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ÖZET 

 

Amaç: Bu araştırmanın amacı, Panik Bozukluk (PB) vakaları ve sağlıklı 

gönüllülerde erken dönem uyum bozucu şemalar (EDUBŞ) ve intihar olasılığı ile 

ilişkisinin karşılaştırılması ve PB vakalarında EDUBŞ ile intihar olasılığı arasındaki 

ilişkiyi değerlendirmektir. 

Gereç ve Yöntemler: Araştırmamız hastanemiz psikiyatri polikliniklerine 

tedavi olmak amacıyla başvuran, DSM-5 aracılığıyla yapılan görüşme ile PB tanısı 

doğrulanmış 65 kişi ve aktif psikiyatrik şikâyeti ve tanısı olmayan, yüz yüze görüşme 

yapılıp genel psikopatoloji açısından değerlendirilmiş 65 kişiden oluşan Kontrol 

Grubu (KG) ile yapılmıştır. Tüm katılımcılar Olgu Rapor Formu, İntihar Olasılığı 

Ölçeği (İOÖ), Young Şema Ölçeği Kısa Form-3 (YŞÖ-KF3), Beck Depresyon 

Envanteri (BDE), Beck Anksiyete Envanteri (BAE); Pb grubu ayrıca Panik ve 

Agorafobi Ölçeği (PAÖ), Panik Bozukluk Şiddet Ölçeği (PBŞÖ) ile 

değerlendirilmiştir. 

Bulgular: PB grubunda PAÖ Toplam puanları ile YŞÖ-KF3 tüm şema puanları, 

İOÖ Toplam Puan, BAE, BDE skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı seviyede 

pozitif korelasyon olduğu bulundu.  PB grubu vakaların KG’ ye göre YŞÖ-KF3 şema 

puan ortalamalarının çoğu (Ayrıcalıklılık/Yetersiz Özdenetim, Cezalandırıcılık, 

Yüksek Standartlar hariç hepsi) istatistiksel olarak anlamlı seviyede daha yüksek 

olduğu bulundu. İntihar olasılığı açısından gruplar karşılaştırıldığında; PB grubu 

vakaların KG’ ye göre, İOÖ Toplam Puan ve tüm alt ölçek (Umutsuzluk, İntihar 

Düşüncesi, Olumsuz Kendilik, Düşmanlık) puanları, BDE ve BAE ortalamalarının 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede daha yüksek olduğu bulundu. İOÖ Toplam Puan 

skorlarının PB grubunda %72’sinin, KG’ de %52’sinin istatistiksel acıdan anlamlı 

seviyede YŞÖ-KF3, BDE ve BAE skorları tarafından açıklandığı bulundu. İOÖ 

Toplam Puan skorlarını açıklamada PB grubunda sadece BDE skorlarının istatistiksel 

açıdan anlamlı seviyede etkili olduğu bulunurken, KG’ de BAE ve YŞÖ-KF3 

Kusurluluk skorlarının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede etkili olduğu bulundu. 

Yapılan hiyerarşik doğrusal regresyon analizi incelendiğinde her iki grubun da İOÖ 

Toplam skorlarını açıklamada sadece TŞP (Toplam Şema Puanı) skorlarının 
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istatistiksel açıdan anlamlı seviyede etkili olduğu; BDE, BAE ve PAÖ puan 

toplamlarının istatiksel açıdan anlamlı derecede etkili olmadığı görüldü.  

 Sonuç: Çalışmamızda PB vakalarında EDUBŞ’ nin yaygın olduğu, PB grubunda 

KG’ ye göre daha fazla EDUBŞ görüldüğü, bu şemaların intihar olasılığı, anksiyete ve 

depresif belirtilerle korelasyon gösterdiği sonucuna ulaşılmıştır. Her ne kadar uyum 

bozucu şema yaygın görülse de PB vakalarında intihar olasılığı ile sadece depresif 

belirtilerin ilişkili olduğu, PB olmayan vakalarda ise kusurluluk şeması ve anksiyete 

belirtilerinin ilişkili olduğu görüldü. Çalışmamız regresyon modellerinden elde edilen 

sonuçlar klinisyenlerin intihar olasılığını azaltmada PB vakalarında depresyona, PB 

olmayan vakalarda ise kusurluluk şeması ve anksiyete belirtilerine odaklanmalarının 

yararlı olabileceğini göstermiştir.  Buna ek olarak genel şema skorları dikkate 

alındığında her iki grupta da şemaların intihar olasılığını belirleyen önemli bir 

değişken olduğu; bu nedenle şemaların kümülatif etkilerinin intihar olasılığı 

üzerindeki etkilerine klinisyenlerin odaklanmaları gerektiğini akla getirmektedir. 

Anahtar Kelimeler: panik bozukluk, erken dönem uyum bozucu şemalar, 

intihar olasılığı 
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ABSTRACT 

 

Aim: The aim of this study is to compare early maladaptive schemas and 

suicide probability between cases of Panic Disorder (PD) and healthy volunteers, and 

to evaluate the relationship between early maladaptive schemas and suicide probability 

in PD cases. 

Materials and Methods: This study was conducted with 65 individuals who 

were diagnosed with panic disorder (PD) through interviews based on DSM-5 criteria 

and who applied to the psychiatry outpatient clinics of our hospital for treatment, as 

well as a Control Group (CG) consisting of 65 individuals without active psychiatric 

complaints or diagnoses, who were evaluated face-to-face in terms of general 

psychopathology. All participants were assessed using the Case Report Form, Panic 

and Agoraphobia Scale (PAS), Panic Disorder Severity Scale (PDSS), Suicide 

Probability Scale (SPS), Young Schema Questionnaire Short Form-3 (YSQ-SF3), 

Beck Depression Inventory (BDI), and Beck Anxiety Inventory (BAI) 

Results: In the PD group, there was a statistically significant positive 

correlation between the total PAS scores and all schema scores of YSQ-SF3, the SPS 

Total Score, as well as the BAI and BDI scores. It was found that the mean schema 

scores on the YSQ-SF3 were significantly higher in the PD group compared to the CG 

for most schemas, except for Entitlement/Insufficient Self-Control, Punitiveness, and 

Unrelenting Standards. When comparing the groups in terms of suicide probability, it 

was found that the total score of the SPS and all its subscales (Hopelessness, Suicide 

Ideation, Negative Self-Evaluation, and Hostility), as well as the mean scores of the 

BDI and BAI, were statistically significantly higher in the PD group compared to the 

control group. It was found that 72% of the Total Score of İOÖ in the PB group and 

52% in the CG group were statistically significantly explained by YŞÖ-KF3, BDE, 

and BAE scores. While only BDE scores were found to have a statistically significant 

effect on explaining the Total Score of İOÖ in the PB group, BAE and YŞÖ-KF3 

Defectiveness scores were found to have a statistically significant effect in the CG 

group. When the hierarchical linear regression analysis was examined, it was observed 

that only the Total Schema Score (TSS) had a statistically significant effect on 
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explaining the SPS Total Scores in both groups, while the total scores of BDI, BAI, 

and PAS were not statistically significant. 

Conclusion: The study concluded that Early Maladaptive Schemas (EMS) are 

prevalent in PB cases, with the PB group exhibiting a higher prevalence of EMS 

compared to the CG group. These schemas were found to correlate with suicide 

probability, anxiety, and depressive symptoms. Although maladaptive schemas were 

commonly observed, it was determined that only depressive symptoms were 

associated with suicide probability in PB cases, whereas defectiveness schema and 

anxiety symptoms were associated in non-PB cases. The findings from the regression 

models suggest that clinicians may benefit from focusing on depression in PB cases 

and on defectiveness schema and anxiety symptoms in non-PB cases to reduce suicide 

probability. Additionally, considering the overall schema scores, it was observed that 

schemas are a significant variable in determining suicide probability in both groups. 

This underscores the importance of clinicians focusing on the cumulative effects of 

schemas on suicide probability. 

Keywords: panic disorder, early maladaptive schemas, suicide probability 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Panik bozukluk (PB); beklenmedik ve yineleyen panik ataklarla seyreden, 

ataklar arası dönemde atakların tekrarlayacağıyla ilgili tasalanma süreci ve/veya 

kişinin işlevselliğini ve kişiler arası ilişkileri önemli derecede etkileyen davranış 

değişikliklerine neden olabilen, kronik ve tekrarlayan psikiyatrik bir tablodur (1). 

Yineleyen panik ataklar sırasında yoğun korku ve içsel sıkıntıya, şiddetli somatik ve 

bilişsel semptomlar eşlik eder (1,2). 

İntihar davranışı; kişinin kendini öldürme niyetiyle kendisinin ölümüne ya da 

yaralanmasına yol açabilecek bir eylemde bulunması ya da bunu planlamasıdır (3). 

İntihar, dünya genelinde yaygın bir halk sağlık sorunudur (4). İntiharın en önemli risk 

faktörü psikiyatrik bozukluklar olup, literatürde intihar olgularının çoğunun  anksiyete 

düzeylerinin yüksek olduğunu, PB’ nin intihar riskini genel popülasyona göre 10 kat 

arttırdığını bildiren çalışmalar bulunmaktadır (4–6). 

Şemalar, kişinin çevredekilerle ve kendisiyle olan ilişkisine ait anı, biliş, duygu 

ve bedensel yaşantılarından oluşan, kendilik ve dünya hakkındaki düşünce ve 

duygularını etkileyen, süreklilik gösteren kalıplar olarak Young (7) tarafından 

tanımlanmıştır. Şemalar, katı bir yapıya sahip olup, değişime direnç gösterirler (7). 

Erken çocukluk döneminde karşılaşılan problemleri çözmek için rehberlik yapan 

şemalar, temelde devamlılığın sürdürülmesine yardımcı olurken; karşılanmamış temel 

ihtiyaçlar sonucunda oluşan bazı uyum bozucu şemalar, bu işlevin dışına çıkmakta ve 

zaman içinde ruhsal bozukluklara neden olabilmektedirler (7–9). Yapılan çalışmalarda 

kontrol grubuna kıyasla, PB ve diğer anksiyete bozukluğu olan kişilerde  EDUBŞ 

skorlarının daha yüksek olarak bulunduğu bildirilmiştir.(10,11). EDUBŞ’ nin varlığı; 

işlevselliğin bozulmasıyla ve kötü prognozla ilişkilendirilmiş olup uyum bozucu 

şemaların intihar riski üzerindeki etkisini gösteren çalışmaların sayısı giderek 

artmaktadır (12,13).  

Biz bu araştırmada PB vakalarında, EDUBŞ ve intihar olasılığı ile ilişkisinin 

sağlıklı kontrollerden farklı olduğu hipotezinden hareketle; PB ile bu fenomenler 

arasındaki ilişkiyi değerlendirmeyi amaçladık. Çalışmamız sonucunun PB vakalarında 

intihar risk faktörlerinin belirlenmesine ve terapötik yaklaşımlara katkı 

sağlayabileceğini düşünmekteyiz. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1 PANİK BOZUKLUK 

 

2.1.1.Tanım  

PB; beklenmedik yineleyen panik ataklarla seyreden, kişinin işlevselliğini ve 

kişiler arası ilişkileri önemli derecede etkileyen, kronik ve tekrarlayan psikiyatrik bir 

bozukluktur (1). Panik atak sırasında kişide dakikalar içinde doruk noktaya ulaşan 

DSM-5-TR’ de tanımlanan somatik ve bilişsel 13 belirtiden en az dördünün ani olarak 

ortaya çıktığı  yoğun korku ve sıkıntıyla seyreden bir durumdur (1). Panik atakları, PB 

dışında diğer ruhsal bozukluklar ve birtakım sağlık durumlarında da oraya çıkabilir. 

PB vakalarında, ataklardan en az birinden sonra panik ataklarının tekrarlayacağıyla 

ilgili kaygı ve tasalanma ve/ veya bu süreçte kişinin uyumunu bozan davranış 

değişiklikleri (kaçınma ve güvenlik arama davranışları) görülmektedir (1,2). 

 

2.1.2. Tanı ve Klinik Özellikler  

PB, DSM-5-TR ve ICD-11’de Anksiyete Bozuklukları arasında 

sınıflandırılmıştır (14). 

DSM-5-TR PB Tanı Kriterleri şunlardır: 

A. Dakikalar içinde doruk noktaya ulaşan aşağıda belirtilen somatik ve bilişsel 

belirtilerden dördü ya da daha fazlasının ani olarak ortaya çıktığı yoğun korku ve içsel 

sıkıntıyla seyreden yineleyen ve beklenmedik panik atakları: 

• Çarpıntı, kalbin hızlı atması veya küt küt atması 

• Terleme 

• Titreme ya da sarsılma 

• Boğuluyor gibi olma, soluk alıp vermede zorlanma 

• Soluğun tıkandığını hissetme 

• Göğüste sıkışma veya ağrı hissetme 

• Karın ağrısı veya bulantı 

• Sersemlik, bayılacak gibi hissetme, baş dönmesi, ayakta duramama 

• Üşüme, titreme, ateş basması ya da ürperme hissetme 
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• Uyuşma hissetme (duyumsuzluk veya karıncalanma hissi) 

• Kendine yabancılaşma veya gerçek dışılık  

• “Çıldırma” korkusu veya denetimini yitirme 

• Ölüm korkusu  

B. Panik atakların en az birinden sonra, aşağıda belirtilenlerden en az biri, bir 

ay veya daha uzun süreyle görülür: 

• Panik ataklarının tekrarlayacağı ve atakların muhtemel sonuçlarıyla 

(denetim kaybı, kalp krizi gibi) ilgili devamlı tasalanma ve kaygı duyma  

• Panik atağı geçirmemek için tasarlanmış, kişinin uyumunu bozan davranış 

değişiklikleri gösterme 

C. Klinik tablo bir maddenin veya sağlık durumunun fizyolojik etkileriyle 

açıklanamaz. 

D. Klinik tablo başka bir psikiyatrik bozuklukla daha iyi açıklanamaz (1). 

 

Panik ataklar, PB dışında diğer ruhsal bozukluklar (diğer anksiyete 

bozuklukları, duygudurum bozuklukları, alkol-madde kullanım bozukluğu vb.) ve 

birtakım sağlık durumlarında (kardiyak patolojiler, solunumsal patolojiler, vestibüler 

sistem patolojileri gibi) da ortaya çıkabilir (15). Ancak bunların çoğu PB tanı 

ölçütlerini hiçbir zaman karşılamaz (1). DSM-4 de “panik atak tanı kriterleri” DSM-

5’te “panik atağı belirleyicisi” olarak yer almıştır (1,16). DSM-5’ te panik atak ruhsal 

bir bozukluk olarak kodlanamaz (1). PB dışı gelişen panik ataklar bir belirleyici olarak 

tanıda belirtilmelidir (1). Kulak çınlaması, denetimsiz çığlık atma ya da ağlama gibi 

kültüre özgü belirtiler panik atak tanısı için gerekli dört belirtiden sayılmamalıdır (1) 

Panik atakları farklı şekillerde meydana gelebilmektedir: 

Beklenmedik panik atak: PB’ da en sık görülen,, bilinen bir tetikleyici 

olmadan “beklenmedik” şekilde ortaya çıkarlar (17). PB tanısı konulabilmesi için 

beklenmedik ve öngörülemeyen yineleyici panik atakların en azından hastalığım 

başlangıç döneminde görülmesi gerekmektedir (18). Noktürnal panik atağı, kişiyi 

uykudan uyandıran beklenmedik tür panik atağı olup PB olan kişilerin yaklaşık üçte 

biri ila dörtte birinde en az bir kez ortaya çıkmaktadır (15). 
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Duruma bağlı panik atak: Görünür bir tetikleyici varlığında ortaya çıkan, 

sosyal fobi ve özgül fobide en sık görülen panik atak tipidir (17).  

Durumsal olma eğilimli panik atak: Her zaman olmamakla beraber belli 

ortam ya da durumlarda ortaya çıkan ataklar olup bu tür panik ataklar genellikle 

agorafobide görülür (17). 

DSM-5'te panik atak tipleri doğrudan adlandırılmamış olsa da, DSM-IV'teki 

"beklenmedik," "duruma bağlı" ve "durumsal yatkınlık gösteren" panik atak 

kategorilerinin işlevi korunmuştur. DSM-5, bu tipleri daha geniş bir bağlamda ele alır 

ve panik atakların farklı ruhsal bozukluklarla ilişkisini vurgular. 

Vakaların %30-40’ında semptomlar kaybolur, %10-20’ sinde semptomlar 

önemli derecede devam eder %50 sinde ise sınırlı sayıda belirti olarak semptomlar 

devam eder (19). Ancak sınırlı belirtili ataklar daha uzun sürüp kişide yeti yitimine  yol 

açabilmektedir (2).   

Agorafobi ve veya başka komorbid tanıların olması, fobik kaçınmaların fazla 

ve şiddetli olması, tedavinin gecikmesi, düşük sosyoekonomik düzey PB için kötü 

prognoz faktörleridir (14). PB tanılı kişilerin %91’ inde komorbid psikiyatrik tanı 

bulunur (2). En sık eşlik eden komorbid durum majör depresif bozukluktur (2). 

Agorafobi; kişinin hemen çıkamayacağını veya yardım alamayacağını 

düşündüğü ortamlarda panik atak ya da benzeri durumlar yaşama korkusu ve  bu 

nedenle bu tür ortamlarda bulunmaktan kaçınmasıdır (17). Agorafobi genellikle panik 

atakların olumsuz bir sonucu olarak ortaya çıkmaktadır (17). DSM-4’ te PB agorafobili 

ve agorafobisiz olarak kodlanmış, DSM-5’te agorafobi PB’ dan ayrı bir bozukluk 

olarak tanımlanmış ve PB için bir belirleyici olmaktan çıkarılmıştır (1,16). Agorafobi 

tanısı PB tanısından bağımsız olarak konulabilir (1). Hastanın klinik durumu her iki 

bozukluk için tanı ölçütlerini karşılaması halinde, iki tanı birlikte konması gerekir (1).   

Agorafobi İçin DSM-5-TR Tanı Kriterleri: 

A. Aşağıda belirtilen beş durumun iki veya daha fazlasıyla ilgili belirgin 

kaygı veya korku duyma: 

• Toplu taşıma kullanmak. 

• Açık alanlarda bulunmak. 

• Kapalı alanlarda bulunmak. 

• Sırada bekleme veya kalabalık yerlerde bulunmak.  
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• Yalnız başına ev dışında olmak. 

B. Kişi, panik atak belirtileri ya da yetersiz hissettiren, utanç veren (altına 

kaçırma, düşme korkusu vb.) belirtilerin olması halinde yardım alamayabileceğini ya 

da kaçmanın güç olabileceğini düşünmesi nedeniyle bu tür durumlardan korkar veya 

kaçınır. 

C. Agorafobi kaynağı, hemen her zaman, korku veya kaygı doğurur. 

D. Agorafobiye neden olan etkenlerden etkili bir şekilde uzak durulur, bir 

refakatçiye gereksinim duyulur ya da yoğun korku veya yoğun kaygıyla bunlara 

katlanılır.  

E. Agorafobiye bağlı olarak hissedilen korku veya kaygı, gerçek tehlikenin 

boyutuyla ve içinde bulunulan toplumsal-kültürel bağlamla kıyaslandığında abartılıdır. 

F. Kaygı, korku veya kaçınma durumu süreklidir ve en az altı ay boyunca 

devam eder. 

G. Kaygı, korku veya kaçınma, klinik olarak farkedilebilir bir sıkıntıya veya 

kişinin sosyal, mesleki veya diğer önemli işlevsellik alanlarında belirgin bir 

bozulmaya neden olur. 

H. Eğer bireyin sağlık durumu ile ilgili başka bir hastalık (örneğin, inflamatuar 

bağırsak hastalığı veya Parkinson hastalığı) mevcutsa, hissedilen korku, kaygı veya 

kaçınma bu duruma kıyasla belirgin şekilde aşırıdır. 

I. Kaygı korku veya kaçınma, başka bir psikiyatrik bozukluğun belirtileriyle 

daha iyi açıklanamaz(1). 

