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1.GĠRĠġ 

ġizofreninin etyolojisi ile ilgili, hastalığın nörogeliĢimsel bir defekte bağlı 

ortaya çıktığı düĢüncesi son dönemde popüler hale gelmiĢtir. Bu görüĢe göre, 

klinik belirtiler gözlenmeden önce ve belki de beyin geliĢimi sırasında 

nörogenezde, nöronal migrasyonda, hücresel farklılaĢmada ve sinaptik 

budanmada çeĢitli bozulmalar olmakta ve bunun sonucunda Ģizofreni belirtileri 

ortaya çıkmaktadır (110). 

ġizofrenide içgörü eksikliği hastalığın bir belirtisi olarak ele alınmakta ve 

inkar gibi savunma mekanizmalarının dıĢında çeĢitli nöral iĢleyiĢ bozuklukları ile 

iliĢkili olduğuna dair ipuçları bulunmaktadır (111). 

Nörolojik silik belirtiler ise lokalize edilemeyen, nöral iĢleyiĢ bozukluğunu 

gösteren nörogeliĢimsel bozulmaya iĢaret eden, Ģizofreni hastalarında diğer 

psikiyatrik bozukluklar ve sağlıklı popülasyona göre belirgin derecede daha sık 

rastlanan klinik anlamı olmayan nörolojik bulgulardır (90). ġizofreni için yapısal 

(süreğen, trait) özelliği olduğu düĢünülmektedir (91). 

 Zihin kuramı becerileri Ģizofreni hastalarında belirgin olarak bozulmuĢ 

olup, bu fenomenin endofenotip olduğu ve geliĢimsel bir bozulmaya iĢaret ettiği 

düĢünülmektedir (39, 92). 

ÇalıĢmamızda bu bulgulardan yola çıkarak, içgörü ve nörolojik silik 

belirtiler arasında iliĢki olabileceği, belirli nöral devrelerin bozulmasının her iki 

belirtiyi de etkileyebileceği, özellikle içgörünün kötü olmasıyla nörolojik silik 

belirtilerin artıĢ göstereceği düĢünülmüĢ ve bu görüĢün geçerliliği test edilmiĢtir. 

Literatürde NSS ve içgörü arasında iliĢkiyi araĢtıran çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. 
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Literatüre katkı olması açısından içgörü ve zihin kuramı becerileri, içgörü ve 

klinik belirtiler arasındaki iliĢkiler, biliĢsel içgörü ve klinik içgörü arasındaki iliĢki 

de araĢtırılmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1.ġizofreni 

ġizofreni, genç yaĢta baĢlayan, kiĢinin insan iliĢkilerinden ve gerçeklerden 

uzaklaĢarak, kendine özgü bir içe-kapanım (otizm) dünyasında yaĢadığı; düĢünüĢ, 

duyuĢ ve davranıĢlarda önemli bozuklukların görüldüğü ağır bir ruhsal 

bozukluktur (1). 

 Bu bozukluğun araĢtırılmasında tarihsel süreçte önemli iki isim Emil 

Kreapelin (1856-1926) ve Eugen Bleuler‘dir (1857-1939). Kreapelin hastalığın 

gidiĢatındaki biliĢsel yıkımı ve erken baĢlangıcı vurgulayarak hastalığı, dementia 

precox (erken bunama) olarak isimlendirmiĢtir. Bleuler, hastalığın yıkımlı bir 

gidiĢe sahip olmasının gerekli olmadığını belirterek, bu bozuklukta hastanın 

düĢünce, duygu ve davranıĢları arasında bir bölünme olduğunu vurgulamıĢ ve 

Ģizofreni (zihin yarılması) terimini önermiĢtir (2). Bleuler‘ in tanımına göre 

Ģizofrenide 4 ana birincil belirti vardır, bunlar 4A belirtisi olarak adlandırılır ve Ģu 

Ģekildedir; 

1.Duygulanımda (affect) bozukluk 

2. ÇağrıĢımlarda (association) bozukluk 

3. Ambivalans 

4. Otizm (autism) 

ġizofreni, Dünya Sağlık Örgütü tarafından 2010 yılında yapılan Global 

Hastalık Yükü çalıĢmasında, 15-44 yaĢ grubunda, ruhsal hastalıklar ve madde 

kullanım bozuklukları grubundaki hastalıklar arasında yeti yitimi ağırlığı 
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açısından ilk sıradadır (3). Yeti yitimi açısından bakıldığında Ģizofreni önemli bir 

halk sağlığı sorunudur. 

ġizofreninin yaĢam boyu yaygınlığı yaklaĢık yüzde 1‘dir. Türkiye‘de 

yapılan epidemiyolojik bir çalıĢmada Ģizofreninin yaĢam boyu yaygınlığı 1000 

kiĢide 8.9 olarak bulunmuĢtur (6). Bekar ya da boĢanmıĢ olmak, düĢük 

sosyoekonomik düzey, kentsel yaĢam, ailede Ģizofreni öyküsü, kıĢ ve baharın 

erken dönemlerinde doğmuĢ olmak, gebelik ve doğum komplikasyonları, 

intrauterin enfeksiyonlar Ģizofreni için bilinen risk faktörleridir (1,2). 

 ġizofreni, kadın ve erkeklerde eĢit yaygınlıktadır. Ancak son dönemde 

yapılan çalıĢmalarda hastalığın erkeklerde daha sık görüldüğü, erkek/kadın 

oranının farklı çalıĢmalarda 0.9 ile 2.4 oranında görüldüğü bildirilmiĢtir (1,4,5). 

Erkeklerde kadınlara göre daha erken yaĢlarda baĢlar. Hastalığın tepe baĢlama 

yaĢı erkekler için 10-25, kadınlar için 25-35 yaĢtır. Erkeklerden farklı olarak 

kadınlar orta yaĢlarda ikinci bir hastalık baĢlangıç tepe yaĢı ile bimodal bir yaĢ 

dağılımı gösterir. Kadın Ģizofren hastalarda tedavinin gidiĢi genel olarak 

erkeklerden daha iyidir (2).  

Hastalığın etyolojisi tam olarak aydınlatılamamıĢtır. Etyolojide genetik 

etkenler, intrauterin enfeksiyonlar, obstetrik anomaliler, nöregeliĢimsel bozukluk 

teorisi, nörodejenerasyon teorisi, nörotransmitter ile ilgili teoriler üzerinde 

durulmaktadır. Ortak görüĢ hastalığın geliĢiminde genetik ve çevresel etkenlerin 

birlikte rol aldığıdır.  

NörogeliĢimsel modele göre genetik ve erken geliĢimsel etkenlerin bir 

araya gelmesiyle oluĢan beyin hasarı beynin normal olgunlaĢma sürecini 
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bozmakta ve nöronların geliĢiminin erken dönemlerinde meydana gelen genetik 

ve epigenetik hadiseler nöron geliĢimini olumsuz yönde etkilemektedir. Bu 

etkilenme hücre çoğalması, hücre farklılaĢması, hücre göçü, programlı hücre 

ölümü, sinaps oluĢumu, nöron devresi oluĢumu aĢamalarında olabilmektedir. 

Doğum öncesi ve sonrasında beynin nörogeliĢimsel sürecindeki anormallik ve 

defektler, belli bir latent dönem sonrasında ergenlik veya genç eriĢkinlikte 

(dopamine aĢırı duyarlılık geliĢmesi, prefrontal korteksteki bozulmuĢ dopamin 

iĢlevinin subkortikal dopamin aktivasyonunu artırması gibi patolojik nöronal 

olayları harekete geçirerek) Ģizofreni tablosunu ortaya çıkarmaktadır (7). 

Nörodejeneratif teoriye göre, N-metil-D-Aspartat (NMDA) reseptör iĢlev 

azlığı ve eksitotoksisite, piramidal nöronların gama aminobutirik asit (GABA) 

tarafından inhibisyonunda azalma, dopamin aracılığı ile nörokimyasal duyarlılıkta 

artıĢ, membran fosfolipid yapısı ve metabolizmasında bozukluk, antioksidan 

düzeneklerde bozukluğa bağlı oksijen radikallerinde artıĢ gibi mekanizmalar 

nörodejenerasyona yol açmakta ve Ģizofreni geliĢimine sebep olmaktadır (7,8). 

Nörotransmitter ile ilgili teorilere bakıldığında, dopamin Ģizofreni 

konusunda en fazla adı geçen nörotransmitterdir. Amfetamin ve kokain gibi 

dopamin etkinliğini arttıran psikostimulan ajanların normal kiĢilerde Ģizofreni 

benzeri bir tabloya yol açması ve postsinaptik dopamin reseptörlerini bloke eden 

nöroleptiklerin Ģizofreni belirtilerini iyileĢtirmesi, dopamin varsayımını 

desteklemektedir. Mezolimbik dopamin yolağı, beyin sapındaki ventral tegmental 

alanda bulunan dopaminerjik hücre gövdelerinden, ventral striatumdaki nukleus 

akumbensin akson terminallerine projekte olur. Bu mezolimbik yolakta bulunan 
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dopaminerjik nöronlarının aĢırı aktivasyonunun, psikozun pozitif belirtileri olan 

sanrı ve halüsinasyon oluĢumunda rol oynadığı düĢünülmektedir. Negatif 

belirtilerin ise ventromedial prefrontal kortekse uzanan mezokortikal 

projeksiyonlarda dopamin aktivitesindeki defisite bağlı olduğu düĢünülmektedir. 

Günümüze kadar yapılan çalıĢmaların sonucunda dopamin düzensizliğinin 

(disregülasyonu) hastalık belirtilerini oluĢturduğu yönündedir (7,9).  

Stres-diyatez modeline göre, stresli yaĢam olaylarının ilk 6 ay içerisinde 

Ģizofreni geliĢtirme riskini 2 kat arttırdığı ve hem ilk epizodun ortaya çıkmasına 

hem de nükslere yol açtığı öne sürülmektedir. ġizofreni hastalığı olan kiĢilerde 

kortizol düzeyleri sağlıklı kiĢilere göre gün boyu yüksek seyretmekte ve kortizol 

düzeyi yüksekliği hipotalamo pitüiter aks (HPA) yoluyla dopamin düzeyini de 

etkilemektedir. Sağlıksız yüksek duygu dıĢavurumu; aile bireyleri arasındaki 

iliĢkiler, aile bireylerinin kiĢilik özellikleri gibi etkenlerdeki olumsuzluklarla 

iliĢkili olan yüksek duygu dıĢavurumunun Ģizofrenide bir sebep değil, olası 

nüksler açısından risk etkeni olabileceği düĢünülmektedir (7,10). 

Hastalığın etyolojisine yönelik araĢtırılan önemli bir konu da hastalarda 

saptanan nöroanatomik ve nörofizyolojik değiĢikliklerdir. ġizofreni, lateral ve 3. 

Ventrikül hacim artıĢı, prefrontal, temporal, talamik ve insular hacim kaybını 

içeren bir dizi serebral yapısal değiĢiklik ile iliĢkilendirilmiĢtir. Bununla birlikte 

yapısal görüntüleme çalıĢmaları çok çeĢitli, tutarsız beyin yapısal değiĢiklikleri 

bildirmiĢlerdir. Yapılan bir metaanaliz çalıĢmasında Ģizofreni anlamlı olarak 

bilateral insula / inferior frontal korteks, superior temporal gyrus, anterior singulat 

gyrus / medial frontal korteks, talamus ve sol amigdalada gri madde azalması ile 
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iliĢkili bulunmuĢtur. Bir çalıĢmada, Ģizofreninin kalıtımsal özelliği göz önüne 

alınarak, hastalarda geliĢen nöropatolojik değiĢikliklerin fenotipik özellik 

gösterebileceği düĢünülmüĢ ve Ģizofreni hastaları, hastaların sağlıklı yakınları ve 

sağlıklı kontrollerde nörogörüntüleme yapılmıĢtır. ÇalıĢma sonucunda Ģizofreni 

hastalarında sağlıklılara göre anlamlı frontal, parietal ve temporal kortikal kayıp 

olduğu saptanmıĢtır. Aynı çalıĢmada hastaların sağlıklı yakınlarında medial 

frontal, süperior temporal ve insular kortikal hacimlerde kortikal kayıp yönünde 

bulgular saptanmıĢ ancak anlamlı bulunmamıĢtır. Bu çalıĢma sonucunda örtüĢen 

yapısal anomaliler değerlendirildiğinde bu değiĢikliklerin zayıf bir fenotipik 

özellik olduğu öne sürülmüĢtür (11-13). 

ġizofreni hastalarında duygu, düĢünce ve davranıĢ alanlarında çok geniĢ 

bir yelpazede bozukluklar görülebilir. Hastalıkta gözlenen sanrı, varsanı, katatoni 

ve dezorganize konuĢma pozitif belirtiler olarak tanımlanmaktadır, duygulanım 

kısıtlılığı, apati, anhedoni, aloji, avolüsyon, dikkat ve motivasyon azlığı gibi 

belirtiler ise negatif belirtiler olarak tanımlanmaktadır. Pozitif belirtilerin tedaviye 

yanıtı daha iyi bulunurken, negatif belirtiler tedaviye daha dirençli olarak 

görülmekte ve kötü prognostik faktör olarak düĢünülmektedir. Hastaların önemli 

bir kısmında belirtiler yavaĢ ve ilerleyici bir Ģekilde geliĢir. Prodromal dönem 

olarak adlandırılan bu süreçte hastalarda içe kapanma, kiĢilik değiĢiklikleri, 

irritabilite, ilgi, istek ve motivasyon kaybı gibi semptomlar görülmektedir. Erken 

yaĢta ve sinsi baĢlangıç kötü prognoz ile iliĢkili düĢünülmektedir.  

ÇalıĢmamızda da kullandığımız tanı ve sınıflandırma sistemi DSM-V e 

göre Ģizofreni tanı ölçütleri Ģu Ģekildedir; 
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Ayırdedici Belirtiler 

Sanrı 

Varsanı 

KonuĢmada düzen bozukluğu 

Çok dağınık ya da katatonik davranıĢ 

Duygu ifadesinin ya da istencin azalması gibi negatif belirtiler 

Bunlardan iki ya da daha fazlasının hastada bulunması koĢulu konmuĢtur. 

Bu belirtiler en az 1 ay sürmüĢ olmalıdır. Ancak, eğer belirtiler sağaltımla bir 

aydan önce düzelmiĢse en az 1 ay koĢulu geçerli olmayabilir. Ġki belirtiden biri ilk 

üç maddedeki belirtiler arasında olmalıdır. 

Hastalık baĢladıktan sonra iĢ, insan iliĢkileri, kendine bakım gibi iĢlev 

alanlarından en az birinde hastalık öncesine oranla gerileme olmalıdır. 

Süre: Hastalık belirtileri en az 6 ay sürmelidir ve bu altı ayın en az bir 

ayında belirtiler A ölçütüne de uymalıdır. 

