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ġĠZOFRENĠDE ZĠHĠN KURAMI VE EMPATĠ ĠLE 2D:4D PARMAK ORANLARI 

ARASINDAKĠ ĠLĠġKĠ 

Özge AKGÜL 

Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Sinirbilimler Anabilim Dalı    

akgullozge@gmail.com 

Tez danıĢmanı:  Prof. Dr. Berna Binnur AKDEDE 

ÖZET 

Amaç:ġizofrenideikinci ve dördüncü el parmak oranları (2D:4D) yeni çalıĢılmaya baĢlanan 

bir konu olmakla birlikte çalıĢmalar doğrultusunda bahsedilen oranın Ģizofrenide artmıĢ 

olduğu bilinmektedir. ġizofreni hastalarında yapılan Zihin Kuramıve empati çalıĢmaları 

sonucunda ise bu becerilerde bozulma olduğu görülmektedir. Ancak, bahsedilen bu alanlar 

Ģizofrenide birlikte çalıĢılmamıĢtır. Bu çalıĢmanın amacı; Ģizofrenide empati ve zihin 

kuramındaki bozulmalar ile 2D:4D‘yi araĢtırmak, Ģizofreni hastalarında zihin kuramı ve 

empati ile 2D:4D parmak oranları arasındaki iliĢkiyi incelemektir.   

Yöntem: ÇalıĢma, DSM-IV tanı ölçütlerine göre Ģizofreni tanısı konulmuĢ 48 hasta ile 48 

sağlıklı gönüllüden oluĢan örneklem ile yapıldı. Katılımcılara Empati Ölçeği (EÖ), Gözlerden 

Zihin Okuma Testi (RMET), Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği (PANSS) verildi ve dijital 

kumpas ile 2D:4D Parmak Oranları değerlendirildi. 

Bulgular: ġizofreni hastaları ile sağlıklı gönüllüler arasında Empati ve Zihin Kuramı 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. 2D:4D parmak oranları incelendiğinde 

ise Ģizofreni hastaları sağlıklı gönüllülerle kıyaslandığında gruplar istatistiksel açıdan anlamlı 

farklılıkgösterdiler. 

Sonuç: ġizofreni hastalarının empati ve zihin kuramı becerileri bozulma göstermektedir.  Sol 

el 2D:4D parmak oranları ise Ģizofreni hastalarında sağlıklı katılımcılara kıyasla artmaktadır.  

ġizofreni hastalarında zihin kuramı ve empati ile 2D:4D parmak oranları arasında herhangi bir 

iliĢki mevcut değildir.   

Anahtar Sözcükler: ġizofreni, 2D:4D parmak oranları, empati, zihin kuramı 
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THE RELATIONOF 2D:4D DIGIT RATIOS WITH THEORY OF MIND AND 

EMPATHY IN SCHIZOPHRENIA 

Özge AKGÜL 

Dokuz Eylul University Institute of Health Sciences Department of Neuroscience  

akgullozge@gmail.com 

Supervisor:  Prof. Dr. Berna Binnur AKDEDE 

ABSTRACT 

Objective:As hand‘s second and fourth digit fingers (2D:4D) are one of the new areas studied 

in schizophrenia, 2D:4D ratio is known to be increased in schizophrenia patients. Studies 

resulted in a way that theory of mind and empathic abilities were worse in schizophrenia 

patients compared to healthy participants. Yet, these areas have not been combined in 

schizophrenia studies.The aim of this study is to investigate 2D:4D, the impairments of theory 

of mind, empathic abilities;the relation of 2D:4D finger lengths with theory of mind and 

empathy in schizophrenia.   

Method: The study was carried out with the sample consisted of 48 healthy participants and 

48 patients diagnosed with schizophrenia according to DSM IV. The patients were assessed 

with Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS), Empathy Quotient (EQ), Reading 

Mind in the Eyes Test (RMET) and digital caliper was used to measure 2D:4D finger lengths. 

Results:Statistical significance was found between patients and controls regarding empathy 

and theory of mind.When 2D:4D finger lengths were studied compared to healthy 

participants, schizophrenia patients  also showed statistically significant results.  

Conclusions: Theory of mind and empathic abilities of schizophrenia patients show 

impairments compared to healthy participants. Schizophrenia patients also have increased left 

2D:4D finger lengths. No correlation was found between 2D:4D, theory of mind and 

empathy. 

Key Words: Schizophrenia, 2D:4D digit ratio, empathy, theory of mind 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Parmak oranları, geliĢim dönemi süresince maruz kalınan prenatal androjenlerin 

göstergelerinden birisi olmuĢtur. Parmakların ve gonadların geliĢiminden sorumlu olan 

genlerden olan Hoxa ve Hoxd genleri ile androjen reseptöründeki allelik varyasyonun parmak 

oranlarında önemli rolü olduğu bilinmektedir (1). Manning ve arkadaĢları; erkek ve kadınların 

2. ve 4. parmaklarının uzunluklarını ölçmüĢ ve bunlar ile östrojen ve testosteron düzeyleri 

arasındaki iliĢkiye bakmıĢlardır. ÇalıĢmalarının sonucunda ise, hesapladıkları oranların 

testosteron ve sperm sayısı ile negatif, östrojen konsantrasyonu ile de pozitif iliĢkili olduğu 

bulunmuĢtur. Yapılan çalıĢmalar, prenatal dönemde androjene maruz kalımın 2D:4D oranını 

düĢürdüğü ortaya koymuĢtur. Bu sebeple de parmak uzunluklarının, bir nevi prenatal 

dönemde maruz kalınan androjen miktarının göstergesi olduğu söylenmektedir (2, 3). Tüm bu 

yapılan çalıĢmalar dahilinde, 2D:4D oranı ile testosteron düzeyi arasında negatif bir iliĢkinin 

varlığı söylenebilmektedir (4, 5). 

Ciddi yeti yitimiyle kendini gösteren Ģizofreni ise, tüm toplumlarda sıkça görülen ruhsal 

bir bozukluktur. Sosyal etkileĢimin bir gereği olan Zihin Kuramı ise bu yetilerden sadece 

birisi olup anlaĢılması güç duyguları gösterebilme, inanıĢları manipüle edebilme, zihin 

okuyabilme gibi karmaĢık sosyal davranıĢları yorumlayabilmeyi mümkün kılmaktadır(6). Son 

yirmi yıldır, zihin kuramının insan geliĢimi ve psikopatolojisindeki rolü dikkat çekici 

olmuĢtur. Psikopatolojilerin de ZK ile iliĢkili olabileceği düĢünülmüĢ ve öncelikle Ģizofreni 

ile ZK arasındaki iliĢki incelenmeye baĢlanmıĢtır. Frith, Ģizofreni ile ZK becerileri arasındaki 

iliĢkiyi inceleyerek bu alanın öncülerinden olmuĢtur. Sosyal iĢlevsizlik ve içe çekilme gibi 

bazı Ģizofreni belirtilerinin otizme benzediğinidüĢünerek, Ģizofrenide de benzer bir ZK 

eksikliği olabileceğini öne sürmüĢtür ve bu doğrultuda çalıĢmalarına baĢlamıĢtır. Frith‘e göre 

Ģizofreni hastaları kendilerinin ve baĢkalarının zihinsel durumunu anlamada baĢarısız olmakta 

ve bu da Ģizofrenideki belirtilere yol açmaktadır.Bu doğrultuda Ģizofrenide ZK 

bozukluklarının yaygın olduğunu gösteren çalıĢmalar bulunmaktadır(7). Bugüne kadar da 

birçok çalıĢmada Gözlerden Zihin Okuma Testi; emosyon tanıma, zihinsel durum 

çözümlemesi yada geniĢ anlamda ZK gibi yetileri yansıtan bir ölçüm aracı olarak 

kullanılmıĢtır (8). 

Aynı Ģekilde kiĢinin empati kurabilme yeteneği de sosyal çevresiyle olan iliĢkisinde 

önemli bir yer teĢkil etmektedir. Bu sosyal biliĢsel süreç, kiĢinin karĢısındaki bireyin 
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duygularını anlayabilme kapasitesi olarak tanımlanabilir. ġizofrenide empati çalıĢmalarının 

ise sayıca pek de fazla olduğu söylenemez ancak yapılan çalıĢmalar doğrultusunda hastaların 

empati becerilerinin bozulduğu saptanmıĢtır (9, 10). Empati Ölçeği ise bu tür empati 

çalıĢmalarında sıklıkla karĢılaĢılan bir ölçek olup empatik becerilerdeki bozulmaları tayin 

etmeye yaramaktadır. 

Empati ile el parmak oranının incelendiği çalıĢmalar sonucunda; prenatal dönemde 

düĢük düzeyde testosterona maruz kalmanın diğer insanların niyetlerini ve duygularını 

anlamada etkili olduğu bildirilmiĢtir. Ayrıca önceki çalıĢmalarda, kadın Ģizofreni hastalarının 

duygu tanımlamada daha iyi oldukları bulunmuĢtur (11). Bu cinsiyet farklılığın temelinin ise, 

insan beyninde prenatal dönemde maruz kaldığı testosteron düzeyi ile iliĢkili olduğu 

bilinmektedir.  

2D:4D parmak oranları ile ilgili çok fazla çalıĢma yapılmasına karĢın Ģizofrenide bu 

alan çok fazla çalıĢılmamıĢtır. Yine aynı Ģekilde ZK ve empati de Ģizofrenide araĢtırılan 

konulardan olup 2D:4D ile arasında olabilecek iliĢki incelenmemiĢtir. Bu bağlamda, bu 

çalıĢmanın birincil amacı, Ģizofrenide empati ve zihin kuramı becerilerinde ve 2D:4D parmak 

oranlarında sağlıklı gönüllüler ile Ģizofreni hastaları arasında fark olup olmadığını 

araĢtırmaktır. ÇalıĢmanın ikincil amacı ise, Ģizofreni hastalarında zihin kuramı ve empati ile 

2D:4D parmak oranları arasında iliĢki olup olmadığını incelemektir.  ÇalıĢma baĢlangıcında 

öngörülen hipotezler Ģunlardır: 

H1: ġizofreni hastalarının parmak oranları sağlıklılarla karĢılaĢtırıldığında yüksek 

çıkmaktadır. 

H2:ġizofreni hastalarının zihin kuramı becerileri sağlıklı gönüllülere kıyasla bozulma 

göstermektedir. 

H3: ġizofreni hastalarının empati becerilerinde bozulma görülmektedir.  

H4: ġizofreni hastalarında zihin kuramı ve empati ile 2D:4D parmak oranları arasında iliĢki 

bulunmaktadır.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. ġizofreninin Tarihçesi 

ġizofreni tarihçesine dair ilk bulgular M.Ö 15. yüzyıla dayanmaktadır (12).Hint Veda 

yazılı metinlerinde, Çin kaynaklarında, eski Yunan mitolojilerinde ve kutsal kaynaklarda 

bugün Ģizofreni olarak adlandırabilecek örnekler mevcuttur(13-15). Orta Çağ Avrupası‘nda 

Ģeytani güçlere sahip olduğu düĢünülen Ģizofreni hastaları ya öldürülmüĢ yada dıĢlanmıĢtır 

(16). Hipokrat, M.Ö 400‘lü yıllarda ruhsal hastalıkları tıbbi bir durum olarak değerlendiren ilk 

kiĢi olup hezeyanlı ve dağınık düĢünme durumlarını ―paranoia‖ olarak tanımlamıĢtır (14). 

Bénédict Augustin Morel tarafından ‗démence precoce‖ (Latince; ―erken bunama‖) terimi ilk 

kez 1856 yılında kullanılmıĢtır. 1871 yılında bizar davranıĢları betimlemek için ―hebephrenie‖ 

terimi, 1874 yılında ise katatoni belirtileri tanımlanmıĢtır (17). Ondokuzuncu yüzyılın sonuna 

kadar hebefreni, katatoni ve démence précocenin birbirinden farklı ruhsal hastalıklar olduğu 

düĢünülürken ilk kez Emil Kraepelin, tüm bu farklı klinik görünümlerin aslında tek bir 

hastalığa ait olduğunu savunmuĢtur. Modern anlamda 1896 yılında Emil Kraepelin  ‗dementia 

precox’ tanımını Morel‟in démence précoce kavramını latinceleĢtirerek ve geniĢleterek ortaya 

koymuĢtur ve böylelikle tüm bu klinik tabloları tek bir çatı altında toplamıĢtır(14, 18). Bu 

tanıma göre hastalıkta erken yaĢta baĢlangıç ve biliĢsel süreçlerde yıkım olması Ģarttır. 

Kraepelin, bunama olmayan durumları ise paranoia olarak tanımlamıĢtır (16). Hastalığın 

sonlanıĢına göre ise hastaları yıkım gösteren (dementia praecox) ve yıkım göstermeyen 

(manik-depresif psikoz) olmak üzere ikiye ayırmıĢtır (17). Böylelikle günümüzdeki 

psikiyatrik sınıflandırmanın temellerini atan Kraepelin, dementia praecox terimiyle hastalığın 

baĢlangıç ve sonlanımına değinmiĢ; süreğen ve kötü bir seyrin bu hastalığın temel özelliği 

olduğuna iĢaret etmiĢtir (14, 18, 19). Betimleyici yaklaĢımın yanı sıra hastalığa dair zihinsel 

süreçleri de araĢtıran Eugen Bleuler, 1911‘de yayınladığı ―Dementia Praecox veya 

Şizofreniler Grubu‖ adlı kitabında, (14, 15)Kraepelin‘ den iki noktada ayrılmıĢtır. Bleuer, 

hastalığın erken yaĢlarda baĢlamasının ve bunama ile sonuçlanmasının zorunlu olmadığını 

söylemiĢ ve bunun sadece çok ağır vakalarda görülebileceğine değinmiĢtir. Bu sebeple de, 

Kraepelin‘in ―dementia praecox‖ tanımını uygun görmeyip 1908 yılında Ģizofreni kavramını 

ortaya atmıĢtır. Eski bir Yunan terimi olan ―schizein‖ yarılma, ―phren‖ ise akıl 

anlamınagelmektedir(14). Böylelikle, hastalık sürecinde en önemli noktanın kiĢinin ruhsal 
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hayatındaki yarılmanın önemini vurgulamak adına Ģizofreni terimini önermiĢtir. Bleuer‘e göre 

hastalığın belirtileri, klasik psikiyatride ―4A Belirtisi‖ olarak bilinmektedir. 

Birincil belirtiler; çağrıĢımlardaki bozukluk, ambivalans, otizm ve affektte küntleĢme 

olarak tanımlanmıĢken sanrı ve varsanıları kapsayan psikotik belirtiler de ―ikincil belirtiler‖ 

olarak tanımlamıĢtır (17, 20). Daha sonraları DSM‘lerde Ģizofreni ölçütlerine yardımcı olan 

―Schneiderian belirtiler‖ ise Kurt Schneider tarafından kavramlaĢtırılmıĢ ve Ģizofrenide 

düĢünce yayınlanması, sokulması ve çekilmesi, kontrol edilme ve kendisiyle ilgili yorum 

yapan sesler duyma gibi bizar sanrıları ve varsanıları içermektedir (17). 1911 yılında 

―dementia praecox‖ teriminin yerine ―Ģizofreni grubu hastalıklar‖ teriminin kullanılması 

önerilmiĢ olup 1974 yılında ise Ģizofrenide pozitif ve negatif belirtiler ayırt edilmiĢ ve 1980 

yılında  Ģizofrenide pozitif belirtilerin baskın olduğu Tip I ve negatif belirtilerin baskın olduğu 

Tip II sınıflandırması oluĢturulmuĢtur (17). 1952 yılında yayımlanan Amerikan Psikiyatri 

Birliği (APA)‘nin hazırladığı DSM-I tanı ölçütlerinde Ģizofreni, Ģizofrenik reaksiyonlar olarak 

adlandırılmıĢtır. Bunun yerine ―latent Ģizofreni‖ kavramı ise DSM-II‘de 1968 yılında 

kullanılmaya baĢlanmıĢtır. ġizofrenide içleme ve dıĢlama ölçütlerinin yer aldığı ilk resmi tanı 

sistemi ise 1980 yılında yayımlanan DSM-III‘te bulunmaktadır. 1994 yılında yayımlanan ve 

2000 yılında revize edilen DSM-IV‘te ise Ģizofreni ile ilgili tanılar, Ģizofreni ve diğer psikotik 

bozukluklar baĢlığı altında toplanmıĢtır (17). ġu anda ise DSM 5 kullanılmaktadır.  

Günümüzde Ģizofreni, değiĢik etiyolojiler ve sağaltım yollarına sahip olan, değiĢik 

klinik türler, gidiĢ ve sonlanım gösteren bozukluklar kümesi olarak kabul edilmektedir (16).  

2.2. Tanı 

Günümüzde Klinik uygulamada sıklıkla ICD (International Statistical Classification of 

Diseases and Related Health Problems) ve DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders) sınıflama sistemlerinde önerilen tanı ölçütleri kullanılmaktadır (16). Bu tanı 

ölçütleri Tablo 1 ve Tablo 2‘de gösterilmiĢtir (21).  
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Tablo 1: ġizofrenide DSM 5 tanı ölçütleri 

A. AĢağıdaki belirtilerden ikisinden (yada daha çoğundan) her biri, bir aylık (yada baĢarıyla 

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

birinin (1), (2) yada (3) olması gerekir. 

1. Sanrılar 

2. Varsanılar 

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

4. Ġleri derecede dağınık davranıĢ yada katatoni davranıĢı. 

5. Silik (negatif) belirtiler (duygusal katılımda azalma yada kalkıĢamama). 

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

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

bozukluğun baĢlangıcından önce eriĢilen düzeyin belirgin olarak altındadır (yada çocukluk ya 

da ergenlikte baĢlamıĢsa, kiĢilerarası, okulda ya da iĢle ilgili iĢlevsellik, eriĢilmesi beklenen 

düzeye eriĢemez). 

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

karĢılayan, en az bir aylık (yada baĢarıyla tedavi edilmiĢse daha kısa süreli) belirtileri (açık 

evre belirtilerini) kapsamalıdır ve ön (prodromal) ve artakalan (rezidüel) belirti evrelerini 

kapsayabilir. Bu bozukluk, ön yada artakalan evreleri sırasında, yalnızca silik (negatif) 

belirtilerle ya da bu hastalığın A tanı ölçütünde sıralanan iki ya da daha çok belirtinin eĢikaltı 

biçimleriyle (örn. yadırganacak denli olağana aykırı inançlar, olağandıĢı algısal yaĢantılar) 

kendini gösterebilir.  

D. ġizoduygulanımsal (Ģizoaffektif) bozukluk ya da psikoz özellikleri gösteren depresyon 

bozukluğu ya da ikiuçlu (bipolar) bozukluk dıĢlanır, çünkü ya 1) açık evre belirtileriyle 

eĢzamanlı olarak yeğin (majör) depresyon ya da mani dönemleri ortaya çıkmamıĢtır ya da 2) 

açık evre belirtilerinin olduğu sırada duygudurum dönemleri ortaya çıkmıĢsa bile, bunlar 

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

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

sağlık durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine bağlanamaz. 

F. Otizm açılımı kapsamında bir bozukluk yada çocuklukta baĢlayan bir iletiĢim bozukluğu 

öyküsü varsa, Ģizofreni tanısı konabilmesi için gerekli diğer belirtilerin yanısıra belirgin 

sanrılar ya da varsanılar da en az bir aylık (baĢarıyla tedavi edilmiĢse daha kısa) bir süreyle 

varsa, ayrıca Ģizofreni tanısı da konur.    
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Tablo 2: ġizofrenide ICD-10 tanı ölçütleri 

A- DüĢünce yankılanması, düĢünce sokulması ya da çekilmesi ve düĢünce yayımlanması 

Kontrol edilme, etkilenme ya da edilgenlik sanrıları (beden hareketlerini, özel düĢünceleri, 

eylemleri ya da duyuları etkileyen); sanrılı algılama 

Hastanın davranıĢlarını yorumlayan ya da kendi aralarında hastayı tartıĢan iĢitme varsanıları ya da 

bedenin belli bölgesinden gelen varsanısal sesler. 

Tümü ile olanak dıĢı, kültüre uygun olmayan, süreklilik gösteren baĢka sanrılar. Örneğin 

dinsel/siyasal kimliğe ya da insan üstü güç ve yeteneklere sahip olma (hava durumunu denetleme, 

baĢka dünyalardan yabancılarla iletiĢim kurabilme gibi) 

B- Herhangi bir türden inatçı varsanılar, bu varsanılar duygulanımla uyum göstermeyen gelip 

geçici ya da aĢırı yüklü fikirlerle birlikte olmalı; ya da haftalarca, aylarca kesintisiz olarak her gün 

bulunmalıdır. 

DüĢünce akıĢında kopma ve baĢka düĢünce sokulmaları, bunun sonucu oluĢan çağrıĢımlarda 

dağınıklık (enkoherans), uygunsuz konuĢma ya da neolojizm. 

Katatonik davranıĢ, örneğin eksitasyon, bedeni belli bir pozisyonda tutma, balmumu esnekliği, 

negativizm, mutizm ve stupor.Negatif belirtiler, örneğin belirgin apati, konuĢma azlığı, duygusal 

tepkilerde küntleĢme ya da uygunsuzluk gibi; bu belirtiler genellikle sosyal çekilme ve sosyal 

performansın düĢmesine yol açar; bu belirtiler depresyona ya da nöroleptik tedaviye bağlı 

değildir. 

Şizofreni tanısı koyabilmek için: 

A grubu belirtilerden en az 1 tanesi açıkça; eğer belirtiler açık değilse en az 2 tanesi ya da B grubu 

belirtilerden en az 2 tanesi; en az 1 aydır zamanın büyük kısmında sürmelidir. 
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2.3. Epidemiyoloji 

2.3.1. Sıklık ve yaygınlık 

Ciddi yeti yitimiyle kendini gösteren Ģizofreni, tüm toplumlarda sıkça görülen ruhsal 

bir bozukluktur. ġizofreninin sıklığının ve yaygınlığının tüm toplumlarda eĢit olduğu 

düĢünülmüĢtür. Ancak yapılan çalıĢmalar, Ģizofreni sıklığının değiĢik toplumlarda 

farklılaĢtığını göstermiĢtir. Sadece Ģizofreninin tüm dünya da kiĢisel ve ekonomik sorunlara 

yol açan bir bozukluk olduğu konusunda fikir birliğibulunmaktadır. (22). ġizofreni sıklığı 

(insidans), birçok çalıĢmada  %o0.4 – 0.7 aralığında verilmiĢtir. Özellikle endüstri 

toplumlarında ise Dünya Sağlık Örgütü, bir yıllık sıklığı  %o0.16 – 0.28 Ģeklinde belirtmiĢtir 

(23). Bununla birlikte Ģizofreni için yaĢam boyu hastalanma riski ortalama %1 olarak 

saptanmıĢtır. % 1.3 ise Ulusal Akıl Sağlığı Enstitüsü (NIMH) destekli yürütülen 

Epidemiyolojik Alan Tarama ÇalıĢması (ECA)‘nın verdiği yaygınlık yüzdesidir. (20). 

Bahsedilen yaygınlık ölçümlerine, Ģizofreni spektrum bozuklukları da dahil edilecek olursa, 

bozukluktan etkilenen kiĢi sayısı artmaktadır (22). Öyle ki, Dünya da yılda 1.5 – 3 milyon 

Ģizofreni hastasının olduğu belirtilmektedir (16, 24). 

2.3.2. Risk Faktörleri 

Cinsiyet 

ġizofreni sıklığı açısından baktığımızda erkek/kadın oranı 1.4 olarak rapor edilmiĢtir, 

ancak hastalığın baĢlama yaĢı ve seyrinde iki cinsiyet arasında farklılık görülmüĢtür(25). 

Buna göre, kadın Ģizofreni hastalarının hastalık seyri, erkek Ģizofreni hastalarından göreceli 

olarak daha iyidir (13). 

BaĢlangıç yaĢı 

Hastalık baĢlangıç yaĢına bakıldığında, erkeklerde 15-25, kadınlarda ise 25-35 yaĢ 

aralığı göze çarpmaktadır (20). BaĢlangıç yaĢı erkeklerde kadınlara kıyasla daha düĢüktür. 

Kadınlar, ortalama 5 yıllık bir gecikme süresi göstermekte ancak menapoz öncesi 40-45 yaĢ 

arasında ikinci bir pik olabilmektedir. Tüm bu bilgilere ek olarak, Dünya Sağlık Örgütünün 

10 ülkeyi kapsayan çalıĢmasında 54 yaĢına kadar Ģizofreninin kadın ve erkeklerdeki risk oranı 

eĢit olarak bulunmuĢtur(16). 
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Medeni Durum 

ġizofreni hastalarında evli olmayanların evli olanlara oranı 2.6 – 7.6 aralığında 

verilmiĢtir (25). Ayrıca Ģizofreni, hiç evlenmemiĢ kiĢilerde aynı yaĢtaki evlenmiĢ kiĢilere 

nazaran daha sık görülmektedir. Aynı Ģekilde evlenmemiĢ hastalarda, evli olanlara kıyasla 

daha ağır hastalık gidiĢatı ve daha erken baĢlangıç yaĢı gözlenmiĢtir. ġizofreni tanılı hastaların 

evlilik oranı toplum ortalamasının altında olup boĢanmıĢ veya ayrı yaĢama oranlarının da 

artmıĢ olduğu rapor edilmiĢtir. (15, 19, 26). Öyle ki, yalnız yaĢamak Ģizofreniyi arttırıyor 

olabilir veya hastalıkları sebebiyle bu bireyler aile kurmakta zorluk çekmekte olabilirler(12). 

Sosyoekonomik Düzey 

ġizofreni, sosyoekonomik düzeyi düĢük olan kesimlerde beĢ kat daha sık 

görülmektedir (15). Bu durumu açıklayan ise iki farklı yaklaĢım bulunmaktadır. Bunların 

ilkine göre; düĢük sosyoekonomik düzeye sahip bireylerde enfeksiyon, doğum öncesi bakımın 

yetersiz olması ve stresle baĢ etmede toplumsal desteklerinin zayıf olması gibi durumlar göze 

çarpmaktadır. Ve bu sebeplerle de bireylerin Ģizofreniye yatkınlıkları artmaktadır. Ġkinci 

yaklaĢıma göre ise; genetik açıdan Ģizofreniye yatkınlığı olan kiĢiler, hastalık sebebiyle sosyal 

ve mesleksel anlamda geliĢememekte ve kuĢaklar boyunca alt sınıflara doğru bir kayma 

durumundadırlar. (12, 27, 28).  

Özkıyım 

ġizofreni hastalarında oldukça sık karĢılaĢılan özkıyım giriĢiminin Ģizofreni hastaları 

tarafından yaĢam boyu bir kez gerçekleĢtirildiği ve %10-15‘inin giriĢimleri sonucunda 

hayatını kaybettiği bildirilmiĢtir (26). 

