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ÖZET 

 Amaç: Halüsinasyonlar birçok psikopatolojinin belirti kümesinde yer almakta 

ve psikotik benzeri yaşantılar olarak yaygın şekilde psikiyatri pratiğinde karşımıza 

çıkmaktadırlar. Bir kısmı süreklilik hipotezi içinde psikotik bozukluk sürecinin parçası 

olurken, bir kısmı ise psikotik olmayan bozukluklar tanı kümesinde yerini almaktadır. 

Halüsinasyonlar, bu iki tanı kümesindeki varlığıyla önemli bir çalışma alanı sunmakta 

ve oluşum mekanizmalarının incelenmesi tanısal açıdan önem kazanmaktadır. 

Literatürde şizofreni ve psikotik bozuklukla ilgili oldukça fazla çalışma yer almakta, 

klinik ve psikometrik ölçümlerin bu gruptaki davranışları iyi bilinmektedir. Klinik 

olarak önemli diğer bir nokta ise psikiyatri rutininde tanısal süreçlerdeki nesnel 

ölçümlerin az sayıda ve yetersiz olmasıdır. Bu alanda bilgisayarlı analiz yöntemleri 

tanısal süreçte nesnel bir bakış açısı kazanmamızda yol gösterici olabilir. Bu çalışmada 

psikotik bozuklukların yıllar içinde tanımlanan özelliklerinden yola çıkarak, bu 

belirteçlerin psikotik olmayan bozukluklardaki rolü karşılaştırmalı olarak 

incelenmektedir. Bu sayede, klinik bulgular, düşünce dil alanı, nörobiliş ve sosyal biliş 

boyutlarına bütüncül bir yaklaşım geliştirme imkanı bulurken aynı zamanda 

katılımcıların ses kayıtları üzerinden gerçekleştirilen makine öğrenmesi algoritmaları 

sınıflama analizleriyle bu yaklaşıma nesnel bir tutarlılık kazandırmak hedeflenmiştir. 
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 Yöntem: Çalışmaya dahil edilen 18-45 yaş arası katılımcılardan 28 katılımcı 

Psikotik Halüsinasyon Grubunu oluştururken, Psikotik olmayan Halüsinasyon 

Grubunda 29 katılımcı bulunuyordu. Katılımcılara Pozitif Belirtileri Değerlendirme 

Ölçeği (Scale for Assesment of Positive Symptoms - SAPS), Kısa Negatif Belirtiler 

Ölçeği (Brief Negative Symptom Scale - BNSS), Hamilton Depresyon Ölçeği 

(Hamilton Depression Rating Scale - HDRS) araştırmacı tarafından uygulandı. Ayrıca 

katılımcılara, Disosiyatif Yaşantılar Ölçeği (Dissosiative Experiment Scale - DES), 

Borderline Kişilik Envanteri (Borderline Personality Inventory -BPI), Çocukluk Çağı 

Travmalar Ölçeği (Childhood Trauma Questionnaire - CTQ) ve Psikoz için Bilişsel 

Yanlılık Anketi (Cognitive Biases Questionnaire for Psychosis) öz değerlendirme 

ölçekleri verildi. Nörobilişsel ve Sosyal Bilişsel etkilenme uygun psikometrik testlerle 

değerlendirildi. Bilişsel yanlılıkları değerlendirmek için Boncuk Görevi ve Babbles 

Test uygulandı. Son olarak, hastalardan DISCOURSE protokolüne uygun olarak 

alınan ses kayıtları üzerinden, Düşünce ve Dil Ölçeği, Semantik olmayan Graf Analizi 

ve Akustik Ses Analizi uygulandı. Graf verileri ve Akustik veriler kullanılarak 

Random Forest Sınıflama Algoritması ile sınıflama analizleri yapıldı. 

 Bulgular: Yapılan analizlerde pozitif psikotik belirti şiddeti Psikotik 

halüsinasyon Grubunda daha yüksekti. Amotivasyon faktörü için gruplar arası fark 

yokken, Expresyon faktörü Psikotik Halüsinasyon Grubunda Yüksek bulundu. 

Disosiyatif yaşantılar, borderline kişilik özellikleri ve çocukluk çağı travmaları ilgili 

öz değerlendirme ölçeklerinde Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda daha yüksek 

olarak bulundu. Sayı sembolleri alanı haricinde Norobilişsel performans iki grupta da 

benzerdi. Sosyal Bilişsel testlerde Zihin kuramında Psikotik Halüsinasyon grubu daha 

hipomentalize cevaplar verme eğilimdeyken, Psikotik olmayan Halüsinasyon 

grubunda hipermentalizasyon belirgindi. Nesnel ölçümlerde, sonuca atlama yanlılığı, 

Psikotik Halüsinasyon Grubunda daha yüksek bulunurken, öz değerlendirme 

ölçeklerinde Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda daha yüksek bulundu. Yapılan 

regresyon analizinde klinik verilerin tanı grubundaki ön görücülüğü % 84.9 olarak 

hesaplandı. Sınıflama analizlerinde Random Forest algoritmasının başarısı ise Graf 

analizi için en yüksek %78.6 ve Akustik analiz için %75 olarak bulundu. 
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 Sonuç: Halüsinasyonları olan katılımcılarla yapılan bu çalışmada, 

halüsinasyonların psikotik ve psikotik olmayan bozukluklarda farklı mekanizmalarla 

meydana geldikleri görülmüştür. Zihin kuramında hipomentalizasyonun varlığı klinik 

olarak Psikotik Bozukluk tanısına yaklaştırırken, Hipermentalizasyonun varlığı 

Psikotik olmayan Bozukluklar için anlamlı bulunmuştur. Nesnel ve öznel bilişsel 

yanlılık ölçümleri arasındaki fark ise bilişsel fonksiyonlarda metakognisyonun 

önemine işaret etmektedir. Yapılan klinik ölçümler ve sınıflama analizleri birbirleriyle 

tutarlı bulunmuş olup, yüksek ve anlamlı bir tanısal ön görücülüğe sahiptir. Nesnel bir 

tanı aracı geliştirmek için daha çok çalışmaya ihtiyaç vardır. 

 Anahtar Kelimeler:   Halüsinasyon, Halüsinasyon benzeri yaşantılar, Bilişsel 

Yanlılık, Sonuca Atlama Yanlılığı, Norobiliş, Sosyal Biliş, Zihin Kuramı, 

Hipermentalizasyon, Hipomentalizasyon, Sınıflama Algoritmaları, Graf analizi, 

Akustik Ses analizi 
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ABSTRACT 

 Objective: Hallucinations are included in the symptom cluster of many 

psychopathologies and are commonly encountered in psychiatry practice as psychotic-

like experiences. While some of them are part of the psychotic disorder process within 

the continuum hypothesis, some of them are included in the non-psychotic disorders 

diagnostic cluster. Hallucinations present an important field of study with their 

presence in these two diagnostic clusters, and examination of their formation 

mechanisms gains importance in terms of diagnosis. There is an abundance of studies 

on schizophrenia and psychotic disorder in the literature, and the behavior of clinical 

and psychometric measures in this group is well known. Another clinically important 

point is the scarcity and insufficiency of objective measurements in diagnostic 

processes in psychiatry routine. In this field, computerized analysis methods can guide 

us to gain an objective perspective in the diagnostic process. Based on the 

characteristics of psychotic disorders that have been defined over the years, this study 

comparatively examines the role of these markers in non-psychotic disorders. In this 

way, it was aimed to develop a holistic approach to clinical findings, thought language 

domain, neurocognition and social cognition dimensions, while at the same time, an 

objective consistency to this approach was targeted via machine learning algorithms 

classification analyzes performed on the voice recordings of the participants. 
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 Method: Among the participants aged 18-45 included in the study, 28 

participants formed the Psychotic Hallucination Group, while there were 29 

participants in the Non-Psychotic Hallucination Group. Scale for Assesment of 

Positive Symptoms (SAPS), Brief Negative Symptom Scale (BNSS), Hamilton 

Depression Rating Scale (HRSS) were administered to the participants by the 

researcher. In addition, the Dissociative Experiences Scale (DES), the Borderline 

Personality Inventory (BPI), the Childhood Trauma Questionnaire (CTQ), and the 

Cognitive Biases Questionnaire for Psychosis self-evaluation scales were given to the 

participants. Neurocognitive and Social Cognitive effect was assessed with 

appropriate psychometric tests. The Bead Task and Babbles Test were applied to 

assess cognitive biases. Finally, Thought and Language Scale, Non-Semantic Graph 

Analysis and Acoustic Sound Analysis were applied over the audio recordings taken 

from the patients in accordance with the DISCOURSE protocol. Classification 

analyzes were performed with Random Forest Classification Algorithm using graph 

data and acoustic data. 

 Results: In the analyses, the severity of positive psychotic symptoms was 

higher in the Psychotic hallucination group. While there was no difference between 

groups in Amotivation factor, the Expression factor was found to be high in the 

Psychotic Hallucination Group. Dissociative experiences, borderline personality traits 

and childhood traumas were found to be higher in the non-psychotic hallucination 

group in the related self-assessment scales. Neurocognitive performance was similar 

in both groups, except for the number symbols area. In Social Cognitive tests, while 

the Psychotic Hallucination group tended to give more hypomentalized responses in 

theory of mind, hypermentalization was evident in the non-Psychotic Hallucination 

group. On objective measures, jumping to conclusions bias was higher in the Psychotic 

Hallucination Group, while it was higher in the Non-Psychotic Hallucination Group 

on self-assessment scales. In the regression analysis, the predictiveness of clinical data 

in the diagnosis group was calculated as 84.9%. In classification analysis, the success 

of Random Forest algorithm was found to be the highest 78,6% for Graph analysis and 

75% for Acoustic analysis. 
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 Conclusion: In this study conducted with participants with hallucinations, it 

was seen that hallucinations occur by different mechanisms in psychotic and non-

psychotic disorders. In theory of mind, the presence of hypomentalization clinically 

approximates the diagnosis of Psychotic Disorder, while the presence of 

hypermentalization was found to be significant for non-psychotic disorders. The 

difference between objective and subjective cognitive bias measures indicates the 

importance of metacognition in cognitive functions. The clinical measurements and 

classification analyzes were found to be consistent with each other and have a high 

and significant diagnostic predictor. Further studies are needed to develop an objective 

diagnostic tool. 

 Keywords: Hallucination, Hallucination-like experiences, Cognitive Biases, 

Jumping to Conclusions Bias, Neurocognition, Social Cognition, Theory of Mind, 

Hypermentalization, Hypomentalization, Classification Algorithms, Graph analysis, 

Acoustic Sound analysis 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

1.1 Problemin Tanımı ve Araştırmanın Amacı 

DSM-5'e göre “Halüsinasyonlar, harici bir uyaran olmadan meydana gelen algı 

benzeri deneyimler” olarak tanımlanmaktadır (1). Kişi için normal algılarla benzer 

biçimde deneyimlenmekte olup istemli kontrol altında olmadıkları düşünülmektedir. 

Tüm duyu modalitelerinde deneyimlenebilir.   

İşitsel halüsinasyonlar, özellikle sözel tip olanlar, öncelikle psikozla 

ilişkilendirilme eğilimindedir. Ancak Şizofreni teşhisi konan tüm bireylerin yaklaşık 

%70'inin sözlü işitsel halüsinasyonlar bildirdiği doğru olsa da (2) diğer psikiyatrik 

bozukluklarda da oldukça sıktır (3). Afektif psikozlar için işitsel halüsinasyonların 

prevalansının %44'e kadar çıktığı tahmin edilmektedir (4). Dissosiyatif bozukluk, 

sınırda kişilik bozukluğu ve bazen diğer psikiyatrik bozukluklar bağlamında da 

deneyimlenebilir (5). Ayrıca işitsel halüsinasyonların klinik tanısı olmayan küçük ama 

önemli sayıda insanda ortaya çıktığı da bilinmektedir (6,7). 

 Bu nedenle halüsinasyonlar, tanılar arası yaklaşım için uygun bir çalışma alanı 

sunmaktadır. Ancak halüsinasyonların varlığı veya yokluğu tanısal olarak tek başına 

yeterli anlamlılığa ulaşamamaktadır. Halüsinasyonlar süreklilik hipotezi (8) içinde 

“psikotik halüsinasyon” kavramı altında değerlendirilebileceği gibi, psikotik süreçler 

dışındaki mekanizmalarla ortaya çıkmış “Psikotik olmayan halüsinasyonlar” kavramı 

içinde yerini alabilir. Bu durumda Halüsinasyonları geniş bir kavramda sanrılarla 

birlikte “psikotik benzeri yaşantılar” olarak ele almak güncel yaklaşımda popülerlik 

kazanmıştır (9). 61 çalışmanın dahil edildiği bir metaanalizde psikotik yaşantıların 

yaşam boyu yaygınlığının %7.2 olduğunu bildirmiştir (10). Görüldüğü üzere bu oran 

psikozun (afektif psikoz ve tıbbi sebeplere bağlı psikoz tanısı dahil) %3.06-%3.48 

arasında değişen yaşam boyu yaygınlığından oldukça yüksektir (11). 

 Bu nedenle halüsinasyonları olan hastalarda, psikotik bozukluk için yapılan 

çalışmalardan elde edilen verileri bütüncül olarak ele alarak, bu belirteçlerin psikoz 

tanısı dışındaki etkisini, boyutunu ve yönünü değerlendirmek gerekmektedir. Ayrıca 

günümüzde her alanda olduğu gibi psikiyatri için de bilgisayarlı analiz yöntemleri 
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önem kazanmaktadır. Graf analizi ve akustik ses analizi dikkat çeken çalışma 

alanlarıdır. Bilgisayarlı analiz yöntemleri halüsinasyonların doğasını incelerken elde 

ettiğimiz psikometrik verilerin değerlendirilmesinde nesnel bir bakış açısı sunarak 

daha kapsamlı bir yaklaşımda bulunmamıza olanak vermektedir.  

Bu çalışmada Halüsinasyonların psikotik ve psikotik olmayan doğasını mevcut 

çalışmalar ışığında değerlendirmek amaçlanmaktadır. Düşünce ve Dil alanı, Nörobiliş, 

Sosyal biliş ve Bilişsel Yanlılıkların birlikte değerlendirilmesi psikoz kavramının 

temellerine yönelik bütüncül bir değerlendirme imkanı sunacaktır. Ayrıca 

halüsinasyonları olan hastalardan alınan ses kayıtları üzerinden gerçekleştirilecek olan 

semantik olmayan graf analizi ve akustik ses analizi verileri nesnel bir ölçüm ortaya 

koyabilir. Bu ölçümün tanısal olarak psikotik ve psikotik olmayan ayrımı yapma 

noktasında fayda sağlaması beklenmektedir. Psikiyatrik tanı ve değerlendirmeye 

yönelik komputasyonel analiz ve araçlar ile ilgili çalışmaların giderek arttığı ve ancak 

özellikle dilimizde yapılan çalışmaların oldukça az olduğu düşünüldüğünde bu alanda 

literatüre katkı sağlaması amaçlanmaktadır. 
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1.2 Araştırmanın Hipotezleri 

1. Halüsinasyonlar iki grupta da ortak mekanizmalarla meydana gelmektedir. 

2. Eğer 1. Hipotez doğru değil ise Pozitif Bulguları Değerlendirme Ölçeği alt 

ölçek ve toplam skorları arasında anlamlı fark vardır ve skorlar psikotik halüsinasyon 

grubunda yüksek bulunacaktır. 

3. Eğer 1. Hipotez doğru değil ise Kısa Negatif Belirtiler Ölçeği alt ölçek ve 

toplam skorları arasında anlamlı fark vardır ve skorlar psikotik halüsinasyon grubunda 

yüksek bulunacaktır. 

4. Eğer 1. Hipotez doğru değil ise Disosiyatif Yaşantılar Ölçeği alt ölçek ve 

toplam skorları arasında anlamlı fark vardır ve skorlar psikotik olmayan halüsinasyon 

grubunda yüksek bulunacaktır. 

5. Eğer 1. Hipotez doğru değil ise Borderline Kişilik Envanteri alt ölçek ve toplam 

skorları arasında anlamlı fark vardır ve skorlar psikotik olmayan halüsinasyon 

grubunda yüksek bulunacaktır. 

6. Eğer 1. Hipotez doğru değil ise Sosyal Biliş test skorları arasında anlamlı fark 

vardır ve ima testinde hipomentalizasyon hataları psikotik halüsinasyon grubunda 

daha fazla olacaktır.   

7. Eğer 1. Hipotez doğru değil ise Sosyal Biliş test skorları arasında anlamlı fark 

vardır ve ima testinde hipermentalizasyon hataları psikotik olmayan halüsinasyon 

grubunda daha fazla olacaktır.   

8. Eğer 1. Hipotez doğru değil ise Bilişsel yanlılık skorları arasında anlamlı fark 

vardır ve Sonuca Atlama Yanlılığı Psikotik halüsinasyon grubunda görülecektir.  

9. Eğer 1. Hipotez doğru değil ise Yapısal Düşünce Bozukluğu skorları arasında 

anlamlı fark vardır Pozitif ve Negatif Düşünce dil ölçeği skorları psikotik halüsinasyon 

grubunda daha yüksek bulunacaktır. 

10. Eğer 1. Hipotez doğru değil ise semantik olmayan graf teorisi analizlerinde 

bağlantısallık psikotik halüsinasyon grubunda daha çok etkilenmiş olacaktır. 

11. Eğer 1. Hipotez doğru değil ise sesin vokal analizlerinde gruplar arasında 

anlamlı fark olacaktır.
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Halüsinasyon Kavramı 

Halüsinasyonlar ilk kez 1845 yılında Esquirol tarafından “nesnesiz algılar” 

olarak tanımlanmıştır (12). Halüsinasyonların kişisel, kültürel ve klinik önemi, 

tanımlandığı günden bu yana değişim içerisindedir (13). Halüsinasyonların çeşitli 

psikiyatrik tanıların semptomatolojisinde yer aldığı ve hatta psikiyatrik tanısı olmayan 

kişilerde deneyimlendiği güncel olarak kabul gören bir görüştür. (14). 

Halüsinasyonlar deneyimleyen kişinin yaşamını etkilediği gibi klinisyenler için 

tanı sürecini, işlevselliği ve prognozu etkileyebilecek faktörler arasında yer almakta ve 

tedavi sürecini şekillendirmektedir.  

Bilindiği üzere en eski klinik metinlerden bu yana, işitsel halüsinasyonlar 

şizofreni ile yakından ilişkilendirilmiştir (15,16). Halüsinasyonlar, DSM-5'teki 

şizofreni spektrumunun ve diğer psikotik bozuklukların 5 önemli tanısal boyutundan 

birini oluşturur. Tek başına şizofreni için tanısal olmasa da, klinik olarak belirgin 

sıkıntı veya işlevsel bozuklulma varlığında Diğer Bir Şizofreni Spektrumu ve Diğer 

Psikotik Bozukluk tanısı için yeterlidir (1). DSM-5'te halüsinasyonların klinik 

önemine yapılan vurgu, psikozun dışında yer alan halüsinasyonlar hakkındaki artan 

anlayışımız göz önüne alındığında, daha yakından incelemeyi gerektirmektedir. 

Ayrıca Halüsinasyonların diğer psikiyatrik (örneğin, travma sonrası stres 

bozukluğu, kişilik bozuklukları) ve tıbbi durumlarda da (nöro-jeneratif durumlar ve 

göz hastalığı) önemli sıklıkta meydana geldiği ve bunların özellikle multimorbid 

psikopatolojiyi öngördüğü giderek daha fazla kabul edilmektedir (17,18). 

İşitsel halüsinasyonlar öncelikle psikozla ilişkilendirilme eğiliminde olsa da 

Afektif psikozlar (4), Dissosiyatif bozukluk, Sınırda kişilik bozukluğu ve bazen diğer 

psikiyatrik bozukluklar bağlamında da deneyimlenebilir (5). Ayrıca işitsel 

halüsinasyonların klinik tanısı olmayan küçük ama önemli sayıda insanda ortaya 

çıktığı da bilinmektedir (6,7).  
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Bu açıdan psikotik ve psikotik olmayan süreçleri değerlendirmek adına çok 

önemli bir çalışma alanı sunmaktadır. Biz de bu süreçleri klinik açıdan anlamlı olan 

halüsinasyonları ele alarak değerlendirdik. Psikotik halüsinasyon grubu tanımı içinde 

Şizofreni ve Şizofreniform Bozukluk tanılarını değerlendirmeye alırken, Psikotik 

olmayan bozukluklar kavramı içinde Şizofreni ile İlişkilili Bozukluklar ve Afektif 

Psikozlar dışında tanısı olan poliklinik hastalarını değerlendirmeye aldık. Klinik 

açıdan önemi olmayan halüsinasyonları ise çalışmaya dahil etmedik. 

 

2.2 Şizofreni ve Şizofreniform Bozukluk 

Şizofreni kişide algı, düşünce, duygulanım, hareket, yargılama ve dikkatini 

etkileyen önemli bir bozukluktur. Toplumsal işlevselliği bir çok boyutta 

etkileyebilmektedir. Hastalık erkeklerde ortalama 15-25, kadınlarda ise 25-35 

yaşlarında başlamakla birlikte çocukluk çağında da görülebilir (19). Hem yaygınlığı 

hem de genç yaşta ortaya çıkması nedeniyle hastanın hayatında kayıplara yol açtığından 

önemli bir halk sağlığı sorunudur. Şizofreni Dünya Sağlık Örgütü 2010 yılı verilerine 

göre yetiyitimine en fazla yol açan hastalık olarak ifade edilmektedir (20). 

Şizofreni ve Şizofreniform Bozukluk tanıları DSM-5’e göre hemen hemen 

benzer kriterler üzerine oturtulmuştur. İlk kriterde Sanrılar, Varsanılar, Dezorganize 

konuşma, Dezorganize Davranış ve Negatif Belirtiler yer almaktadır. Sanrı, Varsanı 

ve Dezorganize konuşma semptomlarından en az biri olmak üzere bu belirtilerden en 

az ikisinin varlığı psikozun varlığını tanımlamak için yeterlidir. Şizofreni tanısı için 

belirgin işlevsellik kaybı kriteri ek olarak verilmiştir. Süre açısından 

değerlendirildiğinde şizofreni tanısı için belirtilerin 6 aydan daha uzun süre geçmesi 

gerekirken bu süre Şizofrenifom Bozukluk tanısı için bu süre 1-6 ay arasıdır. Diğer 

kriterleri ise dışlama kriterleri oluşturmaktadır (1).  

İlk tanı kriterinde verilen Sanrı, Varsanı, Dezorganize konuşma, Dezorganize 

Davranış pozitif psikotik semptomları oluştururken, Negatif belirtilerin varlığı negatif 

psikotik semptomlar kategorisi altında incelenmektedir.  Pozitif belirtiler sınırları daha 

net olan bir belirti kümesi iken negatif belirtiler kavramı tanımlamaya ihtiyaç 

duymaktadır. Amerikan Ulusal Akıl Sağlığı Enstitüsü (NIMH) MATRICS grubu 2005 
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yılındaki değerlendirmesinde negatif belirtileri; duygu dışavurumunda (expresyon) 

azalma ve istencin (motivasyon) azalması olmak üzere iki grupta ele almıştır (21). 

Expresyonun azalması afektif küntlük ve alojiyle karakterize iken, Amotivasyon ise 

avolusyon, asosyallik ve anhedoni belirtilerini içermektedir. 

Güncel çalışmalar, Negatif semptomların varlığı ve şiddetinin şizofreni 

psikopatolojisinde önemli bir yeri olduğunu göstermektedir. Negatif semptomlar 

işlevsellik kaybının boyutlarıyla ilişkili görünmektedir. Negatif bulgular hastalık 

öncesi dönemden başlamakta ve kronik sürecin en önemli belirleyicilerinden biri 

olmaktadır. Bu bakımdan hastalık prognozu hakkında önemli bir prediktif değerdir 

(22–24). 

Çalışmamızda pozitif belirti şiddetini değerlendirmek için Pozitif Belirtileri 

Değerlendirme Ölçeği (Scale for Assesment of Positive Symtoms - SAPS), negatif 

belirti şiddetini değerlendirmek için ise  Kısa Negatif Belirtiler Ölçeği (Brief Negative 

Symptom Scale - BNSS) kullanılmıştır. 

 

2.3 Disosiyasyon, Travma ve Borderline Kişilik Özellikleri 

Disosiyasyon, modern psikopatolojide birçok bozukluğa ait sürecin önemli bir 

parçası olarak karşımıza çıkmaktadır. DSM-5 disosiyasyonu “bilinç, bellek, kimlik, 

duygu, algı, beden temsili, motor kontrol ve davranışın normal bütünleşmesinin 

bozulması ve/veya süreksizliği” olarak tanımlar (1). 

Disosiyatif fenomenler genellikle içselleştirme (absorbsiyon) şeklinde hafif 

düzeyde karşımıza çıkarlar (25). Daha şiddetli dissosiyatif deneyimler, dissosiyatif 

amnezi ve depersonalizasyon/derealizasyon bozuklukları olarak karşımıza çıkar. 

Kişinin otobiyografik bilgilerini hatırlayamaması, kişinin kendi bedeninden, 

düşüncelerinden veya duygularından kopmuş veya yabancılaşmış hissetme ve/veya 

çevresini sisli, gerçeküstü veya görsel olarak çarpıtılmış olarak algılaması disosiyatif 

belirtiler olarak tanımlanmaktadır (1).  
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Sadece kendi tanı kümesi içinde yer almayıp “geçici, strese bağlı şiddetli 

dissosiyatif belirtiler” adıyla Borderline Kişilik Bozukluğu için bir ölçüt işlevi görür 

(1) ve DSM-5'te Travma Sonrası Stres Bozukluğunun bir alt tipi olarak karşımıza çıkar 

(26). Ayrıca araştırmalar dissosiyatif özelliklerin şizofreni (27), yeme bozuklukları 

(28), panik bozuklukları (29), afektif bozukluklar (30,31) ve obsesif-kompulsif 

bozukluk (32) gibi diğer birçok ruhsal bozukluğun patolojisinde de rol oynadığını 

göstermiştir. 

Mental bozukluklarda dissosiyatif belirtiler yüksek klinik öneme sahiptir. 

Borderline kişilik bozukluğunda yürütücü işlevsellik (33), depresyonda nöropsikolojik 

performans (31), yeme bozukluklarında aşırı yeme ataklarının sayısı (28), panik 

bozukluklarda aleksitimi (34), OKB'de anksiyete ve depresyon komorbiditesi (35) gibi 

bazı bozukluklarda uyumsuz işlevsellik ve semptom şiddeti ile ilişkilendirilmiştir.  

Borderline kişilik bozukluğu, yüksek intihar oranları, ciddi işlevsel bozukluk, 

yüksek oranda eşlik eden ruhsal bozukluklar, yoğun tedavi kullanımı ve topluma 

yüksek maliyeti ile ilişkili yaygın bir ruhsal bozukluktur (36).   

Klinik popülasyonlarda, borderline kişilik bozukluğu ayaktan tedavi gören tüm 

psikiyatri hastalarının %10'u ve yatan hastaların %15 ila %25'i arasında bir prevalansla 

en yaygın kişilik bozukluğudur (37). 

Borderline kişilik bozukluğu sıklıkla diğer psikiyatrik bozukluklarla ve kişilik 

bozukluklarıyla birlikte görülür. Borderline kişilik bozukluğu olan hastaların 

psikiyatrik komorbiditelerin bir yıllık prevalansı %84.5'i olarak bulunmuştur. 

