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ÖZET 

�izofrenide Görülen Travma Öyküsünün Anksiyete Semptomları, Umutsuzluk Ve 
�ntihar Dü�üncesi �le �li�kisi 

 
Dr. Özgür Deniz DE�ER 

 
Giri�: Travma ile �izofreni arasındaki ili�kiyi ara�tıran çalı�maların sayısı giderek 
artmaktadır. Travmanın psikotik hastalıklara yol açabildi�i, bazen de hastalı�ın �iddetini 
artırdı�ı ve i�levselli�i bozdu�u da ortaya konmu�tur. Bununla birlikte travmanın 
�izofrenide anksiyete semptomları, umutsuzluk ve intihar dü�üncesi üzerindeki etkisi 
yeterince ara�tırılmamı�tır.  
 
Amaç: Bu çalı�manın amacı, �izofreni hastalarında travma öyküsünün anksiyete 
semptomlarının �iddetine etkisi ile umutsuzluk ve intihar dü�üncesi ili�kisini ara�tırmak, 
böylece �izofreni hastalarında travma öyküsünün ve anksiyete semptomlarının 
önemine dikkat çekmektir. 
 
Yöntem: Çalı�maya Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sa�lı�ı ve Sinir 
Hastalıkları E�itim ve Ara�tırma Hastanesi Psikotik Bozukluklar Tedavi E�itim ve 
Ara�tırma Merkezi’ne Aralık 2010- �ubat 2011 tarihleri arasında ba�vuran ve DSM-IV 
TR tanı sınıflandırmasına göre �izofreni tanısı konmu� 48 erkek, 37 kadın toplam 85 
hasta dahil edilmi�tir. Olgular Psikotik Bozukluklar Tedavi E�itim ve Ara�tırma Merkezi 
Poliklini�i sosyodemografik ve klinik veri toplama formu, DSM-IV Eksen I Bozuklukları 
�çin Yapılandırılmı� Klinik Görü�me (SCID-I), Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçe�i 
(PANSS), Beck Anksiyete Ölçe�i(BAÖ), Beck Umutsuzluk Ölçe�i (BUÖ), Travmatik 
ya�am olayları listesi, �ntihar Dü�üncesi Ölçe�i(�DÖ) ve Barnes Akatizi De�erlendirme 
Ölçe�i (BADÖ) kullanılarak de�erlendirilmi�tir. �statistiksel de�erlendirme için SPSS 
17.0 programı kullanılmı�tır. Anlamlılık p<0,05 düzeyinde de�erlendirilmi�tir. 
 
Bulgular: Ara�tırmaya alınan 85 hasta de�erlendirildi�inde olguların %56,5'i (n=48) 
erkek, %43,5'i (n=37) kadındı. Olguların %29,4'ü (n=25) daha önce intihar giri�iminde 
bulunmu�tu. Olguların % 25,88'i (n=22) herhangi bir travmaya u�ramamı�ken, 
%74,12'sinde (n=63) hayatının bir döneminde travma öyküsü oldu�u saptandı. Travma 
türleri arasında anlamlı bir fark yoktu. Travmaya u�rayan hastalarda daha �iddetli 
anksiyete semptomları gözlendi ve bu hastalarda umutsuzluk dü�üncesi ile intihar 
dü�üncesinin arttı�ı ortaya kondu. Travma öyküsü ile intihar giri�imi öyküsü arasında 
anlamlı bir ili�ki bulunmadı. Anksiyete semptomlarının artı�ının, umutsuzluk ve intihar 
dü�üncesini arttırdı�ı bulundu. Hastaların e�itim seviyesi arttıkça anksiyete 
semptomlarının �iddetinin azaldı�ı görüldü. 
 
Sonuç: �izofreni hastalarındaki travma öyküsü, anksiyete semptomlarının �iddetini ve 
intihar dü�üncesini artırmaktadır. �izofreni hastalarını de�erlendirirken travma 
öyküsünün ve anksiyete semptomlarının sorgulanması önemlidir. 
 
Anahtar Kelimeler: �izofreni, Travma, Anksiyete, �ntihar, Umutsuzluk 
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ABSTRACT 

The Association of Traumatic Experiences with Anxiety Symptoms, 
Hopelessness and Suicidal Ideation in Schizophrenia 

 
Özgür Deniz DE�ER, MD. 

  
Background: Studies investigating the relationship between trauma and schizophrenia 
have recently been increasing in number. It has been demonstrated that trauma may 
either be a direct cause of psychotic disorders or increase the severity of disease 
symptoms and decline functionality. However, data about the impact of trauma on 
anxiety symptoms, hopelesness and suicidal thoughts in schizophrenia is limited.  
 
Aim: This study aimed to explore the impact of trauma on the severity of anxiety 
symptoms in schizophrenia patients and to investigate the relation of traumatic 
experiences with suicidal thoughts and hopelessness. We aim to emphasize the 
importance of trauma history and anxiety symptoms in schizophrenia 
 
Material and Methods: Initial data concerning all adult patients consecutively admitted 
to Bakırköy Mental Hospital Psycotic Disorders Treatment and Investigation Center 
between December 2010 - February 2011 were collected. 48 male and 37 female 
patients aged between 18-65 years, diagnosed as schizophrenia according to the 
DSM-IV TR diagnostic criteria and educated enoughto provide written information were 
included. Verbal informed and written informed consent was obtained from all patients 
before the study and those who were not volunteers were excluded. Data about 
patients included in the study was collected with the standart sociodemographic form of 
the Psycotic Disorders Treatment and Investigation Center. All patients were assesed 
with the Structured Clinics Interview for DSM-IV Axis I Disorders (SCID-I), Positive and 
Negative Syndrome Scale (PANSS), Beck Anxiety Inventory (BAI), Beck’s Pessimism 
Scale, Traumatic Experiences Checklist (TEC), Suicidal Ideation Scale (SIS) and 
BARNES Akathisia Scale. Statistical measurement was performed via SPSS 17.0 and 
level of statistical significance was measured to be <0.05.   
 
Results: When 85 patients included in the study were evaluated according to gender 
difference 56,5% (n=48) were found to be male while as 43,5% (n=37) were female. 
29,4% (n=25) of all patients had a previous suicide attempt.  25,8% (n=22) reported to 
have no trauma history but 74,12% (n=63) were traumatized any time during their life. 
No statistical difference was found among trauma types. Patients with a history of 
trauma were found to have more severe anxiety symptoms. Trauma was also 
associated with higher rates of suicidal thoughts and hopelessness. There was no 
significant correlation between trauma and suicide attempts. Anxiety symptoms were 
related to increased hopelessness and suicidal ideation. Anxiety symptoms were found 
to be decreasing as the educational status of patients increased.   
 
Conclusion: History of trauma in schizophrenia patients leads to worsening of anxiety 
symptoms and increases risk of suicide. It should be kept in mind that trauma history 
and anxiety symptoms are important issues while evaluating a schizophrenia patient. 
 
Keywords:Schizophrenia, Trauma, Anxiety, Suicide, Hopelessness 
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KISALTMALAR 

 

5-HT  :5-Hidroksi Triptamin 

ABD  :Amerika Birle�ik Devletleri 

APA  :Amerikan Psikiyatri Birli�i 

BAÖ  :Beck Anksiyete Ölçe�i 

BARS  :Barnes Akatizi De�erlendirme Ölçe�i 

BOS  :Beyin Omurilik Sıvısı 

BUÖ   :Beck Umutsuzluk Ölçe�i 

D  :Dopamin 

DSM  :Mental Bozuklukların Tanısal ve �statistiksel El Kitabı 

HIAA  :Hidroksiindolasetik asit 

ICD  :Uluslararası Hastalık Sınıflaması 

�DÖ  :�ntihar Dü�üncesi Ölçe�i 

NEMESIS :Holanda Ruh Sa�lı�ı �nsidans Çalı�ması 

NESDA :Hollanda Depresyon ve Anksiyete Çalı�ması 

PANSS  :Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçe�i 

SCID-I :DSM-IV Eksen I Bozuklukları �çin Yapılandırılmı� Klinik Görü�me 

 Ölçe�i 

TÜ�K  :Türkiye �statistik Kurumu 
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1. G�R�� ve AMAÇ 

 

�izofreni dü�ünceyi, algıyı, duyguyu, hareketi ve davranı�ı etkileyen, 

çe�itli semptom kümeleri halinde ortaya çıkabilen ve farklı klinik görünümler 

sergileyen kronik gidi�li bir bozukluktur (1,2). Semptomların görünümü ki�iden 

ki�iye ve zaman içerisinde de�i�iklik gösterebilir ancak hastalı�ın kümülatif 

etkisi sıklıkla a�ır ve kalıcıdır. �izofreninin gidi�atı de�i�ken olmakla birlikte, 

oldukça yıkıcı tablolarla seyredebilir (3). Hastalık, ki�ileri hayatlarının en i�levsel 

döneminde yakalamakta ve pek çok vakada tekrarlayıcı, kronik bir seyir 

izleyerek onları üretim dı�ına itmekte, çevresiyle önemli uyumsuzluk ve 

çatı�malar ya�amasına yol açmaktadır (4,5).  

Anksiyete, birçok ruhsal bozuklukta belirti olarak ortaya çıkan, normalde 

bireye yönelik olası bir tehlike tehdidi kar�ısında bireyin harekete geçmesini 

sa�layan, gerekti�inde tehlikeden koruyan, uyuma ve evrimsel olarak hayatta 

kalmaya yönelik bir biyolojik uyarıcı; tehdide göre orantısız, gelecek yönelimli, 

öznel ve nesnel bedensel yönleri olan, olumsuz ve ho� olmayan bir 

duygulanımdır. Beklenenden fazla ya da �iddetli olan, gere�inden uzun süren 

ve en önemlisi ki�inin günlük i�levlerini bozarak ya da yeti yitimi yaratarak 

ya�amı olumsuz etkileyen anksiyete patolojik olarak kabul edilir.  

Anksiyetenin �izofreni patofizyolojisindeki önemi uzun zamandır 

bilinmesine kar�ın, �izofrenideki anksiyete belirtileri ya da sendromlarına ili�kin 

çalı�malar az sayıdadır. Bunun en önemli sebebi psikiyatrik tanı sistemlerindeki 

hiyerar�ik yakla�ımlarda, belirtileri kapsayıcı hastalık ile açıklama e�ilimi ve 

e�lik eden di�er hastalık tanılarının ihmal ediliyor olmasıdır. DSM IV tanı ve 

sınıflandırma sisteminde ruhsal hastalıklarda e�tanılı durumlara açıklık 

getirilmesiyle birlikte, �izofreni ve anksiyete belirtileri/bozuklukları üzerine 

ara�tırmalar hızlanmı�tır. Bazı sistematik çalı�malar da anksiyete 

semptomlarının �izofreniye sıklıkla e�lik etti�ini göstermi�tir. Örne�in �izofreni 

hastalarının üçte birinden fazlası klinik olarak belirgin obsesif ya da kompulsif 

belirtiler göstermektedir (6,7). �izofreniye e�lik eden anksiyetenin varlı�ı daha 
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yüksek intihar riski, daha kötü sosyal i�levsellik ve relaps riskinde artı� ile ili�kili 

bulunmu�tur (8). Bu da �izofreni tedavisinin aksamasına, daha çok yatı�a ve 

daha yüksek doz ilaç kullanımına neden olmaktadır. Uzun süredir devam eden 

bu hiyerar�ik yakla�ım, son yıllarda tedaviye direnç konusundaki ara�tırmalarla 

birlikte etkisini kaybetmeye ba�lamı�tır.   

Anksiyetenin �izofreni semptomlarını ve i�levselli�i etkiledi�i boyutsal ya 

da kategorik çalı�malarla kanıtlanmı�tır. Sözgelimi sosyal anksiyete bozuklu�u 

ve �izofrenisi olan hastalarda ya�am kalitesinin bozuldu�u ve özgüvenin 

azaldı�ı ortaya konmu�tur(9). Komorbid panik bozuklu�unun psikotik 

hastalardaki rehabilitasyon yanıtını dü�ürdü�ü görülmü�tür (10). Di�er bazı 

çalı�malarda ise �izofreninin geç dönemlerinde kendini gösteren obsesif-

kompulsif belirtilerin pozitif/negatif semptom �iddetinde artı�, umutsuzluk ve 

dü�ük sosyal i�levsellikle ba�lantılı oldu�u saptanmı�tır (11-13).  

Bebbington ve ark., �izofreni hastalarında,  fiziksel ya da cinsel travma 

öyküsünün normal popülasyona göre 5.5 kat daha yüksek oldu�unu 

belirlemi�lerdir(14). Cinsel ve fiziksel saldırıyı içeren travma öyküsü; umutsuzluk 

ve anksiyete semptomları, özellikle varsanılarla kendini gösteren pozitif 

semptomlar, ya�am kalitesinde ve sosyal i�levselikte bozulmayla (15-17) ili�kili 

bulunmu�tur. Bu çalı�malar travma öyküsünün, �izofreni hastalarında görülen 

anksiyete semptomları, semptom �iddeti ve sosyal i�levsellikle ili�kili oldu�unu 

göstermektedir. 

Bu çalı�manın amacı, �izofreni hastalarında travma öyküsünün anksiyete 

semptomlarının �iddetine etkisi ile umutsuzluk ve intihar dü�üncesi ili�kisini ve 

anksiyete semptomlarının umutsuzluk ve intihar dü�üncesi üzerindeki etkilerini 

ara�tırmaktır. Anksiyete semptomları hafif, orta ve a�ır düzeyde olarak 

de�erlendirilmi�tir. Travma öyküsü olan hastalarda anksiyete semptomlarının 

daha �iddetli, umutsuzluk ve intihar dü�üncesinin de daha fazla olaca�ı 

öngörülmü�tür. Elde edilen verilerle �izofrenide travma öyküsünün hastadaki 

anksiyete semptomlarının �iddetine etkisine ve tedavi planının buna göre 

yeniden de�erlendirilmesinin önemine vurgu yapılmaktadır. 
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2. GENEL B�LG�LER 

2.1 ��ZOFREN� 

2.1.1 Tanım 

�izofreni, ruhsal durumun hemen tüm alanlarında belirti ve bulgular 

gösteren, genellikle gençlik yıllarında ba�layan, gidi� ve sonlanı�ı hastadan 

hastaya ve süreç içinde de�i�en, henüz etiyolojisi tam olarak bilinmeyen ve 

önemli ölçüde yeti yitimine yol açan bir toplum sa�lı�ı sorunudur (31).  

 

2.1.2 Tarihçe 

Elimizdeki veriler, �izofreni klinik tablosunda yer alan belirti ve bulguların 

çok eski tarihlerde de tanındı�ını belirtmektedir. Milattan önce 1400 yıllarında 

yazılmı� olan Hint Veda yazıtlarında bunun ilk örne�ine rastlanır. Yine eski 

ça�lara ait Çince yazıtlarda, Tevrat ve Talmut’ta, Yunan mitolojisi metinlerinde 

�izofrenide rastladı�ımız davranı� de�i�ikliklerinden bahsedilmektedir. Milattan 

önce 400'lü yıllarda ilk kez Hipokrat tarafından ruhsal hastalıklar tıbbi bir durum 

olarak ele alınmı� olsa da geni� kabul gören “�izofreni” tanımlamasını ilk olarak 

1899 yılında Emil Kraepelin yapmı�, �izofreni klinik belirtilerinin “dementia 

preacox-erken bunama” adı altında birle�tirilmesi gerekti�ini dü�ünmü�tür. Bu 

klinik tabloda temel özellikler; varsanılar, sanrılar, dü�üncenin yapısında 

bozulma, enkoherans, afektif küntlük, negativizm, stereotipiler ve içgörü 

kaybıdır. Bu terimle birlikte Kraepelin hastalı�ın ba�langıç ve sonlanı�ını 

imlemi� ve hastalı�ın sınırlarını manik-depresif psikozdan ayırmı�tır(32). 

Eugene Bleuler ise 1911 yılında dementia preacox olarak de�erlendirilen 

hastaları gözleyerek en önemli ve temel belirtinin, dü�üncenin yapılanması ve 

belirtilmesindeki parçalanma oldu�unu dü�ünmü� ve bunu zamanının psikoloji 

kavramlarına atıfta da bulunarak ça�rı�ımların bozulması (loosening of 

associations) olarak yorumlamı�tır. Ça�rı�ımlardaki bu “yarılmanın”, bozuklu�un 

en temel belirtisi oldu�unu vurgulamak için, hastalı�a “�izofreni” adını vermi�tir 

(33). Bleuler, ça�rı�ımlardaki bu bozulmaya e�lik eden autism, ambivalans, 
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afektif küntlü�ü de tanımlamı�, bu belirtileri �izofreninin temel/birincil belirtileri 

olarak adlandırmı�tır. �izofreninin gidi�i boyunca bu belirtilerin kaldı�ını, 

ikincil/aksesuar belirtiler olarak adlandırdı�ı psikotik belirtilerin ise dalgalanma 

gösterdi�ini belirtmi�tir. �kincil belirtilerin birincil belirtilerden türedi�ini 

vurgulamı�tır (33,34). Karl Jaspers, 1913 yılında klinik hiyerar�i ilkelerini ortaya 

koyarak ve özgül olmayan belirtiden daha az özgül olan belirtilere do�ru bir 

hiyerar�ik anlayı�la tanı konulması görü�ü ile Mental Bozuklukların Tanısal ve 

�statistiksel El Kitabını (DSM) do�uran anlayı�a öncülük etmi�tir. Kurt 

Schneider, 1930’larda �izofreni için patognomonik oldu�unu ileri sürdü�ü birinci 

sıra belirtileri tanımlamı�tır. Bunlar; dü�ünce çekilmesi, dü�ünce sokulması, 

dü�ünce yayınlanması, ki�inin kendisi hakkında konu�an ve davranı�ları ile ilgili 

yorum yapan sesler, dü�üncenin, hareketin ve eylemin dı�arıdan kontrol 

edilmesi gibi ya�antılardır. “Schneiderian belirtiler” kavramı, DSM-III’e kadar 

özellikle �ngiltere ve Almanya’da önemli izler bırakmı�tır (32,33).  

Amerikan Psikiyatri Birli�i (APA) tarafından 1952’de Adolf Meyer'in 

öncülü�ünde yayımlanan DSM-I sınıflandırmasında �izofreni, �izofrenik 

reaksiyonlar olarak tanımlanmı�tır. �izofreni tanısı daha sonraki DSM 

çalı�malarında sürekli revize edilmi�, 1994’te yayımlanan ve 2000 yılında revize 

edilen DSM IV TR’de son haline ula�mı�tır. Dünya Sa�lık Örgütü’nün 1972’de 

yayınladı�ı Uluslararası Hastalık Sınıflaması-9 (ICD-9) ve 1992’de yayınladı�ı 

ICD-10'da da �izofreni tanısı yer almaktadır (35,36). 

