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YAZIM KURALLARI
Klinik Psikiyatri Dergisi, Psikiyatri, Klinik Psikoloji,
Psikofarmakoloji ve Nörolojinin psikiyatriyi ilgilendiren
alanlarýnda yapýlan deneysel ve klinik araþtýrmalar, derlemeler,
olgu sunumlarý, kýsa bildiriler ve editöre mektup türünden
yazýlara yer vermektedir. Yýlda 4 kez yayýnlanan dergi, Türkçe ve
Ýngilizce yazýlarý kabul etmektedir.

2016 sayýlarý itibari ile makalelere DOI numaralarý verilmektedir.
Digital Object Identifier (DOI) sistemi digital ortamda yer alan
içeriðe kolay eriþilebilmesini saðlayan bir sistemdir. DOI
numarasý almýþ makaleler ile sistem, basili mecrada
yayýnlanmasýna gerek kalmadan çevrimiçi yayýnlanmasý ile
birlikte çalýþmalarýnýz arasýnda yer almasýný olanak
sunmaktadýr. Bu durum akademisyenler için zaman açýsýndan
avantaj saðlamaktadýr. DOI sistemi, ISO standardý olup
International DOI Foundation tarafýndan idare edilmektedir.
DOI Sisteminde yer alan dergimizde çalýþmalarý yayýnlanan
yazarlar çalýþmalarýný ulusal ve uluslararasý bilim çevrelerinin
hýzlý eriþimine sunmakta ve böylelikle yazýlarýnýn atýf
potansiyelini artýrmaktadýrlar.

Dergimiz Journal Agent ara yüzü ile makale gönderimi ve takibi
yapmaktadýr. Kullanýcýlar tarafýndan kolay ve hýzlý kulaným
imkâný tanýyan makale takip sistemi ile çalýþmalarýnýz hýzlý bir
þekilde deðerlendirilmektedir.

Klinik Psikiyatri Dergisi makalelerin deðerlendirilmesinde
baðýmsýz, tarafsýz, çift-kör hakem deðerlendirme raporlarýný
temel alýnmaktadýr. Gönderilen makalelerin özgünlükleri,
metodolojileri, tartýþýlan konunun önemi, Yayýn Kurulu üyeleri
tarafýndan deðerlendirilir. Takiben, tarafsýz deðerlendirme
sürecini saðlamak için her makale alanlarýnda uzman en az iki
dýþ-baðýmsýz hakem tarafýndan deðerlendirilir. Bütün
makalelerin karar verme süreçlerinde nihai karar yetkisi
Editörler Kurulu'ndadýr.

Gönderilen yazýlar, isimleri gizli tutulan konuyla ilgili en az iki
danýþma kurulu üyesince deðerlendirilir. Danýþma kurulunca
deðerlendirmeleri tamamlanan yazýlar yayýn kurulunda
görüþülür. Yayýn kurulu yazýyý yayýnlamaya, düzeltilmesi için
geri göndermeye, düzelterek yayýnlamaya ya da
yayýnlamamaya yetkilidir. Dergimizin editöryel ve yayýn
süreçleri

, ,
,

, ve

organ izasyon lar ýn ýn k ý lavuz lar ýna uygun olarak
biçimlendirilmiþtir.

Gönderilen makaleler için; iletim, deðerlendirme, yayýnlanma
gibi hiçbir aþamada ücret talep edilmemektedir.

Gözden geçirenler yazarlarýn kimliðinden habersizdir ve
yazarlar da gözden geçirenlerin kimliðinden habersizdirler.

Yazýlarýn deðerlendirme süreci ve etik konular

Derginin editöryel ve yayýn süreçleri, Principles of Transparency
a n d B e s t P r a c t i c e i n S c h o l a r l y P u b l i s h i n g
( ) i l ke le r ine uygun olarak
yürütülmektedir.

Yazar olarak listelenen herkesin tarafýndan önerilen
yazarlýk ölçütlerini karþýlamasý gerekmektedir. ICMJE, yazarlarýn
aþaðýdaki 4 ölçütün her birini karþýlamasýný önermektedir:

1. Çalýþmanýn konseptine/tasarýmýna; ya da çalýþma için

International Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE) World Association of Medical Editors (WAME) Council
of Science Editors (CSE) Committee on Publication Ethics
(COPE) European Association of Science Editors (EASE)
National Information Standards Organization (NISO)

doa j .org /bestpract i ce

COPE
iThenticate

ICMJE

Yayýn Kurulu, dergimize gönderilen çalýþmalar hakkýndaki
intihal, atýf manipülasyonu ve veri sahteciliði iddia ve þüpheleri
karþýsýnda kurallarýna uygun olarak hareket edecektir.
Bütün makalelerin benzerlik tespiti denetimi,
yazýlýmý aracýlýðýyla yapýlmaktadýr

Eðer makalede daha önce yayýnlanan makalelerden alýntý varsa,
makalenin yazarý yayýn hakký sahibi ve yazarlarýndan yazýlý onay
almak ve bunu makalesinde belirtmek zorundadýr. Alýnan onay
belgesi makaleyle beraber editörlüðümüze gönderilmelidir.
Hakemlerin, mükerrer yayýn, intihal vb gibi olasý araþtýrma ve
yayýn etiði ihlalleri konusunda yorumda bulunmalarý beklenir..

verilerin toplanmasýna, analiz edilmesine ve yorumlanmasýna
önemli katký saðlamýþ olmak;

2. Yazý taslaðýný hazýrlamýþ ya da önemli fikirsel içeriðin eleþtirel
incelemelerini yapmýþ olmak;

3. Yazýnýn yayýndan önceki son halini gözden geçirmiþ ve
onaylamýþ olmak;

4. Çalýþmanýn herhangi bir bölümünün geçerliliði ve
d o ð r u l u ð u n a i l i þ k i n s o r u l a r ý n u y g u n þ e k i l d e
soruþturulduðunun ve çözümlendiðinin garantisini vermek
amacýyla çalýþmanýn her yönünden sorumlu olmayý kabul
etmek.

Dergimizde yayýnlanan yazýlarýn yayýn hakký ANP Özel Saðlýk
Hizmetleri LTD ÞTÝ'ne aittir. Yazarlara telif ücreti
ödenmemektedir.

Yayýnlanan yazýlarýn bilimsel ve hukuki sorumluluðu yazarlarýna
aittir. Dergide yayýnlanan makalelerde ifade edilen görüþler ve
fikirler Klinik Psikiyatri Dergisi, Editörler ve Yayýn Kurulu'nun
deðil, yazar(lar)ýn bakýþ açýlarýný yansýtýr. Editörler, Yayýn Kurulu
ve Yayýncý bu gibi durumlar için hiçbir sorumluluk ya da
yükümlülük kabul etmemektedir.

Gönderilen yazýlarýn hemen iþleme konulabilmesi için belirtilen
yazým kurallarýna tam olarak uygun olmasý gereklidir.

Yazarlar bu dört kuralý karþýladýklarýna dair yazýlý onayý Yayýn
Hakký Devir Formu'nda bildirmek durumundadýr. Dört kriterin
hepsini karþýlamayan kiþilere makalenin baþlýk sayfasýnda
teþekkür edilmelidir. Yayýn Kurulu'nun gönderilen bir makalede
“armaðan yazarlýk” olduðundan þüphelenmesi durumunda
söz konusu makale deðerlendirme yapýlmaksýzýn
reddedilecektir.

Yazarlar, çalýþmalarýndaki doðrudan ya da ticari baðlantý,
maddi destek gibi konularda tam olarak açýk olmalýdýrlar.
Yazarlar bu türden bir iliþkileri varsa bunun nasýl bir iliþki
olduðunu bildirmek, yoksa hiçbir iliþkileri olmadýðýný belirtmek
zorundadýrlar. Dergimiz, 'in çýkar çatýþmasý tanýmýný
benimsemektedir.

Yazýlarýn geliþ tarihleri ve kabul ediliþ tarihleri makalenin
yayýnlandýðý sayýda belirtilir. Derginin internet sayfasýnda
bütün makalelerin Türkçe ve Ýngilizce özet versiyonlarý ile
gönderilen dildeki tam metin versiyonlarý bulunur. Ýçerik, yayýn
sürecinin tamamlanmasýný takiben derginin internet
sayfasýnda ücretsiz eriþime açýk hale getirilir. Eðer abone deðil
i se le r yazar la ra , yaz ý la r ýn ýn yay ýn land ýð ý derg i
gönderilmemektedir.

Yazým Kurallarý

Dergide yayýnlanmak üzere gönderilen yazýlarýn uzmanlarca
tarafsýz deðerlendirmeye alýnabilmesi için, yazarlarýn
kimliklerine iliþkin bilgilerin, yazýnýn baþýnda yer alacak ayrý bir
sayfada bulunmasý gereklidir.

Yazýlar, yazýnýn daha önce bir dergide yayýnlanmamýþ veya
yayýnlanmak üzere gönderilmemiþ, olduðunu bildiren ve tüm
yayýn haklarýnýn ANP Özel Saðlýk Hizmetleri LTD ÞTÝ'ne
devredildiði belirtilen, yazarlarca imzalanmýþ bir üst yazý ile
gönderilmelidir.

Yazýlarýnýzý web anasayfamýzda yer alan "online makale gönder"
butonuna týklayarak gönderebilirsiniz. Her türlü sorunuz için

adresinden bize ulaþabilirsiniz.
Ýlk sayfada, makale baþlýðýnýn altýnda, yazarlarýn isim, soyadý,
unvan, çalýþma adresleri ve varsa e-mail adresleri belirtilmelidir.
En sonda da yazýþmalarýn yapýlacaðý sorumlu yazarýn adres,
telefon ve e-mail adresi yer almalýdýr.

Araþtýrmalar, olgu sunumlarý ve derleme yazýlarý için Türkçe
özet ve anahtar sözcükler ile Ýngilizce baþlýk, Ýngilizce özet ve
Ýngilizce anahtar sözcükler bulunmasý zorunludur.

Anahtar sözcükler Index Medicus'a göre
seçilmeli, en az 3 en fazla 6 kelime olmalýdýr. Araþtýrma
yazýlarýnda Türkçe ve Ýngilizce özetler, Amaç (Objectives),
Yöntem (Method), Bulgular (Results), Sonuç (Conclusion)
þeklinde baþlýklardan oluþmalýdýr.

Türkçe özet
en az 150, en fazla 200, Ýngilizce özet en az 230, en fazla 250
sözcükten oluþmalýdýr.

WAME

klinikpsikiyatri@gmail.com
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YAZIM KURALLARI

Kýsaltmalar uluslararasý kabul edilen þekilde olmalý, ilk
kullanýldýklarý yerde açýk olarak yazýlmalý ve parantez içinde
kýsaltýlmýþ þekli gösterilmelidir. Özette kýsaltmalara yer
verilmemelidir. Yazýlarda dipnot kullanýlmamalý, açýklamalar
yazý içinde verilmelidir.

MAKALE TÜRLERÝ

Araþtýrma

Derleme ve Olgu Sunumu

Kýsa Bildiriler

Editöre Mektup

Araþtýrma yazýlarý sýrasýyla Giriþ, Gereç ve Yöntem, Bulgular,
Tartýþma ve Sonuç alt baþlýklarýndan oluþmalýdýr.
Türkçe ve Ýngilizce özetler, Amaç (Objectives), Gereç ve Yöntem
(Method), Bulgular (Results), Sonuç (Conclusion) þeklinde
baþlýklardan oluþmalýdýr.

Makaleler,

ile uyumlu olarak hazýrlanmalýdýr.
Araþtýrmalarda etik ilkelere uyulmalýdýr. Etik Kurul kararlarý ve
olgu onay formlarý yazýlara eklenmeli, makalede etik ilkelere
uyulduðu bir cümle ile belirtilmelidir.

Özgün araþt ý rmalar ýn kýs ý t lamalar ý , engel ler i ve
yetersizliklerinden Sonuç paragrafý öncesi “Tartýþma”
bölümünde bahsedilmelidir.

Derleme ve olgu sunumu þeklindeki makalelerde de yukarýdaki
ana yazým düzenine uyulmalý, özet sayfasýndan sonra yazýnýn
türüne uygun þekilde kaleme alýnmalý, derlemelerde kaynak
sayýsý 50'ýn üzerinde olmamalýdýr. Derlemelerde, yazarlardan
birinin konuyla ilgili 3 veya daha çok özgün araþtýrmasýnýn
yayýmlanmýþ olmasý gereklidir. Derleme yazarlarýnýn konu
hakkýndaki birikimi uluslararasý literatüre yayýn ve atýf sayýsý
olarak yansýmýþ uzmanlar olmasý gerekir. Bu ölçütlere uyan
yazarlar derleme yazýsý yazmalarý için Yayýn Kurulunca davet
edilebilir.

Olgu sunumlarýnýn giriþ ve tartýþma kýsýmlarý kýsa-öz olmalý,
kaynak sayýsý kýsýtlý tutulmalýdýr.

Kýsa bildiriler özet içermemeli, kýsa-öz olmalý, kaynaklarý sýnýrlý
olmalýdýr. Kýsa Bildirim yazýlarý (baþlýk sayfasý, kaynaklar,
tablo/þekil/resim hariç) 2500 kelimeyi geçmemelidir.

Editöre mektup bölümü, dergide daha önce yayýnlanmýþ
yazýlara eleþtiri getirmek, katký saðlamak ya da orjinal bir
çalýþma olarak hazýrlanmamýþ ve hazýrlanamayacak bilgilerin
iletilmesi amacýyla oluþturulduðundan kýsa-öz olmalý, özet
içermemeli, kaynaklarý sýnýrlý olmalýdýr.

Tablo, Þekil ve Resimler numaralandýrýlmalý ve metin içinde
geçiþ sýrasýna göre belirtilmelidir. Baþlýk veya alt yazýlarý ile
birlikte her biri ayrý sayfada hazýrlanarak yazýya eklenmelidir.
Þekiller fotoðraf filmi alýnabilecek kalitede gönderilmelidir.
Þekil içindeki harf, numara ya da semboller net ve okunabilir
olmalýdýr.

Tablolar ana dosyaya eklenmeli, kaynak listesi sonrasýnda
sunulmalý, ana metin içerisindeki geçiþ sýralarýna uygun olarak
numaralandýrýlmadýr. Tablolarýn üzerinde tanýmlayýcý bir baþlýk
yer almalý ve tablo içerisinde geçen kýsaltmalarýn açýlýmlarý
tablo altýna tanýmlanmalýdýr. Tablolar Microsoft Office Word
dosyasý içinde “Tablo Ekle” komutu kullanýlarak hazýrlanmalý ve
kolay okunabilir þekilde düzenlenmelidir. Tablolarda sunulan
veriler ana metinde sunulan verilerin tekrarý olmamalý; ana
metindeki verileri destekleyici nitelikte olmalýlardýr.

Makaleler sadece adresinde yer alan
derginin online makale yükleme ve deðerlendirme sistemi
üzerinden gönderilebilir. Diðer mecralardan gönderilen
makaleler deðerlendirilmeye alýnmayacaktýr.

Bu yazýlar, “Giriþ”, “Olgu
Sunumu” ve “Tartýþma” alt baþlýklarýný içermelidir.

www.klinikpsikiyatri.org

ICMJE-Recommendations for the Conduct,
Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work in
Medical Journals

TABLO, ÞEKÝL VE RESÝMLER

Resimler, grafikler ve fotoðraflar (TIFF ya da JPEG formatýnda)
ayrý dosyalar halinde sisteme yüklenmelidir.

Boyce P, Parker G, Barnett B, Cooney M, Smith F. Personality as a
vulnerability factor to depression. Br J Psychiatry 1991;
159:106-114.

Zinbarg RE, Barlow DH, Liebowitz M, Street L, Broadhead E,
Katon W, Roy-Byrne P, Lepine J-P, Teherani M, Richards J,
Brantley PJ, Kraemer H. The DSM-IV field trial for mixed anxiety-
depression. Am J Psychiatry 1994; 151:1153-1162

Beskow J. Depression and suicide.
Pharmaco-psychiatry 1990; 23 (Suppl 1): 3.

Burrows GD, Norman TR, Judd FK, Marriott PF. Short-acting
versus long-acting benzodiazepines: discontinuation effects in
panic disorders. J Psychiatr Res 1990; 24 (suppl 2): 65-72.

Beahrs JO. The Cultural Impact of
Psychiatry: The Question of Regressive Effects, in American
Psychiatry After World War II: 1944-1994. Edited by Menninger
RW, Nemiah JC. Washington, DC, American Psychiatric Press,
2000, pp. 321-342.

Saddock BJ, Saddock VA. Klinik
Psikiyatri. Aydýn H, Bozkurt A (Çeviri Ed.) 2. Baský, Ankara:
Güneþ Kitabevi Ltd. Þti., 2005, 155-157.

Kaynak bir makale ise,

Bir derginin ek sayýsý ise;

Kaynak bir kitap ise;

Çeviri kitaptan alýntý ise;

KAYNAKLAR

Tezden alýntý ise|

Baskýdaki makaleler için|

Kongre bildirileri için|

Ýnternetten alýntýlar için|

Yýlmaz B. Ankara Üniversitesindeki

Öðrencilerin Beslenme Durumlarý, Fiziksel Aktiviteleri ve Beden

Kitle Ýndeksleri Kan Lipidleri Arasýndaki Ýliþkiler. H.Ü. Saðlýk

Bilimleri Enstitüsü, Doktora Tezi. 2007.

Cai L, Yeh BM, Westphalen AC,

Roberts JP, Wang ZJ. Adult living donor liver imaging. Diagn

Interv Radiol 2016; 24. doi: 10.5152/dir.2016.15323. [In press].

Yumru M, Savas HA, Kalenderoglu A,

Bulut M, Erel O, Celik H. Ýkiuçlu bozukluk alt tiplerinde oksidatif

dengesizlik. 44. Ulusal Psikiyatri Kongresi Bildiri Kitabý 2008;

105.

World Health Organization.

D e p r e s s i o n . h t t p : / / w w w. w h o . i n t / m e d i a c e n t r e /

factsheets/fs369/en/. Eriþim tarihi: Aðustos 22, 2016.

Kaynaklarýn doðruluðundan yazarlar sorumludur. Doðrudan
yararlanýlmayan ya da baþka kaynaklardan aktarýlmýþ kaynaklar
belirtilmemeli, basýlmamýþ eserler ya da kiþisel haberleþmeler
kaynak gösterilmemelidir.

Atýf yapýlýrken en son ve en güncel yayýnlar tercih edilmelidir.
Atýf yapýlan erken çevrimiçi makalelerin DOI numaralarý
mutlaka saðlanmalýdýr. Kaynaklarýn doðruluðundan yazarlar
sorumludur. Dergi isimleri Index Medicus/Medline/PubMed'de
yer alan dergi kýsaltmalarý ile uyumlu olarak kýsaltýlmalýdýr.
Kaynaklarda tüm yazar isimleri listelenmelidir. Ana metinde
kaynaklara atýf yapýlýrken parantez içinde Arabik numaralar
kullanýlmalýdýr.

Vancouver stilinde kaynak gösterimi yapýlmalýdýr. Dergi
isimlerinin kýsaltmalarý, "NLM Katalog: NCBI Veri tabanlarýnda
atýf yapýlan dergilerde" (http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/nlmcatalog/journals) kullanýlan stilde olmalýdýr. Dizine
eklenmemiþ dergilerin kýsaltýlmasý gerekir. Farklý yayýn türleri
için kaynak stilleri aþaðýdaki örneklerde sunulmuþtur:
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EDÝTÖRDEN

Çocuk hakları ve çocukların istismarcı ile evlilikleri 
Children’s rights and child marriages with the abuse offenders
Sevcan Karakoç Demirkaya1 1Doç. Dr., Klinik Psikiyatri Dergisi Editörü  İstanbul Gelişim Üniversitesi Psikoloji Bölümü, İstanbul, Türkiye  https://orcid.org/0000-0002-2778-9174 

Çocuk hakları ve evlilikleri diye yazarken bile bu iki 
sözcük tezat ve ilişkisiz durmaktadır. Ancak şu 
sıralar, Türkiye gündeminde yazıda durması değil 
gerçekte bunun hayata geçirilmesi tartışılmaktadır. 
Türk Ceza Kanunu 103. Maddesinin (1) farklı 
yorumlanması ile 15 yaşını doldurmamış çocuk 
istismarlarında rıza aranmazken, bunun ortadan 
kaldırılması ve istismarcıyla evliliklere af gelmesi 
2016 yılından beri çeşitli şekillerde yasal düzenleme 
programlarına yargı paketi olarak dahil edilmeye 
çalışılmaktadır.  
Çocuk yaştaki evlilikler hiç bir şekilde çocuk 
haklarıyla bağdaştırılamaz. Hele çocukların 
istismara uğradıktan sonra mağduriyetlerini katla-
yacak şekilde istismar failleri ile evlendirilmesi tüm 
haklarının ihlalidir. Buna zemin hazırlayacak yasal 
düzenlemelerin sağlanması ise devlet eliyle 
istismara teşviktir. Ruh sağlığı alanında çalışanların 
görevi psikiyatrik hastalıkların tanısı ve tedavisi 
dışında koruyucu ruh sağlığı hizmetlerini de 
sağlamaktır. Özellikle çocuk ruh sağlığı alanında 
çalışanların çocuk haklarının savunucusu olması ve 
her türlü istismara karşı tepki göstermesi ve 
çocukların korunmasına yönelik düzenlemelerde 
bilirkişi olarak yer alması gerekmektedir. “Cinsel 
istismar failine af” görünümüyle tekrar gündeme 
yansıyan yasa tartışmaları çocuk istismarını 
özendirici aynı zamanda çocuk haklarına da aykırı 
bir durumdur.  
Birleşmiş Milletler’e üye olarak Türkiye; 20 Kasım 
1989’da imzalanan Çocuk Haklarına Dair 
Sözleşme’nin taraf devletleri arasında yer 
almaktadır. Bu sözleşmenin 34. Maddesi çocuğu 
her türlü cinsel sömürüye ve cinsel suistimale karşı 
koruma güvencesi verilmesini içermektedir (2). 
Taraf devletler bunu sağlamak için her türlü önlemi 
almakla yükümlüdürler. Taraf devletler, çocukların 
esenliğine herhangi bir biçimde zarar verebilecek 

her türlü sömürüye karşı çocuğu korurlar. Burada 
bahsi geçen çocuk 18 yaş altındaki bireyleri 
kapsamaktadır.  
Türkiye’de, 3.7.2005 yılında 5395 sayılı Çocuk 
Koruma Kanunu çıkarılmıştır. Bu kanunun amacı, 
korunma ihtiyacı olan veya suça sürüklenen 
çocukların korunması, haklarının ve esenliklerinin 
güvence altına alınması ile ilişkilidir (3) ve bu 
kanunda da “çocuk”, “18 yaşını doldurmamış kişi” 
olarak sayılmaktadır. Bu kanun suça sürüklenen 
çocuklar dışında korunma ihtiyacı olan çocukları da 
içermektedir “Korunma ihtiyacı olan çocuk”; 
bedensel, zihinsel, ahlaki, sosyal ve duygusal 
gelişimi ile kişisel güvenliği tehlikede olan, ihmal 
veya istismar edilen çocuklar anlamına gelmekte-
dir.  
İstismar için risk etmenlerinden birisi düşük sos-
yoekonomik seviyeye sahip olmak ve mağdurun 
bilişsel kapasitesinin yetersiz olmasıdır (4). Bu iki 
risk etmeni ise aslında tartışılan yasal düzenle-
menin ne gibi olumsuzluklar getireceğini göster-
mektedir. Ekonomik zorluğu olan bir aile küçük kız 
çocuğunu daha iyi bir durumdaki kişiyle evlendire-
cektir. Ya da istismarcısına “rıza” gösteren zihinsel 
yetersizliği olan kız çocuğu daha kolay evlendirile-
cek ve fail affedilecektir. Böyle bir yasal düzenleme 
sadece mağdur ve failler üzerinde etkili değil, tüm 
toplum üzerinde olumsuz etkilere sahip olacaktır. 
Çcouk evliliklerinin her türlüsünün karşısında 
olunmasının gerekçesi bedenen gelişmiş bile olsa 
18 yaş altı bir çocuğun ruhsal açıdan evlilik ve 
anneliğe hazır olmamasındandır. İstismarcısı ile 
evlenen kadınlarda tüm ruhsal bozukluklar özellik-
le depresyon, intihar ve aile içi şiddet daha sık 
bulunmuştur. Dünya Sağlık Örgütü 20 yaş öncesi 
gebelikleri “adölesan gebelikler” olarak 
tanımlamakta ve her türlü prenatal ve postnatal 
sorunların bu grupta daha sık olduğunu bildirmek-

(Klinik Psikiyatri 2019;22:378-379) 
DOI: 10.5505/kpd.2019.84756 
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tedir. Ayrıca ergen gebeliklerinde hem annede hem 
de bebekte psikopatoloji daha sık bulunmuştur. 
Prototip olarak bağlanma bozulmakta ve diğer 
patolojiler de bunu izlemektedir.(5).  
İstismar faili ile evlendirilmesi durumu kadınların, 
ömür boyu istismar edilmesi demektir. Çocuğun 
yaşama hakkı içerisinde fiizksel ve ruhsal 
bütünlüğünün dokunulmazlığından bahsedilmekte-
dir. Ayrıca çocukların gelişme hakkı ve korunma 
hakkı da vardır. Evlenen çocuğun okul dışı kalması 
ve geleceğini şekillendirme olanağının elinden 
alınması da çocuk haklarına aykırı bir davranıştır 
(6). Bildirgelerin yasalar gibi kesin hükmü olmadığı 
için sıklıkla delindiği görülmektedir.  
Tarih boyunca toplumların zamana, gelişmişlik 
düzeylerine ve sosyokültürel yapılarına göre çocugă 
farklı deg ̆erler verdiği görülmektedir. Çocuk 
Hakları Sözleşmesi’nen çok önce Türkiye’de 
çocuklara ayrıcalıklar tanındığı bilinmektedir. 
Genel olarak çocuklarla ilgili 4 önemli düzenlemel-
er şu şekildedir: Cenevre Çocuk Hakları Bildirgesi 
(1924), Birleşmiş Milletler C ̧ocuk Hakları 
Bildirgesi (1959), Türk Çocuk Hakları Bildirisi 
(1963) ve Birleşmiş Milletler C ̧ocuk Hakları 
Sözleşmesi (1989). Türkiye tüm bu bildirgelerde 
onay vermiştir (6). Bu tarihsel sürece bakıldığında 

2020 yılına girerken çocukların üstün yararını 
gözetmeyen uygulamalara kapı aralamak çağ dışı 
kalmaktır. 
Sonuç olarak, sosyal politikalar geliştirmek ve her 
zaman çocuk haklarının savunucusu olmak biz ruh 
sağlığı alanında çalışan ve bu alanı içeren araştırma 
yapanların vazgeçilmez ilkesi olmalıdır. 
 
Yazýþma adresi: Doç. Dr. Sevcan Karakoç Demirkaya, İstanbul 
Gelişim Üniversitesi Psikoloji Bölümü, İstanbul, Türkiye      
drsevcankarakoc@yahoo.com  
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Post traumatic stress disorder among adults 
in the aftermath of 2011 Van-Ercis earth-
quake in Turkey 
2011 yılı Van-Erciş depremi sonrası yetişkinlerde travma sonrası stres 
bozukluğu

SUMMARY  
Objective: The aims of the study were to: (i) screen for 
PTSD among subjects older than 15 years old living in 
the Ercis-Van region nine months after the earthquake; 
and (ii) examine the socio-demographic, clinical and 
trauma-related factors of PTSD diagnosis. Method:  At 
the time of the earthquakes, the population of Ercis-Van 
region was 1,050,000. We selected 1498 participants in 
these areas: 996 from Van and 502 from Ercis, centers 
using a stratified sampling frame (Kish design). 
Demographic information, trauma related experiences 
and past psychiatric history was obtained via socio-
demographic survey. The PTSD module of the Composite 
International Diagnostic Interview (CIDI), along with 
depression, dysthymia, social anxiety disorder, obsessive 
compulsive disorder, generalized anxiety disorder struc-
tured interview modules were used to directly elicit cli-
nical information. Results: We found that PTSD was 
prevalent 35.5% among Van earthquake survivors. 
Analysis of binary Logistic regression showed risk fac-
tors, which included some trauma related losses, pre and 
post traumatic experiences. These risk factors are being 
female, having depression, loosing any family members 
or relatives, being unemployed, having serious familial 
conflicts, severe financial loss, and temporary relocation. 
Discussion: Our results indicate that in addition to being 
women, having depression, trauma related losses, like 
previous traumatic experiences, some pre and post trau-
matic risk factors are important for development of 
PTSD. Therefore, after the traumatic event, community 
based interventions should be structured based on these 
pre and post disaster risk factors. 
Key Words:  Traumatic Stress, Community Psychiatry, 
Mental Health  
 
(Turkish J Clinical Psychiatry 2019;22:380-388) 
DOI: 10.5505/kpd.2019.62534

ÖZET 
Amaç: Bu çalışmanın amaçları; (i) Van Depreminden 
dokuz ay sonra Van-Erciş bölgesinde yaşayan 15 yaş 
üstüı bireylerde Travma Sonrası Stres Bozukluğunu tara-
mak ve (ii) Travma Sonrası Stres Bozukluğu tanısını yor-
dayabilecek sosyodemografik, klinik ve travmayla ilişkili 
etmenleri gözden geçirmektir. Yöntem: Deprem 
sırasında Van ve Erciş bölgelerinde 1,050,000 kişi 
yaşamakta idi. Araştırmaya tabakalandırılmış örneklemle 
(Kish Metodu) Van’dan 996, Erciş’ten 502 kişi alınmıştır. 
Sosyodemografik veri formu aracılığıyla demografik bil-
giler, travmayla ilişkili deneyimler ve geçmiş psikiyatrik 
öykü elde edilmiştir. Klinik bilgiler için Uluslararası Bileşik 
Tanı Görüşmesi/ Composite International Diagnostic 
Interview (CIDI)’nin TSSB, depresyon, distimi, sosyal 
anksiyete bozukluğu, obsesif kompulsif bozukluk ve 
yaygın anksiyete bozukluğu modülleri kullanılmıştır.  
Bulgular:  Van depremi sonrasında deprem 
mağdurlarında TSSB oranını %35.5 olarak bulduk. Binary 
Lojistik regresyon analizi travmayla ilişkili , travma öncesi 
ve sonrası kimi etmenleri TSSB için risk faktörü olarak 
göstermiştir. Bu  faktörler kadın olmak, depresyonda 
olmak, aile üyelerini veya bir yakınını kaybetmek, ciddi 
sağlık ve barınma sorunları yaşamak, işsiz,olmak,  aile içi 
ciddi çatışmaların varlığı, ciddi finansal zorluk, geçici yer 
değiştirmedir. Sonuç: Araştırmamızın sonuçları depres-
yon, kadın cinsiyet, travmayla ilişkili kayıplar yaşamaya ek 
olarak geçmiş travmatik deneyimler gibi travma öncesi ve 
sonrası kişide oluşan risk faktörlerinin TSSB gelişimde 
önemli olduğunu göstermiştir. Bu nedenle travma 
sonrası topluma dayalı çalışmalar afet öncesi ve sonrası 
risk faktörlerine dayandırılarak yapılandırılmalıdır. 
 
Anahtar Sözcükler: Travma Sonrası Stres Bozukluğu, 
Toplum Psikiyatrisi, Ruhsal Sağlık

Mehmet Hamid Boztas1, Ahmet Tamer Aker2, Kerim Munir3, Feyza Çelik4, Adem Aydin5, Umut Karasu6,      Elif Aktan Mutlu7 1Assoc. Prof., Abant İzzet Baysal University, Department of Psychiatry, Bolu, Turkey https://orcid.org/0000-0001-6541-0666 2Prof., Bilgi University, Department of Psychiatry, Istanbul, Turkey https://orcid.org/0000-0001-5579-3552 3M.D., Harvard University, Children’s Hospital, Department of Child and Adolescent Psychiatry, USA https://orcid.org/0000-0002-2404-1806 4M.D., Dumlupınar University, Research and Training Hospital, Kutahya, Turkey https://orcid.org/0000-0003-2128-3014 5Assoc. Prof., Necmettin Erbakan University, Department of Psychiatry, Konya, Turkey https://orcid.org/0000-0003-3687-6832 6M.D.,  Community Mental Health Center, Balıkesir, Turkey  7M.D., Bursa State Hospita, Bursa, Turkey https://orcid.org/0000-0002-0889-1421
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INTRODUCTION  
A magnitude of 7.2 (on the Richter scale) earth-
quake struck Van-Ercis region in Eastern Turkey 
on October 23, 2011, followed by a second earth-
quake, magnitude 5.6 (on the Richter scale), on 
November 9, 2011(1). A total of 644 person lost 
their lives, 252 were pulled alive from the debris 
and a total of 1,966 persons were injured. The di-
saster was particularly devastating because it struck 
a region that is beset by gender, ethnic, language 
and socioeconomic disparities.  Education level is 
low, unemployment and poverty are very high in 
the Van-Ercis region. According to TIS, in 2008, 
Gross value added is 3419$ in Mus, Hakkari, Bitlis, 
Van region. Mean Gross value added is 9384$ in 
the country. Van had 17.2% unemployment rate in 
2010, which is third highest rate in all Turkey. 
Illiterate rate of women is nearly twofold higher in 
Van compare to mean illiterate rate of women in 
Turkey (18.6%/9.5%) (2). Most of the women and 
elderly speak only in their native Kurdish language 
(3). 
Although post-traumatic stress disorder (PTSD) is 
the most frequently studied mental health condi-
tion following disasters (4), reports of its preva-
lence vary and range from 2% to 87% 
(5,6,7,8,9,10,11). Such variations are related to fac-
tors involving differences in the magnitude of the 
exposure, quality of buildings, timing of the event, 
as well as assessment of PTSD outcomes with 
respect to the diagnostic instruments used, proxim-
ity of the assessments to the time passed from the 
event and social and cultural conditions salient for 
the population. Studies show that disaster exposure 
variables, such as death and/or injury of family 
members (12), severe residential damage have 
been associated with occurrence of PTSD. Several 
studies have shown that PTSD is related with 
severe damage of housing (13,14,15) and death of 
family members (13,16).  
It is of interest that the prevalence rates for PTSD 
from Turkey, as well as Armenia and Iran, have 
consistently been higher than other countries.  For 
instance, prevalence of PTSD found 39% to 63% 
among survivors of the Marmara earthquake in 
1999 (17,18). The reported prevalence rates for 

Yerevan earthquake in Armenia, and the Bam 
earthquake in Iran (12) were nearly twice as higher 
than figures reported from China and Taiwan (4, 
5,19).  
Factors such as poverty, lower levels of perceived 
support, gender, physical illness and other factors 
affect rate of PTSD and other psychiatric disorders 
after disasters (12,17,20,21,22). Post-disaster peri-
od affects mental status of the victims and longer 
periods of recovery increases PTSD symptoms via 
second traumatization process (12,23). Parental 
response, migration, distance between home and 
earthquake epicenter, prior personal or family his-
tory of a mental health disorder, loss of family 
members or close friends are other important risk 
factors (17, 18, 24, 25). 
There have been inconsistent reports on risk fac-
tors for PTSD after an earthquake. Six months 
after the earthquake, Kadak and associates found 
that prevalence of severe PTSD was almost 40 per-
cent among child and adolescents in high school 
students. (26) Another study also found high preva-
lence of PTSD symptoms in a population based 
study using clinical scales in same region (27). 
Some reports stated that women are under 
increased risk of having PTSD and depression (20, 
28, 29, 30). There are no PTSD studies using struc-
tured interview that evaluate pre and post disaster 
risk factors and its relations with population that 
lived in disaster area after Van earthquake.  
The aim of the present study is to investigate preva-
lence of PTSD and associated risk factors in a large 
community sample in eastern Turkey after the Van 
earthquake. The aims of the study were to: (i) 
screen for PTSD with among subjects older than 15 
years living in the Ercis-Van region nine months 
after the earthquake; and (ii) examine the socio-
demographic, clinical and trauma-related predic-
tors of PTSD diagnosis. 
METHOD 
Participants and study background  
Study Population Characteristics  
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At the time of the earthquakes the population of 
Ercis-Van region was 1,050,000. The overall popu-
lation demographics with respect to ethnicity and 
primary language were not known as data is not 
collected by the National Institute of Statistics. The 
study sample was selected from the population of 
the two most highly affected centers in Ercis and 
Van, with populations of 500,000 residents in each 
town center, respectively. These included all 28 dis-
tricts and 11 temporary shelters in the Van center 
and in the Ercis center as the most severely affec-
ted areas. We selected 1498 participants in these 
areas: 996 from Van and 502 from Ercis, centers 
using a stratified sampling frame (Kish design). 
Households were selected randomly in the district. 
All participants were 15 years and older. Written 
informed consent was obtained from all partici-
pants and the study was approved by the research 
ethics committee based at the Kocaeli University.  
Measures  
The demographic information obtained consisted 
of each subject’s age, gender, level of education 
and employment status. Trauma-related experi-
ences assessed included the impact of the earth-
quake, e.g., economic losses, temporary relocation, 
loss of family member(s), initial difficulty in finding 
shelter immediately following the earthquake. The 
survey also inquired about psychiatric history and 
prior traumatic experience (e.g, witnessing death, 
suicide, fire, blast). The PTSD module of the 
Composite International Diagnostic Interview 
(CIDI), along with depression, dysthymia, social 
anxiety disorder, obsessive compulsive disorder, 
generalized anxiety disorder structured interview 
modules were used to directly elicit clinical infor-
mation. This study used part of Van earthquake 
effect on mental health data sets. Another research 
paper about all psychiatric diagnosis has been 
planned to use in this data set.   
Procedure 
The survey teams included local staff of the provin-
cial Ministry of Health in Ercis and Van districts 
comprised of social workers, psychologist and gra-
duate students in psychology. The research team 
underwent a 3-day training workshop program con-

ducted by two senior PhD level psychology staff at 
the Kocaeli University Psychological Trauma and 
Disaster Studies Unit. Overall, of the 1710 persons 
contacted, 212 refused to participate with a 
response rate of 87.7%. All interviews were carried 
out in a private place for privacy. Two trained expe-
rienced mental health workers gave supervision on 
a day-to-day basis. Research teams consisted of 
bilingual (Turkish–Kurdish) individuals, who were 
familiar with local cultural rules and customs. All 
data obtaining process took nearly three months. 
We assessed the PTSD diagnosis if the participant 
had fear or desperation, 2 or more arousal symp-
toms, 3 or more avoidance symptoms, 1 or more re-
experiencing symptoms and if the duration of the 
symptoms was longer than one month. 
Data Analysis 
Descriptive analyses were performed for demo-
graphic variables, trauma-related indicators, and 
PTSD symptoms, using χ2 and t-test to evaluate 
differences between the two groups (PTSD and 
others). SPSS 22.0 software was used to perform 
the statistical analysis. Bivariate logistic regression 
analysis was used to assess risk factors for presence 
of PTSD diagnosis. Odds ratios (OR) stated and in 
this analysis all statistically significant p-values 
reported were at <0.05. 
RESULTS 
The demographic characteristics, clinical and trau-
ma-related features of the PTSD group and the 
non-PTSD group are presented in Table 1. We try 
to describe PTSD symptoms in Van province after 
the earthquakes in Table 2. 
More than 88 % of PTSD symptoms were longer 
than one month. We examined PTSD symptoms 
according to DSM IV, frequency of each symptom 
is displayed in Table 2. The PTSD prevalence was 
35.5%. Sociodemographic features, event-related 
features and other factors were evaluated in this 
study for PTSD diagnosis. Gender, depression, 
serious health problem, shelter problem, physical 
disability, unemployment, serious financal prob-
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lem, conflict in family, new member in shelter, 
spouse with mental health problem, witnessing fire 
and explosion, witnessing suicide, history of tempo-
rary relocation, loss in family, history of psychiatric 
disorder in family were correlated with PTSD diag-
nosis (Table 3 ). 
Binary logistic regression was conducted to assess 
whether the fifteen predictor variables, gender, 
depression, serious health problems, shelter prob-
lem, physical disability, unemployment, serious 
financal problem, conflict in family, new member in 
shelter, spouse with mental health problem, wit-
nessing fire and explosion, witnessing suicide, his-
tory of temporary relocation, loss in family, history 
of psychiatric disorder in family significantly pre-
dicted whether or not a participants giving PTSD 
diagnosis (R2 =0.168 and p<0.05). When all fif-
teen predictor variables are considered together, 
they significantly predict whether or not having 
PTSD diagnosis, χ2=157.132  df=15, N=1498, p< 
.001. Table 4 presents the odds ratios, which suggest 
that the odds of estimating correctly who are ha-
ving depression, being women, serious financal 
loss, loss of close family member, serious intra fa-
milyal conflict, temporary relocation, predicted 
having PTSD.   
DISCUSSION 
This study is one of the few studies which assessed 
the related factors of PTSD based on structured 

interview after a devastating earthquake in (Van-
Erciş) in Turkey. This study has the earliest assess-
ment time to date among those studies. Van is a city 
located in the east region of Turkey where un-
employment is more common, and the population 
is less educated, also they have experienced diffe-
rent types of traumatic events (recurrent earth-
quakes, armed conflict etc.) in the past years (2,3). 
In addition to the previous serious life events, relat-
ed with the earthquake, population confronted dif-
ferent types of stressors, such as unexpected death 
of reatives, relocation after the earthquake, and 
economical loss (21,22,29). Our study shows that 
the rate of PTSD was 35.5% approximately nine 
months after the 2011 Van earthquake. This was 
compatible with the previous studies conducted in 
the same region, which reported a PTSD rate of 
40% among adolescents in high schools and adult 
populations (26, 27). Another study conducted in 
the same region shows a higher rate of PTSD symp-
toms and hopelessness among community based 
samples (27). They only assessed earthquake relat-
ed trauma but did not assess other type of previous 
trauma history in their study. Our study has tried to 
analyze pre and posttraumatic events in community 
based samples. One other study assessed relocation 
effect among Van earthquake survivors and they 
found relocation increased PTSD occurrence simi-
lar to our results (29). PTSD rates reported in these 
studies after the 2011 Van earthquake are higher 
than having any kind of mental disorder rate 
(17.2%) in Turkish Mental Health Profile (31) and 
similar to other earthquake studies in Turkey 

Table 1. Sociodemographic and clinical factors associated with PTSD  

 PTSD Non PTSD Comparison 

Variables  M SD N % M SD N % ?2/t df p 

Age  35.99 14,10 532 35,50 34,93 12,31 966 64,50 1,44 1496 0,15 

Gender             

Female   392 40,0   588 60.0 24.903 1 0.001* 

Male   140 27,0   378 73,0    

Education             

At least primary school   324 60.9   567 58.8 3.955 2 0.138 

Middle school and high 

school  

  147 27.6   251 26.0    

College   61 11.5   146 15.2    

Langauge            

    Turkish   256 37,3   430 62,7 18.09 2 0.001* 

    Kurdish   124 27,8   322 72,2    

    Both    151 41,4   214 58,6    

Unemployment            

Yes   267 40,3   396 59,7 12.304 1 0.001* 

No   251 31,45   547 68,55    

Psychiatric disorder 

history in family 

           

Yes    56 50,00   56 50,00 10,463 1 0,001* 

No   440 34,70   828 65,30    

*p<0.05 



(6,7,8,9,10,11,17,18)  These results suggest that 
PTSD is prevalent among Van earthquake sur-
vivors.  
Risk factors for developing PTSD were having 
depression, being women, serious financial loss, 
losing of close family member, serious intra familial 
conflict, history of relocation. That might be rela-
ted to more prominent expression of fear and emo-
tions in females compared to males (20,27,31). 
Expression of feeling and fear are restricted in 
many cultures especially for men. This pattern may 
even be more prominent in Eastern Anatolia when 
compared with more industrialized and better edu-
cated Western parts of Turkey. Gender difference 
cannot be explained by culture alone, same is found 
in the west of Turkey and in other countries as well. 
There are some gender- based features that may 
affect mental health after the earthquake. Firstly, 
after the disaster, especially in earlier time period, 
women were more affected then man in chaotic 
conditions as seen in Table 1. Secondly, some cul-
tural factors may prevent men to express fear (15, 
20). Women’s increased tendency to mental disor-
der might be related to biological differences, 
lower socio-economic status in the society and dif-
ferent attribution styles (20). As one may see TIS 
report, women in Van  have less education and high 

poverty level that affect on high PTSD rate (2). 
Also depression and anxiety disorder level in 
vomen population higher than men population. 
Many studies show that women are prone to have 
fear based disorders such as PTSD (32). Sensitivity 
to stressfull and traumatic life experiences, emo-
tional reactivity, hormonal differences, higher acti-
vation in limbic and attention-related brain struc-
tures may be responsible for these differences (32).  
Some studies reported that older people are more 
vulnerable to psychological distress after the trau-
ma, possibly as they may have less resources to 
cope with negative effects of disasters (28). We   
didn’t find any relation between PTSD and age. In 
Eastern Turkey, lack of resources, poverty and 
unemployment is very common and it is not specific 
to elderly people.  
Loss of family members was associated with PTSD 
diagnosis (19). PTSD group is much more likely to 
lose a family member (parent, sibling or brother 
/sister). Degree of loss in the disaster and risk of 
developing PTSD has a dose response relation 
(33).  Recent earthquakes research showed that 
intense fear and perceived life threat were two key 
risk factors for mental disorders, including PTSD 
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Table 2 PTSD symptoms on CIDI 

PTSD ITEMS N % 

B. Re-experience   

B1. Intrusive recollections of the earthquake  1084 80.7 

B2. Repeating nightmares of the earthquake  846 63.3 

B3. Acting as if earthquake were recurring  995 74.7 

B4. Feeling worse when reminded of earthquake  1042 78.5 

B5. Reactivity to earthquake reminders  706 52.9 

1 or more re-experience symptoms (a score of 6 or more)  1138 76 

C. Avoidance and numbing   

C1. Efforts to avoid thoughts or feelings associated with 664 51.8 

the earthquake   

C2. Efforts to avoid activities that arouse recollections of 557 43.8 

the earthquake   

C3. Shows amnesia of the earthquake  463 36.2 

C4. Diminished interest participation in activities  473 37.4 

C5. Detachment or estrangement from others  470 36.4 

C6. Restricted range of affects  413 32.1 

C7. Sense of foreshortened future  541 42.5 

3 or more avoidance symptoms (a score of 15 or more)  790 52.7 

D. Arousal   

D1. Difficulty falling or staying asleep  723 55 

D2. Irritability or anger  693 53.4 

D3. Difficulty concentrating  657 51.1 

D4. Hypervigilance  928 71.7 

D5. Exaggerated startle response  783 61.9 

2 or more arousal symptoms (a score of 10 or more) 1028 61.7 

 



after the earthquake (16,17,26,34,35,36,37,38,39). 
Witnessing some trauma-related event or loss of 
any family member may lead to more intense fear 
reactions and perceived life threat.  
Using Turkish as the only language was significantly 
associated with PTSD in our study. It can be argued 
that, individuals speaking only Turkish were more 
likely to be related to government officers (i.e. they 
were not locals), therefore, they had lesser access 
to resources than local people in the region in 
terms of social support, which in turn lead to more 
prominent secondary stressors. This region is also a 
disparities zone, people generally work in unwan-
ted conditions compare to other part of the coun-
try. Non-local people also may perceive disaster is 
another punishment (2,3).  Past psychiatric disor-
der, psychiatric disorder in the family, suicide his-
tory and psychiatric disorder of spouse were much 
more common in the PTSD group when compared 
with the non-PTSD group. Some of these factors 
were found to be associated with PTSD in previous 
studies (34, 36, 38, 39). Both PTSD and Major 
Depression share same risk factors. These are 

female gender, lower education, loss of friends and 
relatives. But depression is much more prevalent in 
individuals with loss of a family member and past 
psychiatric disorders (9,17,36,38,39). Our results 
showed having MD was a probable predictor of 
PTSD. Other probable predictors were loss of any 
relatives, temporary relocation history, and female 
gender. There are several studies that focused on 
PTSD symptoms and associated features, yielding 
conflicting results. Possible reasons for inconsisten-
cies may include sample size; assessment time and 
methods for PTSD, such as face-to-face structured 
interview or self-report surveys; and cultural and 
social differences. A study which reported 34.4% 
PTSD prevalence rate among tsunami survivors 
after two years of the event, used face to face struc-
tured clinical interview (37). Our results were simi-
lar to this study but we reported our results only 9 
months after the earthquake. Former studies from 
previous Turkey earthquakes show different rates 
depending on their sample selection, assessment 
time, methods (25,26,27,38,39). Because of sample 
selection and non-structured clinical assessment 
methods, these results may not be generalized the 
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Table 3. Correlations between PTSD, earthquake related problems and clinical factors  

    PTSD 

New 

member 

in 

shelter 

Spouse 

with 

psychiatri

c 

disorder 

Witnessi

ng 

suicide 

Tempo

rary 

relocati

on 

Severe 

health 

problem 

Shelter 

proble

m 

Disabil

ity 

Unemp

loymen

t 

Severe 

financi

al loss 

Ý ýtrafa

milial 

conflict 

Loss in 

family Gender 

Depres

sion 

PTSD r 1 
             

p 
              

New member 

in shelter 

r ,056* 1 
            

p ,032 
             

Spouse with 

psychiatrici 

disorder 

r ,060* ,078** 1 
           

p 
,021 ,003 

            

Witnessing 

suicide 

r ,051* ,084** ,165** 1 
          

p ,050 ,001 ,000 
           

Temporary 

relocation 

r ,163** ,079** ,077** ,126** 1 
         

p ,000 ,003 ,003 ,000 
          

Severe health 

problem 

r ,112** -,015 ,135** ,067* ,060* 1 
        

p ,000 ,563 ,000 ,010 ,023 
         

Shelter 

problem 

r ,081** ,042 ,081** -,018 -,001 ,154** 1 
       

p ,002 ,108 ,002 ,486 ,979 ,000 
        

Disability  r ,067* -,001 ,083** ,069** ,028 ,140** ,107** 1 
      

p ,010 ,984 ,001 ,008 ,288 ,000 ,000 
       

Unemploymen

t  

r ,092** ,041 ,070** ,069** ,004 ,177** ,211** ,061* 1 
     

p ,000 ,122 ,007 ,008 ,886 ,000 ,000 ,021 
      

Severe 

financial loss 

r ,150** ,116** ,110** ,057* ,159** ,162** ,313** ,031 ,216** 1 
    

p ,000 ,000 ,000 ,027 ,000 ,000 ,000 ,229 ,000 
     

Intra familial 

conflict 

r ,142** ,058* ,196** ,073** ,191** ,129** ,086** ,011 ,139** ,100** 1 
   

p ,000 ,025 ,000 ,005 ,000 ,000 ,001 ,672 ,000 ,000 
    

Loss in family r ,146** ,005 -,014 ,001 ,007 ,111** ,076** -,013 ,060* ,148** ,019 1 
  

p ,000 ,861 ,593 ,985 ,797 ,000 ,004 ,622 ,022 ,000 ,460 
   

Gender  r -,129** -,004 ,016 -,038 -,077** -,052* -,068** -,010 -,045 -,020 -,087** ,051* 1 
 

p ,000 ,888 ,539 ,139 ,003 ,045 ,009 ,709 ,083 ,448 ,001 ,048 
  

Depression  r ,209** ,008 ,086** ,001 ,078** ,075** ,071* ,031 ,145** ,093** ,212** ,076** -,111** 1 

p ,000 ,782 ,002 ,980 ,004 ,007 ,010 ,271 ,000 ,001 ,000 ,006 ,000 
 

 



population. Onder et al found a PTSD rate of 11.7 
% three years after 1999 Marmara earthquake 
(16). PTSD rates decrease in time and Eastern and 
Western regions of Turkey have different social fea-
tures. Our results were detected relatively closer 
time to the earthquake. PTSD rate is higher after 
the disaster and decrease as time passes. If we con-
sider our irritability symptoms lower rate compare 
to other PTSD symptoms, time might affect fear 
response. 
Resilience mechanisms are very important to pre-
vent PTSD. These mechanisms are not only related 
with individuals but also affected by social and cul-
tural characteristics. After the earthquake, the 
entire Turkey, as a country, tried to help the region. 
This process may be considered as social capital 
process (9,40,41). Same mechanism was seen after 
the Marmara earthquake both in the national and 
international level (42). After the 1999 Marmara 
earthquake, many support mechanisms were estab-
lished at both national and international level to 
get rid of the unhealthy consequences of the earth-
quake. 
Limitations 
There are some limitations in that study; 
1)We assessed people who continued to live in the 
earthquake area (container cities and city). So, we 
assessed relocated people who came back after the 
disaster but didn’t assess the relocated ones who 

didn’t come back after the disaster.  
2)We assed people cross sectional and found some 
risk factors for being PTSD, so longitudinal studies 
are required for assessment of alleged predictive 
factors. 
3) We took and analyzed self reported information. 
Self reported information is not excellent for relia-
bility and validity. In that time, there is no enough  
objective data set resources, which is general prob-
lem in disaster zones in many studies.  
In summary, this study reported prevalence and 
risk factors of PTSD among adults nine months 
after experiencing the 2011 Van earthquake. The 
results showed that PTSD was approximately three 
fold higher compared to the regular statistical 
rates.  We observed specific pattern of demograp-
hic, clinical and event related features about earth-
quake in addition to some different regional differ-
ences. Especially, previous trauma related factors; 
severe trauma related effect, gender, and having 
depression may be important in that disaster area. 
Specific care and mental health intervention should 
be provided according to these factors. 
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Table 4: Results of binary logistic regression on PTSD  

Variable  Beta SE Odds ratio p 

Gender -,519 ,127 ,595 ,000 

Depression  ,215 ,048 1,240 ,000 

Severe health problem ,190 ,132 1,209 ,152 

Shelter problem ,058 ,129 1,059 ,656 

Disability  ,496 ,282 1,642 ,078 

Unemployment ,105 ,128 1,110 ,414 

Severe financial loss ,311 ,129 1,365 ,016 

Ýntra familial conflict ,462 ,219 1,587 ,035 

New member in shelter ,337 ,314 1,400 ,283 

Spouse with psychiatric disorder -,020 ,409 ,981 ,962 

Witnessing fire or explosion ,358 ,402 1,430 ,374 

Witnessing suicide ,303 ,813 1,354 ,709 

Temporary  relocation ,638 ,151 1,893 ,000 

Loosing family member/ relative ,657 ,136 1,929 ,000 

Psychiatric disorder in family ,353 ,232 1,424 ,130 

*p<0.05 
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DSM-5 Yaygın Anksiyete Bozukluğu için 
şiddet ölçeği Türkçe formunun güvenilirliği 
ve geçerliliği 
Reliability and validity of Turkish version of DSM-5 Generalized Anxiety 
Disorder scale

SUMMARY  
Objective: This study aims to demonstrate the reliability 
and validity of Turkish version of DSM-5 generalized an-
xiety disorder scale which was developed to measure the 
severity of generalized anxiety disorder. Method:   In this 
study,50 in- or out-patients who met the criteria for any 
anxiety disorder according to DSM-5 were included. One 
hundred volunteers without any mental or physical di-
sease were also recruited as the control group. Beside 
the study scale, State Trait Anxiety Inventory (STAI) was 
used for concurrent validity.Internal consistency coeffi-
cient and item-total correlation analysis were performed 
for reliability analysis. Exploratory factor analysis was 
used for validity and correlation analysis with Spearman 
Correlation Analysis was used for concurrent validity. 
Results: Mean age was 28.9±12.6 years in the study 
group and 57.3% of the sample (n=86) were female. 
Disease duration for anxiety disorder was 17.4±9.5 years 
in the patient group. The internal consistency of the 
scale was 0.91. Item-total correlation coefficients were 
between 0.64-0.83 (p<0.0001). For the exploratory fac-
tor analysis one-factor solution was obtained with an 
eigenvalue of 6.89 representing 68.93% of the total vari-
ance. Factor loadings of the items were between 0.48-
0.76. Coefficient of correlation analysis with STAI was 
calculated as r = 0.43 (p <0.0001). Discussion: With 
these findings, it has been shown that Turkish version of 
DSM-5 severity scale for generalized anxiety disorder is 
reliable and valid. 
 
Key Words: DSM 5, Generalized Anxiety Disorder Scale, 
Reliability 
 

ÖZET 
Amaç:  Bu çalışma Yaygın Anksiyete Bozukluğu İçin 
Şiddet Ölçeğinin Türkçe formunun güvenilirlik ve 
geçerliliğini göstermektedir. Yöntem: Araştırma yataklı 
veya ayaktan Psikiyatri kliniklerinde tedavi görmekte olan 
ve DSM-5 ölçütlerine göre herhangi bir anksiyete 
bozukluğu tanı ölçütünü karşılamakta olan 50 hasta ile 
sürdürülmüştür. Herhangi bir ruhsal ve bedensel hastalığı 
bulunmayan 100 gönüllü de sağlıklı kontrol grubunu 
oluşturmuştur. Durumluk Kaygı Envanteri, birlikte 
geçerlilik için kullanılmıştır. Güvenilirlik analizlerinde içsel 
tutarlılık katsayısı ve madde-toplam puan korelasyon 
analizi; geçerlilik analizlerinde ise açıklayıcı faktör analizi 
ve birlikte geçerlilik için Spearman Korelasyon Analizi 
(SKE) ile korelasyon analizi yapılmıştır. Bulgular: 
Araştırma grubunun yaş ortalaması 28.9±12.6’dır. 
Anksiyete bozukluğu grubunun hastalık süresi 17,4±9.5 
yıldır. Ölçeğin içsel tutarlılığı 0.91 ve madde-toplam puan 
korelasyon katsayıları 0.64-0.83 (p<0.0001) olarak elde 
edilmiştir. Ölçeğin açıklayıcı faktör analizinde özdeğeri 
6.89 olan tek-faktör çözümü elde edilmiştir ve toplam 
varyansın %68.83’ünü açıklamaktadır. Ölçek mad-
delerinin faktör yükleri 0.48-0.76 arasında bulunmuştur. 
Süreklilik Kaygı Envanteri ile korelasyon analizinde 
katsayı r=0.43 (p<0.0001) olarak hesaplanmıştır.  
Sonuç: Yaygın Anksiyete Bozukluğu İçin Şiddet Ölçeğinin 
Türkçe için güvenilir ve geçerli olduğu gösterilmiştir. 
 
