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1.GĠRĠġ 

 

 

Psikotik bozukluklar sık görülen ruhsal hastalıklardandır ve doğrudan ya da 

dolaylı pek çok maliyete neden olurlar. Bu bozuklukların;  hastaya, hasta yakınına ve 

ülke ekonomisine maliyeti yüksektir. Örneğin Amerika BirleĢik Devletleri'nde 

Ģizofreninin neden olduğu doğrudan ve dolaylı ekonomik kaybın yılda 155.7 milyar 

Dolardan daha fazla olduğu hesaplanmıĢtır (Cloutier, 2016). Bunlar arasında; iĢ 

kaybı, gelir kaybı, evsizlik (Auquier, 2013), hastane giderleri ve ilaç giderleri yer 

alır. Bunun yanında, psikotik bozuklukların hastaların aileleri ve toplum için 

getirdiği yük de fazladır. Hastanın sosyal etkinliklere katılamaması, aile içerisindeki 

sorunlar, damgalanma ve dıĢlanma bunlar arasında sayılabilir.  

 

Psikoz yaĢantısının en önde gelen belirtilerinden birisi sanrılardır. Amerika 

Psikiyatri Birliği Sayısal ve Tanısal El Kitabı (DSM-5)'e göre sanrılar „tersine kanıt 

olduğunda bile değiĢmeyen sabit inanıĢlar‟dır. Sanrılar „olağan yaĢantılardan köken 

almadığı, aynı kültürün üyeleri tarafından anlaĢılamaz olduğu ve açıkça mantıklı 

bulunmadığı için garip olarak kabul edilen' yaĢantılardır  (APA, 2012). 

 

ġizofrenide en sık görülen sanrılar perseküsyon (kötülük görme) sanrılarıdır. 

Perseküsyon sanrısı; DSM-5'te kiĢinin, kendisine, diğer kiĢiler, gruplar ya da örgütler 

tarafından rahatsızlık ya da zarar verileceğine inanması olarak tanımlanmaktadır.  

 

Sanrıların altında yatan biliĢsel mekanizmaların anlaĢılması psikotik 

bozuklukların etiyolojisinin anlaĢılmasında ve tedavide izlenecek yolların 
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belirlenmesinde büyük önem taĢır. Perseküsyon sanrılarına getirilen biliĢsel 

açıklamalar arasında bu sanrıların kötü ben (KB) ve zavallı ben (ZB) sanrıları olarak 

ikiye ayrılmasının geçerli bir yöntem olduğu öne sürülmüĢtür. Trower ve Chadwick 

(1995) tarafından ortaya atılan bu modele göre ZB sanrıları olan hastalar baĢkalarını 

suçlama, baĢkalarını kötü görme ve kendilerini mağdur olarak görme 

eğilimindedirler. Çünkü bu kimseler, diğer kiĢilerin herhangi bir gerekçe 

göstermeden, mesnetsiz bir biçimde onlara zarar vermeye çalıĢtıklarını 

düĢünmektedir. Öte yandan, KB paranoyası olan insanlar kendilerini suçlayan, 

kendilerini kötü gören kimselerdir ve baĢkaları tarafından „kendilerinde yer alan 

sürekli bir eksiklik/kötülük nedeniyle‟ haklı bir nedenden ötürü cezalandırıldıklarına 

inanırlar. Bu model perseküsyon sanrılarını hastanın bireysel olarak yaĢadığı bir 

fenomen olarak değil - sosyal bir yaĢantı - olarak ele alması bakımından önemlidir. 

 

Psikotik bozukluk olguları için özellikle önemli olan diğer bir sosyal olgu 

stigma yani „damgalanma‟dır. Psikotik bozukluklarda stigma artıĢı ile 

hospitalizasyon oranlarında yükselme, yardım arama davranıĢında azalma 

(Thornicroft, 2007), psikotik belirtilerde artıĢ, evsizlik, barınacak yerde ayrımcılığa 

maruz kalma, olumsuz yaĢam koĢulları, iĢ yerinde ayrımcılık, özsaygıda azalma, 

yetersiz ve uygun olmayan tedavi görme ve toplumdan uzaklaĢma arasında bağlantı 

olduğunu bildiren çalıĢmalar mevcuttur (WHO, 2011). ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanma 

bir psikoz hastasının damgalanmayı ne denli algıladığına, etrafındaki damgalayıcı 

tutumlardan ne denli etkilendiğine iĢaret eder. Bu bağlamda perseküsyon sanrısının 

ne denli „hak edilen‟ bir durum olup olmadığı yönündeki algı pekâlâ damgalanma 

algısıyla iliĢkili olabilir. Çünkü kurama göre KB paranoyası olan kimseler 

kendilerinde yer alan sürekli bir eksiklik durumu nedeniyle kötülük görmeyi „hak 

ettiklerine‟ inanmaktadır. O halde damgalanma algılarının ZB paranoyası olan 

kimselere göre daha yüksek olması beklenebilir. Literatürde Ģizofrenide damgalanma 

üzerine sosyal destek ve depresyonun etki ettiği gösterilmiĢtir (Melo ve ark., 2006). 

Fakat paranoya tipine göre (kötü ben ve zavallı ben) damgalanmanın nasıl 

etkilendiğine dair bir çalıĢma mevcut değildir.  
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Bu tez çalıĢmasının amacı (i) paranoyanın tipine göre içselleĢtirilmiĢ 

damgalamanın, depresif belirti Ģiddetinin ve benlik saygısının değiĢip değiĢmediğini 

ayrıca (ii) damgalanmanın bu etmenlerden ne derece etkilendiğini ortaya koymaktır. 

Paranoya tipi ve damgalanma iliĢkisine sosyal destek algısı ve kültürel etmenler de 

aracılık edebilir. Bu nedenle sosyal destek algısı ve kültürün bireycilik/toplumculuk 

boyutlarının etkileri kontrol edilmiĢtir.  

 

Tez çalıĢmamızın ilk hipotezi; paranoya tipi ve içselleĢtirilmiĢ damgalamanın 

iliĢkisinin olduğu yönündedir.  

 

Ġkinci hipozeti ise kötü ben paranoyasında içselleĢtirilmiĢ damgalanmayı daha 

yüksek, depresif belirti Ģiddetinin daha yüksek, benlik saygısının daha düĢük 

hissettiği yönündedir.  

 

Üçüncü hipotez ise psikotik bozukluk tanısı almıĢ hastaların kültürün 

toplulukçuluk boyutu yüksek algılanıyorsa damgalanma algısının da yüksek olacağı 

yönündedir. 

  

1.1. Psikoz 

 

 Psikoz; psikiyatrik, nörogeliĢimsel, nörolojik ve tıbbi durumlara bağlı 

hastalıklarda iĢlevsellik açısından yıkıcı olan, yaygın olarak görülen belirtiler 

kümesidir. Psikotik belirti ve bulgular, Ģizofreni spektrum bozukluklarında, duygu 

durum ve madde kötüye kullanım bozukluklarında ve geliĢimsel, kazanılmıĢ veya 
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dejeneratif nörolojik hastalıklar veya tıbbi durumlara bağlı olarak ortaya çıkan 

düĢünce, algı, duygulanım ve davranıĢlarda bulunan sapmalar ile karakterizedir 

(Arciniegas, 2015). 

 

 

 

 Psikoz tanısı için halüsinasyonlar (patolojik yapısına karĢı iç görünün 

olmaması ile birlikte), hezeyanlar veya iç görünün olmadığı halüsinasyon ve 

hezeyanların bir arada olması Ģartını aramaktadır (Amerikan Psikiyatri Birliği, 2000). 

 

 

 DSM-5 göre psikotik bozukluklar ise Ģizofreni, Ģizoaffektif bozukluk, 

Ģizofreniform bozukluk, sanrısal bozukluk ve kısa psikotik bozukluk yer almaktadır 

(Amerikan Psikiyatri Birliği, 2013). 

 

 

1.2. ġizofren 

 

1.2.1. ġizofreninin Tanım ve Sınıflandırması 

 

ġizofreni genç yaĢta baĢlayan, insanın kiĢiler arası iliĢkilerinden ve 

gerçeklerden uzaklaĢarak, kendine özgü bir içe kapanım dünyasında yaĢadığı; 

düĢünüĢ, duyuĢ ve davranıĢlarda önemli bozuklukların görüldüğü ağır bir ruhsal 

bozukluktur (Öztürk, 2008). 
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Çizelge 1.1. DSM-5 Tanı Ölçtükleri 

 

 

 

ġekil 1.1. DSM-5 Tanı Ölçtükleri 

 

 

  

ġizofreninin DSM-V‟e göre tanı ölçütleri aĢağıda verilmiĢtir 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġĠZOFRENĠ DSM-5 TANI ÖLÇÜTLERĠ 

A. AĢağıdaki belirtilerden ikisinden (ya da daha çoğundan) her biri, bir aylık (ya da 

baĢarıyla tedavi edilmiĢse daha kısa) bir sürenin önemli bir kesiminde bulunur. Bunlardan 

en az birinin (1), (2) ya da (3) olması gerekir. 

 1. Sanrılar,  

2. Varsanılar,  

3. Darmadağın konuĢma (örn. sık sık konudan sapma gösterme ya da anlaĢılmaz konuĢma)  

4. Ġleri derecede dağınık davranıĢ ya da katatoni davranıĢı 

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

B. Bu bozukluğun baĢlangıcından beri geçen zamanın önemli bir kesiminde, iĢ, kiĢilerarası 

iliĢkiler ya da kendine bakım gibi, bir ya da birden çok ana alanda iĢlevsellik düzeyi, bu 

bozukluğun baĢlangıcından önce eriĢilen düzeyin belirgin olarak altındadır (ya da 

çocukluk ya da ergenlikte baĢlamıĢsa, kiĢilerarası, okulda ya da iĢle ilgili iĢlevsellik, 

eriĢilmesi beklenen düzeye eriĢemez).  

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

tanı ölçütünü karĢılayan, en az bir aylık (ya da baĢarıyla tedavi edilmiĢse daha kısa süreli) 

belirtileri (açık evre belirtilerini) kapsamalıdır ve prodromal ve rezidüel belirti evrelerini 

kapsayabilir. Bu bozukluk prodromal ya da rezidüel evreleri sırasında, yalnızca silik 

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

belirtinin eĢik altı biçimleriyle (örn. yadırganacak denli olağana aykırı inançlar, olağandıĢı 

algısal yaĢantılar) kendini gösterebilir.  

D. ġizoaffektif bozukluk ya da psikoz özellikleri gösteren depresyon bozukluğu ya da 

ikiuçlu (bipolar) bozukluk dıĢlanır, çünkü ya  

1) açık evre belirtileriyle eĢzamanlı olarak majör depresyon ya da mani dönemleri ortaya 

çıkmamıĢtır ya da  

2) açık evre belirtilerinin olduğu sırada duygudurum döneleri ortaya çıkmıĢsa bile, bunlar 

hastalığın açık ve rezidüel dönemlerinin toplam süresinin az bir kesiminde bulunmuĢtur. 

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

bir sağlık durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine bağlanamaz. 

 F. Otizm açılımı kapsamında bir bozukluk ya da çocuklukta baĢlayan bir iletiĢim 

bozukluğu öyküsü varsa, Ģizofreni tanısı konulabilmesi için gerekli diğer belirtilerin yanı 

sıra belirgin sanrılar ya da varsanılar da en az bir aylık (baĢarıyla tedavi edilmiĢse daha 

kısa) bir süreyle varsa, ayrıca Ģizofreni tanısı da konur. 
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1.2.2. Tarihsel bakımdan Ģizofreni 

 

ġizofreni belirtilerinin eski dönemlerde de var olduğuna dair belgeler 

bulunmaktadır. M.Ö. 1400 yüzyılından günümüze ulaĢan Hint Veda metinlerinde, 

Ģizofreni hastalarında karĢılaĢılan çıplak dolaĢan, kendine bakamayan, yaĢamların da 

hiçbir Ģeyle ilgilenmeden sürdüren ya da dinle aĢırı ilgilenen, kendini Tanrı ya da 

Peygamber olduğunu iddia eden ve zehirleneceğinden korkan kiĢilerden 

bahsedilmiĢtir (Soygür ve ark., 2007). 

 

Ortaçağdan 18. yüzyıla kadar Ģizofreni hastaları Ģeytani varlıklar ve tanrının 

gazabına uğramıĢ kiĢiler olarak değerlendirilmiĢ olup; toplum dıĢına itilmiĢ, iĢkence 

ve ölüm cezalarına çarptırılmıĢlardır (IĢık, 2006). 

 

Philippe Pinel (1745-1826) bu hastaların önemli bir kısmını “düĢünme 

yeteneğinin ortadan kalkması ya da bozulması (demans)" olarak isimlendirdiği bir 

sınıflamaya sokmuĢtur (IĢık ve ark., 2015). 

 

Benedict A.Morel (1809-1873) hastalığın ergenlik döneminde baĢladığını ve 

giderek kötüleĢtiğini belirtmek amacıyla “dementia praecox” terimini kullanmıĢtır 

(Kaplan ve Sadock‟s, 1991). 

 

Emil Kraepelin'e göre (1826-1926) Morel‟ın kavramlaĢtırdığı “dementia 

praecox” belirgin düĢünsel süreç (dementia) ve erken baĢlangıç (praecox) özellikleri 

bulunan bir hastalıktır. Kraepelin, “dementia praecox” olarak tanımlanan hastaları 

manik-depresif psikoz ve paranoya olarak sınıflandırmıĢtır. Kraepelin sonlanıĢlarına 

göre psikiyatrik hastalıkları, yıkım gösterenler (dementia praecox) ve yıkım 
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göstermeyenler (manik-depresif psikoz) Ģeklinde iki ana grupta toplamıĢtır. 

Kraepelin‟in tanımladığı bu sınıflandırmada halüsinasyonlar, sanrılar, düĢüncenin 

yapısında bozulma görülmektedir (Sadock ve ark., 2015).  

 

Eugen Bleuler (1857-1938) Ģizofreni terimini ilk kullanan kiĢidir ve bu terim 

“dementia praecox” teriminin yerine geçmiĢtir. Bleuler, kiĢinin ruhsal yaĢamındaki 

yarılma anlamında (schisme), Yunanca aklın bölünmesi anlamına gelen (phrenia) 

kelimelerini bir araya getirmiĢtir. Bleuler, Ģizofreninin temel belirtilerini 4 ana baĢlık 

altında toplar. Bu 4 temel belirti; “Assosiyasyon Bozukluğu, Otizm, Ambivalans ve 

Affektif Bozukluk” Ģeklindedir. Bleuler bu temel belirtilere “birincil” denmesi 

gerektiğini ifade etmiĢ; sanrı, varsanı, katatoni ve motor bozuklukların ise “ikincil 

belirtiler” olduğunu belirtmiĢtir (Kaplan ve Sadock‟s, 2015). 

 

Kurt Schneider (1887-1967) Ģizofreni için tanısal olan “birincil” ve “ikincil” 

belirtilerden söz etmiĢtir. Bu birincil belirtiler; durum bildiren-yorum yapan sesler, 

kendi aralarında tartıĢan sesler, kendi düĢüncelerinin sesle söylendiğini iĢitme, dıĢ 

güçler tarafından bedeninin etkilenmesi, düĢünce okunması, düĢünce çalınması, 

düĢünce sokulması ve sanrısal algılama Ģeklindedir (Sadock ve ark., 2015). 

 

 

1.2.3. ġizofreninin Epidemiyolojisi 

 

ġizofreni her toplumda en sık görülen ruhsal bozukluklardan bir olmasına 

rağmen sıklık ve yaygınlığı ile ilgili veriler değiĢkendir (Öztürk, 2008). Amerika‟da 

yapılan bir araĢtırmada Ģizofreni ve Ģizofreniform bozukluğun bir yıllık yaygınlığı % 

1 ve yaĢam boyu yaygınlığı ise % 1,5 olarak bulunmuĢtur (Köroğlu ve ark., 2007).  
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Dünya Sağlık Örgütü, dünya genelinde her yıl yaklaĢık 2 milyon yeni 

Ģizofreni hastası tespit edildiği belirtilmiĢtir (Öztürk, 2008). Bunun yanında Avrupa 

ve Asya‟da Ģizofreni yaygınlığını % 0,85 olduğunu belirtmiĢtir (Öztürk, 2008). 

 

Türkiye‟de Ģizofreninin yaĢam boyu sıklığını 1000 kiĢide 8,9 olarak 

bulunmuĢtur (Binbay, 2011) .  

 

Ülkeler arasındaki Ģizofreni yaygınlığının farklı olabileceği araĢtırmalarda 

gösterilmesine karĢın, ırklara göre daha az veya çok görüldüğünü ortaya çıkaracak 

kesin bulgu bulunmamıĢtır. Kadın ve erkeklerde Ģizofreni görülme sıklığı eĢittir. 

Erkeklerde baĢlangıç yaĢı, kadınlara göre daha erkendir (IĢık, 2006). ġizofreni 

erkeklerde 15-25 yaĢ aralığında, kadınlarda 25-35 yaĢ aralığında ortaya çıkmaktadır 

(Soygür, 2015). Kadınlarda 55-64 yaĢ arasında Ģizofreni sıklığı bakımından ikinci bir 

pik görülebilir (Soygür ve ark., 2007).  

 

ġizofreni hastalarının evlenmemiĢ olma hali yaygın olarak görülürken, 

hastaların boĢanmıĢ ve ayrı yaĢıyor olma halleri de giderek artıyor olabilir (IĢık, 

2006). 

 

ġizofreninin düĢük gelir grubunda daha sık görüldüğü birçok araĢtırmada 

gösterilmiĢtir. Bunun nedeni iki farklı yaklaĢımla açıklanmaya çalıĢılmıĢtır. Birinci 

yaklaĢımda düĢük gelir grubundaki ailelerde yeterli sağlık hizmetinin alınmaması 

örneğin doğum öncesi yetersiz bakım gibi olumsuz koĢulların hastalığa yatkınlığı 

arttırdığı ve ikinci yaklaĢımda ise genetik yapılarında Ģizofreniye yatkınlık taĢıyan 

ailelerin kuĢaklar boyunca düĢük gelir grubuna doğru bir kayma yaĢandığı Ģeklinde 

açıklamaya çalıĢılmıĢtır (Çetin, 2015). 
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Ebeveynleri sağlıklı olan bireylerin yaĢam boyu Ģizofreniye yakalanma oranı 

% 1 iken, hem anne hem de babasında Ģizofreni olan bireylerde bu oranın % 35‟lere 

yükseldiği görülmüĢtür (Soygür, 2015). 

 

 Annesinde ya da babasında Ģizofreni olan bireylerde ise bu oran % 13‟tür. 

ġizofrenisi olan bireylerinin birinci dereceden akrabalarında Ģizofreni ortaya çıkma 

oranı, genel toplumun hastalığa yakalanma oranına göre 10 kat artmaktadır (Köroğlu, 

2015).  

 

Duyusal kapılama, insan beyninin gelen uyaranların sadece küçük bir 

bölümünün geçirilmesi, ilgisiz uyarıların filtrelendiği ve beyinin uyaran fazlalığından 

kaynaklanan kargaĢadan korunmasında temel fizyolojik düzenektir. ġizofrenideki 

algı bozukluğu gibi pozitif, sosyal çekilme gibi negatif semptomların ve biliĢsel 

süreçlerdeki anormalliklerin kapılama bozukluğu sonucu oluĢan aĢırı duyusal 

yüklenme ile geliĢebileceğini belirtmiĢlerdir (Adler ve ark., 1998). ġizofreni 

hastalarının dikkati dağıtıcı önemsiz uyaranları filtrelemekte veya kapılamada 

güçlükleri olduğu ve maruz kaldıkları aĢırı duyusal girdilerin biliĢsel parçalanma, 

düĢünce bozukluğunu ortaya çıkardığı ileri sürülmüĢtür. (Adler ve ark., 1998). 

ġizofrenideki algı bozukluğu gibi pozitif, sosyal çekilme gibi negatif semptomların 

ve biliĢsel süreçlerdeki anormalliklerin kapılama bozukluğu sonucu oluĢan aĢırı 

duyusal yüklenme ile geliĢebileceğini belirtmiĢlerdir (Adler ve ark., 1998). 

 

ġizofreni hastalığının biyolojik kökenli olduğu düĢünülmesine rağmen 

kültürün de önemli etkisi vardır. Özellikle hastaların sanrı içeriğinde kültürel 

farklılıklar görülmektedir. Koreli ve Çinli hastaların sanrı içeriklerinin 

karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada, Koreli hastaların sanrılarındaki aile temasının 

baskınlığı görülmüĢtür. Yazarlar bu farkın siyasal nedenleri olabileceğine, Kore‟de 
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geleneksel aile bağlarının devam etmesi nedeniyle aile temasının daha ön planda 

olabileceği öne sürülmüĢtür (Çobanoğlu ve Baskak, 2014). 
 
Bir diğer çalıĢmada 

Japonya ve Almanya‟daki sanrı içeriklerini karĢılaĢtırmıĢ ve Alman grupta daha fazla 

suçluluk/günahkârlık sanrısı olduğunu göstermiĢlerdir (Tateyama, 1993). Bu durum, 

“kendilik” kavramının, Batı‟da daha çok birey odaklı, Doğu‟da ise toplum odaklı 

geliĢmesinden kaynaklanıyor olabilir.
 

KiĢinin içinde yaĢadığı toplumda, birey 

diğerlerinden ne kadar ayrıĢık olarak tanımlanıyorsa, bireysel sorumluluk hissi o 

kadar fazla olacaktır. O halde bireysel sorumluluk hissinin artması, davranıĢ üzerinde 

kontrol sağlanması ihtiyacını doğurur (Spiker, 2013).
 
Bu sorumlulukların yerine 

getirilmemesi suçluluk duygularına neden olmaktadır. Buna karĢın Doğu 

coğrafyasında kendiliğin daha kolektivist tanımlanması davranıĢ kontrolünden ziyade 

hipertrofik bir utanç duygusuyla bağlantılandırılır (Wong ve ark., 2014).  