PB vakalarının %35-75’inde agorafobi tanısı da bulunmakta ve agorafobik 

eşlik eden vakalarda tedaviye yanıt ve işlevsellik daha kötü saptanmıştır(20). 

Agorafobi süreğen bir durum olup tedavisiz yatışma oranı %10 dur(15). Agorafobinin 

uzun sürmesinden sonra sekonder depresyon, distimik bozukluk ve madde kullanım 

bozukluğu riski belirgin artar (15).  

 

2.1.3. Epidemiyoloji 

PB ortalama başlangıç yaşı 20-30, tedaviye başvuru yaşı 25-45 yaş 

aralığındadır (17,21). Yapılan çeşitli çalışmalarda PB yaşam boyu yaygınlık oranı 

%1,6- 5,2, agorafobinin yaşam boyu yaygınlık oranı %0,8-2,6, en az bir kez panik atak 

geçirme yaşam boyu oranı ise %10 olarak bulunmuştur (22–26).  
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PB, diğer anksiyete bozuklukları gibi kadınlarda erkeklere göre daha fazla 

görülmektedir (22).  PB prevalansının kadın/erkek oranı yapılan çalışmalarda 1.7 ila 

2.3 olarak bulunmuş ve agorafobinin eşik ettiği durumlarda kadın/ erkek oranının 

arttığı bildirilmiştir (22–26). Diğer anksiyete bozukluklarında olduğu gibi  PB  

ergenlik, erken yetişkinlik döneminde başlar ve orta yaşta zirveye  ulaşır, daha sonra 

ileri yaşla birlikte tekrar azalma eğilimi gösterir (22). 

2.1.4. Etiyoloji 

2.1.4.1. Genetik 

PB’ un kalıtsal aktarımı ile ilişkili yapılan aile ve ikiz çalışmalarında ailede PB 

tanısı olanların, aile öyküsü olmayanlara göre PB geliştirme olasılığı yaklaşık sekiz 

kat artmış olarak bildirilmiş olup, uluslararası yapılan yaşam boyu prevalans 

çalışmalarında da panik probandlarının birinci derece akrabalarındaki yaşam boyu 

prevalans oranları, PB’ nin yaşam boyu prevalans oranlarının 7-8 katı olduğu 

bulunmuştur (27,28). Yapılan son çalışmalarda PB kalıtım oranı %30-40 olduğu 

gösterilmiştir (29).  

2.1.4.2. Biyokimyasal ve Endokrin Dizgeler 

Beyindeki nörotransmitter (serotonin, norepinefrin, dopamin ve gamma-

aminobütirik asit gibi) sistemindeki dengesizlik, PB semptomlarına neden olabileceği 

düşünülmekte ve bu biyolojik teori PB tedavisinde etkili olan antidepresan ve 

anksiyolitiklerin etkileriyle desteklenmektedir (30,31). Yapılan çalışmalar sonucu PB 

tanılı kişilerin presinaptik norepinefrin oto-reseptörlerinde aşırı duyarlılık olduğu ve 

panik atak sırasında aşırı bir uyarılmış tepkinin artmış sempatik sistem tonusu ve 

katekolamin salınımı ile ilişkili olduğu düşünülmektedir (29,32).   

 PB etyolojisinde rol oynadığı düşünülen moleküllerden biri olan nöropeptid Y 

( NPY)’ nin anksiyolitik özelliklere sahip olduğunu ve stres dayanıklılığını arttıran  

koruyucu rol üstlendiğini bildiren çalışmalar bulunmakta ve bu çalışmalarda PB tanılı 

kişilerde diğer anksiyete bozukluklarında olduğu gibi NPY konsantrasyonlarında 

azalma gözlendiği bildirilmiştir (30,33).   

Kortikotropin salıverici hormon, stres anında hipotalamustan salınarak 

hipotaloma-pitiüter aksı aktive ederek ACTH (Adrenocorticotropik Hormone) 

aracılığıyla sürrenal bezlerden kortizol salınımından sorumludur (14). Yapılan 
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çalışmalarda ACTH ve kortizol düzeylerinin PB vakalarında kontrollere göre anlamlı 

derecede yüksek olduğu gösterilmiştir (34).  

2.1.4.3. Nörogörüntüleme Çalışmaları 

Beynin korku ve bunaltı ağının merkezi amigdalada bulunur (14).  

Amigdaladan çıkan lifler hipotalamus, locus seruleus ve periakuaduktal korteks 

yoluyla bunaltı yanıtına ve periferal belirtiler üzerinde rol oynarken; prefrontal korteks 

ve ön singulat gyrustan amigdalaya önleyici sinyaller iletilir (14). Amigdalanın merkez 

çekirdeğinden çıkan iletiler beyin sapı ve hipotalamusu uyararak panik atak 

semptomlarının ortaya çıkmasına neden olur (35). Yapılan çalışmalarda korku ağının 

aktivasyon eşiğinin düşmesi , kortikal yapıdaki bir anormallik sonucu korku ağının 

aşırı uyarılmasıyla  PB arasında ilişki olabileceğiyle ilgili hipotezler öne sürülmüştür 

(35,36). 

PB yapısal ve fonksiyonel beyin görüntüleme çalışmalarında temporal 

loblarda, hipokampus ve amigdalada yapısal anormallikler saptanmış, sağ temporal 

lobunda kortikal atrofi, serebral kan akımında azalma saptanmıştır (2). Serebral kan 

akımındaki  azalma panik ataklar sırasında gelişen baş dönmesi gibi merkezi sinir 

sistemi belirtilerine, hiperventilasyon, hipokapniye ve hipokapniyle tetiklenen 

periferik sinir sistemi semptomlarına neden olabilir (2). 

2.1.4.4. Psikososyal Nedenler 

Yapılan çalışmalarda PB tanılı kişilerde erken dönem yaşam olayları ve stresli 

yaşam olaylarının etyolojideki rolü üzerinde durulmuştur (18). Çalışmalar; çocukluk 

çağında uzun süreli ebeveynden ayrılmalar, yakın birinin kaybı, cinsel ya da fiziksel 

travma öyküsü, süreğen kişiler arası sorunlar ve hastalık gibi fiziksel tehdit oluşturan 

sorunların PB tanılı kişilerde daha sık olduğunu ve çocukluk çağında sigara içmenin 

PB riskini artırdığını göstermiştir (18,37). Literatürde boşanma, ayrılık ve kaybın PB 

ihtimalini arttırdığına dair veriler bulunmaktadır (23) 

Psikoanalitik kuram: Psikoanalitik yaklaşıma göre panik atak, diğer 

anksiyete bozukluklarında olduğu gibi benliğin geliştirdiği savunma düzeneklerinin 

yetersiz kalması sonucu gelişir (14,21). PB tanılı kişilerde sık kullanılan savunma 

düzenekleri “bastırma” ve “ yer değiştirme” dir (21). “Yer değiştirme”, kişide çatışma 

ve bunaltıya neden olabilecek çocukluktan kalma yasak ve dürtüler asıl yöneleceği 

nesne yerine başa nesneye yöneltilerek çatışma ve bunaltının azaltılmasına hizmet eder 
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ve agorafobinin de gelişiminde rol alan bir savunma mekanizmasıdır (14).  PB’ nin  

psikodinamik temelinde ayrıca ayrılık anksiyetesi ve bağlanma biçimleri gibi 

etkenlerin rolü olabileceği düşünülmektedir (38). Yapılan çalışmalarda güvensiz 

bağlanma biçimlerinden kaygılı/ikircikli bağlanma, PB dahil çoğu kaygı bozuklukları 

ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (39). Çocukluktaki ayrılma anksiyetesi bozukluğunun 

yetişkin PB ve agorafobisi gelişiminde önemli rol oynadığını bildiren çalışmalar 

olmakla birlikte bu ilişkinin PB’ ye özgül olmadığı; başta anksiyete bozukluklar olmak 

üzere diğer ruhsal bozuklukların gelişiminde de rol oynadığını gösteren çalışmalar 

bulunmaktadır (40). 

Bilişsel-davranışçı kuram: Bilişsel kurama göre panik atak, bedensel ya da 

ruhsal kökenli duyumların neden olduğu olağan endişelerin felaketleştirerek 

yorumlanmasına bağlı oluşur (21). Panik atak geçiren kişiler, atak sırasında yaşadıkları 

belirtileri tehlikeli, zararlı ve ölümcül olduğu şeklinde felaketleştirerek yorumlaması 

sonucu kaygı düzeyi arttığı için bedensel veya ruhsal duyumlar artar (41). Bir süre 

sonra kişiler anksiyete belirtilerinin tekrar geleceğinden korkmaya başlarlar ve 

dikkatleri atakla ilgili bedensel ve ruhsal belirtilere odaklanmaları kişinin daha fazla 

belirti ve duyumun algılanmasına ve daha fazla anksiyeteye dolasıyla kısır döngüye 

yol açar (21,41). Geçirilen ilk atak sonrası kişi bedensel ya da ruhsal olabilen öncü 

belirtiye koşullanır ve belirti koşullu uyaran haline gelir (41,42).  

 

2.2.ERKEN DÖNEM UYUM BOZUCU ŞEMALAR 

 

2.2.1. Şema Kavramının Tanımı ve Tarihçesi 

Şema terimi ilk kez 1932 yılında Barlett (43) tarafından kullanılmıştır. Şemalar 

duyusal verilerin yorumlanmasında etkili olan, bilginin uzun dönemli belleğe 

kodlanmasını biçimleyen, bellekte bulunan bilgilerin geri getirilip yeniden işlenme 

biçimini belirleyen, hareketlerin düzenlemesine yardımcı olan bilişin yapı parçalarıdır 

(43,44). 

Piaget’ye (44) göre şema içinde birden fazla bileşeni olan, yaşam boyu oluşum 

ve gelişim gösteren kavramsal bilgi birikimidir. Birey yeni bir durumla karşılaştığında, 

bu durumun şemalara uygun biçime getirilmesine özümleme (asimilasyon) denir (44). 

Yeni gelen bilgi var olan şemalara uygun hale getirilemezse yeni bir şema geliştirilmesi 

veya var olan şema yeni gelişen durumu açıklayacak şekilde genişletilmesi sürecine 
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uyum (akomodasyon) denir (44). Şemalar yaşam boyu karşı karşıya kaldığımız 

güçlükleri hızlıca tanımlamamızı ve hızla yanıt oluşturmamızı sağlar (44). 

Bilişsel kuramda ara inançlar ve temel inançlar ile temeli atılan şema kavramı 

Young (9) tarafından geliştirilmiştir. Young’ a (7) göre şema; kişinin çevredekilerle 

ve kendisiyle olan ilişkisine ait anı, biliş, duygu ve bedensel yaşantılarından oluşan, 

kendilik ve dünya hakkındaki düşünce ve duygularını etkileyen süreklilik gösteren katı 

ve değişime dirençli kalıplardır. Erken çocukluk döneminde rehberlik yapan şemalar 

temelde devamlılığın sürdürülmesine rol alırken, karşılanmamış temel ihtiyaçlar 

sonucunda oluşan uyum bozucu şemalar zaman içinde ruhsal bozukluklara neden 

olabilmektedirler (7,8). 

 

2.2.2. Erken Dönem Uyum Bozucu Şemaların Oluşumu ve 

Değerlendirilmesi 

EDUBŞ, yaşamın erken dönemlerinde şekillenen ve ömür boyu süregelen 

“kendini sabote eden” bilişsel ve duygusal kalıplardır. (7,9). Davranışlar şemalar 

tarafından güdümlenir ancak şemanın bir paçası olmayıp çoğu zaman şemalarla nasıl 

başa çıktığımızı yansıtırlar (9). Şemaların uyumsuzluğu, genellikle kişilerin algıları 

artık doğru olmasa da, diğer insanlarla etkileşimlerinde şemalarını devam ettirdikleri 

yaşamın ilerleyen dönemlerinde belirgin hale gelir ve yetişkinlikte çocukluk 

döneminde yaşadıkları olaylara benzer yaşam olayları tarafından tetiklenir (7). 

EDUBŞ’ nin her biri şiddet ve yayılım bakımından sürekli bir dizi üzerinde yer alır ve 

şema ne kadar güçlüyse, o kadar kolay tetiklenir ve sonuçları o kadar ağır olur (9). 

Young ve arkadaşları (7) yaptıkları çalışmada istikrar, sevgi ve güvenlik gibi 

temel ihtiyaçların karşılanmaması durumunda “Duygusal Yoksunluk” veya “Terk 

Edilme/ İstikrarsızlık” gibi şemaların; travmatizasyon veya mağduriyet gibi yaşam 

olayları sonucu “Güvensizlik/ Suistimal edilme”, “Hastalıklar ve tehditler karşısında 

dayanıksızlık” veya “Kusurluluk/ Utanma” gibi şemaların; ebeveynlerin çocuğa 

sağlıklı olan bir şeyi olması gerekenden fazla sağlayarak gerçekçi sınırlar ve özerklik 

gibi öncelikli gereksinimlerinin karşılanmaması sonucu “Bağımlılık/ Yetersizlik” veya 

“Hak Görme/ Büyüklük” gibi şemalarının gelişimine yol açabileceği bildirilmiştir. 

Tüm şemaların kökeni travma olmasa da birçoğu gelişim dönemleri boyunca 

tekrarlayan olumsuz yaşantılardan kaynaklandığı; çocuğun ebeveyninin düşünce, 
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duygu ve davranışlarının seçici bir şekilde içselleştirme ve özdeşleşmesinin de şema 

oluşumunda rolü olduğu bildirilmiştir (7).  

 

Young ve arkadaşları (7) tarafından, 5 temel şema alanına ait 18 şema 

tanımlanmıştır: 

▪ Zedelenmiş özerklik ve kendini ortaya koyma: 

❖ Bağımlılık/ Yetersizlik, 

❖ İç içe geçme/ Gelişmemiş benlik, 

❖ Hastalıklar ve tehditler karşısında dayanıksızlık, 

❖ Başarısızlık. 

▪ Zedelenmiş sınırlar: 

❖ Yetersiz özdenetim, 

❖ Hak görme/ Ayrıcalıklılık. 

▪ Kopukluk ve reddedilmişlik: 

❖ Sosyal izolasyon/ Yabancılaşma,                     

❖ Terk edilme/ İstikrarsızlık, 

❖ Güvensizlik/ Suistimal edilme, 

❖ Kusurluluk / Utanma, 

❖ Duygusal Yoksunluk. 

▪ Diğeri yönelimlilik: 

❖ Kendini feda,  

❖ Boyun eğicilik,  

❖ Onay arayıcılık. 

▪ Aşırı tetikte olma ve bastırılmışlık: 

❖ Karamsarlık,  

❖ Yüksek standartlar/ aşırı eleştiricilik,  

❖ Cezalandırıcılık, 

❖ Duyguları bastırma. 
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Terk edilme/ İstikrarsızlık: Terk edilme şemasına sahip kişiler, 

hayatlarındaki önem verdikleri kişilerle kurdukları ilişkilerin devamlılık 

göstermeyeceğine dair kaygı ve güvensizlik bulunur(7). Kişi kendi için önemli 

kişilerin, duygusal ilişki kurmaya, destek ve koruma sağlamaya devam 

edemeyeceklerine; çünkü yakında ölecekleri veya onu daha iyi biri için terk 

edecekleriyle ilgili inançları mevcuttur(45). Bu şemaya sahip kişiler yalnız kalmaya 

karşı düşük tolerans gösterirler ve önem verdikleri kişileri kaybetme konusunda 

oldukça hassastır ve ilişkilerindeki en ufak bozulmaları felaket olarak 

algılayabilmektedir (46). 

Duygusal yoksunluk: Bu şemaya sahip kişilerde duygusal destek 

ihtiyaçlarının karşılanmayacağıyla ilgili inanışlar mevcut olup mahrum kalınan 

duygusal destek alanları: ilgi(bakım ve şefkat), empati(anlayış, dinlenme ve 

duyguların karşılıklı paylaşımı) ve korunmadır(yönlendirme veya rehberlik) (7). 

Güvensizlik/ Suistimal edilme: Güvensizlik şemasına sahip kişiler 

diğerlerinin ona yalan söyleyeceği, onu küçük göstereceği, manipüle edeceği, ondan 

faydalanacağıyla ya da diğerlerinden zarar göreceğiyle ilgili inanışları mevcut olup 

çevrelerindeki diğer insanlarla karşılaştırıldığında hemen her zaman aldatıldığı veya 

"en kötüsüne maruz kaldığı" hissine kapılabilirler (7).  

Kusurluluk / Utanma: Kusurluluk şemasına sahip kişiler, kusurlu, 

istenmeyen, yetersiz, eksik ve sevilmeye layık olmayan kişiler olduklarıyla ilişkili 

bilişlere sahip olup; eleştiriye, reddedilmeye ve suçlanmaya karşı aşırı hassasiyet, 

kendine güvensizlik, algılanan kusurlarına yönelik utanç hisleri mevcuttur (7,46). 

Sosyal izolasyon/ Yabancılaşma: Bu şemaya sahip kişilerin genelde diğer 

insanlar tarafından kabul görmediklerine ve istenmediklerine dair bilişlere sahiptirler 

ve çevredeki insanlara uyum sağlayamadıklarını, herhangi bir topluluğun gerçek bir 

parçası olmadıklarını hissederler (7,46). 

Bağımlılık/ Yetersizlik: Bağımlılık şemasına sahip kişiler üzerine düşen 

sorumlulukları yerine getirmekte yetersiz kalacaklarına; kendine bakma, sorunları 

çözme, karar verme, yeni görevlerle başa çıkma gibi durumlarla, diğerlerinden yardım 

almadan başa çıkamayacaklarına inanırlar (7,45).  

Hastalıklar ve tehditler karşısında dayanıksızlık: Bu şemaya sahip kişiler 

hiç umulmadık bir anda felaketle karşılaşacağına ve bununla baş edemeyeceğiyle 
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ilişkili bilişlere sahip olup korkulan durum: tıbbi bir felaket (örneğin, kalp krizi, inme 

vb.), duygusal bir felaket (örneğin, delirmek), dışsal bir felaket (örneğin, asansörlerin 

çökmesi, uçak kazaları, deprem) olabilir (7). Bu kişiler sıklıkla tehlike altında 

hissederler ve panik atak geçirebilirler (46). 

İç içe geçme/ Gelişmemiş benlik: Bu şemaya sahip bireylerde, yakın ilişki 

kurduğu kişi veya kişilerle, bireyselleşme veya normal sosyal gelişimi engelleyecek 

derecede aşırı duygusal bağlanma, yakınlık kurma davranışı ve ilişki kurduğu kişinin 

sürekli desteği olmadan hayatını idame edemeyeceği, mutlu olamayacağıyla ilgili 

inanışları mevcuttur (7). 

Başarısızlık: Bu şemaya sahip kişiler genel olarak yetersiz oldukları; okul, 

kariyer, spor gibi kariyer alanlarında etrafındaki kişilere kıyasla başarısız olduğu veya 

başarısız olacağıyla ilgili bilişlere sahiptir (7,45). 

Boyun eğicilik: Boyun eğicilik şemasına sahip kişiler öfke, intikam veya terk 

edilmemek adına kontrolü başkalarına teslim edilmesi gerektiğiyle ilgili bilişlere sahip 

olup boyun eğicilik temelde iki şekilde olur; ihtiyaçlarda boyun eğicilik (tercihlerin, 

kararların ve isteklerin bastırılması), duygularda boyun eğicilik (öfkenin bastırılması) 

(7). Kişi kendi isteklerinin, görüşlerinin ve duygularının diğerleri için önemli 

olmadığını düşünür ve bu durum öfkenin birikmesine ve sonucunda psikosomatik 

semptomlar madde kötüye kullanımı pasif- agresif davranışlar gibi uygun olmayan 

semptomlar ortaya çıkmasına neden olur (45).  

Kendini feda: Bu şemaya sahip kişiler başkalarına acı vermekten ve suçlu 

hissetmekten kaçınmak; duygusal bağ kurmak ve saygınlık kazanmak için kendi 

ihtiyaçlarını göz ardı ederek başkalarının ihtiyaçlarına aşırı odaklanırlar (7).  

