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I. ÖNSÖZ 

	
Başta uzmanlık eğitimim süresince klinisyenliğiyle bana örnek olan ve iyi bir 

klinisyen olarak yetişmem için zengin bilgi ve deneyimlerini paylaşan, bu çalışmayı 

yurtdışında gerçekleştirmemi mümkün kılarak az bulunur bir deneyim kazanmamı 

sağlayan tüm hocalarıma,   

İçten desteği ve hoşgörüsü ile her daim yanımda olan, hedeflerim doğrultusunda 

bana ışık tutan ve önümü açan, bölümümüzü daha ileriye götürmek için özveriyle 

çalışan sayın anabilim dalı başkanımız ve tez danışmanım Prof. Dr. Volkan 

Topçuoğlu’na,  

Genel psikiyatri ve Bilişsel Davranışçı Terapi nosyonumun gelişmesine büyük 

katkı sağlamış olan değerli hocam Prof. Dr. Mehmet Sungur’a; eğitimimizi 

zenginleştiren yeni olanaklar yaratan ve desteğini hep yanımda hissettiğim sayın 

hocam Prof. Dr. Kemal Sayar’a; samimi desteği ve daha iyi bir eğitim almamız için 

çabası ile bizleri motive eden değerli hocam Prof. Dr. Yıldız Akvardar’a; birlikte 

çalışma şansı bulduğum için kendimi çok şanslı hissettiğim, bilgi ve deneyimlerini 

bizlerle özveriyle paylaşmaya devam eden değerli hocam Prof. Dr. Kaan Kora’ya; 

dinamizmi ve getirdiği sistemik bakış açısıyla bizi farklı pencerelerden bakmaya 

davet eden sayın hocam Prof. Dr. Kemal Kuşçu’ya; Bilişsel Davranışçı Terapi’nin 

inceliklerini öğrendiğim ve örnek aldığım değerli hocam Uzm. Dr. Axel Würz’e, 

Bilimsel araştırma yürütmenin pek çok aşamasını sayesinde öğrendiğim ve bu 

çalışmanın temelini oluşturan zemini hazırlayan Bilkent Üniversitesi Psikoloji 

Bölümü öğretim üyesi sayın danışmanım Doç. Dr. Hüseyin Boyacı’ya, bu tez 

çalışmasında kullanılan görsel uyaranların hazırlanmasında önemli rol oynayan 

değerli arkadaşlarım Psikolog Zahide Pamir ve Uzman Mühendis Emre Kale’ye, 

Bu çalışmayı bir yıl kadar kısa bir sürede bitirebilmemi sağlayan McLean 

Hastanesi’ndeki ekibimiz Dr. Tuna Hasoğlu, Dr. Yue Chen, Dr. Eve Lewandowski 

ve Lesley Norris ile, Tufts Üniversitesi Psikoloji Bölümü’nden Prof. Dr. Gina 

Kuperberg ve ekibine,  

Aramıza katıldığı günden beri tüm içtenliği ile bizlere destek olan değerli hocam 
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Yrd. Doç. Dr. Mesut Yıldız’a; uzmanlık eğitimim sürecinde birlikte zevkle 

çalıştığım, kendilerinden çok şey öğrendiğim, zor günlerde yanımda olan ve 

çözümler sunan değerli uzmanlarımız Uzm. Dr. Zeynep Şenkal, Uzm. Dr. Ömer 

Yanartaş, Uzm. Dr. Neşe Yorguner ve Uzm. Dr. Serhat Ergün’e,  

Dört yıla güzel anılar katan ve birbirimizden çok şey öğrendiğimiz sevgili 

arkadaşlarım eşkıdemlim Dr. Nilüfer Subaşı, Dr. Gonca Dokuz, Psikolog Güler 

Kandemir, Dr. Dilay Tunca, Dr. Ekin Sönmez, ve uzmanlık eğitimimi gülümseyerek 

hatırlamamı sağlayan diğer tüm asistan arkadaşlarıma,  

Hastalarımızın bakımını ve çalışma ortamımızın düzenini en iyi şekilde sağlayan 

tüm psikiyatri hemşire, sekreter ve personeline,  

Son olarak, tıp öğrencisiyken sinirbilim ile psikiyatrinin buluştuğu alanı 

tanımamı ve asistanlığımda bu çalışmayı mümkün kılarak alanda deneyim 

kazanmamı sağlayan, devam eden desteğiyle bu deneyimin bir sürelik olmaktan çıkıp 

bir kariyere dönüşmesinin önünü açan değerli danışmanım McLean Hastanesi ve 

Harvard Tıp Fakültesi öğretim üyesi Doç. Dr. Dost Öngür’e,  

Ve hayattaki en büyük desteklerim, canlarım, annem, ablam, babam ve minik 

yeğenim Ayça’ya,  

 

                                                                                                Sonsuz teşekkürler... 

                                                                                                                        Bilge 
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II. ÖZET 
 

Giriş ve Amaç: Şizofrenide görsel algının farklı işlevlerinde çok sayıda değişiklik 

gösterilmiş; bu değişikliklerin prevelansının yüksek olduğu, bazılarının psikotik 

dönem öncesinde saptanabildiği gösterilmiştir. Ancak son derece karmaşık bir 

zeminde oluşan bu değişikliklerin, tek başına yeterli yordayıcı güçleri 

bulunmamaktadır. Bu araştırmanın amacı, psikotik bozukluklarda değiştiği 

gösterilmiş görsel algı işlevlerinden hangilerinin birlikte incelenmesinin hasta ve 

kontrol grupları arasında yüksek ayrım gücü sağlayacağını saptamak, bu test 

gruplarının birleştirilmiş performans göstergelerinin hastalık şiddeti ve şizotipal 

özelliklerle ilişkisini araştırmaktır. 

Yöntem: Bu amaçla Harvad Üniversitesi McLean Hastanesi’ne başvurmuş ve dahil 

edilme kriterlerini karşılayan 26 şizofreni ve şizoaffektif bozukluk hastası ile 21 

sağlıklı kontrol çalışmaya dahil edilmiştir. Katılımcılara uygulanan bir test bataryası 

ile şu beş ayrı görsel işlev değerlendirilmiştir: görsel-uzamsal çalışma belleği, hız 

ayrımı, kenar birleştirme, boyut algısı ve görsel geri maskeleme. Hastalık şiddeti 

PANSS ile, kontrol grubunda şizotipal özellikler ise Şizotipal Kişilik Ölçeği 

kullanılarak değerlendirilmiştir. 

Bulgular: Test performansları gruplar arasında karşılaştırıldığında görsel-uzamsal 

çalışma belleği (ÇB), hız ayrımı(HA) ve kenar birleştirme(KB) testlerinde hastaların 

kontrol grubundan anlamlı olarak düşük performans gösterdiği belirlenmiştir 

(p<0.005). Boyut algısı ve görsel geri maskeleme testlerinde ise gruplar arasında 

anlamlı fark saptanmamıştır. Yapılan diskriminant fonksiyon analizinde elde edilen 

modeller arasından ÇB ve KB performanslarının birlikte değerlendirilmesinin %73 

duyarlılık, %71 özgüllük ile en yüksek ayrım gücünü sağladığı tesbit edilmiştir. HA 

ve KB performanslarının birlikte değerlendirmesi ise %73 duyarlılık, %66 özgüllük 

ile iki grubu birbirinden ayırmıştır. Kognitif profilleri psikoz hastalarına benzemeyen 

daha homojen bir kontrol grubu elde etmek amacıyla şizotipal kişilik ölçeği skoru 75 

persentilin altında olan sağlıklı bireyleri dahil ederek ikinci bir diskriminatif analiz 

uygulandı. Bu analizde HA ve KB testlerinin performanslarından elde edilen 

diskriminatif skorun, %88.5 sensitivite ve %75 spesifite ile iki grubu birbirinden 
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ayırdığı gösterildi. Bu birleşik skorun, hem şizofreninin negatif belirtileri ile, hem de 

negatif şizotipal özelliklerle yüksek korelasyon gösterdiği saptandı (sırayla p=0.004, 

p=0.005).  

Sonuçlar: Bu çalışma, şizofrenide görülen görsel algı bozuklukları arasından görsel 

uzamsal çalışma belleği – hız ayrımı işlevleri ile kenar birleştirme - hız ayrımı 

işlevlerinin birlikte değerlendirilmesinin psikoz hastaları ile sağlıklı bireyleri 

birbirinden ayırma gücü olduğunu göstermiştir. Bu testlerden elde edilen birleşik 

skorların hem negatif semptom şiddeti hem de negatif şizotipal özelliklerle korele 

olması, bu değerlendirmelerin durum (state) göstergesi olmasının yanında yatkınlık 

belirleyici özelliklerinin de olduğunu göstermektedir. Bu bulgular, görsel algı 

bozukluklarının birlikte incelenmesinin, gelecekte hastalığın nörogelişimsel 

spektrumunu değerlendirebilecek kolay uygulanabilir ölçüm araçları olarak 

kullanılabileceğini işaret etmektedir.  

Anahtar Sözcükler: Psikotik bozukluklar, şizofreni, şizotipi, görsel algı 

bozuklukları  
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IV. ABSTRACT 

 

Introduction:Visual system has increasingly been recognised as an important site of 

pathology and dysfunction in schizophrenia. Research in schizophrenia has 

demonstrated a wide variety of perceptual deficits that have implicated abnormalities 

at various levels of the visual system. These impairments were documented to have 

high prevalence among patients with schizophrenia and individuals at high genetic 

risk. The aim of this study was to develop a comprehensive task battery evaluating 

different visual perceptual functions in patients with psychosis and to assess 

discriminative power of these task groups along with their relationship with clinical 

characteristics.  

Methods: 26 patients with schizophrenia and schizoaffective disorder (mean 

age = 43.7, 65.4% male) , and 21 healthy control subjects (mean age= 40.78, 

52.38% male), ages 18-60, participated in the study. Five different areas of 

visual functioning have been evaluated using a task battery: visuospatial 

working memory (WM), velocity discrimination(VD), contour integration(CI), 

illusory size perception and backward masking. Symptom severity was 

evaluated using Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS), and 

schizotypal traits in healthy controls were assessed using  Schizotypal 

Personality Questionnaire (SPQ).  

Results: Patients demonstrated significantly lower performance for VD, CI and 

visuospatial WM tasks (all p<0.005). Performances of illusory size perception and 

backward masking tasks did not differ in between two groups. Discriminant analyses 

yielded two models to classify patient and control groups using visual task 

performances. Discriminant scores obtained from performances of working memory 

and contour integration tasks classified the groups with 73% sensitivity and 71% 

specificity. The use of speed discrimination and contour integration performances in 

a discriminant model classified the groups with 73% sensitivity and 66% specificity. 

We performed further analyses using data from healthy individuals only with 

schizotypal scores lower than 75th percentile. Discriminant score obtained from 
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performances of VD and CI tasks was able to classify patients and healthy controls 

with low schizotypal traits with 88.5% sensitivity and 75% specificity. Furthermore, 

the VD-CI model showed significant correlation with both the severity of negative 

symptoms in patients (p=0.004), and negative schizotypal traits in healthy controls 

(p=0.005).  

Conclusion: These results demonstrate that integrated evaluations of contour 

integratiın, working memory and speed discrimination tasks were able to 

successfully distinguish between patients with psychosis and healthy controls. These 

discrimination functions were strongly correlated with symptom severity and 

schizotypal personality characteristics. The strong correlation of discrimination 

functions with symptom severity and schizotypal personality characteristics shows 

that these evaluations have both state and trait indicator characteristics. These 

findings show that integrated assessment of visual perceptual differences has the 

potential to be used as easily applicaple tools to evaluate the neurodevelopemental 

spectrum of psychotic disorders.  

Keywords: Psychotic disorders, schizophrenia, schizotypy, visual perceptual deficits 
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V. KISALTMALAR 
	
ANOVA: Varyans Analizi 

BSABS: Bonn Temel Belirtilerin Değerlendirilmesi Ölçegi (Bonn Scale for the 

Assessment of Basic Symptoms) 

C4: Kompleman 4 

CNTRICS: Şizofrenide Kognisyonu İyileştirmek için Bilişsel Sinirbilim Tedavi 

Araştırması (Cognitive Neuroscience Treatment Research to Improve Cognition in 

Schizophrenia) 

CNV: Kopya Sayısı Varyantı (Copy Number Variant) 

ÇB: Çalışma Belleği Görevi 

DÇB-KB: Çalışma Belleği ile Kenar Birleştirme görevlerinin performanslarından elde 

edilen diskriminant skor 

DHA-KB: Hız Ayrımı ile Kenar Birleştirme görevlerinin performanslarından elde 

edilen diskriminant skor 

fMRI: Fonksiyonel Manyetik Rezonans Görüntüleme 

GABA: Gama-Aminobütirik Asid 

GWAS: Tüm-genom ilişki çalışması (Genome-wide association study) 

HA: Hız Ayrımı Görevi 

HERV: İnsan endojen retrovirus 

ISI: Uyaranlar arası süre (Inter stimulus interval) 

ISP: Sosyal pozisyon indeksi (Index of social position) 

JOVI: Eğilmiş Yönelimli Görsel Birleştirme (Jittered Orientation Visual Integration) 

KB: Kenar Birleştirme Görevi 

MHC: Major histokompatibilite kompleks 

MT: Orta Temporal (Middle Temporal) 

NIMH: National Institute of Mental Health 

NMDA: N-Metil-D-Aspartat  

OCT: Optical coherence tomography 

PANSS: Pozitif ve Negatif Belirti Ölçeği (Positive and Negative Symptom Scale 

SCID-I: DSM-IV Eksen I Bozuklukları için Yapılandırılmış Klinik Görüşme  

SD: Standart deviasyon 
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SE: Standart hata 

SNP: Tek Nükleotid Polimorfizmi (Single Nucleotide Polymorphism) 

ŞKÖ (SPQ): Şizotipal Kişilik Ölçeği  

ŞKÖ-BA: Bilişsel Algısal alt ölçek skoru 

ŞKÖ-D: Dezorganizasyon alt ölçek skoru 

ŞKÖ-N(KA): Negatif (Kişiler arası) alt ölçek skoru 

ŞKÖ-P: Pozitif alt ölçek skoru 

WTAR: Wechsler Erişkin Okuma Testi (Wechsler Test of Adult Reading)	
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 
 
Psikoz ve psikozla ilişkili psikopatolojilere yatkınlığın saptanması son 

zamanlarda şizofreni araştırmaları alanında önemli bir odak haline gelmiştir. 

Şizofreni etyopatogenezinin ortaya çıkarılması, risk gruplarının saptanması, erken 

tanı ve müdahale yöntemlerinin geliştirilmesinde yatkınlık belirleyen 

endofenotiplerin araştırılması ve klinik kullanıma kazandırılmaları önem 

taşımaktadır. Çalışmalar, tam bir psikotik atağın önüne geçmek için risk grubunun 

yüksek duyarlılık ve özgüllükle saptanması, erken tanı ve tedavisine olan ihtiyacın 

öneminin altını çizmektedir. Prodrom döneminin erken saptanması ve tedavinin 

erken başlanması; psikotik periyodun süresini kısaltmakta, iyi terapötik işbirliği 

kurulmasına yardımcı olmakta, hastalığın şiddeti ve yol açtığı işlevsellik kaybını 

azaltarak yaşam kalitesinde artış sağlamaktadır (Hafner ve ark, 2003; Ruhrmann ve 

ark., 2003). Şizofreni spektrum bozukluklarının gelişimi açısından risk altındaki 

bireylerin saptanması amacıyla pek çok yatkınlık belirleyicisi araştırılmaktadır. 

Bunlar arasında şizotipi, nörolojik silik belirtiler (soft signs), uyarılmış potansiyel 

gibi fizyolojik markerlar ve nörokognitif değişiklikler bulunmaktadır (Solanki ve 

ark., 2012).  

Şizofreninin en görünür belirtileri; sanrılar, hallusinasyonlar, negatif belirtiler 

gibi psikopatoloji ile ilişkili belirtiler ile çalışma belleği, dikkat gibi kognitif 

alanlardaki bozukluklardır. Bunlara ek olarak, şizofrenide belirgin algısal 

bozukluklar saptanmıştır. Fenomenoloji ile doğrudan ilişkili olmayan bu bulguların 

izole defisitler olmadığı, şizofrenide görülen nöral aktivitenin düzenlenmesi ve 

stabilize edilmesindeki genel işlev bozukluğunun bir sonucu olduğu düşünülmektedir 

(Herzog ve ark., 2013). Şizofreninin ilişkili bulunduğu algısal değişiklikler arasında 

görsel uyaranın işlenmesi ile ilgili sorunlar son yılların dikkat çeken araştırma 

konuları arasındandır. Görme sistemi, yapısı ve fonksiyonu arasındaki ilişkinin 

detaylı olarak saptanmış olması nedeniyle, temelinde kompleks bir nöronal 

mekanizma bulunan şizofreni alanındaki araştırmalar için benzersiz olanaklar 

sunmaktadır (Yoon ve ark., 2013).  

Görsel algının farklı alanlarında çok sayıda değişiklik gösterilmiş; bu 



	 14	

değişikliklerin yüksek prevelans gösterdiği, bazılarının hastalığın erken 

dönemlerinde ortaya çıktığı saptanmıştır (Green ve ark., 1999; Yoon ve ark., 2013). 

Ancak son derece kompleks ve kendi içinde ilişkili olan bir zeminde oluşan bu 

değişikliklerin, tek başına yeterli yordayıcı güçleri olmadığı gösterilmiştir (Solanki 

ve ark., 2012). Farklı nöral ağlarda ve nörotransmisyon süreçlerindeki değişikliklere 

işaret eden görsel bulguları birleştiren bir model, şizofreni riskini erken dönemde 

belirleyecek daha güçlü yordayıcı bir metod oluşturulmasını sağlayabilir. 

Tanımlanmış nörobiyolojik değişiklikleri yansıtan, endofenotipal özellikleri olan ve 

klinik ortamda kolay kullanılabilir bir ölçüm yöntemi, psikozun biyolojik temelli tanı 

sınıflandırmalarının geliştirilmesine de katkı sağlayabilir. Bu çalışmanın amacı, 

psikotik hastalıklarda değiştiği gösterilmiş görsel algı işlevlerinin hangilerinin 

birlikte incelenmesinin en yüksek ayırt edici güçle hastalığı saptayabileceğini 

araştırmak, bu değişikliklerin grup olarak klinik özelliklerle ilişkilerini ve yatkınlık 

belirleyici rollerini incelemektir. Çalışmanın uzun dönemli hedefi, psikozun 

nörobiyolojik temelli sınıflandırılmasında kullanılabilecek, risk altındaki bireyleri 

daha yüksek duyarlılık ve özgüllükle saptayabilecek, klinik pratikte kolay 

kullanılabilecek, klinik tanı ve tarama araçlarına yardımcı bir görsel algı test 

bataryası geliştirmektir.  