 

  Kültürün sanrı içeriğine etki edebileceğine iĢaret eden bir diğer araĢtırmada 

Ġngiltere‟de yaĢayan Pakistanlı, Pakistan‟da yaĢayan Pakistanlı ve beyaz ırka mensup 

Ġngiliz toplam 201 Ģizofreni hastası incelenmiĢtir (Suhail, 2002). Ġngiltere‟de yaĢayan 

grupta Pakistan‟da yaĢayanlara göre özellikle teknolojik aletler yoluyla kontrol 

edilme sanrıları daha sık bulunmuĢtur. Ġngiltere‟deki Pakistanlı hastalarda ise AIDS 

gibi enfeksiyonlarla ilgili hipokondriyak sanrılar, beyaz ırktan kiĢilerde ise 

bedenlerinin çürüdüğü ya da değiĢtiği sanrıları daha sıktır. Yani sanrı içeriği 

Doğu‟da dıĢarıdan gelen bir tehdide, Batı‟da ise içeriden baĢlayan bir tehdide 

odaklıdır (Çobanoğlu aktaran Suhail, 2014). 

 

Ebeveynlere karĢı itaatin belirgin olduğu Hindistan‟da 950 olgu üzerinde 

yürüttüğü bir çalıĢmada, en sık rastlanan sanrıların perseküsyon sanrıları olduğunu 

göstermiĢtir (Rao, 1966). Yazarlar bunun ebeveynlere karĢı bastırılmıĢ hostiliteyle 

iliĢkili olabileceğini öne sürmüĢtür.  
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1.3. Sanrılar 

 

1.3.1. Tanım 

 

Sanrı, kiĢinin yaĢadığı dönemle ve içinde yaĢadığı kültürle uyumlu olmayan 

ve mantıkla açıklanamayan, değiĢtirilmeyen inanç olarak tanımlanır. Sanrı içerikleri 

gerçek dünya ile uyumlu değildir ama sanrı içerikleri kiĢinin yaĢamı ve içinde 

yaĢadığı kültürle iliĢkilidir (Doğan,2007). 

 

 Kraepelin göre sanrı; "mantıksal açıklamalarla değiĢtirilemeyen patolojik 

hatalar" olarak tanımlamıĢtır.  

 

Jaspers (1959) göre sanrıda üç değiĢmez özellik vardır. Bunlar: 

1.Güçlü bir Ģekilde inanır. 

2. Mantıklı düĢünceyle uyumlu değildir. 

3.Diğer insanlar için mantıksız ve açıkça yanlıĢtır (Karaçam ve Tokuçoğlu, 

2003). 

Hamilton‟a (1978) göre sanrı; "içsel hastalıklı süreçlerden kaynaklanan 

sarsılmaz bir yanlıĢ inançtır ve kiĢinin eğitimsel ve kültürel temeli ile uyuĢmamasıyla 

kolayca fark edilebilir". 

 

DSM-5'e göre ise sanrı, "tersine kanıt olduğunda bile değiĢmeyen sabit 

inanıĢlardır. Sanrılar olağan yaĢantılardan köken almadığı, aynı kültürün üyeleri 
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tarafından anlaĢılamaz olduğu ve açıkça mantıklı bulunmadığı için garip olarak kabul 

edilir" . 

 

 

1.3.2. Sanrı kavramının tarihçesi 

 

19.yüzyılda akıl hastası olmakla sanrılı olmak aynı anlama gelmekteydi. 

Sanrılar beyin lezyonlarından kaynaklanan yanlıĢlıkların bir sonucuydu. Bu yüzyılda 

yanlıĢ inanç ön plana çıkmıĢtır. Sanrının bir inanç alt tipi olduğu ve dıĢ dünya ile 

ilgili herhangi bir iliĢkisi olmadığına inanılmaktaydı (Doğan ve Turgut, 2014). 

 

19.yüzyılda sanrının içeriği önem kazanmıĢtır. Bu dönemde deneysel gelenek 

zayıflamıĢ, bilgi ve inanç birbirinden ayrılmıĢtır. Bununla birlikte 19. yüzyılın 

sonlarında sanrı oluĢumu, düzeneği ve tipleri araĢtırılmıĢtır (Karaçam ve Tokuçoğlu, 

2003). 

 

Jackson'a göre sanrılar bazı merkezlerin hasarı ile ortaya çıkan normal ve 

uyumsal beyin düzeneklerinin bir anlatımıdır. Sanrı oluĢumunda kiĢilik yapısının ve 

özgeçmiĢin de önemli olacağı öne sürülmüĢtür (Mai, 2013).  

 

Wernicke ve Chaslin birincil ve ikinci sanrılar arasında ayrım yapmıĢ, ikinci 

sanrıların hatalı yorumlamalar olduğunu öne sürmüĢtür (Karaçam ve Tokuçoğlu, 

2003).  
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Jaspers'ın Genel Psikopatoloji kitabında dört ayrı inanç biçimi tanımlanmıĢtır. 

Bunlar: normal inanç, aĢırı değerlendirilmiĢ düĢünce, sanrı benzeri düĢünce (ikinci 

sanrı), birinci sanrıdır (Mai, 2013). Öte yandan Jaspers psikotik bozukluğu olan 

kimselerdeki sanrıların anlaĢılamaz ve bunların mekanizmalarının kavranamaz 

olduğunu öne sürmüĢtür (Mai, 2013). 

 

20.yüzyılın baĢlarında psikotik bozukluk tanısı konmuĢ kiĢilerin kiĢilik 

özellikleri ve biyografileri arasındaki iliĢkiye önem verilmiĢtir (Gutierrez-Lobos ve 

ark., 2001). 

  

Freud, sanrıların ruhsal aygıtın üç yapısı olan alt benlik, benlik ve üstbenlik 

arasındaki bir çatıĢmanın sonucu olduğunu belirtmiĢtir. Freud, sanrının dıĢarıya 

yansıtılan ve dıĢ dünyaya atfedilen bir içsel durum veya çatıĢma olarak görüldüğü ve 

gizli eĢcinsel eğilimlerin özellikle paranoid sanrıların temelini oluĢturduğu öne 

sürmüĢtür. Sonraki yıllarda psikodinamik ekol bu varsayımı bırakmıĢ ve sanrıların 

cinsellikle iliĢkili olmayabileceği, özgüven eksikliği, anksiyete veya zayıflık için bir 

telafi mekanizması olabileceği görüĢü ağırlık kazanmıĢtır (Gutierrez-Lobos ve ark., 

2001). 

 

Schneider, Jaspers'in psikopatoloji görüĢüne bağlı kalmıĢ olup, klinik ve 

biyolojik içeriğini de dikkate almıĢtır. Schneider de "birincil sanrı" ile "sanrı benzeri 

görüngü" arasında güvenilir bir ayrım sağlayacak ölçüt bulmaya çalıĢmıĢtır. 

Schneider‟e göre böyle bir ölçüt iki basamaklı bir süreç olarak tanımlanan "sanrısal 

deneyim" olarak tanımlamıĢtır. Buna göre duyusal girdi doğruyken, yorumu 

sanrısaldır. Merkezi sinir sisteminde organik bir lezyon saptanmadıkça, böyle bir 

deneyimi Ģizofreninin" birinci sıra belirtisi" olarak kabul etmek akla yatkındır 

(Chandra ve Suprakash, 2009). 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kiran%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21234155
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chaudhury%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21234155
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Spitzer, çağdaĢ sınıflandırma dizgilerinin sanrı, varsanı ve duygudurumla 

uyumlu olup olmadığı gibi kavramlarda Jaspers'in formülasyonuna bağlı kalmıĢ; 

Berrios "kabul edilmiĢ görüĢ" olarak adlandırdığı, sanrıların patolojik inançlar 

olduğu görüĢünün biçimlenmesinde Jaspers'in rolünü vurgulamıĢtır (Spitzer, 1998). 

Son yıllarda Jaspers‟ın sanrıların açıkça anlaĢılamaz olduğu yönündeki görüĢünün 

aksine sanrıları açıklamaya yönelik biliĢsel kuram ve mekanizmalar öne sürülmüĢ ve 

yalnızca sanrı tipine göre değil bir zihinsel olarak sanrının nasıl deneyimlendiğine 

göre yeni sanrı sınıflamaları yapılmıĢtır. 

 

 

1.3.3. Sanrıların OluĢum Kuramları 

 

Sanrıların oluĢumu ile ilgili birçok kuram vardır. Bu kuramlardan hiçbiri tam 

olarak sanrıların nasıl oluĢtuğunu açıklayamamaktadır (Doğan ve Turgut, 2014). 

 

 Psikodinamik kuramın öncüsü Freud “Hezeyan, egonun dıĢ dünya ile 

iliĢkilerinde bir yarılmanın ortaya çıkmıĢ olduğu yerin üstüne konan bir yama 

gibidir” olarak tanımlamıĢtır. Bilinç dıĢındaki bastırılmıĢ eĢcinsel dürtülerin yadsıma, 

yalanlama ve yansıtmayla sanrıların ortaya çıktığını öne sürmüĢtür (Gabbard, 1994).  

 

Öğrenme kuramcıları, sanrıları kiĢilerarası çatıĢma korkusuna kaçınma yanıtı 

olarak açıklamaktadır (Doğan ve Turgut, 2014). 
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Frith paranoid sendromların zihin kuramı bozukluğu adı verilen bir sosyal 

biliĢsel bozulmayla iliĢkili olduğunu öne sürmüĢtür. Örneğin, alınma sanrıları, 

hastaların kendilerini baĢka bir insanın yerine koyma ve onların davranıĢ ve 

niyetlerini doğru Ģekilde değerlendirme konusundaki bir yetersizlikle açıklanabilir 

(Frith, 1999). 

 

Ey (1952) sanrının beynin iĢlev bozukluklarının bir bulgusu olduğunu öne 

sürmüĢ, Jackson (1894) beynin hasarlı bölümünün iĢlev kaybının kombinasyonuna 

bağlı bir sanrı patogenezi öne sürmüĢtür. Cummings (1985) ise limbik dizge, 

temporal lop ve kavdat çekirdeği etkileyen etkenlerin psikoz oluĢturabileceğini ve 

dopaminerjik fazlalık veya azalmıĢ kolinerjik aktivitenin de psikoza yatkınlık 

yarattığını söylemiĢtir. 

 

Kapur'un "aberrant salience" modeli Ģizofreninin dopamin (DA) varsayımıyla 

Jaspers'in sanrısal atmosfer yapısı arasında bir köprü oluĢturabilir (Kapur, 2003). 

Anormal striatal DA ateĢlemesi dikkat kaynaklarının yüksüz uyarana abartılı bir 

Ģekilde yönlendirilmesine ve sonra sanrısal duygudurumun ortaya çıkmasına neden 

olacaktır. Modele göre bu yaĢantının öznel algısı muhtemelen baĢlangıçta hiçbir 

Ģeyin kesin olmamasına karĢın, çevrelerindeki dünyada bazı Ģeylerin değiĢtiği, bazı 

kiĢilerin veya nesnelerin kiĢiyi ĢaĢkınlığa uğratması biçiminde olacaktır. Bu dizge 

amigdala ve hipokampus gibi limbik alanlarda anormal DA ateĢlemesindeki bir 

denge bozukluğu vasıtasıyla meydana geliyor olabilir. Bu kuramın yüksek riskli 

durumlarda ve ilk atak Ģizofrenide geçerli olabileceği yönünde kanıtlar mevcuttur 

(Winton Brown ve ark., 2017). 
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1.3.4. Sanrıların içerikleri 

 

Sanrılar içerdikleri temalar bakımından çok çeĢitlidir, fakat belirli genel 

özellikleri ortaktır ve bu da öznel olarak belirlenir. Sanrılarda genel konular kötülük 

görme, kıskançlık, aĢk, büyüklük, nihilistik, hipokondriyak ve bedensel konulardır. 

Bununla beraber içerik ve Ģiddet değiĢkendir. Sanrılar tuhaf ve gizemli (uzaylılar 

tarafından kaçırılma) olabileceği gibi gerçek olma olasılığı bulunan (bir tarafından 

takip edilme) yaĢantılar da olabilir. Sık görülen içerikler aĢağıda tanımlanmıĢtır 

(Gutierrez-Lobos ve ark., 2001). 

1. Paranoid Sanrılar: Sanrıların içerikleri kötülük görme, alınma ve 

kıskançlıktan oluĢur. 

2. DüĢüncenin Sahiplenilmesi ile ilgili Sanrılar: DüĢünce okunması, düĢünce 

sokulması, düĢünce yayınlanması, düĢünce çalınması, kontrol sanrıları oluĢturur. 

3. Depresyonla ilgili Sanrılar: Değersizlik, suçluluk, nihilistik, yoksulluk 

sanrıları oluĢturur. 

4. Büyüklük Sanrıları: Üstünlük ve doğaüstü güçler sahip olma ile ilgili 

sanrılardır. 

5. Dinsel-Mistik Sanrılar: Dinsel ve manevi içerikli sanrılardır. 

6. Erotomanik Sanrılar: Cinsel içerikli sanrılardır. 

7. Bedensel Sanrılar: Hipokondriyak veya bedensel özelliklerle ilgili 

sanrılardır. 

 

 

1.4. Kötülük Görme (Perseküsyon) Sanrıları 

 

Kötülük görme (Perseküsyon) sanrısı; kiĢinin, kendisine zarar verileceği veya 

öldürüleceği kuĢkusu içinde bulunuĢu olarak tanımlanmıĢtır (Kocatürk, 2000).  
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DSM-5 göre perseküsyon sanrıları olan hastalar çeĢitli kiĢi ya da örgütler 

tarafından kendisine ya da sevdiklerine kötülük yapılacağına inanır. 

 

Perseküsyon sanrısı genetik ve çevresel risk etmenlerine bağlı geliĢir. DüĢük 

özgüven, artmıĢ endiĢe, aksiyetenin etkilerine karĢı duyarlılık zemininde filizlenen 

bir tehdit inancı olarak kavramsallaĢtırılabilir ve bazı yazarlara göre hastaların 

kullandığı bir savunma düzeneği olabilir (Freeman ve Waite, 2017).   

 

Perseküsyon sanrıları en sık görülen sanrı tipidir ve belirgin sıkıntıya yol 

açarlar. Bu durum hastaneye yatıĢta önemli bir öngörü olabilir. Perseküsyon tipi 

sanrıların Ģizofreni tanılı hastalarda en sık görülen sanrı tipi olduğunu iĢaret eden 

birçok çalıĢma bulunmaktadır. Ülkemizde yürütülen bir araĢtırmada 116 hastanın 

109'sunda  (%94.0) perseküsyon sanrısı tespit etmiĢtir. Hastaların 100'ü Ģizofreni 

tanısı, 16'si Ģizoaffektif tanısı almıĢtır. Aynı çalıĢmada, perseküsyon sanrılarında; 

%85.3'i fiziksel-ruhsal zarar verme, %71.5'i takip edilme, %19.2'si öldürülme olarak 

sıralanmıĢtır. Kılıçaslan ve arkadaĢlarının (2016)  çalıĢmasında persekütör kiĢiler ise 

%50.4'ü kendi aile bireyleri, %43.1'i belirsiz kiĢiler, %28.5'i komĢular ve 

arkadaĢlardan oluĢmaktadır (Kılıçaslan ve arkadaĢları, 2016).  

 

Öte yandan perseküsyon sanrıları Ģizofreniye özgü olmayabilir. Örneğin 

Ġngiltere'deki psikiyatrik hastalarının üçte birinden fazlasında perseküsyon sanrısı 

olduğu gösterilmiĢtir. Bunların arasında depresyon, bipolar bozukluk, post travmatik 

stres bozukluğu, anksiyete bozuklukları sayılabilir  (Yiend ve ark, 2017).  
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Perseküsyon sanrılarını açıklamaya yönelik biliĢsel bir kuram olan „atıf 

kuram‟ına göre kiĢilerin baĢlarına gelen olaylara getirdikleri atıflar sanrı oluĢumunda 

rol oynayabilir. Buna göre sağlıklı kiĢiler, olumlu olaylar için kendilerine pay 

çıkarıp, olumsuz olaylar ile ilgili kendi sorumluluğunu reddetmeye meyilli 

olabilirler. Kendine hizmet eden atıf yanlılığı perseküsyon sanrısı olan kimselerde 

normalin üzerinde bir derecede tezahür ediyor olabilir. (Kaney ve ark., 1989). Yani 

dıĢ nedenlere atıfta bulunurlarken de olumsuz olayların, koĢullar gereği ya da 

tesadüfen oluĢtuğunu düĢünmek yerine, ötekini suçlamaya eğilimindedirler. Olumlu 

olaylar söz konusu olduğunda ise, kötülük görme sanrıları olan bireylerin, 

kendilerine sağlıklı kimselerden daha çok pay çıkardıkları görülmüĢtür (Aliyev ve 

Baskak, 2018). Bentall ve ark.(1994) bireyin kendilik algısı ile ilgili olumsuz 

düĢünceleri harekete geçirecek bir tehdit varlığında, olumsuz durumları dıĢarıya 

atfederek, kendilikle ilgili olumsuz düĢüncelerin bilinçli algılanmasından 

korunduğunu belirtilmiĢtir. Bu Ģekilde bir atıf örtük negatif kendilik değerinin ortaya 

çıkmasını engelliyor, bireyi olumsuz kendilik değerlendirmesinden ve bunun 

sonuçlarından koruyor fakat kiĢiyi paranoid yapabildiği öne sürülmüĢtür. (Bentall ve 

ark., 1994). 

 

 Perseküsyon sanrılarını açıklamaya yönelik bir diğer biliĢsel yanlılık olan 

sonuca atlama yanlılığı, kiĢinin sonuca ulaĢırken veri toplamayı erken sonlandırması 

ve elindeki kanıtları yeterince değerlendirmemesi Ģeklinde tanımlanmıĢtır 

(Blackwood ve ark., 2001). Sonuca atlama yanlılığı ile kiĢi bir hipotezi hızlıca kabul 

etme ya da reddetme eğilimidir (Garety ve ark., 1999). Sanrı oluĢum sürecinde, 

bireyin zihninde beliren sanrılı düĢünce içeriğini kabulü ya da reddi sırasında sonuca 

atlama rol oynuyor olabilir. Sonuca atlama ile sanrıya olan inanç arasında anlamlı bir 

pozitif iliĢki olduğu görülmüĢtür (Garety ve ark., 2005).  
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1.5. Kötü Ben ve Zavallı Ben Paranoya Ayrımı 

 

Perseküsyon sanrılarına getirilen biliĢsel açıklamalar arasında yer alan 

Trower ve Chadwickin modeline göre sanrılar ikiye ayrılır. Bunlar ZB-KB 

paranoyalarıdır. Model aslında paranoya yaĢantısının depresyona karĢı bir savunma 

olarak ele alınıp alınmaması konusunu açığa kavuĢturmak üzere ortaya atılmıĢtır. 

Eğer paranoya deneyimi depresyona karĢı bir savunma ise paranoid Ģizofreni 

olgularının bir kısmı aslında kamufle olmuĢ depresyon olgularından ibaret olabilir 

(Zigler ve Glick, 1988). Modele göre savunma niteliği taĢıyan ZB paranoyası olan 

insanlar baĢkalarını suçlamak, baĢkalarını kötü görmek ve kendilerini mağdur olarak 

görmek eğilimindedirler. Çünkü zavallı ben paranoyası olan kiĢiler baĢkalarının 

herhangi bir gerekçe göstermeden onlara zarar vermeye çalıĢtıklarını düĢünürler. Öte 

yandan, daha nadir görülen ve aslında pek de savunma niteliği taĢımayan KB 

paranoyası olan hastalar kendilerini suçlayan ve kendilerini kötü gören ve 

baĢkalarının haklı bir Ģekilde kendilerini cezalandırıyor olduğuna inanan kimselerdir. 

 

Modelin atıf yanlılığı çalıĢmalarıyla kısmen desteklendiği söylenebilir. ZB 

grubunda paranoid dıĢsal atıfların, olumsuz olaylar için, olumsuz kendilik 

değerlendirmesine karĢı savunma olarak görülmüĢ ve daha sık görüldüğü 

bildirilmiĢtir (Trower ve Chadwick, 1995). Hem KB hem ZB tiplerinde olgular 

kendilerini zulme uğrayacak gibi düĢünürken KB paranoyasından muzdarip olgular 

cezalandırılmayı hak ettiklerini inanırken, ZB olanlar ise mağdur ve masum 

olduklarını, haksızlığa uğradıklarını düĢünüyor ve diğer insanları zalim olarak 

tanımlar. ÇalıĢmalar KB olanların daha anksiyöz, depresif ve düĢük benlik saygısı 

sergilediklerini ortaya koymuĢtur (Freeman, 2001; Chadwick, 2005; Melo, 2006), 

diğer taraftan ZB olanlar tüm bu olumsuz olayları dıĢsal atıflar yaparak benlik 

değerini koruyor olabilirler (Melo, 2006). Fakat Melo (2006) da bu tanımların 

değiĢmez bir nitelikte olmadığını, bu tanımların ifade ettiği durumların zaman 

içerisinde değiĢiklik gösterdiğini belirtmiĢtir. 
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Bentall ve ark.(2001) bütünleyici modele göre perseküsyon sanrısına sahip 

kiĢi anormal atıflar yapar ve yaptığı atıflar kiĢinin kendisine yönlendirdiği olumsuz 

bakıĢtan koruma görevini yerine getirir. Bu atıf yanlılığı kiĢinin kendilik algısıyla 

ilgili bilgi iĢleme sürecindeki anormallikle iliĢkilendirilebilir. Perseküsyon sanrısı, 

özsaygının korunması amacıyla benliğin bilinçdıĢı olumsuz bakıĢına karĢı bir 

savunma yöntemidir. Bentall ve ark.(2001), perseküsyon sanrılarının, dıĢ durumlar 

ve diğer kiĢilere atıflarda bulunarak mevcut kendilik ile ideal kendilik arasındaki 

uyuĢmazlığı en aza düĢürme gayretinden kaynaklandığını öne sürülmüĢtür. Bu tür 

atıfların kiĢinin kendilikle ilgili örtük kalmıĢ ve kiĢinin özsaygısını azaltan olumsuz 

inançlara karĢı bir savunma oluĢturduğunu belirtmiĢtir. Bentall paranoyanın dinamik 

modelinde, bireylerin kendilik algısı ve cezalandırılmayı hak etme düĢüncesinde 

istikrarsızlık olduğu belirtilmiĢtir (Bentall, 2001). Önceki modelle (Bentall ve ark., 

1994) kıyaslandığında bu modele göre yapılan çalıĢmalar kısmen tutarlı sonuçlar 

vermiĢtir. Bentall ve Kaney (2005) daha önce geliĢtirilen dinamik modele uygun 

yaptıkları araĢtırmada atıflarda istikrarsızlık (duruma göre değiĢken) olduğunu 

belirtmiĢler. Benzer Ģekilde Melo (2006) da ZB bireyler için kendine hizmet eden 

yanlılığın söz etmiĢ KB bireyler için geçerli olmadığını belirtmiĢtir. Ayrıca kendilik 

değerinin zaman içerisinde oldukça değiĢken yapıya sahip olduğunu belirtmiĢtir. 

