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Baþta psikiyatri ve psikoloji olmak üzere farklý disiplinlerden bilim

insanlarýnýn katýlýmý ile Antalya’da Terapi Týp Merkezi öncülüðünde

düzenlenen psikiyatri kýþ okulunun amacý; önceliði bilimsel ve politik

olarak kendini konumlandýrdýðý "eleþtirel psikiyatri" penceresinden

ruh saðlýðý alanýnda çalýþan tüm meslek alanlarýnýn sosyoloji, siyaset,

ekonomi, siyaset, sanat gibi çeþitli bilimsel disiplinler ile buluþtuðu bir

tartýþma ortamý yaratmak, farklý bölge ve kurumlarda çalýþan ruh

saðlýðý çalýþanlarý arasýndaki bilimsel ve eðitsel iletiþimi ve mesleki

dayanýþmayý artýrmak, psikiyatri ve psikiyatri dýþý çeþitli disiplinlerde

çalýþan ve emek veren, üreten ve tartýþan bilim insanlarýnýn temas

kurabilmesini saðlamaktýr.

www.psikiyatrikisokulu.com
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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
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kaynak gösterilmemelidir.

Atýf yapýlýrken en son ve en güncel yayýnlar tercih edilmelidir.
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Editörden

1998 yýlýndan bu yana düzenli olarak yayýnlanan Klinik Psikiyatri Dergisi, Eylül 2015 tarihi itibari ile Özel
Terapi Tip Merkezi bünyesinde ANP Yayýncýlýk aracýlýðýyla yayýn hayatýna devam etmiþ, bu deðiþikliðin
ardýndan akademik yayýncýlýk alanýnda giderek artan oranda ilgi odaðý olmaya baþlamýþtýr. 

Bu tarihten itibaren, dergi yayýn kurulunda yer alan, eþ zamanlý olarak birçoðu bu yýl dördüncüsü düzenle-
nen Psikiyatri Kýþ Okulu'nun da düzenleme kurulunda görev alan yayýn kurulu üyesi dostlarýmýzla dergiyi
uluslararasý, bilimsel ve etik bir yayýncýlýk anlayýþýyla en üst seviyeye nasýl çýkartabileceðimizi hep tartýþtýk.

Ýlk olarak dergi web sitesini kolay ulaþýlabilir, okunabilir, okuma meraký uyandýran bir duruma getirmek
için yeniledik. Ardýndan,  Journal Agent makale deðerlendirme sistemine geçiþ yaptýk. Artýk yazarlar hýzlý-
ca makale gönderiminde bulunabilme, takip edebilme, hakemlerimiz de kolayca deðerlendirme yapa-
bilmektedir. 

Yine Eylül 2015 tarihinden itibaren Türkçe makale dili yanýnda Ýngilizce dilinde de makale kabulüne
baþlanmýþ,  Ýngilizce web sayfamýz yayýna açýlmýþtýr. Dergimiz Turkish Journal of Clinical Psychiatry adýyla
uluslararasý indekslerde yer almaya baþlamýþtýr. 

Kýsa bir süre içerisinde derginin eksik sayýlarý tamamlanmýþ ve geçmiþte bað kurulmuþ olan indekslerle
yeniden temasa geçilmiþtir. Makalelere ilk kez DOI numaralarý verilmeye bu dönemde baþlanmýþtýr. Yine
ilk kez web sayfamýzda her makalenin ne kadar indirildiðine ve okunduðuna iliþkin istatistiksel veriler pay-
laþýlmaya baþlanmýþtýr. Derginin basýlý yayýmýnýn dýþýnda e-ISSN numarasý alýnarak elektronik yayýncýlýk
faaliyetlerine de baþlanmýþtýr. 

Dergi 2016 yýlýndan itibaren uluslararasý indeksler tarafýndan yeniden yakýn izleme alýnmaya baþlamýþ ve
bunun sonucunda mevcut indekslere ek olarak DOAJ, Scopus (Elsevier) ve E-SCI (Web of Science)'de yer
almaya baþlamýþtýr.

Dergimizin giderek güçlenen bilimsel etkinliði ve akademik alandaki duruþu, gerek ulusal gerek ulus-
lararasý bilim dünyasýnda gördüðü ilginin artmasýna neden olmuþtur. 2015 Eylül ayýndan itibaren dergimize
baþvuran makale sayýsý giderek yükselmektedir. 2018 yýlý Aðustos ayý itibari ile son iki yýl ortalamasýnýn
yüzde 50 üzerinde bir  makale ortalama sayýsýna ulaþmýþ bulunmaktayýz (Not: Tablodaki ilk sütun 1998-
2016 arasý tüm yýllar).



Dergi yayýn kurulu olarak önümüzdeki yýl itibari ile Türkçe makaleleri Ýngilizce diline çevrilmiþ þekilde
çevrimiçi yayýnlamayý planlamaktayýz.

Tüm bu geliþmeleri iki yýl gibi kýsa bir süre içerisinde hayata geçirirken, dergi kurullarýnýn iþleyiþi ile ilgili
bir yönerge var mý, olmalý mý sorularýný kendimize sorduk. Türkiye'de yayýn yapan hiçbir dergide ve hatta
uluslararasý hemen hemen birçok dergide böyle bir iþleyiþ yönergesinin olmadýðýný gördük. Bu amaçla
"Klinik Psikiyatri Dergisi Yönergesi"ni hazýrladýk. Bilimsel ve etik yayýncýlýk ilkeleri çerçevesinde olmasýný
arzuladýðýmýz dergimize ve onun iþleyiþine dair hazýrladýðýmýz ve web sayfamýzda (hakkýmýzda bölümünde)
yer alan yönergeye iliþkin sizlerin deðerlendirme,  yorum ve  katkýlarýný bekliyoruz.

Dergimize emek veren tüm kurul üyeleri, hakemlerimiz ile dergimize makale göndererek varlýðýný
sürdürmesine katký sunan psikiyatr ve diðer ruh saðlýðý alanýnda etkinlik gösteren meslek çalýþanlarýna,
araþtýrmacýlara, bilim insanlarýna teþekkür ederiz. 

Saygýlarýmla

Doç. Dr. Mehmet Yumru

Editör

Editörler Kurulu adýna 

www.klinikpsikiyatri.org 

e posta: klinikpsikiyatri@gmail.com
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SUMMARY

Object: The aim of this study, is to present the process
and results of OSCE in Psychiatric Association of Turkey
Board Exam-PATBE. Methods: Six stationed OSCE, in
which Standardized Patient-SP took role on five stations,
were used as an exam method. These stations were
planned for assessing the skills of taking history, psychi-
atric examination, differential diagnosis, making treat-
ment plans and informing the patient. On the sixth sta-
tion, the examinees are asked to write a forensic psychi-
atric report. Phases of OSCE were: preparing the blue-
print, preparing the SPs’ scenario for each station,
preparing the examinee's instructions, preparing the
observer's instructions and the evaluation guide, SP edu-
cation, training of observers, pilot implementation,
implementation and evaluation of results. The examinees
are expected to achieve at least 30% success in each sta-
tion and 50% success in all stations. Results: 116 exa-
minees participated the exam between 2006-2016 and
91.4% succeeded in the OSCE exam. In feedback forms,
examinees stated that the exam is moderately difficult;
yet, the content of the exam is in line with the scope of
their specialty training and is suitable for evaluating an
expert. Discussion: Positive feedbacks from the exami-
nees indicated the efficiency of the exam. The prepara-
tion, implementation and evaluation of results of OSCE
require considerable time and manpower. OSCE can be
used as a valuable test method for psychiatric board cer-
tification.

Key Words: Psychiatry, board exam, OSCE, standardized
patient

(Turkish J Clinical Psychiatry 2018;21:210-221)

DOI: 10.5505/kpd.2018.89421

ÖZET

Amaç: Bu çalýþmanýn amacý, Türkiye Psikiyatri Derneði
Yeterlik Sýnavý’nda yapýlan Nesnel Örgün Klinik Sýnav-
NÖKS sürecini ve sonuçlarýný sunmaktýr. Yöntem:Sýnav
yöntemi olarak, beþ istasyonda Standardize Hasta-
SH’larýn rol oynadýðý altý istasyonlu NÖKS kullanýlmak-
tadýr. Bu istasyonlar hastadan bilgi alma, psikiyatrik
muayene, ayýrýcý taný, tedavi planlama ve hastayý bil-
gilendirme becerilerini deðerlendirmek için planlanmak-
tadýr. Altýncý istasyonda adaylardan adli psikiyatrik rapor
yazmasý istenmektedir. NÖKS’ün aþamalarý; sýnav
matrisinin, her bir istasyon için SH senaryosu, aday yö-
nergesi, gözlemci yönergesi ve deðerlendirme rehberinin
hazýrlanmasý; SH eðitimi; gözlemcilerin eðitimi; pilot
uygulama; uygulama ve sonuçlarýn deðerlendirilmesidir.
Adaylardan her bir istasyonda en az % 30, bütün istas-
yonlarýn ortalamasý olarak % 50 baþarý beklenmektedir.
Bulgular: Sýnava 2006-2016 yýllarý arasýnda toplam 116
kiþi katýldý ve %91,4’ü NÖKS’da baþarýlý oldu. Geri
bildirim formlarýnda, adaylar sýnavýn orta düzeyde zor
olduðunu, sýnav içeriðinin uzmanlýk eðitiminin kapsamý
ile uyumlu olduðunu ve bir uzmaný deðerlendirmek için
uygun olduðunu belirtmiþlerdir. Sonuç: Adaylarýn olum-
lu geri bildirimleri sýnavýn kabul edilebilirliðini göster-
mektedir. NÖKS’nda hazýrlýk, uygulama ve sonuçlarýn
deðerlendirilmesi oldukça zaman ve insan gücü gerek-
tirir. NÖKS, psikiyatri kurulu sertifikasyonu için deðerli bir
sýnav yöntemi olarak kullanýlabilir.

Anahtar Sözcükler: Psikiyatri, yeterlik sýnavý, NÖKS,
standart hasta
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INTRODUCTION

According to the American Medical Specialties
Board, board certification is an indicator of conti-
nuous improvement of the physician's medical
knowledge, decision-making and professionalism
in the clinical and communicational skills to pro-
vide qualified health care services (1). These
knowledge and skills are assessed by a so called
"high-stakes exam"; board certification exams
aimed for certification, degree etc. purposes
(2,3,4).

The first board certification exam was conducted
by the American Board of Ophtalmatology in 1917
and was followed by other specialty board certifica-
tion exams (2). Today, psychiatry board exams are
made in many countries, such as the United States
of America (USA), Canada, United Kingdom
(UK), Australia-New Zealand, Iran (5).

Though European Psychiatric Association is plan-
ning to develop a European Psychiatry Board
Exam, this plan has not been implemented due to
the wide range of differences among curricula con-
tents and residency durations across Europe (6). In
Turkey, psychiatry board exams have been carried
out since 2006.

Psychiatric Association of Turkey (PAT)-Board
Exam Sub-Committee has been carrying out the
exams with the counseling of Ege University
Faculty of Medicine, Medical Education
Department-EUFM-MED. 

The first writer of this paper has been the advisor
on all passed board exams on behalf of EUFM-
MED. Other writers have been working as the
board exam sub-committee member and have
taken active roles on all board exam during recent
years.  

The exams are held in two steps. The aim of the
first step is to evaluate the general knowledge
about psychiatry with a written exam. Psychiatrists
who have successfully completed the written exam
step can go to further to the second step. In the sec-
ond step, professional skills and attitudes of psychi-

atrists are assessed through a practice exam.

Psychiatry trainees those who passed the written
exam may further go on taking practice exam after
they get their specialty. In order to be able to apply
for the practice exam, it must be no more than
three years after being successful in the written
exam.

The contents of the exams are prepared according
to the basic headings of the psychiatric specializa-
tion training program determined by the PAT-
Training Programs Development Sub-Committee.

The details of the written exam have been pub-
lished previously (7), and the information on the
practice exam is the subject of this article. The
Psychiatry board practice exam is administered by
the Objective Structured Clinical Exam-OSCE
method. OSCE was developed by Ronald Harden
in 1970 and is widely used in all stages of medical
education (8). OSCE consists of several stations
where the practice test is performed step by step.
Examinees are required to complete the expected
task (history taking, physical exam, informing the
patient, etc.) within a certain period of time in each
station. After completing a task in one station, the
examinees are sequentially transferred to the other
station.

The observers assess the performance of the exa-
minees at each station through the checklist/eva
luation guide (9,10). OSCE is composed of various
SP cases in general. In addition to these stations,
other stations which SP's are not used may also be
included in the exam set (9,11). 

SPs may be real patients, as well as healthy individ-
uals who have been trained to demonstrate a spe-
cific disease, clinical situation with a consistent and
reliable attitude in a realistic manner (12).
Although it is difficult to simulate psychiatric cases
for SP stations, OSCE has been used in the field of
psychiatry with acceptable validity since the 1980s
(9,10,13). There are applications consisting of fif-
teen-twenty minute scenarios (5,14). Similar to the
practice of TPBE, there are two steps of the psy-
chiatric board exams in Canada and England as
written and practice (15,16). The practice section in
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Canada also includes the OSCE stations, each of
which lasts 20 minutes (15).

In the UK, the Clinical Assessment of Skills and
Competences (CASC) is used which is based on the
traditional OSCE format. In the UK, pair of four
connected 10-minute stations in the morning are
applied and in the noon session, eight stations of
seven minutes are used (16). OSCE is used in psy-
chiatry board exams in Australia and New Zealand,
Iran and Oman (17,18). In the USA, the board
exam which was consisted of oral and written parts
at past; has been conducted as a written, computer
based exam, since 2011 (5). 

It is recommended to prepare the exam blueprint
to determine the content validity of an OSCE. For
the blueprints of board certification exams special-
ty content domains are considered more important
than generic competencies (19). For example,
rather than evaluating generic competency of psy-
chiatric exam on its own, evaluating this competen-
cy in a content domain such as psychiatric exam in
bipolar disorder or dementia is. To ensure the
validity of an OSCE, content and teaching assess-
ment experts are involved in the preparation of
exam materials, and several assessment methods
are employed, such as the use of SPs, written cases,
and patient files (20). In addition, measures such as
the selection and standardization of SPs, the trai-
ning and standardization of observers, and ade-
quate information to examinees are necessary pre-
cautions to make a comparison between similar
measures and OSCE (20,21). 

Given the high level of validity and reliability of
OSCE, it is accepted as an appropriate and fair
method to assess clinical proficiency in psychiatry
(22,23,24). Strengths such as being able to assess
skills and competencies in a wide range of compe-
tencies in a comprehensive and standardized man-
ner, make OSCE a viable option in board exams
(4). PAT preferred to use OSCE for the board prac-
tice exam.

The aim of this article, is to present the process and
results of OSCE in TPBE.

METHOD

The exam process consists of three phases; plan-
ning, implementation and interpretation of results.

Planning: OSCE planning begins with the prepara-
tion of the exam blueprint. The main topic related
to the stations and the tasks related to these topics
are identified and prepared. The OSCE in TPBE
consists of six main parts: mood disorders, alcohol
and substance use disorders, anxiety disorders/
obsessive compulsive and related disorders/trauma
and stressor related disorders, forensic psychiatry,
schizophrenia-psychotic disorders, psychothera-
pies. The titles of the exam content and the speci-
fic tasks related to these areas vary from year to
year, so each exam consists of different stations.
For each station an expert psychiatrist on a deter-
mined area who is experienced in OSCE; is
assigned by the PAT-Board Exam Sub-Committee
to prepare the SP scenario, examinee and observer
instructions, evaluation guide. 

Since experience of SPs use in psychiatry has limi-
ted; and the examinees are not generally acquain-
ted with OSCE and SP practice, PAT has not estab-
lished a very high cut-off level for practice exams.
Examinees are expected to have at least 30% points
for each station and 50% points for all stations. Six
stations are planned for practice exams and part
tasks such as data evaluation, patient evaluation,
diagnosis, differential diagnosis, risk assessment,
emergency evaluation, emergency interventions,
diagnostic tool use, treatment planning and infor-
ming the patient are tested in a short time. SPs play
a role in 5 of the stations. These stations were
designed to evaluate the ability to obtain informa-
tion from a patient, examine a patient, make a dif-
ferential diagnosis, devise a treatment plan and to
provide information to the patient. Examinees are
expected to write a forensic psychiatric report on
the sixth station. The stations are independent of
each other and form a carousel.

The prepared exam materials are reviewed by the
board exam sub-committee members in order to
assess the objectives and the content of each sta-
tion's task, relevance of the information provided
to examinees about each task, the technical quality
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of the checklists, and the correlation between SP
scripts and actual cases. The "Examinee
Instructions" and "Observer Instructions" are writ-
ten texts in which the information about the task
required to perform at that station is given. The
instructions (for examinees and observers) give
information about the case and explain the require-
ments for each station. These instructions also
define which part of the psychiatric interview are
expected to perform and, if necessary, provide
information on previous sections of the interview.
The "Evaluation Checklist" is an evaluation guide
consisting of a 3-point Likert-type scale (0:
Insufficient, 1: Partially sufficient, 2: Sufficient)
which is used by the observer to assess the exami-
nee's performance. An evaluation checklist consis-
ting of a different number of items is prepared for
each task/station.

The items are case-specific and each item is weigh-
ted according to the importance level. In the sce-
nario prepared for SPs, the case is described in
detail, with specific emphasis on what is expected
from the patient and the examinee. For the foren-
sic psychiatric station, a letter from the court, a psy-
chiatric exam report of the case, a report summa-
rizing the court file, instruction sheet and an eva-
luation checklist are prepared.

Standardized Patient Training: SPs who are
employed in EUFM-MED Simulated Patient
Laboratory work in the OSCE. EUFM-MED rep-
resentative gives role training to SPs. For each
patient role, a six hour role discussion and role play
is performed through scenarios. In SP training,
educational materials related to the role of the
patient are presented (brochures, books, movies,
etc.) as well as mutual role education. Once the
role training is completed, OSCE is rehearsed. The
EUFM-MED representative plays the role of the
physician and stimulates the role of SP and imme-
diately gives role feedback. The feedback session
lasts four hours.

Training the Observers: Observers are selected by
the PAT-Board Exam Sub-Committee among the
psychiatrists who are experienced in the field rela-
ted to the OSCE station and have board certificate.
From 2006 to 2009, one observer for each station

was present, from 2010 onwards, the stations were
generally assessed by two observers. All examinees
entering the exam are assessed by the same obser-
ver/observers at each station.

Before the exam, the EUFM-MED representative
gives one hour of training to the observers about
the observer instructions, assessment guide and
scoring. This training is followed by a pilot practice
involving a voluntary psychiatrist as an examinee.

Pilot Testing: Pilot testing is held every year to
check each component of the exam. During the
pilot testing both the observers and the PAT-Board
Exam Sub-Committee members evaluate the
examinee. Pilot testing is recorded and these
records are given to observers and SPs for educa-
tional purposes. After the pilot testing, the dura-
tion of the exam, the utility of evaluation instruc-
tions, examinee instructions, SP scenarios, SP per-
formance and observer checklists are reviewed and
necessary arrangements are made.

Exam: Examinees can get detailed information
about the practice exam beforehand via PAT web
page (http://www.psikiyatri.org.tr/menu/90/yeter-
lik-sinavi).

The exam is carried out in EUMF-MED Simulated
Patient Laboratory in Izmir. Just before the exam,
the examinees are informed again with special
emphasis on the issues related to the application
(such as following the examinee instructions, focus-
ing on the task of the station, not talking to the
observer) and the practice exam venue is visited.

Examinees are given three minutes to read the
directions when they enter the station. The obser-
ver / observers watch the conversation with the SP
through the headphone from behind the window.
Stations are not recorded and SPs do not evaluate
the examinees. Examinees are given 8-10 minutes
for each station with SPs and 20-30 minutes for the
forensic psychiatric report writing station. The total
duration of the exam varies according to the num-
ber of people entering the exam and the length of
the duration of the station.



The feedbacks regarding the OSCE are taken both
in written form and orally from the examinees.
"Practice Exam Evaluation Form" is used for writ-
ten feedback. Between 2006 and 2007, only verbal
feedback was taken. The form used between 2008
and 2009 was revised in 2010 and is still in use.

In both forms, in the first part, the gender of the
examinee, the institution in which he/she worked,
the year in which he/she became a psychiatrist, the
institution where he/she received psychiatry resi-
dency education, the subspecialty field -if any-,
information about the previously participated
board exams and the opinion about the current suc-
cess about the exam participated were asked. 

In the second part of the form, the nine-point
Likert scale (NO:No Opinion, 1:Absolutely
Disagree, 3:Disagree, 5:Neutral, 7:Agree,
9:Absolutely Agree) was used.

In the second part of the first version feedback
form, we asked the opinion on the adequacy of the
information given before the test; adequacy of the
disclosure of what is expected on each station; ade-
quacy of the time given for the stations, about sta-
tion tasks-topics balance, and the adequacy of the
exam for an objective and fair assessment.

Different from the first version of the feedback
form, in the current form used, the examinees were
asked about the time duration of the exam, the
ability to distinguish between knowledge levels, and
the test method's suitability to measure proficiency
in the field of psychiatry, and the opinions about
SPs. They are also asked to add free comments
about the exam in general and about the stations.
In both forms, examinees were asked about the dif-
ficulty of the exam, the infrastructure and organi-
zation, the content of the expert assessment and
the relevance of the scope of specialization train-
ing.

After completion of the exam, a feedback session is
attended by the SPs, examinees, observers, and
organizers. The aim of this session is to obtain feed-
back about the exam process from of all the parti-
cipants, which helps in designing subsequent
exams. Immediately after the feedback session,

PAT Board Exam Sub-Committee members and
EUMF-MED representative evaluate station
checklists and each examinee's success. Then over-
all success level is calculated.

Evaluation of the results: Examinees are informed
about their exam results via a mailed statement.
The names and CVs of newly board certified psy-
chiatrists are announced on the PAT web site, and
proficiency certificates are presented to them at the
National Congress. Those who fail are not
announced (25).

Statistical Method: Statistical evaluation of the
data of the study was made with Statistical Package
for the Social

Science Statistics (SPSS) 21 (IBM Corp. Released
2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version
21.0, Armonk, NY: IBM Corp.).

RESULTS

A total of 116 people attended the psychiatry board
practice exam between 2006 and 2016. Of the
examinees 50.9% (n: 59) were female, 50.5% (n:
58) were psychiatrists working in the state hospi-
tals. It is stated that 60% (n:63) of examinees had
made their psychiatry residency in a university hos-
pital.  

When it comes to subspecialties, two examinees
were sub-specialized in the area of consultation-
liaison psychiatry and one examinee was sub-spe-
cialized in the area of geriatrics. Four examinees
had previously taken another board exam. Of them
two were successful and two failed. It was deter-
mined that the years of psychiatric residency of
examinees were between 1983 - 2016. In the overall
practice exams; informing the patient, forensic psy-
chiatric report and differential diagnosis skills were
the most commonly assessed (Table 1). 

The average exam scores and standard deviations,
the lowest and highest scores received and the
exam success levels are shown in Table 2. The high-
est average exam score was recorded on the first
year. Of all examinees 91.4% (n: 106 people) were
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successful in the practice exam (Table 2).

The subject areas asked in OSCE, expected tasks
and examinees' average points per station are
shown in Table 3.  

The main topics (mood disorders, alcohol and sub-
stance use disorders, anxiety disorders / obsessive
compulsive and related disorders / trauma and
stressor related disorders, forensic psychiatry,
schizophrenia-psychotic disorders) included in the
exam blueprint, have been used in OSCE every
year.

Although the specific question for psychotherapy
area had been asked for one year, in the other years
questions about cognitive behavioral therapy, moti-
vational interview, sexual therapy have been asked
under other main topic headlines. Apart from
these, the most frequently asked topic is suicide. 

In addition, questions about dementia, vaginismus,
eating disorders, extrapyramidal system exam,
metabolic syndrome and consultation liaison psy-
chiatry were less frequently included in the exams.

The participants generally stated that the exam is
moderately difficult, content was in line with the
scope of the psychiatry residency training, and the
exam infrastructure and organization were good
for evaluating a psychiatrist.

Participants who took the practice exam during the
period of 2008-2010 also stated that they were well
informed about the exam; expectations of the
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Table 1. Distribution of the tasks expected from  

the examinees during OSCE. 

 Task  Number 

Informing the patient 13 

Forensic psychiatric report writing 10 

Differential diagnosis 10 

Risk assessment  9 

Patient evaluation 7 

Treatment planning 5 

Data assessment 4 

Using a diagnostic tool 3 

Diagnosing  3 

Emergency evaluation and intervention 2 

Patient history 2 

Assessing treatment resistance 2 

Assessing the prognosis 1 

Initiating a therapeutic relation 1 

 * In some stations more than one task is expected  

Table 2. Mean score, standard deviation, minimum and maximum scores and exam success  

levels of the examinees according to years. 

Year n Mean ± SD Min-Max. Success level (%) 

2006 6 76.5 ± 6,5 68-89 100 

2007 8 62.8 ± 11,3 51-82 100 

2008 14 63.6 ± 6,4 57-77 78,6 

2009 7 68.7 ± 10,5 52-81 71,4 

2010 18 62.1±6 51-76 83,3 

2011 8 62.1± 4,2 58-70 100 

2012 14 69.9±9,5 50-83 100 

2013 4 71.4±6,2 62-76 100 

2014 10 62.4±6,3 51-70 100 

2015 16 63.9±6,5 53-76 100 

2016 12 63.4±7 49-74 83,3 

SD: Standard Deviation, Min: Minimum, Max: Maximum 
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examiners were clearly explained; the distribution
of the exam questions was balanced among topics;
the OSCE is an objective and fair exam; and the
time given for each station is not too long.
Examinees who attended the 2010-2016 exams
pointed out that the test duration was not long; the
ability to distinguish between knowing and not
knowing was moderate-good, and that OSCE was a
suitable method for psychiatry and SPs were quite
realistic (Table 4).

Based on the post-exam feedback sessions the
examinees considered the exam to be satisfactory,
in terms of infrastructure and organization, station
content, distribution of domains across stations,
and SP role-playing ability. Examinees and
observers agreed that OSCE was a superior
method of assessing practical skills and favored the
method over oral exam. They also thought that
OSCE facilitates objective and fair assessment, and
is appropriate to use as psychiatry specialty exams.
On the other hand, some of the examinees thought
that the time allotted for reading instructions and
performing the assigned tasks was insufficient. 

DISCUSSION

OSCE in Psychiatric Association of Turkey Board
Exam is being done in Turkey since 2006. There
have been developments in the preparation, imple-
mentation and evaluation of the exam within time
passed. As use of OSCE in undergraduate and
postgraduate medical education in Turkey is limi-
ted, the board certification examinees were unfa-
miliar with the OSCE procedure. PAT has pub-
lished a sample set of exam materials, including
instructions, checklists and interview videos on its
web site. 

Adherence to the exam matrix when creating the
exam set, use of case-specific assessment instruc-
tions, SPs use and choosing OSCE experienced
observers contribute to the exam validity. 

The positive feedback provided by examinees and
observers on the OSCE board certification process
are indicative of the exam's acceptability. 

The positive feedback of the examinees and the
fact that the exam materials are prepared by sub-
ject experts show that the level of face validity is
sufficient.  At the same time; each OSCE station is
assessing different tasks about various areas of psy-
chiatry, that's why we can say that content validity is
also sufficient (20).

One of the developments made over the years is to
try to include two observers at every station.
Observers are very carefully trained about the use
of assessment guides. OSCE necessitates conside-
rable time and manpower during preparation.
Observers who all are teaching staff working at va-
rious training centers are not paid for the exam as
they contribute to the board certification exam as a
part of their routine work. Unfortunately, two
observers could not be provided for each station in
some exams. For this reason, the reliability of the
exam can not be calculated as the inter-rater relia-
bility had not been assessed in some years.

Attention should be paid to the fact that the eva-
luation checklists contain special items for each
case when preparing the OSCE materials (21).

We focused on part tasks rather than entire psychi-
atric interview process in order to assess as many
competency domains and clinical task skills as pos-
sible. The wide range in mean station scores indi-
cates that the checklists had adequate sensitivity as
a measurement tool.  Minimum, maximum, and
mean station scores for each year's exam indicate
that the station tasks varied in difficulty. As such,
examinee strengths and weaknesses were identified
via performing various tasks related to different
domains. 

The consistence of the ratings of PAT-Board Exam
Sub-Committee members and observers are
ensured during a pilot session in which they com-
plete the checklists independently. The reliability
of an OSCE can be negatively affected by some
basic errors. Checklist items, cases, SP raters, and
environmental factors are all potential sources of
measurement error in SP performance tests (21).
Standardization and training of SPs and observers,
pilot testing, use of case reports in addition to SPs,
providing adequate information about OSCE to

Turkish J Clinical Psychiatry 2018;21:210-221

Development, implementation and results of objective structured clinical exam in
Psychiatric Association of Turkey Board Exam

218



Turkish J Clinical Psychiatry 2018;21:210-221

Karabilgin Öztürkçü ÖS, Kuman Tuncel Ö, Ýþman Haznedaroðlu D.

219

  
 T

a
b

le
 4

. 
E

x
a

m
in

ee
s’

 O
p

in
io

n
s 

a
b

o
u

t 
th

e 
P

sy
ch

ia
tr

ic
 A

ss
o
ci

a
ti

o
n

 o
f 

T
u

r
k

ey
 B

o
a
r
d

 E
x

a
m

 a
c
co

rd
in

g
 t

o
 t

h
e 

F
ee

d
b

a
c
k

 F
o
r
m

s.
 

 
2

0
0
8

 (
n

:1
4

) 
2

0
0
9

 (
n

:7
) 

2
0

1
0

 (
n

:1
8

) 
2

0
1
1

 (
n

:8
) 

2
0

1
2

 (
n

:1
4

) 
2

0
1
3

 (
n

:4
) 

2
0

1
4

 (
n

:9
) 

2
0

1
5

 (
n

:1
6

) 
2

0
1
6

 (
n

:1
2

) 

(M
in

-M
a
x

) 

M
ed

ia
n

 

(M
in

-M
a
x

) 

M
ed

ia
n

 

(M
in

-M
a
x

) 

M
ed

ia
n

 

(M
in

-M
a
x

) 

M
ed

ia
n

 

 (
M

in
-M

a
x

) 

M
ed

ia
n

 

 (
M

in
-M

a
x

) 

M
ed

ia
n

 

 (
M

in
-M

a
x

) 

M
ed

ia
n

 

 (
M

in
-M

a
x

) 

M
ed

ia
n

 

 (
M

in
-M

a
x

) 

M
ed

ia
n

 

2010-2016 

E
x

a
m

 d
u

ra
ti

o
n

 w
a
s 

lo
n

g
 

 
 

(1
-8

) 

3
 

(1
-3

) 

3
 

(1
-7

) 

5
 

(1
-7

) 

5
 

(1
-9

) 

5
 

(1
-9

) 

3
 

(1
-7

) 

4
 

T
h

e 
ex

a
m

 h
a
s 

b
e
en

 s
u

it
a

b
ly

 p
r
e
p

a
re

d
 

to
 d

is
ti

n
g

u
is

h
 b

et
w

ee
n

 t
h

o
se

 w
h

o
 

k
n

o
w

 a
n

d
 t

h
o
se

 w
h

o
 d

o
 n

o
t 

 
 

(1
-9

) 

5
 

(5
-7

) 

7
 

(1
-8

) 

4
 

(3
-7

) 

5
 

(5
-9

) 

7
 

(4
-8

) 

7
 

(5
-9

) 

7
 

O
S

C
E

 w
a
s 

a
 s

u
it

a
b

le
 a

ss
es

sm
e
n

t 

m
e
th

o
d

 f
o
r 

p
sy

ch
ia

tr
y

 b
o

a
r
d

 

 
 

(3
-9

) 

7
 

(5
-8

) 

7
 

(3
-9

) 

7
 

(3
-8

) 

5
 

(5
-8

) 

7
 

(3
-8

) 

7
 

(5
-9

) 

7
 

S
ta

n
d

a
r
d

iz
ed

 p
a
ti

e
n

ts
 w

er
e 

re
a
li

st
ic

 
 

 
(3

-9
) 

7
 

(6
-9

) 

8
 

(4
-9

) 

7
 

(7
-9

) 

8
 

(5
-8

) 

7
 

(4
-9

) 

9
 

(5
-9

) 

7
 

 

N
O

: 
N

o
 O

p
in

io
n
 

1
: 

A
b

so
lu

te
ly

 D
is

ag
re

e/
V

er
y
 B

ad
 

2
 

3
: 

D
is

ag
re

e/
B

ad
 

4
 

5
: 

N
eu

tr
al

 
6

 
7

: 
A

g
re

e/
G

o
o

d
 

8
 

9
: 

A
b

so
lu

te
ly

 A
g
re

e/
V

er
y
 G

o
o

d
 

 



examinees, controlling of the exam setting, and
feedback sessions with examinees and observers
are all measures taken to minimize these errors.
Although standardization of SP portrayal of com-
plex cognitive, emotional, and physical behaviors
and the effectiveness of their use in OSCEs
remains contentious (26), Sadeghi et al. reported
that both psychiatrists and observers find SP per-
formance of psychiatric patients satisfactory (27).
During the feedback sessions we organized after
each OSCE, the examinees reported that the SPs
were realistic. We think the success of SPs relies
mainly on the methods used for their training.
Taghva et al. emphasized the importance of SP
training to improve the plausibility of SPs (28).

Assessment of examinee competency via OSCE
provides valuable data on the strengths and weak-
nesses of residency training programs (20,29). For
instance, the observed performance of the exami-
nees at the forensic report writing station indicated
that there is a need for continuing education prog-
rams on forensic psychiatry, and as such, the PAT is
planning to offer a nation-wide 2 days course on
forensic psychiatry procedures.

Considering the resources of the PAT, OSCE is
affordable and sustainable, in terms of time, man-
power, and infrastructure, and the exam is affor-
dable for examinees, as they pay only a nominal
fee. 

One of the limitations of the present study is the
lack of reliable data. Using different checklists for
stations each year, limiting the number of stations
to 6, and a small number of examinees precluded
calculation of Cronbach's alpha and G (generali-
zability) coefficients. As only 1 observer was posted
at each station in some years, inter-rater reliability
could not be evaluated.

OSCE requires a significant investment of time and
manpower for the preparation and evaluation of
results. Nevertheless, with appropriate use of avail-
able resources OSCE can be used as a valuable
exam method for psychiatry board certification.
The aim of the present study was to present and
discuss the process and results of the 2006-2016
Psychiatric Association of Turkey board certifica-

tion OSCEs. The present study's results may cont-
ribute to the ongoing debate concerning the utility
and appropriateness of OSCE-type exams for psy-
chiatry board certification. In addition, there is a
need to increase the number of stations, the num-
ber of examinees entering the test, and the number
of observers for each station in order to statistical-
ly calculate test reliability.
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Evaluation of the ganglion cell layer thick-
ness in children with attention deficit hyper-
activity disorder and comorbid oppositional
defiant disorder
Gangliyon hücre tabakasý kalýnlýðýnýn dikkat eksikliði hiperaktivite bozuk-
luðu ve komorbid karþýt olma karþý gelme bozukluðu olan çocuklarda
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SUMMARY

Object: We aimed to compare the Retinal Nerve Fiber
Layer (RNFL), ganglion cell layer (GCL), and the optic
nerve thicknesses (ONT) of children diagnosed with
Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) to a
healthy control group; and the possible worse effect of
the Oppositional Defiant Disorder (ODD).Methods: 31
patients, (n=16 ADHD and n=15 ADHD+ODD) and a
control group of 31 participants included. The Conners'
Teachers Rating Scale and the Conners' Parent Rating
Scale were used for the severity of the symptoms in
children. Ophthalmologic measurements performed
with optic coherence tomography device. Results: In this
study, different ophthalmologic measurements (RNFL,
GCL and optic nerve thicknesses) are compared between
ADHD children and controls. Results show primarily
bilateral thinner GCL in ADHD children compared to con-
trols, which is the first demonstration. Optic nerve thick-
nesses of right eye inferior quadrant and left eye superi-
or quadrant, as well as mean optic nerve thickness of left
eye, and furthermore both eyes total GCL thickness mea-
surement averages with also their thicknesses in superi-
or, inferior area of patient group were found as statisti-
cally lower (p< 0,05) than control group. The measured
thinning of RNFL wasn’t statistically significant for both
eyes in patient group. Discussion: In patients diagnosed
with ADHD, thinning of the GCL and optical nerve thick-
nesses were found statistically significant compared to
the control group, whereas the thinning of RNFL was
only numerical. ODD comorbidity was thought to have
no additional effect on thinning. This may lead to the
idea that the negative effect of the ODD on the neu-
rodegenerative process may be assessed with larger
sample studies.

Key Words:Retinal Nerve Fiber Layer, ganglion cell layer,
optic nerve thicknesses, Attention Deficit Hyperactivity
Disorder

(Turkish J Clinical Psychiatry 2018;21:222-230)
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ÖZET

Amaç: Dikkat Eksikliði Hiperaktivite Bozukluðu (DEHB)
tanýsý konmuþ çocuklarýn retina sinir lifi tabakasý (RSLT),
ganglion hücre tabakasý (GHT) ve optik sinir kalýnlýk-
larýnýn saðlýklý kontrol grubuyla karþýlaþtýrýlmasý ve karþý
olma karþýt gelme bozukluðunun (KOKGB) olasý olumsuz
etkilerinin deðerlendirilmesi amaçlanmýþtýr Yöntem:31
hasta (n = 16 DEHB ve n = 15 DEHB + KOKGB) ve 31
kiþilik kontrol grubu dahil edildi. Çocuklarda semptom-
larýn þiddetini deðerlendirmek için Conners Öðretmenleri
Derecelendirme Ölçeði ve Conners Ebeveyn
Derecelendirme Ölçeði kullanýlmýþtýr. Optik koherens
tomografi cihazý ile yapýlan oftalmolojik ölçümler deðer-
lendirilmiþtir. Bu çalýþmada, DEHB çocuk ve kontrolleri
arasýnda farklý oftalmolojik ölçümler (RSLT, GHT ve optik
sinir kalýnlýklarý) karþýlaþtýrýldý. Bulgular: Elde edilen
sonuçlar öncelikle DEHB olan olgularda kontrollere göre
bilateral daha ince GHT'yi göstermektedir. Sað göz inferi-
or kadran ve sol gözde superior kadranýn optik sinir
kalýnlýklarý ile sol gözün ortalama optik sinir kalýnlýðý ve
her iki gözün GHT kalýnlýk ortalamalarý gözün üst ve alt
bölgelerinde hasta grubuyla saðlýklý kontroller arasýnda
istatistiksel olarak anlamlý deðiþiklik olduðu bulundu (p
<0,05). RSLT'nin ölçülen incelmesi, hasta grubunda her
iki göz içinde istatistiksel olarak anlamlý deðildi. Sonuç:
DEHB tanýsý alan hastalarda GHT ve optik sinir kalýnlýk-
larýnýn incelmesi kontrol grubuna göre istatistiksel olarak
anlamlý bulunurken, RSLT'nin incelmesi sadece sayýsal bir
farklýlýk bulundu. KOKGB komorbiditesinin incelme üze-
rine ek bir etkisi olmadýðý düþünülmedi. Bu durum
KOKGB’nin nörodejeneratif sürece olumsuz etkisinin
daha geniþ örneklemli çalýþmalarla deðerlendirilmesi
fikrini gündeme getirebilir.

Anahtar Sözcükler: Retinal Sinir Lif Katmaný, ganglion
hücre tabakasý, optik sinir kalýnlýk, Dikkat Eksikliði
Hiperaktivite Bozukluðu
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INTRODUCTION

Attention Deficit Hyperactivity Disorder is a
neuro-developmental disorder which begins in
early childhood, and continues throughout the
young adulthood with a ratio of 50-70% (1).
ADHD affects 5% of the children population in
worldwide (2). ADHD is associated with difficul-
ties experienced in many social, academic, cogni-
tive and emotional areas of performance(3, 4). It
manifests itself in three main group of symptoms in
the individual as: lack of attention, hyperactivity,
and impulsiveness(1). All three groups of symp-
toms coexist in patients with ADHD-combined
type which is the most commonly observed subtype
in both genders (5). Moreover, cases those co-mor-
bidities are present, the symptoms intensity thus
adding extra burdens to social life. It has been
reported that ODD accompanying ADHD with a
rate of 40-80%(6).

In neuroimaging studies of the brain, it has been
reported that there are neuroanatomic and func-
tional differences in ADHD diagnosed patients
compared to the normal population. Even though
the formation time, specific zone and the charac-
teristics of these morphological changes have not
yet been specified, ADHD has been referred to as
a neurodevelopmental disorder today (7,8).Studies
about neurodevelopmental disorders have been
going on for many years by studying the retinal
layer that is the important reflection of the brain
that we can see from the outside.

Studies investigating the visual functions and the
ocular characteristics of children diagnosed with
ADHD have detected significant anomalies with a
high rate as; subnormal visual activity, strabismus,
lessening of stereo imaging, refractive defects, con-
tracted optical disc and rim areas, cognitive visual
problems(9, 10). Cognitive functions, with their
complex structure and the important role they bear
in daily life; comprise a large division of the central
nervous system (11). Optic nerve and retina, being
differentiated from diencephalon during the
embryonic development process, has been consi-
dered as part of the central nervous system (12).
Furthermore, ganglion cell layer (GCL) is the final
and the most integrated retinal center before the

visual data is transferred to the brain (13). Retinal
involvement in cognitive functions of the patients
with ADHD have been supported by; retinal gang-
lion cell loss established in histopathological stu-
dies and decrease in retinal nerve layer thickness
established in in-vivo studies (14, 15). For this rea-
son, we can get more different ideas about whether
there is a problem in the neurodevelopmental
process by looking at GCL. In addition, since it is a
differentiating layer from the diencephalic neu-
rodevelopmental process, we think that it can be
evaluated as a parameter that can give clues about
neuronal migration.

It is beyond doubt that the diagnosis and treatment
of these ocular pathologies in children with ADHD
would contribute to their quality of life. Hence, we
aimed to compare the retinal nerve fiber layer
(RNFL), GCL and optic nerve thicknesses (ONT)
of children diagnosed with ADHD with a healthy
control group; and to determine possible correla-
tions of ADHD symptoms with the ocular thickness
measurements; and also, to detect contingent
effects of ODD comorbidity as an aggravating fac-
tor on the basis of quantitative parameters of rele-
vant ocular measurements.

METHODS

Sample

This study was performed with the Selcuk
University non-interventional clinical researches
ethics committee approval date 24.05.2017 and
number 2017/10 in Aksaray University Faculty of
Medicine, Department of Child and Adolescent
Psychiatry and Department of Ophthalmology
between January 2017-May 2017. The study inclu-
ded 31 children aged between 6-12 years old who
were either newly diagnosed with Attention Deficit
Hyperactivity Disorder or Attention Deficit
Hyperactivity Disorder co-morbid Oppositional
Defiant disorders (16 ADHD, 15 ADHD+ODD)
according to DSM-IV-TR diagnostic criteria. A
matched (by gender, age) healthy control group
(n=31) without any psychiatric or ophthalmologic
disorders were included to our study. Individuals
with normal intelligence were included in this
study. The WISC-R test and the Kent-Porteus test
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(>85 score of normal intelligence) were used to
assess cognitive development. When the intelli-
gence skills were examined with the appropriate
materials, those who were at the normal limit of
intelligence and those who were not meet the
DSM-5 learning disabilities diagnostic criteria were
included in the study. Children were enrolled in the
study after obtainment of written informed consent
from their family.

Structured interview, K-SADS-PL (Kiddie
Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia-Present and Lifetime Version) was
used for diagnosis. Psychotic disorder, bipolar di-
sorder, mental retardation, autism spectrum disor-
ders, anxiety disorders, depression, substance
abuse, severe medical/neurological diseases and
learning disabilities are determined as exclusion
criteria. For exclusion, K-SADS-PL and physical
examination was used. Additionally, participants
who were unable to comply with the eye measure-
ment device and cases who did not volunteer to
participate were excluded from the study.

Ophthalmologic measurements performed with
optic coherence tomography device (OptoVue,
Fremont, CA, USA). In patients with an appropri-
ate reliability criterion of fixation; the RNFL, GCL,
and the optic nerve thickness measurements in
both eyes with also their thickness changes within
superior (sup), inferior (inf), temporal (tem), nasal
(nas) areas were recorded and evaluated.

Measures

Socio-demographic questionnaire: Includes socio-
demographic data such as age, gender, educational
state, socio-economical level (with Hollingshead-
Redich scale) and place of residence as well as
information including educational state of parents,
medical history and family type. Hollingshead and
Redlich Scale is a widely used system that com-
putes SES based upon parental occupation and
educational levels (years of education and educa-
tional degree earned). Lower parental SES scores
indicate higher socioeconomic position.

Conner's Parents Rating Scale- Revised/Long Form
(CPRS-R/L): CPRS-R/L is consisted subscales of

cognitive problems/inattention, oppositionality,
hyperactivity, anxiety-shyness, perfectionism, social
problems and psychosomatic. DSM-IV index,
ADHD index and Global Index according to DSM-
IV diagnostic criteria are used for contribution.
Parents are requested to answer items while taking
the last one month into consideration. Each item is
answered as one the following 4 choices: Not true
at all (rarely), somewhat true (sometimes), quite
true (mostly), completely true (almost always)(16)

Conner's Teachers Rating Scale-Revised/Long Form
(CTRS-R/L): CTRS-R/L includes 38 items, six sub-
scales and additionally three assistant scales based
on the ADHD symptoms in DSM-IV: ADHD
index, Conner's Global Index and DSM-IV
Symptoms Index. Teachers are requested to evalu-
ate children/adolescent's behaviors while taking the
last one month into consideration. For each item 4
answer choices represented as mention above (17)

Wechsler Intelligence Scale for Children (WISC-R):
The test which had been devised in 1949 by
Wechsler has been revised in 1974 and standar-
dized for use in our country in 1995 by Savasýr and
Sahin. WISC-R comprises of two sections which
are 'verbal' and 'performance'. Each section con-
tains 6 subtests. For the verbal section:
Comprehension, Similarities, Arithmetic,
Reasoning, Number Sequences; and for the perfor-
mance section: Picture Completion, Picture
Design, Block Design, Assembling, and Cypher
Decoding have been utilized. Test reliability results
have been established as 0.97 for the Verbal
Section, 0.97 for Performance Section, and 0.97 for
the total score as the quotient (18).

Kent-Porteus Test: Developed by Kent and Grace H.
in 1941. It is a paper pen test based on verbal per-
formance applied to children over 6 years of age. It
can be applied to patients and healthy people who
do not have hearing and speech problems. The
total IQ score is obtained by summing the sub-test
scores. It is used to help the clinician support his
opinion about intelligence.

Statistical analysis

All data were analyzed with SPSS (Statistical
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Package for the Social Sciences) software for
Windows (v21.0; IBM, Armonk, NY, USA).
Individual and aggregate data were summarized
using descriptive statistics including mean, stan-
dard deviations, medians (min-max), frequency dis-
tributions and percentages. Evaluation of categori-
cal variables performed by Chi-Square test.
Comparison of the variables with normal distribu-
tion was made with Student t test and ANOVA
(Post Hoc Tukey analysis in multiple groups com-
parisons). For the continuous variables that were
not normally distributed, the Mann Whitney test
was conducted to compare between groups.
Presence of correlation was analyzed with
Spearman's Rho and Pearson tests. P-values of
<0.05 were considered statistically significant.

RESULTS

Of the 62 participants included in the study, 16
were diagnosed with ADHD, 15 were diagnosed
ADHD+ODD, and 31 were healthy control group.
A total mean age of the ADHD group was 111,62±
27.05 months, ADHD+ ODD group was 114,46±
28,33 months, and the control group was 127,19 ±
24,39 months (Table 1). Sociodemographic data
were compared between groups with appropriate
compare means test according to whether data is
distributed normal or not. No statistically signifi-

cant differences found between the groups accor-
ding to age and gender (p> 0,05).

16 of the participants (25,8%) have been applied
the WISC-R test (Verbal Intelligence Points
Average=93,93±11.05, Performance Intelligence
Points Average= 93,18±10,14); and the remaining
46 (74,2%) were applied Kent-Porteus Test
(Average Points = 96,47±8.6). In addition, com-
parisons of all subscale points of Conners' Parent
and Teacher Rating Scales are presented in Table 2.
One of the two tests, Kent-Porteus Test and WISC-
R was used for evaluate intelligence taking into
consideration the time and working conditions in
when the patient was assessed

In our study the GCL thickness of total (right eye:
100.84±5.2 µm, left eye: 100.87±5.2 µm) superior
(right eye: 100.15±5.5 µm left eye: 100.89±5.3
µm,), and inferior fields (right eye:101.56±5.3 µm
left eye: 100.86±5.4 µm,) of control group have
found as statistically higher than the measured
total, superior and inferior GCL thicknesses in the
left and right eyes of the patient group (Total Right
Eye:  96.31±2.7 Total Left Eye: 97.28±3.2 Superior
Right Eye: 95.79±2.9 µm Superior Left Eye:
97.09±3.5 µm Inferior Right Eye: 96.89±2.9 µm
Inferior Left Eye: 97.61±3.2 µm) (p-values=
0.000-0.002, 0.000-0.002, 0.000-0.006, respectively).

     Table 1. Distribution of sample group according to age and gender.  

                                         Gender N (%) Age Mean±Std  P-value 

Control Female 18 (%29) 122,94±23,05  
 

 

0,105a 

 Male 13 (%21) 133,07±25,87  

 Total 31 (%50) 127,19±24,39  

ADHD Female 

Male 

3 (%4,8) 

13 (%21) 

112,00±9,53  

111,53±29,99  

 Total 16 (%25,8)  111,62±27,05  

ADHD+ODD Male 15 (%24,2)  114,46±28,33  

 Total 15 (%24,2)  114,46±28,33  

Total Female 21 (%33,9) 121,38±21,82   

0,769b 
 Male 41 (%66,1)  119,43±29,01  

 Total 62 (%100) 120,09±26,62  

    a=P-value analysed  among control, ADHD and ADHD+ODD groups for mean age (ANOVA Test). 
     b= P-value analysed   between all male and female participants for mean age (Independent Samples T-Test). 

    ADHD: Attention Deficit Hyperactivity Disorder  

     ODD: Oppositional Defiant Disorder  



Furthermore, it has been established that the sta-
tistically significant thinning compared to the
control group, detected during the measurements
of the superior, inferior and total GCL thicknesses
in the left and right eye subsist when ADHD and
ADHD+ODD groups are evaluated separately
(p<0,05) (Table 3).

In our study detected thinning in the RNFL thick-
ness of the left eyes of the patient group in total,
ADHD, and ADHD+ ODD (244,58 ± 16,81 µm,
247,68±17,97 µm, and 241,26±15,38 µm respec-
tively) have not found as statistically significant
compared to the RNFL thickness detected in the

control group (p> 0,05). This situation has not
changed in the right eye measurements of the
RNFL (Table 3). However, the lower values which
are closeness to statistical significance in the left
and right eye RNFL thicknesses of ADHD+ODD
group compared to the control group (p-values= 0,
080 and 0.053 respectively), is remarkable.