Bu amaçla, şizofrenide değişikliğe uğradığı gösterilmiş görsel algı işlevleri 

arasından en yüksek kanıt düzeyine sahip değişiklikleri araştıran yöntemler biraraya 

getirilerek, kolay uygulanabilir ve değerlendirilebilir bir test bataryası geliştirildi. Bu 

test bataryası, şizofreni ve şizoaffektif bozukluk hastaları ile  sağlıklı kontrollere 

uygulanarak, görsel algının farklı alanlarını değerlendiren alt testlerden elde edilen 

sonuçlar gruplar arasında karşılaştırıldı. Hangi araçların birlikte kullanımının 

hastalığın sınıflandırmasında yüksek ayırıcı değere sahip olduğu araştırılarak, alt 

testler arasındaki korelasyonlar, saptanan değişikliklerin klinik belirtilerle ve sağlıklı 

bireylerde şizotipal özelliklerle ilişkisi incelendi. 
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2. GENEL BİLGİLER 
 

2.1. Şizofreni tanımı, epidemiyolojisi, gidişatı 

Şizofreni, zihinsel işlevleri ve davranışı genel olarak etkileyen, çoğunlukla 25 

yaşından önce başlayan, belirtileri ve gidişatı hastadan hastaya çeşitlilik gösteren ve 

şiddetli yeti yitimine yol açabilen bir ruh sağlığı hastalığıdır. En sık görülen ciddi 

mental bozukluklardan biri olup, doğası henüz anlaşılmamıştır.  Her ne kadar burada 

tek bir hastalık olarak tartışacak olsak da, günümüzde şizofreni tanımının, farklı 

klinik prezentasyonların, degişken tedavi cevabı ve hastalık gidişatlarının görüldüğü, 

heterojen etyolojileri olan bir grup hastalığı kapsadığı düşünülmektedir. Bu nedenle 

bazen bir “sendrom” olarak ya da DSM 5’de olduğu gibi “şizofreni spektrumu” 

olarak adlandırılmaktadır (Sadock ve ark, 2014). 

Şizofreninin en temel klinik belirtileri sanrılar, varsanılar ve tehlikeli ya da bizar 

davranışlarla sonuçlanabilecek olan dezorganizasyondur. Sosyal geri çekilme,  

azalmış duygusal ilişkilenme ve bilişsel bozukluklar gibi “negatif belirtiler” sosyal 

ve meslekel işlevselliği ciddi ölçüde etkileyebilirler. Küresel olarak şizofreni, 

erkekler için beşinci, kadınlar için altıncı sıradaki en sık yeti yitimi nedenidir. 

İşsizlik, sık hospitalizasyon, tıbbi komorbiditeler, evsizlik ve erken ölüm yarattığı 

diğer olumsuz sonuçlardan bazılarıdır (Hales ve ark., 2016). 

46 epidemiyolojik çalışmanın sistematik gözden geçirmesi sonucunda 

şizofreninin nokta yaygınlığının binde 4.6, doğum kohortlarında yaşam boyu 

morbidite riskinin binde 7 olduğu gösterilmiştir (Saha ve ark., 2005). NIMH 

tarafından desteklenen bir çalışmada şizofreninin yaşam boyu yaygınlığı binde 6-19 

arasında, sıklığı binde 0.2-0.35 arasında bildirilmiştir (Eaton ve ark., 1989).  

Hastalığın ciddiyetine rağmen, A.B.D.’de hastaların sadece %50’si tedavi 

alabilmektedir (Sadock ve ark., 2014).     

Şizofrenide hastalık gidişatını araştıran çalışmalar, hastalığın yarattığı yeti yitimi 

ve kronisitenin geniş bir yelpazede olduğunu göstermektedir. İlk episod psikoz atağı 

geçiren hastaların büyük bir kısmı semptomatik remisyon yaşayacak olmasına 

rağmen neredeyse hepsinde ilerleyen dönemlerde relaps gelişecektir. Ancak her beş 
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hastadan biri uzun süreli iyileşme yaşayacak, bu hastaların az bir bölümü tamamen 

iyileşerek bir daha hiç relaps yaşamayacaktır. Sonuç olarak hastaların üçte bir kadarı 

hafif semptom şiddeti ve işlevsel bozulma ile görece iyi bir gidiş sergileyecek, geri 

kalanları ise orta-ciddi düzeyde semptom şiddeti ve işlevsel bozulma gösterecektir. 

Hastaların %10 kadarı kalıcı, remisyon göstermeyen bir psikoz kliniği 

sergilemektedir (Wiersma ve ark., 1998).   

Psikiyatrik hastalıkların sadece klinik fenomenoloji kullanılarak sınıflandırılması 

ve tanımlanması, hastalığın patofizyolojisini anlamada, sonuçlarını öngörmede ve 

nörobiyolojik çeşitliliğini değerlendirmede yetersiz kalmaktadır. Özellikle etyolojisi 

henüz bilinmeyen işlevsel beyin hastalıklarının anlaşılması için beyin işlevlerinin 

kantitatif ölçümleri önem taşımaktadır. Klinik belirtilerin, yüksek oranda pleomorfik 

olması, tanıların kendi içinde ve aralarında değişkenlik göstermesi nedeniyle psikotik 

hastalıkları sınıflandırmada güvenilir olmadığı bilinmektedir. Beyin görüntüleme, 

kognisyon değerlendirmesi, ve elektrofizyoloji gibi ölçümleri mümkün kılan klinik 

sinir bilimlerindeki teknik gelişmeler, beyin hastalıklarına dair biyolojik bilgimizi 

belirgin ölçüde artırmıştır.  Ancak bu biyolojik belirtilerin hastalıklarla ilişkili  daha 

çok bilgiye ulaşmak için nasıl kullanılabileceğini anlamak için daha çok sayıda ve 

geniş kapsamlı çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır (Tamminga ve ark., 2016) 

 

2.2. Klinik presentasyon  

DSM-5’e göre şizofreninin temel psikopatolojisi pozitif belirtiler (sanrı ve 

varsanılar), dezorganizasyon (dezorganize konuşma ve dağınık davranış) ve negatif 

belirtileri (avolisyon ya da duygusal ifadede azalma) içerir.  

Pozitif belirtiler  sanrılar, varsanılar, hiperaktivite ve hipervijilans, duygudurum 

değişkenliği, grandiyozite, şüphecilik ve düşmanlık gibi çok değişik prezentasyonlar 

gösterebilir. Bu belirtilerin bilişsel işleme sürecindeki hatalar, çevresel ipuçlarının 

yanlış değerlendirilmesi, algıdaki değişiklikler, dikkat bozuklukları, tehdit edici 

verilere yönelik yanlılık ve içsel durumlara aşırı güvenme ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (Hales ve ark., 2016; Ventura ve ark., 2010).  
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Dezorganizasyon bazı kaynaklarda pozitif  belirtiler arasında gösterilse de 

yapılan faktör analizleri dezorganizasyonun sanrı ve varsanılardan ayrı bir klinik 

belirti kümesi olduğunu göstermektedir. Bağlamsal dezorganizasyon, oryantasyon 

bozukluğu, tuhaf davranışlar, stereotipik düşünme, soyut düşünme güçlüğü, dikkat 

bozukluğu ve uygunsuz duygulanım bu grupta yer almaktadır. Dezorganizasyonun 

dikkat ve uyanıklık, muhakeme ve sorun çözme, bilgi işleme hızı ve IQ’daki 

bozukluklarla ilişkili olduğu gösterilmiştir (Hales ve ark., 2016; Ventura ve ark., 

2010). 

Negatif belirtiler kısıtlı duygulanım, duygusal ve sosyal içe çekilme, soyut 

düşünme güçlüğü, spontan konuşmada azalma ve stereotipik düşünmeyi (katı, 

tekrarlayıcı ve fakir içerikli düşünme) içerir. Negatif belirtilerin sözel beceri azlığı, 

düşük IQ, evlenme oranlarında düşüklük gibi premorbid işlevselliğin düşüklüğü ile 

ilişkili olduğu gösterilmiştir (Hales ve ark., 2016).  

Beynin mikroyapısı, fizyolojisi ve bağlantılarını global olarak etkileyen 

şizofreni, bilişsel fonksiyonları da yaygın olarak etkilemektedir. Şizofrenide sözel 

epizodik hafıza, yürütücü işlevler, bilgi işleme hızı gibi yüksek bilişsel işlevlerin pek 

çoğunun etkilendiği, bu bozuklukların hastalığın tüm evrelerinde ve yaşam boyu 

devam ettiği gösterilmiştir (Schaefer ve ark., 2013). Birinci derece hasta 

yakınlarında, hatta daha uzak akrabalarda hafif bilişsel belirtilerin saptanması 

nedeniyle bilişsel belirtiler genetik çalışmalarda yaygın olarak ara fenotipler olarak 

kullanılmaktadır (Glahn ve ark., 2007; Toulopoulou ve ark. 2007).  

Negatif belirtilerin, bilişsel belirtilerle yaygınlık, gidişat, prognostik önem, ve 

günlük işlevsel performansla ilişkisi gibi gibi pek çok ortak özelliği bulunmaktadır. 

Çapraz kesitsel çalışmalarda, negatif ve kognitif belirti şiddetlerinin birbiriyle ilişkili 

olduğu gösterilmiştir. Her iki semptom grubunun da psikotik belirtilerden önce 

ortaya çıktığı, ve psikoza yatkınlıkla ilişkili olduğu gösterilmiştir. Bu nedenle bu 

semptom gruplarının şizofreninin gelişimsel bileşeninin göstergesi olduğu 

düşünülmektedir (Harvey ve ark., 2006).    

Bilişsel nörobilim şizofrenide daha çok dikkat, hafıza ve yürütücü işlevlere 

odaklansa da algısal işlevlerde sıklıkla bozukluk görülmektedir. 2.4. bölümünde 

şizofrenide gözlenen görsel algı bozuklukları ayrıntılı olarak işlenecektir.  
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2.3. Şizofreni etyolojisinde gen-çevre etkileşimleri ve nörogelişimsel model  

Şizofreninin nörogelişimsel hipotezi, erişkinlik döneminde ortaya çıkan psikotik 

bulguların yaşamın erken dönemlerindeki beyin gelişim sürecinde oluşan 

bozuklukluklardan kaynaklandığını öne sürmektedir. Bu model, beyin gelişiminin 

kritik dönemlerinde genetik ve çevresel faktörlerin etkileşiminin erişkin dönemde ruh 

sağlığını olumsuz etkileyecek sonuçlara yol açtığını önermektedir. Bu hipotez, son 

otuz yıldır şizofreni araştırmalarını en çok etkileyen hipotez olmuştur (McGrath ve 

ark. 2003). Nörogelişimsel model, yapılan epidemiyolojik ve genetik araştırmalarla 

kuvvetli şekilde desteklenmiş, ve günümüzde şizofreni etyolojisinde yaygın bir 

kabule ulaşmıştır. Hatta bugün, şizofreninin, beyin devrelerinde değişikliklere neden 

olan nörogelişimsel hastalıkları kapsayan bir hastalık kümesi olduğu 

düşünülmektedir (Insel, 2010). 

Süreçte nörogelişimsel model de kendi içinde değişikliğe uğramıştır. Beynin 

normal gelişimsel sürecine engel olan tek bir prenatal olayı öngören ‘tek vuruş’ 

(single hit) teorisi, yerini çeşitli genetik yatkınlıkları bulunan bireylerin karşılaştığı 

farklı ve çok sayıda çevresel faktörün klinik sendromu ortaya çıkardığını savunan 

‘çoklu vuruş’ hipotezine bırakmıştır (Davis ve ark., 2016).  Ve bu çoklu patolojinin 

nöroprogresif bir sürece neden olduğu düşünülmektedir.  

İki temel epidemiyolojik bulgu, şizofreninin genlerin ve çevrenin etkileşim 

halinde işlev göstermesi sonucu ortaya çıktığını göstermektedir. Bunlardan bir tanesi 

şizofreni insidansında görülen coğrafi, zamansal, etnik ve diğer demografik 

değişikliklerdir (McGrath ve ark., 2004). İkincil olarak, çevresel risk faktörlerine 

verilen cevap bireyler arasında aşırı duyarlılıktan dayanıklılığa kadar geniş bir 

değişkenlik gösterir. Şizofrenide bu gen-çevre etkileşimini araştıran pek çok çalışma 

genetik riskin dolaylı göstergeleriyle yapılmıştır. Akraba, ikiz ya da evlatlık verilmiş 

kardeş çalışmaları, ya da psikoz yatkınlığını saptayan psikometrik ölçümlerin 

kullandığı araştırmalar bu çalışmalara örnek verilebilir (Van Os ve ark., 2008).  

İkiz ve evlatlık çalışmaları, şizofreni etyolojisinde genetik ve çevresel faktörlerin 

her ikisinin de etkili olduğu yönünde kuvvetli ama spesifik olmayan sonuçlar 

vermiştir. Çalışmalar orta-yüksek kalıtılabilirlik gösterse de monozigotik ikizlerin 



	 19	

sadece %50 hastalık konkordansı göstermesi çevresel etkenlerin ve gen-çevre 

sinerjisinin önemini işaret etmektedir. Psikoz hastalarının çocuklarıyla sağlıklı 

bireylerin çocuklarını karşılaştıran 25 senelik bir takip çalışmasında  genetik risk ve 

kötü yetiştirilme ortamının çocukların yetişkinlikte şizofreni geliştirme riskini 

birlikte belirlediği gösterilmiştir. Yetiştirilme ortamı daha kötü olan çocuklarda 

hastalık riskinin arttığı ortaya konulmuştur. Bununla birlikte; hem anne hem babada 

psikoz öyküsü olan çocuklarda aile instabilitesi, anne-baba ile anlaşmazlık gibi kötü 

yetiştirilme ortamı özelliklerinin, tek ebeveyninde hastalık öyküsü olan çocuklara 

göre şizofreni riskini daha çok artırdığı gösterilmiştir (Carter ve ark., 2002). Benzer 

şekilde yetiştirme yurdunda yetişen çocuklarda yetiştirilme özelliklerinin şizofreni 

riskine etkisi araştırıldığında; kötü yetiştirilme ortamının ailelerinde şizofreni riski 

bulunan çocuklarda hastalık riskini artırırken, aile öyküsü olmayan çocuklarda 

hastalık gelişme riskini etkilemediği gösterilmiştir (Tienari ve ark., 2004).   

Psychiatry Genomics Consortium (Psikiyatri Genomik Kurulu), 2014 yılında 

günümüze kadar psikiyatrik hastalıklar üzerine yapılmış en büyük moleküler genetik 

çalışma olan şizofreni tüm-genom ilişki çalışmasını (genome-wide association study 

- GWAS) yayınladı. Çalışmaya 36.989 hasta ve 113.075 sağlıklı kontrol dahil edildi. 

Çalışma sonucunda 108 korunmuş gen lokusu içerisinde 118 bağımsız bölge ile 

şizofreni riski arasında ilişki saptandı. Bu ilişkilerin glutamaterjik nörotransmisyon, 

kalsiyum kanal fonksiyonu ve immunolojik mekanizmalarda görev alan genlerde 

yoğunlaşması şizofreni patofizyolojisi üzerine önde gelen güncel hipotezleri 

desteklemektedir. Çalışma aynı zamanda, şizofreni riskinin üçte birinin yaygın 

genetik varyantların neden olduğu küçük etkilerin biraraya gelmesiyle 

açıklanabileceğini ortaya koydu (Schizophrenia GWAS Consortium, 2014). Normal 

populasyonda yaygın görülen genetik varyantların kümülatif olarak şizofreni riskini 

artırması, ifade bulan fenotipin sağlıklı bireylerden başlayan bir spektrum üzerinde 

olduğu hipotezini güçlendirmektedir.  

Çalışmada Geniş Major Histokompatibilite Proteini (MHC) lokusunun şizofreni 

riski ile ilişkisi en güçlü olan bölge olduğu gösterildi. Ancak bu bölge insan genomu 

içerisindeki en karmaşık bölgelerden biri olup yüksek gen yoğunluğu içermektedir 

(Corvin ve Sullivan, 2016). McCarroll ve grubu, 2016 yılında yayınladıkları ses 

getiren Nature makalesinde MHC ile şizofreni riski arasındaki bağlantının C4 
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genindeki kopya sayısı varyasyonu ile ilişkili olduğunu gösterdi (Sekar ve ark., 

2016). C4’ün nöronlarda yoğun olarak bulunduğunu ve postnatal gelişim sürecinde 

sinaps eliminasyonunda görev aldığını ortaya koydular. Bu sonuçlar, şizofreni 

etyolojisinde aşırı kompleman aktivasyonunun rol aldığını düşündürmekte, ve 

şizofreni hastalığında görülen sinaps sayısındaki azalmanın nedenini açıklamaktadır 

(Sekar ve ark., 2016).  

Yaygın genetik varyantların yanı sıra nadir rastlanan kopya sayısı varyantlarının 

(Copy Number Variant, CNV) da şizofreni riski ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. Bu 

CNV’lerin binlerce DNA bazının silinmesi ya da eklenmesi ile oluşmakta ve 

vakaların bir kısmında “de novo” (yeni) mutasyonlar sonucu ortaya çıkmaktadır. 

