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     TÜRKÇE ÖZET 

   Psikiyatrik Tanı Alan ve Almayan Bireylerde Evlilik Doyumunun Ġncelenmesi  

Bu çalıĢma araĢtırma amaclıdır. Psikiyatrik tanı alanlar kapsamına giren hasta 

grubundan Ģizofreni hastalarıyla çalıĢıldı. Psikiyatrik tanı alan bireylerin psikolojik 

durumları, cinsel doyumları, evlilik doyumu ve uyumlarını etkiler. Evlilik iliĢkisinde 

sağlanan doyumun, insanların yaĢamdan sağladıkları genel doyum düzeyine büyük 

ölçüde katkıda bulunduğu bilinmektedir. AraĢtırmanın temel amacı psikiyatrik tanı 

alan ve almayan bireylerde evlilik doyumunun karĢılaĢtırılmasıdır. AraĢtırmanın 

evreni Bursada yaĢayanaokuma-yazma bilen 18-65 yaĢaarasında olan ve evli olan 

bireylerden oluĢmaktadır.  

AraĢtırmada kullanılan veriler Bursa Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Psikiyatri Anabilim Dalı polikliniğine ayaktan baĢvuran DSM V՚  e göre Ģizofreni 

tanısı almıĢa48 hasta ve hastanede çalıĢan 48 sağlıklı gönüllü personel çalıĢmaya 

alınmıĢtır. Her iki gruba Demografik Bilgi Formu, Evlilikte Uyum Ölçeği, Arizona 

Cinsel YaĢantılar Ölçeği verilmiĢtir. 

Ġstatistiksel analizler için SPSSa(IBMaCorp. Releaseda2012. IBMaSPSS 

Statisticsfor Windows, Versiona21. 0. Armonk, NY: IBMaCorp.) programı 

kullanılmıĢ olup p < 0, 05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir.  

Bireylerin cinsel iĢlev bozukluğu durumuna göre iki grup arasında istatiksel 

olarak anlamlı fark olduğu gözlenmiĢtir. ġizofreni grubunda cinsel iĢlev bozukluğu 

görülme oranı daha yüksek çıkmıĢtır. 

Bireylerin EUÖ ՚  i toplam puanına göre gruplar arasında istatiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıĢtır. EUÖ ait ortalamaya göre sağlıklı grubun uyumlu puan 

oranı daha yüksektir, lakin p değerine göre anlamlı fark bulunmamıĢtır. Cinsel ĠĢlev 

Bozukluğunu gösteren Arizona ölçeği toplam puanına göre gruplar arasında farklılık 

gözükmektedir. 

Anahtar Kelimeler: ġizofreni, evlilik doyumu, cinsel doyum, psikiyatrik tanı. 
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               ĠNGĠLĠZCE ÖZET 

The examination of marital satisfaction between individuals with a psychiatric 

diagnosis and individuals without psychiatric diagnosis 

 The current study is for research purposes. Thea study awas conducted 

witha patientsawith schizophrenia from a group of patients who was diagnosed with 

apsychiatric disorder. Psychological states of individuals diagnosed with a 

psychiatric disorder influence sexual satisfaction, marital satisfaction and marital 

adjustment. It ՚ s known that athea maritala satisfaction widely contributes toa the 

life satisfaction level. The main goal of the research is to compare the marital 

satisfaction of individuals with psychiatric diagnoses and individuals who do not. 

Theapopulation of athe present study consisted of individuals awho are between 18-

65 years old. All participants were married and were living in Bursa. The research 

was carried out between November 2017aand June 2018. In order to obtain power at 

alpha = 0,05 level, it was calculated that at least 47 participants in the groups should 

be included in the study. A total of 94 participants were involved in the study. 

 Data used in research University of Bursa Uludag medical scholl 

department of Psychiatry outpatient by DSM V diagnosed as schizophrenia 48 

hospital employee volunteer staff have been taken to work. It is given to both groups 

demographic information form, marriage scale, Arizona sexual experiences scale 

(woman and men forms). 

 For statistical analysis, SPSS (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS 

Statistics for Windows, Version 21. 0. Armonk, NY: IBM Corp.) was used and p < 0, 

05 was considered statistically significant. 

 There was a statistically significant difference between the two groups with 

respec to the sexual dysfunction. Thearate of sexual dysfunctionawasahigherain the 

schizophrenia group. There was no statistically significant difference between 

theatwoagroupsainatermsaofatheatotal score of Marital Adjustment Scale (MAS). 

The mean scoreaofatheahealthyagroup wasahigherathan the schizophrenia group 

with respect to the meanaofathe MAS. However, there was no significant 

differenceawitharegard toathe p value. In addition, the Arizona scale total score 

showing sexual dysfunction indicated thata there was a difference between 

theagroups.  

 

Keywords: Schizophrenia, marital satisfaction, sexual satisfaction, psychiatric 

diagnosis. 
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I. GĠRĠġ 

Beyin iĢlevlerini azaltan Ģizofreni hastalığının tarih boyu insanları etkilediği 

bilinmektedir. Dünya çapında bakıldığında 21 milyondan daha fazla insanın bu 

hastalıktan etkilendiği tahmin edilmektedir (Özkan ve Eskiyurt, 2016). BaĢlangıç 

yaĢı sıklıkla gençlik dönemlerini kapsamaktadır. Nadiren daha ileri ve geç yaĢlarda 

da ortaya çıkabilmektedir (Black ve Andreasen, 2011; Kaya, 2013).  

ġizofreni hastalığı çok etmenli olması ile bilinmektedir. Kesin nedeninin 

bilinmemesine rağmen ileri sürülen varsayımlar Ģizofreninin ortaya çıkmasında fikir 

elde etmemize yardımcı olmaktadır (Ceylan ve Çetin, 2005). Etiolojisinde sıklıkla 

genetik yatkınlık, çevresel etmenler ve perinatal etmenlerin rol oynadığı 

düĢünülmektedir. Tedavisinde günümüzde baĢta ilaç ve elektrokonvulsif tedavi 

olmak üzere biliĢsel davranıĢçı terapi ve grup tedavisi gibi psikodinamik yaklaĢımlar 

da destek tedavisi olarak kullanılabilmektedir (Dinçer, 2017).  

Yapılan epidemiyolojik çalıĢmalarda toplumda erkeklerde bu hastalığın 

baĢlama yaĢının kadınlara göre daha erken olduğu, bekarlarda daha sık görüldüğü ve 

sosyoekonomik durumları düĢük ailelerde  1.3-5 kat daha sık görüldüğü bildirilmiĢtir 

(Li ve ark., 2015). ġizofreni hastası olan kiĢilerde genel topluma göre evlilik oranı 

daha düĢük olup ortalamanın altında seyretmektedir. Hayatını yalnız yaĢayan 

kiĢilerde Ģizofreni hastalığı daha sık görülmektedir ya da baĢka bir yaklaĢımla hasta 

olan kiĢiler hastalıkları nedeniyle evlenmekte zorluk çekmektedirler (Köroğlu, 2004). 

Evliliğin koruyucu rol oynadığına dair yeterli delillerin olmamasına rağmen 

Eaton (1975)՚  un “Ģizofreni ve evlilik” adlı araĢtırmasında hiç evlenmemiĢ Ģizofreni 

hastalarında morbidite boĢanan hastalarla kıyaslanıldığında ciddi ölçüde yüksek 

bulunmuĢtur. BoĢanma oranları da genel topluma göre 8 kat daha fazla bulunmuĢtur. 

ġizofreni hastalarının sağlıklı topluma göre çok daha az fiziki ve duygusal doyuma 

ulaĢtıkları bildirilmektedir (Abernethy, 1974).  

Cinsellik kendiliğin bir parçasıdır. ġizofreni hastalığında cinsellikle ilgili 

çalıĢmalar kısıtlıdır. Hastalığın cinselliğin birçok yönünü etkileyebildiği bilinir olsa 

da, hastaların bir kısmı anlamlı yakın iliĢki geliĢtirebilmekte ve 

sürdürebilmektedirler. Kendilerinin cinsellikleri ilgili kiĢisel kavrayıĢlarını da 
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geliĢtirebilmektedirler (Volman ve Landeen, 2007). AraĢtırmalarda Ģizofreni 

hastalarının cinselliğe karĢı ilgilerinin oldukları gösterilmektedir, ancak duygularını 

nasıl ifade edeceklerinde sorun yaĢadıkları bildirilmektedir (IĢık ve Aker, 2000). 

Ruhsal hastalığı olan bireylerde genel olarak en önemli sorunlardan biri de 

iĢsizlik ve bir iĢe yaramama duygusudur. ĠĢsizlik, durağanlık, iĢe yaramama, hayatın 

haraketliliğinden kopmayı önlemenin yolu bireylere iĢ imkanı sağlanmasıdır. Bir iĢe 

sahip olmanın Ģizofreni hastalarına bir çok yararları vardır. Bu yarar yalnızca maddi 

kazancın sağlanması ile sınırlı olmayıp, aynı zamanda genel sağlıklarına, ruh 

sağlıklarına, iyilik hallerinin ilerletilmesinde dengeleme, normalleĢme etkilerinin de 

olduğu bilinmektedir (Yüksel ve Gül, 2017). 

Bireyler iliĢkilerinde kendilerini mutlu ve hoĢnut hissetmek isterler. Bir 

evlilikte yaĢanan huzursuzuluklar hem kiĢinin kendisini, hem de evde olan diğer 

bireyleri olumsuz yönde etkilemekle kalmayıp, fiziksel ve ruhsal sağlığa da olumsuz 

tesir gösterebilmektedir. Bu nedenle kiĢilerin evliliğinde doyumu sağlayabilmesi 

oldukça önemlidir. AraĢtırmalardan elde edilen veriler evlilikteki doyumsuzluktan en 

çok kadınların etkilendiğini, var olan doyumsuzluğun kimi kadınlarda depresyon ile 

sonuçlanabildiğini ve yaĢam kalitelerini düĢürdüğünü, her iki cinste de cinsel iĢlev 

bozukluğuna yol açabildiğini göstermektedir (Güleç, 2012: 69). Mutluluk, tatmin ve 

beklentilerin karĢılıklı gerçekleĢmesi çiftlerin uyumu ile mümkün oluyor (Erbek, 

2005). Young ve Long (1998) ՚ e göre evlilik doyumunu etkileyen özelliklerden biri 

de bireylerin kiĢisel özellikleridir. Bireylerde sorumluluk alabilme, iletiĢim kurarken 

destekleyici olabilme, empati kurabilme ve dinleme becerisine sahip olabilme gibi 

özelliklerinin bulunması evlilik uyumunu ve doyumunun artmasına katkıda bulunan 

kiĢilik özellikleridir. 

Evlilik doyumu çiftlerin evlilik iliĢkilerinden ne kadar mutluluk duyduklarını 

tanımlamaktadır (Halat ve Hovardoğlu, 2010). Evlilik doyumu, evlilikte iki kiĢinin 

birbirlerine gösterdikleri saygı ve sevgi, cinsel doyumları, iletiĢim kurabilmeleri gibi 

kiĢisel içeriklerdena, hem de verilenakararlardaaberaberlik, kazanç, iĢahayatı 

veaproblemleriapaylaĢmakagibi sosyalaiçeriklerden eldeaedilenapsiklojik tatmin 

olarakadaayorumlanabilmektedir (Sokolski ve Hendrick, 1999). Evlilikte eĢlerarası 

iletiĢim evlilik doyumunu etkileyen faktörlerden biridir. Ġki insanın anlaĢabilmesi 
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için önce konuĢabilmeleri gerekir. Sorunlar hakkında konuĢmak, ortak karar 

alabilmek, her iki tarafın birbirlerinin fikirlerine saygılı olması, sorun çözme 

becerileri, düĢündüklerini ve hissettiklerini samimice dile getirebilmeleri iletiĢimi 

olumlu Ģekilde etkilemektedir. ĠletiĢim becerileri evlilik doyumunu belirleyen önemli 

etmenlerden biridir. EĢler arasındaki iletiĢim sorunları evlilikte iliĢki doyumunu 

azaltmakla kalmayıp, Ģiddeti de körükleyen en önemli faktördür. ĠletiĢimi olumsuz 

etkileyen unsurlar içerisinde savunmacılık, inatçılık, iletiĢimden kaçınma 

davranıĢlarını gösterebiliriz. ĠletiĢim becerileri yeterli olanların evliliklerinden haz 

alabildikleri bilinmektedir (Eskin, 2012). Genellikte evliliklerinde uyum sorunu 

yaĢayan çiftlerin cinsel alanda da uyum ve doyum sorunları yaĢadığı bilinmektedir 

(Kaplan, 1985). 