Onay arayıcılık: Bu şemaya sahip kişiler başkaları tarafından tanınmak, 

onaylanmak, hayranlık ve dikkat kazanmak için statü, görünüm, para veya başarıya, 

aşırı önem verirler(7). Kişinin gerçek benlik ve saygınlık duygusu, diğerlerinin 

tepkilerine bağlı olup reddedilmeye karşı aşırı duyarlılıkları mevcuttur (45). 

Hak görme/ Ayrıcalıklılık: Bu şemaya sahip bireyler kendilerini ayrıcalıklı 

ve diğerlerinden üstün görme eğiliminde olup normal sosyal kurallara uymak zorunda 

olmadıklarına inanırlar (7).  Bu kişiler dikkat çekmek veya onay kazanmaya değil, güç 

ve kontrol elde etmeye aşırı odaklanmışlardır ve karşı tarafın istek, hak ve 

düşüncelerini aldırmaksızın istediği her şeyi yapabileceklerini düşünürler (7,45).  



13 
 

Yetersiz özdenetim: Bu şemaya sahip bireyler, kişisel amaç ve hedeflerine 

ulaşırken engelleri tolere edemez, duygu, düşünce ve davranışlarını kontrol etmekte 

zorlanır ve bu denetimi sağlamak için çaba göstermeye isteksizdir (7).  

Karamsarlık: Bu şemaya sahip bireyler, yaşamın negatif taraflarına odaklanır, 

olumlu taraflarını küçültür veya ihmal ederler (7). Hayatlarında her şeyin kötü 

gideceğine dair abartılı bir beklentileri; küçük veya kötü bir duruma düşmelerine 

neden olabilecek bir hata yapmaya karşı abartılı korkuları nedeniyle sürekli endişe ve 

kararsızlık hali mevcuttur (7,45). 

Duyguları bastırma: Bu şemaya sahip kişiler, duygu ve dürtülerini kontrol 

edememe korkusundan kaçınmak ve diğerlerinin onayını almak için duygu ve 

dürtülerini (öfke ve saldırganlığın gibi negatif dürtüler ve/ veya sevinç, sevgi cinsel 

heyecan gibi pozitif dürtüler) aşırı miktarda bastırıp mantıklı ve akılcı olmaya önem 

verirler (7,9). 

Yüksek standartlar/ Aşırı eleştiricilik: Yüksek standartlar şemasına sahip 

bireyler, benimsedikleri katı ve yüksek standartlara uygun hareket etmeleri gerektiğine 

inanarak her zaman daha fazla efor sarfetmeleri gerektiğini düşünür ve bu nedenle hem 

kendilerine hem de başkalarına karşı aşırı eleştirel olabilirler. (7). Yüksek standartlar; 

mükemmeliyetçilik (ayrıntılara aşırı dikkat), birden fazla yaşam alanında sıkı kurallar 

(gerçekçi olmayan derecede yüksek ahlaki, etik, kültürel veya dini prensipler) veya  

verimlilik (daha fazlasını başarma ihtiyacı) ilgili olabilir (47). 

Cezalandırıcılık: Bu şemaya sahip kişiler; mazur görülebilecek durumları 

hesaba katma , empati yapma ve insanoğlunun kusurluluğunu kabul etmekte isteksiz 

olup yapılan hataların her zaman cezalandırılması gerektiğine inandıkları için kendileri 

dahil, standartlara uymayan kişilere karşı hoşgörüsüz ve  cezalandırıcıdırlar (7).  

 

2.2.3. Erken Dönem Uyumsuz Şemalar ve Panik Bozukluk 

Karşılanmamış temel ihtiyaçlar sonucu oluşan uyum bozucu şemalar çeşitli 

ruhsal bozukluklara sebep olabilmektedir (9). Yapılan çalışmalarda, PB ve diğer 

anksiyete bozukluğu tanılı kişilerde kontrol gruplarına göre daha yüksek EDUBŞ 

puanları bulunmuştur (10). Hedley ve arkadaşları (48) agorafobili PB vakalarıyla 

yaptıkları çalışmada “Hastalıklar ve Tehditler Karşısında Dayanıksızlık” şemasının 

PB semptomlarının sürmesinde rol alabileceğini bildirmişlerdir. Kwak ve Lee (11) 



14 
 

tarafından yapılan çalışmada PB hastalarında “Kendini Feda” şema puanları OKB 

hastalarından, “Hastalıklar ve tehditler karşısında dayanıksızlık” şema puanı ise hem 

OKB hastalarından hem de kontrol gruplarından daha yüksek bulunmuştur. Woo ve 

Lee (49), PB vakalarıyla sağlıklı kontrolleri karşılaştırarak yaptıkları çalışmada; PB 

grubunda “Hastalıklar ve tehditler karşısında dayanıksızlık” ile “Terk 

edilme/istikrarsızlık” şema puanlarının belirgin yüksek bulunmuştur. Erdem (50) 

2018’ de yaptığı çalışmada ise PB vakalarında “Başarısızlık”, “İç içe geçme/ 

Gelişmemiş benlik”, “Hastalıklar ve tehditler karşısında dayanıksızlık”  ve 

“Karamsarlık” şemalarında KG’ ye göre daha puan aldıklarını bildirmiştir. Şemaların 

kişilik bozukluklarındaki rolü iyi bilinmekle birlikte, Eksen I bozuklukları olan 

hastaların terapi sonuçları üzerindeki çalışmalara ihtiyaç vardır (51). Renner ve 

arkadaşları (51) yaptıkları çalışmada, agorafobili/agorafobisiz PB vakaları için 

“zedelenmiş özerklik” şema alanına ait şemaların (iç içe geçme, başarısızlık,  

hastalıklar ve tehditler karşısında dayanıksızlık, bağımlılık) maruz bırakma terapi 

sonucu üzerinde önemli rol oynadığını, daha yüksek şema puanlarına sahip bireylerin 

daha düşük terapötik başarı oranları gösterdiğini saptamışlardır. 

Şema Terapi, Young (7) tarafından, Eksen II ve diğer terapi yöntemlerine 

dirençli zor vakalar için geliştirilmiş; bilişsel, davranışsal, psikodinamik, nesne 

ilişkileri ve varoluşsal yaklaşımları bütünleştiren bir psikoterapi yöntemi olup, PB 

vakaları üzerindeki etkisini inceleyen çalışmalar sınırlıdır (52). 

 

 

2.3 İNTİHAR 

İntihar davranışı; kişinin kendini öldürme niyetiyle kendisinin ölümüne ya da 

yaralanmasına yol açabilecek bir eylemde bulunması ya da bunu planlamasıdır (3).  

İntihar davranışı kavramı; tamamlanmış intihar, intihar girişimi ve intihar 

düşüncelerini kapsayan bir terimdir (53,54). Kişinin kendini öldürme niyetiyle 

bulunduğu eylem sonucu hayatına son vermesine “tamamlanmış intihar”; intihar 

niyetiyle olsa da sonucu ölümcül olmayan eylemler ise “intihar girişimi” olarak 

tanımlanır. “İntihar düşüncesi” ise intiharı düşünme ya da planlama ancak, bununla                                            

ilgili eyleme geçmeme olarak tanımlanır (53,54).  
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2.3.1. İntihar Davranışı Epidemiyolojisi  

Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) raporlarına göre, her yıl dünya çapında 

700.000’den fazla insan intihar sonucu yaşamını yitirmektedir (55). DSÖ 2021 

raporlarına göre; 2000 ile 2019 yılları arasındaki 20 yılda, yaşa göre standardize 

edilmiş küresel intihar hızı %36 azalmış olup 2019’ da intihar hızı yüz binde 9’a 

gerilemiştir (55). Türkiye’ de bu oran yüz binde 2,3 olarak bildirilmiş olup Türkiye 

için hesaplanan intihar hızları dünya ortalamasının altında olmasına karşın, dünyada 

intihar hızları azalma eğilimi gösterirken Türkiye’ de artmaktadır (55,56). Türkiye 

İstatistik Kurumu (TÜİK) raporlarına göre 2000’ de  Türkiye’ de yüz binde 2,8 olan 

kaba intihar hızı;  2019’ da  yüz binde 4,21’ e, 2022’ de yüz binde 4,88’ e yükselmiştir 

(56,57). 

DSÖ verilerine göre yaşa göre standardize edilmiş intihar hızları 2019 yılı için 

erkeklerde yüz binde 12,6; kadınlarda yüz binde 5,6 olarak bulunmuştur (55). 

Ülkemizde de bir çok ülke gibi intihar eden erkeklerin sayısı fazla olsa da 20 yaş altı 

intihar eden kadın erkek sayıları birbirine yaklaşmaktadır (56). 

TÜİK 2022 yılı verilerine göre, intihara bağlı kaba ölüm hızları; 15-19 yaş 

grubunda yüz binde 6,54; 20-24 yaş grubunda yüz binde 8,13; 25-29 yaş grubunda yüz 

binde 8,72; 30-34 yaş grubunda yüz binde 7,27;  35-39 yaş grubu yüz binde 6,24; 40-

44 yaş grubu yüz binde 5,67; 45-74 yaş gurubu arasında yüz binde 5 in altına düşen 

intihara bağlı kaba ölüm hızları 75 yaş ve üzerinde tekrar yüz binde 5’ den fazla olarak 

kaydedilmiştir (57).   

 

2.3.2. İntihar Risk Faktörleri  

İntihar davranışı, genellikle birden fazla risk etmeninin birbiri ile etkileşimi 

sonucu gelişmekte olup risk etmenleri; bireysel, çevresel, ilişkisel ya da toplumsal 

olabilir (58). İntihar davranışıyla ilgili başlıca risk etmenleri: 

• Ergenlik ve ileri yaş, 

• Erkek cinsiyet, 

• Önceki intihar girişimleri, 

• Ailede intihar öyküsü/ genetik, 
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• Psikiyatrik hastalıklar, 

• Kişilik bozuklukları, 

• Alkol/madde kullanım bozukluğu, 

• Dürtüsellik ve kronik agresyon, 

• Katı bilişsel inanışlar, 

• Travma, istismar öyküsü, önemli kayıplar, kronik stresörler, 

• Akut yaşam olayları ve kriz durumları, 

• Düşük eğitim düzeyi, düşük gelir düzeyi, işsizlik, 

• Sosyal destek yetersizliği, yalnız yaşamak, 

• Düşük zekâ düzeyi, 

• Tıbbi hastalıklar, ağrı, 

• İntihar araçlarının ulaşılabilir olması ve model alma (medyadan ve/ veya 

akrandan), 

• Sağlık sistemine ulaşmada zorluk (59). 

 

Ergenlik döneminde yaşanan biyolojik, psikolojik ve sosyal değişiklikler 

intihar hızının yüksek olmasına katkıda bulunurken; ileri yaşta ise yaşlılıkla birlikte 

“kendini gereksiz hissetme”, “yaşamak için neden bulamama”, bedensel düşkünlük ve 

eşlik eden hastalıklar ölümcül intihar davranışı riskini arttırmaktadır (53,60).  

İntihar girişimi oranları kadınlarda, tamamlanmış intiharlar ise erkeklerde daha 

fazladır(61). Toplumsal cinsiyet rolleri, cinsiyet eşitsizlikleri, postpartum süreçler 

kadınlarda intihar girişimi riskini arttıran risk faktörleriyken; erkeklerin kadınlara göre 

daha dürtüsel olması, alkol/madde kullanımının daha fazla olması, yardım arama 

davranışının azlığı, daha ölümcül intihar yöntemlerinin kullanılması da erkeklerde 

tamamlanmış intihar hızını arttıran faktörlerden bazılarıdır (62).  

İntihar için en önemli risk faktörü, psikiyatrik bozukluklar olup başta majör 

depresif olmak üzere, bipolar bozukluk, şizofreni, kişilik bozuklukları (en sık 

borderline kişilik bozukluğu), alkol/ madde kullanım bozuklukları, PB gibi anksiyete 

bozuklukları, otizm spektrum bozuklukları, demans, yeme bozukluğu gibi birçok 

psikiyatrik bozukluk intihar davranışıyla ilişkilendirilmiştir(59,62). Psikiyatrik 
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bozukluklarda sorun çözme becerilerinde azalma, yargılamada bozulma ve dürtü 

kontrolünde güçlük gibi nedenlerle sosyal toplumsal işlevsellik kaybı olması intihar 

riskini arttırır (59,62). 

Tamamlanmış intihar için en önemli risk göstergesi, önceki intihar girişimleri 

olup intihar riski değerlendirilirken geçmiş intihar davranışları mutlaka 

sorgulanmalıdır(59). Öyküde intihar davranışı sayısının fazla olması, daha ölümcül 

intihar yöntemlerinin kullanılmış olması, girişimlerin planlanarak; yardım çağrısı ya 

da manipülasyon için değil gerçekten ölüm motivasyonuyla gerçekleşmiş olması yeni 

bir intihar davranışı riskinin yüksek olduğunu gösterir (59,63,64).  

Ailede intihar davranışı öyküsünün olması; model alma, ortak çevresel 

zorlayıcılar ve kalıtsal bir aktarımla kişide intihar davranışı riskini arttırır(65). Yapılan 

ikiz ve evlat edinme çalışmaları kalıtsal aktarımın intihar davranışında önemli yeri 

olduğunu desteklemekte ve major psikopatolojinin ailesel aktarımından bağımsız 

olarak intihar davranışının kalıtılabilirliğini göstermektedir (66–68). 

2.3.3. İntihar Kuramları 

Durkheim’in intihar kuramı, intiharla ilişkili ilk bilimsel kuramdır ve intiharın 

aslında toplumsal kaynaklı olabileceğini ve içinde bulunduğu toplumun özelliklerini 

yansıttığını ifade eder(69,70). Durkheim’in yaklaşımı birçok yönüyle eleştirilse bile 

intiharın toplumbilimsel yönünü öne çıkarması bakımından önemlidir (70). 

Freud tarafından “organizmanın organik öncesi , cansız bir duruma dönme 

eğilimi” olarak tanımlanan “ölüm itkisi” kavramı psikanalitik açıdan intihara bakışta 

önemli olup Melanie Klein ve Jacques Lacan harici çoğu Freud sonrası teorisyence 

reddedilmiştir(71). Freud (72), insanlarda ölüm ve yaşam itkilerinin birbiriyle 

harmanlanmış biçimde bulunduğu ve kişinin duygulanımında yer aldıklarını ifade 

etmiştir(71). Psikanalitik bakış açısında “ içe atılan nesnenin yok edilmesi”, narsizim, 

saldırganlık gibi birçok görüş ve unsur bulunmakla birlikte araştırmacıların üzerinde 

fikir birliği sağladığı kavram “ çift-değerlilik (ambivalans)” olup, ölüm arzusuna eşit 

derecede güçlü yaşam arzusu olarak yorumlanmaktadır (71,73). 

Thomas Joiner (74) “Kişilerarası Psikolojik İntihar Kuramı” ile hem kişisel 

hem toplumsal etmenleri göz önüne almış, geliştirdiği kuramda intihar sürecini üç 
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kavramdan söz edilmiştir: ”Algılanan yük olma”, “Engellenmiş aidiyet”, “ Edinilmiş 

intihar yeterliliği” (75,76). Kurama göre aidiyet hissetmeyen ve çevresine yük 

olduğunu düşünen kişiler intiharı düşünebilir ve tıbbi ciddiyeti düşük girişimlerde 

bulunabilir ancak kişinin intihar edebilmesi için kişide ölüm korkusunun azalması ya 

da ortadan kalkması gerekir (74–76). İntiharla ilgili birçok kuram bulunmakla birlikte 

“Kişilerarası Psikolojik İntihar Kuramı” olguları açıklama gücü bakımından öne 

çıkmaktadır  (75). 

2.3.4. İntihar ve Panik Bozukluk 

PB, sıkça ölüm korkusuyla ilişkilendirilen bir anksiyete bozukluğu olmasına 

rağmen ilginç bir şekilde intihar düşünceleri ve girişimleri açısından da artmış bir risk 

olduğu bildirilmekte, literatür PB’ nin intihar riskini genel popülasyona göre 10 kat 

artırdığını ve intihar nedeniyle ölen bireylerin %1’inde PB tanısının mevcut olduğunu 

göstermektedir (6). PB tanılı kişilerde intihar girişimi oranı çalışmaların yöntemine 

göre %0 ile %42 arasında değişmekte olup çalışmalardaki tutarsızlığın sebebi 

çalışmalarda komorbid psikiyatrik bozukluğu olan kişilerin çalışmalara dahil edilip 

edilmemesi ve/veya örneklem küçüklüğü gibi durumlarla ile ilgili olabilir (77). 

Yapılan bir çok çalışmada depresif belirtilerin PB hastalarında intihar riskiyle ilgili en 

önemli faktörlerden biri olduğunu vurgulamıştır (78–80).  Tezcan ve arkadaşlarının 

(81) yaptıkları çalışmada yaşam boyu intihar düşüncesi yaygınlığı %22,6 ve intihar 

girişimi yaygınlığı %4,8 olarak bildirilmiştir. 2022 yılında yayınlanan meta-analizde  

PB vakalarının intihar girişimlerinin oranı  %17 olarak saptanmıştır (82).    

PB ve intihar olasılığı arasındaki ilişki karmaşıktır ve farklı çalışmalarda 

değişken sonuçlar elde edilmiş olup, PB tanının intihar olasılığını azalttığını gösteren 

bir çalışma bulunmamakla birlikte, literatürde PB ile intihar olasılığı arasında ilişki 

olmadığını bildiren çalışmalar  mevcuttur (83) . 
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2.3.5. İntihar Olasılığı ve Erken Dönem Uyum Bozucu Şemalar 

Psikiyatrik tanı almış bireylerde, EDUBŞ’ nin KG’ ye göre daha yaygın olduğu 

ve bu şemaların varlığının işlevsellikte bozulma ve kötü prognozla ilişkili olduğu 

literatürde sıkça vurgulanmıştır (12). Bu nedenle, psikiyatrik tanı almış bireylerde 

şemaların değerlendirilmesi, intihar riskini yönetmek için önemli bir klinik uygulama 

olabilir. Yapılan bir meta-analizde, intihar olasılığı ile “Kusurluluk-Utanma” şema 

puanları arasında güçlü bir ilişki, “Sosyal İzolasyon”, “Başarısızlık” ve 

“Bağımlılık/Yetersizlik” şema puanları ile orta seviyede bir ilişki, “Boyun Eğicilik” ve 

“Duyguları Bastırma” şema puanları arasında ise zayıf bir ilişki olduğu bulunmuştur 

(84). 2023 yılında yapılan intihar olasılığı ve EDUBŞ ilişkisini araştıran bir çalışmada 

Kopukluk/Reddedilmişlik şema alanında yer alan şemalar (Terk edilme/ İstikrarsızlık, 

Güvensizlik/ Suistimal edilme, Duygusal Yoksunluk, Kusurluluk / Utanma, Sosyal 

izolasyon/ Yabancılaşma ) ile intihar riski arasında anlamlı ilişki olduğunu 

bildirilmiştir (13). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

3.1.ÖRNEKLEM  

Araştırma 01.06.2023-01.06.2024 tarihleri arasında Sağlık Bilimleri 

Üniversitesi Bursa Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi Dörtçelik Ruh 

Sağlığı Ek Binası’nda ayaktan psikiyatri polikliniklerinde yapılmıştır. Çalışmamız 

tedavi olmak amacıyla hastaneye başvuran; DSM-5’e göre “Panik Bozukluk” tanı 

kriterlerini karşılayan kişiler ile psikiyatrik tanısı ve aktif psikiyatrik şikâyeti olmayıp 

araştırma hakkında bilgi verilmiş, çalışmaya katılmaya gönüllü olan sağlıklı kişiler ile 

yürütülmüştür. 

