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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

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

Bilimleri Enstitüsü, Doktora Tezi. 2007.

Cai L, Yeh BM, Westphalen AC,

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

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

Yumru M, Savas HA, Kalenderoglu A,

Bulut M, Erel O, Celik H. Ýkiuçlu bozukluk alt tiplerinde oksidatif
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Kaynaklarýn doðruluðundan yazarlar sorumludur. Doðrudan
yararlanýlmayan ya da baþka kaynaklardan aktarýlmýþ kaynaklar
belirtilmemeli, basýlmamýþ eserler ya da kiþisel haberleþmeler
kaynak gösterilmemelidir.

Atýf yapýlýrken en son ve en güncel yayýnlar tercih edilmelidir.
Atýf yapýlan erken çevrimiçi makalelerin DOI numaralarý
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EDÝTÖRDEN

Týp bilimine yön veren ne?

What is the driving force of medical science?

Tolga Binbay1

1Doç. Dr., Klinik Psikiyatri Dergisi Editör Yardýmcýsý
Dokuz Eylül Üniversitesi Týp Fakültesi, Psikiyatri Anabilim Dalý, Ýzmir, Türkiye

Geçtiðimiz günlerde týp dýþý bir alanda faaliyet
gösteren bir dergi tarafýndan bir liste yayýnlandý.
Ýnternet sayfasýndaki bilgilere göre dergi "yatýrým-
cýlara" piyasalarla ilgili çarpýcý analizler sunmaya
çalýþan, "küresel" ve yerel piyasalarýn nabzýný tutan
bir yayýn. Kendilerini "aylýk ekonomi ve iþ kültürü
dergisi" ve "dijital teknolojilerden ihracata, yönetim
ve liderlikten tüketici ekonomisine iþ dünyasýnda
yaþanan yeni geliþmeleri her ay okuyucularýna"
taþýyan bir dergi olarak tanýmlamýþlar (1). 

Ýþte bu "iþ dünyasý" dergisi geçtiðimiz günlerde bir
liste yayýnladý: Týp Bilimine Yön Veren 100 Türk.
Liste ayrýca kitap olarak da basýldý. Bir holding
sponsorluðunda hazýrlanan kitap "yurtdýþýnda
Harvard, Yale, John Hopkins University,
University of Chicago gibi dünyanýn önde gelen
bilim kurumlarýnda ve yurtiçinde de ülkemizin bu
alanda en baþarýlý kurumlarýnda araþtýrma yapan
baþarýlý Türk týp insanlarýnýn" bilimsel göstergeleri-
ni ve öykülerini bir araya getirmiþ (2).

Özel bir firma sponsorluðunda, yine bir baþka özel
þirket tarafýndan hazýrlanan liste geniþ yanký
uyandýrdý ve arka planý çok da sorgulanmadan,
basýnda ve týp camiasýnda hýzla kabul gördü (3).
Hatta liste o kadar ciddiye alýndý ki listede yer alan
bilim insanlarý için ödül törenleri düzenlendi (4,5).

Listenin hazýrlanýþýna dair Turkishtime yeterli bilgi
vermese de liste temel olarak "h-indeksine" dayalý
olarak hazýrlanmýþ. Web of Science'da yer alan h-
göstergelerinin sýralanmasý ile Türkiye kökenli "týp
insanlarý" listesi elde edilmiþ. Listede yer alan isim-
lerin önemli bir kýsmý listenin hazýrlandýðý Mayýs
2018 tarihi itibariyle Türkiye dýþýndaki bir üniver-
sitede çalýþýyor. Yurtdýþýnda çalýþma, özellikle h-
göstergesi arttýkça yoðunlaþýyor. Öte yandan
Türkiye içindeki bir üniversitede görevli olanlarýn
yaklaþýk yarýsý ise özel üniversitelerde çalýþýyorlar.
Listede bu iki özellik dikkat çekiyor. Ancak listenin

ayrýntýlarýna geçmeden önce dayandýðý bilimselliðe
ve yönteme göz atmakta fayda olabilir.

Kapitalist üretim iliþkileri her þeyin kategorize
edilmesini, deðer biçilmesini ve kullaným-deðerine
göre kýymetinin sýralanmasýný da beraberinde
getirir. Bu sýnýflandýrma ve sýrlamanýn dolaylý olsa
da ilerletici bir yaný da bulunur. Yani üretim iliþki-
lerinin getirdiði bir zorunluluk bir yandan bilimin
deðerlendirilmesini saðlayabilir. Ancak bunu çok
dolaylý, zahmetli ve birçok bedele raðmen saðlar.
Yani bilimsel üretim ve çalýþma da bu sýnýflandýrma
ve sýralamadan muaf deðildir. Bu nedenle bilimsel
çalýþmanýn ve bilim insanýnýn sürdürdüðü faaliyet-
lerin deðerlendirmesi devlet için, piyasa için, þir-
ketler için, üniversiteler için önemli bir ihtiyaçtýr.
Bu ihtiyaç özellikle 20. yüzyýlýn ikinci yarýsýnda
giderek önemli bir baþlýk haline gelmiþtir ve çeþitli
deðerlendirme yöntemleri geliþtirilmiþtir (6). 

Fizikçi Jorge E. Hirsch'in 2005 yýlýnda geliþtirdiði h-
göstergesi de bu deðerlendirme yöntemlerinden bir
tanesi ve son 10 yýl içinde alanda neredeyse tartýþ-
masýz egemenlik kurmuþ bir deðerlendirme yolu
(7,8). Gösterge, bilimsel niceliði, yani temel olarak
yayýn sayýsýný niteliksel bir özelliðe çevirmeye
dayanýyor. Her bir makalenin aldýðý atýf sayýsý o
makalenin h'ýný belirliyor. Bir araþtýrmacýnýn yayýn-
ladýðý makale sayýsýna dayanýyor ve h-göstergesini
kiþinin yayýnladýðý toplam makale sayýsýný geçen
sayýda atýf alan makaleleri belirliyor. 

Bir örnek üzerinden açýklamak gerekirse, bir bilim
insanýnýn sýrasýyla 13, 6, 3, 5, 3 kez atýf almýþ beþ
makalesi olduðunu varsayalým. Bu durumda bu
kiþinin h göstergesi 3 oluyor. Yani en az 5 kez kay-
nak gösterilen 3 makalesi vardýr. H-göstergesini
belirleyen bu üç makale örneðin 1000'er kez atýf
almýþ olsun sonuç yine deðiþmeyecektir (9).

(Klinik Psikiyatri 2018;21:324-325)
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Bilim dünyasýnda bu tür göstergeler kiþinin bilimsel
üretiminin etkisi deðerlendirmek için kullanýlýyor
(7). Ancak sorun da burada baþlýyor. Çünkü nice-
liksel bir veri niteliksel bir deðerlendirme kadar,
hatta ondan daha çok sýrlamalar yapýlmasý için kul-
lanýlýyor. Çünkü bilimsel bilginin etkisini ölçmek
için geliþtirilmiþ en karmaþýk yöntemler bile baþka
birçok faktör tarafýndan belirlenen bir bilim
ortamýnda gidiþatý, etkiyi öngörmekte yetersiz kala-
biliyor (10). Dahasý bazý bilimsel "baþarýlar" ya da
bir bilimsel bilginin etkisi tüm bu ölçümlerden
baðýmsýz olabiliyor. 

Ancak daha önemli bir sorun daha bulunuyor.
Bilime yön veren temel dinamiklerin ne olduðu h-
göstergesi gibi deðerlendirme yöntemlerinin içinde
kaybolup gidiyor.  Ya da bu tür göstergeler bilimsel
üretimin toplumsal etkisini çok dolaylý olarak ölçe-
biliyor. Bu nedenle bazý araþtýrmacýlar bir bilim
insanýnýn deðerlendirilmesinde birden çok göster-
genin kullanýlmasýnýn (örneðin konu, bilim dalý,
yayýnlanan dergi, yayýnýn yapýldýðý araþtýrma
merkezi, söz konusu araþtýrma merkezinin olduðu
ülke) daha nesnel bir deðerlendirme sunduðunu
savunuyorlar (11).

Tüm bu tartýþmalar göz önünde bulundurulduðun-
da "Týp Bilimine Yön Veren 100 Türk" listesinin

neyi yansýttýðýný sormak kaçýnýlmaz oluyor. Bir kere
bir listenin yapýlmasý zaten en baþta sorun teþkil
ediyor (12). Bu listenin bir kamu kuruluþu tarafýn-
dan deðil de sponsorlar eþliðinde ve denetimsiz bir
biçimde yapýlmýþ olmasý ayrý bir sorun teþkil ediyor.
Öte yandan listedeki görünüm de Türkiye'deki týp
bilimi hakkýnda oldukça farklý bir görüntü veriyor:
Önemli bir kýsmý Türkiye dýþýnda ve yaklaþýk yarýsý
da özel sektörde "bilimsel" çalýþma yapan bir
toplam var karþýmýzda. Türkiye'nin bilimde ki dýþa
baðýmlýlýðýný ve saðlýkta kamunun tasfiye
edilmiþliðini oldukça net gösteren bir liste aslýnda.

Yine de yayýnlanan liste ve etrafýnda oluþan farklý
tepkiler Türkiye'de týp biliminin tarihsel ve güncel
durumuna dair bir fikir verdiði düþünülebilir mi?
Evet, düþünülebilir. Ve Türkiye'de týp bilimine yön
verenin bilimsel baþarýlardan daha çok belirsizlik-
ler, dünyanýn egemen bölgelerindeki araþtýrma
trendleri ve bireysel çýkýþlar olduðu söylenebilir. Ne
yazýk ki durum budur.    

Yazýþma adresi: Doç. Dr. Tolga Binbay, Dokuz Eylül Üniversite-
si Týp Fakültesi, Psikiyatri Anabilim Dalý, Ýzmir, Türkiye
tolga.binbay@deu.edu.tr 
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Psychiatric co-morbidity and attachment
styles in obese adults: A comparative study
with healthy volunteers

Yetiþkin obez bireylerde psikiyatrik ek taný ve baðlanma stilleri:Saðlýklý
gönüllülerle karþýlaþtýrmalý bir çalýþma

SUMMARY

Objective: Psychiatric co-morbidity and attachment
issues are prevalent in obese patients. A possible rela-
tionship between insecure attachment styles and eating
disorder risk has been proposed. The aim of this study is
to determine the psychiatric co-morbidity, attachment
styles and related risk factors in obese patients. Method:
Obese patients with body mass index of 30 kg/m2 or
higher and non-obese controls matched for age, sex and
education were included with a total sample of 173 par-
ticipants. Diagnostic assessment using Structured
Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders and the
Adult Attachment Scale, Hamilton Depression and
Hamilton Anxiety scales were carried out. Attachment
styles were classified as-anxious/ambivalent, avoidant
and secure. The anxious/ambivalant and avoidant groups
were combined and compared with the secure group.
Results: Fifty three (40.8%) obese patients had psychi-
atric disorders including major depression (n=44;
33.8%). Anxiety was found to be a risk factor with obe-
sity and BMI in both patients with or without any psy-
chiatric co-morbidity. Psychiatric co-morbidity was sig-
nificantly higher in obese patients (40.8%) than controls
(18.6%). 55.4% of the participants had insecure attach-
ment styles, it was significantly higher in obese patients.
Insecure attachment styles were higher with psychiatric
co-morbidity. Discussion: Psychiatric co-morbidity and
insecure attachment styles were prevalent in obese
patients, and the symptom of anxiety was found to be a
predictor of obesity and body mass index. Psychiatric
examinations including attachment styles and anxiety
will help to advance better treatment strategies for
obese patients.

Key Words: Anxiety, depression, eating behavior, obe-
sity

(Turkish J Clinical Psychiatry 2018;21:326-333)

DOI: 10.5505/kpd.2018.88700

ÖZET

Amaç: Obez hastalarda psikiyatrik ek taný ve baðlanma
sorunlarý yaygýndýr. Güvensiz baðlanma stilleri ile yeme
bozukluðu arasýnda baðlantý olduðu ileri sürülmektedir.
Bu çalýþmanýn amacý, obez bireylerdeki psikiyatrik ek
taný, baðlanma stilleri ve iliþkili risk faktörlerini belir-
lemektir. Yöntem:Beden kitle indeksi 30 kg/m2 ve üstü
olan obez bireyler ile; yaþ, cinsiyet ve eðitim açýsýndan
eþleþtirilmiþ obez olmayan kontrollerden oluþan 173 olgu
çalýþmaya alýndý. Bu olgulara, DSM-IV Eksen I
Bozukluklarý için Yapýlandýrýlmýþ Klinik Görüþme, Eriþkin
Baðlanma Biçimi Ölçeði, Hamilton Depresyon ve
Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçekleri uygulandý.
Baðlanma stilleri; anksiyöz/ambivalan, kaçýngan ve
güvenli olaraksýnýflandýrýldý. Anksiyöz/ambivalan ve
kaçýngan gruplar birleþtirilerek güvenli baðlanma grubu
ile karþýlaþtýrýldý. Bulgular: Obez bireylerin %40.8'inde
(n=53), baþta major depresyon (n=44, %33.8) olmak
üzere psikiyatrik ek taný mevcuttu. Obez hastalarda
psikiyatrik ek taný (%40.8), saðlýklý kontrollerden (%18.6)
anlamlý olarak daha fazlaydý. Psikiyatrik ektanýsý olan
veya olmayan bireylerde anksiyete, obezite ve beden kitle
indeksi açýsýndan bir risk faktörü olarak bulundu.
Olgularýn %55.4'ünde güvenli olmayan baðlanma vardý
ve bu, obez hastalarda anlamlý olarak daha sýktý.
Psikiyatrik ek taný varlýðýnda güvensiz baðlanma stili
daha yaygýn görüldü. Sonuç: Obez hastalarda psikiyatrik
ek taný ve güvensiz baðlanma stilleri yaygýndý ve
anksiyete, obezite ve beden kitle indeksi açýsýndan bir
öngörücü faktör olarak saptandý. Obez hastalarda,
baðlanma stilleri ve anksiyeteyi de içeren psikiyatrik
deðerlendirmeler, bu olgular için daha iyi tedavi strateji-
leri geliþtirilmesinde yardýmcý olacaktýr.

Anahtar Sözcükler: Anksiyete, depresyon, yeme
davranýþý, obezite

Demet Gulec Oyekcin1, Erkan Melih Sahin2, Ebru Aldemir3

1Assoc. Prof., Onsekiz Mart University, Faculty of Medicine, Department of Psychiatry, Canakkale, Turkey
2Prof., Onsekiz Mart University, Faculty of Medicine, Department of Family Practice, Canakkale, Turkey
3M.D., Ege University, Institute on Drug Abuse, Toxicology and Pharmaceutical Science, Ýzmir, Turkey



Turkish J Clinical Psychiatry 2018;21:326-333

Oyekcin Gulec D, Sahin EM, Aldemir E.

327

INTRODUCTION 

Obesity is a complex and multifaceted problem that
has been described as a major cause of mortality
and morbidity (1). Psychological factors are
believed to be crucial in the etiology of obesity.
These factors include internal and external forces,
social, cultural, developmental and psychopatho-
logical processes (2). Psychopathology is more
prevalent in obese patients than the general popu-
lation. Psychopathology mainly consists of depres-
sion, anxiety and impaired self-esteem (3). The
prevalance of depression is higher in obese popula-
tion (4).

A broad range of biological, behavioural, cognitive
and social factors may underpin the relationship
between obesity and depression. Various psycho-
logical variables are significantly associated with
the relationship between obesity and depressive
symptoms (5). However, the psychological risks of
obesity are not entirely understood.

Attachment theory is only one of the theories
which helps to explain the psychological causes of
obesity (6). To understand the relationship between
this psychological modality and obesity we have to
review the attachment theory in brief.

Attachment style is a concept that derives from
John Bowlby's attachment theory and refers to a
person's characteristic ways of relating to intimate
caregiving and receiving relationships with attach-
ment figures (7). If an individual encounters a care-
giver who gives a healthy response to a particular
stress during infancy, she/he ultimately learns to
seek appropriate ways and supports to cope with
her/his stress. This allows her/him to develop
secure attachment style. However, if the individual
receives insusceptible or irregular responses to
stress from caregiver, she/he will develop inappro-
priate coping strategies against stress, resulting in
unsafe attachment. Attachment theory provides
both theoretical and practical benefits for profes-
sionals who gives psychological support to people
with medical and surgical illnesses (8). Relational
experiences with attachment figures in childhood
are important, and insecure attachment has been
longitudinally linked with the development of dis-

turbed eating behaviors (9).

Research to date suggests a possible relationship
between attachment insecurity and risk for eating
disorders (10). Furthermore, attachment anxiety is
also found to be related to the severity of eating
disorder symptoms and body mass index (BMI)
(11,12). 

The aim of this study is to investigate the preva-
lence of psychiatric co-morbidity and attachment
styles in obese population and psychological risk
factors for obesity. 

METHOD 

This was a descriptive, cross-sectional controlled
study with a sample of 173 participants. The study
was conducted at the Canakkale Onsekiz Mart
University's Medical Faculty, Psychiatry
Department and Endocrinology Department
between November 2011 and December 2012.
Those who met the inclusion and exclusion criteria
of the study were enrolled. This study was conduc-
ted following ethical guidelines with the adminis-
trative permission of the Canakkale Onsekiz Mart
University Hospital and the consent of the partici-
pants.

Participants

Patients were recruited for this study who have
been diagnosed as obese with BMI of 30 kg/m2 or
higher at the endocrinology department.
Participants for a non-obese control sample were
also recruited from accompanying people and hos-
pital staff and matched by age, sex and education.
Being 18 years of age or older and having sufficient
education to appropriately fill out self-report scales
were criteria for inclusion in the study. Patients
with severe medical disorders (ie. cardiac, thyroid,
neurological disorders, decompensated diabetes),
pre-existing psychotic disorders, physical illness,
current substance abuse and mental retardation
according to the medical records were excluded.
130 obese patients and 43 controls matched by age
and education met the inclusion criterias.
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Assessment and Measures

Patients that matched the criteria for inclusion
were invited to participate in the study. After
receiving both verbal and written consent from par-
ticipants, a diagnostic assessment was carried out
by an experienced clinical psychiatrist using the
Structured Clinical Interview for DSM-IV [SCID]
Axis I Disorders (13) for all participants.
Demographic data including age, sex, marital and
educational status,  living place were collected with
a questionnaire. Participants' BMI was calculated
based on self-reports of height and weight that
were confirmed by the endocrinology department's
records.

Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D), a
17-item scale was administered to the patients,
which was adapted to meet the reliability and vali-
dity of the Turkish version (14).

Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A), a 14-
item scale was administered to the patients which
was adapted to meet the reliability and validity of
the Turkish version (15).

Adult Attachment Scale: Attachment is a trait that
is difficult to measure, as it is based on the partici-
pant's statements. The participants' traits of attach-
ment can be measured by interpretation of the par-
ticipant's schemes about him/herself. Measurement
of attachment has two parts. The first part was
developed by Hazan and Shaver (16) and it con-
tains three parts including descriptions of adult-
hood (secure, anxious/ambivalent and avoidant),
childhood traits related to parents, and general
behavioral features. The latter part was developed
by Mikulincer and colleges (17) and contains 15
parameters, which participants were asked to score
from 1 to 7. Each of the three attachment formats
were assessed by 5 parameters, and the format that
had the highest score indicated the individual's
attachment type. Kesebir and collegues (18) con-
firmed the validity and reliability of the Turkish ver-
sion of this scale which was used in the study. 

Statistics

After the collected data were transferred to digital
media, frequency distributions were expressed with
absolute numbers and percentages; continuous
variables were calculated by mean and standard
deviation. Body Mass Index (BMI) was calculated
with the formula as follows: weight(kg)/height2

(m2). Patients that had a BMI>30 were considered
obese. HAM-A vs HAM-D scale scores were used
as continuous variables. As mentioned above,
attachment formats were classified into 3 groups,
with anxious/ambivalent and avoidant groups being
combined and compared to the secure group.
Continuous variables were tested for whether they
fit to normal distribution before choosing statistical
tests.

Based on the SCID interview results, participants
were encoded as either with or without concurrent
psychiatric disorders. 

To determine differences in categorical data,
Pearsons' chi-square test was used. Kendall's tau b
test was selected for correlation analysis. Logistic
regression models were used for obesity and con-
current psychiatric disorder variables, while linear
regressions were used for BMI and backward elim-
ination was used after all possible independent
variables were included. The significance level was
set at p<0.05.

RESULTS 

One hundred seventy three (173) participants were
recruited, 130 of them were obese (35 of them were
Class I, 49 of them were Class II and 46 of them
were Class III obese) and 43 of them were non-
obese (2 of them were underweight, 24 of them
were normal weight and 17 of them were over-
weight) healthy controls. One hundred thirty-nine
(139) of the participants (80.3%) were women, 107
(61.8%) of them were married and 140 (80.9%)
had moderate socioeconomic status. The sociode-
mographic features of the participants are presen-
ted in Table 1. The mean age for obese patients was
41.9±13.7 (18-68) years, and the mean age of the
control group was 36.3±16.0 (18-68) years. BMI,
HAM-A and HAM-D scale scores of the obese
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patients and control group are presented in Table 2. 

Psychopathologic Properties of the Obese and
Control Groups

SCID-I psychiatric disorders of both groups are
summarized in Table 3. Fifty three (40.8%) obese
patients had concurrent psychiatric disorders while
8 (18.6%) control group participants had concur-
rent psychiatric disorders.

Concurrent psychiatric disorders were significantly
higher in obese groups (40.8%) when compared to
control groups (18.6%) (x2 =6.954; p=0.010). 

Attachment Styles

Overall, secure, anxious, and avoidant attachment
types were observed in 86 (49.7%), 59 (34.1%) and
28 (16.2%) participants, respectively. 

Fifty eight (44.6%) obese patients indicated secure
attachment, 46 (35.4%) anxious attachment and 26
(20.0%) avoidant attachment. Twenty eight
(65.1%) patients with normal weight indicated
secure attachment, 13 (30.2%) anxious attachment
and 2 (4.7%) avoidant attachment. When an-
xious/ambivalant and avoidant type groups were
combined, patients with normal weight were more
likely to have a secure attachment type than obese
patients (65.1% to 44.6%) (x2=5.432; p=0.023).

When anxious/ambivalant and avoidant groups
were combined, insecure attachment was more
common in women than men (56.1% to 26.5%)
(x2=9.603; p=0.002).

Patients with concurrent psychiatric disorders had
a tendency to have insecure attachment (tau-
b=0.275, p<0.001).

Regression Analysis of Risk Factors Related to
Obesity

Risk factors related to obesity were analyzed with
the logistic regression model. The "backward" eli-
mination method was performed with an accuracy
rate of 75.1%. Independent variables including age,
gender, years of education, level of income,
Hamilton depression score, concurrent psychiatric
disorder and attachment type were found to be
ineffective so they were exluded from model. Only

                   Table 1. Sociodemographic Features  
 Obese group Control group  Statistical 

analysis 

Sex Female  

Male 

100 (81.3%)  

23 (17.7%) 

39 (78.0%)  

11 (22.0%)  

x2=0.245 

p=0.620 

Age (years)  40.6±13.8 40.2±16.1  
U=3034.5 

p=0.892 

Marital 

status 

Single 

Married 

Widowed 

Divorced 

31 (25.2%) 

78 (63.4%) 

9 (7.3%) 

4 (3.3%) 

18 (36.0%)  

29 (58.0%)  

2 (4.0%) 

1 (2.0%) 

x2=2.846 

p=0.584 

Years of education  7.9±4.4 9.3±4.8 
U=2561.0 

p=0.071 

SES* Poor 

Moderate 

High 

20 (16.3%) 

100 (81.3%)  

3 (2.4%) 

6 (12.0%)  

40 (80.0%)  

4 (8.0%) 

x2=3.154 

p=0.207 

Living 

place 

Village 

Town 

City 

12 (9.8%) 

46 (37.4%) 

65 (52.8%) 

7 (14.0%)  

12 (24.0%)  

31 (62.0%)  

x2=3.023 

p=0.221 

   *SES: Socioeconomic status  

Table 2. BMI, HAM-A and HAM-D scale scores of the  

participants according to the study groups  

 Obese 

(n=130) 

Control  

(n=43) 

Statistical 

analysis 

BMI (kg/m2)* 39.3±6.6  

(30.1-61.7) 

24.0±3.8  

(17.3-29.9) 

U=226.0 

p<0.001 

HAM-A** 20.8±11.7  

(0-47) 

12.7±10.4  

(0-49) 

U=1867.0 

p<0.001 

HAM-D*** 9.9±6.6  

(0-29) 

6.6±4.6  

(0-18) 

U=2289.0 

p=0.008 

*BMI: Body mass index **HAM -A: Hamilton Anxiety Rating  

Scale score ***HAM -D: Hamilton Depression Rating Scale score  



the Hamilton anxiety score was included (Table 4).

Linear Regression Analysis of Factors Related to
BMI

Factors related to BMI were analyzed with the li-
near regression model. After using the "backward"
elimination method, gender, living environment,
years of education, Hamilton depression score, psy-
chiatric co-morbidity and attachment type were
found to be ineffective independent variables and
therefore were excluded from model. Age, level of
income and Hamilton anxiety score were included
(Table 5). The model was statistically significant
(F=9.584, p<0.001) with a R2=0.130.

Regression Analysis of Obesity Related Factors in
Patients without Concurrent Psychiatric Disorders

Obese patients without any psychiatric co-morbidi-
ty (n=112) were analyzed with regression analysis.
The "backward" elimination method was per-
formed with the accuracy rate of 72.3%. Gender,
years of education, level of income, Hamilton
depression score and attachment style were deter-
mined to be unassociated and excluded. Age, living
environment and Hamilton anxiety score were
included and found to be associated with obesity in
patients without concurrent psychiatric

disorder(Table 6). 

DISCUSSION

We aimed to determine the psychiatric co-morbi-
dity and attachment styles in obese patients. The
results showed that psychiatric co-morbidity and
insecure attachment styles were prevalent.

40.3% of obese patients in our study did not indi-
cate any psychiatric co-morbidity. The most preva-
lent psychiatric disorder was depression (33.8%)
(Table 3).

The relationship between depression and obesity
has been well documented in many researches. The
association of mood disorders with the propensity
to become obese might be a consequence of side
effects of antidepressants; subjective fatigue often
described by patients with depression that results in
diminished calorie expenditure; environmental and
psychological factors like social isolation, underem-
ployment, low self-esteem that lead patients to self-
medicate with large quantities of calori-rich foods
(19). Otherwise, it is stated that the dysfunctions in
the hypothalamopituitary system observed in some
obese and depressed individuals are the biological
evidence of the causal relationship (20,21). On the
other hand, studies showing a reduction of depres-
sive symptoms following surgically induced weight
loss in obese patients provide some data of
reversibility of the effect of obesity. Moreover,
there is some evidence of a dose-response  effect of
obesity severity on risk of depression (20).
Researches examining the relationship between
obesity and depression have largely consisted of
large-scale, population based epidemiological stu-
dies (20). The highest 12-month prevalence rates of
comorbid depression and obesity in individuals
seeking bariatric surgery reported rates of preva-
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Table 3. SCID-I Psychiatric Disorders  

Psychiatric Diagnosis  Obese   
n (%) 

Control   
n (%) 

Major depression  44 (33.8%) 5 (11.6%)  

Generalized anxiety disorder  5 (3.8%) - 

Panic disorder  2 (1.5%) - 

Bipolar disorder  1 (0.8%) 2 (4.6%) 

Conversion disorder  1 (0.8%) - 

Somatization disorder  - 1 (2.3%) 

(p=0.010) 53 (40.8%) 8 (18.6%)  

Table 4. Regression Analysis of Risk Factors Related to Obesity  
  

p 

 

Odds 

Ratio 

%95 Confidence 

Interval  

Lower 

limit 

Upper 

limit 

Hamilton 

anxiety score  

<0.001 1.072 1.033 1.112 

Constant 
0.915 0.966   

 

Table 5.  Linear regression analysis of factors  

related to BMI  
Factors Related 

to BMI* 

Standardized 

â value 

p 

Constant   <0.001 

Age  0.146 0.048 

Level of income  -0.155 0.035 

Hamilton anxiety 

score 

0.276 <0.001 

*BMI: Body mass index  



lence ranging between 19-66% (5). This wide range
in prevalence rates can be attributed to the diffe-
rences of methodology of the studies. In this study
the prevalance rate of depression was 33.8%.
Although the prevalance rate coincided with rates
found in the literature, there were slight diffe-
rences (21). This may be due to the sample in this
study consisting of mild and moderately obese
patients rather than morbidly obese patients. We
also investigated whether obesity was as a predictor
of depression or if depression was a predictor of
obesity. In a review, obesity was found to be
prospectively associated with increased depression,
or an onset of the disorder (22). However, we did
not find depression as a predictive factor. 

We also examined the relationship between attach-
ment styles and psychiatric co-morbiditiy. 55.4% of
obese patients had insecure attachment styles.
Insecure attachment styles were more in obese
patients than the control group and also higher in
obese patients with psychiatric co-morbidity.

Researches indicate that attachment styles can be
conceptualized as a foundation of emotional regu-
lation or one's ability to monitor, evaluate, and
modify the magnitude/experience of emotion-eli-
citing events. Parental attachment is also associated
with unhealthy eating patterns in children and
adults (23). Emotion regulation failure is a core
mechanism through which attachment and mal-
adaptive eating behaviors are related (24). 

We investigated whether attachment insecurity was
one of the core risk factors for obesity and high
BMI.  We found that attachment insecurity, co-
morbid psychiatric disorder and depression scores
were correlated with BMI and obesity. However,
they were not found as risk factors for high BMI or
obesity. 

Anxiety was found as a risk factor of obesity and
BMI in both patients with or without any psychi-
atric co-morbidity (Table 4). Anxiety was found to
be an independent predictor of obesity and BMI
(Table 5,6). In the literature the relationship
between anxiety and obsesity has been well docu-
mented. Groezs and collegues (25) analyzed a large
sample and found associations between stress
exposure and increased drive to eat. Also, high le-
vels of stress, anxiety and such other dysphoric
mood states as anger and sadness might alter eating
behaviors (19,26). In a population based study of
2579 adults who were followed longitudinally over
9 years to assess psychosocial factors, it was
observed that psychosocial stress was associated
with greater weight gain (27). If we contextualize
our data with the literature findings we can consi-
der that the initial sign of stress is anxiety, which is
why we determine anxiety to be a risk factor for
obesity and high BMI. The symptom of anxiety
might be a precursor of attachment insecurity or
any psychiatric co-morbidity especially depression.

According to the findings of this study, attachment
insecurity was not found as a risk factor for obesity.
But in the literature there are contrary findings. In
two studies, insecure attachment styles were found
to be a risk factor for being obese. Cooper and
Warren (28) investigated the relationship between
attachment and obesity in a population of young
women and evaluated the attachment styles with
the attachment history questionnaire. They found
that higher BMI was associated with more negative
parental discipline. Additionally, they also indica-
ted that anxiety and depressive symptoms are rela-
ted with attachment styles and BMI. D'Argenio and
colleagues (29) investigated whether exposure to
early-life events was associated with increased risk
of adult obesity. They analyzed the role of anxious
attachment as a potential mediator between early
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Table 6: Regression analysis of obesity related  factors in patients without co morbid psychiatric disorders  
  

p 

 

Odds Ratio  

%95 Confidence Interval  

Lower limit  Upper limit  

Age  0.034 1.037 1.003 1.073 

Living environment *  0.021    

Living environment (1)**  0.029 0.174 0.036 0.833 

Living environment (2)***  0.265 1.889 0.617 5.777 

Hamilton anxiety score  0.001 1.098 1.037 1.163 

Constant  0.016 0.170   

*Living environment: city, **Living environment (1): village, ***Living environment (2): town 



trauma and adult obesity. Eventually, they found
that anxious attachment was one of the predictors
of adult obesity.

The literature shows that obesity, attachment styles
and mental disorders have a substantial relation-
ship (30). If we contextualize this data with the lit-
erature findings, the symptom of anxiety might be
considered an initial sign of psyhiatric comorbidity
or attachment insecurity, which was also found as a
risk factor for obesity and high BMI. 

Limitations

First, the cross-sectional nature of the data limits
any speculation about causality. Obviously,  longi-
tudinal  studies  and  repeated  measurements  will
better  clarify  the  relationship  between  obesity
and risk factors associated with obesity. Second, the
evalution of attachment styles was conducted with
a self-report scale instead of the Adult Attachment
Interview because the Turkish version of the Adult
Attachment Interview was not validated.

Our control group contains a overweight and
underweight individuals. The characteristics of
overweight individuals, who may be regarded as a
preliminary stage in terms of obesity and characte-
ristics of underweight individuals are not well
known and possible confounding effects on the
results of  their involvement in the control group
should be considered.

Additionally, we have to emphasize that the fin-
dings of this study cannot be generalized to obese
patients who seek different (surgical and nonsurgi-
cal) forms of treatment or to non-treatment-seek-
ing community populations. The findings are pre-
liminary and based on the population of a clinical
sample of mild-moderate obese individuals.

CONCLUSION 

Psychiatric co-morbidity and insecure attachment
styles were found to be prevalent in obese patients.
Depression was identified as the most prevalent
psychiatric disorder. Attachment insecurity, co-
morbid psychiatric disorder and depression scores

were related to high BMI and obesity. However,
they were not found to be risk factors. Anxiety was
found to be an independent predictor of obesity
and higher BMI.

Finally, we suggest that obese patients either refer-
ring to bariatric surgery or to clinical settings
should have psychiatric examinations. If it is not
possible, making simple self report evalutions for
attachment styles and anxiety symptoms will be
adequate. This may help clinicians to identify the
risk factors for obesity and high BMI. Awareness of
the associations between attachment, depression,
anxiety and obesity may enable proffessionals to
perform attachment-anxiety based interventions in
the treatment programs.
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SUMMARY

Objective: Subjective memory complaints are important
as they are considered predictor of dementia. In this
study, we aim to explore the association of subjective
memory complaints that was measured with a question-
naire with objective memory impairment in community-
dwelling elderly people. Method: In this cross-sectional
study, we evaluated 100 people aged 65 or over from
general population. All participants were assessed in
terms of sociodemographic features, subjective memory
complaints and cognitive functions. We used a sociode-
mographic data form that was prepared by researchers,
Subjective Memory Complaints Questionnaire, Mini
Mental State Examination and Controlled Oral Word
Association Test. Results: We found that participants
suffering from forgetfulness had higher scores of sub-
jective memory complaints than those without forgetful-
ness. Participants with Mild Cognitive Impairment on the
basis of Subjective Memory Complaints Questionnaire
had lower scores of Mini Mental State Examination and
Controlled Oral Word Association Test. As indicated by
the linear regression analyses, there were associations
between subjective memory complaints and Mini Mental
State Examination and Controlled Oral Word Association
Test. However, these associations were not significant
when controlled for level of education. Discussion:
Subjective memory complaints have been thought to be
related with objective memory impairments and consi-
dered predictor of dementia in elderly. In previous stu-
dies, assessment of subjective memory complaints is
suggested as a screener for dementia. However, third
variables such as level of education should be considered
when assessing people with subjective memory com-
plaints.