ÇalıĢmanın hipotezleri aĢağıdaki Ģekildedir: 

1) ġizofreni hastalarının evlilik doyumu, sağlıklı bireylerin evlilik 

doyumlarından azdır. 

2) ġizofreni hastalarının cinsellik doyumu sağlıklı bireylerin cinsellik 

doyumundan azdır. 

AraĢtırma soruları: 

1) ġizofreni hastalarının evlilik ve cinsel doyumlarının incelenmesi; 

2) Sağlıklı bireylerin evlilik ve cinsel doyumlarının incelenmesi; 

3) ġizofreni hastalarının evlilik doyumlarını ve cinselliklerini eğitim düzeyi, 

yaĢ, çalıĢma durumu, gelir düzeyi, evlilik süresi, çocuk sayısı, kimlerle 

beraber yaĢadığı, hastaneye yatıĢ sayısı, atak sayısı, ilaç kullanım süreleri gibi 

etmenlerin etkileyip etkilemediği; 

4) ġizofreni hastalarının ve sağlıklı bireylerin evlilik uyumları ve cinsel 

doyumlarının karĢılaĢtırılması. 
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Sınırlılıklar: 

1) Bu araĢtırma remisyonda olan (Ģizofrenler), 18-65 yaĢ aralığında olan, mental 

retardasyonu olmayan ve cinsellikle ilgili herhangi bir fiziksel rahatsızlığı 

olmayan, okuma-yazması olan evli bireylerle geçirilmiĢtir. 

2) AraĢtırma 48 çifte (48 Ģizofreni hastası ve 48 sağlklı bireylere) uygulanmıĢtır. 

3) Katılımcılara verilen KiĢisel Bilgi. Formu,  Arizona. Cinsel. YaĢantılar 

Ölçeği (Kadın ve Erkek Formu), Evlilikte. Doyum Ölçeği sadece burada 

sorulan sorulara verdikleri cevaplarla sınırlı tutulmuĢtur. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. ġizofreni 

ġizofreniagençayaĢtaabaĢlayan hastalık olup, akiĢinin insan iliĢkilerinden ve 

gerçeklerden uzaklaĢarak, kendi iç dünyasına çekildiği, duygu, düĢünce, 

davranıĢlarında önemli bozukluklara neden olan, iĢ güç kaybına sebep olan ruhsal bir 

bozukluktur. ġizofreni  terimi Bleuler trafından ilme dahil edilmiĢtir. Hastanın 

hayatındakı yarılmaya dikkat çekerek, zihin yarılması, zihin bölünmesi anlamlarına 

gelen bu terim sonradan tutundu veakullanılmaya baĢlanıldı (Öztürk ve UluĢahin, 

2016). Beyin iĢlevlerini azaltan Ģizofreni hastalığı tarih boyu insanları etkilediği 

görülmektedir. Dünya çapında bakıldığında 21 milyondan daha fazla inanın bu 

hastalıktan etkilendiği tahmin edilmektedir (Özkan ve Eskiyurt, 2016). 

Genellikle kronik hastalıktır, her iki cinsiyette de görülen, genellikle 

kadınlarda erkeklerden daha az görülen, erkeklerde kadınlara göre daha erken yaĢta 

olmakla beraber, erkeklerde daha kötü bir gidiĢ sergilemektedir. BaĢlangıç yaĢı 

sıklıkla 15a-a40ayaĢaarasındadır. Nadiren dahaaileri ve geçayaĢlardaaortaya çıktığı 

görülmüĢtür (Black ve Andreasen 2011; Kaya, 2013 ve Öztürk ve UluĢahin, 2016 ). 

Kadınlarda birinci derece akrabalarında Ģizofreni hastalığlı spektrumuna daha sık 

rastlandığı, erkek Ģizofren hastalarında ise negatif semptomların daha baskın olduğu 

bilinmektedir. Doğum sırasında oluĢan komplikasyonlar ve yapısal beyin 

anormalliklerine, silikanörolojik iĢaretlere. daha fazla rastlandığı bilinmektedir 

(Hatice, 2000). Kadınlarda erkeklere göre daha iyi gidiĢ sergilemesinin nedeni olarak 

cinsiyet hormonu olan östrojenin nöron dejenarasyonu ve nöronları toksinlerden 

korumak gibi fonksiyonlarını taĢımakla birlikte, östradiolun Ģizofreni hastalığının 

geliĢiminde de önemli rol oynadığı, kadınlarda hastalığı geç baĢlaması, iyi prognoz 

göstermesi, tedaviye yanıtı açısından artı rolü bilinmektedir. Kadın cinsiyet 

hormonlarının sosyal faktörler ile etkileĢim içerisinde olması düĢünülmektedir 

(Castle ve ark., 1995; Hffner ve ark., 1991 ve Seeman, 1997).  Hastalığın gidiĢi ve 

sonlanıĢı hastalara bağlı olarak değiĢiklik göstermektedir. Ruhsal durumun bütün 

alanlarında belirtilerini ve bulgularının görülebildiği bu hastalık toplum sağlığı 

sorunudur (Yusuf ve ark., 2017).   
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Genel toplumda hastalığın görülme sıklığı % 1 dir (Yüksel, 2014). Dünya 

sağlık örgütünün araĢtırmalarına göre Ģizofreninin Avrupa ve Asya kıtalarındaki 

görülme sıklığı % 0,85’ dir (Öztürk ve UluĢahin, 2016). Türkiye’ de yapılan 

sistematik çalıĢmalara göre ise, Ģizofreni hastalığının yaĢam boyu yaygınlığı her 

1000akiĢide. 8.9’adur (Binbay ve ark., 2011). 

ġizofreni hastalarının yaĢam süreleri genel olarak insanlardan % 20 oranda 

daha kısa olduğu bilinmektedir. Erken ölümlerin en bariz kaynağı kalp-damar 

hastalığıdır. Sağlık hizmetinden doğru yararlanamama, sağlık görevlilerinin 

önerilerini dikkate almamak, ilaçlara daha az uyum göstermek erken ölümlerin en 

önde gelen nedenlerindendir (Hennekens ve ark., 2005; Öztürk ve UluĢahin, 2016). 

ġizofreninin klasik tablosu alevlenmeler ve remisyonlarla gidiĢ Ģeklindedir. 

Ġlk 5-10 yıl içerisinde artı belirtilerin alevlenmesi, yatıĢma dönemlerinde ise 

genellikle eksi belirtiler Ģiddetlenmesi ile devam eder. 5-10 yıllık bu kritik dönemin 

sonunda genellikle alevlenme sıklıkları azalır, iĢlevselliği fazla değiĢmez. Hastalığın 

belirtileri, topluma uyumu, hastaneye yatıĢı, hastaneye yatıĢ süresi, biliĢsel yetiler, 

Ģiddet içerikli davranıĢları, genel sağlık durumu hastalık hakkında uzun vadede bize 

bilgi vermektedir, bu da hastalığın gidiĢatını değerlendirmemiz için bir sıra 

zorluklarla karĢılaĢmamıza neden olmaktadır. ÇalıĢmalarda iyileĢme gösteren 

hastaların görülme oranı % 10-60 arasında olup, % 20-30 oranda hasta kesminin ise 

normal yaĢantılara devam edebildikleri, sosyal iĢlevlerinin iyi olduğu  

düĢünülmektedir (Köroğlu ve Güleç, 2007; ve Öztürk ve UluĢahin, 2016). Ruhsal 

hastalığı olan bireylerde genel olarak en önemli sorunlardan biri de iĢsizlik ve bir iĢe 

yaramama duygusudur. ĠĢsizlik, durağanlık, iĢe yaramama, hayatın haraketliliğinden 

kopmayı önlemenin yolu bireylere iĢ imkanı sağlanmasıdır. Bir iĢe sahip olmanın 

Ģizofreni hastalarına bir çok yararları vardır. Bu yarar yalnızca maddi kazancın 

sağlanması ile sınırlı olmayıp, aynı zamanda genel sağlıklarına, ruh sağlıklarına, 

iyilik hallerinin ilerletilmesinde dengeleme, normalleĢme etkilerinin de olduğu 

bilinmektedir (Yüksel ve Gül, 2017). 
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2. 1. 2. ġizofreni. etiyolojisi 

ġizofreni hastalığı çok etmenli olması ile bilinmektedir. Kesin nedeninin 

bilinmemesine rağmen bir sıra varsayımlar vardır ki, bunlar Ģizofreninin ortaya 

çıkmasında fikir elde etmemize yardımcı olmaktadır (Ceylan ve Çetin, 2005). 

ġizofreni hastalığının ortaya çıkmasında en önemli faktör stres olarak bilinmektedir. 

Stres-yatkınlıkakuramı Ģizofreni için nörodinamik modeldir. Buamodeleagöre 

Ģizofreni genetik ve ya biolojik faktörlerin, ruhsal, yapısal, yaĢamla ilgili etkenlerin 

birlikte etkileĢmeleri sayesinde ortaya çıkan bir bozulmadır. YaĢantısal etkenler ise 

insanın biyolojik olarak doğal yapısında olan sorunlarla etkileĢerek Ģizofrenik 

bozukluğu sürecinin baĢlaması için zemin yaratmaktadır. Biyolojik ve psikolojik 

sistemlerde meydana gelen dengesizlikler Ģizofreni hastalığın ortaya çıkmasını 

tetiklediği, bu bireylerde iĢlevlerini sürdürebilmeleri için olan uyuma zorlandıkları 

bildirilmektedir (Ceylan ve Çetin , 2005; Nicholson ve Neufeld, 1992 ve Sota ve ark. 

2008). 

Hastalığın etiolojisinde, diğer en önemli faktör genetik faktördür. Lakin 

genetik faktörlerin de çevresel faktörlerin semptomları ortaya çıkması aĢamasında 

etkili olduğu bilinmektedir. Yapılan çalıĢmalarda beyinde en çok etkilenen bölgelerin 

frontal lob ve temporal lob olduğu bilinmektedir. Hastalığın patafiziolojisinde ise 

glutamat, seratonin, dopamin, GABA gibi nörotransmiter sistemlerinde olan 

değiĢiklikler hastalığın oluĢmasında etkisi olduğu bilinmektedir. Özellikle dopamin 

sistemindeki değiĢiklik dikkat çekmektedir. Prefrontal korteksdeki dopamin 

seviyesinde azalma (hipofrontalite) biliĢsel iĢlevlerde bozulmaya ve negatif 

belirtilerin ortaya çıkmasına, subkortikal ve limbik bölgelerde dopamin miktarındaki 

artıĢ ise  pozitif belirtilerle iliĢkisi düĢünülmüktedir (Ertuğrul, 2005). Günümüzde 

Ģizofreni hastalığının etiolojisi açısından glutamat sisteminin de dopamin sistemi 

kadar etkili olduğunu savunan yaklaĢımlar vardır. Glutamat sisteminin disfonksiyonu 

Ģizofreni hastalığının etyopatagonezinde önemli etkisi vardır. (Özdemir ve Özdemir, 

2016). ġizofreninin bir nörogeliĢimsel hastalık olduğunu anlamamıza yardımcı 

olacağını düĢündüğümüz, erken dönemlerde daha hastalığın belirtilerinin ortaya 

çıkmasından önce, beyin geliĢiminde birincil serebral hasarlar ve ya beyinde iz 

bırakan baĢka bir patalojik süreç Ģizofreni hastalığının geliĢimi için zemin 
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hazırlamaktadır (Hariri ve ark., 1999). NörogeliĢimsel bozukluk, geliĢimin erken 

dönemlerinde genetik etkenlerin ve ya çevresel faktörlerin beyinde meydana gelen 

değiĢikliklerden kaynaklandığını  ileri sürmektedir. GeliĢimin sonraki aĢamalarında 

meydana gelen çevresel faktörler ise genetik ve nörogeliĢimsel faktörlerin etkisini 

artırabilir ve ya azaltabilir (Ertuğrul, 2005). 