 

2.1.3 Sıklık ve Yaygınlık  

�izofreni bütün toplumlarda sık görülen ve ciddi yeti yitimi ile önemli bir 

halk sa�lı�ı sorunu olarak kendini gösteren bir hastalıktır. Uzun süre, �izofreni 

sıklı�ının toplumlar arasında farklılık göstermedi�i dü�ünülmü� ancak sistematik 

gözden geçirme çalı�maları �izofreni sıklı�ının de�i�ik toplumlarda 100.000' de 

7,7 – 43 arasında saptamı�lardır. Aynı �ekilde �izofreni yaygınlı�ı da toplumlar 

arasında fark göstermektedir. Bununla birlikte ya�am boyu hastalanma riski 

ortalama ‰11,9 olarak saptanmı�tır. Bu da “�izofreni prevalansı %1’dir” 

dogması ile uyumludur (37,38). Erkeklerde ve kadınlarda e�it yaygınlıkta 

görülmekle birlikte, iki cinsiyette hastalı�ın ba�lama ya�ı ve gidi�i farklıdır. En 

sık ortaya çıktı�ı ya� dönemi erkeklerde15-25, kadınlarda ise 25-35 ya�larıdır. 
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Ortaya çıkma ya�ı kadınlarda orta ya�larda ikinci bir pik yapar. Kadın hastalarda 

gidi� erkeklere göre daha iyidir(5). Erkek �izofreni hastalarının yarısından ço�u, 

kadın �izofreni hastalarının ise üçte biri ilk kez 25 ya�ından önce bir psikiyatri 

klini�ine yatırılmaktadır (39,40). Sosyoekonomik düzeyi dü�ük olan bireylerde 

daha yüksek oldu�u bildirilen yaygınlı�ın evlilerde, bekâr ve ayrı ya�ayanlardan 

daha dü�ük oldu�u ve evlili�in hastalı�a kar�ı koruyucu bir unsur oldu�u ileri 

sürülmektedir. Göç, viral enfeksiyonlar, do�um mevsimi, stres verici ya�am 

olayları da risk etkenleri arasında sayılmaktadır (41,42). 

 

2.1.4 Etiyoloji 

�izofreninin etiyolojisini aydınlatmaya yönelik sayısız ara�tırma yapılmı� 

ve çe�itli görü�ler ortaya atılmı�tır. �izofreni etyolojisini dört ana ba�lık altında 

toplayabiliriz:  

Stres-Yatkınlık Modeli: 

Biyolojik, psikososyal ve çevresel etkenlerin kar�ılıklı etkile�iminin 

anlatımı olarak tanımlanan stres yatkınlık modeli, özel bir yatkınlı�ı bulunan 

ki�ide stresli bir durumla kar�ıla�ıldı�ında �izofreni belirtilerinin geli�ti�i ileri 

sürülmü�tür. Birçok genel stres yatkınlık modelinde, yatkınlık veya stresin 

biyolojik, çevresel veya her ikisi birden olabilece�i belirtilmi�tir (43). 

Nörobiyoloji: 

Dopamin (D) Hipotezi: D2, D3,D4 reseptörlerinin duyarlılı�ındaki artı� 

pozitif bulgulardan, D1 ve D5 reseptörlerinin duyarlılı�ındaki azalma negatif 

bulgulardan ve bili�sel i�levlerdeki kayıptan sorumlu tutulmu�tur (44). 

Serotonin Hipotezi: �izofreninin olu�umunda 5 Hidroksitriptamin (5HT) 1, 

5HT1D, 5HT2, 5HT3, 5HT6 ve 5HT7 reseptörlerinin duyarlılı�ındaki de�i�iklikler 

sorumlu tutulmu�tur (44). 

Nörogeli�imsel Hipotez: Do�umdan önce ya da daha sonra olu�an 

nörogeli�imsel anormalliklerin �izofreniye yol açabilece�i öne sürülmektedir. 

Yapılan çalı�malarda bu anormalliklerin neler oldu�u ve ne �ekilde �izofreniye 

neden oldu�una yönelik kesin bilgiler yoktur (44). 

Genetik Etkenler: 

Farklı bölgelerdeki çe�itli genlerin birikici etkisinden söz eden çok etkenli 

e�lik modelinden, tek baskın gen ile çe�itli sayıda di�er genlerin etkile�iminden 
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söz eden karma�ık modele kadar pek çok kalıtımsal geçi�oldu�u ileri 

sürülmektedir. �izofreninin genetik aktarımı için potansiyel bölgeler konusunda 

6. 11. 21. kromozomlara ve X kromozomuna, ayrıca D3 ve 5HT2A reseptörlerini 

kodlayan genlerdeki polimorfizmlere dikkati çeken çalı�malar vardır. Ancak bu 

çalı�malar �izofreninin kalıtımına yönelik çeli�kili sonuçlar bildirmektedir (44). 

Psikososyal etkenler: 

Dü�ük sosyoekonomik ortamlara ait bir çok etkenin �izofreni riskini 

arttırdı�ına dair çalı�malar vardır: daha fazla stresli ya�am olayı, çevresel 

zararlı etkilere daha fazla maruz kalma, yüksek prenatal veya perinatal travma 

riski, ortaya çıkan bu zorlayıcı etkenlerle ba�a çıkabilmek için daha sınırlı 

kaynakların kullanılabilmesi gibi nedenlerin �izofreninin ortaya çıkmasında etkili 

oldukları ileri sürülmektedir. Buna kar�ılık endüstrile�mi� batı ülkelerinde 

�izofreninin prognozunun geli�mekte olan ülkelere göre daha olumsuz oldu�u 

bilinmektedir. Geli�mekte olan ülkelerde toplumsal rekabetten uzak geleneksel 

aile yapısı hastanın prognozunu olumlu yönde etkilemektedir (45). 

 

�izofreni geli�imiyle ilgili psikolojik kuramlar üç alt grup altında 

toplanmı�tır. 

Bireyle ilgili kuramlar: 

Psikoanalitik kurama göre �izofrenideki ba�lıca bozukluk bir ego 

organizasyon bozuklu�udur. Bu da gerçekli�in yorumunu ve dürtülerin denetim 

altında tutulmasını etkiler. Freud'a göre �izofreni hastalarında primer narsistik 

evreye regresyon vardır, libido dı�nesnelerden geri çekilmi� ve egoya 

ba�lanmı�tır. Libidonun geri çekilmesi dı� dünyayı anlamsızla�tırdı�ı için hasta 

ola�an dı�ı birtakım inanı�lar geli�tirerek dı�dünyaya yeniden bir anlam 

kazandırmaya u�ra�ır (46). Mahler’e göre çocuk geli�menin oral döneminde 

anne çocuk ili�kisini belirleyen tam bir ba�ımlılık ve yakınlı�ın ötesine geçemez 

ve anneden ayrılamaz (47). Melanie Klein da paranoid �izofren evrenin 

a�ılmasında ba�arısız kalınmasının �izofreninin temelini olu�turdu�unu ileri 

sürmü�tür (48). 

Aileyle ilgili kuramlar: 
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Sık alevlenme gösteren �izofrenik hastaların ailelerinde yapılan 

çalı�malarda bu hastaların aile ortamlarının duygu dı�avurumunun yüksek 

olu�uyla alevlenmelere zemin hazırladı�ı bulunmu�tur (49,50). 

Yatkınlık-stres kuramı: 

Bu modele göre �izofreni genetik ya da biyolojik etkenlerle, ruhsal, 

yapısal ve ya�antısal etkenlerin etkile�imleri sonucu ortaya çıkan bir 

bozulmadır. Ya�antısal etkenler ancak do�al yapıdaki sorunlarla birlikte 

etkile�erek �izofrenik bir sürecin do�masına yol açmaktadır. Kalıtımsal 

yükümlülü�ün, içinde yeti�ilen aile ortamının stresli olma durumuyla ili�kili 

olarak �izofreni geli�imi riskini arttırdı�ı evlatlıklarda �izofreni geli�imini 

inceleyen çalı�malarda açıklı�a kavu�turulmu�tur.  

Yatkınlık-stres kuramında biyolojik do�anın yeti�tirilme biçimleriyle 

etkile�mesi önemsenmi�tir. Ancak genetik ve yapısal yatkınlı�ın daha önemli 

oldu�u ve ruhsal dinamik etkenlerin hastalı�ın ortaya çıkmasında sadece 

kolayla�tırıcı ya da önleyici bir rolü oldu�u anla�ılmaktadır. �izofreni için 

kalıtımsal olarak yerle�mi� ve geli�imsel dönemlerde ki�iyi hastalık 

dönemlerinin ortaya çıkmasında duyarlı ya da incinebilir (vulnerable) kılan 

etkenler söz konusudur. Duyarlılık büyük oranda kalıtımsaldır, kısmen de 

embriyolojik geli�im, do�um ya da do�um sonrasında ya�anan bazı biyolojik 

olaylarla belirlenir. Ki�inin ba� etme gücü ya da destekleri duyarlılı�ın belirtiye 

dönü�mesi üzerinde etkili olabilir. Buna göre belirli dozdaki stres etkenleri 

yeterince duyarlı olan bir biyolojik zeminde bireyin ba� etme ve uyum gücü ile 

çevresel desteklerini a�arak �izofrenik belirtilerin ortaya çıkmasına neden 

olmaktadır. Do�aldır ki duyarlılı�ın fenotipik görünümleri erken ya�larda ortaya 

çıkabilece�i gibi geç ya�larda da ortaya çıkabilir. Bu model, beyinde yerle�ik 

yapısal ya da i�levsel sorunların bireyin ruhsal donanımını, ili�ki ve ileti�im 

biçimini, ba� etme gücünü ve savunmalarını etkileyece�i, fiziksel, ruhsal, 

toplumsal ya da varolu�sal kökenli streslerin de durumsal ya da birikimsel 

olarak dengeyi bozarak �izofreniye neden olabilece�i �eklinde anla�ılabilir (51). 

 

2.1.5 Risk Etmenleri  

Beslenme: Prenatal beslenme azlı�ı �izofreni için bir risk etmenidir. �kinci 

Dünya Sava�ı sırasında Hollanda “hongerwinter” döneminde ve Çin’de Kültürel 



8 

 

Devrim döneminde in utero olan bireylerde artmı� �izofreni oranları 

saptanmı�tır. 3. trimesterde maternal homosistein artı�ı ve D vitamini azalı�ı 

�izofreni ile ili�kili olası risk faktörleridir (37,38,52).  

Enfeksiyon: Günümüzde prenatal kar�ıla�ma sonrası �izofreni riskinin 

arttı�ı gösterilen etmenler; influenza, rubella, T. Gondii'dir. HSV tip II için çeli�kili 

bulgular mevcuttur (37).  

Gebelik ve Do�um Komplikasyonları: Gebelik ve do�um 

komplikasyonlarının artmı� �izofreni riski ile ili�kisi anlamı ancak orta düzeyde 

bulunmu�tur. Riski arttıran etmenler; antepartum kanama, diabetes mellitus, rh 

uyu�mazlı�ı, pre-eklampsi, dü�ük do�um a�ırlı�ı, konjenital malformasyonlar, 

küçük kafa çevresi, uterus atonisi, asfiksi ve acil sezaryen operasyonu olarak 

bulunmu�tur (38).  

�lerlemi� Paternal Ya�: Birçok çalı�ma ilerlemi� paternal ya� ile �izofreni 

ili�kisini ortaya koymu�tur. Bu ili�ki, aile öyküsünde �izofreni olan bireylerde 

saptanmamı�tır. Bu bulgu artan ya�la beraber spermdeki denovo mutasyonların 

artı�ının �izofreni riskini arttırdı�ı dü�üncesini olu�turmu�tur (53).  

�ehir Ya�amı, Göç, Sosyal Çevre Maruziyeti: Do�um yeri ve �izofreni 

arasındaki ili�ki güçlü bir �ekilde gösterilmi�tir. Hollanda ve Danimarka'da 

yapılan toplum temelli çalı�malar; �ehirde do�umun kırsalda do�uma göre 

relatif riski 2,4 kat arttırdı�ını göstermi�tir. Bu bulgu, do�um yerinin risk 

belirleyici bir de�i�ken olabilece�ine i�aret etmekte ise de �ehirde do�an ki�iler, 

yüksek sıklıkla yine �ehirde yeti�tirildikleri için pre ve perinatal faktörlerle ileri 

ya� çocukluktaki faktörlerin, bu risk artı�ındaki sorumluluklarının birbirlerinden 

ayırt edilmesi güçtür (52).  

Göçün �izofreni riskini arttırdı�ı gösterilmi�tir. Bu artmı� risk birinci ve 

ikinci nesillerde görülmektedir. �ehir ya�amı ve göç ile �izofreni ili�kisi 

açısından yapılan biyolojik ara�tırmalar olumsuz sonuçlanmı�tır. Bu durum, 

çevresel etmenlere dikkati yönlendirmi� ve çalı�maların sosyal biyoloji alanına 

kaymasına neden olmu�lardır (52).  

Sosyoekonomik Düzey: �izofreni ekonomik düzeyi dü�ük sınıflarda daha 

sık görülmektedir. Bu durumu açıklayan iki kuram geli�tirilmi�tir. Birinci kurama 

göre ekonomik düzeyi dü�ük bireyler, enfeksiyonlar, do�um öncesi bakımın 

yetersizli�i ve stresle ba�etmede toplumsal deste�in zayıf olması gibi 
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ya�adıkları olumsuz ko�ullar nedeniyle �izofreniye yatkın hale gelmektedir. 

�kinci kurama göre ise, genetik yapıda �izofreniye yatkınlık ta�ıyan bireylerde, 

�izofreninin ku�aklar boyunca yeti yitimi olu�turması nedeniyle alt sınıflara 

do�ru bir kayma olmaktadır (52,53).  

Kannabis: Kannabise artmı� maruziyet, �izofreni geli�tirme riskini 

arttırmaktadır (38,53). �izofreni hastalarında yapına çalı�malar %43 – 51 

oranlarında kannabis kullanımı oldu�unu göstermi�tir. Kannabis kullanımı ile 

tüm psikotik bozuklukların ortaya çıkma olasılı�ı oranı (odds ratio) 1,4-2,1 

arasında bildirilmektedir (53).  

Travma: Ciddi psikiyatrik hastalı�ı olanlarda travma öyküsüne, özellikle 

cinsel istismara çok sık rastlanmaktadır. Epidemiyolojik çalı�malarda, çocukluk 

ça�ında cinsel travmaya maruz kalmı� ki�ilerde, �izofreni ortaya çıkma riski 15 

kata kadar artabilmektedir. Cinsel travma öyküsü, özellikle varsanılarla ili�kili 

bulunmu�tur (54).  

 

2.1.6 Tanı 

Günümüzde �izofreni tanısı sıklıkla DSM-IV-TR tanı ölçütleriyle 

konmaktadır. 

 

A. Karakteristik Belirtiler: Bir aylık bir dönem boyunca (ba�arıyla tedavi 

edilmi�se daha kısa bir süre), bu sürenin önemli bir kesiminde a�a�ıdakilerden 

ikisinin (ya da daha fazlasının) bulunması:  

1-Hezeyanlar (sanrılar), 

2- Halüsinasyonlar (varsanılar) 

3-Dezorganize (karmakarı�ık) konu�ma (örn. Ça�rı�ımlarda da�ınıklık –

sık sık konu dı�ı sapmalar gösterme ya da enkoherans) 

4-�leri derecede dezorganize ya da katatonik davranı�, 

5-Negatif belirtiler, yani duygulanım ifadesindeki donukluk (tekdüzelik), 

aloji (konu�amazlık) ya da avolusyon. 

Not:  Hezeyanlar bizar ise ya da halüsinasyonlar ki�inin davranı� ya da 

dü�ünceleri üzerine sürekli yorum yapmakta olan seslerden ya da iki ya da 

daha fazla sesin birbiriyle /birbirleriyle konu�masından olu�uyorsa A Tanı 

Ölçütünden sadece bir belirtinin bulunması yeterlidir. 
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B. Toplumsal/mesleki i�lev bozuklu�u: ��, ki�ilerarası ya da kendine 

bakım gibi önemli i�levsellik alanlarından bir ya da birden fazlası, bu 

bozuklu�un ba�langıcından beri geçen sürenin önemli bir kesiminde, bu 

bozuklu�un ba�langıcından önce eri�ilen düzeyin belirgin olarak altında 

kalmı�tır (ba�langıcı çocukluk ya da ergenlik dönemine uzanıyorsa, ki�ilerarası 

ili�kilerde, e�itimle ilgili ya da mesleki ba�arıda beklenen düzeye 

eri�ilememi�tir). 

C. Süre:  Bu bozuklu�un süregiden belirtileri en az 6 ay süreyle kalıcı 

olur. Bu 6 aylık süre, en az bir ay süreyle (ba�arıyla tedavi edilmi�se daha kısa 

bir süre ) A Tanı Ölçütünü kar�ılayan belirtileri kapsamalıdır; prodromal ya da 

rezidüel belirtilerin bulundu�u dönemleri kapsayabilir. Bu bozuklu�un belirtileri, 

prodromal ya da rezidüel dönemlerde, sadece negatif belirtilerle ya da A Tanı 

Ölçütlerinde sıralanan iki ya da daha fazla belirtinin daha hafif biçimleriyle (örn. 

Acayip inanı�lar, ola�andı�ı algısal ya�antılar ) kendilerini gösterebilir. 

D. �izoaffektif Bozuklu�un ve Duygudurum Bozuklu�unun 

Dı�lanması: �izoaffektif Bozukluk ve Psikotik Özellikler Gösteren Duygudurum 

Bozuklu�u dı�lanmı�tır, çünkü ya aktif-evre belirtileri ile birlikte aynı zamanda 

Major Depresif, Manik ya da Mikst Epizodlar ortaya çıkmamı�tır ya da aktif-evre 

belitileri sırasında duygudurum epizodları ortaya çıkmı�sa bile bunların toplam 

süresi aktif ve rezidüel dönemlerin süresine göre daha kısa olmu�tur. 

E. Madde Kullanımının / genel tıbbi durumun dı�lanması:  Bu 

bozukluk bir maddenin (örn. Kötüye kullanılabilen bir ilaç, tedavi için kullanılan 

bir ilaç ) do�rudan fizyolojik etkilerine ya da genel tıbbi bir duruma ba�lı olarak 

ortaya çıkmamı�tır. 

