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ÖZET 

Şizofreni Hastalarında Tütün Kullanımı ve Sağlıklı Yaşam Davranışının 

Psikopatoloji Şiddeti, Yürütücü İşlevler ve Umutsuzluk ile İlişkisi 

Şizofreni farklı klinik görünümlerle kendini gösterebilen ve sosyal yaşamda ağır yeti 

yitimlerini beraberinde getiren bir bozukluktur. Şizofreni hastalarında fiziksel hastalıkların 

yüksek oranda görüldüğü ve bu durumun ilaç yan etkilerine ek olarak sağlıksız yaşam tarzı 

ile ilişkili olabileceği de düşünülmektedir. Şizofreni hastalarını bu sağlıksız yaşama iten 

nedenler hala tam olarak bulunamamış olup çalışmamızın amacı; şizofreni tanılı hastalarda 

tütün kullanımı ve sağlıklı yaşam davranışının içgörü, umutsuzluk, yürütücü işlevler ve 

psikopatoloji ile ilişkisini araştırmaktır. Çalışmamıza Mart-Ağustos 2022 tarihleri arasında 

Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalı şizofreni polikliniğine 

ayaktan başvuran ve çalışmaya katılmayı kabul eden, DSM-V tanı ölçütlerine göre şizofreni 

tanısı almış olan 86 katılımcı dahil edilmiştir. Tüm katılımcılara sosyodemografik veri 

formu, Pozitif ve Negatif Belirtileri Değerlendirme Ölçeği, Sağlıklı Yaşam Biçimi 

Davranışları Ölçeği II, Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi, Beck Umutsuzluk Ölçeği, İz 

Sürme Testi ve İçgörünün Üç Bileşenini Değerlendirme Ölçeği uygulanmıştır. 

Çalışmamızda şizofreni hastalarında sağlıklı yaşam davranışını etkileyen etmenler cinsiyet, 

çalışma durumu, umutsuzluk, iz sürme testi puanları, PNBDÖ pozitif, negatif, dezorganize 

ve taşkınlık belirtileri olarak bulunmuştur. Regresyon analizine bakıldığında, toplam sağlıklı 

yaşam davranışı puanını yordayan etmenler negatif belirti şiddeti ve umutsuzluk olarak 

saptanmıştır. Çalışmamız negatif belirtiler ve umutsuzluğun sağlıklı yaşam davranışlarını 

olumsuz etkilediğini göstermektedir. Hastadaki umutsuzluğu tanımak ve bu yönde iyi 

planlanmış bir tedavi hastalığın seyri ve tedavisine katkıda bulunabilir. Umutsuzluğun 

beraberinde getirdiği bu sedanter yaşamı önleme amacıyla tedavi planlamasına sağlıklı 

yaşam becerilerini geliştirmeyi de kapsayacak şekilde düzenlemeler getirilmesi önemli 

gözükmektedir. Fiziksel egzersiz, sağlıklı beslenme, sosyal beceri eğitimi gibi 

müdahalelerin bütünleştirilmesi hastaların sağlıklı yaşam davranışları geliştirmeleri için 

hedef olarak belirlenebilir. 

Anahtar Sözcükler: Sağlıklı yaşam davranışı, şizofreni, tütün kullanımı 
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ABSTRACT 

The Relationship Between Tobacco Use and Healthy Living Behavior with 

Psychopathology Severity, Executive Functions and Hopelessness in Schizophrenia 

Patients 

Schizophrenia is a disorder that can manifest itself with different clinical presentations and 

results in severe impairments in social life. It is also believed that physical illnesses are 

highly prevalent in schizophrenia patients, which may be related not only to medication side 

effects but also to an unhealthy lifestyle. The reasons that drive schizophrenia patients into 

this unhealthy lifestyle have not yet been fully identified, and the purpose of our study is to 

investigate the relationship between tobacco use and healthy lifestyle behaviors with insight, 

hopelessness, executive functions, and psychopathology in individuals diagnosed with 

schizophrenia. Our study included 86 outpatients who followed up at the schizophrenia 

outpatient clinic of Karadeniz Technical University Faculty of Medicine, Department of 

Psychiatry, between March and August 2022, and who agreed to participate in the study and 

were diagnosed with schizophrenia according to the DSM-V diagnosis. All participants were 

administered a sociodemographic data form, Positive and Negative Syndrome Scale, 

Healthy Lifestyle Behaviors Scale II, Fagerström Nicotine Dependency Test, Beck 

Hopelessness Scale, Trail Making Test, and Three Components of Insight Rating Scale. In 

our study, factors influencing healthy lifestyle behaviors in schizophrenia patients included 

gender, employment status, hopelessness, Trail Making Test scores, and PANSS positive, 

negative, disorganized, and excited symptoms. In the regression analysis, the factors 

predicting the total healthy lifestyle behavior score were found to be the severity of negative 

symptoms and hopelessness. Our study demonstrates that negative symptoms and 

hopelessness negatively impact healthy lifestyle behaviors. Recognizing and addressing 

hopelessness in patients can contribute to the course and treatment of the illness. To prevent 

the sedentary lifestyle that accompanies hopelessness, it appears important to incorporate 

adjustments to treatment planning aimed at enhancing healthy lifestyle skills. 

Keywords: Healthy lifestyle behavior, schizophrenia, tobacco use 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Şizofreni, pozitif belirtiler olarak adlandırılan sanrılar, varsanılar ve dezorganize 

konuşma gibi semptomlarla negatif belirtiler olarak bilinen duygulanımda küntleşme, sosyal 

içe çekilme, avolüsyon ve düşünce içeriğinde fakirleşme gibi belirtilerle, ayrıca bilişsel 

alanlarda dikkat, bellek, ve yürütücü işlevlerde bozulmalarla karakterize bir psikiyatrik 

hastalıktır (1). Şizofreninin seyri kişiler arasında farklılık gösterse de genellikle kişinin 

sosyal ve mesleki işlevselliğini etkileyerek yıkıcı sonuçlara yol açar (2). Şizofreni, toplumda 

yaygın görülmesi ve bireylerin sosyal işlevselliğini ciddi biçimde etkilemesi nedeniyle 

önemli bir halk sağlığı sorunudur. 2010 yılında Dünya Sağlık Örgütü’nün gerçekleştirdiği 

Global Hastalık Yükü araştırmasında şizofreninin psikiyatrik hastalıklar arasında en çok yeti 

kaybına sebep olan hastalık olduğu rapor edilmiştir (3). Bu durum, hastaların yaşam 

kalitesini ciddi şekilde etkileyerek tedavi ve destek gerekliliğini vurgulamaktadır. 

Şizofreni, uzun süreli tedavi gerektiren ve çeşitli fiziksel hastalıkların yüksek oranda 

görüldüğü bir psikiyatrik bozukluktur (4). Çeşitli araştırmalar, şizofreni hastalarının genel 

nüfusa kıyasla daha sık kardiyovasküler hastalıklar ve diyabet gibi sağlık sorunlarına sahip 

olduğunu göstermektedir (5-7). Bununla birlikte, çeşitli çalışmalar, genel topluma kıyasla 

şizofreni hastalarının tütün, alkol ve yasadışı maddeleri daha sık kullandığını, aynı zamanda 

fiziksel aktivitelerinin daha az olduğunu ve sağlıksız beslenme alışkanlıklarının daha yaygın 

olduğunu göstermektedir (8-10). Bu bulgular, şizofreni hastalarının fiziksel sağlık 

ihtiyaçlarının önemine ve tedavi süreçlerinde bütüncül bir yaklaşımın gerekliliğine işaret 

etmektedir. Ek olarak, şizofreni hastaları arasında tedavi arama davranışının azalmasıyla bu 

hastalar sağlıklı yaşam biçiminden uzak kalabilmektedirler (11). Şizofreni hastalarının 

obezite, dislipidemi, diyabet, hipertansiyon, kardiyovasküler hastalık, inme, pnömoni, 

karaciğer fonksiyon bozukluğu ve osteoporoz gibi fiziksel hastalıkları yaşama olasılığı genel 

topluma göre daha yüksektir (12). Sigara içiminin olması, fiziksel aktivite eksikliği, 

beslenme dengesizliği ve madde kötüye kullanımı gibi sedanter yaşam tarzı seçimleri yaşam 

süresini etkileyen faktörlerdendir ve şizofreni hastalarında önemli gözükmektedir (13).  

Dünya Sağlık Örgütü'nün tanımı ile sağlık, sadece hastalık veya sakatlık durumunun 

olmaması değil, aynı zamanda bedensel, ruhsal ve toplumsal yönden tam bir iyilik hali içinde 

bulunmaktır. Bu tanımdan da anlaşılacağı üzere sağlıklı olma hali; ancak fiziksel ve ruhsal 

sağlığın birlikte sağlanmasıyla mümkündür. Sağlıklı yaşam biçimi, beden ve zihin sağlığını 

korumak ve geliştirmek için kişinin kontrolünde olan davranışları ve alışkanlıklarıdır. 
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Sağlıklı yaşam biçimi davranışları, kişiler arası ilişkiler, beslenme, egzersiz, sağlık 

sorumluluğu, stres yönetimi ve manevi gelişim gibi birden fazla alanı içerir (14). Sağlık 

bilincinin artırılması, bireyin kendi sağlığıyla ilgili farkındalığını ve kontrolünü artırarak 

yaşam kalitesinin yükselmesine katkı sağlar. Bu şekilde, hastalıklara yol açabilen yaşam 

tarzları değiştirilebilir ve sonuçta bireye sağlıklı yaşam alışkanlıkları kazandırılabilir. Sağlık 

bilincinin güçlenmesiyle bireyler, sağlıklı yaşam için bilinçli tercihler yapar, düzenli 

egzersiz yapma, dengeli beslenme ve stres yönetimi gibi önemli sağlık alışkanlıklarını 

öğrenir ve benimserler. Bu süreç, bireyin genel sağlığına katkı sağlarken toplumda da 

sağlıklı bir yaşam kültürünün oluşmasına destek olur. Sağlığı iyileştirmenin hedefi, bireye 

olumlu alışkanlıklar kazandırmak ve kişinin fiziksel, zihinsel ve sosyal iyilik halini en 

yüksek seviyede koruma ve sürdürmektir. Sağlık davranışları, bireylerin sağlığı korumak, 

hastalıklardan korunmak ve hastalanmamak için gerçekleştirdiği kişisel eylemlerdir (14). 

Literatürde sağlıklı yaşam davranışını etkileyen etmenlerin şizofreni hastalarında yeterince 

araştırılmadığı ve yeni çalışmalara ihtiyaç olduğu görülmüştür. 

İçgörü kaybı, kişinin kendisi ve yaşadığı durumlar hakkında sağlıklı bir farkındalığa 

sahip olamaması veya bu farkındalığı yitirmesi durumudur. Bu, şizofreninin kliniğinde sıkça 

karşılaşılan bir yitimdir. Özellikle düşük içgörü seviyesi, hastalığın geç fark edilmesine, 

tedaviye yetersiz uyuma ve beraberinde yetersiz tedaviye neden olabilmektedir (15). 

Bunların yanı sıra, düşük içgörü düzeyi, sosyal işlevsellik ve mesleki işlevsellikte azalmaya, 

ayrıca yaşam kalitesinde de bozulmaya sebep olabilmektedir. Bu nedenle şizofreni gibi 

hastalıklarda bozulmuş içgörü etiyolojisinin anlaşılması, hastalara içgörü kazandırmak ve 

tedaviye uyumu sağlamak için önemlidir (16). Şizofreni hastalarında içgörü düzeyi ile ilgili 

yapılan çalışmalarda, içgörü düzeyinin hastalık belirtisinin daha az hissedilmesi, ilaç 

tedavisine uyumun daha iyi olması ile ve sosyal/mesleki işlevselliğin iyi olmasıyla 

ilişkilendirildiği bulunmuştur (17). Ayrıca içgörü düzeyindeki artışın, depresyon, 

umutsuzluk ve intihar eğilimi gibi durumlarla ilişkilendirildiği ve yaşam kalitesinde azalma 

ile bağlantılı olduğunu gösteren çalışmalar da bulunmaktadır (18, 19). Şizofreni hastalarında, 

hastalığa dair kısmi içgörünün olması ya da içgörünün hiç olmamasının tedaviye olan uyumu 

olumsuz etkilediği de bildirilmiştir (20). İçgörü artışının kişide umutsuzluk gelişmesi üzerine 

etkisinin olup olmadığı ve bu nedenlerin hastalarda sağlıklı yaşam davranışını artırıp 

artırmadığı ile ilgili literatürde yeterli veri bulunmadığı görülmüştür ve bu konu ile ilgili ileri 

araştırmalar yapılması şizofreni hastalarında sağlıklı yaşam biçimi davranışının artırılması 

açısından önemlidir. 
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Şizofreni hastaları, hastalığın getirdiği olumsuzlukların yanı sıra toplum içerisinde 

de ayrımcılık, ön yargı ve dışlanma gibi sorunlarla da karşılaşabilmektedirler. Şizofreni 

hastalarının yaşadığı bu zorluklar yaşam kalitelerinin düşmesine ve benlik saygılarının 

azalmasına sebep olur ve dolayısıyla kişilerde umutsuzluk hissine yol açar (21). Umut; 

psikiyatrik hastalığı olan bireylerin, hastalıklarıyla daha sağlıklı başa çıkmalarına ve yaşam 

kalitelerini artırmalarına yardım eder. Özellikle şizofreni hastalarının umutlu olması, 

problemlerle baş etme yeteneklerini ve sosyal uyum kapasitelerini artırarak tedavi seyri için 

hızlandırıcı etkiye sahip olmaktadır (22). Umutsuzluk, hastalıkların iyileşme sürecini 

geciktirme eğilimindedir ve vücudun uyum ve savunma mekanizmalarını olumsuz yönde 

etkileyerek mortalite riskini artırmaktadır (23). Savaşan ve arkadaşları 2013 yılında koroner 

arter hastalarıyla yaptıkları çalışmada umutsuzluk varlığının sağlıklı yaşam davranışları 

üzerinde az da olsa bir etkisi olduğunu bildirmişlerdir (24). 

Bilişsel bozulmalar şizofreninin bütün evrelerinde gözlemlenebilmektedir. Ayrıca, 

psikoz gelişimi açısından riskli olan bireylerde de bilişsel bozulmaların varlığına dair 

çalışmalar bulunmaktadır (25, 26). Literatürde, çeşitli verilerle desteklenen bilişsel 

alanlardaki bozulmalar arasında, özellikle dikkat, yürütücü işlevler, sözel ve çalışma belleği 

gibi işlevlerde belirgin kayıplar gözlenmektedir (27). Birçok çalışma, şizofreni hastalarında 

bilişsel bozulma görüldüğünü ve bu bozulmanın hastalığın ilk epizodundan beri var 

olduğunu, tedavi seyri içinde ise nispeten stabil kaldığını bildirmiştir (28). Bilişsel 

becerilerin azlığı ya da kaybı, bir bireyin topluma katılım becerisini etkileyebilir ve günlük 

yaşamda karşılaşılan zorluklarla başa çıkmayı güçleştirebilir. Dolayısıyla, bu becerilerin 

geliştirilmesi ve korunması, bireylerin daha bağımsız ve verimli bir yaşam sürmesine 

yardımcı olabilir. Bu çalışmanın amacı şizofreni tanılı hastalarda tütün kullanımı ve sağlıklı 

yaşam davranışının içgörü, umutsuzluk, yürütücü işlevler ve psikopatoloji ile ilişkisini 

araştırmaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Şizofreni 

Şizofreni; varsanı ve sanrı gibi pozitif belirtiler; duygulanımda küntleşme, düşünce 

içeriğinde fakirleşme, anhedoni, avolüsyon ve sosyal izolasyon gibi negatif belirtiler; dikkat, 

bellek, yürütücü işlevlerde bozulma ile karakterize; duygu, düşünce, biliş ve davranışı 

etkileyen; Dünya Sağlık Örgütü tarafından en ağır hastalık yüküne sebep olan hastalıklar 

listesinin başında kabul edilen ve belirtileri değişkenlik gösteren çok yönlü bir  psikiyatrik 

hastalıktır. Şizofreni, genellikle 25 yaşından önce başlayarak kişinin sosyal ve mesleki 

işlevselliğini etkileyen bir psikiyatrik hastalıktır. Bu hastalık, kişinin toplumdan uzaklaşıp 

içine kapanmasına ve çevresiyle uyumunu bozmasına neden olabilir (29). 

2.1.1. Epidemiyoloji 

Şizofreni, tarih boyunca insanları etkileyen, kronikleşme eğilimi yüksek ve 

işlevselliği bozabilen bir psikiyatrik bozukluktur. Şizofreni, dünya çapında en fazla işlev 

kaybına neden olan hastalıklardan biridir. DSÖ verilerine göre, 15-44 yaş aralığındaki kişiler 

için yeti yitimini beraberinde getiren hastalıklar listesinde ilk on sıra içerisinde şizofreni yer 

almaktadır (30). Şizofreni, dünya genelinde 23 milyondan fazla insanı etkileyen ciddi bir ruh 

sağlığı bozukluğudur ve bunların yaklaşık 3 milyonu Amerika Birleşik Devletleri'nde (ABD) 

yaşamaktadır (31). Uzun bir süre şizofreninin yaşam boyu prevalansının % 1 civarında 

olduğu kabul edilmiştir ancak son zamanlarda yapılan epidemiyolojik çalışmalar prevalansın 

daha düşük olduğunu göstermektedir. 2016 yılında yapılan bir çalışmada şizofreni 

prevalansının % 0.14-0.46 arasında olduğu, 2018 yılında yapılan bir çalışmada ise % 0.28 

olduğu bildirilmiştir (32, 33). 

Cinsiyetin hastalığın sıklığı ve yaygınlığı üzerindeki etkisi ilk çalışmalarda belirsiz 

olsa da, yakın zamanda yapılan araştırmalarda erkeklerde, kadınlara göre daha sık görüldüğü 

ve erkek/kadın oranının ortalama 1.4 olduğu bildirilmiştir (34, 35). Ek olarak, şizofreninin 

başlangıç yaşı cinsiyetlere göre farklılık gösterir. Erkeklerde şizofreninin başlama yaşı 

genellikle 15-25 yaşları arasında görülürken, kadınlarda bu yaş aralığı 25-35 olarak 

belirtilmiştir (36). Kadınlarda şizofreninin ilerleyen yaşlarda başladığı ve menopoz dönemi 

sonrasında yeniden bir pik yaptığı gözlenmiştir. Şizofreni, genellikle genç erişkinlik 

döneminde veya erken yetişkinlik döneminde ortaya çıksa da, nispeten daha nadir olsa da 

daha erken veya ilerleyen yaşlarda da başlayabilen bir hastalıktır. Hastalık belirtileri, 15 

yaşından önce başladığında erken başlangıçlı şizofreni, 13 yaşından önce başladığında çok 
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erken başlangıçlı şizofreni, ve 45 yaşından sonra başladığında geç başlangıçlı şizofreni 

olarak adlandırılır. Şizofreni belirtileri 60 yaşından sonra başladığında, bu durum çok geç 

başlangıçlı şizofreni benzeri psikoz olarak adlandırılır. Geç yaşta başlayan olguların önemli 

bir kısmı kadın olup, erken yaşta başlayan olgulara göre tedavi yanıtları daha yüksektir ve 

hastalığın seyri genellikle daha az yıkıcıdır (34). 