ġizofreninin etiyolojisinde çevresel faktörlerin de rolü inkar edilemez. 

Çevresel risk faktörlerinin en önemlisi insanın geliĢiminde prenatal ve perinatal 

olayların etkisine maruz kalmasıdır. Bazı etnik azınlıklardakı topluluklarda 

yaĢayanlarda risk artıĢı olduğu bildirilmiĢtir (Mueser ve McGurk, 2004). 

Çevresel faktörlerin Ģizofreninin ortaya çıkmasında etkisine ait bir sıra 

çalıĢmalar vardır, bu çalıĢmalarda risk faktörlerine kentleĢme, göç, endüstriyel 

yapının etkileri de vurgulanmaktadır. ġizofreni insidansı köylere göre Ģehirlerde ve 

endüstrüyel bölgelerde daha yüksektir (Ceylan ve Çetin, 2005: 93). KıĢ ve baharın 

erken dönemlerinde doğanlarında riskin daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir (Jones 

ve Cannon, 1998: 1-25). Hamilelik sırasında, özellikle de üçüncü, dördüncü, beĢinci 

aylarda annenin enfeksiyonlara karĢı daha hassas olması, diyabetüs mellitus, sigara 

kullanmak, gebelikte ortaya çıkan komplikasyonlar Ģizofreni hastalığının ortaya 

çıkmasında önemli rol oynayabilmektedir (Opler ve Susser, 2005: 1239-42). DüĢük, 

doğum ağırlığı, prenatal komlikasyonlar Ģizofreninin oluĢma riskini artırmaktadır 

(Jones ve Cannon, 1998: 1-25). 

ġizofreninin etiyolojisinde gizem halen kendini korumaktadır. Buna rağmen 

bir sıra çalıĢmalar yapılmıĢtır. En önemli etken olan genetik faktörlerin ve gen 

yatkınlığının önemi vurgulansa da, Ģizofreni hastalığında hangi genin dominant 

disfonksiyon taĢıdığı bilinmemektedir. Benzer Ģekilde erken dönem yaĢam 

olaylarının ve beslenmedeki bozukluğun da Ģizofreninin ortaya çıkmasında etkili 

olabileceği ileri sürülmüĢtür (Gürbüz ve Yüksel, 2013). 
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2. 1. 3. Pozitif ve negatif semptomlar 

Tipik olarak Ģizofrenideki belirtiler üç ana gruba ayrılır: pozitif, negatif ve 

biliĢsel belirtiler (Gürbüz ve Yüksel, 2013). Artı belirtilere normalin dıĢında fazlalık, 

aĢırılılık, sapmaları; eksi belirtilere ise normal iĢlevlerde azalma, eksiklik ya da 

yokluk gibi belirtileri misal gösterebiliriz. Bu tanımlamaya göre artı belirtiler 

sanrılar, varsanılar, dağınık davranıĢ ya da konuĢma; eksi belirtiler ise duygusal 

tepkilerde azalma ve ya küntleĢme, düĢünce ve konuĢmada fakirleĢme, istemli eylem 

ve istenç azlığı, zevk alamamayı kapsamaktadır. ġizofreninin akut dönemlerinde, 

depreĢmelerde, aktif dönemlerinde artı belirtiler, depreĢmenin azaldığı, lakin 

bozukluğun süreğenleĢtiği hastalarda eksi belirtiler daha baskın olur. BiliĢsel 

belirtiler dikkati odaklama ve sürdürmedeki sıkıntılar, yürütücü iĢlevlerde ve iĢlem 

belleğindeki sorunlar, bilgiyi anlama ve kullanabilme yetisindeki bozulmalarla 

iliĢkilidir. BiliĢsel iĢlevlerdeki bozulma hastaların günlük iĢlevselliklerini en çok 

etkileyen belirtilerdendir (Öztürk ve UluĢahin, 2016). 

Nörobiyolojikaaçıdanabakıldığındaamezolimbikayolaktaabulunanadopaminer

jikanöronlarınaaĢırıaaktialeĢmesiapozitifabelirtilerinaoluĢmasında,ventromedialapref

rontalakortekseauzananamezokortikalaprojeksiyonlardaadopaminaaktivitesindeki 

azalma ise negatif semptomların oluĢumasında rol oynadığı düĢünülmüktedir. 

Gerçeği değerlendirmenin bozukluğu pozitif belirtilere, günlük iĢlevsellikteki azalma 

ise negatif belirtilerle iliĢkilendirilmektedir (KarakuĢ ve ark., 2017). 

ġizofreni hastalarında biliĢsel iĢlevlerdeki bozuklukları nöropsikolojik 

testlerle saptamak mümkündür. ġizofreni hastalarında dikkat, bellek, öğrenme, sözel 

bellek, yürütücü iĢlevler gibi bir çok biliĢsel alanlarda hafif ve orta Ģiddetde bozulma 

saptanmıĢtır (Özgüven, 2014).  

EnaönemliadüĢünceaiçeriğiabozukluğuasanrılardır. Enasık izlenen sanrı ise 

kötülükagörme sanrılarıdır. Ġkinci sırada ise alınganlık sanrıları yer almaktadır. Bu 

sanrılara göreadahaanadir görülenler ise büyüklük, kıskançlık, somatik, erotomanik, 

düĢünce okunması, çalınması, yayınlanması, kontrolaedilme sanrılarıdır. Sanrılardan 

baĢka Ģizofreninin pozitif belirtilerinden varsanılar: iĢitsel, görsel, tat, koku ve 

dokunma Ģeklindedir. ġizofreni hastalarında en çok iĢitsel ve görsel varsanılar 
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görülmektedir. Bu belirtilerin yanı sıra baskılı konuĢma, fikir uçuĢması, enkoherans, 

bloklar, perseverasyonlar gibi belirtiler de görülebilmektedir (KarakuĢ ve ark., 2017). 

ġizofreninin negatif ve pozitif belirtilerinin incelendiği baĢka bir çalıĢmaya göre  

negatif belirtilein daha az görüldüğü hastalarda gidiĢatın daha iyi olduğu ve 

iĢlevsellikte daha az bozulma olduğu saptanmıĢtır (Fenton ve McGlashan, 1991). 

 

2. 1. 4. ġizofreni tanı kriterleri 

Amerikan Psikiyatri Birliğinin BaĢvuru Elkitabı (DSM-5) ՚  na göre Ģizofreninin tanı 

ölçütlerini aĢağıdaki gibidir: 

A. AĢağıdakı belirtilerden en az ikisi (ve ya daha çoğu) her birininabiri, biraay 

(yaada baĢarı ile tedaviaedilmiĢseadahaakısa) bir sürede en az birinin (1), (2), 

(3) olması gerekmektedir. 

1. Sanrılar. 

2. Varsanılar. 

3. KonuĢmada darmadağınlık (örnek olarak: sık olarak konudan sapma 

göstermek ya da anlaĢılmaz konuĢma). 

4. Negatifabelirtiler (duygusalakatılımdaaazalma yaada yükselememe) 

5. Ġleri derecede olan dağınık davranıĢ ve ya katatoni davramıĢ. 

B. Bozukluk baĢladığı andan beri geçen zamanının belli bir kısmında, iĢ, 

kiĢilerarası iliĢkilerde, kendine bakım gibi önemli ana alanlarda iĢlevsellik 

düzeyi, hastalığın baĢlanğıcından daha önceki zamanlardan belirgin olarak 

azalma gözükmektedir (hastalık çocukluk ve ya ergenlikte baĢlamıĢsa 

kiĢilerarası iliĢkilerde ve ya iĢde iĢlevsellik eriĢilmesi gereken düzeye 

eriĢemez). 

C. Bu bozukluğun devam eden belirtileri enaazaaltıaayasürer. Buaaltıaaylık süre, 

AatanıaölçütünüakarĢılayan, enaaz biraay (ya da baĢarı ile tedavi edilmiĢse 

dahaakısa) açık evre belirtilerini kapsamalıdır, ya ön, ya artakalan belirti 

evreleriniakapsamalıdır. Bozukluğun ön  ve ya artakalanaevreleriasırasında, 

sadece negatifabelirtilerleayaada A tanı ölçütündeki sıralanan iki ve ya dahaa 
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çok belirtinin eĢikaltı biçimi ile (örn. yaĢanmayan algısal yaĢantılar) kendini 

gösteriyor. 

D. ġizoaffektif bozukluk ya da psikoz özellikleri taĢıyan depresyon bozukluğu 

ya da bipolarabozukluk dıĢlanıyor, çünki ya 1) açık evre belirtileri ile aynı 

zamanda major depresyon ve ya mani dönemleri ortaya çıkmamıĢtır, ya da 2) 

açık evre belirtilerinin ortaya çıkdığı zamanda duygudurum belirtileri ortaya 

çıkmıĢ ise bile, bunlar hastalığın açık ve ya artakalan dönemlerinin belliabir 

zaman kısmında ortaya çıkıyor. 

E. Bu bozukluk, madde (örn. kötüyeakullanılanamadde ve yaailaç) ve yaabaĢka 

birasağlıkadurumunun fizioloji olarak heç bir etkilerineabağlanamaz. 

F. Otizm açılımı kapsamında bir bozuklukaya da çocuklukta baĢlayan bir 

iletiĢim sorunu varsa, Ģizofreni tanısı konulabilmesi için gerekli olan 

belirtilerden belirli sanrılar, varsanılar en az biraaylık (ya da baĢarı ileatedavi  

edilmiĢseadahaakısa) sürede devam ederse, Ģizofreni tanısı konuluyor (APA 

2014). 

 

2. 1. 5. ġizofreninin tedavisi 

Etiolojisinin çok nedene bağlı olması tedavinin zorlaĢmasına yol açmakla 

birlikte, çoklu tedavi yöntemlerinin hangisini ele almamızda da zorlukları kendisiyle 

beraber getirmesine sebep olmaktadır. Tedavisinde günümüzde en çok kullanılan 

yöntemler farmakolojik yöntem, BDT, EKT, grup tedavisi, gibi farklı yaklaĢımları 

örnek gösterebiliriz (Dinçer, 2017). aBu tedavi yöntemlerini iki bölümde 

toparlayabiliriz; biyolojik ve psikososyal tedaviler. Biyolojik sağaltım farmakolojik 

ve EKT tedavisini kapsamaktadır. Diğer yaklaĢımları ise psikososyal sağaltım 

süreçlerine dahi edebiliriz. 

ġizofreni hastalığının tedavisinde en önemli faktör hastaların tedaviye 

uyumudur.  Hastaların önemli bir kısmının tedavi uyumu yoktur. Bununla beraber 

hasta ve yakınlarının tedavi ekibiyle iĢbirliği oluĢturmsı önemli noktalardan biridir 

(Dearing, 2004).  Tedavi uyumu olmayan hastaların % 80 ՚ inde  ortalama 2-5 sene 

içerisinde nüks saptanmıĢtır. Bunun için de uygun tedavinin sürekliliği ve ekip 
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çalıĢması hastaların daha çabuk iyileĢmelerine yardımcı olacaktır (Tandon ve Jibson, 

2003). 

Eksi belirtileri baskın olan hasta gruplarında hastalığın gidiĢatının daha kötü 

olduğu, ilaçlardan daha az yararlandıkları, artı belirtileri baskın olan hasta grubunda 

ise ilaçlardan oldukca iyi yanıt alındığı ve gidiĢatın daha iyi olduğu bilinmektedir. 

Antipsikotik ilaçlar hastaların büyük çoğunluğunda artı belirtilerin sağaltımında 

oldukca etkili olurlar, eksi belirtilerde değiĢiklik yapmazlar (Öztürk ve UluĢahin, 

2016). 