 

Melo ve ark.(2006) geliĢtirdikleri ölçekle, kötülük görme düĢüncesini ve 

kiĢinin bu durumu hak ettiğine olan inancını araĢtırmıĢlardır. Ölçeğin hasta 

olmayanlarda güvenilir bir ölçek olduğu ancak hastalarda güvenilir olmadığı 

bulunmuĢtur. Bu durum hastaların cezalandırılmayı hak etmiĢ olma düĢüncelerini 

baskılamıĢ veya inkar etmiĢ olabileceğine yorulmuĢtur (Melo, 2009). Melo ve ark. 

farklı kendilik atıflarının cezayı hak etmeye olan inancın derecesinin değiĢimi ile 

iliĢkili olup olmadığını da araĢtırmıĢtır. Bu çalıĢma sonucunda edilen veriler, yine 

Bentall ve ark.  (2001) öne sürdüğü paranoyanın dinamik modeli ile uyumlu olarak, 

paranoid bireylerde kendilik algısı ve kötülüğü hak etme düĢüncesinin zaman içinde 

tutarlı olmadığı görüĢünü desteklemiĢtir (Melo, 2012). 
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Melo ve ark (2012) KB olan birinin süreç içerisinde ZB‟e dönüĢme ihtimalin 

arttığını belirtmiĢlerdir (Melo, 2012). Bu durumda önceleri düĢük benlik saygısı olan 

birinin zaman içinde yüksek benlik saygısı kazanabildiği görülmüĢ (Melo, 2012). Bu 

bulgular Thewissen‟in (2008) çalıĢma sonuçları ile uyumlu bulunmuĢ ve zaman 

içerisinde benlik saygısında değiĢimler olabileceği görülmüĢtür.  

 

Burada cezalandırılmayı hak etme düĢüncesinin sanrıların Ģiddetiyle iliĢkili 

olup olmadığı sorusu akla gelebilir. AraĢtırmalar paranoid bireylerin zaman 

içerisinde ZB olma yolunda ilerlediğini, daha önceden geliĢmiĢ bir ZB düĢüncesi 

varsa arttığına iĢaret etmiĢtir (Melo, 2012). KB paranoyası olanlarda, Ģüphe içeren 

düĢüncelerin kendini suçlama zemininde geliĢtiği ve bu kiĢilerin bilindik anlamda 

psikotik olduğu ve atakların daha kolay alevlendiğini öne sürülmüĢtür (Bentall ve 

ark., 2001; Kinderman, Kaney, Morley, Bentall, 1992; Lyon, Kaney, Bentall, 1994). 

Gerçek kendilik ve ideal kendilik tutarsızlığı da hem önceki modeller, hem de atıfsal 

modelle uyumlu olarak bulunmuĢ (Kinderman ve Bentall, 1996; Bentall ve ark., 

2001).  

 

Bentall (2008) psikotik depresyon olgularıyla Ģizofreni hastalarını kıyaslamıĢ 

ve birinci grupta daha fazla KB olduğunu saptamıĢtır. 

 

Anlık paranoid düĢünce değiĢimi ve algılanan sosyal tehdit iliĢkisinin 

araĢtırıldığı bir çalıĢmada, düĢük-orta düzey belirtisi olan hastalarda, paranoid 

düĢünce ve algılanan sosyal tehdit arasında pozitif bir iliĢki varken, yüksek derecede 

belirtisi olanlarda, paranoid düĢünce ve algılanan sosyal tehdit iliĢkisiz bulunmuĢtur 

(Collip ve ark., 2010). 
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Udachina (2012) paranoid düĢüncenin dinamik yapıda olduğunu belirtmiĢ 

olup, KB inancı döneminin, stresin güçlendirilmesine, ZB inancı döneminin ise 

savunmaya hizmet ettiğini belirtmiĢtir (Udachina, 2012). Bu yargı, paranoyanın 

atıfsal modelinin revize Ģekliyle (Bentall, 2001) uyumlu bulgular vermektedir. Bu 

modele göre paranoid bireylerin kendilik değerinde yüksek istikrarsızlık 

bulunmaktadır. Bu da yaĢantılara bağlı olarak normal veya düĢük kendilik algısına 

yol açabilir (Thewissen, 2008; Udachina, 2012). 

 

Udachina ve ark. (2012)  "YaĢantısal Örneklem Modeli" kullanarak benlik 

değeri ile KB ve ZB paranoyasının zamansal iliĢkisini araĢtırmıĢlar. KB 

paranoyasında, kötü bir yaĢam olayından sonra benlik saygısı düĢerken, ZB 

paranoyasında yüksek benlik saygısı geliĢmiĢ olduğu bulunmuĢtur. KB düĢünceleri 

bilhassa düĢük benlik saygısı ve çökkün duygu durum ile iliĢkili bulunmuĢtur. Bu 

çalıĢma, daha önce Melo ve ark. (2006) tarafından belirtildiği gibi KB-ZB paranoyası 

ayrımının değiĢmez nitelikte olmadığını, ancak yine de görece korunduğunu 

göstermiĢtir (Udachina, 2012). 

 

Bugüne dek yapılan birçok araĢtırma psikotik belirtiler ile strese karĢı 

duyarlılık arasında bir iliĢki olduğunu göstermiĢtir. (Myin-German ve Van OS, 2007; 

Lataster, 2009; Reininghaus, 2016; Palmier-Claus, 2012). ÇalıĢmalar ZB-KB 

paranoyasına sahip bireylerin stres duyarlılıklarının sosyal zorluklar, göç, çocukluk 

çağı travmalarıyla iliĢkili olduğunu göstermiĢtir (Stilo, 2013; Cator-Graae, 2007; 

Varese, 2017). Bu durumların sosyal yenilgi veya sosyal dıĢlanma düĢüncelerini 

doğuruyor olabileceği ve bunun üzerinden psikoza yatkınlık yaratabileceği 

düĢünülmüĢtür (Selten, 2013; Cantor-Graae, 2007). 

 

Sonuç olarak Trower ve Chadwick tarafından ortaya atılan bu fenomenolojik 

ayrım aslında perseküsyon sanrılarının altta yatan psikolojik/ belki de genetik ve 
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nörobiyolojik mekanizmalara bağlı olarak ikiye ayrılabileceğine, bu iki tipin farklı 

mekanizmalarla meydana gelen farklı psikiyatrik bozukluklara iĢaret edebileceğini 

ima eder. Modelin geçerliği konusu halen tartıĢmalıdır. Anksiyete, depresif belirti 

Ģiddeti, benlik saygısı gibi özellikler bakımından bu iki grup birbirinden fark gösterse 

de arada geçiĢler olması bu iki tipin birbirinden farklı hasta gruplarından ziyade 

birbirinden farklı psikolojik yolaklarla ortaya çıkan belirti kümelerini nitelediğini 

düĢündürmektedir.  

 

 

1.6. ÖğrenilmiĢ Çaresizlik 

 

 ÖğrenilmiĢ çaresizlik Pennsylvania Üniversitesinde kaçınılmaz elektrik 

Ģoklarına tutulan köpeklerle yapılan öğrenme araĢtırmalarına dayanarak 

geliĢtirilmiĢtir (Seligman ve Maier, 1967). 

 

 ÖğrenilmiĢ çaresizlik, kiĢinin bir durum sonucunda baĢarısız olması ve 

benzer durumlarda da bu baĢarısızlığı genelleyerek, baĢarabilecek olmasına rağmen 

kiĢinin yeterli çabayı göstermemesi olarak ifade edilebilir (Seligman ve Maier, 

1967).  

  

  

 ÖğrenilmiĢ çaresizlik kuramı, kiĢinin davranıĢları ile olayların sonucunu 

değiĢtirmeyeceğini öğrenmesinin etkilerini açıklama getirmektedir. ÖğrenilmiĢ 

çaresizlik, davranıĢlarıyla sonucu etkileyemeyeceğini öğrenen ve olumsuz sonuçlarla 

karĢılaĢan kiĢide; güdüsel, biliĢsel ve duygusal yetersizlik ortaya çıkmaktadır. Bu 

yetersizlikler kiĢinin davranıĢıyla sonucu kontrol edebileceği durumlarda isteksiz 

olmasına, biliĢsel anlamda kontrol mekanizmasının zayıflamasına ve otonom 

faaliyetlerde değiĢmeler görülmesine neden olmaktadır. KiĢinin davranıĢlarıyla 
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sonucu etkileyemeyeceğini öğrenmesi, gereken ortamlarda gereken tepkiyi 

vermeyerek çaresizlik ortaya koymasına neden olmaktadır (Maier ve ark., 1976).  

 

 

 Abramson ve arkdaĢları (1978) öğrenilmiĢ çaresizlik kuramını revize ederek, 

yükleme kuramına dayanan yeni bir öğrenilmiĢ çaresizlik kuramı geliĢtirmiĢlerdir. 

Kurama göre; bir insanın, davranıĢlarıyla sonucu etkileyemediğini öğrenmesi 

öğrenilmiĢ çaresizlik davranıĢları göstermesi için yeterli değildir. Bu öğrenmeyle 

ilgili nedensel yüklemeler, öğrenilmiĢ çaresizlik davranıĢının ortaya çıkmasında 

önemli bir etkendir. KiĢinin baĢarısızlık durumlarında yaptığı nedensel yüklemeler, 

benzer durumlarla karĢılaĢıldığında öğrenilmiĢ çaresizlik davranıĢının gösterip 

göstermeyeceğini belirlemektedir (Abramson ark., 1978). 

 

 

 ÖğrenilmiĢ çaresizlik kuramında iki tür çaresizlik vardır. Bunlar; evrensel 

çaresizlik ve bireysel çaresizliktir. Evrensel çaresizlik (ölüm), insanların 

davranıĢlarıyla sonucu kontrol edemediklerini ve baĢarısız oldukları durumları 

belirtmektedir. Bireysel çaresizlik (ders baĢarısızlığı) ise kiĢiler davranıĢlarıyla 

sonucu kontrol edemezken diğer kiĢilerin sonucu kontrol ederek baĢarılı oldukları 

durumları belirtmektedir. Kurama göre evrensel çaresizlik, belli bir durumda 

baĢarısız olan bir kiĢi baĢka ortamlarda çaresizlik davranıĢı göstermesini pek 

etkilemezken; bireysel çaresizlik, belli bir durumda baĢarısızlık yaĢayan bir kiĢinin 

baĢka ortamlarda çaresizlik davranıĢı gösterme olasılığını arttırmaktadır (Abramson 

ark., 1978).  

 

 

 Bu modele göre, öğrenilmiĢ çaresizlik davranıĢının baĢka durumlarda da 

görülmesi için bireysel çaresizlik yaĢanması tek baĢına yeterli olmamaktadır. KiĢinin 

yaĢadığı durumlara yaptığı nedensel yüklemeler, öğrenilmiĢ çaresizlik davranıĢı 

görülüp görülmeyeceğinde etkili olmaktadır. Abramson ve arkadaĢlarına göre, 

öğrenilmiĢ çaresizlik davranıĢının baĢka durumlarda da görülmesi için kiĢinin sonucu 
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kontrol etmede yetersiz olduğuna inanması ve bu yetersizliğinin benzer her durumda 

geçerli olacağını düĢünmesi gerekmektedir (Abramson ve ark., 1978). 

 

 

1.7. Damgalanma 

 

 Damga (stigma),  sözcük anlamı “delik, delmek, yara, iz” olmasına rağmen 

günümüz de “kara leke” anlamında kullanılmaktadır. Damga sözcüğün "kara leke" 

anlamında kullanılmaya baĢlanması, Ortaçağda suçlu kiĢilerin kilise tarafından 

suçluluğun göstermek için kızgın demirle dağlanmalarından sonra olmuĢtur. Damga, 

kiĢi veya grup için utanılması gereken bir durumun var olması, toplum tarafından 

kabul edilemez bir durumu belirtisi için kullanılmıĢtır (TaĢkın, 2007). 

 

 

Damga (Stigma) terimi; Yunancada taĢıyan kiĢinin bedensel olağan dıĢılığını 

ya da olumsuz ahlaki durumunu açığa çıkaran iĢaretler için kullanılmaktaydı. 

Damgalar genellikle damgalanacak kiĢinin bedenine kesiler ya da yanıklar ile 

iĢaretlenir ve kiĢinin suçlu, köle ya da tehlikeli olduğuna ve özellikle umumi yerlerde 

bu bireylerden kaçınılması gerektiğine iĢaret ederdi. Günümüzde bu terim yaygın 

olarak aynı anlamda kullanılmakla beraber çok daha alçaltıcı bir anlam taĢımaktadır 

(Goffman, 1963). 

 

Türk Dil Kurumu‟nun internet sitesinde (2016) ise, “bir kimsenin adını 

kötüye çıkaran, yüz kızartıcı durum” olarak tanımlanmaktadır. 

 

DamgalanmıĢ kiĢi "sosyal kimliği, insanlığı sorgulanan, baĢkalarının gözünde 

değersiz, kusurlu ve hatalı olarak görülen" kiĢidir (Crocker, 1998).  Damga, bir gruba 
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ile ilgili toplumun olumsuz kalıp yargılarına ve önyargılarına ifade eder (Corrigan ve 

ark., 2010). 

 

Tıbbi anlamda damgalama terimiyle bireyin ruh sağlığı bozukluğu, etnik 

köken, madde kötüye kullanımı ya da fiziksel yetersizlikleri nedeniyle kusurlu ya da 

değersiz görülmesi ile kiĢi hakkında olumsuz değerlendirmeler yapılması olarak 

tanımlamaktadır (Goffman, 1963). 

Ruh sağlığı alanında damgalama ise psikiyatrik tanı almıĢ bireylere yönelik 

olumsuz önyargılar neden olduğu bireyin statü kaybı ve ayrımcılığa maruz kaldığı 

durum olarak tanımlanabilir (Link ve Phelan, 2001). Ruhsal hastalığa sahip bireyler 

hakkında olumsuz tutumların ve damgalamaların, ruhsal hastalığı sahip bireylerin 

fiziksel ve ruhsal sağlığı üzerine olumsuz etkilerine dair çok fazla kanıt 

bulunmaktadır (Link ve Phelan, 2001). 

 

Damgalamayı araĢtıran çalıĢmalar genellikle “ruhsal hastalıklar” ya da 

“ruhsal hastalığı olan bireyler” yaklaĢımları araĢtırmıĢlardır. Damgalama üzerine 

yapılan araĢtırmalarda, damgalamanın biyolojik ya da genetik temeli olduğuna 

düĢünülen ruhsal hastalıklarda daha fazla görüldüğü bulunmuĢtur (Phelan, 2002). 

Genetik ruhsal hastalıkların kalıcı olarak kabul edilmesinden ve tamamen 

düzelmenin olmayacağı inanıĢından kaynaklandığını belirtmiĢtir (Phelan, 2002). 

 

Ruhsal hastalığı olan bireylere toplumun bakıĢının çoğunlukla olumsuz 

olmasının nedeni toplumun bu bireyleri tehlikeli olarak algılaması olduğunu 

düĢündürmektedir. Toplumun ruhsal hastalıklar ile ilgili bakıĢ açısı geliĢmesine 

rağmen, yeni yapılan araĢtırmalarda ruhsal hastalığa sahip bireyleri tehlikeli, Ģiddet 

uygulamaya eğilimli veya öngörülemez davranıĢlar gösterdiğine inanan kiĢi 

sayısında artıĢ olduğuna iĢaret etmektedir. Örneğin 1950 yılında yapılan bir 

araĢtırmada katılımcılara “ruhsal hastalık” tanısından ne anladığı sorulduğunda 
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yalnızca %7'si ruhsal hastalık tanısını Ģiddet içeren belirti ve yaĢantılar sergiler 

olduğuna inanmaktadır (Star, 1955) .  

 

Ruhsal hastalığı olan bireylere yönelik damgalamanın özellikle batılı olmayan 

topluluklarda daha fazla yaĢandığı düĢünülmektedir. Bunun nedeni olarak ise; bu 

ülkelerde ruhsal sağaltım için harcama miktarının az olması, tıbbi kayıt sistemin 

sorunlu olması ve insan hakları konusunda daha az dikkat edilmesi; toplum içinde 

ruhsal tedavi alındığını açıklamanın zor olması ve hukuk sisteminin iyi iĢlememesi 

gösterilmiĢtir (Barrio, 2003). 

 

Bazı psikiyatrik rahatsızlıklar diğerlerine göre daha fazla 

damgalanmaktadırlar (Chee ve ark.2005). Özellikle Ģizofreni gibi çok ağır ruhsal 

hastalıklar sıkılıkla damgalanmaktadır. (Penn ve ark., 1999).  

 

Damgalanma sadece damgaya sahip olan kiĢiyi değil, onunla birlikte olan 

kiĢileri de etkiler. Birçok araĢtırma damgalanan kiĢilerle iliĢki içerisinde olan 

insanların da, sadece bu kiĢiye olan yakınlıkları sebebiyle toplum tarafından 

değersizleĢtirildiklerini göstermektedir (Hebl ve Mannix, 2003). Damgalanma kiĢide 

yaptığı iĢlerde ya da yapacağı iĢlerde baĢarısızlık hissine veya aĢağılandığı duygusu 

yaratır. Damgalanan kiĢi bu nedenden dolayı doğrudan ya da dolaylı Ģekilde toplum 

tarafından saygısızlığa, eleĢtiriye ve reddedilmeyle karĢı karĢıya kalırlar. Bu durum 

toplum genelinde egemen olması kiĢilerde değersizleĢtirme durumu içselleĢtirilebilir 

ve bu özgüveni tehdit eder. KiĢilerde duygusal sıkıntıya ve daha fazla toplumdan 

soyutlanmaya neden olur (Perrin, 2002). 

 

Damgalanmaya maruz kalan kiĢiler diğer insanlardan daha çok strese maruz 

kalırlar. Bunda günlük yaĢamla ilgili stres faktörleri ya da ayrımcılıkla ortaya çıkan 
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stres faktörleri etkili olabilir (Frost, 2011). Damgalanmaya maruz kalan kiĢiler 

yaĢamlarının büyük bir bölümünde ayrımcılığa maruz kalmaktadırlar. Örneğin; 

toplum tarafından tehlikeli olarak görülmek, kötü muameleye maruz kalmak, ev 

kiralama veya satın almada, iĢ alanında, eğitim ve sağlık hizmetlerinde ve hukuk 

sistemlerinde yaĢananlardır (Crandall ve Eshleman, 2003). Damgalanmaya maruz 

kalan kiĢiler aile içinde de ayrımcılığa maruz kalabilmektedir, örneğin bir araĢtırma 

ailelerin kilosu fazla olan kızlarının eğitimi için, kilosu normal olan kızın 

ailelerinden daha az para harcadıklarını göstermiĢtir (Crandall, 1995). Bu stres 

nedenleri zaman içerisinde kronik strese dönüĢerek kiĢinin hem ruhsal hem de 

fiziksel sağlığını olumsuz yönde etkileyebilmektedir (Frost, 2011). 

 

Damgalama aynı zamanda beklentilere karĢılık verilmesi Ģeklinde de kiĢiye 

etkilemektedir. Psikolojide kendini gerçekleĢtiren kehanet adı da verilen bu durum, 

insanların olumsuz stereotiplerini ve önyargılarını davranıĢları, düĢünceleri ve 

duyguları ile damga taĢıyan kiĢiye yönelterek kiĢiyi etkilemesi ve sonucunda da ilk 

olumsuz düĢüncelerin onaylanması Ģeklinde açıklanmaktadır (Jussim ve ark., 2000). 

 

 

1.7.1. ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanma 

 

 

Damgalanma ile ilgili ilk araĢtırmalarda, insanların toplumdaki kendilerinden 

farklı gördükleri gruplar ile ilgili damgalamalar çalıĢılmıĢtır. Bu çalıĢmalarda 

damgalamaya maruz kalan kiĢilerin duygu ve düĢünceleri üzerine yeterli çalıĢma 

yapılmamıĢtır. 1980‟li yıllarda eĢcinsel bireylerle yapılan çalıĢmalar ile 

damgalanmaya iliĢkin bireysel yaĢam olayları ilgilenilmeye baĢlanması ile 

damgalanmanın “içsel boyutu” araĢtırılmaya baĢlanmıĢtır. Daha sonraki 

araĢtırmalarda damgalanma algısı çalıĢılmaya baĢlanmıĢtır. Damgalanma algısı, 

ruhsal hastalığı olan bireylerin dıĢ çevreden gelen olumsuz tutum ve toplumun 
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dıĢlayıcı tavırlarından kaynaklı veya herhangi bir uyarıcı olmadan kiĢinin kendini 

damgalanmıĢlık gibi algılaması olarak tanımlanmaktadır (TaĢkın, 2007). 