D ve E ölçütlerine göre Ģizoafektif ya da baĢka bir duygulanım bozukluğu 

bulunmamalıdır. Belirtiler bir ilaç/madde kullanmaya ya da fiziksel tıbbi bir 

duruma bağlı olmamalıdır. 

F. Hastanın öyküsünde bir otistik spektrum bozukluğu varsa en az bir ay 

süre ile sanrıların ve varsanıların bulunması gerekir (1). 

Günümüzde Ģizofreninin tek bir hastalık olmadığı, çok değiĢik oluĢ 

nedenleri, klinik türler, gidiĢ ve sonlanıĢ gösteren, değiĢik sağaltım yolları 

olabilen bir bozukluklar kümesi olduğu düĢünülmektedir (1). 
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2.2.ġizofrenide Ġçgörü Kavramı   

Ġçgörü basitçe kiĢinin kendi iç dünyasını ve sorunlarını anlama kapasitesi 

olarak tanımlanabilir. Jaspers psikiyatride içgörüyü klinik olarak tanımlayan ilk 

klinik araĢtırıcılardan biridir, içgörüyü günümüzde yerleĢmiĢ anlamı ile bir bütün 

olarak hastalığının farkında olma, hastalığının belirtilerinin farkında olma olarak 

tanımlamıĢtır. Jaspers‘e göre psikotik hastalarda içgörü geçici olarak görülebilir, 

hastalar bazı durumlarda hezeyan ya da varsanılarının gerçekdıĢı olduğunu fark 

edebilir, ancak bu sadece bir süre içindir sonra tekrar bu farkındalıklarını yitirirler 

(14). Jaspers (1913) ve sonrasında Lewis (1934) içgörüyü ―uniter‖ tek bir özellik 

olarak ele almıĢ, hastanın içgörüsü olduğunu ya da olmadığını kabul etmiĢlerdir. 

Ġçgörünün olmayıĢı psikoz için olmazsa olmaz bir özellik olarak 

değerlendirilmiĢtir (14).  Ġçgörü ile ilgili iki önemli kavram, entelektüel içgörü ve 

emosyonel içgörüdür. Entelektüel içgörü, hastanın yaĢadığı belirtilerin ve sosyal 

uyum zorluklarının kendisinden kaynaklandığını kabul etmesi ancak bunu 

gelecekteki yaĢantılarına uygulayamaması, hastalık hakkında öğrenilmiĢ yapay bir 

farkındalığa sahip olması, gerçek emosyonel içgörü ise hastanın duygularının, 

düĢüncelerinin ve motivasyonlarının farkına vararak davranıĢlarını değiĢtirmesi 

olarak tanımlanmıĢtır (15).   Psikotik bozukluğu olanların büyük çoğunluğunun 

zayıf içgörüsü olduğu birçok çalıĢmada bildirilmiĢtir (16). WHO‘nun 1973‘te 

Ģizofreni ile ilgili gerçekleĢtirdiği uluslararası bir araĢtırmada psikotik hastaların 

%97‘sinin içgörüsünün olmadığı bildirilmiĢtir (14). Ġçgörünün uniter bir yapısı 

olduğu görüĢü yakın zamandaki çalıĢmalarda eleĢtirilmiĢ, bunun yerine içgörünün 

tek bir olgu değil birkaç alt boyutun birleĢiminden oluĢan bir yapı olduğu fikri 
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ağırlık kazanmıĢtır. David 1990‘ da yazdığı ―içgörü ve psikoz‖ adlı makalesinde 

içgörü kavramının tarihsel geliĢimini incelemiĢ, ardından içgörünün ―var ya da 

yok‖ olarak değerlendirilmemesi gerektiğini üç ayrı boyuttan oluĢtuğunu öne 

sürmüĢtür; hastalığın farkında oluĢ, psikotik yaĢantıları anormal olarak 

değerlendirebilme yeteneği ve tedaviye uyum (14). Ġçgörünün bu üç boyutunu 

değerlendirmek için David ve ark. tarafından 1992 yılında klinisyen tarafından 

uygulanan bir ölçek geliĢtirilmiĢ ve geçerlilik güvenilirliği test edilerek sonuçta 

geçerli, güvenilir ve uygulanabilir bulunmuĢtur (17). Beck'e göre ise içgörü 

emosyonel düzeye inebilirse önemlidir ve bugüne kadar geliĢtirilmiĢ ölçekler 

hastanın hatalı biliĢsel çıkarımlarını incelememektedir, biliĢsel noksanlıkları 

gözardı etmektedirler ve bu nedenle yetersizdirler. Psikotik bir hasta yüzeyde 

kazandığı entellektüel içgörü ile derinlere yerleĢmiĢ olan hezeyanlı inanç 

sistemini değiĢtirememekte, emosyonel bir içgörü kazanamamaktadır. Psikotik 

hastanın yaĢantıları çarpık biçimde biçimde yaĢaması tek sorun değildir, 

kendilerini bu çarpık algılamadan uzak tutamamakta ve düzeltici geribildirimleri 

kazanamamaktadır. Psikotik hastalardaki bu geç kavrama, biliĢsel çarpıtmalarını 

nesnel olarak değerlendirememeleri, algıladıklarını bir perspektif içinde 

yerleĢtirme yeteneklerinin kaybolması, diğerlerinin verdiği düzeltici 

geribildirimlere kendilerini kapatmaları, erken vardıkları sonuçlara aĢırı 

güvenmeleri gibi faktörlerle ilgilidir. Hastaların biliĢsel süreçlerindeki sorunlar, 

anormal ruhsal yaĢantıların tekrar değerlendirilmesini etkilemektedir. Beck‘in 

geliĢtirdiği modele uygun olarak bir ölçek oluĢturulmuĢtur, ölçeğin iki ana boyutu 
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vardır; kendini ifade etme (self-reflectiveness) ve kendinden eminlik (self-

certainty) (15). 

 Ġçgörünün çekirdek bir belirti olarak değerlendirilebileceği ve süreğen 

yapısı olduğu (trait) bazı yazarlarca belirtilmiĢtir (18). Psikiyatrik hastalıklar ve 

içgörü eksikliği ile iliĢkili primer nörolojik hastalıklardaki (Alzheimer hastalığı, 

travmatik beyin hasarı, frontotemporal demans) içgörü eksikliği ile ilgili 

nörobiyolojik çalıĢmalarda gözlenen ortak yapısal değiĢiklikler bu hastalıkların 

içgörü için benzer bir biyolojik temeli paylaĢtığını düĢündürmektedir (19). Bu 

bilgiler içgörünün psikolojik bir olgu olmasının yanında biyolojik yönünü de 

düĢündürmektedir. 

 Literatürde içgörünün hastalık belirtileri ve Ģiddeti, nörobiliĢsel bulgular, 

nöropsikolojik özellikler, beyin yapısal ve iĢlevsel değiĢiklikleri, zihin kuramı 

becerileri ile iliĢkisini araĢtıran çok sayıda çalıĢma bulunmaktadır (18, 22-24,29-

31,33-38,89). 

Zayıf içgörü varlığı düĢük iĢlevsellik, kötü prognoz, kötü tedavi uyumu, 

artmıĢ hastane yatıĢı ile iliĢkilendirilmiĢtir (19).  

Ġçgörü düzeyi ile psikopatoloji arasındaki iliĢkiyi araĢtıran çalıĢmalarda 

çeliĢkili sonuçlar saptandığı görülmektedir. Bazı çalıĢmalarda içgörü düzeyi ile 

hem pozitif hem negatif belirtiler arasında iliĢki saptanırken (20), bazı 

çalıĢmalarda bu iliĢki gösterilememiĢtir (21). Bazı çalıĢmalarda ise sadece pozitif 

belirtilerin Ģiddeti ile arasında bir iliĢki olduğu yönünde bulgular bildirilmiĢtir 

(22-24).  Yapılan bir çalıĢmada ise içgörü eksikliğinin negatif ve dezorganize 

belirtilerle iliĢki olduğu, pozitif semptomlar ile iliĢkili olmadığı bildirilmiĢtir (25). 



12 

 

Ġçgörü ile nörokognitif iĢlevler arasındaki iliĢkiyi araĢtıran çok sayıda 

çalıĢma bulunmaktadır. Bu çalıĢmaların içgörünün nörobiyolojik temellerini 

anlamada önemli olduğu düĢünülmektedir. Ġçgörüsü yetersiz olan Ģizofreni 

hastalarında en çok tekrarlanan nörobiliĢsel bulgu, yürütücü iĢlevlerin bir ölçüsü 

olan Wisconsin Kart EĢleme Testi performansındaki bozulmadır (19). WCST 

testi, prefrontal kortikal iĢlevlerin değerlendirilmesi için hassas yöntemlerden biri 

olarak düĢünülmektedir (26). Birçok çalıĢmada içgörü düzeyi ile nörobiliĢsel 

iĢlevler arasında, özellikle frontal korteks disfonksiyonunu yansıtan bulgular 

bildirilmiĢtir (27,28). Bu konuda çalıĢma sonuçları tutarsızdır, içgörü ve 

nörobiliĢsel fonksiyonlar arasında iliĢki saptamayan çalıĢmalar da bulunmaktadır 

(24), 74 kronik Ģizofreni hastasının içgörü ve nörobiliĢsel iĢlevler açısından 

değerlendirildiği bir çalıĢmada bir iliĢki saptanmamıĢtır (29).  Literatürde sağ ve 

sol pariyetal korteks ile prefrontal korteks hasarlarının, hastalık içgörüsünde 

azalmaya yol açtığı bildirilmiĢtir (30,31). McEvoy ve ark. tarafından 32 Ģizofreni 

ve Ģizoafektif bozukluk hastası ile yapılan bir çalıĢmada hastalar içgörü ölçeği ve 

prefrontal alan ile sağ- sol parietal alanların iĢleyiĢini ölçen nöropsikolojik 

ölçümler ile değerlendirilmiĢler ve sonuçta içgörü ile sol pariyetal alanın iĢlev 

bozukluğu arasında anlamlı iliĢkisi olduğu bildirilmiĢtir (32). Sonuç olarak 

nörobiliĢsel iĢlevler ve içgörü arasındaki iliĢkinin değerlendirildiği bir meta-analiz 

çalıĢmasında zayıf içgörü ile biliĢsel kusurlar arasında anlamlı ancak ılımlı 

düzeyde bir iliĢki olduğu bildirilmiĢtir (33). 

Ġçgörü ile beyin yapısal değiĢiklikleri arasındaki iliĢkiyi araĢtıran 

görüntüleme çalıĢmalarına bakıldığında, bir çalıĢmada, ilk atak hastalar 
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incelenmiĢ ve zayıf içgörü ile sağ DLPFC hacim azalması arasında iliĢki olduğu 

bildirilmiĢtir (34). Aynı çalıĢmada hastalar WCST ile de değerlendirilmiĢ ve zayıf 

içgörüsü olan grubun anlamlı olarak perseverasyon (tekrar etme) eğilimi 

gösterdiği bildirilmiĢtir, bu da içgörünün prefrontal korteks iĢlevlerinden 

olabileceğini düĢündürmektedir (34). 

Bu bulgular göz önüne alındığında, içgörünün nöroanatomik ve 

fonksiyonel açıdan prefrontal korteks—özellikle sağ DLPFC, ACC ve sağ parietal 

korteks ile iliĢkili olduğu düĢünülebilir. (34) 

ġizofreni hastalarında içgörü ve zihin kuramı arasındaki iliĢkiye 

bakıldığında, yapılan bir metaanaliz çalıĢmasında ToM ve klinik içgörü arasında 

anlamlı bir iliĢki olduğu, aksine ToM ile biliĢsel içgörü arasında bir iliĢki 

olmadığı bildirilmiĢtir (35). Zihin kuramı becerilerinde bozulma hastalardaki zayıf 

içgörüye katkıda bulunan önemli faktörlerden birisi olabilir. Bazı çalıĢmalarda 

ToM ile içgörü arasında pozitif iliĢki saptanırken (36,37), bazı çalıĢmalarda ise 

böyle bir iliĢki saptanmamıĢtır (38). 

Ġçgörünün nörobiyolojik temellerini araĢtıran çalıĢmalar incelendiğinde 

içgörününü inkar mekanizması gibi psikolojik bileĢenine ek olarak biyolojik bir 

yapısı olduğu düĢünülmektedir (123). Ġçgörü eksikliği ile ilgili, akut psikotik 

alevlenmelerde içgörünün azaldığını bildiren çalıĢmalar olmakla birlikte, kronik 

ve stabil Ģizofreni hastalarında da içgörü eksikliğinin gözlenmesi bunun süreğen 

(yapısal, trait) özelliğine iĢaret ettiği düĢünülmektedir. Aynı zamanda bazı 

nörolojik hastalıklarda gözlenen anosognozi tablosunun psikiyatrik hastalıklardaki 

içgörü eksikliği ile olan benzerliği göz önüne alındığında, anosognozi tablosu 
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gözlenen nörolojik hastalıklarda ve içgörü eksikliği olan Ģizofreni hastalarında 

ortak nörobiyolojik etkilenme olabileceği düĢünülmektedir (19,111,123). 

2.3.ġizofrenide Zihin Kuramı  

Zihin Kuramı (Theory of Mind) (ZK), insanın sosyal etkileĢiminde rol 

oynayan sosyal biliĢsel yetilerin en önemlilerinden birisini anlatmak için 

kullanılan bir kavramdır (39). ZK diğerlerinin gözlenen davranıĢlarını, onların 

zihinsel durumlarına atıfla açıklayabilme yetisi olarak tanımlanmıĢtır (40). 

Langdon ve Colheart bu yetiyi mentalizasyon olarak adlandırmıĢtır (41). Zihin 

Kuramı duygu algılama, sosyal algılama, sosyal bilgi, atıfsal yanlılık gibi sosyal 

biliĢ alanlarından biri olarak değerlendirilmektedir (42). Zihin kuramı, sosyal 

algısal ve sosyal biliĢsel olarak iki alt grup olarak belirtilmektedir.  BiliĢsel zihin 

kuramı becerisi diğerinin düĢüncesini veya niyetini anlayabilmeyi ifade ederken, 

algısal zihin kuramı becerisi diğerinin duygularını anlayabilmeyi ifade eder (43).  

ġizofreni hastalarında zihin kuramı becerilerinde bozulma olduğunu öne 

süren ve bu alanda çalıĢmalar yapan araĢtırıcıların ilki Christopher D. Frith‘ dir. 

Frith, Ģizofreninin pek çok bulgusunun hastanın baĢkalarının ve kendisinin 

zihinlerini çıkarsama yetisinin bozulmasıyla açıklanabileceğini öne sürmüĢtür. 

Frith‘e göre, baĢkalarının düĢünce ve niyetlerini çıkarsamadaki güçlük, referans 

ve perseküsyon sanrılarına yol açabilirken, bu yetinin çok az geliĢmesi amaca 

yönelik eylem bozukluklarına (negatif ve dezorganize bulgulara) yol açabilir (44). 