Key Words: Memory, mild cognitive impairment,
dementia

ÖZET

Amaç: Yaþlýlarda öznel bellek yakýnmalarý demansýn
öncülü olabileceði için önemli sayýlmaktadýr. Bu çalýþma-
da amacýmýz, genel toplum içinde bulunan yaþlý birey-
lerin öznel bellek yakýnmalarý ile nesnel olarak bellek kay-
býnýn varlýðýný deðerlendirmektir. Yöntem: Bu kesitsel
çalýþmada genel toplumda yaþayan 65 yaþ ve üzerinde
100 kiþi sosyodemografik özellikler, öznel bellek yakýn-
malarý ve kognitif iþlevler açýsýndan araþtýrmacýlar tarafýn-
dan hazýrlanmýþ olan sosyodemografik veri formu, Öznel
Bellek Yakýnmalarý Anketi, Mini Mental Durum
Muayenesi ve Kontrollü Kelime Çaðrýþým Testi kullanýlarak
deðerlendirilmiþtir. Bulgular: Araþtýrmamýzda, kendi
bildirimine göre unutkanlýk yakýnmasý olan grupta öznel
bellek yakýnmalarý puaný unutkanlýk yakýnmasý olmayan
bireylere göre daha yüksek olarak saptanmýþtýr. Öznel
Bellek Yakýnmalarý Anketine göre Hafif Kognitif
Bozukluðu olanlarýn olmayanlara göre Mini Mental
Durum Muayenesi ve Kontrollü Kelime Çaðrýþým Testi
puanlarý daha düþük olarak saptanmýþtýr. Öznel Bellek
Yakýnmalarý Anketi puanýyla Mini Mental Durum
Muayenesi ve Kontrollü Kelime Çaðrýþým Testi puanlarý
arasýnda eðitim düzeyiyle açýklanabilecek bir iliþki olduðu
saptanmýþtýr. Sonuç: Yaþlýlarda öznel bellek yakýn-
malarýnýn nesnel bellek problemleriyle iliþkili olduðu ve
demans geliþimini öngördüðü düþünülmektedir. Yapýlan
çalýþmalarda öznel bellek yakýnmalarýnýn tarama testi
olarak kullanýlmasý önerilmektedir. Öznel bellek yakýn-
masý olan bireyleri deðerlendirirken, eðitim düzeyi gibi
karýþtýrýcý faktörleri de hesaba katmak gerekli gibi görün-
mektedir.

Anahtar Sözcükler: Bellek, hafif biliþsel bozukluk,
demans

(Klinik Psikiyatri 2018;21:334-340)
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GÝRÝÞ

Tüm dunyada olduðu gibi Türkiye'de de yaþlý nüfus
ve demans sýklýðý giderek artmaktadýr. Ülkemizde
genel toplum örnekleminde yapýlan çalýþmalarda,
yaþlý nüfusta demans sýklýðý % 7 ile % 22 arasinda
bulunmuþtur (1,2,3,4). Saðlýk Bakanlýðýnýn 2014 yýlý
saðlýk kayýtlarýný baz alarak yayýnladýðý bir raporda,
2014 senesinde yaklaþýk 18,000 kiþiye demans tanýsý
konduðu bildirilmiþtir (5). Kognitif problemlerin
daha hafif formlarýnýn dahil edildiði çalýþmalarda
oranlar daha yüksek bulunmaktadýr. 

Günümüzde biliþsel problemlerin yaþlýlýðýn doðal
bir sonucu olduðuna dair düþünce yavaþ yavaþ
terkedilmektedir. Yakýn tarihli çalýþmalarda, yaþlý
popülasyonda öznel bellek yakýnmalarýnýn sýk
gözlendiði gösterilmiþtir. Öznel bellek yakýnmasý,
genel olarak unutkanlýk yakýnmasýný ifade etmekte
ve nöropsikolojik testlerle deðerlendirilen bellek
performansýnýn saðlam ya da bozuk olabileceði
durumlara karþýlýk gelmektedir. Yapýlan epidemi-
yolojik çalýþmalar toplumda öznel bellek yakýnmasý
sýklýðýnýn, yaþlýlýk döneminde %10-75 arasýnda
olduðunu göstermektedir (6,7,8,9). 

Öznel bellek yakýnmalarýnýn uzun vadede biliþsel
bozulma için bir belirteç olabileceði düþünülmekte-
dir (6,10,11,12). Çoðunlukla hafif kognitif bozukluk
gibi nesnel bellek problemleri olan yaþlý bireylerde
yapýlmýþ olan kesitsel çalýþmalarda öznel bellek
yakýnmalarý ile nesnel bellek problemleri arasýnda-
ki iliþkinin kompleks olduðu, bu iliþkiyi etkileyen
baþta depresyon olmak üzere çok sayýda deðiþken
olduðu saptanmýþtýr (13,14,15). Bu çalýþmada
amacýmýz, genel toplum içinde bulunan yaþlý birey-
lerin öznel bellek yakýnmalarý ile nesnel bellek kay-
býnýn iliþkisini deðerlendirmektir. 

YÖNTEM

Araþtýrma 1 Þubat 2016- 30 Mayýs 2016 tarihleri
arasýnda, 65 yaþ ve üzerinde olan, genel toplum
içinde yaþayan, (araþtýrmacýlarýn ikamet ettiði çevre
içerisinde) ve araþtýrmaya gönüllü olarak katýlmayý
kabul eden 100 kiþi ile yapýlmýþtýr. Araþtýrmaya
alýnma ölçütleri 65 yaþ ve üzerinde ve okur-yazar
olmaktý. Dýþlama ölçütleriyse demans, epilepsi,
multipl skleroz, Parkinson hastalýðý gibi biliþsel

iþlevleri etkileyen nörolojik hastalýklarla mental
retardasyon, þizofreni ve bipolar bozukluk gibi kog-
nitif iþlevler üzerine olumsuz etkileri olan ciddi
psikiyatrik hastalýklarýn varlýðýydý. Araþtýrmada
týbbi tanýlarýn varlýðý kiþilerin öznel bildirimine
dayanarak deðerlendirilmiþtir. Araþtýrmacýlar
tarafýndan sosyodemografik veri formu, bellek
kaybý yakýnmasý ile ilgili öznel deðerlendirmeyi
içeren sorulardan oluþan araþtýrma veri formu
doldurulmuþtur. 

Öznel Bellek Yakýnmalarý Anketi öznel bellek
yakýnmalarýný deðerlendirmek amacýyla geliþti-
rilmiþtir. Türkçe formunun geçerlik ve güvenirlik
çalýþmasý hafif kognitif bozukluðu olan bireylerde
yapýlmýþtýr (14). Anket genel ve günlük bellek iþlev-
lerini ölçen 14 sorudan oluþmaktadýr. Kesme puaný
5, 5 olarak alýndýðýnda demans tanýsýný %77 doðru-
lukla yordamýþtýr. 

Biliþsel performansýn genel deðerlendirilmesi
amacýyla standardize Mini Mental Durum
Muayenesi (MMDM) kullanýlmýþtýr. Bu test biliþsel
yetilerin global deðerlendirmesi için kullanýlýr.
Yönelim, bellek, dikkat, dil, görsel-uzamsal iþlevler
gibi biliþsel komponentlerin deðerlendirildiði 21
soruluk bir ölçektir. Türkçe geçerlik ve güvenirlik
çalýþmasý Güngen ve arkadaþlarý tarafýndan
yapýlmýþtýr (16). Görüþmecinin deðerlendirdiði bir
ölçek olup, toplam puaný 30'dur. Düþük puanlar
biliþsel bozulmanýn var olabileceðini göstermekte-
dir.

Kontrollü Kelime Çaðrýþým Testinin (KKÇT) amacý
verilen bir harfle baþlayan sözcüklerin öngörülen
zaman içinde üretilmesini deðerlendirmektir.
Orijinal testte F, A, S harfleri, ülkemizde yapýlan
standardizasyon çalýþmasýndaysa K, A, S harfleri
kullanýlmýþtýr (17). Test bir sözel akýcýlýk testi
olmakla birlikte, uygun biçimde yapýldýðýnda
yürütücü iþlevleri de yansýtmaktadýr.

Ýstatiksel Analizler

Çalýþma verilerinin istatistiksel analizi SSPS
(Versiyon 22) programý ile yapýlmýþtýr. Sayýsal
deðiþkenlerin daðýlým özellikleri incelenmiþ ve nor-
mal daðýlým gösterdikleri saptanmýþtýr. 
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Baðýmsýz gruplarda kategorik deðiþkenler için ki-
kare testi uygulanmýþtýr. Ýki grup arasýnda sayýsal
deðiþkenlerin karþýlaþtýrýlmasý için t-testi kul-
lanýlmýþtýr. Unutkanlýk þikayeti bildiren kiþiler
hafif, orta ve aðýr olarak 3 gruba ayrýldýðýnda bu
gruplar arasýnda Öznel Bellek Yakýnmalarý Anketi
puanlarýnýn karþýlaþtýrýlmasýnda Kruskal-Wallis
Testi kullanýlmýþtýr. 

Öznel Bellek Yakýnmalarý Anketi puanýyla
MMDM ve KKÇT puanlarý arasýndaki iliþki lineer
regresyon analiziyle incelenmiþtir. Ýlk modelde
analiz yaþ, cinsiyet ve psikiyatrik taný varlýðýna göre,
ikinci modeldeyse birinci modele ek olarak egitim
süresine göre kontrol edilmiþtir. Ýstatistiksel anlam-
lýlýk düzeyi için eþik alfa deðeri 0,05 olarak kabul
edilmiþtir.

BULGULAR

Tüm araþtýrma grubunun (n= 100) %63'ü (n=63)
kadýndý, yaþ ortalamasý 71,6 ± 6,2 yýl, eðitim süresi
7,2±3,8 yýldý. Grubun %87'si (n=87) sosyal
güvenceye sahipti. Tüm grubun %72' si (n=72) evli,
%23'ü (n=23) dul, %3'ü (n=3) boþanmýþtý.
Katýlýmcýlarýn %22'si (n=22) yalnýz yaþýyordu. Tüm
grubun %96'sýnda (n=96) bir ya da birden çok kro-
nik hastalýk, %27'sinde (n=27) en az bir psikiyatrik
hastalýk mevcuttu.

Tüm grupta Öznel Bellek Yakýnmalarý Anketi
puanýnýn ortalamasý 4,5'ti (Standart sapma=3,5).
Türkçe geçerlik güvenirlik çalýþmasýndaki þekliyle
hafif kognitif bozukluk (HKB) için kesme puaný 4,5
olarak alýndýðýnda tüm grubun %40'ýnda (n=40)

HKB mevcuttu. Tüm grup HKB olan ve olmayan-
lar olarak ikiye ayrýlýp sosyodemografik veriler ve
bazý týbbi deðiþkenler açýsýndan karþýlaþtýrýldýðýnda
eðitim süresi dýþýnda gruplar arasýnda sosyode-
mografik deðiþkenler açýsýndan istatistiksel olarak
anlamlý bir fark olmadýðý saptanmýþtýr. Ortalama
eðitim süresi HKB olan grupta olmayanlara göre
daha düþüktü. Karþýlaþtýrma verileri Tablo 1'de
sunulmuþtur. 

Tüm grupta kendi bildirimine göre unutkanlýk
yakýnmasý olanlarýn oraný %49 (n=49), olmayan-
larýn oraný %51 (n=51) idi. Öznel Bellek
Yakýnmasý Anketine göre HKB'si olanlarýn %80'i
(n=32), olmayanlarýnsa %23,8'i (n=17) unutkanlýk
yakýnmasý olduðunu bildirmiþlerdir p<0,001).
Unutkanlýk yakýnmasý olan 49 kiþinin %34,7'si
(n=17) unutkanlýk yakýnmasýnýn hafif, %53,1'i
(n=26) orta ve %12,2'si (n=6) þiddetli olarak nite-
lendiriyordu. Unutkanlýk yakýnmasýný hafif olarak
tanýmlayanlarda Öznel Bellek Yakýnmalarý Anketi
puaný ortalamasý 4,6±0,7, orta olarak niteleyen-
lerde 6,8±0,6 ve þiddetli olarak niteleyenlerde
10,7±1,4'tü (Þekil 1). 3 grubun Öznel Bellek
Yakýnmalarý Anketi puaný açýsýndan karþýlaþtýrmasý
yapýldýðýnda, gruplar arasýnda istatistiksel olarak
anlamlý fark olduðu saptanmýþtýr (Kruskal- Wallis
test istatistiði 15,1, df=2, p=0,001).

Tüm grubun ortalama standardize MMDM puaný
26±3,4'tü. Tüm gruba ait KKÇT toplam puaný 23,5
±12,2 puandý. HKB' u olan grubun standardize
MMDM puaný, HKB' u olmayan gruba göre daha
düþüktü ve aradaki fark istatistiksel olarak anlam-
lýydý. KKÇT puaný ortalamalarý HKB olan grupta
olmayan gruba göre daha düþüktü ve aradaki bu

Tablo 1.  HKB Olan ve Olmayan Gruplar Arasýnda Demografik Özellikler ve Nesnel Bellek Ýþlevlerinin Karþýlaþtýrýlmasý  
 HKB var  

(n=40) 
HKB yok  
 (n=60) 

 
Ýstatistik Katsayýlarý  

Cinsiyet, n  (% kadýn)  28 (%70) 36 (%60) x2(1)= 1,04, p=0,31  

Yaþ, ortalama ± SS a, yýl 71,8 ± 6,8  71,4 ± 5,9  t(98)=-0,35, p=0,73  

Eðitim, ortalama ± SS, yýl  5,5 ± 3,3 8,4 ± 3,8 t(91,9)=4,14, p<0,001  

Medeni durum, n (% evli)  28 (%70) 44 (%73,3)  x2(1)= 0,13, p=0,72  

Sosyal güvenlik, n (% var)  33 (%82,5)  54 (%90) x2(1)=1,19, p=0,28  

Beraber yaþama durumu, n (% yalnýz)  6 (%15) 12 (%20) x2(1)=0,41, p=0,52  

Kronik hastalýk, n (% var)  39 (%97,5) 57 (%95) p= 0,65b 

Psikiyatrik taný, n (% var)  14 (%35) 13 (%21,7)  x2(1)=2,17, p=0,14  
a SS=Standart sapma  
b Hücrelerin %50’sinden fazlasýnda sayý 5’in altýnda olduðundan Fisher’s exact test kullanýlmýþtýr.  
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farklar istatistiksel olarak anlamlýydý. Analiz
sonuçlarý Tablo 2'de verilmiþtir. 

Öznel Bellek Yakýnmalarý puanýyla MMDM ve
KKÇT puanlarý arasýndaki iliþki lineer regresyon
analiziyle incelenmiþtir. Ýlk modelde analiz yaþ, cin-
siyet, psikiyatrik taný varlýðýna göre kontrol
edildiðinde MMDM puanýyla Öznel Bellek
Yakýnmalarý Anketi puaný arasýnda negatif yönde
ve istatistiksel olarak anlamlý bir iliþki olduðu sap-
tanmýþtýr (β=-0,32, %95 GA=-0,51; -0,13,
p=0,001). Ýkinci modelde, birinci modele ek olarak
eðitim süresi analize kontrol amaçlý eklendiðinde
bu iliþkinin zayýfladýðý ve istatistiksel olarak anlam-
lý olmadýðý görülmüþtür (β=-0,20, %95 GA=-0,41;
0,01, p=0,07). Benzer biçimde yaþ, cinsiyet, psiki-
yatrik taný varlýðýna göre analizler kontrol
edildiðinde KKÇT puanýyla Öznel Bellek

Yakýnmalarý Anketi puaný arasýnda negatif yönde
ve istatistiksel olarak anlamlý bir iliþki varken (β=-
0,06, %95 GA=-0,12; 0,001, p=0,046), analiz ek
olarak eðitim süresi için kontrol edildiðinde bu
iliþkinin zayýfladýðý ve istatistiksel olarak anlamlý
olmadýðý saptanmýþtýr (β=-0,02, %95 GA=-0,09; -
0,04, p=0,45) (Tablo 3).

TARTIÞMA

Öznel Bellek Yakýnmalarý Anketi puanýna göre
hafif kognitif bozukluðu olan ve olmayanlar arasýn-
da unutkanlýk yakýnmasý sýklýðý, MMDM, KKÇT
puanlarý açýsýndan istatistiksel olarak anlamlý fark
olduðu saptanmýþtýr. Tüm grupta yapýlan ve öznel
bellek yakýnmalarýnýn þiddetiyle MMDM ve KKÇT
puanlarý arasýndaki iliþkinin eðitimle iliþkili olduðu
gösterilmiþtir. 

 
Þekil 1. Unutkanlýk yakýnmasýnýn öznel þiddetiyle Öznel Bellek Yakýnmasý Anketi puanýnýn iliþkisi 

Tablo 2. HKB Olan ve Olmayan Gruplar Arasýnda Nesnel ve Öznel Bellek Ýþlevlerinin Karþýlaþtýrýlmasý  
 HKB var  

(n=40) 
HKB yok  
 (n=60) 

 
Ýstatistik Katsayýlarý  

Kendine göre unutkanlýk 
yakýnmasý, n (% var)  

32 (%80) 17 (%23,8)  x2(1)=25,64, p<0,001  

MMDM puaný 24,5 ± 3,9  27,1 ± 2,6  t(61,4)=3,7, p<0,001  

KKÇT puaný 19,5± 9,7 26,2 ± 13 t(96,7)=3, p= 0,004  

MMDM: Mini Mental Durum Muayenesi, KKÇT: Kontrollü Kelime Çaðrýþým Testi.   



Öznel bellek yakýnmalarýnýn demansýn erken
dönemde saptanmasý için bir öngörücü olabile-
ceðine dair çalýþmalarýn sayýsý giderek artmak-
tadýr(12,18,19,20). Ancak çalýþmalarýn azýmsan-
mayacak kýsmýnda öznel bellek yakýnmalarý tek
soru ile deðerlendirilmiþtir. Son dönemde bu yakýn-
malarý deðerlendirmek amacýyla farklý ölçekler
geliþtirilmiþtir. Bu çalýþmada öznel bellek yakýn-
malarýnýn varlýðý hem bireylerde unutkanlýk yakýn-
masý olup olmadýðýný saptamayý amaçlayan tek
soruyla hem de Öznel Bellek Yakýnmalarý Anketi
ile deðerlendirilmiþtir. Unutkanlýk yakýnmasý ile
öznel bellek yakýnmalarý anketine göre tanýmlanan
HKB arasýnda istatistiksel olarak anlamlý bir iliþki
saptanmýþ, ek olarak unutkanlýk yakýnmasý þidde-
tiyle Öznel Bellek Yakýnmalarý Anketi puanlarý
arasýnda pozitif yönde bir trend olduðu göste-
rilmiþtir. Ülkemizde yapýlan ve öznel bellek yakýn-
malarý için farklý bir deðerlendirme ölçeðinin kul-
lanýldýðý bir çalýþmada, çalýþmamýzdakine benzer
biçimde genel popülasyon örnekleminde bellek
yakýnmasý olanlarýn oraný %42,5 olarak saptanmýþ
ve bu bireylerde ölçekle saptanan öznel bellek
yakýnmasý þiddetinin daha yüksek olduðu göste-
rilmiþtir(21). Bu oran Viyana'da yapýlmýþ toplum
temelli bir çalýþmada saptanmýþ olan %10,6'lýk
unutkanlýk þikayeti bildirme oranýnýn çok
üstündedir (7). Bu konuda daha detaylý çalýþmalara
ihtiyaç olmakla birlikte, çalýþmamýzýn sonuçlarý
öznel bellek yakýnmalarýný deðerlendirirken,
unutkanlýk yakýnmasýnýn tek soru þeklinde sorul-
masýnýn da hýzlý bir tarama saðlayabileceðine iþaret
etmektedir. 

Öznel Bellek Yakýnmalarý Anketinin nesnel olarak
ölçülen biliþsel iþlevlerle iliþkisi incelenmiþtir.
Öznel Bellek Yakýnmalarý Anketinin Türkçe geçer-
lik güvenirliðinin incelendiði çalýþmada Öznel
Bellek Yakýnmalarý Anketi puaný ile MMDM
puanlarý arasýnda negatif korelasyon olduðu göste-

rilmiþtir. Ayný çalýþmada nörokognitif batarya
olarak kullanýlan ADAS-cog puanýnýn özellikle
kelime tanýma ve hatýrlama alt puanlarýyla da
Öznel Bellek Yakýnmalarý Anketi puanlarýnýn
arasýnda pozitif korelasyon olduðu saptanmýþtýr
(14). 55 yaþ üstü, genel popülasyonda yapýlan bir
baþka çalýþmada öznel bellek yakýnmasý olduðunu
bildiren bireylerde MMDM puanlarýnýn ve sözel
akýcýlýk testi puanlarýnýn, öznel bellek yakýnmasý
olmayanlara göre daha düþük olduðu saptanmýþtýr
(21). 

Çalýþmamýzda öznel bellek yakýnmalarý ve nesnel
bellek yakýnmalarý arasýndaki iliþkinin eðitim
seviyesi modele dahil edildiðinde ortadan kalktýðýný
saptadýk. Bu sonuç öznel bellek yakýnmalarýnýn
eðitim düzeyi düþük bireylerde daha sýk olduðunu
gösteren çalýþmalarla uyumludur (22). Yakýn
zamanlý bir demans riski çalýþmasýnda, eðitim
düzeyinin düþüklüðü ile öznel bellek yakýnmasýnýn
þiddeti arasýnda iliþki olduðu gösterilmiþtir (23).
Fritsch ve arkadaþlarýnýn (2014) yaptýðý bir çalýþma-
da, eðitim seviyesi yüksek olan bireylerde iyi global
kognitif iþlevlerin daha az öznel bellek yakýnmasýy-
la iliþkili olduðu, öte yandan eðitim seviyesi düþük
bireylerde iyi biliþsel iþlevlerin öznel bellek yakýn-
masý üzerine etkisi olmadýðý gösterilmiþtir (24). Öte
yandan bu yakýnmalarýn eðitim seviyesiyle iliþkili
olmadýðýný gösteren çalýþmalar da mevcuttur (25).
Düþük eðitim seviyesi genel olarak öznel saðlýk
yakýnmalarýyla ve saðlýðýn olduðundan daha kötü
olarak algýlanmasýyla iliþkilidir (26,27). Bulunan
sonuç bu durumun bir yansýmasý olabilir. 

Öznel bellek yakýnmalarýnýn kognitif testlerle iliþ-
kilendirildiði çalýþmalarda baþta majör depresif
bozukluk olmak üzere bellek yakýnmalarýna yol
açabilen yaygýn psikiyatrik hastalýklarýn da etkili
olduðu saptanmýþtýr (13,28,29,30,31). Çalýþmamýz-
da klinik olarak süregiden psikiyatrik bir tanýnýn
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Tablo 3.  Öznel Bellek Yakýnmalarý Anketi puanlarý ile n MMDD ve KKÇT puanlarýnýn iliþkisi  
 n MMDD KKÇT 

 Beta %95 GA p Beta %95 GA p 

Model 1 -0,32 -0,51; -0,13 0,001 -0,06 -0,12; -0,001 0,046 
Model 2 -0,20 -0,41; 0,01  0,07 -0,02 -0,09; -0,04 0,45 
Beta: Regresyon katsayýsý, GA: Güven Aralýðý  

MMDD: Mini Mental Durum Deðerlendirmesi, KKÇT: Kontrollü Kelime Çaðrýþým Testi.   

Model 1: Yaþ, cinsiyet, psikiyatrik taný varlýðý için kontrol edilmiþ analizler.  

Model 2: Model 1’e ek olarak eðitim süresi için kontrol edilmiþ analizler.  



varlýðý da incelenmiþtir. Gruplar arasýnda psiki-
yatrik taný varlýðý açýsýndan bir fark olmadýðý gibi,
psikiyatrik taný varlýðý öznel bellek yakýnmalarý ve
biliþsel iþlevler arasýndaki iliþkide etkili gibi görün-
memektedir.

Çalýþmamýzýn bazý kýsýtlýlýklarý mevcuttur ve
sonuçlar yorumlanýrken bunlarýn dikkate alýnmasý
gereklidir. Bu çalýþmada biliþsel fonksiyonlarýn nes-
nel deðerlendirmesi için kapsamlý bir kognisyon
bataryasý kullanýlmamýþtýr. O nedenle yürütücü
iþlevler gibi bellek fonksiyonlarýna dair yorum yap-
mak imkansýzdýr. Ancak çalýþmaya dahil edilen test
sayýsýnýn artmasý ile çoklu test yapmak gerekeceði
için, daha büyük örneklem ihtiyacý gerekli olacaktý.
Bu vaka sayýsýyla optimal sayýda testi kullanmak
yanýltýcý sonuçlarý önlemektedir. Çalýþmamýzda
psikiyatrik bozukluklarýn tanýsal açýdan varlýðý ince-
lenmiþtir. Depresyon ve anksiyete bozukluklarýnýn
þiddetinin deðerlendirilmesi ve bu iliþkideki yerinin
araþtýrýlmasý bu nedenle mümkün olmamýþtýr. Son
olarak, çalýþmamýz kesitsel bir çalýþma olduðundan
öznel bellek yakýnmalarý ile nesnel biliþsel iþlevler
arasýndaki iliþkinin nedenselliði üzerine yorum yap-
mak mümkün deðildir. Çalýþmanýn bazý güçlü yan-
larý da mevcuttur. Öncelikle toplum temelli bir
örneklemde yapýldýðýndan sonuçlar genellenebilir
(dýþ geçerlik). Öznel bellek yakýnmalarý ile nesnel

biliþsel fonksiyonlarýn iliþkisi incelenirken birçok
deðiþken karýþtýrýcý faktör olarak hesaba katýlmýþ
olduðundan bias riski azaltýlmýþtýr. 

SONUÇ

Öznel bellek yakýnmalarýnýn ölçek ya da tek soru
olarak deðerlendirilmesinin mümkün olduðu ve
öznel bellek yakýnmalarýnýn nesnel biliþsel iþlevler-
le iliþkisinin eðitimle açýklandýðý saptanmýþtýr.
Öznel bellek yakýnmalarý deðerlendirilirken, eðitim
düzeyinin dikkate alýnmasý demansýn erken
dönemde tespiti sürecinde yanlýþ pozitiflik
olasýlýðýný azaltacaktýr. 

Yazýþma adresi: Doç. Dr. Neþe Direk, Dokuz Eylül Üniversitesi
Týp Fakültesi Psikiyatri A.D. Ýzmir, Türkiye
nese.direk@deu.edu.tr
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The role of aggression in the relationship
between grandiose narcissistic traits and
interpersonal style: University students in
Turkey
Büyüklenmeci narsisistik kiþilik özellikleri ile kiþiler arasý tarz arasýndaki
iliþkide saldýrganlýðýn aracý rolü: Türkiye'deki üniversite öðrencisi
örneklemi

SUMMARY

Objective: The aim of this study is to investigate the role
of aggression in the relationship between grandiose nar-
cissistic personality characteristics and negative interper-
sonal relationship style. Grandiose narcissistic features
include overconfidence, high self-esteem, dominance
and exploitative interpersonal style, expectation of
attention and admiration from others, and aggressive
attitudes and behaviors through the concept of threat-
ened egotism. Method: In this study, 577 university stu-
dents participated from different departments.
Narcissistic Personality Inventory for measuring the
grandiose narcissistic features, Buss-Perry Aggression
Questionnaire for measuring the aggression,
Interpersonal Style Scale and demographic form are
used. Research model was tested with structural equa-
tion modeling using Amos 21 software. In this process
sub-dimensions of interpersonal relationship style are
used as manifest variable while five indicators for
grandiose narcissistic features and 3 indicators for
aggression are used as latent variables. Results: The pri-
mary analysis of the study indicated that goodness-of-fit
statistics show that the data fit well to the model (x2:
180.801, df: 54, CFI: .976, TLI: .959, GFI: .958, RMSEA:
.064, SRMR: .051). According to the results, aggression
mediates the relationship between grandiose narcissistic
personality characteristics and negative interpersonal
communication styles (x2: 259.405, df: 65, CFI: .963, TLI:
.948 GFI: .941, RMSEA: .072, SRMR: .055). Discussion:
The significant mediation effect of aggression implies
that narcissistic features bring with aggression toward
other people that ultimately lead to getting in contact
with people in a negative manner. 

Key Words: Aggression, narcissism, grandiosity, inter-
personal style, interpersonal relationships

(Turkish J Clinical Psychiatry 2018;21:341-350)
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ÖZET

Amaç: Bu çalýþmanýn amacý, üniversite öðrencilerinde
büyüklenmeci narsistik kiþilik özellikleri ile olumsuz kiþi-
ler arasý iliþki tarzý arasýndaki iliþkide saldýrganlýðýn aracý
rolünü incelemektir. Büyüklenmeci narsistik kiþilik özellik-
leri, kendine aþýrý güven, baskýnlýk, sömürücü iliþki tarzý,
beðenilme beklentisi ve benlik saygýsý tehdit edildiðinde
ortaya çýkan yoðun öfke ve düþmanca tutumlarý içermek-
tedir. Yöntem: Araþtýrmaya 577 üniversite öðrencisi
katýlmýþtýr. Veri toplamak amacýyla Narsistik Kiþilik
Envanteri, Buss Perry Saldýrganlýk Ölçeði ve Kiþiler Arasý
Tarz Ölçeði kullanýlmýþtýr. Çalýþmada deðiþkenler arasý
iliþkiler ve saldýrganlýðýn aracý deðiþken etkisi eþ zamanlý
olarak Amos 21 yazýlýmýyla yapýsal eþitlik modellemesi
kullanýlarak test edilmiþtir. Çalýþmada Kiþiler Arasý Tarz
ölçeðinin tüm alt boyutlarý gözlenen deðiþken olarak ele
alýnýrken, Buss Perry Saldýrganlýk Ölçeðinin üç alt boyutu
ile Narsistik Kiþilik Envanterinin beþ alt boyutu gizil
deðiþken olarak deðerlendirilmiþtir. Bulgular: Analizler
sonucunda ölçüm modeli uyum deðerleri, modelin
deðiþkenler arasý analiz yapmak için uygun olduðunu
göstermiþtir (x2: 180.801, df: 54, CFI: .976, TLI: .959, GFI:
.958, RMSEA: .064, SRMR: .051). Sonuçlar, saldýrgan-
lýðýn, büyüklenmeci narsistik kiþilik özellikleri ile olumsuz
kiþiler arasý tarz arasýndaki iliþkide aracýlýk etkisi göster-
diðini ortaya koymaktadýr (x2: 259.405, df: 65, CFI: .963,
TLI: .948 GFI: .941, RMSEA: .072, SRMR: .055). Sonuç:
Aracýlýk etkisi, narsistik özelliklerin saldýrgan davranýþlarý
beraberinde getirdiðine, bunun sonucunda da iþlevsel
olmayan iliþki kurma biçimlerinin ortaya çýktýðýna iþaret
etmektedir.

Anahtar Sözcükler: Saldýrganlýk, narsisizm, büyüklenme,
kiþilerarasý tarz, kiþiler arasý iliþkiler
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INTRODUCTION 

Narcissism, a character defect recognized as far
back as ancient times, has recently grown in popu-
larity as a subject of clinical, social-personality, and
industrial-organizational psychological study (1,2).
This increasing interest in narcissism has brought a
significant imbalance between theory construction
and the production of empirical data to light (3).

Narcissism is defined as a relatively permanent
character trait encompassing grandiosity, lack of
empathy, and inflated self-appraisal (4). In terms of
social-personality psychology and clinical psycholo-
gy, narcissism is widely conceptualized as a trait or
a personality disorder, respectively (5). Clinical
psychologists view narcissism as taxon in clinical
settings. They also use clinical ratings and inter-
views in order to assess narcissism. Contrarily,
social-personality psychologists judge narcissism to
represent a dimension of the non-clinical popula-
tion and utilize self-report measures in their assess-
ment of the phenomenon (6). However, much
research conducted on both the clinical and non-
clinical population indicates that both these con-
ceptualizations share many similarities. For
starters, both schools of thought use the same mea-
sures in their assessment of narcissism (5,7,8).  

Moreover, a number of theories and explanations
have been enlisted in order to account for narcis-
sism. It is commonly postulated that narcissism is
divided in two subtypes; grandiose and vulnerable
(6,9,10,11). In this study, grandiose narcissism was
taken into higher consideration due to fact that the
literature accounts for a significant correlation with
the variables (aggression and interpersonal style)
which remain the focus of this study. Grandiose
narcissism generally correlates with overconfi-
dence, high self-esteem, dominance and exploita-
tive interpersonal style, expectation of attention
and admiration from others, and aggressive atti-
tudes and behaviors through the concept of threat-
ened egotism (12,13,14,15,16,17). 

Furthermore, grandiose narcissism carries with it a
number of interpersonal problems due to its ego-
centric nature (18). People with grandiose narcis-
sism use self-enhancement strategies to manage

their self-esteem, and when these strategies are
threatened by others, then the latter are instantly
devalued (9,18). In other words, those who display
grandiose narcissism necessarily engage in a domi-
neering and exploitative interpersonal style.

In grandiose narcissism, aggression is triggered
when the self is perceived as under threat (17). As
literature on the subject largely concurs, grandiose
narcissism correlates with reactive (provoked/
impulsive) and proactive reaction
(unprovoked/planned) (19,20). Bushman and
Baumeister (21) have stated that people with
grandiose narcissistic personality characteristics
show significantly more physical aggression than
others, even when unprovoked. Another study
shows that grandiose narcissism is a strong predic-
tor of aggressive behavior (22). Ronnigstam (23)
indicates that people with grandiose narcissistic
personality characteristics exhibit externalizing
behaviors such as fighting, arguing, cursing, threa-
tening, and bullying that bring about inappropriate
communication styles in their relationships.
Similarly, Campbell and Foster (24) state that peo-
ple with grandiose narcissistic personality charac-
teristics generally lack empathy for other people
and are tend to exploit and blame them. Thus, it is
agreed that there is a significant correlation
between aggression and grandiose narcissism (13).
In line with such conclusions, it can be said that
explicit aggression is apparently seen in grandiose
narcissism. 

This study aims to investigate the role of aggression
in the relationship between grandiose narcissism
and interpersonal problems. To this end, the defi-
nition of aggression laid out in Buss Perry's aggres-
sion scale (25) will be utilized, thus incorporating
physical aggression, verbal aggression, anger, and
hostility. 

Furthermore, aggression and interpersonal prob-
lems are dramatically increased in the adolescent
phase (26,27). Aggression and interpersonal prob-
lems among youths can generally stem from the
youth's identity formation process. Adolescents are
more egocentric, exploitative, and attention seek-
ing because they lack a fuller awareness of their
thoughts, feelings, and behavior in both a social
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and interpersonal context (28). Evans, Heriot, and
Friedman (29) note that adolescents having high
level of aggression can show low level of empathy in
interpersonal relationship, and this can be associa-
ted with narcissism. Some scholars (30,31) indicate
that aggression in children and adolescents is a pre-
dictor of narcissism as a conduct problem.
Furthermore, narcissism is more prevalent between
young individuals, especially in 20-29 years old per-
sons (32). Given that the trait appears to embed
itself in individuals in this age group, university stu-
dents have been chosen as the test subject to inves-
tigate the role of aggression in the relationship
between grandiose narcissism and interpersonal
problems that are operationally defined as negative
interpersonal relationship styles.

Aims of the Study

The aim of study is to examine the role of aggres-
sion in the relationship between grandiose narcis-
sism and interpersonal problems.

Hypothesis

H1: Aggression mediates the relationship between
grandiose narcissism and anger communication
style.

H2: Aggression mediates the relationship between
grandiose narcissism and dominant communication
style.

H3: Aggression mediates the relationship between
grandiose narcissism and insensitive communica-
tion style.

H4: Aggression mediates the relationship between
grandiose narcissism and avoidant communication
style.

H5: Aggression mediates the relationship between
grandiose narcissism and manipulative communi-
cation style.