ġizofreni hastalarının tedavisinde etkin ilaç kullanımı çok önemlidir. Bazı 

temel  noktalara uyulması hastanın tedavisinin daha verimli olmasına katkı 

sağlayacaktır.  Hasta, Ģizofreni tedavisinde kullanılan ilaçlardan baĢka bir ilaç da 

kullanıyorsa bunu doktoruna bildirmesi gerekmektedir. Olası ilaç etkileĢimlerine 

bağlı yan etkiler ve etkisizlik söz konusu olabilir. Benzer Ģekilde hastanın sigara 

kullanıp kullanmadığı hakkında bilgi verilmelidir. Ġlaçların düzenli olarak 

kullanılması gerektiği ve hekim önerisi olmadan aniden kesilmemesi, eğer kesildiyse 

en yakın zamanda hekimine bilgi verilmesi konusunda hasta ve yakınlarının bilgi 

sahibi olması gerekir. Ġlaçların kesilmesini takiben yan etkilerin azalması sonucu 

hastada geliĢen rahatlamanın geçici olduğunu hasta ve yakınlarının iyice 

anladıklarından emin olmak gerekmektedir  (Mustafa, 2011). 

Hastaların ilaçlarını düzenli olarak kullanması hastalığın alevlenmesini 

önlemek ve hastaneye yatıĢları azaltmanın yanı sıra uykusuzluk, zihinsel karmaĢa, 

dürtülerini denetleyememe, gerginlik gibi gündelik yaĢamlarında sık karĢılaĢtıkları 

yakınmaların da azalmasına katkıda bulunur (Mustafa, 2011). 

ġizofreni tedavisinde antipsikotik ilaçların yanında EKT de sık 

kullanılmaktadır. Saldırganlık olasılığı yüksek, antipsikotik ilaçlara dirençli, özkıyım 

riski olan, katotonik özellik gösteren hastalarda EKT kullanımı uygundur (Öztürk ve 

UluĢahin, 2016). EKT Ģizofreni hastalarının semptomlarının hızlı düzelmesinde ve 

ilaç tedavisinden fazla yanıt alınamadığı durumlarda kullanılan alternatif tedavi 

yöntemlerinden biridir (IĢık, 2009 ve Soygür, 2007). 
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Farmokolojik tedavilerin yanı sıra psikoterapotik yaklaĢımlar da hastaların 

iyileĢme süreçlerine yardımcı olabilmektedir. Grup tedavisi de Ģizofreni tedavisinde  

iyi yanıt alınan yöntemlerden biridir. Grup terapisinin amacı hastalar hayatlarının 

sosyal alanını geliĢtirmesi, birey olarak kendini hissetmesi ve bağımsızlaĢmasına 

yardım etmekdir. Terapist farkındalık yaratarak, hastada da duyarlılık yaratmakta ve 

bu farkındalığa varmasını sağlamaya çalıĢmaktadır. 

Psikodinamik grup terapisi ise destekleyici, ruhsal eğitim, kiĢilerarası 

iliĢkiler, davranıĢçı öğrenme kuramlarını temel alarak grup ortamında uygulayan 

terapi yöntemi olarak bilinmektedir. Klinikte yatarak ve ya ayaktan tedavi gören 

hastalara ve onların yakınlarına uygulanır (Çetin ve Ceylan, 2009). Pesek (2009), 

yaptığı çalıĢmasında uzun zaman yapılan grup terapisi Ģizofreni hastalarında üstbiliĢi 

geliĢtirdiği, etiketlenmeyi azalttığı ve yaĢam kalitelerini düzenlediğini ortaya 

koymuĢtur. 

ġizofreni hastalığında tedavi yöntemlerinden biri de BDT yöntemidir. 

BDTaile hastaların yaĢadıklarıaolaylar veaonlara verdikleriatepkileraüzerinde farklı 

bakıĢaaçısı kazandırılarak belirtilerin Ģiddetini azaltmak, iĢlevselliklerini artırmak, 

depreĢmelerini azaltmak hedeflenmektedir (Çetin, 2010). BDT ՚  de sanrı ve 

varsanılar tek tek ele alınmalıdır ve tedavinin çok yavaĢ yürüyeceği göz önüne 

alınmalıdır. BiliĢsel bakıĢ açısına göre, sanrılar kiĢiye dıĢarıdan geliyor gibi görünse 

de bunlar kiĢinin kendi düĢünceleridir, düĢünce yankılanması da kiĢinin 

dıĢsallaĢtırılmıĢ kendi düĢünceleridir. Dolayısıyla duyulan seslerin kiĢinin kendi 

düĢünceleri olduğu düĢünülmektedir (Ertuğrul, 2009).  

Yapılan çalıĢmalarda Ģizofreni hastalarına iyi gelebileceği düĢünülen 

yöntelerden biri de fiziksel egzersizlerdir. Bu süreçte uyum problemi yaĢamadıkları 

ve de hastalıkla ilgili ortaya çıkabilecek metobolik yan etkileri de önleyebilecek 

uygulanan fiziksel egzersizleri de çok rahat yaptıkları ortaya çıkmıĢtır. Hastalar 

etkinliklere katılım ve tavsiyeleri dinlemek eğiliminde oldukları gözlenmiĢtir (Çetin, 

2015). 
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2.2.Evlilik doyumu kavramı 

Bireyler iliĢkilerinde kendilerini mutlu ve hoĢnut hissetmek isterler. Bir 

evlilikte yaĢanan huzursuzuluklar hem kiĢinin kendisini, hem de evde olan diğer 

bireyleri olumsuz yönde etkilemekle kalmayıp, fiziksel ve ruhsal sağlığa da olumsuz 

tesir gösterebilmektedir. Bu nedenle kiĢilerin evliliğinde doyumu sağlayabilmesi 

oldukça önemlidir. AraĢtırmalardan elde edilen veriler evlilikteki doyumsuzluktan en 

çok kadınların etkilendiğini, var olan doyumsuzluğun kimi kadınlarda depresyon ile 

sonuçlana bildiğini ve yaĢam kalitelerini düĢürdüğünü, her iki cinstede cinsel iĢlev 

bozukluğuna yol açabildiğini göstermektedir (Güleç, 2012: 69). 

Rosen-Grandon, Myers ve Hattie (2004)՚  e göre evlilik doyumunu 

karakterize eden özellikler aĢağıdaki gibidir;  

 Evlilik istikrarı 

 EĢine saygılı ve bağlı olmak 

 Cinsel alanda sadakat 

 Ġyi eĢ olabilmek için istekli olmak  

 EĢini desteklemek ve memnun etmek için istekli olmak 

 BağıĢlamak ve bağıĢlanılmak için gönüllü olabilmek. 

Mutluluk, tatmin veabeklentilerinagerçekleĢmesi çiftlerinakarĢılıklı uyumua 

ile mümkündüra (Erbek, 2005). Youngave Long (1998) ՚  e göre evlilik doyumunu 

etkileyen özelliklerden biri de bireylerin kiĢisel özellikleridir. Bireylerde sorumluluk 

alabilme, iletiĢim kurarken destekleyici olabilme, empati kurabilme ve dinleme 

becerisine sahip olabilme gibi özelliklerinin bulunması evlilik uyumunu ve 

doyumunun artmasına katkıda bulunan kiĢilik özellikleridir.  

Bağlanma kuramı açısından önemli ilkelerden biri olan çocukken temel 

bakım veren kiĢi ile iliĢkinin yetiĢkin yaĢamda da etkilerinin olduğu, etkileĢim 

yoluyla oluĢan bu iliĢkinin devam ettiği ve iliĢkilerin nasıl kurulacağı, kendini ve 

dünyayı nasıl anlamlandıracağıdır. Bağlanma kuramına göre, iliĢki doyumu, evlilik 

doyumunda esas olarak bakım, rahatlık ve cinsel doyumun ne kadar sağlandığına 

bağlı olmaktadır (ÇalıĢır, 2009: 53). 
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Evlilik doyumu, çiftlerin birbirlerine gösterdikleriasevgi, cinseladoyum a 

sağlamaları, iletiĢim kurabilmeagibi kiĢiselaiçeriklerden, verilen kararlarda 

beraberlik, akazanç, iĢahayatı veaproblemleri paylaĢmakagibi sosyalaiçeriklerden 

elde edilen psiklojikatatmin gibi de yorumlanabilmektedir (Sokolski ve Hendrick, 

1999). 

Evliabireyler birbirlerine sosyaladestek, yakınaduygusal, maneviadestekave 

ekonomik desteğin de artılarından faydalanırlar (Atta-Alla, 2009; Waite ve 

Gallagher, 2000). Yapılan çalıĢmalar evliliğin erken ölüm ve hastalanma oranlarını 

azalttığını göstermiĢtir (Ross ve Mirowsky, 2002). Genel hatlarıyla bakıldığında 

sağlıklı bir evlilik bireylere psikolojik, asosyal, aekonomik yarar sağlayarak, daha 

sağlıklı ve kaliteli bir yaĢam sunmaktadır (Çağ, 2011). 

 

2. 2. 1. Evlilik uyumu 

Evliliğin temel kuralı, eĢlerin birbirlerinin temel ihtiyaçlarını karĢılamasına 

dayanır. Bu ihtiyaçlar alt baĢlıklar olarak sınıflandırılabilir; biyolojik ihtiyaçlar 

eĢlerin birbirlerinin cinsel gereksinimlerini karĢılamasına ve cinsel uyumu kapsar. 

Sosyal ihriyaçlar ise daha çok eĢlerin ortak yaĢamlarında güven, dayanıĢma, 

korunma gibi içgüdüleri kapsamakla beraber, her ikisinin de gelecekten 

beklentilerinin ortak olması, birbirlerine onurla, saygıyla bakabilmeleri, toplumda 

kendilerini saygın bir kiĢi olarak yer edinebilmelerini kapsamaktadır. Ortak 

beklentilerinin olması, yalnız hissetmemeleri, bir amaca yönelmek gibi ihtiyaçları da 

sosyal ihtiyaçlar kategorisinde değerlendirilebilir. Psikolojik ihtiyaçlar da en az 

önceki iki altbaĢlık kadar önemlidir. Evlilik pek çok psikolojik ihtiyaçları doyurması 

beklenen bir kurumdur. Her bir birey sevmek, sevilmek, beğenilmek ve ilgi görmek 

ister. Evliliğin sürebilmesi için sevgi önemli faktördür. EĢler karĢılıklı birbirlerini 

koĢulsuz sevebildiklerinde, değer verip saygı gösterdiklerinde, birlikteliklerinden haz 

duyabilirler. EĢler birbirlerinin bu ihtiyaçlarını karĢılayabildikleri ölçüde 

evlililerinden doyum sağlayabileceklerdir (Özgüven, 2000). Evlilik uyumu, kiĢinin 

memnuniyet algısını da kapsamaktadır. Evliliği uyumlu olarak niteleyebilmek için, 
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içinde bulunduğu iliĢkiden mutlu olma düzeyi, cinsellik, iletiĢim kurabilmek, 

birbirlerini anlayabilmek önemlidir (Eskin, 2012). 

Carl Rogers ՚  a göre (1972) evlilik kavramı evlilik uyumunun temelidir. 

Burada heraikiataraf daabirbirlerininaevlilik karvramlarını tamaolarak kavramalıave 

kabul etmelidirler, açık olarakaanlaĢılan kavramdan iyianiyet oluĢur veabu iliĢkide 

dahaaaz sorunayaĢanmasına sebep olur. Kavramların farklı oluĢu ve algılardaki 

anlaĢılmazlıklardan problemlerin doğması muhtemeldir (Erbek, 2005). 

Adler՚ e göre temel kural “vermek”tir. Vermeyi tek kelime ile “paylaĢmak” 

olarak nitelendirmiĢtir. PaylaĢımın olmadığı bir iliĢkide uyum sağlanamaz ve bunun 

yerine boyun eğme, hükmetme duyguları geçer (Özgüven, 2000). Çiftlerin 

birliktelikleri ahenk içindeyse, bunun mutluluk getirmesi ile evlilikteki uyuma da 

iĢaret edebilmektedir (Tutarel ve ÇavuĢoğlu, 2006). 

 

2. 2. 2. Evlilikte iletiĢim 

Evlilikte eĢlerarası iletiĢim evlilik doyumunu etkileyen faktörlerden biridir. 