ġizofreni hastalarında zihin kuramı becerilerinin bozulduğu birçok 

çalıĢmada gösterilmiĢtir (45). Yapılan bir metaanaliz çalıĢmasında sağlıklı kontrol 
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gruplarının kullanıldığı 29 çalıĢma incelenmiĢ ve çeĢitli değiĢkenler kontrol 

edildikten sonra da zihin kuramı bozukluğunun Ģizofreni hastalarında belirgin 

olduğu saptanmıĢtır (46). Zihin kuramı becerilerini değerlendirmek için çeĢitli 

testler geliĢtirilmiĢtir. Bunlardan birincisi yanlıĢ inanç testleridir (44). 1. Derece 

yanlıĢ inanç testinde birisinin görünen durumundan daha farklı bir inanca sahip 

olabileceğini anlama yeteneği değerlendirilir. Ġkinci derece yanlıĢ inanç testinde 

bir karakterin ikinci karakterin inancı hakkında ne düĢündüğünü doğru anlama 

yeteneği değerlendirilir (47). Ġkincisi niyet çıkarım becerisidir, bir karakterin 

niyetini kısa bir öyküden anlama yeteneği değerlendirilir (48). Üçüncüsü ironi, 

Ģaka, ipuçları, metafor gibi dolaylı anlatımı anlama becerisidir; dolaylı 

konuĢmanın anlaĢılabilmesi için diğerinin zihinsel durumunu anlamak gereklidir 

(49). Zihin kuramı testi olarak kullanılan diğer test ‗gözler testi‘ dir, bu testte kiĢi 

çeĢitli ifadelerde gözlerin bulunduğu resimlere bakarak, resimdeki kiĢinin zihinsel 

durumu hakkında çıkarımda bulunur (50), ancak bu iĢlevin zihin kuramından çok 

duygu tanıma ya da empati yeteneğini ölçtüğü de düĢünülmektedir (46). 

GeliĢtirilen zihin kuramı testlerinin psikometrik gücü hakkında tartıĢmalar 

bulunmaktadır (35). 

Zihin kuramı becerileri ile nörobiliĢsel iĢlevler arasındaki iliĢkinin 

araĢtırıldığı çok sayıda çalıĢma bulunmaktadır. ġizofreni hastalarında bilinen 

biliĢsel iĢlev bozukluklarının sonucu mu yoksa ayrı bir fenomen mi tartıĢılan 

konulardandır. Yapılan bir derleme çalıĢmasında nörobiliĢsel bozukluklardan 

bağımsız ayrı bir bozukluk olduğu belirtilmiĢtir (51). 
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ġizofreni hastalarının psikotik olmayan yakınlarının da sağlıklı kontrol 

grubu ile kıyaslandığında zihin kuramı becerilerinin daha kötü olduğu 

bildirilmiĢtir (52-54). ġizofreni hastaları ile yapılan çalıĢmalarda da bazı yazarlar 

zihin kuramındaki bozulmayı hastalığın akut dönemi ile iliĢkilendirmekle birlikte 

(44), yapılan bir metaanaliz çalıĢmasında hastalığın dönemleri ile iliĢkisi 

bulunmadığı, remisyondaki hastalarda da zihin kuramı bozukluğunun olduğu 

belirtilmiĢtir (46). Bu durum, bu becerinin süreğen (yapısal, trait) özelliği 

olabileceğini düĢündürmüĢtür. Yapılan baĢka bir çalıĢmada ise Ģizofreni için 

yüksek riskli grup ve sağlıklı kontroller alınmıĢ, yüksek riskli grup ise psikotik 

belirtileri olan ve olmayanlar olarak iki gruba ayrılmıĢtır. Görsel Ģaka testi 

kullanılarak fMRI ile aktivasyon bölgeleri incelenmiĢ, bu çalıĢmanın sonucunda 

zihin kuramı becerisinin hem süreğen (yapısal, trait) hem de durumsal (state) 

özelliği olduğu belirtilmiĢtir (55). 

Zihin kuramı ile içgörü arasındaki iliĢkiyi araĢtıran çalıĢmalara 

bakıldığında çeliĢkili sonuçlar olduğu görülmektedir, bazı çalıĢmalarda içgörü 

düzeyi ile zihin kuramı becerileri arasında pozitif iliĢki olduğu bildirilirken (56), 

bazı çalıĢmalar ise bir iliĢki olmadığını bildirmiĢtir (57). Yapılan bir metaanaliz 

çalıĢmasında zihin kuramı ile klinik içgörü arasında anlamlı ancak ılımlı bir iliĢki 

olduğu saptanırken, biliĢsel içgörü ile anlamlı bir iliĢki saptanmadığı bildirilmiĢtir 

(58). 

Yapılan bir çalıĢmada zihin kuramı bozuklukları ve NSS arasında ortak 

nöral iĢleyiĢ olduğu hipotezi test edilmiĢ ve zihin kuramı bozukluğu ile kompleks 

motor sıralama performansındaki bozukluk arasında bir iliĢki saptanmıĢtır. 
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Duyusal entegrasyon, motor koordinasyon ve diğer NSS‘ler ile zihin kuramı 

arasında ise iliĢki saptanmamıĢtır (59). 

2.4.ġizofrenide Nörolojik Silik Belirtiler 

Nörolojik silik belirtiler, nörogeliĢimsel anormalliklere ikincil olduğu 

düĢünülen lokalize edilemeyen, özgül olmayan minör nörolojik anormalliklerdir. 

Bu belirtiler psikiyatrik bozukluklarda beyin iĢlev bozukluklarını yansıtabilir. Bu 

belirtiler genellikler duyusal entegrasyon, motor koordinasyon, kompleks motor 

sıralama ve diğerleri (ilkel refleksler, Romberg bulgusu, biliĢsel kusurlar) Ģeklinde 

gruplandırılır (60). 
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Tablo 1. Birimlerine ve lokalizasyonuna göre gruplandırılarak değerlendirilen en 

sık silik ve kesin nörolojik bulgular (67) 

 
 

Nörolojik belirti 

biriminin kümeleri 

 

Varsayılan 

lokalizasyon  

 

Değerlendirilen bireysel belirtiler 

Motor koordinasyon Frontal lob 

Serebellar 

Ġstemli eylem sırasında tremor 

Denge 

YürüyüĢ 

Sıçrama 

Parmak-baĢparmak opozisyonu 

Disdiadokokinezi 

Parmak-burun testi 

BütünleĢtirici duysal 

fonksiyon 

Parietal lob ĠĢitsel ve duysal bütünleĢme 

Grafestezi 

Stereoagnozi 

Sağ-sol konfüzyonu 

Söndürme 

Kompleks motor 

hareketlerin sıralaması 

Prefrontal lob Yumruk-kenar-avuçiçi 

Yumruk-halka testi 

Ozeretski testi 

Git/yok/git-gitme testi 

Ritm tutma (el ve ayak ile) 

Ġlkel refleksler Frontal Glabellar vurma 

 Çene 

refleksi  

Palmomental Korneomandibuler 

Somurtma/burun Emme/ağızdan 

Kavramak Kuvvetle yoklama 

Kesin nörolojik 

belirtiler 

Kranial sinirler 

Santral sinir 

sistemi 

Ayna hareketleri 

Sinkinezi 

 Konverjans 

 BakıĢ devamsızlığı Ekstrapiramidal 

bulgular Piramidal bulgular Diskinezi  

Dil  

KonuĢma 

 

 

Yapılan çalıĢmalarda Ģizofreni hastalarında, sağlıklı toplum ve Ģizofreni 

dıĢı psikiyatrik hastalıklarla kıyaslandığında daha yüksek oranda nörolojik 

anormallik bildirilmiĢtir (61). Heinrichs ve Buchanan (1988) tarafından yapılan 

bir çalıĢmada sağlıklı kontrollerde nörolojik silik belirtiler %5 olarak 
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saptanmıĢken, Ģizofreni hastalarında %50 ila %60 arasında olduğu bulunmuĢtur 

(62). Yine 2007 yılında, Chan, R.C.K., Chen, E.Y.H tarafından yapılan bir 

çalıĢmada, 250 Ģizofreni hastası ve 90 sağlıklı kontrol grubu karĢılaĢtırılmıĢ, NSB 

(nörolojik silik belirti) yaygınlığının hasta grubunda yaklaĢık %59 ve sağlıklı 

kontrollerde %5 olduğu bildirilmiĢtir (63).  Bu belirtilerin hastalığın 

baĢlangıcından itibaren var olduğu, antipsikotik tedavi alıyor olmakla veya 

kullanılan antipsikotik türü ile iliĢkili olmadığı da çalıĢmalarda bildirilmiĢtir (64-

66). 

Nörolojik silik belirtilerin ölçümü için Woods Ölçeği, Rossi Ölçeği, 

Heidelberg Ölçeği, Cambridge Nörolojik Envanteri ve Nörolojik Değerlendirme 

Ölçeği (NES) olmak üzere çeĢitli ölçekler geliĢtirilmiĢtir (67).  Nörolojik 

Değerlendirme Ölçeği ve Cambridge Nörolojik Envanteri güçlü psikometrik 

özelliklere sahip en yaygın kullanılan iki ölçektir (68). Duyusal entegrasyon, 

motor koordinasyon, kompleks motor sıralama, ilkel refleksler, disinhibisyon alt 

ölçekleri belirlenmiĢtir. Yapılan bir metaanaliz çalıĢmasında birinci olarak 

duyusal entegrasyon ve ikinci olarak motor koordinasyon ve disinhibisyon alt 

ölçekleri Ģizofreni için duyarlılık ve özgüllük açısından anlamlı bulunmuĢtur (67). 

NSB ile ilgili tartıĢılan konulardan birisi bu belirtilerin bir endofenotip 

olup olmadığıdır. Endofenotip özellik olması bu belirtilerin ve dolayısıyla 

hastalığın altta yatan biyokimyasal, endokrinolojik, nörofizyolojik, nöroanatomik 

ve nöropsikolojik özelliğini gösteren, nörobiyolojik yönünü destekleyen bir 

durum olarak değerlendirilmektedir (69). Literatürde endofenotip olarak kabulüne 

yönelik eğilim olduğu görülmektedir. Bunun bir endofenotip olduğu 
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varsayıldığında, nörolojik silik belirtilerin Ģizofreni hastalarında yüksek 

duyarlılığının ve özgüllüğünün olması, ailesel geçiĢ özelliğinin bulunması, 

hastalığın alevlenme ve yatıĢma dönemlerinden bağımsız olarak bulunması 

beklenilen durumlardır (67). ġizofren hastalar ile sağlıklı kontrolleri karĢılaĢtıran 

çalıĢmalarda tutarlı bir biçimde, Ģizofreni hastalarında yüksek sıklıkta nörolojik 

silik belirtilerin saptandığı belirtilmektedir (62,63,70,71). Endofenotip özelliği 

destekleyen önemli bir diğer bulgu da Ģizofreni hastalarının, hastalıktan 

etkilenmemiĢ aile bireylerinde nörolojik silik belirtilerin varlığıdır ve bu da bu 

belirtilerin kalıtımsal yönü olduğunu düĢündürmektedir (70). Yazıcı ve 

arkadaĢları tarafından yapılan, Ģizofreni hastaları ve hastaların sağlıklı yakınları 

ile sağlıklı kontrol grubunun nörolojik silik belirtiler açısından araĢtırıldığı bir 

çalıĢmada, Ģizofreni hastalarında ölçek (NES) toplam puanı ve alt ölçek 

puanlarının yakınları ve sağlıklı kontrol grubu ile kıyaslandığında anlamlı 

derecede yüksek olduğu, Ģizofreni yakınlarının puanlarının Ģizofreni hastaları ile 

sağlıklı kontrol grubu arasında olduğu bildirilmiĢtir (72). Ġsveç‘te yapılan, 

Ģizofrenisi olan, afektif psikozu olan ve sağlıklı olan annelerin çocuklarının, 

doğum sonrası ilk günlerde, 6. yaĢ ve ortalama 22. yaĢında açık ve silik nörolojik 

belirtiler açısından araĢtırıldığı izlem çalıĢmasında; Ģizofrenisi olan annelerin 

çocuklarında, afektif psikozu olan ve sağlıklı olan annelerin çocukları ile 

karĢılaĢtırıldığında hem 6. yaĢ hem de erken eriĢkinlik yaĢlarında anlamlı 

nörolojik anormallikler bildirilmiĢtir (73). Literatürde Ģizofreni hastaları, sağlıklı 

yakınları ve sağlıklı kontrol grubunda nörolojik belirtilerin araĢtırıldığı çok sayıda 

çalıĢma bulunmaktadır ve tutarlı biçimde Ģizofreni hastalarının sağlıklı 
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yakınlarında, sağlıklı kontrollere göre artmıĢ oranda nörolojik silik belirti 

bulunduğu bildirilmiĢtir (70,72,75).  

Belirtilerin yapısal (trait) özellik ya da durumsal (state) özellik taĢıdığı 

konusu tartıĢmalıdır (76). Özellikle ilk atak ve tedavi almayan psikoz hastaları ile 

yapılan izlem çalıĢmaları bu konuda değer taĢımaktadır. Chen ve ark. tarafından 

ilk atak psikoz hastalarında yapılan 3 yıllık bir izlem çalıĢmasında, bu belirtilerin 

süreç boyunca göreceli olarak stabil olması nedeni ile yapısal (trait) özellikte 

olduğu bildirilmiĢtir (77). Yapılan baĢka bir izlem çalıĢmasında 39 ilk atak psikoz 

hastası, remisyon sonrası ve taburculuktan 14 ay sonra klinik bulgular ve 

nörolojik silik belirtiler açısından değerlendirilmiĢ, özellikle motor bulgular alt 

ölçeğinde olmak üzere nörolojik silik belirtilerde akut psikoz tablosunun 

yatıĢmasına paralel olarak azalma bildirilmiĢtir. Aynı çalıĢmada sağlıklı kontrol 

grubu da değerlendirilmiĢ, NES puanı her iki ölçümde de Ģizofreni hasta grubunda 

sağlıklı kontrollerden yüksek bulunmuĢtur (78). Bu durum nörolojik silik 

belirtilerin klinik tablo ile alevlenme ve yatıĢma gösterebileceğini yani durumsal 

(state) özelliğinin de olduğunu düĢündürmektedir (78). 