Şizofreni riski ile ilişkili olduğu kanıtlanmış CNV’lerin otizm ve entellektüel 

yetiyitimi gibi diğer nörogelişimsel fenotiplerle ilişkili olduğu gösterilmiştir (Tansey 

ve ark., 2014). Bir gen ya da gen varyantının farklı fenotiplerin oluşmasına katkı 

sağlaması “Pleitropi” olarak adlandırılır, ve nöropsikiyatrik hastalıklarda 

tanımlanmış genetik risk faktörleri arasında hızla bir karakteristik haline 

dönüşmüştür (Tansey ve ark., 2014). Şizofrenide de novo mutasyonların post 

sinaptik dansite proteomunda yoğunlaştıkları, özellikle NMDA Reseptörü ve nöronal 

aktivite ile regüle edilen sitoskeleton ilişkili protein komplekslerinde sıklaştığı 

gösterilmiştir (Kirov ve ark., 2012). De novo mutasyonların şizofreni ile ilişkisini 

araştıran en büyük çalışmada glutamaterjik plastisitenin regulasyonunda görev alan 

genlerdeki de novo mutasyonların biraraya gelmesinin şizofreni riskiyle ilişkili 

olduğu gösterilmiştir (Fromer et al., 2014). Çalışmada bu mutasyonların otizm 

spektrum bozukluğu ve entellektüel yetiyitiminde de rastlandığı,  ve bu hastalıklarda 

gen ve mutasyon lokasyonlarının daha sabit ve mutasyonların daha zengin olduğu 

gösterilmiştir (Fromer ve ark., 2014). Bu bulgular, yüksek yıkıcı özellikteki 

mutasyonların şizofrenide daha az rol oynadığını göstermekte, kognitif bozulma ile 

giden bu hastalıkların nörogelişimsel patoloji spektrumunda devamlılık gösterdiği 

hipotezini desteklemektedir. Bu sonuçlar, nörogelişimsel hastalıkları daha iyi 

anlayabilmemiz için tanı kategorileri yerine kognisyon gibi psikopatoloji alanlarının 

farklı hastalıklardaki prezentasyonlarını, aralarındaki ilişkileri ve nöral karşılıklarını 

araştırmanın önemini işaret etmektedir (Fromer ve ark., 2014).   
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Psikiyatri Genomik Konsorsiyumu’nun yayınladığı bir başka çalışmada beş 

major psikiyatrik hastalıkta ortak olarak paylaşılan spesifik genetik varyantlar 

araştırıldı (Smoller ve ark., 2013). Şizofreni, bipolar bozukluk, major depresif 

bozukluk, otizm spektrum bozukluğu ve dikkat eksikliği bozukluğunda genom 

çapında tek nükleotid polimorfizmleri (Single Nucleotide Polymorphism, SNP)  

analiz edildi. Tespit edilen dört lokustaki SNP’ler bu hastalıklarda risk ile ilişkili 

olduğunu gösteren genom çapında anlamlı sinyal oluşturdular.  Bu SNP’lerden ikisi 

L tipi voltaj kapılı kalsiyum kanal alt üniteleri olan CACNA1C ve CACNB2’de 

tesbit edildi. Bipolar bozuklukla ilişkisi önceden gösterilmiş olan bu genlerin diğer 

psikiyatrik hastalıklarla da ilişkisinin saptanması, kalsiyum kanal aktivitesinin 

psikiyatrik bozuklukların tamamı için önemli bir biyolojik süreç olduğunu 

düşündürmektedir. Çalışmada ayrıca geniş bir yaygın varyant setinden elde edilen 

poligenik risk skorları; bipolar bozukluk, major depresif bozukluk ve şizofreni 

arasında ilişki olduğunu gösterdi. Otizm spektrum bozuklukları ile şizofreni ve 

bipolar bozukluk arasında da ilişki saptandı (Smoller ve ark., 2013).  

Özet olarak, son bir kaç yılda önemli sonuçlar veren genetik araştırmalar, 

şizofreninin, riske katkıda bulunan farklı bölgelerdeki allel sıklığı spektrumuyla 

ilişkili, yüksek ölçüde poligenik bir hastalık olduğunu göstermiştir. Belirlenen risk 

bölgelerinin ortak olarak sinaptik plastisite ve tekrar yapılandırmada (remodelling) 

işlev gösteren bölgeler olduğu saptanmıştır (Kavanagh ve ark., 2015). Ek olarak, pek 

çok psikiyatrik hastalığın ortak risk geni ve alleleri paylaştığı ortaya konulmuştur. 

Şizofreni ile bipolar bozukluk, entellektüel yetiyitimi, major depresif bozukluk ve 

otizm spektrum bozukluğu arasında belirgin ortak genetik özellikler gösterilmiştir. 

Bu farklı tanı kategorilerinin ortak etyolojik özellikler göstermesi, deskriptif 

sendromların ötesine geçilerek hastalık etyolojiyisle ilişkili bir nosolojiye 

yönelinmesi gerekliliğini işaret etmektedir (Smoller ve ark., 2013). 

Literatürde nörogelişimin farklı aşamalarında etki gösteren, genetik faktörlerin 

dışında pek çok çevresel yatkınlık faktörleri tanımlanmıştır. Bu faktörlerin etkisi tek 

başlarına zayıf olsa da, genetik yatkınlığı olan bireylerde nörogelişimin kritik 

dönemlerinde çok sayıda çevresel faktörün birlikte etki göstermesi şizofreni klinik 

sendromunu ortaya çıkarmaktadır (Davis ve ark., 2016). Beslenme, D vitamini 

eksikliği, insan endojen retrovirus (HERV) enfeksiyonu, IQ ve sosyal kognisyon, 
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sigara, esrar kullanımı, çocukluk çağı travmaları, sosyal başarısızlık, şehirde doğma 

ve göç bu faktörlerden bazıları olarak tanımlanmıştır (Mortersen ve ark., 1999; 

McGrath, 1999; McGrath ve ark., 2003; Davis ve ark., 2016).   

 

2.4. Şizofreni ve görsel algı 

Kognitif sinirbilim, şizofreni araştırmalarında daha çok yetiyitiminin temel 

nedenlerinden olan dikkat, hafıza ve yürütücü fonksiyonlar üzerine 

odaklanmıştır(Butler ve ark., 2008). Bu defisitlerin nöral karşılıkları, şizofrenideki 

bozuklukların karmaşıklığı ve spesifik bozuklukların belirlenmesinin güçlüğü 

nedeniyle  tam olarak aydınlatılamamıştır. Araştırmaların çoğu frontal bölgeye 

yoğunlaşmış, diğer beyin bölgeleri ve aralarındaki ilişkiler yeterince 

incelenmemiştir. Şizofrenideki kognitif bozuklukların ve hatta hastalığın altında 

yatan mekanizmaların daha iyi anlaşılması için, sinirbilimin en iyi tanımlanmış alanı 

olan görsel sistem önemli imkanlar sunmaktadır (Silverstein ve Keane, 2011; Yoon 

ve ark., 2013).  

 

2.4.1. Şizofrenide görsel algı değişikliklerinin klinik prezentasyonu  

1903 yılında Kraepelin, demantia praecox hastalarında çok kısa süreli gösterilen 

uyaranların algılanmasının bozuk olduğunu öne sürmüştür (Kraepelin, 1903). Ancak 

1911 yılında Bleuler bu bulguyu tekrarlayamadığını bildirmiş; dikkat, motivasyon, 

negativizm gibi üst kognitif işlevlere ait sorunlara bağlı olmayan algısal bozulmanın 

bulunmadığını öne sürmüştür (Bleuler, 1950). Bu nedenle, şizofrenide duyusal ve 

algısal işlevlerin normal olduğu sonucuna varmıştır. Bu sonuç, şizofrenide algı 

bozukluklarına ait çalışmalara 1950’lere kadar nokta koymuş; 1950’lerden sonra hız 

kazanan kognitif araştımalarla birlikte bu alandaki çalışmalar da yavaşça artmaya 

başlamıştır (Silverstein ve Keane, 2011).  

Başka faktörler de şizofrenide görsel algı alanındaki araştırmaların 

ilerlemesininin geç kalmasına neden olmuştur. Görsel algıdaki silik değişikliklerin 

gözlemcinin kendi tarafından farkedilmesinin zorluğu en önemli nedenlerden biridir. 

Dikkat, hafıza bozuklukları, dezorganize davranış gibi belirtiler kolayca 
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farkedilebilirken, hız ayrımı ya da kontrast ayrımı gibi görsel işlevlerdeki 

bozuklukların gözlemci tarafından ya da uygun ölçüm araçları olmadan klinisyen 

tarafından farkedilmesi mümkün değildir. Görsel bozuklukların okuma güçlüğü gibi 

işlevsel sonuçları çoğu zaman dikkat bozukluğu gibi üst bilişsel işlevlerdeki 

sorunlara atfedilmiştir. Bu nedenle algısal problemlerin hastalar tarafından daha az 

bildirilmesi şaşırtıcı değildir.  Bir diğer neden de, şizofreni teorik modelleri arasında 

dopamin ve prefrontal korteksin rolüne vurgu yapan hipotezlerin yaygın olarak kabül 

görmesidir. Bu modellere verilen destek, dopamin açısından oldukça fakir olan 

görsel algı sisteminin patogenezle ilişkisinin az olduğu inancına yol açılmıştır 

(Silverstein ve Keane, 2011). 

Her ne kadar bazı görsel algı işlevlerindeki bozuklukların farkedilmesi zor olsa 

da görsel hallusinasyonlar ve distorsiyonlar hastalarda sık olarak saptanmaktadır.  

Hastaların %25-30’unda görsel hallusünasyonlar görülmekte; %62’si tarafından 

aydınlık, hareket, şekil, kontrast gibi özelliklerle ilgili görsel distorsiyonlar 

bildirilmektedir (Philipson ve Harris, 1985; Bunney ve ark., 1999; Waters ve ark., 

2014; Silverstein ve ark., 2016). Jung, duvarların eğilip bükülmesi algısı gibi bu 

değişiklikleri “izolasyon semptomları” olarak tanımlamıştır (Jung, 1958). Klinik 

görüşmelerde hastalar şu gibi ifadelere yer vermektedir (Silverstein ve ark., 2016): 

“Gördüğüm her şey parçalara ayrılmış gibi. Sanki bir fotoğrafı ufak ufak 

parçalamışlar, sonra tekrar birleştirmişler gibi. Biri konuşur ya da hareket ederse, 

gördüğüm her şey kayboluyor, sonra benim onları tekrar biraraya getirmem 

gerekiyor.” (Chapman, 1966). 

“Her şeyi zihnimde bir araya getirmem gerekiyor. Saatime bakarsam saati, 

kordonunu, elimi ve diğer her şeyi ayrı ayrı görüyorum, sonra onları zihnimde 

birleştirmem gerekiyor.” (Chapman, 1966).  

“Ne zaman bir objeye odaklanmak istesem gözümün önünden kayboluyor.” 

(Silverstein ve ark., 2016). 

“Çevredekiler bulanıklaşıyor, kör olmuş gibi oluyorum.  Sanki bir an bir resim 

görüyorum, sonraki an başka bir resim. Böyle olunca sadece duruyorum ve 

ayaklarımı izliyorum .” (Chapman, 1966). 
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“Hastalandığımdan beri görmem bozuldu. Örneğin birisi bana elini 

gösterdiğinde sadece son üç parmağın üst kısımlarını görüyorum.” (Silverstein ve 

ark., 2016).  

“Penceredeki çiçekler birdenbire sallanmaya başladı, penceredeki manzara yer 

değiştirdi. Sanki duvarlar öne arkaya hareket etti.” (Silverstein ve ark., 2016).   

Rutin klinik değerlendirmeler sırasında hastalara bu tip deneyimlerin 

sorulduğuna pek rastlanmasa da, şizofrenideki temel bilişsel ve algısal belirtileri 

inceleyen “Bonn Temel Belirtilerin Değerlendirilmesi Ölçegi (Bonn Scale for the 

Assessment of Basic Symptoms - BSABS)” ile görsel algı bozuklukları 

değerlendirilebilmektedir (Huber ve Gross, 1989; Volmer-Larsen ve ark., 2007). Bu 

ölçek; bulanık görme, kısmi görme, geçici körlük, görsel hipersensitivite, fotopsi, 

porropsi (objelerin olduğundan uzakta görülmesi), mikropsi/makropsi, 

prosopometamorfozi (yüzlerin olduğundan farklı görünmesi), uzaklık 

değerlendirmesinin bozulması, uzamsal objelerin disentegrasyonu, objelerin yalancı 

hareketi, çift görme, renkli görme gibi fenomenleri araştırmaktadır. Klosterkotter ve 

arkadaşları yaptıkları çalışmada, BSABS’nin görsel algı bozuklukları alt ölçeğinin, 

yüksek risk grubu hastalarda psikoz dönüşümünü saptamada diğer semptom 

kategorilerinden daha yüksek sensitiviteye sahip olduğunu göstermiştir (2001).  Bir 

başka çalışmada tedaviye başvuran ergenlerde görsel algı bozukluklarının suisidal  

düşünce ile korele olduğu; bu korelasyonun yaş, depresyon, psikotik belirtiler gibi 

faktörler kontrol edildikten sonra bile anlamlı olduğu gösterilmiştir (Grano ve ark., 

2015). Ayrıca, görsel algı bozukluklarının şizofreni hastalarında gündelik yaşamda 

düşük işlevsellikle ilişkili olduğu gösterilmiştir (Green ve ark., 2012). Bu bulgular, 

görsel algı değişikliklerinin izole semptomlar olmadığını,  hastalık öncesi ve hastalık 

sürecinde gidişat belirleyici faktörler olduğunu işaret etmektedir.     

 

2.4.2. Şizofrenide görsel sistemdeki hücresel ve yapısal değişiklikler 

Görme bilimi; kognitif psikoloji, nöropsikoloji, sinirbilim, istatistik, 

mühendislik, felsefe ve bilgisayar biliminin bir araya geldiği; retinal aktivasyon 

paternlerinin nasıl anlamlı görsel deneyimler haline dönüştürüldüğünü araştıran 

disiplinlerarası bir araştırma alanıdır. Kognitif sinirbilimin üzerine en çok çalışılmış, 
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en iyi aydınlatılmış ve en başarılı alanı olarak bilinmektedir. Görsel işlevleri 

kantitatif olarak ölçen, güvenilirliği ve tekrarlanabilirliği yüksek pek çok yöntem 

geliştirilmiştir. Bu yöntemlerin şizofreni araştırmalarında kullanılmaları, 

şizofrenideki görsel ve ilişkili nöral işlevsel bozukluklarının aydınlatılması ve 

alttiplerin belirlenmesinin yanısıra, beyin döngüleri ve işlevlerindeki yaygın 

bozuklukların anlaşılmasına yardımcı olabilir (Silverstein ve Keane, 2011).  

Gitgide artan sayıda araştırma, şizofreni hastalarında yaygın olarak görsel 

sistemin farklı bölgeleriyle ilişkili yapısal ve işlevsel değişiklikler saptamıştır. Bu 

değişikliklerin hastalığın klinik özellikleriyle ilişkili olması ve erken dönemlerden 

itibaren saptanması, hastalığın doğası ve gidişatını anlamada önemli olduğuna işaret 

etmektedir (Yoon ve ark., 2013; Silverstein ve ark., 2016).  

Yapılan hücre içi çalışmalar ve klinik araştırmalar, şizofrenide görülen görsel 

algı bozukluklarının nörogelişimsel patolojiinin sonucu olarak oluştuğunu 

göstermekte, bu değişikliklerin psikotik belirtilerden önce ortaya çıktığını 

düşündürmektedir (Silverstein ve ark., 2011). Sekar ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışma, şizofreni riskinin C4 kompleman genindeki yaygın varyantların sayısı ile 

yüksek korelasyon gösterdiğini; bu genetik değişikliğin aşırı kompleman aktivitesi 

aracılığıyla bozulmuş sinaptik eliminasyona neden olduğunu göstermiştir (2016). 

Çalışma aynı zamanda nörogelişimsel dönemde sinaptik eliminasyondaki 

bozulmanın, retinadan gelen görsel duyusal verinin ilk uğradığı yer olan talamustaki 

Lateral Genikulat Nucleus’un hücresel organizasyonunu bozduğunu göstermiştir.   

Görüntüleme çalışmaları ve post-mortem araştırmalar, görsel kortekste pek çok 

nöropatolojik anomali olduğunu ve bu durumun hastalık şiddetiyle ilişkili olduğunu 

göstermektedir. Yapılan post-mortem çalışmalarda şizofreni hastalarında primer 

görsel kortekste (V1) ortalama nöron gövde boyutunun, total nöron sayısının ve 

ortalama V1 hacminin azaldığı gösterilmiştir (Rajkowska ve ark., 1998; Dorph-

Peterson ve ark., 2007). Yapılan bir MR çalışmasında şizofreni hastalarında erken 

görme korteksinin bölümleri olan V1 ve V2 ile ekstrastriat görme bölgelerinden orta 

temporal bölgede (V5/MT) ortalama girus sayısında artma olduğu;  V5/MT’de 

kortikal kalınlığın azaldığı bildirilmiştir. Saptanan artmış grifikasyon, şizofrenide 

bozulmuş kortikogenezi işaret etmektedir (Cristoph Schultz ve ark., 2011). Bir başka 
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çalışmada hastalık gidişatı kötü olan şizofreni hastalarında iyi gidişatlı gruba göre 

oksipital ve temporal gri madde volümlerinin daha düşük olduğu saptanmıştır 

(Mitelman ve ark., 2007).  Şizofreni hastalarında görsel kortekste bölgesel 

homojenitenin ve görsel-talamik yolaktaki konnektivitenin azaldığı saptanmıştır 

(Iwabuchi ve Palaniyappan, 2017). Bir başka fMRI çalışmasında, şizofreni 

hastalarında erken görme korteksinde nöron gruplarının alıcı alan boyutlarının 

(population receptive field) ve ihnibitör çevre boyutlarını azaldığı saptanmıştır 

(Anderson ve ark., 2016). 

Retina, beyinle aynı dokudan –nöroektodermden- gelişmiş olup, merkezi sinir 

sisteminin yaşayan organizmalarda gözle görülebilen tek dokusudur. Retinal 

değişikliklerin, beyin yapı ve işlevindeki bozulmalara paralellik gösterdiği, hatta bu 

bozuklukların aynası olduğu düşünülmektedir. Retinal değişikliklerin progresif beyin 

hasarını göstermede bir marker olarak kullanılabileceği öne sürülmüştür (Silverstein 

ve ark., 2015). Yapılan longitudinal bir çalışmada şizofreni hastalarında retinal ven 

genişliğinin, sağlıklı bireylere göre artmış olduğu gösterilmiştir. Bu durum beyindeki 

kronik yetersiz oksijen teminini işaret etmektedir (Meier ve ark., 2013). Avusturalya 

ikiz çalışmalarında retinal ven genişliği ile psikoz riski arasında ilişki olduğu 

gösterilmiştir. Aynı zamanda hastalık ortaya çıkmayan ikizlerdeki retinal ven 

genişliğinin, sağlıklı ve psikotik hastalardaki değerlerin ortasında olduğu 

gösterilmiştir (Meier ve ark., 2015). Retinal ven genişliğinin çocukluk çağında IQ ile 

ve orta yaşlarda nöropsikolojik işlevsellikle ilişkisi olduğu gösterilmiştir (Shalev ve 

ark., 2013). OCT (Optical coherence tomography) ile yapılan pek çok çalışmada, 

şizofreni hastalarında retinal sinir fiber katmanında ve makuler hacimde incelme 

olduğu saptanmıştır (Ascaso ve ark., 2010; Yılmaz ve ark., 2016). Bu bulgular, temel 

retinal yapı ve işlevlerin artmış şizofreni riski ile ilişkili olduğuna işaret etmektedir.  

