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o Enstitü / Fakülte yönetim kurulunun gerekçeli kararı ile tezimin 
erişime açılması mezuniyet tarihimden itibaren 6 ay ertelenmiştir. (2) 
o Tezimle ilgili gizlilik kararı verilmişti 
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ÖZET 

 
Aydemir, F.R., Şizofreni Tanısı Olan Bireylerde İnteroseptif Duyarlılık, Yürütücü 

İşlevler, Zaman Perspektifi ve Okupasyonel Dengenin İncelenmesi, Hacettepe 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Ergoterapi Programı Yüksek Lisans Tezi, 

Ankara, 2025. Şizofreni, bireyin bilişsel ve duygusal süreçlerini etkileyerek gerçeklik 

algısında bozulmalara neden olan karmaşık bir psikiyatrik durumdur. Bu araştırma, 

şizofreni tanısı olan bireylerle sağlıklı bireylerin interoseptif duyarlılık, yürütücü 

işlevler, zaman perspektifi ve okupasyonel denge faktörlerinin karşılaştırılmasını 

amaçlamaktadır. Bu bağlamda, araştırmada DSM-5 kriterlerine göre şizofreni tanısı 

almış ve remisyon döneminde bulunan 18-65 yaş aralığında 46 birey ile herhangi bir 

tanısı bulunmayan aynı yaş aralığında 46 sağlıklı birey değerlendirilmiştir. Katılımcılar, 

İnterosepsiyon Duyu Ölçeği, Zimbardo Zaman Perspektifi Envanteri, Okupasyonel 

Denge Anketi ve Frontal Lob Değerlendirme Bataryası kullanılarak değerlendirilmiştir. 

Bulgular, şizofreni tanısı olan bireylerde interoseptif duyarlılığın belirgin biçimde 

olumsuz etkilenmiş (p<0,01), yürütücü işlevler düşük (p<0,01), zaman perspektifi 

dengesi sapmış (p<0,01) ve okupasyonel denge düzeyleri düşük (p<0,01) tespit 

edilmiştir. Ayrıca, zaman perspektifi profillerinde özellikle olumlu geçmiş, şimdide 

kaderci alt boyutlarında şizofreni grubunda zorluklar (p<0,05) belirlenmiştir.  Bu 

bulgular, şizofrenide yalnızca psikopatolojik değil, aynı zamanda bilişsel, zamansal ve 

günlük yaşam işlevselliğine dair çok boyutlu bozulmaların eş zamanlı olarak 

görülebildiğini ortaya koymaktadır.  Bu bağlamda, çalışmanın sonuçları, 

ergoterapistlerin şizofreni tedavisinde beden-zihin-zaman bütünlüğünü gözeten 

bütüncül ve yapılandırılmış programlar geliştirmesi gerektiğini işaret etmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: ergoterapi, interosepsiyon, şizofreni, yürütücü işlevler, zaman 

perspektifi 
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ABSTRACT 

 
Aydemir, F.R. Investigation of Interoceptive Sensibility, Executive Functions, Time 

Perspective, and Occupational Balance Factors in Individuals Diagnosed with 

Schizophrenia, Hacettepe University Graduate of Health Sciences, Occupational 

Therapy Program, Master's Thesis, Ankara, 2025. Schizophrenia is a complex 

psychiatric condition that affects an individual’s cognitive and emotional processes, 

leading to distortions in the perception of reality. This study aims to compare 

interoceptive sensibility, executive functions, time perspective, and occupational 

balance between individuals diagnosed with schizophrenia and healthy individuals. In 

this context, 46 individuals aged between 18 and 65 years who were diagnosed with 

schizophrenia according to DSM-5 criteria and were in the remission phase, and 46 

healthy individuals in the same age range with no psychiatric diagnosis were 

evaluated. Participants were assessed using the Interoception Sensory Questionnaire, 

Zimbardo Time Perspective Inventory, Occupational Balance Questionnaire, and 

Frontal Assessment Battery. The findings revealed significantly impaired interoceptive 

sensibility (p<0.01), decreased executive function (p<0.01), deviated time perspective 

balance (p<0.01), and lower levels of occupational balance (p<0.01) in the 

schizophrenia group. Additionally, difficulties were particularly noted in the Past 

Positive and Present Fatalistic subscales of the time perspective profiles (p<0.05). 

These findings indicate that schizophrenia involves not only psychopathological 

symptoms but also concurrent multidimensional impairments in cognitive, temporal, 

and daily life functioning. In this regard, the results highlight the need for 

occupational therapists to develop holistic and structured intervention programs that 

address the integration of body, mind, and time in the treatment of schizophrenia. 

Keywords: occupational therapy, interoception, schizophrenia, executive functions, 

time perspective. 
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1. GİRİŞ 

Şizofreni, bireyin düşünce, duygu ve davranışlarını etkileyen; gerçeklik 

algısında bozulmalar, motivasyon kaybı ve bilişsel işlevlerde yetersizlikle karakterize, 

kronik seyirli bir ruhsal bozukluktur (1). Türkiye'de, şizofreninin yaşam boyu 

yaygınlığının her 1000 kişide 8,9 olduğu belirlenmiştir (2). Halüsinasyonlar, sanrılar, 

duygulanımda küntleşme, sosyal geri çekilme ve düşünce sürecinde dağınıklık gibi 

belirtiler hastalığın klinik görünümünü oluşturur (3). 

Son yıllarda, şizofreninin yalnızca dış çevreyle olan etkileşim üzerinden değil, 

bireyin bedeninden gelen içsel sinyalleri nasıl algıladığıyla da ilişkilendirilmesi 

gerektiği yönünde bir paradigma değişikliği yaşanmaktadır. Bu bağlamda, 

interosepsiyon, yani bireyin bedeninden gelen fizyolojik sinyalleri algılama, 

yorumlama ve yanıt verme süreci, şizofreni semptomlarının açıklanmasında önemli 

bir mekanizma olarak görülmektedir (4). İnteroseptif duyarlılık, bireyin hangi 

aktivitelerin kendisi için fiziksel ve duygusal olarak düzenleyici olduğunu fark etmesini 

sağlar; bu farkındalık olmadan aktivite seçiminde içsel yönelim gelişemez (5). 

Literatürde, şizofreni tanılı bireylerin interoseptif duyarlılıklarının sağlıklı bireylere 

kıyasla belirgin düzeyde azaldığı ve bu durumun öznel beden deneyimi, duygusal 

farkındalık ve sosyal etkileşim süreçlerini olumsuz etkilediği bildirilmiştir (6, 7). 

İnterosepsiyonun bilişsel ve emosyonel düzeydeki işlevlerle doğrudan ilişkili olması 

nedeniyle, bu alandaki bozulmalar bireyin günlük yaşamda işlevselliğini de ciddi 

biçimde zayıflatmaktadır (8, 9).  

 Şizofreni tanısı olan bireylerde sıklıkla etkilenen bir diğer alan ise yürütücü 

işlevlerdir. Yürütücü işlevler; dikkat kontrolü, çalışma belleği, bilişsel esneklik, 

planlama, problem çözme ve inhibisyon gibi yüksek düzeydeki bilişsel süreçleri 

kapsamaktadır (10). Bu işlevler, bireyin yaşam olaylarına uygun, hedefe yönelik ve 

organize davranışlar sergilemesinde kritik rol oynar. Şizofrenide yürütücü işlev 

bozulmaları yaygın ve dirençlidir; dikkat süresinin kısalması, düşünce esnekliğinde 

azalma ve karmaşık görevleri sürdürememe gibi bulgular sık gözlemlenir (11). Bu 

bilişsel işlevler yalnızca dış çevreden gelen uyaranlara değil, aynı zamanda bireyin 

bedeninden gelen içsel duyumlara da duyarlıdır. Şizofreni psikopatolojisinde; dikkat 
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kontrolü, karar verme ve ödül-ceza duyarlılığı gibi yürütücü işlev bileşenlerinin 

olumsuz etkilenebileceği, dolayısıyla hedefe yönelik davranışların sürdürülebilirliğini 

zorlaştırabileceği belirtilmektedir (12). Bu bağlamda, hedefe yönelik davranışlardaki 

zorlukların, bireyin zamanla kurduğu ilişkiyi de etkileyerek daha geniş bir yelpazede 

işlevsel bozulmalara neden olabileceği düşünülmektedir. Zaman perspektifi 

şizofrenide sıklıkla etkilenen bir diğer bilişsel yapıdır. Bireyin yaşam olaylarını geçmiş, 

şimdi ve gelecek ekseninde anlamlandırma biçimi olup davranışsal kararlar ve öz 

düzenleme süreçlerinde yönlendirici rol oynar (13). Literatürde, şizofreni tanısı olan 

bireylerin geçmiş deneyimlerini olumsuz bir çerçevede değerlendirme, şimdide 

kaderci ve kontrolsüz bir yaklaşım sergileme ve geleceğe yönelik planlama 

kapasitesinin sınırlı olması gibi zaman algısı ve perspektifinde bozukluğa sahip 

oldukları gösterilmiştir (14, 15). Bu bozukluklar, bireylerin günlük yaşamlarını 

yapılandırma, anlam oluşturma ve hedef belirleme gibi temel işlevlerinde aksamalara 

yol açmaktadır. (16). 

 Şizofrenide günlük yaşam aktivitelerinin etkilenmesi, bireyin zamana yayılmış 

anlam üretme süreçlerini de zayıflatabilir. Zamana ilişkin bu bilişsel beceri sorunları, 

bireyin günlük yaşam aktivitelerindeki dengeyi doğrudan etkiler. Bu bağlamda, 

okupasyonel denge kavramı şizofreni ile yakından bağlantılı bir başka işlevsel boyutu 

temsil eder. Okupasyonel denge, bireyin öz bakım, üretkenlik ve serbest zaman 

aktiviteleri arasında fiziksel, zihinsel ve duygusal bütünlüğü koruyacak şekilde denge 

kurabilme kapasitesidir (17). Şizofreni tanılı bireylerde bu denge sıklıkla bozulur; 

bireyler günü pasif ve tekrarlayan aktivitelerle geçirirken, okupasyonlara katılımda 

zorluk yaşarlar ve bu aktiviteler çoğunlukla bireyin kendi tercihinden ziyade dışsal 

planlamalara bağlı olarak şekillenir (18, 19). 

Son yıllarda yapılan çalışmalar, ruhsal bozuklukların yalnızca semptom 

düzeyinde değil, işlevsellik boyutunda da ele alınması gerektiğini vurgulamaktadır. Bu 

doğrultuda, Dünya Sağlık Örgütü’nün sunduğu Uluslararası İşlevsellik, Yetiyitimi ve 

Sağlık Sınıflandırması (ICF), bireyin bedensel, bilişsel, sosyal ve çevresel boyutlardaki 

işlevselliğini bütüncül bir çerçevede değerlendirmeyi mümkün kılan evrensel bir dil 

sunmaktadır (20). Şizofreni tanısı olan bireylerde interoseptif duyarlılık, yürütücü 
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işlevler, zaman algısı ve günlük yaşamda dengeli rol katılımı gibi işlevsel bileşenler, 

ICF’nin öngördüğü çok boyutlu yapı içerisinde yer almaktadır. Nitekim son dönem nitel 

araştırmalar, özellikle beden-zihin bütünlüğüne vurgu yapan danışanların, ruhsal 

bozukluklara ilişkin araştırmaların yalnızca semptom temelli değil, işlevsellik odaklı ve 

katılımcı öncelikleriyle uyumlu şekilde yürütülmesini arzuladıklarını ortaya koymuştur 

(21). Bu bağlamda, interosepsiyon gibi beden içi duyumlara dair klinik önem taşıyan 

temaların, sosyal bağlamda yaşantılanışı, yönetimi ve araştırma yaklaşımlarına dair 

hasta öncelikleri açıkça tanımlanmıştır. Ancak söz konusu yapılar çoğunlukla tekil 

düzeyde veya niteliksel biçimde ele alınmış, çok boyutlu işlevsel bozulma 

örüntüsünün nicel düzeyde ortaya konduğu çalışmalar sınırlı kalmıştır (16, 22).  

Bu nedenle, bu çalışmanın amacı, şizofreni tanısı alan bireylerle sağlıklı 

bireylerin interoseptif duyarlılık, yürütücü işlevler, zaman perspektifi ve okupasyonel 

denge faktörlerinin karşılaştırılmasıdır. 

Araştırma Hipotezleri 

1. Şizofrenisi tanısı olan bireyler ile sağlıklı bireylerin interoseptif duyarlılık 

düzeyleri arasında fark yoktur.  

2. Şizofrenisi tanısı olan bireyler ile sağlıklı bireylerin yürütücü işlevleri 

arasında fark yoktur. 

3. Şizofrenisi tanısı olan bireyler ile sağlıklı bireylerin zaman perspektifi 

profilleri arasında fark yoktur. 

4. Şizofrenisi tanısı olan bireyler ile sağlıklı bireylerin okupasyonel denge 

düzeyleri arasında fark yoktur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Şizofreni 

2.1.1. Şizofreninin Tanımı  

Şizofreni, sanrı ve varsanılar gibi belirtilerin yanı sıra dil, düşünce, duygulanım 

ve davranışlarda bozulmalarla karakterize edilen bir psikiyatrik tanıdır. (1). Etiyolojisi 

henüz tam olarak aydınlatılmamış olmasına rağmen, mevcut çalışmalar kalıtım, 

nörokimya ve çevresel koşulların etkileşiminin şizofrenide rol oynayan temel 

mekanizma olduğunu belirtmektedir (23). Hastalığın heterojen kaynakları nedeniyle 

semptomları da çeşitlidir. Şizofreninin önemli boyutları arasında pozitif ve negatif 

belirtiler, bilişsel işlev bozuklukları yer alır (24). Pozitif semptomlar, gerçekliğe dair 

algıların bozulması nedeniyle ortaya çıkan halüsinasyonlar, sanrılar ve dezorganize 

davranışları içermektedir (25, 26). Bununla birlikte, negatif semptomlar, hastalığın 

ilerleyici doğasının bir sonucu olarak ortaya çıkması beklenen özellikleri içerir. Bunlar, 

sosyal geri çekilme, ilgisizlik, isteksizlik ve yorgunluk gibi günlük yaşamın temel 

ilkeleriyle ilgili zorluklar, motivasyon eksikliği, sosyal etkileşimlere karşı ilgisizlik ve 

iletişimdeki sorunlardır. Bilişsel işlev bozuklukları, dikkat, bellek ve yürütücü işlev 

alanlarında karşılaşılabilecek problemlerdir (27). Şizofreni, yaşam boyu prevalansı 

yaklaşık %0.7 olan bir ruhsal bozukluk olmasına rağmen, bireyin tüm yaşam 

deneyimlerini etkileyen kronik bir doğaya sahiptir (25, 28). 