 

 

ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanma; kiĢinin toplumdaki olumsuz önyargıları kendisi 

için de kabul etmesi ve bunun neticesinde kendisinde değersizlik hissetmesi, utanç 

duygusu yaĢaması vb. olumsuz duygularla kendisini toplumdan dıĢlaması olarak 

tanımlanmıĢtır (Ersoy ve Varan, 2007). Bu durum ruhsal hastalığı olan kiĢilerin 

toplumda var olan damgalanmayla baĢ etmelerini de zorlaĢtırmaktadır. Toplumdaki 

damgalamanın kiĢinin içselleĢtirilmesi, kiĢinin ciddi Ģekilde örselenmesine neden 

olmaktadır (Link ve ark., 2001).  

 

 

Toplumdaki diğer kiĢiler gibi, ruhsal hastalığı olanlar kiĢilerde toplumdaki 

kalıp yargılarla karĢı karĢıya kalmaktadırlar. Damgalanmanın içselleĢtirilmesiyle 

birlikte bu olumsuz kalıp yargılar kendileri için de geçerli duruma gelmekte ve kiĢide 

utanç duygusuna neden olmaktadır (Ersoy ve Varan, 2007).  

 

 

1.8. Bireycilik ve Toplumculuk 

 

1.8.1. Bireycilik 

 

Bireycilik; toplum içindeki bireylerin sadece kendilerine ve yakın aile 

bireylerine karĢı ilgi göstermesini ve bireyin toplumla olan iliĢkilerinin sıkı olmayan 

bağlarla kurulduğunu ifade eder (Hofstede, 1991).  
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Bireycilik, grubun üyesi olarak ya da tek baĢına bireyin diğer bireylerle olan 

iliĢkilerinin nasıl olduğu ile ilgilenir. Bireyci toplumlarda; bireyin norm, değerler ve 

amaçları toplumsal norm, değerler ve amaçlarından farklı olabilir. Toplumda bireyin 

kendini idare etmesi, ifade etme ve bağımsız karar alması toplum tarafından olumlu 

özellik olarak görülür (Nakata ve Sivakumar, 2001).  

 

Bireyci özelliklerin ağır bastığı toplumda benmerkezcilik özelliği çok sık 

görülür. Benmerkezcilik ise, bireylerde özgüveninin yüksek olduğu, toplumda 

rekabetin yoğun olduğu, bireysel kimliği ön planda olduğu, haz duygusunun ön 

planda olduğu ve toplumsal mesafenin uzak olduğunu ifade eder (Sun ve diğerleri, 

2004). Bireyci özelliklerin ağır bastığı toplumda bireyler bireysel bağımsızlığa, 

çeĢitliliğe, zevke ve bireysel finansal güvenceye çok fazla önem verirler (Hofstede, 

1991).   

 

Bireyci kültürlerde bireyin amaçlar ait olduğu grupla ortak olmayabilir; 

anlaĢmazlık halinde bireyin amaçları önceliklidir (Wasti ve Erdil, 2007). 

 

  

 1.8.2. Toplumculuk 

 

Toplumculuk, bireyin sorgulanamaz bir sadakat ile içinde doğduğu ve 

hayatını devam ettirdiği topluma, akrabalarına, kabilesine veya bağlı olduğu herhangi 

bir gruba karĢı sıkı iliĢkiler içinde olmasıdır (Hofstede, 1991). 
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Toplumculuğun egemen olduğu toplumlarda, grup birey üzerinde baskın bir 

etkisi vardır ve bireyin davranıĢları ve bunların sonuçları grup üyeleri tarafından 

sürekli olarak değerlendirilir. Toplumculuğun ağır bastığı toplumlarda gruba uyum, 

grup üyelerinin fikirlerini dikkate almak, mensup olduğu ailenin her Ģeyin üstünde 

olması, toplumsal uyumun yüksek olması ve bireyin grup lehine kendi isteklerinden 

vazgeçmesi olarak tanımlanabilir (Hofstede, 1991).  

 

Toplulukçu kültürleri bireyci kültürlerden ayıran temel özellik toplulukçu 

kültürlerde kiĢinin kendisini bağımsız bir birey olarak değil bir grubun (örneğin aile, 

kavim, ulus vb.) parçası olarak görmesi, bunun sonucunda da bireysel amaç ve 

davranıĢlarının grubunun norm ve beklentileri ile uyumlu olmasını sağlamak 

kaygısıdır (Wasti ve Erdil, 2007). 

 

Bireycilik ve toplumculukla damgalanmanın iliĢkisinin araĢtırıldığı bir 

çalıĢmada Papadapoulos ve arkadaĢları  (2013)  305 kiĢiden oluĢan grupla 

çalıĢmıĢtır. Bu grupta 75 kiĢinin Ġngiliz, 77 kiĢinin Yunanlı/Yunanlı Kıbrıslı, 78 

Amerikalı ve 75 kiĢi ise Çinlidir. ÇalıĢmada yatay/dikey-bireyci/toplulukçuluk 

ölçmek için VHĠC, damgalanmayı ölçmek içinde CAMĠ kullanılmıĢtır. AraĢtırma 

sonuçlarında Amerikaların oluĢturduğu grup en bireyci (VHĠC dikey bireyci 16 

puan) daha sonra Ġngilizlerin oluĢturduğu grup (VHĠC yatay bireyci 13) gelmektedir. 

Çinlileri ve Yunanlı grup (VHĠC dikey toplulukculuk -6)  benzer puanla dikey 

toplulukçuluk daha fazla görülmüĢtür. Amerikaların oluĢturduğu grupta damgalanma 

en az bulunmuĢ olup, Çinli grupta en fazla bulunmuĢtur. Çinli grupla Yunanlı grup 

arasındaki fark ise grupların eğitim durumu, kiĢisel deneyim eksikliği ile 

açıklanmıĢtır. O halde Kültürün bireycilik-toplulukçuluk boyutu damgalanma 

algısıyla iliĢkili gibi görünmektedir. 
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Bunun yanında kültürün bireycilik-toplulukçuluk boyutu Trower ve 

Chadwickin öne sürdüğü paranoya tipleriyle de iliĢkili olabilir. Çünkü KB- ZB 

paranoyası ayrımı hastanın paranoya belirtisinin diğerleriyle olan iliĢkisi üzerinden 

yapan yani „sosyal‟ bir ayrımdır. O halde kiĢinin içinde yaĢadığı sosyal çevreyle olan 

yatay ve hiyerarĢik iliĢkileri bu öznel zihinsel yaĢantıyı etkileyebilir.   

 

 Bu tez çalıĢmasının amacı paranoyanın tipine göre içselleĢtirilmiĢ 

damgalamanın, depresif belirti Ģiddetinin ve benlik saygısının değiĢip değiĢmediğini 

araĢtırmaktır. Paranoya tipi ve damgalanma iliĢkisine sosyal destek algısı ve kültürel 

etmenler de aracılık edebilir. Bu nedenle sosyal destek algısı ve kültürün 

bireycilik/toplumculuk boyutlarının etkileri kontrol edilmiĢtir. Hipotezimiz kötü ben 

paranoyasında damgalanmanın daha yüksek, depresif belirti Ģiddetinin daha yüksek, 

benlik saygısının daha düĢük olduğu yönündedir. 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

2.1. Örneklem:  

 

Bu tez çalıĢmasının örneklemi 1 Nisan 2018 – 15 Haziran 2018 tarihleri 

arasında Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim 

Dalı EriĢkin Psikiyatrisi Polikliniği‟ne baĢvuran, ardıĢık Ģizofreni hastalarından 

oluĢturulmuĢtur (N=56). Bu süre zarfında, polikliniğe baĢvuran ve hastayı 

değerlendiren ilgili poliklinik hekimi tarafından Amerikan Psikiyatri Birliği Ruhsal 

Bozuklukların Tanısal Sayısal El Kitabı (DSM-IV)‟e (Amerikan Psikyatri Birliği 

1994) göre Ģizofreni, Ģizofreniform bozukluk, Ģizo-affektif bozukluk, delüzyonel 

bozukluk, psikotik özellikli bipolar affektif bozukluk tanıları konulan hastalar tez 

çalıĢmasını yürüten AD tarafından çalıĢmaya alınma ve çalıĢma dıĢı bırakılma 

ölçütleri bakımından değerlendirilmiĢtir.  Bu ölçütler aĢağıda sunulmuĢtur. 

 

ÇalıĢmaya alınma ölçütleri: 

1. 18-65 yaĢ arasında olmak, 

2. Okur-yazar olmak, 

3. DSM-4‟e göre Ģizofreni, Ģizofreniform bozukluk, Ģizo-affektif bozukluk, 

delüzyonel bozukluk, psikotik özellikli bipolar affektif bozukluk tanısı almıĢ olmak, 

4. Hastayı değerlendiren hekim tarafından hastada perseküsyon sanrısı olduğuna 

karar verilmiĢ olması, 

5. ÇalıĢmaya katılmaya yazılı ve sözlü olur vermek. 
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ÇalıĢma dıĢı bırakılma ölçütleri:  

 

1. Zekâ geriliği, yaygın geliĢimsel bozukluk ek tanılarının bulunması, 

2. Alkol- madde bağımlılığının bulunması, 

3. Madde kullanımına/genel tıbbi duruma bağlı psikotik bozukluk tanısının olması. 

 

ÇalıĢmaya alınma ve çalıĢma dıĢı bırakılma ölçütleri bakımından uygun 

bulunan olgular öncelikle çalıĢma hakkında sözel olarak bilgilendirilmiĢ ve 

katılmaya istekli olan olgulara yazılı onam formu sunulmuĢtur. Örneklem incinebilir 

olgulardan oluĢtuğundan birinci derece akrabalarından da sözlü ve yazılı onam 

alınmıĢtır. Bu tez çalıĢmasını ilgilendiren tüm süreçler Ankara Üniversitesi Etik 

Kurulunca onaylanmıĢtır (22 Mart 2018 tarih – 56786525-050.04.04/20012 onay 

numarası).  

 

Öncelikle bu çalıĢma için tasarlanmıĢ bir sosyo-demografik veri formu 

kullanılarak çalıĢmaya alınan olguları sosyo-demografik özellikleri araĢtırılmıĢtır. 

ÇalıĢmaya alınan olguların 13‟ü kadın (%23.2) ve 43‟ü erkektir (%76.8). Ortalama 

yaĢ 39.83±10.50‟dir. Katılımcıların sosyo-demografik özellikleri ġekil 2.1.‟de 

sunulmuĢtur. 

 

 

 

 



35 

Çizelge 2.1. Katılımcıların sosyo-demografik özellikleri: 

 

 

 

Cinsiyet Katılımcı sayısı(N) Yüzdesi(%) 

Kadın 13 23,2 

Erkek 43 76,8 

YaĢ aralıkları   

18-27 8 14,3 

28-37 12 21,4 

38-47 26 46,4 

48-57 6 10,7 

58-67 4 7,1 

Eğitim Durumu   

Ġlkokul 6 10,7 

Ortaokul 8 14,3 

Lise 27 48,2 

Üniversite 10 17,9 

Yüksek Lisans 2 3,6 

ĠĢ Durumu   

Ücretli ÇalıĢıyor 17 30,4 

Serbest ÇalıĢıyor 3 5,4 

Öğrenci 2 3,6 

Ev Hanımı 4 7,1 

Normal Emekli 4 7,1 

Malulen Emekli 8 14,3 

ĠĢi Yok 18 32,1 

Medeni Durum   

Evli 17 30,4 

Bekar 35 62,5 

BoĢanmıĢ 1 1,8 

Ayrı YaĢıyor 1 1,8 

Aylık geliri olup 

olmaması? 

  

Evet 35 62,5 

Hayır 19 33,9 

Doğum Yeri   

Ankara 52 92,9 

Çorum 1 1,8 

Kastamonu 1 1,8 

NevĢehir 1 1,8 
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2.2. Yapılan ölçüm ve değerlendirmeler 

 

2.2.1. Perseküsyon sanrısının niteliğinin araĢtırılması 

 

ÇalıĢmaya alınan ve perseküsyon sanrısı olan olgular öncelikle önde gelen 

sanrılarının tipine göre ikiye ayrılmıĢtır. Bu ayrım Chadwickin ve Trower (1995) 

yöntemine uygun biçimde yapılmıĢtır. Buna göre öncelikle hastayı değerlendiren 

psikiyatristten hastanın önde gelen perseküsyon sanrısını saptaması ve bu sanrıyı 

verilen yönergeler ıĢığında ve bir form üzerinde değerlendirmesi istenmiĢtir. Hekime 

verilen bu formda KB ve ZB paranoyaları tanımlanmıĢtır. Daha sonra ilgili hekimin 

hastanın önde gelen sanrısını formda ilgili bölüme kaydetmesi ve bu sanrının 

niteliğini yapılan tanım çerçevesinde değerlendirmesi istenmiĢtir. Hekim bu niteliği 

(i) kötü ben paranoyası; (ii) zavallı ben paranoyası, (iii) hiçbiri ve (iv) emin değilim 

biçiminde değerlendirmiĢtir.    

  

 

2.2.2. Depresif belirti Ģiddetinin araĢtırılması 

 

Depresif belirtilerin Ģiddeti Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) ile araĢtırılmıĢtır. 

Bu ölçek, duygusal, biliĢsel, somatik ve motivasyonel bileĢenlerden oluĢan depresif 

belirtilerin düzey ve Ģiddet değiĢimini ölçmek, depresyon yönünden riski belirlemek 

amacıyla Aaron T.Beck ve arkadaĢları tarafından orijinali 1961‟de, ikincisi 1978‟de 

geliĢtirilen 21 maddelik öz bildirim ölçeğidir. Kullanılan ölçek 21 maddeden 

oluĢmaktadır. Ölçeğin her maddesi 0 ile 3 arasında derecelendirilmiĢ 4 ifade 

bulunmaktadır. Ölçeğin uygulandığı kiĢi 0-3 arasında bir maddeyi iĢaretler ve 

skorları toplanıp toplam puan bulunur. Ölçekten alınabilecek en düĢük puan 0, en 



37 

yüksek puan ise 63‟tür. Yüksek puan almak depresyon düzeyinin Ģiddetli olduğu 

anlamına gelmektedir. 

 

2.2.3. Damgalanma algısının araĢtırılması 

 

Bu çalıĢmada vakaların kendilerini ne derecede damgalanmıĢ hissettiği 

Ruhsal Hastalıklarda ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanma Ölçeği (RHĠDÖ) kullanılarak 

araĢtırılmıĢtır. Bu öz bildirim ölçeği Ritsher ve arkadaĢları (2003) tarafından 

geliĢtirilmiĢ olup, Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Ersoy ve Varan (2007) 

tarafından yapılmıĢtır. RHĠDÖ 29 maddeden oluĢmaktadır. Yapılan faktör analizi 

çalıĢmaları ölçeğin damgalanma algısını beĢ ayrı alt alanda değerlendirdiğine iĢaret 

etmiĢtir. Bu alanlar (i) yabancılaĢma (6 madde), (ii) kalıp yargıların onaylanması (7 

madde), (iii) algılanan ayrımcılık (5 madde), (iv) sosyal geri çekilme (6 madde), (v) 

damgalanmaya karĢı direnç (5 madde)dır.  

  

RHĠDÖ maddelerinin ölçümü 4‟lü likert değerlendirme esasına dayalıdır. 

Buna göre her madde „kesinlikle aynı fikirde değilim (1 puan)‟,  „aynı fikirde değilim 

(2 puan)‟, „aynı fikirdeyim (3 puan)‟, ve „kesinlikle aynı fikirdeyim (4 puan)‟ 

biçiminde puanlanmaktadır. 5 alt ölçekten sadece “Damgalanmaya karĢı direnç” alt 

ölçeğinin maddeleri ters olarak puanlanmaktadır. BeĢ alt ölçeğe ait puanların 

toplanmasıyla elde edilen RHĠDÖ-toplam puanı 29 ile 116 puan arasında değiĢebilir. 

Yüksek puanlar kiĢinin damgalanma algısının yüksek olduğuna iĢaret eder (Ersoy ve 

Varan, 2007). 
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2.2.4. Sosyal Destek Algısının Değerlendirilmesi 

 

Bu çalıĢmada sosyal destek algılarını Algılanan Sosyal Destek Ölçeği 

(ASDÖ) ölçeği vasıtasıyla ölçülecektir. Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (ASDÖ) 

Yıldırım (1995) tarafından geliĢtirilmiĢtir. Bu ölçek katılımcının aileden, arkadaĢtan, 

öğretmenden algıladıkları sosyal destek düzeyini belirlemektedir. ASDÖ Aile 

Desteği (AD), ArkadaĢ Desteği (ARD) ve Öğretmen Desteği (ÖĞD) olmak üzere üç 

alt ölçeği bulunmaktadır. ASDÖ 50 maddeden oluĢmakta ve bu alanlar (i) aile 

desteği (20 madde), (ii) arkadaĢ desteği (13 madde) ve (iii) öğretmen desteği (17 

madde) dir. ASDÖ maddeleri Likert tipi ve üçlü derecelendirmelidir. Seçenekler 

„Bana uygun‟, „Kısmen uygun‟ ve „Bana uygun değil‟ seklindedir ve ASDÖ her alt 

ölçeğinde birer tane ters madde bulunmaktadır.  Ölçekten alınabilecek en düĢük puan 

50, en yüksek puan ise 150‟dir. 

 

 

2.2.5. Benlik Saygısının Ölçülmesi 

 

Bu çalıĢmada benlik saygısının derecesini Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği 

(RBSÖ) ölçeği ile belirlenmiĢtir. Ölçek 1963 yılında Morris Rosenberg tarafından 

geliĢtirilmiĢ olup, ölçeğin geçerlilik ve güvenirlik çalıĢması Füsun Çuhadaroğlu 

(1986) tarafından yapılmıĢtır. Bu araĢtırmada sadece ilk 10 sorudan oluĢan benlik 

saygısı alt testi kullanılmıĢtır. Değerlendirme „'tamamen katılıyorum‟, „katılıyorum‟, 

„katılmıyorum‟ ve „hiç katılmıyorum‟ Ģeklinde olmaktadır. Bu ölçekte 1, 2, 4, 6, 7. 

sorular için tamamen katılıyorum =3, katılıyorum =2, katılmıyorum=1, hiç 

katılmıyorum =0 olarak puanlanmaktayken; 3, 5, 8, 9, 10. sorular için tamamen 

katılıyorum=0, katılıyorum=1 katılmıyorum =2, hiç katılmıyorum =3 olarak 

puanlanır. Puanın yüksek olması benlik saygısının yüksek, az olması ise benlik 
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saygısının düĢük olduğunu göstermektedir. Ölçekten alınabilecek en düĢük puan 0, 

en yüksek puan ise 30‟dür. 

 

 

2.2.6.Bireyin toplum içindeki konumuna iliĢkin kültürel özelliklerin 

değerlendirilmesi 

 

Öncelikle bireycilik-toplulukçuluk ekseninde değerlendirme yapılmıĢtır. Bu 

değerlendirme Bireycilik-Toplulukçuluk Değerlendirme Ölçeği (INDCOL) ölçeğiyle 

yapılmıĢtır. INDCOL Singelis ve arkadaĢları (1995) tarafından geliĢtirilmiĢtir. Ölçek 

bireycilik ve toplulukçuluk boyutlarını yatay ve dikey (eĢitlikçi ve hiyerarĢik) olarak 

ayrıĢtırmak suretiyle ölçmektedir. Her boyutu 8‟er maddeyle ölçen toplam 32 

maddelik orijinal ölçek Triandis (1995)'in kitap çalıĢmasında yer almaktadır. Bu 

çalıĢmada uygulanan anketler Triandis ve öğrencilerinin takip eden çalıĢmalardaki 

katkılarıyla 37 maddeden oluĢan bir ölçeğe dönüĢmüĢtür. Ölçek 37 maddeden 

oluĢmakta ve 4 alt ölçeği içermektedir. Bu alanlar (i) yatay bireycilik (10 madde), (ii) 

yatay toplumculuk (10 madde), (iii) dikey bireycilik (8 madde), (iv) dikey 

toplumculuk (9 madde) oluĢmaktadır. 

 

Daha sonra bu konuma iliĢkin bireyin sorumluluk hissi bireysel ve sosyal 

eksenlerde derecelendirilmiĢtir. Bu iĢlem Bireysel ve Sosyal Sorumluluk Ölçeği 

(BBS-Ö) ölçeği ile gerçekleĢmiĢtir. Bu ölçek 13 maddeden oluĢmaktadır. BBS-Ö 

Hellison (2011) tarafından geliĢtirilmiĢtir. Bireysel ve sosyal sorumluluk davranıĢını 

yönelik tutumlarını değerlendiren 6‟lı likert Ģeklinde bir ölçektir. „Kesinlikle 

katılıyorum'dan „kesinlikle katılmıyorum‟ doğru derecelendirilmiĢtir. Ölçekten 

alınabilecek en düĢük puan 13 en yüksek puan ise 78‟dir (Filiz ve Demirhan, 2015).  
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2.3.Ġstatistiksel Analiz 

 

Elde edilen verilerin elektronik ortama aktarılmasını takiben istatistiksel 

analiz aĢamasına geçilmiĢtir. Analizler SPSS 18 paket programı ile yapılmıĢtır. 

Öncelikle sosyodemografik özellikler ve ölçek puanlarının normal dağılıma uyup 

uymadığı Kolmogorov-Smirnov testiyle araĢtırılmıĢtır. Daha sonra KB ve ZB 

grupları arasında normal dağılıma uyan özelliklerden sürekli değiĢken olarak 

kodlananlar Bağımsız Örneklemler T-testiyle, ordinal olarak kodlananlar Ki-kare 

testiyle, normal dağılıma uymayan özellikler ise Mann-Whitney U Testiyle 

karĢılaĢtırılmıĢtır.  