Borderline kişilik bozukluğu en sık duygudurum bozuklukları, anksiyete bozuklukları 

ve madde kötüye kullanımıyla ilişkili bozukluklarla ilişkilendirilir. Yine travma 

sonrası stres bozukluğu da, borderline kişilik bozukluğunun önemli 

komorbiditelerindendir. Ayrıca Borderline kişilik bozukluğu önemli ve yaşam boyu 

sürenilen işlevsel bozulma ile ilişkilidir ve yüksek intihar riski ile karakterizedir. 

(36,38) 
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Borderline kişilik bozukluğu için yıllar içinde öne sürülen farklı etiyopatolojik 

teoriler arasında en çok destekleneni Linehan tarafından 1993 yılında öne sürülen 

teoridir (39). BPD'nin biyolojik ve psikososyal faktörler (40), özellikle biyolojik 

temelli mizaç özelliklerindeki hassasiyet ile çocukluk dönemindeki olumsuz ve 

travmatik deneyimler arasındaki etkileşimlerin sonucu olabileceğini 

düşündürmektedir. 

Çocukluk veya ergenlikte travmaya maruz kalmanın, psikotik deneyimler 

(41,42), depresyon (43), bipolar bozukluk (44) ve psikoz (45) dahil olmak üzere çeşitli 

zararlı ruh sağlığı sonuçlarıyla ilişkili olduğu gösterilmiştir. Spesifik olarak, meta-

analizler, herhangi bir çocukluk döneminde kötü muameleye maruz kalanların, 

tekrarlayan ve kronik ruh sağlığı koşullarını bildirme olasılıklarının çok daha yüksek 

olduğunu göstermiştir. Li ve ark. çocuklukta kötü muameleye ilişkin belgelenmiş bir 

öykünün, yetişkinlikte majör depresif bozukluk ve herhangi bir anksiyete bozukluğu 

olasılığındaki 2 kat artışla ilişkili olduğunu bildirmiştir (46). Psikoz literatürünün 

meta-analizleri, tüm araştırma tasarımlarında çocukluk çağı travması (kötü muamele, 

zorbalık ve bir ebeveynin ölümü dahil) ile psikoz arasında önemli ilişkiler bildirmiştir 

(47).   

Tüm bunlar birlikte değerlendirildiğinde Travma, Disosiyasyon ve Borderline 

kişilik bozukluğu hem paylaştıkları ortak süreçler hem de komorbiditeler açısından 

sıkı ilişki içerisinde görünmektedirler. Ayrıca halüsinasyon ve halüsinasyon benzeri 

yaşantıların Travma Sonrası Stres Bozukluğu (17), Dissosiyatif bozukluk, Sınırda 

kişilik bozukluğu ve bazen diğer psikiyatrik bozukluklar bağlamında da önemli oranda 

ortaya çıktığı düşünüldüğünde (5) bu ilişkinin çalışmamız için önemi artmaktadır.  

Bu sebeplerle çalışmamızda psikotik olmayan halüsinasyon grubunun ortak 

fenotipini değerlendirmek ve hastalık şiddetini ölçmek için Disosiyatif Yaşantılar 

Ölçeği, Borderline Kişilik Envanteri ve Çocukluk Çağı Travmalar Ölçeği’ni bir ölçüm 

aracı olarak çalışmamıza dahil ettik.



 

 9 

2.4 Yapısal Düşünce Bozukluğu 

Dil üretimindeki bozukluklar ve düşünce sürecindeki öznel değişiklikler klinik 

olarak Yapısal Düşünce Bozukluğu (YDB, Formal Thought Disorder - FTD). YDB, 

şizofreni, majör depresif bozukluk, mani ve diğerleri dahil olmak üzere bir dizi 

nöropsikiyatrik bozuklukta ortaya çıkabilir. YDB'nin bugün kullanılanla aynı 

kavramsal anlamda ilk tanımları Wilhelm Griesinger (1861), Jules Séglas (1892) ve 

Renée Masseldon'dan (1902) kaynaklanmaktadır. Daha sonra Emil Kraepelin, Carl 

Gustav Jung ve özellikle Eugen Bleuler semptom tanımlarını geliştirdiler ve bunları 

tanısal olarak şizofreni ile ilişkilendirdiler (48). 

Yapısal düşünce bozukluğu psikozun temel bir özelliğidir. Pozitif ve Negatif 

belirtiler düşünüldüğünde ayrı bir belirti boyutunda yer alıyor gibi görünmektedir 

(49,50).  Şizofrenide görülen düşünce bozukluğunun başlangıçta pozitif belirtilerle 

ilişkili olduğu düşünülmüştür. Ancak daha sonra yapılan faktör analizi çalışmaları 

sonrasında düşünce bozukluğunun sanrı ve varsanılar gibi şizofreninin pozitif 

belirtileriyle ilişkili olmadığı gösterilmiştir (50,51). Şizofrenide görülen düşünce 

bozukluğunun düşünce içeriğindeki değil, düşünce sürecindeki bozukluğu gösterdiği 

belirtilmektedir (52).  

Düşünce bozukluğu akut şizofreni olgularında %80-90 oranında görülen bir 

belirtidir. Akut dönemdeki düşünce bozukluğunun şiddeti antipsikotik tedavi ile 

gerilemektedir; fakat tedavi edilenlerin bir kısmında rezidüel düşünce bozukluğu 

belirtileri sürmektedir. Hastalığın başlangıcında düşünce bozukluğunun olması 

hastalığın yineleme oranını önemli derecede artırmaktadır (53). Düşünce 

bozukluğunun, hastalığın genel seyri içerisinde kötü prognoz ve relaps ihtimalinde 

artma ile ilişkili olduğu düşünülmektedir (54).  

Negatif düşünce bozukluğu, pozitif yapısal düşünce bozukluğuna kıyasla daha 

kronik olma eğilimindedir ve bu vakalarda tam remisyonu sağlamak daha zor 

olmaktadır. Pozitif düşünce bozukluğu ise tedavi ile gerileme eğilimde olup akut 

alevlenmelerde daha belirgindir. (55). Çalışmalarda düşünce süreçlerindeki 

bozulmanın sosyal işlevsellik ve remisyon ile bağlantılı olduğuna yönelik bulgular 

elde edilmiştir (56). Antipsikotik farmakoterapi ile semptomları azaltılabilir ancak bazı 
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bulgular rezidüel semptomlar olarak varlığını sürdürebilir. Ciddi YDB kliniği, görece 

daha hafif seyreden YDB’ye göre antipsikotik medikasyondan daha fazla yarar 

görebilir ancak şiddetten daha önemli olan bozukluğun alt tipleridir (57). 

Düşünce bozukluğu şizofreni hastalarının yanı sıra, düşünce bozukluğu 

saptanan şizofreni hastalarının yakınlarında da gözlenmektedir (58). Düşünce 

bozukluğu doğrudan şizofreniye özgül değildir. Şizofreninin yanı sıra bipolar 

bozukluk manik epizodda da görülebilmektedir (59,60). Mete ve ark.’nm yaptıkları bir 

çalışmada, şizofrenide görülen düşünce bozukluğu  şiddetinin bipolar manik epizot 

hastalarında görülen düşünce bozukluğundan daha şiddetli olduğu ve düşünce 

bozukluğunun duygudurumdan bağımsız olduğu gösterilmiştir (60). 

Şizofrenide görülen düşünce bozukluğunun nedenini araştıran çalışmalarda; 

düşünce bozukluğunun özellikle yürütücü işlevler (executive function) ve anlamsal 

süreçler (semantic process) gibi nöro-bilişsel işlevlerle ilişkili olduğu gösterilmiştir 

(61,62). Psikotik bozukluğu olan hastalarda YDB, daha kötü klinik durum (63),düşük 

yaşam kalitesi (64), hastaneye yatış sıklığı (65,66) ve süresinde artış ve istihdam ve 

sosyal işlevsellik düzeylerinde azalma ile ilişkilidir (65).  

Düşünce bozukluğunun anlaşılabilmesi için önemli araçlardan biri 

yapılandırılmış, klinik ve biyolojik araştırmalarda kullanılabilecek pratiklikte 

ölçeklerin kullanılmasıdır. Bu amaçla geliştirilen az sayı da ölçek bulunmaktadır. 

Andreasen (1979) ve Johnston & Holzman (1979) tarafından geliştirilen düşünce 

bozukluğu değerlendirme ölçeklerinin özgül olmayan alt kategorilerinin olması, 

uygulamanın uzun zaman alması ve ölçeğin değerlendirmesinin oldukça karmaşık 

olması nedeniyle; Liddle ve ark. (2002) tarafından Düşünce ve Dil Ölçeği 

geliştirilmiştir (67–69). Ölçeğin Türkçe geçerlilik güvenilirliği Ulaş ve ark. tarafından 

yapılmıştır (70). Biz de çalışmamızda yapısal düşünce bozuklukluklarını 

değerlendirmek için bu ölçeği kullandık.
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2.5 Nörobiliş, Sosyal Biliş ve Bilişsel Yanlılık 

Bilişsel işlevler; bilgiyi alma, düşünme ve kavrama süreçlerinin yanında 

deneyim ve algılara ait zihin faaliyetlerini anlatan geniş bir kavramdır. Zihin 

faaliyetlerini bellek, dikkat, yürütücü işlevler, lisan, motor işlevler ve görsel-algısal 

işlevler oluşturmaktadır.  

 

Dikkat; bir yaşantının ya da gerçekleştirilmesi gereken bir faaliyetin işleyişine 

ilişkin odaklanma ve bu çabayı içerin bilinc fonksiyonudur. Bellek; deneyimlerin, 

durumların ve kavramların algılanıp kaydedilmesi, saklanması ve istendiği zaman 

yeniden kullanılabilmek için bilince çağrılmasını sağlayan işlevleri ifade etmektedir. 

Yürütücü işlevler amaca yönelik karmaşık davranışları oluşturmak, çevresel değişiklik 

ve taleplere uyum sağlamak için gerekli olan bilişsel yetenekler kümesidir (71). Başta 

şizofreni olmak üzere birçok psikiyatrik hastalıkta bilişsel işlevlerin etkilendiği 

tekrarlayan çalışmalarda gösterilmiştir.  

 

Sosyal biliş ise kişinin bulunduğu ortamdaki etkileşimi ile ortaya çıkan 

sinyalleri algılama, değerlendirme, kendi bilişsel durumuyla entegre etme ve işlevsel 

biçimde kullanma süreçlerini ifade eden nörobilişsel fonksiyonların tümüdür (72–74). 

Sosyal biliş temel olarak duygusal işlemleme, sosyal algı ve bilgi, zihin kuramı ve atıf 

stili boyutlarından oluşmaktadır (72). Aslında tüm bu süreçler aynı zamanda 

nörobilişsel fonksiyonlarla ilişkili olsa da nörobiliş ve sosyal bilişin büyük ölçüde 

farklı alanlar olduğu çalışmalarda gösterilmiştir (75,76).  

 

Bilişsel işlev kayıplarının şizofrenideki varlığı, Kraepelin’in “dementia 

precox” tanımıyla birlikte önemli bir çalışma alanı olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Güncel veriler ise şizofreninin temel belirti kümelerinde birinin bilişsel etkilenme 

olduğunu ve bu alandaki bozulmanın işlevselliğin en önemli yordayıcısı olduğunu 

göstermektedir (77,78). Şizofrenide bilişsel bozukluklar; sözel ve görsel bellek, işlem 

belleği, işlem hızı, dikkat, yürütücü işlevler ve sosyal biliş dahil olmak üzere birçok 

alanda görülür (77–79). 
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Günümüzde duygu tanıma ve zihin kuramındaki yetersizlikler de şizofreninin 

iyi bilinen belirtileridir (80,81). Zihin kuramıyla ilgili çalışmalar değerlendirildiğinde 

mentalizasyondaki etkilenmenin psikotik süreçlere spesifik olmadığı ancak hastalık 

şiddetiyle ilişkili olduğu düşünülmektedir (82,83) Ayrıca psikozdaki etkilenmenin 

sosyal sinyalleri alma aşamasında gerçekleştiği belirtilmektedir (84). Zihin kuramıyla 

ilgili yapılan çalışmaların odaklandığı diğer bir tanı Borderline kişilik bozukluğudur. 

Hipermentalizasyon olarak tanımlanan artmış zihin kuramı bulguları dikkat çekicidir 

ve bir çok çalışmada gösterilmiştir. (85–88) Bu çalışmalarda hipermentalizasyonun 

Borderline kişilik Bozukluğuna spesifik bir zihin durumu olabileceği 

vurgulanmaktadır. Diğer yandan hipermentalizasyonun spesifik bir bulgu olmadığını, 

hastalık şiddetiyle ilişkili olduğunu ve kognitif etkilenmeden ziyade metakognitif 

süreçlerin rol aldığını gösteren çalışmalar da mevcuttur (Semerari et al. 2012, 2015). 

Güncel bir metaanalizde de Borderline kişilik bozukluğunda sosyal sinyalleri tanıma 

süreçlerinin etkilenmediği, hipermentalizasyonun bu sinyalleri anlamlandırmadaki 

bilişsel yanlılık ve metakognitif hatalardan kaynaklandığı vurgulanmıştır (91). 

Psikozun son biyopsikososyal modelleri, değerlendirme, muhakeme ve 

metakognitif süreçlerin tümünde bilişsel faktörlerin merkezi rolüne vurgu yapmaktadır 

(92–94). Bu kavram da “Bilişsel Yanlılık” tanımını ortaya çıkarmıştır. Spesifik olarak, 

sanrıların oluşumunda ve sürdürülmesinde bilişsel yanlılığın önemli bir rol oynadığını 

gösteren çok sayıda çalışma vardır (95). En güçlü kanıtlar sonuca atlama yanlılığı (93) 

ve atıf yanlılığı için ortaya koyulmuştur (96). 

 Sonuca atlama yanlılığı, bir karar vermeden önce çok az bilgi toplama eğilimini 

ifade etmektedir. Şizotipal (97,98) risk altındaki, semptomatik ve remisyona giren 

psikotik popülasyonlarda mevcuttur ve farklı zamanda büyük oranda aynı şekilde 

ortaya çıkmaktadır (93,99–101). Atıf yanlılıkları ise esas olarak persekütif (102,103) 

ve grandiyöz sanrılarında (104) araştırılmıştır. Çalışmalarda sanrıları olan 

katılımcıların olumsuz olaylar için dışsal atıflar yaptıkları ve daha spesifik olarak, 

olumsuz olaylar için koşullardan ziyade diğer insanları suçlama eğilimde oldukları 

gösterilmiştir (92,105). 
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 Araştırmalar, sonuca atlama yanlılığı ve atıf yanlılığına odaklanmış olsa da, 

klinik olarak, psikotik bozukluklukla ilişkili süreçlerde bir dizi bilişsel yanlılığın 

varlığı açıktır. Çok çalışılmamış olsa da yaygın olarak gözlemlenen düşünce 

biçimindeki diğer yanlılıklar, ikili düşünme, duygusal temelli akıl yürütme ve 

felaketleştirme yanlılıklarıdır (106).  

 Bilişsel yanlılıkları pratik bir şekilde ölçen ve uyarlayan testler henüz yaygın 

olmasa da çalışmalarda yer almaktadır. Bilinin en yaygın test bizim de çalışmamızda 

kullandığımız “Boncuk Testi” olup sonuca atlama yanlılığını için nesnel bir ölçüm 

sunmaktadır (107). Çalışmamızda yer verdiğimiz diğer bir ölçme aracı olarak “Psikoz 

için Bilişsel Yanlılık Anketi” olarak geliştirilen  öz değerlendirme  ölçeğidir. Bilişsel 

yanlılığın birden fazla bilişsel yanlılık stilini değerlendirmektedir (108).  

2.6 Akustik Ses Analizi ve Graf Analizi 

 Günlük psikiyatri uygulamalarında standardize ölçekler geliştirilmiş olsa da 

aradaki insan faktörü nedeniyle ölçümler geniş varyasyonlara sahiptir. Bu anlamda 

klinik durumu tanımlamak için nesnel ölçümler geliştirmek klinik pratik açısından 

büyük önem taşımaktadır.  

 Doğal dil işlemedeki son gelişmeler, psikoz için bir biyobelirteç olarak 

otomatik konuşma analizlerine giden yolu açmıştır. Daha az yaygın olarak kullanılan 

diğer bir yöntem ise konuşmanın akustik özelliklerinin sinyal işleme algoritmalarıyla 

değerlendirilmesidir. Konuşma üretiminde yer alan fiziksel yapılar ve artikülasyon, 

sesin frekansı, sesin şiddeti gibi özellikler akustik analizlerle nesnel verilere 

dünüştürülebilmektedir. 

 Biz de çalışmamızda Discourse Protokolüne uygun olarak aldığımız ses 

kayıtlarını OpenSMILE veri aracıyla inceleyerek elde ettiğimiz eGeMAPS (extended 

Geneva Minimalistik Acoustic Parameters Set) verilerini sınıflama analizlerinde 

kullandık (109,110). 
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 Çalışamızda kullandığımız diğer bir nesnel ölçüm aracı da semantik olmayan 

graf analizidir. Graf, düğümler ve bu düğümleri birbirine bağlayan kenarlardan oluşan 

bir tür ağ yapısını ifade etmektedir.  Graf teorisininin konuşma akışındaki kelimeler 

üzerine uygulanması dilin semantik yapısına bağlı kalmadan konuşmayı nesnel olarak 

değerlendirmeyi mümkün kılar. Dil söz konusu olduğunda, düğümler sözcüklere 

karşılık gelir ve kenarlar anlamsallık ve gramer ilişkilerine karşılık gelir. 

 Konuşma grafikleri, art arda söylenen kelimeler arasındaki birlikte oluşum 

modellerini inceleyen genel 'birlikte oluşum grafikleri' sınıfına aittir. Bu, konuşmanın 

yönlendirilmiş bir ağ olduğu anlamına gelir ve her bir düğümün bir sonraki düğüme 

bir okla gösterilen yönlendirilmiş bir kenarla bağlanmasıyla karakterize edilir. 

Konuşma ayrıca, kendi kendine döngülerin (bir düğümü kendisine bağlayan kenarlar) 

ve çoklu kenarların (birden fazla kenarla birbirine bağlanan iki düğüm) meydana 

gelebildiği, multigraph adı verilen özel bir ağ türüne karşılık gelir. Bu ağların 

karakterizasyonu için temel ölçümler, bir düğümün komşuluğunu veya alt grafiklerin 

oluşumunu tanımlayan yerel ölçümler ve tüm ağın istatistiksel özelliklerini tanımlayan 

genel ölçümler olarak ayrılabilir (111,112). 

 Semantik olmayan Graf Analizi, psikozda dil ve düşünce boyutu ile ilgili 

çalışmalarda yapısal düşünce bozukuklukları için konuşmanın bağlantısallığını nesnel 

ve tutarlı olarak değerlendiren bir yöntem  olarak karşımıza çıkmaktadır (113).
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1 Araştırmanın Tipi 

Bu çalışma kesitsel ve gözlemsel bir kohort çalışmasıdır. 

3.2. Araştırmanın Çalışma Grupları 

3.2.1 Psikotik Halüsinasyon Grubu 

Dokuz Eylül Ruh Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğinde takip edilen 18-45 yaş 

arası DSM-5 kriterlerine göre Şizofreni ve Şizofreniform bozukluk tanılı bireylerden 

son 1 yıl içerisinde, haftada en az 1 kez olmak üzere, en az 1 ay süren herhangi bir 

halüsinasyonun varlığı olan bireyler bu gruba dahil edilmiştir. Bireyler akut psikotik 

atakta olduğu dönemde değerlendirmeye alınmamıştır. DSM-5 Tanı krilerlerine göre 

Şizoafektif Bozukluk,  Bipolar ve İlişkili Bozukluklar, Maddenin Yol Açtığı Psikotik 

Bozukluk tanı ölçütlerini karşılıyor olmak (DSM 5), Orta, ağır ve ileri derecede ağır 

mental retardasyon olması, Belirtilerin madde kullanımına ya da tıbbi bir hastalığa 

bağlı olması, Bilişsel işlevleri etkileyecek ciddi bedensel rahatsızlık varlığı dışlama 

kriteri olarak kabul edilmiştir. 

3.2.2 Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubu 

Dokuz Eylül Ruh Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğine başvuran 18-45 yaş arası 

bireylerden, son 1 yıl içerisinde, haftada en az 1 kez olmak üzere, en az 1 ay süren 

herhangi bir halüsinasyonun varlığı olan bireylerden, 3 hekimin değerlendirmesiyle  

DSM-5 tanı kriterlerine göre Şizofreni Açılımı Kapsamında ve Psikozla Giden Diğer 

Bozukluklar tanısı almayan  bireyler bu gruba dahil edilmiştir. DSM-5 Tanı 

krilerlerine göre Bipolar ve İlişkili Bozukluklar, Maddenin Yol Açtığı Psikotik 

Bozukluk tanı ölçütlerini karşılıyor olmak (DSM 5), Orta, ağır ve ileri derecede ağır 

mental retardasyon olması, Belirtilerin madde kullanımına ya da tıbbi bir hastalığa 

bağlı olması, Bilişsel işlevleri etkileyecek ciddi bedensel rahatsızlık varlığı dışlama 

kriteri olarak kabul edilmiştir. 
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3.4 Araştırmanın Değişkenleri 

3.4.1 Bağımlı Değişkenler 

Nöropsikolojik ve sosyal bilişsel test skorları, klinik ve psikometrik değişkenler, graf 

analizi parametreleri, akustik ses analizi parametreleri  

3.4.2 Bağımsız Değişkenler 

Yaş, cinsiyet, klinik semptom, grup 

3.5 Veri Toplama Araçları 

3.5.1 Olgu veri Kayıt Formu 

Örneklemde yer alan bireylerin yaşları, cinsiyetleri, eğitim ve meslek/iş 

durumları, medeni durumları, nörogelişimsel ve psikososyal gelişim öyküleri, travma 

öyküsü, premorbid uyumları, madde ve alkol kullanımı, tıbbi eş tanıları, aile öykülerini 

içermektedir. 

3.5.2 DSM V için Yapılandırılmış Klinik Görüşme  

         SCID: Structured Clinical Interview for DSM V)  

Araştırmada geniş bir tanı sınıflaması içinde değerlendirilen kişilere araştırma 

ekibi tarafından klinik görüşme uygulanacaktır. Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği 

yapılmıştır (114). 

3.5.3 Pozitif Belirtileri Değerlendirme Ölçeği (PBDÖ)  

         Scale for Assessment of Positive Symptom (SAPS)  

Şizofrenide pozitif belirtilerin düzeyini, dağılımını ve şiddet değişimini ölçmek 

amacıyla geliştirilmiş, görüşmecinin değerlendirdiği bir ölçektir. Ölçeğin 

doldurulması hastayla yapılan görüşmeye, görüşme sırasındaki gözlemlere ve hastanın 

yakını, tedavi ekibi gibi kişilerden alınan bilgilere dayanılarak yapılır.  
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Toplam dört alt ölçek ve 34 madde içerir. Her madde için 0-5 arasında puan 

verilmektedir. 1-7 arasındaki maddeler varsanılar, 8-20 arasındaki maddeler sanrılar, 

21-25 arasındaki maddeler dezorganize davranış ve 26-34 arasındaki maddeler ise 

yapısal düşünce bozukluğu ile ilgilidir. Alt ölçek puanlarının toplanması ile toplam 

puan elde edilir. Türkçe formunun geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Erkoç ve ark. 

tarafından yapılmıştır (115). 

3.5.4 Kısa Negatif Belirtiler Ölçeği (KNBÖ)  

         Brief Negative Symptom Scale (BNSS)  

13 maddeden oluşup altı alt ölçeği bulunmaktadır: anhedoni, stres, asosyallik, 

avolisyon, duygulanımda küntlük ve aloji. Ölçeğin kullanım kılavuzunda yarı 

yapılandırılmış görüşme için önerilen soruları içeren yönerge bulunmaktadır. Her 

madde için hastayı derinlemesine incelemeyi sağlayacak sorular da yer almaktadır. 

Maddeler 0-6 puan aralığında değişmektedir: semptomun olmayışı ile (0) semptomun 

çok ciddi olması (6) arasında değerlendirme değişir. 13 maddenin puanı toplanarak 

0’dan 78’e kadar olabilen ölçeğin total skoru elde edilir. Aynı şekilde alt ölçekler için 

de her alt maddenin puanı toplanır (116).Türkçe geçerlik ve güvenirliği Dr. Irmak 

Polat Nazlı ve arkadaşları tarafından 2016 yılında yapılmıştır (117). 

3.5.5 Hamilton Depresyon Ölçeği (HAMD - 17)  

         Hamilton Depression Rating Scale (HDRS - 17) 

1960’da Hamilton tarafından depresyonun şiddetini ölçmek için geliştirilmiştir 

(Hamilton, 1960). Son bir hafta içerisinde yaşantılanan depresyon semptomlarnını 

sorgulayan 17 maddeden oluşur. En yüksek 53 puan alınır. Kesim değeri 7 puan ve 

üzeridir. Bu ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Akdemir A ve 

arkadaşları tarafından 1996’da yapılmıştır (119). 
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3.5.6 Psikoz için Bilişsel Yanlılık Anketi (PBYA)  

         Cognitive Biases Questionnaire for Psychosis (CBQfP) 

Form, 2 ayrı vinyet (vignette) temasını kapsayan 30 ifadeden oluşmaktadır: 15'i 

AP (anomalous perception-anormal algı) ile ve 15'i TE (threatening event-tehdit edici 

olay) ile ilgilidir. Her bir ifade grubu 5 bilişsel yanlılığı (bias) kapsar: kasıtlama 

(intentionalising), felaketleştirme (catastrophising), ikili düşünme (dichotomous 

thinking), sonuca atlama (jumping to conclusions) ve duygusal akıl yürütme 

(emotional reasoning). Her tema için yanlılık başına 3 ifade vardır, yani toplamda 

yanlılık başına 6 ifade vardır. İfadeler ve cevaplar rastgele listelenmiştir. Her bir ifade 

1 ile 3 arasında değişen 3 puanlık bir ölçekte derecelendirilir (1 = yanlılık yokluğu, 2 

= bazı niteliklere sahip yanlılık varlığı, 3 = yanlılık varlığı). Her tema için maksimum 

toplam puan 45, bütün toplam puan ise 90'dır (108). 

3.5.7 Disosiyatif Yaşantılar Ölçeği (DYÖ)  

         Dissociative Experiences Scale (DES) 

28 maddeden oluşan bu özbildirim ölçeği dissosiyatif yaşantıları niceliksel 

olarak derecelendirmektedir. Türkçesinin geçerlilik ve güvenilirliği gösterilmiştir 

(120,121) 

3.5.8 Borderline Kişilik Envanteri (BKE)  

          Borderline Personality Inventory (BPI) 

Leichsenrig (1999) tarafından geliştirilen ölçek 53 maddeden ve Evet/ Hayır 

tarzı bir öz değerlendirme ölçeğidir (122). Kerngberg‟in yapısal kişilik 

organizasyonuna, Gunderson‟nun borderline için tanısal görüşme ve DSM ölçütlerine 

dayanmaktadır. Kimlik Karmaşası, ilkel savunmalar, yakınlaşmaktan korkma, gerçeği 

değerlendirme bozukluğu alt ölçeklerinden oluşmaktadır. Aydemir vd. (2006) 

tarafından Türkçe versiyonun geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır (123). 
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3.5.9 Çocukluk Çağı Travmalar Ölçeği (ÇTÖ) 

         Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) 

Bernstein ve ark. tarafından geliştirilen bu değerlendirme aracı üç tanesi 

travmanın minimizasyonunu ölçen maddeler olmak üzere toplam 28 sorudan 

oluşmaktadır (124). 21 Bu ölçek ile çocukluk çağı cinsel, fiziksel, emosyonel 

(duygusal) istismarı ve emosyonel ve fiziksel ihmalini konu alan beş alt puan ile 

bunların birleşiminden oluşan toplam puan elde edilmektedir. Önceki biçimi 53 

maddeden oluşmakta olan, ancak sonradan özgün yazarınca kısaltılan bu ölçek 

İngilizce özgün biçiminden konu üzerinde uzun yıllar deneyimi bulunan bu çalışmanın 

birinci yazarı tarafından Türkçe’ye çevrilmiş, her iki dile hakim bir uzman tarafından 

İngilizce’ye geri çevrilmiş, iki versiyon arasında tutarlılık sağlanmıştır. Ölçeğin ilk 

çevirisi ile pilot çalışma yapılmış, maddelerin anlaşılabilirliği görüldükten sonra 

ölçeğe son şekli verilmiştir. Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeğinin Türkçe 

Uyarlamasının Geçerlilik ve Güvenilirliği Prof. Dr. Vedat ŞAR tarafından yapılmıştır 

(125).  