Bu belirtilerin belli bir beyin bölgesine lokalize olmadığı, yaygın yerleĢim 

özelliği gösterdiği düĢünülmektedir (62,67). Literatürde bu belirtilerin 

nöroanatomik yerleĢimini araĢtıran çalıĢmalar bulunmaktadır.  Dazzan ve ark. 

tarafından 77 ilk atak psikoz hastasında belirtilerin nöroanatomik özelliğini 

araĢtırmak için yapılan bir çalıĢmada, hastalar yüksek çözünürlüklü MRI ile 

incelenmiĢ olup; motor koordinasyon ve duyusal entegrasyon bulgularında artmıĢ 

oranların, putamen, globus pallidus ve talamus dahil olmak üzere subkortikal 
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yapıların gri madde hacminde azalma ile iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir. Aynı 

çalıĢmada, duyusal entegrasyon iĢaretlerinin presentral girus, superior ve orta 

temporal girus ve lingual girus hacim azalması ile iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir 

(79). NSS ve beyin yapısı arasındaki iliĢkiyi araĢtırmak için 43 sağlıklı gönüllüde 

yapılan bir MRI çalıĢmasında, yüksek NSS oranlarının inferior frontal girus, orta 

ve superior temporal girus ve anterior singulate girus hacim azalması ile iliĢkili 

olduğu bildirilmiĢtir (80). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1.AraĢtırmanın Yeri 

Gazi Üniversitesi Sağlık AraĢtırma ve Uygulama Merkezi 

3.2.AraĢtırmanın Tipi 

Kesitsel çalıĢma 

3.3.Katılımcılar 

Gazi Üniversitesi Tıp fakültesi AraĢtırma ve Uygulama Merkezinde takipli 

18-65 yaĢ aralığında, DSM-5 için yapılandırılmıĢ klinik görüĢme (SCID-5) ile 

Ģizofreni tanısı almıĢ, son 1 aydır stabil olan, kafa travması, mental retardasyonu 

ve nörolojik hastalığı olmayan, son 6 ay içerisinde EKT öyküsü ile alkol ve 

madde kullanımı olmayan, ek eksen 1 tanısı olmayan hastalar alınmıĢtır. Hastalar 

Psikiyatri Anabilim Dalı polikliniğinden çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. ÇalıĢmaya 53 

Ģizofreni tanılı hasta alınmıĢtır. Hastalar çalıĢma hakkında ayrıntılı olarak 

bilgilendirilmiĢ olup, yazılı onamları alınmıĢtır. 

 

3.4.Etik Kurul Onayı 

T.C. Gazi Üniversitesi Etik Komisyonundan 2019-138 numaralı etik kurul 

onayı alınmıĢtır. 
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3.5.AraĢtırmanın Bütçesi 

AraĢtırmanın bütçesi, araĢtırmacıların kendi kaynaklarından karĢılanmıĢtır. 

3.6.Veri Toplama Araçları 

3.6.1. Sosyodemografik veri formu 

YaĢ, cinsiyet, eğitim durumu, medeni durumu, ek hastalık ve kullanılan 

ilaçlar, hastaneye yatıĢ öyküsü, ailede Ģizofreni varlığı, hastalık baĢlangıç yaĢı, 

hastalıkla geçen süre bilgilerini içeren araĢtırmacı tarafından oluĢturulan form 

kullanıldı. 

3.6.2. Beck BiliĢsel Ġçgörü Ölçeği 

Psikotik hastalardaki biliĢsel çarpıtmanın içgörü eksikliğine yol 

açabileceği görüĢünden yola çıkarak Beck. Ve ark. tarafından 2004 yılında 

BiliĢsel Ġçgörü Ölçeği geliĢtirilmiĢtir. Ölçeğin kendini ifade etme (self- 

reflectiveness) ve kendinden eminlik (self-certainty) olmak üzere iki alt ölçeği 

vardır, öz bildirim ölçeğidir, 15 maddeden oluĢmaktadır ve likert tipi bir ölçektir, 

‗hiç katılmıyorum‘ ve ‗tamamen katılıyorum‘ arasında 4 seçenek vardır ve 0-3 

arasında puanlanır. (hiç katılmıyorum=0 tamamen katılıyorum=3) (81). Ölçeğin 

Ģizofreni hastalarında Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalıĢması Selçuk ASLAN ve 

ark. tarafından 2005 yılında yapılmıĢtır (82). 
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3.6.3. Ġçgörünün Üç BileĢenini Değerlendirme Ölçeği 

David, Ģizofrenide içgörünün var ya da yok Ģeklinde 

değerlendirilemeyeceği, içgörünün tedaviye uyum, hastalığın farkında olma, 

psikotik yaĢantıları doğru olarak tanımadan oluĢan üç bileĢenden oluĢan bir yapı 

olduğu fikrinden yola çıkarak, psikotik hastalarda, klinisyen tarafından uygulanan 

ve içgörüyü niceliksel olarak değerlendiren Ġçgörünün Üç BileĢenini 

Değerlendirme Ölçeği‘ni (ĠÜBDÖ) geliĢtirmiĢtir (83). 8 sorudan oluĢan, klinisyen 

tarafından uygulanan yarı yapılandırılmıĢ bir ölçektir. Ġlk 7 sorunun en yüksek 

toplam puanı 14‘tür. Sekizinci soru hipotetik olarak sunulmuĢtur, bu sorunun 

sorulması görüĢmeciye bırakılmıĢtır. Bu soru ile birlikte en yüksek toplam puan 

18‘dir. Hastanın yüksek puan alması yüksek içgörü düzeyini gösterir. Bu ölçeğin 

Türkçe güvenilirlik ve geçerlilik çalıĢması ise Arslan ve arkadaĢları tarafından 

2001 yılında yapılmıĢtır (84). ÇalıĢmamızda ölçeğin 8.sorusu da değerlendirilmiĢ 

olup toplam puan kullanılmıĢtır. 

3.6.4. Pozitif Belirtileri Değerlendirme Ölçeği 

ġizofrenide pozitif semptomlar; daha önceden bulunmayan özelliklerin 

ortaya çıkıĢı, varsanılar, hezeyanlar, formal düĢünce bozuklukları ve garip 

davranıĢlar olarak tanımlanmaktadır. Bu belirtileri nicelleĢtirmek için Nancy C. 

Andreasen tarafından Scale for the Assesment of Positive Symptoms ( Positif 

Belirtileri Değerlendirme Ölçeği), kısa adıyla SAPS olarak bilinen ölçek 

geliĢtirilmiĢtir (85). Bu ölçek toplam 34 madde ve 4 alt ölçekten oluĢmaktadır. 

Her madde O=Semptom yok, 1= ġüpheli, 2=Hafif, 3=Orta, 4=Belirgin, 5= 
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ġiddetli olarak derecelendirilmektedir. Ülkemizde geçerlilik güvenilirlik çalıĢması 

ġahap ERKOÇ ve arkadaĢları tarafından Ģizofreni hastalarında 1991 yılında 

yapılmıĢtır (86). ÇalıĢmamızda toplam puan değerlendirilmiĢ olup alt ölçekler 

kullanılmamıĢtır. 

3.6.5. Negatif Belirtileri Değerlendirme Ölçeği 

 ġizofrenide negatif semptomlar; varolan bazı yetilerin kaybolması, 

affektif küntleĢme, sosyal içe kapanıklık, düĢünce içeriğinin yoksulluğu, biliĢsel 

iĢlev bozuklukları olarak tanımlanmaktadır. Bu belirtileri nicelleĢtirmek için 

Nancy C. Andreasen tarafından Scale for the Assesment of Negative Symptoms 

(Negatif Belirtileri Değerlendirme Ölçeği), kısa adıyla SANS olarak bilinen ölçek 

geliĢtirilmiĢtir. Bu ölçek toplam 25 madde ve 5 alt ölçekten oluĢmaktadır. Her 

madde O=Semptom yok, 1= ġüpheli, 2=Hafif, 3=Orta, 4=Belirgin, 5= ġiddetli 

olarak derecelendirilmektedir. Ülkemizde geçerlilik güvenilirlik çalıĢması ġahap 

ERKOÇ ve arkadaĢları tarafından Ģizofreni hastalarında 1991 yılında yapılmıĢtır 

(87). ÇalıĢmamızda toplam puan değerlendirilmiĢ olup alt ölçekler 

kullanılmamıĢtır. 

3.6.6. Nörolojik Değerlendirme Ölçeği 

Buchanan ve Heinrichs tarafından 1989‘da geliĢtirilmiĢtir (88). Dört alt 

baĢlıktan ve 26 maddeden oluĢan, klinisyenin değerlendirdiği yapılandırılmıĢ bir 

ölçektir. Her madde 0-2 arasında puanlanır (0= bozukluk yok, 1= hafif bozukluk, 

2= belirgin bozukluk). Bu maddelerin 14 tanesi vücudun her iki yarısı için ayrı 

ayrı değerlendirilir. 
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 1. Duyusal BütünleĢtirme: Söndürme, grafestezi, stereoagnozi, sağ sol 

karıĢtırma ve iĢitsel görsel bütünlük testlerinden oluĢmaktadır.  

2. Motor koordinasyon: Ardı sıra yürüyüĢ, hızlı değiĢen hareketler, 

baĢparmak oppozisyonu ve parmak burun testlerinden oluĢmaktadır.  

3. KarmaĢık motor hareketler: Yumruk halka testi, yumruk-kenar-avuç içi 

testi, Ozeretski testi ve ritm tutma testi B‘ den oluĢmaktadır.  

4. Ġlkel refleksler: Glabella refleksi, dudak uzatma refleksi, yakalama 

refleksi ve emme refleksinden oluĢur. 

 5. Diğer: Romberg testi, taĢma hareketleri, tremor, 5 dakikalık bellek, 10 

dakikalık bellek, ritm tutma testi A, konverjans, bakıĢı sabit tutma güçlüğü 

3.6.7. Dokuz Eylül Zihin Kuramı Ölçeği 

Banu DEĞĠRMENCĠOĞLU ve ark. tarafından 2017 yılında, ZK 

yetenekleri (1. derece yanlıĢ inanç, 2. derece yanlıĢ inanç, ironi, metafor ve pot 

kırmayı kavrama) ile empati yeteneğini değerlendiren hikâye ve resim 

görevlerinden oluĢan toplam 18 soruluk bir ölçek oluĢturulmuĢ ve geçerlilik 

güvenilirlik çalıĢması yapılmıĢtır (89). Ölçek 7 hikâye ve 3 resim görevinden 

oluĢmaktadır. Hikâye görevlerinde, katılımcıdan hikâyeyi dinleyerek ilgili soruya 

cevap vermesi istenir. Hikâyelerden 5 tanesi sadece tek bir yeteneği değerlendirir; 

hikâye tamamlandıktan sonra ilgili sorusu katılımcıya yöneltilir. Geri kalan 2 

hikâyede ise hikâye arasında sorular yöneltilir ve birden fazla ZK yeteneği 

değerlendirilir. Resim görevleri, bir hikâye anlatan 1-2-3 Ģeklinde 

numaralandırılmıĢ 3 resimden oluĢur; katılımcıdan hikâyeye uygun olacak Ģekilde 
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gelecek olan 4. resmi, a ve b Ģeklinde sunulmuĢ iki seçenek arasından seçmesi 

istenir. Resim görevlerinin bir tanesi 1. derece yanlıĢ inanç yeteneğini, bir tanesi 

2. derece yanlıĢ inanç yeteneğini ve sonuncusu da empatik anlayıĢ yeteneğini 

değerlendirir. Puanlama, daha önceden belirlenmiĢ doğru cevapları içeren cevap 

anahtarı yoluyla doğru cevap için ―1‖ ve yanlıĢ cevap için ―0‖ Ģeklinde yapılır. 

Ölçekten alınabilecek toplam puan 0-18 aralığındadır (89). ÇalıĢma sonucunda 

empatiyi değerlendiren bir resmin geçerli ve güvenilir olmadığı saptanarak testten 

çıkarılması önerilmiĢtir. ÇalıĢmamızda, önerilen 7 hikaye ve 2 resim 

kullanılmıĢtır. 

3.6.8. Ġstatistiksel Analizler 

Bu araĢtırmada katılımcılarda elde edilen verilerin analizleri SPSS 21.0 

IBM paket programı kullanılarak yapılmıĢtır. Sosyodemografik verilerin 

değerlendirilmesinde betimsel analiz yöntemleri, değiĢkenler arasındaki iliĢkiyi 

belirlemek için de Pearson Korelasyon analiz yöntemleri kullanılmıĢtır.  

 

 

 

 

 

 

 

 



29 

 

4. BULGULAR 

Bu bölümde, 53 Ģizofreni hastasına uygulanan içgörü, nörolojik 

değerlendirme ve zihin kuramı ile ilgili ölçümlere ait bulgulara yer verilmiĢtir. 

Örneklem grubunu oluĢturan gruplara ait sosyodemografik özellikleri ait veriler 

Tablo 2‘de gösterilmiĢtir.  

Tablo 2. Örneklemi OluĢturan Grupların Sosyodemografik Özellikleri 

 

Demografik Özellikler N % 

Cinsiyet    

Kadın  23 43.4 

Erkek  30 56.6 

Medeni Durum   

Bekar  36 69 

Evli  12 22.6 

BoĢanmıĢ/Ayrı YaĢıyor 5 9.4 

Eğitim Durumu   

Ġlkokul  5 9.4 

Ortaokul  5 9.4 

Lise  26 49.1 

Üniversite ve üstü 17 32.1 

ÇalıĢma Durumu   

ÇalıĢıyor 12 22.6 

ÇalıĢmıyor 41 77.4 

Kiminle YaĢıyor   

Yalnız  5 9.4 

Aile  48 90.6 

Ek Tıbbi Hastalık   

Yok  38 71.6 

Solunum sistemi hastalıkları 2 3.8 

Endokrin hastalıkları 7 13.2 

Kardiyovasküler hastalıklar 3 5.7 

Endokrin ve kardiyovasküler hastalıklar 3 5.7 

Kullanılan Ġlaçlar   

Tipik  2 3.8 

Atipik  29 54.7 

Tipik ve antidepresan 3 5.7 

Atipik ve antidepresan 4 7.5 

Atipik ve antikolinerjik 12 22.6 

Atipik ve duygudurum düzenleyici 1 1.9 
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 Katılımcılara uygulanan ölçeklere ait ortalama ve standart sapmalar Tablo 

3‘de gösterilmiĢtir. 

Tablo 3. Katılımcılara Uygulanan Ölçeklere Ait Ortalama ve Standart Sapma 

Değerleri 

Ölçekler Ort. s.s. 

SAPS 11.76 10.93 

SANS 32.53 16.20 

ĠÜBDÖ Toplam 12.34 4.22 

Kendini Ġfade Etme Alt 

Ölçeği 

10.92 5.67 

Kendinden Eminlik Alt 

Ölçeği 

9.06 3.62 

BileĢik Puan 1.87 6.46 

Motor Koordinasyon Alt 

Ölçeği 

0.92 1.27 

Duyusal BütünleĢme Alt 

Ölçeği 

0.74 0.98 

KarmaĢık Motor 

Hareketler Alt Ölçeği 

2.77 2.14 

Ġlkel Refleksler Alt Ölçeği 0.15 0.46 

Romberg testi 0 0 

Kol ve ellerdeki hareketler 0.38 0.53 

Tremor 0.32 0.51 

Bellek (5 dk) 0.77 0.80 

Bellek (10 dk) 0.87 0.86 

Ritm vuruĢ testi (A) 0.17 0.51 

Sinkinezi 0.24 0.55 

Konverjans 0.51 0.61 

BakıĢı sabit tutma güçlüğü 0.19 0.48 

DEZĠKÖ 11.02 2.37 

YatıĢ Sayısı   

Yok 8 15.1 

Bir  18 34 

Ġki  13 24.5 

Üç  8 15.1 

Dört  2 3.8 

Altı  4 7.5 

Aile Öyküsü   

Var  17 32.1 

Yok  36 67.9 

 Ort. s.s. 

