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3.9. Verilerin Değerlendirilmesi ..................................................................................... 16 

3.10. Araştırmanın Etik Yönü ......................................................................................... 17 



 
 

4. BULGULAR ............................................................................................................... 18 

5. TARTIŞMA ................................................................................................................ 27 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER ............................................................................................ 32 

KAYNAKLAR ............................................................................................................... 33 

EKLER ............................................................................................................................ 51 

EK-1. Özgeçmiş .............................................................................................................. 51 

EK-2. Etik Kurul Formu ................................................................................................. 52 

EK-3. Tanıtıcı Bilgi Formu ............................................................................................. 53 
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arkadaşım Ayşe ARACI’ ya, yardımları ve özverileri için karaciğer nakil enstitüsü 
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ÖZET 

 

Şizofreni Tanılı Bireylerde Psikoz Şiddeti Depresyon ve Psikolojik Esneklik 

Arasındaki İlişki 

 

Amaç: Bu araştırma şizofreni tanılı bireylerde psikotik belirti şiddeti, depresyon 

ve psikolojik esneklik arasındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla yapıldı. 

Materyal ve Metod: Tanımlayıcı ilişkisel olarak yapılan bu araştırma, Kasım 

2021- Haziran 2022 tarihleri arasında İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi 

Psikiyatri polikliniği ile birlikte Malatya Eğitim ve Araştırma Hastanesi Göztepe Toplum 

Ruh Sağlığı Merkezinde 111 şizofreni tanılı bireyle yapıldı. Veriler “Tanıtıcı Bilgi 

Formu”, “DSM-5 Psikoz Ölçeği’’, “Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği (CDÖ)” ve 

psikolojik esnekliği ölçen “Kabul ve Eylem Formu-II (KEF-II)” kullanılarak toplandı. 

Verilerin değerlendirilmesinde ortalama, sayı, yüzdelik dağılımlar, gruplar arası farkı 

değerlendirmek için varyans analizi, bağımsız gruplarda t-testi, Kruskal Wallis-H testi ve 

korelasyon analizi kullanıldı. 

Bulgular: Bu araştırmada şizofreni tanılı bireylerin DSM-5 Psikoz ölçeği toplam 

puan ortalaması 8.99±6.65, CDÖ puan ortalaması 7.90±6.40, KEF-II puan ortalaması ise 

22.46±12.44 dür. Araştırma sonucunda DSM-5 psikoz ölçeği ile CDÖ puan ortalamaları 

arasında orta düzeyde pozitif yönde önemli ilişki olduğu (r= 0.569; p<0.01), KEF-II ile 

DSM-5 psikoz ölçeği puan ortalamaları arasında orta düzeyde pozitif yönde önemli ilişki 

olduğu (r=0.477; p<0.01), KEF-II ile CDÖ puan ortalamaları arasında ise yüksek düzeyde 

pozitif yönde önemli ilişki olduğu (r= 0.754; p<0.01) belirlendi. 

Sonuç: Bu araştırma şizofreni tanılı bireylerde depresif belirtilerin psikoz belirti 

şiddeti ile pozitif yönde ilişkili olduğunu ortaya koymuştur. Ayrıca psikolojik esnekliğin 

psikoz belirti şiddeti ve depresyon ile negatif ilişkili olduğunu tespit etmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Depresyon, Psikiyatri Hemşireliği, Psikolojik Esneklik, 

Psikoz Şiddeti, Şizofreni. 
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ABSTRACT 

 

The Relationship Between Psychotic Severity Depression and Psychological 

Flexibility in Individuals Diagnosed with Schizophrenia 

           Aim: This study was conducted to determine the relationship between psychotic 

symptom severity, depression and psychological flexibility in individuals with 

schizophrenia. 

Materials and Methods: This descriptive and relational study was conducted 

with 111 individuals diagnosed with schizophrenia in Malatya Training and Research 

Hospital Göztepe Community Mental Health Center between November 2021 and June 

2022, together with İnönü University Turgut Özal Medical Center Psychiatry Outpatient 

Clinic. Data were collected using the "Descriptive Information Form", "DSM-5 Psychosis 

Scale", " The Calgary Depression Scale for Schizophrenia (CDSS)" and " Acceptanceand 

Action Questionnaire (AAQ-II)", which measures psychological flexibility. Mean, 

number, percentile distributions were used to evaluate the data, analysis of variance was 

used to evaluate the difference between groups, t-test for independent groups, Kruskal 

Wallis-H test and correlation analysis were used. 

Results: In this study, the mean DSM-5 Psychosis scale total score of individuals 

diagnosed with schizophrenia was 8.99±6.65, the mean CDSS score was 7.90±6.40, and 

the mean AAQ-II score was 22.46±12.44. As a result of the research, there was a 

moderately positive and significant relationship between the DSM-5 psychosis scale and 

the mean CDSS scores (r= 0.569; p<0.01), and a moderately positive and significant 

relationship between the mean scores of the AAQ-II and DSM-5 psychosis scales (r= 

0.569; p<0.01). =0.477; p<0.01), and a high level of positive significant correlation (r= 

0.754; p<0.01) between the mean scores of AAQ-II and CDSS. 

Conclusion: This study revealed that depressive symptoms in individuals with a 

diagnosis of schizophrenia were positively related to the severity of psychosis symptoms. 

In addition, this study determined that psychological flexibility was negatively related to 

psychosis symptom severity and depression. 

Keywords: Depression, Psychiatric Nursing, Psychological flexibility, Psychosis 

Severity, Schizophrenia. 
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1. GİRİŞ 

 

Şizofreni dünya genelinde yaklaşık 24 milyon kişiyi veya 300 kişiden 1'ini 

etkilemektedir. Yetişkinlerde bu oran 222 kişide 1'dir (1). Türkiye’de yaşam boyu 

prevalansının ise %0.89 olduğu gösterilmiştir (2). Şizofreni genel popülasyonda görece 

nadir görülen bir hastalık olmasına karşın kişide yarattığı kompleks sorunların kronik 

doğası ile sadece kişinin kendisini değil yakın çevresini de birçok yönden (aile 

dinamikleri üzerinde zorluklar, bakım yükü, bakımın ailede yaşattığı duygusal, finansal 

zorluklar gibi) etkileyen bir hastalık olması nedeniyle önemlidir. Şizofrenide psikotik 

belirtilerde yaşanan ilk epizod ve ilk hastaneye yatışla ilgili kafa karışıklığı ve şaşkınlık, 

yaşamın birçok alanını etkiler. Kronik bir hastalığın yeni koşullarını kabul etmede ve 

uyum sağlamada hasta ve ailede yaşanan güçlükler, iyileşmeyi ve hastaneden taburcu 

olmayı geciktirebilir (3). 

Halüsinasyonlar, sanrılar, düzensiz konuşma, anormal psikomotor davranış ve 

negatif belirtilerle kendini gösteren psikoz bir hastalıktan ziyade klinik bir görünümü 

ifade eder ve birçok psikiyatrik, nöropsikiyatrik, nörolojik, nörogelişimsel ve tıbbi 

durumun ortak özelliği olmasına karşın genellikle şizofreni ile özdeşleştirilmiştir (4-6). 

Psikotik belirtilerin şiddeti ve sıklığı hastadan hastaya değişmekte olup, aynı hastada dahi 

dönem dönem değişiklik gösterebilmektedir (7, 8). Şizofreninin ileri evrelerinde psikotik 

semptom şiddetinin daha fazla olduğu bildirilmiş (9) olsa da psikotik belirtiler hastalığın 

tüm dönemlerinde bireylerin gerçeklikle olan bağlantısını zedelediği için önemlidir. 

Literatürde psikotik belirtilere sahip yatan hastalarda gerçekleştirilen bir çalışmada 

psikotik belirti şiddetinin düşük düzeyde olduğu tespit edilmiştir (10). Şizofreni ve 

şizofreniform bozukluğu tanılı bireylerde gerçekleştirilen bir çalışmada da katılımcıların 

psikotik belirti şiddeti ölçeğinden düşük düzeye karşılık gelen 9.5±5.26 puan aldıkları 

ortaya çıkmıştır (11). Bu çalışmalar psikoz belirti şiddeti ile ilgili önemli veriler sunsa da 

şizofreni tanılı bireyler özelinde psikotik belirti şiddeti konusunda belirsizlikler devam 

etmektedir (12). 

Şizofrenide öne çıkan belirtiler halüsinasyonlar, sanrılar ve düşünce bozukları gibi 

psikotik belirtiler olsa da (13) bireylerin depresyon yaşama olasılıkları da yüksektir (14-

16). Depresyon, bağımsız ve anlamlı bir belirti boyutu olarak şizofreninin tüm evrelerinde 

görülebilir (17-19). 
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Şizofrenide depresyon prevalansı %6 ile %75 arasında değişmektedir (20). 

Şizofreni tanılı bireylerin %50’sinin işitsel halüsinasyonların şiddetiyle orantılı olarak 

depresif semptomlar gösterdiği belirtilmektedir (21). Yapılan çalışmalar, psikotik 

durumlarda depresif belirtilerin hem pozitif hem de negatif belirti şiddeti ile ilişkili 

olduğunu göstermiştir (22, 23). Bununla birlikte şizofreninin negatif belirtileri hastalığa 

eşlik eden depresyonu ayırt etmeyi zorlaştırdığından (2) şizofrenide depresyon veya 

depresif belirtiler, sıklıkla klinisyenlerin gözünden kaçan bir durum olarak bilinir (24). 

Şizofreni tanılı bireylerde depresif belirtilerin yaşam kalitesini önemli ölçüde düşürdüğü 

göz önünde bulundurulduğunda (25, 26) ilişkili risklerin belirlenmesi önemli 

görünmektedir. 

Buraya kadar bahsedildiği üzere şizofreni tanılı bireyler başta psikotik ve depresif 

belirtiler olmak üzere birçok istenmeyen duygu, düşünce ve kişisel deneyimlerle karşı 

karşıya gelmektedir. Daha geniş bir perspektiften bakılacak olursa belki de sorunun 

büyük oranda kaynağı bireyin istenmeyen duygu, düşünce ve kişisel deneyimleri 

değiştirme, bastırma, ortadan kaldırma veya kontrol etme çabalarıdır. Bu bağlamda 

sorunun kaynağı olan bu deneyimlere rağmen mevcut anda değerlere dayalı eylemleri 

gerçekleştirme yeteneğini kazanmak önemli olabilir. Bu ancak psikolojik olarak esnek 

olmakla mümkün olabilir gözükmektedir (27-31). Psikolojik esneklik, bireyin farklı 

durumlara değerleri doğrultusundaki davranış kalıplarıyla uyum sağlayabilme, gerekli 

durumlarda bakış açısını değiştirebilme, ihtiyaç ve isteklerini dengeleyebilme yeteneğidir 

(28, 29). Alan yazında şizofreni tanılı bireylerin psikolojik esneklik bakımından daha 

düşük seviyeler gösterdiği ve bu durumun hastalığın şiddetinde artış ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (27, 33). Çalışmalar, psikolojik esnekliğin desteklenmesinin, depresyon, 

psikotik semptomlar ve çeşitli zihinsel sağlık durumlarında etkili olduğunu ortaya 

koymuştur (27, 34). Bu çalışmalar önemli veriler sunsa da şizofreni bağlamında 

psikolojik esnekliğin mekanizmasının anlaşılması daha fazla çalışmanın yapılmasına 

bağlı görünmektedir. 

Yukarıda belirtilen literatür ışığında, şizofreni tanılı bireylerde, psikotik belirti 

şiddeti, depresyon ve psikolojik esnekliğin ilişkili dinamikler olduğu düşünülmektedir.  

Bununla birlikte literatür taraması sonucu şizofreni tanılı bireylerde psikoz şiddeti, 

depresyon ve psikolojik esnekliğin ilişkisini bütüncül olarak inceleyen herhangi bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. Bu araştırma sonuçlarının; şizofrenide yer alan psikolojik 

mekanizmalar ve bu psikiyatrik bozukluğun tedavisinde kullanılan psikoterapötik 

yaklaşım üzerine yapılacak araştırmalar ile birlikte psikiyatri hemşireliği alanı için önemli 
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çıkarımlara sahip olacağı düşünülmektedir. Bu bağlam göz önünde bulundurularak bu 

araştırma şizofreni tanılı bireylerde psikotik belirti şiddeti, depresyon ve psikolojik 

esneklik arasındaki ilişkiyi belirlemeyi amaçladı. Bu genel amaç doğrultusunda aşağıdaki 

sorulara cevap arandı. 

1. Şizofreni tanılı bireylerin psikotik belirti şiddeti, depresyon ve psikolojik 

esneklik düzeyleri nelerdir? 

2. Şizofreni tanılı bireylerin tanımlayıcı özellikleri ile psikotik belirti şiddeti, 

depresyon ve psikolojik esneklik düzeyleri arasında ilişki var mıdır? 