3.5.10 Bilişsel Bozukluk Tarama Ölçeği (BBTÖ)  

           Screen for Cognitive Impairment in Psychiatry (SCIP) 

Psikiyatride Bilişsel Bozukluk Taraması ,bilişsel kusurları taramak için 

geliştirilmiş basit ve uygulaması kolay bir ölçektir SCIP , psikiyatri hastalarında 

bilişsel bozukluğu değerlendirmek için tasarlanmış kısa bir tarama aracıdır. Anında 

(Sözel Öğrenme Testi-Hemen; VLT-I) ve gecikmeli (Sözel Öğrenme Testi-Gecikmeli; 

VLT-D) sözlü öğrenmeyi, çalışma belleği (Çalışma Belleği Testi; WMT), sözel 

akıcılığı (Sözel Akıcılık Testi) değerlendirmek için beş alt testi vardır. ; VFT) ve işlem 

hızı (İşleme Hızı Testi; PST). Kalem ve kronometre gibi ek ekipmana ihtiyaç 

duyulmadan uygulanabilir ve yaklaşık 15 dakika sürer. Tekrarlanan testi 

kolaylaştırmak için ölçeğin üç alternatif formu mevcuttur. (126) 
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3.5.11 DEU SCAN LAB Sosyal Biliş Bataryası (Bora ve ark): 

Sosyal bilişin 5 boyutu aşağıdaki alt testlerle değerlendirilecektir.  

a. Yüzden Emosyon Tanıma: 1 test kullanılacaktır. 

Inquisit programında yer alan Penn emosyon tanıma testi kullanılacaktır. Her 

temel emosyonların doğru sayısı dışında, yanlış skorların ne ölçüde negatif 

emosyonları artmış atıfla ilişkili olduğu hesaplanacaktır.  

b. Zihin Kuramı: 2 test kullanılacaktır.  

Gözlerden Zihin Okuma Testi; Gözlerden Zihin Okuma Testi zihin kuramı ve 

emosyon tanıma yetilerini değerlendirmede en sık kullanılan testlerden biridir 

(127,128). Gözler testinin Türkçe formu 34 sorudan oluşur (129). Her bir resim için 

bir doğru yanıt ve üç çeldirici olmak üzere dört seçenek bulunmaktadır. Uygulama 

sırasında katılımcının her bir çift göz resimdeki kişinin düşündüğü ya da hissettiğini 

en iyi tarif eden seçeneği işaretlemesi istenir. Her sorunun yalnızca bir doğru yanıtı 

vardır. Değerlendirmede doğru yanıtlanan soru sayısı esas alınır. Alınan puanın 

yüksek olması sosyal biliş ve ZK yetilerinin iyi olduğu anlamına gelmektedir. Ayrıca, 

uyaran olarak fotoğraflar negatif, pozitif ve nötr olarak 3 grup olarak ayrı ayrı 

değerlendirilecektir. Bu şekilde negatif uyaranlara karşı bir bias olup olmadığı 

değerlendirecektir.  

İma testi; Her madde imayı tanımayı içeren bir ifadeyi içerir. İlk soruya doğru 

yanıt verilmediği durumda ipucu sonrası tekrar yanıt beklenir. Bu çalışmada 

kullanılacak versiyonunda olası yanıtları içeren seçenekler vardır. Doğru yanıt 

yanında, hipomentalizasyon ve hipermentalizasyon hatalarına işaret eden seçenekleri 

içerir.  
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c. Sosyal Algı: 2 test kullanılacaktır. 

Sözel Olmayan Duyarlılık Profili (PONS- Profile of Nonverbal Sensitivity) 

testinin 40 maddelik görsel kısa formu uygulanacaktır. Test 40 siyah beyaz, sessiz 

videodan oluşmaktadır. Kişinin yüz, vücut dili ve jestlerden bulunduğu emosyonel ve 

zihinsel durumu algılaması istenecektir. Toplamda 7 dakika 43 saniye sürmektedir. 

Yüz İfadesinin Güvenirliği Testi uygulanacaktır. 10 yüz ifadesin güvenirlik derecesi 

değişken 7 farklı formuna (toplam 70 resim) bakarak o kişinin güvenilir olup olmadığı 

sorulacaktır.  

d. Sosyal Bilgi: 2 test kullanılacaktır. 

Durumsal Özellikleri Tanıma Testiyle (SFRT- Situational Feature Recognition 

Test) kişinin sık karşılaşılan sosyal durumlarla ilgili bilgi düzeyi ölçülecektir.  

Sosyal Norm Anketi ile kişinin sosyal normları ne ölçüde tanıdığı 

değerlendirecektir.  

e. Atıf Stili: 1 test kullanılacaktır. 

İçsel, Kişisel ve Durumsal Atıflar Ölçeği (IPSAQ- Internal, Personal and 

Situational Attributions Questionnaire): Negatif ve pozitif olayları açıklarken kişinin 

atıflarının içsel, durumsal veya dışsal olarak mı yapıldığını ölçen bir ölçektir. 

3.5.12 Ses kayıtları 

 Her hasta için Discourse in Psychosis – Konuşma Bankası Protokolüne uygun 

olarak 7 kategoride tahmini 20 dakikalık bir görüşmeyle ortalama 17 dakikalık ses 

kayıtları alınacaktır. Protokol EK-10’da detaylı şekilde verilmiştir. Ayrıca Babbles 

Test de ses kayıtları üzerinden değerlendirilecektır. Ses kayıtları üzerinden aşağıdaki 

test ve analizler yapılarak veriler elde edilecektir. 



 

 22 

Düşünce ve Dil Ölçeği (DDÖ) – Thought and Language Index (TLI) 

2002 yılında Liddle ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir (130). Sonraki 

yıllarda Türkiye’deki geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır (131). Ölçek, 

düşünce fakirleşmesi ve düşünce dağınıklığı olmak üzere 2 kategoriden ve toplam 8 

maddeden oluşmaktadır. Düşünce fakirleşmesi kategorisi; konuşmanın fakirleşmesi, 

amacın zayıflaması ve düşüncelerin tekrarlanması (perseverasyon) maddelerini 

içermektedir. Düşünce dağınıklığı kategorisi ise; çözülme, olağandışı kelime 

kullanımı, olağandışı cümle yapısı, olağandışı mantık ve çelinebilirlik maddelerini 

içermektedir. Test materyali, Tematik Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Araştırmalar Etik Kurulu Başvuru Formu 9 Algı Testi kartlarından seçilmiş, sabit bir 

sırada bulunan 8 resimlik setten oluşmaktadır. Kişiden her resim için 1 dakika boyunca 

konuşması istenir. Kişi 1 dakika dolmadan konuşmasını bitirirse, protokolde yer alan 

yönlendirici olmayan sorularla konuşmaya devam etmesi yönünde teşvik edilir. Eğer 

bir dakikalık serbest yanıt süresi içinde olağandışı veya idiosenkratik yanıtlar 

vermişse, kişiden bunları açıklaması istenilen soruşturma evresine geçilir. Tüm 

uygulama kayıt cihazı ile kaydedilir. Ses kayıtları daha sonra yazılı hale getirilerek, 

DDÖ protokolüne göre değerlendirilir. Her resme verilen cevap, DDÖ’nün 8 maddesi 

açısından değerlendirilir. Her madde için düşünce bozukluğunun şiddetine göre 0, 

0.25, 0.50, 0.75 ya da 1 şeklinde puan verilir.  

Graf Analizi  

Ses kayıtları üzerinden SpeechGraph 1.0.93 kullanılarak graph verileri 

çıkarılacaktır (132).   

Akustik Ses Analizi  

 OpenSMILE (133)  veri aracı ile eGeMAPS (extended Geneva Minimalistic 

Acoustic Parameters Set) parametreleri çıkarılacaktır (109). 
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 “Okuma” ses kaydı tüm hastalarda içeriğin aynı olması nedeniyle graf 

analizine dahil edilmedi. 6 ses kaydından  “SpeechGraphs 1.0.93” kullanılarak 1000 

randomizasyon ile birlikte graf verileri çıkarıldı. “Okuma” kaydı dahil 7 ses kaydının 

tümü için “Python 3.10.2” ile “OpenSmile” kütüphanesi kullanılarak “extenden – 

Geneva Minimalistic Acoustic Parameters Set (eGeMAPS)” verileri çıkarıldı. Veriler 

derlenerek sınıflama analizlerinde kullanılmak üzere 6 adet graf analizi için, 7 adet 

akustik analiz için 13  adet veri seti oluşturuldu. Ayrıca uygun veriler seçilerek SPSS 

veri setine dahil edildi. 

 

3.6.2 İstatistiksel Analiz ve Sınıflama Analizleri 

Çalışma veri setindeki verilerin istatistiksel analizi “IBM SPSS v26” programı 

kullanılarak yapılmıştır. Analiz öncesi verilerin dağılımı normallik testleriyle 

değerlendirilmiş, skewness ve kurtosis değerlerinin -2 ve +2 aralığında olduğu 

görülmüş ve verilerin normal dağılım gösterdiği kabul edilmiştir. Gruplar arası 

farklılıkları değerlendirmek için uygun parametrik yöntemler (bağımsız gruplar t testi, 

ki kare testi) kullanılmıştır. Yaş ve cinsiyet bağımsız değişkenlerinin incelenen bağımlı 

değişkenler üzerine etkisi ANCOVA analizinde kovaryans faktörü olarak incelenmiş, 

psikometrik test sonuçları gruplar arasında karşılaştırılmıştır. Klinik Ölçek Testleri ve 

Öz Değerlendirme Ölçeklerinin, Psikometrik Testlerle İlişkisi Pearson korelasyon 

analizi kullanılarak incelenmiştir. Seçilen değişkenlerin Grup değişkeni üzerindeki 

etkisi ise İkili Lojistik Regresyon analiziyle değerlendirilmiştir. Tüm verilerin 

istatistiksel analizinde anlamlılık düzeyi p < 0.05 olarak alınmıştır. 

Sınflama analizlerinde ise “WEKA v3.8.6” yazılımı ile “Random Forest” 

Sınıflama analizi kullanılmış, algoritmanın başarısı değerlendirilerek sonuçlar 

özetlenmiştir.  
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3.7 Araştırmanın Sınırlılıkları 

 Araştırmamızın bazı sınırlıkları vardı. Çalışma grupları için en önemli sınırlılık 

cinsiyet dağılımının gruplar arasında benzer olmamasıdır. Bu sınırlılık yapılan 

analizleri yorumlamayı zorlaştırmaktadır.  

İkinci sınırlılığın örneklem büyüklüğü olduğu söylenebilir. Her ne kadar 

gruplar arası analizler için yeterli sayıda katılımcı olsa da grup içinde alt kategoriler 

arasındaki değerlendirme sağlıklı yapılamamaktadır. 

Üçüncü kısıtlılığımız olarak çalışmamızda sağlıklı kontrol grubunun olmaması 

karşımıza çıkmaktadır. Bu durum çalışmamızın amacı ve dizaynıyla uyumlu olmakla 

birlikte, iki ayrı psikopatoloji kümesini karşılaştırırken sağlıklı kontrollere ait veriler 

daha detaylı yorum imkanı verebilir. 

Son olarak da çalışmamızın önemli bir kısmında hastalara ait ses kayıtları 

kullanılmıştır. Ancak bu hastalarda ilgili uzman kontrolü olmadığı için sesin 

niteliklerini etkileyebilecek mekanik patolojilerin var olup olmadığı bilinmemektedir.
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3.8 Etik Kurul Onayı 

Etik Kurul Onayı Ek-10 ‘da sunulmuştur.
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3.9 Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu            

                           

Çalışma Adı: Halüsinasyonların Psikotik Belirteçlerle İlişkisi 

 

Halüsinasyonlar yaygın olarak şizofreni gibi psikotik bozukluklarda ortaya 

çıkar, ancak majör depresif bozukluk ve bipolar bozukluk gibi afektif bozukluklarda 

nadir değildir. Ayrıca klinik tanısı olmayan küçük ama önemli sayıda normal 

popülasyondaki insanlarda da ortaya çıktığı bilinmektedir. Halüsinasyonların tanısal 

değerlendirilmesinde de diğer psikiyatrik tanılarda olduğu gibi klinik ölçekler ve 

klinik görüşme haricinde nesnel bir tanı aracının eksikliği söz konusudur. Bu 

çalışmada halüsinasyonları olan bireylere uygulanacak klinik ölçekler ve bu kişilerden 

alınacak ses kayıtları üzerinden tanısal değerlendirmeye yönelik bulguların 

incelenmesi planlanmaktadır. Gelecekte hem tanı sürecinin hızlanmasına hem de tanı 

doğruluğunun arttırılmasına yönelik bilimsel katkı sağlanması hedeflenmektedir.   

Bu araştırmaya, halüsinasyonları olan 18-45 yaş arası bireyler dahil edilecektir. 

Bireyler önce hastalık belirtilerini tarayan ölçeklerle değerlendirileceklerdir. Bu kişiler 

arasından çalışmaya alınma ölçütlerini karşılayanlar bu çalışmaya katılmak için davet 

edilecektir. Katılmayı kabul eden bireylerin tanısal ve klinik görüşmeleri yapılacak, 

görüşme sırasındaki ve geçmişteki psikiyatrik bulguları belirtileri ayrıntılı klinik 

görüşme ölçeklerine dayanılarak değerlendirilecek, alınacak ses kayıt örnekleri 

üzerinden analizler yapılacaktır.  

  Bu araştırmanın sonuçları yalnızca bilimsel amaçlarla kullanılacak, veriler ve 

size ait bilgiler ve sağlık kayıtlarınız gizli tutulacaktır. Araştırma sonuçlarının bunun 

dışında başka bir amaç için kullanılması kesinlikle söz konusu değildir. Çalışma 

verileri herhangi bir yayın ve raporda kullanılırken bu yayında isminiz 

kullanılmayacak ve veriler izlenerek size ulaşılamayacaktır. Yerel Etik Kurullar’ın ve 

T.C. Sağlık Bakanlığı’nın gerek gördüğü durumlarda kayıtlarınız bu kurumlara açık 

olacaktır. Bu çalışma sırasında uygulanacak testlerin ve araştırma ile ilgili 

gerçekleştirilecek diğer işlemlerin masrafları size veya güvencesi altında 

bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluşa ödetilmeyecektir.  

 Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe 

bağlıdır ve çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da 

sahipsiniz. 
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Gönüllünün beyanı: 

Asist. Dr. Mahmut KOÇOĞLU tarafından “Halüsinasyonların Psikotik Belirteçlerle 

İlişkisi” isimli bir araştırmanın yapılacağı bana belirtildi. Araştırmanın amacı ve 

uygulanma şekli ile verdiğim bilgilerin gizliliğin sağlanacağı konusunda yeterli 

açıklama yapıldı. Araştırma sırasında temas kuracağım  telefon 

numarası verildi. İstediğim zaman kendisiyle temasa geçebilirim. İstediğim zaman 

araştırmadan çekilebileceğimi biliyorum. Araştırmaya katılmamam veya katılıp daha 

sonra araştırmadan çekilmem durumunda tedavi ve klinik takibime yönelik bir 

değişiklik olmayacağı belirtildi. 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu’ndaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda 

konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama Dr. Mahmut 

KOÇOĞLU tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim 

zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Söz 

konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul 

ediyorum. 

 

Görüşme tarihi ve saati: 

Gönüllü Tanıklık Eden Uygulayıcı 

Ad Soyad / Tel / İmza Ad Soyad / Tel / İmza Ad Soyad / Tel / İmza 
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4. BULGULAR 

4.1 Çalışma Gruplarının Sosyodemografik Özellikleri 

Tablo 1: Araştrıma Gruplarının Cinsiyet Dağılımı 

 

Psikotik 

Halüsinasyon 

 

(n:28) 

Psikotik olmayan 

Halüsinasyon 

 

(n: 29) 

Toplam 

 

 

(n: 57) 

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

Cinsiyet 

Kadın 7 25.0 20 69 27 47.4 

Erkek 21 75.0 9 31 30 52.6 

  Ki kare testi kullanılmıştır.  ( p = 0.001 ) 

 

Psikotik Halüsinasyon Grubunda 28 katılımcı ve Psikotik olmayan 

Halüsinasyon Grubunda 29 katılımcı bulunmaktadır. Çalışma gruplarına ait cinsiyet 

dağılımları Tablo 1’de gösterilmiştir. Bütün çalışma grubu ele alındığında 

katılımcıların %47.4’ü (n:27) kadın, %52.6’sı (n:30) erkektir. Grupların kendi 

içlerinde cinsiyet dağılımlarına bakıldığında ise, Psikotik Halüsinasyon Grubunun 28 

kişiden oluştuğu, %25’inin (n:7) kadın, %75’inin (n:21) erkek olduğu görülmektedir. 

29 kişiden oluşan Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunun ise  %69’u (n:20) kadın, 

%31’i (n:9) erkektir. Gruplar arasında cinsiyet açısından anlamlı fark bulunmaktadır. 

(p = 0.001). 

Çalışmaya katılanların gruplara göre yaş ve eğitim yılı ortalamaları Tablo 2’de 

gösterilmiştir. Psikotik Halüsinasyon Grubunun yaş ortalaması 31.46±7.85 iken, 

Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunun yaş ortalaması 27.86±8.71 bulunmuştur. 

Eğitim süreleri açısından bakıldığında Psikotik Halüsinasyon Grubunda ortalama eğitim 

süresi 12.03±3.16 yıl iken, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda bu süre 

13.20±3.22 yıl olarak hesaplanmıştır. Gruplar arasında yaş açısından (p=0.107) ve 

eğitim yılı açısından (p=0.397) anlamlı fark saptanmamıştır. 
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Tablo 2: Araştırma Gruplarındaki Bireylerin Yaş ve Eğitim Yılı Ortalamaları 

 

Psikotik  

Halüsinasyon  

(n:28) 

ortalama±standart sapma 

Psikotik olmayan 

Halüsinasyon  

(n: 29) 

ortalama±standartsapma 

p değeri 

Yaş 31.46±7.85 27.86±8.71 0.107 

Eğitim Yılı 12.03±3.16 13.20±3.22 0.397 

 Bağımsız gruplar T Testi kullanılmıştır. 

 

Tablo 3’te katılımcılar medeni durum, partner varlığı ve sosyal yaşama katılım 

açısından incelenmektedir.  

 

Psikotik Halüsinasyon Grubunda yer alan katılımcıların %14.3’ü (n: 4) evli ve 

yüzde 85.7’si (n:24) bekardır. Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubundaki 

katılımcıların %37.9’u (n:11) evli, %3.4’u (n:1) boşanmış  ve %37.9’u (n:11) bekardır. 

Partner varlığı açısından ele alındğında Psikotik Halüsinasyon Grubundaki 

katılımcıların %14.3’ünün (n:4) partneri varken, Psikotik olmayan Halüsinasyon 

Grubundaki katılımcılar %58.6’sının (n:17) partneri vardır. Partner varlığı açısından 

gruplar arasında anlamlı fark mevcuttur. (p=0.001) 

 

Katılımcıların 18-45 yaş arasında olması nedeniyle çalışma ve öğrenim 

durumları bir arada yaşa uygun sosyal katılım olarak değerlendirilmiştir. Öğrenim 

hayatı devam eden kişiler veya bir işte çalışan kişiler aktif olarak kabul edilmiştir. 

Aktif sosyal katılımı olanlar Psikotik Halüsinasyon Grubunda %35.7 (n:10) ve 

Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda %58.6 (n:17) oranındadır. Gruplar arasında 

aktif sosyal katılım açısından anlamlı fark bulunmamıştır. (p=0.083) 
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Tablo 3: Araştırma Gruplarının Medeni Durum Açısından Karşılaştırılması 

 

Psikotik  

Halüsinasyon 

(n:28) 

Psikotik olmayan 

Halüsinasyon 

(n: 29) 

 

p değeri 

n (%) n (%) 

Medeni Durum 

Evli 4 14.3 11 37.9  

Bekar – Partneri yok 24 85.7 11 37.9  

Bekar Partneri var 0 0 6 20.7  

Boşanmış 0 0 1 3.4  

Partner varlığı 4 14.3 17 58.6 0.001 

Yaşa uygun sosyal katılım 

Aktif katılım 10 35.7 17 58.6 0.083 

  Ki kare testi kullanılmıştır.  

 

4.2 Çalışma Gruplarının Klinik Özellikleri 

 Katılımcılar tanısal olarak incelendiğinde Psikotik Halüsinasyon Grubunun 

%10.7’sinde (n:3) “Şizofreniform Bozukluk”,  %89.3’ünde (n:25) Şizofreni tanısı 

bulunmaktadır. Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubu tanısal olarak ele alındğında ise 

grubun %24.1’inde (n:7) “Depresif Bozukluk”, %24.1’inde (n:7) “Disosiyatif 

Bozukluk”, %27.5’inde (n:8) “Borderline Kişilik Bozukluğu”, %10.3 (n:3) “Obsesif-

Kompulsif Bozukluk” ve %13.8’inde (n:4) “Travma Sonrası Stres Bozukluğu” tanıları 

mevcuttur. Tablo 4’de grupların psikiyatrik tanı dağılımı gösterilmiştir. 
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Tablo 4: Gruplardaki Tanısal Dağılım 

Psikotik Halüsinasyon 

Grubu 

N:28 % Psikotik olmayan 

Halüsinasyon Grubu 

N:29 % 

Şizofreni 

Şizofreniform Bozukluk 

25 

3 

89.3 

10.7 

Depresif Bozukluk 

Disosiyatif Bozukluk 

Borderline Kişilik Bozukluğu 

Obsesif-Kompulsif Bozukluk 

Travma Sonrası Stres Bozukluğu 

7 

7 

8 

3 

4 

24.1 

24.1 

27.5 

10.3 

13.8 

 

 

 

Tablo 5: Grupların Psikiyatrik Eştanılar ve Suicid Girişimi Öyküsü Açısından 

Karşılaştırılması 

 

Psikotik  

Halüsinasyon 

(n:28) 

Psikotik olmayan 

Halüsinasyon 

(n: 29) 

 

p değeri 

n (%) n (%) 

Eşlik Eden Tanılar 

Anksiyete Bozukluğu 3 10.7 10 34.5 0.033 

Sosyal Fobi 1 3.6 4 13.8 0.173 

Obsesif- Kompulsif 

Bozukluk ilişkili bozukluk 
1 3.6 5 17.2         0.093 

Dürtü Denetim Bozukluğu 4 14.3 2 6.9 0.363 

Yeme Bozukluğu 0 0 3 10.3 0.080 

Suicid girişimi öyküsü 3 10.7 14 48.3 0.002 

  Ki kare testi kullanılmıştır. 
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 Gruplardaki katılımcıların eş tanılarına ait oranlar tablo 5’te verilmiştir. 

Anksiyete Bozukluğu ek tanı oranı Psikotik Halüsinasyon Grubunda %10.7 (n:3), 

Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda %34.5 (n:10) olup gruplar arasında anlamlı 

fark mevcuttur. (p=0.033) 

 Gruplar suicid girişimi oranları açısından değerlendirildiğinde; Psikotik 

Halüsinasyon Grubunda %10.7 (n:3) oranında suicid girişimi  öyküsü varken, Psikotik 

olmayan Halüsinasyon Grubunda bu ora %48.3 (n:14) olarak bulunmuştur. Gruplar 

arasında suicid girişimi öyküsü bakımından anlamlı fark mevcuttur. (p=0.002) 

Tablo 6: Araştırma Gruplarındaki Alışkanlıklar Açısından Karşılaştırılması 

 

Psikotik 

Halüsinasyon 

(n:28) 

Psikotik olmayan 

Halüsinasyon 

(n: 29) 

 

p değeri 

n (%) n (%) 

Alışkanlıklar 

Alkol Kullanım 

Bozukluğu 1 3.6 3 10.3 0.317 

Alkol Kullanım 

Bozukluğu Öyküsü 4 14.3 5 17.2 0.760 

Madde Kullanım 

Bozukluğu Öyküsü 7 25 4 13.8 0.284 

Sigara Kullanımı 11 39.3 17 58.6 0.144 

  Ki kare testi kullanılmıştır.  

  

 Tablo 6’da gruplar alkol, madde ve sigara alışkanlıkları yönünden 

incelenmiştir. Psikotik Halüsinasyon Grubunda alkol kullanım bozukluğu oranı %3.6 

(n:1) , alkol kullanım bozukluğu öyküsü oranı %14.3 (n:4), geçmiş öyküde bir süre 

düzenli madde kullanan veya deneyen katılımcı oranı %25 (n:7), sigara kullanımı oranı 

%39.3 (n:11)  olarak bulunmuştur.  
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 Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda ise bu oranlar alkol kullanım 

bozukluğu için %10.3 (n:3) katılımcı, alkol kullanım bozukluğuiçin %17.2 (n:5), 

geçmiş öyküde bir süre düzenli madde kullanan veya deneyen katılımcı oranı için 

%13.8 (n:4) ve sigara kullanım oranı için %58.6 (n:17) olarak hesaplanmıştır. İki 

grupta da katılımcıların aktif madde kullanımı bulunmamaktadır. Alışkanlıklar 

açısından gruplar arasında anlamlı bir fark yoktur. Anlamlılık değerleri tablo 4’te 

verilmiştir.  

Sigara kullanımı (ortalama ± standart sapma) psikoz için 8.17±11.28 ve nevroz 

için 6.31±6.69 olarak bulunmuştur. Gruplar arasında anlamlı fark bulunmamaktadır. 

(bağımsız gruplar T testi, p=0.448) 

 

Tablo 7: Araştırma Gruplarında Dahili Eştanılar 

 

Psikotik  

Halüsinasyon 

(n:28) 

Psikotik olmayan 

Halüsinasyon 

(n: 29) 

 

p değeri 

n (%) n (%) 

Dahili komorbidite 

Diyabetes Mellitus 1 3.6 4 13.8 0.173 

Hipertansiyon 0 0 1 3.4 0.322 

Hipotiroidi 2 7.1 1 3.4         0.532 

Anemi 0 0 2 6.9 0.157 

Psikotrop dışı ilaç 

kullanımı 
4 14.3 9 31.0 0.132 

  Ki kare testi kullanılmıştır. 
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Katılımcıların dahili eştanıları ve psikotrop dışı ilaç kullanımı 

değerlendirildiğinde gruplar arasında anlamlı fark bulunmamaktadır. Gruplara ait 

dahili komorbiditeler Tablo 7’de verilmiştir. 