Anahtar Sözcükler:  DSM 5, Yaygın Anksiyete Bozukluğu 
Ölçeği, Güvenilirlik 
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GİRİŞ 
Yaygın anksiyete bozukluğu (YAB) belirli bir nes-
neye, yere veya takıntıya odaklanmamış, belirli 
düşünsel ve devinimsel içeriği olmayan, yaygın ruh-
sal ve fizyolojik anksiyete bulgularıyla seyreden bir 
bozukluk olarak tanımlanmıştır(1). YAB'nun hem 
ruhsal hem de bedensel belirtileri vardır. 
Hastalardaki yaygın kaygı hali, endişeli mimik ve 
jestler genel görünüm ve davranışlarına 
yansımaktadır. YAB olan kişilerdeki tasalanma, 
sağlıklı kişilerde olandan niceliksel anlamda 
farklıdır yani daha sık, daha uzun süreli, daha 
yaygındır ve eşlik eden kan basıncının yükselmesi, 
çarpıntı, kas gerginliği, ağız kuruluğu, göz bebek-
lerinde genişleme, boğazda düğümlenme hissi, 
yüzde kızarma, terleme, ellerde ayaklarda soğukluk 
ve karıncalanmalar gibi bedensel belirtilerin et-
kisiyle denetlenmesi daha güç hale gelmektedir (1)  
Birinci basamak sağlık hizmetine başvuran hasta-
larda en sık görülen anksiyete bozukluğu, yaygın 
anksiyete bozukluğudur(1). Birinci basamaktaki 
hekimlerin YAB ile karşılaşma sıklığı %8 
oranındadır(2). Kadınlarda, YAB’nun yaşam boyu 
sıklığı erkeklerle kıyaslandığında iki kat daha 
fazladır(3). National Comorbidity Survey 
çalışmasına göre YAB’nda ek tanı oranı %66.3, 
yaşam boyu oranı ise %90.4 bulunmuştur(4). Aynı 
oranlar, psikiyatri polikliniğine başvuran hastalarda 
ise, %65 ve %78 olarak saptanmıştır(5). Majör 
depresif bozukluk, distimi, sosyal fobi ve özgül fobi, 
YAB’na en sık eşlik eden psikiyatrik bozukluklardır 
(4). 
Yaygın anksiyete bozukluğunun, toplumdaki yaşam 
boyu yaygınlığı %3-6 olarak bildirilmektedir (6). 
Yaygın anksiyete bozukluğu, DSM-III ile birlikte 
tanı sistemlerinde yer almaya başlamıştır. Trisiklik 
antidepresan ve benzodiazepin tedavilerine alınan 
yanıtların farklılığından yola çıkılarak, Freud'un 
tanımladığı anksiyete nevrozunun aslında iki farklı 
sendromdan oluştuğu öne sürülmüştür (7). Bunu 
destekleyen gelişmeler sonucunda, anksiyete 
nevrozu tanısı yerini panik bozukluğu ve YAB 
tanılarına bırakmıştır(8). DSM-IV’te ''aşırı 
anksiyete ve endişe"yi niteleyen ''gerçekdışı'' 
sözcüğü kaldırılmış; topIumsal, mesleki ve diğer 
önemli alanlarda işlevsellikte bozulma meydana 

gelmesi gerekliliği belirtilmiştir (9). Çalışmaların; 
hastalardaki otonomik hiperreaktivite belirtilerinin 
sadece YAB hastalarında bulunmadığını, motor ve 
ruhsal gerginlik belirtilerinin ise daha çok 
bulunduğunu göstermesi üzerine; on sekiz belir-
tiden oluşan liste altıya, ölçüte uygunluk için 
gereken belirti sayısı da altıdan üçe indirilmiştir 
(9,10). 
Anksiyeteyi değerlendirmek için sıklıkla kullanılan 
ölçeklerden Beck ve arkadaşları tarafından 
geliştirilen Beck Anksiyete Ölçeği, Ulusoy ve 
arkadaşları tarafından Türkçe’ye çevirilmiştir 
(11,12). Ölçek 21 maddeden oluşan bir öz bildirim 
ölçeğidir. Maddelerin dördü aksiyeteli duyguduru-
mu, 3 madde özgül korkuları, kalan 14 madde ise 
otonomik hiperreaktivite ve anksiyeteye ait motor 
semptomları, yaygın anksiyeteyi ve panik atak 
semptomlarını sorgulamaktadır (12). Hamilton 
Anksiyete Değerlendirme Ölçeği; Hamilton 
tarafından anksiyete düzeyi ve semptom dağılımını 
ölçmek amacıyla geliştirilmiştir (13). Türkçe for-
munun geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Yazıcı ve 
arkadaşları tarafından yapılan ölçek anksiyetenin 
somatik ve mental bulgularını değerlendiren 14 
maddeden oluşmaktadır (14). Yine anksiyeteyi 
ölçme ve değerlendirme araçlarından Durumluk-
Sürekli Kaygı Envanteri, Durumluk ve sürekli kaygı 
düzeylerini saptamak için Spielberger ve 
arkadaşları tarafından geliştirilmiş 40 maddelik bir 
özbildirim ölçeğidir (15). Durumluk kaygı, yani 
belli bir an ya da koşuldaki kaygı düzeyi ve sürekli 
kaygı, yani bireyin genel kaygı düzeyi olacak şekilde 
değerlendirme yapan iki ölçekten oluşmaktadır. 
Tu ̈rkçe için geçerlilik ve güvenilirlik ca̧lışması Öner 
ve Le Compte tarafından yapılmıştır (16). 
Anksiyete düzeyini ölçmek ve değerlendirmek için 
geliştirilen bir çok ölçek mevcuttur. Ancak bu 
ölçeklerin yaygın anksiyete bozukluğu özelinde bir 
değerlendirme yapmakta yetersiz kaldığı 
görülmektedir. Bireyin genel anksiyete düzeyinin 
yanında, anksiyete bozuklukları kapsamında 
değerlendirilen farklı bozuklukları ayrı ayrı ölçe-
bilmek, bu bozuklukların tanı ve tedavisi açısından 
önem arzetmektedir. Bu nedenle yaygın anksiyete 
bozukluğunu ölçen ve değerlendiren bir ölçeğe 
ihtiyaç duyulmaktadır. DSM-5'te, DSM-IV-TR'ye 
göre anksiyete bozuklukları grubu içerisinde bir 
çok değişiklik yapılmıştır. Ancak YAB özelinde 
belirgin bir değişiklik görülmemektedir. Anksiyete 
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bozuklukları kapsamında değerlendirilen tüm 
bozuklukları saptanması, ayırıcı tanı ve 
değerlendirmenin kolaylaşması amacıyla yeni 
ölçekler oluşturulmuştur (17). Bu ölçeklerin, birlik-
te görülen psikiyatrik bozuklukların da gözden 
kaçmasını engelleyebileceği düşünülmektedir. 
DSM-5 Yaygın Anksiyete Bozukluğu İçin Şiddet 
Ölçeği, bireyin son 7 gününü değerlendirilerek 
yaygın anksiyete bozukluğunun şiddetini ölçen bir 
ölçektir. Ölçek anksiyetenin psişik ve somatik 
belirtlerini, güvenlik arayışı gibi belirtileri ölçen 
toplam 10 maddeden oluşan bir özbildirim 
ölçeğidir. Her madde 0 ve 4 puan arasında 
puanlanmaktadır ve toplam puan 0 ve 40 arasında 
değişmektedir. DSM-5 için hazırlanmış Yaygın 
Anksiyete Bozukluğu İçin Şiddet Ölçeğinin; DSM-
IV-TR kriterlerine göre hazırlanan YAB-7 ölçeğine 
göre, anksiyetenin somatik bulgularına da 
değinmesi ve YAB belirtilerinin, kişinin 
işlevselliğine olan etkilerini de ölçmesi gibi üstün-
lüklerinin olduğu görülmektedir. YAB-7 ölçeği 
2006 yılında Spitzer ve arkadaşları tarafından 
DSM-IV-TR ölçütlerine göre geliştirilmiş, yedi 
maddelik bir ölçektir (18). Bu ölçeğin Türkçe 
geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 2011 yılında 
Konkan ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (19). 
Bu çalışmada DSM-5 için hazırlanmış Yaygın 
Anksiyete Bozukluğu İçin Şiddet Ölçeğinin güve-
nilirlik ve geçerliliğinin gösterilmesi amaçlanmıştır. 
YÖNTEM 
Çeviri İşlemi 
Ölçeğin çeviri işlemini Psikiyatri hekimlerinin 
oluşturduğu bir ekip gerçekleştirmiştir. Bu çeviri 
kontrol edilerek oluşturulan metnin üzerinde 
anlaşılmasından sonra, ölçek sorularının anlaşılır 
olup olmadığı sınanmıştır. Ardından başka bir 
psikiyatri hekimi tarafından yeniden İngilizce’ye 
geri çevirisi yapılmıştır. Bu çeviri ölçeğin 
araştırmasını yapan ekip tarafından kontrol 
edilmiştir. Gerekli onayın alınmasından sonra 
ölçeğin tam metni oluşturulmuştur. 
 

Örneklem Grubu 
Araştırmaya yataklı veya ayaktan psikiyatri 
kliniklerinde tedavi görmekte olan hastalar dahil 
edilmiştir. Araştırmaya dahil olma ölçütleri 
arasında, 18-65 yaş aralığında olma, DSM-5 ölçüt-
lerine göre herhangi bir anksiyete bozukluğu tanı 
ölçütlerini karşılama, araştırma yönergesini yerine 
getirebilecek zihinsel kapasiteye sahip olma,  fizik-
sel ve ruhsal açıdan ölçekleri tamamlayabilecek 
durumda olma bulunmaktadır. Araştırmadan 
dışlama ölçütleri arasında ise anksiyete 
bozuklukları tanı ölçütleri dışında, alkol-madde 
kullanım bozuklukları da dahil olmak üzere DSM-
5 ölçütlerine göre herhangi bir ruhsal bozukluk tanı 
ölçütlerini karşılamak, sürekli tedavi gerektirir bir 
fiziksel veya nörolojik hastalığı bulunmak 
sayılmaktadır. Araştırmaya, dahil olma ölçütlerini 
karşılayan 50 hasta ile kontrol grubu olarak yaş ve 
cinsiyet açısından hasta grubuyla benzerlik 
gösteren 100 sağlıklı gönüllü dahil edilmiştir.  
Araştırmanın etik kurul onayı araştırmanın 
yapıldığı üniversitede bulunan Tıp Fakültesi Klinik 
Araştırmalar Değerlendirme Komitesi tarafından 
03/12/2014 tarih ve 20478486-391 nolu kararla 
verilmiştir. 
Değerlendirme Araçları 
DSM-5 Yaygın Anksiyete Bozukluğu İçin Şiddet 
Ölçeği: Amerikan Psikiyatri Birliği, DSM-5 ile bir-
likte anksiyete bozukluklarını tanı bazında ölçme 
ve değerlendirme amacıyla kısa özbildirim ölçekleri 
hazırlamıştır(20). DSM-5 Yaygın Anksiyete 
Bozukluğu İçin Şiddet Ölçeği, yaygın anksiyete 
bozukluğunun belirtilerini, belirtilerin şiddet ve 
sıklığını ifade eden on maddeden oluşan bir 
özbildirim ölçeğidir. Anksiyetenin somatik ve psişik 
belirtilerini yordamaktadır. Beşli likert tipi ölçüm 
sağlamaktadır. Her madde 0 ve 4 puan arasında 
puanlanmaktadır. Ölçek toplam puanı arttıkça 
yaygın anksiyete bozukluğu için şiddetin arttığı 
görülmektedir. 
Durumluk-Sürekli Kaygı Envanteri(SKE): 
Spielberger tarafından bireyin durumluk ve sürekli 
kaygı düzeyini ölçmek amacıyla geliştirilen toplam 
40 maddelik bir özbildirim ölçeğidir (15). 
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Durumluk kaygı ve sürekli kaygı olmak üzere iki 
farklı ölçekten oluşmaktadır.  Bu çalışmada sürekli 
kaygı envanteri kullanılmıştır. Ölçek dörtlü likert 
tipi ölçüm sağlamaktadır. Anksiyetenin bilişsel, 
duyusal, bedensel ve davranışsal belirtilerini 
ölçmektedir. Türkçe için geçerlilik-güvenilirlik 
çalışması Öner ve arkadaşları tarafından 
yapılmıştır (16). 
İstatistiksel Değerlendirme 
Hasta grubu ve sağlıklı kontrol grubu arasında, 
sosyodemografik ve klinik özellikler açısından 
istatistiksel anlamda fark olmadığını göstermek 
amacıyla; sayısal değişkenler için bağımsız gruplar-
da t  testi, kategorik değişkenler için ise ki-kare 
testi uygulanmıştır. 
Güvenilirlik analizlerinde, ölçeğin Cronbach alfa iç 
tutarlılık analizleri yapılmıştır. Madde-toplam puan 
ve alt boyut-toplam puan korelasyon katsayıları ile 
ölçeğin güvenilirliği ortaya konulmuştur.  
Ölçeklerin yapı geçerliliğini değerlendirmek 
amacıyla açıklayıcı faktör analizi uygulanmıştır. 
Açıklayıcı faktör analizi ana bileşenler yöntemine 
göre varimax rotasyonu uygulanarak yapılmış ve 
özdeğeri(eigenvalue) 1 ve üzerinde olan faktörler 
değerlendirmeye alınmıştır. Faktör yapıları içinde 
faktör yükleri 0.4 ve üzerinde olan maddeler 
değerlendirmeye alınmıştır. Açıklayıcı faktör 
yapısı, ölçeğin orijinal yapısıyla karşılaştırılmıştır. 
Birlikte geçerlilik açısından Spielberger Sürekli 
Kaygı Envanteri(SKE) ile korelasyona bakılmıştır.  
Altın standart olarak klinik görüşme kullanılmıştır. 
Özgüllük ve duyarlılığını ölçmek amacıyla ROC 
analizi uygulanmıştır ve eğrinin altında kalan 
alanın 0.90 ve üzeri anlamlı kabul edilmiştir. 
BULGULAR 
Örneklem grubu, 50 hasta ve 100 sağlıklı olmak 
üzere toplam 150 gönüllüden oluşmaktadır. 
Sosyodemografik Özellikler 
Örneklem grubunun %60.1’i (s=92) kadındır ve 
grubunun yaş ortalaması 29.0±11.8 yıldır. Grubun  

%19’u ilkokul mezunu, %66’sı yüksekokul mezunu 
ve %15’i de lise mezunudur. Kontrol grubunun 
%74.8’i, hasta grubunun %66’sında, herhangi bir 
madde kullanımı saptanmamıştır. Hasta grubunun 
%22’sinde, kontrol grubunun %17.5’inde ailede en 
az bir psikiyatrik hastalık öyküsü mevcuttur. 
Anksiyete bozukluğu grubunun hastalık süresi 
17.1±9.7 yıldır. Araştırmaya katılan gönüllülerin 
tüm sosyodemografik ve klinik özellikleri Tablo 
1’de verilmiştir.  
Gruplar arasında eğitim, medeni hal, meslek ve 
sosyoekonomik düzey açısından anlamlı fark vardır 
(p=0,000).  
Güvenilirlik Çözümlemeleri 
Yaygın Anksiyete Bozukluğu İçin Şiddet Ölçeğinin 
içsel tutarlılığı 0.91 ve madde-toplam puan kore-
lasyon katsayıları 0.64-0.83 (p<0.0001) olarak elde 
edilmiştir. (Tablo 2) 
Geçerlilik Çözümlemeleri 
Yaygın Anksiyete Bozukluğu İçin Şiddet Ölçeğinin 
açıklayıcı faktör analizi yapıldığında, örneklem 
yeterliliği için KMO katsayısı 0.93 ve Bartlett 
katsayısı 1278,710 (p<0.0001) olarak bulunmuştur. 
Tek faktörlü çözüm elde edilmiştir ve özdeğeri 
6,89’dur. Varyansın toplam %68,93'ünü 
açıklamaktadır. Ölçek maddelerinin faktör yükleri 
0.48-0.76 arasındadır. (Tablo 2). 
SKE ile korelasyon analizinde katsayı r=0.43 
(p<0.0001) olarak saptanmıştır. ROC analizi sonu-
cunda eğrinin altında kalan alan 0.88 olarak 
bulunmuştur. 
TARTIŞMA 
YAB hem sık görülen hem de diğer psikiyatrik 
bozukluklarla komorbiditesine sık rastlanılan bir 
bozukluktur. Bu çalışmada yaygın anksiyete 
bozukluğunun şiddetini ölçmek üzere geliştirilmiş, 
DSM-5 Yaygın Anksiyete Bozukluğu İçin Şiddet 
Ölçeği Türkçe formunun güvenilirliği ve geçerliliği 
gösterilmiştir. 

DSM-5 Yaygın Anksiyete Bozukluğu için şiddet ölçeği Türkçe formunun güvenilirliği ve geçerliliği



YAB tanısını ölçmek amacıyla geliştirilen çok 
sayıda ölçek bulunmamaktadır. 2011 yılında 
Türkçe için geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 
yapılan YAB-7 ölçeğinin, ölçek toplam puanı için 
Cronbach alpha değeri 0,852, maddelerin korelasy-
on katsayıları ise 0,43-0,68 arasında 
saptanmıştır(19). DSM-5 Yaygın Anksiyete 
Bozukluğu İçin Şiddet Ölçeğinin iç tutarlılığı 
değerlendirildiğinde Cronbach alpha değeri 0.91 ve 
madde-toplam puan korelasyon katsayıları 0.64-
0.83 (p<0.0001) olarak elde edilmiştir. Bu sonuca 
göre ölçeğin iç tutarlılık katsayısı ve dolayısıyla 
güvenilirliği iyi düzeydedir. 
 DSM-5 Yaygın Anksiyete Bozukluğu İçin Şiddet 

Ölçeğinin  faktör analizinde tek faktörlü çözüm 
elde edilmiştir. Tek faktörlü çözümün özdeğeri 
6,89’dur, varyansın toplam %68,93ünü  
açıklamaktadır. YAB-7 ölçeği ile yapılan faktör 
analizinde de araştırmamızla benzer biçimde tek 
faktörlü çözüm gözlenmiştir. Her iki ölçeğin de 
maddelerinin faktör yükleri yüksektir. YAB-7’nin 
Durumluk Kaygı Ölçeği (0,574), Süreklilik Kaygı 
Ölçeği (0,671) ve Beck Depresyon Envanteri 
(0,632) ile orta derecede korele olduğu 
görülmüştür(19). Bizim çalışmamızda ise ölçeğin 
SKE ile korelasyon analizinde katsayı r=0.43 
(p<0.0001) olarak hesaplanmıştır. SKE’nin 
anksiyeteyi yordama gücü olmasına karşın sadece 
YAB’nu ölçmemesi nedeniyle korelasyon yeterli 
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olarak değerlendirilmiştir. Birlikte geçerlilik ana-
lizleri de ölçeğimizin genel anksiyete ölçeği ile 
korele olduğunu ortaya koymaktadır. Ayrıca 
anksiyeteyi yordamak açısından yapılan ROC ana-
lizi sonucunda eğrinin altında kalan alan 0.88 
olarak belirlenmiştir ve bu değer ölçeğin yeterli 
özgüllük ve duyarlılığa sahip olduğunu göstermek-
tedir.  
Ölçeğin, uygulanan yapı geçerliliği ve birlikte 
geçerliliği analizleri, geçerli bir biçimde 
kullanılabilir olduğunu desteklemektedir. 
Çalışmanın Kısıtlılıkları ve Üstünlükleri 
Belirtili dönemde olan hastaların oluşturduğu 
örneklem grubunun sayısının görece düşük olması 
bu çalışmanın sınırlılıklarından birisidir. 
Araştırmanın bir diğer sınırlılığı ise katılımcıların 
beyanının alınması ve uygulayıcıların psikiyatri 
uzmanı olmasına rağmen sağlıklı kontrol grubuna 
tanı araştırması için yapılandırılmış bir klinik 
görüşme uygulanmamasıdır. Kontrol grubu ve 
hasta grubu arasında eğitim, medeni hal, meslek ve 
sosyoekonomik düzey açısından fark olması, ölçek 
maddeleri açısından karşılaştırmalı çözümlemede 
elde edilen farklılıkları değerlendirirken dikkate 
alınmalıdır.  Çalışmamız yöntem olarak, sadece 
yaygın anksiyete bozukluğu hastalarıyla 
yürütu ̈lmesi sonrasında elde edilecek faktör analizi 
bulguları ve ölçme gücünün diğer anksiyete 
bozukluklarından farklılaşması bakımından uygun 

değildir. Yaygın anksiyete bozukluğunun yapı 
geçerliliğine göre, daha fazla sayıda yaygın 
anksiyete bozukluğu tanısı alan hasta ile yapılacak 
yeni çalışmalara gerek vardır. Bu çalışmanın 
amaçları doğrultusunda, yapılan tüm istatistiksel 
çözümlemeler bu büyüklükteki örneklem grubuyla 
eksiksiz olarak yapılabilmiştir. Araştırmanın üstün-
lükleri ise örneklem grubunun hastaları temsil 
etmesidir, bu şekilde ölçeğin klinik anlamda 
kullanılabilirliği ortaya konulmaktadır. Yine hasta 
grubunda anksiyete bozukluğunun çeşitli dönem-
lerinde olan hastaların var olması, ölçeğin hedefine 
uyum sağlamaktadır. 
Bu bulgularla Yaygın Anksiyete Bozukluğu İçin 
Şiddet Ölçeğinin Türkçe için güvenilir ve geçerli 
olduğu gösterilmiştir. 
 
Yazışma Adresi: Uzm. Dr., Deniz Alçı, Balıkesir Devlet 
Hastanesi, Psikiyatri Kliniği, Balıkesir, Türkiye 
dkabadayi@yahoo.com. 
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Bipolar bozukluk hastaları ve birinci derece 
yakınlarında zihin kuramı ve yürütücü işlevler 
Theory of mind and executive functions in bipolar disorder patients and 
their first-degree relatives

SUMMARY  
Objective: In this study it is aimed to compare the theory 
of mind skills and executive functions in bipolar disorder 
patients and their first degree relatives with controls, 
and to demonstrate the relationship between executive 
functions and theory of mind. Method:  30 patients with 
euthymic bipolar I disorder, their first degree relatives, 
and 30 healthy controls were included in the study. 
Sociodemographic data form, Hamilton Depression 
Rating Scale, Young Mania Rating Scale, Wechsler Adults 
Intelligence Test were applied to all participants; 
Wisconsin Card Sorting Test, Stroop Test, Trail Making 
Test A and B, and Digit Span Test were applied to evalu-
ate the executive functions; Reading the Mind in the Eyes 
Test, Hinting Task and Faux Pas Test were applied to eval-
uate the theory of mind skills. Results: There was not 
any significant difference between the groups in terms 
of theory of mind, although total scores were seen from 
bad to good in bipolar patients, first degree relatives and 
controls respectively. Patient group had significantly 
lower performance in Trail Making Test A, and DigitSpan 
Test inverse number scores. As the severity of disease 
increased, cognitive functions and the theory of mind 
were seen to be worsened. The theory of mind was rela-
ted to executive functions. Discussion:   In conclusion, 
we did not find significant losses in terms of theory of 
mind in bipolar patients and their first degree relatives. 
But bipolar patients had a deficiency in attention, psy-
chomotor speed and verbal working memory; and theo-
ry of mind was related to executive functions. 
Keywords: Bipolar Disorder, Theory of Mind, Executive 
Functions

ÖZET 
Amaç:  Bu çalışmada bipolar bozukluk hastaları ve birinci 
derece yakınlarında zihin kuramı becerileri ve yürütücü 
işlevlerinde bozulma olup olmadığı ve aralarındaki 
ilişkinin araştırılması amaçlanmıştır. Yöntem: Çalışmaya 
DSM-IV’e göre tanı konmuş 30 Ötimik Bipolar I bozuk-
luklu hasta, bu hastaların birinci derece yakınları ve 30 
sağlıklı gönüllü katılmıştır. Tüm katılımcılara sosyode-
mografik veri formu, Hamilton Depresyon Ölçeği, Young 
Mani Ölçeği, Wechsler Erişkinler İçin Zeka Testi 
uygulanmış; yürütücü işlevleri ve dikkati değerlendirmek 
için Wisconsin Kart Eşleme Testi, Stroop Testi, İz Sürme 
Testi A ve B, Sayı Dizisi Testi; zihin kuramı yeteneklerini 
değerlendirmek için ise Gözler Testi, İmayı Anlama Testi 
ve Pot Kırmayı Farketme Testi uygulanmıştır. Bulgular: 
Gruplar arasında zihin kuramı açısından anlamlı fark 
saptanmamıştır ancak toplam zihin kuramı puanlarının 
bipolar hasta, hasta yakını ve kontrol grubu sırasını 
izlediği görülmüştür. Dikkat ve Yürütücü işlevlerde ise 
hasta grubunun İz Sürme Testi-A ve Sayı Dizileri Testi ters 
sayı puanlarında anlamlı düşüklük görülmüştür. Zihin 
kuramı ile yürütücü işlevler arasında korelasyonlar tespit 
edilmiştir. Ayrıca hastalık yükü arttıkça bilişsel işlevlerin 
ve zihin kuramının kötüleştiği görülmüştür.  Sonuç: Bu 
çalışmada, bipolar hastalarının ve yakınlarının zihin 
kuramı açısından anlamlı kayıplar yaşamadığı; ancak 
bipolar hastalarda özellikle dikkat ve psikomotor hızda 
azalma, sözel çalışan bellek alanında bozulmalar olduğu; 
zihin kuramının yürütücü işlevlerle ilişkili olduğu 
görülmektedir. 
Anahtar Sözcükler: Bipolar Bozukluk, Zihin Kuramı, 
Yürütücü İşlevler 
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GİRİŞ  
Bipolar Bozukluk (BB), yineleme ve iyileşmelerle 
seyreden, ciddi yeti yitimine sebep olan kronik bir 
hastalıktır. Ayrıca yüksek morbidite ve özkıyım 
riski nedeniyle önemli bir halk sağlığı sorunudur 
(1,2). Etiyolojisinde polimorfik ve multifaktöriyel 
geçişli genetik yatkınlığın olduğu ve ailelerde 
görülme riskinin genel toplumdan 8-18 kat daha 
fazla olduğu bilinmektedir (3). BB olan ailelerdeki 
artan bu hastalık riski, bilim insanlarını en-
dofenotip arayışına itmiştir. Bu alanlardan bir tane-
si de bilişsel fonksiyonlardır.  
Yapılan çalışmalarda BB olan hastalar ve 
yakınlarında çeşitli bilişsel bozukluklar olduğu 
görülmüştür (4,5). Her ne kadar literatürde hasta 
yakınları ile kontroller arasında anlamlı fark sapta-
mayan çalışmalar olsa da (6); BB olan hastalar ve 
yakınları arasında özellikle yanıt inhibisyonu ve 
planlama gibi yürütücü işlevler, sözel öğrenme, 
sözel bellek ve sözel çalışan bellek açısından benz-
erlik olduğu, bu işlev bozukluklarının BB için en-
dofenotip adayı olabileceğini öne süren metaanaliz 
çalışmaları mevcuttur (7). Ayrıca güncel veriler 
mevcut bilişsel bozuklukların yaşam kalitesine olan 
olumsuz etkilerini de ortaya koymuş, konunun öne-
mine tekrar vurgu yapmıştır (8,9). Bu nedenle bipo-
lar bozuklukta bilişsel bozukluklar konusu 
güncelliğini korumaya devam edecektir ve bu alan-
da daha çok çalışmaya ihtiyaç olduğu görünmekte-
dir. 
Zihin kuramı (ZK), kişinin kendi ve diğerlerinin 
zihinsel durumları hakkında çıkarsama yapabilme, 
düşüncelerini, duygularını, davranışlarını, niyetleri-
ni anlama ve tahmin etme, zihinsel olarak bunları 
temsil edebilme yeteneğini ifade eder (10). Bu 
yetenek sayesinde kişi, diğer insanların zihinsel 
durumlarını yüz ifadesi, beden duruşu, sesin tonu 
gibi özellikleri kullanma yoluyla algılayarak onlara 
zihinsel durumlar yükler (11). BB olan hastalarda 
ZK ile ilgili bozulmalar gösterilmiştir (12). Sonraki 
yıllarda çalışmalar bipolar bozukluk tanılı 
hastaların akrabaları üzerine yoğunlaşmıştır (13). 
BB hastaların akrabalarında ZK ve yüzde duygu 
tanıma üzerine yapılan 16 çalışmayı içeren bir 
metaanaliz çalışmasında hastaların birinci derece 
akrabalarında ZK ve yüzde duygu tanıma gibi 

sosyal bilişsel yeteneklerde azalma olduğu ortaya 
konmuştur (14). Ayrıca BB hastalarında remisyon-
da dahi ZK becerileri ve yaşam kalitesi arasında da 
ilişkiyi gösteren çalışmalar yapılmıştır (15). 
Bununla birlikte BB hastalarında bilişsel işlevler ve 
iç görüyle ilişkisi üzerine yapılan çalışmalar da 
vardır (16). Bilişsel işlevlerde,özellikle de yürütücü 
işlevlerde bozulmanın da ZK düzeylerini 
etkileyeceği düşünülebilir. Çalışmamızda yürütücü 
işlevlerde bozulma ile ZK arasında herhangi bir 
ilişki olup olmadığının tespitinin günlük yaşamda 
ve iş hayatında bipolar bozukluğu olan hastalarda 
önemli olabileceği düşünülmüştür. Bilişsel işlevleri 
geliştirmeye yönelik yapılacak girişimler kişide ZK 
becerilerini gelişmesine, dolayısı ile yaşam kalitesi 
açısından olumlu etkilerin ortaya çıkmasına 
yardımcı olabilir.   
Genetik bir hastalığı olan bir ailenin hem hastalığı 
olan üyelerinde, hem de yatkınlık genlerini taşıdığı 
halde hastalanmamış aile üyelerinde ortak bazı 
özelliklerin olabileceği vurgulanmaktadır.  Hastalık 
genleri ile ilişkili olan ancak, açık klinik görünüme 
yol açmayan bu özelliklere endofenotip 
(Nörofizyolojik ve Nörokognitif Genetik 
Belirleyici) denmektedir (17,18). Özgül olmayan ve 
daha geniş bir hastalık yelpazesi ile ilişkili gibi 
görünen endofenotip adayı saptamak için nörokog-
nitif, nörofizyolojik, gelişimsel ve metabolik alan-
larda yapılan çalışmalar hastalığın erken teşhisinde 
ve tedavisinde yararlı olabilir.  
Bipolar bozukluğu olan hastalar ve birinci derece 
yakınlarında ZK ve yürütücü işlevlerin (Yİ) birlikte 
değerlendirildiği bir çalışmaya taramalarımızda 
rastlamadık. Bu çalışmada bipolar bozukluğu olan 
hastalar, birinci derece akrabaları ve sağlıklı kont-
rollerin zihin kuramı ile yürütücü işlevlerinin 
saptanması ve aralarındaki ilişkinin araştırılarak 
zihin kuramının endofenotip adayı olup 
olamayacağının araştırılması amaçlanmıştır.   
YÖNTEM 
Çalışmaya hastanemiz Psikiyatri Anabilim Dalı 
Polikliniği’nde takip ve tedavi gören, DSM-IV’e 
göre bipolar I bozukluk tanısı alan, en az 8 haftadır 
ötimik olan (Hamilton Depresyon Derecelendirme 
Ölçeği (HDDÖ)≤8, Young Mani Derecelendirme 
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Ölçeği (YMDÖ)≤6) 30 hasta; hastalıktan 
etkilenmemiş 30 birinci derece hasta yakını (anne 
baba ya da kardeş); ve çalışma grupları ile yaş, cin-
siyet ve eğitim süresi yönünden benzer, ailesinde 
bipolar öyküsü olmayan, herhangi bir fiziksel ya da 
ruhsal hastalığı olmayan 30 sağlıklı gönüllü dahil 
edilmiştir. Çalışmaya alınma ölçütleri; 18-60 yaş 
arası olma, WAIS-R testinden 70’in üzerinde puan 
alma, en az ilkokul mezunu olma, alkol ve madde 
kötüye kullanımı ya da bağımlılığına sahip olmama, 
bilişsel işlevleri etkileyebilecek merkezi sinir siste-
mi hastalıkları ya da kafa travması öyküsü olmama, 
son 6 ay içinde elektrokonvülzif tedavi (EKT) 
yapılmamış olma, test uygulamalarını engelleyecek 
derecede görme bozukluğu veya işitme kaybı olma-
ma olarak belirlenmiştir. Ek psikiyatrik hastalığı 
olanlar da çalışma dışı bırakılmıştır. 
Tüm katılımcıların yazılı bilgilendirilmiş onamları 
alınmıştır. Çalışmamız için Hastane Etik Kurulu’ 
ndan 06.03.2013 tarih ve 2013/48 sayılı Etik Kurul 
Onayı alınmıştır. 
Tüm katılımcılara sosyodemografik veri formu 
doldurulmuş, hasta grubuna DSM-IV 
Yapılandırılmış Klinik Görüşme (SCID-I) (19,20) 
ile HDDÖ (21,22) ve YMDÖ (23,24) 
uygulanmıştır. Katılımcılara Wechsler Erişkinler 
İçin Zeka Testi (WAIS-R) (25) uygulanmış ve test-
ten 70’in altında puan alanlar çalışmadan 
çıkarılmıştır. Çalışmamızda özellikle hastaların 
günlük yaşamında ve iş hayatlarında işlevselliklerini 
etkileyebilen yürütücü işlevleri ve dikkati 
değerlendirmek için Wisconsin Kart Eşleme Testi 
(WKET), Stroop Testi, İz Sürme Testi A ve B (IST-
A, IST-B), Sayı Dizisi Testi (SDT); ZK yetenekleri-
ni değerlendirmek için de Gözlerden Zihin Okuma 
Testi (GZOT), İmayı Anlama Testi (İAT), Pot 
Kırmayı Fark Etme Testi (PKF) uygulanmıştır. 
Ölçekler araştırmacılardan bir psikiyatrist, testler 
ise bir psikolog tarafından uygulanmıştır.  
Wisconsin Kart Eşleme Testi (WKET): WKET, zihin-
sel esneklik, soyut düşünme, hedefe yönelik 
hareketi planlama ve çevresel değişimlere göre 
yanıtı değiştirebilme gibi Yİ değerlendirebilmek 
amacıyla 1948 yılında Berg tarafından geliştirilmiş, 
Heaton ve ark. tarafından son şekli verilmiştir (26). 
Test aynı zamanda strateji oluşturma ve iptal etme 

yeteneğiyle bilişsel esneklik gibi frontal lob 
işlevlerini değerlendirir. Testin ülkemizde stan-
dardizasyon çalışması yapılmıştır (27).  
Stroop Testi: İlk olarak Stroop (28) tarafından 
geliştirilen test, bozucu bir etki altında iken kişinin 
alışılmış bir davranış örüntüsünü bastırabilme ve 
olağan olmayan bir davranışı yapabilme yeteneğini 
ve  seçici dikkati ölçmektedir. Türkçe geçerlik ve 
güvenilirlik çalışması yapılmıştır (29). Bu çalışmada 
Stroop testi Dodrill formu kullanılmıştır.  
İz Sürme Testi A ve B (Trail Making Test): Reitan 
(30) tarafından geliştirilen bu test, görsel arama, 
tarama, işlem hızı, zihinsel esneklik ve Yİ ile ilgili 
bilgi vermektedir. Türkçe standardizasyonu 
Cangöz ve ark. (31) tarafından yapılmıştır. Testin A 
bölümünde, katılımcıdan düzensiz olarak 
yerleştirilmiş ve 1’den 25’e kadar 
numaralandırılmış daireleri bir çizgiyle 
birleştirmesi istenir. B bölümünde ise, 1’den 13’e 
kadar olan sayılar ve A’dan İ’ye kadar olan harfler 
karışık olarak yerleştirilerek, katılımcıdan daireleri 
bir sayı bir harf olacak şekilde birleştirmesi istenir. 
Her bölüm için elde edilen süreler hesaplanmakta 
ve B bölümü süresinden A bölümünün süresinin 
çıkarılmasıyla (B-A) çalışma belleği hakkında bilgi 
alınmaktadır . 
Sayı Dizisi Testi (Digit Span Test): WAIS-R’ın bir alt 
ölçeği olan bu test global bir dikkat ölçeğidir 
(32,33). Ülkemizde standardizasyon çalışması 
yapılmıştır (27). Düz sayı sayımı, kişinin kendisine 
söylenen karmaşık sayıları aklında tutup tekrar 
edebildiğine dayanır ki bu basit dikkati 
değerlendirmeye yarar. Ters sayı sayımı ise, kişinin 
kendisine söylenen karmaşık sayıları, geriye doğru 
tekrarlayabilmesine dayanır ki bu da zihinsel iz 
sürme gerektirdiğinden karmaşık dikkati 
değerlendirmeye yarar. Normal olarak, bir insanda 
düz ve ters sayı uzamı arasındaki fark 1’dir. Eğer 
ters sayı sayımı daha fazla azalmışsa, dikkat        
kontrolüyle ilgili bir sorun olduğu düşünülebilir. 
Gözlerden Zihin Okuma Testi (Reading the Mind in 
the Eyes Test): Baron-Cohen ve arkadaşları (34) 
tarafından duygu tanıma yetisini değerlendirme 
amacıyla geliştirilen bu test,  kişilerin sadece göz 
kısmını içeren 36 adet fotoğraftan oluşmaktadır. 
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Denekten verilen 4 seçenekten resimdeki kişinin 
zihinsel durumunu en iyi tarif eden seçeneği belir-
lemesi istenir. Seçenekler kompleks emosyonlar 
veya niyetler üzerinden kurgulandığından test, 
emosyon tanıma değil ZK yeteneğinin bir gösterge-
si olarak kabul edilmektedir. Türkçe geçerlilik ve 
güvenilirlik çalışması Yıldırım ve arkadaşları 
tarafından yapılmış olup 4 madde iç tutarlılığı 
düşük bulunduğu için orijinal araştırma ekibinin de 
onayı ile testten çıkarıldığından Türkçe form 32 
maddeden oluşmaktadır (10). 
İmayı Anlama Testi (Hinting Task): Corcoran ve 
arkadaşları (35) tarafından geliştirilen bu test,  
dolaylı olarak söylenmiş sözel ifadelerin altında 
yatan gerçek niyetleri anlayabilme becerisini test 
eder. Testin orijinal versiyonunda 2 kişi arasında 
iletişimi anlatan ve birinin diğerine bir imada 
bulunması ile sonlanan 10 kısa öykü 
bulunmaktadır. Katılımcıya kişinin gerçekte ne 
söylemek istediği sorulmakta ve eğer katılımcı ilk 
ima sorusuna doğru cevap vermezse daha açık bir 
ima içeren soruya geçilmektedir. Birinci ima için 
doğru cevap verilirse 2 puan, daha açık ima içeren 
soruya doğru cevap verilirse 1 puan, her iki ima 
sorusuna da doğru cevap verilmezse 0 puan verilir. 
Bu çalışmada, Yücel (13) ve Sakarya’nın (36) 
çalışmalarında olduğu gibi İma testinin 2 öyküsü 
kullanılmıştır. 
Pot Kırmayı Fark Etme (PKF) Testi (Faux pas): Bu 
test, bir kişinin söylememesi gereken bir sözü, 
söylememesi gerektiğini bilmeden söylediğini 
kavrayabilme yetisini değerlendirmektedir. Pot 

kırma, diğer kişinin ne hissedeceğini kavraya-
bilmeyi gerektirdiği için bu beceri empatiyi de içer-
mektedir. Baron-Cohen ve arkadaşları (37) 
tarafından oluşturulan testin orijinalinde on öykü 
olup, bunlardan ikisi Türkçeye çevrilerek 
uygulanmıştır. Çeviri esnasında kültürel uyarlama 
da yapılmıştır. İki karakter arasında geçen bir 
diyaloğun içerisinde karakterlerden birinin kırdığı 
potun denek tarafından anlaşılıp anlaşılmadığı 
sorularla test edilmektedir. Bu çalışmada, daha 
önce yapılmış Türkçe çalışmalarda olduğu gibi PKF 
testinin 2 öyküsü kullanılmıştır (13,36). 
İstatistiksel Analizler 
Veriler SPSS (Statistical Package for Social 
Sciences) 18.0 paket programıyla analiz edilmiştir. 
Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma ve 
kategorik değişkenler sayı (yüzde) olarak 
verilmiştir. Bağımsız grup karşılaştırmalarında, 
parametrik test varsayımları sağlandığında Varyans 
Analizi ve İki Ortalama Arasındaki Farkın 
Önemlilik Testi; parametrik test varsayımları 
sağlanmadığında ise Kruskal Wallis Varyans 
Analizi ve Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. 
Niteliksel değişkenler Ki-kare testi ile 
incelenmiştir. Değişkenler arası ilişkiyi incelemek 
için Spearman Korelasyon analizi kullanılmıştır. 
BULGULAR 
Grupların sosyodemografik verileri Tablo1’de 
özetlenmiştir. Buna göre BB olan hastalar, birinci 



derece yakınları ve sağlıklı kontroller arasında yaş, 
cinsiyet, eğitim süresi ve medeni durum açısından 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı 
(p>0.05).  
Grupların ZK test puanları Tablo 2’de 
gösterilmiştir. Buna göre BB olan hastalar, hasta 
yakınları ve sağlıklı kontrol grupları arasında 
Gözlerden Zihin Okuma Testi, İmayı Anlama Testi, 
Pot Kırmayı Fark Etme Testi ve Toplam ZK test 
puanları değerlendirilmiş, gruplar arasında ZK 
fonksiyonları açısından anlamlı farklılık 
saptanmamıştır. 

Grupların Yİ ve dikkat test puanları Tablo 3’te 
gösterilmiştir. BB olan hastalar, hasta yakınları ve 
sağlıklı kontrol grupları arasında WKET tüm alt 
parametre puanları, Stroop testi, İST-B ile İST-B-A 
ve  SDT düz sayı puanları açısından istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır. İST-A ve 
SDT ters sayı puanları açısından ise istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (Tablo 3). Bu 
farklılığın nereden kaynaklandığını anlamak için 
Bonferroni düzeltmeli Mann-Whitney U testi ile 
ikili karşılaştırmalar yapılmıştır. Bipolar bozukluğu 
olan hasta grubu kontrol grubuna göre, hem       
İST-A’da (p=0.002), hem de SDT ters sayı’da 
(p=0.004) daha kötü performans göstermiştir. 
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Hasta yakınları ile kontrol grubu arasında ve BB 
olan hastalar ile hasta yakınları arasında ise istatis-
tiksel anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05). 
Bipolar bozukluğu olan hastaların %63.3’ünde 
(n=19) psikotik bulgu öyküsü olup psikotik bulgu 
öyküsü olan ve olmayan hastalar arasında ZK 
puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık saptanmamıştır (p>0.05). Psikotik bulgu 
öyküsü olan ve olmayan BB olan hastalar arasında 
Yİ ve dikkat testlerinden ise sadece İST B-A 
açısından istatiksel olarak anlamlı fark bulunmuş, 
diğer Yİ ve dikkat testlerinde anlamlı fark 
saptanmamıştır. Psikotik bulgu öyküsü olan BB 
olan hastalar, psikotik bulgu öyküsü olmayanlara 
göre İST B-A’da daha kötü performans göstermiştir 
(Psikotik bulgu olan hastalarda İST B-A 120.27 ± 

91.13; iken psikotik bulgu olmayanlarda İST B-A 
69.53±35.10; p=0.037). 
Bipolar bozukluğu olan hastaların klinik özellikleri 
ile ZK test sonuçları arasındaki korelasyonlara 
bakıldığında hastalık başlangıç yaşı (p=0.047; r=-
0.366), hastalık süresi (p=0.001; r=-0.583) ve 
manik/hipomanik atak sayısı (p=0.033; r=-0.390)  
arttıkça GZOT performansının kötüleştiği 
görülmüştür. Klinik özellikler ile İAT ve PKF Testi 
arasında ise anlamlı korelasyon saptanmamıştır 
(p>0.05).  Klinik özellikler ile Yİ arasındaki kore-
lasyonlar ise Tablo 4’ de özetlenmiş, hastalık 
başlangıç yaşı, hastalık süresi ve manik/hipomanik 
atak sayısı ile Yİ ve dikkat arasında benzer kore-
lasyonlar olduğu saptanmıştır. 
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Yİ ve dikkat testleri ile ZK test sonuçları 
arasındaki korelasyonlar ise Tablo 5’te 
gösterilmiştir. Tüm gruplarda da GZOT ile Yİ ve 
dikkat testlerinin birçoğu arasında anlamlı kore-
lasyonlar tespit edilmiştir. Ayrıca hasta yakını ve 
kontrol gruplarında İAT ve PKF testleri ile de Yİ 
ve dikkat testleri arasında anlamlı korelasyonlar 
olduğu görülmüştür. 
TARTIŞMA 
Çalışmamızda BB olan hastalar, birinci derece 
yakınları ve sağlıklı kontrollerin ZK ve Yİ’ de 
bozulma olup olmadığı ve aralarındaki ilişki 
araştırılmıştır.   
Sabbagh, ZK becerilerinin zihinsel durum çözüm-
lemesi (mental state decoding) ve zihinsel durum 
muhakemesi (mental state reasoning) olmak üzere 
iki bileşene ayrılabileceğini ifade etmiştir (38). 
Gözler Testi, görsel temsillerin kullanıldığı zihinsel 
durum çözümlemesi komponentini ölçmektedir 
(39). Bora ve arkadaşları (40), ötimik BB olan 

hastaların kontrollere göre GZOT’da ve İAT’de 
daha kötü performans sergilediğini göstermiştir. 
Şizofreni BB olan hastalarının karşılaştırıldığı bir 
diğer çalışmada, BB olan hastalarda şizofreni 
grubuyla benzer düzeyde GZOT’da bozulma 
saptanmış, İAT’de ise fark olmamakla birlikte BB 
olan hastaların  şizofreni ve kontrol grubunun 
arasında bir performans gösterdiğini saptanmıştır 
(41).  Martino ve arkadaşları (12)  BB I ve II 
hastalarının her ikisinde de PKF’de bozulma 
olduğunu tespit etmişlerdir.  Lahera ve arkadaşları 
(42) da BB olan hastaların Yüzden Duygu 
Tanıma’da anlamlı bozulma gösterdiğini, düşük 
işlevselliği olan grupta bu bozulmanın daha şiddetli 
olduğu belirlemiştir.  Bununla birlikte BB olan 
hastalarla GZOT’da, , İAT’de ya da PKF’de sağlıklı 
kontrollerden farklılık göstermediğini gösteren 
çalışmalar da mevcuttur (43,44,45). Bizim 
çalışmamızda  her üç testte de BB olan hastalar ve 
sağlıklı kontroller arasında istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık bulunmamıştır. Bu sonuç bizim 
hasta grubumuzun hastalık sürelerinin diğer 
çalışmalara oranla daha kısa olması nedeniyle  
hastalığın yıkıcı etkilerine daha az maruz 
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kalmalarına  bağlı olabilir (40,41). Ülkemizde 
yapılan bir çalışmada, BB olan hasta yakınlarının 
hem PKF Testi hem de İAT’de sağlıklı kontroller-
den daha düşük performans sergilediği tespit 
edilmiştir (13). Bir diğer çalışmada ise BB olan 
hastaların çocukları ile kontrol grubu arasında 
GZOT ve İAT açısından anlamlı fark 
belirlenmemiştir (46). Bizim çalışmamızda da BB 
olan hastaların birinci derece yakınları ile sağlıklı 
kontroller arasında ZK fonksiyonları açısından 
anlamlı farklılık saptanmamıştır. Bu durum 
hastalıktan etkilenmemiş bireylerin zihin 
kuramında herhangi bir etkilenme olmadığını 
göstermektedir. Öte yandan çalışmamız, manik ve 
depresif dönemdeki BB olan hastalarda ZK 
performansında bozukluk saptarken remisyondaki 
BB olan hastalarda ZK becerilerini normal bulan 
Kerr ve arkadaşlarının (47) çalışması ile uyum-
ludur. Her ne kadar çalışmamızda ZK 
performansları açısından gruplar arasında anlamlı 
fark bulunmasa da, toplam ZK puanlarının kötü-
den iyiye doğru bipolar bozukluklu hasta 
(32.90±7.57), hasta yakını (35.00±6.61) ve kontrol 
grubu (36.43±7.46 ) sırasını izlemesi dikkat çeki-
cidir. Gruplar arasındaki farkın kuvvetle muhtemel 
örneklem sayısının yetersizliğinden dolayı istatiksel 
anlamlı düzeye ulaşmadığı da düşünülebilir. 
Literatürde psikotik semptom öyküsünün BB olan 
hastalarda ZK fonksiyonlarını etkilemediğini 
belirten çalışmalar olduğu gibi (12,40,48), ZK ile 
ilişkilendiren çalışmalar da mevcuttur (44). Bizim 
bulgularımız psikotik bulgu öyküsünün ZK test 
performansını etkilemediği yönündedir. Ancak 
örneklem sayısının az olduğu göz önünde 
bulundurulmalıdır. Ayrıca çalışmamızda BB olan 
hastalarda hastalık başlangıç yaşı, hastalık süresi ve 
manik/hipomanik atak sayısı arttıkça GZOT 
performansının kötüleştiğini gösteren anlamlı 
korelasyonlar izlenmiştir. Bu bulgular hastalık 
süresi ile ZK performansı arasında anlamlı negatif 
ilişki saptayan McKinnon ve ark. (49) ve atak sayısı 
ile ZK arasında negatif korelasyon saptayan 
Montag ve ark.nın (50) çalışmaları ile uyumludur. 
Ancak çalışmamızda İAT ve PKF arasında anlamlı 
korelasyon saptanmamıştır. Gözler Testi ZK’nın 
emosyonel komponentini değerlendiren bir test 
olup, çalışmamızda ZK’nın emosyonel komponen-
tinin daha fazla etkilendiği, bilişsel komponentinin 
ise klinikten bu derece etkilenmediği görülmekte-
dir. Dolayısıyla BB olan hastalarda emosyonel 

komponentin daha belirgin şekilde etkilendiği 
söylenebilir.  
Birçok çalışmada BB olan hastalarda WKET perse-
veratif hata sayısında artış saptanırken tamamlanan 
kategori sayısında ise bozulma tespit edilmemiştir 
(51,52). Kolur ve arkadaşları (53) 5 yıldan az 
hastalık süresi olan ve ikiden fazla epizod 
geçirmemiş olan BB olan hastalarda dahi  WKET 
perseveratif hata sayısında ve  tamamlanan kate-
gori sayısında kötüleşmeyi saptamışlar, ancak  
Frangou ve arkadaşları (54) ise fark 
saptamamışlardır. Hasta yakınları ile yapılan 
çalışmalarda da sonuçlar çelişkili görünmektedir 
(55,56). Bizim çalışmamızda ise bipolar bozukluklu 
hasta, hasta yakını ve kontrol grupları arasında 
hiçbir WKET alt parametresinde istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır. Bu durum 
BB hastalarda ötimik dönemde tamamlanan kate-
gori sayısı (soyut düşünme), perseveratif hata 
(zihinsel esneklik, problem çözme) gibi yürütücü 
işlev performanslarının hasta yakınları ve sağlıklı 
kontroller kadar sağlam kalabildiğini göstermekte-
dir.  
 Bipolar hastalarda Stroop testinde bozulma birçok 
çalışmada gösterilmiştir (53,54). Ancak literatürde 
aksine sonuçlar da mevcuttur (51) Çalışmamızda 
Stroop testi yanlış sayısı, düzeltme ve süre farkı 
açısından BB olan hasta, hasta yakını ve kontrol 
grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
saptanmamıştır. Bu sonuca göre BB olan hastaların 
ötimik dönemde seçici dikkat alanındaki 
performanslarının hasta yakınları ve sağlıklı kont-
roller kadar sağlam kalabildiğini söylenebilir. 
Çalışmalarda elde edilen farklı sonuçlar Yİ’ in hep-
sinde değil bir bölümünde bozulmaların 
olabileceğini düşündürmektedir. İz Sürme Testi A 
bölümü dikkat ve psikomotor hızı ölçmekte olup B 
bölümü ise Yİ değerlendirdiği bilinmektedir (56), 
ikisi arasındaki farkı ifade eden B-A ise Yİ’ nin 
daha spesifik bir ölçümü kabul edilmektedir (57). 
Ötimik BB olan hastalarda İST-A performansında 
bozulma gözlenirken İST-B açısından kontrollere 
göre fark belirlenmeyen çalışmalar vardır (51,58), 
ancak her ikisinde de bozulma olmayan çalışmalar 
da vardır (53). Çalışmamızda da BB olan hastaların 
kontrol grubuna göre İST-A’da daha kötü perfor-
mans gösterdiği, İST-B ve B-A’da gruplar arasında 
fark olmadığı  belirlenmiştir. Bipolar bozukluğu 
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olan hastalarda kontrollere göre dikkat ve psiko-
motor hızda azalma olduğu görülmektedir. Hasta 
yakınlarında yapılan çalışmalar ise çelişkilidir 
(55,56,57,59,60). Bizim çalışmamızda da İST-B ve 
B-A açısından  BB olan hastalar, hasta yakınları ve 
kontroller arasında anlamlı fark saptanmamış, İST-
A açısından gruplar arasında bulunan farkın sadece 
BB olan hastalar ile kontroller arasında olduğu 
belirlenmiştir. Bu sonuç da WKET ve Stroop Test 
ile paralel bir şekilde bipolar hastalarda yürütücü 
işlevlerin hasta yakınları ve sağlıklı kontrollerle 
benzer düzeyde olduğunu, hastaların yalnızca 
dikkat ve psikomotor hızlarında azalma olduğunu 
göstermektedir. Ancak dikkat ve psikomotor 
hızdan bahsederken  ilaçların etkisini gözardı ede-
meyiz.  
Öte yandan, BB olan hastalarda Sayı Dizileri Testi 
tüm alt testlerinde bozulma olduğunu gösteren 
çalışmalar olduğu gibi (58), yalnızca ters sayı 
alanında bozulmanın olduğunu gösteren çalışmalar 
da vardır (51,61). Hasta yakınları ile yapılan 
çalışmalarda ise sonuçlar çelişkilidir (55,59,60). 
Çalışmamızda da düz sayı açısından BB olan hasta, 
hasta yakını ve kontrol grupları arasında anlamlı 
fark saptanmamış, ters sayı açısından ise sadece BB 
olan hastalar ile kontroller arasında fark 
görülmüştür. Bu durumda BB olan hastaların basit 
dikkatten ziyade özellikle dikkatin kontrolü ile ilgili 
sorun yaşadıkları söylenebilir. 
Psikotik bulgu öyküsünün nöropsikolojik ölçüm-
lere etkisinin araştırıldığı bir çalışmada, psikotik 
öyküsü olan BB olan hastaların sadece WKET 
tamamlanan kategori sayısında daha kötü perfor-
mans sergilediği; perseveratif tepki, Stroop inter-
ferans, İST-A ve İST-B açısından ise fark 
göstermediği bulunmuş (62). Başka bir çalışmada, 
WKET tamamlanan kategori sayısının yanında, 
perseveratif olmayan hata ve Stroop interferans 
performansında da  psikotik öyküsü olanların daha 
kötü olduğu tespit edilmiştir (63). Selva ve ark.  ise 
psikotik semptom öyküsü olan BB olan hastaların 
Stroop testinde zorlandığını ancak hastalık kontrol 
altındayken bu farkın ortadan kalktığını tespit 
etmiş, bununla birlikte WKET, İST ve SDT’ de ise 
fark saptamadıklarından yola çıkarak psikotik 
semptom öyküsünün bilişsel yıkımla ilişkili 
olmayabileceğini öne sürülmüşlerdir (64). 
Çalışmamızda psikotik bulgu öyküsü olan hastalar 

olmayanlara göre sadece İST B-A’da daha kötü 
performans göstermiş, diğer Yİ ve dikkat test-
lerinde anlamlı fark saptanmamıştır. Literatürde 
daha uzun hastalık süresine sahip BB olan 
hastaların işlem hızının daha yavaş olduğu, 
dikkatinde  azalma olduğu ve Yİ’ de bozulma 
olduğu gösterilmiştir (58,60). Ayrıca manik ve 
depresif atak sayısı arttıkça WKET performansının 
azaldığını gösteren çalışmalar da görülmektedir 
(65). Çalışmamızda literatürle uyumlu olarak 
hastalık süresi, atak sayısı ve hastalık başlangıç yaşı 
ile Yİ arasında; hastalık süresi ve hastalık başlangıç 
yaşı ile psikomotor hız ve dikkat arasında anlamlı 
korelasyonlar saptanmıştır. Bu sonuçlar BB olan 
hastalarda hastalık yükü arttıkça bilişsel işlevlerin 
kötüleştiğini göstermektedir. 
Giderek artan çalışmalarda nörolojik hastalarda 
ZK ve Yİ arasındaki ilişki vurgulanmaktadır. 
Yayınlanan bir gözden geçirmede, çalışmaların 
%64’ünde ZK ve Yİ 'in birlikte bozulma gösterdiği, 
%16’sında Yİ'de bozulma varken  ZK'nın sağlam 
kaldığı, %13’ünde ZK bozulma varken  Yİ'in 
sağlam kaldığı, %7’sinde ise ZKve Yİ'in sağlam 
olduğu belirtilmiştir (66). Ragsdale ve arkadaşları 
(67) Gözler Testi performansının, empati ya da 
sosyal becerilerin yanında Yİ ölçümleri ile de 
ilişkili olduğunu ve yüz ifadelerinin anlaşılmasında 
Yİ’ nin kullanılabileceğini ileri sürmüştür. Ötimik 
BB olan hastalar ile yapılan başka bir çalışmada ZK 
ile Yİ arasında korelasyon olduğu tespit edilmiş, 
saptanan ZK defisitinin primer olabileceği gibi, 
bilişsel bozukluğa sekonder de gelişiyor olabileceği 
öne sürülmüştür (40). Bizim de bulgularımız ZK ile 
özellikle Yİ olmak üzere bilişsel işlevler arasında 
ilişki olduğu görüşünü destekler niteliktedir. 
Çalışmamızda katılımcı sayısının az olması 
araştırmamızın önemli kısıtlılıklarından biridir. 
Örneklem sayısının küçüklüğü ve incelenen 
değişkenlerin çokluğu istatiksel sonuçların gücünü 
azaltmakta ve ileri istatiksel yöntemlerin 
uygulanışını sınırlamaktadır.  Kullanılan ZK test-
lerinden PKF ve İAT’ nin orijinalinde 10 ar öykü 
olup, çalışmamızda Yücel (13) ve Sakarya’nın (36) 
çalışmalarında olduğu gibi testin 2 öyküsü 
kullanılmıştır. Bu testlerin Türkçe geçerlik-güve-
nilirliklerinin bulunmaması çalışmamızın bir başka 
kısıtlılığıdır. Ayrıca kullanılan ilaçların testleri et-
kileme olasılığı da göz önünde bulundurulmalıdır. 
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Bilişsel bozulmanın ilaç kullanımına değil de 
hastalığa bağlı olduğunu belirlemenin en iyi yolu 
ilaçsız hastaları çalışmaya almaktır, ancak ilaçsız 
ötimik hastaları bulmak oldukça zordur. 
Literatürde BB hastaların birinci derece 
yakınlarında ZK inceleyen az sayıda çalışma mev-
cuttur. Çalışmamızda birden fazla ZK testi 
kullanılmış, bu sayede ZK’nın farklı bileşenlerinin 
değerlendirilmiştir. 
SONUÇ 
Sonuç olarak çalışmamız BB olan hastalarda kon-
trollere göre özellikle dikkat ve psikomotor hızda 
azalma ve sözel çalışan bellek alanında bozulma 
olduğunu göstermektedir. ZK’nın emosyonel kom-
ponentinin bilişsel komponentine kıyasla daha 
fazla etkilendiği, bu nedenle BB olan hastalarda 
emosyonel komponentin öncelikle bozulabileceği 
düşünülebilir. Ayrıca hastalık yükü arttıkça bilişsel 
işlevlerin kötüleştiği, yürütücü işlevlerle zihin 
kuramının ilişkili olduğu çalışmamızın bir diğer 
önemli sonucu olarak bulunmuştur. Ancak zihin 
kuramının bipolar bozukluk için sürekli bir belirteç 
ve endofenotip adayı olup olmadığının belirlenmesi 
için bu alanda yapılacak olan daha büyük örnek-
lemli, nörokognitif izlemi içeren, ileri çalışmalara 
gereksinim olduğu düşünülmektedir.  
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Tedavi almamış major depresyon 
hastalarında erken dönemde bilişsel işlevler 
Cognitive functions in the early period in non-treated major depression 
patients

SUMMARY  
Objective: In this study, we aimed to determine the early 
stage of cognitive impairment in newly diagnosed Major 
Depressive Disorder (MDD) patients by comparing them 
with the healthy control group. The cognitive functions 
of the people diagnosed with depression, especially 
attention, psychomotor speed and executive functions 
that may occur in the determination of the level of 
impairment was thought to contribute to the develop-
ment of treatment programs. Method:  The study group 
consisted of 60 patients with untreated MDD who were 
admitted to the psychiatry outpatient clinic at Adana 
Mental Health and Diseases Hospital and a control group 
consisting of 30 people who were not diagnosed with 
depression similar to age and gender. Patients who had 
previously been treated with a psychiatric diagnosis and 
who had a history of drug or psychotherapy during the 
last 6 months were excluded from the study. Beck 
Depression Inventory (BDI) and Trail Making Test (TMT) 
were used as measuring instruments. Results: In the 
study, it was determined that the deterioration in cogni-
tive functions was significantly higher in the untreated 
MDD patients than in the healthy control group. TMT 
scores were significantly different between the patient 
and the control group (p<0.005). A positive and linear 
relationship between the clinical severity of depression 
and the level of cognitive impairment was obtained 
(A+B time; r=0.52, p<0.01). Discussion: In the early 
period, cognitive impairment should be considered in 
patients with MDD and treatments aimed at cognitive 
impairment should be included. 
Keywords: Major depression, early period, executive 
functions, attention, psychomotor speed

ÖZET 
Amaç:  Bu araştırmada yeni tanı almış Major Depresif 
Bozukluk (MDB) hastalarında bilişsel bozulmanın erken 
dönemdeki düzeyinin sağlıklı kontrol grubu ile 
karşılaştırılarak belirlenmesi amaçlanmıştır. Depresyon 
tanısı alan kişilerin bilişsel işlevlerinden özellikle dikkat, 
psikomotor hız ve yürütücü işlevlerde gelişebilecek 
bozukluk düzeyinin tespit edilmesinin tedavi 
programlarının geliştirilmesine katkı sağlayacağı 
düşünülmüştür. Yöntem:  Araştırmaya Adana Dr. Ekrem 
Tok Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hastanesi Psikiyatri 
polikliniğine başvuran tedavi almamış MDB tanısı alan 60 
hasta ile cinsiyet ve yaş bakımından benzer olan depresy-
on tanısı almamış 30 kişiden oluşan kontrol grubu dahil 
edilmiştir. Daha önce psikiyatrik bir hastalık tanısı ile 
tedavi görmüş olan, son 6 aylık süre içerisinde ilaç veya 
psikoterapi öyküsü olan hastalar çalışma dışı bırakılmıştır. 
Araştırmada, Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) ve İz Sürme 
Testi (İST) ölçme araçları olarak kullanılmıştır. Bulgular: 
Çalışmada tedavi almamış MDB hastalarında erken 
dönemde bilişsel işlevlerde bozulmanın sağlıklı kontrol 
grubuna göre anlamlı olarak daha fazla olduğu 
belirlenmiştir. İST puanlarında hasta ve kontrol grubu 
arasında anlamlı farklılık olduğu saptanmıştır (p<0,005). 
Depresyonun klinik şiddeti ile bilişsel bozulma düzeyi 
arasında pozitif ve doğrusal bir ilişki olduğu sonucu elde 
edilmiştir (A+B Süre; r=0,52, p<0,01).  Sonuç: Erken 
dönemde MDB hastalarında bilişsel bozulma göz önünde 
bulundurulmalı ve bilişsel bozulmayı hedef alan 
tedavilere yer verilmelidir. 
Anahtar Sözcükler: Major depresyon, erken dönem, 
yürütücü işlevler, dikkat, psikomotor hız 
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GİRİŞ  
Major Depresif Bozukluk (MDB) en sık görülen 
ruhsal hastalıklardan ve dünya genelinde 
maluliyetin en önemli nedenlerinden biridir (1). 
Sıkça üzerinde durulan önemli bir konu MDB’nin 
bilişsel işlevler ile ilişkisidir. Bilişsel disfonksiyon 
MDB tanısı için temel kriterlerden biridir ve depre-
sif hastalar psikomotor hız, dikkat, bellek, yürütücü 
işlevler ve emosyon-bağımlı bilişsel işlemleme dahil 
bütün bilişsel alanlarda kusurlar göstermektedir 
(2).  
MDB’deki bilişsel kusurlar ve bunların psikososyal 
işlevsellik üzerindeki etkilerini araştıran az sayıda 
çalışma bulunmaktadır (3). MDB’da görülen 
bilişsel sorunlar sıcak ve soğuk bilişsel belirtiler 
olarak kategorize edilmektedir. Sıcak bilişsel belir-
tiler, olumsuz olaylara karşı abartılı tepkiler gibi 
emosyonel bilişsel durumları ifade ederken, soğuk 
bilişsel belirtiler, yürütücü işlevleri, dikkat, 
öğrenme, bellek ve işlem hızındaki kusurları 
tanımlamaktadır (4). Son on yıldaki çeşitli 
çalışmalar, depresyonun akut evresinde bilişsel 
işlev bozukluğuna ilişkin kanıtlar sunmuştur. 
McClintock ve ark. bilişsel sorunların, majör depre-
sif dönemler sonrası remisyon döneminde de kalıcı 
belirtiler olarak kalabileceğini ileri sürmektedir (5). 
Nilsson bilişsel kusurları, MDB’nin köklü bir 
özelliği olarak tanımlamıştır (6). Nörobilişsel 
işlevleri değerlendiren yakın zamanda yapılan 
uzunlamasına çalışmalar, hafıza, dikkat süreci ve 
yürütme fonksiyonu gibi bilişsel işlevlerin, majör 
depresif bir dönemin akut evresinde bozulduğunu 
ve depresif belirtilerin hafifletilmesine rağmen 
devam edebildiğini göstermektedir (7).  
Bilişsel işlevler ağırlıklı olarak beyinde frontal lob 
ve prefrontal korteks işlevleri ile ilişkili olup, 
dikkat, algı, bellek gibi temel fonksiyonlarla 
bağlantı kurar (8). Bilişsel işlevlerden; yürütme 
fonksiyonu, çalışma belleği, episodik hafıza, dikkat 
ve psikomotor işlem hızı alanları genellikle 
depresyonlu kişilerde etkilenmektedir (6,9). 
Nöropsikolojik bir kavram olan yürütücü işlevler, 
bir hedefe ulaşmak için uygun problem çözme sis-
teminin oluşturulması ve daha sonraki hedef için 
sistemin sürdürülmesi olarak açıklanabilir. 