3. Şizofreni tanılı bireylerin psikotik belirti şiddeti, depresyon ve psikolojik 

esneklik düzeyleri arasında nasıl bir ilişki vardır? 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Şizofreninin Tanımı, Belirtileri, Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi 

Tanım 

Şizofreni, kişinin gerçeği değerlendirme ve algılama yetisinde, bilişsel 

fonksiyonlarında, davranışlarında ve duygusal yapısında önemli bozulmalara yol açan, 

tekrarlayan psikotik dönemlere sahip, kronik ve şiddetli bir zihinsel bozukluktur. Sıklıkla 

erken yaşlarda başlamakta ve yaşam boyu devam etmektedir (2, 8, 35). 

Belirtiler 

Şizofreninin başlangıcı çeşitli şekillerde olabilmektedir. Çoğu zaman 

farkedilmeden, yavaşça gelişmesine rağmen ani bir şekilde ortaya çıktığı olgular da 

görülebilmektedir (36). Yavaş ilerleyen olgularda dikkati toplamada güçlük, sosyal 

izolasyon, özbakım eksikliği gibi hemen şizofreniyi düşündürmeyen belirtiler görülür ve 

bu belirtilerden birkaç ay veya bir yıl sonra duygu düşünce ve davranışlarda önemli 

bozulmalar meydana gelerek şizofreni kendini tam anlamıyla göstermiş olur (2, 36). 

Değişen derecelerde pozitif belirtiler (örneğin. görsel ve/veya işitsel halüsinasyonlar, 

sanrılar, paranoya, psikomotor ajitasyon), negatif belirtiler (örn. sosyal geri çekilme, 

ilgisizlik, motivasyon ve ödülle ilgili işlevlerde eksiklikler) ve bilişsel belirtiler (örn. 

yürütücü işlevlerde, işleyen bellekte ve dikkatte eksiklikler) görülür (37). Şizofreni birçok 

özelliği bakımından hastadan hastaya değişiklik gösterir bu sebeple heterojen bir 

bozukluktur (38). 

Epidemiyoloji 

Yapılan epidemiyolojik çalışmalarda; şizofreninin kadın ve erkekte eşit oranda 

görüldüğü, erkeklerde daha erken başladığı, her toplumda görülebilmesine karşın 

sosyoekonomik düzeyi düşük toplumlarda görülme olasılığının daha fazla olduğu 

bildirilmiştir (39, 40). 

Şizofreninin başlangıç yaşı kadınlar için 25-35, erkekler için 15-25’ tir. 

Şizofreninin 60 yaşından büyük veya 10 yaşından küçük bireylerde başlangıç göstermesi 

nadirdir (39). Kadınlarda görülme oranı premenepoz dönemi olan 40-45 yaşlarında ikinci 

bir pik yapmaktadır. Şizofreni insidans oranı ile ilgili yapılan araştırmaların sonuçları 

%0.11 ile %0.70 arasında değişkenlik göstermekle birlikte nokta prevalansının 0.21 ile 

0.7 arasında değiştiği bildirilmektedir (2). 
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Türkiye’de şizofreni epidemiyolojisini belirlemek adına yapılan en son çalışmada, 

bu alanda 1990-2009 yılları arasında yapılmış olan çalışmalar incelenerek, hayat boyu 

şizofreni ve psikotik belirtilerin görüldüğü hastalıkların epidemiyolojisi binde 8.9 olarak 

saptanmıştır (41). Şizofreni prevalansına genel olarak bakıldığında çeşitli coğrafya ve 

kültürlerde benzer oranlarda görülmesine karşın, ırk/etnik kökene, ülkelere, göçmenlerin 

coğrafi kökenine göre farklılıkların olduğu gösterilmiştir (13). 

Etiyoloji 

Şizofreninin karmaşık yapısından dolayı etiyolojisi hala netlik kazanmamakla 

birlikte çoklu nörotransmitterlerdeki anormallikler (dopaminerjik, serotonerjik ve alfa-

adrenerjik hiperaktivite veya glutaminerjik ve GABA hipoaktivitesi gibi), genetik ve 

çevresel faktörlerin etkili olduğu bilinmektedir (42, 43). Genel olarak, şizofreni gelişme 

olasılığı, genetik ve çevresel faktörler arasındaki etkileşimlere atfedilir. Gebelik ve 

doğum sırasındaki komplikasyonlar, ileri ebeveyn yaşı, düşük sosyoekonomik düzey, 

göç, şehircilik ve madde kötüye kullanımı çevresel faktörler arasında sayılabilir (44). 

Şizofreni açıkça en kalıtsal nöropsikiyatrik bozukluklardan biridir (45). Genetiğin 

rolü aile, ikiz ve evlat edinme çalışmaları ile araştırılmıştır. Kalıtım derecesi yaklaşık %80 

olarak tahmin edilmektedir (44). Birinci derece akrabalarından biri şizofreni tanısı almış 

olan bir bireyde şizofreni gelişme ihtimali genel toplumla kıyaslandığında 10 kat daha 

fazla olmakla birlikte, anne babasından biri şizofreni olan bireyde aynı durumun 

gerçekleşme ihtimali %13’tür (42). Ebeveynlerden ikisi de şizofreni olduğunda bu oran 

%35-45‟e kadar çıkmaktadır. Dizigotik ikizlerde kardeşlerden biri hasta ise diğerinin 

hasta olma ihtimali %10 ile %14 arasında değişmekteyken (39) monozigotik ikizlerde 

kardeşlerden biri hasta ise diğerinin de hasta olma olasılığı yaklaşık %45 olarak tahmin 

edilmektedir (44). Evlat edinme çalışmaları da şizofrenide genetik ve çevresel etmenlerin 

önemini ortaya çıkarmada önemlidir. Şimdiye kadar yapılan evlat edinme çalışmaları, 

şizofrenide genetik geçişliliğin olduğu görüşünü destekler niteliktedir (46). 

Şizofreni hastalarında manyetik rezonans görüntülemelerinde limbik sistemdeki 

bazı yapılarda (amigdala, hipokampus gibi) hacim azalması olduğu, beyaz cevher kaybına 

bağlı ventriküllerde genişleme olduğu bildirilmiştir. Mevcut veri şizofreni tanılı 

bireylerin yaşamın erken evrelerinde veya konjenital olarak biyolojik yatkınlık 

gösterdiğini düşündürmektedir (47). Şizofrenide beyin biyokimyasını inceleyen 

araştırmalarda şizofreni hastalarında dopaminerjik reseptör duyarlılığında ve dopamin 

seviyesinde artış olduğu saptanmıştır (41). Şizofrenide meydana gelen dopaminerjik 

hiperaktivasyon, nörepinefrin, serotonin, asetilkolin, gamma-aminobütrik-asit (GABA) 
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gibi nörotransmitterde ve endorfin gibi nörolegülatörlerde anomalilerden söz 

edilmektedir (7). 

Sosyoekonomik düzeyin düşük olması yüksek şizofreni oranlarıyla ilişkili 

bulunmuştur. Bu ilişki sosyoekonomik düzeyin düşük olmasının stresli yaşam tarzına, 

enfeksiyonlara, doğum öncesi yeterli olmayan bakıma sebep olması ile şizofreni 

hastalığına yatkınlık oluşturduğu şeklindedir. Diğer bir görüş ise şizofreninin sosyal 

hayatın yanında iş hayatını da olumsuz etkileyip, o kişinin sosyoekonomik düzeyinde 

düşüşüne sebep olduğu şeklinde açıklanmaktadır (48). 

Obstetrik komplikasyonların şizofreni tanılı bireylerin öykülerinde sağlıklı 

kontrollere ve hastaların sağlıklı kardeşlerine göre daha çok olduğu bildirilmiştir. 

Prematürite, düşük doğum ağırlığı, RH uyumsuzluğu, fetüste gelişme geriliği, annenin 

gebelik döneminde geçirdiği influenza, rubella, Herpes Simplex Virüs gibi enfeksiyonlar, 

diyabet, sigara içme öyküsü (49) hamilelik sırasında stres gibi etkenlerin çocukta 

şizofreni riskini artırabileceği düşünülmektedir (50). İleri anne (51) ve baba yaşı da 

şizofreni ile ilişkili bulunmuştur (52). 

Madde kullanım bozuklukları şizofreni hastalarında yaygın olarak görülür (53). 

Özellikle esrar kullanımı ile bu hastalık arasında yüksek bir ilişki vardır madde 

kullanımının başladığı yaş, sorunun ortaya çıktığı yaşla ilişkili görünmektedir (54). Esrar 

kullanımının artan şizofreni riski ile doğrudan bir nedensel ilişkisi olup olmadığı 

konusundaki tartışmalar devam etmektedir (45). İşsizlik ve bekar olmanın da riski 

arttırdığı belirtilmiştir (55). Günümüzde şizofreninin kesin sebebiyle ilişkili çalışmalar 

hala sürmektedir (56). 

2.2. Şizofrenide Tedavi 

Şizofreni %80 olasılıkla hayat boyu devam eden bilişsel, sosyal ve fiziksel açıdan 

bozukluklara sebep olan bir hastalık olduğundan dolayı bozulma gösteren durumları 

tedavi etmeye yönelik çeşitli yöntemler kullanılmaktadır (57). Bunlar psikofarmakolojik, 

somatik (EKT, TMS vb.) ve psikososyal tedavileri içermektedir. 

2.2.1. Psikofarmakolojik Tedavi 

Tarihe bakıldığında 1952 yılında klorpromazinin bulunması, şizofreninin 

farmakolojik tedavisinde öncü olmuştur. Bu dönemde bulunan ilaçlar günümüzde birinci 

kuşak antipsikotikler olarak, 2000’li yıllarda geliştirilen antipsikotik ilaçlar ise ikinci 

kuşak antipsikotikler olarak adlandırılmıştır (58). İkinci kuşak antipsikotik ilaçların en 
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önemlilerinden bazıları; amisülpirid, ziprosidon, poliperidon, klozapin, risperidon, 

aripiprazol, olanzapin ve ketiapindir (59). Trifluoperazin, flufenazin, haloperidol, 

pimozid, sülpirid, flupentiksol, klorpromazin vb. gibi birinci nesil antipsikotikler yol 

açtıkları ciddi yan etkiler nedeniyle genellikle ilk sırada tercih edilmeseler de duruma 

göre kullanılabilirler (43). 

Şizofreni tedavisi genellikle psikozu tedavi etmek için antipsikotik ilaçlarla 

semptom yönetimine dayanır. Antipsikotikler birçok hastada psikotik semptomları 

azaltsa da, bazı bireylerde bu ilaçlara yanıt ya kısmi ya da yetersiz düzeyde olabilmektedir 

(60). Atipik antipsikotiklerin uzun süre etkisini koruduğu, hastanede yatışları azalttığı, 

semptom kontrolünü sağladığı bilinse de en etkili yöntem ilaç tedavisine ek psikososyal 

müdehalelerin de devreye girmesidir (61, 62). 

2.2.2. Somatik Tedaviler (Elektro Konvülsif Terapi ve Transkraniyal 

manyetik stimülasyon ) 

Elektro Konvülsif Terapi (EKT); Elektrik akımı ile beyin dokusunda yaygın 

nöbetler oluşturularak yapılan tedavi yöntemlerindendir (63). Kriz dönemi yaşamakta 

olan, işlevselliğini büyük oranda yitirmiş olan, belirti şiddeti artmış bireylerde, kısaca 

hastalığın şiddetli olduğu durumlarda uygulanmaktadır ve relapsları önlemede faydalı 

olduğu belirtilmiştir (64). İlaçlarını kullanmayı reddeden veya ilaç tedavisine olumlu 

yanıt vermeyen şizofreni hastalarında EKT tedavisi uygulanabilir (36). Tedaviye dirençli 

şizofrenide EKT seanslarının sayısı farklılık gösterse de (65) pozitif semptomlarda en 

büyük azalmanın üçüncü ve altıncı seans arasında olduğu, ilk altı seansta hastaların 

%80'inin tedaviye yanıt verdiği bildirilmiştir (66). 

Transkraniyal manyetik stimülasyon (TMS); Bilgisayarlı, elektromekanik bir 

cihazla beynin hedeflenen alanına elektrik akımı indüklemek için kafa derisi üzerine 

tekrarlayan manyetik darbeler uygulanan tedavi yöntemi olarak bilinir. TMS, uygulandığı 

alanda nöronal aktivitede değişim gerçekleştirir (67-69). Elektrokonvülsif terapiden farklı 

olarak, TMS uygulanırken anestezi gerekmez; hastalar tedavi sırasında uyanıktır ve 

seanslarından hemen sonra ayrılabilirler (70). Tekrarlayan TMS uygulamasının 

şizofreninin pozitif ve negatif semptomlarını, özellikle işitsel halüsinasyonları 

hafifletmede fayda sağlayabileceğine dair çalışmalar bulunmasına karşın (71-74) 

TMS’nin işitsel halüsinasyonlarda önemli oranda azalma sağlamadığını ortaya koyan 

çalışmalar da vardır (75-78). TMS uygulaması ile negatif belirtilerde ve depresyonda 
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önemli azalma sağlanırken, pozitif semptomlarda kötüleşme olabileceği de gösterilmiştir 

(79). TMS uygulamasının şizofrenide faydasına ilişkin sorular devam etmektedir (80). 