Şizofreni, toplumsal faktörlerle ilişkilendirildiğinde, daha düşük ekonomik 

düzeydeki bireylerde, kırsal bölgelerde yaşayanlarda, azınlık gruplarda, göçmenler arasında 

ve evsiz bireylerde daha yaygın olarak gözlemlenir. Benzer şekilde, gelişmiş ülkelerde, kent 

merkezlerinde yaşayan kişilerde, kırsal bölgelere göre şizofreni riskinin arttığı gözlemlenir. 

Bu ülkelerde, gelişmemiş veya az gelişmiş ülkelere kıyasla şizofreninin daha ciddi bir seyir 

gösterdiği de ifade edilmektedir. Ayrıca, medeni durum açısından bakıldığında, evli olmanın 

şizofreni gelişimi ve seyri üzerinde koruyucu bir etki sağladığı düşünülmektedir, çünkü 

şizofreni, bekar veya boşanmış bireylerde daha sık görülür (37). 

Şizofreni tanılı bireylerin yaşam süreleri, toplum ile kıyaslandığında yaklaşık %20 

daha kısa olmaktadır. Şizofreni, ölüm riskini artırarak, tahmini olarak ortalama 28.5 yıl daha 

az yaşama neden olur. Şizofreni tanısı almış bireylerde, erken ölümün önde gelen nedenleri 

arasında, eş tanılı fiziksel sağlık sorunları gelmektedir. Araştırmalar, özellikle kalp-damar 

hastalıkları ve diyabet gibi birçok fiziksel hastalığın şizofreni hastalarında daha sık 

görüldüğünü göstermektedir. Şizofreni hastalarında, eş tanılı fiziksel sağlık sorunlarının 

seyri ve tedaviye yanıtları, diğer hastalarla karşılaştırıldığında daha olumsuz sonuçlar 

taşımaktadır. Şizofreni tanılı bireylerin tedavi uyumsuzlukları sebebiyle hastane başvuruları 

genel topluma göre daha düşük olmaktadır ve bu hastalara fiziksel hastalık tanısı konulsa 

bile yeterli düzeyde tedavi edilememektedirler (38). 

Şizofreni hastalarında yaşam tarzı değişiklikleri, fiziksel aktivitenin yetersizliği veya 

eksikliği ve tedavi için kullanılan ilaçların yan etkileri, bedensel sağlık sorunlarının ortaya 

çıkmasına veya mevcut fiziksel hastalıkların seyirlerinin olumsuz etkilenmesine neden 

olabilir. Şizofreni tanısı almış kişiler arasında sigara, alkol ve madde kötüye kullanımı sıkça 

görülür. Nikotin bağımlılığı, hastaların büyük bir çoğunluğunda (%90) tespit edilmiştir. 

Ayrıca, şizofreni tanısı almış kişilerin %30-50'si arasında alkol ve madde kötüye kullanımı 

sorunları yaşanır ve bu maddelerin kullanımı genellikle psikotik belirtilerin arttığı veya 

şiddetlendiği dönemlerde artar (39). 
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2.1.2. Etiyoloji 

Şimdiye kadar yapılan nörokimyasal, nörogörüntüleme ve genetik çalışmalar, 

şizofreninin oluş mekanizmasını açıklamaya yönelik güçlü kanıtlar sunmuştur. Ancak, 

şizofreni patogenezi ve etiyolojisi tam anlamıyla aydınlatılamamıştır. Bu bağlamda kabul 

gören iki temel teoriye göre, şizofreniye yatkınlık, erken çocukluk dönemindeki genetik ve 

çevresel faktörlerin bir araya gelmesiyle bireylerin beyin gelişimini olumsuz etkileyerek 

ortaya çıkar. Daha sonraki yaşlarda ise stresli yaşam olayları yaşandığında, bu hastalığın 

belirtileri ortaya çıkabilir (40). 

2.1.2.1. Genetik Yatkınlık 

Şizofreni konusunda genetik yatkınlığın uzun yıllardır dikkat çektiği bilinmektedir. 

Araştırmalar, şizofreninin etiyolojisinde genetik yatkınlığın önemli bir rol oynadığına dair 

bulgular ortaya koymuştur (41). Genel nüfusta şizofreni görülme sıklığı yaklaşık %1 iken, 

birinci derece akrabalarında (örneğin ebeveynler veya kardeşler) şizofreni tanısı olan 

bireylerde bu oran %8-10 seviyelerine yükselir. Eğer bir kişinin ebeveynlerinden birinde 

şizofreni tanısı mevcutsa, bu kişinin şizofreniye yakalanma riski %13-14'e çıkar. Her iki 

ebeveynin de şizofreni hastası olduğu durumda risk oranı %50'ye kadar yükselir (42). 

Şizofreniye yönelik genetik araştırmalar, ikizler, aileler ve evlat edinme çalışmalarını 

içerir. Şizofreninin tamamen nasıl genetik olarak aktarıldığı hala kesin olarak anlaşılmış 

değildir. Ancak, evlat edinilmiş şizofreni tanısı almış bireylerin biyolojik akrabalarında, 

evlat edinenlerin biyolojik olmayan yakınlarına kıyasla daha yüksek bir şizofreni görülme 

oranı tespit edilmiştir, bu da genetik faktörlerin önemli olduğunu göstermektedir. Evlat 

edinme çalışmaları aynı zamanda çevresel faktörlerin ve genetik faktörlerin şizofreni 

gelişimine nasıl etki ettiğini anlamada da önemli bir rol oynamıştır. Örneğin, şizofreni tanısı 

almış anne veya babalar tarafından evlat edinilmiş ve biyolojik ebeveynlerinde şizofreni 

bulunmayan bireylerde, şizofreni riskinin artmadığı gösterilmiştir. İkiz çalışmaları 

sonuçlarına göre, tek yumurta ikizleri çift yumurta ikizlerine göre şizofreni geliştirme 

konusunda 3 kat daha fazla yatkındır ve aynı anda hastalanma oranları tek yumurta 

ikizlerinde %45-58, çift yumurta ikizlerinde ise %12-14 olarak belirlenmiştir. Son yıllarda 

yapılan moleküler genetik araştırmaları, şizofreni için umut verici sonuçlar sunmuştur. 

Özellikle belirli kromozom bölgeleri üzerinde etkileri olan genlerin varlığına dair bulgular 

dikkat çekmektedir. Dopamin 3 (D3) ve serotonin-2A (5-HT2A) reseptörlerini etkileyen en 

az iki gen aleli, hastalığın gelişme riskini artırmaktadır. Büyük örneklemli bağlantı 
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çalışmaları, özellikle disbindin, prolin dehidrogenaz, nöroregülin-1 (NRG-1) ve katekol-O-

metiltransferaz (COMT) gibi genler ile şizofreni arasında bir ilişki olduğunu göstermektedir. 

Ayrıca, 1q, 2q, 5q, 6p, 8p, 10p, 13q, 15q, 18q, 22q gibi kromozom bölgelerinin de şizofreni 

gelişiminde etkili olduğu düşünülmektedir. Özellikle 22q11 kromozomundaki delesyon ile 

şizofreni gelişimi arasında önemli veriler mevcuttur. Bu kromozomal bölgelerin daha 

ayrıntılı analizi, özgül aday genlerin tanımlanmasına yardımcı olmuş ve disbindin ve NRG-

1 gibi aday genler arasında en güçlü bağlantılar keşfedilmiştir. Ancak, bu genlerin 

şizofreniye nasıl katkıda bulunduğu hala tam olarak netleşmemiştir (42). 

2.1.2.2. Çevresel Faktörler 

Genetik yatkınlıkla etkileşen makro-çevre ve mikro-çevre faktörlerinin birleşerek 

şizofreniye yatkınlık oluşturduğu bilinmektedir (43). Şizofreni ile ilişkilendirilen çevresel 

faktörler arasında perinatal faktörler, baba yaşı, esrar kullanımı, doğum yeri ve zamanı, 

göçmen olmak ve çocukluk çağı travmaları yer almaktadır (43-45). Araştırmalar, 

şizofreninin özellikle kış aylarında doğmuş kişilerde daha sık görüldüğünü ve kış aylarında 

doğan bireylerde şizofreni gelişme riskinin yaz aylarında doğanlara göre %12 daha yüksek 

olduğunu göstermektedir (40). Kış aylarında veya baharın başlarında doğmuş olanlarda 

şizofreninin artan sıklığı, viral enfeksiyonlarla bağlantılıdır. Şizofreninin nedenlerini anlama 

konusunda, anne karnındaki dönemde geçirilen enfeksiyonlarla ilişkilendirilen bağışıklık 

sistemi olaylarının potansiyel rolü bilinmektedir. Özellikle influenza salgını sonrası şizofreni 

vakalarında artış gözlemlenmesi bu tezi desteklemektedir. Anne karnındaki dönemde 

özellikle ikinci üç aylık dönemde geçirilen influenza, varisella zoster, epstein barr, herpes 

simpleks veya sitomegalovirüs gibi virüs enfeksiyonlarının şizofreni riskini artırabileceği 

düşünülmektedir. Bu tür anne enfeksiyonlarının, ateş ve sitokin aktivasyonu gibi 

mekanizmalar aracılığıyla sinir hücresi göçünü etkileyerek normal beyin gelişimini 

bozabileceği ve şizofreninin gelişimine katkıda bulunabileceği düşünülmektedir. Ayrıca, bir 

nörotrofik virüsün, beyinde belirli bölgelerdeki sinir hücrelerini enfekte ederek sinir 

sisteminin işlevselliğini etkileyebileceği düşünülmelidir. Anne karnındaki döneme ve 

doğum sürecine ilişkin sorunlar da şizofreni riskini artırabilecek faktörler olarak kabul 

edilmektedir. Şizofreni tanılı bireylerin geçmişlerine bakıldığında, şizofreni olmayan 

kişilere kıyasla prenatal (anne karnında) ve doğumla ilgili komplikasyonları daha fazla 

bildirdikleri gözlenmiştir. Özellikle, şizofreni tanılı kişiler arasında erken yaşta 

başlayanlarda, fetal dönemde yaşanan kan uyuşmazlığı, annenin yetersiz beslenmesi, folat 
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eksikliği, sigara, alkol veya madde kullanımı, kanama, oksijen eksikliği, preeklampsi, 

diyabet, rahim atonisi, sezaryen doğum, küçük baş çevresi, düşük doğum ağırlığı ve 

doğuştan anomaliler gibi fetal gelişim sorunlarının etkili olduğu gözlemlenmiştir. Bu tür 

prenatal (anne karnında) ve perinatal (doğum sonrası) komplikasyonlar, şizofreni riskini 1.5-

1.9 kat artırabilir ve birden fazla komplikasyonun varlığında hastalığın daha erken yaşlarda 

başlayabileceği, sürekli bir seyir izleyebileceği ve negatif semptomların daha baskın 

olabileceği belirtilmektedir (46). 

Çalışmalar, ileri yaşta olan babaların çocuklarında şizofreni riskinin arttığını 

göstermektedir. Özellikle baba yaşının 45 ile 49 arasında olduğu durumlarda riskin iki kat 

arttığı, 50 yaşın üzerindeki babaların çocuklarında ise risk artışının 3 kat olduğu 

gösterilmiştir (47). İlerlemiş baba yaşının şizofreni riskini artırmasının nedeninin ortaya 

çıkan yeni genetik mutasyonlar olduğu düşünülmektedir (48). 

Epidemiyolojik çalışmalar esrar kullanımının psikoz gelişme riskini artırdığını 

göstermektedir (49). Çok sayıda araştırma esrar kullanımı ile şizofreni arasındaki ilişkiyi 

incelemiştir. Zammit ve arkadaşları 2002 yılında yaptıkları çalışmada düzenli esrar 

kullananlarda şizofreni riskinin 2 kat arttığını, risk artışının dozajla ilişkili olduğunu, yüksek 

doz esrar kullananlarda risk artışının 6 kata kadar çıkabildiğini göstermiştir (50). Esrar 

kullananlarda diğer psikotik bozuklukların görülme riskinin de arttığı gösterilmiştir (51). 

Kentsel bölgelerde doğanlarda şizofreni görülme riski kırsal alanlarda doğanlara göre 

yaklaşık 2 kat daha fazladır. Doğum yerindeki popülasyon ne kadar yoğunsa risk de o kadar 

artmaktadır (52). Kış sonu ve bahar mevsiminin başlarında doğanlarda şizofreni riski daha 

fazladır (53). Kış aylarında geçirilen Influenza gibi solunum yolu enfeksiyonları şizofreni 

riskini artırmaktadır (54). Ayrıca kış aylarında güneş ışığının az olması D vitamini 

eksikliğine neden olabilir. Gebelikte D vitamini eksikliği bebeğin beyin gelişimini olumsuz 

etkileyerek şizofreni riskini artırmaktadır (55). Çoğu ülkede göçmenlerde şizofreni sıklığının 

doğuştan yerli popülasyona kıyasla artmış olduğu bildirilmiştir. Rölatif riskin çalışmalar 

arasında farklılık göstermesine rağmen, göçmenlerde riskin 4.4 kata kadar arttığı 

bildirilmiştir. Risk artışı göçmenlerin çocuklarında da etkisini göstermektedir (56). 

Çeşitli çalışmalarda, stresli yaşam olayları ile ruhsal hastalıklar arasında bir ilişki 

olduğu belirtilmiştir. Özellikle genç yaşlarda yaşanan travmatik olaylar, yetişkinlik 

dönemindeki ruhsal bozuklukların oluşumunda risk faktörü olarak kabul edilmektedir. 

Şizofreni tanısı alan bireylerde hastalık belirtileri başlangıcından önce yaşadıkları stresli 



9  

olayların ve travmaların şizofreni başlangıcındaki önemi üzerine yapılan çalışmalar da 

bulunmaktadır. Bazı çalışmalarda, şizofreni tanılı bireylerde kontrol grubuna göre daha 

yüksek serum kortizol seviyelerinin saptandığı gözlemlenmiştir. Bu yüksek kortizol 

seviyelerinin, hipotalamus-hipofiz-adrenal aksı (HPA) üzerinden dopamin salınımını 

etkileyerek hastalığın gelişiminde rol oynayabileceği ileri sürülmüştür. Stresli olayların 

nörokimyasal kalıcı değişikliklere yol açabileceği ve kişileri psikiyatrik hastalıklara yatkın 

hale getirebileceği düşünülmektedir. Çeşitli çalışmalar, şizofreni tanılı bireylerde çocukluk 

dönemindeki travmatik yaşantıların, karşılaştırıldıkları sağlıklı grubuna göre daha yüksek 

olduğunu açıklamaktadır. Bu nedenle, şizofreni gelişiminde çocukluk çağı travmaları olup 

olmaması dikkat çeken bir konu olmuştur. Şizofreni tanılı kişiler arasında, çocukluk 

döneminde travmatik deneyimleri olanların oranı %46-80 gibi yüksek seviyelerde rapor 

edilmiştir (57, 58). Ayrıca, erken çocukluk döneminde istismara maruz kalan bireylerde, 

kontrol grubuna kıyasla şizofreni belirtilerinin 1,7-15 kat daha yüksek olduğu bulunmuştur 

(59). Yapılan çalışmaların sonuçları, şizofreni tanılı bireylerde sıklıkla gözlenen travmatik 

yaşam olaylarının hastalığın etiyolojisinde önemli bir rol oynayabileceğini 

düşündürmektedir. 

Bu bilgilere dayanarak, şizofreni risk faktörlerinin araştırılmasında en az dört 

faktörün göz önünde bulundurulması ve bu faktörler arasındaki ilişkilerin değerlendirilmesi 

gereklidir. Bu faktörler: 

•Genetik yatkınlık, 

•Yaşam olayları ve stres faktörleri, 

•Kişisel özellikler ve etrafından gördüğü sosyal destek 

•Kişiyi ve genetik yapıyı etkileyen faktörler arasında virüsler, toksinler ve çeşitli hastalıklar 

gibi tüm çevresel etkenler göz önünde bulundurulmalıdır (60, 61). 

2.1.3. Tanı 

DSM-V Şizofreni Tanı Kriterleri: 

A. Aşağıda belirtilenlerden (ikisinden ya da daha çoğundan) her biri bir aylık (ya da 

başarıyla tedavi edilmişse daha kısa) bir sürenin önemli bir kesiminde bulunur. Bunlardan 

(1), (2) ya da (3) olması gerekir. 

1. Sanrılar, 

2. Varsanılar, 
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3. Darmadağın konuşma (örn. sık sık konudan sapma gösterme ya da anlaşılmaz konuşma) 

4. İleri derecede dağınık davranış ya da katatoni davranışı. 

5. Silik (negatif) belirtiler (duygusal katılımda azalma ya da kalkışamama). 

B. Bu bozukluğun başlangıcından beri geçen zamanın önemli bir kesiminde, iş, 

kişiler arası ilişkiler ya da kendine bakım gibi, bir ya da birden çok başlıca alanda işlevsellik 

düzeyi, bu bozukluğun başlangıcından önce erişilen düzeyin belirgin olarak altındadır (ya da 

çocukluk ya da ergenlikte başlamışsa, kişiler arası, okulda ya da işle ilgili işlevsellik, 

erişilmesi beklenen düzeye erişemez). 

C. Bu bozukluğun süregiden bulguları en az altı ay sürer. Bu altı aylık evre, A tanı 

ölçütünü karşılayan, en az bir aylık (ya da başarıyla tedavi edilmişse daha kısa süreli) 

belirtileri (açık evre belirtilerini) kapsamalıdır ve ön (prodromal) ve artakalan (rezidüel) 

belirti evrelerini kapsayabilir. Bu bozukluk, ön ya da artakalan evreleri sırasında, yalnızca 

silik (negatif) belirtilerle ya da bu hastalığın A tanı ölçütünde sıralanan iki ya da daha çok 

belirtinin eşikaltı biçimleriyle (ör. yadırganacak denli olağana aykırı inançlar, olağandışı 

algısal yaşantılar) kendini gösterebilir. 

D. Şizoduygulanımsal (şizoaffektif) bozukluk ya da psikoz özellikleri gösteren 

depresyon bozukluğu ya da iki uçlu (bipolar) bozukluk dışlanır, çünkü ya açık evre 

belirtileriyle eş zamanlı olarak yeğin (major) depresyon ya da mani dönemleri ortaya 

çıkmamıştır ya da açık evre belirtilerinin olduğu sırada duygudurum dönemleri ortaya 

çıkmışsa bile, bunlar hastalığın açık ve artakalan dönemlerinin toplam süresinin az bir 

kesiminde bulunmuştur. 

E. Bu bozukluk, bir maddenin (ör. kötüye kullanılabilen bir madde, bir ilaç) ya da 

başka bir sağlık durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine bağlanamaz. 

F. Otizm açılımı kapsamında bir bozukluk ya da çocuklukta başlayan bir iletişim 

bozukluğu öyküsü varsa, şizofreni tanısı konabilmesi için gerekli diğer belirtilerin yanı sıra 

belirgin sanrılar ya da varsanılar da en az bir aylık (başarıyla tedavi edilmişse daha kısa) bir 

süreyle varsa, ayrıca şizofreni tanısı da konur. 