 

Damgalanma algısının farklı boyutları üzerine paranoyanın niteliği, depresif 

belirti Ģiddeti, sosyal destek algısı, benlik saygısı ve kültürel etmenlerin etkileri Çok 

Yönlü Varyans Analizi (MANOVA) ile araĢtırılmıĢtır. Bu analizde bağımlı 

değiĢkenler RHDÖ‟nün alt ölçek puanlarıdır. Bağımsız değiĢkenler olgunun KB/ZB 

olmasının yanı sıra,  BDÖ, BBS-Ö, INDCOL, RBSÖ, ASDÖ puanlarıdır. 
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3. BULGULAR 

 

 

Perseküsyon sanrısının niteliğine göre katılımcılar değerlendirildiğinde, tüm 

katılımcıların 34‟ünün (%60.7) sanrısı ZB, 14‟ünün (%25) sanrısı ise KB olarak 

sınıflanmıĢtır. 8 olgunun sanrısı ise ilgili hekim tarafından sınıflandırılamamıĢtır. 

Ġlgili hekim tarafından 7 olgunun (%12.5) sanrısı „hiçbiri‟ olarak, bir olgunun (%1.8) 

sanrısı ise „emin değilim‟ olarak kodlanmıĢtır. 

 

  ZB olarak sınıflanan olgular bir araya getirilerek „ZB grubu‟, KB olarak 

sınıflanan olgular bir araya getirilerek „KB grubu‟ oluĢturulmuĢtur. 

 

 

3.1. ZB ve KB gruplarının karĢılaĢtırılması  

 

Öncelikle ZB ve KB grupları sosyo-demografik özellikler bakımından 

birbiriyle karĢılaĢtırılmıĢtır. Bu karĢılaĢtırmaya iliĢkin sonuçlar ġekil 3.1.‟de 

sunulmuĢtur. 
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Çizelge 3.1. ZB ve KB gruplarının sosyo-demografik özellikler bakımından 

karĢılaĢtırılması 

 

 ZB (N=34) KB (N=14) 

 

 

Cinsiyet (K/E) 7/27 3/11 

 

X
2
=0,948,p=1,000 

YaĢ (yıl) (ort±SS) 39,80±10,46 38± 12,76 

 

Z=-0,544,p=0,589 

Eğitim (yıl) 

(ort±SS) 

 

10,76±4,33 11,21±4,50 Z=-0,658,p=0,510 

ÇalıĢma durumu 

(geliriolan/olmayan) 

 

24/10 6/7 

 

X
2
=4,83, p=0,89 

Medeni 

durum(evli/evli 

değil) 

 

11/23 

 

3/9 

 

X
2
=5,28, p=0,071 

ZB=Zavallı Ben, KB=Kötü ben, ort=ortalama, SS=standart sapma, *: Ġstatistiksel bakımdan anlamlı 
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KB ve ZB gruplarının RHDÖ-toplam ve alt ölçek puanları bakımından 

karĢılaĢtırılması ġekil 3.2.‟de sunulmaktadır. 

 

Çizelge 3.2. Damgalanma algısı bakımından ZB ve KB gruplarının karĢılaĢtırılması 

 

 

ZB=Zavallı Ben, KB=Kötü ben, ort=ortalama, SS=standart sapma, *: Ġstatistiksel bakımdan anlamlı 

 

 

 

 KB (N=14) ZB (N=34) 

 

 

YabancılaĢma 

(ort±SS) 

17,14±4,18 13.41±3.33 T= -2.42, p=0.02* 

Algılanan 

Ayrımcılık 

(ort±SS) 

12.42±4.68 

 

11.62±2.84 T=-0.74, p=0.47 

Sosyal Çekilme  

(ort±SS) 

 

15,85±5,27 14,79±3,18 T=-0,860,p=0,394   

Kalıp Yargılar 

(ort±SS) 

 

17,21±5,79 15,11±3,03 T=-1,646  ,p=0,107   

Damgalanmaya 

Direnç 

(ort±SS) 

 

10,07±3,19 11,70±2,40 T=-1,939  ,p=0,05*   

Damgalanma 

Toplam 

72,00±18,82 66,79±10,95 T=-1,201  ,p=0,239 
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Çizelge 3.3. Depresyon, Benlik saygısı, kültürel özellikler bakımından KB ve ZB 

karĢılaĢtırılması 

 

 

 ZB=Zavallı Ben, KB=Kötü ben, ort=ortalama, SS=standart sapma, *: Ġstatistiksel bakımdan anlamlı. 

 KB (N=14) ZB (N=34) 

 

 

Rosenberg Benlik 

Saygısı 

16,00±4,94 16,58±5,50 T=0,346, p=0,731 

BDÖ Toplam 33,89 20,63 Z=-3,104, p=0,002* 

INDCOL Dikey 

Toplumcu 

36,07±5,39 31,79±6,54 T=-2,158, p=0,036   

INDCOL Dikey 

Bireyci 

26,78±7,60 23,50±7,06 T=-1,432, p=0,159   

INDCOL Yatay 

Bireycilik 

39,36±6,53 33,17±7,67 T=-0,704, p=0,485 

INDCOL Yatay 

Toplumculuk 

37,79±6,53 36,11±6.89 T=-0.2,642,p=0.011* 

ASDÖ ArkadaĢ 20,21±13,87 24,76±10,65 T=1,229, p= 0,225 

ASDÖ Öğretmen 28,78±16,34 25,85±20,83 T=-0,470, p= 0,641 

ASDÖAile[median 

(min-max)] 

22,61 25,28 Z=-0,603, p=0,547   

ASDÖ Toplam 93,07±36,82 97,91±33,87 T=0,439 ,p=0,663 

BSSÖ 56,78±18,51 55,73±15,15 T=-0,205 ,p=0,839   
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Korelasyon Tablosuna (ġekil 3.4.) göre; Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği ile 

RHDÖ alt ölçekleri YabancılaĢma, Algılanan Ayrımcılık, Kalıp Yargılar, Sosyal 

Çekilme, RHDÖ Toplam, Beck Depresyon Ölçeği arasında anlamlı negatif iliĢki 

saptanmıĢtır. Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği ile ASDÖ Aile arasında anlamlı 

pozitif iliĢki belirlenmiĢtir.  

 

RHDÖ alt ölçekleri YabancılaĢma ile Algılanan Ayrımcılık, YabancılaĢma ile 

Kalıp Yargılar, YabancılaĢma ile Sosyal Çekilme, YabancılaĢma ile RHDÖ Toplam 

arasında anlamlı pozitif iliĢki saptanmıĢtır. 

 

Beck Depresyon Ölçeği ile RHDÖ'nün alt ölçeği YabancılaĢma, Algılanan 

Ayrımcılık, Kalıp Yargılar, Sosyal Çekilme, RHDÖ toplam, ĠNDCOL Dikey 

Bireycilik arasında anlamlı pozitif iliĢki saptanmıĢtır. Beck Depresyon Ölçeği ile 

ASDÖ Aile arasında anlamlı negatif iliĢki saptanmıĢtır.  

 

ĠNDCOL Yatay Toplumculuk ile ĠNDCOL Yatay Bireycilik, ĠNDCOL Dikey 

Toplumculuk, ASDÖ Aile,  ASDÖ Öğretmen,  ASDÖ Toplam,  BSS-Ö arasında 

anlamlı pozitif iliĢki bulunmuĢtur. ĠNDCOL Yatay Bireycilik ile ĠNDCOL Dikey 

Toplumculuk, ĠNDCOL Dikey Toplumculuk, ASDÖ Aile,  BSSÖ arasında anlamlı 

pozitif iliĢki bulunmuĢtur. ĠNDCOL Dikey Toplumculuk ile ĠNDCOL Dikey 

Bireycilik, ASDÖ Aile,  BSSÖ arasında anlamlı pozitif iliĢki bulunmuĢtur. ĠNDCOL 

Dikey Bireycilik ile RHDÖ Kalıp Yargılar, RHDÖ Sosyal Çekilme,  RHDÖ Toplam, 

ASDÖ Öğretmen arasında anlamlı pozitif iliĢki bulunmuĢtur. 
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ASDÖ Aile ile ASDÖ ArkadaĢ, ASDÖ Toplam, BSS-Ö arasında anlamlı 

pozitif iliĢki bulunmuĢtur. ASDÖ ArkadaĢ ile RHDÖ YabancılaĢma, ASDÖ 

Öğretmen, ASDÖ Toplam arasında anlamlı pozitif iliĢki bulunmuĢtur. ASDÖ 

Öğretmen ile ASDÖ Toplam arasında anlamlı pozitif iliĢki bulunmuĢtur. ASDÖ 

Toplam ile BSSÖ arasında anlamlı pozitif iliĢki bulunmuĢtur. 

 

Daha sonra damgalanma algısı üzerine çalıĢmada ölçülen değiĢkenlerin etkisi 

çoklu varyans analizi ile değerlendirilmiĢtir. Bağımlı değiĢkenlerin damgalanma 

algısı alt ölçek puanlarından ve bağımsız değiĢkenlerin ise RBSE puanı, BDÖ puanı, 

ASDÖ puanı ve paranoya çeĢidinden oluĢtuğu bu analizde damgalanma algısı 

üzerine paranoya niteliğinin etkisi anlamlı bulunmuĢtur [Wilk‟s Lambda F 

(39,5)=3.014, p=0.021, parsiyel eta kare=0.28]. Öte yandan RBSE, BDÖ ve ASDÖ 

puanlarının ise damgalanma algısı üzerine etkisinin anlamlı olmadığı görülmüĢtür.    
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4. TARTIġMA 

 

 

Bu tez çalıĢmasında daha önceki çalıĢmalarda psikotik bozukluğu olan 

olguları paranoyanın niteliğine göre ayırmada geçerli bir ayrım olduğu öne sürülen 

ZB ve KB ayrımının bu olgularda damgalanma algısı, depresyon, benlik saygısı gibi 

parametreler üzerinde etkisinin olup olmadığının değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 

Bunun yanında bir kültürel etmen olarak bireycilik ve toplumculuğun da 

damgalanma üzerine etki edip etmediği incelenmiĢtir. Bu amaçla psikotik bozukluk 

tanısı almıĢ ve perseküsyon sanrısı olan hastalar önde gelen sanrılarının tipine göre 

klinisyen tarafından Trower ve Chadwickin (1995) yöntemine uygun biçimde ZB ve 

KB olmak üzere ikiye ayrılmıĢtır. Daha sonra bu iki grup arasında depresyon, benlik 

saygısı, damgalanma algısı ve birey boyutunda ölçülen bireycilik ve toplumculuğun 

farklı olup olmadığı araĢtırılmıĢ ve bu etmenlerin damgalanma algısı üzerine etkisi 

incelenmiĢtir. 

 

Perseküsyon sanrısının niteliğine göre katılımcılar değerlendirildiğinde, tüm 

katılımcıların 34‟ünün (%60.7) sanrısı ZB, 14‟ünün (%25) sanrısı ise KB olarak 

sınıflandığı dikkat çekmiĢtir. Bu dağılım daha önceki çalıĢmalarla uyumludur. 

Literatürdeki önceki araĢtırmalar incelendiğinde katılımcıların yaklaĢık olarak üçte 

ikisi civarındaki bir bölümünün ZB olgularından oluĢtuğu gözlenmiĢtir. Örneğin 

Melo ve arkadaĢlarının (2006) araĢtırmasında 42 sayıda olgu incelendiğinde 

olguların 27‟sinin ZB‟den oluĢtuğu, Morris ve arkadaĢlarının (2011) araĢtırmasında 

ise 36 olgunun 21‟inin ZB niteliği gösterdiği bulunmuĢtur. Melo ve arkadaĢlarının 

(2013) yaptığı araĢtırmada ise 44 olgudan 32‟sinin sanrısının ZB olarak sınıflandığı 

gözlenmiĢtir. Biz de benzer biçimde ZB olgularının yüzdesini %60,7 olarak saptadık. 

O halde farklı kültür ve coğrafyalarda benzer oranların gözlenmesi ZB dominansının 

psikoz için nispeten kültürden bağımsız, intrensek ve genelleĢtirilebilen bir bulgu 

olabileceğine iĢaret etmektedir. 



 

52 

 

ZB ve KB grupları arasında yaĢ, cinsiyet, eğitim ve medeni durum 

karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (ġekil 3.1.). Bu sonuç Melo ve 

arkadaĢlar (2006 ve 2013) ve Morris ve arkadaĢları (2011)‟nın çalıĢmalarıyla 

paraleldir. O halde ZB – KB ayrımının yaĢ, eğitim ve cinsiyetten pek etkilenmeyen 

bir yapı olduğu öne sürülebilir.   

 

ZB ve KB grupları RHDÖ-toplam ve alt ölçek puanları bakımından 

karĢılaĢtırıldığında RHDÖ yabancılaĢma KB‟de ZB‟ye göre daha yüksek olduğu ve 

damgalanmaya direnç puanının ise KB‟de ZB‟ye göre daha düĢük olduğu 

bulunmuĢtur (ġekil 3.2.). Bu bulgu bilgimiz dâhilinde literatürde ilk kez saptanan bir 

bulgudur ve Ģizofrenide paranoya niteliğinin damgalanma üzerine etki ettiğine iĢaret 

eder. RHDÖ‟nün yabancılaĢmaya iliĢkin maddeleri irdelendiği zaman öncelikle 

dikkat çeken husus bu maddeleri sorgulayan soruların birinci tekil Ģahıs öznesi 

üzerinden sorulmasıdır. Yani KB grubu katılımcıları örneğin „ruhsal hastalığım 

nedeniyle utanıyorum‟, „ruhsal hastalığım nedeniyle aĢağılık hissediyorum‟ ve 

„ruhsal hastalığım nedeniyle yabancı gibi hissediyorum‟ Ģeklindeki önermeleri ZB 

grubu katılımcılarına göre daha yüksek puan getirecek biçimde yanıtlamıĢlardır. Bu 

durum KB grubunun kendisini toplumdan daha ayrı, daha aĢağı, daha utanç içinde 

yani toplumdan bir biçimde daha ayrıĢık olarak algıladığına iĢaret eder. RHDÖ‟nün 

damgalanmaya direnç alt alanının oluĢturan ölçek maddeleri ise hastalığa karĢı 

direnci değerlendiren maddelerdir. Örneğin „ruhsal hastalığı olan kiĢiler topluma 

önemli katkıda bulunurlar‟ ya da „ruhsal hastalığı olmak beni daha mücadeleci bir 

insan yaptı‟ gibi ifadeleri içerir. Bunlar ters puanlanan maddelerdir ve bu alt alandan 

yüksek puan almak damgalanmaya karĢı direncin düĢük olduğu anlamına 

gelmektedir. KB olgularının ZB olgularından daha düĢük puan alması 

damgalanmaya karĢı dirençlerinin ZB olgularına göre daha düĢük olduğu anlamına 

gelir. Bu bulgu önemli bir bulgu olabilir ve öncelikle KB-ZB ayrımının paranoya 

niteliğinin ötesinde anlamları olabileceğine iĢaret eder. Zira paranoya içeriğinin „hak 

edilmiĢ bir ceza‟ olduğuna inanan bir kimse aynı zamanda psikotik bozukluğun da 
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„hak edilen‟, „layık olunan‟ ve mücadele etmekten çok çekilmesi/katlanılması 

gereken bir ceza olduğuna inanma yönünde bir eğilim sergiliyor olabilir. 

  

ÇalıĢmadaki bir diğer önemli bulgu ZB ve KB olgularının depresyon 

belirtilerinin Ģiddeti bakımından fark göstermesidir. Beck depresyon ölçeğinde KB 

olguları ZB olgularından daha yüksek puan almıĢlardır (ġekil 3.3.). Bu bulgu 

alandaki diğer çalıĢmalarla paralel bir bulgudur. Örneğin Melo ve arkadaĢlarının 

(2006) araĢtırmasında ZB (19.15) olgularına göre KB (27.53) olgularının depresif 

belirti Ģiddetinin daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. Morris ve arkadaĢlarının (2011) 

araĢtırmasında ise yine KB (33.20) olguları ZB (17.08)‟ olgularına nazaran depresif 

belirti Ģiddeti bakımından daha yüksek puan almıĢlardır. Marley ve arkadaĢlarının 

(2017) çalıĢmasında ise yine benzer biçimde sanrısı ZB niteliği taĢıyan olgular KB 

niteliği taĢıyanlardan HADS depresyon ölçeğinden daha düĢük puan almıĢtır. 

Depresyonun biliĢsel modeli incelendiği zaman depresyonun biliĢsel modelinin (i) 

geleceği olumsuz olarak imgeleme, (ii) dıĢ dünyanın aĢırı talepkar olduğunu 

varsayma ve (iii) kiĢinin kiĢisel kaynaklarının bu beklentilere cevap veremeyecek 

kadar yetersiz olduğuna inanması etmenlerinden oluĢtuğu bilinmektedir (Beck,1987). 

O halde sanrılarını hak edecek kadar kötü ve ceza çekmesi gereken bir birey olarak 

kendini görme bu modelin üçüncü maddesi olan „kiĢisel kaynak yetersizliğine yol 

açarak depresif belirti Ģiddetini arttırıyor olabilir. Bu farka diğer yönden 

yaklaĢtığımızda ise ZB olgularında depresif belirti Ģiddetinin daha hafif olması ZB-

tipi paranoyanın depresif belirtilerle baĢa çıkmak için geliĢen yani savunmaya hizmet 

eden baĢarılı bir strateji olabileceği görüĢünü destekler. 

 

ÇalıĢmamızda saptadığımız beklenmedik bir sonuç benlik saygısıyla 

iliĢkilidir. Çünkü daha önce yürütülmüĢ en az bir çalıĢmada (Marley ve ark., 2017) 

KB niteliğinde sanrısı olanların benlik saygısının ZB niteliğinde olanlara göre daha 

düĢük olduğu gösterilmiĢtir. Bu tez çalıĢmasında ise ZB ve KB gruplarının 

Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıĢtır (ġekil 3.3.). Öte yandan depresif belirti Ģiddeti ile benlik saygısı 
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arasında bir iliĢki olması beklenir ve bu durum bu çalıĢmada da saptanmıĢtır. Yani 

benlik saygısı puanı çalıĢma örneklemimizde azaldıkça depresif belirti Ģiddeti 

artmaktadır (ġekil 3.4.). O halde iki grup arasında depresif belirti Ģiddeti bakımından 

anlamlı bir fark varken neden benlik saygısı bakımından anlamlı bir fark olmadığını 

açıklamak pek kolay değildir. Bu bulgu hâlihazırda ZB ve KB arasında depresif 

belirti Ģiddeti bakımından saptadığımız farkın benlik saygısından kaynaklanmadığını 

ve bundan baĢka değiĢkenlerle iliĢkili olabileceğini düĢündürmektedir. Örneğin 

dinamik psikiyatri ekollerine göre benlik saygısı azalmadan depresyona ait diğer 

belirtilerin görüldüğü tabloya „yas‟ adı verilir (Öncü, B., 2017). Bu bağlamda KB 

olgularının içinde bulunduğu durumun ZB olgularına göre „yas‟a daha yakın bir 

sürece benzediği söylenebilir. Öte yandan bu araĢtırmada doğrudan bir yas 

değerlendirmesi yapılmadığı akılda bulundurulmalıdır. 

  

Ölçek puanları arasındaki korelasyonlar incelendiğinde bu tez çalıĢmasında 

dikkat çeken bir bulgu Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği ile RHDÖ „nün 

YabancılaĢma, Algılanan Ayrımcılık, Kalıp Yargılar, Sosyal Çekilme puanları 

arasında saptanan negatif bağıntıdır (ġekil 3.4.).  Bu sonuç Link ve arkadaĢları 

(2001), Werner ve arkadaĢları (2008), Lysaker ve arkadaĢları (2007), Nabors ve 

arkadaĢları (2014) tarafından yapılan çalıĢmalarla benzerdir. Bu sonuçlar Ģizofreni 

hastalarında benlik saygısı arttıkça içselleĢtirilmiĢ damgalanma algısının azalmakta 

olduğu ve benlik saygısı düĢük olguların damgalanmayı daha Ģiddetli hissettiği 

yönünde yorumlanabilir. ġizofreni hastaları hastalıkları nedeniyle toplumun onları 

etiketleyerek reddedeceğini ve toplumsal statülerinde kayıp yaĢayacağına inanıyor 

olabilir ve bu durumda kendilerini toplumdan dıĢlanmıĢ, yabancılaĢmıĢ ve 

ayrımcılığa uğramıĢ Ģekilde hissediyor olabilirler. 

 

Beck Depresyon Ölçeği ile RHDÖ'nün YabancılaĢma, Algılanan Ayrımcılık, 

Kalıp Yargılar, Sosyal Çekilme ve RHDÖ Toplam Puanı arasında anlamlı pozitif 

iliĢki saptanmıĢtır. Bu sonuç Ho ve arkadaĢları (2015) ve Rossi ve arkadaĢlarının 

(2017) araĢtırmalarındaki sonuçlarla tutarlıdır. Bu bulgu Ģizofreni hastalarında 
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depresyon arttıkça içselleĢtirilmiĢ damgalanma algısının da arttığına iĢaret eder. 

ġizofreni hastalarının kendilerini toplum tarafından dıĢlanmıĢ, topluma yabancılaĢmıĢ 

ve ayrımcılığa uğramıĢ hissetmesi depresif belirti Ģiddetini arttırıyor olabilir. Diğer 

yandan, depresif belirti Ģiddeti yüksek olan hastalar depresyona bağlı anhedoni, 

avolüsyon ve sosyal izolasyon nedeniyle giderek içinde yaĢadıkları toplumdan daha 

ayrıĢık hale geliyor da olabilir.  Benzer olarak Beck Depresyon Ölçeği ile ASDÖ-

Aile desteği puanı arasında anlamlı negatif iliĢki saptanmıĢtır. Bu bulgu aile 

desteğinin Ģizofrenide depresyona karĢı bir rezilyans etmeni olduğuna iĢaret ediyor 

olabilir. 