2.2.3. Psikososyal Tedavi 

Şizofreni tedavisi için en etkili tedavi yönteminin farmakolojik tedaviye ek olarak 

psikososyal tedavilerin de uygulandığı kombine tedaviler olduğu belirtilmektedir (81,82). 

Antipsikotik tedavi, şizofreni semptomlarını azaltmasına rağmen bilişsel bozukluğu 

iyileştirmek için yeterince etkiye sahip değildir (83-85). Bu nedenle, şizofreni tanılı 

bireylerde bilişsel bozukluğun psikososyal tedavi kullanılarak iyileştirilmesi önemlidir 

(83). 

Psikososyal müdehale olarak psikoeğitim, sosyal beceri eğitimi, aile müdehaleleri, 

bilişsel davranışçı terapi gibi müdehalelerin hastaların içgörü seviyesini ve tedaviye 

uyumunu arttırarak semptomların şiddetinde ve hastaneye yatış sıklığında azalma 

sağladığı belirlenmiştir (86-89). Psikososyal müdehaleler semptomlarda azalma 

sağlamasının yanı sıra, toplum entegrasyonunu destekleyen, işlevsel iyileşmeyi, bağımsız 

olmayı, anlamlı ilişkiler sürdürmeyi ve hayat kalitesini arttırmayı sağlayan önemli 

uygulamalardır. Psikiyatri hemşireleri bu müdehalelerin uygulanmasında etkin rol 

almaktadır (90). 

2.3. Gidiş ve Sonlanım 

Şizofreni, gidişinde değişiklikler gösteren bir hastalık olmasına rağmen genel 

düşünceye göre tekrarlayan ataklarla ve kısmi remisyonlarla süregiden kronik bir 

hastalıktır (90). Son zamanlarda, şizofreninin erken evrelerde tedavi edilmesinin tedavi 

sonuçlarına olumlu etkisi olabileceği belirtilmektedir ve hastalığın erken evrelerinde 

tedaviye başlayan bireylerin daha iyi prognoza sahip olduğu bilinmektedir (92, 93). 

Şizofrenin uzun dönem sonuçları remisyondan tümden işlevsizliğe kadar olan 

geniş bir aralıkta kendini gösterebilmektedir. Şizofrenide tanıdan sonraki 5 yılda izlenen 

hastalık örüntüsü genellikle hastalığın gidişini göstermektedir (2, 8). 

Doğum öncesi dönemde risk faktörlerinin varlığı, ailede şizofreni öyküsü varlığı, 

cinsiyetin erkek olması, sosyal destek yetersizliği, sosyoekonomik durumun düşük 

olması, madde kötüye kullanımı, erken başlangıç ve gizli seyir, tedavi öncesi sürenin 

uzun olması ve erken dönemde tedaviye yanıt verilmemesi kötü prognostik faktörler 

arasındadır (94). Diğer taraftan cinsiyetin kadın olması, hastalığın ileri yaşlarda 

başlaması, hastalık öncesindeki iyi durum, evli olmak, kırsal bölgede yaşamak, yüksek 
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zeka düzeyi, pozitif semptomların fazla olması, erken dönemde tedaviye başlamak ise iyi 

prognostik faktörler olarak görülür (95). 

2.4. Psikotik Belirti Şiddeti 

Psikotik belirtiler halüsinasyonlar, hezeyanlar ve düşünce bozukluklarını 

içermektedir. Birçok tıbbi durumda görülebilen psikotik semptomlar sıklıkla şizofreni ile 

özdeşleştirilmiştir (5, 96). Psikozun belirti boyutlarının şiddeti hastadan hastaya ve 

hastalığın seyri sırasında aynı hastada bile değişkenlik göstermektedir (97). 

Semptomların şiddeti ayırıcı tanı için önemlidir (4). 

Şizofreni ve Psikotik Belirti Şiddeti ile Yapılan Çalışmalar 

Şizofrenide psikotik belirti şiddetinin değişkenlik gösterdiği yapılan çalışmalarda 

gösterilmiştir (7,8). Literatürde psikotik belirtilere sahip yatan hastalarda psikotik belirti 

şiddetinin düşük düzeyde olduğu tespit edilmiştir (10). Benzer şekilde şizofreni ve 

şizofreniform bozukluk tanılı bireylerin de psikotik belirti şiddeti ölçeğinden düşük 

düzeyde (9.5±5.26)  puan aldıkları ortaya çıkmıştır (11). 

Şizofreni spektrum bozukluklarının daha kronik evrelerinde bozulmuş biliş, 

negatif belirtiler ve halüsinasyonların önemli ölçüde daha şiddetli olduğu, tedavisiz geçen 

süresi bir yıl veya daha fazla olanların tedavisiz geçen süresi bir yıldan az olanlara kıyasla 

önemli düzeyde daha şiddetli negatif belirtiler gösterdiği belirtilmiştir (9). Psikozu olan 

bireylerin kendi benlikleriyle kurdukları ilişki pozitif belirti şiddeti ile ilgili bulunmuştur 

(98). Kendileri ya da başkaları hakkında daha fazla olumsuz değerlendirmelerde bulunan 

psikozlu bireylerde perseküsyon hezeyanlarının daha şiddetli olduğu tespit edilmiştir. 

Buna ek olarak psikoza eşlik eden düşük benlik saygısı ve daha yüksek depresyon 

düzeyinin daha şiddetli ve daha fazla olumsuz içeriğe sahip işitsel halüsinasyonlara sebep 

olduğu gösterilmiştir (99). Ayrıca şizofreni tanılı bireylerin önceki gözlemleri 

tekrarlayarak yeni bilgilerle karşılaştıklarında algısal inançlarını güncellemede başarısız 

oldukları ve bunun da pozitif belirti şiddetiyle pozitif yönde ilişkisinin olduğu 

bulunmuştur (100). Stresli yaşam olayları ise şizofrenide psikozu şiddetlendiren ve 

remisyondaki bireylerde nüksetmeye yol açabilen bir diğer faktördür (101). 

Depresif belirti şiddetinin hem pozitif hem de negatif belirti şiddetiyle ilişkili 

olduğu belirtilmiş olup, bu sonuç psikozu olan bireylerde depresif belirtilere dikkat 

edilmesinin ve tedavisinin sağlanmasının psikozun şiddeti bakımından da faydalı 

olacağını gösterir niteliktedir (11). Şizofreni tanılı bireylerde psikotik belirti şiddeti 

konusunda belirsizlikler sürmektedir (12). 
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2.5. Depresyon 

Sağlıklı bireyler yaşadığı günlük olaylara üzüntü, sıkıntı gibi tepkiler vermektedir. 

Bu tepkiler kısa süreli, yaygın ve normal olup, bireyin yaşadığı kayba veya başarısızlığa 

uyum göstermesiyle sonlanmaktadır. Bireyin yaşadığı kayba veya başarısızlığa uyum 

gösterememesi durumunda, patolojik bir durum olan depresyon ortaya çıkmaktadır (102, 

103). Şizofreni hastalığının bütün evrelerinde depresyon görülebilmektedir (13). 

Şizofreni ve Depresyon ile İlgili Çalışmalar 

Klinik belirtiler açısından şizofreni tanılı bireylerin genel topluma göre daha fazla 

oranlarda depresyon semptomları gösterdiği bildirilmiştir (104). Şizofreni tanılı 

bireylerin yarısından fazlasının yaşamları boyunca en az bir kez majör bir depresif nöbet 

geçirdiği gösterilmiştir (105). Türkiye’de yapılan bir çalışmada ise şizofrenide depresyon 

görülme oranının %42.5 olduğu saptanmıştır (106). 

Yapılan araştırmalar psikozun hem pozitif hem de negatif belirti şiddeti ile 

depresif belirti şiddetinin ilişkili olduğunu ortaya koymuştur (22, 23). Şizofreni tanılı 

kadınlarda depresyon negatif bulgularla ilişkiliyken, şizofreni tanılı erkeklerde pozitif 

bulgularla ve hastanede kalış süresinin azalmasıyla ilişkili bulunmuştur (107). Son 

çalışmalar, şizofreni tanılı bireylerin bir kısmında depresif belirtiler ve işitsel 

halüsinasyonların sıklıkla birlikte ortaya çıktığını göstermiştir (108,109). İşitsel 

halüsinasyonlar genellikle depresyon ve anksiyete belirtilerine sebep olur veya mevcut 

depresyon ve anksiyete semptomlarını şiddetlendirebilir (110). İşitsel halüsinasyonları 

olan şizofreni tanılı bireylerin sesleri değerlendirme şeklinin anksiyete ve depresyonla 

önemli düzeyde ilişkili olduğu, sesleri kötü niyetli ve her şeyi yapmaya yetecek kadar 

güçlü olarak değerlendiren hastaların önemli ölçüde kaygı ve depresyon yaşadığı tespit 

edilmiştir (111). Diğer taraftan, sesleri iyi niyetli ve normal olarak değerlendiren 

hastaların ise neredeyse hiç endişe ve depresyon yaşamadığı belirlenmiştir (111, 112). 

Depresif belirtileri olan  şizofreni tanılı bireylerde gri madde hasarı, depresif 

belirtileri olmayanlara göre daha şiddetli olabilir (113). Depresyonun prefrontal gri 

madde hacmi üzerindeki olumsuz etkisi, bu hastaların yürütücü süreçlere dayanan bilişsel 

görevlerde gösterdikleri bozulmanın altında yatan sebep olabileceği gibi, işitsel-görsel 

halüsinasyonların ve depresyonun prefrontal korteksin benzer alt bölgeleri üzerindeki 

birleşik etkisi, depresyonun sesleri duymayla ilgili olduğunu düşündürmektedir (114). 

Şizofrenide belirtilerin özellikleri, ilaçların yan etkileri sebebiyle birçok hastada 

depresyon gözden kaçırılmaktadır (2, 108). Negatif semptomlardan anhedoni ve 
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avolisyon gibi depresyonda da görülen belirtiler, negatif belirtiler ve depresif belirtilerin 

birbiriyle karıştırılmasına sebep olabilir (108). Şizofreni ve depresyonu birbirinden farklı 

kılan bir belirteç olarak, azalan duygusal ifade sayılabilir (115).  Depresyon ve şizofreni 

arasındaki ayrımı yapabilmenin, beyin yapısının incelemesiyle mümkün olabileceği de 

gösterilmiştir (116). 

Şizofreniye eşlik eden depresyon, mevcut ilaçlara daha zayıf yanıtı ve daha kötü 

uzun vadeli prognozu beraberinde getirmektedir (117, 118). İlk dönem psikoz hastalarının 

%59’u taburcu olduğu zamana kadar psikotik semptomlar düzelmesine karşın, devam 

eden depresyon göstermektedir (119). Şizofrenide depresyon relapslarla da ilişkili 

bulunmuştur (19, 120-122). Antidepresan ilaçlar, şizofrenide depresyon tedavisinde 

majör depresif bozuklukta olduğu kadar etkili olabilirken (123, 124) eşlik eden 

depresyonun yetersiz teşhisi hastaların uygun tedaviyi alamama ihtimalini ortaya 

çıkarmaktadır (125). Özetle şizofrenide depresyon ile negatif belirtiler arasındaki ilişkinin 

kesin doğası belirsizliğini koruduğu için (108) depresif belirtilere etkili müdahale etme 

şansı oldukça azdır. 

2.6. Psikolojik Esneklik 

Psikolojik esnekliği, bireyin geçmişe veya geleceğe odaklanmayıp, içinde olduğu 

an ile temas etmesi ve belirlediği değerler doğrultusunda davranışlar sergilemesi olarak 

tanımlamak mümkündür (126). Psikolojik esneklik, belirli bir duruma veya semptomlara 

özgü değildir. Çeşitli psikolojik mücadelelerde ruhsal sağlığı ve esenliği destekleyen bir 

süreçtir. Bu nedenle, sıkıntılı zamanlarda dayanıklılığı artırma potansiyeline sahiptir 

(127). 

Şizofreni ve Psikolojik Esneklik ile İlgili Yapılan Çalışmalar 

Çalışmalar, psikolojik esnekliğin desteklenmesinin, depresyon, psikotik 

semptomlar ve çeşitli ruhsal sağlık durumlarında etkili olduğunu ortaya koymuştur (29-

31). Psikolojik esneklik, pozitif esenliğin gelişiminde temel olarak kabul edilir ve bu 

nedenle genellikle birçok bozukluk türünü keşfetmek için yararlı bir yapı olarak 

görülmektedir (128). 