F. Bir Yaygın Geli�imsel Bozuklukla olan ili�kisi:  Otistik Bozukluk ya 

da di�er bir Yaygın Geli�imsel Bozukluk öyküsü varsa, ancak en az bir ay 

süreyle (ba�arıyla tedavi edilmi�se daha kısa bir süre) belirgin hezeyan ya da 

varsanılar da varsa �izofreni ek tanısı konabilir(35). 

 

Daha az sıklıkla ICD-10 ölçütleri de kullanılabilmektedir: 

 

A- Dü�ünce yankılanması, dü�ünce sokulması ya da çekilmesi ve 

dü�ünce yayımlanması  
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Kontrol edilme, etkilenme ya da edilgenlik sanrıları (beden hareketlerini, 

özel dü�ünceleri, eylemleri ya da duyuları etkileyen); sanrılı algılama  

Hastanın davranı�larını yorumlayan ya da kendi aralarında hastayı 

tartı�an i�itme varsanıları ya da bedenin belli bölgesinden gelen varsanısal 

sesler.  

Tümü ile olanak dı�ı, kültüre uygun olmayan, süreklilik gösteren ba�ka 

sanrılar. Örne�in dinsel/siyasal kimli�e ya da insanüstü güç ve yeteneklere 

sahip olma (hava durumunu denetleme, ba�ka dünyalardan yabancılarla ileti�im 

kurabilme gibi)  

B-Herhangi bir türden inatçı varsanılar, bu varsanılar duygulanımla uyum 

göstermeyen gelip geçici ya da a�ırı yüklü fikirlerle birlikte olmalı; ya da 

haftalarca, aylarca kesintisiz olarak her gün bulunmalıdır.  

Dü�ünce akı�ında kopma ve ba�ka dü�ünce sokulmaları, bunun sonucu 

olu�an ça�rı�ımlarda da�ınıklık (enkoherans), uygunsuz konu�ma ya da 

neolojizm.  

Katatonik davranı�, örne�in eksitasyon, bedeni belli bir pozisyonda 

tutma, balmumu esnekli�i, negativizm, mutizm ve stupor.  

Negatif belirtiler, örne�in belirgin apati, konu�ma azlı�ı, duygusal 

tepkilerde küntle�me ya da uygunsuzluk gibi; bu belirtiler genellikle sosyal 

çekilme ve sosyal performansın dü�mesine yol açar; bu belirtiler depresyona ya 

da nöroleptik tedaviye ba�lı de�ildir.  

�izofreni tanısı koyabilmek için:  

A grubu belirtilerden en az 1 tanesi açıkça; e�er belirtiler açık de�ilse en 

az 2 tanesi ya da B grubu belirtilerden en az 2 tanesi; en az 1 aydır zamanın 

büyük kısmında sürmelidir (55). 

DSM IV TR’de klinik özellikler, tedavi yanıtı ve seyir  esas alınarak 

�izofrenide; paranoid tip, dezorganize tip, katatonik tip, ayrı�mamı� tip ve 

rezidüel tip olmak üzere 5 alt tip tanımlanmı�tır(56).  

  Paranoid �izofreni: Bir ya da daha fazla sanrının ve sıklıkla i�itsel 

varsanıların oldu�u, dezorganize ve katatonik belirtilerin bulunmadı�ı �izofreni 

tipidir. Ba�langıç ya�ının daha geç oldu�u ve daha iyi seyir gösterdi�i 

belirtilmektedir. 
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Dezorganize �izofreni: �lkel, organize olmayan davranı�a gerileme 

sistemli sanrıların ve katatonik belirtilerin yoklu�u ile belirlidir. Sinsi ve erken 

ba�langıç, belirgin düzelme göstermeyen süregen seyir gösterir. 

Katatonik �izofreni: Stupor, negativizm, rijidite, eksitasyon ya da çe�itli 

postür de�i�iklerini içeren psikomotor bozukluklar gösterir. Son yıllarda ender 

görülmektedir. 

Ayrı�mamı� �izofreni: Di�er alt tiplerin özelliklerini kar�ılamayan 

�izofreni tipidir. 

Rezidüel �izofreni: Pozitif belirtilerin en alt düzeyde oldu�u, negatif 

belirtilerin baskınlık gösterdi�i hastalık tipidir. 

 �izofreni ile ilgili son yıllarda yapılan bazı çalı�malarda hastalı�ın gidi� ve 

sonlanı� belirteçleri daha net belirlenmi�tir: 

-Ba�langıç akut bir biçimde geli�ir, hastalık geç ortaya çıkarsa ve 

çevresel stres etkenlerinin yeri fazla ise gidi� daha iyidir. 

-Hastalık öncesi ki�ili�in �izoid veya �izotipal olu�u, belirtilerin sinsi ve 

yava� ortaya çıkı�ı daha kötü bir prognoz dü�ündürür. 

-Hastalık öncesinde toplum, i� ve seks ya�amına göreceli olarak iyi uyum 

sa�lamı� olanlarda gidi� ve sonlanı� daha iyidir. 

-Ailenin hastalı�ı ve hastayı kabulleni�i, tedavi ekibiyle i�birli�i ve dü�ük 

duygu dı�a vurumu gidi�e olumlu katkıda bulunur. 

-Hastaneye yatı� sayısının çok ve sürelerinin uzun oldu�u, remisyon 

halinin kısa sürdü�ü oranda kötü prognozdan bahsedilir. 

-Ailede kalıtımsal yüklülük yüksek ise süre�enle�me olasılı�ı yüksektir. 

-Negatif klinik belirtilerin baskın oldu�u hastalar sa�altımdan daha az 

yararlanmakta ve prognoz daha kötü olmaktadır. 

-Geli�mekte olan ülkelerde ve kırsal bölgelerde �izofreni prognozu, 

geli�mi� ülkelere ve kentsel alanlara göre daha iyi bulunmu�tur. 

-Hastanın evli olu�u iyi prognoz göstergesidir. 

-Hastalık belirtileri arasında konfüzyon, pozitif bulgular ve duygusal 

ögelerin varlı�ı; hastanın dü�ünce ve algı bozuklu�u gibi belirtilerden rahatsız 

olması ve tedavide i�birli�i ve uyumu iyi gidi� belirteçleridir.(57-59) 
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2.2 TRAVMA VE ��ZOFREN� 

Travmatik olay, bireyin gerçek bir ölüm tehdidi, a�ır yaralanma ya da 

kendisinin veya ba�kalarına fizik bütünlü�üne bir tehdit olayı ya�aması, tanık 

olması ya da kar�ı kar�ıya gelmesi olarak tanımlanır. Bu olaya bireyin tepkileri 

arasında a�ırı korku, deh�ete dü�me veya çaresizlik vardır. Travmatik olaylar; 

do�al felaketler, sava�, cinsel saldırı, hapis veya esaret, yangın veya patlama, 

trafik kazası, ya�amı tehdit eden hastalık/yaralanma, bir yakının ani 

ölümü/yaralanması veya fiziksel saldırı olabilir (35). 

Ciddi stres yaratan olaylar kar�ısında ya�anan ruhsal tepkilerden söz 

eden kayıtlara, çok eski dönemlerden bu yana rastlanmaktadır. Travma yaratan 

olaylar yaygın kabul edilen �ekli ile ani ve beklenmedik bir anda ortaya çıkan, 

bireyin bedensel ve ruhsal bütünlü�ünü ya da ya�amını tehdit eden olaylar 

olarak tanımlanmaktadır (60,61). 

Travma, ki�inin dünyayı güvenilir, öngörülebilen, kontrol edilebilir bir yer 

olarak algılamasını zedeler ve kendi yaralanabilirli�i ile yüzle�tirir. Bununla ba� 

edebilmek için ego tarafından birçok savunma mekanizması aktive edilir. 

Mekanizmaların ço�u ilkeldir ve regresif özellikleri vardır. Oldukça sık kullanılan 

bir savunma düzene�i olan yadsıma (inkar), benlik için tehlikeli algılanan ve 

bunaltı do�urabilecek bir gerçe�i yok saymak, görmemek olarak tarif edilen ilkel 

bir savunma düzene�idir. Yadsıma düzene�inde bilinçdı�ı bir yakı�tırmama, yok 

sayma özelli�i vardır ve bunun yerine gerçek dı�ı ba�ka kabulleni�ler, ba�ka 

dü�ünce ve inanı�lar olu�turulur. Ki�i, travmanın �iddeti ve kendisinde yarattı�ı 

korku ile yüzle�meyi reddeder. Neticesinde de minimalizasyon kullanarak, yakın 

çevresine travmanın kendisi için çok önemli olmadı�ını, kendisini iyi hissetti�ini 

anlatır. Bazen travma sonrasında ya�anan öfke, di�er insanlara yansıtılır ve 

onların hiddet dolu, saldırgan oldukları dü�ünülür. Bu hiddet ve saldırganlıktan 

korunabilmek için a�ırı uyarılmı�lık hali geli�ir. Projektif yansıtmaya splitting de 

e�lik edebilir: Hastalar hiçbir agresif dürtülerinin olmadı�ına inanırlar. 

Bazılarında ise öfke ve agresyon intikam dü�üncesine dönü�ür, çaresizliklerini 

kontrol edebilmek ve çektikleri ıstırabı tazmin edebilmek için hukuki yollara 

ba�vururlar. Savunma mekanizması olarak suçluluk dü�ünceleri de geli�ebilir. 

Altında ise �iddet dolu kötü bir dünyada tamamen çaresiz olma algısı yatar (62). 
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Bu düzeneklerin a�ırlık kazanması ve yo�unla�ması ile bireyin gerçeklerle 

ba�lantısı zayıflar. Gerçe�in kesin ve sarsılmaz biçimde yadsınması psikozlarda 

görülür. �izofrenide kullanılan en belirgin savunma düzeneklerinden biri de 

yadsımadır. Sanrı olu�umunda yadsıma düzene�i önemli yer alır. Benli�e acı ve 

bunaltı veren birçok çocukluk ça�ı travmatik ya�antıları da bu �ekilde hezeyan 

geli�imine neden oluyor olabilece�i bildirilmektedir (63,64). 

Howes ve arkada�ları, çevresel risklere maruz kalmanın, dopamin 

duyarlıla�ması olarak bilinen biyolojik bir süreci etkileyerek rol oynadı�ına ili�kin 

kanıtları gözden geçirmi�ler ve dopamin düzensizli�inin bir duyarlıla�ma süreci 

aracılı�ıyla ortaya çıkıyor olabilece�ini belirtmi�lerdir. Stres, hayvan 

çalı�malarında dopamin salınımını uyarmaktadır ve epidemiyolojik çalı�malar 

sosyal stresin �izofreniyi hızlandırabilece�ini göstermi�tir. Bu nedenle ergenlik 

ya da erken eri�kinlikteki ilaç kullanımı ya da sosyal sıkıntılar gibi stresler, 

nörogeli�imsel olarak bozuk olan bireyi bir e�i�in üstünde açık psikoza 

götürebilir (65). Read ve arkada�larının yaptı�ı bir gözden geçirme 

çalı�masında travma maruziyetinin hipotalamik-pitüiter-adrenal aks içinde yer 

alan stres regülasyonunu bozdu�unu, bunun sonucunda kortizol seviyeleriyle 

beraber nöronal dopamin seviyesinin arttı�ını, böylece nöronun psikoza 

yöneldi�ini belirtmi�lerdir. Aynı çalı�mada travmaya maruz kalan çocuklardaki 

beyin anomalilerinin (hipokampal hasar, serebral atrofi, ventriküler geni�leme ve 

serebral asimetri) �izofrenide de görüldü�ünden bahsetmi�lerdir (66).  

Travmaların tanımlanması ve uzun dönem etkileri üzerine çe�itli görü�ler 

bildirilmi�tir. Pek çok teorik yakla�ım olmasına ra�men, bu konudaki en anla�ılır 

açıklamayı Terr yapmı�tır. Terr travmayı; olayı ba�latan nedenden çok stresör 

etkene verilen cevap ya da dı�sal olayların içsel sonucu veya mental sonucu 

�eklinde tanımlarken, aynı zamanda travmaları klinik olarak iki bölüme 

ayırmı�tır (67). 

Tip I Travma: Do�al bir afet, kaza veya cinayet gibi beklenmedik ani, tek 

bir olay, 

Tip II Travma: Çocukluk ça�ındaki fiziksel ve cinsel istismar ile buna 

e�lik eden korku dolu beklenti gibi uzun süreli veya tekrarlayıcı olay �eklinde 

tanımlamı�tır.  
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Çocukluk ça�ında travma ya�ayanlarda özellikle duygusal geli�im 

engellenmekte olup; güçlü duygular ile daha evvel ya�anan travmanın tekrar 

ya�anabilece�ine dair tehdit ta�ırlar. Bu ki�iler savunma olarak somatizasyonu 

kullanırlar. Duygularını ifade edebilme ve algılayabilme yetilerini kaybederler ve 

sık sık aleksitimik olarak de�erlendirilirler (68). 

Çe�itli kültürlerde yapılan çalı�malarda erkeklerin kadınlara göre daha 

fazla sayıda travmatik olayla kar�ıla�tıkları saptanmı�tır. Travmatik olaylarla 

ya�am boyu kar�ıla�ma oranları erkekler için %61 ve %83 arasında de�i�irken, 

aynı oranlar kadınlar için %51 ve %74 arasındadır. Kadınlar daha çok cinsel 

travmalar ve çocukluk ça�ı kötüye kullanımı ile kar�ıla�ırken, erkekler yangın, 

kaza, fiziksel saldırı, kaçırılma, tehdit ve sava� gibi olaylar ya�amaktadır (69). 

Dünya Afet Raporu’nda da, kadın ve erkekler arasında fark oldu�u belirtilmi�tir. 

Buna göre, kaza ya�ama oranı erkeklerde daha fazla iken (%25 ile %13,8), 

kadınlarda tecavüz ve cinsel travma ya�ama oranı daha fazladır (%9,2 ve 

%0,7). Ayrıca, yoksullar ve e�itimsizler daha fazla felaket ya�amaktadırlar (70).  

Travmatik olayların nitelik farklılı�ı ve özellikle cinsel travmaların çok 

belirgin olumsuz etkileri nedenleriyle kadın ve erke�in genel olarak 

travmalardan ne oranda etkilendiklerini söylemek güçle�mektedir (71). Son 10 

yıla dek yapılan çalı�maların neredeyse hepsinde travma öyküsü ister çocukluk 

ça�ında ister yeti�kinlikte olsun, psikotik semptomlarla ili�kili bulunmu�tur. Bir 

örnek vermek gerekirse, Holanda Ruh Sa�lı�ı �nsidans Çalı�ması’nda 

(NEMESIS) 18-64 ya� aralı�ında ve 16 ya�ından önce duygusal, fiziksel ya da 

cinsel istismar öyküsü olan 4045 katılımcı 3 yıl boyunca izlenmi�, özellikle 

pozitif psikotik semptomların travma öyküsü olmayan popülasyona göre daha 

sık geli�ti�i görülmü�tür (72). Çocukluk ça�ı travmaları özellikle disosiyatif 

bozukluklar için bir etyolojik faktör sayılsa da, psikotik bozukluklardaki etkisi son 

10 yıla dek ihmal edilmi�tir. Son 10 yılda ise, travma ve psikoz ili�kisine dair 

çalı�malarda belirgin artı� ya�anmaktadır. Bu çalı�malarda çocukluk ça�ı dahil 

olmak üzere ya�am boyu gözlenen travmatik ya�antıların i�itsel varsanıların ve 

perseküsyon hezeyanlarının olu�umunda etkisinin oldu�u saptanmı�tır. Travma 

öyküsünün belirgin olarak perseküsyon dü�ünceleri ve varsanılarla ili�kili 

oldu�u, travmatik ya�antıların psikotik deneyim ya�ama ihtimalini 2,5 kat 
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arttırdı�ı belirlenmi�tir. Özellikle çocukluk ça�ında ya�anan travmaların 

varsanılarla kuvvetli ili�kisi oldu�u görülmü�tür (65-67,73-75). 

 

2.3 ANKS�YETE VE ��ZOFREN�  

Anksiyete sözcü�ü, sıkı�ma ve darlık anlamına gelen Hint-German 

dilindeki “angh” kökünden türetilmi�tir. De�i�ik kültür ve dillerde farklı anlamlar 

ça�rı�tırır. Örne�in; Almanca “angst” sözcü�ü, �ngilizce “dread” (önceden 

korkma) veya “foreboding” (kötü bir �ey olaca�ını hissetme) anlamında 

kullanılır. �ngilizce konu�ulan ülkelerde “anxiety” yaygın olarak kullanıldı�ı gibi 

dünya literatürüne de bu �ekilde girmi�tir. Türkçe’de “bun”, “bunaltı”, “can 

sıkıntısı” veya “ho�olmayan bir endi�e hali” olarak tanımlanabilir (5). 

Anksiyete kavramı gerek ya�amın temel duygularından birisi olması, 

gerekse ruhsal bozukluklara neden olması açısından önemli özellik ta�ır. 

Psikoloji ve psikiyatride bir emosyon olarak kavramla�tırılmı�tır. �nsanların 

varolu�undan bu yana anksiyete ve korku, her türlü tehlikeyi savu�turmak için 

sıklıkla kullanılan savunmalardır. Anksiyete, strese kar�ı olu�an yanıtın önemli 

bir parçasıdır ve ki�iyi tehlike anında harekete geçmeye hazırlamaktadır. 

Dolayısıyla normal anksiyete mantıklı, gerekli, hatta ya�amsaldır. Olası tehlike 

uyaranlarına hayvanlar da, insanlar da, kalıtımsal ve do�umsal bir düzenek olan 

anksiyete ile yanıt verirler. Bu tehlikelerin mutlaka ya�amı tehdit eder nitelikte 

olması �art de�ildir. Di�er insanlarla ili�kileri olumsuz etkileyecek, zarar verecek 

olaylar, durumlar da anksiyete uyarıcıdır (5). 