 

2.4.3. Şizofrenide görsel sistemdeki işlevsel değişiklikler 

Şizofrenideki görsel işlev bozukluklarıyla ilgili kanıtların çoğu deneysel 

psikopatoloji çalışmalarından gelmektedir. Performansa bağlı ölçümlerin 

değerlendirildiği diğer araştırma alanlarında olduğu gibi, şizofrenide görsel sistemin 

pek çok işlevinde bozulma saptanmıştır. Özellikle bazı işlevlerdeki değişiklikler çok 
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sayıda çalışma tarafından tekrar gösterilmiş, yüksek kanıt düzeyine ulaşmıştır. Bu 

değişiklikler hız ayrımı, geri maskeleme, algısal organizasyon, bağlam (kontekst) 

değerlendirilmesi, görsel-uzamsal çalışma belleği  ve kontrast duyarlılığı 

işlevlerindeki bozuklukları içermektedir.  

 

2.4.3.1. Hız ayrımı  

Son on yıldır yapılan araştırmalar, şizofrenide hareket bilgisinin işlenmesinde, 

hız gibi temel hareket özelliklerinin ayrımından uzamsal olarak dağılmış hareket 

sinyallerinin entegrasyonuna kadar çeşitli alanlarda değişiklikler olduğunu ortaya 

koydu (Chen, 2011). Hız, hareket işleme sisteminde ayrı olarak kodlanan görsel 

özelliklerden biridir. Hız ayrımı görevi, hız sinyallerinin görsel sistemde işlenmesini 

değerlendiren deneysel bir paradigmadır. Bu paradigmada, katılımcının faklı hızda 

hareket eden iki hedefin hızlarını karşılaştırarak bir yargıya varması beklenmektedir. 

Şizofreni hastalarının hız ayrımı görevinde performanslarının belirgin olarak azaldığı 

gösterilmiştir (Chen ve ark., 1999a, 1999b; Clementz ve ark., 2007).  

Hız ayrımı görevinde sadece hastalarda değil, hastaların biyolojik yakınlarında 

da düşük performans gösterilmiş olması, bu algısal problemin klinik prezentasyonla 

doğrudan ilişkili olmadığını ortaya koymaktadır (Chen ve ark., 1999a). Düzgün-takip 

göz hareketleri (Smooth-pursuit eye movements), şizofreni hastaları ve birinci derece 

yakınlarında bozulduğu gösterilmiş bir özellik olup, güçlü bir yatkınlık belirleyici 

adayı olarak önerilmektedir. Hız ayrımındaki defisitin hem şizofreni hastalarında 

hem de hasta yakınlarında düzgün-takip göz hareketlerindeki bozulma ile ilişkili 

olduğu gösterilmiştir (Chen ve ark., 1999a; Clements ve ark., 2007). Bipolar 

bozukluk hastalarında ise, orta hızlarda, hız ayrımının bozulmadığı gösterilmiştir 

(Chen ve ark., 2006). Pek çok ortak nörokognitif bozulma saptanan bipolar bozukluk 

ve şizofrenide hız ayrımı performanslarının farklılık göstermesi, bu paradigmanın 

şizofreniye spesifik bir yatkınlık belirleyicisi olarak önerilmesi açısından önem 

taşımaktadır.  

Hız ayrımı performansının sağlıklı bireylerde ileri yaşlarda azaldığı 

gösterilmiştir. Yaşın, hareket algısı üzerindeki bu etkisinin, şizofreninin 

patofizyolojisiyle de bağlantılı olan nörodejeneratif süreçlerle ilişkili olduğu 
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düşünülmektedir. Şizofreni hastaları ve sağlıklı kontrollerle yapılan bir araştırma, 

şizofreni hastalarında hız ayrımı performansının sağlıklı kontrollere göre 

kötüleştiğini ancak yaştan etkilenmediğini ortaya koymuştur (Bidwell ve ark., 2006). 

İlerleyen yaşın, şizofreni hastalarındaki performans üzerine ek bir bozulma 

getirmemesi; yaşlanma ve şizofrenide hareket algısında görülen değişikliklerin 

altında ortak bir nöral mekanizma yattığını ancak zamanlamanın farklı olduğunu 

düşündürmektedir. Bu bulgular, hız ayrımının şizofrenideki nörodejeneratif süreçleri 

işaret eden bir belirteç olarak önem taşıyabileceğini düşündürmektedir (Bidwell ve 

ark., 2006).  

 

2.4.3.2. Görsel bağlam işlenmesi  

İlginçtir ki, şizofrenide görsel işlevlerdeki değişim, her zaman performansta 

kötüleşme şeklinde ortaya çıkmamaktadır. Şizofrenide, görsel algı işlevlerinde 

bozulmanın yanı sıra performansta iyileşme ile karakterize değişiklikler olduğu 

gösterilmiştir. Şizofreni hastalarının normalden daha iyi görsel performans 

gösterdikleri görevlerin görsel algıdaki uzamsal bağlam (spatial context) etkileriyle 

sınırlı olduğu görülmektedir. Görsel bir özelliğin algısal karşılığı, çevresindeki 

uzamsal bağlama göre değişebilmektedir (Yang ve ark., 2013). Örneğin; Ebbinghaus 

illüzyonunda, daha büyük daireler tarafından çevrelenmiş bir daire, olduğundan daha 

küçük algılanmaktadır. Kontrast-kontrast etkisinde ise, uyaranın çevresinde daha 

yüksek kontrastta bir patern bulunması, merkezdeki uyaranın kontrastının daha 

düşük olarak algılanmasına neden olur.  

Yapılan son çalışmalar, şizofreni hastalarının bazı görevlerde görsel bağlamdan 

daha az etkilendiğini, merkezdeki uyaranın özelliklerini daha doğru olarak 

algıladığını göstermektedir. Ebbinghaus illuzyonu, kontrast-kontrast etkisi, 

oryantasyon spesifik çevresel baskılama, hareket algısında uzamsal baskılama; 

şizofreni hastalarının bağlamsal değişikliklerden daha az etkilendiğinin, sağlıklı 

kontrollere göre daha iyi performans gösterdiğinin ortaya konulduğu bazı 

paradigmalardır (Uhlhaas ve ark., 2006; Yang ve ark., 2013; Yoon ve ark., 2009; 

Tadin ve ark., 2006; Silverstein ve ark., 2013). Performansta iyileşme görülmesi; 

görsel bağlam görevlerinin diğer görsel bulgulardan farklı olarak dikkat, çalışma 
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belleği gibi şizofrenide bozulduğu gösterilmiş diğer kognitif alanlardan 

etkilenmediğini işaret etmektedir. Görsel bağlam işlenmesi, görsel algıyı doğrudan 

inceleyen bir ölçüm aracı olarak önerilmesi nedeniyle önem taşımaktadır (Yang ve 

ark., 2013).  

Bu bulgular, genel performans düğüklüğünü dışarıda bırakarak hastalarda 

değişen spesifik bir nöral mekanizmayı işaret etmektedir. “Çevresel baskılama” 

(surround suppression) adı verilen fenomen, bir nöronun uyarana cevabının 

çevredeki nöronların aktiviteleri tarafından inhibe edilmesi sonucu oluşur 

(Cavanaugh ve ark, 2002). Görsel bağlam içerisinde merkezdeki uyaranın 

olduğundan farklı algılanmasının, GABA aracılı bu inhibitör mekanizma sonucu 

oluştuğu düşünülmektedir. Şizofreni hastalarında bu mekanizmanın bozulmuş 

olduğuna dair kanıtlar çoğalmaktadır. Yoon ve arkadaşları, şizofreni hastalarında 

görsel kortekste GABA konsantrasyonunun azaldığını, ve bu azalmanın oryantasyon 

spesifik çevresel baskılama ile ilişkili olduğunu göstermiştir (2010). Bu bulgular, 

postmortem çalışmalarda gösterilen şizofrenide GABA sentezleyen parvalbumin (+) 

ara nöronlarındaki azalma ile paralellik göstermektedir (Hashimoto ve ark., 2003). 

Bir başka çalışma, bu bulgularla uyumlu olarak şizofrenide V1, V2 ve V4’teki nöron 

gruplarının inhibitör çevre boyutlarında azalma olduğunu saptamıştır (Anderson ve 

ark., 2016).  

2.4.3.3. Görsel geri maskeleme   
 

Görsel maskeleme görevleri, görsel işlemenin en erken aşamalarından birini 

değerlendirir (Green ve ark., 2006). Kısa süre sunulan bir görsel uyaranın hemen 

öncesinde ya da sonrasında sunulan bir başka uyaran (maske), hedef uyaranın 

görünürlüğünü azaltır. Maske olmadan rahatça algılanabilen hedef uyaranın hemen 

ardınan maske görüntünün sunulması, görüntülerin retinal lokasyonda üst üste 

düşerek hedef uyaranın tanımlanmasını güçleştirir. Bu duruma geri maskeleme 

(backward masking) adı verilir. Maske görüntünün hedef uyarandan önce sunularak 

maskelemeye neden olmasına ise ileri maskeleme (forward masking) adı verilir 

(Green ve ark., 1999; Green ve ark., 2011). Şizofreni hastaları görsel maskeleme 

görevlerinde belirgin defisit göstermektedirler. Alandaki araştırmalar, daha güçlü 

bulgular olması nedeniyle geri maskeleme üzerinde yoğunlaşmıştır (Green ve ark., 
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2011). Şizofreni hastalarında sağlıklı kontrollere göre maske varlığında hedef 

uyaranın algılanmasının zorlaştığı ve maskeleme etkisinin ortadan kalkması için iki 

uyaran arasında daha uzun süreye ihtiyaç duyulduğu gösterilmiştir (Saccuzzo ve 

Braff, 1981; Green ve Walker, 1986; Cadenhead ve ark., 1998). Artmış maskeleme 

etkisinin şizofrenideki negatif belirtiler, formal düşünce bozukluğu ve premorbid 

işlevselliğin düşüklüğü ile ilişkili olduğu ancak pozitif psikotik belirtiler ya da 

antipsikotik tedavi ile ilişkili olmadığı ortaya konulmuştur (Green ve Walker, 1986; 

Perry ve Braff, 1994; Butler ve ark., 1996). Kronik bipolar bozuklukta da maskeleme 

görevlerinde performans düşüklüğü saptanmış, ancak bu işlevin major depresyonda 

değiştiği gösterilmemiştir (Green ve ark., 1994). Antipsikotik ilaç kullanmayan, 

klinik remisyonda olan şizofreni hastalarında, şizofreni hastalarının birinci derece 

sağlıklı yakınlarında ve yüksek riskli bireylerde belirgin maskeleme defisitleri 

saptanmıştır (Green ve ark., 1999; Keri ve ark., 2004; Green ve ark., 2006). Klinik 

semptomu olmayan toplum örneklerinde yüksek şizotipi skorlarının, maskeleme 

görevlerinde performansta azalma ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (Bedwell ve Orem, 

2008). Bu bulgular, görsel maskeleme işlevinin şizofreniye yatkınlığı yansıtan bir 

özellik belirleyici (trait mark) ve endofenotip olabileceğini işaret etmektedir.  

 

2.4.3.4. Görsel-uzamsal çalışma hafızası  

Çalışma hafızası, görevle ilişkili verileri geçici olarak saklayan ve işleyen, uzun 

süreli hafıza ile ilişkilendiren varsayımsal bir sistemdir. Çalışma hafızasının, 

dorsolateral prefrontal korteks ve dopaminerjik sistem ile ilişkili olduğu önerilmiştir 

(Callicott ve ark., 2003). Dorsolateral prefrontal kortekste anormal aktivasyon ve 

dopamin transmisyonu, şizofreni hastalarında çalışma hafızasının bozulmuş olması 

ilişkili bulunmuştur (Abi-Dargham ve ark., 2002; Callicott ve ark., 2003). 

Şizofrenide, çalışma hafızasında bozulduğu gösterilmiş modalitelerden birisi görsel-

uzamsal alandır (Coleman ve ark., 2002; Leiderman ve Strejilevich, 2004). Görsel-

uzamsal çalışma hafızasının, şizofreni hastalarının yanı sıra ultra yüksek risk 

grubunda ve hastaların biyolojik yakınlarında da zayıfladığı gösterilmiştir (Wood ve 

ark.,2003; Cannon ve ark., 2002; Solanki ve ark., 2012). Uzamsal çalışma hafızası 

gibi frontal lob ile ilgili nörokognitif fonksiyonların şizofreni için genetik olarak 
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düzenlenen endofenotipik belirleyiciler olduğu, ancak verbal epizodik hafıza gibi 

temporal lob ile ilişkili fonksiyonların genetik olmayan faktörlerden de 

etkilenebildiği gösterilmiştir (Cannon ve ark., 2002). Yapılan çalışmalar, uzamsal 

çalışma hafızasının, verbal çalışma hafızası gibi çok sayıda faktör tarafından 

belirlenen karmaşık bilişsel görevlerden daha güçlü bir yatkınlık (trait) belirleyici 

olabileceğini önermektedir (Brewer ve ark., 2006).  

 

2.5. Şizofreni ve şizotipi  

Şizotipi bağlamı, şizofreni ve şizofreni ile genetik olarak ilişkili spektrumdaki 

hastalıklara yönelik kalıtılmış bir yatkınlık durumunu ifade etmektedir (Meehl, 

1989). Bu çerçevede, şizotipal özellikleri yüksek bireylerin genetik yatkınlığının 

mevcut olduğu, ancak çevresel stresör, çok-genli tetikleyiciler gibi faktörlere maruz 

kalmamaları sonucunda psikoz tablosu geliştirmediği düşünülmektedir. Şizotipi 

kavramını şizotipal kişilik bozukluğundan ayırmak önemlidir. Şizofreni gibi şizotipal 

kişilik bozukluğu da genetik yatkınlığın çevresel faktörler tarafından modifiye 

edilerek açık bir klinik tablo ortaya çıkarması durumudur (Cannon ve ark., 2002; 

Nelson ve ark., 2013).  

Şizofreninin poligenik yapısının anlaşılabilmesi için karmaşık genetik katkılarla 

ortaya çıkan fenotiplerin daha iyi aydınlatılmasına ihtiyaç duyulmaktadır. Bu amaçla, 

kalıtılmış yatkınlık durumunun belirteçleri olan nörolojik belirtilerin, 

endofenotiplerin, tanımlanması gerekmektedir. Bu belirteçler şizotipi ve şizofreni 

arasındaki devamlılığı yansıtmaktadırlar. Böylece, şizofreninin, genetik olmayan 

faktörler tarafından daha az etkilenen, daha basit genetik etkilerin kontrolünde olan 

kalıtılabilen farklı boyutları saptanabilir (Cannon ve ark., 2002). Bu boyutların 

tanımlanması, genetik riskle ilişkili biyolojik belirtilere dayanan sınıflandırma 

sistemleri oluşturulmasını ve risk gruplarının daha iyi belirlenmesini  sağlayacaktır.   

Görsel algı bozukluklarının, yüksek risk grubundaki bireyler ve birinci derece 

hasta yakınlarında bulunmalarının yanı sıra yüksek şizotipi skorları ile korele olduğu 

gösterilmiştir. Şizotipi boyutlarından biri olan bilişsel disorganizasyon skorları 

yüksek olan bireylerin, geri baskılama testlerinde performanslarının daha düşük 

olduğu gösterilmiştir (Cappe ve ark., 2012). Bilişsel-algısal şizotipal özelliklerin 
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artmasıyla Ebbinghaus illüzyonu etkisinin zayıfladığı gösterilmiştir  (Bressan ve ark., 

2013). Bu bulgu, şizotipal özellikleri yüksek bireylerde görsel bağlamın 

değerlendirilmesindeki bozulmayı işaret etmektedir. Bir başka çalışmada şizotipi 

skorları yüksek olan bireyler arasında düşünce bozukluğu gösterenlerin bağlam 

integrasyonunu değerlendiren kenar bütünleştirme görevinde daha kötü performans 

gösterdikleri saptanmıştır (Uhlaas ve ark., 2004). Şizotipal kişilik bozukluğu tanısı 

almış bireylerde kontrast ayrımı performansının düşük olduğu gösterilmiştir (Kent ve 

ark., 2011). Bu  bulgular, görsel algı bozukluklarının psikoz yatkınlığını saptamada 

kullanılabilecek, diğer kognitif bozukluklar ile motivasyon eksikliğinden daha az 

etkilenen yatkınlık belirleyicileri olabileceği düşüncesini desteklemektedir.  

Görsel algının yukarıda özetlenen dört farklı alanı, farklı nöral ağlar ve 

nörotransmitter sistemleriyle ilişkili olup, bu ilişkiler görsel algı bilimi tarafından 

detaylı olarak tanımlanmıştır. Farklı nöral mekanizmalara sahip olmaları, bu 

paradigmaların farklı özellikte yatkınlık belirleyicileri olarak ön plana çıkmalarını 

sağlamaktadır. Bu çalışmada, yukarıda özetlenen alanları birlikte değerlendiren bir 

test bataryası oluşturulmuş, bu bataryanın klinik alanda kullanımının önünü açacak 

olan hastalık tanısındaki spesifite ve sensitivitesi, yatkınlık belirleyici olarak gücü, 

semptom şiddetiyle ilişkisi gibi özelliklerin saptanmıştır.  

Görme sistemi, sinirbilimin en çok çalışılmış ve özellikleri en iyi karakterize 

edilmiş alanlarından biridir. Bu kapsamlı araştırma literatüründeki çalışmaların çoğu, 

nöropsikolojiden alınan, görsel algıdaki değişiklikleri ortaya koyan kesin kanıtlar 

sağlayan, detaylı değerlendirme yöntemlerini kullanmaktadır. Elde edilen bu 

kanıtların klinik uygulamada kullanıma açılması henüz çok yeni bir alan olup, 

literatürde bu konuyla ilgili çok az çalışma bulunmaktadır. Bu kanıtların henüz klinik 

kullanıma geçmemiş olması, şizofrenide değişiklik olduğu gösterilmiş alanların tek 

başlarına klinik uygulamalarda kullanılabilecek kadar güçlü yordayıcılar olmaması 

ve kullanılan değerlendirme yöntemlerinin klinik kullanım için uygun kolaylıkta 

olmamasıyla açıklanabilir. Şizofreni hastalığının çok farklı klinik prezentasyonlarla 

tanı konulabilen heterojen bir grup olması ve yapılan araştırmalarda bu farklı 

fenomenolojilerin dikkate alınmaması, araştırılan belirtilerin hastalık için özgünlüğü 

ve yordalıyıcılığını azaltmaktadır. Bu araştırmanın özgün değeri, görme sisteminde 

oluştuğu gösterilen değişiklikleri biraraya getirerek klinikte kullanıma uygun 
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yöntemler geliştirmesi, bu değişikliklerin ayrı ayrı ve gruplar halinde klinik özellikler 

ile ilişkisini araştırması ve sonucunda klinik kullanım için özellikleri tanımlanmış bir 

test bataryası geliştirmesidir. Bu yolla, literatürdeki bu boşluğa dikkati çekmeyi, bu 

eksikliğin giderilmesine katkıda bulunmayı ve klinik uygulamar üzerine yeni 

çalışmaların önünü açmayı amaçlamaktayız.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1.Katılımcı seçimi 
Araştırma 01.06.2015-30.05.2016 tarihleri arasında Harvard Üniversitesi 

McLean Hastanesi'nde gerçekleştirilmiştir. Hastaneye başvuran ve çalışmaya 

katılmaya gönüllü olduğunu bildiren şizofreni ve şizoaffektif bozukluk hastalarına 

telefon ile ulaşılmış, yapılan tarama sonrasında dahil edilme kriterlerini karşılayan 

hastalar çalışmaya davet edilmiştir. Hastalarla yaş, cinsiyet ve ebeveyn 

sosyoekonomik durumu (Parental Socioeconomic Status) açısından eşleştirilmiş 

sağlıklı kontrol grubunun oluşturulması amacıyla daha önceki çalışmalara katılmış 

sağlıklı erişkinlere telefonla ulaşılmıştır. Bunun yanı sıra hastane kampüsüne 

broşürler asılmış, internet ilanı verilmiştir. Katılmak isteyen bireylere telefonla 

ulaşılmış,  etik kurul tarafından onaylanmış standart bir tarama görüşmesi 

yapılmıştır. Bu süreçte 373 birey aranmış, 105 kişiye ulaşılıp telefon taraması 

yapılmış, bu bireylerden 59 tanesi çalışmaya dahil edilmiştir.  