YaĢ 38 11.39 

Hastalık BaĢlangıç YaĢı 24.85 8.49 

Belirti Süresi (Yıl) 12.89 6.7 
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Katılımcılara uygulanan SAPS ve SANS ölçek puanları ile diğer ölçek 

puanları arasındaki iliĢkiye bakılmıĢ, sonuçlar Tablo 4‘de gösterilmiĢtir. Tablo 

incelendiğinde SAPS puanları ile NES‘ in Motor Koordinasyon Alt Ölçeği 

(r=.320, p<.05), Duyusal BütünleĢme Alt Ölçeği (r=.339, p<.05), Ġlkel Refleksler 

Alt Ölçeği (r=.487, p<.01) ve Ritm vuruĢ testi (A) (r=.333, p<.05) puanları 

arasında pozitif yönde anlamlı bir iliĢki olduğu bulunmuĢtur. SANS puanları ile 

NES ‘in Motor Koordinasyon Alt Ölçeği (r=.463, p<.01), Ġlkel Refleksler Alt 

Ölçeği (r=.356, p<.01), Bellek (5 dk) (r=.355, p<.01), Sinkinezi (r=.289, p<.05) ve 

NES toplam (r=.412, p<.01) puanları arasında pozitif yönde, DEZĠKÖ (r=-.525, 

p<.01) puanları arasında negatif yönde anlamlı bir iliĢki olduğu görülmüĢtür. 

Diğer ölçek puanları arasında ise anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır. 

 

Tablo 4. Katılımcılara Uygulanan SAPS ve SANS Ölçek Puanları ile Diğer Ölçek 

Puanları Arasındaki ĠliĢki  

Ölçekler SAPS (r) SANS (r)  

ĠÜBDÖ Toplam -.187 .139 

Kendini Ġfade Etme Alt Ölçeği .041 -.011 

Kendinden Eminlik Alt Ölçeği .124 .083 

BileĢik Puan -.033 -.056 

Motor Koordinasyon Alt Ölçeği .320* .463** 

Duyusal BütünleĢme Alt Ölçeği .339* .125 

KarmaĢık Motor Hareketler Alt Ölçeği .057 .187 

Ġlkel Refleksler Alt Ölçeği .487** .356** 

Romberg testi - - 

Kol ve ellerdeki hareketler -.067 -.087 

Tremor -.061 -.046 

Bellek (5 dk) .071 .355** 

Bellek (10 dk) -.010 .244 

Ritm vuruĢ testi (A) .333* .068 

Sinkinezi .048 .289* 

Konverjans .025 .189 

BakıĢı sabit tutma güçlüğü -.013 .093 

NES toplam  .255 .412** 

DEZĠKÖ .107 -.525** 

*p<.05, **p<.01 
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r: korelasyon değeri SAPS: pozitif belirtileri değerlendirme ölçeği, SANS: negatif 

belirtileri değerlendirme ölçeği, İÜBDÖ: içgörünün üç bileşenini değerlendirme 

ölçeği, NES: nörolojik değerlendirme ölçeği, DEZİKÖ: dokuz eylül zihin kuramı 

ölçeği, 

Katılımcılara uygulanan içgörü ölçeklerinden BBĠÖ (Beck BiliĢsel Ġçgörü 

Ölçeği) ve ĠUBDÖ puanları ile NES ve DEZĠKÖ puanları arasındaki iliĢkiye 

bakılmıĢtır (Tablo5). Sonuçta, ĠUBDÖ puanları ile NES‘ in KarmaĢık Motor 

Hareketler Alt Ölçeği (r=.313, p<.05) puanları arasında pozitif yönde, NES‘ in 

Ġlkel Refleksler Alt Ölçeği (r=-.318, p<.05) puanları arasında negatif anlamlı bir 

iliĢki olduğu saptanmıĢtır. BBĠÖ‘ nün Kendinden Eminlik Alt Ölçeği ile NES‘ in 

Ġlkel Refleksler Alt Ölçeği (r=.321, p<.05) ve Sinkinezi (r=.369, p<.01) puanları 

arasında pozitif yönde anlamlı bir iliĢki olduğu belirlenmiĢtir. BBĠÖ‘ nün BileĢik 

puanı ile Sinkinezi (r=-.298, p<.05) puanı arasında negatif yönde, DEZĠKÖ 

(r=.344, p<.05) puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir iliĢki olduğu 

gözlenmiĢtir. Diğer ölçek puanları arasında ise anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır.   

 

 

 

 

 

 

 

 



33 

 

Tablo 5. Katılımcılara Uygulanan BBĠÖ ve ĠUBDÖ Puanları ile NES ve DEZĠKÖ 

Puanları Arasındaki ĠliĢki  

Ölçekler ĠÜBDÖ 

Toplam 

(r)  

Kendini Ġfade 

Etme Alt 

Ölçeği 

(r)  

Kendinden 

Eminlik Alt 

Ölçeği 

(r)  

BileĢik 

Puan 

(r)  

Motor 

Koordinasyon Alt 

Ölçeği 

.199 -.046 .081 -.086 

Duyusal 

BütünleĢme Alt 

Ölçeği 

-.094 -.155 .015 -.145 

KarmaĢık Motor 

Hareketler Alt 

Ölçeği 

.313* -.009 .086 -.056 

Ġlkel Refleksler Alt 

Ölçeği 

-.318* -.055 .321* -.228 

Romberg testi - - - - 

Kol ve ellerdeki 

hareketler 

-.016 .132 -.142 .196 

Tremor -.132 .002 -.156 .089 

Bellek (5 dk) .160 -.089 -.102 -.021 

Bellek (10 dk) .119 -.077 -.084 -.021 

Ritm vuruĢ testi 

(A) 

-.063 .051 .162 -.046 

Sinkinezi -.194 -.105 .369** -.298* 

Konverjans .231 -.167 .109 -.208 

BakıĢı sabit tutma 

güçlüğü 

-.032 .174 .203 .039 

NES toplam .166 -.075 .118 -.132 

DEZĠKÖ -.124 .263 -.202 .344* 

*p<.05,**p<.01 r: korelasyon değeri  İÜBDÖ: içgörünün üç bileşenini 

değerlendirme ölçeği, NES: nörolojik değerlendirme ölçeği, DEZİKÖ: dokuz eylül 

zihin kuramı ölçeği 

 Katılımcılara uygulanan DEZĠKÖ ve NES puanları arasındaki iliĢkiye 

bakılmıĢ, sonuçta sadece NES toplam ve DEZĠKÖ ölçek puanları arasında negatif 

yönde anlamlı bir iliĢki olduğu (r=-.325, p<.05),  diğer ölçek puanları arasında ise 

anlamlı bir iliĢki olmadığı saptanmıĢtır (Tablo 6). 
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Tablo 6. Katılımcılara Uygulanan DEZĠKÖ ve NES Puanları Arasındaki ĠliĢki  

NES DEZĠKÖ 

(r)  

Motor Koordinasyon Alt Ölçeği -.197 

Duyusal BütünleĢme Alt Ölçeği -.171 

KarmaĢık Motor Hareketler Alt Ölçeği -.241 

Ġlkel Refleksler Alt Ölçeği -.163 

Romberg testi - 

Kol ve ellerdeki hareketler .025 

Tremor .011 

Bellek (5 dk) -.220 

Bellek (10 dk) -.198 

Ritm vuruĢ testi (A) -.162 

Sinkinezi -.121 

Konverjans -.167 

BakıĢı sabit tutma güçlüğü -.070 

 NES toplam -.325* 

*p<.05,**p<.01 r: korelasyon değeri NES: nörolojik değerlendirme ölçeği 

DEZİKÖ: dokuz eylül zihin kuramı ölçeği 

Son olarak, katılımcılara uygulanan ĠÜBDÖ ve BBĠÖ alt ölçek puanları 

arasındaki iliĢkiye bakılmıĢ ve Tablo 7‘ de gösterilmiĢtir. Tablo incelendiğinde, 

ĠÜBDÖ toplam puanları ile BBĠÖ BileĢik puanı arasında pozitif yönde anlamlı bir 

iliĢki varken, diğer alt ölçek puanları arasında anlamlı bir iliĢki yoktur. 

Tablo 7. Katılımcılara Uygulanan ĠÜBDÖ ve BBĠÖ Puanları Arasındaki ĠliĢki  

Ölçekler ĠÜBDÖ Toplam 

(r)  

Kendini Ġfade Etme Alt Ölçeği .231 

Kendinden Eminlik Alt Ölçeği -.170 

BileĢik Puan .298* 

*p<.05 r: korelasyon değeri İÜBDÖ: içgörünün üç bileşenini değerlendirme 

ölçeği 
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5. TARTIġMA 

ÇalıĢmaya alınan hastaların %56.6 sı erkek, %43.4 ü kadın katılımcı idi, 

Ģizofreni hastalığının toplumda genel olarak %1 oranında görüldüğü 

bilinmektedir, çalıĢmamız gönüllülüğe bağlı gerçekleĢtirildiği için ve örneklem 

sayısının azlığı nedeni ile bu oranların anlamlı olduğu düĢünülmedi. 

ÇalıĢmaya alınan hastaların %69 u bekar, %22.6 sı evli, %9.4 ü boĢanmıĢ 

ya da ayrı yaĢıyordu. ġizofreni hastalarında evlenme oranlarının düĢük olduğu 

bildirilmiĢtir, sonucumuz bu anlamda literatür ile uyumlu olarak değerlendirildi 

(90-92). Hastaların %9.4 ü ilkokul mezunu, %9.4 ü ortaokul mezunu, %49.1 i lise 

mezunu ve %32.1 i üniversite mezunu idi. Literatür ile tam olarak uyumlu değil, 

Ģizofreni hastalarında eğitim sürelerinin düĢük olduğu bilinmektedir (90-92), 

çalıĢmamızda lise ve yüksek öğrenim düzeyinde, bildirilenden yüksek oranlar 

olduğu görülmektedir. Sonucumuzun, çalıĢmaya alınan hastaların testlere uyum 

sağlayabilmesi için mental kapasitelerinin ve eğitim düzeylerinin iyi olmasına 

özen gösterilmesine bağlı olduğu düĢünüldü. Hastaların %22,6 sı çalıĢıyor, %77,4 

ü çalıĢmıyordu. Literatür ile uyumlu olduğu görülmektedir (90-92), hastalarda 

sosyal ve mesleki iĢlevsellikte bozukluk, biliĢsel bozulmalar olduğu ve bunun 

sonucunda yeti kaybı olduğu bilinmektedir. 

Hastaların %9.4 ü yalnız, %90.6 sı ailesi ile yaĢıyordu, literatüre 

bakıldığında bu yönde bulgular olmakla birlikte (91-93), yalnız yaĢama oranının 

yabancı kaynaklı yayınlarda daha yüksek bildirildiği (93) görülmektedir, bu 

durum kültürel yapımız ile uyumlu olarak değerlendirilmiĢtir. 
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ÇalıĢmamızda klinik belirtiler ile (SAPS, SANS) biliĢsel içgörü (BBĠÖ) ve 

klinik içgörü (ĠÜBDÖ) arasında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır. Literatüre 

bakıldığında çeliĢkili sonuçlar olduğu görülmektedir, bazı çalıĢmalarda içgörünün 

pozitif belirtiler ile iliĢkili olup, negatif belirtilerle iliĢkili olmadığı saptanırken 

(23,24,94), bazı çalıĢmalarda negatif belirtilerle iliĢki saptanıp (95), pozitif 

belirtilerle iliĢki saptanmamıĢtır (25). Literatürde daha sıklıkla pozitif belirtilerle 

iliĢkili olduğu yönünde sonuçlar saptanmıĢtır (94,24), ancak çalıĢmamızda böyle 

bir sonuç elde edilememiĢtir, bu durum örneklem sayısının azlığı ile ilgili olabilir. 

ÇalıĢmalarda kullanılan içgörü ölçeklerinin çok çeĢitli olması da bulguları 

karĢılaĢtırmayı zorlaĢtırmaktadır. Hasta profilimize benzer bir grubun alındığı ve 

aynı tip içgörü ölçeğinin kullanıldığı bir çalıĢmada, içgörü pozitif ve genel 

psikopatoloji düzeyi ile iliĢkili olarak bildirilmiĢ ancak bulgularımız bunu 

destekler yönde bulunmamıĢtır (23). Ġçgörünün heterojen doğası, örneklemlerinin 

psikososyal, biliĢsel, kültürel farklılıkları çalıĢmalarda bulunan farklı sonuçları 

açıklayabilir. Bunun dıĢında psikopatoloji Ģiddetinin içgörü üzerindeki etkisinin 

sınırlı olduğu da bildirilmiĢtir. 

Klinik belirtiler ile NSB arasındaki iliĢkiye baktığımızda, SAPS puanları 

ile NES‘ in Motor Koordinasyon Alt Ölçeği (r=.320, p<.05), Duyusal BütünleĢme 

Alt Ölçeği (r=.339, p<.05), Ġlkel Refleksler Alt Ölçeği (r=.487, p<.01) ve Ritm 

vuruĢ testi (A) (r=.333, p<.05) puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir iliĢki 

olduğu bulunmuĢtur. SANS puanları ile NES ‘in Motor Koordinasyon Alt Ölçeği 

(r=.463, p<.01), Ġlkel Refleksler Alt Ölçeği (r=.356, p<.01), Bellek (5 dk) (r=.355, 

p<.01), Sinkinezi (r=.289, p<.05) ve NES toplam (r=.412, p<.01) puanları 
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arasında pozitif yönde iliĢki bulunmuĢtur. Literatürü incelediğimizde, 

çalıĢmalarda nörolojik silik belirtileri değerlendirmek için çeĢitli değerlendirme 

ölçeklerinin kullanıldığı görülmektedir. Yapılan bir çalıĢmada nörolojik silik 

belirtiler ile pozitif ve negatif belirtilerin alt ölçekleri arasındaki iliĢkiler 

araĢtırılmıĢ ve pozitif yönde anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (96). Nörolojik silik 

belirtilerin klinik belirtilerle iliĢkisini araĢtıran çalıĢmalara baktığımızda, NSB‗ 

nin hastalık boyunca sabit kalmadığı, atak döneminden remisyona geçen süre 

boyunca belirtilerde azalma gözlendiği, tedavi ile remisyona giren hastalarda 

remisyon gözlenmeyenlere göre belirtilerde daha fazla azalma olduğu ancak yine 

de sağlıklı kontrollerden yüksek olduğu, hastalık belirtileri ağırlaĢtıkça NSB‘ nin 

artıĢ gösterdiği, negatif belirtilerle daha fazla iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir (97-

100,78). ÇalıĢma sonucumuz da bu iliĢki açısından literatür ile uyumlu olarak 

değerlendirilmiĢtir. Sonuçlarımıza bakıldığında nörolojik silik belirtilerde artma 

ile pozitif ve negatif belirtilerde artıĢ arasında bir iliĢki saptandığı görülmektedir. 