Korkunun, farklı ya�lar, kültürler, ırklar ve türlerde bulunan “temel, ayrı, 

i�levsel ve en önemlisi evrensel” bir duygu oldu�u konusunda bir tartı�ma 

yoktur. Anksiyetenin ya�amı sürdürmedeki evrimsel rolü üzerinde de hiçbir 

ku�ku bulunmamakla birlikte, anksiyete kavramı korku ile kar�ıla�tırıldı�ında 

birtakım belirsizlikler ve karı�ıklıklar içermektedir. Bazı yazarlar anksiyetenin 

ayrı ve tek bir duygu olmadı�ını, anksiyete içinde korkunun baskın olarak 

bulundu�unu ve bu korkuya “üzüntü, öfke, utanma, suçluluk ve uyarılma” gibi 

ö�elerin de e�lik etti�i, hibrid bir duygu oldu�unu öne sürmektedir. Kuramsal 

tartı�malar bir yana anksiyete tehdite göre orantısız, gelecek yönelimli, hem 

öznel, hem de nesnel bedensel yönleri olan, naho� ve olumsuz duygusal haldir. 
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Ta�ikardi, tansiyon de�i�iklikleri, takipne, tremor gibi artmı� fiziksel bulgular ile 

belirlidir ve bunlara endi�e, korku, obsesyon gibi bili�sel belirtiler e�lik eder. 

Anksiyete bozukluklarındaki korku, belirgin dı� tehdit olmaması ve tehdit anında 

verilen cevabın a�ırı olması ile belirlidir (5). 

Geçen 20 yılda anksiyetenin do�ası ve tedavisi ile ilgili bilgiler artmı�tır. 

Anksiyetenin alttipleri de bu dönemde tanımlanmı�tır. Ancak çalı�maların 

ço�unda psikotik hastalıklar (DSM-III-R ile ba�layan) dı�lama kriterleri içerisinde 

yer almı�tır. Bu nedenle psikotik hastalıklarda anksiyete ve anksiyetenin psikotik 

belirtilerle ili�kisi ile ilgili yapılmı� az sayıda çalı�ma vardır. Anksiyetenin 

�izofreni psikopatolojisinde önemli bir yer tuttu�u uzun süredir bilinmesine 

ra�men anksiyete belirtilerinin veya sendromlarının �izofrenide ortaya çıkı�ıyla 

ilgili veri eksikli�i devam etmektedir. Bunun önemli bir nedeni psikiyatrik tanılar 

için geçerli kriterlerin hiyerar�ik biçimde yapılandırılmı� olması ve hiyerar�ik 

olarak altta olan bozuklu�un temel tanıya e�tanı olarak eklenememesidir 

(9,33,76).Bununla beraber de�erlendirme ile ilgili çe�itli güçlükler vardır. 

Öncelikle psikotik olmayan popülasyonda anksiyete düzeyini ölçmek için 

geli�tirilmi� olan ölçütler �izofreniye özgü de�ildir. Üstelik anksiyete belirtilerine 

bakılırken sıklıkla sosyal anksiyete, panik, post-travmatik stres, yaygın 

anksiyete belirtileri ve obsesif kompulsif fenomenleri tam olarak ayırt edemeyen 

ölçekler kullanılmakta, geni� anksiyete belirti spektrumunun �izofreni 

hastalarında sık görülmesi ayrımı daha da zorla�tırmaktadır (77). Bazı 

çalı�malar ise �izofreni hastalarındaki anksiyetenin hem pozitif hem de negatif 

belirtilerle ili�kili olabilece�ini öne sürmü�tür (78). Ayrıca nöroleptik tedaviye 

ikincil geli�en ektrapiramidal belirtiler de anksiyete belirtileri ile çakı�abilir (79). 

�izofreni ile ilgili yapılan tanımlayıcı çalı�malarda �izofreninin belirgin 

derecede yüksek anksiyeteyle ili�kili oldu�u ortaya konmu�tur. Sözgelimi 

Bleuler anksiyete semptomlarının sıklıkla varsanılar ve sanrılar gibi temel 

belirtilere e�lik etti�ini ve hastalı�ın gidi�atını etkiledi�ini göstermi�tir (33).  

�izofreni hastalarında anksiyete belirtilerinin, pozitif, negatif ve bili�sel belirtilere 

göre daha az önemli görünse de hastaların ya�amında anlamlı i�lev 

kısıtlamasına neden oldu�u bildirilmi�tir (80). 

�izofrenide anksiyete semptomlarının sık görülmesine ra�men bu 

semptomların, bozuklu�un primer semptomlar ve i�levsellik gibi di�er 
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bile�enleriyle ne gibi ili�kisi oldu�u tam olarak aydınlatılamamı�tır (9). 

�izofrenide anksiyete semptomları daha �iddetli görülmekte, bu da muhtemelen 

pozitif ve negatif semptomları alevlendirmekte ve i�levselli�i etkilemektedir. Bir 

ba�ka ihtimal ise, boyutsal olarak bakıldı�ında ciddi anksiyete semptomlarının 

kısmen �izofreninin bir alt tipinin varlı�ını i�aret etmesidir. Örnek vermek 

gerekirse, �izo-obsesif bir alt tipin oldu�unu savunanlar, �izoaffektif bozuklu�a 

paralellik arz eden bir �izo-anksiyöz alt tipin de olabilece�ini savunmaktadırlar 

(81). Kesin olan ise �izofreni hastalarının ya�adı�ı katastrofik kayıpların ve 

alı�ılmadık deneyimlerin anksiyete düzeyinin artmasına sebep oldu�udur. 

2.4 �NT�HAR DÜ�ÜNCES� 

2.4.1 UMUTSUZLUK VE �NT�HAR DÜ�ÜNCES� 

 

Umut kavramı, günlük dilde herhangi bir alandaki olumlu beklentileri ifade 

etmek amacı ile kullanılmakta, kuramsal açıdan ele alındı�ında ise umut 

sözcü�üne yüklenen anlamların farklılıklar gösterdi�i görülmektedir. 13. 

yüzyılda Aquinas, sonraki yüzyıllarda Hume ve Kant gibi dü�ünürler umudu, 

insan do�asında varolan temel duygulardan biri olarak ele almaktadır. Miller 

J.F. te umudu duygu, beklenti, yanılsama, istek olarak ele almakta ve umudun 

ya�amın içgüdüsel bir ögesi oldu�unu, bireyleri incinmekten koruyarak 

potansiyellerini göstermelerini kolayla�tırdı�ını ifade etmektedir (67). 

Gelecek ile ilgili tutumlar birçok psikopatolojinin geli�iminde önemli rol 

oynar. Bu tutumlardan birisi de umutsuzluktur. Beck’e göre umutsuzluk, 

olumsuzluklarla yüklü bir bili�sel ö�eler dizgesidir. Gelece�e ili�kin olumsuz 

beklentiler kadar gelece�in olumsuz de�erlendirilmesini de umutsuzluk kavramı 

kapsamına almı�tır. Melges’e göre gerek umut gerekse umutsuzluk, her ikisi de 

ki�inin gelecekteki gerçek hedeflerine ula�ma olanaklarının olası yansımasıdır. 

Dyer ve Kreitman’a göre umutsuzluk, depresyon ile intihar arasında eksik 

kalmı� ba�layıcı ö�edir. Umutsuzluk bazen bili�sel bir bozukluk, bazen bir 

duygu, bazen bir olgu, bazen ise gelece�e ili�kin beklentilerin yitimi ya da ki�inin 

gelece�e ili�kin olumsuz beklentileri olarak ele alınmı�tır (26, 83, 84). 
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Minkoff ve arkada�larının 1973’te, Beck ve arkada�larının geli�tirdikleri 

umutsuzluk ölçe�ini kullanarak yatarak tedavi gören intihar giri�iminde bulunan 

hastalar üzerinde yaptıkları çalı�malarda hem depresyonun hem de 

umutsuzlu�un intihar e�ilimi ile ili�kili oldu�unu, umutsuzluk kontrol edildi�inde 

ise depresyon ve intihar e�ilimi arasındaki ili�kinin kayboldu�unu ama tersinin 

geçerli olmadı�ını saptamı�lardır. Dyer ve Kreitman daha önceki çalı�malara 

benzer �ekilde depresyon ve intihar e�iliminin ili�kisinin do�rudan umutsuzluk 

ile intihar e�ilimi arasındaki ili�kiye ba�lı oldu�unu belirtmi�tir. Raineri ve 

arkada�ları "psikiyatrik bozuklu�u olan hastalarda intihar dü�üncesi ile 

depresyon, umutsuzluk ve disfonksiyonel davranı�ların ili�kisi" konulu 

çalı�malarında intihar dü�üncesine ek olarak umutsuzluk gibi bili�sel 

bozuklukların intihar riskinin göstergesi oldu�unu ileri sürmü�lerdir (84).  

Retrospektif olarak yapılan bir çalı�mada intihar gerçekle�tirmi� 20 

�izofreni hastası ve kontrol grubu olarak da 20 ya�ayan �izofreni hastası 

kar�ıla�tırıldı�ında umutsuzluk, kendini de�ersiz görme ve önceki intihar 

giri�imlerinin gerçekle�tirilmi� intihar ile ili�kili en güçlü 3 de�i�ken oldu�unu, 

tedaviye zayıf uyumun da gerçekle�tirilmi� intihar için bir yordayıcı oldu�u 

bulunmu�tur (85). 

 

2.4.2 ��ZOFREN� VE �NT�HAR DÜ�ÜNCES� 

�ntihar ‘bireyin duygusal, ruhsal ya da sosyalsebeplerin etkisiyle kendi  

hayatına son vermesi olarak tanımlanmaktadır. �izofreni hastalarında ölüm 

oranı toplum ortalamasından 2-4 kat yüksektir. En önemli ölüm nedeni 

intihardır. �izofreni hastalarının %10‘u intihar sonucu ölür. Bu oranlar toplum 

ortalamasının yirmi kat üzerindedir. �izofreni hastalarında kazalara, 

enfeksiyonlara, kalp-damar ve solunum sistemi hastalıklarına ba�lı ölümler de 

genel toplumdan daha yüksek oranlarda görülmektedir. �izofreni hastalarının 

%20-50‘sinin intihar giri�iminde bulundu�u bilinmektedir. Geli�mi� ülkelerde 

�izofreni hastalarındaki intihar oranı, az geli�mi� ülkelerden daha yüksektir. 

�izofrenide intihar, hastalı�ın akut dönemlerinde, hiç beklenmedik anda, birden 

olabilir; acayip, anla�ılması güç yöntem ve biçimlerde yapıldı�ı sık görülür. 

Erkeklerde daha yüksek oranda görülür (63).  
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Önceki intihar giri�imleri, geçmi�te ve �imdiki depresyon, genç olma 

(sıklıkla 30 ya�ın altında), beyaz ırk, erkek olma, evlenmemi� olma, yava� 

ba�langıç, sosyal yalıtım, daha ileri mental yıkım endi�esi, umutsuzluk, 

paranoid �izofreni, madde kötüye kullanımı, kendine kasıtlı zarar verme, i�sizlik, 

çok sayıda alevlenme ile hastalı�ın kronikle�mesi, ailede intihar öyküsü, 

ajitayon ve dürtüsellik, intihar dü�üncesinde dalgalanmalar, ilaçların neden 

oldu�u ekstrapiramidal semptomlar, sık relapslar ve hastane tekrar yatı�ları, 

tedaviye yönelik olumsuz tutumlar ve azalmı� tedavi uyumu, sa�lık personeli ile 

ili�kide zorluk �izofrenide intihar için risk etkenleri olarak kabul edilmektedir (86). 

�izofrenide intiharın nörobiyolojisinde serotonin önemli bir yer almaktadır. 

Beyin Omurilik Sıvısında (BOS) serotonin metaboliti olan 5-H�AA seviyesinin 

azalması, serotonerjik fonksiyonun önemli bir göstergesi olan serum Prolaktin 

sekresyon yanıtının bozulması, serotonerjik fonksiyonla ili�kili olan REM 

süresinin uzaması ve REM aktivitesinin artı�ı intihar ile ili�kili bulunmu�tur. Bu 

bulgular, serotonerjik ilaçların �izofrenide intiharın önlenmesinde rol 

oynayabilece�ini göstermektedir (87-89). 
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3. YÖNTEM ve GEREÇLER 
 

3.1 ÖRNEKLEM 

Ara�tırmaya Aralık 2010- �ubat 2011 tarihleri arasında, Bakırköy Prof. 

Dr. Mazhar Osman Ruh Sa�lı�ı ve Sinir Hastalıkları E�itim ve Ara�tırma 

Hastanesi Psikotik Bozukluklar Tedavi E�itim ve Ara�tırma Merkezi’ne ardı�ık 

ba�vuran ve son 1 yıldır bu merkezce takip edilmekte olan, DSM-IV TR tanı 

sınıflandırmasına göre �izofreni tanısı konmu� hastalar arasından halen akut 

alevlenme döneminde olmayan ve 1 ay içerisinde herhangi bir ilaç de�i�ikli�i 

yapılmamı� ve rutin fizik ve nörolojik muayenelerinde ve laboratuar tetkiklerinde 

herhangi bir patolojik bulgu saptanmayan 105 hasta, çalı�ma ile ilgili 

bilgilendirildikten sonra çalı�maya dahil edilmi�tir. Çalı�maya alınan hastalara 

öncelikle çalı�manın amacı ve yöntemi anlatılarak, katılımları için sözel ve yazılı 

onayları alınması planlanmı�tır. Çalı�maya katılmayı reddetme veya görü�meyi 

herhangi bir noktada sonlandırma hakkına sahip oldukları açıklanmı�, 

kayıtlarının gizli tutulaca�ına dair güvence verilmi�tir. Ancak 8 hasta çalı�maya 

katılmayı kabul etmemi�tir. Çalı�maya alınan hastaların 7'sinde akatizi 

görüldü�ünden, 5'i ölçekleri doldurmayı reddetti�inden çalı�madan çıkarılmı�, 

sonuçta 85 hasta ile çalı�ma tamamlanmı�tır. Hastanemiz Ayaktan Tedavi 

Ünitesinden; ilaç uyumu olan, e�itim düzeyi nispeten yüksek ve daha çok 

�izofreni olmak üzere herhangi bir psikotik bozukluk tanısı konmu� hastaların 

yönlendirildi�i ve hastaların sık aralıklarla izlendi�i ikinci basamak sa�lık hizmeti 

veren bir birim olan Psikotik Bozukluklar Merkezinin temel özelli�i, tedavi uyumu 

görece iyi hastalardan olu�masıdır. Bu merkezde, ilaç tedavisinin yanı sıra 

destekleyici ve bilgilendirici görü�meler ile aile görü�meleri de yapılmaktadır.  

Ölçekler arasında hastalar tarafından doldurulanlar da bulundu�undan 

okuryazar olma ko�ulu aranmı�tır.  

18-65 ya� arasındaki kadın ve erkek �izofreni hastaları ardı�ık bir �ekilde 

çalı�maya dahil edilmi�tir. 
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Mental retardasyon, demans ya da genel tıbbi duruma ba�lı bir psikiyatrik 

hastalı�ın varlı�ı, alkol-madde ba�ımlılı�ı, son üç ay içerisinde elektrokonvülsif 

tedavi uygulanmı� olması çalı�maya alınmama kriterleri olarak belirlenmi�tir.  

Sosyodemografik ve klinik özelliklerle ilgili bilgi alabilmek için hasta 

yakınları ile de görü�ülmü�tür. Özbildirim ölçekleri hastalar tek ba�larına bir 

odada kalacak �ekilde görü�menin sonunda uygulanmı�tır. Soruları anlamakta 

ve cevaplamakta güçlük çekebilecekleri dü�ünüldü�ünden hastalara özbildirim 

ölçekleri detaylı olarak anlatılmı�tır.  Görü�meler en az 30 dakika, en uzun ise 

bir saat sürmü�tür.  

Hastaların tanısal de�erlendirilmelerinde DSM-IV Eksen I Bozuklukları 

�çin Yapılandırılmı� Klinik Görü�me Ölçe�i (SCID-I) kullanılmı�tır. Hastaların 

remisyon döneminde olmasına özen gösterilmi� (PANSS ölçe�inde en az 6 

aydır her bir alt ölçekte en fazla 2 puan almı� olmak) (90). 1 ay içinde ilaç 

de�i�ikli�i olması akatiziye yol açma ihtimali do�urdu�undan dı�lama kriterleri 

içinde yer alsa da, Barnes Akatizi De�erlendirme Ölçe�i (BADÖ) kullanılarak, 

akatizi ile anksiyete semptomlarının ayırt edilmesi sa�lanmı�tır. 

Bu çalı�ma için Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sa�lı�ı ve Sinir 

Hastalıkları E�itim ve Ara�tırma Hastanesi Etik Kurulu’ndan 05.04.2011 

tarihinde 101 protokol numarası ile onay alınmı�tır. 

3.2 ÇALI�MADA KULLANILAN GEREÇLER 

1-Psikotik Bozukluklar Tedavi E�itim ve Ara�tırma Merkezi Poliklini�i 

sosyodemografik ve klinik veri toplama formu,  

2- DSM-IV Eksen I Bozuklukları �çin Yapılandırılmı� Klinik Görü�me 

Ölçe�i (SCID-I), 

3- Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçe�i (PANSS),  

4- Beck Anksiyete Ölçe�i (BAÖ) 

5- Beck Umutsuzluk Ölçe�i (BUÖ) 

6- Travmatik ya�am olayları listesi 

7- �ntihar Dü�üncesi Ölçe�i (�DÖ)  

8- Barnes Akatizi De�erlendirme Ölçe�i (BADÖ) 
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1- Psikotik Bozukluklar Tedavi E�itim ve Ara�tırma Merkezi 

Poliklini�i sosyodemografik ve klinik veri toplama formu:  

Hastaların sosyodemografik özelliklerini, hastalıklarının geçmi� ve güncel 

durumunu, aldıkları tanıları ve tedavi uygulamalarını, e� tanılı durumları, aile 

öykülerini, yasal sorunları de�erlendirmek için kullanılan, Psikotik Bozukluklar 

Tedavi E�itim ve Ara�tırma Merkezi’nde izlenen her hasta için doldurulan 55 

itemlik bir form olup, görü�meci tarafından uygulanır.  

 

2. DSM-IV Eksen Tanıları �çin Yapılandırılmı� Klinik Görü�me Ölçe�i 

(SCID-I): SCID-I First ve arkada�ları tarafından 1997’de DSM-IV Eksen I 

bozuklukları için yapılandırılmı� klinik görü�medir (18). SCID-I tanısal 

de�erlendirmenin standart bir biçimde uygulanmasını sa�layarak tanının 

güvenilirli�inin ve DSM-IV tanı ölçütlerinin taranmasını kolayla�tırarak tanıların 

geçerli�inin arttırılması, belirtilerin sistematik olarak ara�tırılması için 

geli�tirilmi�tir. SCID-I’in Türkiye için uyarlama ve güvenilirlik çalı�maları 1999 

yılında Özkürkçügil ve arkada�ları tarafından yapılmı�tır (19). SCID-I, birinci 

eksen tanısının herhangi bir zamanda var olup olmadı�ını (ya�am boyu 

prevalans) ve son 1 ay içinde bozuklu�un semptomlarının varlı�ını ya da 

yoklu�unu saptar. 