Psikotik belirtiler ile psikolojik esneklik modelini doğrudan değerlendiren sınırlı 

sayıda çalışma vardır (27, 129). Psikolojik esnekliğin halüsinasyonları olan bireylerde 

ruhsal iyi oluşla ilişkili olduğu gösterilmiştir (129). Yakın zamanlı olan ve şizofreni tanılı 

bireylerde psikolojik esneklik modelini bütün boyutları ile değerlendiren bir çalışmada 

ise; şizofreni tanılı bireylerin sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında daha düşük düzeyde 
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psikolojik esnekliğe sahip olduğu, psikolojik esnekliğin düşük düzeyinin de hastalığın 

şiddetinde artışla ilişkili olduğu saptanmıştır (27). Bir başka çalışmada ise hastanede 

yatan şizofreni tanılı bireylerin semptomları, psikolojik esneklikleri, sosyal işlevleri ve 

yaşam kaliteleri arasında anlamlı bir ilişki olduğu, psikolojik esnekliğin bu değişkenler 

arası önemli aracı rol oynayan bir değişken olduğu gösterilmiştir (130). Şizofreni tanılı 

bireylerin, psikozu olmayan bireylere göre daha yüksek düzeyde olumsuz otomatik 

düşüncelere sahip olduğu bilinmektedir (131, 132). Kontrol grubu olarak alınan kronik 

böbrek yetmezliği hastalarıyla karşılaştırıldığında şizofreni tanılı bireylerin daha düşük 

psikolojik esneklik düzeyine sahip olduğu, bunun şizofrenide artan olumsuz otomatik 

düşünce düzeyiyle pozitif ilişkili olduğu, yaş ve cinsiyet bakımından önemli bir farkın 

olmadığı belirtilmiştir (33). 

2.7. Şizofreni ve Psikiyatri Hemşireliği 

Amerikan Hemşireler Birliğinin 2007’ de yaptığı tanıma göre; “Ruh sağlığı ve 

psikiyatri hemşiresi; sanat olarak kendiliğin amaçlı kullanımı, bilim olarak ise 

psikososyal ve nörobiyolojik kuramların, araştırma bulgularının ve hemşireliğin çeşitli 

rollerinin kullanımı ile hizmet veren ruh sağlığı profesyonelidir” (133). Ruh sağlığı 

profesyonelleri içinde ruh sağlığı ve psikiyatri hemşireleri, şizofreni tanılı bireylerle en 

çok zaman geçiren ekip üyesidir. Şizofreni tanılı bireylerin tedavisinde ve 

rehabilitasyonunda, bütüncül kaliteli ve güvenli ruh sağlığı bakımını sağlayarak, mümkün 

olabilecek en yüksek düzeyde iyilik haline sahip olmalarında etkin rol oynarlar (36, 134, 

135).  Hastane ortamında düzenin sağlanmasından ve bu hasta grubuna sunulan birçok 

hizmetten de sorumludur (135). Şizofrenide hemşirelik süreci veri toplama hemşirelik 

tanısı koyma, tanıya uygun hemşirelik girişiminde bulunma ve uygulanan girişimleri 

değerlendirme aşamalarından oluşur (36). 

Şizofreni tanılı bireyler tedaviye akut psikoz ile girebilir. İlk atak şizofreninin 

tedavisinde psikiyatri hemşiresinin öncelikli amacı hastalığın belirtilerini azaltmaya 

yönelik hemşirelik bakımı uygulamaktır. Yaşamsal belirtilerin değerlendirilmesi, ilaç 

toksikolojisi taramaları dahil olmak üzere ruhsal durum muayenesinin yapılması, kendine 

ve başkalarına yönelik tehlikenin değerlendirilmesi, semptom, süre, madde kötüye 

kullanım geçmişinin öğrenilmesi, daha önceki antipsikotik kullanım öyküsünün alınması, 

hastanın önceki tedavisi hakkındaki düşüncelerinin ve mevcut ilaçlarının öğrenilmesi 

hastanın şuanki tedavisine uyumunu etkilemesi açısından önemlidir (36, 136, 137). Ruh 

sağlığı ve psikiyatri hemşiresi; kişi merkezli bir tedavi planı oluşturarak, hastanın durumu 
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ne olursa olsun, hastanın güçlü yönlerini, yeteneklerini, tercihlerini ve ihtiyaçlarını 

bilmeli ve bunu tedavi planına dahil etmelidir (136). Bireyi ve ailesini bir bütün olarak 

ele alarak, aile üyelerini uygulamalara dahil etmeli, bu uygulamaların planlanma, 

uygulama ve değerlendirme aşamalarında rol almalıdır (135, 138). Tedavi planında; 

ailelere hastalıkla alakalı bilginin ve eğitimin verildiği, iletişim yöntemlerinin, ilaçların 

kullanım amaçlarının, olası yan etkilerin ve sorun çözme becerilerinin öğretildiği kısa 

müdahaleler yapılmalıdır (136, 139). 

Şizofreni tanılı bireylerin bakımında "biyo-psiko-sosyal yaklaşım" modelinin 

uygulanması, bakıma bütüncül yaklaşım açısından önemlidir. Biyo-psiko-sosyal model; 

uyum, bilişsel davranışçı terapi, toplum ruh sağlığı, iletişim becerileri, kriz müdahaleleri, 

aile terapileri, gelişimle alakalı bakış açıları, özbakım, bireysel ilişkiler, sosyal öğrenme, 

hemşirelik modellerine ek olarak diğer kuramlarla ve modellerle ilgilidir (36). 

Psikiyatri hemşireleri vaka yöneticisi rolü doğrultusunda bilgi ve becerileriyle 

hastanın gereksinimlerine göre psikososyal rehabilitasyon programlarına dahil etme, 

izleme ve sonuçlarını paylaşma aşamalarında aktif rol üstlenmelidir (140). Ülkemizde 

psikososyal bakım hizmetlerinin geliştirilmesine ve yaygınlaştırılmasına ihtiyaç vardır. 

Psikiyatri hemşireleri tarafından şizofreni tanılı bireylere uygulanan psikososyal 

rehabilitasyonlar sınırlı sayıdadır ve planlı olarak uygulanamamaktadır. Psikiyatri 

hemşirelerinin bu anlamda eğitime, daha fazla uygulama yapma imkanına ve hastalığın 

etkilediği bütün alanlarda yapılacak olan bilimsel araştırmalara ihtiyacı vardır (141, 142). 
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3. MATERYAL VE METOT 

 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Bu araştırma tanımlayıcı ilişkisel türde yürütüldü. 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Araştırma İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi Psikiyatri polikliniği ile 

birlikte Malatya Eğitim ve Araştırma Hastanesi Göztepe Toplum Ruh Sağlığı 

Merkez’inde Kasım 2021- Haziran 2022 tarihleri arasında gerçekleştirildi. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi ve Malatya 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Göztepe Toplum Ruh Sağlığı Merkezi’ nde tedavi 

görmekte ve takipte olan şizofreni tanılı bireyler oluşturdu. Araştırmada, “G. Power-

3.1.9.2 yazılımı kullanıldı ve örneklem büyüklüğü %95 güvenirlik düzeyinde hesaplandı. 

Analiz sonucunda α = .05 düzeyinde standartlaştırılmış etki büyüklüğü (f2) 0.15 olarak 

alındığında, çoklu doğrusal regresyon analizi için minimum örneklem büyüklüğü 0.90 

teorik güç ile 98 birey olarak belirlendi. Araştırma, araştırmacının çabaları sayesinde 

belirtilen merkezlerde tedavi gören ve takipte olan 111 şizofreni tanılı bireyle 

sonlandırıldı. 

3.4. Araştırmaya Alınma Kriterleri 

• DSM-5 tanı ölçütlerine göre şizofreni tanısı konulan, 

• 18 ve 65 yaş arasında olan, 

• İletişime ve iş birliğine açık olan, 

• Remisyon dönemi (alevlenme dönemi dışında) içindeki bireyler. 

3.5. Araştırmadan Dışlanma Kriterleri 

• Demans ve/ veya diğer organik kökenli bozukluk tanısı alan, 

• Halihazırda alkol ya da psikoaktif madde kullanan, 

• Hastane kayıtları ile saptanan mental retardasyonu bulunan bireyler. 
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3.6. Veri Toplama Araçları 

Araştırmacı tarafından oluşturulan Tanıtıcı bilgi formu (EK-3), DSM-5 Psikoz 

Ölçeği (EK-4), Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği (EK-5), Kabul ve Eylem Formu-

II (EK-6) ile veriler elde edildi. 

3.6.1. Tanıtıcı Bilgi Formu 

Yaş, cinsiyet, medeni durum, çocuk sahibi olma durumu, eğitim durumu, çalışma 

durumu, aylık gelir durumu, yaşadığı yerleşim yeri ile ilgili toplamda 8 sorudan 

oluşmaktadır. 

3.6.2. DSM-5 Psikoz Ölçeği 

Ölçek Berendsen ve ark. tarafından 2020 yılında geliştirilmiştir (9). Ölçeğin 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Herdem ve arkadaşları tarafından yapılmıştır 

(146). Ölçek sekiz maddeden oluşmuştur ve beşli likert tipi ölçüm sağlar. Her madde 0-4 

arasında puanlanır ve toplam puan elde edilir. Ölçekten alınabilecek minimum puan 0, 

maksimum puan 32 dir. Ölçekten alınan puanların artması, daha yüksek psikotik 

semptom şiddetini gösterir. Ölçeğinin iç tutarlılığı 0.91 dir. Bu araştırmada ise ölçeğin iç 

tutarlılık değeri 0.79’dir.  

3.6.3. Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği (CDÖ) 

Ölçek Addington ve ark. tarafından 1992 yılında geliştirilmiştir (142). Bu ölçeğin 

Türkçe'de geçerlilik ve güvenilirlik çalışması ise Aydemir ve ark. tarafından 2000 yılında 

yapılmıştır (143). Ölçek dörtlü Likert tipinde değerlendirilir ve 9 maddeden oluşmaktadır. 

CDÖ’nün her bir maddesi 0-3 puan arasında puanlamaktadır ve toplam puan 0-27 

arasında değişebilmektedir. Ölçekten alınan puanların artması depresyonun artmış 

olduğunu gösterir. Geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasında CDÖ’nün iç tutarlılık değeri 

0.90 dır. Bu araştırmada ise ölçeğin iç tutarlılık değeri 0.84 olarak belirlendi. 

3.6.4. Kabul ve Eylem Formu-II (KEF-II) 

KEF-II, bireylerin psikolojik esneklik düzeyini belirlemek amacıyla Bond ve ark. 

tarafından 2011’de geliştirilmiştir (144). Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenilirlik 

çalışması Yavuz ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (145).  7 maddeli, yedili likert 

tipinde bir öz bildirim ölçeğidir. KEF-II’den alınabilecek en düşük puan 7 en yüksek puan 

49’dur. Ölçekten alınan puanların artması yaşantısal kaçınmanın artmış olduğunu 
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gösterir. Geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasında KEF-II’nin iç tutarlılık değeri 0.84 olarak 

tespit edilmiştir. Bu araştırmada ise ölçeğin iç tutarlılık değeri 0.88’dir. 

3.7. Verilerin Toplanması 

Veriler Kasım 2021 ve Haziran 2022 tarihleri arasında araştırmacı tarafından 

İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi Psikiyatri Polikliniği’ nde ve Malatya Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi Göztepe Toplum Ruh Sağlığı Merkezi’ nde özel bir odada ölçek 

soruları okunup cevap alınarak ortalama 15- 20 dakika görüşme süresinde toplandı. DSM-

5 psikoz ölçeği ve CDÖ öz bildirim ölçekleri olmadığından, araştırmacı verilerin 

değerlendirilmesinin güvenilirliğini artırma konusunda titiz bir çaba gösterdi. Bu 

doğrultuda araştırmacı bu ölçeklerden veri elde ederken, klinisyenlerin hastayla 

etkileşimleri ve/veya hastayla düzenli olarak etkileşimde bulunan aile üyelerinin veya 

klinik personelinin raporları gibi bilgilerden yararlandı. 

3.8. Araştırmanın Değişkenleri 

Araştırmanın Bağımsız Değişkenleri: Şizofreni tanılı bireylerin tanıtıcı özellikleri 

Araştırmanın Bağımlı Değişkenleri: DSM-5 Psikoz Ölçeği, CDÖ, KEF-II’den alınan 

puanlardır. 