H6: Aggression mediates the relationship between
grandiose narcissism and sarcastic communication
style.

METHOD

Participants

The study took data from 577 psychology students
from the Psychology, Counseling, and Medical
Science departments of Istanbul Medipol
University. The mean of participants' age was 20,

Figure 1. Research model
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with 30% representing males. The vast majority of
participants were first-year and second-year stu-
dents, 45% and 27%, respectively. 15% of partici-
pants had been diagnosis with at least one psychi-
atric disorder during their lifetime, and 20% of
these had undergone some form of therapy, me-
dication program, or both. 

Measures 

The study utilizes the Narcissistic Personality
Inventory (NPI) as a means of measuring grandiose
narcissism, the Buss-Perry Aggression
Questionnaire (BAQ) for measuring aggression, as
well as the Interpersonal Style Scale (ISS) and
demographic form.

Narcissistic personality inventory (NPI) This scale
developed by Ames, Rose, and Anderson (33) was
adapted into Turkish by Atay (34), and measures
narcissistic personality traits. The scale consists of
16-items of dichotomous type. The reliability and
validity of the original scale has been proven by five
separate studies. The Cronbach alpha among uni-
versity student sample measured .72. The scale rep-
resents six factors (superiority, exhibitionism, self-
sufficiency, authority, entitlement, exploitative-
ness). The first unrotated factor ranged from .13 to
.66. The first factor explains 19.9 percent of vari-
ance.  The mean of internal consistency of the orig-
inal scale was found to be .67 (33). The reliability of
the Turkish version of the scale is .62. The principal
components of exploratory factor analysis show
that items are fit in the original form, and that six
factors have been observed. Upon analysis, a mea-
suring device consisting of 16 items explaining 60,8
% of the total variance has been obtained. The
exhibitionism factor explains 17,19 %, of the total
variance; the superiority factor explains 10,10 %, of
the total variance; the authority factor explains 9.23
% of the total variance; the entitlement factor
explains 8,75 % of the total variance; the exploita-
tiveness explains 7.97 % of the total variance; the
self-sufficiency factor explains 7,59 % of the total
variance. In this study, internal consistency of the
scale is found .86 and AVE is .51.  The exploita-
tiveness scale factor loading was below .50. Thus,
this factor was excluded from the study. 

Buss-Perry aggression questionnaire This scale con-
sists of 29 items with 5 Likert type options deve-
loped by Buss and Perry (25), and was adapted into
Turkish by Demirtaþ Madran (35). The Turkish ver-
sion of the scale coincides with that of the original
form. The minimum score is 29 and maximum
score is 145. Two reverse items are included. The
Turkish version also contains four factors (physical
aggression, verbal aggression, anger and hostility)
explaining 41.4% variance. The internal consisten-
cy of the original form Cronbach ? is .89 for total,
.85 for physical aggression, .72 for verbal aggres-
sion, .83 for anger and .77 for hostility. The internal
consistency of the Turkish version of the scale
Cronbach α is .85 for total, .78 for physical aggres-
sion, .48 for verbal aggression, .76 for anger and .71
for hostility. The test-retest reliability coefficient of
the Turkish version of the scale with an interval of
4 weeks is .97 for total, .98 for physical aggression,
.82 for verbal aggression, .85 for anger and .85 for
hostility. The concurrent validity of the Turkish ver-
sion of the scale with sub-dimension of anger
behaviors of Multi-dimensional Anger Scale (36) is
0.49 (p<.01). In this study, internal consistency of
the scale was found as .77 and average variance
extracted (AVE) was .49. We excluded anger
dimension in order to avoid interference with com-
munication styles. Although the threshold for AVE
is .50, .49 is close enough that we deemed it better
to exclude this AVE score.

Interpersonal style scale This scale consists of 60
items with 5 Likert type options, is developed by
Þahin et al. (37). The scale aims to measure inter-
personal communication style. The maximum score
shows negative interpersonal style. The factor
analysis shows six factors; namely, dominance,
avoidance, aggressiveness, insensitivity, manipula-
tion, and sarcasm. The Cronbach alpha reliability
coefficients for factors are varied between .88 and
.67. The reliability coefficient of total items is .93.
The significant correlation between the total score
of the scale and the Brief Symptom Inventory (BSI)
is .40 (p<0.01). A significant correlation between
the sub-dimensions of the scale (BSI) ranges from
.49 to .17 (p<0.01). In this study, internal consis-
tencies of the six subscales ranges between .71 and
.90. Also, the internal consistency of the total scale
was found as .85 with an AVE of .51. Six negative
communication styles were constructed as manifest
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variables in the study. 

Ethics Statement

Ethical permission to conduct the study was taken
from the Social Sciences Ethics Committee of
Istanbul Medipol University. After ethical approval
was granted, the process of data collection was
begun. Participants initially received a written
informed consent form in which they were
informed about the study and confidentiality was
assured. The participants who acknowledged that
they voluntarily participate in the study were given
the scales. The participants were not required to
give any personal information and were told that
they could pass up the study if they no longer
wished to continue or felt uncomfortable with the
questions. 

Procedure

Data was collected from students of Istanbul
Medipol University in Istanbul, Turkey's largest
city. The snowball method was used in the sampling
process. After ethical permission was obtained, all
instruments were presented to participants through
paper-pen format. It took approximately 10-15
minutes to fill in all the questionnaires.
Participation was on a voluntary basis. The process
of data collection lasted for two months. 

Statistical Analysis

Prior to statistical analyses, data was examined for
accuracy of information and missing values. Then,
outliers detected according to z scores exceeding
±3.29 were removed from the data. After that, nor-
mal distribution of data was tested and normality

was assured. The Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) version 23 was utilized in order to
analyze the associations between the variables of
the study. Research models were tested using
Structural Equation Modeling (38) on Amos 21
software. The model fit was assessed depending on
several goodness-of-fit indices. These are Chi-
Square statistics divided by the degree of freedom
(x2/df); comparative fit index (CFI), Tucker-Lewis
coefficient (TLI), goodness of fit index (GFI), root
mean square error of approximation (RMSEA)
and the standardized root mean square residual
(SRMR) (39,40). In order to test the mediation
effect, the bootstrap method suggested by Preacher
and Hayes (41) was used.

In this study, an item-parceling process was uti-
lized, as each of scale accounts for various ques-
tions and dimensions (42). In line with this process,
the mean of each sub-dimensions were taken and
evaluated as manifest variables of related latent
variables. Finally, five indicators for grandiose nar-
cissism were attained, along with four indicators for
aggression latent variables.

RESULTS

The means, standard deviations and correlations
for the research variables are shown in Table 1.
Bivariate correlations indicate that all variables are
inter-correlated around middle levels. 

Measurement Model

Before hypothesis testing, we examined convergent
validity (43,44) by examining the item loadings and
their associated t-values. All of the indicators must
be greater than 0.40 (45), indicating that conver-
gent validity has been achieved. All t-values and
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Table 1. The Means, Standard Deviations, and Correlations for the Variables  

 
Correlations  

 
Variables M SD 1 2 3 4 5 6 7 

1 incs_ aggressive  2.54 .948 1 
      

2 incs_manipulative  2.22 .776 .45* 1 
     

3 incs_avoidant  2.12 .738 .45* .67* 1 
    

4 incs_insensitive  1.24 .578 .28* .45* .59* 1 
   

5 incs_dominant  1.95 .841 .54* .53* .63* .60* 1 
  

6 incs_sarcastic  1.81 .718 .49* .42* .52* .37* .65* 1 
 

7 grandiose 1.37 .853 .31* .24* .30* .26* .45* .42* 1 

8 aggression  1.90 .454 .59* .39* .49* .35* .64* .54* .35* 

* Correlation  is significant at the 0.01 level (2 -tailed). 
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factor loadings are shown in Table 2.

Preliminary Analysis

The results of the Confirmatory Factor Analysis
(CFA) and goodness-of-fit statistics show that the
data fit the model well. The item loadings of latent
variables range between .45 and .99. Results of the
CFA indicate that each indicator variable and its
respective variable are related. These results attest
to a relationship between indicators and constructs,
and thus validity is proven (46). Goodness-of-fit
indices are shown in the Table 3.

Test of the Model

The structural model is evaluated using standar-
dized path coefficients, their significance level (t-
statistics) and R2 estimates. The R2 of negative
communication style variables indicate that the
exogenous variables explain significance variances
of each (Table 4). R2 values should be greater than
value of .10 (47). 

In order to test the hypothesis, the structural model
through which we tested direct and indirect effects
was examined. As the correlations among the vari-
ables were significant, a mediating test was deemed
appropriate for use on all results. The indirect
effect was tested using a bootstrap estimation
approach with 2000 samples (48). The results sup-
port all hypotheses in attesting to aggression as a
full mediator between grandiose narcissistic fea-
tures and negative communication styles.
Grandiose narcissistic features are not a significant
predictor after controlling for the mediator, aggres-
sion, consistent with full mediation. The direct and
indirect path coefficients are shown in the Table 5.  

The values shown in the table assert that aggression
plays a mediating role between grandiose narcissis-
tic features and negative communication styles,

leaving little doubt that narcissism indeed brings
about aggression toward others, thereby transfor-
ming communication styles into a negative.

DISCUSSION

In this study, associations between narcissistic cha-
racteristics, aggression, and negative interpersonal
communication styles were examined as a whole
model from a sample of Turkish university stu-
dents. The results showed that people with
grandiose narcissism characteristics significantly
predict negative communication styles. After
controlling aggression, this is no longer a signifi-
cant predictor of interpersonal style that means full
mediation effect of aggression in this relationship.
Thus, aggression mediates the relationship
between grandiose narcissistic characteristics and
negative interpersonal communication styles (do-
minant, avoidance, aggressiveness, insensitive,
manipulative, and sarcastic). The significant medi-
ation effect of aggression implies that narcissistic
characteristics bring aggression toward other pe-
ople that ultimately leads negative manners of con-
tact with others. 

The results of the current study follow in line with
the relevant literature. Many previous studies have
revealed that people with grandiose narcissistic
character traits display more aggressive behavior
than others (13,21,23,22,24). These aggressive
traits, in turn, may relate to problems with inter-
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Table 2. T-Values and Factor Loadings  

Construct and Indicators  Factor loading      t-value 

Grandiose Narcissism  
  

Superiority  0,830 
 

Exhibitionism,  0,752 21,300 

Self-sufficiency  0,958 32,359 

Authority 0,989 34,009 

Entitlement  0,560 14,640 

Aggression  
  

Hostility 0,452 9,729 

Physical Aggression  0,712 14,306 

Verbal Aggression  0,637   

 

Table 3. Goodness-of-fit Indices  

 
x2 df CFI TLI GFI RMSEA SRMR 

Measurement Model  180.801 54 .976 .959 .958 .064 .051 

Structural Model  259.405 65 .963 .948 .941 .072 .055 

Reference Values*  
  

>90 >90 >90 <.08 <.08 

*Values are according to Hu and Bentler (1999)  



personal functioning. Grandiose narcissism
includes intra-psychic processes such as suppress-
ing negative sides of self and distorting disconfir-
ming external information, leading to entitlement
and an inflated self-image and prevailing sense of
superiority. Such grandiosity is typically expressed
through interpersonally exploitative acts, lack of
empathy, intense envy, aggression, and exhibitio-
nism (49). Some other researchers also agree that
narcissism is associated with hostility toward ot-
hers, dominance, and intrusiveness in relationships
(9,21). Within the clinical literature, many
researchers have tried to explain how narcissism
impairs interpersonal relationships. For those with
narcissistic features, interpersonal relationships are
used to support a self that cannot maintain a sense
of well-being internally (50). These people are
inclined to build self-esteem through domination of
others, intimidating demands, denigration of oth-
ers for not meeting expectations, and devaluation
of people that threaten their sense of superiority
(51,52,53). Therefore, interpersonal exploitation
and exhibitionism help to create an illusive sense of
self-importance. Robbins and Dupont (54) point
out that the relationship among narcissism, aggres-
sion, and interpersonal difficulties is a vicious cycle.
Maladaptive interpersonal behavior by people with

narcissistic features results in a breakdown of social
relations, which bolsters a fragile sense of self. This,
in turn, causes them to regulate their self-esteem
through building interpersonal relations of a domi-
neering/vindictive nature. Thus, the findings of the
present study that confirm the mediating role of
aggression that causes grandiose narcissism to sur-
face in negative interpersonal relationships are pa-
rallel with previous findings. That is to say, people
with grandiose narcissistic character traits show
more aggression, and thus display of aggressive
behavior which affects their communication with
others. 

On the other hand, aggression and negative inter-
personal communication styles held as indicators of
narcissism may also relate to personality pathology
(e.g. borderline, antisocial) and not narcissism per
se. Since personality disorders are strongly associ-
ated with interpersonal difficulties (55), the unique
predictive power of narcissism in predicting nega-
tive interpersonal functioning requires more clarifi-
cation by examining personality pathology. 

This study has a number of limitations. First of all,
reliance on self-report measures may cause social
desirability effects in participants' response. In
other words, participants may not have given ho-
nest answers to the questions in the survey. Thus,
socially desirable responding may have affected the
reliability of the results adversely. Secondly, female
participants vastly outnumbered their male coun-
terparts. Inequality of the gender distribution in
the sample could mislead the results in terms of a
possible gender effect which might have been
attainable had the number of the two groups been
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Table 4.  R2 Values 

 

 

 

 

 

 

 
 

incs: interpersonal negative communication style  

Variables R2 

Aggression  0,258 

incs_aggressive  0,466 

incs_manipulative  0,343 

incs_avoidant  0,474 

incs_insensitive  0,236 

incs_dominant  0,727 

incs_sarcastic  0,546 

Table 5.  The Direct and Indirect Path Coefficients  

Path Direct Effect  Indirect Effect*  Total Effect  

Grandiose Narcissism ›  Aggression  .51 - .51 

Aggression ›  Anger .69 - .69 

Aggression ›  Dominant  .81 - .81 

Aggression ›  Insensitive  .47 - .47 

Aggression ›  Avoidant  .72 - .72 

Aggression ›  Manipulative  .62 - .62 

Aggression ›  Sarcastic  .68 - .68 

Grandiose Narcissism ›  Anger -.02 .35 .33 

Grandiose Narcissism ›  Dominant .07 .41 .48 

Grandiose Narcissism ›  Insensitive  .04 .24 .28 

Grandiose Narcissism ›  Avoidant -.06 .37 .31 

Grandiose Narcissism ›  Manipulative  -.07 .31 .24 

Grandiose Narcissism ›  Sarcastic  .10 .35 .45 

*Indirect Effect is through aggression using bootstrap estimation, 95%  
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equal. Another limitation is related to the genera-
lizability of the results. Because most of the parti-
cipants in this study were undergraduate students
at a private university in Istanbul, the generalizabi-
lity of the results to all university students is rela-
tively low. Lastly, although the participants were
asked to notify whether they had been diagnosed
with any psychiatric disorders, no rating scales
screening for psychopathology were used. This can
be seen as a limitation since the results observed in
the study may be a part of the psychopathology of
the participants. Similarly, personality traits of the
participants themselves were not examined within
the scope of this study, and thus the results that
seem to represent an aspect of narcissism may
overlap with other personality traits (e.g. trait
anger). These limitations should be gleaned when
considering the results.  

Despite these limitations, the present study may
enrich the narcissism literature in several ways.
Firstly, despite the fact that narcissism is very com-
mon-especially among young individuals worldwide
(32)-the number of Turkish studies investigating
narcissistic remain limited, so the current study
may shed light on the interpersonal relationship of
those with grandiose narcissistic characteristics in a
uniquely Turkish cultural context. Secondly, the
present study promotes a greater understanding of
the possible mechanisms that lie behind the rela-
tionship difficulties people with grandiose narcis-
sistic characteristics face. Thus, the results of the
present study may inspire the field to develop more
targeted interventionist treatments for relationship
problems of this nature. The results show that
people with narcissistic characteristics are apt to
show disruptive behaviors and these behaviors
cause difficulties in establishing and sustaining
interpersonal relationships. In therapy, therapist
can help their clients gain greater insight into the
links between narcissistic features and negative
interpersonal functioning. By raising awareness
about the cyclic nature of this relationship, the
client may understand the underlying reasons of
interpersonal problems that they have. Identifying
relationship patterns may help them to accept their
role in interpersonal relationships and take respon-
sibility of their own behaviors. Furthermore, it can
be assumed that the relationship style of person
with narcissistic features also emerges in therapeu-

tic relationship. Thus, therapist should be aware of
the communication style of both the client and
themselves during sessions. Brandley and col-
leagues (56) found that many clinicians' accounts of
counter-transference responses to patients with
narcissistic personality disorder were typically cha-
racterized by the following responses: ''I feel
annoyed in sessions with him/her"; ''I feel used or
manipulated by him/her"; ''I lose my temper with
him/her"; ''I feel mistreated or abused by him/her";
and ''I feel resentful working with him/her". Being
aware of the relationship style of the client and
counter-transference responses may aid in attain-
ing positive therapeutic progress. This awareness
may also provide for useful material which would
go some way towards identifying a patient's inter-
personal style outside sessions in order to get on
with the work of resolving these issues better dur-
ing. In addition to gaining insight into the relation-
ship patterns associated with narcissistic features,
some cognitive and behavioral exercises such as
anger management, effective communication and
problem solving skills can be implemented in the
intervention program since narcissistic features are
associated with aggression and nonfunctional com-
munication styles.

In future studies, both grandiose narcissism and
vulnerable narcissism ought to be investigated in an
integrative model regardless of whether the paths
that explain these two dimensions of narcissism dif-
fer or not. In other words, by including vulnerable
narcissism in future studies, it can be ascertained as
to whether grandiose and vulnerable narcissistic
personality characteristics are related to different
interpersonal relationship styles with the mediation
of different constructs. Furthermore, by equating
the number of men and women participants, two
separate models may be tested for men and women
to see whether different models may exist in future
studies. Finally, there is a great need to investigate
narcissistic personality characteristics using clinical
samples. Thus, these results may be tested against
the clinical population of various age groups.
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SUMMARY

Objective: We aim to evaluate the metacognitive func-
tions and theories of mind of patients with fibromyalgia
syndrome (FMS). Method: One hundred one patients
who had been diagnosed with FMS in the Physical
Therapy and Rehabilitation Outpatient Clinic, and 101
healtly controls were included in this study. All clinical
data form, Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ),
Beck Anxiety Scale (BAS), Beck Depression Scale (BDS),
Reading the Mind in the Eyes Test (RMET) and
Metacognitions Questionnaire Forms (MCI) were applied
to all participants. Results: The RMET performance of
patients with FMS was significantly lower than those of
healthy controls. It was detected that the patients had
more dysfunctional metacognitions. Patients with FMS
used the 'uncontrollability and danger'metacognition
and the 'cognitive trust' metacognition  more frequently
than healthy controls. The BAI and the BDI scores of the
patients were significantly higher than those of the
healthy controls. The RMET scores were not correlated
with other scale scores. The BAO scores were moderate-
ly correlated with the MCI total scores and the "control
inability and danger" subscale scores. The BDI correlated
poorly with the 'cognitive trust', 'uncontrollability-dan-
ger' and the need for control of thinking' subscales of
MCQ. Discussion: Dysfunctional metacognitions were
higher in FMS patients and a different theory of mind
functioning in some parameters. More studies are
needed to reveal the levels of depression and anxiety,
and the cognitive distortions in patients with FMS.

Key Words: Fibromyalgia syndrome, metacognition,
reading of the mind.

ÖZET

Amaç: Fibromiyalji sendromu (FMS) tanýlý hastalarýn üst
biliþ iþlevleri ve zihin kuramlarýný deðerlendirmeyi
amaçlýyoruz. Yöntem: Çalýþmaya; Fiziksel Týp ve
Rehabilitasyon Polikliniði’nde FMS tanýsý konan 101
hasta ve 101 saðlýklý kontrol alýnmýþtýr. Tüm katýlýmcýlara;
klinik veri deðerlendirme formu, Fibromiyalji Etki Anketi,
Beck Anksiyete Ölçeði (BAÖ), Beck Depresyon Ölçeði
(BDÖ), Gözlerden Zihin Okuma Ölçeði (GZO) ve Üst biliþ
Ölçeði-30 (ÜBÖ) formlarý uygulandý. Bulgular: FMS tanýlý
hastalarýn GZO performanslarý saðlýklý kontrollere göre
anlamlý düzeyde düþüktü. FMS tanýlý hastalarýn, saðlýklý
kontrollere göre daha fazla iþlevsel olmayan üst biliþlere
sahip olduðu, ve "kontrol edilemezlik ve tehlike" ve "bi-
liþsel güven" üstbiliþlerini daha fazla kullandýðý saptandý.
Hastalarýn BAÖ ve BDÖ puanlarý saðlýklý kontrollerden
anlamlý düzeyde yüksekti. GZÖ skorlarý diðer ölçek skor-
larý ile korelasyon göstermedi. BAÖ toplam puaný, ÜBÖ
toplam puaný ve "kontrol edilmezlik ve tehlike" alt boyu-
tu ile orta derecede korelasyon gösterdi. BDÖ ise ÜBÖ
'biliþsel güven', 'kontrol edilmezlik-tehlike' ve 'düþünceleri
kontrol ihtiyacý' alt boyutlarý ile zayýf bir korelasyon gös-
terdi.  Sonuç: FMS hastalarýnýn daha fazla iþlevsel
olmayan üst biliþlere ve bazý parametrelerde farklý bir
zihin kuramý iþleyiþine sahip olduklarý görüldü. FMS tanýlý
hastalarýn, anksiyete ve depresyon düzeylerini ve biliþsel
çarpýtmalarýný ortaya koyabilmek için daha çok sayýda
çalýþmaya gereksinim vardýr.

Anahtar Sözcükler: Fibromiyalji sendromu, üst biliþ,
gözlerden zihin okuma.
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GÝRÝÞ

Üst biliþ; kiþinin kendi zihnindeki olaylarýn farkýn-
da olmasý ve bunlarý istemli olarak yönlendire-
bilmesini içeren bir üst sistemdir (1). Üst biliþ siste-
mi, kiþinin biliþsel süreçlerinin iþlevsel ve uyuma
yönelik çalýþmasýnda önemli bir role sahiptir.
Dolayýsýyla bu sistemde meydana gelebilecek her-
hangi bir sapmanýn, pek çok psikopatolojinin
geliþmesi ve sürmesinde önemli bir faktör olabile-
ceði düþünülmektedir (2). Bu yaklaþýma göre,
psikiyatrik hastalýklardaki bazý iþlevsel olmayan
düþüncelere ve baþa çýkma tarzlarýna üst biliþsel
iþlevler yol açabilmektedir. (3).

"Zihin kuramý" (ZK) kavramý ise; ilk defa Premack
ve Woodruff'ýn þempanze türlerinin zihinsel
durumlarýný inceledikleri araþtýrmalarý sonrasýnda
ortaya konulmuþtur ve tanýmý þempanzelerin
baþkalarýnýn zihinsel durumlarýna iliþkin çýkarsama
yapmalarý olarak yapýlmýþtýr (4). Son çalýþmalarda
ZK; kiþinin diðer insanlarýn fikirleri, inançlarý,
duygu ve niyetlerini anlayabilme ve bu zihinsel
durumlar ve kiþilerin davranýþlarý arasýnda baðlantý
kurma becerisi olarak tanýmlanmýþtýr (5). Daha
sonra bu taným geniþletilerek evrimsel bir yaklaþým-
la ele alýnmýþtýr ve sosyal çevreye uyumu saðlayan
uyumsal bir yeti olarak geliþimsel psikoloji alanýnda
da kullanýlmýþtýr (4). Literatüre bakýldýðýnda ZK ile
ilgili yapýlan çalýþmalarda kullanýlan tek bir ölçek
yoktur. Bu çalýþmalarda; birinci ve ikinci düzey yan-
lýþ inanç testleri ve imayý kavrama testleri gibi
testler kullanýlmaktadýr. Fakat bu testler, kiþinin
zihin kuramý becerilerinin yaný sýra dikkat, seman-
tik ve görsel süreçleri ile de baðlantýlý olduðu için,
bu testlerdeki baþarýsýzlýðýn tamamýný zihin kuramý
becerilerine atfetmek mümkün görünmemektedir
(6). Bu nedenle; Gözlerden Zihin Okuma Testi
(GZÖ) geliþtirilmiþtir. Bu testte; kiþinin zihinsel
durumu yüz ifadelerine dayanarak çözümlenmek-
tedir ve seçenekler kompleks emosyonlar veya
niyetler üzerinden kurgulandýðý için test; emosyon
tanýma deðil zihin kuramý yeteneðinin bir gösterge-
si olarak kabul edilmektedir (7).

FMS yaygýn vücut aðrýsý, palpasyonla hassas nokta-
larýn olduðu, yorgunluk, uyku bozukluðu, baþ aðrýsý,
kognitif disfonksiyon gibi multipl somatik ve bi-
liþsel semptomlarla karakterize kas iskelet sistemi-

nin kronik aðrýlý bir hastalýðýdýr (8).  Etiyolojisi tam
olarak belirlenememiþtir. Hastalýkta rol oynaya-
bileceði düþünülen bazý biyokimyasal, nörohor-
monal, santral sinir sistemi, immünolojik, psikolo-
jik ve çevresel faktörlere ait kanýtlar bulunmuþtur.
Psikolojik etmenlerin hastalýðýn baþlamasýnda ve
sürmesinde etkili olduðu düþünüldüðü için FMS
birçok psikiyatrik araþtýrmanýn konusu olmuþtur
(9). 

FMS hastalarýnda üst biliþ ve gözlerden zihin
okuma testleri ile yapýlan çok az çalýþma vardýr
(10,11,12). Diðer yandan FMS hastalarýnda bu iki
ölçeðin birlikte kullanýldýðý baþka çalýþma yapýl-
mamýþtýr. Bu araþtýrmada amaç; FMS hastalarýnýn
sahip olduklarý iþlevsel olmayan üst biliþleri ortaya
koymaktýr. Ýkincil olarak ise sosyal etkileþimin ve
kiþiler arasý iletiþimin temel öðesi olan yüz ifadesi
ile duygularý deðerlendirmenin FMS hastalarýnda
bozulup bozulmadýðýný incelemektir. Çalýþmanýn
birinci varsayýmý, FMS hastalarýnýn daha fazla
iþlevsel olmayan üst biliþlere sahip olduklarýdýr.
Ýkinci varsayým ise; hastalarýn incelenen paramet-
relerde farklý bir zihin kuramý iþleyiþine sahip
olduklarýdýr. Ýþlevsel olmayan üst biliþler ya da fark-
lý bir zihin kuramý iþleyiþi psikiyatrik eþ hastalanma
oranlarýný arttýrabileceði bunun da hastalýðý ve
hastalarýn yaþam kalitelerini daha da bozabileceði
düþünülmüþtür. Bu açýdan bakýldýðýnda FMS hasta-
larýnda psikiyatri ile fizik tedavi ve rehabilitas-yon
hekimi iþbirliði ile deðerlendirilme yapýlmasýnýn
hem hastalýðýn birey üzerindeki etkilerini azaltma-
da hem de bireyin bu kapasitelerinin psikososyal
tedaviler kapsamýnda arttýrýlarak topluma
kazandýrýlmasýnda aracýlýk edebileceði
düþünülmüþtür. 

YÖNTEM

Bu çalýþma için Gaziosmanpaþa Üniversitesi
Giriþimsel Olmayan Yerel Etik Kurulu'ndan ve
Tokat Kamu Hastaneler Birliði Genel
Sekreterliði'nden gerekli onaylar alýndý. Çalýþma
Helsinki Deklarasyonu'na uygun þekilde yürütüldü.
25/07/2017 ve 30/01/2018 tarihleri arasýnda; Tokat
Devlet Hastanesi Fiziksel Týp ve Rehabilitasyon
Polikliniði’ne baþvuran Amerikan Collage of
Rheumatology (ACR) 1990 kriterlerine göre yak-
laþýk 600 hastaya FMS tanýsý konuldu. Bu hastalar-
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dan araþtýrmaya alýnma kriterlerini karþýlayan
gönüllü yaklaþýk 350 hasta psikiyatri polikliniðine
yönlendirildi. Fakat sadece yaklaþýk 200'ü psikiyatri
polikliniðine geldi ve ayný psikiyatri hekimince
deðerlendirildi. Hastalara çalýþma ile ilgili bilgi ve-
rildi ve katýlmayý kabul eden 158 hastadan yazýlý
onam alýndý. Bu hastalardan 14 kiþide taný almýþ bir
psikiyatrik hastalýk, düzenli tedavi alýmý ya da
öncesinde intihar giriþimi olduðu için çalýþmaya
alýnmadý. Hastalardan yaklaþýk 23 kiþi formlarý
doldurmadýðý ve 20 kiþi de formlarý býrakmadýðý
için çalýþmaya alýnamadý. Çalýþmamýza; 101 FMS
tanýlý ve 101 kadýn da saðlýklý kontrol grubu olarak
dahil edildi.

Araþtýrmaya konjestif kalp yetmezliði ve/veya
koroner kalp hastalýðý gibi þiddetli kalp hastalýðý
olanlar, ankilozan spondilit ve/veya romatoit artrit
gibi romatolojik hastalýklarý olan hastalar, kronik
karaciðer ya da böbrek hastalýðý bulunanlar, zekâ
geriliði ya da nörodejeneratif hastalýðý olanlar ile
yazýlý onam veremeyecek FMS hastalarý alýnmadý.
Taný almýþ psikiyatrik hastalýðý ya da alkol-madde
baðýmlýlýðý olmayan hastalar çalýþmaya alýndý.
Saðlýklý kontrol grubu ise fizik tedavi hekimince
sorgulanýp aðrý þikayeti bulunmayan, halen ve
geçmiþinde psikiyatri tedavi alýmý olmayan, hasta-
larla yaþ, eðitim ve sosyokültürel seviyeleri eþleþe-
bilecek hasta yakýnlarý arasýndan seçildi ve ayný
þekilde psikiyatri polikliniðine yönlendirildi. 

Tüm katýlýmcýlar; yaþ, öðrenim durumu, sos-
yoekonomik durumu gibi bilgileri içeren klinik veri
deðerlendirme formunu doldurdu. Ayný zamanda
tüm katýlýmcýlara; Fibromiyalji Etki Anketi, Beck
Anksiyete Ölçeði, Beck Depresyon Ölçeði,
Gözlerden Zihin Okuma Ölçeði ve Üst Biliþ
Ölçeði-30 formlarý uygulandý. 

Veri Toplama Araçlarý

Sosyodemografik ve Klinik Veri Toplama Formu:
Tüm katýlýmcýlara klinik deneyim ve taranan kay-
naklardan elde edilen bilgilere uygun olarak ve
çalýþmanýn amaçlarý göz önünde bulundurularak
tarafýmýzca hazýrlanan Sosyodemografik ve Klinik
Veri Formu uygulandý. Bu form yaþ, medeni
durum, eðitim durumu, cinsiyet, yaþanýlan yer,
ekonomik durum gibi sosyodemografik bilgileri ve

ne kadar zamandýr FMS tanýsý aldýklarý, baþka bir
hastalýklarýnýn ya da taný almýþ bir psikiyatrik
hastalýklarýnýn olup olmadýðý gibi klinik verileri
içeren yarý yapýlandýrýlmýþ bir formdur. 

Beck Anksiyete Ölçeði (BAÖ): 1988 yýlýnda Beck ve
arkadaþlarý tarafýndan oluþturulmuþtur (13).
Hastanýn yaþadýðý anksiyete belirtilerinin sýklýðýný
ölçmek için kullanýlan ölçek, 21 sorudan oluþur.
Her madde 0-3 arasýnda giderek artan puan alýr.
Toplam puanýn yüksekliði kiþinin yaþadýðý
anksiyetenin yüksekliðini gösterir. Türkçe geçerlilik
ve güvenilirlik çalýþmasý, Ulusoy ve arkadaþlarý (14)
tarafýndan yapýlmýþtýr.

Beck Depresyon Ölçeði (BDÖ): Ölçek; hem depres-
yon belirtilerini hem de biliþsel içeriðin deðer-
lendirilmesini saðlamaktadýr (15). Toplam 21 soru-
dan oluþur. Her madde 0-3 arasýnda giderek artan
puan alýr ve toplam puan bunlarýn toplanmasý ile
elde edilir. Toplam 0-63 arasýnda deðiþebilir.
Alýnan puan ne kadar yüksekse depresyonun þidde-
ti o derece fazla olarak yorumlanýr. Ölçeðin Türkçe
geçerlilik ve güvenilirlik çalýþmasý Hisli tarafýndan
yapýlmýþtýr (16).   

Fibromiyalji Etki Anketi (FEA): FMS hastalarýnda;
fiziksel fonksiyonu ve saðlýk durumunu deðer-
lendirmek amacýyla Burchardt ve arkadaþlarý
tarafýndan geliþtirilmiþtir (17). Ölçeðin Türkçe
geçerlilik ve güvenilirlik çalýþmasý Sarmer ve
arkadaþlarý tarafýndan yapýlmýþtýr. FEA, 10 madde
içerir ve toplam skor maksimum 100'dür. Yüksek
skorlar düþük fonksiyonellik düzeyini gösterir (18).

Üst Biliþ Ölçeði-30 (ÜBÖ): Ölçek Wells ve
Cartwright-Hatton tarafýndan geliþtirilmiþtir (2).
ÜBÖ; (1) olumlu inanç, (2) biliþsel güven, (3)
kontrol edilemezlik ve tehlike, (4) biliþsel farkýn-
dalýk ve (5) düþünceleri kontrol ihtiyacý olmak
üzere beþ alt boyuttan oluþmaktadýr (19). Türkçe
geçerlilik ve güvenilirlik çalýþmasý Tosun ve
arkadaþlarý tarafýndan yapýlmýþtýr (20).

Gözlerden Zihin Okuma Testi (GZO): Baron-Cohen
ve arkadaþlarý tarafýndan geliþtirilmiþtir (21).
Katýlýmcýdan, verilen 4 seçenekten resimdeki
kiþinin zihinsel durumunu en iyi tarif eden seçeneði
iþaretlemesi istenmektedir. Seçenekler kompleks
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emosyonlar ya da niyetler üzerinden kurgulanmak-
tadýr. Bu nedenle test emosyon tanýma ile zihin
kuramý yeteneðinin bir göstergesi olarak kabul
edilmektedir. Testin Türkçe geçerlilik ve güvenilir-
lik çalýþmasý Yýldýrým ve arkadaþlarý tarafýndan
yapýlmýþtýr (22). Türkçe form 32 maddeden oluþ-
maktadýr. Puanlama her soru için doðru cevaba bir
puan verilmesi ile yapýlýr. Ölçekten alýnabilecek
puan 0-32 aralýðýndadýr.

Ýstatistiksel deðerlendirme

Araþtýrmanýn nitel deðiþkenleri; katýlýmcýlarýn yaþ,
eðitim durumu, medeni durum, sosyoekonomik
durum, meslek, suicid giriþimi ve ek týbbi hastalýk
olup olmamasýdýr. Nicel deðiþkenler arasýnda ise;
BDÖ, BAÖ, FEA, Üst Biliþ Ölçeði, Gözlerden
Zihin Okuma Ölçeði puanlarý yer almýþtýr.
Verilerin deðerlendirilmesinde "SPSS for Windows
19.0" bilgisayar programý, hazýr istatistik yazýlýmý
kullanýlmýþtýr.