 

3. Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçegi (PANSS): �izofrenide pozitif ve 

negatif belirtiler ile genel psikopatolojiyi de�erlendirmek ve bu belirtilerin 

düzeyini ölçmek amacıyla Kay ve arkada�ları tarafından geli�tirilen (20), 30 

maddelik yarı yapılandırılmı� bir görü�me ölçe�idir (21). PANSS kapsamında 

de�erlendirilen 30 psikiyatrik parametreden yedisi pozitif sendrom altölçe�ine, 

yedisi negatif sendrom altölçe�ine ve geri kalan on altısı genel psikopatoloji 

altölçe�ine aittir. Her madde için yedi puanlı �iddet de�erlendirmesi (0:hiç yok-

7:çok a�ır) içeren ölçe�in Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalı�ması Kostako�lu 

ve arkada�ları tarafından yapılmı�tır(22).  

 

4. Beck Anksiyete Ölçe�i (BAÖ) : Bireyin ya�adı�ı anksiyete 

belirtilerinin �iddetini ölçmektedir. 21 maddeden olu�an, 0-3 arası puanlanan 

Likert tipi bir kendini de�erlendirme ölçe�idir. Toplam puanın yüksekli�i ki�inin 
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ya�adı�ı anksiyetenin yüksekli�ini gösterir. Toplam puanın yüksekli�i ki�inin 

ya�adı�ı anksiyetenin yüksekli�ini gösterir. 0-7 arası puanlar minimal anksiyete 

seviyesini, 8-15 arası puanlar hafif anksiyete seviyesini, 16-25 arası puanlar 

orta derecede anksiyete seviyesini, 26-63 arası puanlar ciddi anksiyete 

seviyesini göstermektedir. Beck ve arkada�ları tarafından geli�tirilmi� olup (23) 

ülkemizde geçerlilik ve güvenilirlik çalı�ması, Ulusoy ve arkada�ları tarafından 

yapılmı�tır (24). 

 

5. Beck Umutsuzluk Ölçe�i (BUÖ): Bireyin gelece�e yönelik olumsuz 

beklentilerini belirlemek amacıyla kullanılır.20 maddeden olu�an, 0-1 arasında 

puanlanan bir ölçektir. Alınan puanlar yüksek oldu�unda bireydeki 

umutsuzlu�un yüksek oldu�u varsayılır. 0–3 arası de�erler normal; 4–8 arası 

hafif; 9–14 arası orta ve 14 üzeri ciddi umutsuzluk düzeyi olarak 

de�erlendirilmektedir. Beck ve ark. tarafından geli�tirilmi�tir (25). Ülkemizde 

geçerlilik ve güvenilirlik çalı�ması Seber ve ark. tarafından yapılmı�tır (26). 

 

6. Travmatik Ya�am Olayları Listesi: 12 sorudan olu�an, geçmi�te 

ya�anmı� duygusal, fiziksel ve cinsel travmalara dair sorular bulunan yarı 

yapılandırılmı� bir testtir. Resnick ve arkada�larının 1993 yılında Post Travmatik 

Stres Bozuklu�u’nda travma öyküsünün de�erlendirilmesi için geli�tirdikleri test 

Cusack ve arkada�ları tarafından ciddi ruhsal rahatsızlıkları olan hastalarda 

kullanmak üzere yeniden düzenlenmi�tir (27). Ülkemizde geçerlilik ve güvenirli�i 

henüz yapılmamı�tır. Sorular evet ya da hayır �eklinde cevaplandırılmaktadır. 

 

7. �ntihar Dü�üncesi Ölçe�i (�DÖ): Linehan ve Nielsen’in geli�tirdi�i 

ölçektir (29). Ülkemizde geçerlilik ve güvenirli�i Dilbaz ve ark. tarafından 

yapılmı�tır (30). Sorulara evet ya da hayır �eklinde yanıtlar verilmektedir. 17 

sorudan olu�an ölçekten alınabilecek en yüksek puan 17 olup, yüksek puan 

intihar dü�üncelerinin varlı�ına i�aret etmektedir. 

 

8. Barnes Akatizi De�erlendirme Ölçe�i (BADÖ): Antipsikotik tedavi 

alan hastalarda akatizinin ölçümü için yaygın olarak kullanılan bir ölçektir. 

Psödoakatizi ve hafif, orta, a�ır akatizi için tanısal kriterleri içerir. Ölçek hem 
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gözlenen hareketleri hem de subjektif huzursuzluk deneyimini ölçer. BADÖ, 

akatizisi olan hastaların çalı�madan dı�lanması amacıyla kullanılmı�tır. 

 

3.3. �STAT�ST�K METODU 

Çalı�mada elde edilen bulgular de�erlendirilirken, istatistiksel analizler 

için SPSS Statistics 17.0 programı kullanıldı. Çalı�ma verileri de�erlendirilirken 

tanımlayıcı istatistiksel metodların (Ortalama, Standart sapma) yanısıra 

niceliksel verilerin kar�ıla�tırılmasında normal da�ılım göstermeyen veriler için 

Mann-Whitney U, Kruskal-Wallis, ki kare, normal da�ılım gösteren veriler için de 

ba�ımsız t testleri uygulandı. Birden fazla sayısal verinin ba�ımlı de�i�ken ile 

kar�ıla�tırılmasında lojistik regresyon analizi kullanıldı. �ki sayısal verinin 

kar�ıla�tırılmasında Spearman Korelasyon Analizi kullanıldı. Niteliksel verilerin 

kar�ıla�tırılmasında ise Ki-Kare testi kullanıldı. Anlamlılık p<0.05 düzeyinde 

de�erlendirildi. 
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4. BULGULAR 

 

4.1 Sosyodemografik veriler 

Olguların ya�ları 20-59 arasında de�i�mekte olup ortalaması 36,54±9,94 

olarak saptandı. Cinsiyetde�erlendirildi�inde olguların %56,5'i (n=48) erkek, 

%43,5'i (n=37) kadındı. Olguların ö�renim durumuna bakıldı�ında %3,5'i (n=3) 

ilkö�retim, %81,2'si (n=69) lise, %15,3'ü (n=13) üniversite veya üstü 

mezunuydu. Medeni durum incelendi�inde olguların %81,2'si (n=69) bekar, 

%12,9'u (n=11) evli, %5,9'u (n=5) dul veya bo�anmı�tı. Olguların çalı�ma 

durumuna bakıldı�ında %15,3'ü (n=13) çalı�ıyor, %84,7'si (n=72) çalı�mıyordu. 

Hastaların %32,9'u (n=28) sigara kullanmazken, %67,1'i (n=57) sigara 

kullanıyordu. (Tablo 1) 

 

 

 
Tablo 1: Olguların sosyodemografik özellikleri 

 Min-Max Ort±SD 
Ya� 20-59 36,54±9,94 

 
 n % 

Kadın 37 43,5 
Cinsiyet 

Erkek 48 56,5 

�lkö�retim 3 3,5 
Lise 69 81,2 

Ö�renim 
Durumu 

Üniversite/meslek okulu 13 15,3 

Çalı�ıyor 13 15,3 Çalı�ma 
Durumu Çalı�mıyor 72 84,7 

Bekâr 69 81,2 
Evli 11 12,9 Medeni Durum 

Dul/Bo�anmı� 5 5,9 

�çiyor 57 67,1 
Sigara 

�çmiyor 28 32,9 
Yok 60 70,6 

�ntihar giri�imi 
Var 25 29,4 
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Hastaların %70,6'sı (n=60) intihar giri�iminde bulunmamı�, %29,4'ü 

(n=25) daha önce en az 1 kez intihar giri�iminde bulunmu�tur (Tablo 1). 

Olguların hastalık süreleri 3 ile 33 yıl arasında de�i�mekte olup 

ortalaması 15,86±8,14 olarak saptanmı�, hastaneye yatı� sayıları 0 ile 25 

arasında de�i�mekte olup ortalama yatı� sayısı 3,31±3,80 olarak bulunmu�tur  

(Tablo 2). 

 

Tablo 2: Olguların hastalık özellikleri 
 Min-Max Ort±SD 

Hastalık Süresi 3-33 yıl 15,86±8,14 

Yatı� sayısı 0-25 3,31±3,80 

  

4.2 Travmatik ya�am olayları listesinin de�erlendirilmesi 

Olguların % 25,88'i (n=22) herhangi bir travmaya u�ramamı�, %74,12'si 

(n=63) travmaya u�ramı�tır (Tablo 3). 

Ara�tırmaya alınan hastaların ya� ve travmaya u�rama durumları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki mevcut de�ildir (p>0,05). Travması 

olan hastaların ya� ortalaması 36,57 iken, travmaya u�ramayan hastalarda ya� 

ortalaması 36,45'tir (Tablo 3). Olguların ö�renim durumu ve travmaya u�rama 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki bulunmamı�tır (p>0,05) 

(Tablo 3). Ara�tırmaya dahil edilen hastaların çalı�ma durumu ve travmaya 

u�rama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki mevcut de�ildir 

(p>0,05). Travmaya u�ramayan hastalarda çalı�an oranı %10'un altındadır. 

Travma öyküsü olan hastalarda çalı�an hasta oranı %20'ye yakındır. Hastaların 

medeni durumu ve travma öyküsü arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki 

saptanmamı�tır (p>0,05) (Tablo 3). 

Ara�tırmaya katılan hastalardaki travma öyküsü ve sigara kullanımı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki mevcuttur (p<0,05). Travma öyküsü 

olan olguların yakla�ık %70'i sigara kullanırken, travma öyküsü olmayan 

olguların sigara kullanımı %50 seviyesindedir (Tablo 3). 
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Tablo 3: Travma öyküsünün sosyodemografik bilgilerle ili�kisi 

 Travma yok Travma var p 

 % 25,88 (n:22) %74,12 (n:63) 

Ya� Ortalama 36,45 36,57 0,952 

Erkek %29,17 (n:14) %70,83 (n:34) 
Cinsiyet 

Kadın %21,62 (n:8) %78,38 (n:29) 
0,297 

�lkö�retim 0 %4,76 (n:3) 

Lise %81,82 (n:18) %80,95 (n:51) 
Ö�renim 

durumu 
Üniversite %18,18 (n:4) %14,29 (n:9) 

0,546 

Bekar 20 49 

Evli 2 9 
Medeni 

durum 
Dul/bo�anmı� 0 5 

0,296 

Çalı�ıyor %9,09 (n:2) %17,46 (n:11) Çalı�ma 

durumu Çalı�mıyor %90,91 (n:20) %82,54 (n:52) 
0,286 

�çmiyor %50 (n:11) %26,98 (n:17) 
Sigara 

�çiyor %50 (n:11) %73,02 (n:46) 
0,045 

Var %13,64 (n:3) %34,92 (n:22) �ntihar 

giri�imi Yok %86,36 (n:19) %65,08 (n:41) 
0,059 

 

 

Travma öyküsü olmayan hastaların %13,64’ünde intihar giri�imi mevcutken, 

travma öyküsü olan hastaların %34,92'sinde intihar giri�imi görülmü�tür. Hastaların 

intihar giri�im öyküsü ile travma öyküsü arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki 

mevcut de�ilse de (p:0,059) aradaki fark dikkat çekicidir (�ekil 1). 
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p:0,059 

 

Ara�tırmaya alınan hastaların cinsiyeti ve travma öyküsü arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki mevcut de�ildir (p>0,05). Erkek hastaların 

%70,83’ü, kadın hastaların ise %78,38’i hayatı boyunca travmatik olaylarla 

kar�ıla�tı�ını bildirmi�tir (�ekil 2).  

 

�ekil 2: Travma öyküsünün cinsiyetlere göre de�erlendirilmesi 

 
p: 0,297 

 

Erkek hastalarda fiziksel travma %39,58, kadın hastalarda %27,03 

oranında, duygusal travma kadın hastalarda %75,66, erkek hastalarda %60,42 
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oranında görülmekteydi. Erkek hastalarda cinsel travma sıklı�ı %12,5, kadın 

hastalarda ise %10,81 olarak bulunmu�tur (Tablo 4). 

 

Tablo 4: Travma türünün cinsiyetlere göre da�ılımı 
Toplam Duygusal Fiziksel Cinsel Birden çok 

 
%(n) %(n) %(n) %(n) %(n) 

Erkek 70,83(34) 60,42(29) 39,58(19) 12,5(6) 33,33(16) 

Kadın 78,38(29) 75,66(28) 27,03(10) 10,81(4) 29,73(11) 

Ortalama/

Toplam 
74,11(63) 67,06(57) 34,12(29) 11,76(10) 31,76(27) 

 
 

Ara�tırma yapılan hastaların hastalık süresi ve travma öyküsü arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki mevcut de�ildir (p>0,05). Travma öyküsü 

olan hastalarda hastalık süresi ortalama 16,17 yıl iken, travma öyküsü olmayan 

hastalarda hastalık süresi ortalama 14,95 yıldır. Çalı�maya katılan olguların 

hastaneye yatı� sayısı ile travmaya u�rama durumları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ili�ki bulunmamı�tır (p>0,05). Travmaya u�ramadı�ını bildiren 

hastalarda ortalama yatı� sayısı 2,55 iken travmaya u�radı�ını bildiren 

hastalarda ortalama yatı� sayısı 3,57 olarak bildirilmi�tir (Tablo 5). 

 

Tablo 5: Travma öyküsünün hastalık özellikleriyle ili�kisi 
 Travma yok Travma var p 

Hastalık süresi (ortalama) 14,95 16,17 0,584 

Yatı� sayısı (ortalama) 2,55 3,57 0,1 

 

Travma öyküsü olan hastalarda BAÖ ve �DÖ puanları, travma öyküsü 

olmayanlara göre istatistiksel olarak çok anlamlı bulunmu�ken (p<0,001) travma 

öyküsünün BUÖ puanları ile ili�kisi istatistiksel olarak anlamlı bulunmasa da 

aradaki fark dikkat çekicidir (p:0,051) (Tablo 6). 
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Tablo 6: Travma öyküsünün anksiyete, umutsuzluk ve intihar dü�üncesiyle 
ili�kisi 

Ölçek Travma yok Travma var p 

BAÖ 7,09 17,78 <0,001 

BUÖ 4,50 6,48 0,051 

�DÖ 1,73 4,89 <0,001  

BAÖ: Beck Anksiyete Ölçe�i 
BUÖ: Beck Umutsuzluk Ölçe�i 
�DÖ: �ntihar Dü�üncesi Ölçe�i 
 
Anksiyete ölçe�i sonuçları ve hastanın travma durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki mevcuttur (p<0,05). Travma öyküsü olan 

hastalarda ölçek ortalaması 17,78(orta derecede) iken, travma öyküsü olmayan 

hastalarda 7,09 (minimal derecede) olarak belirlenmi�tir (�ekil 3). 

 

�ekil 3: Travma öyküsünün Beck Anksiyete Ölçe�i ile ili�kisinin 
de�erlendirilmesi 

 

P< 0.001 

 

Beck Umutsuzluk Ölçe�i sonuçları ve hastanın travma öyküsü arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki mevcut de�ildir (p:0,051). Travma öyküsü 

olan hastalarda ölçek ortalaması 6,48(hafif) iken, travma öyküsü olmayan 

hastalarda 4,50(hafif) olarak belirlenmi�tir (�ekil 4). Travmaya u�rama durumu 

ba�ımlı de�i�ken, BUÖ ba�ımsız de�i�ken olarak alınarak yapılan lojistik 

regresyon sonucunda ise p: 0,046 olarak bulunmaktadır. 
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�ekil 4: Olgularda travma öyküsü ile Beck Umutsuzluk Ölçe�inin ili�kisi 

 

p: 0,051 

 

�DÖ puanları ve hastanın travma öyküsü arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ili�ki mevcuttur (p<0,05). Travma öyküsü olan hastalarda ölçek 

ortalaması 4,89 iken, travma öyküsü olmayan hastalarda 1,73 olarak 

belirlenmi�tir (�ekil 5). 

 

�ekil 5: Olguların travma öyküsü ile intihar dü�üncesi ölçe�inin 
de�erlendirilmesi 

 
p< 0,001 
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Travma alttiplerine göre BAÖ 

Ara�tırma yapılan hastalarda BAÖ de�erleri ve duygusal travma öyküsü 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki mevcuttur (p<0,05). Korelasyon 

katsayısı 0,431'dır ili�ki pozitif yönlüdür ve ili�kinin derecesi zayıftır (�ekil 6). 

 

�ekil 6: Duygusal travma ve BAÖ ili�kisinin de�erlendirilmesi 

 

BAÖ: Beck Anksiyete Ölçe�i      p< 0,001 
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Hastalarımızda BAÖ puanları ve fiziksel travma öyküsü arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki mevcuttur (p<0,05). Korelasyon katsayısı 

0,321'dır ili�ki pozitif yönlüdür ve ili�kinin derecesi zayıftır (�ekil 7).  

 
 

 

BAÖ: Beck Anksiyete Ölçe�i       p: 0,0027 

 

Olgularımızda BAÖ puanları ve cinsel travma öyküsü arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki mevcuttur (p<0,05). Korelasyon katsayısı 

0,226'dır. �li�ki pozitif yönlüdür ve ili�kinin derecesi zayıftır (�ekil 8). 

 

�ekil 8: Cinsel travma öyküsü ile BAÖ ili�kisinin de�erlendirilmesi 

 

BAÖ: Beck Anksiyete Ölçe�i       p:0,0374 

�ekil 7:  Fiziksel travma öyküsü ve BAÖ ili�kisinin de�erlendirilmesi 
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4.3 Beck Anksiyete Ölçe�i de�erlendirilmesi 

Tablo 7:  Olguların sosyodemografik bilgilerinin BAÖ ile ili�kisinin de�erlendirilmesi  
  BAÖ ortalaması p 

Erkek 13,54 
Cinsiyet 

Kadın 16,92 
0,144 

�lkö�retim 28,33 

Lise 15,49 Ö�renim durumu 

Üniversite/yüksekokul 9,38 

0,042 

Çalı�ıyor 10,85 
Çalı�ma durumu 

Çalı�mıyor 15,76 
0,29 

Bekar 14,96 

Evli 12,18 Medeni durum 

Dul/bo�anmı� 22 

0,188 

�çmiyor 15,39 
Sigara 

�çiyor 14,82 
0,761 

Yok 14,85 
�ntihar giri�imi 

Var 15,4 
0,772 

 

 
Ara�tırma yapılan hastalarda BAÖ de�erleri ve hastanın cinsiyeti 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki mevcut de�ildir (p>0,05). Erkek 

hastalarda BAÖ puan ortalaması 13,54 iken, kadınlarda ortalama 16,92'dir ve 

bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamı�tır (�ekil 9). 