18-60 yaş arası 31 hasta (10 şizofreni, 21 şizoafektif bozukluk hastası) ve 28 

sağlıklı kontrol çalışmaya dahil edildi. Tüm katılımcılar yazılı aydınlatılmış onam 

verdiler. SCID-I kullanılarak katılımcıların şimdiki ve geçmiş psikiyatrik tanıları 

araştırıldı. DSM 4-TR’ye göre şizofreni ve şizoaffektif bozukluk tanılarını alan 

hastalar çalışmaya dahil edildi.  

Araştırmaya dahil edilme kriterleri grupların tamamı için aşağıdakileri 

içermektedir:  

- 18-65 yaş arası olmak  

- Klinik olarak anlamlı kafa travması geçirmiş olmamak (20 dakikanın 

üzerinde bilinç kaybı ya da hospitalizasyon gereken travma yaşamamış olmak)  

- Nörolojik hastalık bulunmaması  

- Mental retardasyon ya da yaygın gelişimsel bozukluk tanısı bulunmaması  

- Son bir yıl içinde madde kullanım bozukluğu kriterlerini karşılamamış olmak, 

son bir ay içinde madde kullanmamış olmak 

- Premorbid IQ değerinin göstergesi olarak Wechsler Test of Adult Reading 
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(WTAR) 'den (Wechsler, 2011) 6 ve üzerinde skor almak  

- Geçerli aydınlatılmış onam verebilmesi 

Şizofreni ve şizoaffektif bozukluk hastaları için ek kriterler aşağıdaki gibidir:  

- DSM-4-TR'ye göre şizofreni ve şizoaffektif bozukluk kriterlerini karşılıyor 

olmak  

- Geçtiğimiz ay ilaç tedavisi değişikliği yaşamamış olmak ya da gelecek ay için 

değişiklik planlanmaması  

Sağlıklı kontrol grubu için ek kriterler aşağıdaki gibidir:  

- Şizofreni, diğer psikotik hastalıklar ya da bipolar bozukluk öyküsü 

bulunmaması 

- Major depresyon geçirmiyor olmak 

- Psikotrop ilaç kullanmamak 

- Ailesinde birinci derece yakınları arasında şizofreni, diğer psikotik 

bozukluklar ya da bipolar bozukluk bulunmaması  

Araştırmadan çıkarılma kriterleri aşağıdaki gibidir:  

- Gönüllü katılımcının araştırmadan çıkmak istemesi 

- Şizofreni grubu dışındaki katılımcıların araştırma sürecinde psikotik atak 

geçirmesi  

- Katılımcıların araştırma sürecinde klinik olarak anlamlı kafa travması ya da 

nörolojik hastalık geçirmesi  

3.2. Klinik Değerlendirme ve Ölçek Uygulanması  
 
Araştırmaya katılan tüm katılımcılara birinci eksen tanılarının konulması ve 

komorbid tanıların saptanması amacıyla yarı yapılandırılmış bir görüşme aracı olan 

SCID -I (Structured Clinical Interview for DSM Disorders) uygulandı.  

Tüm katılımcılara ek olarak şu değerlendirmeler yapıldı:  

- Wechsler Erişkin Okuma Testi (Wechsler Test of Adult Reading - WTAR)   
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- Edinburgh El Seçimi Ölçeği (Edinburgh Handedness Inventory)  

- Snellen Görme Testi 

- İdrar toksikoloji taraması 

Hasta grubuna semptom şiddetini değerlendirmek için Pozitif ve Negatif Belirti 

Ölçeği (Positive and Negative Symptom Scale - PANSS) uygulandı. Sağlıklı kontrol 

grubuna ise Beck Depresyon Ölçeği ve Şizotipal Kişilik Ölçeği (ŞKÖ) uygulandı.  

3.4. Görsel Algıyı Değerlendiren Görevlerin Oluşturulması ve Sunulması 
 

Görsel uyaranların oluşturulması için gerekli kod Eclipse programında Java 

platformunda Psychophysics Programming with Java (Boyacı, 2014) paketi 

kullanılarak yazıldı. Uyaranlar karanlık odada katılımcıdan 75 cm uzaklıkta duran 

monitörde sunuldu. Katılımcının başı bir baş-çene sabitleyicisi kullanılarak 

sabitlendi. Katılımcılardan ekranda sunulan uyarana bakması ve görevi ilgili tuşa 

basarak yerine getirmesi istendi. Her değerlendirmeden önce, deneyle ilgili kısa bir 

açıklama yapıldı ve bazı deneyler için kısa alıştırmalar uygulandı. Bataryanın 

tamamının uygulanması 50 dakika kadar sürdü.  

Yukarıda açıklanan görsel algının farklı alanları, beş ayrı test kullanılarak 

değerlendirildi.  

3.4.1.Hız ayrımı 
 
Hız ayrımı değerlendirmesi için horizontal olarak sağa ya da sola hareket eden 

vertikal sinusoidal gradiyentler kullanıldı (Chen ve ark., 2006). Gradiyentler 300 ms 

boyunca gösterildi ve iki uyaran arası zaman 500 ms idi.  Katılımcılardan ard arda 

gösterilen iki hareketli gradientin hangisinin daha hızlı olduğunu bildirmeleri istendi 

(Şekil 1). İki uyaran arası hız farkı katılımcı ard arda üç doğru yanıt verdiğinde %5 

azaldı, bir yanlış yanıt verdiğinde %5 arttı (üç aşağı bir yukarı adaptif merdiveni). 

Chen ve arkadaşları (2006) şizofreni, bipolar bozukluk hastaları ve sağlıklı kontroller 

üzerinde yaptıkları çalışmada, bu üç grubu birbirinden en iyi orta hız düzeylerindeki 

hız ayrım görevlerinin ayırt ettiğini göstermişlerdir. Bu nedenle başlangıç hızları, 

6°/sn ve 10°/sn olarak seçildi. Katılımcı sekiz kere yanlış cevap verene kadar deney 
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devam etti. Katılımcının ilki hariç yanlış cevap verdiği basamaklardaki hız 

farklarının ortamalası alınarak hız ayrımı eşik değeri hesaplandı (Chen vd., 2006). 

Bu görev seansı yaklaşık 3-4 dk sürdü.  

 

Şekil 1. Hız ayrımı görevi deney tasarımı. Katılımcılardan art arda gösterilen iki 

hareketli gradiyentin hangisinin daha hızlı olduğunu bildirmesi istendi.  

3.4.2. Görsel bağlam işlenmesinin değerlendirilmesi  
 

3.4.2.1. Boyut illüzyonu değerlendirmesi 
 

Bu görevde, katılımcılara aynı büyüklükteki uyaranlar farklı çevresel bağlamlar 

içinde sunularak, görsel bağlamın bireyin boyut algısını nasıl değiştirdiği araştırıldı. 

Beş farklı boyuttaki top, katılımcılara bir koridorda ön ya da arka olmak üzere iki 

farklı yerleşimde dörder defa gösterildi (Şekil 2). Katılımcıdan ekranın sağında duran 

dairenin boyutunu tuşları kullanarak ayarlaması, dairenin boyutunu resimdeki topun 

boyutuna eşleştirilmesi istendi. Eşit boyuttaki toplar için, topun koridorda önde 

olduğu yerleşimde olduğundan küçük, arkada olduğu yerleşimde olduğundan büyük 

algılanması beklenmektedir. Her top büyüklüğü için katılımcının farklı yerleşimli 

görüntülerde algıladığı boyutlar arasındaki fark hesaplandı. Hasta ve kontrol grupları 

arasında boyut algısındaki bağlama bağlı değişim açısından fark olup olmadığı 

araştırıldı. Bu amaçla her deneme için algılanan boyut gerçek boyuta bölünerek  

“Boyut Algısı İndeksi” hesaplandı. Farklı gruplarda ön ve arka yerleşim için ortalam 

boyut algısı indeksleri hesaplandı. 

2214/A YURT DIŞI ARAŞTIRMA BURS PROGRAMI ARAŞTIRMA ÖNERİSİ FORMU

 

Figür  2.  Hız  ayrımı  görevi  deney  tasarımı.  Katılımcıdan  ard  arda  gösterilen  iki 

hareketli gradiyentin hangisinin daha hızlı olduğunu bildirmesi istenecektir (Chen vd., 2006). 

      4.3.5. Görsel Bağlam İşlenmesinin Değerlendirilmesi

Görsel  bağlamın  işlenmesinin  değerlendirilmesi  için  Ebbinghaus  illuzyonu 

kullanılacaktır  (Bressan vd., 2013). Görsel uyaran olarak siyah arkaplan üzerinde iki tane 

beyaz daire sunulacaktır.  Bu dairelerden bir  tanesinin  çevresinde sekiz  tane kendisinden 

küçük daire, diğerinin çevresinde altı tane kendisinden büyük daire bulunacaktır (Figür 3). 

Katılımcılardan klavyede dairenin boyutunu değiştiren tuşu kullanarak sağ dairenin boyutunu 

sol ile aynı olacak şekilde ayarlamaları istenecektir. Bu sırada ayarı sonlandırma süresi (tepki 

süresi)  kaydedilecektir.  Bu  görev  15  sefer  tekrarlanacaktır.  Görevlerin  yarısında  küçük 

dairenin büyüğe göre ayarlanması, diğer yarısında büyük dairenin küçüğe göre ayarlanması 

istenecektir. Katılımcıların çevresinde küçük daireler olan daireyi olduğundan büyük görmesi, 

bu  yüzden  boyutunu  ayarlarken  çevresinde  büyük  daireler  olan  hedeften  daha  küçük 

ayarlaması;  tersi  durumda  ise  olduğundan  daha  büyük  ayarlaması  beklenmektedir.  Elde 

edilen  verilerden,  katılımcıların  boyutu  hedef  dairenin  büyüklüğünden  ortalama olarak  ne 

kadar farklı belirledikleri (Ebbinghaus etki büyüklüğü) hesaplanacaktır (Bressan vd., 2013). 

Bu görev seansının yaklaşık 6-8 dk sürmesi beklenmektedir.

Figür 3. Ebbinghaus illüzyonu. Sol tarafta merkezdeki daire, aynı boyutta olmasına 

rağmen, sağ tarafta merkezdeki daireden daha küçük algılanmaktadır (Bressan vd., 2013). 

      4.3.6. Görsel-uzamsal Çalışma Hafızası Değerlendirmesi

Görsel-uzamsal  alandaki  çalışma  hafızasının  değerlendirilmesi  için  Leiderman  vd. 

(2004)  tarafından  önerilen  “Nesne-uzam  görevi”  kullanılacaktır.  Nesne-uzam  görevinde 

katılımcıya ekranda 1 saniye süreyle bir şekil görecek, 15 sn sonra yeni uyaran sunulacaktır. 

Uyaranın  yeri  ekranın  sağında  ya da solunda  olmak üzere  değişecek,  randomize olarak 

belirlenecektir. Katılımcılardan yeni uyaranın şeklinin ve bulunduğu yerin, ilk uyaran ile aynı 

olup olmadığını belirtmeleri istenecektir. Hem yerin hem şeklin doğru bilinmesi doğru yanıt 

olarak  kabul  edilecektir.  Katılımcılar  yanıtlarını  önce şekil  sonra yer  sırasıyla  sesli  olarak 
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Şekil 2. Boyut illüzyonu değerlendirilmesinde kullanılan uyaranlara örnekler. 5 

farklı boyuttaki top koridorun önünde ve arkasında olmak üzere iki ayrı yerleşimde 

gösterildi. Her yerleşim için katılımcılardan ekranın sağındaki dairenin boyutunu 

topun boyutuna eşleştirmeleri istendi.  

 

3.4.2.2. Kenar birleştirme testi  

 

Görsel bağlamın entegrasyonu, CNTRICS (Cognitive Neuroscience Treatment 
Research to Improve Cognition in Schizophrenia) tarafından geliştirilen ve şizofreni 
hastalarına kullanımı için optimizasyonu yapılmış olan Eğilmiş Yönelimli Görsel 
Birleştirme (Jittered Orientation Visual Integration- JOVI) görevi  uygulanarak 
incelendi (Silverstein ve ark., 2011). Bu görevin uyaranlarının kullanılması için 
CNTRICS’ten ve Prof. Silverstein’den izin alındı.  Bu paradigmada birbirinden 
bağımsız ve dağınık yerleştirilmiş küçük parçacıklar arasından bazıları yumurtaya 
benzer bir şekil oluşturmaktadır (Şekil 2). Uyaran 2 sn ekranda kaldıktan sonra 
katılımcılardan bu şeklin sivri ucunun hangi yönü işaret ettiğini bilirtmeleri istendi.  
Görsel bağlam entegrasyonunun göstergesi olarak katılımcıların doğru cevap verme 
oranı hesaplandı. Asıl test öncesinde iki tanıtım seansı ve bir alıştırma seansı 
uygulandı. Asıl görev seansı 56 deneme içerdi, içeriğin açıklanması ve alıştırma 
seansıyla beraber 5 dakika kadar sürdü. Denemelerden 8 tanesi motivasyon ve 
dikkatin kontrol edilmesi amasıyla konulmuş “yakalama” denemeleriydi (catch 

reversals of staircase directions. Velocity discrimination thresholds, which 
corresponds to an accuracy level equivalent to 75% correct for each subject, were 
calculated as an indicator of performance. Patients with schizophrenia were 
expected to show elevated velocity discrimination thresholds that indicate impaired 
velocity discrimination. This task session lasted about 3-4 minutes.   
 
 
 
 
 
 

 
Figure 2. Schematic description of velocity discrimination task. Two drifting 
gradients were presented sequentially for 300 ms with an inter-stimulus interval of 
500 ms. Subjects were asked to indicate the faster of the two gradients (Chen et 
al., 2006).  
 
b. Visual context processing  
 

Three-dimensional (3D) contextual information can lead to size illusions. To 
investigate the perceived image size in a complex environment, a size illusion task 
has been used. In each trial participant was presented a sphere either in front or 
back position and was asked to adjust the size of a two-dimensional disk to match 
the test object in image size (Figure 3) (Boyaci, 2012). The average perceived size 
difference between front and back disks was measured for each participant. This 
task session comprised of 30 trials (15 trials for each position), lasted for 4-5 
minutes. As the measure of performance, we computed a Size Perception Index 
defined as: Percieved size/Actual size.  
                        a. 

 
b. 

 
 

300 

Stimulus 1 Stimulus 2 

500 300  ms 
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trials)(Şekil 3).  

 

 

Şekil 3. Kenar birleştirme görevinde kullanılan uyaranlara örnekler. A. Tanıtım 
ve asıl görev seansı içindeki yakalama denemelerinde kullanılan uyaranlara örnekler. 
B. Asıl görev seansı içinde kullanılan uyaranlara bir örnek. 

 

3.4.3. Geri baskılama görevi 
 

Görsel algı patolojisinin daha belirgin olarak saptanabilmesi amaçlanarak geri 
baskılama görevi kenar birleştirme görevi ile entegre edildi. Kenar birleştirme 
testinden sonra uygulanan deney seansında, katılımcılara kenar birleştirme 
deneyindeki test uyaranının hemen arkasından gelen, rastgele karışık parçacıklar 
gösterildi. İlk uyaran ile ikinci uyaran arasındaki süre (inter stimulus interval - ISI) 
rastgele olarak 0, 18, 36, 72 ya da 90 ms olmak üzere değiştirildi. Katılımcılardan her 

Figure 3. Illustration of 3D visual stimuli in the context processing task. Identical 
spheres in different sizes were presented in two different positions (a. Back , b. 
Front) . Participants were asked to match the size of the right circle with the size of 
the ball in the left scene (Boyaci, 2012).  

 
c. Visual integration and backward masking 
 

Visual integration has been assessed using a contour integration paradigm 
developed by  Cognitive Neuroscience Treatment Research to Improve Cognition in 
Schizophrenia (CNTRICS) Consortium with their permission (Silverstein et al., 
2011). In this paradigm, either a leftward- or a rightward-pointing closed contour 
were presented in a field of disconnected, oriented elements (Figure 4). Stimulus 
duration were 2 sec. Subjects were asked to indicate the pointing direction of the 
stimulus. Proportion corrects were calculated for each subject as an indicator of 
visual integration performance. Prior to the actual task, two demonstration tasks, and 
a practice session were presented. The actual task was comprised of 56 trials, and 
lasted for 5 minutes including the instructions and practice sessions. 8 of the 56 
trials were easy “catch” trials, to screen for the motivation and attention of the 
participant.  
 

 
Figure 4. A. Stimuli in the JOVI task, for the demonstration and catch trials, B. 
Stimuli for the practice trials and actual task session.    
 
A backward masking paradigm was implemented in this task. In a second session, 
the test stimulus was masked by a second stimulus. The interstimulus interval 
between two stimuli varied between 0, 18, 36, 74, 72, 90 ms. Subjects were asked to 
indicate the pointing direction of the closed contour in the first stimulus after the 
presentation of both stimuli. This task was comprised of 96 trials, and lasted for 5 
minutes. 
 

d. Visuospatial working memory 
 

Visuospatial working memory was evaluated using the “Odd one out” task 
(Ziermans, 2013). In this task, participants were prompted to identify and remember 
the location of the odd shape out of three shapes (Figure 5). Then, the procedure 
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iki uyaranı da gördükten sonra ilk uyarandaki noktaların oluşturduğu yumurta 
şeklinin hangi yöne baktığını belirtmeleri istendi (Şekil 3). Bu görevde 96 deneme 
vardı ve seans beş dakika kadar sürdü. 

 
Şekil 4. Görsel geri baskılama deneyinde akış şeması. ISI: İki uyaran arasındaki 

süre (Inter stimulus interval). 