Çalýþmada nicel deðiþkenler ortalama, standart
sapma ile nitel deðiþkenler frekans ve yüzde kul-
lanýlarak sunulmaktadýr. Nicel deðiþkenlerin
gruplara göre ortalamalarý arasýnda farklýlýklarýn
olmasý durumunda Ýki Ortalama Arasýndaki farkýn
önemlilik testi ve Tek Yönlü Varyans Analizi uygu-
landý. Tek Yönlü Varyans Analizinde anlamlý sonuç
çýkmasý sonrasý çoklu karþýlaþtýrma için Tukey HSD
testi kullanýldý. Parametrik varsayýmlar saðlan-
madýðý durumda Mann Whitney U testi ya da
Kruskal Wallis testi kullanýldý. Anlamlý Kruskal
Wallis testi sonrasý çoklu karþýlaþtýrma için
Bonferroni düzeltmeli Mann Whitney U testi kul-
lanýldý. FMS hastalarýnýn ölçek puanlarý ile iliþkinin
ortaya konmasý için çoklu lojistik regresyon analizi
uygulandý. p deðerleri 0.05'in altýnda hesap-
landýðýnda istatistiksel olarak önemli kabul edildi. 

BULGULAR

Çalýþmamýza yaþlarý 21 ile 56 arasýnda deðiþen 101
FMS tanýlý kadýn hasta ve yaþlarý 25-55 arasýnda
deðiþen 101 saðlýklý kadýn kontrol gurubu olarak
dahil edildi. 

Hastalarýnýn hastalýk yýllarý 1 yýl ile 20 yýl arasýnda

deðiþmekle birlikte ortalamasý 2,11±2,68 idi. Yaþ
ortalamalarý; FMS hastalarýnýn 41,53±7,94, kont-
rol grubunun 37,03±7,89 idi. Medeni durum; FMS
hastalarýnda 95 kiþi (%94,06) evli, 1 kiþi (%0,91)
bekar, 5 kiþi ise (%4,95) eþinden ayrýlmýþtý, kontrol
grubunda 69 kiþi (%68,31) evli, 22 kiþi (%21,78)
bekar, 10 kiþi (%9,9) eþinden ayrýlmýþtý. Eðitim
durumlarý; FMS hastalarýnda 14 kiþi (%13,86)
okur-yazar, 71 kiþi (%70,29) ilkokul, 3 kiþi (%6,93)
lise, 9 kiþi (%8,92) üniversite mezunuydu, kontrol
grubunda ise 1 kiþi (%0,99) okur-yazar, 2 kiþi
(%1,98) ilkokul, 35 kiþi (%34,65) lise, 56 kiþi
(%55,44) üniversite mezunuydu. Çalýþma durum-
larý açýsýndan bakýldýðýnda; hastalardan 86 kiþi
(%85,14) ev hanýmý, 7 kiþi (%6,93) memur, 2 kiþi
(1,98) emekli, 6 kiþi ise (%5,94) yarý zamanlý bir iþte
çalýþýyordu. Kontrol grubunda ise; 15 kiþi (%14,85)
ev hanýmý, 75 kiþi (%74,25) memur, 9 kiþi (%8,91)
yarý zamanlý bir iþte çalýþýyordu, 2 kiþi (%1,98) ise
iþsizdi. Çalýþmamýzda; aylýk 1.500 TL ve altý gelire
sahip olmak düþük, aylýk 1.500-3.000 TL arasý gelir
durumuna sahip olmak orta ve aylýk 3.000 TL ve
üstü gelire sahip olmak ise yüksek sosyoekonomik
durum olarak belirlenmiþtir. FMS grubunun; 37
kiþi (%36,63) düþük, 42 kiþi (%41,58) orta, 22 kiþi
(%21,78) yüksek gelire sahipti, kontrol grubunda
ise; 25 kiþi (%24,75) düþük, 55 kiþi (%54,45) orta,
21 kiþi (%20,79) yüksek gelir düzeyine sahipti.
Ailede psikiyatrik hastalýk; FMS grubunda sadece
bir kiþide (annede kaygý bozukluðu), kontrol
grubunda ise yine bir kiþide (ablada panik bozuk-
luðu) vardý. Ek týbbi hastalýk kontrol grubunda
yoktu, FMS grubunda ise sadece bir kiþide (hiper-
tansiyon) vardý. Hasta ve kontrol grubunun sosyo-
demografik verileri arasýnda istatistiksel olarak
anlamlý bir farklýlýk bulunmuyordu.

FMS hastalarýnýn Ýki Ortalama Arasýndaki Farkýn
Önemlilik Testi ve Mann Whitney U testi kul-
lanýlarak incelenen sonuçlarýnda BAÖ ve BDÖ
puanlarý kontrol grubundan istatistiksel olarak
anlamlý yüksekti. FEA, FMS tanýlý hastalarýn fizik-
sel fonksiyonu ve saðlýk durumlarýný deðer-
lendirmek amacýyla uygulanýr. Fakat biz çalýþ-
mamýzda saðlýklý kontrol grubuna da, sabah tutuk-
luðu, aðrý ve buna baðlý günlük iþlev düzeylerinde
bozukluk olmadýðýný göstermek için uyguladýk.
FMS hastalarýnda FEA puanlarý saðlýklý kontroller-
den yüksek olarak saptandý (Tablo 1). 
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ÜBÖ açýsýndan Ýki Ortalama Arasýndaki Farkýn
Önemlilik Testi ve Mann Whitney U testi ile
yapýlan sonuçlarda; ÜBÖ toplam puaný, 'biliþsel
güven' ve 'kontrol edilmezlik-tehlike' alt boyutlarý
ise kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlý
yüksek saptandý. Olumlu inanç alt boyutu ise sýnýr-
da olarak deðerlendirildi (p=0,054). Buna karþýn
'biliþsel farkýndalýk' ve 'düþünceleri kontrol ihtiyacý'
alt boyutlarýnda istatistiksel olarak anlamlý bir fark-
lýlýk bulunmadý. GZO testi için ise; FMS hasta-
larýnýn doðru cevaplarý kontrol grubundan az sayý-
da idi (Tablo 1). FMS üzerine nicel deðiþkenlerin
etkisini görmek için çok deðiþkenli lojistik regres-
yon analizi uygulandý (Tablo 2). 

Ölçeklerin Pearson korelasyon analizlerine
bakýldýðýnda ise; tetik nokta puaný ve FEA puaný ve
diðer ölçekler arasýnda iliþki saptanmadý. GZO
testi sadece üst biliþin 'biliþsel farkýndalýk' alt boyu-
tu ile zayýf bir iliþki gösterdi (r=0,244). BAÖ; ÜBÖ
'kontrol edilmezlik ve tehlike' alt boyutu (r=0,461)
ve toplam puaný (r=0,435) ile orta düzeyde diðer
alt boyutlarla ise zayýf bir korelasyon gösterdi.
BDÖ ise; ÜBÖ-'olumlu inanç' ve 'biliþsel farkýn-
dalýk' alt boyutlarý arasýnda istatistiksel olarak

anlamlý bir korelasyon saptanmazken, 'biliþsel
güven' (r=0,304), 'kontrol edilmezlik-tehlike'
(r=0,380) ve 'düþünceleri kontrol ihtiyacý'
(r=0,206) alt boyutlarý ile ise zayýf bir korelasyon
gösterdi. Ölçeklerin Spearman analizi sonuçlarýnda
ise; BAÖ ile ÜBÖ 'biliþsel güven' alt boyutu
(r=0,301) ve 'kontrol edilmezlik-tehlike' alt boyutu
arasýnda (r=0,347) zayýf bir korelasyon saptandý
(Tablo 3).

TARTIÞMA

FMS'da psikiyatrik semptomlar ya da psikiyatrik
bozukluklar sýk rastlanmaktadýr. Bu semptomlarýn
ya da psikiyatrik bozukluklarýn varlýðý tedavi seçi-
minde ve hastalýðýn seyri üzerinde de önemli rol
oynamaktadýr (9).  

Bu çalýþmada FMS hastalarýnýn üst biliþ iþlevleri ve
zihin kuramlarý incelenmiþtir. Hastalarýn ÜBÖ
toplam puanlarý, 'biliþsel güven' ve 'kontrol edil-
mezlik-tehlike' alt boyutlarýnda kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamlý bir yükseklik saptan-
mýþtýr. Beraberinde GZO testinde ise hastalarýn
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Tablo 1. Gruplara göre nicel deðiþkenlerin daðýlýmý -1 

         

Grup 
p Kontrol FMS 

Ort±SS Ort±SS 
Beck Anksiyete Ölçeði  8,95±9 23,08±14,31  <0,001* 
Beck Depresyon Ölçeði  8,02±5,85 10,83±6,63  0,002 
Fibromiyalji Etki Anketi  28,48±17,23  61,35±18,99  <0,001 
Tetik nokta puaný  0 13,51±4,48   
Üst biliþ Ölçeði - Olumlu inanç   11,16±4,21  12,3±4,12  0,054 
Üst biliþ Ölçeði - Biliþsel güven   12,51±4,23  14,91±4,77  <0,001* 
 Üst biliþ Ölçeði - Kontrol edilmezlik ve tehlike   14,97±5,11  17,78±5,99  <0,001* 
Üst biliþ Ölçeði - Biliþsel farkýndalýk  17,03±11,77  16,03±4,35  0,424 
Üst biliþ Ölçeði - Düþünceleri kontrol ihtiyacý  10,45±3,74  11,35±3,64  0,084 
Üst biliþ Ölçeði - Toplam puan   64,33±16,46  72,41±16,59  0,001 
Gözlerden Zihin Okuma Ölçeði - Doðru cevaplar   22,79±4,03  20,71±4,5  0,001 
Ýki ortalama arasýndaki farkýn önemlilik testi ve *Mann Whitney U testi kullanýldý. p<0.05 anlamlý kabul edildi.  

Tablo 2.  Çok Deðiþkenli Lojistik Regresyon Modelinde FMS üzerinde deðiþkenlerin etkisi  

 
Beta Sig. 

Odds 
Oraný 

Odds oraný için %95 güven aralýðý  
Alt Üst 

Beck Anksiyete Ölçeði  0,064 0,008 1,066 1,017 1,117 
Beck Depresyon 
Ölçeði 

-0,072 0,070 0,931 0,861 1,006 

Gözlerden Zihin 
Okuma Ölçeði - Yanlýþ 
cevaplar   

0,127 0,009 1,136 1,032 1,250 

Fibromiyalji Etki 
Anketi  0,070 <0,001 1,073 1,048 1,098 

Geriye dönük eleme yöntemi kullanýldý,  p<0,05 olanlar anlamlý kabul edildi.  
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performansýnýn daha düþük olduðu görülmüþtür. 

Literatürde bu iki ölçeðin birlikte kullanýlarak FMS
hastalarýnýn deðerlendirildiði baþka çalýþmaya rast-
lanmamýþtýr. Gözlerden Zihin Okuma ölçeði ile
FMS hastalarýnda yapýlan tek çalýþmanýn
sonuçlarýnda kontrol grubu ile FMS hasta grubun-
da gözler testi performansý açýsýndan bir farklýlýk
saptanmamýþtýr. Bu çalýþmada 40 FMS tanýlý hasta,
41 saðlýklý kontrolle kýyaslanmýþtýr (11). Bizim
çalýþmamýzýn sonuçlarýnda GZO performansý hasta
grubunda anlamlý olarak düþük saptanmýþtýr. Yani
hastalar GZO testinde daha fazla yanlýþ cevap
iþaretlemiþlerdir. GZO ölçeðinin anksiyete ve
depresyon ölçekleri ile de korelasyon göstermeme-
si ile bu sonuç FMS hastalýðýna sahip olmanýn bir
stres faktörü olduðu þeklinde yorumlanmýþtýr.
Benzer þekilde; þizofreni hastalarýnýn, annelerinde
yapýlan çalýþmada; hasta annelerinin GZO testi
performansý, kontrol grubuna kýyasla anlamlý dere-
cede daha düþük olduðu bulunmuþtur ve þizofreni
tanýlý bir çocuða sahip olmanýn stres faktörü oluþ-
turduðu þeklinde yorumlanmýþtýr (23).  Baþka bir
çalýþmada þizofreni hastalarý saðlýklý kontroller ve
hasta yakýnlarý ile GZO testi kullanýlarak
karþýlaþtýrýlmýþtýr. Çalýþmanýn sonucunda; þizofreni
hastalarýnda ve akrabalarýnda GZO testi perfor-
mansýnýn düþük olduðu görülmüþtür (24). Þizofreni
hastalarýnda GZO testi, Ýmayý anlama testi ve
Stroop Testi kullanýlarak yapýlan baþka bir çalýþma-
da; yine hasta grubunun GZO testi performansý
saðlýklý kontrollerden düþük olarak bulunmuþtur
(25). Obsesif kompulsif bozukluk hastalarýnda
yapýlan tez çalýþmasýnda ise; hastalarýn GZO per-
formansý saðlýklý kontrol grubundan düþük olduðu
ve erken baþlangýçlý (<19 yaþ) olan grupta daha
fazla düþük olduðu saptanmýþtýr. Bu durum da
hastalardaki nörokognitif bozulmaya baðlanmýþtýr

(26). 

FMS hastalarýnýn üst biliþ ölçeði ile deðer-
lendirildiði bir çalýþmada hastalarýn ÜBÖ toplam
ve tüm alt boyut puanlarý kontrol grubundan yük-
sek bulunmuþtur (12). Bizim sonuçlarýmýzda ÜBÖ
toplam puaný ve alt boyutlardan da 'biliþsel güven'
ve 'kontrol edilmezlik-tehlike' alt boyutlarý saðlýk-
lýlardan yüksek olarak bulundu.  Hasta grubunda
yüksek olarak saptadýðýmýz 'biliþsel güven' alt boyu-
tu ile kiþinin kendi hafýzasý ve dikkat yeteneklerine
güven duymamasý sorgulanmaktadýr (14). Bu alt
boyut ayný zamanda depresyon ölçeði ile de zayýf
bir korelasyon göstermiþtir. Bu sonuç; hastalarýn
hafýzalarýna güvenmedikleri ya da yaþadýklarý
unutkanlýklarý gösterdiði þeklinde yorumlanmýþtýr.
Literatürde FMS hastalarýnda dikkat daðýnýklýðýna
yol açan konsantrasyon ve hafýza bozukluklarý çalýþ-
malarda yer bulmuþtur (27,28,29). Yapýlan bir çalýþ-
mada; dikkat, uzun ve kýsa süreli hafýza ve karar
verme fonksiyonlarýnda FMS hastalarýnda saðlýklý
kontrollere göre defisitler saptanmýþtýr (30). 

'Kontrol edilmezlik ve tehlike' alt boyutu ise; iki
þekilde yorumlanýr. Birincisi, 'kiþinin iþlevlerini ye-
rine getirebilmesi ve güvende kalabilmesi için
endiþelerini kontrol etmesi gerekir' þeklinde
inancýdýr. Diðeri ise; 'endiþe kontrol edilemez'
inancýdýr (14). Bu alt boyut hasta grubunda yüksek
olarak saptanmýþtýr ve anksiyete ölçeði ile orta
düzeyde depresyon ölçeði ile ise zayýf bir korelas-
yon göstermiþtir. Benzer þekilde depresif bozukluk
ve panik bozukluk hastalarýnda yapýlan bir çalýþma-
da; depresif bozukluk hastalarýnda 'biliþsel güven'
ve 'kontrol edilmezlik-tehlike' alt boyutlarý, panik
bozukluk hastalarýnda ise 'kontrol edilmezlik-
tehlike' ve 'düþünceleri kontrol ihtiyacý' alt boyutlarý
kontrol grubuna göre anlamlý yüksek bulunmuþtur.
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Tablo 3.  Hastalarýn ölçeklerinin Pearson ve Spearman korelasyon analizi sonuçlarý  
                                                                 
                                                                   Üst biliþ Ölçeði  
 Toplam 

Puan 
  

Olumlu 
 Ýnanç 

Biliþsel  
Güvena  

Kontrol 
edilmezlik ve 
tehlikea 

Biliþsel 
farkýndalýk  

Düþünceleri 
kontrol ihtiyacý  

BDÖ  
(r deðeri)  

0,373*  0,075  0,305*  0,218*  0,170  0,206* 

BAÖa 

(r deðeri)  
0,457*  0,351*  0,301*  0,347*  0,213*  0,347* 

GZO  
(r deðeri)  

0,149 -0,033  0,157  0,136  0,244*  0,063 

*p<0.05, BDÖ: Beck Depresyon Ölçeði, BAÖ: Beck Anksiyete Ölçeði, GZO; Gözlerden Zihin Okuma Ölçeði, a Spearman 

korelasyon katsayýsý kullanýldý, diðerleri için Pearson katsayýsý kullanýldý.  



Bu sonuç depresif bozukluk hastalarý için; geleceðe
iliþkin karamsar düþünceleri, kendileri, diðer insan-
lar ve gelecekleri hakkýndaki olumsuz düþünceler-
ine ters düþen kanýtlarý görmezden gelme ve ufak
aksilikleri abartma gibi bulgularla iliþ-
kilendirilmiþtir. Panik bozukluk hastalarý için ise,
katastrofik durumu (ölmek veya kontrolünü kay-
betmek) önlemek için biliþsel süreçlerini kontrol
etmeleri gerektiðine inanmalarý þeklinde yorumlan-
mýþtýr (31). Obsesif kompulsif bozukluk (OKB)
hastalarýnýn depresif bozukluk hastalarý ve saðlýklý
kontrollerle kýyaslandýðý baþka bir çalýþmada, OKB
hastalarýnda üst biliþin 'kontrol edilmezlik ve
tehlike' ile 'düþünceleri kontrol ihtiyacý' alt boyutu,
depresif bozukluk hastalarýnda ise 'biliþsel güven'
alt boyutu kontrol grubuna göre anlamlý olarak
daha yüksek bulunmuþtur (32). 

'Olumlu inanç' alt boyutu ise, endiþelenmenin prob-
lem çözmeye yardýmcý olduðuna dair, endiþelen-
meye yönelik olumlu inançlarý içerir (14). Çalýþ-
mamýzda 'olumlu inanç' alt boyutu sýnýrda bir deðer
aldý fakat sonuç istatistiksel olarak anlamlý çýkmadý.
Panik bozukluk hastalarý ile yapýlan bir çalýþmada
da, 'kontrol edilemezlik-tehlike' ve 'düþünceleri
kontrol ihtiyacý' alt boyutlarýnýn anlamlý oluþunun
yanýnda bizim sonuçlarýmýza benzer þekilde 'olum-
lu inanç' alt boyutu sýnýrda bir deðer almýþtýr (33).
Endiþe kontrol edilemez ya da endiþenin kontrol
edilmesi gerektiði inancý þeklinde yorumlanan 'kon-
trol edilmezlik ve tehlike' alt boyutunun yüksek,
endiþe ile ilgili 'olumlu inanç' alt boyutunun sýnýrda
oluþu hastalarýn günlük iþlevselliklerini sýnýrlayan
aðrý ve buna baðlý oluþan kaygý ile iliþ-
kilendirilmiþtir.

'Biliþsel farkýndalýk', kiþinin kendi düþünce süreçleri
ile sürekli uðraþmasýný ifade eder. 'Düþünceleri
kontrol etme ihtiyacý' ise; batýl inanç, cezalandýrýl-
ma temalarýný içeren olumsuz inançlarý kontrol altý-
na alma ihtiyacý ve kiþi bu inançlarý kontrol
edemediði takdirde ortaya çýkacak zarar verici
sonuçlardan kendisinin sorumlu olacaðýna ve ceza-
landýrýlacaðýna iliþkin inancý olarak yorumlanýr
(14). 'Biliþsel farkýndalýk' ve 'düþünceleri kontrol
ihtiyacý' alt boyutlarýnda FMS hastalarý ve kontrol
grubu arasýnda fark bulunmadý. Panik bozukluk
hastalarýnda ÜBÖ ile yapýlan bir çalýþmada; hasta
grubunda kontrol edilemezlik-tehlike ve
düþünceleri kontrol ihtiyacý alt boyutlarýnýn kontrol

grubuna göre anlamlý bir farklýlýk gösterdiði sap-
tanmýþtýr. Bu durum; endiþelenme ile ilgili olumsuz
biliþlere sahip olan panik bozukluk hastalarýnýn
katastrofik durumu (ölmek veya kontrolünü kay-
betmek) önlemek için biliþsel süreçlerini kontrol
etmeleri gerektiðine inanmalarý þeklinde yorumlan-
mýþtýr (33).

Çalýþmamýzda literatürdeki pek çok çalýþmanýn
sonuçlarý ile benzer þekilde FMS hastalarýnýn BAÖ
puanlarý daha belirgin olmakla birlikte BDÖ puan-
larý da kontrol grubundan yüksek saptanmýþtýr.
Literatüre bakýldýðýnda; 94 FMS tanýlý hastada
çocukluk travmalarý ve depresyon iliþkisinin ince-
lendiði bir çalýþmada; hastalarýn 60'ýnýn (%63,8)
yaþam boyu majör depresif bozukluk tanýsý aldýðý
görülmüþtür ve çocukluk çaðý travmalarý ile
depresyon arasýnda iliþki saptanmamýþtýr (34).
Baþka bir çalýþmada; FMS tanýlý hastalardaki
depresyon ve anksiyetenin yorgunluk, aðrýyý
felaketleþtirme, uyku bozukluðu, hareket korkusu
ve aðrý þiddeti iliþkili olup olmadýðý incelenmiþtir.
191 katýlýmcýnýn %50'si yüksek kaygý ve/veya
depresyon bildirmiþtir ve yorgunluk ve uyku bozuk-
luðu yüksek depresyon ile iliþkili bulunmuþtur. Aðrý
þiddeti, aðrýyý felaketleþtirme ve hareket korkusu
ise; yüksek anksiyete ve yüksek depresyon ile iliþ-
kili olarak bulunmuþtur (35). Fibromiyalji hasta-
larýnýn yaþam kalitelerinin ve psikiyatrik semptom-
larýnýn incelendiði baþka bir çalýþmada; 86 hastadan
58'inde (%67,4) anksiyete, 75'inde (%87,2) depresif
semptomlar saptanmýþtýr ve hasta grubunun her
açýdan düþük yaþam kalitesine ve yetersiz sosyal
desteðe sahip olduðu görülmüþtür (36). 

Araþtýrmanýn sonuçlarý bazý kýsýtlýlýklar göz önünde
bulundurularak deðerlendirilmelidir. Öncelikle
çalýþmanýn kesitsel olmasý, örneklem sayýmýzýn
görece yeterli sayýda olmamasý, katýlýmcýlarýn
sadece kadýn cinsiyette olmasý, deðerlendirmelerin
hastalarýn kendilerinin doldurduklarý ölçeklerle
yapýlýyor olmasý, katýlýmcýlara SCID-5-CV (DSM-5
için Yapýlandýrýlmýþ Klinik Görüþme) yapýlmamasý,
hasta ve kontrol grubunun eðitim düzeylerinin bire
bir denk olmamasýnýn kýsýtlýlýk oluþturduðu
söylenebilir. Bu durum elde ettiðimiz sonuçlarý
yorumlamayý ve genellemeyi sýnýrlamaktadýr.
Bulgularýmýzýn önem kazanabilmesi için daha
büyük örneklem gruplarýnda, farklý cinsiyetlerde,
nörokognitif testlerle verilerin doðrulandýðý daha
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ileri araþtýrmalarýn yapýlmasý gerekmektedir.

SONUÇ

Kronik aðrýlý bir hastalýk olan FMS; hastalarýn
iþlevselliklerinde, hem hastalýðýn doðasý gereði olan
aðrý ile hem de beraberinde olan psikiyatrik semp-
tomlarla, bozulma olmaktadýr. Bizim sonuçlarýmýz-
da da, FMS hastalarýnýn daha fazla iþlevsel olmayan
üst biliþlere sahip olduklarý, sosyal etkileþimin ve
kiþiler arasý iletiþimin temel öðesi olan yüz ifadesi
ile duygularý deðerlendirmenin FMS hastalarýnda
bozuk olduðu ve beraberinde hastalarýn
anksiyetelerinin de yüksek olduðu görüldü. Bu
farklardan yola çýkarak bu hastalarý daha iyi anlaya-
bilmek ve hastalara daha fazla yardýmcý olabilmek
için Fiziksel Týp ve Rehabilitasyon hekimleri ile
Ruh Saðlýðý ve Hastalýklarý hekimleri iþbirliði ile
hastalarýn tedavilerinin düzenlenebileceði
düþünüldü. 

Toplumumuzda oldukça sýk görülen FMS
hastalýðýnýn tedavisi, hastalarýn yaþam kalitelerinin
arttýrýlmasý ve topluma kazandýrýlmalarý oldukça
önemlidir. Bu hastalara Fiziksel Týp ve
Rehabilitasyon hekimlerinin baþladýðý tedavilerin
yanýnda; Ruh Saðlýðý ve Hastalýklarý hekimlerinin
hastalarýn kaygýlarýný azaltmak, sosyal etkileþim-
lerini-kiþilerarasý iletiþimlerini düzeltebilmek
amacýyla uygun tedavi programýný baþlamalarý
önemli olabilir. Gerek görülen hastalara medikal
tedavi ve uygun terapi programlarý uygulanabilir. 

Yazýþma adresi: Uzm. Dr. Filiz Özsoy, Tokat Devlet Hastanesi,
Ruh Saðlýðý ve Hastalýklarý, Tokat,  Türkiye
flzkoseoglu82@gmail.com
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SUMMARY

Objective: This study aimed to examine the relationships
on hopelessness, attachment styles, family structure and
substance abuse proclivity of high school students.
Method: Sampling of the study consisted of totally 903
high school students (513 female, 390 male) studying a
province that has a big city status in Black Sea Region in
2015-2016 educational year. The age of the students in
the sample, ranged from 14 to 20 mean of their age was
16.33 (SD= 1.14). So, demographical information form
(DIF), Beck Hopelessness Scale (BHS), Relationship Scale
Questionnaire (RSQ), Family Structuce Evaluation Scale
and Substance Abuse Proclivity Scale (SAP) was applied
to participants as groups in a class. The data were
analysed using Spearman’s Brown Rank Test and mul-
tiple regression. Results: As a results of the analysis, it
was found that there were positive relationships
between the high school students’ substance abuse pro-
clivity and hopelessness, preoccupied attachment style
among all the attachment styles and unity, management
and competence dimensions of family structure; that the
hopelessness, attachment styles and family structure
explained the 11% of the substance abuse proclivity
Discussion: The results of the study have showed that
there is a relationship among the substance abuse pro-
clivity, hopelessness, attachment styles and family struc-
ture. 

Key Words: Substance Abuse Proclivity, Family Structure,
Attachment Styles, Hopelessness, High School Students

ÖZET

Amaç: Bu araþtýrma kapsamýnda lise öðrencilerinde
umutsuzluk, baðlanma stilleri ve aile yapýsý ile madde
kullanma eðilimleri arasýndaki iliþkiler incelenmiþtir.
Yöntem: Örneklem 2015-2016 eðitim öðretim yýlýnda
Karadeniz Bölgesi’nde büyük þehir statüsünde olan bir il
genelinde öðrenimlerine devam eden 513 kýz, 390 erkek
olmak üzere toplam 903 lise öðrencisinden oluþmuþtur.
Örneklemde yer alan öðrencilerin yaþlarý 14 ile 20 arasýn-
da deðiþmekte olup yaþlarý ortalamasý 16.33’tür (SS=
1.14). Demografik Bilgi Formu (DBF), Beck Umutsuzluk
Ölçeði (BUÖ), Ýliþki Ölçekleri Anketi (ÝÖA), Aile Yapýsý
Deðerlendirme Aracý (AYDA) ve Madde Kullanma Eðilimi
Ölçeði (MKEÖ) katýlýmcýlara sýnýf ortamýnda gruplar
halinde uygulanmýþtýr. Veriler Spearman Brown Sýra
Farklarý Testi ve çoklu regresyon analizi kullanýlarak ana-
liz edilmiþtir. Bulgular: Yapýlan analizler sonucunda lise
öðrencilerinin madde kullanma eðilimi ile umutsuzluk,
baðlanma stillerinden saplantýlý baðlanma stili ve aile
yapýsý alt boyutlarýndan birlik, yönetim ve yetkinlik
boyutlarýyla pozitif yönde anlamlý iliþkiler olduðu; umut-
suzluðun, baðlanma stillerinin ve aile yapýsýnýn madde
kullanma eðiliminin yüzde 11’ini açýkladýðý bulgusuna
ulaþýlmýþtýr. Sonuç: Çalýþmanýn sonuçlarý madde kullan-
ma eðilimi ile umutsuzluk, baðlanma stili ve aile yapýsý
arasýnda iliþki olduðunu göstermektedir.

Anahtar Sözcükler: Madde Kullanma Eðilimi, Aile Yapýsý,
Baðlanma Stilleri, Umutsuzluk, Lise Öðrencileri
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GÝRÝÞ

Ruhsal ve fiziksel anlamda önemli deðiþikliklerin
yaþandýðý, hýzlý olgunlaþma ve büyüme dönemi olan
ergenlikte meydana gelen bazý fiziksel ve psikolojik
deðiþimler, psikososyal düzeyde problem olabile-
cek davranýþlara yol açabilmektedir. Bu amaçla
ergenler bireysel baðýmsýzlýk elde etmek ve yeni
statüler kazanmak için ailelerinden duygusal olarak
uzaklaþýp kendilerine farklý ortamlar aramaktadýr-
lar. Ergenlerin içine girdikleri bu farklý ortamlarda
kendilerini ispatlamaya çalýþmalarý, yeni deneyim-
lerle birlikte yeni sorunlarý da beraberinde getire-
bilmektedir. Madde kullanýmý, antisosyal
davranýþlar, saðlýksýz beslenme, emniyet kemeri
kullanmama, okuldan kaçma, okulu asma, bu
dönemde görülen sorun davranýþlar arasýnda gös-
terilebilir (1). Birleþmiþ Milletler Dünya Yasadýþý
Madde Raporu'na göre toplamda 246 milyon
insanýn, bir baþka deyiþle 15 ile 64 yaþ arasýndaki
her 20 kiþiden birinin yasadýþý madde kullandýðý, bu
durumun bir önceki yýla göre 3 milyon artýþa denk
geldiði belirtilmektedir (2). Türkiye Uyuþturucu ve
Uyuþturucu Madde Baðýmlýlýðý Ýzleme Merkezi'nin
2014 yýlýnda hazýrlamýþ olduðu Türkiye Uyuþturucu
Raporu verilerine göre; 25 ilde 8145 hane halký ile
görüþülmüþ ve yaþam boyu madde kullaným sýklýðý
%2.7 olarak tespit edilmiþtir. 32 ilde genel ve
teknik lise daðýlýmýna göre 11812 öðrenciye
ulaþýlmýþ olup, okul çaðý çocuklarýnýn yaþam boyu
madde kullaným sýklýðý %1.5 olarak belirlenmiþtir.
Kullanýlan maddelere iliþkin verilere bakýldýðýnda
ise tüm kullandýðý maddeyi belirtenler arasýnda
esrar ve türevleri %84.1 ile ilk sýrada yer alýrken,
%32.9 ile uçucular ve %22.7 ile de uyarýcýlarýn yer
aldýðý görülmektedir. Son 12 ay içerisinde kullanma
durumlarýna göre; tütün %5.1, alkol %5.7, ilaçlar
%38.5 oranýndayken;  son 30 gün içerisinde kullan-
ma durumuna göre ise tütün %8.3, alkol %9.7 ve
ilaçlar %36.4 oranýyla dikkat çekmektedir (3).
Yapýlan çalýþmalar incelendiðinde, madde kul-
lanýmýnýn geliþmiþ ülkeler baþta olmak üzere, en
baþta gelen saðlýk problemlerinden biri olduðu
görülmektedir (4,5,6,7,8). Özellikle ergenlikte,
madde baðýmlýlýðý problemi ülkemizde ve dünyada
karþýlaþýlan yeni bir problem olmamakla beraber
biyolojik, psikolojik, davranýþsal ve sosyal etken-
lerin beraber etki ettiði bir durum olarak önem
taþýmaktadýr (9).  

Ergenlik döneminde baþlayan madde kullanýmý
ilerleyen yaþlarda baðýmlýlýða dönüþerek, bireylerin
hayatýný tehdit eden seviyelere ulaþabilmektedir.
Her baðýmlýlýðýn baþlamasý gibi madde baðým-
lýlýðýnýn da oluþma ihtimalini belirleyen, kýsacasý
madde (kötüye) kullanýmý veya kullanma olasýlýðý
durumu olarak deðerlendirilen madde kullanma
eðilimi (10), birtakým ailesel faktörlerden et-
kilenebilmektedir. Çünkü aile ayný vücutta bulunan
organlar gibidir. Birinde meydana gelen bir rahat-
sýzlýk diðerlerini de etkileyebilmekte ve aile üyeleri
arasýndaki etkileþimleri organize eden, görünmez
iþlevsel talepler olarak tanýmlanan aile yapýsý da
(11) bu durumdan olumsuz etkilenmektedir. Aile
yapýsýnda meydana gelen birtakým deðiþimler
örneðin, aile bütünlüðünün bozulmasý, ailede
madde kullaným öyküsünün bulunmasý, aile üyeleri
arasýndaki olumsuz iletiþim tarzlarý, aile içi ittifak-
lar gibi faktörler ergenin ailesiyle olan iliþkileri
baþta olmak üzere giriþtiði riskli davranýþlarýnýn da
artmasýna neden olabilmektedir (12). Örneðin,
Coombs ve Landsverg ebeveyn ergen iliþkisinin
madde kullanýmýnda etkili olduðunu ve madde kul-
lanan ergenlerin ebeveynleri ile iletiþimlerinin açýk
olmadýðýný vurgulamýþlardýr (13). Bu da aile içi
iliþkilerin bireylerin geliþimlerinde ve
davranýþlarýnda ne kadar önemli olduðunu göster-
mektedir. 

Özellikle ergenlik ve erken yetiþkinlik döneminde
yerine getirilmesi gereken önemli görevlerden biri
olarak derin ve anlamlý iliþkiler kurmanýn önem
taþýdýðý söylenebilir. Bu iliþkiler bireyler için büyük
mutluluk kaynaðý olabileceði gibi büyük stres kay-
naðý da olabilirler (14). Çünkü insanlar sosyal var-
lýklardýr ve diðer insanlarý sadece temel
ihtiyaçlarýný karþýlayacak araçlar olarak görmekten
ziyade onlarla anlamlý iliþkiler kurma çabasý
içerisindedir. Bu durumu Bowlby baðlanma kuramý
olarak nitelendirerek, insanlarýn kendileri için
önemli olan diðer insanlarla güçlü duygusal bað
kurma eðilimleri olarak açýklamaktadýr (15,16,17).
Baðlanma kuramýna göre ebeveynleri ile sevgi
dolu, güvene dayalý iliþkiler yaþayan çocuklar
yetiþkin olduklarý zaman güvenli iliþkiler kurmalarý-
na yardýmcý olacak örnekler edinirler (14). Bu
süreçte bakýcý ile çocuk arasýnda kurulan iliþkiler
sonucunda, çocuðun bakýcýsýna ve kendisine iliþkin
oluþturduðu zihinsel iþleyen modeller hayat boyu
sürerek kiþiler arasý iliþkilerin temelini oluþtururlar
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(17). Erken yaþlardaki geliþimlerine sýcak, destek-
leyici ve ulaþýlabilir bir aile ortamýyla baþlayamamýþ
kiþiler bazen çoðunluktan ayrýlarak riskli ve farklý
bir yola sapabilirler. Bu da onlarýn güvensiz baðlan-
ma stili geliþtirmelerine neden olabilir. Baðlanma
kuramýna göre, aileleriyle erken yaþantýlarýnda
olumsuz yaþantýlarý sonucunda güvensiz baðlanma
stili geliþtiren bireyler, sadece yakýn iliþkilerde deðil
ayný zamanda stres altýnda iþlevsel olmayan tepki-
ler göstererek psikopatolojiye yatkýnlýk göstermek-
tedirler (18). Bu baðlamda baðlanma stilleri ile
klinik depresyon, panik bozukluk ve obsesif kom-
pulsif bozukluk (19,20) gibi psikopatolojilerin
yanýnda madde kullanýmý ile de arasýnda iliþkinin
irdelendiði araþtýrmalar bulunmaktadýr (21,22,23,
24). Yapýlan çalýþmalar dikkate alýndýðýnda madde
kullanýmý ile genellikle güvensiz baðlanma stilinin
iliþkili olduðunu ve bu bireylerde problemli madde
kullanýmýnýn da anlamlý derecede yüksek olduðunu
vurgulamaktadýr (21,23,43). 