2.1.4. Klinik Özellikler 

Eugen Bleuler, şizofreni terimini ilk kez kullanarak günümüzde hala geçerliliğini 

koruyan '4 A belirtisi'ni tanımlamıştır. Bu belirtiler otizm, ambivalans, duygulanımda 

düzensizlik ve çağrışımlarda dağınıklık şeklinde ortaya çıkar (36). Daha sonraki yıllarda, 
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şizofreninin semptomları arasında yer alan işitsel halüsinasyonlar ve düşünce sokulması gibi 

durumları içeren bir grup belirti, Kurt Schneider tarafından 'birinci sıra belirtileri olarak 

adlandırılmış ve şizofreni tanısında büyük bir öneme sahip olarak kabul edilmiştir (36). 1985 

yılında Timothy Crow, şizofreni hastalarında farklı belirtilerin izlenmesi sonucunda 

hastalığın pozitif ve negatif semptomlarla süren iki alt tipi olduğunu belirtmiştir (62). Tip 1 

şizofreni ani bir başlangıca sahiptir ve bu hastalığa yakalanan kişilerin genellikle hastalık 

öncesi işlevsellikleri iyi durumdadır. Bu grup hastanın antipsikotik ilaç tedavisine olumlu 

yanıt verme olasılığı yüksektir ve bilişsel bozulma daha az belirgindir. Öte yandan, Tip 2 

şizofreni daha yavaş bir başlangıca sahiptir ve tedavi alınmayan uzun bir dönem olabilir. Bu 

grup hastalarda hastalık öncesi işlevsellik düzeyi daha düşüktür ve antipsikotik ilaç 

tedavisine yanıt daha zayıftır. Ayrıca, bu grup hastalarda hastalığın seyri daha olumsuz 

olabilir ve bilişsel bozulma daha hızlı ve yoğun bir şekilde ortaya çıkabilir (36). 

Şizofreni semptomları oldukça çeşitlilik gösterebilir. Bu psikopatolojik çeşitlilik 

içerisindeki çekirdek özellikler pozitif belirtiler (hezeyan ve halüsinasyonlar); negatif 

belirtiler (hayattan zevk alamama, istek ve motivasyon kaybı, spontan konuşmada azalma, 

sosyal içe çekilme, duygusal katılımda azalma ya da kalkışamama) ve bilişsel (kognitif) 

belirtilerdir (63). Pozitif belirtiler iyileşme ve nüksetmelerle seyrederken bazı hastaların 

uzun dönemde kalıntı psikotik belirtilere sahip olduğu bildirilmiştir. Negatif ve bilişsel 

belirtilerin ise kronikleşme eğilimi gösterdikleri; sosyal işlevsellik üzerine uzun dönem 

etkilerinin de olduğu gösterilmiştir. Hastalığa ait ilk psikotik epizodun genellikle geç 

ergenlik ya da erken erişkinlikte meydana geldiği biliniyorken, sıklıkla bu epizod öncesinde 

bir prodromal dönem tariflenir (64). Ancak bazen işlevselliğinin halihazırda iyi olduğu 

bilinen kişilerde hastalığın aniden başladığı da görülmektedir (65). 

2.1.5. Gidiş ve Sonlanım 

Şizofreninin prognozunu etkileyen birçok faktör bulunmaktadır. Şizofreni ile ilgili 

olumlu ve olumsuz seyir göstergeleri Tablo 1'de verilmiştir (66). 
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Tablo 1. Şizofrenide olumlu ve olumsuz prognoz göstergeleri 

 

 

Olumlu prognoz göstergeleri Olumsuz prognoz göstergeleri 

Normal düzey zekaya sahip olması Düşük zeka düzeyine sahip olması 

Orta ve yüksek gelir seviyesinde 
olması 

Düşük gelir seviyesinde olması 

Kadın cinsiyette olmak Erkek cinsiyet 

Evlenmiş olmak Bekar olmak 

Komplikasyonsuz prenatal dönem Prenatal komplikasyon varlığı 

Ailede şizofreni geçmişi olmaması Ailede şizofreni geçmişi bulunması 

Hastalığın yirmili yaşlar ve daha 

sonrasında başlaması 

Hastalığın erken yaşta (yirmi yaş ve 

daha öncesinde) başlaması 

Akut başlangıç Hastalığın sinsi ve belirgin olmayan 
biçimde başlaması 

Hastalığın bir stresle bağlantılı 

olarak ortaya çıkması 

Hastalığın bir stresle bağlantılı olmadan 

ortaya çıkması 

Negatif ve bilişsel semptomların 
olmaması 

Negatif ve bilişsel semptomların olması 
ve yoğunluğu 

Yapısal beyin anomalisi ve patoloji 
bulunmaması 

Yapısal anormalliklerin izlenmesi 

Hastanın tedavi uyumunun iyi 
olması 

Hastanın tedavi uyumunun kötü olması 

Tedaviye erken başlanması Tedaviye geç başlanması durumu 

Hastanede yatış öyküsü ve yatış 
süresinin az olması 

Hastanede yatış öyküsü ve süresinin fazla 
olması 

Eşlik eden tıbbi hastalığın olmaması 

veya madde kötüye kullanımının ve 

bağımlılığının olmaması 

Eşlik eden tıbbi hastalığın varlığı veya 

madde kötüye kullanımının ve 

bağımlılığının olması 

Hasta ailesinin hastaya ve tedavi 

sürecine karşı olumlu bir tutum 

benimsemesi 

Hasta ailesinin hastaya, hastalığa ve 

tedaviye karşı olumsuz tutumu olması 

Aile içinde sağlıklı duygu 
dışavurumunun olması 

Ailede sağlıksız duygu dışavurumunun 
bulunması 
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Araştırmaların şizofrenide gidişin bireyler arasında büyük farklılıklar gösterdiğini 

ortaya koymasının ardından Dünya Sağlık Örgütü gidiş için tanımlayıcılar belirlemiştir. 

Böylece hastaların şizofreni başlangıcından itibaren hastalığın yaşam boyu gidişlerinin 

belirlenebilmesi ve izlenmesi amaçlanmıştır. Bu tanımlayıcılar hastalığın hem kesitsel 

olarak o anki durumunun hem de uzunlamasına gidişinin belirlenmesini sağlamaktadır. 

Uzunlamasına gidiş tanımlanırken ‘ilk atak’ daha önce geçirilmiş atak olmadığını, ‘birden 

fazla atak’ aralarında en az üç aylık tam ya da kısmi yatışma olacak biçimde en az iki atak 

varlığını, ’sürekli’ tanımlayıcısı ise en az bir yıl boyunca sürecin hemen tümünde belirtilerin 

olduğunu ortaya koymaktadır. Hastanın o sıradaki belirti durumu ise belirtileri olan, kısmi 

ya da tam yatışmış biçiminde kesitsel olarak saptanmaktadır (67). 

ICD-11’de yenilenen gidiş tanımlayıcıları şunlardır (67): 

 İlk psikotik atak (belirtileri olan, kısmi yatışmış, tam yatışmış, belirlenmemiş) 

 Birden fazla psikotik atak (belirtileri olan, kısmi yatışmış, tam yatışmış, 

belirlenmemiş) 

 Sürekli (belirtileri olan, kısmi yatışmış, tam yatışmış, belirlenmemiş) 

 Diğer belirlenmiş  

 Belirlenmemiş 

Şizofreninin seyri ve sonlanışı ile ilgili yapılan araştırmalar incelendiğinde en önemli 

bulgular arasında, hastalığın seyrinde ve sonlanışında kişiden kişiye büyük bir farklılığın 

olduğu görülmektedir. Özellikle hastalığın ilk beş yılında değişkenlik daha belirgindir, daha 

sonra ise sabit bir seyir izleme eğilimi gösterir. Bugüne kadar yapılan çalışmalardan elde 

edilen veriler, yaşlılıkta şizofreninin klinik seyrinin erken yaştaki kadar değişken 

olabileceğini ve yaş artışı ile birlikte işlevsellikte ve bilişsel işlevlerde artan bir bozulma 

gözlenebileceğini, hastaların sağlıklı yaşlanma düzeylerinin düşüklüğü sebebi ile fiziksel 

hastalık risklerinin daha yüksek olduğunu göstermektedir. Şizofreni hastalarının çoğunda, 

sağlıksız ve düzensiz beslenme, sigara ve alkol kullanımı ve hareketsiz yaşam alışkanlıkları 

gibi faktörler, hipertansiyon, hiperlipidemi, obezite, metabolik sendrom ve tip 2 diyabet gibi 

riskleri artırır. Yaşlı hastalarda kardiyovasküler hastalıklar, kronik obstrüktif akciğer 

hastalığı (KOAH) ve enfeksiyonlar (HBV, HCV, HIV, Tüberküloz) genel nüfusa göre daha 

sık görülmektedir (68). Şizofreni tanılı yaşlı bireylerde sağlıklı kontrollere kıyasla daha fazla 

alkol, sigara ve madde kullanımı ve daha yüksek konjestif kalp yetmezliği, KOAH, DM, 

hipotiroidizm ve demans oranları vardır. Daha sık hastane başvurusu, hastanede daha uzun 
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yatış süreleri ve evde sağlık hizmetlerinin kullanımının da yaşlılarda arttığı görülmektedir 

(69). 

İleri yaş şizofreni hastalarında iki kat artmış ölüm oranı bildirilmiştir. Sağlıklı 

kontrollere göre yüksek saptanan ölüm nedenleri: Enfeksiyonlar, kalp damar hastalıkları, 

KOAH, madde kullanımına bağlı ruhsal bozukluklar, demans ve diğer merkezi sinir sistemi 

hastalıklarıdır (70). Şizofreni hastalarında yaşam süresi beklentisi sağlıklı kontrollere göre 

15 yıl düşük bulunmuştur. Ortalama yaşam süresi erkek hastalarda 60, kadın hastalarda ise 

67 yıl olarak bulunmuştur (71). Sağlıklı yaşam alışkanlıklarının yaşam kalitesini artırdığı 

bilinmektedir. Özellikle yaşlı hastalarda veya uzun yıllar devam etmekte olan şizofrenide, 

hastaya farmakolojik tedaviye ek sağlıklı yaşam davranışları öğrenmek, geliştirmek ve 

sağlığı korumakla ilgili psikoeğitim vermek önem taşımaktadır. 

2.1.6. Tedavi 

Şizofreni tedavisindeki ana hedeflerden biri, hastalık belirtilerinin giderilmesi yanı 

sıra hastanın psikososyal uyumunu artırarak yeti yitimini azaltmaktır. Şizofreni tedavisinde 

en öncelikli yaklaşım ilaç tedavisi olmakla birlikte, hastalarda psikososyal terapilerin de 

büyük bir önemi bulunmaktadır. Zira hastalığın tüm belirtilerini kontrol etmede ve hastaneye 

yatış oranlarını düşürmede yalnızca ilaç tedavileri yeterli olmayabilir. Araştırmalar, ilaç 

tedavisine ek destekleyici tedavinin, tek başına ilaç tedavisine kıyasla birçok açıdan daha 

üstün olduğunu ortaya koymuştur. Ayrıca farklı tedavi yöntemlerinin bir arada kullanılması, 

tedavinin etkinliğini artırmaktadır (72). Bu sebeple hastaların yaşam kalitesini yükseltmek 

ve tedaviye uyumlarını sağlamak için sosyal ilişkilerini güçlendirmek ve problem çözme 

yeteneklerini geliştirmek gerekmektedir. Psikososyal tedaviler, hastaların ilaç tedavisine 

uyumunu artırarak hastaneye yatış oranlarının azalmasına yardımcı olmaktadır (73). 

Şizofrenide akut dönem tedavinin dört temel hedefi vardır. Bunlar (74): 

1. Belirtilerin kontrol altına alınması ve yatıştırılması, 

2. Davranış sorunlarının tedavi edilmesi, 

3. İlaç dozlarının ayarlanması ve uygun tedavi planının kısa ve uzun vadeli olarak 

düzenlenmesi, 

4. Atağın iyileştirilmesinin sağlanması. 
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2.1.6.1. Psikopatolojik Belirtilerin Düzelmesi İçin Kullanılan İlaçlar / Farmakolojik 

Tedaviler 

Şizofreni tedavisinde, ilaç tedavileri öncelikli bir rol oynamaktadır. Tarihsel olarak 

bakıldığında, 1950 yılında klorpromazin ile tesadüfen keşfedilen antipsikotik etki, nöroleptik 

ilaçların şizofreni tedavisinde kullanılmasının başlangıcını oluşturmuştur ve 

psikofarmakolojik tedavilerin temelini atmıştır. Klorpromazin kullanımından sonra, 

günümüzde hala önemli antipsikotiklerden haloperidol kullanılmaya başlanmıştır. Son 

senelerde yapılmış olan psikofarmakoloji araştırmaları sayesinde, ruhsal bozuklukların 

tedavisinde büyük ilerlemeler kaydedilmiştir. Şizofreni tedavisinde kullanılan ilaçlar, tipik 

ve atipik antipsikotikler olmak üzere iki temel gruba ayrılır. Tipik antipsikotikler 

(haloperidol, zuklopentiksol, pimozid, flufenazin, flupentiksol vb), dopamin reseptörlerini 

hedef alarak güçlü antipsikotik etkiler gösterirken, ekstrapiramidal semptomlara (EPS) yol 

açabilirler. Bu ilaçlar pozitif semptomlar üzerinde etkilidir fakat negatif ve bilişsel 

semptomlar üzerindeki etkileri hala tartışmalıdır ve sınırlıdır. Dirençli şizofreni tedavisinde 

önemli yeri olan klozapinin 1990 yılında keşfiyle atipik antipsikotik ilaçlar kullanılmaya 

başlanmıştır. Atipik antipsikotiklerin (ketiapin, olanzapin, risperidon, paliperidon, 

aripiprazol), şizofreni tanılı hastaların pozitif belirtilerini etkili bir şekilde kontrol etmesinin 

yanı sıra negatif, depresif ve bilişsel belirtiler üzerinde de etkili oldukları birçok çalışmada 

bildirilmiştir. Bunun yanı sıra, atipik antipsikotiklerin, tipik antipsikotiklere kıyasla daha az 

ekstrapiramidal semptomlar (EPS) ve metabolik yan etkilere sebep olmadığı, prolaktin 

seviyelerini yükseltme eğiliminde olmadığı da olumlu yönleri olarak kabul edilir (75). 

2.1.6.2. Rehabilitasyon/Sürdürüm Tedavisi 

Son yıllarda şizofreni tedavisinde hastaların sosyal yaşama sağlıklı bir şekilde 

kazandırılması amacıyla psikososyal beceri eğitiminin değeri ön plana çıkmaktadır. Bu 

eğitim programları, hastaların günlük yaşamda daha bağımsız ve işlevsel olmalarına katkı 

sağlamakta, topluma entegrasyon sürecini kolaylaştırmakta ve sosyal ilişkilerini 

güçlendirmektedir. Bu programlar, hastaların sosyal iletişim becerilerini güçlendirmeyi 

hedefleyerek sosyal izolasyonun azaltılması ve tedaviye daha iyi uyum sağlanması amacını 

taşımaktadır (73). Psikiyatrik rehabilitasyon programlarında hastanın sosyal ve kişiler arası 

ilişkilerinin geliştirilmesi, sağlıklı iletişim teknikleri öğretilmesinin yanı sıra yinelemeleri 

önlemek, hastanın kaybettiği yetileri kazandırmak gibi kazanımlar da vardır (76). 
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Bütüncül tedavi yaklaşımının öne çıkmasıyla sağlıklı yaşam tarzına verilen önem 

giderek artmaktadır. Bu doğrultuda hastalara fiziksel aktivite programları uygulanmaya 

başlamıştır. Fiziksel egzersiz, beyin plastisitesini teşvik eden ve sürmesini sağlayan, 

moleküler ve hücresel işleyişi harekete geçiren bir aktivitedir (77). Çeşitli araştırmalar, hem 

insanlar üzerinde yapılan çalışmaların hem de hayvanlar üzerindeki deneylerin artan fiziksel 

aktivitenin beyin yapılarını, özellikle hipokampusun nöroplastisitesini artırdığı ve bu 

nedenle zihinsel fonksiyonları, duygusal reaksiyonları ve davranışsal tepkileri desteklediği 

gösterilmektedir (78, 79). Son güncel bilgiler ışığında, egzersizin nöroplastisiteyi artırarak 

nörogenez, anjiogenez ve uzun süreli potansiyasyonu desteklediği tespit edilmiştir. Bu da 

bilişsel, duyusal ve davranışsal fonksiyonların iyileşmesine katkı sağlamaktadır. Egzersiz, 

nöroplastisitenin artmasıyla birlikte, nörodejeneratif ve kardiyovasküler sorunların yanı sıra 

hareketsiz yaşamın yol açtığı diğer sorunların engellenmesinde ve en aza indirgenmesinde 

etkili bir rol oynamaktadır. Bununla birlikte, egzersizin yaşlanmanın geciktirilmesinde de 

tartışmasız bir öneme sahip olduğu vurgulanmaktadır. Temel bilişsel fonksiyonlardan 

sorumlu hipokampus gibi beyin bölgelerinin küçülmesini yavaşlatma veya engelleme 

konusunda da yine fiziksel aktivitenin etkileri olduğu görülmektedir. Aynı zamanda fiziksel 

aktivite programları, sağlıklı yaşam biçimi davranışlarında değişikliği hedefleyen bir 

müdahaledir (80, 81) (Şekil 1’de gösterilmiştir). 

 

 

 

Şekil 1. Fiziksel egzersiz, nöroplastisite ve bilişsel fonksiyon arasındaki ilişkiyi gösteren 

şema (81) 
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Fiziksel aktivitenin bireyin biyopsikososyal sağlığına (fiziksel sağlık, psikolojik 

sağlık ve sosyal sağlık) çok sayıda faydası olabileceği konusunda fikir birliği vardır. 

Örneğin, içinde genel nüfus Uluslararası Olimpiyat Komitesi’nin de olduğu mutabakat, 

fiziksel egzersizin biyopsikososyal faydalarını vurgulamaktadır (82). 

Rehabilitasyon müdahalelerinden bir diğeri olan BDT (Bilişsel Davranışçı Terapi), 

özellikle duygudurum bozuklukları gibi farklı psikiyatrik bozuklukların tedavisinde 

kullanılan etkili bir terapi yöntemidir. Şizofreni tedavisinde psikofarmakolojik tedaviyle 

birlikte uygulanan BDT'nin, hastalığın nüksünü ve hastaneye yatışı azalttığı bildirilmektedir. 

BDT tekniklerinden olan psikoeğitim, sorun çözme becerileri geliştirme, bilişsel yeniden 

yapılandırma gibi spesifik tekniklerinin kullanımı önerilmektedir. Bu terapi yöntemi, 

hastaların işlevsel olmayan düşüncelerini kontrol etmelerine yardımcı olmakta ve 

şizofreninin yönetimine katkı sağlamaktadır. BDT, bireylerin hastalıkla baş etme becerilerini 

güçlendirerek, yaşam kalitesini artırma ve hastalığın etkilerini azaltma konusunda önemli 

bir rol oynamaktadır (83). Bütün bu psikososyal rehabilitasyon programlarının sağlıklı 

yaşam becerilerini artırmayı da kapsayacak şekilde düzenlenmesi önemlidir. Fiziksel 

egzersiz, sağlıklı beslenme, sosyal ve toplumsal beceri eğitimi gibi ilgili müdahalelerin 

bütünleştirilmesi hastaların sağlıklı yaşam davranışları geliştirmeleri için fırsat 

sağlayacaktır. 