Tablo 8: Araştıma Gruplarının Soygeçmiş Özellikleri 

 

Psikotik  

Halüsinasyon 

(n:28) 

Psikotik olmayan 

Halüsinasyon 

(n: 29) 

 

p değeri 

n (%) n (%) 

Soygeçmiş 

Birinci derece akrabada 

psikoz öyküsü 

8 28.6 0 0 < 0.001 

İkinci derece akrabada 

psikoz öyküsü 

12 42.9 0 0 < 0.001 

Birinci veya ikinci derece 

akrabada psikoz öyküsü 

19 67.9 0 0 < 0.001 

Birinci derece akrabada 

ŞSB ve BPB dışı tanı 

8 28.6 16 55.2 0.042 

Birinci derece akrabada 

nörogelişimsel bozukluk 

1 3.6 1 %3.4 0.980 

  Ki kare testi kullanılmıştır.  

Gruplar soygeçmiş özellikleri açısından Tablo 8’de ele alınmıştır. Psikotik 

Halüsinasyon Grubunda %67.9 (n:19) oranında birinci ve ya ikinci derece akrabasında 

psikoz öyküsü bulunurken, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda soygeçmişinde 

psikoz öyküsü olan katılımcı bulunmamaktadır. Gruplar arasında anlamlı fark vardır. 

(p < 0.001)  

Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda birinci derece akrabalarında  

psikotik bozukluk ve bipolar duygudurum bozukluğu tanısı dışında tanısı olan %55.2 

(n:16) oranında katılımcı varken, Psikotik Halüsinasyon Grubunda bu oran %28.6’dır. 

(n:8) Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır. (p=0.042) 
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Tablo 9: Araştırma Gruplarının Premorbid İşlevselliği 

 

Psikotik 

Halüsinasyon 

(n:28) 

Psikotik olmayan 

Halüsinasyon 

(n: 29) 

 

p değeri 

Premorbid Uyum (Premorbid Adjustment Scale - PAS) 

PAS 12 yaş öncesi 0.267 ± 0.171 0.192 ± 0.185 0.117 

PAS 12-15 yaş arası 0.409 ± 0.207 0.247 ± 0.205 0.004 

PAS 16-18 yaş arası 0.601 ± 0.170 0.281 ± 0.198 < 0.001 

PAS 19 yaş sonrası 0.672 ± 0.146 0.315 ± 0.223 < 0.001 

PAS Toplam puan 0.486 ± 0.152 0.257 ± 0.190 < 0.001 

Bağımsız gruplar T Testi kullanılmıştır. 

Yüksek skor düşük işlevselliği göstermektedir. 

Katılımcıların hastalık öncesi işlevsellikleri Tablo 9’da karşılaştırılmıştır. 

İşlevsellikte bozulma skoru 12 yaş öncesi için Psikotik Halüsinasyon Grubunda 0.267 

± 0.171, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 0.192 ± 0.185 olarak hesaplanmıştır. 

Gruplar arasında 12 yaş öncesi işlevsellikleri açısından anlamlı fark bulunmamaktadır. 

(p=0.117)  

12-15 yaş arası için işlevsellikte bozulma skoru Psikotik Halüsinasyon 

Grubunda 0.409 ± 0.207, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 0.247 ± 0.205 

olarak bulunmuştur. 12-15 yaş arası işlevsellikler kıyaslandığında Psikotik 

Halüsinasyon Grubundaki işlevsellikte bozulma anlamlı derecede yüksektir. 

(p=0.004) Bu skor 16-18 yaş arası için Psikotik Halüsinasyon Grubunda 0.601 ± 0.170, 

Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 0.281 ± 0.198; 19 yaş sonrası için Psikotik 

Halüsinasyon Grubunda 0.672 ± 0.146, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 

0.315 ± 0.223 olarak hesaplanmıştır. 16-18 yaş arası ve 19 yaş sonrası işlevsellikler 

kıyaslandığında Psikotik Halüsinasyon Grubu ve Psikotik olmayan Halüsinasyon 

Grubundaki işlevsellikte bozulma farkı artış göstermiştir ve istatistiksel olarak 

anlamlıdır. (p<0.001)  
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Tüm yaşlar değerlendirildiğinde işlevsellikteki bozulma skoru Psikotik 

Halüsinasyon Grubunda 0.486 ± 0.152, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 

0.257 ± 0.190 olup, Psikotik Halüsinasyon Grubunda anlamlı şekilde yüksektir. 

(p<0.001) 

Tablo 10: Gruplarda Psikotik Bulguların Başlangıcı Yaşı, Hastalık Süresi, Yatış Sayısı 

 

Psikotik 

Halüsinasyon 

(n:28) 

Ortalama ± std 

Psikotik olmayan 

Halüsinasyon 

(n: 29) 

Ortalama ± std 

 

p değeri 

Psikotik bulguların başlangıcı, tanı ve tedavi süreci 

Psikotik bulguların 

başlangıç yaşı 
19.67 ± 5.04 20.93 ± 8.26 0.495 

Hastane yatış 

sayısı 
1.67 ± 1.65 1.10 ± 1.73 0.038 

Hastalık süresi 11.28 ± 7.84 6.93 ± 5.96 0.030 

Tedavi başlangıç 

yaşı 
21.92 ± 5.96 22.48 ± 7.36 

 
0.759 

 Bağımsız gruplar T Testi kullanılmıştır. 

Psikotik bulguların başlangıç yaşı, hastane yatış sayıları, hastalık süresi ve 

tedavi başlangıç yaşı Tablo 10’da kıyaslanmıştır. Psikotik bulguların başlangıç yaşı 

Psikotik Halüsinasyon Grubunda ortalama 19.67 ± 5.04 yaş, Psikotik olmayan 

Halüsinasyon Grubunda 20.93 ± 8.26 yaş olarak hesaplanmış olup, gruplar arasında 

anlamlı fark bulunmamaktadır. (p=0.495) Tedavi başlangıç yaşı Psikotik Halüsinasyon 

Grubunda ortalama 21.92 ± 5.96, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 22.48 ± 

7.36 yıl olarak hesaplanmış olup, gruplar arasında anlamlı fark yoktur. (p=0.759) 

Hastalık süresi Psikotik Halüsinasyon Grubunda ortalama 11.28 ± 7.84 yıl, 

Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 6.93 ± 5.96 yıl olarak hesaplanmış olup 

gruplar arasındaki fark anlamlı olarak değerlendirilmiştir. (p=0.038) Hastane yatış 

sayıları Psikotik Halüsinasyon Grubunda 1.67 yatış ve Psikotik olmayan Halüsinasyon 

Grubunda 1.10 yatış olup anlamlı fark mevcuttur. (p=0.030)  
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Tablo 11: Araştırma Gruplarının Varsanı Tipleri Açısından Karşılaştırılması 

 
Psikotik 

Halüsinasyon 

(n:28) 

Ortalama ± std 

Psikotik olmayan 

 Halüsinasyon 

(n: 29) 

Ortalama ± std 

 

 

p değeri 

n (%) n (%) 
 

 Varsanı Tipleri 

İşitsel Varsanı 28 100 24 82.8 0.021 

Görsel Varsanı 8 28.6 19 65.5 0.005 

Diğer Varsanı 5 17.9 5 17.2 0.951 

Çalışma Gruplarına göre Varsanılar 

İzole İşitsel Varsanı 18 64.3 10 34.5  

 İzole Görsel Varsanı 0 0 4 13.8  

 İşitsel ve Görsel Varsanı 5 17.9 10 34.5  

 İşitsel ve Diğer Varsanı 2 7.1 0 0  

 Görsel ve Diğer Varsanı 0 0 1 3.4  

 İşitsel, Görsel ve Diğer  

Varsanı 

3 10.7 4 13.8  

 Baskın Varsanı Tipi 

 İşitsel Varsanı 28 100 18 62.1 < 0.001 

 Görsel Varsanı 0 0 11 37.9 < 0.001 

 Ki Kare testi kullanılmıştır. 

Tablo 11’de katılımcılar varsanı tipi yönünden incelenmiştir. Psikotik 

Halüsinasyon Grubundaki 28 katılımcının tamamında işitsel varsanı bulunmaktadır. 

Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda ise grubun %82.8’inde (n:24) işitsel varsanı 

mevcuttur..  Görsel varsanısı olan katılımcı oranları Psikotik Halüsinasyon Grubunda 

%28.6 (n:8) ve Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda %65.5 (n:19) olarak 

bulunmuştur. 
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 Gruplar arasında işitsel varsanı oranı (p=0.021) ve görsel varsanı oranı 

(p=0.005) açısından anlamlı fark vardır. Yine Psikotik Halüsinasyon Grubundaki 

katılımcıların tamamında işitsel varsanı baskın varsanı tipi iken, Psikotik olmayan 

Halüsinasyon Grubundaki katılımcıların %62.1’inde (n:18) işitsel varsanı, 

%37.9’unda (n:11) görsel varsanı baskın varsanı tipidir. 

 

Tablo 12: Araştırma Gruplarında Semptom Şiddeti 

 Psikotik 

Halüsinasyon 

(n:28) 

Ortalama ± std 

Psikotik olmayan 

 Halüsinasyon 

(n: 29) 

Ortalama ± std 

 

p değeri 

DSM 5 Ek - Semptom Şiddeti – Son 1 hafta 

Varsanı 2.17 ± 1.09 2.27 ± 1.06 0.735 

Sanrı 2.03 ± 1.23 0.55 ± 0.73 <0.001 

Dezorganize Konuşma 1.03 ± 0.99 0.20 ± 0.49 <0.001 

Anormal Psikomotor 

Davranış 

0.46 ± 0.57 0.10 ± 0.30 0.005 

Negatif Semptomlar 1.82 ± 0.86 0.82 ± 0.84 <0.001 

Depresyon 0.57 ± 0.63 1.68 ± 1.16 <0.001 

Bağımsız gruplar T Testi kullanılmıştır. 

  

 Klinik görüşme içinde sorgulanan Klinik Semptom Şiddeti açısından gruplar 

incelendiğinde Varsanı şiddeti açısından anlamlı fark bulunmamıştır. (p=0.735) Sanrı 

şiddeti Psikotik Halüsinasyon Grubunda 2.03 ± 1.23, Psikotik olmayan Halüsinasyon 

Grubunda 0.55 ± 0.73 olarak değerlendirilmiştir. Psikotik Halüsinasyon Grubunda sanrı 

şiddeti anlamlı olarak daha yüksektir. (p<0.001)  
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 Dezorganize Konuşma için bu skor Psikotik Halüsinasyon Grubunda 1.03 ± 

0.99, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 0.20 ± 0.49 olarak bulunmuştur. 

Gruplar arasındaki fark anlamlıdır. (p<0.001) Anormal Psikomotor Davranış şiddeti 

Psikotik Halüsinasyon Grubu için 0.46 ± 0.57, Psikotik olmayan Halüsinasyon 

Grubunda 0.10 ± 0.30 olarak hesaplanmıştır. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. (p=0.005)    

 Negatif semptomlar şiddet yönünden değerlendirildiğinde şiddet skoru  

Psikotik Halüsinasyon Grubunda 1.82 ± 0.86, Psikotik olmayan Halüsinasyon 

Grubunda 0.82 ± 0.84 olup, Psikotik Halüsinasyon Grubunda anlamlı olarak yüksektir. 

(p<0.001) Depresif yakınmaların şiddeti değerlendirildiğinde ise Psikotik 

Halüsinasyon Grubunda 0.57 ± 0.63, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 1.68 ± 

1.16 olarak hesaplanan şiddet skoru Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda anlamlı 

olarak yüksektir. (p<0.001) Şiddet skorları ve anlamlılık değerleri Tablo 12’de 

verilmiştir.   

 Katılımcıların psikotrop kullanım öyküleri ve güncel tedavilerindeki psikotrop 

kullanım oranları Tablo 12’de incelenmiştir. Güncel tedavilerinde antidepresan 

kullanan katılımcı oranı Psikotik Halüsinasyon Grubunda %67.9 (n:19) iken Psikotik 

olmayan Halüsinasyon Grubunun tamamında antidepresan kullanımı mevcuttur. 

Gruplar arasındaki bu fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır. (p=0.086) 

Antipsikotik kullanan katılımcıların oranı ise Psikotik Halüsinasyon Grubunda %96.4 

(n:27), Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda %44.8 (n:13) olup, Psikotik 

Halüsinasyon Grubunda anlamlı olarak daha fazladır. (p<0.001) 

Antipsikotik kullanımı klorpromazin eşdeğer doz(ortalama ± standart sapma) 

üzerinden karşılaştırıldığında Psikoz için 769.43 ± 481.62 mg ve nevroz için 162.65 ± 

271.09 mg olarak bulunmuştur. Gruplar arasında anlamlı fark vardır. (bağımsız gruplar 

T testi, p= < 0.001) 
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Tablo 13: Araştırma Gruplarında İlaç Kullanımı 

 
Psikotik 

Halüsinasyon 

(n:28) 

Psikotik olmayan 

Halüsinasyon 

(n: 29) 

 

 

p değeri 

n (%) n (%) 

İlaç Kullanım Öyküsü 

Antidepresan öyküsü 19 67.9 29 100 0.001 

Duygudurum Dengeleyici 

öyküsü 

6 21.4 10 34.5 0.273 

Güncel Tedavi 

Antidepresan kullanımı 12 42.9 19 65.5 0.086 

Duygudurum dengeleyici 

kullanımı 

5 17.9 5 17.2 0.951 

Antipsikotik kullanımı 27 96.4 13 44.8 < 0.001 

- Olanzapin 8 28.6 2 6.9 0.031 

- Ketiyapin 1 3.6 3 10.3 0.317 

- Risperidon 5 17.9 2 6.9 0.208 

- Paliperidon 10 35.7 0 0 < 0.001 

- Aripiprazol 10 35.7 6 20.7 0.207 

- Amisülpirid 3 10.7 2 6.9 0.610 

- Klozapin 10 35.7 1 3.4 0.002 

- *Uzun etkili enjeksiyon 11 39.3 0 0 < 0.001 

* 6 kişi paliperidon palmitat (1ay), 1 kişi paliperidon palmitat (3ay), 2 kişi risperidon, 1 

kişi zuklopentiksol dekanoat, 1 kişi flupentiksol dekanoat kullanmaktadır. 

 Ki kare testi kullanılmıştır. 
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4.3 Klinik Ölçek Bulguları 

Katılımcılarda pozitif semptomların varlığı ve şiddeti Pozitif Belirtileri 

Değerlendirme Ölçeği (PBDÖ - SAPS) ile değerlendirilmiştir. Skorlar Tablo 14’de 

özetlenmiştir.  

Varsanı alt ölçeğine ait “Varsanı global şiddet” skoru Psikotik Halüsinasyon 

Grubunda 2.89 ± 1.28, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 2.68 ± 1.31 olarak 

bulunmuştur. Gruplar arasında anlamlı fark bulunmamaktadır. (p=0.557) “Varsanı” 

alt ölçek total skoru Psikotik Halüsinasyon Grubunda 11.78 ± 9.03, Psikotik olmayan 

Halüsinasyon Grubunda 2.79 ± 3.23 olarak bulunmuştur. Gruplar arasında anlamlı fark 

bulunmaktadır. (p < 0.001)  

“Sanrı” alt ölçek total skoru Psikotik Halüsinasyon Grubunda 2.39 ± 2.68, 

Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 0.65 ± 1.11 olarak bulunmuştur. Gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmaktadır. (p = 0.002)  

“Pozitif Yapısal Düşünce Bozukluğu” alt ölçek total skoru Psikotik 

Halüsinasyon Grubunda 9.75 ± 5.91, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 9.17 ± 

5.70 olarak bulunmuştur. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamaktadır. (p=0.709)  

“Uygunsuz Duygulanım” alt ölçek skoru Psikotik Halüsinasyon Grubunda 

0.67 ± 0.94, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 0.24 ± 0.63 olarak bulunmuştur. 

Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır. (p=0.002) Pozitif Belirtileri 

Değerlendirme Ölçeği total skoru Psikotik Halüsinasyon Grubunda 30.60 ± 20.66, 

Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 13.89 ± 8.90 olarak bulunmuş olup gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttur. (p<0.001)  
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Tablo 14: Pozitif Belirtileri Değerlendirme Ölçeği Skorlarının Karşılaştırılması 

 Psikotik 

Halüsinasyon 

(n:28) 

Ortalama ± std 

Psikotik olmayan 

 Halüsinasyon 

(n: 29) 

Ortalama ± std 

 

p değeri 

Pozitif Belirtileri Değerlendirme Ölçeği (PBDÖ - SAPS) 

Varsanı Global 2.89 ± 1.28 2.68 ± 1.31 0.557 

Varsanı Total 11.78 ± 9.03 2.79 ± 3.23 < 0.001 

Sanrı Total 2.39 ± 2.68 0.65 ± 1.11 0.002 

Garip Davranış Total 6.00 ± 6.09 1.03 ± 2.22 < 0.001 

Pozitif Yapısal Düşünce 

Bozukluğu 

9.75 ± 5.91 9.17 ± 5.70 0.709 

Uygunsuz Duygulanım 0.67 ± 0.94 0.24 ± 0.63 0.045 

Total 30.60 ± 20.66 13.89 ± 8.90 < 0.001 

Bağımsız gruplar T Testi kullanılmıştır. 

Katılımcılarda negatif semptomların varlığı ve şiddeti Kısa Negatif Belirtileri 

Ölçeği (KNBÖ - BNSS) ile değerlendirilerek Tablo 15’te sunulmuştur.  

Amotivasyon Faktör skoru Psikotik Halüsinasyon Grubunda 15.85 ± 8.90 , 

Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda olarak 12.68 ± 8.91 bulunmuştur. Gruplar 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. (p=0.185) Anhedoni alt ölçek skoru 

Psikotik Halüsinasyon Grubunda 5.50 ± 4.67, Psikotik olmayan Halüsinasyon 

Grubunda 5.51 ± 4.50 olarak bulunmuştur. Grup ortalamaları arasında anlamlı fark 

yoktur. (p=0.989) Sıkıntı hissinin eksikliği alt ölçek skoru Psikotik Halüsinasyon 

Grubunda 0.71 ± 0.76 , Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 0.06 ± 0.25 olarak 

bulunmuştur. Gruplar arasındaki fark Psikotik Halüsinasyon Grubu lehine  istatistiksel 

olarak anlamlıdır. (p<0.001) Asosyallik alt ölçek skoru Psikotik Halüsinasyon 

Grubunda 5.17 ± 2.72, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 3.86 ± 2.50 olarak 

bulunmuştur. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamaktadır. 

(p=0.062)  
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Avolüsyon alt ölçek skoru Psikotik Halüsinasyon Grubunda 4.46 ± 2.70 , 

Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 3.24 ± 2.61 olarak bulunmuştur. Gruplar 

arasında anlamlı fark mevcut değildir. (p=0.088)  

Tablo 15: Kısa Negatif Belirtiler Ölçeği ve Hamilton Depresyon Ölçeği Skorlarının 

Karşılaştırılması 

 Psikotik 

Halüsinasyon 

(n:28) 

Ortalama ± std 

Psikotik olmayan 

 Halüsinasyon 

(n: 29) 

Ortalama ± std 

 

p değeri 

Kısa Negatif Belirtiler Ölçeği (KNBÖ – BNSS) 

Amotivasyon Faktör 15.85 ± 8.90 12.68 ± 8.91 0.185 

-  Anhedoni total 5.50 ± 4.67 5.51 ± 4.50 0.989 

-  Sıkıntı Hissinin 

Eksikliği 

0.71 ± 0.76 0.06 ± 0.25 < 0.001 

-  Asosyallik total 5.17 ± 2.72 3.86 ± 2.50 0.062 

-  Avolüsyon total 4.46 ± 2.70 3.24 ± 2.61 0.088 

Ekspresyon Faktör 8.46 ± 5.58 2.75 ± 3.85 < 0.001 

-  Afektif Küntlük total 6.07 ± 3.79 2.03 ± 2.65 < 0.001 

-  Aloji total 2.39 ± 2.06 0.72 ± 1.64 0.001 

Total 23.71 ± 12.20 15.44 ± 10.80 0.009 

Hamilton Depresyon Ölçeği (HDRS -17 Soru) 

Total 4.60 ± 3.58 10.24 ± 7.46 0.001 

Bağımsız gruplar T Testi kullanılmıştır.  

Ekspresyon Faktör skoru Psikotik Halüsinasyon Grubunda 8.46 ± 5.58, 

Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 2.75 ± 3.85 olarak bulunmuştur. Grup 

ortalamaları arasında anlamlı fark mevcuttur. (p<0.001)  
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Afektif Küntlük alt ölçek skoru Psikotik Halüsinasyon Grubunda 6.07 ± 3.79 , 

Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 2.03 ± 2.65 olarak bulunmuştur. (p<0.001) 

Grup ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır. Aloji alt ölçek skoru 

Psikotik Halüsinasyon Grubunda 2.39 ± 2.06 , Psikotik olmayan Halüsinasyon 

Grubunda 0.72 ± 1.64 olarak bulunmuştur. Gruplar arasında anlamlı fark bulunmaktadır.  

(p=0.001) Kısa Negatif Bulgular Ölçeği total skoruna bakıldığında da Psikotik 

Halüsinasyon Grubunda 23.71 ± 12.20 , Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 

15.44 ± 10.80 olan ortalamalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. 

(p=0.001) 

Yine Tablo 15’te yer verilen 17 soruluk Hamilton Depresyon Toplam Skorları 

değerlendirildiğinde, Psikotik Halüsinasyon Grubunda 4.60 ± 3.58, Psikotik olmayan 

Halüsinasyon Grubunda 10.24 ± 7.46 olan skorlar arasındaki fark Psikotik olmayan 

Halüsinasyon Grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. (p=0.001) 

4.4 Öz-Değerlendirme Ölçek Bulguları 

Tablo 16: Disosiyatif Yaşantılar Ölçeği Skorlarının Karşılaştırılması 

 Psikotik 

Halüsinasyon 

(n:28) 

Ortalama ± std 

Psikotik olmayan 

 Halüsinasyon 

(n: 29) 

Ortalama ± std 

 

p değeri 

Disosiyatif Yaşantılar Ölçeği (DYÖ – DES) 

İmajinatif absorpsiyon 29.05 ± 22.43 55.60 ± 27.27 < 0.001 

Amnezi 18.32 ± 21.81 35.19 ± 25.80 0.013 

Depersonalizasyon / 

Dearealizasyon 

23.51 ± 21.81 48.24 ± 29.83  0.001 

DES total 24.33 ± 20.96 47.28 ± 25.08 < 0.001 

Bağımsız gruplar T Testi kullanılmıştır. 
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Çalışmada Öz-değerlendirme ölçekleri arasında yer alan Psikoz için Bilişsel 

Yanlılık Anketi (Cognitive Biases Questionnaire for Psychosis - CBQfP) bulguları 

“4.6 Bilişsel Yanlılık Değerlendirme Bulguları” başlığı altında değerlendirilecektir. 

Grupların Disosiyatif Yaşantılar Ölçeği skorları ve anlamlılık değerleri Tablo 16’da 

karşılaştırılmıştır. Ölçek sonucu alınan skorların ortalamaları;  “İmajinatif Absorbsiyon” alt 

ölçek skorları için Psikotik Halüsinasyon Grubunda 29.05 ± 22.43, Psikotik olmayan 

Halüsinasyon Grubunda 55.60 ± 27.27; “Amnezi” alt ölçek skorları için Psikotik 

Halüsinasyon Grubunda 18.32 ± 21.81, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 35.19 ± 

25.80; “Depersonalizasyon/Derealizasyon” alt ölçek skorları için Psikotik Halüsinasyon 

Grubunda 23.51 ± 21.81, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 48.24 ± 29.83 ve 

Disosiyatif Yaşantılar Ölçeği toplam skorları için  Psikotik Halüsinasyon Grubunda 24.33 

± 20.96, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 47.28 ± 25.08 olarak hesaplanmıştır. 

 

Tablo 17: Borderline Kişilik Envanteri Skorlarının Karşılaştırılması 

 Psikotik 

Halüsinasyon 

(n:28) 

Ortalama ± std 

Psikotik olmayan 

 Halüsinasyon 

(n: 29) 

Ortalama ± std 

 

p değeri 

Borderline Kişilk Envanteri (BKE – BPI) 

Kimlik karmaşası 3.14 ± 2.81 6.72 ± 2.37 < 0.001 

İlkel Savunmalar 2.32 ± 2.19 5.27 ± 2.13 < 0.001 

Yakınlaşmaktan 

Korkma 

2.64 ± 2.66 2.86 ± 1.80 0.717 

Bozulmuş gerçeği 

değerlendirme 

1.89 ± 2.16 4.62 ± 2.39 < 0.001 

Cut-20  4.78 ± 4.46 11.72 ± 4.52 < 0.001 

Bağımsız gruplar T Testi kullanılmıştır. 
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Tüm alt ölçekler ve Toplam  ölçek skorunda ortalamalar arasında Psikotik olmayan 

Halüsinasyon Grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiş olup, İmajinatif 

absorpsiyon alt ölçek skoru için için p<0.001,  Amnezi alt ölçek skoru için p=0.013, 

Depersonalizasyon/Derealizasyon alt ölçek skoru için p=0.001 ve Toplam Ölçek skoru için 

p<0.001 olarak hesaplanmıştır. 

 

Grupların Borderline Kişilik Envanteri skorları Tablo 17’de karşılaştırılmıştır. Ölçek 

sonucu alınan skorların ortalamaları; “Kimlik karmaşası” alt ölçek skorları için Psikotik 

Halüsinasyon Grubunda 3.14 ± 2.81, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 6.72 ± 2.37; 

“İlkel Savunmalar” alt ölçek skorları için Psikotik Halüsinasyon Grubunda 2.32 ± 2.19, 

Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 5.27 ± 2.13; “Yakınlaşmaktan Korkma” alt 

ölçek skorları için Psikotik Halüsinasyon Grubunda 2.64 ± 2.66, Psikotik olmayan 

Halüsinasyon Grubunda 2.86 ± 1.80; “Bozulmuş Gerçeği Değerlendirme” alt ölçek skorları 

için Psikotik Halüsinasyon Grubunda 1.89 ± 2.16, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 

4.62 ± 2.39; “Cut-off 20” alt ölçek skorları için  Psikotik Halüsinasyon Grubunda 4.78 ± 

4.46, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 11.72 ± 4.52 olarak hesaplanmıştır.  

 

Yakınlaşmaktan korkma alt ölçek skoru için ortalamalar arası anlamlı fark 

bulunmamaktadır. (p=0.717) Kimlik Karmaşası, İlkel Savunmalar, Bozulmuş Gerçeği 

Değerlendirme ve Cut-off alt ölçeklerinde ortalamalar arasında Psikotik olmayan 

Halüsinasyon Grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiş olup bu alt ölçekler 

için p<0.001 olarak hesaplanmiştir. 

 

Grupların Çocukluk Çağı Travmalar Ölçeği skorları Tablo 17’de karşılaştırılmıştır. 

Ölçek sonucu alınan skorların ortalamaları ve T-testi anlamlılık değerleri;  

 

“Duygusal İhmal” alt ölçek skorları için Psikotik Halüsinasyon Grubunda 10.39 ± 

3.84, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 14.93 ± 5.26 ve p<0.001; “Duygusal 

İstismar” alt ölçek skorları için Psikotik Halüsinasyon Grubunda 6.78 ± 2.74, Psikotik 

olmayan Halüsinasyon Grubunda 12.24 ± 5.87 ve p<0.001;  
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“Fiziksel İhmal” alt ölçek skorları için Psikotik Halüsinasyon Grubunda 7.71 ± 1.86,  

Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 9.93 ± 4.25ve p=0.014; “Fiziksel İstismar” alt 

ölçek skorları için Psikotik Halüsinasyon Grubunda 6.00 ± 2.44, Psikotik olmayan 

Halüsinasyon Grubunda 7.93 ± 4.53 ve p=0.052; “Cinsel İstismar” alt ölçek skorları için  

Psikotik Halüsinasyon Grubunda 6.28 ± 2.12, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 9.17 

± 6.14 ve p=0.022;  

 

“İnkar” alt ölçek skorları için  Psikotik Halüsinasyon Grubunda 2.50 ± 0.88, Psikotik 

olmayan Halüsinasyon Grubunda 2.00 ± 0.96 ve p=0.022, Çocukluk Çağı Travmalar Ölçeği 

Toplam skorları için Psikotik Halüsinasyon Grubunda 37.17 ± 9.93, Psikotik olmayan 

Halüsinasyon Grubunda 54.20 ± 19.9 ve p<0.001 olarak hesaplanmıştır. 