 

Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği ile Depresyon puanı arasında saptanan 

anlamlı negatif iliĢki daha önceki çalıĢmalarda (Xu ve ark. 2013) saptanan ve 

beklenen bir bulgudur. Benlik saygısı arttıkça depresyon azalabildiği gibi depresyon 

arttıkça da benlik saygısı azalabiliyor olabilir. Benlik saygısı; kendini değerli 

hissetme, yeteneklerini, bilgi ve becerilerini ortaya koyabilme, baĢarma, baĢarıları ile 

övünme, toplum içinde beğenilir olma, kabul görme, sevilen biri olma ve kendi 

bedensel özelliklerini kabul ve benimseme olarak tanımlanabilir (Yörükoğlu, 1985). 

O halde benlik saygısının düĢmesi hastanın kendini değersiz, yetenek, bilgi ve 

becerilerini ortaya koyamama gibi etmenler üzerinden depresif belirtilerin artmasına 

neden olmuĢ olabilir.  

 

Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği ile ASDÖ-Aile puanı arasında anlamlı pozitif 

iliĢki belirlenmiĢtir. Benlik saygısı attıkça aile desteği artmakta yani aile desteği 

arttıkça benlik saygısı artmaktadır. Önceki literatür incelendiğinde bu iki yapı 

arasında iliĢki bulan herhangi bir araĢtırma mevcut değildir. ADSÖ Aile alt ölçeği 

hastanın ailesinin desteğiyle iliĢkili olan ifadeleri sorgular. Bu ifadeler 'Ailem bana 

gerçekten güvenir', "Bana gerçekten değer verir", "DavranıĢlarımı takdir eder", "Ġlgi 

duyduğum Ģeyleri yapmama yardım eder", "ve  "Ġyi ve kötü yönlerimle beni sever", 

gibi vargıları içermektedir. Bu O halde, hastanın ailesinin desteğini yüksek 
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hissetmesi kendini değerli hissetmesine ve böylece benlik saygısına olumlu etki 

ediyor olabilir.   

 

Bu tez çalıĢmasında dikkat çeken bir diğer bulgu Beck Depresyon Ölçeği 

puanı ile ĠNDCOL Dikey Bireycilik puanı arasında saptanan pozitif iliĢkidir. Dikey 

Bireycilik insan iliĢkileri arasında rekabetin ve bireyin önceliğinin beraber yükseldiği 

bir kültürel durumu ifade eder. O halde Ģizofreni hastaları için böylesine bir kültürel 

iklimin depresif belirti Ģiddetini arttırdığı söylenebilir. Öte yandan, ĠNDCOL ölçeği 

öz bildirim esasına göre puanlandığı için, bu bulgu ters yönden de yorumlanabilir ve 

Ģizofreni hastalarının depresif belirtileri arttıkça içinde yaĢadıkları toplumu daha 

hiyerarĢik ve daha bireyci olarak algılamasına bağlı olabilir. 

 

ĠNDCOL Yatay Toplumculuk ile ASDÖ Aile, ASDÖ Öğretmen, ASDÖ 

Toplam puanı ve BSSÖ arasında anlamlı pozitif iliĢki bulunmuĢtur. Yatay 

toplumculuk eĢitlik ve dayanıĢmanın daha fazla olduğu, bireyin kendini toplumun 

içinde var ettiği ve toplumdaki bireylerin birbirlerine benzerliklerin fazla olduğu bir 

kültürel iklimi tanımlar. Böylesine bir iklimde sosyal desteğin ve sosyal sorumluluk 

hissinin daha yüksek olması beklenen bir bulgudur. 

 

 Yine benzer olarak ĠNDCOL Yatay Bireycilik, dikey toplumculuk ve dikey 

bireycilik puanları ile ASDÖ ve BSSÖ puanları arasında anlamlı pozitif iliĢki 

bulunmuĢtur. O halde kültürel iklimin belirginleĢtiği her durum sosyal destek ve 

sosyal sorumluluk hissinde artıĢla karakterize olabilir. 

 

Kültür ve stigmanın iliĢkisi incelendiği zaman damgalanmaya algısıyla 

arasında iliĢki saptanan tek kültürel atmosferin Dikey-Bireycilik olduğu saptanmıĢtır. 

ĠNDCOL-Dikey Bireycilik puanı ile RHDÖ Kalıp Yargılar, RHDÖ Sosyal Çekilme, 
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RHDÖ Toplam puanı arasında anlamlı pozitif iliĢki bulunmuĢtur. Dikey Bireycilik 

bireyin önceliğinin belirginleĢtiği ve bireyler arasında hiyerarĢik yapının ön planda 

olduğu bir kültürel durumu niteler. Böylesine bir kültürel iklim eĢitsizlik vurgusu ile 

bireyin kendini diğerlerinden farklı bir canlı olduğunu hissetmesine neden oluyor 

olabilir. Öte yandan aksi yönde sonuç bildiren bir çalıĢma da mevcuttur. 

Papadapoulos ve arkadaĢlarının  (2013)  yaptığı araĢtırma; 305 kiĢiden oluĢan grup; 

bu grup 75 kiĢinin Ġngiliz, 77 kiĢinin Yunanlı/Yunanlı Kıbrıslı, 78 Amerikalı ve 75 

kiĢi ise Çinliden oluĢmuĢtur. ÇalıĢmada yatay/dikey-bireyci/toplulukçuluk ölçmek 

için VHĠC, stigmayı ölçmek içinde CAMĠ kullanılmıĢtır. AraĢtırma sonuçlarında 

Amerikaların oluĢturduğu grup en bireyci (VHĠC dikey bireyci 16 puan) daha sonra 

Ġngilizcelerin oluĢturduğu grup (VHĠC yatay bireyci 13) gelmektedir. Çinlileri ve 

Yunanlı grup (VHĠC dikey toplulukculuk -6)  benzer puanla dikey toplulukçuluk 

daha fazla görülmüĢtür.  Amerikaların oluĢturduğu grupta stigma en az bulunmuĢ 

olup, Çinli grupta en fazla bulunmuĢtur. Çinli grupla Yunanlı grup arasındaki fark ise 

grupların eğitim durumu, kiĢisel deneyim ve negatif bilgi eksikliği ile açıklanmıĢtır. 

AraĢtırma sonucunda ise toplumlarda bireycilik arttıkça stigmanın daha az görüldüğü 

bulunmuĢtur.  Bulgular arasındaki farklılık ülkemizin kültürel bakımdan bir geçiĢ 

toplumu (geleneksel toplumdan sanayi toplumuna doğru dönüĢüm içinde olması) 

olmasına bağlı olabilir. Böylesine bir geçiĢ sırasında özellikle bireyin özerkliği 

geliĢmeden hiyerarĢik yapının/ rekabetçiliğin hipertrofiye olması Ģizofreni hastaları 

gibi incinebilir gruplarda stigmanın yüksek algılanmasına neden olabilir.  

 

ASDÖ Aile ve ASDÖ Toplam ile BSSÖ arasında anlamlı pozitif iliĢki 

bulunmuĢtur. Bu bulgu Ģizofreni hastasının ailesinden aldığı ve genel olarak hissettiği 

destek arttıkça içinde yaĢadığı topluma karĢı bireysel ve sosyal sorumluluk hissinin 

arttığına iĢaret eder. 

 

ASDÖ ArkadaĢ ile RHDÖ YabancılaĢma arasında anlamlı negatif iliĢki 

bulunmuĢtur. ArkadaĢtan alınan destek arttıkça yabancılaĢma azalmaktadır. Bu bulgu 

Ģizofreni hastalarında arkadaĢ desteğinin en az aile desteği kadar ve ondan farklı 
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alanlarda etkili ve önemli olduğuna iĢaret eder. Kuvvetli arkadaĢ iliĢkileri hastaların 

toplumla bağlarını kurmakta ve yabancılaĢma hissini azalmakta önemlidir. 

 

Son olarak damgalanma algısı üzerine çalıĢmada ölçülen değiĢkenlerin etkisi 

çoklu varyans analizi ile değerlendirilmiĢtir. Bağımlı değiĢkenlerin damgalanma 

algısı alt ölçek puanlarından ve bağımsız değiĢkenlerin ise RBSE puanı, BDÖ puanı, 

ASDÖ puanı ve paranoya çeĢidinden oluĢtuğu bu analizde damgalanma algısı 

üzerine yalnızca paranoya niteliğinin etkisi anlamlı bulunmuĢtur [Wilk‟s Lambda F 

(39,5)=3.014, p=0.021, parsiyel eta kare=0.28]. Bu bulgu klinisyen tarafından 

paranoya niteliği üzerine yapılan basit bir klinik değerlendirmenin son derece 

kıymetli olduğuna iĢaret eder. Böylesine bir değerlendirmede sanrıların niteliğinin 

KB yönünde olması ZB yönünde olmasına göre daha fazla damgalanma algısı ile 

iliĢkili gözükmektedir. Damgalanma algısı Ģizofrenide düĢük tedavi uyumu, intihar 

ve hastane yatıĢı oranlarında artıĢa neden olduğu öne sürülmektedir. O halde 

böylesine basit bir klinik değerlendirme yalnızca damgalanma algısı üzerine değil 

hastanın prognozuna etkili pek çok olumsuz gidiĢ göstergesi hakkında da değerli 

bilgiler verecektir. Bu bulgu paranoya niteliğinin sorgulanmasının Ģizofrenide rutin 

klinik takipte gerekli bir değerlendirme olduğuna iĢaret etmektedir.   
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5. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

 

 Bu tez çalıĢmasının amacı paranoyanın tipine göre içselleĢtirilmiĢ 

damgalamanın, depresif belirti Ģiddetinin ve benlik saygısının değiĢip değiĢmediği, 

paranoya tipi ve damgalanma iliĢkisine sosyal destek algısı ve kültürel etmenler 

(bireycilik/toplumculuk boyutu) etki edip etmediği araĢtırılmıĢtır. 

 

 

Bu tez çalıĢmasının ilk hipotezi; paranoya tipi ve içselleĢtirilmiĢ 

damgalamanın iliĢkisinin olduğu yönündedir. Paranoya tipi ve içselleĢtirilmiĢ 

damgalanma arasında anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. 

 

 Ġkinci hipozeti ise kötü ben paranoyasında içselleĢtirilmiĢ damgalanmayı daha 

yüksek, depresif belirti Ģiddetinin daha yüksek, benlik saygısının daha düĢük 

hissettiği yönündedir. KB paranoyasında ZB paranoyasına oranla içselleĢtirilmiĢ 

damgalanma düzeyinin ve depresif belirti Ģiddetinin daha yüksek olduğu bulunmuĢ 

olup, ZB ve KB arasında benlik saygısında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. 

  

 

 Üçüncü hipotez ise psikotik bozukluk tanısı almıĢ hastaların bireyci-

toplulukçu acından karĢılaĢtırıldığında toplulukçu özellikleri daha fazla olan 

hastaların damgalanmayı daha fazla hissettikleri, psikotik bozukluk tanısı almıĢ 

hastaların bireyci-toplulukçu acından karĢılaĢtırıldığında bireyci özellikleri daha 

fazla olan hastaların damgalanmayı daha az hissettikleri ileri sürülmüĢtür. Üçüncü 

hipotezimizin aksine bireycilik (dikey bireycilik) arttıkça içselleĢtirilmiĢ 

damgalanma arttığı bulunmuĢtur. 
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 Bu tez çalıĢmasının rutin klinik uygulamalara en önemli katkısı ZB ve KB 

paranoyası tiplemesinin psikotik bozukluğu olan hastalarda depresyon ve 

damgalanmayı öngörebilen ve kolay yapılabilen bir ayrım olduğuna iĢaret etmesidir. 

Bu tez çalıĢması literatür de sanrı tipiyle damgalanma algısı arasında bir iliĢkiyi 

sınayan ilk çalıĢmadır.  

 

 

 ÇalıĢmanın en önemli kısıtlılıkları arasında ise kontrol grubunun yer 

almaması, araĢtırmaya katılan kiĢilerin çoğunluğunu erkek hastalardan oluĢması ve 

araĢtırmanın bir üniversite hastanesinde yürütülmesi nedeniyle sonuçların tüm 

Ģizofreni olgularına genelleĢtirilemez oluĢu yer alır. Bunun yanında INDCOL öz 

bildirim esasına dayanan bir ölçektir ve psikoz olgularında geçerli olup olmadığı 

bilinmemektedir. Bu önemli kısıtlılık bu tez çalıĢmasının özellikle kültürel 

etmenlerle damgalanma arasındaki yargıları değerlendirilirken akılda tutulmalıdır. 
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ÖZET 

 

 

Psikotik bozukluk tanısı almıĢ hastaların sanrı içeriklerinin bireyçi-

toplulukçuluk açısından değerlendirilmesi ve bunun damgalamaya etkisi 

Psikotik bozukluklar sık görülen ruhsal hastalıklardandır. Psikoz yaĢantısının 

en önde gelen belirtilerinden birisi sanrılardır. ġizofrenide en sık görülen sanrılar 

perseküsyon sanrılarıdır. Perseküsyon sanrılarına getirilen biliĢsel açıklamalar 

arasında bu sanrıların kötü ben (KB) ve zavallı ben (ZB) sanrıları olarak ikiye 

ayrılmasının geçerli bir yöntem olduğu öne sürülmüĢtür. Psikotik bozukluk olguları 

için önemli bir bouyutda damgalan olgusudur. Bu tez çalıĢmasında paranoyanın 

tipine göre içselleĢtirilmiĢ damgalamanın, depresif belirti Ģiddetinin ve benlik 

saygısının değiĢip değiĢmediğini araĢtırmaktır. Paranoya tipi ve damgalanma 

iliĢkisine sosyal destek algısı ve kültürel etmenler de aracılık edebilir. Bu nedenle 

sosyal destek algısı ve kültürün bireycilik/toplumculuk boyutlarının etkileri de 

araĢtırılmıĢtır. Bu tez çalıĢmasının örneklemi Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ruh 

Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı EriĢkin Psikiyatrisi Polikliniği‟ne baĢvuran, 

ardıĢık Ģizofreni hastalarından oluĢturulmuĢtur (N=56). Polikliniğe baĢvuran ve 

hastayı değerlendiren ilgili poliklinik hekimi tarafından Amerikan Psikiyatri Birliği 

Ruhsal Bozuklukların Tanısal Sayısal El Kitabı (DSM-IV)‟e göre Ģizofreni, 

Ģizofreniform bozukluk, Ģizo-affektif bozukluk, delüzyonel bozukluk, psikotik 

özellikli bipolar affektif bozukluk tanıları olan hastalar alınmıĢtır. Bu amaçla psikotik 

bozukluk tanısı almıĢ ve perseküsyon sanrısı olan hastalar önde gelen sanrılarının 

tipine göre klinisyen tarafından Trower ve Chadwickin (1995) yöntemine uygun 

biçimde ZB ve KB olmak üzere ikiye ayrılmıĢtır. Hastalara sosyo-demografik veri 

formu, Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), Ruhsal Hastalıklarda ĠçselleĢtirilmiĢ 

Damgalanma Ölçeği (RHĠDÖ), Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (ASDÖ), Rosenberg 

Benlik Saygısı Ölçeği (RBSÖ), Bireycilik-Toplulukçuluk Değerlendirme Ölçeği 

(INDCOL) uygulanmıĢtır. Perseküsyon sanrısının niteliğine göre katılımcılar 

değerlendirildiğinde, tüm katılımcıların 34‟ünün (%60.7) sanrısı ZB, 14‟ünün (%25) 

sanrısı ise KB olarak sınıflandırılmıĢtır. ZB ve KB grupları arasında yaĢ, cinsiyet, 

eğitim ve medeni durum karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. ZB ve 

KB grupları RHDÖ-toplam ve alt ölçek puanları bakımından karĢılaĢtırıldığında 

RHDÖ yabancılaĢma ve damgalanmaya direnç puanının KB‟de ZB‟ye göre daha 

yüksek olduğu bulunmuĢtur. Beck depresyon ölçeğinde KB olguları ZB olgularından 

daha yüksek puan almıĢlardır. Bu bulgu literatür de ilk kez saptanan bir bulgudur ve 

Ģizofrenide paranoya niteliğinin damgalanma üzerine etki ettiğine iĢaret eder. Beck 

depresyon ölçeğinde KB olguları ZB olgularından daha yüksek puan almıĢlardır. 

Ölçek puanları arasındaki korelasyonlar incelendiğinde Rosenberg Benlik Saygısı 

Ölçeği ile RHDÖ „nün YabancılaĢma, Algılanan Ayrımcılık, Kalıp Yargılar, Sosyal 

Çekilme puanları arasında saptanan negatif bağıntı ve Beck Depresyon Ölçeği ile 

RHDÖ'nün YabancılaĢma, Algılanan Ayrımcılık, Kalıp Yargılar, Sosyal Çekilme ve 

RHDÖ Toplam Puanı arasında anlamlı pozitif iliĢki ve bunun yanında Rosenberg 
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Benlik Saygısı Ölçeği ile Depresyon puanı arasında saptanan anlamlı negatif iliĢki 

saptanmıĢtır. Damgalanma algısı üzerine çalıĢmada ölçülen değiĢkenlerin etkisi 

çoklu varyans analizi ile değerlendirilmiĢtir. Bağımlı değiĢkenlerin damgalanma 

algısı alt ölçek puanlarından ve bağımsız değiĢkenlerin ise RBSE puanı, BDÖ puanı, 

ASDÖ puanı ve paranoya çeĢidinden oluĢtuğu bu analizde damgalanma algısı 

üzerine yalnızca paranoya niteliğinin etkisi anlamlı bulunmuĢtur. Paranoya tipi ve 

içselleĢtirilmiĢ damgalanma arasında anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. KB 

paranoyasında ZB paranoyasına oranla içselleĢtirilmiĢ damgalanma düzeyinin ve 

depresif belirti Ģiddetinin daha yüksek olduğu bulunmuĢ olup, ZB ve KB arasında 

benlik saygısında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır bireycilik (dikey bireycilik) arttıkça 

içselleĢtirilmiĢ damgalanma arttığı bulunmuĢtur. Bu tez çalıĢmasının rutin klinik 

uygulamalara en önemli katkısı ZB ve KB paranoyası tiplemesinin psikotik 

bozukluğu olan hastalarda depresyon ve damgalanmayı öngörebilen ve kolay 

yapılabilen bir ayrım olduğuna iĢaret etmesidir. Bu tez çalıĢması literatürde sanrı 

tipiyle damgalanma algısı arasında bir iliĢkiyi sınayan ilk çalıĢmadır.  

Anahtar Sözcükler: Psikotik bozukluk, damgalanma, gelenekçi-bireyci toplulukculuk  
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SUMMARY 

 

 

The evaluation of delusional content of patients who diagnosed as having a  

psychotic disorder  in terms of individualist-collectivism and its effect on the 

stigmatization 

Psychotic disorders are common mental disorders. One of the most prominent 

symptoms of psychosis are delusions. The most common delusions in schizophrenia 

are delusions of persecution. Among the cognitive explanations for the delusions of 

the persecution, it has been suggested that these delusions are divided into two parts 

as bad me (BM) and poor me  (PM) is a valid method. Stigmatization is also an 

important dimension for cases of psychotic disorder. In this thesis, we investigate 

whether internalized stigma, severity of depressive symptom and self-esteem change 

or unchange according to the type of paranoia. The paranoia type and stigma 

relationship can also be mediated by social support perception and cultural factors 

for this reason, the perception of social support and individualism/collectivism of 

cultural dimensions effects also investigated. Sample of this thesis study was formed 

from patients with schizophrenia who came consecutively to Ankara University 

Faculty of Medicine Department of Mental Health and Diseases Adult Psychiatry 

Polyclinic(N=56). Patients who were diagnosed with schizophrenia, 

schizophreniform disorder, schizo-affective disorder, delusional disorder, and 

psychotic bipolar affective disorder were included in the American Psychiatric 

Association‟s Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder (DSM-IV).  For 

this purpose,  based on the type of leading delusions, patient with psychotic disorder 

and persecutory delusions was/(had been) divided into two by clinition(doctor)  

conveniet for Trower and Chadwick's method (1995). The socio-demographic data 

form, Beck Depression Inventory, Internalized Stigma Scale in Mental 

Disorders(ISMI), Perceived Social Support Scale, Rosenberg Self-Esteem Scale, and 

Individualism-Collective Rating Scale (INDCOL) were applied to the patients. When 

the participants were evaluated according to the nature of persecution delution, 34 of 

all participants (%60.7)  were classified as delution ZB, 14 of all participants(%25)  

were classified  as delution KB. When comparing age, gender, education, and marital 

status among ZB and BP groups, no significant difference was found. WHEN ZB 

and BP groups compared in terms of RHDÖ-total and subscale scores,RHDÖ 

alienation and stigma resistance score was found to be higher in KB than ZB.on the 

Beck depression scale, KB cases scored higher than the ZB cases.  This is the first 

finding in the literature and indicates that the quality of paranoia in schizophrenia 

affects stigmatization. When the correlations between the scale scores were 

examined, the Rosenberg Self-Esteem Scale and the negative correlation between the 

RHRS score and alienation, perceptual discrimination, stereotypes, social withdrawal 

scores, Beck Depression Scale, and RHDS's Alienation, Perceived Discrimination, 

Mold Judgments, Social Withdrawal and RHRS. Significant positive relationship 

was found between Rosenberg Self-Esteem Scale and Depression score. The effect 
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of variables on stigmatization perception was evaluated by multiple variance 

analysis.In this analaysis,The stigmatization perception of dependent variables is 

composed of subscale scores and the independent variables consisted of RBSE score, 

BDÖ score,ASDÖ score, and paranoia varieties, only the effect of paranoia on the 

perception of stigmatization was found to be significant. A meaningful relationship 

was found between paranoia type and internalized stigmatization. It was found that 

the level of internalized stigmatization and depressive symptom severity was higher 

in KB paranoia than ZB paranoia but also found there was no significant difference 

in self-esteem between ZB and BP. All of this showed that internalized stigma 

increased as individualism (vertical individualism) increased. The most important 

contribution of this thesis to routine clinical practice predicts depression and 

stigmatization in patients with psychotic disorder of ZB and KB paranoia and it 

shows easy to make a distinction. This thesis study is the first study to test a 

relationship between the type of delusional stigmatization in the literature. 