Pozitif Belirtiler 

Şizofrenide pozitif belirtiler, bireyin düşünce, algı ve inanç sistemlerinde 

belirgin bozulmalarla karakterizedir (29). Bu belirtiler genellikle ergenlik ya da erken 

yetişkinlik döneminde ortaya çıkar ve dopaminerjik mezolimbik sistemdeki 

hiperaktivite ile ilişkilendirilir (30). Pozitif belirtiler arasında yer alan sanrılar, bireyin 

sosyokültürel geçmişiyle uyumsuz, sabit, yanlış ve mantığa aykırı düşünce ya da 

inanışları ifade eder. Sıklıkla karşılaşılan sanrı türleri arasında kontrol edilme, büyüklük 

(grandiyöz), dinsel, kötülük görme (perseküsyon) ve referans sanrıları yer alır. Sanrılar, 

bireyin davranışlarını etkileyerek işlevselliğinde bozulmalara yol açabilir (29). 
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Algı süreçlerindeki bozulmalar ise halüsinasyonlar şeklinde kendini gösterir. 

Halüsinasyonlar, dışsal bir uyaran olmaksızın algı benzeri yaşantıların oluşmasıdır ve 

en sık işitsel modalitede gözlemlenir. Düşünce süreci de sıklıkla dağınık, tutarsız ve 

organize edilemeyen bir yapı sergiler. Neolojizm (yeni kelimeler uydurma), 

çağrışımların dağılması ve anlam bütünlüğünün kaybı, bu bozulmaların göstergeleridir 

(31). Pozitif belirtiler antipsikotik ilaç tedavisine genellikle iyi yanıt verirken, ilaç 

bırakıldığında ya da uyarıcı madde kullanımında nüks edebilir. Tedavi sürecinde pozitif 

belirtilerde gerileme gözlemlenirken, bazı bireylerde zamanla negatif belirtiler baskın 

hale gelebilmektedir (29). 

Negatif Belirtiler 

Hastalığın klinik seyri içinde işlevselliği en fazla bozan belirtilerden biri olan 

negatif semptomlar, şizofreninin hem tanı kriterlerinde hem de tedaviye yanıt 

sürecinde önemli bir yer tutmaktadır (28). Negatif semptomlar; künt affekt (duygu 

ifadesi ve jest-mimiklerde azalma), aloji (konuşma yoksunluğu), anhedoni (zevk 

alamama), avolisyon (irade eksikliği), apati (ilgi kaybı) gibi alanlarda belirgin 

bozulmaları kapsar. Bu semptomlar, bireyde toplumdan çekilme, cinsel ilgi ve istekte 

azalma, enerji düşüklüğü, motivasyon kaybı ve kendine bakımda yetersizlik gibi 

işlevsel sorunlarla kendini gösterebilir (32). Şizofrenide negatif belirtilerin 

nörobiyolojik temelleri, özellikle mezokortikal dopamin yolaklarında gözlenen 

dopamin düzeyindeki azalmayla ilişkilendirilir (33). Ayrıca, glutamaterjik sistemdeki 

bozulmalar ve NMDA (N-methyl-D-aspartate) reseptör hipofonksiyonu da sosyal ve 

motivasyonel süreçlerdeki yetersizliklerle ilişkilendirilmektedir (34). 

Bilişsel Belirtiler 

Şizofrenide bilişsel belirtiler, büyük ölçüde genelleştirilmiş bir niteliktedir ve 

epizodik bellek, işlemleme hızı, sözel akıcılık, dikkat, yürütücü işlevler ve çalışma 

belleği gibi belirli alanlarda bozulmalarla birlikte görülmektedir (35). Bilişsel 

etkilenimler, şizofreninin uzun vadeli seyri boyunca devam eder. Bilişsel belirtiler, 

kişinin yeni bilgileri edinme ve işlemleme şeklini olumsuz yönde etkiler. Ayrıca, bu 
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bozukluklar dikkat, hızlı bilgi işlemleme, bilgileri hatırlama ve geri çağırma, adaptif 

yanıt oluşturma, eleştirel düşünme, plan yapma, organize etme ve sorun çözme 

yeteneklerinde ve konuşma başlatmada zorluklar yaratır. Şizofrenide tedavi 

sonrasında pozitif ve negatif semptomlarda iyileşme görülürken, bilişsel 

semptomlarda aynı düzeyde bir iyileşme gözlenmemektedir. Bu durum, bilişsel 

semptomların tedavisinin daha zor olduğunu göstermektedir (36). 

2.1.2. Etyoloji 

Şizofreninin nedenleri üzerine yapılan araştırmalar uzun yıllardır sürmekle 

birlikte, tam anlamıyla açıklığa kavuşmuş değildir (37). Şizofreni, homojen bir hastalık 

olmayıp genetik yatkınlık, biyokimyasal, çevresel ve psikososyal faktörlerin birleşimi 

sonucunda ortaya çıkan heterojen bir yapıya sahiptir (38). Genetik faktörler, beyin 

yapısındaki değişiklikler, nörokimyasal ve nörofizyolojik değişiklikler, hormonal etkiler 

ve çevresel faktörler, şizofreninin etiyolojisine katkıda bulunan başlıca unsurlar olarak 

öne çıkmaktadır (39). Şizofreni gelişiminde risk faktörlerinin belirlenmesi ve bu 

risklere karşı alınabilecek önlemlerle, yüksek risk altındaki bireylerde psikozun 

başlamasının geciktirilebileceği veya hafifletilebileceği düşünülmektedir (37). 

2.1.3. Epidemiyoloji 

Şizofreni, dünya genelinde görülen bir hastalık olarak ciddi bir sağlık yükü 

oluşturmaktadır. 2019 yılında yapılan Küresel Hastalık Yükü, Yaralanmalar ve Risk 

Faktörleri Çalışması (GBD-2019) verilerine göre, şizofreninin yaşa göre prevalansı 

%0.28 (0.24–0.33) olarak belirlenmiş olup, kadın ve erkekler arasında hastalığın sıklığı 

açısından belirgin bir fark bulunmamıştır. Yaşa göre değerlendirildiğinde, hastalığın 

prevalansında ülkeler veya bölgeler arasında önemli bir farklılık gözlenmemiştir. 

1990'dan 2019'a kadar yapılan bu çalışmada, şizofreni, akut psikoz nedeniyle engellilik 

yükü açısından en yüksek değeri temsil etmektedir (40). Türkiye'de ise şizofreni, 

yaşam yılına uyarlanmış yeti yitimine yol açan hastalıklar arasında 9. sırada yer 

almakta ve yaşam boyu prevalansı 1000 kişide 8,9 olarak rapor edilmektedir (41). Bu 
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nedenle, toplumda sık görülmesi ve önemli ölçüde yeti yitimine yol açması sebebiyle 

şizofreni, ciddi bir halk sağlığı sorunu olarak kabul edilmektedir (27). 

2.1.4. Şizofreninin Sınıflandırılması 

DSM-V'in (Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı) "Şizofreni 

Açılımı Kapsamında ve Psikozla Giden Diğer Bozukluklar" bölümünde, “şizotipal kişilik 

bozukluğu”, “kısa psikotik bozukluk”, “şizofreniform bozukluk”, “şizofreni” ve 

“şizoaffektif bozukluk” tanımlanan tanı kategorileridir. Şizofreni ve diğer psikotik 

bozukluklar, klinik temellerinde veya hastalık mekanizması ya da etiyolojisi düzeyinde 

benzerlik gösteren, belirli bir dizi tanı kriterine sahip psikiyatrik durumlardır. Gerçeklik 

algısında bir dereceye kadar bozulma içeren klinik özellikleri şizofreni ile tipik olarak 

benzerdir (42).  

Şizofrenide DSM-V-TR ve ICD-10 tanı kriterleri 

2014 yılında yayımlanan DSM-V-TR’ye ve 2019 yılında yayımlanan ICD-10 (Uluslararası 

İstatistiksel Hastalık Sınıflandırması ve İlgili Sağlık Sorunları) kriterlerine göre şizofreni 

tanısı verilebilmesi için gerekli kriterler aşağıdaki şekildedir (43, 44). 

Tablo 2.1. ICD-10 ve DSM-5 şizofreni tanı kriterleri (43, 44). 

  ICD-10'da şizofreni tanı kriterleri   DSM-5'teki tanı kriterleri 

1. Düşüncelerin yankılanması, eklenmesi, 
geri çekilmesi veya dışarıya iletilmesi gibi bilişsel 
değişiklikler. 

A. Bir aylık süre zarfında aşağıdaki ayırt edici belirtilerden ikisinin 
veya daha fazlasının olması ve bu belirtilerden en az birinin ilk üç alt 
kriterden biri olması gerekmektedir:  

Hezeyan (Sanrı),  
Halüsinasyon (Varsanı),  
Dağınık Konuşma,  
Dağınık Davranış,  
Negatif Belirtiler. 

2. Bireyin beden hareketlerini, düşüncelerini, 
eylemlerini veya duyularını dışsal bir güç tarafından 
kontrol edildiğine dair sanrılar, yanı sıra sanrısal algılar. 

B. Bozukluk başladıktan sonraki süre zarfında iş, kişilerarası 
iletişim veya öz bakım gibi ana alanlarda yaşanan bir veya daha fazla 
işlevsellik bozulması. 

3. Bireyin kendi bedeninden gelen duyumları 
dışsal bir kaynaktan gelen mesajlar olarak yorumlaması 
ve belirli bölgelerde hissedilen halüsinasyonlar. 

 C. Bozukluk ile ilgili belirtiler en az altı aydır devam etmelidir. Bu 
süre zarfında ayırt edici belirtiler içerisindeki belirtilerin de en az bir ay 
sürmesi gerekmektedir. Prodromal ve rezidüel evreleri de içerebilir. 
Bozukluk, prodromal veya rezidüel süreçte, bireyde sadece negatif belirtiler 
veya ayırt edici belirtilerden iki veya daha fazla belirtinin eşik altı şekilleri ile 
varlığını sürdürebilir. 

 4. Gerçeklikle uyumsuz, kültürel bağlamdan 
bağımsız ve ısrarcı sanrılar; örneğin, kendini siyasi ya da 
dini bir figür olarak görme, olağanüstü güçlere sahip 
olma, hava koşullarını kontrol edebilme veya dünya dışı 
varlıklarla iletişim kurma inançları. 

D. Şizoaffektif bozukluk ya da başka bir duygulanım bozukluğu 
olmamalıdır. 
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 5. Uzun süre devam edebilen, duygu 

durumuyla uyumsuz veya belirli bir nedene dayanmayan 
kalıcı halüsinasyonlar; haftalarca ya da aylarca aralıksız 
devam edebilir. 

 E. Bu bozukluk, bir maddenin yada bir başka sağlık halinin 
fizyolojisiyle ilgili etmenlerine dayanmamalıdır. 

 6. Düşünce akışında tutarsızlık, kavramsal 
bütünlük kaybı, uygunsuz konuşma ve yeni kelimeler 
üretme gibi bilişsel bozukluklar. 

 F. Hastanın hikayesinde otizm spektrum bozukluğu bulunuyorsa 
minimum bir ay süreyle hezeyanların ve halüsinasyonların olması gerekir. 

7. Katatonik davranışlar, artmış motor 
uyarılma, belirli bir pozisyonda uzun süre sabit kalma, 
karşıt tepki verme (negativizm), sessiz kalma (mutizm), 
stupor hali ve esneklik kaybı. 

  

 8. Belirgin ilgi kaybı, konuşma içeriğinde 
fakirleşme, duygusal tepkilerde azalma veya 
uygunsuzluk gibi negatif belirtiler; genellikle sosyal geri 
çekilme ve işlevsellik kaybına yol açar. Bu belirtilerin 
depresyon ya da antipsikotik ilaçların yan etkileriyle 
ilişkilendirilmemesi gerekmektedir. 

  

9. Davranışsal değişikliklerin belirginleşmesi 
ve bireyin kişiliğiyle ilişkili kalıcı farklılaşmalar 
göstermesi; ilgi kaybı, amaçsızlık, motivasyon düşüklüğü 
ve benlik algısında bozulma şeklinde ortaya çıkabilir. 

  

Tanının doğrulanması, büyük ölçüde psikoz ve ayırt edici belirtilerin stabilitesi 

ve çoğu durumda, premorbid  işlevsellik seviyelerine ulaşamama ile karakterize edilen 

kötüleşen bir seyir ile belirlenir. Klinik belirtiler, düşünce ve algının karakteristik 

bozulmalarını, bilişsel yetersizlikleri, motor anormallikleri, avolisyon ve apatiyi, 

iletişimde zorlukları ve kısıtlı duygusal ifadeyi içeren çeşitli semptomlarla 

karakterizedir. Bu anormallikler genellikle pozitif, negatif, bilişsel semptom 

boyutlarında sınıflandırılır ve psikopatoloji, hastalar arasında ve hastalığın seyri 

boyunca farklı şekilde gözlemlenebilmektedir (45). 

2.2. İnteroseptif Duyarlılık 

2.2.1. İnterosepsiyon 

İnterosepsiyon, vücudun iç durumunu algılama ve düzenleme, duyu ve motor 

kanallarının işlenmesi ve vücut ile beyin arasındaki etkileşimin homeostazı 

sağlamasına izin veren süreci ifade etmektedir. İnterosepsiyon, organların 

homeostazını sağlamanın yanı sıra açlık, susuzluk ve nefes farkındalığı gibi bedensel 

duygular aracılığıyla davranışları yönlendirmektedir (46).  
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2.2.2. İnterosepsiyonun Nöropsikolojisi 

İnterosepsiyon, bireyin vücut iç durumlarını algılama süreci olup bu süreçte 

merkezi sinir sisteminin farklı yapıları çapraz-modal entegrasyon sağlayarak 

bütünleşik bir beden algısı oluşturur (47, 48). Şekil 2.1.’de gösterilen yapı, 

interosepsiyonun nöropsikolojik temelini ve interoseptif süreçlerde yer alan beyin 

bölgeleri arasındaki bağlantıları şematik olarak göstermektedir.  

Şekil 2.1. İnterosepsiyonun nöropsikolojik temelinde yer alan bağlantılı beyin 

      bölgeleri (Ceunen ve ark. (49)’den uyarlanmıştır.). 

Dorsal posterior insula, birincil interoseptif korteks olarak bilinen, 

homeostatik geri bildirimlerin ilk işlendiği bölgedir. Vücut iç dengesine dair sinyalleri 

algılar ve bu bilgiyi üst düzey beyin bölgelerine iletir (50). Mid insula, hem dorsal 

posterior insuladan gelen homeostatik sinyalleri hem de somatosensoriyel korteksten 

gelen duyusal bilgileri bütünleştirerek, interoseptif algının daha kompleks bir formunu 

oluşturur (51). Amigdala, duygusal hafıza ve uyarıcı önem açısından kritik bir rol 

oynar. İnteroseptif sinyallerin duygusal deneyimler ile ilişkilendirilmesini sağlar (52). 
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Hipotalamus, otonom sinir sisteminin düzenlenmesi ve metabolik süreçlerin kontrolü 

açısından merkezi bir bölgedir. İnteroseptif sinyallerin homeostatik dengeyi koruma 

amacıyla işlenmesine katkıda bulunur (53). Sağ anterior insula, interoseptif bilginin 

bilinçli farkındalık düzeyine ulaştığı beyin bölgesidir. Bireyin kendi vücut sinyallerini 

algılamasına ve yorumlamasına olanak tanır (54, 55). 

Beyin bölgeleri arasındaki çift yönlü bağlantılar, interosepsiyonun hiyerarşik 

değil, dinamik ve etkileşimli bir süreç olduğunu vurgulamaktadır (Bkz. Şekil 2.1.) (56). 