Esrar (Kannabis) Kullanımı 

ġizofreniye yatkın kiĢilerde esrar kullanımı Ģizofreni geliĢtirme riskini 2 kata kadar 

arttırmaktadır. Kannabis kullanımının Ģizofreni hastalarında yaklaĢık olarak %43- 51 arasında 

olduğu bildirilmiĢtir. Esrar dopamin salınımını arttırdığından esrar kullanan Ģizofrenlerde 

nüks oranı daha da artabilir(25, 28, 29). 
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ĠlerlemiĢ paternal yaĢ 

ĠlerlemiĢ paternal yaĢ ile Ģizofreni iliĢkisi birçok çalıĢma tarafından vurgulanmıĢtır. 

Özellikle de Ģizofreni için risk faktörü olarak, spermdeki de novo mutasyonlarının artmasıyla 

babanın ilerleyen yaĢta çocuk sahibi olması olarak gösterilmiĢtir (23, 28). 

Gebelik ve doğum komplikasyonları 

Gebeliklerinin ikinci trimester döneminde pnömoni ve akut bronĢit gibi solunum yolu 

enfeksiyonları geçiren annelerin çocuklarında Ģizofreni riski artmakla birlikte diğer risk 

etmenleri; diabetes mellitus, antepartum kanama, pre-eklampsi, küçük kafa çevresi, asfiksi, 

Rh uyuĢmazlığı, uterus atonisi, konjenital malformasyonlar, uzamıĢ doğum ve acil sezaryen 

operasyonu olarak belirtilmiĢtir (23, 25, 29).  

Doğum mevsimi 

Genellikle kıĢ aylarında ve ilkbahar baĢlarında doğan bireylerin Ģizofreni tanısı aldığı 

görülmüĢtür. Soğuk mevsimde maruz kalınan enfeksiyonlar yüzünden beynin geliĢiminde 

olabilecek aksaklık sebep olarak bulunmuĢtur (23, 30).  

ġehirleĢme ve Göç 

ġizofreni ile doğum yeri arasındaki iliĢkiye bakıldığında, kırsal bölgelere kıyasla 

Ģehirlerde daha sık Ģizofreni görülmektedir. Yapılan çalıĢmalarda, Ģehirde doğumun kırsal 

alanda doğuma göre relatif riski 2.4 kat arttırdığı bulunmuĢtur (27). ġizofreni riskini arttıran 

bir diğer etmense göç olarak kabul edilmiĢtir. Göçmenlerde daha yüksek oranda Ģizofreni 

görülmektedir (16).  

2.4. Etiyoloji 

2.4.1. Kalıtım 

Yapılan aile çalıĢmalarında, anne veya babanın hasta olması durumunda,  çocuklarda 

hastalığın görülme riski %12.5- 13.8 olarak bulunmuĢtur. Anne ve babanın hasta olması 

durumunda ise bu oran %35-46 olarak verilmiĢtir. KardeĢlerinden birisi hasta olduğunda 

bireylerin Ģizofreni olması riski %6.7-8.2; ve yine Ģizofreni hastası olan bir bireyin birinci 

derece akrabalarının da Ģizofreni riski %3-10 olarak bildirilmiĢtir (16, 30, 31). ġizofrenide 

genetiği çalıĢmak için de ikiz çalıĢmaları oldukça önemlidir. Yapılan ikiz çalıĢmaları 
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sonucunda, tek yumurta ikizlerinin eĢ hastalanma oranları %31-78 olarak verilirken çift 

yumurta ikizlerinde Ģizofreni riski, %12-28 ile tek yumurta ikizlerine kıyasla artmaktadır 

(16).Bu da Ģizofrenide kalıtımın etkisini göstermektedir (31-33). Evlat edinme çalıĢmalarına 

bakıldığında ise, öz anne babası Ģizofreni hastası olan bireylerde psikotik bozukluklar 

görülme riski öz anne babası Ģizofreni olmayan kiĢilere kıyasla daha yüksek bulunmuĢtur. 

(16).Buna ek olarak; öz anne babasında Ģizofreni bozukluğu olmayan bireylerin evlat 

edinildiği anne babada Ģizofreni varsa, bu bireylerin Ģizofreni olma riski artmamaktadır(32). 

Bağlantı (linkage) ve iliĢkilendirme (association) araĢtırmalarında Ģizofreni ile iliĢkilendirilen 

birçok gen ve kromozom belirlenmiĢtir. Çok genli-çok etkenli kalıtım gösteren Ģizofreni, tek 

gen kalıtımını savunan Mendel yasalarıyla çeliĢmektedir. 1q, 2q, 5q, 6q, 8q, 10q, 13q, 15q, 

18q, 22q kromozomları Ģizofreni ile iliĢkilendirilen kromozomlardandır(33, 34). Ayrıca, 

Ģizofrenide en güçlü kanıta sahip önemli aday genler olarak nörogülin-1(NRG-1) ve disbindin 

belirlenmiĢtir (16). Bunlara ek olarak; DAOA/G72, RGS4, AKT1, DISC1, PRODH2, COMT, 

PCM1, PPP3CC, DTNBP1, GRM3, CHRNA7, PIP5K Ģizofrenide çalıĢılan diğer önemli 

genlerdir (16, 35).  

 

2.4.2. Nöroanatomik Bulgular 

Beyin görüntüleme teknikleri, Ģizofreninin anlaĢılmasında anatomik ve iĢlevsel 

bulgularıyla önemli bir yere sahiptir(36). Bilgisayarlı tomografi (BT) ise Ģizofrenide 

kullanılan ilk görüntüleme yöntemidir. BT‘nin yardımı ile Ģizofreni hastalarında özellikle de 

lateral ve üçüncü ventriküllerin sağlıklılara kıyasla daha geniĢ olduğu görülmüĢtür. Buna ek 

olarak yapılan bir meta analiz çalıĢmasında, Ģizofreni hastalarının normal bireylerle 

karĢılaĢtırıldığında beyin hacimlerinde (sol hipokampus/amigdala, sağ hipokampus/amigdala, 

ve sol üst temporal girus)  azalma olduğu saptanmıĢtır (17). Tüm çalıĢmalarda ortak bulunan 

bulgu ise frontal loblarda azalmıĢ kan akımını ifade eden hipofrontalitedir. 

Difüzyon Tensor Görüntüleme (DTG) çalıĢmalarında ise, Ģizofreni hastalarında 

sağlıklılara kıyasla beyaz madde hacminde azalma olduğu bulunmuĢtur (34).  

Frontal ve temporal bölgelerde, singulatta, talamusta, beyincikte kan akımı ve 

metabolizma değiĢiklikleri ise Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) ve Tek Foton Emisyon 

Bilgisayarlı Tomografi (SPECT) yöntemleri ile görülmüĢtür(16). Ayrıca, Ģizofreni 
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hastalarında yürütücü iĢlevler ve iĢlem belleğiile ilgili testler sırasında dorsolateral prefrontal 

kortekste glukoz kullanımında ve kan akımında bozukluklar olduğu bulunmuĢtur (37). 

Manyetik Rezonans Spektroskopi (MRS) çalıĢmaları yardımıyla da Ģizofreni 

hastalarında hücresel bozukluklar ile ilgili olarak hastaların  frontal loblarında N – asetil 

aspartat yoğunluğunda azalma saptanmıĢtır. Bu durum; frontal loblarda nöron ölümüne iĢaret 

etmektedir (17, 18, 30). 

Post-mortem çalıĢmalardan elde edilen nöropatolojik incelemeler de tutarlı sonuçlar 

göstermiĢtir. Öyle ki, frontal lobda beyaz madde yoğunluğu yüzeyel bölgelerde azalmıĢ, derin 

bölgelerde ise artmıĢ görülmüĢtür. Ayrıcakortikal ve hippokampal nöronlarda küçülme, dorsal 

talamusta nöron sayısında azalma, hippokampusta sinaptik ve dendritik belirteçlerde azalma, 

entorinal kortekste displazi saptanmıĢtır (16, 34). 

2.4.3. Biyokimyasal etkenler 

 

Dopamin: ġizofreniyle ilgili olarak ortaya atılan ―dopamin hipotezi‖, Ģizofreninin 

artmıĢ dopaminerjik aktivasyon nedeniyle ortaya çıktığını savunur (34). Hipotezin ilk 

dayanağına göre, dopaminerjik etkinliği arttıran amfetamin, kokain gibi maddeler 

psikomimetik etkide bulunmaktadırlar. Diğer dayanağı ise, dopamin reseptörünü bloke eden 

özellikte antipsikotiklerin Ģizofreni tedavisinde kullanılmasıdır. Dopamin hipotezine göre, 

Ģizofrenide prefrontal kortikal alanlarda azalmıĢ dopaminerjik aktivite, subkortikal alanlarda 

ise aĢırı dopaminerjik aktivite mevcuttur. Buna göre; subkortikal alanda artmıĢ dopaminerjik 

aktivite pozitif belirtilere, prefrontal yapılardaki azalmıĢ dopaminerjik aktiviteyse negatif 

belirtiler ve biliĢsel kayıplar ile iliĢkilidir (26, 38). 

Serotonin: Dopaminerjik ve seratonerjik yolaklar birbirleriyle iliĢkili olup, Ģizofreni 

tedavisinde kullanılan antipsikotik ilaçların hem dopaminerjik hem de seratonerjik antagonist 

özellikleri bulunmaktadır (16). ġizofreni hastalarında kortekste 5-HT2A yoğunluğunda 

azalma, 5-HT1A yoğunluğunda ise artma bulunmuĢtur (38). 

Glutamat: ġizofrenide en önemli uyarıcı nörotransmitterlerden olan glutamat; kortiko-

kortikal, kortiko-subkortikal ve talamokortikal iletimde rol oynar. Özellikle NMDA (N-Metil-

D-Aspartat) reseptörü düzeyinde glutamaterjik iĢlev bozukluğu mevcuttur (30, 34). Bir 

NMDA reseptör antagonisti olan fensiklidinin ve ketamininin, Ģizofreni benzeri bir duruma 
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yol açmasının görülmesiyle birlikte glutamat daha da önem kazanmıĢtır (39). ÇalıĢma 

sonuçlarına göre, Ģizofreni hastalarının frontal kortikal bölgelerinde glutamat reseptörlerinde 

artıĢ, prefrontal ve hipokampal bölgelerinde ise glutamaterjik etkinliğinde azalma görülmüĢtür 

(34, 39). Bu bilgiler ıĢığında eğer Ģizofreninin hipoglutamaterjik bir durum olduğu 

düĢünülürse NMDA reseptör aktivitesinin arttırılması olumlu sonuçlar vermelidir. Öyleki,  

NMDA reseptör kompleksinin glisin bölgesinin, glisin, Dsikloserin veya D-serin ile aktive 

edilmesi ile Ģizofreni hastalarında olumlu sonuçlar gözlemlenmiĢtir (40). 

GABA (Gama Aminobütirik Asit): Ġnhibitör bir nörotransmitter olan GABA düzeyi, 

Ģizofreni hastalarında hipokampusta ve kortikal alanda azalmaktadır ve bu durum 

dopaminerjik hiperfonksiyon ile açıklanmıĢtır (34).  

Noradrenalin: ġizofreni hastalarının özellikle de paranoid olanların beyinlerinde 

BOS‘da noradrenalin miktarında artıĢ bulunmuĢtur (15, 16, 18). 

Ayrıca; P maddesi, nörotensin, asetilkolin, nikotin Ģizofrenide çalıĢılan diğer 

nörotransmitterlerdendir (26). 

2.4.4. Varsayımlar 

ġizofreniyi açıklamak adına bir çok varsayım ortaya atılmıĢtır. Bunlar; nörogeliĢimsel 

varsayım, nörodejeneratif varsayım ve karma-tamamlayıcı yaklaĢımdır. Bunlardan 

nörogeliĢimsel varsayım Ģizofrenide en çok çalıĢılandır. Bu varsayıma göre; Ģizofreni, beyin 

geliĢimi esnasında meydana gelen bir bozukluktur. ġöyle ki, beynin geliĢimini etkileyen bazı 

patolojik süreçler nöronal geliĢimin ilk dönemlerinde görülmekte ve bunun sonucundaysa 

beynin normal geliĢmesi bozularak beyin hasarı oluĢmaktadır. Ve bu hasar, hücre çoğalması, 

farklılaĢması, hücre göçü, sinaptik budanma ve programlı hücre ölümü basamaklarında 

görülebilmektedir. Tüm bu sinir sistemi geliĢimi ile iliĢkili ortaya çıkan bozulmaların 

Ģizofreninin ortaya çıkmasında rol oynadığı düĢünülmektedir (15, 17). Teorinin en önemli 

özelliği; prenatal yada postnatal dönemde hasar gören nöronların hastalığa hemen değil, 

aradan zaman geçtikten sonra yol açmalarıdır. Buna sebep olan iki faktör olduğu 

düĢünülmektedir: ilki, hastalığa sebep olan faktörlerin normal geliĢim ile gösterdiği etkileĢim; 

diğeri ise bireyin anormallik olan beyin bölgelerinin hastalığa sahip olan alanları kompanse 

edebilme yeteneğidir. Bu sayede Ģizofreni, diğer nörogeliĢimsel hastalıklardan olan otizm, 

fragil X ve Down sendromundan ayrılabilmektedir(41). 
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2.5. Parmak GeliĢimi 

 

Parmak oranları, geliĢim dönemi süresince maruz kalınan prenatal androjenlerin 

göstergelerinden birisi olmuĢtur. Parmakların ve gonadların geliĢiminden sorumlu olan 

genlerden olan Hoxa ve Hoxd genlerinin ve androjen reseptöründeki allelik varyasyonun 

parmak oranlarında önemli olduğu bilinmektedir (1). Embriyonal dönemin 26. ve 27. günleri 

arasında oluĢan üstekstremitelerde fetal dönemin 21-24. haftaları arasında el ve el tırnak 

geliĢimi olur (42). Fetal ekstremite geliĢimini araĢtıran çalıĢmalarda hormonların kemik 

geliĢimi üzerindeki etkisi saptanmıĢtır(43, 44). Manning ve arkadaĢları; erkek ve kadınların 2. 

ve 4. parmaklarının uzunluklarını ölçmüĢ ve bunlar ile östrojen ve testosteron düzeyleri 

arasındaki iliĢkiye bakmıĢlardır. ÇalıĢmalarının sonucunda ise, hesapladıkları oranların 

testosteron ve sperm sayısı ile negatif, östrojen konsantrasyonu ile de pozitif iliĢkili olduğu 

bulunmuĢtur(4). Bu sonuçlar, Robinson ve arkadaĢlarının çalıĢmasıyla da tutarlı olup 2. ve 4. 

parmak oranlarının prenatal testosteron ile ters orantılı, östrojen seviyesi ile de doğru orantılı 

olduğu bildirilmiĢtir(43). Bununla iliĢkili olarak da Malas ve arkadaĢları, kızlarda 2. parmağın 

4. parmaktan daha uzun olduğunu, erkeklerde ise durumun tam tersi olarak 4. parmağın 2. 

parmaktan daha uzun olduğunu bildirmiĢlerdir(45, 46).  

 

2.6. Vücut GeliĢiminde Etkili Genlerden Hox Genleri 

 

Farklı hayvan gruplarında paylaĢılan ortak genlerden olan Hox genleri (Homebox 

genleri), evrim sürecinin erken dönemlerinde ortaya çıkmıĢ olup son on yıldır yapılan 

çalıĢmalardaHox genlerinin en önemli görevlerinin gövde geliĢimi olmakla birlikte 

apendiküler iskeletin geliĢiminde de rol oynadıkları gösterilmiĢtir. Bu nedenle, bu gen 

ailesinin iĢlevlerinin saptanmasında parmak geliĢimini çalıĢmak oldukça önemlidir (47). 

Tüm memelilerde ortak olan Hox-a ve Hox-d gen grupları, gonadlar da dahil olmak 

üzere boĢaltım ve üreme sisteminin oluĢmasında, el ve ayak parmaklarının geliĢiminde rol 

oynar. Bu genlerdeki mutasyonlarla paralel olarak 2D:4D, 2D:3D ve 2D:5D oranlarının da 

değiĢtiği bazı çalıĢmalarda ortaya koyulmuĢtur (48, 49). 
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2.7. Androjen Reseptöründeki Allelik Varyasyonu: CAG 

 

Androjen reseptöründeki allelik varyasyonun parmak uzunluk oranını etkilemesinin  

terminal bölgede, androjen reseptör allelindeki CAG baz çiftinin tekrarıyla iliĢkili olduğu 

bilinmektedir (1). Manning ve arkadaĢları; parmak oranlarıyla fetal testosteron ile östrojen 

seviyeleri arasındaki iliĢki ortaya koyulduktan sonra, androjen reseptöründeki allelik 

varyasyonlarının da parmak oranlarıyla iliĢkili olabileceğini göstermiĢlerdir (50).Kanda 

sadece %2 oranında serbest olarak bulunan testosteron, hedef organa ulaĢtıktan sonra 

taĢıyıcıdan ayrılarak hücreye girer ve öncelikle glükokortikoidler,mineralokortikoidler, tiroid 

hormonu, retinol, östrojen ve progesteron gibi steroid hormon reseptörleri ailesi içerisinde yer 

alan androjen reseptörüne bağlanır. Manning ve arkadaĢları (2003b), androjen reseptöründeki 

allelik varyasyonun parmak uzunluk oranlarını etkilediğini bulmuĢlardır (48). 50 erkek 

katılımcıyla yürüttükleri çalıĢmanın sonucunda, sağ elde CAG sayısı ile parmak oranları 

arasında pozitif bir iliĢki olduğunu göstermiĢlerdir. Buna ek olarak, sağ el 2D:4D oranı, sol el 

2D:4D oranına kıyasla düĢük olan bireylerin daha az sayıda CAG alleline sahip olduğu 

bulunmuĢtur. Androjen reseptör gen sayısının azalmasının daha erkeksi, artmasının da daha 

kadınsı parmak oranlarıyla iliĢkili olduğu düĢünülmektedir. CAG uzunluğu, testosteron 

duyarlılığını negatif yönde etkilemektedir (50). Spermatogenez ve ovaryum fonksiyonu ile 

ilgili araĢtırmalar, 2D:4D oranı ve CAG uzunluğunun erkek üremesini olumsuz, kadınların ise 

fertilite parametrelerini olumlu yönde etkilediğini göstermiĢtir. Ayrıca, yapılan çalıĢmalarla 

kısa uzunluktaki CAG tekrarlarının prostat ve göğüs kanseri gibi cinsiyete özgü hastalıkların 

oluĢmasında etkili olduğu varsayılmaktadır (51). Gustafson ve arkadaĢları ise(2003), gövde ve 

karın bölgesindeki yağ birikimi fazla olan (erkeksi yağ dağılımı) kadın ve erkeklerde kısa 

CAG tekrarlarının görüldüğünü vurgulamıĢlardır (52). 

 

2.8. Konjenital Adrenal Hiperplazi (KAH): Androjenin Parmak Oranına Etkisi  

 

Prenatal dönemin ilk aĢamalarından itibaren böbrek üstü bezleriniĢlevlerini yerine 

getirememesi sonucunda fetüs aĢırı düzeyde testosterona maruzkalır. KAH‘lı çocukları 

çalıĢarak araĢtırmacılar, androjen konsantrasyonunun parmak geliĢimi üzerindeki etkisi 

hakkında daha fazla fikir sahibi olmuĢlardır (1). Yüksek düzeyde androjene maruz kalan 

çocuklarda fiziksel ve davranıĢsal açıdan farklılıklar gözlenmektedir. KAH hastalığı, 

kadınlarda erkeksileĢmenin yanında 2D:4D oranlarının da erkeksileĢmesine neden olmaktadır. 

(3).  
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Buna bağlı olarak yapılan çalıĢmalar sonucunda, prenatal dönemde androjene maruz 

kalımın 2D:4D oranını düĢürdüğü ortaya konulmuĢtur. Bu sebeple de parmak uzunluklarının, 

bir nevi prenatal dönemde maruz kalınan androjen miktarının göstergesi olduğu 

söylenmektedir (2, 3). 

 

2.9. 2D:4D Oranı ile ĠliĢkilendirilen Yapısal ve Fonksiyonel Durumlar 

 

2.9.1. Parmaklar, Testosteron ve Östrojen 

 

En önemli sorulardan biri hangi faktörlerin 2D:4D oranını belirlediğidir. 2. ve 4. 

parmak uzunluklarının ve seksüel dimorfizmin prenatal dönemdeki testosteron ve östrojen 

konsantrasyonlarından etkilendiği bildirilmektedir: testosteron 4. parmağın prenatal geliĢimini 

uyarırken, östrojen 2. parmağın geliĢimini etkilemektedir. KAH hastalığı ile 2D:4D oranı  

arasında dikkat çekici iliĢkilerin bulunması, fetal testosteron ile parmak oranları arasındaki 

iliĢkiye dair çalıĢmaların sayısını hızlaartırmıĢtır. Fetal testosteron düzeyi ile 2D:4D oranı 

arasındaki iliĢkiyi doğrudan ölçmek ise oldukça zordur ancak 2D:4D oranının prenatal 

dönemde belirlendiğine dair bulgular mevcuttur. Örneğin, amniyotik sıvıdan elde edilen 

steroid düzeyleri, bebeğin hangi hormonlara daha yüksek düzeyde maruz kaldığını 

göstermektedir fakat buna bağlı olarak farklılık gösteren parmak uzunluklarını radyolojik 

yöntemlerle ölçmek oldukça zordur. O sebeple de bu konuya dair bulguların genellikle dolaylı 

yollardan yapılan çalıĢmalarla ortaya konduğu söylenebilir. Lutchmaya ve arkadaĢları (2004) 

parmak oranları ile fetal steroid düzeyleri arasındaki ilk çalıĢmayı yapan araĢtırmacılardır 

(53). 2 yaĢındaki 33 çocuğun amniyotik sıvı bilgileriyle doğum sonrasındaki parmak 

oranlarını çalıĢıp, prenatal amniyotik testosteron ve östrojen düzeyleri ile parmak oranları 

arasındaki iliĢkiye bakmıĢlardır. Sonucunda ise, her iki cinsiyette de fetal steroid düzeyleri ile 

parmak oranları arasında anlamlı bir iliĢkinin olduğu görülmüĢtür. Yüksek fetal testosteron, 

düĢük östrojen konsantrasyonuna sahip erkeklerin ve kızların düĢük parmak oranlarına sahip 

olduğu bildirilmiĢtir(53).Yapılan bir sistematik derlemede ise, fetal steroid düzeylerinin 

2D:4D oranları üzerinde önemli bir faktör olduğu bildirilmiĢtir (54). Prenatal dönemin 

sekizinci haftasının sonunda parmakların tamamen belirginleĢtiği ve elin normal Ģeklini aldığı 

bilinmektedir. Garn ve arkadaĢları (1975), 56 insan embriyosu üzerinde gerçekleĢtirdikleri 

çalıĢmada 13-14. haftalarda parmak uzunluk oranlarının yetiĢkinlikteki formunu aldığı 
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gözlemlemiĢlerdir(55). Ayrıca, Manning ve arkadaĢları (1998) ile McIntyre, Ellison, 

Lieberman, Demerath ve Town‘un (2005) farklı zamanlardaki araĢtırmalarında, her iki 

cinsiyette de postnatal süreçte parmak uzunluk oranlarının değiĢmediği ortaya konulmuĢtur 

(4, 56). 

Ġlginç olarak, parmak uzunluk oranlarının kalıtılabilirliğinin yüksek olması, parmak 

oranlarının büyük oranda prenatal dönemde Ģekillendiğini göstermektedir(57). Cinsiyet 

hormonları ile parmak oranları arasındaki iliĢkiye yönelik çalıĢmaların çok büyük kısmı çocuk 

ve eriĢkin birey katılımcılarla yürütülmüĢtür. Buna bağlı olarak da, yapılan çalıĢmalarda 

düĢük 2D:4D oranı olan bireylerde yüksek 2D:4D oranına sahip olanlara kıyasla daha fazla 

testosteron olduğu ve bunun da özellikle sağ elde belirgin olduğu saptanmıĢtır (4, 51). Buna 

ek olarak, sperm sayısı da bireyin vücut ağırlığından bağımsız olarak 2D:4D oranı ile iliĢkili 

bulunmuĢtur. Öyle ki, daha erkeksi orana sahip olanlar, (düĢük 2D:4D oranı) daha kadınsı 

orana sahip erkeklere göre daha çok sperme sahiptir Örneğin yapılan bir çalıĢmada, sperm 

üretmeyen yada ürettikleri sperm aktif olmayan bireylerin aktif sperm üreten erkeklere kıyasla 

sağ ellerinde daha belirgin ―kadınsı‖ orana sahip oldukları bulunmuĢtur (51). Bir infertilite 

kliniğinde yürütülen çalıĢma sonucunda ise, 2D:4D oranının östrojen konsantrasyonu ile 

pozitif iliĢkili olduğu ve bunun da cinsiyet etkisinden bağımsız ve sağ elde anlamlı olarak 

farklılık gösterdiği bildirilmiĢtir (4). Bu bulgu doğrultusunda ise, sağ elde düĢük veya 

―erkeksi‖ orana sahip kiĢilerin daha düĢük östrojen düzeyine sahip olma eğiliminde olduğu ve 

yüksek ya da ―kadınsı‖ 2D:4D oranının yüksek östrojen seviyesiyle iliĢkili olduğu 

söylenebilir. Buna bağlı olarak da, östrojenin prenatal dönemde 2. parmak geliĢimini uyardığı 

düĢünülebilir.Östrojen ve 2D:4D oranı arasındaki pozitif iliĢkinin yanı sıra yapılan 

çalıĢmalarda LH (luteinize edici hormon) ile de erkek ve kadınların sağ ve sol el 2D:4D oranı 

arasında da pozitif ilişkinin varlığı saptanmıştır (4).Erkekte düĢük LH düĢük 2D:4D oranı ve 

yüksek testosteron seviyesiyle iliĢkilidir ki bu da testosteron ile 2D:4D oranı arasındaki 

iliĢkiyi doğrulayan bir diğer bulgudur. Kadınlarda ise genellikle LH konsantrasyonu 

erkeklerle karĢılaĢtırıldığında daha yüksektir. 2012 yılında yapılan bir diğer çalıĢmada ise 

Testosteron Eksikliği olan 204 erkek hastada, düĢük testosteron seviyesine sahip olan 

hastaların yüksek veya―kadınsı‖ 2D:4D oranına sahip oldukları bildirilmiĢtir(5). 