Diðer yandan, madde kullanýmýnýn belirlen-
mesinde kiþilik özellikleri de etkili bir faktör olarak
dikkat çekmektedir (25). Araþtýrmacýlar, kiþilik
özellikleri ve madde kullanýmý arasýndaki baðlan-
týnýn ilk çocukluk yýllarýndaki uyuþturucu kul-
lanýmýnýn psikolojik öncülleri olarak izlenebileceði-
ni düþünmektedirler (26). Kiþiliðin bir boyutu
olarak umutsuzluk ise, kiþinin kendisi ve gelecek
yaþantýsý hakkýnda olumsuz beklentilerini ifade
etmektedir (27). Bir amacý gerçekleþtirmede bek-
lenti durumunun neredeyse yok denecek kadar az
olmasý duygusu bireyin gelecekle, kendisiyle ve
çevresiyle ilgili olarak olumsuz tutumlar geliþtirme-
sine neden olabilir. Kendisi, çevresi ve geleceði
hakkýnda olumsuz duygular içerisinde bulunan
umutsuz bireylerin ruh saðlýðý olumsuz etkilenerek,
bu bireylerde depresyon ve intihar gibi ruhsal
sorunlar da görülebilmektedir (28, 29). Bununla
ilgili olarak, belirsiz gelecekten umudunu
kesen/kaybeden ergenlerde madde kullanýmý
olduðu; bu ergenlerin ayný zamanda þiddet, cinsel
davranýþlar ve saldýrgan davranýþlar göstermeye de
yatkýn olduklarý (30) vurgulanmaktadýr. Bu kap-
samda yapýlan çalýþmalarda umutsuzluðun sigara ve
alkol kullanýmýnýn yordayýcýsý olduðu (41) alkol
veya eroin kullananlarýn ise umutsuzluklarýnýn
daha yüksek olduðu vurgulanmaktadýr (64).

Özetle, ilgili alan yazýndan aktarýlan bilgiler göz

önüne alýndýðýnda, temelde bireylerin tüm yaþam-
larýný kötü etkilemesiyle kendini gösteren madde
kullanma eðiliminin gençler arasýnda her geçen gün
artan bir þekilde sorun haline geldiði ve yaygýn-
laþtýðý görülmektedir. Buradan hareketle özellikle
liseli ergenlerde madde kullanma eðiliminin deðer-
lendirildiði yeni çalýþmalara ihtiyaç olduðu
düþünülmektedir. Mevcut çalýþma bu baðlamda
alan yazýna katkýda bulunmak amaçlamýþtýr. Diðer
yandan madde kullanma eðilimi ile iliþkili olabile-
ceði düþünülen umutsuzluk, baðlanma stili ve aile
yapýsý gibi deðiþkenlerin madde kullanma eðilimi
üzerindeki rolünü ortaya koyan çalýþmalarýn bu
konuda önleyici çalýþmalar yapacak profesyonellere
yol gösterici ve katký saðlayýcý olacaðý düþünülmek-
tedir. Bu araþtýrmada lise öðrencilerinde umutsu-
zluk, baðlanma stilleri ve aile yapýsý ile madde kul-
lanma eðilimi arasýndaki iliþkilerin incelenmesi
amaçlanmýþtýr.  

YÖNTEM

Korelasyonel modele uygun olarak tasarlanan bu
çalýþma Karadeniz Bölgesi'nde büyük þehir
statüsünde olan bir il merkezinde gerçekleþti-
rilmiþtir. Örnekleme, 2015-2016 eðitim-öðretim
yýlýnda farklý lise türlerinde öðrenim görmekte olan
ve seçkisiz örnekleme yöntemlerinden basit seçki-
siz örnekleme yöntemi ile belirlenen toplam 903
öðrenci dahil edilmiþtir.  

Veri Toplama Araçlarý

Beck Umutsuzluk Ölçeði (BUÖ): Beck ve
arkadaþlarý gözlemlerinden yola çýkarak ve yapmýþ
olduklarý bir dizi çalýþma sonucunda umutsuzluk
derecesini objektif olarak sayýlara dökerek belir-
lemek amacýyla Beck Umutsuzluk Ölçeði'ni
geliþtirmiþlerdir (27). Bu ölçek literatürde oldukça
sýk rastlanan, geçerlik ve güvenirliliðinin yüksek
olduðu belirtilen, 20 maddelik kendini deðer-
lendirme (self report) türü bir ölçektir. Bireyin
geleceðe yönelik karamsarlýk derecesini belirlemek
amaçlanmaktadýr Sorulara doðru-yanlýþ þeklinde
cevap verilmekte ve negatif beklentileri yansýtmak-
tadýr. Ölçek "Gelecek ile Ýlgili Duygular",
"Motivasyon Kaybý", "Gelecek ile Ýlgili Beklentiler"
olmak üzere üç faktörden oluþmaktadýr. Yapýlan
geçerlik çalýþmalarýnda Beck Depresyon Ölçeði ile
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Beck umutsuzluk ölçeði arasýndaki korelasyon kat-
sayýlarý bulunmuþtur. Ýki ölçek arasýndaki korelas-
yon katsayýsý tüm örneklem için .69, depresyon
tanýsý almýþ hastalar için .71, intihar giriþiminde
bulunan hastalar için .68, karþýlaþtýrma grubu için
.69 olarak tespit edilmiþtir (31). Tüm taný gruplarý
göz önüne alýndýðýnda Beck Umutsuzluk Ölçeði
kanser hastalarýnýn %47.8'ini, diyaliz hastalarýnýn
%40.9'unu, epilepsi hastalarýnýn %80'ini, depres-
yonlu hastalarýn %32.5'ini, depresyon dýþýnda
nevrotik belirtilen olan hastalarýn %46.3'ünü, alkol
baðýmlýlarýnýn %37.5'ini ve intihar giriþimi
grubunun ise %58'ini ait olduklarý gruplara doðru
olarak sýnýflandýrmaktadýr (31). Ayrýca her bir fak-
törün güvenirlik katsayýlarý hesaplanmýþ, "Gelecek
ile Ýlgili Duygular ve Beklentiler" faktörü için coef-
ficient alpha güvenirlik katsayýsý .78, 'Motivasyon
Kaybý" faktörü için .72 ve "Umut" faktörü için .72
olarak bulunmuþtur. Bu üç faktör arasýndaki kore-
lasyonlar ise .48 ile .59 (p< .001) arasýnda
deðiþmektedir (31).

Ýliþki Ölçekleri Anketi (ÝÖA): Griffin ve
Bartholomew'un geliþtirdiði iliþki ölçekleri anketi,
30 maddeden oluþmaktadýr ve farklý maddeler
toplanarak dört baðlanma prototipini ölçmek
amaçlanmaktadýr (32). Sümer ve Güngör tarafýn-
dan Türkçe'ye uyarlanan, baðlanma stilini ölçmek
için kullanýlan bir ankettir (33).  Ýliþki Ölçekleri
Anketi toplam 30 maddeden oluþmaktadýr. ÝÖA;
kiþilerin "güvenli", "saplantýlý", korkulu", "kayýtsýz"
baðlanma stillerinden hangisine sahip olduklarýný
belirlemektedir. Ýliþki Ölçekleri Anketi'nin  alt
ölçeklerine ait iç tutarlýlýk katsayýlarý .27 ve .61
arasýnda deðiþmektedir. Ölçeðin test tekrar test
güvenirliði 92 kiþilik bir grupta deðerlendirilmiþtir.
Ýki testte ayný baðlanma stilleri arasýndaki korelas-
yonlar .54 ile .78 arasýnda deðiþmektedir. Ölçeðin
faktör yapýsý incelendiðinde, birinci faktörün
varyansýn %43’ünü, ikinci faktörün ise %33’ünü
açýkladýðý görülmektedir (33).

Aile Yapýsý Deðerlendirme Aracý (AYDA): Aile
Yapýsý Deðerlendirme Aracý (AYDA), dönüþümsel
modeldeki yapýsal/sistematik deðiþkenleri
nicelleþtirebilmek amacýyla geliþtirilmiþtir. AYDA,
okumasý yazmasý olan ve 12 yaþýndan büyük kiþi-
lerin kendi kendilerine doldurabileceði 36 maddeli
bir ölçüm aracýdýr. Ölçeðin bazý maddeleri ailedeki
(yaþlarý ne olursa olsun) çocuk ve ana baba konum-

larý için ayrý ayrý yazýlmýþtýr. Yanýtlar ayrý bir form
üzerinde ve "týpký bizimki gibi" den "bizimkinin tam
tersi" ucuna giden 10 basamaklý ölçekler üzerinde
derecelenmektedir. Aracýn test-tekrar test güvenir-
lik katsayýsý Pearson Momentler Çarpýmý korelas-
yonu ile .79 bulunmuþtur. Ölçeðin güvenirliðine iki
yarým yöntem ile de bakýlmýþtýr. Bu amaçla "tek" ve
"çift" maddeleri esas almak yerine alt ölçekleri pay-
laþtýrma yoluna gidilmiþtir. Ýki yarým arasýndaki
Stanley korelasyon katsayýsý .85 olarak hesaplan-
mýþtýr. Daha dakik olmak ve saðdama yapmak
amacýyla bulunan Pearson katsayýsý .72 ile ise tüm
ölçeðin güvenirliði .83 olarak kestirilmiþtir.
AYDA'nýn iç tutarlýðý Kuder Richardson 20 ile
toplam puanlar için .70 bulunmuþtur (34).

Madde Kullanma Eðilimi Ölçeði (MKEÖ): Madde
Kullanma Eðilimi Ölçeði MacAndrew tarafýndan
MMPI'dan yaralanýlarak geliþtirilmiþtir (10).
Orijinal adý Substance Abuse Proclivity Scale
(SAP) olan ölçek 36 sorudan oluþmaktadýr. 16 ve
üzeri puan alan kiþinin madde kullanma eðilimi
taþýdýðý bildirilmiþtir. Ceyhun ve arkadaþlarý yaptýk-
larý geçerlik çalýþmasýnda eþ zamanlý geçerlik kriteri
olarak Mac Andrew Alkolizm Ölçeði ve Madde
Kullanma Eðilimi  Ölçeði arasýnda .49 korelasyon
katsayýsýný bulmuþlardýr (35). Ayýrt edici geçerlik
bulgularý olarak Madde Kullanma Eðilimi Ölçeði
madde baðýmlýlarýnýn %84'ünü, alkol baðým-
lýlarýnýn %65'ini, psikiyatriklerin %40.5'ini ve nor-
mallerin %41.5'ini doðru olarak sýnýflandýrdýðý
görülmüþtür. Ölçek 60 deneðe 5 hafta arayla 2 kez
uygulanmýþtýr ve test tekrar test güvenilirliði
Pearson Momentler Çarpýmý Korelasyon tekniði ile
analiz edilmiþtir. Buna göre ölçeðin toplam puan
korelasyonu .63 olarak bulunmuþtur.

Ýþlem: Katýlýmcýlara ölçekler uygulanmadan önce
Trabzon Valiliði’nden gerekli izinler alýnmýþ ve
çalýþmaya dahil olan okullarda öðrencilere kendi
sýnýf ortamlarýnda yüz yüze görüþülerek araþtýr-
manýn amacý açýklanarak gruplar halinde gönül-
lülük esasýna uygun olarak veriler toplanmýþtýr.
Analizler SPSS Statistics 22.0 kullanýlarak
yapýlmýþtýr. Ölçekleri yanýtlayan gönüllü 1000
öðrencinin anketleri araþtýrmacýlar tarafýndan
kontrol edilmiþ ve boþ, eksik veya yanlýþ dolduru-
lanlar ve kayýp deðer veri analizi sonucunda 97
ölçek deðerlendirme dýþý býrakýlmýþtýr.
Deðiþkenlerin normal daðýlýma uygunluðu



Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmiþtir. Çalýþ-
mada kullanýlan ölçek puanlarý normal daðýlým
göstermediði için deðiþkenler arasý iliþkiler için
korelasyon katsayýlarý Spearman Brown Sýra
Farklarý testi ile hesaplanmýþtýr. Farklý deðiþken-
lerin madde kullanma eðilimini yordama güçleri ise
çoklu doðrusal regresyon analizi ile belirlenmiþtir.
Ýstatistiksel anlamlýlýk düzeyi olarak p<.05 kabul
edilmiþtir. 

BULGULAR

Katýlýmcýlarýn 513'ü kýz (%56.8), 390'ý erkek
(%43.2) öðrenciden oluþmaktadýr. Araþtýrma kap-
samýnda yer alan öðrencilerin yaþlarý 14 ile 20
arasýnda deðiþmekte olup yaþlarý ortalamasý
16.33+1.14’dýr. Araþtýrmada yer alan katýlýmcýlarýn
çeþitli deðiþkenler ve kullanýlan ölçeklerden elde
ettikleri puanlarýn ortalamasý, standart sapma, mi-
nimum ve maksimum deðerleri Tablo 1'de göste-
rilmektedir. 

Deðiþkenler arasýndaki iliþkiler Spearman Brown
Sýra Farklarý testi ile incelenmiþtir. Lise öðrenci-
lerinin madde kullanma eðilimleri ile umutsuzluk-
larý arasýnda (r=.28, p<.01), baðlanma stillerinden
saplantýlý baðlanma stili arasýnda (r=.13, p<.01) ve
aile yapýsý alt boyutlarýndan birlik (r=.06, p<.05),
yönetim (r=.11, p<.01) ve yetkinlik (r=.22, p<.01)
arasýnda pozitif yönde anlamlý iliþkiler olduðu

belirlenmiþtir (Tablo 2). 

Lise öðrencilerinin madde kullanma eðilimlerinin
umutsuzluk, baðlanma stilleri ve aile yapýsý özellik-
leri tarafýndan yordanabilirliðini belirlemek
amacýyla çoklu doðrusal regresyon analizinden
yararlanýlmýþtýr. Regresyon analizine baþlamadan
önce bir takým ön koþullarýn saðlanmasý gerekmek-
tedir. Öncelikle deðiþkenler arasýndaki iliþkiler
incelenerek çoklu eþ doðrusallýðýn olmamasýna
dikkat edilmiþtir. Bu amaçla oto korelasyon duru-
mu Durbin-Watson deðeri ile incelenmiþ ve elde
edilen deðerin (1.86) normal sýnýrlar arasýnda
olduðu görülmüþtür. Bu doðrultuda baðýmsýz
deðiþkenlerin açýklayamadýklarý varyans oraný olan
tolerans deðeri (1-R2) ile varyans büyütme faktörü
(VIF) incelenmiþtir. Tolerans deðerleri (1-R2) .20
ölçütünden daha büyük ve .42 ile .93 arasýnda;
varyans büyütme faktörleri ise (VIF) 10 deðerinden
daha düþük ve 1.07 ile 2.35 arasýnda olduðu için
çoklu baðýntý probleminin olmadýðý sonucuna
ulaþýlmýþtýr (36).

Yapýlan çoklu doðrusal regresyon analizine göre
aile yapýsý, baðlanma stilleri ve umutsuzluk madde
kullanma eðiliminin %11'ini açýklamaktadýr
(F(10,851)= 12.10, p< .01) (Tablo 3). 

Modele dahil edilen deðiþkenlerden umutsuzluðun
(β=.25, p<.05), baðlanma stillerinden saplantýlý

Klinik Psikiyatri 2018;21:360-369 364

Lise Öðrencilerinde Umutsuzluk, Baðlanma Stili ve Aile Yapýsýnýn
Madde Kullanma Eðilimini Yordama Gücü

Tablo 1.  

Çeþitli Deðiþkenler ve Ölçeklerden Elde Edilen Puan, Ortalama, Standart Sapma, Minimum ve Maksimum Deðerleri  
Deðiþkenler  Ort. Ss Min-Maks. 
Yaþ 16.33 1.14 14-21 
UM 5.62 4.12 0-20 
GBS 3.85 .94 1-7 
KOBS 3.92 1.37 1-7 
KABS 4.14 1.28 1-7 
SBS 3.67 1.12 1-7 
AYÝLTÞ 23.47 6.35 9-45 
AYBÝR 23.64 6.63 9-45 
AYYÖN 21.07 6.14 8-40 
AYYET 10.72 5.39 5-25 
AYDUYBAÐ 13.50 3.97 5-25 
MKE 16.50 3.91 7-28 

 
Ort.: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min -Maks: Minimum ve Maksimum Deðerler; MKE: Madde Kullanma Eðilimi; UM: 
Umutsuzluk; GBS: Güvenli Baðlanma Stili; KOBS: Korkulu Baðlanma Stili; SBS: Saplantýlý Baðlanma Stili; KABS: 
Kayýtsýz Baðlanma Stili; AYÝLTÞ: Aile Yapýs ý Ýletiþim Boyutu;  AYBÝR: Aile Yapýsý Birlik Boyutu; AYYÖN: Aile Yapýsý 
Yönetim Boyutu; AYYET: Aile Yapýsý Yetkinlik Boyutu; AYDUYBAÐ: Aile Yapý sý Duygusal Baðlam Boyutu  



baðlanma stilinin (β=.11, p<.05), aile yapýsý boyut-
larýndan yetkinlik boyutunun (β=17, p<.05) mo-
dele özgün katkýsý anlamlý bulunmuþtur (Tablo 4).

TARTIÞMA

Bu çalýþmada lise öðrencilerinde umutsuzluk,
baðlanma stilleri ve aile yapýsý ile madde kullanma
eðilimi arasýndaki iliþkilerin incelenmesi amaçlan-
mýþtýr. Elde edilen bulgular incelendiðinde ergen-
lerdeki umutsuzluk, baðlanma stili ve aile
yapýlarýnýn madde kullanma eðilimleri ile iliþkili
olduðu ve %11'ini açýkladýðý bulgulanmýþtýr.
Araþtýrmanýn sonucunda madde kullanma eðili-
minin umutsuzluk ile pozitif yönde anlamlý bir iliþk-
isi olduðu ve umutsuzluðun madde kullanma eðili-
mi düzeyini açýkladýðý yönündedir. Çalýþmaya
katýlan lise öðrencilerinin umutsuzluk puanlarý art-
týkça madde kullanma eðilimi puanlarý da artmak-
tadýr. Umutsuzluk ile madde kullanýmý arasýnda
anlamlý bir iliþkinin olduðunu ortaya koyan ve bir
bakýma çalýþmamýzdan elde edilen veriler ile uyum-
lu çalýþmalar bulunmaktadýr (5,37,38,39,40).
Örneðin,  Jalilian ve arkadaþlarý alkol, psikoaktif
madde, sigara kullanýmý ile umutsuzluk arasýndaki

iliþkiyi araþtýrdýklarý çalýþmalarýnda umutsuzluðun
sigara ve alkol kullanýmýnýn yordayýcýsý olduðu
belirtilerek; umutsuzluðun sigara ve alkol için
baðýmsýz bir risk faktörü olduðunu vurgulamýþlardýr
(41). Bolland da umutsuzluk ile artan madde kul-
lanýmý ve yüksek riskli davranýþlar arasýnda iliþkinin
olduðunu vurgulamaktadýr (30). 

Umutsuzluk içerisinde olan bireyler günlük olaylar
karþýsýnda olumsuz beklentilere sahip olabilirler ve
biliþsel yapýlarý geleceðe dair hiçbir iyi olasýlýðý
barýndýrmadýðýný tekrarladýðýndan biliþsel olarak
güçsüz durumda olan bu bireyler olumsuz yaþam
olaylarýyla karþýlaþtýklarýnda büyük oranda umut-
suzluða düþebilirler ve madde kullanýmý gibi riskli
davranýþlara daha kolay yönelebilirler. Çünkü bu
bireylerin gerginlik oluþturan durumlarý
geçiþtirmek ve yatýþtýrmak, üzüntülü durumlarý
hafifletmek için kendi kendilerini tedavi amacýyla
maddeye sýðýndýklarý bilinmektedir (42). 

Araþtýrma kapsamýnda elde edilen bulgularýn
diðeri baðlanma stillerinden saplantýlý baðlanma
stili ile madde kullanma eðilimi arasýnda pozitif
yönde anlamlý bir iliþki olduðu ve saplantýlý baðlan-
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        Tablo 2. Deðiþkenler Arasý Korelasyon Katsayýlarý  

Deðiþken  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

1. MKE 1           
2. UM .28** 1          
3. GBS .01 -.01 1         
4. KOBS .02 .04 -.09** 1        
5. KABS .04 -.01 .00 .51** 1       
6. SBS .13** .14** .01 .21** .14 1      
7. AYÝLTÞ  .03 .13** .10** .19** .26** .15** 1     
8. AYBÝR  .06* .19** .03 .16** .19** .15** .59** 1    
9. AYYÖN  .11** .19** .06 .18** .22** .11** .53** .63** 1   
10. AYYET .22** .27** -.00 .13** .10** .11** .35** .50** .47** 1  

11. AYDUYBAÐ  .00 -.03 .05 .15** .17** .07* .35** .32** .33** .22** 1 
** p<.01, *p<.05  
MKE: Madde Kullaným Eðilimi, UM: Umutsuzluk; GBS: Güvenli Baðlanma Stili; KOBS: Korkulu Baðlanma Stili; SBS: 
Saplantýlý Baðlanma Stili; KABS: Kayýtsýz Baðlanma Stili; AYÝLTÞ: Aile Yapýsý Ýletiþim Boyutu;  AYBÝR: Aile Yapýsý Birlik 
Boyutu; AYYÖN: Aile Yapýsý Yönetim Boyutu; AYYET: Aile Yapýsý Yetkinlik Boyutu; AYDUYBAÐ: Aile Yapýsý Duygusal 
Baðlam Boyutu  

     Tablo 3. Madde Kullanma Eðilimini Açýklanamaya Dayalý Çoklu Regresyon Modeli Özeti  

p<.001   TSH=Tahmini Standart Hata   

Model R R² ÄR² TSH Deðiþim Ýstatistikleri  

 
1 

 

 
.35 
 

 
.12 
 

 
.11 
 

 
3.67 
 

ÄR² ÄF df1 df2 p 

.12 12.10 10 851 .000 

∆

∆ ∆



ma stilinin madde kullanma eðilimini yordadýðý
þeklindedir. Baðlanma stillerinin, uyuþturucu ve
alkol kullanýmý, geliþigüzel veya erken cinsel yaþan-
týlar, suç iþleme ve eðitimde baþarýsýzlýk gibi bir dizi
riskli davranýþlarla iliþkili olabileceði öne
sürülmüþtür. Özellikle kaygýlý kararsýz baðlanma
stiline sahip olan ergenlerin bu riskli davranýþlarý
daha fazla göstermeleri beklenmektedir (43).

Diðer taraftan güvensiz baðlanma, olumsuz anne-
baba tutumlarý ve yetersiz sosyal desteðin ergenlik
döneminde madde kullanýmý açýsýndan risk oluþtur-
duðu bilinmektedir (13,23,44,45,46). Madde kul-
laným bozukluðu olan ve olmayan ergenlerin
baðlanma stilleri, anne baba tutumlarý ve sosyal
destek algýlarýnýn karþýlaþtýrýldýðý bir çalýþmada,
madde kullanma bozukluðu olmayan ergenlerin
güvenli baðlanma puanlarýnýn, madde kullanma
bozukluðu olanlara göre daha yüksek olduðu tespit
edilmiþtir (21). Bununla beraber saplantýlý baðlan-
ma puanlarý ise madde kullanma bozukluðu olan
bireylerde daha yüksek olarak bulgulanmýþtýr.
Araþtýrma bulgularý mevcut araþtýrmanýn bulgu-
larýný destekler niteliktedir. Cömert ve Ögel ise
1095 erkek, 1045 kýz öðrenci üzerinde yürüttükleri
çalýþmalarýnda, saplantýlý baðlanma stili olanlarda
olmayanlara göre herhangi bir madde denemiþ
olmak ve birden fazla madde kullaným oranlarýný
anlamlý düzeyde yüksek bulmuþ olmalarý çalýþ-
mamýzda elde edilen veriler ile paralellik göster-
mektedir (47). Kendilerini deðersiz hisseden
saplantýlý baðlanma stiline sahip bireyler, diðerleri-
ni olumlu ve deðerli algýladýklarýndan dolayý, baþka

insanlarýn onayýný ve desteðini aldýklarý sürece
kendilerini saygýn hissediyor olabilirler. Eksik olan
güven duygusunu baþkalarýna baðlý kalarak ve
onlara hizmet ederek tamamlamaya çalýþtýklarýn-
dan hem reddedilmekten hem de terk edilmekten
korktuklarýndan özellikle arkadaþ çevresinde kabul
görme gayreti içerisinde olan saplantýlý baðlanma
stiline sahip ergenlerin madde kullanma eðilim-
lerinin daha yüksek olarak çýkmasý muhtemel bir
sonuç olarak yorumlanabilir. 

Çalýþma kapsamýnda madde kullanma eðilimi ile
aile yapýsý arasýndaki iliþki de incelenmiþtir. Aile
yapýsý olarak Gülerce'nin geliþtirmiþ olduðu
dönüþümsel aile modeli esas alýnmýþtýr (34). Buna
göre aile kendi sosyal baðlamý içerisinde kendi için-
den veya dýþýndan gelen taleplere maruz kalarak
sürekli bir deðiþim içindedir. Bu nedenle aileyi bir
sistem olarak ele alan bu kurama göre aile yapýsý
farklý boyutlardan meydana gelmektedir. Bu boyut-
lar: iletiþim, birlik, yönetim, yetkinlik ve duygusal
baðlamdýr. Bu çalýþmada madde kullanma eðilimi
ile aile yapýsýnýn bu boyutlarý arasýndaki iliþki ince-
lenmiþtir. Madde kullanma eðilimi ile aile yapýsý
boyutlarýndan birlik, yönetim ve yetkinlik boyut-
larýyla pozitif yönde anlamlý iliþki olduðu ayrýca;
yetkinlik boyutunun madde kullanma eðilimini
açýkladýðý bulgulanmýþtýr. Ýlgili literatürde madde
kullanma eðilimi ile aile yapýsýnýn bu boyutlarýný
birlikte ele alan herhangi bir çalýþmaya rastlan-
mamýþtýr. Fakat aile yapýsýnýn farklý boyutlarýnýn
madde kullanýmýyla iliþkisinin araþtýrýldýðý birçok
çalýþma bulunmaktadýr (13,32,44,48,49,50,51,52,
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      Tablo 4.  Çoklu Regresyon Modeline Ýliþkin Katsayýlar  

 
Standardize Edilmemiþ 

Katsayýlar  
Standart 

Katsayýlar  T p 
B Standart Hata  â 

Model Sabit 13.34 .86  15.42 .000 

 

UM .23 .03 .25 7.47 .000 
GBS .09 .13 .02 .69 .488 
KOBS -.13 .11 -.04 -1.20 .230 
KABS .22 .11 .07 1.87 .061 
SBS .38 .11 .11 3.35 .001 
AYÝLTÞ -.03 .02 -.04 -1.06 .285 
AYBÝR -.05 .02 -.09 -1.93 .053 
AYYÖN .02 .02 .04 .89 .371 
AYYET .12 .02 .17 4.52 .000 
AYDUYBAÐ -.02 .03 -.02 -.67 .499 

UM: Umutsuzluk; GBS: Güvenli Baðlanma Stili; KOBS: Korkulu Baðlanma Stili; SBS: Saplantýlý Baðlanma Stili; 
KABS: Kayýtsýz Baðlanma Stili; AYÝLTÞ: Aile Yapýsý Ýletiþim Boyutu;  AYBÝR: Aile Yapýsý Birlik Boyutu; 
AYYÖN: Aile Yapýsý Yönetim Boyutu; AYYET: Aile Yapýsý Yetkinlik Boyutu; AYDUYBAÐ: Aile Yapýsý 
Duygusal Baðlam Boyutu  



53,54,55,56,57,58). Örneðin, Griesbach ve
arkadaþlarý araþtýrmalarýna dahil olan tüm ülke-
lerde (Danimarka, Avusturya, Finlandiya,
Almanya, Norveç, Ýskoçya ve Galler) 15 yaþ ve
üzeri ergenler arasýnda sigara içme davranýþý ile
aile yapýsýnýn önemli ölçüde iliþkili olduðunu bul-
gulamýþlardýr (59). Diðer taraftan sigara kullanan
gençlerin daha düþük aile yakýnlýðý algýladýklarý
(60), marihuana kullananlarýn ise düþük yakýnlýkla
beraber daha çok kuþaklararasý koalisyon ve zayýf
hiyerarþik iliþki bildirdikleri tespit edilmiþtir (61).
Kopak ve arkadaþlarý yaptýklarý çalýþmada ise aile
bireyleri arasýndaki yakýnlýðýn hem Meksika köken-
li hem de Avrupa kökenli Amerikalý gençler için,
baðlanmanýn ise Avrupa kökenli yaþýtlarý için alkol
kullanýmýnýn getirdiði sorunlara karþý koruyucu bir
rol üstlendiðini vurgulamýþlardýr (62). Bu çalýþ-
madan elde edilen veriler ile uyumlu olan bir çalýþ-
ma da Akfert ve arkadaþlarý tarafýndan gerçek-
leþtirilmiþtir (63). Araþtýrmacýlar üniversite öðren-
cilerinde sigara ve alkol kullanýmý ve bunun ailede-
ki sorunlar ile iliþkisini inceledikleri araþtýrmalarýn-
da, sigara deneyen öðrencilerin denemeyen öðren-
cilere göre aile ortamlarýný birlik, yönetim, yetkin-
lik ve duygusal baðlam açýsýndan düþük algýladýk-
larý; alkol deneyen öðrencilerin ise denemeyenlere
göre aile ortamlarýnda duygusal baðlam boyutunun
anlamlý olarak daha düþük olduðunu bulguladýk-
larýný bildirmiþlerdir. Ailede birlik boyutu aile
üyeleri arasýndaki yakýnlýk, baðlýlýk ve kaynaþma ile
ilgilidir. Döngüsel olarak aile üyelerinin aþýrý kay-
naþmasý kadar birbirinden aþýrý kopuk olmasý da
aile sistemine olumsuz etki yapabilmektedir.
Yönetim boyutu, aile içerisindeki karar alma,
davranýþ kontrolü ve disiplin kurallarý gibi normlar-
la ilgilidir. Aþýrý katýlýk kadar aþýrý esneklik de aile
sistemi içerisinde genel uyuma olumsuz yönde
etkide bulunabilir. Yetkinlik boyutu ise karþýlaþýlan
problemleri çözme, amaçlarýn gerçekleþtirilmesi ile
ilgili olup, yetkinlik arttýkça aile sisteminin uyumu
da artmaktadýr. Bu bakýmdan madde kullanma
eðilimi ile birlik, yönetim ve yetkinlik boyutlarý
arasýndaki iliþkiye bakýldýðýnda madde kullanma
eðilimi olan öðrencilerin aile ortamlarýný daha
olumsuz algýladýklarý söylenebilir. 

Çalýþmamýzýn örneklem olarak belli bir coðrafi
bölge olan Trabzon il merkezinde öðrenimlerine
devam eden 14-20 yaþ arasýndaki liseli ergenlerin
alýnmasý, zaman açýsýndan 2015-2016 yýllarý arasýný

kapsýyor olmasý ve madde kullanma eðilimi
üzerinde etki edebilecek pek çok deðiþkenin çalýþ-
maya dahil edilmemiþ olmasý çalýþmanýn sýnýrlýlýk-
larý olarak kabul edilmiþtir. Bu araþtýrma madde
kullanma eðilimi ile umutsuzluk, baðlanma stilleri
ve aile yapýsý arasýndaki iliþkiler incelenmiþtir.
Madde kullanma eðiliminin baþka deðiþkenlerle
(kiþilik özellikleri, depresyon, intihar davranýþý,
sürekli kaygý, arkadaþ özellikleri, yalnýzlýk, dindar-
lýk, kiþilik bozukluklarý gibi özellikler) ele alýnarak
deðerlendirilmesinin daha iyi sonuçlar verebileceði
düþünülmektedir. Ayrýca madde kullanma eðilimi
olan ve olmayan gruplarýn umutsuzluk düzeyleri,
aile yapýlarý ve baðlanma stillerinin ortaya konul-
duðu, farklýlýklarýn belirlendiði karþýlaþtýrmalý çalýþ-
malar da yapýlabilir. Ruh saðlýðý hizmetleri
çerçevesinde öðrencilere giriþkenlik eðitimleri ve-
rilmesi, öðrencilerin sportif faaliyetlere yön-
lendirilmesi, onlarýn iletiþim becerilerini
geliþtirmek ve aile, arkadaþ ve öðretmenlerinden
aldýklarý sosyal destek düzeylerinin yükselmesine
yardým edecek müdahale programlarýnýn hazýrlan-
masý madde kullanýmýnýn ve eðiliminin azaltýlmasý
açýsýndan pozitif etki yapabilir. 

Yazýþma adresi: Psk. Dan. Kenan Bülbül, Milli Eðitim Bakanlýðý,
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SUMMARY

Objective: The aim of this study was to investigate the
features of nonsuicidal self-injury (NSSI) behaviors, fam-
ily functioning and parental well-being in adolescents
with NSSI referred to child and adolescent psychiatry
department and also in order to detect if there is an
association between the act of NSSI and the issues above
mentioned. Method: Thirty seven cases with NSSI in the
last year and their 51 parents and 31 controls with any
psychopathology and their 47 parents referred to child
and adolescents psychiatry clinic were included. The
Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for
School Age Children Present and Lifetime Version (K-
SADS-PL) and Mc Master Family Assessment Device (FAD)
were applied to all adolescents who admitted to the
study, and FAD and General Health Questionnaire (GHQ)
were applied to their parents. Results: Cutting was the
most common self harm method. The adolescents with
NSSI and their parents had greater scores in Mc Master
Family Assessment Device subscales by pointing the lim-
itations in functioning. The parents of adolescents with
NSSI had greater ratio 2 and upper scores in GHQ-12.
Discussion: It was found that family functioning of ado-
lescents with NSSI was poorer,. there was a significant
association between NSSI and family functioning and
parents of adolescents with NSSI had more risks in men-
tal health disorders. It is important to interview with par-
ents of adolescents with NSSI about family functioning
problems and to support parental well-being.