2.1.6.3. Elektrokonvülsif Tedavi 

Şizofrenide psikofarmakolojik tedavilerin kullanımı arttıkça Elektrokonvülsif Terapi 

(EKT) yöntemine daha az başvurulmaktadır. Fakat, ilaç tedavisinden olumlu sonuç 

alınamayan, ilaçları kullanma konusunda sıkıntı yaşayan, saldırgan davranışlara eğilimli 

olan veya katatoni belirtileri sergileyen hastalarda Elektrokonvülsif Terapi (EKT) 

düşünülebilir. Ayrıca, ağır intihar düşünceleri, planları veya intihar girişimleri bulunan ve 

duygudurum belirtileri öne çıkan şizofreni tanısı konulmuş hastalarda da EKT tedavisine 

öncelik verilebilir. Son zamanlarda yapılan çalışmalarda, klozapin tedavisine kısmi yanıt 

veren ya da klozapine direnç gösteren hastalarda EKT'nin tedavi başarısını artırdığına dair 

bulgular bildirilmiştir (84). 

2.2. Şizofreni ve Tütün Kullanımı 

Tütün, içerisinde bulunan pek çok zararlı madde nedeniyle ciddi fiziksel hastalık 

risklerine sahiptir. Aynı zamanda, Dünya Sağlık Örgütü tarafından da onaylanan bilimsel 

çalışmalar, tütünün psikoaktif bir madde olarak kabul edildiğini ve ruhsal ile davranışsal 
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bozukluklara yol açabileceğini göstermektedir. Nikotin, tütün bağımlılığının ana bileşenidir 

ve bu bağımlılık hem biyolojik hem de davranışsal açıdan tedavi gerektiren bir süreçtir. 

Çeşitli bilimsel çalışmalar, ruhsal hastalığı olan bireylerde, özellikle şizofreni hastalığına 

sahip olanlarda, genel popülasyona kıyasla daha yüksek sigara içme oranları olduğu 

konusunda birçok veri ve gözlemi desteklemektedir. Tütünle ilişkilendirilen sağlık sorunları 

arasında kanser, kalp hastalığı ve akciğer rahatsızlığı gibi durumlar, psikiyatrik hastalığı 

bulunan bireyler arasında en sık görülen ölüm nedenleri arasında yer almaktadır. Şizofreni 

hastaları, genel popülasyona kıyasla beş farklı kardiyovasküler hastalık riskiyle daha fazla 

karşı karşıya olabilirler; bu hastalıklar akut miyokard enfarktüsü, kardiyak aritmi, kalp 

yetmezliği, serebrovasküler hastalık ve koroner kalp hastalığı gibi ciddi sağlık sorunlarını 

içerir. Şizofreni hastaları, obezite, yüksek tansiyon, sigara içme, anormal kan lipid seviyeleri 

ve yetersiz fiziksel aktivite gibi bir dizi önemli risk faktörü taşırlar. Bu da kardiyovasküler 

hastalıklara karşı daha yüksek bir risk altında oldukları anlamına gelmektedir. Ancak, bu 

risk faktörlerini azaltmaya yönelik bakım alabilme olasılıkları daha düşüktür (85-87). 

Şizofreni hastalarının ortalama yaşam süresi 61 ila 71 yıl arasında olduğundan, 

şizofreni hastalarında önde gelen ölüm nedenlerinden biri kardiyovasküler hastalıklardır. Bu 

nedenle şizofrenide tütün kullanımı prognostik çıkarımlar açısından önemlidir (71). Sigara 

içimi, beraberinde getirdiği ciddi sağlık sorunlarının yanında şizofreninin olumsuz gidişi ile 

de ilişkilidir. Bilimsel çalışmalar, şizofreni hastaları arasında sigara içenlerin psikiyatrik 

nedenlerle hastaneye yatış ihtimalinin, sigara içmeyen hastalara göre daha yüksek olduğunu 

göstermektedir (88). Ayrıca, psikiyatrik bozukluğa sahip olan kişilerde sigara bırakma 

girişimlerinin, diğer bireylerle benzer olmasına rağmen, bırakma başarısı oranlarının daha 

düşük olduğu bulunmuştur (89). 

2.3. Sağlıklı Yaşam Davranışı 

Şizofreni hastalarının fiziksel sağlığının, genel nüfusa kıyasla belirgin şekilde daha 

kötü olduğuna dair kesin kanıtlar bulunmaktadır (90). Bu durumun başlıca sebeplerinden 

biri, bu bireylerin yaşam tarzı davranışlarıdır (91). Bilimsel araştırmalar, yetişkinlikte 

karşılaşılan birçok hastalığın etkili bir yaşam tarzıyla önlenebileceğini göstermektedir. 

Örnek olarak, sıkça görülen ölüm nedenleri arasında kanser, kalp hastalıkları, kronik 

solunum sorunları ve diyabet gibi sebepler sayılabilir (92). Araştırmalar, kronik hastalıkların 

yaygın risk faktörlerinden bazılarının tütün kullanımı, düşük kaliteli beslenme, az fiziksel 

aktivite, alkol tüketimi, kontrol edilemeyen yüksek tansiyon ve yüksek vücut yağ yüzdesi 
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gibi unsurlardan oluştuğunu ortaya koymaktadır (93). Anand ve arkadaşlarına göre, genetik 

bozuklukların neden olduğu kanser vakalarının yüzdesi sadece % 5-10'dur ve kansere 

çoğunlukla çevresel faktörler ve yaşam tarzı seçimleri neden olmaktadır (94). Araştırmalar, 

yetişkinlikte ortaya çıkan felç, kalp krizi, kanser gibi birçok hastalığın, genç yaşlarda 

benimsenen sağlıklı yaşam tarzı alışkanlıkları sayesinde önlenebileceğine dair önemli 

bulgular ortaya koymuştur (95). 

Şizofreni ve psikozla giden diğer bozukluklar, kronik bir seyir gösteren ve işlevselliği 

ciddi etkileyen ruhsal bozukluklardır. Bu hastalar, genel nüfusa kıyasla daha yüksek bir 

morbidite (hastalık oranı) ve mortalite (ölüm oranı) riskine sahiptirler. Bu durumun bir 

nedeni, bu hasta grubunun genellikle etkili koruyucu sağlık hizmetlerine erişimde zorluklar 

yaşaması olabilir. Ağır ruhsal bozukluğa sahip bireyler arasında, genel topluma kıyasla 

diyabet, dislipidemi, kardiyovasküler hastalıklar ve obezite gibi kronik sağlık sorunlarının 

daha sık görüldüğü ve daha şiddetli bir seyir gösterebileceği bilinmektedir (12). 

Egzersiz ve fiziksel aktivitenin çeşitli ruhsal bozukluklar üzerinde olumlu etkileri 

vardır ve duygular, bilişsel işlevler, sosyallik ve stresle başa çıkma gibi terapötik faydalar 

üretmeye yardımcı olur. Düzenli egzersiz yapan ruhsal bozukluğu olan hastaların sağlıkla 

ilgili yaşam kalitesinin daha yüksek olduğu bulunmuştur (96). Sistematik incelemeler, ruhsal 

bozukluğu olan hastalarda egzersizin, hastalıktan kaynaklanan olumsuz belirtiler ve çalışma 

belleği, dikkati sürdürme gibi bilişsel işlevlerde iyileşme sağladığını bildirmiştir (97, 98). 

Bunlara ek olarak egzersiz, bireylerin beyin yapılarıyla birlikte yürütücü işlevleri, hafıza ve 

dikkat gibi bilişsel performanslarını artırmada önemli bir rol oynamaktadır. Orta düzeyde 

fiziksel aktivite, gelişmiş çalışma belleği ve bilişsel esneklikle ilişkilendirilirken, yüksek 

yoğunluklu fiziksel aktivite bilgi işleme hızının artırılmasında etkili olabilmektedir (78, 79). 

2.4. Yürütücü İşlevler 

Şizofreni, çok çeşitli bilişsel alanlarda bozulma ile ilişkilidir. Bu bilişsel eksiklikler 

kısmen bozulmuş sosyal işlevsellik de dahil olmak üzere şizofreninin işlevsel sonuçlarından 

sorumludur (99). Şizofreni, işlevselliği ciddi şekilde etkileyen ve özellikle bilişsel yetilerin 

kaybına neden olan bir hastalıktır. Belirtiler kişiden kişiye veya zamanla değişse de 

hastalıkla ilişkili nörobilişsel bozukluklar nispeten daha sabittir. Klinik semptomlardan 

ziyade, nörobilişsel bozukluklar işlevsellikte daha büyük bir rol oynamaktadır. Şizofreni gibi 

ruhsal bozukluklarda, bilişsel test performanslarındaki düşüş, bilişsel defisitlerin ciddi bir 

göstergesi olarak kabul edilir. Şizofreni hastaları, birden çok bilişsel alanda bozulmalar 



20  

yaşarlar. Bu bozulmalar, bellek işlevleri, genel bilişsel yetenekler, dil becerileri, yürütücü 

işlevler ve dikkatle ilgili alanları içermektedir. Yayınlanan bir meta analizde de bu bilişsel 

bozulmaların şizofreni hastalarında daha yaygın olduğu ve kontrol grubuna kıyasla daha 

belirgin olduğu ortaya konmuştur (100). 

Son yıllarda egzersiz programlarının bilişsel işlevler üzerine iyileştirici etkileri 

olduğu bulunmuştur ve bu alandaki çalışmalar giderek artmaktadır. Egzersizin genel bilişsel 

işlevleri geliştirdiği, bellek ve dikkat üzerine önemli düzeyde olumlu etkilerinin olduğu 

rapor edilmiştir (98). Fiziksel egzersizin nöronal plastisiteyi artırdığı ve beyin yapısında 

değişime yol açabildiği öne sürülmüştür (81). 

2.5. Umut 

Şizofreni gibi ciddi bir ruhsal hastalıkla mücadele eden kişiler için umut, iyileşme ve 

daha iyi bir yaşam kalitesi için önemli bir kavramdır. Umut, hastaların tedaviye olumlu yanıt 

verme ve gelecekteki olumlu değişiklikler için motivasyon sağlama konusunda yardımcı 

olabilir. Ayrıca, umutlu olmak, hastaların kendilerine ve hayatlarına yönelik pozitif 

düşünceler geliştirmelerine ve zorluklarla başa çıkmalarına yardımcı olabilir. Bu nedenle, 

umut kavramı, şizofreni tedavisinde önemli bir faktördür. Şizofreni hastaları, genellikle 

yaşadıkları belirtiler ve tedavi sürecinde karşılaştıkları zorluklar nedeniyle umutsuzluğa 

kapılabilirler. Ancak, umutlu olmak ve bu umudu korumak, hastaların zorluklarla baş 

etmelerine ve iyileşme sürecinde ilerlemelerine yardımcı olabilir. Bu nedenle, umut, 

şizofreni hastalarının hayatında önemli bir yer tutar ve tedavi sürecinde desteklenmesi 

gereken bir faktördür. Umut, sağlık sorunlarıyla başa çıkmada hem iyileşme sürecini 

tetikleyen hem de sürdüren önemli bir faktördür. İyileşme süreci, umudun varlığıyla başlar 

ve bu umut, bireyin içinde bulunduğu zorlu durumdan kurtulacağına dair inancını artırır. 

Umut hem terapötik değişim için hem de tedavi uyumunun sağlanması amacıyla terapide 

çok önemli bir yer tutar. Psikoterapi sürecinin önemli bir bileşeni olarak sürekli izlenmesi 

ve değerlendirilmesi gereken umut kavramı tedavi uyumu ve psikoterapötik değişimin 

merkezindedir (101). Lysaker ve arkadaşlarının (2005) çalışmasında, şizofreni 

hastalarındaki içgörü ve umut düzeyleri arasında önemli bir bağlantı olduğu ve ayrıca bu iki 

faktörün hastalık sürecine uyuma katkı sağladığı bulunmuştur (102). Ülkemizde de şizofreni 

hastalığında umut konusu ile ilgili çeşitli araştırmalar yapılmıştır. Yıldırım (2009) tarafından 

gerçekleştirilen bir araştırmada, 180 şizofreni hastası üzerinde yapılan çalışmada, hastaların 

umut seviyelerinin artmasıyla birlikte yaşam kalitelerinin de arttığı gözlemlenmiştir (103). 
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Coşkun ve Şahin Altun'un (2017) araştırmasına göre, şizofreni hastalarının umut 

düzeylerinin fonksiyonel iyileşme düzeylerini önemli ölçüde etkilediği belirtilmektedir 

(104). Ayrıca, Öztürk (2012) tarafından yürütülen bir çalışmada, şizofreni hastaları arasında 

intihar girişiminde bulunanların umutsuzluk düzeylerinin yüksek olduğu tespit edilmiştir 

(105). 

2.6. Şizofrenide İçgörü 

İçgörü genel olarak kişinin sorunlarını anlama ve kendi zihinsel durumları hakkında 

gerçekçi bir değerlendirme yapabilme yeteneği olarak tanımlanabilir ve bu durum, hastalığın 

tedavisi ve sürdürümü açısından önemlidir. Özellikle psikozda olmak üzere psikiyatride 

içgörü, defisitlerin ve bozukluğun sonuçlarının ve tedavi gereksiniminin farkında olma 

olarak tanımlanmaktadır (106). 

Şizofreni, diğer ciddi psikiyatrik bozukluklarla karşılaştırıldığında, hastaların kendi 

durumlarına ilişkin içgörü eksikliği önemli bir farklılık olarak göze çarpar. İçgörü, şizofreni 

hastalarının kendi ruhsal sağlık durumlarını anlama, sosyal sonuçlarını değerlendirme, 

tedavi gereksinimlerini fark etme ve belirtileri ruhsal hastalıklarına bağlama yetenekleri 

olarak birkaç farklı boyutta açıklanabilir (107). Bu içgörü eksikliği, hastaların sosyal 

ilişkilerini etkileme ve tedaviye bağlılık konularında doğrudan etkilidir. İçgörü seviyesinin 

düşmesi, şizofreni hastalığının olumsuz bir seyir izlemesiyle ilişkilendirildiği için, hastalığın 

gelecekteki seyrini tahmin eden bir öngörücü faktör olarak kabul edilir (108). Araştırmalar, 

şizofreni hastalarında içgörü düzeylerinin artmasının, sosyal işlevselliği geliştirdiğini 

göstermiştir (109). 

Şizofreni hastalarında semptomların şiddeti ve içgörü eksikliği arasında ilişkinin 

varlığı hala tartışmalıdır. Literatürde bu ilişkiyi inceleyen birden fazla çalışma vardır ve 

çalışma sonuçları birbirinden farklılık göstermektedir. İçgörü eksikliği ile pozitif ve negatif 

belirtilerin şiddeti arasında anlamlı bir ilişki bulan bazı çalışmaların yanı sıra, diğer 

çalışmalar tersi bir ilişki veya doğrudan bir ilişki olmadığını göstermiştir. Bu nedenle, içgörü 

eksikliği ile belirti şiddeti arasındaki ilişkinin tam olarak anlaşılması için daha fazla 

araştırma yapılmasına ihtiyaç doğmuştur (110). Önceki birçok çalışma, içgörü eksikliği ile 

yürütücü işlevler, bellek ve dikkat arasında anlamlı bir ilişki bulunduğunu göstermiştir. Bu 

nedenle, içgörü eksikliği yaşayan şizofreni hastalarının bilişsel işlevlerinin değerlendirilmesi 

ve gerektiğinde tedavi edilmesi, hastaların yaşam kalitesini artırmak için önemli olmaktadır 

(111). Hastalığa ilişkin içgörünün bozulması, ilaç uyumsuzluğunun ana sebeplerinden bir 
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tanesidir ve hastaların %60'ına yakını içgörü yoksunluğundan dolayı sosyal 

işlevselliklerinde ciddi problemler yaşamaktadır (112, 113). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Örneklemi 

Çalışmamıza Mart-Ağustos 2022 tarihleri arasında Karadeniz Teknik Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalı şizofreni polikliniğine ayaktan başvuran, çalışmaya 

katılmayı kabul eden, DSM-V tanı ölçütlerine göre şizofreni tanısı almış olan 86 katılımcı 

dahil edilmiştir. 

Çalışmaya Alınma Ölçütleri;  

1-18-65 yaş aralığında olmak 

2-Sözel iletişim kurmaya engel hastalığı olmamak  

3-Okur yazar olmak, 

Çalışmadan Dışlanma Ölçütleri; 

1-Son 3 ay içerisinde hastane yatışının varlığı, 

2-Mental retardasyon, demans ya da genel tıbbi duruma bağlı bir psikiyatrik hastalık olması 

3-Alkol ya da madde bağımlılığı öyküsünün olması 

3.2. Araştırmada Kullanılan Veri Toplama Araçları 

Çalışmamıza katılan tüm hastalara, çalışmaya katılmadan önce detaylı bilgilendirme 

yapıldı. Katılımcılara, çalışmaya katılma veya katıldıktan sonra herhangi bir aşamada geri 

çekilme hakkına sahip oldukları, kişisel bilgilerinin gizli kalacağı ve verilerinin sadece 

bilimsel çalışmalar için saklanılacağı ve kullanılacağının güvencesi verildi ve yazılı 

onamları alındı. Yazılı onamlar alındıktan sonra, tüm katılımcıların sosyodemografik 

özellikleri  kaydedildi. 

3.2.1. Sosyodemografik Veri Formu 

Araştırma örnekleminin sosyodemografik özelliklerini tespit edebilmek amacıyla 

araştırmacı tarafından hazırlanmış bir formdur. Form, katılımcıların yaş, cinsiyet, medeni 

durumu, eğitim düzeyi, çalışma durumu, kiminle ve nerede yaşadığı, sigara kullanımı, ek 

hastalık varlığı, ailede psikiyatrik hastalık varlığı gibi bilgileriyle hasta gruplarının hastalık 

süresi, yatış sayısı ve almakta olduğu tedavi bilgilerini kapsamaktadır. 

3.2.2. Pozitif ve Negatif Belirtileri Değerlendirme Ölçeği (PNBDÖ) 

1987 yılında Kay ve arkadaşları tarafından geliştirilen ölçeğin Türkçe uyarlaması, 

Kostakoğlu ve arkadaşları tarafından 1999 yılında yapılmıştır (114, 115). Pozitif belirtiler 
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(yedi soru), Negatif belirtiler (yedi soru) ve Genel psikopatoloji (on altı soru) alt ölçeği 

olmak üzere ölçek toplam 30 sorudan oluşur. Ölçek yedili likert tipidir. Ölçekten alınan 

yüksek puanlar hastalığın şiddetinin arttığını ifade eder. Ölçeğin kesme puanı yoktur. Bu 

çalışmada belirti alt boyutlarını daha iyi değerlendirebilmek amacı ile Wallwork ve ark. 

(2012) tarafından önerilen beş faktörlü model istatistiksel analizlerde kullanılmıştır. Beş 

faktörlü model bir pozitif faktör (P1, P3, P5, G9) bir negatif faktör (N1, N2, N3, N4, N6, 

G7), bir dezorganize (kognitif) faktör (P2, N5, G11), bir taşkınlık (excited) faktör (P4, P7, 

G8, G14) ve bir depresif faktör (G2,G3, G6) olmak üzere toplam 20 maddeden oluşmaktadır 

(116). 