Dorsal posterior insulada başlayan işlem, orta insula, hipotalamus, amigdala ve sağ 

anterior insula arasında çok yönlü bir etkileşimle şekillenir (57). Bu yapılar arasındaki 

karşılıklı bilgi akışı, bireyin bedensel sinyalleri algılamasını, yorumlamasını ve 

homeostatik düzenlemelere yanıt vermesini mümkün kılar (58). Örneğin, kalp atışı 

algısı, nefes ritminin farkındalığı ve mide doluluğu gibi duyumlar, interoseptif 

süreçlerin bir parçasıdır (4).  

2.2.3. İnterosepsiyonun Alt Boyutları 

İnterosepsiyonun üç farklı yönü tanımlanmaktadır (Bkz. Şekil 2.2.) (59). 

İnteroseptif doğruluk, bireyin nesnel bir interoseptif görevde, örneğin kalp atışı 

algılama testinde, sergilediği gerçek performansı ifade ederken; interoseptif 

farkındalık, bireyin kendi interoseptif doğruluğunu metakognitif düzeyde fark 

etmesini içermektedir. İnteroseptif duyarlılık ise, kişinin interoseptif kapasitesine dair 

öznel değerlendirmesini, yani kendi içsel duyumlarını öz-bildirimler yoluyla 

değerlendirme yetisini tanımlamaktadır (60). 
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Şekil 2.2. İnterosepsiyonun alt boyutları. 

İnteroseptif Doğruluk   

 Kişinin içsel duyumları doğru algılayabilme ve takip edebilme kapasitesini ifade 

eder. Bu kavram, bireyin öznel beyanlarından ziyade, davranışsal performansa dayalı, 

nesnel ölçümlerle değerlendirilir. İnteroseptif doğruluğu ölçmenin en yaygın 

yöntemlerinden biri kalp atışı algılama görevleridir. Bu görevlerde, bireylerden belirli 

bir süre içinde kaç kalp atışı hissettiklerini saymaları ya da kalp atışlarının ritmini 

dokunsal uyaranlarla eşleştirmeleri istenir. Bu tür görevlerde, bir kişinin belirli zaman 

aralıklarında kalp atışlarını kaç kez algıladığını sayması ya da dokunma yoluyla veya 

kalp atışlarının dış uyaranlarla senkronizasyonu yoluyla bireysel kalp atışlarının 

zamanlamasını bildirmesi istenir (59, 61). 

 İnteroseptif Duyarlılık 

İnteroseptif duyarlılık, bireyin içsel duyumlara odaklanma eğilimi ve bunları 

tespit etme yeteneği hakkındaki öznel değerlendirmesini ifade eder. Bu, bireylerin 

içsel duyumları nasıl deneyimlediklerine dair kişisel görüşlerini içerir. 'Duyarlılık', 

kişinin interoseptif yeteneklerine olan güvenini ve interoseptif sinyallerle ne kadar 

ilgili olduğunu gösterir ve öznel ölçütlerle değerlendirilir. İnteroseptif duyarlılık, öz-

bildirim anketleri ve belirli bir interoseptif görevin performansı sırasında görevin öznel 

yönlerinin puanlanması ile ölçülebilir. Öz-bildirim anketleri, interoseptif duyarlılıktaki 
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bireysel farklılıkları değerlendirmede kullanışlı olmakla birlikte, öznel interoseptif 

duyarlılığın doğruluğunu tam olarak yansıtmayabilmektedir (62). 

 İnteroseptif Farkındalık ............................................................................. . 

 İnteroseptif farkındalık, kişinin interoseptif doğruluk ve duyarlılık arasındaki 

uyumunu ve bu yeteneklere ilişkin metakognitif farkındalığını gösterir. Bu, bireyin içsel 

duyumlarını ne kadar doğru algıladığını ve bu algılara ilişkin farkındalığını ifade eder. 

Her bireyin, kendi vücut iç sinyallerini algılamasını sağlayan eşsiz bir interoseptif 

farkındalık kapasitesi bulunmaktadır (46). Craig'in interoseptif farkındalık modeline 

göre (47), posterior insuladan alınan interoseptif bilgilerin yeniden temsil edilmesi, 

öz-farkındalık deneyimi için kritik bir rol oynar. Bu interoseptif bilgiler, öz-farkındalık 

ve zaman perspektifi gibi çeşitli üst düzey süreçlerin temelini oluşturur (51). Daha 

yüksek interoseptif farkındalık, duyguların yeniden değerlendirilmesinde iyileşme (63) 

ve duygusal uyaranlara karşı nöral tepkinin daha güçlü olması ile ilişkilidir (64). 

2.2.4. Şizofrenide İnteroseptif Duyarlılık 

Ruh sağlığına ilişkin problemleri olan bireyler, interoseptif semptomlar 

yaşadıklarını bildirmekte ve bu semptomlar, ruh sağlıklarındaki değişikliklerle 

ilişkilendirilmekte, günlük yaşam aktivitelerini yerine getirmekte önemli engeller 

oluşturmaktadır. Bu engeller arasında temel kişisel bakım, temizlik/düzenleme gibi 

günlük yaşantıdaki zorluklar, iş yerindeki zorluklar ve arkadaşlık ilişkisi kurma ve 

sürdürme gibi sosyal yaşamdaki zorluklar yer almaktadır (65).  Özellikle şizofreni tanısı 

olan bireylerde, kardiyovasküler, solunum, sindirim, üriner sistemler ile ağrı ve 

termoregülasyon sistemlerine ilişkin interoseptif işlev bozuklukları sıkça rapor 

edilmektedir (3). Bu sistemlere yönelik işlev bozukluklarına dair araştırmalardan elde 

edilen bulgular Tablo 2.2’de özetlenmiştir. 

Tablo 2.2. Şizofrenide etkilenen interoseptif semptomlar (3). 

Sistem İşlev Bozukluğu İlgili Semptomlar Kaynaklar 

                    Kardiyovasküler Artmış kalp hızı, azalmış kalp hızı 
değişkenliği (HRV), prefrontal 
korteksin otonom düzenleyici 
etkisinin azalması 

Negatif semptomlarla ve 
bilişsel işlev bozukluklarıyla 
ilişkili 

(66, 67) 



13 

 

 Solunum Azalmış solunum fonksiyonu, 
düşük oksijen alımı, bazal 
solunum hızında artış, kalp-
solunum senkronizasyonunda 
azalma 

Negatif semptomlarla bağlantılı 
olabilir 

                 (68, 69) 

 Üreme ve Üriner Yüksek idrar kaçırma oranları, 
çocuklukta enürezis (gece alt 
ıslatma), birincil polidipsi (aşırı 
su tüketimi) 

Nörolojik komplikasyonlara yol 
açabilir 

              (70, 71) 

Gastrointestinal Mide elektriksel aktivitesinde 
artış (taşigastri), doygunluk 
hissinde azalma, anormal kilo 
alımı, kan şekeri regülasyonunda 
bozulma 

Sanrılarla ilişkili, metabolik 
sendrom riski 

              (69, 72) 

Ağrı Algısı 
(Nociceptive) 

Daha yüksek ağrı eşiği, azalmış 
ağrı duyarlılığı, fizyolojik ağrı 
tepkilerinde azalma 

Duyusal işlemleme bozuklukları, 
negatif semptomlar 

            (73, 74) 

Termoregülasyon Bazal vücut ısısında değişkenlik, 
sirkadyen sıcaklık 
dalgalanmalarında bozulma, 
sıcak ortamlarda vücut 
sıcaklığını düşürme yetisinin 
azalması 

Termoregülasyon bozukluğu, ilaç 
yan etkileri 

           (75, 76) 

 

İnterosepsiyonun, öz-farkındalık (77, 78), ben-öteki ayrımına (79), yakın kişisel 

alanına (peripersonel) (80) ve vücut farkındalığında (81, 82) merkezi bir rol oynadığı 

gösterilmiştir. Dolayısıyla, interosepsiyon ve benlik duygusu birbirine karmaşık bir 

şekilde bağlıdır (77). 

Şizofreniye dair teorilerde, zayıflamış benlik duygusu ve anormal bedensel 

deneyimler merkezi bir konu olmuştur (83). İnsular kortekste bulunan nöral alt 

yapısıyla, interosepsiyonun ruhsal hastalıkların gelişiminde rol oynayabileceği öne 

sürülmüştür. Uyku bozuklukları, benlik algısında bozulmalar ve sosyal bilişsel 

yetersizlikler gibi şizofreninin temel özellikleri tanımlanmıştır. Bu eksiklikler, anormal 

bedensel deneyimlerle ve insular korteksin nöroanatomik ve işlevsel anormallikleri ile 

birlikte, şizofreni tanısı olan kişilerde interosepsiyonun bozulmuş olabileceğine dair 

dolaylı kanıtlar sunmaktadır (84). 

Son dönemde yapılan araştırmalarda, sağ posterior insulanın, zaman 

perspektifi gibi karmaşık yapıların algılanmasına yol açan interoseptif bilginin 

birikiminde ve somutlaştırılmasında önemli bir rol oynadığı öne sürülmüştür (85). Elde 
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edilen sonuçlar, interoseptif duyarlılığın şizofrenide içgörünün temel bir unsuru 

olduğunu destekler niteliktedir (86). 

İnterosepsiyonun biliş, duygu ve dış dünyaya ilişkin algı üzerindeki yaygın etkisi 

ve şizofrenide interoseptif anormalliklere dair mevcut kanıtlar göz önüne alındığında, 

bozulmuş interosepsiyonun hem pozitif hem de negatif semptomların ortaya 

çıkmasında rol oynayabileceği öne sürülmektedir. Örneğin, yoğun bedensel 

duyumlara dair net bir açıklama bulunmadığında, birey yaklaşan bir felaket hissine 

kapılabilir ve sanrılar geliştirebilir (87). Öte yandan, bedensel duyumların zayıflamış 

olması, beden sahipliği veya motor kontrolü algısında bozulmalara yol açabilir (53, 88, 

89). Zamanla, bedensel duyumların nedenine ilişkin süregelen belirsizlik, genel bir 

düşük öz-yeterlik hissine sebep olabilir (90). Bu durum, belirsizliği azaltmaya yönelik 

bir çaba olarak aktivite düzeyinde azalma ve sosyal izolasyon gibi negatif 

semptomların gelişmesine yol açabilir. Bu nedenle, şizofreni tanısı olan bireylerin 

bedenlerini nasıl deneyimlediklerini ve bedensel sinyallerini nasıl yorumladıklarını 

incelemek, hastalığın mekanizmalarını anlamada kilit bir öneme sahiptir (3, 87, 89, 

90). 

2.3. Yürütücü İşlevler 

Bu işlevler, bireylerin plan yapmalarına ve uygulamalarına, analoji 

kurmalarına, toplumsal kurallara uymalarına, sorunları çözmelerine, beklenmedik 

durumlara uyum sağlamalarına, aynı anda birden çok görev yapmalarına ve olayları 

zaman ve mekân bağlamında konumlandırmalarına olanak tanır (91). Yürütücü 

işlevler, modern nöropsikolojinin önemli bir yapısını teşkil eder ve benimsenen teorik 

yaklaşıma bağlı olarak farklı şekillerde tanımlanabilir (92). Yürütücü işlevler ilk olarak 

frontal loblarda hasar oluşan klinik popülasyonlarda karakterize edilmiştir (91, 92). 
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Frontal lob, Şekil 2.3’te görüldüğü üzere; motor korteks, premotor korteks ve 

prefrontal korteks olmak üzere üç ana bölgeden oluşmaktadır.  

Şekil 2.3. Prefrontal korteks bölgeleri. 

Motor korteks, hareketlerin başlatılmasından sorumlu kortikal bir yapıyken, 

premotor korteks daha karmaşık motor planlamalarda rol almaktadır. Prefrontal 

korteks ise yürütücü işlevlerin nörobiyolojik temelini oluşturmaktadır. Prefrontal 

korteks, özellikle hedefe yönelik davranışların başlatılması, sürdürülmesi, 

değiştirilmesi ve inhibisyonu gibi üst düzey süreçlerde kritik rol oynar. Anatomik ve 

işlevsel açıdan bu bölge üç temel alt alana ayrılmaktadır: dorsolateral prefrontal 

korteks (DLPFK), ventrolateral prefrontal korteks (VLPFK) ve orbitofrontal korteks 

(OFK) (93, 94). 

Prefrontal korteksin, anterior singulat korteks (ASK), limbik sistem, premotor 

korteks, duyusal sistemler ve motor korteks ile olan bağlantıları sayesinde yürütücü 

işlevlerin etkili şekilde yürütülmesi mümkün olmaktadır (95). Bu bağlantılara dair bilgi 

Şekil 2.4.’de görülmektedir.  
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A) Prefrontal korteks ve ilişkili bölgelerin anatomik yerleşimi. 

B) Bölgeler arasındaki fonksiyonel ilişkiler. 

Şekil 2.4. Prefrontal korteks bölgeleri, amigdala ve anterior singulat korteks ve 

bağlantılar hiyerarşisi (96, 97). 

Şekil 2.4.’te gösterildiği gibi, yürütücü işlevlerin düzenlenmesinde frontal 

korteksin farklı bölgeleri arasındaki fonksiyonel ilişkiler, kompleks bir ağ yapısı 

oluşturmaktadır. Şekil 2.4.’te yer alan oklar, beyin bölgeleri arasındaki bilgi akışını ve 

işlevsel bağlantıları temsil etmektedir. Ayrıca, belirli bir bölgeden diğerine bilgi 
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aktarımını ifade etmekte olup, yürütücü süreçlerin planlama, değerlendirme, hata 

tespiti ve davranışsal uygulama aşamalarındaki ilerleyişini açıklamaktadır (12). 

Duyusal korteks dış çevreden gelen bilgileri işlemlemekte ve bu bilgileri 

DLPFK’ye iletmektedir. DLPFK, planlama, problem çözme ve bilişsel esneklik gibi 

yüksek düzeyde yürütücü işlevleri yönetmekle görevlidir (91). DLPFK’nin, ASK ve 

ventromedial prefrontal korteks (VMPFK) ile çift yönlü bağlantıları, hata tespiti, 

duygusal düzenleme ve motivasyon süreçleriyle bütünleşik çalışmasını sağlar (98). 

OFK, sosyal davranışları düzenleyerek DLPFK ve ASK ile birlikte çalışır. Bu süreç, 

özellikle limbik sistem ile etkileşim içinde olup ödül-değer ilişkilendirme ve dürtü 

kontrolü ile bağlantılıdır. ASK, hata tespit mekanizmalarını devreye sokarak motor 

kortekse ve DLPFK’ye geri bildirim sağlar, böylece yürütücü işlevlerin kontrolü sağlanır. 

Motor korteks, yürütücü kararların davranışsal çıktıya dönüştürülmesini sağlar (12). 

Yapılan araştırmalar, prefrontal kortikal lezyonların yargılama, karar verme ve 

planlama becerilerinde azalmaya yol açtığını ortaya koymuştur (99).  