Key Words: Nonsuicidal self-injury, adolescent, family
functioning

ÖZET

Amaç: : Bu çalýþmada çocuk ve ergen psikiyatri kliniðine
kendine zarar verme davranýþý (KZVD) ile baþvuran ergen-
lerde KZVD özellikleri, aile iþlevselliði, ebeveynlerinin ruh-
sal iyilik hallerinin araþtýrýlmasý ve ergenlerdeki kendine
zarar verme davranýþý arasýnda iliþki olup olmadýðýnýn
saptanmasý amaçlanmýþtýr. Yöntem: Çocuk ve Ergen
Psikiyatri Kliniði'ne baþvuran, son 1 yýl içerisinde KZVD
olan 37 olgu ve 51 ebeveyni ile ayný kliniðe herhangi bir
psikopatoloji ile baþvuran 31 kontrol ve 47 ebeveyni
alýndý. Çalýþmaya katýlan ergenlere Okul Çaðý Çocuklarý
için Duygulaným Bozukluklarý ve Þizofreni Görüþme Çizel-
gesi-Þimdi ve Yaþam Boyu Þekli (ÇDÞG-ÞY) ve Aile
Deðerlendirme Ölçeði (ADÖ), ebeveynlerine ADÖ ve
Genel Saðlýk Anketi-12 (GSA-12) uygulanmýþtýr.
Bulgular: Kesme en sýk KZVD yöntemiydi. KZVD olan
gruptaki ergen ve ebeveynlerinin, iþlevsellikte kýsýtlýlýklara
iþaret edecek þekilde, ADÖ alt ölçek puanlarýnýn daha
yüksek olduðu saptanmýþtýr. Ayrýca bu gruptaki ebeveyn-
lerin GSA-12 ölçeðinden daha yüksek oranda 2 ve üstü
puan aldýklarý gözlenmiþtir. Sonuç: KZVD olan ergenlerin
aile iþlevselliðinin daha bozuk olduðu, KZVD ile aile
iþlevselliði arasýnda anlamlý bir iliþki olduðu, ebeveyn-
lerinin daha yüksek oranda psikopatoloji riski taþýdýklarý
bulunmuþtur. KZVD'si olan ergenlerin ebeveynleri ile aile
iþlevselliðindeki sorunlara yönelik görüþmeler yapýlmasý
ve ruhsal iyilik hallerinin desteklenmesi önemlidir.

Anahtar Sözcükler: Kendine zarar verme davranýþý,
ergen, aile iþlevselliði

(Klinik Psikiyatri 2018;21:370-379)
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GÝRÝÞ

Kasýtlý olarak kendine zarar verme davranýþý;
kiþinin kendi vücut dokularýna özkýyým niyeti
olmaksýzýn kasýtlý olarak ve doðrudan zarar verme-
si olarak tanýmlanmaktadýr (1,2). Kendine zarar
verme davranýþý (KZVD) için en büyük risk ergen-
lik döneminde ve sýklýkla dürtüsel biçimde ortaya
çýkar (3).  Bazý risk faktörlerinin (örn: istismar,
travma vb.) ve psikopatoloji durumlarýnýn (ör:
duygudurum bozukluklarý, anksiyete bozukluklarý,
kiþilik bozukluklarý vb.) KZVD ile iliþkili olduðu
bilinmektedir (4,5,6).

KZVD literatürde "self injury", "self mutilation",
"self harm", "parasuicide" vb. þekillerde
adlandýrýlmýþtýr. Son yýllarda ise "intihar niyeti taþý-
mayan kendine zarar verme" (Nonsuicidal self-
injury) araþtýrmacýlar tarafýndan kabul gören bir
terim olmaya baþlamýþ (7,8) ve ayný terimle DSM-
5'te ayrý bir klinik durum olarak yerini almýþtýr (7).

Toplum tabanlý yapýlan prevelans çalýþmalarýnda
KZVD ergenlerde %23, genç eriþkinlerde %13.4,
eriþkinlerde ise %5.5 oranlarýnda saptanmýþtýr
(3,9). Jacobson ve Gould (2007)'un, kendine zarar
verme davranýþý olan ergenlerle yapýlmýþ araþtýr-
malarý gözden geçirdikleri çalýþmalarýnda;
KZVD'nýn hayat boyu yaygýnlýðý %13.0-23.2; bir
yýllýk yaygýnlýðý da %2.5-12.5 olarak bildirilmiþtir
(4).

KZVD, genellikle 10-24 yaþ arasýnda baþlamak-
tadýr ve ortalama baþlangýç yaþý 13-14 yaþ olarak
bildirilmektedir (10,11). KZVD'nýn ne kadar süre
devam ettiði konusunda bilgiler sýnýrlý olmakla bir-
likte; yapýlan bir çalýþma, ergenlerin %40'ýnýn 1 yýl
içinde, %80'inin de 5 yýl içinde kendine zarar verme
davranýþýný býraktýðýný göstermiþtir (12).

Yazýnda KZVD'nýn kýzlar ve erkekler arasýnda
daðýlýmý konusunda farklý sonuçlar mevcuttur. Bazý
çalýþmalar KZVD'yi, kýzlarda ve erkeklerde eþit
oranlarda raporlamýþ (13,14); diðerleri de kýzlarda,
erkeklere göre daha sýk bildirmiþtir (15,16).
Ergenlerde yapýlan çalýþmalarda en sýk kullanýlan
KZVD yöntemleri, kendini kesme ve kendine
vurma olarak belirtilmiþtir (15).

Kendine zarar verme davranýþýný etkileyen etmen-
ler arasýnda geçmiþte yaþanmýþ fiziksel, duygusal ve
cinsel istismarýn, nörobiyolojik ve genetik faktör-
lerin, olumsuz kendilik algýsý, olumsuz duygulaným,
impulsivite, düþük stres toleransý ve disosiyatif
yaþantýlar gibi kiþisel psikolojik etkenlerin yer aldýðý
bildirilmiþtir (11, 17, 18, 19).

Aile özellikleriyle ilgili olarak yapýlan izlem çalýþ-
malarýna göre ailesinden ayrý olan, çocukluðunda
bir süre de olsa ailesinden ayrý kalan veya anne-
babasý boþanmýþ ergenlerin kendine zarar verme
riski daha yüksekken; olumlu ailesel iliþkilere sahip
olan ergenlerin kendine zarar verme riski düþük
bulunmuþtur (20). Rubenstein ve ark. (1998), aile
içi baðlarýn saðlamlýðýnýn ve aile bütünlüðünün
KZVD için koruyucu faktör olduðunu; aile içi çatýþ-
malarýn KZVD için risk faktörü olduðunu belirt-
miþtir (21). Ayrýca literatürde, ebeveyn-çocuk
iletiþimindeki ve aile iþlevlerindeki yetersizliklerle
birlikte zayýf aile baðlarýnýn KZVD risk oluþtur-
duðunun vurgulandýðý çalýþmalar mevcuttur
(22,23). Aile bireylerinden birinde fiziksel bir
hastalýk veya psikopatoloji olmasýnýn, alkol ve
madde kullaným bozukluðunun bulunmasýnýn da,
ergenlerin kendine zarar verme davranýþý ile iliþkili
olduðu bildirilmiþtir (6, 24,25).

Bu çalýþmada çocuk ve ergen psikiyatrisi polikli-
niðine baþvuran ve kasýtlý kendine zarar verme
davranýþý olan ergenlerin aile iþlevselliðinin ve
ebeveynlerinin genel ruhsal durumlarýnýn deðer-
lendirilmesi, bu etmenler ile kasýtlý kendine zarar
verme davranýþý arasýnda iliþki olup olmadýðýnýn
araþtýrýlmasý amaçlanmýþtýr.

YÖNTEM

Araþtýrmanýn örneklemi, Dokuz Eylül Üniversitesi
Çocuk ve Ergen Ruh Saðlýðý ve Hastalýklarý
Kliniði'ne baþvuran ve kendine zarar verme
davranýþý olan ya da olmayan ergen ve ebeveyn-
lerinden oluþmuþtur.

Çalýþmanýn olgu grubuna; 12-18 yaþ aralýðýnda
olan, klinik olarak normal düzeyde zeka düzeyine
sahip ve son 1 yýl içerisinde en az bir defa intihar
amacý olmadan kendine zarar verme davranýþý
bulunan ergenler alýnmýþtýr. Kontrol grubu ise ayný
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kliniðe baþvuran, yaþ, cinsiyet ve sosyoekeonomik
düzey açýsýndan eþleþtirilmiþ, kendine zarar verme
davranýþý olmayan ancak psikiyatrik yakýnmasý
bulunan ergenlerden rastgele olarak seçilmiþtir.
Ayrýca her iki grup için de en az bir ebeveynin
ulaþýlabilir olmasý kriteri göz önüne alýnmýþtýr.
Týbbi duruma ya da madde kullanýmýna baðlý
psikoz ve mani, alkol ve madde baðýmlýlýðý, mental
retardasyon (klinik olarak), otistik bozukluk,
þizofreni ve bipolar bozukluk gibi klinik durumlara
sahip ergenler çalýþmaya dahil edilmemiþtir. Çalýþ-
maya katýlmayý kabul eden ve çalýþma kriterlerine
uyan ergenlerden ve ailelerinden yazýlý onam alýn-
mýþtýr. Çalýþmaya baþlamadan önce Dokuz Eylül
Üniversitesi Giriþimsel (Ýnvaziv) Olmayan
Araþtýrmalar Etik Kurulundan 782-GOA protokol
numarasý ile etik onay alýnmýþtýr.

Uygulama

Her ergen ve ailesine yarý yapýlandýrýlmýþ bir
görüþme olan Okul Çaðý Çocuklarý için
Duygulaným Bozukluklarý ve Þizofreni Görüþme
Çizelgesi-Þimdi ve Yaþam Boyu Þekli (ÇDÞG-ÞY)
uygulanmýþ, ayrýca görüþmede sosyodemografik
veri formu araþtýrmacý tarafýndan doldurulmuþtur.
Ayrýca her ergene ve ulaþýlabilen ebeveynlere Aile
Deðerlendirme Ölçeði (ADÖ) ve sadece ebeveyn-
lere Genel Saðlýk Anketi-12 doldurtulmuþtur.

Veri toplama araçlarý

Sosyodemografik veri formu; ergenlerin yaþý, cin-
siyeti, sosyoekonomik düzeyi ve ailelerine yönelik
özellikleri(aile yapýsý, ebeveyn geçimsizliði, aile içi
þiddet) ile olgu grubu için KZVD yöntemleri-
hakkýnda bilgi toplama amacýyla literatür temel alý-
narak yazarlar tarafýndan oluþturulmuþtur.

Okul çaðý çocuklarý için duygulaným bozukluklarý ve
þizofreni görüþme çizelgesi- Þimdi ve yaþam boyu ver-
siyonu (ÇDGÞG-ÞY); K-SADS-PL Kauffman ve
ark. (1997) tarafýndan 6-18 yaþlar arasýndaki çocuk
ve ergenlerde þimdiki ve yaþam-boyu psikopatolo-
jiyi taramak amacýyla geliþtirilmiþ, yarý-yapý-
landýrýlmýþ bir görüþmedir (26).  ÇDGÞG-ÞY,
DSM-IV (Amerikan Psikiyatri Birliði 1994) taný
ölçütleri doðrultusunda uygulanmýþtýr. Form; sosy-
odemografik özelliklerin sorgulandýðý ilk bölüm,

þimdi ve geçmiþ psikiyatrik belirtilerin sorgulandýðý
ikinci bölüm ve çocuðun deðerlendirme yapýldýðý
andaki genel iþlevinin deðerlendirildiði üçüncü
bölümden oluþmaktadýr. Görüþmede duygudurum
bozukluklarý, psikotik bozukluklar, anksiyete
bozukluklarý, dýþa atým bozukluklarý, yýkýcý davranýþ
bozukluklarý, alkol ve madde kullaným bozukluk-
larý, yeme bozukluklarý ve tik bozukluklarý deðer-
lendirilebilmektedir. ÇDGÞG-ÞY'nin Türkçe
çevirisi ve geçerlik ve güvenilirlik çalýþmasý Gökler
ve ark (2004) tarafýndan yapýlmýþtýr (27). 

Aile Deðerlendirme Ölçeði (ADÖ) (Mc Master
Family Assesment Device); Aile Deðerlendirme
Ölçeði (ADÖ), ABD'de Brown Üniversitesi ve
Butler Hastanesi tarafýndan Aile Araþtýrma
Programý çerçevesinde aile iþlevlerini çeþitli boyut-
larda ölçmek üzere geliþtirilmiþtir. Problem Çözme
(PRÇ), Ýletiþim (ÝLT), Roller (ROL), Duygusal
Tepki Verebilme (DTV), Gereken Ýlgiyi Gösterme
(GÝG), Davranýþ Kontrolü (DVK) ve Genel
Fonksiyonlar (GNF) adý altýnda yedi alt ölçekten
oluþan ADÖ, 60 maddedir. Ölçek 'aynen katýlýyo-
rum' cevabý için bir puan ile 'hiç katýlmýyorum' ce-
vabý için dört puan arasýnda deðiþen dört seçenek
üzerinden puanlanmaktadýr. On iki yaþ üzerindeki
tüm aile üyelerine aile iþlevlerini deðerlendirmek
amacýyla uygulanabilmektedir. Ölçeðin her alt
ölçeði ayrýca puanlanmaktadýr. Alt ölçek puaný iki
ya da üzeri olan durumlarda o aile iþlevlerinin
sorunlu olduðu düþünülmektedir. Ölçeðin ülkemize
uyarlama çalýþmasý Bulut (1990) tarafýndan
yapýlmýþtýr (28). 

Genel Saðlýk Anketi-12 (GSA-12)(General Health
Questionnaire); Ölçek 12 sorudan oluþmaktadýr ve
her soru dört seçeneklidir (örn; "hiç olmuyor", "her
zamanki kadar", "her zamankinden sýk", "çok sýk").
Puanlamada GSA'nýn deðerlendirilmesinde, GHQ
tipi puanlama yöntemi kullanýlmaktadýr. Buna göre
ilk iki kolon 0, son iki kolon 1 olarak puanlanmak-
tadýr. Ölçekten alýnacak en düþük puan 0, en yük-
sek puan ise 12'dir. Puandaki artma ruhsal hastalýk
riskine iþaret etmektedir. Genel saðlýk anketinin 12
maddelik formunda 2 puan ve üzerinde alan kiþil-
erde psikiyatrik bir rahatsýzlýk bulunma olasýlýðýnýn
yüksek olduðu açýklanmaktadýr. Kýlýç (1996)
tarafýndan Türkçe'ye çevrilerek geçerlilik ve
güvenirlilik çalýþmasý yapýlmýþtýr (29).
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Ýstatistiksel Deðerlendirme

Araþtýrmadan elde edilen veriler SPSS (The
Statistical Package for Social Sciences) 22.0 paket
programý kullanýlarak deðerlendirilmiþtir. Ölçümle
elde edilen deðiþkenler ortalama±standart sapma,
kategorik deðiþkenler yüzde ve sayý þeklinde ifade
edilmiþtir. Sayýsal deðiþkenlerden normal daðýlým
gösteren iki grup arasýndaki ortalama karþýlaþtýrýl-
masýnda Student t testi, normal daðýlým göster-
meyenlerde nonparametrik test olan Mann
Whitney U testi kullanýlmýþ olup, kategorik
deðiþkenler Pearson ki-kare testi ve Fishers's Exact
testi ile deðerlendirilmiþtir. p<0.05 deðeri istatis-
tiksel anlamlýlýk sýnýrý olarak kabul edilmiþtir.

Sayýsal deðiþkenler arasýndaki iliþkinin yönünü ve
düzeyini belirlemek için normal daðýlým gösteren-
lerde Pearson, normal daðýlým göstermeyenlerde
Spearman korelasyon testi kullanýlmýþtýr.

BULGULAR

Çalýþmada, KZVD olan grup 37, kontrol grubu ise
31 ergenden oluþmuþtur. Ayrýca olgu grubundaki
51 ebeveyne, kontrol grubundaki ise 47 ebeveyne
ulaþýlmýþtýr. Gruplar arasý karþýlaþtýrmalarda, olgu
grubunun yaþ ortalamasý 15.3±1.3, kontrol
grubunun yaþ ortalamasý 15.6±1.1 olarak saptan-
mýþtýr. Cinsiyet açýsýndan olgu grubunun %73'ünü
(n=27), kontrol grubunun %67.7'sini (n=21) kýz

cinsiyet oluþturmaktadýr. Gruplar arasýnda yaþ ve
cinsiyet açýsýndan anlamlý farklýlýk bulunmamýþtýr
(p>.05).

Olgu grubunun %10.8'i (n=4) yüksek, %62.2'si
(n=23) orta, %27'si (n=10) düþük; kontrol
grubunun %19.4'ü (n=6) yüksek, %64.5'i (n=20)
orta, %16.1'i (n=5) düþük sosyoekonomik düzeyde
yer almaktadýr. Sosyoekonomik düzey açýsýndan
gruplar birbiri ile benzer bulunmuþtur (x2=1.76,
p>.05). (Sosyoekonomik düzey ailelerin kendi
algýlarý doðrultusunda deðerlendirilmiþtir.)

Olgu grubunun %70.3'ü (n=26) ebeveynlerinin bir-
likte olduðunu, %29.7'si (n=11) ebeveynlerinin
boþanmýþ/ayrý veya birinin vefat etmiþ olduðunu;
kontrol grubunun ise %74.2'si (n=23) ebeveyn-
lerinin birlikte olduðunu, %25.8'i (n=8) ebeveyn-
lerinin boþanmýþ/ayrý veya birinin vefat etmiþ
olduðunu belirtmiþtir. Olgu grubu ve kontrol grubu
aile yapýsý açýsýndan karþýlaþtýrýldýðýnda gruplar
arasýnda istatistiksel olarak anlamlý düzeyde fark
bulunmamýþtýr (x2=0.13, p>.05). 

Ergen ve ailelerinden alýnan bilgilere göre; ebeveyn
geçimsizliðinin olgu grubunun %56.8'inde (n=21),
kontrol grubunun %32.3'ünde (n=10) bulunduðu
bildirilmiþtir. Gruplar arasýnda ebeveyn geçimsi-
zliði istatistiksel açýdan anlamlý olarak farklý bulun-
muþtur (x2=4.08, p=0.043).Aile içi þiddet sorgu-
landýðýnda ise olgu grubunun %40.5'inde (n=15),

Tablo 1: Olgu ve kontrol gruplarýnýn DSM -IV’e göre mevcut psikiyatrik tanýlarý  
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

*KOKGB: Karþýt Olma Karþý Gelme Bozukluðu, **DEHB: Dikkat Eksikliði Hiperaktivite Bozukluðu,  
 ***PTSB: Post Travmatik Stres Bozukluðu, ****OKB: Obsesif -Kompulsif Bozukluk  

DSM-IV Eksen 1 tanýlarý  
 

Olgu grubu N (%) Kontrol grubu  N (%) 

Depresif Bozukluk  19 (51.3) 11 (35.5)  

Davraným Bozukluðu  12 (32.4) - 

KOKGB* 10 (27.0) 2 (6.5) 

DEHB** 7 (18.9) 8 (25.8) 

Anksiyete Bozukluðu  - 8 (25.8) 

PTSB*** - 3 (9.7) 

Trikotillomani  - 2 (6.5) 

Tik Bozukluðu  - 1 (3.2) 

OKB**** - 1 (3.2) 

Tanýsý olmayan  2 (5.4) 2 (6.5) 



kontrol grubunun %25.8'inde (n=8) var olduðu
belirlenmiþtir. Gruplar arasýnda aile içi þiddet
açýsýndan istatistiksel olarak anlamlý fark yoktur
(x2=1.64, p>.05).

KZVD olan ergenlerde kendini kesme davranýþý en
sýk görülen kendine zarar verme yöntemi olarak
saptanmýþtýr ve olgularýn %89.2'sinde (n=33)
görülmüþtür. Sýklýk sýrasýna göre görülen diðer yön-
temler; yara iyileþmesine engel olma, cilde harf
veya þekil kazýma, kendini sert bir yere çarpma veya
kendine vurma, týrnaklama, tehlikeli veya zararlý
madde içme veya yutma þeklindeki kendine zarar
verme davranýþlarýdýr.

Çalýþma kapsamýnda, ergenlerle yarý yapý-
landýrýlmýþ psikiyatrik görüþme (ÇDGÞG-ÞY)
yapýlarak mevcut eksen I psikiyatrik tanýlarý deðer-
lendirilmiþtir. Buna göre; olgu grubunun %
94.6'sýnda (n=35), kontrol grubunun % 93.5'inde
(n=29) en az bir psikiyatrik taný saptanmýþtýr
(Tablo 1).

Aile iþlevselliðini deðerlendirmek amacýyla uygu-
lanmýþ olan ergenlerin doldurduðu ADÖ alt ölçek
puanlarýna bakýldýðýnda; olgu grubundaki ergen-
lerin kontrol grubundakilere göre tüm alt ölçek
puanlarý daha yüksek olarak saptanmýþtýr. Ancak
istatistiksel olarak anlamlý farklýlýk, sadece gereken
ilgiyi gösterme, davranýþ kontrolü, iletiþim ve genel
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Tablo 2:  Olgu ve kontrol grubundaki ergenlerin Aile Deðerlendirme Ölçeði alt ölçek puanlarýnýn karþýlaþtýrýlmasý  

*Mann-Whitney U Testi, **Student T testi  

ADÖ Alt Ölçekler  Olgu grubu  
(n=37) 

Kontrol grubu  
(n=31) 

 

 Ort   Median  Min-max Ort       Median  Min-max P 

Gereken ilgiyi gösterme  2.4        2.43  1.4-3.3 2.1            2.0  1.3-3.6 0.002* 

Davranýþ kontrolü  2.1        2.11  1.3-3.2 1.9            2.11  1.2-2.8 0.022* 

Ýletiþim 2.5        2.44  1.1-4.0 2.1            2.11  1.0-3.3 0.026** 

Genel fonksiyonlar  2.5        2.50  1.2-4.0 2.1            2.5  1.1-3.9 0.015* 

Problem çözme  2.6        2.67  1.0-3.8 2.3            2.17  1.0-3.8 0.16* 

Roller 2.4        2 .36 1.0-3.6 2.1            2.0  1.1-3.3 0.098** 

Duygusal tepki verebilme  2.5        2.50  1.0-4.0 2.2            2.0  1.2-3.5 0.106* 

 
         Tablo 3: Olgu ve kontrol grubundaki ergenlerin ebeveynlerinin Aile Deðerlendirme Ölçeði alt ölçek  
         puanlarýnýn   karþýlaþtýrýlmasý  

         *Mann-Whitney U Testi,**Student T testi  

ADÖ Alt Ölçekler  Olgu grubu 
(n=51) 

Kontrol grubu  
(n=47) 

 

 Ort   Median  Min-max Ort Median  Min-max P 

Gereken ilgiyi gösterme  2.42     2.29  1.43 - 3.71 2.13     2.0  1.43 -  3.71 0.011* 

Davranýþ kontrolü  2.07     2.11  1.22 - 3.0 1.81     1.67 1.0   -  3.44 0.009* 

Ýletiþim 2.11     2.11  1.33 - 3.56 1.78     1.89  1.11 -  3.44 0.027** 

Genel fonksiyonlar  2.24     2.33  1.25 - 3.75 1.86     1.83  1.08 -  3.42 0.002** 

Problem çözme  2.27     2.33  1.0   - 4.0 1.89     1.83  1.17 -  3.0 0.007* 

Roller 2.31     2.36  1.27 - 3.45 2.18     2.09  1.27 -  3.18 0.205** 

Duygusal tepki verebilme  1.93     2.17  1.0   - 3.3 1.93     2.0  1.0   -  3.17 0.108* 



fonksiyonlar alt ölçek puanlarý arasýndadýr (Tablo
2).

Ailelerin doldurduðu ADÖ alt ölçek puanlarý
deðerlendirildiðinde; olgu grubundaki ergenlerin
ebeveynlerinin kontrol grubundakilere göre tüm alt
ölçek puanlarý daha yüksek olarak belirlenmiþtir.
Ýstatistiksel olarak anlamlý farklýlýk, problem
çözme, gereken ilgiyi gösterme, davranýþ kontrolü,
iletiþim ve genel fonksiyonlar alt ölçeklerinde sap-
tanmýþtýr (Tablo 3).

Olgu grubundaki ergenlerin KZVD yöntemi olarak
"kendini kesme" sýklýðý ile ADÖ problem çözme,
iletiþim, roller, duygusal tepki verebilme, gereken
ilgiyi gösterme ve genel fonksiyonlar alt ölçek
puanlarý arasýnda orta düzeyde pozitif korelasyon
saptanmýþtýr, ayrýca bu korelasyon istatistiksel açý-
dan anlamlýdýr (Tablo 4).

Çalýþmaya katýlan tüm ergenlerin ebeveynlerinin
ruhsal iyilik hallerini deðerlendirmek amacýyla
uygulanan GSA sonuçlarýna göre olgu grubundaki
ebeveynlerin %70.6'sý, kontrol grubundaki
ebeveynlerin %50.0'ý 2 ve üzeri puan almýþlardýr.
Gruplar arasýnda GSA açýsýndan istatistiksel olarak
anlamlý fark saptanmýþtýr (Tablo 5).

TARTIÞMA

Kendine zarar verme davranýþý olan ve olmayan
ergenlerin ailesel özelliklerinin deðerlendirildiði bu
çalýþmada; ebeveyn geçimsizliði, aile iþlevselliði ve

ebeveynlerin ruhsal durumlarý alanlarýnda farklýlýk
olduðunu gösteren bulgulara ulaþýlmýþtýr. Ayrýca
KZVD bulunan ergenlerin kullandýklarý yöntemler
ve psikopatolojilerine iliþkin de deðerlendirme
yapýlmýþtýr.

Yapýlan çalýþmalarda klinik örneklemde en sýk
görülen kendine zarar verme yöntemi kendini
kesmedir (5,13). Kendini kesme diðer kendine
zarar verme yöntemlerine göre psikopatoloji ile en
iliþkili olan yöntem olarak deðerlendirilmektedir
(30). Bu literatür bilgisiyle uyumlu olarak bizim
çalýþmamýzda da olgu grubunda kendine zarar
verme yöntemi olarak en sýk kendini kesme saptan-
mýþtýr. 

Klinik ve toplum örneklemli çalýþmalar, kendine
zarar veren ergen ve yetiþkinlerde depresyon,
anksiyete, yeme bozukluklarý ve madde kullaným
bozukluklarýnýn en sýk bulunan psikiyatrik eþtanýlar
olduðunu göstermiþtir (31). Klinik örneklemde
kendine zarar veren ergenlerle yapýlan çalýþmalar-
da en sýk görülen taný major depresyondur ve
ergenlerin %42-68'inde saptanmýþtýr. Diðer depre-
sif bozukluklar eklendiðinde bu oran yaklaþýk
%89'a çýkmaktadýr (4). Çalýþmamýzda da literatürle
uyumlu olarak olgu grubundaki ergenlerin %51.3'ü
major depresyon tanýsý almýþtýr. Yapýlan çalýþmalar
depresif belirtilerin kendine zarar verme davranýþý
ile iliþkili olduðunu göstermektedir (32,33,34).
Klonsky (2007) kendine zarar vermenin iþlevlerini
sýnýflandýran çalýþmasýnda özellikle affekt regülas-
yonu iþlevini vurgulamýþ, olumsuz ve yoðun duygu-
larla baþa çýkmak için kendine zarar vermenin bir
çözüm olarak kullanýldýðýný belirtmiþtir (11). Bu
bilgi depresyon ile KZVD arasýndaki iliþkiyi anla-
mamýza yol göstermektedir.

Klinik örneklemli çalýþmalarda yýkýcý davranýþ
bozukluklarý, kendine zarar veren ergenlerin %24-
63'ünde saptanmýþtýr (5,24). Bizim çalýþmamýzda
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Tablo 4:  Olgu grubundaki ergenlerin kendini kesme  
sayýlarý ile ADÖ alt ölçek puanlarýnýn iliþkisi  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
*Spearman Korelasyo n Analizi  

 

            r           p* 

Problem Çözme  .33 0.046 

Ýletiþim .35 0.03 

Roller .42 0.009 

Duygusal tepki verebilme  .33 0.047 

Gereken ilgiyi  gösterme .44 0.006 

Genel fonksiyonlar  .38 0.02 

Davranýþ kontrolü  .24 0.154 

Tablo 5:  Olgu ve kontrol grubundaki ebeveynlerin  
Genel Saðlýk Anketi açýsýndan karþýlaþtýrýlmasý  

 Olgu grubu 
(n=51) 

Kontrol 
grubu 
(n=47) 

x2 P 

GSA N % N %   
 >2 36 70.6 23 50 4.3 0.038 

2> 15 29.4 23 50 



olgu grubundaki ergenlerin %59.4'inde en az bir
yýkýcý davranýþ bozukluðu (%32.4 davraným bozuk-
luðu, %27 karþýt olma karþý gelme bozukluðu)
olduðu gözlenmiþtir. Toplum örneklemli çalýþ-
malarda, çeþitli ölçeklerle deðerlendirilen dikkat,
impulsivite ve davranýþ problemlerinin KZVD ile
iliþkili olduðu gösterilmiþtir (35,36,37). Ýmpulsivite
(dürtüsellik), KZVD ve yýkýcý davranýþ bozukluk-
larýnda merkezi bir rol oynamaktadýr (38,39). Bu
durum çalýþma bulgularýndaki kendine zarar verme
davranýþý ile yýkýcý davranýþ bozukluklarý birlik-
teliðini açýklayýcý olabilir. Literatür incelendiðinde;
KZVD ile suç iþleme arasýnda önemli bir iliþki
olduðunu saptayan çalýþmalar olduðu görülmekte-
dir (35,40). Suça sürüklenen çocuklarda baþta
DEHB ve davranýþ bozukluðu olmak üzere psiki-
yatrik bozukluklar sýk görülmektedir (41,42). Hem
KZVD olan, hem de suç iþleyen ergenlerde dýþavu-
rum bozukluklarý sýk görülmektedir. Bu durum da
KZVD ve suç iþleme arasýndaki iliþkiyi anlamamýza
yardýmcý olmaktadýr. Bu nedenle KZVD klinik ve
bireysel bir problem olmanýn yaný sýra, yüksek pre-
velansý nedeniyle toplumsal sonuçlarý olan önemli
bir halk saðlýðý sorunu haline gelmektedir.

Çalýþmamýzda KZVD olan ve olmayan ergenler
arasýnda aile yapýsý açýsýndan fark bulunmadýðý sap-
tanmýþtýr. Yazýnda ise, ailesinden ayrý kalan ya da
anne-babasý boþanmýþ ergenlerde KZVD'nýn daha
sýk görüldüðünü bildiren çalýþmalarýn yaný sýra
farklýlýk bildirmeyen çalýþmalar da vardýr (6,43).

Çalýþma bulgularýna göre, ebeveyn geçimsizliði
olgu grubunda daha yüksek oranda bulunmuþtur.
Ebeveyn geçimsizliði olan ergenler, olmayan ergen-
lere göre daha sýk özkýyým giriþimini de içeren þek-
ilde kendine zarar vermektedir (44). Çalýþmamýzda
aile içi þiddet açýsýndan iki grup arasýnda fark
bulunmamýþtýr. Buna karþýn; Finlandiya'da yapýlan
bir çalýþmada, aile içi þiddetin ergenlerin kendine
zarar vermesi ile iliþkili olduðu saptanmýþtýr (45).
Aile ortamýnda tartýþma, þiddet, uygun duygusal
iklimin saðlanamamasýnýn ve istismar gibi sorun-
larýn doðrudan ya da dolaylý yoldan emosyonel
regülasyonda bozulma sonucu KZVD geliþimine
yol açabileceði belirtilmektedir (46).

Kendine zarar verme davranýþý olan ergenlerin ve
ebeveynlerinin, kontrol grubundaki ergenlere ve

ebeveynlerine kýyasla ADÖ'nün tüm alt iþlev puan-
larýnýn yüksek olduðu belirlenmiþtir. Çalýþmada
elde edilen bulgularla; kendine zarar verme
davranýþý olan ergenlerin anne ve babalarýnýn prob-
lem çözme becerilerinin zayýf olduðu, güçlüklerle
baþ etmede esneklik gösteremedikleri, aile içi
iletiþimde daha fazla sorun yaþadýklarý, kural
koyma ve disiplin saðlanmasý açýsýndan aile içinde
daha fazla sorunlarýn olduðu, duygularýný ifade
etmekte güçlükler yaþadýklarý belirlenmiþtir. Ayrýca
ailenin, kaynaklarýnýn kullanýmý, bakýp büyütme,
destekleme ve kiþisel geliþim saðlama, aile sistemi-
ni idare etme, aile üyelerinin birbirine gösterdiði
ilgi, bakým ve sevgi alanlarýnda daha fazla zorluk-
larý olduðu düþünülmüþtür. 

Rubenstein ve ark. (1998), aile içi baðlarýn saðlam-
lýðýnýn ve aile bütünlüðünün KZVD için koruyucu
faktör olduðunu; aile içi çatýþmalarýn KZVD için
risk faktörü olduðunu belirtmiþtir (21). Tulloch ve
ark. (1997) da, ebeveyn-çocuk iletiþimindeki yeter-
sizlikler ve zayýf aile baðlarý ile KZVD arasýnda
güçlü bir iliþki bulmuþtur (22). Martin ve ark.
(1995) ile Kerfoot ve ark (1996),  aile içi iletiþimde
ve aile iþlevlerindeki yetersizlik ile KZVD arasýn-
daki iliþkiyi rapor etmiþlerdir (23,47). Çalýþmalarda
ailelerin problem çözme iþlevlerindeki yetersizliðin
KZVD ile iliþkisi gösterilmiþtir. Ailenin bu konuda-
ki zorluklarý gençlere, zor durumlarda mücadele
etme ve stresörle baþ etme konusunda uygun model
olamamasýna ve gençlerin kendine zarar verme
þeklinde uygunsuz bir çözüm yoluna baþvurmasýna
yol açtýðýný düþündürmektedir (48).

McLaughlin ve ark (1996),  KZVD'si olan ergen-
lerin aile ile daha fazla oranda problem yaþadýðýný
belirtmiþ ve bu sorunlarý; en önemli güçlükler
arasýnda tanýmlamýþtýr (49). Davranýþ kontrolü
açýsýndan bakýldýðýnda, ailelerin bu konuda daha
çok sorun yaþamalarý gençler üzerinde bir otorite
eksikliðini akla getirmektedir. Davranýþlarý uygun
þekilde kontrol edilmeyen gençler daha kuralsýz ve
dürtüsel davranýþlar sergileyebilir (48). Çalýþ-
mamýzda kendine zarar verenlerde ADÖ genel
iþlevler alt ölçeðinin puanlarýnýn daha yüksek
olmasý da gencin uygun bir rol modelden eksik
kaldýðýný iþaret edebilir ve böylelikle gencin riskli
davranýþlar sergilemesine yol açabilir (48). 
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Webb (2002); psikososyal risk faktörleri ile KZVD
iliþkisini deðerlendirdikleri gözden geçirme çalýþ-
masýnda; aile problemlerinin varlýðýndan daha çok;
aile ile iliþkili koruyucu faktörlerin eksikliðinin
KZVD grubunu ayýrt ettiðini belirtmektedir (50).
Nitekim çalýþmamýzda ADÖ alt ölçek puanlarý ile
KZVD sayýsý arasýndaki anlamlý iliþki, aile iþlevsel-
liðinde yetersizlik arttýkça KZVD de artýþa neden
olduðu literatür bilgisini destekler niteliktedir.
Sonuç olarak çalýþmamýzda elde edilen bulgular
KZVD ile aile iþlevselliði arasýnda önemli bir iliþki
olduðunu göstermiþtir. 