 

p:0,144 
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Olgularımızın BAÖ puanları ile hastanın ö�renim durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki mevcuttur (p<0,05).  �lkö�retim mezunu 

hastaların BAÖ de�eri ortalama 28,33 iken, lise mezunu hastalarda 15,49 ve 

üniversite mezunu hastalarda 9,38 oldu�u görülmü�tür (�ekil 10).  

 

 

p: 0,042 

 

Ara�tırma yapılan hastalarda BAÖ de�erleri ve hastanın medeni durumu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki mevcut de�ildir. (p>0,05). Bekar 

hastaların BAÖ puanı ortalaması 14,95 iken, evli hastalarda 12,18, dul-

bo�anmı� hastalarda ise ortalama 22 olarak bulunmu�tur (�ekil 11). 

 

p: 0,188 
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Olgularımızın BAÖ de�erleri ve çalı�ma durumu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ili�ki mevcut de�ildir (p>0,05). Çalı�an hastaların BAÖ puan 

ortalaması 10,85 iken, çalı�mayan hastaların ortalaması 15,76 olarak 

saptanmı�tır. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı de�ildir. Ara�tırma yapılan 

hastalarda BAÖ de�erleri ve hastanın sigara kullanım durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki bulunmamı�tır (p>0,05). Sigara kullanmayan 

hastalarda BAÖ de�eri ortalama 15,39 iken, sigara kullanan hastalarda bu 

de�er 14,82 olup, bu fark istatistiksel olarak anlamlı de�ildir. �ntihar giri�imi 

olmayan hastalarda BAÖ puan ortalaması 14,85, intihar giri�imi olan hastalarda 

15,40 olarak tespit edilmi�tir. OlgularınBAÖ de�erleri ve intihar giri�imi öyküsü 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki mevcut de�ildir (p>0,05) (Tablo 7). 

 

Ara�tırma yapılan hastalarda BAÖ de�erleri ve hastalı�ın süresi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki bulunmamı�tır (p>0,05) (�ekil 12). 

 
 

�ekil 12: Olguların hastalık sürelerinin BAÖ de�erlerine göre da�ılımı 

 

p: 0,555 
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Çalı�mamızdaki hastalarda BAÖ puanları ve hastane yatı� sayısı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki mevcut de�ildir (p>0,05). (�ekil 13) 

 
 

p: 0,343 
 

 
Olgularımızın BAÖ de�erleri ile BUÖ kar�ıla�tırıldı�ında her iki ölçek 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki oldu�u ve korrelasyon katsayısının 

0,492 oldu�u saptanmı�tır, bu ili�ki orta düzeydedir (�ekil 14). 

 
 
 
�ekil 14: Beck Anksiyete Ölçe�inin Umutsuzluk Ölçe�i �le �li�kisi 

 
 

�ekil 13: Olguların hastaneye yatı� sayılarının BAÖ de�erlerine göre 
da�ılımı 
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r:0,492 
 
 
 
Ara�tırmaya katılan hastalarımızın BAÖ de�erleri ile �DÖ 

kar�ıla�tırıldı�ında her iki ölçek arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki 

oldu�u ve korrelasyon katsayısının 0,617 oldu�u saptanmı�tır, bu ili�ki orta 

düzeydedir (�ekil 15). 

 
�ekil 15: Beck Anksiyete Ölçe�inin �ntihar Dü�üncesi Ölçe�i �le �li�kisi 

 

r: 0,617 
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5. TARTI�MA 

  

Çalı�mamızda olguların ya�ları 20-59 arasında de�i�mekte olup 

ortalaması 36,54±9,98 olarak saptandı. Hastanemizde remisyondaki �izofreni 

hastalarıyla yapılmı� bir tez çalı�masında ya� aralı�ı 20-65, ya� ortalaması 

38,15 olarak saptanmı�tır (91). Spence ve ark. Kuzey �rlanda'da 40 �izofreni 

hastasıyla yaptı�ı bir çalı�mada ise ya� ortalaması 42,63 olarak bulunmu�tur 

(92). Hastalar rastgele örneklem yoluyla çalı�maya dahil edilmekle birlikte ya� 

ortalaması literatür ile uyumlu bulunmu�tur. Çalı�mada hastaların %56,5'i 

(n=48) erkek, %43,5'i (n=37) kadın olarak saptandı. Aynı merkezde daha önce 

yapılmı� iki çalı�mada bu oran sırasıyla %24,8 kadın,%75,2 erkek ve %69,2 

kadın, %30,8 erkek hasta olarak bulunmu�tur (93,94). Hastalar ardı�ık olarak 

çalı�maya dahil edildi�inden sayısal farklılık dikkate alınmamı�tır. Olguların 

ö�renim durumuna bakıldı�ında %3,5'i (n=3) ilkokul-ilkö�retim, %81,2'si (n=69) 

lise, %15,3'ü (n=13) üniversite veya lisansüstü mezunuydu. Türkiye �statistik 

Kurumu'nun (TÜ�K) Adrese Dayalı Nüfus Kayıt Sistemi Veritabanı'na dayalı 

verilere göre 2010 yılında Türkiye'deki nüfusun % 44,84'inin ilkokul-ilkö�retim, 

%17,19'unun lise,  %7,62'sinin ise üniversite veya üstü mezunu oldu�u 

belirtilmektedir (95). Olguların e�itim düzeyinin Türkiye ortalamasının üzerinde 

olması, Psikotik Bozukluklar Merkezine yönlendirilen hastalardan e�itim düzeyi 

yüksek olanların ayaktan düzenli takibe daha yatkın olması ile ili�kili olabilir. 

Olguların çalı�ma durumu de�erlendirildi�inde %15,3'ü (n=13) çalı�ıyor, 

%84,7'si (n=72) çalı�mıyordu. TÜ�K'in Eylül 2011 verilerine göre Türkiye'deki 

i�sizlik oranının %8,8 oldu�u belirtilmektedir (96). �izofreni hastalarında 

i�levsellik belirgin olarak azaldı�ından, olgularımızın i�sizlik oranı beklenen 

düzeydedir. 

 

Olguların %70,6'sı (n=60) intihar giri�iminde bulunmamı�, %29,4'ü (n=25) 

ise daha önce en az 1 kez intihar giri�iminde bulunmu� olduklarını 

belirtmi�lerdir. �izofreni hastalarının %40’ı intihar dü�üncesi bildirmekte, %20-
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40’ı giri�imde bulunmakta ve %10’u intihar ederek ölmektedir (97,98). 

Ülkemizde yapılmı� bir çalı�mada, ayakta ve yatan 120 �izofreni hastasında 

intihar dü�üncesi olanların oranı  %31,66 olarak saptanmı�tır (99). Amerika 

Birle�ik Devletleri’nde (ABD) �izofreni hastalarında yapılan ve 1 yıldan 40 yıla 

kadar de�i�ebilen zaman aralıklarını içeren izleme çalı�malarında, �izofrenide 

ölümle sonuçlanan intihar oranlarını % 10-13 oranında bulunmu�tur. Aynı 

çalı�malarda intihar giri�imlerinde bulunan hastaların oranının ise % 40 

civarında oldu�u bildirilmi�tir (100,101). Bu çalı�malar ı�ı�ında bulgularımızın 

literatür ile uyumlu oldu�u görülmektedir.  

Olgularımızın %32,9'u (n=28) sigara kullanmazken, %67,1'i (n=57) sigara 

kullanıyordu. �izofreni hastalarında di�er bazı hastalıkların yanı sıra sigara 

ba�ımlılı�ının daha sık görüldü�ü bilinmektedir. Hastanemizde 502 hasta ile 

yapılmı� bir çalı�mada sigara içenlerin oranı %72,3 olarak bulunmu�tur (102). 

Ülkemizde yapılan bir çalı�mada �izofreni hastalarında sigara içme oranı % 76 

olarak tespit edilmi�tir (103).Batı ülkelerinde yapılan ara�tırmalarda, sigara içme 

sıklı�ı genel toplumda %25 iken, �izofreni hastalarında %70 oldu�u bildirilmi�tir 

(104). Avrupa ve ABD’de ayaktan ya da yatarak tedavi edilmekte olan 

psikiyatrik hastalarda sigara içme oranlarının % 52-59 arasında oldu�u 

saptanmı�tır (105,106). Olgularımızdaki yüksek sigara içme oranı literatür ile 

uyumlu bulunmu�tur. 

 

Çalı�mamızdaki hastalarımızın % 25,88'i (n=22) herhangi bir travmaya 

u�ramadı�ını, %74,12'si (n=63) travmaya u�radı�ını bildirmi�tir. Ülkemizde 

genel popülasyonun travmaya u�rama oranları konusunda yeterli istatistik 

mevcut de�ildir. Yurtdı�ında yapılan bazı ara�tırmalarda genel popülasyonun 

travmaya u�rama oranları %39-56 arasında bulunmu�tur (107,108). Bebbington 

ve arkada�ları �ngiltere'de 638 ki�iyle yaptıkları bir çalı�mada, psikotik bir 

hastalı�ı olan ki�ilerin, herhangi bir hastalı�ı olmayan insanlara göre 5,5 kat 

daha fazla travmaya u�radıklarını bildrirmi�lerdir (14). Lysaker ve arkada�larının 

�izofreni hastalarıyla yaptı�ı bir di�er çalı�mada ise travmaya u�rayanların 

oranı %72, u�ramayanların oranı ise %28 olarak bulunmu�tur (109). 

Hastalarımızın travmaya genel popülasyona göre daha yüksek oranda maruz 

kalmı� olmasının literatür ile uyumlu oldu�u görülmektedir. 



42 

 

Olgularımızda travma öyküsü olan hastalarda orta �iddette anksiyete 

seviyesi, travmaya u�ramamı� hastalarda hafif �iddette anksiyete seviyesi 

oldu�u saptanmı�tır. �izofreni hastalarında travma öyküsü ile anksiyete 

semptomları arasındaki ili�kiye dair yapılmı� az sayıda çalı�ma vardır. Lysaker 

ve arkada�larının 96 �izofreni hastasıyla yaptı�ı bir di�er çalı�mada travma 

öyküsü bulunan hastalarda orta ve �iddetli düzeyde anksiyete semptomları, 

travma öyküsü bulunmayan hastalarda hafif düzeyde anksiyete semptomları 

görülmektedir (109). Ülkemizde ve yurtdı�ında yapılan çalı�maların ço�unlu�u 

�izofreni hastalarındaki travma öyküsünü ya�am boyu olarak de�il de çocukluk 

ça�ıyla, anksiyete semptomlarını ise anksiyete bozuklukları semptomlarıyla 

(Obsesif kompulsif semptomlar, panik bozukluk semptomları, sosyal anksiyete 

semptomları gibi) sınırlı tutmaktadır. Yine de bu çalı�malarda, travma öyküsü 

daha yüksek anksiyete seviyeleriyle ili�kili bulunmu�tur (110-113).  �izofreni 

dı�ındaki psikiyatrik hastalıklarda travma öyküsü ve anksiyete semptomlarının 

kar�ıla�tırıldı�ı çalı�malar da oldukça az sayıdadır. Ülkemizde yapılmı� bir tez 

çalı�masında, çocukluk ça�ı travması olan bipolar bozukluklu hastalarda 

anksiyete seviyesinin artmadı�ı fakat intihar giri�iminin daha sık görüldü�ü 

bulunmu�tur (114). ABD’de yapılan bir çalı�mada 109 psikotik özellikli bipolar 

bozuklu�u olan hasta 6 ay boyunca de�erlendirilmi�, travma öyküsü olanlarda 

anlamlı derecede yüksek anksiyete seviyesi ve umutsuzluk saptanmı�, 24 ay 

sonra yeniden de�erlendirilen hastalarda aynı �ekilde yüksek anksiyete seviyesi 

ve umutsuzluk seviyesi görülmü�tür (115).  

Çalı�mamıza alınan hastaların maruz kaldı�ı travma alt tipleri ile BAÖ 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki görülmü�tür. Korelasyon 

katsayıları ve p de�erleri kar�ıla�tırıldı�ında travma alt tipleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemektedir fakat duygusal travma ile 

kar�ıla�anlarda BAÖ puanları daha yüksek görülmektedir. Lysaker ve 

arkada�larının yaptı�ı ara�tırmada cinsel travmaya maruz kalmı� hastalarda 

daha �iddetli anksiyete semptomları görülmektedir. Hollanda’da Hovens ve 

arkada�larının 1931 katılımcı ile yaptı�ı 8 yıllık gözlem çalı�ması olan Hollanda 

Depresyon ve Anksiyete Çalı�ması’nda (NESDA) tüm olgularda en sık duygusal 

travma gözlenmi�tir. Kadınlarda duygusal travma görülme oranının di�er travma 

tiplerinden daha fazla oldu�u bulunmu�tur. Travmanın tipi ile belirli bir 
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psikopatoloji arasında ili�ki saptanmamı�tır fakat cinsel travma maruziyetinin, 

di�er travma çe�itlerine nazaran daha sık psikopatolojiye sebep oldu�u 

bildirilmi�tir. Naz ve arkada�larının yaptı�ı 6 ay süren bir izlem çalı�masında 

ise, travmaya u�rayanlarda anksiyete �iddetinin arttı�ı görülmü� ancak cinsiyet 

açısından anlamlı bir fark bulunamamı�tır (109,115,116). 

Çalı�mamızda BUÖ sonuçları ve hastanın travmaya u�rama durumu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki bulunamamı�tır (p>0,05). Travmaya 

u�ramı� hastalarda ölçek ortalaması 6,48(hafif) iken, travmaya u�ramamı� olan 

hastalarda 4,50(hafif) olarak belirlenmi�tir. Ülkemizde 60 ayaktan, 60 yatan 

toplam 120 �izofreni hastasıyla travma öyküsüne bakılmaksızın yapılmı� bir 

ara�tırmada BUÖ ile de�erlendirilen hastaların ortalama puanı 4,31 olarak 

bulunmu�tur. Aynı çalı�mada intihar dü�üncesi olan hastalarda BUÖ ortalama 

puanı 12,38 oldu�u görülmü� ve arada anlamlı bir fark saptanmı�tır (99). 

Avustralya’da �izofreni hastalarıyla yapılan bir ara�tırmada ise ortalama BUÖ 

puanı 3,5 olarak bulunmu�tur (117). Çalı�mamıza katılan hastalardan travmaya 

u�ramı� olanlarda BUÖ puanları daha yüksek çıkmı� olup istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamı�tır. Bununla birlikte çalı�ma örnekleminin daha geni� 

tutulması durumunda farklı sonuçlar bulunması olası görünmektedir. Yine de 

çalı�maya alınan hastalardan travmaya maruz kalanlarda BUÖ puanlarındaki 

artı�ın literatür ile uyumlu oldu�u izlenmektedir. 

Olgularımızda travmaya u�rama durumu ile �DÖ sonuçları arasında 

anlamlı bir ili�ki mevcuttur. �ngiltere’de 35 ilk atak psikoz hastasıyla yapılmı� bir 

çalı�mada, travmaya maruziyet ile intihar dü�üncesinin artmı� oldu�u 

bildirilmi�tir. Hastaların %40’ında intihar dü�üncesinin oldu�u, %31’inin ise daha 

önce en az bir kez intihar giri�iminde bulundu�u ö�renilmi�tir. Travmanın 

ciddiyetinin, intihar dü�üncesine anlamlı bir etkisinin olmadı�ı gözlenmi�tir 

(121). Ülkemizde yapılmı� bir çalı�mada ayakta ve yatan 120 �izofreni 

hastasında intihar dü�üncesi olanların oranı  %31,66 olarak bulunmu�tur (99). 

Eskin ve arkada�larının psikiyatrik hasta popülasyonu ile yaptıkları bir 

çalı�mada ise hastaların %43,2 sinde intihar dü�üncesi oldu�u bulunmu�tur.  

Ayrıca intihar dü�üncesi olanların olmayanlara göre daha fazla cinsel travmaya 

u�radıkları belirlenmi�tir (118).  
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Ara�tırmaya katılan hastaların cinsiyetleri ve travmaya u�rama durumları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamı�tır. Erkek hastaların 

%70,83’ü, kadın hastaların ise %78,38’i hayatı boyunca travmatik olaylarla 

kar�ıla�tıklarını bildirmi�lerdir. Erkek hastalarda fiziksel travma kadın hastalara 

göre daha çok gözlenirken (%39,58 ve %27,03), kadın hastalarda erkek 

hastalara göre duygusal travma daha çok görülmektedir (%75,66 ve %60,42). 

Erkek hastalar, kadın hastalara göre daha sık cinsel travma ya�adıklarını 

bildirmi�lerdir (%12,5 ve 10,81). Genel popülasyonla yapılan bazı çalı�malarda 

travmatik olaylarla ya�am boyu kar�ıla�ma oranları erkekler için %61 ve %83 

arasında de�i�irken, aynı oranlar kadınlar için %51 ve %74 arasındadır. 

Kadınlar daha çok cinsel travma ve çocukluk ça�ı kötüye kullanımı ile 

kar�ıla�ırken, erkekler yangın, kaza, fiziksel saldırı, kaçırılma, tehdit ve sava� 

gibi olaylar ya�amaktadır (69). Dünya Afet Raporu’nda da, kadın ve erkekler 

arasında fark oldu�u belirtilmi�tir. Buna göre, kaza ya�ama oranı erkeklerde 

daha fazla iken (%25 ile %13,8), kadınlarda tecavüz ve cinsel travma ya�ama 

oranı daha fazladır (%9,2 ve %0,7) (70). Buna kar�ın ABD’de bir toplum ruh 

sa�lı�ı merkezindeki 505 hastayla yapılan bir çalı�mada, hastaların %91'i 

ya�am boyu herhangi bir travmaya u�radıklarını bildirmi�lerdir. Aynı çalı�mada, 

kadınlarda daha yüksek cinsel travmaya u�rama oranları görülmü�, bunun 

dı�ında anlamlı bir fark görülmemi�tir (27). Yine yurtdı�ında psikoz açısından 

yüksek riskli gruplarla yapılan bir ara�tırmada hastaların travmaya u�rama 

oranının cinsiyet, ya� ve komorbidite ile anlamlı bir ili�kisi bulunamamı�tır (119). 