2.3.1. Şizofrenide Yürütücü İşlevler 

Kapsamlı araştırmalar sonucunda ortaya çıkan bulgular, şizofreni tanımına 

dahil olan çeşitli semptomlara ek olarak, değişken düzeyde bilişsel bozukluklarla da 

birlikte görüldüğünü açıkça ortaya koymaktadır (100). Çalışmalara göre şizofrenide en 

çok etkilendiği düşünülen bilişsel işlevler; yürütücü işlevler, dikkat, duyu/motor 

işlemleme, kısa süreli bellek ve sözel akıcılık şeklinde sıralanabilir (101). Şizofrenide 

yürütücü işlevler, planlama, sıralama, problem çözme, öğrenme, soyutlama, neden-

sonuç ilişkileri kurma gibi bilişsel süreçleri içermekte olup bu alanlarda yaygın bir 

bozulma olduğu gösterilmiştir (91). Şizofreni tanısı olan bireylerde gözlenen negatif 

belirtiler; motivasyon kaybı, küntleşmiş affekt, düşünce içeriğinde fakirlik gibi 

özellikler ile frontal lob bozukluklarının semptomlarına benzerlik göstermektedir. Bu 

bağlamda, şizofrenideki bilişsel bozuklukların genellikle frontal lob disfonksiyonu ile 

ilişkili olduğu ileri sürülmektedir (102). 
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Şizofrenide bilişsel bozukluklar, hastalığın semptomlarından bağımsız bir 

özellik göstermekte ve tedavi sürecinde de devam etmektedir (95). Remisyondaki 

hastalarda bile sanrı ve varsanıların prevalansının %20-40 arasında değişmesine 

karşın, bilişsel bozuklukların %85 oranında görülmesi, şizofrenide bilişsel defisitlerin 

yaygınlığını ve temel belirti kümesi olduğunu göstermektedir (102). Şizofreni tanısı 

olan bireylerde nöropsikolojik test performanslarına yönelik yapılan meta-analiz 

çalışmaları, bireylerin bilişsel performanslarının organik beyin bozukluğu olan bireyler 

ile benzer seviyelerde olduğunu ortaya koymaktadır (91). 

Antipsikotik tedavinin bilişsel işlevler üzerindeki etkisi konusunda farklı 

görüşler bulunmaktadır. Tipik antipsikotik ilaçların yürütücü işlevler üzerinde belirgin 

bir iyileştirici etkisi olmadığı ve bilişsel bozuklukların antipsikotik tedavinin bir sonucu 

olmadığı gösterilmiştir (12). Şizofreni tanısı olan bireylerin, uzun yıllar süren tedaviye 

rağmen bilişsel işlevlerin belirgin bir iyileşme göstermemesi, bu bozuklukların 

hastalığın doğasına özgü bir bileşen olduğunu düşündürmektedir (95). 

Son olarak, şizofrenide nörogelişimsel anormalliklerin erken dönemlerden 

itibaren var olduğu ve beyin gelişiminde önemli değişikliklere yol açtığı bilinmektedir. 

Bu değişimler en belirgin şekilde prefrontal korteks, inferior parietal lob, amigdala, 

superior temporal girus, medial temporal lob, bazal gangliyon, talamus, korpus 

kallozum ve serebellumda gözlenmektedir (98). Şizofrenide gözlenen yürütücü işlev 

bozuklukları, nöroplastisite değişiklikleri ve nörogelişimsel süreçlerle yakından ilişkili 

olup, hastalığın temel belirtilerinden biri olarak kabul edilmektedir (12). 

2.4. Zaman Perspektifi 

Zaman, ihtiyaçlarımıza, hedeflerimize, değerlerimize ve planlarımıza göre 

dağıtılan bir kaynaktır. Zamanın doğru algılanması ve değerlendirilmesi, evrimsel 

açıdan hayatta kalmak için hayati bir uyum yeteneği olacaktır (103). Yaşam olaylarını, 

deneyimlerini ve hedeflerini düzenlemek için bireye çerçeve sağlayarak zaman algısını 

etkileyen önemli bir bileşen zaman perspektifidir (103). 
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Zaman perspektifi, insan duyguları, düşünceleri, davranışları ve yargılarını 

etkileyen ve anlaşılması zor psikolojik kavramlardan biri olarak kabul edilmektedir 

(15). Bu kavram, her bireyin zamana karşı sahip olduğu bilinçdışı kişisel tutumu ve 

varoluşun sürekli akışının, hayatımıza yapı, uyum ve anlam kazandırmaya yardımcı 

olan zaman kategorilerine nasıl ayrıldığını tanımlar (13). Bu nedenle, zaman 

perspektifi, bireyin zamanı nasıl algıladığını şekillendirir ve bu algı, davranışlarını, 

karar verme süreçlerini ve genel iyilik hallerini etkiler (104).  

Zaman perspektifi, bireyin geçmişe, şimdiye veya geleceğe odaklanma eğilimi 

ve belirli bir zaman boyutuna yönelik olumlu ya da olumsuz bir değerlendirme olarak 

tanımlanmaktadır. Zaman perspektifi teorisine göre, insanlar, genellikle farkında 

olmadan, kendi deneyimlerini geçmiş, şimdi ve gelecek olarak ayırırlar. Bu ayrım, 

bireyin belirli bir zaman boyutuna yönelik eğiliminin, kararlarını, eylemlerini ve 

yargılarını nasıl etkilediğini açıklar (105). Araştırmalar sonucunda, beş farklı zaman 

perspektifinin (geçmiş olumlu, geçmiş olumsuz, şimdide kaderci, şimdide hazcı, 

gelecek yönelimli) varlığı ortaya konulmuştur (106). 

2.4.1. Geçmiş Olumsuz 

Zaman perspektifinin ilk boyutu, geçmişin olumsuz değerlendirilmesi olarak 

tanımlanır. Bu perspektife sahip bireyler, geçmişlerine karşı olumsuz bir tutum 

sergilerler. Geçmişte yaşanan travmatik olaylar, bu kişilerin olumsuz duygulara 

kapılmasına ve bu olaylara takılı kalmasına neden olur; sonuç olarak pişmanlık 

hissetmeleri yaygındır (105). 

2.4.2. Geçmiş Olumlu 

Bu boyut, geçmişe karşı olumlu bir bakış açısını yansıtır. Bu eğilime sahip 

bireyler, geçmişlerini sıcak ve duygusal bir perspektiften değerlendirirler. Aile bağları, 

ritüeller ve gelenekler onlar için büyük önem taşır ve geçmişi düşünmekten keyif 

alırlar. Geçmişe olumlu bir yaklaşım, genellikle anılardan memnuniyet duyma ve 

hoşnut olma ile ilişkilendirilirken, geçmişin olumsuz algılanması acı ve üzüntü 
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duygularını içerir (105). Bu bireyler, kişilerarası ilişkilerde içe dönük bir tutum 

benimserken, aynı zamanda çatışmadan kaçınma eğilimindedirler (106). 

2.4.3. Şimdide Kaderci 

Bu boyut, geleceğe ve hayata karşı umutsuz, çaresiz ve kaderci bir tutumu 

temsil eder. Bu kategoriye giren bireyler, hayatlarının kontrolünün kendi ellerinde 

olmadığını ve başkaları tarafından yönlendirildiğini düşünürler. Şansın, çalışmaktan 

daha önemli olduğuna inanırlar (105). 

2.4.4. Şimdide Hazcı 

Hazcı bir yaklaşıma sahip bireyler, risk alma eğilimindedir ve genellikle dürtüsel 

davranışlar sergilerler. Mevcut durumlarından memnun olup, gelecekle ilgili kaygıları 

yoktur. Bu bireyler, anlık zevklerin her zaman gelecekte elde edilecek başarılardan 

daha önemli olduğunu düşünürler (105). 

2.4.5. Gelecek  

Bu boyutta yer alan bireyler, gelecek hedefleri ve bekledikleri ödüllere göre 

hareket ederler. Karar alırken, gelecekteki olası sonuçları değerlendirir ve buna uygun 

planlar yaparlar (105). Gelecek odaklı bireyler, bir karar verirken bu kararın potansiyel 

zarar ve faydalarını hesaplar, bu sayede geleceğe yönelik kaygılarını minimumda 

tutarlar. Ayrıca, problem çözme yetenekleri gelişmiştir ve stresli durumlar karşısında 

kontrollerini kaybetmezler (106). 

Araştırmalar, dengeli bir zaman perspektifine (DZP) sahip olmanın, bireylerin 

geçmiş, şimdi ve gelecek ile bağlama uygun olarak esnek bir şekilde etkileşimde 

bulunabilme yeteneği sayesinde, daha yüksek düzeyde bir iyilik hali ile ilişkili olduğunu 

ortaya koymaktadır. Dengeli bir zaman perspektifi, bireylerin her bir zaman 

yöneliminden gelen güçlü yanlarını etkin bir şekilde kullanmalarına olanak tanırken, 

tek bir zaman boyutuna aşırı odaklanmanın olumsuz etkilerini azaltır. Dengeli Zaman 

Perspektifi (DZP), geçmiş, şimdi ve gelecek zaman yönelimleri arasında uyumlu bir 

dengeyi temsil eder. Bu kavram, bireyin bu üç zamansal boyuttan gelen deneyimleri 
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ve tutumları, iyilik halini ve olumlu yaşam sonuçlarını destekleyecek şekilde 

bütünleştirebilme kapasitesini ifade eder (107).  

Geçmiş-Olumlu yönelimi, geçmişteki olumlu anıların ve başarıların sağlıklı bir 

şekilde hatırlanmasını ifade etmektedir. Bu durum, bireyin özsaygısını ve 

dayanıklılığını artırmaktadır. Geçmiş-Olumsuz yönelimi, olumsuz geçmiş deneyimlerin 

farkında olmayı içermektedir, ancak bu deneyimlerin bireyi olumsuz etkilemesine izin 

verilmemelidir. DZP’ye sahip bireyler, geçmişteki olumsuzluklara takılmadan 

ilerleyebilmektedirler. Şimdide-Hazcı yönelimi, mevcut anın tadını çıkarmaya 

odaklanmaktadır. Dengeli bir perspektif, anı yaşamanın yanı sıra sorumlulukların ve 

eylemlerin sonuçlarının da dikkate alınmasını sağlamaktadır. Şimdide-Kaderci 

yönelimi, düşük düzeyde kaderciliği ifade etmektedir. DZP’ye sahip bireyler, 

kaderlerine boyun eğmek yerine proaktif bir yaklaşım benimsemektedirler. Gelecek, 

geleceğe yönelik hedefler ve planlara güçlü bir odaklanmayı içermektedir. Dengeli 

bireyler, gerçekçi ve ulaşılabilir hedefler belirleyerek motivasyon ve amaç duygusu 

geliştirmektedirler. Sonuç olarak, DZP, yüksek düzeyde geçmiş-olumlu ve gelecek 

yönelimlerini, düşük düzeyde geçmişi-olumsuz ve şimdide-kaderci yönelimlerini, orta 

düzeyde ise şimdide-hazcı yönelimi içeren bir dengeyi ifade etmektedir. Bu denge, 

bireylerin geçmişlerinden ders alarak, anı yaşayarak ve geleceği planlayarak genel 

iyilik hallerini güçlendirmektedir (107). 

2.4.6. Şizofrenide Zaman Perspektifi 

Zaman perspektifi, bireylerin geçmiş, şu an ve gelecek arasındaki algısal 

dengesi ile tanımlanmakta olup, şizofreni tanısı olan bireylerde bu dengenin 

bozulduğu gözlemlenmektedir. Zaman kullanım perspektifi, bireylerin günlük 

yaşantılarını nasıl düzenlediklerini ve zamanı nasıl deneyimlediklerini anlamada kritik 

bir rol oynamaktadır (19). Şizofreni tanısı olan bireyler, geçmişte yaşadıkları olayları 

sağlıklı bireylere göre farklı bir zamansal mesafe algısıyla deneyimlemektedir. Bu 

algısal farklılık, otobiyografik bellekteki eksikliklerle ilişkili olup, bellek detaylarına 

erişimdeki zorluklarla bağlantılı olabilir (108). Aynı zamanda, hastaların zaman 
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tahminlerinde artmış değişkenlik görülmekte ve bu durum zaman işleme süreçlerinde 

belirgin bozulmalara işaret etmektedir (109). 

Bazı araştırmalar, şizofreni tanısı olan bireylerin içsel saatinin daha hızlı 

çalıştığını ve bu nedenle zaman aralıklarının ölçülmesinde abartılı tahminler 

yaptıklarını öne sürmektedir. Ancak, diğer çalışmalar bu konuda net bir fark olmadığını 

bildirmektedir (110). 

Zaman algısı bozuklukları, şizofreniye eşlik eden bellek ve dikkat 

yetersizlikleriyle yakından ilişkilidir (111). Nörobiyolojik açıdan bakıldığında, zaman 

algısındaki bozukluklar prefrontal korteks, bazal gangliyonlar ve dopaminerjik sistem 

ile ilişkili bulunmuştur (112). Ayrıca, zaman algısının interoseptif farkındalıkla ilişkili 

olduğu ve bireylerin içsel bedensel sinyallerini algılamalarındaki bozulmaların zaman 

perspektifindeki dengesizliklerle ilişkili olabileceği belirtilmektedir (16). 

Şizofrenide zaman perspektifinin dengesizliği, bireylerin yaşadıklarının 

anlamlandırılmasında ve geleceğe dair plan yapmalarında zorluk yaratabilir. Zaman 

perspektifindeki bu bozukluklar, hastaların işlevselliğini ve günlük yaşam aktivitelerini 

bağımsız gerçekleştirme becerisini olumsuz etkileyebilmektedir (113). 

2.5. Okupasyonel Denge 

Okupasyonel denge, bireyin günlük yaşamındaki aktivitelerin tatmin edici ve 

anlamlı bir dağılımda yer aldığına dair öznel algısını ifade eden bir kavramdır. 

Okupasyonel denge kavramı, okupasyonel bilim ve ergoterapi alanında uzun bir 

geçmişe sahiptir ve kökeni 1927 yılında Adolf Meyer’in çalışmalarıyla 

temellendirilmiştir (114). Yapılan kavramsal analizler, bu kavramı bireyin yeterli 

miktarda aktiviteye katıldığı ve aktiviteler arasında uyum sağladığına dair algısı 

üzerinden tanımlamaktadır (115). Literatürde, okupasyonel dengeyle ilişkili dört 

temel teorik perspektif bulunmaktadır: aktiviteler arasında zaman dağılımı, bireysel 

değerler ile aktiviteler arasındaki uyum, roller ve aktivitelerle bağlantılı taleplerin 

karşılanması ve aktiviteler arasındaki içsel uyumun sağlanması (116). 
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Genellikle yaşam dengesi ile ilişkilendirilmekte olup, bireyin biyolojik sağlığını 

ve fiziksel güvenliğini destekleyen, olumlu sosyal ilişkiler kurmasına katkıda bulunan, 

kişiyi meşgul ve dolu hissettiren, aynı zamanda kişisel kimlik gelişimine yardımcı olan 

aktivitelerden oluşan bir yapı olarak değerlendirilmektedir. Bu bağlamda, bireylerin 

yaşamlarını daha tatmin edici, anlamlı ve dengeli olarak algılamaları, okupasyonel 

performans alanlarında temel ihtiyaçları karşılamasıyla doğrudan ilişkilidir (115). 