Ayný zamanda çalýþmaya katýlan ergenlerin
ebeveynlerinin ruhsal iyilik hallerini deðer-
lendirmek amacýyla Genel Saðlýk Anketi (GSA)-12
uygulanmýþtýr. GSA-12 sonuçlarýný deðer-
lendirirken 2 puan ve üzerinde alan kiþilerin bir
ruhsal bozukluða sahip olma açýsýndan risk altýnda
olabileceði belirtilmektedir (29). Çalýþmamýzda
olgu grubunun ebeveynlerinin, kontrol
grubununkilere göre ruhsal iyilik hallerinin daha
kötü olduðu belirlenmiþtir. Yapýlan bir kohort çalýþ-
masýnda; ergenin 12 yaþýnda olduðu dönemde var
olan annenin ruhsal problemlerinin ve anne-
babanýn yetersiz iyilik hallerinin, ergen 15 yaþýna
geldiðinde kendine zarar verme davranýþý için
önemli bir risk faktörü olduðu saptanmýþtýr (51).
Morgan ve ark. (2013), ebeveynlerin olumsuz ruh-
sal durumlarýnýn ergenlerde görülen kendine zarar
verme davranýþý için önemli bir risk faktörü
olduðunu, ancak ebeveynlerin de ruhsal durum-
larýnýn ergenlerin kendine zarar verme davranýþýn-
dan olumsuz etkilenebildiðini, bu nedenle
hangisinin daha önce baþladýðýnýn net bir biçimde
bilinemeyeceðini belirtmiþlerdir (52).

Çalýþma bulgularýnýn deðerlendirilmesi sýrasýnda
çalýþmanýn kýsýtlýlýklarý da dikkate alýnmalýdýr.
Çalýþmamýzýn örneklemini yalnýzca kliniðe baþvu-
ran ergenler oluþturmuþtur. Bu nedenle kliniðe
baþvurmamýþ ergenler örneklemde temsil edile-
memiþtir. Bu ergenlerde KZVD doðasý ve aileye
iliþkin özellikler daha farklý olabilir. Ayrýca örnek-
lem sayýsý da azdýr. Bu nedenlerle bulgular tüm
KZVD olan ergenlere genellenemez. Ayrýca çalýþ-
ma kapsamýnda her ergenin hem anne hem de
babasý deðerlendirmeye katýlmak ve formlarý
doldurmak üzere davet edilmiþtir, ancak sadece bir
kýsmýnýn her iki ebeveyni davete yanýt vermiþtir.

Bazý anne veya babalara ulaþýlamamýþtýr. Bu
durum, her iki ebeveynin de deðerlendirilebilmesi-
ni engellemiþtir. Çalýþmada anne ve babalarýn ruh-
sal iyilik halleri yalnýzca ölçek ile deðerlendirilmiþ,
tanýsal görüþme yapýlamamýþtýr, bu da bir baþka
kýsýtlýlýktýr.

Sonuç olarak; kendine zarar verme davranýþý ergen-
likte sýk görülen önemli bir saðlýk sorunudur. Çalýþ-
mada kendine zarar verme davranýþý olan ergen ve
ailelerine yönelik özelliklerin araþtýrýlmasý
amaçlanmýþtýr. Literatür verileri ile birlikte bu
çalýþmanýn sonuçlarý, KZVD'nýn deðerlendirilmesi
ve tedavi baþarýsýný arttýrmak için; aile iþlevsel-
liðinin ve ebeveyn psikopatolojisinin dikkatle ele
alýnmasýnýn ve bu alanda gerekli müdahalelerin
yapýlmasýnýn gerekli olduðunu göstermektedir.
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SUMMARY

Objective: The aim of this study was to investigate the
beliefs and attitudes of emergency service staff towards
mental illnesses. Method: The descriptive study was con-
ducted between March and June 2017 with 57 volunteer
health staff working in the emergency room of a univer-
sity hospital. The data were collected through the
Introductory Information Form and the Beliefs Toward
Mental Illness Scale (BMI). In the analysis of the data,
Mann-Whitney U test and Kruskal Wallis test were used.
Results: The mean scores of BMI subscale scores of
emergency workers were 22.54±5.58 for
"Dangerousness", 27.81±7.65 for "Poor social and inte
personal skills and incurability", 2.07±2.08 for "Shame",
and 52.42±11.74 for total scale score. It is found that
emergency service staff' distribution of "Shame" subscale
score was statistically significant only gender variable (U:
267.0, p<0.05). Discussion: It was concluded that emer-
gency service staff participating in the study had moder-
ate positive attitudes toward mental illnesses, whereas
variables other than education status did not affect
these attitudes. It is recommended to conduct a study
with a larger sample group of emergency staff.

Key Words: Emergency departments, mental illness,

belief, attitude

ÖZET

Amaç: Araþtýrma, acil servis çalýþanlarýnýn ruhsal hastalýk-
lara yönelik inanç ve tutumlarýnýn incelenmesi amacýyla
yapýlmýþtýr. Yöntem: Tanýmlayýcý araþtýrma, Mart-Haziran
2017 tarihleri arasýnda, bir üniversite hastanesinin acil
servisinde çalýþan, araþtýrmaya katýlmaya gönüllü 57
saðlýk çalýþanýyla yürütülmüþtür. Veriler, Tanýtýcý Bilgi
Formu ve Ruhsal Hastalýklara Yönelik Ýnançlar Ölçeði'yle
(RHYÝÖ) toplanmýþtýr. Verilerin analizinde, Mann-Whitney
U testi ve Kruskal Wallis testi kullanýlmýþtýr. Bulgular: Acil
servis çalýþanlarýnýn RHYÝÖ alt ölçek puan ortalamalarý
sýrasýyla "Tehlikelilik" 22.54±5.58, "Çaresizlik ve
Kiþilerarasý Ýliþkilerde Bozulma" 27.81±7.65, "Utanma"
2.07±2.08 olup, toplam puan ortalamasý
52.42±11,74'tür. Acil servis çalýþanlarýnýn "Utanma" alt
ölçek puan ortalamasýnýn daðýlýmý cinsiyet deðiþkenine
göre anlamlý bulunmuþtur (U: 267.0, p<0.05). Sonuç:
Araþtýrmaya katýlan acil servis çalýþanlarýnýn ruhsal
hastalýklara yönelik orta düzeyde olumlu inanca sahip
olduklarý, cinsiyet dýþýndaki deðiþkenlerin bu tutumlarý
etkilemediði sonucuna varýlmýþtýr. Acil servis çalýþanlarýy-
la bu araþtýrmanýn benzerinin daha büyük bir örneklem
grubuyla yapýlmasý önerilmiþtir.

Anahtar Sözcükler: Acil servis, ruhsal hastalýk, inanç,

tutum

(Klinik Psikiyatri 2018;21:380-388)
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GÝRÝÞ

Acil servise baþvuran hasta popülasyonunda, ruhsal
hastalýklara iliþkin acillerde önemli bir yer tutmak-
tadýr (1,2). Genel hastanelerin acil servislerine
yapýlan baþvurularýn %3- 12'sinin psikiyatrik baþvu-
rular olduðu bildirilmektedir (3,4). Psikiyatrik
aciller, bireyin duygu, düþünce ve davranýþ alan-
larýndan herhangi biri veya birkaçýnda ortaya çýkan,
kiþinin kendisi veya çevresindekiler için tehlikeli
olabilen ve bu nedenle acil yardým gerektiren
durumlarý tarif etmek için kullanýlmaktadýr (5).
Psikiyatrik aciller, kronik bir ruhsal hastalýktan,
olumsuz yaþam olaylarý ve stres etkenlerinden kay-
naklanabildiði gibi, madde kullanýmý, ilaç yan etki-
leri, ilaç etkileþimleri, kendine ve baþkalarýna zarar
verme ve suisid giriþimi sonrasýnda da geliþe-
bilmektedir (6,7). 

Bu gibi durumlarda, hastaya ilk müdahale ve bakým
genellikle psikiyatri dýþý saðlýk çalýþanlarý tarafýn-
dan yapýlmaktadýr. Acil serviste çalýþan saðlýk
çalýþanlarýnýn hastayý deðerlendirme, hastanýn
muayenesini yapma, doðru taný koyma, tedavisini
planlama ve bakýmýný vermedeki bilgi ve becerisi
kadar,  hastaya karþý geliþtirdiði inanç ve tutumda
oldukça önemlidir (2). Çünkü ruhsal hastalýklar
diðer hastalýklara oranla en fazla damgalamaya
maruz kalan hastalýk gruplarýndan biridir
(8,9,10,11). Geliþmiþ ya da geliþmekte olan her
ülkede, toplumun normal olarak kabul ettiði
düþünce ve davranýþ kalýplarýnýn dýþýnda kalan ruh-
sal hastalýða sahip birey, olumsuz olarak yargýlan-
makta ve toplum tarafýndan soyutlanarak uzak-
laþtýrýlmaktadýr  (12,13,14).  

Ruhsal hastalýk tanýsý alan bireylerle yakýn temasta
bulunan kiþilerin baþýnda saðlýk çalýþanlarý gelmek-
tedir. Saðlýk çalýþanlarýnýn da toplumun bir üyesi
olduðu düþünüldüðünde, toplumla benzer inanç ve
tutum özellikleri göstermeleri kaçýnýlmazdýr
(15,16). Hem ulusal hem de uluslararasý lite-
ratürde, bu konuda saðlýk çalýþanlarýyla yapýlan
araþtýrma sonuçlarý incelendiðinde, saðlýk profes-
yonellerinin ruhsal hastalýklara iliþkin toplumla
benzer inanç ve tutum gösterdiði saptanmýþtýr
(17,18,19,20). 

Özellikle acil servis gibi aþýrý hasta sirkülas-

yonunun, uzun çalýþma saatlerinin, hýzlý tanýlama ve
tedavi gerektiren yaþam riski yüksek olan hastalarýn
bulunduðu ortamlarda çalýþan saðlýk çalýþanlarýnýn
ruhsal hastalýklara iliþkin geliþtirdikleri olumsuz
inançlarýnýn, hastalara sunulan tedavi ve bakýmýn
kalitesini etkileyebileceði düþünülmektedir.
Yapýlan araþtýrmalarda, acil servise ruhsal hastalýðý
nedeniyle baþvuran bireyler ve ailelerinin sýklýkla
triyajda bulunduklarý sýrada kuyruðun arkasýna
gönderildiklerini hissettikleri, fiziksel þikayetlerinin
ve endiþelerinin daha az ciddiye alýndýðýný belirttik-
leri bulunmuþtur (21,22).

Araþtýrmanýn planlandýðý süreçte mevcut ulaþýla-
bilen ulusal ve uluslararasý literatür incelendiðinde,
genel olarak hemþirelerin (17,23), hekimlerin
(24,25,26) saðlýk çalýþanlarýnýn (27,28,29), ruh
saðlýðý çalýþanlarýnýn (27,30,31,32) ve öðrencilerin
(33,34,35,36,37) ruhsal hastalýklara yönelik inanç
ve tutumlarýnýn incelendiði araþtýrmalara rastlan-
mýþ, acil servis çalýþanlarýnýn ruhsal hastalýklara
yönelik inanç ve tutumlarýnýn incelendiði araþtýr-
maya rastlanmamýþtýr. Acil servis gibi iþ yükünün ve
hasta sirkülasyonunun yoðun olduðu kliniklerde,
ruhsal hastalýklara yönelik gösterilen inanç ve
tutumlar, saðlýk çalýþanlarýnýn verdikleri saðlýk
hizmetinin kalitesi açýsýndan önemli bir konudur.
Bu gerekçelerden hareketle bu çalýþmanýn amacý,
acil servis çalýþanlarýnýn ruhsal hastalýklara yönelik
inanç ve tutumlarýnýn saptanmasý, bu inanç ve
tutumlarý etkileyen etmenlerin incelenmesidir.

YÖNTEM

Tanýmlayýcý tipteki araþtýrma, Mart- Haziran 2017
tarihleri arasýnda, Ege Üniversitesi Týp Fakültesi
Hastanesi Acil Serviste çalýþan saðlýk çalýþanlarýyla
yapýlmýþtýr (N=85). Araþtýrmada örneklem seçim
yöntemine gidilmeyip evrenin tamamýna ulaþýl-
maya çalýþýlmýþtýr. Ancak araþtýrmaya katýlmayý
kabul etmeyen (19 kiþi), araþtýrmanýn yapýldýðý tar-
ihte acil serviste olmayan (raporlu 3 kiþi, izinli 2
kiþi) ve veri toplama formlarýný eksik dolduran (4
kiþi) 28 saðlýk çalýþaný araþtýrmaya dahil
edilmemiþtir. Araþtýrma 57 saðlýk çalýþaný ile
tamamlanmýþ olup, bu sayý ayný zamanda araþtýr-
manýn örneklemini oluþturmuþtur.

Araþtýrmanýn verileri, araþtýrma için acil servisten
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izin alýnan tarihler arasýnda, araþtýrmacýlar tarafýn-
dan acil servis çalýþanlarýnýn uygun olduðu bir
aralýkta yüz yüze görüþme tekniðiyle toplanmýþtýr. 

Veri toplama aracý olarak; Tanýtýcý Bilgi Formu ve
Ruhsal Hastalýklara Yönelik Ýnanç Ölçeði
(RHYÝÖ) kullanýlmýþtýr. 

Saðlýk Çalýþaný Tanýtýcý Bilgi Formu; Araþtýrmacýlar
tarafýndan geliþtirilen, açýk ve kapalý uçlu sorular-
dan oluþan form, toplam 14 soru ve iki bölümden
oluþmaktadýr. Formun ilk altý sorusu saðlýk çalýþan-
larýnýn sosyo-demografik özellikleri (cinsiyet, yaþ,
eðitim durumu) ve mesleki bilgilerini (meslek,
meslekte ve acil serviste çalýþma yýlý) içermektedir.
Formun diðer sekiz sorusu ise saðlýk çalýþanlarýnýn
ruhsal hastalýðý olan bireyle ilgili bilgi ve deneyim-
lerini (acil servise baþlamadan önce ruhsal hastalýðý
olan bireyle karþýlaþma durumu, günde ortalama
karþýlaþýlan hasta sayýsý, ruhsal hastalýklarla ilgili
bilgi düzeyi algýsý, ruhsal hastalýðý olan bireyle
çalýþýrken güçlük yaþama durumu, ruhsal hastalýðý
olan bireyle çalýþýrken hissedilen duygu, düþünce ve
davranýþlarý, yakýn çevresinde ruhsal hastalýðý olan
bireyin varlýðý) içermektedir. 

Ruhsal Hastalýklara Yönelik Ýnanç Ölçeði (RHYÝÖ);
Toplamda 21 maddeden oluþan ölçek Hirai ve
Clum (2000) tarafýndan geliþtirilmiþ olup, Türkçe
geçerlik ve güvenirlik çalýþmasý Bilge ve Çam
(2008) tarafýndan yapýlmýþtýr (14,38). Ölçek,6'lý li-
kert tipte olup 0 ile 5 puan aralýðýnda puanlanmak-
tadýr. Ölçeðin alt ölçekleri; "Tehlikelilik", "Çaresiz-
lik ve Kiþilerarasý Ýliþkilerde Bozulma" ve "Utanma"
þeklinde olup, hem toplam puan hem de alt ölçek
puan ortalamalarýna göre yorumlanmaktadýr
veölçekten elde edilen yüksek puan ruhsal
hastalýða iliþkin olumsuz inancý göstermektedir
(14). Hira ve Clum (2000) ölçeðin Cronbach Alfa
deðerini 0.89, Bilge ve Çam (2008) 0.82 bulmuþtur.
Bu araþtýrma için ölçeðin Cronbach Alfa güvenirlik
katsayýsý 0.71 bulunmuþtur. 

Tehlikelilik Alt Ölçeði: Bu alt ölçek, ruhsal hastalýk-
larýn ve hastalarýn tehlikeli olduklarýna yönelik
inançlarý sorgulamaktadýr. RHYÝÖ'ne ait sekiz
maddeyi kapsar ve bu alt ölçekten alýnabilecek
puan 0-40 arasýndadýr (14). Hira ve Clum (2000) alt
ölçeðin Cronbach Alfa deðerini 0.75, Bilge ve Çam

(2008) 0.71 bulmuþtur. Alt ölçeðin bu araþtýrma için
Cronbach Alfa güvenirlik katsayýsý 0.65 bulunmuþ-
tur.

Çaresizlik ve Kiþilerarasý Ýliþkilerde Bozulma Alt
Ölçeði: Bu alt ölçek, ruhsal hastalýklarýn kiþilerarasý
iliþkiyi etkileme ve buna baðlý çaresizlik yaþamaya
iliþkin inançlarý deðerlendirmektedir. Bireyin özel-
likle duygusal etkilenmesinden dolayý, ruhsal
hastalýklý bireylerle kiþilerarasý iliþki sürecinde ken-
dini engellemesini ve çaresizlik yaþandýðýný ifade
eder. Bu alt ölçek 11 maddeden oluþmaktadýr ve
alýnabilecek puan 0-55 arasýndadýr (14). Hira ve
Clum (2000) alt ölçeðin Cronbach Alfa deðerini
0.82, Bilge ve Çam (2008) 0.80 bulmuþtur. Alt
ölçeðin bu araþtýrma için Cronbach Alfa güvenirlik
katsayýsý 0.56 bulunmuþtur.

Utanma Alt Ölçeði: Bu alt ölçek, ruhsal hastalýða
yönelik bireylerin utanma duygusu yaþadýðýný ifade
eder. Ýki maddeden oluþan bu alt ölçekten alý-
nabilecek puan 0-10 arasýndadýr (14). Hira ve Clum
(2000) alt ölçeðin Cronbach Alfa deðerini 0.84,
Bilge ve Çam (2008) 0.69 bulmuþtur. Alt ölçeðin bu
araþtýrma için Cronbach Alfa güvenirlik katsayýsý
0.73 bulunmuþtur. 

Ýstatistiksel Analiz 

Verilerin istatistiksel analizi SPSS (Stastical
Package For Social Science) paket programýnda
yapýlmýþtýr. Normal daðýlýma uymayan örneklemin
verilerinin deðerlendirilmesinde non-parametrik
testler kullanýlmýþtýr. Sürekli deðiþkenlerin çeþitli
faktörlerle karþýlaþtýrmalarýný yapmak için, baðým-
sýz iki grup için Mann-Whitney U testi ve baðýmsýz
ikiden çok grubun karþýlaþtýrmasý için Kruskal
Wallis testi kullanýlmýþtýr. Sonuçlar ortalama±
standart sapma, min- max, sayý ve yüzde olarak
ifade edilmiþtir. p deðerinin <0.05 olduðu durum-
lar istatistiksel olarak anlamlý kabul edilmiþtir.
G*Power 3.1.9.2 programýnda iki ortalama arasýn-
daki farkýn önemlilik testi temel alýnarak yapýlan
güç analizinde çalýþmanýn gücü % 75 olarak sap-
tanmýþtýr.
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Araþtýrmanýn Etiði

Araþtýrmanýn yapýlabilmesi için, Ege Üniversitesi
Bilimsel Araþtýrma ve Yayýn Etiði Kurulu'ndan
(EGEBAYEK) etik kurul izni ve Ege Üniversitesi
Acil Týp Anabilim Dalý'ndan kurum izni alýnmýþtýr.
Buna ek olarak, veri toplama formlarýnýn toplan-
masý sýrasýnda saðlýk çalýþanlarýndan sözlü onam
alýnmýþtýr. 

BULGULAR 

Araþtýrmaya katýlan saðlýk çalýþanlarýnýn yaþ ortala-
masý 28.79±4.00 (min-max: 24-45) olup, saðlýk
çalýþanlarýnýn %52.6'sý kadýn, %68.4'ü hemþire, %
68.4'ü lisans mezunu, %66.7'si meslekte 1-5 yýl,
%84.2'si acil serviste 1-5 yýldýr çalýþmaktadýr. 

Araþtýrmaya katýlan saðlýk çalýþanlarýnýn ruhsal
hastalýðý olan bireyle ilgili bilgi düzeyi algýsý ve
deneyimleri incelendiðinde, saðlýk çalýþanlarýnýn
%77.2'sinin acil servise baþlamadan önce ruhsal
hastalýðý olan bireyle karþýlaþtýðý, %43.9'unun acil
serviste günde ortalama 1-3 psikiyatrik acille
karþýlaþtýðý, %68.4' ünün ruhsal hastalýklar
konusundaki bilgi düzeyini kýsmen yeterli
algýladýðý, %75.4' ünün ruhsal hastalýðý olan bireyle
çalýþýrken güçlük yaþadýðý, %35.1' inin ruhsal
hastalýk tanýsý alan bireyle karþýlaþtýðýnda üzüntü
hissettiði, %28.1' inin ruhsal hastalýk tanýsý alan
bireyle karþýlaþtýðýndaki düþüncelerinin karýþýk
olduðu, %31.6'sýnýn ruhsal hastalýk tanýsý alan
bireyle karþýlaþtýðýnda sakin davrandýðý ve
%22.8'inin yakýn çevresinde ruhsal hastalýðý olan
bireyin olduðu bulunmuþtur. 

Tablo 1:  Saðlýk Çalýþanlarýnýn RHYÝÖ Puan Ortalamalarýnýn  Daðýlýmý (n=57)  

Ruhsal Hastalýða Yönelik Ýnançlar Ölçeði  Ort±SS Min-Max Puan Aralýðý  

Tehlikelilik  Alt Ölçeði  22.54±5.58  7- 34 0-40 

Çaresizlik ve Kiþilerarasý Ýliþkilerde Bozulma Alt Ölçeði  27.81±7.65  9- 49 0-55 

Utanma Alt Ölçeði  2.07±2.08 0- 6 0-10 

Toplam Ölçek  52.42±11.74  16- 81 0-105 

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma;Min:Minimum; Max:Maksimum  

Tablo 2:  Saðlýk Çalýþanlarýnýn RHYÝÖ Puan Ortalamalarýnýn  Tanýtýcý Özelliklerine Göre Daðýlýmý (n=57)  
 

 

Tanýtýcý Özellikler  

Ruhsal Hastalýða Yönelik Ýnanç Ölçeði  

Tehlikelilik  
Ort.±SS 

Çaresizlik ve Kiþilerarasý 
Ýliþkilerde Bozulma  

Ort.±SS 

Utanma 
Ort.±SS 

Toplam 
Ort.±SS 

Cinsiyet  
Kadýn (n=30)  
Erkek (n=27)  
U**/p 

 
22.87±4.78  
22.19±6.43  
367.5/0.55  

 
27.70±7.22  
27.93±8.24  
398.5/0.92  

 
1.47±1.76 
2.74±2.23 

267.0/0.02* 

 
52.03±11.13  
52.85±12.59  
383.5/0.73  

Yaþ Grubu  
24-31 Yaþ (n=46)  
32 yaþ ve üzeri(n=9)  
U**/p 

 
22.61±5.70  
22.27±5.29  
236.0/0.73  

 
28.22±7.90  
26.09±6.52  
203.5/0.32  

 
2.02±2.04 
2.27±2.33 
240/0.79 

 
52.85±11.91  
50.64±11.39  
227.0/0.60  

Meslek  
Doktor (n=18)  
Hemþire (n=39)  
U**/p   

 
22.28±5.34  
23.11±6.20  
314.5/0.53  

 
27.51±8.46  
28.44±5,68  
326.5/0.67  

 
2.33±2.35 
1.95±1.96 

-0.442/0.66  

 
53.89±9.68  

51.74±12.64  
-0.628/0.53  

Eðitim Durumu  
Lisans (n=39)  
Yüksek Lisans (n=18)  
U**/p   

 
22.23±5.41  
23.22±6.04 
311.0/0.49  

 
27.49±8.46  
28.50±5.68  
324.5/0.65  

 
1.85±1.84 
2.56±2.50 

304.00/0.41  

 
51.56±12.75  
54.28±9.27  
302.5/0.40  

Meslekte Çalýþma Yýlý  
1-5 yýl (n=38)  
6 ve üzeri yýl (n=19)  
U**/p  

 
22.24±5.89  
23.16±5.00  
307.0/0.36   

 
28.89±8.24  
25.63±5.92  
254.5/0.07 

 
2.03±2.02 
2.16±2.24 
357.0/0.94  

 
53.16±12.64  
50.95±9.85  
316.0/0.45  

Acil Serviste Çalýþma Yýlý  
1-5 yýl (n=48)  
6 ve üzeri yýl (n=9)  
U**/p   

 
22.40±5.64  
23.33±5.50  
192.0/0.60  

 
27.90±7.99  
27.33±5.83  
198.5/0.70  

 
2.19±2.10 
1.44±1.94 
170.5/0.31  

 
52.48±12.11  
52.11±10.18  
201.5/0.75  

* p<0.05 ,  ** Mann- Whitney U testi   



Saðlýk çalýþanlarýnýn RHYÝÖ alt ölçek puan ortala-
malarý sýrasý ile Tehlikelilik 22.54±5.58, Çaresizlik
ve Kiþilerarasý Ýliþkilerde Bozulma 27.81±7.65,
Utanma 2.07±2.08 olup, toplam puan ortalamasý
52.42±11.74'dür (Tablo 1). 

Saðlýk çalýþanlarýnýn RHYÝÖ puan ortalamalarýnýn,
saðlýk çalýþanlarýnýn tanýtýcý özelliklerine göre
daðýlýmý incelendiðinde; saðlýk çalýþanlarýnýn
yaþlarýna, mesleklerine, eðitim durumlarýna,
meslekte ve acil serviste çalýþma yýllarýna göre
anlamlý bir fark saptanmazken (p>0.05), cinsiyet-
lerine göre "Utanma" alt ölçek puan ortalamasýnýn
daðýlýmýnda istatistiksel olarak anlamlý fark saptan-
mýþtýr (U: 267.0, p<0.05) (Tablo 2). 

Acil servis çalýþanlarýnýn RHYÝÖ puan ortala-
malarýnýn, ruhsal hastalýðý olan bireyle ilgili bilgi
düzeyi algýsý ve deneyimlerine göre daðýlýmý ince-
lendiðinde; saðlýk çalýþanlarýnýn acil servise baþla-
madan önce ruhsal hastalýðý olan bireyle karþýlaþma
durumuna, acil serviste bir günde karþýlaþtýðý ruhsal
hasta sayýsýna, ruhsal hastalýklar konusundaki bilgi
düzeyi algýsýna, ruhsal hastalýðý olan bireyle
çalýþýrken güçlük yaþama durumuna, ruhsal
hastalýðý olan bireyle karþýlaþtýðýnda hissettiði
duygu, düþünce ve davranýþýna ve yakýn çevresinde
ruhsal hastalýðý olan bireyin varlýðýna göre anlamlý
bir fark saptanmamýþtýr (p>0.05) (Tablo 3).

TARTIÞMA 

Ruhsal hastalýk tanýsý alan bireylere yönelik saðlýk
çalýþanlarýnýn tutumlarýnýn ve etkileyen faktörlerin
deðerlendirilmesi ve buna uygun önlemlerin alýn-
masý, bu hasta grubuna yönelik verilen saðlýk
hizmetinin kalitesini etkilemesi nedeniyle oldukça
deðerlidir (39). Bu gerekçeden hareketle yapýlan
bu araþtýrmada acil servis çalýþanlarýnýn ruhsal
hastalýklara yönelik inanç ve tutumlarý ve bu
inançlarý etkileyen etmenler incelenmiþtir.

Araþtýrmaya katýlan saðlýk çalýþanlarýnýn yaþ ortala-
masý 28.79±4.00 olup, saðlýk çalýþanlarýnýn yarýsý
kadýn, yarýdan fazlasý hemþire, tümü lisans
mezunudur ve yarýdan fazlasý meslekte, çoðu ise
acil serviste 1-5 yýldýr çalýþmaktadýr. Araþtýrmaya
katýlan saðlýk çalýþanlarýnýn yarýdan fazlasý acil
serviste günde ortalama 1-3 psikiyatrik acille

karþýlaþmakta ve yarýdan fazlasý ruhsal hastalýklar
konusundaki bilgi düzeyini kýsmen yeterli olarak
algýlamakta, yarýdan fazlasý psikiyatrik acille
çalýþýrken güçlük yaþamaktadýr.

Araþtýrmada saðlýk çalýþanlarýnýn RHYÝÖ puan
ortalamalarý, ölçeðin puan aralýklarý kapsamýnda
deðerlendirildiðinde, acil servis çalýþanlarýnýn ruh-
sal hastalýklara yönelik orta düzeyde olumlu inanca
sahip olduklarý görülmektedir. Ulusal ve uluslar
arasý mevcut ulaþýlabilen literatürde, acil servis
çalýþanlarýnýn ruhsal hastalýklara yönelik inanç ve
tutumlarýnýn incelendiði çalýþmalara rastlan-
mamýþtýr. Özer ve arkadaþlarýnýn (2017) bir ruh
saðlýðý ve hastalýklarý hastanesinde çalýþan saðlýk
çalýþanlarýnýn ruhsal hastalýklara yönelik tutumunu
belirlemek amacý ile yaptýklarý çalýþmada, saðlýk
çalýþanlarýn RHYÝÖ toplam puan ortalamasý
47.29± 19.40,  Günay ve arkadaþlarýnýn (2016)
hemþirelik fakültesi öðrencileriyle yaptýðý araþtýr-
mada 50.55±12.64, Chauhan ve Parmar' ýn (2017)
týp fakültesi öðrencileriyle yaptýðý araþtýrmada özel
üniversitedeki 50.59±15.48, devlet üniversitesinde-
ki 49.91±16.96 olarak saptanmýþtýr (31,33,36).
Saðlýk çalýþanlarýnýn ruhsal hastalýklara yönelik
inanç ve tutumlarýný belirlemeye yönelik farklý
ölçüm araçlarýyla yapýlan çalýþmalarda da, araþtýr-
ma bulgusuna benzer bulgular saptanmýþ olup,
saðlýk çalýþanlarýnýn ruhsal hastalýklara yönelik orta
düzeyde olumlu tutumlar gösterdikleri bulunmuþ-
tur (23,40). Saðlýk çalýþanlarýyla yapýlan araþtýrma
bulgularý bu araþtýrmayla paralellik göstermekte-
dir.

Acil servis çalýþanlarýnýn RHYÝÖ puan ortala-
malarýnýn saðlýk çalýþanlarýnýn tanýtýcý özelliklerine
göre daðýlýmý Tablo 2' de incelenmiþ, cinsiyet dýþýn-
da hiçbir tanýtýcý özelliðin saðlýk çalýþanlarýnýn
inanç ve tutumlarý üzerinde anlamlý olmadýðý sap-
tanmýþtýr (p>0.05). Literatürde saðlýk çalýþan-
larýnýn ruhsal hastalýklara yönelik inanç ve tutum-
larýnýn incelendiði çalýþmalarda da bu konuda bir-
biriyle tutarlý olmayan sonuçlar çýkmýþtýr. Yapýlan
çalýþmalarýn bir kýsmýnda yaþ ruhsal hastalýklara
yönelik inanç ve tutumlarý etkilerken (17,29,30)
diðer çalýþmalarda etkilemediði saptanmýþtýr
(27,33). Ruhsal hastalýklara yönelik inançlarýn
meslek gruplarýna göre incelendiði çalýþmalarda da
benzer bulgulara rastlanmýþtýr. Çalýþmalarýn
bazýlarýnda hekimler daha olumlu tutum gös-
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Tablo 3.  Saðlýk Çalýþanlarýnýn RHYÝÖ Puan Ortalamalarýnýn Ruhsal Hastalýðý Olan Bireyle Ýlgili Bilgi Düzeyi Algýsý ve 

Deneyimlerine Göre Daðýlýmý (n=57)  

 
 

Ruhsal Hastalýk Öyküsü  

Ruhsal Hastalýða Yönelik Ýnanç Ölçeði  
Tehlikelilik  

Ort.±SS 
Çaresizlik ve Kiþilerarasý  

 Ýliþkilerde Bozulma  
Ort.±SS 

Utanma 
Ort.±SS 

Toplam 
Ort.±SS 

Acil Servise Baþlamadan Önce Ruhsal 
Hastalýðý Olan Bireyle Karþýlaþma  
Evet (n=44)  
Hayýr (n=13)  
U**/p 

 
 

22.31±5.94  
23.31±4.25  
268.5/0.74  

 
 

27.64±7.59  
28.38±8.14  
280.0/0.91  

 
 

2.16±2.18  
1.77±1.74  
266.0/0.70  

 
 

52.11±12.34  
53.46±9.83  
282.0/0.94  

Acil Servis te Bir Günde Karþýlaþýlan 
Psikiyatrik  Hasta Sayýsý  
Çok (n=11) 
1-3 (n=25) 
4-6(n=20) 
KW***/p   

 
 

23.73±3.10  
21.20±5.97  
23.75±6.03  
3.446/0.18  

 
 

29.45±8.64  
26.76±6.26  
28.40±8.92  
0.705/0.70  

 
 

2.00±2.49  
2.44±2.10  
1.75±1.83  
1.404/0.50  

 
 

55.18±9.88  
50.40±10.12  
53.90±14.46  
2.942/0.23  

Ruhsal Hastalýklar Konusundaki Bilgi 
Düzeyi Deðerlendirmesi  
Yetersiz (n=11)  
Kýsmen Yeterli (n=39)  
Yeterli (n=7)  
KW***/p   

 
 

21.45±4.93  
23.59±5.07  
18.43±7.66  
3.698/0.15  

 
 

30.17±7.46  
27.59±7.26  
25.14±9.99  
1.794/0.41  

 
 

2.91±2.47  
1.72±1.81  
2.71±2.62  
2.456/0.29  

 
 

54.64±8.51  
52.90±11.224

6.29±17.76  
1.389/0.50  

Ruhsal Hastalýðý Olan Bireyle Çalýþýrken 
Güçlük Yaþama  
Evet  (n=43)  
Hayýr (n=14)  
U**/p   

 
 

23.35±5.32  
20.07±5.84  
204.0/0.07  

 
 

27.77±6.90  
27.93±9.91  
298.5/0.96  

 
 

2.16±2.16  
1.79±1.85  
281.5/0.71  

 
 

53.28±10.55  
49.79±15.00  
265.0/0.50  

Ruhsal Hastalýðý Olan Bireyle 
Karþýlaþýldýðýnda Hissedilen Duygu  
Kaygý (n=12)  
Karýþýk (n=11)  
Üzüntü (n=20)  
Korku (n=4)  
Yanýt Yok (n=10) 
KW***/p   

 
 

25.42±5.25  
21.46±6.77  
22.65±4.60  
21.25±5.19  
20.60±6.17  
4.713/0.32  

 
 

30.67±8.11  
24.36±7.57  
27.60±8.00  
28.25±6.18  
28.40±6.82  
3.865/0.43  

 
 

2.67± 2.35  
2.36±2.34  
1.05±1.28  
2.75±2.06  
2.07±2.08  
6.933/0.14  

 
 

51.80±10.28  
58.75±12.23  
48.18±14.20  
51.30±10.75  
52.25±8.26  
4.464/0.35  

Ruhsal Hastalýðý Olan Bireyle 
Karþýlaþýldýðýnda Düþünce  
Nasýl bir durumla karþý karþýyayým (n=7)  
Sakin Olmalýyým (n=2)  
Herhangi bir farký olmaz (9)  
Karýþýk (n=16)  
Bana saldýrabilir (8)  
Yanýt yok (n=15)  
KW***/p   

 
 

23.86±5.01  
26.00±9.90  
20.22±6.16  
23.88±4.53  
22.50±5.73  
21.47±6.12  
3.546/0.62  

 
 

31.57±6.02  
30.50±13.44  
22.56±6.97  
28.44±7.29  
27.00±7.73  
28.60±7.99  
5.407/0.37  

 
 

1.00±1.41  
2.00±0.00  
1.56±2.19  
2.19±2.17  
3.63±2.20  
1.93±2.01  
6.834/0.23  

 
 

56.43±10.15  
58.50±23.33  
44.33±13.29  
54.50±9.11  

53.13±12.86  
52.00±11.63  
2.988/0.70  

Ruhsal Hastalýðý Olan Bireyle  
Karþýlaþýldýðýndaki Davranýþ   
Daha Temkinli ve Kontrollü (n=15)  
Empati (n=4)  
Sakin (n=18)  
Kötü (n=3) 
Yanýt yok (n=17)  
KW***/p   

 
 

24.00±6.76  
24.75±0.95  
23.67±4.30  
22.67±5.68  
19.53±6.15  
7.784/0.17  

 
 

30.60±10.62  
30.00±7.07  
28.33±4.24  
26.00±9.54  
24.59±6.76  
7.590/0.180  

 
 

2.20±1.62  
1.50±0.58  
1.67±2.17  
4.33±1.53  
2.17±2.50  
3.215/0.67  

 
 

56.80±14.54  
56.25±6.85  
53.67±7.57  

53.00±15.52  
46.24±11.57  
9.067/0.11  

Yakýn Çevrede Ruhsal Hastalýðý Olan 
Bireyin Olmasý  
Evet (n=13)  
Hayýr (n=44)  
U**/p 

 
 

3.00±3.54 
22.41±6.08  
283.0/0.95  

 
 

26.92±6.14  
28.06±8.08  
250.5/0.50  

 
 

2.69±2.46  
1.89±1.94  
235.5/0.32  

 
 

52.62±8.51  
52.36±12.63  

283.0/0.95  
* p<0.05, **Mann - Whitney U testi, ***Kruskal Wallis testi  



terirken (29,31) diðerlerinde hemþireler daha
olumlu tutum göstermiþtir (27,30,41). 