Yürütücü işlevleri gerçekleştiren beyin bölgesi olan 
prefrontal korteksin MDB ile ilişkili bölgelerden 
biri olduğu çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir (10). 
Bellek, birkaç farklı işlemi içeren karmaşık bir 
kavramdır ve belleğin bilişsel alanı MDB ile 
yakından ilgilidir. Bellek bozukluğu MDB’nin akut 
evresinde sıklıkla bildirilmekle birlikte, bu 
bozukluğun ardındaki nitelik ve mekanizmalar net 
değildir (11). Dikkat, diğer bilişsel alanlarla, özel-
likle psikomotor hız ve yürütücü işlevler ile 
yakından ilişkilidir. Dikkat ile ilgili görevlerde 
bozulma sıklıkla MDB'nin akut evresinde 
bildirilmektedir (11). Hasler ve ark’a göre, dikkat 
eksikliği MDB'nin bir endofenotipi olarak 
düşünülebilir ve bu nedenle potansiyel olarak stabil 
kalabilir ve klinik remisyon sonrasında dahi 
fonksiyonel iyileşme şansını azaltabilir (12). Yeni 
çalışmalar, MDB tanılı hastaların dikkatle ilgili 
çeşitli görevlerde açıklar göstermesine karşın, 
dikkatin farklı yönlerini araştıran bazı çalışmalar 
MDB tanılı hastalarda bu alanı kusurlu görmemek-
tedir (11). 
Özetle, son on yılda çeşitli çalışmalar, depresyonun 
akut evresinde yürütücü işlev, bellek ve dikkat 
bozukluğuna ilişkin kesin kanıtlar sunmuştur; 
ancak bu bozulmaya katkıda bulunan faktörlerle 
ilgili yeni çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.  
Bu araştırmanın amacı, yeni depresyon tanısı almış 
ve herhangi bir tedavi sürecinden geçmemiş 
hastaların bilişsel işlevlerinde bozulmanın olup 
olmadığını incelemektir. Çalışma sonuçlarının 
MDB tanısı alan hastalarda dikkat, psikomotor hız 
ve yürütücü işlevlerde gelişebilecek bozukluk 
düzeyinin tespiti ile bilişsel bozulmanın önemi ve 
depresyon tedavi süreçlerinde bilişsel alana yönelik  
yeni tedavi programlarının geliştirilmesinin 
gerekliliği konusunda fikir sağlayacağı 
düşünülmüştür. 
YÖNTEM 
Çalışmaya; Adana Dr. Ekrem Tok Ruh ve Sinir 
Hastalıkları Hastanesi Psikiyatri Polikliniğine 
Mayıs 2017- Temmuz 2017 tarihleri arasında 
başvuran, DSM-5 ölçütlerine göre MDB tanısı 
alan, ilk atak olarak değerlendirilen, araştırmaya 
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katılmak isteyen, 20-49 yaş aralığında, eğitim süresi 
en az 5 yıl olan hastalar dahil edilmiştir. Daha önce 
psikiyatrik bir hastalık tanısı almış ve tedavi görmüş 
veya yaşam öyküsünde klinik açıdan 
değerlendirmeyi gerektirecek düzeyde psikiyatrik 
yakınması olmuş olan ve son 6 aylık süre içerisinde 
ilaç veya psikoterapi öyküsü olan hastalar çalışma 
dışı bırakılmıştır. Eş psikiyatrik hastalık tanısı olan, 
nörolojik bozukluğu, zeka geriliği, ciddi tıbbi 
hastalığı olan hastalar çalışmaya alınmamıştır.  
Çalışmaya 44 kadın 16 erkek toplam 60 MDB tanılı 
hasta alınmıştır. Kontrol grubu ise yaş, cinsiyet, 
eğitim düzeyi bakımından benzer özellikler 
gösteren basit tesadüfi örnekleme yöntemi ile 
seçilen depresyon tanısı almayan 17 kadın, 13 erkek 
toplam 30 sağlıklı gönüllüden oluşmaktadır. Klinik 
görüşme uzman psikiyatrist tarafından yapılmış, 
hastaneye yeni başvuran DSM-5 ölçütlerine göre 
MDB tanısı alan hastalara Kişisel Bilgi Formu, 
BDÖ ve İST uygulanmıştır. BDÖ tanısal amaçlı 
kullanılmamış olup depresyon şiddetinin düzeyini 
özbildirim ile derecelendirmek amacıyla 
kullanılmıştır. Ölçekler yaklaşık olarak her bir 
katılımcıya ortalama 30 dakikada uygulanmıştır. 
Depresyon tanısı almayan sağlıklı kontrol grubu, 
basit tesadüfi örnekleme yöntemi ile seçilen 
kişilerden oluşturulmuştur. Uygulamaya 
başlamadan önce, katılımcılara çalışmanın amacı 
anlatılmış, bilgilendirilmiş onam formu alınmıştır. 
Çalışma 14.04.2017 tarihle 32 nolu yazı ile 
Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel 
Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulunca 
onaylanmıştır. Araştırma veri toplama, gönüllülük 
ve gizlilik ilkelerine sadık kalınarak 
gerçekleştirilmiştir.  
MDB olan hastaların testlerden aldığı sonuçlar, 
sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırılmıştır. Ayrıca 
MDB olan hastalarda yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi 
gibi sosyodemografik özelliklerinin bilişsel 
işlevlerde bozulma şiddetine olan etkisi 
araştırılmıştır.  
Kişisel Bilgi Formu: Araştırmacı tarafından 
hazırlanan sosyodemografik bilgilerin yer aldığı 
anket formudur. Yaş, cinsiyet, eğitim durumu mad-
deleri anketteki değişkenler olarak belirlenmiştir. 

Beck Depresyon Ölçeği: 1961’de Beck ve arkadaşları 
tarafından literatüre kazandırılan, depresyon ölçeği 
olarak uygulanan, Türkiye’de geçerlik ve güvenirlik 
çalışması Hisli tarafından yapılan bir ölçektir (13). 
Bu ölçek, yetişkin bireylerde depresyon belirtileri-
ni, şiddetini ve riskini tespit eder.  4’lü likert tipi bir 
ölçek olup 21 maddeden oluşmaktadır. Ölçekten 
en fazla 63 puan toplanır. Ölçeğin 
değerlendirilmesinde; 10 puan ve üzeri değerler 
klinik olarak değerlendirmeyi gerektirecek 
depresyon belirtilerini işaret etmekte ve 10-16 puan 
hafif, 17-29 puan orta ve 30- 63 şiddetli depresyon 
olarak yorumlanmaktadır.  
İz Sürme Testi (İST): Amerika Birleşik Devletleri 
Ordusu’nda çalışan psikologlar tarafından 
geliştirilmiştir. İST’nin 20-49 yaş aralığında Türkiye 
için norm belirleme çalışması, Türkeş ve ark. 
tarafından yapılmış olup test-tekrar test güvenilirlik 
katsayısı 0,71-0,87 aralığındadır (14). İST görsel-
motor kavramsal tarama, motor hız, planlama, 
sayısal bilgi, soyut düşünme, uyarıcının fiziksel 
özellikleri tarafından yaratılan tepki eğiliminin 
ketlenmesi, set değiştirme, konsantrasyon ve engel-
lenmeye karşı toleransı gerektiren bir testtir (8,14). 
Dikkat hızı, motor hız, mental esneklik ve görsel 
tarama değerlendirilir. İST, A ve B olmak üzere iki 
bölümden oluşmaktadır. Her iki bölümde de 
uyarıcı maddeler dağınık olarak bulunmaktadır. 
Birinci bölüm olan A Bölümü’nde uyarıcı madde 
olarak 1’den 25’e kadar rakamlar bulunmakta, 
katılımcının görevi rakamların bulunduğu daireleri 
doğru sırada ve birbirini izler şekilde elini 
kaldırmadan düz çizgiler çizerek birleştirmektir. Bu 
bölüm bilişsel işlevlerden daha çok dikkat ve motor 
hızı değerlendirmektedir (15). İkinci bölüm olan B 
Bölümü daireler içerisine yerleştirilmiş olan harf ve 
rakamlardan oluşmaktadır. Katılımcının görevi; 
harf ve rakamları birbirini izler ve doğru dizilimde 
bir harf bir sayı olacak şekilde elini kaldırmadan 
düz çizgiler çizerek birleştirmektir. Özellikle B 
bölümü yürütücü işlevlerin değerlendirildiği 
bölümdür (15). Çalışmada İST’nin A ve B bölümü 
için özgün formlar kullanılmıştır. B bölümünde 
testin aslından farklı olarak, Türkçe alfabe esas 
alınarak “Ç”, “Ğ” ve “İ” harfleri eklenmiştir (16). 
Testin tamamlanma süresinde sınırlama 
yapılmamakla birlikte, tamamlama süresi her iki 
bölüm için kronometre ile hesaplanmaktadır. Test 
uygulaması ile bölüm A tamamlama süresi (A 
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süre), bölüm B tamamlama süresi (B Süre), bölüm 
B tamamlama süresinden bölüm A tamamlama 
süresinin çıkarılmasıyla elde edilen süre fark puanı 
(B-A), bölüm A ve B tamamlama süre puanlarının 
toplamı (A+B), bölüm B tamamlama süresinin 
bölüm A tamamlama süresine bölünmesiyle elde 
süre oranı (B/A) değerleri hesaplanmaktadır. İST 
tamamlama süresi puanları ve türevleri saniye 
cinsinden hesaplanmaktadır. 
İstatistiksel Analiz  
Çalışmanın tüm verileri SPSS-21 paket programına 
yüklenerek analiz edilmiştir. Tanımlayıcı istatistik-
ler olarak ortalama, standart sapma ve yüzdelik dil-
imler kullanılmıştır. İz Sürme Testinin A süre, B 
süre, B-A, A+B ve B/A puanlarının normal 
dağılıma uygun olup olmadığının belirlenmesi 
amacıyla normallik testi uygulanmış, sürekli 
değişkenlerin normal dağılım parametrelerini 
karşılayıp karşılamadığı Kolmogorov-Smirnov testi 
ile değerlendirilmiştir. Veriler normal dağılım 
gösterdiğinde parametrik testlerden 
faydalanılmıştır. MDB hastalarının İST puanlarının 
kontrol grubu ile karşılaştırmalarında ve vaka 
grubu İST puanlarının sosyodemografik 
değişkenlere göre farklılaşma durumunun ana-
lizinde hipotez testleri kullanılmıştır. İki bağımsız 
değişken olduğunda bağımsız örneklem t testi, iki-
den fazla değişken olduğunda anova testi 
kullanılmıştır. MDB hastalarında İST puanları ile 
BDÖ puanları arasındaki ilişkiyi araştırmak için 
pearson korelasyon analizi yapılmıştır.  Yapılan 
tüm analizlerde anlamlılık düzeyi olarak p<0,05 
kabul edilmiştir.  

BULGULAR 
Araştırmanın katılımcıları 20-49 yaş aralığındadır. 
Katılımcıların yaş ortalaması 34,26±8,1 olup, vaka 
grubundaki katılımcıların yaş ortalaması 33,6±8,5, 
kontrol grubundaki katılımcıların yaş ortalaması 
35,6±7,19 olarak belirlenmiştir. Katılımcılara 
uygulanan Beck Depresyon Ölçeği’nden alınan 
puanların ortalama değerleri vaka grubunda 
28,06±9,9, kontrol grubunda 8,26±3,58 olarak 
ölçülmüştür. Vaka ve kontrol grubunun sosyode-
mografik özellikleri Tablo 1’de gösterilmiştir. 
Vaka ve kontrol gruplarının İST skorlarına göre 
normal dağılıma uygun olup olmadığının belirlen-
mesi amacıyla normallik testi yapılmış ve İz Sürme 
Testinin A süre, B süre, B-A, A+B ve B/A 
puanlarının normal dağılıma uygun olduğu 
(p>0,05) belirlenmiştir. 
A ve B sürelerinin vaka ve kontrol grubu arasındaki 
farkının anlamlı olup olmadığının anlaşılması için t 
testi uygulanmış (Tablo 2); A süresinde (t(90) =-
5,15; p=0,001) ve B süresinde (t(90)=-8,28; 
p<0,001) gruplar arasındaki farkın anlamlı olduğu 
belirlenmiştir.  Her iki grubun toplam (A+B) ve 
fark (B-A) puanları için yapılan t testi analizi sonu-
cunda da A+B (t(90)=-7,64; p<0,001) ve B-A 
(t(90)=-7,46; p<0,001) fark anlamlıdır. B/A 
puanları açısından da gruplar arasındaki fark 
anlamlı bulunmuştur (t(90)=-4,26; p<0,001). A, B 
ve A+B sürelerinin kontrol grubuna göre anlamlı 
düzeyde yüksek bulunması, bilişsel bozulmanın 
(dikkat, motor hız, yürütücü işlevler) MDB tanılı 
hastalarda erken dönemde var olduğunu 



göstermiştir (Tablo 2).    
Tablo 3’de vaka grubunda Beck Depresyon Ölçeği 
puanları ile İz Sürme Testi puanları arasındaki 
korelasyona bakılmıştır. Beck Depresyon Ölçeği ile 
İz Sürme Testinin A süre (r=0,42; p<0,01), B süre 
(r=0,52; p<0,01), B-A (r=0,46; p<0,01),  A+B 
(r=0,52; p<0,01) ve B/A (r=0,29; p<0,01) 
puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki 
olduğu belirlenmiştir. Beck depresyon puanı 
arttıkça İz Sürme Testi A süre, B süre, B-A, A+B 
ve B/A puanları artmaktadır (Tablo 3).  
Vaka grubunda A süre, B süre, B-A, A+B ve B/A 
puanlarının cinsiyete göre farklılığının anlamlılığı 
belirlemek için bağımsız gruplar için t-testi 
yapılmıştır. İz sürme testi alt puanlarının cinsiyet 
açısından karşılaştırılmasında puan ortalamaları 
bakımından gruplar arası anlamlı fark 
saptanmamıştır (p>0,05). Vaka grubu 
katılımcılarının 20-29, 30-39, 40-49 olmak üzere üç 
yaş grubunda İST A süre, B süre, B-A, A+B ve B/A 
puan ortalamalarına göre farklılaşma durumunu 
saptamak amacıyla tek yönlü varyans analizi 
yapılmış ve hiçbir puan türünde yaş gruplarına göre 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
belirlenmemiştir (p>0,05). 
İST puanlarının eğitim sürelerine göre 
karşılaştırılmasında ise eğitim süresi 5-11 yıl olan 

katılımcıların, eğitim süresi 12 yıl ve üzeri olan 
katılımcılara göre A süre puanı (t(60)=3,01; 
p<0,001), B süre puanı (t(60)=3,65; p=0,006), 
A+B puanı (t(60)=4,32; p=0,003), B-A puanı 
(t(60)=1,63; p=0,017) yüksek bulunmuş ve        gru-
plar arası farklılık istatistiksel olarak anlamlı 
görülmüştür. Eğitim gruplarının B/A puanları 
arasındaki farklılık ise istatistiksel olarak anlamlı 
bulunmamıştır (t(60) =-0,31, p>0,05) (Tablo 4).  
TARTIŞMA 
Bu araştırmada, MDB tanısı alan bireylerin bilişsel 
işlevleri hastalığın erken döneminde sağlıklı kont-
rol grubu ile karşılaştırmış ve depresyon 
puanlarının yüksekliği ile bilişsel bozulma düzeyleri 
arasındaki ilişki incelenmiştir. Tedavi almamış 
depresyonu olan bireylerde bilişsel işlevlerin erken 
dönemde ne düzeyde bozulduğunu araştırmak bu 
çalışmanın odağını oluşturmaktadır. Vaka grubun-
daki depresyon puanı yüksek olan katılımcıların 
yürütücü işlevler, dikkat ve bellek alanlarındaki 
performansının, kontrol grubunda bulunan sağlıklı 
katılımcılara göre daha düşük olabileceği 
düşünülmüştür.  
Çalışmada İz Sürme Testi’nden elde edilen veriler 
değerlendirilmiş, vaka grubunun iz sürme testi A ve 
B bölümlerini sağlıklı kontrollere göre daha uzun 
sürede tamamladıkları belirlenmiştir. 
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Depresyondaki hastaların bilişsel işlevlerinde 
çeşitli alanlarda bozukluklar olduğunu gösteren 
çok sayıda çalışma bulunmaktadır. MDB’de 
görülen yürütücü işlev kusurlarının prefrontal kor-
tex anormalliklerinin bir sonucu olabileceği ileri 
sürülmektedir (17,18). Yürütücü işlevlerin üç-
bileşen modeline göre çalışma belleğinde 
depolanan yeni bilginin güncellenmesi, dikkati 
kaydırma ve ilgisiz yanıtların inhibisyonu yürütücü 
işlevlerin üç önemli özelliğidir (19,20). Bu yürütücü 
işlev birimlerindeki bozukluklar bireyin olumsuz 
uyaran maruziyeti sonrası çalışma belleği iş alanını 
güncelleyememesi, dikkatin olumsuz uyaranlardan 
farklı yöne kaydırılamaması ve olumsuz yanıtları 
engelleyememesine neden olmaktadır (21). 
Hipokampusta küçülme ve anterior singulat 
korteksin aşırı aktivitesi de yürütücü işlev, dikkat, 
öğrenme, bellek ve işlem hızıyla ilişkili 
bulunmuştur. Frontal lob, amigdala ve hipokam-
pustaki yapısal değişiklikler deklaratif bellekle 
ilişkili bulunmuş ve hipokampal işlevlerdeki bozul-
malar major depresif atak başlangıcı öncesi epi-
zodik bellekteki gerileme ile ilişkilendirilmiştir 
(2,22,23). Strese yanıt olarak anterior singulat 
korteks aracılığı ile amigdala da görülen aktivasyon 
artışı dorsolateral prefrontal korteks alanlarında 
azalmış aktiviteye neden olarak, dikkatin azalması 
ve olumsuz affekte neden olmakla birlikte soğuk 
bilişle ilgili becerileri de (yürütücü işlevleri) inhibe 
ettiği ileri sürülmektedir (4). Bu çalışmada MDB 
tanılı hastaların testi tamamlama sürelerindeki 
kontrol grubuna göre anlamlı uzama, depresyon 
hastalarında akut dönemde bilişsel işlevlerin 
bozulduğu şeklinde literatürü desteklemektedir 
(24).   
Ayrıca BDÖ ve İST puanları arasında yapılan kore-
lasyon analizi de iki değişken arasında pozitif 
yönde ilişki olduğunu göstermektedir. BDÖ’den 

alınan depresyon puanı arttıkça İST A süre, B süre, 
B-A, A+B ve B/A puanları da artmaktadır. Yani 
depresyon başlangıcında olduğu öne sürülen 
bilişsel bozulma depresyon şiddeti arttıkça da iler-
lemektedir.  
Bu çalışmanın bir diğer sonucu da MDB 
hastalarında kontrol grubuna göre B süresindeki 
uzamanın, A süresindeki uzamadan daha fazla 
oluşudur. Ayrıca B-A ve B/A puanları arasındaki 
farkın anlamlılığının, A puanları arasındaki farka 
göre daha yüksek anlamlılık düzeyine sahip olması 
yürütücü işlevlerde bozulmanın dikkat ve motor 
hıza göre MDB olan hastalarda daha yüksek 
düzeyde olduğunu düşündürmüştür. Bu sonuç bu 
hastalarda uyarıcı setleri arasında kurulumu 
değiştirebilme ve ardışıklığı takip edebilme 
şeklinde üst düzey yürütücü işlevlerin, görsel tara-
ma yeteneğine dayalı işlemleme hızından daha 
fazla etkilendiğini göstermektedir. 
Çalışmada yaş değişkeninin MDB tanısı alan hasta-
larda İST A ve B bölümü tamamlama sürelerine 
etkisi anlamlı bulunmamıştır. İST puanlarında yaşa 
bağlı olarak ortaya çıkan değişimin 50 yaş üstü 
bireylerde olduğu ileri sürülmektedir (14,25). 
Cangöz ve ark. İST’nin 50 yaş ve üzeri Türk yetişkin 
ve yaşlı örneklemi için standardizasyon 
çalışmasında İST süre puanlarının 50 yaş üstü grup-
larda yaş arttıkça anlamlı farklılığın oluştuğunu 
göstermişlerdir (16). Bu çalışmadaki bulgulara 
göre, İST A ve B bölümlerini tamamlama süresi ve 
alt test puanları MDB tanısı olan 20-49 yaş 
aralığındaki hastalarda yaşa bağlı anlamlı bir 
değişiklik göstermemiştir.  
Çalışmada MDB hastalarında İST A ve B bölüm-
lerini tamamlama süresi cinsiyetler arasında da 
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anlamlı farklılık göstermemiştir. İST süre 
puanlarının cinsiyete göre farklılaşmadığını ortaya 
koyan çalışmalar mevcuttur. Türkeş ve ark. İST 
süre ve süreye dayalı türetilmiş alt test puanlarının 
cinsiyete göre değişmediğini ortaya koymuştur 
(14). Diğer taraftan A bölümü süre ya da B bölümü 
süre puanlarının cinsiyete göre farklılaştığını bulan 
sınırlı sayıda araştırma da bulunmaktadır (26,27). 
Bu çalışmada depresyon tanısı alan hastaların 44’ü 
(%73,3) kadın, 16’sı (%26,7) erkektir. Nilsson’nın 
çalışmasında vaka grubu depresyon hastaları 30, 
kontrol grubu sağlıklı bireyler 34 kişidir (6). 
Karabekiroğlu ve ark. çalışmasında vaka grubu 33 
kişi, kontrol grubu 33 kişiden oluşmaktadır (28). 
Çalışmadaki elde edilen bulgular bu çalışmalarla 
benzerdir.  
Bu çalışmada eğitim düzeyinin MDB tanısı alan 
hastaların İST puanlarında anlamlı bir farklılık 
oluşturduğu belirlenmiştir. B/A puanı haricinde A 
ve B bölümü tamamlama süresi ve alt test puanları 
(A+B, B-A) eğitim düzeyine göre anlamlı değişme 
göstermiştir. On iki yıl ve üstü eğitim almış 
katılımcıların A ve B bölümü tamamlama süresi ve 
türetilmiş alt test puanları, 6-11 yıl eğitim almış 
olanlara göre daha düşük bulunmuştur.  
Düşük eğitim düzeyinde olan bireylerle 
karşılaştırıldığında yüksek eğitim düzeyine sahip 
bireylerin A ve B bölümlerini daha kısa sürede 
tamamlamaları beklenen bir sonuçtur. Eğitim 
düzeyi yükseldikçe İST A ve İST B tamamlama 
süresi azalmaktadır (29). Eğitim düzeyi düşük 
MDB tanısı alan hastalarda uyarıcı setler arasında 
kurulumu değiştirebilme ve ardışıklığı takip ede-
bilme görevlerini değerlendiren B süresindeki 
uzamanın, görsel tarama yeteneğine bağlı 
işlemleme hızını değerlendiren A süresindeki uza-
maya göre daha fazla olduğu görülmektedir. Bu 
sonuç aynı zamanda çalışmada elde edilen B-A 
puanındaki eğitim düzeyine göre anlamlı farklılık 
ile de desteklenmiştir. Bir diğer ifade ile eğitim 
düzeyi düşük MDB tanılı hastalarda üst düzey 
yürütücü işlevler daha fazla etkilenmektedir.  
Bu çalışmanın tek merkezli olması ve bu nedenle 
evreni temsil etmemesi çalışmanın sınırlılığıdır. 
Depresyon düzeyini ölçen birçok ölçek 

bulunmaktadır; ancak bu çalışmada elde edilen 
depresyon düzeyi Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 
ile sınırlıdır. Yürütücü işlevleri ve dikkati ölçen 
birçok ölçek bulunmaktadır; ancak çalışmada 
hastaların yürütücü işlevleri ve dikkati ile ilgili ve-
riler nesnel bir ölçümleme aracı olan İz Sürme Testi 
(İST) ile elde dilmiştir.            
SONUÇ  
Bu çalışmada tedavi almamış MDB tanısı olan 
hastaların erken dönemde bilişsel işlev düzey-
lerinin sağlıklı kontrol grubuna göre anlamlı olarak 
daha düşük olduğu belirlenmiştir. MDB tanılı 
hastalarda bilişsel fonksiyonlardaki gerilemenin yaş 
ve cinsiyet gibi demografik değişkenlerden 
etkilenmediği ancak hastaların eğitim düzeyi 
düştükçe özellikle üst düzey yürütücü işlevler 
olmak üzere, tüm yürütücü işlevlerde bozulmanın 
arttığı ve tedavi öncesi erken dönemde depres-
yonun klinik şiddeti ile bilişsel bozulma düzeyi 
arasında pozitif ve doğrusal bir ilişki olduğu sonucu 
elde edilmiştir. 
MDB ile ilgili önemli bir soru, depresyon döne-
minde ortaya çıkan bilişsel bozukluğun uzun ömür-
lü olup olmadığıdır. MDB erken döneminde 
bilişsel bozukluk birçok çalışmada gösterilmiş 
olmakla birlikte, bozukluğun uzun vadede nasıl 
geliştiği bilgisi yetersizdir. Bu nedenle MDB’nin 
erken evresindeki bilişsel bozukluğun uzun vadede 
nasıl geliştiği araştırılmalıdır. MDB’de ortaya çıkan 
bilişsel bozukluğun uzun sürüp sürmediği veya 
iyileşme döneminde iyileşip iyileşmediği 
araştırılmalıdır. MDB’de bilişsel bozukluk ayrı bir 
hastalık boyutuyla ele alınmalı ve MDB’de bilişsel 
bozukluğu hedef alan tedavilere yer verilmelidir. 
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Multipl skleroz hastalarında çocukluk çağı 
travmaları ve intihar riski ile ilişkisi 
Childhood traumas in patients with multiple sclerosis and its relationship 
with suicide probability

SUMMARY  
Objective:  It is known that suicide probability is more 
than the normal population in patients with multiple 
sclerosis (MS). It has been reported that childhood trau-
ma increases suicide probability in many psychiatric dis-
orders. The aim of this study is to investigate the rela-
tionship between childhood traumas and the probability 
of suicide in patients with MS..Method:  The study 
included 61 patients with MS. The functional status of 
the patients with MS was evaluated with the Expanded 
Disability Status Scale (EDSS). Hospital Anxiety 
Depression Scale (HAD), Childhood Trauma Inventory 
(CTQ-28) and Suicide Probability Scale (SPS) were applied 
to all patients. Results: The patients were divided into 
two groups as 26 patients with childhood trauma 
(CTQ≥35) and 35 patients without childhood trauma 
(CTQ<35). The most common childhood trauma was 
emotional neglect (n=28; 45,90%) and the patients’ 
mean EDSS score was 2.43±1.68. The mean of HAD an-
xiety subscale (HAD-A) scores (p=0,005), HAD depres-
sion subscale (HAD-D) scores (p=0,034), SPS despair 
subscale scores (p=0,031) and SPS total scores 
(p=0,020) were higher in patients with childhood trau-
ma. All CTQ subscales, except physical neglect, were 
found positively correlated with the SPS total score. 
Discussion: Suicide probability was significantly higher 
in patients with MS with childhood trauma. Patients 
should be evaluated in terms of childhood traumas in 
order to take necessary measures for suicide probability 
and to perform correct interventions in patients with 
MS. 
 
Keywords: Multiple sclerosis, childhood trauma, suicide 

ÖZET 
Amaç:  Multipl Skleroz (MS) hastalarında intihar 
olasılığının normal populasyondan fazla olduğu bilin-
mektedir. Çocukluk çağı travmalarının ise bir çok psiki-
yatrik hastalıkta intihar olasılığını arttırdığı gösterilmiştir. 
Bu çalışmanın amacı MS hastalarındaki intihar 
olasılığının çocukluk çağı travmaları ile ilişkisini 
araştırmaktır. Yöntem:  Çalışmaya 61 MS tanılı hasta 
dahil edildi. MS’li hastaların fonksiyonel durumları 
Genişletilmiş Özürlülük Durum Skalası (Expanded 
Disability Status Scala –EDSS) ile değerlendirildi. Tüm 
hastalara Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği (HAD) 
Çocukluk Çağı Travma Ölçeği (CTQ-28) ve İntihar Olasılığı 
Ölçeği (İOÖ) uygulandı. Bulgular: Hastalar çocukluk çağı 
travması olan (CTQ≥35) 26 hasta ve çocukluk çağı 
travması olmayan (CTQ<35) 35 hasta olarak 
gruplandırıldı. En sık görülen çocukluk çağı travması duy-
gusal ihmaldi (n=28; %45.90) ve hastaların ortalama 
EDSS puanı 2.43±1.68’di. Çocukluk çağı travması olan-
larda olmayanlara göre ortalama HAD anksiyete alt 
ölçeği (HAD-A) puanları (p=0.005) ve HAD depresyon alt 
ölçeği (HAD-D) puanları (p=0.034) ile İOÖ umutsuzluk 
alt ölçeği puanları (p=0.031) ve İOÖ toplam puanları 
(p=0.020) istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 
bulundu. Fiziksel ihmal dışındaki tüm CTQ alt ölçekleri ile 
İOÖ toplam skoru arasında pozitif korelasyon saptandı.  
Sonuç: Bu çalışmada çocukluk çağı travması olan MS 
hastalarında intihar olasılığının anlamlı olarak daha yük-
sek olduğu gösterilmiştir. MS hastalarındaki intihar 
olasılığına yönelik gerekli önlemlerin alınabilmesi ve 
doğru müdahalelerin yapılabilmesi için hastalar çocukluk 
çağı travmaları açısından da değerlendirilmelidir. 
Anahtar Sözcükler: Multipl skleroz, çocukluk çağı 
travmaları, intihar 
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GİRİŞ  
Multipl Skleroz (MS) özellikle genç erişkinlik 
döneminde görülen, fokal nörolojik defisite neden 
olan, kronik, otoimmun ve demiyelinizan bir 
santral sinir sistemi hastalığıdır (1). MS hastalığın 
seyrine göre daha sıklıkla 3 kategoriye ayrılır: 
Relapsing remitting MS (RRMS), primer progresif 
MS (PPMS) ve sekonder progresif MS (SPMS) (2). 
Progresif MS hastalarında, RRMS hastaları ile 
karşılaştırıldığında özürlülük oranı daha fazladır ve 
bu durumun progresif MS hastalarında daha fazla 
depresyon ve intihar düşüncesi ile ilişkili olduğu 
saptanmıştır (3,4,5). MS hastalarında intihar 
oranları normal populasyona göre iki kat daha 
fazladır (6). Bu hastalarda depresyon, sosyal izo-
lasyon, alkol kullanımı ve özürlülük şiddeti intihar 
düşüncesini en çok arttıran risk faktörleri olarak 
tanımlanmıştır (7). 
Ruhsal hastalıklar, travmatik yaşam olayları ya da 
fiziksel sağlık problemleri gibi intihar riskini 
arttıran bir çok faktör tanımlanmıştır. Diğer faktör-
lerden bağımsız olarak çocukluğun erken dönem-
lerinde fiziksel ve cinsel istismara uğrama ve ihmal 
gibi travmatik yaşantıların intihar eğilimi ile ilişkili 
olduğu çeşitli çalışmalarda ortaya konmuştur (8). 
Çocuk istismarı; çocuğa bakım veren kişinin, 
çocuğun psikososyal ve fiziksel gelişimini bozabile-
cek kaza dışı, önlenebilir davranışları olarak 
tanımlanır ve duygusal, fiziksel, cinsel istismar ve 
ihmal olarak dört gruba ayrılırken, ihmalde duy-
gusal ve fiziksel ihmal olarak iki gruba 
ayrılmaktadır (9). Çocukluk çağı travmaları ile inti-
har riski arasındaki ilişkiyi inceleyen alan 
çalışmalarında cinsel istismar, duygusal istismar ve 
duygusal ihmal ile intihar düşüncesi arasında pozi-
tif korelasyon bulunmuştur (10,11). Buna ek olarak 
obsesif kompulsif bozukluk, şizofreni, depresif 
bozukluk ve madde bağımlılığı gibi bir çok psikiyat-
rik hastalıkta çocukluk çağı travmalarının intihar 
riskini arttırdığı saptanmıştır (12). MS hastalarında 
çocukluk çağı travmaları ile ilgili yapılmış bir 
çalışmada travmanın hastalık ile ilgili mevcut özür-
lülükle ilişkili olmadığı, fiziksel ve cinsel istismar 
öyküsü olan MS hastalarında daha fazla relaps 
görüldüğü ortaya çıkmıştır (13). 

MS hastalarında gerek eşlik eden ruhsal 
hastalıkların olması, gerekse hastalığın özürlülüğe 
sebep olması intihar oranlarını arttırır (14). 
Hastaların intihara yatkınlığını arttıran durumların 
saptanması olası intihar girişimlerinin önlenmesi 
açısından önemlidir. Genel populasyonda çocukluk 
çağı travmalarının intihar riskini arttırdığı bilin-
mektedir (8). MS hastalarında çocukluk çağı 
travmaları ile ilgili yapılmış kısıtlı sayıda çalışma 
mevcuttur. Bu çalışmanın amacı MS hastalarındaki 
çocukluk çağı travmalarının ve bu travmaların inti-
har riski ile ilişkisinin araştırılmasıdır. 
YÖNTEM 
Örneklem 
Çalışmamıza nöroloji polikliniğine Ekim 2018 tari-
hi ile Aralık 2018 tarihleri arasında başvuran 2005 
McDonald kriterlerine göre MS tanısı alan 61 hasta 
alındı. Çalışmaya dahil edilen tüm hastalar psiki-
yatri uzmanı tarafından değerlendirildi ve DSM-IV 
Eksen I bozuklukları için yapılandırılmış Klinik 
Görüşme (SCID-I) yapıldı. Çalışma Başkent 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu tarafından 
onaylandı ve tüm hastalardan yazılı onam belgesi 
alındı.  
Çalışmaya dahil edilme koşulları 18-65 yaş 
aralığında ve okur-yazar olmak, son bir aydır atak 
geçirmemiş olmak, duygudurumu etkileyecek 
steroid, immunsupresif ve interferon almamış 
olmak olarak belirlendi. MS dışında nörodejene-
ratif hastalık tanısı olanlar, madde bağımlılığı, 
psikotik bozukluk, bipolar bozukluk gibi ek psiki-
yatrik hastalık tanısı olanlar, santral sinir sitemini 
etkileyen ilaç kullananlar ve kafa travması öyküsü 
olanlar çalışma dışında bırakıldı. 
Tüm hastaların nörolojik muayeneleri yapılarak şu 
andaki özürlülük durumu Kurtzke’un 
‘’Genişletilmiş Özürlülük Ölçeği’’ (EDSS: 
Expanded Disability Status Scale) ile puanlandı. 
Verilerin toplanmasında sosyodemografik veri 
formu, Hastane Anksiyete Depresyon ölçeği 
(HADÖ), Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği (CTQ-
28) ve İntihar Olasılığı Ölçeği (İOÖ) kullanıldı.  
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Değerlendirme araçları 
Sosyodemografik Veri Formu: Araştırmacılar 
tarafından geliştirilmiş yaş, cinsiyet, medeni durum, 
öğrenim durumu, hastalığın süresi ve atak sayısı ile 
ilgili sorulardan oluşan bir anket formudur. 
Genişletilmiş özürlülük ölçeği (EDSS: Expanded 
Disability Status Scale):  MS’li hastalarda nörolojik 
özürlülüğün derecesini belirlemek için kullanılır ve 
fonksiyonel kapasitelerini belirler. Santral Sinir 
Sisteminin sekiz fonksiyonel sisteminin (piramidal, 
serebral, beyin sapı, görme, mesane ve barsak, duyu 
ve serebral) işlevlerini değerlendirir. Bu sistemlerin 
her birine, işlevlerindeki bozukluğun şiddetine göre 
puan verilir. Bu fonksiyonel sistem puanlarına gün-
lük yaşamdaki kısıtlanmalar eklendikten sonra 0 ile 
10 arasında değişen EDSS skoru elde edilir (15) 
Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği (HAD): 
Zigmond ve arkadaşları tarafından 1983 yılında 
geliştirilmiştir. Bedensel hastalığı olan hastalar ve 
birinci basamak sağlık hizmetine başvuranlarda 
anksiyete ve depresyon yönünden riski belirlemek, 
düzeyini ve şiddet değişimini ölçmek amacıyla 
geliştirilmiş bir kendini değerlendirme ölçeğidir. 
Anksiyete (HAD-A) ve depresyon (HAD-D) alt 
ölçekleri vardır. Toplam 14 sorudan oluşur. 
Türkiye’de yapılan çalışma sonunda anksiyete alt 
ölçeği için kesme puanı 10/11, depresyon alt ölçeği 
için 7/8 bulunmuştur. Buna göre bu puanların 
üzerinde alanlar risk grubu olarak 
değerlendirilirler. Hastaların her iki alt ölçekten 
alabilecekleri en düşük puan 0 iken en yüksek puan 
21’dir. HAD Ölçeğinin Türkçe çevirisinin 
geçerliliği Aydemir ve arkadaşları tarafından 
yapılmıştır (16). 
Çocukluk Çağı Travma Ölçeği (CTQ-28): Çocukluk 
ve ergenlikteki örselenme ve ihmal yaşantılarını 
geriye dönük olarak taramaya yönelik, Bernstein 
tarafından geliştirilen bir öz bildirim ölçeğidir (17). 
Ölçeğin 28 ve 53 soruluk iki sürümü vardır. Bu 
çalışmada 28 soruluk form kullanılmıştır. CTQ-28, 
28 maddeden oluşan beşli Likert tipi bir ölçektir. 
Beş alt boyutu duygusal ihmal, fiziksel ihmal, cinsel 
istismar, duygusal istismar ve fiziksel istismardır. 
Ayrıca 3 minimizasyon-inkar sorusu vardır. Ölçeğin 
Türkçeye uyarlaması Şar tarafından yapılmıştır 

(22). Cinsel ve fiziksel istismar için >5, duygusal 
istismar ve fiziksel ihmal için >7, duygusal ihmal 
için >12 ve toplam puan için >35 kesme puanları 
olarak belirtilmiştir (18). 
İntihar Olasılığı Ölçeği (İOÖ): Cull ve Gill 
tarafından geliştirilmiş, dörtlü Likert tipi puan-
lanan, 36 maddelik bir kendini değerlendirme 
ölçeğidir. Tuğcu tarafından Türkçeye uyarlama, 
geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır (19). 
Ölçeğin amacı, ergen ve yetişkinlerde intihar riskini 
değerlendirmektir. Umutsuzluk, intihar düşüncesi, 
kendini olumsuz değerlendirme ve düşmanlık 
olmak üzere dört alt ölçeği vardır. Her alt ölçek için 
ayrı puan toplamı elde edilirken tüm puanların 
toplamı da genel intihar olasılığı puanını vermekte-
dir.Bu çalışmada ölçek toplam puanı her soru için 
1-4 arasında derecelendirilmiş bir puanlama 
anahtarı kullanılarak hesaplanmıştır. Buna göre 
ölçekten alınacak toplam puan 36-144 arasında 
değişmektedir. Ölçekten alınan puanların yüksek 
olması intihar olasılığının yüksek olduğunu gösterir 
(20). 
İstatistiksel Analiz 
İstatistiksel analizlerde SPSS (Statistical Package 
for Social Sciences Inc., Chicago, IL, USA) 15.0 
paket programı kullanılmıştır. Kolmogorov- 
Smirnov testi ile değerlendirilen değişkenler nor-
mal dağılım gösterdiklerinden değişkenlerin 
karşılaştırılmasında t testi kullanılmıştır. Değerler  
ortalama±standart sapma ile ifade edilmiştir. 
Kategorik verilerin karşılaştırılmasında Ki-kare 
testi kullanılmış, parametrik sayısal değişkenler 
arasındaki ilişki Pearson korelasyon testi ile 
incelenmiştir. Tüm analizlerde anlamlılık sınırı 
olarak p<0.05 değeri kabul edilmiştir. 
BULGULAR 
Çalışmaya katılan 61 hastanın yaş ortalaması 40.87 
± 8.91 olup, hastaların 43’ü (% 70.49) kadın, 18’i 
(% 29.50) erkekti. Hastaların ortalama hastalık 
süresi 10.92±6.44 yıl, hastalık başlangıç yaşı 29.96 
±6.28; atak sayısı 4.29±2.25 ve EDSS puanı 2.43± 
1.68 olarak saptandı. Katılımcılar hastalığın seyrine 
göre sınıflandırıldığında 50 (%81.96) hastanın 
relapsing remitting tip, 2 (%3.27) hastanın primer 
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progresif tip, 9 (%14.75) hastanın sekonder progre-
sif tip MS tanısı mevcuttu. İki (%3.27) hastada inti-
har girişimi öyküsü saptandı. HAD-A alt ölçeği için 
kesme puanı 10 kabul edildiğinde 27 (% 44.2) has-
tada anksiyete semptomu, HAD-D alt ölçeği için 
kesme puanı 8 kabul edildiğinde  25 (%40.98) has-
tada depresif semptomlar saptandı. Çalışmaya 
alınan hastaların klinik ve sosyodemografik ozellik-
leri Tablo 1’de gösterilmiştir. 
Tüm hastalarla yapılan SCID-I sonrasında 13 
(%21.3) hasta major depresif bozukluk, 4 (%6.5) 
hasta yineleyici depresif bozukluk, 2 (%3.2) hasta 
BTA(başka türlü adlandırılamayan) depresif 
bozukluk ve 1 (%1.6) hasta distimik bozukluk tanısı 
alırken; 14 (%22.9) hasta yaygın anksiyete 
bozukluğu, 5 (%8.1) hasta panik bozukluk, 1 
(%1.6) hasta obsesif kompulsif bozukluk tanısı 
almıştır.  
Hastaların ÇTQ toplam skorlarına bakıldığında, 25 
(%40.98) hastada CTQ≥35; 36(%59.01) hastada 
CTQ <35 saptandı. CTQ alt ölçeklerine (Cinsel ve 
fiziksel istismar için >5, duygusal istismar ve fizik-
sel ihmal için>7, duygusal ihmal için >12 olan 
kesme puanları dikkate alınarak) bakıldığında 
hastaların 28’ında (%45.90) duygusal ihmal, 
11’inde (%18.03) fiziksel ihmal, 10’unda (%16.39) 

duygusal istismar, 5’inde (%8.19) fiziksel istismar 
ve 5’inde (%8.19) cinsel istismar saptandı.  
Hastalar CTQ kesme puanına göre çocukluk çağı 
travması olan (CTQ≥35)  ve olmayan (CTQ <35)  
olarak iki gruba ayrıldığında; gruplar arasında yaş, 
cinsiyet, eğitim seviyesi, medeni durum, hastalık 
süresi, hastalık başlangıç yaşı, atak sayısı ve EDSS 
puanı arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır. 
Gruplar HAD anksiyete alt ölçeği (HAD-A)  ve 
HAD depresyon alt ölçeği (HAD-D) puanları 
açısından karşılaştırıldığında, çocukluk çağı 
travması olan grupta ortalama anksiyete 
semptomları (p=0,005) ve depresif semptomlar 
(p=0,034) anlamlı olarak daha fazla saptanmıştır. 
İOÖ ve alt ölçekleri değerlendirildiğinde çocukluk 
çağı travması olanlarda ortalama umutsuzluk alt 
ölçek puanı (p=0,031) ve toplam İOÖ skoru (p= 
0,020) anlamlı olarak daha yüksek saptanmıştır. 
Grupların sosyodemografik ve klinik özellikleri ile; 
HAD ve İOÖ puanlarının karşılaştırılmasına ilişkin 
veriler Tablo 2’de gösterilmiştir. 
Hastaların CTQ puanları ile İOÖ puanları 
arasındaki korelasyona bakıldığında, umutsuzluk 
alt ölçeği, düşmanlık alt ölçeği ve toplam İOÖ 
skoru ile fiziksel ihmal dışındaki tüm CTQ alt 
ölçekleri arasında pozitif korelasyon saptanmıştır. 



HAD-A puanı ile umutsuzluk alt ölçeği, kendini 
olumsuz değerlendirme alt ölçeği, düşmanlık alt 
ölçeği ve toplam İOÖ puanı arasında pozitif bir 
korelasyon saptanırken, HAD-D puanı ile tüm 
İOÖ alt ölçekleri ve toplam İOÖ puanı arasında 
pozitif bir korelasyon saptanmıştır. Çocukluk çağı 
travmaları ile intihar olasılığı arasındaki korelas-
yonla ilgili veriler tablo-3’ de gösterilmiştir. 
Hastaların yaşı, hastalık süresi, atak sayısı, hastalık 
başlangıç yaşı ve EDSS puanları ile ÇTQ ve İOÖ 
puanları arasında bir korelasyon saptanmamıştır. 
Hastaların yaşı ve hastalıklarıyla ilgili klinik özellik-
leri ile çocukluk çağı travmaları ve intihar olasılığı 
arasındaki korelasyonuna ilişkin veriler Tablo 4’de 
gösterilmiştir. 
 