Bireylerin zamanlarını ve enerjilerini kişisel hedeflerine ulaşmalarını ve 

yenilenmelerini sağlayacak şekilde düzenleyebilmesi, yaşam dengesi açısından kritik 

bir unsurdur. Başka bir ifadeyle, okupasyonel denge, bireyin katılmak istediği 

aktiviteler ile temel gereksinimlerini karşılayan aktiviteler arasındaki zaman 

dağılımında bir uyum oluşturma becerisi olarak tanımlanmaktadır (117). Ancak, içsel 

ve dışsal faktörlerin etkisiyle bu denge bozulabilmektedir. Destekleyici bir çevre, 

bireyin yaşam dengesini ve dolayısıyla okupasyonel dengesini güçlendirebilir. Bu 

noktada ergoterapistler, bireylerin ve ailelerin yaşam dengelerini koruma ve 

geliştirme süreçlerinde hem önleyici hem de iyileştirici müdahaleler sunarak önemli 

bir rol oynamaktadır (114). 

Okupasyonel denge, iş/üretken aktiviteler, serbest zaman, dinlenme ve uyku 

gibi farklı okupasyonel alanlar arasında bir denge kurmayı gerektirir. Aynı zamanda 

fiziksel, zihinsel, sosyal ve dinlenme süreçlerine dayalı farklı özelliklere sahip 

aktiviteler arasındaki denge olarak da ele alınmaktadır (115). Bireyin hem yeterli 

sayıda aktiviteye sahip olması hem de aktiviteler arasında uygun bir çeşitlilik ve 

dağılım sağlaması, okupasyonel dengeyi oluşturan temel unsurlardır (117). 

Günümüzde okupasyonel denge çoğunlukla iş ve serbest zaman arasındaki 

dağılım olarak ele alınsa da, bu kavram aynı zamanda fiziksel, zihinsel ve sosyal 

kapasiteler arasındaki dengenin korunmasını da içermektedir. Tüm zaman veya 

enerjinin tek bir aktiviteye harcanması, dengesiz bir yaşam biçimiyle sonuçlanabilir. 

Bu nedenle, fiziksel olarak zorlayıcı aktiviteler ile rahatlatıcı aktiviteler arasında, 

zihinsel ve fiziksel okupasyonlar arasında veya zorunlu ve isteğe bağlı aktiviteler 

arasında dengeli bir dağılım sağlanması gerekmektedir (116). 



24 

 

2.5.1. Şizofrenide Okupasyonel Denge 

Şizofreni tanılı bireyler genellikle günlük okupasyonların organizasyonu ile ilgili 

problem yaşarlar ve bu da zamanı karmaşık bir şekilde kullanmaya yol açar (118). 

Sağlıklı bir popülasyona kıyasla, bu bireylerin pasif okupasyonlarda daha fazla zaman 

geçirdiği ve sosyal aktivitelerin çoğunlukla dışardan planlandığı ve başlatıldığı 

gösterilmiştir. Şizofreni tanılı bireylerde okupasyonel değerlendirme yapabilmek için 

tüm bağlamsal faktörler birlikte ele alınmalıdır. Bu, okupasyona ilişkin dinamik bir 

bakış açısı anlamına gelir (116). 

Bireylerin anlamlı aktivitelere katılması sağlıklı bir yaşam için kritik öneme 

sahiptir, ancak şizofreni tanılı bireylerin bu aktivitelere katılma sürecinde zorluklar 

bilinmektedir (119). Şizofreni, bireylerin zaman kullanımını ve okupasyonel dengesini 

olumsuz yönde etkileyebilir. Bu bireylerin aktiviteleri genellikle temel yaşam 

ihtiyaçlarına ya da gerçeklikten kaçma isteğine dayalı olarak gerçekleştirilmektedir 

(116). 

Yüksek düzeyde okupasyonel katılım gösteren bireylerin sosyal ve yaşam 

koşullarından daha fazla memnuniyet duyduğu, güvenilir bir sosyal destek sistemine 

sahip olduğu, bağımsız yaşadığı ve eğitim ya da iş hayatına katılım sağladığı 

görülmüştür (120). 

2.6. Şizofrenide İnteroseptif Duyarlılık, Yürütücü İşlevler, Zaman Perspektifi 

 ve Okupasyonel Dengenin İncelenmesi  

 Şizofrenide interoseptif duyarlılık, yürütücü işlevler, zaman perspektifi ve 

okupasyonel denge gibi faktörler; bireyin günlük yaşam becerileri ve toplumsal 

katılımını doğrudan etkileyen temel faktörlerdir. Bu nedenle son yıllarda, şizofrenide 

bilişsel işlevlerin klasik değerlendirilmesinin ötesine geçilerek, interoseptif duyarlılık, 

yürütücü işlevler, zaman perspektifi ve okupasyonel denge gibi çok boyutlu yapıların 

anlaşılması önem kazanmıştır  (15, 121, 122). Şizofreninin bilişsel profili, nörokimyasal 

ve ağ düzeyindeki anormalliklere kök salmış olan interoseptif duyarlılık, yürütücü 

işlevler, zaman perspektifi ve okupasyonel dengedeki bozukluklarının oluşturduğu bir 
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üçlü yapı tarafından şekillenmektedir (3, 91, 123, 124). Nöromodülasyon, farmakoloji 

ve ergoterapiyi bir araya getiren disiplinlerarası yaklaşımlar, işlevsel kapasitenin 

yeniden kazandırılması açısından değerlendirilmelidir (124). Yapılan araştırmalar, 

bilişsel bozuklukların heterojenliğini hedef alan kişiselleştirilmiş müdahalelere öncelik 

vererek, semptomatik iyileşme ile anlamlı iyileşme arasındaki boşluğun kapatılmasını 

vurgulamaktadır (125, 126). Bu dört faktörü birlikte incelemek, şizofreninin karmaşık 

bilişsel ve işlevsel profilinin nasıl şekillendiğine dair daha derin bir anlayış sağlayabilir. 

Ayrıca, şizofreni tanısı almış bireyleri sağlıklı kontrollerle karşılaştırmak, bozukluğa 

özgü eksiklikleri ve örüntüleri belirlemeye yardımcı olacaktır. Bu sebeple 

çalışmamızda, şizofreni tanısı almış bireylerde interoseptif duyarlılık, yürütücü işlevler, 

zaman perspektifi ve okupasyonel denge düzeylerinin belirlenmesi amaçlanmakta; bu 

faktörlerin bireysel işlevsellik üzerindeki olası etkilerinin anlaşılmasına katkı 

sağlanması hedeflenmektedir. 
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3. YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Katılımcıları ve Örneklem Seçimi 

 Hacettepe Üniversitesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı psikoz 

polikliniğine başvuran ve şizofreni tanısı ile takip edilen ve gönüllü katılımı kabul eden 

bireylerle  araştırma gerçekleştirilmiştir. Dahil edilme kriterlerini karşılayan 46 

şizofreni tanılı birey ile yüz yüze görüşme ile değerlendirmeler yapılmıştır. Ayrıca, 46 

sağlıklı birey de kontrol grubu olarak araştırmaya dahil edilerek aynı değerlendirmeler 

yapılmıştır. Sağlıklı bireylerin katılımı, araştırma hakkında hazırlanan davet metninin 

sosyal medya aracılığıyla duyurulmasıyla sağlanmıştır.  

3.2. Güç Analizi ve Örneklem Büyüklüğü 

 Bu çalışmada örneklem büyüklüğü belirlenirken, literatürde şizofreni tanısı 

almış bireylerde interoseptif duyarlılık düzeyi, yürütücü işlevler, zaman perspektifi ve 

okupasyonel denge gibi üst düzey işlevsel değişkenlerle yüksek düzeyde ilişkili 

olduğuna dair bulgular temel alınmıştır (6, 14, 127, 128). İlgili çalışmalarda bildirilen 

Cohen's d etki büyüklükleri 0.60 ile 0.80 arasında değişmektedir (6, 14, 127, 128). Bu 

bulgular doğrultusunda, bu çalışmada test edilmek istenen etkilere ilişkin etki 

büyüklüğü d = 0.60 olarak varsayılmıştır. Buna göre, iki bağımsız grup (şizofreni ve 

sağlıklı kontrol) için yapılan ön-güç analizinde, Cohen (129)‘in Tip II hata olasılığının 

(β), Tip I hata olasılığına (α) göre 4:1 oranında olması yönündeki önerilerine göre %80 

güç (1–β = 0.80) ve %5 anlamlılık düzeyi (α = 0.05) esas alındığında, G*Power 3.1.9.7 

yazılımıyla hesaplanan gerekli toplam örneklem büyüklüğü n=92 olarak belirlenmiştir. 

Bu araştırmada, şizofreni tanısı olan bireylerden oluşan araştırma grubu (n=46) ve 

herhangi bir hastalık tanısı olmayan sağlıklı bireylerden oluşan kontrol grubu (n=46) 

şeklinde iki bağımsız grup alınmıştır. Çalışmada şizofreni ve sağlıklı kontrol grupları, 

yaş (±5 yıl) ve cinsiyet açısından eşleştirilmiştir (130, 131). Başlangıçta araştırma 

grubuna 77 birey ve kontrol grubuna 128 birey ile görüşme sağlanmıştır. Ancak, 

nörolojik ek tanı almış olanlar, araştırmaya devam etmek istemeyenler veya belirlenen 
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dahil edilme kriterlerine uymayanlar dışlanmış ve nihai olarak 46 şizofreni tanılı birey 

ve kontrol grubunda sağlıklı 46 yetişkin birey ile görüşmeler tamamlanmıştır. 

 Araştırma Grubu Dahil Edilme Kriterleri 

 18-65 yaş aralığında olmak, 

 DSM-5 tanı ölçütlerine göre şizofreni tanısı almış olmak, 

 Remisyon döneminde bulunmak (klinik tedavinin tamamlanmış olması, aktif 

dönem belirtilerinin gözlemlenmemesi ve iç görü gelişiminin sağlanmış 

olması). 

 Araştırma Grubu Dışlanma Kriterleri 

 Araştırmada uygulanacak ölçekleri tamamlamaya engel oluşturabilecek 

düzeyde psikotik bulguların varlığı, 

 Komorbid psikiyatrik tanı almış olmak (örneğin depresyon, kişilik bozukluğu 

vb.), 

 Son bir yıl içinde alkol ya da madde kullanım bozukluğu tanısı almış olmak, 

 Görüşmelerin sağlıklı bir şekilde yürütülmesine engel olabilecek fiziksel 

(konuşma veya işitme bozukluğu vb.) ya da nörolojik bozukluklara sahip olmak. 

 Sağlıklı Bireylerin Dahil Etme Kriterleri  

 Araştırmaya katılmaya gönüllü olmak  

 18-65 yaş arasında olmak 

 Herhangi bir ruhsal, bilişsel ve nörolojik rahatsızlığı bulunmamak  

3.3. Araştırma Etik Kurulu 

 Araştırma, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Etik Kurulu 

tarafından SBF 24/004 kayıt numarası ile 23.10.2024 tarihli toplantıda 

değerlendirilmiş ve etik açıdan uygun bulunmuştur. 
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3.4. Araştırma Planı 

 Katılımcıların şizofreni tanısı, Hacettepe Üniversitesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Anabilim Dalı uzman ekibi tarafından DSM-5 kriterlerine dayalı değerlendirmeler 

sonucunda belirlenmiştir. Araştırmaya dahil olan tüm bireylerden, gönüllü olarak 

katılım sağladıklarını beyan eden Bilgilendirilmiş Onam Formu alınmıştır. 

Değerlendirme sürecinde katılımcılara Sosyodemografik Veri Formu, İnterosepsiyon 

Duyu Ölçeği, Zimbardo Zaman Perspektifi Envanteri, Okupasyonel Denge Anketi ve 

Frontal Lob Değerlendirme Bataryası uygulanmıştır. Tüm değerlendirmeler yüz yüze 

görüşmeler aracılığıyla poliklinik ortamında gerçekleştirilmiş ve ölçekler terapist 

tarafından sözlü olarak sorulmuştur. Katılımcıların verdiği yanıtlar araştırmacı 

tarafından değerlendirme formlarına kaydedilmiştir. Uygulama sürecinin her 

aşamasında, katılımcıların dikkatlerini sürdürebilmelerini sağlamak amacıyla sözel 

geri bildirimler verilmiş ve yanıtların doğruluğu kontrol edilmiştir. Dikkati sürdürmede 

zorlanan katılımcılar için testler arasında 5 er dakikalık molalar verilmiştir. 

3.5. Değerlendirmeler 

 Araştırma ve kontrol gruplarındaki bireylerin değerlendirilmesinde 

interoseptif duyarlılık için İnterosepsiyon Duyu Ölçeği, zaman perspektifi için 

Zimbardo Zaman Perspektifi Envanteri, okupasyonel denge için Okupasyonel Denge 

Anketi, yürütücü işlevler için ise Frontal Değerlendirme Bataryası tercih edilmiştir. 

(132-135). Katılımcıların sosyodemografik bilgileri Sosyodemografik Veri Formu 

aracılığıyla kaydedilmiştir. Bu form, bireylerin yaş, cinsiyet, eğitim durumu, medeni 

durumu, çalışma durumu ve yaşadığı yer gibi temel sosyodemografik bilgilerine ek 

olarak, tıbbi hastalık öyküsü, ailede ruhsal bozukluk öyküsü, sigara, alkol ve madde 

kullanımı, hastalık başlangıç yaşı, toplam hastalık süresi, hastaneye yatış sayısı, 

özkıyım öyküsü, elektrokonvulsif tedavi (EKT) uygulanma durumu ve kullanılan ilaç 

türlerine ilişkin verileri içermektedir. Kontrol grubu için ise yaş, cinsiyet, eğitim 

durumu, medeni durum, çalışma durumu, yaşadığı yer, tıbbi hastalık öyküsü ile sigara, 

alkol ve madde kullanımı sorgulanmıştır. 



29 

 

3.5.1. İnterosepsiyon Duyu Ölçeği 

 Fiene ve ark. (62) tarafından geliştirilen İnterosepsiyon Duyu Ölçeği bireylerde 

interoseptif duyarlılığı değerlendirmek için kullanılan bir ölçektir. Ölçeğin geçerlik ve 

güvenirlik çalışması Fiene ve ark. (62) tarafından yapılmış olup Cronbach alpha değeri 

0.96 olarak yüksek güvenirlikte bulunmuştur. 20 maddeden oluşan ölçekte bireyin 

vücudundan gelen duyuları nasıl hissettiği ve yorumladığıyla ilgili sorular 

bulunmaktadır. Birey her maddenin kendi için ne kadar geçerli olduğunu 1’den 7’ye 

kadar olan bir ölçekte belirtir. Bireyin elde ettiği puana göre interoseptif durumuna 

karar verilir.  Yüksek puanlar, bireyin interoseptif duyumları tanıma ve yorumlamada 

yaşadığı zorlukların fazla olduğunu gösterir (62). Türkçe uyarlaması, geçerlik ve 

güvenirliği yapılmış ve Cronbach alpha değeri 0.92 olarak belirlenmiştir (133). 