NSB‘ nin beyin iĢlevsel bozulmalarını yansıttığını göz önüne aldığımızda, 

özellikle negatif belirtilerin organik bir bozulma olduğu yönündeki sonuçları 

destekleyen bir bulgu olduğu düĢünülmektedir. 

Klinik belirtiler ile zihin kuramı arasındaki iliĢkiye baktığımızda negatif 

belirtiler (SANS) ile DEZĠKÖ arasında negatif iliĢki saptanmıĢ olup, pozitif 

belirtiler (SAPS) ile bir iliĢki saptanmamıĢtır. Negatif belirtiler fazlalaĢtıkça zihin 

kuramı becerilerinde bozulma olduğu görülmektedir, literatür ile uyumlu 

görülmektedir, zihin kuramı bozukluğunun özellikle negatif belirtiler ile iliĢkili 

olduğunu destekleyen veriler bulunmaktadır (47,50,101,102). Frith‘ in görüĢüne 
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göre düĢünce bozukluğu ile zihin kuramı bozukluğu arasında pozitif iliĢki olması 

beklenmelidir (44), ancak literatürde bu konuda yapılan çalıĢma sonuçları 

tutarsızdır. Bizim çalıĢmamızda da açık bir iliĢki saptanmamıĢtır. Hem negatif 

belirtilerin hem de zihin kuramı bozukluğunun frontal lob disfonksiyonu ile 

iliĢkili olduğu düĢünüldüğü için sonucun literatür ile uyumlu olduğu düĢünüldü. 

Ġçgörü ve zihin kuramı ile arasında, klinik içgörü puanları ile zihin kuramı 

arasında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır. Ancak biliĢsel içgörü ile zihin kuramı 

arasında anlamlı pozitif iliĢki saptanmıĢtır. Literatür incelendiğinde beklenen bir 

bulgu değildir. Zihin kuramı becerilerinin hastalık içgörüsünde artıĢ ile iliĢkili 

olduğu düĢünülmektedir. ġizofreni hastalarının baĢkalarının düĢünce ve 

inançlarını anlamadaki eksikliğinin, kendilerinde olan davranıĢ değiĢikliklerini 

anlama konusunda yetersizliğe yol açtığı düĢünülmektedir (35). BBĠÖ toplam 

puanının yüksek olmasının iyi içgörü düzeyinin yansıttığı bildirilmiĢtir (82). Bu 

doğrultuda çalıĢmamızda saptanan biliĢsel içgörü ile zihin kuramı arasındaki 

pozitif iliĢkinin beklenen bir bulgu olduğu düĢünülmektedir. Yapılan bir 

metaanaliz çalıĢmasında, bizim bulgularımızın aksine klinik içgörü ile zihin 

kuramı arasında anlamlı pozitif iliĢki saptanırken, biliĢsel içgörü ile zihin kuramı 

arasında bir iliĢki saptanmadığı bildirilmiĢtir (35). Yapılan baĢka bir çalıĢmada da 

bizim çalıĢmamıza benzer Ģekilde hem biliĢsel içgörü hem de klinik içgörünün 

zihin kuramı ile iliĢkisi araĢtırılmıĢ, bizim bulgularımızın aksine klinik içgörü ile 

zihin kuramı arasında anlamlı iliĢki saptanırken, biliĢsel içgörü ile zihin kuramı 

arasında böyle bir iliĢki saptanmamıĢtır (103). Literatürde klinik içgörü ile zihin 

kuramı arasındaki pozitif iliĢkiye iĢaret eden çalıĢmalar dikkat çekmektedir. 
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(36,56,104-107). Ancak çalıĢmamıza benzer Ģekilde klinik içgörü ile zihin kuramı 

arasında iliĢki saptanmadığını bildiren çalıĢmalar da bulunmaktadır (38,57). 

Ġçgörü ile 2. Derece yanlıĢ inanç testleri arasında anlamlı iliĢki saptayan 

çalıĢmalar bulunmaktadır (36,107), çalıĢmamızda bu iliĢkiye ayrıca bakılmamıĢ 

olması bu sonuca yol açmıĢ olabilir. Aynı zamanda nörobiliĢsel iĢlevlerin zihin 

kuramı ve içgörü üzerindeki etkisi bilinmektedir (33,103), çalıĢmamızda bunun 

etkisinin değerlendirilmemiĢ olması ve klinik değiĢkenlerin etkisinin 

araĢtırılmaması bu sonuca katkı sağlamıĢ olabilir. Kinik içgörünün farklı boyutları 

olan, hastalığın farkında olma, belirtileri tanıma ve tedaviyi kabul etme 

değiĢkenleri ile zihin kuramının ayrıca değerlendirilmemiĢ olmasının da sonucu 

etkilediği düĢünülmektedir çünkü yapılan bazı çalıĢmalarda zihin kuramı 

becerileri ile hastalığın farkında olma arasında anlamlı pozitif iliĢki saptanırken, 

tedavi kabulü ve belirtileri tanıma arasında bir iliĢki saptanmadığı da bildirilmiĢtir 

(103). ÇalıĢmalarda farklı zihin kuramı testlerinin kullanılması sonuçları 

yorumlamayı zorlaĢtırmaktadır. 

BiliĢsel içgörü ve klinik içgörü arasındaki iliĢkiye baktığımızda, ĠÜBDÖ 

toplam puanları ile BBĠÖ BileĢik puanı arasında pozitif yönde anlamlı bir iliĢki 

varken, diğer alt ölçek puanları (kendini ifade etme ve kendinden eminlik) 

arasında anlamlı bir iliĢki olmadığı saptanmıĢtır. Bu bulgunun Beck‘ in hipotezi 

ile kısmen tutarlı olduğu düĢünüldü, Beck‘e göre inanç esnekliği ve kendini ifade 

etme gibi metabiliĢsel yetiler klinik içgörüye katkı sağlar (81). Bu doğrultuda 

klinik içgörü ve biliĢsel içgörü arasında pozitif korelasyon beklenen bir bulgudur 

ancak alt ölçekler arasında beklenen iliĢki çalıĢmamızda saptanmamıĢtır. ġizofreni 
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hastalarında BBĠÖ ve ĠÜBDÖ‘ nün kullanıldığı baĢka bir çalıĢmada, bizim 

çalıĢmamızdaki gibi toplam puanlar arasında pozitif korelasyon saptanmıĢtır ve bu 

beklenen bir bulgudur ancak kendini ifade etme alt ölçeği ile beklenen pozitif 

korelasyon saptanamamıĢtır, kendinden eminlik alt ölçeği ile beklenen negatif 

korelasyon saptanmıĢtır (82). Yapılan baĢka bir çalıĢmada klinik içgörü PANSS 

G12 ile ve biliĢsel içgörü BBĠÖ ölçeği ile değerlendirilmiĢ ve sonuçta biliĢsel ve 

klinik içgörü arasında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır (107).  

 ÇalıĢmamızda NSB ve zihin kuramı arasında, NES toplam ve DEZĠKÖ 

ölçek puanları arasında negatif yönde anlamlı bir iliĢki olduğu (r=-.325, p<.05), 

alt ölçek puanları ile arasında iliĢki olmadığı saptanmıĢtır.  Dolaylı kanıtlar NSB, 

nörobiliĢsel iĢlevler ve zihin kuramı becerileri arasında ortak nöronal iĢleyiĢ 

olabileceğini düĢündürmektedir (108). Yapılan bir çalıĢmada, zihin kuramı testleri 

ile NES, 90 stabil Ģizofreni hastasına uygulanmıĢ ve zihin kuramı becerileri ile 

NES‘ in kompleks motor hareketleri arasında iliĢki saptanırken, motor 

koordinasyon, duyusal entegrasyon ve diğer NSS arasında anlamlı iliĢki 

saptanmamıĢtır (107). Kompleks motor hareketlerin prefrontal korteks iĢlevini 

yansıttığı göz önüne alındığında (67), zihin kuramı becerilerinde bozulma (109) 

ile iliĢkili olması beklenen bir durumdur. Bu çalıĢmada bizim çalıĢmamızdan 

farklı olarak zihin kuramı testlerinden sadece yanlıĢ inanç testlerinin uygulanmıĢ 

olduğu görülmektedir. Bizim çalıĢmamızda yanlıĢ inanç testlerinin yanında ironi, 

metafor gibi dolaylı anlatımı anlama, pot kırmayı anlama ve görsel zihin kuramı 

testleri de kullanılmıĢtır. ÇalıĢmamızda bulgularımızı incelendiğimizde, nörolojik 

silik belirtilerde artma ile zihin kuramı becerilerinde bozulma olduğu yönünde 
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iliĢki saptandığı görülmektedir. Bu beklenen bir bulgudur, nörolojik silik 

belirtilerin altta yatan iĢlevsel bozulmaya iĢaret ettiği düĢünülmektedir, zihin 

kuramı becerileri de iĢlevsel olarak çeĢitli beyin bölgeleri ile iliĢkilendirilmiĢtir, 

sonucumuzun zihin kuramı becerilerinin organik doğasını desteklediği 

düĢünülmektedir. Literatürde zihin kuramı ve NSB arasında iliĢkiyi araĢtıran 

oldukça kısıtlı sayıda çalıĢma olduğu görüldü. 

ġizofrenide NSB ve içgörünün, her ikisinin de endofenotip özelliği 

bulunduğu (19,111,67,76) göz önüne alınarak, her iki özelliğin ortak nöral 

döngüleri paylaĢacağı ve aralarında negatif bir iliĢki bulunabileceği çalıĢmamızda 

hipotez olarak düĢünüldü. Bulgularımıza bakıldığında, klinik içgörü ile NES‘ in 

karmaĢık motor hareketler alt ölçeği ile pozitif, ilkel refleksler alt ölçeği ile 

negatif korelasyon saptandığı, diğer alt ölçekler ile istatistiksel açıdan anlamlı bir 

korelasyon saptanmadığı görülmektedir. Ġçgörü ve NSB arasındaki iliĢkiyi 

araĢtıran bir çalıĢmaya literatürde rastlanmamıĢtır. Ġçgörünün varsayılan 

nöroanatomik lokalizayon ve nöral döngüler ile iliĢkisi konusunda bilgiler, 

fonksiyonel ve yapısal görüntüleme çalıĢmaları ve biliĢsel testler ile özellikle 

frontal korteks iĢlevinin değerlendirildiği çalıĢmalardan gelmektedir. NSB ile 

ilgili nöroanatomik bulgular yine yapısal ve fonksiyonel görüntüleme 

çalıĢmalarından elde edilmiĢtir. Bu konuda literatür incelendiğinde, içgörü ve 

biliĢsel testlerin değerlendirildiği çalıĢmalarda, özellikle prefrontal korteks, 

singulat korteks, parietal ve temporal bölgelerin iĢlevinin içgörü ile iliĢkisi 

bildirilmiĢtir (19,111-114). Yapısal ve iĢlevsel çalıĢmalar incelendiğinde frontal 

atrofi, sağ ACC hacmi, sağ OFC, sağ parietal korteks, temporal korteks, sağ 
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DLPFC hacim kaybı ile içgörü arasında iliĢki bildirildiği görülmektedir (19,114-

118). 

NSB‘ nin nöroanatomik lokalizayonu ile ilgili çalıĢmalarda, yaygın 

serebral disfonksiyonu destekleyen bulgular ve özellikle duyusal ve motor alt 

ölçekler için belirli bazı bölgelerin sorumlu olduğu yönünde bulgular bildirilmiĢtir 

(119). Yapılan bir çalıĢmada NSB total belirtilerin yüksekliğinin presantral ve 

postsantral girus, inferior parietal lobül ve inferior oksipital girus ile iliĢkili 

olduğu; motor NSB‘ nin frontal ve parietal korteks, insula ve serebellum ile 

iliĢkili olduğu, kompleks ve duyusal NSB‘ nin frontal, parietal ve oksipital 

değiĢiklikler ile ilgili olduğu bildirilmiĢtir (119).  Kompleks motor hareket alt 

grubunda olan iĢaret parmağı-tenar-el ayası testinin anterior frontal lob lezyonları 

ile iliĢkili olduğu düĢünülmüĢ ve görüntüleme bulguları ile bu görüĢ 

desteklenmiĢtir (120,121). NES‘ in nörolojik değerlendirme için kullanıldığı bir 

nörogörüntüleme çalıĢmasında kompleks motor hareketlerdeki puan artıĢının, sol 

superior frontal girus, sol posterior singulat girus, sol orta temporal girus, sağ 

superior temporal girus, sağ cuneus, sağ putamen, sol orta beyin ve sol serebellar 

gri madde azalması ile iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir (122). 

Bu bilgiler ıĢığında çalıĢmamızda saptanan klinik içgörü ile kompleks 

motor hareketler arasındaki pozitif korelasyonun beklediğimiz bir bulgu olmadığı 

görülmektedir. Frontal ve serebellar iĢlevi yansıttığı düĢünülen motor 

koordinasyon bulguları ile parietal lob iĢlevini yansıttığı düĢünülen duyusal 

entegrasyon bulguları ile anlamlı bir korelasyonun olmaması da hipotezimizi 

desteklemeyen bir bulgu olarak değerlendirildi. Aynı Ģekilde NSB toplam puanı 
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ile klinik içgörü arasında iliĢki saptanmamasının da hipotezimizi destekleyen bir 

bulgu olmadığı görülmektedir. Ġlkel refleksler ve içgörü arasındaki negatif 

korelasyon beklenen bir bulgudur. Frontal lob disfonksiyonunun ilkel reflekslerin 

varlığı ile iliĢkisi bildirilmiĢtir, içgörü varlığı ile de frontal lob iĢlevi arasındaki 

iliĢkiye iĢaret eden çalıĢmalar bulunmaktadır. Bu durum içgörü ve ilkel refleksler 

arasındaki iliĢkiyi ortak nöroanatomik bölge olan frontal lob disfonksiyonu görüĢü 

ile açıklayabilir. BiliĢsel içgörü ve NSB arasındaki bulgularımıza bakıldığında, 

sinkinezi ile BBĠÖ bileĢik puanı arasında negatif korelasyon, sinkinezi ve ilkel 

refleksler ile kendinden eminlik alt ölçeği arasında pozitif korelasyon olduğu 

görülmektedir.  Diğer alt ölçekler arasında beklenen iliĢki saptanamamıĢtır. 