TARTIŞMA 
Çalışmamızın öncelikli amacı MS tanısı olan 
yetişkin hastalarda çocukluk çağı travmatik 
yaşantılarını araştırmak; ikincil amacı ise MS 
hastalarındaki intihar olasılığı ile çocukluk çağı 
travmaları arasındaki ilişkiyi incelemektir. MS 
hastalarında intihar olasılığını araştıran bir çok 
çalışma olmasına rağmen, intihar olasılığını 
arttırdığı bilinen çocukluk çağı travmaları ile ilgili 
kısıtlı sayıda çalışma mevcuttur. Bu nedenle bu 
çalışma ile literatüre bu alanda yeni katkılar 
sağlanması hedeflenmektedir. 
İntihar kişinin istemli olarak yaşamına son vermesi 
olarak tanımlanmaktadır. İntihar olasılığını arttıran 
birçok risk faktörü olmakla birlikte kronik fiziksel 
bir rahatsızlığı sahip olmak tüm yaş grupları için 
önemli bir risk faktörüdür. Post mortem çalışmalar 
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intihar kurbanlarının %25-75’inde bir fiziksel 
hastalık olduğunu göstermiştir (21). MS 
hastalarında ise yaşam boyu intihar düşüncesi 
%28,6 saptanırken, intihar oranları normal 
popülasyona göre iki kat fazladır (22,6). MS 
hastalarında intiharla ilgili bir derlemede; depres-
yon, sosyal izolasyon, alkol kullanımı ve özürlülük 
şiddeti intihar düşüncesini en çok arttıran risk fak-
törleri olarak saptanmış; tanı aldıktan sonraki ilk 5 
yıl ve 30 yaşından önce tanı almış erkek hastalar 
intihar açısından en riskli grup olarak 
tanımlanmıştır (7). Bizim çalışmamızda ise 
hastaların yaşı, cinsiyeti yada diğer sosyode-
mografik verileri ile intihar olasılığı arasında bir 
ilişki saptanmamıştır. Çalışmamızdaki erkek hasta 
sayısının az olması, ortalama hastalık başlangıç 
yaşının yaklaşık 30 olması nedeniyle benzer bir 
ilişkinin saptanmamış olabileceği düşünülmüştür. 
Depresyon ve anksiyete semptomları MS 
hastalarında en sık görülen psikiyatrik durumlardır. 
Bu hastalarda yaşam boyu depresyon riski %50 
saptanırken; anksiyete bozukluğu riski %15.8-%57 
arasında değişmektedir (22,23). Bu çalışmada da 
MS hastalarında ki depresif semptom sıklığının 
%40,98;  anksiyete semptomu sıklığının %44.2 
saptanması MS hastalığına eşlik eden ruhsal 
yakınmaların sıklığı açısından daha önceki 
çalışmalarla uyumludur. Çalışmamızda depresif 
semptomlar ve anksiyete semptomları ayrı ayrı 
değerlendirildiğinde her ikisinin de intihar olasılığı 
ile korele olduğu bulunmuştur. İntihar 
düşüncesinin depresif bozukluğun temel 
bulgularından biri olması nedeniyle (24) depresif 
bulguları olan hastalarda intihar olasılığının 
artması beklenen bir sonuçtur ve daha önceden 
yapılmış çalışmalarda MS hastalarında bu ilişki 
ortaya konmuştur (25). Fakat bu çalışmada sadece 
depresif semptomların değil anksiyete 

semptomlarının da intihar olasılığı ile korele 
bulunması anksiyete semptomlarının da  bu hasta-
lardaki intihar olasılığını arttırdığını 
düşündürmektedir. 
MS hastalarında özürlülük ile depresif semptomlar 
arasındaki ilişkiyi gösteren bir çok çalışmaya ek 
olarak (26) depresyondan bağımsız olarak özür-
lülük şiddeti arttıkça intihar düşüncesinin arttığını 
gösteren çalışmalar da mevcuttur (27,5). Bu 
çalışmada ise özürlülük oranı ile intihar olasılığı 
arasında bir ilişki saptanmamıştır. Çalışmaya dahil 
edilen hastaların polikliniğe ayaktan başvuran 
hastalar olması ve EDSS puan ortalamasının 5’in 
altında olması nedeniyle benzer bir ilişkinin 
saptanamadığı düşünülmüştür. 
Çocukluk çağında travmatik yaşam olaylarına 
maruz kalan çocuklarda travmanın nörobiyolojik 
değişikliklerle ilişkili olabileceği, beyin gelişimini 
olumsuz etkilediği ve erişkinlik döneminde psikiya-
trik hastalıkların gelişme riskini arttırdığı bilinmek-
tedir (28). Bu çalışmada çocukluk çağı travması 
olan MS hastalarında hem depresif semptomların 
hem de anksiyete semptomlarının fazla olması; 
çocukluk çağındaki olumsuz yaşantıların MS 
hastalarında da psikopatolojik semptomları 
arttırdığını göstermektedir. Fakat çocukluk çağı 
travması olan hastalarda MS ile ilişkili değişkenler 
arasında bir fark saptanamamıştır. Daha önceden 
yapılmış bir çalışmada fiziksel ve cinsel istismara 
öyküsü olan hastalarda daha yüksek relaps 
oranlarına rastlanmıştır (13). Bizim çalışmamızda 
fiziksel ve cinsel istismara uğrayan hasta sayısının 
az olması ve relaps öyküsünün geçmişe yönelik 
sorgulanması nedeniyle benzer bir ilişkinin 
saptanamadığı düşünülmüştür. 
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Hastalığın etiyolojisinde genetik ve çevresel faktör-
lerden söz edilirken, çevresel faktörlerden duygusal 
stresin hastalığın şiddetlenmesine sebep olduğu ile 
ilgili bir çok çalışma yapılmıştır. (29,30) Hayatın 
ileriki dönemlerine olumsuz etkisi olduğu bilinen 
çocukluk çağı travmaları en sık görülen travmatik 
streslerden biridir (31). Ülkemizde yapılmış intihar 
riski ile çocukluk çağı travmaları arasındaki ilişkiyi 
araştıran bir alan çalışmasında duygusal ihmal 
%19,4, duygusal istismar %9,7 oranında 
saptanırken bu çalışmada MS hastalarında duy-
gusal ihmal %45,9, duygusal istismar %16,39 
oranında bulunmuştur (10). Çocukluk çağındaki 
travmatik stres niteliğindeki olumsuz yaşam 
olaylarının yaşamın ileriki dönemlerindeki pro-
inflamatuar süreçlerle dolaylı ilişkisinden 
bahsedilir (32,33). Bu proinflamatuar süreçlerin 
santral sinir sisteminin inflamatuar 
hastalıklarından biri olan MS’e yatkınlığı arttıran 
faktörlerden biri olabileceği düşünülmüştür 
(34,35). MS hastalarının kontrol grubu ile 
karşılaştırılarak yapıldığı bir çalışmada fiziksel 
ihmal ve istismar dışında çocukluk çağı travmatik 
yaşantılarına daha fazla maruz kaldıkları 
bulunmuştur (13). Çalışmamızda MS 
hastalarındaki özellikle duygusal ihmal ve istismar 
oranlarının yüksek olması duygusal travmatik 
yaşantıların MS gelişme riskini dolaylı olarak 
arttırdığı ile ilgili ilişkiyi desteklemektedir. 
Son dönemdeki çalışmalar çocukluk çağı 
travmalarının intihar olasılığı açısından en önemli 
risk faktörlerinden olduğunu işaret etmektedir 
(36). Birçok psikiyatrik hastalıkta çocukluk çağı 
travmaları ile intihar düşüncesi ve davranışı 
arasında pozitif korelasyon saptanmıştır (12). 
Çalışmamızda çocukluk çağı travması olan MS 
hastalarında umutsuzluğun ve intihar olasılığının 
anlamlı olarak daha fazla olduğu gösterilmiştir. Bu 
sonuçtan yola çıkarak çocukluk çağı travmatik 
yaşantılarının MS hastalarındaki intihar riskini 
arttırdığı söylenebilir.Bu nedenle hastalardaki 
çocukluk çağı travmatik yaşantılarını araştırmak, 
intihar olasılığına yönelik gerekli önlemleri ala-
bilmek ve daha doğru tedavi yöntemleri 
geliştirebilmek için önemlidir.  
Hastalardaki çocukluk çağı travma ölçeğinin 
puanları ile intihar olasılığı ölçeğinin puanları 
arasındaki korelasyona bakıldığında ise fiziksel 
ihmal dışında tüm travmatik yaşantıların intihar 

olasılığını arttırdığı gösterilmiştir. Daha önceki 
çalışmalarda fiziksel ve cinsel istismara maruz 
kalanlarda intihar riskinin yaklaşık 2 kat 
arttığından bahsedilir (37,38). Ülkemizde yapılmış 
klinik dışı örneklemin incelendiği bir çalışmada ise 
duygusal ihmale maruz kalanlarda intihar riskinin 
yaklaşık 3 kat arttığı gösterilmiş, fiziksel ve cinsel 
istismar ile intihar riski arasında bir ilişki 
saptanmamıştır (10). Fiziksel ve cinsel istismarı 
ifade etmenin yetişkinler için zor olmasından 
bahsedilmiştir. Bizim çalışmamızda ise MS 
hastalarında fiziksel istismar ve cinsel istismara ek 
olarak duygusal ihmal ve duygusal istismarın da 
intihar olasılığını arttırdığı gösterilmiştir.  
Çalışmanın kesitsel olması, örneklemin küçüklüğü, 
hastalıkla ilgili verilerin geriye dönük öykü ile 
alınması ve polikliniğe ayaktan başvurmuş 
hastaların dahil edilmiş olması çalışmamızın 
kısıtlılıklarından bazılarıdır. Bu kısıtlılıklara 
rağmen çalışmamızın sonuçlarının literatüre katkı 
sağladığını, MS hastalarında intihar olasılığını 
değerlendirirken depresyon ya da kaygı 
bozukluklarından bağımsız olarak çocukluk çağı 
yaşantılarının da dikkate alınması gerektiğini 
düşünmekteyiz. 
Bildiğimiz kadarıyla, bu çalışma MS hastalarında 
çocukluk çağı travmaları ile intihar riski arasındaki 
ilişkiyi araştıran ilk çalışmadır. Çalışmaya dahil 
edilen hastalarda çocukluk çağı travması olanlarda 
intihar olasılığının anlamlı olarak yüksek 
bulunmuştur. Buna ek olarak, fiziksel ihmal 
dışındaki diğer çocukluk çağı travmatik yaşantıları 
arttıkça intihar olasılığının arttığı gösterilmiştir. Bu 
çalışmanın sonuçları, MS hastalarındaki intihar 
girişimlerinin önlenebilmesi ve gerekli psikiyatrik 
müdahalelerin yapılabilmesi açısından önemlidir. 
MS hastalarındaki çocukluk çağı yaşantılarının 
hastalıkla ilgili klinik veriler, ruhsal yakınmalar ve 
intihar olasılığı ile ilişkisini araştıran uzunlamasına 
araştırmaların planlanması ile bu ilişkilerin 
aydınlatılmasına ihtiyaç vardır. 
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Üniversite öğrencilerinde çocukluk çağı 
olumsuz yaşantıları ile otomatik düşünceler, 
ara inançlar, uyumsuz şemalar, anksiyete ve 
depresif belirti şiddeti ve yaşam kalitesi 
arasındaki ilişki 
The relationship of adverse childhood events on automatic thoughts,   
intermediate beliefs, schemas, anxiety and depressive symptoms and  
quality of life in university students

SUMMARY  
Objective: Aim of this study was to investigate the 
effects of the adverse childhood events (ACEs) over the 
schemas, dysfunctional attitudes, automatic thoughts, 
anxiety, depression severity and quality of life in the uni-
versity student population without any Axis 1 and 2 psy-
chopathology. Method:  Individuals with Axis 1 and 2 
psychopathology were excluded from the study by use 
of SCID-1 and SCID-2 assessment. Afterward, Beck 
Anxiety Inventory (BAI), Dysfunctional Attitudes Scale 
(DAS), Young Schema Questionnaire (YSQ) and 
Automatic Thoughts Questionnaire (ATQ) and Adverse 
Childhood Events Questionnaire (ACE-TR) were applied. 
Volunteers were divided into two groups according to 
the presence of adverse childhood events (ACEs) in the 
ACE-TR and stated as having no ACE and one or more 
ACEs. Results: The mean age of the participants was 
21.29 ± 3.31. Also, 185 (84.5%) of the participants were 
female, 40 (18.7%) were smokers, 39 (17.8%) were 
drinking alcohol, and 65 (29.7%) had a low socioeco-
nomic situation. Individuals with ACE-TR scores greater 
than 0 had significantly higher severity in the BDI, BAI, 
DAS (Perfectionistic attitudes, tentativeness, and total 
scores), YSQ (Impaired Autonomy, Disconnection / 
Rejection, Impaired Limits, Other - Directedness, 
Overvigilance / Inhibition), ATQ and SF-36 Energy / 
Vitality, Mental Health, Pain and Overall Health scores 
were statistically higher. Discussion:   Even though the 
ACEs do not cause any Axis 1 or 2 psychopathology in 
our population; individuals with ACEs have more fre-
quent negative automatic thoughts, higher levels of dys-
functional attitudes, and more severe inappropriate 
schemas when compared to individuals with no ACEs. 
The presence of ACEs negatively affect the quality of life 
and increases the severity of depression and anxiety. 
Whether or not ACEs cause psychopathology, the exis-
tence of the ACEs should be questioned and examined 
by mental health professionals. 
 
Keywords: Adverse Childhood Events, Schemas, 
Dysfunctional Attitudes, Automatic Thoughts, Quality of 
Life

ÖZET 
Amaç:  Bu çalışmanın amacı, psikopatolojisi olmayan 
üniversite öğrencilerinde çocukluk çağı olumsuz 
yaşantıları (ÇÇOY) varlığının şemalara, fonksiyonel 
olmayan tutumlara, otomatik düşüncelere, anksiyete ve 
depresif belirtilerinin şiddetine ve yaşam kalitesi üzerine 
etkisinin araştırılmasıdır. Yöntem: SCID-1 ve SCID-2 ile 
Eksen 1 ve 2 psikopatolojisi olan bireyler çalışmadan 
dışlandıktan sonra, çalışmaya dâhil olma kriterlerini 
taşıyan gönüllülerden Çocukluk Çağı Olumsuz Yaşantılar 
Ölçeği Türkçe Formu (ACE-TR), SF-36 Yaşam Kalitesi 
Ölçeği, Beck Depresyon Envanteri (BDE), Beck Anksiyete 
Envanteri (BAE), Fonksiyonel Olmayan Tutumlar Ölçeği 
(FOTÖ), Young Şema Ölçeği (YŞÖ) ve Otomatik 
Düşünceler Ölçeği uygulanmıştır. Gönüllüler, ÇÇOY 
olmayanlar ve olanları ayırmak için ACE-TR skoru 0 olan-
lar ve 1 veya daha büyük olanlar olmak üzere iki gruba 
ayrılarak karşılaştırmalar yapılmıştır. Bulgular: 
Katılımcıların yaş ortalaması 21.29±3.31 olarak 
bulunmuştur. Ayrıca katılımcıların 185 (%84.5) kadın, 
sigara kullananlar 40 (%18.7), alkol kullananlar 39 
(%17.8) ve ekonomik durumu kötü olanlar 65 (%29.7) 
olarak bulunmuştur. ACE-TR skoru 1 ve daha büyük olan-
lar, 0 olanlara göre BDE, BAE, FOTÖ (Mükemmeliyetçi 
Tutum, Değişken Tutum, Toplam), YŞÖ (Kopukluk ve 
Reddedilmişlik, Zedelenmiş Otonomi, Zedelenmis Sınırlar, 
Diğerleri Yönelimlilik, Yüksek Standartlar), Otomatik 
Düşünceler Ölçeği ve SF-36 Enerji/Vitalite, Ruhsal Sağlık, 
Ağrı ve Genel Sağlık skorları istatistiksel olarak belirgin 
şekilde daha yüksek bulunmuştur.  Sonuç: Eksen 1 veya 
2 psikopatolojiye sebep olmasa bile; ÇÇOY’leri olan 
kişilerin daha sık negatif otomatik düşünceleri, daha 
şiddetli fonksiyonel olmayan tutumları ve daha fazla ve 
şiddetli düzeyde uygunsuz şemaları mevcuttur. ÇÇOY 
varlığı kişilerin yaşam kalitesini negatif olarak etkilemekte 
ve depresyon ve anksiyete şiddetini artırmaktadır. 
Psikopatolojiye sebep olsun ya da olmasın ÇÇOY’lerin 
varlığı ruh sağlığı alanında çalışan kişiler tarafından 
sorgulanmalı ve incelenmelidir. 
Anahtar Sözcükler: Çocukluk Çağı Olumsuz Yaşantıları, 
Şema, Fonksiyonel Olmayan Tutumlar, Otomatik 
Düşünce, Yaşam Kalitesi 
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GİRİŞ  
Beyin gelişimi ve nöroplastisite için en hassas 
dönem olan ilk 18 yılda yaşanan aile içi fiziksel, 
duygusal veya cinsel istismar, fiziksel veya duygusal 
ihmal, ebeveynlerde veya evde yaşayan diğer 
bireylerde psikiyatrik hastalık, anne babanın 
boşanması veya ayrılması,  alkol ya da uyuşturucu 
kullanan bir aile bireyiyle yaşıyor olmak, aile 
üyelerinden birinin cezaevine girmesi, ebeveyn 
tarafından şiddete maruz kalmak gibi çeşitli 
Çocukluk Çağı Olumsuz Yaşantıları’nın (ÇÇOY); 
ilerleyen yaşlarda kronik hastalığa yakalanma (1), 
ruh sağlığında bozulma (2,3), antisosyal davranışlar 
sergileme ve bir suçun mağduru olma (4–6) ve de 
sağlık açısından tehlikeli davranışlarda bulunma 
(7–10) gibi riskleri artırdığı ve erken mortalite (11) 
ile  bağlantılı olduğu gösterilmiştir. Yaşanan 
ÇÇOY’nın miktarı arttıkça ruhsal ve sağlık 
sorunlarının ortaya çıkma riski ve bunlara eşlik 
eden komorbidite riski de artmaktadır. Uzun süreli 
takip çalışmalarında, ÇÇOY sayısının güçlü ve 
aşamalı bir şekilde sağlık, ruhsal, toplumsal ve 
davranışsal olarak birçok soruna yol açtığı 
gösterilmiş ve sık olarak komorbidite eşlik ettiği 
gözlenmiştir (7,12,13). Çocukluk ve ergenlik döne-
minde yaşanan travmatik olaylar bilişsel teoride 
açıklanmış olan uyumsuz şemaların oluşmasına 
katkıda bulunmaktadır. Jeffrey Young’ a göre 
(14,15), uyumsuz şemalar çocukluk ya da ergenlik 
dönemi boyunca gelişen, kişinin kendine ve 
ilişkilerine yönelik, anılar, duygular, bilişler ve 
beden duyumlarını içeren,  hayat boyu geçerliliğini 
koruyan, kapsamlı kognitif yapılanmalar olup ve 
kişinin içinde yaşadığı aile ortamına/yakın çevre-
sine uyumunu sağlamalarına yardımcı 
olmaktadırlar. Bununla birlikte, tüm kişilerde var 
olan bu şemalar katı ve değişime dirençli olmaları 
durumunda yaşamın ilerleyen dönemlerinde 
yaşanan ortam ve çevre koşulları değiştiğinde 
uyumsuz ve esneklikten yoksun hale gelebilmekte, 
çeşitli ruhsal bozukluklara ve kişilik bozukluklarına 
sebebiyet verebilmektedir (16). 
Beck’e göre ise yaşanan ruhsal problemlerin 
değerlendirilmesinde şemalar (temel inançlar), ara 
inançlar (tutumlar) ve otomatik düşünceler olarak 
adlandırılan üç bilişsel yapı hiyerarşik olarak ilişki 
içindedir (17,18). Otomatik düşünceler, bilişin 
içeriğindeki sözel veya imgesel kısımlardır. Bu 

düşünceler veya imajlar zihinde birdenbire 
belirdiklerinden otomatik olarak isimlendirilmek-
tedir. İnsanların duygusal olarak ne hissettikleri ve 
nasıl davrandıkları, bir olayı nasıl 
yorumladıklarına; yani o olay hakkında ne 
düşündükleriyle (otomatik düşünce) ilişkilidir 
(17,18). Kişilerin otomatik düşüncelerini belirleyen 
şey ise çocukluktan bu yana kişinin kendisi, 
başkaları ve dünya hakkında geliştirdiği temel 
inançlardır (şemalar). İnsanlar, çevrelerini erken 
gelişim evlerinden itibaren ayırt etmeye çalışırlar ve 
işlevsel olabilmek adına deneyimlerini uyumlu bir 
biçimde organize etmeye ihtiyaç duyarlar. Şemalar 
bu dönemde oluşur ve şekillenir. Bu temel inançlar 
(şemalar) otomatik düşünce ve tutumların daha 
derininde olup kişinin dünyayı görmesine aracılık 
eder ve gelen uyaranı tarayan, kodlayan ve 
değerlendiren, deneyimleri anlamlı bir şekilde 
organize ve kategorize eden, yorumlayan, zaman ve 
mekâna ilişkin olarak kendini yönlendiren, beklen-
tileri ve tahminleri şekillendiren temel bilişsel 
yapıdır (17,18). Eğer bu temel inançlar, yani 
şemalar, kişiye negatif duygular hissettiriyor ise kişi 
bu duygularla ve altta yatan şeması ile 
karşılaşmamak adına yaşamla ilgili birtakım kural-
lar, tutum ve varsayımlar geliştirir. Bu kurallar, 
varsayımlar ve tutumlar ise otomatik düşünce ile 
şema arasında bulunup bir tampon görevi görerek 
şemalarla ve şemaların yarattığı negatif duygularla 
karşılaşmayı engeller ve ara inançlar olarak isim-
lendirilir. Ara inançlar; kişinin olayı 
değerlendirirken sahip olduğu otomatik 
düşünceleri için bir kılavuz niteliğindedir (18).  
Beck’in bilişsel psikopatoloji modeline göre; temel 
inançlarda, ara inançlarda ve otomatik 
düşüncelerin içeriğinde farklı biçim ve boyutlarda 
meydana gelen bilişsel çarpıtmalar ya da hatalar 
sonucu farklı psikopatolojilerin geliştiği 
varsayılmaktadır ve ruhsal olarak sağlıklı kişilerde 
de psikopatoloji geliştirmeyecek boyutlarda uyum-
suz şemalar, ara inançlar ve otomatik düşünceler 
olabilmektedir (18). 
Çocukluk dönemindeki olumsuz yaşam olaylarının 
etkisi çoğunlukla bir gelişimsel geçiş dönemi olan 
üniversite döneminde belirgin hale gelmektedir. 
Çocukluk çağında bakım vereni tarafından kendi-
sine kötü davranılan üniversite öğrencileri geçmiş 
istismar ve travmalarıyla baş edebilmek için işlevsel 
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olmayan baş etme stratejileri geliştirmektedirler 
(19–22).  Çocukluk döneminde fiziksel veya ruhsal 
kötüye kullanıma maruz kalmak, düşük özgüven, 
sapkın cinsel davranışlar, öfkeyle baş etmekte 
güçlük ve erişkinlikte psikososyal zorlanma ile 
bağlantılı olduğu gösterilmiştir (23). Çocukluk 
döneminde çoklu kötüye kullanıma maruz 
kalmanın tek bir kötüye kullanıma maruz kalmaya 
göre psikolojik adaptasyonda daha fazla sorunla 
bağlantılı olduğu gösterilmiştir (24–26). Bu işlevsel 
olmayan baş etme stratejilerinin, travmatik dene-
yimleri anlamlandırma sürecinin özellikle 
yaşamlarının bu aşamasında; evden ve aileden 
uzaklaşıp kendilerini daha güvende hissettikleri 
ortamda başlıyor olabileceği düşünülmektedir 
(27,28). 
Çocukluk dönemi olumsuz yaşantı ve ihmalleri ile 
şemaların arasındaki bağlantıyı inceleyen kısıtlı 
sayıda çalışma bulunmaktadır. Erken çocukluk 
dönemi ihmallerinin depresyon ve anksiyete belirti-
leriyle giden kendini eleştirme (29), duygusal 
inhibisyon (30,31) ve negatif bilişsel stil (32,32–36) 
üzerinde bir mediatör etkisi olduğu gösterilmiştir. 
Aynı zamanda çocukluk döneminde maruz kalınan 
duygusal suistimal, negatif bilişsel atıf stilleri 
(33,34) ve negatif kendilik şemalarının çocukluk 
dönemi suiistimali ve internalizan psikopatolojiler 
arasında bir mediatör rol oynadığı gösterilmiştir 
(29,34–37). Aynı zamanda ÇÇOY’si olan kişilerin 
yaşam kalitelerinde bozulmalar mevcuttur 
(9,10,38,39). 
Bildiğimiz kadarıyla, bugüne kadar yapılan 
çalışmalarda herhangi bir psikopatolojisi bulun-
mayan üniversite öğrencilerinde ÇÇOY ile 
otomatik düşünceler, ara inançlar, şemalar ve 
yaşam kalitesi arasındaki ilişkiliyi inceleyen bir 
çalışma mevcut değildir. Tüm bu bilgiler ışığında, 
çalışmamızın hipotezi;  psikopatolojisi olmayan 
bireylerde, ÇÇOY varlığı olan ve olmayan iki grup 
arasında şema ve ara inançlarla ilgili fonksiyonel 
olmayan tutumlar ve otomatik düşünceler, 
anksiyete ve depresif belirti şiddetleri ve yaşam 
kalitesi arasında fark olup olmadığını saptamaktır.  
 
 

YÖNTEM 
Örneklem 
Araştırmanın örneklemini 2018 Haziran - 2018 
Ağustos arasında Haydarpaşa Numune Hastanesi 
sağlık kuruluna uygulamalı eğitim için sağlık kurulu 
raporuna müracaat eden gönüllü üniversite 
öğrencileri oluşturmaktadır. Çalışma için 480 
üniversite öğrencisine ulaşılmıştır, çalışmaya 
katılımı kabul eden 392 gönüllünün sosyode-
mografik veri formunu doldurması sağlanmıştır. 
Sosyodemografik veri formuna göre geçirilmiş ve 
mevcut psikopatolojisi olan ve/veya psikotropik ilaç 
kullanımı olan ve madde kötüye kullanımı olan 
gönüllüler çalışma dışı bırakılmıştır. Gönüllü 308 
üniversite öğrencisi DSM-IV Eksen I Bozuklukları 
için Yapılandırılmış Klinik Görüşme SCID-1 
(40,41) ve Eksen II Kişilik Bozuklukları için 
Yapılandırılmış Klinik Görüşme SCID-2 (42,43) 
uygulandı. Yapılandırılmış görüşmelere göre 
psikopatolojisi olanlar çalışma dışı bırakılarak 
çalışmaya 219 gönüllü üniversite öğrencisi dahil 
edildi. 
Çalışmaya dahil edilme kriterleri olarak; a) 
çalışmaya dahil olmak için gönüllü olmak, b)  
madde kullanımı olmamak, c)geçirilmiş/mevcut 
psikopatolojisi olmamak, d)psikotropik ilaç 
kullanmıyor olmamak, e)yapılandırılmış 
görüşmelere göre psikopatolojisi olmamak, f) 
geçirilmiş kafa travması olmamak belirlendi. 
İşlem 
Katılımcıların gönüllük esasına dayalı olarak, önce 
sosyodemografik veri formunu doldurması 
sağlanmış, sonrasında SCID-1 ve SCID-2 eğitimi 
almış araştırmacılar tarafından uygulandıktan 
sonra, çalışmaya dâhil olma kriterlerini taşıyan 
gönüllülerden Çocukluk Çağı Olumsuz Yaşantılar 
Ölçeği Türkçe Formu (ACE-TR), SF-36 Yaşam 
Kalitesi Ölçeği, Beck Depresyon Envanteri (BDE), 
Beck Anksiyete Envanteri (BAE), Fonksiyonel 
Olmayan Tutumlar Ölçeği (FOTÖ), Young Şema 
Ölçeği (YŞÖ) ve Otomatik Düşünceler Ölçeği 
uygulandı. Gönüllüler, ÇÇOY olmayanlar ve 
olanları ayırmak için ACE-TR skoru 0 olanlar ve 
0’dan büyük olanlar olmak üzere iki gruba ayrılarak 
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karşılaştırmalar yapıldı (44). 
Çalışma Zeynep Kamil Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 
tarafından onaylanmıştır. Çalışmanın tüm 
aşamaları Helsinki Bildirgesine uygun şekilde 
yürütülmüştür. 
Veri Toplama Araçları 
Sosyo-demografik veri formu: Araştırmacılar 
tarafından literatür ışığında öğrencilerin sosyo-
demografik, ilaç kullanımı, psikiyatrik tanı, madde 
kötüye kullanımı gibi değişkenleri hakkında bilgi 
almak amaçlı oluşturulmuştur.  
Çocukluk Çağı Olumsuz Yaşantılar Ölçeği Türkçe 
Formu (ACE-TR): 1997 yılında Permanente 
tarafından uygulayan kişinin yaşamının ilk 18 
yılında aile içi duygusal şiddet, fiziksel şiddet, cinsel 
şiddet, kötüye kullanılma, duygusal ve fiziksel 
olarak ihmal edilme olup olmadığı ile boşanma 
sorgulanmak amacıyla geliştirilmiştir. 10 maddeden 
oluşan ölçek evet-hayır şeklinde ikili yanıta olanak 
sağlayan özbildirim ölçeğidir. Türkçe geçerlilik ve 
güvenirlilik çalışması Gündüz ve arkadaşları 
tarafından yapılmıştır (44). 
Beck Depresyon Envanteri (BDE): Katılımcıların 
depresyon semptomlarının şiddetlerini 
değerlendirmek amaçlı kullanılmıştır. 
Uygulayıcının bedensel, duygusal, bilişsel ve 
güdüsel depresif belirtilerini değerlendirmek 
amaçlı Beck ve arkadaşları tarafından 1961 yılında 
geliştirilen bir özbildirim ölçeğidir (45). 21 madde-
den oluşmakta olan ölçek, her bir madde 0-4 arası 
skorlanan ve toplam skor 0-63 arası değişmektedir. 
Türkçe geçerlilik ve güvenirlilik çalışması Hisli ve 
arkadaşları tarafından yapılmıştır (46).  
Beck Anksiyete Envanteri (BAE): Katılımcıların 
anksiyete belirtilerinin şiddetlerini belirlemek 
amacıyla kullanılmıştır. Uygulayıcının anksiyete 
seviyesini değerlendirmek amacıyla Beck ve 
arkadaşları tarafından 1988 yılında geliştirilmiştir 
(47). 21 maddeden oluşmakta olan ölçek, her bir 
madde 0-4 arası skorlanan ve toplam skor 0-63 
arası değişmektedir. Ölçekten alınan skorun 

artması anksiyete şiddetinin artmasını gösterir. 
Türkçe geçerlilik ve güvenirlilik çalışması Ulusoy 
ve arkadaşları tarafından 1993 yılında yapılmıştır 
(48). 
SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği: Katılımcıların yaşam 
kalitesini değerlendirmek amacıyla kullanılmıştır. 
Ölçek 8 boyutu değerlendiren 36 maddeden 
oluşmaktadır. Alt ölçekler 0-100 arasında skorlanır. 
Alınan skor yükseldikçe sağlık durumunun iyiliğini 
gösterir. Alt ölçekleri; fiziksel fonksiyon, sosyal 
fonksiyon, fiziksel sorunlara bağlı rol kısıtlıkları, 
emosyonel sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları, ruhsal 
sağlık, enerji/vitalite ve genel sağlık şeklindedir 
(49). Türkçe geçerlilik ve güvenirlilik çalışması 
1999 yılında Koçyiğit ve arkadaşları tarafından 
yapılmıştır (50). 
Fonksiyonel Olmayan Tutumlar Ölçeği (FOTÖ): 
Weissman ve Beck tarafından 1978 yılında inançları 
ve şemaları ölçmek amacıyla geliştirilmiştir (51). 40 
maddeden oluşmakta olan ölçek, her bir madde 1-
7 arası likert tipi skorlamaya sahiptir. Türkçe 
geçerlilik ve güvenirlilik çalışması 1992 yılında 
yapılmıştır (52). 
Young Şema Ölçeği (YŞÖ):  Erken dönem uyumsuz 
şemaları değerlendirmek amacıyla geliştirilmiştir. 
90 maddeden oluşmaktadır. 5 alt ana şema ya 
sahiptir. Kopukluk ve reddedilmişlik (Duygusal 
yoksunluk, duyguları bastırma, sosyal 
izolasyon/güvensizlik, kusurluluk), zedelenmiş 
otonomi (İç içe geçme/bağımlılık, terk edilme, 
başarısızlık, karamsarlık, tehditler karşısında, 
dayanıksızlık), zedelenmiş sınırlar 
(Ayrıcalıklılık/yetersiz özdenetim), diğerleri yöne-
limlilik (Kendini feda, cezalandırılma), yüksek 
standartlılık (Yüksek standartlar, onay arayıcılık) 
şeklindedir (53). Türkçe geçerlilik ve güvenirlilik 
çalışması Soygüt ve arkadaşları  tarafından 2009 
yılında yapılmıştır (54). 
Otomatik Düşünceler Ölçeği: Katılımcıları otomatik 
düşüncelerinin sıklığını değerlendirmek amacıyla 
kullanılmıştır. Hollon ve Kendall tarafından 1980 
yılında geliştirilmiştir (55). 30 maddeden oluşmakta 
ve 1-5 arası likert tipi puanlama ile 
puanlandırılmaktadır. Türkçe geçerlilik ve 
güvenirliliği Şahin ve Şahin tarafından yapılmıştır 



(56). 
İstatiksel Analiz 
İstatistiksel analiz için SPSS 20.0 Windows (57) için 
kullanıldı. İki grup arasında kategorik verilerin 
karşılaştırılmasında Pearson ki-kare testi kullanıldı. 
Sürekli değişkenler için normal dağılıma uygun 
olanlar için Student T testi ve dağılımı normale 
uygun olmayanlar için Mann-Whitney U testi 
kullanıldı. Sayısal iki verinin arasındaki ilişkiyi 
incelemek için Pearson Korelasyon testi kullanıldı. 
İstatistiksel analizlerde 0.05'ten küçük p değerleri 
anlamlı kabul edildi (58). 
BULGULAR 
Verilerin analizinden önce katılımcıların 
tanımlayıcı verileri Tablo 1’de sunulmuştur. Ayrıca 
katılımcıların sosyo-demografik verilerinin iki grup 
arasında karşılaştırılması da Tablo 1’de 
sunulmuştur. Katılımcıların yaş ortalaması 
21.29±3.31 yıl olarak bulunmuştur. Ayrıca 
katılımcıların 185’i (%84.5) kadın, sigara kullanan-
lar 40 (%18.7), alkol kullananlar 39 (%17.8) ve 
ekonomik durumu kötü olanlar 65 (%29.7) olarak 
bulunmuştur.  
ACE-TR skoru 0 olanlar ve 1 ve daha büyük 

olanların sosyo-demografik verilere göre 
karşılaştırılmasında yalnızca, ekonomik durumu 
kötü olanların orta ve iyi olanlara göre daha yüksek 
ACE-TR skoruna sahip oldukları bulunmuştur. 
(p≤0.001) 
Katılımcıların, SF-36 Yaşam kalitesi alt ölçek 
skorlarının iki grup arasında karşılaştırılması Tablo 
2’de sunulmuştur. Buna göre ACE-TR skoru 0 
olanlar, 1 ve daha büyük olanlara göre 
Enerji/Vitalite, Ruhsal Sağlık, Ağrı ve Genel Sağlık 
skorları istatistiksel olarak daha yüksek 
bulunmuştur. (p değerleri sırasıyla ≤0.001, ≤0.001, 
0.001 ve 0.003)  
Katılımcıların, BDE, BAE, FOTÖ, YŞÖ ve 
Otomatik Düşünceler Ölçeği ve/veya alt ölçek 
skorlarının iki grup arasında karşılaştırılması Tablo 
3’de sunulmuştur. Buna göre ACE-TR skoru 1 ve 
daha büyük olanlar, 0 olanlara göre BDE, BAE, 
FOTÖ- Mükemmelci Tutum FOTÖ-Değişken 
Tutum, FOTÖ-Toplam, YŞÖ- Kopukluk ve 
Reddedilmişlik, YŞÖ- Zedelenmiş Otonomi, YŞÖ-
Zedelenmis Sınırlar, YŞÖ- Diğerleri Yönelimlilik, 
YŞÖ- Yüksek Standartlar ve Otomatik Düşünceler 
Ölçeği skorlarında istatistiksel olarak anlamlı 
düzeyde yüksek bulunmuştur. (p değerleri sırasıyla 
≤0.001, 0.012, 0.003, 0.023, 0.001, 0.001, ≤0.001, 
≤0.001, ≤0.001, ≤0.001, 0.002 ve ≤0.001)  
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Katılımcıların ACE-TR ve SF-36 Yaşam Kalitesi 
Ölçeği alt skorlarının arasındaki ilişki Tablo 4’de 
sunulmuştur. Buna göre ACE-TR skoru ile 
Enerji/Vitalite, Ruhsal Sağlık, Ağrı, Sosyal 
İşlevsellik ve Genel Sağlık skorları arasında negatif 
korelasyon bulunmuştur. Katılımcıların ACE-TR 
ve BDE, BAE, FOTÖ, YŞÖ, Otomatik Düşünceler 
Ölçeği ve/veya alt skorlarının arasındaki ilişki Tablo 
5’de sunulmuştur. Buna göre ACE-TR skoru ile 
BDE, FOTÖ- Mükemmelci Tutum, FOTÖ-
Bağımsız Tutum, FOTÖ-Değişken Tutum, FOTÖ-
Toplam, YŞÖ- Kopukluk ve Reddedilmişlik, YŞÖ- 
Zedelenmiş Otonomi, YŞÖ-Zedelenmis Sınırlar, 
YŞÖ- Diğerleri Yönelimlilik, YŞÖ- Yüksek 
Standartlar ve Otomatik Düşünceler Ölçeği 
skorları arasında pozitif korelasyon bulunmuştur. 
TARTIŞMA 
Çalışmamızın en önemli bulgusu, psikopatolojisi 

olmayan üniversite öğrencilerinde çocukluğunda 
olumsuz yaşantısı olduğunu bildiren öğrencilerin 
otomatik düşünce, ara inanç ve uyumsuz şemaları, 
anksiyete, depresif belirtiler ve hayat kalitesi kesit-
sel olarak değerlendirildiğinde ÇÇOY’na sahip 
olma bir psikopatolojiye neden olmasa bile, hayat 
kalitesinde düşüklüğe, depresif ve anksiyete belirti-
lerinde, fonksiyonel olmayan tutumlarda ve 
otomatik düşüncelerde artışa ve uyumsuz 
şemaların şiddetinde artışa neden olduğu 
gösterilmiştir. Çalışmamız klinik olmayan bir 
örneklemde psikopatolojinin SCID-1 ve SCID-2 ve 
özgeçmiş sorgulama ile dışlanarak bildiğimiz 
kadarıyla yapılan ilk çalışmadır. Çalışmamız 
ÇÇOY’lerin bir psikopatoloji bağlantısı olmasa bile 
yaşam kalitesini  ve otomatik düşünce, ara inanç, 
şemalar gibi bilişsel katmanları her düzeyde 
etkilediğini göstermesi açısından literatüre katkı 
sağlamaktadır. 
Çocukluk döneminde kötü muamele görme ve 
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Tablo 2. SF-36 alt grup skorlarının ACE skoru 0 ve 1’den büyük olanların karşılaştırılması

a: Mann-Whitney U Testi, b:Student T Testi.  *p≤0.05, **p<0.01.

Tablo 3. Beck Depresyon Envanteri, Beck Anksiyete Envanteri, Fonksiyonel Olmayan Tutumlar Ölçeği, Young Şema Ölçeği ve 
Otomatik Düşünceler Ölçeği ve alt grup skorlarının ACE skoru 0 ve 1’den büyük olanların karşılaştırılması.

FOTÖ: Fonksiyonel Olmayan Tutumlar Ölçeği, YŞÖ: Young Şema Ölçeği, a: Mann-Whitney U Testi, b:Student T Testi.  
*p≤0.05, **p<0.01.



olumsuz yaşam olayları; yaşam boyu tıbbi ve ruhsal 
sağlık problemlerine (3) yol açmakta ve suç 
işlemeye eğilimi artırmaktadır (5,7,8,12,13,59). 
Çocukluktaki duygusal istismar çoğu zaman 
ebeveynin alkolik olması ve diğer ailevi sorunlar 
(60,61) gibi diğer istismar çeşitleri ile bir arada 
görülmektedir (62,63). Çalışmalarda, 
işlevsellikleriyle ilgili sorun yaşayan üniversite 
öğrencilerinin çocukluk döneminde aynı ev içinde 
birden fazla ÇÇOY’nun bir arada bulunabileceği 
belirtilmektedir ve ailede alkolik ebeveyn varlığının 
hem bir ÇÇOY olduğu hem de diğer ÇÇOY’lerin 
oluşması için artmış bir risk faktörü olduğu 
belirtilmiştir (61,64,65). Çalışmamız, herhangi bir 
psikopatolojiye yol açmasa da çocukluk çağı olum-
suz yaşantıları varlığının otomatik düşünceler, ara 
inançlar ve şemalarda değişikliklere yol açtığını ve 
depresyon, anksiyete düzeyleri ile yaşam kalitesini 
olumsuz etkilediğini göstermiştir. Sağlıklı üniver-
site öğrencilerinde ÇÇOY varlığı ÇÇOY’su 
olmayan bireylere göre belirgin şekilde depresif ve 
anksiyete belirtilerinin şiddetini artırmaktadır. 
Aynı zamanda ÇÇOY sayısındaki artış ile depres-
yonun şiddeti yüksek anlamlılık düzeyinde kore-
lasyon göstermektedir. Bu sonuç literatürle uyumlu 
olup, ÇÇOY varlığının ileride depresyon için bir 
yordayıcı olduğu belirtilmektedir (3,12,13,66).  
Çalışmamızda literatür (61,66,67) ile uyumlu 
olarak ÇÇOY miktarındaki artış ile fonksiyonel 
olmayan tutumlar toplam puan, mükemmeliyetçi, 
bağımsız ve değişken tutum şiddetlenmektedir. 
Benzer şekilde ÇÇYO arttıkça negatif otomatik 
düşünce sıklığı da belirgin ölçüde artmaktadır (68). 
ÇÇOY’su olmayan bireylerle karşılaştırdığımızda; 
negatif otomatik düşünceler ÇÇOY’su olan 
bireylerde daha sıktır.  
Literatürde ÇÇOY’nun utanç, kusurluluk, 

zedelenmiş sınırlar ve kendini feda etmekle ilgili 
şemalarının oluşmasına etki ettiği gösterilmiştir 
(69–74,74). İstismar veya ihmal edici ebeveynlik 
tutumları çocuğun kendilik algısını zedeleyerek bir 
hayal kırıklığı olduğu ve beklentileri karşılamadığı, 
sevgi ve ilgiye değmediği mesajını verir (75). Bu 
olumsuz çocukluk çağı deneyimleri kişide 
değersizlik, sevilmezlik, istenmezlik, yetersizlik, 
tehlikelilik veya sadece bir başkasının ihtiyaçlarını 
karşılamanın önemli olduğu gibi bir kendini feda 
şemaları oluşturabilir (76,77). Çalışmamızda 
ÇÇOY miktarı arttıkça tüm uyumsuz şemaların 
şiddeti istatistiksel olarak yüksek oranda 
artmaktadır. ÇÇOY’si olmayan bireylerle 
karşılaştırıldığunda ise ÇÇOY’si olanlarda kopuk-
luk ve reddedilmişlik (Duygusal yoksunluk, 
duyguları bastırma, sosyal izolasyon/güvensizlik, 
kusurluluk), zedelenmiş otonomi (İç içe 
geçme/bağımlılık, terk edilme, başarısızlık, 
karamsarlık, tehditler karşısında, dayanıksızlık), 
zedelenmiş sınırlar (Ayrıcalıklılık/yetersiz özdene-
tim), diğerleri yönelimlilik (Kendini feda, 
cezalandırılma), yüksek standartlılık (Yüksek stan-
dartlar, onay arayıcılık) uyumsuz şemaları da 
oldukça anlamlı düzeyde yüksektir. Diğerleri yöne-
limli (kendini feda ve kendini cezalandırma uyum-
suz şemaları) olan kişiler temelde kendi 
ihtiyaçlarının sevilebilmek için bastırılması 
gerektiğini düşünürler. Bu strateji sayesinde 
ebeveynleri duygusal olarak istismar edici veya 
ihmalkâr olan birey sevgi almak veya yok 
sayılmanın önüne geçmeye çalışabilir. 
(16,69,78,79). 
Fiziksel, duygusal veya cinsel istismar ve ihmal, ev 
içindeki diğer aile bireylerindeki ruhsal problem 
veya depresyon varlığı, anne babanın boşanması 
veya ayrılması, içki problemi olan veya alkol ya da 
uyuşturucu kullanan bir aile bireyiyle yaşamak, 
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aileden birinin hapse girmesi, annenin şiddet 
uygulaması gibi çocukluk çağı olumsuz yaşantıları 
eğer birey tarafından dünya, diğer insanlar ve 
kendilik ile ilgili genel bir negatif inanç olarak  
içselleştirilirse uzun dönem negatif etkileri 
olabileceği düşünülmektedir (5,61,64,69,71–75,80).   
Çocukluk dönemi olumsuz yaşantıları; anksiyete, 
depresyon, düşük özgüven, ilişkiler arası hassasiyet, 
disosiyasyon, borderline kişilik örüntüleri gibi 
psikopatolojilerin yanı sıra (36,81–83)  yaşam 
kalitesinde de bozulmaya yol açmaktadır 
(9,10,38,39). Bu çalışmada herhangi bir psikopa-
tolojisi olmayan ve ÇÇOY’leri olan bireylerin hiçbir 
ÇÇOY’su olmayan bireylere göre yaşam kalitesi 
daha düşüktür. Çocukluk dönemi olumsuz 
yaşantıları varlığı herkeste bir psikopatolojiye yol 
açmasa da, yaşam kalitesini bozmakta ve psikopa-
tolojiye yatkınlığa sebep olacak uyumsuz şemalar 
(70–72,74), ara inançlar (61,66,67) ve negatif 
otomatik düşünceler (68,84) gelişimine sebebiyet 
vermektedir. Aynı zamanda yaşam kalitesinin ener-
ji/vitalite, ruhsal sağlık, genel sağlık ve ağrı ile ilgili 
alt başlıkları ÇÇOY’su olan bireylerde daha bozuk-
tur. Bununla birlikte ÇÇOY miktarı arttıkça ener-
ji/vitalideki, ruhsal sağlık, sosyal işlevsellik, ağrı’nın 
şiddeti artmaktadır.  
Çalışmamızın sonuçları bazı kısıtlamalar dahilinde 
değerlendirilmelidir; öncelikle çalışmaya dahil 
edilenlerin üniversite öğrencisi olmasının 
sonuçların genel popülasyona genellenmesinin 
önünde bir engel olduğu düşünülebilir. Diğer 
taraftan hastalara uygulanan ölçeklerin özbildirim 
türü olması, gönüllülerin manipülasyonuna neden 
olacağı gibi, sonuçların güvenirliliğini azaltacaktır. 
Bir diğeri ise katılımcılara uygulanan SCID-1 ve 
SCID-2 görüşmelerinde dikkat eksikliği ve hiper-
aktivite bozukluğunun sorgulanmamasıdır. Tüm 
bunlarla birlikte katılımcıların özgeçmişlerine 
yönelik ve madde kötüye kullanımı ile ilgili 
sorgulamaların beyan temelli olması ve kesitsel 
olması da bir kısıtlama olarak kabul edilmelidir. 
Sonuç olarak herhangi bir psikopatolojiye sebep 
olmasa bile; ÇÇOY’leri olan kişilerin daha sık 
negatif otomatik düşünceleri, daha şiddetli fonksi-
yonel olmayan tutumları ve daha fazla ve şiddetli 
düzeyde uygunsuz şemaları mevcuttur. Bunların 

yanı sıra ÇÇOY varlığı kişilerin yaşam kalitesini 
negatif olarak etkilemekte ve depresyon ve 
anksiyete şiddetini artırmaktadır. Psikopatolojiye 
sebep olsun ya da olmasın ÇÇOY’lerin varlığı ruh 
sağlığı alanında çalışan kişiler tarafından 
sorgulanmalı ve incelenmelidir. ÇÇOY’lerin bir 
psikopatolojiye sebebiyet vermeden de kişilerin 
yaşam kalitesini bozduğu ve psikopatolojilere bir 
yatkınlık oluşturduğu düşünülmektedir. Bu 
sonuçlar klinik müdahaleler için mutlaka bir 
psikopatolojinin ortaya çıkmasının gerekli 
olmadığını göstermektedir. Yapılabilecek müda-
haleler ile kişilerin yaşam kalitesi artırılabilir, 
uygunsuz şemalar, fonksiyonel olmayan tutumlar 
ve negatif otomatik düşünceler üzerine 
çalışılmalıdır. Bu sonuçlar aynı zamanda literatür 
ile uyumlu olarak (16,35,85) ÇÇOY varlığının 
kişilerde depresyon ve anksiyete bozukluğuna, 
kişilik patolojilerine ve daha negatif otomatik 
düşünceler, ara inançlar ve şemalara sahip olmaya 
yatkınlık oluşturabileceğini düşünülmektedir. 
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Akıllı telefon bağımlılığı, genel aidiyet ve 
mutluluk arasındaki ilişkilerin yapısal eşitlik 
modellemesi ile incelenmesi 
The associations among smartphone addiction, general belongingness 
and happiness: A structural equation modelling

SUMMARY  
Objective: The smartphone addiction has gained atten-
tion in recent years with the increase development in 
technology. People use smartphones for several purpos-
es but this also result in pathological behavioral, emo-
tional and cognitive problems. Aim of current study is to 
reveal the associations among smartphone addiction, 
general belongingness and happiness by using structural 
equation modelling. Method:  Participants of study con-
sists of 312 university students. In data collection pro-
cess, “Smartphone Addiction Inventory Short Form-“, 
“Oxford Happiness Scale” and “General Belongingness 
Scale” were used. In data analysis correlation analysis 
and structural equation modelling were used to reveal 
the associations among smartphone addiction, general 
belongingness and happiness levels of participants. 
Results: Results of study revealed a negative significant 
correlation between smartphone addiction and hapiness 
levels of participants. Moreover a positive significant cor-
relation was found between smartphone addiction and 
rejection –the dimension of general belongingness-, 
whereas no significant correlation was found smart-
phone addiction and acceptance –the dimension of gen-
eral belongingness-. Happiness levels of participants 
were found to be positively and significantly correlated 
with acceptance and negatively correlated with rejec-
tion. Path analysis showed that general belongingness 
predicted smartphone addiction in a positive way. 
General belongingness also predicted happiness directly 
and smartphone addiction negatively predicted happi-
ness. Discussion:  In sum, smartphone addiction was 
significantly correlated with both happiness and general 
belongingness levels of participants. Moreover, a struc-
tural equation model among the smartphone addiction, 
general belongingness and happiness revealed an 
acceptable fit indexes. Lastly, findings were discussed 
and suggestions were given in line with the theorotical 
background and literature. 
Key Words: Belongingness, Need to Belong, Happiness, 
Smartphone Addiction, Smartphone Use 

ÖZET 
Amaç:  Bu araştırmanın amacı akıllı telefon bağımlılığı, 
genel aidiyet ve mutluluk arasındaki yordayıcı ilişkileri 
ortaya koymaktır. Yöntem: Araştırmanın çalışma 
grubunu farklı bölümlerde öğrenim gören toplam 312 
üniversite öğrencisi oluşturmaktadır. Verilerin toplanması 
amacıyla Akıllı Telefon Bağımlılığı Ölçeği Kısa Formu, 
Oxford Mutluluk Ölçeği Kısa Formu, Genel Aidiyet Ölçeği 
kullanılmıştır. Değişkenler arası ilişkilerin ortaya 
konulmasında korelasyon analizi ve yapısal eşitlik mod-
ellemesi kullanılmıştır. Bulgular: Bulgular akıllı telefon 
bağımlılığının mutluluk ile negatif yönlü ilişkili olduğunu 
ortaya koymaktadır. Akıllı telefon bağımlılığı genel 
aidiyetin reddedilme boyutu ile pozitif yönlü ilişkili 
bulunmuştur ancak kabul edilme boyutu ile anlamlı ilişki 
bulunmamıştır. Mutluluk ise genel aidiyetin kabul edilme 
boyutu ile pozitif, reddedilme ile negatif yönlü ilişki 
bulunmuştur. Yol analizi sonuçları genel aidiyetin kabul 
edilme ve reddedilme boyutlarının akıllı telefon 
bağımlılığını pozitif yönde yordadığını göstermiştir. 
Kabul edilme ve reddedilme boyutları mutluluğu 
doğrudan yordadığı ve akıllı telefon bağımlılığının 
mutluluğu negatif yönde yordadığı sonucuna 
ulaşılmıştır.  Sonuç: Elde edilen sonuçlara göre akllı tele-
fon bağımlılığı ile genel aidiyet duygusu arasında pozitif, 
mutluluk ile negatif bir ilişki vardır. Ayrıca akıllı telefon 
bağımlılığı, mutluluk, kabul edilme ve reddedilme 
arasındaki yol analizine ilişkin oluşturulan modelin iyi 
uyum gösterdiği sonucu elde edilmiştir. 
 
Anahtar Sözcükler: Ait Olma, Ait Olma İhtiyacı, Akıllı 
Telefon Bağımlılığı, Mutluluk, Akıllı Telefon Kullanımı 
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GİRİŞ 
Mutluluk kavramı, ilk çağlardan bu yana 
araştırılmış ve ele alınmış olsa da bu kavramla ilgili 
bilimsel yaklaşımların hız kazanması 1980’lerden 
itibaren başlamıştır (1,2,3,4). Günümüzde de 
çoğunlukla mutluluğun belirleyicileri veya nasıl 
ölçüleceği özellikle psikoloji alanında yoğun ilgi 
görmektedir (5,6). Mutluluk kavramı pozitif 
psikoloji alanında öznel iyi oluş ile eş anlamlı 
kullanılmakta (6,7) olup en temel hali ile kişinin 
olumlu duyguları daha çok yaşarken, olumsuz 
duyguları daha az sıklıkta yaşaması olarak 
tanımlanabilir (7,8). Pozitif psikoloji alanının 
önemli araştırmacılarından Diener (1984) ise öznel 
iyi oluşu kişinin olumlu ve olumsuz duygularına 
yönelik genel değerlendirmeleri olarak 
tanımlamaktadır. 
Neden bazı insanlar diğerlerinden daha mutludur 
sorusunun cevabı çeşitli araştırmacılar tarafından 
ele alınmış olup, konuyla ilgili olarak Lyubomirsky 
(2001) mutluluktaki bilişsel ve motivasyonel süreç-
lerini incelemek gerektiğini ortaya koymaktadır. 
Ayrıca ona göre mutlu bireylerin yaşam olaylarına 
bakışı mutluluklarını ve kendilik değerlerini 
arttırırken, mutsuz bireyler mutsuzluklarını 
arttıracak yaşam olaylarına odaklanır. Temel olarak 
mutlu birey, genellikle pozitif duyguları dene-
yimleyen bireydir (11). Ancak bu pozitif duygular 
rastgele değildir ve mutluluk pozitif duyguların 
deneyimlenmesi ile başarı kazanır (12). Mutluluk 
ile ilgili yapılan araştırmalar incelendiğinde bu 
kavramın alanyazında yaşam doyumu (13,14), 
yalnızlık (15), şemalar (16,17) ve depresyon (18) 
gibi birçok kavramla çalışıldığı görülmektedir.  
Mutluluğu hedonizm, arzu ve otantizm açısından 
ele alan yaklaşımlar incelendiğinde ise bu 
yaklaşımların hoşnutluk veren, istekler ve haz 
arttıran yaşam olaylarına odaklandıkları görülmek-
tedir (19,20). Bu noktada kişinin mutluluk 
arayışında ve kaynaklarında psikolojik ihtiyaçların 
rolü de göz önüne çıkmaktadır. Baumeister ve 
Leary (1995)’ye göre insanlarda uzun süreli, olum-
lu ve önemli olabilecek kişilerarası ilişkileri 
oluşturma ve sürdürmeye yönelik her zaman 
hissedilen bir ait olma güdüsü vardır ve bu ait olma 
güdüsü bir ihtiyaçtır. Onlara göre kişinin ait olma 

ihtiyacı olumlu duygulanımla artarken, olumsuz 
duygulanımla birlikte azalmaktadır.  
Bireyin sosyal yaşamda en temel ihtiyaçlarından 
biri ilişki kurma ve ait olma ihtiyacıdır (22,23,24, 
25,26,27,28). Ait olma kavramı birçok araştırmacı 
tarafından uzun yıllardan bu yana ele alınmakta 
(27,29,30)  olup günümüzde “genel aidiyet” 
kavramı da ön plana çıkan kavramlardan birini 
oluşturmaktadır. Ait olma duygusu kişinin herhan-
gi bir sistem ya da çevreye katılma deneyimidir ve 
böylece kişinin bu sistem ya da çevrenin bir parçası 
olmasıdır (31). Benlikle ilişkili bir yapı ve 
kişilerarası ilişkilerin temel bir bileşeni olarak 
aidiyet, bireyin kendini, içinde bulunduğu çevrenin 
anlamlı, değerli ve önemli bir parçası olarak 
algılaması şeklinde kavramlaştırılabilir. Aidiyet 
kişilerarası ilişki bağlamı içerisinde doyurulabilen 
bir gereksinimdir ve insanlar aidiyet gereksinim-
lerinin düzeyi açısından birbirlerinden farklılaşırlar 
(32). Günümüzde artan internet, sosyal medya ve 
akıllı telefon gibi teknoloji ürünlerinin kullanımı 
düşünüldüğünde kişinin ait olma ihtiyacının 
karşılandığı en temel alanlardan birinin internet, 
sosyal medya ya da telefon olduğu ortaya konula-
bilir. Seidman’e (2013) göre sosyal medya kişinin 
diğerleri ile iletişime geçtiği ve onlarla ilgili bilgi 
aldığı en temel alanlardan biridir. Bilgiye ulaşma 
hızının artması, sosyal medya güncellemeleri, 
bağlantıların takip edilmesi gibi birçok özellik, 
günümüzde akıllı telefonlar aracılığıyla 
sağlanabilmektedir. Çakır ve Oğuz’a (2017) göre 
eklenen yeni özellikler ve kolay taşınabilirlik gibi 
nedenlerden dolayı akıllı telefonlar gittikçe 
yaygınlaşmaktadır. Günümüzde, mobil uygula-
malar, eğitim ve eğlence imkanları, dokunmatik 
ekranlar, navigasyon, kamera özellikleri, sosyal 
medyaya erişim ve mobil internet gibi özellikler 
akıllı telefonları günlük yaşamda vazgeçilmez hale 
getirmektedir (35, 34, 36, 41, 38). Türkiye’de inter-
net ve akıllı telefon kullanımı ile ilgili olarak elde 
edilen Türkiye İstatistik Kurumu verilerine göre 
(TÜİK) 2017 yılında bireylerin %80.7’si interneti 
kendi evinde kullanmaktadır. Ayrıca aynı verilere 
göre 16-74 yaş arasındaki bireylerin %66.7’si inter-
net kullanmaktadır. 2016 yılı TÜİK verilerine göre 
ise hanelerin %96.9’unda cep telefonu 
bulunmaktadır (39). Bu durum cep telefonlarının 
ve internetin günümüzde ülkemizde ne kadar 
yaygın olduğunun bir göstergesidir.  
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Akıllı telefonların günümüzde insan yaşamını 
kolaylaştıran birçok özelliğinin yanı sıra prob-
lematik kullanımı kişinin sağlığını olumsuz etk-
ileyebilmektedir (40). Kwon ve arkadaşlarına göre 
(2013) akıllı telefon bağımlılığı, internet 
bağımlılığına benzer birçok özellik içermektedir ve 
akıllı telefon bağımlılığında internet bağımlılığı 
kriterleri göz önüne alınmalıdır. Günümüzde inter-
net kaynaklı bağımlılıklar incelendiğinde özellikle 
oyun bağımlılığı (42,43) ve sosyal medya bağımlılığı 
(44,45) gibi bağımlılık türleri ile ilgili çalışmalar 
giderek artmaktadır. Bunun yanı sıra akıllı telefon 
bağımlılığı ile ilişkili çalışmalarda da (36,38,46) son 
yıllarda artış görülmektedir.  
Akıllı telefon bağımlılığı ile ilgili yapılan 
araştırmalar incelendiğinde son yıllarda depresyon 
(47,48), ait olma (49) ve mutluluk (50) gibi kavram-
larla çalışıldığı görülmektedir. Ancak mutluluk, 
genel aidiyet ve akıllı telefon bağımlılığı arasındaki 
yordayıcı ilişkileri ortaya koyan herhangi bir 
araştırmaya rastlanmamıştır. Akıllı telefonların 
günümüzde özellikle gençlerin davranış problem-
lerindeki yeri ve önemi düşünüldüğünde bu 
araştırma ile ergenlik ve beliren yetişkinlik dönem-
inin önemli bir yönünü oluşturan “Genel aidiyet 
duygusu” ile mutluluk arasındaki ilişkideki rolü 
ortaya konulmaya çalışılacaktır. Ayrıca ergenlik ve 
beliren yetişkinlik dönemi kişinin kimlik gelişimi ve 
sosyal ilişkileri açısından (51,52) aidiyet kavramının 
önemli bir parçasını oluşturmaktadır. Günümüzün 
en temel problemleri arasında yer alan akıllı tele-
fon bağımlılığının bireylerin mutluluk düzeyleri ile 
ilişkili olabileceği düşünülmektedir. Bu 
araştırmada da akıllı telefon bağımlılığı, mutluluk 
ve genel aidiyet duygusu arasındaki yordayıcı 
ilişkilerin ortaya konulması amaçlanmaktadır.  
YÖNTEM 
Katılımcılar 
Bu araştırma üniversitede öğrenim görmekte olan 
öğrenciler arasından araştırmaya katılım için 
gönüllü olan, halen psikiyatrik bir tanıyla tedavisi 
olmayan toplamda 91’i erkek (%29.2) ve 221’i 
kadın (%70.8) olmak üzere toplamda 312 öğrenci 
ile yapılmıştır (Ort. Yaş=21.13, S=1.80). Araştırma 
öncesinde çalışmaya katılmaya gönüllü olan 

katılımcılara aydınlatılmış onam formu verilerek 
onamları alınmıştır. Veriler, akıllı telefon 
kullanımının aile, okul ve günlük yaşam faaliyetleri-
ni olumsuz etkilediğini belirten ve bununla ilgili 
olarak yardım almak isteyen üniversite 
öğrencilerden toplanılmıştır. Yardım almak isteyen 
öğrenciler bir devlet üniversitenin psikolojik destek 
merkezine başvurmuş ve gönüllü olarak 
araştırmaya katılmışlardır.  
Veri Toplama Araçları 
Akıllı Telefon Bağımlılığı Ölçeği Kısa Form: Akıllı 
Telefon Bağımlılığı Ölçeği bireylerin akıllı 
telefonlarına olan bağımlılıklarını ölçmek amacıyla 
geliştirilmiştir. Ölçeğin orijinali Kwon, Kim, Cho ve 
Yang (2013) tarafından geliştirilmiştir ve ölçeğin 
Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Noyan, 
Enez Darçın, Nurmedov, Yılmaz ve Dilbaz (2015) 
tarafından yapılmıştır. Toplamda 10 maddeden 
oluşan ölçek 6’lı Likert tipindedir. Bazı örnek mad-
deler, “Akıllı telefon kullanmaktan dolayı 
planladığım işleri aksatırım” ya da  “Akıllı telefon-
umu hedeflediğimden daha uzun süre kullanırım” 
şeklindedir. Ölçek tek faktörlü bir yapı göstermek-
tedir ve alınan puanlar 10-60 arasında 
değişmektedir. Puanların artması akıllı telefon 
bağımlılığının artması olarak yorumlanmaktadır. 
Ölçeğin tümünün iç tutarlık katsayısı .87 olarak 
bulunmuştur. Test tekrar test güvenirlik katsayısı 
ise .93’tür.  
Oxford Mutluluk Ölçeği Kısa Formu: Mutluluk 
Ölçeği toplamda 7 maddeden oluşmaktadır ve 5’li 
Likert tipindedir. Orijinali Hills ve Argyle (2002) 
tarafından geliştirilen ölçeğin Türkçe geçerlik ve 
güvenirlik çalışması Doğan ve Akıncı Çötok (2011) 
tarafından yapılmıştır. Bazı örnek maddeler ise 
“Çevremdeki güzelliklerin farkına varırım” ve  
“Geçmişle ilgili mutlu anılara sahip değilim” 
şeklinde belirtilmiştir. Yapılan faktör analizi 
ölçeğin tek faktörlü yapıda olduğu ortaya 
koymuştur. Ölçeğin iç tutarlık katsayısı .74 olarak 
test tekrar test güvenirlik katsayısı ise .85 olarak 
bulunmuştur. Ölçekten alınan yüksek puanlar mut-
luluk düzeyinin yüksek olduğunu göstermektedir.  
Genel Aidiyet Ölçeği: Orijinal olarak Malone, Pillow 
ve Osman (2012) tarafından geliştirilen ölçeğin 
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Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Duru 
(2015) tarafından yapılmıştır. Yapılan açımlayıcı ve 
doğrulayıcı faktör analizlerinin ölçeğin iki faktörlü 
yapısını doğruladığı ifade edilmiştir. Ölçeğin kabul 
edilme ve reddedilme olmak üzere iki boyutu 
bulunmaktadır. Toplamda 12 maddeden oluşan 
ölçek 7’li Likert tipindedir ve örnek maddeler 
“İnsanlar beni önemsemiyormuş gibi hissediyo-
rum” ve “Başkaları ile bir bağ kurduğumu hissedi-
yorum” şeklindedir. Ölçeğin tümü için iç tutarlık 
katsayısı .92, kabul edilme boyutu için iç tutarlık 
katsayısı .89 olarak reddedilme boyutu içinse .91 
olarak bulunmuştur. Ölçeğin madde toplam 
korelasyonlarının .48 ile .79 arasında olduğu ifade 
edilmiştir ve test tekrar test güvenirlik katsayısı 
ölçeğin tümü için .84, kabul edilme boyutu için .70, 
reddedilme boyutu için ise .75 olarak bulunmuştur. 
Duru (2015) çalışmasında ölçeğin reddedilme 
boyutunu oluşturan maddelerin ters çevrilerek 
genel aidiyet duygusunu ölçtüğünü, bunun yanında 
ters puanları çevrilmeksizin alt boyutların ayrı ayrı 
da kullanılabileceğini ifade etmiştir. Bu araştırma 
kapsamında kabul edilme ve reddedilme boyutları 
kullanılmıştır.  
İşlem  
Araştırmada veri toplama amacıyla kullanılacak 
ölçeklerden oluşturulan bir ölçek bataryası 
yardımıyla veriler toplanmıştır. Ölçeklerin her 
katılımcıya aynı sırada verilmesi nedeniyle sona 
kalan ölçekler doldurulurken yorgunluk ya da 
motivasyon düşüklüğü gibi sorunlar ortaya 
çıkabilir. Bu durum sıra etkisi olarak 
adlandırılmaktadır (57). Sıra etkisinin önlenmesi 
amacıyla ölçeklerin farklı sıralarda verildiği 
toplamda üç batarya hazırlanmıştır. Ölçeklerle bir-
likte katılımcılara araştırma ile ilgili bilgilendir-
menin ve çalışmaya katılma konusunda istekli 
olanların onamlarının yer aldığı aydınlatılmış onam 
formu verilmiştir. Ölçeğin uygulaması yaklaşık 10 
dakika sürmüştür. Verilerin analizi amacıyla ilk 

önce değişkenler arasındaki ilişkilerin belirlenmesi 
için korelasyon analizleri ardından AMOS paket 
programı kullanılarak yol analizi (path analysis) 
yapılmıştır. Yol analizi gözlenen ya da gizil 
değişkenler kullanılarak bu değişkenler arasındaki 
toplam, doğrudan, dolaylı etkilerin incelenmesini 
mümkün kılan istatistiksel bir tekniktir (58). Bu 
çalışma kabul edilme, reddedilme, akıllı telefon 
bağımlılığı ve mutluluk gizil değişkenleri ile 
yürütülmüştür.  
BULGULAR 
Araştırmada yer alan değişkenler arasındaki kore-
lasyon analizi sonuçları Tablo 1’de gösterilmiştir. 
Tablo 1’den de görülebileceği gibi akıllı telefon 
bağımlılığı mutluluk ile negatif yönde (r=-.24 
p<.001) anlamlı ilişkilidir. Akıllı telefon 
bağımlılığının Genel Aidiyet Ölçeği’nin reddedilme 
boyutu ile pozitif yönde anlamlı ilişkili olduğu (r= 
.30, p<.001) ancak kabul edilme boyutu ile anlamlı 
ilişki göstermediği saptanmıştır (r=-.10, p>.05). 
Mutluluğun kabul edilme boyutu ile pozitif yönde 
anlamlı ilişkili (r=.55, p<.001) olduğu reddedilme 
boyutu ile ise negatif yönde anlamlı ilişkili (r= -.58, 
p<.001) olduğu sonucuna ulaşılmıştır.   
Gizil değişkenlerle yürütülen yol analizlerinin 
gözlenen değişkenlerle yürütülen yol analizlerine 
kıyasla daha güvenilir sonuçlar verdiği bilinmekte-
dir (59). Bu gerekçeyle araştırmamızda yol analizi 
gizil değişkenlerle yürütülmüştür. Akıllı telefon 
bağımlılığı, mutluluk, kabul edilme ve reddedilme 
arasındaki yol analizine ilişkin oluşturulan modelin 
uyum indekslerinin başlangıçta yeterli (60, 61) 
düzeyde olmadığı görülmüştür (Model 1) (bakınız, 
Tablo 2). Model 1’in uyum indeksleri (x²/sd = 2.53, 
GFI=.81, AGFI=.78, TLI=.84, CFI =.86, 
SRMR=.12 ve RMSEA=.07, p<.001) olarak 
bulunmuştur. Uyum indekslerinin yeterliliği ile 
ilgili farklı görüşler bulunmaktadır. Ki kare ve 
RMSEA değerleri kabul edilebilir sınırlar 
içerisinde olmasına rağmen GFI, AGFI, TLI ve 
CFI değerlerinin tam olarak istenen seviyede 
olmaması nedeniyle modifikasyon indeksleri 
incelenmiştir ve modelde bazı iyileştirmelerin 
yapılabileceği görülmüştür. Bu iyileştirmeler 
dikkate alınarak Akıllı Telefon Bağımlılığı 
Ölçeği’nin 1-2, 4-5, 4-6 ve 5-6 maddeleri ile Oxford 



Mutluluk Ölçeği Kısa Formu’nun 5. ve 6. mad-
delerinin hata varyansları arasında kovaryanslar 
yapılmıştır.  
Modifikasyon indeksinden yola çıkarak yapılan 
iyileştirmeler kuramsal açıdan uyumlu olacak 
şekilde yapılmıştır. Hata varyansları arasında 
kovaryans yapılan maddeler incelendiğinde benzer 
maddeler oldukları gözlenmiştir. Yapılan beş 
kovaryans bağlantısının ardından modelin (Model 
2) uyum indekslerinin kabul edilebilir düzeye 
geldiği görülmüştür (bakınız Tablo 2) (58,59). 
Model 2’nin uyum indeksleri (x²/sd=1.75, GFI= 
.88, AGFI=.85, TLI=.92, CFI=.93, SRMR=.05 ve 
RMSEA=.05, p<.001) olarak bulunmuştur. Elde 
edilen bu sonuçlar akıllı telefon bağımlılığı, mutlu-
luk, kabul edilme ve reddedilme arasında 
oluşturulan modelin kabul edilebileceğini 
göstermiştir. Bu yol analizine ilişkin beta katsayıları 
ve model Şekil 1’de verilmiştir. 