3.9. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırmadan elde edilen veriler, SPSS (Statistical Package for Social Science) 25 

istatistik paket programı kullanılarak değerlendirildi. Normal dağılıma uygunluk; 

Shapiro-Wilks ve Kolmogrov-Smirnov testlerinin yanı sıra histogram, P-P grafiği, Q-Q 

grafiği, çarpıklık ve basıklığın değerlendirilmesi ile incelendi. Hastaların tanımlayıcı 

özelliklerine göre değerlendirmesinde yüzdelik, ortalama ve standart sapma gibi analizler 

planlanırken, tanımlayıcı özellikler ile ölçek puanlarının karşılaştırılmasında parametrik 

ve non parametrik testlerden uygun olan tercih edildi. Normal dağılım gösteren veriler, 

ortalama ± standart sapma şeklinde sunulup, parametrik testlerden bağımsız örneklem t 

testi ve ANOVA testleri kullanıldı. ANOVA sonucunda gruplar arasında fark olduğu 

durumlarda çoklu karşılaştırma (post hoc) testleri kullanıldı. Gruplar arasındaki 

varyansların homojen olduğu durumlarda Bonferroni testi kullanıldı. Normal dağılıma 

uymayan veriler ise sıra ortalamaları kullanılarak sunuldu ve non-parametrik testlerden 

Kruskal Wallis-H testinden faydalanıldı. Ölçeklerin güvenirliğinin değerlendirilmesinde 

ölçüt olarak Cronbach α iç tutarlılık katsayıları kullanıldı. Son olarak ölçek puanları 
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arasındaki ilişkinin değerlendirilmesinde Pearson korelasyon testi uygulandı. Önemlilik 

düzeyi p˂0.05 olarak ele alındı. 

3.10. Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırmanın yapılabilmesi için İnönü Üniversitesi Malatya Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu´ndan etik onay alındı (Ek-2). Ayrıca İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp 

Merkezi’nden de yazılı izin alındı (Ek-7). Malatya İl Sağlık Müdürlüğü’nden Malatya 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Göztepe Toplum Ruh Sağlığı Merkezi’nde çalışmayı 

yürütebilmek için ayrıca izin alınmış olup (Ek-8), izin şartları doğrultusunda belirtilen 

merkezde takipli olan hastaların vasilerinden de yazılı izin alındı (Ek-9). Araştırmaya 

katılmayı kabul eden hastalara ve vasilerine araştırmanın amacı, süresi ve kapsamı 

hakkında bilgi verildi. Araştırmaya katılımın gönüllü olduğu, elde edilen bilgilerin 

başkalarıyla paylaşılmayacağı konusunda açıklama yapılıp gizlilik ilkesine uyularak 

katılımcılardan ve vasilerinden yazılı onam istendi. Araştırma Helsinki Bildirgesi’ne 

uygun olarak yürütüldü. 
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4. BULGULAR 

 

Şizofreni tanılı bireylerde psikoz şiddeti, depresyon, psikolojik esneklik 

arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla yapılan araştırmanın bulguları aşağıda sunuldu. 

Tablo 4.1. Şizofreni Tanılı Bireylerin Tanıtıcı Özelliklerinin Dağılımı (N=111) 

Tanıtıcı özellikler N % 

Yaş 

18-33 

34-43 

44-68 

 

37 

37 

37 

 

33.3 

33.3 

33.3 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek  

 

37 

74 

 

33.3 

66.7 

Medeni durum 

Bekar 

Evli  

 

86 

25 

 

77.5 

22.5 

Eğitim düzeyi 

Okur yazar değil 

İlköğretim 

Lise  

Üniversite 

 

6 

42 

41 

22 

 

5.4 

37.8 

36.9 

19.8 

Çocuk varlığı 

Evet 

Hayır  

 

26 

85 

 

23.4 

76.6 

Çocuk sayısı 

1 

2 

3 

4 

6 

 

4 

10 

10 

1 

2 

 

3.6 

9.0 

9.0 

0.9 

1.8 

Çalışma durumu 

Evet 

Hayır  

 

24 

87 

 

21.6 

78.4 

Gelir düzeyi 

Gelirim giderimden az 

Gelirim giderime eşit 

Gelirim giderimden fazla 

 

38 

67 

6 

 

34.2 

60.4 

5.4 

Yaşanılan yer 

Köy 

İlçe 

Şehir  

 

1 

10 

100 

 

0.9 

9.0 

90.1 

 Yaş (yıl) Ort ±SS 39.53±11.16 
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Araştırma kapsamına alınan şizofreni tanılı bireylerin tanıtıcı özelliklerine göre 

dağılımı Tablo 4.1’de özetlendi. Bireylerin yaş ortalaması 39.53±11.16’dır. Araştırmaya 

katılan bireylerin %66.7’sinin erkek olduğu, %37.8’ inin lisans ve üzeri eğitime sahip 

olduğu, %77.5’inin bekar olduğu, %76.6’sının çocuk sahibi olmadığı, %78.4’ünün 

çalışmadığı, %60.4’ünün gelirinin giderine eşit olduğu, %90.1’inin şehirde yaşadığı 

saptandı (Tablo 4.1). 
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ağ
ım

sı
z 

ö
rn

ek
le

m
 t

 t
es

ti
. 

*
 Ç

o
k

lu
 k

ar
şı

la
şt

ır
m

a 
(p

o
st

 h
o

c)
 B

o
n

fe
rr

o
n

i 
te

st
i 

  

20 



21 
 

Şizofreni tanılı bireylerin tanımlayıcı özellikleri ile ölçeklerin sıra ortalamalarının 

karşılaştırması Tablo 4.2’de belirtildi. 44 yaş ve üzerinde seyreden bireylerin 18-33 yaş 

aralığında olan bireylere göre psikoz şiddeti puan ortalamalarının daha yüksek olduğu ve 

oluşan bu farkın istatistiksel açıdan da karşılık bulduğu görüldü (F=3.189; p=0.045). 

Bireylerin depresyon (F=0.350; p=0.706) ve psikolojik esneklik (F=0.898; p=0.410) puan 

ortalamaları ile yaş arasında istatistiksel açıdan önemli bir fark saptanmadı. Kadın 

bireylerin erkek bireylere göre psikolojik esneklik puan ortalamalarının daha yüksek 

olduğu ortaya çıkmış olup bu farkın istatistiksel açıdan önemli olduğu tespit edildi 

(t=2.972; p=0.004). Diğer taraftan bireylerin psikoz şiddeti (t=1.972; p=0.051) ve 

depresyon (t=1.897; p=0.060) puan ortalamaları ile cinsiyet arasında istatistiksel açıdan 

herhangi bir fark belirlenemedi. Benzer şekilde bireylerin psikoz şiddeti (t=0.008; 

p=0.994), depresyon (t=0.124; p=0.901) ve psikolojik esneklik (t=0.852; p=0.396) puan 

ortalamaları ile medeni durumları arasında istatistiksel açıdan önemli bir fark saptanmadı 

(Tablo 4.2). 
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Şizofreni tanılı bireylerin tanımlayıcı özellikleri ile ölçeklerin sıra ortalamalarının 

karşılaştırması Tablo 4.3’te sunuldu. Üniversite mezunu olan bireylerin ilköğretim 

mezunu olan bireylere göre, lise mezunu olan bireylerin ilköğretim mezunu olan bireylere 

göre psikoz şiddeti sıra ortalamalarının daha düşük olduğu ve bu farkın istatistiksel açıdan 

önemli olduğu belirlendi (χ2=17.221; p=0.001). Benzer şekilde ilköğretim mezunu olan 

bireylerin üniversite mezunu olan bireylere göre depresyon sıra ortalamalarının daha 

yüksek olduğu ve bu farkın istatistiksel açıdan önemli olduğu ortaya çıktı (χ2=8.826; 

p=0.032). Bireylerin eğitim düzeyleri ile psikolojik esneklik sıra ortalamaları arasında 

istatistiksel açıdan önemli bir fark saptanmadı (χ2=4.704; p=0.195). Bireylerin psikoz 

şiddeti ile gelir düzeylerinin tek değişkenli analizinden de istatistiksel açıdan önemli bir 

fark elde edilmedi (χ2=2.162; p=0.339).  Diğer taraftan geliri giderinden az olan 

bireylerin geliri giderine eşit olanlara göre hem depresyon (χ2=8.409; p=0.015) hem de 

psikolojik esneklik (χ2=10.566; p=0.005) sıra ortalamaları daha yüksek bulunmuş olup, 

bu farkın istatistiksel açıdan önemli olduğu tespit edildi. Bununla birlikte bireylerin 

psikoz şiddeti (χ2=2.010; p=0.366), depresyon (χ2=1.712; p=0.425) ve psikolojik 

esneklik (χ2=0.604; p=0.739) sıra ortalamaları ile yaşanılan yerleşim yerleri arasında 

istatistiksel açıdan önemli bir fark saptanmadı (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.4’te araştırmaya katılan şizofreni tanılı bireylerin DSM-5 Psikoz Ölçeği, 

CDÖ ile KEF-II’den aldıkları puan ortalamaları ve bu araştırmada ölçeklerden alınan alt 

ve üst değerler verilmiştir. Bu araştırmada kullanılan ölçeklerin tümü kabul edilebilir iç 

tutarlılık değeri olan 0.70’in üzerinde bir değere sahipti. Şizofreni tanılı bireylerin DSM-

5 psikoz ölçeği puan ortalamalarının 8.99±6.65 olduğu ve ölçekten minimum 0, 

maksimum 32 puan aldıkları ortaya çıktı. Katılımcıların CDÖ’den minimum 0, 

maksimum 26 puan almış oldukları tespit edilmiş olup, CDÖ puan ortalamalarının da 

7.90±6.40 olduğu belirlendi. Katılımcıların KEF-II puan ortalamalarının 22.46±12.44 

olduğu ve ölçekten minimum 7, maksimum 49 puan aldıkları ortaya çıktı (Tablo 4.4). 

Tablo 4.5. DSM-5 Psikoz Ölçeği Madde Puan Ortalamaları 
Madde Ortalama±SS Minimum- Maksimum 

Değer 

1.  1.08±1.56 0-4 

2.  1.22±1.61 0-4 

3.  0.43±0.98 0-4 

4.  0.24±0.72 0-4 

5.  1.63±1.53 0-4 

6.  1.47±1.42 0-4 

7.  2.19±1.32 0-4 

8.  0.70±0.97 0-4 

 

Şizofreni tanılı bireylerin DSM-5 psikoz ölçeği madde puan ortalamaları Tablo 

4.5’te özetlendi. Tablodan da görüleceği üzere bu araştırmaya katılan bireylerin sırasıyla 

depresyon (7. Madde), negatif belirtiler (5. Madde), bilişsel bozulma (6. Madde) ve 

sanrılarla (2. Madde) ilgili belirtileri sorgulayan maddelerden yüksek puan aldıkları 

belirlendi (Tablo 4.5). 

Tablo 4.6. DSM-5 Psikoz Ölçeği, CDÖ, KEF-II Düzeyleri Arasındaki İlişki (N=111 ) 

CDÖ: Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği; KEF-II: Kabul ve Eylem Formu-II 

** p<0,01 

***Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. 

 

Tablo 4.6’de şizofreni tanılı bireylerin DSM-5 psikoz ölçeği ve CDÖ ve KEF-II 

puan ortalamaları arasındaki ilişki verilmektedir. Bireylerde KEF-II ile DSM-5 psikoz 

ölçeği puan ortalamaları arasında orta düzeyde pozitif yönde önemli ilişki olduğu görüldü 

 1 2 3 

1. KEF-II -   

2. DSM-5 Psikoz Ölçeği 0.477** -  

3. CDÖ 0.754** 0.569** - 
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(r=0.477; p<0.01). Bireylerin KEF-II ile CDÖ puan ortalamaları arasında yüksek düzeyde 

pozitif yönde önemli ilişki olduğu saptandı (r= 0.754; p<0.01). Ayrıca şizofreni tanılı 

bireylerin DSM-5 psikoz ölçeği ile CDÖ puan ortalamaları arasında ise orta düzeyde 

pozitif yönde önemli ilişki olduğu ortaya çıktı (r= 0.569; p<0.01) (Tablo 4.6). 
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5. TARTIŞMA 

 

Şizofreni tanılı bireylerde psikoz belirti şiddeti, depresyon ve psikolojik esneklik 

arasındaki ilişkinin belirlenmesi amacıyla yapılan bu araştırmadan elde edilen bulgular, 

ilgili literatür ile karşılaştırılarak değerlendirilmiştir. 