 

Testin tüm alt ölçeklerinde Fiziksel İstismar alt ölçeği hariç ortalamalar arasında 

Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiştir. 

Fiziksel İstismar alt ölçeği için de gruplar arasındaki fark anlamlılık sınırındadır. 

 

Tablo 18: Çocukluk Çağı Travmalar Ölçeği Skorlarının Karşılaştırılması 

 Psikotik 

Halüsinasyon 

(n:28) 

Ortalama ± std 

Psikotik olmayan 

 Halüsinasyon 

(n: 29) 

Ortalama ± std 

 

p değeri 

Çocukluk Çağı Travmalar Ölçeği  (ÇTÖ - CTQ) 

Duygusal İhmal 10.39 ± 3.84 14.93 ± 5.26 < 0.001 

Duygusal İstismar 6.78 ± 2.74 12.24 ± 5.87 < 0.001 

Fiziksel İhmal 7.71 ± 1.86 9.93 ± 4.25 0.014 

Fiziksel İstismar 6.00 ± 2.44 7.93 ± 4.53 0.052 

Cinsel İstismar  6.28 ± 2.12 9.17 ± 6.14 0.022 

İnkar 2.50 ± 0.88 2.00 ± 0.96 0.046 

Total 37.17 ± 9.93 54.20 ± 19.9 < 0.001 

Bağımsız gruplar T Testi kullanılmıştır. 
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4.5 Nörobiliş ve Sosyalbiliş Değerlendirme Bulguları: 

Katılımcılara uygulanan Norobilişsel ve Sosyalbilişsel Testler 

değerlendirilirken yaşa ve cinsiyet için kovaryans analizi kullanılarak gruplar arası 

farkın anlamlılığı incelenmiştir. İstatistiksel anlamlılık değerleri yaşa ve cinsiyete göre 

düzeltilmiş olarak verilmiştir. 

Katılımcılar Sosyal Bilişsel açıdan Yüzden Emosyon Tanıma, Zihin Kuramı, Sosyal 

Bilgi, Sosyal Algı ve Atıf Stili boyutlarıyla değerlendirilmiştir. 

4.5.1 Norobilişsel Değerlendirme 

 Katılımcıları Norobilişsel açıdan değerlendirmek için Bilişsel Bozukluk 

Tarama Ölçeği (SCIP) uygulanmıştır. Sözel Öğrenme, Üçlü Harf Sıralama, Kategorik 

Akıclık, Geri Çağırma ve Sayı Sembolleri skorlarıyla değerlendirilmiştir. Gruplara ait 

ortalama skorlar Tablo 19’da verilmiştir.  

 Ortalamalar kıyaslandığında Kategorik Akıcılık (p=0.049) ve Sayı Sembolleri 

(p<0.001) testinde Psikotik Halüsinasyon Grubu anlamlı derecede daha düşük skorlar 

elde etmiş ve gruplar arası ortalama farkları istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur. 

Aynı zamanda Geri Çağırma testi için ortalamalar farkı anlamlılık sınırındadır. 

(p=0.058) Sözel Öğrenme (p=0.668) ve Üçlü Harf Sıralama (p=0.202) testlerinde 

anlamlı fark saptanmamıştır. 

 Bilişsel Bozukluk Tarama Ölçeği toplam skor ortalamaları Psikotik 

Halüsinasyon Grubu için 59.28 ± 12.40 ve Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubu için 

69.79 ± 11.07 olarak hesaplanmıştır. Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunun 

Norobilişsel Test skoru istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha yüksektir. (p=0.002) 

 



 

 50 

 

Tablo 19: Bilişsel Bozukluk Tarama Ölçeği Skorlarının Karşılaştırılması 

 Psikotik 

Halüsinasyon 

(n:28) 

Ortalama ± std 

Psikotik olmayan 

 Halüsinasyon 

(n: 29) 

Ortalama ± std 

 

F 

 

p 

Bilişsel Bozukluk Tarama Ölçeği (SCIP) 

Total 59.28 ± 12.40 69.79 ± 11.07 5.467 0.002 

Sözel Öğrenme 19.60 ± 4.51 20.44 ± 4.05 0.524 0.668 

Üçlü harf sıralama 17.00 ± 3.65 18.93 ± 3.39 1.594 0.202 

Kategorik akıcılık 10.75 ± 3.58 13.41 ± 4.84 2.794 0.049 

Geri çağırma  4.85 ± 3.25 6.44 ± 2.18 2.650 0.058 

Sayı sembolleri 7.42 ± 2.83 10.55 ± 2.59 10.062 < 0.001 

ANCOVA analizi kullanılmıştır.  

Anlamlılık değerleri cinsiyete ve yaşa göre düzeltilmiş olarak verilmiştir. 

 

  

4.5.2 Sosyal Bilişsel Değerlendirme – Yüzden Emosyon Tanıma 

 Grupların Yüzden Emosyon Tanıma Test ortalamaları kıyaslandığında 

herhangi bir duygu modalitesini tanıma açısından gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıştır. Grup ortalamarı ve anlamlılık değerleri Tablo 20’de 

özetlenmiştir. 
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Tablo 20: Sosyal Biliş Testi  - Yüzden Emosyon Tanıma Skorlarının Karşılaştırılması 

 Psikotik 

Halüsinasyon 

(n:28) 

Ortalama ± std 

Psikotik olmayan 

 Halüsinasyon 

(n: 29) 

Ortalama ± std 

 

F 

 

p 

Yüzden Emosyon Tanıma Testi 

Toplam Skor 29.35 ±5.05 30.59 ±5.01 0.792 0.504 

Mutluluk 7.53 ±0.88 7.07 ±1.79 1.269 0.286 

Üzüntü 6.17 ±1.18 6.00 ±1.66 0.113 0.952 

Korku 5.39 ±1.98 5.92 ±1.59 1.877 0.145 

Öfke 4.32 ±1.90 5.14 ±1.19 2.286 0.090 

Nötr 5.92 ±1.98 6.44 ±1.67 1.189 0.323 

ANCOVA analizi kullanılmıştır.  

Anlamlılık değerleri cinsiyete ve yaşa göre düzeltilmiş olarak verilmiştir. 

 

 

4.5.3 Sosyal Bilişsel Değerlendirme – Zihin Kuramı 

Katılımcılar Zihin Kuramı açısından İma Testi ve Gözlerden Zihin Okuma 

Testi kullanılarak değerlendirilmiştir. Ortalamaların karşılaştırılması ve anlamlılık 

değerleri Tablo 21’de verilmiştir.   

 

İma Testinde Toplam Skor ortalamaları Psikotik Halüsinasyon Grubunda 14.14 

± 5.93 ve Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 15.92 ± 4.44 olarak hesaplanmıştır. 

Gruplar arasında anlamlı fark bulunmamaktadır. (p=0.456)  

“Hipomentalizasyon Hatası” için ortalama skorlar Psikotik Halüsinasyon 

Grubunda 12.74 ± 5.47, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 7.78 ± 4.17 olarak 

bulunmuştur. Psikotik Halüsinasyon Grubundaki katılımcılar daha fazla 

Hipomentalizasyon hatası yapmış olup ortalamalar arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır. (p=0.003) 
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“Hipermentalizasyon Hatası” için ortalama skorlar Psikotik Halüsinasyon 

Grubunda 3.11 ± 2.91, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 6.28 ± 3.53 olarak 

bulunmuştur. Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubundaki katılımcılar daha fazla 

Hipermentalizasyon hatası yapmış olup ortalamalar arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır. (p=0.009) 

 

 Gözlerden Zihin Okuma Testi toplam skorlar değerlendirildiğinde Psikotik 

Halüsinasyon Grubunda ortalama test skoru 18.65 ±3.57, Psikotik olmayan 

Halüsinasyon Grubunda ortalama test skoru 21.73 ±4.76 olarak bulunmuştur. Gruplar 

arasında Toplam skor ortalamalarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. 

(p=0.080) Yine “Nötr Uyaranlara” karşı verilen yanıtların ortalamaları 

değerlendirildiğinde Psikotik Halüsinasyon Grubunda ortalama test skoru 9.88 ±2.64, 

Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda ortalama test skoru 10.39 ±2.95 olarak 

bulunmuştur. Gruplar arasında Toplam skorlar ve “Nötr Uyaranlar” açısından anlamlı 

fark bulunmamaktadır. (p=0.529)  

 

“Negatif Uyaranlar” için ortalama skorlar Psikotik Halüsinasyon Grubunda 

4.69 ± 1.64, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 6.17 ± 1.64 olarak 

bulunmuştur. “Pozitif Uyaranlar” için ortalama skorlar Psikotik Halüsinasyon 

Grubunda 4.11 ±1.30, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 5.26 ± 1.32 olarak 

bulunmuştur. Hem Negatif uyanlar için (p=0.003) hem de Pozitif uyaranlar için 

(p=0.004) Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubundaki katılımcılar daha yüksek skorlar 

elde etmiş olup ortalamalar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır. 
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Tablo 21: Sosyal Biliş Testi  - Zihin Kuramı Skorlarının Karşılaştırılması 

 Psikotik 

Halüsinasyon 

(n:28) 

Ortalama ± std 

Psikotik olmayan 

 Halüsinasyon 

(n: 29) 

Ortalama ± std 

 

F 

 

p 

İma Testi 

Toplam Skor 14.14 ±5.93 15.92 ±4.44 0.883 0.456 

Hipomentalizasyon 

hata 

12.74 ±5.47 7.78 ±4.17 5.332 0.003 

Hipermentalizasyon 

hata 

3.11 ±2.91 6.28 ±3.53 4.255 0.009 

Gözlerden Zihin Okuma Testi 

Total 18.65 ±3.57 21.73 ±4.76 2.408 0.080 

Nötr 9.88 ±2.64 10.39 ±2.95 0.854 0.529 

Negatif 4.69 ± 1.64 6.17 ±1.64 0.025 0.003 

Pozitif 4.11 ±1.30 5.26 ±1.32 0.031 0.004 

ANCOVA analizi kullanılmıştır.  

Anlamlılık değerleri cinsiyete ve yaşa göre düzeltilmiş olarak verilmiştir. 

 

Katılımcıların Sosyal Algı değerlendirmeleri Yüz İfadesinin Güvenilirliği ve 

Sözel Olmayan Duyarlılık Profili testleriyle değerlendirilmiştir. Sosyal Bilgi 

değerlendirilmeleri ise Durumsal Özellikleri Tanıma Testi ve Sosyal Normlar ölçeği 

testleriyle yapılmıştır. Sosyal Algı Test skorları Tablo 22’de ve Sosyal Bilgi Test 

skorları Tablo 23’te özetlenmiştir. 
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4.5.4 Sosyal Bilişsel Değerlendirme – Sosyal Algı ve Sosyal Bilgi 

Tablo 22: Sosyal Biliş Testi  - Sosyal Algı Skorlarının Karşılaştırılması 

 Psikotik 

Halüsinasyon 

(n:28) 

Ortalama ± std 

Psikotik olmayan 

 Halüsinasyon 

(n: 29) 

Ortalama ± std 

 

F 

 

p 

Yüz İfadesinin Güvenilirliği 

Toplam Pozitif 

Doğru 

20.96 ±8.23 19.64 ±8.52 0.491 0.690 

Toplam Negatif 

Doğru 

19.57 ±8.56 23.89 ±6.32 2.470 0.072 

Toplam Doğru 40.53 ±8.19 43.53 ±5.95 1.321 0.278 

Sözel Olmayan Duyarlılık Profili 

Yüz 12.67 ±2.19 12.89 ±3.41 0.514 0.675 

Vücut 11.92 ±2.10 13.14 ±1.79 5.778 0.002 

Total 24.64 ±3.63 25.10 ±3.68 5.071 0.004 

ANCOVA analizi kullanılmıştır.  

Anlamlılık değerleri cinsiyete ve yaşa göre düzeltilmiş olarak verilmiştir. 

 

Sosyal Algı - Yüz İfadesinin Güvenilirliği Testinde “Güvenilir Yüzleri Doğru 

Tanıma (Toplam Pozitif Doğru)” ortalama skorları Psikotik Halüsinasyon Grubunda 

20.96 ±8.23, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 19.64 ±8.52 olarak 

hesaplanmıştır. Gruplar arasında anlamlı fark bulunmamaktadır. “Güvenilir Olmayan 

Yüzleri Doğru Tanıma (Toplam Negatif Doğru)” ortalama skorları Psikotik 

Halüsinasyon Grubunda 19.57 ±8.56, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 23.89 

±6.32 olarak hesaplanmıştır. Gruplar arasındaki fark anlamlılık sınırına yaklaşmaktadır. 

Toplam Doğru skorları arasındaki fark da istatistiksel olarak anlamlı değildir. (p=0.278) 
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Sosyal Algı – Sözel Olmayan Duyarlılık Profili Testinde “Yüzlerden Emosyon 

ve Zihinsel Durumu Tanıma” ortalama skorları Psikotik Halüsinasyon Grubunda 

12.89 ±3.41, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 12.89 ±3.41 olarak 

hesaplanmıştır. Gruplar arasında anlamlı fark bulunmamaktadır. (p=0.514) “Beden Dili 

ve Jestlerden Emosyon ve Zihinsel Durumu Tanıma” ortalama skorları Psikotik 

Halüsinasyon Grubunda 11.92 ±2.10, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 

13.14 ±1.79 olarak hesaplanmıştır. Gruplar arasında Psikotik olmayan Halüsinasyon 

Grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmaktadır. (p=0.002) Yine Toplam 

skorlar arasındaki fark da Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubu lehine istatistiksel 

olarak anlamlıdır. (p=0.004) 

Sosyal Bilgi – Durumsal Özellikleri Tanıma Testi ve Sosyal Normlar Ölçeği 

Testinde toplam skorlar ve alt ölçekler için gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmamıştır. Bulgular Tablo 23’te özetlenmiştir. 

 

4.5.5 Sosyal Bilişsel Değerlendirme – Atıf Stili 

Katılımcıların Atıf Stilleri İçseli Kişisel ve Durumsal Atıflar Testi ile 

değerlendirilmiştir. Test sonuçları Tablo 24’de karşılaştırılmıştır. 

Pozitif durumlara yapılan atıflar için gruplar arasında anlamlı fark 

bulunmamaktadır. Anlamlılık değerleri tabloda verilmiştir. Negatif durumlara yapılan 

atıflara bakıldığında Psikotik Halüsinasyon Grubundaki katılımcılar “İçsel Atıflarda” 

daha yüksek skorlar elde ederken, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubundaki 

katılımcılar negatif durumlara karşı “Dışsal – Başka Kişilerle İlgili Atıflarda” daha 

yüksek skorlar elde etmişlerdir. Negatif Durumlarda “İçsel Atıf” skoru için Psikotik 

Halüsinasyon Grubu lehine (p=0.004), “Dışsal – Başka Kişilerle İlişkili Atıf” skoru 

için Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubu lehine (p=0.001) ortalamalar arası 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. 
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Tablo 23: Sosyal Biliş Testi - Sosyal Bilgi Skorlarının Karşılaştırılması 

 Psikotik 

Halüsinasyon 

(n:28) 

Ortalama ± std 

Psikotik olmayan 

 Halüsinasyon 

(n: 29) 

Ortalama ± std 

 

F 

 

p 

Durumsal Özellikleri Tanıma Testi 

Somut Aşina  

Doğru Oranı 

0.6763 ±0.2076 0.7519 ±14.72 2.595 0.062 

Somut Aşina Olmayan 

Doğru Oranı 

0.6336 ±0.2280 0.7104 ±20.70 2.298 0.089 

Soyut Aşina 

Doğru Oranı 

0.6399 ±0.1941 0.7152 ±17.57 1.795 0.160 

Soyut Aşina Olmayan 

Doğru Oranı 

0.6938 ±0.2166 0.7522 ±0.2140 0.451 0.717 

Somut Aşina 

Yanlış Oranı 

0.1288 ±0.1307 0.0959 ±0.0731 0.799 0.500 

Somut Aşina Olmayan 

Yanlış Oranı 

0.1184 ±0.0820 0.0993 ±0.0802 1.293 0.287 

Soyut Aşina 

Yanlış Oranı 

0.0860 ±0.0845 0.0963 ±0.0489 0.604 0.616 

Soyut Aşina Olmayan 

Yanlış Oranı 

0.0900 ±0.0906 0.0559 ±0.0513 1.306 0.283 

Sosyal Normlar Ölçeği 

Kural İhlal 9.85 ±1.75 9.50 ±1.66 0.644 0.590 

Kurallara Aşırı 

Bağlılık 

5.39 ±1.70 6.07 ±1.21 1.225 0.310 

Toplam 15.25 ±1.69 15.57 ±1.52 0.429 0.733 

ANCOVA analizi kullanılmıştır.  

Anlamlılık değerleri cinsiyete ve yaşa göre düzeltilmiş olarak verilmiştir. 
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Tüm Atıf Stilleri değerlendirildiğinde de Psikotik Halüsinasyon Grubundaki 

katılımcılar “İçsel Atıflarda” daha yüksek skorlar elde ederken, Psikotik olmayan 

Halüsinasyon Grubundaki katılımcılar “Dışsal – Başka Kişilerle İlgili Atıflarda” daha 

yüksek skorlar elde etmişlerdir. Atıf stilleri açısından “İçsel Atıf” skoru için Psikotik 

Halüsinasyon Grubu lehine (p=0.009), “Dışsal – Başka Kişilerle İlişkili Atıf” skoru 

için Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubu lehine (p=0.001) ortalamalar arası 

istatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttur. 

 

 
Tablo 24: Sosyal Biliş Testi - Atıf Stili Skorlarının Karşılaştırılması 

 Psikotik 

Halüsinasyon 

(n:28) 

Ortalama ± std 

Psikotik olmayan 

 Halüsinasyon 

(n: 29) 

Ortalama ± std 

 

F 

 

p 

İçsel Kişisel ve Durumsal Atıflar Testi 

Toplam Pozitif İçsel 8.89 ±2.72 7.78 ±2.96 0.836 0.480 

Toplam Pozitif   

Dışsal Kişisel 

2.46 ±1.55 3.67 ±2.43 1.616 0.197 

Toplam Pozitif  

Dışsal Durumsal 

4.71 ±2.33 4.53 ±2.39 0.253 0.859 

Toplam Negatif İçsel 7.89 ±3.89 4.53 ±2.71 4.985 0.004 

Toplam Negatif 

Dışsal Kişisel 

4.39 ±3.53 4.53 ±2.81 5.973 0.001 

Toplam Negatif 

Dışsal Durumsal 

3.71 ±2.32 8.07 ±2.00 0.818 0.490 

Toplam İçsel 17.00 ±5.74 12.32 ±4.07 4.326 0.009 

Toplam Dışsal Kişisel 6.82 ±4.43 11.75 ±3.74 6.508 0.001 

Toplam Dışsal 

Durumsal 

8.42 ± 4.22 7.92 ±3.86 0.594 0.651 

ANCOVA analizi kullanılmıştır.  

Anlamlılık değerleri cinsiyete ve yaşa göre düzeltilmiş olarak verilmiştir. 
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4.6 Bilişsel Yanlılık Değerlendirme Bulguları 

 Katılımcılar Bilişsel Yanlılıklar açısından Psikoz için Bilişsel Yanlılık 

Anketi, Babbles Test ve Boncuk Görevi Testi ile değerlendirilmiştir. Öz 

değerlendirme ölçekleri arasında katılımcılara verilen Psikoz için Bilişsel Yanlılık 

Anketi de bu başlık altında değerlendirilmiştir. 

Tablo 25: Psikoz için Bilişsel Yanlılık Anketi Skorlarının Karşılaştırılması 

 Psikotik 

Halüsinasyon 

(n:28) 

Ortalama ± std 

Psikotik olmayan 

 Halüsinasyon 

(n: 29) 

Ortalama ± std 

 

p değeri 

Psikoz için Bilişsel Yanlılık Anketi 

Tehdit Edici Olay 24.25 ± 4.16 29.34 ± 6.37 0.001 

Anormal Algı 23.92 ± 4.18 27.62 ± 6.64 0.015 

Kasıtlama 8.35 ± 1.92 9.93 ± 3.19 0.029 

Felaketleştirme 9.25 ± 1.77 11.4 ± 2.90 0.001 

İkili Düşünme 8.67 ± 1.61 10.72 ± 2.75 0.001 

Sonuca Atlama 11.21 ± 2.39 12.86 ± 2.94 0.025 

Duygusal Akıl 

Yürütme 

10.67 ± 2.62 12.03 ± 2.93 0.072 

Toplam 48.17 ± 7.50 56.96 ± 12.53 0.002 

Bağımsız gruplar T Testi kullanılmıştır.  

 Psikoz için Bilişsel Yanlılık Anketi skorlarının karşılaştırılması ve istatistiksel 

anlamlılık değerleri Tablo 25’te verilmiştir. “Tehdit Edici Olay” ve “Anormal Algı” 

temaları değerlendirildiğinde her iki tema için de toplam bilişsel yanlılık skorları 

Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda daha yüksek bulunmuştur.  
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 Bilişsel yanlılık skor ortalamaları arasındaki fark  “Tehdit Edici Olay” 

(p=0.001) ve “Anormal Algı” (p=0.015) temaları için Psikotik olmayan Halüsinasyon 

Grubu lehine olup, istatistiksel olarak anlamlıdır.  

 Bilişsel yanlılık alt ölçekleri değerlendirildiğinde de yine tüm alt ölçeklerde 

Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunun bilişsel yanlılık skorlarına ait 

ortalamalar daha yüksektir. “Kasıtlama” bilişsel yanlılık skorları ortalaması Psikotik 

Halüsinasyon Grubu için 8.35 ± 1.92, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubu için 9.93 

± 3.19 olarak hesaplanmıştır. Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır. 

(p=0.029) “Felaketleştirme” bilişsel yanlılık skorları ortalaması Psikotik 

Halüsinasyon Grubu için 9.25 ± 1.77, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubu için 11.4 

± 2.90 olarak bulunmuştur. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

mevcuttur. (p=0.001) “İkili Düşünme” bilişsel yanlılık skorları ortalaması Psikotik 

Halüsinasyon Grubu için 8.67 ± 1.61, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubu için 

10.72 ± 2.75 olarak değerlendirilmiştir. Grupların ortalama skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttur.  (p=0.001) “Sonuca Atlama” bilişsel 

yanlılık skorları ortalaması Psikotik Halüsinasyon Grubu için 11.21 ± 2.39, Psikotik 

olmayan Halüsinasyon Grubu için 12.86 ± 2.94 olarak bulunmuştur. Grupların 

ortalama skorları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır. “Duygusal Akıl 

Yürütme” bilişsel yanlılık skorları ortalaması Psikotik Halüsinasyon Grubu için 10.67 

± 2.62, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubu için 12.03 ± 2.93 olarak hesaplanmıştır. 

Gruplar arasındaki fark istatistiksel anlamlılık sınırına yakındır. (p=0.072) 

 Toplam ölçek skoru değerlendirildiğinde de Psikotik Halüsinasyon Grubu için 

ortalama skor  48.17 ±7.50, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubu için ortalama skor 

56.96 ± 12.53 olarak bulunmuş olup, ortalamalar arası fark Psikotik olmayan 

Halüsinasyon Grubu lehine ve istatistiki olarak anlamlıdır. (p=0.002) 

“Sonuca Atlama Yanlılığı” Boncuk Görevi ile kategorik ve boyutsal olarak da 

değerlendirilmiştir. Bu test sonucuna göre Tek boncuktan sonra karar verme oranı Psikotik 

Halüsinasyon Grubunda %70.4 (n:19), Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda %33.9 (n:9) 

olarak bulunmuştur. Ki kare test sonucuna göre bu fark Psikotik Halüsinasyon Grubu lehine 

anlamlı olarak hesaplanmıştır. (p=0.006) Yine karar öncesi istenen boncuk sayılarına 
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bakıldığında bu sayı Psikotik Halüsinasyon Grubunda ortalama 1.59 ± 1.18, Psikotik 

olmayan Halüsinasyon Grubunda ortalama 3.66 ± 3.29 olarak hesaplanmıştır. 

Ortalamalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttur. (p=0.033) 

Tablo 26: Boncuk Görevi Test Skorlarının Karşılaştırılması 

 Psikotik 

Halüsinasyon 

(n:28) 

Psikotik olmayan 

 Halüsinasyon 

(n: 29) 

 

p değeri 

Boncuk Görevi 

Karar Öncesi 

Boncuk Sayısı 

Ortalama ± std. Sapma 

1.59 ± 1.18 

Ortalama ± std. Sapma 

3.66 ± 3.29 
0.033* 

Tek boncuktan 

sonra karar veren 

kişi sayısı 

19 (% 70.4) 9 (% 33.9) 0.006** 

*Cinsiyete ve yaşa göre düzeltilmiş ANCOVA analizi kullanılmıştır. 

**Ki Kare testi kullanılmıştır  

 

 Hastalara 12 ses kaydı birleştirerek hazırlanan ses kaydı dinletilerek yapılan 

Babbles testinde de duyulan kelime sayıları ve duyulan en uzun zincirdeki kelime 

sayıları kıyaslanarak bilişsel yanlılıklar açısından fark olup olmadığı test edilmiştir. 

Duyulan kelime sayısı Psikotik Halüsinasyon Grubunda ortalama 22.85 ±15.59 kelime, 

Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda ortalama 22.17 ±13.06 kelime olarak 

bulunmuştur. Gruplar arasında anlamlı fark bulunmamaktadır. En uzun zincirdeki 

kelime sayıları ise Psikotik Halüsinasyon Grubunda ortalama 2.60 ±1.34 kelime, 

Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda ortalama 2.62 ±1.42 kelimedir. Gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmemiştir. 
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Tablo 27: Babbles Test Skorlarının Karşılaştırılması 

 Psikotik 

Halüsinasyon 

(n:28) 

Ortalama ± std 

Psikotik olmayan 

 Halüsinasyon 

(n: 29) 

Ortalama ± std 

 

p değeri 

Babbles Test 

Toplam Kelime 

Sayısı 
22.85 ±15.59 22.17 ±13.06 0.858 

En uzun zincir 

Kelime ayısı 
2.60 ±1.34 2.62 ±1.42 0.971 

Bağımsız gruplar T Testi kullanılmıştır. 

4.7 Ses Kayıtları üzerinden Düşünce Dil Ölçeği, Graf Analizi ve Akustik Ses 

Analizi Bulguları 

 Discourse protokolüne uygun olarak alınan ses kayıtlarından Fotoğraf Tarifi 

(Tematik Algı Testinden 3 resim için), Hikaye Anlatımı , Okuma, Hatırlama ve Rüya 

anlatımı bölümleri değerlendirmeye alınmıştır. Fotoğraf tarifi kategorisindeki 3 ses 

kaydı için her hastaya Düşünce ve Dil Ölçeği uygulanmış, Graf analizi için Okuma 

kategorisi hariç 6 ses kaydı kullanılmış, Akustik ses analizi için ise 7 ses kaydının 

hepsi analize dahil edilmiştir. Gruplar arası farkın anlamlılığı bağımsız gruplar t testi 

ile değerlendirilmiştir.  