The mean optical nerve thickness in the right eye
inferior quadrant (134, 74±17,2 µm) of the control
group found to be significantly higher than the
patient group (126, 96±12, 4µm) (p= 0,040).
Furthermore, left eye superior quadrant thickness
(129,09±14, 5µm) and the average left optic nerve
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                  Table 2. Comparison of ADHD and ADHD/ODD groups according to the scale scores.  

 ADHD Sub-scales ADHD 

(n=16) 

ADHD+ODD 

(n=15) 
P-value 

 Oppositionality  9.4 24.8 0.000* 

Cognitive problems 23.4 27.4 0.05* 

Hyperactivity  16.3 21.5 0.000* 

  

 

Conner’s 

(Parent)  

Anxiety 6.6 5.06 0.293 

Global Index  18.3 22.1 0.039* 

Perfectionism  5.1 5.6 0.921 

Social problems  5.6 6.1 0.905 

Psychosomatic  3.1 3.2 0.904 

Anxiety/impulsivity  14.4 17.5 0.007 

Emotional variability  3.8 4.6 0.322 

 

DSM-IV 

index 

Inattention  18.8 21.2 0.107 

Hyperactivity/Impulsivity  18.0 22.4 0.003* 

Total 36.8 43.6 0.013* 

 

 

 

 

 

Conner’s 

(Teacher)  

Oppositionality  2.8 14.1    0.000* 

Cognitive problems  13.5 14.2 0.217 

Hyperactivity  13.0 15.6 0.000* 

Anxiety 2.3 1.6 0.216 

Global Index  15.6 22.6 0.000* 

Perfectionism  1.5 1.2 0.724 

Social problems  3.8 9.3 0.000* 

ADHD Hyperactivity  9.3 12.7 0.000* 

Anxiety/impulsivity  11.2 12.8 0.002* 

Emotional variability  4.3 9.8 0.000* 

 

DSM-IV 

index 

Inattention  19.7 21.6 0.214 

Hyperactivity/Impulsivity  16.9 22.2 0.000* 

Total 36.6 43.9 0.000* 

 *= p<0.05  statistically significant.  

 **= All mean value comparisons for scale scores performed by Mann-Whitney U test.  
 ADHD: Attention Deficit Hyperactivity Disorder  

 ODD: Oppositional Defiant Disorder   



thickness (104, 17±8, 7µm) of the control group
were significantly higher than the patient group
(121,51±12,6 µm, 99,52±6,9 µm) (p- values; 0.033,
0.015 respectively) (Tablo 3). 

Total RNFL, GCL and optic nerve thickness mea-
surements of both the left and the right eye; no sta-
tistically significant differences found between the
ADHD and the ADHD+ ODD groups (p> 0,05).

In our study, only a weak negative correlation has
detected between the left retina thickness and the
Conners' Parent Cognitive Problems subscale; and
between the average left optic nerve thickness and
the Conners' Hyperactivity-Impulsivity subscale in
the patient group. Besides, there was no statistica-
lly significant correlation found between the oph-
thalmic measurements and the symptom signs in
the patient group.

DISCUSSION

ADHD is the most common psychiatric disorder in
children. Being encountered three times more in

male gender, although onset of ADHD is at the
early ages, usually it is diagnosed in primary school
period when the symptoms get more severe (19,
20). In accordance with these data, total
ADHD+ODD group of patients in our study have
been comprised of boys, additionally 81,2% (n=13)
of the ADHD group were also boys.

Up to the present in the published data, lessening
in the RNFL and macular thicknesses have been
reported in neurological diseases as Alzheimer,
Parkinson and MS (21-23). Recently, scope of the
studies has been broadened to include psychiatric
disorders; hence lessening of RNFL and macular
thicknesses have been suggested in cases as schizo-
phrenia, bipolar disorder, and autism spectrum di-
sorder (24-26). Herguner et al have compared the
RNFL thickness measurement results of 45 ADHD
diagnosed children with a healthy group of 45
children; and they have found the RNFL thickness
in the nasal quadrant of the ADHD diagnosed
children to be significantly lower than the control
group. Moreover, they have reported a negative
correlation between the severeness of the symp-
toms and the RNFL thickness (27).  In our study,
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Table 3. Comparison of the ocular measurements between groups.  

 

 

Ocular Measurements  

 

 

Control 

(31) 

 

 

Patients 

(Total) 

Patients Group (31)   

P-valuea 

 

P-valueb ADHD 

(n=16) 

ADHD+ODD (n=15) 

Left Retina Thickness  250,90±17,8        244,58±16,8   247,68±17,9    241,26±15,3      0.157 0.561 

Right Retina Thickness  252,29±18,7  244,67±16,0  248,18±14,9  240,93±16,7  0.091 0.481 

Right Ganglion Superior  100,15±5,5  95,79±2,9 96,06±3,0 95,5±2,9 0.000* 0.936 

Right Ganglion Inferior  101,56±5,3  96,89±2,9 96,73±2,9 97,06±2,9  0.000* 0.922 

Right Ganglion Total  100,84±5,2  96,31±2,7 96,39±2,8 96,21±2,6  0.000* 0.992 

Left Ganglion Superior  100,89±5,3  97,09±3,5 97,15±3,8 97,03±3,2  0.002* 0.997 

Left Ganglion Inferior 100,86±5,4  97,61±3,2 97,65±3,1 97,55±3,4  0.006* 0.998 

Left Ganglion Total  100,87±5,2  97,28±3,2 97,33±3,3 97,22±3,1  0.002* 0.997 

Right Optic Superior  118,00±12,6  122,41±14,3  118,68±10,3  126,40±17,1  0.242 0.212 

Right Optic Inferior  134,74±17,2  126,96±12,4  125,68±13,5  128,33±11,3  0.040* 0.692 

Right Optic Temporal  80,38±9,4 76,8±10,1 77,18±12,8  76,46±6,5  0.160 0.845 

Right Optic Nerve Nasal  80,22±9,9 81,29±12,4  82,87±14,8  79,60±9,6  0.712 0.475 

Right Optic Nerve (Avg)  103,16±9,1  101,69±8,0  101,09±7,3  102,33±8,9  0.587 0.905 

Left Optic Superior  129,09±14,5  121,51±12,6  120,62±9,4  122,46±15,7  0.033* 0.698 

Left Optic Nerv Inferior  128,32±14,3  121,64±12,6  123,31±11,9  119,86±13,5  0.057 0.458 

Left Optic Temporal  80,87±10,5  78,03±14,6  77,00±16,4  79,13±12,7  0.077 0.373 

Left Optic Nerve Nasal  77,96±7,9 76,67±9,8 73,93±8,4 79,60±10,6  0.572 0.111 

Left Optic Nerve (Avg)  104,17±8,7  99,52±6,9 98,56±7,3 100,55±6,5  0.015* 0.362 

a=P-value calculated between control and total patients. ( Independent Samples T-Test or Mann-Whitney U test ). 

b=P-value calculated between ADHD and ADHD/ODD groups ( Independent Samples T-Test or Mann-Whitney U test ). 

*=P<0.05 statistically significant.  
ADHD: Attention Deficit Hyperactivity Disorder  

ODD: Oppositional Defiant Disorder  



although a thinning in the left and right eye average
RNFL thickness detected in the patient group, it
was not statistically significant. Nevertheless, the
fact that the difference detected in the left and
right eye RNFL thickness measurements of the
ADHD+ODD patients from the measurements of
the control group has been found to be very close
to statistical significance (p=0.080, p=0.053
respectively), is noteworthy.  We could not get a
statistically significant result because the study
sample was small. Therefore, as stated in the study
by Ascaso FJ. et al. with schizophrenia patients;
they could not find a statistically significant diffe-
rence between recent illness episode(RIE) patients
and healthy controls. They stated a potential expla-
nation for the negative ?ndings in RIE patients
could be related to in?ammation resulting to
increase retinal thickness in schizophrenia patients.
This situation could be mentioned for our findings
also. (24, 28). Furthermore, although no statistica-
lly significant effect of ODD comorbidity has been
established through our study, we consider that, the
RNFL thickness measurements we have estab-
lished as close to statistical significance in the
group with ODD comorbidity, confirmation of our
findings in the future with extensive sampling
groups is essential.

Psychiatric disorders such as major depressive di-
sorder, ADHD, and autism spectrum disorder,
studies have associated brain dysfunction with reti-
nal abnormalities and have stated that it can be
confirmed through ganglion cell layers(13). GCL,
comprising of ganglion cells and being part of the
retina have been reported now, to be thinner in
psychiatric patients compared to healthy control
groups by the researchers(29, 30). Similarly, Celik
M. et al in their study conducted with 41 schizo-
phrenic patients have reported GCL thickness vo-
lumes to be significantly lower than that of the
control group; moreover, the GCL thickness vo-
lume measurements found to be even lower in the
treatment resistant group (31). In our study, con-
sistent the Celik et al.'s study, left and right eye
superior and inferior quadrants and total GCL
thickness measurements of the control group have
been found to be significantly higher not only from
the total patient group, but also from ADHD and
ADHD+ODD groups separately in this study.
However, based on total GCL thickness measure-

ments, no statistically significant difference found
between pure ADHD and ADHD+ODD groups.
According to these findings, we could suggest that,
comorbid ODD diagnosis is not an additional thin-
ning to retinal fiber layer thickness compared to
ADHD diagnosis. So, probably, comorbid ODD
symptoms may influenced from environmental fac-
tors, as well as of biological and genetic factors. but
since the sample size is small, this finding could not
be generalized, only could add a new perspective to
treatment options, those target social conditions
and family structure. 

Through embryonic development process, prosen-
cephalon which will later form the optic nerve and
the retina is differentiated in the optic saccule(12).
Grönlund MA. et al have reported that abnormal
ophthalmic symptoms were detected with a rate of
76%; and that, the symptoms included optic disc
shrinkage and shrinkage in the optic rim areas in 42
ADHD diagnosed children. Furthermore,
researchers have pointed out the morphological
changes in the optic nerve and in the retinal vascu-
lature. They have suggested that this originates
from the retinal ganglion neurons and their exten-
sions which set out from the optic nerve, hence the
shrinkage in the neuroretinal area manifest itself in
the optic nerve as the lessening of axons quantita-
tively or in volume (32). In contrast with these data,
Mezer E. and Wygnanski - Jaffe T. have observed
no morphological changes on the optic nerve and
the retinal vasculature after a detailed ophthalmic
examination of 32 ADHD, and 19 AD diagnosed
(n=51) children (9). In accordance with the fin-
dings of Grönlund et al; patient group's average
optic nerve thickness of the right eye inferior quad-
rant, as well as the optic nerve thickness of the left
eye superior quadrant and the left eye optic nerve
thickness found statistically lower than control
group in our study. However no statistically signifi-
cant difference found between the ADHD and
ADHD+ODD group measurements when they
compared for both eyes, for the thickness of optic
nerve in the superior, inferior, temporal and nasal
quadrants; and for the right eye optic nerve average
thickness.

In conclusion, we able to evaluate the outcomes as,
Ganglion cell layer of retina is thinner in patients
with ADHD with/without ODD compared to
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healthy controls. But this difference is not clear in
between patients with ADHD and ADHD comor-
bid ODD. Comorbid ODD diagnosis is not an
additional thinning to retinal fiber layer thickness
compared to ADHD diagnosis. There is no corre-
lation between retinal thinning and symptom seve-
rity. 

The major limitation in our study is small study
sample, so we could not generalize our findings. We
collected all participants from near local areas.
This sample could not reflect the general popula-

tion. Technical problems could influence our
results. (For example OCT machine brands etc.)
Further studies are needed for clarify this differ-
ence.
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SUMMARY

Object: The objective of the study is to investigate the
differences in temperament and character dimensions,
marital adjustment and sexual satisfaction between the
couples with and without sexual dysfunction (SD).
Methods: The study group consists of 78 married
women and 23 married men with SD diagnosis accord-
ing to DSM-IV-TR diagnostic criteria and also their spous-
es (n=202). The comparison group is composed of mar-
ried couples without SD (n=200). The participants were
applied Personal Information Form, Temperament and
Character Inventory (TCI), Golombok-Rust Inventory of
Sexual Satisfaction (GRISS), Dyadic Adjustment Scale
(DAS). Results: The couples with SD were observed to
have higher cooperativeness and self-transcendence and
lower self-directedness scores than those of the compa-
rison group. The women partners in the couples with SD
were found to take higher harm avoidance and lower
self-directedness scores than the women in comparison
group. Dyadic satisfaction, affectional expression and
DAS total scores in the couples with SD were seen to be
significantly less than those of the couples in the com-
parison group. It was found out that the women in the
couples with SD took significantly higher scores in GRISS
total score and all subscales, and men in the couples
with SD took significantly higher scores in GRISS total
score and subscales of satisfaction, avoidance, prema-
ture ejaculation and impotence than those in the com-
parison group. Discussion: It can be said that
cyclothymic character, harm avoidance and self-directed-
ness were the risk factors for SD. Marital adjustment and
sexual satisfaction are insufficient in the couples with
SD. 

Key Words:Sexual dysfunction, personality, marital rela-
tionship, sexual satisfaction, couples
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ÖZET

Amaç: Çalýþmanýn amacý cinsel iþlev bozukluðu (CÝB) olan
ve olmayan çiftler arasýndaki mizaç ve karakter boyutlarý,
evlilik uyumu ve cinsel doyumdaki farklýlýklarý araþtýrmak-
týr. Yöntem: Çalýþma grubu DSM-IV-TR taný ölçütlerine
göre CÝB tanýsý alan 78 evli kadýn ve 23 evli erkek ile
onlarýn eþlerinden (n=202), karþýlaþtýrma grubu CÝB
olmayan evli çiftlerden (n=200) oluþmuþtur. Katýlýmcýlara
Kiþisel Bilgi Formu, Mizaç ve Karakter Envanteri (MKE),
Golombok-Rust Cinsel Doyum Ölçeði (GRCDÖ), Çift
Uyum Ölçeði (ÇUÖ) uygulanmýþtýr. Bulgular: CÝB’i olan
çiftlerin karþýlaþtýrma grubundan yüksek iþbirliði yapma
ve kendini aþma, düþük kendini yönetme puaný olduðu
görülmüþtür. CÝB’i olan çiftlerde kadýn partnerin
karþýlaþtýrma grubundaki kadýnlara göre yüksek zarardan
kaçýnma, düþük kendini yönetme puaný aldýklarý bulun-
muþtur. CÝB’i olan çiftlerde çift doyumu, sevgi gösterme
ve ÇUÖ toplam puanlarýnýn karþýlaþtýrma grubundaki
çiftlere göre anlamlý olarak daha az olduðu görülmüþtür.
CÝB’i olan çiftlerde, kadýnlarýn GRCDÖ toplam puaný ve
tüm alt ölçeklerinden, erkeklerin GRCDÖ toplam puaný ve
doyum, kaçýnma, erken boþalma ve empotans alt ölçek-
lerinden karþýlaþtýrma grubuna göre anlamlý düzeyde
daha yüksek puanlar aldýklarý bulunmuþtur. Sonuç:
Siklotimik karakter, zarardan kaçýnma ve kendini
yönetme özelliklerinin CÝB için bir risk faktörü olduðu
söylenebilir. CÝB olan çiftlerde evlilik uyumu ve cinsel
doyum azdýr. 

Anahtar Sözcükler: Cinsel iþlev bozukluklarý, kiþilik,
evlilik iliþkisi, cinsel doyum, çift
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INTRODUCTION

Sexual dysfunctions (SDs) are a heterogeneous
group of disorders that are typically characterized
by a clinically significant disturbance in a person's
ability to respond sexually or to experience sexual
pleasure (1). The Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, Fourth Edition-Text Revision
(DSM-IV-TR) defines SD as "characterized by dis-
turbance in sexual desire and in the psychophysio-
logical changes that characterize the sexual
response cycle and cause marked distress and inter-
personal difficulty" (2).  SD is a very prevalent di-
sease (3,4,5,6).  Its prevalence rate is 43% for
women and 31% for men (3).  SD prevalence in
Turkey is found 48.3% in women and 43.3% in men
(4,5).  Sexual function is composed of four mingled
phases such as desire, excitement, orgasm and re-
solution and covers complicated interactions
between biological, sociocultural and psychological
factors.  Healthy functioning of sexual response
cycle requires mutual and compatible interaction of
several biological (vascular, hormonal, neurologi-
cal) and psychical factors. The reasons negatively
affecting the mentioned biological and psychical
systems or complex interaction between them spoil
the physiological cycle of sexual responses and
cause SD (7).  Thus, although it is this much preva-
lent, the etiology of a sexual problem is not known
in many clinical contexts (1). The underlying per-
sonal traits can play a role in the development or
maintenance of these problems (8,9).  

Personality, broadly defined, refers to an indivi-
dual's characteristic pattern of thinking, feeling and
behaving in a variety of contexts across the lifespan
(10). There are several models in interpreting the
personality (11). Some of these are the Eysenck's
personality theory, the Five-Factor Model and the
psychobiological model of Cloninger. Eysenck's
original research found two main dimensions of
temperament: neuroticism and extraversion.
Eysenck later added the dimension of psychoticism
into the his model.  The Five-Factor Model is an
adjective-based descriptive model, for characteri-
zing the self or others. According to this model,
personality is divided into five broad domains or
dimensions. These include extraversion, agreeable-
ness, conscientiousness, emotional stability, and
openness to experience (10). A general psychobio-

logical model of personality has been developed by
Cloninger in order to test the hypothesis about the
causal structure of personality (12).  This model
included four temperament dimensions (novelty
seeking, harm avoidance, reward dependence and
persistence) which were thought to be genetically
separate, moderately stable during life, unchange-
able against sociocultural influences and had pre-
conceptual subjectivity in perceptive memory and
covered three character dimensions (self-directed-
ness, cooperativeness and self-transcendence)
which were presumed to maturate in adulthood
and to have influence on individual and social acti-
vities by learning introspection about selfness con-
cept. Cloninger's integrative psychobiological
approach provides a flexible framework for both
clinical assessment and treatment planning (13). In
literature, there are contradictory results on
whether SD is related to a certain personality
dimension or not (14-16).  Considering the litera-
ture that examines the relationship between sexual
functions and personality traits, different results
are encountered because of different researching
methodologies such as the selection of samples and
measurement devices. In a study in which the coup-
les with SD are compared to the control group, sen-
sitivity to rejection and the guilt subtest were found
to be important predictors (17). In studies conduc-
ted in nonclinical samples, relationships were
found between orgasmic difficulties and persona-
lity traits such as nervousness, aggressiveness,
depressiveness, irritability, sociability, and open-
ness (18), and between dyspareunia and nervous-
ness (16).  In studies conducted in clinical sampling
with Five-Factor Model, it is found out that a rela-
tionship is found in women between sexual prob-
lems and higher neuroticism and lower extraver-
sion (19), while neuroticism is the best distinguis-
hing factor between men with and without SD (20).
In studies conducted in nonclinical sampling, neu-
roticism and extraversion were found to be the vari-
ables best predicting the attitude to sexuality (14),
and the variables of introversion, not being open to
new experiences, emotional instability and neuroti-
cism in women, and the variable of neuroticism in
men were regarded to be risk factors for developing
SD (21,22).  These studies showed that sexual
arousal and orgasm difficulties in women are
strongly related to higher neuroticism and lower
extraversion and orgasmic infrequency is strongly
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related to introversion, emotional instability and
not being open to new experiences. Neuroticism in
SD was seen to be in a central role in men.
Depending on the Cloninger's model, a few num-
ber of studies are observed to have been conducted
on SD and different results are observed to have
been obtained from these studies. In a study con-
ducted with vaginismus patients, a significant dif-
ference was not found out between vaginismus
group and control group except the emotionality
item scores of reward dependence subscale.  In this
sampling, any character trait specific to vaginismus
has not been found out (15). In another study, the
participants with generalized and lifelong prema-
ture ejaculation were seen to get higher scores of
harm avoidance (23). 

Marital adjustment is the individual's perception of
degree to meet the requirements in his/her mar-
riage relationship (24).  This means the general sa-
tisfaction gotten from marriage as well as more
specific conditions such as the satisfaction gotten
from the friendship and sexuality in marriage. It is
stated that the success of a marriage is largely
dependent on the sexual relationship between the
couple (25). Marriage relationship plays an impor-
tant role both as the reason and as the result of SD
(26). It is mentioned that SD has an effect on the
well-being of couples' marriages (27).  The con-
ducted studies have shown that the couples with SD
have reduced satisfaction with the marriage rela-
tionship (28-30).  In some studies, any relationship
was not found between SD and marital adjustment
(31).

Sexual satisfaction is an important component of
human sexuality (32). Sexual satisfaction is com-
posed of affective/emotional components as well as
physical components. Physical sexual satisfaction
refers to satisfaction or "pleasurableness of sexual
intercourse," whereas emotional sexual satisfaction
relates to "happiness of steady relationships" (33).
The physical components of sexual satisfaction are
the factors such as the frequency of sexual inter-
course, the amount of sexual desire, the duration of
foreplay, the duration of sexual intercourse (penis
penetration), getting satisfaction from the variety
of sexual activities, the sexual arousal, negative
emotional reactions against sexuality, orgasmic
consistency, SD, awareness of physical reactions. It

is reported that SD and sexual satisfaction are
interrelated (32). The people with more sexual
problems tend to report lower sexual satisfaction
than those with fewer problems (34).  Sexual satis-
faction have attracted very little attention in empi-
rical or clinical literature.

As it will be understood from all of these men-
tioned, the relationship between SD and persona-
lity, marital adjustment and sexual satisfaction
keep being discussed in the literature. It is seen in
the literature that there are not enough studies that
deal with SDs in couples. Whereas, sexuality is a
phenomenon experienced between two people and
any sexual problem that happen in one of the
spouses affects the sexual life of the other spouse
(35,25).  Also, it is seen that there are inadequate
number of studies that compares the mentioned
variables in couples with SD to a comparison
group. 

The first objective in this study is to research
whether the temperament and character traits dif-
fer or not in couples with and without SD, depen-
ding on psychobiological model of Cloninger. The
second objective is to compare the couples with SD
with nonclinical comparison group in terms of the
marital adjustment and sexual satisfaction.  The
outcomes to be obtained are expected to add new
information to the knowledge of complex factors
causing SD and thus to contribute to the field by
allowing better treatment options to be developed.

METHOD

Participants

The sample of the study is composed of 201 mar-
ried couples (n = 402) at 18-55 age. The study
group consists of 78 married women and 23 mar-
ried men (n = 101) and their spouses (n = 101),
who applied to gynecology and urology outpatient
clinics of Izmir Ege Maternity Hospital and
Gynecological Diseases Training and Research
Hospital for a sexual problem, whose treatments
were not started yet and who were diagnosed with
SD according to DSM-IV-TR diagnostic criteria (2)
and who volunteered to participate in the study.
Male and female partners of patients who were
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diagnosed as having a sexual dysfunction had sig-
nificant abnormal scores in several sexual dimen-
sions when compared with normal volunteers (36).
For this reason, the diagnosed individual and
his/her spouse formed the study group. SD was
diagnosed by the psychiatrist according to DSM-
IV-TR diagnostic criteria. Those who were illite-
rate, who had mental retardation, and who had any
physical and psychological/psychiatric disorder
were excluded from the study.  Scales were given to
a total of 110 couples (n=220) and 9 couples (n=
18) were left out of the study because of insufficient
data.  Finally, 101 couples (n = 202) were included
in the study.  The mean age of the study group was
31.69 (SD = 8.19, age range: 18-55 years).  50% of
the participants in the study group were primary
school graduates and great majority of them were
of urban origin (62.9% large city and 22.3% city).
43.6% of the participants in this group consisted of
workers, while 70.8% of them were at the level of
middle income.  The comparison group was chosen
according to accessibility and availability principle.
The comparison group was composed of 100 non-
clinical married couples living in houses located in
the streets incidentally chosen by going to various
districts of Izmir, who did not have any sexual prob-
lem and who volunteered to participate in the
study.  Those who were illiterate and who had any
physical and psychological/psychiatric disorder
were excluded from the study.  Scales were given to
a total of 350 married couples (n=700) and 210
married couples (n=420) have not returned the
scales.  Forty married couples (n=80) were left out
of the study because of insufficient data or for not
meeting the study standards.  Finally, 100 couples
(n = 200) were included in the study. The compa-
rison group has similar sociodemographic charac-
teristics with the study group.  The mean age of the
comparison group was 35.69 (SD = 6.67,  age
range: 18-55 years).  43.5% of the comparison
group were primary school graduates and great
majority of them were of urban origin (56.5% large
city and 24.5% city).  41% of the participants in this
group consisted of workers and 66.5% of them
were at the level of middle income.

Considering the SD diagnoses that the women and
men in the study group received, it is seen that in
women, 22 people were diagnosed with "hypoactive
sexual desire disorder", 1 person with "sexual aver-

sion disorder", 7 people with "female orgasmic di-
sorder", 15 people with "dyspareunia" and 33 pe-
ople with "vaginismus"; in men 1 person was diag-
nosed with "hypoactive sexual desire disorder", 5
people with "male erectile disorder" and 17 people
with "premature ejaculation". 

Data Collecting Tools

Personal Information Form: This is a form prepared
to determine the demographic variables such as
gender, age, education level, income level, settle-
ment place, occupational status. In the form there
were also two questions as to detecting whether the
participants had ever applied to a psychologist or
psychiatrist and whether they had a chronic/ongo-
ing medical disease.

Temperament and Character Inventory (TCI): TCI
is a self-report scale that consists of 240 items filled
in as true/false and that can be applied to people
over the age of 17. Depending on Cloninger's (12)
psychobiological personality theory, it measures
four temperament (novelty seeking, harm avoi-
dance, reward dependence and persistence) and
three character (self-directedness, cooperativeness
and self-transcendence) dimensions. Köse et al.
(37) performed only the validity and reliability
study of the inventory in healthy individuals, and
Cronbach alpha coefficients were found between
0.60-0.85 in temperament dimensions and 0.82-0.83
in character dimensions. Arkar et al. (38) conduc-
ted the validity and reliability study in the group
consisting of both healthy and psychiatric individu-
als. Cronbach alpha coefficients ranged from 0.55
to 0.84 for temperament dimensions and 0.80 to
0.84 for character dimensions.  Psychometric stu-
dies show that the scale is valid in Turkey (37,38). 

Dyadic Adjustment Scale (DAS): It is a self-report
scale that is used to evaluate the nature of couples'
marriages, couples' adjustment and the quality of
adjustment and that was developed by Spainer
(39). DAS is a 5, 6 or 7-point Likert-type scale of 32
items that is composed of four subscales (dyadic
satisfaction, dyadic consensus, dyadic cohesion and
affectional expression) that have scores ranging
between 0 and 151. Besides, two items were
arranged as yes/no questions. A total of five scores



is obtained from the scale, four of which are from
the four subscales and one is from the sum of them.
High scores are regarded as high marital adjust-
ment.  The validity and reliability study of the scale
in Turkish sample was performed by Fýþýloðlu and
Demir (40).  The Cronbach alpha coefficients of
the scale was 0.92 and the reliability coefficient was
0.86. The Cronbach alpha coefficients obtained
from the subscales ranged from 0.75 to 0.83.

Golombok-Rust Inventory of Sexual Satisfaction
(GRISS): GRISS is a measuring tool for assessing
the nature of sexual relations and SDs. The scale
has two forms prepared for women and men each
consisting of 28 items answered in 5-point Likert-
type. In forms of women and men there are 7 sub-
scales, five of which are common (frequency, com-
munication, satisfaction, avoidance and sensuality).
In form for women, there are different subscales as
vaginismus and orgasm disorder (anorgasmia) and
in form for men there are different subscales as
premature ejaculation, and impotence (erectile
dysfunction).  In the assessment of the scale, both
the total score of the scale and the scores obtained
from subscales can be used.  The raw scores can be
transformed into standard scores ranging from 1 to
9.  High scores indicate deterioration in the quality
of sexual life and in sexual functioning.  Standard
scores above 5 can be considered an indicator of
dysfunction.  Turkish adaptation of the inventory
developed by Rust and Golombok (41) was made
by Tuðrul et al. (42), and evidence for its validity
and reliability has been obtained. Tuðrul et al. (42)
found the Cronbach alpha coefficient as 0.91 for
females and 0.92 for males in terms of total score.
The Cronbach alpha coefficients obtained from the
subscales ranged from 0.51 to 0.88 in female form
and 0.63 to 0.91 in male form.

Procedure

The diagnosis of the couples in the study group was
made by a psychiatrist.  The persons applying as
outpatients to gynecology and urology polyclinics
due to a sexual problem were later on directed to a
psychiatrist for SD diagnosis, and the evaluation
and diagnosis procedures were performed by psy-
chiatrist.  The participants having volunteered to
take part in the study with their spouses were given

informed consent form, then spouses were enabled
to fill in the scales given in large envelopes sepa-
rately.  The participants of the study group filled in
the scales in a safe, quiet and special room of hos-
pital. The participants of comparison group who
were chosen according to accessibility and avai-
lability principle having volunteered to participate
in the study with their spouses were given informed
consent form and were asked to fill in the scales
given in large envelopes separately.  Participants
put the scales which they filled into the envelope,
closing the envelope and submitting it to the
researcher.  In order to eliminate a probable rank
effect, the order of scales were systematically
changed, keeping the Personal Information Form
at the top.  The needed instructions were given at
the beginning of the scales.  The ethical approval of
the study was taken from Clinical Studies Ethical
Committee of Ege University.

Statistical Analysis

The data were analyzed with SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) 16 package
program. Prior to statistical analyses, all of the vari-
ables were examined through various SPSS
programs for accuracy of data entry, missing values,
and suitability between their distributions and
assumptions of multivariate analysis. There was no
outlier between cases according to Mahalanobis
distance criterion (p<0.001). Normality and linea-
rity was checked and found to be satisfactory.
Different groups of diagnosis have been combined
under a single sampling group to attain a sampling
size necessary for statistical analysis.  Multivariate
analysis of variance (MANOVA) was performed in
examining whether group, age and education have
effects on the dimensions of GRISS and it was per-
formed in testing the differences between the study
and comparison group.  The results were assessed
at the significance level of p<0.05.

We conducted a post hoc power analysis with the
program GPower to find out whether our study had
enough statistical power (43). The sample size of
402 was used for the statistical power analyses.  To
perform post hoc power analysis for each statistical
analysis, the standard effect sizes of Cohen were
used (44).  The alpha level used for this analyses
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was set at 0.05. The post hoc analyses revealed that
the statistical power for this study was determined
to be ranged from 0.96 to 0.99 for the detection of
a medium effect size (f² = 0.0625).  Thus, in this
study there was adequate power (i.e., power > .80)
at the medium effect size level.

RESULTS

The analysis of sociodemographic variables

The sample of the study is divided into three
groups in terms of age variable (18-28, 29-39, 40-55
age) and level of education (primary school, high
school, university). A 2 (group) by 3 (age) by 3
(education) factor multivariate analysis of variance
(MANOVA) was applied for women and men sep-
arately so as to examine the effects of variables of
group (study group vs. comparison group), age and
education on the scores gotten from GRISS.  The
total score of GRISS with its sub-dimensions was
accepted as dependent variable. The performed
analysis showed that there was a significant "group"
main effect both in women (F(1,183)=50.58,
p<.01) and in men F(1,183)=23.46, p<.01).  It was
found out that the mean total GRISS scores of
women and men in the study group (M = 46.53, SD
=15.60; M=26.15, SD=11.48 respectively) were
significantly higher than the mean total GRISS
scores of women and men in the comparison group
(M=28.84, SD=11.36; M=19.26, SD=7.88 respec-
tively). Yet, it was observed that in both women and
men, age and education main effect and group by
age, group by education, age by education and
group by age by education interaction effect do not
have significant impact on the dimensions of
GRISS.  Determination of main effect "group"
ensured trying to evaluate that these groups are
comparable groups (study group vs. comparison
group) to one another for other analyses of the
study. 

Comparison of study and comparison groups in
terms of scale scores from Temperament and
Character Inventory and Dyadic Adjustment Scale

The mean scores and standard deviations of TCI
and DAS scales according to group (study group vs.
comparison group) and gender are given in Table 1.

So as to assess potential group and gender diffe-
rences regarding TCI and DAS, 2 (study group vs.
comparison group) X 2 (women vs. men) multivari-
ate analysis of variance (MANOVA) was per-
formed.  In the analysis TCI has seven dimensions
as novelty seeking, harm avoidance, reward depen-
dence, persistence, self-directedness, cooperative-
ness, and self-transcendence, and DAS has four
sub-dimensions as dyadic satisfaction, dyadic con-
sensus, dyadic cohesion and affectional expression,
and DAS total score is accepted as dependent vari-
able.

In dependent variable of the harm avoidance scale,
two-way analysis of variance revealed significant
group by gender interaction (Table 2). Women
included in the study group (M=20.17, SD=5.63)
had significantly higher scores on harm avoidance
than women in comparison group (M=18.58, SD
=5.61), (p.015). 

In dependent variable of self-directedness, two-way
analysis of variance showed significant main effect
for group and a significant group by gender inter-
action (Table 2).  Those included in the study group
(M=26.35, SD=6.41) had significantly lower scores
on self-directedness than those in the comparison
group (M=28.00, SD=6.59), (p=.010).  In terms of
interaction effect, self-directedness scores of the
women in the study group (M=24.54, SD=5.36)
were lesser than that of the women in the compa-
rison group (M=27.69, SD=6.76), (p=.019).

Significant main effect of group was obtained with
two-way analysis of variance in the dependent vari-
ables of cooperativeness and self-transcendence
(Table 2). It was found that those in the study group
(M=28.60, SD=4.63; M=20.31, SD=5.28, respec-
tively) had significantly higher scores on coopera-
tiveness and self-transcendence than the ones in
the comparison group (M=27.45, SD=5.15; M=
19.01, SD=5.33 respectively), (p<.05). 

In the dependent variables of dyadic satisfaction,
affectional expression, and DAS total score, two-
way analysis of variance showed significant main
effect for group (Table 2).  It was found out that the
mean of subscale scores of dyadic satisfaction,
affectional expression and mean total scores of
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DAS were significantly lower in those in the study
group (M=37.14, SD=6.98; M=8.04, SD=2.48; M
=110.03, SD=19.12, respectively) than those in the
comparison group (M=40.60, SD=5.36; M=9.62,
SD=2.00; M=117.42, SD=16.41 respectively),
(p<.001). 

Comparison of study and comparison groups in
terms of Golombok-Rust Inventory of Sexual
Satisfaction

One-way multivariate analysis of variance
(MANOVA) was carried out to assess the relation-
ships between the group (study group vs. compari-
son group) and GRISS dimensions. In the analysis
seven dimensions of GRISS and its total score were
accepted as dependent variable for women and
men separately. The obtained results are seen in
the Table 3. 

The analysis carried out through the use of wilks
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PROOF

Table 1.  Means and standard deviations of  TCI and DAS according to group and gender  

 Study Group  

(n=202) 

Comparison Group  

(n=200) 

 Women 

(n=101) 

Men 

(n=101) 

Total 

(n=202) 

Women 

(n=100) 

Men 

(n=100) 

Total 

(n=200) 

Dimensions M   SD M  SD M   SD M  SD M   SD M   SD 

TCI       

Novelty 

Seeking 

16.86 4.07 17.17 4.61 17.01 4.34 16.19 4.15 16.85 4.77 16.52 4.47 

Harm 

Avoidance 

20.17 5.63 15.46 5.27 17.82 5.93 18.58 5.61 16.55 5.42 17.56 5.60 

Reward 

Dependency 

14.27 2.96 13.39 3.02 13.83 3.01 14.44 3.21 12.80 3.03 13.62 3.22 

Persistence  5.21 1.57 5.71 1.62 5.46 1.61 5.53 1.68 5.45 1.83 5.49 1.75 

Self- 

Directedness  

24.54 5.36 28.16 6.86 26.35 6.41 27.69 6.76 28.31 6.43 28.00 6.59 

Cooperativeness  28.22 4.44 28.99 4.80 28.60 4.63 27.98 4.80 26.93 5.45 27.45 5.15 

Self- 

Transcendence  

21.28 4.88 19.33 5.51 20.31 5.28 19.50 5.26 18.53 5.38 19.01 5.33 

DAS       

Dyadic 

Satisfaction  

35.55 7.41 38.73 6.16 37.14 6.98 39.52 6.09 41.68 4.27 40.60 5.36 

Dyadic 

Consensus 

49.27 9.55 50.86 9.16 50.06 9.37 50.95 9.15 52.15 8.55 51.55 8.85 

Dyadic 

Cohesion 

14.17 5.11 15.35 5.10 14.76 5.13 15.27 4.26 16.03 4.14 15.65 4.21 

Affectional 

Expression  

7.44 2.48 8.65 2.35 8.04 2.48 9.30 2.19 9.94 1.74 9.62 2.00 

Total Score  106.4 19.7 113.6 17.90 110.0 19.12 115.0 18.11 119.8 14.20 117.4 16.41 

TCI: Temperament and Character  Inventory; DAS: Dyadic Adjustment Scale  
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criteria for women in study group and comparison
group showed that there was significant main effect
for group (Wilks λ=57, F(8, 192)=17.53, p<.001).
Multi variable η² based on Wilks Lambda value of
0.42 was strong enough. The women in the study
group got significantly higher mean scores from
GRISS total score and all sub-dimensions than the
women in the comparison group (p<.05), (Table 3).

The analysis performed by using wilks criteria for
men in the study and comparison group showed
that there was significant main effect for group
(Wilks λ=81, F(8, 192)=5.44, p<.001). Multi vari-
able η² based on Wilks Lambda value of 0.18 was
strong enough. As seen in the Table 3, the men in
the study group got significantly higher mean
scores from GRISS total score and satisfaction,
avoidance, premature ejaculation and impotence
sub-dimensions than those in the comparison
group (p<.05). In dependent variables of frequ-
ency, communication and sensuality, significant dif-
ferences were not found between study and com-
parison groups with one-way analysis of variance.  

DISCUSSION 

This study aims to examine the personality traits,
marital adjustments and sexual satisfactions of co-
uples with and without SD.  The results indicated
significant differences in temperament and charac-
ter dimensions between the study and comparison
groups. The first finding is that the couples with SD
have higher cooperativeness and self-transcen-
dence character traits and lower self-directedness
character trait than the comparison group. The
people with higher cooperativeness and self-trans-

cendence character traits and lower self-directed-
ness character trait are socially tolerant, empathe-
tic, helpful, compassionate, self-forgetful and spiri-
tual accepting but have lower self-esteem and tro-
ubles in inner organization (12). This corresponds
to cyclothymic character in the triple interactions
(character cube) of character traits in TCI (45). In
people with cyclothymic character, there is suscep-
tibility to rejection (lower self-directedness, higher
cooperativeness) dependent on atypical depressive
symptoms with oscillating vanity and shame.
However, their higher self-transcendence is associ-
ated with their being more suggestible, so that they
are insecurely joyful and have more frequent mood
swings (45).  Any findings were not encountered in
literature about the relationship between SD and
cyclothymic character type.  This situation can be
caused by both the differences of measuring tools
used and very few studies made with TCI.
Therefore, further studies and repetition of fin-
dings are needed to understand this relationship.
Still, this finding that we found out made us think
that cyclothymic character type can be a risk factor
for SD.  The second finding is that the women in
the study group exhibited higher harm avoidance
temperament trait and lower self-directedness
character trait than women in the comparison
group.  Harm avoidance can be regarded as a heri-
table bias in the inhibition or cessation of behav-
iors, such as pessimistic worry in anticipation of
future problems, passive avoidant behaviors such
as fear of uncertainty and shyness of strangers, and
rapid fatigability (38).  The people with low self-
directedness have low self-esteem, blame others for
their problems, feel uncertain of their identity or
purpose and are often reactive, dependent, and
resourceless (12).  It can be said that in couples
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Table 2 . TCI and DAS significant MANOVA results  

Source Factor F df p Partial  

Temperament and Character Inventory       

Harm Avoidance  Group*Gender    5.99 1 .015* .01 

Self-Directedness  Group   6.65 1 .010* .01 

 Group*Gender    5.56 1 .019* .01 

Cooperativeness  Group   5.59 1 .018* .01 

Self-Transcendence  Group   6.09 1 .014* .01 

Dyadic Adjustment Scale       

Dyadic Satisfaction  Group 32.33 1 .000*** .07 

Affectional Expression  Group 50.57 1 .000*** .11 

DAS Total Score  Group 17.70 1 .000*** .04 

*p<.05, ***p<.001  

TCI: Temperament and Character Inventory; DAS: Dyadic Adjustment Scale  

 

η²
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with SD, women partners have significantly higher
cautious, shyness, skepticism, and pessimism, but
lower responsibility, purposefulness, skillfulness,
and self-esteem.  In literature, certain personality
traits in women are seen as risk factors to develop
SD (21,46).  Different results are encountered in
very few studies made with TCI.  In a study, the
women with "vestibulodynia" (former vulvar
vestibulitis sendrome) took higher scores from
harm avoidance temperament traits and lower

scores from self-directedness character traits (47).
In other studies, the women with dyspareunia got
higher scores from harm avoidance, reward depen-
dence and self-directedness than the control group
(48-51). In women with lifelong vaginismus, higher
harm avoidance trait was found than the healthy
women without sexual complaints (52). Borg et al.
(52) stated that harm avoidance trait can have a
direct effect in the development and maintenance
of vaginismus.  The findings that we obtained from

Table 3.  Comparison of study and comparison groups in terms of GRISS scale scores for women and men  

 Study 

Group 

(n=101) 

Comparison  

Group 

(n=100) 

  

Women M SD M SD F df p Partial  

GRISS Total Score  46.53 15.60 28.84 11.36 84.26 1 .000*** .29 

  Frequency 4.10 2.13 3.22 1.70 10.57 1 .001** .05 

  Communication  3.55 2.26 2.89 1.95 4.93 1 .027* .02 

  Satisfaction  6.77 3.83 3.38 2.91 49.78 1 .000*** .20 

  Avoidance 4.72 3.80 2.78 2.17 19.72 1 .000*** .09 

  Sensuality 4.14 3.82 2.74 2.35 9.85 1 .002** .04 

  Vaginismus  9.24 4.65 5.00 2.55 64.27 1 .000*** .24 

  Anorgasmia  7.58 3.71 4.84 2.74 35.48 1 .000*** .15 

 Study 

Group 

(n=101) 

Comparison  

Group 

(n=100) 

   

Men M SD M SD F df p Partial  

GRISS Total Score  26.15 11.48 19.26 7.88 24.60 1 .000*** .11 

  Frequency 3.08 1.94 2.69 1.66 2.44 1 .120  

  Communication  2.10 2.03 2.10 1.74 .00 1 .974  

  Satisfaction  5.68 3.25 3.31 2.42 34.31 1 .000*** .14 

  Avoidance 1.76 2.12 .92 1.10 12.41 1 .001** .05 

  Sensuality 1.31 1.85 1.00 1.47 1.78 1 .183  

  Premature     

Ejeculation  

6.09 3.59 4.79 2.85 8.17 1 .005** .03 

  Impotence 3.19 2.81 2.37 1.88 5.98 1 .015* .02 

*p<.05, **p<.01, ***p<.001  

GRISS: Golombok -Rust Inventory of Sexual Satisfaction  

 

η²

η²
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our study made us think that high in harm avoi-
dance temperament trait and low in self-directed-
ness character trait can be a risk factor in the deve-
lopment and maintenance of SD for women.  In li-
terature it is stated that personality traits can cause
SD (18,53). Barnes and Malamuth (54) said that
personality traits seem to predict individual diffe-
rences in sexual arousal and behavioral patterns.
Personality traits that we obtained in our study can
be biased traits of individuals having sexual func-
tions at a lower level.  These traits can play a role
in the development and maintenance of SD by
causing deterioration in the sexual response cycle
of sexual function.  

In our study, any personality pattern specific to
male partner was not seen in couples with SD. A
possible explanation for us to obtain such a finding
may be related to the utilized measuring device.
There are several limitations in the nature of the
personality measuring devices.  In literature, it is
observed that there are different results in two
studies that use The NEO Five-Factor Inventory
(NEO-FFI) and The revised NEO Personality
Inventory (NEO PIR) (19,20).  In the first study, it
is found out that men with SD presented signifi-
cantly higher levels of neuroticism when compared
to sexually healthy men.  In the other study, it was
seen that there was no relationship between SD
and personality measures in men.  Only one study
is encountered in the literature, in which
Temperament and Character Inventory-Revised
(TCI-R) is used (23).  In this study, any important
difference is not noticed in TCI-R scores of parti-
cipants with premature ejaculation in comparison
to general population.  In the literature, the studies
conducted on personality traits of men with SD are
observed not to give consistent results.  Depending
on these studies and the result obtained from our
research, we can say that the nature of the rela-
tionship between male SD and personality traits
cannot be still defined very well.  For this reason, it
is necessary to make longitudinal studies with a
large sample for making further comments.

In our study, marital adjustment and sexual satis-
faction were found to be less in the couples with SD
than those in the comparison group.  Spanier (39)
defined marital adjustment as a process, the out-
come of which is determined by the degree of (a)

troublesome dyadic differences; (b) interpersonal
tensions and personal anxiety; (c) dyadic satisfac-
tion; (d) dyadic cohesion; and (e) consensus on
matters of importance to dyadic functioning. The
sum of four subscales in DAS provides a total index
meaning marital adjustment. Dyadic satisfaction
assesses the perception of happiness or unhappi-
ness in a couple's relationship such as the frequen-
cy of quarrels, the pleasure of spending time
together, dyadic consensus assesses the level of
agreement and disagreement between partners on
topics such as free time management and finances
or religion, friendships, and home organisation,
dyadic cohesion assesses the amount of time spent
by the partners on mutually enjoyable activities
such as social interests, dialogue or having common
goals, affectional expression assesses how the coup-
les express their inner feelings, loves and sexuality
(55). In our study, it was seen that marital adjust-
ments of the couples with SD were significantly
lower than the couples in the comparison group.  In
a study in which marital adjustments of couples
with or without hypoactive sexual desire were
assessed, significant differences were found in ma-
rital adjustments of two groups (28).  In another
study, it was concluded that marital adjustments of
couples with low sexual desire were more insuffi-
cient than the couples without low sexual desire
(29).  In a study conducted with 20 women with SD
and their spouses and control group of 23 couples,
women with SD made more negative evaluations
than the control group as regards their marriage
expectations, quality of spouse's relationships and
activities done with spouse alone more negatively.
In this study it was concluded that female SD and
marriage life interact between each other (30).  In
a review, it was stated that the studies show that
marriage dynamics are often dysfunctional in men
with erectile disorder (56). The findings of all of
these studies suggest that there is a significant rela-
tionship between sexual function and relationship
function.  The result we obtained in our study sup-
ports these findings.  

In our study, it was noticed that the couples with
SD have significantly lower scores of dyadic satis-
faction and affectional expression subscales than
the couples in the comparison group. The dyadic
satisfaction subscale is composed of the individual's
perception of issues regarding the discussion of



divorce, leaving the house after a fight, quarreling,
degree of happiness. In this study, this lower
amount of dyadic satisfaction in the the couples
with SD, when compared with the comparison
group, may reflect unhappiness in their relation-
ship, the frequency of their quarrels and their
thoughts of separation or divorce.  In a study, 50
couples in search for divorce were compared to
control group of 30 well adjusted couples.  Sex
related factors and SD were found to be related to
the divorce seeking behaviour (57).  In a study con-
ducted with males applied to SD clinic as outpa-
tients, the conflict prevalence within the family and
within the couple was observed to be high among
these patients.  As reported by patients, female se-
xual function parameters continued their signifi-
cant association with conflict types (58).  The pre-
sence of unsolved conflicts in couples' relationships
has long been thought to cause or maintain SD as
well as influence the outcome of therapeutic inter-
vention for sexual problems (53).  Affectional
expression is related to the sign of emotion and se-
xual relation.  That two out of four items compo-
sing this subscale are related to disagreement on
sexual relation may have enabled us to obtain this
result in our study. Sexuality is an important part of
marriage. When a problem occurs in sexual func-
tions, this can be quite stressful for both spouses
and removes the intimacy and good feelings in the
marriage.  Low marital satisfaction can reduce
motivation for sexual intimacy, or even supports
sexual withdrawal and can cause low sexual desire,
dissatisfaction and tension.  Marital dissatisfaction
of couples negatively affect development and main-
tenance of SD (53). This mutual cycle is thought to
involve some couples into SD's increasing pattern.
Clinically, sexual problems are sometimes the con-
sequence and sometimes the cause of dysfunctio-
nal or dissatisfied/unsatisfactory relationships (26).
Generally it is hard to determine which one is the
first- not intimate or loveless relationship or sexual
desire and/or performance problems causing
spouse avoidance or antipathy etc.  Although our
findings show that couples with SD have low mari-
tal adjustments, it does not allow determining the
causal relationship between SD and marital adjust-
ment. 

In recent years the studies on sexual satisfaction
have been seen to be increasing (32). The studies

have found relationship between SD such as erec-
tile disorder, vaginismus and premature ejacula-
tion, and sexual satisfaction (35,59,23,15).
Sánchez-Fuentes et al. (32) made a comprehensive
review of literature on sexual satisfaction.
According to the findings they obtained, many
studies suggested that there is a relationship
between sexual functioning and satisfaction. In
these studies, it was seen that desire, arousal,
orgasm consistency, frequency of sex and diversity
of sexual behavior are related to higher sexual sa-
tisfaction, while lack of desire, vaginal dryness,
erectile dysfunction, premature ejaculation, inabi-
lity to reach orgasm and pain during sex are related
to lower sexual satisfaction.  In this review, the
studies were concluded not to indicate a significant
difference women and men in terms of sexual satis-
faction levels (32).  In our study, significant diffe-
rences were found between the two groups for both
women and men.  It was observed that couples with
SD had less sexual satisfaction than the couples in
the comparison group.  The existence of sexual
problems seem to reduce couples' sexual satisfac-
tions. This finding is compatible with the literature.

The study has several restrictions. The cross sec-
tional of the study is a restriction. So as to find
answers to the question of directionality, the stu-
dies to be conducted longitudinally in the future
should be considered. This study is a hospital-based
study and is a referral study from another unit.
Referral bias may be possible in the selection of the
study group.  The major problem with this type of
bias is that associations between risk factors and
disease cannot accurately be calculated in an
unrepresentative group taken from a larger popu-
lation. The comparison group is a non-randomized
(availability sample) sample.  All of these restrict
the generalizability of our findings.  Therefore, the
results should be carefully interpreted.  An assess-
ment was not made according to specific diagnosis
groups in SD.  Making assessments according to
specific diagnosis groups in women and men will
allow these variables to be examined in a more
detailed way.  Using self-report scales is another
restriction. In the assessment of personality dimen-
sions in clinical or nonclinical groups, future stu-
dies in which different methods (i.e. clinical inter-
views) are used should be considered. Other
restriction was that DSM-IV-TR diagnostic criteria
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were used in this study because this study got star-
ted before DSM-5 was published.  