3.2.3. Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği-II (SYBDÖ) 

Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II, Walker ve ekibi tarafından 1987 

yılında geliştirilmiştir. Bu ölçek 1996 yılında yeniden revize edilmiş ve Sağlıklı Yaşam 

Biçimi Davranışları Ölçeği-II olarak adlandırılmıştır (117, 118). Türkçe geçerlik ve 

güvenirlik çalışmaları ise Bahar ve arkadaşları tarafından 2008 yılında gerçekleştirilmiştir 

(119). Ölçek, toplamda 52 madde içermekte olup altı farklı faktörü değerlendirmektedir. Bu 

faktörler; beslenme, kişiler arası ilişkiler, fiziksel aktivite, manevi gelişim, sağlık 

sorumluluğu ve stres yönetimidir. Ölçek 4’lü likert tipinde olup; hiçbir zaman (1), bazen (2), 

sık sık (3), düzenli olarak (4) şeklinde kabul edilmektedir. Ölçeğin toplam puan aralığı 52 

ile 208 arasındadır. Ölçeğin toplam puanı, kişinin sağlıklı yaşam biçimi davranışları puanını 

vermektedir. Daha yüksek puanlar, kişinin sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını daha çok 

gösterdiği anlamına gelmektedir. Maddelere göre alt faktörlerin dağılımı ise; beslenme 

(2,8,14,20,26,32,38,44,50), kişiler arası ilişkiler (1,7,13,19,25,31,37,43,49), fiziksel aktivite 

(4,10,16,22,28,34,40,46), manevi gelişim (6,12,18,24,30,36,42,48,52), sağlık sorumluluğu 

(3,9,15,21,27,33,39,45,51) ve stres yönetimidir (5,11,17,23,29,35,41,47). 

3.2.4. Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi 

Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi (FNBT), ilk kez 1978 yılında Fagerström 

tarafından geliştirilmiş ve günümüzdeki formu 1991 yılında Heatherton ve arkadaşları 

tarafından şekillendirilmiştir (120). 2004 yılında Uysal ve arkadaşları tarafından testin 

Türkçe geçerlilik güvenilirliği gerçekleştirilmiştir (121). FNBT, altı sorudan oluşmaktadır. 

Toplam puanlara göre nikotin bağımlılığı seviyeleri şu şekilde sınıflandırılmıştır: düşük (0- 

3 puan), orta (4-6 puan) ve yüksek (≥7 puan). 
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3.2.5. Beck Umutsuzluk Ölçeği 

Beck ve arkadaşları tarafından 1974 yılında bireyin ileriye dönük karamsarlık 

seviyesini değerlendirmeyi amaçlayan bir ölçektir. Seber ve arkadaşları tarafından Türkçe 

çevirisi, geçerlik ve güvenirlik çalışmaları 1993 yılında yapılmıştır (122). Ölçek üzerinde 

daha sonra Durak (1994) tarafından gerçekleştirilen çalışmalar, geçerlik, güvenirlik ve faktör 

yapısıyla ilgili daha ayrıntılı bilgiler sunmuştur. Beck Umutsuzluk Ölçeği (BUÖ) 20 

ifadeden oluşur. Bu ifadeler, bilişsel, motivasyonel ve duygusal alt boyutlarda incelenir. 

BUÖ'nün puanlanması süreci, ölçeğin anahtarına uygun yanıtlara "1" puan, uyumsuz 

yanıtlara "0" puan verilerek gerçekleştirilir. Bu yöntemle hesaplanan toplam puan, 

"umutsuzluk" puanını oluşturur. Toplam puanın 0-3 aralığında olması umutsuzluğun 

minimum düzeyde olduğunu, 4-8 aralığında hafif umutsuzluğu, 9-14 aralığında orta düzeyde 

umutsuzluğu ve 15-20 aralığında şiddetli umutsuzluğu yansıttığını ifade eder. Yüksek bir 

puan, bireyin yüksek bir umutsuzluk düzeyine sahip olduğunu göstermektedir (123). 

3.2.6. İçgörünün Üç Bileşenini Değerlendirme Ölçeği 

İçgörünün Üç Bileşenini Değerlendirme Ölçeği (İÜBDÖ), içgörüyü niceliksel olarak 

değerlendiren ve tedaviye uyum, hastalığın farkında olma, psikotik yaşantıları doğru tanıma 

gibi üç bileşeni inceleyen bir ölçektir. Bu ölçek, klinisyenler tarafından uygulanan yarı 

yapılandırılmış bir ölçektir ve sekiz sorudan oluşur. İlk yedi sorunun en yüksek toplam puanı 

14'tür. Sekizinci soru ise hipotetik bir şekilde sunulur ve bu sorunun sorulup sorulmaması 

klinisyene bağlıdır. Bu soru ile birlikte alınabilecek en yüksek toplam puan 18'dir. Hastanın 

yüksek bir puan alması, yüksek bir içgörü düzeyini işaret eder. Bu ölçeğin Türkçe geçerlik 

ve güvenirlik çalışması, Arslan ve arkadaşları tarafından 2001 yılında gerçekleştirilmiştir 

(124). 

3.2.7. İz Sürme Testi 

İz Sürme Testi (İST), Amerika Birleşik Devletleri Ordusu'nda görev yapan 

psikologlar tarafından geliştirilmiş bir nöropsikolojik testtir. Bu test, görsel-motor kavramsal 

tarama, motor hızı, planlama, sayısal bilgi işleme, soyut düşünme, uyarıcının fiziksel 

özelliklerine bağlı olarak tepki oluşturma, set değiştirme, konsantrasyon ve engellenmeye 

karşı tolerans gibi bir dizi nöropsikolojik yeteneği değerlendirmek amacıyla kullanılır (125). 

İST, A ve B olmak üzere iki bölümden oluşmaktadır. Her iki bölümde de uyarıcı maddeler 

dağınık olarak bulunmaktadır. Birinci bölüm olan A Bölümü'nde, katılımcının görevi 1'den 

25'e kadar olan sayıları doğru sırayla birbirini izleyen düz çizgilerle birleştirerek daireleri 
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birleştirmektir. Bu bölüm dikkat ve motor hızını değerlendirir. İkinci bölüm olan B Bölümü 

ise dairelerin içinde bulunan harf ve rakamları birbirini izleyen ve doğru dizilimde bir harf 

bir sayı olacak şekilde elini kaldırmadan düz çizgilerle birleştirme görevini içerir. Özellikle 

B bölümü, yürütücü işlevlerin değerlendirildiği bir bölümdür (126). İST puanlaması, testi 

tamamlama süresi ve yapılan hata sayısı dikkate alınarak yapılır. İST'nin Türkiye için norm 

belirleme çalışmaları 20-49 yaş aralığında yapılmış olup, Türkçe geçerlik ve güvenirlik 

çalışmaları da gerçekleştirilmiştir. Test-tekrar test güvenirlik katsayısı 0,71 ile 0,87 

aralığında bulunmaktadır (125, 127). 

3.3. İstatistiksel Analiz 

Verilerin analizinde SPSS 23.0 istatistik paket programı kullanılmıştır. 

Değerlendirme sonuçlarının tanımlayıcı istatistikleri; kategorik değişkenler için sayı ve 

yüzde, sayısal değişkenler için ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum olarak 

verilmiştir. Ölçümsel verilerin normal dağılıma uygunluğunun test edilmesinde 

Kolmogorov-Smirnov veya Shapiro-Wilk testleri kullanılmıştır. Normal dağılıma uyan 

ölçümsel değişkenler için Bağımsız Gruplarda T-Testi, normal dağılıma uymayan ölçümsel 

değişkenler ise Mann Whitney U Testi veya Kruskall Wallis Varyans Analizi kullanılmıştır. 

Ölçümsel verilerin korelasyon analizinde normal dağılıma uygunluk göstermeyen verilerde 

Spearman korelasyon testi, uygunluk gösterenlerde Pearson korelasyon testi kullanılmıştır. 

Çoklu değişkenli lineer regresyon analizi kullanılarak farklı etmenlerin SYBDÖ üzerindeki 

bağımsız etkileri incelendi. Model uyumu gerekli rezidüel ve uyum istatistikleri kullanılarak 

incelenmiştir. Tüm istatistik analizlerde önemlilik değeri p<0,05 olarak kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmamıza Mart-Ağustos 2022 tarihleri arasında Karadeniz Teknik Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalı şizofreni polikliniğine ayaktan başvuran, DSM-V tanı 

ölçütlerine göre şizofreni tanısı almış olan ve çalışmaya katılmayı kabul eden rastgele 86 

katılımcı dahil edilmiştir. Katılımcıların sosyodemografik ve klinik özellikleri ile bilişsel test 

puanlarına ait bilgiler Tablo 2’de yer almaktadır. Bu bölümde, çalışmada yer alan 86 

katılımcının sosyodemografik ve klinik özellikleri ile bu katılımcılara uygulanan Pozitif Ve 

Negatif Belirtileri Değerlendirme Ölçeği, Beck Umutsuzluk Ölçeği, İçgörünün Üç 

Bileşenini Değerlendirme Ölçeği, Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II, Fagerström 

Nikotin Bağımlılık Testi ve İz Sürme Testi’ne ait verilere ilişkin bulgular yer almaktadır. 

4.1. Sosyodemografik Veriler 

Çalışmaya katılan katılımcıların sosyodemografik özelliklerine ait bilgiler Tablo 2’ 

de gösterilmiştir. Çalışmamıza katılanların 32’si (%37,2) kadın, 54’ü (62,8) erkektir. 

Katılımcıların yaş ortalaması 43,2 ± 10 olup yaş aralığı 20 ile 65’tir. Katılımcıların 51’i 

(59,3) bekar, 29’u (33,7) evli ve 6’sı (%7,0) ise eşinden ayrılmıştır. Yaşadıkları yere göre 

bakıldığında 67 (%77,9) katılımcımız Trabzon’da, 7 (%8,1) katılımcımız Giresun’da, 7 

(%8,1) katılımcımız Rize’de, 1 (%1,2) katılımcımız Artvin’de, 2 (%2,3) katılımcımız 

Gümüşhane’de, 1 (%1,2) katılımcımız Ankara’da ve 1 (%1,2) katılımcımızın İstanbul’da 

ikamet ettikleri görülmüştür. 79 (%91,9) katılımcı ailesiyle yaşarken 7 (%8,1) katılımcı 

yalnız yaşamaktadır. Katılımcıların 42’si (%48,8) çalışmıyorken, 24’ü (%27,9) çalışıyor ve 

20’si (%23,3) emekli idiler. Katılımcılardan 1’i (%1,2) hiç eğitim almamışken, 15’i (%17,4) 

ilkokul mezunu, 10’u (%11,6) ortaokul mezunu, 33’ü (%38,4) lise mezunu, 25’i (%29,1) 

üniversite mezunu ve 2’si (%2,3) yüksek lisans mezunu idi.  

 

 

 

 

 

 

 



28  

Tablo 2. Katılımcıların sosyodemografik özelliklerine göre dağılımı 

 

Çalışmaya katılan hastaların yaş ortalamaları 43,2 olarak, hastalığın başlama yaşı 

ortalaması 23,7 ve hastalık süresi ortalaması 19,5 olarak saptandı (Tablo 3). 

Tablo 3. Katılımcıların yaş, eğitim süresi, hastalık başlama yaşı ve hastalık süresinin 

ortalama ve standart sapmaları 

 

  SAYI YÜZDE 

CİNSİYET    

 Kadın 32 37,2% 

 Erkek 54 62,8% 

MEDENİ DURUM    

 Bekar 51 59,3% 

 Evli 29 33,7% 

 Boşanmış 6 7,0% 

YAŞAM ŞEKLİ    

 Yalnız 7 8,1% 

 Ailesiyle 79 91,9% 

ÇALIŞMA DURUMU    

 Çalışmıyor 42 48,8% 

 Çalışıyor 24 27,9% 

 Emekli 20 23,3% 

EĞİTİM DURUMU    

 Okuryazar değil 1 1,2% 

 İlkokul 15 17,4% 

 Ortaokul 10 11,6% 

 Lise 33 38,4% 

 Üniversite 25 29,1% 

 Yl/Doktora 2 2,3% 

 ORTALAMA STANDART SAPMA 

Yaş 43,2 10,5 

Hastalık Başlama Yaşı 23,7 9,0 

Hastalık Süresi 19,5 9,9 
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Araştırma süresince hastaların kullandıkları ilaçlara bakıldığında; 6 (%6,98) hasta 

amisülprid, 21 (%24,42) hasta aripiprazol, 15 (%17,44) hasta essitalopram, 8 (%9,30) hasta 

fluoksetin, 6 (%6,98) hasta haloperidol, 8 (%9,30) hasta  ketiapin, 2 (%2,33) hasta 

klomipramin, 26 (%30,23) hasta klozapin, 3 (%3,49) hasta mirtazapin, 19 (%22,09) hasta 

olanzapin, 19 (%22,09) hasta paliperidon, 2 (%2,33) hasta paroksetin, 19 (%22,09) hasta 

risperidon, 13 (%15,12) hasta sertralin, 2 (%2,33) hasta venlafaksin ve 3 (%3,49) hasta 

zuklopentiksol kullanıyordu. 

Daha önce hastane yatışlarına bakıldığında 14 (%16,3) kişinin hiç yatışının olmadığı, 

72 (%83,7) kişininse daha önce yatış öyküsü olduğu görüldü. Çalışmaya katılan 46 (%53,5) 

kişi, birinci derece yakınlarında herhangi bir psikiyatrik hastalık olmadığını dile getirirken, 

40 (%46,5) kişinin birinci derece yakın ailesinde bir psikiyatrik bozukluk olduğu tespit 

edildi. Elektrokonvülsif tedaviyi 55 (%64,0) hasta almamışken 31 (%36,0) hastanın daha 

önce EKT aldığı öğrenildi. Güncel olarak 45 (%52,3) hasta sigara kullanmazken 41 (%47,7) 

hastanın sigara kullanımı vardı. Cinsiyet dağılımına bakacak olursak sigara kullananların 5’i 

(%15,6) kadın hasta, 36’sı (%66,7) ise erkek hastalardan oluşmaktaydı. Katılımcılardan 

2’sinin (%2,3) düzenli olmamakla birlikte alkol kullanımı varken, 84 (%97,7) katılımcının 

alkol veya madde kullanımı yoktu. Katılımcıların kendi sağlık algılarını ölçmek amacıyla 

sorulan ‘Sağlık Durumunuzu Nasıl Tanımlarsınız?’ sorusuna ise 4 (%4,7) kişi ‘çok kötü’ 

yanıtını, 4 (%4,7) kişi ‘kötü’ yanıtını, 35 (%40,7) kişi ‘ortalama’ yanıtını, 35 (%40,7) kişi 

‘iyi’ yanıtını ve 8 (%9,3) kişi ise ‘mükemmel’ yanıtlarını verdiler. 

Tablo 4. Katılımcıların klinik özelliklerine göre dağılımı 

  SAYI YÜZDE 

HASTANE YATIŞI    
Yok  14 16,3% 

Var  72 83,7% 

AİLEDE PSİKİYATRİK ÖYKÜ    

Yok  46 53,5% 

Var  40 46,5% 

EKT ÖYKÜSÜ    

Yok  55 64,0% 

Var  31 36,0% 

SİGARA KULLANIMI    

Yok  45 52,3% 

Var  41 47,7% 
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Tablo 4. (Devam)    

  ALKOL KULLANIMI    

Yok  84 97,7% 

Var  2 2,3% 

 

 

Tablo 5. Kişilerin öznel sağlık algılarını değerlendirme puanları 

 SAYI YÜZDE/% 

SAĞLIK DURUMUNUZU 

NASIL TANIMLARSINIZ? 

  

Çok Kötü 4 4,7% 

Kötü 4 4,7% 

Ortalama 35 40,7% 

İyi 35 40,7% 

Mükemmel 8 9,3% 

 

4.2. Katılımcılara Uygulanan Ölçekler 

Çalışmaya dahil edilen katılımcıların İz Sürme Testi, Pozitif ve Negatif Belirtileri 

Değerlendirme Ölçeği, İçgörünün Üç Bileşenini Değerlendirme Ölçeği, Sağlıklı Yaşam 

Biçimi Davranışları Ölçeği II, Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi ve Beck Umutsuzluk 

Ölçeği’ne ait ölçek puanları Tablo 6’da gösterilmektedir. 
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Tablo 6. Katılımcılara uygulanan ölçekler ve bilişsel test puanları 

ÖLÇEKLER Ortalama Standart 

Sapma 

Minimum 

Değer 

Maksimum 

Değer 

FAGERSTRÖM NİKOTİN BAĞIMLILIK 

TESTİ 

2,84 3,46 0,00 10,00 

PNBDÖ TOPLAM 39,63 13,05 30,00 100,00 

Pozitif Toplam 9,97 5,64 7,00 35,00 

Negatif Toplam 11,07 5,18 7,00 32,00 

Genel Toplam 17,30 4,99 15,00 49,00 

PNBDÖ FAKTÖR 
    

Pozitif Faktör 6,10 3,94 4,00 24,00 

Negatif Faktör 9,98 5,35 6,00 31,00 

Dezorganize Faktör 3,70 1,45 3,00 9,00 

Taşkınlık Faktör 4,36 1,26 4,00 12,00 

Depresif Faktör 3,62 2,36 3,00 19,00 

SAĞLIKLI YAŞAM BİÇİMİ 

DAVRANIŞLARI ÖLÇEĞİ-II 

TOPLAM 

164,45 27,28 52,00 208,00 

Sağlık Sorumluluğu 28,27 6,52 9,00 36,00 

Fiziksel Aktivite 19,10 8,62 8,00 32,00 

Beslenme 29,65 4,29 14,00 36,00 

Manevi Gelişim 30,19 6,03 12,00 36,00 

Kişiler Arası İlişki 29,22 5,44 10,00 36,00 

Stres Yönetimi 28,02 4,62 13,00 32,00 

BECK UMUTSUZLUK ÖLÇEĞİ 3,72 5,66 0,00 20,00 

İÇGÖRÜNÜN ÜÇ BİLEŞENİNİ 

DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ 

11,42 4,66 0,00 14,00 

İZ SÜRME TESTİ 
    

İz Sürme Testi A 53,53 26,22 18,00 152,00 

İz Sürme Testi B 109,35 46,90 46,00 247,00 

İz Sürme Testi B-A (TMB-TMA) 55,81 32,22 18,00 155,00 
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4.2.1. Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi puanları 

Sigara kullanımına göre bakıldığında güncel olarak 45 (%52,3) hasta sigara 

kullanmazken 41 (%47,7) hastanın sigara kullanımı vardı. Cinsiyet ile sigara kullanım 

arasındaki ilişkiye bakıldığında 32 kadın hastanın 27’sinde sigara kullanımının olmadığı, 5 

kadın hastanın sigara kullandığı; erkek hastalarda ise 18’inin sigara kullanımı olmadığı ve 

36 hastanın sigara kullandığı tespit edildi (Tablo 7). 

Tablo 7. Cinsiyet ile sigara kullanım arasındaki ilişki 

SİGARA KULLANIMI 

 Yok Var Toplam 

Sayı 27 5 32 

Kadın       

% Kadınların Yüzdesi 84,4% 15,6% 100,0% 

CİNSİYET    

Sayı 18 36 54 

Erkek    

% Erkeklerin Yüzdesi 33,3% 66,7% 100,0% 

Sayı 45 41 86 

Toplam    

% Toplam Yüzde 52,3% 47,7% 100,0% 

 

Toplam puanlara göre nikotin bağımlılığı seviyeleri düşük (0-3 puan), orta (4-6 puan) 

ve yüksek (≥7 puan) olmak üzere üç grupta derecelendirilmiştir. Bütün katılımcıların 51’inde 

(%59,3) nikotin bağımlılığı düşük olurken 16’sında (%18,6) orta ve 19’unda (%22,1) yüksek 

bağımlılık görülmüştür (n=86). 