Saptanan anlamlı iliĢkiler, içgörü ile NSS arasında ortak nöral yapılar olduğu 

görüĢünü destekleyen bulgular olarak değerlendirildi. Kendinden eminlik alt 

ölçeğinin yüksek puanları zayıf içgörüye iĢaret etmektedir, bu durumun nörolojik 

silik belirtilerde artıĢ ile iliĢkisi beklenen bir durum olarak değerlendirildi. BBĠÖ 

bileĢik puanın yüksek olması iyi içgörü varlığı ile iliĢkilidir, bu durumda nörolojik 

silik belirtilerin görece daha az olması beklenen bir durumdur çünkü nöronal 

disfonksiyonun az olması ya da olmaması hem iyi içgörü hem de nörolojik silik 

belirtilerin yokluğu ya da düzeyindeki düĢüklükle iliĢkilendirilmektedir. 

ÇalıĢmamızın kısıtlılıklarından bahsedecek olursak, Ģizofreni grubumuzun stabil 

kronik Ģizofreni hastalarından oluĢmakla birlikte rezidü belirtilerin ve Ģiddetinin, 

hastalıkla geçen süresinin farklılığı içgörü ve NSS üzerinde olası etkileri nedeni 

ile sonucu etkileyebilecek durumlar olabilir. Bu faktörler açısından heterojen bir 

örneklemimizin olması bir kısıtlılık olarak değerlendirildi. Hem NSB hem de 
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içgörü süreğen özelliğin yanında durumsal özellik de gösterdiği için kesitsel bir 

çalıĢmadan daha çok bir izlem çalıĢması arada bir iliĢki olup olmadığını daha 

güvenilir bir Ģekilde ortaya koyabilir. Biyolojik etkilerin yanında içgörüyü 

etkileyen çeĢitli psikososyal etkenler olduğu bilinmektedir, çalıĢmamızda içgörü 

üzerindeki psikososyal faktörlerin etkisi değerlendirilmemiĢtir, bu faktörler 

açısından homojen gruplar oluĢturulması içgörünün nörobiyolojik temellerini 

anlamak açısından daha güvenilir sonuçlar verebilir. Tek bir örneklem grubunda 

bu çalıĢmanın yapılması sonuçları yorumlamayı zorlaĢtırmaktadır, çalıĢmamızda 

kullandığımız hem içgörü hem de NSB ölçeklerimiz için bilinen bir kesme 

değerin olmaması içgörü ve NSS‘ yi ‗var ya da yok‘, ‗iyi ya da kötü‘ Ģeklinde 

değerlendirmemizi zorlaĢtırmaktadır, örneklem grubumuzda klinik içgörü puan 

ortalamasının 12.34 olduğu, yani örneklem grubumuzda içgörü noktasında yüksek 

puanlarda bir toplanma olduğu görülmektedir, içgörü açısından kötü 

diyebileceğimiz hasta sayısının az olması bulguları yorumlamayı 

zorlaĢtırmaktadır. Yapılacak çalıĢmalarda tek bir örneklem grubundansa, 

ölçeklerin bilinen bir kesme değeri olmasa da,içgörü açısından belli bir eĢiğin 

altında ve üstünde olan hastalar arasında karĢılaĢtırma yapmak daha objektif 

sonuçlar verebilir. Örneklem sayımızın az olduğu düĢünülmektedir, daha büyük 

homojen gruplarda çalıĢmalar yapmak içgörü ve biyolojik temelleri hakkında 

aydınlatıcı veriler sağlayabilir. Ġçgörü ve NSB‘ yi değerlendirmek için farklı 

ölçeklerin çalıĢmalarda kullanılması bulguları karĢılaĢtırmayı zorlaĢtırmaktadır. 

ÇalıĢma örnekleminde her ne kadar klinik olarak zeka geriliği olmayan 

katılımcılar seçilse de, zeka düzeyinin ölçülmemiĢ olması teste uyum sağlama 
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becerilerini etkileyebilir. ÇalıĢmamızdaki çeĢitli değiĢkenleri etkileyen nörobiliĢi 

değerlendiren ölçümlerin yapılmamıĢ olması çalıĢmanın kısıtlılıklarındandır. 

ÇalıĢmamızda geçerlik güvenilirliği yapılmamıĢ alt ölçeklerin kullanılmamıĢ 

olmasının, literatürdeki bulgularla çeliĢen sonuçlara yol açmıĢ olabileceği 

düĢünülmektedir. 
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7. ÖZET 

Bu çalıĢmaya DSM-5 kriterlerine göre klinik olarak değerlendirilen, Gazi 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Psikiyatri polikliniğine baĢvuran, en az 1 

aydır stabil olan, kafa travması öyküsü, nörolojik hastalığı, mental retardasyonu, 

son 6 ay içerisinde EKT öyküsü olmayan, alkol ve madde kullanımı olmayan, ek 

eksen 1 tanısı olmayan Ģizofreni hastaları alınmıĢtır. Hastalarda öncelikli olarak 

NSB ile içgörü arasındaki iliĢkinin araĢtırılması planlandı. Buna ek olarak içgörü, 

zihin kuramı, semptomatoloji ve NSB değiĢkenleri arasındaki iliĢki de araĢtırıldı. 

ÇalıĢmaya 53 hasta alındı. Hastalara NES, SAPS, SANS, DEZĠKÖ, David 

Ġçgörünün Üç BileĢenini Değerlendirme Ölçeği ile Beck BiliĢsel Ġçgörü Ölçeği 

uygulandı. DeğiĢkenler arasındaki iliĢkiyi belirlemek için Pearson korelasyon 

analiz yöntemleri kullanılmıĢtır. Anlamlılık p<0,05 düzeyinde değerlendirildi. 

ÇalıĢmanın sonucunda NSB ile klinik içgörü arasında, NES karmaĢık 

motor hareketler alt ölçeği ile pozitif, ilkel refleksler alt ölçeği ile negatif 

korelasyon; BBĠÖ bileĢik puanı ile NES sinkinezi alt maddesi arasında negatif, 

BBĠÖ kendinden eminlik alt ölçeği ile NES ilkel refleksler alt ölçeği ve sinkinezi 

alt maddesi arasında pozitif korelasyon saptanmıĢtır. Bu bulguların hipotezimizle 

örtüĢen tarafları olmakla birlikte, çeliĢen tarafları olduğu da görülmektedir. 

Ġçgörü ve biyolojik temellerine yönelik, psikososyal faktörler, nörokognitif 

özellikler ve psikopatoloji açısından homojen gruplarda ve içgörünün dinamik 

doğası göz önüne alınarak izlemsel çalıĢmaların planlanmasının konunun 

aydınlatılmasında önem taĢıdığı düĢünülmektedir. 
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8. SUMMARY 

This study included schizophrenia patients who were admitted to the 

Psychiatry outpatient clinic of Gazi University Faculty of Medicine Hospital, who 

have been stable for at least 1 month, without a history of head trauma, 

neurological disease, mental retardation, ECT history, alcohol, substance use and 

additional axis 1. The relationship between NSS and insight was planned 

primarily in patients. In addition, the relationship between insight, theory of mind, 

symptomatology and NSS variables was investigated. 53 patients were included in 

the study. NES, SAPS, SANS, DEZĠKÖ, Three Dimensions of David Insight 

Scale and Beck Cognitive Insight Scale were applied to the patients. Pearson 

correlation analysis methods were used to determine the relationship between the 

variables. Significance was evaluated at the level of p <0.05. 

As a result of the study, NSS and clinical insight correlated positively with 

NES complex motor movements subscale and negative correlations with primitive 

reflexes subscale; A positive correlation was found between the BCIS composite 

index and the NES synkinesis sub-item, and between the BCIS self-certainty 

subscale and the NES primitive reflexes subscale and synkinesis sub-item. 

Although these findings have sides that overlap our hypothesis, it is also seen that 

there are contradictory sides. 

In understanding the insight and biological bases, it is thought that it is 

important to work in homogenous groups in terms of psychosocial factors, 

neurocognitive features and psychopathology, and planning the follow-up studies 

considering the dynamic nature of insight. 
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9. EKLER 

9.1.Sosyodemografik veri formu 
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9.2.Beck BiliĢsel Ġçgörü Ölçeği 
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9.3. Ġçgörünün Üç BileĢenini Değerlendirme Ölçeği 

 

ĠÇGÖRÜNÜN ÜÇ BĠLEġENĠNĠ DEĞERLENDĠRME ÖLÇEĞĠ: 
 

1a. Hasta tedaviyi (Hastaneye baĢvurma ve/veya ilaç tedavisi ve/veya diğer fiziksel ya da 

psikolojik tedaviler) kabul ediyor mu? (Edilgin biçimde kabullenmeyi içerir)  

o Sıklıkla  =2 (Tedaviye gereksinimi olduğunu nadiren sorgular)  

o Bazen   =1 (Arada bir neden tedaviye gereksinim duyduğunu sorgular)  

o Hiçbir zaman                 =0 ––– 

Eğer 1a, 1 ya da 2 ise aşağıdaki soruyu sorunuz:  

1b. Hasta tedaviyi teĢvik edilmeden istiyor mu? 

o Sıklıkla   =2 (Uygun olmayan medikasyon istekleri dıĢlanmalıdır) 

o Bazen   =1 (Unutkanlık/dezorganizasyon nedeniyle ilaç almayı ihmal eden 

hastalar buraya dahil edilebilir.)       

o Hiçbir zaman  =0 (Tedaviyi her zaman uyarıdan sonra kabul ediyorsa.) 

 

2a. Hastaya sorunuz: ―Bir hastalığınız olduğunu düĢünüyor musunuz?‖ ya da  

―Bazı sorunlarınız olduğunu düĢünüyor musunuz?‖ (mental, fiziksel, belirlenmemiĢ) 

o Sıklıkla   =2 (Hastalığı olduğunu birçok günler, günün çoğunda düĢünmüĢ)  

o Bazen   =1 (Hastalığı olduğunu ara sıra düĢünmüĢ)  

o Hiçbir zaman  =0 (Neden doktorların/diğerlerinin kendisinin bir hastalığı olduğunu 

düĢündüklerini soruyorsa)              

Eğer 2a 1 ya da 2 ise aşağıdaki soruyu sorunuz: 

2b. hastaya ―bir ruhsal/psikiyatrik hastalığınız olduğunu düĢünüyor musunuz?‖ Ģeklinde sorunuz. 

(2a.nın maddeleri geçerlidir).    Sıklıkla= 2    Bazen =1   Hiçbir zaman =0 

 

2c (2b. eğer1 ya da 2 ise) ―Hastalığınızı nasıl açıklarsınız?‖ diye sorunuz.  

o Hastanın sosyal, kültürel ve eğitim düzeyine uygun akılcı yanıtlar: ör: aĢırı stres, kimyasal 

dengesizlik, ailesel kalıtım biçimindeki açıklamalar     =2 
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o KarıĢık, tam anlamadığı kulaktan duyma açıklamalar ya da ―Bilmiyorum‖ Ģeklinde yanıtlar      

 =1 

o Delüzyonel açıklamalar        =0 

 

3a. ―……..........…( özgül hezeyanı) konusundaki inancınızın gerçekte doğru olmadığını 

düĢünüyor musunuz?‖ diye sorunuz. Ya da  

―………………… ( özgül halüsinasyonu) gerçekte olmadığını düĢünüyor musunuz‖ 

o Sıklıkla  =2 (bir çok gün, günün çoğunda düĢünmüĢ)  

o Bazen  =1 (bazı günler en azından günde bir kez aklına gelmiĢ) 

o Hiçbir zaman                  =0  

Eğer 3a. 1 ya da 2 ise aşağıdaki soruyu sorunuz:  

3b. Bu olayları/yaĢantılarınızı nasıl açıklarsınız? (…….konusundaki inancınız /sesler iĢitmeniz, 

görüntüler görmeniz.) 

o ―Hastalığımın bir parçası‖    =2 

o ―Yorgunluk ve stres‖ gibi dıĢ olaylara bağlıyorsa                  =1 

o DıĢ güçlere bağlıyorsa (delüzyonel olabilir)   =0 

 

Ek soru: .................durumlarında insanlar size inanmadıklarında kendinizi nasıl hissediyorsunuz? 

( hasta çevreye hezeyan ya da halüsinasyonundan bahsederken) 

0= ―Yalan söylüyorlar.‖ 

1= ―Ne söylerlerse söylesinler hala kendimi emin hissederim.‖ 

2= ―Kafam karıĢır ve ne düĢüneceğimi bilemem.‖ 

3= ―Bende bir hata olduğunu düĢünürüm.‖ 

4= ―ĠĢte öyle hallerde hasta olduğumu biliyorum.‖ 
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9.4. Pozitif Semptomları Değerlendirme Ölçeği 
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9.5. Negatif Semptomları Değerlendirme Ölçeği 
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9.6. Silik Nörolojik Belirtileri Değerlendirme Ölçeği 

Silik Nörolojik Bulguları Değerlendirme Ölçeği 

 

1. Burun Topuk yürüyüĢü (tandem walk) 

Yönerge: Hasta düz bir çizgide topuğunu ayak ucuna değdirerek 12 adım atar. 

Değerlendirme:           0.  Ġlk adım tamamlandıktan hiç yanlıĢ adım yoktur. 

1. Ġlk tam adım tamamlandıktan sonra bir veya iki yanlıĢ adım.  

2. 3 ya da daha fazla yanlıĢ adım, sendeleme ya da düĢme. 

 

2. Romberg testi  

Yönerge: Hasta elleri ve kolları yere paralel, parmakları gerili, ayakları bitiĢik, gözleri kapalı ayakta durur. 

Hasta bu pozisyonda 15 saniye kadar kalmalıdır. 

Değerlendirme:          0.     Nispeten stabil, minimal sallama 

1. Belirgin sallanma 

2. Hasta dengesini sağlamak için adım atar ya da düĢer. 

 

3. Kol ve Ellerdeki hareketler (adventitious overflow) (sol ve sağ)  

Yönerge: Romberg testindeki gibi. 

Değerlendirme:          0.   Parmaklar eller veya kollarda hareket yok. 

1. Sadece parmaklarda düzensiz hareketler 

2. Elleri veya kolları da kapsayan düzensiz hareket 

 

4. Tremor (sol ve sağ) 

Yönerge: Romberg testindeki gibi. 

Değerlendirme:            0. Tremor yok 1. Ilımlı ince tremor  2. Belirgin veya kaba tremor 

5. Stereoagnosis (sol ve sağ) 

Yönerge: Hastadan gözleri kapalıyken eline konan bir nesneyi (para, anahtar ve kalem) tanıması istenir. 