Bu araştırmada şizofreni tanılı bireylerde psikoz belirti şiddetinin düşük düzeye 

karşılık gelen 8.99±6.65 olduğu görülmüştür. Araştırma bulgularıyla uyumlu olarak 

Alphs ve arkadaşlarının şizofreni ve şizofreniform bozukluk tanılı bireylerde 

gerçekleştirdiği çalışmada katılımcıların DSM-5 psikoz şiddeti ölçeğinden yine düşük 

düzeye karşılık gelen 9.5±5.26 puan aldıkları tespit edilmiştir (11). Larsson ve 

arkadaşlarının psikotik belirtilere sahip yatan hastalarla yaptıkları çalışmada da psikotik 

belirti şiddetinin düşük düzeyde olduğu tespit edilmiştir (10). Bu araştırmadan elde edilen 

bulgular sınırlı sayıda da olsa daha önce yapılan çalışma bulguları ile tutarlı 

görünmektedir. Bu bulguyu çalışmaya sadece remisyondaki şizofreni tanılı bireylerin 

dahil edilmesinin etkilediği düşünülmektedir. Zira remisyon döneminde psikotik 

belirtilerin şiddetinde bir miktar gerileme yaşandığı bilinmektedir (147, 148). Bu 

araştırmada psikotik belirti şiddetinin ilerleyen yaş ile birlikte şizofreni tanılı bireylerde 

artış gösterdiği görülmüştür. 44 yaş ve üzerinde seyreden bireylerin 18-33 yaş aralığında 

olan bireylere göre psikoz şiddeti puan ortalamalarının daha yüksek olduğu ortaya 

çıkmıştır.  Literatürde şizofreni tanılı bireylerde psikoz şiddeti ile ilişkili faktörleri 

araştıran çalışmaların sayısı oldukça sınırlıdır. Mcgory ve arkadaşlarının geliştirdiği 

şizofrenide evreleme modeli (149) kullanılarak yapılan bir çalışmada, şizofreninin daha 

ileri ve kronik evrelerinde psikoz şiddetinin daha fazla olduğu ortaya koyulmuştur ve 

kullanılan bu evreleme modelinde, hastalığın ileri ve kronik evreleri artan yaş ile pozitif 

ilişkili olduğundan (9) araştırma bulgularımız literatürle uyumlu görünmektedir. Bu 

araştırmada üniversite mezunu olan bireylerin ilköğretim mezunu olan bireylere göre, lise 

mezunu olan bireylerin ilköğretim mezunu olan bireylere göre psikotik belirti şiddeti daha 

düşük tespit edilmiştir. Her ne kadar alan yazın psikotik belirti şiddeti ile eğitim düzeyi 

arasında herhangi bir veri sağlamasa da bu bulgular psikotik belirti şiddetinin eğitim 

düzeyi ile ilişkili olduğunu göstermektedir. Araştırmadan elde edilen bu bulgunun olası 

bir açıklaması, eğitim düzeyinin artması ile bireylerin bilişsel kaynaklarının gelişmesi ve 

psikotik belirtilerle daha etkili baş ederek belirti şiddetini kontrol altına almaları olabilir. 

Nitekim daha önce yapılan çalışmalar, liseyi tamamlamanın ve genel olarak daha yüksek 
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eğitim seviyelerine ulaşmanın psikotik hastalıktan iyileşmeyi öngördüğünü bulmuştur 

(150-152). Bu araştırmada yaş ve öğrenim durumu dışındaki; cinsiyet, medeni durum, 

gelir düzeyi, yerleşim yeri gibi sosyodemografik veriler ile psikotik belirti şiddeti 

arasında ise önemli farklılıklar saptanmamıştır. Bu bulgu özellikle cinsiyet değişkeni 

açısından şaşırtıcı olarak değerlendirilebilir. Zira şizofreni tanılı bireylerle yapılan daha 

önceki çalışmalarda erkekler kadınlara göre daha fazla düşünce bozukluğu sergileme 

eğilimindeyken, kadınlar daha çok işitsel halüsinasyonlar ile paranoid ve perseküsyon 

sanrılarını deneyimleme eğilimindedir (153-156). Bu araştırmaya katılan şizofreni tanılı 

bireylerin en yüksek psikotik belirti şiddeti olarak sırasıyla; depresyon, negatif belirtiler, 

bilişsel bozulma ve sanrılarla ilgili belirtileri diğer belirtilere kıyasla daha fazla 

deneyimledikleri görülmüştür. Hastalığın doğası göz önünde bulundurulduğunda bu 

bulgu şaşırtıcı görünmemektedir. Zira şizofrenide psikotik belirtiler hastalığın 

çekirdeğinde olan ve bireyi hastaneye yatacak düzeyde zorlayan sorunları içerir (13, 43). 

Bu araştırmada şizofreni tanılı bireylerde depresyon toplam puan ortalaması 

7.90±6.40 olarak saptanmıştır. Bu bulgu, şizofreni tanılı bireylerde düşük düzeyde 

depresyonun olduğuna işaret etmektedir. Araştırma verileriyle uyumlu olarak Türkiye’de 

şizofreni tanılı bireylerle yapılan bir çalışmada da katılımcıların düşük düzeye karşılık 

gelen 6.8±5.3 depresyon puanı aldıkları belirlenmiştir (157). Uluslararası alanda yapılan 

çalışmalar da bu bulguyu destekler niteliktedir (14, 107). Araştırmaya dahil edilen 

şizofreni tanılı bireylerin büyük çoğunluğunun işsiz olduğu, gelir düzeyinin ise depresyon 

düzeyiyle anlamlı ilişkisinin olduğu tespit edilmiştir. Geliri giderinden az olanların, geliri 

giderine eşit olanlardan daha yüksek düzeyde depresyon seviyesine sahip oldukları 

belirlenmiştir. Araştırma sonucunda düşük gelir seviyesi ile depresyon arasında bulunan 

bu ilişki, literatürde de karşılık bulmaktadır. Balcı ve arkadaşlarının, şizofreni tanılı 

bireylerde depresyonla ilişkili faktörleri araştırdıkları çalışmada; gelir düzeyi düşük olan 

şizofreni tanılı bireylerin depresyon seviyesinin daha yüksek olduğu ortaya çıkmıştır 

(106). Bu araştırma aynı zamanda eğitim düzeyinin şizofrenide depresyonla ilişkili 

olduğunu göstermiştir. İlköğretim mezunları üniversite mezunlarına göre daha yüksek 

depresyon düzeyi göstermişlerdir. Literatür incelendiğinde bu araştırmadan elde edilen 

bu bulgunun destek görmediği görülmüştür. Gozdzik ve arkadaşları şizofrenide eğitim 

düzeyinin depresyon düzeyiyle anlamlı ilişkisinin olmadığını tespit etmiştir (110). Balcı 

ve arkadaşları da  mevcut araştırma bulgularının aksine, şizofrenide depresyon oranını 

eğitim düzeyi ile ilişkili bulmamışlardır (106). Bu araştırmadaki düşük eğitim düzeyine 

sahip bireylerin daha yüksek depresyon düzeyine sahip olmalarının olası açıklaması, 
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eğitimin, çeşitli sosyoekonomik yollarla depresyonu etkileyebilmesi ile açıklanabilir 

(158). Bunlardan ilki, düşük eğitim düzeyine sahip bireyler, depresif dönemleri ele almak 

için daha az ekonomik ve sosyal kaynağa sahip olabilir (159). İkinci olarak, eğitim 

sosyoekonomik konumu etkiler ve kısmen eğitim düzeyine bağlı olarak kendilerini sosyal 

çevrede daha alt sıralara yerleştiren kişilerin, daha yüksek sosyal sınıflara sahip olanlara 

göre daha yüksek depresyon olasılıkları vardır (160). Üçüncüsü, eğitim, daha yaratıcı, 

zihinsel olarak teşvik edici ve daha yüksek özerklik içeren ve aynı zamanda ruhsal 

sağlığını da etkileyebilecek istihdam fırsatlarına erişimi artırır (161). Bu araştırmada 

şizofrenide, depresyon ve cinsiyet arasında önemli bir ilişkinin olmadığı bulunmuştur. 

Müller ve arkadaşları da şizofrenide depresyon düzeyini erkek ve kadınlar arasında 

anlamlı düzeyde farklı olmadığını göstermiştir (107). Araştırma bulguları literatürle 

uyumludur. Gozdzik ve arkadaşları da yaşın ve cinsiyetin şizofrenide depresyon düzeyi 

ile anlamlı ilişkisinin olmadığını belirtmişlerdir (110). Araştırma bulgularının aksine 

Güney Afrika’da yapılan bir çalışmada ise kadın cinsiyetin şizofrenide depresyon düzeyi 

ile anlamlı oranda ilişkili olduğu bulunmuştur (22). Şizofrenide depresyonun yaş ve 

medeni durum ile ilişkili olmadığı tespit edilmiştir. Araştırma bulgularıyla uyumlu olarak, 

şizofrenide demografik ve klinik özelliklerin, eşlik eden depresif belirtilerele olan 

ilişkisinin araştırıldığı bir çalışmada şizofrenide depresyonun yaş ve medeni durumla 

ilişkili olmadığı gösterilmiştir (14). Şizofrenide depresyonun diğer psikopatalojik 

değişkenlerle ve cinsiyetle ilişkisinin araştırıldığı bir çalışmada ise şizofreni tanılı 

kadınlarda depresyonun daha genç yaşla ilişkili olduğu tespit edilmiştir (107). Bu 

araştırmada katılımcıların medeni durumunun, yerleşim yerlerinin ve çocuk sahibi olma 

durumlarının ise şizofrenide depresyon ile ilişkisinin olmadığı belirlenmiştir. 

Bu araştırmada şizofreni tanılı bireylerde psikolojik esneklik puan ortalamasının 

orta düzeye denk gelen 22.46±12.44 olduğu görülmüştür. Romanya’ da yapılan bir  

çalışmada şizofreni tanılı bireylerde orta düzeyde psikolojik esneklik düzeyi tespit 

edilmiş (33) olup, bu araştırmanın bulguları ile paralellik göstermektedir. Diğer taraftan 

KEF-II’ den alınan daha yüksek puanların daha düşük psikolojik esneklik seviyesini 

gösterdiği dikkate alındığında (145), Cansız ve arkadaşları yaptıkları çalışmada şizofreni 

tanılı bireylerde psikolojik esneklik puan ortalamasının 31.90±6.77 olduğunu saptayarak 

(27) bu araştırmanın verilerinden daha düşük düzeyde psikolojik esneklik seviyesine 

işaret etmişlerdir. Bu araştırmada gelir düzeyi psikolojik esneklikle ilişkili bulunmuştur. 

Geliri giderinden az olanların geliri giderine eşit olanlardan önemli oranda daha az 

psikolojik esneklik gösterdikleri ortaya çıkmıştır. Şizofreni tanılı kadınların psikolojik 
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esneklik düzeylerinin şizofreni tanılı erkeklerin psikolojik esneklik düzeyinden daha az 

olduğu tespit edilmiştir. Yaş, medeni durum, eğitim düzeyi ve yerleşim yeri özellikleri 

ise psikolojik esneklik ile ilişki bulunmamıştır. Şizofrenide psikolojik esneklik ile ilgili 

çalışma sayısı oldukça kısıtlıdır (27, 33, 130). Bu sebeple bu konuda karşılaştırmalı bir 

tartışma yeterince yapılamamıştır. 

Bu araştırma  şizofreni tanılı bireylerde psikotik belirti şiddetinin artmasıyla  

depresyonun da arttığını ortaya koymuştur. Araştırma bulguları Smith ve arkadaşlarının 

yaptığı, psikoza eşlik eden yüksek depresyon düzeyinin, işitsel halüsinasyonların 

şiddetinde artışa sebep olduğunu gösterdikleri çalışmayı desteklemektedir (99). Müller 

yaptığı çalışmada, depresyonun negatif ve pozitif belirtilerle ilişkisinde cinsiyete özgü 

farklılıkların olduğunu, kadınlarda depresyonu negatif semptom düzeyiyle, erkeklerde ise 

pozitif semptom düzeyi ve kısa süreli hastanede kalış ile ilişkili olduğunu göstermiştir 

(107). Bu araştırmadan elde edilen psikotik belirti şiddeti ile depresyon arasındaki ilişki 

önceki şizofreni tanılı bireylerde yapılan çalışmalarla benzerlik göstermektedir. Örneğin 

bir çalışma şizofreni tanılı bireylerin %31'inde subsendromal depresif semptomlar 

oduğunu ortaya koymuştur (162). Araştırmacılar şizofrenide eşlik eden depresyonun, 

daha pozitif ve negatif semptomlar ve daha fazla intihar eğilimi ile ilişkili olduğunu tespit 

etmiştir (162, 163).  

Bu araştırmada şizofreni tanılı bireylerde psikotik belirti şiddeti ile psikolojik 

esneklik arasında orta düzeyde ve negatif yönde önemli bir ilişki olduğu, yani psikolojik 

esneklik düzeyi arttıkça psikoz şiddeti düzeyinin azaldığı görülmüştür. Araştırmadan elde 

edilen bu bulgu, psikolojik esnekliği hedefleyen müdahalelerin psikotik belirtileri tedavi 

etmeye dönük etkilerini içeren literatür göz önünde bulundurulduğunda şaşırtıcı 

görünmemektedir (29-32). Cansız ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada, şizofreni tanılı 

bireylerin sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında daha düşük düzeyde psikolojik esnekliğe 

sahip olduğu, psikolojik esnekliğin düşük düzeyinin de hastalığın şiddetinde artışla ilişkili 

olduğu saptanmıştır (27). Güney Kore’de yapılan başka bir çalışmada da şizofrenide 

psikotik semptomlar ile psikolojik esneklik arasında negatif yönde önemli ilişki olduğu, 

psikolojik esnekliğin şizofrenide psikotik semptomlar, sosyal işlev ve yaşam kalitesi arası 

önemli aracı rol oynadığı belirtilmiştir (130). Morris ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

psikolojik esnekliğin halüsinasyonları olan bireylerde ruhsal iyi oluşla ilişkili olduğu 

tespit edilmiştir (129). Psikolojik esneklik ve psikotik belirti şiddeti arasındaki bu negatif 

ilişki farklı çalışmalarla da gösterilmiştir (164-166). Araştırma ile daha önceki sınırlı 

sayıdaki çalışmanın bulguları (27, 129, 130, 164-166) desteklenmiştir. Psikolojik 
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esneklik ile psikotik belirti şiddetinin negatif yönde önemli ilişkisi bir kez daha 

gösterilmiştir. 