Consequently, in couples with SD, certain perso-
nality traits (cyclothymic character in both genders,
high harm avoidance temperament trait and low
self-directedness character trait in women) may
contribute the development and maintenance of
sexual problems as a risk factor. Marital adjustment
and sexual satisfaction are insufficient in couples
with SD. Undoubtedly, these findings do not give
us information about the cause-effect relationships.
For this, it would be useful to examine the men-
tioned variable relations in a model framework.
Besides, it is seen that very few studies were made
with TCI in SD.  Even though our findings are
important, more studies need to be conducted with
TCI and findings need to be repeated. Still, these
findings have important implications for under-
standing sexual problems as well as the evaluation
and treatment strategies of SD.  In making evalua-
tion, it is important to consider these features and
include them in sexual therapy protocols.
Cognitive-behavioral approach for reconstructing
dysfunctional personality traits and behavior pat-
terns, and interpersonal psychotherapy can be
important therapeutic strategies.  Considering that
temperament traits do not change, it can give bet-
ter results to incline to character traits. During se-
xual therapies, it is important to deal with the issues
on the couples' relationships in terms of developing
the efficiency of treatment (56). Also, although
resolving the SD often results in decreased sexual
dissatisfaction, it does not necessarily result in
increased sexual satisfaction (60).  It is important to
consider sexual satisfaction together with SD in
treatment.
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SUMMARY

Objective: In this study, it was aimed to investigate the
relationship between stress coping styles and story of
suicide attempt among a group of patients with
buprenorphine maintenance treatment. Method: This
study evaluated 90 patients who were hospitalized in the
Alcohol and Substance Research Treatment and Training
Center. All patients were evaluated using a semi-struc-
tured sociodemographic and clinical information form.
At the same time with this form, substance abuse pat-
terns and some clinical variables such as story of suicide
attempt were also questioned. In addition, each patient
was given State- Trait Anxiety Inventory, Beck Depression
Ýnventory and the Coping Inventory for Stressful
Situations. Results: The mean age of the patients was
26.3, duration of training was 9.45, age of first drug use
was 16.1 years, duration of heroin use was 6.4 years.
33.3% of the patients had attempted suicide at least
once. Patients who had a suicide attempt story had sig-
nificantly lower age at onset (16.8 versus 14.8, p =
0.035, respectively). There was no statistically significant
difference in emotion-oriented coping and avoidance-
oriented coping scores while the task-oriented coping
score was lower in those who had suicide attempt sto-
ries (25.33 versus 22.37, p = 0.019, respectively). The
STAI-II scale score was significantly higher in those who
had suicide attempt stories (43.4 versus 50.1, p <0.001,
respectively). The difference between the two groups in
terms of BDI and STAI-I scales was not statistically signif-
icant. Discussion: A third of the sample had at least one
suicide attempt story. Those who attempt suicide use
less the task-oriented coping strategies. According to the
results of the study, it can be said that attempts to
improve task-oriented coping skills in response to stress-
ful conditions and to reduce the trait anxiety will have an
important place in preventing suicidal behavior. 

Key Words: Opioid, buprenorphine, suicide, stress,
stress coping styles

ÖZET

Amaç: Bu çalýþmada, buprenorfin idame tedavisinde
olan bir grup hastada stresle baþa çýkma stilleri ve intihar
giriþimi öyküsü arasýndaki iliþkinin araþtýrýlmasý amaçlan-
mýþtýr. Yöntem: Çalýþmada Alkol ve Madde Araþtýrma
Tedavi ve Eðitim Merkezinde yatarak tedavi gören 90
hasta deðerlendirmeye alýndý. Tüm hastalar yarý yapý-
landýrýlmýþ sosyodemografik ve klinik bilgi formu kul-
lanýlarak deðerlendirildi. Bu form ile ayný zamanda
madde kullanma örüntüleri, intihar giriþimi öyküsü gibi
bazý klinik deðiþkenler de sorgulandý. Ayrýca her hastaya
Durumluk - Sürekli Kaygý Ölçeði, Beck Depresyon Ölçeði
ve Stresli Durumlarla Baþa Çýkma Envanteri verildi.
Bulgular: Hastalarýn ortalama yaþý 26.3, eðitim süresi
9.45, ilk madde kullaným yaþý 16.1, eroin kullaným süresi
6.4 yýl idi. Hastalarýn %33.3'ü en az bir defa intihar giriþi-
minde bulunmuþtu. Ýntihar giriþimi öyküsü olanlarda
maddeye baþlama yaþý anlamlý düzeyde daha düþüktü
(sýrasýyla 14.8'e karþý 16.8, p=0.035). Çözüme dönük
baþa çýkma puaný intihar giriþimi öyküsü olanlarda daha
düþük iken (sýrasýyla 22.37'e karþý 25.43, p=0.019), duy-
gusal baþa çýkma ve kaçýnmacý baþa çýkma puanlarýnda
istatistiksel olarak anlamlý bir farklýlýk saptanmadý. STAI-II
ölçek puaný intihar giriþimi olanlarda anlamlý olarak daha
yüksekti (sýrasýyla 50.1'e karþý 43.4, p<0.001). BDÖ ve
STAI-I ölçekleri açýsýndan iki grup arasýndaki fark istatis-
tiksel olarak anlamlý bulunmadý.  Sonuç: Örneklemin
üçte birinde en az bir defa intihar giriþimi öyküsü sap-
tandý. Ýntihar giriþiminde bulunanlar daha az çözüme
dönük baþa çýkma yollarýný kullanmaktadýr. Çalýþmanýn
sonuçlarýna göre kiþinin stres yaratan koþullar karþýsýnda
çözüm odaklý baþa çýkma becerilerini geliþtirmenin ve
süreðen anksiyetesinin azaltýlmasýna yönelik giriþimlerin
intihar davranýþýný önlemede önemli bir yer tutacaðý
söylenebilir. 

Anahtar Sözcükler: Opioid, buprenorfin, intihar, stres,
stresle baþa çýkma stilleri
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GÝRÝÞ

Yasadýþý madde kullananlarda yüksek oranda inti-
har davranýþý olduðu bilinmektedir (1). Alkol veya
madde kullanýmý diðer psikiyatrik bozukluklarla
birliktelik gösteriyorsa intihar riski daha da art-
maktadýr (2). Küresel Hastalýk Yükü Çalýþmasý
2010 (The Global Burden of Disease Study 2010)
(3) araþtýrmasýna göre ruhsal bozukluklar ve
madde kullaným bozukluklarý, intihar yükünün üçte
ikisinden sorumlu tutulmaktadýr. Genel hastane
koþullarýnda, intihar giriþiminde bulunan ergen-
lerin alkol ve yasadýþý madde kullaným bozukluðu
oranlarý sýrasýyla % 35 ve % 27'ye ulaþmýþtýr. Bir
madde kullaným bozukluðu varlýðý, hem yatan hasta
hem de genel acil servis örneklerinde intihar
davranýþýnda 3-4 kat artýþ ile iliþkili bulunmuþtur
(4). Genel popülasyona kýyasla, eroin kul-
lanýcýlarýnýn intihar sonucu ölme oranýnýn 14 kat
daha yüksek olduðu belirtilmektedir (5). Spesifik
olarak eroin kullanýcýlarýyla yapýlan 11 yýllýk bir
izlem çalýþmasý, eroin kullananlarýn % 42.2'sinin
intihar giriþiminde bulunduðunu ve % 18.6'sýnýn
birden fazla giriþiminin olduðunu ortaya koymuþtur
(6). 

Çeþitli biyo-psikososyal faktörler madde kul-
lanýcýlarýnda intihar davranýþýna katkýda bulunmak-
tadýr. Madde kullanýcýlarý arasýnda intihar giriþimi
ile depresyon þiddeti (7,8,9), artmýþ dürtüsellik
(10), aþýrý duyarlý yapý (11) ve ve eroin kullanýmýnýn
erken baþlamasýnýn iliþkili olduðu saptanmýþtýr
(10,12). Ayrýca olumsuz yaþam deneyimleri ve inti-
har düþüncesi arasýndaki baðlantýlar, psikolojik
distresin önemli derecede aracýlýk ettiðini göster-
mektedir (13,14). 

Stres terimi zararlý, tehditkar veya zorlayýcý olaylara
veya uyaranlara yanýtý içeren algýlama ve deðer-
lendirme süreçlerini ifade eder. Stres, intihar
davranýþý ile olan iliþkisinin yanýnda, baðýmlýlýðýn
geliþiminde ve nüksün ortaya çýkmasýnda iyi bilinen
bir risk faktörüdür (15,16,17).

Stresle baþa çýkma mekanizmalarý, emosyonel
gücün dahili bir kaynaðý olarak hizmet eder ve
kiþinin içte ya da dýþta algýlanan herhangi bir strese
tepki vermesine aracýlýk eder (18). Folkman ve
Lazarus'a (19) göre baþa çýkma, kiþinin kay-

naklarýný zorlayan veya aþan taleplerini idare
etmek, tolere etmek ve azaltmak için kullanýlan 'bi-
liþsel ve davranýþsal çabalar' olarak tanýmlanýr. 

Baþa çýkma stratejileri, bireylerin negatif ya da
stresli durumlara ve yaþam olaylarýna karþý yanýt ya
da reaksiyon verme þekillerinde önemli bir rol
oynamaktadýr. Baþa çýkma stratejilerinin öncül
stresli olaylarla anksiyete, depresyon, psikolojik
distres ve somatik þikayetler gibi bazý sonuçlar
arasýnda aracýlýk edebileceði belirtilmektedir (20).
Madde baðýmlýlýðý, bireyler tarafýndan kullanýlan
stresle ilgili yetersiz ya da istenmeyen uygunsuz baþ
etme biçimi olarak kavramsallaþtýrýlmaktadýr (21).
Ayrýca baþa çýkmanýn intihar davranýþý üzerinde
doðrudan etkisi olduðu savýndan yola çýkarak,
yaþam stresleriyle intihar davranýþlarý arasýnda
önemli bir mekanizma olarak  görülmektedir (22).
Lineham ve arkadaþlarý (23) intihar giriþiminde
bulunan kiþilerin, intihar giriþimi olmayan psiki-
yatrik hastalardan veya genel nüfus üyelerinden
kiþilerarasý sorunlarla baþa çýkma konusunda daha
fazla zorlandýklarýný bildirmiþtir. Wang ve
arkadaþlarý (24) baþa çýkma stillerinin, intihar
olasýlýðýný etkileyen depresyon ve umutsuzluk
düzeyini etkilediði hipotezini ileri sürmüþlerdir.
Özellikle, çözüm odaklý baþa çýkma yönteminin
daha fazla ve duygusal odaklý baþ etmenin daha az
kullanýlmasýnýn, daha düþük depresyon ve umut-
suzluðu öngöreceðini ve bunun da intihar düþünce
ve davranýþ olasýlýðýný düþüreceðini belirtmekte-
dirler. Baþka bir çalýþmada intihar giriþimi olan
psikiyatrik hastalarýn problem çözme stratejilerine
göre daha fazla duygusal yönlü baþ etme yöntem-
leri kullandýklarý bildirilmiþtir (25). Madde kul-
lanan hastalarla yapýlan bir çalýþmada tedavi
öncesinde yüksek duygusal odaklý baþ etmenin
hipokondriyazis, anksiyete ve depresyonu
öngördüðünü ortaya koymuþtur. Çözüm odaklý ve
kaçýnma odaklý baþa çýkma psikolojik sýkýntýyý
öngörmemekteyse de, çözüm odaklý baþa çýkma
hipokondriyaz, anksiyete ve depresyon ile negatif
iliþkili bulunmuþ. Tedavi sonrasýnda çözüm odaklý
baþa çýkmada artýþ, duygusal odaklý baþa çýkmada
azalma bulunmuþ ancak kaçýnma odaklý baþa çýkma
tedaviden sonra önemli bir deðiþiklik göster-
memiþtir (26). 

Literatürede eroin baðýmlýlarýnda intihar davranýþý
konusu sýklýkla çalýþýlmýþ olsa da spesifik baþ etme
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stilleriyle birlikte yeterince ele alýnmamýþtýr. Çalýþ-
mamýz, ülkemizde eroin kullanýcýlarýnda stresle
baþa çýkma stratejilerini araþtýran ilk çalýþma
niteliðindedir. Bu çalýþmada buprenorfin idame
tedavisinde olan bir grup hastada intihar giriþimi
öyküsü (ÝGÖ) ile stresle baþa çýkma stillerinin çok
boyutlu yapýsý arasýndaki iliþki incelenmiþtir.
Bunun yanýnda, intihar davranýþý ile iliþkili olabile-
cek sosyodemografik veri, depresyon ve anksiyete
düzeyi gibi diðer klinik deðiþkenlerin irdelenmesi
ve bunlarýn baþ etme ile iliþkisi ikincil amaç olarak
belirlenmiþtir. 

YÖNTEM

Araþtýrmanýn örneklemi: Bu çalýþma Bakýrköy Ruh
ve Sinir Hastalýklarý Eðitim -Araþtýrma Hastanesi
Alkol ve Madde servisinde (AMATEM) 2013 yýlý
Ocak ve Mayýs aylarý arasýnda yatarak tedavi gören
hastalarla yürütüldü.

Uygulama: AMATEM kliniðinde opiyat baðým-
lýlýðý tanýsý ile yataklý tedaviye alýnan hastalara
yönelik tedavi planý, ayný klinikçe hazýrlanan su-
boxone uygulama klavuzu (27) çerçevesinde yapýl-
maktadýr. Klinik durumlarýna göre bir kýsým hasta
1-2 haftalýk detoksifikasyon sonrasýnda
buprenorfin tedavisi kademeli olarak azaltýlýp son-
landýrýlýrken, idame tedavi için uygun olanlarýn
tedavilerine ise stabilizasyon dozuyla devam
edilmektedir. Ýdame tedavisine uygunluk kriterleri
suboxone uygulama klavuzu çerçevesinde belirlen-
di (örn., daha önce arýndýrma tedavisi sonrasýnda
madde kullanmayý sürdürenler, iki yýldan uzun
süredir aktif opioid kullananlar, madde kullanýmý
ile iliþkili suç öyküsü olanlar, sosyal desteði yetersiz
olanlar, daha önce idame tedaviden yarar görmüþ
olanlar vb.). Çalýþmaya katýlan hastalar
buprenorfin ile opioid idame tedavisine alýnanlar
arasýndan seçildi. Opiyat baðýmlýlýðý tanýsý, eðitimli
bir görüþmeci tarafýndan yapýlan klinik muayene ve
Ruhsal Bozukluklarýn Tanýsal ve Ýstatistiksel El
Kitabý Ýçin Yapýsal Klinik Görüþme Dördüncü
Basým (28), Türkçe uyarlamasýna (29) dayandýrýldý.
Opiyat baðýmlýlýðý dýþýnda ek bir baþka madde
baðýmlýlýðý, psikiyatrik ya da fiziksel hastalýk varlýðý
dýþlama ölçütü olarak kabul edildi. Birinci hafta
sonunda buprenorfin ile stabilize olan her hasta
çalýþma hakkýnda bilgilendirildi. Çalýþmaya istekli

olan hastalara ikinci hafta içinde araþtýrma ölçek-
leri verildi. Her hastadan çalýþma ile ilgili aydýn-
latýlmýþ onam alýndý.

Örneklem büyüklüðü: Çalýþmaya opioid idame
tedavisine alýnan toplam 106 hasta katýldý. Verilen
ölçekleri doldurmayan ya da eksik dolduran hasta-
larýn verileri çýkarýldýktan sonra toplam 90 hastanýn
verileri deðerlendirmeye alýndý. 

Kullanýlan araçlar: Ruhsal Bozukluklarýn Teþhis ve
Ýstatistik El Kitabý Dördüncü Basýma göre madde
baðýmlýlýðý için taný ölçütlerini karþýlayan tüm
hastalar yarý yapýlandýrýlmýþ bir sosyodemografik ve
klinik bilgi formu kullanýlarak deðerlendirildi. Bu
form ile temel sosyodemografik veriler yanýnda
madde kullaným örüntüsü, intihar giriþimi öyküsü
ve self mutilatif davranýþ gibi bazý klinik deðiþken-
ler de sorgulandý. Ayrýca her hastaya Durumluk
Kaygý Ölçeði (STAI-I), Sürekli Kaygý Ölçeði (STAI-
II), Beck Depresyon Ölçeði (BDÖ), Stresli
Durumlarla Baþa Çýkma Envanteri (Coping
Inventory for Stressful Situations) (CISS-21) veril-
di.

Stresli Durumlarla Baþa Çýkma Envanteri (CISS-
21): Ölçek, stresli durumlarda genel olarak tercih
edilen baþa çýkma stillerini deðerlendirebilmek için
geliþtirilmiþtir (30,31,32). CISS'in uzun versiyonu
48 sorudan oluþmaktadýr. Stresli durumlarla baþa
çýkmanýn üç boyutunu (çözüm odaklý, duygusal,
kaçýngan) deðerlendirmektedir. Daha sonra uygu-
lama kolaylýðý saðlamak amacýyla ölçeðin alt boyut-
lar için geçerliliði en yüksek maddeleri seçilerek 21
soruluk kýsa formu geliþtirilmiþtir (32). Hasta
tarafýndan doldurulan ölçme aracýnda, her bir soru
beþli Likert tipi ölçüm vermektedir. Katýlýmcýlar
ölçek kullanarak, "1-Kesinlikle bana uygun deðil"
ila "5-Tamamýyla bana uygun" arasýnda deðiþen,
belirli stresli bir durumla karþý karþýya kaldýklarýn-
da çeþitli baþa çýkma faaliyetlerine ne ölçüde aðýrlýk
verdikleri deðerlendirilmektedir. Her bir alt
ölçeðin artan puanlarý ilgili baþa çýkma stratejisinin
daha çok kullandýðýný göstermektedir. Çözüm
odaklý baþa çýkma, stresli durumu çözmek için çaba
göstermek (örn., benzer stresli durumlara yönelik
çözümleri düþünmek ve düzeltici faaliyette bulun-
mak) olarak tanýmlanmýþtýr. Duygusal odaklý baþa
çýkma, stresin azaltýlmasý ve kiþinin kendi duygu-



Klinik Psikiyatri 2018;21:245-253 248

larýna odaklanmasý olarak tanýmlanmýþtýr (örn.,
kendini suçlamak, üzgün hissetmek veya bir þey-
lerin kendilerini iyileþtirmesini umut etmek).
Kaçýnma odaklý baþa çýkma, stresli durumlarla
uðraþmaktan kaçýnmayý amaçlayan oyalanma (örn.,
bir þeyler satýn alma) veya sosyal yön deðiþtirme
(arkadaþlarý ziyaret etme gibi) gibi davranýþlarý
ifade eder. Orijinal CISS'in iç tutarlýk güvenilirliði
(Cronbach's α) görev odaklý baþa çýkma için 0.78-
0.87, duygusal odaklý baþetme için 0.78-0.87 ve
kaçýnma odaklý baþ etmede 0.70-0.80 bulunmuþtur.
Türkiye'de üniversite öðrencilerinden oluþan klinik
olmayan geniþ bir örneklemde CISS-21'in Türkçe
formu üç faktörlü yapýsýnýn yüksek geçerlik ve
güvenilirlik deðerleri elde edilmiþtir. Alt ölçekler
için hesaplanan iç tutarlýlýk deðerleri sýrasýyla
Çözüme Dönük Baþa Çýkma için = 0.72, Duygusal
Baþa Çýkma için = 0.77 ve Kaçýnmacý Baþa Çýkma
için = 0.74 olarak hesaplanmýþtýr (33). 

Durumluk-Sürekli Kaygý Ölçeði (State- Trait Anxiety
Inventory): Çalýþmada anksiyete düzeyinin deðer-
lendirilmesi için kullanýldý. Spielberg tarafýndan
geliþtirilen ölçeðin (34) Türkçeye çevrilmiþ formu-
nun geçerlik ve güvenirlik çalýþmasý Öner ve
arkadaþlarý (35) tarafýndan yapýlmýþtýr. Her biri 20
sorudan oluþan iki ayrý alt ölçekten oluþur.
Durumluk kaygý ölçeði belirli bir durumdaki
anksiyete düzeyini gösterirken, sürekli kaygý ölçeði
bireyin içinde bulunduðu durumdan baðýmsýz
olarak yaþadýðý anksiyete düzeyini deðerlendirir.
Her iki ölçekte alýnan puanlar 20 ile 80 arasýnda
daðýlýr. Yüksek puanlar yüksek anksiyete seviyesini,
düþük puanlar ise düþük anksiyete seviyesini gös-
terir. 

Beck Depresyon Ölçeði (BDÖ): Depresif belirtilerin
varlýðýný ve þiddetini deðerlendirmek amacý ile kul-
lanýldý. Ölçeðin (36) Türkçe versiyonu (37) iyi
geçerlilik ve güvenilirliðe sahiptir. BDÖ toplam 21
soru ile depresyon belirtilerini deðerlendiren,
özbildirime dayalý olarak uygulanan bir ölçektir.
Alýnacak en yüksek puan 63'tür. BDÖ puanlarýna
göre 10-16 puan arasý hafif, 17-29 puan arasý orta ve
30-63 puan arasý þiddetli depresif belirtiler olarak
deðerlendirilir. Ölçeðin kesme puaný 17 olup üzeri
klinik olarak anlamlý düzeyde depresif belirtilerin
varlýðýný gösterir. 

Ýstatistiksel analiz: Tüm analizler için Windows
için SPSS 18.0 istatistik paketi kullanýlmýþtýr.
Normalliðin sýnanmasý için uygulanan Kolmogorov
Smirnov testi sonuçlarýna göre deðiþkenlerin nor-
mal daðýlým gösterdiði (p>0,05) sonucuna varýldý.
Sürekli deðiþkenler üzerindeki gruplarý karþýlaþtýr-
mak için Student t testi kullanýldý. Ölçek skoru
arasýndaki korelasyonlar Pearson korelasyon anali-
zleri ile deðerlendirildi. Tüm istatistiksel analizler
için, p deðerleri 2 kuyruklanmýþ ve farklar p
<0.05'de anlamlý kabul edilmiþtir. 

BULGULAR

Tablo 1'de intihar giriþimi olanlarla olmayan
katýlýmcýlar sosyodemografik deðiþkenler açýsýndan
karþýlaþtýrýlmýþtýr. Ýstatistiksel analize buprenorfin
ile opioid idame tedavisinde olan 8 kadýn ve 82
erkek olmak üzere toplam 90 hastanýn verileri dahil
edildi. Hastalarýn ortalama yaþý 26.27±5.76, eðitim
süresi 9.45±2.83, ilk madde kullaným yaþý
16,14±4.16, eroin kullaným süresi 6.40±4.75 idi. %

Opioid sürdürüm tedavisindeki hastalarda intihar giriþimi ile stresle
baþa çýkma stilleri arasýndaki iliþki

Tablo 1.  Ýntihar giriþimi olanlarla olmayanlar arasýndaki sosyodemografik verilerin karþýlaþtýrýlmasý  

   ÝGÖ yok (n=60) ÝGÖ var (n=30)  

Ort.±SS Ort. ±SS t/ ÷2 p 

Yaþ 26.70±5.86  25.40±5.55  1.009 0.316 

Eðitim süresi  9.35±3.01  9.40±2.27  -0.080 0.936 

Maddeye baþlama yaþý  16.77±4.57  14.80±2.89  2.144 0.035 

Eroin kullaným süresi (yýl)  6.45±4.93  6.47±4.39  -0.016 0.988 

Evli (n, %)  15 (%25.0)  8 (%27.6)  0.068 0.794 

Çalýþan (n, %)  18 (%30.0)  8 (%27.6)  0.055 0.814 

Ort.: Ortalama,  SS: Standard sapma,  ÝGÖ: Ýntihar giriþim öyküsü  



54.4'ü en az bir kez kendine zarar verici davranýþta,
% 33.3'ü ise intihar giriþiminde bulunmuþtu. Ýntihar
giriþiminde bulunanlarla bulunmayanlar arasýnda
yaþ, eðitim süresi, eroin kullanma süresi, evlilik ve
iþ durumu açýsýndan istatistiksel olarak anlamlý bir
farklýlýk yoktu. Ýntihar giriþimi olanlarda maddeye
baþlama yaþý anlamlý düzeyde daha düþüktü
(sýrasýyla 14.8±2.89'e karþý 16.77±4.57, p=0.035). 

Tablo 2'de intihar giriþimi olanlarla olmayan
katýlýmcýlar ölçek puanlarý açýsýndan
karþýlaþtýrýlmýþtýr. CISS'ýn çözüme dönük baþa
çýkma puanlarýndaki fark intihar giriþimi olan ve
olmayanlar arasýnda istatistiksel olarak anlamlý
iken (sýrasyla 22.37±4.88'e karþý 25.43±6.12,
p=0.019), duygusal odaklý baþa çýkma ve kaçýnma
odaklý baþa çýkma puanlarýnda anlamlý bir farklýlýk
saptanmadý. STAI-II ölçek puaný intihar giriþimi
olanlarda anlamlý olarak daha yüksekti (sýrasýyla
50.1±8.4'e karþý 43.4±7.5, p<0.001). BDÖ ve
STAI-I ölçekleri incelendiðinde intihar giriþimi
olanlarýn olmayanlara göre daha yüksek puanlar
almalarýna karþýn aradaki fark  istatistiksel olarak
anlamlý deðildi. 

Klinik ölçekler arasýndaki korelasyon Tablo 3'te
özetlenmiþtir. STAI-II ölçek puanlarýyla çözüme
dönük baþa çýkma arasýnda negatif yönlü orta þid-
dette, duygu odaklý baþa çýkma ile pozitif yönlü orta
þiddette korelasyon saptandý. BDÖ puanlarýyla
çözüme dönük baþa çýkma arasýnda negatif yönlü
orta þiddette korelasyon saptandý. 

TARTIÞMA

Eroin kullanýmý ile intihar davranýþý riski lite-
ratürde üzerinde tartýþýlmýþ ve eroin kullanýmýnýn
intihar eðilimi riskini artýrdýðý belirtilmiþtir
(5,6,38,39,40). Eroin kullanýcýlarýnda intihar giriþim
sýklýðýný Roy %39,3 (40), Ögel ve arkadaþlarý %35
(41), Darke ve arkadaþlarý farklý çalýþmalarýnda
%32 (6) ve %42,2 (39) gibi yüksek oranlarda sap-
tamýþlardýr.  Bu çalýþmalara benzer bir þekilde
örneklemimizin üçte birinde en az bir defa intihar
giriþimi saptadýk. Bu haliyle eroin kullanýcýlarýn
önemli oranda intihar riski taþýmalarý nedeniyle
intihar konusu üzerinde dikkatle çalýþýlmasý
gereken bir konudur. 

Buprenorfin ile opioid sürdürüm tedavisindeki
eroin kullaným öyküsü olan örneklemimizde intihar
giriþimi olanlarýn olmayanlara göre maddeye erken
yaþta baþlama dýþýnda diðer sosyodemografik veri-
ler açýsýndan anlamlý bir farklýlýk yoktu. Maddeye
baþlama yaþýnýn düþmesi intihar davranýþý için daha
fazla risk oluþturmaktadýr. Ýntihar giriþimi olanlar
giriþimi olmayanlara göre ortalama 2 yýl daha erken
maddeye baþlamaktadýr.  Bu bulgu daha öce
yapýlan çalýþmalarla uyumludur (10,12,42). Erken
dönemde madde kullanýmýnýn, riskli saðlýk
davranýþlarý ve psikiyatrik bozukluklar için önemli
bir risk faktörü oluþturduðu (43,44) göz önüne
alýndýðýnda bu farklýlýðý daha anlýþýlýr hale
getirmektedir. Daha erken yaþta aðýr madde kul-
lanýmýnýn baþlamasý, beraberinde bu kullanýcýlarýn
çeþitli yaþam streslerine daha erken yaþta maruz
kalma riskini ortaya çýkarmaktadýr. Erken
maruziyetin madde kullanýcýlarýnýn stresle baþ etme
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Tablo 2. Ýntihar giriþimi olanlarla olmayanlar arasýndaki klinik ölçek puanlarýnýn karþýlaþtýrýlmasý  

   

ÝGÖ yok 
(n=60) 

ÝGÖ var 
(n=30)  

Ort. ±SS  Ort. ±SS t p 

STAI-I  34.6±8.3 37.8±8.7 1.701 0.093 

STAI-II  43.4±7.5 50.1±8.4 3.832 <0.001 

BDÖ 14.0±12.3  18.7±11.3  1.721 0.089 

CISS 

       Çözüm odaklý  25.43±6.12  22.37±4.88  2.390 0.019 

       Duygusal odaklý  21.38±5.84  20.70±5.25  0.541 0.590 

       Kaçýnma odaklý  21.42±5.63  18.93±5.72  1.962 0.053 

Ort.: Ortalama, SS: Standard sapma,  ÝGÖ: Ýntihar giriþim öyküsü,  STAI -I: Durumluk kaygý ölçeði,  

STAI-II: Sürekli kaygý ölçeði,  BDÖ: Beck depresyon ölçeði,  CISS: Stresli durumlarla baþa çýkma envanteri  



Opioid sürdürüm tedavisindeki hastalarda intihar giriþimi ile stresle
baþa çýkma stilleri arasýndaki iliþki

biçimlerini olumsuz yönde etkilemiþ olabilir. 

ÝGÖ olan kullanýcýlar stresle baþa çýkma tutumlarý
açýsýndan kýyaslandý. Çalýþmamýzda intihar giriþi-
minde bulunanlarýn daha az çözüme dönük baþa
çýkma yollarýný kullandýklarýný saptadýk. Buna
karþýn duygusal odaklý ve kaçýngan baþa çýkma
tutumlarýnda iki grup arasýnda istatistiksel olarak
anlamlý bir fark yoktu. Literatürde kaçýngan baþa
çýkma stilinin kiþiyi intihar davranýþlarýna yatkýn
hale getirebildiði söylenmekle birlikte (45,46),
dürtüsel intihar giriþiminde problem odaklý baþa
çýkmanýn daha az, duygusal odaklý katýlýmýn daha
çok kullanýldýðý belirtilmektedir (47). Speckens ve
Hawton, intihar davranýþý öyküsü olan ergenlerin,
problem çözme eksikliklerinin daha fazla olduðunu
ortaya koymuþtur (48).  Bu çalýþmalarda baþ etme
tutumlarý farklý ölçeklerle deðerlendirilmiþ ve
madde kullanýmý olmayan örneklemle yapýlmýþtýr.
Kullandýðýmýz ölçekle kolej öðrencilerde intihar
düþüncelerini araþtýran baþka bir çalýþmada duy-
gusal odaklý baþa çýkmanýn intihar riskini olumsuz
yönde etkilediði, bununla birlikte çeliþkili bir þe-
kilde kaçýnma odaklý baþ etmenin intihardan
koruduðu bildirilmiþtir (49). Benzer ölçekle genç
bir populasyonla yapýlan baþka bir çalýþmada,
tekrarlayýcý intihar giriþimi olanlarda daha yüksek
depresyon ve çalýþmamýzla uyumlu olarak daha az
problem odaklý baþa çýkma bildirilmiþtir (50).
Yakýn zamanda yapýlan baþka bir çalýþmada intihar
düþüncesi olmayan ergenlerin olanlara göre, prob-
lem odaklý baþa çýkma gibi üretken baþa çýkma
stratejilerini daha fazla kullandýklarý, üretken baþa
çýkma becerilerinin ergenlik depresyonu ve intihar
düþüncesine karþý potansiyel bir koruyucu faktör
olduðu belirtilmektedir. Daha önemlisi baþ etme
becerilerinin, intihar giriþiminden sonra depresyon

ve intihar düþüncesinin sürdürüldüðü önemli
mekanizmalar olduðu bildirilmektedir (51). Çalýþ-
mamýz bu çalýþmalarýn sonuçlarýný destekler nite-
likte intihar giriþimi öyküsü bulunan eroin kul-
lanýcýlarýn çözüme dönük baþa çýkma stratejilerini
kullanmada yetersiz kaldýklarýna dair veriler sun-
maktadýr. 

Eroin kullanýmýna sýklýkla diðer komorbid bozuk-
luklar eþlik etmektedir (52,53). Çalýþmamýzda inti-
har riskini etkileyen stresle baþa çýkma biçimleri
deðerlendirilirken bu hastalarda yüksek oranda
depresyon ve anksiyete komorbiditesi göz önüne
alýndýðýnda bu deðiþkenler açýsýndan da deðer-
lendirmeler yapýlmýþtýr. Metadon sürdürüm
tedavisinde olan opioid kullanýcýlarýnda psikiyatrik
komorbiditeyi ele alan bir çalýþma %41.4 duygudu-
rum bozukluðu %42.6 anksiyete bozukluðu gibi
yüksek bir ek taný varlýðýný ortaya koymuþtur (54).
Çalýþmamýzda klinik görüþme ile depresyon ve
anksiyete bozukluklarý dýþlanmýþ olsa da ÝGÖ olan-
larýn olmayanlara göre ara deðiþken olarak
anksiyete ve depresyon puanlarý karþýlaþtýrýldý.
Örneklememizde ÝGÖ olanlarda depresyon ve
durumluluk anksiyete puanlarýndaki yükseklik ista-
tistiksel olarak anlamlý bir fark yaratmasa da özel-
likle sürekli anksiyete puanlarý ileri derecede daha
fazlaydý. Ergenlerle yapýlan bir çalýþmada hem
durumluluk hem de sürekli anksiyete düzeyinin
intihar davranýþý için bir risk faktörü olduðu ortaya
konmakla birlikte sürekli anksiyetenin intihar
davranýþý riski üzerindeki etkisi ile depresyondan
nispeten baðýmsýz olarak ortaya çýktýðý belirtilmek-
tedir (55). Baþka bir çalýþmada duygusal odaklý
baþa çýkmanýn kullanýlmasý, zayýf zihinsel saðlýkla
(depresif belirtiler, kaygý ve benlik saygýsý) iliþkili
olduðu, problem odaklý baþa çýkmanýn, daha olum-
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Tablo 3.  Klinik ölçekler arasýndaki korelasyon analizi  

 
Ort. (SS) 1 2 3 4 5 

1. STAI-I  35.6 (8.6) 1 
   

 

2. STAI-II  45.6 (8.4) 0.53** 1 
  

 

3. BDÖ 15.6 (12.1) 0.36** 0.40** 1 
 

 

4. CISS Çözüm odaklý  24.4 (5.9) -0.19 -0.38** -0.28** 1  

5. CISS Duygusal odaklý  21.2 (5.6) 0.05 0.33** 0.01 0.05 1 

6. CISS Kaçýnma odaklý  20.6 (5.7) -0.13 -0.12 -0.19 0.30** 0.35** 

 ** korelasyon p<0.001 düzeyinde anlamlýlýk , Ort.:Ortalama, SS: Standard sapma,  

STAI-I: Durumluk kaygý ölçeði,  STA I-II: Sürekli kaygý ölçeði,  BDÖ: Beck depresyon ölçeði,    

CISS: Stresli durumlarla baþa çýkma envanteri   



lu zihinsel saðlýðý yansýtan puanlarla iliþkili olduðu
bulunmuþtur (56). Çalýþmamýzýn sonuçlarý sürekli
anksiyetenin intihar riski ile, durumluk anksiyete ve
depresyon gibi diðer deðiþkenlerden daha fazla
iliþkili olduðunu göstermektedir. Çalýþmamýzda
çözüme dönük baþa çýkma ile sürekli anksiyete ve
depresyon arasýnda negatif bir iliþkiye karþýn, duy-
gusal odaklý baþa çýkma ile sürekli anksiyete arasýn-
da pozitif bir iliþkinin varlýðý dikkat çekici bir bul-
gudur. Hem depresyon hem de ansiyetenin baþa
çýkma stillerini olumsuz etkileyerek intihar
davranýþýna aracýlýk ettiði söylenebilir. Süreðen
hale gelen bir anksiyetenin varlýðý kiþinin çözüme
dönük baþa çýkma becerisini bozarken, bir yandan
da duygusal baþa çýkma stratejilerini daha çok kul-
lanmasýyla ve daha çok intihar davranýþýna baþvur-
masýyla iliþkili görünmektedir. 

Çalýþmamýzýn bazý sýnýrlýlýklarý vardýr. Klinik ölçek-
ler her ne kadar hastalarýn stabil olduðu dönemde
uygulanmýþ ve hastalara standart olarak
buprenorfin tedavisi verilmiþ olsa da ilaç dozu ve
uyku için verilen ek ilaçlarýn kontrol edilmemesi
ciddi bir kýsýtlýlýktýr. Buprenorfin/nalokson kombi-
nasyonunun hem preklinik hem de klinik çalýþ-
malarda anksiyete ve depresyon üzerinde olumlu
etkileri göz önüne alýndýðýnda (57,58), hastalarýn
aldýklarý ilaç dozu sonuçlarý etkileyebilmektedir.
Ayrýca klinik görüþme sonucunda depresyon ve
anksiyete bozukluklarý gibi klinik tanýlar ekarte
edilmiþ olsa da yapýlandýrýlmýþ bir klinik görüþme
formunun kullanýlmasý taný güvenirliðini daha da
artýrabilirdi. Sonuçlar üzerinde etkili olabilecek bir
diðer faktör kullandýðýmýz CISS'ýn üçlü faktör
yapýsýyla ilgili olabilir. Çeþitli çalýþmalarda kaçýn-
macý baþa çýkma ile intihar davranýþý arasýnda iliþki
bulunmasýna karþýn çalýþmamýzda böyle bir iliþkiyi
bulamadýk (45,46,49). Kaçýnmacý baþa çýkmanýn
genel tek faktörlü yapýsý yerine distraksiyon (dis-
traction; kendi baþýna davranma) ve sosyal saptýr-
ma (social diversion; bir arkadaþla baðlantý kurma)
yoluyla kaçmayý yansýtan iki alt faktörlü yapýsýnýn
daha üstün olduðu bildirilmektedir (59,60,61).
Kaçýnmacý baþa çýkmanýn iki alt boyutu üzerinden
deðerlendirme yapýlmasý daha doðru sonuçlara
varma imkaný saðlayabilir.

Çalýþmamýzýn sonuçlarýndan, kiþinin stres yaratan
koþullar karþýsýnda çözüm odaklý baþa çýkma bece-
rilerini geliþtirmek ve süreðen anksiyetesinin

azaltýlmasýna yönelik giriþimlerin intihar
davranýþýný önlemede önemli bir yer tutacaðýný
söylemek mümkündür. Bu sonuçlar, intiharý
önlemede akut sýkýntý ve zorluklarýnýn azaltýlmasýn-
dan daha öte uzun vadeli profilaktik çalýþmalar
gerekliliðini ortaya koymaktadýr. Opioid sürdürüm
tedavisindeki  bireylerin depresyon ve kaygý düzey-
lerini azaltmaya odaklanýlmasý intihar
davranýþlarýný yönetmede kritik öneme sahiptir.
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SUMMARY

Objective: The present study was performed to assess
the adjustment between the couples in married women
who were exposed to domestic violence and the effects
of domestic violence on the quality of sexual life.
Method: The study included 162 married women
between the ages of 18 and 65 years, who were conse
cutively admitted to the general psychiatry outpatient
clinic of Ministry of Health Erenköy Research and
Education Hospital for Psychiatric and Neurological
Diseases between 01.06.2017 and 01.09.2017.
Structured psychiatric interview (SCID-I) according to the
DSM-IV diagnostic criteria were performed all individuals
participating in the study. The patients included in the
study completed the sociodemografic data form, domes-
tic violence questionnaire form, Dyadic Adjustment Scale
for Measurement of Marital Quality with Turkish Couples
and Quality of Sexual Life Questionnaire. Results:
Among the patients who participated in the study, 62
(38.27%) of them had been exposed to domestic physi-
cal violence. While 42.0% of those who had not been
exposed to domestic physical violence had an
arranged/involuntary marriage, the percentage of those
who had an arranged marriage among women who
were exposed to domestic violence was 61.3%. Women
who were not exposed to domestic physical violence had
significantly higher scores from the Quality of Sexual Life
Questionnaire than that of those who were exposed to
domestic physical violence (p<0.001). Furthermore,
agreement, satisfaction, adjustment and total subscales
of the Dyadic Adjustment Scale were found to be signi 
ficantly higher in women who were not exposed to
domestic physical violence (p<0.001). Discussion: We
found in the present study that adjustment between the
couples and quality of sexual life was quite low in
women who were exposed physical domestic violence. It
is quite important that people who are dealing with
mental health should not only assess the symptoms of
the disease but also the components of the woman’s
social and cultural background and include domestic vio-
lence in the anamnesis.

Key Words: Domestic violence, woman, quality of sexu-
al life, adjustment between the couples

ÖZET

Amaç: Bu çalýþma aile içi fiziksel þiddete maruz kalmýþ
evli kadýnlarda çiftlerarasý uyumu deðerlendirmek ve aile
içi þiddetin cinsel yaþam kalitesine etkisini saptamak
amacýyla gerçekleþtirildi. Yöntem: Çalýþmaya SBÜ
Erenköy Ruh ve Sinir Hastalýklarý Eðitim ve Araþtýrma
Hastanesi genel psikiyatri polikliniðine 01.06.2017-
01.09.2017 tarihleri arasýnda ardýþýk baþvuran 18-65 yaþ
aralýðýnda 162 evli kadýn katýldý. Çalýþmaya katýlan
bireylere DSM-IV taný kriterlerine göre yapýlandýrýlmýþ
psikiyatrik görüþme (SCID-I) uygulandý. Araþtýrmaya dahil
edilen hastalara sosyodemografik veri formu, aile içi þid-
det soru formu, çift uyum ölçeði, cinsel yaþam kalite
ölçeði uygulandý.  Bulgular:Çalýþmaya katýlan hastalarýn
62'si (% 38.27) aile içi fiziksel þiddete maruz kalmýþtý. Aile
içi þiddete maruz kalmamýþ olanlarýn % 42.0’si, aile içi
þiddete maruz kalanlarýn % 61.3’ü görücü usulü/istemsiz
evlilik yapmýþtý. Katýlýmcýlara uygulanan cinsel yaþam
kalite ölçeðinde aile içi þiddete maruz kalmayanlarda, aile
içi þiddete maruz kalanlara göre cinsel yaþam kalitesi
anlamlý olarak yüksek bulundu (p<0,001). Uygulanan
çift uyum ölçeðinde ise aile içi þiddete maruz kalmayan-
larda anlaþma, doyum, uyum ve toplam alt ölçeklerinde
anlamlý olarak yükseklik saptandý (p<0,001). Sonuç:
Araþtýrmamýzda aile içi fiziksel þiddete maruz kalan
kadýnlarda çift uyumunun ve cinsel yaþam kalitesinin
oldukça düþük olduðunu saptadýk. Ruh saðlýðý çalýþan-
larýnýn kadýnlarý deðerlendirirken salt hastalýk belirtilerini
deðil kadýnýn sosyal ve kültürel arka planýný oluþturan
bileþenleri iyi deðerlendirmesi ve aile içi þiddetin sorgula-
ma sistemine dahil edilmesi oldukça önemlidir.

Anahtar Sözcükler: Aile içi þiddet, kadýn, cinsel yaþam
kalitesi, çift uyumu
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GÝRÝÞ

Þiddet bireyin bedensel ve ruhsal açýdan zarar
görmesine, yaralanmasýna ve sakat kalmasýna
neden olan bireysel ve toplu hareketlerin
tamamýdýr. Aile içi þiddet ise bu davranýþ ve eylem-
lerin aile içerisinde gerçekleþmesidir. Genellikle
evde þiddet özel alanda yaþanan ve eþler arasýnda
çözümlenmesi gereken bir sorun olarak görülmek-
tedir (1). Aile içi þiddet ise kendini aile olarak
tanýmlamýþ bir grup içerisinde zorlamak, aþaðýla-
mak, cezalandýrmak, güç göstermek, öfke-gerginlik
boþaltmak amacýyla eþlerden birine yöneltilen her
türlü þiddet davranýþýdýr. Aile içi þiddet yinelenen
bir süreçtir ve iliþki devam ettikçe týrmanýþ gösterir
(2).

Aile içi fiziksel þiddet (AÝFÞ) Türkiye'de oldukça
sýk karþýlaþýlan toplumsal bir sorundur. Türkiye de
yapýlan bir çalýþmada hayatlarýnýn herhangi bir
döneminde eþi tarafýndan fiziksel þiddete maruz
kalanlarýn oraný %39 olarak saptanmýþtýr (3).
Haydarpaþa Eðitim Araþtýrma hastanesinde psiki-
yatri polikliniðinde aile içi þiddete maruz kalan
kadýnlarla yapýlan bir çalýsmada, fiziksel ve sözel
þiddetin eþler tarafýndan en çok baþvurulan þiddet
yöntemi olduðu saptanmýþtýr (4). 

Eþ iliþkisi, evlilik kurumu içerisinde sosyal,
ekonomik, kültürel etkileþimlerle birlikte cinsel-
liðin yaþanmasý ile karakterize olup, fiziksel çekim,
biyolojik birleþme ve sosyal entegrasyonun ötesinde
bir sözleþme, bir bütünleþme ve karþýlýklý mem-
nuniyeti saðlayan sorumluluk almayý da içerir.
Evlilikteki uyum sorunlarý kiþiler arasý iliþkilerde
zorluklara, eþ ile ilgili bilinçli ya da bilinçsiz düzey-
deki çatýþmalar cinsel iþlev bozukluðuna sebep
olmaktadýr (5,6). Cinsellik, haz almaya dönük
davranýþlarýn tümünü içermese de fiziksel birlikte-
likten ötede bir anlam taþýmaktadýr. Cinsellik biyo-
psiko-sosyal bir varlýk olan insanýn tüm yönleriyle
etkileþim içindedir (7,8). Psikolojik, sosyal ve biy-
olojik deðiþkenlerin etkileþimi içerisinde þekillenen
cinsellik bu bileþenlerin birindeki ketlenmeyle
iþlevselliðini yitirebilmektedir. Cinsel iliþki ya da
cinsel bir sorun eþlerin birbirleriyle olan iletiþim
yakýnlaþma ve paylaþýmlarýyla iliþkilidir. Cinsellik
bireylerde zedelenme ve benlik sýnýrýnýn kaybý gibi
korkularý içermeyen saðlýklý bir kiþilik yapýsýnda

yaþanabilir (9).

Cinsel sorunun türü ne olursa olsun, evlilikte cinsel
yaþam, eþlerin birbirleriyle olan iletiþimleri duygu
ve düþünce alanýnda yakýnlaþmasý ve paylaþýmlarýy-
la baðlantýlýdýr (10). Evli çiftlerle yapýlan bir çalýþ-
mada evlilikte uyum ve cinsel iþlev deðerlendirilmiþ
cinsel doyum, cinsel iliþki sýklýðý, çiftlerin bunu
algýlayýþ biçimi gibi etmenlerin evlilikte mutluluk
ile doðru orantýlý olduðu sonucu çýkmýþtýr (7).
Yapýlan çalýþmalar göstermiþtir ki , uyumsuz evli
çiftlerin evlilik iliþkilerindeki doyum, olumsuz olay-
lardan kolaylýkla etkilenmektedir. Cinsellik, evlilik
iliþkisinde önemli bir alan olup, cinsel doyum
düzeyinin eþler arasý iliþkiyi, iliþki kalitesini ve
evlilik doyumunu belirlediði bildirilmiþtir (11,12).

Evli kadýnlarda psikiyatrik hastalýklarýn sýklýðýnýn
arttýðý bilinmektedir. Kadýnlar aile içi çatýþmalara
doðrudan maruz kalmakta ve erkeklere göre
yardým arayýþlarý, psikiyatri polikliniklerine baþvu-
rularý daha fazla olmaktadýr (13,14 ). Aile içi þiddet
maðdurlarýnda farklý ruhsal belirti ve bozukluklar
oluþabilmektedir. Bu uygulamalara maruz kalan
kadýnlarda, travma sonrasý stres bozukluðu,
depresyon, intihar giriþimleri, alkol- ilaç kötüye
kullanýmý, çocuklarýna yönelik saldýrgan
davranýþlar sýk görülür. Özellikle küçük yaþta evle-
nen ve bu dönemlerde þiddete maruz kalanlarda
somatizasyon bozukluðu, hipokondriazis, aðrý
bozukluðu, konversiyon bozukluðu, psikosomatik
bozukluklar, disosiyatif bozukluklar, anksiyete ve
uyum bozukluklarý gibi ruhsal bozukluklar
görülebilmektedir (15). 

Aile içi þiddet ve cinsel yaþam üzerine etkisini
araþtýran az sayýda çalýþma mevcuttur. Bu çalýþma-
da, genel psikiyatri polikliniklerine ruhsal,
bedensel, cinsel yakýnmalarla baþvuran kadýn
hastalarda aile içi þiddetin sýklýðýnýn araþtýrýlmasý,
psikiyatrik taný almýþ evli kadýnlarda, þiddete maruz
kalan ve kalmayan kadýnlarýn eþ uyumu ve cinsel
yasam kalitesi açýsýndan karþýlaþtýrýlmasý amaç-
landý.
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YÖNTEM

Katýlýmcýlar: Çalýþmaya SBÜ Erenköy Ruh ve Sinir
Hastalýklarý Eðitim ve Araþtýrma Hastanesi genel
psikiyatri polikliniðine 01.06.2017-01.09.2017 tarih-
leri arasýnda ardýþýk baþvuran 18-65 yaþ aralýðýnda
178 evli kadýn dahil edildi. Çalýþmaya katýlmayý
kabul etmeyen 16 kiþi çalýþmadan çýkarýldý. Bu
çalýþma SBÜ Erenköy Ruh ve Sinir Hastalýklarý
EAH yerel etik kurulu tarafýndan onanmýþ, ayrýca
hastalardan yazýlý bilgilendirilmiþ onam alýndý.

Uygulama: Çalýþmaya alýnan hastalara tanýlar
DSM-IV'e göre (Ruhsal Bozukluklarýn Tanýsal ve
Sayýmsal El kitabý, 4. baský)  SCID-I (Eksen I
Bozukluklarý için Yapýlandýrýlmýþ Klinik Görüþme)
kullanýlarak genel psikiyatri biriminde çalýþan
psikiyatristler tarafýndan konuldu (16). Eþlerle bir-
likte gelen hastalarla öncelikle yalnýz görüþüldü.
Bilgilerin paylaþýlmayacaðý konusunda güvence
verildi. Evlilik boyunca en az bir kez fiziksel þiddet
görenler, þiddete maruz kalmýþ olarak deðer-
lendirildi.

Veri toplama araçlarý:

Sosyodemografik veri formu: Araþtýrmaya katýlan
kadýnlarýn yaþ, yaþadýðý yer, eðitim seviyesi, gelir
seviyesi vb.sosyodemografik ozelliklerini saptamak
amacýyla oluþturulan 12 sorudan oluþmaktadýr.

Aile içi þiddet soru formu: Aile içi þiddeti sorgulayan
üç sorudan oluþmaktadýr.