3.4.4. Görsel uzamsal çalışma belleği  
 

Görsel uzamsal çalışma belleği “Farklı olan dışarı (Odd one out)” adlı görev 

kullanılarak değerlendirildi. İlk görevde katılımcılara yan yana duran üç şekil 

gösterildi, ve katılımcıdan farklı olan şeklin yerleşimini (sağ, sol, orta) aklında 

tutması istendi. Sonra yeni bir üçlü dizi gösterildi ve yine farklı şeklin yerleşimini 

aklında tutması istendi. İki diziden sonra soru işareti gösterildi ve farklı şekillerin 

yerleşimini sırasıyla bildirmeleri istendi. Katılımcının iki kere doğru cevap vermesi, 

gösterilen dizi sayısını bir artırdı (Şekil 5). Katılımcı iki kere yanlış cevap verdiğinde 

test sonlandırıldı.  

Katılımcının toplam puanı en azından bir denemenin başarılı olduğu en yüksek 

dizi baz alınarak hesaplandı. Toplam skor şöyle hesaplandı:  
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Erişilen en yüksek dizi seviyesi – (0.3 x En yüksek seviyedeki yanlış sayısı) – 

(0.15 x Önceki seviyelerdeki yanlış sayısı)  

 

Şekil 5. Görsel-uzamsal çalışma belleği görevi deneyinde akış şeması. 

Katılımcılara ikiden başlayarak giderek artan sayıda dizi gösterildi. Bu dizilerdeki 

farklı şekillerin yerleşimini sırayla akıllarında tutmaları, soru işaretini gördüklerinde 

doğru sırayla bildirmeleri istendi.   
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4.BULGULAR 
 

4.1. Demografik özellikler 
 

18-60 yaş arası 31 hasta (10 şizofreni hastası ve 21 şizoaffektif bozukluk hastası) 

ile 28 sağlıklı kontrol çalışmaya alındı. Beş hasta, yedi kontrolden toplanan veriler 

çalışma sırasında anlaşılan nedenler sebebiyle analize dahil edilmedi. Katılımcılardan 

iki tanesi düşük görme keskinliği, dört tanesi idrarda madde pozitifliği nedeniyle 

çalışma dışı bırakıldı. Dört katılımcı testlerden en az birinde şans düzeyinde 

performans gösterdi, bu katılımcılar düşük motivasyon nedeniyle dışlandı. Üç 

katılımcı  60 yaş ve üstü olmaları nedeniyle çalışma dışı bırakıldı.  

Yukarıda bahsedilen 12 katılımcı dışlandıktan sonra kalan 47 katılımcının (6 

şizofreni, 20 şizoaffektif bozukluk hastası, 21 sağlıklı kontrol) verileri analiz edildi. 

Kontrol grubu, yaş, cinsiyet ve ebeveyn sosyoekonomik durumu açısından hasta 

grubu ile eşleştirildi. Tablo 1 katılımcıların demografik ve klinik özeklliklerini 

özetlemektedir. Hasta ve kontrol grubu arasında yaş (bağımsız gruplarda T testi, 

p=0.40) , cinsiyet (Ki kare testi, p=0.36), ortalama ebeveyn sosyal pozisyon indeksi 

(index of social position - ISP) (bağımsız gruplarda T testi, p=0.32) ya da el 

kullanımı (Ki kare testi, p=0.36) açısından istatistiksel olarak farklı saptanmadı. 

Katılımcıların eğitim durumları karşılaştırıldığında beklendiği gibi kontrol grubunun 

hasta grubundan daha yüksek eğitim düzeyi olduğu görüldü (Mann Whitney U Testi, 

p=0.002). Hasta ve kontrollerin ortalama IQ seviyeleri arasında fark bulunmadı 

(bağımsız gruplarda T testi, p=0.16).  
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Tablo 1. Katılımcıların demografik ve klinik özellikleri 

 Hasta grubu(N=26) 

Ortalama        SD  

Kontrol grubu(N=21) 

Ortalama          SD     

Yaş (yıl) 43.72        10.56 40.78           13.57 

Cinsiyet (% erkek) 65.38 52.38 

Ebeveyn ISP 37.23          15.87 42.93           14.11 

IQ seviyesi 108.82          7.91 111.83           5.59 

El tercihi (% solak) 7.69 4.67 

PANSS Alt skorları    

Pozitif  13.42 4.97   

Negatif  17.34 6.78   

Genel  psikopatoloji 27.76 7.21   

PANSS Beş Faktörlü Model 
alt skorları 

    

Pozitif 14.76           6.62   

Negatif 17.76           7.89   

Dezorganizasyon 18.73 5.70   

Taşkınlık (Excitement) 12.00             2.40   

Duygusal zorlanma 14.88             4.91   

PANSS Toplam skoru 58.53              14.28   

Şizotipal Kişilik Ölçeği Alt skorları   

Kognitif /Algısal    2.04          3.24 

Kişilerarası   5.14 5.51 

Dezorganizasyon   2.33 2.90 

ŞKÖ Toplam skoru   8.95 8.73 
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4.2. Görev performanslarının gruplar arasında karşılaştırılması  
 

Her görsel test için ortalama performans skorları hesaplandı ve iki grup arasında 

karşılaştırıldı.  

Hız ayrımı testinde, hasta grubunun kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı ölçüde düşük performans gösterdiği saptandı (bağımsız gruplarda T testi, 

t(45)=3.094,  p=0.003). Hastalar iki hızı birbirinden ayırt edebilmek için daha yüksek 

hız farkına ihtiyaç duydu, yani daha yüksek hız ayrımı eşiği gösterdi. Kontrol grubu 

ise küçük hız farklarını daha iyi ayırt edebildi (Şekil 6).  

 

 

 

Şekil 6. Hasta ve kontrol gruplarında ortalama hız ayrımı eşikleri. Hata barları 

%95 güven aralığını göstermektedir.   

 

Görsel uzamsal çalışma belleği testinde iki grup birbirinden anlamli olarak farkli 

performans gösterdi (bağımsız gruplarda T testi, t(45)=-3.314,  p=0.002). Hasta 

grubu daha az sayıda dizideki yerleşimi hatırlayarak kontrol grubuna göre daha 

düşük performans gösterdi (Şekil 7). 
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Şekil 7. Hasta ve kontrol gruplarında ortalama görsel uzamsal çalışma belleği 

(ÇB) skorları. Hata barları %95 güven aralığını göstermektedir.  

 

Kenar birleştirme (JOVI) testinde, hasta grubu sağlıklılardan anlamlı olarak daha 

düşük performans gösterdi (bağımsız gruplarda T testi, t(45)=-3.691,  p=0.001). 

Psikoz hastalarının rastgele dağılmış parçacıklar arasında bazılarının oluşturduğu 

yumurta şeklini ayırt etmeleri istenen görevde verdikleri doğru yanıt oranları sağlıklı 

kontrollere göre daha düşüktü (Şekil 8).  

 

 
 

Şekil 8. Hasta ve kontrol gruplarında kenar birleştirme (JOVI) görevine verilen 

ortalama doğru cevap yüzdeleri. Hata barları %95 güven aralığını göstermektedir.  
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Boyut algısı değerlendirmesinde farklı gruplarda ön ve arka yerleşimdeki hedef 

uyaran için Ortalama Boyut Algısı İndeksleri (Algılanan boyut/Gerçek boyut) 

hesaplandı. Karışık faktöryel (Mixed factorial) ANOVA kullanılarak gruplar 

arasında farklı yerleşimdeki topların algılanmasında bir fark olup olmadığı araştırıldı. 

Analiz sonucunda her iki grubun da arkadaki topu öndekine göre daha büyük olarak 

algıladıkları, ancak gruplar arasında bir fark olmadığı gösterildi (Yerleşimin temel 

etkisi (main effect), F(1,45)=64.46, p=0.000; grupların temel etkisi, F(1,45)=1.86, 

p=0.179). Bu bulgu, perspektif etkisiyle her iki gruptaki algı değişiminin benzer 

olduğunu işaret etmektedir (Şekil 9).   

 

 
 

Şekil 9. Boyut illuzyonu görevinde farklı gruplarda Ortalama Boyut Algısı 

İndeksleri. Mavi barlar uyaranın arkada olduğu durumu, yeşil barlar önde olduğu 

durumu göstermektedir. Hata barları ± 2 standart hatayı (standart error - SE) temsil 

etmektedir.  

 

Geri baskılama testinde iki uyaran arasındaki sürenin farklı olduğu her durum 

için ortalama yanlış cevap sayısı hesaplandı. 0, 18, 36, 54, 72, 90 ms olmak üzere 6 

farklı uyaran arası süre (ISI) durumu vardı. İki grupta farklı ISI’lardaki test 

performanslarının karşılaştırılması için karışık faktöryel ANOVA kullanıldı. İki 
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uyaran arası sürenin farklı olmasının test performansını anlamlı olarak etkilediği 

gösterildi (F(5,41)=3.404, p=0.012). Ancak ISI ve gruplar arasındaki etkileşim 

anlamlı değildi (F(5,41)=1.076, p=0.388). Hastalar daha düşük performans gösterse 

de bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildi. Bu sonuçlar, çalışmada kullanılan 

deneysel koşullar altında hasta ve kontrol gruplarında benzer geri maskeleme etkisi 

görüldüğünü işaret etmektedir (Şekil 10).    

 

 

 

Şekil 10. Geri baskılama testinde hasta ve kontrol grupları için farklı ISI’larda 

verilen ortalama yanlış cevap sayıları. Hata barları ± 2 standart hatayı (standart error 

- SE) temsil etmektedir.  

 

Geri baskılama ve boyut illüzyonu görevlerinde hasta ve kontrol gruplarının 

performansları arasında bir fark saptanmadığı için sonraki analizlere sadece görsel 

uzamsal çalışma belleği, hız ayrımı ve kenar birleştirme testleri dahil edildi.  

Bu üç görev için performanslar arasındaki ilişkiyi regresyon analizi ile incelendi. 

Çoklu karşılaştırmalara bağlı hatalardan kaçınmak için Bonferroni düzeltmesi 

kullanıldı, anlamlılık seviyesini 0.016 (0.05/3) olarak belirlendi. Hem hasta, hem 

kontrol grupları için görsel uzamsal çalışma belleği ile hız ayrımı görevleri 

performansının yüksek düzeyde korele olduğu gösterildi (Tablo 2).  
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4.3. Diskriminatif fonksiyon analizi sonuçları 
 

Çalışmanın amacı doğrultusunda gruplar arası farklı olduğu gösterilen çalışma 

belleği, kenar birleştirme ve hız ayrımı görevlerinden hangilerinin performans 

göstergelerinin bir arada kullanılmasının iki grubu birbirinden en yüksek sensitivite 

ve spesifisite ile ayırabileceği diskriminatif fonksiyon analizi kullanılarak araştırıldı. 

Çalışma belleği ve hız ayrımı testleri birbiriyle korelasyon gösterdiği için 

diskriminatif analize birlikte dahil edilmediler.  

Tablo 2. Görev performanslarının korelasyon matriksi  

 

  ÇB KB HA 

Hasta grubu 

ÇB 
Pearson değeri 1 .274 -.557** 

p değeri   .176 .003 

KB 
Pearson değeri .274 1 -.201 

p değeri  .176  .325 

HA 
Pearson  değeri -.557** -.201 1 

p değeri  .003 .325  

Kontrol 

grubu 

ÇB 
Pearson  değeri 1 .228 -.568** 

p değeri   .320 .007 

KB 
Pearson  değeri .228 1 .132 

p değeri  .320  .568 

HA 
Pearson  değeri -.568** .132 1 

p değeri  .007 .568  

 **. Korelasyon p<0.01 seviyesinde anlamlı (2-yönlü). 

ÇB:Çalışma belleği görevi, KB: Kenar birleştirme görevi, HA: Hız ayrımı 
görevi 
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Öncelikle görsel algı performanslarının ayırma güçleri tek başlarına incelendi. 

Tek başına çalışma belleği görevindeki başarı skorları kullanılarak yapılan 

sınıflandırmada hasta grubu, kontrol grubundan %73.1 duyarlılık ve %66.7 özgüllük 

ile ayrıldı. Hız ayrımı görevi iki grubu yine % 73.1 duyarlılık ve % 66.7 özgüllük ile 

birbirinden ayırdı. Kenar birleştirme görevi performans göstergesi kullanıldığında ise 

%61.5 duyarlılık, % 76.2 özgüllük ile iki grup birbirinden ayrılabildi.  

Tablo 3 kenar birleştirme ve çalışma belleği görevlerinin performans 

göstergeleri birlikte kullanılarak yapılan diskriminatif analizin sonuçlarını 

göstermektedir. Her görev performansı için ağırlıklı diskriminant fonksiyon 

katsayıları kullanılarak bir diskriminant skor hesaplandı. Bu model grupları %73.1 

duyarlılık ve %71.4 özgüllük ile sınıflandırdı.  

Tablo 3. Kenar Birleştirme ve Çalışma Belleği görevi performansları kullanılarak 
yapılan sınıflandırma sonuçlarıa,c 

  
Gruplar 

Öngörülen grup üyelikleri 
Toplam 

  Hasta Kontrol 

Orjinal 

Sayı 
Hasta 19 7 26 

Kontrol 6 15 21 

% 
Hasta 73.1 26.9 100.0 

Kontrol 28.6 71.4 100.0 

Çapraz doğrulamab 

Sayı 
Hasta 19 7 26 

Kontrol 6 15 21 

% 
Hasta 73.1 26.9 100.0 

Kontrol 28.6 71.4 100.0 

a. Orjinal grup vakalarının %72.3’ü doğru olarak sınıflandırıldı.  

b. Çapraz doğrulama sadece doğru sınıflandırılan vakalar için yapıldı. Çapraz doğrulamada her 
vaka, diğer vakaların tamamından elde edilen fonksiyonlar kullanılarak sınıflandırıldı. 

c. Çapraz doğrulama sonrasında vakaların %72.3’ü doğru sınıflandırıldı.  
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Hız ayrımı ve kenar birleştirme görevleri kullanılarak başka bir diskriminatif 

fonksiyon analizi yapıldı. Tablo 4 sınıflandırma sonuçlarını göstermektedir. 

Performans göstergelerinden elde edilen diskriminatif skor kullanılarak hastaların 

%73.1’i doğru olarak hasta grubunda, kontrollerin %66.7’si  kontrol grubunda 

sınıflandırıldı.   

 

Tablo 4. Kenar Birleştirme ve Hız Ayrımı görevi performansları kullanılarak yapılan 
sınıflandırma sonuçlarıa,b 

  
Gruplar 

Öngörülen grup üyelikleri 
Toplam 

  Hasta Kontrol 

Orjinal 

Sayı 
Hasta 19 7 26 

Kontrol 7 14 21 

% 
Hasta 73.1 26.9 100.0 

Kontrol 33.3 66.7 100.0 

Çapraz doğrulama 

Sayı 
Hasta 18 8 26 

Kontrol 7 14 21 

% 
Hasta 69.2 30.8 100.0 

Kontrol 33.3 66.7 100.0 

a. Orjinal grup vakalarının %70.2’si doğru olarak sınıflandırıldı.  

b. Çapraz doğrulama sonrasında vakaların %68.1’i doğru sınıflandırıldı.  

 

 

Bu sonuçlar sadece çalışma belleği, hız ayrımı ve kenar birleştirme görevlerinin 

skorları kullanılarak şizofreni/şizoaffektif bozukluk hastaları ile sağlıklı kontrollerin 

%70 civarı sensitivite ve spesifisite ile birbirlerinden ayrılabildiklerini 

göstermektedir. 
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4.4. Sağlıklı kontrol grubunda şizotipal özellikler göze alınarak yapılan 

diskriminatif analiz sonuçları 

Görsel algı değişikliklerinin psikozda nöral ağlarda görülen gelişimsel 

bozuklukların bir sonucu olduğu düşünülmektedir. Yüksek risk grubunda ve yüksek 

şizotipal özellikleri olan bireylerde hız ayrımı, kenar birleştirme ve çalışma belleği 

görevlerinde performans düşüklüğü gösterilmiştir ( Chen ve ark., 1999b; Uhlhaas ve 

ark., 2003; Ziermans ve ark., 2012).  Bu bulgular, pek çok nörokognitif bulgu gibi 

görsel algı değişikiliklerinin de sağlıklı bireylerde de görülen psikoz spektrumu ile 

ilişkili endofenotipal özellikler olduğunu düşündürmektedir. Günümüzdeki psikoz 

modelleri ve endofenotip çalışmaları, sağlıklı bireylerin içinde aslında psikotik 

bozukluk hastalarıyla benzer genetik profillere sahip ve benzer bir nörogelişimsel 

süreç geçirmiş ancak psikoz geliştirmemiş bir grup bulunduğunu işaret etmektedir. 

Bu nedenle sağlıklı kontrol grupları, aslında psikoz hastalarından tamamen farklı 

homojen bir grubu yansıtmamaktadır. Ancak psikoza spesifik endofenotiplerin daha 

iyi belirlenebilmesi için, ve bu endofenotipler kullanılarak daha iyi diskriminatif 

modellerin geliştirilebilmesi için psikotik bireylerle farklı nörogelişimsel profilleri 

bulunan daha homojen sağlıklı kontrol gruplarına ihtiyaç duyulmaktadır. 

Diskriminatif analizde iki grubu belirli özellikler kullanarak ayıracak en iyi modelin 

geliştirilebilmesi için modelin geliştirildiği analizde kullanılan grupların kendi 

kümelerini en iyi temsil eden gruplar olması gerekmektedir. 

Gelecekte sağlıklı bireylerde psikoza yatkınlığın saptanmasında kullanmayı 

hedeflediğimiz modelin daha yüksek duyarlılık ve özgüllüğe sahip olabilmesi için, 

modeli oluştururken kullandığımız kontrol grubunun psikoza yatkınlık özelliklerini 

en az taşıması gerekmektedir. Psikotik hastalarla ortak özellikleri en az taşıyan daha 

homojen bir sağlıklı kontrol grubu oluşturabilmek amacıyla başka bir analiz 

planladık. Endofenotipal özellik gösterdiği bilinen Şizotipal Kişilik Ölçeği skorları 

75. persentilden yüksek olan bireyleri çıkararak düşük ve orta düzeyde şizotipal 

özellikleri olan bireylerden yeni bir kontrol grubu oluşturduk (Şekil 11).   
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Şekil 11. Daha homojen bir sağlıklı kontrol grubu oluşturulabilmek amacıyla 

kullanılan yöntemin şematik gösterimi. Turuncu ve kırmızı öğeler psikoz spektrumu 

özelliklerini, yeşiller psikozla ilişkili olmayan özellikleri temsil etmektedir. Kırmızı 

ve turuncuları daha iyi ayırt edecek bir model geliştirebilmek için kullanılan kontrol 

grubunun o özellikleri en az barındırması gerekmektedir.  