Çalışmamız, planlandığı gibi 18-65 yaş arasında, okur yazar, mental kısıtlılık 

ve ağır nörolojik bozukluğu olmayan PB tanılı 65 katılımcı ve 65 sağlıklı katılımcı ile 

yapılmıştır. Çalışmaya katılma kriterlerini karşılayan tüm katılımcılar araştırma 

hakkında bilgilendirilmiş, sözlü ve yazılı onam alınmıştır. İlk adımda PB tanısı 

psikiyatri hekimleri tarafından DSM-5 aracılığıyla yapılan görüşme ile doğrulanmıştır. 
DSM-5’ e göre PB dışı psikiyatrik bozukluk kriterlerini karşıladığı düşünülen vakalar 

çalışmaya dahil edilmemiştir. Sağlıklı KG için seçilen kişilerle de yüz yüze görüşme 

yapılıp genel psikopatoloji açısından değerlendirilmiştir. Tüm katılımcılara görüşmeci 

tarafından Olgu rapor formu ve Panik Bozukluk Şiddet Ölçeği (PBŞÖ) uygulanmıştır. 

Daha sonra katılımcılara yaklaşık olarak 30-40 dakika süren bir öz bildirim ölçekleri 

uygulanmıştır. Tüm katılımcılar Olgu Rapor Formu, Panik Bozukluk Şiddet Ölçeği, 

Panik ve Agorafobi Ölçeği, İntihar Olasılığı Ölçeği, Young Şema Ölçeği ve depresyon 

ve anksiyetenin intihar olasılığı üzerine etkisi nedeniyle Beck Depresyon Envanteri, 

Beck Anksiyete Envanteri ile değerlendirilmiştir. 

Çalışmamız için etik kurul izni S.B.Ü. Bursa Yüksek İhtisas E.A.H. Etik 

Kurulundan 19.04.2023 tarihinde 2011-KAEK-25 2023/04-04 protokol kodu ile 

“Panik Bozukluk Tanılı Hastalarda EDUBŞ ve İntihar Olasılığı ile İlişkisi” isimli tıpta 

uzmanlık tezi için etik kurul onayı almıştır (Ek-1). Araştırmada veriler kesitsel bir 

desende toplanmış olup, araştırma tanımlayıcı ilişki arayıcı bir desende 

gerçekleştirilmiştir. Araştırma Helsinki Bildirgesi çerçevesinde gerçekleştirilmiş olup, 

çalışmaya katılmaya gönüllü olan kişiler dahil edilmiştir. 
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3.2. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI  

 

3.2.1. Olgu Rapor Formu  

Olgu rapor formu, bu çalışma için araştırmacılar tarafından hazırlanmıştır. 

Formda yaş, cinsiyet, yaşadığı yer, öğrenim düzeyi, çalışma hayatı, medeni durum, 

birlikte yaşadığı kişiler, psikiyatrik tanı, psikiyatrik ilaç kullanımı ve kullanım süresi, 

sigara-alkol-madde kullanımı, geçmiş intihar öyküsü ve yöntemi, 1. Derece 

akrabalarda psikiyatrik tanı ve intihar öyküsü, mevcut komorbid hastalıklar gibi 

sosyodemografik ve klinik özellikler ile ilgili sorular bulunmaktadır (Ek-2). 

 

3.2.2. Panik ve Agorafobi Ölçeği (PAÖ) 

PB tanılı hastalarda semptomlarının şiddetini ölçmek için Bandelow (85) 

tarafından 1995 yılında geliştirilmiştir. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenilirlik 

çalışması, Tural ve arkadaşları (86) tarafından 2000 yılında yapılmış olup Cronbach 

Alpha değeri 0.86 olarak bildirilmiştir. Yüksek duyarlılık ve özgüllük oranları kesme 

puanı 11 olarak belirlendiğinde bulunmuştur (86).  Beş alt boyuttan oluşan ölçek, 

toplam on dört soru içermektedir ve her bir soru, 0-4 aralığında puanlanan 5’li likert 

tipi bir öz bildirim ölçeğidir. Alt ölçekler sırasıyla; A (panik atak özellikleri), B 

(agorafobi- kaçınma davranışları), C (beklenti anksiyetesi), D (yeti yitimi ve 

işlevsellikteki bozulma), E (sağlık endişesi) şeklindedir. Araştırmamızda alt ölçeklerin 

zenginliği ve agorafobiyi alt ölçek olarak değerlendirme imkânı sağladığı için DSM-4 

formu kullanılmıştır (Ek-4). 

 

3.2.3. Panik Bozukluk Şiddet Ölçeği (PBŞÖ) 

PB vakalarında panik atağı sıklığı, panik atakları sırasındaki zorlanmayı, 

beklenti anksiyetesinin varlığı ve şiddetini, agorafobik korku/kaçınma varlığı ve 

şiddetini, panik atağıyla ilgili duyumlardan korku/kaçınma varlığı ve şiddetini, çalışma 

ve toplumsal işlevsellikte bozulma varlığını değerlendirmek için Shear ve arkadaşları 

(87) tarafından geliştirilmiştir. Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Monkul ve 

arkadaşları (88) tarafından 2004 yılında yapılmış olup Cronbach Alfa değeri panik 
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grubu için 0.71-0.74 arasında değiştiği bulunmuştur Ölçek yedi maddelidir ve 

görüşmeci tarafından puanlanır. Puanlamalar son 1 ay göz önünde bulundurularak 

yapılır ve puan aralığı 0-28 olup yüksek puanlar daha şiddetli belirtileri 

göstermektedir. Ölçek kesme puanı 7 olarak belirlendiğinde %99 duyarlılık ve %98 

özgüllük bulunmuştur (88). Çalışmamızda öz bildirim ölçeği olan DSM-5 formu 

yerine görüşmeci tarafından doldurulan DSM-4 formu kullanılmıştır (Ek-3). 

 

3.2.4. Young Şema Ölçeği Kısa Form 3 (YŞÖ-KF3) 

Young ve arkadaşları (89) tarafından geliştirilmiş orijinal formda, 5 temel şema 

alanına ait 18 şemayı değerlendiren 205 madde bulunur. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve 

güvenirlik çalışması Soygüt, Karaosmanoğlu ve Çakır (90) tarafından 2009 yılında 

yapılmış olup Cronbach Alfa değeri 0.95 olarak bildirilmiştir. Kısa form 90 maddeden 

oluşan 6’lı likert tipi bir öz bildirim ölçeği olup 5 alanda toplam 14 şema alt boyutu 

değerlendirilir. Kısa formda “iç içe geçme” ve “bağımlılık” şemaları, “sosyal 

izolasyon” ve “güvensizlik” şemaları, “ayrıcalıklılık” ve “yetersiz özdenetim” 

şemaları birleşmiş; “boyun eğicilik” şeması ise “içe içe geçme/bağımlılık” ve “terk 

edilme” şema boyutlarına dağıldığı için ayrı bir boyut olarak yer verilmemiştir. 

Şemalardan elde edilen yüksek skorlar, bu şemanın bireyin yaşamında baskın ve etkili 

olduğunu gösterir. Ayrıca çalışmamızda tüm madde yanıtlarının toplam puanının soru 

sayısına bölünmesiyle hesaplanan, şemaların kümülatif etkisini görmek amacıyla 

Toplam Şema Puanı (TŞP) kullanılmıştır (Ek-5). 

Young Şema Ölçeği Kısa Form 3 ‘te şema alanları ve boyutları şu şekilde 

sınıflandırılmaktadır: 

1. Kopukluk ve Reddedilmişlik: Sosyal İzolasyon/ Güvensizlik, Terk Edilme, 

Kusurluluk, Duygusal Yoksunluk 

2. Zedelenmiş Özerklik ve Kendini ortaya koyma: Başarısızlık, Hastalıklar ve 

Tehditler Karşısında Dayanıksızlık, İç İçe Geçme/ Bağımlılık, 

3. Zedelenmiş Sınırlar: Ayrıcalıklılık/ Yetersiz Özdenetim 

4. Diğeri Yönelimlilik: Onay Arayıcılık, Kendini Feda 

5. Aşırı tetikte olma ve bastırılmışlık: Karamsarlık, Cezalandırıcılık, Duyguları 

Bastırma, Karamsarlık, Yüksek Standartlar 
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3.2.5 İntihar Olasılığı Ölçeği (İOÖ) 

İntihar riskini değerlendirmek için Cull ve Gill (91) tarafından 1990 yılında 

geliştirilmiştir. Ölçek 36 maddeden oluşan, her madde 1-4 puan üzerinden puanlanan 

4’lü likert tipi derecelendirme ölçeğidir. Ölçeğin “umutsuzluk”, “düşmanlık”, “intihar 

düşüncesi” ve “olumsuz kendilik” olarak dört alt boyutu vardır: Ölçekten alınan 

yüksek skorlar intihar olasılığının yüksekliğini göstermektedir. Ancak olasılık puanı 

bir kişinin ölümle sonuçlanan bir girişimde bulunacağını kesin olarak 

bildirmemektedir. Ölçeğin ilk olarak Türkçeye çevirisi Eskin (92) tarafından yapılmış 

olup klinik olarak Türkçe güvenilirlik ve geçerlilik çalışması Atlı ve arkadaşları (93) 

tarafından 2009 yılında yapılmıştır. Cronbach Alpha güvenirlik katsayısı tüm ölçek 

için 0.89; alt ölçekler için 0.70- 0.89 arasında olduğu bildirilmiştir (93) . Ölçeğin 2018 

yılında Batıgün ve Şahin (94) tarafından uyarlanmış 36 maddeden oluşan formu da 

bulunmaktadır. Çalışmamızda Eskin (92) tarafından çevrilen formu kullanılmıştır (Ek-

6). 

3.2.6. Beck Depresyon Envanteri (BDE) 

Depresyon belirtilerini değerlendirmek amacıyla 1961 yılında Beck ve 

arkadaşları (95) tarafından geliştirilmiştir. Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması 

Hisli ve arkadaşları (96) tarafından 1989 yılında yapılmış olup Cronbach Alfa değeri 

0.80 olarak rapor edilmiştir. Bu ölçek 4’lü likert tipi 21 maddeden oluşmaktadır. 

Katılımcılardan, son bir haftadaki duygudurumlarına uygun şekilde envanteri 

yanıtlamaları istenmektedir. Envanterden alınan yüksek puanlar, depresif belirtilerde 

artışa işaret etmektedir. Envanterin amacı tanı koymak değil, belirtilerin derecesini 

belirlemek ve objektif tedavi takibine olanak sağlamaktır (Ek-7). 
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3.2.7. Beck Anksiyete Envanteri (BAE) 

Anksiyete belirtilerinin şiddetini ölçmek amacıyla 1988 yılında Beck ve 

arkadaşları (97) tarafından geliştirilen özbildirim ölçeğidir. Ölçek 4’lü likert tipinde 

21 maddeden oluşmaktadır. Ölçekten alınan 0–7 puan minimal düzeyde anksiyeteyi, 

8–15 puan hafif düzeyde anksiyeteyi, 16–25 puan orta düzeyde anksiyeteyi ve 26–63 

puan şiddetli anksiyeteyi göstermektedir. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması 1998 yılında Ulusoy (98) tarafından gerçekleştirilmiş olup  Cronbach alfa 

değeri  0.93 olarak rapor edilmiştir (Ek-8). 

 

3.3. İSTATİSTİKSEL DEĞERLENDİRME  

Araştırmada değerlendirilen vakaların demografik ve klinik özellikleri 

betimleyici istatistiksel analizlerle (sayı, yüzde, ortalama, standart sapma vb.) 

incelendi. PB ve KG grupları arasında demografik ve klinik özelliklerle ilgili oranların 

karşılaştırılmasında Ki-Kare Testi; PB ve KG arasında YŞÖ-KF3, İOÖ, BDE ve BAE 

skorlarının karşılaştırılmasında Bağımsız Gruplar t Testi; PB grubunda PBŞÖ ile diğer 

psikometrik ölçümler arasındaki korelasyon ve İOÖ ile YŞÖ-KF3 arasındaki 

korelasyonlar Pearson Korelasyon Analizi kullanılarak incelendi. PB ve KG grubunda 

İOÖ ve İOÖ- İntihar Düşüncesi skorlarını açıklamada YŞÖ-KF3, BDE ve BAE 

skorlarının etkinliği Çok Değişkenli Doğrusal Regresyon Analizi ile incelendi. PB ve 

KG grubunda İOÖ toplam puan skorlarını açıklamada TŞP, PAÖ, BDE ve BAE 

skorlarının etkinliği Hiyerarşik Doğrusal Regresyon Analizi ile incelendi. Tüm 

analizler için anlamlılık seviyesi p<0,05 olarak belirlendi. Verilerin normal dağılıma 

uygunluğu basıklık ve çarpıklık değerleriyle (±1,5) kontrol edildi. Analizlerin 

uygulamasında IBM SPSS (Statistical Package fort he Social Sciences) 26.0 programı 

kullanıldı. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmamız, PB tanılı 65 kişi ve psikiyatrik tanısı olmayan 65 kişiden oluşan 

KG ile yapılmıştır. Tablo 1’ de grupların sosyodemografik özellikler bakımından 

karşılaştırılması verilmiştir. Tablo incelendiğinde, her iki grupta da vakaların 36’sının 

(%55,4) kadın, vakaların 29’unun (%44.6) erkek idi. Araştırmada değerlendirilen PB 

grubu vakaların yaş ortalamalarının 38,19±10,95, kontrol grubu vakaların yaş 

ortalamalarının ise 37,14±8,95 olduğu bulundu. Bağımsız Gruplar t Testine göre iki 

grup arasında yaş ortalamalarının istatistiksel olarak anlamlı seviyede farklılık 

göstermediği (t=0,60, p=0,552) bulundu. PB vakaların 20’sinin (%30,8) bekar, 6’sının 

(%9,2) boşanmış, 39’unun (%60) evli olduğu bulundu. KG vakaların 19’unun (%29,2) 

bekar, 4’ünün (%6,2) boşanmış, 42’sinin (%64,6) evli olduğu bulundu. Ki-Kare 

Testine göre PB ve KG arasında medeni durum (X2 =0,54, p=0,765) ve öğrenim düzeyi 

(X2=2,13, p=0,144) oranlarının istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği 

bulundu (Tablo 1). 

Tablo 1: PB ve KG grupları arasında demografik özelliklerin karşılaştırılması 

 

PB KG   

n % n % X2 p 

Cinsiyet Kadın 36 55,4 36 55,4 0,00 - 

Erkek 29 44,6 29 44,6   

Yasadığı yer Köy 3 4,6 0 0,0 6,32 0,043 

İlçe 13 20,0 23 35,4   

Merkez 49 75,4 42 64,6   

Öğrenim düzeyi İlköğretim ve altı 6 9,2 2 3,1 2,13 0,144 

Lise ve üstü 59 90,8 63 96,9   

Çalışma hayatı Öğrenci 7 10,8 1 1,5 20,55 <0,001 

Çalışmıyor/işsiz 21 32,3 6 9,2   

Düzensiz çalışıyor 8 12,3 5 7,7   

Düzenli çalışıyor 29 44,6 53 81,5 17,47 <0,001 

Medeni durum Bekar 20 30,8 19 29,2 0,54 0,765 

Boşanmış 6 9,2 4 6,2   

Evli 39 60,0 42 64,6   

 Ort. SS. Ort. SS. t p 

Yaş 38,19 10,95 37,14 8,95 0,60 0,552 

X2=Ki-Kare Testi. Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, t=Bağımsız Gruplar t Testi.  
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Yaşadıkları yere göre incelendiğinde PB grubu vakaların, 3’ünün (%4,6) 

köyde, 13’ünün (%20) ilçede, 49’unun (%75,4) merkezde yaşadığı; KG vakaların 

23’ünün (%35,4) ilçede, 42’sinin (%64,6) ise merkezde yaşadığı bulundu. Ki-Kare 

Testine göre PB ve kontrol grupları arasında yaşadığı yer (X2=6,32, p=0,043) 

oranlarının istatistiksel olarak anlamlı seviyede farklılık gösterdiği bulundu (Tablo 1). 

Öğrenim düzeyi ve çalışma durumuna göre incelendiğinde PB grubu 1’inin 

(%1,5) okur yazar olduğu, 5’inin (%7,7) ilköğretim, 34’ünün (%52,3) orta-öğretim, 

22’sinin (%33,8) üniversite mezunu, 3’ünün (%4,6) ise diğer (açık öğretim) öğrenim 

düzeyine sahip olduğu; vakaların 7’sinin (%10,8) öğrenci, 21’inin (%32,3) 

çalışmıyor/işsiz, 8’inin (%12,3) düzensiz çalıştığı, 29’unun (%44,6) düzenli çalıştığı 

bulundu. KG vakaların 1’inin (%1,5) okur yazar olduğu, 1’inin (%1,5) ilköğretim, 

8’inin (%12,3) orta öğretim, 55’inin (%84,6) üniversite mezunu olduğu; vakaların 

1’inin (%1,5) öğrenci, 6’sının (%9,2) çalışmıyor/işsiz, 5’inin (%7,7) düzensiz çalıştığı, 

53’ünün (%81,5) düzenli olarak çalıştığı bulundu. Ki-Kare Testine göre PB ve KG 

arasında çalışma hayatı (X2=20,55, p<0,001) oranlarının istatistiksel olarak anlamlı 

seviyede farklılık gösterdiği bulundu (Tablo 1). 

 

Tablo 2: PB ve KG grupları arasında klinik özelliklerin karşılaştırılması 

 

PB KG   

n % n % X2 p 

Sigara Kullanıyor 36 55,4 22 33,8 6,10 0,014 

Kullanmıyor 29 44,6 43 66,2   

Alkol Kullanıyor 11 16,9 15 23,1 0,77 0,380 

Kullanmıyor 54 83,1 50 76,9   

Madde Kullanıyor 0 0,0 0 0,0 - - 

Kullanmıyor 65 100,0 65 100,0   

Özgeçmişinde İntihar 

Öyküsü 

Var 5 7,7 0 0,0 5,20 0,023 

Yok 60 92,3 65 100,0   

Akrabalarda intihar 

öyküsü 

Var 3 4,6 0 0,0 3,07 0,080 

Yok 62 95,4 65 100,0   

Soy geçmişinde 

psikiyatrik hastalık 

Var 22 33,8 11 16,9 4,91 0,027 

Yok 43 66,2 54 83,1   

Hipertansiyon Var 7 10,8 4 6,2 0,89 0,344 

Yok 58 89,2 61 93,8   

Diyabet Var 3 4,6 3 4,6 0,00 - 

Yok 62 95,4 62 95,4   

Koroner hastalık Var 3 4,6 1 1,5 1,03 0,310 

Yok 62 95,4 64 98,5   

Kalp hastalığı Var 3 4,6 0 0,0 3,07 0,080 

Yok 62 95,4 65 100,0   

X2=Ki-Kare Testi.   
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Klinik özelliklere göre incelendiğinde PB grubu vakaların KG vakalarına göre, 

sigara kullanma (X2=6,10, p=0,014), özgeçmişte intihar öyküsü olma (X2==5,20, 

p=0,023), soy geçmişinde psikiyatrik tanı öyküsü olma (X2=4,91, p=0,027) 

oranlarının istatistiksel olarak anlamlı seviyede daha yüksek olduğu bulundu (Tablo 

2). 

Tablo 3: PB grubunda psikofarmakolojik tedavi 

 

PB 

n % 

İlaç kullanım süresi/yıl İlaç kullanmıyor 19 29,2 

<1 yıl ilaç kullanıyor 29 44,6 

>1 yıldır ilaç kullanıyor 17 26,2 

 

PB grubu vakaların 19’unun (%29,2) ilaç kullanmadığı, 29’unun (%44,6) 1 

yıldan az bir süredir ilaç kullandığı, 17’ sinin (%26,2) 1 yıldan fazla süredir ilaç 

kullandığı bulundu (Tablo 3). 

 

Tablo 4: PB grubunda PBŞÖ ve PAÖ skorlarının dağılımı 

 Ort. SS. Min. Max. 