DSM-IV Yapýlandýrýlmýþ Klinik Görüþmesi (SCID-I):
Olgularda birinci eksen psikiyatrik bozukluklarý
DSM-IV'e göre araþtýrmak üzere First ve ark.
tarafýndan hazýrlanan formun, dilimizdeki geçerlik
ve güvenilirlik çalýþmasý Özkürkçügil ve ark.
tarafýndan yapýlmýþtýr (17,18)

Cinsel Yaþam Kalitesi Ölçeði-Kadýn Türkçe formu
(Sexual Quality of Life Questionnaire-Female):
Cinsel Yaþam Kalitesi Ölçeði, Symonds ve ark.
tarafýndan geliþtirilmiþ, geçerlik ve güvenirliliði
yapýlmýþ bir ölçektir.  Ölçeðin Türkçe'ye uyarlan-
masý Tuðut ve Gölbaþý (2010) tarafýndan yapýlmýþtýr
(19,20). Ölçeðin madde toplam puan güvenirlik

katsayýsý 0,32-0,67 arasýnda deðiþtiði ve iç tutarlýlýk
için Cronbach α katsayýsýnýn 0.83 olduðu bulun-
muþtur. Ölçek bireylerin kendi kendine yanýtlaya-
bilecekleri, uygulanýþý kolay ve 6'lý likert tipinde
olup, 18 maddeden oluþmaktadýr. Ölçekten alýnan
puanýn yüksek olmasý cinsel yaþam kalitesinin iyi
olduðunu göstermektedir. 

Çiftler uyum ölçeði (Dyadic Adjustment Scale):
Evlilik niteliðini ölçmek için geliþtirilmiþ bir
özbildirim ölçeðidir. Fýþýloðlu ve Demir tarafýndan
Türkçe'de geçerli ve güvenilir olduðu bildirilmiþtir
(21). Ölçek, 32 maddelik bir ölçek olup çift uyumu-
nun yaný sýra, evlilik doyumunun da ölçülmesinde
yaygýn olarak kullanýlmaktadýr. Ölçekten alýnan
puanlar 0-151 arasýndadýr ve yüksek puanlar yük-
sek evlilik uyumu þeklinde deðerlendirilir.

Ýstatistiksel analiz: Araþtýrma verileri bilgisayar
ortamýnda ve SPSS 20.0 programý kullanýlarak
deðerlendirildi. Ýkili sürekli deðiþkenler için stu-
dent t testi/mann withney u testi, kategorik
deðiþkenler için ki-kare/fisher'in kesin testi kul-
lanýldý.  Deðiþkenlerin birbirleriyle olan iliþkisi
Pearson Korelasyon Analizi kullanýlarak deðer-
lendirildi. Tüm analizler için p<0.05, istatistiksel
olarak anlamlý kabul edildi.

BULGULAR

Çalýþmaya katýlan hastalarýn 62'si (% 38.27) aile içi
fiziksel þiddete maruz kalmýþtý. Aile içi þiddete
maruz kalmamýþ olanlarýn % 42.0'si, aile içi þiddete
maruz kalanlarýn % 61.3'ü görücü usulü/istemsiz
evlilik yapmýþtý. Aile içi fiziksel þiddete maruz
kalmýþ kadýnlarda evlilik yaþý istatistiksel olarak
anlamlý þekilde daha yüksek saptandý  (Tablo 1)

Fiziksel þiddete maruz kalan ve kalmayan kadýnlar
arasýnda çocuk sayýsý ve iliþki süreleri bakýmýndan
istatistiksel olarak anlamlý fark saptanmadý
(p<0.05).

Cinsel yaþam kalite ölçeðinde aile içi þiddete maruz
kalmayanlarda, aile içi þiddete maruz kalanlara
göre cinsel yaþam kalitesi anlamlý olarak yüksek
bulundu (p<0,001). Uygulanan çift uyum
ölçeðinde ise aile içi þiddete maruz kalmayanlarda
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maruz kalanlara göre anlaþma, doyum, uyum alt
ölçeklerinde ve toplam puanlarda anlamlý olarak
yükseklik saptandý (p<0,001) (Tablo 2) ,

Cinsel yaþam kalitesi ile çiftlerarasý uyum arasýnda
istatistiksel olarak olarak anlamlý pozitif yönde orta
derecede iliþki saptandý (r=0.576; p<0.001)

Aile içi fiziksel þiddete maruz kalanlarla kalmayan-
lar arasýnda psikiyatrik hastalýk tanýlarý ve özkýyým
oranlarý arasýnda fark saptanmadý. En sýk görülen
iki hastalýk depresyon ve anksiyete bozukluklarý
olup diðer tanýlar (somatizasyon bozukluðu vb)
oldukça düþük orandaydý (Tablo 3).

Tablo 1. Erenköy RSHEAH polikliniðine baþvuran kadýnlarýn sosyodemografik özellikleri  

Deðiþkenler  Aile içi þiddete maruz 

kalmamýþ  

(N=100) 

Aile içi þi ddete maruz 

kalmýþ  

(N=62) 

  p* 

Yaþ (Ortalama, SS)  38.8 (5.4) 36.7(9.8) 0.391 
Evlilik yaþý (Ortalama, SS)  22.7 (5.4) 20.1(5.9) 0.044 
Evlenme biçimi     
                Anlaþarak  58 (58.0) 24 (38.7) 0.091 
               Görücü usulü/istemsiz  42(42.0) 38 (61.3) 
Ýþ    
                            Ev hanýmý 68 (68.0) 42(67.7)  

0.106                             Ýþçi 12 (12.0) 16 (25.8) 
                             Diðer 20 (20.0)   4 (6.5) 
Eðitim seviyesi     
                             Ýlköðretim 58(58.0) 42(67.8)   

0.205                              Lise 26 (26.0) 18 (29.0) 
                             Üniversite  16(16.0)   2 (3.2) 
Eþinden ayrý gelir durumu     
                            Yok 68 (68.0) 40(64.5)  

0.746                             Var 32 (32.0) 22(35.5) 
Eþten ayrýlma durumunda geçimi 
saðlayabilme düþüncesi  

   

                Hayýr 46(46.0) 30(48.4)  
0.834                  Ailemin yanýna 

giderim/çalýþýrým  
54(54.0) 32(51.6) 

*Ki-kare testi/  Student t testi  

Tablo 2. Polikliniðe baþvuran aile içi þiddete maruz kalmýþ kadýnlarda çiftle rarasý uyum ve yaþam kalitesi ölçeði  

 

Deðiþken 

Aile içi þiddete maruz 

kalmamýþ  

N=100 

Aile içi þiddete maruz 

kalmýþ 

N=62 

 

P deðeri*  

Cinsel yaþam kalitesi ölçeði skoru 

(Ortalama, SS)  

60.6(23.6)  30.3(20.2)  <0.001 

Çiftlerarasý uyum ölçeði 

(Ortalama, SS)  

   

                Anlaþma 61.3 (10.6) 42.6 (10.2) <0.001 

                 Doyum 36.9 (8.4) 22.5 (7.8) <0.001 

                 Uyum 18.3 (7.2)   6.9 (4.2) <0.001 

                Toplam 116.5(21.4) 70.0(18.4) <0.001 

*Student t testi/Mann withney U testi  



TARTIÞMA

Bu araþtýrmada psikiyatri polikliniðine baþvuran
evli kadýnlarda aile içi fiziksel þiddete maruziyet
oranýnýn, taný daðýlýmýnýn, çift uyumunun ve cinsel
yaþam kalitesinin araþtýrýlmasý amaçlandý.
Araþtýrmamýzda evlilik boyunca en az bir kez aile
içi fiziksel þiddete maruz kalan kadýnlarýn oraný
%38.2 olarak bulundu. Ege Üniversitesi psikiyatri
polikliniðine baþvuran hastalarla yapýlan çalýþmada
bu oran %62 olarak saptanmýþtýr (22). Edirne'de
kadýna yönelik eþ þiddetinin araþtýrýldýðý bir çalýþ-
mada eþ þiddetine maruz kalanlarýn oraný %61.4,
fiziksel þiddete maruz kalma oraný ise %30.4 olarak
bulunmuþtur (23). Türkiye'de depresyon tanýlý
kadýnlarla yapýlan bir çalýþmada aile içi fiziksel þid-
dete maruz kalma oraný %64 olarak bulunmuþtur
(24). Dienemann'ýn 2000 yýlýnda yaptýðý depresyon
tanýsý alan 82 evli kadýn üzerinde yapýlan bir çalýþ-
mada, aile içi þiddete maruz kalmanýn yaþam boyu
yaygýnlýðý %61  bulunurken, cinsel þiddete maruz
kalmanýn yaþam boyu yaygýnlýðý % 29.3 olarak
bulunmuþtur (25).Yapýlan tüm çalýþmalar kadýna
yönelik aile içi fiziksel þiddetin oldukça sýk
karþýlaþýlan bir durum olduðunu göstermektedir. 

Çalýþmamýzda AIFÞ maruz kalan ve kalmayan
kadýnlar arasýnda yaþ ortalamalarý arasýnda fark
saptanmazken AIFS'e maruz kalan kadýnlarda
evlenme yasý 22.7;  maruz kalmayanlarda ise 20.1
olarak saptandý ( p< 0.05).  Vahip ve arkadaþlarýnýn

yaptýðý çalýþmada genç yasta olmanýn, eþin alkol
kullanýmýnýn, kayýnvalide ile ayný evde yaþamanýn
eþ þiddetine maruz kalma riskini anlamlý derecede
arttýrdýgý bulunmuþtur (22). Baþbakanlýk aile
araþtýrma kurumunun 1998'de yaptýrdýðý bir çalýþ-
mada ise  eþ tarafýndan fiziksel þiddete uðramanýn
yaþa göre farklýlýk göstermediði bulunmuþ ancak
15-22 yaþ aralýðýnda daha yüksek oranda saptan-
mýþtýr (26). Amerika Birleþik Devletlerinde yapýlan
bir çalýþmada ise yaþýn eþ þiddeti ile ters orantýlý
olduðu bildirilmiþtir (27). Evlilik süresinin yaþtan
daha önemli bir belirleyici olduðunu bildiren çalýþ-
malar da mevcuttur (28). Bu çalýþmada AÝFS gören
kadýnlarýn % 61.3'ünün AÝFS uðramayan kadýn-
larýn ise %42'sinin görücü usulü evlenmiþ olduklarý
saptandý. Bu fark istatistiksel anlamlýlýk seviyesinde
olmasa da fiziksel þiddete uðramýþ kadýnlarda daha
yüksek olarak bulundu. Literatürde bazý çalýþ-
malarda evlenme biçiminin þiddet ile iliþkisi bulun-
mazken, Kaymaz ve ark. yaptýðý bir çalýþmada
görücü usulü evliliklerde þiddet oranlarý daha yük-
sek bulunmuþtur (29, 30).

Çalýþmamýzda kadýnlarýn yaptýklarý iþin, yaþýn,
eþlerinden ayrý gelir durumlarýnýn olup olma-
masýnýn, eðitim seviyelerinin þiddet görme durumu
ile iliþkisi bulunmadý. Edirne'de Þahin ve ark.
tarafýndan yapýlan çalýþmada eþ þiddetine maruz
kalan kadýnlarýn kalmayanlara oranla; kendilerinin
ve eþlerinin eðitim düzeylerinin daha düþük,
eþlerinin alkol ve sigara kullaným oranýnýn daha
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Tablo 3. Po likliniðe baþvuran aile içi þiddete maruz kalmýþ ve kalmamýþ kadýnlarda psikiyatrik tanýlar  

Deðiþken Aile içi þiddete 

maruz kalmamýþ  

N=100 

Aile içi þiddete maruz 

kalmýþ 

N=62 

 

P deðeri*  

Psikiyatrik hastalýk     

         Depresyon (n/%)  66(66.0) 48(77.4)  

0.556          Anksiyete bozuklu klarý (n/%) 30(30.0) 10(16.1) 

         Diðer (n/%)    4 (4.0)   4(  6.5) 

Özkýyým giriþimi     

                 Var 2 (100) 30(48.4)  

0.500                  Yok 0 (0) 32 (51.6) 

*Ki-kare testi/Fisher’in kesin testi  



fazla, ilk evlilik yaþlarýnýn daha düþük olduðu, daha
çok kaçarak ya da kaçýrýlarak evlenmiþ olduklarý ve
eþlerinin ailesinde daha fazla kadýna yönelik þiddet
öyküsüne rastlandýðý saptanmýþtýr (23). Türkiye'de
2010 yýlýnda yapýlan kadýna yönelik aile içi þiddeti
araþtýran bir çalýþmada bizim çalýþmamýzdan farklý
olarak, okuryazar olmayan, eþi çalýþmayan,
ekonomik durumu kötü olan ve eþi ile arasýndaki
yaþ farký fazla olan (5-9 yaþ) kadýnlarýn daha yüksek
oranda þiddete maruz kaldýklarý görülmüþtür (31).
Yurtdýþýnda yapýlan çalýþmalarda ise AÝFS için risk
faktörleri yoksulluk ve erkeðin alkol tüketmesi
olarak gösterilmiþtir (32-34). Bizim çalýþmamýzda
ayrýca eþten ayrýlma durumunda geçimini saðlaya-
bilme düþüncesi her iki grupta benzer olarak sap-
tandý. Bu sonuç þiddete maruziyetin sürmesinin
ekonomik sebeplerle deðil kültürel kodlarla açýk-
lanabilen gerekçeleri olduðunu düþündürmektedir.

Aile içi fiziksel þiddete uðrayanlarda çiftler arasý
uyum ölçeðinin anlaþma, doyum, uyum alt ölçek ve
toplam puanlarý arasýnda anlamlý bir fark saptandý
(p<0.001). Aile içi þiddete uðrayan kadýnlarda mý
çift uyumu bozuk yoksa çift uyumu bozuk olanlarda
mý aile içi þiddetin daha fazla olduðu konusu belir-
sizdir. Bu çalýþmada bu iki parametreden
hangisinin diðerinin nedeni olduðu saptanmadý
ancak birinin diðerini etkilediði bulundu.

Çalýþmamýzda aile içi fiziksel þiddete maruz kalan
kadýnlarda þiddete maruz kalmayan kadýnlara göre
cinsel yaþam kalitesi istatistiksel olarak anlamlý
seviyede düþük bulundu (p<0.001). Bu çalýþmada
cinsel yaþam kalitesi ile çiftlerarasý uyum arasýnda
istatistiksel olarak olarak anlamlý pozitif yönde orta
derecede iliþki saptandý (r=0.576;p<0.001). Yani
çiftlerarasý uyum oranýnda cinsel yaþam kalitesi art-
maktadýr. Ülkemizde Sivas'ta yapýlan çalýþmada
psikiyatri polikliniðine baþvuran evli kadýnlar
arasýnda aile içi þiddet ve evilik sorunlarýna
bakýlmýþ, çalýþmamýzdaki sonuçlarý destekler þek-
ilde evliliðinden memnun olmayanlarda sözel, cin-
sel, duygusal, fiziksel þiddete maruz kalma oraný
yüksek bulunmuþtur. Bu bulgu evlilikten mem-
nuniyetin aile içi þiddetle baðlantýlý olduðunu
göstermektedir. Yine bu çalýþmada fiziksel þiddet
yaygýnlýðý % 57 bulunurken olgularýn % 30.7 si cin-
sel þiddete uðradýðýný ifade etmiþtir (35).

Çalýþmamýzda AÝFS maruz kalan ve kalmayan
kadýnlarda klinik taný daðýlýmýnda anlamlý bir fark-
lýlýk saptanmadý. Benzer klinik taný daðýlýmý olan
bu iki grubun eþ uyumu ve cinsel yasam kalitesine
bakýldýðýnda ise istatistiki olarak yüksek derecede
anlamlý farklýlýk görüldü. Sivas'ta Cumhuriyet
Üniversitesi psikiyatri polikliniðine baþvuran hasta-
larda yapýlan benzer bir çalýþmada en sýk olarak
somatik semptomlar ile baþvuru olduðu (%30.7) ve
bunu sýrasýyla anksiyete %24.0), depresif (%22.7)
ve cinsel (%3.9) semptomlarýn izlediði görülmekte-
dir (35). Bizim çalýþmamýzda beklenenin aksine
somatizasyon bozukluðu görülme sýklýðý bakýmýn-
dan fark saptanmamýþtýr. Bu bulgu hastanemizin
psikiyatri hastanesi olmasý ve çalýþmanýn genel
psikiyatri biriminde yapýlmasýndan kaynaklanýyor
olabilir. 

Çalýþmamýzýn önemli bir kýsýtlýlýðý bu iki grup
arasýnda þiddete maruziyetin mevcut  hastalýðýn
kronikleþmesine etkisini ölçmemiþ olmasý  ve bu
durumun   tedavi direncine katkýsýný  belirtmemiþ
olmasýdýr. Ayrýca sadece polikliniðe baþvuran
hastalarý deðerlendirdiði için bulgularýn tüm
toplumu temsil ederliðinin düþük olmasýdýr.

Ülkemizde yapýlan çalýþmalar aile içi þiddet olgusu-
nun yaygýnlýðýný göstermektedir. Kadýna yönelik
þiddetin araþtýrýlmasýnda ruh saðlýðý çalýþanlarýna
büyük sorumluluk düþmektedir. Ülkemizde Sivas'ta
yapýlan çalýþma göstermektedir ki; psikiyatri polik-
liniðine baþvuran evli kadýnlarýn % 98'i hekim
tarafýndan sorgulanmadýkça aile içi þiddetten söz
etmemiþ, konu açýldýðýnda gizlemeyi ya da sýnýrlý
bilgi vermeyi tercih etmiþtir (35). Yaptýðýmýz çalýþ-
ma ruh saðlýðý alanýnda çalýþanlarýn özellikle kadýn
hastalarý deðerlendirirken kadýnýn sosyal ve
kültürel arka planýný olusturan etmenleri göz ardý
etmemeleri, özellikle kadýn hastalarda salt hastalýk
belirtilerini deðil aile içi siddeti de sorgulama sis-
temine dahil edecek sekilde daha genis bir pers-
pektiften bakmalarýnýn önemine dikkat çekmekte-
dir.
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SUMMARY

Objective: The purpose of this study is to compare the
severity of posttraumatic stress symptoms between ado-
lescents who were exposed to traumatic events and
those who were exposed to distressing events in the pre-
vious year. Besides, the severity of the posttraumatic
stress symptoms with respect to the event characteristics
(namely interpersonal and not interpersonal), and gen-
der was investigated. Method: Study group was com-
posed of 781 adolescents in total. From among them,
325 adolescents exposed to traumatic or distressing
events in the previous year were selected. The age range
of the participants was between 14-19 years (16.24
±1.02). Data were collected through The Post Traumatic
Diagnostic Scale and The Traumatic Experiences
Information Form. Results: According to results, the
total severity scores of traumatic symptoms, total score
of re-experiencing, avoidance and arousal subscales did
not show difference with respect to the type of trauma
(traumatic event, distressing event and both traumatic
and distressing event). Besides, the group of participants
exposed to interpersonal trauma had significantly higher
scores on the severity of traumatic symptoms than those
exposed to non-interpersonal trauma. Finally, women
had significantly higher scores on the severity of trau-
matic symptoms, as well as on re-experiencing, avoi-
dance and arousal subscales. Discussion: Findings sug-
gest that negative life events which happened within the
previous year, regardless of meeting the diagnostic crite-
ria, may create a risk for PTSD for adolescents suffering
from highly severe traumatic symptoms, which is a criti-
cal factor in effective intervention planning. Additionally,
the findings contributes to the discussion about the
expanding the A Criteria. 

Key Words: PTSD, traumatic event, traumatic sypmtops,
traumatic stress

ÖZET

Amaç: Çalýþmanýn amacý, son bir yýlda travmatik olay
veya stres yükleyici olay yaþamýþ ergenlerde görülen trav-
matik stres belirti þiddetinin karþýlaþtýrýlmasý olarak belir-
lenmiþtir. Ayrýca, travmatik olay niteliðine (kiþilerarasý ve
kiþilerarasý olmayan) ve cinsiyete göre TSBB belirti þid-
detinde fark olup olmadýðý da incelenmiþtir. Yöntem:
Çalýþma grubunu 781 ergen arasýndan seçilen, travmatik
ve stres yükleyici olay yaþamýþ 325 ergen oluþturmuþtur.
Katýlýmcýlarýn yaþ aralýðý 14-19 arasýndadýr (16.24
±1.02).  Veriler, Travma sonrasý Stres Taný Ölçeði ve
Travmatik Yaþantýlar Bilgi Formu ve aracýlýðýyla toplan-
mýþtýr. Bulgular: Araþtýrmanýn sonuçlarýna göre, katýlým-
cýlarýn son bir yýlda yaþadýklarý travmatik olay türüne
(sadece travmatik olay, sadece stres yükleyici olay, hem
travmatik hem stres yükleyici olay ve travma türü belir-
tilmemiþ olay) göre travma belirti þiddeti toplam puan-
larýnda, yeniden yaþantýlama, kaçýnma ve aþýrý
uyarýlmýþlýk alt boyutlarýnda anlamlý farklýlýk bulun-
mamýþtýr. Kiþilerarasý travmatik olaya maruz kalan grupta
travmatik belirti þiddeti kiþilerarasý olmayan travmatik
olaya maruz kalanlardan yüksek bulunmuþtur.
Kadýnlarda travmatik belirti þiddeti,  yeniden yaþantýla-
ma, kaçýnma ve aþýrý uyarýlmýþlýk alt boyutlarýnda erkek-
lerden anlamlý derecede yüksek bulunmuþtur. Sonuç:
Araþtýrma sonuçlarý TSSB belirti þiddeti yüksek olan
ergenlerde, taný ölçütlerini karþýlamasýna bakmaksýzýn
son bir yýlda yaþanan olumsuz yaþam olaylarýnýn TSSB
geliþtirme riski olarak dikkate alýnabileceðini ve doðru
müdahale planlamasý için anahtar olabileceðini destekle-
mektedir. Araþtýrmanýn sonuçlarý, A ölçütlerinin
geniþletilmesi yönündeki tartýþmalara katký saðlamak-
tadýr.

Anahtar Sözcükler: TSSB, travmatik olay, travmatik
belirti, kaygý
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GÝRÝÞ

Çocuk ve ergenlerin hayatýnda sýk rastlanan trav-
matik yaþantýlar (1,2) dünyayý algýlama biçimi
üzerindeki negatif etkileriyle yaþamla nasýl baþ
edileceðinin de belirleyicisi olurlar (3). Travmatik
olay sonrasýnda çocuk ve ergenlerin kiþilerarasý
iliþkilerinin, akademik yaþamlarýnýn ve gelecek
planlarýnýn bu yaþantýdan geniþ ölçüde etkilendiði
ve çok sayýda ruh saðlýðý sorunu yaþadýklarý (4,5)
bilinmektedir. Bu tür olaylarý yaþamýþ ergenlerin
yaþadýðý ruh saðlýðý sorunlarýnýn baþýnda travma
sonrasý stres bozukluðu (TSSB) gelmekte ve ergen-
lerdeki yaygýnlýðý toplumun genelinden daha yük-
sek rapor edilmektedir (6). Özellikle geliþmiþ ülke-
lerde yapýlan ulusal tarama çalýþmalarý (1,7) TSSB
oranýnýn, ergenlik dönemindeki kýzlarda yaklaþýk
%6 -%7, erkeklerde ise  %2-%4 arasýnda olduðunu
göstermektedir. Türkiye için ulusal bir tarama
çalýþmasýna ulaþýlamamýþtýr. Sadece Þanlýurfa
örneðindeki 15-49 yaþ arasýndaki bireylerde TSSB
yaygýnlýðýnýn % 3 olduðu (8) görülmüþtür. 

Travma sonrasý stress bozukluðu DSM III ile
beraber taný kategorilerinde yer almýþtýr. Ancak o
zamandan beri travmanýn tanýmý ve taný ölçütleri
konusunda süregelen eleþtiriler devam etmektedir
(9,10). Doksanlý yýllardan itibaren travma alanýnda
çalýþan uzmanlar, DSM IV-ölçütlerinin ve TSSB
tanýsýnýn yeniden formülasyonu için öneriler sun-
maktadýr (9). DSM 5 (11) ile birlikte travma son-
rasý stres bozukluðu kaygý bozukluklarý kategorisin-
den çýkarýlmýþ ve travma ve tetikleyici etkenle iliþ-
kili bozukluklar baþlýðýyla yeni bir kategori altýnda
tanýmlanmýþtýr. Ayrýca ayný kategori altýnda, TSSB
ölçütlerinin karþýlanmadýðý durumlar için "taným-
lanmamýþ travma ve tetikleyici etkenle iliþkili
bozukluk" tanýsý önerilmiþtir. Bir diðer deyiþle, taný
ölçütlerini karþýlamayan olay sonrasýnda da travma
sonrasý stres belirtilerine rastlanabilir.  DSM IV ve
5 travma sonrasý stres bozukluðu taný ölçütleri
karþýlaþtýrýldýðýnda iki önemli fark göze çarpmak-
tadýr. Ýlk olarak,  DSM IV'teki A2 ölçütü tanýnýn
doðruluðuna fayda saðlamadýðýndan dolayý
kaldýrýlmýþtýr (12). Böylece, A kriterinin ikiye ayrýl-
ma durumu ortadan kalkmýþtýr. DSM 5'deki A
ölçütleri incelendiðinde, gerçek ya da göz korkutu-
cu bir biçimde ölümle, aðýr yaralanmayla
karþýlaþmýþ ya da cinsel saldýrýya uðramýþ olma;
doðrudan örseleyici olay(lar) yaþama (A1);

baþkalarýnýn baþýna gelen olay(lar)ý doðrudan
doðruya görme (A2)  DSM IV ile benzerlik göster-
mektedir. Önemli bir yenilik olarak travmatik olaya
dolaylý olarak maruz kalma (A4) DSM 5'de yer
almýþtýr. Ancak, DSM 5 ölçütlerini dikkate alan
çalýþmalarýn yeterli sayýda olmamasýndan ve bu
çalýþmada yapýlan atýflarýn DSM IV'ü temel
almasýndan dolayý ilgili çalýþmaklara atýf yapýlýrken
A1 ölçütleri, DSM 5'e atýf yapýlýrken A ölçütleri
ifadesi kullanýlmýþtýr. 

Ruh saðlýðý alan yazýný ise TSSB için travmatik
olaylarý; çocuk istismarý ve ihmaline maruz kalma,
kitlesel þiddet, doðal afetler, büyük çaplý kazalar,
motorlu araç kazalarý, yangýn ve yanýklar, tecavüz
ve cinsel saldýrý, yabancýlara fiziksel saldýrý, yakýn
partner þiddeti, iþkence, savaþ, baþka birinin inti-
harý ya da cinayetine tanýk olma, yaþamý tehdit
eden durumlar olarak sýralamaktadýr (13). Öte yan-
dan, aþaðýlanma, çocuklukta terk edilme, anne-
babanýn boþanmasý ya da evi terk etmesi (14,15),
ciddi hastalýklar, iþ ve iliþkilerdeki önemli problem-
ler (16,17,18)  ve sevilen birinin beklenen ölümü
(17) gibi doðrudan yaþamsal tehdit içermeyen olay-
larýn, TSSB oluþumu için stres yükleyen kaynaklara
dönüþebileceðine iþaret edilmektedir (14,15,16,18).
Benzer þekilde, Shapiro ve Forrest (13) zararsýz
gibi görünen ancak, üzücü günlük yaþam olaylarý
sonucunda TSSB'ye yol açan olaylara da dikkat
çekmiþlerdir.  Bahsedilen stres yükleyici olaylar
uzun süreli olarak duygu ve duyumlarý olumsuz et-
kileyebilir. Sýklýkla görüldüðü gibi çocukluk ya da
ergenlik döneminde yaþanan bir aþaðýlanma
yetiþkinlik döneminde iþlevsel olmayan biçimde
benlik algýsýný etkileyebilir ve uygun olmayan
davranýþlarýn sergilenmesine neden olabilir (3).
Hatta yaþamsal tehdit içermeyen stres yükleyici
olaylarýn A1 ölçütlerini karþýlayan travmatik olay-
lara maruz kalmýþ bireylere göre, daha fazla trav-
matik strese neden olduklarý (16) ya da neden
olduklarý TSSB belirti þiddeti bakýmýndan aralarýn-
da anlamlý bir fark olmadýðý bulunmuþtur
(17,18,19,20). Bu bulgular dikkate alýnarak son bir
yýlda yaþanan zorlayýcý yaþantýlarýn ardýndan trav-
matik stres belirtilerinin incelenmesi önerilmekte-
dir (17,21). Stres yükleyici yaþam olaylarýnýn daha
önce yaþanmýþ travmatik olaylarýn gecikmiþ etkisini
ortaya çýkaran tetikleyici bir rolü olduðu görüþü
savunulmaktadýr (22). Ayrýca, A1 ölçütlerini
karþýlayan olay ve travmatik belirtiler arasýndaki
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baðlantýnýn TSSB'nin yapý geçerliliðine doðrudan
kanýt olarak gösterilmesi üzerinde henüz fikir bir-
liðine varýlamamýþtýr (23). Bunlarýn yaný sýra,
Steinberg ve Avenevoli'nin (24) dikkat çektiði gibi
travmatik olaylarýn niteliðinden çok, nasýl algý-
landýðýnýn ve deneyimlendiðinin araþtýrýlmasý trav-
ma ile ilgili alan yazýna önemli katkýlar saðlayabilir.

Türkiye'deki çalýþmalarda ise çocuk istismarý
(25,26), doðal afetler (27,28), göçler (29), trafik
kazalarý (30) ve terör olaylarý (31) gibi sadece A1
ölçütlerini karþýlayan travmatik olaylarýn dikkate
alýndýðý göze çarpmaktadýr. Oysa, doðrudan trav-
matik olay etkisi araþtýrmayan çalýþmalarda da
düþündürücü sonuçlar görülmektedir. Örneðin,
intihar giriþiminde bulunmuþ ya da önemli sorun-
larla hastaneye getirilmiþ ergenlerle yapýlan çalýþ-
malarda (32,33,34),  ebeveynlerle yaþanan kiþiler-
arasý sorunlar, akran zorbalýðý, yakýn akrabalarýn
hastalýðý ya da ölümü, ailenin parçalanmasý, yoksul-
luk gibi çok sayýda zorlayýcý yaþam koþullarýnýn
ergenlerin ruh saðlýðýný ciddi düzeyde tehdit ettiði
ve ergen intiharlarýnýn baþta gelen nedenlerine
dönüþtükleri rapor edilmektedir. Akut travmatik
olay vurgusu olmaksýzýn  þiddetin yaygýn ve sos-
yoekonomik seviyenin düþük olduðu çevrelerde ya
da aðýr cezalandýrýcý ebeveyn-çocuk iliþkilerinde
ergenlerin TSSB geliþtirme olasýlýðýnýn çok daha
yüksek olduðuna dikkat çekilmektedir (2). Özellik-
le, çocukluk ve ergenlik döneminde çatýþmalý aile
ve akran iliþkilerinin stres yükleyici etkisi travmatik
olaylarýn kiþilerarasý niteliðine dikkat çekmektedir.
Araþtýrmalar kiþilerarasý travmatik olaylarýn kiþiler-
arasý olmayan travmatik olaylara göre daha þiddetli
TSSB belirtilerine neden olduðunu göstermektedir
(35,36).

Travmatik stres belirtilerinin akut dönemde belir-
lenmesi erken dönemli müdahaleler için kritik
deðer taþýmaktadýr. Ruh saðlýðý sorunlarý kronik
hale gelmeden önce sunulan etkili
iyileþme/iyileþtirme hizmetleri, uzun süreli psiki-
yatrik bir bozukluk geliþtirme olasýlýðýný azaltmak-
tadýr (21). Bu amaçla yürütülecek travmaya yönelik
psikososyal müdahalelerin planlanmasý için gelir ve
eðitim düzeyinin düþük olduðu dezavantajlý çevre-
lerde yaþayan (37) çocuk ve ergenleri kapsayan
araþtýrmalara ihtiyaç duyulmaktadýr. Ayrýca, trav-
matik olaylarýn etkisini inceleyen araþtýrmalarda
cinsiyetin ayýrt edici bir rolü olduðu görülmektedir.

Travmatik olay yaþayan erkeklerin sayýsýnýn kadýn-
lara göre çok daha fazla olmasýna (38) raðmen
TSSB geliþtirme riskinin tekrarlayan bir bulgu
olarak kadýnlarda çok daha yüksek olduðu rapor
edilmektedir (6,38,39,40). 

Birleþmiþ Milletler Ýnsan Haklarý Konseyi'nin de 28
Mart 2017 tarihli raporunda (41) ruh saðlýðý sorun-
larýnýn travmatik deneyim perspektifinden anlaþýl-
masý öncelikli bir konu olarak ele alýnmaktadýr.  Bu
görüþ ve yukarýda deðinilen araþtýrma bulgularý
dikkate alýndýðýnda, DSM 5'deki deðiþikliklere rað-
men, DSM III'ten beri süregelen travmatik olay
ölçüt tartýþmalarý devam edecek gibi görünmekte-
dir.  Bu çalýþmanýn da amacý, son bir yýlda yaþanmýþ
DSM 5 taný ölçütlerini karþýlayan travmatik olay ve
bu ölçütleri karþýlamayan stres yükleyici olay son-
rasýnda ergenlerde görülen travmatik stres belirti
þiddetinin karþýlaþtýrýlmasý olarak belirlenmiþtir.
Ayrýca, travmatik olay niteliðine (kiþilerarasý ve
kiþilerarasý olmayan) ve cinsiyete göre TSBB belir-
ti þiddeti de araþtýrýlmýþtýr. 

YÖNTEM

Araþtýrma grubu ve iþlem

Betimsel tarama modeli ile tasarlanan araþtýrmada
amaçlý örnekleme yöntemlerinden benzeþik örnek-
leme yöntemiyle 2016-2017 eðitim-öðretim bahar
döneminde veriler toplanmýþtýr. Ýstanbul Ýli
Sultanbeyli ve Küçükyalý ilçelerindeki basit seçkisiz
yöntemle seçilen iki Mesleki ve Teknik Anadolu
Liselerine devam eden ergenler çalýþmaya
katýlmýþtýr. Seçilen okullardaki öðrenci sayýsý
1958'dir ve toplamda 1300 ölçek verilmiþtir ve
ölçeklerin % 65'i doldurulmuþtur. Meslek lisesine
devam eden öðrencilerin akademik baþarýlarýnýn
(42), anne- baba gelir ve eðitim düzeylerinin daha
düþük olduðu (43) ve suça yatkýnlýklarýnýn daha
yüksek olduðu (44) bulunmuþtur. Lise türlerine
göre psikopatolojik belirtilerin karþýlaþtýrýldýðý
çalýþma meslek lisesi öðrencilerinin daha fazla
belirti gösterdiði bulunmuþtur (45). Bunun yaný sýra
meslek lisesi ve anadolu lisesi öðrencilerinin riskli
saðlýk davranýþlarýný karþýlaþtýran çalýþmada,
meslek lisesi öðrencilerinde madde kullanýmý ve
riskli davranýþlara daha sýk rastlanmýþtýr (46). Bu
nedenlere dayanarak çalýþma grubu meslek lisesi
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öðrencilerinden oluþturulmuþtur. Benzeþik olan alt
grubun belirlenme ölçütü son bir yýl içinde stres
yükleyici ve travmatik olay yaþamadýr. Ölçek
bataryalarý uygulamaya hazýr halde ilgili okullara
ulaþtýrýlmýþ ve okullarda görev yapan okul psikolo-
jik danýþmanlarý veri toplama sürecinde gönüllü
olarak yer almýþlardýr. Okul yönetimine toplanan
veri ile ilgili sonuçlarý özetleyen bir rapor sunul-
muþtur. Çalýþmanýn verileri daha geniþ bir veri
setinin bir bölümüdür. 

Veri toplama araçlarý isimsiz olarak okul psikolojik
danýþmanlarý tarafýndan sýnýflarda yaklaþýk 25
dakikada uygulanmýþtýr. Veri toplama öncesinde,
araþtýrma amacý hakkýnda katýlýmcýlar yazýlý ve
sözlü olarak bilgilendirilmiþ ve bilgilendirilmiþ
onam yazýlý olarak alýnmýþtýr. Araþtýrmaya Ýstanbul
Ýlinde devlet liselerine devam eden 850 ergen
gönüllükle katýlmýþtýr. Ancak eksik doldurulan
ölçekler (n=69)  çalýþmaya dahil edilmemiþtir.
Çalýþmaya toplamda 442 (%57) kadýn, 337 (%43)
erkek toplam 781 kiþi katýlmýþtýr. Ýki kiþi cinsiyetini
rapor etmemiþtir. Benzeþik alt grupta son bir yýlda
travmatik ve stres yükleyici olay yaþamýþ katýlýmcý
sayýsý 325'tir (194 kadýn, 130 erkek). Verilerin ana-
lizi son bir yýlda travmatik ve stres yükleyici yaþam
olayýna maruz kaldýðýný bildiren katýlýmcýlarla
yürütülmüþtür. Araþtýrmaya dahil olan katýlým-
cýlarýn yaþ aralýðý 14-19 arasýndadýr (16.24±1.02).
Katýlýmcýlar; (1) A ölçütlerini karþýlayan travmatik
olaya maruz kalmýþ (trafik kazasý, ciddi saðlýk
sorunu, suça ya da terör olayýna maruz kalma, fizik-
sel ve cinsel þiddete maruz kalma gibi, n=23), (2) A
ölçütlerini karþýlamayan, ancak stres yükleyici
olaya maruz kalmýþ (akran zorbalýðý, ciddi
ekonomik problemler, bir yakýnýn ölümü gibi,
n=149), (3) her ikisine birden maruz kalmýþ
(n=53) ve (4) son bir yýlda travmatik ve stres yük-
leyici yaþam olayýna maruz kaldýðýný belirtmiþ
ancak listelenen olaylardan birini seçmemiþ
(n=100) þeklinde gruplandýrýlmýþtýr. 

Veri toplama araçlarý 

Travmatik Yaþantýlar Bilgi Formu: Araþtýrma kap-
samýnda katýlýmcýlara travmatik yaþantýlara ait bil-
gilerin yer aldýðý bir form uygulanmýþtýr. Yaþ, cin-
siyet, yardým alma düþüncesi ve sosyal destek algýsý
ile ilgili bilgiler edinilmiþtir. Ayrýca, bu araþtýr-

manýn amacýna uygun olarak son bir yýl içinde
yaþanan travmatik ve stres yükleyici olaylarýn yer
aldýðý bir kontrol listesi oluþturulmuþtur. Kontrol
listesi oluþturulurken alan yazýndaki çocukluk trav-
malarýný listeyelen çalýþmalar (47) ve zorlayýcý
yaþam olaylarýnýn travmatik etkisini araþtýran çalýþ-
malar (15,17) ve ergenleri zorlayan günümüz
koþullarýný inceleyen çalýþmalar (32,33,34) dikkate
alýnmýþtýr. Ayrýca travmatik etkinin ortaya çýkýþýný
tetikleyen olaylarýn son bir yýlý dikkate alarak
araþtýrýlmasý önerildiðinden (17) bu çalýþmada
yaþanan olaylar için son bir yýl ölçüt olarak alýn-
mýþtýr.  

Travma Sonrasý Stres Taný Ölçeði: Kendini deðer-
lendirme ölçeði olan Travma Sonrasý Stres Taný
Ölçeði (48) elli maddeden ve dört bölümden oluþ-
maktadýr. Bu çalýþmada, ölçeðin Travma Sonrasý
Stres Belirtileri Alt Ölçeði kullanýlmýþtýr. Ölçekteki
maddeler DSM IV TSSB taný ölçütlerini dikkate
almaktadýr. Alt-ölçekte travmatik belirtilerin
düzeyini belirlemeye yönelik 0-3 arasýnda puan-
lanan toplam 17 madde yer almaktadýr. Alt ölçek-
ten alýnacak en yüksek puan 51'dir.  Yüksek puan
travmatik etkinin büyük olduðuna ve rapor edilen
belirtilerin yoðunluðuna iþaret etmektedir. Alýnan
puana göre travmatik belirtilerin þiddeti 10 ve altýn-
daysa hafif, 11-20 arasýnda ise orta ve 21-35 arasýn-
da ise orta-ciddi ve 35 üzerindeyse ciddi olarak
sýnýflandýrýlýr. Ölçeðin orijinal formunun iç tutar-
lýlýðý . 92 olarak (48), Türkçe uyarlamasýný yapan
Iþýklý (49) tarafýndan iç tutarlýlýk katsayýsý .93
olarak rapor edilmiþtir. Bu araþtýrmanýn verileriyle
Cronbach alfa deðeri .94 olarak hesaplanmýþtýr.
Ölçek TSSB tanýsý alamamýþ kiþilerde %76
düzeyinde ayýrt edici olarak bulunmuþtur (48).
Ölçek bilgisine göre, TSSB tanýsý almak için 3 alt
boyutta toplanan travma tepkilerinden en az 6
maddenin iþaretlenmesi beklenmektedir. "Yeniden
yaþama/girici düþünceler" için bulunan beþ madde-
den en az biri , "kaçýnma/duygusal küntlük" için
bulunan yedi maddeden en az üçü ve beþ "aþýrý
uyarýlmýþlýk" maddesinden en az ikisinin iþaretlen-
mesi gerekmektedir. Son bir yýlda travmatik ve
stres yükleyici yaþam olayýna maruz kalmýþ grupta
(n=325) 47 kiþi ilgili ölçütlere göre TSSB tanýsý
almaya uygun görülen kriterleri karþýlamýþtýr. Bu
gruptaki ergenlerin travmatik belirti þiddeti puan
ortalamalarý 40.26 olarak bulunmuþtur ve  trav-
matik etki ciddi düzeydedir. Araþtýrmanýn grubu



dikkate alýndýðýnda (N=781) % 6'lýk bir grup ciddi
düzeyde travmatik etki yaþamakta ve ve TSSB
tanýsý almaya uygun görünmektedir. Bu yaygýnlýk
oraný diðer araþtýrma bulgularýyla tutarlý gözük-
mektedir (1,7).

Verilerin analizi

Araþtýrmada toplanan verilerin istatiksel çözüm-
lemelerinde SPSS paket programý kullanýlmýþtýr.
Katýlýmcýlara ait sosyodemografik özelliklerin, en
sýk rastlanan travmatik ve stres yükleyici olaylarýn
ve belirlenmesinde betimleyici frekans analizi kul-
lanýlmýþtýr. Gruplararasý fark analizlerinden önce,
uç deðerleri tespit etmek amacýyla travmatik belirti
þiddeti toplam puaný ve alt boyut puanlarýnýn
betimsel istatistik deðerleri incelenmiþtir.  Çarpýk-
lýk ve basýklýk deðerleri ±1 ve standardize edilmiþ z
puanlarý ± 3 aralýðýndadýr. Medyan, mod ve kýr-
pýlmýþ ortalama deðerleri birbirine çok yakýndýr.
Ayrýca sosyal bilimlerde örneklemin 40'dan büyük
olduðu durumlarda normal daðýlým varsayýmý
karþýlanmasa dahi parametrik yöntemlerin kul-
lanýlabilir olduðu savunulmaktadýr (50,51). Ancak
travma türüne göre veriler gruplandýrýldýðýnda bir
gruptaki kiþi sayýsý sadece 23 olduðu için hem para-
metrik hem de parametrik olmayan yöntemler kul-
lanýlmýþtýr. Cinsiyete ve travmatik olay niteliðine
(kiþilerarasý ve kiþilerarasý olmayan) göre gru-
plararasý farký sýnamak için tek yönlü varyans anal-
izi kullanýlmýþtýr. Travmatik olay türüne (sadece
travmatik olay, sadece stres yükleyici olay, hem
travmatik hem stres yükleyici olay ve herhangi bir
olay belirtilmemiþ) göre gruplararasý farký sýnamak
için Kruskal Wallis testi kullanýlmýþtýr. Verilerin
güvenirliði için Cronbach alfa iç tutarlýlýk katsayýsý
hesaplanmýþtýr. Anlamlýlýk düzeyi .05 olarak belir-
lenmiþtir. 

BULGULAR

Araþtýrmanýn temel amacý son bir yýlda yaþanmýþ
sarsýcý olaylarýn travmatik etki yarattýðý varsayýmýna
dayandýðý için öncelikli olarak travma belirti þidde-
ti travmatik veya stres yükleyici olay yaþamýþ ve
yaþamamýþ grupta karþýlaþtýrýlmýþtýr. Yapýlan t-tes-
tine göre (Tablo 1),  son bir yýlda travmatik ve stres
yükleyici olay yaþamýþ ergenler (n=325) yaþamamýþ
gruptaki ergenlere  (n=456) göre travma belirti
þiddeti toplam puanýnda ve alt boyut (yeniden
yaþantýlama, kaçýnma ve aþýrý uyarýlmýþlýk) puan-
larýnda anlamlý derecede yüksek puan almýþlardýr.
Travmatik etkiye dair kanýt elde edildikten sonra
analizlere devam edilmiþtir. 

Son bir yýlda travmatik ve stres yükleyici olay
yaþamýþ katýlýmcýlarýn (n=325) % 19, (n=50) bir
aydan daha az, %24'ü  (n=65) 1-3 ay arasýnda, %
57'si  (n=153) üç aydan fazla bir süredir travmatik
belirtileri yaþadýðýný rapor etmiþtir. Ayrýca, katýlým-
cýlarýn % 55'i travmatik olaydan 6 ay ya da daha
fazla bir zaman sonra belirtilerin baþladýðýný rapor
etmiþtir. Tablo 2'de araþtýrma grubunun rapor ettiði
travmatik ve stres yükleyici yaþam olaylarýnýn
görülme sýklýðý özetlenmiþtir. 

Araþtýrmanýn temel sorusuna yönelik olarak önce,
travmatik belirti þiddeti toplam puaný ve travma
sonrasý stress (TSS) belirti alt boyut puanlarý
(yeniden yaþantýlama, kaçýnma ve aþýrý
uyarýlmýþlýk) travmatik olay türüne göre incelen-
miþtir. Parametrik olmayan Kruskal Wallis testi
sonuçlarýna göre (Tablo 3), travma türüne (sadece
travmatik olay, sadece stres yükleyici olay, hem
travmatik hem stres yükleyici olay ve olay belir-
tilmemiþ) göre travma belirti þiddeti (z=2.50, p
=.47), yeniden yaþantýlama (z=2.14, p=.54), kaçýn-
ma (z=3.88, p=.27) ve aþýrý uyarýlmýþlýk (z=2.63,
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Tablo 1.   Son bir yýlda sarsýcý olay yaþama durumuna göre travma belirti þiddeti karþýlaþtýrmasý  
 

 
 
 

N=781 
Son bir yýlda sarsýcý 
olay yaþama durumu  

N Ortalama Standart Sapma  t  p 

Travma belirti þiddeti  
Evet 325 19.59 13.79 

9.38 .00 
Hayýr 456 11.29 10.88 

Yeniden yaþantýlama  
Evet 325 5.66 4.51 

9.37 .00 
Hayýr 456 2.99 3.43 

Kaçýnma 
Evet 325 7.79 5.92 

8.04 .00 
Hayýr 456 4.71 4.78 

Aþýrý Uyarýlma 
Evet 325 6.12 4.57 

8.41 .00 
Hayýr 456 3.59 3.82 
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p=.45) alt boyutlarýnda anlamlý fark bulun-
mamýþtýr.  Travmatik olay türü  belirtilmemiþ grup
da dahil olmak üzere tüm gruplarýn  travmatik
belirti þiddeti puan ortalamalarýnýn kesme puan-
larýna göre orta düzeyde travmatik belirti rapor
ettikleri görülmektedir. 

Ýkinci olarak, , travmatik belirti þiddeti toplam
puaný ve TSS belirti alt boyut puanlarý (yeniden
yaþantýlama, kaçýnma ve aþýrý uyarýlmýþlýk) trav-
matik olay niteliðine ve cinsiyete  göre tek yönlü
varyans analizi kullanýlarak karýþýlaþtýrýlmýþtýr.
Levene's testi sonuçlarýna göre gruplar arasýnda
varyanslar eþittir. Travmatik belirti þiddetine ve

TSS belirti alt boyutlarýna ait ortalama ve standart
sapma deðerleri Tablo 3'te gösterilmiþtir. Sonuçlara
göre, cinsiyete ve travmatik olay niteliðine göre
gruplararasý anlamlý farklýlýk vardýr. Kadýnlarýn
rapor ettiði travmatik belirti þiddeti [F(1, 322)=
13.77 p=.00]; yeniden yaþantýlama [F(1, 322)=
10.45 p=.00]; kaçýnma [F(1, 322)=14.83 p=.00]; ve
aþýrý uyarýlmýþlýk [F(1, 322)=14.82 p=.00]. puan
ortalamalarý erkeklerinkine göre anlamlý derece
yüksektir. 