Keywords: Psychotic disorder, traditionalist-individualistic community, 

stigmatization  
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Ek 2: AydınlatılmıĢ Onam Formu 
 

 

AraĢtırmacının Adı-Soyadı: Arzu DOĞAN 

 

GĠRĠġ BÖLÜMÜ 

“Sayın gönüllü, Ankara Üniversitesi Disiplinlerarası Sosyal Psikiyatri Yüksek lisansı 

kapsamında  “Psikotik bozukluk tanısı almıĢ hastaların sanrı içeriklerin bireyçi-

toplulukçuluk açısından değerlendirilmesi ve bunun damgalamaya etkisi” adlı tez 

çalıĢması planlanmıĢ olup yukarıda adı yazılı araĢtırmaya katılmak üzere davet 

edilmiĢ bulunuyorsunuz. Bu araĢtırmada yer almayı kabul etmeden önce, 

araĢtırmanın ne amaçla yapılmak istendiğini anlamanız ve kararınızı bu 

bilgilendirme çerçevesinde özgürce vermeniz gerekmektedir. AĢağıdaki bilgileri 

lütfen dikkatlice okuyunuz, sorularınız olursa sorunuz ve açık yanıtlar isteyiniz.” 

 

BĠLGĠLENDĠRME BÖLÜMÜ: 

 

Psikotik bozukluk tanısı almıĢ hastaların sanrı içeriklerine bakılarak bireycilik-

toplulukçuluk açısından değerlendirilmesi ve bunun hastaların damgalanmasına 

etkileri anlamak üzere tasarlanan bu araĢtırma projesine katılmak için davet 

edilmektedir. Psikotik bozukluk tanısı almıĢ hastaların sanrı içerikleri kültürel 

etmenlerin etkisiyle farklılaĢmaktadır. Örneğin pozitif belirtilerin içeriğinin 

kültürden etkilendiği, dünya coğrafyasında Batıdan Doğuya doğru gittikçe sanrı ve 

varsanıların içeriklerinin değiĢtiği gösterilmiĢtir. Öte yandan bireycilik-

toplulukçuluk önemli bir kültürel boyuttur. Buna göre bireyci toplumlarda birey 

odak noktası olurken, toplulukçu toplumlarda birey değil toplum odak noktasıdır Bu 

araĢtırmada kültürel bir etmen olarak bireycilik/toplumculuk faktörünün psikotik 

hastalarda sanrı içeriği üzerine etkisinin olup olmadığı, bu kültürel özelliğin psikotik 

hastaların yaĢadığı damgalanma algısıyla iliĢkili olup olmadığının araĢtırılması 

hedeflenmiĢtir. Bu çalıĢmaya psikotik hastaların ve akrabaları olmak dahil 

edilecektir. Eğer kabul ederseniz siz bu çalıĢmanın “hasta grubu”na alınacaksınız.  

Bu araĢtırmaya katılıp katılmama kararı verebilmeniz için riskleriniz ve 

kazançlarınız hakkında yeterli bilgi sahibi olmanız gereklidir. Bu bilgilendirilmiĢ 

olur formu size bu amaçla bilgi vermek üzere hazırlanmıĢtır. Aynı zamanda 

araĢtırma grubumuzun bir üyesi de size bilgi verecaktir. Bu görüĢmede araĢtırmanın 

bütün yönleri tanıtılacaktır. 

PROSEDÜRLERĠN TANIMLANMASI: 

1. Sosyodemografik verilerin toplanması: ÇalıĢmaya katılmaya kabul eden 

kiĢilere bir araĢtırıcı tarafından yaĢ, cinsiyet, sosyoekonomik durumu, eğitim 

seviyesi gibi bazı sosyo demografik veri formu uygulanacaktır. Bu uygulama 45 

dakika arası sürecektir. 

2. ÇalıĢmanın Sonlandırma ve Analizi: ÇalıĢma Ankara Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Psikiyatri Polikinliği ve Kapalı Servisi‟nde tedavi gören 60 hasta alınması 

planlanmaktadır.  

3. Yukarıda anlatılan prosedürler gerçekleĢtikten sonra elde edilen veriler 

analiz edilecektir. Bu çalıĢmaya katılmıĢ ya da katılmamıĢ olmak, eğer ileride 

kliniğimize baĢvurursanız, tedavi konusunda hiçbir olumsuz etki yaratmayacaktır. 

Bu çalıĢmanın hiçbir safhasında sizden kan alınması/enjeksiyon yapılması gibi 

giriĢimsel iĢlemler uygulanmayacaktır. 

RĠSKLER VE GÜÇLÜKLER:   

Bilgimiz dahilin de bu çalıĢma sırasında size uygulanacak ölçeklerde sorulan 

sorulara herhangi bir ruhsal ya da bedensel rahatsızlığa yol açma, alevlendirme riski 

bulunmamaktadır. Fakat yine de bir takım sorular size saçma ya da anlamsız 
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gelebilir ya da ölçekler uygulanırken sıkılabilirsin. Böyle bir durumda istediğiniz 

zaman çalıĢmayı yarıda bırakıp çalıĢmadan çıkma hakkına sahipsiniz. Bunun dıĢında 

bu çalıĢmanın ruhsal/bedensel sağlığınızı tehlikeye atacak hiçbir özelliği 

bulunmamaktadır.  

YARARLARI: 

Bu çalıĢmanın sonuçları psikotik tanısı hastaların kültürel etmen ile psikotik içerik 

ile iliĢkisi hakkında bilgi sağlayacaktır. Bu size doğrudan bir faydası olmasa bile, 

uzun vadede bu hastalığın tedavisine katkıda bulunacağını ümit ediyoruz. 

GĠZLĠLĠK: 

Bu çalıĢmada sağlanan tüm bilgiler gizli tutulacak ve sadece araĢtırmacıların 

bilgilerine sunulacaktır. Bu çalıĢmadan herhangi bir rapor veya yayın yapılması 

halinde okuyucuların sizlerin tanımasına yol açacak hiçbir bilgi bulunmayacaktır. 

GÜVENCE BÖLÜMÜ  

“Bu araĢtırmada yer almak tümüyle sizin isteğinize bağlıdır. AraĢtırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da baĢladıktan sonra yarıda bırakabilirsiniz. Bu araĢtırmanın 

sonuçları bilimsel amaçlarla kullanılacaktır. AraĢtırmadan çekilmeniz ya da 

araĢtırmacı tarafından araĢtırmadan çıkarılmanız halinde, sizle ilgili veriler 

kullanılmayacaktır. Ancak veriler bir kez anonimleĢtikten sonra araĢtırmadan 

çekilmeniz mümkün olmayacaktır. Sizden elde edilen tüm bilgiler gizli tutulacak, 

araĢtırma yayınlandığında da varsa kimlik bilgilerinizin gizliliği korunacaktır.” 

SORULAR: 

Bu formda bazı tıbbi terimler kullanılmıĢtır. Lütfen anlamadığınız herhangi bir konu 

hakkında soru sormaktan çekinmeyiniz ve karar vermeden önce bu formu dikkatlice 

ve istediğiniz sürece inceleyiniz. 

 

ONAY BÖLÜMÜ  

“Yukarıda yer alan ve araĢtırmaya baĢlanmadan önce gönüllülere verilmesi gereken 

bilgileri içeren metni okudum (ya da sözlü olarak dinledim). Eksik kaldığını 

düĢündüğüm konularda sorularımı araĢtırmacılara sordum ve doyurucu yanıtlar 

aldım. Yazılı ve sözlü olarak tarafıma sunulan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla 

anladığım kanısındayım. ÇalıĢmaya katılmayı isteyip istemediğim konusunda karar 

vermem için yeterince zaman tanındı.  

Bu koĢullar altında, araĢtırma kapsamında elde edilen Ģahsıma ait bilgilerin bilimsel 

amaçlarla kullanılmasını, gizlilik kurallarına uyulmak kaydıyla sunulmasını ve 

yayınlanmasını, hiçbir baskı ve zorlama altında kalmaksızın, kendi özgür irademle 

kabul ettiğimi beyan ederim.”  

 

ĠMZA: 

 

TARĠH: 

 

AraĢtırmacının adı-soyadı ve imzası 

 

Olur alma iĢlemine baĢından sonuna kadar tanıklık eden kuruluĢ görevlisinin adı-

soyadı ve imzası: 

 

Konuyla ilgili baĢka sorunuz varsa proje yöneticisi Arzu DOĞAN 0-312-3025300 

(5322) 
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Ek-3. Vaka Rapor Formu (VRF) 
 

Vaka No: 

Tarih: 

Değerlendirici: 

SOSYO-DEMOGRAFĠK BĠLGĠLENDĠRME 

 Adı-Soyadı:                                                              Cinsiyeti: 

Doğum Tarihi ve YaĢı:                                              Doğum Yeri: 

Eğitim Durumu (yıl olarak): 

Ekonomik Durum 

ĠĢ Durumu:                                                                  Medeni Durum: 

 

Ücretli çalıĢıyor             Serbest çalıĢıyor                      Evli                          Bekar 

 

Öğrenci                          Ev hanımı                          BoĢanmamıĢ                  EĢi ölmüĢ 

  

         Normal emekli                Malulen emekli                  Ayrı yaĢıyor            Bekar,eĢi var       

       

 ĠĢi yok     

       

Aylık geliri var mı?  Evet   Hayır     

               

 Aylık Gelir miktarı:…………………TL 

 

Aile ekonomisine katkıda bulunan diğer girdi kaynakları neler ve miktarları ne 

kadar? 

…………………………………..………………………………….. 

…………………………………..………………………………….. 

Ġkamet Adres: 

 

Telefon Numaraları: Cep telefonu: 

                                  Ev telefonu: 

                                  e-posta adresi: 

El tercihi: Sağlak    Solak      
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Ek- 4. BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu 

 
 

PROJENĠN TANITIMI E KATILIMCI DAVETĠ: 

Psikotik bozukluk tanısı almıĢ hastaların sanrı içeriklerine bakılarak bireycilik-

toplulukçuluk açısından değerlendirilmesi ve bunun hastaların damgalanmasına 

etkileri anlamak üzere tasarlanan bu araĢtırma projesine katılmak için davet 

edilmektedir. Psikotik bozukluk tanısı almıĢ hastaların sanrı içerikleri kültürel 

etmenlerin etkisiyle farklılaĢmaktadır. Örneğin pozitif belirtilerin içeriğinin 

kültürden etkilendiği, dünya coğrafyasında Batıdan Doğuya doğru gittikçe sanrı ve 

varsanıların içeriklerinin değiĢtiği gösterilmiĢtir. Öte yandan bireycilik-

toplulukçuluk önemli bir kültürel boyuttur. Buna göre bireyci toplumlarda birey 

odak noktası olurken, toplulukçu toplumlarda birey değil toplum odak noktasıdır Bu 

araĢtırmada kültürel bir etmen olarak bireycilik/toplumculuk faktörünün psikotik 

hastalarda sanrı içeriği üzerine etkisinin olup olmadığı, bu kültürel özelliğin psikotik 

hastaların yaĢadığı damgalanma algısıyla iliĢkili olup olmadığının araĢtırılması 

hedeflenmiĢtir. Bu çalıĢmaya psikotik hastaların ve akrabaları olmak dahil 

edilecektir. Eğer kabul ederseniz siz bu çalıĢmanın “hasta grubu”na alınacaksınız.  

Bu araĢtırmaya katılıp katılmama kararı verebilmeniz için riskleriniz ve 

kazançlarınız hakkında yeterli bilgi sahibi olmanız gereklidir. Bu bilgilendirilmiĢ 

olur formu size bu amaçla bilgi vermek üzere hazırlanmıĢtır. Aynı zamanda 

araĢtırma grubumuzun bir üyesi de size bilgi verecaktir. Bu görüĢmede araĢtırmanın 

bütün yönleri tanıtılacaktır. 

PROSEDÜRLERĠN TANIMLANMASI: 

1. Sosyodemografik verilerin toplanması: ÇalıĢmaya katılmaya kabul eden 

kiĢilere bir araĢtırıcı tarafından yaĢ, cinsiyet, sosyoekonomik durumu, eğitim 

seviyesi gibi bazı sosyo demografik veri formu uygulanacaktır. Bu uygulama 5-10 

dakika arası sürecektir. 

 

2. ÇalıĢmanın Sonlandırma ve Analizi: ÇalıĢma Ankara Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Psikiyatri Kliniği ve  Kapalı Servisi‟nde ayakta ya da yatan 50 hasta  kiĢi 

alınması planlanmaktadır. Yukarıda anlatılan prosedürler gerçekleĢtikten sonra elde 

edilen veriler analiz edilecektir. Bu çalıĢmaya katılmıĢ ya da katılmamıĢ olmak, eğer 

ileride kliniğimize baĢvurursanız, tedavi konusunda hiçbir olumsuz etki 

yaratmayacaktır. Bu çalıĢmanın hiçbir safhasında sizden kan alınması/enjeksiyon 

yapılması gibi giriĢimsel iĢlemler uygulanmayacaktır. 

 

RĠSKLER VE GÜÇLÜKLER:   

Bilgimiz dahilin de bu çalıĢma sırasında size uygulanacak ölçeklerde sorulan 

sorulara herhangi bir ruhsal ya da bedensel rahatsızlığa yol açma, alevlendirme riski 

bulunmamaktadır. Fakat yine de bir takım sorular size saçma ya da anlamsız 

gelebilir ya da ölçekler uygulanırken sıkılabilirsin. Böyle bir durumda istediğiniz 

zaman çalıĢmayı yarıda bırakıp çalıĢmadan çıkma hakkına sahipsiniz. Bunun dıĢında 

bu çalıĢmanın ruhsal/bedensel sağlığınızı tehlikeye atacak hiçbir özelliği 

bulunmamaktadır.  

YARARLARI 

Bu çalıĢmanın sonuçları psikotik tanısı hastaların kültürel etmen ile psikotik içerik 

ile iliĢkisi hakkında bilgi sağlayacaktır. Bu size doğrudan bir faydası olmasa bile, 

uzun vadede bu hastalığın tedavisine katkıda bulunacağını ümit ediyoruz. 

GĠZLĠLĠK 

Bu çalıĢmada sağlanan tüm bilgiler gizli tutulacak ve sadece araĢtırmacıların 

bilgilerine sunulacaktır. Bu çalıĢmadan herhangi bir rapor veya yayın yapılması 
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halinde okuyucuların sizlerin tanımasına yol açacak hiçbir bilgi bulunmayacaktır. 

GÖNÜLLÜ KATILIM VE ÇALIġMADAN ÇIKMA 

ÇalıĢmaya katılmamayı da seçebilirsiniz. Eğer kabul ederseniz çalıĢma süresince 

herhangi bir zamanda çalıĢmadan çıkma isteğiniz olumlu karĢılanacaktır. ÇalıĢmaya 

katılmamayı ya da çalıĢmadan çıkmayı seçmeniz halinde doktorlarınız ve 

hastanemiz ile olan iliĢkileriniz bu durumdan hiçbir etkilenmeyecektir. Ayrıca kendi 

rızanız olsun ya da olmasın tıbbi ya da ruhsal durumunuz nedeni ile araĢtırma ekibi 

tarafından araĢtırmadan çıkarılmanız planlanabilir. 

 SORULAR 

Bu formda bazı tıbbi terimler kullanılmıĢtır. Lütfen anlamadığınız herhangi bir konu 

hakkında soru sormaktan çekinmeyiniz ve karar vermeden önce bu formu dikkatlice 

ve istediğiniz sürece inceleyiniz. 

 ĠZĠN ONAYI 

Ben ……………………………………………………….toplam 3(üç) sayfadan 

oluĢan bu formu okudum. Formun içerindeki açıklanan çalıĢmanın özelliklerin 

tamamen anladım. Bu çalıĢmanın temel prensipleri ve olası zararları tarafıma 

ayrıntılı olarak açıklandı ve sorularım yanıtlandı. Kendi özgür irademle, hiçbir baskı 

ve zorlama olmadan “Psikotik bozukluk tanısı almıĢ hastaların sanrı içeriklerin 

bireyçi-toplulukçuluk açısından değerlendirilmesi ve bunun damgalamaya etkisi” 

adlı çalıĢmaya katılmayı kabul etimi ve bu formun bir kopmasının bana verildiğini 

aĢağıda imza ile beyan ediyorum. 

 

ĠMZA: 

TARĠH: 

AraĢtırmacının adı-soyadı ve imzası: 

 

Olur alma iĢlemine baĢından sonuna kadar tanıklık eden kuruluĢ görevlisinin adı-

soyadı ve imzası: 

 

Konuyla ilgili baĢka sorunuz varsa proje yöneticisi Arzu DOĞAN 0-312-3243592 ve 

0-312-3242875 

ĠZĠN ONAYI: 

Ben ……………………………………………………….toplam 3(üç) sayfadan 

oluĢan bu formu okudum. Formun içerindeki açıklanan çalıĢmanın özelliklerin 

tamamen anladım. Bu çalıĢmanın temel prensipleri ve olası zararları tarafıma 

ayrıntılı olarak açıklandı ve sorularım yanıtlandı. Kendi özgür irademle, hiçbir baskı 

ve zorlama olmadan “Psikotik bozukluk tanısı almıĢ hastaların sanrı içeriklerin 

bireyçi-toplulukçuluk açısından değerlendirilmesi ve bunun damgalamaya etkisi” 

adlı çalıĢmaya bir yakınımın bu çalıĢmaya katılmasını kabul etimi ve bu formun bir 

kopmasının bana verildiğini aĢağıda imza ile beyan ediyorum. 

 

ĠMZA: 

 

TARĠH: 

AraĢtırmacının adı-soyadı ve imzası: 

Olur alma iĢlemine baĢından sonuna kadar tanıklık eden kuruluĢ görevlisinin adı-

soyadı ve imzası: 

 

Konuyla ilgili baĢka sorunuz varsa proje yöneticisi Arzu DOĞAN 0-312-3243592 ve 

0-312-3242875 
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Ek-5. Kötü Ben ve Zavallı Ben Paranoya Yönergesi 

 

AĢağıda açıklaması yapılan kötü ben paranoyası ve zavallı ben paranoyasını 

okuyunuz. 

1.Psikotik bozukluk tanısı almıĢ hastaların sanrı içerikleri kültürel etmenlerin 

etkisiyle farklılaĢmaktadır. Bu farklılaĢmayı Kötü ben (bad me) ve zavallı ben(poor 

me) paranayası olarak iki gruba ayırabiliriz. Ġki gruptaki hastalar da baĢkalarının 

onlara zarar göreceğini Ģüphelenirler. Zavallı ben paronayasında hasta diğer 

insanların zarar vereceğinden Ģüphelenir. Ona karĢı davranıĢların hak etmediğini 

inanır. Kötülük gördüğünü, haksız çıkarıldığını, kendisine haksızlık yapıldığını 

hissedilir. 

Kötü ben paranoyası hasta diğer insanların kötü davranıĢlarını hak ettiğine ve 

taĢıdığı bir kötülük nedeniyle bunu hak ettiğini, kendi kötülüğü nedeniyle 

cezalandırıldığını inanır. Zavallı bene örnek olarak; komĢum benim evime beni 

kıskandığı için girip beni zehirleyeceğine inanıyor. Kötü ben de ise geçmiĢte yaptığı 

bir Ģey nedeniyle sokakta onu öldüreceklerine inanır. 

 

2.Kötü ben ve zavallı ben tanımları psikiyatrise gösterilir. Psikiyatrist psikotik tanısı 

almıĢ hastaları sanrı içeriklerine göre kötü ben ve zavallı ben olarak 2(iki) gruba 

ayrılması istenir.  

 

3.Hasta ile ilgili tüm bilgi kaynaklarını göz önüne alarak hastaların sanrılarını 

aĢağıdakilerin hangisine uyumludur? 

 

Hastanız yukarıda açıklaması yapılan hangi grupta yer aldığını iĢaretleyiz. 

 

a) Zavallı ben 

b) Kötü ben 

c) Hiçbiri 

d) Emin değilim 
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Ek-6. Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği(RBSÖ) 

 

AĢağıdaki maddeler, kendiniz hakkında ne düĢünüp, genel olarak 

nasıl hissettiğinize iliĢkin olarak hazırlanmıĢtır. Lütfen her bir 

maddeyi dikkatlice okuyun ve kendiniz hakkında nasıl 

hissettiğinizi karĢılarındaki bölmelerden size en uygun gelen kutu 

içine (X) iĢareti koyunuz.   

 

 

 

 Hiç 

Katılmıyorum 

Katılmıyorum Katılıyorum Tamamen 

katılıyorum 

1 Kendimi en az diğer 

insanlar kadar değerli 

buluyorum. 

    

 

2 

Bazı olumlu özelliklerim 

olduğunu düĢünüyorum. 

    

 

3 

Genelde,kendimi 

baĢarısız bir kiĢi olarak 

görme eğilimindeyim. 

    

4 Ben de diğer insanların 

bir çoğunun yapabileceği 

kadar bir Ģeyler 

yapabilirim. 

    

 

5 

Kendimde gurur duyacak 

fazla bir Ģey 

bulamıyorum 

    

6 Kendime karĢı olumlu 

bir tutum içindeyim. 

    

7 Genel olarak kendimden 

memnunum. 

    

8 Kendime karĢı daha fazla 

saygı duyabilmeyi 

isterdim. 

    

9 Bazen kesinlikle kendimin 

bir iĢe yaramadığını 

düĢünüyorum.  

    

10 Bazen kendimin hiç de 

yeterli bir insan 

olmadığımı 

düĢünüyorum 
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Ek-7.  RHDÖ ÖLÇEĞĠ 

Bu ölçekte sık sık geçen “ruhsal hastalık”terimi, en geniĢ anlamında kullanılmıĢtır. Her bir 

cümleyi dikkatlice okuduktan sonra size en uygun gelen kutu içine (X) iĢareti koyunuz.  

