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ÖZET

Amaç: Bu çalışmanın amacı; şizofrenide sosyal bunaltı bozukluğu eşta-
nı varlığı ve klinik özelliklerinin araştırılmasıdır. 

Yöntem: Çalışmaya Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sağlığı ve 
Sinir Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi Psikotik Bozukluklar 
Sağaltım Eğitim ve Araştırma Merkezi tarafından üç aylık süre içinde 
en az iki bağımsız psikiyatri uzmanı tarafından DSM IV-TR kriterleri-
ne göre şizofreni tanısı ile ayaktan takip edilen, halen iyileşme dönemin-
de olan 23’ü kadın, 79’u erkek toplam 102 hasta ardışık başvuru özel-
liğine göre alındı. Şizofreni ve Sosyal bunaltı bozukluğu tanıları eksen 
I bozukluklar için yapılandırılmış klinik görüşme (SCID) kullanılarak 
konuldu. Hastalar sosyo-demografik ve klinik veri formu, pozitif ve ne-
gatif sendrom ölçeği (PANSS), Calgary şizofrenide depresyon değerlen-
dirme ölçeği, Liebowitz sosyal kaygı ölçeği, akıl hastalığına içgörüsüz-
lük ölçeği (AHİÖ), durumluk-sürekli kaygı envanteri, kısa form (KF 
36) ile değerlendirildi. 

Bulgular: Hastaların %21.6’sında (n=22) sosyal bunaltı bozukluğu eş-
tanısı belirlendi. Sosyal bunaltı bozukluğu eştanılı grubun içgörüsüz-
lük puanları düşük, farkındalıkları yüksekti. Depresyon puanları anlam-
lı derecede yüksek, işlevsellik düzeyleri ise düşüktü. Sosyal bunaltı bo-
zukluğu görülen hastalarda tipik ve atipik  antipsikotikler ile antidepre-
san sağaltım birlikteliği dikkat çekici idi.

Sonuç: Şizofrenide sosyal bunaltı bozukluğu eştanısı seyrek görülen bir 
durum olmayıp, yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Bu hastalar-
da şizofreni tedavisinin yanı sıra sosyal bunaltı bozukluğu eştanısının 
göz önünde bulundurulmasına yönelik ileri çalışmalar planlanmalıdır.

Anahtar Sözcükler: Sosyal bunaltı bozukluğu, şizofreni, eştanı, klinik 
özellikler

SUMMARY
Clinical Correlates of Social Anxiety Disorder Comorbidity in 

Schizophrenia

Objective: The aim of this study is to investigate the social anxiety 
disorder comorbidity and clinical features in schizophrenia. 

Method: 102 (23 women and 79 men) outpatients who had been 
followed in the Psychotic Disorders Unit in Bakırköy Research and 
Training Hospital for Psychiatry, Neurology and Neurosurgery were 
diagnosed with schizophrenia according to DSM-IV criteria were 
included in the study. Schizophrenia and Social anxiety disorder  were 
assessed by a structured clinical interview for DSM-IV. Patients were 
evaluated with a questionnaire which included demographics, clinical 
characteristics, Liebowitz social anxiety scale, Positive and Negative 
Syndrome Scale (PANSS), Calgary depression scale for schizophrenia 
(CDSS),The Scale of Unawareness of Mental Disorders (SUMD), Short 
form-36 health survey questionnaire and state-trait anxiety ınventory.

Results: In remission, 22 patients (21.6%) had co-morbid social anxiety 
disorder. Patients with social anxiety disorder comorbidity, had higher 
levels of awareness. Their depression scores were higher and functional 
impairments were lower. These patients had been treated with typical 
and atypical antipsychotics and antidepressants.

Conclusion: Social anxiety disorder comorbidity in schizophrenia 
adversely affects  the quality of life and is not rare. Future studies should 
be planned with the assesment of social anxiety disorder treatment as 
well as schizophrenia treatment.

Key Words: Social anxiety disorder, schizophrenia, comorbidity, clinical 
features
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GİRİŞ

Sosyal bunaltı belirtileri, şizofrenide ilk olarak Pilkonis ve ar-
kadaşları tarafından 1980 yılında tanımlanmış ve kontrol gru-
bu ile kıyaslandığında bu hastalarda daha yüksek oranda sos-
yal bunaltı belirtileri olduğu gösterilmiştir. Argyle (1990) sos-
yal bunaltı bozukluğunu ilk kez bir tanı kategorisi olarak ele 
almış, çalışmasında şizofreni hastalarının %20’sinde sosyal 
bunaltı bozukluğu eştanısı saptamıştır.

Epidemiyolojik çalışmalarda şizofreni hastalarında sosyal bu-
naltı bozukluğu eştanı oranı %13-39 arasında bildirilmiştir   
(Bermanzohn ve ark. 2000).

Tiryaki ve arkadaşlarının (2007) ayaktan takipli şizofreni 
hastalarında eştanı dağılımını araştırdıkları çalışmalarında; 
%12,2 oranında eştanı saptanmış, hastaların  %1’inde sosyal 
bunaltı bozukluğu bildirilmiştir.