Son bir yýl içinde yaþanan travmatik ve stres yük-
leyici olaylarýn yer aldýðý bir kontrol listesi
aracýlýðýyla travmatik etki yaratma potansiyeli olan
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Tablo 2. Travmatik ve stres yükleyici yaþam olaylarý görülme sýklýðý  
 

 
 

n= 325  Frekans Yüzde 
Bir Yakýnýn Ölümü  Evet 107 32.6 
Sosyal destekten yoksun kalma/yalnýz olma  Evet 51 15.7 
Aile üyelerinden birinin ciddi saðlýk sorunu yaþamasý  Evet 50 15.4 
Ciddi ekonomik problemler yaþama  Evet 39 12.3 
Ciddi saðlýk sorunlarý yaþama  Evet 40 12.0 
Aþaðýlanmaya maruz kalma  Evet 38 11.7 
Okul içinde ve çevresinde akran zorbalýðýna maruz kalma  Evet 34 10.5 
Trafik kazasý  Evet 24 7.4 
Fiziksel þiddete maruz kalma  Evet 18 5.5 
Azýnlýk gruplara ait olup ayrýmcýlýða maruz kalma  Evet 13 4.0 
Göç etmek zorunda kalma.  Evet 9 2.8 
Cinsel þiddete maruz kalma  Evet 7 2.2 
Suça ya da terör olaylarýna yakýndan maruz kalma ve 
tehdit altýnda hissetme  

Evet 4 1.2 

Diðer  Evet 19 5.8 

Tablo 3. Travmatik belirti þiddeti ve TSS belirti alt boyutlarý betimsel istatistik deðerleri  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

**= 0.001 düzeyinde anlamlý. * = .05 düzeyinde anlamlý  

N = 325  Travmatik Belirti 
Ortalama 

 (Sd) 

Yeniden 
Yaþantýlama  

Ortalama (Sd)  

Kaçýnma 
Ortalama 

(Sd) 

Aþýrý 
uyarýlmýþlýk  

Ortalama (Sd)  

Cinsiyet      

      Kadýn  194 19.72 (12.69)  6.21 (4.61)  8.66 (5.79)  6.87 (4.57  
      Erkek 130 14.48 (12.09)  4.59 (4.14)  6.14 (5.72)  4.93 (4.23)  

F deðeri  
13.77 

 p = .00**  
10.45 

p = .00** 
14.83 

p = .00** 
14.82 

p = .00** 
Travmatik olay niteliði       

Kiþilerarasý travmatik olay  71 20.76 (11.63)  6.14 (4.12)  9.10 (5.38)  7.33 (4.49)  
Kiþilerarasý olmayan travmatik olay  205 17.06 (13.31)  5.49 (4.78)  7.37 (6.06)  5.81(4.65)  

F deðeri  
4.34 

 p = .03*  
1.48 

p = .30 
4.56 

p = .03* 
5.71 

p = .02* 
Travmatik olay türü       

   Hem travmatik hem stres  yükleyici  53 19.97 (13.38) 6.26 (4.70)  8.99 (6.17)  7.04 (4.73)  
   Sadece travmatik  olay 23 16.95 (13.93)  6.26 (5.03)  6.72 (5.99)  5.96 (5.14)  
   Sadece stres yükleyici  olay 149 17.56 (12.72)  5.36 (4.42)  7.60 (5.84)  5.99 (4.63)  
 Olay türü belirtilmemiþ  100 16.47 (11.99)  5.30 (4.35)  7.15 (5.74)  5.73 (4.11)  

z deðeri  
2.50 

 p = .47  
2.14 

p = .54 
3.88 

p = .27 
2.63 

p = .45 



olaylar kiþilerarasý (n=71) ve kiþilerarasý olmayan
travmatik olay (n=205) olarak ikiye ayrýlmýþtýr.
Travmatik olay niteliðini rapor etmeyenler (n=49)
analize dahil edilmemiþtir. Akran zorbalýðý,  suça ya
da terör olaylarýna yakýndan maruz kalma, fiziksel
þiddet, aþaðýlanma, cinsel þiddet, azýnlýk gruplarýna
ait olup ayrýmcýlýða maruz kalma kiþilerarasý trav-
matik olaylar olarak sýnýflandýrýlmýþtýr. Ciddi saðlýk
sorunu, ciddi ekonomik problemler, aile
üyelerinden birinin ciddi saðlýk sorunu, yakýn kaybý,
sosyal destekten yoksun olmak ise kiþilerarasý
olmayan travmatik olay olarak sýnýflandýrýlmýþtýr.
Tek yönlü varyans analizi sonuçlarýna göre, kiþiler-
arasý travmatik olaya maruz kalan grupta travmatik
belirti þiddeti kiþilerarasý olmayan travmatik  olaya
kalanlardan anlamlý derecede yüksektir [F(1, 274)
= 4.34 p=.03]. Son bir yýlda travmatik ve stres yük-
leyici yaþam olayýna  kiþilerarasý  maruz kalmýþ
ergen grupta travmatik belirti þiddeti orta-ciddi
düzeyindedir. Ayrýca, kiþilerarasý travmatik olaya
maruz kalanlar kaçýnma [F(1, 274)=4.56 p=.03] ve
aþýrý uyarýlmýþlýk [F(1, 274)=5.71 p<.02] belirti-
lerin anlamlý derece daha yüksek puan almýþlardýr.
Ýki grup arasýnda yeniden yaþantýlama alt boyutun-
da fark bulunmamýþtýr. 

TARTIÞMA

Araþtýrmanýn sonuçlarýna göre, son bir yýlda
yaþanan olay türü dikkate alýndýðýnda travma belir-
ti þiddeti toplam puanlarýnda ve yeniden yaþantýla-
ma, kaçýnma ve aþýrý uyarýlmýþlýk alt boyutlarýnda
anlamlý fark yoktur. Bir diðer deyiþle, olay türün-
den baðýmsýz olarak her üç grupta da (sadece trav-
matik olay, sadece stres yükleyici olay, hem trav-
matik hem stres yükleyici olay) ergenler ayný þid-
dette travmatik stres belirtileri  göstermektedir.
Travmatik olarak nitelendirilmeyen stres verici
yaþam olaylarý ile A1 ölçütlerine göre travmatik
olay yaþamýþ bireylerin TSSB belirtilerini
karþýlaþtýran araþtýrmalarýn bulgularý
(17,18,19,20,52,53) her iki tür yaþantýda da belirti
þiddetinin yüksek olduðunu ve aralarýnda anlamlý
fark olmadýðýný göstermesi bu araþtýrma bulgularýný
destekler niteliktedir. Ancak bu bulgular TSSB
belirti þiddeti ile son bir yýlda yaþanan travmatik ya
da stres yükleyici olaylar arasýnda nedensel bir iliþ-
ki olduðunu göstermemektedir. Bu bulgu özellikle
travmatik olay ve belirti þiddeti arasýndaki
nedenselliði inceleyecek araþtýrmacýlar için yol gös-

terici olabilir. Böyle bir iliþkiyi araþtýrýrken öz
bildirime dayalý veri toplama araçlarý yaný sýra,
klinik görüþmelerin yapýldýðý ve olay türü ve
niteliðine baðlý olarak farklý gruplarýn ele alýndýðý
çalýþmalara gereksinim vardýr. 

Bu araþtýrmada kiþilerarasý travmatik olaya maruz
kalan grupta travmatik belirti þiddetinin kiþilerarasý
olmayan travmatik olaya maruz kalanlardan anlam-
lý derecede yüksek çýkmasý da kiþilerarasý travmatik
olaylarýn, kiþilerarasý olmayan travmatik olaylara
göre daha þiddetli TSSB belirtileri ortaya
çýkardýðýný destekleyen araþtýrma (54,55)  bulgu-
larýyla tutarlýdýr. Dolayýsýyla A ölçütlerini karþýlasýn
ya da karþýlamasýn olumsuz yaþam olaylarýndan
kiþilerarasý nitelikte olanlarýnýn, TSSB belirtilerini
ortaya çýkarma potansiyellerinin daha fazla olabile-
ceðini akla getirmektedir.

Araþtýrma sonuçlarý kadýnlarýn daha fazla trav-
matik stres belirti þiddeti yaþadýðýný göstermiþtir.
TSSB'nin yaygýnlýðýnda cinsiyetin önemli bir
deðiþken olduðuna ve kadýnlarda görülme sýklýðýnýn
çok daha yüksek olduðuna iþaret eden araþtýrma
bulgularýyla (6,38,39,40) bu çalýþmanýn bulgularý
tamamen tutarlýdýr. Alanyazýndaki bulgular tutarlý
bir biçimde kadýnlarýn travmatik olaylar karþýsýnda
daha incinebilir olduðunu göstermektedir. Ancak
bu cinsiyet farkýný zorlayýcý cinsiyet rollerinin
getirisi olan yaþam deneyimleriyle ya da hormonal
farklýlýklarla açýklayan çalýþmalar olmasýna raðmen
henüz bu konuda neden-sonuç iliþkisini kanýtlayan
tutarlý bulgulara rastlanmamýþtýr. 

Ruh saðlýðý alan yazýnýnda A1 ölçütlerinin
geniþletilmesi gerektiðine iþaret eden araþtýrma
bulgularý giderek artarken, terör ve göç gibi geniþ
kitleleri etkileyen olaylarýn yanýnda, yoksulluk ve
sosyal güvence sýnýrlýlýðýnýn olduðu ülkemiz
koþullarýnda travma konusunda farkýndalýk ve bilgi
düzeyini artýracak araþtýrmalara gereksinim olduðu
açýktýr. Bu araþtýrma sonuçlarýna dayanarak son bir
yýlda yaþanan olumsuz yaþam olaylarýnýn olasý
TSSB tanýsýna yönelik olarak dikkate alýnmasý
doðru müdahale planlamasý için baþlangýç noktasý
olabilir. Özellikle intihar giriþiminde bulunan genç-
lerin ifade ettikleri nedenlerin (32,33,34) büyük bir
çoðunluðunun sadece stres yükleyici olay olmasý,
A1 ölçütlerini karþýlamayan olaylarýn sonrasýnda
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travmatik etki ve belirtilerinin araþtýrýlmasýna da
ihtiyaç olduðunu doðrulamaktadýr.

Çalýþmanýn sýnýrlýlýklarý kapsamýnda travmatik
olaylar sorgulanýrken travmatik olay türü belir-
tilmemiþ diðer seçeneðinin olmasý, travmatik olayýn
niteliðinin bilinmemesi sonucunu doðurmuþtur.
Ancak bu seçeneði iþaretleyenlerin oluþturduðu
grup, DSM 5'te tanýmlanmamýþ travma ve tetikleyi-
ci etkene baðlý bozukluk kategorisi de dikkate alý-
narak çalýþmaya dahil edilmiþtir. Bulgularda da da
travmatik olay türü belirtmemiþ bu grubun trav-
matik belirti þiddeti puan ortalamalarý, ölçek kesme
puanlarýna göre orta düzeyde travmatik belirtiler-
ine karþýlýk geldiði görülmüþtür. 

Ergenlerde görülen TSSB yaygýnlýðýný belirlemek
araþtýrma kapsamýnda olmadýðýndan farklý türdeki
liselerde okuyan öðrencilerden veri toplan-
mamýþtýr.  Çalýþma grubu,  düþük sosyoekonomik
seviyedeki çevrelerde yaþayan ve risk etkenlerinin
daha fazla olduðu rapor edilen meslek lisesi öðren-
cilerinden elde edilen benzeþik örnekleme ile sýnýr-
lý tutulmuþtur. Gelecekteki çalýþmalar için risk
etkenlerinin yüksek ve ruh saðlýðý hizmetlerinden
yararlanma fýrsatlarýnýn sýnýrlý olduðu çevrelerdeki
okula devam etmeyen ergenlerle yürütülen araþtýr-
malarýn dikkat çekici olabileceði söylenebilir.
Ayrýca, travmatik olayýn üzerinden zaman geçmesi
travmatik strese depresyon gibi baþka sorunlarýn
eþlik etmesine ve kümülatif stresin artmasýna
neden olacaðýndan sarsýcý olaylarýn son bir yýl ile
sýnýrlandýrýlmasý önleyici klinik müdahaleler için
kolaylaþtýrýcý olabilir.

Bu araþtýrmada ergenlerin yaþadýðý travmatik olay-
larýn son bir yýl ile sýnýrlandýrýlmýþ olmasý bir sýnýr-
lýlýk olarak görünse de travmatik etkinin ortaya
çýkýþýný tetikleyen olaylarýn son bir yýlý dikkate
alarak araþtýrýlmasý önerilmektedir (17). Bu araþtýr-
manýn sonuçlarý da travmatik belirti þiddetinin son
bir yýlda sarsýcý olay yaþamýþ ergenlerde bu tür olay
yaþamamýþ ergenlerden daha yüksek olduðunu
göstermiþtir. Bu baðlamda travmatik etki görgül
olarak sýnanýrken  son bir yýlýn ölçüt olarak alýn-
masý anlamlý görünmektedir.  Ayrýca, öz-deðer-
lendirmeye dayalý ölçme araçlarýyla veri top-
landýðýnda, son bir yýlda yaþanan sarsýcý olaylar ve
deneyimlenen travmatik belirtiler arasýndaki baðýn

kiþi tarafýndan kurulmasý daha olasý görülmektedir.
Travmatik olayýn üzerinden zaman geçtikçe trav-
matik belirtilerin kaynaðý olan olayýn klinik
görüþmelerle ortaya çýkarýlmasý daha uygundur.
Klinik görüþmelerin de dahil edildiði gelecek çalýþ-
malarda son bir yýlda yaþanmýþ ve geçmiþte yaþan-
mýþ travmatik olaylarýn etkisi karþýlaþtýrýlabilir. 

Yazýþma adresi: Prof. Dr. Özlem Karaýrmak, Bahçeþehir Üniver-
sitesi, Eðitim Bilimleri Fakültesi, Psikolojik Danýþmanlýk ve
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SUMMARY

Objective: Gender roles; refers to the roles traditionally
associated with women and men. In studies conducted
to determine the attitudes of university students
towards gender roles in our country, it has been shown
in different studies that male students have a more tra-
ditional view of gender roles than female students. In
this study, it was aimed to determine the attitudes of
university students studying gender roles and to investi-
gate the effect of medical education on these attitudes.
Method:This study is cross-sectional and conducted
with the first and sixth year students who are studying
medicine at Eskisehir Osmangazi University (ESOGÜ)
Faculty of Medicine. Sociodemographic form and
Gender Roles Attitude Scale (TCRSS) were applied to par-
ticipants. Results: There was a significant difference
between the first and sixth grades in terms of total
TCRSS score and subscale scores (p> 0.05). There was no
difference between the first and sixth grades (p> 0.05)
in terms of averages of the scale scores for males (p>
0.05) when the scores of the groups were compared
with the scores of the TCRSS and subscales after the par-
ticipants had separated by sex. In the females, 6th-grade
students had significantly higher traditional gender sub-
scale scores (p = 0.033). Discussion: This study is, to our
knowledge, the first study in the literature investigating
attitudes towards gender roles in medical students in
our country. In terms of content, it is recommended that
medical education be organized to provide a transfor-
mative contribution to the attitudes of students towards
gender roles.

Key Words: Gender, gender roles, gender equality, me-
dical education,

ÖZET

Amaç: Toplumsal cinsiyet rolleri; geleneksel olarak kadýn-
lar ve erkeklerle iliþkili olduðu kabul edilen rolleri ifade
etmektedir. Ülkemizde üniversite öðrencilerinin toplum-
sal cinsiyet rolleriyle ilgili tutumlarýnýn belirlenmesi
amacýyla yapýlan çalýþmalarda, erkek öðrencilerin, kýz
öðrencilere göre toplumsal cinsiyet rollerine iliþkin daha
geleneksel bakýþ açýsýna sahip olduklarý gösterilmiþtir. Bu
çalýþmada týp öðrenimi gören üniversite öðrencilerinin
toplumsal cinsiyet rollerine iliþkin tutumlarýnýn belirlen-
mesi ve týp eðitiminin bu tutumlara olan etkisinin
araþtýrýlmasý hedeflenmiþtir. Yöntem: Bu araþtýrma,
kesitsel nitelikte olup, Eskiþehir Osmangazi Üniversitesi
(ESOGÜ) Týp Fakültesi’nde týp öðrenimi gören birinci ve
altýncý sýnýf öðrencileri ile yapýlmýþtýr. Katýlýmcýlara sosyo-
demografik form ve Toplumsal Cinsiyet Rolleri Tutum
Ölçeði(TCRTÖ) uygulanmýþtýr. Bulgular: Birinci ve altýncý
sýnýflar arasýnda TCRTÖ ve alt ölçek puanlarý bakýmýndan
anlamlý fark saptanmamýþtýr (p>0,05). Katýlýmcýlar cin-
siyete göre ayrýldýktan sonra gruplarýn TCRTÖ ve alt
ölçeklerden aldýklarý puanlar karþýlaþtýrýldýðýnda erkek-
lerde hiçbir ölçek puaný ortalamasý bakýmýndan 1. ve 6.
sýnýflar arasýnda fark yokken (p>0.05), kadýnlarda 6 sýnýf
öðrenciler geleneksel cinsiyet rolü alt ölçeðinden 1. sýnýf
öðrencilere kýyasla anlamlý olarak daha yüksek puan
almýþlardýr (p=0.033).  Sonuç: Bu çalýþma bildiðimiz
kadarýyla ülkemizde týp öðrencilerinde toplumsal cinsiyet
rollerine iliþkin tutumlarý araþtýran literatürdeki ilk çalýþ-
madýr. Týp eðitiminin içerik bakýmýndan, öðrencilerin
toplumsal cinsiyet rollerine iliþkin tutumlarýna
dönüþtürücü bir katký saðlayacak þekilde düzenlenmesi
önerilir.

Anahtar Sözcükler: Cinsiyet eþitliði, toplumsal cinsiyet,
toplumsal cinsiyet roller, týp eðitimi
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Cinsiyet, bireyin kadýn ya da erkek olarak göster-
diði genetik, fizyolojik ve biyolojik özellikleri olarak
tanýmlanýr. Toplumsal cinsiyet kavramý, kadýnýn ve
erkeðin sosyal olarak belirlenmiþ kiþisel özellikleri-
ni, rol ve sorumluklarýný ifade eder ve toplumsal
cinsiyet rolleri; geleneksel olarak kadýnlar ve
erkeklerle iliþkili olduðu kabul edilen rolleri ifade
etmektedir. Toplumsal cinsiyet, fiziksel farklýlýklarý
ortaya koyan biyolojik cinsiyetten ayrý olarak,
sosyokültürel temelli farklarý temsil eder ve
toplumun kadýn ve erkek olmaya yüklediði anlam-
larý, beklentileri içinde barýndýrýr. Toplumsal cin-
siyet, toplumsal olarak kurulmuþ erillik ve diþilik
kavramlarýyla baðlantýlýdýr ve bireyin biyolojik cin-
siyetinin doðrudan bir sonucu olmayabilir. (1-3).
Toplumsal cinsiyet rollerine iliþkin tutumlar önem-
lidir çünkü ülkemizde kadýn cinayeti failleri
üzerinde yapýlmýþ güncel bir araþtýrma, kadýn
cinayeti faillerinin kadýna yönelik þiddet davranýþý
göstermemiþ erkeklerden farkýnýn toplumsal cin-
siyet rollerine iliþkin tutumlarý olduðunu göster-
miþtir (4).

Geliþmiþ ülkelerdeki lise ve üniversite öðrenci-
lerinin toplumsal cinsiyet rollerine iliþkin tutumlarý
araþtýrýlmýþ ve son yýllarda gençlerin geleneksel
toplumsal cinsiyet rol tutumlarýnýn azaldýðý bunda
çeþitli etmenlerin etkili olduðu, özellikle devlet
politikalarýnýn, aile içi iliþkilerin, kadýnlarýn meslek
sahibi olmasý ve bu alanda geliþme isteklerinin et-
kili olduðu belirlenmiþtir (5).

Ülkemizde üniversite öðrencilerinin toplumsal cin-
siyet rolleriyle ilgili tutumlarýnýn belirlenmesi
amacýyla yapýlan çalýþmalarda, erkek öðrencilerin,
kýz öðrencilere göre toplumsal cinsiyet rollerine
iliþkin daha geleneksel bakýþ açýsýna sahip olduklarý
farklý çalýþmalarda gösterilmiþtir (6-9). Bu çalýþ-
malar üniversite eðitiminde toplumsal cinsiyet rol-
lerine iliþkin tutumlarýn deðiþtirilmesinin hedeflen-
mesinin önemini vurgulamýþlardýr. Kimi kurumlar-
da üniversite eðitiminin cinsiyet eþitliði ilkesine
dayalý bir þekilde sunulabilmesi için çalýþmalar
sürmektedir (10, 11). 

Bildiðimiz kadarýyla ülkemizdeki týp fakültelerinde
toplumsal cinsiyet rollerine iliþkin tutumlarýn

araþtýrýldýðý bir çalýþma bulunmamaktadýr. Bu çalýþ-
mada týp öðrenimi gören üniversite öðrencilerinin
toplumsal cinsiyet rollerine iliþkin tutumlarýnýn
belirlenmesi hedeflenmiþtir. 

YÖNTEM

Bu araþtýrma, kesitsel nitelikte olup, Eskiþehir
Osmangazi Üniversitesi (ESOGÜ) Týp
Fakültesi'nde týp öðrenimi gören birinci ve altýncý
sýnýf öðrencileri ile yapýlmýþtýr. ESOGÜ Üniversite-
si Týp Fakültesi öðretim müfredatýnda toplumsal
cinsiyet rolleri, ayrýmcýlýk ya da cinsiyet eþitsizliði
alanýnda ders bulunmamaktadýr. Araþtýrmanýn
evrenini, 2017-2018 yýlýnda, ESOGÜ Týp Fakültesi
1. ve 6. sýnýfta öðrenimine devam eden  öðrenciler
oluþturmaktadýr.

Gereçler

1.Sosyodemografik Veri Formu: Araþtýrmacýlar
tarafýndan katýlýmcýlara ait sosyodemografik
deðiþkenleri tanýmlamak amacýyla geliþtirilmiþ 8
soruluk bir formdur. Yaþ, cinsiyet, medeni durum,
doðum yeri, anne ve babanýn eðitim durumu, en
uzun yaþanýlan þehir gibi veriler bu formla toplan-
mýþtýr. 

2. Toplumsal Cinsiyet Rolleri Tutum Ölçeði
(TCRTÖ): Bu ölçek, katýlýmcýlarýn toplumsal cin-
siyet rollerine iliþkin tutumlarýný belirlemek için
tarafýndan Zeyneloðlu ve ark. Tarafýndan hazýrlan-
mýþ ve geçerlik güvenirlik çalýþmasý yapýlmýþtýr (12).
38 maddeden oluþan bu 5'li likert þeklindeki ölçek-
te toplumsal cinsiyet rollerine iliþkin tutumlar 5
alanda deðerlendirilmiþtir.

I.Eþitlikçi Cinsiyet Rolü

II.Kadýn Cinsiyet Rolü

III.Evlilikte Cinsiyet Rolü

IV.Geleneksel Cinsiyet Rolü

V.Erkek Cinsiyet Rolü
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Bu ölçekten alýnan yüksek puanlar, cinsiyet rolle-
rine karþý daha eþitlikçi tutumlarý, düþük puanlar
ise tutumlarýnýn daha geleneksel olduðunu göster-
mektedir.

Prosedür

Anketler 1. sýnýf öðrencileri tarafýndan önceden
bilgi verilerek sözel onam alýnmýþ 1. ve 6. sýnýf
öðrencilerine uygulanmýþtýr. Anketler tümüyle
katýlýmcýlar tarafýndan doldurulmuþtur. Çalýþma
için Eskiþehir Osmangazi Üniversitesi Giriþimsel
Olmayan Klinik Araþtýrmalar ve Etik Kurulu'ndan
etik kurul onayý alýnmýþtýr.

Ýstatistiksel Yöntem

Tanýmlayýcý istatistik verileri sayýsal deðiþkenler için
ortalama, ve standard sapma veya çeyrekler arasý
aralýk olarak verilmiþtir. Gruplar kategorik sosyo-
demografik deðiþkenler bakýmýndan ki-kare testiyle
karþýlaþtýrýlmýþtýr. 1 ve 6. sýnýf öðrencilerinin ölçek
medyan deðerleri arasýndaki farký hesaplamak için
Mann Whitney U-Testi kullanýlmýþtýr. Ýstatistiksel

analizler için IBM SPSS- 21 paket programý kul-
lanýlmýþtýr.

BULGULAR

ESOGÜ Týp Fakültesinin 2017-2018 Öðretim yýlý
için 1. Sýnýf mevcudu 287, 6. Sýnýf mevcudu 154'tür.
Çalýþmaya katýlmayý kabul eden 1. Sýnýf öðrenci
sayýsý 155 (%54), 6.sýnýf öðrenci sayýsý 68 (%44)'dir.
Gruplara ait sosyodemografik veriler Tablo 1'de
sunulmuþtur. Gruplar sosyodemografik veriler
bakýmýndan kýyaslandýðýnda gruplar arasýnda yaþ
dýþýnda istatistiksel anlamlý fark bulunmamaktadýr
(Tablo 1).

Gruplarýn TCRTÖ ve alt ölçeklerine iliþkin puan
ortalamalarý ve medyanlarý Tablo 2'de göste-
rilmiþtir. Gruplar arasýnda ne toplam TCRTÖ
puaný ne de alt ölçek puanlarý bakýmýndan anlamlý
fark saptanmýþtýr (Tablo 2). Katýlýmcýlarýn soru
baþýna ortalama puaný 4,21 olarak belirlenmiþtir.

Katýlýmcýlar cinsiyete göre ayrýldýktan sonra grup-
larýn TCRTÖ ve alt ölçeklerden aldýklarý puan

PROOF
Tablo 1.  Gruplarýn Sosyodemografik Özellikleri  

 
Ortalama ± Standart Sapma  

Medyan (Q1 – Q3) p 
1. Sýnýf 6. Sýnýf 

Yaþ 
18.68  ± 0.87  

19.00 (18.00 - 19.00) 
24.03  ± 0.83  

24.00 (23.00 - 25.00) 
<0.001 

 n (%) n (%) p 

Cinsiyet  
Kadýn 87 (%56.1)  33 (%48.5) 

0.295* 
Erkek 68 (%43.9)  35 (%51.5)  

Medeni Durum  
Evli 0 (%0.0) 2 (%2.9) 

0.092*** 
Birlikte Yaþýyor  155 (%100.0)  66 (%97.1)  

Doðum Yeri  
Ýl 127 (%81.9)  55 (%80.9)  

1.000** 
Ýlçe & Köy  28 (%18.1)  13 (%19.1)  

En Uzun  
Yaþadýðý Yer  

Ýl 123 (%79.4)  49 (%72.1)  
0.307** 

Ýlçe & Köy  32 (%20.6)  19 (%27.9)  

Anne Eðitimi  

Okur-Yazar Deðil  5 (%3.2) 4 (%5.9) 

0.220* 

Okur Yazar  5 (%3.2) 0 (%0.0) 
Ýlkokul Mezunu  35 (%22.6)  23 (%33.8)  
Ortaokul Mezunu  13 (%8.4) 7 (%10.3)  
Lise Mezunu  41 (%26.5)  16 (%23.5) 
Üniversite  
Yüksekokul Mezunu  

56 (%36.1)  18 (%26.5)  

Baba Eðitimi  

Okur-Yazar Deðil  0 (%0.0) 1 (%1.5) 

0.223* 

Ýlkokul Mezunu  25 (%16.1)  13 (%19.1)  
Ortaokul Mezunu  7 (%4.5) 3 (%4.4) 
Lise Mezunu  28 (%18.1)  18 (%26.5)  
Üniversite  
Yüksekokul Mezunu  

95 (%61.3)  33 (%48.5)  

* Pearson Ki -Kare ** Yate’s Ki -Kare *** Fisher Kesin (Exact) Ki -Kare 
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ortalamalarý Tablo 3 'te sunulmuþtur. Erkeklerde
hiçbir ölçek puaný ortalamasý bakýmýndan 1. ve 6.
sýnýflar arasýnda fark yokken (p>0.05), kadýnlarda
6. sýnýf öðrenciler geleneksel cinsiyet rolü alt
ölçeðinden 1. sýnýf öðrencilere kýyasla anlamlý
olarak daha yüksek puan almýþlardýr (p=0.033). 

TARTIÞMA

Týp Fakültesi öðrencilerinin toplumsal cinsiyet rol-
lerine iliþkin tutumlarýný belirlemek amacýyla
yapýlan bu çalýþmada, katýlýmcýlarýn soru baþýna
ortalama puaný 4,21 olarak saptanmýþtýr ve bu týp
fakültesi öðrencilerinin toplumsal cinsiyet rollerine
iliþkin tutumlarýnýn kýsmen uygun olduðunu göster-
mektedir. Altýncý sýnýf öðrencilerinin birinci sýnýf
öðrencilerinden anlamlý düzeyde yüksek puanlar
almamýþ olmalarý týp eðitimi ile geçen altý yýlýn
sonunda öðrencilerde toplumsal cinsiyet rollerine
iliþkin bir deðiþikliðin saptanmadýðý anlamýna
gelmektedir. Bu durum, bir çok karýþtýrýcý
deðiþkene raðmen týp eðitimin toplumsal cinsiyet
rollerine etkisinin yetersiz olmasýyla açýklanabilir.
Bu durum örneklemimizi oluþturan ESOGÜ Týp
fakültesi için, öðretim müfredatýnda toplumsal cin-
siyet rolleri, ayrýmcýlýk ya da cinsiyet eþitsizliði
alanýnda ders bulunmamasýyla açýklanabilir. Çalýþ-
mamýzýn sonuçlarý Ýnönü Üniversitesinde yapýlan
eðitimin; öðrencilerin cinsiyet rolü üzerine etkili
olmadýðýný saptayan çalýþmanýn sonuçlarýyla uyum-
ludur (13). Aylaz ve ark.'nýn çalýþmasýnda örneklem
tek bir fakülteden seçilmemiþ, tüm üniversite
öðrencilerini kapsamýþtýr ve öðrencilerin

sýnýflarýnýn toplumsal cinsiyet rollerin iliþkin tutu-
mu deðiþtiren bir faktör olmadýðý ortaya konulmuþ-
tur. Benzer bir çalýþma bir Saðlýk Bilimleri
Fakültesi'nde yürütülmüþ ve ilk sýnýflarla son
sýnýflar arasýnda toplumsal cinsiyet rollerine iliþkin
tutumlar bakýmýndan anlamlý fark saptanmamýþtýr
(14). Literatürdeki az sayýdaki çalýþma, ülkemizde
yetiþkin eðitiminde toplumsal cinsiyet rollerine
iliþkin tutumlarýn deðiþiminin saðlanamadýðýný
göstermektedir. 

Her cinsiyet kendi içinde deðerlendirildiðinde,
erkeklerde her iki grup arasýnda fark saptan-
mazken kadýnlarda geleneksel cinsiyet rollerinde
anlamlý fark saptanmýþ olmasý 6. sýnýftaki kadýn
öðrencilerin ertesi sene çalýþma hayatýna atýlacak
olmalarýyla iliþkili olabilir. Geleneksel cinsiyet rol-
lerine göre kadýn evin düzeninden sorumludur ve
çalýþmasý gerekmemektedir. Ertesi sene týp hekimi
olarak atanýp çalýþma hayatýna katýlacak olan kadýn
intörnlerin geleneksel toplumun kadýna biçtiði
rollerle özdeþleþmesi açýsýndan anlaþýlýrdýr. Diðer
yandan benzer etki erkeklerde görülmemiþtir. Bu
sonuçlar kadýn doktorlarýn daha fazla empati
sergilemelerini ve hastalarla daha iþbirlikçi, ortak-
lýk kurma iliþkilerinin erkek doktorlardan daha et-
kili olduðunu gösteren diðer çalýþmalardan elde
edilen verilerle tutarlýdýr (15,16).

Her iki cinsiyette de evlilikte cinsiyet rolü puanýnýn
yüksek çýktýðý görülmektedir. Bu alanda "bir kadýn
erkek çocuk doðurursa daha deðerlidir" ya da "Bir
çatýþma sýrasýnda kadýn eþiyle tartýþmak yerine ses-
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Tablo 2. Katýlýmcýlarýn TCRTÖ toplam ve TRCTÖ alt ölçek puan medyanlarý  

Tüm Çalýþma Grubu  

Ortalama ± Standart Sapma  
Medyan (Q1 – Q3) 

p* 
Okuduðu Sýnýf  

1.Sýnýf 6. Sýnýf 

Toplam Puan  
159.44 ± 24.39  

165.00 (146.00 - 177.00) 
160.85 ± 21.64  

163.50 (141.75 - 178.75) 
0.835 

Eþitlikçi Cinsiyet Rolü  35.50 ± 5.52  
37.00 (32.00 - 40.00) 

35.32 ± 4.69  
36.00 (32.00 - 40.00) 

0.675 

Kadýn Cinsiyet Rolü 30.99 ± 6.85  
32.00 (28.00 - 36.00) 

31.82 ± 6.26  
32.00 (26.25 - 37.00) 

0.578 

Evlilikte Cinsiyet Rolü  36.46 ± 5.61  
38.00 (34.00 - 40.00) 

36.22 ± 4.12  
37.00 (33.25 - 40.00) 

0.532 

Geleneksel Cinsiyet Rolü  30.86 ± 6.35  
32.00 (27.00 - 35.00) 

31.81 ± 6.60  
32.00 (27.00 - 37.00) 

0.346 

Erkek Cinsiyet Rolü  25.62 ± 4.27  
26.00 (23.00 - 29.00) 

25.68 ± 3.82  
26.00 (23.00 - 30.00) 

0.824 

* Mann Whitney U Testi  
 



siz kalmayý tercih etmelidir" gibi evlik içi kadýn
erkek rolleri sorgulanmýþtýr.  Cinsiyet rollerinin
belirlenmesinde aile, akran, medya, okul, filmler,
reklam filmleri gibi bir çok unsur söz konusudur. 

Tenenbaum ve Leaper yaptýðý bir meta analizde
ailenin cinsiyet þemalarýný çocuklara aktardýklarýný
belirtmiþtir (17). Öte yandan Cunningham (2001)
ebeveynlerin aile içi  rollerinin  genç eriþkinin cin-
siyete dayalý aile rollerini belirlemesinde etkili
olduðunu vurgulamýþtýr (18). Kýsacasý evlilikte cin-
siyet rollerinin her iki cinsiyette de yüksek çýkmasý
ve eðitim ile deðiþmemesi, bu cinsiyet rollerinin
belirlenmesinde ailenin önemli katkýsýný
düþündürür. Bu sonuçlarla genç bireylere eðitim ile
yapýlan  eþitlikçi müdahaleler kadar birey yetiþirken
aileye ve topluma  yapýlacak müdahalelerin de
deðerli olduðunu düþündürmektedir. Bu da
toplumsal cinsiyet rollerine iliþkin tutumlarýn
geliþtirilebilmesi için eðitimin oldukça önemli
olduðunu göstermektedir. Kadýnlarýn uðradýðý
ayrýmcýlýk ve karþý karþýya kaldýklarý cinsiyet eþit-
sizlikleri tüm alanlarda varlýðýný sürdürdüðü için

cinsiyet eþitliðini hedefleyen politikalarýn ve ölçüm
araçlarýnýn çok disiplinli olmasý gerektiði raporlan-
mýþtýr (19). 

Yetiþkin eðitiminde de cinsiyet eþitliði kavramý
mutlaka yer bulmalýdýr. Hekimlerin toplumsal cin-
siyet rollerine yönelik farkýndalýðý saðlýk hizmet-
lerinin sunumu açýsýndan önemlidir. Týp öðrenci-
lerinin uzmanlýk tercihlerindeki cinsiyet farklýlýk-
larý üzerine yapýlmýþ bir derlemede, öðrencilerin
geleceklerini belirlerken geleneksel cinsiyet rol-
lerinin etkisinin olasý olduðu üzerinde durulmuþtur.
Bu nedenle toplumda içsel bir deðiþim gerçek-
leþene dek yöneticilerin cinsiyet eþitliði ve toplum-
sal cinsiyet rolleri bakýmýndan eðitim içeriðinde
sorumluluk almalarý gerektiði belirtilmiþtir (20).
Ýsveç'te týp öðrencilerinin toplumsal cinsiyet rolle-
rine iliþkin düþüncelerini irdeleyen niteliksel bir
araþtýrma da benzer þekilde eðitimcilerin, toplum-
sal cinsiyet hakkýnda basmakalýp fikirleri
güçlendirmeyi engelleyebilmek için daha fazla
toplumsal cinsiyet bilgisine sahip olmalarý gerek-
tiðini belirtmiþtir (21). Toplumsal cinsiyet
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Tablo 3. Gruplarýn TCRTÖ Puanlarýnýn Cinsiyetlere göre Daðýlýmý  

Sadece Kadýn Grubu  

Ortalama ± Standart Sapma  
Medyan (Q1 – Q3) 

p* 
Okuduðu Sýnýf  

1.Sýnýf 6. Sýnýf 

Toplam Puan  170.15 ± 13.65  
173.00 (162.00 - 179.00) 

173.58 ± 14.88  
177.00 (166.50 - 186.00) 

0.133 

Eþitlikçi Cinsiyet Rolü  37.61 ± 3.26  
39.00 (36.00 - 40.00) 

37.73 ± 3.28  
40.00 (36.50 - 40.00) 

0.579 

Kadýn Cinsiyet Rolü  33.66 ± 4.58  
34.00 (32.00 - 37.00) 

35.06 ± 4.65  
36.00 (32.00 - 39.50) 

0.105 

Evlilikte Cinsiyet Rolü  38.32 ± 2.64  
40.00 (37.00 - 40.00) 

38.55 ± 2.86  
40.00 (38.00 - 40.00) 

0.591 

Geleneksel Cinsiyet Rolü  33.48± 4.31 

33.00 (31.00 - 37.00) 

35.12± 4.62  

36.00 (32.00 - 40.00) 
0.033** 

Erkek Cinsiyet Rolü  27.08 ± 2.80  
27.00 (25.00 - 30.00) 

27.12 ± 2.94  
27.00 (25.00 - 30.00) 

0.843 

Sadece Erkek Grubu  
 

Toplam Puan  145.74 ± 28.09  
146.50 (125.25 - 167.00) 

148.86 ± 20.23  
147.00 (133.00 - 163.00) 

0.715 

Eþitlikçi Cinsiyet Rolü  32.81 ± 6.57  
34.00 (30.00 - 37.00) 

33.06 ± 4.73  
33.00 (30.00 - 36.00) 

0.735 

Kadýn Cinsiyet Rolü  27.59 ± 7.74  
28.50 (23.00 - 33.00) 

28.77 ± 6.09  
28.00 (25.00 - 33.00) 

0.762 

Evlilikte Cinsiyet Rolü  34.07 ± 7.28  
34.50 (31.25 - 38.00) 

34.03 ± 3.95  
34.00 (32.00 - 36.00) 

0.804 

Geleneksel Cinsiyet Rolü  27.51 ± 6.96  
27.50 (23.00 - 33.00) 

28.69 ± 6.72  
29.00 (24.00 - 33.00) 

0.546 

Erkek Cinsiyet Rolü  27.08 ± 2.80  
27.00 (25.00 - 30.00) 

27.12 ± 2.94  
27.00 (25 .00 - 30.00) 

0.843 

TCRTÖ: Toplumsal Cinsiyet Rolleri Tutum Ölçeði * Mann Whitney U Testi  
**: p<0.05  



Týp fakültesi öðrencilerinin toplumsal cinsiyet rollerine 
iliþkin tutumlarý: Kesitsel bir çalýþma

duyarlýlýðý programýna katýlmýþ olan psikoloji
öðrencilerinin cinsiyet duyarlýlýðý ve cinsiyet
eþitliðine yönelik tutumlarda farklýlaþtýklarý ve
toplumsal cinsiyet eþitliði bakýmýndan farkýndalýk-
larýnýn arttýðý bilinmektedir (22). Toplumsal cin-
siyet eþitliði konusunda farkýndalýðýn arttýrýlabilme-
si için eðitimin her düzeyde bu cinsiyet eþitliði
kavramý vurgulanmalý ve kullanýlan eðitim
materyalleri  cinsiyet eþitliði bakýmýndan gözden
geçirilmelidir.

Çalýþmamýzýn birçok kýsýtlýlýðý bulunmaktadýr. Ýlk
olarak deðerlendirmelerin katýlýmcýlarýn doldur-
duðu testlerle yapýlmýþ olmasý ve ileri bir deðer-
lendirme yapýlmamýþ olmasý sayýlabilir. Ayrýca
çalýþmaya katýlým oranlarýnýn yarýya yakýn olmasý
da bu örneklemin temsil gücü açýsýndan bir deza-
vantajdýr. Çalýþmamýzýn kýsýtlýklarýndan biri de týp
eðitiminin toplumsal cinsiyet rollerine iliþkin tutum
deðiþikliðine etkisini ölçerken kullanýlan yöntemin
birden çok karýþtýrýcý deðiþkene sahip olmasýdýr.
Örneðin çalýþmaya yalnýzca Eskiþehir'de týp eðitimi
alan öðrencilerin çalýþmaya alýnabilmiþtir ve bu
baðlamda sonuçlarýn genel üzerinde etkisi kýsýtlýdýr.
Katýlýmcýlarýn Eskiþehir'de eðitim aldýklarý süre
boyunca Eskiþehir'de yaþadýklarý düþünüldüðünde,
toplumsal cinsiyet rollerin iliþkin tutumlar bakýmýn-
dan Eskiþehir'de yaþýyor olmak da önemli bir
karýþtýrýcý deðiþkendir. Diðer yandan Eskiþehir,
Birleþmiþ Milletler tarafýndan da kullanýlan
Toplumsal Cinsiyet Eþitliði Karnesi çerçevesinde
oluþturulan Yereller için Toplumsal Cinsiyet
Eþitliði Endeksinde ülkemizde kadýn ile erkek
arasýndaki eþitsizliklerin en az olduðu beþinci ildir
(19). Bu bakýmdan olumlu etkisi olmasý beklenen
bu karýþtýrýcý deðiþkenin etkisinin sýnýrlý olduðu
söylenebilir. Diðer yandan kitle iletiþim araçlarýnýn
etkileri de baþta olmak üzere bu sürece etki eden
bir çok karýþtýrýcý deðiþkenin varlýðýndan söz
edilebilir. 

Sonuç olarak bu çalýþma bildiðimiz kadarýyla týp
fakültesi öðrencilerinin toplumsal cinsiyet rollerine
iliþkin tutumlarýný gösteren ilk çalýþmadýr. Ayrýca
kýsýtlýlýklarýna raðmen týp eðitiminin bu tutumlara
etkisini ortaya koyan tek çalýþmadýr. Týp eðitiminin,
öðrencilerin toplumsal cinsiyet rollerine iliþkin
tutumlarýna dönüþtürücü bir katký saðlamýyor
olduðu anlaþýlmýþtýr. Toplumsal cinsiyet eþitliði
konusunda farkýndalýðýn arttýrýlabilmesi için týp

eðitimine cinsiyet eþitliði, ayrýmcýlýk gibi derslerin
eklenmesi faydalý olabilir.  

Teþekkür

Bu çalýþmanýn verilerinin bir kýsmý ESOGÜ 1. Sýnýf
proje öðrencileri tarafýndan hazýrlanmýþtýr. Çalýþ-
manýn veri toplama kýsmýnda emeði geçen Ilgýn
Nilhan Manzak, Ahmet Buðra Bakýrhan,
Mehmethan Maraþlýoðlu, Mahir Karakaya, Celal
Anýl Uðurlu, Serpil Özbey, Þirin Cemal Sahedova
ve Sana Jabbari'ye verilerin istatistiksel analizi için
Muzaffer Bilgin'e teþekkür ederiz. 
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Bir üniversite hastanesinde yatan hastalar için
ve acil servisten istenilen ruh saðlýðý ve
hastalýklarý konsültasyonlarýnýn incelenmesi:
Türkiye’den çalýþmalarla bir karþýlaþtýrma
Analysis of the psychiatric consultations for inpatients and from the emer-

gency room in a university hospital: A comparison with studies from Turkey
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SUMMARY

Objective: The aim of this research was to assess the
characteristics of the consultations required in a psychi-
atric department of a university hospital, and the distri-
bution of psychiatric disorders in hospitalized patients
and patients admitted to the emergency room. Method:
In the study, the data of 539 patients 18 years or older
(48.67 ± 20.91 years) (46.8% women) who were hospi-
talized and who presented to the emergency room
between 01/01/2015 and 31/12/2015, and for whom a
psychiatric consultation was requested were recorded
onto a structured form. Patients' electronic databases
were reviewed retrospectively for the specified date
range. Descriptive statistical analyzes (frequency of data,
distribution, mean, standard deviation) were performed
for the data examined in the study. Results: Medical
departments (42.9%), surgical departments (31.7%) and
the emergency medicine department (25.4%) were the
most frequently psychiatric consultation requesting
departments. The most frequent requests for consulta-
tion were agitation (15.4%), depressive symptoms and
signs (14.7%) and suicide attempts (12.2%). The most
frequent psychiatric diagnoses were depressive disorders
(19.5%), delirium (18.2%) and schizophrenia and other
psychotic disorders (7.4%). Musculoskeletal diseases
(17.4%), mental disorders (15.0%), oncologic diseases
(14.1%) and suicide attempts (12.2%) were the primary
diagnoses of patients. Discussion: Consultation and liai-
son psychiatry services have an important role in our
relationship with other departments in medicine. Priority
to training of depressive disorders, delirium and suicide
attempts should be offered to healthcare providers
working in these departments.

Key Words: Consultation, consultation liaison psychi-
atry, emergency room, general hospital, inpatient

ÖZET

Amaç: Bu araþtýrmanýn amacý, bir üniversite has-
tanesinde psikiyatri bölümünden istenen konsültasyon-
larýn niteliklerinin ve acil týp polikliniðine baþvuran ve
yatan hastalarda psikiyatrik bozukluk daðýlýmýnýn deðer-
lendirilmesidir. Yöntem: Araþtýrmada 01/01/2015 ve
31/12/2015 tarihleri arasýnda yatarak tedavi gören ve acil
týp polikliniðine baþvuran, 18 yaþ ve üstü (48.67 ± 20.91
yýl) psikiyatri konsültasyonu istenen 539 hastanýn
(%46.8’i kadýn) deðerlendirilmeleri yapýlandýrýlmýþ bir
forma kaydedildi. Hastanenin elektronik veri tabanýndan
hastalar belirtilen tarih aralýðý için geriye dönük olarak
incelendi. Araþtýrmada incelenen veriler için tanýmlayýcý
istatistiksel analizler (verilerin frekansý, daðýlýmý, ortala-
ma, standart sapma) yapýldý. Bulgular:Psikiyatri konsül-
tasyonu isteyen bölümlerin sýklýk daðýlýmý incelendiðinde,
sýralamanýn dahili branþlar (%42.9), cerrahi branþlar
(%31.7) ve acil týp polikliniði (%25.4) þeklinde olduðu
görüldü. Konsültasyon istemleri en sýk ajitasyon (%15.4),
depresif belirti ve bulgular (%14.7) ve özkýyým giriþimi
(%12.2) nedeniyleydi. Konsültasyon sonrasýnda en sýk
konan psikiyatrik tanýlar depresif bozukluklar (%19.5),
deliryum (%18.2) ve þizofreni ve diðer psikotik bozukluk-
lardý (%7.4). Konsültasyon istenen hastalarýn birincil
rahatsýzlýklarýnýn tanýlarý sýrasýyla kas-iskelet sistemi
hastalýklarý (%17.4), ruhsal bozukluklar (%15.0), onkolo-
jik hastalýklar (%14.1) ve özkýyým giriþimiydi (%12.2).
Sonuç: Konsültasyon liyezon psikiyatrisi uygulamalarý
týbbýn diðer branþlarýyla iliþkilerimizde önemli bir yer
kaplamaktadýr. Depresif bozukluklar, deliryum ve özkýyým
giriþimleri açýsýndan bu bölümlerde görev yapan saðlýk
çalýþanlarý için eðitimlere aðýrlýk verilmelidir.

Anahtar Sözcükler: Acil servis, genel hastane, konsül-
tasyon, konsültasyon liyezon psikiyatrisi, yatan hasta
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DOI: 10.5505/kpd.2018.53824



Klinik Psikiyatri 2018;21:278-289

Eser B, Batmaz S, Songur E, Yýldýz M, Akpýnar Aslan E.

279

GÝRÝÞ

Fiziksel hastalýklarýn birçoðunda davranýþsal, duy-
gusal, biliþsel ve kiþiler arasý tepkiler geliþir. Ortaya
çýkan psikiyatrik durum ve tepkiler organizmanýn
bu yeni duruma uyum süreci ile iliþkilidir (1).
Konsültasyon liyezon psikiyatrisi (KLP), genel
klinik týp alanlarýyla iþbirliði içerisinde bedensel
rahatsýzlýklarla ruhsal ve psikososyal durumlar
arasýndaki baðlantý ve etkileþimi araþtýran bir
psikiyatri disiplinidir. Bu disiplin, hastanýn
bedensel, ruhsal, toplumsal bir bütünlük halinde
ele alýnmasýný saðlar (2). KLP'nin hastalarýn yaþam
kalitesinin artýrýlmasý, hastanede yatýþ sürelerinin
kýsaltýlmasý, psikosomatik rahatsýzlýklarda gereksiz
ve masraflý tetkiklerin yapýlmasýnýn önlenmesi gibi
amaçlarý vardýr. Ayrýca konsültasyon hizmeti
sunulurken psikiyatri dýþý diðer saðlýk personeline
psikosomatik týp hakkýnda eðitim verilmesi de
KLP'nin amaçlarý arasýndadýr (3-6).

Özel olarak planlanmýþ KLP servisleri 1935 yýlýn-
dan itibaren Kuzey Amerika'da faaliyetlerini
sürdürmektedir. Avrupa'da KLP kavramýnýn yer-
leþmesi ise daha yakýn tarihlerde gerçekleþmiþtir
(7). Türkiye'de ilk KLP birimi 1989'da Ýstanbul
Üniversitesi Psikiyatri Anabilim Dalý'nýn
bünyesinde kurulmuþtur (8).

Dünyanýn farklý bölgelerinde psikiyatri bölümün-
den konsültasyon istenme oranlarý %0.89-5.80
arasýnda deðiþmekte iken ülkemizden bildirilen
oranlar %1.37-2.80 arasýndadýr (4,9-14). Türkiye'de
ruh saðlýðý ve hastalýklarý kliniklerinden istenilen
konsültasyonlarýn deðerlendirildiði çalýþmalarýn
tam metinleri veya tam metinlerine ulaþýlamayan
çalýþmalarýn özetleri incelendiðinde Tablo 1'deki
sonuçlar elde edilmiþtir. Tabloda da görüldüðü
üzere Türkiye'deki çalýþmalar farklý hasta popülas-
yonlarý üzerinde ve farklý klinik ortamlarda gerçek-
leþtirilmiþtir. Bu durum KLP'nin ne denli geniþ bir
uygulama alaný olduðuna iþaret etmektedir.

Bu araþtýrmanýn amacý, Gaziosmanpaþa Üniver-
sitesi Saðlýk Araþtýrma ve Uygulama Hastanesi'nde
ruh saðlýðý ve hastalýklarý bölümünden istenen kon-
sültasyonlarýn niteliðinin, acil týp polikliniðine
baþvuran ve yatan hastalarda psikiyatrik bozukluk
daðýlýmýnýn deðerlendirilmesidir.

GEREÇ VE YÖNTEM

Örneklem

Araþtýrmamýzda 01.01.2015 ve 31.12.2015 tarihleri
arasýnda, Gaziosmanpaþa Üniversitesi Saðlýk
Araþtýrma ve Uygulama Hastanesi'nde yatarak
tedavi gören ve acil týp polikliniðine baþvuran, 18
yaþ ve üstü (48.67 ± 20.91 yýl) psikiyatri konsül-
tasyonu istenen 539 hastanýn (%46.8 kadýn) psiki-
yatrik deðerlendirilmeleri yapýlandýrýlmýþ bir forma
kaydedilmiþtir. 

Deðerlendirme Araçlarý

Bu araþtýrmada araþtýrmacýlar tarafýndan geliþti-
rilen, konsültasyonu isteyen bölüm, konsültasyon
istenme nedeni, konsültasyon istenen hastanýn bi-
rincil tanýsý ve psikiyatrik deðerlendirme sonrasýn-
da konan taný verilerini sorgulayan bir veri formu
oluþturulmuþtur.