3.5.2. Zimbardo Zaman Perspektifi Envanteri 

 Zaman perspektifi için Zimbardo ve Boyd (136) tarafından geliştirilen ve yaygın 

olarak kullanılan Zimbardo Zaman Perspektifi Envanteri (ZZPE) kullanılmıştır. 

Envanterin özgün çalışmasında Cronbach alfa güvenirlik katsayısı 0.79 olarak 

bildirilmiştir (136). ZZPE, bireylerin zaman perspektifini beş alt boyutla değerlendiren 

bir öz bildirim aracıdır: Geçmiş olumlu, geçmiş olumsuz, gelecek, şimdide hazcı ve 

şimdide kaderci. Geçmiş olumlu, geçmişi nostaljik ve olumlu bir biçimde 

değerlendirmeyi; geçmiş olumsuz, geçmişi genellikle pişmanlıkla ve olumsuz 

duygularla hatırlamayı ifade eder. Gelecek bileşeni, hedef belirleme ve tatmini 

erteleme ile ilişkiliyken; şimdide hazcı anlık haz, risk alma ve dürtüsel davranışlarla 

ilişkilidir. Şimdide kaderci ise geleceğe yönelik karamsar beklentilerle birlikte bireyin 

yaşam üzerindeki kontrol duygusunun zayıflığını yansıtır. Türkçe uyarlamasının 

geçerlik ve güvenirliği Akırmak (132) tarafından gösterilmiş olup Cronbach alfa 

katsayısı 0.82 olarak raporlanmıştır. Ölçek 56 maddeden ve beş alt boyuttan 

oluşmaktadır. Alt boyutlara ait madde dağılımları aşağıdaki gibidir (ters kodlanan 

maddeler * ile belirtilmiştir): 

 Geçmiş olumlu (9 madde): 2, 7, 11, 15, 20, *25, 29, *41, 49 
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 Geçmiş olumsuz (10 madde): 4, 5, 16, 22, 27, 33, 34, 36, 50, 54 

 Gelecek (13 madde): 6, *9, 10, 13, 18, 21, *24, 30, 40, 43, 45, *56, 51 

 Şimdide hazcı(15 madde): 1, 8, 12, 17, 19, 23, 26, 28, 31, 32, 42, 44, 46, 48, 55 

 Şimdide kaderci (9 madde): 3, 14, 35, 37, 38, 39, 47, 52, 53 

 Ölçek, Likert tipi 5 dereceli ölçekten oluşmaktadır (1=Benim için hiç doğru 

değil, 2=Benim için doğru değil, 3=Kararsızım, 4=Benim için doğru, 5=Benim için çok 

doğru). Zaman perspektifi araştırmalarında, bireylerin zaman boyutlarına yönelik 

ideal dengede olup olmadıklarını değerlendirmek amacıyla Dengeli Zaman Perspektifi 

(DZP) kavramı geliştirilmiştir. ZZPE’ye dayalı olarak DZP’yi değerlendirmek için 

literatürde üç temel yöntem önerilmektedir: kesme puanı yöntemi (137), kümeleme 

analizi (138) ve Dengeli Zaman Perspektifinden Sapma (DZPS) puanı (139). Zhang ve 

ark. (140) tarafından yürütülen karşılaştırmalı çalışmada, DZPS yönteminin öznel iyi 

oluşu öngörme konusunda en yüksek yordayıcı geçerliliğe sahip olduğu belirlenmiştir. 

DZPS, her birey için ayrı ayrı hesaplanan ve bireyin zaman perspektifi profilinin idealle 

ne kadar örtüştüğünü gösteren bir ölçüdür. “GOu” geçmiş olumlu, , “GOz” geçmiş 

olumsuz, “G” gelecek, “ŞH” şimdide hazcı, “ŞK” şimdide kaderci değişkenleri Formül 

3.1.’de kullanılır. Formül 3.1’de “e”, bireyin ZZPE’den aldığı puanı; “o” ise ideal puanı 

ifade eder. Bu puan, beş alt boyuttaki bireysel puanların, ideal değerlere olan 

uzaklığının karelerinin toplamının karekökü alınarak Formül 3.1. ile hesaplanır: 

DZPS = √[( oGOu - eGOu)² + (oGOz - eGOz)² + (oG - eG)²+ + (oŞH - eŞH)² + (oŞK - eŞK)²] 

                     (3.1.) 

 

Kültürler arası örneklemler üzerinden belirlenen ideal zaman perspektifi değerleri şu 

şekildedir: GOu = 4.60, GOz = 1.95, G = 4.00, ŞH = 3.90 ve ŞK = 1.50. DZPS değeri sıfıra 

ne kadar yakınsa, bireyin zaman perspektifi dengesi o kadar yüksek; değer büyüdükçe 

zaman perspektifi dengesi o kadar düşüktür (139). 
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3.5.3. Okupasyonel Denge Anketi 

 Okupasyonel dengeyi farklı boyutlarda ölçen öz-derecelendirmeli 

Okupasyonel Denge Anketi, kişinin günlük aktivitelerinin miktarına ve çeşitliliğine göre 

memnuniyeti ölçmek ve elde edilen sonuçlara göre okupasyonel dengeyi 

tanımlamaktır. Ölçek Wagman ve Hakansson (115) tarafından geliştirilmiş ve 0.93 

tutarlılık katsayısı bildirilmiştir. Ercan Doğu ve ark. (134) tarafından ruh sağlığı 

alanında Türkçe’ye uyarlanmış olup Cronbach alpha değeri 0.84 olarak hesaplanmıştır. 

Ölçekteki her bir madde “kesinlikle katılmıyorum(0)” ile “kesinlikle katılıyorum(3)” 

arasında değişen 4’lü Likert tipi ölçekte puanlanmaktadır. Toplam puan, tüm 

maddelerin puanlarının toplanmasıyla elde edilir ve 0 ile 33 arasında değişir; daha 

yüksek puanlar daha iyi okupasyonel dengeyi gösterir (134). 

3.5.4. Frontal Değerlendirme Bataryası 

 Frontal Değerlendirme Bataryası (FDB) Dubois ve ark. (141) tarafından 

geliştirilmiştir. Bireylerin yürütücü işlevlerine dair frontal lob fonksiyonlarını 

değerlendiren ve kısa sürede uygulanan bir ölçektir (141). 0 - 18 arası olası bir skor 

veren altı alt bölümden oluşur. Alt bölümler; benzerlikler (konseptualizasyon), kelime 

akıcılığı (mental fleksibilite), motor seriler (programlama), çelişen yönergeler 

(interferansa duyarlılık), yap-yapma (inhibitör kontrol) ve yakalama davranışıdır 

(çevresel otonomi). Testte alınan yüksek puan daha iyi performans anlamını taşır. 

Şizofreni tanısı olan bireylerde testin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışmasında 

Cronbach alpha değeri 0.65 olarak hesaplanmıştır (135). 

3.6. Verilerin Analizi 

 Araştırmada elde edilen veriler, IBM SPSS versiyon 23.0 programı kullanılarak 

analiz edildi (142). Toplanan veriler kontrol edilerek kodlandı, vaka-kontrol çiftleri 

cinsiyet ve yaş (±5) açısından ile eşleştirildi. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p < 0.05 

olarak kabul edildi. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu histogram grafikleri ve 

Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Tanımlayıcı istatistiklerde aritmetik ortalama, 

medyan, minimum-maksimum ve standart sapma değerleri kullanıldı (143, 144). 
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Sürekli değişkenlerin şizofreni ve kontrol grupları arasındaki karşılaştırmalarında, 

normal dağılım gösteren veriler için Bağımsız Gruplarda t Testi, normal dağılım 

göstermeyen veriler için ise Mann Whitney U Testi uygulandı (144, 145).  
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4. BULGULAR 

 Çalışmaya katılan 46 şizofreni tanısı olan birey ile 46 sağlıklı kontrol birey, 

Sosyodemografik Veri Formu, İnterosepsiyon Duyu Ölçeği, Zimbardo Zaman 

Perspektifi Envanteri, Okupasyonel Denge Anketi ve Frontal Lob Değerlendirme 

Bataryası ile değerlendirilmiştir. Çalışma kapsamında elde edilen sosyodemografik 

bilgiler, ölçek puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler, grup karşılaştırmaları ve 

korelasyon analizlerine ait bulgular sırasıyla aşağıda sunulmuştur. 

4.1. Katılımcıların Sosyodemografik ve Klinik Özellikleri 

 Bu çalışmaya 46 şizofreni tanılı bireyden oluşan araştırma grubu ile 46 sağlıklı 

kontrol bireyinden oluşan kontrol grubu olmak üzere toplam 92 kişi dâhil edildi. 

Araştırma grubundaki katılımcıların 30’u (%65,2) erkek, 16’sı (%34,8) kadındır. Sağlıklı 

kontrol grubundaki cinsiyet dağılımı da aynı şekilde olup, 30’u (%65,2) erkek ve 16’sı 

(%34,8) kadındır. 

 Araştırma grubundaki katılımcıların 31’i (%67,4) bekar, 10’u (%21,7) evli, 3’ü 

(%6,5) boşanmış ve 2’si (%4,3) eşi vefat etmiş bireylerden oluşmaktadır. Sağlıklı 

kontrol grubunda ise 33 kişi (%71,7) bekar, 10 kişi (%21,7) evli, 2 kişi (%4,3) boşanmış 

ve 1 kişi (%2,2) eşi vefat etmiş olarak kaydedildi. 

 Eğitim düzeyine bakıldığında, araştırma grubunun 12’si (%26,1) ilkokul, 21’i 

(%45,7) lise ve 13’ü (%28,3) üniversite mezunudur. Sağlıklı kontrol grubundaki 

bireylerin ise 10’u (%21,7) ortaokul, 18’i (%39,1) lise ve 18’i (%39,1) üniversite 

mezunudur; ilkokul mezunu birey bulunmamaktadır. 

 Katılımcıların yaş ortalamalarına bakıldığında, araştırma grubunda ortalama 

yaş 43,84 (SS = 1,03; min = 21, max = 65) iken, sağlıklı kontrol grubunda yaş ortalaması 

30,25 (SS = 0,81; min = 18, max = 64) olarak tespit edildi. Şizofreni tanısı olan 

bireylerde hastalık süresi ortalaması 13,75 yıl (SS= 1,05; min = 1, max = 43), hastanede 

yatış sayısı ortalaması ise 1,69 (SS = 0,19; min = 0, max = 9) olarak belirlendi. 

Katılımcıların sosyodemografik ve klinik özelliklerine ilişkin ayrıntılı dağılımlar Tablo 

4.1 ve Tablo 4.2'de sunuldu. 
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Tablo 4.1. Katılımcıların yaş, hastalık süresi ve hastanede yatış sayısının minimum-

maksimum, ortalama ve standart sapma değerleri. 

Katılımcılar Minimum-

Maksimum 

Ortalama Standart 

Sapma 

Yaş (yıl)    

Araştırma grubu (n=46) 23 – 52  38,13  ± 7,84 

Kontrol grubu (n=46) 23 - 52 38,20  ± 7,66 

Araştırma grubu hastalığın 

süresi (yıl) (n=46) 

2 – 34  15,02  ± 7,42  

Araştırma grubu hastanede 

yatış sayısı (n=46) 

0 - 8 2,24 ± 2,07 

 

Tablo 4.2. Katılımcıların sosyodemografik bilgileri. 

Katılımcılar Araştırma 
grubu (n=46) 

Sağlıklı 
kontrol 
grubu 
(n=46) 

Toplam  (n=92) 

Cinsiyet 

Kadın n (%) 16 (% 34,8) 16 (% 34,8) 32 (% 34,8) 

Erkek n (%) 30 (% 65,2) 30 (% 65,2) 60 (% 65,2) 

Medeni durum 

Bekar n (%) 31 (% 67,4) 33 (% 71,7) 64 (% 69,6) 

Evli n (%) 10 (% 21,7) 10 (% 21,7) 20 (% 21,7) 

Boşanmış n (%) 3 (% 6,5) 2 (% 4,3) 5 (% 5,4) 

Eşi vefat etmiş n (%) 2 (% 4,3) 1 (% 2,2) 3 (% 3,3) 

Eğitim durumu 

İlkokul n (%) 12 (% 26,1) 0 (% 0,0) 12 (% 13,0) 

Ortaokul n (%) 0 (% 0,0) 10 (% 21,7) 10 (% 10,9) 

Lise n (%) 21 (% 45,7) 18 (% 39,1) 39 (% 42,4) 

Üniversite n (%) 13 (% 28,3) 18 (% 39,1) 31 (% 33,7) 
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4.2. Şizofreni Tanısı Olan Bireyler ile Sağlıklı Kontrol Grubu Arasında 

 İnteroseptif Duyarlılık Düzeyleri Arasındaki Farka ilişkin Bulgular   

 Çalışmada interoseptif duyarlılık düzeylerine ilişkin bulgular Tablo 4.3.’te yer 

almaktadır. Araştırma grubunun İDÖ-toplam puanı ortalaması 68,96 ± 11,93, medyanı 

ise 69,50 (61,25–77,00) olarak belirlendi. Sağlıklı kontrol grubunun ortalama puanı 

30,35 ± 8,68, medyanı ise 27,00 (23,25–37,00) olarak belirlendi. İnteroseptif duyarlılık 

düzeyleri açısından şizofreni grubundaki bireylerle sağlıklı kontrol grubu arasında 

anlamlı bir fark bulundu (Z = –8,26; p < 0,01). 

Tablo 4.3. İnteroseptif duyarlılık düzeylerinin karşılaştırılması. 

Ölçek Grup Ortalama 

± SS 

Medyan (Q1-Q3) Z;p 

İDÖ-
toplam 
 

Araştırma 
grubu (n=46) 

68,96 

 ± 11,93 

69,50 (61,25–
77,00) 

 
 

-8,26; <0,01* 

Sağlıklı 
kontrol grubu 
(n=46) 

30,35 

± 8,68 

27,00 (23,25–
37,00) 

 

*p<0,01 SS: standart sapma  

İDÖ-toplam: İnterosepsiyon Duyu Ölçeği toplam puanı 

4.3. Şizofreni Tanısı Olan Bireyler ile Sağlıklı Kontrol Grubu Arasında 

 Yürütücü İşlevler Arasındaki Farka ilişkin Bulgular   

 Çalışmada yürütücü işlev performanslarına ilişkin bulgular Tablo 4.4’te yer 

almaktadır. Araştırma grubunun FDB-toplam puanı ortalaması 12,87 ± 3,30, medyanı 

ise 13,00 (10,00–16,00) olarak belirlendi. Sağlıklı kontrol grubunun ortalama puanı 

16,91 ± 1,42, medyanı ise 17,00 (16,00–18,00) olarak belirlendi. Yürütücü işlevler 

performansları açısından şizofreni tanısı olan bireyler ile sağlıklı kontrol grubu 

arasında FDB-toplam puanları arasında anlamlı bir fark bulundu (Z = –6,30, p < 0,01). 

Tablo 4.4. Yürütücü işlevlerin karşılaştırılması. 