Tüm bu yapılan çalıĢmalar dahilinde, 2D:4D oranı ile testosteron düzeyi arasında 

negatif bir iliĢkinin varlığı söylenmektedir (4, 5). 
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2.9.2. Testosteron, Östrojen, Populasyon, Sağ ve Sol Elde 2D:4D Farklılıkları 

 

Toplumlar arası farklılıkların, cinsiyet farklılıklarına kıyasla 2D:4D oranında daha 

belirgin olduğu bildirilmiĢtir. Manning ve arkadaĢlarının (2000); Ġngiliz, Polonyalı, Ġspanyol, 

Alman, Macar, Hintli, Güney Afrikalı, Finlandiyalı ve Jamaikalı bireylerle yürüttükleri 

araĢtırmaların sonucunda,  en yüksek parmak oranları Ġngiliz, Polonyalı ve Ġspanyol grupta, en 

düĢük oranlar ise Güney Afrikalı, Finlandiyalı ve Jamaikalılar‘da gözlenmiĢtir. Macar, Alman 

veHintli bireylerden oluĢan grup ise bu iki grubun ortasında yer almaktadır. Bu toplulukların 

hepsinde de, erkeklerin anlamlı biçimde düĢük 2D:4D oranına sahip olmaları ve cinsiyetler 

arasındaki farkın sağ elde daha belirgin olması oldukça dikkat çekmiĢtir. Öyle ki, Güney 

Afrikalı, Finlandiyalı ve Jamaikalı kadınların parmak oranları Polonyalı, Ġspanyol ve Ġngiliz 

erkeklerin parmak oranlarından daha düĢük bildirilmiĢtir (43). Yapılan bir diğer çalıĢmada en 

yüksek 2D:4D oranının Çinli çocuklarda (0,954) olduğu, Uygur çocuklarının bunu takip ettiği 

(0,946) ve Jamaikalı çocukların (0,935) ile en düĢük 2D:4D oranına sahip olduğu 

bulunmuĢtur(53). Lippa ise 2003 yılında farklı kökenlerden olan Beyaz, Ġspanyol kökenli ve 

Asyalı bireyleri araĢtırmıĢ ve sonucunda sağ 2D:4D oranı 0.957, 0.940 ve 0.943 ve sol 2D:4D 

oranı ise 0.970, 0,950 ve 0.953 olarak bildirilmiĢtir (58). 2D:4D oranı, prenatal androjenler 

tarafından belirlendiğine göre de yetiĢkinlerdeki testosteron seviyelerinin toplumlar arasında 

farklılıklar göstermesi beklenendir. Örneğin; Afrika kökenli Amerikalıların testosteron 

düzeyleri ile beyaz Amerikalıların testosteron seviyeleri birbirinden farklıdır. Yapılan 

çalıĢmada, siyah öğrencilerin total testosteron düzeyi beyazlardan %19, serbest testosteron 

düzeylerinin ise %21 oranında beyaz öğrencilere kıyasla daha fazla olduğu bildirilmiĢtir (59). 

Siyah bireylerin, Hispanik ve beyazlara göre daha yüksek testosteron konsantrasyonuna sahip 

olduğu bulgusu önceki bulgularla benzerlik göstermektedir (60). Tüm bu bulgular ıĢığında da, 

androjen seviye farklılıklarının etnik gruplar arasında anlamlı olarak görüldüğü söylenebilir.  

 

2.10. ġizofrenide 2D:4D ÇalıĢmaları 

ġizofreniaraĢtırmalarında 2D:4D oranı bulgularının çok da tutarlı olduğu söylenemez. 

Collinson ve arkadaĢları (2010), Asya popülasyonunda Ģizofreni hastalarında 2D:4D çalıĢması 

yapmıĢ ve hasta erkeklerin sağlıklı erkeklere kıyasla daha erkeksi (artmıĢ) 2D:4D oranına 

sahip olduklarını, ama bu durumun kadınlarda böyle olmadığını bildirmiĢlerdir (61). Elde 
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edilen bu bulgular, Arato ve arkadaĢlarının (2004) yapmıĢ olduğu çalıĢmayla kısmen tutarlılık 

göstermiĢtir (62). Öyle ki, her ne kadar 2D 4D oranı yerine parmakların uzunlukları farkını 

almıĢ da olsalar hem erkek hem de kadın Ģizofreni hastaların daha ―kadınsı‖ ellere sahip 

olduklarını gözlemlemiĢlerdir. Bunun aksine, Venkatasubramanian ve arkadaĢlarının yaptığı 

(2011) çalıĢma sonucunda, sağlıklı kadın katılımcılara kıyasla Ģizofreni hastası olan kadınların 

anlamlı olarak daha düĢük 2D:4D oranı gösterdiklerini bildirmiĢlerdir (63). Böylelikle, 2006 

yılında Procopio ve ark. tarafından yapılan çalıĢma sonuçlarıyla kısmen tutarlılık göstermiĢtir. 

Oran hesabı yapılmayan bu çalıĢmada, Ģizofreni tanılı kadın hasta ve sağlıklı kadın 

katılımcılar arasında ikinci parmak açısından farklılık bulunmuĢtur (64). Daly ve ark. ise 2008 

yılında yaptıkları çalıĢmada Ģizofreni için risk grubunda olan bireylerle çalıĢmıĢ ve 2D:4D 

oranı açısından sağlıklı ve hasta grup arasında anlamlı bir farklılık gözlemlememiĢlerdir (65). 

Buna ek olarak Gooding ve ark. (2010), pozitif ve negatif Ģizotipi ile kontrol grubunu 

karĢılaĢtırmıĢ ve erkeklerde kadınlara kıyasla daha düĢük sol parmak oranı bildirmiĢlerdir 

(66). Ancak gruplar arasında parmak oranları açısından farklılık gözlemlememiĢlerdir. 

Kısacası, 2D:4D parmak oranlarının Ģizofrenide ilgi çeken araĢtırma konularından birisi 

olduğu konusunda fikir birliği mevcuttur. 

2.11. Zihin Kuramı’nın Tanımı ve Tarihçesi 

Fiziksel varlıklardan daha fazlası olarak insanlar, sosyal varlıklar olup sosyal 

sinyallerin doğru yorumlanması, algılanması, motivasyon ve karar verme ile baĢarılı bir 

sosyal etkileĢimde bulunabilirler (67). BaĢka bir deyiĢle, sosyal davranıĢ; biliĢsel, davranıĢsal 

ve duyuĢsal yeteneklerin karmaĢık bir düzende bir araya gelmesiyle meydana gelir. Zihin 

kuramı (ZK) ise; kiĢinin, karĢısındakinin ne düĢünebileceğini/hissedebileceğini, niyetini 

yorumlayabilmesini ve bunun için gerekli olan biliĢsel kapasiteyi ifade eder (68). Sosyal 

biliĢin alt baĢlığı olan bu yetenek ile diğer primatlardan ayrılırız. Ve bu yetenek sayesinde 

karĢımızdakinin yalan söyleme  (to deceive), isbirligi yapma (to cooperate), karsısındakinin 

duygularını anlayıp paylaĢma durumunu (to empathize) ve beden dilini okuyabiliriz. BaĢka 

Ģekilde söylemek gerekirse günlük sosyal hayat, insanların birbirlerinin duyguları ve inançları 

temelinde onların davranıĢlarına değer biçme becerisinden ibarettir (69). 

ZK ilk kez, primatolog ve psikolog olan Premack ve Woodruff (1978) tarafından 

Ģempanzelerin birbirlerinin zihinsel durumlarını çıkarsayabilmelerini çalıĢırken ortaya 

atılmıĢtır (7, 70). Ġnsan dıĢındaki türlerde zihinsellleĢtirmeye (mentalising) dair bulgular 
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belirsiz olmakla birlikte bunun özellikle bir insan becerisi olduğu düĢünülmektedir (71). 

Premack ve Woodruff‘un bu önemli çalıĢmalarından sonra birçok araĢtırmacı Zihin Kuramını 

çalıĢmaya baĢlamıĢtır. Baron-Cohen ve ark. (1985), Zihin Kuramını sosyal bir beceri olarak 

kabul etmiĢ ve diğer insanların isteklerini, hislerini, inançlarını tahmin edebilmek olarak 

yorumlamıĢlardır (72). Leslie ise (1987);Zihin Kuramını bebekler ve küçük çocuklarda 

zihinsel bakıĢ açılarının geliĢimi olarak belirtmiĢtir (73). Youmans‘a göre ise (2004); ZK, 

niyetler ve istekler gibi zihinsel durumları temsil edebilme ve kiĢinin bu soyut temsillerle 

kendi davranıĢlarını oluĢturmasıdır (68). Farklı disiplinlerde ZK ile hemen hemen aynı 

anlama gelen; istemli tutum (intentional stance), mentalizasyon (zihinselleştirme), meta-biliş, 

zihin okuma, yansıtmalı (refleksif) farkındalık, intersubjektivite, zihinsel atıf, sosyal referans 

alma, zihinsel simülasyon gibi birçok terim bulunmaktadır. Zihin Kuramı‘nın farklı isimler 

almasının nedeninin ZK‘nın birçok farklı süreci yansıtması olabileceği düĢünülmektedir(74). 

KiĢinin, karĢısındakinin kendisinden farklı inançları olabileceğini ve inançları doğrultusunda 

davranabileceğini anlayabilmesi; diğerlerine zihinsel durumlar atfedebilmesi sosyal bir 

etkileĢim için oldukça gereklidir (68). Bu önemli beceri için nelerin olması gereklidir? 

Gallagher ve Frith (2003), bu süreci Ģöyle açıklamıslardır:(75) 

―Ġlk olarak sahip olmamız gereken, karĢımızdakinin davranıĢlarını, onların amaçları ve 

inançları dahilinde anlayabilme becerisi ve bu inançların nasıl olması gerektiğine dair 

birtakım beklentilerimizin olmasıdır. Dünyaya iliĢkin genel bilgi birikimlerimiz sayesinde 

oluĢan beklentiden sonra ise yapılması gereken; karĢımızdaki bireyin davranıĢını belli bir 

inanca göre açıklarken bu inancın gerçeklik ile uyuĢmadığının farkında olmaktır. Gerçekle 

çatıĢan durumlarda bile bilmek gerekir ki, davranıĢın yönünü belirleyen gerçeklik değil, 

inançtır. Kısacası, Zihin Kuramı becerisine sahip olabilmek için diğer insanların da bizden 

farklı olarak Dünyaya bakıĢ açılarının olduğunu bilmek ve davranıĢlarını açıklamaya 

çalıĢırken onların bakıĢ açısıyla kendi bakıĢ açımızı ayırt edebilmeli ve karĢılaĢtırabilmeliyiz.‖ 

 

2.12. Zihin Kuramı’nın Evrimsel KarĢılığı 

 

Zihin Kuramı, dıĢ dünyanın zihinsel temsili ile iliĢkili olup organizmanın vereceği 

tepkinin hızlandırılması olarak görülürse bunun dıĢ dünyayı modellemek üzere evrilmiĢ 

olduğu savunulabilir. Ġlerleyen yıllarda, Zihin Kuramı‘na evrimsel açıdan bakıldığında grup 

yaĢantısında önemli olan, hangi üyelerin iĢbirliği içerisinde olacağının ve hangilerinin 
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olmayacağının belirlenmesidir ve sosyal çevrenin giderek karmaĢıklaĢması sonucunda da 

ZK‘nın adaptif bir tepki olduğu düĢünülmüĢtür. Öyle ki, sosyal çevredeki sorunları 

çözebilmek adına ZK‘nın 126,000 ± 5,000 yıl öncesi buzul çağında (geç pleistosen dönem) 

evrildiği düĢünülmektedir. Bu dönemde yaĢayan insansı maymunların hayatta kalabilmek 

adına yırtıcılardan korunmak için bir araya gelip birlikte hareket etmeleriyle grup yaĢamı 

geliĢmiĢ ve sağkalımın olabilmesi için de doğal seleksiyon sonucunda ―sosyal olarak daha 

zeki‖ olan seçilmiĢti. Karşılıklı özgecilik (reciprocal alturism) grup yaĢamı düzeninde 

kullanılırken, bu durumu kötüye kullanmak isteyen kiĢilerin fark edilmesinin gerekliliğiyle 

ZK‘nın geliĢmiĢ olabileceği iddia edilmektedir (6). Bu sayede, sosyal beyin hipotezi ile 

uyumlu  Ģekilde,  zihin okuma becerileri iyi olan kiĢilerin sosyal bağlamda kötü olanların 

önüne geçtiği ve bunun da onların üreme baĢarılarını arttırdığı söylenmektedir (76). Baron-

Cohen (1985) Zihin Kuramı‘nın olgunlaĢmasını ontogenetik bir model ile evrimsel olarak 

açıklamaya çalıĢmıĢtır.Modele göre yenidoğanlar, göze benzeyen uyaranlara daha fazla ilgi 

gösterirler. Yapılan çalıĢmalarda, 12-15 aylık yenidoğanların sosyal olayları gözleriyle takip 

ettikleri görülmüĢtür; öyle ki gözler baĢta anksiyete olmak üzere duyguların aktarımında 

oldukça önemli bir yere sahiptir. Sosyal etkileĢimin bir gereği olan Zihin Kuramına evrimsel 

olarak sahip olunduktan sonra; anlaĢılması güç duyguları gösterebilme, inanıĢları manipüle 

edebilme, zihin okuyabilme gibi karmaĢık sosyal davranıĢları yorumlayabilmek mümkün 

olmuĢtur (6). 

 

2.13. Zihin Kuramının Ontogenezi 

 

Zihin Kuramı‘nın diğer biliĢsel ve motor fonksiyonlarda olduğu gibi beyin yapılarının 

olgunlaĢması ile belli bir sırada kazanıldığı düĢünülmektedir (77, 78). Bu sebeple insanların 

doğuĢtan getirdiği ya da yaĢamın erken dönemlerinde kazanılmıĢ olan ZK‘yı anlayabilmek 

için her bir geliĢimsel basamak araĢtırılmıĢtır (78, 79). Flavell‘a göre; Zihin Kuramı 18.ay 

civarında kendini gösermektedir (79, 80). 

GeliĢimsel olarak çocuk 3-4 yaĢlarında fiziksel ve zihinsel varlıklar arasındaki 

farklılıkların ayrımına varabilir, benzer duruma iliĢkin baĢkalarının duygu, düĢünce,istek ve 

niyetlerinin farklı olabileceğini çıkarsayarak, davranıĢlarını buna göreyönlendirme yeteneğini 

kazanmaya baĢlarlar ve arada basit nedensellikler kurabilir (71, 72, 77, 79). Diğerlerinin 

kendilerininkinden farklı inançlara sahip olabileceğini kavramaya baĢlarlar (77, 78). 

Literatüre bakıldığında; kabaca metafor anlamanın en azından birinci derece zihin kuramını 
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kavrama; ironi anlamanın ise ikinci derece zihin kuramı becerileri gerektirdiğini savunan 

çalıĢmalar görülmektedir. Buna dayanarak, metafor ve ironi kavrama yeteneklerinin 

geliĢiminin bu dönemde olduğu söylenebilir. Bunlara ek olarak, kız çocuklarının 9 yaĢ, erkek 

çocuklarınınsa 11 yaĢ civarında en karmaĢık ZK becerisi olan faux pas anlama ve tanımlama 

gibi daha ileri zihin kuramı becerilerini geliĢtirdikleri ve bunda cinsiyet farklılıkların olduğu, 

kızlarda bu becerinin daha erken geliĢtiği gösterilmiĢtir (81). Zihin Kuramı‘nın bu geliĢimsel 

basamaklarının evrenselliğine dair henüz çok fazla bilgi bulunmamaktadır.  

 

2.14. Zihin Kuramı BileĢenleri 

 

Zihin Kuramı‘nın geliĢimsel olarak üç basamağı olduğu varsayılmaktadır: 

1. Birinci derece zihin kuramı işlevi: BaĢkalarının yanlıĢ düĢüncelerini kavrayabilme 

becerisidir ve 4-5 yaĢlarında geliĢir. Hatta, 12-15 aylık bebeklerin bile 

bakıĢlarıylasosyal olayları takip ettikleri ve örtük zihinselleĢtirme (mentalizasyon) 

yeteneğine sahip oldukları görülmüĢtür. 

2. İkinci derece zihin kuramı işlevi: DüĢünce hakkındaki düĢünce olarak da 

tanımlanabilir ve 6-7 yaĢlarında geliĢir. Bir kiĢinin baĢka bir kiĢi hakkındaki yanlıĢ 

düĢüncesine dair bizim düĢüncemiz buna örnektir. 

3. Üçüncü derece zihin kuramı işlevi: 9-11 yaĢlarında geliĢir. Pot kırmayı fark etme (faux 

pas) ve imayı anlama (hinting) becerileri ile ironi, gaf, metafor gibi kavramları da 

içerir.  

 

Ayrıca, bazı araĢtırmacılar; ZK‘nın biliĢsel ve affektif olmak üzere iki yönünün olduğunu 

ve bunların farklı methodlarla test edilebileceğini söyleyip ZK‘yı iki alt tipe ayırarak 

incelemiĢlerdir.   

 

Sosyal-bilişsel ZK (Sabbagh, 2004)diğer kiĢilerin davranıĢlarının gözlemlenerek, 

kullandığı kelimeler ve o kiĢiye ait biyografik bellekle birlikte düĢünerek bu davranıĢlara 

zemin hazırlayan zihinsel durumların çıkarsanması olarak tanımlanmaktadır. Bunu test 

edebilmek için, yanlıĢ inanç testleri kullanılmaktadır (82). 
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Sosyal-algısal ZK (Tager-Flusberg ve Sullivan, 2000) ise; doğrudan gözlenebilen duyusal 

girdiler (örneğin; sosyal etkileĢim içinde bulunan kiĢilerin ses tonu, yüz ifadesi, mimikler) 

temelinde baĢkalarının zihinsel durumunu algılama becerisidir (83). Bu alt bileĢeni 

değerlendirebilmek içinse Gözlerden Zihin Okuma Testi gibi yöntemler bulunmaktadır. 

Sosyal yaĢamda ise her iki ZK becerisi diğer insanların zihinsel durumlarını anlayabilmede 

kullanılmaktadır (82, 83). Ancak sosyal-algısal ZK‘nın kuramlaĢtırma gerektirmediğini, bu 

nedenle de zihin kuramı olarak kabul edilemeyeceğini savunan taraflar da mevcuttur  (84). 

 

2.15. Zihin Kuramı’nda Nöroanatomik Bölgeler 

 

ZK deneyleri sırasında üst temporal sulkusun arka ucu ve komĢu temporoparietal 

bileĢke, temporal kutuplar ve medial prefrontal korteks aktive olan bölgelerdendir (75). Bu 

alanlar karĢıdakinin hareketini taklit etme, davranıĢını izleme ve onun duygu ve düĢüncelerini 

anlamayı sağlayan ayna nöron olarak adlandırılan nöronlardan oluĢmaktadır. ĠĢlevsel 

nörogörüntüleme çalıĢmalarında ise, ZK deneyleri yapılırken etkin halde olan prefrontal 

bölgeleri karĢılaĢtırılmıĢ ve Ģizofreni hastalarında diğer alanlardan farklı olarak sol 

ventrolateral prefrontal korteks aktivitesinin azaldığı görülmüĢtür. (85). Tedavi almamıĢ 

Ģizofreni hastalarında yapılan bir PET çalıĢmasında, ZK görevleri esnasında sol hemisferde  

frontal ve görsel asosiasyon korteksleri, arka hippokampus, sağ hemisferde ise serebellum, 

vermis, talamus ve arka insula‘da sağlıklılara göre kan akımında azalma saptanmıĢtır (86, 87). 

 

2.16. ġizofrenide Zihin Kuramı ÇalıĢmaları 

 

ġizofreni hastalarının gerek psikotik yaĢantıları gerekse de gerçekleri çarpıttıklarının 

farkında olmaması sosyal geliĢimlerini oldukça kötü etkilemektedir (88). SosyalleĢmenin 

getirdiği davranıĢlardan olan gülümseme ve göz kontağı kurmada kısıtlılık Ģizofreni 

hastasının empati kapasitesinin azalmasına neden olmaktadır. Dahası, Ģizofrenide görülen bazı 

inanıĢların, gerçeğin öznel temsilleri olmalarına rağmen gerçeğin kendisi olarak algılandığı 

bilgisi Ģizofreni ile ZK bozuklukları arasında bir iliĢkinin var olduğunu iddia etmektedir. 

Öznel ile nesnel gerçeği ayıramayıĢı sonucunda da bunun sanrı formunu alabildiği öne 

sürülmüĢtür. Diamond (1956), literatürde ilk kez Ģizofreni tanılı hastaların baĢka kiĢilerin 

görüĢlerini içselleĢtiremediğini belirtmiĢtir. Sağlıklı bireylerle karĢılaĢtırıldıkları bir 

çalıĢmada, Ģizofreni hastaları yüz ifadesi tanıma testlerinde baĢarısız olmuĢlardır (89). Yine, 
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etkileĢim halindeki insanların videoya alındıkları bir çalıĢma Ģizofreni hastalarına 

izletildiğinde hastalar, sosyal ipucu algılaması ile ilgili testlerde bozukluk göstermiĢlerdir 

(90). Hastalar, karĢısındakinin niyetlerini algılamada ne söylediklerinden daha çok 

zorlanmıĢlardır.  

Frith, Ģizofreni ile ZK becerileri arasındaki iliĢkiyi inceleyerek bu alanın öncülerinden 

olmuĢtur. Sosyal iĢlevsizlik ve içe çekilme gibi bazı Ģizofreni belirtilerinin otizme benzediğini 

düĢünerek, Ģizofrenide de benzer bir ZK eksikliği olabileceğini öne sürmüĢtür ve bu 

doğrultuda çalıĢmalarına baĢlamıĢtır. Frith‘e göre Ģizofreni hastaları kendilerinin ve 

baĢkalarının zihinsel durumunu anlamada baĢarısız olmakta ve bu da Ģizofrenideki belirtilere 

yol açmaktadır. Ayrıca, Frith ve Done (1989), kontrol edilme sanrıları gibi pasiflik belirtileri 

ve iĢitsel varsanıları olan hastaların, kendi duygu-niyet-isteklerini izleme becerisinin 

bozulmasından dolayı böyle olduğunu da iddia etmiĢtir (91). 

Doody ve arkadaĢları, çalıĢmalarının sonucunda Ģizofreni hastalarının sağlıklı 

kontrollere göre ikinci-derece ZK becerilerinde bozukluk görmüĢ; genel semptomatoloji ve 

negatif belirtilerdeki fazlalığın da daha kötü ZK performansı ile iliĢkili olduğunu 

bildirmiĢlerdir (92). Buna ek olarak, farklı ZK testleri ile yapılan birçok araĢtırmada da 

Ģizofreni hastalarının sağlıklılara göre anlamlı derecede daha kötü performans gösterdikleri 

gösterilmiĢtir (93-95). Ancak, ZK bozulmasının Ģiddeti faklı tanısal alt gruplarla 

iliĢkilendirilmiĢtir; örneğin negatif belirtili hastalarda prefrontal kortekse bağlı nörogeliĢimsel 

bir hasarlanma söz konusu olduğu için, bu hastaların daha fazla bir ZK bozulmasına sahip 

olacakları öngörülmüĢtür (96). Pickup ve Frith, Ģizofreni hastalarının sağlıklılara kıyasla kötü 

performans gösterdiğini ve bellek fonksiyonları ile IQ‘dan bağımsız olarak davranıĢsal 

belirtileri olanlarda ZK becerilerinin daha zayıf olduğunu, remisyondaki hastaların da 

kontrollere yakın performans gösterdiklerini bulmuĢlardır. Bunun da ZK bozukluğunun 

Ģizofrenide özgül ve durumsal (state-dependent) olması olarak açıklamıĢlardır (97). Bunun 

tersine Herold, remisyondaki paranoid Ģizofreni hastalarıyla yaptığı çalıĢmanın sonunda 

sağlıklılara kıyasla hastaların ironiyi yorumlamada baĢarısız olduklarını ve dolayısıyla 

ZK‘daki bozulmanın Ģizofrenide kalıcı (trait-like) olduğunu vurgulamıĢtır(98). ÇalıĢmaların 

tutarsız bulgular bildirmesinin öncelikli nedenleri olarak Ģizofrenide remisyon kavramının 

yeterince net tanımlanmamıĢ olması, kullanılan ilaçların olası etkilerinin çoğu araĢtırmada 

dikkate alınmamıĢ olması ve biliĢsel belirtilerin karıĢtırıcı etkilerinin tam olarak dıĢlanamamıĢ 

olması verilmektedir (84). 
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Bunlara ek olarak, ZK bozukluğunun, diğer biliĢsel iĢlevlerdeki bozulmanın bir yan 

ürünü ya da sonucu olup olmadığı da araĢtırılmıĢtır. ZK bozukluğunun; dikkat, çalıĢma 

belleği, yürütücü iĢlevler gibi diğer biliĢsel iĢlev bozukluklarına ikincil olarak geliĢtiğini 

bildiren çalıĢmaların varlığı gibi (99)biliĢsel iĢlevlerden bağımsız olarak bozuk olduğunu 

bildiren çalıĢmalar da vardır (11, 100-102). Özellikle son yıllarda biliĢsel bulgular ile ZK 

yetisindeki bozulma arasındaki iliĢkiyi araĢtıran çalıĢmaların genel sonucu, ZK becerisindeki 

bozulmanın biliĢsel iĢlevlerden bağımsız olduğu yönündedir. 

 

2.17. Empatinin Tarihi GeliĢimi 

 

Empati kavramı Yunancada, empatheia kökeninden gelmektedir. Eski Yunancada 

―em‖ içine, ―patheia‖ ise hissetme anlamına gelmiĢ olup empatheia ―bir duygu veya his içine 

girmek‖ ya dabaĢka birisiyle kurulan güçlü duygusal bağ olarak tanımlanmıĢtır (103, 104). 

Daha sonra ise Almanya‘da ortaya atılan Einfühlung kavramı empatinin ikinci atası olarak 

kabul edilmiĢtir. Ancak, modern anlamda empati kavramının kullanımı 1887 yılında Alman 

Psikolog Theodor Lipps tarafından olmuĢtur. Lipps‘e göre Einfühlung; bir kiĢinin kendisini 

karĢısındaki bir nesneye yansıtarak kendini onun içinde hissetmesi ve bu sayede de o nesneyi 

kendi içine alarak, özümseyerek anlaması sürecidir (103). Lipps‘e göre, Einfühlung sayesinde 

insana dair bilgi elde edilir. KiĢi, kendi farkındalığını kaybederek kendini karĢısındakine 

yansıtır,  iç taklit yoluyla onunla parallelik kurabilir ve onu anlayabilir (104). Einfühlung 

kavramı ―empathy‖ olarak Ġngilizceye 1909 yılında Edward B. Titchener tarafından 

kazandırılmıĢtır. Kavramın tanımını hayal gücüyle iliĢkilendirerek geniĢletmiĢ ve empatiyi,  

nesneleri insanlaĢtırma ve kendimizi hayali olarak onların içinde hissetme süreci olarak 

tanımlamıĢtır (105). 1950‘lerde bilimselleĢen empati kavramı, bir insanın kendisini 

karĢısındakinin yerine koyarak onun özellikleri hakkında bilgilenme anlamında kullanılmıĢtır. 