Gerçekleştirilen yol analizine ilişkin elde edilen 
toplam, doğrudan ve dolaylı etkiler ile t değerleri 
Tablo 3’de gösterilmiştir. Yol analizinin sonuçları 
incelendiğinde genel aidiyetin hem kabul edilme (β 
=.25, p<.05) hem de reddedilme (β=.48, p<.001) 
boyutunun akıllı telefon bağımlılığını anlamlı 
düzeyde yordadığı görülmektedir. Kabul edilme ve 
reddedilme boyutları birlikte akıllı telefon 
bağımlılığına ilişkin toplam varyansın %13’ünü 
açıklamaktadır. Akıllı telefon bağımlılığı mutluluğu 
negatif yönde yordamaktadır (β=-.13, p<.05). 
Kabul edilme boyutu mutluluğu pozitif yönde yor-
darken (β=.32, p<.001) reddedilme boyutu ise 
negatif yönde yordamaktadır (β=-.44, p<.001). 
Genel aidiyetin kabul edilme ve reddedilme 
boyutları ile akıllı telefon bağımlılığı birlikte 
mutluluğa ilişkin toplam varyansın %55’ini 
açıklamaktadır. Reddedilme ve kabul edilme 
boyutlarının akıllı telefon bağımlılığı üzerinden 
mutluluğun üzerinde sınırlı da olsa (β=-.06, β=-
.03) dolaylı etkisinin olduğu görülmektedir.  
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TARTIŞMA 
Bu çalışmada genel aidiyet, akıllı telefon bağımlılığı 
ve mutluluk arasındaki yordayıcı ilişkilerin ortaya 
konulması amaçlanmıştır. Yapılan korelasyon ana-
lizleri akıllı telefon bağımlılığının mutluluk ile 
negatif, reddedilme ile pozitif yönde ilişkili 
olduğunu ancak akıllı telefon bağımlılığının genel 
aidiyetin kabul edilme boyutu ile anlamlı ilişkili 
olmadığını ortaya koymaktadır. Bunun yanı sıra 
mutluluğun genel aidiyet ölçeğinin kabul edilme 
boyutu ile pozitif yönde anlamlı, reddedilme boyu-
tu ile ise negatif yönde anlamlı ilişkili olduğu sonu-
cuna ulaşılmıştır. Bu ilişkiler dikkate alınarak 
oluşturulan yol analizinde genel aidiyetin kabul 
edilme ve reddedilme boyutlarının akıllı telefon 
bağımlılığını pozitif yönde yordadığı tespit 
edilmiştir. Kabul edilme ve reddedilme boyutu 
tarafından yordanan akıllı telefon bağımlılığının da 
mutluluğu negatif yönde yordadığı sonucuna 
ulaşılmıştır. Ayrıca kabul edilme boyutu mutluluğu 
doğrudan pozitif yönde yordarken reddedilme 
boyutu mutluluğu doğrudan negatif yönde 
yordamaktadır.  
Yapılan araştırmalar incelendiğinde her ne kadar 
mutluluk ve akıllı telefon bağımlılığı arasındaki 
ilişkileri ortaya koyan çalışmalar az olsa da 
(62,63,64) internet bağımlılığı ve mutluluk 
alanyazında çalışılan kavramlardır (65,66,67,68). 
Örneğin, Kumcağız ve Gündüz (2016) yaptıkları 
araştırmada psikolojik iyi oluş ile akıllı telefon 
bağımlılığı arasında negatif bir korelasyon 
bulmuştur. Bu çalışmaya benzer olarak Nam ve 
diğerleri (2013) iyi oluş ve akıllı telefon bağımlılığı 
arasında negatif bir ilişki ortaya koymuştur. Ayrıca 
internet bağımlılığı ve öznel iyi oluş arasında 
alanyazında yapılan araştırmalar bu iki kavram 
arasındaki negatif ilişkilere işaret etmektedir (65, 
67). Bütün bu sonuçlar araştırmamızda ulaşılan 
bulgular ile benzer niteliktedir. Ayrıca, internet 

bağımlılığının depresyon gibi olumsuz bir duygu 
durumuyla pozitif ilişkisi olması (69,70) bu 
kavramın mutlulukla olan olumsuz ilişkisini 
açıklamakta önemli olabilmektedir. Ayrıca sosyal 
becerileri günlük yaşamda eksik olan bireylerin 
çevrim içi aktiviteleri sosyalleşmek için 
kullandıkları ve bu durumun da olumsuz yaşam 
olaylarına yol açabileceği düşünüldüğünde (71) 
internet bağımlılığının mutsuzluğa yol açabilecek 
negatif yaşam deneyimleri ile ilişkili olduğundan 
söz edilebilir.  
Akıllı telefon bağımlılığı ile genel aidiyet duygusu 
arasındaki ilişki ele alındığında, bireylerin akıllı 
telefonlarında yürüttükleri faaliyetler önem 
kazanmaktadır. Bir birey akıllı telefonu aracılığıyla 
sosyal medya kullanıyorsa ve sosyal medya 
üzerinden de kabul edilme hissi yaşıyorsa yani ait 
olma ihtiyacını karşılıyorsa, bu durum kişinin akıllı 
telefon kullanımı için bir pekiştireç görevi görüyor 
olabilir. Akıllı telefon aracılığıyla elde edilen bu 
ihtiyaç tatmininin bir sonraki akıllı telefon kullanım 
olasılığını arttırarak akıllı telefon bağımlılığının 
gelişmesine neden olabileceği düşünülebilir. İlgili 
alanyazın incelendiğinde de özellikle sosyal medya 
kullanımı ile ait olma ve benlik değeri gibi 
ihtiyaçların karşılanabileceğinin ifade edildiği 
görülmektedir (72). Reddedilmenin akıllı telefon 
bağımlılığını pozitif yönde yordaması ise bireylerin 
reddedildiklerinde yaşadıkları olası olumsuz 
duyguları ve giderilemeyen ait olma ihtiyaçlarını 
karşılamak adına akıllı telefon kullanım oranlarının 
artabileceği şeklinde açıklanabilir. Reddedilme 
yaşayan ya da dışlanan bireylerin internete yönel-
erek psikolojik ihtiyaçlarını karşılamaya 
çalışabilecekleri ve bunun da internet bağımlılığına 
neden olabileceğinden de söz edilmektedir (73). 
Reddedilme yaşayan kişilerin bu nedenle akıllı tele-
fon bağımlılığı geliştirebilecekleri düşünülebilir. 
Her ne kadar bireylerin akıllı telefonları ve internet 
aracılığıyla ait olma ihtiyaçlarını 
karşılayabilecekleri ifade edilse de akıllı telefon 
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bağımlılığının mutluluğu negatif yönde yordadığı 
görülmektedir. Bu sonuçtan hareketle akıllı telefon 
kullanımının bireylerin ait olma ihtiyaçlarının 
karşılanmasına yardımcı olabileceği ancak 
bağımlılık düzeyinde kullanılan akıllı telefonların 
bireylerin mutluluk düzeylerini olumsuz olarak 
etkileyebileceği ifade edilebilir. Young (1999) 
tarafından da ifade edildiği gibi internetin aşırı 
düzeyde kullanımı bireylerin aile, iş ve akademik 
yaşantılarını olumsuz yönde etkilemektedir. Akıllı 
telefonların ve bu cihazlar aracılığıyla internetin 
kompulsif bir şekilde kullanımı, tolerans 
gelişimine, kişilerarası sorunlara ve zaman yöneti-
mi ile ilişkili problemlere neden olabilir (75). 
Genel aidiyet ve mutluluk arasındaki ilişkiler 
incelendiğinde ise, kabul edilme düzeyi yüksek olan 
bireylerin ait olma ihtiyaçlarının karşılandığı ve 
mutluluk düzeylerinin buna bağlı olarak 
yükselebileceği ifade edilebilir. Öte yandan red-
dedilme boyutu yüksek olan, ilişkilerinde red-
dedilen ve ait olma ihtiyaçları karşılanamayan 
kişilerin mutluluk düzeylerinin düşük olacağı belir-
tilebilir. Örneğin, Leung, Kier, Fung, Fung ve 
Sproule (2013) yaptıkları araştırmada güçlü 
arkadaş bağlarının ve arkadaş sahibi olmanın mut-
lulukta önemli bir faktör olabileceğini ortaya 
koymuştur. Benzer olarak Zelenski ve Nisbet 
(2014) ilişkide bulunmanın mutluluğun önemli bir 
yordayıcısı olduğu sonucuna ulaşmışlardır. Bu 
araştırma bulguları araştırmamızdan elde edilen 
sonuçlarla benzerlik göstermektedir.  
Bu araştırma, üniversite öğrencileri ile sınırlı bir 
çalışmadır. Bireylerin akıllı telefon kullanımının 
bağımlılık düzeyi yalnızca ölçekle tanımlanmış ve 
klinik bir görüşme yapılmamıştır. İlişkisel 
değerlendirme yapıldığı için bağımlı ve bağımlı 
olmayan şeklinde iki grup ayrımı yapılmamıştır. 
Ancak gelecek araştırmalarda farklı popülasyon ve 
yaş gruplarında klinik görüşme ile bağımlı ve 
bağımlı olmayan diye ayrı gruplar oluşturularak 
incelemeler yapılabilir. Ayrıca araştırmada çalışılan 
değişkenler mutluluk, akıllı telefon bağımlılığı ve 
genel aidiyet duygusu ile sınırlıdır. Gelecekte farklı 
değişkenlerle yapılacak deneysel ve boylamsal 
çalışmaların yararlı olacağı düşünülmektedir.  
 

SONUÇ 
Bu araştırmada akıllı telefon bağımlılığı ile mutlu-
luk arasında negatif yönlü korelasyonlar bulunmak-
ta ve aidiyet duygusunun akıllı telefon 
bağımlılığında önemli bir rolü olduğu görülmekte-
dir. Bireyler genellikle kabul edilme ve ilişki kurma 
ihtiyaçları açısından çeşitli sebeplerle akıllı 
telefonları ve interneti tercih edebilmektedir. Bu 
yüzden ergenlerin ve beliren yetişkinlerin sosyal 
ihtiyaçlarını sanal dünya yerine gerçek yaşamda 
karşılayabilecekleri ortamlar oluşturmak ve sosyal 
becerilerini arttırmak gerekmektedir. Aidiyet duy-
gusu bireylerin sosyalleşmesi ve kişilik 
gelişimlerindeki en önemli olgulardan biridir. Bu 
yüzden özellikle ergenlikten itibaren aileler, 
öğretmenler ve alan uzmanları çocukların bu 
duygularını ortaya koyabilecekleri imkanlar 
oluşturmalılardır. Akıllı telefon bağımlılığının 
mutluluğun önündeki bir engel olduğu 
düşünüldüğünde özellikle bu bağımlılığın önlenme-
sine yönelik ruh sağlığı çalışanları ve uzmanları 
gençlere gerekli bilinçlendirme çalışmaları yaparak 
bireysel ve grup çalışmalarına odaklanmaları 
yararlı olabilir.  
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Travma sonrası stres bozukluğu hastalarında 
üstbilişlere ilişkin inançlar 
Metacognitive beliefs of posttraumatic stress disorder patients

SUMMARY  
Objective: The concept of metacognition can be 
described as metacognitive structures controlling, 
arranging and assessing the cognitions. The aim of this 
study was to investigate metacognitive beliefs and their 
relationship with the psychological symptoms of post-
trumatic stress disorder (PTSD) patients. Method:   The 
sample consisted of 52 posttraumatic stress disorder 
patients (mean age=31,67±6,54) and 54 healthy partic-
ipants (mean age=29,00±6,61). Metacognitive beliefs 
were measured through Metacognitive Questionnaire-30 
which is accepted as a measuring device of metacogni-
tive beliefs, metacognitive processes and judgment. To 
describe symptom profiles Symtom Checklist-90 was 
used.  Results: Data were analyzed by using MANCOVA. 
PTSD group scores were significantly higher than control 
group for uncontrallability and danger (includes items 
that worry and rumination are negative, dangerous and 
difficult to control); need to control thoughts (includes 
items that some thoughts are need to be controlled and 
suppressed) and finally lack of “cognitive confidence” 
(includes items about problems related to memory and 
attention). On the other hand, positive beliefs about 
thoughts which involves the items related to the idea 
that worry and rumination is functional was lower 
among individuals with PTSD. Discussion: Trauma 
patients think that worry and rumination have negative 
consequences, and some thoughts need to be controlled 
and supressed as they are dangerous. The elevation of 
clinical symptoms such as obsession, depression and 
psychotic symptoms were correlated with the increase of 
abnormal metacognitive belifs. Thoughts are dangerous 
and need to be controlled, appear to be related to 
obsesive thoughts, anger and hostility and interpersonal 
sensitivity sypmtoms. 
Key Words: Posttraumatic stress disorder, trauma, 
metacognition, symptom checklist 
 

ÖZET 
Amaç: Üstbiliş (metacognition) kavramı, bilişleri kontrol 
eden, düzenleyen ve değerlendiren üst düzey bilişsel 
yapı, bilgi ve süreçler olarak tanımlanabilir. Çalışmanın 
amacı Travma Sonrası Stres Bozukluğu (TSSB) 
hastalarında hangi üstbiliş süreçlerinin kullanıldığını, 
üstbilişlerin çeşitli semptomlarla nasıl bir ilişki içinde 
olduğunu araştırmaktır. Yöntem: Örneklem, 52 TSSB 
hastası (yaş ortalaması=31,67±6,54) ve 54 sağlıklı (yaş 
ortalaması=29,00±6,61) katılımcıdan oluşmuştur. 
Üstbiliş süreçlerini değerlendirmek amacıyla Üstbiliş-30 
ölçeği; semptom taraması yapmak amacıyla Ruhsal 
Belirti Tarama Listesi uygulanmıştır. Bulgular: Elde edilen 
veriler MANCOVA kullanılarak analiz edilmiştir. Analiz 
sonuçlarına göre üzüntü ve zihinsel ruminasyonların 
tehlikeli, kontrolünün güç ve olumsuz olduğuna ilişkin 
inançları içeren “kontrol edilemezlik ve tehlike”; bazı 
düşüncelerin kontrol edilmesi ve bastırılması gerektiğine 
ilişkin inançları içeren “düşünceleri kontrol”; kişinin 
bellek ve dikkat mekanizmalarına olan güvensizliğine 
ilişkin inançları içeren “bilişsel güven” alt boyutlarında 
TSSB grubu anlamlı olarak daha yüksek puan almıştır. 
Buna karşın üzüntü ve ruminasyonun işlevsel olduğuna 
dair maddelerin yer aldığı “olumlu inanç” boyutlarında 
ise TSSB grubu daha düşük puan almıştır. Sonuç: Travma 
hastaları üzüntü ve ruminasyonun kendileri için olumsuz 
sonuçları olduğunu düşünmekte, bazı düşüncelerinin 
tehlikeli olduğu için baskılanması ve kontrol edilmesi 
gerektiğine inanmaktadırlar. Hastalarda başta obsesif, 
depresif ve psikotik belirtiler olmak üzere tüm semptom-
lardaki artış patolojik tarzda üstbiliş faaliyetlerinin 
artması şeklinde yansımıştır. Travma hastalarında obsesif 
düşünceler, öfke-düşmanlık, kişiler arası duyarlılık belirti-
leri daha büyük oranda hastaların düşüncelerinin tehlike-
li olduğu ve kontrol edilmesi gerektiğine ilişkin 
üstbilişlerle ilişkili gözükmektedir.  
Anahtar Sözcükler:  Travma sonrası stres bozukluğu, 
travma, üstbilişler, semptom tarama 
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GİRİŞ 
Amerikan Psikiyatri Birliği’ne göre (1994) trav-
matik stres, ölüm veya ölüm tehdidi, ciddi yaralan-
ma ya da olgunun kendisi yahut çevresindekilerin 
fiziksel bütünlüğüne tehdit sonucu duyulan yoğun 
korku ve çaresizlik durumudur (1).  Travma Sonrası 
Stres Bozukluğu (TSSB) yeniden yaşantılanma 
(flashbacks), kaçınma ve artmış uyarılmışlık olarak 
ifade edilen belirti grubu ile karakterizedir. 
Travmanın şiddeti, disosiyasyon, travma öncesi ve 
sonrasına ilişkin inançlar TSSB oluşumuna zemin 
hazırlayabilecek önemli faktörler olarak literatürde 
belirtilmektedir (2). Ek olarak TSSB hastalarında 
depresyon, madde kullanım bozukluğu, anksiyete 
bozuklukları gibi major bir psikiyatrik bozukluk 
tabloya eşlik etmektedir (3). Amerika’da yapılan 
geniş katılımlı bir çalışma sonuçlarına göre erkek 
TSSB hastalarının %59’unda üç ve daha fazla eş 
tanı tespit edilmiştir (4). Bu eş zamanlı belirtiler 
hastalığın önemli özelliklerinden biri gibi gözük-
mektedir.  
Üstbiliş (metacognition) kavramı, bilişleri kontrol 
eden, düzenleyen ve değerlendiren üst düzey 
bilişsel yapı, bilgi ve süreçler olarak tanımlanabilir. 
Üstbiliş kişinin kendi zihnindeki olay ve işlevlerin 
farkında olmasını, zihin olaylarını ve işlevlerini 
amaçlı yönlendirebilmesini içeren bir üst sistemdir 
(5, 6). Travma yaşantısı bağlamında kişinin kendi-
sine ve aynı zamanda dünya ve diğer insanlara 
yönelik sahip olduğu işlevsel olmayan inançların 
varlığı başarılı bir travma sonrası işleyişin gidişatını 
bozmaktadır (7). 
Wells ve Matthews’in (1994) Kendini Düzenleyici 
Yönetici İşlevler Teorisinde (The Self Regulatory 
Executive Function:S-REF) psikolojik 
bozuklukların ortaya çıkmasında ve devam 
etmesinde farklı üstbilişsel faktörlerin etkili 
olabileceği öne sürülmektedir (8). Psikolojik 
bozukluklarda ruminasyon, düşüncenin 
bastırılmaya çalışılması, kaçınma gibi adaptif 
olmayan başa çıkma yöntemleri sıklıkla 
kullanılmakta ve üstbilşsel boyutta bunların işlevsiz 
oldukları kişi tarafından fark edilememektedir. Bu 
teori bozuklukların gelişmesine ilişkin oluşturulan 
güncel modelleri etkileyerek depresif bozukluk, 
obsesif kompulsif bozukluk, anksiyete bozuklukları 

ve TSSB’nin tedavi protokolleri içinde yerini 
almıştır (9).  
Wells’in (2000) oluşturduğu üstbiliş modeli 
duygudurum ve anksiyete bozuklukları bağlamında 
bilişler ve duygular üzerine odaklanmıştır (5). 
Anormal ve aşırı miktarda düşünme, ruminasyon 
ve üzüntü (worry) baş etme stratejilerini olumsuz 
etkilemektedir. Adaptif olmayan üst bilişlerin trav-
ma hastalarında stres tepkilerini artırdığı 
bulunmuştur (10). Algılanan stres, anksiyete, 
depresyon ve üstbiliş ile ilişkili faktörler pozitif 
ilişkili bulunmuştur (11).  Sonuç olarak anormal 
üstbilişsel faaliyetler duyguların normal şekilde 
işlenmesine engel olmakta ve klinik belirtilerin 
daha şiddetli algılanmasına yol açmaktadır. Bu bul-
gular ışığında, mevcut çalışmanın amacı çatışma 
travması olan bir grup TSSB hastalarında hangi 
üst-bilişsel faktörlerin etkili olduğunun ortaya 
konması ve bunların hangi semptom örüntüleriyle 
ilişkili olduğunun araştırılmasıdır.  
YÖNTEM 
Katılımcılar 
Örneklem, bir kamu hastanesi psikiyatri kliniğinde 
yatarak tedavi gören 52 TSSB hastası ve 54 sağlıklı 
katılımcıdan oluşmuştur. Sağlıklı katılımcılar has-
tane personeli ve hasta refakatçilerinden 
oluşmuştur. Çalışmanın etik kurul onayı ve bütün 
katılımcılardan yazılı onam alınmıştır.  Örneklemin 
tümü erkektir ve TSSB hastalarının hepsinin trav-
ma türü çatışma (combat) travmasıdır. TSSB 
örneklemi değişen sürelerde silahlı çatışma içinde 
aktif olarak bulunmuş silahlı kuvvetler personeli ve 
hali hazırda askerlik hizmetini icra eden sivillerden 
oluşmuştur. 
İşlem 
Tanısal görüşme, bir psikiyatrist tarafından, DSM-
IV Eksen-I Tanıları İçin Yapılandırılmış Klinik 
Görüşme Formu (Structured Clinical Interview for 
DSM-IV Axis-I Disorder) (SCID-I) kullanılarak 
yapılmıştır. Klinik ölçekler psikolog tarafından 
uygulanmıştır. PTSD grubunu eş tanılarına göre 
gruplara ayırdığımızda her bir hücrede eşit 
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olmayan ve az sayıda katılımcı olduğundan, belirtil-
er bir ölçek ile betimlenmiş ve sürekli değişken 
olarak analizlere dahil edilmiştir. Bu bağlamda 
Ruhsal Belirti Tarama Listesi (Symptom Checklist 
90-R: SCL 90-R) uygulanmıştır. Üstbiliş süreçlerini 
değerlendirmek amacıyla ise Üstbiliş-30 ölçeği 
uygulanmıştır. 
Araçlar 
Üstbiliş-30 Kısa Formu: Cartwright-Hatton ve Wells 
(1997) tarafından geliştirilen 60 maddelik ölçeğin 
orijinal adı “Meta-Cognitions Questionnaire 
(MCQ)” şeklindedir. Daha sonra Wells ve 
Cartwright-Hatton (2004) bu ölçeğin 30 maddelik 
kısa formu olan Üst Biliş Ölçeği-30 ÜBÖ-30) 
oluşturmuşlardır (12). ÜBÖ-30 psikopatolojilerle 
ilgili üstbilişsel modellerden yola çıkarak 
hazırlanmış ve bu nedenle psikopatolojilerdeki 
üstbilişleri değerlendirmeye uygun bir ölçektir. 
Geçerlik güvenirlik çalışması ülkemizde yapılmıştır 
(13).  
ÜBÖ-30’daki her madde, “[1] kesinlikle 
katılmıyorum” ile “[4] kesinlikle katılıyorum” 
uçlarına sahip, 4 birimli Likert tipi derecelendirme 
skalası üzerinden yanıtlanır. Ölçekten alınabilecek 
puanlar 30 ile 120 arasında değişir ve puanın yük-
selmesi patolojik tarzda üstbilişsel faaliyetin 
arttığına işaret eder. 
ÜBÖ-30, kavramsal olarak birbirinden farklı, fakat 
birbiriyle ilişki içinde olan beş faktörden 
oluşmaktadır. Bu faktörler olumlu inançlar, kon-
trol edilemezlik ve tehlike, bilişsel güven, 
düşünceleri kontrol ihtiyacı ve bilişsel 
farkındalıktır. Bu beş faktör üç temel özelliği 
değerlendirmektedir: olumlu ve olumsuz üstbilişsel 
inançlar, düşüncelerini izlem ve bilişsel güvene 
ilişkin kararlardır. 
1.Boyut, Olumlu İnançlar “Endişelenmek gelecek-
te problemlerden kaçınmama yardım eder”, “İyi 
çalışabilmek için endişelenmem gereklidir” gibi 
düşüncelerin olumlu algılandığı boyuttur. Bu 
boyut, kişinin üzüntü ve ruminasyonu problem 
çözme yöntemi olarak işlevsel görmesi, “normal” 
veya “olumlu” olarak değerlendirmesiyle ilgilidir.  

 2.Boyut, Olumsuz İnançlar: Kontrol edilemezlik ve 
tehlike “Düşüncelerimi kontrol etmeyi zor buluyo-
rum”, “Endişelenmeye başlayınca 
durduramıyorum” ve “Benim için endişelenmek 
tehlikelidir” gibi üstbilişsel inançlardan meydana 
gelir. Bu boyuta göre kişiler üzüntünün ve rumi-
nasyonun tehlikeli ve yorucu olduğuna inanmakta; 
“olumsuz” olarak değerlendirmekte ve kontrol 
edilmesinin çok güç olduğunu düşünmektedirler. 
3. Boyut, Bilişsel Güven “Kötü bir hafızam vardır”, 
“Belli bir şeyi uzun süre aklımda tutmakta 
zorlanıyorum” gibi bildiği şeylerden ve belleğinden 
kişinin ne kadar emin olduğuyla ilişkili üstbilişsel 
inançlardan oluşur.  
4. Boyut, Düşünceleri Kontrol İhtiyacı Kişinin bazı 
düşüncelere sahip olmasından dolayı ortaya 
çıkabilecek sonuçlardan korkması ve bunların 
bastırılması gerektiğine olan inançları ile ilişkilidir. 
“Endişeli düşüncelerimi kontrol etmezsem ve bu 
gerçekleşirse bu benim hatamdır”, “Belli 
düşüncelere sahip değilsem cezalandırılırım” gibi 
inançları içerir. 
5. Boyut, Bilişsel Farkındalık Kişinin kendi 
düşüncelerini izlemesi ve düşünce sürecine 
odaklanmasına dair olan “bilişsel farkındalık” 
boyutudur. “Düşüncelerim hakkında çok 
düşünürüm”, “Düşüncelerimi sürekli gözden 
geçiririm” gibi görüşleri içerir.  
Ruhsal Belirti Tarama Listesi 90-R (Symptom Check 
List 90-R) SCL 90-R: Derogatis tarafından 
geliştirilmiş olan ölçek psikiyatrik belirtileri olan 
bireyleri, olmayanlardan ayırmak için 
kullanılmaktadır (14). Türkçe’de geçerlik/güvenir-
lik çalışması yapılmıştır (15). Ölçek psikiyatrik 
belirti ve yakınmaları içeren 90 maddeden ve 10 alt 
testten oluşmaktadır: somatizasyon, obsesif-kom-
pulsif belirtiler, kişilerarası duyarlılık, depresyon, 
kaygı, öfke-düşmanlık, fobik anksiyete, paranoid 
düşünce, psikotizm ve ek maddeler. Deneklerden 
son 7 gün içinde bu maddelerde yer alan belirtileri 
ne düzeyde yaşadıklarını 5’li likert tipi ölçek 
üzerinde değerlendirmeleri istenir. 
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BULGULAR 
Katılımcıların Özellikleri 
TSSB olan olguların hepsi erkek katılımcı, yaşları 
22-42 arasında ve yaş ortalaması (M) 
31.67±6.54’dir. Sağlıklı grubun hepsi erkek 
katılımcı, yaşları 21-46 arasında ve yaş ortalaması 
29.00±6,61’dir. (t=2.091; p=0.039) 
TSSB grubunun sosyodemografik özelliklerine 
baktığımızda % 7’si ortaöğretim, % 52 lise, % 41’i 
üniversite mezunudur. TSSB grubunun %29’u 
bekar, % 58’i evli, % 21’i eşinden ayrılmıştır. Bu 
gruptaki katılımcıların % 63’ü şehirde büyümüştür; 
% 36’sında intihar öyküsü vardır; %50’sinde (hafta 
da en az 3 kez) alkol kullanımı vardır; %70’inde 
sigara kullanımı vardır. TSSB grubunda travma 
türü “çatışma (combat)” travmasıdır ve tanı 
aldıkları ortalaması 7.41±6.25 yıldır.     
İstatistiksel Analizler 
Gruplar arasında toplam üstbiliş puanı ve alt test 
puanları arasında fark olup olmadığını tespit etmek 
üzere Çok Değişkenli Kovaryans Analizi 
(Multivariate Analysis of Covariance: MANCO-
VA) yapılmıştır. Yaş, gruplar arasında istatistiksel 
olarak farklılaştığı için kovaryans olarak sonraki 
analizlere dahil edilmiştir (istatistiksel anlamlılık: p 
<.05).  Grup farklarını gösteren analizler Tablo 
1’dedir. [Wilks’ Lambda=0.587, F(6,98)= 11.48, 

p<.001, η2=0.41]. TSSB grubunda Üst Biliş-30 
toplam puanı (F (1,103)=9.66, p<.001, η2=0.22), 
alt ölçeklerinden “üzüntüye ilişkin olumlu 
inançlar” [F(1,103)=3.56, p=.017, η2=0.09],  ve 
“kontrol edilemezlik ve tehlike” [F(1,103)=16.83, 
p<.001, η2=0.33], “düşünceleri kontrol ihtiyacı” 
[F(1,103)=4.68, p<.005, η2=0.12], “bilişsel güven 
eksiliği” [F(1,103)=9.37, p<.001, η2=0.21]  
boyutları kontrollerden istatistiksel olarak anlamlı 
derecede daha yüksektir. Sadece “bilişsel 
farkındalık” [F(1,103)=0.466, p=.706, η2=0.014]   
alt boyutları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
fark elde edilmemiştir. 
Ortalama ve grup farklarını gösteren MANCOVA 
Tablo 2’dedir [Wilks’ Lambda: 0.200, F(11,92)= 
33.73, p<.001, η2=0.80].  Yaş, kovaryans olarak 
analizlere dahil edilmiştir. Grupların SCL 90-R 
toplam puanı [F(1,102)=19.92, p<.001, η2=0.16 
ve somatizasyon [F(1,102)=12.20, p<.01, 
η2=0.10], obsesyonlar [F(1,102)=19.37, p<.001, 
η2=0.16], kişiler arası duyarlık [F(1,102)=15.29, 
p<.001, η2=0.13], depresyon [F(1,102)=13.12, 
p<.001, η2=0.11], kaygı [F(1,102)=16.63, p<.001, 
η2=0.14], öfke-düşmanlık [F(1,102)=20.48, 
p<.001, η2=0.16], fobik kaygı [F(1,102)=20.30, 
p<.001, η2=0.17], paranoid düşünce 
[F(1,102)=19.59, p<.001, η2=0.14], psikotizm 
[F(1,102)=15.23, p<.001, η2=0.13] ve ek skala 
[F(1,102)=13.83, p<.001, η2=0.12] puanları bir-
birinden farklıdır. TSSB grubunda alt testlerin 
ortalamalarına göre tüm alt ölçek puanları ikinin 
üzerindedir (Tablo2).  
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SCL-90-R ve ÜBÖ-30 arasında ne tür bir ilişkinin 
olduğunun araştırılması için verilere Pearson 
Momentler Çarpımı Korelasyon Tekniği 
uygulanmıştır. SCL-90-R ve ÜBÖ-30 alt testleri 
arasında “yaş” değişkeni kontrol edildikten sonra 
p<.05 düzeyinde r=.29 ve r=.69 arasında değişen 
ilişki düzeyleri elde edilmiştir (Tablo3). 
TARTIŞMA 
Üst bilişleri değerlendiren ÜBÖ-30 ölçeği kişilerin 
ne düşündüklerinden çok nasıl düşündüklerini 
değerlendirmektedir.  Analiz sonuçlarına göre 
üzüntü ve zihinsel ruminasyonların tehlikeli, kon-
trolünün güç ve olumsuz olduğuna ilişkin inançları 
içeren “kontrol edilemezlik ve tehlike”; bazı 
düşüncelerin kontrol edilmesi ve bastırılması 
gerektiğine ilişkin inançları içeren “düşünceleri 
kontrol”; kişinin bellek ve dikkat mekanizmalarına 
olan güvensizliğine ilişkin inançları içeren “bilişsel 
güven” alt boyutlarında TSSB grubu kontrol 
grubundan anlamlı olarak daha yüksek puan 
almıştır. Buna karşın üzüntü ve ruminasyonun 
işlevsel olduğuna dair maddelerin yer aldığı “olum-
lu inanç” boyutlarında ise TSSB hastaları istatistik-
sel olarak anlamlı şekilde daha düşük puan 
almışlardır. 
TSSB grubunun kontrollere benzer olduğu alt 
boyut ise düşüncelerinin izlenmesi ve farkındalığı 
ile ilişkili olan “bilişsel farkındalılık” alt boyutudur. 
Hastalar, “olumlu inançlar” alt boyutunda kon-

trollerden düşük; “kontrol edilemezlik tehlike” 
(olumsuz inançlar) boyutunda kontrollerden yük-
sek puan almışlardır. Bir anlamda, TSSB hastaları 
kontrol grubundan daha fazla oranda üzüntünün ve 
ruminasyonun kendileri için olumlu olmadığına 
inanmaktadırlar. Ek olarak belki de TSSB hastaları 
zorlayıcı şekilde ortaya çıkan düşünceler ve görün-
tüler sebebiyle, bunlar üzerinde düşünmeyi bir baş 
etme stratejisi olarak faydalı bulmamaktadırlar. 
Buna karşın, TSSB hastaları kontrol grubuna göre 
düşünceleri üzerinde daha fazla kontrollerinin 
olması gerektiğine ve düşünceleri üzerinde kontrol-
lerini kaybetmenin tehlikeli sonuçlarının 
olabileceğine inanmaktadırlar. Bu bulgu Wells ve 
Benett’in (2010) çalışma sonuçlarını desteklemek-
tedir (16). Bu çalışmada daha önceki çalışmalardan 
farklı olarak klinik belirtiler ile üstbilişlerin ilişkisi 
alanyazında ilk defa araştırılmıştır. Bulgularımıza 
göre düşüncelerin kontrol edilememesi ve bunun 
tehlikeli olduğu inancı klinik belirtilerden sırasıyla 
kişilerarası duyarlılık, öfke-düşmanlık, obsesyonlar 
ve depresyon ile yüksek pozitif korelasyon 
göstermiştir.  
İnsanlarda korku yanıtlarının gelişmesi ve sürmesi 
kısmen travmatik stresörün kestirilemez ve/veya 
kontrol edilemez olup olmadığına dayanmakta 
olup, olayın kestirilebilirliğinin ve kontrol 
edilebilirliğinin artması, stresörün sıkıntı verici 
yanını azaltmaktadır (17). Travma mağdurlarının 
yoğun duygusal veya fizyolojik tepki uyandıran ve 
travmayı hatırlatan çok sayıda gündelik anıyla karşı 
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karşıya gelmesi onlarda zihinsel kontrolün 
kaybedildiği ve bunun da tehlikeli olduğu inancını 
doğurmaktadır. TSSB hastalarının engel olmakta 
zorlandıkları zorlayıcı düşünceler ve anılar 
inhibisyon mekanizmasındaki bozulmanın doğal 
sonuçları olarak gözükmektedir (18). TSSB grubu 
zihinsel kontrollerini kaybetmenin tehlikeli 
olduğunu düşünmekte ve ruminasyon ve üzüntüyü 
“olumsuz” olarak algılamaktadırlar.  
TSSB hastalarında travmaya ilişkin anıların ve 
düşüncenin baskılanmaya çalışılması istenmeyen 
zorlayıcı düşüncelerin tekrarlamasına (rebound) 
yol açmaktadır (19). Boylamsal çalışmalarda 
supresyonun derecesini hastalığın şiddeti için 
önemli bir yordayıcı olarak bulunmuştur (20). 
Belirtilerin nasıl yorumladığı ve bilişsel kontrol 
stratejileri TSSB şiddeti hakkında da bilgi verebilir 
(7). Bu bağlamda da hastaların düşüncelerini ne 
kadar tehlikeli buldukları ve bunları ne şekilde 
kontrol etmeye çalıştıklarını gösteren üstbilişler 
hastalığın seyrinde önemlidir. Özellikle bu 
boyutların algılanan stres ve bu strese ilişkin kişinin 
yorumlarını, duygularını ve tepkilerini doğrudan 
etkilediği ve belirtilerin dirençli şekilde devam 
etmesinde çok önemli rolü olduğu 

düşünülmektedir (11).  
Ek olarak bulgularımıza göre TSSB grubu zihinsel 
kapasitelerine ve bellek süreçlerine kontrollerden 
daha az güvenmektedirler ve en fazla ilişki içinde 
olan belirtiler depresyon ve ek skala olarak tespit 
edilmiştir.  Bilişsel güven eksikliği kısır döngüsel 
şekilde bu stratejilerin abartılı kullanılmasına 
zemin hazırlıyor ve etkili baş etme stratejilerinin 
kullanımını sınırlıyor olabilir. 
Sonuç olarak, travma hastaları üzüntü ve ruminasy-
onun kendileri için olumsuz sonuçları olduğunu 
düşünmekte, bazı düşüncelerinin tehlikeli olduğu 
için baskılanması ve kontrol edilmesi gerektiğine 
ancak bunun çok güç olduğuna inanmaktadırlar. 
Hastalarda başta obsesif, depresif ve psikotik belir-
tiler olmak üzere tüm semptomlardaki artış patolo-
jik tarzda üstbiliş faaliyetlerinin artması şeklinde 
yansımıştır. Travma hastalarında obsesif 
düşünceler, öfke-düşmanlık, kişiler arası duyarlılık 
belirtileri daha büyük oranda hastaların 
düşüncelerinin tehlikeli olduğu ve kontrol edilmesi 
gerektiği ama kontrolünün de zor olduğuna ilişkin 
üstbilişlerle ilişkili gözükmektedir. Yukarıda bahsi 
geçen üstbilişlerin varlığı hastalığın seyrine de etki 
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eden önemli bir faktör olarak gözükmektedir. 
Klinik olarak önemli olduğu vurgulanan 
üstbilişlerin takip çalışmaları bağlamında ele 
alınması konunun daha iyi anlaşılmasına katkı 
sağlayacaktır. 
Çalışmanın çeşitli sınırlılıkları vardır. Travma 
hastalarının farklı tedaviler alması ve tedavilerinin 
farklı aşamalarda olması bir sınırlılıktır. Tüm 
örneklemin erkek olması ve tek tür travmatik 
yaşantının (çatışma travması) olması grubun 
homojenliği için bir avantaj olsa da sonuçları 
genellemekte sınırlılık yaratmaktadır. Bu 
sınırlılıklar gelecekte yapılacak olan çalışmalar için 

yönlendirici olmaktadır. Özellikle farklı travmatik 
yaşantıları olan hastalarda üstbilişlerin boylamsal 
olarak değerlendirilmesinin alanyazına önemli 
katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 
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Üniversitesi, Psikoloji Bölümü, Ankara 
nyazihan@cankaya.edu.tr 

Klinik Psikiyatri 2019;22:445-451451

Yazıhan N, Yelboğa Z.

KAYNAKLAR
1. Amerikan Psikiyatri Birliği, Mental Bozuklukların Tanısal ve 
Sayımsal El Kitabı, Dördüncü Baskı (DSM-IV) Köroğlu E 
(Çeviri ed.). Ankara: Hekimler Yayın Birliği, 1995. 
2. Ozer EJ, Best SR, Lipsey TL, Weiss DS.  Predictors of post-
traumatic stress disorder and symptoms in adults: a meta-analy-
sis.Psychological Bulletin 2003;129: 52–73.  
3. Rytwinski NK, Scur MD, Feeny NC, Youngstrom EA. The co-
occurrence of major depressive disorder among individuals with 
posttraumatic stress disorder: a meta-analysis. J Trauma Stress 
2013;26:299-309. 
4. Kessler RC, Sonnega A, Bromet E. Posttraumatic stres disor-
der in the National Comorbidty Survey. Arc Gen Psychiatry 
1995;52:1048-1060.  
5. Wells, A. Emotional disorders and metacognition: Innovative 
cognitive therapy. Chichester, United Kingdom: Wiley, 2000. 
6. Wells A, Sembi S, Metacognitive therapy for PTSD: A prelim-
inary investigation of a new brief treatment. Journal of Behavior 
Therapy and Experimental Psychiatry 2004; 35: 307–318. 
7. Foa EB, Ehlers A, Clark DM, Tolin DF ve Orsillo SM. The 
Posttraumatic Cognitions Inventory (PTCI): Development and 
validation. Journal of Psychological Assessment 1999;11:303–
314. 
8. Wells A, Davies M. The Thought Control Questionnaire: a 
measure of individual differences in the control of unwanted 
thoughts. Behaviour Research and Therapy 1994;32:871-878.  
9. Corcoran KM, Segal ZV. Metacognition in depressive and 
anxiety disorders: current directions. International Journal of 
Cognitive Therapy 2008;1:33–44.  
10. Roussis, P, Wells A. Post-traumatic stress symptoms: Tests of 
relationships with thought control strategies and beliefs as pre-
dicted by the metacognitive model. Personality and Individual 
Differences 2006;40:111–122.  
11. Spada MM,  Nikcevic AV.  Moneta GB ,  Wells A. 
Metacognition, perceived stress, and negative emotion. 
Personality and Individual Differences 2008;44:1172-1181.  
12. Wells A, Cartwright–Hatton S. A short form of the metacog-
nitions questionnaire: Properties of the MCQ-30. Behaviour 

Research and Therapy 2004;42:385–396.  
13. Tosun A, Irak M. Adaptation, validity and reliability of the 
Meta-cognitions Questionnaire-30 in Turkish culture; and its 
relationships with anxiety and obsessive–compulsive symptoms. 
Turkish Journal of Psychiatry 2008;19:67-80.  
14. Derogatis LR. SCL-90: Administration, Scoring and 
Procedure Manual-1 for the revised version. Baltimore: Johns 
Hopkins University, 1977. 
15. Dağ İ. Belirti tarama listesinin (SCL-90-R) üniversite 
öğrencileri için güvenirliği ve geçerliği. Türk Psikiyatri Dergisi 
1991;2:5-12. 
16. Benett H, Wells A. Metacognition,  memory disorganization 
and rumination in posttraumatic stress symptoms. Journal of 
Anxiety Disorders 2010;24:318-325.  
17. Ehlers A, Clark DM. A cognitive model of posttraumatic 
stress disorder. Behaviour Research and Therapy 2000;38:319–
345. 
18. Falconer E, Bryant R. Felmingham KL,  Kemp HA, Gordon 
E. The neural networks of inhibitory control in posttraumatic 
stress disorder. J Psychiatry Neurosci 2008;33:413-422. 
19. Ehlers A, Steil R. Maintenance of intrusive memories in 
posttraumatic stress disorder: A cognitive approach. 
Behavioural and Cognitive Psychotherapy 1995;23: 217–249. 
20. Ehring T, Ehlers A, Glucksman E. Do cognitive models help 
in predicting the severity of posttraumatic stress disorder, pho-
bia and depression after motor vehicle accidents? A prospective 
longitudinal study. Journal of Consulting and Clinical 
Psychology 2008;76: 219 –230.



452

ARAŞTIRMA MAKALESİ

Makalenin geliþ tarihi: 10.12.2018, Yayýna kabul tarihi: 06.01.2019 

Sosyal anksiyete bozukluğunda aleksitimi ve 
sempatik deri yanıtları üzerine ilaç ve   
psikodrama grup terapisinin etkileri 
The effects of drug and psychodrama group therapy on alexithymia and 
sympathetic skin responses in social anxiety disorder

SUMMARY  
Objective: The aim of this study was to evaluate the le-
vels of emotion recognition, expression and discrimina-
tion, and sympathetic skin responses (SSR), the effects of 
drug and psychodramatic group therapy on social anxi-
ety disorder (SAD). Method:  The study included 32 
patients with SAD and 16 healthy controls. Sixteen 
patients in the SAD group received only medication 
(SAD-I), 16 patients underwent additional psychodra-
matic group therapy (SAD-II). Participants were applied 
Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS), Toronto 
Alexithymia Scale (TAS-20), Facial Emotion Identification 
and Discrimination tests (FID, FDSC); during the applica-
tion FID, sympathetic skin responses were measured. 
Results: The scores of SAD-I and SAD-II groups were 
higher than the control group before the treatment. 
Although LSAS scores were decreased in SAD groups 
after treatment, it was still higher than the control 
group. There was no difference in TAS-20, FID and FDSC 
scores between the groups after the treatment. Patients 
with SAD compared to control group SSR rates were 
found higher before the treatment, more autonomous 
activity to negative stimuli, sensitivity to positive stimuli 
was less than control group, after the treatment; SSR 
rates were determined to be decreased significantly. 
While patients were finding a chance to experience dif-
ferent types of communication, providing awareness of 
the situations in which they experience anxiety and 
accompanying physical symptoms in group therapy, they 
showed more improvement in recognizing emotions 
compared to drug treatment. Discussion: While both 
drug and group therapy provide the ability to reduce 
anxiety symptoms, improve recognizing and differentiat-
ing emotions. Our results have shows that psychodra-
matic group therapy provides more benefits in recogniz-
ing others' feelings.  
 
Key Words: Social anxiety, alexithymia, sympatic skin 
response 
 

ÖZET 
Amaç:  Sosyal anksiyete bozukluğunda (SAB) duygu 
tanıma, ifade ve ayırt etme düzeylerinin ve sempatik deri 
yanıtlarının (SDY) araştırılması, ilaç ve psikodramatik 
grup terapisinin etkilerinin incelenmesi amaçlanmıştır. 
Yöntem: Çalışmaya 32 SAB olan hasta ve 16 sağlıklı   
kontrol katılmıştır. SAB grubunda 16 hasta sadece ilaç 
tedavisi alırken (SAB-I), 16 hastaya ilaç tedavisine ek 
psikodramatik grup terapisi uygulanmıştır (SAB-II). 
Katılımcılar Liebowitz Sosyal Anksiyete Ölçeği (LSAÖ), 
Toronto Aleksitimi Ölçeği (TAÖ-20), Yüzde Dışa Vuran 
Duyguları Tanıma ve Ayırt Etme Testleri (YDTT, YDAT) ile 
değerlendirilmiş, YDTT uygulaması esnasında SDY ölçüm-
leri yapılmıştır. Bulgular: Tedavi öncesi SAB-I ve SAB-II 
gruplarında ölçek puanları kontrol grubuna göre yüksek 
bulundu. Tedavi sonrası SAB gruplarında LSAÖ puanları 
azalmış olmakla birlikte kontrol grubuna göre yine yük-
sekti. Tedavi sonrası gruplar arasında TAÖ, YDTT ve YDAT 
puanlarında farklılık saptanmadı. SAB hastalarının tedavi 
öncesi kontrol grubuna göre SDY’leri yüksekti, negatif 
uyaranlara karşı daha fazla otonom aktivite gözlendi, 
pozitif uyaranlara karşı duyarlılık daha azdı., Tedavi 
sonrasında oluşan SDY’de azalma olduğu saptandı. Grup 
terapisinde hastalar iletişimin farklı şekillerini deneyim-
leme, anksiyete yaşadıkları durumlar ve eşlik eden 
bedensel belirtiler konusunda farkındalık sağlama 
olanağı buldu. Grup terapisine katılan hastalar duyguları 
tanıma konusunda ilaç tedavisi alanlara göre daha fazla 
gelişme gösterdiği saptandı.  Sonuç: Hem ilaç hem de 
ilaca eklenen grup terapisi anksiyete belirtilerinin 
azalmasını, duyguları tanıma ve ayırt etme becerilerinin 
artmasını sağlamıştır. Sonuçlarımız grup terapisinin 
diğerlerinin duygularını tanıma konusunda daha fazla 
yarar sağladığını göstermektedir.  
 