Sorunlar hakkında konuĢmak, ortak karar alabilmek, her iki tarafın birbirlerinin 

fikirlerine saygılı olması, sorun çözme becerileri, düĢündüklerini ve hissettiklerini 

samimice dile getirebilmeleri iletiĢimi olumlu Ģekilde etkilemektedir. ĠletiĢim 

becerileri evlilik doyumunu belirleyen önemli etmenlerden biridir. EĢler arasındaki 

iletiĢim sorunları evlilikte iliĢki doyumunu azaltmakla kalmayıp, Ģiddeti de 

körükleyen en önemli faktördür. ĠletiĢimi olumsuz etkileyen unsurlar içerisinde 

savunmacılık, inatçılık, iletiĢimden kaçınma davranıĢlarını gösterebiliriz. ĠletiĢim 

becerileri yeterli olanların evliliklerinden haz alabildikleri bilinmektedir (Eskin, 

2012). 

Evlilik bir iletiĢim ve etkileĢim sistemidir. Uyumlu bir evlilik sağlıklı 

iletiĢimle gerçekleĢir. Uyum ve desteğin temeli sayılan “iletiĢim”, toplumda temel 

düzeni sağladığı gibi, ailede de sağlıklı düzenin oluĢmasına katkıda bulunur. Böylece 

“sağlıklı aile”nin oluĢumu gerçekleĢir. Bu düzen sayesinde ailede herkes kendi 

sınırlarını bilebilmesi, oluĢturması, herkesin kendi sınırının nerede baĢlayıp, nerede 
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bittiğini doğru algılamasıyla mümkün olur. Tüm bu olanlar ailede “sağlıklı iletiĢim” 

varsa gerçekleĢir (Özgüven, 2017). 

2. 2. 3. Evlilikte cinsellik 

Evlilik uyumunu belirleyen faktörlerden en önemlilerinden birisi de cinsel 

uyumdur. Cinsel iĢlev bozuklukları ile evlilikteki sorunlar arasında bir iliĢkinin 

olduğu ancak hangisinin birinci hangisinin ikinci olduğunun ayırt edilmesinin önemli 

olduğunu belirtilmiĢtir (Erbek ve ark., 2005).  

Kaplan, birçok evli çiftin birbirlerini fiziksel ve ruhsal reddetdikleri açıkca 

ortada olduğu halde, cinsel sorunları ortaya koyarak tedavi arayıĢına girdiklerine 

dikkat çekmiĢtir. Kaplan ՚a göre evlilikte karĢılıklı güven ve bağımlılık gibi 

gereksinimler yeterince doyurulması iyi bir cinsellik için zorunluluktur. Genellikte 

evliliklerinde uyumu bozuk olan çiftlerin cinsel sorunlar yaĢamaları da muhtemeldir 

(Kaplan, 1985). 

 

2. 2. 4. ġizofreni hastalarında evlilik ve cinsellik 

ġizofreni hastalarında genel topluma göre evlilik oranı daha düĢüktür. 

ġizofreni hastalarının evlenmekte zorluk çektiği ve boĢanma oranlarının daha yüksek 

olduğu bilinmektedir (Köroğlu, 2004).  

Yapılan epidemiyolojik çalıĢmalarda toplumda erkeklerde bu hastalığın 

baĢlama yaĢının kadınlara göre daha erken olduğu, bekarlarda daha sık görüldüğü ve 

sosyoekonomik durumları düĢük ailelerde  1.3-5 kat daha sık görüldüğü bildirilmiĢtir 

(Li ve ark., 2015). ġizofreni hastası olan kiĢilerde genel topluma göre evlilik oranı 

daha düĢük olup ortalamanın altında seyretmektedir. Hayatını yalnız yaĢayan 

kiĢilerde Ģizofreni hastalığı daha sık görülmektedir ya da baĢka bir yaklaĢımla hasta 

olan kiĢiler hastalıkları nedeniyle evlenmekte zorluk çekmektedirler (Köroğlu, 2004). 

Evliliğin koruyucu rol oynadığına dair yeterli delillerin olmamasına rağmen 

Eaton (1975)՚ un “Ģizofreni ve evlilik” adlı araĢtırmasında hiç evlenmemiĢ Ģizofreni 

hastalarında morbidite boĢanan hastalarla kıyaslanıldığında ciddi ölçüde yüksek 
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bulunmuĢtur. BoĢanma oranları da genel topluma göre 8 kat daha fazla bulunmuĢtur. 

ġizofreni hastalarının sağlıklı topluma göre çok daha az fiziki ve duygusal doyuma 

ulaĢtıkları bildirilmektedir (Abernethy, 1974).  

Cinsellik kendiliğin bir parçasıdır. ġizofreni hastalığında cinsellikle ilgili 

çalıĢmalar kısıtlıdır. Hastalığın cinselliğin birçok yönünü etkileyebildiği bilinir olsa 

da, hastaların bir kısmı anlamlı yakın iliĢki geliĢtirebilmekte ve 

sürdürebilmektedirler. Kendilerinin cinsellikleri ilgili kiĢisel kavrayıĢlarını da 

geliĢtirebilmektedirler (Volman ve Landeen, 2007). AraĢtırmalarda Ģizofreni 

hastalarının cinselliğe karĢı ilgilerinin oldukları gösterilmektedir, ancak duygularını 

nasıl ifade edeceklerinde sorun yaĢadıkları bildirilmektedir (IĢık ve Aker, 2000). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. ÇalıĢma Evreni 

AraĢtırmanın evreni 18-65 yaĢ arasında, okuma-yazma bilen ve evli olan 

bireylerden oluĢmaktadır. AraĢtırma Kasım 2017-Haziran 2018 tarihleri arasında 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Bursa UludağaÜniversitesi TıpaFakültesi Psikiyatri Anabilim 

Dalı polikliniğineaayaktan baĢvuranaĢizofreniatanısıaalmıĢ 48 hasta ve hastane 

çalıĢan personelleri 48 sağlıklı gönüllü çalıĢmaya alınmıĢtır.  

ÇalıĢmaya baĢlamadan önce psikiyatrik tanı alan hasta grubuna DSM V ՚ e 

göre Ģizofreni ve diğer psikotik bozukluklar tanısı almıĢ hastalarla çalıĢılmak 

amaçlanmıĢtır. Hasta grubuyla çalıĢılırken katılımcılar halen DSM V’ e göre 

Ģizofreni tanı ölçütlerini karĢılayan hastalar olmak üzere 48 kiĢiyle çalıĢılmıĢtır. 

Sağlıklı gönüllü grubunda da evli, okuma-yazması olan, fiziksel ve ruhsal olarak 

sağlıklı olmak üzere 48 kiĢi çalıĢmaya alınmıĢtır. 

Okuma-yazması olmayan, cinsellikle iliĢkili olabilecek fiziksel hastalığı olan, 

DSM V’e göre Ģizofreni dıĢında baĢka bir tanısı olanlar çalıĢmaya alınmamıĢtır. 

Hasta ve sağlıklı eĢlerine uygulanacak yöntem sözel olarak anlatılmıĢ ve her birine 

çalıĢma ile ilgili onam formu imzalatılmıĢtır. Hasta ve sağlıklı grubda gönüllü 

olmayanlar çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. Hastalara ve sağlıklı gruba Demografik Bilgi 

Formu,  Evlilikte Uyum Ölçeği, ArizonaaCinsel YaĢantılaraÖlçeği (Kadınave 

Erkekaformu) verilmiĢtir. Ölçeklerin uygulanması 25-30 dakika sürmĢtür. 

ÇalıĢmanın bir araĢtırma amaçlı olduğu anlatılmıĢtır.  

Bu araĢtırma TC Bursa Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik AraĢtırmalar 

EtikaKurulu tarafından 7 Kasım 2017 tarihli 2017-16/ 11 nolu kararı ile etik açıdan 

uygun bulunmuĢtur. 

3.4. Katılımcıların Seçimi 

ÇalıĢmanın Ģizofreni ve sağlıklı grubunun katılımcıları evli, okuma-yazması 

olan, fiziksel ve ruhsal olarak sağlıklı olan 48 çiftten oluĢmaktaydı. Katılımcılara 

araĢtırmanın amacı ve yöntemi sözel olarak anlatılmıĢ ve katılmaya gönüllü olanlara 

bilgilendirilmiĢ onam formu imzalatılmıĢtır.  
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3.5. Veri Toplama Araçları 

3.5.1. Sosyo-demografik Veri Fomu 

Verlerin toplanmasında iki anket formu kullanılmıĢtır. 

1) Hastalara iliĢkin sosyo-demografik bilgi formunda; yaĢı, cinsiyeti, eğitim 

durumu, medeni durumu, çalıĢma durumu, mesleği, gelir düzeyi, kaç yıldır 

evli olduğu, çocuğunun olup olmadığı, varsa sayısı, kiminle beraber yaĢadığı, 

hastalığının önceden mi, evliyken mi baĢladığı, hastalık sebebiyle kaç yıldır 

tedavi gördüğü, hastaneye kaç kez yattığı, atak sayısı, ne zamandır ilaç 

kullandığı, cinselliğini etkileyen herhangi bir fiziksel rahatsızlığının olup 

olmadığı soruları sorulmuĢtur (Ek 1). 

2) Sağlıklı gruba iliĢkin sosyo-demografik bilgi formunda ise; yaĢı, cinsiyeti, 

eğitim durumu, medeni durumu, çalıĢma durumu, mesleği, gelir düzeyi, kaç 

yıldır evli olduğu, çocuğunun olup olmadığı, varsa sayı, kiminle beraber 

yaĢadığı, cinselliğini etkileyen herhangi bir fiziksel rahatsızlığının olup 

olmadığı soruları sorulmuĢtur (Ek 2). 

3.5.2. ArizonaaCinselaYaĢantılaraÖlçeği (ACYÖ) 

ArizonaaCinselaYaĢantılar Ölçeğia (ACYÖ) McGahueyave ark. tarafından 

geliĢtirilmiĢtir (Mcgahuey ve ark., 2000). Türkiye’de geçerlilikave 

güvenilirlikaçalıĢmasıaSoykanatarafından yapılmıĢtır. Kadın ve erkek formundan 

oluĢmak üzere altılıalikert tipteabeĢ maddedenaoluĢan ölçeğinatoplam puanaaralığı 

5-30aolup, puanınayükselmesi cinseladisfonksiyonuagöstermektedir. 11 ve üzeri 

puan cinsel disfonksiyona iĢaret etmektedir. Kadın ve erkek için ayrı olan test, 

doldurulurken ve okurken anlaĢılması özel eğitim gerektirmeyen rahat anlaĢılır 

özellik taĢımaktadır (Özdemir ve ark., 2009). 

3.5.3. Evlilikte Uyum Ölçeğia(EUÖ) 

EvlilikteaUyumaÖlçeği Lockeave Wallacea(1959)atarafındanageliĢtirilmiĢtir. 

Türkçeageçerlilikave güvenilirlik çalıĢması Tutarel-KıĢlak (1999) tarafından 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Ölçekte puanlandırma uyumsuzluktan uyumluluğa doğru 

artmaktadır. EUÖ՚  de bir soru çiftler arasında genel uyumu, anlaĢabilme alanları 
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ölçen sekiz soru ise çatıĢmayı ve bağlılığı ölçmeye, kalan altı soru ise eĢler arasında 

iletiĢimi ölçmektedir. Testten alınabilen enadüĢük uyumapuanı 2, enayüksek 

uyumapuanıa58, kesmeapuanı isea43. 5 olarakabelirlenmiĢtir. Ölçekteki toplam puan 

ne kadar düĢükse evlilikte uyumsuzluğa, toplam puan ne kadar yüksekse evlilikte 

uyumaaiĢaretaetmektedir. Ölçeğinaiç tutarlılık sayısıaise α.= 0.90 dır (Temeloğlu ve 

Uzun, 2016). Testi değerlendirerken herabir maddeaayrı-ayrıa puanlanmaktadır. 

1..maddea0-6apuan; a2-9aarasıamaddeler 5,.4,.3,.2,.1 puan; 10. amadde 0, 1, 2 puan; 

11. madde 3,.2,.1,.0apuan; 12. .maddeaanlaĢamama 0apuan, dıĢarıdaabir Ģeyler 

yapma 1apuan, evdeaoturma 2apuan; 13. maddesi 0,a1, 2, 3 puan; 14.amadde 2,a1,a0 

puan; 15.amadde 0,a1, 2 puan olarak hesaplanmaktadır.  