1960‘lı yıllara gelindiğinde, empatinin biliĢsel yönüne ek olarak duygusal yönü de 

çalıĢılmıĢtır. Öyle ki, bu dönemde empati, karĢıdaki kiĢinin içinde bulunduğu durumu 

algılayarak verilen duygusal tepki olarak yeniden tanımlanmıĢtır. 1970‘li yıllarda kullanılan 

empati kavramı daha spesifik olarak kullanılmıĢ ve birisinin belli bir duygusunu anlama ve 

buna karĢılık uygun bir duygu verme olarak nitelendirilmiĢtir. Buna göre, empati kuran kiĢi, 

kendinden çok karĢısındakine odaklanır (104). Günümüzde ise empati kavramının tanımı 

1970‘li yıllarla paralellik göstermektedir.  
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2.18. Tanımı   

Tarih boyunca empati kavramı farklı Ģekillerde tanımlanmıĢ ve hatta aynı tanımlara 

farklı araĢtırmacıların farklı isimler verdikleri de görülmüĢtür. Örneğin; empati yerine ―birey 

algısı‖ (person perception) ya da ―duygusal duyarlılık‖ (affective sensitivity), empatik 

davranıĢ yerine de perspektif alma (perspective taking) ya da ―rol alma‖ (role taking) Ģeklinde 

tanımlamalarda bulunan araĢtırmacılar olmuĢtur (104). Carl Rogers sayesinde ise 

günümüzdeki empati ve ona dair çalıĢmalardan bahsedilmeye baĢlanmıĢtır. Uzun süre 

uğraĢlarından sonra en son olarak 1970‘li yıllarda vardığı empati tanımı üzerinde fikir birliği 

sağlanmıĢtır. Fakat, diğer yapılan empati tanımlarını da kavramı tam olarak anlayabilmek 

açısından bilmek gerekmektedir.  

Murphy, empatinin karĢıdaki kiĢinin mental durumunu kavramak olduğunu ileri 

sürerken; Warren, empatinin bireyin karĢısındakilerin duygularını hissedip onunla özdeĢim 

kurması ile sağlandığını söylemiĢtir. Empati bazı araĢtırmacılara göre doğuĢtan hissetme, 

bazılarına göre ise sistematik ve istemli çaba sonucu kazanılmaktadır. Hoffman (1977); 

empatiyi iki baĢlık altında tanımlamıĢtır. Birincisi, empati diğerlerinin düĢünce ve duyguları 

hakkında fikir sahibi olmaktır. Ġkincisi ise, empati diğerlerinin duygularını hayal ederek 

anlama ve ona benzer tepkiler vermektir. Hoffman böylelikle empatinin algısal ve biliĢsel 

boyutlar dahilinde bir bütün olduğunu ifade etmiĢtir; çünkü empati, biliĢsel olarak 

karĢıdakinin duygu ve düĢüncelerini anlayabilmektir (106). KiĢinin kendisini karĢısındakinin 

içinde bulunduğu durumun içinde hayal edip onun hissetmiĢ olabileceği duyguyu anlaması 

olarak empati tanımını oluĢturan araĢtırmacılar ise Özbek ve Leutz (1987) olmuĢlardır. 

Goldstein ve Michaels‘a göre ise empati;  kiĢinin dünyaya karĢısındakinin gözüyle 

bakabilmesi, söylenmeyenlerin altında yatan anlamları okuyabilmesi ve yargılamamasından 

geçmektedir. ―Ben merkezci olmayan davranıĢ‖ olarak empatiyi tanımlayan Ford; ben 

merkezci olan kiĢilerin karĢısındakilerinin duygularını anlamada ve kendilerini onların yerine 

koymada güçlük çektiklerine değinmiĢtir. Adler; empatiyi baĢkasının gözüyle görme, 

kulaklarıyla iĢitme ve onun duygularını hissedebilmek olarak tanımlamıĢtır. Kohut ise 

psikanalitik kuram dahilinde analitik tekniğin temel maddelerinden olan kendilik (self) olarak 

empatiyi tanımlamıĢlardır (107). Filies ise; empatiyi kendini diğerlerinin yerine koyma ve 

onun düĢünme Ģeklini anlayabilme, yani ―kimlik tanıma denemesi‖ olarak isimlendirmiĢtir.  
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Tüm bu bakıĢ açıları göz önüne alındığında empati ne sadece biliĢsel ne de sadece 

algısaldır. Empatide karĢıdakini anlamanın önemli ancak yetersiz olduğu, karĢıdakinin 

duygularını da aynı Ģekilde hissetmenin gerekliliği vurgulanmıĢtır.  

Günümüzde yaygın biçimde kullanılan Rogers‘ın empati tanımına göre; empati, 

kiĢinin kendisini karĢısındakinin yerine koyması, olaylara onun perspektifinden bakması, 

onun duygu ve düĢüncelerini anlaması,  hissetmesi ve ona yansıtması sürecidir. 

 

2.19. Empatinin BileĢenleri 

 

Empati çok sayıda bileĢenden oluĢmaktadır ve her ne kadar halen bu bileĢenler 

hakkında tartıĢmalar olsa da birbirine yakın görüĢler de bulunmaktadır.  Barrett – Lennard 

empatinin dört aĢamada gerçekleĢtiğini savunmuĢlardır. Ġlk aĢama; kiĢinin duygularını fark 

edip anlaması (biliĢsel-cognitive), ikinci aĢama; iletiĢim kurması (duygusal-affective); üçüncü 

aĢama; kiĢinin dinlendiğini ve anlaĢıldığını hissetmesi (bildiriĢimsel-communicative); 

dördüncü aĢama ise; kiĢinin kendini ifade etmesidir (algısal-perceptive) (108).  

 

Empatinin Algısal Bileşeni 

KiĢinin empati kurma deneyimindeki ilk basamaktır. BiliĢsel ve duygusal empati 

becerilerinin artması için gerekli olduğu bilinen algısal empatide empati kuracak olan birey;  

karĢısındaki kiĢiye dikkatini vermeli, onun hareketlerine, sözlerine, ses tonuna, konuĢmasının 

içeriğine ve zamanlamasına dair tüm bilgileri gözlemlemelidir, algılamalıdır. Herkesin algısal 

yaĢantılarının oldukça öznel olduğu iyice anlaĢılmalıdır ki bunlar sağlandığında kiĢi, diğerinin 

biliĢsel ve duygusal süreçlerini yaĢayabilsin ve empatinin duygusal ve biliĢsel bileĢenlerini 

kullanabilsin (108, 109).  

 

Empatinin Bilişsel Bileşeni 

BiliĢsel açıdan empati, bireyin karĢısındakiyle aynı duyguları yaĢamaksızın onun 

düĢüncelerini ve duygularını sözel ve sözel olmayan ipuçları sayesinde anlayabilme 

becerisidir (109). Empatinin bu bileĢeninde düĢünme ve dikkatlice yapılan gözlem önem taĢır. 

Empati kuracak olan kiĢi diğer kiĢinin fenomenolojik alanına girmelidir; yani kiĢi, 

diğerlerinin kendine özgü algısal yaĢantılarını onların yerine geçerek anlayabilmelidir. 

Hoffman‘a göre (1997), empatinin biliĢsel yönü ile bunu yaparak diğer kiĢilerin düĢünce ve 
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duyguları hakkında fikir sahibi oluruz (106). Yoğun bir düĢünme süreciyle mümkün olabilen 

biliĢsel empati, kiĢinin bilinçli bir Ģekilde kendini diğerinin yerine koyabilmesiyle gerçekleĢir. 

 

Empatinin Bildirişimsel Bileşeni 

Empatinin bildiriĢimsel bileĢeni; kiĢinin karĢısındakinin duygu ve düĢüncelerini 

anlayarak bunu ona doğru olarak iletme becerisi olarak tanımlanabilir. BaĢka deyiĢle  

bildiriĢimsel empati, empatinin biliĢsel ve duygusal bileĢenleri sürecindeki yaĢantıların 

karĢıdaki kiĢiye iletilmesidir (109). AraĢtırmacılar, karĢımızdaki kiĢiye onu anladığımızı 

iletmezsek empati kurma sürecinin eksik kalacağını belirtmiĢlerdir. Ayrıca, bireylerin 

zihinlerinde kurduğu empati ile karĢı tarafa ilettikleri empati arasında farklılıklar olduğu 

saptanmıĢtır.BaĢarılı bir empatik bildirim için ise sözlü ve sözsüz (beden dili ile)  bildirim 

birlikte kullanılmalıdır (104).  

 

Empatinin Duygusal Bileşeni 

Empatinin önemli bir yönü olarak ele alınan duygusal empati, kiĢinin kendisini 

baĢkasının yerine koyarak onun duygularına benzer Ģekilde tepkide bulunmayı ve onun 

duygularını paylaĢma becerisi olarak tanımlanabilir (110). Dökmen‘e göre; karĢımızdaki 

kiĢinin ne düĢündüğünü onun rolüne girerek biliĢsel nitelikli olarak anlarız (biliĢsel rol 

alma/perspektif alma), onun hissettiklerinin aynısını hissetmemiz ise duygusal niteliklidir 

(duygusal rol alma/ duygusal perspektif alma). Böylelikle de biliĢsel rol alma, duygusal rol 

almanın ön Ģartıdır ve biliĢsel bileĢenler ile duygusal bileĢenler iç içe geçmiĢ durumdadır 

denebilir (104). Empatinin duygusal yönü göz ardı edildiğindeyse empati, sadece diğer kiĢinin 

yaĢantısını tanımlayabilmeden ibaret olur.  Sadece biliĢsel empatinin yeterli olmadığı görüĢü 

ile duygusal empati önem kazanmıĢtır. KiĢinin farkındalığının artması ve istenilen iliĢkinin 

kurulabilmesi için de empatinin hem biliĢsel hem de duygusal yönünün yüksek seviyede 

olması gerekmektedir  

 

2.20. Empatinin Nörobiyolojisi 

 

Empati kavramı her ne kadar ilk olarak psikoloji kuramlar içerisinde tanımlansa da son 

yıllarda psikolojik kuramların biyolojik etkilerini görebilme adına yapılan çalıĢmalar önem 

kazanmıĢtır. Diğer kiĢilerde ağrının gözlemlenmesi ile ortaya çıkan empatik yanıtları 
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incelemek amacıyla empatide ilk kez sinirbilim çalıĢmaları yapılmıĢtır (111). ÇalıĢmaların 

sonucunda ise, karĢımızdaki ağrılı olan kiĢiyi gözlemlediğimizde, kendimiz de ağrılıyken 

özellikle de iki taraflı anterior insula, dorsal anterior singulat korteks, beyin kökü ve 

serebellumda aktive olan nöral birtakım ağların aktive olduğu bulunmuĢtur. Sözü edilen bu 

alanlar ağrının duygusal bileĢenini (ağrı sebebiyle öznel duyumsanan hoĢ olmayan his)  

iĢlemlemektedir. Yine aynı Ģekilde, baĢka birisinin ağrı hissettiğine tanıklık edildiğinde 

somatosensoryal iĢlemlemenin de aynı anda aktif olduğu saptanmıĢtır (112). Parasingulat 

korteks, ön ve arka singulat korteks ile amigdala empati ile iliĢkilendirilen önemli beyin 

bölgelerindendir. Yapılan çalıĢmalarda prefrontal korteks hasarlarından sonra empatide 

bozulmalar görülmüĢtür(113, 114). 

Makak maymunlarında ve daha sonraları insanlarda yapılan empati çalıĢmalarında 

―ayna nöronlar‖ olarak tanımlanan bir grup sinir hücresi ―empati nöronları‖ olarak görülüp 

empati biyolojik olarak çalıĢılmaya devam etmiĢtir(115). Ve duyguları ifade edememenin, 

ayna nöron sistemindeki bir bozuklukla iliĢkili olduğu saptanmıĢtır (116). Empatik süreçler 

fizyolojik açıdan değerlendirildiğinde ise, biliĢsel ve duygusal süreçlerin sonucunda empatik 

yanıtların çıkmasıyla otonom sinir sistemi de çalıĢılmaya baĢlanmıĢtır. Otonom sinir 

sisteminin uyarılmasıyla da empatik yanıtların ortaya çıktığı görülmüĢtür (117) 

 

2.21. Empatide GeliĢimsel Özellikler ve Genetik 

 

Diğer geliĢim alanları gibi empati de süreç içinde geliĢmektedir ve ilk bebeklik 

dönemlerine kadar uzanmaktadır. 0-1 yaĢ arasındaki bebekler karĢısındaki kiĢinin üzüntülerini 

anlamasalar da tepki verirler. 1-2 yaĢlarında ise, karĢısındaki kiĢinin üzüntülü olduğunu 

anlayabilirler ancak egosantrik olduklarından duruma uygun olmayan tepkiler verebilirler. 2-

10 yaĢ arasında çocuk, kendisinin ve diğerlerinin ayrımına varır ve herkesin duygusunun 

öznel olduğunu algılayabilir. Altı yaĢından sonra ise kendisini karĢısındakinin yerine 

koymaya baĢlar. Ontogenik olarak daha erken geliĢen limbik yapılarıyla iliĢkili olan empati, 

zihin kuramına göre daha erken geliĢir. ÇalıĢmalar, affektif cevaplarda önemli olan 

dorsolateral prefrontal korteksin (DLPFK) 25 yaĢına kadar geliĢimini tamamladığını ortaya 

koymuĢtur. Bununla iliĢkili olarak, en uygun empatik cevap verebilmenin adölesan dönemde 

olabileceği ortaya atılmıĢtır.  
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Empati genetik çalıĢmalarla da incelenmiĢtir. ÇalıĢmalardan birinde 94 monozigotik, 

90 dizigotik ikiz mevcut olup empatik özellikler farklı bileĢenler dahilinde incelenmiĢtir. 

ÇalıĢmanın sonucunda ise, özellikle empatinin duygusal bileĢenin genetik bir yatkınlığı 

olduğu bulunmuĢtur. Cinsiyet açısından sonuçlara bakıldığında ise, kadınların erkeklerden 

daha yüksek empati puanları aldığı görülmüĢtür (118).  

 

2.22. ġizofrenide Empati ÇalıĢmaları 

 

Empatinin de ZK gibi biliĢsel ve duygulanımsal boyutları olduğu savunulmuĢ ve 

Ģizofreni hastalarında empati eksikliği, sayıca pek de fazla olmayan çalıĢmalar tarafından 

ortaya konulmuĢtur (9, 10, 119). Örneğin, yapılan bir çalıĢmada esneyen yada gülen baĢka bir 

kiĢi gösterildiğinde Ģizofreni hastaları sağlıklılara göre o davranıĢı daha az taklit etmiĢlerdir 

(120). Bu da baĢkalarının duygularına eksplisit olarak atıflar yapmada Ģizofreni hastalarında 

atipik nöral aktivasyonların olduğunu göstermiĢtir (121, 122). Ayrıca, yine empati ile ilgili 

yapılan çalıĢmaların sonucunda empati becerilerini ölçen testlerde sağlıklılara kıyasla 

Ģizofreni hastaları daha düĢük puanlar almıĢlardır (10, 119, 121, 123). Bazı çalıĢmalarda, 

Ģizofreni hastalarının biliĢsel empatide baĢarısı oldukları bulunurken (10)  bazılarında da 

Ģizofreni hastalarının hem biliĢsel hem de duygulanımsal empatisinin bozuk olduğu 

saptanmıĢtır (119). BiliĢsel empatinin negatif belirtilerle,(119),  dezorganize belitilerle (7, 9) 

ve hastalığın süresi (7, 124) ile iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir. Bunların yanında; paranoid 

düĢünceler, perseküsyon sanrıları ve varsanıları olmayan Ģizofreni hastalarının, yüz 

ifadelerinden yola çıkarak daha iyi sosyal çıkarsamalarda bulundukları gözlenmiĢtir. Bu 

bilgilerle tutarlı olarak paranoid belirtilere sahip olan hastaların yargılama süreçlerinde 

bozulmalar olduğu bildirilmiĢtir.  

ġizofrenide yapılan empati çalıĢmalarında genel olarak değiĢik yüz ifadelerinin 

Ģizofreni hastaları tarafından değerlendirilmesi istenmiĢtir. Sonucunda ise, hastaların doğru 

duyguyu tanımlamada ve farklı duyguları birbirinden ayırt etmede baĢarısız oldukları 

görülmüĢtür (125, 126). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3. 1. AraĢtırmanın Tipi 

ÇalıĢma, Ģizofreni hastalarında Zihin Kuramı ve empati ile 2D:4D parmak oranları 

arasındaki olası iliĢkiyi ortaya koymayı amaçlayan tanımlayıcı nitelikte bir araĢtırmadır. 

3. 2. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

ÇalıĢma, Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalı‘nda 

yürütüldü. Hasta ve sağlıklı gönüllü katılımcılar, çalıĢmaya Eylül 2014 - Ocak 2015 tarihleri 

arasında katıldı.  

3. 3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

ÇalıĢmaya Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalı ġizofreni 

ve Diğer Psikotik Bozukluklar Polikliniği‘ne baĢvuran, DSM-IV tanı ölçütlerine göre 

Ģizofreni tanısı almıĢ 48 hasta dahil edildi. 

ÇalıĢmada kullanılan örneklem sayısını belirlemek amacıyla, NCSS (Number 

Cruncher Statistical System) yazılımının PASS (Power and Sample Size) 2000 programı 

kullanılarak güç analizi yapıldı. 48 hasta ve 48 sağlıklı katılımcı alımı sonrası yapılan 

analizde, bu örneklem sayısı ile yapılacak olan istatiksel analizlerin güvenilir sonuçlar 

vereceği sonucuna varıldı. 

ÇalıĢmaya alınma ölçütleri: 

1. DSM-IV tanı ölçütlerine göre Ģizofreni tanısı almıĢ olmak,  

2. 18-55 yaĢları arasında olmak, 

3. Okuryazar olmak 

4. Son 3 aydır aynı tedaviyi alıyor olmak 

ÇalıĢmadan dıĢlanma ölçütleri: 

1. DSM-IV tanı ölçütlerine göre Ģizofreni tanısı dıĢında baĢka bir psikiyatrik hastalık  tanısı 

daha almıĢ olmak, 
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2. Nörolojik bir hastalığın varlığı,  

3. EĢ tanı mental retardasyon olması, 

4. Son 6 ay içinde Elektro Konvülsif Tedavi almıĢ olmak 

5. Uzunluğu ölçülecek olan parmakların kırık olması 

6. Parmak uzunluğunu ya da Ģeklini etkileyebilecek her türlü mental ya da fiziksel hastalık  

ÇalıĢmaya katılan tüm gönüllü hastalar ve sağlıklılar  sözlü olarak bilgilendirildi ve 

hepsinden yazılı bilgilendirilmiĢ onam alındı. 

3. 4. ÇalıĢma Materyali 

 ÇalıĢmamızda materyal kullanımı olmamıĢtır. 

3. 5. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

AraĢtırmanın bağımsız değiĢkenleri, grup (sağlıklılar ve Ģizofreni tanılı hastalar); 

bağımlı değiĢkenleri ise Gözlerden Zihin Okuma Testi, Empati Ölçeği ve Pozitif ve Negatif 

Sendrom Ölçeği puanları ile 2D:4D parmak oranlarıdır.  

3. 6. Veri Toplama Araçları 

Sosyodemografik Bilgi Formu: Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri 

Anabilim Dalı ġizofreni ve Diğer Psikotik Bozukluklar Polikliniği bilgi formu ile  

katılımcıların yaĢ, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu gibi sosyodemografik 

özellikleri ile ilgili veriler toplandı.  

Gözlerden Zihin Okuma Testi: Zihin okuma ve biliĢsel empati ölçeği olan test, kadınlara 

daha özgü kabul edilen olan mentalizasyonu ölçmektedir. Gözler Testi,  kadın ve erkek 

modellerin göz alanını içeren revize edilmiĢ olan 36 fotoğraftan oluĢmaktadır. Her resim 

aynı emosyonel valansa sahip dört mental-durum tanımlı kelime içerir ve bunlardan üçü 

yanlıĢ cevap iken sadece biri doğru cevaptır. Sadece görsel bilgi ile katılımcıların 

resimdeki kiĢinin ne hissettiğini ya da düĢündüğünü en iyi tanımlayan kelimeyi seçmeleri 

istenir. Değerlendirmede doğru yanıtlanan soru sayısı esas alınır. Alınan puanın yüksek 

olması, sosyal biliĢ ve ZK yetilerinin iyi olduğu anlamına gelmektedir. Testin Türkçe 
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geçerlik güvenirlik çalıĢması Dr. Ejder Akgün Yıldırım ve arkadaĢları tarafından 2011 

yılında yapılmıĢtır ve 32 resmin (19., 21., 25. ve 35. resimler hariç) Türk populasyonunda 

uygulanabilirliği sonucuna varmıĢlardır (127). 

Empati Ölçeği (EÖ): Empati, kiĢinin karĢısındakinin duygularını ve düĢüncelerini 

anlayabilmesi ve buna uygun yanıtı verebilmesi için önemli bir beceridir. Empati Ölçeği 

ise 60 maddeden oluĢur, emosyonel ve kognitif empatiyi ölçer. Yanıtlar 4‘lü likert tipi 

ölçeğinde verilmektedir (0: Kesinlikle Katılmıyorum ile 4: Kesinlikle Katılıyorum 

arasında değiĢmektedir). Özbildirim olan Empati Ölçeği, tercihler ve alıĢkanlıklar 

temelinde çalıĢır. Katılımcıların, dört yanıttan birini seçmeleri beklenir. Katılımcılar 

testten en fazla 80 puan alabilir (0-80 aralığı). 80, kiĢide empatik özelliklerin en fazla 

olduğunu gösteren puandır. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirliği; Dr. Emre Bora ve 

Leyla Baysan tarafından 2009 yılında çalıĢılmıĢtır (128). 

Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği (PANSS): ġizofreni hastalarının son bir hafta 

içerisindeki belirtilerini ve iĢlevselliğini değerlendirmeyi amaçlayan yarı yapılandırılmıĢ 

bir ölçek olup toplam 30 madde ve 3 alt ölçekten meydana gelmektedir (Pozitif Belirtiler 

Ölçeği, Negatif Belirtiler Ölçeği ve Genel Psikopatoloji Ölçeği). Her madde görüĢmeci 

tarafından, belirti Ģiddetine göre, 1 (hafif) - 7(çok ağır) arası puanla değerlendirilir (129). 

PANSS Pozitif Belirtiler Ölçeği: P1 Sanrılar, P2 DüĢünce Dağınıklığı, P3 Varsanılar, P4 

TaĢkınlık, P5 Büyüklük Duyguları, P6 ġüphecilik ve Kötülük Görme, P7 DüĢmanca 

Tutum; 

PANSS Negatif Belirtiler Ölçeği: N1 Duygulanımda KüntleĢme, N2 Duygusal Ġçe 

Çekilme, N3 ĠliĢki Kurmada Güçlük, N4 Pasif Biçimde Kendini Toplumdan Çekme, N5 

Soyut DüĢünme Güçlüğü, N6 KonuĢmanın Kendiliğinden ve Akıcılığının Kaybı, N7 

Stereotipik DüĢünme; 

PANSS Genel Psikopatoloji Ölçeği: G1 Bedensel Kaygı, G2 Anksiyete, G3 Suçluluk 

Duyguları, G4 Gerginlik, G5 Manyerizm, G6 Depresyon, G7 Motor YavaĢlama, G8 

ĠĢbirliği Kuramama, G9 OlağandıĢı DüĢünce Ġçeriği, G10 Yönelim Bozukluğu, G11 

Dikkat Azalması, G12 Yargılama ve Ġçgörü Eksikliği, G13 Ġrade Bozukluğu, G14 Dürtü 

Kontrolsüzlüğü, G15 Zihinsel AĢırı UğraĢ, G16 Aktif Biçimde Sosyal Kaçınma 

maddelerini içermektedir. 
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El Antropometrik Ölçümleri: 

2D:4D Parmak Oranları Ölçümü: 2D:4D parmak oranları (iĢaret ve yüzük parmağı 

uzunlukları) BGS Techinc marka 0,01 mm hassasiyete sahip dijital vernier kaliper 

(kumpas) kullanılarak ölçülmüĢtür. Katılımcılardan, ellerini avuçları yukarda olacak 

Ģekilde masaya koymaları ve parmaklarını mümkün olduğunca açmaları istenmiĢtir. 

Parmakların uzunlukları; parmakların avuç içiyle birleĢtiği yer (proksimal çizginin orta 

noktası) ile parmakların ucuna (daktilyon) kadar olan uzunluğu kapsayacak Ģekilde her iki 

el için de ölçülmüĢtür (130). Sonuçların güvenilir olması açısından, parmak uzunlukları 

aynı araĢtırmacı tarafından önce cetvel sonra da kaliper (kumpas) ile ölçülmüĢtür.  

2. parmak uzunluğunun 4. parmak uzunluğuna oranının hesaplanabilmesi için ise 

2.parmak uzunluğu/4. parmak uzunluğu (2D:4D) formülü kullanılmıĢtır.  

 

 

ġekil 1. 2D:4D Ölçümünün Görseli 
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3.7. AraĢtırma Planı ve Takvimi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. 8. Verilerin Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmaya baĢlamadan önce alınacak katılımcı sayısının belirlenmesi amacı ile güç 

testi uygulanarak çalıĢmaya alınacak katılımcı sayılarına karar verildi. Ġstatistiksel analizler 

SPSS 15 sürümü ile yapıldı. Datanın normal dağılıp dağılmadığını görmek adına öncelikle 

normallik testi olan Kolmogorov-Smirnov testi uygulandı. Parametrik olan datalara; kategorik 

değiĢkenleri değerlendirirken ki karetesti, sürekli değiĢkenleri değerlendirirken t-testive 

ġizofreni hastaları 

N= 48 

Sağlıklı katılımcılar 

N= 48 

 

 Sosyodemografik Bilgi Formu  

 Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği  

 Gözlerden Zihin Okuma Testi 

 Empati Ölçeği 

 2. ve 4. el parmaklarının ölçümü                                 

 

N= 96 

 

 

Ocak 2014 – Ağustos 2014 

Tezin hazırlanması 

Eylül 2014 –Ocak 2015 

AraĢtırma verilerinin toplanması 
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değiĢkenler arası korelasyonu incelemek için de Pearson korelasyon testiuygulandı. Verileri 

incelemek için öncelikle tanımlayıcı istatistik kullanıldı. Gruplar arası Zihin Kuramı ve 

empati farklılıklarını görebilmek adına verilere bağımsız gruplar için t-testi uygulandı. Zihin 

Kuramı ve empati ile 2D:4D parmak oranları arasındaki iliĢkiyi görebilmek için de veri 

Pearson korelasyon testi ile incelendi.  

3. 9. ÇalıĢmanın Sınırlılıkları 

 ÇalıĢmanın sınırlılıklarına, tezin tartıĢma bölümünde değinilmiĢtir. 

3. 10. Etik Kurul Onayı 

Dokuz Eylül Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan AraĢtırmalar Etik Kurulu‘ndan 

07.08.2014 tarih ve 2014/26-17 karar numarası ile onay alındı. (Ek 5). 
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4. BULGULAR 

 

4. 1. Sosyodemografik ve Klinik Özellikler 

Sosyodemografik Özellikler 

ÇalıĢmaya 48 Ģizofreni hastası (%50) ve 48 sağlıklı  (%50) olmak üzere toplam 96 

katılımcı alındı. Hastaların ve sağlıklı katılımcıların sosyodemografik özellikleri Tablo 3‘te 

verildi. Ġkili değiĢkenlerde ki-kare testi, sayısal değiĢkenlerde ise t-test uygulandı. 