Panik Bozukluk Şiddeti Ölçeği (PBŞÖ) 11.14 5.36 2.00 23.00 

Panik ve Agorafobi Ölçeği (PAÖ) 19,20 10,61 2,00 48,00 

PAÖ A- Panik Atak Özellikleri 5,31 3,29 0,00 13,00 

PAÖ B- Agorafobi ve Kaçınma 5,06 3,13 0,00 12,00 

PAÖ C- Beklenti Anksiyetesi 3,43 2,21 0,00 8,00 

PAÖ D- Yeti Yitimi 2,94 3,06 0,00 10,00 

PAÖ E- Sağlık Endişesi 2,46 1,86 0,00 8,00 

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, Min.=Minimum, Maks=Maximum 

 

PB vakalarında PBŞÖ ortalamalarının 11,14±5,36 (Min.=2,00-Maks. = 23,00), 

Panik ve Agorafobi Ölçeği (PAÖ) ortalamalarının 19,20±10,61 (Min.=2,00-

Maks.=48,00) PAÖ A alt ölçek ortalamalarının 5,31±3,29 (Min.=0,00- Maks. = 13,00), 

PAÖ B alt ölçek ortalamalarının 5,06±3,13 (Min.=0,00-Maks.=12,00),  PAÖ C alt 

ölçek ortalamalarının 3,43±2,21 (Min.=0,00-Maks.=8,00),  PAÖ D alt ölçek 

ortalamalarının 2,94±3,06 (Min.=0,00-Maks.=10,00), PAÖ E alt ölçek  ortalamalarının 

2,46±1,86 (Min.=0,00-Maks.=8,00) olduğu bulundu (Tablo 4). 
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Tablo 5: PB grubunda PBŞÖ, PAÖ alt ölçekleri ile diğer psikometrik ölçümler arasındaki 

korelasyon 

  

PBŞÖ 
PAÖ 

Toplam 

PAÖ-A 

Panik 

Atak 

Özellikleri 

PAÖ-B 

Agorafobi 

ve 

Kaçınma 

PAÖ-C 

Beklenti 

Anksiyetesi 

PAÖ-D 

Yeti 

Yitimi 

PAÖ-E 

Sağlık 

Endişesi 

YŞÖ-KF3 Terk Edilme r 0,464 0,321 0,244 0,480 0,524 0,595 0,483 

p <0,001 0,009 0,050 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

YŞÖ-KF3 Duygusal 

Yoksunluk 

r 0,305 0,304 0,174 0,265 0,141 0,405 0,246 

p 0,013 0,014 0,165 0,033 0,262 0,001 0,049 

YŞÖ-KF3 Kusurluluk r 0,344 0,503 0,198 0,286 0,449 0,327 0,330 

p 0,005 <0,001 0,113 0,021 <0,001 0,008 0,007 

YŞÖ-KF3 Sosyal İzolasyon/ 

Güvensizlik 

r 0,460 0,493 0,359 0,398 0,327 0,496 0,302 

p <0,001 <0,001 0,003 0,001 0,008 <0,001 0,015 

YŞÖ-KF3 İç İçe Geçme/ 

Bağımlılık 

r 0,273 0,386 0,185 0,344 0,325 0,359 0,275 

p 0,028 0,002 0,141 0,005 0,008 0,003 0,026 

YŞÖ-KF3 Başarısızlık r 0,208 0,444 0,240 0,185 0,278 0,293 0,187 

p 0,097 <0,001 0,054 0,139 0,025 0,018 0,136 

YŞÖ-KF3 Tehditler 

Karşısında Dayanıksızlık 

r 0,319 0,379 0,250 0,199 0,182 0,412 0,235 

p 0,010 0,002 0,044 0,111 0,146 0,001 0,060 

YŞÖ-KF3 Ayrıcalıklılık/ 

Yetersiz Özdenetim 

r 0,286 0,298 0,188 0,245 0,218 0,276 0,244 

p 0,021 0,016 0,134 0,049 0,081 0,026 0,050 

YŞÖ-KF3 Onay Arayıcılık r 0,404 0,386 0,343 0,270 0,382 0,351 0,439 

p 0,001 0,002 0,005 0,030 0,002 0,004 <0,001 

YŞÖ-KF3 Kendini Feda r 0,339 0,583 0,303 0,224 0,196 0,452 0,311 

p 0,006 <0,001 0,014 0,072 0,119 <0,001 0,012 

YŞÖ-KF3 Cezalandırıcılık r 0,356 0,375 0,323 0,198 0,277 0,383 0,275 

p 0,004 0,002 0,009 0,114 0,026 0,002 0,027 

YŞÖ-KF3 Karamsarlık r 0,457 0,392 0,237 0,409 0,410 0,493 0,461 

p <0,001 0,001 0,057 0,001 0,001 <0,001 <0,001 

YŞÖ-KF3 Duyguları 

Bastırma 

r 0,304 0,334 0,285 0,273 0,324 0,394 0,204 

p 0,014 0,006 0,022 0,028 0,009 0,001 0,103 

YŞÖ-KF3 Yüksek 

Standartlar 

r 0,240 0,277 0,214 0,159 0,206 0,234 0,306 

p 0,055 0,025 0,087 0,206 0,100 0,061 0,013 

İOÖ TOPLAM r 0,539 0,467 0,417 0,358 0,420 0,509 0,400 

p <0,001 <0,001 0,001 0,003 <0,001 <0,001 0,001 

İOÖ Umutsuzluk r 0,513 0,520 0,422 0,402 0,387 0,441 0,356 

p <0,001 <0,001 <0,001 0,001 0,001 <0,001 0,004 

İOÖ İntihar Düşüncesi r 0,524 0,552 0,397 0,420 0,462 0,468 0,417 

p <0,001 <0,001 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,001 

İOÖ Olumsuz Kendilik r 0,147 -0,180 0,090 0,020 0,206 0,253 0,173 

p 0,243 0,151 0,473 0,877 0,099 0,042 0,169 

İOÖ Düşmanlık r 0,426 0,347 0,325 0,220 0,181 0,347 0,248 

p <0,001 0,005 0,008 0,079 0,149 0,005 0,046 

Beck Anksiyete Envanteri 

(BAE) 

r 0,716 0,701 0,588 0,409 0,524 0,625 0,617 

p <0,001 <0,001 <0,001 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Beck Depresyon Envanteri 

(BDE) 

r 0,662 0,634 0,512 0,356 0,478 0,622 0,517 

p <0,001 <0,001 <0,001 0,004 <0,001 <0,001 <0,001 

r=Pearson Korelasyon Analizi, YŞÖ-KF3= Young Şema Ölçeği- Kısa Form 3, PBŞÖ=Panik Bozukluk 

Şiddet Ölçeği, PAÖ=Panik ve Agorafobi Ölçeği, İOÖ=İntihar Olasılığı Ölçeği 
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PB vakalarının aldıkları PBŞÖ ve PAÖ alt ölçek puanları Pearson Korelasyon 

Analizine göre incelendiğinde;  

 

PBŞÖ puanları ile YŞÖ-KF3 Duygusal Yoksunluk (r=0,305, p=0,013), 

Karamsarlık (r=0,457, p<0,001), Sosyal İzolasyon/ Güvensizlik (r=0,460, p<0,001),  

Duyguları Bastırma (r=0,304, p=0,014), Onay Arayıcılık (r=0,404, p=0,001),  İç İçe 

Geçme/ Bağımlılık (r=0,273, p=0,028), Ayrıcalıklılık/ Yetersiz Özdenetim (r=0,286, 

p=0,021), Kendini Feda (r=0,339, p=0,006), Terk Edilme (r=0,464, p<0,001), 

Cezalandırıcılık (r=0,356, p=0,004), Kusurluluk (r=0,344, p=0,005), Tehditler 

Karşısında Dayanıksızlık (r=0,319, p=0,010),  İOÖ Toplam Puanı (r=0,539, p<0,001), 

Umutsuzluk (r=0,513, p<0,001), İntihar Düşüncesi (r=0,524, p<0,001),  Düşmanlık 

(r=0,426, p<0,001), BAE (r=0,716, p<0,001), BDE (r=0,662, p<0,001) skorları 

arasında istatistiksel olarak  anlamlı seviyede pozitif korelasyon olduğu bulundu.  

PAÖ Toplam puanları ile YŞÖ-KF3 Terk Edilme (r=0,321, p=0,009), Duygusal 

Yoksunluk (r=0,304, p=0,014), Kusurluluk (r=0,503, p=0,009), Sosyal 

İzolasyon/Güvensizlik (r=0,493, p<0,001), İç içe geçme/ Bağımlılık (r=0,386, 

p=0,002), Başarısızlık (r=0,444, p<0,001), Tehditler Karşısında Dayanıksızlık 

(r=0,379, p=0,002), Ayrıcalıklılık/ Yetersiz Özdenetim (r=0,298, p=0,016), Onay 

arayıcılık (r=0,386, p=0,002), Kendini Feda (r=0,583, p<0,001), Cezalandırıcılık 

(r=0,375, p=0,002), Karamsarlık (r=0,3392, p=0,001), Duyguları Bastırma (r=0,334, 

p=0,006), Yüksek Standartlar (r=0,277, p=0,025), İOÖ Toplam Puan (r=0,467, 

p<0,001), İOÖ Umutsuzluk (r=0,520, p<0,001), İOÖ İntihar Düşüncesi (r=0,552, 

p<0,001), İOÖ Düşmanlık (r=0,347, p=0,005), BAE (r=0,701, p<0,001), BDE 

(r=0,634, p<0,001) skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı seviyede pozitif 

korelasyon olduğu bulundu.  

PAÖ A alt ölçeği puanları ile YŞÖ-KF3 Sosyal İzolasyon/ Güvensizlik (r=0,359, 

p=0,003), Duyguları Bastırma (r=0,285, p=0,022), Onay Arayıcılık (r=0,343, 

p=0,005), Kendini Feda (r=0,303, p=0,014), Cezalandırıcılık (r=0,323, p=0,009), 

Tehditler Karşısında Dayanıksızlık (r=0,250, p=0,044), İOÖ Toplam Puan (r=0,417, 

p=0,001), Umutsuzluk (r=0,422, p<0,001), İntihar Düşüncesi (r=0,397, p=0,001), 

Düşmanlık (r=0,325, p=0,008), BAE (r=0,588, p<0,001), BDE (r=0,512, p<0,001) 

skorları arasında istatistiksel olarak  anlamlı seviyede pozitif korelasyon olduğu 

bulundu.  
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PAÖ-B puanları ile YŞÖ-KF3 Duygusal Yoksunluk (r=0,265, p=0,033),  

Karamsarlık (r=0,409, p=0,001), Sosyal İzolasyon/ Güvensizlik (r=0,398, p=0,001), 

Duyguları Bastırma (r=0,273, p=0,028), Onay Arayıcılık (r=0,270, p=0,030), İç İçe 

Geçme/ Bağımlılık (r=0,344, p=0,005), Ayrıcalıklılık/ Yetersiz Özdenetim (r=0,245, 

p=0,049), Terk Edilme (r=0,480, p<0,001), Kusurluluk (r=0,286, p=0,021), İOÖ 

Toplam Puan (r=0,358, p=0,003), Umutsuzluk (r=0,402, p=0,001),  İntihar Düşüncesi 

(r=0,420, p<0,001), BAE r=0,409, p=0,001), BDE (r=0,356, p=0,004) skorları 

arasında istatistiksel olarak  anlamlı seviyede pozitif korelasyon olduğu bulundu.  

PAÖ-C puanları ile YŞÖ-KF3 Başarısızlık (r=0,278, p=0,025), Karamsarlık 

(r=0,410, p=0,001), Sosyal İzolasyon/ Güvensizlik (r=0,327, p=0,008), Duyguları 

Bastırma (r=0,324, p=0,009), Onay Arayıcılık (r=0,382, p=0,002), İç İçe Geçme/ 

Bağımlılık (r=0,328, p=0,008), Terk Edilme (r=0,524, p<0,001),  Cezalandırılma 

(r=0,277, p=0,026),  Kusurluluk (r=0,449, p<0,001), İOÖ Toplam Puan (r=0,420, 

p<0,001),  Umutsuzluk (r=0,387, p=0,001), İntihar Düşüncesi (r=0,462, p<0,001),  

BAE (r=0,524, p<0,001), BDE (r=0,478, p<0,001) skorları arasında istatistiksel olarak  

anlamlı seviyede pozitif korelasyon olduğu bulundu.  

PAÖ-D puanları ile YŞÖ-KF3 Duygusal Yoksunluk (r=0,405, p=0,001), 

Başarısızlık (r=0,293, p=0,018), Karamsarlık (r=0,493, p<0,001), Sosyal İzolasyon/ 

Güvensizlik (r=0,496, p<0,001), Duyguları Bastırma (r=0,394, p=0,001), Onay 

Arayıcılık (r=0,351, p=0,004), İç İçe Geçme/ Bağımlılık (r=0,359, p=0,003), 

Ayrıcalıklılık/ Yetersiz Özdenetim (r=0,276, p=0,026), Kendini Feda (r=0,452, 

p<0,001), Terk Edilme (r=0,595, p<0,001), Cezalandırıcılık (r=0,383, p=0,002), 

Kusurluluk (r=0,327, p=0,008), Tehditler Karşısında Dayanıksızlık (r=0,512, 

p=0,001), İOÖ Toplam Puan (r=0,509, p<0,001), Umutsuzluk (r=0,441, p<0,001), 

İntihar Düşüncesi (r=0,468, p<0,001), Olumsuz Kendilik (r=0,253, p=0,042),  

Düşmanlık (r=0,347, p=0,005), BAE(r=0,625, p<0,001), BDE (r=0,622, p<0,001) 

skorları arasında istatistiksel olarak  anlamlı seviyede pozitif korelasyon olduğu 

bulundu.  

PAÖ-E skorları ile YŞÖ-KF3 Duygusal Yoksunluk (r=0,246, p=0,049), 

Karamsarlık (r=0,461, p<0,001), Sosyal İzolasyon/ Güvensizlik (r=0,302, p=0,015), 

Onay Arayıcılık (r=0,439, p<0,001), İç İçe Geçme/ Bağımlılık (r=0,275, p=0,026), 

Kendini Feda (r=0,311, p=0,012), Terk Edilme (r=0,483, p<0,001), Cezalandırıcılık 

(r=0,275, p=0,027), Kusurluluk (r=0,330, p=0,007), Yüksek standartlar (r=0,306, 
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p=0,013), İOÖ Toplam Puan (r=0,400, p=0,001), Umutsuzluk (r=0,356, p=0,004),  

İntihar Düşüncesi (r=0,417, p=0,001), Düşmanlık (r=0,248, p=0,046), BAE (r=0,617, 

p<0,001), BDE (r=0,517, p<0,001) skorları arasında istatistiksel olarak  anlamlı 

seviyede pozitif korelasyon olduğu bulundu (Tablo 5). 

 

Tablo 6: PB ve KG arasında YŞÖ-KF3 skorlarının karşılaştırılması 

  

 

PB KG   

Ort. SS. Ort. SS. t p 

YŞÖ-KF3 Terk Edilme 9,49 4,85 6,94 2,37 3,815 <0,001 

YŞÖ-KF Duygusal Yoksunluk 10,49 5,91 7,00 2,89 4,276 <0,001 

YŞÖ-KF3 Kusurluluk 10,09 4,74 8,00 2,57 3,130 0,002 

YŞÖ-KF3 Sosyal İzolasyon/ 

Güvensizlik 
18,15 7,57 12,83 4,01 5,008 <0,001 

YŞÖ-KF3 İç İçe Geçme/Bağımlılık 17,49 8,57 12,66 3,62 4,188 <0,001 

YŞÖ-KF3 Başarısızlık 13,03 6,70 9,42 3,18 3,933 <0,001 

YŞÖ-KF3 Tehditler Karşısında 

Dayanıksızlık 
12,37 5,72 9,63 3,82 3,211 0,002 

YŞÖ-KF3 Ayrıcalıklılık/ Yetersiz 

Özdenetim 
21,32 8,13 19,02 6,16 1,824 0,070 

YŞÖ-KF3 Onay Arayıcılık 19,98 6,08 17,74 5,04 2,292 0,024 

YŞÖ-KF3 Kendini Feda 17,15 6,30 14,06 4,52 3,214 0,002 

YŞÖ-KF3 Cezalandırıcılık 20,34 6,64 18,89 5,90 1,313 0,192 

YŞÖ-KF3 Karamsarlık 18,18 6,87 9,09 3,63 9,435 <0,001 

YŞÖ-KF3 Duyguları Bastırma 11,91 6,40 9,92 4,12 2,103 0,037 

YŞÖ-KF3 Yüksek Standartlar 8,23 4,33 7,98 3,57 0,354 0,724 

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, t=Bağımsız Gruplar t testi, YŞÖ-KF3= Young Şema Ölçeği- Kısa Form 3 

 

EDUBŞ’ ye göre incelendiğinde, bağımsız gruplar t testinde  PB grubu 

vakaların KG vakalarına göre Duygusal Yoksunluk (t=4,276, p<0,001), Başarısızlık 

(t=3,933, p<0,001), Karamsarlık (t=9,435, p<0,001), Sosyal İzolasyon/ Güvensizlik 

(t=5,008, p<0,001), Duyguları Bastırma (t=2,103, p<0,001), Onay arayıcılık (t=2,292, 

p=0,024), İç İçe Geçme/ Bağımlılık (t=4,188, p<0,001), Kendini Feda (t=3,214, 

p=0,002), Terk Edilme (t=3,815, p<0,001), Kusurluluk (t=3,130, p=0,002), Tehditler 

Karşısında Dayanıksızlık (t=3,211, p=0,002) ortalamalarının istatistiksel olarak 

anlamlı seviyede daha yüksek olduğu bulundu (Tablo 6). 
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Tablo 7: PB ve KG arasında İOÖ skorlarının karşılaştırılması 

 

 

PB KG   

Ort. SS. Ort. SS. t p 

İOÖ Toplam Puan 71,32 12,97 62,19 10,69 2,74 0,007 

İOÖ Umutsuzluk 25,80 6,03 21,92 6,02 3,668 <0,001 

İOÖ İntihar Düşüncesi 10,71 3,21 9,26 2,04 3,065 0,003 

İOÖ Olumsuz Kendilik 22,77 4,81 20,62 4,12 4,38 <0,001 

İOÖ Düşmanlık 12,05 3,54 10,38 2,45 3,111 0,002 

Beck Anksiyete Envanteri (BAE) 25,51 12,79 4,23 3,07 13,044 <0,001 

Beck Depresyon Envanteri (BDE) 17,22 10,46 5,80 3,33 8,387 <0,001 

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, t=Bağımsız Gruplar t testi, İOÖ= İntihar 

Olasılığı Ölçeği 

 

İntihar olasılığı açısından gruplar karşılaştırıldığında, bağımsız gruplar t 

testinde PB grubu vakaların KG vakalarına göre İOÖ Toplam Puan (t=2,74, p=0,007), 

Umutsuzluk (t=3,668, p<0,001), İntihar Düşüncesi (t=3,065, p=0,003), Olumsuz 

Kendilik (t=4.38, p<0,001), Düşmanlık (t=3,111, p=0,002), BAE (t=13,044, p<0,001), 

BDE (t=8,387, p<0,001) ortalamalarının istatistiksel olarak anlamlı seviyede daha 

yüksek olduğu bulundu (Tablo 7). 
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Tablo 8: PB grubunda İOÖ ile YŞÖ-KF3 arasındaki korelasyon 

  İOÖ 

Toplam 

Puan 

İOÖ 

Umutsuzluk 

İOÖ 

İntihar 

düşüncesi 

İOÖ 

Olumsuz 

kendilik 

İOÖ 

Düşmanlık 

YŞÖ-KF3 Terk Edilme r 0,510 0,487 0,567 0,086 0,409 

p <0,001 <0,001 <0,001 0,495 0,001 

YŞÖ-KF3 Duygusal Yoksunluk r 0,501 0,459 0,278 0,312 0,379 

p <0,001 <0,001 0,025 0,011 0,002 

YŞÖ-KF3 Kusurluluk r 0,679 0,619 0,498 0,343 0,516 

p <0,001 <0,001 <0,001 0,005 <0,001 

YŞÖ-KF3 Sosyal İzolasyon/ 

Güvensizlik 

r 0,713 0,641 0,530 0,400 0,496 

p <0,001 <0,001 <0,001 0,001 <0,001 

YŞÖ-KF3 İç içe Geçme/ 

Bağımlılık 

r 0,605 0,607 0,413 0,273 0,438 

p <0,001 <0,001 0,001 0,028 <0,001 

YŞÖ-KF3 Başarısızlık r 0,594 0,551 0,447 0,295 0,431 

p <0,001 <0,001 <0,001 0,017 <0,001 

YŞÖ-KF3 Tehditler Karşısında 

Dayanıksızlık 

r 0,607 0,617 0,354 0,233 0,533 

p <0,001 <0,001 0,004 0,062 <0,001 

YŞÖ-KF3 Ayrıcalıklılık/ Yetersiz 

Özdenetim 

r 0,437 0,429 0,350 0,003 0,547 

p <0,001 <0,001 0,004 0,980 <0,001 

YŞÖ-KF3 Onay Arayıcılık r 0,423 0,512 0,401 0,080 0,206 

p <0,001 <0,001 0,001 0,529 0,100 

YŞÖ-KF3 Kendini Feda r 0,420 0,470 0,479 0,034 0,258 

p <0,001 <0,001 <0,001 0,787 0,038 

YŞÖ-KF3 Cezalandırıcılık r 0,383 0,465 0,326 -0,044 0,376 

p 0,002 <0,001 0,008 0,728 0,002 

YŞÖ-KF3 Karamsarlık r 0,515 0,501 0,404 0,203 0,391 

p <0,001 <0,001 0,001 0,106 0,001 

YŞÖ-KF3 Duyguları Bastırma r 0,536 0,595 0,361 0,177 0,381 

p <0,001 <0,001 0,003 0,158 0,002 

YŞÖ-KF3 Yüksek Standartlar r 0,202 0,287 0,339 -0,181 0,190 

p 0,107 0,021 0,006 0,148 0,130 

r=Pearson Korelasyon Analizi, YŞÖ-KF3= Young Şema Ölçeği- Kısa Form 3, İOÖ=İntihar Olasılığı 

Ölçeği. 