4.7.1 Düşünce Dil Ölçeği Bulguları 

 Ses kayıtlarından uygulanan Düşünce Dil Ölçeği skorlarından Negatif Yapısal 

Düşünce Bozukluğu ve Pozitif Yapısal Düşünce Bozukluğu toplam skorları 

hesaplanarak gruplar arasında karşılaştırılmıştır. Genel olarak skorlara bakıldığında 

Negatif Yapısal Düşünce Bozukluğu skorları Psikotik Halüsinasyon Grubunda daha 

yüksek bulunmuştur. Pozitif Yapısal Düşünce Bozukluğu skor ortalamaları ise 

birbirine daha yakın hesaplanmıştır. Bulgular Tablo 28’de özetlenmiştir. 
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Tablo 28 Düşünce ve Dil Ölçeği Bulguları 

 Psikotik 

Halüsinasyon 

(n:28) 

Ortalama ± std 

Psikotik olmayan 

 Halüsinasyon 

(n: 29) 

Ortalama ± std 

 

p değeri 

Tematik Algı Testi 1. Resim 

Negatif Yapısal 

Düşünce Bozukluğu 
0.5714 ±0.485 0.2931 ±0.320 0.013 

Pozitif Yapısal 

Düşünce Bozukluğu 
0.3036 ±0.501 0.2328 ±0.258 0.503 

Tematik Algı Testi 2. Resim 

Negatif Yapısal 

Düşünce Bozukluğu 
0.5893 ±0.510 0.3448 ±0.419 0.530 

Pozitif Yapısal 

Düşünce Bozukluğu 
0.2768 ±0.374 0.1293 ±0.237 0.801 

Tematik Algı Testi 3. Resim 

Negatif Yapısal 

Düşünce Bozukluğu 
0.5893 ±0.486 0.4138 ±0.418 0.150 

Pozitif Yapısal 

Düşünce Bozukluğu 
0.2143 ±0.423 0.2155 ±0.238 0.989 

Ortalama 

Negatif Yapısal 

Düşünce Bozukluğu 
0.5833 ±0.449 0.3506 ±0.348 0.033 

Pozitif Yapısal 

Düşünce Bozukluğu 
0.2649 ±0.385 0.1925 ±0.190 0.370 

Bağımsız gruplar T testi kullanılmıştır. 

1.  Resim için Negatif Yapısal Düşünce Bozukluğu skor ortalaması Psikotik 

Halüsinasyon Grubunda 0.5714 ±0.485, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda 

0.2931 ±0.320 olarak hesaplanmış olup aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. (p= 0.013) 1. Resim için Pozitif Yapısal Düşünce Bozukluğu skorlarında 

ise gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıştır. (p=0.503) 2. Resim için için Negatif 

Yapısal Düşünce Bozukluğu skorları (p=0.530) ve Pozitif Yapısal Düşünce Bozukluğu 
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(p=0.801) Psikotik Halüsinasyon Grubunda yüksek olmakla birlikte gruplar arası fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildir. 3. Resim içinde hem Negatif hem Pozitif Düşünce 

Dil Ölçeği Skorları gruplar arasında anlamlı farklılık göstermemektedir. Total Negatif 

Yapısal Düşünce Bozukluğu skor ortalaması Psikotik Halüsinasyon Grubunda 0.5833 

±0.449 olarak hesaplanmış ve istatistiksel olarak anlamlı farkın olduğu görülmüştür. 

(p=0.033) Total Pozitif Yapısal Düşünce Bozukluğu skor ortalamalarında ise anlamlı 

fark yoktur. (p=0.370) 

Ses kayıtlarından yapılan diğer analizler Graf analizi ve Akustik ses analizidir. 

Graf analizine ait ortalamalar ve gruplar arası karşılaştırmaları Tablo 28’de, Akustik 

ses analizine ait ortalamalar ve gruplar arası karşılaştırmaları Tablo 29’da verilmiştir. 

Tabloların ilk kısmında p değerleri  ve ortalamalar  arası farklar ( Psikotik 

Halüsinasyon Grubu – Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubu) gösterilirken ikinci 

kısmında ise parametrelere ait grup ortalamaları ve standart sapmalar ayrı ayrı 

verilmiştir. Farkın pozitif olması Psikotik Halüsinasyon Grubu lehine, negatif olması 

Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubu lehine yüksekliği ifade etmektedir. 

 

4.7.2 Graf Analizi Bulguları 

 Hastaların ses kayıtları üzerinden yapılan graf analizlerinde her ses kaydından 

26 adet veri elde edilmiştir. Bu veriler üzerinden RandomForest algoritması 

sınıflandırma analizleri yapılmış, aşağıda tanıtılan 7 parametre üzerinden de gruplar 

arası farkın anlamlılığı değerlendirilmiştir. Sınıflama analizlerine ait bulgular “4.10 

Sınıflama Analizi Bulguları” başlığı altında verilecektir. Graf analizi için Fotoğraf 

Tarifi, Hikaye Anlatımı, Hatırlama, Rüya Anlatımı ses kayıtları incelenirken içeriğin 

tüm hastalar için aynı olmasından dolayı Okuma ses kaydı dahil edilmemiştir. (Tablo 

29)  
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Hikaye anlatımı hariç diğer kayıtların graf analizi verileri için WC, N, E, LCC, 

LSC ortalamaları Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda daha yüksektir. Hikaye 

anlatımı için ise bu parametrelerin grup ortalamaları Psikotik Halüsinasyon Grubunda 

ılımlı olarak yüksek bulunmuştur. Ancak Hikaye anlatımı ve Rüya anlatımı ses 

kayıtlarında graf analizi paremetrelerinin hiçbirinde gruplar arası fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır.  

 

Fotoğraf Tarifi – Tematik Algı Testi 1. Resmin graf analizinde WC (p=0.889), 

N (p=0.258), E (p=0.889), LCC (p=0.258), LSC(p=0.398) parametleri için gruplar 

arası fark istatiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Randomizasyon z değerleri 

karşılaştırıldığında zLCC ve zLSC parametleri için Psikotik olmayan Halüsinasyon 

Grubu ortalamaları anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. (p=0.001) 

 

Fotoğraf Tarifi – Tematik Algı Testi 2. Resmin graf analizinde WC (p=0.029), 

N (p=0.037), E (p=0.029), LCC (p=0.037), LSC(p=0.014) parametleri için gruplar 

arası fark istatiksel olarak anlamlı olup bu parametrelerin Psikotik olmayan 

Halüsinasyon Grubu ortalamaları daha yüksek bulunmuştur. Randomizasyon z 

değerleri karşılaştırıldığında ise zLCC (p=0.423) ve zLSC (p=0.211) istatistiskel 

olarak anlamlı fark yoktur.  

 

Fotoğraf Tarifi – Tematik Algı Testi 3. Resmin graf analizinde WC (p=0.074), 

E (p=0.074) parametreleri için gruplar arası anlamlı fark bulunmazken, N , LCC , LSC  

parametleri için gruplar arası fark istatiksel olarak anlamlı olup bu parametrelerin 

Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubu ortalamaları daha yüksek bulunmuştur. 

(p=0.041) Randomizasyon z değerleri karşılaştırıldığında ise zLCC (p=0.045) için 

gruplar arası arası anlamlı fark mevcut olup, zLSC (p=0.175) için grup ortalamaları 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. 
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4.7.3 Akustik Analiz Bulguları 

Hastaların her bir ses kaydı için openSMILE sinyal parametre çıkarma aracı ile 

eGeMAPS (extenden Geneva Minimalistic Acoustic Parameter Set) parametre setine 

uygun olarak 88 paremetre çıkarılmıştır. Bu parametreler üzerinden RandomForest 

algoritması sınıflama analizleri yapılmış, sonrasında sınıflamaya en çok katkı sağlayan 

10 parametre SPSS veri setine dahil edilerek gruplar arası fark bağımsız gruplar t testi 

ile incelenmiştir. (Tablo 30) Sınıflama analizlerine ait bulgular ise “4.10 Sınıflama 

Analizi Bulguları” başlığı altında verilecektir. 

Seçilen 10 parametre içinde: 

• Frekans ilişkili 1 parametre (JitterLocal-mean),  

• Enerji/Amplitüd ilişkili 3 parametre (UnVoiced-Alpha Ratio-mean, 

UnVoiced-Hammarberg İndex-mean, UnVoiced-Spectral Slope-

mean),  

• Zaman ilişkili 3 parametre (Voiced Segment Lenght-mean, Voiced 

Segment Lenght-std.dev., Voiced Segment Lenght Per Second-mean),  

• Spectrum-Denge ilişkili 2 parametre (MFCC4-mean, UnVoiced-

Spectral Flux-mean) bulunmaktadır. 

Tüm ses kayıtları parametreleri gruplar arasında karşılaştırıldığında Jitter 

Local(m), Alpha Ratio(m), Spectral Slope(m), Voiced Segment per Second(m), 

Spectral Flux(m) parametreleri için Nevroz grup ortalaması yüksek bulunmuştur. 

Psikotik Halüsinasyon Grubunda ise Hammarberg Index(m), Voiced Segment 

Lenght(m,std.dev.), Mel-Frequency Cepstral Coeffficents 4 (MFCC4, m) 

parametreleri için grup ortalamaları daha yüksek bulunmuştur. 

Frekans ilişkili parametreler gruplar arası karşılaştırılmıştır. Jitter Local 

parametresi için ortalamalar arası fark Fotograf Tarifi-1 (p=0.005), Fotoğraf Tarifi-3 

(p=0.021), Hikaye anlatımı (p=0.012), Okuma (p=0.003) ve Rüya anlatımı (p<0.001) 

ses kayıtlarında istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 
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Enerji/Amplitüd ilişkili parametreler gruplar arası karşılaştırılmıştır. UV-

Alpha Ratio parametresi için ortalamalar arası fark sadece Hikaye anlatımı (p=0.029) 

ses kayıtlarında istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Yine UV-Hammerberg 

Index parametresi için ortalamalar arası fark Hikaye anlatımı (p=0.018) ses 

kayıtlarında istatistiksel olarak anlamlıdır. UV-Spectral Slope(0-500hz) parametresi 

için ise Fotoğraf Tarifi-2 (p=0.043), Hikaye anlatımı (p=0.004), Okuma (p=)0.043 ses 

kayıtlarında ortalamalar arası istatistiksel anlamlılık mevcuttur. 

Zaman ilişkili parametreler gruplar arası karşılaştırılmıştır. Voiced Segment 

Lenght (m) parametresi için ortalamalar arası fark Fotoğraf Tarifi-1 (p=0.006), 

Fotoğraf Tarifi-2 (p=0.036), Fotoğraf Tarifi-3 (p=0.002), Hikaye anlatımı (p=0.004), 

Okuma (p=0.036), Hatırlama(p=0.019), Rüya Anlatımı(p=0.005) olmak üzere tüm ses 

kayıtlarında istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Ortalamalar Psikotik 

Halüsinasyon Grubunda anlamlı olarak yüksektir. Voiced Segment per Second (m) 

parametresi için ise ortalamalar arası fark Fotoğraf Tarifi-1 (p=0.012), Fotoğraf Tarifi-

2 (p=0.022), Hikaye anlatımı (p=0.011), Okuma (p=0.022) ve Rüya 

Anlatımı(p=0.031) ses kayıtlarında anlamlı bulunmuştur.  

 

Spectrum-Denge ilişkili parametreler gruplar arası karşılaştırılmıştır. V - 

MFCC 4 parametresi için ortalamalar arası fark  Fotoğraf Tarifi-2 (p=29), Hikaye 

anlatımı (p=18) ve Okuma (p=29) ses kayıtlarında istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. Psikotik Halüsinasyon Grubunda ortalamalar daha yüksektir. UV – 

Spectral Flux parametresi için ortalamalar arası fark sadece Hikaye anlatımı 

(p=0.033) ses kaydında anlamlı ve Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubu için daha 

yüksek bulunmuştur. 
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4.8 Korelasyon Analizi Bulguları 

4.8.1 Gruplardaki Varsanı Şiddeti için Korelasyon Analizleri 

 Katılımcılarda varsanı şiddeti Pozitif Belirtileri Değerlendirme Ölçeği (PBDÖ 

- SAPS) Varsanı Altölçeği ile değerlendirildi. Varsanı global şiddet için gruplar 

arasında anlamlı fark yok iken (p=0.557), Varsanı alt ölçeği toplam puanları Psikotik 

Halüsinasyon Grubunda anlamlı olarak yüksek bulunmuştu. (p<0.001) 

 Varsanı şiddetini gösteren bu iki skor üzerinden Öz Değerlendirme Ölçekleri, 

Norobiliş, Sosyalbiliş ve Bilişsel Yanlılık Skorları arasındaki ilişki incelendi. 

Varsanı Şiddetinin Öz Değerlendirme Ölçekleriyle İlişkisi 

 Öz değerlendirme ölçekleri ortalamaları gruplar arasında karşılaştırıldığında 

Disosiyatif Yaşantılar Ölçeğinin tüm alt ölçeklerinde, Borderline Kişilik Envaterinin 

Yakınlaşmaktan Korkma alt ölçeği hariç alt ölçeklerinde, Çocukluk Çağı Travmalar 

Ölçeği Toplam skorunda Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubu ortalamaları anlamlı 

olarak yüksek olarak değerlendirilmişti. (Tablo 16, Tablo 17 ve Tablo 18) 

 Psikotik Halüsinasyon Grubu için varsanı global şiddetinin Disosiyatif 

Yaşantılar Ölçeği, Borderline Kişilik Envanteri ve Çocukluk Çağı Travmalar Ölçeği 

ile ilişkisi incelendiğinde hiçbir total ölçek skoru ve alt ölçek skoru ile anlamlı bir ilişki 

tespit edilmemiştir. Korelasyon katsayıları ve anlamlılık düzeyleri tablo 31’de 

verilmiştir. 

 Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubuna bakıldığında ise Disosiyatif 

Yaşantılar Ölçeği, Depersonalizasyon/Derealizasyon alt ölçek skoru ile varsanı global 

şiddeti arasında orta düzeyde, aynı yönlü ve anlamlı bir ilişki görülmektedir. (r=0.462, 

p=0.012) Borderline Kişilik Envanteri, Kimlik Karmaşası alt ölçeğinde (r=0.545, 

p=0.002), İlkel Savunmalar alt ölçeğinde (r=0.427,  p=0.021) ve Yakınlaşmaktan 

Korkma alt ölçeğinde (r=0.614, p<0.001) varsanı global şiddeti ile orta düzeyde, aynı 

yönlü ve anlamlı ilişki bulunmuştur. Çocukluk Çağı Travmalar ölçeği toplam skoruyla 

varsanı global şiddeti arasında bir ilişki yoktur. (r=0.328, p=0.082) 
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 Atıf Stiline bakıldığında Toplam Negatif İçsel Atıf skoru Psikotik 

Halüsinasyon Grubunda istatistiksel olarak anlamlı olarak yüksekken (p=0.004), 

Toplam Negatif Dışşal – Başka Kişilerle İlişkili atıf skoru Psikotik olmayan 

Halüsinasyon Grubunda yüksekti. (p=0.001) Toplam Dışsal – Durumlarla ilişkili 

atıflarda gruplar arası bir fark mevcut değildi. (p=0.651) (Tablo 24) 

 Yukarıda belirtilen Sosyal Biliş boyutlarının ve skorlarının, Varsanı global 

şiddeti ve Varsanı alt ölçek skorlarıyla ilişkisi incelendiğinde; İma Hipomentalizasyon 

hatası ve Psikotik Halüsinasyon Grubunda Varsanı toplam alt ölçek skoru arasındaki 

ilişki haricinde anlamlı bir ilişki sapranmamıştır. Psikotik Halüsinasyon Grubu için 

Varsanı toplam alt ölçek skoru ve Hipomentalizasyon hata skoru arasında ters yönlü, 

orta düzeyde ve anlamlı bir ilişki mevcuttur. (r= - 0.400, p= 0.039) (Tablo 33) 

 

Varsanı Şiddetinin Bilişsel Yanlılık ile ilişkisi 

 Yapılan bilişsel yanlılık testlerinde Boncuk görevinde karar öncesi boncuk 

sayısı ortalaması Psikotik Halüsinasyon Grubunda anlamlı olarak yüksekti (p=0.033). 

Bilişsel Yanlılık Anketinin tüm alt ölçekleri ve total skoru ortalaması (Duygusal Akıl 

Yürütme için anlamlılık sınırında olmakla birlikte) Psikotik olmayan Halüsinasyon 

Grubunda anlamlı olarak yüksek bulunmuştu. Babbles test skorları arasında anlamlı 

fark yoktu. (Tablo 25) 

 Varsanı global şiddeti ve Varsanı toplam alt ölçek skoru ile Boncuk Görevi ve 

Babbles Test skorları arasındaki ilişki korelasyon analizleriyle incelendiğinde hem 

Psikotik Halüsinasyon Grubu için hem de Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubu için 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. (Tablo 34)  
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4.8.2 Grupların Klinik Özellikleri için Korelasyon Analizleri 

 Klinik Ölçekler ve Öz değerlendirme ölçekleri  değerlendirildiğinde Pozitif 

Bulguları Değerlendirme Ölçeği skorları ve Kısa Negatif Bulgular Ölçeği skorları 

Psikotik Halüsinasyon Grubunda anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. Diğer taraftan 

Disosiyatif Yaşantılar Ölçeği, Borderline Kişilik Envanteri ve Çocukluk Çağı 

Travmalar Ölçeği skorları Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda anlamlı olarak 

yüksek bulunmuştur. Ayrıca Hamilton Depresyon Ölçek skorları da Psikotik olmayan 

Halüsinasyon Grubunda daha yüksektir. Bulgular Bölüm 4.3 ve Bölüm 4.4’te 

verilmiştir.  

 Bu bağlamda grupların klinik özelliklerini ve hastalık şiddetini tanımlarken, 

Psikotik Halüsinasyon Grubu için Pozitif Bulguları Değerlendirme Ölçeği ve Kısa 

Negatif Bulgular Ölçeği, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubu için Disosiyatif 

Yaşantılar Ölçeği, Borderline Kişilik Envanteri, Çocukluk Çağı Travmalar Ölçeği ve 

Hamilton Depresyon Ölçeği kullanılmıştır. Psikometrik testlerle Grupların Klinik 

özelliklerinin korelasyonları bu ölçekler üzerinden yapılmıştır. 

 Karşılaştırmalarda Pearson Korelasyon analizi kullanılırken, anlamlılık 

değerleri için Bonferroni düzeltmesi uygulanarak değerler düzeltilmiş olarak 

verilmiştir.  

Klinik Bulguların Norobiliş ile İlişkisi 

 Psikotik Halüsinasyon Grubunda Pozitif Belirtileri Değerlendirme Ölçeği ile 

Bilişsel Bozukluk Tarama Ölçeği arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Kısa 

Negatif Belirtiler Ölçeğinde ise Expresyon Faktörü (r= - 0.552, p=0.02) ve bu faktörün 

içinde yer alan Aloji Alt ölçeği(r= - 0.548, p=0.03) için  Bilişsel Bozukluk Tarama 

Ölçeği toplam skoruyla ters yönlü, orta düzeyde ve anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Bu 

ilişki Aloji alt ölçeği ve Üçlü Harf Sıralama Testi arasında da görülmektedir. (r= - 

0.527, p=0.04) Kısa Negatif Belirtiler Ölçeği Total skor ve Bilişsel Bozukluk Tarama 

Ölçeği Total skor arasındaki ilişki Bonferroni düzeltmesi sonrası anlamlılığını 

yitirmiştir. (r= - 0.478, p=0.09)  
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 Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunda Hamilton Depresyon Ölçeği, 

Disosiyatif Yaşantılar Ölçeği, Borderline Kişilik Envanteri ve Çocukluk Çağı 

Travmalar Ölçeği ile Bilişsel Bozukluk Tarama Ölçeği skorları arasında anlamlı bir 

ilişki görülmemiştir. Korelasyon katsayıalrı ve anlamlılık değerleri Tablo 35’te 

verilmiştir. 

Klinik Bulguların Sosyal Biliş ile İlişkisi 

 Psikotik Halüsinasyon Grubunda klinik bulguların Zihin kuramıyla ilişkisi 

incelendiğinde Hipomentalizasyon hata skorunun Uygunsuz Duygulanım alt ölçek 

skoruyla ters yönlü, orta düzeyde ve anlamlı olarak ilişkili olduğu görülmektedir. (r= 

- 0.532, p=0.04) Sosyal Algı açısından ilişkiler incelendiğinde Bedene yönelik Sözel 

Olmayan Duyarlılık Profili skoruyla Kısa Negatif Belirtiler Ölçeği - Ekspresyon 

Faktörü arasında ters yönlü, orta düzeyde ve anlamlı bir ilişki vardır. (r= - 0.582, 

p=0.01) Kısa Negatif Belirtiler Ölçeği toplam skoruyla olan ilişki ise Bonferroni 

düzeltmesi sonrası anlamlılık sınırında bulunmuştur. (r= - 0.502, p=0.06) Atıf Stili ile 

klinik bulgular arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Korelasyon katsayıları Tablo 

36’da özetlenmiştir. 

 Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubu için klinik bulguların Sosyal Biliş 

testleriyle korelasyonları Tablo 37’de verilmiştir. Zihin Kuramı değerlendirildiğinde 

Hipermentalizasyon hatası için klinik bulgularla anlamlı korelasyonlar mevcuttur. 

Disosiyatif Yaşantılar Ölçeği total skoru (r=0.573, p=0.01), Amnezi alt ölçeği 

(r=0.564, p=0.02) ve Depersonalizasyon / Derealizasyon alt ölçeğiyle (r=0.531, 

p=0.04) aynı yönlü ve orta düzeyde anlamlı bir korelasyon görülmektedir. Yine 

Borderline Kişilik Envanterinin Kimlik Karmaşası alt ölçeği (r=0.581,p=0.01) ve İlkel 

savunmalar alt ölçeğiyle (r=0.615, p<0.001) orta düzeyde aynı yönlü korelasyon 

mevcuttur.
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 Sosyal Algı için Yüz İfadesinin Güvenililirliği Pozitif Total Doğru skoruyla 

Borderline Kişilik Envanteri İlkel Savunmalar alt ölçeği arasında (r= - 0.616, 

p<0.001), Yüz İfadesinin Güvenililirliği Total Doğru skoruyla Borderline Kişilik 

Envanteri Bozulmuş Gerçeği Değerlendirme alt ölçeği arasında (r= - 0.563, p=0.02), 

Yüze yönelik Sözel Olmayan Duyarlılık Profili skoruyla Borderline Kişilik Envanteri 

Kimlik Karmaşası alt ölçeği (r= - 0.576,p=0.01) ve İlkel Savunmalar alt ölçeği (r= -

0.592, p=0.01) arasında ters yönlü ve orta düzeyde bir ilişki bulunmuştur. 

 Atıf Stili için Total Dışsal Durumlarla İlişkili atıf stiliyle anlamlı korelasyonlar 

bulunmuştur. Disosiyatif Yaşantılar Ölçeği Total skoru (r= - 0.604, p=0.01), İmajinatif 

absorbsiyon (r= - 0.526, p=0.04) ve Depersonalizasyon/Derealizasyon alt ölçeğiyle (r= 

- 0.556, p=0.02) orta düzeyde ters yönlü bir ilişki görülmüştür. Borderline Kişilik 

Envanteri için ise Total Dışşal Durumlarla İlişkili Atıf skoruyla Kimlik Karmaşası alt 

ölçek skoru arasında yüksek düzeyde ve ters yönlü bir ilişki varken (r= - 0.720, 

p<0.001), İlkel Savunmalar alt ölçek skoruyla yine ters yönlü ancak orta düzeyde bir 

korelasyon vardır.(r= - 0.533, p=0.04) 

Klinik Bulguların Bilişsel Yanlılık ile İlişkisi 

Psikotik Halüsinasyon Grubu için klinik bulguların Boncuk Görevi ve Babbles 

Test korelasyonu bulunmamıştır. Bilişsel Yanlılık Anketi için ise Kasıtlama Yanlılığı 

ile Santı total skoru, Felaketleştirme Yanlılığı ile Kısa Negatif Belirtiler Ölçeği 

Anhedoni total skoru arasında (r= 0.551, p=0.02) ve İkili Düşünme yanlılığı ile 

Anhedoni  total skoru arasında  aynı yönlü orta büyüklükte bir ilişki mevcuttur. 

(r=0.524, p=0.04) Ayrıca Anormal Algı teması için Pozitif Yapısal Düşünce 

Bozukluğu ve Anhedoni alt ölçekleriyle ilişkisinin anlamlılık sınırında olduğu 

görülmektedir. Korelasyon katsayıları Tablo 38’de verilmiştir.
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Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunun Bilişsel Yanlılık ile ilişkisi 

incelendiğinde Boncuk Görevinde karar öncesi çekilen boncuk sayısıyla Borderline 

Kişilik Envanteri İlkel Savunmalar alt öçeği (p= - 0.584,p=0.01) ve Yakınlaşmaktan 

Korkma alt ölçeği skorları arasında (r= - 0.537, p=0.04) orta düzeyde ters yönlü 

korelasyon bulunmuştur. Babbles Test için ise herhangi anlamlı bir ilişki yoktur.  

Bilişsel Yanlılık Anketiyle Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunun kliniği 

arasında çok sayıda anlamlı ve aynı yönlü korelasyonlar saptanmıştır. Psikotik 

olmayan Halüsinasyon Grubuna ait korelasyon katsayıları Tablo 39’da verilmiş olup 

Tehdit Edici Olay teması için Disosiyatif Yaşantılar Ölçeğiyle ve alt ölçeklerinin 

tümüyle aynı yönlü orta düzeyde ilişkinin olduğu görülmektedir. Aynı ilişki 

Borderline Kişilik Bozukluğu Kimlik karmaşası ve İlkel savunmalar alt ölçekleri için 

de vardır. Anormal Algı teması ile Disosiyatif Yaşantılar Ölçeği toplam skoru 

arasındaki ilişki Bonferroni düzeltmesi sonrası anlamlılık sınırında bulunurken, bu 

temanın Borderline Kişilik Bozukluğu İlkel savunmalar ve Yakınlaşmaktan Korkma 

alt ölçekleri ile orta düzeyde korele olduğu görülmektedir. 

Kasıtlama yanlılığı sadece Borderline Kişilik Envanterinin İlkel savunmalar 

alt ölçeği ile anlamlı ilişki içerisindedir. Felaketleştirme yanlılığı hem Hamilton 

Depresyon Ölçeği skoruyla hem de Borderline Kişilik Bozukluğu İlkel savunmalar ve 

Yakınlaşmaktan Korkma alt ölçekleri ile ilişki içerisindedir. Hamilton depresyon 

skoruyla ilişki orta düzeyde bulunmuştur. Yakınlaşmaktan korkma alt ölçeği ile ilişki 

yine orta düzeyde olup İlkel savunmalar ile ilişkinin yüksek düzeyde olduğu 

görülmüştür. İkili Düşünme yanlılığı, Borderline Kişilik Bozukluğu Kimlik 

karmaşası alt ölçeği ile yüksek düzeyde ve İlkel savunmalar alt ölçeği ile orta düzeyde 

ilişkili bulunmuştur. Sonuca Atlama yanlılığına bakıldığında Disosiyatif Yaşantılar 

Ölçeğinin tüm alt skorlarıyla orta düzeyde anlamlı ilişkiye sahip olduğu 

görülmektedir. Aynı ilişki Borderline Kişilik Envanterinin Kimlik Karmaşası, 

Yakınlaşmaktan Korkma ve İlkel Savunmalar alt ölçekleri için de bulunmuştur. 