Sosyal bunaltı bozukluğu eştanısı ile ilgili farklı varsayımlar tar-
tışılmaktadır. Bunlardan ilki; şizofreninin akut alevlenme döne-
minde pozitif ve negatif belirtilerin artışı ile sosyal bunaltının 
da artacağına yöneliktir ancak bu görüş çalışmalarda destek 
bulmamıştır (Pallanti 2004). İzlem çalışmalarında şizofrenide-
ki sosyal bunaltı bozukluğunun takip eden değerlendirmelerde 
değişkenlik göstermeyen özelliğine dikkat çekilmiştir.

Diğer bir görüş, Edinburg şizofrenide yüksek risk çalışma-
sında ortaya konulduğu üzere sosyal bunaltı bozukluğunun 
şizofreni gelişiminde hastalık öncesi gelişimsel bir yatkınlık 
oluşturmasıdır. Bu çalışmada yüksek risk gruplarında durum-
sal bunaltının sonraki psikotik ataklar için en iyi yordayıcılar 
arasında olduğu ileri sürülmüştür (Johnstone ve ark. 2005).

Sosyal bunaltı bozukluğunun psikoza bir yanıt olarak ortaya 
çıktığı olasılığı üzerinde de durulmaktadır (Birchwood ve ark. 
2003). Bu bağlamda, şizofreninin iyileşme döneminde sos-
yal bunaltı bozukluğu varlığını gösteren çalışmalar bu görü-
şü desteklemektedir. Voges ve arkadaşları (2005) ilk psikotik 
atağını geçiren iyileşme dönemindeki hastaların, % 31’inin 
sosyal bunaltı bozukluğu kriterlerini karşıladığını bildirmiş-
tir. Bir diğer çalışmada ise ilk psikotik atağı takip eden ilk yıl 
içinde sosyal bunaltı bozukluğu %29 oranında saptanmıştır 
(Birchwood ve ark. 2007).  

Freeman ve arkadaşları (2001) kötülük görme sanrıları ile bu-
naltı ilişkisini araştırmışlar, bunaltının tehlike algısına kar-
şı oluşan bir savunma olduğunu belirtmişlerdir. Bunaltının 
paranoyada baskın olduğu ve kötülük görme sanrıları ile 
başa çıkmada önemli bir rol oynadığı ileri sürülmektedir 
(Birchwood ve ark. 2000). 

Psikozda sosyal bunaltı bozukluğunun gelişimi ve doğası iyi 
anlaşılamamasına rağmen, yaşam kalitesindeki bozulma dik-
kat çekicidir (Pallanti ve ark. 2004). Şizofrenide sosyal bunal-
tı bozukluğu eştanı varlığının işlevsellikte daha da bozulmaya 
neden olduğu ileri sürülmektedir (Braga ve ark. 2005).  

Eştanılı durumların şizofreni belirtilerinin şiddeti ile açıkla-
nıp açıklanamayacağı ve hastalığın gidişine etkileri henüz ya-
nıt bulmamıştır. Bunun yanısıra şizofrenide sosyal bunaltı bo-
zukluğu varlığının hastalığa yönelik farkındalığın yüksek ol-
ması ve depresyon birlikteliği gibi klinik özellikler ile ilişkili 
olduğu belirtilmiştir (Michail ve Birchwood 2009).

Bu çalışmada şizofreni tanısı ile izlenmekte olan hastalarda 
sosyal bunaltı bozukluğu eştanı varlığının araştırılması; sosyal 
bunaltı bozukluğu eştanısının şizofreninin pozitif ve negatif 
belirtileri ile örtüşüp örtüşmediği, eştanı durumunun içgörü 
düzeyi ve yaşam kalitesine etkisinin değerlendirilmesi amaç-
lanmıştır. 

YÖNTEM

Örneklem

Çalışmaya Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sağlığı 
ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi Psikotik 
Bozukluklar Tedavi Eğitim ve Araştırma Merkezine üç ay-
lık süre içinde başvuran, en az iki bağımsız psikiyatri uzma-
nı tarafından DSM IV-TR kriterlerine göre şizofreni tanısı ile 
ayaktan takip edilen, SCID I uygulanarak şizofreni tanıları ve 
alt tipleri kesinleştirilen, halen klinik olarak iyileşme döne-
minde olan 23’ü kadın, 79’u erkek toplam 102 hasta alınmış-
tır. Araştırmaya konu edilen dönemde ilgili birimde 423 has-
ta başvurusu olmuştur. Dışlama ölçütleri, kabul etmeme ve 
mükerrer başvuru nedenleri ile 321 hasta çalışmaya dahil edi-
lememiştir. Genel tıbbi duruma bağlı psikotik bozukluk, al-
kol ya da madde kullanımına bağlı psikotik bozukluk tanıla-
rı dışlanan, zekageriliği ve nörolojik hastalığı olmayan, en az 
ilkokul mezunu, son altı ay içinde elektrokonvulsif sağaltım 
almamış olan, araştırma hakkında bilgilendirilip sözlü olarak 
onam alınan hastalar ardışık başvuru özelliğine göre çalışma-
ya dahil edilmiştir.

Değerlendirme araçları ve uygulama

Sosyal bunaltı bozukluğu tanısı Eksen I bozukluklar için ya-
pılandırılmış klinik görüşme SCID-I (Structured Clinical 
Interview for DSM IV) kullanılarak konulmuştur.