Ölçek Grup Ortalama 

± SS 

Medyan (Q1-Q3) Z;p 

FDB-
toplam 

Araştırma 
grubu (n=46) 

12,87 69,50 (61,25–
77,00) 
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  ± 3,30 -6,30; <0,01* 

Sağlıklı 
kontrol grubu 
(n=46) 

16,91 

± 1,42 

27,00 (23,25–
37,00) 

 

*p<0,01 SS: standart sapma 

FDB-toplam: Frontal Değerlendirme Bataryası toplam puanı 

4.4. Şizofreni Tanısı Olan Bireyler ile Sağlıklı Kontrol Grubu Arasında Zaman 

 Perspektifleri Arasındaki Farka ilişkin Bulgular   

 ZZPE alt ölçeklerinden elde edilen bulgulara ilişkin bilgiler Tablo 4.5.’te yer 

almaktadır. Araştırma grubunun GOu alt ölçeğinde ortalaması 1,86 ± 0,77, medyanı 

ise 2,00 (1,19–2,42) olarak belirlendi. Kontrol grubunun ortalaması 2,23 ± 0,49, 

medyanı ise 2,22 (1,89–2,56) olarak belirlendi. GOu alt ölçek puanları açısından 

gruplar arasında anlamlı bir fark bulundu (Z = –2,25; p < 0,05). GOz alt ölçek 

puanlarında araştırma grubunun ortalaması 3,28 ± 0,72, medyanı 3,40 (2,72–3,80); 

sağlıklı kontrol grubunun ortalaması ise 3,10 ± 0,77, medyanı 3,00 (2,50–3,60) olarak 

belirlendi. GOz alt ölçek puanları açısından gruplar arasında anlamlı bir fark 

bulunmadı (Z = –1,44; p > 0,05). G alt ölçek puanlarında araştırma grubunun 

ortalaması 1,96 ± 0,31, medyanı 1,92 (1,85–2,08); sağlıklı kontrol grubunun 

ortalaması ise 2,16 ± 0,51, medyanı 2,15 (1,85–2,46) olarak belirlendi. G alt ölçek 

puanları açısından gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmadı (Z = –1,46; p > 0,05). 

ŞH alt ölçeğinde araştırma grubunun ortalaması 3,04 ± 0,66, medyanı 3,00 (2,33–

3,67); sağlıklı kontrol grubunun ortalaması 3,21 ± 0,45, medyanı 3,33 (2,67–3,33) 

olarak belirlendi. ŞH alt ölçek puanları açısından gruplar arasında anlamlı bir fark 

bulunmadı (Z = –1,28; p > 0,05). ŞK alt ölçek puanlarında araştırma grubunun 

ortalaması 3,24 ± 0,54, medyanı 3,33 (3,00–3,67), sağlıklı kontrol grubunun 

ortalaması ise 2,75 ± 0,58, medyanı 2,56 (2,11–3,11) olarak belirlendi. ŞK alt ölçek 

puanları açısından gruplar arasında anlamlı bir fark bulundu (Z = –3,81; p < 0,01). DZPS 

açısından ise şizofreni grubunun ortalaması 4,33 ± 0,73, medyanı 4,22 (3,89–4,89); 

kontrol grubunun ortalaması ise 3,68 ± 0,60, medyanı 3,67 (3,33–4,00) olarak 

belirlendi. DZPS puanları açısından gruplar arasında anlamlı bir fark bulundu (Z = –

4,21; p < 0,01). Buna göre, ZZPE alt boyutları incelendiğinde, GOu , ŞK ve DZPS 
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boyutlarında gruplar arasında anlamlı fark bulundu (p<0,05); GOz, ŞH ve G alt 

boyutlarında gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 4.5. Zaman perspektifi profillerinin karşılaştırılması. 

Ölçek Grup Ortalama ± 
SS 

Medyan (Q1-Q3) Z;p 

ZZPE-
Geçmiş 
olumlu 
 

Araştırm
a grubu 
(n=46) 

1,86 
± 0,77 

2,00 (1,19–2,42)  
 

-2,25; 0,02* 

Sağlıklı 
kontrol 
grubu 
(n=46) 

2,23 
± 0,48 

2,22 (1,89–2,56)  

ZZPE-
Geçmiş 
olumsuz 
 

Araştırm
a grubu 
(n=46) 

3,28 
± 0,72 

3,40 (2,72–3,80)  
 

-1,43; 0,15 

Sağlıklı 
kontrol 
grubu 
(n=46) 

3,10 
± 0,77 

3,10 (2,50–3,40)  

ZZPE-
Gelecek 

Araştırm
a grubu 
(n=46) 

1,96 
± 0,31 

2,04 (1,63–2,15)  
 

-1,45; 0,14 

Sağlıklı 
kontrol 
grubu 
(n=46) 

2,16 
± 0,51 

2,12 (1,77–2,50)  

ZZPE-
Şimdide 
hazcı 

Araştırm
a grubu 
(n=46) 

3,04 
± 0,66 

3,07 (2,68–3,33)  
 

-1,28; 0,20 

Sağlıklı 
kontrol 
grubu 
(n=46) 

3,21 
± 0,45 

3,20 (2,93–3,45)  

ZZPE-
Şimdide 
kaderci 

Araştırm
a grubu 
(n=46) 

3,24 
±0,54 

3,22 (3,11–3,44)  
 

-3,81; <0,01** 

 Sağlıklı 
kontrol 
grubu 
(n=46) 

2,75 
±0,58 

2,67 (2,33–3,22)  

DZPS Araştırm
a grubu 
(n=46) 

4,33 
±0,73 

4,20 (3,87–4,81)  
 

-4,21; <0,01** 

 Sağlıklı 
kontrol 

3,68 
±0,60 

3,60 (3,26–4,09)  
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grubu 
(n=46) 

*p<0,05  
**p<0,01 
 SS: standart sapma 
ZZPE: Zimbardo Zaman Perspektifi Envanteri 
DZPS: Dengeli zaman perspektifinden sapma 

4.5. Şizofreni Tanısı Olan Bireyler ile Sağlıklı Kontrol Grubunun Okupasyonel 

 Denge Düzeyleri Arasındaki Farka ilişkin Bulgular   

 Okupasyonel denge düzeylerine ilişkin bulgular Tablo 4.6.’da yer almaktadır. 

Araştırma grubunun ODA-toplam puanı ortalaması 17,02 ± 5,02, medyanı ise 16,00 

(13,00–21,00) olarak belirlendi. Sağlıklı kontrol grubunun ortalaması 19,41 ± 4,61, 

medyanı ise 20,00 (17,00–23,00) olarak belirlendi. Okupasyonel denge düzeyleri 

açısından şizofreni tanısı olan bireylerle sağlıklı kontrol grubu arasında anlamlı bir fark 

bulundu (Z = –2,67; p < 0,01). 

Tablo 4.6. Okupasyonel denge düzeylerinin karşılaştırılması. 

Ölçek Grup Ortalama  

±SS 

  Medyan (Q1-
Q3) 

Z;p 

ODA-
toplam 

Araştırma 
grubu 
(n=46) 

17,02 

±5,02 
16,00 (13,00–20,75)  

 
-2,67; <0,01* 

 Sağlıklı 
kontrol 
grubu 
(n=46) 

19,41 

±4,61 
19,00 (17,25–22,00)  

*p<0,01 SS: standart sapma 

ODA-toplam: Okupasyonel Denge Anketi toplam puanı 
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5. TARTIŞMA 

 Bu çalışmada elde edilen bulgular, şizofreni tanısı olan bireylerin interoseptif 

duyarlılık düzeylerinin sağlıklı kontrol grubuna kıyasla daha yüksek, yürütücü işlev 

performanslarının ise daha düşük olduğunu göstermektedir. Ayrıca, dengeli zaman 

perspektifi açısından şizofreni tanısı olan bireylerde daha dengesiz ve kaderci bir 

zaman algısı profili saptanmıştır. Şizofreni tanısı olan bireylerin okupasyonel denge 

düzeylerinin de sağlıklı kontrol grubundan daha zayıf olduğu belirlenmiştir. Bu 

sonuçlar, şizofrenide bilişsel ve zamansal süreçlerin, interoseptif duyarlılık ve günlük 

yaşam işlevselliğinin etkilenmiş olabileceğine dair önceki bulguları destekler 

niteliktedir (3, 7, 14, 15, 19, 20, 28, 47, 91). 

 Çalışmanın sonuçlarına göre şizofreni tanısı olan bireylerin çoğunluğunun 

erkek (%65,2), bekar (%67,4) ve lise mezunu (%45,7) olduğu görülmüştür. 

Katılımcıların yaş ortalaması 38,13 ± 7,84 olup hastalık süresi ortalaması 15,02 ± 7,42 

yıldır. Çalışmamızda katılımcıların %26,1’i ilkokul mezunu olup şizofreni tanısı alan 

bireylerin daha düşük eğitim düzeyine sahip olduğu görülmektedir. Bu bulgu, daha 

önce yapılan çalışmalarla da paralellik göstermektedir. Şizofreni tanısı alan bireylerde 

eğitimin sıklıkla kesintiye uğradığı ve toplumsal işlevsellikte azalma ile ilişkili olduğu 

bildirilmiştir (146). Benzer şekilde şizofrenide sosyoekonomik dezavantajların 

hastalığın seyrinde önemli rol oynadığı vurgulanmaktadır (147). 

 Araştırmamızda şizofreni tanısı olan bireyler ve sağlıklı kontrol grubu, olası 

karıştırıcı değişkenlerin etkisini azaltmak amacıyla cinsiyet ve yaş (±5 yıl aralıkla) 

değişkenleri temel alınarak eşleştirilmiştir. Eşleştirme sonucunda her iki grubun 

demografik özellikleri benzer dağılım göstermiş ve bu durum, elde edilen bulguların 

gruplar arası gerçek farklılıkları yansıtma gücünü artırmıştır. Nitekim kontrol  grubu 

olan araştırmalarda, yaş ve cinsiyet gibi yapısal özelliklere göre yapılan eşleştirmenin 

iç geçerliliği güçlendirdiği, sistematik yanlılık olasılığını azalttığı ve istatistiksel 

analizlerin güvenilirliğini artırdığı literatürde sıklıkla vurgulanmaktadır (131, 148). 

 Medeni durum açısından ise çalışmamızda şizofreni tanısı olan bireylerde 

evlilik oranlarının düşük olduğu (%21,7) görülmektedir. Bu bulgu, şizofreni tanısının 
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sosyal ilişkileri ve yakın bağ kurma becerilerini sınırladığını gösteren bulgularla 

örtüşmektedir (28, 29). 

 Şizofreni tanısı almış bireylerin interoseptif duyarlılık düzeyleri sağlıklı kontrol 

grubu ile karşılaştırıldığında, şizofreni tanısı olan bireylerin interoseptif 

duyarlılıklarının daha yüksek olduğu çalışmamızda gözlenmiştir. Bu bulgu, interoseptif 

duyarlılığın şizofrenide önemli ölçüde etkilendiğini gösteren önceki çalışmalarla 

paralellik göstermektedir (3, 6). Bu farkın nedenlerinden biri olarak, interoseptif 

sinyallerin merkezî işlemleme yollarında yer alan insula, anterior singulat korteks ve 

orbitofrontal bölgelerdeki nöroanatomik işlev bozuklukları gösterilebilir (149). 

Şizofreni tanısı olan bireylerde hem kalp atımı gibi fizyolojik duyumlara dair 

davranışsal performansın düştüğünü hem de bu duyumlara yönelik öznel güvenin 

bozulduğu gösterilmiştir (6). Benzer şekilde, şizofreni tanısı olan bireylerin duygulara 

eşlik eden bedensel duyumları diğer bireylere kıyasla daha belirsiz ve genel düzeyde 

algıladıkları rapor edilmiştir (83). Bu sonuçlar, bizim çalışmamızda gözlenen yüksek 

interoseptif duyarlılığın önemli bir yansıması olarak değerlendirilebilir. Bu durumun 

şizofrenide gözlenen bazı fenomenolojik özelliklerle doğrudan ilişkili olduğu 

söylenebilir (4, 55). Bu bulgular, interoseptif süreçlerin yalnızca semptom düzeyinde 

değil, aynı zamanda bireyin kendilik deneyimi ve duygusal düzenleme süreçlerinde de 

kritik rol oynadığını göstermektedir (55). 

 Yürütücü işlev performanslarının, şizofreni tanısı olan bireylerin sağlıklı kontrol 

grubuna kıyasla çalışmamızda zayıfladığı gözlenmiştir. Bu bulgu, şizofrenide sıkça 

raporlanan prefrontal korteks kaynaklı bilişsel işlev bozulmaları ile tutarlıdır (150). 

Şizofreni tanısı olan bireylerde yürütücü işlevler sırasında dorsolateral prefrontal 

korteks ve anterior singulat korteks gibi bölgelerdeki aktivasyon düzeylerinin sağlıklı 

bireylere kıyasla anlamlı ölçüde azaldığı gösterilmiştir. Bu azalma, özellikle bilişsel 

kontrol ve çatışma çözme görevleri sırasında belirginleşmektedir (150). Bu azalma, 

özellikle bilişsel esneklik ve çatışma çözme gibi görevlerde belirginleşmektedir ve 

çalışmamızda yürütücü işlev performanslarını değerlendirdiğimiz FDB puanlarının 

düşük olması ile örtüşmektedir. Ayrıca, dorsolateral prefrontal korteksin görev setini 

sürdürme ve bağlama uygun davranışı yönlendirme kapasitesinin bozulması, bilişsel 
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esneklik kaybına ve sosyal/mesleki işlevsellikte gerilemeye yol açabilmektedir (91, 

96). Aynı şekilde, şizofreni tanısı olan bireylerin yürütücü işlev performanslarındaki 

azalma, frontal lob kaynaklı yürütücü işlev yetersizliklerinin hastalığın belirgin bir 

bilişsel bileşeni olduğunu ortaya koymuştur. Bu bağlamda, yürütücü işlevlerde 

gözlenen azalmanın, bireylerin çevresel taleplere uygun tepki oluşturma, plan yapma 

ve çözüm üretme gibi becerilerinde belirgin sınırlılıklara yol açabileceğini 

düşündürmektedir. 

 Bu araştırmada elde edilen bulgular, şizofreni tanısı olan bireylerin zaman 

perspektifine ilişkin belirgin sapmalar gösterdiğini ve bu sapmaların özellikle 

psikososyal işlevsellik bağlamında önemli sonuçlar doğurabileceğini ortaya 

koymuştur. Özellikle Geçmiş olumlu, şimdide kaderci ve dengeli zaman 

perspektifinden sapma puanlarındaki anlamlı farklılıklar, zamanla kurulan ilişkinin 

yalnızca bilişsel bir eğilim değil, aynı zamanda günlük yaşamın düzenlenmesi, karar 

verme süreçleri ve öz-yeterlik algısı gibi işlevsel alanlarla da yakından bağlantılı 

olduğunu göstermektedir (113, 119, 151, 152). Geçmiş olumlu alt ölçeğinde elde 

edilen düşük puanlar, şizofreni tanısı olan bireylerin geçmişe yönelik olumlu anılarını 

yapılandırma ve bu anıları özsaygı, aidiyet ve yaşam doyumu gibi psikolojik kaynaklara 

dönüştürme kapasitelerinde zayıflık yaşadıklarını düşündürmektedir. Şizofreni tanısı 

olan bireylerin otobiyografik belleklerinin daha az detaylı olduğu ve olumlu geçmiş 

anılara erişimlerinin sınırlı olduğu bildirilmiştir (108). Söz konusu farkın, duygu 

düzenleme ve ifade becerilerindeki bozulmalarla ilişkili olabileceği düşünülmektedir.  