Anahtar Sözcükler: Sosyal anksiyete, aleksitimi, sem-
patik deri yanıtı 
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GİRİŞ 
Sosyal Anksiyete Bozukluğu (SAB), kişinin 
tanımadığı insanlarla karşılaştığı, başkalarının 
gözünün üzerinde olabileceği bir ya da birden fazla 
toplumsal durumdan belirgin ve sürekli bir korku 
duyması, küçük duruma düşeceği ya da utanç 
duyacağı bir biçimde davranacağından korkması ve 
anksiyete belirtileri göstermesi olarak 
tanımlanmaktadır. Korkulan sosyal durumlarla 
karşılaşma kişide belirgin bir anksiyete uyandırır ve 
kişi bu anksiyeteyi doğuran durumlar karşısında 
kaçınma davranışı sergileyebilir (1). Dünya 
Psikiyatri Birliği Sosyal Fobi Çalışma Grubu, sosyal 
fobinin temel özelliklerini üç grupta toplamıştır; 
1.Sosyal bağlamlarda diğer kişiler tarafından ince-
lenme ve yargılanma korkusu, 2. Küçük düşme, 
utanç duyma olasılığı olan koşullarda belirgin ve 
sürekli olan performans korkusu, 3. Korku duyulan 
koşullardan kaçma davranışlarıdır.  Kişi korktuğu 
durumlarla karşılaşması için zorlandığında veya 
beklenmedik anda böyle bir durumla 
karşılaştığında çarpıntı, tremor, terleme, gastroin-
testinal rahatsızlık, diyare, kas gerginliği, yüz 
kızarması, konfüzyon gibi çeşitli bedensel belirti-
lerin eşlik ettiği yoğun bir anksiyete yaşamaktadır 
(2). 
Duygularını fark etme, tanıma ve tanımlama 
zorluğu yaşayan bireylerin normal kişilere göre 
fiziksel ve psikolojik belirtileri doğru bir şekilde 
tanıma, anlama ve yaşama konusunda zorluk 
yaşadıkları bildirilmektedir (3). İlk olarak psikoso-
matik hastalıklarda  “duygulara söz bulamamak” 
kavramı ile tanımlanan aleksitimi; depresyon, 
anksiyete bozuklukları (4), alkol bağımlılığı (5) ve 
sosyal anksiyete bozukluğunda (6,7) durumsal ya 
da kalıcı bir özellik olarak karşımıza 
çıkabilmektedir. Aleksitimik bireylerin fiziksel 
belirtileri daha yüksek düzeyde algılama 
eğiliminden dolayı (8,9) bu özelliğe sahip SAB 
hastalarında ortaya çıkan fiziksel belirtilerle başa 
çıkma zorlaşabilmektedir.  
Aleksitimik bireylerde bazal otonom sistem 
aktivitesinin yüksek olduğu, görsel veya emosyonel 
uyarı ile oluşturulan bilişsel süreçler esnasında 
otonom sistem aktivitesinin normal bireylere göre 
fazla olduğu bildirilmektedir (10,11,12). Sempatik 

fonksiyonun bir göstergesi olarak kullanılan (13) 
sempatik deri yanıtı (SDY), derinin herhangi iç ya 
da dış uyaranla uyarılmasına karşılık deride mey-
dana gelen anlık ve kalıcı olmayan elektrodermal 
aktivitedir (1). Sempatik deri yanıtı psikolojik ve 
fizyolojik uyaranlara bağlı olarak oluşan deri 
potansiyeli, yardımcı ekipman ile kaydedilmektedir 
(14). Aleksitimik özellikler gösteren bireylerde 
bazal elektrodermal aktivitelerin yüksek olduğu, 
vagal tonusun azaldığı; aleksitimi ve anksiyetenin 
birlikte görüldüğü hastalarda elektrodermal 
aktivitenin daha fazla ve iyileşme sürecinin daha 
yavaş olduğu bildirilmiştir (15,16,17). Buna karşın 
aleksitimi düzeyi ile bazal kalp hızı ve deri 
iletkenliği arasında anlamlı bir ilişki olmadığını 
bildiren çalışmalar da bulunmaktadır (18). 
SAB tedavisinde psikofarmakolojik yöntemlerin 
yanı sıra psikoterapilerin etkin olduğu 
gösterilmiştir. Bu konuda üzerinde en çok çalışılan 
hem bireysel, hem de grup terapisi olarak 
uygulandığında faydalı olduğu gösterilen bilişsel 
davranışçı terapidir (19). Sosyal beceri, gevşeme 
eğitimi,  bilişsel yeniden yapılandırma teknikleri ile 
hastanın sosyal ortamlardaki düşünce ve 
inanışlarının daha nesnel biçimde tekrar ele 
alınması sağlanmaktadır. Psikoterapilerin 
hastalığın tekrarlama riskini azalttığı öne 
sürülmektedir (20). Sosyal anksiyete bozukluğunda 
psikodramanın kullanımı ile ilgili sınırlı sayıda 
çalışma bulunmaktadır (21). 
Mevcut veriler SAB olan bireylerin duyguları 
tanıma ve tanımlama alanında güçlük yaşadıklarını, 
bu bireylerde emosyonel uyaranlara verilen 
otonom sistem aktivitesinin yüksek olduğunu 
göstermektedir. Bu çalışmada, SAB’de duygu 
tanıma, ifade etme, duyguları ayırt etme düzey-
lerinin ve otonom sistem aktivitesinin araştırılması, 
ilaç tedavisi ve psikodramatik grup terapisinin 
etkinliğinin incelenmesi amaçlanmıştır.   
YÖNTEM 
Çalışmaya sosyal anksiyete bozukluğu (SAB) tanısı 
konulan 32 hasta ve 16 sağlıklı kontrol alınmıştır. 
Çalışma etik onay alındıktan sonra 2014 yılı ocak 
ayı sonunda üniversitenin izinli olan tüm 
alanlarında yazılı ilan ile başlatılmıştır. Örneklem 
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çalışmanın yapılacağının duyurulmasını takiben 
Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri 
polikliniğine başvuran bireylerden 
oluşturulmuştur. Yapılan psikiyatrik görüşmede 
SAB tanısı netleşen hastalara poliklinik hekimi 
tarafından ilaç tedavisi başlanmış ve her hastaya 
grup tedavisi programı da aktarılmıştır. Hastalar 
poliklinik hekiminin önerdiği ilacı çalışma süreci 
boyunca kullanmıştır. On altı hasta sadece ilaç 
tedavisi almış, düzenli kontrollere gelmiş, 8 haftalık 
çalışma süresini tamamlamıştır. Grup sürecine 
katılmaya gönüllü olan 20 kişiye ilaç tedavisine ek 
olarak yapılandırılmış psikodramatik grup terapisi 
uygulanmıştır.  
Grup terapisine katılan 20 kişiden 4’ü grubu 
bırakmıştır. Bu kişilerden ikisi şehir değişikliği, biri 
gruba uyum sağlayamama nedeniyle biri de her-
hangi bir açıklama yapmadan gruptan 
ayrılmışlardır. Bu hastaların verileri 
değerlendirmeye alınmamıştır. Psikodramatik grup 
terapisi, haftada bir gün, 2’şer saatlik 8 oturum 
şeklinde planlanmış ancak son oturuma katılımın 
az olacağı öğrenilince 7. oturumda grup 
sonlandırılmıştır. Çalışma 2014 yılı Nisan-Mayıs 
aylarında yapılmış olup eğitim döneminin 
tamamlandığı bu zamanda öğrencilerin çoğu 
sınavları öncesindeki tatili başka şehirde yaşayan 
ailelerinin yanında geçirme planları, kalanların da 
ayrılık oturumunda hep birlikte olmayı istemeleri 
bu değişikliği getirmiştir. Grup çalışmaları psiko-
drama terapisti tarafından yürütülmüştür. Yarı 
yapılandırılmış grup sürecinin her oturumunda rol 
alma, rol değiştirme, aynalama, eşleme, sembol 
drama ve gevşeme tekniklerinin kullanılarak pro-
tagonist ve grup oyunları ile çalışılması 
planlanmıştır. Kendilerini tanıtma ile başlayan 
süreçte kaygıyla bağlantılı bileşenler, yargılanma, 
küçük düşme, utanma olasılığı olan ortamlardaki 
işlevsel olmayan tepkileri yaşantılama, duygularla 
ilk tanışma sahneleri ve eşlik eden bedensel 
değişikliklere farkındalık oyunları oynanmış ve 
ardından işlevsel olan baş etme becerilerinde role 
girme, her oturumdaki geri bildirimler ile içgörü 
düzeyini arttırma amaçlanmıştır. Sağlıklı kontrol 
grubu ilan ardından başvuran,  değerlendirmeler 
ardından psikiyatrik ve fiziksel bir tanı konulmayan 
çoğu üniversite çalışanlarının yakınlarından 
oluşmuştur.  

Çalışmanın Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi 
etik kurulundan etik kurul onayı bulunmaktadır. 
Çalışmaya katılan bireylerden yazılı onam 
alınmıştır.  
Katılımcılar çalışmanın duyurulmasını takiben 
başvuran kişilerden oluşmuştur. Ölçekleri ve 
değerlendirme sonucunu etkileyecek kronik fizik-
sel ve ruhsal hastalığı olan bireylerin çalışmadan 
dışlanması planlanmıştır. Hasta ve kontrol grupları 
için çalışmadan dışlanma ölçütleri mental retar-
dasyon, şizofreni, bipolar bozukluk gibi kronik ruh-
sal bozukluklar; kronik fiziksel hastalıklar (tiroid 
işlev bozuklukları, diabetus mellitus gibi) ve sere-
brovasküler hastalık, Parkinson hastalığı gibi 
nörolojik hastalıklar olarak belirlenmiştir. 
Başvuruda bulunan bireylerden hiçbiri dışlama 
ölçütlerini karşılamamış olup kronik fiziksel ve ruh-
sal hastalık öyküsünden dolayı dışlanan hasta 
olmamıştır.  Sağlıklı kontrol grubuna hastane per-
sonel yakınları alınmıştır.  
Katılımcıların psikiyatrik tanıları Yapılandırılmış 
Klinik Görüşme Formu (SCID- I) uygulanarak 
DSM-IV tanı ölçütlerine göre değerlendirilmiştir. 
Tüm hastalar 2 aylık süreç içerisinde psikofar-
makolojik tedavi ve takipleri açısından poliklinik-
ten 15 günde bir izlenmiştir. SAB hastalarına ve 
kontrol grubuna tedavi öncesinde ve sonrasında, 
Liebowitz Sosyal Anksiyete Ölçeği (LSAÖ), 
Toronto Aleksitimi Ölçeği (TAÖ-20), Yüzde Dışa 
Vuran Duyguları Tanıma Testi (YDTT)  ve Yüzde 
Dışa Vuran Duyguları Ayırt Etme Testleri (YDAT) 
uygulanmıştır. Tedavi öncesi ve sonrasında, YDAT 
ve YDTT uygulaması esnasında sempatik deri 
yanıtı ölçümleri kaydedilmiştir. Sempatik deri 
yanıtı ölçümleri nöroloji uzmanı tarafından 
gerçekleştirilmiştir. 
Ölçme ve Değerlendirme Araçları 
Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu: Hastaların 
sosyodemografik bilgileri ve hastalıklarının klinik 
özelliklerine ilişkin bilgileri sorgulayan formlardır. 
DSM-IV Yapılandırılmış Klinik Görüşme Formu 
(SCID-I): DSM-IV’e göre eksen I ruhsal 
bozuklukların tanısını araştırmak için görüşmeci 
tarafından uygulanan yapılandırılmış bir görüşme 
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aracıdır. Türkçe’ye uyarlanmış ve güvenilirlik 
çalışması yapılmıştır (22).  
Liebowitz Sosyal Anksiyete Ölçeği (LSAÖ): Sosyal 
ortamlarda yaşanan kaygı düzeyi için 24, kaçınma 
davranışı için 24 olmak üzere toplam 48 sorudan 
oluşan Likert tipinde bir öz-değerlendirme 
ölçeğidir. Toplam puanın yüksekliği sosyal kaygının 
ve kaçınmanın şiddetlendiğini göstermektedir. 
Liebowitz tarafından geliştirilmiş olan ölçeğin 
Türkçe formunun geçerlilik ve güvenilirlik 
çalışması ise Soykan ve arkadaşları tarafından 
yapılmıştır (23).  
Toronto Aleksitimi Ölçeği (TAÖ-20): TAÖ-20, yirmi 
maddeden oluşan, Likert tipi kendini 
değerlendirme ölçeğidir. Bir bireyin 61 ve üzeri 
puan alması aleksitimik özellikleri gösterir. 
Duygularını Tanımada Güçlük (TAÖ-1), Duyguları 
Söze Dökmede Güçlük (TAÖ-2), Dışa-Dönük 
Düşünme (TAÖ-3) alt-ölçekleri vardır. Türkçe 
uyarlaması Sayar ve arkadaşları tarafından 
yapılmıştır. (24). 
Yüzde Dışa Vuran Duyguları Tanıma Testi (YDTT): 
Kerr ve Neale tarafından 1993 yılında 
geliştirilmiştir. Sosyal işlevselliğin değerlendirildiği 
bir testtir. Değişik duygu dışavurumları gösteren 19 
siyah beyaz yüz fotoğrafı içeren bir slayt sunumu 
biçimindedir. Fotoğraflar altı ana duyguyu (neşe, 
hüzün, öfke, korku, şaşkınlık, utanç) içermektedir. 
Fotoğrafların sırayla on beşer saniye süreyle görün-
mesi ve aralarda onar saniye zaman aralığı olacak 
biçimde ayarlanmıştır. Olgulara ve kontrol grubuna 
bir monitör yardımı ile fotoğraflar gösterilmiştir. 
Katılımcılara her sorunun karşısında seçenek 
olarak altı ana duygunun yazılı olduğu, 19 maddelik 
bir yanıt anahtarı verilir. Denekten karşısına sıra ile 
gelen fotoğrafları izlerken her fotoğraftaki duygu-
nun elindeki anahtarda yazılı olan altı ana duygu-
dan hangisine en çok uyduğunu işaretlemesi istenir. 
Türk kültürü için güvenilirlik ve geçerlilik çalışması 
Erol ve ark. tarafından 2009 yılında yapılmıştır 
(25).  
Yüzde Dışa Vuran Duyguları Ayırt Etme Testi          
(YDAT): Kerr ve Neale tarafından 1993 yılında 
geliştirilmiştir. Altı ana duyguyu (neşe, hüzün, 
öfke, korku, şaşkınlık, utanç) içeren 30 siyah-beyaz 

fotoğraf çiftinden oluşur. Fotoğraf çiftleri aynı ya 
da farklı duygulanımları gösterir. Bu test de slayt 
sunumu biçiminde düzenlenmiştir. Her fotoğraf 
çifti, 15 er saniye süre ile ve arada 10 ar saniye 
zaman aralığı olacak biçimde bir monitör yardımı 
ile gösterilir. Denekten her fotoğraf çifti için, iki 
yüzdeki dışa vuran duygunun aynı mı, yoksa farklı 
mı olduğunu ayırt etmesi istenir. Yanıt anahtarında 
her soru karşısında ‘farklı’ ve ‘aynı’ seçenekleri 
yazılıdır. Denek her fotoğraf çifti için elindeki 
forma aynı ya da farklı seçeneklerinden birini 
işaretler. (25).  
Sempatik Deri Yanıtı (SDY): Olguların elektrofiz-
yolojik incelemeleri PAÜTF Nöroloji Anabilim 
Dalı EMG laboratuvarında yapıldı. Sempatik deri 
yanıtı çalışmaları öncesinde hasta çekim 
prosedürüne uygun olarak hazırlandı. Uygun 
ortamda SDY ölçümlerine başlandı. Hasta ve kont-
rol grubu günün aynı saatlerinde incelemeye alındı.  
Kayıtlar için iletim azalmasını engellemek için Ag-
AgCl yüzeyel disk elektrotlar kullanıldı. Kayıtlar 
sağ el-el bileği cildi temizlendikten sonra avuç içine 
aktif, el sırtına referans yüzeyel elektrotlar konu-
larak yapıldı. Ölçüm esnasında hastalara YDTT 
uygulanarak her bir emosyonel görsel uyaran 
karşısında oluşabilecek SDY yanıtları kayıt altına 
alındı. 4 kez farklı sıralamada gösterilen duygusal 
uyaranlar ile kaydı alınan bu işlemin tekrarları 
arasında hastalar 10’ar dakika dinlendirildi. Art 
arda 4 ölçümden herhangi birinde yanıt alınması 
yanıt var olarak, tüm ölçümlerin tamamına yanıt 
alınamaması yanıt yok olarak kabul edildi. 
İstatistiksel Analizler  
Veriler SPSS 21.0 paket programıyla analiz edildi. 
Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma, 
minimum-maksimum değerleri ve kategorik 
değişkenler sayı (yüzde) olarak verildi. 
Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-
Wilks normal dağılıma uygunluk testi ile incelendi. 
Kategorik değişkenlerin incelenmesinde x2 testi 
kullanıldı. Bağımsız grup karşılaştırmalarında, 
parametrik test varsayımları sağlandığında İki 
Ortalama Arasındaki Farkın Önemlilik Testi; 
parametrik test varsayımları sağlanmadığında ise 
Mann-Whitney U testi kullanıldı. Bağımlı grup 
karşılaştırmalarında, parametrik test varsayımları 



sağlandığında İki Eş Arasındaki Farkın Önemlilik 
Testi; parametrik test varsayımları sağlanmadığında 
ise Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi 
kullanıldı. Değişkenler arası ilişkiyi incelemek için 
Spearman Korelasyon Katsayısı kullanıldı. Tüm 
testlerde istatistiksel anlamlılık p<0.05 olarak 
değerlendirildi. 
BULGULAR 
Çalışmaya 32 SAB olan hasta ve 16 sağlıklı kontrol 
katılmıştır. SAB grubunda 16 hasta sadece ilaç 
tedavisi almış (SAB-I), 16 hasta ilaç tedavisine ek 
olarak psikodramatik grup terapisine katılmıştır 
(SAB-II). SAB-I, SAB-II ve sağlıklı kontrol 
gruplarının yaş ortalamaları (sırasıyla, 22.31±1.81, 
22.18±1.68, 22.12±1.89, p=0.954, Kruskal Wallis 
Test) ve eğitim yılı ortalamaları benzer 
bulunmuştur (sırasıyla 15.18±2.10, 14.25±2.17, 
14.5±2.44, p=0.325, Kruskal Wallis Test). Her 3 
grupta da kadın ve erkek üye sayısı eşitti [6 kadın 
(%37.5), 10 erkek (%62.5)]. 
Psikiyatrik eş tanı SAB-I grubunda 13 kişide 
(%81.3), SAB-II grubunda 8 kişide (%50) 
saptandı. SAB-I’de major depresif bozukluk 
(MDB) (s:4, %25), dikkat eksikliği hiperaktivite 
bozukluğu (DEHB, s:2, %12,5), obsesif kompulsif 
bozukluk (OKB, s:1, %6,3), Tik bozukluğu (s:1, 

%6,3); SAB-II’de MDB (s:8, %50), DEHB (s:2, 
%12.5), OKB (s:2 %12.5), yaygın anksiyete 
bozukluğu (s: 1 %6.3), belirlendi. SAB-I grubunda 
selektif serotonin reuptake inhibitörü (SSRI) 
%87.4 (s:14), bupropion %6.3 (s:1), trisiklik anti-
depresan %6.3 (s:1); SAB-II grubunda kullanılan 
ilaçlar SSRI %81.2 (s:14), bupropion %18.8 (s:3) 
idi. Tüm hastalar antidepresan ilaçla takip edildi, 
başka bir psikotrop ilaç kullanmadı. İlaç dozları her 
ilaç için hasta özelinde poliklinik hekimi tarafından 
düzenlendi.  
Tedavi Öncesi Ölçeklerin Değerlendirilmesi 
SAB-I, SAB-II ve kontrol grupları arasındaki ölçek 
puanlarının karşılaştırılması Tablo 1’de sunuldu. 
Gruplar arasında LSAÖ toplam, kaygı ve kaçınma 
puanları; TAÖ toplam ve TAÖ-1, TAÖ-2 puanları; 
YDTT, YDAT puanlarında anlamlı farklılık tespit 
edildi. Hem SAB-I hem de SAB-II gruplarında 
LSAÖ toplam, kaygı ve kaçınma puanları ile TAÖ 
puanları kontrol grubuna göre daha yüksek bulun-
du (hepsi için p<0.05, Mann Whitney U Testi). 
SAB-I ve SAB-II grupları arasında LSAÖ ve TAÖ 
puanlarında anlamlı farklılık yoktu  (p>0.05, Mann 
Whitney U Testi).  
Gruplar arasında sempatik deri yanıtlarında korku, 
öfke, hüzün, utanç, negatif ve toplam puanlarında 
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anlamlı farklılık mevcuttu (Tablo 1). SAB 
gruplarında bu duygulara eşlik eden sempatik deri 
yanıtları kontrol grubuna göre yüksekti. SAB-I 
grubunda korku, utanç ve negatif (sırasıyla, 
p=0.035, p=0.036, p=0.004, Bonferroni 
Düzeltmeli Mann Whitney U Testi); SAB-II 
grubunda korku, öfke, hüzün ve negatif puanları 
(sırasıyla, p=0.005, p=0.007, p=0.015, p=0.001, 
Bonferroni Düzeltmeli Mann Whitney U Testi) 
sağlıklı kontrol grubuna göre daha yüksek bulundu. 
SAB-I ve SAB-II grupları arasında sempatik deri 
yanıtları açısından farklılık yoktu.   
Tedavi Sonrası Ölçeklerin Değerlendirilmesi 
Tedavi sonrası (8.haftada) ölçek puanları ve sem-
patik deri yanıtları Tablo 2’de sunuldu. Tedavi 
sonrası SAB-I, SAB–II ve kontrol grupları arasında 
LSAÖ toplam, kaygı ve kaçınma puanları arasında 
anlamlı farklılık tespit edildi. SAB-I ve SAB-II 
gruplarının her ikisinde de sağlıklı kontrol grubuna 
göre LSAÖ toplam, kaygı ve kaçınma puanları yük-
sek bulundu (hepsi için, p=0.001). Gruplar 
arasında TAÖ, YDTT ve YDAT puanlarında 
farklılık saptanmadı.  

Sempatik deri yanıtları açısından gruplar arasında 
tedavi sonrası sadece utanç puanında anlamlı 
farklılık tespit edildi. SAB–I grubunda utanç puanı 
hem SAB-II hem de sağlıklı kontrol grubundan 
yüksek bulundu (sırasıyla p=0.047, p=0.030). 
Sempatik deri yanıtları açısından SAB-I ve SAB-II 
arasında farklılık saptanmadı (p>0.05).  
SAB-I grubunda tedavi sonrasında LSAÖ toplam, 
kaygı, kaçınma ve TAÖ toplam, TAÖ-1, TAÖ-2, 
TAÖ-3 puanlarında ve korku, öfke, negatif duygu-
lara eşlik eden sempatik deri yanıtlarında anlamlı 
azalma belirlendi (Tablo 3).   
SAB-II grubunda tedavi öncesi ve sonrası LSAÖ 
kaygı, kaçınma ve toplam,  TAÖ toplam ve TAÖ-1, 
TAÖ-2, TAÖ-3 puanlarında anlamlı yönde azalma, 
YDTT puanlarında artış izlendi. Korku, öfke, 
negatif duygulara eşlik eden sempatik deri 
yanıtlarında azalma belirlendi (Tablo 4).  
Grup Sonuçları 
İlk oturumdan itibaren farklı yönergelerle grup 
planına uygun olarak çalışıldı. 3. oturumdan 
itibaren gelişen güven duygusuyla birlikte protago-
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nist oyunları oynanmaya başlandı. Son ayrılık otu-
rumunda üyeler kendilerine en çok yarar sağlayan 
şeyin “benzer şeyleri başka birisinin daha yaşadığını 
bilmek iyi geldi” ifadeleri ile yalnız olmadıklarını 
görmek olduğunu belirttiler.  Bir başkasının rolüne 
girmek ve bir başkası olmak, bir başkasının rolünde 
kendini duymak, kendisinin bir başkası tarafından 
nasıl fark edildiği ya da hissedildiğini görmek, 
anlaşılmak deneyimlerini bildirdiler. Kendilerinin 
fark edemedikleri özelliklerinin aynalama, role 
girme, rol değişikliği ile anlaşılabildiği geri bildiri-
mini verdiler. Son oturumda üyelere buraya geldik-

leri gün, grup sürecinde ve bugün duygularını tem-
sil edecek birer resim yapmaları ve isterlerse altına 
küçük açıklama yazmaları istendi. Resimler 
yapıldıktan sonra bir sergi oluşturulmak amacıyla 
duvara asıldı, sergi için grup bir isim belirledi: 
“Sosyal Fobiklerin Bahar Sergisi”. Sergi gezildikten 
sonra vedalaşıldı. Bunlardan bir örnek rastgele 
seçilerek Resim I ekinde gösterildi. Bu resmi çizen 
üyenin açıklaması şu şekilde oldu: “Buraya gelirken 
ki halim için açmaya çalışan ama açamayan bir 
çiçek çizdim. Hiç gelmek istemiyor ama 
arkadaşıma söz verdiğim için geliyordum. 
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Sorunlarımı tamamen halledebilmiş değilim ama 
kendimdeki asıl sorunu buldum. Henüz 
tamamlanmadı ama umarım bundan sonra bunu 
aşabilirim.’’ 
TARTIŞMA 
Çalışmamızda, SAB hastalarında sosyal etkileşim 
veya performans durumunda yaşadıkları anksiyete, 
korku ve kaçınma davranışının sağlıklı kontrol 
grubuna göre yüksek olduğu; bu bireylerin hem 
kendi duygularını tanıma ve ifade etme, hem 
diğerlerinin duygularını tanıma ve ayırt etme bece-
rilerinde sorun yaşadığı tespit edilmiştir.  Yapılan 
çalışmalarda, SAB hastalarında aleksitimi 
oranlarıyla ilgili farklı sonuçlar bulunmuş olsa da 
(6,26), genel olarak bu hasta grubunun duyguları 
tanıma ve söze dökme alanında güçlük yaşadıkları, 
aleksitimi düzeylerinin kontrol grubuna göre yük-
sek olduğu desteklenmektedir (6,27). 
Çalışmamızda tedavi sonrası hem ilaç kullanan 
hem de ilaç ve psikodramatik grup terapisine 
katılan grupta aleksitimi düzeylerinde anlamlı azal-
ma belirlenmiş olması bu hasta grubunda aleksiti-
minin geçici ve değişebilen bir özellik olduğunu 
düşündürmektedir.  
SAB olan bireylerin diğer insanları eleştirel, 
yargılayıcı ve alaycı olarak algılamaya yönelik 
önyargılarının olduğu ve diğer insanların 
duygularını tanıma konusunda güçlük yaşadıkları 
yönünde kanıtlar mevcuttur (28). Simonian’ın 
çalışmasında (2001) SAB hastalarının kontrol 
grubuna göre duyguları tanımlamakta güçlük çek-
tikleri, özellikle mutluluk, üzüntü ve tiksinti 
ifadeleri içeren yüzlerde duyguların 
tanımlanmasında güçlükle birlikte anksiyete belirti-
lerinin arttığı bildirilmiştir (29). Demenescu ve 
arkadaşlarının çalışmasında (2013) SAB 
hastalarında kızgınlık, neşe, korku ve nötr duygusal 
uyaranlar karşısında sağlıklı kontrollere oranla 
amigdala ve lingual girusta hipoaktivasyon 
saptandığı, özellikle “korku” duygusunu içeren 
uyaranlarla nöroanatomik bağlantılar arasındaki 
anormalliğin belirginleştiği bildirilmiştir (30). 
Çalışmalar SAB tanılı hastalarının negatif ve nötr 
duygulanıma karşı daha duyarlı olduklarını göster-
mektedir (28). SAB tanılı hastalarının negatif 
uyaranları değerlendirme becerilerinin daha yük-

sek olduğu, bu durumun olumsuz değerlendirilme 
korkusu nedeniyle indüklenen sosyal tehdit algısı 
ile ilişkili olabileceği belirtilmiştir (31).  
McClure’nin çalışmasında (2003) bipolar bozuk-
lukta daha belirgin olmak üzere anksiyete 
bozukluğu grubunda kontrol grubuna oranla yüzde 
dışa vuran duyguları tanıma oranlarının düşük 
olduğu saptanmıştır (32). Erol ve arkadaşları 
(2009), yüzde dışavuran duyguların algılanmasının 
sosyal işlevselliğin önemli yordayıcılarından 
olduğunu belirtmiştir (25). Anksiyete düzeyi yük-
sek olan grupta anksiyete düzeyi düşük olan gruba 
göre korku ve şaşkınlık duygularını tanıma beceri-
lerinin daha fazla; nötral yüz ifadeleri, hüzün, 
tiksinme, mutluluk ve öfke ifadeleri içeren yüzleri 
tanıma becerilerinin daha az olduğu (33) ve SAB 
hastalarının yüzlerden negatif duyguları tanımada 
daha başarısız oldukları bildirilmiştir (34). Buna 
karşın sosyal anksiyete bozukluğunda duygu 
tanıma, ifade etme ve duyguları ayırt etme düzey-
lerinin sağlıklı bireylerden farklı olmadığını 
bildiren çalışmalar bulunmaktadır (35). 
Çalışmamızda SAB hastalarının diğerlerinin 
duygularını tanıma ve ayırt etme alanında güçlük 
yaşadıkları, grup terapisine katılan bireylerin tedavi 
sonrası duyguları tanıma alanında olumlu gelişme 
kaydettikleri tespit edilmiştir.  
SAB hastalarında görsel duygusal uyaranlar ile 
sempatik deri yanıtlarını inceleyen az sayıda 
çalışmaya rastlanmıştır. Emosyonel uyarı 
karşısında oluşan SDY’nin aleksitimi ve empati ile 
ilişkisini inceleyen bir çalışmada, aleksitimik birey-
lerin alışılmadık şekilde yüksek bazal elektroder-
mal reaktiviteye sahip oldukları bildirilmiştir (10). 
Anksiyete bozuklukları ve SAB hastalarında pozitif 
ve negatif duygusal uyaranlar karşısında oluşan 
SDY yanıtlarının kontrol grubuna göre yüksek 
olduğu bildirilmiştir (16,36). SAB hastalarında -
kızgın yüz ifadelerine daha belirgin biçimde olmak 
üzere- amigdala aktivitesinin kontrollere göre 
belirgin düzeyde yüksek olduğunu bildiren 
çalışmanın verileri SAB’da olumsuz duygusal 
uyaranlara verilen otonom sistem aktivitesinin yük-
sek olduğunu desteklemektedir (37). 
Çalışmamızda, SAB hastalarında SDY oranının 
kontrol grubuna göre yüksek olduğu belirlenmiştir. 
Hasta grubunda sağlıklı kontrollere oranla pozitif 
uyaranlar karşısında oluşan SDY sayısı daha düşük, 
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negatif uyaranlar karşısında oluşan SDY sayısı yük-
sek saptanmıştır. “Neşe” duygusu karşısında oluşan 
sempatik yanıt sayısının düşük, “korku, öfke, hüzün 
ve utanç” duyguları karşısında ise yüksek olduğu 
gözlenmiştir. Bu durum SAB hastalarının korku, 
utanç, öfke ve hüzün gibi negatif uyaranlara karşı 
daha duyarlı olduklarını, neşe duygusu gibi pozitif 
uyaranlara karşı duyarlılıklarının kontrol grubuna 
göre daha az olduğunu göstermektedir. Tedavi 
sonrasında oluşan SDY sayısında öncesine göre 
belirgin düzeyde azalma bulunmuş, pozitif duygu-
lar karşısında artış olurken, negatif duygular 
karşısında (özellikle “korku” ve “öfke”) azalma 
olduğu saptanmıştır. Antidepresanların otonom 
sistem üzerindeki olumlu etkileri bilinmektedir 
(38). Çalışmamızda hem ilaç kullanan hem de ilaçla 
birlikte psikoterapi alan grupta benzer olarak 
korku, öfke ve negatif duygular karşısında yaşanan 
sempatik deri yanıtında anlamlı bir azalma ve SDY 
açısından olumlu yönde gelişme izlenmiştir.  
SAB tanılı hastalarda SGİ, SNGİ, TSA tedavileri, 
psikoterapötik yöntemler ve bu tedavilerin çeşitli 
kombinasyonları ile elde edilen tedavi 
sonuçlarındaki değişimin farklı tedavi teknikleri ile 
değerlendirildiği birçok çalışma mevcuttur. Tedavi 
etkinliğine dair üzerinde en fazla kanıt bulunan 
ilaçlar SGİ ve SNGİ’leridir (39,40,41,42). Çalışma 
örneklemimiz poliklinikten izlenen ve hastanın 
gereksinimine göre tedavi düzenlenen hastalardan 
oluşmuştur.  Hastalarda SAB yanı sıra komorbid 
başka psikiyatrik hastalıkların varlığı ve farklı etki 
mekanizmalarına sahip antidepresanların 
kullanılmış olması sonuçlarımızı etkilemiş olabilir. 
SAB’ da grup terapilerinin etkinliğini destekleyen 
çalışmalar bulunmaktadır. Plasebo kontrollü bir 
çalışmada, psikodinamik grup terapisinin 
hastaların sosyal anksiyete düzeylerini azalttığı 
(20); bir başka çalışmada,  grup terapisinin 
anksiyete belirtilerinde azalmaya yol açtığı ancak 
hastaların sosyal korkularında değişiklik olmadığı 
bildirilmiştir (43). SAB hastalarında farmakolojik 
ve psikodinamik yönelimli kontrollü çalışmaların 
tedavi sonuçlarını değerlendiren bir meta analizde, 
ilaç tedavilerinin psikodinamik yaklaşımlardan 
daha etkin olduğu belirtilmiştir. Bilişsel davranışçı 
terapi yaklaşımların maliyet-etkinlik açısından 
daha olumlu sonuçlar verdiği bildirilmiştir (19).  

Psikodramatik grup terapisi, dramatizasyon yönte-
minden yararlanılarak sorunların oyunlaştırıldığı 
bir ruhsal gelişme ve tedavi yaklaşımıdır. Geçmiş 
yaşantıların ya da henüz gerçekleşmemiş bir 
yaşantının oyunlaştırılması rol repertuarını 
geliştirmekte, duyguların ifadesi, gerçeğin test 
edilmesi, kişilerarası öğrenme, alternatif 
düşüncelerin geliştirilmesi sosyal beceri ve iletişim 
yeteneklerindeki artışa ve davranış değişikliğine yol 
açabilmektedir (44,45). Psikodramatik grup te-
rapisi şizofreni, bipolar bozukluk, depresyon, 
Alzheimer Hastalığı gibi kronik hastalıklarda hasta 
ve hasta yakınlarına yönelik eğitimsel ve destekleyi-
ci yaklaşımlarda kullanılmış ve etkin olduğu 
bildirilmiştir (46,47,48,49,50,51). SAB tanısı olan 
ergenlerde yapılan psikodramatik grup terapisinde, 
üyelerin girişkenliklerinin, spontanlık ve 
yaratıcılıklarının arttığı gözlenmiştir (21). 
Çalışmamızda grup süreci boyunca üyeler iletişimin 
farklı şekillerini deneyimlemiş, anksiyete 
yaşadıkları durumlar ve eşlik eden bedensel belir-
tiler konusunda farkındalık sağlamış, yalnız 
olmadıklarını görmüş ve girişkenlik konusunda 
gelişme sağlamıştır. Grup sonundaki geri bildirim-
lerde en çok yarar görülen etmenlerin yalnız 
olmadıkları duygusu (evrensellik) ve rol 
değiştirmeler olduğu vurgulanmıştır.  
Yapılan bir çalışmada, SAB hastalarında grup te-
rapilerinin bilişsel davranışçı terapi ağırlıklı olduğu, 
genel psikopatoloji üzerinde grup terapilerinin bir 
üstünlüğünün olmadığı, grup terapilerinin far-
makoterapi ve bireysel psikoterapilerle benzer 
etkinlikte olduğu sonucuna varılmıştır  (52). 
Çalışmamızda ilaç ve ilaç+terapi grupları arasında 
tedavi sonrası anksiyete ve aleksitimi ölçeklerinde, 
sempatik deri yanıtlarında izlenen değişim benzer 
özellikler göstermektedir. Ancak terapi grubunda 
ilaç kullananlardan farklı olarak yüzden duyguların 
ayırt edilmesi testinde olumlu yönde bir değişim 
izlenmiştir. Bu durum yapılan grup çalışmasının 
diğerlerinin duygularının tanınmasında ve doğru 
yorumlanmasında yararlı olduğunu 
düşündürmektedir.  
Bu durum çalışmamızın sınırlılıklarındandır. 
Araştırma için alınan örneklem sayısının azlığı ve 
bu nedenle örneklemin temsil yeteneğinin düşük 
olması çalışmamızın diğer kısıtlılığıdır. Küçük 
örneklem boyutu analizin istatistiksel gücünü 
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azaltmaktadır. Çalışma grubumuzu oluşturan 
hastaların farklı ilaçlar kullanmış olmaları ve 
kullanılan ilaçların SDY ölçümlerini etkileme 
olasılığı, grup tedavi süresinin 7 hafta olması 
araştırmanın sınırlılığıdır. Bunun yanında SAB ile 
aleksitimi, duyguları tanıma ve SDY ilişkisini tedavi 
öncesi ve sonrası değerlendiren ender 
çalışmalardan biridir. Bu hasta grubunun tedavi 
boyutunda ilaçla birlikte eklenen psikodramatik 
grup tedavisinin kanıta dayalı sonuçlarıyla ele 
alınması da bu çalışmanın güçlü yönlerini 
oluşturmaktadır. Özellikle geniş örneklemli SAB 
hasta gruplarında ve daha uzun süreli tedavi süreç-
leri içerisinde, her tedavi yönteminin veriler 
üzerindeki etkilerinin ayrı ayrı incelenebilmesi 
kanıt düzeyini arttıracaktır. Empatik tepkinin tüm 
sempatik inervasyon sistemlerinde oluşturabileceği 
farklı tipte tepkilerin birlikte değerlendirilebilmesi 
SAB hastalarında aleksitimi, otonom aktivasyon 
düzeyleri arasındaki ilişkiyi daha iyi anlamayı 
sağlayacaktır. 
SONUÇ 
Çalışmamızda SAB hastalarının kontrol grubuna 
göre daha fazla aleksitimik özellikler taşıdığı ve 
tedavi sonrasında tüm alt ölçeklerde anlamlı oran-

da azalma olduğu saptanmıştır. SAB hastalarında 
kontrol grubuna oranla SDY oranlarının yüksek 
olduğu, korku, utanç, öfke ve hüzün gibi negatif 
uyaranlara karşı daha fazla otonom aktivite 
gözlendiği, neşe duygusu gibi pozitif uyaranlara 
karşı duyarlılıklarının ise kontrol grubuna göre 
daha az olduğu tespit edilmiştir. SAB hastalarında 
tedavi sonrasında pozitif duygular karşısında SDY 
oranında artış, negatif duygular karşısında (özellik-
le korku ve öfke) azalma olduğu saptanmıştır. 
Sonuçlarımız ilaç tedavisi ve grup terapisinin ben-
zer etkilerinin yanında psikodramatik grup te-
rapisinin duyguların ayırt edilmesi alanında daha 
fazla gelişme sağladığını göstermektedir.   
Teşekkür: SDY ölçümleri için ortamı hazırlayan, 
değerlendirmeleri yapan ve çalışma sürecindeki 
önemli katkılarından dolayı Prof.Dr.Atilla 
Oğuzhanoğlu’na çok teşekkür ederiz. 
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Bir bölge ruh sağlığı hastanesi çocuk ve 
ergen yataklı servisinde madde kullanımı 
nedeniyle yatarak tedavi gören gençlerin 
klinik ve sosyodemografik özellikleri 
A clinical and sociodemographic evaluation of youths with substance use 
disorders in a child and adolescent inpatient unit of mental health hospital

SUMMARY  
Objective: The aim of this study was to evaluate the 
demographic and clinical data of substance users who 
were intreatment in Mental Health Hospital Child and 
Adolescent Psychiatry Inpatient Department. Method:  
Medical records of substance user patients treated 
between 2014 and 2017  in Inpatient Child Psychiatry 
Unit of Mental Health Hospital were examined retrospec-
tively. SPSS 20.00 Statistical Package Program was used 
for statistical analysis. Results: Ninety-two substance 
user child and youth had been treated. The median age 
of cases was 15,4 (SD±1,4), the onset age of substance 
use was 13,1 (SD±1,4). 68,5% of these case is male gen-
der and 31,5% is female. The most common substance 
used is marijuana and extacy  (62%), the substance user 
youth have met with the substance around friends 
(90,2%). Living conditions were found to be lower 
socioeconomic level (50%). Discussion: According to our 
clinic results, substance use is an important problem 
affecting youths, especially at lower socioeconomic level 
and male adolescents. Our study represents only the cli-
nical sample, so there is a need for more community-
based epidemiological studies.  
 
Key Words: Child, adolescent, drug addiction 

ÖZET 
Amaç:  Bu çalışmada; Bölge Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 
Çocuk ve Ergen Birimi yataklı servisinde madde kullanımı 
nedeniyle yatarak tedavi gören hastaların sosyode-
mografik özelliklerinin ve kullandıkları maddelere ait 
özelliklerin incelenmesi amaçlanmıştır. Yöntem: Bölge 
Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Çocuk ve Ergen Birimi yataklı 
servisinde 2014- 2017 tarihleri arasında madde kullanımı 
nedeniyle yatarak tedavi gören hastaların yatış dosyası ve 
bilgisayar kayıtları geriye dönük olarak incelenmiştir. 
İstatistiksel analiz için SPSS 20.00 İstatistiksel Paket 
Programı kullanılmıştır. Bulgular: 2014- 2017 tarihleri 
arasında, madde kullanan doksan iki çocuk ve genç 
tedavi edilmiştir. Olguların yaş ortalaması 15,4 yıl 
(SD=1,4 yıl), madde kullanmaya başlama yaşı ise 13,1 
(SD=1,4) olarak bulunmuştur. Hastaların %68,5’i erkek, 
%31,5 kız hastadır. En çok kullanıldığı saptanan maddel-
er, çoğul madde (%81,3) ve esrardır ve ekstazi (%62). 
Madde kullanan gençlerin çoğunluğunun madde ile 
arkadaş çevresinde tanıştığı (%90,2) ve yaşam 
koşullarının alt sosyoekonomik düzeyde (%50) olduğu 
tespit edilmiştir.  Sonuç: Kliniğimiz verilerine göre madde 
kullanımı gençleri de etkileyen ve özellikle alt sos-
yoekonomik düzeyde ve erkek ergenlerde görülen önemli 
bir sorundur. Çalışmamız sadece klinik örneklemi temsil 
etmektedir, bu nedenle konuyla ilgili daha fazla toplum 
örneklemli epidemiyolojik çalışmalara ihtiyaç vardır. 
 
Anahtar Sözcükler: Çocuk, ergen, madde bağımlılığı 
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GİRİŞ 
Ergenlik dönemi madde kullanımı için en riskli 
dönemlerden biridir. Çocuk ve ergenler, alkol ve 
madde kullananlar arasında en yatkın olanlardır; 
çünkü beyinleri halen gelişim sürecindedir. Bilişsel, 
duygusal, sosyal ve fiziksel açıdan henüz yeterince 
olgun değillerdir. Bu sebeplerden dolayı kendi 
sınırları konusunda farkındalıkları azdır. Genelde 
zehirlenmeyle sonuçlanan ve kendilerine yüksek 
riskli durumlar yaratacak şekilde, yüksek dozlarda 
alkol ve madde kullanırlar (1). Yapılan çalışmalar, 
ergenlerin erişkinlere oranla, yeni veya bilinmeyen 
maddeleri kullanarak ve daha ucuz, daha saf olan 
maddelere yönelerek “yüksek riskli” madde kullan-
ma davranışı içinde olduğunu göstermiştir (2). 
Madde kullanım bozukluğu, tanı kılavuzlarında yer 
alan ölçütler öncülüğünde hazırlanan 
yapılandırılmış ya da yarı yapılandırılmış klinik 
görüşmeler, ölçekler ve laboratuvar testleri yardımı 
ile değerlendirilmektedir. Madde kullanımının nes-
nel kanıtları sıklıkla idrarda, bazen saç veya kanda 
madde veya metabolitleri taranarak aranır (3).  
Tanı kılavuzlarında madde kullanım bozuklukları 
için belirlenen tanı ölçütlerinin yaş gruplarına göre 
değişiklik göstermediği görülmektedir. Psikiyatride 
hastalıkların ve bozuklukların sınıflandırılmasında 
en yaygın kullanılan sistem Amerikan Psikiyatri 
Birliği tarafından ilan edilen ve belli aralıklarla 
yenilenen DSM beşinci baskısıyla kullanıma 
sunulmuştur (4). Çocuk ve ergenlerde madde 
kullanım bozukluğu tanısı erişkinler için kullanılan 
DSM-5 tanı ölçütlerine göre değerlendirilmektedir 
(3). Madde kullanımı ergenlerde yaşla birlikte 
artmaktadır, kötüye kullanım, denemeden prob-
lemli kullanıma doğru ilerlemektedir ve bağımlılığa 
sebep olmaktadır (5). Hangi gencin problemli 
kullanımdan kötüye kullanıma veya bağımlılığa 
geçeceğini öngörmek zordur; ancak yatkınlığı 
arttıran bazı risk faktörleri bulunmaktadır. Aile 
öyküsünde madde kullanım bozukluğunun 
bulunması, 14 yaşından önce madde kullanmaya 
başlamış olması, komorbid psikiyatrik hastalığın 
bulunması, ebeveynlerinin veya arkadaşlarının 
madde kullanması ve düşük akademik performans 
bu risk faktörlerindendir (6,7). Çocuk ve ergen-
lerde madde kullanımında risk faktörleri kadar 
sebep olduğu sonuçlar da önemlidir. Çocuk ve 
ergenlerde madde kullanımı trafik kazalarından, 

suç işleme davranışına, bir olayın kurbanı olmak-
tan, riskli davranışlar ve nörolojik bozukluklara 
kadar uzanabilen çok ciddi ve çok boyutlu 
sonuçlara yol açabilmektedir (8). 
Çocuk ve ergenlerde madde kullanımı, gençlerin 
normal gelişim sürecini rayından çıkarabilmekte, 
gelişimsel görevlerin yerine getirilmesini 
güçleştirmekte, genç erişkinliğe başarılı bir şekilde 
geçmek için önemli olan olasılıkları değerlendirme 
yeteneğinin gelişimini etkileyebilmektedir (9). 
Ergenlerde madde kullanımı aileleri, sağlık 
çalışanları, okulları ve aynı zamanda politika üreti-
cilerini endişelendiren büyük bir toplum ruh sağlığı 
sorunudur. Son yıllarda ülkemizde ve dünyada 
yapılan çalışmalar, madde kullanımının ergenler 
arasında yaygınlaşmakta olduğunu, ilk kullanma 
yaşının giderek düştüğünü göstermektedir (10).  
Çocuk ve ergenlerde madde bağımlılığı çok boyutlu 
bir sorun olarak ortaya çıkmaktadır. Madde 
bağımlılığıyla mücadelede koruyucu, önleyici ve 
minimize edici hizmetlerin yanı sıra madde 
bağımlılığına karşı geliştirilebilecek müdahale yön-
temleri de karmaşık ve zorlu aşamaları içeren bir 
süreci kapsamaktadır. Bu anlamda madde 
bağımlılığıyla ilgili değişkenler ve mücadele yön-
temleri, toplumdan topluma farklılık gösterse de 
esasen madde bağımlılığını önlemede koruyucu, 
önleyici ve iyileştirici tedbirlere yönelik politika ve 
uygulamaların küresel bir boyut kazandığı belir-
tilmektedir (11). 
Bu çalışmada Bölge Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 
Hastanesi, Çocuk ve Ergen Birimi yataklı 
servisinde madde kullanımı nedeniyle tedavi gören 
vakaların, sosyodemografik özellikleri, 
kullandıkları maddeler, madde ile tanışma 
ortamları ve eşlik eden psikiyatrik tanılar retro-
spektif olarak incelenmiş ve literatür gözden geçi-
rilerek tartışılmıştır. Çalışmada belirlenen çocuk ve 
ergenlerde madde bağımlılığında saptanan 
değişkenlerin, belirlenecek koruyucu, önleyici ve 
iyileştirici tedbirler oluşturulmasına katkı 
sağlayabileceği düşünülmüştür. 
YÖNTEM 
2014–2017  tarihleri arasında Bölge Ruh Sağlığı ve 
Hastalıkları, Çocuk ve Ergen Birimi yataklı 
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servisinde madde kullanımı nedeniyle tedavi gören 
152 hastanın dosyası taranarak, dosya bilgileri tam 
olan 92 hasta değerlendirmeye alınmıştır. Geriye 
dönük olarak yatan hasta dosyalarından elde edilen 
veriler incelenmiştir. Çocuk ve gençlerin tanıları 
Amerikan Psikiyatri Birliği Mental Bozuklukların 
Tanısal ve Sayımsal El Kitabı, Beşinci Baskısı 
(DSM-5)’na dayalı klinik görüşme ile 
belirlenmiştir. Tanısal değerlendirmede rutin 
olarak ek başka bir araç kullanılmamıştır. Çalışma 
Manisa Celal Bayar Üniversitesi Etik Kurulu’ndan 
izin alındıktan sonra başlamıştır. İstatistiksel analiz 
için SPSS 20.0 kullanılmıştır. İstatistiksel 
değerlendirmede kategorik veriler için çapraz 
tablolar oluşturulup, Pearson Chi-Square analizi 
yapılmıştır. Veriler sayı ve yüzde şeklinde 
özetlenmiştir ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı 
alınmıştır. 
BULGULAR 
Yatarak tedavi gören 92 hastanın yaş dağılımı 11 ile 
18 arasındaydı, yaş ortalaması 15,4 idi (SD=1,4). 
Hastaların 63’ü (%68,5) erkek, 29’u (%31,5) kız 
hastaydı. Kızların ve erkeklerin yaş ortalamaları 
sırasıyla 15,6 (SD=1,4) ve 14,8 (SD=1,1) olarak 
saptandı. Maddeye başlama yaşı ortalama 13,1 
(SD=1,4), kızlarda 12,8 (SD=1,3) ve erkeklerde 

13,2 (SD=1,5) olarak tespit edildi. On sekiz 
(%19,6) hastanın eğitimini sürdürdüğü, 74’ünün 
(%80,4) eğitimini lise veya daha öncesi dönemde 
bırakmış olduğu görüldü. Akademik başarının 
çoğunlukla kötü (%70,7) olduğu ve genellikle sos-
yoekonomik düzeylerinin alt ve orta olduğu tespit 
edildi.  Hastaların 45'inin (%48,9) şehir 
merkezinde, 38’sinin (%41,3) ilçede, dokuzunun 
(%9,8) köy/kasabada yaşadığı ve çoğunluğunun 
Manisa dışından başvurduğu (%80,4) saptandı. 
Cinsiyetler açısından geldikleri bölge dağılımının 
benzerdi (p=0,537). En çok başvurunun sırasıyla 
İzmir (%41,3) ve Manisa'dan (%19,6) olduğu 
görüldü. Hastalara ait demografik özellikler Tablo 
1’de özetlenmiştir. 
Hastaların annelerinin ve babalarının yaş 
ortalamaları sırasıyla 40,7 (SD=5,9) ve 44,8 
(SD=6,5) idi. Hastaların ebeveynlerinin çoğunun 
evli olduğu ve eğitiminin ilkokul düzeyinde olduğu 
saptandı. Kızların ailelerinde istatistiksel olarak 
boşanmanın fazla olduğu görüldü (p=0,021). 
Ergenlerin %19,6'sının ailesinde madde kullanımı 
öyküsü olduğu, cinsiyetler arasında anlamlı bir 
farklılık olmadığı (p=0,854), annelerin %9,8’inde 
ve babaların %15,2’sinde psikiyatrik hastalık 
öyküsü olduğu tespit edildi. Annede psikiyatrik 
hastalık öyküsü kızlarda istatistiksel olarak anlamlı 
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yüksek saptandı (p=0,017), babada psikiyatrik 
hastalık açısından anlamlı farklılık bulunmadı 
(p=0,106). Ailelerin sosyodemografik özellikleri 
Tablo 2’de gösterilmiştir. 
Doksan iki hastanın psikotrop ilaç kullandığı, 
%41,3’ünde tekli ilaç kullanımı olduğu, en sık 
kullanılan ilaç grubunun antipsikotik ve antidepre-
san ilaçlar olduğu ve çoğunlukla çoklu ilaç 
kullanımı olduğu saptandı (Tablo 3). 
Eşlik eden komorbid tanıların, major depresif 
bozukluk (MDB), davranım bozukluğu (DB), 
dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu (DEHB), 
travma sonrası stres bozukluğu (TSSB), bipolar 
bozukluk (BPB) olduğu görülmüştür. MDB 
(%20,6) ve DB (%43,4) en sık eşlik eden tanılar 
olup, kızlarda DB ve MD sıklığının sırasıyla %48,2 
ve %20,6, erkelerde ise sırasıyla %41,2 ve % 20,6 
olduğu saptandı. Eşlik eden tanılar Tablo 4'te 
verilmiştir.  

En çok esrar (%61,9) ve ekstazi (%61,9) kullanımı 
olduğu, bunu bali (%55,4) ve sentetik kannabinoid 
(%55,4) kullanımının takip ettiği, kızlarda en sık 
kullanılan maddenin esrar (%62,1), erkeklerde ise 
ekstazi (%63,5) olduğu görüldü. İstatistiksel olarak 
cinsiyetler arasında kullandıkları maddeler 
açısından anlamlı farklılık saptanmadı. Çoklu 
madde kullanımı oranı %81,5 olarak saptandı. Kız 
ergenlerin %89,8'inin (n=16), erkek ergenlerin 
%77,8 (n=49) çoklu madde kullanmakta olduğu 
saptandı, istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 
bulunmadı (p=0,241) (Tablo 5). 
Madde kullanan gençlerin çoğunluğunun madde 
ile arkadaş çevresinde tanıştığı (%90,2), kız ve 
erkekler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
farklılığın olmadığı (p=0,889) ve yaşam 
koşullarının alt sosyoekonomik düzeyde (%50) 
olduğu, cinsiyetler arasında anlamlı bir farklılık 
olmadığı (p=0,634) tespit edilmiştir. %52,2’sinin 
geçmişinde olumsuz yaşam olayı öyküsü bulunduğu 
ve kızlarda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 
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daha fazla olduğu (p=0,008), çoğunluğunun 
akademik başarısının kötü olduğu (%70,7), kız ve 
erkeklerin çoğunun eğitime devam etmediğinin ve 
bu açıdan aralarında istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık olmadığı (p=0,854) görülmüştür. 
TARTIŞMA 
Bu çalışmada, çocuk ve ergenlere yataklı tedavi 
hizmeti veren bir bölge ruh sağlığı hastanesinde 
madde kullanımı nedeniyle tedavi edilen olguların 
psikososyodemografik verileri incelendi. Literatür 
incelendiğinde geriye dönük bu alanda yapılmış 
araştırma sayısı ülkemizde çok kısıtlı sayıda olduğu 
dikkati çekmektedir (12).  
Epidemiyolojik çalışmalarda madde kullanım 
bozukluğunun 13-18 yaş aralığındaki çocuk ve 
ergenlerde yaşam boyu görülme sıklığının %11,4 
olduğu ve cinsiyet açısından fark olmadığı belir-
tilmektedir (13). 
2010 yılında yapılan bir çalışmada alkol, esrar ve 
sigaranın ergenler arasında halen en sık kullanılan 
maddeler olmayı sürdürdüğünü gösterilmiştir (14). 
Aynı çalışmada ergenler arasında alkol kullanım 
sıklığının %23 olduğu saptanmıştır. Esrar 
kullanımının ise son üç yıl içerisinde arttığı ve 
%24,5’e ulaştığı gösterilmiştir. Bu sonuç her 16 
gençten birinin günlük esrar kullandığına işaret 

etmektedir (14). Ülkemizde İstanbul ili örnekle-
minde 10.sınıfta okuyan lise öğrencileri arasında 
yapılan bir çalışmada ise yaşam boyu en az bir 
madde kullanım yaygınlığı, alkol için %51,2, sigara 
için %37, uçucu maddeler için %5,9, esrar için 
%5,8, ekstazi için %3,1 ve eroin için %1,6 olarak 
bulunmuştur (15). 2003 yılında lise ikinci sınıf 
öğrencileri üzerinde yapılmış olan bir yaygınlık 
çalışmasında yaşam boyu herhangi bir madde 
kullanımı %6, esrar kullanımı % 5,1, uçucu madde 
kullanımı % 5,2, ekstazi kullanımı %3,2, eroin 
kullanımı %2,8 bulunmuştur (16). Ülkemizde 
yapılmış başka bir araştırmada,  madde kullanım 
bozukluğu olan ergenlerde, kullanılan maddelerin 
oranları değerlendirildiğinde en sık kullanılan 
maddenin sigara olduğu (%94,4), bunu sırasıyla 
esrar (%75,2), uçucu maddeler (%53,8), ekstazi 
(%43,6), alkol (%43,2) kullanımının takip ettiği 
bildirilmiştir (17). Yapılan araştırmalar 
incelendiğinde bu yaş grubunda sigara kullanımı 
sıklığı ile ilgili %13,1-94,4 gibi çok farklı sonuçların 
olduğu görülmektedir (17-19).  Öğrenciler arasında 
yaşam boyu en az bir kez sigara deneme oranı 
%61,5 bulunmuştur (20). 
Esrar (%61,9) kullanımının bizim örneklemimizde 
de benzer şekilde daha fazla olduğu ve eşit sıklıkta 
ekstazi (%61,9) kullanımının olduğu, bunu uçucu 
madde (%55,4) ve sentetik kannabinoid (%55,4) 
kullanımının takip ettiği, sigara kullanımının ise 
%41,3 olduğu görüldü. Literatürden farklı olarak 
sigara kullanımının esrar, ekstazi ve uçucu 
kullanımına göre az olması, yataklı tedavi gerek-
tirmemesi ve diğer maddelere eşlik eden kullanım 
olması olabilir.  
Madde kullanan ergenlerde ilk alkol kullanma yaşı 
ortalaması 11,9 olarak verilirken, ülkemizde ergen-
lerde uçucu madde kullanmaya ilk başlama yaşı en 
yüksek oranda (%21,8) 14 yaş olarak saptanmıştır  
(21, 22). 
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Esrar kullanımın yaygınlığını araştıran bir başka 
çalışmada ilköğretim ve ortaöğretim öğrencileri 
için sırasıyla 12,2 (±2), 13,8 (±1,93) yaş olarak 
bulunmuştur (23). Uçucu madde kullanım yaşı 
ilkokul ve ortaöğretim öğrencilerinde sırasıyla 12,0 
(±2,2), 13.4 (±1,8) olarak bildirilmiştir (24). 
Maddeyi ilk kullanma yaşları bir çalışmada 13,7 
(±2,16) olarak bildirilmiştir (17). Yüncü ve ark. 
(2014) yaptıkları çalışmada sigara dışında herhangi 
bir maddeyi ilk deneme yaş ortalaması 13,7 (±1) - 
14.5 (±1.9) olarak bildirmişlerdir (12). 
Çalışmamızda madde kullanımı nedeniyle yatarak 
tedavi gören gençlerin yaş dağılımı 11-18 (ortalama 
15,4) olup, madde başlama yaşı (13,1) literatürdeki 
verilere benzer bulundu. 
Bu yaş grubunda çoğul madde kullanıcılığının sık 
olduğu bildirilmektedir. (17, 25). Çoğul kullanımda 
amaç maddelerin etkisini artırmak, asıl tercih 
edilen maddeye ulaşılamadığında diğer maddeyle 
idame etmek ya da primer maddenin zararlı etkisi-
ni dengelemek olabilir (26). Yüncü ve ark.nın 
çalışmasındaki sonuca (%86,9) yakın bir şekilde, 
araştırmamızda çoklu madde kullanımı sıklığı 
%81,3 olarak bulundu (17). 
Sigara içme yaygınlığının, erkek öğrencilerde 
(%17,2) kız öğrencilerden (%7,1) belirgin olarak 
yüksek olduğu (18), erkeklerde kızlara göre esrar 
kullanım riskinin 3,7 kat, uçucu madde kullanım 

riskinin 1,6 kat, eroin kullanım riskinin 4,7 kat, 
ekstazi kullanım riskinin 5,1 kat, kokain kullanım 
riskinin ise 4,6 kat daha fazla olduğu (27), yapılan 
benzer çalışmalarda erkeklerin kızlara oranla daha 
fazla madde kötüye kullanım öyküsü olduğu  
bulunmuştur (17, 28-30). Bazı araştırmalarda ise 
cinsiyetler arasında farklılık olmadığı bildirilmiştir 
(13). Çalışmamızda yatarak tedavi gören erkek 
ergenler daha çok olmakla birlikte, esrar kullanımı 
kızlarda %62,1, erkeklerde %61,9, uçucu madde 
kullanımı kızlarda %62,1, erkeklerde %52,4, 
ekstazi kullanımı kızlarda %58,6, erkeklerde 
%63,5, sigara ve alkol kullanımı ise sırasıyla 
kızlarda %44,8 - %34,5, erkeklerde %39,7 - %33,3 
olarak bulundu. Merikangas ve arkadaşlarının 
(2010) yaptıkları araştırmanın sonuçlarına benzer 
olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı. 
Madde bağımlılığı ile ilişkisi en fazla araştırılan 
değişkenler yaş, cinsiyet, kişilik özellikleri, anne-
babanın eğitim düzeyi, aileden ya da arkadaşlardan 
birisinin sigara kullanma durumu gibi faktörlerdir 
(31, 32). Madde bağımlısı arkadaşı bulunan ergen-
lerin madde kullanmaya daha sık yöneldikleri 
bildirilmektedir. (31, 33, 34). Araştırmamızda da 
benzer şekilde çoğunlukla madde ile arkadaş 
çevresinde ilk karşılaşıldığı ve başlandığı bulundu.  
Literatür incelendiğinde madde kullanımı ile 
akademik başarı arasındaki ilişkiyle ilgili farklı 
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sonuçların olduğu dikkati çekmektedir. Ludden ve 
Eccless 2007 yılında yaptıkları bir araştırmada 
madde kullanımının okul başarısı ile doğrudan 
ilişkisi bulunmadığını, en sık madde kullanan 
öğrencilerin yüksek notları olan, sosyal nedenlerle 
okula devam eden ve iyi arkadaşlık kuran 
öğrenciler olduğunu bildirmişlerdir (35). 2004 
yılında yapılmış olan araştırmada sigara 
kullandığını bildiren öğrenciler kullanmayanlara 
göre, 2006 yılında daha düşük akademik başarı 
göstermişlerdir (36). Çalışmamızda olguların 
çoğunluğunun (%70,7) akademik başarısının düşük 
olduğunu saptadık. 
Akademik güçlükler, davranım bozukluğu ve 
depresyon gibi eşlik eden psikiyatrik bozukluklar, 
anne-baba ve akranların madde kullanımı, 
dürtüsellik ve erken dönemde başlayan sigara 
kullanımı risk faktörleri olarak bildirilmektedir (37, 
38). Zincir ve ark. (2012), sigara ve alkol kullanımı 
ve bağımlılığın depresyon, anksiyete, iki uçlu 
bozukluk, antisosyal kişilik bozukluğu, şizofreni, 
sınır kişilik özellikleri gibi birçok psikiyatrik 
durumla ilişkili olduğunu vurgulamaktadır (16,39). 
Çalışmamızda en sık eşlik eden psikiyatrik tanılar 
sırasıyla DB (%43,4), MDB(%20,6) ve DEHB 
(%4,3) olarak saptandı. Ergenlerde madde 
kullanımına davranım bozukluğu ve depresyonun 
sıklıkla eşlik ettiği bildirilmektedir (40,41). 
Çalışmamızda da literatürü destekler nitelikte en 
sık eşlik eden tanılar DB ve MDB olarak 
saptanmıştır.  
Steven ve ark.nın (2008) yaptıkları araştırmada 
annenin madde kullanımının kız ergenlerde madde 
kullanımı için risk faktörü olduğunu bildirmişlerdir 
(42). Araştırmamızda da benzer şekilde madde 
kullanımı nedeniyle yatarak tedavi gören kızların 
annelerinde madde kullanımı sıklığı, erkek ergen-
lere göre anlamlı derece daha fazlaydı.  
Yapılan araştırmalarda sosyoekonomik düzeyle 
madde arasındaki ilişki açısından farklı sonuçlar 
bildirilmektedir. Bazı araştırmalarda gelir düzeyi ve 
sosyoekonomik düzeyi yüksek olanlarda madde 
kullanımının daha fazla olduğunu bildirilmektedir 
(27,28). Peltzer ve ark.nın yaptıkları araştırmada 
ise yoksulluğun madde (sigara, alkol, uyuşturucu) 
kullanımı ile ilişkili olduğu bulunmuştur (43). 