Hastalar araştırmacılar tarafından hazırlanan sosyo-
demografik ve klinik veri formu, pozitif ve negatif sendrom 
ölçeği (PANSS), Calgary şizofrenide depresyon değerlendir-
me ölçeği (CŞDÖ), Liebowitz sosyal kaygı ölçeği, akıl has-
talığına içgörüsüzlük ölçeği (AHİÖ), durumluk-sürekli kay-
gı envanteri (STAI), kısa form (KF 36) ile değerlendirilmiştir.

Çalışmada kullanılan ölçekler

1. DSM-IV Eksen Bir Tanıları İçin Yapılandırılmış Klinik 
Görüşme (SCID-I): 

SCID-I (Structured Clinical Interview for DSM IV) DSM-IV 
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Eksen I bozuklukları için yapılandırılmış klinik görüşmedir 
(First ve ark. 1997). SCID-I’in Türkçe uyarlama ve güvenilir-
lik çalışmaları 1999 yılında Özkürkçügil ve arkadaşları tara-
fından yapılmıştır. SCID-I, birinci eksen tanısının herhangi 
bir zamanda varlığını saptar.

2. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu: Sosyodemografik 
bilgileri (yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu) ve kli-
nik özellikleri (hastaneye yatış sayısı, aldıkları sağaltım, son 
altı aydaki düzenli iş yaşantısı) değerlendirmek için yazarlar 
tarafından hazırlanmıştır. Kişilerden alınan bilgiler doğrultu-
sunda değerlendirilmiştir. 

3. Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği (PANSS); Şizofreni veya 
diğer psikotik bozukluklarda pozitif ve negatif belirtiler ile 
genel psikopatolojiyi değerlendirmek ve bu belirtilerin düze-
yini ölçmek için geliştirilmiş yarı yapılandırılmış bir görüşme 
ölçeğidir (Kay ve ark. 1987). Ölçek, toplam 30 maddeden 
oluşur ve yedi puanlı şiddet değerlendirmesi içerir. Yedisi 
pozitif sendrom alt ölçeğine, yedisi negatif sendrom alt öl-
çeğine ve geri kalan on altısı genel psikopatoloji alt ölçeğine 
aittir. Türkçe geçerliği ve güvenirliği Kostakoğlu ve arkadaşla-
rı tarafından (1999) yapılmıştır. Çalışmamızda sosyal bunal-
tı bozukluğu belirtileri ile sanrı ve negatif belirtiler arasında 
örtüşme beklenmesi bilgisinden yola çıkılarak birlikteliği ve 
bağıntısını değerlendirmek için; özellikle şüphecilik kötülük 
görme, ilişki kurmada güçlük, pasif biçimde kendini toplum-
dan çekme, konuşmanın kendiliğinden ve akıcı olmasının 
kaybı ve düşmanca tutum analiz edilecektir.

4. Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği (CŞDÖ); Toplam 
9 maddeden oluşmaktadır. Dörtlü likert tipi ölçüm sağla-
maktadır. Her madde 0-3 arasında giderek artan puan alır. 
Toplam puan için kesme noktası 11 olarak kabul edilmekte-
dir (Addington ve ark. 1993) geliştirilmiştir. Ölçeğin Türkçe 
olarak geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Ömer Aydemir ve 
arkadaşları (2000) tarafından yapılmıştır.

5. Kısa form (KF-36); Yaşam kalitesini ölçmede kullanılan 
en yaygın ölçektir. Özellikle fiziksel hastalığı olan hastalarda 
yaşam kalitesini ölçmek için geliştirilmiştir. Ancak psikiyat-
rik hastalığı olanlarda da başarıyla kullanılmaktadır (Eren ve 
ark. 2007). KF-36’nın puanlaması ayrıntılı bir yönerge ge-
rektirir, alt boyutların puanının hesaplanması bir dizi işlem 
gerektirir (Ware ve Sherbourne 1992). Dört alt boyuttan 
işlevsellik durumu; sağlık problemlerine bağlı olarak fiziksel 
aktivitelerin kısıtlanması, ruhsal ve sosyal problemlere bağlı 
sosyal aktivitelerin kısıtlanması, günlük yaşam aktivitelerinin 
yapılmasının engellenmesi, başlıklarını içeren on dokuz so-
rudan oluşur. Esenlik; ruhsal sağlık, beden ağrıları ve canlı-
lık başlıklarını içeren on bir sorudan oluşur. Sağlığı algılama 
boyutu bir bütün olarak sağlığın değerlendirilmesi ve geçen 
yıl süresince sağlıktaki değişiklikleri içeren altı soruyu kapsar. 
Dördüncü boyut olan genel yaşam kalitesi ise işlevsellik du-
rum, esenlik, sağlığı algılama boyutlarını kapsayan otuz altı 

sorudan oluşmuştur. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 
çalışması Hikmet Koçyiğit ve arkadaşları (1999) tarafından 
yapılmıştır. 