YaĢ ortalamaları, cinsiyet, toplam eğitim yılı ve öğrenim durumları açısından hastalar 

ve sağlıklılar arasında istatistiksel fark saptanmadı. Hastaların yaĢ ortalamasının 39.85, 

sağlıklıların yaĢ ortalamalarının ise 39.73 olduğu bulundu. Kadın hastaların sayısı ile sağlıklı 

kadın katılımcıların sayısı 23 olmak üzere çalıĢmada toplam 46 kadın (%47.9) 

bulunmaktaydı. Erkek hastaların ve sağlıklı erkeklerin sayısı ise 25 olup toplam 50 erkek 

katılımcı (%52.1) çalıĢmaya dahil edilmiĢti. Öğrenim durumlarına göre hastaların 14‘ünün 

ilköğretim mezunu (%29.2), 19‘unun lise mezunu (%39.6), 15‘inin yüksekokul mezunu 

(%31.3) olduğu saptandı. Sağlıklıların öğrenim durumları da hastalarınki ile aynıydı. 

Hastaların 12‘si evli (%25), 32‘si bekar (%66.7), 4‘ü boĢanmıĢ (%8.3) olarak belirlendi. 

Sağlıklı katılımcıların ise 28‘i evli (%58.3), 15‘i bekar (%31.3), 5‘i boĢanmıĢ (%10.4) idi. 

Medeni durumları açısından Ģizofreni hastaları ile sağlıklı bireyler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark görüldü (p=0.002).  Ayrıca, hasta ve sağlıklı gruplar karĢılaĢtırıldığında son 6 

ayda çalıĢabilme açısından yine istatiksel olarak anlamlı bir fark saptandı (p=0.001). 

Hastaların %14.6‘sı çalıĢıyorken sağlıklılarda bu oran % 89.6 idi.  
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Tablo 3. Hasta ve Sağlıklıların Sosyodemografik Özellikleri 

 Tüm 

katılımcılar 

(N=96) 

ġizofreni hasta grubu 

(N=48) 

Sağlıklı grup 

(N=48) 

Grupların 

karĢılaĢtırılması 

YaĢ 

(ortalama ± SS) 

 

39.79 ± 9.166 39.85 ± 1.309 39.73 ± 1.351 F= 0.144 

 

p= 0.947 

Cinsiyet                                   erkek 

 

                                                 kadın 

 

 

50 (%52.08) 

 

46 (%47.92) 

25 (%52.08) 

 

23 (%47.92) 

25 (%52.08) 

 

23 (%47.92) 

x²= 0.000 

 

df= 1 

 

p= 1.000 

Eğitim yılı 

(ortalama ± SS) 

 

12.99 ± 4.035 13.32 ± 0.588 12.67± 0.579 F= 0.58 

 

p= 0.428 

Ögrenim durumu                  

                                                 ilköğretim 

 

                                                 lise 

 

                                                yüksekokul 

 

 

28 (%29.2) 

 

38 (%39.6) 

 

30(%31.3) 

 

14 (%29.2) 

 

19 (%39.6) 

 

15(%31.3) 

 

14 (%29.2) 

 

19 (%39.6) 

 

15(%31.3) 

 

x²= 0.000  

 

df= 2 

 

p= 1.000 

Medeni durum                       evli 

 

bekar 

 

boĢanmıĢ 

40 (%41.65) 

 

47 (%49) 

 

9 (%9.35) 

12 (%25) 

 

32 (%66.7) 

 

4 (%8.3) 

 

28 (%58.3) 

 

15 (%31.3) 

 

5 (%10.4) 

x²= 12.660 

 

df= 2 

 

p= 0.002** 
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N: Hasta sayısı, SS: Standart sapma 

 

Klinik Özellikler 

Hastalık baĢlangıç yaĢı ortalama 23.17 olarak belirlendi. Hastalık süresi ortalama 

17.125 yıl, tedavisiz geçen süre ortalama 20.96 ay olarak bulundu. Hastaların 20‘sinde ailesel 

özellik görülürken (%41.7), 28‘inde ailesel özellik bulunmadığı (%58.3) saptandı. Suisid 

giriĢimlerine bakıldığında ise, hastaların 17‘sinin intihar teĢebbüsünde bulunduğu, 31‘ininse 

böyle bir giriĢimde bulunmadığı sonucuna varıldı. Madde kullanımı genel baĢlığı altında ise 

sigara kullananların 31 kiĢi olduğu, hiçbir hastanın alkol kullanmadığı, esrar kullanan hasta 

sayısının 2 ve diğer maddelerden birini kullananların sayısının1 olduğu tespit edildi.  

PANSS pozitif belirtiler toplam puanı; Ģizofreni hasta grubunda ortalama 17.06 olarak 

belirlendi. PANSS negatif belirtiler toplam puanı ortalaması 16.94, PANSS genel 

psikopatoloji ortalaması 34.42 olarak belirlendi. Son olarak, PANSS toplam puanı Ģizofreni 

hasta grubunda ortalama 68.42 olarak değerlendirildi. ġizofreni hastalarının klinik özellikleri 

Tablo 4‘te verildi. 

 

 

 

 

 

 

Son 6 ayda çalıĢabilme          çalıĢıyor 

 

                                               çalıĢmıyor 

 

 

50 (%52.1) 

 

46 (%47.9) 

7 (%14.6) 

 

41 (%85.4) 

43(%89.6) 

 

5 (%10.4) 

x²= 54.094 

 

df= 1 

 

p= 0.001** 
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Tablo 4. ġizofreni Hastalarının Klinik Özellikleri 

 

 Tüm hastalar 

(N=48) 

 

Hastalık baĢlangıç yaĢı 

(ortalama ± SS) 

 

23.17 ± 7.367 

Hastalık süresi 

(ortalama ± SS) 

 

17.125 ±10.6903 yıl 

Tedavisiz geçen süre 

(ortalama ± SS) 

20.96 ±47.753 ay 

PANSS Pozitif belirtiler 

toplam puan 

(ortalama ± SS) 

17.06 ± 6.827 

 

 

 

PANSS Negatif belirtiler 

toplam puan 

(ortalama ± SS) 

16.94 ± 5.64 

 

 

 

PANSS Genel psikopatoloji 

toplam puan 

(ortalama ± SS) 

34.42 ± 8.457 

 

 

 

PANSS Toplam puan 

(ortalama ± SS) 

68.42 ± 17.996 

Ailesel özellik 

var 

yok 

 

20 (%41.7) 

28 (%58.3) 

 

 

Suisid  

var 

yok 

 

 

17 (%35,4) 

31 (%64.6) 

Sigara 

var 

yok 

 

31 (%64.6) 

17(%35.4) 

 

Alkol 

var 

yok 

 

0 (%0) 

48 (%100) 

 

Esrar 

var 

yok 

 

2 (%4.2) 

46 (%95.8) 

 

Diğer madde 

var 

yok 

 

1 (%2.1) 

47 (%97.9) 

 

 

N: Hasta sayısı, SS: Standart sapma  
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4.2. ġizofreni Hastaları ile Sağlıklı Katılımcıların 2D:4D Parmak Oranları Bakımından 

KarĢılaĢtırılması 

ġizofreni hastaları ve sağlıklı katılımcıların sağ el 2D:4D parmak oranları bağımsız 

gruplar için t-testi ile karĢılaĢtırıldı ve iki grup arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

olmadığı bulundu (p= 0.978). Ancak, gruplar arası sağ el 2D uzunluğuna bakıldığında 

istatiksel olarak anlamlı bir fark gözlendi (p= 0.008). Aynı Ģekilde 4D parmak uzunlukları da 

iki grup arasında istatiksel açıdan anlamlı farklılık göstermekteydi (p= 0.01). Bulgular Tablo 

5‘te verildi.  

ġizofreni hastaları ve sağlıklı katılımcıların sol el 2D:4D parmak oranları bağımsız 

gruplar için t-testi ile karĢılaĢtırıldı ve iki grup arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

olduğu saptandı (p= 0.008). Öyle ki, Ģizofreni hastalarının 2D:4D oranları sağlıklı gruptan 

yüksek bulundu. Aynı Ģekilde, sol el 2D ve 4D uzunlukları Ģizofreni hastaları ile sağlıklı 

katılımcılar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). Ġlgili sonuçlar Tablo 

5‘te verilmektedir.   

 

 

Tablo 5. ġizofreni Hastaları ve Sağlıklı Katılımcıların 2D:4D Açısından KarĢılaĢtırılması 

 
 Tüm 

katılımcılar 

(N=96) 

 

ġizofreni hasta grubu 

(N=48) 

Sağlıklı grup  

(N=48) 

Grupların 

karĢılaĢtırılması 

Sağ El 2D 

(ortalama ± SS) 

69.8159 ± 

5.61719 

68.3004 ± 4.702 

 

71.3315 ± 6.081 

 

F= 1.507 

df= 94 

p= 0.008 ** 

Sağ el 4D 

(ortalama ± SS) 

69.4292 ± 

5.72612 

67.9302 ± 4.435 

 

70.9281 ± 6.482 

 

F= 8.203 

df= 94 

p= 0.01** 

Sağ el 2D:4D  

(ortalama ± SS) 

 

1.0068 ± 

0.03737 

1.0067 ± 0.427 1.0069 ± 0.032 F= 0.896 

df= 94 

p=0.978 
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Sol El 2D  

(ortalama ± SS) 

 

69.3881±  

5.67332 

68.2527 ± 5.049 70.5235 ± 6.08 F= 0.877 

df=94 

p= 0.049* 

Sol el 4D 

(ortalama ± SS) 

69.4640 ± 

6.11688 

67.5823 ± 4.90 71.3456 ± 6.66 F= 3.554 

df=94 

p= 0.002** 

Sol el 2D:4D  

(ortalama ± SS) 

 

1.0011 ± 

0.04002 

1.0119 ± 0.0441 0.9904 ± 0.0325 F= 3.209 

df=94 

p= 0.008** 

 

N: Katılımcı sayısı, SS: Standart sapma 

 

4. 3. ġizofreni Hastaları ile Sağlıklı Katılımcıların EÖ Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

 

ġizofreni hastası olan katılımcılar ile sağlıklı katılımcıları EÖ puanları bakımından 

karĢılaĢtırmak için bağımsız gruplar için olan t-testi yapıldı. Ġki grubun EÖ puanlarının 

karĢılaĢtırılması Tablo 6‘da verilmekte olup EÖ toplam puanları bakımından hasta grubu ve 

sağlıklı grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı(p= 0.009). Hipotezde de 

belirtildiği gibi Ģizofreni hastalarının empati becerilerinin sağlıklı bireylere kıyasla daha kötü 

olduğu görüldü. Empatinin alt bileĢenlerinden biliĢsel empati ve sosyal becerilerde de gruplar 

arası istatistiksel açıdan anlamlı fark gözlenirken (p= 0.041 ve p= 0.003), affektif empati 

incelendiğinde böyle bir farka rastlanılmadı (p= 0.089). 
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Tablo 6. Hasta ve sağlıklı grupların EÖ puanlarının karĢılaĢtırılması 

 

 

 Tüm katılımcılar 

 N=96 

(ortalama ± SS) 
 

ġizofreni hasta 

grubu 

N=48 

(ortalama ± SS) 

 

Sağlıklı grup 

 N=48 

(ortalama ± SS) 

Grupların 

karĢılaĢtırılması 

 

 

 

EÖ toplam 

 

 

 

47.47 ± 10.576 

 

44.69 ± 11.510 

 

50.25± 8.821 

 

F= 4.024 

 

df= 94 

 

p=0.009** 

 

BiliĢsel empati 

(cognitive 

empathy) 

 

14.73 ± 0.675 

 

13.35 ± 7.476 

 

16.10± 5.364 

 

F= 10.861 

 

df= 94 

 

p=0.041* 

 

Affektif empati 

(affective 

empathy) 

 

15.08 ± 0.380 

 

14.44 ± 3.701 

 

15.73± 3.671 

 

F= 0.067 

 

df= 94 

 

p=0.089 

 

Sosyal beceriler 

(social skills) 

 

7.95 ± 0.311 

 

7.04 ± 3.268 

 

8.85± 2.526 

 

F= 5.599 

 

df= 94 

 

p=0.003** 

 
 

N: Hasta sayısı, SS: Standart sapma 

 

4.4. ġizofreni Hastaları ile Sağlıklı Katılımcıların Gözlerden Zihin Okuma Testi 

Puanları Açısından KarĢılaĢtırılması 

ġizofreni hastası ve sağlıklı grup arasındaki RMET puanlarının değerlendirilmesi için 

bağımsız gruplar için olan t-testi yapıldı. Ġki grubun RMET puanlarının karĢılaĢtırılması Tablo 

7‘de verildi.RMET doğru yanıt verilen toplam puanları bakımından hasta grubu ve sağlıklı 



 

45 

 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p= 0.001). Öyle ki, hipotezde de 

belirtildiği gibi Ģizofreni hastalarının Zihin Kuramı becerilerinin sağlıklılarla 

karĢılaĢtırıldığında kötü olduğu bulundu. 

 

Tablo 7. ġizofreni Hastaları ile Sağlıklı Kontrollerin Gözlerden Zihin Okuma Ölçeği Puanları  

 

 Tüm katılımcılar 

 N=96 

(ortalama ± SS) 

 

ġizofreni hasta 

grubu  

N=48 

(ortalama ± SS) 

 

Sağlıklı grup 

 N=48 

(ortalama ± SS) 

Grupların 

karĢılaĢtırılması 

 

 

 

RMET toplam 

 

 

 

20.03 ± 4.400 

 

18.33 ± 4.343 

 

21.73 ± 3.791 

 

F= 3.351 

 

df: 94 

 

p=0.001** 

 

N: Hasta sayısı, SS: Standart sapma 

 

4.5. Katılımcılarda Empati ile 2D:4D Parmak Oranları Arasındaki ĠliĢki 

 

ġizofreni hastaları ve sağlıklı katılımcıların 2D:4D parmak oranları ile EÖ puanları 

arasındaki iliĢki korelasyon analizi ile araĢtırıldı. Sağ el 2D, sağ el 4D, sol 2D ve sol 4D ile 

EÖ arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede negatif yönlü iliĢki bulundu (p<0.05). 

Ancak, sağ ve sol 2D:4D oranları ile empati arasında anlamlı bir iliĢki saptanamadı.  Bulgular 

Tablo 8‘de gösterilmektedir. 
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Tablo 8. Katılımcılarda Empati Ölçeği Puanları ile 2D:4D Parmak Oranları Arasındaki  

ĠliĢki 

 

 Tüm  

katılımcılarda 

EÖ Puanları 

(N=96) 

 

ġizofreni tanılı hastalarda 

EÖ Puanları 

(N=48) 

Sağlıklı katılımcılarda EÖ 

Puanları 

(N=48) 

 

Sağ El 2D 

r 

p 

 

-0.263 

0.010* 

 

-0.358 

0.012* 

 

-0.369 

0.010** 

 

Sağ el 4D 

r 

p 

 

-0.299 

0.003** 

 

-0.408 

0.004** 

 

-0.322 

0.026* 

 

Sağ el 2D:4D  

r 

p 

 

0.068 

0.511 

 

0.115 

0.436 

 

-0.020 

0.895 

 

Sol el 2D 

r 

p 

 

-0,243 

0.017* 

 

-0.335 

0.020* 

 

-0.323 

0.025* 

 

Sol el 4D  

r 

p 

 

-0.255 

0.012* 

 

-0.358 

0.012* 

 

-0.315 

0.029* 

 

Sol el 2D:4D 

r 

p 

 

-0.002 

0.985 

 

0.022 

0.879 

 

0.097 

0.510 
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4.6. Katılımcılarda Zihin Kuramı ile 2D:4D Parmak Oranları Arasındaki ĠliĢki 

 

ġizofreni hastaları ve sağlıklı katılımcıların 2D:4D parmak oranları ile Gözlerden 

Zihin Okuma Testi puanları arasındaki iliĢki korelasyon analizi ile araĢtırıldı. Hipotezin 

aksine her iki elde de bakılan 2D, 4D, 2D:4D oranları ile Gözlerden Zihin Okuma Testi 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunamadı (p> 0.05).  

 

 

Tablo 9. Katılımcılarda Gözlerden Zihin Okuma Testi Puanları ile 2D:4D Parmak Oranları 

Arasındaki ĠliĢki 
 

 Tüm katılımcılarda 

RMET Puanları 

(N=96) 

 

ġizofreni tanılı 

hastalarda RMET 

Puanları 

(N=48) 

Sağlıklı katılımcılarda 

RMET Puanları 

(N=48) 

Sağ El 2D 

r 

p 

 

0.014 

0.892 

 

-0.004 

0.981 

 

-0.194 

0.185 

Sağ el 4D 

r 

p 

 

-0.008 

0.941 

 

0.020 

0.894 

 

-0.243 

0.096 

Sağ el 2D:4D  

r 

p 

 

0.028 

0.785 

 

-0.063 

0.672 

 

0.172 

0.243 

Sol el 2D 

r 

p 

 

0.021 

0.837 

 

0.054 

0.713 

 

-0.176 

0.232 

Sol el 4D  

r 

p 

 

0.026 

0.804 

 

0.072 

0.625 

 

-0.264 

0.070 
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Sol el 2D:4D 

r 

p 

 

-0.021 

0.843 

 

-0.022 

0.881 

 

0.277 

0.056 

 

 

4.7. ġizofreni Hastalarında 2D:4D Parmak Oranlarının, Empatinin ve Zihin Kuramı’nın 

Cinsiyet Açısından KarĢılaĢtırılması 

 

Kadın ve erkek Ģizofreni hastalarının 2. ve 4. parmak uzunlukları ile 2D:4D parmak 

oranları bağımsız gruplar için t-testi ile karĢılaĢtırıldı ve iki grup arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark olmadığı saptandı (p>0.05). Ancak, her iki elin de 2D ve 4D uzunlukları 

hastalarda cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermiĢtir (p=0.001). 

Buna ek olarak Ģizofreni tanılı kadın ve erkek hastalar arasında empati becerilerinde istatiksel 

olarak anlamlı bir farklılık olduğu bulundu (p=0.038). Öngörüldüğü üzere kadın hastaların 

erkeklerden daha baĢarılı olduğu özellikle de empatinin bir alt bileĢeni olan affektif empatide 

çok daha iyi oldukları saptandı (p=0.009).  

Zihin okumada ise iki grup arasında anlamlı bir farklılık görülmedi (p=0.777). Tablo 

10‘da ilgili sonuçlar gösterilmektedir. ġekil 2 ve 3‘te ise katılımcıların sağlık durumlarına ve 

cinsiyetlerine göre sağ ve sol 2D:4D oranları gösterilmektedir. 

 

 

Tablo 10.ġizofreni Hastalarında 2D:4D Parmak Oranlarının, Empatinin ve Zihin Kuramı‘nın 

Cinsiyet Açısından KarĢılaĢtırılması 

 

 
 ġizofreni tanılı 

kadın katılımcılar 

(N=23) 

 

ġizofreni tanılı erkek 

katılımcılar 

(N=25) 

Grupların karĢılaĢtırılması 

Sol El 2D 

 

65.0643± 

3.82088 

               71.1860 ± 4.22156 F= 1.215 

 

df= 46 

 

p=0.001* 
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Sol el 4D 

 

64.6557± 

4.28139 

              70.2748± 3.80065 F= 0.116 

 

df= 46 

 

p=0.001* 

 

Sol el 2D:4D  

 

1.0087± 

0.04049 

               1.0148± 0.04788 F= 0.517 

 

df= 46 

 

p=0.637 

 

Sağ el 2D 

 

65.2683 ± 

3.83298 

               71.0900 ± 3.59419 F= 0.034 

 

df= 46 

 

p=0.001* 

 

Sağ el 4D  

 

65.2526 

±3.81324 

70.3936 ± 3.46519 F= 0.036 

 

df= 46 

 

p=0.001* 

 

Sağ el 2D:4D 

 

1.0000 ± 

0.03705 

1.0128 ± 0.04713 F= 0.414 

 

df= 94 

 

p=0.304 

 

Empati Ölçeği 48.26±9.635 41.40±12.281 F= 2.186 

 

df= 46 

 

p=0.038* 

 

BiliĢsel empati 15.26±7.551 11.60±7.106 F= 0.034 

 

df= 46 

 

p=0.090 

Affektif empati 15.87±3.334 13.12±3.586 F= 0.005 

 

df= 46 

 

p=0.009* 

 

Sosyal beceriler 6.91±2.627 7.16±3.815 F= 7.116 

 

df= 46 

 

p=0.797 

 

Gözlerden Zihin Okuma Testi 18,52± 4,358  18,16 ± 4,413 F= 0.093 

 

df= 46 

 

p=0.777 

N: Hasta sayısı, SS: Standart sapma 
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ġekil 2. Sağ 2D:4D‘nin Sağlık Durumu ve Cinsiyet Açısından Ġncelenmesi 

 

 

 

ġekil 3. Sol 2D:4D‘nin Sağlık Durumu ve Cinsiyet Açısından Ġncelenmesi 
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4.8. Hasta ve Sağlıklı Katılımcılarda Empatinin ve Zihin Kuramı’nın Cinsiyet Açısından 

KarĢılaĢtırılması 

 

 
ġekil 4. Sağlık Durumu ve Cinsiyete Göre Empati Sütun Grafiği 

 

 

 

ġekil 5. Sağlık Durumu ve Cinsiyete Göre Affektif Empati Sütun Grafiği 
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Hasta ve sağlıklı katılımcılar cinsiyet özellikleri temelinde empati kurma becerisi bağımsız 

gruplar için t-testi ile araĢtırıldı. Özellikle öngörüldüğü üzere empatinin alt boyutu olan 

affektif empatide kadınların erkeklerden daha baĢarılı oldukları görüldü. Hem hasta kadınların 

hasta erkeklerden daha iyi olduğu (p= 0.009),  hem de sağlıklı kadınların sağlıklı erkeklerden 

daha iyi olduğu bulundu (p=0.046). Ancak aynı durum biliĢsel empati ve sosyal beceriler alt 

bileĢenlerinde görülmedi (p>0.05). Değerler, Tablo 11‘de gösterilmektedir. Grafikleri ise 

ġekil 4 ve ġekil 5‘te verilmektedir. 

 

Tablo 11: Sağlık Durumlarına Göre Kadın ve Erkek  Katılımcılarda Empatinin Ġncelenmesi 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      Kadın  

 

   N=23 

  (ortalama ± 

SS) 

 

 

Hasta 

 

 

 

Erkek    

 

N=25 

(ortalama ± 

SS) 

 

 

 

 

 

Grupların 

karĢılaĢtırılması 

 

 

 

 

 

      Kadın  

 

   N=23 

  (ortalama ± 

SS) 

 

 

Sağlıklı 

 

 

 

Erkek    

 

N=25 

(ortalama ± 

SS) 

 

 

 

 

 

Grupların 

karĢılaĢtırılması 

 

Affektif  

empati 

 

 

 

15.87 ± 

3.334 

 

13.12 ± 

3.586 

 

F= 0.005 

 

df:46 

 

p=0.009** 

 

 

16.83 ± 

3.576 

 

14.72 ± 

3.530 

 

F= 0.005 

 

df:46 

 

p=0.046* 

 

BiliĢsel 

empati 

 

 

 

 

 

 

15.26 ± 

7.551 

 

11.60 ± 

7.106 

 

F= 0.034 

 

df:46 

 

p=0.090 

 

16.83 ± 

5.507 

 

15.44 ± 

5.253 

 

F= 0.459 

 

df:46 

 

p=0.377 

 

Sosyal 

beceriler 

 

6.91 ± 

2.627 

 

7.16 ± 

3.815 

 

F= 7.116 

 

df:46 

 

p=0.797 

 

 

9.26 ±  

2.562 

 

8.48 ± 

2.485 

 

F= 0.356 

 

df:46 

 

p=0.290 

 

N: Hasta sayısı, SS: Standart sapma 
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ġekil 6. Sağlık Durumu ve Cinsiyete Göre Gözlerden Zihin Okuma Sütun Grafiği 

 

Zihin kuramı cinsiyet açısından incelendiğinde ise iki grupta da kadınların erkeklerden 

daha baĢarılı olduğu istatiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte ortalamalarına bakıldığında 

söylenebilir. Hasta grubunda p= 0.777, sağlıklı grupta ise p= 0.124 olarak hesaplandı. ġekil 

6‘da sonuçlar gösterilmektedir. 

 

4.9. Sağlıklı Katılımcılarda 2D:4D Parmak Oranlarının, Empatinin ve Zihin 

Kuramı’nın Cinsiyet Açısından KarĢılaĢtırılması 

 

Sağlıklı kadın ve erkek katılımcılarda 2. ve 4. parmak uzunlukları ile 2D:4D parmak 

oranları bağımsız gruplar için t-testi ile karĢılaĢtırıldı ve iki grup arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark olmadığı saptandı (p>0.05). Ancak, sol elde 2D ve 4D uzunlukları hastalarda 

cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermiĢtir (p=0.001). Buna ek 

olarak sağlıklı kadın ve erkek katılımcılar arasında empati becerilerinde istatiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olduğu bulundu (p=0.038). Öngörüldüğü gibi burada da kadınların 
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erkeklerden daha baĢarılı olduğu özellikle de empatinin bir alt bileĢeni olan affektif empatide 

çok daha iyi oldukları saptandı (p=0.046). Zihin okumada ise iki grup arasında anlamlı bir 

farklılık görülmedi (p=0.124). Ancak yanıt ortalamalarına bakıldığında kadınların erkeklerden 

daha çok doğru yanıt vererek Zihin Kuramı becerilerinin daha iyi olduğu görüldü. Bulgular 

Tablo 12‘de verildi. 