 

PB grubunda YŞÖ-KF3 ile İOÖ skorları korelasyonu Pearson Korelasyon 

Analizinde:  

İOÖ Toplam Puan skorları ile YŞÖ-KF3 Duygusal Yoksunluk (r=0,310, 

p=0,012), Başarısızlık (r=0,594, p<0,001), Karamsarlık (r=0,515, p<0,001), Sosyal 

İzolasyon/ Güvensizlik (r=0,713, p<0,001), Duyguları Bastırma (r=0,536, p<0,001), 

Onay Arayıcılık (r=0,423, p<0,001), İç İçe Geçme/ Bağımlılık (r=0,605, p<0,001), 

Ayrıcalıklılık/ Yetersiz Özdenetim (r=0,437, p<0,001), Kendini Feda (r=0,420, 

p<0,001), Terk Edilme (r=0,510, p<0,001), Cezalandırıcılık (r=0,383, p=0,002), 

Kusurluluk (r=0,679, p<0,001), Tehditler Karşısında Dayanıksızlık (r=0,607, 

p<0,001) skorları arasında istatistiksel olarak  anlamlı seviyede pozitif korelasyon 

olduğu bulundu. 
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İOÖ- Umutsuzluk skorları ile YŞÖ-KF3 Duygusal Yoksunluk (r=0,459, 

p<0,001), Başarısızlık (r=0,551, p<0,001), Karamsarlık (r=0,501, p<0,001), Sosyal 

İzolasyon/ Güvensizlik (r=0,641, p<0,001), Duyguları Bastırma (r=0,595, p<0,001),  

Onay Arayıcılık (r=0,512, p<0,001),  İç İçe Geçme/ Bağımlılık (r=0,607, p<0,001),  

Ayrıcalıklılık/ Yetersiz Özdenetim (r=0,429, p<0,001),  Kendini Feda (r=0,407, 

p<0,001),  Terk Edilme (r=0,487, p<0,001),  Cezalandırıcılık (r=0,465, p<0,001),  

Kusurluluk (r=0,619, p<0,001),  Tehditler Karşısında Dayanıksızlık (r=0,617, 

p<0,001),  Yüksek Standartlar (r=0,287, p=0,021) skorları arasında istatistiksel olarak  

anlamlı seviyede pozitif korelasyon olduğu bulundu.  

İOÖ-İntihar Düşüncesi skorları ile YŞÖ-KF3 Duygusal Yoksunluk (r=0,278, 

p=0,025),  Başarısızlık (r=0,447, p<0,001), Karamsarlık (r=0,404, p=0,001), Sosyal 

İzolasyon/ Güvensizlik (r=0,530, p<0,001),  Duyguları Bastırma (r=0,361, p=0,003),  

Onay Arayıcılık (r=0,401, p=0,001), İç İçe Geçme/ Bağımlılık (r=0,413, p=0,001),  

Ayrıcalıklılık/ Yetersiz Özdenetim (r=0,350, p=0,004), Kendini Feda (r=0,479, 

p<0,001), Terk Edilme (r=0,567, p<0,001), Cezalandırıcılık (r=0,326, p=0,008), 

Kusurluluk (r=0,498, p<0,001),  Tehditler Karşısında Dayanıksızlık (r=0,354, 

p=0,004),  Yüksek Standartlar (r=0,339, p=0,006) skorları arasında istatistiksel olarak  

anlamlı seviyede pozitif korelasyon olduğu bulundu.  

İOÖ-Olumsuz Kendilik skorları ile YŞÖ-KF3 Duygusal Yoksunluk (r=0,312, 

p=0,011), Başarısızlık (r=0,295, p=0,017), Sosyal İzolasyon/ Güvensizlik (r=0,400, 

p=0,001), İç İçe Geçme /Bağımlılık (r=0,273, p=0,028), Kusurluluk (r=0,343, 

p=0,005) skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı seviyede pozitif korelasyon 

olduğu bulundu.  

İOÖ-Düşmanlık skorları ile YŞÖ-KF3 Duygusal Yoksunluk (r=0,379, p=0,002), 

Başarısızlık (r=0,431, p<0,001), Karamsarlık (r=0,391, p=0,001), Sosyal İzolasyon/ 

Güvensizlik (r=0,496, p<0,001), Duyguları Bastırma (r=0,381, p=0,002), İç İçe 

Geçme/ Bağımlılık (r=0,438, p<0,001),  Ayrıcalıklılık/ Yetersiz Özdenetim (r=0,547, 

p<0,001),  Kendini Feda (r=0,258, p=0,038),  Terk Edilme (r=0,409, p=0,001), 

Cezalandırıcılık (r=0,376, p=0,002), Kusurluluk (r=0,516, p<0,001), Tehditler 

Karşısında Dayanıksızlık (r=0,533, p<0,001) skorları arasında istatistiksel olarak  

anlamlı seviyede pozitif korelasyon olduğu bulundu (Tablo 8). 
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Tablo 9: KG’ da İOÖ ile YŞÖ-KF3 arasındaki korelasyon 

  İOÖ-

Toplam 

Puan 

İOÖ 

Umutsuzluk 

İOÖ 

İntihar 

Düşüncesi 

İOÖ 

Olumsuz 

Kendilik 

İOÖ 

Düşmanlık 

YŞÖ-KF3 Terk Edilme r 0,220 0,176 0,229 0,057 0,240 

p 0,078 0,161 0,066 0,653 0,054 

YŞÖ-KF3 Duygusal 

Yoksunluk 

r -0,076 -0,115 -0,228 0,153 -0,117 

p 0,548 0,362 0,068 0,222 ,0355 

YŞÖ-KF3 Kusurluluk r ,0490 0,502 0,477 0,058 0,409 

p <0,001 <0,001 <0,001 0,648 0,001 

YŞÖ-KF3 Sosyal 

İzolasyon/ Güvensizlik 

r 0,175 0,171 0,025 0,072 0,203 

p 0,163 0,173 0,846 0,571 0,104 

YŞÖ-KF3 İç içe Geçme/ 

Bağımlılık 

r 0,305 0,288 0,203 0,089 0,305 

p 0,014 0,020 0,105 0,482 0,013 

YŞÖ-KF3 Başarısızlık r 0,256 0,180 0,173 0,201 0,192 

p 0,040 0,152 0,167 0,108 0,126 

YŞÖ-KF3 Tehditler 

Karşısında Dayanıksızlık 

r 0,110 0,156 0,077 -0,154 0,290 

p 0,385 0,216 0,544 0,220 0,019 

YŞÖ-KF3 Ayrıcalıklılık/ 

Yetersiz Özdenetim 

r -0,067 -0,085 -0,002 -0,082 0,056 

p 0,599 0,502 0,990 0,518 0,655 

YŞÖ-KF3 Onay Arayıcılık r -0,077 -0,063 0,083 -0,196 0,081 

p 0,543 0,615 0,513 0,118 0,519 

YŞÖ-KF3 Kendini Feda r -0,035 0,113 -0,073 -0,255 0,058 

p 0,781 0,371 0,564 0,041 0,644 

YŞÖ-KF3 Cezalandırıcılık r -0,074 -0,096 -0,095 -0,100 0,158 

p 0,556 0,448 0,452 0,427 0,208 

YŞÖ-KF3 Karamsarlık r 0,243 0,173 0,254 0,030 0,374 

p 0,051 0,169 0,041 0,815 0,002 

YŞÖ-KF3 Duyguları 

Bastırma 

r 0,172 0,236 0,123 -0,087 0,213 

p 0,172 0,059 0,328 0,488 0,088 

YŞÖ-KF3 Yüksek 

Standartlar 

r -0,052 0,012 -0,051 -0,196 0,115 

p 0,681 0,922 0,687 0,118 0,362 

r=Pearson Korelasyon Analizi, YŞÖ-KF3= Young Şema Ölçeği- Kısa Form 3, İOÖ=İntihar Olasılığı 

Ölçeği. 

 

 

KG grubunda YŞÖ-KF3 ile İOÖ skorları korelasyonu Pearson Korelasyon 

Analizinde:  

İOÖ Toplam Puan skorları ile YŞÖ-KF3 Başarısızlık (r=0,256, p=0,040), İç 

İçe Geçme/ Bağımlılık (r=0,305, p=0,014), Kusurluluk (r=0,490, p<0,001) 

skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı seviyede pozitif korelasyon olduğu 

bulundu. 
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İOÖ-Umutsuzluk skorları ile YŞÖ-KF3 İç İçe Geçme/ Bağımlılık (r=0,288, 

p=0,020), Kusurluluk (r=0,502, p<0,001) skorları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı seviyede pozitif korelasyon olduğu bulundu.  

İOÖ-İntihar Düşüncesi skorları ile YŞÖ-KF3 Karamsarlık (r=0,254, p=0,041) 

ve Kusurluluk (r=0,477, p<0,001) skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

seviyede pozitif korelasyon olduğu bulundu.  

İOÖ- Olumsuz Kendilik skorları ile YKŞÖ Kendini Feda skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede negatif korelasyon olduğu (r=-0,255, 

p=0,041) bulundu.  

İOÖ-Düşmanlık skorları ile YŞÖ-KF3 Karamsarlık (r=0,374, p=0,002), İç İçe 

Geçme/ Bağımlılık (r=0,305, p=0,013), Kusurluluk (r=0,409, p=0,001) ve 

Tehditler Karşısında Dayanıksızlık (r=0,290, p=0,019) skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede pozitif korelasyon olduğu bulundu (Tablo 9). 
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Tablo 10: PB grubunda İOÖ Toplam Puan skorlarını açıklamada YŞÖ-KF3, BDE ve BAE 

skorlarının etkinliği 

 

Standartlanmamış 

Katsayılar 

Standartlaştırıl

mış Katsayılar 

t p 

95,0% GA 

B SH Beta AL ÜL 

(Sabit) 38,862 4,867  7,986 <0,001 29,078 48,647 

YŞÖ-KF3 Terk Edilme -0,290 0,329 -0,108 -0,882 0,382 -0,952 0,371 

YŞÖ-KF3 Duygusal 

Yoksunluk 
-0,049 0,283 -0,022 -0,174 0,863 -0,618 0,519 

YKŞÖ Kusurluluk 0,566 0,408 0,207 1,385 0,173 -0,256 1,387 

YŞÖ-KF3 Sosyal İzolasyon/ 

Güvensizlik 
0,356 0,245 0,208 1,452 0,153 -0,137 0,850 

YŞÖ-KF3 İç içe Geçme/ 

Bağımlılık 
0,147 0,207 0,097 0,707 0,483 -0,270 0,564 

YŞÖ-KF3 Başarısızlık 0,110 0,243 0,057 ,453 0,652 -0,378 0,598 

YŞÖ-KF3 Tehditler 

Karşısında Dayanıksızlık 
0,301 0,277 0,132 1,084 0,284 -0,257 0,858 

YŞÖ-KF3 Ayrıcalıklılık 

/Yetersiz Özdenetim 
0,173 0,174 0,109 0,997 0,324 -0,176 0,523 

YŞÖ-KF3 Onay Arayıcılık 0,134 0,235 0,063 0,572 0,570 -0,338 0,606 

YŞÖ-KF3 Kendini Feda 0,197 0,248 0,096 0,795 0,431 -0,301 0,694 

YŞÖ-KF3 Cezalandırıcılık -0,013 0,230 -0,007 -0,057 0,955 -0,475 0,449 

YŞÖ-KF3 Karamsarlık 0,244 0,190 0,129 1,283 0,206 -0,138 0,625 

YŞÖ-KF3 Duyguları 

Bastırma 
-0,195 0,268 -0,096 -0,729 0,470 -0,734 0,344 

YŞÖ-KF3 Yüksek 

Standartlar 
-0,202 0,340 -0,068 -0,594 0,555 -0,886 0,482 

Beck Anksiyete Envanteri 

(BAE) 
-0,022 0,132 -0,022 -0,166 0,868 -0,288 0,244 

Beck Depresyon Envanteri 

(BDE) 
0,376 0,161 0,303 2,341 0,023 0,053 0,699 

SH=Standart Hata, GA=Güven Aralığı, AL=Alt Limit, ÜL=Üst Limit.  R2=0,72, F=7.62, p<0,001, 

YŞÖ-KF3= Young Şema Ölçeği- Kısa Form 3, İOÖ =İntihar Olasılığı Ölçeği 

 

 

Çok Değişkenli Doğrusal Regresyon Analizine göre PB grubu vakaların İOÖ 

Toplam Puan skorlarının %72’sinin istatistiksel acıdan anlamlı seviyede (F=7,62, 

p<0,001) YŞÖ-KF3, BDE ve BAE skorları tarafından açıklandığı bulundu. Model alt 

değişkenleri incelendiğinde İOÖ Toplam Puan skorlarını açıklamada sadece Beck 

Depresyon Envanteri (p=0,023, GA:0,053-0,699) skorlarının istatistiksel açıdan 

anlamlı seviyede etkili olduğu bulundu (Tablo 10).  
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Tablo 11: KG’ de İOÖ Toplam Puan skorlarını açıklamada YŞÖ-KF3, BDE ve BAE skorlarının 

etkinliği 

 

Standartlanmamış 

Katsayılar 

Standartlaştırıl

mış Katsayılar 

t p 

95,0% GA 

B SH Beta AL ÜL 

(Sabit) 52,388 6,559  7,987 <0,001 39,200 65,575 

YŞÖ-KF3 Terk Edilme -0,258 0,595 -0,057 -0,433 0,667 -1,455 0,939 

YŞÖ-KF3 Duygusal Yoksunluk -0,720 0,498 -0,195 -1,445 0,155 -1,721 0,281 

YŞÖ-KF3 Kusurluluk 2,132 0,547 0,512 3,900 <0,001 1,033 3,232 

YŞÖ-KF3 Sosyal İzolasyon/ 

Güvensizlik 
0,728 0,472 0,273 1,540 0,130 -0,222 1,678 

YŞÖ-KF3 İç içe Geçme/ 

Bağımlılık 
0,421 0,485 0,142 0,868 0,390 -0,554 1,396 

YŞÖ-KF3 Başarısızlık -0,719 0,541 -0,214 -1,329 0,190 -1,806 0,368 

YŞÖ-KF3 Tehditler Karşısında 

Dayanıksızlık 
-0,688 0,458 -0,246 -1,502 0,140 -1,608 0,233 

YŞÖ-KF3 Ayrıcalıklılık 

/Yetersiz Özdenetim 
-0,293 0,231 -0,169 -1,271 0,210 -0,757 0,171 

YŞÖ-KF3 Onay Arayıcılık -0,248 0,302 -0,117 -0,821 0,416 -0,854 0,359 

YŞÖ-KF3 Kendini Feda 0,253 0,303 0,107 0,834 0,409 -0,357 0,863 

YŞÖ-KF3 Cezalandırıcılık -0,268 ,0261 -0,148 -1,029 0,309 -0,792 0,256 

YŞÖ-KF3 Karamsarlık 0,888 0,461 0,302 1,927 0,060 -0,039 1,814 

YŞÖ-KF3 Duyguları Bastırma 0,081 0,400 0,031 0,201 0,841 -0,724 0,885 

YŞÖ-KF3 Yüksek Standartlr -0,687 0,390 -0,230 -1,761 0,085 -1,472 0,097 

Beck Anksiyete Envanteri 

(BAE) 
1,235 0,481 0,355 2,567 0,013 0,268 2,202 

Beck Depresyon Envanteri 

(BDE) 
0,199 0,488 0,062 0,408 0,685 -0,783 1,181 

SH=Standart Hata, GA=Güven Aralığı, AL=Alt Limit, ÜL=Üst Limit. R2=0,51, F=3,11, p=0,003, 

YŞÖ-KF3= Young Şema Ölçeği- Kısa Form 3, İOÖ =İntihar Olasılığı Ölçeği 

 

 

Çok Değişkenli Doğrusal Regresyon Analizine göre KG grubu vakaların İOÖ 

Toplam Puan skorlarının %52’sinin istatistiksel acıdan anlamlı seviyede (F=3,11, 

p=0,001) YŞÖ-KF3, BDE ve BAE skorları tarafından açıklandığı bulundu. Model alt 

değişkenleri incelendiğinde İOÖ Toplam Puan skorlarını açıklamada sadece YŞÖ-KF3 

Kusurluluk (p<0,001, GA:1,033 – 3,232) ve Beck Anksiyete Envanteri (p=0,013, 

GA:0,268 – 2,202) skorlarının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede etkili olduğu 

bulundu (Tablo 11).   
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Tablo 12: İOÖ Toplam skorlarını açıklamada YŞÖ-KF3, BDE, BAE ve PAÖ skorlarının 

etkinliği 

GRU

P Model 

Standartlanmamış 

Katsayılar 

Standartlaştırılmış 

Katsayılar 

t p 

95,0% GA 

B SH Beta AL ÜL 

PB 1 (Sabit) 43,899 3,822  11,486 <0,001 36,261 51,536 

TŞP 11,620 1,590 0,677 7,310 <0,001 8,443 14,796 

2 (Sabit) 45,680 4,009  11,394 <0,001 37,663 53,697 

TŞP 8,836 2,291 0,515 3,857 <0,001 4,254 13,417 

BAE 0,043 0,105 0,048 0,406 0,686 -0,167 0,252 

BDE 0,208 0,149 0,192 1,396 0,168 -0,090 0,505 

3 (Sabit) 45,692 4,042  11,303 <0,001 37,606 53,778 

TŞP 8,780 2,337 0,512 3,757 <0,001 4,106 13,454 

BAE 0,033 0,121 0,038 0,276 0,783 -0,208 0,275 

BDE 0,202 0,155 0,187 1,303 0,198 -0,108 0,511 

PAÖ 0,024 0,151 0,022 0,156 0,876 -0,278 0,326 

KG 4 (Sabit) 42,614 5,786  7,365 <0,001 31,051 54,176 

TŞP 11,854 3,128 0,431 3,790 <0,001 5,604 18,105 

5 (Sabit) 44,333 5,776  7,675 <0,001 32,783 55,883 

TŞP 10,716 3,581 0,390 2,993 0,004 3,556 17,877 

BAE -0,739 0,397 -0,223 -1,859 0,068 -1,533 0,056 

BDE 0,598 0,411 0,196 1,455 0,151 -0,224 1,420 

SH= Standart Hata AL=Alt Limit, ÜL=Üst Limit, BAE= Beck Anksiyete Envanteri, BDE= 

Beck Depresyon Envanteri, PAÖ= Panik ve Agorafobi Ölçeği, TŞP= Toplam Şema Puanı 

(TŞP, tüm madde yanıtlarının toplam puanının soru sayısına bölünmesiyle hesaplanmıştır) 

 

Model 1: R2=0,46, F=53,43, p<0,001, Model 2: R2=0,49, F=18,99, p<0,001, Model 3: 

R2=0,48, F=14,03, p<0,001. 