Tablo 8. Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi puan dağılımları 

 Toplam Sayı Yüzde/% 

Fagerström Düşük 51 59,3 

Fagerström Orta 16 18,6 

Fagerström Yüksek 19 22,1 

Toplam 86 100,0 
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Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi ile umutsuzluk, içgörü düzeyi, bilişsel işlevler, 

psikopatoloji ve yaş arasındaki korelasyon analizine bakıldığında sigara kullananlarda 

kullanım şiddeti ile hastalık süresi (r=0,344), pozitif belirtiler (r=0,393) ve pozitif faktör 

(r=0,389) arasında korelasyon görülmüştür. 

Tablo 9. Sigara kullanan hastalarda sigara kullanma şiddetinin klinik özellikler, belirti 

şiddeti ve bilişsel işlevlerle korelasyonu 

  
Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi 

YAŞ Korelasyon katsayısı (r) ,218 

 p ,171 

EĞİTİM DURUMU Korelasyon katsayısı (r) ,087 

 
p ,590 

HASTALIK BAŞLAMA YAŞI Korelasyon katsayısı (r) -,177 

p ,269 

HASTALIK SÜRESİ Korelasyon katsayısı (r) ,344* 

 
p ,028 

POZİTİF TOPLAM Korelasyon katsayısı (r) ,393* 

 p ,011 

NEGATİF TOPLAM Korelasyon katsayısı (r) ,187 

 
p ,241 

GENEL TOPLAM Korelasyon katsayısı (r) ,216 

 
p ,175 

POZİTİF FAKTÖR Korelasyon katsayısı (r) ,389* 

 p ,012 

NEGATİF FAKTÖR Korelasyon katsayısı (r) ,161 

 
p ,316 

DEZORGANİZE FAKTÖR Korelasyon katsayısı (r) ,034 

p ,831 

TAŞKINLIK FAKTÖR Korelasyon katsayısı (r) ,298 

 
p ,058 

DEPRESİF FAKTÖR Korelasyon katsayısı (r) ,197 

 
p ,217 

İZ SÜRME TESTİ A Korelasyon katsayısı (r) ,095 

 
p ,554 

İZ SÜRME TESTİ  B Korelasyon katsayısı (r)  -,010 

 
p  ,952 

İZ SÜRME TESTİ B-A Korelasyon katsayısı (r) ,108 

 
p ,500 

BUÖ TOPLAM PUANI Korelasyon katsayısı (r) ,169 
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Tablo 9. (Devam) 
  

 
p ,291 

İÇGÖRÜNÜN ÜBDÖ Korelasyon katsayısı (r) ,125 

 
p ,434 

 
N 41 

 

4.2.2. Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği-II Puanları 

SYBDÖ alt faktörleri sosyodemografik verilerle kıyaslandığında Fiziksel Aktivite alt 

boyutu ile cinsiyet ve çalışma durumu arasında ilişki olduğu görülmüştür. Fiziksel Aktivite 

alt boyutunda erkek hastaların fiziksel aktiviteleri kadınlara kıyasla anlamlı derecede yüksek 

bulundu (p=0,046). Yine fiziksel aktivite alt faktörü çalışanlarda çalışmayanlara göre 

anlamlı derecede yüksek saptandı (p=0,013). Diğer sosyodemografik değişkenlerle fiziksel 

aktivite arasında ilişki saptanmadı. Diğer SYBDÖ alt ölçekleri ile sosyodemografik 

değişkenler arasında ilişki saptanmadı. SYBDÖ alt faktörler karşılaştırma tabloları eklerde 

sunulmuştur (Bakınız Tablo 10,11,12,13,14,15). 

Tablo 10. Sağlık sorumluluğu alt faktörü ile sosyodemografik veriler ve FNBT puan 

dağılımları 

SAĞLIK SORUMLULUĞU 

   

Ortalama 

 

Medyan 
Standart 

Sapma 

Minimum 

Değer 

Maksimum 

Değer 

 

P 

Değeri 

CİNSİYET Kadın 27,69 28 6,38 12 36 0,315 

 Erkek 28,61 30 6,64 9 36  

MEDENİ DURUM Bekar 27,63 30 6,78 11 36 0,193 

 Evli 29,52 30 5,9 9 36  

ÇALIŞMA 

DURUMU 

Çalışmıyor 27,33 28 5,96 12 36 0,118 

 Çalışıyor 28,88 30,5 6,65 12 36  

 Emekli 29,5 30 7,48 9 36  

EĞİTİM DÜZEYİ Ortaokul ve altı 28,96 30 5,71 12 36 0,492 

 Lise 27,33 29 6,94 9 36  

 Üniversite ve 

üstü 

 

28,74 

 

30 

 

6,83 

 

12 

 

36 

 

FAGERSTRÖM Fagerström düşük 29,06 30 5,97 12 36 0,098 

 Fagerström orta 25,06 27 7,83 9 35  

 Fagerström 

yüksek 

 

28,84 

 

30 

 

6,27 

 

11 

 

36 
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Tablo 11. Fiziksel aktivite alt faktörü ile sosyodemografik veriler ve FNBT puan dağılımları 

FİZİKSEL AKTİVİTE 

  Ortalama Medyan Standart 

Sapma 

Minimum 

Değer 

Maksimum 

Değer 

P Değeri 

CİNSİYET Kadın 16,69 14 8,1 8 32 0,046 

 Erkek 20,54 19 8,67 8 32  

MEDENİ DURUM Bekar 19,12 18 8,57 8 32 0,956 

 Evli 19,07 18 8,86 8 32  

ÇALIŞMA 

DURUMU 

Çalışmıyor 16,36 14 7,8 8 32 0,013 

 Çalışıyor 22,54 24 8,25 8 32  

 Emekli 20,75 18,5 9,18 8 32  

EĞİTİM DÜZEYİ Ortaokul ve altı 18,35 16 8,12 8 32 0,930 

 Lise 18,88 19 8,4 8 32  

 Üniversite ve üstü 20,11 19 9,52 8 32  

FAGERSTRÖM Fagerström düşük 19,25 18 8,87 8 32 0,980 

 Fagerström orta 18,87 18,5 7,68 8 32  

 Fagerström 

yüksek 

18,89 16 9,1 8 32  

 

 

Tablo 12. Manevi gelişim alt faktörü ile sosyodemografik veriler ve FNBT puan dağılımları 

MANEVİ GELİŞİM 

   

Ortalama 

 

Medyan 
Standart 

Sapma 

Minimum 

Değer 

Maksimum 

Değer 

 

P 

Değeri 

CİNSİYET Kadın 29,28 31 6,35 12 36 0,197 

 Erkek 30,72 32,5 5,83 14 36  

MEDENİ DURUM Bekar 29,47 31 6,4 13 36 0,162 

 Evli 31,59 32 5,05 12 36  

ÇALIŞMA 

DURUMU 

Çalışmıyor 29,55 31 5,9 12 36 0,206 

 Çalışıyor 31,42 33,5 6,3 13 36  

 Emekli 30,05 31 6,05 14 36  

EĞİTİM DÜZEYİ Ortaokul ve 

altı 

28,81 31 7,37 12 36 0,327 

 Lise 30,27 31 4,91 19 36  

 Üniversite ve 

üstü 

 

31,41 

 

33 

 

5,79 

 

13 

 

36 

 

FAGERSTRÖM Fagerström 

düşük 

30,76 32 5,67 12 36 0,598 

 Fagerström 

orta 

28,94 30,5 7,21 14 36  

 Fagerström 

yüksek 

 

29,68 

 

31 

 

6,06 

 

14 

 

36 
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Tablo 13. Kişiler arası ilişki alt faktörü ile sosyodemografik veriler ve FNBT puan 

dağılımları 

KİŞİLER ARASI İLİŞKİ 

   

Ortalama 

 

Medyan 
Standart 

Sapma 

Minimum 

Değer 

Maksimum 

Değer 

 

P 

Değeri 

CİNSİYET Kadın 28,47 29,5 6,25 10 36 0,525 

 Erkek 29,67 31,5 4,91 18 36  

MEDENİ DURUM Bekar 28,77 30 5,75 10 36 0,346 

 Evli 30,1 31 4,74 19 36  

ÇALIŞMA 

DURUMU 

Çalışmıyor 28,48 29,5 5,34 17 36 0,294 

 Çalışıyor 29,58 31,5 5,59 10 36  

 Emekli 30,35 32 5,5 18 36  

EĞİTİM DÜZEYİ Ortaokul ve 

altı 

29,5 31,5 5,91 18 36 0,726 

 Lise 29,61 30 4,62 18 36  

 Üniversite ve 

üstü 

 

28,48 

 

31 

 

6 

 

10 

 

36 

 

FAGERSTRÖM Fagerström 

düşük 

29,39 30 5,47 10 36 0,730 

 Fagerström 

orta 

28,06 30 6,29 17 36  

 Fagerström 

yüksek 

 

29,74 

 

32 

 

4,71 

 

18 

 

34 

 

 

 

Tablo 14. Stres yönetimi alt faktörü ile sosyodemografik veriler ve FNBT puan dağılımları 

STRES YÖNETİMİ 

   

Ortalama 

 

Medyan 
Standart 

Sapma 

Minimum 

Değer 

Maksimum 

Değer 

 

P 

Değeri 

CİNSİYET Kadın 27,59 30 5,46 13 32 0,885 

 Erkek 28,28 29 4,08 15 32  

MEDENİ DURUM Bekar 27,61 29 5,01 13 32 0,436 

 Evli 28,83 30 3,69 17 32  

ÇALIŞMA 

DURUMU 

Çalışmıyor 27,12 29 5,08 14 32 0,159 

 Çalışıyor 29 30,5 4,8 13 32  

 Emekli 28,75 29 2,94 23 32  

EĞİTİM DÜZEYİ Ortaokul ve 

altı 

28,35 29 4,48 15 32 0,925 

 Lise 28,33 30 3,85 19 32  

 Üniversite ve 

üstü 

 

27,33 

 

29 

 

5,62 

 

13 

 

32 

 

FAGERSTRÖM Fagerström 

düşük 

28,24 30 4,59 13 32 0,623 

 Fagerström 

orta 

27,13 29,5 5,83 14 32  

 Fagerström 

yüksek 

 

28,21 

 

29 

 

3,63 

 

19 

 

32 
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Tablo 15. Beslenme alt faktörü ile sosyodemografik veriler ve FNBT puan dağılımları 

 BESLENME     

 
 

Ortalama 

 

Medyan 

Standart 

Sapma 

Minimum 

Değer 

Maksimum 

Değer P 

Değeri 

CİNSİYET Kadın 29,66 30 3,59 21 36 
0,618 

Erkek 29,65 30 4,69 14 36 

MEDENİ DURUM Bekar 29,28 30 4,52 14 36 0,956 

Evli 

ÇALIŞMA 

30,38 30 3,76 19 36 

0,316 

DURUMU Çalışmıyor 29,02 30 4,16 19 36 

Çalışıyor 30,25 31 4,91 14 36 

Emekli 30,25 30 3,75 18 36 

EĞİTİM DÜZEYİ Ortaokul ve altı 30,31 30 3,45 21 36 0,687 

Lise 

Üniversite ve 

üstü 

28,91 

 

29,93 

30 

 

31 

4,98 

 

4,13 

14 

 

19 

36 

 

36 

Fagerström 

FAGERSTRÖM düşük 

 

30,06 
 

30 
 

4,13 
 

19 
0,623 

36 

Fagerström orta 

Fagerström 

yüksek 

29,56 

 

28,63 

29 

 

30 

3,08 

 

5,49 

26 

 

14 

35 

 

34 

 

Bireylerin umutsuzluk düzeyleri ile SYBDÖ’nün bütün alt faktörleri (fiziksel 

aktivite, sağlık sorumluluğu, beslenme, manevi gelişim, kişiler arası ilişki, stres yönetimi) 

arasında anlamlı korelasyon saptandı (sırasıyla p=0,002, p=0,000, p=0,000, p=0,000, 

p=0,000, p=0,000). İz sürme A testi ile fiziksel aktivite, manevi gelişim ve stres yönetimi 

arasında anlamlı ilişki saptandı (sırasıyla p=0,006, p=0,001, p=0,020). İz sürme B testi ile 

fiziksel aktivite, manevi gelişim ve kişiler arası ilişki arasında anlamlı ilişki saptandı 

(sırasıyla p=0,003, p=0,003, p=0,034). İz sürme B-A puanı ile fiziksel aktivite alt ölçeği 

arasında anlamlı ilişki saptandı (p=0,019). PNBDÖ pozitif toplam ile beslenme ve stres 

yönetimi arasında anlamlı ilişki saptandı (sırasıyla p=0,011, p=0,019). PNBDÖ negatif 

toplam ile sağlık sorumluluğu, fiziksel aktivite, manevi gelişim, kişiler arası ilişki ve stres 

yönetimi arasında anlamlı ilişki saptandı (sırasıyla p=0,004, p=0,000, p=0,000, p=0,000, 

p=0,022). PNBDÖ genel toplam ile SYBDÖ’nün bütün alt faktörleri (sağlık sorumluluğu, 

stres yönetimi, beslenme, manevi gelişim, kişiler arası ilişki, fiziksel aktivite) arasında 

anlamlı ilişki saptandı (sırasıyla p=0,005, p=0,002, p=0,004, p=0,000, p=0,001, p=0,002). 

PNBDÖ pozitif faktörle beslenme, manevi gelişim, kişiler arası ilişki ve stres yönetimi 

arasında anlamlı ilişki saptandı (sırasıyla p=0,011, p=0,026, p=0,036, p=0,013). PNBDÖ 
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negatif faktörle sağlık sorumluluğu, fiziksel aktivite, manevi gelişim, kişiler arası ilişki, stres 

yönetimi arasında anlamlı ilişki saptandı (sırasıyla p=0,038, p=0,001, p=0,000, p=0,000, 

p=0,035). PNBDÖ dezorganize faktörü ile sağlık sorumluluğu, fiziksel aktivite, beslenme, 

manevi gelişim ve kişiler arası ilişki arasında anlamlı ilişki saptandı (sırasıyla p=0,000, 

p=0,029, p=0,029, p=0,024, p=0,003). PNBDÖ taşkınlık faktörü ile sağlık sorumluluğu, 

fiziksel aktivite, beslenme, manevi gelişim ve stres yönetimi arasında anlamlı ilişki saptandı 

(sırasıyla p=0,046, p=0,033, p=0,038, p=0,013, p=0,000). PNBDÖ depresif faktörle SYBDÖ 

alt faktörleri arasında ilişki bulunamamıştır. Yaş ile sağlık sorumluluğu alt faktörü arasında 

da ilişki saptandı (p=0,041). 

Tablo 16. SYBDÖ alt faktörleri ile umutsuzluk, içgörü düzeyi, bilişsel işlevler, psikopatoloji 

ve yaş arasındaki korelasyon 

SAĞLIK 

SORUM

LULUĞ

U 

 

FİZİKSEL 

AKTİVİTE 

 

 

BESLENME 

 

MANE

Vİ 

GELİŞİ

M 

 

KİŞİLE

R ARASI 

İLİŞKİ 

STR

ES 

YÖNE

TİMİ 

BUÖ TOPLAM 

PUANI 

Korelasyon 

katsayısı 

(r) 

 

-,498** -,333** -,500** -,609** -,408** -,485** 

 p 0,000 0,002 0,000 0,000 0,000 0,000 

İÇGÖRÜNÜN 

ÜBDÖ 

Korelasyon 

katsayısı 

(r) 

 

0,113 0,134 0,079 0,080 0,098 0,125 

 p 0,299 0,218 0,472 0,466 0,367 0,252 

İZ SÜRME 

TESTİ A 

Korelasyo

n katsayısı 

(r) 

-0,173 -,294** -0,112 -,345** -0,166 -,250* 

 
p 0,112 0,006 0,303 0,001 0,127 0,020 

İZ SÜRME 

TESTİ B 

Korelasyo

n katsayısı 

(r) 

-0,159 -,315** -0,106 -,319** -,228* -0,166 

 
p 0,143 0,003 0,334 0,003 0,034 0,127 

TMB-TMA Korelasyo

n katsayısı 

(r) 

-0,088 -,252* -0,023 -0,185 -0,193 -0,082 

 
p 0,422 0,019 0,832 0,088 0,075 0,452 

POZİTİF 

TOPLAM 

Korelasyo

n katsayısı 

(r) 

-0,158 -0,181 -,273* -0,208 -0,207 -,252* 

 
p 0,146 0,096 0,011 0,055 0,056 0,019 
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Tablo 16. (Devam)       

NEGATİF 

TOPLAM 

Korelasyon 

katsayısı (r) 
-,307** -,407** -0,187 -,436** -,391** -,246* 

 
p 0,004 0,000 0,085 0,000 0,000 0,022 

GENEL 

TOPLAM 

Korelasyon 

katsayısı 

(r) 

-,303** -,328** -,309** -,401** -,358** -,329** 

 
p 0,005 0,002 0,004 0,000 0,001 0,002 

POZİTİF 

FAKTÖR 

Korelasyon 

katsayısı (r) 
-0,170 -0,187 -,272* -,240* -,226* -,267* 

 
p 0,118 0,084 0,011 0,026 0,036 0,013 

NEGATİF 

FAKTÖR 

Korelasyon 

katsayısı (r) 

-,225* -,361** -0,170 -,432** -,398** -,228* 

 
p 0,038 0,001 0,117 0,000 0,000 0,035 

DEZORGANİ 

ZE FAKTÖR 

Korelasyon 

katsayısı (r) 
-,404** -,236* -,236* -,244* -,312** -0,119 

 
p 0,000 0,029 0,029 0,024 0,003 0,275 

TAŞKINLIK 

FAKTÖR 

Korelasyon 

katsayısı (r) 

-,215* -,230* -,224* -,265* -0,147 -,377** 

 
p 0,046 0,033 0,038 0,013 0,177 0,000 

DEPRESİF 

FAKTÖR 

Korelasyon 

katsayısı (r) 
-0,007 -0,123 -0,108 -0,206 -0,044 -0,166 

 
p 0,950 0,260 0,320 0,057 0,690 0,126 

**. Korelasyon p<0.01 düzeyinde anlamlıdır. 

*. Korelasyon p<0.05 düzeyinde anlamlıdır. 

 

SYBDÖ toplam puanını yordayan etmenleri değerlendirmek için çoklu değişkenli 

lineer regresyon analizi uygulanmıştır. Regresyon analizi sonucunda PNBDÖ negatif faktör 

ve Beck Umutsuzluk Ölçeği toplam puanları SYBDÖ toplam puanının yordayıcıları olarak 

saptanmıştır. Regresyon modelinin sağlıklı yaşam davranışlarının açıklayıcılık oranı 

47.6’dır (Adjusted R Square=0,476) (Tablo 17).
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5. TARTIŞMA ve SONUÇ 

Çalışmamızın örneklemini Mart-Ağustos 2022 tarihleri arasında KTÜ Tıp Fakültesi 

Psikiyatri Ana Bilim Dalı şizofreni polikliniğine ayaktan başvuran, DSM-V tanı ölçütlerine 

göre şizofreni tanısı almış olan ve çalışmaya katılmayı kabul eden 86 kişi oluşturmuştur. 

Çalışmamızda sağlıklı yaşam davranışını etkileyen etmenler cinsiyet, çalışma durumu, 

umutsuzluk düzeyi, İz Sürme Test A ve B puanları ve B-A puanı, PNBDÖ pozitif faktör, 

PNBDÖ negatif faktör, PNBDÖ dezorganize faktör ve PNBDÖ taşkınlık faktörü olarak 

bulunmuştur. Regresyon analizinde, sağlıklı yaşam davranışı puanını yordayan etmenler 

negatif faktör puanı ve umutsuzluk olarak saptanmıştır. 