Ýþlem

Hastanenin elektronik veri tabanýndan hastalar
belirtilen tarih aralýðý için geriye dönük olarak ince-
lendi. Her bir konsültasyon istemi içerik açýsýndan
incelendi ve istem nedenleri kategorize edildi. Bu
sýnýflama esnasýnda "öfke, huzursuzluk çýkarma,
tedavi ekibine direnme, küfretme, saldýrganlýk" gibi
ifadeler ajitasyon; "çökkünlük, mutsuzluk, aðlama,
içe kapanma, depresyon, depresif duygudurum"
gibi ifadeler depresif belirti ve bulgular; "heyecan,
tedirginlik, endiþe, kaygý, iç sýkýntýsý, huzursuzluk,
korku, anksiyete" gibi ifadeler anksiyete belirti ve
bulgularý; "kendine zarar verme, ilaç içme, intihar
giriþimi, asý, bileklerde kesi, ölme isteði, intihar
düþünceleri" gibi ifadeler özkýyým giriþimi; "uyuya-
mama, uykuda bölünme, uykululuk" gibi ifadeler
uyku bozukluðu; "deliryum tablosu, yönelimde
bozulma, konfüzyon, yer ve zamaný karýþtýrma, bi-
linç bulanýklýðý, bilinçte dalgalanma, bilinç sislen-
mesi" gibi ifadeler deliryum; "varsaný, sanrý, daðýnýk
konuþma, dezorganizasyon, çaðrýþýmlarda gevþek-
lik, anlamsýz konuþma, psikoz" gibi ifadeler psikotik
belirti ve bulgular; "açýklanamayan uyuþma, açýk-
lanamayan bayýlma, açýklanamayan aðrý, psikojenik
nöbet, konversiyon, dissosiyatif atak" gibi ifadeler
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konversiyon belirti ve bulgularý; "alkol - madde kul-
lanýmý, yoksunluk" gibi ifadeler madde kullanýmýy-
la iliþkili olarak; "cerrahi öncesi psikiyatrik ilaçlarýn
düzenlenmesi, mevcut tedavinin gözden geçirilme-
si, tedavi deðiþikliði açýsýndan deðerlendirme" gibi
ifadeler psikiyatrik tedavinin düzenlenmesi talebi;
bunlarýn dýþýnda yer alan ve daha nadir karþýlaþýlan
ifadeler ise diðer nedenler lehine yorumlandý.
Sýnýflama esnasýnda en az iki yazarýn istem nedeni
açýsýndan ortak görüþ belirtmesi kuralý benimsendi.
Konsültasyon sonrasý tanýlar psikiyatri uzmanlýk
öðrencileri ve öðretim üyeleri tarafýndan klinik
deðerlendirmeye dayalý olarak Amerikan Psikiyatri
Birliði'nin Ruhsal Bozukluklarýn Tanýsal ve
Sayýmsal Elkitabý, Beþinci Baský (DSM 5) taný
ölçütlerine göre konulmuþtur (43). Konsülte edilen
hastalarýn birincil tanýlarýný deðerlendirmek için
ilgili bölüm uzmanlarý tarafýndan konulmuþ olan ve
veri tabanýnda kayýtlý Dünya Saðlýk Örgütü'nün
Ruhsal ve Davranýþsal Bozukluklar Sýnýflandýrmasý
(ICD 10) tanýlarýndan faydalanýlmýþtýr (44). Çalýþ-
manýn yapýlabilmesi için Gaziosmanpaþa Üniver-
sitesi Klinik Araþtýrmalar Etik Kurulu'ndan onay
alýnmýþtýr.

Ýstatiksel Ýnceleme

Araþtýrmada incelenen veriler için Statistical
Package for the Social Sciences (IBM SPSS
Statistics 22.0) (IBM Corp., 2013) programý kul-
lanýlarak tanýmlayýcý istatistiksel analizler (verilerin
frekansý, daðýlýmý, ortalama, standart sapma)
yapýldý.

BULGULAR

Bir yýllýk süre içerisinde 18 yaþ üzerinde ruh saðlýðý
ve hastalýklarý konsültasyonu istenen 539 hasta
mevcuttu. Ayný dönemde hastanede yatan toplam
hasta sayýsý 25044 idi. Böylelikle tüm yatan hasta-
larýn içinde istenen psikiyatrik konsültasyonlar
%2.15'e karþýlýk gelmekteydi. Ayný dönemde acil
servise toplam baþvuru sayýsý ise 63174 idi, bu
baþvurularýn da 137'sine (%0.22) ruh saðlýðý ve
hastalýklarý konsültasyonu istendiði görüldü. 

Ruh saðlýðý ve hastalýklarý konsültasyonu isteyen
bölümlerin sýklýk daðýlýmý incelendiðinde, sýrala-
manýn dahili branþlar (%42.9), cerrahi branþlar

(%31.7) ve acil týp polikliniði (%25.4) þeklinde
olduðu görüldü. En sýk konsültasyon isteyen bölüm
acil týp polikliniðiydi ve bu bölümden konsülte
edilen hasta sayýsý 137 idi (%25.4). Bu bölümü iç
hastalýklarý (%21.6) ve ortopedi (%8.7) bölümleri
takip ediyordu (Tablo 2). Tablo 2'de ayrýca bölüme
göre konsültasyon istem nedenleri de sýralandý.
Dahili bölümlerin özellikle depresif belirti ve bul-
gular, ajitasyon ve diðer nedenler için (tüm konsül-
tasyon istemlerinin %39.9'u), cerrahi bölümlerin
özellikle depresif belirti ve bulgular, ajitasyon ve
deliryum için (tüm konsültasyon istemlerinin
%50.3'ü), acil týp hizmetlerinin ise özellikle özkýyým
giriþimi, ajitasyon ve psikotik belirti ve bulgular için
(tüm konsültasyon istemlerinin %64.2'si) konsül-
tasyon talebinde bulunduðu görüldü. Her bir
bölüme has sýk görülen konsültasyon istem neden-
leri de Tablo 2'de yer almaktadýr. 

Konsültasyon istemlerinin en sýk olarak ajitasyon
(%15.4), depresif belirti ve bulgular (%14.7) ve
özkýyým giriþimi (%12.2) nedeniyle gerçekleþtiði
görüldü. Ayrýca konsültasyon istemlerinin
%6.3'ünde herhangi bir neden belirtilmeden
sadece psikiyatrik deðerlendirme istendiði,
%5.8'inde ise mevcut psikiyatrik tedavinin gözden
geçirilmesi veya deðiþtirilmesinin talep edildiði sap-
tandý (Tablo 3). Tablo 3'te ayrýca konsültasyon
istem nedenlerinden sonraki ruhsal durum
muayenesinde saptanan DSM 5 tanýlarý da verildi.
Böylelikle her bir istem nedeninin hangi tanýyla
daha yakýndan iliþkili olduðu gösterildi. Bu
sonuçlara göre konsültasyon isteyen bölümlerin en
sýk olarak sýrasýyla madde kullanýmýyla iliþkili
olarak (%90.9), deliryum ön tanýsýyla (%75.5) ve
psikotik belirti ve bulgularla (%54.2) bu istem
nedenlerinin karþýlýðý olmasý beklenebilecek DSM
tanýlarýný doðru saptayabildiði görüldü. Diðer
taraftan ajitasyon, depresif belirti ve bulgular,
anksiyete belirti ve bulgularý ve konversiyon belirti
ve bulgularýyla konsültasyon istenen hastalarda bu
istem nedenlerinin karþýlýðý olmasý beklenebilecek
doðru ruhsal bozukluk tanýlarýnýn yarýsýna bile
karþýlýk gelinemediði de tespit edildi. 

Konsültasyon sonrasýnda en sýk konan psikiyatrik
tanýlarýn daðýlýmý depresif bozukluklar (%19.5),
deliryum (%18.2) ve þizofreni ve diðer psikotik
bozukluklar (%7.4) olarak sýralandý. Konsültasyon
istenen hastalarýn %19.1'inde ise DSM 5 taný ölçüt-
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PROOF

          Tablo 2. Konsültasyon isteyen bölümlerin ve bölüme göre konsültasyon isteme nedenlerinin sýklýk ve daðýlýmý. 
Bölüm Sayý Yüzde Bölüme Göre Konsültasyon Ýsteme Nedenleri Sayý Yüzde 

Dahili Bölümler 231 42.9 

Depresif belirti ve bulgular 32 13.9 
Ajitasyon 31 13.4 
Diðer nedenler 29 12.6 
Anksiyete belirti ve bulgularý 25 10.8 
Deliryum 24 10.4 

Ýç Hastalýklarý 116 21.6 
Depresif belirti ve bulgular 15 12.9 
Deliryum 15 12.9 
Özkýyým giriþimi 14 12.1 

Kardiyoloji 28 5.2 
Ajitasyon 11 39.3 
Deliryum 4 14.3 
Anksiyete belirti ve bulgularý 4 14.3 

Nöroloji 27 5.0 
Depresif belirti ve bulgular 5 18.5 
Konversiyon belirti ve bulgularý 4 14.8 
Psikotik belirti ve bulgular 4 14.8 

Fiziksel Týp ve Rehabilitasyon 27 5.0 
Uyku bozukluðu 7 25.9 
Depresif belirti ve bulgular 6 22.2 
Anksiyete belirti ve bulgularý 5 18.5 

Göðüs Hastalýklarý 19 3.5 
Anksiyete belirti ve bulgularý 3 15.8 
Psikiyatrik tedavinin düzenlenmesi talebi 3 15.8 
Diðer nedenler 3 15.8 

Enfeksiyon Hastalýklarý 6 1.1 
Depresif belirti ve bulgular 3 50.0 
Ajitasyon 1 16.7 
Anksiyete belirti ve bulgularý 1 16.7 

Adlî Týp 6 1.1 Diðer nedenler 6 100.0 

Dermatoloji 2 0.4 
Depresif belirti ve bulgular 1 50.0 
Anksiyete belirti ve bulgularý 1 50.0 

Cerrahi Bölümler 171 31.7 

Depresif belirti ve bulgular 33 19.3 
Ajitasyon 28 16.4 
Deliryum 25 14.6 
Anksiyete belirti ve bulgularý 24 14.0 
Diðer nedenler 14 8.2 

Ortopedi 47 8.7 
Anksiyete belirti ve bulgularý 14 29.8 
Deliryum 10 21.3 
Depresif belirti ve bulgular 10 21.3 

Beyin ve Sinir Cerrahisi 36 6.7 
Ajitasyon 13 36.1 
Neden belirtilmeksizin psikiyatrik deðerlendirme talebi 7 19.4 
Deliryum 4 11.1 

Genel Cerrahi 34 6.3 
Depresif belirti ve bulgular 6 17.6 
Deliryum 6 17.6 
Ajitasyon 6 17.6 

Kadýn Hastalýklarý ve Doðum 25 4.6 
Depresif belirti ve bulgular 7 28.0 
Psikiyatrik tedavinin düzenlenmesi talebi 4 16.0 
Ajitasyon 3 12.0 

Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi 11 2.0 
Depresif belirti ve bulgular 4 36.4 
Anksiyete belirti ve bulgularý 3 27.3 
Diðer nedenler 2 18.2 

Kulak Burun Boðaz Hastalýklarý 10 1.9 
Uyku bozukluðu 5 50.0 
Depresif belirti ve bulgular 1 10.0 
Konversiyon belirti ve bulgularý 1 10.0 

Üroloji 5 0.9 
Depresif belirti ve bulgular 2 40.0 
Deliryum 2 40.0 
Diðer nedenler 1 20.0 

Göz Hastalýklarý 2 0.4 Anksiyete belirti ve bulgularý 2 100.0 
Anestezi ve Reanimasyon 1 0.2 Deliryum 1 100.0 

Acil Týp Hizmetleri 137 25.4 

Özkýyým giriþimi 47 34.3 
Ajitasyon 24 17.5 
Psikotik belirti ve bulgular 17 12.4 
Depresif belirti ve bulgular 14 10.2 
Anksiyete belirti ve bulgularý 8 5.8 



lerine göre herhangi bir ruhsal bozukluk saptan-
madý (Tablo 4). 

Konsültasyon istenen hastalarýn birincil rahatsýzlýk-
larýnýn taný daðýlýmý ise sýrasýyla kas - iskelet sistemi
hastalýklarý (%17.4), ruhsal bozukluklar (%15.0),
onkolojik hastalýklar (%14.1) ve özkýyým giriþimiy-
di (%12.2). Ruhsal bozukluklar ve özkýyým giriþim-
leri hariç tutulduðunda sýralamada öne çýkan diðer
birincil rahatsýzlýklarýn nörolojik hastalýklar
(%11.1) ve kardiyovasküler sistem hastalýklarý
(%6.3) olduðu görüldü (Tablo 5). Tablo 5'te ayrýca
birincil tanýlara göre konsültasyon istem nedenleri
ve deðerlendirme sonrasýnda konulan DSM tanýlarý
da yer aldý. Bu tabloya göre birincil tanýlarýn
çeþitliliði çok geniþ bir aralýkta konsültasyon isten-
mesine ve sonuç olarak da geniþ bir aralýkta ruhsal
bozukluk tanýsý konulmasýna yol açtý. Konsültasyon
istem nedenleri en sýk deliryum, ajitasyon, depresif
belirti ve bulgular ve anksiyete belirti ve bulgularýy-
la iliþkiliydi. Tüm birincil taný gruplarý dikkate

alýndýðýnda sýklýkla deliryum ve depresif bozukluk
tanýlarýnýn öne çýktýðý görüldü. Ayrýca önemli bir
grup olguda ruhsal bozukluk tanýsý konulmamasý
da diðer bulguydu. 

TARTIÞMA

Bu çalýþmada bir üniversite hastanesi ruh saðlýðý ve
hastalýklarý kliniðinden bir yýllýk süre içerisinde
istenilen konsültasyonlarýn sýklýk ve daðýlýmý ve
sonuçlarýn þimdiye kadar Türkiye'de yapýlmýþ diðer
çalýþmalara ne oranda benzediði araþtýrýlmýþtýr. 

Daha önceki çalýþmalarda Türkiye'de ruh saðlýðý ve
hastalýklarý bölümünden %1.37-2.80 aralýðýnda
konsültasyon istendiði bildirilmiþtir (4, 11). Mevcut
çalýþma sonucu da bu aralýkla uyumlu bir sýklýk
(%2.15) olduðunu göstermiþtir. Bu sýklýk dünyadan
bildirilen sonuçlarla da uyumludur (9-10, 12-14).
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Tablo 3. Konsültasyon istem nedenleri ve konsültasyon sonrasý konulan DSM 5 tanýlarýnýn sýklýk ve daðýlýmý. 
Ýstem Nedeni Sayý Yüzde Konsültasyon Sonrasý Konulan DSM 5 Tanýsý Sayý Yüzde 

Ajitasyon 83 15.4 
Deliryum 28 33.7 
Ruhsal bozukluk yok 11 13.3 
Depresif Bozukluklar 8 9.6 

Depresif belirti ve bulgular 79 14.7 
Depresif Bozukluklar 32 40.5 
Ruhsal bozukluk yok 17 21.5 
Travma ve Stresle Ýliþkili Bozukluklar 8 10.1 

Özkýyým giriþimi 66 12.2 
Taný ertelendi / Yetersiz deðerlendirme 22 33.3 
Depresif Bozukluklar 20 30.3 
Travma ve Stresle Ýliþkili Bozukluklar 5 7.6 

Anksiyete belirti ve bulgularý 57 10.6 
Depresif Bozukluklar 16 28.1 
Anksiyete Bozukluklarý 14 24.6 
Ruhsal bozukluk yok 9 15.8 

Deliryum 53 9.8 
Deliryum 40 75.5 
Ruhsal bozukluk yok 4 7.5 
Þizofreni ve Diðer Psikotik Bozukluklar 3 5.7 

Uyku bozukluðu 35 6.5 
Depresif Bozukluklar 10 28.6 
Ruhsal bozukluk yok 8 22.9 
Anksiyete Bozukluklarý 6 17.1 

Neden belirtilmeksizin 
psikiyatrik deðerlendirme talebi 

34 6.3 
Ruhsal bozukluk yok 8 23.5 
Deliryum 7 20.6 
Depresif Bozukluklar 5 14.7 

Psikiyatrik tedavinin 
düzenlenmesi talebi 

31 5.8 
Þizofreni ve Diðer Psikotik Bozukluklar 7 22.6 
Bipolar Bozukluklar 5 16.1 
Depresif Bozukluklar 5 16.1 

Psikotik belirti ve bulgular 24 4.5 
Þizofreni ve Diðer Psikotik Bozukluklar 13 54.2 
Alkol ve Madde Kullaným Bozukluklarý 3 12.5 
Bipolar Bozuklar 2 8.3 

Konversiyon belirti ve 
bulgularý 

20 3.7 
Bedensel Belirti Bozukluðu ve Ýliþkili Bozukluklar 7 35.0 
Ruhsal bozukluk yok 5 25.0 
Depresif Bozukluklar 4 20.0 

Madde kullanýmýyla iliþkili 
olarak 

11 2.0 
Alkol ve Madde Kullaným Bozukluklarý 10 90.9 
Ruhsal bozukluk yok 1 9.1 

Diðer nedenler 46 8.5 
Ruhsal bozukluk yok 14 30.4 
Deliryum 9 19.6 
Obsesif Kompülsif Bozukluk ve Ýliþkili Bozukluklar 7 15.2 



Konsültasyon isteyen bölümlerin dahili branþ, cer-
rahi branþ veya acil týp olarak ayrýldýðý Türkiye'den
çalýþmalar, dahili branþlarýn görece daha yüksek
oranda konsültasyon istediðini (%35.3-70.6)
göstermiþtir (24, 42). Cerrahi branþlar için bu aralýk
%19.4-51.5 arasýnda, acil týp polikliniði içinse
%13.6-35.0 arasýnda deðiþmektedir (23-24,32).
Mevcut çalýþmanýn sonuçlarý da her üç aralýkla
uyumludur. Mevcut çalýþmada bölüm bazýnda
yapýlan incelemeye göre en sýk konsültasyon
isteyen bölümlerin acil týp polikliniði, iç hastalýklarý
ve ortopedi olduðu saptanmýþtýr. Bu sonuçlar da
Türkiye'den çalýþmalarda bildirilen aralýklarla (iç
hastalýklarý için %10.5-45.5, ortopedi için %9.5-
12.0) büyük oranda uyumludur (6, 9, 30, 33). Ancak
Türkiye'den çalýþmalar özellikle cerrahi branþlarý
bir bütün olarak deðerlendirme eðiliminde
olduðundan ortopedi bölümüne özgül sýklýk
bildirimleri tam bir karþýlaþtýrma yapmak için yeter-
sizdir. Branþlar ve bölüm bazýnda deðerlendirme-
lerdeki bu denli geniþ aralýklar, çalýþýlan popülas-
yonlar, veri toplama ve raporlamadaki farklýlýklar-
dan ileri gelmektedir. Konsültasyon isteyen bölüm-
lere dair bu sonuçlar bölümlerin özelinde ruh
saðlýðý ve hastalýklarý klinikleriyle farklý gereksi-
nimler nedeniyle temasa geçildiðini, dolayýsýyla bu
bölümlere has KLP eðitimlerinin içeriðinin de
deðiþkenlik göstermesi gerektireceðini
düþündürmektedir. Böylelikle acil týp hizmet-
lerinde karþýlaþýlan ruhsal bozukluklar ile dahili
veya cerrahi bölümlerde karþýlaþýlan durumlarýn
ayrý gereksinimlere iþaret ettiði de vurgulanabilmiþ
olacaktýr.

Mevcut çalýþmada konsültasyon istenme nedenleri
incelendiðinde ajitasyon, depresif belirti ve bulgu-
lar ve özkýyým giriþimlerinin önde geldiði
görülmüþtür. Daha önceki çalýþmalarla
kýyaslandýðýnda konsültasyon istenme nedenlerinin
ajitasyon için %12.8-54.4, depresif belirti ve bulgu-
lar için %13.0-24.5 ve özkýyým giriþimi için %14.0-
35.5 aralýðýnda olduðunu göstermiþtir (18,21,23-24,
26). Çalýþmanýn sonuçlarý da bu aralýklarla özkýyým
giriþimleri hariç uyumludur. Ancak özkýyým gi-
riþimleri bu çalýþmada daha düþük saptanmýþtýr.
Türkiye'den yapýlmýþ çalýþmalarda elde edilen
sonuçlar farklý konsültasyon istenme nedenleri için
geniþ aralýklar vermiþtir. Bu sonuçlarda araþtýr-
manýn yürütüldüðü popülasyonlarýn çeþitliliði
büyük pay sahibidir. Konsültasyon istemlerine dair
mevcut sonuçlar diðer týp branþlarýndaki meslek-
taþlarýmýzýn ruhsal bozukluklarý doðru tanýya-
madýklarýný ya da konsültasyon isteminde
bulunurken uygun terminolojiyi kullanmadýklarýný
göstermektedir. Nitekim yakýn tarihli bir çalýþ-
manýn sonuçlarý da konsültasyonu isteyen hekimin
psikiyatrik dili bilmemesi, bilgi eksikliði ve / veya iþ
yoðunluðu gibi nedenlerle konsültasyon istem-
lerinin anlaþýlýr olmasýný güçleþtirdiðini vurgu-
lamýþtýr (45). Öte yandan madde kullanýmý,
deliryum ya da psikotik belirti ve bulgularýn ruh
saðlýðý ve hastalýklarý dýþýndaki meslektaþlarýmýzca
daha yüksek doðrulukla tespit ediliyor olmasý da bu
durumlarýn diðer ruhsal bozukluklara kýyasla
görece ayrý bir noktada yer almalarý, normal ruh
saðlýðý kavramýndan daha fazla sapmalarý ile açýk-
lanabilir. Anksiyete - depresyon gibi daha fazla
uzmanlýk gerektiren belirti kümelerinin ayrýmýnda
zorlanýlmasý ise psikiyatri eðitimine dair eksiklikleri
gün yüzüne çýkarmaktadýr. Bu durum týp fakültesi
müfredatýnda psikiyatrik kavramlara daha fazla
vakit ayrýlmasýnýn gerekliliði kadar mesleðimizin
bir gerekliliði olarak sürekli eðitimin eksikliklerine
de iþaret etmektedir. Ayrýca konversiyon belirti ve
bulgularý nedeniyle konsülte edilen hastalarýn
dörtte birinde herhangi bir ruhsal bozukluk saptan-
mamýþ olmasý meslektaþlarýmýzýn ruhsal belirti ve
bulgulardan kaynaklandýðý izlenimini edindikleri
olgularda yeterli bir týbbi/nörolojik incelemeye
vakit ayýrmadýklarýna ya da vakit darlýðý nedeniyle
bu olgularý öncelikle ruhsal durum muayenesine
yönlendirdiklerine dair bilgi vermektedir. Benzer
þekilde özgül bir neden ifade etmeyen konsültasyon
istem metinlerinin ardýndan yapýlan ruhsal deðer-
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Tablo 4.  Konsültasyon sonrasý konulan birincil psikiyatrik  
 tanýlarýn sýklýk ve daðýlýmý  

Birincil DSM 5 Tanýsý  Sayý Yüzde 
Depresif Bozukluklar  105 19.5 
Ruhsal bozukluk yok  103 19.1 
Deliryum  98 18.2 
Þizofreni ve Diðer Psikotik Bozukluklar  40 7.4 
Anksiyete Bozukluklarý  33 6.1 
Travma ve Stresle Ýliþkili Bozukluklar  32 5.9 
Taný ertelendi / Yetersiz deðerlendirme  26 4.8 
Bipolar Bozukluklar  24 4.5 
Alkol ve Madde Kullaným Bozukluklarý  23 4.3 
Obsesif Kompülsif Bozukluk ve Ýliþkili 
Bozukluklar  

15 2.8 

Bedensel Belirti Bozukluðu ve Ýliþkili 
Bozukluklar  

12 2.3 

Demans 9 1.7 
Kiþilik Bozukluklarý  7 1.3 
Yýkýcý Bozukluklar, Dürtü Denetimi ve 
Davraným Bozukluklarý  

6 1.1 

Dissosiyatif Bozukluklar  4 0.7 
Mental Retardasyon  2 0.3 



lendirmelerde olgularýn neredeyse dörtte birinde
herhangi bir ruhsal bozukluk saptanmamýþ olmasý
da meslektaþlarýmýzýn yoðun çalýþma tempolarý
içerisinde yüzeysel bir deðerlendirmenin ardýndan
konsültasyon istediklerini göstermektedir. Bu bul-
gularýn gösterdiði bir diðer ilginç bulgu da deliryum
saptanan olgularýn beþte birinde meslek-
taþlarýmýzýn net bir konsültasyon istem nedeni
belirtmemiþ olmalarýdýr. Bir diðer ilginç bulgu aji-
tasyon nedeniyle konsülte edilen hastalarýn
%13.3'ünde herhangi bir ruhsal bozukluk saptan-
mamýþ olmasýdýr. Meslektaþlarýmýz bazen sadece
aðrýsý olan, bir isteðini dile getirmeye çalýþtýðý halde
yeterince dinlenmeyen, kýsa süreli bir öfke tepkisi
gösteren veya tedavi önerilerini detaylýca sorgu-
layan hastalarý ajite olarak niteleyebilmektedir. Bu

nedenle gereksiz yere ruh saðlýðý ve hastalýklarý
konsültasyonlarý istenmekte, hatta ruh saðlýðý
hekimlerinin çatýþmalý bu durumlarda çözüm yolu
bulan taraf olmasýný beklemektedirler. Bu durum
da KLP uygulamalarýnýn doðrudan parçasý olmayan
bu tür gereksinimlerin meslektaþlarýmýzca yete-
rince anlaþýlmadýðýna dair bir saptamadýr. Yine bu
çalýþmada ruh saðlýðý ve hastalýklarý uzmanlarýnýn
yaptýðý deðerlendirmelerde karþýlaþtýklarý olgulara
sýklýkla bir DSM tanýsý koyduklarý veya olguda
deðerlendirme anýnda bir ruhsal bozukluk tespit
edilmediðine dair görüþ bildirdikleri görülmekte-
dir. Bu bulguya karþýt olan tek konsültasyon istem
nedeni özkýyým giriþimleridir. Ruh saðlýðý ve
hastalýklarý uzmanlarý olgularýn yarýsýnda bir taný
koymaktan kaçýnmýþ, uygun deðerlendirme
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   Tablo 5. Konsültasyon istenen hastalardaki birincil tanýlarýn, bu tanýlara göre konsültasyon istem nedenlerinin ve konsültasyon sonrasý konulan  
                        DSM 5 tanýlarýnýn sýklýk ve daðýlýmý. 

Birincil Taný 
Grubu 

Sayý Yüzde Konsültasyon Ýstem Nedeni Sayý Yüzde 
Konsültasyon Sonrasý Konulan  

DSM 5 Tanýsý 
Sayý Yüzde 

Kas – Ýskelet 
Sistemi 
Rahatsýzlýklarý 

94 17.4 
Anksiyete belirti ve bulgularý 24 25.5 Deliryum 22 23.4 
Depresif belirti ve bulgular 22 23.4 Ruhsal bozukluk yok 21 22.3 
Deliryum 12 12.8 Depresif Bozukluklar 15 16.0 

Ruhsal 
Bozukluklar 

81 15.0 
Ajitasyon 22 27.2 Þizofreni ve Diðer Psikotik Bozukluklar 15 18.5 
Psikotik belirti ve bulgular 14 17.3 Bipolar Bozukluklar 15 18.5 
Depresif belirti ve bulgular 14 17.3 Depresif Bozukluklar 15 18.5 

Onkolojik 
Rahatsýzlýklar 

76 14.1 
Uyku bozukluðu 16 21.1 Ruhsal bozukluk yok 20 26.3 
Depresif belirti ve bulgular 15 19.7 Deliryum 19 25.0 
Deliryum 15 19.7 Depresif Bozukluklar 12 15.8 

Özkýyým 
Giriþimi 

66 12.2 

Özkýyým giriþimi 56 84.8 Taný ertelendi / Yetersiz deðerlendirme 22 33.3 
Neden belirtilmeksizin psikiyatrik 
deðerlendirme talebi 

3 4.5 Depresif Bozukluklar 20 30.3 

Madde kullanýmýyla iliþkili olarak 3 4.5 Travma ve Stresle Ýliþkili Bozukluklar 5 7.6 

Nörolojik 
Hastalýklar 

60 11.1 
Depresif belirti ve bulgular 15 25.0 Depresif Bozukluklar 18 30.0 
Anksiyete belirti ve bulgularý 11 18.3 Anksiyete Bozukluklarý 14 23.3 
Konversiyon belirti ve bulgularý 11 18.3 Ruhsal bozukluk yok 9 15.0 

Kardiyovasküler 
Sistem 
Rahatsýzlýklarý 

34 6.3 
Ajitasyon 11 32.4 Deliryum 15 44.1 
Diðer nedenler 6 17.6 Depresif Bozukluklar 5 14.7 
Anksiyete belirti ve bulgularý 5 14.7 Ruhsal bozukluk yok 4 11.8 

Solunum 
Sistemi 
Rahatsýzlýklarý 

27 5.0 
Depresif belirti ve bulgular 4 14.8 Depresif Bozukluklar 8 29.6 
Ajitasyon 4 14.8 Deliryum 8 29.6 
Psikiyatrik tedavinin düzenlenmesi talebi 4 14.8 Ruhsal bozukluk yok 3 11.1 

Endokrinolojik 
Rahatsýzlýklar 

25 4.6 

Ajitasyon 5 20.0 Deliryum 8 32.0 
Neden belirtilmeksizin psikiyatrik 
deðerlendirme talebi 

4 16.0 Ruhsal bozukluk yok 6 24.0 

Diðer nedenler 3 12.0 Þizofreni ve Diðer Psikotik Bozukluklar 2 8.0 

Dermatolojik 
Rahatsýzlýklar 

21 3.9 

Depresif belirti ve bulgular 5 23.8 Ruhsal bozukluk yok 5 23.8 

Diðer nedenler 5 23.8 
Obsesif Kompülsif Bozukluk ve Ýliþkili 
Bozukluklar 

5 23.8 

Anksiyete belirti ve bulgularý 3 14.3 Depresif Bozukluklar 3 14.3 

Cerrahi 
Rahatsýzlýklar* 

20 3.8 
Depresif belirti ve bulgular 3 15.0 Depresif Bozukluklar 5 25.0 
Deliryum 3 15.0 Travma ve Stresle Ýliþkili Bozukluklar 4 20.0 
Psikiyatrik tedavinin düzenlenmesi talebi 2 10.0 Deliryum 4 20.0 

Gastrointestinal 
Sistem 
Rahatsýzlýklarý 

15 2.8 
Diðer nedenler 8 53.3 Ruhsal bozukluk yok 6 40.0 
Psikiyatrik tedavinin düzenlenmesi talebi 4 26.7 Depresif Bozukluklar 4 26.7 
Uyku bozukluðu 2 13.3 Deliryum 3 20.0 

Diðer** 20 3.8 
Psikotik belirti ve bulgular 6 30.0 Ruhsal bozukluk yok 7 35.0 
Psikiyatrik tedavinin düzenlenmesi talebi 4 20.0 Depresif Bozukluklar 6 30.0 
Diðer nedenler 4 20.0 Alkol ve Madde Kullaným Bozukluklarý 2 10.0 

*Ürolojik rahatsýzlýklar, obstetrik ve jinekolojik rahatsýzlýklar, **Enfeksiyon Hastalýklarý, Hematolojik Rahatsýzlýklar, Genel Sistemik Rahatsýzlýklar 



koþullarý saðlanýncaya kadar ya da gerekli týbbi
deðerlendirmeler tamamlanana kadar taný koymayý
ertelemiþlerdir. Özkýyým giriþimi gibi hayati
tehlikeyle sonuçlanabilecek bir davranýþýn ardýndan
detaylý bir ruhsal deðerlendirme gereksinimi bu
sonuçlarý açýklamak için kullanýlabilir.

Bu çalýþmada en sýk konulan ruhsal bozukluk
tanýlarýnýn sýklýðý önceki çalýþmalarda bildirilen sýk-
lýklarla (depresif bozukluklar için %9.0-44.6,
deliryum için %6.4-41.7) uyumludur (22,25,30,35).
Herhangi bir ruhsal bozukluk tanýsý almayan hasta-
lar için istenen konsültasyon sýklýklarý da daha
önceden bildirilmiþ olan %14.0-46.2 sýklýk aralýðýy-
la uyumludur (6,27). Taný daðýlýmlarýndaki bu geniþ
aralýklarý popülasyonlarýn farklýlýðý kadar taný
koyma sistemlerindeki deðiþiklikler de etkilemiþ
olabilir. Konsültasyon istenmesinden sonra her-
hangi bir ruhsal bozukluk tanýsý konulmayan hasta-
larýn neredeyse tüm konsültasyon istemlerinin
beþte birine karþýlýk geliyor olmasý diðer týp
branþlarýnda patolojik ruhsal durum belirtilerinin
tanýnmasýnda bir yetersizlik olduðuna iþaret etmek-
tedir. Diðer týp alanlarýndaki meslektaþlarýmýz ruh-
sal açýdan normal olan ile patolojik olaný ayýrt
etmekte zorlanýyor gibi görünmektedirler. Bu
sonuca dair bir diðer açýklama ise meslek-
taþlarýmýzýn yoðunluklarý içerisinde detaylý bir
sorgulama yapmaya vakit ayýramýyor olmalarý ola-
bilir. Hasta deðerlendirme ve muayene
sürelerindeki yetersizlikler detaylý öykü alma son-
rasý patolojiyi düþündüren kimi yakýnmalarýn
dýþlanabilmesine engel teþkil ediyor olabilir. Bu
durum ayrýca baþvuran olgularýn ayný zamanda bir
ruh saðlýðý uzmanýyla görüþme taleplerini meslek-
taþlarýmýzýn geri çeviremiyor olmalarýyla da iliþkili
olabilir. Bu nedenle gereksiz konsültasyon istem-
leri ortaya çýkmakta ve ruh saðlýðý uzmanlarý için de
zaten kýsýtlý olan zaman ve enerjinin gereksiz yere
harcanmasýna neden olmaktadýr. Meslek içi eðitim
programlarý ile ruh saðlýðý açýsýndan patolojik
durumlarýn meslektaþlarýmýza yeniden ve daha iyi
þekilde tanýtýlmasý ortaya çýkan bu sorunu da kýs-
men düzeltebilir.

Türkiye'de yapýlmýþ çalýþmalarýn büyük kýsmýnda
hastalarýn birincil tanýlarýnýn dikkate alýnmadýðý
fark edilmektedir. Mevcut çalýþmada birincil ruhsal
bozukluklar ve özkýyým giriþimleri hariç tutul-
duðunda diðer çalýþmalarda ön planda saptanan

bedensel rahatsýzlýklar için bildirilmiþ olan sýklýk-
larla kýyaslamak bu nedenle tam olarak mümkün
olamamýþtýr. Ancak özellikle kronik bedensel
rahatsýzlýklar için bildirilmiþ olan %19.1-43.1
aralýðý dikkate alýnýrsa mevcut çalýþma sonuçlarýnýn
bu aralýkla da uyumlu olduðu görülmüþtür (24,42).
Bundan sonra yapýlacak çalýþmalarda birincil
bedensel rahatsýzlýklarýn da kaydedilmesi
karþýlaþtýrmalar açýsýndan yararlý olacaktýr. Mevcut
çalýþma sonuçlarýna birincil tanýlarýn özelinde
bakýlacak olursa, örneðin dermatolojik rahatsýzlýðý
olan olgularda diðer birincil taný gruplarýnda sýklýk-
la ön plana çýkmayan obsesif kompülsif bozukluk
ve iliþkili bozukluklar tanýsýnýn konulduðu görüldü.
Bu sonuçta dermatoloji kliniklerine baþvuran olgu-
larda hem bulaþ - temizleme tipi obsesif kompülsif
bozukluðun, hem de beden dismorfik bozukluðu
gibi komorbiditelerin daha sýk görülmesi etken ola-
bilir. Bu bulgular birincil tanýlara özgül olarak kon-
sültasyon istemlerinin ve sonrasýnda konulan ruh-
sal bozukluklarýn deðiþkenlik arz ettiðini göster-
mektedir. Bu deðiþkenlik birincil tanýlar özelinde
dikkate alýnmasý gereken KLP uygulamalarýnýn da
deðiþeceðini düþündürmektedir. Nitekim KLP
uygulamalarý da týbbýn her uygulamasýnda olduðu
gibi oldukça dinamik bir yapýya sahiptir ve gerekli
durumlarda hastaya özel ve esnek bir yaklaþýmýn
gerekliliðinin altýný çizmektedir.

Çalýþmamýzýn kýsýtlýlýklarý arasýnda retrospektif bir
tasarýma sahip olmasý, birincil taný gruplarý ve DSM
tanýlarýnýn elektronik hasta kayýtlarýndan elde
edilmiþ olmasý, her iki taný grubunun da rahat-
sýzlýklarýn her biri için daha özgül bir tanýya
indirgenemiyor oluþu, ajitasyon gibi bazý istem
nedenlerinin sýnýflandýrýlmasý sýrasýnda görüþ bir-
liði aranmasýna raðmen hatalarýn olma olasýlýðý
sayýlabilir. Öte yandan bu çalýþma Türkiye'de
bugüne kadar yapýlmýþ konsültasyon çalýþmalarýný
bir noktada toplamasý, birincil tanýlara eþlik eden
ruhsal bozukluklarý detaylýca tanýmlanmasý, kon-
sültasyon istem nedenleri ve sonrasýnda konan ruh-
sal bozukluk tanýlarý arasýndaki tutarlýlýðýn incelen-
mesi ve KLP uygulamalarýnda karþýlaþýlan sorun-
larýn olasý neden ve çözüm yollarýna yer vermesi
gibi güçlü yönlere sahiptir ve alan yazýna
bahsedilen bu eksiklikleri kapatacak sonuç ve öne-
riler sunmaktadýr.

Bütün bu çalýþmalar göz önüne alýndýðýnda KLP
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uygulamalarýnýn týbbýn diðer branþlarýndaki
meslektaþlarýmýzla iliþkilerimizde önemli bir yer
kapladýðý, özellikle depresif bozukluklar, deliryum
ve özkýyým giriþimleri açýsýndan bu bölümlerde
görev yapan saðlýk çalýþanlarý için doðru taný ve
yönlendirme için bu alanlardaki eðitimlere aðýrlýk
verilmesinin gerektiði, týp fakültesindeki eðitim
müfredatýnda patolojik olanla olmayan ruhsal
durum belirti ve bulgularýnýn ayýrt edilmesine daha
fazla vakit ayrýlmasýnýn uygun olacaðý sonuçlarýna
ulaþýlabilir. Ayrýca bu çalýþma sonuçlarý özellikle
özkýyým giriþiminde bulunan, deliryum tablosu
geliþen veya ajite olan hastalara temel yaklaþýmýn
KLP hizmetleri ile yaygýnlaþtýrýlmasýnýn ne denli
önemli olduðunu bir kere daha vurgulamýþtýr. Bu
baðlamda Türkiye'de de yurtdýþýnda örneði bulu-
nan KLP yan dal eðitiminin gündeme gelmesinin

tartýþýlmasýnýn uygun olacaðý düþünülmektedir.
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SUMMARY

Objective: In present study, age related changes in deci-
sion-making behavior of healthy participants through
the years beginning from adolescence and through later
maturity as assessed by Iowa Gambling Test and perfor-
mance differences between gender and age groups were
examined and were compared in a cross-sectional
design. Considering the confounding effects of partici-
pants’ executive functions and their impulsivity levels
decision-making performances, the correlations with
these variables were also investigated. Method:
Decision-making behavior of 157 healthy participants
with age ranges 13-80 were divided into 4 groups (13-
17, 18-35, 36-60, 60 and above). Executive functions
were assessed by Wisconsin Card Sorting Test and impul-
sivity was assessed by Barratt Impulsivity Inventory.
Results: Between-subjects effects revealed that both
gender and age had significant effects on decision-ma-
king performance. According to paired comparisons, 18-
35 age group had significantly higher total net scores
than the 13-17 age group. Male participants had signi-
ficantly higher total net scores than the female partici-
pants. Despite each group increased their IGT scores
within themselves throughout the test, 13-17 and 60
above groups did not achieve the levels of other groups’
scores. No significant correlations were found between
impulsivity and decision-making performance, a weak
significant correlation was found between perseverative
errors and total net scores of decision-making test.
Discussion:As expected, an inverted U-shaped develop-
mental pattern of decision-making behavior, which was
characterized by an increase in performance that
became evident in adolescence and proceeds through
early adulthood and which was subsequently followed
by a decrease in performance through late maturity was
determined in this study. 

Key Words: Decision-making, adolescence, elderly,
impulsivity, execuitve functions

ÖZET

Amaç: Saðlýklý bireylerin Iowa Kumar Testi ile ölçülen
belirsiz durumlarda karar verme davranýþlarýnýn, ergenlik
döneminden ileri olgunluk dönemine devam eden yýllar
boyunca, yaþ ve cinsiyet deðiþkenlerinin etkileþimine
baðlý deðiþimi kesitsel olarak incelenmiþtir. Yürütücü
iþlevler ve dürtüsellik seviyelerinin karar verme
davranýþýný etkileyebileceði göz önünde bulundurularak,
bu deðiþkenler ile olan iliþkiler de analize katýlmýþlardýr.
Yöntem: Yaþlarý 13-80 arasýnda deðiþen, 157 saðlýklý
katýlýmcýnýn karar verme davranýþý IKT ile deðer-
lendirilmiþtir. Katýlýmcýlar 13-17, 18-35, 36-60, 60 üzeri
olmak üzere 4 farklý yaþ grubuna ayrýlmýþlardýr. Yürütücü
iþlevler, Wisconsin Kart Eþleme Testi, dürtüsellik ise
Barratt Dürtüsellik Envanteri ile deðerlendirilmiþtir.
Bulgular: Gruplar-arasý etkiler, cinsiyet ve yaþ deðiþken-
lerinin karar verme performansý üzerinde anlamlý etkileri
olduðunu göstermiþtir. Ýkili karþýlaþtýrmalar, EYG ve
EG’nin IKT toplam puanlarý arasýnda EYG lehine anlamlý
bir fark olduðunu gösterirken; cinsiyet karþýlaþtýrmalarýna
bakýldýðýnda erkeklerin kadýnlardan anlamlý düzeyde yük-
sek puanlar aldýklarý görülmüþtür. Grup-içi etkilere
bakýldýðýnda, her grup kendi içinde test boyunca, perfor-
manslarýný arttýrmýþ olmalarýna raðmen, 13-17 ve 60
üzeri yaþ grubu, test boyunca puanlarýný diðer gruplar
kadar arttýramamýþlardýr. Dürtüsellik ve karar-verme per-
formansý arasýnda anlamlý bir iliþki bulunmazken; perse-
veratif hata yüzdesi ile karar verme testindeki toplam net
puanlarý arasýnda zayýf bir anlamlý korelasyon bulunmuþ-
tur. Sonuç: Katýlýmcýlarýn, ergenlik döneminden itibaren
genç yetiþkinliðe doðru bir artan ve ardýndan yaþlýlýða
doðru tekrar düþen karar-verme performansý, belirsiz
durumlardaki karar verme davranýþýnýn yaþa baðlý olarak,
ters U þeklinde bir paterni olduðu gösterilmiþtir. 

Anahtar Sözcükler: Karar verme, yaþlýlýk, ergenlik,
dürtüsellik, yürütücü iþlevler
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GÝRÝÞ

Karar verme davranýþý kiþinin geçmiþ deneyimleri
aracýlýðýyla kazandýðý bilgilerini, belirli bir andaki
duyusal ve emosyonel bilgi ile bütünleþtirdiði,
kar/zarar analizi, sonuçlarý öngörme gibi farklý bi-
liþsel süreçleri de gerçekleþtirdiði ve olasý tepkiler
arasýndan uygun olaný seçtiði karmaþýk bir iþlevdir.
Sýradan bir günde insanlar sabah kaçta uyanacak-
larý, ne giyecekleri, okulda veya iþyerinde ne
yapacaklarý gibi farklý pek çok konuya dair kararlar
alýrlar. Bu kararlar, içerikleri ve duruma özgü
önem seviyeleri bakýmýndan birbirlerinden farklý
olmalarýna raðmen, ortak bir biliþsel altyapýyý pay-
laþmaktadýrlar. Yaþamýn farklý alanlarýnda baþarýlý
olmak, bu biliþsel süreçlerin sonunda ortaya konu-
lan davranýþlarýn sonuçlarýna baðlýdýr. Belirsiz
durumlardaki karar verme davranýþýnýn, kiþiye
fayda getirecek bir þekilde sonlanabilmesi,
karþýlaþýlan durum ile geçmiþ deneyimlerin
karþýlaþtýrýlmasýna, alýnacak olan karar ile ilgili
kar/zarar analizlerinin doðru yapýlmasýna baðlýdýr
(1). Gündelik yaþamda, farklý demografik özellik-
lere sahip kiþilerin, karar verme davranýþlarýndaki
farklýlaþma son yýllarda deneysel olarak da göste-
rilmiþtir. Özellikle yaþlý ve genç kiþilerin karar
verme davranýþlarýný Iowa Kumar Testi (IKT) per-
formanslarý üzerinden karþýlaþtýran çalýþmalar
bulunmaktadýr. Örneðin Carvalho, Cardoso,
Shneider-Bakos, Kristensen, ve Fonseca (2),
yaþlýlar ve genç yetiþkinlerin IKT performanslarýný
karþýlaþtýrdýklarý bir çalýþmada, testten alýnan
toplam net puanlarý bakýmýndan yaþ gruplarý
arasýnda anlamlý bir farklýlýk olmadýðýný fakat testin
ilk bloðunda yaþlý grubun, genç gruba kýyasla daha
yüksek puanlar aldýklarýný ortaya koymuþlardýr.
Lamar ve Resnick (3) de benzer þekilde, IKT per-
formansýnda yaþa baðlý fark olmadýðýný ama yaþ
gruplarýnýn test boyunca sergiledikleri öðrenme
eðrileri arasýnda anlamlý bir fark olduðunu bul-
muþlardýr. 

Saðlýklý kiþilerde, karar verme davranýþýnýn yaný
sýra diðer biliþsel iþlevlerin de özellikle yaþa baðlý
olarak deðiþtiði bildirilmiþtir. Çalýþmalar, yaþlýlýkta
semantik bellek, dil becerileri gibi bazý biliþsel iþlev-
lerin korunmasýna raðmen, çalýþma belleði,
yürütücü iþlevler, dikkat ve bilgi iþleme hýzý gibi
iþlevlerde azalma olduðuna dair bulgular ortaya
koymuþlardýr (4). Özellikle herhangi bir nörolojik

hastalýk ve psikiyatrik bozukluða sahip olmayan
yaþlý kiþiler ile gerçekleþtirilen çalýþmalar, bu yaþ
grubunun, yürütücü iþlevler baþta olmak üzere
frontal loblar ve baðlantýlý beyin yapýlarý ile iliþkili
biliþsel iþlevleri ölçen testlerde, genç ve yetiþkin
gruba göre daha kötü performans gösterdiklerini
ortaya koymuþtur (5,6). Yaþlý grubun yaný sýra,
karar verme davranýþýný incelemenin önem
kazandýðý bir diðer yaþ grubu ise fiziksel þiddet ve
yaralanmalarýn sýk görüldüðü, uygunsuz
davranýþlarda bulunma ile heyecan aramanýn art-
týðý, risk alma davranýþý ile karakterize olan ergen-
lik döneminde bulunan kiþilerin oluþturduðu yaþ
grubudur (7,8). 

Karar verme davranýþýnýn prefrontal korteksin
özellikle ventromedial prefrontal korteks
(VMPFK) ve orbitofrontal korteks (OFK) alanlarý
ile iliþkili olduðu ve emosyonel geribildirim süreç-
leri ile yönlendirildiði, öte yandan yürütücü iþlev-
lerin dorsolateral prefrontal korteks (DLPFK) ile
iliþkili olduðu, dolayýsýyla karar verme ve yürütücü
iþlevlerin anatomik olarak birbirlerine yakýn PFK
alanlarý ile iliþkili olsa da, birbirlerinden baðýmsýz
olduklarý bildirilmiþtir (9). Ancak karar verme
davranýþý ve yürütücü iþlevler arasýndaki iliþki
çoðunlukla klinik örneklemlerde incelenmiþ ya da
çalýþmalarda yer alan kontrol gruplarýnda bu iki
deðiþken arasýndaki iliþki incelenmemiþtir (10). 

Bu çalýþmanýn amacý; ergenlik döneminden baþla-
yarak, yaþlýlýk dönemine kadar farklý dört yaþ
grubundaki saðlýklý kiþilerde karar verme davranýþý
açýsýndan fark olup olmadýðýnýn,  her yaþ grubu için
karar verme davranýþý ve yürütücü iþlevler arasýnda
iliþki bulunup bulunmadýðýnýn ve ergenlik döne-
minde olan kiþilerde karar verme davranýþý ile
dürtüsellik arasýndaki iliþkinin incelenmesidir. Bu
çalýþmanýn hipotezleri: (1) IKT performansý yaþ
gruplarý arasýnda farklýlaþýr ve performans önce
artýp yaþlýlýkla birlikte azalýr (ters U), (2) IKT per-
formansý, yürütücü iþlevlerden ve dürtüsellik
seviyesinden baðýmsýzdýr (3) yetiþkin yaþ grubunda
erkeklerin IKT performansý kadýnlarýnkinden yük-
sektir.  
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YÖNTEM

Örneklem

Çalýþmanýn örneklemi yaþlarý 13-80 arasýnda
deðiþen, 87 kadýn ve 70 erkek olmak üzere toplam
157 katýlýmcýdan oluþmaktadýr. Katýlýmcýlar toplum
içerisinde yaþayan ve çalýþma konusunda aydýn-
latýlýp, araþtýrmaya katýlmayý kabul eden kiþilerden
oluþmaktadýr. Katýlýmcýlara, Ýstanbul ilinde, kolay
eriþilebilir örnekleme yöntemi ile araþtýrmayla ilgili
bilgi veren el broþürleri aracýlýðýyla ve araþtýrmadan
kulaktan kulaða haberdar olmalarý saðlanarak
ulaþýlmýþtýr. On sekiz yaþýndan küçük katýlýmcýlarýn
çalýþmaya katýlabilmeleri için ailelerinden yazýlý
onay alýnmýþ ve bilgileri katýlýmcýlarýn aileleri
tarafýndan saðlanmýþtýr. Herhangi bir nörolojik
hastalýða ya da psikiyatrik bozukluða sahip olma,
sürekli olarak psikiyatrik ya da nörolojik ilaç kul-
lanýmý, biliþsel iþlevleri etkileyebilecek herhangi bir
bedensel hastalýðý ve kafa travmasý geçmiþi olma
özelliklerinden en az bir tanesinin varlýðýnda çalýþ-
maya dahil edilmemiþlerdir. Altmýþ yaþ ve üzeri
katýlýmcýlarýn biliþsel iþlevleri Standardize Mini
Mental Testi ile deðerlendirilmiþ ve bu testte 24 ve
altý puan alan katýlýmcýlar, çalýþmaya dahil
edilmemiþlerdir (13). Altmýþ yaþ ve üzeri olan
katýlýmcýlarýn testlerdeki performanslarýnýn, bil-
gisayar kullanma bilgilerinden etkilenmemeleri
adýna, uygulama baþlamadan önce kendilerinden
bilgisayar faresini kullanmalarý istenmiþ ve tüm
katýlýmcýlarýn testleri uygulayabileceklerinden emin
olunmuþtur. 