6. Akıl Hastalığına İçgörüsüzlük Ölçeği (AHİÖ); 43 şizof-
reni/şizoaffektif bozukluk hastasında geçerlilik ve güvenilir-
lik çalışması yapılmıştır (Amador ve ark. 1991). Tüm sorular 
şimdi ve geçmiş için ayrı ayrı kodlanır. Amador ve arkadaş-
ları (1994) ölçeğin 9 sorudan oluşan kısaltılmış formunu da 
yayınlamışlardır. Stereotipik davranışlar gibi az görülen be-
lirtiler için güvenirliğini göstermek zordur ve orijinal ölçek 
çalışmasında da bu belirtilerin güvenirliği şüphelidir. Bu ne-
denle (AHİÖ) Türkçe uyarlamasına sadece kısaltılmış versi-
yonundaki sorular alınmıştır (Bora ve ark. 2006). Ölçek bu 
haliyle üç giriş ve yedi belirti sorusu içerir. Sorular ölçeğin 
orijinalinde olduğu gibi şimdi ve geçmiş için 1-5 arası puan 
alır. Yedi belirti için atıf ve farkındalık ayrı ayrı değerlendirilir. 
Çalışmamız öncelikle içgörü bileşenlerine odaklı bir çalışma 
olmadığı için toplam puan üzerinden içgörü değerlendiril-
miştir. İçgörüsüzlük puanı arttıkça farkındalık azalmaktadır.

7. Liebowitz Sosyal Kaygı Ölçeği: Sosyal etkileşim veya per-
formans durumlarında sosyal kaygı bozukluğu olan hastaların 
korku ve/veya kaçınma düzeylerini belirlemek üzere hazır-
lanmıştır (Heimberg ve ark. 1999). Toplam 24 madde dört-
lü likert tipinde ayrı ayrı kaygı ve kaçınma alt başlıkları için 
değerlendirilir. Türkçe formunun güvenilirliği ve geçerliliği 
Çiğdem Soykan ve arkadaşları tarafından 2003 yılında yapıl-
mıştır. Kesme puanı hesaplanmamıştır.

Romm ve arkadaşları (2010) ilk atak psikoz hastalarında, 
Pallanti ve arkadaşları (2004) ayaktan takip edilen şizofreni 
hastalarında Liebowitz Sosyal Kaygı Ölçeğinin sosyal bunaltı 
değerlendirilmesinde uygulanabilir ve güvenilir olduğu sonu-
cuna ulaşmışlardır.

8. Durumluk-Sürekli Kaygı Envanteri: Envanterin her biri 20 
madde olmak üzere iki ayrı ölçeği vardır. Durumluk kaygı 
ölçeği: Bireyin belirli bir anda ve belirli koşullarda kendini 
nasıl hissettiğini belirler. Sürekli kaygı ölçeği: Bireyin içinde 
bulunduğu durum ve koşullardan bağımsız olarak kendini 
nasıl hissettiğini belirler (Spielberger ve ark. 1970).

Ölçeklerde ‘doğrudan (düz)’ ve ‘tersine çevrilmiş’ ifadeler var-
dır. Olumlu duyguları dile getiren ‘ters’ ifadeler puanlanırken 
1 ağırlık değerinde olanlar 4’e, 4 ağırlık değerinde olanlar ise 
1’e dönüştürülür. Olumsuz duyguları dile getiren doğrudan 
ifadelerde 4 değerindeki yanıtlar kaygının yüksekliğini gös-
terir. Tersine çevrilmiş ifadelerde ise 4 değerindeki yanıtlar 
düşük, 1 değerindeki yanıtlar yüksek kaygıyı gösterir. Her 
iki ölçekten elde edilen toplam puan değeri 20 ile 80 arasın-
da değişir. Yüksek puan yüksek kaygı seviyesini, düşük puan 
ise düşük kaygı seviyesini belirtir. Türkçe formun geçerlik 
ve güvenirliği Öner ve Le Compte tarafından 1985 yılında 
yapılmıştır.
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İstatistiksel değerlendirme

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel 
analizler için NCSS (Number Cruncher Statistical System) 
2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah, USA) progra-
mı kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı 
istatistiksel yöntemlerin (Ortalama, Standart sapma) yanı sıra 
niceliksel verilerin karşılaştırılmasında normal dağılım göste-
ren parametrelerin gruplar arası karşılaştırmalarında Oneway 
Anova testi ve farklılığa neden çıkan grubun tespitinde Tukey 
HSD testi kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen paramet-
relerin gruplar arası karşılaştırmalarında Kruskal Wallis tes-
ti ve farklılığa neden çıkan grubun tespitinde Mann Whitney 
U test kullanıldı. Normal dağılım gösteren parametrelerin iki 
grup arası karşılaştırmalarında Student t test, normal dağılım 
göstermeyen parametrelerin iki grup arası karşılaştırmalarında 
Mann Whitney U test kullanıldı. Niteliksel verilerin karşılaş-
tırılmasında ise Ki-Kare testi kullanıldı. Normal dağılım gös-
teren parametreler arasındaki ilişki analizi için Pearson kore-
lasyon analizi, normal dağılım göstermeyen parametreler ara-
sındaki ilişki analizi için de Spearman’s Rho Korelasyon ana-
lizi kullanıldı. Anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirildi. 