Şizofreni hastalarında genel nüfusa göre daha yüksek tütün tüketimi, daha yüksek 

nikotin bağımlılığı ve daha düşük sigarayı bırakma oranı görülmektedir (128). Çalışmamızda 

sigara kullanımı ile cinsiyet arasında ilişki olduğu görülmüştür. Cinsiyet dışındaki diğer 

sosyodemografik değişkenler (yaş, medeni durum, eğitim durumu gibi) arasında anlamlı bir 

ilişki saptanmamıştır. Sigara kullananlarda PNBDÖ, içgörü, umutsuzluk ve SYBDÖ 

puanlarında kullanmayanlara kıyasla anlamlı fark saptanmamıştır. Sigara kullananlarda 

sigara kullanım şiddeti ile hastalık süresi (p=0,028), PNBDÖ pozitif toplam (p=0,011) ve 

PNBDÖ pozitif faktör (p=0,012) arasında ilişki bulunmuştur. 

Bizim çalışmamızla uyumlu olarak akut psikotik dönemdeki hastalar arasında 

yapılan çalışmalar, sigara içen hastaların Pozitif Belirtileri Değerlendirme Ölçeği (PBDÖ) 

puanlarının sigara içmeyenlere göre daha yüksek olduğunu ortaya koymuştur (88). Sigara 

içen toplam 199 şizofreni hastasının sonuçlarını inceleyen iki çalışma, tütün kullanımının 

PNBDÖ ölçümlerinde daha yüksek puanlarla ilişkili olduğunu bulmuştur (129, 130). Sigara 

kullanımı ile ruhsal hastalıklar arasındaki ilişkiyi açıklamak için farklı hipotezler öne 

sürülmüştür (131). Sigara tüketimi, hastalığın oluşturduğu işlev kaybının getirdiği sıkıntı ve 

yalnızlık duygularıyla başa çıkmanın bir yolu olabilir. Sigara içmenin en yaygın nedenleri 

arasında, sigaranın uyarıcı veya sakinleştirici/rahatlatıcı etkisi, günlük sorunlarla başa 

çıkmada yardımcı olabilmesi, sosyalleşmeye katkı sağlaması ve bağımlılık gibi faktörler 

bulunmaktadır. Yapılan araştırmalar, sigara içme alışkanlığı ile şizofreni arasında potansiyel 

bir nedensel ilişki olabileceğini göstermektedir (132). Nikotinin özellikle şizofreni 

hastalarında nikotinerjik asetilkolin (nACH) reseptörlerine bağlanarak beynin farklı 

bölgelerinde dopamin ve gama aminobütirik asit (GABA) iletimini kolaylaştırdığı 
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bilinmektedir (133). Sigara içen şizofreni hastalarında, sigara kullanımının negatif belirtiler 

ve bilişsel eksiklikler üzerinde olumlu etkileri olduğu rapor edilmiştir (134, 135). 

Araştırmalar, nikotinin nöroleptik ilaçların yol açtığı ekstrapiramidal belirtileri 

hafifletebileceğini ve sigara içen hastalar arasında daha az akatizi varlığı olduğunu 

göstermektedir (136). Kendi kendine tedavi hipotezi, sigara ve psikotik bozukluklar 

bağlamında en fazla incelenen konular arasındadır. Literatürde yaygın olarak bildirildiği 

üzere, sigaranın belki de antipsikotik ilaçların kan seviyelerini azaltarak, negatif belirtiler 

veya ekstrapiramidal yan etkiler üzerinde olumlu etkilere sahip olabileceği düşünülmektedir 

(137). 

Sigara içme üzerine yapılan çeşitli çalışmalar, nikotinin dopaminerjik, kolinerjik ve 

glutamaterjik nörotransmitter sistemlerinin sinyallerini değiştirebileceğini ve dolayısıyla 

etkileyebileceğini ileri sürmektedir (138, 139). Psikozdaki negatif belirtiler için nikotinin 

olası bir terapötik rolü açıklanmıştır. Bu etkinin, nükleus accumbens ve prefrontal 

korteksteki dopamin seviyelerindeki artışa bağlı olduğu düşünülmektedir. Aslında 

dopaminerjik teoriye göre, bu bozuklukta mevcut olan negatif belirtiler, dopaminerjik 

mezokortikal projeksiyonların hipoaktivasyonundan kaynaklanmaktadır ve D1 

reseptörlerinin hipostimülasyonuna neden olur. Negatif belirtileri azaltma potansiyeli 

gösteren atipik antipsikotiklerin de bu hipotezi destekler nitelikte, bunu serotonerjik 

antagonistik aktivite (5-HT) yoluyla yaptığı düşünülmektedir. Çünkü mezokortikal yolda bu 

reseptörleri bloke ederek dopamin salınımında artış meydana gelir (140). Bu dinamikler, 

nikotin ve atipik antipsikotikler arasındaki olası ortak fizyolojiye dikkat çekmiştir. Sigara 

kullanımı dopamin artışını mezolimbik yolakta da yapıyorsa bu durum hastaların pozitif 

belirti şiddetinde artış ile ilişkilidir. Kendi kendine tedavi teorisine yol açan raporlar, tipik 

antipsikotiklerle tedavi edilenlere kıyasla atipik antipsikotiklerle tedavi edilen hastalarda 

sigara içme oranlarının azaldığını ortaya koymuştur (141). 

Tütün kullanımının, negatif ve pozitif semptomlarda artışın yanı sıra daha zayıf 

sosyal işlevsellik ve sosyal uyumla ilişkili olması nedeniyle psikotik hastalık şiddetinin bir 

belirteci olarak değerlendirilebileceği hala ileri sürülmektedir (88, 142-145). Bununla 

birlikte çalışmalar, aktif sigara içen şizofreni hastalarının, sigara içmeyenlere göre daha fazla 

çalışma belleği bozukluğu sergilediğini ve geçmişte sigara içmiş olanlara veya hiç sigara 

içmemiş olanlara göre bilişsel ve işlevsel sonuçların daha kötü olduğunu göstermiştir (146, 
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147). Buna ek olarak, 542 psikoz hastasının yatarak takip edildiği bir kohort çalışmasında, 

sigara kullananlar, ilk hastaneye yatıştan 10 yıl sonra, sigara kullanmayanlara göre daha fazla 

işlev kaybı gösterdiler ve 10 yıllık süre boyunca depresif belirtilerin sigara içimi ile ilişkisi 

olduğu görüldü (130). 

Psikotik semptomlarla nikotin alımı arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmada, 

şizofreni hastalarında nikotin yoksunluğu üzerine bir değerlendirme yapılmıştır. Araştırma 

sonucunda, çalışmayı tamamlayan 12 katılımcının pozitif semptomlarında herhangi bir 

değişiklik saptanmamıştır. İlk gün nikotin bandı ve plasebo uygulanan gruplardaki 

katılımcılar, nikotin yoksunluğu nedeniyle negatif semptom puanlarında bir artış 

yaşamışlardır. Ancak, bu artış ilerleyen günlerde kaybolmuştur (148). Nikotinin artan 

güçlendirici etkilerinin şizofrenide sigara içme oranının artmasındaki rolü arasında bir 

bağlantı olduğu görülmektedir. Bunun nedeni, şizofrenideki negatif semptomların özelliği 

olan ödül işlemedeki eksiklikler ve ödülle ilişkili beyin devrelerindeki değişiklikler olabilir 

(149, 150). Şizofreni tanısı olan sigara içenleri kontrol grubu sigara içenlerle karşılaştıran 

bir fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme (fMRI) çalışmasında araştırmacılar, her iki 

grubun da sigara içme ipuçlarına karşı beyin reaktivitesine sahip olduğunu, ancak şizofreni 

grubunda nötr ipuçlarına karşı beyin reaktivitesini azaldığını ve bu etkinin negatif 

semptomlarla ilişkili olduğunu bulmuşlardır (151). Bu bulgu, şizofrenideki nikotinin 

bağımlılık yapıcı özelliklerinin artmasının, nikotinle ilişkili ipuçlarına karşı daha güçlü bir 

reaktiviteden kaynaklanmadığını, daha ziyade altta yatan negatif belirtilerle ilişkili 

olabileceğini düşündürmektedir. Sigara içenlerde ödül öğreniminin bilişsel 

değerlendirmesini kullanan yeni bir çalışma, genel ödül duyarlılığı ile nikotin isteğinin 

yoğunluğu arasında negatif bir korelasyon buldu. Bu bulgu, şizofreni hastaları gibi olumsuz 

duygulanım ve işlevsiz ödül döngüsüne sahip bireylerin nikotin bağımlılığına daha duyarlı 

olabileceğini düşündürmektedir (152). Birlikte, bu bulgular artan negatif belirtilerin 

şizofrenide sigaraya karşı duyarlılığın artmasında rol oynayabileceğini ancak etkenlerin 

tamamını ortaya çıkarmadığını göstermektedir. 

Apud ve arkadaşları (2000), yürüttükleri bir araştırmada, tedaviye dirençli ve yatarak 

tedavi görmüş şizofreni hastalarında antipsikotik tedavinin kesilmesinin ardından 30 gün 

içinde meydana gelen psikopatolojik değişiklikleri incelemişlerdir. Tedavi öncesinde 

yapılan değerlendirmede, nikotin kullanan grup içinde paranoid belirtiler, pozitif belirtiler 
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ve işlev kaybı puanlarının, nikotin kullanmayan gruba kıyasla daha yüksek olduğu bulundu. 

İstatistiksel olarak anlamlılık sadece pozitif semptomlar grubunda gözlemlendi. İlacı 

bıraktıktan sonraki ilk haftada, nikotin kullanan grupta paranoya puanlarının belirgin bir 

şekilde yüksek olduğu görüldü ancak zaman içinde bu farklılığın kaybolduğu gözlendi. 

Sigara kullanan grupta, tedavi öncesinde daha fazla pozitif semptoma sahip olduğu ve bu 

gruptaki bireylerin daha çok işlev kaybı yaşadığı gözlenmiştir (153).  

Ziedonis ve ark. sigara kullanan şizofreni hastalarıyla yaptıkları çalışmada, hastaların 

sigara kullanmaya başladıktan sonra negatif belirti puanlarında azalma ve pozitif belirti 

puanlarında artış görüldüğünü bulmuşlardır (154). Goff ve ark. ise sigara içenler hastalarda 

pozitif ve negatif belirti puanlarının sigara içmeyenlere göre daha yüksek olduğunu 

belirtmişlerdir (155). Araştırmaların sonuçları, PNBDÖ'nün pozitif semptomları ile sigara 

bağımlılığı arasında bir bağlantı olduğunu göstermektedir ve bu bulgu, bizim çalışmamızın 

sonuçlarıyla uyumludur (156, 157). PNBDÖ puanlarında negatif belirtiler ile sigara 

kullanımı ve bağımlılığı arasında bağlantı olduğunu gösteren çalışmalar da alanyazında yer 

almaktadır (144, 156-160). Bu çalışmaların sonuçlarından farklı olarak şizofreni 

hastalarındaki sigara bağımlılığı ile PNBDÖ puanları arasında bir ilişki bulunmadığını 

gösteren çalışmalar da literatürde mevcuttur (161-164). Bu çalışmalardaki sonuçların 

değişkenliği metodolojik farklılıklara bağlı olabilir. Bu alanda yapılan çalışmaların çoğu 

sigara içen ve içmeyen hastaların psikopatolojik durumlarını incelerken az sayıda çalışma 

nikotin bağımlılık düzeyinin psikopatoloji şiddeti ile olan ilişkisini araştırmıştır (157, 158, 

160, 161, 165, 166). Şizofreni heterojen bir hastalık olduğundan, sigara içme alışkanlığının 

seyri ve değişimi hakkında daha fazla bilgi edinmek için uzun süreli takipli çalışmalara 

ihtiyaç vardır. Sonuç olarak bizim bulgularımız hastaların sigara içme şiddeti arttıkça pozitif 

belirti şiddetinin de arttığını gösteriyor. Şizofrenideki negatif belirtiler ve depresif belirtilerle 

sigara kullanımı arasında ilişki saptamadık. Bu bulgu sigara bırakma müdahalelerinin 

hastalığın şiddetinin kontrolü için de gerekli olduğunu göstermektedir. 

Bulgularımız sağlıklı yaşam davranışını etkileyen negatif belirtiler ve umutsuzluk 

etkenleri üzerinde durmaktadır. Bulgularımız neticesinde negatif belirtileri ve umutsuzluk 

düzeyleri yüksek hastaların uzun vadede tedavi arayışlarında azalma olabileceği ve sağlıklı 

yaşamdan uzak kalabileceklerini düşünülmektedir. Negatif belirtiler şizofreninin kliniğinde 

sıkça karşılaşılan tablolardan biridir ve şizofreni hastalarında uzun vadeli morbiditenin ve 
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kötü işlevselliğin büyük bir bölümünü oluşturur (167-169). Pozitif semptomlar çoğunlukla 

mevcut olan antipsikotik ilaçlarla kontrol edilebilse de negatif semptomlar için sınırlı tedavi 

seçenekleri mevcuttur ve şizofreninin epidemiyolojisi, etiyolojisi, biyolojisi ve 

psikofarmakolojisinin anlaşılmasındaki ilerlemelere rağmen negatif belirtiler için hala 

karşılanmamış bir tıbbi ihtiyaç olmaya devam etmektedir (170). Literatüre bakıldığında 

psikososyal müdahalelerin negatif semptomların iyileşmesi üzerine umut verici etkisi 

olduğuna dair bulgular bulunmaktadır (171, 172). Negatif semptomların hastaların iyi 

oluşuna, fonksiyonelliğine ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesine olan kanıtlanmış etkisi 

nedeniyle, klinisyenlerin bu semptomları erken tespit edip tedavi hedeflerine eklemeleri son 

derece önemlidir (173-175). Gelişmiş ülkelerde, ruh sağlığı hizmetleri hastane merkezli 

modelden toplum merkezli modele doğru evrilmekte ve bu kapsamda toplum ruh sağlığı 

merkezleri (TRSM) kurulmaktadır. Bu yaklaşım, özellikle şizofreni gibi ciddi ruhsal 

hastalıkların tedavisinde psikososyal tedaviler ve rehabilitasyon hizmetlerinin daha geniş bir 

şekilde kullanılmasına ve tedavi hedefine negatif semptomların iyileştirilmesinin 

eklenmesine olanak sağlamaktadır (176). 

Umutsuzluk uzun vadede kişiyi sağlıklı yaşamdan uzaklaştırarak sosyal izolasyona 

ve beraberinde sedanter yaşam tarzına yaklaştırabilir. Bu sebeple şizofreni hastalarında ilaç 

tedavisine ek psikososyal müdahalelerde umut düzeyinin artırılmasına ve sağlıklı yaşam 

alışkanlıklarının kazandırılmasına önem verilmelidir. Umut düzeyi yüksek olan kişilerde 

geleceğe yönelik plan yapma ve hedef belirleme yüksek olduğundan sağlıklı yaşam tarzını 

benimseme eğiliminde olabilirler. Özellikle şizofreni hastalarında umut düzeylerinin 

ölçülmesi ve düzenli takip edilmesi, tedavinin seyri açısından önemli olacaktır. Yine umut 

düzeyini korumakla birlikte sağlıklı yaşam alışkanlıklarını hastaya öğretmek ve 

sürdürmesini sağlamak da tedavi hedefleri arasına alınmalıdır. Zaten hastalığın getirdiği 

olumsuzluklar ile sosyal yaşamdan uzaklaşan kişiler, sağlık davranışından uzaklaşarak 

birçok sağlık problemiyle karşılaşabilirler. Yaşam tarzının sadece somatik sağlık durumunu 

değil, aynı zamanda şizofreni semptomlarının şiddetini ve bunun tam tersini de etkilediği 

bilinmektedir. Zihinsel durumun kişinin günlük davranışlarını etkilediği ortaya konmuştur 

(177, 178). Çeşitli araştırmalar, şizofreni hastaları arasında fiziksel aktivitenin pozitif 

semptomlar ve genel psikopatoloji ile negatif bir ilişkisi olduğunu göstermektedir, negatif 

semptomların ise düşük fiziksel aktivite ile anlamlı ilişkisi olduğunu gösteren çalışmalar da 

vardır (179, 180). Bizim çalışma bulgularımızda da negatif belirtiler, dezorganize belirtiler, 
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taşkınlık belirtileri ve genel psikopatoloji şiddetinin fiziksel aktivite ile ilişkili olduğu 

görüldü. Literatürde düzenli fiziksel aktivite yapan hastaların bilişsel işlevlerinde de olumlu 

artış görüldüğü yer almaktadır. Bu sonuçlar, hastalar dikkat ve yürütücü işlevleri daha iyi 

olduğu için mi daha fazla fiziksel aktivite yapıyorlar yoksa fiziksel aktivite yapmaları bilişsel 

işlevler üzerine olumlu etkiye mi sahip sorusunu düşündürmekte. Psikiyatrik bozuklukların 

insanlar üzerindeki etkileri, uzun bir süredir araştırılan bir alan olarak öne çıkmaktadır. 

İncelenen ilgili çalışmalarda, egzersiz ve fiziksel aktivitenin bazı ruhsal bozukluklar için 

potansiyel bir tedavi yöntemi olarak önerildiği ve belirli fiziksel aktivitelerin ruhsal 

hastalıkların tedavisine katkı sağlayabileceği öne sürülmüştür (181). Fiziksel aktiviteler 

arasında ev temizliği yapmak, koşmak, yüzmek, günlük yaşam içindeki aktiviteler, yürüyüş 

yapmak, egzersiz yapmak, dans veya hareket etmek, bisiklet sürmek gibi birçok hareketli 

etkinlik bulunmaktadır. Fiziksel aktivitenin kişinin hem ruh hem de bedenen sağlığını olumlu 

yönde etkilediğine dair birçok çalışma literatürde yer almaktadır (182). 

Fiziksel aktivite psikiyatrik ve psikosomatik hastalıkların tedavisinde önemli bir 

yardımcı tedavi yöntemi olarak dikkat çekmektedir. Buschert ve arkadaşları (2019) 

hastanede yatan major depresyon hastaları üzerinde gerçekleştirdiği çalışmada, mevcut yatan 

hasta tedavilerine eklenen fiziksel egzersiz programının hastalardaki bilişsel performans 

üzerindeki etkilerini değerlendirmişlerdir ve fiziksel egzersiz yapmanın kişilerin bilişsel 

işlevlerinde olumlu etkileri olduğu görülmüştür (183). Artan bilimsel bulgular, fiziksel 

aktivitenin insanlar üzerinde olumlu etkileri olduğunu göstermektedir. Fiziksel aktivitenin 

bilinen kalp sağlığını koruma etkisinin yanı sıra, birçok çalışma, farklı egzersiz 

programlarının çeşitli beyin fonksiyonlarında belirgin bir iyileşme sağladığını 

göstermektedir. Henüz tam olarak anlaşılamamış olsa da, ruhsal sağlık, nörodejeneratif 

hastalıklar ve edinilmiş beyin hasarları alanındaki bulguların çoğu ile hem insanlarda hem 

de deney hayvanlarında nöroproteksiyon (nöron korunması) için umut verici kanıtlar 

sunmaktadır (184). Dinas ve arkadaşları (2011) tarafından yapılan bir araştırma, egzersiz ve 

fiziksel aktivitenin ruhsal bozukluk semptomları üzerinde antidepresan kullanılan tedavilerle 

karşılaştırılabilir düzeyde olumlu etkilere sahip olduğunu göstermektedir (185). Rosenbaum 

ve arkadaşlarının (2014) yaptığı bir araştırmada, ruhsal hastalığı olan bireylerde fiziksel 

aktivitenin depresif semptomlar üzerindeki etkilerini ve şizofreni semptomları, antropometrik 

ölçümler, aerobik kapasite ve yaşam kalitesi gibi ikincil hedefler üzerindeki etkilerini 

belirlemek amacıyla bir çalışma gerçekleştirilmiştir. Bu çalışmanın sonuçları, fiziksel 
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aktivitenin ruhsal hastalığı olan bireylerde depresif belirtileri azalttığını göstermektedir 

(186). 