Duygusal Akıl Yürütme yanlılığıyla ilgili olarak Psikotik olmayan Halüsinasyon 

Grubunda herhangi bir anlamlı ilişki tespit edilmemiştir. 
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Total Bilişsel Yanlılık Anketi Skoru da tabloda açıkça görüldüğü üzere, 

Disosiyatif Yaşantılar Ölçeğinin tüm alt skorları, Borderline Kişilik Envanterinin 

Kimlik Karmaşası, Yakınlaşmaktan Korkma ve İlkel Savunmalar alt ölçek skorlarıyla 

orta düzeyde aynı yönlü ve anlamlı ilişki içerisindedir. 

4.9 Regresyon Analizi Bulguları 

 Ortalama farkları ve korelasyon analizleri sonucu elde edilen verilerden Zihin 

Kuramı ve Bilişsel yanlılık verileri ile gruplar arasında anlamlı korelasyonlar olduğu 

görülmüştür. Bulgular bir önceki bölümde özetlenmiştir. Bu veriler değerlendirilerek 

İma Testi – Hipomentalizasyon hatası alt ölçeği, İma Testi – Hipermantalizasyon 

hatası alt ölçeği, Bilişsel Yanlılık Anketi – Sonuca Atlama Yanlılığı alt ölçek skoru ve 

Boncuk görevi – Karar öncesi boncuk sayısı ile lojistik regresyon modelleri 

hazırlanmıştır. İlk modelde Cinsiyet faktörü kategorik belirleyici olarak modele dahil 

edilirken ikinci modelde dahil edilmemiştir. Modellerin bağımlı değişken olarak 

alınan “Grup” kategorik değişkeni üzerindeki yordayıcılığı incelenmiştir. 

 İlk Regresyon Modeli (Tablo 40) omnibus teste göre anlamlı bulunmuştur. 

(p<0.001) Oluşturulan model bağımlı değişkendeki varyansın %67.3’ünü  

açıklamaktadır.  

Modele göre bu örneklem için Cinsiyet (p<0.157) ve Hipomentalizasyon hatası 

(p<0.165) değişkenlerinin bağımlı değişken üzerindeki etkisi istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır.  

Sonuca Atlama Yanlılığı için Bilişsel Yanlılık Anketi alt ölçeği 1.5 odds 

oranıyla (p=0.042), Karar öncesi boncuk sayısı ise 1.68 odds oranıyla (p=0.019) 

anlamlı bir etkiye sahiptir. Hipermentalizasyon hatasının da bağımlı değişken üzerinde 

anlamlı etkiye sahip olduğu görülmüş ve odds oranı 1.31 olarak hesaplanmıştır. Bu üç 

değişken bağımlı değişken üzerinde pozitif yönlü bir etkiye sahiptir. (Referans Grup: 

”Psikoz”) Modele göre bağımlı değişkenler %84.9 oranında bağımlı değişkeni 

kategorik olarak tanımlayabilmiştir. Modele ait bilgiler ve regresyon katsayıları Tablo 

39’da verilmiştir. 
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4.10 Sınıflama Analizi Bulguları 

 Graf analizi ve Akustik ses analizi ile ses kayıtlarından elde edilen veri setleri 

üzerinden Random Forest algoritması kullanılarak tanısal gruplar (“Psikotik 

Halüsinasyon” ve “Psikotik olmayan Halüsinasyon” grubu) için sınıflama analizleri 

uygulanmıştır.  

Tablo 42 Graf Verileri ile Sınıflama Analizi 

Random Forest Sınıflama Algoritması Analiz Sonuçları 

Ses Kaydı 
Gerçek 

Pozitif (TPR) 

Yalancı 

Pozitif (FPR) 

Eğri Altı  

Alan(AUC) 
F değeri Başarı 

Karışıklık Matrisi 

(Confusion Matrix) 

Fotoğraf 

Tarifi-1 
0.684 0.317 0.703  0.684  %68.42  

Örneklem 
Tahmin 

P N 

Ps 18 10 

Np 8 21 

Fotoğraf 

Tarifi-2 
0.702  0.302 0.687  0.699  %70.17  

Örneklem 
Tahmin 

P N 

Ps 17 11 

Np 6 23 

Fotoğraf 

Tarifi-3 
 0.474 0.528 0.495  0.473  %47.36  

Örneklem 
Tahmin 

P N 

Ps 12 16 

Np 14 15 

Hikaye 

Anlatımı 
 0.482 0.518  0.488  0.482  %48.21  

Örneklem 
Tahmin 

P N 

Ps 13 15 

Np 14 14 

Hatırlama 0.786  0.215  0.886  0.786  %78.57 

Örneklem 
Tahmin 

P N 

Ps 21 6 

Np 6 23 

Rüya 

Anlatımı 
0.612  0.417  0.522  0.604  %61.22  

Örneklem 
Tahmin 

P N 

Ps 10 12 

Np 7 20 
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Graf analizi veri setleri ile 18 parametre üzerinden yapılan sınıflama 

analizlerinde en yüksek prediktif oranlar Fotoğraf Tarifi-2 ve Hatırlama kategorisinde 

bulunmuştur. Fotoğraf Tarifi 2 Ses kayıtları graf verileri için analiz sonuçlarına 

bakıldığında  Eğri Altında Kalan Alan 0.687 olarak hesaplanmıştır, algoritmanın 

başarım oranı %70.17 olarak bulunmuştur. Hatırlama kategorisi ses kayıtları için ise 

Eğri Altında Kalan alan 0.886 iken, algoritma başarım oranı Psikotik Halüsinasyon 

Grubu için %77.7, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubu için %79.3 ve tüm örneklem 

için %78.57 olarak hesaplanmıştır. 

Fotoğraf Tarifi 1 için algoritma başarım oranı %68.42 ve Rüya Anlatımı için 

%61.22 olup daha düşük düzeyde başarım oranları elde edilmiştir.  Fotoğraf Tarifi 3 

ve Hikaye Anlatımı kategorilerinde ise algoritma sınıflamada başarısız olmuştur. Graf 

analizine ait sınıflama sonuçları ve karışıklık matrisleri Tablo 42’de detaylı olarak 

verilmiştir.  

Akustik ses analizlerinden elde edilen eGeMAPS veri setleri her ses kaydı için 

88 parametre içermekte olup, sınıflama algoritmaları için bu parametreler 

kullanılmıştır. Random Forest algoritmasının en yüksek başarı oranları Fotoğraf Tarifi 

3 ve Hikaye Anlatımı kategorilerinde bulunurken, en düşük başarı oranları Fotoğraf 

Tarifi 1 ve Hatırlama kategorilerinde bulunmuştur. Başarı oranları Tablo 43’de de 

görüldüğü gibi %53.89 ile %75 arasında değişmektedir. 

Fotoğraf Tarifi 3 kategorisi için Eğri Kalan Alan 0.789 olarak hesaplanmış, 

başarım oranı %73.68 olarak bulunmuştur. Hikaye anlatımı için ise Eğri Altında Kalan 

Alan 0.811 ve algoritma başarsı %75’tir. Başarı oranı Psikotik Halüsinasyon Grubu 

için %71.4, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubu için %78.5 olarak hesaplanmıştır. 

Bu kategorileri %66.66 başarıyla Okuma, %65.30 başarıyla rüya anlatımı takip 

etmektedir.  
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Tablo 43 Akustik Ses Analizi Verileri ile Sınıflama Analizi 

Random Forest Sınıflama Algoritması Analiz Sonuçları 

Ses Kaydı 
Gerçek 

Pozitif (TPR) 

Yalancı  

Pozitif (FPR) 

Eğri Altı  

Alan(AUC) 
F değeri Başarı 

Karışıklık Matrisi  

(Confusion Matrix) 

Fotoğraf 

Tarifi-1 
0.579 0.421 0.650 0.579 %57.89 

Örneklem 
Tahmin 

P N 

Ps 16 12 

Np 12 17 

Fotoğraf 

Tarifi-2 
0.614 0.386 0.656 0.614 %61.40 

Örneklem 
Tahmin 

P N 

Ps 17 11 

Np 11 18 

Fotoğraf 

Tarifi-3 
0.737 0.265 0.789 0.736 %73.68 

Örneklem 
Tahmin 

P N 

Ps 19 9 

Np 6 23 

Hikaye 

Anlatımı 
0.750 0.250 0.811 0.750 %75.00 

Örneklem 
Tahmin 

P N 

Ps 20 8 

Np 6 22 

Okuma 0.667 0.332 0.690 0.666 %66.66 

Örneklem 
Tahmin 

P N 

Ps 20 8 

Np 11 18 

Hatırlama 0.536 0.471 0.583 0.532 %53.57 

Örneklem 
Tahmin 

P N 

Ps 12 16 

Np  11 15 

Rüya  

Anlatımı 
0.653 0.350 0.711 0.654 %65.30 

Örneklem 
Tahmin 

P N 

Ps 14 8 

Np 9 18 

Random Forest algoritmasnının Fotograf Tarifi 3 kategorisinde %57.89 ve 

Hatırlama kategorisinde %53.57 başarı oranıyla başarısız olduğu söylenebilir. 

Sınıflandırma analizlerine ait sonuçlar Tablo 43’te verilmiştir. 
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5. TARTIŞMA 

 Çalışmamızda temel olarak psikotik süreçlerde rol oynadığı düşünülen 

bulguların Psikotik olmayan halüsinasyon grubundaki etkisi, Psikotik halüsinasyon 

grubundaki etkileri ile karşılaştırmalı olarak incelenmiştir. Gruplar arası fark var ise 

bu farkın yönü ve büyüklüğü değerlendirilerek, Psikotik bozukluk ve Psikotik olmayan 

bozukluk ayrımı konusunda yol gösterebilecek bulgular tartışılmıştır. Elde edilen 

bulgular başlıklar altında değerlendirilecektir. 

5.1 Sosyodemografik Özellikler 

Çalışmamızda sosyodemografik bulgular incelendiğinde, gruplar cinsiyet 

açısından eşit dağılıma sahip değildi (Tablo 1). Psikotik halüsinasyon grubunda kadın 

erkek oranı 1:3 iken, Psikotik olmayan halüsinasyon grubunda kadın erkek oranı 2:1 

olarak bulundu. Bu oran mevcut epidemiyojik çalışmaların sonuçlarıyla benzerlik 

göstermektedir. Türkiye için yapılan epidemiyolojik bir çalışmada erkek cinsiyet tüm 

yaş gruplarında daha yüksek risk ile ilişkili görülmüştür (135). Erkek cinsiyet için 4.36 

kata kadar yüksek oranlar veren çalışmalar mevcuttur (136). Çalışmaların sonuçları 

erkek cinsiyetin belirgin olarak psikoz açısından önemli bir risk faktörü olduğunu 

göstermektedir (137). Ayrıca başka bir çalışma klinik yakınmalara yol açan psikotik 

benzeri yaşantıların ise erkeklere oranla kadınlarda daha yaygın olduğunu belirtiyordu 

(138). Bu bulgular göz önüne alındığında çalışmamızda iki grup için de cinsiyetin 

dağılımı geçmiş çalışmalarla uyumlu olmakla birlikte aynı zamanda çalışmamızın en 

büyük kısıtlılığını da oluşturuyordu. 

Gruplar arası yaş dağılımı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. 

Grupların eğitim yılı ortalamaları da birbirine yakın olarak hesaplandı (Tablo 2). 

Ayrıca gruplar yaşa uygun iş veya eğitim hayatına katılım açısından sorgulandığında 

da sosyal hayata katılım açısından benzer olduğu görüldü (Tablo 3). Eğitim süresi ve 

sosyal katılım açısından grupların benzer çıkması ve psikotik bozukluk tanısıyla 

birlikte bu iki alanın etkilendiğini gösteren çalışmalarla (139) uyumlu sonuçlar 

alınmaması, çalışmamızda “Halüsinasyon” kriterinin varlığından dolayı görece negatif 

belirtileri daha hafif ve prognozu daha iyi olan psikotik bozukluk tanılı katılımcıların 
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incelenmiş olması olabilir. Bir sonraki bölümde de bahsedileceği üzere pozitif 

semptom skorlarının negatif semptom skorlarından yüksek olması da bu düşünceyi 

desteklemektedir. 

5.2 Klinik Özellikler ve Klinik Ölçekler 

Psikotik Halüsinasyon grubunun hemen tamamını Şizofreni tanılı katılımcılar 

oluşturuken %10.3 gibi küçük bir kısmını Şizofreniform tanılı katılımcılar 

oluşturuyordu.  Tablo 4’te de görüldüğü üzere Psikotik olmayan Halüsinasyon 

grubunun büyük bir kısmını Borderline Kişilik Bozukluğu (% 27.5), Disosiyatif 

Bozukluk (% 24.1) ve Depresif Bozukluk (% 24.1) tanılı katılımcılar oluşturuyordu. 

Halüsinasyonlar la ilgili çalışmalar incelendiğinde klinik ve klinik olmayan tüm 

nedenlere bağlı halüsinasyonların %75 gibi önemli bir kısmını işitsel halüsinasyonlar 

oluşturmaktadır (14). Bu nedenler sınıflama çalışmaları sıklıkla bu alana odaklanmış 

görünmektedir. İşitsel halüsinasyonlar %70 oranında psikoz spektrumuyla 

ilişkilendirilmektedir (5). Psikotik Bozukluklar ve Bipolar Duygudurum Bozukluğu 

dışı tanılar incelendiğinde, halüsinasyonlar en sık Depresif Bozukluk, Disosiyatif 

Bozukluk ve Bordeline Kişilik Bozukluğu tanılarıyla ilişkili görünmektedir. 

(3,14,140) Çalışmamızdaki tanı dağılımı yapılan çalışmalarla benzer bir dağılım 

göstermektedir. 

Eştanıların yanında suicid girişimi oranı Psikotik olmayan Halüsinasyon 

Grubunda daha fazlaydı. Suicid ile ilgili yapılan çalışmalara bakıldığında kadın 

cinsiyet suicidal düşünce ve suicidal davranış için önemli bir risk faktörü olarak 

değerlendirilmiştir (141,142). Gençlerde Borderline Kişilik Bozukluğu komorbiditesi, 

orta yaş grubu için de Anksiyete Bozukluğu ve Depresif Bozukluk tanıları suicid 

davranışı sıklığını artıran tanılar olarak görülmektedir (143,144). Bu sonuçlar 

düşünüldüğünde, çalışmamızda suicid girişimi öyküsünün Psikotik olmayan 

Halüsinasyon grubunda yüksek çıkması, gruptaki kadın cinsiyet hakimiyeti, grup 

içinde sıklığı en yüksek tanıların Depresif Bozukluk ve Borderline Kişilik Bozukluğu 

tanıları olması ve yüksek oranda Anksiyete Bozukluğu komorbiditesinin görülmesiyle 

ilişkilendirilebilir.  
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Alkol, madde ve sigara kullanımı açısından hem geçmiş öyküde hem de güncel 

anamnezde gruplar arasında bir fark bulunmadı (Tablo 6). Madde ve alkol kullanımına 

bağlı başka bir psikiyatrik bozukluğun varlığı dışlama kriteri olarak kullanıldığı için 

bu durum beklenen bir sonuçtur. Soygeçmiş özellikleri açısından bakıldığında Psikotik 

Halüsinasyon grubunda 1. Derece akrabalarında psikoz öyküsü olan 8 katılımcı, 1. 

veya 2. Derece akrabalarında psikoz öyküsü olan 19 katılımcı varken, Psikotik 

olmayan Halüsinasyon grubunda hiçbir katılımcıda psikoz soygeçmiş öyküsü 

bulunmuyordu (Tablo 8). Bilindiği gibi psikotik bozuklukta en önemli risk faktörü 

özellikle 1. Derece akrabalardaki psikotik bozukluk öyküsü olup, çalışmamızda da 

bulgular bu yöndeydi (145,146). 

Premorbid işlevsellik açısından gruplar karşılaştırıldığında 12 yaş öncesi 

anlamlı farklılık yokken, 12 yaş sonrasında beklendiği üzere Psikotik Halüsinasyon 

Grubunun işlevselliğinde bozulma anlamlı şekilde artış gösteriyordu. Yaş ilerledikçe 

farkın anlamlılığı da artış gösterdi (Tablo 9). Şizofreni hastalarında hastalık öncesi 

dönemde başlayan işlevsellik kaybı bir çok çalışmada ortaya konulmuştur (147–149). 

Klinik Yüksek Risk Psikoz hastaları da sağlıklı kontrollere göre daha kötü premorbid 

işlevsellik göstermektedirler. (150) Ayrıca premorbid işlevsellikteki bozulma erkek 

cinsiyet için daha belirgindir. (151)  Çalışmamızda da psikotik halüsinasyon grubunda 

premorbid işlevselliğin daha kötü bulunması beklenen bir sonuçtur. Ancak dikkat 

edilmesi gereken diğer bir nokta Psikotik olmayan halüsinasyon grubunda da şiddeti 

düşük olmakla birlikte premorbid işlevsellik kaybının görülüyor olmasıdır. Çünkü 

bilindiği üzere özellikle psikotik bozukluk için daha kötü hastalık öncesi işlevsellik, 

daha kötü negatif semptom şiddeti ve daha düşük sosyal işlevsellik ile anlamlı şekilde 

ilişkilidir (152). 

Psikotik Halüsinasyon Grubunun tamamında işitsel varsanı baskın varsanı tipi 

iken, Psikotik olmayan Halüsinasyon Grubunun %62’sinde işitsel, %38’inde görsel 

varsanı baskındı (Tablo 11). İşitsel halüsinasyonlar, özellikle sözlü tip olanlar, 

öncelikle psikozla ilişkilendirilme eğilimindedir (3,140). Yine de, şizofreni teşhisi 

konan tüm bireylerin yaklaşık %70'inin sözel işitsel halüsinasyonlar bildirdiği doğru 

olsa da, bunlar duygudurum bozuklukları, dissosiyatif bozukluk, sınırda kişilik 

bozukluğu gibi diğer psikiyatrik bozukluklarda da görülebilir (5). İki grup için de 
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çalışmanın esas dahil edilme kriteri semptomatik olarak son 1 yıl içinde 

halüsinasyonların varlığı olması nedeniyle çalışmadaki oranlar toplumu 

yansıtmayabilir. Yine de sıralama olarak bakıldığında en sık varsanının işitsel 

varsanılar sonrasında da görsel varsanılar olduğu görülmektedir. 

Klinik ölçek puanları değerlendirildiğinde hem negatif hem pozitif semptom 

skorları genel olarak Psikotik Halüsinasyon grubunda yüksek bulundu. Pozitif psikotik 

bulgularda Varsanı global şiddeti gruplar arası anlamlı fark göstermedi. 

Halüsinasyonlar çalışmaya dahil olma kriteri olarak belirlendiği için bu durum 

beklenen bir sonuçtu. Ancak Pozitif yapısal düşünce bozukluğu skorları hariç tüm 

skorlar Psikotik halüsinasyon grubu için yüksek bulundu (Tablo 14) Kısa Negatif 

Bulgular Ölçeği skorları Amotivasyon faktörü için anlamlı fark göstermezken, 

Ekspresyon faktörü skorları Psikotik halüsinasyon grubunda daha yüksekti. 

Gruplar incelendiğinde negatif ve pozitif semptomlar hipotezimize uygun 

şekilde Psikotik olmayan halüsinasyon grubunda anlamlı olarak daha belirgindir. 

Ancak skorlar bir arada değerlendirildiğinde negatif semptamlar için amotivasyon 

faktörünün gruplar arasında benzer olması, pozitif semptomlar arasındaki farkın daha 

belirgin ve anlamlı olması dikkat çekicidir. Negatif semptomlar bilindiği üzere 

şizofrenideki morbiditenin ve kötü fonksiyonel sonuçların çoğundan sorumludur 

(153,154). Ayrıca negatif bulgular norobilişsel bozulma ve düşük sosyal işlevsellikle 

ilişkilidir (155,156). Bu bakımdan Psikotik halüsinasyon grubundaki hastaların psikoz 

spektrumu içinde görece daha iyi işlevselliğe sahip olduğu söylenebillir. Aynı şekilde 

norobilişsel ve sosyal bilişsel etkilenmenin daha az olması da beklenen bir sonuçtur. 

Öz-değerlendirme ölçeklerinden Disosiyatif Yaşantılar Ölçeği, Çocukluk Çağı 

Travmalar Ölçeği ve Borderline Kişilik Envanteri ölçeği (Yakınlaşmaktan Korkma alt 

ölçeği hariç) Psikotik olmayan Halüsinasyon grubunda yüksek bulundu ve 

hipotezimizi doğruluyordu. Psikotik olmayan halüsinasyon grubu tanıları 

düşünüldüğünde bu ölçeklerin yüksek bulunması beklenen bir bulgu olmakla birlikte 

tanıları da destekliyordu. 
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Bu sonuçlara bakıldığında Psikotik Halüsinasyon grubunda Pozitif Bulguları 

Değerlendirme Ölçeği ve Kısa Negatif Bulgular Ölçeği, Psikotik olmayan 

Halüsinasyon grubu için ise Disosiyatif Yaşantılar Ölçeği, Borderline Kişilik 

Envanteri, Çocukluk Çağı Travmalar Ölçeği ve Hamilton Depresyon Ölçeği hastalık 

şiddetini ve grubun klinik özelliklerini iyi yansıtan ölçme araçları olarak 

değerlendirildi. 

5.3 Halüsinasyonların Hastalık Şiddeti ile İlişkisi 

Halüsinasyonların global şiddeti için yapılan korelasyon analizlerinde Psikotik 

olmayan Halüsinasyon grubu için Dissosiyatif klinik özellikler ve Borderline kişilik 

özellikleri ile ilişki görülmekteydi. Psikotik Halüsinasyon grubunda varsanı şiddetinin 

disosiyasyon ve kişilik özellikleri ile herhangi bir ilişkisi bulunmadı. 

Psikotik Halüsinasyon grubu için norobilişin Sayı sembolleri kategorisindeki 

bozulma ve sosyal bilişteki hipomentalizasyon hatası varsanı şiddetiyle ilişkili 

bulundu. Psikotik olmayan Halüsinasyon grubunda varsanı şiddetinin Norobiliş ve 

Sosyal Biliş ile bir ilişkisi olmadığı görüldü.  Bilişsel yanlılık anketi skorları Psikotik 

olmayan Halüsinasyon grubunda yüksek olmakla birlikte bu grupta varsanı global 

şiddeti sadece “Felaketleştirme” bilişsel yanlılığı ile ilişki bulundu. Ancak alt ölçek 

skorları düşük olsa bile Psikotik halüsinasyon grubunda varsanı şiddeti Anormal Algı 

teması, Sonuca atlama ve Kasıtlama yanlılığı ile ilişkili bulundu. Ayrıcı toplam ölçek 

skoruyla da ilişkiliydi.  

Halüsinasyonlar için Laroi & Woodward (157) tarafından önerilen 

deneyimlere yabancılaşma ve deneyimlerin dış kaynağa yanlış atfedilmesi süreçlerini 

içeren bilişsel model düşünüldüğünde, Psikotik halüsinasyon grubunda özellikle 

anormal algı ile ilgili temalarla ve kasıtlama bilişsel yanlılığı ile varsanı şiddeti 

arasında ilişki modelle uyumlu ve anlamlı görünmektedir.  
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Bulgular birlikte düşünüldüğünde Sosyal Biliş ve Bilişsel yanlılıkların psikotik 

halüsinasyonların mekanizmasında yer aldığı, psikotik olmayan halüsinasyonların 

oluşum mekanizmasında ise disosiyatif süreçler ve kişilik örüntülerinin rol oynadığı 

söylenebilir.    

5.4 Nörobilişsel Değerlendirme 

Grupların klinik özelliklerinin nörobilişsel bozukluk ile ilişkisi incelendiğinde 

Psikotik olmayan Grup için anlamlı bir norobilişsel bozulma izlenmemiştir. Sayı 

sembolleri ve toplam norobilişsel bozukluk psikotik grupta daha yüksek bulundu. 

Norobilişteki bu bozulma negatif bulgulardan özellikle expresyon faktör ve alojiyle 

ilişkili görünüyordu. Bu durum norobiliş ve negatif bulgular arasındaki ilişkiye vurgu 

yapmaktadır (155). Bununla birlikte önceki bölümde de belirtildiği üzere Psikotik 

halüsinasyon grubunda negatif semptom şiddetinin görece düşüklüğüyle ilişki olarak 

Norobilişsel fonksiyonların da global olarak etkilenmemiş olduğu görülmektedir. 

Psikotik bozuklukların bir belirtisi olmasa da bilişsel işlev bozukluğu, psikotik 

belirtileri içeren hastalıkların temel bir özelliğidir. Hastalık öncesi dönemde 

başlamakta ve kronik süreçle ilişkili görünmektedir (158). Bir meta-analizde simge 

kodlama yeteneğinin, epizodik bellek, yürütme işlevi ve çalışma belleği yeteneğinden 

önemli ölçüde daha fazla bozulduğunu göstererek, işlem hızının bilişsel bozukluğun 

en hassas alanlarından biri olduğunu öne sürmektedir (159). Rakam-sembol kodlaması 

gibi görevlerin bozulmaya karşı bu kadar hassas olmasının, yürütücü işlevler, sözel 

akıcılık ve bellekle aynı anda ilişki içerisinde olmasından kaynaklandığı 

düşünülmektedir (160,161). Bu bağlamda çalışmamızda Psikotik halüsinasyon 

grubunda negatif semptomlar görece hafif olsa bile sayı sembolleri testindeki 

bozukluğun anlamlı derecede yüksek çıkması bu teoriyle uyumlu ve destekleyici bir 

bulgudur. 
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5.5 Sosyal Biliş ve Bilişsel Yanlılık 

Psikozun sosyal bilişle ilişkisi birçok çalışmada gösterilmiştir (162). Özellikle 

Zihin Kuramıyla ilgili metaanalizler geniş etki boyutunda ve tutarlı bulunmuştur 

(83,163). Duygu Tanıma boyutu da etkilenen iki önemli sosyal biliş boyutundan biridir 

(80,164). Atıf stili, Sosyal Bilgi ve Sosyal Algı boyutlarında etkilenmenin olduğunu 

gösteren anlamlı çalışmalar olsa da bu boyutlar Zihin Kuramı ve Duygu Tanıma 

boyutuna göre geniş bir heterojenite göstermektedir. (164). Bunun yanında Sosyal 

biliş, Negatif psikotik bulgular ve Norobiliş ile boyutları ile orta seviyede bir ilişkinin 

var olduğu ifade edilmektedir (165). 

Çalışmamızda Sosyal bilişin yüzden duygu tanıma boyutunda iki grup da 

benzer performans göstermiştir.  Grupların Sosyal Bilgi ile ilgili performansı da benzer 

bulunmuştur. Sosyal Algı için ise güvenilir yüzleri tanımada ve yüz hareketlerinden 

anlam çıkarmada grup performansları benzerken, beden hareketlerinden anlam 

çıkarmada Psikotik halüsinasyon grubu daha kötü sonuçlar elde etmiştir. Psikotik 

olmayan Halüsinasyon grubu kendi içinde değerlendirildiğinde güvenilir yüzleri 

tanıma ve yüz hareketlerinden anlam çıkarma açısından Borderline Kişilik 

Özellikleriyle ile ters bir korelasyon göstermiştir. Bu durum Borderline Kişilik 

Bozukluğunda sosyal iletişimin aşırı duygusal ve gergin bir biçimde gerçekleşmesinin 

nedeninin, bozukluğa sahip kişilerde yüzden duyguları tanıma konusundaki düşük 

işlevsellik olduğu görüşünü desteklemektedir. (166).   