BULGULAR

Sosyodemografik özellikler 

Çalışmaya 23’ü (%22,5) kadın, 79’u (%77,5) erkek ol-
mak üzere toplam 102 hasta katıldı. Olguların yaşları 20 ile 
53 arasında değişmekte olup, ortalama yaş 35,42±8,31 idi. 
Hastaların sosyodemografik özellikleri Tablo 1’de verilmiştir.

Eştanı ve klinik özellikler  

Hastaların alt tiplerine ait dağılımına bakıldığında %41.2’si 
(n=42) paranoid tip, %14.7’si (n=15) ayrışmamış tip, %44.1’i 
(n=45) rezidüel tip şizofreni tanısı konulmuştur (Tablo 1).

SCID-I ile DSM-4 tanı kriterleri değerlendirildiğinde hasta-
ların %21.6 sında (n=22) sosyal fobi eştanısı belirlenmiştir 
(Tablo 1).

Sosyal fobi eştanısı olan ve olmayan hastalar karşılaştırıldı-
ğında;

Sosyal fobi eştanısı olanlarda AHİÖ ile değerlendirilen içgö-
rüsüzlük toplam puanları düşük, dolayısı ile hastalığa yönelik 
farkındalıkları istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yük-
sek bulunmuştur (Tablo 2).

Sosyal fobi eştanılı hastaların Calgary depresyon puanları 
yüksek bulunmuştur (Tablo 2).

Sosyal fobi görülme durumuna göre durumluluk sürekli kay-
gı envanteri ile kaygı düzeyleri kıyaslandığında istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (Tablo 2).

Sosyal fobi eştanısı olan ve olmayan hastalarının kısa form 

ile yaşam kalitelerinin karşılaştırılması tablo 3’de verilmiştir. 
Sosyal fobi eştanısı olan şizofren hastalarda işlevsellik duru-
mu, esenlik, genel sağlık anlayışı, genel yaşam doyumu puan-
ları ile değerlendirilen işlevsellik düzeyleri istatistiksel olarak 
anlamlı derecede daha düşük bulunmuştur. 

Hastalara son bir yılda uygulanan sağaltım seçenekleri ince-
lendiğinde; %26.5’inin (n=27) atipik antipsikotik, %37.2’si-
nin (n=38) tipik ve atipik antipsikotik, %24.5’inin (n=25) ti-
pik ve atipik antipsikotik ile antidepresan, %11.8’inin (n=12) 
atipik antipsikotik ve antidepresan tedavisi aldığı belirlenmiş-
tir (Tablo 1).

Sosyal fobi görülen hastaların son 1 yılda aldıkları tedaviler 
karşılaştırıldığında ise kombine AP+AD ve Atipik AP+AD te-
davisinde olma oranları istatistiksel olarak anlamlı derecede 
yüksek bulunmuştur (Tablo 3).

Son 1 yılda uygulanan dört sağaltım şeçeneği ile Liebowitz 
Kaygı puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
tespit edilmiştir (p<0,05). Farklılığın hangi gruptan kaynak-
landığını saptamak amacıyla yapılan Tukey-HSD testi sonu-
cunda; Kombine AP+AD sağaltımı alan hastaların puanları-
nın Kombine AP sağaltımı alan hastalardan anlamlı yüksek 
olduğu saptanmıştır (p=0,038; p<0,05).

Son 1 yılda uygulanan dört sağaltım şeçeneği ile Liebowitz 
kaçınma puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklı-
lık bulunmaktadır (p<0,05). Farklılığın hangi gruptan kay-
naklandığını saptamak amacıyla yapılan Tukey-HSD testi so-
nucunda; Kombine AP+AD sağaltımı alan hastaların puanla-
rının Kombine AP sağaltımı alan hastalardan anlamlı yüksek 
olduğu saptanmıştır (p=0,036).

Liebowitz ölçeği alt boyutları ile yaşam kalitesi alt boyutları-
nın bağıntı analizi tablo 4’de gösterilmiştir.

Liebowitz ölçeği alt boyutu olan kaygı puanı ile işlevsellik 
durumu (r=0.273), esenlik (r=0.339), genel sağlık anlayışı 
(r=0.202),  genel yaşam doyumu (r=0.317) puanları arasında 
negatif yönde, Calgary Depresyon puanları ile ise pozitif yön-
de (r=0.262) düşük düzeyde istatistiksel olarak ilişki saptandı 
(p<0,01) (Tablo 4). 

Liebowitz ölçeği alt boyutu olan kaçınma puanı ile işlevsel-
lik durumu (r=0.27), esenlik (r=0.337), genel sağlık anlayı-
şı (r=0.21), genel yaşam doyumu (r=0.318) puanları arasın-
da negatif yönde düşük düzeyde, Calgary Depresyon puanla-
rı arasında ise pozitif yönde  (r=0.257) istatistiksel olarak an-
lamlı ilişki tespit edildi (p<0,01) (Tablo 4).