 

 

Tablo 12.Sağlıklı Katılımcılarda 2D:4D Parmak Oranlarının, Empatinin ve Zihin Kuramı‘nın 

Cinsiyet Açısından KarĢılaĢtırılması 

 

 
 Sağlıklı kadın 

katılımcılar 

(N=23) 

Sağlıklı erkek 

katılımcılar 

(N=25) 

Grupların karĢılaĢtırılması 

Sol El 2D 

 

66.2935± 

4.13552 

74.4152± 

4.87219 

F= 1.315 

 

df= 46 

 

p=0.001* 

Sol el 4D 

 

66.6935± 

4.73423 

75.6256± 

5.15443 

F= 0.832 

 

df= 46 

 

p=0.001* 

Sol el 2D:4D 

 

0.9970±  

0.03430 

0.9844± 

0.03015 

F= 0.014 

 

df= 46 

 

p=0.184 

Sağ el 2D 

 

66.8100±  

4.29036 

75.4912± 

4.23288 

F= 0.093 

 

df= 46 

 

p=0.726 

Sağ el 4D 

 

66.4317±  

4.38715 

75.0648±  

5.23720 

F= 0.854 

 

df= 46 

 

p=0.726 

Sağ el 2D:4D 

 

1.0061±  

0.02808 

1.0076±  

0.03527 

F= 1.105 

 

df= 46 

 

p=0.871 
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Empati Ölçeği 53.74± 

7.515 

47.04± 

8.843 

F= 0.063 

 

df= 46 

 

p=0.007* 

BiliĢsel empati  16.83± 

3.576 

15.44± 

5.253 

F= 0.459 

 

df= 46 

 

p=0.377 

 

Affektif empati 16.83± 

3.576 

14.72± 

3.530 

F= 0.005 

 

df= 46 

 

p=0.046* 

 

Sosyal beceriler  9.26± 

2.562 

8.48± 

2.485 

F= 0.356 

 

df= 46 

 

p=0.290 

 

Gözlerden Zihin Okuma Testi 22.61± 

3.823 

20.92± 

3.651 

F= 0.116 

 

df= 46 

 

p=0.124 

 

            N:Katılımcı sayısı, SS: Standart sapma 

 

4.10. Sağlıklı Erkek ve Hasta Erkek Katılımcıların 2D:4D Parmak Oranları, Empati ve 

Zihin Kuramı Açısından KarĢılaĢtırılması 

 

ġizofreni hastası olan ve olmayan erkek katılımcıların 2. ve 4. parmak uzunlukları ile 

2D:4D parmak oranları bağımsız gruplar için t-testi ile karĢılaĢtırıldı. Ġki grup arasında sol 

2D:4D oranlarında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark gözlendi (p=0.001). Ayrıca, her iki elin 

de 2D ve 4D uzunlukları gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermiĢtir 

(p<0.01). Buna ek olarak Ģizofreni tanılı olan ve olmayan erkek katılıcılar arasında empatinin 

alt bileĢeninden olan biliĢsel empati becerilerinde istatiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu 

bulundu (p=0.035). Zihin okumada ise iki grup arasında anlamlı bir farklılık görülmedi 

(p=0.154). Ancak empati ve ZK‘da alınan puanlar incelendiğinde sağlıklı erkeklerin hasta 

erkeklere kıyasla daha baĢarılı olduğu görüldü. Bulgular Tablo 13‘te verildi. 
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Tablo 13.Sağlıklı Erkek ve Hasta Erkek Katılımcıların 2D:4D Parmak Oranları, Empati ve 

Zihin Kuramı Açısından KarĢılaĢtırılması 

 

 

 
 ġizofreni tanılı erkek 

katılımcılar  

(N=25) 

Sağlıklı erkek 

katılımcılar 

(N=25) 

Grupların karĢılaĢtırılması  

Sol El 2D 

 

71.1860± 

4.22156 

74.4152±  

4.87219 

F= 0.884 

 

df= 48 

 

p=0.016* 

 

Sol el 4D 

 

70.2748± 

3.80065 

75.6256±  

5.15443 

F= 3.497 

 

df= 48 

 

p=0.001* 

 

Sol el 2D:4D  

 

1.0148±  

0.04788 

0.9844±  

0.03015 

F= 3.752 

 

df= 46 

 

p=0.001* 

 

Sağ el 2D 

 

71.0900± 

3.59419 

75.4912±  

4.23288 

F= 0.707 

 

df= 48 

 

p=0.001* 

 

Sağ el 4D  

 

70.3936± 

3.46519 

75.0648± 

5.23720 

F= 2.529 

 

df= 48 

 

p=0.001* 

 

Sağ el 2D:4D 

 

1.0128±  

0.04713 

1.0076±  

0.03527 

F= 0.344 

 

df= 48 

 

p=0.661 

 

Empati Ölçeği 41.40± 

12.281 

47.04± 

8.843 

F= 3.986 

 

df= 48 

 

p=0.069 

 

BiliĢsel empati  11.60± 

7.106 

15.44± 

5.253 

F= 4.461 

 

df= 48 

 

p=0.035* 
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Affektif empati  13.12± 

3.586 

14.72± 

3.530 

F= 0.125 

 

df= 48 

 

p=0.118 

 

 

Sosyal beceriler  7.16 ±  

3.815 

8.48 ± 

2.485 

F= 3.986 

 

df= 48 

 

p=0.069 

 

 

Gözlerden Zihin Okuma Testi 18.16±  

4.413 

20.92± 

3.651 

F= 10.659 

 

df= 48 

 

p=0.154 

 

 

            N:Katılımcı sayısı, SS: Standart sapma 

 

4.11. Sağlıklı Kadın ve Hasta Kadın Katılımcıların 2D:4D Parmak Oranları, Empati ve 

Zihin Kuramı Açısından KarĢılaĢtırılması 

 

ġizofreni hastası olan ve olmayan kadın katılımcıların 2. ve 4. parmak uzunlukları ile 

2D:4D parmak oranları bağımsız gruplar için t-testi ile karĢılaĢtırıldı. Ġki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar bulunamadı (p>0.05). Buna ek olarak Ģizofreni tanılı olan 

ve olmayan kadın katılımcılar arasında empatide istatiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu 

bulundu (p=0.037). Özellikle de empati alt bileĢeninden olan sosyal becerilerde istatiksel 

olarak anlamlı bir farklılık olduğu bulundu (p=0.004). Aynı Ģekilde gruplar zihin okumada da  

anlamlı bir farklılık gösterdi (p=0.002). Tüm bunlarda sağlıklıların hastalardan daha iyi 

olduğu görüldü. Sonuçlar Tablo 14‘te verildi. 
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Tablo 14.Sağlıklı Kadın ve Hasta Kadın Katılımcıların 2D:4D Parmak Oranları, Empati ve 

Zihin Kuramı Açısından KarĢılaĢtırılması 

 

 

 

 ġizofreni tanılı kadın 

katılımcılar  

(N=23) 

Sağlıklı kadın 

katılımcılar 

(N=23) 

Grupların karĢılaĢtırılması  

Sol El 2D 

 

65.0643± 

3.82088 

66.2935± 4.13552 F= 0.681 

 

df= 44 

 

p=0.301 

 

Sol el 4D 

 

64.6557± 

4.28139 

66.6935± 4.73423 F= 0.139 

 

df= 44 

 

p=0.133 

 

Sol el 2D:4D  

 

1.0087± 

0.04049 

0.9970± 0.03430 F= 1.266 

 

df= 44 

 

p=0.294 

 

Sağ el 2D 

 

65.2683± 

3.83298 

66.8100± 4.29036 F= 0.263 

 

df= 44 

 

p=0.205 

 

Sağ el 4D  

 

65.2526± 

3.81324 

66.4317± 4.38715 F= 0.348 

 

df= 44 

 

p=0.336 

 

Sağ el 2D:4D 

 

1.0000± 

0.03705 

1.0061± 0.02808 F= 0.578 

 

df= 44 

 

p=0.533 

 

Empati Ölçeği 48.26± 

9.635 

53.74±7.515 F= 0.593 

 

df= 44 

 

p=0.037* 

 

BiliĢsel empati  15.26± 

7.551 

16.83±5.507 F= 2.531 

 

df= 44 

 

p=0.426 
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Affektif empati  15.87± 

3.334 

18.83±3.576 F= 0.135 

 

df= 44 

 

p=0.353 

 

 

Sosyal beceriler  6.91±2.627 9.26±2.562 F= 0.028 

 

df= 44 

 

p=0.004* 

 

 

Gözlerden Zihin Okuma Testi 18.52± 4.358 22.61± 3.823 F= 1.989 

 

df= 44 

 

p=0.002* 

 

 

N:Katılımcı sayısı, SS: Standart sapma 

 

4.12. ġizofreni Hastalarında PANSS Puanları ile Empati ve Zihin Kuramı  Arasındaki 

ĠliĢki 

 

ġizofreni hastalarında PANSS puanları ile Empati Ölçeği puanları arasındaki iliĢki 

korelasyon analizi ile incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır 

(p>0.05). Pozitif belirtiler toplam puanı, negatif belirtiler toplam puanı ve genel psikopatoloji 

toplam puanları ile de empati arasında bir iliĢki saptanamamıĢtır. ġizofreni hastalarında 

PANSS puanları ile Gözlerden Zihin Okuma Testi puanları arasındaki iliĢki incelendiğinde 

ise empatide de olduğu gibi istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır (p>0.05). 

Pozitif belirtiler toplam puanı, negatif belirtiler toplam puanı ve genel psikopatoloji toplam 

puanları ile ZK arasında da bir iliĢki saptanamamıĢtır.  
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Tablo 15: ġizofreni Hastalarında PANSS Puanları ile Empati ve Zihin Kuramı Arasındaki 

ĠliĢki 

 

 

 Pozitif Belirtiler 

Toplam Puanı 

Negatif Belirtiler 

Toplam Puanı 

Genel Psikopatoloji 

Toplam Puanı 

PANSS Toplam 

Puanı 

 

Empati Ölçeği  

 

r 

 

p 

 

 

 

 

0.072 

 

0.629 

 

 

 

-0.083 

 

0.577 

 

 

 

-0.058 

 

0.696 

 

 

 

-0.023 

 

0.875 

Gözlerden Zihin Okuma  

Testi  

 

r 

 

p 

 

 

 

 

 

-0.113 

 

0.443 

 

 

 

-0.163 

 

0.268 

 

 

 

0.004 

 

0.977 

 

 

 

-0.133 

 

0.368 
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4.13. ġizofreni Hastalarında PANSS Puanları ile 2D:4D Arasındaki ĠliĢki 

 

ġizofreni hastalarında PANSS puanları ile 2D:4D arasındaki iliĢki korelasyon analizi 

ile incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır (p>0.05).  

 
 

Tablo 16: ġizofreni Hastalarında PANSS Puanları ile 2D:4D Arasındaki ĠliĢki 

 

 Pozitif Belirtiler  

Toplam Puanı 

Negatif Belirtiler  

Toplam Puanı 

Genel Psikopatoloji 

Toplam Puanı   

PANSS Toplam 

Puanı 

 

Sağ 2D:4D 

 

r 

 

p 

 

 

 

 

0.008 

 

0.957 

 

 

 

-0.018 

 

0.905 

 

 

 

-0.025 

 

0.866 

 

 

 

-0.014 

 

0.924 

Sol 2D:4D 

 

r 

 

p 

 

 

 

0.000 

 

0.998 

 

 

-0.175 

 

0.235 

 

 

-0.061 

 

0.678 

 

 

-0.084 

 

0.571 

 

4.14. ġizofreni Hastalarında Klinik DeğiĢkenler ile Gözlerden Zihin Okuma Testi 

Puanları Arasındaki ĠliĢki 

ġizofreni hastalarında klinik değiĢkenlerden olan hastalık baĢlangıç yaĢı, hastalık 

süresi ve tedavisiz geçen süre ile RMET puanları arasındaki iliĢkiyi görebilmek adına Pearson 

korelasyon analizi uygulandı. Bahsedilen değiĢkenler arasında herhangi bir korelasyona 

rastlanmadı (p> 0.05). 
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Tablo 17. ġizofreni Hastalarında Klinik DeğiĢkenler ileGözlerden Zihin Okuma Testive 

Empati Ölçeği Puanları Arasındaki ĠliĢki 

 

 Hastalık BaĢlangıç 

YaĢı 

Hastalık Süresi Tedavisiz Geçen Süre 

Gözlerden Zihin Okuma 

Testi  Puanı 

 

r 

 

p 

 

 

 

 

-0.138 

 

0.349 

 

 

 

-0.156 

 

0.290 

 

 

 

-0.025 

 

0.866 

 

 

 

 

Empati Ölçeği Puanı 

 

r 

 

p 

 

 

0.112 

 

0.448 

 

 

-0.071 

 

0.631 

 

 

0.119 

 

0.419 

 

 

 

 

4.15. Zihin Kuramı’nın Hasta ve Sağlıklılarda Sosyodemografik Özellikler Bakımından 

Ġncelenmesi 

 

ġizofreni hastaları ile sağlıklı gönüllülerde sosyodemografik özelliklerden olan yaĢ ve toplam 

eğitim yılı ile ZK arasındaki iliĢki Pearson korelasyon analizi ile incelendi. Sonucunda,  

sağlıklı ve hasta katılımcılarda toplam eğitim yılı ile RMET arasında pozitif yönlü korelasyon 

olduğu bulundu. Öyle ki, istatistiksel olarak anlamlı olan bu iliĢki, hastada  p= 0.008 değeri 

ile  r= 0.379 gücünde; sağlıklıda ise p= 0.004, r= 0.411 olarak hesaplandı. Empati ile 

sosyodemografik özellikler karĢılaĢtırıldığında ise herhangi bir iliĢki gözlenmedi (p>0.05).  

 

 

Tablo 18.Zihin Kuramı ile Empatinin Hasta ve Sağlıklılarda Sosyodemografik Özellikler 
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Bakımından Ġncelenmesi 

 

 
  RMET- Hasta 

(N=48) 

RMET- Sağlıklı 

(N=48) 

EÖ- Hasta 

(N=48) 

EÖ- Sağlıklı 

(N=48) 

YaĢ  

r 

p 

  

-0.264 

0.069 

 

-0.070 

0.637 

 

0.050 

0.734 

 

0.240 

0.100 

 

Toplam eğitim  

yılı 

r 

p 

  

 

0.379 

0.008** 

 

 

0.411 

0.004** 

 

 

0.024 

0.874 

 

 

0.127 

0.388 

 

                           N: Hasta sayısı, SS: Standart sapma 
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5.1. ġizofreni Hastaları ile Sağlıklı Katılımcıların 2D:4D Parmak Oranları Bakımından 

KarĢılaĢtırılması 

 

Bu çalıĢmanın birincil amacı, Ģizofreni hastalarının 2D:4D parmak oranlarının sağlıklı 

bireylere kıyasla artmıĢ olup olmadığını araĢtırmaktı.  

ÇalıĢmanın hipotezi ile uyumlu olarak Ģizofreni hastalarının sol el 2D:4D parmak 

oranlarının sağlıklı katılımcıların sol el parmak oranlarına kıyasla artmıĢ olduğu saptandı.  

 Hormonal açıdan incelendiğinde, androjen teorileri prenatal dönemdeki östrojen ile 

testosteronun hemisferik asimetriye neden olduğunu savunmaktadır (131). Ancak, etik açıdan 

prenatal östrojen/testosteron düzeylerini çalıĢmak pek de mümkün olamayacağından parmak 

oranları çalıĢılmıĢtır. El ikinci parmak uzunluğunun dördüncü parmak uzunluğuna oranı ile 

elde edilen veri, hamileliğin 13. haftasında belirlenen ve yetiĢkin hayat boyunca da 

değiĢmeyen bir seksüel dimorfikanatomik özelliktir (51). DüĢük 2D:4D prenatal dönemde 

testosterona maruziyetin fazla olduğuna iĢaret etmektedir. Sağlıklı bireylerde sıkça çalıĢılan 

bu alan Ģizofreni hastalarında pek de fazla çalıĢılmamıĢtır ve bulgular tutarsızlık 

göstermektedir.  

Collinson tarafından 2010 yılında Asyalı Ģizofreni hastalarında yapılan çalıĢmanın 

sonucunda 2D:4D parmak oranlarının Ģizofreni ve sağlıklı gruplar arasında anlamlı olarak 

farklılaĢtığı bulunmuĢtur. Öyle ki, bu çalıĢmada da replike edilmiĢ olarak Ģizofreni 

hastalarının sağlıklı bireylere kıyasla artmıĢ 2D:4D‘lere (daha az erkeksi) sahip olduğu 

gözlenmiĢtir (61). Ancak bahsedilen çalıĢmada sadece sağ elden ölçümler alınmıĢtır. Burada 

ise görülen fark sol elde bulunmuĢtur. Buna karĢın, Venkatasubramanian ve ark.  (2011) 

yaptığı çalıĢmanın sonucunda sağlıklı kadın katılımcılara kıyasla Ģizofreni hastası kadınların 

daha düĢük 2D:4D‘ye sahip olduğu bildirilmiĢtir (63). Hönekopp (2010) ise sağlıklı bireyler 

üzerinde yapılan 2D:4D çalıĢmalarının meta analizini yapmıĢ ve cinsiyet farklılıklarını 

gözlemleyebilmek adına prenatal androjene maruziyetin sol elde de görülmesine rağmen sağ 

elde daha belirgin olduğu sonucuna varmıĢlardır. Ancak neden hala sağ el 2D:4D oranının sol 

eldeki orana nazaran daha belirleyici olduğu saptanamamıĢtır (132).Bu açıdan sözü edilen 

farkın çalıĢmamızda sol elde bulunmuĢ olması mümkündür. Buna benzer olarak von Horn‘un 

çalıĢmasında da beklenen cinsiyet farklılıklarının sadece sol elde bulunmuĢtur. 

ġizofrenideki parmak oranlarındaki bu artıĢı ise Hox genleri ile açıklayabiliriz. 

Testosteron ve östrojen Hox genlerinin utero içinde ekspresyonunu regüle etmektedir. 
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Böylelikle, iskelet sisteminde anomalilere neden olan Hox genlerinin eksprese edilmesindeki 

değiĢikliğe prenatal dönemdeki testosteron düzeyinin etki ettiği düĢünülmektedir. Tabi ki bu 

konuda halen yetersiz sayıda kaynak bulunmaktadır, ancak Ģizofrenide özellikle erkeklerde 

iskelet sisteminin olgunlaĢmasındaki anomalileri çalıĢan çalıĢmalar mevcuttur (61). 

Birçok Avrupa ülkesinden elde edilen 2D:4D araĢtırmasında da cinsiyet farklılıkları 

sol elde görülmüĢtür(133). 2014 yılında ise Yi-Kang Zhu ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmanın 

sonucunda çalıĢmanın bulgularıyla farklı olarak Ģizofreni hastaları ile sağlıklı katılımcıların 

parmak oranlarının farklılık göstermediği saptanmıĢtır (134). Bu tutarsızlıkların sebebinin 

etnik farklılıklardan kaynaklanabileceğini söylemek mümkündür. Toplumlar arasında parmak 

oranlarının farklı olabileceğini gösteren ilk çalıĢma Manning ve arkadaĢları tarafından 2000 

yılında yapılmıĢ olup çalıĢmalarına Ġngiliz, Polonyalı, Ġspanyol, Alman, Macar, Hintli, Güney 

Afrikalı, Finlandiyalı ve Jamaikalı bireyler katılmıĢlardır. Sonucunda ise, en yüksek parmak 

oranlarının Ġngiliz, Ġspanyol ve Polonyalı grupta görüldüğü; en düĢük oranların ise Güney 

Afrikalı, Finlandiyalı ve Jamaikalılar‘da olduğu bildirilmiĢtir (130). Sonraki yıllarda da bu 

bulgular desteklemiĢtir. Bu durumun nedeni olarak ise fetal dönemdeki testosteron 

düzeylerinin gruplar arasında gösterdiği farklılıklar öne sürülebilir.ÇalıĢmaların yöntem 

kısımlarındaki farklılıklardan ötürü de sonuçlar tutarsızlık göstermiĢ olabilir. Her ne kadar 

dijital kaliper ile 2D:4D‘yi ölçmek sağlıklı bir yöntem olarak görülse de kimi çalıĢmalarda 

cetvel yada fotokopi cihazları yardımı ile bu ölçümler alınmıĢtır. O açıdan çalıĢmaları birebir 

karĢılaĢtırmak pek de mümkün olmamaktadır.  

Türkiye‘de erkek Ģizofreni hastalarında 2D:4D parmak oranlarının araĢtırıldığı 

çalıĢmada ise Bolu ve arkadaĢları (2015), Ģizofreni hastalarında sağ el 2D:4D‘lerinin 

sağlıklılardan anlamlı olarak yüksek olduğunu sol el 2D:4D‘lerinin ise sağlıklılardan düĢük 

olduğunu bulmuĢlardır. Bu çalıĢmada ise durum tam tersi olup sol 2D:4D hastalarda daha 

yüksektir. Bazı araĢtırmacılara göre, testosteron beynin sol hemisferinde bazı önemli alanların 

geliĢimini inhibe etmekte ve sağ hemisferde bu alanlara karĢılık gelen alanların geliĢimini 

arttırdığı düĢünülmektedir (135). Tutarsız olan bu sonuçların sebebinin ise testosteronun 

parmak oranlarına farklı Ģekillerde etki etmesinden kaynaklı olduğu düĢünülebilir. 

Testosteronun beynin sağ ve sol hemisferlerinde olası farklı yollar kullanmasından kaynaklı 

olarak Ģizofrenide sağ ve sol el 2D:4D parmak oranları açıklanabilir. ġizofrenide 2D:4D 

çalıĢmaları ise Alias ‗ın ‗androjen dysgenesis‘kavramını destekler nitelikte olup Ģizofreninin 

geliĢiminde görülen pasivite, kendine güvende azalma ve rekabette azalma gibi özelliklerin 
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androjenik etkide azalma ile ilgili olduğu düĢünülmektedir (136). ġizofrenide parmak oranları 

çalıĢmalarıyla, bahsedilen fikirlerin araĢtırılması konuyu aydınlatacaktır.  

 

5.2. ġizofreni Hastalarında Empati ve Zihin Kuramının Ġncelenmesi 

 

Zihin kuramını araĢtıran bu çalıĢmayla Ģizofrenide sosyal biliĢsel birbozulmanın olup 

olmadığını anlamak hedeflenmiĢ ve Ģizofrenide sosyal biliĢin bozulduğu hipotezi 

desteklenmiĢtir. Yapılan bir meta-analiz çalıĢmasında 46 araĢtırma incelenmiĢ ve Ģizofreni 

hastalarının zihin kuramını ölçen testlerde sağlıklılardan düĢük performans gösterdikleri 

bildirilmiĢtir (93). ġizofrenide ZK çalıĢmalarını inceleyen yakın zamanlarda yapılan bir meta-

analiz çalıĢması sonucunda ise Sprong ve arkadaĢları (2007), 29 çalıĢmayı incelemiĢ ve 

Ģizofreni hastalarında belirgin düzeyde ZK bozukluğu olduğunu belirtmiĢlerdir (137).  

ġizofreni hastalarının ZK becerilerinin sağlıklılara göre daha düĢük çıkmasının, 

Ģizofrenideki sosyal iĢlevsellik kaybının nedenlerini anlamak için önemli bir dayanak noktası 

olacağı düĢünülmektedir. Gözlerden Zihin Okuma Testi, zihin kuramını değerlendirebilmek 

adına oluĢturulmuĢ bir ölçek olup bu çalıĢmada elde edilen bulgular literatürle uyumlu olup 

Ģizofreni hastalarında bozulma olduğunu göstermiĢtir. Buna ek olarak, çalıĢmada kadınların 

erkeklerden zihin kuramı temelinde daha baĢarılı oldukları bulunmuĢtur.  Her ne kadar 

Ģizofrenide ZK‘da cinsiyet farklılıkları konusunda pek fazla bilgi sahibi olamasak da 

erkeklerin daha erken baĢlangıçlı Ģizofreni hastası olmaları ve kadınlardan daha kötü 

prognoza sahip olmaları ZK‘da erkeklerin kadınlardan daha kötü performans göstermeleri 

speküle edilebilir. ġizofrenide ZK‘yı ölçmede sınırlılık olarak Gözlerden Zihin Okuma Testi 

gösterilebilir. Öyle ki, Ģizofrenide ZK‘yı çalıĢabilmek adına psikometrik yöntemlerin halen 

çok da iyi olmadığı düĢünülmektedir. Bu açıdan testin Türkçe‘de iyi iĢleyip iĢlemediğini 

görebilmek adına ilerleyen çalıĢmalarda sıkça kullanılması ölçeğe güveni artırabilir. Ya da 

baĢka ZK ölçekleri ile birlikte kullanılması daha verimli sonuçlar elde etmemize yardımcı 

olabilir. 

ġizofreni hastalarında empati kurabilmede güçlük genel olarak kabul edilse de bu konuya 

dair çok fazla kanıt bulunmamaktadır. Ancak, yapılan çalıĢmalar sonucunda bu çalıĢmayla da 

uyumlu olarak Ģizofreni hastalarındaki empatiyi deneyimlemedeki bozulmalar bildirilmiĢtir. 

Empatik beceriler özellikle Ģizofreni hastalarında oldukça dikkat gerektiren bir çalıĢma 

alanıdır. Çünkü, Ģizofrenideki baĢka biliĢsel alanlarda olan bozulmalar empati kurmadaki 
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baĢarılarını etkileyebilir. Ayrıca empati ve ZK‘yı ölçmede IQ karıĢtırıcı bir etken olabilir. 

ÇalıĢmanın önemli bulgularından olan Ģizofrenideki empati becerilerinde görülen bozulma 

beyin görüntüleme çalıĢmalarıyla da desteklendiği takdirde hangi beyin yolaklarının empatide 

fonksiyon bozukluğu gösterdiği ortaya konabilir. ÇalıĢmada kullanılan Empati Ölçeği 

hastanın kendi empatik becerilerine dair inançlarını sorgulayan öz-bildirim(self-

report)türünde bir ölçek olduğundan sonuçlar güvenilir olmayabilir. Emre Bora ve arkadaĢları 

2008 yılında yaptıkları çalıĢmalarında hem hastalara hem de hasta yakınlarına bu ölçeği 

vermiĢ ve empati becerilerinin değerlendirilmesinde gruplar arasında farklılık olduğunu 

bildirmiĢlerdir (138). Bu sebeple ilerleyen çalıĢmalarda hastanın yakınlarına da bu ölçeğin 

verilmesi aradaki olası algı farklılıklarının ortaya konmasına yardımcı olabilir. 

Cinsiyet farklılıklarına bakıldığında ise kadınların zihin kuramında olduğu gibi empati 

kurma becerileri de erkeklere kıyasla daha iyi bulunmuĢtur. Literatürde çalıĢmanın sonucuyla 

tutarlı sonuçlar gösteren birçok çalıĢma bulunmaktadır. Ancak bunlar sağlıklı gönüllülerde 

çalıĢılmıĢ olup empati becerilerinde kadınların erkeklerden daha iyi olduğu bildirilmiĢtir 

(133). Özellikle de empatinin alt bileĢenlerinden biri olan affektif empatide kadınların belirgin 

Ģekilde hem hasta grubunda hem de sağlıklı grubunda erkeklerden daha iyi olduğu 

bulunmuĢtur. Sonuçla tutarlı olarak sağlıklı gönüllülerde bu farkın gösterildiği çalıĢma 

literatürde mevcuttur (139). Bunun sebebi olarak ise birçok neden ortaya sürülmüĢtür. Öyle 

ki, prenatal dönemde testosterona maruziyetin düzeyi bunda etkili olabilir. Yapılan deneyler 

sonucunda insanlarda erkeklerin prenatal dönemde kadınlardan daha fazla testosterona maruz 

kaldığı bunun da yetiĢkin davranıĢını belirlemede önemli olduğu belirtilmektedir. Buna ek 

olarak, peranatal dönemde maruz kalınan hormonlarınaz da olsa santral sinir sisteminin 

geliĢimini yapısal ve fonksiyonel olarak etkilediği düĢünülmektedir (133).  