Katılımcıların atıf stilleri karşılaştırıldığında Psikotik halüsinasyon grubu 

negatif durumları içsel yorumlama eğilimindeyken, Psikotik olmayan halüsinasyon 

grubu negatif durumları başka kişilerle ilişkilendirme eğilimindeydi. Bu durum genel 

atıf stilinde de benzer sonuçlarla karakterizeydi. Genel olarak negatif içsel atıflar 

depresif duygudurum ile bağlantılı olarak değerlendirilirken, negatif dışsal atıfların 

varlığı paranoid sanrılarla ilişkilendirilmektedir (96). Farklı çalışmalarda bu bulgu 

tekrarlanmıştır (167–169). Bunun yanında paranoid düşünceler yapılan çalışmalarda, 

travma ile ilişkili bozukluklar ve borderline kişilik bozukluğu semptomatolojisinde yer 

almaktadır (Campbell and Morrison 2007; Stone 2022).  
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Çalışmamızda elde edilen bu sonuç da negatif dışsal atıfların psikotik veya 

sanrısal süreçlerden ziyade paranoid düşünce ile ilişkili olduğunu düşündürmektedir. 

Çalışmamızda Zihin Kuramı açısından gruplar değerlendirildiğinde Gözlerden 

zihin okumada nötr uyaranlara karşı iki grup da benzer performans göstermişler ancak 

Negatif ve Pozitif gözlerden zihin okumada Psikotik halüsinasyon grubu daha düşük 

performans göstermiştir. Hipotezlerimizle uyumlu şekilde İma testinde ise Psikotik 

Bozukluk grubunda hipomentalizasyon hatası öne çıkarken, Psikotik olmayan 

Halüsinasyon grubunun daha fazla hipermentalizasyon hatası yaptığı görülmektedir. 

Ayrıca Hipermentalizasyon Psikotik olmayan grupta disosiyatif yaşantılar ve 

borderline kişilik özellikleriyle (belirgin olarak ilkel savumalar ve kimlik karmaşası 

ile) ilişkili görülmektedir (88,172). 

Boncuk görevi test sonuçları değerlendirildiğinde karar öncesi istenen boncuk 

sayısının Psikotik halüsinasyon grubunda düşük olması ve bu grupta tek boncuk 

sonrası karar veren katılımcı sayısının fazla olması karar için daha az veriye ihtiyaç 

duyduklarını göstermektedir. Hipotezimizde de doğrulanması beklenen bu sonuç 

Sonuca atlama yanlılığının nesnel bir bulgusudur. (173) Ancak öznel değerlendirmede 

sonuç tam tersi oalrak ortaya çıkmaktadır. Öz değerlendirme sonuçları Algılar ve 

Olaylar olarak iki temada verilen soru gruplarında ve sorgulanan bilişsel yanlılıkların 

hepsi için Psikotik olmayan halüsinasyon grubunda yüksek bulunmuştur. Bilişsel 

yanlılık anket sonuçları gruplar için birden fazla bilgi vermektedir.  Özellikle “Sonuca 

Atlama Yanlılığı” için yüksek skorların olması Boncuk görevi sonuçlarıyla 

çelişmekteydi. Bilişsel Yanlılık skorlarındaki bu farkın Anormal Algılardan ziyade 

Tehdit Edici Olaylar temasındaki farktan kaynaklanması psikotik benzeri yaşantıları 

olan kişilerde tehditlere karşı artmış dikkat ve artmış değerlendirme yanlılığı olduğu 

düşüncesini desteklemektedir (174). Bunun yanında güncel çalışmalar kişilik 

bozukluğunun metakognitif süreçlerle ilişkili olduğuna vurgu yapmaktadır (89,90). 

Çalışmamızda da nesnel ve öznel değerlendirmeler arasındaki bu fark bilişsel 

yanlılığın Psikotik olmayan halüsinasyon grubunda metakognitif süreçlerle ilişkili 

olabileceğini düşündürmektedir.  
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Zihin kuramıyla ilgili çalışmalar değerlendirildiğinde mentalizasyondaki 

etkilenmenin psikotik süreçlere spesifik olmadığı ancak hastalık şiddetiyle ilişkili 

olduğu düşünülmektedir (82,83) Ayrıca psikozdaki etkilenmenin sosyal sinyalleri 

alma aşamasında gerçekleştiği belirtilmektedir (84). Zihin kuramıyla ilgili yapılan 

çalışmaların odaklandığı diğer bir tanı Borderline kişilik bozukluğudur. 

Hipermentalizasyon olarak tanımlanan artmış zihin kuramı bulguları dikkat çekicidir 

ve bir çok çalışmada gösterilmiştir. (85–88) Bu çalışmalarda hipermentalizasyonun 

Borderline kişilik Bozukluğuna spesifik bir zihin durumu olabileceği 

vurgulanmaktadır. Diğer yandan hipermentalizasyonun spesifik bir bulgu olmadığını, 

hastalık şiddetiyle ilişkili olduğunu ve kognitif etkilenmeden ziyade metakognitif 

süreçlerin rol aldığını gösteren çalışmalar da mevcuttur (Semerari et al. 2012, 2015). 

Güncel bir metaanalizde de Borderline kişilik bozukluğunda sosyal sinyalleri tanıma 

süreçlerinin etkilenmediği, hipermentalizasyonun bu sinyalleri anlamlandırmadaki 

bilişsel yanlılık ve metakognitif hatalardan kaynaklandığı vurgulanmıştır (91). 

Çalışmamızda da Zihin kuramı bulguları ve Bilişsel yanlılık bulguları bir arada 

değerlendirildiğinde Psikotik olmayan halüsinasyon grubunda hipermentalizasyonun 

varlığı ve öznel değerlendirmede bilişsel yanlılık skorlarının yüksek çıkması oldukça 

önemli bir sonuçtur. Disosiyatif bulgular, borderline kişilik özellikleri ve çocukluk 

çağı travmaları skorları bir arada psikotik bozukluk grubuna göre yüksek bulunmuştur. 

Bu bakımdan heterojen bir grup olsa da benzer belirti örüntüleri sergilemektedirler. 

Disosiyatif bozukluk, Travma ile İlişkili bozukluklar ve Borderline kişilik 

Bozukluğunun komorbid olarak görülmesi ve benzer belirti kümelerini paylaşması  

(175) da düşünüldüğünde hipermentalizasyonun ve öznel bilişsel yanlılığın varlığı 

Psikotik olmayan halüsinasyon grubu için genel bir anlam kazanmaktadır. 

Çalışmamızda oluşturulan lojistik regresyon modelinde de modelin ve her bir faktörün 

anlamlı olduğu ve faktörlerin tanısal süreci yorumlamada katkısı olduğu görüldü. 

(p<0.001, R2=0.648 - Tablo 41)  
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Sosyal biliş ve bilişsel yanlılık verileri ilgili hipotezlerimizle uyumludur. 

Ancak görüldüğü üzere Zihin kuramı ve Bilişsel yanlılığın psikotik bozukluğa spesifik 

olmadığı görülmektedir. Sonuç olarak psikotik olmayan doğada, halüsinasyonların 

oluşum sürecinde tehdit edici olaylara karşı artmış dikkat, artmış yargılama yanlılığı 

ve buna bağlı gelişen hipermentalize zihin durumunun yer aldığı görülmektedir. Bu 

sonuç klinik olarak anlamlı psikotik benzeri yaşantıları yorumlarken, Psikotik 

olmayan süreçleri tanımamız için yol gösterici olabilir.  

5.6 Yapısal Düşünce Bozuklukları 

Çalışmada Discourse Protokolündeki Fotograf tarifi kategorisindeki resimler 

üzerinden uygulanan Düşünce Dil Ölçeği skorları ile pozitif ve negatif , Pozitif Yapısal 

Düşünce Bozukluğu alt ölçek skorlarıyla pozitif, Graf analizi verileriyle negatif 

yapısal düşünce bozukluğu boyutları değerlendirildi.  

 Düşünce ve Dil Ölçeği (130) sonuçları değerlendirildiğinde Fotoğraf Tarifi 1. 

Resimde negatif düşünce bozukluğu skoru Psikotik halüsinasyon grubunda anlamlı 

olarak yüksek bulundu. 2. ve 3. Resimlerde bir anlamlılık bulunmadı. Ancak ortalama 

skorlar için de negatif düşünce bozukluğu için Psikotik halüsinasyon grubu lehine olan 

fark korundu. Düşünce Dil Ölçeği ve Pozitif Yapısal Düşünce Bozukluğu alt ölçek 

skorlarında Pozitif Yapısal Düşünce Bozukluğu açısından gruplar arasında fark yoktu. 

Fotoğraf Tarifi kategorisinde bulunan 3 resmin graf analizleri gruplar arasında 

karşılaştırıldığında tüm graf verilerinde ortalamalar Psikotik olmayan halüsinasyon 

grubunda yüksek bulundu. Bağlantısallığı en iyi ifade eden parametrenin ise zLSC (en 

güçlü bağlantılı komponent randomizasyon z değeri olduğu görülmüştür. zLSC 

değerinde artış yüksek bağlantısallığı, düşme ise düşük bağlantısallığı göstermektedir. 

(111–113) 

Tüm ses kayıtları birlikte değerlendirildiğinde genel olarak bağlantısallık 

Psikotik olmayan Halüsinasyon grubunda yüksekti ve ilgili hipotezimizi 

doğrulamaktaydı. Ancak şizofreni tanılı katılımcıların sağlıklı kontrollerle 

kıyaslandığı benzer çalışmalar göz önünde bulunduruluğunda çalışmamızdaki Psikotik 

halüsinasyon grubunda bağlantısallık negatif belirtileri baskın hastalara göre daha 
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yüksek olarak bulundu (111,112). Daha önce de belirtildiği üzere çalışmamızda yer 

alan psikotik bozukluk tanılı hastalarda pozitif psikotik belirtiler, negatif psikotik 

belirtilere kıyasla daha belirgindi. Aradaki anlamlılığın azalmasında bu faktör rol 

oynamış olabilir.  

5.7 Sınıflama Analizleri 

Çalışmadan beklenen diğer bir katkı da klinik olarak süregelen  

“Psikotik”/”Psikotik olmayan” , “Psikoz”/”Nevroz” ikililiği konusunda, elde edilen 

bulguların bir öngörü sağlayabilme yeteneğinin değerlendirilmesiydi. Çalışmalar 

sıklıkla sağlıklı kontrollerle yapıldığından, Psikotik olmayan bozukluğu 

değerlendirirken psikotik belirteçlerden elde edilecek sonuçlar çoğu zaman belirsiz 

oluyordu. Gerçek yaşam deneyimi bize klinik olarak Psikotik bozukluk ve sağlıklı 

kontrol ayrımı yapmamızı değil, “Psikotik Bozukluk” ve “Psikotik olmayan 

Bozukluk” ayrımı yapmamızı beklemekte olduğundan bu çalışmanın sınıflandırma 

açısından elde ettiği sonuçlar bu anlamda önem kazanmaktadır. 

 Sınıflandırma için bu çalışmada Lojistik Regresyon Analizi ve Random Forest 

Sınıflama analizi kullanılmıştır. Lojistik regresyon analizinde çalışmanın klinik 

verileri arasından gruplar için en çok anlamı olan veriler seçilmeye çalışıldı. Ancak 

örneklem boyutunun küçük olmasından dolayı regresyon analizindeki değişken sayısı 

arttıkça regresyon analizinin bağımlı değişkenin değişimi üzerindeki tahmin ediciliği 

artmakta, ancak bu durum yalancı bir artış olup sonuçların evreni temsil etme 

yeteneğini azaltmaktaydı. Bu nedenle Bilişsel yanlılık anketi – Sonuca Atlama 

yanlılığı, Boncuk Görevi – Karar öncesi Boncuk sayısı, İma testi – Hipomentalizasyon 

hatası ve  İma testi – Hipermentalizasyon hatası olmak üzere 4 bağımsız değişken 

analize dahil edilmiştir. Gruplar arasında cinsiyet dağılımının belirgin farklı 

olmasından dolayı cinsiyet kategorik değişkeninin dahil edildiği ve edilmediği iki ayrı 

regresyon modeli yorumlanmıştır. 
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 İki modelin de geçerli ve anlamlı olduğu görülmektedir. (Model1; p<0.001, 

R2= 0.648 ve Model2; p<0.001, R2= 0.673) Cinsiyet değişkeninin de dahil olduğu 

modelde cinsiyetin grup değişkeni üzerine etkisi anlamlı bulunmamıştır. İkinci 

modelde 4 bağımsız değişkenin tümü grup değişkenindeki varyansı açıklamada 

anlamlı bulunmuştur. Önem sırası ise Boncuk sayısı, Sonuca Atlama Alt ölçek skoru, 

Hipermentalizasyon hatası ve Hipomentalizasyon hatası şeklindedir. İki modelin de 

vakaların grup değişkeni üzerinde “Psikotik Halüsinasyon Grubu” veya “Psikotik 

olmayan Halüsinasyon Grubu” tahminini %84.9 gibi yüksek bir oranda yaptığı 

görülmektedir. Bu sonuçlar ile bu parametrelerin psikotik ve psikotik olmayan ayrımı 

için önemli sonuçlar sunduğu görülmektedir. 

 Random Forest makine öğrenmesi algoritması ile yapılan sınıflama analizinde 

Graf analizi verileri ve Akustik ses analizi verileri kullanıldı. Graf analizi verileri 

üzerinde algoritmanın başarısı ses kayıtları arasında %47.36 - %78.57 arasında 

değişmektedir. Akustik ses analizi verileri için ise bu oran %53.57 - %75 arasındadır. 

Bu bakımdan akustik veriler ses kayıtları arasında daha tutarlı bir sınıflama sunmuştur. 

Bu sonuçlar hem graf analizi için hem de akustik ses analizi için daha önce sağlık 

kontroller kullanılarak yapılan benzer çalışmalara göre ılımlı olarak daha düşüktür. Bu 

durum bu çalışmadan elde edilen verilerle birlikte değerlendirildiğinde, başarı 

oranlarının daha düşük olmasının çalışmamızda “sağlıklı kontroller” yerine “psikotik 

olmayan bozukluk tanılı kontroller” kullanmamızdan kaynaklandığını 

düşündürmektedir. Bu nedenle sonuçlar daha ziyade şizofreni tanılı hastalar içinde 

ağırlıklı negatif ve ağırlıklı pozitif semptom için yapılan sınıflama analiziyle uyumlu 

görünmektedir (140). 

 Ses kaydı kategorilerine göre incelendiğinde graf analizi verilerinde Random 

Forest algoritmasının en başarılı olduğu kayıt “Hatırlama” iken, en başarısız olduğu 

kayıtlar “Fotoğraf Tarifi 3” ve “Hikaye Anlatımı” olarak görülmektedir. Akustik ses 

analizi kayıtları için de durum tam tersidir. Algoritmanın en başarılı olduğu kayıtlar 

“Hikaye Anlatımı” ve “Fotoğraf Tarifi 3” iken en başarısız olduğu ses kaydı 

“Hatırlama” olmuştur.  Bu veriler göz önüne alındığında Akustik ses analizi için 

OpenSMILE veri aracı daha fazla sayıda kelime ve daha uzun ses kayıtlarıyla daha 
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tutarlı analizler elde ederken, Graf analizinde kelime sayısı arttıkça randomizasyon 

konusundaki yeteneği azalıyor gibi görünmektedir.  

 Kayıtlardaki kelime sayıları incelendiğinde de iki grubun en çok kelime 

kullandığı kayıt “Hikaye Anlatımı” iken, en az kelime kullandığı kaydın “Hatırlama” 

olması bu düşünceyi desteklemektedir. 

 Graf verileri sınıflandırma ve gruplar arası farklar açısından birlikte 

incelendiğinde daha önce de bahsettiğimiz gibi sınıflamada en ağırlıklı parametrenin 

zLSC (En güçlü bağlantılı komponent için randomizasyon z değeri) olduğu 

görülmektedir. Bu parametre bağlantısallık açısından tek başına değerli olduğu gibi, 

sınıflama açısından da ayırıcı bulunmuştur. Genel olarak random benzeri konuşmadan 

uzaklığı temsil eden bu değerin ayırıcı ve değerli olması beklenen bir sonuçtur. 

(111,112) 

 Akustik ses analizi verilerinde ise korelasyon nitelik seçme algoritmasıyla  

parametrelerin sınıflamadaki ağırlıkları incelendiğinde öne çıkan parametre “Voiced 

Segment Lenght Second  - standart deviation” parametresi olarak bulunmuştur. Bu 

parametre segment başına konuşmanın algılandığı ( F0>0 ) sürelerin ortalamasındaki 

standart sapmayı ifade etmektedir.  İlgili ortalamalarla birlikte değerlendirildiğinde, 

hem ortalamaların hem de standart sapmanın Psikotik halüsinasyon grubunda daha 

yüksek olduğu görülmektedir.  Bu durum konuşmanın içerisindeki konuşulan 

segmentlerin daha uzun olduğu, konuşma içerisinde konuşulan alanların düzensiz 

olduğu, dolayısıyla dağınık bir konuşma örüntüsüne sahip olduğunu gösteriyor olabilir 

Akustik ses analizi parametre ortalamaları genel olarak incelendiğinde gruplar arası 

anlamlı fark vardır ve bu fark “Hikaye Anlatımı” kaydı için belirgindir.  

 Tüm sınıflama analizlerine bakıldığında Logistik Regresyon %84.9, Random 

Forest Sınıflaması – Graf analizi verileri % 78.57 ve Random Forest Sınıflaması – 

Akustik ses analizi verileri %75 başarı oranı ile tutarlı sınıflama sonuçları sunmuştur. 

Çalışmanın klinik ve psikometrik verileri, graf analizi ve akustik analiz verileri 

hipotezimizle uyumlu olarak tanısal sınıflamaya anlamlı ve benzer katkılar 

sunmaktadır.
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 Çalışma verileri bir bütün olarak değerlendirildiğinde halüsinasyonların benzer 

ve ortak mekanizmaları paylaştığı yönünde olan temel hipotezimiz reddedilmiştir. 

Görülmektedir ki psikotik ve psikotik olmayan süreçler bazı ortak semptomatojileri 

gösterse de bu semptomlar farklı mekanizmalar sonucunda meydana gelmektedir. 

Fakat aynı zamanda bu durum nörobilişsel ve sosyal bilişsel süreçlerdeki bozulmanın 

bir tanı grubuyla doğrudan ilişkilendirilmesi anlamına da gelmemektedir. 

Sonuçlarımız, Zihin Kuramında hipermentalizasyonun varlığının sadece borderline 

kişilik bozukluğu için değerli olmayıp Psikotik olmayan Halüsinasyon grubunda 

hastalık şiddetiyle ilişki içinde olduğunu göstermektedir. Ayrıca Bilişsel yanlılığın 

nesnel ve öznel ölçümler arasında farklı çıkması da bilişsel modellerde metakognitif 

süreçlerin önemine işaret etmektedir. Güncel bilişsel testler genetik etmenlerin, 

gelişimsel süreçlerinin, kognitif ve metakognitif etkilenmenin yer aldığı karmaşık bir 

sürecin sonucunu değerlendirmektedir. Yani bilişsel süreçlerdeki bozulmanın varlığı 

birçok psikopatolojiye işaret ediyor olabilir. Çalışma verileri incelendiğinde kognitif 

bozukluğun boyutlarındaki etkilenme, tek başına bir hastalığa özgü olmaktan ziyade, 

farklı tanı grupları için, aynı boyutta farklı yönde bir bozulmaya işaret etmektedir.  Bu 

alanların bulunması ve muhtemel mekanizmaların açıklanması klinik açıdan oldukça 

anlamlı olacaktır. Bu nedenle boyutlararası ve tanılarası daha çok çalışmaya ihtiyaç 

vardır.  

 Dil insanlardaki psikopatolojik süreçlerin belki de en önemli çıktısı olup, dilin 

hem anlamsal hem yapısal hem de akustik boyutlarını anlayabilmek ve 

değerlendirilebilmek psikopatolojileri anlamakta önemli rol oynamaktadır.  Bilindiği 

gibi bilgisayarlı analiz ve makine öğrenmesi yaklaşımları her alanda olduğu gibi 

noropsikiyatri alanında da giderek daha çok başvurulan araçlar olmaktadır. 

Çalışmamız bu alanda da Graf analizi ve Akustik ses analizi verileriyle yapılan 

sınıflama analizlerinde klinik bulgularla uyumlu ve anlamlı sonuçlar sunmaktadır. 

Ancak bu alanda dilimizde yapılan çalışmalar özellikle psikiyatri alanında oldukça 

azdır. Yapılan değerlendirmelerin bir kısmı konuşmanın mekanik süreçlerini 

incelemekte, büyük bir kısmıysa tıp alanı dışında yapılmaktadır.  
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 Çalışmamız kendi alanında orijinal olup öncü bir çalışma olarak kabul 

edilebilir. Psikopatolojilerin değerlendirilmesi noktasında bu alanda daha çok 

çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. Benzer çalışmaların artması psikiyatrinin en önemli 

ihtiyaçlarından biri olan nesnel tanı ve erken tanı araçlarını geliştirmemizde bize 

önemli veriler sunacaktır. 
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EKLER 

Ek-1 Olgu Veri Kayıt Formu 

 

                                                                                 Olgu No  

OLGU RAPOR FORMU 

 

KATILIMCI  BİLGİLERİ   DEMOGRAFİK VERİLER                                                                                                             

YAŞ: 

CİNSİYET:      1. Erkek (  )  2. Kadın (  )                                                                                                                                                                                 

BOY/KİLO: 

EL DOMİNANSI:  1. sağ (  )  2 sol (  )   3. mikst  (  )                                                                           

MEDENİ DURUM:1- Evli (  )      2- Bekar ,partnersiz  3-Bekar,partneri var   4. Dul 

/Boşanmış     

MESLEK: 

İŞ: Son 36 ay icinde   çalıştigi ay (  )        2. çalışmıyor (  ) 

ÖĞRENİM DURUMU: 1- Okur yazar değil (  )  2- İlköğretim (  )  3- Lise (  )  4- 

Yüksekokul (  )    

Toplam eğitim yılı: (  ) yıl 

ALIŞKANLIKLAR: Sigara:……paket / gün / yıl         

                                  Alkol: 1. Abuse (  )  2. bağımlılık (  )  3. yok (  ) 

                                  Esrar: 1.Var (  )  2.Yok (  ) 

                                  Diğer:  (  ) 

 AİLESEL  ÖZELLİK:  

1 akrabalarda şizofreni :  1.var (  )    2. yok(  ) 

1 akrabalarda diğer psikotik bozukluklar:  1. var  (  )     2. yok(  ) 

2 akrabalarda sizofreni ve diger psikotik bozukluklar:  1. var  (  )     2. yok(  )   Kac 

kişi? ......  Kimler 

1 akrabalarda bipolar bozukluk:  1. var  (  )     2. yok(  ) 

 2 akrabalarda bipolar bozukluk:  1. var  (  )     2. yok(  )   Kac kişi? ......  Kimler 

 1 akrabalarda depresyon:  1. var  (  )     2. yok(  ) 

 1 akrabalarda nörogelişimsel bozukluk:  1. var  (  )     2. yok(  ) 

Baba eğitim yılı:                      Anne eğitim yılı:                                   

ADLİ ÖYKÜ: 1.Var (  )  2.yok: (  ) 
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Zor bulunan ve düşük not alınan dersler:   

Hepsi  ()    Hiçbiri ()     Sosyal/edebiyat ()     Fen-matematik  ()  

Girişkenlik ve içe dönüklük (0-6, yükseldikçe düşük işlevsellik): 

0-11 yaş :                           Kaç yaşından beri düşme: 

12-15 yaş: 

16-18 yaş: 

19 yaş sonrası:                      

Arkadaş ilişkileri (0-6, yükseldikçe düşük işlevsellik): 

0-11 yaş :                           Kaç yaşından beri düşme: 

12-15 yaş: 

16-18 yaş: 

19 yaş sonrası:                      

Okul Başarısı(0-6,yükseldikçe düşük işlevsellik) 

0-11 yaş :                           Kaç yaşından beri düşme: 

12-15 yaş: 

16-18 yaş: 

19 yaş sonrası:                      

 

Okula Uyum(0-6, yükseldikçe düşük işlevsellik) 

0-11 yaş :                           Kaç yaşından beri düşme: 

12-15 yaş: 

16-18 yaş: 

19 yaş sonrası:                      

 

GELİŞİM (mümkünse aileden de öykü):   

Zor doğum/perinatal komplikasyon:  Evet ()          Hayır  ()  

Enürezis (DSM IV):   Evet ()              Hayır  ()                      Kaç yaşından beri: 

Gelişimsel motor koordinasyon bozukluğu:  Hayır  ()    Olası  ()     Evet   () 

Motor yada dil gelişiminde gecikme: Hayır  ()    Olası  ()     Evet   () 

Disleksi/Diskalkuli/diğer:   Hayır  ()    Olası  ()     Evet   () 
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DEHB: Hayır  ()    Olası  ()     Evet   () 

Febril nöbet veya Epilepsi: Hayır  ()    Evet   () 

Beyin travma öyküsü: Hayır  ()    Olası  ()     Evet   () 

 

 

 

 

Son 7 günde psikoz semptom siddeti (DSM V ek) 

Varsanı (0-4): 

Sanrı (0-4): 

Dezorganize konusma (0-4): 

Anormal psikomotor davranış (0-4): 

Negatif semptomlar (0-4): 

Depresyon (0-4): 

Mani (0-4): 

Bilişsel işlevler (0-4, noropsikolojik degerlendirme sonrasi doldur): 

 

 

Psikotik bulguların / Psikiyatrik yakınmaların başlangıç yaşı:                             

İlk atakta yaş: 

İlk yatışta yaş: 

Hastaneye yatış sayısı: 

Hastalık süresi: 

Suicid girişimi öyküsü: 1.Var (  )  2.Yok (  ) 

Antidepresan ile elevasyon:  Var      Yok 

Duygudurum dengeleyici öyküsü :Var      Yok        Hangisi?              Ne süre:? 

Antidepresan kullanım öyküsü :  Var           yok        Hangisi?            Ne süre? 

Kullanılan psikiyatrik ilaçlar ve doz: 

Tedavi başlangıç yaşı: 

Tedavi uyumu: 

 

*Beden kitle indeksi (BKİ):         

*Tıbbi hastalıklar :                         

*Metabolik sendrom: Evet    Hayır    Diabetes Mellitus: Evet   Hayır   
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*Hipertansiyon: Evet   Hayır    Hiperlipidemi (Trigliserid): Evet   Hayır    

*Abdominal obesite: Evet   Hayır   HDL düşük: Evet   Hayır    

*Hipotroidi: 

*Anemi : 

*İlaç kullanımı: 

* :İşaretli bilgiler hastanın sözel beyanı esas alınarak veri haline getirilecektir. 

 

Çocukluk çağı travması:       Fiziksel          Cinsel:            Psikolojik/sözel: 

Çocukluk çağı ihmali:         Fiziksel:                  Psikolojik/sözel: 

CTQ skor: 

 

Ko-morbid psikiyatrik tanılar 

Otistik spektrum bozukluğu:    Evet          Hayır        Basit Tik Bozukluğu: Evet          

Hayır         

Tourette sendromu: Evet        Hayır 

Anksiyete bozukluğu: Evet    Hayır                  Tipi: 

Sosyal Fobi:   Evet    Hayır      Diğer fobiler:    Evet    Hayır                            

OKB: Evet    Hayır                   

OKB ile ilişkili bozukluklar: Evet    Hayır         Tipi: 

Dürtü denetim bozuklukları:  Evet    Hayır        Tipi: 

Yeme bozuklukları: Evet    Hayır 

PTSB:   Evet    Hayır 
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