 

3.6. Ġstatiksel Analizler 

AraĢtırmadaaelde edilenaveriler SPSSa21. 0. paketaprogramı kullanılaraka 

analiz yapılmıĢtır. aDeğiĢkenlerin normaladağılıma uygunluğuaShapiroWilkatesti 

ileaincelenmiĢtir. SürekliadeğiĢkenler medyan (minimum: maksimum) ve ortalama 

± standart sapma değerleriyleaifade edilmiĢtir. aKategorikadeğiĢkenleraise na (%) 

ileaifade edilmiĢtir. Normallik testi sonucuna göre iki grupaarasında yapılan 

karĢılaĢtırmalardaaMann WhitneyaU ve bağımsızaçift örneklematatestleri 

kullanılmıĢtır. Kategorik değiĢkenlerin gruplaraarası karĢılaĢtırmalarındaaise 

PearsonaKi-kare, .Fisher’ain. kesinaKi-kare ve. Fisher-Freeman-Haltontestleri 

kullanılmıĢtır. Ġstatistiksel analizler için SPSSa (IBM Corp. Released 2012.aIBM 

SPSSaStatisticsfor Windows, aVersion 21. 0. . Armonk, NY: IBMaCorp.) programı 

kullanılmıĢ olup p <.0,  05 istatistikselaolarak anlamlıakabulaedilmiĢtir.  
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4. BULGULAR 

ÇalıĢmaya 48 Ģizofreni hastası ve 48 sağlıklı çift olmak üzere toplam 96 kiĢi 

alınmıĢtır. Sağlıklı grup ile Ģizofreni grubu arasında yaĢ, cinsiyet, evlilik süresi, 

çocuk sayısı, kiminle beraber yaĢadıkları açısından anlamlı fark saptanmamıĢtır. 

Evlilik süreleri 0-5 yıl evliaolanlar, 6-10 yıl evli olanlar ve 11 ve üstü yıl evli olanlar 

olmak üzere üç gruba ayrıldılar. Çocuk sayısına göre de 1-5 çocuğu olanlar ve 6 ve 

üstü çocuğu olanlar olmak üzre iki gruba ayrıldılar. Mesleğe göre de 4 grup elde 

ettik; memur olan gruba düzenli maaĢ alan kamu ve özel sektörde çalıĢanlar, iĢçi 

grubuna bilek gücü ile çalıĢanlar, iĢsiz grubuna Ģimdiye kadar hiç çalıĢma hayatı 

olmayan ve Ģimdi de çalıĢmayanlar ve emekli grubu oluĢturuldu. Tüm Ģizofreni 

hastaları ilaç kullananlardan oluĢmaktadır. 

Tablo-1. ġizofreni ve sağlıklı grubun sosyodemografik veriler açısından 

karĢılaĢtırılması 

 ġizofreni Sağlıklı p-değeri 

 

YaĢ 

52,50(21:65) 49(30:67)  

0,207 

Cinsiyet (K/E)    

Kadın 20(%41,70) 17(%35,40) 0,529 

Erkek 28(%58,3) 31(%64,60) 

ÇalıĢma Durumu    

ÇalıĢıyor 12(%25) 38(%79,20) <0,001 

ÇalıĢmıyor 36(%75) 10(%20,80) 

Eğitim Düzeyi    

Lise altı 33(%68,80) 10(%20,80) <0,001 

Lise 10(%20,80) 26(%54,20) 

Lisans ve üzeri 5(%10,40) 12(%25) 

Meslek    

Memur 8(%16,70) 22(%45,80)   0,004 

ĠĢçi 20(%41,70) 18(%37,50) 

ĠĢsiz 9(%18,80) 6(%12,50) 

Emekli 11(%22,90) 2(%4,20) 

Gelir (TL)   <0,001 

0-1500 23(%47,90) 8(%16,70) 

1501-3000 23(%47,90) 23(%47,90) 

3001-4500 1(%2,10) 9(%18,80) 

>4500 1(%2,10) 8(%16,70) 

Evlilik Süresi (Yıl) 3(1:3) 3(1:3) 0,390 

Beraber yaĢadığı akraba    

EĢ 23(%47,90) 28(%58,30) 0,306 

EĢ & akraba &çocuklar 25(%52,10) 20(%41,70) 

Cinsel ĠĢlev Bozukluğu    

Yok 6(%12,50) 33(%68,80) <0,001 

Var 42(%87,50) 15(%31,30)  

Evlilik Uyumu    

Uyumlu 28(%58,30) 35(%72,90) 0,133 

Uyumsuz 20(%41,70) 13(%27,10)  

EU Toplam 41,92±12,57 47,25±7,88 0,015 

Arizona Toplam 20(5:29) 10(5:28) <0,001 
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Veriler ortalama ± standart sapma, medyan (minimum:maksimum) ve n (%) olarak ifade edilmiĢtir.  

Tablo 1 ՚  de Ģizofreni hastaların ve sağlıklı grubun demografik özellikleri yer 

almaktadır. Bu tablo incelendiğinde Ģizofreni hastalarının yaĢ ortalamsı 52,50, 

sağlıklı grubun yaĢ ortalaması ise 49՚  dur, şizofreni ve sağlıklı grup arasında yaĢa 

göre fark bulunmamaktadır (p=0,207). ġizofreni ve sağlıklı grup arasında cinsiyet 

dağılımına göre gruplar arasında cinsiyet dağılımına göre fark bulunmamaktadır 

(p=0,529).  

Bireylerin çalıĢma durumuna göre gruplar arasında fark bulunmaktadır 

(p<0,001). Sağlıklı grupta çalıĢanların oranı daha yüksektir. Eğitim düzeyine gruplar 

arasında fark görülmüĢtür (p<0,001). Farkın ortaya çıkmasına neden lise altı ve lise 

mezuniyet durumu oranlarının farklılık göstermesidir. Alt grup analizlerinde 

aĢağıdaki bulgulara ulaĢılmıĢtır: 

1)Lise altı eğitim düzeyine sahip olanların oranı Ģizofreni grubunda daha yüksektir. 

2)Lise mezunu olanların oranı sağlıklı grupta daha yüksektir. 

3)Lisans ve üstü mezuniyet durumuna göre Ģizofreni ve sağlıklı gruplar arasında fark 

yoktur. 

Meslek dağılımına göre Ģizofreni ve sağlıklı grupları arasında anlamlı fark 

bulunmuĢtur (p<0,004). Farklılığın ortaya çıkma nedeni alt grup analizlerindeki 

bulgulara ulaĢılmıĢtır: 

1)Memurların oranı sağlıklı grupta daha yüksektir. 

2)ĠĢçilerin oranına göre gruplar arasında fark bulunmamaktadır. 

3)ĠĢsizlerin oranına göre iki grup arasında fark bulunmamaktadır. 

4)Emeklilerin oranı Ģizofreni grubunda daha yüksektir. 

Gelir düzeyi dağılımına göre Ģizofreni ve sağlıklı gruplar arasında anlamlı 

fark bulunmaktadır. Alt grup analizlerinde aĢağıdaki bulgulara ulaĢılmıĢtır: 
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1)Asgari ücret ve altı gelir düzeyindekilerin oranı Ģizofreni grubunda daha yüksektir. 

2)1501-3000 TL gelir grubundakilerin oranı gruplar arasında farklılık 

göstermemektedir. 

3)3001-4500 TL ve >4500 TL gelir düzeyine sahip olanların oranı sağlıklı grupta 

daha yüksektir. 

Bireylerin Cinsel iĢlev bozukluğu durumuna göre sağlıklı ve Ģizofreni 

grupları arasında fark olup olmadığına bakılmıĢtır ve gruplar arasında istatiksel 

olarak anlamlı fark olduğu gözlenmiĢtir. ġizofreni grubunda cinsel iĢlev bozukluğu 

görülme oranı daha yüksektir ( p<0,001 ). 

Bireylerin Evliliğe Uyum Ölçeği toplam puanına göre grublar arasında 

anlamlı fark bulunmamıĢtur (p=0,015). Evliliğe uyum ölçeğine ait ortalamaya göre 

sağlıklı grubun uyumlu puan oranı daha yüksektir, lakin p değerine göre anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (p=0,133).  

Cinsel ĠĢlev Bozukluğunu gösteren Arizona ölçeği toplam puanına göre 

grublar arasında istatiksel olarak farklılık gözükmektedir  (p<0,001). Medyan ölçek 

puanı Ģizofreni grubunda daha yüksek bulunmuĢtur.   

Evlilik süresine, beraber yaĢadığı akrabaya, göre gruplar arasında fark 

bulunmamıĢtır. 
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Tablo-2. ġizofreni grubu hastalık özellikleri (n=48) 

Hastalık evliyken mi baĢladı?  

Evet 34(%70,80) 

Hayır  14(%29,20) 

Tedavi görülen süre(yıl)  

0-5 yıl 12(%25) 

6-10 yıl 10(%20,80) 

>10 yıl 26(%54,20) 

Hastaneye yatıĢ   

Evet 32(%66,70) 

Hayır  16(%33,30) 

YatıĢ sayısı  

0-5 27(%84,40) 

6-10 2(%6,30) 

>10 3(%9,40) 

Atak geçirmiĢmi  

Evet 37(%77,10) 

Hayır  11(%22,90) 

Atak sayısı  

0-5 25(%52,10) 

6-10 3(%6,30) 

>10 9(%41,60) 

Ġlaç kullanma süresi  

0-5 14(%29,20) 

6-10 9(%18,80) 

>10 25(%52,10) 

Veriler n (%) olarak ifade edilmiĢtir.  

Tablo 2 ՚  de Ģizofreni hastalarına has olan sorular, hasta karakteristikaları yer 

almaktadır.  

Tablo-3. ġizofreni grubu içerisinde evlilik uyumu açısından değerlendirme  

 Evlilik Uyumu p-değeri 

Uyumlu (n=28) Uyumsuz (n=20) 

Evlilik Süresi 3(1:3) 3(1:3) 0,658 

Ġlaç KullanımıSüresi    

0-5 10(%35,70) 4(%20) 0,489 

6-10 5(%17,90) 4(%20) 

>10 13(%46,40) 12(%60) 

Hastaneye YatıĢ    

Evet 18(%64,30) 14(%70) 0,679 

Hayır 10(%35,70) 6(%30) 

Çocuk Sayısı 1(1:2) 1(1:2) 0,809 

ÇalıĢma Durumu    

ÇalıĢıyor 8(%28,60) 4(%20) 0,499 

ÇalıĢmıyor 20(%71,40) 16(%80) 

Cinsel ĠĢlev Bozukluğu    

Yok 2(%7,10) 4(%20) 0,218 

Var 26(%92,90) 16(%80) 

Veriler medyan(minimum:maksimum), n (%) olarak ifade edilmiĢtir.   

Tablo 3 ՚  de 48 kiĢilik Ģizofreni grubu içerisinde evlilik uyumuna göre 

ayırdığımız uyumlu (28 kiĢi) ya da uyumsuz (20 kiĢi) 2 grup elde etdik. Bunlar 
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arasında evlilik süresine, ilaç kullanımına, hastaneye yatıĢına, çocuk sayısına, 

çalıĢma durumuna, cinsel iĢlev bozukluğuna göre karĢılaĢtırma yaptık. Evlilik 

süresine göre iki grup arasında fark ortaya çıkmamıĢtır (p=0,658). Ġlaç kullanımı 

süresinin evlilik uyumunu etkilemediği bulunmuĢtur (p=0,489). Uyumlu ve uyumsuz 

grupların hastaneye yatıĢına göre evlilik uyumları arasında fark bulunamamıĢtır 

(p=0,679). Ġki grup arasında çocuk sayısına göre iki grup arasında fark 

bulunamamıĢtır (p=0,809). Uyumlu ve uyumsuz Ģizofreni gruplarının çalıĢıp-

çalıĢmadığına nazaran evlilik uyumuna göre iki grup arasında fark ortaya 

çıkmamıĢtır (p=0,499). Cinsel iĢlev bozukluğuna göre (uyumlu ve uyumsuz) evlilik 

uyumu yer alan değiĢkenlere göre iki grub arasında hiçbir Ģekilde fark 

bulunmamaktadır. 