Elde edilen bulgular doğrultusunda empatinin ve zihin kuramının östrojen ve 

testosteronun etkisinden kaynaklanabileceğine dair kanıtların arttığı söylenebilir. Beyin 

görüntüleme çalıĢmaları ile de desteklenen bulgular ıĢığında empati kurmada Ģizofreni 

hastalarının yaĢadığı güçlük ileriki çalıĢmalarda araĢtırılacak konulardan biri olabilir.  

 

 

 

5.3. ġizofreni Hastalarında Zihin Kuramı ve Empati ile 2D:4D Parmak Oranları                  

Arasındaki ĠliĢki 
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ÇalıĢmamızın birincil amaçlarından bir diğeri ise Ģizofreni hastalarında zihin kuramı 

ve empatinin 2D:4D parmak oranları ile iliĢkili olup olmadığını araĢtırmaktı. Empati ve 

ZK‘nın daha çok kadınlara özgü bir özellik olması ve bunun da yüksek 2D:4D ile iliĢkili 

olabileceği düĢünüldüğünde Ģizofrenide ZK ve empati ile 2D:4D arasında pozitif bir iliĢki 

beklenmekteydi. Ancak, bu bağlamda, katılımcılarımızda parmak oranları ile zihin kuramı ve 

empati ile herhangi bir iliĢki gözlenememiĢtir.  

Günümüze dek yapılan el parmak oranları çalıĢmaları sonucunda, 2D:4D‘nin 

bireylerdeki davranıĢsal, biliĢsel, kiĢilik ve somatik özelliklerdeki değiĢikliklere iĢaret ettiği 

ve erken baĢlangıçlı hastalıklar, fertilite, seksüalite ile de korele olduğu bildirilmiĢtir. 

Empatik/Sistematik (Empathising/Systemising E/S) teorisine göre, beyinde biyolojik olarak 

cinsiyet farklılıklarına bağlı özellikler belirlenir (57). Örneğin, çeĢitli yöntemlerin kullanıldığı 

çalıĢmalarda kadınların empatide erkeklerden daha baĢarılı oldukları bilinmektedir. Austin- 

Manning hipotezine göre ise 2D:4D kadınsal özelliklerle pozitif korelasyon 

göstermelidir(140). 

Voracek ve Dressler‘in 2006‘da sağlıklı gönüllülerle yaptığı çalıĢmanın sonucunda EÖ 

ve RMET ile parmak oranları arasında kadınlarda anlamlı bir korelasyona 

rastlanmamıĢtır(57). ÇalıĢmalarında Gözlerden Zihin Okuma Testi ile Empati Ölçeği de 

kullanılmıĢ ve her ikisinde de kadınların erkeklerden daha baĢarılı oldukları görülmüĢtür. 

Gooding ve arkadaĢlarının 2010 yılında Ģizotipal ve kontrol grubuyla yaptıkları 

araĢtırmalarının neticesinde de parmak oranı ve RMET arasında iliĢki gözlenmemiĢtir (66). 

Manning ve arkadaĢlarının çalıĢmasında da böyle bir korelasyon rapor edilmemiĢtir (140). 

Ancak von Horn‘un çalıĢmasında erkeklerde empati ile 2D:4D arasında korelasyon olduğu 

saptanmıĢtır (133).  Daha sonra Wakabayashi ve arkadaĢları (2010), empati ile 2D:4D parmak 

oranları arasında kadında ve erkekte pozitif yönde oldukça zayıf bir iliĢki olduğunu 

saptamıĢlardır. Aynı yıl Valla ve arkadaĢları (2010) çalıĢmalarında Gözlerden Zihin Okuma 

Testi‘ni kullanmıĢ ve erkeklerin kadınlardan daha baĢarısız performans gösterdiklerini 

bildirmiĢlerdir(141).  Hönekopp (2012), Gözlerden Zihin Okuma Testi‘ni (RMET) kullandığı 

çalıĢmasında kadınların erkeklerden daha iyi sonuçlar elde ettiğini yine kadınların erkeklerden 

her iki elde de olmak üzere daha yüksek 2D:4D parmak oranlarına sahip olduğunu rapor 

etmiĢtir (132).Beklentilerin aksine RMET ile 2D:4D arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

olmasa da negatif yönlü iliĢki gözlemlemiĢtir. 2011 yılında ise Kempe ve arkadaĢları, 2D:4D 
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ile Empati Ölçeği arasındaki iliĢkiyi araĢtırmıĢ ve EÖ‘nün alt ölçeklerinden olan affektif 

empatinin kadınlarda sol el 2D:4D ile pozitif yönde iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir. Empati 

puanlarının özellikle de affektif empati puanlarının erkeklerinkinden yüksek olduğu da 

bulgular arasında yer almaktadır. Buna zıt olarak 2009 yılında ise Von Horn ve arkadaĢları, 

kadında 2D:4D ile empati arasında herhangi bir iliĢki bulamamıĢtı. 

2013 yılında Teatero ve arkadaĢlarının yaptığı meta-analize, 2D:4D ile empati 

arasındaki iliĢkiyi inceleyen 12 çalıĢma katkı sağlamıĢtır. Bunlardan beĢi empati ölçeğini 

kullanmıĢ, dördü RMET‘i kullanmıĢ ve biri her iki ölçeği de kullanmıĢtır. Kalan iki çalıĢmada 

da sol 2D:4D hesaplanmadığından meta-analize katılacak katılımcı sayısından çıkarılmıĢtır. 

Beklenildiği gibi pozitif yönlü ancak istatistiksel olarak anlamlı olmayan korelasyonlar 

bildirildi(142). EÖ‘nün üç alt bileĢenini ise Kempe ve Heffernan (2011) çalıĢmasında 

kullanmıĢ ve affektif empatide daha fazla olmak üzere cinsiyet farklılığına iĢaret etmiĢlerdir 

ve bunun kadınlarda sol 2D:4D ile anlamlı olarak iliĢkili olduğunu bildirmiĢlerdir. Erkeklerde 

ise bu durum sağ 2D:4D‘de anlamlı olmayan bir korelasyon olarak görülmüĢtür (139).  

Parmak oranları ile empati arasındaki iliĢkiyi görebilmek adına az çalıĢma yapılmıĢtır ve 

sonuçlarda da tutarsızlık görülmektedir. Çoğu empati, ZK ve 2D:4D çalıĢmasında E/S 

Teorisinin savunduğunun aksine korelasyon bulunamamıĢtır. Bu farklılıkların sebepleri Ģöyle 

sıralanabilir: empati becerilerinin geliĢiminde birtakım geliĢimsel zamanlama farklılıkları 

olabilir, çocukluktaki sosyal çevre empati becerilerinin geliĢimini etkilemiĢ olabilir; 

ölçeklerin psikometrik özellikleri korelasyonun görülmemesinin nedeni olabilir (57). 

Sonuçlardaki tutarsızlığın nedeninin ise yöntemsel farklılıklardan kaynaklandığı söylenebilir. 

Kullanılan empati ölçeği kimisinde uzun formuyla kimisinde ise kısa formuyla verilmiĢ olup 

kiĢinin kendi sosyal becerilerini kendisinin değerlendirdiği özbildirim türünde bir ölçek 

olduğundan beklenen korelasyon bulunamamıĢ olabilir. Bu bireysel farklılıkları ölçek dıĢında 

bir yöntemle ölçmek ve sonucunda empati ile 2D:4D oranı arasında iliĢki görülebilirliği 

incelenmelidir. Ayrıca parmak uzunlukları kimisinde dijital kaliperle kimisinde de 

Manning‘in çalıĢmasında olduğu gibi katılımcılar kendileri ölçmüĢtür. Bu da örneklem ne 

kadar büyük olursa da olsun çalıĢmanın güvenirliğini sorgulamamıza neden olmuĢtur. 

  

 

5.4. 2D, 4D, 2D:4D, Empati ve Zihin Kuramı’nda Cinsiyet Farklılıkları 
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 Arato ve arkadaĢlarının 2004 yılında yaptıkları araĢtırma sonucunda kadın Ģizofreni 

hastalarının sağlıklı kadın katılımcılara kıyasla 2D‘lerinin daha uzun olduğu ancak bu farkın 

erkeklerde görülmediği bildirilmiĢtir (62). Bizim çalıĢmamızda hasta kadın ile sağlıklı kadın 

katılımcıların 2D ve 4D uzunluklarının karĢılaĢtırılması sonucunda istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık gözlenmemiĢtir. Sağlıklı erkeklerin sağ ve sol el 2D, 4D‘leri incelendiğinde ise 

hastalara kıyasla anlamlı bir sonuç olmamakla birlikte parmak uzunluklarının daha yüksek 

olduğu bulunmuĢtur. 2010 yılında Procopio ‗nun araĢtırması ise Ģizofreni hastası kadınların 

sağlıklı kadınlara nazaran anlamlı olarak daha kısa 2D‘lere sahip olduğu ama bu farkın 

erkeklerde görülmediği bildirilmiĢtir. Procopio bu durumu, ikinci parmak uzunluğunun 

kiĢideki östrojen konsantrasyonu, dördüncü parmak uzunluğunun ise testosteron 

konsantrasyonu ile iliĢkili olmasıyla açıklamıĢtır. BaĢka bir deyiĢle östrojenin uteroda canlıyı 

travmalardan korumakta ve ileride Ģizofreni geliĢtirmesini engellemek veya birey için olası 

olumsuz etkiyi azaltmakta ile sorumlu olduğu, böylelikle de östrojenin  hastalıktan koruyucu 

bir faktör olduğu düĢünülmüĢtür (64).  

2D:4D‘de cinsiyet farklılıklarına baktığımızda ise çalıĢmada Ģizofreni tanısı alan kadın ve 

erkekler kıyaslandığında erkeklerin sağ ve sol 2D:4D oranlarının daha yüksek olduğu, sağlıklı 

kadın ve sağlıklı erkek karĢılaĢtırıldığında ise sol 2D:4D‘nin kadında yüksek olduğu sağ 

2D:4D‘nin ise erkekte yüksek olduğu bulunmuĢtur. Ancak bu farklar istatistiksel açıdan 

anlamlılık göstermemektedir.  Ancak istatistiksel olarak anlamlı bulunan sonuç Ģizofreni 

tanısı alan ve almayan erkeklerde görülmüĢtür. Öyle ki, sol 2D:4D oranı Ģizofrenitanısı  olan 

erkeklerde daha yüksek saptanmıĢtır ve sağ el için de aynı durum gözlenmektedir. ġizofreni 

tanısı alan ve almayan sağlıklı kadınlar incelendiğinde ise sol 2D:4D‘nin Ģizofreni grubunda 

artmıĢ olduğu sağ 2D:4D‘nin ise sağlıklı grupta artmıĢ olduğu görülmüĢtür.  Ancak bu  

farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı değildir.  

2011‘de Venkatasubramanian ve ark. tarafından Ģizofreni hastalarında yapılan çalıĢmanın 

sonucunda bu çalıĢmayla tutarlı olarak Ģizofrenitanısı  olan kadınların sağlıklı kadınlara 

kıyasla sağ 2D:4D oranlarının artmıĢ olduğu bildirilmiĢtir. Ancak bahsedilen fark 2011‘deki 

bu çalıĢmanın aksine sol elde görülmemiĢtir (63). Buradaki el farklılığının nedeninin 

anlaĢılması için ileride yeni çalıĢmalar yapılması yararlı olabilir. 

Empati incelendiğinde ise alt bileĢenlerinden biri olan affektif empatide kadınların 

belirgin Ģekilde hem hasta grubunda hem de sağlıklı grubunda erkeklerden daha iyi olduğu 

bulunmuĢtur. Sonuçla tutarlı olarak sağlıklı gönüllülerde bu farkın gösterildiği çalıĢma 

literatürde mevcuttur (139). Hastalarda da ilerleyen çalıĢmalarda bu anlamlı farkın tekrar 
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tekrar gösterilmesi Ģizofrenide empatiyi anlamamıza yardımcı olacaktır. Aynı Ģekilde ZK‘da 

da kadınların erkeklerden daha baĢarılı olması bu çalıĢmada her ne kadar istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmasa da yapılan çalıĢmalarda kız çocuklarının erkek çocuklarına nazaran 

RMET‘te daha baĢarılı oldukları bildirilmiĢtir (143). Zihin KuramıĢizofreni hastaları için 

dikkat gerektiren çalıĢma alanlarından birisidir ve bu alanda cinsiyet farklılıkların çalıĢılması 

Ģizofreninin doğasını daha iyi anlamamıza yardımcı olabilir. 

 

5.5. Zihin Kuramı’nda Sosyodemografik ve Klinik Özellikler 

 

ġizofreni hastalarının ve sağlıklı gönüllülerin zihin kuramı becerilerinin toplam eğitim 

yılından etkilendiği görülmektedir. ZK ile toplam eğitim yılı arasında pozitif yönlü iliĢki 

olduğu görülmektedir. Klinik değiĢkenlerle ZK becerileri incelendiğinde ise hastalık 

baĢlangıç yaĢı, hastalık süresi ve tedavisiz geçen süre ile arasında herhangi bir iliĢki 

görülmemektedir. YaĢ ile ZK arasında da bir iliĢki bulunmamaktadır. YaĢ ile ilgili olarak 

literatürde çeliĢkili sonuçlar bulunmakla birlikte Happe ve arkadaĢları, yaĢ almayla ZK 

becerilerinin iyileĢtiğini, Maylor ve arkadaĢları ise yaĢla birlikte ZK becerilerinin azaldığını 

ortaya koymuĢlardır. Ġkisi arasında çalıĢmamızla uyumlu olarak Değirmencioğlu, yaĢ ve ZK 

arasında anlamlı bir iliĢki saptayamamıĢtır. Toplam eğitim yılı ile ZK becerileri 

incelendiğinde ise Değirmencioğlu‘nun çalıĢması ile uyumlu olarak pozitif iliĢki gözlenmiĢtir 

(144). Öyle ki eğitim yılı arttıkça hem sağlıklı hem de hasta katılımcılarda ZK becerileri iyiye 

gitmektedir. Ancak, IQ düzeylerinin ölçülmemesi çalıĢmanın sınırlılıklarından biri olarak 

kabul edilebilir. Ayrıca ilerleyen çalıĢmalarda, katılımcılara nörokognitif testlerin de 

uygulanması ile gruplar arasında farklılıklar belirgin Ģekilde gözlenebilir. 

 

5.6. PANSS ile Empati, Zihin Kuramı ve 2D:4D Arasındaki ĠliĢki 

 

Bolu ve arkadaĢları 2015 yılında Ģizofreni hastalarında yaptıkları araĢtırmada SANS ve 

SAPS kullanmıĢ, bu ölçeklerle 2D:4D‘yi incelemiĢlerdir. Negatif belirtiler ve sol 2D:4D 

pozitif iliĢkiye iĢaret etmiĢ ancak pozitif belirtiler ile bu iliĢkiyi görememiĢlerdir (135). Bizim 

çalıĢmamızda ise 2D:4D ile PANSS arasında herhangi bir iliĢkiye rastlanmamıĢtır. Ġlerleyen 

çalıĢmalarla bu sonuçlar desteklenmelidir.  

 Gooding ve arkadaĢları 2010 yılında Ģizotipide PANAS ile RMET arasındaki iliĢkiyi 

araĢtırmıĢ ve zayıf da olsa RMET ile negatif affect arasında negatif korelasyon saptamıĢlardır. 
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Bunu da ZK ile affekt regülasyonu arasındaki iliĢkiyi gösteren sinirbilim çalıĢmalarına atıfta 

bulunarak açıklamıĢlardır (66). ÇalıĢmamızın sonuçlarında ise PANSS ve RMET arasındaki 

olası iliĢkiye dair bir bulgu bulunmamaktadır.  Aynı Ģekilde PANSS ile empati de korelasyon 

göstermemektedir. DüĢünüldüğünde hastalık Ģiddeti ile empati kurma becerisi ile zihin okuma 

becerisinin negatif korelasyon göstermesi beklenir. Empatide beklenen iliĢkilerin 

bulunamayıĢının sebebi ölçeğin özbildirim türünde olması olarak düĢünülebilir.  Her ne kadar 

psikiyatrist tarafından klinik değerlendirmeleri tarafsızca yapılsa da ölçekleri kendileri 

değerlendirirken bir tür yanlılık oluĢmuĢ olabilir. Ayrıca Zihin Kuramı‘nı ölçen baĢka 

ölçeklerin de çalıĢmalara eklenmesi beklenen iliĢkilerin görülmesine yardımcı olabilir. Her ne 

kadar yapılan güç analizi sonucunda çoğu hipotezimiz desteklense de örneklem 

büyüklüğünün arttırılmasıcinsiyetler arası olası farklılıklar ile beklenen korelasyonların 

gözlenmesine yardımcı olabilir.Bu sebeple empatiyi ve ZK‘yı değerlendiren ölçek yelpazesi 

ve örneklem büyüklüğü araĢtırmada geniĢ tutularak daha genellenebilir sonuçlara 

ulaĢılabilinir. 
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Bu çalıĢmadaZihin Kuramını ve empatiyi ölçen ölçekler doğrultusunda Ģizofrenide 

sosyal biliĢin bozulma gösterdiği sonucuna ulaĢılmıĢtır. Bu testlerde kadınların erkeklerden 

daha iyi olması androjenler dahilinde incelenmiĢ ve 2D:4D parmak oranları elde edilmiĢtir. 

ġizofrenide bu oranının sağlıklılara göre artmıĢ olduğu diğer 2D:4D çalıĢmalarıyla tutarlılık 

göstermiĢ ve Türkiye popülasyonun da uygulanarak literatüre katkı sağlamıĢtır. ġizofrenide 

zihin kuramı ve empati ile 2D:4D arasında iliĢki bulunamamıĢtır. Bu bulguları tutarlı 

kılabilmek adına ilerleyen zamanlarda yeni çalıĢmalar yapılmalıdır. Tüm bu üçünün Ģizofreni 

hastalarında çalıĢıldığı ilk çalıĢma olması çalıĢmanın özgünlüğü olup Ģizofrenide sosyal biliĢ 

çalıĢmalarına yeni bir boyut kazandıracağı ön görülmektedir. Benzeri çalıĢmalar 

doğrultusunda hastaların sosyal iĢlevselliklerini iyileĢtirmeye katkıda bulunulabilecektir.  

Buna ek olarak, son yıllarda yapılan çalıĢmalar sonucunda düĢük 2D:4D oranının 

limbik bozukluklar ve asimetri ile olan iliĢkisi gösterilmiĢtir. Ayrıca parahipokampal bölgeler  

ile hipokampal asimetrinin de Ģizofrenide görüldüğü bilinmektedir (145). Bu açılardan 

bakıldığında Ģizofrenide 2D:4D‘nin yapısal ve fonksiyonel olarak beyin bölgeleri ile 

çalıĢılması aradaki potansiyel korelasyonları görebilmek adına önemli veriler sağlayacaktır. 

Aslında 2D:4D‘yi çalıĢmanın en iyi yollarından birisi geniĢ bir popülasyonda prenatal serum 

konsantrasyonlarını çalıĢmak ve daha sonra ergenlik dönemlerinde takip etmek olabilir.  

ÇalıĢmanın sınırlılıklarından olan örneklem büyüklüğü ilerleyen çalıĢmalarda 

arttırılırsa literatürde daha fazla data olacaktır. Küçük bir grup çalıĢılarak cinsiyet 

farklılıklarını görebilme gücü düĢmüĢ olabilir. Ayrıca bir diğer sınırlılık olarak el parmak 

uzunluk ölçümleri gösterilebilir. Tek bir araĢtırmacı tarafından alınan ölçümler ileriki 

çalıĢmalarda iki araĢtırmacı tarafından kör bir Ģekilde elde edilip ölçümde tutarlılıkları 

karĢılaĢtırılırsa daha güvenilir bir çalıĢma ortaya çıkabilir. Veya farklı yöntemlerle de parmak 

uzunlukları ölçülüp bunlar arasındaki korelasyona bakılarak 2D:4D, ölçüm hataları minimize 

edilerek daha güvenilir bir Ģekilde çalıĢılabilir.  

Kullanılan ölçekler açısından bakıldığında ise yine birtakım sınırlılıklar söz konusu 

olabilir. Zihin Kuramı‘nı ölçen Gözlerden Zihin Okuma Testinin yanına ek olarak diğer Zihin 

Kuramı ölçeklerinin eklenmesi ilerleyen çalıĢmalarda ZK ölçüm sonuçlarının güvenirliğini 

arttıracaktır. Daha önce Türkiye‘de Ģizofreni hastalarında bu ölçeğin kullanılmamıĢ olması 

nedeniyle ölçeğin Ģizofreni hastalarında beklenildiği gibi çalıĢmadığı sonucuna da ulaĢılabilir. 

Yine aynı Ģekilde gelecek çalıĢmalarda empati kurma becerisini ölçmek adına kullanılan 
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Empati Ölçeği‘nin yanına baĢka birtakım testlerin de eklenmesi daha güvenilir sonuçlar elde 

etmemize yardımcı olabilir.  

Ölçeklerin her ne kadar geçerlik güvenirlikleri yapılmıĢ da olsa ölçeklerin 

anlaĢılmasında kültürlerarası farklılıkların yaĢanması kaçınılmazdır. Bu sebeple, Türkiye 

standartlarına ve popülasyonuna uygun ölçeklerin geliĢtirilmesi ölçek maddelerinde yanlıĢ 

anlamalara yer vermeyecektir.  
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8.EKLER 

 

Ek – 1: Veri Kayıt Formu 

 

AD SOYAD:                                                                                              DOSYA NO: 

  

CİNSİYET:      1. Erkek (  )  2. Kadın (  )                                          TARİH:                                                                                                                                               

 

YAŞ:             

 

ADRES:     

 

TELEFON: 

 

BEL: 

 

KALÇA:  

 

EL DOMİNANSI:  1. sağ (  )  2 sol (  )   3. mikst  (  )            

 

SAĞ EL 2D PARMAK UZUNLUĞU:                                 SAĞ EL 4D PARMAK UZUNLUĞU:            

 

SOL EL 2D PARMAK UZUNLUĞU:                                  SOL EL 4D PARMAK UZUNLUĞU:                
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MEDENİ DURUM:1- Evli (  )      2- Bekar  (  )      3- Boşanmış (  )      4. Dul (  )      

 

MESLEK: 

 

İŞ: Son 6 aydır   1. çalışıyor (  )        2. çalışmıyor (  ) 

 

ÖĞRENİM DURUMU: 1- Okur yazar değil (  )  2- İlköğretim (  )  3- Lise (  )  4- Yüksekokul (  )    

 

Toplam eğitim yılı: (  ) yıl 

 

SUİSİD: 1.Var (  )  2.Yok (  ) 

 

ALIŞKANLIKLAR:      Sigara:……paket / gün / yıl         

                                  Alkol: 1. Abuse (  )  2. bağımlılık (  )  3. yok (  ) 

                                  Esrar: 1.Var (  )  2.Yok (  ) 

                                  Diğer:  (  ) 

TANI:  

 

AİLESEL  ÖZELLİK: 1 akrabalarda psikiyatrik bozukluk :  1.var (  )    2. yok(  ) 

 

ADLİ ÖYKÜ: 1.Var (  )  2.yok: (  ) 
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Ek – 2: EriĢkin Gözler Testi Yönergesi 

 

Her bir çift göz için, resimdeki kiĢinin düĢündüğü veya hissettiğini en iyi tarif eden kelimeyi 

seçin ve yuvarlak içine alın. Birden fazla kelimenin uygun olduğunu hissedebilirsiniz ancak 

lütfen sadece en uygun olduğunu düĢündüğünüz tek bir kelimeyi seçin. Seçiminizi yapmadan 

önce 4 kelimeyi de okuduğunuzdan emin olun. Testi olabildiğince çabuk yapmaya çalıĢın 

fakat zaman tutulmayacaktır. Bir kelimenin anlamını tam olarak bilmiyorsanız kelime 

açıklama broĢüründe arayabilirsiniz. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

89 

 

Kayıt sayfası 

Doğum tarihi..........................  Tarih........................... 

Eğitim durumu / mesleği........................................................ 

 

 

T kıskanç   paniklemiş   kibirli    nefret dolu 

1 neşeli   teselli eden    rahatsız   sıkılmış 

2 korkmuş   üzüntülü    kibirli    kızgın 

3 şakacı   telaşlı     arzulu    ikna olmuş 

4 şakacı   ısrarcı     keyifli    gevşemiş 

5 rahatsız   iğneleyici    endişeli   arkadaş canlısı 

6 donakalmış   hayal kuran   sabırsız                diken üstünde 

7 özür dileyen                arkadaş canlısı                 tedirgin   şevksiz 

8 kötümser   rahatlamış    utangaç   heyecanlı 

9 kızgın   düşmanca   dehşete düşmüş  zihni meşgul 

10 temkinli   ısrarcı     sıkılmış                 donakalmış 

11 korkmuş   keyifli     pişman                 işveli 

12 aldırmaz   mahcup    şüpheci   şevksiz 

13 kararlı   bekleyen    tehditkar   utangaç 

14 rahatsız   hayal kırıklığına uğramış  keyifsiz                 suçlayıcı 

15 mütefekkir   telaşlı     cesaret veren   keyifli 

16 rahatsız   düşünceli    cesaret veren   cana yakın 

17 şüphelenmiş  şefkatli                   neşeli    donakalmış 

18 kararlı   keyifli     donakalmış   sıkılmış 

19 baskın  arkadaş canlısı                 suçlu    dehşete düşmüş 

20 zihni meşgul  minnettar    ısrarcı    yalvaran 
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21 memnun   özür dileyen    küstah    ilgili 

22 tereddütlü  rahatsız    heyecanlı   düşmanca 

23 diken üstünde  utangaç    düşmanca  gergin 

24 şakacı   temkinli    kibirli    güven verici 

25 merak eden                şakacı     şefkatli                 memnun 

26 sabırsız   donakalmış    rahatsız   dalgın 

27 minnettar   işveli     düşmanca  hayal kırıklığına uğramış 

28 utanmış   kendinden emin   şakacı    şevksiz 

29 ciddi   utanmış    şaşırmış   diken üstünde 

30 mahcup   suçlu     hayal kuran   kaygılı 

31 donakalmış                hayrete düşmüş   güvenilmez   korkmuş 

32 utanmış   sinirli     kuşkucu   kararsız 
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KELĠME AÇIKLAMALARI 

 

AFALLAMIŞ 

 

karmaşık, şaşırmış, kafası karışık Eylül bir saattir uğraşmasına rağmen 

bulmacada çözemediği bir sorudan ötürü 

afallamıştı. 

ALDIRMAZ 

 

ilgisiz, kayıtsız, umursamaz Tevfik sinemaya mı bara mı gittiklerine hiç 

aldırmazdı. 

ARKADAŞ CANLISI 

 

sosyal, sıcak kanlı Arkadaş canlısı kız turistlere şehir 

merkezine giden yolu gösterdi.  

ARZULU 

 

ihtiraslı, şehvetli, özlem duyan Serpil çikolataya kuvvetli bir arzu 

duyuyordu. 