Veri Toplama Araçlarý

Sosyo-demografik Veri Formu: Araþtýrmacý tarafýn-
dan hazýrlanan sosyo-demografik veri formu ile
katýlýmcýlarýn yaþ, cinsiyet, eðitim durumu (en son
bitirilen okul ya da sýnýf ya da halen devam edilen
okul ya da sýnýf), el baskýnlýðý ve mesleki bilgileri
toplanmýþtýr. Bu form ile ayrýca, katýlýmcýlarýn her-
hangi bir nörolojik hastalýk, dahili hastalýk ya da
psikiyatrik bozukluða sahip olup olmadýklarý, eðer
bunlardan bir tanesi mevcut ise tam olarak ne
olduðu ve ne kadar süredir devam ettiði, belirtilen-
lerin dýþýnda herhangi bir saðlýk sorunun varlýðý,
mevcut bir hastalýk var ise tedavi görüp görmediði
ve eðer tedavi gördüyse ne tür bir tedavi olduðu,

herhangi bir ilaç kullanýp kullanmadýðý, varsa ne
kadar süredir kullandýðý, geçirdiði ciddi bir kaza
olup olmadýðý ve bilinç kaybý yaþayýp yaþamadýðý,
önemli bir ameliyat geçirip geçirmediði ve varsa ne
tür bir ameliyat olduðu gibi saðlýk durumuna iliþkin
bilgileri ve okuma yazma bilip bilmedikleri sorul-
muþtur. 

Iowa Kumar Testi: VMPFK hasarlý kiþilere özgü bi-
liþsel iþlev bozukluklarýný deðerlendirebilmek
amacýyla geliþtirilen Iowa Kumar Testi (IKT) belir-
siz durumlarda karar verme davranýþýnýn deneysel
olarak ölçüldüðü çalýþmalarda en sýk kullanýlan
nöropsikolojik testtir (11). Tüm katýlýmcýlara
IKT'nin bilgisayar versiyonunun Türkçe uyarlamasý
uygulanmýþtýr (11, 21). IKT'de katýlýmcýlar A, B, C
ve D kartlarýnýn yer aldýðý, oyunun baþlangýcýnda
kendilerine verilen 2000 Türk Lirasý (TL) borç
paranýn ve oyun ilerledikçe kazanç ve kayýplarýna
göre deðiþen toplam para miktarlarýnýn gösterildiði
bir bilgisayar ekranýnýn karþýsýna otururlar.
Katýlýmcýlardan bilgisayarýn faresini kullanarak,
ekranda yer alan kartlarýn herhangi birinden seçim
yapmalarý istenir. Katýlýmcýya, test boyunca
toplamda kaç kart seçeceði ve yaptýðý her seçimden
sonra ne kadar para kazanýp, kaybedeceði bilgisi
verilmez. A ve B kartlarýndan yapýlan her seçim 100
TL, C ve D kartlarýndan yapýlan her seçim ise 50
TL kazandýrýr. A kartýndan yapýlan 10 seçimden 5'i,
35-150 TL arasýnda deðiþen miktarlarda bir kayba
neden olurken; B kartýndan yapýlan 10 seçimden
bir tanesi 1250 TL'lik bir kayba neden olur. C
kartýndan yapýlan 10 seçimin 5'i,  25-75 TL arasýnda
deðiþen miktarlarda bir kayba neden olurken; son
olarak, D kartýndan yapýlan 10 seçimden 5'i 250 TL
para kaybýna neden olur. Toplamda bakýldýðýnda,
yüksek ödül getiren kartlar (A ve B) daha yüksek
miktarlarda para kaybýna yani cezaya neden
olurlarken (her 10 denemede toplam 250 TL
kayýp), düþük ödül getiren kartlar (C ve D) daha
düþük miktarlarda cezaya neden olmaktadýrlar (her
10 denemede 250 lira kazanç). Bu nedenle, testte
baþarýlý bir performans için C ve D kartlarýndan
(avantajlý kartlar) yapýlan seçim sayýsýnýn, A ve B
kartlarýndan (dezavantajlý kartlar) daha fazla
olmasý gerekmektedir. Her kart seçiminden sonra
kazanýlan ve/veya kaybedilen para miktarý ekranda
gösterilir ve toplam para miktarý, testi uygulayan
kiþi ve katýlýmcý tarafýndan ilgili göstergeden takip
edilebilir. Katýlýmcýlara oyun boyunca kartlardan
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seçim yapmalarý ve oyunun amacýnýn mümkün
olduðunca çok para kazanmak ve mümkün
olduðunca az miktarda para kaybetmek olduðu
söylenir. Test boyunca C ve D kartlarýndan yapýlan
toplam seçim sayýsýndan, A ve B kartlarýndan
yapýlan toplam seçim sayýsý çýkarýlarak toplam net
skor hesaplanýr. Ayný iþlem, testin her 20 seçimlik 5
bloðu için de ayrýca hesaplanarak toplam 6 adet net
skor elde edilir [(C’+D’)-(A’+B’)].

Wisconsin Kart Eþleme Testi: WKET'nin Türkiye
standardizasyon ve normatif veri çalýþmalarý
Biliþsel Potansiyeller için Nöropsikolojik Test
(BÝLNOT) Bataryasý çalýþmalarý kapsamýnda
gerçekleþtirilmiþtir (22). Bu çalýþmada, verileri
hesaplamadaki kullaným kolaylýðý nedeniyle,
WKET'nin Ýstanbul Üniversitesi Nöroloji Anabilim
Dalý, Nöropsikoloji Laboratuarýnda kullanýlan bil-
gisayarlý versiyonu kullanýlmýþtýr. Testin bilgisayarlý
versiyonu verilerin doðru bir biçimde puanla-
nabilmesi bakýmýndan kullaným kolaylýðý saðlamak-
tadýr. Literatürde WKET'nin bilgisayarlý versiyonu
kullanýlarak gerçekleþtirilen çalýþmalar yer almak-
tadýr (23). Bu versiyonda, WKET'nin farklý þekil,
sayý ve renk içeren dört adet uyarýcý kartý ve deste
halinde üst üste bulunan tepki kartlarý bilgisayar
ekranýnda gösterilmektedir. Hedef ve tepki kart-
larýnýn üzerinde farklý renklerde (kýrmýzý, yeþil,
mavi, sarý), farklý miktarlarda (bir, iki, üç ya da
dört)  farklý þekiller (yýldýz, üçgen, daire, artý)
bulunmaktadýr. Katýlýmcýdan ekrandaki uyarýcý
kartý, hedef kartlardan biri ile eþleþtirmesi istenir.
Bu eþleþmeden sonra katýlýmcýlara doðru ya da yan-
lýþ olarak sözlü geribildirim verilir. Testteki kurallar
renk, þekil ve miktar özelliklerinin sýrasý ile gitmek-
tedir. Eðer katýlýmcý bir kurala uygun olarak 10
doðru eþleþtirme yaparsa, kural otomatik olarak
deðiþir ve bir sonraki kural geçerli olur. WKET'nin
perseverasyon faktörü altýnda perseverasyon sayýsý,
toplam perseverasyon yüzdesi, toplam hata sayýsý
ve tamamlanan kategori puanlarý yer almaktadýr ve
bu puanlarýn özellikle dorsolateral prefrontal kor-
teks iþlevlerinden olan yürütücü iþlev performan-
sýný ortaya koyduðu düþünülmektedir (24). Bu
nedenle çalýþmanýn analizlerine belirtilen bu alt
puanlar dahil edilmiþlerdir.  

Barratt Dürtüsellik Ölçeði-11 (BDÖ-11): BDÖ-11,
Barratt tarafýndan 1959 yýlýnda geliþtirilmiþtir (25).
30 maddeden oluþan formun Türkiye geçerlilik ve

güvenilirlik çalýþmasý Güleç ve ark. (26) tarafýndan
gerçekleþtirilmiþtir. Ayrýca ölçeðin ergen örneklem
grubunda da uygulamasýnda da geçerli ve güvenilir
olduðuna dair çalýþmalar bulunmaktadýr (27,28).
Her madde nadiren/hiçbir zaman ile her
zaman/hemen her zaman yanýtlarý arasýndaki
ifadelere karþýlýk gelen 4'lü bir Likert ölçeði ile
deðerlendirilir. Ölçeðin Plan Yapmama (PY),
Motor Dürtüsellik (MD) ve Dikkatte Dürtüsellik
(DD) þeklinde 3 alt ölçeði vardýr. 

Ýþlem

Farklý yaþ gruplarý arasýndaki karar verme perfor-
mansý farklýlýklarýný belirlemek amacýyla, katýlým-
cýlar öncelikli olarak Havighurst'ün Yaþam Boyu
Geliþim Kuramý'nda (1972) belirtilen yaþ aralýklarý
referans alýnarak 4 farklý gruba ayrýlmýþlardýr. Buna
göre 13-17 yaþ aralýðýndaki katýlýmcýlar ergenlik
grubunu (EG), 18-35 yaþ aralýðýndaki katýlýmcýlar
erken yetiþkinlik grubunu (EYG), 36-60 yaþ
aralýðýndaki katýlýmcýlar yetiþkinlik grubunu (YG)
ve 60 yaþýn üzerindeki katýlýmcýlar ise ileri olgunluk
grubunu (ÝOG) oluþturmuþlardýr (29).
Katýlýmcýlardan ilk olarak araþtýrmacý tarafýndan
hazýrlanan sosyo-demografik veri formunu doldur-
malarý istenmiþ ve formdan elde edilen bilgilere
göre çalýþmaya dahil olma kriterlerine uyan
katýlýmcýlara  daha sonra sýrasýyla IKT, WKET ve
BDÖ-11 uygulanmýþtýr. Uygulamalarýn tamamý
araþtýrmacý S.Þ. tarafýndan gerçekleþtirilmiþtir.

Ýstatistiksel Analiz

Katýlýmcýlardan elde edilen verilerin parametrik
testler ile analiz edilebilmesi amacýyla öncelikli
olarak normallik ve varyanslarýn homojenliði test
edilmiþ ve verilerde uç deðerlere sahip olan
katýlýmcýlarýn olup olmadýðý belirlenmiþtir. Yapýlan
analiz sonucunda uç deðerlere sahip 4 katýlýmcý
sonraki analizlerin dýþýnda býrakýlmýþlardýr ve
basýklýk ve çarpýklýk deðerleri dikkate alýnarak (-1.5
ve +1.5 deðerleri arasýnda) deðerlendirilen nor-
mallik test sonuçlarýna göre tüm verilerin normal
daðýldýðý görülmüþtür (30). Üç yaþ grubu arasýnda-
ki eðitim yýlý farkýný incelemek amacýyla tek yönlü
ANOVA testi, her bir yaþ grubundaki erkek ve
kadýn katýlýmcýlarýn yaþlarý arasýndaki fark ise
baðýmsýz örneklemli t testi ile incelenmiþtir.



Belirlenen yaþ ve cinsiyet gruplarýnda, IKT toplam
puanýndan alýnan farklýlýklarý belirlemek ve her bir
grubun test boyunca her bir 20 seçimlik bloktan alý-
nan net puanlarýnýn zaman içindeki deðiþimini
incelemek amacýyla karýþýk-desen ANOVA testi
uygulanmýþtýr. Cinsiyet ve yaþ gruplar arasý faktör-
ler olarak, blok ise grup içi faktör olarak  modele
eklenmiþtir. Mauchly küresellik varsayýmýnýn
saðlanmadýðý (Mauchly W=0.507, p<0.01) durum-
larda, grup içi etkilerin serbestlik derecesi
Greenhouse Geisser F testine göre düzeltilmiþtir.
IKT'den alýnan net puanlar ve BDÖ-11'den alýnan
puanlar arasýndaki iliþkiyi incelemek için öncelikle,
BDÖ-11 puanlarýnýn cinsiyet ve yaþ gruplarý arasýn-
da farklýlýk gösterip göstermediðini belirlemek
amacýyla çok yönlü varyans analizi uygulanmýþtýr.
IKT toplam net skoru ile BDÖ-11 puanlarý arasýn-
daki iliþki ise her bir BDÖ-11 alt ölçeði puaný için
ayrý ayrý Pearson Korelasyon analizi uygulanarak
incelenmiþtir.

BULGULAR

Demografik Bulgular: Dört yaþ grubuna dahil olan
katýlýmcýlarýn cinsiyete göre yaþ ortalamalarý
arasýnda anlamlý fark bulunmamýþtýr. EG'deki
erkek katýlýmcýlarýn yaþlarýnýn ortalama ve standart
sapma (Ort±SS) deðerleri 15.47±1.71; kadýnlarýn-
ki ise 15.84±1.83'dür (t(36)=-.64, p=.52).
EYG'deki erkek katýlýmcýlarýn yaþlarýnýn Ort±SS
deðerleri 22.87±4.24, kadýnlarýnki ise
21.70±3.53'dür (t(46)=-.99), p=.32). YG'deki
erkek katýlýmcýlarýn yaþlarýnýn Ort±SS deðerleri

45.54±7.92, kadýnlarýnki ise 47.17±7.47'dir
(t(46)=-.72, p=.47). Son olarak ÝOG'deki erkek
katýlýmcýlarýn yaþ Ort±SS deðerleri 65.75±6.91,
kadýnlarýnki ise 69.92± 6.52'dir (t(22)=-1.51,
p=.14). EG katýlýmcýlarýnýn tamamý ortaokul son
sýnýf ve lise eðitimine devam eden öðrencilerden
oluþmaktadýr. Gruplarýn eðitim yýllarýný dengele-
mek amacýyla, diðer üç gruba eðitim yýlý en az 8 ve
üzeri olan katýlýmcýlar dahil edilmiþtir. EYG
katýlýmcýlarýnýn 35 tanesi  üniversite eðitimine
devam eden öðrencilerden oluþmaktadýr. EYG,
YG ve ÝOG'deki katýlýmcýlarýn 84'ü ise eðitimlerini
tamamlamýþlardýr (eðitim yýllarý X±SS:
10.61±1.70; 10.76±2.08;10.58±1.86 sýrasýyla)  ve
bu katýlýmcýlarýn yaþ gruplarýna göre eðitim yýllarý
arasýnda anlamlý bir fark bulunmamýþtýr (F(2,83)
=.079, p=.92) (Tablo 1).

Yaþ ve cinsiyete göre IKT performansý: Gruplar
arasý etkilere bakýldýðýnda, yaþ faktörünün (F(3,149)
=3.61, p=0.01,  η2=0.07) ve cinsiyet faktörünün
IKT toplam net puanlarý üzerinde anlamlý bir etkisi
(F(1,149)=8.76, p=0.004, η2=0.06) olduðu; cinsiyet
ve yaþ etkileþiminin ise anlamsýz olduðu
görülmüþtür (F(3,149)=0.62, p=0.61, η2=0.01).
Bonferroni düzeltmesi ile yapýlan ikili karþýlaþtýr-
malara bakýldýðýnda, yaþ faktörü için; EYG toplam
net puanýnýn, EG'den anlamlý derecede yüksek
olduðu bulunmuþtur (p<0.01). Diðer yaþ grup-
larýnýn IKT toplam net puanlarý arasýnda ise anlam-
lý fark bulunmamýþtýr. Cinsiyet faktöründe ise
erkeklerin IKT toplam net puanlarýnýn kadýnlarýn-
kine kýyasla anlamlý seviyede yüksek olduðu
görülmüþtür (p<.01).
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Tablo 1. Katýlýmcýlarýn Demografik ve Davranýþsal Özellikleri  

Yaþ 
Grubu 

Cinsi 
yet 

N Yaþ 
 (X±S) 

WKET-1 
(X±S) 

WKET-2 
(X±S) 

WKET-3 
(X±S) 

WKET-4 
(X±S) 

BDÖ-PY 
(X±S) 

BDÖ-MD 
(X±S) 

BDÖ-DD 
(X±S) 

 
13-17 

Kadýn 19 15.84±1.83  4.37±0.95 17.29±5.54  18.21±4.61  2.79±1.84 16.21±1.96  19.84±3.4  24±3.63 
Erkek 19 15.47±1.71  4.58±0.83 18.88±5.8  19.63±5.3 2.63±1.73 14.47±2.09  20.26±1.8  24.79±4.1 

 
18-35 

Kadýn 33 21.70±3.53  4.85±0.71 19.26±3.17  17.21±6.27  2.70±1.35 16.24±2.85  18.12±2.8  22.18±2.7 

Erkek 15 22.87±4.24  4.4±0.91 18.68±4.96  17±5.27 2.47±1.45 16.47±3.04  18.87±3.1  23.6±3.7 

 
36-60 

Kadýn 23 47.17±7.48  4.83±0.88 16.96±4.12  18.87±5.97  2.52±1.53 17.17±4.41  19.22±4.8  23.39±4.3 

Erkek 24 45.54±7.92  4.79±1.14 18.74±4.62  19.79±8.75  2.62±1.83 15.54±2.81  19.42±3.7  23.71±4.3 

60 
üzeri 

Kadýn 12 69.92±6.52  4.75±0.75 18.40±3.88  22.08±8.42  1.67±0.49 15.5±3.94  19.08±4.5  22.92±5.4 

Erkek 12 65.75±6.91  4.92±0.79 17.20±5.34  18.42±8.82  2.33±2.18 16.33±2.91  18.25±1.9  22.33±4.3 
WKET-1: Wisconsin Kart Eþleme Testi Tamamlanan Kategori Puaný, WKET-2: Wisconsin Kart Eþleme Testi 
Perseverasyon Hata Yüzdesi Puaný, WKET-3: Wisconsin Kart Eþleme Testi Perseverasyon Sayýsý, WKET-4: Wisconsin 
Kart Eþleme Testi Kurulumu Sürdürmede Baþarýsýzlýk Puaný. BDÖ-PY: Barrat Dürtüsellik Envanteri Plan Yapmama Puaný, 
BDÖ-MD: Barrat Dürtüsellik Envanteri Motor Dürtüsellik Puaný, BDÖ-DD: Barrat Dürtüsellik Envanteri Dikkatte 
Dürtüsellik Puaný.  

Saðlýklý Kiþilerde Ergenlikten Yaþlýlýða Karar Verme Davranýþý ve Yürütücü Ýþlevlerle Olan Ýliþkisi



IKT performansýnda 5 blok boyunca net skorlarda-
ki deðiþim etkisi anlamlý bulunmuþ (F(2.93,436.67)=
36.11, p<0.01, η2=0.19), yaþ ve blok etkileþimi
anlamlý bulunmuþ F(8.792,436.67)=2.58, p=.007,
η2=0.05) fakat blok ve cinsiyet etkileþimi ve blok,
cinsiyet ve yaþ etkileþimi anlamsýz bulunmuþtur
(sýrasýyla F(2,436)=2.12, p=0.09, η2=0.01; F(8,436)=
0.81, p=0.6,  η2=0.01) (Þekil 2). 

Her bir bloktan alýnan net skorlarýn ikili karþýlaþtýr-
malarýna bakýldýðýnda, birinci blokta EG'nin
EYG'den ve YG'nin de EYG'den anlamlý olarak
düþük puan aldýðý görülmüþtür (sýrasýyla p=0.01,
p=0.01). Ýkinci ve üçüncü blok net skorlarýna
bakýldýðýnda hiçbir yaþ grubu arasýnda farklýlýk
bulunmazken, dördüncü blok net skorlarýnda EG,
EYG'ye kýyasla anlamlý derecede düþük puan
almýþtýr (p=0.02). Son blok yani beþinci bloða
bakýldýðýnda ise, hiçbir yaþ grubu arasýnda anlamlý
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Tablo 2. Cinsiyet ve Yaþ Gruplarýna Göre IKT’de Blok Net Skorlarý ile  Toplam Net Sko rlarýn Ortalama ve Standart 
Sapmalarý  

Yaþ 
Grubu 

Cinsiyet  N IKT-1 
(X±S) 

IKT-2 
(X±S) 

IKT-3 
(X±S) 

IKT-4 
(X±S) 

IKT-5 
(X±S) 

IKT Toplam 
(X±S) 

 
13-17 

Kadýn 19 -2.95±4.41 -2.11±5.22 0±6.39 -1.26±4.12 1.16±6.01 -5.16±18.58  

Erkek 19 -1.89±4.59 -0.32±2.02 1.26±2.33 1.26±4.38 2.21±5.81 2.53±9.74 
 

18-35 
Kadýn 33 -1.45±4.01 -0.18±3.61 2.18±4.07 3.15±5.02 2.39±4.34 6.09±8.3 
Erkek 15 0.4±4.79 1.20±3.76 0.27±3.91 2.67±3.43 3.60±4.54 10.40±8.14  

 
36-60 

Kadýn 23 -6.3±5.25 -2.61±4.99 2.57±4.24 1.22±4.55 4.13±4.89 -0.17±10.84 
Erkek 24 -3.67±4.51 -0.75±4.59 2.21±3.53 3.88±4.41 2.54±7.36 5.88±8.39 

 
60 üzeri 

Kadýn 12 -3.17±7.25 -3.0±6.46 -0.17±5.01 -1.25±6.34 1.67±5.83 -5.67±22.41  
Erkek 12 -4.5±5.97 -1.33±4.92 3.33±5.21 2.17±4.38 4.50±4.91 2.67±12.19  

IKT-1: IKT birinci blok net puaný, IKT-2: IKT ikinci blok net puaný, IKT-3: IKT üçüncü blok net puaný, IKT-4: IKT 
dördüncü blok net puaný, IKT-5: IKT beþinci blok net puaný.  

Tablo 3.  WKET Puanlarý, BDÖ Alt Ölçek Puanlarý ve IKT Toplam Net Skorlarý Arasýndaki Ýliþki  

  WKET-1 WKET-2 WKET -3 WKET -4 IKT Toplam 
Net Skor  

BDÖ-
PY 

BDÖ-
MD 

BDÖ-
DD 

WKET-1 P 
p 

N 

1 
 
157 

- 
 
- 

- 
 
- 

- 
 
- 

- 
 
- 

- 
 
- 

- 
 
- 

- 
 
- 

WKET-2 P 
p 

N 

-0.05 
0.53 
157 

1 
 
157 

- 
 
- 

- 
 
- 

- 
 
- 

- 
 
- 

- 
 
- 

- 
 
- 

WKET-3 P 
p 

N 

-0.07 
0.37 
157 

0.18 
0.02 
157 

1 
 
157 

- 
 
- 

- 
 
- 

- 
 
- 

- 
 
- 

- 
 
- 

WKET-4 P 
p 

N 

-0.16 
0.03* 
157 

0.02 
0.77 
157 

0.01 
0.81 
157 

1 
 
157 

- 
 
- 

- 
 
- 

- 
 
- 

- 
 
- 

IKT Toplam 
Net Skor 

P 
p 

N 

-0.11 
0.18 
157 

0.16* 
0.04 
157 

0.02 
0.78 
157 

-0.07 
0.34 
157 

1 
 
157 

- 
 
- 

- 
 
- 

- 
 
- 

BDÖ-DD P 
p 

N 

-0.07 
0.35 
157 

-0.05 
0.51 
157 

0.05 
0.52 
157 

-0.09 
0.23 
157 

-0.02 
0.81 
157 

1 
 
157 

- 
 
- 

- 
 
- 

BDÖ-MD P 
p 

N 

-0.13 
0.09 
157 

-0.11 
0.17 
157 

0.08 
0.27 
157 

-0.16* 
0.03 
157 

0.02 
0.79 
157 

0.49** 
0.00 
157 

1 
 
157 

- 
 
- 

BDÖ-PY P 
p 

N 

-0.01 
0.05 
157 

-0.04 
0.57 
157 

0.24** 
0.002 
157 

-0.13 
0.09 
157 

-0.06 
0.44 
157 

0.39** 
0.00 
157 

0.42** 
0.00 
157 

1 
 
157 

WKET-1: Wisconsin Kart Eþleme Testi Tamamlanan Kategori Puaný, WKET-2: Wisconsin Kart Eþleme Testi 
Perseverasyon Hata Yüzdesi Puaný, WKET-3: Wisconsin Kart Eþleme Testi Perseverasyon Sayýsý, WKET-4: Wisconsin 
Kart Eþleme Testi Kurulumu Sürdürmede Baþarýsýzlýk Puaný. BDÖ-PY: Barrat Dürtüsellik Envanteri Plan Yapmama Puaný, 
BDÖ-MD: Barrat Dürtüsellik Envanteri Motor Dü rtüsellik Puaný, BDÖ-DD: Barrat Dürtüsellik Envanteri Dikkatte 
Dürtüsellik Puaný.  *p< 0.05, **p<0.01  



fark bulunmamýþtýr (Tablo 2).

IKT puanlarý ve BDÖ-11 puanlarý arasýndaki iliþki:
Cinsiyet ve yaþ sabit faktörler, BDÖ-DD, BDÖ-
MD ve BDÖ-PY puanlarý baðýmlý deðiþkenler
olarak modele eklenmiþtir. Cinsiyet, yaþ ve cinsiyet
ile yaþ etkileþiminin BDÖ-11 alt ölçeklerinden alý-
nan puanlar üzerinde anlamlý bir etkisi olmadýðý
bulunmuþtur (etkileþim için sýrasýyla BDÖ-DD,
BDÖ-MD, BDÖ-PY  (F(3,156)=1.52, p=0.21,
2=0.03; F(3,156)=0.27, p=0.84, η2=0.006; F(3,156)=
0.34, p=0.79, η2=0.007). 

Korelasyon analizi IKT toplam net skoru ile her bir
BDÖ-11 alt ölçeðinden alýnan puanlar arasýnda
anlamlý bir iliþki olmadýðýný göstermiþtir.  

IKT ve yürütücü iþlevler arasýndaki iliþki: WKET
tamamlanan kategori, WKET perseverasyon hata
yüzdesi, WKET perseverasyon sayýsý, WKET kuru-
lumu sürdürmede baþarýsýzlýk puanlarýnýn yaþ ve
cinsiyet deðiþkenlerine göre farklýlýklarý Çok Yönlü
Varyans Analizi ile test edilmiþ ve yaþ ve cinsiyet
etkisi anlamlý bulunmamýþtýr (tüm deðiþkenler için
p>0.05). Belirtilen WKET parametreleri ve IKT
toplam net puaný arasýndaki iliþki Pearson

Korelasyon Analizi ile incelenmiþ ve sadece WKET
perseverasyon hata yüzdesi ile IKT toplam net skor
arasýnda düþük seviyede pozitif yönde anlamlý bir
iliþki bulunmuþtur (p<0.05, diðer tüm korelasyon-
lar için p>0.05) (Tablo 3). 

TARTIÞMA

Çalýþmamýzda karar verme davranýþý performan-
sýnýn, ergenlikten yetiþkinliðe doðru olan dönemde
giderek arttýðý ancak yaþlýlýk ile beraber azaldýðý
saptanmýþtýr. Yaþlý ve genç yetiþkinlerin karar
verme davranýþý performanslarý karþýlaþtýrýldýðýnda,
yaþlýlarýn anlamlý olarak düþük puanlar aldýðý
bildirilmiþtir (5,31,32). Ayrýca yaþlarý 5-89 arasýnda
deðiþen büyük bir örneklem grubu ile yapýlan çalýþ-
mada, karar verme performansýnda çocukluktan
yetiþkinliðe doðru bir artýþ olduðu, ardýndan
yaþlýlýkla beraber bu performansýn düþüþe geçtiði
gösterilmiþtir (33). Çocuklar ve ergenler ile gerçek-
leþtirilen çalýþmalarda da yaþ ile beraber karar
verme davranýþýnýn geliþtiði saptanmýþtýr (16,34,35,
36). Ergenlik, risk alma davranýþýnýn en sýk
görüldüðü dönemdir ve ergenlerde risk alma
davranýþýnýn sýk görülmesi ödüle duyarlýlýk ile açýk-
lanmaya çalýþýlmaktadýr. Ödül sistemi ile iliþkili en

Klinik Psikiyatri 2018;21:290-300 296

Þekil 1.  Farklý yaþ gruplarýnda cinsiyete göre IKT toplam net skorlarýnýn ortalama ve standart sapmalarý  

 

Þekil I. EG’da [erkek (Ort ±SS=2.53±9.74) ve kadýn (Ort ±SS=-5.16±18.58)], EYG’de [erkek (Ort ±SS=10.4±8.14) ve kadýn 
(Ort±SS=6.09±8.3)] ve ÝOG’de [erkek (Ort±SS=2.67±12.19) ve kadýn (Ort ±SS=-5.67±22.41)] IKT toplam net skorlarý 
arasýnda cinsiyete baðlý fark bulunmazken, YG’de erkek katýlýmcýlar (Ort ±SS=5.88±8.39) kadýn katýlýmcýlardan (Ort ±SS=-
0.17±10.84) anlamlý seviyede yüksek IKT net skorlarýna sahiptirler. *p<0.05 (EG: Ergen Grup, EYG: Erken Yetiþkinlik 
Grubu, YG: Yetiþkin Grup, ÝOG: Ýleri Olgunluk Grubu)  
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önemli yapýlardan olan ventral striatum (özellikle
nukleus akumbens), karar verme davranýþý ile ilgili
olan OFK ve zarardan kaçýnma davranýþý ile ilgili
olan VMPFK'den önce geliþmesi, ergenlerin ödüle
daha duyarlý olmasýna neden olmaktadýr (37,38).
Bu nedenlerle ergenlerin riskli olduðu halde daha
fazla ödül getiren karar verme davranýþlarýný
gösterme eðiliminde olduklarý ileri sürülmektedir. 

Ýleri olgunluk grubunun karar verme davranýþýnda
gözlemlenen farklýlýk ise yaþlýlýk döneminde ortaya
çýkan biliþsel bozulmalarý prefrontal alandaki nöral
baðlantýlarýn azalmasýna baðlayan frontal lob
hipotezi ile açýklanmaya çalýþýlmýþtýr (39).
ÝOG'deki katýlýmcýlar, karar verme testinin
ilerleyen bloklarýnda öðrenme eðrisi göstermiþler
ve test ilerledikçe daha avantajlý seçimlerde bulun-
muþlardýr. Ancak EYG ve YG gruplarýndaki
katýlýmcýlarýn karar verme performanslarýna ulaþa-
mamýþlardýr. Bu tür bir karar verme biçimi, ergen-
lik dönemindekinden farklýdýr. Ergenlik döne-
mindeki katýlýmcýlar karar verme performanslarýný
bu seviyede arttýramamýþlardýr. Saðlýklý ÝOG'de
görülen bu öðrenme örüntüsü, yaþlý ve hastalýðý

olan kiþilerde görülmemektedir (6). 

Karar verme testinde, katýlýmcýlarýn gerçek-
leþtirdikleri her bir seçimden sonra kendilerine ve-
rilen geribildirimlerden yararlanarak avantajlý ve
dezavantajlý olan seçimleri ayýrt edebilmeyi öðren-
meleri ve buna baðlý olarak da performanslarýný
test boyunca arttýrmalarý beklenmektedir. Bu
öðrenme etkisinin karar verme performansýna
henüz yansýmadýðý baþlangýç seçimlerinde EG'nin,
EYG'den daha dezavantajlý seçimler yaptýðý;
YG'nin ise, ÝOG'deki katýlýmcýlardan daha avan-
tajlý seçimler yaptýklarý görülürken; EG'nin öðren-
me etkisinin görülmeye baþlandýðý ilerleyen seçim-
lerde de EYG'deki katýlýmcýlara kýyasla dezavan-
tajlý seçimlerini sürdürdükleri görülüyor. Bu bulgu,
ergenlik dönemindeki artmýþ riskli davranýþý doðru-
lar niteliktedir. IKT'nin baþlangýcýnda yapýlan
seçimler sonuçlarý bakýmýndan tamamen belir-
sizlerken, testin ilerleyen aþamalarýndaki seçimler
risklidirler. 

Bu bulgularý, çalýþmanýn diðer araþtýrma sorularý
olan IKT performansýnýn dürtüsellik ve yürütücü

Þekil 2. Farklý yaþ gruplarýnda 5 blok boyunca IKT net skorlarýnýn deðiþimi



iþlevler ile olan iliþkisini de ele alarak yorumlamak
daha doðru olacaktýr. Beklenildiði üzere, karar
verme davranýþý tek bir istisna dýþýnda, bu iki bi-
liþsel iþlev ile hiç bir yaþ grubunda iliþkili çýk-
mamýþtýr. Çalýþmamýzdaki saðlýklý katýlýmcýlarýn
dürtüsellik ve yürütücü iþlev puanlarý normatif
deðerlerden sapma göstermediðinden, bu iþlevlerin
karar verme performansýný etkilemeleri beklen-
memiþtir. Yapýlan çalýþmalar perseverasyon sayýsý
ile IKT net puanlarý arasýnda negatif yönde bir iliþ-
ki olduðunu göstermiþ (40) ve bu bulgunun da, bi-
liþsel esneklik ve karar verme performansý arasýn-
daki iliþkinin bir kanýtý olduðu düþünülmüþtür. Bu
çalýþmada ise iki deðiþken arasýndaki pozitif yönde
iliþki, ancak, katýlýmcýlarýn avantajlý destelerden
seçim yaparlarken perseveratif davranýþ
sergilemeleri durumunda gerçekleþmiþ olabilir.
Literatür bulgularýna bakýldýðýnda, yürütücü
iþlevler bozukluðu olan kiþilerin, karar verme per-
formanslarýnýn da bozuk olduðu görülmektedir.
(41). Her ne kadar yürütücü iþlevler ve karar verme
davranýþý prefrontal korteksin farklý alanlarý ile
iliþkili olsalar da, karar verme ile yürütücü iþlev
performanslarý arasýnda iliþki bulan çalýþmalar, bu
iliþkiyi, iki iþlevden sorumlu üst üste binen beyin
alanlarýnýn varlýðý ile açýklamaya çalýþmýþlardýr.
Oysa ki, Bechara (42) belirsiz durumlarda karar
vermenin, çoðunlukla duygusal geribildirim süreç-
leri ile iliþkili olduðunu ve yürütücü iþlevlere
baðýmlý olmadýðýný ifade etmiþtir. Bu nedenle çalýþ-
mamýzdaki ÝOG karar verme performansý,
yürütücü iþlev performansýndan baðýmsýz olarak ele
alýnmalýdýr. Benzer þekilde ergenlik dönemindeki
katýlýmcýlarýn karar verme performanslarýný da,
dürtüsellik seviyeleri ile iliþkilendirmektense; karar
verme ile iliþkili beyin yapýlarý arasýndaki baðlan-
týlarýn geliþimlerini  henüz tamamlamamýþ olmalarý
ile açýklanmalýdýr. 

Son olarak cinsiyet farklýlýklarýna bakýldýðýnda,
erkek katýlýmcýlarýn karar verme testi perfor-
manslarýnýn kadýnlardan daha yüksek olduðu
görülmüþtür. Bu bulgu, literatürdeki bulgular ile
uyumludur (43,44). Erkeklerde, sosyal ve emos-
yonel iþlemler ve bunlara baðlý karar verme
davranýþý gerçekleþtiði sýrada kaydedilen sað hemis-
fer aktivitesinin kadýnlara kýyasla artmýþ olmasýnýn,
bu performans farklýlýðýnýn bir nedeni olduðu
düþünülmektedir. Tranel, ve ark.  (41) erkeklerde
sað ventromedial prefrontal korteks hasarýnýn

bahsedilen bu emosyonel karar verme iþlevinde
bozulmaya neden olduðunu ama kadýnlarda bu bul-
gunun tam tersi olduðunu göstermiþlerdir. 

Bu çalýþmanýn katkýlarýna deðinmeden önce,
kýsýtlýlýklarýndan bahsetmek yararlý olacaktýr.
Öncelikle, çalýþmanýn kesitsel olmasý, geliþimsel
süreçler ile ilgili kesin sonuçlara varmayý olanaksýz
kýlmaktadýr. Çalýþmanýn boylamsal bir desen ile
gerçekleþtirilmesi, yaþýn karar verme üzerindeki
etkisine dair daha geçerli bulgular saðlayacaktýr.
Ýkincisi, yürütücü iþlev becerileri ile dürtüsellik
seviyeleri belirli görevler ile sýnýrlý kalmýþtýr. Her ne
kadar test puanlarýnda, gruplar arasý fark bulun-
mamýþsa da, özellikle katýlýmcýlarýn dürtüsellik
seviyelerinin bir performans testi ile ölçülmesi
gerekmektedir. Her görev tek bir test ile
ölçüldüðünde, beyin ve davranýþ arasýnda
nöroanatomik iliþkiler kurmak zor olacaktýr.
Eðitim yýlý deðiþkeninin gruplar arasýnda kontrol
edilmesi sonucunda, bu çalýþmada düþük eðitimli
katýlýmcýlara yer verilmemiþtir. Bu durum, IKT
puanlarýný yukarý çekecek þekilde bir etki göstermiþ
olabilir.  Son olarak, ÝOG'na dahil edilen katýlýmcý
sayýsýnýn, diðer yaþ gruplarýndaki katýlýmcý
sayýlarýndan az olmasý bu çalýþmanýn zayýflýklarýn-
dan biridir. Yaþlý kiþilerin çalýþmaya katýlma moti-
vasyonlarýnýn düþük olmasý ve çalýþmanýn dahil
edilme kriterlerinin tamamýný karþýlamamalarý bu
kýsýtlýlýðýn nedenleri olarak sayýlabilir. 

Bu kýsýtlýklarýna raðmen, çalýþma, yaþ gruplarý
arasýnda karar verme davranýþýnýn geliþimsel olarak
farklýlaþtýðýný göstermesi açýsýndan ve karar verme
davranýþý literatürünü zenginleþtirmesi açýsýndan
katký saðlamaktadýr. Karar verme davranýþý ve
sorumlu beyin yapýlarý arasýndaki iliþkiyi geliþimsel
perspektiften daha iyi incelemek adýna, ergenlik
döneminden baþlayarak ve farklý nöropsikolojik
testler ile birlikte nörogörüntüleme tekniklerinin
de kullanýlarak gerçekleþtirilen boylamsal çalýþ-
malara ihtiyaç duyulmaktadýr. 

Yazýþma adresi: Dr. Öðr. Üyesi Serra Þandor, Ýstanbul Kültür
Üniversitesi, Psikoloji Bölümü, Ýstanbul, Türkiye
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restorative justice in collective traumas
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SUMMARY

Although collective traumas have a serious impact on
the mental health of the community, the real challenge
is solving the problem of how to live together after all
committed persecutions. In countries like Rwanda, South
Africa, Yugoslavia, Chile and Uruguay, trauma victims
often had to live side by side with torturers, which has
led to almost insurmountable problems in the communi-
ty's reconstruction process and the healing of collective
wounds had to deal with issues such as truth, justice,
compensation, restoration, forgiveness and reconcilia-
tion. Collective trauma can be solved with both indivi-
dual and societal studies to prevent generational trans-
mission. For peace building through breaking the cycle
of victimization and aggression, it is necessary to
approach ethnic and transnational conflicts with a
peaceful problem-solving approach involving truth,
understanding, reconciliation, forgiveness and restora-
tive justice. Above all, to break the chain that transfers
the feelings of hatred, shame and guilt to one another,
it is necessary the victims, the offenders and their part-
ners to meet each other and their consciences.

Key Words: Collective trauma, Trauma cycle, transgene-
rational trauma, Reconciliation, Restorative justice,
Forgiveness

ÖZET

Kolektif travmalar meydana geldiði toplumun ruh saðlýðý
üzerinde ciddi etkilere sahip olsa da, asýl zorluk onca
zulümden sonra birlikte yaþamanýn nasýl mümkün ola-
bileceði sorununu çözmektir.  Ruanda, Güney Afrika,
Yugoslavya, Þili ve Uruguay gibi ülkelerde travma mað-
durlarý sýklýkla iþkencecileriyle yan yana yaþamak zorunda
kalmýþ, bu durum toplumun yeniden inþa sürecinde
neredeyse aþýlmaz sorunlara yol açmýþ, kolektif yaralarýn
iyileþmesi hakikat, adalet, tazminat, restorasyon, baðýþla-
ma ve uzlaþma gibi konularla uðraþmayý gerektirmiþtir.
Kolektif travmalar hem bireysel hem de toplumsal boyut-
larda ki çalýþmalar ile çözülüp kuþaklararasý aktarýmý
önlenebilir. Maðduriyet ve saldýrganlýk döngüsünün
kýrýlarak barýþ inþa edilebilmesi için hakikat, anlaþýlma,
uzlaþma, baðýþlama ve onarýcý adaleti kapsayan barýþçýl
sorun çözme yollarýyla etnik ve ülkeler arasý çatýþmalara
yaklaþýlmalýdýr. Nefret, utanç ve suçluluk duygularýný bir
kuþaktan ötekine aktaran zinciri koparmak için her þey-
den önce maðdurlarýn, faillerin ve suça ortak olanlarýn
birbirleri ve vicdanlarý ile buluþmasý gerekmektedir. 

Anahtar Sözcükler: Kolektif travmalar, Travma döngüsü,
Kuþaklararasý travma, Uzlaþma, Onarýcý adalet, Baðýþlama 
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Travmatik Bellek ve Kolektif Travma Döngüsü

Belirli bir topluluða yönelik insan eliyle sistematik
olarak uygulanan, korku, çaresizlik, öfke gibi þid-
detli duygularýn eþlik ettiði þiddet olaylarý, o toplu-
luðun ruhsal, sosyal, kültürel ve ekonomik yapý-
taþlarýný sarsarak yaþama arzusunu, umudunu
tahrip eder. Travmalarýn yol açtýðý duyusal ve duy-
gusal ayaklanma, ete, baþka bir deyiþle bedensel
belleðe kaydedilir. Acýnýn kemiðe iþlemesi gibi
beden ruhsal acýyý taþýyan bir ''travmatik bellek''
oluþturur ve zamanla dayanýlmaz seslerin, koku-
larýn, görüntülerin ve þiddetli duygularýn mekaný
olur bu bellek (8,9,14). Volkan'a göre gruplar arasý
çatýþmalarda etnik köken ve etnik kimlik, özellikle
de daha geniþ kültürel unsurlar, harekete geçirilir.
Yaþanmýþ travmalar çözümlenmemiþ ve kayýplarýn
yasý zihinlerde kesin bir sonuca baðlanmamýþ ise
travmatik bellek topluluk üyeleri tarafýndan
bedensel pratiklere dökülerek kuþaktan kuþaða
aktarýlýr. Geçmiþin tüm imgeleri ritüellerle ve anma
törenleriyle gündelik hayat pratiklerine sirayet
ederek, kimliðin kendini yeniden üretmesine
yardýmcý olur. Her yeni kuþak, bir öncekinden
devraldýðý ve taþýmakla yükümlü olduðu travma
hafýzasýný grup kimliðini güçlendirmek, travmatik
olaya tepki vermek ve kendini onarmak için zih-
ninde taþýr ve daima yaþatýr (30,35). 

Travmatik belleðin oluþmasý için kiþilerin travmayý
bizzat yaþamalarý gerekmez, ancak olaylarýn hatýr-
lanabilmesi ya da unutulmamasý, unutturulmamasý
için insanlarýn bir araya gelmeleri yeterli olur.
Tarihsel bellek; ''member (üye)- remember (hatýrla-
ma)- remembrance (hatýra)'' baðýyla topluluk
üyelerinin hatýrladýklarýný yeni kuþaklara aktarmasý
yoluyla gerçekleþir. Grup veya topluluðun "ortak
kimlik inþasý", topluluðun "ortak belleðinden"
baðýmsýz düþünülemez. Ortak grup kimliðinin
temelini teþkil eden "biz" farklýlaþmasý grubun
"ortak belleðinde" yansýmasýný bulur (6,10).
Volkan, yaþamlarýmýzýn gömülü olduðu sosyal ve
kültürel dünyalarýn "ben/ ben deðil", "biz /onlar"
olarak organize edildiði derin bir farkýndalýðý ve
özgül bilincini içeren karmaþýk, ikili bir süreci
içerdiðini; dýþsallaþtýrma, yansýtma ve yer
deðiþtirme gibi psikolojik mekanizmalar aracýlýðýy-
la, düþmanýn ve müttefikin kim olduðunu anlamak
ya da tanýmlamak için sosyo-kültürel öðeleri kul-
lanýldýðýný savunur. Etnik çatýþmalarda, nesiller

boyunca birlikte yaþayan iki grup birdenbire acý-
masýz düþmanlara dönüþür ve bireysel deðerlerin
hepsi kolektif bir iradeye gönül rahatlýðýyla teslim
edilir. Kolektif bir kaygý ortaya çýktýðýnda da toplu-
luk üyeleri kolektif kimliðini güçlendirmek amacýy-
la "biz" ve "onlar" arasýndaki sýnýrlarý katýlaþtýrýr.
Volkan, bunun nedeninin daha güçlü kolektif trav-
ma hafýzasýnýn tetiklediði merkezkaç süreçleri (cen-
trifugal processes) olarak adlandýrdýðý parçalamaya
eðilimi olan dürtülerden kaynaklandýðýný söyler
(18,33). 

Bu baðlamda Robben, þiddetin unutulmasýnýn, þid-
detin hatýrlanmasýyla ayrýlmaz bir biçimde iliþkili
olduðunu, çünkü travmatik deneyimlerin tamamen
hatýrlanamamasýndan ya da tamamen unutulma-
masýndan kaynaklandýðýný savunur. Travmayý hatýr-
lamaya ya da tamamen silmeye çalýþmak travmanýn
ruhsal olarak sindirilemeyerek hafýzaya takýlmasýna
neden olarak kimliðin deðiþmez bir parçasýna
dönüþür. Yoder ve arkadaþlarýnýn, Botcharova'nýn
(2001) Ýntikama Doðru Yedi Adým Modelinden
yola çýkarak oluþturduklarý travma döngüsü, trav-
manýn yarattýðý acýyý, birey ve toplumun travma ile
nasýl özdeþleþtiðini, maðdurun/grubun onurunu
tamir etmek ve adaleti bulmak için intikam alma
planlarýyla nasýl saldýrgana dönüþtüðünü gösterme-
si bakýmýndan oldukça önemli bir modeldir (41).
Suçlu ve maðdur bu döngüde sýkýþýp kalabilirler.
Ailenin yetiþtirme tarzý (bize düþman hakkýnda
anlatýlan öyküler), içinde yaþadýðýmýz sosyo-
kültürel yapý, inanç sistemlerimiz, duygusal ve
manevi geliþimimiz travma döngüsünde maðdur ve
suçlunun sýkýþýp kalmasýna etki eden en önemli
etkenlerdir. En tehlikeli olan da dehþet içeren
eylemlerde bulunmuþ insanlarýn ve gruplarýn yap-
týklarýnýn en iyi seçimlerden biri olduðuna inanýp
hayatlarýna devam etmeleridir (4). 

Travma döngüsü, toplumdaki her bir kiþinin kendi
deneyimlerinden oluþan bireysel hafýzasý dýþýnda
bir de toplumdaki birçok bireyin ortak olarak
deneyimlediði olaylarýn duygusal bir baðlamda
yoðrulmasýndan oluþan bir baþka bellek biçimi
olduðunu gösterir (42). Bergson'ýn geçmiþin geçmiþ
üzerine yýðýlmasý olarak tanýmladýðý bu hafýza
birikmesi bir ortak kimlik inþasýnýn ürünüdür (2).
Bu ortak kimliðin inþasýnda ebeveyn-çocuk baðlýlýðý
önemli bir yer tutar. Geçmiþ çözümlenmemiþ trav-
malar bir sýr olarak saklansa da bedensel ve ruhsal
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ifadeleri çocuðun dünyasýna yansýr. Geçmiþ trav-
malar ebeveynlerin kabuslarýnýn kaynaðý olurken,
çocuklarýn da bu kabuslarýn benzerlerini görmeleri
en çarpýcý bulgulardýr (5,37). Çocuk yetiþtirme
pratiði, ebeveyn-çocuk baðlýlýðý ve diðer çevresel
faktörler travmanýn aktarýmýnda oldukça etkilidir.
Yehuda ve ekibinin epigenetik araþtýrmalarý trav-
manýn biyolojik bir hafýzasý olduðunu ve bunun
sperm aracýlýðýyla özellikle kortizol salýnýmý
üzerinden, kuþaktan kuþaða aktarýldýðýný Yahudi
soykýrýmýndan kurtulmuþ maðdurlarýn çocuklarý ve
torunlarýnda da benzer travma belirtileri bularak
göstermiþtir (39,40). Diðer bir deyiþle, her çocuk
kendi psikolojik özelliklerine ve örgütlenmesine
sahip olmasýna raðmen, ailevi psikodinamikler ile
damgalanarak kendi gruplarýnda baþkalarý ile ya
düþman olur ya da ittifak eder. Sonuç olarak
ailelerin geçmiþ kuþaklardan devraldýðý travmalarý
çözümsüz býrakmalarý ilerde onlarýn çocuklarýnýn
hatta torunlarýnýn bu travmalarýn etkilerini yaþaya-
bilecekleri anlamýna gelmektedir (3,22).

Kuþaktan kuþaða aktarýlan travmalar gerçeði tama-
men yansýtmýyor da olabilir. Bellek araþtýrmalarý,
travmayla baþa çýkmayý ve bireyi yaþama yeniden
baðlayan etmenin olayýn gerçekte olduðundan daha
fazla tehlike yaratan bir olay olarak hatýrlanmasý
olduðunu ileri sürer. Travmatik olayýn sýk sýk ve
abartýlarak hatýrlanmasý, atlatýlmýþ tehdit ve hayat-
ta kalma hazýný yaratýr. Onca þiddet, yýkým ve kayý-
plara raðmen hayatta kalmak ayný zamanda zafer
kazanmanýn bir yolu olur (25,34). Daha ötesi trav-
matik olaylarla ilgili hakikatler hiçbir zaman
unutulmaz, hatta çoðu zaman abartýlarak ve
mitleþtirilerek kuþaktan kuþaða aktarýlýr.
Travmalarýn sýk sýk tekrar edilmesi aslýnda olaylara
maruz kalan bireylerin iç dünyasýnýn derinlik-
lerindeki acýlarýný paylaþarak azaltmak istemesin-
den doðan bir ihtiyaçtýr. Kiþi, bu þekilde kayýptan
doðan travmayla baþa çýkmak, kaybýn anýsýný yücel-
terek yaþatmak ister. Çoðul olarak travmalarýn pay-
laþýlmasý grup kimliðini güçlendirir ve geçmiþte
yaþanan trajik bir olay gelecekte yaþanacak bir
destana dönüþtürülmüþ olur (2,17,35). 