 

Şizotipal Kişilik Ölçeği skoru 75. persentilin üzerindeki bireyler çıkarıldıktan 

sonra yapılan diskriminatif analizde tek başına kenar birleştirme görevinin %80 

duyarlılık, %68 özgülük ile; çalışma belleği testinin %80 duyarlılık, %62 özgüllük 

ile; hız ayrımı testinin % 80 duyarlılık ve %56 özgüllük ile iki grubu birbirinden 

ayırdığı gösterildi.  

Tablo 5 ve 6, Şizotipal Kişilik Ölçeği skorları 75. ve 100. persentil arasında olan 

beş katılımcı dışarıda bırakıldıktan sonra farklı görevler biraraya getirilerek yapılan 

diskriminatif analiz sonuçlarını göstermektedir. Bu analizde hem çalışma belleği - 

kenar birleştirme (ÇB-KB) modeli, hem de hız ayrımı – kenar birleştirme (HA-KB) 

modeli psikotik bozukluk hastaları ve şizotipal özellikleri 75. persentilin altındaki 

sağlıklı bireyleri (düşük şizotipal özellik gösteren (DŞ) kontrol grubu) ayırmada daha 

başarılı oldu. ÇB-KB modeli hasta ve kontrol gruplarını %84.6 duyarlılık ve %75 

özgüllük ile birbirinden ayırdı (Tablo 5). HA-KB modeli ise grupları %88.5 

duyarlılık ve %75 özgüllük ile birbirinden ayırdı.  
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Tablo 5. Çalışma Belleği ve Kenar Birleştirme görevleri kullanılarak hasta grubu ile düşük 
şizotipal özellik gösteren kontrol grubunu ayırmak amacıyla yapılan sınıflandırma sonuçlarıa,b 

  
Gruplar 

Öngörülen grup üyelikleri 
Toplam 

  Hasta Kontrol 

Orjinal 

Sayı 
Hasta 22 4 26 

Kontrol 4 12 16 

% 
Hasta 84.6 15.4 100.0 

Kontrol 25.0 75.0 100.0 

Çapraz doğrulama 

Sayı 
Hasta 21 5 26 

Kontrol 4 12 16 

% 
Hasta 80.8 19.2 100.0 

Kontrol 25.0 75.0 100.0 

a. Orjinal grup vakalarının %81’i doğru olarak sınıflandırıldı.  

b. Çapraz doğrulama sonrasında vakaların %78.6’sı doğru sınıflandırıldı.  

 

Tablo 6. Hız Ayrımı ve Kenar Birleştirme görevleri kullanılarak hasta grubu ile düşük 
şizotipal özellik gösteren kontrol grubunu ayırmak amacıyla yapılan sınıflandırma sonuçlarıa,b 

  
Gruplar 

Öngörülen grup üyelikleri 
Toplam 

  Hasta Kontrol 

Orjinal 

Sayı 
Hasta 23 3 26 

Kontrol 4 12 16 

% 
Hasta 88.5 11.5 100.0 

Kontrol 25.0 75.0 100.0 

Çapraz doğrulama 

Sayı 
Hasta 23 3 26 

Kontrol 4 12 16 

% 
Hasta 88.5 11.5 100.0 

Kontrol 25.0 75.0 100.0 

a. Orjinal grup vakalarının %83.3’ü doğru olarak sınıflandırıldı.  

b. Çapraz doğrulama sonrasında vakaların %83.3’ü doğru sınıflandırıldı.  
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Bu sonuçlar;  hız ayrımı, görsel alıgsal çalışma belleği ve kenar birleştirme 

testlerinin birlikte değerlendirilmesinin psikotik spektrum özelliklerinin varlığını 

saptamada yüksek duyarlılık ve özgüllük gösterdiğini işaret etmektedir.  

Diskriminant analiz sonucunda, iki grubu en iyi şekilde ayırt edecek 

diskriminatif skorları elde edecek eşitlikler (diskriminant fonksiyon) şöyle 

belirlenmiştir:  

Çalışma belleği – kenar birleştirme modeli için: 

DÇB-KB = -7.8034 + (ÇB puanı*0.5401) + (KB puanı *0.0623) 
 

Hız ayrımı – kenar birleştirme modeli için:  

DHA-KB= -3.29 - (HA puanı*0.0918) + (KB puanı*0.0634) 

 

ÇB puanı, çalışma belleği testinden elde edilen toplam skoru; KB puanı,  kenar 

birleştirme testinde doğru cevap verilen denemelerin yüzdesini; HA puanı hız ayrımı 

eşik değerini ifade etmektedir. “D” değeri diskriminant fonksiyon skorunu 

göstermektedir. Eğer D değeri -0.5’den küçük ise katılımcı kontrol grubunda,  -

0.5’den büyük ise katılımcı hasta grubunda sınıflandırılmaktadır.  

 

4.5. Klinik özelliklerle korelasyonlar 

Ek olarak bu diskriminant skorların hastalık şiddeti ve sağlıklı bireylerde 

şizotipal özelliklerle korelasyonları incelendi. Hastalık şiddeti ve diskriminant 

fonksiyon skorlarının ilişkisini incelerken çoklu karşılaştırmalar nedeniyle ortaya 

çıkacak hataları önlemek için Bonferroni düzeltmesi kullanılarak p değeri 0.008 

(0.05/6) olarak belirlendi. Semptom şiddetini belirlemede kullanılan PANSS ölçeği 

değerlendirilirken Van der Gaag ve arkadaşlarının (2006) beş faktörlü modeli 

kullanılarak pozitif, negatif, dezorganizasyon, taşkınlık ve duygusal zorlanma alt 

skorları hesaplandı.  

 

Hız ayrımı – kenar birleştirme testlerinin performans göstergeleri kullanılarak 
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hesaplanan diskriminant skorun (DHA-KB) negatif belirtilerle yüksek korelasyon 

gösterdiği saptandı (F(1,25)=9.985, p=0.004, R2=0.294) (Tablo 7, Şekil 12). Çalışma 

belleği – kenar birleştirme diskriminatif skorunun (DÇB-KB) negatif belirtilerle 

korelasyonu incelendiğinde ise Pearson skoru yüksek olsa da anlamlılık seviyesine 

ulaşamamaktadır (Tablo 7).  

 

Tablo 7. Hastalarda semptom şiddetleri ile diskriminant skorlar arasındaki 

ilişkiyi gösteren korelasyon matriksi 

 D(ÇB-KB) D(HA-KB) 

PANSS Toplam 
Pearson değeri .355 .461 

p değeri  .075 .018 

PANSS Pozitif 
Pearson değeri .168 .223 

p değeri  .412 .274 

PANSS Negatif 
Pearson değeri .435 .542** 

p değeri  .026 .004** 

PANSS Dezorganizasyon 
Pearson değeri .304 .322 

p değeri  .132 .109 

PANSS Taşkınlık 
Pearson değeri .048 .165 

p değeri  .817 .422 

PANSS Duygusal zorlanma 
Pearson değeri .137 .343 

p değeri  .506 .086 
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Şekil 12. PANSS Negatif belirti skorları ile hız ayrımı- kenar birleştirme 

testlerinden elde edilen diskriminatif skorlar arasındaki ilişki 

  

Sağlıklı bireylerin şizotipal özellikleri ve diskriminant skorlar arasındaki 

korelasyon da incelendi. Uç değerler (outliers) Cook uzaklığı kullanılarak belirlendi. 

Cook uzaklığı eşiği 0.19 (4/21) olarak seçildi. Bir katılımcıdan elde edilen değer 

eşiğin üzerinde kaldığı için uç değer olarak kabul edildi. Bu nedenle katılımcı hem 

ÇB-KB hem de HA-KB analizine dahil edilmedi. Bonferroni düzeltmesi 

uygulandıktan sonra anlamlılık düzeyi p<0.01 (0.05/5) olarak seçildi.  

Tablo 8 korelasyon analizinin sonuçlarını göstermektedir.  DÇB-KB skorları hem 

negatif şizotipal özelliklerle, hem de total şizotipi skorları ile anlamlı ölçüde ilişkili 

bulundu (Şekil 13,14). DHA-KB skorları ise negatif şizotipal özelliklerle korele 

bulundu (Şekil 15).  
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Tablo 8. Sağlıklı kontrollerde şizotipal özelliklerle diskriminatif skorlar 

arasındaki ilişkiyi gösteren korelasyon matriksi 

 D(WM-JOVI) D(VD-JOVI) 

ŞKÖ-BA 
Pearson değeri .482 .492 

p değeri  .031 .028 

ŞKÖ-D 
Pearson değeri .312 .109 

p değeri  .181 .647 

ŞKÖ-P 
Pearson değeri .487 .393 

p değeri  .030 .087 

ŞKÖ-N(KA) 
Pearson değeri .636** .597** 

p değeri  .003** .005** 

ŞKÖ-Toplam 
Pearson değeri .647** .550 

p değeri  .002** .012 

ŞKÖ: Şizotipal Kişilik Ölçeği, ŞKÖ-BA: Bilişsel Algısal, ŞKÖ-D: Dezorganizasyon, ŞKÖ-P: 

Pozitif, ŞKÖ-N(KA): Negatif (Kişiler arası) alt ölçek skorları  

 

 

Şekil 13. Çalışma belleği-kenar birleştirme testlerinden elde edilen diskriminatif 

skorların sağlıklı bireylerde görülen negatif şizotipal özellikler ile ilişkisi 

D(ÇB-KB) 

ŞK
Ö-
N 
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Şekil 14. Çalışma belleği-kenar birleştirme testlerinden elde edilen diskriminatif 

skorların sağlıklı bireylerde Şizotipal Kişilik Ölçeği toplam skorları ile ilişkisi 

 

 

Şekil 15. Hız ayrımı-kenar birleştirme testlerinden elde edilen diskriminatif 

skorların sağlıklı bireylerde negatif şizotipal özelliklerle ilişkisi 

D(ÇB-KB) 

ŞK
Ö-
T 

D(HA-KB) 

ŞK
Ö-
N 



	 59	

5. TARTIŞMA  
 

Bu çalışmanın amacı psikotik bozukluk hastalarındaki görsel algı değişikliklerini 

bir test bataryası kullanarak araştırmak, farklı görevlerdeki performanslarının 

biraraya getirilmesinin hasta ve kontrol gruplarını sınıflandırmadaki güçlerini 

belirlemek, ve bu ayırıcı skorların klinik özelliklerle ilişkilerini incelemektir. 

Çalışmada, şizofreni ve şizoaffektif bozukluk hastaları ve sağlıklı bireylerin hız 

ayrımı, çalışma belleği, kenar birleştirme, geri baskılama ve boyut illüzyonu 

görevlerindeki performansları değerlendirilmiştir. Literatürdeki sonuçlara paralel 

olarak; hız ayrımı, kenar birleştirme ve görsel uzamsal çalışma belleği görevlerinde 

psikotik bozukluk hastaları sağlıklı bireylere göre daha düşük performans 

göstermiştir (Chen ve ark., 1999a; Leiderman ve ark., 2006; Silverstein ve ark., 

2012). Çalışmada kullanılan diğer iki testte hastaların performansının kontrol 

grubundan farklı olmaması, hız ayrımı, kontor birleştirme ve görsel-uzamsal çalışma 

belleği için bulunan bu farkın dikkat ya da motivasyon gibi diğer üst bilişsel 

fonksiyonlardaki bozulmaya bağlı olmadığını işaret etmektedir.  

Bağlamla ilişkili boyut illüzyonlarında başka uyaranlar kullanılarak yapılan bazı 

araştırmalar şizofreni hastalarında bağlam değerlendirmesinin boyut algısı üzerindeki 

etkisinin azaldığını göstermiştir (Silverstein et al,. 2013). Ancak bizim çalışmamızda, 

psikotik bozukluk hastaları sağlıklı bireylere benzer performans gösterdi. Çalışmanın 

deneysel tasarımda, daha önceden kullanılmamış, perspektif bağlamının boyut 

algısını etkilediği bir görev kullanılmıştır. Bu uyaranı seçmemizin nedeni, önceki 

çalışmalarda kullanılan geometrik şekillerden farklı olarak, bağlamın etkisini daha 

natüralistik bir  uyaran kullanarak değerlendirmek istememizdi. Literatürdeki 

araştırmalardan farklı olan bu sonucun, kullanılan uyaran ve değerlendirilen 

bağlamın farklılığından kaynaklandığını düşünmekteyiz. Şizofreni hastalarında boyut 

algısının perspektif bağlamından nasıl etkilendiği ile ilgili bir araştırma literatürde 

henüz bulunmamaktadır. Çalışmamız bu alanda literatüre bir katkı sağlayacaktır.   

Geri baskılamanın şizofreni hastalarında bozuk olduğu, şizofreni hastalarının 

peşpeşe gelen iki uyaranı birbirinden ayırt edebilmek için iki uyaran arasında daha 
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uzun sürelere ihtiyaç duyulduğu gösterilmiştir (Green ve ark., 2011).  Ancak bizim 

çalışmamızda psikotik hastalar ve sağlıklı bireylerin geri baskılama performansları 

arasında bir fark saptanmadı. Bu durumun birkaç nedeni olabilir. Birincisi, 

kullandığımız geri baskılama görevi daha önceden denenmemiş bir uyaran 

içermektedir. Bu görevi kenar birleştirme görevinin uyaranlarını kullanarak 

hazırladık. Deney tasarımında ilk uyaranın gösterilme süresinin uzun tutulması, ya da 

ikinci uyaranın uzun gösterilmesi de bu sonuca neden olmuş olabilir. Bir diğer olası 

neden, kenar birleştirme görevinin baskılama görevi öncesinde katılımcıya verilmesi 

nedeniyle katılımcıların uyarana alışmış olması olabilir. Öğrenme etkisi, dikkat 

mekanizmalarını uyaran üzerine yoğunlaştırmış olup, ilk uyarandaki paternin maske 

uyaran gösterilmeden önce algılanmasını sağlamış, bu nedenle maskeleme etkisi 

azaltmış olabilir. Bu görevin hasta ve sağlıklı birelerde farklı deney tasarımları 

kullanılarak daha ayrıntılı olarak araştırılması bu soruların cevabının bulunmasını 

sağlayacaktır.  

Görsel uzamsal çalışma belleği ve hız ayrımı görevleri performanslarının 

birbirleriyle korele olduğunu gösteren bir araştırma henüz literatürde 

bulunmamaktadır. Ancak bu durum her iki görevde kullanılan nöral yolların 

benzerliği nedeniyle anlaşılırdır. Hareket eden objelerin hızlarının değerlendirilmesi 

orta temporal bölge (MT) tarafından yapılmaktadır. Görsel uyarandan gelen nöral 

sinyaller oksipital loba ulaştıktan sonra uyaranın özellikleri iki ayrı yolakta 

değerlendirilir. “Ne” sorusunun cevabını ventral yolak değerlendirirken, “nerede” 

sorusunun cevabını dorsal yolak değerlendirmektedir. Hareket algısının ve hızın 

değerlendirilmesini sağlayan Middle Temporal (MT) bölge de dorsal yolakta yer 

almaktadır. Katılımcılardan objelerin yerlerini hatırlaması istenen görsel uzamsal 

çalışma belleği görevi ile hız ayrımı görevinin her ikisine ait bilgiler de dorsal 

yolakta işlenmektedir. Bu nedenle bu iki görevin yüksek düzeyde korelasyon 

göstermesi işlevsel nöroanatomi bilgileriyle paralellik göstermektedir.  

Diskriminant analiz, psikotik bozukluk hastaları ile sağlıklı bireyleri ayırma 

gücü olan iki model sundu. Çalışma belleği ve kenar birleştirme görevlerinin 

performans göstergelerinin birlikte değerlendirilmesi sonucu katılımcıların %72’si 

kendi gruplarında sınıflandırılabildi. Hız ayrımı ve kenar birleştirme görevlerinin 

birlikte değerlendirilmesiyle de katılımcıların %70’i kendi gruplarında sınıflandırıldı. 
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Çalışma belleği ile kenar birleştirme görevlerinin birlikte kullanılması, grupları 

sınıflandırmada tek başına duyarlılığı yüksek olan çalışma belleği görevinin 

duyarlılığını değiştirmediği gibi özgüllüğün yükselmesini sağlamıştır.  

Bu araştırmanın uzun dönemli hedefi, psikotik bozukluk geliştirmiş bireylere 

benzer nörokognitif profilleri olan risk altındaki sağlıklı bireylerin ayırt edilmesini 

sağlayacak yöntemler geliştirmede görsel algı değişikliklerinin rolünü araştırmaktır. 

Daha iyi risk değerlendirme araçlarının geliştirilebilmesi için psikotik bozukluğu 

olan bireylerle benzer nörogelişimsel süreçlerden geçmiş kişilerin biyolojik 

yöntemler kullanılarak ayırt edilmesi büyük önem taşımaktadır. Bu amaç 

doğrultusunda, elde etmek istediğimiz diskriminatif modelin psikotik bireylerde 

görülen görsel algı değişikliklerini en iyi ayırt edecek şeklde oluşturulmasını 

hedeflemekteyiz. Bunu sağlamak için psikotik bozukluğu olan bireylerden farklı 

nörokognitif profilleri olan, daha homojen bir sağlıklı kontrol grubuna ihtiyaç 

bulunmaktadır.  

Şizotipal özellikler sağlıklı bireylerde yaygın olarak görülmekte olup; garip 

davranış ve konuşma, büyüsel düşünme, doğaüstü algısal deneyimler ve sosyal 

anhedoni gibi kişilik özelliklerini ifade etmektedirler (Rawlings ve ark., 2008). 

Meehl ve ark., şizotipi yaygınlığını genel toplumda %10 olarak bildirmiş olsa da, 

sonrasında yapılan pek çok çalışma çok daha yaygın olduğunu göstermiştir. Bu 

özelliklerin, psikoza genetik yatkınlığın bir göstergesi olabileceği düşünülmektedir 

(Nelson ve ark., 2013). Yapılan son araştırmalar, şizotipi ile şizofreni arasındaki 

ilişkinin tamamen boyutsal olduğunu düşündürmektedir. Şizotipinin santral sinir 

sistemi varyasyonlarından kaynaklandığını, bu varyasyonların uç örneklerinin 

psikotik bozukluk yatkınlığına neden olduğu düşünülmektedir. Bu boyutsal 

yaklaşım, şizotipiyi genel toplum içerisinde devamlılığı olan bir özellik olarak 

tanımlamaktadır.  