Tablo-4. ġizofreni grubu içerisinde cinsel iĢlev bozukluğunun değerlendirilmesi 

 Cinsel ĠĢlev Bozukluğu p-değeri 

Yok 

(n=6) 

Var 

(n=42) 

Evlilik Süresi 3(3:3) 3(1:3) 0,367 

Ġlaç Kullanımı süresi    

0-5 2(33,30) 12(28,60) 1,00 

6-10 1(16,70) 8(19) 

>10 3(50) 22(52,40) 

Çocuk Sayısı 1(1:1) 1(1:2) 0,867 

ÇalıĢma Durumu    

ÇalıĢıyor 0 12(%28,60) 0,315 

ÇalıĢmıyor 6(%100) 30(%71,40) 

Veriler medyan (minimum:maksimum), n (%) olarak ifade edilmiĢtir.   

Tablo 4 ՚  de 48 kiĢiden oluĢan Ģizofreni grubu içerisinde, arizona ölçeğine 

göre cinsel iĢlev bozukluğuna bakıldığnda 6 kiĢide cinsel iĢlev bozukluğu yok, 42 

kiĢide var çıkmıĢtır. Evlilik süresine göre bu iki grup arasında fark bulunmamıĢtır 

(p=0,367). Ġlaç kullanımı sürelerine göre iki grup arasında fark bulunmamıĢtır 

(p=1,00). ġizofreni grupu içerisinde çocuk sayısının cinsel iĢlev bozukluğunu 

etkilemediği bulunmuĢtur (p=0,867). ġizofreni grupu içerisinde çalıĢma durumunun 

cinsel iĢlev bozukluğnu etkilemesine bakıldığında istatikselaolarak anlamlı fark 

ortaya çıkmamıĢtır (p=0,315). Sonuç olarak: yapılan sınıflandırma sonucunda; cinsel 

iĢlev bozukluğu gözlenen ve gözlenmeyen gruplar arasında tablo 4 ՚  de yer alan 

değiĢkenlere göre fark bulunmamaktadır. 
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Tablo-5. Tüm çalıĢma evreninde cinsel iĢlev bozukluğu ve eğitim düzeyi iliĢkisi 

 Cinsel ĠĢlev Bozukuğu p-değeri 

Yok 

(n=39) 

Var 

(n=57) 

Eğitim Düzeyi    

Lise altı 11(%28,20) 32(%56,10) 0,029 

Lise 19(%48,70) 17(%29,80) 

Lisans ve üzeri 9(%23,10) 8(%14) 

Veriler n (%) olarak ifade edilmiĢtir.  

Tablo 5 ՚  de çalıĢmaya katılanların tümü dikkate alınarken (96 kiĢi) Arizona 

ölçeğine göre cinsel iĢlev bozukluğu ile eğitim düzeyi arasında iki grup arasında 

farkın var olduğu ortaya çıkmıĢtır, yapılan sınıflandırma sonucunda; cinsel iĢlev 

bozukluğu gözlenen ve gözlenmeyen gruplar arasında eğitim düzeyine göre fark 

bulunmuĢtur (p=0,029). Alt grup analizlerde aĢağıdaki sonuçlara ulaĢılmıĢtır. 

1)Cinsel iĢlev bozukluğu gözlenen grupta lise altı eğitim seviyesine sahip olanların 

oranı daha yüksektir. 

2)Lise mezunu, lisans ve üzeri eğitim seviyesine sahip olanların oranına göre cinsel 

iĢlev bozukluğu gözlenen ve gözlenmeyen gruplar arasında fark bulunmamaktadır. 

Farkın ortaya çıkma nedeni lise altı eğitim seviyesine sahip olanlarda cinsel 

iĢlev bozukluğu daha yüksektir. 

Tablo-6. Tüm çalıĢma evreninde evlilikte uyum ve eğitim düzeyi iliĢkisi 

 Evlilik  Uyumu p-değeri 

Uyumlu 

(n=63) 

Uyumsuz 

(n=33) 

Eğitim Düzeyi    

Lise altı 27(%42,90) 16(%48,50) 0,309 

Lise 22(%34,90) 14(%42,40) 

Lisans ve üzeri 14(%22,20) 3(%9,10) 

Veriler n (%) olarak ifade edilmiĢtir.  

Tablo 6 ՚  da çalıĢmaya katılanların tümü dikkate alınarak (96 kiĢi) evlilikte 

uyum ölçeğine göre yapılan sınıflandırma sonucunda; evliliklerinde uyum gözlenen 
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ve gözlenmeyen gruplar arasında eğitim düzeyine göre fark bulunamamıĢtır 

(p=0,309). 

Tablo-7. Tüm çalıĢma evreninde evlilik uyumu ve cinsel iĢlev bozukluğu iliĢkisi 

 Evlilik  Uyumu p-değeri 

Uyumlu 

(n=63) 

Uyumsuz 

(n=33) 

Cinsel ĠĢlev Bozukluğu    

Yok 25(%39,70) 14(%42,40) 0,795 

Var 38(%60,30) 19(%57,60) 

Veriler n (%) olarak ifade edilmiĢtir. 

Tablo 7 ՚  de çalıĢmaya katılanların tümü dikkate alındığında (96 kiĢi); 

evlilikte uyum gözlenen ve gözlenmeyen gruplar arasında cinsel iĢlev bozukluğu 

durumuna göre fark bulunmamaktadır (p=0,795). Yani cinsel iĢlev bozukluğu 

evlilikte uyumu etkilemediği ortaya çıkmıĢtır.  

Tablo-8. Sağlıklı grupta evlilik uyumu ve cinsel iĢlev bozukluğu iliĢkisi 

 Evlilik  Uyumu p-değeri 

Uyumlu 

(n=35) 

Uyumsuz 

(n=13) 

Cinsel ĠĢlev 

Bozukluğu 

   

Yok 23(65,70) 10(76,90) 0,727 

Var 12(34,30) 3(23,10) 

Veriler n (%) olarak ifade edilmiĢtir.  

Son olarak tablo 8 ՚  de sağlıklı grup içerisinde evlilik uyumu ile cinsel iĢlev 

bozukluğunun iliĢkisine bakılmıĢtır. Sağlıklı grup içerisinde; iki grup arasında cinsel 

iĢlev bozukluğu durumuna göre fark bulunmamaktadır (p=0,727). 
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5. TARTIġMA VE SONUÇ 

Bu bölümde elde ettiğimiz veriler genel literatür bilgileri eĢliğinde gözden 

geçirilecektir. ÇalıĢmamızda Ģizofreni hastalarına ait elde ettiğimiz sosyodemografik 

veriler genel literatür verileri ile uyuĢmaktadır (Black ve Andreasen, 2011; Öztürk ve 

UluĢahin, 2016). ÇalıĢma grubundaki hastaların  yalnızca % 25’ inin çalıĢıyor olması 

genel eğitim düzeylerinin düĢük olması ve hastalığın getirdiği yıkım ile 

iliĢkilendirilebilir (Belli ve ark, 2007). Buna paralel olarak gelir düzeyleri de genel 

topluma göre hayli düĢüktür (Atmaca, 2016). Gerek hastalığın özelliği, gerek 

sosyoekonomik koĢuların sonucu olarak Ģizofreni hastaları yaĢamlarını devam 

ettirirken sosyal desteğe gereksinim duymaktadırlar (Atmaca, 2016; Belli ve ark., 

2007). ÇalıĢmamızdaki hastaların hastaneye yatıĢ, atak sayısı gibi hastalık özellikleri 

de genel literatür ile uyumludur (Salokangas, 1983). ÇalıĢmamızda tedavi sürelerine 

göre cinsiyetler arasında fark bulunmamıĢtır. Literatürde de benzer Ģekilde hastaların 

çok uzun bir hastalık sürecineasahip olması nedeniyle olası bir takım farklılıkların 

zamanla kaybolduğu düĢünülmektedir (Seeman, 2000). 

Literatürde Ģizofreni hastalarının cinsel iĢlev bozuklukları ile ilgili çalıĢma 

sayısı çok azdır. Elde ettiğimzi bulgular da literatür bilgileri ile uyumlu bulunmuĢtur 

(Dossenbach ve ark., 2005; Ghadirian ve ark., 1982 ve Hocaoğlu ve ark., 2014). 

Hocaoğlu ve arkadaĢlarının Türkiye’ de yapmıĢ olduğu çalıĢmada ASEX ölçeği ile 

erkek Ģizofreni hastalarının % 46’ sında, kadın Ģizofreni hastalarının % 68՚ inde 

cinsel iĢlev bozukluğu saptanmıĢtır (Hocaoğlu ve ark., 2014). Ghadrian ve 

arkadaĢlarının antipsikotik ilaç kullanan 55 Ģizofreni hastası ile yaptığı çalıĢmada, 

erkeklerin %54 ՚  ünde, kadınların ise % 30 ՚  unda cinsel iĢlev bozukluğunun olduğu 

saptanmıĢtır (Ghadirian ve ark., 1982). Dossenbach ve arkadaĢlarının cinsel iĢlev 

bozukluğu ve uluslararası farklarını değerlendirmek amacıyla 7655 Ģizofreni hastası 

ile yapmıĢ olduğu çalıĢmada hastaların yaklaĢık yarısında herhangi bir cinsel iĢlev 

bozukluğunun bulunduğu bildirilmiĢtir (Dossenbach ve ark., 2005). Üçok (2007)’ un 

yaptığı bir çalıĢmada 827 Ģizofreni hastasında ASEX ölçeğine göre hastaların % 52, 

6’ sında cinsel iĢlev bozukluğu olduğu saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızın verileri 

incelediğinde Ģizofreni grubu ile kontrol grubu arasında evlilik uyumu açısından 

istatiksel olarak anlamlı fark olmamakla birlikte Ģizofreni hastalarının evlilik uyum 

puanları ve evlilik uyum toplam puanları sağlıklı grubunkinden daha düĢük 
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bulunmuĢtur. Yaptığımız literatür incelemesinde Ģizofreni hastalarını kapsayan 

evlilik uyumu ve doyumu  ile ilgili çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Hastalarımızın EUÖ՚  

e göre yapılan sınıflandırma sonucunda evlilik uyumu gözlenen ve gözlenmeyen 

gruplar arasında (Tablo 3 ՚ te yer alan değiĢkenlere göre) fark bulunmamıĢtır. Evlilik 

uyumunu bu değiĢkenler belirlememiĢ olabilir.  

ġizofreni grubu içerisinde Tablo 4’ te gösterildiği gibi evlilik süresi, ilaç 

kullanımı, çocuk sayısı, çalıĢma durumu gibi değiĢkenlerin cinsel iĢlev üzerine 

etkisinin olmadığı saptanmıĢtır.  

Cinsel iĢlev bozukluğu ile eğitim durumunun iliĢkisine bakıldığında 

katılanların tümü dikkate alınarak cinsel iĢlev bozukluğu gözlenen grupta lise altı 

eğitim seviyesine sahip olanların oranı daha yüksek bulunmuĢtur. Lise mezunu, 

lisans ve lisansüstü eğitim seviyesine sahip olanların oranlarına göre cinsel iĢlev 

bozukluğu gözlenen ve gözlenmeyen gruplar arasında fark bulunamamaktadır (Tablo 

5). Cinsel iĢlev bozukluğu ile eğitim seviyesinin iliĢkisine literatürde çok sayıda 

çalıĢma bulunmaktadır. Yapılan bir çalıĢmada, yüksek eğitim düzeyiyle cinsel  iĢlev 

bozukluğu arasında negatif  iliĢki  saptanmıĢtır (Edward ve ark., 1999). BaĢka bir 

çalıĢmada Ģizofreni hastalarında eğitim seviyesi ile cinsel iĢlev bozuklukları arasında  

eğitim süreci ile cinsel iĢlev arasında bağlantı bulunamamıĢtır (Üçok ve ark.,2007). 