Lysaker ve arkada�larının �izofreni spektrumu hastalarında yaptıkları bir 

çalı�mada, kadın hastalar daha fazla cinsel travmaya u�radıklarını bildirirken, 

di�er travma türlerinde cinsiyetler arasında anlamlı bir fark bulunmadı�ı 

bildirilmi�tir (109). Çalı�mamızda travmaya u�rama durumları ile cinsiyet 

arasında istatistiksel olarak anlam görülmemi�tir. Fakat erkeklerin kadınlara 

göre daha fazla fiziksel travmaya u�ramı� olduklarını, kadınların daha fazla 

duygusal travmaya u�ramı� olduklarını bildirmelerinin anlamlı oldu�u 

dü�ünülmektedir. Çalı�mamızda kadın hastalarda cinsel travma öyküsünün 

erkek hastalardan daha az sıklıkta gözlenmesi hastaların böyle bir travmayı 

gizleme çabasından kaynaklanabilece�i �eklinde yorumlanmı�tır. Yine de 

çalı�mamızdaki bulguların literatür ile uyumlu oldu�u görülmektedir. 
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Çalı�mamızdaki olguların travmaya u�rama durumları ile intihar giri�imi 

öyküsü arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki bulunamamı�tır. Travmaya 

u�radıklarını bildiren hastaların %34,92'si daha önce intihar giri�iminde 

bulunmu� iken, herhangi bir travmaya u�ramadı�ını belirten hastaların 

%13,64'ü intihar giri�iminde bulundu�unu bildirmi�tir. �statistiksel anlamlılık 

de�erinin biraz üzerinde bir fark oldu�u görülmektedir. ABD'de yapılmı� bir 

ara�tırmada intihar giri�iminde bulunan ve bulunmayan �izofreni hastaları 2 

gruba ayrılmı�, sonuçta intihar giri�iminde bulunanlarda daha yüksek çocukluk 

ça�ı travması öyküsü saptanmı�tır (120). �ngiltere'de ilk episod psikoz 

hastalarıyla yapılmı� bir çalı�mada, travma öyküsü olan hastalarda intihar 

davranı�ının daha yüksek gözlendi�i belirtilmi�tir (115). Yine �ngiltere’de 35 ilk 

atak psikoz hastasıyla yapılmı� bir çalı�mada, travmaya maruziyet ile intihar 

dü�üncesinin artmı� oldu�u bildirilmi�tir. Hastaların %40’ında intihar 

dü�üncesinin oldu�u, %31’inin ise daha önce en az bir kez intihar giri�iminde 

bulundu�u ö�renilmi�tir. Travmanın ciddiyetinin, intihar dü�üncesine anlamlı bir 

etkisinin olmadı�ı gözlenmi�tir (121). Farklı hastalıklar ve genel popülasyonda 

yapılan ara�tırmalara bakıldı�ında Bipolar bozuklu�u olan hastalarda yapılmı� 

bir çalı�mada travma öyküsü ile intihar giri�imi arasında anlamlı bir ili�ki 

saptanmamı�tır (122). Hong Kong’ta 651 üniversite ö�rencisiyle yapılan bir 

çalı�mada ise travma öyküsü ile intihar dü�üncesi arasında bir ili�ki 

bulunamamı�tır (123). 

 

Hastalarımızın anksiyete seviyeleri ile cinsiyet arasındaki ili�ki 

incelendi�inde kadınlarda anksiyete puanları daha yüksek çıkmasına ra�men 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır. Emsley ve arkada�larının 

�izofreni ve �izofreniform bozuklu�u olan hastalarda yaptıkları çalı�mada 

anksiyete seviyesi kadınlarda daha yüksek bulunmu�tur (124). Lysaker ve 

arkada�larının �izofreni hastalarında yaptıkları bir çalı�mada kadın hastalarda 

anksiyete seviyesi daha yüksek bulunmu�tur (109). Anksiyete seviyeleriyle 

cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki bulunmaması literatürle 

uyumsuz gibi görünse de; kadın hastalarda anksiyete puanları daha yüksek 

saptanmı�tır. Çalı�ma örneklemi sayısının yüksek tutulması durumunda farklı 

sonuçların bulunması ihtimali yüksek görünmektedir.  
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Olgularımızın ö�renim durumları ile anksiyete seviyesi arasında anlamlı 

bir ili�ki bulunmaktadır. �lkö�retim mezunu hastaların anksiyete de�eri ortalama 

28,33 (ciddi anksiyete seviyesi) iken, lise mezunu hastalarda 15,49 (hafif 

anksiyete seviyesi) ve üniversite mezunu hastalarda 9,38'dir (hafif anksiyete 

seviyesi). �izofreni hastalarının ö�renim durumları ile anksiyete �iddeti 

arasındaki ili�ki konusunda herhangi bir çalı�ma bulunmamaktadır. Buna 

kar�ılık hastanemizde �izofreni hastalarında anksiyete bozuklukları semptomları 

üzerine yapılmı� bir çalı�mada anksiyete bozuklu�u gösteren olgular ve 

göstermeyen olgular arasında; e�itim yılı ortalaması bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık olmadı�ı belirtilmi�tir (110). Hastanemiz Psikotik 

Bozukluklar Merkezinden takip edilen hastalar çalı�maya alınmı� olup bu 

merkezde hastanemiz genel hasta popülasyonuna göre görece e�itim düzeyi 

yüksek hastalar izlenmektedir. E�itim düzeyinin artı�ıyla birlikte savunma 

mekanizmalarının daha geli�mi� olması ve ba�a çıkabilmenin daha iyi olması ile 

anksiyete seviyesinin azalmasının açıklanabilece�i �eklinde dü�ünülebilir.  

Çalı�mamıza alınan hastalarda BAÖ de�erleri ile intihar dü�üncesi 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki bulunmu�tur. Hastanemizde 

Psikotik bozukluklar Merkezinde 105 �izofreni hastası ile yapılmı� bir 

ara�tırmada anksiyete seviyesinin artı�ı ile intihar dü�üncesinde artı� oldu�u 

saptanmı�tır (110). Ülkemizde bir psikiyatri klini�ine ba�vuran 100 hastada 

yapılan bir di�er çalı�mada, intihar giri�iminde bulunan hastalarda anksiyete 

seviyesi daha yüksek olarak bulunmu�tur (125). �ngiltere’de 290 psikotik hasta 

de�erlendirilmi�, intihar dü�üncesinin anksiyete ile ili�kili oldu�u görülmü�tür 

(126). Yurtdı�ında yapılmı� bir ba�ka çalı�mada da anksiyete seviyesinin intihar 

dü�üncesini ve giri�imini arttırdı�ı saptanmı�tır (127). �izofreni hastalarında 

anksiyete seviyesinin artmasıyla intihar dü�üncesinin artması, çalı�mamızda da 

anlamlı bulunmu�tur. 

Olgularımızın medeni durumu ile BAÖ de�erleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ili�ki bulunmamı�tır. �izofreni hastalarındaki anksiyete 

seviyesi ve medeni durum ili�kisi konusunda yeterli ara�tırma mevcut de�ildir. 

Hastanemiz Psikotik Bozukluklar Merkezi’nde �izofreni hastalarıyla yapılmı� bir 

çalı�mada anksiyete seviyesi ile medeni durum arasında anlamlı bir ili�ki 

saptanmamı�tır (110). Ülkemizde ve yurtdı�ında farklı hastalık gruplarında ve 
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psikiyatri dı�ı hastalıklarda yapılan çalı�malarda da anksiyete seviyesi ile 

medeni durum arasında anlamlı bir ili�ki görülmemi�tir (108,128,129). 

Çalı�maya alınan hastaların çalı�ma durumları ile BAÖ de�erleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki tespit edilmemi�tir. Bununla 

beraber, çalı�an hastalarda anksiyete de�erleri daha dü�ük bulunmu�tur. 

��levselli�in de bir göstergesi olan çalı�ma durumuna bakıldı�ında, 

olgularımızın %84,7’sinin çalı�madı�ı görülmektedir. �izofreni hastalarının 

çalı�ma durumları veya i�levsellikleri ile anksiyete seviyesinin ili�kisini ara�tıran 

az sayıda çalı�ma vardır. Lysaker ve arkada�larının yapmı� oldu�u çalı�mada 

anksiyete seviyesinin artmasıyla i�levselli�in azaldı�ı bulunmu�tur (109). 

Almanya’da genel popülasyon ile yapılmı� 25 yıllık izlem çalı�masında, 

anksiyete seviyesinin artmasıyla i�levselli�in azaldı�ı saptanmı�tır (130). 

Olgularımızın anksiyete �iddeti ile sigara içme durumları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamı�tır. Sigara içenlerde de 

içmeyenlerde de anksiyete semptomları hafif �iddette görülmektedir. Sigara 

kullanımının �izofreni hastalarında arttı�ı bilinmektedir. Sigaranın hastaların 

seçici dikkati de içeren bili�sel performansını arttırdı�ı, disforiyi azalttı�ı, 

antipsikotiklere ba�lı bazı yan etkileri azalttı�ı dü�ünülmektedir (131-133). 

�izofreni hastalarındaki sigara kullanımı sıklı�ının, hastalardaki anksiyete 

�iddetini nasıl etkiledi�i ile ilgili yeterli çalı�ma bulunmamaktadır. Buna ra�men, 

ülkemizde ve yurtdı�ında genel popülasyonla yapılan veya �izofreni dı�ındaki 

psikiyatrik bozukluklarla ilgili çalı�malara bakılacak olursa anksiyete 

semptomlarının �iddeti sigara içenlerde daha fazla görülmektedir (134-136). 

Bulgularımız bu çalı�malarla uyumlu görünmektedir. 

Çalı�maya alınan hastaların hastalık süresi ve hastaneye yatı� sayısı ile 

BAÖ de�erleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki bulunmamı�tır. 

Hastalı�ın prognozunu ve �iddetini, hastanın i�levselli�ini gösteren ölçütler olan 

hastalık süresi ve hastaneye yatı� ile anksiyete semptomları arasındaki ili�kiye 

dair yeterli çalı�maya ula�ılamamı�tır. Lysaker ve ark. yaptı�ı çalı�mada 

anksiyete semptomlarının �iddetinin, hastalı�ın pozitif ve negatif 

semptomlarının �iddetini arttırdı�ı, sosyal i�levselli�i azalttı�ı gösterilmi�tir(109). 

Anksiyete bozuklukları ve �izofreni birlikteli�inin ara�tırıldı�ı çalı�malarda ise, 

anksiyete bozuklu�u komorbiditesi ile hastalık yatı� sayısı ve süresi arasında 
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anlamlı bir ili�ki bulunmu�tur (137,138). Bu ara�tırmalar ile çalı�mamızdaki 

bulgular uyumlu görünmektedir. Çalı�mamıza alınan olgular hastanemizin 

özelle�mi� bir merkezinde en az 1 yıldır düzenli olarak takip edilen hastalar 

olup, hastalara farmakoterapinin yanısıra destekleyici psikoterapi, grup terapileri 

de uygulanmaktadır. Böylece anksiyete semptomlarının varlı�ının hastalı�ın 

gidi�i üzerine olabilecek olumsuz etkinin en aza indirilmi� oldu�u dü�ünülebilir. 

Olgularımızın BAÖ de�erleri ile BUÖ de�erleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ili�ki saptanmı�tır ve orta derecede bir korelasyon 

görülmü�tür. �izofreni hastalarında anksiyete semptomları ile umutsuzluk 

arasındaki ili�ki konusunda çok az sayıda ara�tırma mevcuttur. Lysaker ve 

arkada�larının yaptıkları ara�tırmada, �izofreni hastalarında anksiyete 

semptomlarının �iddetinin artmasıyla umutsuzlu�un da anlamlı olarak yükseldi�i 

gözlenmi�tir (109). Ülkemizde �izofreni hastalarında anksiyete semptomlarının 

umutsuzluk ile ili�kisine dair yapılmı� bir çalı�maya ula�ılamamı�tır. 

Çalı�mamızda anksiyete semptomlarının �iddetinin artı�ıyla birlikte 

umutsuzlu�un artması literatür ile uyumlu bulunmu�tur. 

Çalı�maya alınan hastaların BAÖ puanları ile �DÖ puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki bulunmu� ve orta derecede korelasyon 

saptanmı�tır. �ngiltere’de 190 psikoz hastasıyla yapılan bir ara�tırmada intihar 

dü�üncesi ile anksiyete arasında anlamı bir ili�ki görülmü�tür (126). Japonya’da 

80 �izofreni hastasıyla yapılmı� bir di�er çalı�mada ise anksiyete varlı�ının 

intihar dü�üncesi ve giri�imi üzerinde anlamlı bir etkisinin oldu�u saptanmı�tır 

(127). Ülkemizde ise �izofreni hastalarındaki anksiyete semptomları �iddeti ile 

intihar dü�üncesi arasındaki ili�kiye dair yeterli çalı�ma bulunmamaktadır. Di�er 

hastalık gruplarında yapılmı� çalı�malara bakılacak olursa, Karamustafalıo�lu 

ve arkada�larının yatan psikiyatri hastalarıyla yaptı�ı bir ara�tırmada anksiyete 

seviyesinin intihar giri�iminin dolayısıyla intihar dü�üncesinin güçlü bir 

yordayıcısı oldu�u gözlenmi�tir (125). Çalı�mamız literatür ile uyumlu 

görülmektedir. 

Çalı�mamızdan elde etti�imiz veriler de�erlendirildi�inde, travma 

öyküsünün anksiyete semptomlarını �iddetlendirece�i ve intihar dü�üncesini 

arttıraca�ı �eklindeki hipotezimizin desteklendi�i görülmektedir. Daha önce 

belirtti�imiz gibi anksiyete semptomlarının artması ile hastalı�ın pozitif ve 
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negatif semptomlarının arttı�ı, i�levselli�inin azaldı�ı yönünde çalı�malar 

mevcuttur (8,9,15-17). Travma öyküsünün varlı�ında anksiyete semptomlarının 

�iddetinin artması, dolaylı olarak hastalık �iddetini arttırabilir ve i�levselli�i 

azaltabilir.  

Çalı�mamızda hastanın travmaya maruz kaldı�ı dönem 

de�erlendirilmemi�tir. Bu sebeple hastalı�ın ba�langıcı üzerinde etkisi olup 

olmadı�ı hakkında herhangi bir yorum yapmak mümkün olmayaca�ı gibi, 

hastalık süreci ba�ladıktan sonra hastalı�ın do�ası gere�i travmaya maruz 

kalmı� olmaları daha kolayla�mı� olabilir. Bu durumun de�erlendirilmesindeki 

zorluk çalı�mamızın kısıtlılıklarından birisini olu�turmaktadır.  

�izofreninin bili�sel bozukluklarla giden bir hastalık olması, geriye dönük 

soruların yer aldı�ı hastalık özellikleri ve travma öyküsünün hatırlanmasında 

eksikli�e yol açabilir, bu kısıtlılı�ın a�ılabilmesi amacıyla çalı�mamıza 

remisyondaki �izofreni hastaları alınmı�tır. Ancak çalı�maya en az 1 yıldır 

remisyonda olan hastalar alinmakla birlikte remisyonda oldukları süre göz 

önünde bulundurulmamı�tır. 

Çalı�mamız remisyondaki �izofreni hastalarının özelle�mi� bir merkezde 

takip edilen çok küçük ve seçilmi� bir örneklemini temsil etmektedir. Bu sebeple 

çalı�ma sonuçlarının �izofreni hastalarına genelle�tirmesinde zorluklar 

bulunmaktadır. Bu ise çalı�mamızı kısıtlayan di�er bir durumdur.   

Özbildirim yoluyla doldurulan ölçekler bulundu�undan hastanın taraflı 

olması, ya�amı� oldu�u travmayı hatırlayamaması ya da gizleme e�iliminde 

olma ihtimali çalı�mamızın di�er bir kısıtlılı�ıdır. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNER�LER 

 

Çalı�mamızda a�a�ıdaki sonuçlara ula�ılmı�tır: 

  

1. Olgularımızda intihar giri�iminde bulunanların oranı %29,4 olarak 

bulunmu�tur. 

2. Hastalarımızın %74,2’si travmaya u�radıklarını bildirmi�lerdir. Genel 

popülasyon çalı�malarındaki verilere göre anlamlı derecede yüksek 

bulunmu�tur.  

3. Travma alttipleri ile cinsiyet arasında anlamlı bir fark bulunamamı�tır. 

4. Travma öyküsü olanlarda, olmayanlara göre daha �iddetli anksiyete 

semptomları gözlenmi�tir.  

5. Duygusal travmaya u�rayanlarda, di�er travma çe�itlerine göre daha 

�iddetli anksiyete semptomları gözlenmi�tir. 

6.  Travmaya u�rayanlarda umutsuzluk dü�üncesinin arttı�ı görülmü� 

fakat anlamlı olarak bulunmamı�tır. 

7. Travmaya u�rayanlarda anlamlı derecede yüksek intihar dü�üncesi 

gözlenmi�tir. 

8. Travma öyküsü ile intihar giri�imi, hastalık süresi ve hastaneye yatı� 

sayısı açısından anlamlı bir ili�ki bulunmamı�tır. 

9. Çalı�maya alınan hastaların anksiyete semptomlarının �iddeti arttıkça 

intihar öyküsü sıklı�ı da anlamlı olarak artmaktadır. 

10. Çalı�maya alınan hastaların hastalık süresi ve hastaneye yatı� sayısı 

ile anksiyete semptomlarının �iddeti arasında anlamlı bir ili�ki bulunmamı�tır. 

11. Olgularımızın anksiyete semptomlarının �iddeti ile umutsuzluk ve 

intihar dü�üncesi  arasında anlamlı bir ili�ki bulunmu�tur.  
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Travma öyküsü �izofreni hastalarında sık görülmekte, bu da anksiyete 

semptomlarının �iddetini ve intihar dü�üncesini arttırmaktadır. Çalı�maya alınan 

olgular hastanemizin özelle�mi� bir merkezinde düzenli olarak takip edilen 

hastalar olup, hastalara farmakoterapinin yanısıra destekleyici psikoterapi, grup 

terapileri de uygulanabilmektedir. Böylece anksiyete semptomlarının varlı�ının 

hastalı�ın gidi�i üzerine olabilecek olumsuz etkinin en aza indirilmi� oldu�u 

dü�ünülebilir. Bu sebeple hastalı�ın psikotik semptomları sorgulanırken aynı 

zamanda travma öyküsünün ve anksiyete semptomlarının sorgulanması 

önerilebilir. Bunun göz önüne alınmasıyla tedavi seçeneklerinin yeniden 

de�erlendirilmesi, hastalı�ın prognozunu olumlu yönde etkileyebilir ve intihar 

riskini azaltabilir. 