Hastaya eline konan cismi hissetmesi söylenir ve bunun için gerekli zaman bırakılır. Hasta nesnenin ismini 

hatırlayamazsa hastadan bu eĢyanın ne için kullanıldığını söylemesi istenir. Hastadan önceden 

değerlendirilmiĢ olan baskın elini, eğer belirgin bir el baskınlığı yoksa yazı yazdığı elini kullanması istenir. 

Yönerge ikinci denemenin baĢında tekrarlanır. 

Değerlendirme:              0.   Hata yok  1. tek hata   2. tek hatadan daha fazla  

 

6. Grafestezi (sol ve sağ)  

Yönerge: Hastadan gözleri kapalıyken iĢaret parmağının ucuna yazılan sayıyı ayırt etmesi istenir. Ellerinin 

sırası stereoagnosisteki gibi saptanmalıdır. 

Değerlendirme:              0.   Hata yok  1. tek hata   2. tek hatadan daha fazla  



68 

 

 

7. ĠĢitsel görsel bütünleĢtirme  

Yönerge: Hastadan vuru seslerinden birisini 5-7 inçlik indeks kartın üstündeki üç farklı noktalama 

iĢaretlerinden birisiyle karĢılaĢtırması istenir. Hastanın yönergeyi anladığından emin olmak için önce üç kez 

denenir. 

Değerlendirme:         0.   Hata yok  1. tek hata  2. 2 veya daha fazla hata 

 

8. ĠĢaret parmağı-yüzük parmağı testi (sol ve sağ) 

Yönerge: Hastadan masanın üstündeki elini sırasıyla değiĢtirmesi istenir. ĠĢaret parmağı durumunda 

baĢnparmak ya distal falanksların ya da orta falanksların üzerindedir. Hasta, eli masadayken yüzük parmağı 

durumuna geçmelidir. Bu durumda baĢparmak ve iĢaret parmağının uçları birbirine değmekte, diğer üç 

parmak düz olarak masada durmaktadır. Hasta, elin her pozisyon değiĢiminde kolunu sabit tutmalıdır. Eğer 

hasta tam olarak hareketi yapamıyorsa hareket durdurulmalı ve yönerge tekrarlanmalıdır. Hasta her el 

pozisyonunu 15 kez tekrar etmelidir. 

Değerlendirme:   

0. Ġlk tekrardan sonra belirgin bir hareket bozulması yok.   Hatalar yüzük pozisyonunda   parmakların biraz 

havada kalmasıyla sınırlıdır ve pozisyon değiĢimlerinde 2‘den fazla tereddüt 

yoktur ve bir kereden daha fazla iĢaret parmağıyla yüzük parmağını karıĢtırma 

yoktur. 

1. Ġlk tekrardan sonra belirgin bir bozulma veya harekette tam olarak bir durma yoktur, parmak değiĢtirmede 

ikiden fazla tereddüt, hareketi düzgün olarak baĢlatıp sürdürmede zorluk, 3-4 kez parmak karıĢtırma veya 

tüm harekette 3 kez ancak 4 kezden fazla olmayan karıĢtırma vardır. 

2. Harekette belirgin bir bozukluk veya tam durma veya 4‘den fazla parmak karıĢtırma vardır. 

 

9. ĠĢaret parmağı -tenar- el ayası testi (sol ve sağ)  

Yönerge: Hastaya düzgün ve sürekli ritmik bir Ģekilde masaya iĢaret parmağının kenarıyla ve 

elinin ayasıyla dokunması söylenir. Hastanın her el pozisyonunun değiĢiminde masanın yüzeyiyle 

teması kesilmelidir. Ancak kol tam fleksiyon haline gelmemelidir. Hasta bu pozisyon değiĢimini 

15 kez tekrar etmelidir. 

Değerlendirme:  

0.   Ġlk tekrardan sonra harekette büyük bir bozulma yoktur. Hatalar bir pozisyondan diğerine 

geçiĢte iki kere tereddüt etmeden daha fazla değildir ve el pozisyonunda 1‘den fazla yanlıĢ 

yoktur. 

1. Ġlk tekrardan sonra harekette bozukluk yoktur ya da hareket tamamen durmaz, bir 

pozisyondan diğerine geçiĢte tereddüt iki kezden fazladır, düzgün ve seri hareket, geliĢtirmede 

ve sürdürmede zorluk vardır. Üç-dört pozisyon karıĢtırılır ya da toplam 3 ya da 4 hata vardır. 

2. Harekette belirgin bozulma ya da hareketin tamamen durmasıyla da 4‘den fazla tereddüt veya 

pozisyon karıĢtırma. 
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10. Ozeretski testi 

Yönerge: Hasta her iki elini de masaya koyar, bir elin ayası aĢağı dönüktür ve diğeri yumruk 

biçimindedir, hastaya düzgün ve seri biçimde aynı anda ellerinin pozisyonunu değiĢtirmesi 

söylenir. Hastadan bu hareketi 15 kere tekrar etmesi istenir.  

Değerlendirme:  

0. Ġlk tekrardan sonra harekette belirgin bir bozulma yoktur. Hatalar bir pozisyondan diğerine    

geçiĢte iki tereddütten daha fazla değildir ve el pozisyonunda fazla hata yoktur. 

1.  Ġlk tekrardan sonra harekette büyük bir bozulma yoktur. Hareket tamamen durmaz, bir 

pozisyondan diğerine geçiĢte tereddüt iki kezden fazladır. Düzgün ve seri hareket geliĢtirmede 

ve sürdürmede zorluk vardır. 3-4 pozisyon karıĢtırılır ya da toplam 3 ya da 4 hata vardır. 

2. Harekette belirgin bozulma ya da hareketin tamamen durması ya da 4‘den fazla tereddüt veya 

pozisyon karıĢtırma. 

 

11. Bellek. (5 dk) 

Yönerge: Hastaya 4 sözcük söylenir ve hepsi söylendikten hemen sonra bunları tekrar etmesi 

söylenir. Eğer hasta tam olarak 4 sözcüğü hatırlayamazsa yeniden söylenir. Eğer hasta sözcüklerin 

3 kez tekrarlanmasından sonra da sözcükleri tekrarlayamıyorsa test sonlandırılır ve hastaya 

maddenin her iki adımında da 2 skoru verilir. Eğer hasta baĢlangıçta ya da sözcükler iki kere 

hatırlatıldıktan sonra 4 sözcüğü de tekrarlayabiliyorsa sözcükleri unutmaması istenir ve görüĢme 

süresince iki kez daha bunları tekrar edeceği söylenir. Hastadan 5 ve 10 dakika sonra bu sözcükleri 

tekrarlanması istenir. 

Değerlendirme:  

0. Hasta tüm sözcükleri hatırlıyor 1. Hasta üç sözcük hatırlıyor 2. Hasta üç sözcükten daha 

azını hatırlıyor. 

 

12. Bellek (10 dk) 

Aynı yönergede 10 dakika sonra bu sözcükleri tekrarlanması istenir. 

Değerlendirme:  

0.   Hasta tüm sözcükleri hatırlıyor 1. Hasta üç sözcük hatırlıyor 2. Hasta üç 

sözcükten daha azını hatırlıyor. 

 

13. Ritm vuruĢ testi. (A) 

Yönerge: Hastaya gözleri kapalıyken iĢittiği vuruĢ seslerini tam olarak yapması söylenir. Hasta 

vuruĢları yinelenirken gözlerini açabilir. 

Değerlendirme:  

0. Hata yok.  1. Tek hata.  2. Tek hatadan daha fazla. 
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14. Ritm vuruĢ testi. (B) 

Yönerge: Hastaya belirtilen bir vuruĢ sesini yapması söylenir. 

Değerlendirme:  

0.Hata yok.   1. Tek hata.  2. Tek hatadan daha fazla. 

 

15. Hızlı değiĢen hareketler (ardıĢık sıra hareketler) (sol ve sağ) 

Yönerge: Hastaya avucu aĢağıya bakacak biçimde ellerini bacaklarına koyması söylenir. Hasta 

baskın eliyle baĢlayarak avucuyla ve ardından elinin arkasıyla değiĢmeli bir tarzda bacağına vurur. 

Baskınlığın değerlendirilmesi yukarıdaki gibidir. (madde 8‘e bakınız.) 

Hasta her iki eliyle bu testi 20 kez yapmalıdır. 

Değerlendirme:  

0. Harekette belirgin bir bozulma, el değiĢtirmede tereddüt ya da yanlıĢ yoktur. 

1. Harekette belirgin bir bozulma yoktur ve el değiĢtirmede bir iki tereddüt ya da 

yanlıĢlık vardır. 

2. Harekette belirgin bozulma veya el değiĢtirmede daha fazla tereddüt ya da 

yanlıĢlık vardır. 

 

16. Parmak-baĢparmak oppozisyonu (sol ve sağ)  

Yönerge: Hastaya avuçları yukarıya bakacak biçimde parmaklarını tam olarak açarak her iki elini 

bacağına koyması söylenir. Hasta baskın olan eliyle teste baĢlar ve parmaklarının ucuyla 

baĢparmağının ucuna dokunur. 10 kez yenilemek suretiyle iĢaret parmağından serçe parmağına 

doğru en sonra iĢaret parmağına dönülerek test tamamlanır. 

Değerlendirme:  

0. Harekette belirgin bir bozukluk ve bir kezden daha fazla yanlıĢ yoktur. 

1. Harekette belirgin bir bozukluk yoktur ve 2 ya da 3 hata 

2. Harekette belirgin bir bozukluk veya 4 ya da daha fazla hata 

 

17. Söndürme (yüz- el testi) 

Yönerge: Hasta avuçları aĢağıda olmak üzere elleri dizlerinde ve gözleri kapalı oturtulur. 

Yanağına eline ya da her ikisine birden dokunulacağı söylenir ve nereye dokunulduğunu söylemesi 

istenir. Hasta sadece tek bir dokunmayı hissederse ve dokunuĢu nerede hissettiği sorulur. 

EĢzamanlı dokunuĢlar Ģu biçimde yapılır, sağ yanak- sol el, sol yanak-sağ el, sağ yanak-sağ el, sol 

yanak-sol el, her iki el ve her iki yanak. 

Değerlendirme: 0. Hata yok.  1. Tek hata.  2. Tek hatadan daha fazla. 
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18. Sağ sol karıĢtırma. 

Yönerge: Hastaya sol elini, sağ ayağını göstermesi, sağ elini sol omzuna koyması, sol elini sağ 

kulağına götürmesi, görüĢmecinin sol dizini, sağ dirseğini göstermesi, görüĢmecinin kolları 

kavuĢurken görüĢmecinin sol elini kendi sağ eliyle göstermesi ve görüĢmecinin kolları  

Çözükken görüĢmecinin sağ elini kendi sol eliyle göstermesi söylenir. 

Değerlendirme:  

0. Hata yok.  1. Tek hata.  2. Tek hatadan daha fazla. 

 

19. Sinkinezi (Sağ ve Sol) 

Yönerge: Hastaya horizontal bakıĢın iki uç yanı arasında hareket eden bir kalemin ucunu izlemesi 

öğretilir. Eğer hasta baĢını oynatırsa baĢını tutması ve kalemin ucunu yalnız gözleriyle izlemesi 

söylenir. 

Değerlendirme:  

0. baĢ hareketi yok 

1. ilk dönemde baĢ hareketlidir ancak baĢını sabit tutması söylendikten sonra hareket olmaz  

2. baĢını sabit tutması söylendikten sonra da baĢı oynar  

 

20. Konverjans (Sol ve Sağ) 

Yönerge: hastaya kalemin ucu buruna doğru ilerlerken onu izlemesi öğretilir  

Değerlendirme :  

0. her iki göz nesneye uyum sağlar 

1. tek veya her iki göz tam olarak uyum sağlayamaz ancak mesafenin yarısında fazlasına 

kadar kalemi izleyebilir  

2. tek yada her iki gözü birden kalemi yarı mesafeden daha fazla uyum sağlamada yetersiz 

 

21. BakıĢı Sabit Tutma Güçlüğü (Sol ve Sağ) 

Yönerge: hastaya sağ ve sol görsel alanlarına horizontal planda 45 derece açıdaki bir kalemin 

ucuna bakması ve bakıĢlarını 30 saniyeden fazla odaklaması söylenir. 

Değerlendirme:  

0. Odaklamada sapma yok. 

1. 20 saniyeden sonra odaklamada sapma var. 

2. 20 saniyeden önce odaklamada sapma var. 

 

22. Parmak-burun testi (sol ve sağ)  

Yönerge: Hastaya gözlerini kapaması ve burnunun ucuna iĢaret parmağının ucuyla dokunması 

söylenir. 
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Değerlendirme:  

0. Ġntensiyonel tremor ya da burnunu tutturamama yok. 

1. Ilımlı intensiyonel tremor veya burnunu tutturamama. 

2. Belirgin intensiyonel tremor veya burnunu tutturamama. 

 

23. Glabellar tepke:  

Yönerge: Hastaya odanın karĢı duvarında bir noktaya gözlerini dikmesi söylenir. Hastaya, görüĢ 

alanına girmeden yukarısından yaklaĢılır ve görüĢmeci iĢaret parmağı ile glabellar bölgeye 10 kez 

vurur. 

Değerlendirme:  

0. Üç ya da daha az göz kırpma. 

1. Dört ya da beĢ tam göz kırpma veya altı kısmi göz kırpmadan fazla. 

2. Altı ya da daha fazla göz kırpma. 

 

24. Snout tepkisi:  

Yönerge: Hastaya gevĢemesi söylenir ve görüĢmeci hastanın filtrumuna parmağıyla basınç 

uygulanır. 

Değerlendirme:  

0. Orbikularis orisde kontraksiyon yok. 

1. Orbikularis oriste herhangi bir kontraksiyon. 

 

25. Yakalama tepkisi (Sol ve Sağ)  

Yönerge: Hastaya yakalama hareketi yapmaması söylenir ve görüĢmeci hastanın iĢaret parmağıyla 

baĢparmağı arasındaki bölgeye vurur. Bu hareketi bir saniye arlarla yinelenirken hastaya ―imdat‖ 

sözcüğü geriden harf harf söyletilir. 

Değerlendirme:  

0. Hastanın parmaklarında fleksiyon yok. 

1. Ġlk dönemde hastanın parmaklarında ılımlı fleksiyon veya ikinci dönemde herhangi bir 

fleksiyon. 

2. Ġlk dönemde hastanın parmaklarında belirgin fleksiyon. 

 

26. Emme tepkisi  

Yönerge: GörüĢmeci iĢaret parmağının eklem yerini ya da dil basacağını hastanın dudakları 

arasına koyar. 

Değerlendirme:  

0. Hareket yok. 

2. Hastanın dudaklarında herhangi bir emme hareketi. 
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9.7. Dokuz Eylül Zihin Kuramı Ölçeği 
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9.8. Etik Komisyon Onayı 
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9.9.Tez Sınav Tutanağı 
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