Bu araştırmada şizofreni tanılı bireylerde psikolojik esneklik ile depresyon 

arasında yüksek düzeyde negatif yönde önemli ilişki olduğu ortaya konulmuştur. Psikotik 

bozukluklarda psikolojik esnekliğin desteklenmesine yönelik yapılan kabul ve kararlılık 

terapisinin (ACT) depresyonu da azalttığını gösteren çalışmalar mevcuttur (167-170). 

Amerika ‘da psikozlu bireylere ACT uygulayarak yapılan bir çalışmada; tedavi öncesi, 

tedavi sonrası (tedaviden 4 ay sonra) ve takip sırasında (başlangıçtan 7 ay sonra) 

katılımcılar değerlendirilmiştir ve psikolojik esnekliğin desteklenmesine yönelik bu 

uygulamanın, psikozu olan bireylerde depresyonu azalttığı gösterilmiştir (167). Gumley 

ve arkadaşları da psikozu olan bireylere 5 ay boyunca toplam 15 seans uyguladıkları 

ACT’ nin depresyonu azaltmada etkili olduğunu göstermişleridir (168). White ve 

arkadaşlarının yaptıkları çalışma sonucunda ise psikoza eşlik eden depresyonu tedavi 

etmede ACT’ nin umut vaadettiği ortaya çıkmıştır (169). Araştırma  bulguları sonucunda 

ortaya çıkan şizofreni tanılı bireylerde psikolojik esneklik ve depresyon arasındaki negatif 

ilişki, daha önceki çalışma bulgularını destekler niteliktedir (167-170). Ayrıca psikolojik 

esnekliği desteklemek amacıyla yapılan ACT uygulamasının psikotik semptom 

şiddetinde de azalma sağladığı yapılan bazı çalışmalarla ortaya konulmuştur (164-166). 

Araştırma bulguları ve ilgili çalışma sonuçları, psikolojik esnekliğin desteklenmesinin 

psikotik semptom şiddetini ve depresyonu azaltmada kilit nokta olduğunu 

göstermektedir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Şizofreni tanılı bireylerde psikotik belirti şiddeti, depresyon ve psikolojik esneklik 

arasındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla yapılan bu araştırmada aşağıda belirtilen sonuçlar 

elde edilmiştir. 

 Şizofereni tanılı bireylerde psikotik belirti şiddetinin düşük düzeyde olduğu 

tespit edilmiştir. 

 Şizofreni tanılı bireylerde depresyonun düşük düzeyde olduğu belirlenmiştir. 

 Şizofereni tanılı bireylerde psikolojik esnekliğin orta düzeyde olduğu 

saptanmıştır.  

 Şizofreni tanılı bireylerde psikotik belirti şiddeti ile depresyon arasında orta 

düzeyde pozitif yönde önemli ilişki olduğu ortaya çıkmıştır 

 Şizofreni tanılı bireylerde psikotik belirti şiddeti ile psikolojik esneklik 

arasında orta düzeyde negatif yönde önemli ilişki olduğu görülmüştür. 

 Şizofreni tanılı bireylerde psikolojik esneklik ile depresyon arasında yüksek 

düzeyde negatif yönde önemli ilişki olduğu ortaya konulmuştur. 

Bu sonuçlar doğrultusunda; 

 Psikoz belirti şiddetini azaltmak adına depresyonu azaltacak müdehalelerin 

yapılması, 

 Şizofrenide psikolojik esnekliğin arttırılması psikotik belirti şiddeti ve 

depresyonu azaltacağından bu alanda yapılacak uygulamaların daha fazla 

geliştirilmesi ve uygulanması, bu konuda eğitimlerin yaygınlaştırılması ve 

hemşirelik uygulamalarında daha sık yer alması, 

 Şizofreni tanılı bireylerde psikotik belirti şiddeti, depresyon ve psikolojik 

esneklikle ilgili daha büyük örneklem sayısına sahip çalışmaların yapılması 

önerilir. 
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47. Walker E, Kestler L, Bollini A, Hochman KM. Schizophrenia: etiology and course. 

Annu Rev Psychol 2004, 55: 401-30. 

48. Davies G, Welham J, Chant D, Torrey EF, McGrath J. A systematic review and meta-

analysis of Northern Hemisphere season of birth studies in schizophrenia. Schizophr 

Bull 2003, 29(3): 587-93. 

49. Dalman C, Thomas HV, David AS, Gentz J, Lewis G, Allebeck P. Signs of asphyxia 

at birth and risk of schizophrenia: population-based case–control study. Br J 

Psychiatry 2001, 179(5): 403-8. 

50. Cui X, McGrath JJ, Burne THJ, Eyles DW. Vitamin D and schizophrenia: 20 years 

on. Mol Psychiatry 2021, 26: 2708–20.  

51. Lopez-Castroman J, Gómez DD, Belloso JJ, Fernandez-Navarro P, Perez-Rodriguez 

MM, Villamor IB, Navarrete FF, Ginestar CM, Currier D, Torres MR, Navio-Acosta 

M, Saiz-Ruiz J, Jimenez-Arriero MA, Baca-Garcia E. Differences in maternal and 

paternal age between schizophrenia and other psychiatric disorders. Schizophr Res 

2010, 116(2-3): 184-90. 



38 
 

52. Sipos A, Rasmussen F, Harrison G, Tynelius P, Lewis G, Leon DA, Gunnell D. 

Paternal age and schizophrenia: a population based cohort study. BMJ 2004, 

329(7474): 1070. 

53. Khokhar JY, Dwiel LL, Henricks AM, Doucette WT, Green AI. The link between 

schizophrenia and substance use disorder: A unifying hypothesis. Schizophr Res 

2018, 194: 78-85. 

54. Ortiz-Medina MB, Perea M, Torales J, Ventriglio A, Vitrani G, Aguilar L, Roncero 

C. Cannabis consumption and psychosis or schizophrenia development. Int J Soc 

Psychiatry 2018, 64(7): 690-704. 

55. Mohammed F, Geda B, Yadeta TA, Dessie Y. Profiles and factors associated with 

schizophrenia in eastern Ethiopia: A matched case-control study. Frontiers in 

psychiatry 2022, 13: 1016005.  

56. McCutcheon RA, Reis Marques T, Howes OD. Schizophrenia- An Overview. JAMA 

Psychiatry 2020, 77(2): 201-10. 

57. Frith CD. The cognitive neuropsychology of schizophrenia, 6th ed. London, 

Psychology Press, 2020: 1-12. 

58. Çetin M. Şizofreni Tedavisi: Geçmişi, Bugünü ve Geleceği. Klinik Psikofarmakoloji 
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137. Kelleci M, Ata EE. Psikiyatri kliniğinde yatan hastaların ıl̇aç uyumları ve sosyal 

destekle ı̇lişkisi. Psikiyatri Hemşireliği Dergisi 2011, 2: 105-10 

138. Şengün F, Altıok H, Üstün B, Kanita Dayali Bı̇r Uygulama: Psı̇koeğı̇tı̇m. Ege 
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EKLER 

EK-1. Özgeçmiş 
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EK-2. Etik Kurul Formu 
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EK-3. Tanıtıcı Bilgi Formu 

1.Kaç yaşındasınız?  ....... 

2.Cinsiyetiniz nedir?

a) Kadın b) Erkek

3.Medeni durumunuz nedir?

a) Bekar b) Evli

4. Eğitim düzeyinizi nedir?

a) Okur yazar değil b) İlköğretim c) Lise d) Üniversite

5.Çocuğunuz var mı?

a) Evet (varsa sayı belirtiniz…) b) Hayır

6. Çalışıyor muzunuz?

a) Evet b) Hayır

7. Aylık gelir düzeyinizi nasıl tanımlarsınız?

a) Gelirim giderimden az b) Gelirim giderime eşit c) Gelirim giderimden fazla

8. Yaşadığınız yer neresidir?

a) Köy b) Kasaba c) Şehir
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EK-4. DSM-5 Psikoz Ölçeği 

Klinisyen Tarafından Puanlanan Psikoz Belirti Şiddetinin Boyutları 

İsim:........................................   Yaş:......    Cinsiyet: [    ] Erkek   [    ]  Bayan 

Tarih:............................... 

Açıklamalar: Birey hakkında sahip olduğunuz tüm bilgiye dayanarak ve klinik 

değerlendirmenizi kullanarak; bireyin son 7 gün içerisinde yaşadığı aşağıdaki belirtilerin 

varlığını ve şiddetini (onay işaretiyle) puanlayın. 

İl
g
il

i 

A
la

n
 

0 1 2 3 4 

Puan 

I.
V

ar
sa

n
ıl

ar

Yok Şüpheli 

(Şiddet veya süre 

psikozu 

düşündürecek 

kadar yeterli 

değil.) 

Var ama hafif 

şiddetli (Seslere 

göre davranmak için 

hafif baskı, 

seslerden fazla 

rahatsız değil.) 

 Var ve orta şiddetli 

(seslere karşılık 

vermek için biraz 

baskı ya da seslerden 

biraz rahatsız olma) 

 Var ve ağır 

şiddetli (seslere 

karşılık vermek 

için yoğun baskı 

ya da seslerden 

çok rahatsız olma) 

II
.S

an
rı

la
r

Yok  Şüpheli 

(Şiddet veya süre 

psikozu 

düşündürecek 

kadar yeterli 

değil.) 

  Var ama hafif 

şiddetli (Sanrısal 

inanışlarına göre  

davranmak için  

hafif baskı 

,inanışlardan  fazla 

rahatsız değil) 

 Var ve orta şiddetli 

(inanışlara göre  

davranmak için  biraz 

baskı ,veya 

inanışlardan biraz 

rahatsız olma.) 

 Var ve ağır 

şiddetli (inanışlara 

göre  davranmak 

için  yoğun baskı 

ya da inanışlardan 

çok rahatsız 

olma.) 

II
I.

D
ez

o
rg

an
iz

e

k
o
n
u
şm

a

Yok  Şüpheli 

(Şiddet veya süre 

dezorganizasyonu 

düşündürecek 

kadar yeterli 

değil.) 

  Var ama hafif 

şiddetli   

(Konuşmayı takip 

etmede biraz 

zorluk) 

 Var ve orta şiddetli 

(Konuşmayı takip 

etmek çoğunlukla 

zordur.) 

 Var ve ağır 

şiddetli 

(Konuşmayı takip 

etmek neredeyse 

imkansızdır.) 

IV
. 

A
n
o
rm

al

p
si

k
o
m

o
to

r

 d
av

ra
n
ış

 

Yok  Şüpheli 

(Şiddet veya süre 

anormal 

psikomotor 

davranışı 

düşündürecek 

kadar yeterli 

değil.) 

  Var ama hafif 

şiddetli (Ara sıra 

anormal veya garip 

motor davranış ya 

da katatoni) 

 Var ve orta şiddetli 

(Sıklıkla  anormal 

veya garip motor 

davranış ya da 

katatoni) 

 Var ve ağır 

şiddetli ( anormal 

veya garip motor 

davranış ya da 

katatoni 

neredeyse 

süreklidir.) 

V
.N

eg
at

if

b
el

ir
ti

le
r(

k
ıs

ıt
lı

 

d
u
y
g
u
sa

l 
d
ış

av
u
ru

m
 

v
ey

a 
av

o
li

sy
o
n

Yok  Şüpheli  

(yüz ifadesi, 

vurgulama,mimik 

ya da işe 

kalkışmada 

azalma.) 

  Var ama hafif 

şiddetli   ( yüz 

ifadesi ,vurgulama , 

mimik  veya işe 

kalkışmada azalma.) 

 Var ve orta şiddetli 

( yüz ifadesi 

,vurgulama , 

mimik  veya  işe 

kalkışmada azalma.) 

 Var ve ağır 

şiddetli ( yüz 

ifadesi , 

vurgulama , 

mimik  veya  işe 

kalkışmada 

azalma.) 

V
I.