Model 4: R2=0,19, F=14,36, p<0,001, Model 5: R2=0,24, F=6,45, p<0,001.  

 

Çok Değişkenli Hiyerarşik Doğrusal Regresyon Analizine göre PB grubu vakaların 

İOÖ Toplam skorlarının %46’sının istatistiksel acıdan anlamlı seviyede (F=53,43, 

p<0,001) TŞP skorları tarafından açıklandığı bulundu.  Model 1’e BAE ve BDE 

skorlarının eklenmesiyle İOÖ Toplam skorlarının %49’unun istatistiksel acıdan 

anlamlı seviyede (F=18,99, p<0,001) TŞP, BAE ve BDE skorları tarafından 

açıklandığı bulundu. Model 2 incelendiğinde İOÖ Toplam skorlarını açıklamada 

sadece TŞP (p<0,001, GA:4,254-13,417) skorlarının istatistiksel açıdan anlamlı 

seviyede etkili olduğu bulundu. Model 2’ye PAÖ skorlarının eklenmesiyle İOÖ 

Toplam skorlarının %48’inin istatistiksel acıdan anlamlı seviyede (F=14,03, p<0,001) 

TŞP, BAE, BDE ve PAÖ skorları tarafından açıklandığı bulundu. Model 3 

incelendiğinde İOÖ Toplam skorlarını açıklamada sadece TŞP (p<0,001, GA:4,106-

13,454) skorlarının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede etkili olduğu bulundu (Tablo 

12).   
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Hiyerarşik Doğrusal Regresyon Analizine göre kontrol grubu vakaların İOÖ Toplam 

skorlarının %19’unun istatistiksel acıdan anlamlı seviyede (F=14,36, p<0,001)  TŞP 

skorları tarafından açıklandığı bulundu.  Model 1’e BAE ve BDE skorlarının 

eklenmesiyle İOÖ Toplam skorlarının %24’ünün istatistiksel acıdan anlamlı seviyede 

(F=6,45, p<0,001) TŞP, BAE ve BDE skorları tarafından açıklandığı bulundu. Model 

2 incelendiğinde İOÖ Toplam skorlarını açıklamada sadece TŞP (p=0,004, GA:3,556-

17,899) skorlarının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede etkili olduğu bulundu (Tablo 

12).  
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5.TARTIŞMA 

 

Çalışmamız klinik seyir ve şiddet bakımından farklı özellik gösteren PB tanılı 

kişiler ile yaş, cinsiyet ve eğitim düzeyi bakımından PB grubu ile benzer özellik 

gösteren sağlıklı KG ile yapılmıştır. En önemli risk faktörlerinden biri psikiyatrik 

tanının bulunması olan intihar davranışının; birçok psikopatolojiyle ilişkilendirilmiş 

olan EDUBŞ ile ilişkisi incelenmiştir. EDUBŞ ile İntihar Olasılığı ilişkisinin PB ve 

KG’ de karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

PB grubunda PAÖ Toplam puanları ile YŞÖ-KF3 tüm şema puanları, İOÖ 

Toplam Puan, BAE, BDE skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı seviyede 

pozitif korelasyon olduğu bulundu.  PB grubu vakaların KG’ ye göre YŞÖ-KF3 şema 

puan ortalamalarının çoğu (Ayrıcalıklılık/Yetersiz Özdenetim, Cezalandırıcılık, 

Yüksek Standartlar hariç hepsi) istatistiksel olarak anlamlı seviyede daha yüksek 

olduğu bulundu. İntihar olasılığı açısından gruplar karşılaştırıldığında; PB grubu 

vakaların KG’ ye göre, İOÖ Toplam Puan ve tüm alt ölçek (Umutsuzluk, İntihar 

Düşüncesi, Olumsuz Kendilik, Düşmanlık) puanları, BDE ve BAE ortalamalarının 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede daha yüksek olduğu bulundu. Yapılan çok 

değişkenli doğrusal regresyon analizinde İOÖ Toplam Puan skorlarının PB grubunda 

%72’sinin, KG’ de %52’sinin istatistiksel acıdan anlamlı seviyede YŞÖ-KF3, BDE 

ve BAE skorları tarafından açıklandığı bulundu. İOÖ Toplam Puan skorlarını 

açıklamada PB grubunda sadece BDE skorlarının istatistiksel açıdan anlamlı 

seviyede etkili olduğu bulunurken, KG’ de BAE ve YŞÖ-KF3 Kusurluluk skorlarının 

istatistiksel açıdan anlamlı seviyede etkili olduğu bulundu. Yapılan hiyerarşik 

doğrusal regresyon analizi incelendiğinde her iki grubun da İOÖ Toplam skorlarını 

açıklamada sadece TŞP (Toplam Şema Puanı) skorlarının istatistiksel açıdan anlamlı 

seviyede etkili olduğu; BDE, BAE ve PAÖ puan toplamlarının istatiksel açıdan 

anlamlı derecede etkili olmadığı görüldü.  

Çalışmamızda planlandığı gibi PB ve KG arasında yaş, cinsiyet ve eğitim 

düzeyi bakımından anlamlı istatistiksel fark saptanmamış olup cinsiyet bakımından 

incelendiğinde diğer anksiyete bozukluklarında olduğu gibi kadınlarda daha sık olarak 

saptanmış ve literatürle uyumlu olarak bulunmuştur.  Kadın/erkek oranı çalışmamızda 

1,2 olarak bulunmuş olup, literatüre bakıldığında bu oran 1,7-2,3 arasında 
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değişmektedir (22). Aradaki fark örneklem grubunun darlığı ve örneklem seçimimizle 

ilişkili olabilir.  Literatür araştırmasında PB başlangıç yaşı 20-30, tedaviye başvuru 

yaşı 25-45 olarak bulunmuştur (21). Çalışmamızda yaş ortalaması 38 olarak bulunmuş 

olup, çalışmaya katılanların %73,8’i yeni tanı ve/veya 1 yıldan kısa süredir tedavi 

altında olan kişilerden oluşmaktadır. Saygılı ve arkadaşları (99) PB vakalarıyla 

yaptıkları çalışmada yaş ortalamasını 35,5 olarak, Arkan ve arkadaşları (100) ise 

32±9,1 olarak bildirmiş olup çalışmamız sonucu literatürü destekler niteliktedir. 

Çalışmamızda medeni durum açısından PB ile KG arasında anlamlı fark 

bulunmamakla birlikte, literatürde boşanma, ayrılık ve kaybın PB ihtimalini 

arttırdığına dair veriler bulunmaktadır (101). Aradaki fark örneklem grubunun 

darlığıyla ilişkili olabilir. 

PB vakalarında görülen beklenmedik anda gelen ataklar, güvenlik arama 

davranışları ve kaçınma davranışları kişinin toplumsal uyumunu ve işlevselliğini 

bozabilir(2). Çalışmamızda PB vakalarında düzenli çalışma oranı %44,6 iken KG da 

%81,6 olduğu saptandı. İki grup arasında düzenli çalışma oranları (X2=17.47, 

p<0,001) arasında istatistiksel olarak anlamlı seviyede farklılık gösterdiği saptanmış 

olup çalışmamız literatür bilgisini destekler niteliktedir. 

Soy geçmişte psikiyatrik tanı öyküsü olma oranının PB grubunda KG’ ye göre 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede daha yüksek olduğu bulunmuş olup, literatürde de 

PB vakalarında ailede psikopatoloji oranlarının artmış olduğu bilgisini destekler 

niteliktedir (29). İntihar davranışının önemli yordayıcılarından biri kabul edilen soy 

geçmişinde intihar öyküsü oranlarında ise yaptığımız çalışmada iki grup arasında 

anlamlı fark saptanmamıştır (59).  

Literatürde kaygı bozukluklarının intihar olasılığını 6-10 kat arttırdığı ve 

intihar nedeniyle ölen kişilerin %1’inde PB olduğu bildirilmektedir (6). PB tanılı 

kişilerde intihar girişimi oranı çalışmaların yöntemine göre %0-42 arasında 

değişmekte olup çalışmalardaki tutarsızlığın sebebi çalışmalarda komorbid psikiyatrik 

bozukluğu olan kişilerin çalışmalara dahil edilip edilmemesi ve/veya örneklem 

küçüklüğü gibi durumlarla ile ilgili olabileceği bildirilmektedir (77). Tezcan ve 

arkadaşlarının (81) PB tanılı kişilerle yaptıkları çalışmada intihar girişimi oranı %4,8 

olarak bildirmişlerdir. 2022 yılında yayınlanan meta-analizde PB vakalarının intihar 

girişimlerinin oranı %17 olarak saptanmıştır (82). Çalışmamızda iki grup arasında 

özgeçmişinde intihar öyküsü bulunma oranları istatiksel anlamlı farklılık saptanmış 
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olup PB grubunda bu oran %7,7 olarak saptanmıştır. Aradaki fark örneklem grubunun 

darlığı ve örneklem seçimiyle ilişkili olabilir. 

Çalışmamızda, bir diğer klinik özellik olan sigara kullanım oranlarının PB 

grubunda KG’ ye göre istatistiksel olarak anlamlı seviyede daha yüksek olduğu 

saptanmıştır. Literatürde sigara kullanımın PB riskini arttırdığı ve PB semptomlarının 

sürmesini ve/ veya ağırlaşmasına neden olduğunu öne süren çalışmalar bulunmaktadır 

(37,102). Alkol kullanımı kısa süreli bir anksiyolitik etki ederken, kan seviyeleri 

düştükçe anksiyetenin ve panik semptomlarının alevlenmesine yol açabildiğiyle ilgili 

görüşler bulunmaktadır (103). Literatürde alkol kullanım bozukluğu ile PB arasında 

çift yönlü etyolojik ilişki olduğu ve PB’ ye komorbid olarak sık eşlik ettiğiyle ilgili 

veriler bulunmakla birlikte çalışmamızda alkol kullanımı bakımından iki grup arasında 

anlamlı fark saptanmamıştır (18) Aradaki fark örneklem grubunun darlığı ve örneklem 

seçimiyle ilişkili olabilir. 

Çalışmamızda hastalık şiddetini belirlemek için PBŞÖ ve PAÖ kullanılmış 

olup bu ölçekler tanısal değerlendirme için değil hastalık şiddetini belirleme ve tedavi 

takibi için geliştirilmiştir. Atakların şiddeti, sıklığı, beklenti anksiyetesi, agorafobik 

kaçınmalar, yeti yitimi ve işlevsellik kayıplarıyla ilgili sorular içermekte ve yüksek 

puanlar hastalık şiddetinin yanı sıra, kişinin uyum bozucu davranış değişikliklerini 

göstermektedir (88). Çalışmamızda PB vakalarının PBŞÖ ve PAÖ toplam puanları; 

BDE, BAE skorları, EDUBŞ ve İOÖ ölçek skorlarının çoğu ile arasında istatistiksel 

olarak anlamlı seviyede pozitif korelasyon olduğu bulundu. Literatürde EDUBŞ’ nin 

varlığı; işlevselliğin bozulmasıyla ve kötü prognozla (hastalık şiddeti, tedaviye direnç, 

intihar, alkol/madde kötüye kullanımı gibi) ilişkilendirilen çalışmalar bulunmaktadır 

(12,13). Sınırlı süreli şema terapinin PB belirtileri üzerine etkisinin araştırıldığı bir 

çalışmada terapi öncesi PBŞÖ puanlarıyla YKŞÖ-KF3 puanları arasında anlamlı ilişki 

bulunamamış ancak sınırlı süreli şema terapi sonrası PBŞÖ ve YŞÖ-KF3 puanlarının 

korele bir şekilde düşmesi şemaların PB şiddeti üzerindeki etkisini destekler 

niteliktedir (104). Literatür bilgisinden hareketle uyum bozucu şemaların varlığı 

psikopatoloji gelişiminde rol oynadığı gibi şemaların yaygınlık ve şiddetinin artması 

PB hastalık şiddeti, prognozu ve intihar olasılığını arttırıyor olabilir. Çalışmamız 

literatürü destekler nitelikte olup BAE ve BDE ile saptanan korelasyon da uyum 

bozucu şemaların sayısının hastalık şiddeti ve intihar olasılığını arttırdığı görüşünü 

desteklemektedir.   
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PAÖ’ nün alt ölçekler sırasıyla; A (panik atak özellikleri), B (agorafobi- 

kaçınma davranışları), C (beklenti anksiyetesi), D (yeti yitimi ve işlevsellikteki 

bozulma), E (sağlık endişesi) şeklindedir. PAÖ’ nün B alt ölçeği agorafobik durum 

ve olayların sayısı ve kaçınmaların şiddeti hakkında bilgi vermektedir. Agorafobi, PB 

vakalarının %35-75’ine eşlik etmektedir (20). Çalışmamızda PAÖ-B puan ortalaması 

5,06±3,13 bulunmuş olup, 65 PB vakasının 32’ sinin (%49,2) ortalama üzerinde puan 

aldığı; 45’inin (%69,2) agorafobik yer ve durumların sıralandığı B2 maddesinde en 

az iki agorafobik yer/durum tariflemiştir. Kullanılan testler tanı koydurucu olmayıp 

subjektif olsa da elde edilen PAÖ-B skorları agorafobik kaçınmalar hakkında bilgi 

vermektedir. Literatürde agorafobik belirti varlığı tedaviye yanıt ve prognozda 

kötüleşmeyle ilişkilendirilmekte olup  PAÖ-B skorlarının YŞÖ-KF3, BDE, BAE ve 

İOÖ skorlarıyla pozitif korelasyon göstermesi literatürü destekler niteliktedir 

(20,105). Agorafobik belirtiler gösteren PB vakalarında, şema terapi, kişilerin 

uyumsuz şemalarını tanımlamalarına ve dönüştürmelerine yardımcı olarak, kaçınma 

davranışlarını azaltmada ve bağımsız bir yaşam sürmelerine katkıda bulunabilir 

 

EDUBŞ’ nin çeşitli ruhsal bozukluklara sebep olabildiği bilinmekte, 

literatürde bunu destekleyen birçok çalışma bulunmaktadır (9,10).  

Kopukluk/Reddedilmişlik şema alanı koşulsuz kabul, bakım, güvenlik, empati 

ve saygı gibi erken çocukluk döneminde önemli ihtiyaçların yeterince karşılanmaması 

sonucu ortaya çıkan şemaları (Kusurluluk, Terk Edilme, Sosyal İzolasyon/Güvensizlik 

Duygusal Yoksunluk) içerir (46). Çalışmamızda PB grubu ile KG’ de bu şema alanına 

ait tüm şema puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuş olup Woo ve 

Lee (49), PB vakalarıyla sağlıklı kontrolleri karşılaştırarak yaptıkları çalışmada; PB 

grubunda Terk edilme/İstikrarsızlık şema puanını belirgin yüksek bulduklarını 

bildirmiştir. Literatürde PB vakalarıyla yapılan çalışmalarda bu şema alanına ait diğer 

şamalarla ilgili veri bulunamamıştır. Çalışmamızda PB grubunda aynı zamanda BAE 

ve BDE ortalamalarında da anlamlı yükseklik saptanması, KG’ ye kıyasla daha yüksek 

uyumsuz şema puanlarının açıklanmasında bir karıştırıcı faktördür. Hawke ve 

Provencher(106)’ın duygudurum ve kaygı bozukluklarının şemalarla ilişkisini gözden 

geçirdikleri çalışmada, kaygı bozukluğu olan kişilerde KG’ ye kıyasla tüm şema 

puanlarının daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Literatürde EDUBŞ’ nin varlığının 

kaygı düzeyini yordadığı birçok çalışma bulunmaktadır (107). Yıldız (108) yaptığı 
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çalışmada  BDE puanları ile YŞÖ-KF3  tüm şema alanlarından pek çok şema 

puanlarıyla arasında anlamlı korelasyon saptamış olup literatürde birçok ilgili çalışma 

bulunmaktadır.  

Zedelenmiş Özerklik ve Kendini Ortaya Koyma şema alanı bağımsızlık ve 

rekabet gibi erken çocukluk dönemindeki evrensel ihtiyaçların karşılanmaması 

sonucu, kişinin kendi kimliğini ortaya koyamama, tehditler karşısında kendini 

dayanıksız görme, kendi yaşamlarını kurmak ve hedeflerine ulaşmak için gerekli 

becerilere sahip olmakla ilgili sorunları içeren şemaları (İç İçe Geçme/Bağımlılık, 

Hastalıklar ve Tehditler Karşısında Dayanıksızlık, Başarısızlık) içerir (46). 

Çalışmamızda PB grubu ile KG’ de bu şema alanına ait tüm şema puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuş olup bu şemalar literatürde PB vakalarındaki 

bedensel duyumlara hassasiyet, agorafobik kaçınma, güvenlik arayıcı davranışlar ve 

panik ataklarla ilişkilendirilmiştir (48,52). Woo ve Lee (49), PB vakalarıyla sağlıklı 

kontrolleri karşılaştırarak yaptıkları çalışmada; PB grubunda Hastalıklar ve Tehditler 

Karşısında Dayanıksızlık şema puanını belirgin yüksek bulunmuştur. Erdem (50) 

tarafından 2018’ de yapılan çalışmada ise PB vakalarında Başarısızlık, İç İçe Geçme/ 

Gelişmemiş Benlik ve Hastalıklar ve Tehditler Karşısında Dayanıksızlık şemalarında 

KG’ ye göre daha yüksek puan aldıkları görülmüştür. Kwak ve Lee (11)  PB ile KG 

karşılaştırdıkları çalışmada Hastalıklar ve Tehditlere Karşı Dayanıksızlık şemasının 

PB grubunda daha yüksek düzeyde olduğunu bildirmişlerdir. Hedley ve arkadaşları 

(48) PB vakalarıyla yaptıkları çalışmada “Hastalıklar ve Tehditler Karşısında 

Dayanıksızlık” şemasının PB semptomlarının sürmesinde rol alabileceğini 

bildirmişlerdir. Renner ve arkadaşları (51) yaptıkları çalışmada, 

agorafobili/agorafobisiz PB vakaları için “zedelenmiş özerklik ve kendini ortaya 

koyma” şema alanına ait şemaların (bağımlılık, başarısızlık, iç içe geçme, hastalıklar 

ve tehditler karşısında dayanıksızlık) maruz bırakma terapi sonucu üzerinde önemli rol 

oynadığını, daha yüksek şema puanlarına sahip bireylerin daha düşük terapötik başarı 

oranları gösterdiğini saptamışlardır. PB vakalarında bu şema alanına ait şemaların 

yüksek düzeyde olduğu ve semptomların sürmesinde önemli bir rol oynadığı yapılan 

araştırmalarla gösterilmiştir. Bu nedenle, PB’ nin terapötik müdahalesinde bu şema 

alanına özel olarak odaklanılması, tedavi sürecinin etkinliğini artırabilir.  

Diğeri Yönelimlilik şema alanı, bireyin kendi ihtiyaçlarını göz ardı ederek 

diğer insanların beklenti ve isteklerine aşırı odaklanması ile ilişkili şemaları (kendini 
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feda, onay arayıcılık) içerir (46). Çalışmamızda PB grubu ile KG’ de Kendini Feda ve 

Onay Arayıcılık şema puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuştur.  Kwak ve Lee (11)  PB ile KG karşılaştırdıkları çalışmada Kendini Feda 

şemalarının PB grubunda daha yüksek düzeyde olduğunu bildirmişlerdir. Kendi Feda 

şemasına sahip kişiler, duygusal bağ kurmak ve saygınlık kazanmak için kendi 

ihtiyaçlarını göz ardı ederek başkalarının ihtiyaçlarına aşırı odaklanırlar (7). 