Daha iyi ayırt edici bir model için ihtiyaç duyduğumuz, psikotik bireylerden 

farklı nörokognitif profile sahip, homojen bir sağlıklı kontrol grubu oluşturma 

ihtiyacı nedeniyle ikinci bir analiz planladık. Bu analizde Şizotipal Kişilik Ölçeği 

skoru 75. persentilin üstünde olan bireyleri dışarıda bıraktık. Bu durumda her iki 

model de grupları daha yüksek duyarlılık ve özgüllük ile grupladı. Hız ayrımı ve 
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kenar birleştirme görevlerinin birlikte kullanılmaları, katılımcıların %80’inden 

fazlalarını kendi gruplarında sınıflayabildi. Bu analizde de testlerin tek başlarına 

değil, birlikte kullanılmalarının sadece duyarlılığı değil, aynı zamanda özgüllüğü 

arttırıldığı gösterildi. Bu sonuçlar, görsel algı değişikliklerinin birlikte 

değerlendirilmesinin, psikotik bozukluk hastalarını sağlıklı bireylerden yüksek 

düzeyde duyarlılık ve özgüllükle ayırabildiğini göstermektedir.  

Bununla birlikte, çalışmada görsel algı bozukluklarının birlikte değerlendirilmesi 

sonucu elde edilen modellerin hem hastalığın klinik şiddeti ile hem de sağlıklı 

bireylerde şizotipal özelliklerle yüksek düzeyde korele olduğu bulunmuştur. Bu 

bulgular, görsel algı değişikliklerinin birlikte değerlendirilmesinin hem  durum 

(state) hem de yatkınlık (trait) işaret eden özellikleri olduğunu göstermektedir. 

Bu bulgular, görsel algı bozukluklarının birlikte incelenmesinin, hastalığın 

nörogelişimsel spektrumunu değerlendirebilecek kolay uygulanabilir ölçüm araçları 

olarak kullanılabileceğini işaret etmektedir.  

Çalışmanın bir kısıtlılığı, çalışmaya katılan hastaların kliniklerinin stabil olması, 

ve işlevselliklerinin yüksek olması sayılabilir. Hastaların tamamı tedavilerine 

poliklik takipleriyle devam etmekteydi ve son bir aydır ilaç değişikliği yapılmamış 

olan hastalardı. Çalışmaya katılmayı panlayabilmiş, randevu saatlerini takip ederek 

hastaneye tek başlarına gelebilmiş ve yönergeleri izleyebilmişlerdir. Hastaların 

ortalama PANSS skoru 58.5±14.2’dir. Bu skorlar, hafif-orta şiddette hastalığı 

göstermektedir (Leucht ve ark., 2005). Görece işlevsellikleri yüksek hastaların 

çalışmaya katılması, hastaların işbirliğini artırmış, ve yönergeleri izleyebilmelerini 

sağlamıştır. Bu durum, hasta grubunda gözlenen düşük performansın yönergeleri 

anlamakla ilgili bir sorundan kaynaklanmamasını sağlamıştır. Ancak hastalık şiddeti 

daha geniş yelpazede olan bir hasta grubuyla yapılacak bir çalışma, test 

performanslarının hastalık şiddetiyle ilişkisinin daha iyi anlaşılmasını sağlayacaktır.   

Bu çalışma, görsel algı değişikliklerinin birlikte incelenmesinin psikotik 

bozukluğu olan bireylerle sağlıklı bireyleri yüksek duyarlılık ve özgüllükle ayırt 

edebildiğini gösteren literatürdeki ilk çalışmadır. Ancak bu bulguların daha geniş 

örneklemli araştırmalarla geçerliliğinin test edilmesi gerekmektedir. Bu araştırmada 

beş farklı görsel algı alanını inceleyen görevler kullanılmıştır, ancak şizofrenide 
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değiştirildiği gösterilmiş başka görsel algı bozuklukları da bulunmaktadır. Bu 

çalışmada test edilen alanları farklı uyaranlarla  araştıran görevler ve görsel algının 

farklı alanlarındaki bozulmaları inceleyen görevler kullanılarak yeni bataryaların 

oluşturulması daha iyi modeller geliştirilmesinin önünü açabilir. Bu bataryaların 

farklı psikiyatrik hasta gruplarına uygulanması, bulduğumuz sonuçların psikotik 

hastalıklara ne kadar özgül olduğunun aydınlatılmasını sağlayacaktır. 

Bir sonraki hedefimiz daha büyük bir örneklem kullanarak bu sonuçların 

geçerliliğini değerlendirmek olacaktır. Bu doğrultuda uzun dönemdeki amacımız ise 

görsel algının farklı alanlarını birikte değerlendiren test bataryalarının risk 

değerlendirmede, erken tanıda ve prognozun öngörülmesinde klinik tanı araçlarına 

yardımcı biyolojik yöntemler olarak kullanılmasının mümkün olup olmayacağını 

araştırmaktır.  
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7.EKLER 
 

7.1. Etik kurul onay yazısı 
 

McLean Hastanesi’nin bağlı olduğu Partners Human Research Committee 

tarafından 18.08.2015 tarihinde etik kurul onay yazısı alınmıştır.  
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7.2. Aydınlatılmış Onam Formu 
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7.3. Şizotipal Kişilik Ölçeği 
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Evet Hayir

1 Zaman zaman televizyonda gördükleriniz ya da gazetede okuduklarınızın sizin için özel bir anlam 
taşıdıklarını hisseder misiniz?

2 Çok sayıda kişinin olacağı yerlere bazen huzursuz olacağımı düşünerek giderim.

3 Hiç doğaüstü bir yaşantınız oldu mu?

4 Hiç nesne ya da gölgeleri insan sandığınız veya gürültüyü konuşma sandığınız oldu mu?

5 Diğer insanlar beni biraz sıradışı (acayip) bulurlar.

6 Diğer insanları tanımak için çok az isteğim var. 

7 Diğer insanlar bazen ne söylediğimi anlamayı zor buluyorlar.

8 İnsanlar beni bazen beni ilgisiz ve mesafeli bulurlar.

9 Arkamdan konuşulduğundan eminim.

10 Yemek veya sinema için dışarı çıktığımda insanların beni fark ettiklerini biliyorum.   

11 Resmi bir ortamda görüşme yapmam gerektiğinde huzursuz olurum.

12 Telepatiye inanır mısınız?
13 Hiç, göremeseniz bile belli bir insan ya da gücün çevrenizde olduğunu hissettiğiniz oldu mu?

14 Diğer insanlar bazen benim sıradışı alışkanlık ya da hareketlerim hakkında yorumda bulunurlar.

15 Birçok şeyi kendime saklamayı tercih ederim.

16 Bazen konuşurken çabucak  bir konudan başkasına atlarım.

17 Konuşmam ve bakışlarımla gerçek duygularımı ifade etmekte pek iyi değilimdir.

18 Sıklıkla insanların size zarar vermek istediklerini hisseder misiniz?

19  Bazı insanlar hakkınızda imalı ya da çift anlamlı sözler söylüyor mu?

20 Arkanızda birisi yürürken huzursuz olur musunuz?

21 İnsanların bazen sizin ne düşündüğünüzü bildiklerinden emin olduğunuz anlar var mıdır?

22 Bir kişiye ya da aynada kendinize bakarken hiç yüzün değiştiğini algıladınız mı?
23 Bazen insanlar benim biraz garip olduğumu düşünürler.

24 Başka insanlarla birlikteyken genellikle sessizimdir.
25 Bazen ne söylemeye çalıştığımı unutuyorum.
26 Nadiren kahkaha atar ya da gülümserim.

27 Bazen iş arkadaşları ve dostlarınızın gerçekten sadık ve güvenilir olmadığından kaygılanır 
mısınız?

28 Hiç sıradan bir olay ya da nesnenin sizin için özel bir işaret olduğunu düşündüğünüz oldu mu?

29 İnsanlarla ilk kez tanışırken huzursuz olurum.

30 Paranormal olaylara ( gelecekten haber verme, psişik güçler, büyü) inanır mısınız?

31 Sıklıkla düşüncelerimi sesli dile getiren bir ses duyarım.

32 Bazı insanlar benim çok garip bir insan olduğumu düşünürler.

33 Başka insanlara duygusal olarak yakınlaşmayı zor bulurum.

34 Konuşurken sıklıkla konudan çok fazla saparım.

35 Sözel olmayan iletişimde ( gülümsemek ve bir sohbet sırasında başını sallamak gibi) 

beceriksizim.

36 Arkadaşlarımın yanında bile savunmada olmam gerektiğini hissederim.

37  Bazen reklamlardan ya da mağaza camlarındaki ilanlardan özel anlamlar çıkarır ya da 
çevrenizdeki şeylerin size yönelik düzenlendiğini düşünür müsünüz?

38 Yabancı insanlar arasında olduğunuzda sıklıkla kendinizi huzursuz hisseder misiniz?

39 İnsanlar yanınızda değilken düşüncelerinizi hissedebilir mi?

40 Hiç diğer insanların gözüne gözükmeyen şeyler gördünüz mü?

41 En yakın aile bireyleri dışında kimsenin gerçekten size yakın olmadığını düşünür müsünüz?

42 Bazı insanlar beni konuşma esnasında belirsiz ve anlaşılması zor bulurlar  

43 İncelikli davranış ve jestlere karşılık vermede zorlanırım.

44 İnsanların söyledikleri ve yaptıklarından gizli bir tehdit ya da aşağılama sezdiğiniz oldu mu?

45 Alışveriş sırasında, diğer insanların sizi izlediği hissine kapılır mısınız?

46 Tanımadığım insanların olduğu sosyal ortamlarda kendimi çok rahatsız hissederim.

47 Hiç altıncı his, UFO’lar, geleceği görme, astroloji ile ilgili deneyimleriniz oldu mu?

48 Sıradan eşyaları olduğundan büyük ya da küçük gördüğünüz olur mu?

49 Arkadaşlara mektup yazmak hazdan çok sıkıntı verir.  

50 Bazen kelimeleri alışılmadık şekillerde kullanırım. 

51 Başkalarıyla konuşurken göz göze gelmekten kaçınırım.

52 Diğerlerinin, kendinizle ilgili çok fazla şey bilmemesinin daha iyi olduğunu düşünür müsünüz?

53 İnsanları birbiriyle konuşurken görünce, sıklıkla sizden bahsedip bahsetmediklerini merak eder 
misiniz?

54 Büyük bir topluluk önünde konuşma yapmam gerekirse çok huzursuz olurum

55 Hiç başka bir insanla telepatik olarak iletişim kurabildiğinizi düşündünüz mu

56 Koku alma duyunuz bazen aşırı derece de hassas olur mu?

57 Sosyal ortamlarda arka planda kalmayı tercih ederim.

58 Sohbet sırasında sıklıkla konudan uzaklaşır mısınız?

59 Sıklıkla insanların bana düşmanca davrandığını düşünürüm.

60 Bazen diğer insanların sizi izlediğini hisseder misiniz?

61 Normalde farkında olmadığınız uzaktan gelen seslerin birden bire dikkatinizi dağıttığı oldu mu?

62 Yakın arkadaşlara sahip olmaya çok az önem veririm.

63 Bazen insanların hakkınızda konuştuğu hissine kapılır mısınız?

64 Bazen düşünceleriniz nerdeyse onları duyacağınız kadar yoğun olabilir mi?

65 Sık sık diğer insanların sizi kendi çıkarları doğrultusunda kullanmalarını önlemek için dikkatli 
olmak zorunda mısınız?

66 İnsanlara yakınlaşmakta güçlük çektiğinizi hisseder misiniz?

67 Ben garip ve alışılmadık biriyim.

68 İfade gücü yüksek değildir ve konuşma tarzım canlı değildir.

69 Söylemek istediklerimi anlaşılır bir şekilde aktarmakta zorlanırım.

70 Bazı garip alışkanlıklarım vardır.

71 Fazla tanımadığım insanlarla konuşurken huzursuzluk hissederim.

72 İnsanlar bazen konuşmamın kafa karıştırıcı olduğunu söyler.

73 Hislerimi kendime saklama eğilimindeyim.
74 Bazen insanlar acayip (sıradışı) görüntümden dolayı bana bakarlar.    
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Evet Hayir

1 Zaman zaman televizyonda gördükleriniz ya da gazetede okuduklarınızın sizin için özel bir anlam 
taşıdıklarını hisseder misiniz?

2 Çok sayıda kişinin olacağı yerlere bazen huzursuz olacağımı düşünerek giderim.

3 Hiç doğaüstü bir yaşantınız oldu mu?

4 Hiç nesne ya da gölgeleri insan sandığınız veya gürültüyü konuşma sandığınız oldu mu?

5 Diğer insanlar beni biraz sıradışı (acayip) bulurlar.

6 Diğer insanları tanımak için çok az isteğim var. 

7 Diğer insanlar bazen ne söylediğimi anlamayı zor buluyorlar.

8 İnsanlar beni bazen beni ilgisiz ve mesafeli bulurlar.

9 Arkamdan konuşulduğundan eminim.

10 Yemek veya sinema için dışarı çıktığımda insanların beni fark ettiklerini biliyorum.   

11 Resmi bir ortamda görüşme yapmam gerektiğinde huzursuz olurum.

12 Telepatiye inanır mısınız?
13 Hiç, göremeseniz bile belli bir insan ya da gücün çevrenizde olduğunu hissettiğiniz oldu mu?

14 Diğer insanlar bazen benim sıradışı alışkanlık ya da hareketlerim hakkında yorumda bulunurlar.

15 Birçok şeyi kendime saklamayı tercih ederim.

16 Bazen konuşurken çabucak  bir konudan başkasına atlarım.

17 Konuşmam ve bakışlarımla gerçek duygularımı ifade etmekte pek iyi değilimdir.

18 Sıklıkla insanların size zarar vermek istediklerini hisseder misiniz?

19  Bazı insanlar hakkınızda imalı ya da çift anlamlı sözler söylüyor mu?

20 Arkanızda birisi yürürken huzursuz olur musunuz?

21 İnsanların bazen sizin ne düşündüğünüzü bildiklerinden emin olduğunuz anlar var mıdır?

22 Bir kişiye ya da aynada kendinize bakarken hiç yüzün değiştiğini algıladınız mı?
23 Bazen insanlar benim biraz garip olduğumu düşünürler.

24 Başka insanlarla birlikteyken genellikle sessizimdir.
25 Bazen ne söylemeye çalıştığımı unutuyorum.
26 Nadiren kahkaha atar ya da gülümserim.

27 Bazen iş arkadaşları ve dostlarınızın gerçekten sadık ve güvenilir olmadığından kaygılanır 
mısınız?

28 Hiç sıradan bir olay ya da nesnenin sizin için özel bir işaret olduğunu düşündüğünüz oldu mu?

29 İnsanlarla ilk kez tanışırken huzursuz olurum.

30 Paranormal olaylara ( gelecekten haber verme, psişik güçler, büyü) inanır mısınız?

31 Sıklıkla düşüncelerimi sesli dile getiren bir ses duyarım.

32 Bazı insanlar benim çok garip bir insan olduğumu düşünürler.

33 Başka insanlara duygusal olarak yakınlaşmayı zor bulurum.

34 Konuşurken sıklıkla konudan çok fazla saparım.

35 Sözel olmayan iletişimde ( gülümsemek ve bir sohbet sırasında başını sallamak gibi) 

beceriksizim.

36 Arkadaşlarımın yanında bile savunmada olmam gerektiğini hissederim.

37  Bazen reklamlardan ya da mağaza camlarındaki ilanlardan özel anlamlar çıkarır ya da 
çevrenizdeki şeylerin size yönelik düzenlendiğini düşünür müsünüz?

38 Yabancı insanlar arasında olduğunuzda sıklıkla kendinizi huzursuz hisseder misiniz?

39 İnsanlar yanınızda değilken düşüncelerinizi hissedebilir mi?

40 Hiç diğer insanların gözüne gözükmeyen şeyler gördünüz mü?

41 En yakın aile bireyleri dışında kimsenin gerçekten size yakın olmadığını düşünür müsünüz?

42 Bazı insanlar beni konuşma esnasında belirsiz ve anlaşılması zor bulurlar  

43 İncelikli davranış ve jestlere karşılık vermede zorlanırım.

44 İnsanların söyledikleri ve yaptıklarından gizli bir tehdit ya da aşağılama sezdiğiniz oldu mu?

45 Alışveriş sırasında, diğer insanların sizi izlediği hissine kapılır mısınız?

46 Tanımadığım insanların olduğu sosyal ortamlarda kendimi çok rahatsız hissederim.

47 Hiç altıncı his, UFO’lar, geleceği görme, astroloji ile ilgili deneyimleriniz oldu mu?

48 Sıradan eşyaları olduğundan büyük ya da küçük gördüğünüz olur mu?

49 Arkadaşlara mektup yazmak hazdan çok sıkıntı verir.  

50 Bazen kelimeleri alışılmadık şekillerde kullanırım. 

51 Başkalarıyla konuşurken göz göze gelmekten kaçınırım.

52 Diğerlerinin, kendinizle ilgili çok fazla şey bilmemesinin daha iyi olduğunu düşünür müsünüz?

53 İnsanları birbiriyle konuşurken görünce, sıklıkla sizden bahsedip bahsetmediklerini merak eder 
misiniz?

54 Büyük bir topluluk önünde konuşma yapmam gerekirse çok huzursuz olurum

55 Hiç başka bir insanla telepatik olarak iletişim kurabildiğinizi düşündünüz mu

56 Koku alma duyunuz bazen aşırı derece de hassas olur mu?

57 Sosyal ortamlarda arka planda kalmayı tercih ederim.

58 Sohbet sırasında sıklıkla konudan uzaklaşır mısınız?

59 Sıklıkla insanların bana düşmanca davrandığını düşünürüm.

60 Bazen diğer insanların sizi izlediğini hisseder misiniz?

61 Normalde farkında olmadığınız uzaktan gelen seslerin birden bire dikkatinizi dağıttığı oldu mu?

62 Yakın arkadaşlara sahip olmaya çok az önem veririm.

63 Bazen insanların hakkınızda konuştuğu hissine kapılır mısınız?

64 Bazen düşünceleriniz nerdeyse onları duyacağınız kadar yoğun olabilir mi?

65 Sık sık diğer insanların sizi kendi çıkarları doğrultusunda kullanmalarını önlemek için dikkatli 
olmak zorunda mısınız?

66 İnsanlara yakınlaşmakta güçlük çektiğinizi hisseder misiniz?

67 Ben garip ve alışılmadık biriyim.

68 İfade gücü yüksek değildir ve konuşma tarzım canlı değildir.

69 Söylemek istediklerimi anlaşılır bir şekilde aktarmakta zorlanırım.

70 Bazı garip alışkanlıklarım vardır.

71 Fazla tanımadığım insanlarla konuşurken huzursuzluk hissederim.

72 İnsanlar bazen konuşmamın kafa karıştırıcı olduğunu söyler.

73 Hislerimi kendime saklama eğilimindeyim.
74 Bazen insanlar acayip (sıradışı) görüntümden dolayı bana bakarlar.    