 

  

 

KESĠNLĠKLE 

AYNI FĠKĠRDE 

DEĞĠLĠM 

AYNI 

FĠKĠRDE 

DEĞĠLĠM 

AYNI 

FĠKĠRDEY

ĠM 

KESĠNLĠK

LE AYNI 

FĠKĠRDEYĠ

M 

1 Ruhsal bir hastalığım olduğu için kendimi bu 

dünyada bir yabancı gibi hissediyorum. 

 

    

2 Ruhsal hastalığı olan kiĢiler saldırgan olmaya 

eğilimlidirler. 

    

-

3 

Ruhsal bir hastalığım olduğu için insanlar 

bana farklı davranıyorlar. 

    

-

4 

Reddedilmemek için, ruhsal hastalığı olmayan 

kiĢilere yaklaĢmaktan kaçınıyorum. 

    

-

5 

Ruhsal bir hastalığım olduğundan dolayı 

utanıyorum. 

    

-

6 

Ruhsal hastalığı olan kiĢiler evlenmemelidir.     

-

7 

Ruhsal hastalığı olan kiĢiler topluma önemli 

katkılarda bulunurlar. 

    

-

8 

Kendimi ruhsal hastalığı olmayan kiĢilerden 

daha aĢağı hissediyorum. 

    

-

9 

Ruhsal hastalığım benim “garip” görünmeme ya 

da davranmama neden olabileceğinden dolayı 

eskisi kadar sosyal değilim. 

    

-

10 

Ruhsal hastalığı olan kiĢiler iyi ve doyum 

verici bir hayat yaĢayamazlar. 

    

-

11 

Ġnsanları ruhsal hastalığımla sıkmak 

istemediğimden dolayı, kendi hakkımda fazla 

konuĢmam. 

    

-

12 

Halk arasındaki ruhsal hastalıklarla ilgili 

olumsuz düĢünceler, benim “normal” yaĢamın 

dıĢında kalmama neden oluyor 

    

-

13 

Ruhsal hastalığı olmayan kiĢilerle 

birlikteyken, kendimi sanki o ortama ait 

değilmiĢ ve yetersizmiĢim gibi hissediyorum. 

 

 

    



 

87 

  

 

 

KESĠNLĠKLE 

AYNI FĠKĠRDE 

DEĞĠLĠM 

AYNI FĠKĠRDE 

DEĞĠLĠM 

AYNI 

FĠKĠRDEYĠ

M 

KESĠNLĠKL

E AYNI 

FĠKĠRDEYĠ

M 

14 Ruhsal hastalığı açıkça anlaĢılan biriyle 

toplum içinde birlikte görülmek beni rahatsız 

etmez. 

    

15 Sırf ruhsal hastalığımdan dolayı insanlar bana 

sık sık ne yapmam gerektiğini söyleyip, sanki 

çocukmuĢum gibi davranırlar 

    

16   Ruhsal hastalığım olduğu için kendimden 

memnun değilim. 

    

17 Ruhsal hastalığımın olması hayatımı berbat 

etti. 

    

18 Ġnsanlar görünüĢümden ruhsal bir hastalığımın 

olduğunu anlayabilirler. 

    

19 Ruhsal hastalığımdan dolayı benimle ilgili çoğu 

kararı baĢkalarının vermesine ihtiyaç duyarım 

    

20 Ailemi ve arkadaĢlarımı utandırmamak için 

sosyal ortamlardan uzak dururum. 

    

21 Ruhsal hastalığı olmayanların beni anlamaları 

mümkün değildir. 

    

22 Sırf ruhsal hastalığım olduğu için insanlar 

beni göz ardı eder ya da pek ciddiye almazlar. 

    

23 Ruhsal hastalığım olduğu için topluma hiçbir 

katkım olamaz. 

    

24 Ruhsal bir hastalıkla yaĢamak beni mücadeleci 

bir insan yaptı. 

    

25  Ruhsal bir hastalığım olduğu için kimse bana 

yakınlaĢmak istemez. 

    

26 Genel olarak, hayatı istediğim Ģekilde 

yaĢayabiliyorum. 

    

27 Ruhsal hastalığıma rağmen, iyi ve dolu dolu 

yaĢadığım bir hayatım var. 

    

28 Ġnsanlar ruhsal bir hastalığım olduğu için 

hayatta fazla baĢarılı olamayacağımı 

düĢünüyorlar. 

    

29 Akıl hastalarıyla ilgili olumsuz yaygın 

inanıĢlar benim durumum dikkate alındığında 

hiç de yanlıĢ sayılmaz. 
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Ek-8.  INDCOL ÖLÇEĞĠ 

Lütfen her bir soruya dikkatlice okuyunuz ve size en uygun gelen kutu içine (X) 

iĢareti koyunuz.  

  

  

  

 

KESĠNLĠKLE 

KATILMIYORUM 

 

KATILMIYO

RUM 

 

KARARSIZIM 

 

KATILIYOR

UM 

 

KESĠNLĠ

KLE 

KATILIY

ORUM 

1 Benim mutluluğum çevremdekilerin 

mutluluğuna çok bağlıdır. 

     

2 

 

Kazanmak her Ģeydir.      

3 Yakın çevrem için kiĢisel 

çıkarlarımdan fedakarlık ederim. 

     

4 BaĢkaları benden daha baĢarılı 

olduğunda rahatsız olurum. 

     

5 Yakın çevremdekilerin birbiriyle 

uyumunu muhafaza etmek benim için 

önemlidir. 

     

6 ĠĢimi baĢkalarından daha iyi yapmak 

benim için önemlidir.  

     

7 KomĢularımla ufak tefek Ģeyleri 

paylaĢmak hoĢuma gider. 

     

8 ĠĢ arkadaĢlarımın iyiliği benim için 

önemlidir. 

     

9 Rekabet doğanın kanunudur.      

10 ĠĢ arkadaĢlarımdan biri ödül kazanırsa 

gurur duyarım. 

     

11. Özgür bir birey olmak benim için 

önemlidir. 

     

12. BaĢkası benden daha baĢarılı olduğu 

zaman kendimi gergin ve kamçılanmıĢ 

hissederim. 

     

13. Çoğu zaman kendi bildiğim gibi 

yaĢarım. 

     

14. Yakın çevremin kararlarına saygı 

göstermek benim için önemlidir. 

     

15. BaĢkalarına güvenmektense kendime 

güvenirim. 

     

16. Ne fedakarlık gerekirse gereksin aile 

bireyleri birbirlerine kenetlenmelidir.  

     

17. Anne-baba ve çocuklar mümkün 

olduğu kadar birlikte kalmalıdır. 

     

18. BaĢkalarından bağımsız bireysel 

kimliğim benim için çok önemlidir 
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KESĠNLĠKLE 

KATILMIYORUM 

KATILMIY

ORUM 

KARARSIZ

IM 

KATILI

YORUM 

KESĠNLĠKLE 

KATILIYOR

UM 

19. Kendi isteklerimden fedakarlık 

yapmak gerekirse de aileme bakmak 

benim görevimdir. 

     

20. Bireysel kimliğim benim için çok 

önemlidir. 

 

     

21. Ben baĢkalarından ayrı özgün bir 

bireyim. 

 

     

22. Yakın çevremde çoğunluğun 

isteklerine saygı duyarım. 

     

23. Kendine özgü ve baĢkalarından farklı 

olmaktan hoĢlanırım. 

     

24. Bir karar vermeden önce yakın 

arkadaĢlara danıĢıp onların fikirlerini 

almak önemlidir. 

     

25 Maddi güçlük içinde olan bir 

akrabama imkanlarım ölçüsünde 

yardım ederim. 

     

26 Rekabet olmadan iyi bir toplum düzeni 

kurulamaz. 

     

27 Ġnsan hayatını baĢkalarından bağımsız 

olarak yaĢamalıdır. 

     

28 Çok hoĢuma giden bir Ģeyden ailem 

onaylamazsa vazgeçerim. 

     

29 BaĢkalarıyla iĢbirliği yaptığım zaman 

kendimi iyi hissederim. 

     

30 BaĢkalarıyla rekabet edebileceğim 

ortamlarda çalıĢmak hoĢuma gider. 

     

31 Ġnsanlara açık ve dosdoğru konuĢmayı 

tercih ederim. 

     

32 Çocuklara vazifenin eğlenceden önce 

geleceği öğretilmelidir. 

     

33 Benim için keyif baĢkalarıyla vakit 

geçirmektir. 

 

     

34 BaĢarı hayattaki en önemli Ģeydir. 

 

     

35 Eğer baĢarılı oluyorsam bu benim 

yeteneklerim sayesindedir. 

     

36 Yakın çevremle fikir ayrılığına 

düĢmekten hiç hoĢlanmam. 

     

37 Ailemi memnun edecek Ģeyleri 

nefret etsem de yaparım. 
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Ek-9.  BĠREYSEL VE SOSYAL SORUMLULUK ÖLÇEĞĠ  

Lütfen her bir soruya dikkatlice okuyunuz ve size en uygun gelen kutu içine (X) 

iĢareti koyunuz.  

 

  

 

KESĠNLĠKLE 

KATILMIY

ORUM 

BĠRAZ 

KATILMIYORUM 

KATILMIYORU

M 
KATILIYORUM 

BĠRAZ 

KATILIYORUM 

KESĠNLĠKLE 

KATILIYO

RUM 

1. BaĢkalarına karĢı saygı 

gösteririm. 

      

2. Program liderlerime 

karĢı (öğretmenlerime) 

saygı gösteririm. 

      

3. BaĢkalarına yardım 

ederim. 

      

4. BaĢkalarını 

cesaretlendiririm. 

      

5. BaĢkalarına karĢı 

nazik davranırım. 

      

6. Öfkemi kontrol ederim       

7. BaĢkalarına karĢı 

yardımsever 

davranırım. 

      

8. Tüm etkinliklere 

katılırım 

      

9. ÇalıĢmalarda elimden 

gelenin en iyisini 

yapmaya çalıĢırım. 

      

10. Kendim için hedefler 

belirlerim. 

      

11. Etkinlikten 

hoĢlanmasam bile, 

elimden gelenin en 

iyisini yapmaya 

çalıĢırım. 

      

12. Kendimi geliĢtirmek 

isterim 

      

13. ÇalıĢmalarda iyi bir 

çaba gösteririm. 
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Ek-10. Beck Depresyon Ölçeği 

 

Bu form son bir (1) hafta içerisinde kendinizi nasıl hissettiğinizi araĢtırmaya yönelik  

 

1. 

 Kendimi üzgün hissetmiyorum. 

 Kendimi üzgün hissediyorum. 

 Her zaman için üzgünüm ve kendimi bu duygudan kurtaramıyorum. 

 Öylesine üzgün ve mutsuzum ki, dayanamıyorum. 

2. 
 Gelecekten umutsuz değilim. 

 Geleceğe biraz umutsuz bakıyorum. 

 Gelecekten beklediğim hiçbir Ģey yok. 

 Benim için bir gelecek yok ve bu durum düzelmeyecek. 

3. 
 Kendimi baĢarısız görmüyorum. 

 Çevremdeki birçok kiĢiden daha fazla baĢarısızlıklarım oldu sayılır. 

 Geriye dönüp baktığımda, çok fazla baĢarısızlığımın olduğunu görüyorum. 

 Kendimi tümüyle baĢarısız bir insan olarak görüyorum. 

4. 
 HerĢeyden eskisi kadar zevk alabiliyorum. 

 HerĢeyden eskisi kadar zevk alamıyorum. 

 Artık hiçbirĢeyden gerçek bir zevk alamıyorum. 

 Bana zevk veren hiçbirĢey yok. HerĢey çok sıkıcı. 

5. 
 Kendimi suçlu hissetmiyorum. 

 Arada bir kendimi suçlu hissettiğim oluyor. 

 Kendimi çoğunlukla suçlu hissediyorum. 

 Kendimi her an için suçlu hissediyorum. 

6. 
 Cezalandırıldığımı düĢünmüyorum. 

 Bazı Ģeyler için cezalandırılabileceğimi hissediyorum. 

 Cezalandırılmayı bekliyorum. 

 Cezalandırıldığımı hissediyorum. 

7. 
 Kendimden hoĢnutum. 

 Kendimden pek hoĢnut değilim. 

 Kendimden hiç hoĢlanmıyorum. 

 Kendimden nefret ediyorum. 

 

8. 
 Kendimi diğer insanlardan daha kötü görmüyorum. 
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 Kendimi zayıflıklarım ve hatalarım için eleĢtiriyorum. 

 Kendimi hatalarım için çoğu zaman suçluyorum. 

 Her kötü olayda kendimi suçluyorum. 

9. 
 Kendimi öldürmek gibi düĢüncelerim yok. 

 Bazen kendimi öldürmeyi düĢünüyorum, fakat bunu yapmam. 

 Kendimi öldürebilmeyi isterdim. 

 Bir fırsatını bulsam kendimi öldürürdüm. 

10. 
 Her zamankinden daha fazla ağladığımı sanmıyorum. 

 Eskisine göre Ģu sıralarda daha fazla ağlıyorum. 

 Ģu sıralarda her an ağlıyorum. 

 Eskiden ağlayabilirdim, ama Ģu sıralarda istesem de ağlayamıyorum. 

11. 
 Her zamankinden daha sinirli değilim. 

 Her zamankinden daha kolayca sinirleniyorum ve kızıyorum. 

 Çoğu zaman sinirliyim. 

 Eskiden sinirlendiğim Ģeylere bile artık sinirlenemiyorum. 

12. 
 Diğer insanlara karĢı ilgimi kaybetmedim. 

 Eskisine göre insanlarla daha az ilgiliyim. 

 Diğer insanlara karĢı ilgimin çoğunu kaybettim. 

 Diğer insanlara karĢı hiç ilgim kalmadı. 

13. 
 Kararlarımı eskisi kadar kolay ve rahat verebiliyorum. 

 Ģu sıralarda kararlarımı vermeyi erteliyorum. 

 Kararlarımı vermekte oldukça güçlük çekiyorum. 

 Artık hiç karar veremiyorum. 

14. 
 DıĢ görünüĢümün eskisinden daha kötü olduğunu sanmıyorum. 

 YaĢlandığımı ve çekiciliğimi kaybettiğimi düĢünüyor ve üzülüyorum. 

 DıĢ görünüĢümde artık değiĢtirilmesi mümkün olmayan olumsuz değiĢiklikler 

olduğunu hissediyorum. 

 Çok çirkin olduğumu düĢünüyorum. 

15. 

 

 

 Eskisi kadar iyi çalıĢabiliyorum. 

 Bir iĢe baĢlayabilmek için eskisine göre kendimi daha fazla zorlamam 

gerekiyor. 

 Hangi iĢ olursa olsun, yapabilmek için kendimi çok zorluyorum. 

 Hiç bir iĢ yapamıyorum. 
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16. 

 

 Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum. 

 Ģu sıralarda eskisi kadar rahat uyuyamıyorum. 

 Eskisine göre 1 veya 2 saat erken uyanıyor ve tekrar uyumakta zorluk 

çekiyorum. 

 Eskisine göre çok erken uyanıyor ve tekrar uyuyamıyorum. 

17. 
 Eskisine kıyasla daha çabuk yorulduğumu sanmıyorum. 

 Eskisinden daha çabuk yoruluyorum. 

 Ģu sıralarda neredeyse herĢey beni yoruyor. 

 Öyle yorgunum ki, hiç birĢey yapamıyorum. 

18. 
 ıĢtahım eskisinden pek farklı değil. 

 ıĢtahım eskisi kadar iyi değil. 

 Ģu sıralarda iĢtahım epey kötü. 

 Artık hiç iĢtahım yok. 

19. 
 Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettiğimi sanmıyorum. 

 Son zamanlarda istemediğim halde üç kilodan fazla kaybettim. 

 Son zamanlarda istemediğim halde beĢ kilodan fazla kaybettim. 

 Son zamanlarda istemediğim halde yedi kilodan fazla kaybettim. 

20. 
 Sağlığım beni pek endiĢelendirmiyor. 

 Son zamanlarda ağrı, sızı, mide bozukluğu, kabızlık gibi sorunlarım var. 

 Ağrı, sızı gibi sıkıntılarım beni epey endiĢelendirdiği için baĢka Ģeyleri 

düĢünmek zor geliyor. 

 Bu tür sıkıntılar beni öylesine endiĢelendiriyor ki, artık baĢka hiçbir Ģey 

düĢünemiyorum. 

21. 
 Son zamanlarda cinsel yaĢantımda dikkatimi çeken hiçbir Ģey yok. 

 Eskisine göre cinsel konularla daha az ilgileniyorum. 

 Ģu sıralarda cinsellikle pek ilgili değilim. 

 Artık, cinsellikle hiçbir ilgim kalmadı. 
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Ek-11.  ALGILANAN SOSYAL DESTEK ÖLÇEĞĠ (ASDÖ-R) 

         

AĠLEM         

                                                                                      Bana Uygun Değil          Kısmen Uygun      Bana Uygun    

         

1. Bana gerçekten güvenir                (     )            (     )              (     ) 

2. Sorunlarımı çözmeme yardım eder                 (     )           (     )               (     ) 

  3. Bir haksızlığa uğradığımda beni gerçekten destekler  (     )          (     )                            (     ) 

  4. Bana gerçekten değer verir    (     )          (     )                    (     ) 

  5. Bana doğru tavsiyelerde bulunur   (     )          (     )              (     ) 

  6. Doğru kararlar vermeme yardım eder              (     )           (     )                        (     ) 

  7. DavranıĢlarımı takdir eder    (     )          (     )             (     ) 

  8. Ġlgi duyduğum Ģeyleri yapmama yardım eder  (     )          (     )                           (     ) 

  9. Hatalarımı nazikçe düzeltir                              (     )          (     )                         (     ) 

  10. Beni gerçekten anlar    (     )          (     )                           (     ) 

  11. Bana, aile gelirimize göre yeterince harçlık verir  (     )            (     )             (     ) 

12. Ġyi ve kötü günlerimde yanımda olur   (     )          (     )                          (     ) 

13. Geleceğimle ilgili planlar yapmamda bana yardım eder (     )           (     )                         (     ) 

14. Üstün, güçlü yanlarımı vurgular   (     )        (     )                          (     ) 

  15. Ġyi ve kötü yönlerimle beni sever   (     )         (     )                          (     ) 

  16. BaĢarılı olmam için bana destek olur   (     )              (     )                  (     ) 

  17. Zaman ayırıp sıkıntılarımı gerçekten dinlemez  (     )     (     )    (     ) 

  18. ArkadaĢlarımla iliĢkilerimin güçlenmesini destekler (     )     (     )    (     ) 

  19. Sosyal etkinliklere katılmamı destekler   (     )     (     )    (     ) 

20. BaĢarılarımı takdir eder    (     )     (     )     (     ) 
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ARKADAġLARIM   

    Bana Uygun Değil           Kısmen Uygun          Bana Uygun    

      21. Bana gerçekten güvenir    (     )            (     ) (     ) 

22. Ġhtiyaç duyduğumda beni gerçekten dinler  (     )            (     ) (     ) 

  23. Sorunlarımı çözmeme yardım eder   (     )            (     )    (     ) 

  24. Bir haksızlığa uğradığımda beni gerçekten destekler (     )                    (      ) (     ) 

  25.  Bana gerçekten değer verir    (     )           (     )  (     ) 

  26.  Doğru kararlar vermeme yardım eder   (     )   (     )  (     ) 

  27.  Hata yaptığımda bile beni kabul eder   (     )   (     )  (     ) 

  28.  Hatalarımı düzeltmeme yardım eder   (     )   (     )  (     ) 

  29.  Beni gerçekten anlamaz    (     )   (     )  (     ) 

  30.  Gerektiğinde harçlığını benimle paylaĢır  (     )   (     )  (     ) 

  31.  Derslerle ilgili bilgilerini benimle paylaĢır  (     )   (     )  (     ) 

  32.  Ġyi ve kötü günlerimde yanımda olur   (     )   (     )  (     ) 

  33.  Bir Ģeye sinirlendiğimde beni yatıĢtırır   (     )   (     )  (     ) 

    

 

 

ÖĞRETMENLERĠM 

        Bana Uygun Değil         Kısmen Uygun     Bana Uygun    

34.  Amaç, ilgi ve yeteneklerim konusunda benimle konuĢur  (     )      (     )                      (     ) 

35.  Bana gerçekten güvenir     (     )      (     )                    (     ) 
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36.  Sorunlarımı çözmeme yardım eder                (     )      (     )                    (     ) 

37.  Bir haksızlığa uğradığımda beni gerçekten destekle  (     )      (     )  (     ) 

38.  Bana gerçekten değer verir    (     )      (     )  (     ) 

39.  Bana doğru tavsiyelerde bulunur    (     )      (     )  (     ) 

40.  Doğru kararlar vermeme yardım eder   (     )      (     )  (     ) 

41.  Hatalarımı nazikçe düzeltir    (     )      (     )  (     ) 

42.  Beni gerçekten anlar     (     )      (     )  (     ) 

43.  Üstün, güçlü yanlarımı vurgular    (     )      (     )  (     ) 

44.  Zaman ayırıp sıkıntılarımı gerçekten dinlemez   (     )      (     )  (     ) 

45.  ArkadaĢlarımla iliĢkilerimin güçlenmesini destekler  (     )      (     )  (     ) 

46.  Sosyal etkinliklere katılmamı teĢvik eder   (     )      (     )  (     ) 

47.  Çok çalıĢtığım ya da baĢarılı olduğum zaman beni över  (     )      (     )  (     ) 

48.  Duygu, düĢünce ve inançlarıma saygı duyar   (     )      (     )  (     ) 

49.  Derslerde sorularıma içtenlikle cevap verir   (     )      (     )  (     ) 

50. Bana karĢı genellikle adil davranır      (     )      (     )  (     ) 
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