TARTIŞMA

Çalışmamızda hastaların % 21.6’sında (n=22) sosyal bu-
naltı bozukluğu eştanısı saptanmıştır. Benzer yöntemlerle 
yapılan, çalışmamızdaki gibi ayaktan takipli klinik olarak 
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iyileşme dönemindeki şizofreni hastalarının değerlendirme 
sırasındaki mevcut eştanıları arasından Tibbo ve arkadaşları 
(2003) %23,3’de, Pallanti ve arkadaşları (2004) %36,3’de 
sosyal bunaltı bozukluğu eştanısı tanımlamışlardır. Braga 
ve arkadaşları (2005) ise benzer bir örneklem grubunda 
yaşam boyu anksiyete bozukluğu eştanısı görülme sık-
lığını araştırmış, %17 sosyal bunaltı bozukluğu eştanısı 
tanımlamışlardır.  

Şizofreni ve sosyal bunaltı bozukluğu eştanısının ilişkisine ait 
görüşlerden biri, şizofrenideki ana belirtilerle sosyal bunaltı 
bozukluğu belirtileri arasında bir bağıntı olduğudur. Voges 
ve arkadaşları (2005) ilk atak psikoz hastalarında yaptıkları 
çalışmada sosyal bunaltının negatif belirtiler ile ilişkili oldu-
ğunu bildirmişlerdir. Özellikle sosyal bunaltının davranışsal 

boyutta negatif belirtiler ile ilişkili olduğuna dikkat çekilmiş-
tir. Şizofrenideki sosyal içe çekilmenin sosyal bunaltı belirtile-
rini gizleyebileceği düşünülmüştür. Klinik olarak iyileşme dö-
neminde olan hastalarda negatif belirtilerin düşük sosyalleşme 
ile ilişkisi gösterilmiştir. Sosyal ilişki becerilerindeki azalma-
nın negatif belirtileri artırarak kısır döngü oluşturabileceği 
düşünülmüştür (Mazeh ve ark. 2009).

Ancak bizim çalışmamızda sosyal fobi eştanısı varlığında 
PANSS ölçeği alt boyutlarının hiçbirinde anlamlı istatistik-
sel farklılık bulunmamış olup, çalışmamıza benzer PANSS, 
SAPS ve SANS (Pallanti ve ark. 2004) puanları ile değerlen-
dirilen psikotik belirti şiddeti ve sosyal bunaltı bozukluğu 
arasında ilişki olmadığını belirten çalışmaların sonuçları ile 
uyumludur (Stern ve ark. 1999). 

TABLO 1. Sosyodemografik ve Hastalığa İlişkin Özelliklerin Dağılımı.

Cinsiyet
   	 Kadın
   	 Erkek

Doğum yeri
   	 Kırsal
   	 Kentsel

Yaşadığı yer
   	 Kırsal
   	 Kentsel

Eğitim düzeyi
   	 İlkokul
   	 Ortaokul
	 Lise
	 Yüksekokul ve üniversite

Medeni durum
	 Bekar
	 Evli

Çalışma durumu
	 Çalışıyor
	 Çalışmıyor
	 Emekli

Son 6 ayda iş durumu
	 Var
	 Yok

Son 1 yıldaki tedaviler
	 Atipik Antipsikotik
	 Kombine Antipsiotik
	 Kombine AP + AD
	 Atipik AP + AD

Sosyal fobi
	 Var
	 Yok

Alttip
	 Paranoid tip 
	 Ayrışmamış tip 
	 Rezidüel (kalıntı) tip 

n

23
79

29
73

1
101

32
18
30
22

85
17

20
58
24

21
81

27
38
25
12

22
80

42
15
45

%

22,5
77,5

28,4
71,6

1
99

31,4
17,6
29,4
21,6

83,3
16,7

19,6
55,9
23,5

20,6
79,4

26,5
37,2
24,5
11,8

21,6
78,4

41,2
14,7
44,1
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Öte yandan daha farklı çalışma deseni ile Birchwood ve ar-
kadaşlarının (2006) ilk psikotik atağını geçiren ayaktan ta-
kipli hastalardaki çalışmalarının sosyal bunaltı bozukluğunun 
psikotik bulgulara ikincil olarak gelişmediği bulguları ile de 
uyumlu olduğu ileri sürülebilir. 

Çalışmamızda, sosyal bunaltı bozukluğu eştanılı şizofren has-
taların içgörülerinin sosyal bunaltı bozukluğu saptanmayan-
lara kıyasla daha fazla olduğu bulunmuştur. Bu konu ile ilgili 
yapılan çalışma sayısı azdır (Birchwood 2003). 

Birçok şizofreni hastasının bir hastalığı olduğuna, hastalığının 
klinik belirtilerine, sosyal sonuçlarına ve sağaltım gerekliliğine 
yönelik farkındalığı yoktur. İçgörü yetersizliğinin kişinin şi-
zofreni tanısına yanıtı yani bir tür hastalık ile başa çıkma şek-
li olduğu düşünülmektedir (Cuesta ve Peralta 1994) (David 
1990). İçgörüsü iyi olan kişilerde ise bunaltının bir yanıt ola-
rak ortaya çıkabileceği iddia edilmiştir (Kaiser ve ark. 2006).

Çalışmamızda hastalar depresyon açısından karşılaştırıldığında, 
sosyal bunaltı bozukluğu eştanılı şizofren hastaların daha depre-
sif olduğu saptanmıştır. Birchwood ve ark. (2006) da çalışma-
mıza benzer şekilde sosyal bunaltı bozukluğu olan grubun daha 
depresif olduğunu bildirmişlerdir. Sosyal bunaltı bozukluğunun 

depresyona öncülük ettiği, eştanı durumunda depresyonun bek-
lenen bir sonuç olduğu belirtilmiştir (Stein ve ark. 2001).   