B
il

iş
se

l 
b
o
zu

lm
a

Yok  Şüpheli 

(bilişsel işlev yaş 

veya SED için 

beklenilen 

aralığın açıkça 

dışında değildir; 

ortalamanın 0.5 

SS içinde) 

  Var ama hafif 

şiddetli  (bilişsel 

işlevde biraz azalma 

; yaş ve SED için 

beklenenin altında; 

ortalamadan 0.5-1 

SS) 

 Var ve orta şiddetli 

(bilişsel işlevde 

belirgin  azalma ; yaş 

ve SED için 

beklenenin  altında ; 

ortalamadan 1-2 SS) 

 Var ve ağır 

şiddetli (bilişsel 

işlevde ciddi 

düzeyde   azalma ; 

yaş ve SED için  

beklenenin  

altında ; 

ortalamadan  >2 

SS) 
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V
II

.D
ep

re
sy

o
n

Yok  Şüpheli 

(ara sıra 

üzüntülü,keyifsiz , 

çökkün  veya 

umutsuz hissetme 

; bir kişi ya da bir 

şey hakkında 

başarısız olma 

konusunda 

dertlenir ama 

bunlarla meşgul 

değildir.) 

  Var ama hafif 

şiddetli (Çok sık 

olarak üzüntülü , 

keyifsiz ,orta 

düzeyde çökkün 

veya umutsuz 

hissetme , bir kişi ya 

da bir şey hakkında 

başarısız olma 

konusunda dertlenir 

ve  bunlarla biraz 

meşguldür.) 

  Var ve orta 

şiddetli ( Çok sık 

olarak    derin 

çökkünlük veya 

umutsuzluk; 

suçlulukla ,hata 

yapma ile meşguldür.) 

 Var ve ağır 

şiddetli (Her gün 

derin çökkünlük 

veya umutsuzluk , 

sanrısal düzeyde 

suçluluk  ya da  

bulunduğu 

koşullarla 

orantısız şekilde, 

nedensizce 

kendini  aşırı 

suçlama) 

V
II

I.
M

an
i

Yok  Şüpheli 

(ara sıra 

yükselmiş, 

kabarmış veya 

irritabl 

duygudurum ya 

da  biraz 

huzursuzluk) 

  Var ama hafif 

şiddetli 

 ( Çok sık olarak 

yükselmiş , 

kabarmış veya 

irritabl duygudurum 

ya da huzursuzluk) 

 Var ve orta şiddetli 

(Çok sık olarak büyük 

ölçüde  yükselmiş , 

kabarmış veya irritabl 

duygudurum ya da 

huzursuzluk 

 Var ve ağır 

şiddetli (Her gün 

olan ve  büyük 

ölçüde yükselmiş 

,kabarmış veya 

irritabl 

duygudurum ya 

da huzursuzluk 
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EK-5. Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği 

Görüşmeci: İlk soruları yazıldığı gibi sorun. Takdir hakkı için izleme ipuçlarını 

ya da belirleyicileri kullanın. Aksi belirtilmedikçe zaman sınırı son iki haftadır. 

Not: 9. ve son madde tüm görüşme boyunca yapılan gözlemlere dayanır. 

1) Depresyon: Son iki hafta boyunca ruh halinizi nasıl tanımlarsınız? Yeterince

neşelenebiliyor muydunuz, yoksa son zamanlarda aşırı çökkün ya da üzüntülü 

müydünüz? Son iki hafta içinde, her gün ne kadar sıklıkta kendinizi [KENDİ 

KELİMELERİ] hissediyorsunuz? Gün boyu? 

0. Yok

1. Hafif: Sorulduğunda biraz üzüntü ya da güvensizlik ifade eder

2. Orta: Son iki hafta boyunca zamanın neredeyse yarısında süren belirgin çökkün

duygudurum: her gün var

3. Şiddetli: Her gün zamanın yarısından fazlasında süren, olağan motor ve

toplumsal işlevselliği etkileyen belirgin çökkün duygudurum

2) Umutsuzluk: Geleceğinizi nasıl görüyorsunuz? Sizin için herhangi bir gelecek

var mı? Yoksa yaşam oldukça umutsuz mu görünüyor? Kendinizi koyuverdiniz mi yoksa 

hala çaba göstermek için neden var mı? 

0. Yok

1. Hafif: Son iki hafta boyunca bazı zamanlar umutsuzluğa kapılmış ama hala

gelecek için belli düzeyde umut taşıyor

2. Orta: Son iki hafta boyunca ısrarlı, orta düzeyde umutsuzluk duygusu. İşlerin

daha iyiye gidebileceği konusunda ikna edilebiliyor

3. Şiddetli: Israrlı ve sıkıntı veren umutsuzluk duygusu

3) Değersizlik duygusu: Başka insanlarla karşılaştırdığınızda, kendinizi nasıl

görüyorsunuz? Kendinizi başka insanlardan daha mı iyi, daha mı kötü, yoksa yaklaşık 

aynı düzeyde mi görüyorsunuz? Kendinizi başkalarından aşağıda ya da hatta değersiz mi 

hissediyorsunuz? 

0. Yok

1. Hafif: Kısmen aşağılık duygusu var; değersizlik duygusu düzeyine ulaşmıyor

2. Orta: Kişi kendini değersiz hissediyor; ama zamanın yarısından azında

3. Şiddetli: Kişi zamanın yarısından fazlasında kendini değersiz hissediyor. Öyle

olmadığı konusunda ikna edilebiliyor
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4) Suçlulukla İlgili Alınma Düşünceleri: Bir konuda itham edildiğiniz ya da

hatta haksız yere suçlandığınız duygusuna kapıldınız mı? Hangi konuda? (Doğrulanabilir 

itham ya da suçlamaları dahil etmeyin. Suçluluk sanrılarını dışlayın) 

0. Yok

1. Hafif: Kişi zamanın yarısından azında kendini itham altında hisseder ama suçlu

hissetmez

2. Orta: İtham altında olduğuna dair ısrarlı duygular ve/veya ara sıra suçlu olduğuna

dair duygular

3. Şiddetli: Suçlu olduğuna dair ısrarlı duygular. İkna edilmeye çalışılınca, öyle

olmadığını kabul eder

5) Patolojik Suçluluk: Geçmişte yapmış olabileceğiniz önemsiz şeylerden dolayı

kendinizi kabahatlı bulma eğiliminde misiniz? Bu konuyla bu derecede uğraşmayı 

hakkettiğinizi düşünüyor musunuz? 

0. Yok

1. Hafif: Kişi bazen bazı küçük kabahatler konusunda olması gerekenden fazla

suçluluk duyar, ama bu, zamanın yarısından azını alır

2. Orta: Kişi çoğu zaman (zamanın yarısından fazlasında) önemini abarttığı geçmiş

eylemleri konusunda suçluluk duyar

3. Şiddetli: Kişi çoğu zaman kötü giden her şey için, hatta kendi hatası olmasa bile

kendini kabahatlı hisseder

6) Sabah Depresyonu: Son iki hafta boyunca, kendinizi çökkün hissederken, bu

çökkünlüğün günün belli bir zamanında daha kötüleştiğini fark ettiniz mi? 

0. Yok: Depresyon yok

1. Hafif: Depresyon var ama gün içi değişkenlik yok

2. Orta: Depresyonun sabahları kötüleştiği kendiliğinden belirtilir

3. Şiddetli: Sabahları belirgin biçimde daha kötü olan ve işlevselliğin bozulduğu

depresyon akşamları düzelir

7) Erken Uyanma: Sabahları normalden daha mı erken uyanıyorsunuz? Bu,

haftada kaç kez oluyor? 

0. Yok: Erken uyanma yok

1. Hafif: Ara sıra (en çok haftada iki kez) olağan ya da gerekli uyanma zamanından

en az 1 saat önce uyanıyor

2. Orta: Çoğunlukla (en çok haftada beş kez) olağan ya da gerekli uyanma

zamanından en az 1 saat önce uyanıyor

3. Şiddetli: Her gün uyanma zamanından en az 1 saat önce uyanıyor
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8) Özkıyım: Hayatın yaşamaya değer olmadığını hissediyor musunuz?

Yaşamınıza son vermek hiç içinizden geçti mi? Kendinize ne yapabileceğinizi 

düşündünüz? Gerçekten denediniz mi? 

0. Yok

1. Hafif: Sıklıkla keşke ölmüş olsaydım biçiminde düşünceler ya da ara sıra özkıyım

düşünceleri

2. Orta: Üzerinde uğraşılmış özkıyım tasarısı ama girişimde bulunmamıştır

3. Şiddetli: Açıkça ölümle sonuçlanmak üzere hazırlanmış özkıyım girişimi (örn.:

şans eseri fark edilme ya da etkisiz yöntem)

9) Gözlenen Depresyon: Tüm görüşme boyunca görüşmecinin gözlemlerine

dayanır. Görüşmede uygun anlarda sorulan “Kendinizi ağlamaklı hissediyor musunuz?” 

sorusu bu gözlem için gerekli bilgiyi sağlayabilir. 

0. Yok

1. Hafif: Görüşmenin belirgin olarak yansız konuşmalarını içeren bölümlerinde bile

kişi üzgün ya da kederli görünmektedir

2. Orta: Kişi görüşme boyunca sıkkın, tekdüze bir ses tonuyla üzgün ve kederli

görünmektedir ve bazen ağlar ya da ağlamaklı olur

3. Şiddetli: Kişi sıkıntı veren konularda boğulacak gibi olur, sıklıkla derin iç çeker

ve açıkça ağlar, ya da kişi ısrarlı olarak ıstıraptan donakalmış durumdadır ancak

görüşmeci depresyonun varolduğundan emindir.
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EK-6. Kabul ve Eylem Formu-2 

1 2 3 4 5 6 7 

Hiçbir 

zaman 

doğru 

değil 

Çok 

nadiren 

doğru 

Nadiren 

doğru 
Bazen 

doğru 
Sıklıkla 

doğru 

Neredeyse 

her zaman 

doğru 

Daima 

doğru 

1. Geçmişte olan acı veren yaşantılarım

ve hatıralarım, değer verdiğim bir

hayatı yaşamayı zorlaştırıyor.

1 2 3 4 5 6 7 

2. Hislerimden korkarım. 1 2 3 4 5 6 7 

3. Kaygılarımı ve hislerimi kontrol

edememekten endişelenirim.

1 2 3 4 5 6 7 

4. Acı hatıralarım dolu dolu bir hayat

yaşamamı engelliyor

1 2 3 4 5 6 7 

5. Duygular hayatımda sorunlara yol

açar

1 2 3 4 5 6 7 

6. İnsanların çoğu hayatlarını benden

daha iyi idare ediyor gibi görünüyor

1 2 3 4 5 6 7 

7. Endişelerim başarılı olmamı

engelliyor

1 2 3 4 5 6 7 
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EK-7. İnönü Üniversi Turgut Özal Tıp Merkezi Kurum İzni 
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EK-8. Malatya İl Sağlık Müdürlüğü Kurum İzni 



62 



63 



64 



65 



66 
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EK-9. Gönüllü Onam Onam Formu 

GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

Tarih: 14/12/2021 

Sizi İnönü üniversitesi sağlık bilimleri fakültesi tarafından yürütülen “Şizofreni 

Tanılı Bireylerde Psikoz Şiddeti, Depresyon Ve Psikolojik Esneklik Arasındaki İlişki” 

başlıklı ankete dayalı bir araştırmaya davet ediyoruz. Bu araştırmaya katılıp katılmama 

kararını vermeden önce, araştırmanın neden ve nasıl yapılacağını bilmeniz 

gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlaşılması büyük önem taşımaktadır. 

Aşağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman ayırınız. İsterseniz bu bilgileri aileniz 

ve/veya yakınlarınız ile tartışınız. Eğer anlayamadınız ve sizin için açık olmayan şeyler 

varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. 

Bu anket çalışmasına katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. 

Çalışmaya katılmama hakkına sahipsiniz. Anketi yanıtlamanız, araştırmaya katılmak 

için onam/onay verdiğiniz biçiminde yorumlanacaktır. Size verilen anket formlarındaki 

soruları yanıtlarken kimsenin baskısı veya telkini altında olmayın. Bu formlarda elde 

edilecek bilgiler tamamen araştırma amacı ile kullanılacaktır. Kimlik bilgilerinizi 

açıklamak zorunda değilsiniz. İsminizi veya kimlik bilgilerinizi belirttiğiniz 

takdirde; Araştırma yayınlansa bile isminiz ve kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli 

kalacak ve 3. bir şahsa verilmeyecektir.
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İNÖNÜ ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ GİRİŞİMSEL OLMAYAN 

KLİNİK ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU 

BİLGİLENDİRİCİ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

GÖNÜLLÜ İMZASI/TARİH 

ADI-SOYADI 

ADRES 

TELEFON 

TARİH 

VASİ YOKSA-SORUMLU PSİKİYATRİ UZMANI İMZASI/TARİH 

ADI-SOYADI 

ADRES 

TELEFON 

TARİH 

VASİ İMZASI/TARİH 

ADI-SOYADI 

ADRES 

TELEFON 

TARİH 

ARAŞTIRMACI İMZASI/TARİH 

ADI-SOYADI 

ADRES 

TELEFON 

TARİH 
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EK-10. DSM-5 Psikoz Şiddeti Ölçeği Kullanım İzni 
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EK-11. Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği Kullanım İzni 
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EK-12. Kabul ve Eylem Formu-II Kullanım İzni 