Çalışmamızda maddde kullanımı nedeniyle yatan 
ergenlerin büyük kısmının, sosyoekonomik olarak 
alt (%50) ve orta (%47,8) düzeyde yer aldığı 
saptandı. 
Çalımamız çok az sayıda araştırmaya konu olan bir 
alana dair veriler sunuyor olmakla birlikte, veri-
lerin değerlendirilirken göz önünde 
bulundurulması gereken kısıtlılıkları vardır.  
Birincisi araştırmamız kesitsel ve retrospektif 
şekilde dizayn edilmiştir ve 152 hastanın dosya bil-
gilerine ulaşılmış, dosyaları araştırma desenine 
uygun şekilde olan 92 hasta çalışmaya alınmıştır. 
İkincisi farmakoterapi için kullanılan ajanlar genel 
gruplar altında toplanmış ve ayrıntı verilememiştir. 
Bu nedenle longitudinal çok merkezli, geniş örnek-
lemli çalışmalar bulguların tüm psikopatoloji 
popülasyonu için genellenmesini sağlayabilecektir. 
Sonuç olarak günümüzde ergenlerde madde 
kullanımı önemli bir sorun haline gelmiştir. 
Ülkemizde literatür incelendiğinde yapılan 
araştırmaların daha çok öğrencilerle ve ayaktan 
tedavi uygulanan kişiler üzerinde yapıldığı, madde 
kullanımı nedeniyle yataklı tedavi gören çocuk ve 
ergenlerle yapılmış az sayıda araştırma olduğu 
görülmektedir. Bu nedenle araştırmamız bu alanda 
yapılan az sayıda araştırmadan biri olması sebebiyle 
önem arz etmektedir. Literatürdeki 
araştırmalardan farklı sonuçlar elde edilmesinin 
nedeni olarak, araştırmanın kesitsel olması ve 
sadece yataklı tedavi gören gençlerin incelenmesi 
olabilir. Bu konuda ülkemizde yapılacak 
çalışmaların artması, ergenlerde madde kullanımı 
ile ilgili bilimsel verilere önemli katkılar sağlayacak 
ve koruyucu önlemlerin planlanması konusunda yol 
gösterici olacaktır. 
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Travmatik beyin hasarının psikiyatrik yönü 
Psychiatric aspect of traumatic brain injury

SUMMARY  
Traumatic brain injury (TBI), also called “silent epidemic”, 
is still a serious public health problem, even with modern 
medicine of the 21st century. Approximately 70 million 
people worldwide suffer traumatic brain injury each 
year. Psychiatric disorders are one of the short-term and 
long-term complications of TBI. Almost all psychiatric 
disorders, especially depression, anxiety disorders and 
alcohol/substance abuse, increase after TBI. Attention 
should be paid to the increase in suicide attempts 
because of the difficulties experienced in the physical, 
psychological and social areas. After TBI, acetylcholine, 
norepinephrine, dopamine and serotonin levels are 
changing and this change partially explains the occur-
rence of psychiatric symptoms. Pharmacological drugs 
can be used to modify these changing neurotransmit-
ters. In addition to pharmacological treatment, environ-
mental interventions and cognitive behavioral therapy 
have an important role in the treatment of TBI. Although 
TBI is beter understood with time, it is still an important 
problem. Trauma not only affects the patient but also 
affects the whole family, especially the caregiver. In this 
respect TBI is seen as a problem of society. In addition, 
the children of parents with TBI are at serious risk for 
psychiatric disorders. All patients with TBI should be 
evaluated and treated in this context. 
 
Key Words: Traumatic brain injury, psychiatric disorders, 
depression, epidemiology, treatment 

ÖZET 
“Sessiz salgın” olarak da adlandırılan travmatik beyin 
hasarı (TBH), 21. yüzyılın modern tıbbı ile bile hala ciddi 
bir halk sağlığı sorunudur. Dünya çapında yaklaşık 70 
milyon insan her yıl travmatik beyin hasarı geçirmektedir. 
Psikiyatrik bozukluklar, TBH'nın kısa süreli ve uzun süreli 
komplikasyonlarından biridir. TBH sonrası hemen hemen 
tüm psikiyatrik bozukluklar, özellikle depresyon, 
anksiyete bozuklukları ve alkol/madde kötüye kullanımı 
artmaktadır. Fiziksel, psikolojik ve sosyal alanlarda 
yaşanan zorluklardan dolayı intihar girişimlerindeki artışa 
dikkat edilmelidir. TBH sonrası asetilkolin, norepinefrin, 
dopamin ve serotonin düzeyleri değişmekte ve bu 
değişiklik psikiyatrik belirtilerin ortaya çıkışını kısmen 
açıklamaktadır. Bu değişen nörotransmitterleri düzenle-
mek için farmakolojik ilaçlar kullanılabilir. Farmakolojik 
tedaviye ek olarak, çevresel müdahaleler ve bilişsel 
davranışçı terapi, TBH tedavisinde önemli bir role sahip-
tir. TBH zamanla daha iyi anlaşılsa da, hala önemli bir 
problemdir. Travma sadece hastayı etkilemekle kalmaz, 
aynı zamanda tüm aileyi, özellikle de bakıcıyı etkiler. Bu 
bakımdan TBH, toplumun bir sorunu olarak görülmekte-
dir. Ek olarak, TBH geçiren ebeveynlerin çocukları psiki-
yatrik bozukluklar açısından ciddi risk altındadır. TBH 
olan tüm hastalar bu bağlamda değerlendirilmeli ve 
tedavi edilmelidir. 
 
Anahtar Sözcükler:  Travmatik beyin hasarı, psikiyatrik 
hastalıklar, depresyon, epidemiyoloji, tedavi 
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GİRİŞ 
Travmatik beyin hasarı (TBH), “Bir dış fiziksel 
gücün neden olduğu beyinde kazanılmış bir 
yaralanma” olarak tanımlanmaktadır. Genel 
olarak, tıbbi tanımlarda ise TBH’yi, “beyne; darbe, 
patlama veya bir merminin girmesi gibi harici 
mekanik güçlerden kaynaklanan hasar”  şeklinde 
yer almaktadır. TBH’nin literatürde kafa içi 
yaralanma veya kafa travması olarak da 
adlandırıldığı görülmektedir.  
TBH morbidite ve mortalitesi yüksek bir durum-
dur. Hastaların önemli bir kısmı hafif TBH tanısı 
ile takip edilmekte olup bu hastalarda bile uzun 
dönem devam eden belirtiler görülmektedir. Uzun 
süren tedavi süreci, üretkenliğin de azalmasına 
neden olmakta ülkelerin ekonomisine ciddi bir 
mali yük oluşturmaktadır. 
Psikiyatristler günlük klinik uygulamalarında TBH 
geçirmiş bir hastayla sıklıkla karşılaşmaktadır. 
Yaralanma yakın zamanda meydana gelmiş ise 
TBH gündem olabilmektedir. Ancak hastanın 
geçmişte yaşadığı bir TBH, tanı ve tedavinin günde-
minde yer almayabilir. Oysaki geçmişte TBH 
yaşayan hastaların psikiyatrik bozukluklarla birlikte 
ciddi bilişsel bozukluklar yaşadığı, tedaviye 
yanıtlarının diğer hastalardan farklı olduğu ve teda-
vide hasta ve yakınlarını da içeren bütüncül bir 
yaklaşım sergilenmesi gerektiği bilinmektedir. 
TBH ile oluşabilecek tüm bu aksamalar hastaların 
tedavisini engellemekte ve TBH’nin toplumsal 
maliyetini arttırmaktadır. Bundan dolayı 
çalışmamızda TBH’nin epidemiyolojisi, risk faktör-
leri, oluşturduğu psikiyatrik bozukluklar ve tedavisi 
ele alınmıştır. 
Epidemiyolojisi 
TBH’nin sıklığı ve yaygınlığı konusunda yapılmış 
birçok çalışma bulunmaktadır. Ancak çalışmalar 
arasındaki yaygın metodolojik farklılıklar vardır. 
Bundan dolayı çalışmalarda farklı sonuçlara 
ulaşılmaktadır. 
2018 yılında yapılan bir çalışmada dünyada yıllık 
yaklaşık 70 milyon kişinin TBH geçirdiği ve 

bunların % 81’inin hafif, % 11’inin orta ve % 8’inin 
ciddi düzeyde olduğu bildirmektedir (1). Geçmiş 
yıllardan bu zamana TBH sıklığı artmaktadır. 
Literatürde TBH için “sessiz salgın” 
tanımlamasıyla dikkat çekmeye çalışılan Goldstein 
1990 yılındaki çalışmasında, Amerika’da son 12 
yılda TBH’den kaynaklı ölenlerin sayısının 
savaşlarda ölenlerin sayısını geçtiğini belirtmekte-
dir (2).  
TBH nedenleri araştırıldığında ise yaş gruplarına 
göre nedenlerin değiştiği gözlenmektedir. 4 yaş altı 
ve 65 yaş üstü grupta en sık TBH nedeni düşmedir. 
15-44 yaş aralığında ise saldırı, düşme ve motorlu 
taşıt yaralanmaları benzer oranlarda görülmektedir 
(3). 
Risk Faktörleri 
Genel olarak TBH’nin 25 ile 75 yaş arası insanlarda 
daha yaygın olduğu görülmektedir. TBH erkek-
lerde kadınlara göre daha genç yaşta meydana 
gelmektedir. Erkeklerde görülme olasılığı 
kadınlara göre 1,2-4,6 kat daha fazladır (4). 
TBH’ye neden olan araç kazaları, darp ve düşmeye 
ait risk faktörleri tanımlanmaya çalışılmıştır (5).  
Araç kazası sonrasında TBH gelişen kişilerin, genç 
yaş grubunda olduğu ve yaralanmadan önce 
üretken bir aktiviteye dâhil olduğunu belirtmekte-
dir. Bununla birlikte bu kişilerde madde kötüye 
kullanımı, davranış sorunları ya da psikolojik prob-
lemler öyküsünün de olmadığı gözlenmektedir. Bu 
hasta grubu genellikle ciddi TBH geçirmektedir. 
Şiddet sonucu TBH geçiren kişilerin, erkek, işsiz, 
bekâr ve alkol/madde kullanım öyküsü gibi özellik-
lerinin olduğu belirtilmektedir. Kaza sonucu TBH 
gelişen kişilere kıyasla hastalık şiddetinin hafif veya 
orta seviyede olduğu görülmektedir. Düşme sonu-
cunda oluşan TBH’nin  ise genellikle yaşlı ve çocuk 
popülasyonunda olduğu bilinmektedir.  
Yaralanma sonrasındaki bireysel ve çevresel birçok 
faktör psikiyatrik bozukluk gelişiminde önemlidir. 
TBH’nin şiddeti ve yaralanma tipi, yaş, geçmiş 
psikiyatrik veya nörolojik hastalık varlığı, sosyal 
destek azlığı, alkol veya madde kötüye kullanımı, 
kötü sosyoekonomik durum ve mesleki sorunlar 
gibi kişisel veya ailesel bütünlüğünü bozabilecek 
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her durumlarda psikiyatrik hastalık riski 
artmaktadır. TBH sonrası psikiyatrik bozuklukların 
gelişmesinde etkili olan risk faktörleri Tablo 1’de 
özetlenmiştir.  
Tanı ve klinik görünümü 
Psikiyatristler, klinik uygulamalarında TBH olan 
hastalarla sıklıkla karşılaşır. Bu hasta grubunda 
tam bir nöropsikiyatrik muayene yapılmalıdır. TBH 
temel alındığında işitsel algı, görsel algı, vestibüler 
ve dil fonksiyonları mutlaka değerlendirilmelidir. 
Bu alanlardaki bozukluklarının saptanamaması 
yaralanma sonrası yanlış psikiyatrik tanı 
konulmasına neden olabilir. Özellikle de geçmişte 
psikiyatrik tanısı olan hastalarda bu durum bir 
stigmatizasyon boyutunda bile olabilir. Örneğin 
konuşma bozukluğu, epilepsi nöbeti veya baş dön-
mesi gibi organik kökenli belirti veya bozukluklar 
nörolojik muayene ile saptanamamış ise bu bozuk-
luklar psikiyatrik kökenli (konvesiyon, somatizas-
yon vb.) olarak değerlendirilebilir. Bu da hastaların 
tedaviye erişimini engeller.  Bunun için bir psikiya-
trist ruhsal durum muayenesi yaparken nörolojik 
belirtileri de eksiksiz olarak değerlendirmek 
zorundadır. 
TBH birincil ve ikincil beyin yaralanmaları şeklinde 
ele alınabilir. Birincil yaralanmalar travma 
sırasında meydana gelir. İkincil beyin yaralanmaları 
ise saatler ya da günler içinde ortaya çıkan bir dizi 
moleküler hasar mekanizmasının bir sonucudur. 
İnflamatuar yanıtlar ve glutamat ile ilişkili eksito-
toksisite en iyi bilinen ikincil yaralanma 
mekanizmalarıdır. Özellikle ağır TBH ile ikincil 
yaralanma ilişkili olarak görülmektedir. Buradaki 
ikincil hasarın önemli sebeplerinden birisi de elek-
trolit dengesizlikleridir. 
TBH'yi değerlendirmedeki zorluklar, en başta 
hasarın şiddetini tanımlarken başlar. İdeal bir 
sınıflama klinik öykü, fizik muayene veya görün-
tülemeyi içermelidir. En temel şiddet 
sınıflandırmalarından biri, hastanın ilk 
değerlendirmesi sırasında uygulanan Glasgow 
Koma Skala’sıdır. Bu derecelendirme ölçeği, TBH 
meydana geldikten 30 dakika içince kaydedilen en 
iyi göz yanıtı, sözel yanıt ve motor değerlendirmeye 
dayanmaktadır. Glasgow Koma Skala (GKS) acilde 

veya yoğun bakımda hastaların takibi için önemli 
olmakla birlikte nöropsikiyatrik belirtileri 
değerlendirmemektedir. Normal bir GKS puanı 
komayı dışlar ancak kognitif bozuklukları dışlamaz. 
Dünya Sağlık Örgütü’nün TBH ciddiyetini belir-
lemede GKS, bilinç kaybı süresi, travma sonrası 
amnezi süresi, kısa yaralanma ölçeği ve nörogörün-
tülemenin kullanılmasını önermektedir (6). 
TBH ile ilişkili en yaygın kısa dönem 
komplikasyonları nörokognitif bozukluk, iletişim 
bozukluğu, nöbet, hidrosefali, beyin-omurilik sıvısı 
kaçağı, damarsal veya kranial sinir yaralanmaları, 
tinnitus, organ yetmezliği ve politravma gibi çok 
çeşitli bozukluklardır. Uzun dönem komplikasyon-
larda ise Parkinson hastalığı, Alzheimer hastalığı, 
posttravmatik epilepsi gibi bozuklular yer 
almaktadır. TBH’nin hem kısa hem de uzun 
dönemli komplikasyonlarından birisi de psikiyatrik 
bozukluklardır. 
Travmatik beyin hasarı ve Psikiyatrik bozukluklar 
TBH’de görülen psikiyatrik hastalıkların epidemi-
yolojisi tam olarak bilenememektedir. 
Çalışmalardaki örneklemin az olması, hasta hetero-
jenitesi, prospektif takip sürelerinin kısa olması ve 
tanısal değerlendirme farklılıkları gibi nedenlerle 
elde edilen epidemiyolojik verilerin geniş bir 
aralıkta olduğu gözlenmektedir. TBH sonrasında 
gelişen psikiyatrik bozuklukların yaygınlığı ve 
tedavi seçenekleri Tablo 2’de klinik belirtilere ek 
olarak gösterilmiştir. 
Depresyon 
TBH sonrasında depresyon gelişme insidansı % 
15,3-33 olarak bildirilirken prevelansı ise % 18,5-61 
olarak bildirilmiştir (7). Bu prevelans oranları 
oldukça yüksektir. Bu yüksek oranlara metodolojik 
sorunlar kadar her iki bozuklukta da görülen ortak 
belirtilerin varlığı neden olabilir. TBH sonrasında 
hastalarda uyku ve iştah bozuklukları, apati, moti-
vasyon düşüklüğü, bilişsel disfonksiyon ve sinirlilik 
gibi depresyonda da sıklıkla gözlenen belirtiler 
görülmektedir. Bundan dolayı çalışmalarda 
depresyon yaygınlığı yüksek oranlarda görülebilir. 
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Belirtilerin sıklığını araştıran bir çalışmada en sık 
gözlenen depresyon belirtilerinin yorgunluk (% 
29), sinirlilik (% 28) ve ruminatif düşünce (% 25) 
olarak bildirmektedir (8). Hafif TBH olgularında 
yaralanmadan 3 ay sonra depresyon başladığı 
saptanırken, orta-ciddi TBH’de ise 6-12 sonra 
başlangıç bildirilmektedir. Bu bulgular daha 
şiddetli yaralanmaları olanların belirtilerinin 
geciktiğini göstermektedir (9). 
TBH geçiren bir kişi, genellikle iş, aile ve sosyal 
ilişkiler gibi yaşamın her alanında yıkıcı ve kalıcı 
değişiklikler yaşar. Bütün bu alanlardaki kayıplar 
bazen kişileri çaresiz ve çözümsüz bırakmaktadır. 
Bundan sonra ise intihar bir sonuç olarak önümüze 
çıkar. TBH sonrasında intihar riskini değerlendiren 
en kapsamlı çalışma 49626 kişiyi değerlendirilmiş 
olup 105 kişinin intihar ettiğini saptanmıştır (10). 
TBH geçirmenin demografik ve psikiyatrik 
değişkenler düzeltildikten sonra bile genel nüfusa 
göre 1,55 kat daha fazla risk taşıdığı belirtilmekte-
dir. TBH sonrasında depresyon ve uyku 
bozuklukları oldukça sık olarak gözlenmektedir 
(7). Bu bozuklukların her birinde de intihar riski 
topluma göre fazladır. Tüm bu faktörler bir araya 
geldiğinde TBH intihar girişiminde önemli bir 
nedendir. 
Depresyon sıklıkla anksiyete bozuklukları ile 
komorbid olarak gözlenmektedir. Yapılan bir 
çalışmada TBH sonrası depresyonu olan hastaların 
% 76.7’sinde anksiyete bozukluğu, % 56,7’sinde ise 
agresif davranış sergilediği belirtilmektedir (11). 
TBH sonrasında depresyon riskini arttıran faktör-
ler, tedavi seçenekleri ve nörogörüntüleme 
çalışmaları sırasıyla Tablo 1, 2 ve 3’de gösterilmiştir. 
Mani 
TBH sonrasında gelişen mani gelişimi toplum 
yaygınlığına göre kısmen arttığı görülmektedir. 
Yaralanmadan 12 ay sonra yaygınlığın % 2-9 
arasında değiştiği bildirilmiştir (7). TBH sonrası 
görülen belirtilerin bir kısmı manide de görülmek-
tedir. Uykusuzluk, dikkat eksikliği, agresyon ve 
emosyonel labilite hem manide hem de TBH 
sonrasında görülen belirtilerdir. Bundan dolayı 
TBH sonrasında gelişen mani yaygınlığının daha 

yüksek oranlarda bildirilmesi olasıdır.  
Aynı zamanda ortak belirtilerin olması TBH ilişkili 
ve ilişkisiz mani arasında ayrım yapmayı 
zorlaştırmaktadır. TBH ilişkili olarak görülen 
maninin başlangıç yaşının atipik olması ve ailede 
duygudurum bozukluk sıklığının daha az olması 
TBH ilişkisiz maniden ayırt edici olabilir. Ayrıca 
TBH sonrasında gelişen manide agresyon ve irri-
tabilitenin daha fazla olduğu öforinin ise daha az 
olduğu bildirilmektedir (12). 
TBH’nin şiddeti ile TBH sonrası gelişen maninin 
şiddeti arasında bir ilişki olduğu öne sürülse de bu 
durum net değildir (12). Jorge ve meslektaşları 
TBH’ye ikincil oluşan maninin, beyin hasarının 
şiddeti, fiziksel ya da bilişsel bozukluk derecesi, 
sosyal işlevsellik düzeyi veya önceki aile/kişisel 
psikiyatrik bozukluk öyküsü ile ilişkili olmadığını 
belirtmiştir (13). TBH sonrası bipolar afektif 
bozukluk gelişimi ile ilgili risk faktörleri Tablo 1’de 
gösterilmiştir. 
Shukla ve arkadaşları (1987) çalışmalarında orta-
ciddi TBH'den sonra mani geliştiren hastalarının % 
50'sinde nöbet meydana geldiğini bulmuşlardır. Bu 
oran çalışmanın popülasyonun küçük olması ve 
orta/ciddi TBH olan hastalarda yapılması 
nedeniyle oldukça fazla olarak saptanmıştır. Ancak 
TBH sonrası mani gelişen hastalarda nöbet 
açısından dikkatli olunmalıdır. 
Anksiyete Bozuklukları 
Anksiyete bozuklukları yaygın bir psikiyatrik 
bozukluk sınıfıdır ve bildirilen yaşam boyu oranları 
% 8,8'den % 21,6'ya kadar değişmektedir (7). 
Erkeklerde anksiyete bozukluklarının yaşam boyu 
yaygınlığı % 19,2 iken kadınlarda % 30,5 olduğu 
bildirilmektedir. Anksiyete bozuklukları TBH'den 
sonra da oldukça yaygındır. Sıklığı çalışmalara göre 
değişmektedir. Araştırmalar, TBH geçiren hasta-
larda anksiyete bozukluklarının yaygınlık 
oranlarının: yaygın anksiyete bozukluğu için % 3-
28, panik bozukluk için % 4-17, fobik bozukluklar 
için % 1-10, obsesif kompülsif bozukluk için % 2-15 
ve travma sonrası stres bozukluğu için % 3-27 
oranında olduğunu göstermektedir (14). 



Akut Stres Bozukluğu (ASB) ve Travma Sonrası 
Stres Bozukluğu (TSSB) 
TBH sıklıkla motorlu taşıt kazası veya saldırı gibi 
travmatik bir olaydan kaynaklanır. Bu da ASB veya 
TSSB için hazırlayıcı bir durumdur.  
Hafif TBH sonrası ASB oranları % 4,6-21,2 
arasında değişmektedir (7). Bazı kanıtlar ASB’nun 
hafif TBH sonrası sıklıkla TSSB'ye ilerlediğini 
düşündürmektedir. Bir çalışmada, hafif TBH 
geçiren hastaların % 14'ünün ilk ay içinde ASB 
geliştirdiği saptanmıştır. İki yıl sonra ASB olan 
kişilerin % 73’ünün TSSB geliştirdiği belirtilmiştir 
(15). Bu çalışma TSSB gelişimi için ASB’nun 
önemli bir yordayıcı olduğunu belirtmektedir.  
Geleneksel görüş, tipik olarak TBH ile ilişkili bilinç 
bozukluğunun travmatik yaşantının kodlanmasını 
engellediğini öne sürmüştür. Böylece de yeniden 
yaşantılama belirtilerinin önlendiğini belirtmekte-
dir. Bununla birlikte, araştırmalar, TSSB’de bilinç 
kaybı görülse bile oluşan anı parçalarının olduğu ve 
bunların yeniden yaşantılamaya yol açabileceğini 
göstermektedir (16). Bu durumu destekleyen bir 
çalışma da, şiddetli TBH ile karşılaşan 96 hastanın 
6 ay içinde 26’sında  (% 27,1) TSSB geliştiği 
bildirilmektedir (17). Hastaların sadece % 
19,2'sinde travmanın intruzif anıları varken, % 
96,2'sinde ise duygusal reaktivite belirtileri vardır. 
Bu çalışma göstermektedir ki yaralanma 
sonrasında oluşan amneziyle birlikte intrüziv 
düşünceler az hatırlansa bile TSSB 
gelişebilmektedir. 
TBH sonrası gelişen kaygı belirtiler ile TSSB belir-
tileri genellikle iç içedir. Bundan dolayı belirtilerin 
hangi duruma ait olduğunu saptamak 
zorlaşmaktadır. TSSB’de hatırlama süreci son 
derece ayrıntılı ve duygu yüklü olmakla birlikte 
kaçınma ve hipervijilans vardır. Bunlar TBH 
sonrasında gelişen normal sınırlardaki kaygıda 
TSSB’ye göre daha nadirdir. Ek olarak TSSB’de 
intrüziv anı sıklığı TBH sonrasında görülen kaygı 
durumuna göre oldukça daha sıktır. 
Etiyolojiye yönelik yapılan çalışmalarda TSSB 
belirtilerinin ortaya çıkmasında S-100B (beyin 
dokusu hasarının biyokimyasal belirteci) önemli bir 

belirteç olabileceği öne sürülmüştür (18). Hafif 
TBH geçiren kişilerin yaralanma sonrası akut faz-
daki S-100B seviyeleri ile bir yıl sonra TSSB'nin 
varlığı arasında pozitif bir ilişki olduğunu 
bildirmişlerdir.  Bryant ve arkadaşları ise TBH 
sorası akut dönemdeki yüksek kalp hızı ile TSSB 
gelişmesi arasında bir ilişki olduğunu göstermiştir. 
Bu çalışma farkındalıkla birlikte artan korku ve 
kaygının TSSB gelişmesine katkıda 
bulunabileceğini göstermektedir (19). 
Hastaların önemli bir kısmında TSSB belirtileri 
kronik bir seyir izlemektedir. Çalışmalarda TSSB 
sıklığının 6 yıl sonra % 18, 15 yıl sonra ise % 14 
olduğu belirtilmiştir. İlk 3 yıllık dönemde ise 
yaygınlığın % 30'dan % 21'e düştüğü bildirilmekte-
dir (20). Bu kronik seyre ek olarak TSSB’ye 
duygudurum bozuklukları, diğer anksiyete 
bozuklukları ve madde kullanım bozuklukları gibi 
komorbid psikiyatrik hastalıklar eklenmektedir. Bu 
da yaşam kalitesini azaltır. 
ASB ve TSSB ile ilgili risk faktörleri, tedavi 
seçenekleri ve nörogörüntüleme çalışmaları 
sırasıyla Tablo 1, 2 ve 3’de gösterilmiştir. 
Obsesif Kompülsif Bozukluk (OKB) 
TBH geçiren 282 hasta 7,5 yıllık takip edilmiş ve 
hastaların % 6,4’ünde OKB gelişmiştir. Bunun da 
genel toplum yaygınlığına göre OKB gelişme 
riskinin 2,6 kat arttırdığı söylenmiştir (21). TBH 
sonrasında bazı hastalar bellek problemleri 
nedeniyle tekrarlayan davranışlar gösterebilir. 
Yürütücü işlevlerdeki fonksiyon kaybının bir sonu-
cu olarak perseverasyon görülebilir. Birçok zorluk 
yaşadıkları içinde sağlıkları için endişe duyabilirler. 
Bütün bu perseverasyonlar ve endişeli duygudurum 
OKB belirtileriyle karışabilir. Bunun için ayırıcı 
tanıda dikkat etmek gerekir.  
TBH sonrası gelişen OKB’li hastaları inceleyen 
Berthier ve arkadaşları hastaların bir kısmında 
tuhaf osbsesyonel yavaşlık (obsessional slowness) 
ve kompulsif egzersiz (compulsive exercising) belir-
tileri olduğunu belirtmişlerdir. Ek olarak obsesif 
yavaşlık gösteren hastalar, yönetici işlev, bellek ve 
dil için nöropsikolojik testlerde daha kötü bir per-
formans gösterdiği bildirilmiştir. Buna göre TBH 
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sonrası oluşan bilişsel bozulmaların hastalık belirti-
lerinde atipik görünüm ortaya çıkarmasının 
mümkün olduğu söylenebilir (22). 
Yaygın Anksiyete Bozukluğu (YAB) ve Panik 
Bozukluk (PB) 
TBH sonrası yaygın anksiyete bozukluğu ve panik 
bozukluğun sıklığı çok net olmamakla birlikte 
sırasıyla % 9,1 ve %9,2 olduğunu belirtmiştir (21). 
Genel toplum yaygınlığına göre YAB riskinin 2,3 
kat arttırdığını söylenmiştir. TBH sonrası panik 
bozukluğu oranları (agorafobi ile birlikte olsun 
veya olmasın) çalışmalara göre önemli ölçüde 
değişmektedir. Panik bozukluk orta ve ciddi TBH 
sonrasında anksiyete temelli fizyolojik 
semptomların fark edilmesiyle zaman içinde artar. 
Prospektif bir çalışmada yaralanmadan on beş yıl 
sonra, hastaların % 44'ünün YAB tanı kriterlerini 
karşıladığı saptanmıştır. Bu da hastaların TBH 
sonrasında YAB açısından önemli risk altında 
bulunduğunu göstermektedir (23). YAB’nun varlığı 
hastalık seyrine olumsuz etki yaptığı ve prognozu 
kötüleştiren faktörlerden birisi olduğu 
saptanmıştır. 
Psikotik Bozukluklar 
Psikotik bozuklukların yaşam boyu prevelansı % 0 
- 4,3 arasında değişmektedir. Bu oranında önemli 
bir kısmının da madde kullanımı ile oluştuğu bilin-
mektedir (7). Kafa travmalarıyla ilişkili psikotik 
belirtilerin epidemiyolojisini gözden geçiren bir 
başka çalışmada psikotik bozukluğun prevelansını 
% 0,7 olarak bulmuştur. 
TBH sonrası gelişen psikotik bozuklukları, TBH 
ilişkisiz psikotik bozukluklardan ayırmak oldukça 
zordur. Yapılan bir çalışmada, TBH sonrasında 
gelişen psikotik bozukluklarda perseküsyon 
sanrıları (% 56)  en sık görülen sanrı çeşididir (24). 
Bunu referansiyel (% 22), kontrol (% 22) ve 
grandiyöz sanrılar (% 20) takip etmektedir.  İşitsel 
varsanılar (% 84) görsel varsanılara (% 20) göre 
daha yaygın olarak görülmüştür. Dezorganizasyon, 
katatoni ve negatif belirtilerin ise daha geri planda 
olduğu belirtilmektedir. Psikotik belirtilerin 

oluşmasında en önemli belirleyicilerin ise ailede 
psikotik bozukluk varlığı ve bilinç kaybı süresi 
olduğu saptanmıştır (24). 
TBH sonrası psikotik bozuklukların başlangıcı 
genellikle subakut veya kronik bir seyir izlediği 
görülmektedir. Belirtiler geçici veya kalıcı olabilir. 
Fujii ve Ahmed, psikotik bozuklukların yaralan-
madan sonraki ilk yıl içinde başladığını belirtmek-
tedir (25). TBH'nin akut fazında görülen psikotik 
belirtiler genellikle deliryum bulgularıdır. Kafa 
travması sonrası deliryumun klinik özellikleri 
arasında konfüzyon, dikkat bozuklukları ve 
psikotik belirtiler sayılabilir. Hasta deliryumdan 
çıktığı zaman, psikotik belirtiler hala devam ediyor-
sa bu durumda psikotik bozukluklar 
düşünülmelidir. Ayrıca mani, depresyon ve epilepsi 
gibi TBH sonrasında görülen bozukluklara psikotik 
belirtiler sıklıkla eşlik etmektedir.  
TBH sonrasında gelişen psikotik bozukluğun bek-
lenilen ortalama yaştan yaklaşık 10 yıl sonra (26-33 
yaş) başladığı ve erkeklerde daha sık görüldüğünü 
bildirmektedir (26). Bu TBH sonrasında gelişen 
psikotik bozukluklar için farklı bir etiyolojik 
sürecin olabileceğini düşündürmektedir. TBH’nin 
genetik yatkınlığı olanlarda şizofreni gelişimini 
hızlandırabileceği ve şizofreni riskinde önemli bir 
artış göstereceği bildirmiştir (27). Aynı çalışmada 
kafa travmasının şiddeti ile şizofreni riski arasında 
bir ilişki bulunmadığını belirtmiştir. Ancak başka 
bir çalışma ise özellikle temporal ve frontal loblar-
da ciddi ve yaygın beyin hasarının en önemli risk 
faktörü olduğunu göstermektedir (28). TBH 
sonrası oluşan psikotik bozukluklar ile ilgili diğer 
risk faktörleri Tablo 1’de gösterilmiştir. 
TBH sonrası psikotik bozukluğu olan hastaların 
yaklaşık % 70'inde özellikle temporal lobda elek-
troensefalografik anormallikler olduğu 
belirtilmiştir (25). Anormalliği saptanan kişilerin 
yaklaşık % 30'unun ise nöbet geçirdiği 
saptanmıştır. Ayrıca olguların yaklaşık % 65'inin 
görüntülemesinde fokal lezyonlar ve atrofi olduğu 
bildirilmiştir. 
Alkol ve madde bağımlılığı 
“Madde bağımlılığı” genel terimi, TBH liter-
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atürünün çoğunda madde kullanımı, madde 
bağımlılığı ve/veya madde kullanım bozukluklarını 
tanımlamak için kullanılmıştır. Bu tanımlama 
karışıklığından dolayı bazen madde kullanım 
bozuklukları olduğundan daha yüksek oranda 
bildirilmiştir.  
Alkol ve madde kullanımı; trafik kazalarına, 
düşmelere ve şiddet içeren davranışa neden olan 
psikoaktif maddelerdir. Tüm bu durumlar TBH 
nedenleri olduğu için, alkol ve madde bağımlılığı 
TBH’ye sıklıkla eşlik etmektedir. TBH ve 
alkol/madde kullanım bozukluklarında erkek cin-
siyet ve genç yaş gibi ortak risk faktörlerinin 
bulunması bu durumu desteklemektedir. 
Gould ve arkadaşları, TBH geçiren kişilerde 
yaralanma öncesinde herhangi bir alkol veya 
madde kullanım bozukluğunun % 34,3 oranında 
olduğunu belirtmektedir (9). TBH sonrasında ise 
ilk bir yıl içinde alkolle ilişkili bozukluk oranları % 
5,9-19,2 arasında iken, maddeyle ilişkili bozukluk 
oranlarının % 2,6-25,9 arasında değiştiği 
bildirilmektedir (29). 
Popülasyon temelli bir çalışmada, TBH’den bir yıl 
sonra ağır alkol kullanımının olguların % 
15,4’ünde, orta düzeyde kullanımının ise % 
14,3’ünde olduğu görülmüştür (7). Hastaların % 
70,3’ünde ise alkol kullanmama veya seyrek 
kullanım bildirmiştir. Ağır içme için risk faktörleri 
arasında erkek cinsiyet, daha genç yaş, TBH öncesi 
alkol/madde kötüye kullanım öyküsü, TBH 
sonrasında depresyon varlığı ve daha iyi fiziksel 
işlevsellik varlığının olduğu bildirilmiştir. 
Yaralanma sonrası madde kullanımını arttıran risk 
faktörleri de alkol kullanımı için geçerli olan risk 
faktörleriyle oldukça benzemektedir (Tablo1). 
Yaralanma sonrası madde kullanımıyla nöbet, 
duygudurum bozukluğu ve intihar riskinde artış 
bildirilmektedir. Bununla birlikte psikososyal 
işlevselliğin azalması,  uzun süreli mesleki sonuçlar-
da kötüleşme ve yaşam tatmininin azalması da 
görülmektedir (30). Bu oluşan mevcut durumlar 
sonrasında ise TBH gelişim riski artmaktadır. 
Sonuç olarak bir kısır döngü başlamaktadır. Bu 
başlangıçta bazen TBH yer alırken bazen de 
alkol/madde kullanım bozuklukları yer almaktadır. 

Hangisinin neden hangisinin sonuç olduğu ile ilgili 
çalışmalar devam etmekle birlikte her iki bozukluk 
grubu da birbirinden beslenmektedir.  
Bilişsel bozukluklar 
TBH sonrasında gelişen bilişsel bozukluğun 
yaygınlığı % 25-70 gibi geniş bir aralıkta 
bildirilmektedir (31). Bu durumda, yaralanmanın 
derecesi, fokal hasarın varlığı ve büyüklüğü, travma 
sonrası bilinç kaybı durumu ve amnezi süresi gibi 
birçok değişken etkilidir. Bellek ve yürütücü işlev 
bozuklukları en sık görülen bilişsel bozukluklardır. 
Görsel-uzamsal ve dil fonksiyonlarında görülen 
bozukluklar ise görece daha azdır.  Ek olarak, 
yaralanma sonrası hastalarda yavaş bir bilgi işleme 
süreci görülebilir. Bilişsel bozulmaların genellikle 
orta ve ağır TBH'de daha fazla görüldüğü 
düşünülmektedir. Hafif TBH geçirenlerin 1 yıl 
içinde % 85-90’nın iyileştiği düşünülürse bu kısmen 
doğrudur (32).  
Prospektif çalışmaların azlığından dolayı belirti-
lerin seyri tam olarak anlaşılamamıştır. Bilişsel 
bozuklukların yaralanmadan yıllar sonra 
iyileşebileceği gibi sorunsuz olan bilişsel 
fonksiyonların da bozulabileceği belirtilmektedir. 5 
yıllık takip sürecinin olduğu bir prospektif 
çalışmada, katılımcıların % 18’inin işlevselliğinin 
düzeldiği, % 76’sının benzer düzeyde kaldığı ve % 
7’sinin ise kötüleştiğini belirtmektedir. Uzun 
zaman sonra ortaya çıkan bilişsel bozulma fokal 
veya diffüz hasarın kümülatif bir etkisi olabilir (33). 
Meta-analitik çalışmalarda, TBH’nin demans 
gelişme riskini artırdığını göstermektedir. Orta-ağır 
TBH ile demans arasında net bir ilişki varken, hafif 
TBH’nin oluşturduğu etki net değildir. Erken 
yetişkin yaşamda geçirilen TBH’nin, yaralanmadan 
40 ila 50 yıl sonra Alzheimer hastalığı veya diğer 
demans riskinin artması ile ilişkili olduğu 
bildirilmiştir. Ayrıca bu riskin yaralanma şiddeti ile 
de ilişkili olduğu gösterilmiştir (34). 
Uyku bozuklukları 
TBH sonrasında uyku bozuklukları oldukça sık 
olarak gözlenir. Ancak mevcut uyku bozukluğunun 
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neye bağlı olarak geliştiğini tam olarak tespit etmek 
bazen zordur. Çünkü uyku bozukluklarının genel 
popülasyonda oldukça yaygındır. Ek olarak TBH 
sonrasında gelişen mani, depresyon, psikotik 
bozukluk ve anksiyete bozukluklarının hepsinde 
uyku sorunları gözlenebilir. Uyku bozukluklarına 
ile en sık depresyon eşlik ediyor gibi gözükmekte-
dir. TBH sonrasında depresyon olan hastaların 
uyku bozukluğunun arttıkça depresyon şiddetinin 
de arttığını göstermiştir. Uyku bozuklukları psikiy-
atrik bozukluklara ciddi şekilde eşlik etmektedir. 
TBH sonrasında uykusuzluk belirtisinin % 50,2 
oranında olduğu görülürken uyku 
bozukluklarından herhangi birisinin varlığı ise % 
29,4 oranında saptanmıştır. En önemli risk faktör-
leri ise depresyon, ağrı ve yüksek düzeyde yorgun-
luk olarak belirtilmiştir (35).  
Apati 
Apati ilgisizlik ve kayıtsızlıkla ilgili olarak duygusal 
tondaki donukluk olarak tanımlanmaktadır. Son 
zamanlarda ise azalan motivasyonun daha ağır bir 
durumu olarak görülmektedir. Apatiyi TBH 
sonrasında tanımlamak kolay değildir. Çünkü genel 
aktivitede oluşan azalma motivasyon eksikliği ile 
karışabilir. Benzer şekilde apati depresyon olarak 
da değerlendirilebilir. Oysaki apati de depresyonda 
görülebilen suçluluk hissi veya intihar düşünceleri 
görülmez. Bundan dolayı TBH sonrası gelişen 
apatiyi diğer bozukluklardan (depresyon, psikoz, 
kognitif bozukluklar vb.) ayırt etmek zor olabilir 
ancak gereklidir. Ek olarak TBH sonrasında 
görülen apatiye tedavi amaçlı başlanan antipsikotik 
ilaçlarında sebep olabileceği unutulmamalıdır. 
TBH sonrasında 68 hastanın 3 yıldan fazla süre 
takip edildiği bir çalışmada, apati sıkılığı % 57 
oranında saptanmıştır. Benzer şekilde başka bir 
çalışmada ise apati görülme sıklığı % 42 olarak 
bildirilmiştir (36). TBH sonrasında oluşan apati ve 
depresyon arasındaki farkı araştıran bir çalışmada 
depresyonu olmayan apatik kişilerin daha genç 
yaşta olduğunu ve daha şiddetli travma geçirdiğini 
belirtmiştir. İleri yaştaki hastaların ise depresyon 
eğiliminin daha fazla olduğu bulunmuştur (37). 
 

Kişilik Değişiklikleri 
TBH sonrasında gelişen kişilik değişikliğini 
değerlendiren çalışmalar arasında farklılıklar 
vardır. Bazı çalışmalar yaralanma sonrası oluşan 
kişilik değişikliklerinin çok az olduğunu bildirirken, 
bazıları ise % 62’lere varan oranlarda olduğunu 
bildirmektedir. Bu kadar farkın oluşmasında, 
kişilik değişikliklerin net bir şekilde 
sınıflandırmaması, yaralanma şiddetindeki 
farklılıklar, değerlendirme yöntemleri ve çalışma 
yanlılıkları gibi birçok faktör etkili olmaktadır. Bu 
faktörlere ek olarak yaralanma sonrasında 
hastaların farkındalıklarının azalması, bilişsel 
işlevlerinin kötüleşmesi ve psikiyatrik 
bozuklukların oluşturduğu emosyonel labilite gibi 
faktörlerde eklenebilir. Kişilik değişikliklerinin 
oluşumunda yaralanma şiddeti, travma sonrası 
amnezi, gecikmiş hatırlama, bilişsel bozukluklar, 
duygusal sıkıntı ve sosyal-duygusal değişimler gibi 
değişkenlerin etkili olduğu bulunmuştur (38). 
Bazı araştırmacılar gelişen kişilik değişikliklerini iki 
ayrı sendrom olarak gruplandırmaktadır. Birincisi, 
apati ve künt afektin hâkim olduğu bir kişilik 
sendromu iken ikincisi ise disinhibisyon, ben-
merkezci ve uygunsuz davranışlar gösteren bir psö-
dopsikopatik kişilik sendromudur. DSM-5 ise 
kişilik değişikliklerini agresif, labilite, disinhibe, 
apatik, paranoid, bileşik ve belirsiz (diğer) tip gibi 
alt tiplere ayırmaktadır. Disinhibisyon, uygunsuz 
duygusal ve sosyal tepkiler, karar verme 
davranışlarında ve hedefe yönelik davranışlarda 
bozukluklar, hiperseksüalite, empati ve içgörü 
eksikliği ile ilişkilendirilmiştir. Erken dönem 
çalışmalarda sosyal disinhibisyonun prevelansı ile 
ilgili geniş bir aralık bildirilmektedir. Ancak güncel 
çalışmalar sıklığının % 22-32 arasında değiştiğini 
göstermektedir. Sosyal disinhibisyonun 
oluşumunda orbitofrontal korteksin birincil olarak 
hasar görmesi veya bu bölgenin diğer beyin böl-
geleriyle olan ilişkisindeki fonksiyon bozuklukları 
sorumlu görülmektedir (39). Ayrıca ventromedial 
frontal lezyonların sonucunda da disinhibisyonun 
oluştuğu düşünülmektedir. Agresyon ve dürtü  
kontrolündeki zayıflamanın ise anterior temporal 
lobdaki lezyonlar sonucu oluştuğu belirtilmektedir 
(34). Bu fonksiyon bozukluklarının sonucunda 
inhibisyon mekanizmalarında zayıflama, sosyal 
bilişte bozulma ve farkındalıkta azalma meydana 
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gelmektedir. Tüm bu fonksiyon bozuklukları ise 
bakım verenlerin tükenmişliği, aile 
fonksiyonlarının bozulması, topluma düşük uyum, 
intihar girişimleri ve adli sorunlar ile 
sonuçlanmaktadır (39).  
Tedavi yaklaşımları  
TBH sonrası meydana gelen psikiyatrik 
bozuklukların tedavisi hem farmakolojik hem de 
farmakolojik olmayan müdahaleyi içerir. Oluşan 
bozuklukların tedavisi için farmakolojik seçenekler 
oldukça fazladır. Ancak hastalarda farmakoterap-
inin etkilerini değerlendiren kontrollü klinik 
çalışma sayıda azdır.  
TBH sonrası oluşan psikiyatrik bozukluklar için 
ilaç reçete edilirken psikofarmakolojinin temel 
prensiplerinin göz önünde bulundurulmalıdır. 
TBH geçiren hastalar travmadan dolayı ilaç yan 
etkilerine karşı duyarlıdır. Bundan dolayı ilaç 
dozları daha düşük dozda başlanmalı ve yavaşça 
yükseltilmelidir. Nöbet eşiğini düşüren ilaçlar ilk 
tercih olmamalıdır. İlaç etkileşimlerinden ve çoklu 
ilaç kullanımından kaçınılmalıdır. Eş tanılı psikiya-
trik bozukluklar tanınmalıdır. Tedavi de bu komor-
biditeye göre planlanmalıdır. 
Agresyonun tedavisinde çevresel düzenlemeler ter-
cih edilen ilk yoldur. Çevresel düzenlemeler içinde 
sakin ve yatıştırıcı bir ses tonu ile konuşmak, 
hastanın kendisini ifade etmesine izin vermek, bek-
leme sürelerini azaltmak, olumlu faaliyetlere 
yöneltmek, aşırı kalabalık ve gürültü ortamlara 

girmesini engellemek yer almaktadır. Bu gibi 
düzenlemelerin yeterli olmadığı durumlara far-
makoterapi kullanılmalıdır. Randomize kontrollü 
çalışmalardan propanolol ve pindolol gibi beta-
blokerlerin agresyon tedavisine etkinliğini 
göstermiştir. Karbamazepin ve valproat gibi 
antikonvülsanların klinik uygulamada etkili olduğu 
bildirilmiştir. Ayrıca atipik antipsikotikler, antide-
presanlar (sertralin vb.), buspiron, lityum ve aman-
tadinin de etkili olduğunu bildiren çalışmalar vardır 
(40).  
TBH sonrası en sık oluşan psikiyatrik bozukluklar-
dan birisi depresyondur. Birçok psikososyal faktör-
le ilişkilidir. Bu faktörlerle ilgili müdahaleler 
sıklıkla gereklidir. Aileye ve hastaya sosyal destek 
sağlama ile bakım verenlerin yorgunluğunu azalt-
ma en temel yapılması gerekenlerdir. Farmakolojik 
anlamda ise TBH sonrası depresyonun tedavisi, 
temel psikiyatri pratiğindeki depresyon tedavisine 
benzerdir. İlaç yan etkileri, ilaç seçiminde en önem-
li dikkat edilmesi gereken konudur. Serotonin geri 
alım inhibitörleri (SSRI) genellikle daha güvenli ve 
iyi tolere edildiği için ilk tercih olarak kabul 
edilmektedir. Sertralin yan etkilerin ve ilaç 
etkileşimlerinin daha az olması nedeniyle özellikle 
avantajlıdır. Sitalopram, fluoksetin, paroksetin, 
venlafaksin,  amitriptilin, bupropion ve moklobe-
mid kullanımıyla genel olarak iyi sonuçlar alındığı 
rapor edilmiştir (41). Nöbet eşiğini düşüren, bilişsel 
fonksiyonları bozan ve yüksek antikolinerjik yan 
etki insidansı olan trisiklik antideprasanlardan 
(TCA) kaçınılmalıdır. Hastanın bilişsel sorunları 
tedaviye uyumunu engellemeyecek düzeyde ise 
bilişsel davranışçı tedavi (BDT) kullanılabilir. 
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Literatürde, TBH sonrası mani için özgül tedaviler 
konusunda sınırlı kanıt bulunmaktadır. 
Duygudurum dengeleyici ilaçlardan özellikle val-
proat ve karbamazepin mani belirtilerini 
iyileştirmekte etkili olmuştur. Atipik antipsikotik-
ler (özellikle ketiyapin, olanzapin), özellikle 
psikotik özelliklerin eşlik ettiği manik belirtileri 
olan hastalarda başka bir tedavi seçeneğidir. 
Lityum için literatürde çelişkili bir durum olmakla 
birlikte ilk tercih olarak kullanılmamalıdır. Nöral 
koruyucu etkilerinin olması önemli bir avantaj gibi 
gözükmektedir. Ancak nöbet eşiğini düşürmesi, 
kognitif bozukluğu arttırması ve düşük bir ter-
apötik indekse sahip olması gibi ciddi 
dezavantajları vardır (40).  
TBH sonrası gelişen anksiyete bozukluklarının 
tedavisinde ilaç seçimi genel olarak depresyon 
tedavisine benzemektedir. İlaç seçiminde temel 
nokta ilaçların yan etki profilleridir. SSRI’lar ilk 
tercih olmakla birlikte buspiron başka bir olası 
tedavi seçeneğidir. Benzodiazepinler bilişsel 
bozukluğa, disinhibisyona ve gecikmiş nöronal 
toparlanmaya neden olduğu için ilk tercih edilecek 
ilaçlar arasında olmamalıdır. Kullanılacaksa da 
uzun etkili benzodiyazepinlerin (diazepam, 
klonozepam) düşük dozlarda kullanılması uygun 
olacaktır. BDT, nörorehabilitasyon ve psikoterapi 
tedavide önemlidir. OKB ve TSSB tedavisinde 
hastanın bilişsel durumu engel değilse öncelik BDT 
olmalıdır. Yaralanma sonrası oluşan bilişsel sekel-
leri olay ile ilgili intrüziv anıların hatırlanmasını 
zorlaştırabilir. Bu gibi durumlarda anılar dışındaki 
uyaranlar ele alınmalıdır. BDT hastanın bilişsel 
disfonksiyonları göz ününde bulundurularak 
yapılandırılmalıdır. OKB farmakoterapisinde ise 
klomipramine kıyasla SSRI’lar yan etkilerin daha 
az olmasından dolayı tercih edilmelidir. TSSB'nin 
farmakoterapisi için spesifik öneriler bulunmamak-
la birlikte antidepresanlar (özellikle SSRI'lar), 
atipik antipsikotikler ve adrenerjik blokerler genel 
olarak kullanılabilecek tedavi seçenekleridir (42). 
Psikotik belirtilerin eşlik ettiği bozukluklarda temel 
olarak tipik veya atipik antipsikotik ilaçlar 
kullanılmaktadır. Tipik antipiskotiklerin, antikolin-
erjik, hipotansif ve bazılarının sedatif yan etkileri 
TBH sonrası var olan defisitleri daha da 
kötüleştirebilir. Haloperidol başta olmak üzere 
tipik antipsikotikler nöronal iyileşmeyi gecik-

tirmektedir (43). TBH sonrasında azalan dopamin 
seviyelerini tipik antipsikotikler daha da düşürür. 
Bundan dolayı psikotik bozuklukların tedavisinde 
serotoninerjik etkileri de olan atipik antipsikotik-
lerin tercihi daha uygundur. Atipik antipsikotikler-
den özellikle olanzapin TBH psikozunun ilk tercih 
edilecek ilaçlarından birisidir. Bununla birlikte 
risperidonun da ilk tercih edilecek atipik antip-
sikotiklerden birisi olabilir. Hastalar özellikle yan 
etkilere duyarlı olduğundan, başlanacak ilaç dozu-
nun, standart dozların yaklaşık yarısı dozunda 
başlanması ve dozun yavaşça arttırılması öner-
ilmektedir. Klozapin TBH sonrasında görülebilen 
nöbeti tetikleyebilir. Ayrıca klozapin antikolinerjik 
yan etkilerinden dolayı bilişsel bozulma ve 
deliryum provokasyonu yapabilir (14).TBH 
sonrasında gelişen psikiyatrik bozuklukların tercih 
edilmesi önerilen ve kullanırken dikkat edilmesi 
gereken ilaçlar Tablo 2’de gösterilmiştir. 
Son yıllarda, TBH sonrasında gelişen psikiyatrik 
hastalıkların tedavisinde farmakoloji dışında da 
birçok tedavi yönteminin etkinliği gösterilmiştir. 
Bunlar arasında başta Bilişsel Davranışçı Terapi 
(BDT), Farkındalık Temelli Bilişsel Terapi (FTBT), 
Destekleyici Psikoterapi ve Göz Hareketleri ile 
Duyarsızlaştırma ve Yeniden İşleme (EMDR) yer 
alır. Bu tedavi modalitelerinin farmakoterapiye 
göre bazı avantajları vardır. Yaralanma sonrasında 
nöbet eşiği düşen hastaların ilaç yan etkilerine karşı 
daha duyarlı olduğu bilinmektedir. TBH geçiren 
hastalarda ilaç dozu ayarlaması, takibi ve diğer 
ilaçlarla olan ilaç etkileşimleri tedavilerin düzen-
lenmesini oldukça zorlar. Farmakolojik olmayan 
tedavi yöntemlerinde bu gibi sorunlar 
görülmemekle birlikte, hastaların bu tedavi yön-
temlerinden yararlanması için belli bir motivas-
yonunun ve bilişsel uyumunun olması gerekir. 
Farmakolojik olmayan tedavi yöntemleri sıklıkla 
TBH sonrasında görülen depresyon ve anksiyete 
bozukluklarında uygulanmaktadır.  
FTBT, düşünce ve duygular üzerindeki farkındalığı 
arttırmayı hedefler. Böylece gerçek ile onun zihin-
deki yansımaları arasındaki farklılığı gidermeye 
çalışır. Yineleyen depresyonlu bireylerde nüksün 
önlenmesinde etkili olduğu gösterilmiştir. TBH 
sonrasında depresyon gelişen 76 hastaya FTBT 
uygulanmıştır. Kontrol grubuna göre müdahale 
grubunda depresyon belirtileri anlamlı bir şekilde 
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gerilemiştir. Bu gerilemenin orta derecede bir 
etkiye sahip olduğu ve tedavinin 3 ay sonrada et-
kisini gösterdiği belirtilmiştir (44). Benzer bir 
çalışmada 8 haftalık bir takip süresince 20 kişi 
değerlendirilmiş ve FTBT uygulanmıştır. 
Hastaların depresyon belirtilerinde gerileme 
olmakla birlikte ağrı şiddetinde azalma ve enerji 
seviyelerinde önemli bir artışın olduğu 
vurgulanmıştır. Ancak anksiyete belirtilerinde bir 
farklılık gözlenmemiştir (45). 
Depresyon için uygulanan tedavi yöntemlerinden 
bir diğeri destekleyici psikoterapidir. Bir çalışmada 
destekleyici psikoterapi ve BDT etkinlikleri 
arasındaki farklılığı araştırmıştır. 77 kişi randomize 
olarak gruplara ayrıldıktan sonra 16 seans terapi 
görmüşlerdir. Her iki tedavi modalitesinde de 
depresyon ve anksiyete belirtilerinde anlamlı ger-
ileme gözlenmiştir. Ancak tedavi yöntemleri 
arasında anlamlı bir farklılığın olmadığı 
belirtilmiştir (46). BDT’nin TBH sonrasında 
gelişen depresyon ve anksiyete bozuklukları için 
etkinliğinin gösterilmesiyle birlikte internet temelli 
BDT uygulamaları planlanmaya başlanmıştır. 6 
haftalık bir tedavi sonrasında 1 yıllık etki 
araştırıldığı bir çalışmada, depresyon puanlarında 
anlamlı bir düşüş gözlenmiştir. Ancak bu çalışmada 
1 yıllık takip süresini tamamlayan örneklem 
sayısının düşük olması önemli bir kısıtlılıktır (47).  
EMDR başta travma sonrası stres bozukluğu ve 
akut stres bozukluğu olmak üzere psikiyatrik 
hastalıklarda kullanılan bir tedavi yöntemidir. 
EMDR, TSSB’de en etkili tedavi yöntemlerinden 
birisidir. 2008 yılında yapılan bir çalışmada, Kaza 
ve terör eylemleri sonrasında akut stres bozukluğu 
yaşayan hastaların tedavisinde EMDR’nin umut 
verici sonuçlar sağladığı bildirilmiştir. Hastaların 
yarısında belirtilerde belirgin bir azalma gözlenmiş 
olup % 27’si ise kısmı düzelme göstermiştir. 
Çalışmada erken dönemde komplikasyonsuz trav-
ma vakalarında EMDR müdahalesinin tedavide 
etkin rolü olduğunu belirtmektedir (48). TBH 
sonrasında oldukça sık gözlenen TSSB için EMDR 
tedavisi önemli bir seçenek gibi gözükmektedir.  
Prognoz 
TBH’nin etkisini ölçmek birçok nedenden dolayı 

zordur. Hafif TBH olgularının bir kısmının tedavi 
görmesi, elde edilen istatistikler sadece 
başvurulardan kaynaklı olması, savaşlardaki 
yaralanmaların önemli bir kısmının kayıt altına 
alınmamış olması bu nedenlerden birkaçıdır. TBH 
sonrası oluşan bozukluklar için sınıflandırma 
zorlukları kısmen azalsa da halen devam etmekte-
dir. Bütün bu nedenlerden dolayı TBH etkisi 
gerçekte görünenden daha yüksektir. TBH, mortal-
ite ve morbiditenin ana nedenlerinden birisidir. 
İnsidansı giderek artan TBH’nin, Dünya Sağlık 
Örgütü'ne göre 2020 yılına kadar tüm yaş 
gruplarında dünyanın önde gelen morbidite sebep-
lerinden birisi olaraktır. TBH sonrasında sağ kalan-
lar yaralanma sonrasında birçok zorlukla karşılaşır. 
Fiziksel hastalıklara ek olarak bilişsel bozukluklar, 
depresyon ve anksiyete bozuklukları başta olmak 
üzere birçok nöropsikiyatrik sorun gözlenir. Bu 
sorunlar sadece bireyleri etkilemez. Hastaya bakım 
verenler başta olmak üzere neredeyse tüm aile 
üyeleri etkilenir. Bu durumu en iyi gösteren yakın 
zamanlı bir çalışmada, TBH geçiren kadınların 
çocuklarında afektif bozukluk ve anksiyete 
bozukluğu riskinin arttığı, TBH geçiren erkeklerin 
çocuklarında ise madde kullanım bozukluğu ile 
emosyonel ve davranış bozuklukları riskinin arttığı 
belirtilmiştir (49). Kişinin iş hayatında yaşamış 
olduğu zorluklar ise TBH’nin önemli toplumsal 
etkilerinden birisidir. 
TBH ile ilgili ileriye dönük olarak yürütülen 
çalışmalar oldukça sınırlı sayıda olup doğası gereği 
metadolojik kısıtlılıkları barındırır. Bundan dolayı 
psikiyatrik hastalıkların prognozu 
değerlendirilirken bu kısıtlılıklar göz önünde 
bulundurularak yorumlanmalıdır. Yapılan bir 
çalışmada TBH sonrasında hastalar 5 yıl takip 
edilmiştir. Hastaların % 77,7’sinin ilk yıl içinde 
ortaya çıkan bir psikiyatrik tanı aldığı belirtilmekte-
dir (50). Bu oran 5 yıl içinde ise % 75,2’dir. 
Hastalarda anksiyete, duygudurum ve madde 
kullanım bozuklukları sıklıkla komorbidite göster-
mektedir. Hastaların yarısından çoğunun (% 56,5) 
yaralanma öncesinde herhangi bir psikiyatrik 
tanısının olmadığı tespit edilmiştir. Genel olarak 
hastalıkların görülme sıklığının her yıl % 27 
oranında azaldığı saptanmıştır. Ancak bu azalma 
halinin duygudurum ve madde kullanım 
bozukluklarında kısmen sabit kaldığı gözlenmiştir. 
Psikiyatrik hastalık oluşumunda en güçlü 
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yordayıcıların yaralanma öncesi bir psikiyatrik 
bozukluğun olması ve kaza ile ilgili bir uzuv 
yaralanması olduğu belirtilmiştir (50).  
Sonuç 
“Sessiz salgın” tanımlamasıyla dikkat çekilmeye 
çalışan TBH’nin etkisi gün geçtikçe daha da 
arttırmaktadır. Geçen zamanla birlikte TBH’nin 
epidemiyolojisi, etiyolojisi, tanı kriterleri ve 
tedavisi daha iyi anlaşılmaktadır. Ancak hafif TBH 
başta olmak üzere olguların önemli bir kısmı çeşitli 
nedenlerden dolayı tanı almamakta ve tedavisi 
kalmaktadır. Depresyon, anksiyete bozuklukları ve 

alkol/madde kötüye kullanımı başta olmak üzere 
TBH sonrasında psikiyatrik bozukluklar oldukça 
sık gözlenmektedir. Hastaların yaşadıkları 
bedensel, ruhsal ve sosyal alanlarda yaşanan zor-
luklardan dolayı intihar girişimindeki artışlar mev-
cuttur. Tüm hastalar bu bağlamda 
değerlendirilmeli ve takip edilmelidir. 
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Kalp nakli olan bir çocuk olguda psikiyatrik 
destek ve tedavinin önemi 
The importance of psychiatric support and treatment in a child with heart 
transplantation

SUMMARY  
Chronic illnesses and situations requiring long-term hos-
pitalization bring psychosocial burdens for children and 
their families. Especially in children who need organ 
transplants, family and child should be carefully exa-
mined in terms of preoperative and postoperative peri-
ods and necessary social support systems should be 
mobilized. It is known that in this period, patients could 
not express their thoughts and feelings about possible 
tissue / organ rejection, not being able to verbalize their 
anxiety and fears and make effective coping methods 
difficult to care and treatment. For these reasons, it is 
necessary to cooperate with mental health professionals 
with the related medicine fields in order to ensure     
compliance of the patient after transplantation and to 
provide psychiatric support and treatment. In this case 
report, we aimed to emphazise the importance of psy-
chiatric evaluation before and after transplantation in a 
patient with diagnosis of restrictive cardiomyopathy and 
then underwent a heart transplanta-tion from the 
national emergency transplant list. 
 