Çalışmamızda hastaların Liebowitz sosyal kaygı ölçeği ile de-
ğerlendirilen korku veya kaçınma düzeylerinin PANSS ölçe-
ği alt boyutlarının hiçbiri ile anlamlı bir ilişkisi bulunmamış 
olup, psikotik belirtilerden bağımsız, depresyon ile ilişkisi 
dikkat çekicidir.

Hastalar, sosyal bunaltı bozukluğu eştanısı görülme durumu-
na göre durumluluk ve sürekli kaygı düzeyleri açısından kı-
yaslandığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanma-
mıştır. Bunun şizofreni hastalarındaki özgül olmayan bunal-
tı belirtilerini ifade etme güçlüğü ve negatif belirtilerin etkisi 
ile dışa vuramama ile ilgili olabileceği düşünülmüştür. Ancak 
çalışmamızın deseni ve bulguları bunu açıklayabilecek düzey-
de değildir.

Çalışmamızda sosyal bunaltı bozukluğu eştanısı bulunan 
hastaların yaşam kalitesinin daha düşük olduğu saptanmıştır. 
Pallanti ve arkadaşları da (2004) bizim bulgularımıza para-
lel olarak, sosyal bunaltı bozukluğu eştanısı olan hastaların, 
olmayanlara kıyasla daha düşük sosyal uyum ve daha düşük 
yaşam kalitesi olduğunu saptamışlardır.

TABLO 2. Sosyal Fobi Görülme Durumuna Göre Ölçek Puanlarının Değerlendirmesi.

Sosyal fobi

p Test değeri (t)Var Yok

Ort±SD (Medyan) Ort±SD (Medyan)

KF 36 Puanları

İşlevsellik durumu 69,68±31,48 84,57±18,75 0,044* -2,117

Esenlik 60,27±11,79 69,95±10,76 0,001** -3,678

Genel sağlık anlayışı 60,86±15,94 71,38±16,09 0,008** -2,722

Genel yaşam doyumu 63,59±17,82 73,30±12,01 0,007** -2,907

STAI Puanları

Durumluk kaygı 39,18±3,55 38,73±4,46 0,667 0,431

Sürekli kaygı 37,36±4,28 37,82±4,71 0,679 -0,415

PANSS Puanları

Pozitif toplam 10,18±3,17 11,20±4,18 0,292 -1,059

Negatif toplam 15,86±6,49 16,10±4,51 0,874 -0,160

Genel psikopatoloji 53,50±13,02 51,26±9,66 0,376 0,889

Şüphecilik kötülük görmeª 2,14±1,12 (2) 2,04±1,11 (2) 0,694 -0,393

İlişki kurmada güçlükª 2,27±1,12 (2) 2,40±0,96 (2) 0,448 -0,760

Pasif/kayıtsız biçimde
kendini toplumdan çekmeª 2,41±1,36 (2) 2,46±1,02 (3) 0,464 -0,733

Konuşmanın kendiliğinden ve 
akıcı olmasının kaybıª 2,36±1,39 (2) 2,05±0,99 (2) 0,539 -0,614

Düşmanca tutumª 3,41±0,79 (3) 3,20±0,49 (3) 0,218 -1,231

AHİÖ Toplam puanı 5,86±2,41 7,36±3,09 0,038* -2,102

Calgary toplam puanıª 3,32±2,75 (3) 1,18±1,83 (0) 0,001** -3,619

Student t test kullanıldı ªMann-Whitney U test *p<0,05 **p<0,01
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Bir diğer çalışmada şizofreni hastalarında bunaltı bozukluğu 
eştanısının mevcut yeti yitimini artırarak özellikle sosyal alan-
daki ve iş yaşantısındaki yaşam kalitesini daha da bozduğu 
gösterilmiştir (Braga ve ark. 2005).

Lysaker ve Salyer (2007) klinik olarak iyileşme döneminde 
olan şizofreni hastalarında yüksek bunaltı düzeyinin psikosos-
yal işlevselliği kötüleştirdiğini ve ayrı bir klinik profil olarak 
değerlendirilebileceğini belirtmişlerdir.      

Çalışmamızda Liebowitz sosyal kaygı ölçeği ile değerlendiri-
len korku veya kaçınma düzeylerinin işlevsellik düzeyine ayrı 
ayrı etki ettiği belirlenmiştir. Kaygı ve kaçınma düzeyi arttıkça 
işlevsellik düzeyi düşmektedir.

Çalışmamızın yürütüldüğü örneklem grubunun ait olduğu 
sağaltım ünitesi hastanemiz bünyesinde üçüncü basamak 
sağlık hizmeti vermekte, birime hasta kabulü belirli ölçütler 
çerçevesinde olmaktadır. Merkezin temel özelliği, sağaltım 
uyumu görece iyi hastalardan oluşmasıdır. 