Sharma ve arkadaşlarının (2006) çalışmasına göre, fiziksel aktivitenin anksiyete, 

depresyon ve olumsuz duygudurumu azaltmaya yardımcı olduğu, özsaygıyı artırdığı ve 

bilişle ilgili fonksiyonları iyileştirdiği gösterilmiştir ve ayrıca zihinsel sağlık üzerinde 

olumlu etkilere sahip olduğu bulunmuştur (187). Lebiecka ve arkadaşlarının (2019) yaptığı 

bir araştırmada, antipsikotik tedavi etkileri, düşük fiziksel egzersiz veya temelde 

kardiyometabolik nedenlerle ölüm oranları arasında ilişki olduğu bulunmuştur. Bu 

bağlamda, psikolojik tedaviler ve sağlıklı beslenme alışkanlıkları kazandırılması ile birlikte 

fiziksel egzersizin, metabolik sendrom, kardiyovasküler uygunluk ve bilişsel performans 

gibi alanları olumlu etkilediği gözlemlenmiştir (188). 

Umutsuzluk, insan yaşamı için büyük bir öneme sahiptir. Beck ve ark. (1975, 1974) 

yaptıkları çalışmalarda, yatarak tedavi gören ve intihar öyküsü bulunan hastalar üzerinde 

incelemeler yapmışlardır. Bu çalışmalarda umutsuzluğun intihar eğilimi için risk faktörü 

olduğu gösterilmiştir. Ayrıca, umutsuzluk fark edilip tedavi planı içine eklendiğinde hem 

depresif belirtiler hem suisid düşünceler arasındaki ilişkinin kaybolduğunu bulmuşlardır. 

(189,190). Lysaker ve arkadaşları (2005), şizofreni hastalarında içgörü ve umut seviyelerinin 

birbirleriyle bağlantılı olduğunu ve umutlu olmanın ve hastalığa dair içgörü artışının 

hastalığa ve tedavi sürecine uyum sağlamayı kolaylaştırdığını bulmuşlardır (191). Salerno 

(2002) tarafından yapılan araştırmada, şizofreni hastalarındaki umut düzeyinin yüksek 

olmasının hastalığa uyum ve başa çıkma üzerinde olumlu etkisi olduğu görülmüştür. Ayrıca 

umutlu olmanın kişideki kendilik algısını da geliştirdiği bulunmuştur (192). Lyu ve Zhang 

(2014), umut düzeyi düşük olan şizofreni hastalarının daha fazla intihar girişiminde 

bulunduğunu vurgulamışlardır (193). Bu çalışma, umudun, şizofreni hastalarındaki mortalite 

riski üzerindeki etkisini vurgulamaktadır. Umut, hastaların hastalıklarıyla mücadele ederken 

motivasyonlarını artıran ve iyileşme sürecine katkıda bulunan önemli bir faktördür. Bu 

nedenle, umudun, şizofreni hastalarının tedavisinde ve desteklenmesinde önemli bir rol 

oynadığı bilinmektedir. Vrbova ve ark. (2017) çalışmasında, şizofreni için umudun hastaların 

yaşam kalitesinin önemli bir belirleyicisi olduğunu göstermişlerdir (194). 

Günümüzde, şizofreni tedavisinde farmakolojik tedavilerin yanı sıra psikososyal 

müdahalelerin de birlikte kullanılmasının tedavi süreçlerine önemli katkılar sağladığı kabul 

47



edilmektedir. Özellikle şizofreni hastalarının negatif belirtileriyle başa çıkmalarına yardımcı 

olmak amacıyla uygulanan rehabilitasyon tedavisi, bu tedavi yaklaşımının önemli bir 

parçasını oluşturur. Psikiyatrik rehabilitasyon, ruhsal bozukluğu olan hastaların 

yaşamlarındaki işlevsellik kayıplarını en aza indirmeyi, ruhsal, sosyal ve mesleki 

işlevselliklerini artırmayı ve yaşam kalitelerini iyileştirmeyi hedefler. Bu doğrultuda, 

rehabilitasyon programları hastaların bireysel ihtiyaçlarına ve hedeflerine yönelik olarak 

tasarlanır. Bu programlar, hastaların toplum içinde aktif bir rol üstlenmelerini ve 

bağımsızlıklarını artırmalarını sağlamak için çeşitli müdahaleleri içerir. Rehabilitasyonun 

temel amaçlarından biri, hastaların sadece hasta kimlikleriyle sınırlı kalmamasını, aynı 

zamanda toplumun bir parçası olarak aktif bir yaşam sürdürmelerini teşvik etmektir. Bu 

nedenle, rehabilitasyon süreci boyunca hastaların toplumsal etkileşimlerine ve bireysel 

yeteneklerine odaklanılır. Hastaların kendi yeteneklerine ve potansiyellerine güvenmeleri, 

sosyal hayatlarında daha aktif bir rol oynamaları teşvik edilir. Ayrıca, hastaların sadece 

hastalıklarıyla değil, aynı zamanda diğer toplumsal kimlikleriyle de özdeşleşmeleri ve 

bireysel olarak gelişmeleri için destek sağlanır (195). Şizofrenide psikiyatrik uyumlandırma 

girişimlerinde hedef, hastanın negatif semptomlarını kontrol altına almayı sağlamak, kişinin 

hayatını bağımsız devam ettirebilmesi için sosyal yeteneklerini artırmak, hastanın içgörü 

kazanmasını sağlayarak tedaviye uyumu artırmak ve hastaneye yatış sıklığını azaltmaktır 

(196). Psikiyatrik rehabilitasyon programlarında hastanın sosyal ve kişiler arası ilişkilerinin 

geliştirilmesi, sağlıklı iletişim teknikleri öğretilmesinin yanı sıra relapsları önlemek, hastanın 

kaybettiği yetileri kazandırmak gibi kazanımlar da vardır (197). Yakın zamanda yayınlanan 

bir derlemede, şizofreni tedavisinde psikososyal rehabilitasyon uygulamalarının kanıta 

dayalı uygulamalar olarak kabul edilmesi gerektiğini ve bu uygulamaların hastalığın 

seyrindeki önemi vurgulanmıştır (198). Şizofreni tedavisinde işlevsel sonuçlarla ilgili 

yüksek kanıt düzeyine sahip çalışmalar, aile psikoeğitimi, bireysel psikoeğitim, sosyal beceri 

eğitimi, bilişsel terapi gibi psikososyal müdahalelerin etkili olduğunu göstermektedir (199-

202). Bu rehabilitasyon müdahalelerinin, hastaların sağlıklı yaşam becerilerini geliştirmeye 

yönelik bir şekilde düzenlenmesi önemlidir. Fiziksel egzersiz, sağlıklı beslenme, sosyal 

beceri eğitimi gibi ilgili müdahaleler, hastaların sağlıklı yaşam davranışlarını teşvik etmek 

için hedef olarak belirlenebilir. Bu nedenle, bu araştırma sonuçlarına dayanarak, şizofreni 

tanısı almış bireylerin işlevselliğini artırmayı amaçlayan müdahale programlarının 

tasarlanırken yaşam becerilerine odaklanılması ve bu sonuçların uzun vadeli izleme 
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çalışmalarıyla desteklenmesi önemli olacaktır. 

Değişim, kayıp ve hastalık gibi zorlayıcı durumlarla başa çıkmak, zihinsel ve fiziksel 

sağlığın belirleyicisi olarak kabul edilir ve daha yüksek yaşam kalitesi ile ilişkilendirilir 

(203). Umut, danışanların iyileşme hissiyle bağlantılıdır ve hem psikoterapide hem de 

fiziksel rehabilitasyon tedavilerinde daha iyi tedavi sonuçlarıyla ilişkilidir (204). 

Umutsuzluk, sağlık sorunlarıyla ilişkilendirilmiş ve depresif belirtiler ve tıbbi risk faktörleri 

göz önüne alındığında bile bağımsız bir mortalite nedeni olarak kabul edilmiştir (205). 

Umut/umutsuzluk, ruhsal ve fiziksel sorunlara yönelik tedaviye bağlılık ve uyum düzeyini 

yordayan önemli bir klinik semptomdur. Umut, insanları hedeflerine doğru ilerlemeye teşvik 

eden olumlu bir motivasyon durumu olarak anlaşılabilir (206). Umut, duygusal uyum, 

olumlu duygulanım, yaşam doyumu, amaç duygusu, yaşam kalitesi ve sosyal destek dahil 

olmak üzere psikososyal süreçler ve sosyal refah sonuçlarıyla da ilişkilendirilmiştir (207). 

Sağlık ve yaşlanma araştırmacıları arasında, daha umutlu yaşlı yetişkinlerin kendi algılarının 

daha iyi sağlık ve işlevsellik bildirdiğine dair giderek artan bir kabul vardır (208). 

Araştırmalar, tüm nedenlere bağlı ölüm riskinin azalması ve fiziksel aktivitenin artması da 

dahil olmak üzere umut ile daha iyi sağlık arasındaki pozitif ilişkiyi vurgulamış olsa da, 

umudun nasıl bir sağlık aracı olduğunu anlamak için ileri çalışmalara ihtiyaç vardır (209). 

Khan ve arkadaşlarının (2023) çalışması, toplumda yaşayan 55 yaş ve üzeri 

yetişkinlerden oluşan bir grupta umudun sağlık davranışlarıyla pozitif yönde ilişkili 

olduğunu göstermiştir (210). Benzer bulgular Feldman ve Dreher (2012) tarafından 

ABD'deki üniversite öğrencilerinde umut ve sağlık davranışları üzerine yaptıkları çalışmada 

da rapor edilmiştir ve bu çalışmalar yetişkinler arasında sağlıklı yaşam tarzı davranışlarına 

ilişkin ilk bulgulardan bazılarını sunmaktadır. Ayrıca tahmin edildiği gibi, umut düzeyi 

yüksek olan katılımcılar geleceklerinin daha olumlu olduğunu ve sağlıklarının daha iyi 

olduğunu bildirmişlerdir (211). Bu bulgular yaşlı yetişkinlerde umut ve refah üzerine mevcut 

literatürle uyumludur. Hoppman ve ark. (2007), geleceğe dair umutlu olmanın yaşlı 

yetişkinlerde olumlu duygulanımın güçlü bir yordayıcısı olduğunu belirtmiştir (212). Umut 

düzeyi yüksek olan insanlar aşırı stres dönemlerini daha etkili bir şekilde yönetebilirler, 

çünkü daha yüksek umut, hedefe ulaşmaya yönelik tehditlere karşı pasif olmaktan çok yapıcı 

tepkileri öngörmektedir. Yüksek umut puanları daha fazla akademik başarı, daha fazla sağlık 

okuryazarlığı ve daha iyi psikolojik uyum ile ilişkilendirilmiştir (213). Yüksek umut, 
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uyumsal işlevsellik ve kişisel zorluklara uyum sağlama ile ilişkili görülmektedir (214). 

Klinik ve toplumsal araştırmaların sonuçlarına dayanarak, etkinliği bilimsel olarak 

kanıtlanmış olan psikoeğitim günümüzde hasta/sağlıklı bireyler ve ailelerine yönelik birçok 

farklı alanda psikososyal müdahale olarak uygulanmaktadır (215, 216). Literatürde yer alan 

çalışma sonuçlarına göre farklı psikiyatrik hastalık gruplarında psikoeğitimin tek başına 

veya diğer tedavi yaklaşımlarıyla birlikte uygulandığı takdirde olumlu sonuçlar ortaya 

çıkardığı görülmektedir (217, 218). Bilişsel Davranışçı Terapi (BDT), hastalara yaşadıkları 

semptomlar ve bu semptomlara verdikleri tepkiler konusunda farklı bir bakış açısı 

kazandırmayı hedefleyerek belirtilerin şiddetini azaltmayı, nüksleri önlemeyi ve işlevsellik 

düzeyini iyileştirmeyi amaçlar. Son yıllarda yapılan çalışmalarda BDT protokolü, pozitif 

semptomlar, negatif semptomlar, genel işlevsellik, prodromal evre, psikoz gelişimi riski 

taşıyan bireyler ve eşlik eden depresyon, anksiyete, madde kullanımı, travma sonrası stres 

bozukluğu gibi psikiyatrik bozuklukların tedavisinde kullanılmıştır (219-221). Yapılan 

meta-analizlerde Bilişsel Davranışçı Terapi (BDT) protokolünün düşük-orta düzeyde 

etkinlik gösterdiği bulunmuştur. Pozitif belirtiler için BDT'nin etki büyüklüğü bir meta-

analizde, standart tedavi alan grupla karşılaştırıldığında 0,31 olarak bulunmuştur (222). Başka 

bir meta-analizde ise bu etki büyüklüğü 0,37 olarak rapor edilmiştir. Negatif belirtiler için ise 

BDT'nin etki büyüklüğü bir meta-analizde 0,44 olarak bildirilmiştir (223). Fakat başka bir 

meta-analizde, BDT protokolünün genel psikopatoloji düzeyi ve pozitif semptomlar 

üzerinde etkisinin olduğu, negatif semptomlar üzerindeki etkinliğinin ise hala tartışmalı 

olduğu ifade edilmiştir (224). 

Sağlık riski taşıyan davranışlar, kronik tıbbi sorunların gelişme riskini artırabilir. Bu 

davranışlar arasında hareketsiz yaşam tarzı, tütün kullanımı, kötü beslenme alışkanlıkları ve 

obezite bulunmaktadır (225-227). Özellikle obezite, sigara içme alışkanlığı ve yetersiz 

fiziksel aktivite, kalp hastalığı ve diyabet gibi kronik rahatsızlıkların erken ortaya çıkmasına 

neden olabilir (228). Ayrıca, şizofreni, şizoaffektif bozukluk ve bipolar bozukluk gibi ciddi 

psikiyatrik hastalıklarla ilişkilendirilen sağlık riski taşıyan davranışların yaygın olduğu 

görülmüştür. Bu hastalar, genellikle düşük öz bakım düzeyine sahiptir ve diyetlerine uyma, 

düzenli egzersiz yapma, sigarayı bırakma, reçete edilen ilaçları düzenli olarak alma 

konularında sorunlar yaşadıkları görülmüştür (229, 230). Araştırmalar, şizofreni hastalarının 

genel nüfusa kıyasla daha fazla kronik hastalığa sahip olduğunu göstermektedir (231-235). 
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Bu hastalar arasında obezitenin, fiziksel aktivitenin eksikliğinin ve tütün kullanımının 

yaygın olduğu tespit edilmiştir (128, 230, 236). Ancak, bu davranışların şizofreninin 

semptomları ve seyriyle olan ilişkisini inceleyen çalışmalar sınırlıdır. Sağlık riski taşıyan bu 

davranışlar ile semptom şiddeti veya işlevsellik arasındaki ilişkinin daha fazla araştırılması, 

psikiyatri kliniklerinde sağlık riski davranışlarının tespiti ve yönetiminin daha yaygın bir 

şekilde uygulanmasına katkı sağlayabilir. 

Joseph ve arkadaşları, geriye dönük yapılan sekiz prospektif çalışmayı inceledikleri 

bir araştırma yapmışlardır. Bu çalışmaların yedisinde, sağlık riski taşıyan davranışlar ile 

sonrasında ortaya çıkan hastalık semptomlarının ciddiyeti veya işlevsellik düzeyi arasında 

bir ilişki bulmuşlardır (237). Bu çalışmalarda incelenen sağlık riski taşıyan davranışlar kilo 

alma/obezite ve tütün kullanımı olarak saptanmıştır. Ancak, hareketsiz yaşam tarzı veya 

fiziksel hareketsizlik gibi diğer sağlık riski taşıyan davranışları inceleyen bir çalışma 

bulunamamıştır. Ayrıca, sağlık riski taşıyan davranışların kronik ruhsal bozukluğu olan 

bireylerde semptomların ciddiyeti üzerinde bir belirleyici olup olmadığı veya bu 

davranışların daha sonraki semptom şiddeti ve işlevsel bozulma üzerindeki etkisi henüz 

açıklığa kavuşmamıştır. 

Çalışmamızda şizofreni tanılı hastalarda tütün kullanımı ve sağlıklı yaşam 

davranışının içgörü, umutsuzluk, yürütücü işlevler ve psikopatoloji ile ilişkisi araştırılmıştır. 

Ayrıca sosyodemografik özellikler, hastalığa ait veriler (yatış durumu, hastada içgörü varlığı 

veya eksikliği) ve şizofreninin pozitif, negatif semptomları ve hastalık şiddeti ile tütün 

kullanımı ve sağlıklı yaşam davranışı geliştirme arasındaki ilişki araştırılarak, şizofreni 

hastalarında sağlıklı yaşam davranışları sürdürme nedenlerini yordayabilecek ölçütlerin 

gelişmesine katkı sağlanması amaçlanmıştır. 

Araştırmamızın bazı sınırlılıkları vardır. Hasta örnekleminin sınırlı sayıda olması, 

genellemeler yapmayı zorlaştırabilir. Hastaların sağlıklı yaşam davranışı, belirtiler ve 

umutsuzluk düzeyleri kesitsel olarak değerlendirilmiştir. Psikomotor hız ve yürütücü 

işlevleri değerlendirmemize karşın diğer bilişsel alanlar değerlendirmeye alınmamıştır. 

Çalışmamızda ilaç dozları ve yan etkilerinin değerlendirilmemiş olması önemli bir kısıtlılıktır. 

İlaçlar ve oluşturduğu yan etkiler bilişsel işlevleri ve sağlıklı yaşam davranışını olumsuz 

etkileyebilir ve sigara kullanım şiddeti ile ilişkili olabilir. 

Elde ettiğimiz verileri, literatürdeki bilgilerle birleştirerek, şizofreni hastalarında 
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fiziksel hastalık riskini azaltma, yaşam süresini artırma ve ölüm oranlarını düşürme amacıyla 

alınabilecek tedbirleri ve etkili müdahaleleri tartıştık. Bu bağlamda, hastalığın 

başlangıcından itibaren ruhsal sağlığın yanı sıra tıbbi izlem, fiziksel hastalıkların önlenmesi, 

erken teşhis ve tedavi, hastaların sağlıklı bir yaşam sürmelerini destekleyen rehabilitasyon 

programlarının uygulanması, yaşam tarzı danışmanlığı ve psikiyatri dışı disiplinlerle iş 

birliği yapma gibi bütüncül bir yaklaşımın gerekliliği önemlidir. Sonuç olarak, hastaların 

bakım ve tedavisinde, hastalığın başlangıcından itibaren biyopsikososyal bir model içinde 

çok disiplinli bir yaklaşımın esas alınması gerekmektedir. Bu çalışmanın bulgularının, bu 

alandaki bilimsel literatüre katkı sağlayacağına inanıyoruz; ancak, farklı ortamlarda yaşayan 

daha geniş bir hasta popülasyonunu içeren, karşılaştırmalı ve daha kapsamlı çalışmalara 

ihtiyaç vardır. 
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