Key Words: Transplantation, hearth transplant child, 
psychosocial support, treatment

ÖZET 
Kronik hastalıklar ve uzun süreli hastane yatışı gerektiren 
durumlar çocuklar ve aileleri için psikososyal yükleri 
beraberinde getirmektedir. Özellikle organ nakli ihtiyacı 
olan çocuklarda preoperatif ve postoperatif dönemlerde 
aile ve çocuk psikiyatrik açıdan özenle incelenmeli, gerek-
li sosyal destek sistemleri harekete geçirilmelidir. Bu 
dönemde hastaların, olası do-ku/organ reddi ile ilgili 
düşünce ve duygularını ifade edememelerinin, kaygı ve 
korkularını sözelleştirememelerinin ve etkili baş etme 
yöntemlerini kullanamamalarının bakım ve tedaviyi 
zorlaştırdığı bilinmektedir. Bu sebeplerden dolayı 
hastanın nakil sonrası tedavi uyumunun sağlanması ve 
psikiyatrik destek ve tedavilerinin yapılması için ilgili tıp 
alanlarıyla birlikte ruh sağlığı profesyonelleri ile ortak 
çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. Bu olgu sunumunda,  
restriktif kardiyomyopati tanısı ile hastane yatışı yapılan 
ve sonrasında ulusal acil nakil liste-sinden kalp nakli 
gerçekleştirilen bir hastada, nakil operasyonu öncesi ve 
sonrasındaki psikiyatrik değerlendirmenin önemini 
vurgulamayı amaçladık. 
 
Anahtar Sözcükler: Organ nakli, kalp nakli çocuk, 
psikososyal destek, tedavi 
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GİRİŞ 
Dünya Sağlık Örgütünün yaygın kullanılan 
tanımlamasına göre sağlık, herhangi bir hastalık ve 
güçsüzlük halinin olmaması ve bedenen, ruhen ve 
sosyal bakımdan tam bir iyi olma durumudur. Bu 
tanım çerçevesinde çocuk ve gençlere sağlık 
hizmeti sunan tüm meslek elemanlarının biyo-
psiko-sosyal bütünlük içinde ve özellikle gelişimsel 
bakış açısıyla çocuğu ve çevresini (aile-okul vb.) 
değerlendirmesi gerekir. 
Fiziksel sağlık sorunları nedeniyle yatırılarak tedavi 
edilen çocukların %18-20’sinde davranışsal ve 
emosyonel sorunlar olduğu bildirilmiştir. Daha ileri 
tedavi ve girişimleri gerektiren kronik hastalıklarda 
bu oranın daha fazla olması beklenebilir. 
Hastalığın kronik doğası, seyrinin ciddiyeti yanı sıra 
travmatik tıbbi girişimler de çocuklar için olumsuz 
psikolojik etkileri arttırabilir.  
Kronik bedensel hastalığı bulunan kişilerin mevcut 
bedensel hastalıklarına psikolojik ve sosyal prob-
lemler de eşlik edebilmektedir (1). Psikiyatrik eş 
tanıların varlığı, kronik bedensel hastalığın hem 
seyrini hem de tedavisini olumsuz etkilemektedir. 
Tedavi için uzun süreli has-tane yatışı gerektiren 
durumlar yalnızca çocuğa değil tüm aile bireylerine 
ek psiko-sosyal zorluklar getirmektedir (2). 
Kronik hastalık ve organ yetersizliği durumları 
bazen nakil ihtiyacı doğurmakta ve bu da uzun ve 
çok zahmetli bir tedavi sürecini beraberinde 
getirmektedir. Nakil öncesi dönemde; hastala-rın 
kapsamlı psikiyatrik ve psikometrik 
değerlendirmeleri yapılmaktadır. Bu aşamada 
amaç; hastanın, ebeveynlerin ve ailedeki diğer 
bireylerin hastalık ve nakil ile ilgili bilgilerini arttır-
mak, hastanın psikiyatrik açıdan nakile uygun olup 
olmadığını değerlendirmek, psikososyal destek sis-
temlerini gözden geçirmek, varsa psikiyatrik eş 
tanıları saptamak ve tedavi etmektir (3). 
Nakil sonrası erken dönem bir yandan yoğun tıbbi 
tedavilerin sürdüğü ve çoğu zaman çocuk ve aile 
üyelerinden birinin enfeksiyon riski nedeniyle uzun 
süre izolasyonunun gerektiği bir zaman dilimdir. 
Daha sonra tedaviler devam etmekte ve çocuğun ve 
ailenin tedavi uyumu önemini korumaya devam 

etmektedir. Bu dönemde hastaların, gerçekleşmesi 
olası rejeksiyon (doku/organ reddi) ile ilgili 
duygularını ifade edememelerinin, kaygı ve 
korkularını sözelleşti-rememelerinin ve etkili baş 
etme yöntemlerini kullanamamalarının, bakım ve 
tedaviyi zorlaş-tırdığı öfke, düşmanlık, suçluluk, 
güçsüzlük, ümitsizlik duygularına yol açtığı bilin-
mektedir.  
Yoğun bakım sürecinden çıktıktan sonra da 
hastaların; sürekli izlem, düzenli poliklinik kont-
rolü, ilaç tedavisi, beslenme, egzersiz ve kilo kon-
trolü açısından yaşam tarzı değişikliklerine uyumu 
içeren karmaşık bir tıbbi rejime uymaları gerek-
mektedir. Ayrıca,  organ reddini önle-mek amacıyla 
aldıkları bağışıklık baskılayıcı tedaviler nedeniyle 
diğer hastalıklara ve enfek-siyonlara karşı daha 
savunmasız bir halde yaşamak ve yabancı bir 
organın kendi vücudunun bir parçası olması fikrine 
alışmak zorundadırlar. Tüm bu zorluklar birey 
üzerinde stres yaratır (4). Bu aşamada nakledilen 
organın korunmasında en önemli faktörlerden 
birinin medikal tedaviye uyum olması sebebi ile 
buna ilişkin risk faktörlerinin belirlenmesi ve 
gerekli önlemlerin gecikmeksizin alınması çok 
önemlidir (5).  
Bu olgu sunumunda, kalp nakli öncesi ve 
sonrasında takip ettiğimiz ve nakil sonrası 
dönemde yoğun uyum sorunları yaşayan bir çocuk 
hastayı sunmayı amaçladık.  
OLGU SUNUMU 
Özgeçmiş 
12 yaşında kız hasta; Planlı ve sorunsuz bir gebeliği 
takiben, ailenin 2. çocuğu olarak normal spontan 
vajinal yolla 3300 gr ağırlığında doğmuş. Perinatal 
ya da postnatal herhangi bir komplikasyon 
olmamış. İki yaşına kadar anne sütü almış. 18 
aylıkken yürümüş, 1 yaşında ilk kelimelerini 
söylemiş, 2 yaşında iki kelimelik cümleler kurmaya 
başlamış. 6 yaşında anasını-fına, 7 yaşında ilkokula 
başlamış. Kendisinden 1 yaş büyük olan ablası ile 
aynı okulda öğrenim görüyormuş. Okulda derslere 
katılımı ve notları iyi olan bir öğrenci olmakla bir-
likte, sınıf arkadaşları ve akranlarıyla ilişkileri çok 
iyi değilmiş. 
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Soygeçmiş ve aile öyküsü 
4 çocuklu bir ailenin ikinci çocuğu olan hastamızın, 
13 ve 3 yaşlarında iki kız kardeşi ve 7 yaşında bir 
erkek kardeşi olduğu, tüm kardeşileri sağ ve sağlıklı 
olup, 3 yaşındaki kardeşi dışındakilerin örgün 
eğitime devam ettikleri öğrenildi. 
Annenin 37 yaşında, fiziksel ve ruhsal açıdan 
sağlıklı olduğu, ilkokul birinci sınıftan sonra eğitim 
almadığı ancak okur yazar olduğu, herhangi bir işte 
çalışmadığı ve ev ekonomisine katkısının olmadığı 
öğrenildi. 
Babanın 40 yaşında, fiziksel ve ruhsal açıdan 
sağlıklı olduğu, ilkokulu bitirdikten sonra okula 
devam etmediği ve inşaat işçiliği, kağıt toplamak 
gibi günübirlik işlerle evin geçimini sağladığı 
öğrenildi. 
Tüm ailenin; Hastamızın nakil süreci sebebiyle, 
yaşadıkları şehirden tedavinin yapıldığı şehre göç 
ettikleri, kardeşlerin burada okula devam ettikleri, 
göç edilen şehrin görece büyükşehir olması ve 
masraflarının daha fazla olması sebebiyle geçim 
sıkıntısı yaşadıkları öğrenildi. 
Klinik öykü 
Hastanın 5 yaşından beri ara ara olan halsizlik, 
iştahsızlık, efor ile belirginleşen nefes darlığı, 
zaman zaman bacaklarda ve karında şişlik, ellerde 
ve dudak çevresinde morarması ve eforla 
belirginleşen çarpıntı şikayetlerinin olduğu 
öğrenildi. Daha önce demir eksikliği anemisi tanısı 
konulduğu, demir tedavisi ile anemisinin 
düzelmediği öğrenildi. Nefes darlığı ve çarpıntı 
şikayetlerinin belirginleşmesi üzerine, bulunulan 
şehirdeki özel bir hastanenin acil servisine 
başvurmuşlar. Burada yapılan tetkilerde kalp 
yetersizliği bulguları saptanması üzerine, üni-ver-
sitemizin çocuk kardiyoloji anabilim dalına acil 
koşullarda sevk edilmiş.  
Tıbbi Tanı ve Tedavi Süreci 
Bulunduğumuz kurumdaki çocuk kardiyoloji 
anabilim dalında yapılan değerlendirmeler so-

nucunda hastanın “Restrik kardiyomiyopatiye bağlı 
kalp yetersizliği” tanısı ile çocuk yoğun bakım 
ünitesine yatırıldığı öğrenildi. Olgunun yaşı, tıbbi 
durumu ve hayati tehlikesi göz önüne alındığında 
kalp nakli ihtiyacının olduğu düşünülerek, ulusal 
acil kalp nakil listesine alınmış. Bu süre zarfında 
hasta çocuk ergen ruh sağlığı ve hastalıkları 
kliniğine nakil uygunluğu ve psikiyatrik 
değerlendirme amacıyla konsulte edildi. Hasta 
tarafımızca çocuk yoğun bakım servisinde 
değerlendirildi, kendisi, anne ve babası ile psiki-
yatrik görüşme yapıldı ve kalp nak-line kon-
trendikasyon oluşturacak bir psikopatoloji 
düşünülmedi. Ailenin ve hastanın kliniğimizce 
düzenli takipleri önerildi.  
Ulusal nakil listesinde uygun kalp bulunduktan 
sonra, hastanın çocuk yoğun bakım ünitesine 
yatışının 4. Gününde kalp nakli gerçekleştirilmiş.  
Nakil sonrası dönemde 2 hafta çocuk yoğun bakım 
ünitesinde sorunsuz takip edilen hasta, sonrasında 
kardiyopulmoner rehabilitasyon amacıyla fiziksel 
tıp ve rehabilitasyon kliniğine devredilmiş. Hasta 
nakil sonrası 17. Günde fiziksel tıp ve rehabilitas-
yon kliniğinden, tedavi uyumunun bozulması, su 
içmeyi reddetmesi ve böbrek fonksiyon testlerinde 
buna bağlı bo-zulma olması gerekçeleriyle 
tarafımıza konsulte edildi.  
2 ay süreyle fiziksel tıp ve rehabilitasyon kliniğinde 
ve sonrasında 2 ay süreyle de çocuk kardiyoloji 
kliniğinde, yatak başı psikiyatrik görüşmeler devam 
etti. 
Çocuk Ergen Ruh Sağlığı İzlemi 
Yapılan ruhsal durum muayenesinde; Hastanın 
yaşından küçük göründüğü, öz bakımı yetersiz 
olduğu gözlendi. Bilinci açıktı. Yer, zaman ve kişi 
yönelimi korunmuştı. Zekası klinik değer-lendirme 
ile normaldi. Duygudurumu anksiyöz ve depresif, 
afekti duygudurumu ile uyumluy-du. Düşünce 
içeriğinde mevcut tıbbi durumu ve uzun süreli has-
tane yatışı ile uyumlu karam-sarlık ve umutsuzluk 
mevcuttu. Dikkat ve bellek normal değerlendirildi. 
Algı bozukluğu yok-tu, gerçeği değerlendirme 
yetisi korunmuştu.  
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Çocuk Depresyon Ölçeği puanı 31 olup; Beier 
Cümle tamamlama testinde, “Hastalığından önce 
ailesinin onu daha çok sevdiği”, “Bunların O’ nun 
başına gelmesinin şanssızlık olduğu”, “Hiç 
arkadaşının bulunmadığı” şeklinde,  depresif 
temalar mevcuttu. Wechsler Çocuklar İçin Zeka 
Ölçeği (WÇZÖ) uygulandı ve tüm zeka bölümü 
puanı 87 olarak belirlendi. Bu bulgular ışığında  
çocukta “Major depresif bozukluk (hafif/orta 
düzey)” ve Tıbbi durumla ilişkili uyum sorunlarına 
ikincil karşı gelme davranışları (su içmeyi red-
detme) olduğu düşünüldü. 
Nakil sonrası yapılan ilk değerlendirmeden sonra 
durumun aciliyeti göz önüne alınarak hasta 
tarafımızdan her gün yataklı serviste bir saatlik 
görüşmeler ile takip edilmeye başlandı. Bu 
görüşmelerin ilişkinin gücünü arttırmak amacıyla 
hep aynı hekim tarafından yapılması plan-landı. 
Destekleyici görüşmeler ve ek olarak yaşam 
kalitesini ve tedavi uyumunu arttırmaya yönelik 
davranışçı müdahalelerde bulunuldu. Bu süreçte 
herhangi bir psikotrop tedavi baş-lanmadı.   
Günlük görüşmelerin başlangıcında hasta işbirlikçi 
bir tutum sergilememekte, karşılıklı ko-nuşmalarda 
son derece sınırlı sayıda cümle kurmakta, hastalığı 
ve nakil süreci ile ilgili ko-nuşmaktan belirgin 
şekilde kaçınmaktaydı. Gece uykuya dalamadığı, 
gündüz tedavi saatlerin-de uyuduğu, bu nedenle 
fizyoterapi seanslarının aksadığı ilgili kat hekimin-
den öğrenildi. Bu sebeplerle görüşmelerde 
hastanın günlük işleri organize edebilmesi ve tedavi 
programını ak-satmaması üzerinde de çalışılmaya 
başlandı. Aileye ve yattığı klinikteki tedavi ekibine 
davra-nış/tutum önerileri verildi.  
Takip eden görüşmeler süresince hastanın günlük 
su alımında artış, böbrek fonksiyon testle-rinde 
normalle düzeylere inme kaydedildi. Düşünce 
içeriğinde hastalığıyla ilgili umutsuz ve hastalığı 
reddedici temaların azaldığı, özbakımının daha iyi 
olduğu, duygu ve düşüncelerini daha kolay 
paylaşmaya başladığı, görüşmelerde daha 
konuşkan olduğu gözlemlendi. İlgili tedavi 
ekibinden kardiyopulmoner fizyoterapiye daha 
düzenli ve istekli katıldığı, sabah saatle-rine denk 
gelen seansları kaçırmadığı öğrenildi. 3 hafta süren 
günlük görüşmeler sonucunda tekrar uygulanan 

Çocuk Depresyon Ölçeği puanı 19’ du. 
Hastanın yatışının 23. Gününde, 3 yaşındaki kız 
kardeşinin evde kaza sonrasında yüzünün yandığı, 
anne ve babanın başka bir hastanede O’ nunla 
ilgilenmekte olduğu öğrenildi. Bu günden itibaren 
hastanın yanında 13 yaşındaki ablası refakatçi 
olarak kalmaya başladı. Bu sürede hastamızda 
depresif bulgularda artış gözlendi ve klinik tabloya 
enürezis eklendi. Aile destek sistemlerinin 
yetersizliği nedeniyle, çocuğun yüksek yararı 
düşünülerek, ilgili anabilim dallarının katılımıyla 
bir konsey kurulması planlandı. Üniversitemiz 
bünyesindeki “Çocuk Koruma Birimi” multidisi-
pliner konseyinde hastanın ve ailesinin psikososyal 
durumu tartışıldı. Anne ve babaya yasal destek sis-
temlerinden bahsedilerek, mevcut durumun “Aile 
ve Sosyal Politikalar Bakanlığ” na bildirilmesine 
karar verildi. Annenin anhedoni, depresif duygu 
durumu, anksiyete gibi ruhsal belirtileri 
tanımlaması üzerine erişkin psikiyatrisine yön-
lendirildi. Bu süreç boyunca, fiziksel tıp ve rehabil-
itasyon kliniğinde yattığı süre boyunca, hasta ile 
günlük görüşmelere devam edildi. Depresif mizaçlı 
uyum bozukluğuna yönelik sertralin 50mg/gün 
dozunda başlandı. 2 ay süren fiziksel tıp ve rehabil-
itasyon kliniği yatışından sonra hasta çocuk kardiy-
oloji kliniğine devir edildi. Bu klinikteki yatışı 
sırasında da 2 ay süreyle haftada 2 kez olmak üzere, 
aynı hekim tarafından düzenli takip edildi. Bu süre 
zarfında, “Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlı” nca 2 
kez ailenin yaşadığı ev ve yaşam ortamı 
değerlendirildi. Aile mahkemesince Aileye maddi 
destek, danışmanlık tedbiri ve hastamıza da sağlık 
tedbiri kararı çıkarıldı. Anne erişkin konsültasyon 
liyezon psikiyatrisi kliniğince değerlendirildi ve 
depresif mizaçlı uyum bozukluğu tanısı ile medikal 
tedavisi başlandı, görüşmelere düzenli devam ettiği 
öğrenildi. 
Hasta taburculuğunun ardından halen 
kliniğimizdeki  görüşmelerine sağlık tedbiri ile 
belirlenen aralıklarla gelmekte, daha önce kendisi-
ni yatak başında gören hekim tarafından değerlen-
dirilmektedir. Medikal tedavisi sertralin 50 mg/g 
dozunda devam etmektedir. 
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TARTIŞMA 
Uzun süreli takip ve tedavi gerektiren bedensel 
hastalıklarda psikiyatrik yakınmalar oldukça sıktır. 
Organik hastalığın direk etkisine bağlı deliryum 
tabloları görülebilmekle birlikte, hastalık ve tedavi 
uyum sorunlarına bağlı depresif belirtiler, anksiyöz 
belirtiler, karşıt olma-karşı gelme gibi davranş 
sorunları sık görülür. İmpulsivite, suisidal düşünce 
veya davranışlar görü-lebilmektedir. Enürezis, 
enkoprezis gibi bozukluklar, baş ve karın ağrıları 
gibi somatik ya-kınmalar da görülebilir. (6). 
Benzer şekilde bizim olgumuzda da uzun süreli 
hastane yatışı ve nakil sürecinin getirdiği en-gellen-
meler depresif duygu durumu, anhedoni ve 
tedaviye uyum bozukluğu ve enürezise se-bep 
olmuştur. Hastanın kalp nakli olduğu gerçeğini 
kabullenmesi ve bu konuyla ilgili konuşa-bilmesi 
çok uzun zaman almış, hasta başlangıç 
görüşmelerinde bu konu ile ilgili belirgin şekilde 
kaçıngan davranışlar sergilemiştir. Hastanın düzen-
li görüştüğü psikiyatristi ile karşılıklı güven ilişkisi 
kuruldukça, problemlerini daha rahat ifade 
edebildiği gözlenmiştir. Hastanın bu durum ile ilgili 
hissettiği duyguları tanımlayabilmeyi öğrenmesi ve 
korkularını paylaşabilmesi aşamasından sonra 
hasta ile yapılan görüşmeler daha verimli hale 
gelebilmiş ve görüşmelerin hasta üzerindeki olumlu 
etkisi daha net gözlenmiştir. Bu anlamda hastanın 
içinde bulunduğu duygu durumunu anlatabilme-
sine yardımcı olmak oldukça önemli görünmekte-
dir. 
Hastanın ilk görüşmelerdeki isteksiz ve direngen 
tavrı görüşen hekim açısından da büyük zorluklar 
içermiş, görüşmenin amacına uygun ilerleyebilmesi 
ve hastayla iletişim kurulabilmesi son derece 
güçleşmiştir. Bu zorluğun sabırla görüşmelere 
devam edilmesi ile hastanın hekime olan güveninin 
artması sonucu aşılabildiği görülmüştür. 
İlerleyen yaşla birlikte çocuklar sorunlarını anlat-
mada sözel iletişimi daha iyi kullanır hale gelirler. 
Anne ve baba ile çocuğu hakkında görüşmek 
oldukça önemli olsa da çocukla yapılacak psiki-
yatrik görüşmenin önemi göz ardı edilmemelidir. 
Sadece ebeveyn ile görüşülürse depresyonu olan 
çocukların %50'sinin tanısının atlanabileceği, 

sadece çocuk ile görüşülürse %25'inin tanısının 
atlanabileceği bildirilmektedir (7,8). Bu sebeple 
bizim vakamızda da olduğu gibi hastanın hem ken-
disi hem de ailesi ile birlikte yapılan görüşmeler, 
hastanın içinde bulunduğu duygu durumunu daha 
iyi değerlendirmemize ve daha kapsayıcı bir şekilde 
hastayı ele almamıza olanak sağlamıştır. Ayrıca 
aileyle yapılan görüşmeler hastanın dışındaki diğer 
aile bireyleri hakkında bilgi edinmemizi 
sağlamıştır. Anne, baba ve diğer kardeşler bir 
bütün olarak ele alınabilmiştir. Bu sayede “Aile ve 
Sosyal Politikalar Bakanlığı” na gerekli bildirimler 
yapılmış, ailenin maddi ve manevi açıdan destek-
lenmesi sağlanmıştır. Sosyal destek sistemlerinin 
harekete geçirilmesi, hastanın taburculuğu sonrası 
dönemde de tedavisinin yardımcı olacaktır. Nakil 
sonrası dönemde immunsupresif tedavilerin 
kullanıldığı, belli aralıklarla kontrollere gelmeleri 
gerektiği düşünüldüğünde, bu durum tedavi uyumu 
ve biyopsikosoyal iyilik halinin devamı için oldukça 
önemlidir.  
Depresif çocuk ve ergenlerde depresyonunun 
rekürrens oranı oldukça yüksektir. Önceki ça-
lışmalar geçirilmiş depresyonu olanların 6-7 yıl 
sonra tekrar değerlendirildiğinde %40-50 oranında 
benzer problemlerin olduğunu göstermiştir (9). Bu 
sebeple vakamızda bu durumu önlemek amacıyla 
hastanın taburcu olması durumunda da psikiyatrik 
görüşmelere düzenli olarak devam edilmesine 
karar verilmiş, hastanın ve ailesinin nakil sonrası 
günlük hayatlarına daha iyi uyum sağlayabilmesi 
açısından bu durumun önemi üzerinde 
durulmuştur.  
Kronik hastalığa sahip bir çocuğun ebeveyni 
olmanın ailelere getirdiği ruhsal yükün yanı sıra, 
uzun süreli hastane yatışları nedeni ile iş 
yaşamından ve sosyal hayattan uzak kalma, tedavi 
masrafları, kimi zaman il değişiklikleri ve bu faktör-
lerin yol açtığı ekonomik zorluklar ailelerin yükünü 
daha da artırmaktadır. Transplantasyon süreci, 
çocuklarının hayatını kurtaracak olmakla birlikte, 
aileleri farklı bir kronik hastalık sürecine 
sokmaktadır. Özellikle tüm ailenin bütüncül olarak 
ele alınması, psikososyal değerlendirmelerin nakil 
öncesinde ya-pılması önemlidir. Bu sayede, nakil 
süreci öncesinde ya da nakil sürecinde sosyal 
destek sis-temleri hızla devreye sokulabilir (10). 
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Çocuk ve ergen yaş grubunda kronik hastalık ya da 
organ nakli durumlarında, multidisipliner yaklaşım 
ve kurumlar arası işbirliği önemlidir. Çocuk ergen 
yaş grubundaki konsültasyon liyezon hizmetleri ile 
hastanın tedavi uyumunun artacağı ve ailenin 
destekleneceği düşünül-mektedir. 
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Two cases with avoidant/restrictive food intake 
disorder (ARFID): Effectiveness of EMDR and 
CBT combination on eating disorders (ED) 
Kaçıngan/Kısıtlı Yiyecek Alımı Bozuklug ̆u (KKYAB) Olan İki Vaka: EMDR ve BDT 
Kombinasyonunun Yeme Bozukluklarında (YB) Etkililiği

SUMMARY  
Traumatic life events are among the etiological factors 
that may trigger eating disorders (ED). In the present 
study, we examined the effects of Eye Movement 
Desensitization and Reprocessing (EMDR) therapy and 
Cognitive Behavioral Therapy (CBT) therapies combined 
on two young girls, who had symptoms of ED as a con-
sequence of their traumatic experiences.  
Two Caucasian female patients arrived at the clinic with 
highly similar complaints about eating. They both were 
mutually holding the fear that food would get stuck in 
their throat, breathing would be impeded and their 
heart rate would increase; creating an inability to swal-
low while eating. This culminated in a fear of death 
through asphyxiation while eating. In the initial inter-
views, the clients revealed past traumatic events in 
which a food blockage in the throat led to a temporary 
inability to breathe. Therefore, we conducted EMDR 
therapy combined with CBT. Both were treated with 
seven sessions of EMDR therapy and nine sessions of 
CBT, after which symptoms were reduced to minimum. 
In this case study, EMDR therapy combined with CBT 
proved to be effective by neutralizing the impact of pre-
vious trauma on ED symptomatology. 
 
Key Words:  Eating Disorders (ED), Avoidant/Restrictive 
Food Intake Disorder (ARFID), Eye Movement 
Desensitization Reprocessing (EMDR), Cognitive 
Behavioral Therapy (CBT) 
 
(Turkish J Clinical Psychiatry 2019;22:493-500) 
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ÖZET 
Travmatik yaşam olayları yeme bozukluklarını (YB) 
tetikleyebilen etiyolojik faktörler arasında yer alır. Bu 
çalışmada, Göz Hareketleri ile Duyarsızlaştırma ve 
Yeniden İşleme (EMDR) terapisi ve Bilişsel Davranışçı 
Terapi (BDT) kombinasyonunun, travmatik deneyimler 
sonucu gelişen YB semptomlarını taşıyan iki genç kız 
üzerindeki etkilerini inceledik.  
Oldukça benzer yeme şikayetleri ile iki kadın hasta kliniğe 
başvurdu. Her ikisi de boğazlarına yiyecek 
takılacağı,bunun ardından nefes almada güçlük çekecek-
leri ve kalp atışlarının hızlanacağı korkularını taşıyordu. 
Bu korkuları yeme esnasında yutkunamamaya yol 
açıyordu.. İlk görüşmelerde danışanlar boğazlarıa yiyecek 
tıkaması sonucu geçici bir süre nefes alamamaya ilişkin 
geçmiş travmatik olaylardan bahsetti. Bu nedenle EMDR 
terapisi ile birlikte BDT uyguladık. Her iki hastanın da yedi 
seans EMDR ve 9 seans BDT ile tedavi edilmesinin 
ardından semptomlar minimum düzeye indi. Bu vaka 
çalışmasında, EMDR terapisi ve BDT birleşimi ile geçmiş 
travmanın YB semptomları üzerindeki etkisini ortadan 
kaldırarak etkili sonuçlar elde edildi. 
 
Anahtar Sözcükler: Yeme Bozuklukları (YB), 
Kaçıngan/Kısıtlı Yiyecek Alımı Bozukluğu (KKYAB), Göz 
Hareketleri ile Duyarsızlaştırma ve Yeniden İşleme 
(EMDR), Bilişsel Davranışçı Terapi (BDT)
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INTRODUCTION  
In the US, 50% of teenage girls and 30% of teenage 
boys engage in unhealthy weight control methods 
such as skipping meals, fasting, using substances, 
vomiting, and taking laxatives (1). Different thera-
pies are used to treat ED, but their efficacy is cont-
roversial. There might be a variety of causes behind 
ED, among which are often traumatic or adverse 
experiences. 
According to Lejonclou and his collegues, the 
prevalence of traumatic events in ED patients  is 
not at all low(2).  Tagay and his colleagues found 
that patients experiencing more intense PTSD 
symptoms also have more severe ED symptomatol-
ogy (3). In summary, there appears to be a frequent 
correlation between traumatic events and suffering 
from ED, a clinical reality requiring new treatment 
considerations. At this point, interventions that 
successfully resolve the pathology of ED stemming 
from traumatic events may provide relief to those 
who are suffering. 
Eye Movement Desensitization Reprocessing 
(EMDR) is a psychotherapeutic treatment, origi-
nally pioneered in the 1980s by Francine Shapiro to 
treat Post Traumatic Stress Disorder (PTSD) (4). 
EMDR treatment targets emotional reactions, neg-
ative mindscapes, and constant habits through 
bilateral (right and left hemispheres) stimulation 
(BLS) of the brain. On average, EMDR therapy 
requires approximately eight to twelve sessions for 
a trauma (5). It includes an identification of unpro-
cessed negative thoughts and the reprocessing of 
traumatic events, which disturb clients in present 
time. With BLS techniques, EMDR stimulates a 
mind state similar to that of REM sleep, providing 
a consolidation process in the brain, which desensi-
tizes painful or traumatic events (6). EMDR 
increases the functionality of traumatized people 
and can be used in the treatment of a variety of psy-
chological problems. 
One of the commonly used treatment options for a 
number of mental disorders including ED is 
Cognitive Behavioral Therapy (CBT) (7). The pur-
pose of CBT is reappraising of unhelpful thoughts 
and behaviors with more encouraging ones to pro-

vide clients better functioning lives. In addition to 
other mental and physical disorders, remarkable 
improvements had been observed on eating patho-
logy using CBT (8). CBT treatment has been 
applied for 16 to 20 sessions over the course of 4 to 
6 months (9). It is a well-established and widely 
used therapy for psychological disorders. In this 
present study, we applied EMDR therapy and CBT 
to two young female patients who had symptoms of 
Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder 
(ARFID), a subtype of ED, stemming from their 
past negative eating experiences.  
In the diagnostic and statistical manual—fifth edi-
tion (DSM-5), one of the most remarkable changes 
to the ED classification included the replacement 
of feeding disorder of infancy or early childhood 
with a more inclusive diagnosis named as 
“avoidant/restrictive food intake disorder” 
(ARFID). As DSM-5 criteria suggests, patients 
with ARFID suffer from severe feeding distur-
bances and display at least one of the following 
symptoms: significant weight loss, significant nutri-
tional deficiency, dependence on enteral feeding or 
nutritional supplements, and/or a marked interfe-
rence in psychosocial functioning. Unlike patients 
with anorexia and bulimia nervosa (AN and BN), 
patients with ARFID are without preoccupation 
with body weight/shape(10). Moreover, they are 
not engaged in ways of losing weight, yet there is a 
visible lack of interest in eating or food, food avoi-
dance based on sensory characteristics, or preoccu-
pations including concerns about unwanted conse-
quences of eating (such as vomiting) (10). 
Currently, the research background supporting this 
diagnosis is infrequently encountered, as prior clas-
sification systems would likely not have allowed 
clinicians to capture or report on such patients 
(11).  
Treatment required seven sessions of EMDR and 
nine sessions of CBT. Both patients showed a 
marked improvement in their eating habits and had 
the impact of traumatic events attenuated. It can be 
proposed that the integration of EMDR and CBT 
has a promising potential to be useful in treating 
ED and their subtypes, including ARFID. In addi-
tion, combination of these treatment methods was 
effective in preventing ARFID from escalating into 
more severe forms of ED. 
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Previous Studies 
In 2014, Tagay and colleagues documented comor-
bidity of PTSD and ED in women with anorexia 
nervosa and bulimia nervosa, and proposed an 
association between traumatization and ED(3). 
They also suggested early detection of traumatic 
experiences and PTSD in patients with ED, and 
inclusion of PTSD treatment in cases of comorbi-
dity. 
Many studies had been conducted on the efficacy 
of CBT on ED(12, 13). One of the studies was 
focusing on how CBT affects subtypes of ED such 
as anorexia nervosa (AN), bulimia nervosa (BN), 
and binge eating disorder (BED), and compares it 
with other treatment approaches. A study found 
that CBT was slightly more helpful in the treatment 
of BN and BED when compared to other treatment 
options with the greatest improvement being when 
CBT was combined with fluoxetine(14).Another 
study proposes that CBT may be the best choice of 
therapy on Eating Disorders Not Otherwise 
Specified (NOS) and BN(15). Both studies noted 
above investigate the role of CBT on ED subtypes, 
however, none of them studied on ARFID. 
With respect to EMDR, a study by Bloomgarden 
and Colagero investigated effectiveness of EMDR 
in treating patients with ED(16). There were two 
groups of patients in this study: the first group of 
patients received standard residential eating treat-
ment alone (SRT), while the second group was 
treated with SRT and EMDR therapy combined. 
Their results demonstrated that those receiving 
EMDR therapy with SRT showed less stress about 
negative body images after 3 months and 12 
months follow-ups compared to those receiving 
SRT alone. This study demonstrated that EMDR 
therapy could be utilized to address negative body 
image in ED treatment. However, this study was 
conducted specifically on negative body image 
symptoms of ED patients.  
Present Study 
In the literature very few studies can be found 
about the effectiveness of EMDR and CBT in the 
treatment of ED and its subtypes. The current 

study describes how in two similar cases symptoms 
of ARFID were reduced to a minimum level by the 
application of seven EMDR sessions and nine CBT 
sessions. Moreover, treatment may have prevented 
a progression from ARFID to more severe forms 
of ED such as non-fat phobic restricting type of 
anorexia nervosa by stopping significant weight loss 
and reducing food avoidance behaviors. Beck 
Depression Inventory (BDI) and   Beck Anxiety 
(BAI) inventory scales were applied in the treat-
ment process. BDI and BAI are scales that mea-
sure symptoms of anxiety and depression (17,18). 
Turkish validity studies were performed (19,20). 
Assessment and Treatment Processes 
Implementation of the EMDR Protocol: EMDR was 
seen as an appropriate treatment component, given 
the traumatic eating experiences of both patients. 
Each EMDR session lasts 90 minutes. However, 
due to high level of therapeutic needs in the clinic, 
session time length that could be set for each 
patient being up to 60 minutes, sessions lasted 
around 60 minutes. Validity of Cognition (VoC), 
and Subjective Unit of Disturbance (SUD) scales 
were used to measure the felt truthfulness of a pre-
ferred Positive Cognition (1-7) and the level of dis-
tress (0-10) respectively (21). 
CBT Treatment Protocol: During the therapy ses-
sions, the therapist encourages the patient to 
express his or her feelings, beliefs, and thoughts 
about the troubling situation. Guided discovery 
and Socratic questioning techniques are examples 
to therapeutic techniques used for patients to 
notice their own automatic thoughts. CBT sessions 
endure 50 minutes for each therapy session, and 
therapy number varies in accordance with the 
severity of the distress . 
Patient A 
Miss A was a Caucasian, 18 year-old, female col-
lege student, born in Istanbul, Turkey. She applied 
to the psychiatric services of Haydarpaşa Numune 
Hospital with complaints of inability to eat and 
unwanted weight loss, resulting in generalized and 
recent acts of aggression. When Miss A first came 
to the clinic, her appearance resembled an anorexia 
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nervosa patient. Her Body Mass Index (BMI) was 
17, and her weight was 39 kilograms (85 lbs).  
She reported that when she was 14 the food stuck 
in her throat while eating a pastry, leading to 
breathing difficulty. Two months after this event, 
she started to feel afraid while eating that she 
would be unable to swallow, choke on her food and 
die due to asphyxiation. Because of this fear, she 
began to restrict her food intake, ate soft food, or 
processed food into purée or fluid. Her fear and 
subsequent avoidant eating behaviors continued. 
Because of her sense that something was stuck in 
her throat, she received diagnostic endoscopy on 
three separate occasions; yet no physical cause for 
the sensation was found. 
Additionally, BDI and BAI were administered to 
both patients before and after treatment. Miss A 
scored 14 and 4 on BDI, and 35 and 12 on BAI 
respectively, demonstrating a decrease in her 
depression and anxiety levels (see Figure 1 in 
Figures part at the end). 
Miss A experienced very intense ruminations. 
Before applying to our clinic, she had been taking 
Olanzapine and Fluoxetine, both prescribed during 
her previous treatment regimen. Her Minnesota 
Multiphasic Personality Inventory (MMPI) report 
revealed that her Axis-I implied depressive disor-
ders with anxiety distress, while her Axis-II 
revealed type C personality traits. She did not pre-
sent with any form of medical disease. 
EMDR Sessions: Patient A described a memory as 
follows: "When I was 14, a piece of pastry stuck in 
my throat, and I couldn't breathe for a while.” This 
being a target memory, the images of food getting 
stuck and not being able to breathe was repro-
cessed. The EMDR protocol was employed and 
strictly adhered to for each of the sessions that fol-
lowed. 
Before the first session of EMDR therapy, her 
Beck Anxiety Inventory (BAI) score was 35. In the 
session, the patient expressed her negative cogni-
tion (NC) as “I’m helpless”, then, for her positive 
cognition (PC) she chose “I can get rid of it.” At the 
beginning of the session, her VoC was 2 and her 

SUD was 7. At the end of the first session, the VoC 
had already increased to 6, the SUD had decreased 
to 2, and her BAI score dropped to 12. In the third 
session of EMDR therapy, the same memory was 
processed during a 60-minute session. Her initial 
VoC was 5 for the PC, the SUD was at a 5, and the 
BAI was 12. Eye movements were applied for 
twelve sets, resulting in a VoC of 7, a SUD of 1, and 
a BAI of 7. The Fifth EMDR session followed the 
same procedure as previously. At the beginning of 
the session, the VoC was 5 and the SUD was 5. Her 
VoC reached 7 and her SUD decreased to 0 by the 
end of the session. 
CBT sessions: In the general sense, CBT sessions 
covered traumatic event of Miss A and her point of 
view about the situation. Guided discovery and 
Socratic questioning techniques helped automatic 
thoughts to be noticed by the patient. After nine 
sessions of CBT, the patient started to bring a new 
perspective about her traumatic memory. 
Last Two EMDR Sessions: The main purpose of the 
last two EMDR sessions was to heal the remaining, 
emotional vividness of the memory. In the begin-
ning of sixth EMDR session, her SUD score was 4, 
and her negative belief about herself was “I am 
weak and helpless.” Her preferred PC was “These 
kinds of things can happen to anyone” with an 
accompanying VoC of 6. At the end of the session, 
the SUD was 0 and VoC was 7. The seventh session 
of EMDR began with a SUD of 3 and a VoC of 5.  
After EMDR treatment, her SUD decreased to 0 
and her VoC increased to 7. 
Patient C 
Miss C was a Caucasian, 20-year old, female col-
lege student. She applied to our psychiatry clinic 
with complaints of having a sense of food stuck in 
her throat whenever she ate during the last three 
months. This resulted in a food intake restriction 
and a loss of 3.5 kg (7.72 lbs.) in a month’s time, 
and brought her to the edge of an underweight sta-
tus, while feeling very anxious before and during 
eating. Overall, she began to experience depression 
and a loss of self-confidence. During the pre-treat-
ment assessment and interview, she recalled an 
incident at the age of 10 or 11, when half of an ice 
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cream cone was stuck in her throat after her cousin 
forced her to eat the ice cream as fast as possible. 
Not surprisingly, her BDI score was 21, while her 
BAI score was 35. To alleviate her presenting    
complaints, 5 mg Rexapin, and 20 mg Prozac were 
administered. She had been taking Olanzapine 
before coming to our clinic, which was disconti-
nued with the introduction of Rexapin and Prozac. 
Her mood was euthymic, and medical examinations 
did not reveal any concerns. Her MMPI test results 
revealed possible dependent personality traits on 
Axis II. 

Before starting the first EMDR session, Miss C 
spoke about her past experience of not being able 
to swallow. When she was 11, she was eating ice 
cream with her cousin, and the cousin forced her to 
eat the ice cream as quickly as possible. When she 
tried to swallow the ice cream too quickly, almost 
half of the ice cream cone stuck in her throat, hence 
temporarily obstructing her ability to breathe. As a 
treatment plan, EMDR and CBT had been 
planned for her. First of all, five sessions of EMDR 
therapy have been applied to her. Hereupon, nine 
sessions of CBT was recommended for the re-eva-
luation of her situation from a different perspec-
tive. Then, two more EMDR sessions were applied 
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Figure 1. Miss A Pre-Treatment and Post-Treatment Assessment Results

Figure 2. Miss C Pre-Treatment and Post-Treatment Assessment Results 
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and the treatment has ended. 
EMDR Sessions: Beck’s inventories were adminis-
tered at the start.   BAI score was 35, and BDI score 
was 21. EMDR sessions then focused in detail on 
“the ice cream cone” memory. At the beginning of 
the first session, the NC was “I am helpless, and I 
will die”; her PC about the situation was “I can 
cope with the sense, even if the food in reality is 
stuck in my throat.” Before the application of visual 
bilateral stimulation, the VoC was 4, and the SUD 
score was 8. After 22 sets of eye movements, the 
VoC was 5, and the SUD was 4. The third session of 
EMDR lasted 85 minutes. In the beginning of the 
session, the BAI score was 23, and BDI score was 
16, the SUD was 6, and the VoC was 5. At the    
conclusion of the session, the SUD was 0, and the 
VoC was 7.  
The fifth EMDR therapy was definitive for the 
patient. Her SUD was 5, and VoC was 5 before that 
EMDR session. At the session’s end, her SUD 
decreased to 0 and the VoC increased to 7.  Her 
BAI score was 18, and her BDI score was 12. 
CBT Sessions: CBT sessions had been beneficial for 
Miss C on recognizing her dysfunctional thoughts, 
and becoming aware of her automatic thoughts 
about herself and her traumatic experience. Nine 
sessions of CBT were practiced with the patient, 
and her ruminations have decreased remarkably. 
Her feelings of inadequacy disappeared to a large 
extent during the treatment period. Her social rela-
tions had been uplifted, and she became more effi-
cient. 
Last Two EMDR Sessions: After a productive CBT 
period, Miss C still experienced disturbance due to 
the traumatic event. This situation affected her 
daily life quality. Therefore, the decision was made 
to administer two more EMDR sessions. In her 
sixth EMDR session, she began with a SUD of 6 
with the NC of “I cannot handle it without getting 
help.” Her PC was “I can get help,” and its VoC was 
1. During EMDR processing, the patient recalled 
other memories, hence, with the impression that 
those memories she started to recall and bring into 
therapy might have influenced her latter traumatic 
experiences, these memories were seen noteworthy 

and became the focus of therapy. The patient 
recalled a memory in which she blamed herself for 
her mother’s illness. In the beginning, the SUD 
score was 7, and her thought about herself was “I 
am guilty”. Her preferred thought was “it was not 
my fault” with a VoC of 1. After BLS, her SUD 
score had reduced to 6, and her VoC had gone up 
to 3. 
The last session of EMDR was related to her pat-
tern of self-blaming, in this case involving her 
boyfriend. Her first experience of difficulty swal-
lowing following the initial traumatic event took 
place at her boyfriend's house where she ingested a 
painkiller. As a result, she began to fear that she 
might die at his house. This led to guilt about pos-
sibly causing troubles or negative consequences for 
her boyfriend.  She said this thought was very 
stressful. The SUD score for this event was 9, and 
her NC was “I am a guilty person”. Her alternative 
PC was “I am a normal person”, with a VoC of 5. 
During eye movement sets, Miss C expressed her 
fear of death. Lastly, she received psycho-educa-
tion. At the end of the treatment process, her BAI 
score was 5, and her BDI score was 3. 
DISCUSSION 
In the present study, two patients who suffer from 
ARFID(10) resulting from traumatic eating events 
were treated with the combination of EMDR and 
CBT therapies. In previous studies, trauma-related 
ED could be improved with the help of EMDR 
therapy, however, ARFID was not one of EDs that 
is treated with EMDR therapy. This study intro-
duces the possibility of treating other types of ED 
with EMDR.  
With bilateral eye movements and EMDR therapy 
being utilized, emotional vividness and general dis-
turbance due to the traumatic events was reduced, 
generating greater optimism with regard to the 
adverse memory itself and the present triggers. 
Cognitive recovery procured through CBT sessions 
helped minimize avoidant eating behaviors. 
Consequently, both patients reached their normal 
weight. 
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Limitations of the Study 
The first limitation is the sample size. The study 
was undertaken with only two patients, thus redu-
cing its generalizability. 
The second limitation is that EMDR and CBT 
treatments were concurrently implemented. 
Implementation of additional and specific treat-
ment approaches for ED or ARFID are recom-
mended for further studies. 
Another limitation of the study is related to the use 
of pharmacotherapy to increase patient weight for 
a considerable period of time. Future studies might 
try treating ARFID or other ED subtypes without 
medication and therapy being utilized at the same 
time.  
CONCLUSION 
During follow-up, Miss A said she could now easily 
eat a greater variety of foods, including solid foods 
with a few exceptions, without thinking about 
something getting stuck in her throat. After the 
fourth EMDR session, BMI of Miss A increased to 
20 from 17. Miss A reported that her eating habits 
had returned to normal. She pointed out that she 
could even eat meatballs and pasta, food she  
couldn’t tolerate before treatment without being 
anxious. 
Throughout follow-up sessions, Miss C reported 
she did not suffer from her swallowing problems 
anymore. She started to perceive the ice cream 
memory as an ordinary situation. She stopped her 
restrictive eating behavior and began to take in a 
normal amount of calories. Although her recovery 
period was not free of problems given her depen-
dent personality traits, she still increased the 
amount and type of food she consumed, and has 
gained 10 kg (22.2 lbs.). 
In summary, the present study aims to investigate 
effects of EMDR and CBT combination in treat-
ment of ARFID. The study analyzed two similar 
cases, both treated similarly. Predictably, both 
patients showed a considerable recovery from 

ARFID symptoms. Follow-ups of both patients are 
still in progress. The study gives indication that 
EMDR and CBT combination may help to 
decrease the symptomology of ARFID in a short 
amount of time, while possibly decreasing the 
necessity of pharmacotherapy. It can also be 
hypothesized that the potential risk of developing 
anorexia nervosa or bulimia nervosa symptoms as a 
result of ARFID is significantly lessened. In       
conclusion, the application of EMDR and CBT 
therapies seems to offer potentially effective treat-
ment for ED and its subtypes. 
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A case of generalized edema associated 
with risperidone monotherapy 
Risperidon Tedavisi ile ilişkili bir yaygın ödem olgusu 

SUMMARY  
Risperidone is a second-generation antipsychotic agent, 
widely used in psychiatric disorders like schizophrenia, 
bipolar disorder, and aggression. Edema has been 
reported as a side effect of risperidone in a few case 
reports in the literature. In most of these cases, another 
drug was combined with risperidone and edema was 
located in a specific zone. Here we aimed to report a 
case of generalized edema due to risperidone oral 
monotherapy and reviewed the relevant literature. 
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ÖZET 
Risperidon şizofreni, bipolar bozukluk, agresyon gibi 
psikiyatrik bozukluklarda yaygın olarak kullanılan bir ikin-
ci jenerasyon antipsikotik ilaçtır. Ödem, literatürde 
risperidonun bir yan etkisi olarak az sayıda vakada 
bildirilmiştir. Bu vakaların çoğunda risperidon bir başka 
ilaçla kombine kullanılmıştır ve ödem yan etkisi vücudun 
belirli bir bölgesinde lokalizedir. Bu yazıda tek başına oral 
risperidon kullanımına bağlı gelişen bir yaygın ödem 
olgusunu sunmayı ve bu konuyla ilgili literatürü gözden 
geçirmeyi amaçladık. 
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TO THE EDITOR 
Risperidone, a benzisoxazole derivative, is a se-
cond-generation antipsychotic that binds to sero-
tonin type 2 and α1-adrenergic receptors with high 
affinity and causes antagonism at these receptor 
sites (1). Risperidone has been proven to be effec-
tive in psychotic disorders, bipolar disorder, aggres-
sion, and several other psychiatric disorders. The 
most common side effects of risperidone use are 
extrapyramidal symptoms, dizziness, hyperkinesias, 
somnolence, and nausea (2). However, after 
reviewing the literature on the complications of 
risperidone therapy, we found few case reports 
documenting edematous adverse effects of risperi-
done without combined with other agents. In this 
paper, we reported a case of generalized edema 
associated with risperidone treatment and 
reviewed the literature about this side effect. 
A 36-year old woman who had been treated for 
schizophrenia for three years was admitted to our 
inpatient clinic for the second time with complaints 
of suspiciousness, furious behavior, and social 
avoidance. Her first admission to psychiatry was 
three years ago with the same complaints. She was 
treated in our inpatient unit with the diagnosis of 
schizophrenia. After her discharge, she had used 
paliperidone palmitate 100 mg i.m. inj./month for 
one year and then gave up treatment. Her mental 
status was stable for one-year-period, noncompli-
ance with the treatment after this time resulted in 
the appearance of psychotic symptoms. She did not 
experience any adverse effect except mild 
akathisia, which was treated with propranolol 40 
mg/day. There was no history of any other psychi-
atric medication. At her second admission, risperi-
done 4 mg/day treatment was initialized. At the se-
cond day of the risperidone treatment, she comp-
lained of swelling in her feet and hands. The 
swelling in her hands and feet increased day to day 
and also swelling in pretibial and periorbital zone 
bilaterally occurred. She didn’t have a history of 
edema before. She did not use any other drug, vita-
min, and supplements for last month. The results of 
a complete blood cell count, serum electrolytes, 
protein, albumin, renal function, liver function, thy-
roid function, C3, C4, IgE, IgM, IgG, serum and 
urine osmolarity, urinalysis, pregnancy test, chest 
radiography, and electrocardiogram did not explain 

the edema. The echocardiography showed an ejec-
tion fraction of 70% which implicates normal cont-
ractile function with normal cardiac valves. After 
cardiology, internal medicine and cardiovascular 
surgery consultations performed, edema consi-
dered as a side effect of risperidone treatment. 
After cessation of risperidone treatment, the 
edema decreased day by day and resolved sponta-
neously after six days. Aripiprazole 10 mg/day 
treatment initialized for her psychotic symptoms, 
and after 14 days edema did not recur. We per-
formed Naranjo Adverse Drug Reaction Scale, 
given a score of 7, that means a probable associa-
tion between edema and risperidone treatment (3). 
The actual mechanism of edema due to risperidone 
is still unclear. However, several possible underly-
ing mechanisms such as allergic reactions, super-
sensitivity of receptors and complex drug interac-
tions have been put forth. Firstly, edema may occur 
as a result of vasodilatation and a decrease in vas-
cular resistance secondary to the blockade of α1 
receptors by risperidone (4). Risperidone may 
induce the 5-HT receptor blockade which can 
potentially increase the plasma cyclic adenosine 
monophosphate levels that relax the vascular 
smooth muscle (5). The dopaminergic blockade 
can alter the renal regulation of electrolytes, which 
also may play a role in the development of edema 
(6). Also, several probable mechanisms may be 
involved in the onset of risperidone-induced edema 
such as the allergic reactions, receptor supersensi-
tivity and drug interactions (7). The allergic reac-
tions may be caused by mast cell degranulation or 
activation of the kallikrein-kinin cascade (8). C4–
C2 activation with previously low c1 inhibitor acti-
vity has been reported in a case, and Type-1 and 
Type 4 allergic reactions in another patient (1,9). 
A review of the literature on edema secondary to 
risperidone indicated that in most cases, risperi-
done was used in combination with other psy-
chotropic agents, including valproate, benzodi-
azepines, and dopamine receptor antagonists. The 
complex ınteraction between risperidone and other 
psychotropic drugs may have contributed to edema 
in these reported cases. Some cases documented an 
allergic reaction to risperidone resulting with 
edema and in another case edema was a side effect 
of parenteral risperidone treatment (9,10). Also in 
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a case, it is reported that the side effect was depen-
dent on the drug dose (11). 
In our case, there wasn’t any drug interaction, and 
the edema was not secondary to an allergic reaction 
or another medical condition. The onset of the 
edema after the use of the medication and the dis-
appearance after the withdrawal of the medication 
suggest that edema was a side effect of risperidone. 
The other important point about this case is that 
edema was located at different zones (periorbital, 
pretibial, pedal, hands), in most of the reported 
cases the edema was located at one region like 
pretibial, pedal, periorbital zone (6,11,12). This 
case is also of importance as it demonstrates an 
adverse effect that had not occurred with the previ-
ous paliperidone treatment which is an active 
metabolite of risperidone with similar clinical effi-
ciency.  
The discontinuation and changing of the suspected 
drug with another agent is the first step in the treat-
ment of edema secondary to risperidone. If the 
drug is indispensable for the patient, reducing the 
dose and observing until edema improves would be 
an appropriate choice. Also adding a diuretic agent 

may be effective (12). 
As a result, edema is a rare but serious side effect 
of risperidone. This side effect may be dependent 
to drug dose, but also may occur with a small dose. 
It may affect the patient’s drug maintenance nega-
tively. Despite the low incidence, this side effect 
should always be taken into consideration by the 
clinicians. There is a need for future studies inves-
tigating the mechanism and incidence of this side 
effect. 
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