�leride yapılacak çalı�malarda örneklemin daha geni� tutulması, kesitsel 

de�il de uzunlamasına bir çalı�ma yapılması, sosyal i�levsellik ile hastalık 

semptomlarının da de�erlendirilmesi önerilebilir. 
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8. EKLER 

EK 1: 

 



Ek2.                Bilgilendirme ve Onam Formu 

 
   Bu çalı�ma �izofrenisi olan hastalarda travma öyküsünün anksiyete semptomları, 
umutsuzluk ve intihar dü�üncesi üzerine etkisini ara�tırmak amacı ile planlanmı�tır. 
Bu çalı�ma �izofreni nedeniyle ba�vuran hastaların tedavisinde önemli düzeyde katkı 
sa�layabilir. Bu çalı�ma Doç. Dr. Nesrin Karamustafalıo�lu’nun danı�manlı�ında Dr. 
Özgür Deniz De�er tarafından yürütülmektedir. 
 
   Bu çalı�ma bedensel ya da ruhsal sa�lı�a zarar verebilecek hiçbir ö�e 
içermemektedir. Katıldı�ınız takdirde size herhangi bir giri�imsel tetkik ya da 
görüntüleme yöntemi uygulanmayacak, kan tetkiki ya da benzeri bir test 
yapılmayacaktır. Çalı�mada yalnızca basılı ka�ıt materyali olan bir kısmını do�rudan 
sizin dolduraca�ınız anket ve benzeri soru formları uygulanacaktır. Bunlar: Klinik ve 
sosyodemografik veri formu, DSM-IV Eksen Tanıları �çin Yapılandırılmı� Klinik 
Görü�me Ölçe�i, Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçe�i, Barnes Akatizi Ölçe�i, Travmatik 
ya�am olayları listesi, Beck Umutsuzluk Ölçe�i, Beck Anksiyete Ölçe�i, �ntihar 
Dü�üncesi Ölçe�i’dir. 
 
   De�erlendirmeler sırasında tedavinizle ilgili bir sorun tespit edildi�inde 
bilgilendirileceksiniz. Ara�tırmanın yalnızca veriler kısmı bilimsel makalelerde 
yayınlanabilir ve bilimsel toplantılarda sunulabilir. Bilimsel etik kuralları gere�i tüm 
ki�isel bilgileriniz saklı tutulacak, üçüncü ki�i ve kurumlarca payla�ılmayacaktır. 
 

 
Katılımcının Beyanı 
 
Ara�tırmacılar tarafından bilgilendirildim. Bana verilen bu bilgiler temelinde, bu 
ara�tırmada kendi rızamla yer alıyorum ve istedi�im herhangi bir anda, hiçbir 
açıklama yapmaksızın verilerimin ara�tırmaya dahil edilmesinden vazgeçebilece�imi 
beyan ediyorum. 
 
 
Tarih: 
�sim: 
�mza:         
 

 
Gözlemci 

 
Tarih: 
�sim: 
�mza: 

 
 
 

 



Ek 3 POZ�T�F VE NEGAT�F SENDROM ÖLÇE�� (PANSS) 

 

Yok (1)   Çok Hafif (2)  Hafif (3) Orta Düzeyde (4) Orta 

Derecede A�ır (5) A�ır (6)   Çok A�ır (7) 

 
Pozitif Belirtiler Ölçe�i ( P ) 

P1 Sanrılar 1 2 3 4 5 6 7 

P2 Dü�ünce da�ınıklı�ı 1 2 3 4 5 6 7 

P3 Varsanılar 1 2 3 4 5 6 7 

P4 Ta�kınlık 1 2 3 4 5 6 7 

P5 Büyüklük duyguları 1 2 3 4 5 6 7 

P6 �üphecilik/ kötülük görme 1 2 3 4 5 6 7 

P7 Dü�manca tutum 1 2 3 4 5 6 7 

 

Negatif Belirtiler Ölçe�i ( P ) 

N1 Duygulanımda küntle�me 1 2 3 4 5 6 7 

N2 Duygusal içeçekilme 1 2 3 4 5 6 7 

N3 �li�ki kurmada güçlük 1 2 3 4 5 6 7 

N4 Pasif biçimde kendini 
toplumdan çekme 

1 2 3 4 5 6 7 

N5 Soyut dü�ünme güçlü�ü 1 2 3 4 5 6 7 

N6 Konu�manın kendili�inden ve 
akıcılı�ının kaybı 

1 2 3 4 5 6 7 

N7 stereotipik dü�ünme 1 2 3 4 5 6 7 

 
 
 



 
Genel Psikopatoloji Ölçe�i (G ) 

G1 Bedensel kaygı 1 2 3 4 5 6 7 

G2 Anksiyete 1 2 3 4 5 6 7 

G3 Suçluluk duyguları 1 2 3 4 5 6 7 

G4 Gerginlik 1 2 3 4 5 6 7 

G5 Manyerizm ve vücut duru�u 1 2 3 4 5 6 7 

G6 Depresyon 1 2 3 4 5 6 7 

G7 Motor yava�lama 1 2 3 4 5 6 7 

G8 ��birli�i kuramama 1 2 3 4 5 6 7 

G9 Ola�andı�ı dü�ünce içeri�i 1 2 3 4 5 6 7 

G10 Yönetim bozuklu�u 1 2 3 4 5 6 7 

G11 Dikkat azalması 1 2 3 4 5 6 7 

G12 Yargılama ve içgörü 
eksikli�i 

1 2 3 4 5 6 7 

G13 �rade bozuklu�u 1 2 3 4 5 6 7 

G14 Dürtü kontrolsüzlü�ü 1 2 3 4 5 6 7 

G15 Zihinsel a�ırı u�ra� 1 2 3 4 5 6 7 

G16 Aktif biçimde sosyal 
kaçınma 1 2 3 4 5 6 7 

 
 
PANSS POZ�T�F SEMPTOM TOPLAMI : 

PANSS NEGAT�F SEMPTOM TOPLAMI : 

PANSS GENEL PS�KOPATOLOJ� TOPLAMI : 

PANSS GENEL TOPLAM : 

�

 
 



TRAVMAT�K YA�AM OLAYLARI L�STES� 

 

Adınız ve Soyadınızın Ba� harfleri: ……….   Tarih: …/…/….. 

 

A�a�ıdaki olaylardan herhangi biri ba�ınıza geldi mi? Lütfen Evet ya da Hayır 

kutucuklarından birini i�aretleyiniz. 

 

        Evet      Hayır 

 

1. Sava� sırasında bir çatı�manın içinde bulundum     ( ) ( ) 

 

2. Ya�am tehlikesine yol açacak kadar ciddi bir kaza geçirdim   ( ) ( ) 

 

3. Yangın, sel ya da do�al afet geçirdim      ( ) ( ) 

 

4. Hayati tehlikesi olan ciddi bir hastalık geçirdim     ( ) ( ) 

 

 

5. Tecavüze u�radım (Birisinin siz istemedi�iniz halde tehditle veya zor  

kullanarak sizinle cinsel ili�kiye girmesi)      ( ) ( ) 

 

6. Cinsel tacize u�radım (istemedi�iniz halde birisinin cinsel organlarınıza  

dokunması)          ( ) ( ) 

 

7. Cinsel saldırı tehlikesi geçirdim       ( ) ( ) 

 

 

8. Çocukken fiziksel istismara u�radım      ( ) ( ) 

 

9. Ciddi bir fiziksel saldırıya u�radım       ( ) ( ) 

 

10. Silahla tehdit edildim/ kaçırıldım/ esir alındım     ( ) ( ) 

 

11. Di�er (Ço�u insanın ya�amadı�ı çok kötü tecübeler (zorunlu göç gibi ) ( ) ( ) 

 

12. Tanıdı�ım ya da yakın oldu�um birisinin bu olayları ya�adı�ına tanık oldum ( ) ( ) 



�

�

BECK UMUTSUZLUK ÖLÇE�� (BUÖ)  

A�a�ıda gelece�e ait dü�ünceleri ifade eden bazı cümleler verilmi�tir. Lütfen herbir ifadeyi 

okuyarak, bunların size ne kadar uygun oldu�una karar veriniz. Size uygun olanlar için 

"Evet", uygun olmayanlar için ise "Hayır" sütununun altındaki kutuyu ( ) i�aretleyiniz.  

            

                   Evet   Hayır 

1. Gelece�e umut ve co�ku ile bakıyorum 
 

 

 

 

2. Kendim ile ilgili �eyleri düzeltemedi�ime göre çabalamayı bıraksam iyi olur  
 

 

 

 

3. ��ler kötüye giderken bile her �eyin hep böyle kalmayaca�ını bilmek beni   

rahatlatıyor 

 

 

 

 

4. Gelecek on yıl içinde hayatımın nasıl olaca�ını hayal bile edemiyorum  
 

 

 

 

5. Yapmayı en çok istedi�im �eyleri gerçekle�tirmek için yeterli zamanım var  
 

 

 

 

6. Benim için çok önemli konularda ileride ba�arılı olaca�ımı umuyorum 
 

 

 

 

7. Gelece�imi karanlık görüyorum    

8. Dünya nimetlerinden sıradan bir insandan daha çok yararlanaca�ımı umuyorum 
 

 

 

 

9. �yi fırsatlar yakalayamıyorum. Gelecekte yakalayaca�ıma inanmam için de hiçbir  

neden yok  

 

 

 

 

10. Geçmi� deneyimlerim beni gelece�e iyi hazırladı   

11. Gelecek, benim için ho� �eylerden çok tatsızlıklarla dolu görünüyor 
 

 

 

 

12. Gerçekten özledi�im �eylere kavu�abilece�imi ummuyorum    



 
�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

13. Gelece�e baktı�ımda �imdikine oranla daha mutlu olaca�ımı umuyorum.    

14. ��ler bir türlü benim istedi�im gibi gitmiyor    

15. Gelece�e büyük inancım var    

16. Arzu etti�im �eyleri elde edemedi�ime göre bir�eyler istemek aptallık olur  
 

 

 

 

17. Gelecekte gerçek doyuma ula�mam olanaksız gibi    

18. Gelecek bana bulanık ve belirsiz görünüyor    

19. Kötü günlerden çok, iyi günler bekliyorum    

20. �stedi�im her �eyi elde etmek için çaba göstermenin gerçekten yararı  

yok, nasıl olsa onu elde edemeyece�im  
  



�

�

�NT�HAR DÜ�ÜNCES� ÖLÇE�� (�DÖ) 
A�a�ıda intihara ait dü�ünceleri belirten bazı cümleler verilmi�tir. Size uygun olanlar için 

"Do�ru", uygun olmayanlar için ise "Yanlı�" sütununun altındaki kutuyu ( ) i�aretleyiniz.  

Do�ru   Yanlı�  

1. Kontrol edemeyece�im kadar öfkelenirim. .............................      ( )     ( ) 

2. Bazen ba�kalarını incitme iste�i duyuyorum...........................      ( )     ( ) 

3. �ncinmem veya yaralanmam umurumda de�il. ......................      ( )     ( ) 

4. Kendim için bir�eyleri daha iyi yapaca�ım konusunda umudumu  

 kesebilirim...........................................................................................     ( )     ( ) 

5. Gelece�im bana karanlık görünüyor. ....................................      ( )     ( ) 

6. �lerisi için yalnızca ho� olmayan �eyler dü�ünüyorum..........      ( )     ( ) 

7. �stedi�im hiçbir �eyi elde edemiyorum..................................      ( )     ( ) 

8. Hiçbir �ey istedi�im gibi de�il...............................................      ( )     ( ) 

9. Ölümü hak etmi� oldu�umu dü�ünüyorum............................      ( )     ( ) 

10. �ntihar giri�iminde bulunacak olsam, öncesinde en az üç saat bunu 

dü�ünürdüm........................................................................................     ( )     ( ) 

11. Geçen yıl içinde ba�kalarına hayatıma son verebilece�imden 

bahsettim............................................................................................     ( )     ( ) 

12. Zaman zaman kendimi öldürme konusunda kar�ı konulmaz bir istek 

duyarım..............................................................................................     ( )     ( ) 

13. Sık sık hayatıma son verme fikri aklıma geliyor...................      ( )     ( ) 

14. ��lerin kötü gitmesi konusunda kendimi suçluyorum. ..........        ( )     ( ) 

15. Kötü bir�eyler yapmı�ım gibi geliyor ....................................      ( )     ( ) 



16. Her zamankinden daha yava� dü�ünüyorum ..........................      ( )     ( ) 

17. Her zamankinden daha yava� konu�uyorum ..........................      ( )     ( ) 



Hastanın Adı, Soyadı: Tarih: 

Hastanın Yaşı ve Cinsiyeti: Değerlendirici: 
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BARNES AKATİZİ ÖLÇEĞİ (BARS) 
 
 

Hasta otururken ve ayakta doğal konuşma sırasında gözlenmelidir, her bir pozisyon 
için en az iki dakika gerekir. Diğer durumlarda gözlenen belirtiler de, örneğin serviste 
herhangi bir faaliyet yaparken ortaya çıkanlar , ayrıca değerlendirilmelidir. Ardından, 
öznel fenomenler doğrudan sorgulamayla ortaya çıkarılmalıdır. 
 
 
1. NESNEL (OBJEKTİF) (0-3) 
 
0 = Normal, genellikle kol ve bacaklarda huzursuz hareketler 
1 = Karakteristik huzursuz hareketlerin; otururken ayaklar ve bacakların yerinde 

duramaması ya da bir bacağın sallanması ve/veya ayaktayken yerinde sayma 
hareketleri veya bir nokta üzerinde yürüme vardır fakat, hareketler gözlenen 
zamanın yarısından daha az bir zamanda bulunur. 

2 = Gözlenen fenomen 1. maddede tarif edildiği gibidir fakat, hareketler gözlenen 
zamanın en az yarısı kadar bir zamanda bulunur. 

3 = Hasta gözlenen süre boyunca sürekli olarak karakteristik huzursuz hareketler ile 
meşguldür ve/veya oturur durumda kalamaz veya ayaktayken yürümeden ya da 
adımlamadan duramaz 

 
 
ÖZNEL (SUBJEKTİF) 
 
2. HUZURSUZLUĞUN FARKINDA OLMAK (0-3) 
 
0 = İç huzursuzluğu yoktur 
1 = Spesifik olmayan iç huzursuzluğu hissi 
2 = Hasta bacaklarını hareket ettirmeden tutamayacağının farkındadır veya 

hareketsiz durması istendiğinde, ayaklarını hareket ettirme isteği ve/veya iç 
huzursuzluğu yakınmaları artar 

3 = Hasta çoğu zaman hareket etmek için yoğun bir zorlanma hissettiğinin ve/veya 
yürümek ya da  adımlamak için kuvvetli bir arzu duyduğunun farkındadır 

 
 
3. HUZURSUZLUĞA BAĞLI RAHATSIZLIK (0-3) 
 
0 = Rahatsızlık yoktur 
1 = Hafif 
2 = Orta 
3 = Şiddetli 
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4. AKATİZİNİN AYRINTILI KLİNİK DEĞERLENDİRMESİ  (0-5) 
 
0 = Yok. Huzursuzluğun farkında olduğuna dair bir belirti yoktur. İç huzursuzluğu ya 

da ayaklarını hareket ettirmek için zorlantılı bir arzu duyduğuna  dair öznel bir 
açıklama olmadığı halde karakteristik akatizi hareketleri varsa, psödoakatizi 
olarak sınıflandırılmalıdır.  

1 = Kuşkulu. Spesifik olmayan iç gerilimi ve huzursuz hareketler. 
2 = Hafif akatizi. Hareketsiz durması istendiğinde kötüleşen ayaklardaki 

huzursuzluğun ve/veya iç huzursuzluğunun farkında olma. Huzursuz hareketler 
vardır. Fakat akatizinin karakteristik huzursuz hareketlerinin gözlenmesi 
gerekmez. Bu durum rahatsızlık yaratmaz ya da çok az rahatsızlık yaratır. 

3 = Orta derecede akatizi. Yukarda hafif akatizide tarif edildiği gibi huzursuzluğun 
farkındadır ve buna ek olarak ayaktayken yerinde sayma hareketleri gibi 
huzursuz hareketler bulunur. Hastalar bu durumu rahatsız edici bulurlar. 

4 = Belirgin akatizi. Yürümek ya da adımlamak için zorlu bir arzu içeren öznel bir 
huzursuzluk. Bununla birlikte, hasta en az beş dakika oturur durumda kalabilir. 
Durum açıkça rahatsız edicidir. 

5 = Şiddetli akatizi. Hasta çoğunlukla bir aşağı bir yukarı gezinmek için kuvvetli bir 
zorlanma tanımlar. Birkaç dakikadan fazla oturamaz ya da yatamaz. Yoğun 
huzursuzluk ve uykusuzluk ile birlikte sürekli huzursuzluk hali. 

 

 



BECK ANKSIYETE ÖLÇEĞİ 
 
İSİM:  TARİH: 
 
Aşağıda insanların kaygılı ya da endişeli oldukları zamanlarda yaşadıktan bazı belirtiler verilmiştir., 
Lütfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGÜN DAHİL 
SON BİR HAFTADIR sizi ne kadar rahatsız ettiğim yandaki uygun yere (x) işareti koyarak 
belirleyiniz. 

 
Hiç Hafif Düzeyde 

Beni pek 
Etkilemedi 

Orta Düzeyde 
Hoş deşildi 

ama 
Katlanabildim 

Ciddi 
Düzeyde 

Dayanmakta 
çok zorlandım 

1. Bedeninizin herhangi bir yerinde 
uyuşma veya karıncalanma     

2. Sıcak/ateş basmaları     

3. Bacaklarda halsizlik, titreme     

4. Gevşeyememe     

5. Çok kötü şeyler olacak korkusu     

6. Baş dönmesi veya sersemlik     

7. Kalp çarpıntısı     

8. Dengeyi kaybetme duygusu     

9. Dehşete kapılma     

10. Sinirlilik     

11. Boğuluyormuş gibi olma duygusu     

12. Ellerde titreme     

13. Titreklik     

14. Kontrolü kaybetme korkuşu     

15. Nefes almada güçlük     

16. Ölüm korkuşu     

17. Korkuya kapılma     

18. Midede hazımsızlık ya da rahatsızlık 
hissi     

19. Baygınlık     

20. Yüzün kızarması     

21. Terleme (sıcaklığa bağlı olmayan)     
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