Geçmiş olumlu düzeyinin şizofreni tanısı olan bireylerde önemli ölçüde düşük olduğu 

ve bu durumun bireyin benlik bütünlüğünü ve psikolojik dayanıklılığını zayıflattığı 

ortaya koyulmuştur (14). Bu bağlamda, geçmişin yalnızca bir zaman dilimi değil; 

bireyin kendilik algısını inşa ettiği temel bir referans çerçevesi olduğu 

düşünüldüğünde, geçmiş olumlu bakış açısındaki zorluklar, işlevselliğin özellikle sosyal 

roller ve özdeğerle ilişkili bileşenlerinde belirgin bir zayıflamaya yol açabilir (14, 153). 

Zaman perspektifi envanterinin “şimdide kaderci” alt ölçeğinde şizofreni grubunun 

daha yüksek puanları, bu bireylerin içinde bulundukları anı kontrol etme ve 

yönlendirme inançlarının zayıf olduğunu göstermektedir. Şimdide kaderci bakışın hem 
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negatif semptomlarla hem de depresif belirtilerle ilişkili olduğu gösterilmiştir (152). 

Bununla birlikte kaderci bakış açısı, hastaların kendi yaşamları üzerinde kontrolleri 

olmadığına dair inançlar taşıdığı ve geleceğe ilişkin olumsuz beklentiler içinde 

olduklarını göstermektedir (13).  Zaman perspektifindeki dengesizliğin ise zaman algısı 

ve zamanla ilişkili davranışlar üzerinde etkili olduğu öne sürülmüştür (154). Bu durum, 

özellikle bireyin çevresiyle etkileşim kurma ve amaçlı davranışlar sergileme 

kapasitesinin sınırlanmasına neden olabilir. Şimdiki zamanı edilgen, değiştirilemez ve 

kontrol edilemez bir gerçeklik olarak algılamak, rehabilitasyon süreçlerinde katılımın 

azalması ve günlük yaşam aktivitelerinde gerileme gibi işlevsel sonuçlara yol açabilir. 

Çalışmamızda, bireylerin zaman perspektifi boyutları arasında sağlıklı bir denge 

kuramadığı görülmekte ve bu dengesizliğin bireysel işlevselliği olumsuz 

etkileyebileceği düşünülmektedir. Zarbo ve ark. (15) , dengeli zaman perspektifine 

sahip olmanın işlevsellik üzerinde güçlü bir yordayıcı olduğunu ve bu yordayıcılığın 

özellikle üretken olmayan zaman kullanımı ile ilişkili olduğunu belirtmiştir. 

Araştırmamızda da benzer biçimde, zaman perspektifindeki dengesizlik bireylerin 

yaşamlarını planlama, sosyal bağlarını sürdürme ve günlük aktiviteleri organize etme 

becerilerinde zayıflamaya işaret etmektedir. Bu bulgu, zaman perspektifinin yalnızca 

bilişsel bir eğilim değil, aynı zamanda yaşamın ritmini ve yapısını şekillendiren bir 

işlevsel parametre olduğunu düşündürmektedir. Buna karşın, zaman perspektifi 

envanterinin “geçmiş olumsuz”, “şimdide hazcı” ve “gelecek” boyutlarında şizofreni 

grubu ve sağlıklı kontrol gruplarında zaman perspektifi profilleri benzer şekilde 

gözlenmiştir. Geçmişe olumsuz bakış açısı bireylerin yaşadıkları travmalar, başarısızlık 

deneyimleri ya da toplumsal baskılar gibi ortak yaşam koşullarının, bireyin duygusal 

hafızasına yönelik bilişsel eğilimini ölçtüğü için, bu tür eğilimlerin tanıdan bağımsız 

olarak kültürel ve toplumsal çerçevede şekillenme olasılığı dikkate alınmalıdır (153). 

Geleceğe yönelik zaman perspektifi düşünce biçimlerinin araştırma ve sağlıklı kontrol 

grubunda benzerliği ortaya çıkmıştır. Zimbardo ve Boyd’un (136) modelinde gelecek 

perspektifi, bireyin uzun vadeli plan yapma kapasitesiyle ilişkilidir. Bu yetinin yalnızca 

sözel temsille değil, gerçek hedef belirleme ve yönelim ile ölçülmesi gerektiği ileri 

sürülmüştür (14).  Zarbo ve ark. (15) şizofreni tanısı olan bireyler ile yaptığı bir diğer 
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çalışmada; zaman perspektifi boyutları arasında geleceğe ilişkin yönelimin, bireyin 

klinik stabilitesi, tedavi süresi ve hedef belirleme geçmişi gibi değişkenlerle yakından 

ilişkili olduğu belirtilmektedir. Bu çerçevede değerlendirildiğinde, bireylerin gelecek 

hakkında düşünmeye yönelik genel bilişsel eğilimlerinin benzer olabileceğini ancak bu 

eğilimlerin işlevsel ve davranışsal düzeyde farklılık gösterebileceğini 

düşündürmektedir. Zaman perspektifinin şimdide hazcı boyutunda her iki grubun 

benzer eğilimi, bireylerin anı yaşama, haz odaklılık ya da kısa vadeli ödül beklentileri 

bakımından benzer olabileceğine işaret etmektedir. Önceki çalışmalarda, pozitif 

semptomların baskın olmadığı klinik tablolar için şimdide hazcı bakış açısının benzer 

olduğu belirtilmektedir (152). Yaptığımız çalışmada şizofreni tanısı olan remisyon 

dönemindeki bireyler, pozitif semptomların baskın olmadığı bir klinik tabloda olduğu 

için, çalışma sonuçlarımız önceki çalışma sonuçlarıyla uyumlu bulunmuştur.  

 Zaman perspektifindeki dengesizlikler, özellikle işlevsellik bileşenlerinin 

dinamik doğasını etkileyen önemli bir psikolojik yapı olarak değerlendirilmelidir. 

Zaman perspektifi dengesinin üretken zaman kullanımını ve dolayısıyla sosyal, mesleki 

ve kişisel işlevselliği desteklediği belirtilmektedir (15). Elde edilen bulgular 

doğrultusunda, zaman perspektifinin şizofreni tedavisinde göz ardı edilmemesi 

gereken temel bir yapı olduğu söylenebilir. Zamanla kurulan ilişki bozulduğunda, 

bireyin yalnızca zaman algısı değil; yaşamla kurduğu anlam, kimlik duygusu ve 

amaçlılık da zarar görebilmektedir. Geçmişin olumlu deneyimlerle yeniden 

anlamlandırılmasının, şimdiki zamana yönelik kontrol duygusunun güçlendirilmesinin 

ve geleceğe dair ulaşılabilir hedefler belirlenmesinin; bireyin işlevselliğini yeniden inşa 

etmek için kritik adımlar olabileceğini düşünmekteyiz. 

 Şizofreni tanısı olan bireylerin okupasyonel denge düzeylerinin sağlıklı kontrol 

grubuna kıyasla anlamlı düzeyde düşük olduğu bulunmuştur. Bu sonuç, şizofreni tanısı 

olan bireylerin zamanlarını daha çok pasif aktivitelerle geçirdiği ve yapılandırılmış, 

anlamlı aktivitelerde düşük katılım sergiledikleri çalışmalarda da görülmektedir (116). 

Ayrıca, Bejerholm (120) tarafından yürütülen bir başka çalışmada, yüksek düzeyde 

okupasyonel katılımın sosyal ilişkilerden memnuniyet, bağımsız yaşam ve iş/okul gibi 

yapılarla ilişkili olduğu vurgulanmıştır. Buna karşın, şizofreni tanısı olan bireylerin bu 
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alanlarda sınırlı katılım ve destek eksikliği nedeniyle yaşam doyumlarında azalma 

olduğu bildirilmiştir (120). Ayrıca Wasmuth ve ark. (119) çalışmasına göre, anlamlı 

aktivitelerin sürekliliği bireyin içsel düzen ve güven hissini pekiştirmekte, ancak 

şizofreni tanısı olan bireylerde bu sürekliliğin bozulduğu görülmektedir. Bu bağlamda 

okupasyonel dengedeki zorluklar, yalnızca aktivite çeşitliliğindeki eksikliği değil, aynı 

zamanda bireyin yaşamı üzerindeki öznel kontrol hissinde de zayıflığı işaret ediyor 

olabilir. Nitekim, okupasyonel dengenin bozulması bireylerin yalnızca işlevsel 

kapasitelerini değil, aynı zamanda duygusal ve sosyal iyilik hâllerini de olumsuz yönde 

etkilemektedir. Bu durumu destekleyen dengesiz zaman kullanımının bireylerin yaşam 

doyumu, sağlığı ve psikososyal işlevselliği üzerinde önemli bir risk oluşturduğu 

belirtilmiştir (155). Çalışmamızda okupasyonel dengedeki zayıflıklar literatürle tutarlı 

biçimde, şizofreni tanısı olan bireylerin yaşamda aktivite çeşitliliği sağlayamadıklarını 

ve bunun çok boyutlu bir iyilik hâlini etkilediğini göstermektedir. 

 Bu çalışmanın bulguları önemli katkılar sağlamakla birlikte, çeşitli metodolojik 

sınırlılıklar içermektedir. İlk olarak, araştırma kapsamında yalnızca dört temel 

değişkenin gruplar arası karşılaştırması yapılmış, bu değişkenler arasındaki nedensel 

ya da korelasyonel ilişkiler incelenmemiştir. Bu durum, söz konusu faktörlerin 

şizofrenide nasıl etkileşim içinde olduğu konusunda sınırlı bilgi sunmaktadır. İkinci 

olarak, çalışmanın kesitsel tasarımı, değişkenlerin zaman içindeki değişimlerini ve 

olası nedensel ilişkileri değerlendirmeyi engellemektedir. Ayrıca, interoseptif 

duyarlılık, yürütücü işlevler ve zaman perspektifi gibi karmaşık yapıların yalnızca 

davranışsal düzeyde ele alınmış olması, bu yapıların altında yatan nörobiyolojik 

süreçlerin göz ardı edilmesine neden olmuştur. Örneklemin yalnızca remisyon 

dönemindeki bireylerle sınırlı olması, hastalığın farklı evrelerindeki işlevsellik 

örüntülerine genelleme yapılmasını güçleştirmektedir.  

 Yapılan araştırmamız sonucunda elde edilen bulgular, şizofreni tanısı olan 

bireylerde interoseptif duyarlılık, yürütücü işlevler, zaman perspektifi ve okupasyonel 

denge alanlarında çok boyutlu işlevsel bozulmalar olduğunu ortaya koymuştur. Bu 

durum, şizofrenide yalnızca psikopatolojiyi değil, aynı zamanda bireyin günlük 

yaşamını sürdürebilme, duygusal düzenleme, zaman yönetimi ve anlamlı aktivitelere 
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katılım gibi temel yaşam becerilerini etkileyen bir yetersizlik profili oluşturduğunu 

göstermektedir. Bu çerçevede, ergoterapi uygulamalarının beden farkındalığı, 

yürütücü işlev desteği ve zaman yapılandırması gibi alanlarda bireye özel ve hedefe 

yönelik müdahaleleri içermesi önem arz etmektedir. Özellikle yürütücü işlevlerle 

birlikte zaman perspektifini ve algısını içeren okupasyonel dengeyi geliştirmeye 

yönelik kişiye özgü, anlamlı aktivitelerin planlanması ve sürdürülmesi, bireyin hem 

işlevsel kapasitesini hem de öznel iyilik halini destekleyebilir. Bu bağlamda, çalışmanın 

sonuçları, ergoterapistlerin şizofreni tedavisinde interosepsiyona yönelik 

değerlendirmeleri de içeren beden-zihin-zaman bütünlüğünü gözeten bütüncül ve 

yapılandırılmış programlar geliştirmesi gerektiğini işaret etmektedir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 Bu çalışmada, şizofreni tanısı olan bireylerin interoseptif duyarlılık düzeyleri, 

yürütücü işlev performansları, zaman perspektifi profilleri ve okupasyonel denge 

düzeyleri sağlıklı bireylerle karşılaştırmalı olarak incelenmiş ve aşağıdaki sonuçlar elde 

edilmiştir: 

 Şizofreni tanısı olan bireylerde interoseptif duyarlılık düzeyleri sağlıklı 

bireylere kıyasla belirgin şekilde bozulmuştur. 

 Şizofreni grubunda yürütücü işlevleri, sağlıklı kontrol grubuna göre anlamlı 

düzeyde düşüktür. 

 Dengeli zaman perspektifinden sapma, şizofreni tanısı olan bireylerde önemli 

ölçüde daha yüksektir; bu da zaman algısında bütünlük kaybına işaret 

etmektedir. 

 Şizofreni tanısı olan bireyler, sağlıklı bireylere kıyasla daha düşük okupasyonel 

denge düzeylerine sahiptir ve zamanlarını daha çok pasif aktivitelerle 

geçirmektedir. 

 Zaman perspektifi profillerinde, şizofreni grubunda olumlu geçmiş algısı zayıf, 

kaderci eğilimler baskın ve zaman algısındaki denge bozulmuş durumdadır. 

 Sonuçlar, şizofrenide psikopatolojik bulguların yanı sıra bilişsel, zamansal ve 

günlük yaşam işlevselliğine dair çok boyutlu bozulmaların eş zamanlı olarak 

görülebildiğini ortaya koymaktadır. Bu çalışma, interoseptif duyarlılık ve zaman 

perspektifi gibi henüz yeterince araştırılmamış bilişsel-duyusal alanların 

şizofreni bağlamında önemini işaret etmektedir. 

 Bu çerçevede, ergoterapi uygulamalarının beden farkındalığı, yürütücü işlev 

desteği ve zaman yapılandırması gibi alanlarda bireye özel ve hedefe yönelik 

müdahaleleri içermesi önem arz etmektedir. Özellikle yürütücü işlevlerle 

birlikte zaman perspektifini ve algısını içeren okupasyonel dengeyi 

geliştirmeye yönelik kişiye özgü, anlamlı aktivitelerin planlanması ve 

sürdürülmesi, bireyin hem işlevsel kapasitesini hem de öznel iyilik halini 

destekleyebilir.  
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 Şizofreni tanısı olan bireylerin ergoterapi müdahalelerinde interosepsiyona 

yönelik değerlendirmeleri de içeren beden-zihin-zaman bütünlüğünü gözeten 

bütüncül ve yapılandırılmış tedavi programlarının planlanması önemlidir.  

 T.C. Sağlık Bakanlığı ve bağlı kurumlarca geliştirilen Ruh Sağlığı Ulusal Eylem 

Planı kapsamında, şizofreni tanısı olan bireylerin günlük işlevselliğini daha 

yakından izlemek amacıyla, interoseptif duyarlılık, yürütücü işlevler, zaman 

perspektifi ve okupasyonel denge gibi alanları kapsayan çok boyutlu bir izleme 

modülü geliştirilmesi ve toplum ruh sağlığı merkezlerinde uygulanabilir hale 

getirilmesi önemlidir. 
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