BaĢka bir çalıĢmada kadınlar ve eĢlerinin eğitim düzeyleri düĢük olanların daha fazla 

cinsel sorun yaĢadığı ifade edilmiĢtir (Arinami ve ark., 1997). 

ÇalıĢmamızda evlilikte uyum ve eğitim düzeyinin iliĢkisine bakıldığında 

katılanların tümü dikkate alınarak evlilikte uyum gözlenen ve gözlenmeyen gruplar 

arasında eğitim düzeyine göre fark bulunmamıĢtır (Tablo 6). Literatür bilgilerini 

dikkate alırsak eğitimin evlilik uyumu üzerinde etkili olduğu görülmektedir. Eğitim 

seviyesi düĢtükçe aile içerisinde uyumun bozulduğu ileri sürülmektedir (Yıldırım, 

1992). 

Evlilikte uyum ve cinsel iĢlev bozukluğunun iliĢkisine bakıldığında çalıĢmaya 

katılanların tümü dikkate alınarak evlilikte uyum gözlenen ve gözlenmeyen gruplar 

arasında cinsel iĢlev bozukluğu durumuna göre fark bulunmamaktadır (Tablo 7). 

Sağlıklı grup içerisinde de evlilik uyumu ile cinsel iĢlev bozukluğunun iliĢkisine 
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bakıldığında uyum gözlenen ve gözlenmeyen gruplar arasında cinsel iĢlev bozukluğu 

durumuna göre fark bulunmamaktadır (Tablo 8). Sağlıklı grupta cinsel iĢlev 

bozukluğu evlilik uyumunu etkilemediği sonucu çıkmıĢtır.  

Sonuç olarak sağlıklı grup ve Ģizofreni hastalarından oluĢan iki grup arasında 

evliliğe  uyum bakımından fark bulunmamıĢ, ancak cinsel iĢlev bakımından fark 

bulunmuĢtur. Bu çalıĢmadan elde edilen veriler Ģizofreni hastalığı evlilikte uyumu 

etkileyen bir faktör olmayabileceği, ancak cinsel iĢlev bozukluğunu etkileye bilecek 

bir faktör olabileceğini göstermektedir.  ÇalıĢmamıza alınan tüm Ģizofreni hastaları 

ilaç kullanmıĢtır. Ġlaç kullanımının cinsel iĢlev bozukluğuna neden olabileceği 

gözardı edilemez. Bununla birlikte Ģizofreni hastalarında ilaç kullanmı süresine bağlı 

olarak cinsel iĢlev bozukluğu gözlenen ve gözlenmeyen qruplar arasında farklılık 

gözlenmemektedir. Daha çok hasta sayısı ile yapılacak çalıĢmalar elde etdiğimiz 

verilerin daha sağlıklı değerlendirilmesini sağlayacaktır. 
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7. SĠMGELER. VE KISALTMALAR 

ACYÖ - Arizona Cinsel YaĢantılar Ölçeği. 

Ark., - ArkadaĢları. 

BDT- BiliĢsel DavranıĢcı Terapi. 

EPS -  Ekstrapiramidalsendrom. 

EUÖ - Evlilikte Uyum Ölçeği. 

DSM V - Amerikan Psikiyatri Birliği (APA) - 5, Tanısal Ölçütleri Elkitabı. 

EKT - Elektrokonvülsif Terapi. 

NMDA - (N – metil - D - aspartat). 

Vd- ve diğerleri. 
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   8. EKLER 

Ek. 1 

DEMOGRAFĠK BĠLGĠ FORMU (ġĠZOFRENĠ HASTALARI ĠÇĠN) 

Adınız Soyadınız: 

1) YaĢınız: 

2) Cinsiyetiniz:   Erkek                    Kadın 

3) Eğitim durumunuz:   Ġlkokul            Ortaokul        Lise a     Üniversite               

Yüksekalisans/Doktoraa 

4) Medeni durumunuz? Evli           Bekar                BoĢanmıĢ     

5)ÇalıĢıyor musunuz?    Evet                  Hayır  

6) Mesleğiniz:      

7) Gelir Düzeyiniz:      0-1.500 TL                   1.500-3.000 TL          

      3.000-4.500 TL                      4.500 TL ve üstü a    

8) Kaç yıldıraevlisiniz?   

9) Çocuğunuzavar mı?  Evet a             a Hayır   

     Varsa kaç tane? 

10) Kiminle beraber yaĢıyorsunuz? 

      Yalnız                          Aile 

11)  Hastalığınız evliyken mi baĢladı?  

12) Bu hastalık sebebiyle kaç yıldır tedavi görüyorsunuz?  

13) Hastalığınız nedeniyle hastaneye yatıĢınız oldu mu?  Evet             Hayır  

        Oldu ise kaç defa yattınız?    

14)  Hastalık ataklarınız tekrarladı mı?    Evet                Hayır 



39 
 

       Tekrarladı ise kaç atak geçirdiniz?     

15)  Ne zamandan beridir ilaç kullanıyorsunuz?    

16) Cinsel fonksiyonunuzu etkileyen herhangi bir fiziksel rahatsızlığınız var mı?  
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EK 2. 

DEMOGRAFĠK BĠLGĠ FORMU (SAĞLIKLI) 

Adınız Soyadınız: 

EĢinizin adı soyadı: 

1)YaĢınız: 

EĢinizin yaĢı: 

2) Cinsiyetiniz:      Erkek a                  Kadına 

3) Eğitim durumunuz: Ġlkokul          Ortaokula             Lise         Üniversitea                

 Yüksekalisans/Doktoraa 

EĢinizin eğitim durumu::  Okuma-yazma yok          Ġlkokul        Ortaokul            Lise                             

Üniversite             Yüksek lisans/Doktora    

4)Medeniadurumunuz?   Evli              Bekara             BoĢanmıĢa 

5) ÇalıĢıyor musunuz?    Evet                  Hayır  

EĢiniz çalıĢıyormu?    Evet                   Hayır 

6) Mesleğiniz:       _________________  

EĢinizin mesleği: __________________ 

7)  Gelir Düzeyiniz:      0-1.500 TL                   1.500-3.000 TL          

      3.000-4.500 TL                      4.500 TL ve üstüa    

EĢinizin gelir düzeyi:      0-1.500 TL                   1.500-3.000 TL          

      3.000-4.500 TL                      4.500 TL ve üstü    

7) Kaçayıldıraevlisiniz?   

8) Çocuğunuzavar mı?  Eveta                    Hayıra   



41 
 

     Varsa kaçatane ? 

9) Kiminle beraber yaĢıyorsunuz? 

      Yalnız                           Aileniz ile 

10) Cinsel fonksiyonunuzu etkileyen herhangi bir fiziksel rahatsızlığınız var mı?   

Var        Yok 

EĢinizin cinsel fonksiyonunu etkileyen herhangi bir fiziksel rahatsızlığı var mı?  Var             

Yok 
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    9. TEġEKKÜR 

Yüküsek lisans eğitimim boyunca üstümde emeği olan hocalarıma 

kliniğimizin baĢ psikoloğu sevgili Zeynep ġeker Aygüle bize klinikte 

davranılmasından hastalarla nasıl iletiĢime geçilmesine, giyeceklerimizden konuĢma 

tarzımıza, okuyacak kitaplarımızdan hasta görüĢmeleri, test uygulamaları ve dahada 

sayamadığım bir çok deneyimler için sonsuz teĢekkürümü sunuyorum. Bize baba 

kadar Ģefkatli olan Prof. Dr. Selçuk Kırlıya vermeğe çalıĢtığı bilimsel eğitimin 

yanında etik ve ahlaki değerler, dünyagörüĢ hakkında ders ve ödevleri hem kiĢisel, 

hem de eğitimim açısından ilerleme kat etmem için önemi tarifsizdir. Kendilerine 

sonsuz teĢekkürler. Prof. Dr. Cengiz Akkaya hocama bize derslerde kendi 

okuduklarını, görüĢlerini, kütüphanesinden kitaplarını paylaĢdığı için, hayati 

meselelerde fikirleri ile detek olduğu için teĢekkür ederim. Prof. Dr. Aslı Sarandöl 

hocam eğitimimde ilerlememe katkı sağlayan Ģizofreni hastalarına verdiği sanatla 

terapi eğitimine benimde katılmama izin verdiği, kendisinin düzenlediği psikoanaliz 

dersinde psikolok arkadaĢlarla beraber katılmamızı sağladığı için ayrıca teĢekkür 

ederim. Doç. Dr. Yusuf Sivrioğluna psikoloklar için düzenlediği biliĢsel dvranıĢçı 

terapi bilgi deposu için teĢekkürlerimi arz ederim. Tez hazırlama döneminde beni 

özgün bırakan, destekleyen, yardımını uzmanlığım boyunca esirgemeyen 

danıĢmanım Prof. Dr. Salih Saygın Ekere ayrıca teĢekkürlerimi sunarım. 

Biostatistik hocam Doç. Dr. Gökhan Ocakoğluna etdiği bütün yardımlar için 

ayrıca teĢekkür ederim. Anketlerimi yaparken hastaları bulmakta ve bana 

yönlendirmekte yardımcı olan sekreterlerimiz Aziz beğe ve Kader hanıma çok 

teĢekkür ederim. Yüksek lisans eğitimim boyunca kazandığım arkadaĢım BüĢra 

Bıyıka hem eğitimim boyunca anlamakta zorluk çektiğim terimlerde, derslerde bana 

yardımcı olduğu için, manevi desteği, beni her zaman dinlediği ve koca yüreği için 

teĢekkürlerimi sunarım. Guyem KolbaĢı ՚  ya yükek lisansa baĢlatığımdan beri 

gösterdiyi yardımlar ve teze baĢlamam için manevi desteği için teĢekkürlerimi 

sunarım. 

Desteklerini her zaman hissetdiğim, tüm hayatım boyunca maddi ve manavi 

yardımcı olan anneme babama, öğrenim hayatım süresince büyük fedakarlıkla 

katkıda bulunan babama, anneme, kardeĢlerime, eĢime teĢekkürlerin en büyüğünü 

sunarım. Tez konusunu seçmek kendi aileme nasıl daha doğru yaklaĢımımı, ailenin 

daha güçlü, sıcak nasıl kurulması gerektiğini, doğruları ve yanlıĢları bir de kitap, 

makale dilinden nasıl gerekli olacağını öğrenmeme katkı sağladı. Bunu hemde bizzat 

eĢim Onur Balıkçı sayesinde deneyimlerle görmeme katkı sağladığı, dürüst karakterli 

eĢ olmasıyla, hayatda destekleğen hayat arkadaĢımın varlığı için Allahıma teĢekkür 

ve Ģükr ediyorum. 
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ULUDAĞ ÜNĠVERSĠTESĠ 

TEZ ÇOĞALTMA VE ELEKTRONĠK YAYIMLAMA ĠZĠN FORMU 

 

Yazar Adı Soyadı  

Tez Adı 

 

 

Enstitü  

Anabilim Dalı  

Bilim Dalı  

Tez Türü  

Tez DanıĢman(lar)ı  

Çoğaltma (Fotokopi Çekim) Ġzni      Tezimden fotokopi çekilmesine izin 

veriyorum 

 

      Tezimin sadece içindekiler, özet, 

kaynakça ve içeriğinin % 10 

bölümünün fotokopi çekilmesine izin 

veriyorum 

 

      Tezimden fotokopi çekilmesine izin 

vermiyorum 

 

Yayımlama Ġzni       Tezimin elektronik ortamda 

yayımlanmasına izin veriyorum 

 

      Tezimin elektronik ortamda 

yayımlanmasının ertelenmesini 

istiyorum 

1 yıl 

2 yıl 

3 yıl 

 

    Tezimin elektronik ortamda 

yayımlanmasına izin vermiyorum 

 

HazırlamıĢ olduğum tezimin yukarıda belirttiğim hususlar dikkate alınarak, fikri 

mülkiyet haklarım saklı kalmak üzere Uludağ Üniversitesi Kütüphane ve 

Dokümantasyon Daire BaĢkanlığı tarafından hizmete sunulmasına izin verdiğimi 

beyan ederim. 

Tarih: 

Ġmza: 