Literatürde bu şemaya sahip olan PB vakalarının, semptomları sebebiyle diğerlerinin 

ihtiyaçlarını karşılayamadığı ve diğerlerinden de yardım istemekte zorluk 

yaşadıklarından dolayı şiddetli semptomlarla ilişkilendirilmiştir (11). Literatürde PB 

vakalarıyla yapılan çalışmalarda Onay Arayıcılık şemasıyla ilgili veri bulunamamış 

olup, PB grubunda aynı zamanda BAE ve BDE ortalamalarında da anlamlı yükseklik 

saptanması karıştırıcı faktör olarak neden olmuş olabilir. 

Aşırı Tetikte Olma ve Baskılama şema alanı, kişinin duygu ve düşüncelerini 

kontrol altında tutması ve yüksek davranış standartlarına uyması gerektiği inancıyla 

ilişkili şemaları (karamsarlık, duyguları bastırma, yüksek standartlar, cezalandırıcılık) 

içerir. Çalışmamızda PB grubu ile KG’ de Karamsarlık ve Duyguları Bastırma şema 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuş olup literatürde 

Karamsarlık şeması, hayatta her şeyin kötü gideceğine dair abartılı beklentilerle 

açıklanmakta ve PB oluşumu ve sürdürümüyle ilişkilendirilmiştir (9,50). Erdem(50) 

tarafından 2018’ de yapılan çalışmada ise PB grubunun KG’ ye göre  daha yüksek 

Karamsarlık şema puanı aldığı bildirilmiştir. Duyguları bastırma şeması, bireyin yoğun 

duygusal deneyimlerini ifade etmekten kaçınması, duygularını görmezden gelmesi 

veya bastırmasıyla karakterizedir. Bu şema, bireyin kendini ifade etmekte 

zorlanmasına, duygusal içe kapanmaya ve zamanla artan psikolojik yük nedeniyle 

depresif belirtilerin ortaya çıkmasına neden olabilir(109). Literatürde PB vakalarıyla 

yapılan çalışmalarda Duyguları Bastırma şemasıyla ilgili veri bulunamamış olup, PB 

grubunda aynı zamanda BAE ve BDE ortalamalarında da anlamlı yükseklik 

saptanması PB grubunda KG’ ye göre bu şema puanlarının yüksek saptanmasına sebep 

olmuş olabilir. 

İntihar ile ruhsal bozukluklar arasındaki ilişki iyi bilinmektedir. PB, sıkça ölüm 

korkusuyla ilişkilendirilen bir anksiyete bozukluğu olmasına rağmen ilginç bir şekilde 

intihar düşünceleri ve girişimleri açısından da artmış bir risk olduğu bildirilmekte, 

literatür PB’ nin intihar riskini genel popülasyona göre 10 kat artırdığını ve intihar 
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nedeniyle ölen bireylerin %1’inde PB tanısının mevcut olduğunu göstermektedir (6). 

Literatürde panik ataktaki kontrolü kaybetme ve ölüm korkusu gibi bilişsel belirtiler 

kişinin kaçış arayışına girmesine ve bu belirtilerin intihar girişimlerini güçlü bir 

şekilde öngördüğü bildirilmiştir (110). Başka bir çalışmada ise baş dönmesi, 

karıncalanma, uyuşma, kızarma, titreme, mide bulantısı gibi alfa adrenerjik uyarımı 

sonucu oluşan semptomların; gerçek dışılık ve “çıldırma” korkusu gibi bilişsel 

semptomların intihar düşüncesini öngördüğü bulunmuştur (111). Bu kişilerde sıklıkla 

majör depresif bozukluk, alkol-madde kötüye kullanım bozukluğu ve/veya kişilik 

bozuklukları (özellikle borderline kişilik bozukluğu) eşlik ettiğini ve intihar 

davranışının komorbid durumla da ilişkili olabileceği bu nedenle intihar riski taşıyan 

PB vakalarında genel psikopatolojinin değerlendirilmesinin önemli olabileceği 

bildirilmiştir (77,81) Çalışmamızda intihar olasılığı açısından gruplar 

karşılaştırıldığında, PB grubunun KG’ ye göre tüm İOÖ puanları yüksek bulunmuş 

olup literatür bilgisini destekler niteliktedir. PB grubunda aynı zamanda BAE ve BDE 

ortalamalarında da yükseklik saptanması, PB grubundaki daha yüksek intihar olasılığı 

sonucunu desteklemektedir. PB ve intihar olasılığı arasındaki ilişki karmaşıktır ve 

farklı çalışmalarda değişken sonuçlar elde edilmiş olup, literatürde PB ile intihar 

olasılığı arasında ilişki olmadığını bildiren çalışmalar  mevcuttur (83).  

Psikiyatrik tanı almış bireylerde, EDUBŞ’ nin işlevsellikte bozulma ve kötü 

prognozla ilişkili olduğu, bu şemaların değerlendirilmesinin, intihar riskini yönetmek 

için önemli bir klinik uygulama olabileceği literatürde sıkça vurgulanmıştır (12). İOÖ 

toplam puanları ile YŞÖ-KF3 korelasyonlarına bakıldığında; PB grubunda tüm şema 

alanlarıyla (Yüksek Standartlar hariç tüm şemalarla), KG’ de ise sadece Başarısızlık, 

İç İçe Geçme/Bağımlılık, Kusurluluk şema skorlarıyla pozitif korelasyon saptanmıştır. 

Literatüre bakıldığında birçok psikopatoloji için EDUBŞ ile intiharı araştıran 

çalışmalar bulunmakla birlikte, PB vakalarında EDUBŞ ile intihar arası ilişkiyi ele 

alan çalışmalar sınırlıdır(13,84,112,113). Çalışmamız, bu alandaki literatüre katkı 

sunmaktadır. 

 Kopukluk/Reddedilmişlik şema alanı koşulsuz kabul, bakım, güvenlik empati 

ve saygı gibi erken çocukluk döneminde önemli olan ihtiyaçların yeterince 

karşılanmaması sonucu ortaya çıkan şemaları (Terk Edilme, Duygusal Yoksunluk, 

Kusurluluk, Sosyal İzolasyon/Güvensizlik) içerir (46). Bu şemalara sahip kişiler 

hayatlarındaki önemli kişilerle ilişkilerinin devamlılık göstermeyeceğine; duygusal 
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destek ihtiyaçlarının karşılanmayacağına; kusurlu, istenmeyen, işe yaramaz, değersiz 

olduklarına, herhangi bir topluluğun parçası olmadıklarına dair bilişlere sahiptirler 

(89). Çalışmamızda PB grubunda bu şema alanına ait tüm şema skorlarıyla toplam 

İOÖ skorları korale olarak saptanmıştır. Literatürde intihar olasılığının Kusurluluk ve 

Sosyal İzolasyon/Güvensizlik şema puanlarıyla yüksek-orta düzeyde pozitif 

korelasyon gösterdiğini bildiren çalışmalar mevcuttur (84). Kopukluk/reddedilmişlik 

şema alanına ait bilişler, bireylerin kendilerini başkalarına bağlanmaktan alıkoyan, 

aidiyet duygusunu engelleyen temel inançları oluşturmasına neden olup, literatürde 

Kişilerarası İntihar Kuramı’ nda bahsedilen “engellenmiş aidiyet” duygusuna yatkın 

hale gelmesine ve bu bağlamda intihar riskinin artmasına neden olabileceği öne 

sürülmüştür (75,76,84). PB tanılı kişiler, panik atak yaşayabileceği korkusuyla 

topluluklardan uzak durduğunda, bu durum yalnızlık hissini artırarak aidiyet 

duygusunun daha da zayıflamasına yol açabilir. 

Zedelenmiş Otonomi ve Kendini Ortaya Koyma şema alanı özerklik ve rekabet 

gibi erken çocukluk dönemindeki evrensel ihtiyaçların karşılanmaması sonucu, kişinin 

kendi kimliğini ortaya koyamama, tehditler karşısında kendini dayanıksız görme, 

kendi yaşamlarını kurmak ve hedeflerine ulaşmak için gerekli becerilere sahip olmakla 

ilgili sorunları içeren şemaları (Hastalıklar ve Tehditler Karşısında Dayanıksızlık, İç 

İçe Geçme/Bağımlılık, Başarısızlık) içerir (46). Çalışmamızda PB grubunda bu şema 

alanına ait tüm şema skorlarıyla Toplam İOÖ puanları korale olarak saptanmıştır. 

Literatürde intihar olasılığının Başarısızlık, İç İçe Geçme/ Bağımlılık şema puanlarıyla 

orta düzeyde pozitif korelasyon gösterdiğini bildiren çalışmalar mevcuttur (84). 

Zedelenmiş Otonomi ve Kendini Ortaya Koyma şema alanına sahip bireylerin 

kendilerini başkalarına bağımlı ve yetersiz görmeleri “Algılanan Yük Olma” inancının 

gelişmesine neden olabilir. Kişilerarası İntihar Kuramında, bu kavram bağlamında  

kişinin başkalarına (örneğin ailesine) yük olduğunu ve başkalarının "onlarsız daha iyi 

olacağını" düşünebileceğini, bunun da ölme arzusunu tetikleyebileceği ileri 

sürülmektedir (76,84). PB hastaları, ataklar sırasında başkalarına ihtiyaç 

duyduklarında, kendilerini "bağımlı" ya da "yük" olarak hissedebilirler. Sürekli 

başkalarından destek alma ihtiyacı, suçluluk duygusunu artırabilir ve algılanan yük 

olma hissini güçlendirebilir. 

Diğeri Yönelimlilik şema alanı kendi ihtiyaçlarını göz ardı edip diğer kişilerin 

ihtiyaçlarına fazlasıyla odaklanmayla ilgili şemaları (kendini feda, onay arayıcılık) 
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içerir (46).  Bu şemalara sahip olan PB hastalarının, semptomları sebebiyle diğerlerinin 

ihtiyaçlarını karşılayamadığı ve diğerlerinden de yardım istemekte zorluk 

yaşadıklarından dolayı şiddetli semptomlarla ilişkilendirildiği çalışmalar 

bulunmaktadır (11). Bu durum kişilerarası ilişkilerde daha kırılgan olmalarına, 

kolaylıkla depresif duygudurum geliştirip kolaylıkla intihar davranışına yatkın hale 

gelmelerine neden oluyor olabilir. Yaptığımız çalışmada PB vakalarında bu şema 

alanına ait şema skorlarıyla toplam İOÖ puanlarının korale olarak saptanmış olması 

literatürü destekler niteliktedir. 

Aşırı Tetikte Olma ve Baskılama şema alanı, kişinin duygu ve düşüncelerini 

kontrol altında tutması ve yüksek davranış standartlarına uyması gerektiği inancıyla 

ilişkili şemaları (karamsarlık, duyguları bastırma, yüksek standartlar, cezalandırıcılık) 

içerir. Bastırılmış olan bu olumsuz duyguların kendine yöneltilmesi intihar davranışına 

riskini arttırabileceği görüşü mevcuttur (114). Ayrıca literatürde Karamsarlık şeması, 

hayatta her şeyin kötü gideceğine dair abartılı beklentilerle açıklanmakta, PB oluşumu 

ve sürdürümüyle ilişkilendirilmiş olup prognozu kötüleştiriyor olabilir (9,50). 

Literatürde intihar olasılığı ile Duyguları Bastırma şeması arasında korelasyon 

olduğunu bildiren çalışmalar da mevcuttur (84). Yaptığımız çalışmada PB vakalarında 

bu şema alanına ait şema skorlarıyla toplam İOÖ puanlarının korale olarak saptanmış 

olması literatürü destekler niteliktedir. 

Zedelenmiş Sınırlar şema alanında bulunan Ayrıcalıklılık/Yetersiz Özdenetim 

şeması, bireyin kendini sınırlamakta, sabırlı olmakta ve sıkıcı ya da zorlayıcı görevleri 

tamamlamakta güçlük yaşama, kişinin hayal kırıklığına karşı düşük toleransı, dürtüsel 

davranışları ve kendini kontrol etmekteki zorluklarla karakterizedir (7).  Literatürde 

yetersiz özdenetim şeması ile intihar riski arasında anlamlı korelasyon bildiren 

çalışmalar bulunmakta olup çalışmamızda bu şema puanı ile toplam İOÖ puanları 

arasında pozitif korelasyon saptanması literatürü destekler niteliktedir(13,115,116).  

Yaşam boyunca bireylerin davranış ve düşünce kalıplarını şekillendiren 

uyumsuz şemalar genel popülasyonda da yaygın bir şekilde bulunabilir, ancak bu 

şemaların etkileri bireyden bireye değişiklik gösterir. Bu çalışmada, panik bozukluk 

(PB) grubunda, İOÖ Toplam puanı ile tüm şema alanları arasında yaygın korelasyon 

saptanmıştır. Buna karşılık, kontrol grubunda (KG) sadece Başarısızlık, İç İçe 

Geçme/Bağımlılık ve Kusurluluk şema skorları ile pozitif korelasyon bulunmuştur. İç 

içe geçme/ bağımlılık şeması, bireyin kendi yeterliliğine olan inancını zayıflatıp 
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bireyin kendi başına bir şeyleri başaramayacağını düşünmesine neden olur (46). 

Kusurluluk ve Başarısızlık şemaları, bireyin kendisini aşırı derecede eleştirmesine, 

başarısızlıklarından hatalarından dolayı yoğun bir suçluluk hissetmesine neden olabilir 

(46). Bu tür şemalar, bireyin kendisiyle ilgili olumsuz algılar oluşturup duygusal 

dayanıklılığını zayıflatarak, stresli yaşam olayları karşısında bireyi intihara karşı daha 

savunmasız hale getirebilir.  

Araştırmamızda, PB ve KG’ de İOÖ toplam puanlarının açıklanmasında YŞÖ-

KF3, BDE ve BAE skorlarının etkisi çok değişkenli doğrusal regresyon analiziyle 

incelendiğinde, PB grubunda sadece BDE skorlarının, KG’ de kusurluluk şeması ve 

BAE skorlarının İOÖ toplam puanları ile anlamlı ve güçlü bir ilişkiye sahip olduğu 

görülmüştür.  PB hastalarında intihar riskinin büyük ölçüde depresif belirtilerle ilişkili 

olduğunu ve depresyonun bu grup için önemli bir risk faktörü olabileceğini ortaya 

koymaktadır. 2019 da PB hastalarında intihar risk faktörlerinin incelendiği bir meta-

analizde BDE skorları intihar eğilimiyle anlamlı olarak ilişkili bulunduğu bildirilmiştir 

(79). Yapılan bir çok çalışmada depresif belirtilerin PB hastalarında intihar riskini 

öngörmede en önemli faktörlerden biri olduğunu vurgulanmıştır (78,80).   Çalışmamız 

sonucu, literatürdeki çalışmalarla tutarlıdır ve depresyonun PB hastalarında 

hedeflenmesi gereken temel bir alan olduğunu desteklemektedir.  

İOÖ toplam puanlarının açıklanmasında TŞP, BAE, BDE ve PAÖ skorlarının 

etkisi hiyerarşik regresyon analiziyle incelendiğinde her iki grupta da sadece TŞP 

skorlarının İOÖ Toplam skorlarını açıklamada istatistiksel açıdan anlamlı seviyede 

etkili olduğu görüldü. Literatürde toplam şema puanları, çeşitli psikopatolojiler ile 

intihar riski arasında anlamlı korelasyon bildiren çalışmalar bulunmaktadır(108,117). 

PB grubunda BAE ve PAÖ puanlarıyla anlamlı ilişki saptanmamış olup, panik 

atakların sıklığı ve şiddeti ile intihar olasılığı arasında doğrudan bir ilişki olmadığını, 

bu ilişkinin daha çok depresyon ve şema yapılarına aracılık eden bir mekanizma 

üzerinden ilerlediğini düşündürmektedir. 

Bulgular, uyumsuz şemaların ve depresyonun birlikte, ancak farklı 

mekanizmalarla, intihar riskini açıklamada etkili olduğunu düşündürmektedir. Bu 

sonuçlar, intihar riski taşıyan bireylerde şemalar ve depresyonun birlikte 

değerlendirilmesi gerektiğini ve şema odaklı terapilerin depresyonla birlikte ele 

alınmasının tedavi sürecinin etkinliğini artırabileceğini göstermektedir.  
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6. ÇALIŞMANIN KISITLILIKLARI 

Araştırmada sınırlı sayıda katılımcı değerlendirilmiş olup bu araştırma sınırlı 

sayıda vakadan elde edilen ölçümlerler ve bu araştırmada kullanılan ölçüm araçlarının 

sonuçlarıyla sınırlıdır. Ölçüm araçlarından elde edilen sonuçların öz bildirime dayalı 

olması çalışmanın diğer bir kısıtlılığıdır. Buna ek olarak araştırmada ek hastalıkların 

ve tedavilerin etkileri ayrıntılı olarak incelenememiştir. PB' ye eşlik eden komorbid bir 

durum, panik belirtilerinin şiddeti, sıklığı ve ortaya çıkış şekli üzerinde belirleyici 

etkilere sahip olabilir. Çalışmamızda, Eksen I ve Eksen II komorbiditesi SCID ile 

değerlendirilmediğinden, hastaların pür PB olup olmadığı belirlenememiştir. 

                                      

7. SONUÇ 

Araştırma sonucunda PB vakalarında EDUBŞ’ nin yaygın olduğu, PB grubunda 

KG’ ye göre daha fazla EDUBŞ görüldüğü, bu şemaların intihar olasılığı, anksiyete ve 

depresif belirtilerle korelasyon gösterdiği sonucuna ulaşılmıştır. Literatürde, PB ile 

ilişkili EDUBŞ’ leri inceleyen çalışmalarda, Zedelenmiş Özerklik ve Kendini 

Ortaya Koyma şema alanının (İç İçe Geçme/Bağımlılık, Hastalıklar ve Tehditler 

Karşısında Dayanıksızlık, Başarısızlık) en sık değerlendirilen ve anlamlı sonuçlar elde 

edilen şema alanı olduğu görülmektedir. Çalışmamız sonucu literatürle uyumlu olup 

PB’ nin terapötik müdahalesinde bu şema alanına özel olarak odaklanılması, tedavi 

sürecinin etkinliğini artırabilir. 

 Her ne kadar uyum bozucu şema yaygın görülse de PB vakalarında intihar olasılığı 

ile sadece depresif belirtilerin ilişkili olduğu, PB olmayan vakalarda ise kusurluluk 

şeması ve anksiyete belirtilerinin ilişkili olduğu görüldü. Çalışmamız regresyon 

modellerinden elde edilen sonuçlar klinisyenlerin intihar olasılığını azaltmada PB 

vakalarında depresyona, PB olmayan vakalarda ise kusurluluk şeması ve anksiyete 

belirtilerine odaklanmalarının yararlı olabileceğini göstermiştir.  Buna ek olarak genel 

şema skorları dikkate alındığında her iki grupta da şemaların intihar olasılığını 

belirleyen önemli bir değişken olduğu; bu nedenle şemaların toplam etkilerinin intihar 

olasılığı üzerindeki etkilerine klinisyenlerin odaklanmaları gerektiğini akla 

getirmektedir.  
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9. EKLER 

EK-1: Olgu Rapor Formu 
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EK-2: Panik ve Agorafobi Ölçeği (PAÖ) 
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EK-3: Panik Bozukluk Şiddet Ölçeği (PBŞÖ)
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EK-4: Young Şema Ölçeği Kısa Form-3 (YŞÖ-KF3)
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EK-5: İntihar Olasılığı Ölçeği (İOÖ) 
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EK-6: Beck Depresyon Envanteri (BDE)
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EK-7: Beck Anksiyete Envanteri (BAE) 

 