Hastalarımızın son bir yılda almış oldukları sağaltımlar göz-
den geçirildiğinde; %26,5’inin (n=27) atipik antipsikotik, 
%37,2’sinin (n=38) kombine antipsikotik, %24,5’inin (n=25) 
kombine antipsikotik ve antidepresan, %11,8’inin (n=12) ati-
pik antipsikotik ve antidepresan sağaltım aldığı görülmektedir.

Sosyal fobi görülen hastalarda kombine antipsikotik ve anti-
depresan, atipik antipsikotik ve antidepresan sağaltımlarının 
görülme oranları anlamlı yüksek saptanmıştır. 

Hastalarımızın değerlendirme sırasında atipik antipsikotik 
sağaltım alıyor olması, mevcut eştanıların sağaltım ile iliş-
kili olup olmadığının dışlanamaması çalışmamızın kısıtlı-
lıklarından sayılabilir. Bu konuda ileri çalışmalara ihtiyaç 
duyulmaktadır.

Çalışmamızda son bir yılda alınan sağaltıma göre Liebowitz kay-
gı ve kaçınma puanlarında farklılık saptanmıştır; kombine antip-
sikotik ve antidepresan sağaltım alan hastaların puanları kombi-
ne antipsikotik sağaltım alan hastalardan yüksek bulunmuştur.

Antidepresan kullanımına rağmen bu hastalarda sosyal bu-
naltı bozukluğunun var olmasının nedeni, sosyal bunaltı 
bozukluğuna yönelik uygun sağaltım seçeneği ve dozunun 
uygulanmaması olabileceği gibi, atipik antipsikotiklerin sos-
yal bunaltı belirtilerini artırmış olabileceği de göz önünde 

bulundurulmalıdır. Sosyal bunaltı bozukluğu eştanısı alan 
şizofrenlerin sıklıkla klozapin ya da olanzapin tedavisi, eşta-
nı saptanmayanların ise  risperidon ya da ketiyapin tedavisi 
aldıkları belirtilmiştir (Pallanti ve ark. 2004). 

Sosyal bunaltı eştanısı olan hastaların sağaltımıyla ilgili çalış-
malar yetersizdir. Bu hastalar için henüz bir sağaltım rehberi 
yoktur.

Nöroleptik sağaltımına fluoksetin eklenmesinin sosyal bunal-
tı belirtilerini hafifletirken pozitif ve negatif belirtileri etkile-
mediğine dikkat çekilmiştir (Pallanti ve ark. 1999).

TABLO 4. Liebowitz Ölçeği Puanlarının Diğer Ölçek Puanlarıyla İlişkisi.

Liebowitz ölçeği

Kaygı puanı Kaçınma puanı

PANSS Ölçeği Puanları

Pozitif toplam -0,111 -0,114

Negatif toplam 0,015 0,022

Genel psikopatoloji 0,084 0,094

Şüphecilik kötülük görmeª -0,073 -0,074

İlişki kurmada güçlükª -0,026 -0,016

Pasif/kayıtsız biçimde kendini  
toplumdan çekmeª -0,015 -0,003

Konuşmanın kendiliğinden ve akıcı 
olmasının kaybıª 0,028 0,027

Düşmanca tutumª 0,182 0,184

STAİ Ölçeği Puanları

Durumluk kaygı 0,003 0,005

Sürekli kaygı -0,016 -0,015

KF 36 Ölçeği Puanları

İşlevsellik durumu -0,273** -0,270**

Esenlik -0,339** -0,337**

Genel sağlık anlayışı -0,202* -0,210*

Genel yaşam doyumu -0,317** -0,318**

AHİÖ toplam puanı -0,169 -0,168

Calgary toplam puanıª 0,262** 0,257**

Pearson Korelasyon Analizi kullanıldı. ªSpearman’s Rho Korelasyon Analizi
*p<0,05 **p<0,01

TABLO 3. Son 1 Yılda Alınan Tedaviye Göre Sosyal Fobi Değerlendirmesi.

Sosyal fobi

Son 1 yılda alınan tedavi

pAtipik AP Kombine AP Kombine AP+AD Atipik AP+AD

n (%) n (%) n (%) n (%)

Var 3 (%11,1) 4 (%10,5) 10 (%40) 5 (%41,7)
0,006**

Yok 24 (%88,9) 34 (%89,5) 15 (%60) 7 (%58,3)

Ki-Kare test kullanıldı  **p<0,01
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Atipik nöroleptik dozunun düşürülmesinin ya da başka bir antip-
sikotiğe geçişin sosyal bunaltı belirtilerini azalttığı savunulmuştur 
(Pallanti ve ark. 2004). Ancak veriler henüz yeterli değildir.

SONUÇ

Şizofreni hastalarında sosyal bunaltı bozukluğu %13-39 ora-
nında gözükmektedir. Bu eştanı sıklıkla hastalığa yönelik 

farkındalığın yüksek olması ve depresyon birlikteliği ile klini-
ğe yansımaktadır. Çalışmamızda sosyal fobi eştanısı varlığında 
PANSS ölçeği alt boyutlarının hiçbirinde anlamlı istatistiksel 
farklılık bulunmamıştır (Tablo 2).

Tedavi planında şizofreni hastalarındaki mevcut yaşam ka-
litesini daha da kötüleştiren sosyal bunaltı bozukluğu eştanı 
varlığının göz önünde bulundurulması faydalı olabilir.
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