Tarihsel önemi küçük görünse de duygusallýðýn
motive ettiði bazý travmatik olaylar, toplumun
ortak bilincinde büyük bir yanký uyandýrýp,
kitlelerin davranýþlarýný ve tutumlarýný fazlasýyla
etkiler. Kuþaklararasý travmalarý besleyen en

önemli duygu maðduriyet duygusudur. Kendilerini
maðdur olarak gören gruplar tekrar maðdur olma-
mak için þiddeti de kullanarak yeni intikam alma
döngüleri yaratýrlar. Seçilmiþ travmalar, geniþ
kitlelerin çaresizlik, aþaðýlanma ve utanç duygu-
larýný paylaþtýklarý kolektif bir travma oluþturur
(1,12). Kolektif travmalar trajediyle baþa çýkmayý,
kurtuluþu saðlayan ve güvende hissettiren efsanevi
bir güce sahip olduklarýndan bilinçdýþý organize
ilkesiyle maðduriyetin ayna imgelerini, iyiye karþý
kötü kimlik algýlarý oluþturarak bir sonraki kuþaða
travmayý aktarýr. Ve sonuçta bazý toplumlarda
özgürlük savaþçýlarý kahraman olarak idealize
edilirken, baþka bir toplumda terörist olarak
algýlanýrlar (29,44).

Çözümlenmeyen kolektif travmalar ve bunlara
baðlý yas süreçleri kuþaktan kuþaða aktarýlarak
toplumun kimlik ve kaderini etkileyebilecek boyut-
larda yaþanýr. Örneðin, Balkan savaþlarý'ndan sonra
Osmanlý Ýmparatorluðu'nun yaþadýðý kayýplar daha
sonra Türkiye Cumhuriyeti'ne paranoya ideolojisi
olarak miras kalmýþtýr (6,11,35). Yahudi Soykýrýmý
sonraki kuþaklarda yasý tutulamayan, yarasý iyileþe-
meyen bir travmaya dönüþerek Yahudi toplumum
kendi içinde dýþarýya kapalý yaþamalarýna neden
olurken, ikinci kuþak Almanlarýn babalarýnýn II.
Dünya Savaþý'nda Yahudilere yaptýklarýný
öðrendiklerinde travma yaþadýklarý çarpýcý bir
gerçektir (1,4). Etnik çatýþmalar nedeniyle ortaya
çýkan ve milyonlarca kiþinin ölümü ile sonuçlanan
Ruanda Soykýrýmýndan (1994) 10 sene sonra
toplumda hala Travma Sonrasý Stres Bozukluðu
belirtilerine rastlanmýþ, toplumsal birliðe inanma
ve diðer etnik azýnlýklarla dayanýþmaya kapalý
yaþadýklarý bulunmuþtur (1,8). Kuzey Ýrlanda'da
sürmüþ olan 35 yýllýk baðýmsýzlýk savaþý, sadece
savaþ maðdurlarý ve yakýnlarý için deðil, sonraki
kuþaklarýn da patalojik yas belirtileri yaþamalarýna
neden olurken, eski Yugoslavya, Sierra Leone ve
Liberya'da, adalet, hakikat ve uzlaþma çalýþ-
malarýnýn hala baþlamamýþ olmasý insan hak ihlal-
lerinin artarak travma belirtilerini kronikleþtiren
sonuçlar doðurmaktadýr (12,21,44). 

Etnik birçok farklý topluluðu içinde barýndýran
Türkiye'nin sorunlarýna baktýðýmýzda da azýnlýk
gruplarýn kendi seçilmiþ travmalarýný yaþadýklarýný
görebiliriz. Türkiye'deki bir örneði Kürt sorunudur.
1980 sonrasýnda Kürt kökenli vatandaþlarýn çocuk-
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larýna Kürtçe isim koymasýnýn yasaklanmasý, yer-
leþim yerlerinin adýnýn Türkçe olarak deðiþtirilme-
si, Kürtçenin yasaklanmasý gibi sebeplerden ötürü
Kürtlerin etnik farklýlýklarý belirginleþmiþtir ve
Kürt kimliklerine daha sýký baðlanmýþlardýr.  Bu
olaylara doðrudan maruz kalan kiþiler ve onlarýn
çocuklarýyla yapýlan görüþmelerde, kiþilerin
söylemlerinde farklý olmak temelinde þekillenen
"öteki" kavramý öne çýkmýþ ve giderek "öteki"
olmanýn daha da zorlaþtýðý vurgulanmýþtýr. Yine
Türkiye'de geçmiþ travmalarýn kuþaklar arasý
aktarýmý sürecinde baþka travmalara maruz kalýn-
masý önceki travmalarýn pekiþtirilmesine neden
olmuþ ve travmalarýn grup kimliðindeki yeri
saðlamlaþmýþtýr. Örneðin, maðdurlar ve yakýnlarý
hiç verilmeyen adalet yüzünden, Sivas Katliamý
(1993) ve öncesinde Kahramanmaraþ Katliamý
(1978) Aleviler için iyileþmeyen bir yaraya
dönüþmüþtür. Dava sürecinde failler suçlarýný red-
detmiþ, olayýn toplumu nasýl etkilediði incelen-
memiþ, maðdurlarýn ve yakýnlarýnýn yaralarý hiçbir
þekilde sarýlmamýþtýr. Katliam sonrasý akut trav-
matik stres her maðdur olanda görülürken, 6.
aydan sonra büyük oranda azaldýðý fakat 12. ve 18.
aylardan itibaren, özellikle katliamýn yýl dönümü ya
da duruþmalarý gibi önemli dönemlerde artýþ
göstererek kronik þekilde tekrarladýðý görülmüþtür
(6,7,15). 

Nefret ve suçluluk duygularýný bir kuþaktan ötekine
aktaran zinciri koparmak amacýyla travmalarýn
çözümlenip kayýplarýn yasýnýn tutulmasý önemlidir.
Volkan, kolektif travmalarýn, sosyal ve kültürel
çevrenin büyük ölçüde örtülü kaldýðý bireyselleþtir-
ilmiþ bir psikolojinin konumundan, grup veya
kolektif kimliklerin ön plana alýndýðý bir konumda
çalýþýlmasý gerektiðini savunuyor. Volkan, bireyle
kolektif arasýnda haklý olarak daha büyük bir ikilik
olduðunu öne sürerken, kuramsallaþtýrmasý, etnik
ve ulusal kimlikler de dahil olmak üzere grup duy-
gusunun kolektif stres baðlamýnda seferber edilme-
si gerektiðini anlatýr (34,35). 

Günümüzde süregelen birçok savaþýn, ülkeler arasý
anlaþmazlýðýn sebebi olarak geçmiþten gelen ve
çözümlenemeyen toplumsal travmalarýn psikolojik
sonuçlarýnýn kuþaklar boyunca taþýnmasý ve halen
canlý tutulmasý gösterilebilir. Yaþanan kayýplarýn
yasýnýn tutulmadýðý durumlarda meydana gelen
zaman çökmesi sonucu geçmiþte yaþanan olaylar

sanki bugün yaþanýyormuþçasýna kendini hisettirir.
Bireysel ve kitlesel olarak iyileþme ve uzlaþma
baþlamasý için öncelikle geçmiþteki kýyýmlarýn,
toplu ölümlerin, sürgünlerin, kitlesel cinayetlerin,
kýrýmlarýn, soykýrýmlarýn ahlaki ve hukuki açýdan
bir suç olduðunu kabullenmek ve belgelemek
gerekiyor. 

Uzlaþma, Baðýþlama ve Onarýcý Adalet 

"Travmatik yaralarý sarma", "iliþki kurma" ve
"yaþamý tekrar inþa etme" hislerine ulaþmak için
travma öyküsünün ötekinin varlýðýnda ötekiyle,
yani tanýklarla birlikte tüm gerçekliðiyle anlatýlýyor
olmasý gerekir. Travmaya uðramýþ her insan ve
azýnlýk, içinde yaþadýðý toplumun onarýcý adaletine
ihtiyaç duyar. Cezalandýrýcý adalet anlayýþý failin
cezalandýrýlmasýna odaklanýrken onarýcý adalet
anlayýþý maðdur olanýn ihtiyaçlarýna odaklanýr.
Toplumsal onarýcý adalet, travmanýn ortak bir
deneyim, ''bizim sorunumuz'' olarak algýlandýðý,
acýyý paylaþmaya ve sorunlara karþý ortak hareket
etmeye yönelik adýmlardan oluþur.  Bu kolektif
paylaþýmýn ve empatinin saðlanmasý olumlu duygu-
larý harekete geçirip sosyal uyumu artýrýrken; sosyal
inançlarý, bireysel ve toplumsal kimlikleri onararak
iyileþmeyi hýzlandýrýr. Botcharova'ýn Travmada
Ýyileþme Yolculuðu-Travma Döngüsünü Kýrmak
Modeli bu süreci oldukça iyi anlatmasý bakýmýndan
önemlidir (4).

Birey ve grup kimliðinin onarýlmasýna yönelik yak-
laþýmlar travma döngüsünü kýrmak için anahtar
müdahaleleri oluþturur.  Travma sadece benliði
deðil, insaný sevme gücünü de tahrip eder. Geçmiþ
travmalardan baðýmsýz, yeniden güvene ve sevgiye
dayalý kiþilerarasý baðlýlýklar geliþtirebilmek bu
onarýmýn en hayati kýsmýdýr. Travmanýn çözülmesi
ve uzlaþma maðdurun acýlarýnýn görüldüðünü,
duyulduðunu ve anlaþýldýðýný hissedebilme koþulu-
na baðlý geliþir. Bunun için suçlunun hem içe-
dönük, hem de dýþa-dönük hareket etmesi gerekir.
Philpott, topluluðun adil deðerlerini ihlal ettiði
gerekçesiyle suç iþleyen ve ortaklarýnýn "onarýcý
ceza" ile haksýzlýðý tanýmaya, piþmanlýða baþvur-
maya, özür dilemeye davet edilmesi gerektiðini
savunur (20). Suçlu, kendi içindeki zayýflýðý, nefreti
ve günahlarý kabullenirken maðdurun hayatýnda
yarattýðý tahribatý da görüp kabullenir ve özür diler.
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Kayýplarý idrak etme - 
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Korku ve kederi 
bastýrma 
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Kaybý kabullenme  
Korkularýn adýný koyup 
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‘‘Neden Onlar ?’’: 
Düþmaný yeniden insan  
olarak görme  

Teslimiyet:  
Baðýþlamaya karar verme R isk 
almaya taahhüt etme  

Adaleti Saðlamak:  
Suçu kabul etme  
Özür dileme/dilenmesi  

Adaleti Saðlamak:  
Tarihi gözden geçirme Çözüm 
üzerinde anlaþma  
Ortak plan yapma  

Uzlaþma 

Öfkelenme: Neden ben?  

Tarihsel gerçekleri 
konuþma 

Þekil 2. Travma Ýyileþme Yolculuðu- Travma Döngüsünü Kýrmak (4). Bu model her travma vakasýna uyarlanmaz.
Örneðin: Çocuk Cinsel Ýstismarý.



Bu adým bireysel ve sosyal iyileþmeyi (social heal-
ing) saðlayan, kolektif dayanýklýlýðý baþlatan en
temel yaklaþýmdýr (16,43).

Bunun için hakikat ve uzlaþma daireseldir, doðrusal
deðil. Yaþanmýþ travmanýn kiþisel ve toplumsal
öyküsünün duyulmasý için yer, zaman ve kulak ver-
menin onarýcý adaleti saðlama sürecindeki rolü
azýmsanmayacak kadar büyüktür. Uzlaþmanýn
merkezinde yolculuk, travmanýn sosyal ekosu ve
kolektif konuþma karþýlýðý olan ses metaforlarý
yatar. Uzlaþma ve onarýcý adalet, karýþýk, çoðul ses-
lerin birleþiminden ortaya çýkar. Travma maðduru,
suçu iþleyenin ve suça ortak olanlarýn yüz yüze
konuþacaklarý, travma öykülerinin tüm hakikat-
leriyle paylaþýlacaðý sosyal bir mekâna ihtiyaç
vardýr. Bu mekân, maðdur, suçlu ve tüm tanýklarýn
birbirleriyle bað kuracaklarý, herkesin katýlýmýyla
"Barýþ Halkasýnýn" oluþacaðý bir yer olur (21,43).
Sedmak bu mekâný, tüm katýlýmcýlarýn birbirlerine
dönük ve açýk olduklarý, birbirlerinin acýlarýnýn
duyulur ve paylaþýlýr olduðu, sevebilme sanatýnýn
(art of loving) yaþanacaðý bir yer olarak tanýmlar.
Maðdur, suçlu ve suça ortak olanlar kendi
hikayelerini ve kendilerine düþen sorumluklarý
alarak utanç, aþaðýlanma ve suçluluk duygularýný
paylaþýp travmayý yeniden transform edebilirler.
Ancak bu süreç sonucunda maðdur kendisine
yapýlan haksýzlýðý travmatik bir deneyim olmaktan
çýkarabilir. Suçlu ve ortaklarý için ise bu süreç bir
daha asla yaþanmamasý gereken bir derse dönüþür
(27,28).

Toplum içinde ortak akýl, umut ve sese ulaþabil-
menin yolu travmatik bellek ve kolektif dayanýk-
lýlýða odaklanarak mümkün olabilir.  Elbette uzlaþ-
ma kolay elde edilecek bir sonuç deðildir. Uzlaþma
ve iyileþme, maðdurun merhamet ve barýþýndan,
suçlunun doðruluk ve adaletinden doðabilir.
Maðdur kiþinin intikam alma arzusundan
vazgeçerek merhametle davranmasý beklenilir.
Saldýrganýn/suçlunun ise utanç ve suçluluk duygu-
larýný saklamak veya bastýrmak yerine, piþmanlýk ve
tazmin yolunu yürümeye hazýr olmasý gerekir.
Travma literatüründe baðýþlamanýn travmayý
iyileþtirici gücüne vurgu yapan azýmsanmayacak
kadar fazla çalýþma vardýr. Ancak baðýþlama koþul-
suz geliþen bir süreç ya da sonuç deðildir. Volf trav-
maya uðramýþ maðdurun suçluyu ve suça ortak
olanlarý baðýþlamasýnýn adalet ve piþmanlýk

koþullarýna baðlý olarak gerçekleþebileceðini
savunur (31). Travmayla ilgili tüm hakikatin ortaya
çýkmasý ve adaletin yerine getirilmesi, maðdurun
baðýþlamaya hazýr olmasý, iç dünyasýnda suçluyu
baðlayacak bir zemin oluþturmasý bakýmýndan
oldukça önemlidir (11,38). Baðýþlama, karar veri-
lerek elde edilecek bir sonuç deðildir. Travmanýn
deðil, maðdurun hayatýný kontrol etmeye baþladýðý
bir zamanda gerçekleþebilecek bir yolculuktur.
Baðýþlamaya hazýr olmak ve baðýþlamak yýllarca
sürebilir. Çünkü baðýþlama ancak her iki tarafýn da
farklý zamanlarda ve yerlerde travmatik yaþantýyý
defalarca öykülendirip, birbirlerini anlayacaklarý
bir iliþki yapýsý içinde gerçekleþebilir (26). 

Schirch'in Barýþ Ýnþasý için Bütünleyici Çerçevesi
(The Integrated Framework for Peacebuilding)
travmada iyileþme, uzlaþma ve barýþ inþasý için
hangi zamanlarda, hangi düzeylerde ve neler yapýl-
masý gerektiðini göstermesi bakýmýndan önemlidir.
Onarýcý adalet, sadece maðdur ve suçluya yönelik
deðil; tüm topluma, ulusa yönelik adýmlar ve yak-
laþýmlar içermelidir (23,24). Onarýcý adalet,
baðýþlamaya ve uzlaþmaya yönelik yaklaþýmlarla
intikam alma arzusunun önüne geçebilmelidir.
Bunu ancak maðdurun ihtiyaçlarýna, suçlunun ve
suça ortak olanlarýn da sorumluluklarýna odakla-
narak yapabilir. Bireysel ve toplum kimliðinde
onarýmýn saðlanmasý için, her iki tarafýn da þiddet
ve çatýþma tarihinden uzaklaþýp tarihsel gerçekle-
rine yeniden bakmaya, deðerlendirmeye, anlamaya
çalýþmasý gerekir. Birlikte birbirinden güç alarak
yenilgileri, kayýplarý, matemi yeniden gözden
geçirmelerine ihtiyaçlarý vardýr. Tüm bu adýmlar,
travmalarý ve kayýplarý geçmiþte býrakarak þiddete
karþý birlikte zafer kazanmanýn ve barýþa yönelik
tarih yazmanýn baþlangýcýný oluþturur (13). 

Uruguay'ý 1973 ve 1985 arasýnda yöneten sivil-
askeri diktatörlük tarafýndan sistematik olarak
iþkence görmüþ eski siyasi mahkumlarýn yaþam
deneyimleri acý dolu travmatik hatýralarýn tarihsel
ve toplumsal özgüllüðünü aktarmak için çoðu
zaman yetersiz olduðunu, sadece travma mað-
durlarýyla çalýþmanýn travmayý iyileþtirmediðini,
kollektif yaralarýn adil ve samimi bir toplum içinde
iyileþebileceðini göstermiþtir. Bu bulgular Güney
Afrika örneði, affetme, uzlaþma, barýþ ve onarým
süreçlerinin bireysel ve toplumsal boyutlarda
nerede ve hangi kanallarla olmasý gerektiðini
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gösteren çok kýymetli bir örnektir. Zalim ve adalet-
siz bir geçmiþi olan Güney Afrikalý halkýn yaralarýný
sarmak için kurulan Hakikat ve Uzlaþma
Komisyonlarý intikam yerine, uzlaþmanýn saðlan-
masý, geçmiþin unutulmasý yerine açýða çýkmasý,
yaþananlarýn reddedilmesi yerine kabul edilmesi,
insan haklarý ihlali yerine, ahlaki düzen ve hukuk
devletinin üstünlüðü saðlanmasý ilkeleri ile
çalýþmýþtýr. Guatemalalý þiddet maðdurlarý ise
Güney Afrika'da olduðu gibi kendilerine karþý iþle-
nen suçlarýn tüm gerçeðiyle belgelenmesi ve suçlu-
larýn ortaya çýkarýlmasý þartýyla suçlularý baðýþlayýp
uzlaþma sürecini baþlatmýþlardýr. Benzer biçimde
Þili'de Hakikat ve Uzlaþma Komisyonlarý siste-
matik olarak kaç kiþinin hangi farklý ihlal türlerine
maruz kaldýðýna dair belgelemiþ, Denouncement
(Kýnama), Investigation (Belgeleme), Treatment
(tedavi) ve Educating People with Human Rights
(Ýnsan Hak Ýhlalleri Eðitimi) ilkeleri ile diktatörlük
sýrasýnda yaþanan zulümleri onararak bireysel ve
kitlesel iyileþmeyi saðlamýþtýr. Yine Bosna-Hersek
ve Ruanda Uluslararasý Savaþ Suçlarý Mahkemeleri
kurularak gerçeklerin ortaya çýkarak suçlularýn adli
olarak yargýlanmasý toplumsal onarýmý baþlatan en
temel adýmlardan biri olmuþtur. Yahudi soykýrým
Kamplarýndan kurtulan ve onlarýn çocuklarýnýn
oluþturduðu tanýklýk edebiyatý Yahudilerin
yüzleþme, yas tutma ve iyileþme sürecinin
baþlangýcýný oluþturarak ilk defa toplumsal bir
hakikat ve hafýza inþasýný baþlatmýþtýr (41,43,44).

Türkiye Cumhuriyeti tarihinde ise insanýn insana,
insanýn içinde yaþadýðý topluma olan güven ve
baðlýlýðý zedeleyen unutulmuþ, unutulmaya terk
edilmiþ çok sayýda siyasal, toplumsal travmalar
vardýr. Ýnsanlar ve farklý etnik azýnlýklar arasýnda
güven ve baðlýlýk korku odaklý bir güvenlik
anlayýþýyla deðil, ancak çatýþma çözümüne odaklý
barýþçýl bir anlayýþla saðlanýlabilir. Türkiye Ýnsan
Haklarý Vakfý travmayý duyulur, görülür hale
getirmek için dokümantasyon, toplumsal travma
konseyleri kurarak, vicdan, hakikat, adalet,
yüzleþme, onarým ve travma çalýþmalarý yapmanýn
öneminden bahseder. Zalim ve adaletsiz bir
geçmiþin açtýðý yaralarýn iyileþmesi için Türkiye'de
de kurulan Hakikat ve Uzlaþma Komisyonu'nu
(HUK) toplumsal onarým ve insan haklarý etiðini
yeniden tesis etmek için adaletin, çatýþma çözümü,
insan haklarý hukuku, ruh saðlýðý çalýþmalarýnýn
hepsinin yapýlmasýyla mümkün olabileceðini

savunur (11,36). 

Ruhsal travma, bireysel ve toplumsal yaþam ve
iliþkiler üzerinde aðýr tahribatlar oluþturur. Ayný
kimliði paylaþan insanlarýn travmaya maruz
kalmasý, topluca yas sürecini yaþamayý gerektirir.
Ýnsan ve hayata dair inançlarý paramparça eden bir
þiddet olayýnýn ardýndan topluca yas tutmanýn
yarattýðý en iyi sonuç insana karþý zedelenmiþ
inançlarý onarabilmesidir. Ortak çatýþma çözümü
alanlarý, barýþ halkalarý oluþturarak sosyal
iyileþmeyi saðlayabilir ve barýþ dilini oluþturabilir.
Toplu yas tutmak ölüyü, ölümü ve geçmiþi ortadan
kaldýrmak deðil, acýlarla toplu olarak baþa çýkmak
ve travmanýn yarattýðý tahribatý onararak insanlar
arasýna geri dönüþüm sürecini harekete geçirmek-
tir. Ancak, bireysel ve toplumsal düzeyde yapýlacak
her bir müdahale insan haklarý temelli bir yak-
laþýmla toplu oturumlar, geniþ çaplý seremoniler,
anma törenleri, yas evleri ve ritüelleri içermelidir
(17,26).  

Türkiye gibi sürekli travma üreten bir coðrafyada
doðup büyüyen çocuklara býrakacaðýmýz miras,
geçmiþi ve bugünü travmalarla dolu olan bir þiddet
kültürü olmamalýdýr. Saldýrganlýk, yýkým, þiddet ve
ölüm gibi kavramlar bu ülke topraklarýnda
yaþanýlan ya da tanýk olunan travmatik olaylar
sayesinde fazlasýyla derinleþmiþtir. Zamanýnda
yüzleþilmemiþ politik, etnik katliamlar ve kýrýmlar
toplumun sosyokültürel yapýtaþlarýný ve ruh
saðlýðýný zedelemektedir. Nefret, utanç ve suçluluk
duygularýný bir kuþaktan ötekine aktaran zinciri
koparmak ve barýþ inþasý için travmatik olaylarý
tanýma, anlama, maðdurlarýn yaralarýný sarma ve
onlara hakkettikleri adaleti verme çalýþmalarýnýn
hukuki, insan haklarý ve önleyici politikalar
çerçevesinde acil olarak baþlatýlmasý gerekir. Etnik
ve mezhebi farklýlýklar gözetmeksizin herkes için
hakikat, adalet, onarým, uzlaþma ve baðýþlama çalýþ-
malarýyla  barýþýn dilinin ve ortak yaþam alanlarýnýn
oluþturulmasý mümkündür. 

Yazýþma adresi: Doç. Dr. Ayten Zara, Ýstanbul Bilgi Üniversite-
si, Ýstanbul ayten.zara@bilgi.edu.tr
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Sentetik kannabinoid kullanýmý olan hastada
bilateral globus pallidus lezyonu ile iliþkili 
frontal lob sendromu ve bellek kaybý
Memory deficits and frontal lobe syndrome associated with bilateral

globus pallidus lesions in a patient with synthetic cannabinoid use
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SUMMARY

Major strategic functions of the basal ganglia are
thought to involve the fine tuning and modulation of
the activity of the most parts of the frontal cortex,
control of the skeleto-motor and oculo-motor move-
ments, and modulation of the limbic system and asso-
ciative functions. 

In this case report, a patient with a 10-year history of
synthetic cannabinoid use and bilateral symmetrical
hyperintense lesions of the globus pallidus in T2
weighed images following head trauma is described in
conjunction clinical signs of global amnesia, behavioral
changes consistent with frontal lobe syndrome, and
reduced affect display, without any movement disorders.
To the best of our knowledge, this patients represents
the first case who had bilateral globus pallidus lesions
due to synthetic cannabinoid use together with frontal
lobe syndrome-like clinical signs without movement di-
sorder. This case report points out to the fact that syn-
thetic cannabinoid use may lead to development of
bilateral globus pallidus lesions, which may be associa-
ted with amnesia without movement disorder, sugges-
ting that this clinical picture may have resulted from the
interruption of pathways between the prefrontal cortex
and basal ganglia.

Key Words: Globus pallidus, amnesia, frontal lobe syn-
drome, synthetic cannabinoid use

ÖZET

Bazal gangliyonun ana stratejik iþlevlerinin, frontal kor-
teksin büyük kýsmýnýn iþleyiþinin ince ayarý ve modülas-
yonu, iskeleto-motor ve okulomotor hareketlerin
kontrolü, limbik sistemin ve asosiyatif iþlevlerin mo-
dülasyonu olduðu düþünülmektedir. 

Bu yazýda on yýllýk sentetik kannabinoid kullaným öyküsü
olan, darp sýrasýnda kafa travmasý geçirmiþ ve MRI
görüntülemesinde T2 imajlarda globus pallidusta bilate-
ral simetrik hiperintens lezyonlar izlenmiþ olan kliniðinde
global amnezi, frontal lob sendromuyla uyumlu davranýþ
deðiþiklikleri, affektif küntlük geliþen fakat herhangi bir
hareket bozukluðu gözlenmeyen bir vaka bildirilmiþtir. 

Olgumuz literatürde sentetik kannabinoid kullanýmýna
baðlý bilateral globus pallidus lezyonu meydana gelen ve
hareket bozukluðu olmadan frontal lob sendromu ben-
zeri klinik bulgular gösteren ilk olgudur. Bu olgu
sunumuyla sentetik kannabinoid kullanýmýnýn bilateral
globus pallidus lezyonuna yol açabileceði ve bilateral
globus pallidus lezyonunun hareket bozukluðu olmadan
amneziye yol açabileceði, bunun prefrontal korteks ile
bazal gangliyonlar arasýndaki baðlantýlarýn kesilmesi
sonucu meydana gelmiþ olabileceði düþünülmüþtür.

Anahtar Sözcükler: Globus pallidus, amnezi, frontal lob
sendromu, sentetik kannabinoid kullanýmý
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GÝRÝÞ

Bazal gangliyonlar  kaudat çekirdek, putamen,
globus pallidus, substantia nigra, subtalamik
çekirdek olmak üzere subkortikal beþ çekirdekten
oluþur. Bazal gangliyonlarýn ana stratejik iþlev-
lerinin frontal korteksin büyük kýsmýnýn iþleyiþinin
ince ayarý ve modülasyonu, iskeleto-motor ve oku-
lomotor hareketlerin kontrolu, limbik sistemin ve
asosiyatif iþlevlerin modülasyonu olduðu
düþünülmektedir. Bazal gangliyonun motor iþlev-
leriyle ilgili bilgiler, hayvan deneylerinden, bu
yapýlarý tutan dejeneratif hastalýklardan ve bu
yapýlarda oluþan destrüktif lezyonlar sonucu ortaya
çýkan klinik semptomlar göz önüne alýnarak elde
edilmiþlerdir. Ayrýca fonksiyonel nöro-görün-
tüleme çalýþmalarý da bu bilgilerin elde edilmesinde
önem taþýmaktadýr. Bazal gangliyonun motor iþlev-
leri hareketlerin baþlatýlmasý ve planlanmasý,
hareketin hýz ve büyüklüðünün ayarlanmasý, öðre-
nilmiþ motor programlarýn (yürüme, bisiklete
binme gibi) otomatik olarak uygulanmasý, ardýsýra
hareketlerin yapýlmasý, kas tonusunun düzenlen-
mesi olarak özetlenebilir. Bazal gangliyonu tutan
hastalýklarda ortaya çýkan belirtiler bu iþlevlerin
deðiþik aðýrlýk ve daðýlýmda bozulmasý þeklindedir
(1).

Bazal ganglion hastalýklarýnda hiperkinetik veya
hipokinetik motor bozukluklar ortaya çýkmaktadýr.
Hiperkinetik motor bozukluklar diskinezi, atetoid
hareketler, ballismus, korea gibi hareketlerdir.
Hipokinetik bozukluklar akinezi, bradikinezi, spon-
tan hareketlerin baþlatýlmasýnda ve
sürdürülmesinde güçlük , hareketin yapýlmasýnda
yavaþlýk ve amplitüdünde azalma þeklindedir.
Parkinson Hastalýðý ve Huntington Hastalýðý da
bazal gangliyonlarýn tutulumu sonucu meydana
gelmektedir.

Bazal gangliyonlar motor kontrolün yaný sýra
emosyonel ve biliþsel süreçlerde de rol almaktadýr.
Biliþsel iþlevlerde bazal ganglionlardan özellikle
kaudat çekirdeðin önemli olduðu gösterilmiþtir.
Ayrýca, deney hayvanlarýnda anterior dorsolateral
prefrontal korteks ve kaudat çekirdekte oluþturu-
lan hasarlarýn sonrasýnda davranýþ yetersizlikleri
olduðunu gösteren çalýþmalar mevcuttur (2).

Frontostriatal devreler frontal loblardan köken-
lenip, striatal yapýlara projekte olmakta, striatum-
dan globus pallidus ve substantia nigraya uzanmak-
ta, bu iki yapýdan özgün talamik çekirdeklere pro-
jekte olup tekrar frontal loblara geri dönmektedir.
Frontal lobun motor ve premotor bölgelerinden,
motor devre ve okulomotor devre kökenlenirken,
prefrontal bölgeden ise dorsolateral prefrontal
devre, orbitofrontal devre ve anterior singulat
devre köken almaktadýr (3).

Frontostriatal devrelerin anatomisi ve iþlevi
hakkýndaki literatür pek çok davranýþ bozukluðu-
nun ortaya çýkýþýnda bu yapýlarda oluþan hasarlarýn
veya iþlev yetersizliklerinin rol alabileceðine iliþkin
hipotezlere kanýt saðlamaktadýr. Frontostriatal
devrelerden her bir devre, bir özelliði kodlayacak
þekilde özelleþmiþtir. Bunlar genel olarak; dorsolat-
eral prefrontal devre için yürütücü iþlevlerde yeter-
sizlik ve motor programlama bozukluðu,
orbitofrontal devre için irritabilite ve disinhibisyon,
anterior singulat devresi için de apati olarak
özetlenebilir. Bir devre içindeki farklý yapýlarýn
hasarý benzer davranýþ belirtilerine neden olurken,
devrelerin  özgünlüðü nedeni ile ayný yapý içinde
birbirine komþu olan, fakat farklý devrelere dahil
olan nöronlarýn hasara uðramasý durumunda
tümüyle farklý davranýþ belirtileri ortaya çýkmak-
tadýr. Karmaþýk davranýþ bozukluklarýnda, birden
fazla komþu devrenin etkilenmiþ olmasý gerektiði
düþünülmektedir. Buna sýklýkla, subkortikal hasar-
larýn veya dejeneratif süreçlerin neden olma
olasýlýðýnýn daha yüksek olduðu düþünülmektedir
(3). 

Literatürde kardiyak arreste baðlý serebral hipoksi
nedeniyle bilateral simetrik globus pallidus lezyonu
meydana gelen, hareket bozukluðu olmadan, bellek
bozukluðu ve frontal lob sendromu bulgularý gözle-
nen vakalar bulunmaktadýr (4). Literatürde 55
yaþýnda karýþýk madde kullanýmý sýrasýnda (Kokain
ve/veya 3,4-metilendioksid-metamfetamin)
miyokard infarktüsü geçiren ve buna baðlý anoksi
sonrasý hipokampüs ve bazal gangliyonda bilateral
iskemik lezyonlar geliþen bir vaka bulunmaktadýr
(5). Bunun yanýnda metadon ve benzodiazepin kul-
lanýmýna baðlý bilateral bazal gangliyon lezyonu
meydana gelen bir vaka bildirimi mevcuttur(6). Bu
olguda ilk defa sentetik kannabinoid kullanýmýna
baðlý olarak bilateral simetrik globus pallidus lez-
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yonu meydana gelen  ve hareket bozukluðu
olmadan frontal lob sendromu benzeri klinik bul-
gular gösteren bir vaka bildirilmiþtir. 

OLGU SUNUMU

28 yaþýnda erkek hasta, boþanmýþ, ilk öðretim terk,
sýnýf tekrarý yok, askerliðini tam ve sorunsuz yap-
mýþ, anne-babasýyla beraber yaþýyor, tekstil fab-
rikasýnda iþçi olarak düzenli çalýþýyor. 

On yýllýk sentetik kannabinoid kullaným öyküsü
olan hasta, bir darp öyküsünü takiben çevreye karþý
kayýtsýzlýk, yakýn geçmiþini hatýrlayamama, ayný
sorularý tekrarlama, evde tuvaletin yerini bulama-
ma ve camdan kendini atmaya çalýþma þikayet-
leriyle hastanemiz acil servisine yakýnlarý tarafýn-
dan getirilmiþtir. Darp sonrasý genel bir hastanenin
acil servisine baþvuran hastanýn travma takibi
yapýlmýþ olup beyin BT ve lateral servikal, antero-
posterior torakal ve pelvik garfileri çekilmiþ, görün-
tülemelerinde ve takibinde patolojik bulgu saptan-
mamýþtýr. Beyin cerrahisi konsültasyonunda bir
patoloji saptanmayan hasta darp sonrasý bir haf-
talýk süreçte sentetik kannabinoid kullanýmýna
devam etmiþ, davranýþ deðiþikliði ve amnezisinde
bir gerileme olmamasý üzerine yakýnlarý tarafýndan
acil psikiyatriye getirilmiþtir. Hasta psikiyatri
acilden taný konulmasý ve tedavi düzenlenmesi
amacýyla kapalý erkek servisine yatýrýlmýþtýr.  

Kapalý erkek servisinde yatýrýlan hasta amnezisinin
farkýnda deðildi, psikiyatrik açýdan herhangi bir
yakýnma tanýmlamadý. Ruhsal durum muaye-
nesinde bilinci açýk, koopereydi. Yer ve kiþi oryan-
tasyonu tam, zaman oryantasyonu bozuktu.
Yaþýnda gösteriyordu, özbakýmý sosyokültürel
düzeyiyle uyumluydu. Apatik izlenimde, çevreye ve
sorulara ilgisizdi. Psikomotor aktivite yavaþlamýþtý.
Affekti kýsýtlý, moodu ötimikti. Konuþma hýzý ve
miktarý yavaþlamýþtý. Kýsa cevaplar veriyordu, tepki
süresi uzamýþtý. Çaðrýþýmlarý yavaþlamýþ zorlamalýy-
dý. Amaca yönelebiliyordu. Varsaný ve sanrý taným-
lanmýyordu.  Hastada ön planda kafa travmasý son-
rasý geliþen amnezi, sentetik kannabinoid kul-
lanýmýna baðlý deliryum ön tanýlarý düþünüldü.

Hastanýn tam kan sayýmý ,karaciðer fonksiyon testi,
böbrek fonksiyon testi, tiroid fonksiyon testi ve

elektrolit düzeylerini içeren laboratuar tetkik-
lerinde patolojik bulguya rastlanmadý. Hastaya
%0.9NaCl 2000cc intravenöz infüzyon , B vitamini
komleksi oral tablet, haloperidol 5mg/gün %0.9
NaCl  500cc içinde intravenöz infüzyon tedavisi
baþlandý. Beyin cerrahisi konsültasyonu istendi,
nöroþirurjik patoloji saptanmadýðý bildirildi.
Kraniyal MR, EEG, nöropsikolojik inceleme isten-
di. 

Hastanýn klinikte yatýþý süresince oryantasyon
muayenesinde dalgalý bir seyir gözlenmedi; yer ve
kiþi oryantasyonu tam, zaman oryantasyonu gün,
ay, yýl, mevsim olarak bozuktu. 

Konvansiyonel MR incelemede T2-FLAIR aðýrlýk-
lý (T2-weighted) sekanslarda her iki globus pal-
lidusta simetrik hiperintensite saptandý (bkz. Resim
1). T1 aðýrlýklý sekansta da her iki globus pallidus
hafif derecede hiperintens izlendi (bkz. Resim 2).
Postkontrast incelemede bu alanlarda kontrast
tutulumu görülmedi. Travma öyküsü bulunan olgu-
da kontüzyon varlýðýnýn araþtýrýlmasý ve lezyon
alanýnda olasý kan ürünü ya da demir birikimini
araþtýrmak amacýyla Duyarlýlýk aðýrlýklý görüntüler
(Susceptibility weighted imaging (SWI)) elde edil-
di. Bu görüntülerde kanama ya da demir birikimi

Resim 1a:Aksiyal T2 ve koronal FLAIR serilerde
bilateral simetrik yüksek sinyal alanlarý (hyperin-
tensity)
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ile uyumlu olabilecek bulgu izlenmedi. Difüzyon
aðýrlýklý görüntülerde (diffusion weighted imaging)
difüzyon kýsýtlýlýðý saptanmadý(bkz. Resim 3). ADC
haritasýnda ise her iki globus pallidusta minimal
yüksek ADC deðerleri gözlendi (bkz. Resim 4).

MR spektroskopik incelemede PRESS sekansý ile
her iki globus pallidustan tek voksel spektroskopi
yöntemi ile kýsa ve orta TE zamanlarýnda örnek-
leme yapýldý. Spektral örneklemede her iki globus
pallidusta  NNA/Cr deðerlerinde azalma sap-
tanýrken Cho/Cr deðerinde belirgin artýþ izlenmedi.
1.3 ppm'de laktat piki görülmedi (bkz. Resim 5,6).

Hastanýn EEG'si normal olarak geldi.
Nöropsikolojik yönden deðerlendirilmesi istenen
hastaya; genel kognitif deðerlendirme için KMDT,
el tercihini belirlemek için Edinburg el tercih testi,
dikkat için digit span test, verbal bellek deðer-
lendirmesi için Screen For Cognitive Impairment
in Psychiatry (SCIP) liste öðrenme alt testi, nonver-
bal bellek deðerlendirmesi için WMS görsel bellek
alt testi, vizyospasyal iþlev ve konstrüksiyon yeti-
lerinin deðerlendirilmesi için küp çizim testi, sol
hemisfer fonksiyonlarýný deðerlendirmek için dil
iþlevleri incelendi; yönetici (frontal) iþlevleri deðer-
lendirmek için ise, Stroop test, saat çizim testi, ver-

bal akýcýlýk testleri ve diðer mental kontrol testleri
uygulandý. Yönelimi yer ve kiþiye tam, zamana
bozuk olan hastanýn dikkati düz: 4 item, ters: 3 item
düzeyindeydi. Buna göre hastanýn dikkat ve dikkati
sürdürme yeteneði normal sýnýrlarýn altýnda
iþlevsellik göstermekteydi. Verbal bellek deðer-
lendirmesi sonucunda, 10 verbal itemin dört tanesi-
ni üçüncü tekrar sonucunda belleðe kaydede-
bilmekteydi. Yaklaþýk on dakika sonra bu itemler-
den hiçbirini kendiliðinden (recall) getirememekte,
üç tanesini tanýyarak (recognition) geri getire-
bilmekteydi. Hastanýn toplam öðrenme puaný:
9/30'du. Nonverbal bellek deðerlendirmesi sonu-
cunda kayýt fazý orta, geri getirme fazý ileri dere-
cede bozuk olarak tespit edildi. Dil iþlevleri normal
sýnýrlar içerisinde deðerlendirildi. Vizyospasyal
iþlev ve konstrüksiyon yeteneði normal olarak
deðerlendirildi. Executive (Frontal) fonksiyonlar
deðerlendirildiðinde, Stroop testte zaman skoru
uzun ve uygunsuz cevap eðilimini bastýrma güçlüðü
tarzýnda bulgular tespit edildi. Mental kontrolü
bozuk olan hastanýn verbal akýcýlýðý azalmýþ sap-
tandý. Hastanýn planlama yetisi bozuk olarak
deðerlendirildi.

Sonuç olarak olarak nöropsikolojik test sonuçlarý
deðerlendirildiðinde, ileri derecede verbal ve  non-

Resim 1b:Aksiyal T2 ve koronal FLAIR serilerde
bilateral simetrik yüksek sinyal alanlarý (hyperin-
tensity)

Resim 2: T1 aðrlýklý (T1W-imaging) görüntülde her
iki globus pallidusta hafif yüksek sinyal alanlarý



verbal bellek bozukluðuna eþlik eden frontal aksa
ilþkin bulgular tespit edildi.Bellek bozukluðunun
kayýt ve geri getirme (recall-recognition) güçlüðü
biçiminde olduðu saptandý.

Nöroloji ve nöroradyoloji konsültasyonlarý sonrasý,
hastada sentetik kannabinoid kullanýmýna baðlý
toksik maruziyet olduðu, kognitif etkilenmenin
buna baðlý olarak bilateral globus pallidus hasarý ile
eþ zamanlý görüldüðü düþünüldü. Hastanýn
haloperidol ve izotonik sývý tedavisi kesildi; keti-
apin XR 400mg/gün tedavisi baþlandý. Hastanýn on
günlük yatýþý süresince semptomlarýnda bir ge-
rileme gözlenmedi. Taburculuðu sonrasý psikiyatri
ve nöroloji demans polikliniklerinde ayaktan takip
edilen hastaya donapezil 5mg/gün baþlandý, her-
hangi bir düzelme gözlenmemesi üzerine donapezil
10 mg/güne yükseltildi. 56 haftalýk donapezil
10mg/gün kullanýmý sonrasý bellek ve kognitif
fonksiyonlarda herhangi bir düzelme gözlenmedi. 

TARTIÞMA

Damar hastalýklarý, kafa travmasý, SSS tümörleri,
SSS enfeksiyonlarý, nörodejeneratif hastalýklar gibi
frontal loblarda hasara yol açan beyin patolojileri

sosyal uyum ve kiþilikte belirgin deðiþikliklere yol
açabilirler. Frontal loblarda iþlev bozukluðuna yol
açan durumlar nispeten özgül bir klinik tablo ile
sonuçlanýr. 

Olgu bildirimleri ve görüntüleme çalýþmalarý late-
ral prefrontal bölgelerinde hasar saptanmýþ olan
hastalarýn apati, kayýtsýzlýk ve yürütücü iþlevlerde
yetersizlik gösterebileceðini ortaya koymaktadýr.
Diðer taraftan, ventromedial prefrontal korteks
hasarý dürtü kontrolünde yetersizlik, öfori, enerji
artýþý, agresyon, þiddet ve sosyopatiye yol açabilir
(7).

Bu olguda ön planda bellek bozukluðu görülmüþ
olup; apati, kayýtsýzlýk ve yürütücü iþlevlerde yeter-
sizlik gibi frontal lob sendromuna uyan semptomlar
eþit derece tabloya hakimdir. Hastanýn semptom-
larýnýn kafa travmasý sonrasý ortaya çýkmasý frontal
korteks hasarýný düþündürmüþtür. Hastanýn
kraniyal görüntüleme tetkiklerinde lateral pre-
frontal kortekste, frontal lob sendromuyla uyumlu
olabilecek herhangi bir hasar saptanmamýþtýr.
Bununla birlikte hastanýn kraniyal görün-
tülemelerinde hasarýnda hareket bozukluklarýnýn
meydana geldiði, bazal gangliyon yapýlarýndan biri
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Resim 3: Difüzyon aðýrlýklý görüntülerde kýsýtlý
difüzyon alaný izlenmemekte, ADC haritalarýnda
hafif artmýþ ADC deðerleri görülmektedir.

Resim 4:Difüzyon aðýrlýklý görüntülerde kýsýtlý
difüzyon alaný izlenmemekte, ADC haritalarýnda
hafif artmýþ ADC deðerleri görülmektedir.



olan globus pallidusta bilateral simetrik lezyonlar
saptanmýþtýr.

Travma sonrasý amnezi geliþen hastada yaþadýðý
travma sonrasý olayla ilgili aný, düþünce ya da olay-
la ilgili dýþ anýmsatýcýlardan kaçýnma davranýþý
gözlenmemiþtir. Post travmatik stres bozukluðu ve
dissosiyatif amnezi tanýlarý madde kullaným bozuk-
luðu olmasý nedeniyle ayýrýcý tanýlarda
düþünülmemiþtir.  

On yýllýk sentetik kannabinoid kullaným öyküsü
olan ve travma öncesi ve sonrasýnda da sentetik
kannabinoid kullanýmýna devam eden hastada kafa
travmasýna baðlý bir hasarý ekarte etmek amacýyla
nöroradyoloji konsültasyonu istenmiþtir. Travma
öyküsü bulunan olguda kontüzyon varlýðýnýn
araþtýrýlmasý ve lezyon alanýnda olasý kan ürünü ya
da demir birikimini araþtýrmak amacýyla duyarlýlýk
aðýrlýklý görüntüler (susceptibility weighted ima-
ging (SWI)) elde edilmiþ olup bu görüntülerde
kanama ya da demir birikimi ile uyumlu olabilecek
bulgu izlenmemiþtir. Bilateral globus pallidus
hasarý travmayla açýklanamadýðýndan uzak-
laþýlmýþtýr. Hastanýn yakýnlarýndan, görgü tanýk-
larýndan ve acil servis notlarýndan edinilen bilgiye
göre hastanýn darp sýrasýnda ve sonrasýnda bi-

lincinin açýk olduðu herhangi bir senkop, solunum
arresti ve kardiyak arrest geçirmediði; bilateral
globus pallidus lezyonunu açýklayacak hipoksik bir
döneminin olmadýðý öðrenilmiþtir. 

Kannabinoid reseptörlerinin rat beyinlerindeki
lokalizasyonlarýný araþtýran  bir çalýþmada sentetik
kannabinoidlerin guanin nükleotid regülatör pro-
teinlerine güçlü bir þekilde baðlandýklarý ve
GNRP'nin korteks, bazal gangliyon ve serebellar
yapýlarda yoðun bulunduðu gösterilmiþtir. Sentetik
kannabinoidin bazal gangliyonda yoðunlaþtýðý
globus pallidusun medialinden ziyade lateralinde
daha yoðun baðlanma gösterdiði saptanmýþtýr (8)
Olgumuzda da bilateral globus pallidusta patolojik
sinyal alanlarý görülmüþtür.

Radyolojik olarak bilateral globus pallidus hiperin-
tensitesinin ayýrýcý tanýsýna karbonmonoksit
zehirlenmesi, eroin/ ecstacy, kernikterus, pantote-
nat kinaz baðýmlý dejenerasyon, metilmalonik
asidemi, siyanid zehirlenmesi, demir birikimine
baðlý nörodejenerasyon, hepatik ensefalopati ve
nörofibramatozis tip 1 girer. Olgumuzda öykü,
klinik ve laboratuar deðerleri birlikte deðer-
lendirildiðinde metabolik hastalýk ile uyumlu ola-
bilecek bulgu saptanmadý, ek olarak MR spek-
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Resim 5: Orta TE zamaný (TE=135 ms) ile sol globus pallidustan elde olunan tek voksel spektroskopi
incelemesinde; NNACr düzeyinde azalma saptanmýþtýr.



troskopide de laktat piki görülmedi.
Nörofibromatozis açýsýndan klinik ya da ek MR
bulgusu yoktu. Hasta Fahr hastalýðý açýsýndan
deðerlendirildi. Fahr hastalýðý ailesel idiyopatik
bazal gangliyon kalsifikasyonu, dentat nuklesu ve
sentrum semiovalede bilateral idiyopatik kalsi-
fikasyon birikimleri ile tanýmlanmakta olup olgu-
muzda bazal gangliyon, dentat nukleus ve sentrum
semiovalede kalsifikasyonlar mevcut deðildi; bu
nedenle Fahr Hastalýðý ekarte edildi. Hastanýn
paratiroid hormon deðerleri normal sýnýrlardaydý,
hipo ve hiperparatiroidi mevcut deðildi. Wison
hastalýðý açýsýndan deðerlendirildi. Hastanýn kan
serüloplazmin düzeyi ve karaciðer fonksiyon test-
leri normal seviyedeydi; gözde Kayser Fleischer
halkasý mevcut deðildi; Wilson hastalýðý
düþünülmedi.  Travma ayýrýcý tanýsýnda bazal
gangliyonlarda kanama, hasarlý bölgede kan ürünü
ve demir birikimi beklenilmektedir. Demir birikimi
açýsýndan her iki globus pallidusta SWI sekansýnda
hipointensite saptanmadý. Entoksikasyon ayýrýcý
tanýsýnda olguda eroin ya da MDMA kullaným
öyküsü yoktu. Önceki çalýþmalarda sentetik kanabi-
noid kullanýmýnda MR incelemede serebellar gri
madde ve talamus volümünde azalma ve korpus
kallozum ve serebellar pedinküllerde patolojik
sinyal deðiþiklikleri saptanmýþtýr (9,10). Bunun
dýþýnda yayýnlanan bulgular daha çok iskemik ya da

hemorajik stroke ile baðlantýlýdýr. Globus pallidusa
ait sinyal deðiþimleri ise eroin ve MDMA kullaným-
larýnda bildirilmiþtir. Ancak elde edebildiðimiz li-
teratür bilgileri doðrultusunda sentetik kanabinoid
kullanýmýnda daha önce MR incelemede tanýmlan-
mýþ bilateral globus pallidus hiperintensitesine ait
bilgiye rastlamadýk. Sentetik kanabinoid'in bazal
gangliyonda özellikle globus pallidusta yoðunlaþtýðý
önceki çalýþmalarda gösterilmiþtir. Sentetik kanabi-
noid alýmý öyküsü olan olgumuzda ayný zamanda
lezyonlarýn simetrik olmasý bulgularýn öncelikle
uyuþturucu madde entoksikasyonuna baðlý olabile-
ceðini düþündürmüþtür. MR spektroskopi
incelemesinde NNA'da azalma saptarken laktat
piki izlemedik. Daha önce eroin kullanýmý ile iliþ-
kili spektral bulgular bildirilmiþtir(11). Bu olgular-
da hasarlý alanlarda NAA de azalma ve laktat piki
saptanmýþtýr. Ancak ulaþabildiðimiz çalýþmalarda
sentetik kanabinoid kullanýmýna iliþkin tanýmlanan
MR spektroskopi bulgusuna rastlamadýk. 

Sonuç olarak bu vakada travma, bazal gangliyonlarý
tutan metabolik, dejeneratif hastalýklar, toksikas-
yon nedenleri ekarte edildikten sonra sentetik
kannabinoid kullanýmýnýn toksik etkiyle bilateral
simetrik globus pallidus tutulumuna yol açabileceði
düþünülmüþtür. Globus pallidusun bilateral lez-
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Resim 6: Kýsa TE zamaný (TE=30 ms) ile sol globus pallidustan elde olunan tek voksel spektroskopi
incelemesinde; NNACr düzeyinde azalma saptanmýþ olup tersine dönen laktat piki izlenmemiþtir.



yonlarýnda hareket bozukluðu olmadan bellek
bozukluðu, kognitif fonksiyonlarda yetersizlik ve
frontal lob sendromu benzeri kliniðin meydana
gelebileceði göz önünde alýnmalýdýr. Bu durumun
prefrontal korteks ve bazal gangliyonlar arasýndaki
frontostriatal devrelerin kesilmesi sonucu olduðu
düþünülebilir.
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