AŞAĞILAYICI 

 

kaba, hakaret eden Penaltı kararından sonra taraftarlar 

hakemi aşağılamaya başlamışlardı. 

AZİMLİ 

 

çok hevesli, istekli Suzan yeni egzersiz planı hakkında çok 

azimliydi. 

BASKIN 

 

emreden, patronluk taslayan Başçavuş acemi erlere bakarken baskın 

görünüyordu. 

BEKLEYEN 

 

beklentisi olan Futbol maçının başlamasıyla taraftarlar 

erken bir gol bekliyorlardı.  

BÜYÜLENMİŞ 

 

mest olmuş, gerçekten ilgili Deniz kıyısında, çocuklar kayalıklardaki 

canlılardan büyülenmişti. 

CANA YAKIN 

 

sevimli, sevecen Hemşire hastaya kötü haberi verirken 

cana yakın görünüyordu. 

CESARET VEREN 

 

umutlu, yüreklendirici, destekleyici Okuldaki spor müsabakaları sırasında tüm 

anne babalar çocuklarına cesaret 

veriyorlardı. 

CİDDİ 

 

resmi, ağırbaşlı Banka memuru, Mustafa'nın kredi talebini 

reddederken ciddi görünüyordu. 

ÇEKİNGEN 

 

tereddütlü, kararsız, sakınan Ali, yabancılarla dolu odaya girdiğinde 

kendini biraz çekingen hissetti. 
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DALGIN 

 

mütefekkir, düşünceli Cemil yaşamı boyunca yaptıklarını 

düşünürken dalgın bir haldeydi. 

DEHŞETE DÜŞMÜŞ 

 

korkmuş, şoke olmuş Adam yeni karısının başkasıyla evli 

olduğunu öğrendiğinde dehşete 

düşmüştü. 

DİKEN ÜSTÜNDE 

 

ürkmüş, endişeli Kübra eve kadar takip edildiğini 

düşündüğü için diken üstündeydi.  

DONAKALMIŞ 

 

korkmuş, hayrete düşmüş, tetikte  Jale evinin soyulduğunu farkedince 

donakalmıştı. 

DÜŞMANCA 

 

hasmane İki komşu, müzik sesi yüzünden çıkan bir 

tartışma nedeniyle birbirlerine düşmanca 

davrandılar. 

DÜŞÜNCELİ 

 

bir şey düşünen Fikret, ayrılmak üzere olduğu kız 

arkadaşını beklerken düşünceli 

görünüyordu. 

EĞLENMİŞ 

 

bir şeyden keyif almış, hoşnutluk duymuş Sihirbazı izlerken çok eğlenmiştim. 

ENDİŞELİ 

 

gergin, sıkıntılı Kedisi kaybolduğunda kız çok endişeliydi. 

GERGİN 

 

endişeli, gerilmiş, tedirgin Öğrenci final sınavlarından önce gergindi. 

GEVŞEMİŞ 

 

ağırdan alan, rahat, sakin Meral tatilde kendisini mutlu ve gevşemiş 

hissediyordu. 

GİRİŞKEN 

 

atılgan, baskın, kendinden emin Girişken kadın mağazadan parasını iade 

etmesini istiyordu. 

GÜVEN VERİCİ 

 

destekleyici, cesaret veren, (birinin) 

kendine güvenmesini sağlayan 

Arda eşine yeni kıyafetinin yakıştığını 

söylerken güven verici görünmeye çalıştı. 

GÜVENİLMEZ 

 

Kuşkulu, şüpheli Yaşlı kadın kapısındaki yabancıyı 

güvenilmez buldu. 

HAYAL KIRIKLIĞINA 

UĞRAMIŞ 

hoşnutsuz, umudu boşa çıkmış Fenerbahçe taraftarları şampiyon 

olamadıkları için hayal kırıklığına 
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 uğramışlardı. 

HAYAL KURAN 

 

düşleyen Emine film yıldızı olma hayali kuruyordu. 

HAYRETE DÜŞMÜŞ 

 

kafası karışmış, karmaşık, şaşkınlıktan 

dili tutulmuş 

Cinayet vakası karşısında dedektifler 

hayrete düşmüştü. 

HEVESLİ 

 

İstekli Bayram sabahı, çocuklar hediyelerini 

açmak için hevesliydiler. 

ISRARCI 

 

talepkar, inatçı, üsteleyen Fikret işten arkadaşlarıyla dışarı 

çıktıklarında hesabı kendisinin ödemesi 

konusunda ısrarcı davrandı. 

İÇERLEMİŞ 

 

buruk İşadamı genç meslektaşı terfi ettirildiği için 

oldukça içerlemişti.  

İÇTEN 

 

niyeti ciddi olan Hayri dini inançları konusunda çok içtendi. 

İĞNELEYİCİ 

 

alaycı, müstehzi, küçümseyici Komedyen, bir izleyici gösteriye geç 

geldiğinde iğneleyici bir yorumda bulundu.  

İKNA OLMUŞ 

 

net, kati Reşit doğru karar verdiğine ikna olmuştu.  

İLGİLİ 

 

merak eden, soran, soruşturan Serdar tuhaf şekilli paketle çok ilgiliydi. 

İNANMAYAN 

 

güvensiz Semih büyük ikramiyeyi kazandığını 

duyunca inanmadı. 

İNCİNMİŞ 

 

aşağılanmış, duyguları incinmiş, 

yaralanmış 

Kiloları ile ilgili şaka yapıldığında Mehtap 

çok incinmişti. 

İŞVELİ 

 

pişkin, sulu, muzip, neşeli Ceren partide bir yabancıya göz kırptığı 

için işveli olmakla suçlandı. 

İYİMSER 

 

iyi yönden bakan Kamil postacının iyi haber getireceğine 

dair iyimserdi. 

KAFASI KARIŞIK afallamış, karmaşık Verilen tarifle Melike'nin kafası karışmıştı, 
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 kayboldu.  

KARAR VEREN 

 

karar verme aşamasında olan Adam seçimlerde kime oy vereceğine 

karar verme aşamasındaydı. 

KARARLI 

 

kararını vermiş olan Jale oy verme sandığına giderken çok 

kararlı görünüyordu. 

KARARSIZ 

 

tereddütlü, karar veremeyen, emin 

olmayan 

Tuğçe o kadar kararsızdı ki öğle 

yemeğinde ne yiyeceğine bile karar 

veremiyordu. 

KARMAŞIK 

 

şaşırmış, kafası karışık, şaşkına dönmüş Fikret bahçedeki bibloları ortadan 

kaybolunca karmaşıklaştı. 

KAYGILI 

 

endişeli, sıkıntılı Doktor, hastasının durumu kötüye gittiği 

için kaygılıydı. 

KENDİNDEN EMİN 

 

özgüvenli, kendine güvenen Tenisçi maçı kazanacağı konusunda 

kendinden emindi. 

KEYİFLİ 

 

birşeyi eğlenceli bulan Anlatılan fıkra beni keyiflendirdi. 

KEYİFSİZ 

 

mutsuz Cemil, doğum günü tebriği almadığı için 

keyifsizdi. 

KISKANÇ 

 

haset eden Tahir sınıftaki bütün uzun boylu, yakışıklı 

çocukları kıskanırdı. 

KIZGIN 

 

sinirli, hoşnutsuz Cahit eve giden son otobüsü kaçırdığı için 

kızgındı. 

KİBİRLİ 

 

mağrur, kendini beğenmiş, kendini bir şey 

sanan 

Kibirli adam politika hakkında herkesten 

daha bilgili olduğunu düşünüyordu. 

KORKMUŞ 

 

ürkmüş, tetikte Çocuk, hayalet gördüğünü zannedince 

korkmuştu. 

KÖTÜMSER 

 

kasvetli, ümitsiz, umudu olmayan  Güven, istediği işe giremediği için 

kötümserdi. 

KURUNTULU şüphelenmiş, kuşkulu Polat kendisine pazarlanan televizyonun 



 

95 

 

 ucuzluğundan kuruntulanmıştı. 

KUŞKUCU 

 

inanmayan, kuşkulanan, şüphelenen Sinan, cüzdanının ikinci kez 

kaybolmasından sonra, iş arkadaşlarından 

birine yönelik kuşkucu hale gelmişti. 

KÜSTAH 

 

saygısız, kaba, başkasının ne düşündüğü 

umursamayan 

Hayvan sever protestocu hapse 

yollandıktan sonra dahi küstahlığını 

sürdürdü. 

MAHÇUP 

 

utanmış Arkadaşının ismini unutunca Yeliz kendini 

çok mahcup hissetti. 

MEMNUN 

 

hoşnut Güzel bir yürüyüş ve iyi bir yemekten 

sonra Davut halinden memnundu. 

MERAK EDEN 

 

öğrenmek isteyen, meraklı Jurassic Park'ı izledikten sonra, Hüseyin 

dinozorları çok merak eder hale gelmişti. 

MERAKLANDIRAN 

 

çok meraklı, çok ilgili Gizemli bir telefon Zuhal'i 

meraklandırmıştı. 

MİNNETTAR 

 

müteşekkir Leyla yabancının gösterdiği kibarlıktan 

ötürü minnettardı. 

MÜTEFEKKİR 

 

dalgın, düşünceli, düşüncelere dalmış Kemal 60. yaş gününün arifesinde 

mütefekkir bir halde idi.  

NEFRET DOLU 

 

yoğun öfke duyan İki kız kardeş birbirlerine karşı nefret 

doluydular ve sürekli kavga ediyorlardı. 

NEŞELİ 

 

enerjik ve keyifli Nail doğum günü partisinde neşeliydi. 

ÖZÜR DİLEYEN 

 

mahcup Garson bütün çorbayı müşterinin üzerine 

döktüğü için özür diliyordu.  

PANİKLEMİŞ 

 

aklı başından gitmiş, çok korkmuş veya 

tedirgin olmuş 

Uyandıklarında evde yangın olduğunu 

gören ailenin hepsi paniklemişti. 

PİŞMAN 

 

gamlı Gençliğinde hiç seyahat etmediği için 

Hüsnü oldukça pişmandı.  

RAHATLAMIŞ kaygısız, endişesiz  Recep, restoranda kaybettiği cüzdanı 



 

96 

 

 bulduğu için rahatlamıştı. 

RAHATSIZ 

 

kızdırılmış, sinirli Feride pek çok gereksiz mail gelmesinden 

rahatsız olmuştu. 

SABIRSIZ 

 

tez canlı, bir şeyin hemen 

gerçekleşmesini isteyen 

20 dakika gecikmiş olan arkadaşını 

beklerken Jale giderek daha da sabırsız 

hale geldi. 

SERT 

 

ciddi, katı, sıkı Öğretmen dersin bittiğini söylerken çok 

sert görünüyordu.  

SİNİRLİ 

 

evhamlı, gergin, endişeli  Aliye iş görüşmesinden önce sinirliydi. 

SUÇLAYICI 

 

itham edici Polis adamı cüzdan çalmakla suçluyordu. 

SUÇLU 

 

yaptığı bir hatadan dolayı üzgün 

hissetmek 

Çağrı yaşadığı ilişkiden ötürü kendini 

suçlu hissediyordu. 

ŞAKACI 

 

komik, neşeli Güven arkadaşlarıyla sürekli şakalaşırdı. 

ŞAŞIRMIŞ 

 

kafası karışmış, afallamış, sersemlemiş Büyük şehire ilk defa gelen çocuk 

şaşırmıştı. 

ŞEFKATLİ 

 

sevgi ve düşkünlük gösteren, sevecen Annelerin çoğu bebeklerini şefkatli bir 

şekilde öper ve kucaklarlar. 

ŞEVKSİZ 

 

asık suratlı, mutsuz, çökkün Sınavlarından kaldığı için Adem'in şevki 

kırılmıştı. 

ŞÜPHECİ 

 

Kuşkucu, güvensiz Ahmet, falcının söylediklerine karşı 

şüpheci bir tutumdaydı. 

ŞÜPHELENMİŞ 

 

kuruntulu, kuşkulu, tam inanmayan Meryem oğlunun söylediklerinin 

doğruluğundan şüphelenmışti. 

TATMİN OLMUŞ 

 

hoşnut, memnun Süleyman tam istediği gibi bir daire aldığı 

için tatmin olmuştu.  

TEDİRGİN huzursuz, evhamlı, sıkıntılı Nermin, henüz bugün tanıştığı adamın 

arabasına binmeyi kabul ettiği için biraz 
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 tedirgindi. 

TEHDİTKAR 

 

gözdağı veren, göz korkutan İri, sarhoş adam tehditkar davranışlarda 

bulunuyordu. 

TELAŞLI 

 

kafası karışık ve sinirli Toplantıya ne kadar geç kaldığını ve 

önemli bir belgeyi unuttuğunu fark edince 

Serap biraz telaşlandı. 

TEMKİNLİ 

 

tedbirli, dikkatli Serap tanımadığı insanlarla konuşurken 

her zaman temkinliydi.  

TEREDDÜTLÜ 

 

bir konu hakkında hafifçe endişeli olmak Suzan erkek arkadaşının ailesi ile 

tanışmaya giderken tereddütlü 

görünüyordu. 

TESELLİ EDEN 

 

rahatlatıcı, şefkatli Hemşire yaralı askerle ilgilenirken teselli 

ediyordu.  

UTANMIŞ 

 

utanç veya suçluluk hisseden Annesi çantasından para çaldığını 

farkedince çocuk utanmıştı. 

ÜRKMÜŞ 

 

korkmuş, endişeli Karanlık sokaklarda, kadınlar ürkmüşlerdi. 

ÜZÜNTÜLÜ 

 

sarsılmış, endişeli, tedirgin  Annesi öldüğü zaman Osman çok 

üzüntülüydü. 

YALVARAN 

 

rica eden, istirham eden Nihat babasından arabasını isterken, onu 

ikna etmek için yalvaran gözlerle 

bakıyordu. 

ZİHNİ MEŞGUL 

 

dalıp gitmiş, düşünceleri içinde 

kaybolmuş 

Annesinin hastalığı işteyken Derya'nın 

zihnini meşgul ediyordu. 
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Ek – 3:EÖ 

 

TÜM  BİLGİLER  KESİNLİKLE  GİZLİ  TUTULACAKTIR 

 

İsim :……………………………………                Cinsiyet :…………………………….                                                      

Doğum Tarihi :………………………....          Bugünün Tarihi  :……………………. 

Anketi Nasıl Dolduracaksınız ? 

 

Aşağıda bazı ifadelerin listesi bulunmaktadır. Lütfen her ifadeyi çok dikkatli okuyunuz ve hangi 

şiddetle kabul veya red ettiğinizi, cevabınızı daire içine alarak oranlayınız.Bu testtedoğru veya yanlış 

cevap yoktur. 

LÜTFEN  AŞAĞIDAKİ  HİÇBİR  İFADEYİ  BOŞ  BIRAKMAYINI 

Örnekler  : 

 

Ö.1 : Eğer her gün müzik dinleyemezsem 

kendimi üzgün hissederim. 

 

Kesinlikle       Sıklıkla  Bazen             Kesinlikle 

katılıyorum     katılıyorum      katılıyorum     katılmıyorum 

 

Ö.2 : Arkadaşlarıma mektup yazmaktansa 

onlarla telefonda görüşmeyi tercih ederim. 

Kesinlikle       Sıklıkla  Bazen             Kesinlikle 

katılıyorum     katılıyorum      katılıyorum     katılmıyorum 

 

Ö.3 : Dünyanın farklı bölgelerine seyahat etme 

isteğim yoktur. 

 

Kesinlikle       Sıklıkla  Bazen             Kesinlikle 

katılıyorum     katılıyorum      katılıyorum     katılmıyorum 

 

Ö.4 : Kitap okumayı dans etmeye tercih ederim. 

 

Kesinlikle       Sıklıkla  Bazen             Kesinlikle 

katılıyorum     katılıyorum      katılıyorum     katılmıyorum 

 

 



 

116 

 

1. BaĢka birisi sohbete katılmak istediğinde bu durumu 

kolaylıkla anlayabilirim. 

Kesinlikle     

katılıyorum  

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

2. Hayvanları insanlara tercih ederim. Kesinlikle     

katılıyorum  

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

3. Güncel eğilimler ve modayı takip etmeye çalıĢırım. Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

4. Benim kolaylıkla anladığım Ģeyleri anlamadıklarında, 

onlara açıklama yapmak bana zor gelir. 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

5. Çoğu gece rüya görürüm. Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

6. Diğer insanlarla ilgilenmekten hoĢlanırım. Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

7. Problemlerimi diğerleri ile tartıĢmaktansa kendi 

baĢıma çözmeye çalıĢırım. 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

8. Sosyal ortamlarda ne yapacağımı bilmekte zorlanırım. Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

9. Sabahları günün kendimi en iyi hissettiğim vaktidir. Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

10. Ġnsanlar sıklıkla tartıĢmada kendi görüĢümü söylerken 

çok ileri gittiğimi söylerler. 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

11. Bir arkadaĢımla buluĢmaya geç kalırsam bu durumdan 

çok  rahatsız olmam. 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 
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12. ArkadaĢlıklar ve iliĢkiler benim için çok zordur, bu 

nedenle onlarla canımı sıkmam. 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

13. Ne kadar küçük olursa olsun, asla kuralları/kanunları 

çiğnemem. 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

14. Bir Ģeyin kaba ya da nazik olup olmadığına karar 

vermek bana sıklıkla zor gelir. 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

15. Sohbet sırasında dinleyenin ne düĢünüyor 

olabileceğinden çok kendi fikirlerime odaklanma 

eğilimindeyimdir. 

 

Kesinlikle     

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

16. Sözlü Ģakalardansa el Ģakalarını tercih ederim. Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum  

Kesinlikle  

katılmıyorum 

17. Hayatı gelecekten çok bugün için yaĢarım. Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

18. Çocukken ne olacağını görmek için solucanları 

kesmeyi severdim. 

 

Kesinlikle     

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

19. Eğer bir kiĢi bir Ģey söylüyor fakat görünürde 

söylediğinden baĢka bir Ģeyi kastediyorsa bunu çok 

çabuk kavrarım. 

 

Kesinlikle     

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

20. Ahlaki konularda çok katı fikirlerim vardır. Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

21. Bazı Ģeylerin insanları neden çok üzdüğünü anlamak 

benim için zordur. 

 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

22. Kendimi baĢka birinin yerine koymak benim için 

kolaydır. 

Kesinlikle     

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum  

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 
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23. Ġyi davranıĢların bir ailenin çocuğuna öğreteceği en 

önemli Ģey olduğunu düĢünürüm. 

 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

24. Anlık kararlarla bir Ģeyler yapmayı severim. Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

25. Bir kiĢinin nasıl hissedeceğini tahmin etmekte 

iyiyimdir. 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

26. Gruptan bir kiĢinin kendini huzursuz ya da mahçup 

hissettiğini çok çabuk fark ederim.  

 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

27. BaĢka birinin güceneceği bir Ģey söylersem, bu 

durumun benim değil onların problemi olduğunu 

düĢünürüm. 

 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

28. Eğer birisi yeni saç kesimini nasıl bulduğumu sorarsa, 

beğenmemiĢ de olsam doğruyu söylemeyi tercih 

ederim. 

 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

29. Neden bazılarının bir söz ile gücenebileceğini 

anlayamam. 

 

Kesinlikle     

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

30. Ġnsanlar sıklıkla sağımın solumun belli olmadığını  

söylerler. 

 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

31. Herhangi bir sosyal faaliyette ilgi odağı olmayı 

severim. 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

32. Ağlayan insanları görmek beni (gerçekten) üzmez. Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 



 

119 

 

33. Politika hakkında tartıĢmalara katılmayı severim. Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

34. Bir kastım olmamasına rağmen son derece açık sözlü 

biriyim ki bazı insanlar bunu kabalık olarak görüyor. 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

35. Sosyal ortamlarda ne yapacağımı bilmekte 

zorlanmam. 

 

 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

36. Ġnsanlar onların nasıl hissettiklerini ve ne 

düĢündüklerini anlamada iyi olduğumu söylerler. 

 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

37. Ġnsanlarla konuĢurken kendimle ilgili Ģeylerden çok 

onlarla ilgili konulardan bahsetmeye eğilimliyimdir. 

 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

38. Bir hayvanı acı içinde görmek beni mutsuz eder. Kesinlikle     

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

39. Diğer insanların düĢüncelerinden etkilenmeden 

kararlar verebilirim. 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

40. O gün için planladığım her Ģeyi yapmadan 

rahatlayamam. 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

41. Ben konuĢurken birisi ilgilenir ya da sıkılırsa bunu 

kolayca anlarım. 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

42. Haberlerde acı çeken insanlar gördüğümde mutsuz 

olurum. 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

43. ArkadaĢlarım çoğunlukla problemlerini bana açarlar 

çünkü benim çok anlayıĢlı birisi olduğumu 

söylüyorlar. 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 
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44. Eğer birini rahatsız ediyorsam, o kiĢi bunu bana 

söylemese bile ben bunu anlarım. 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

45. Sürekli yeni hobilere baĢlarım ama onlardan 

kolaylıkla sıkılıp baĢka Ģeyler aramaya yönelirim. 

 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

46. Ġnsanlar bazen çok fazla alay edip ileri gittiğimi 

söylerler. 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

47. Gerçekten büyük bir hızlı trene binecek olsaydım çok 

sinirli ve tedirgin olurdum. 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

48. Nedenin anlayamama rağmen insanlar çoğu kez 

duygusuz biri olduğumu söylerler. 

 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

49. Eğer gruba yeni birisi katılırsa ortamla kaynaĢmak 

için çabalaması gereken odur. 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

50. Bir filmi genellikle karakterlerin duygularına kendimi 

kaptırmaksızın izlemeyi beceririm. 

 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

51. Günlük yaĢamda organize olmayı çok severim ve 

sıklıkla yapmam gereken gündelik iĢlerin bir listesini 

çıkarırım. 

 

Kesinlikle     

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

52. BaĢka birinin belli bir durumda ne hissettiğini hızla ve 

kolayca anlayabilirim. 

 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

53. Risk almayı sevmem. Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

54. KarĢımdaki kiĢinin ne hakkında konuĢmak Kesinlikle     Sıklıkla Bazen Kesinlikle  
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isteyebileceğini kolaylıkla tahmin edebilirim. 

 

katılıyorum 

 

katılıyorum katılıyorum katılmıyorum 

55. Birisinin gerçek duygularını saklıyor olduğunu 

anlayabilirim. 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

56. Karar vermeden önce destekleyen ve karĢıt olan 

yönleri tartarım. 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

57. Sosyal ortamlarda doğru davranabilmeyi çaba 

harcamaksızın baĢarabilirim. 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

58. Birisinin ne yapacağını tahmin etmede iyiyimdir. 

 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

59.  ArkadaĢlarımın problemleri olduğunda duygusal 

olarak etkilenirim. 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 

60. Diğer kiĢilerin bakıĢ açılarına katılmasam da 

genellikle değer veririm(saygı duyarım). 

Kesinlikle     

katılıyorum 

 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle  

katılmıyorum 
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Ek – 4: PANSS 

 

POZĠTĠF BELĠRTĠLER 

 1 2 3 4 5 6 7 

P1. Sanrılar        

P2. DüĢünce dağınıklığı        

P3. Varsanılar        

P4. TaĢkınlık        

P5. Büyüklük Duyguları        

P6. ġüphecilik ve kötülük görme        

P7. DüĢmanca Tutum        

POZĠTĠF BELĠRTĠLER TOPLAM  PUANI 

NEGATĠF BELĠRTĠLER 

 1 2 3 4 5 6 7 

N1. Duygulanımda KüntleĢme        

N2. Duygusal Ġçeçekilme        

N3. ĠliĢki Kurmada Güçlük        

N4. Pasif Biçimde Kendini Toplumdan 

çekme 

       

N5. Soyut DüĢünme Güçlüğü        

N6. KonuĢmanın Kendiliğinden ve 

Akıcılığının Kaybı 

       

N7. Stereotipik DüĢünme        

NEGATĠF BELĠRTĠLER TOPLAM PUANI 
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GENEL PSĠKOPATOLOJĠ 

 1 2 3 4 5 6 7 

G1. Bedensel Kaygı        

G2. Anksiyete        

G3. Suçluluk Duyguları        

G4. Gerginlik        

G5. Manyerizm        

G6. Depresyon        

G7. Motor YavaĢlama        

G8. ĠĢbirliği Kuramama        

G9. OlağandıĢı DüĢünce Ġçeriği        

G10. Yönelim Bozukluğu        

G11. Dikkat Azalması        

G12. Yargılama ve Ġçgörü Eksikliği        

G13. Ġrade Bozukluğu        

G14. Dürtü Kontrolsüzlüğü        

G15. Zihinsel AĢırı UğraĢ        

G16. Aktif Biçimde Sosyal Kaçınma        

GENEL PSĠKOPATOLOJĠ TOPLAM PUANI 

PANSS GENEL TOPLAM PUANI 
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Ek – 5: Dokuz Eylül Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan AraĢtırmalar Etik Kurulu Karar 

Formu 
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TC Kimlik No / Pasaport No: 27200128518 

Doğum Yılı: 18/04/1989 

YazıĢma Adresi : MithatpaĢa cad. 580/11 Küçükyalı/ĠZMĠR 

Telefon : 0554 391 82 11 

e-posta : akgullozge@gmail.com 

 

EĞĠTĠM BĠLGĠLERĠ 

Ülke Üniversite Fakülte/Enstitü Öğrenim Alanı Derece Mezuniyet Yılı 

Türkiye Ġzmir Ekonomi Üniversitesi 
Fen Edebiyat  

Fakültesi 
Psikoloji Lisans 2012 

 

AKADEMĠK/MESLEKTE DENEYĠM 

Kurum/KuruluĢ Ülke ġehir Bölüm/Birim Görev Türü Görev Dönemi 

      

       

    .   

 

UZMANLIK ALANLARI 

Uzmanlık Alanları 

 

 

DĠĞER AKADEMĠK FAALĠYETLER 

Son Bir Yılda Uluslararası Ġndekslere Kayıtlı Makale/Derleme Ġçin Yapılan DanıĢmanlık 

Sayısı 
 

Son Bir Yılda Projeler Ġçin Yapılan DanıĢmanlık Sayısı  

Yayınlara Alınan Toplam Atıf Sayısı  

DanıĢmanlık Yapılan Öğrenci Sayısı 

 Tamamlanan 
Devam 

Eden 

Yüksek 

Lisans 
  

Doktora   

Uzmanlık   

Ek – 6: ÖzgeçmiĢ 
 
 

ÖZGE AKGÜL 
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Diğer Faaliyetler (Eser/görev/faaliyet/ 

sorumluluk/olay/üyelik vb.) 
 

 

 

ÖDÜLLER 

  Ödülün Adı Alındığı KuruluĢ Yılı 

    

 

 

YAYINLARI 

SCI, SSCI, AHCI indekslerine giren dergilerde yayınlanan makaleler 

 

 

 

 

 

 

Diğer dergilerde yayınlanan makaleler 

 

 

 

 

 

 

Hakemli konferans/sempozyumların bildiri kitaplarında yer alan yayınlar 
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