Araþtýrmada erkek saðlýk çalýþanlarýnýn "Utanma"
alt ölçek puan ortalamasý kadýnlardan anlamlý
olarak daha yüksek bulunmuþtur (p<0.05) (Tablo
2). Diðer baðýmsýz deðiþkenlerde olduðu gibi, bu
konuda yapýlan çalýþmalarda cinsiyet deðiþkeni için
de birbiriyle tutarlý olmayan sonuçlar bulunmuþtur
(17,28,29,30,33). Yapýlan bazý çalýþmalarda kadýn-
larýn erkeklere göre ruhsal hastalýklara yönelik
tutumlarýnýn daha olumlu olduðu, hastalýðýn tedavi
edilebilirliðine iliþkin daha olumlu görüþlere sahip
olduðu ve daha az sosyal mesafe koyduklarý belir-
tilmesine karþýn (24,33), diðer çalýþmalarda cin-
siyetin bu tutumlarý etkilemediði belirtilmiþtir
(20,34,36).

Bireylerin kronik hastalýklara karþý olan tutum-
larýný etkileyen en önemli etmenlerden bir diðeri de
içinde yaþadýðý kültür olsa da, literatürde bireylerin
kendi özellikleri dýþýndaki etmenlerin de tutumlarý
etkilediði belirtilmektedir. Kronik hastalýk
konusundaki bilgi (40,42,43) ve bu hasta grubuyla
olan deneyimlerde hastalara ve hastalýklara yönelik
inanç ve tutumlar üzerinde etkili olabilmektedir
(17,29,32,42,44). Araþtýrmada, acil servis çalýþan-
larýnýn RHYÝÖ puan ortalamalarýnýn, saðlýk
çalýþanlarýnýn ruhsal hastalýklara yönelik bilgi
düzeyi algýsý ve deneyimlerine göre daðýlýmý ince-
lenmiþ, literatür bulgusuna benzer bulgular saptan-
mýþ olsa da gruplar arasýndaki fark istatistiksel
olarak anlamlý bulunmamýþtýr (p>0.05) (Tablo 3).
Araþtýrmada acil servis çalýþanlarýnýn ruhsal
hastalýklar konusundaki bilgi düzeyi algýsý ve
deneyimleri, bu hastalara karþý gösterdikleri inanç
ve tutumlarý etkilememiþ olmasýna raðmen, saðlýk
çalýþanlarýnýn büyük bir çoðunluðunun psikiyatrik
acille çalýþýrken güçlük yaþadýðý, bu hastalarla
karþýlaþtýklarýnda üzüntü ve kaygý hissettikleri,
karýþýk düþüncelerinin olduðu, sakin, daha temkinli
ve kontrollü davrandýðý belirlenmiþtir (Tablo 3).
Acil servis çalýþanlarý her ne kadar profesyonel
bireyler olsalar da,  bu hastalýklar konusunda
eðitim alsalar da, onlarda toplumun bir üyesidirler
ve ruhsal hastalýklara karþý güçlü bir takým duygu ve
düþüncelere maruz kalabilmektedirler (18,45,46).
Araþtýrmadan elde edilen bulgular bize, insan
yaþamýnda inanç ve tutum gibi subjektif kavram-
larýn deðiþkenlik gösterebileceðini, bu nedenle de

özellikle göstermektedir.

SONUÇ

Araþtýrmadan elde edilen bulgular doðrultusunda,
araþtýrmaya katýlan acil servis çalýþanlarýnýn ruhsal
hastalýklara yönelik orta düzeyde olumlu inanca
sahip olduklarý sonucuna varýlmýþtýr. Saðlýk çalýþan-
larýnýn cinsiyet dýþýnda hiçbir tanýtýcý özelliði ve
ruhsal hastalýklarla ilgili bilgi düzeyi algýsý ve
deneyimi, ruhsal hastalýklara yönelik inanç ve
tutumlarýný etkilememiþtir. Bu sonuçlar sadece
araþtýrmanýn yapýldýðý acil servis çalýþanlarýna
genellenebilir. Mevcut ulusal ve uluslararasý lite-
ratürde bu konuda yapýlan benzer çalýþmalarýn
olmamasý nedeniyle yapýlan araþtýrmanýn, acil
servis çalýþanlarýnýn ruhsal hastalýklara yönelik
inanç ve tutumlarýyla ilgili mevcut durumun
öngörülmesi ve yeni çalýþmalara ýþýk tutmasý adýna
deðerli sonuçlarýnýn olduðu düþünülmektedir.   

Bu sonuçlar doðrultusunda, acil servis çalýþanlarýy-
la bu araþtýrmanýn benzerinin daha büyük bir
örneklem grubuyla yapýlmasý, inanç ve tutum gibi
subjektif kavramlarýn deðiþkenlik göstermesinden
dolayý aralýklý olarak tekrar deðerlendirilmesi öne-
rilmektedir. 

Araþtýrmanýn Sýnýrlýlýklarý 

Araþtýrmanýn sadece bir üniversite hastanesinin
acil servisinde çalýþan saðlýk çalýþanlarýyla yapýlmasý
ve araþtýrmaya sadece 57 saðlýk çalýþanýnýn katýl-
masý örneklem sayýsýnýn sýnýrlýlýðýný göstermekte-
dir. Acil servis çalýþanlarýyla yapýlan ve Ruhsal
Hastalýklara Yönelik Ýnançlar Ölçeði'ni kullanan
mevcut ulaþýlabilen araþtýrmanýn olmamasý araþtýr-
ma bulgularýnýn tartýþmasýný ve sonuçlarýný sýnýrla-
maktadýr.

Yazýþma adresi: Dr. Öðr. Üyesi Serap Yýldýrým, Ege Üniversite-
si Hemþirelik Fakültesi, Ruh Saðlýðý ve Hastalýklarý Hemþireliði
Anabilim Dalý, Ýzmir camserap@yahoo.com
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SUMMARY

Objective: Despite the increase in new treatment
options, bipolar disorder is still a leading cause of mor-
bidity and mortality. Researches in developed countries
have shown that general medical causes and suicide play
an important role in premature death of patients with
bipolar disorder. In the current study, we aimed to assess
the causes of death in patients with bipolar disorder in
our country. Method: One thousand and three hundred
patients with bipolar disorder who were followed up
and treated at Raþit Tahsin Duygudurum Center were
included in this study. Sociodemographic and clinical
characteristics of 23 patients who lost their lives during
14 years were recorded with Mood Disorders Patient
Registration Form (SKIP-TURK). The causes of death of
the patients were obtained from hospital medical
records and medical records obtained from their rela-
tives. Results: Fifty six point five percent of the patiens
who lost their lives were female and 43.4% of them were
male. The mean life span of the patients was 51.1±12.5
years (min=27 max=68). The most common cause of
death in patients was cardiovascular causes (34.7%). This
was followed by respiratory system diseases (21.7%) and
suicide (13.4%). Discussion: We have concluded that the
causes of death in patients with bipolar disorder in our
country are similar to those of previous studies in other
societies. This article may guide the comprehensive stu-
dies that will be designed in the future to determine the
causes of death in patients with bipolar disorder in our
country.

Key Words: Bipolar Disorder, Mortality, Comorbidity,
Cardiovascular Disease, Suicide

ÖZET

Amaç: Artan yeni tedavi seçeneklerine raðmen bipolar
bozukluk halen önemli bir yeti yitimi ve ölüm nedenidir.
Geliþmiþ ülkelerde yapýlan araþtýrmalar genel týbbi
nedenlerin  ve intiharýn bipolar bozukluk tanýlý hastalarýn
erken ölümünde önemli bir rol oynadýðýný göstermekte-
dir. Ülkemizde bipolar bozukluk tanýlý hastalarýn ölüm
nedenlerini ortaya koyan bir araþtýrmaya rastlanmamýþ
olup bu çalýþmada ülkemizdeki bir duygudurum kli-
niðinde takip edilmekte olan bipolar bozukluk tanýlý
hastalarýn ölüm nedenlerinin ortaya konulmasý hedeflen-
miþtir. Yöntem: Bu çalýþmada, Raþit Tahsin Duygudurum
Merkezi'nde ayaktan takip ve tedavi edilen bipolar
bozukluk tanýsý mevcut 1300 hasta alýnmýþtýr. On dört yýl-
lýk süre zarfýnda ölen  23 hastanýn sosyodemografik ve
klinik özellikleri Duygudurum Bozukluklarý Hasta Kayýt
Formu(SKIP-TURK) ile kaydedildi. Hastalarýnýn ölüm
nedenleri hastane kayýtlarý ve yakýnlarýndan elde edilen
týbbi kayýtlar ile belirlendi. Bulgular: Ölen hastalarýn
%56,5'i kadýn, %43,4'ü erkek idi. Hastalarýn ortalama
yaþam süresi 51,1 ±12,5 yýl (min=27 max=68) bulundu.
Hastalarýn en sýk ölüm nedeni kardiovasküler sebepler
(%34.7) olarak saptanmýþtýr. Daha sonra ise solunum sis-
temi hastalýklarý(%21,7) ve intihar(%13,4) gelmektedir.
Sonuç: Çalýþmamýz sonucunda ülkemizde bipolar bozuk-
luðu olan hastalarýn ölüm nedenlerinin daha önce diðer
toplumlarda yapýlmýþ çalýþmalarla benzerlik arz ettiði
gözlenmiþtir. Bu çalýþma ülkemizde bipolar bozukluk
tanýlý hastalarýn ölüm nedenlerinin belirlenmesi  açýsýn-
dan ileride yapýlacak olan geniþ kapsamlý çalýþmalara yol
gösterebilir.

Anahtar Sözcükler: Bipolar Bozukluk, Ölüm Oranlarý,
Eþtaný, Kardiovaskuler Sistem, Ýntihar
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GÝRÝÞ

Bipolar bozukluk (BB), mani ve depresyon dönem-
leri ile karakterize yaþam boyu süren, ciddi ve
sürekli tedavi gerektiren bir  hastalýktýr. Genel
toplumun %1 ila %5'ini etkilemektedir (1).
Hastalarýn öznel yaþantýlarýný, sosyal ve mesleki
iþlevselliklerini ciddi anlamda etkilemesinin yaný
sýra artmýþ erken ölümlere neden olduðu da uzun
yýllardýr bilinmektedir (2,3). BB tanýlý hastalar,
genel topluma kýyasla 2-3 kat artmýþ ölüm hýzýna
sahiptirler ve yine genel topluma kýyasla yaþam
sürelerinin 9-20 yýl arasý kýsaldýðý anlaþýlmýþtýr (4,5).
Bipolar bozukluk ve erken ölümler arasýndaki
iliþkiyi irdeleyen araþtýrmalara bakýldýðýnda; erken
verilerin hastalarýn ölüm nedeni olarak intihar,
kaza ve homisid gibi hastalýk ile iliþkili nedenleri
iþaret ettiðini (6,7) daha sonraki çalýþmalarda ise
baþta kardiyovasküler hastalýklar olmak üzere diðer
týbbi nedenlere baðlý ölümlerin bir hayli fazla
olduðu belirtilmektedir (8). Bununla birlikte, inti-
har BB  tanýlý hastalar için halen ciddi bir ölüm
nedenidir. Ýntihara baðlý ölüm, BB tanýlý hastalarda
genel topluma nazaran 15 kat daha fazla izlenmek-
tedir (9). Ayrýca BB tanýlý hastalarda alkol/psikoak-
tif madde kullanýmý gibi intihar ve diðer týbbi
hastalýklarýn riskini artýran ve yine sigara kullanýmý
gibi baþlýca kardiyovasküler hastalýklarý artýran fak-
törlerinin varlýðý genel topluma göre daha fazla
görülmektedir (10,11).

Beklendiði üzere, BB tanýlý hastalarýn ölüm neden-
leri ile ilgili çalýþmalar daha ziyade saðlýk kayýt sis-
teminin yeterince geliþmiþ olduðu ülkelerde
yürütülmektedir. Elde edilen ulusal verilere ek
olarak, daha sonraki meta-analizler, bipolar bozuk-
luðu olan hastalarda ölüm nedenlerine ýþýk tutmak-
tadýr. Ýsveç'te yapýlan 20 yýllýk kayýtlarýn incelendiði
bir çalýþmada, 17101 BB tanýlý hasta içerisinde ölen
hastalarýn %38'inin kardiyovasküler hastalýklar
nedeniyle öldüðünü, tüm ölüm oranlarý içerisinde
ise intiharlarýn %19 oranýnda kaldýðý gösterilmiþtir
(12). Norveç örnekleminde yapýlan bir araþtýrmada
ise 33 yýllýk sürede ölen BB tanýlý hastalarýn %33'ü
kalp hastalýklarýna baðlý ölürken, intihar nedeniyle
ölüm oraný ise %15 olarak saptanmýþtýr. Eþ tanýlý
hastalýklar nedeniyle ölüm ise tüm ölüm
vakalarýnýn %77'ini oluþturmaktadýr (13).
Roshanaei-Moghaddam tarafýndan BB tanýlý hasta-
larda ölüm nedenlerini araþtýrmak amacýyla yapýlan

derlemede 17 çalýþma incelenmiþ ve sonuçta BB
tanýlý hastalarda tüm ölüm nedenleri içerisinde
kardiyovasküler hastalýklar, solunum sistemi
hastalýklarý, serebrovasküler olaylar ve endokrin
sistem  patolojilerine baðlý ölümlerin ön planda
olduðu vurgulanmýþtýr (8). 

Farklý ülkelerden elde edilen verilere raðmen
ülkemizde bipolar bozukluk tanýlý hastalarýn ölüm
nedenlerini ortaya koyan bir çalýþma bulunmamak-
tadýr. Her ne kadar bipolar bozukluk ve bedensel
hastalýklarýn sýk birlikteliðinin nedeni tam olarak
bilinmese de olasý risk etmenleri düþünüldüðünde
toplumlarýn kültürel farklýlýklarý bu risk etmenleri-
ni deðiþtirebilir. Bu çalýþmada ülkemizdeki bir
duygudurum kliniðinden takip edilmekte olan
bipolar bozukluk tanýlý hastalarýn ölüm neden-
lerinin ortaya konulmasý hedeflenmiþtir.

YÖNTEM

Örneklem Bakýrköy Ruh Saðlýðý ve Sinir
Hastalýklarý Eðitim ve Araþtýrma
Hastanesi(BRSHH) Raþit Tahsin Duygudurum
Merkezi'nden seçilmiþtir. Bu merkezde 2003-2012
yýllarý arasýnda BRSHH genel psikiyatri poli-
kliniklerinden duygudurum bozukluðu takibi
açýsýndan yönlendirilen hastalar takip edilmekte-
dir. 2012 yýlýndan itibaren yeni hasta kabulü son-
landýrýlmýþ olup ve bu yýla kadar kayýt yapýlmýþ
hastalarýn ta-kibine devam edilmektedir. Burada
Duygudurum Bozukluklarý Hasta Kayýt Formu ile
kaydedilerek izlenmekte olan 1300 bipolar bozuk-
luk I ve II tanýlý hasta  çalýþmaya dahil edilmiþtir.
Duygudurum Bozukluklarý Hasta Kayýt Formu
(SKIP-TURK) Özerdem ve Yazýcý tarafýndan
geliþtirilen, 4 mo-dülden oluþan, yarý yapý-
landýrýlmýþ bir kýlavuzdur (14). Bu kýlavuzda
hastalýðýn baþlangýç yaþý, hastalýk süresi, tedaviye
baþlama yaþý, sosyal ve mesleki  iþlevsellik, ilk
hastalýk dönemi tipi, dönem þiddeti ve süresi,
doðum sonrasý baþlangýç, mevsimsellik, psikotik
bulgulu dönem, özkýyým giriþimi, hastaneye yatýþ,
dönem süresi, dönem sayýlarý, baskýn gidiþ örün-
tüsü, süreðenlik ve hýzlý döngülülük, sigara, alkol ve
madde kullanýmýný, eþ tanýlar, koruyucu tedavi
öyküsünü ve önceki hastalýk döneminden þimdiki
hastalýk dönemine kadar olan süre için tedavi
uyumu sorgulamaktadýr. Bu çalýþmada hastalarýn
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sosyodemografik ve klinik bilgileri SKIP-TURK
üzerinden geriye dönük incelenme ile alýnmýþtýr.
Hastalarýn tanýlarý DSM-4-TR taný kriterleri göz
önüne alýnarak en az iki psikiyatri uzmanýnýn
deðerlendirmesi sonucunda netleþti-rilmiþtir. 

Raþit Tahsin Duygudurum Merkezi'nden takipli
remisyon halindeki bipolar bozukluk tanýlý hasta-
lara kullandýðý ilaçlar ve hastalýk durumlarýna göre
en az bir aylýk en fazla 6 aylýk periyotlarla randevu
verilmektedir. Hastalarýn randevularýný aksat-
malarý halinde hasta veya yakýnlarýnýn kayýtlý tele-
fonlarýndan aranarak bilgi alýnmaktadýr. Bu telefon
görüþmeleri esnasýnda veya hasta yakýnlarýnýn biz-
zat kendi bilgilendirmeleri neticesinde kayýtlý hasta
grubundan 23 kiþinin öldüðü anlaþýlmýþtýr.
Hastalarýn ölüm nedenleri; öncelikli olarak ölümün
kesinleþtiði hastanelerden temin edilmiþ ölüm bel-
gelerinden, temin edilemeyenlerde ise aile bireyleri
ve onlarýn yardýmýyla edinilen týbbi belgelerden
öðrenilmiþtir. 

Çalýþmamýz Nisan 2017- Eylül 2017 tarihleri arasýn-
da gerçekleþtirilmiþ olup en son vaka Eylül 2017
tarihinde çalýþmamýza dahil edilmiþtir. Bu süre
zarfýnda ölen hastalarýn takip dosyalarý retrospektif
olarak incelenmiþtir. Hastalarýn ölüm anýndaki
duygudurum dönemi en son muayene tarihindeki
muayene notlarýndan, yakýn tarihli muayenesi
olmayan hastalarda ise ailelerden alýnan bilgiler ile
geriye dönük belirti taramasý yapýlarak öðre-
nilmiþtir. Araþtýrmaya baþlandýðý tarihte ölmüþ olan
hastalarýn retrospektif olarak týbbi arþiv kayýtlarý
incelendiði için etik kurul baþvurusu yapýlmamýþtýr.

Ýstatistiksel Analiz

Çalýþmada elde edilen bulgular deðerlendirilirken
istatistiksel analizler için SPSS(Statistical Package
for Social Sciences) 20.0 programý kullanýlmýþtýr.
Tanýmlayýcý istatistiksel analizler için ortalama,
medyan, standart sapma ve frekans metotlarý kul-
lanýlmýþtýr. Sürekli veriler için ortalama±standart
sapma, sürekli olmayan veriler ise ise yüzde (%)
olarak verilmiþtir.

BULGULAR

Çalýþmamýzda 14 yýllýk süre zarfýnda 23 (%1,8) has-
tanýn  öldüðü saptandý. Bu hastalarýn 12'si (%52,1)
erkek, 11'i (%47,8) kadýn idi. Ölen hastalarýn orta-
lama yaþlarý 51,1±12 (min=27 max=68) idi.
Hastalara ait sosyodemografik ve klinik özellikler
Tablo 1 de verilmiþtir.

Hastalarýn ölüm nedenlerine bakýldýðýnda kardio-
vasküler nedenler en sýk (%34.8 n=8) ölüm
nedenini oluþturmaktadýr. Bunu takiben solunum
sistemi hastalýklarý 5 hastanýn (%21,7) ölüm
nedenini oluþturmaktadýr. Ýntihar nedeniyle ölüm
ise 3 hastada(%13.1) izlenmiþtir. Kanserler, kazalar
ve lityum entoksikasyonuna baðlý ölümler ikiþer
hastada (%8.7) gözlenmiþtir. Ölüm nedenlerinin
daðýlýmý Þekil 1 de, cinsiyetlere göre daðýlýmý ise
Tablo 2'de gösterilmiþtir.

TARTIÞMA

Bu çalýþma sonucunda; son 5 yýlýnda yeni hasta
alýmý yapýlmayan çalýþma merkezinde 1300 has-
tadan 14 yýllýk süre zarfýnda 23(%1,8) hastanýn
öldüðü saptanmýþtýr. Çalýþma örneklemimizde de
diðer ülkelere benzer olarak bipolar bozukluk tanýlý
hastalarýn sýklýkla diðer týbbi nedenlerden ötürü
öldüðünü ve bu nedenler arasýnda kardiyovasküler
ve solunum sistemi bozukluklarýnýn önemli bir yer
teþkil ettiði gözlenmektedir.

Çalýþmamýzda ölen bipolar bozukluk tanýlý hasta-
larýn yaþam sürelerinin toplumumuz için beklenen
tahmini yaþam sürelerine göre önemli miktarda
kýsalmýþ olduðunu görüldü. Türkiye Ýstatistik
Kurumu'nun verilerine göre 30 yaþ üstü bireylerde
erkekler için tahmini yaþam süresi 77,1 yýl kadýnlar-
da ise 82,1 yýl olarak belirlenmiþtir (15). Bizim
örneklemimizde ölen erkek hastalarýn ortalama
yaþam süresi 53,6 yýl olup toplumumuzda beklenen
tahmini yaþam süresine göre 23 yýl daha kýsa bulun-
muþtur, ölen kadýn hastalarýn ortalama yaþam süre-
si  55,6 yýl  olup beklenen tahmini yaþam süresine
göre 26 yýl daha kýsa olduðu anlaþýlmaktadýr. Diðer
ülkelerde yapýlan benzer çalýþmalarda bipolar
bozukluðu olan kiþilerin yaþam sürelerinde erkek-
ler için 20 yýl kýsaldýðý kadýnlar için ise 15 yýl
kýsaldýðý bildirilmektedir(16). Ölen hastalarýn hem



Klinik Psikiyatri 2018;21:389-396 392

yaþam sürelerindeki kýsalma hem de cinsiyetler
arasýndaki fark literatür ile kýsmen uyumlu bulun-
muþtur. Kadýn hastalarýn ortalama yaþam
sürelerindeki kýsalmanýn erkeklere göre daha fazla
oluþu örneklemdeki 3 intihar eden hastanýn da
kadýn olmasýndan (medyan yaþ=29 yýl) kaynaklan-
mýþ olabilir.

Özelleþmiþ duygudurum kliniklerinde yapýlan uzun
süreli izlem çalýþmalarýna bakýldýðýnda ölen hasta
oranýmýzýn belirgin derecede düþük olduðu dikkati
çekmektedir. Önceki çalýþmalarda ayný hasta
havuzunun uzun süreli korunmasý, görece hastalýk
süresi uzun hastalarýn araþtýrmaya dahil edilmesi,
son yýllarda geliþtirilen etkin tedavi yöntemlerinin o
hasta grubunda kullanýlmamýþ olmasý ve bedensel
ek taný yönetiminin  son yýllarda ön planda olmasý
bu farkýn nedenlerinden olabilir (17). Bu konu ile
ilgili olarak Norveç örnekleminde yapýlan bir çalýþ-

mada 2002-2012 yýllarýnda merkeze kabul edilen
hastalarýn, 1981-2002 arasýnda kabul edilen hasta-
lara göre ölüm oranlarý belirgin derecede düþük
bulunmuþtur (13). 

Türk toplumunda kardiyovasküler hastalýklar en
sýk ölüm nedeni olmakla birlikte, güncel veriler
kalp hastalýklarý nedenlerinden dolayý ölümün her
yaþ grubunda olabileceði, 45 yaþýndan sonra
görülme oranýnýn artarak toplumumuzda en sýk 75-
80 yaþ aralýðýnda izlendiði bildirilmektedir(15).
Bizim örneklemimizde de kardiyovasküler hastalýk-
lardan ölümler ilk  sýradayken bu hastalarýn öldüðü
yaþýn genel topluma kýyasla görece erken olduðu
gözükmektedir (n=8; ortanca=55.5 (min=48
max:67)). Saptanan bu farkýn bipolar bozukluk
tanýlý hastalarýn beklenen yaþam süresindeki
kýsalmaya olan etkisi açýsýndan önemi olabilir.
Bipolar bozukluk hastalarýnda ölüm nedenlerini

PROOF

Duygudurum kliniðinde takip edilen bipolar bozukluk tanýlý hastalarda
ölüm nedenlerinin deðerlendirilmesi

  Tablo 1 : Ölen Hastalarýn Sosyodemografik ve Klinik Özellikleri  
Hasta sayýsý  

 

Toplam 
Erkek 
Kadýn 

23 
12(%52,1) 
11(%47,8) 

Yaþ(yýl) Toplam 
Erkek 
Kadýn 

51.08±12.05  (min:27 max:68)  
53,6±11,21  (min: 33 max:68)  
48,27±13,74 (min: 27 max:65)  

Medeni Durum  Bekar 
Evli 

Boþanmýþ 

6 (%26.1) 
15 (%65.2)  

2(%8,6) 
Hastalýðýn O rtalama Baþlangýç 

Yaþý(yýl) 
Toplam 
Erkek 
Kadýn 

26,9±12,8  
31.5±14,44  

22±8,82 
18 Yaþ Altýnda Hastalýðý 

Baþlayan Hasta Sayýsý  
Toplam 
Erkek 
Kadýn 

7(%30.4) 
2(%8,6) 

5(%21,7) 
Ortalama Hastalýk Süresi(yýl)  

 

Toplam 
Erkek 
Kadýn 

24 ±13,1 
31.5±14.4 

22±8.8 
Toplam Duygudurum Dönemi  

Sayýsý 
 12,7 ± 8,93  

Ailede Duygudurum  Bozukluðu 
 

 

Var 
Yok 

 

8 (%34,7) 
15(%65.3) 

Ek Tanýlý Bedensel Hastalýk  
 

Yok 
Var (Ölüm Nedeni ile Ýliþkili ) 

Var (Ölüm Nedeni i le Ýliþkisiz ) 

8(%34.8) 
11(%47.8) 

 
4(%17.4) 

Sigara Var 
Yok 

14(%60.8) 
9(%39.2) 

Tedavi Monoterapi  (Lityum) 
Monoterapi  (Diðer) 

Polifarmasi  

4(%17.3) 
4(%17.3) 

15(%65.4) 
Ölüm Anýndaki Duygudurum 

Dönemi 
Ötimik 
Manik 

Hipomanik 
Depresif 

15(%65.4) 
2(%8.7) 
3(%13) 
3(%13) 

 



araþtýran çalýþmalar tüm ölümler içerisinde %30-
40'nýn kardiovasküler sebepler nedeniyle olduðunu
göstermektedir(18). Bizim hasta grubumuzda elde
ettiðimiz oran da (%34.8) bu verilerle uyumludur.
Yeni sýnýf ilaçlarýn görece fazla olan metabolik yan
etkileri kardiyovasküler hastalýk eþ tanýsý öne
sürülen hipotezlerin baþýnda gelmektedir (19).
Ayný zamanda tütün kullanýmý, fiziksel inaktivite,
saðlýksýz beslenme, psikoaktif madde kullanýmý,
saðlýk merkezlerini etkin kullanamama gibi faktör-
ler bipolar bozukluk tanýlý hastalarda kardi-
yovasküler nedenlere baðlý ölümler açýsýndan  risk
oluþturmaktadýr (20,21,22). Bu bilgilere ek olarak
kardiovasküler hastalýklar ile ruhsal hastalýklar
arasýnda ortak patofizyolojik süreçlerin etkin ola-
bileceði ve bilinen ilaç yan etkilerinden baðýmsýz
olarak bipolar bozukluðun kardiovasküler hastalýk
geliþimi için tek baþýna risk faktörü olduðu da dile

getirilmektedir. Bu patofizyolojik süreçlere örnek
olarak otonom sinir sistemi ve hipotalamo-hipofiz-
adrenal aks bozulmalarý, inflamasyon, oksidatif
stres, artmýþ trombosit reaktivitesi gibi kardio-
vasküler hastalýk sýklýðýný artýran  etkenler göste-
rilmektedir (23).

Ülkemizde kardiyovasküler hastalýklardan sonra en
sýk ölüm nedeni olarak kanserler gelmesine raðmen
örneklemimizde solunum sistemi hastalýklarý 2. sýk-
lýkta ölüm nedeni olarak bulunmuþtur (24). Diðer
toplumlarda yapýlan çalýþmalar, solunum sistemine
ait nedenlerin  bipolar bozukluk tanýlý hastalarýn
ölüm nedenleri arasýnda önemli bir yer teþkil ettiði-
ni göstermektedir (25). Bizim çalýþmamýz da bu
anlamda literatür ile uyumludur. Hayes tarafýndan
yapýlan güncel bir meta-analizde 31 çalýþma deðer-
lendirilmiþ ve genel topluma kýyasla hastalarýn so-
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Tablo 2. Ölüm nedenlerine göre hastalarýn ortalama yaþam süreleri  
Ölüm Nedeni  Erkek Kadýn Toplam Ortanca(Min -max) 
Kalp hastalýklarý  5 3 8 55.5(48-67) 
Solunum sistemi hastalýklarý  4 1 5 52(46-68) 
Ýntihar - 3 3 29(27-65) 
Kanserler  1 1 2 (51-63) 
Lityum entoksikasyonu  1 1 2 (34-54) 
Kazalar (Trafik, Ýþ)  1 1 2 (30-33) 
Agranülositoz'a baðlý sepsis - 1 1 63 
 

 

 

Þekil 1. Bipolar bozukluk hastalarýnýn ö lüm nedenleri  



Duygudurum kliniðinde takip edilen bipolar bozukluk tanýlý hastalarda
ölüm nedenlerinin deðerlendirilmesi

lunum sistemi hastalýklarý nedeniyle 3 kat daha
fazla  ölüm riski taþýdýðý ortaya konmuþtur (26).
Solunum sistemine baðlý ölümlerin fazla oranda
gözlenmesi bipolar bozukluk hastalarýnda bazý risk
faktörlerinin kümelenmesine baðlanmaktadýr.
Ýlaçlara veya hastalýða baðlý hareket azlýðý,
hiperkoagülabilite, obezite, yasa dýþý madde kul-
lanýmý ve sigara bu faktörlerden bazýlarýdýr (27,28).
Özellikle bipolar bozukluðu olan hastalarýn %70'a
varan oranda sigara tüketimi bu riskin artýþýnda
esas sorumlu olarak izlenmektedir (29). Sigara
tüketimi ayný zamanda kalp hastalýklarý içinde
önemli bir etiyolojidir. Ülkemizde son yýllarda
sigara tüketimi ile yasal düzenlemeler hýzla artmýþ
olup, ulaþýmý ve kullanýmý kýsýtlanmaya çalýþýlmak-
tadýr. Bununla birlikte, sigaraya baðlý akciðer
hastalýðý geliþen sigara baðýmlýlarýnýn, saðlýklý
baðýmlýlara göre sigara býrakma oranlarýnýn daha
düþük olduðu tespit edilmiþtir (30). Buradan
anlaþýldýðý üzere sigaraya baðlý akciðer hastalýðý
geliþen hastalarda sigara kullanýmý  ve buna baðlý
sigaranýn zararlý et-kilerine maruziyet devam
etmektedir. Ek olarak bipolar bozukluk tedavisinde
kullanýlan ilaçlarýn solunum sistem iþlevini ölümcül
derecede etkileyebildiði literatürde vaka bildirim-
leri ile gösterilmiþtir (31,32). Tüm bu faktörler
bipolar bozukluðu olan hastalarda solunum sistem
hastalýklarýný ölüm nedeni olarak ön sýralara
taþýmýþ olabilir.

Çalýþmamýzda tamamlanmýþ intiharlarýn tüm ölüm-
lere oraný %13.1 olup, farklý ülkelerde yapýlan
çalýþmalarda saptanan oranlar (%13.4-%19.4) ile
uyumlu olduðu söylenebilir (13,17,33). Kliniðimize
son yýllarda hasta kabul edilmiyor oluþu, hasta
grubumuzun yaþ ortalamasýný yükseltmektedir.
Ýntiharýn genç hastalarda daha yüksek oranda
olmasý nedeniyle bizim örneklemimizde intihar
oraný beklenenden düþük çýkmýþ olabilir. Ayrýca
hastalarýn bu merkezde takip edilmeden önce BB
tanýsý aldýðý ve tedavilerinin düzenli olarak kontrol
edilebilecekleri bir merkeze yönlendirilmelerini
kabul etmeleri bu hastalarýn tedaviye uyumlarýnýn
yüksek olabileceðini göstermektedir. Bu durumda
intihar oranýnýn beklenenden düþük çýkmasýna bir
neden olabilir. Ek bir neden de ülkemizde tüm
sebeplere baðlý intihar oranlarýnýn geliþmiþ ülkelere
göre daha düþük olmasý, bipolar bozukluk hastalýk-
larýnýn intihara baðlý ölüm oranlarýna da yansýmýþ
olabilir(34). Ýntihar giriþimi, bipolar bozukluk tanýlý

hastalarýn yönetiminde istenmeyen tablolarýn
baþýnda geldiðinden, hastayý intihar giriþimine
yatkýnlaþtýran faktörlerin bilinmesi elzemdir.
Yapýlan çalýþmalara göre hastalarda intihar
düþüncesinin bulunmasý, artmýþ anksiyete ve anhe-
doni varlýðý intihar giriþimini öngörmede önemli
parametrelerdir (35). Ayrýca tamamlanmýþ intihar,
tedavinin ilk yýlýnda ve genç hastalarda daha
fazladýr (34). 

Geri kalan ölüm sebepleri arasýnda; lityum entok-
sikasyonu, kanserler, agranülositoz'a baðlý sepsis ve
kazalar bulunmaktadýr. Literatürde uzun süreli
takip edilen bipolar bozukluk hastalarýnda lityum
entoksikasyonuna baðlý ölümlerin ne kadar
gözlendiðine dair bir veri bulunmamaktadýr.
Lityumun terapötik indeksinin dar olmasý ve bu
hastalarýn ilaç kullanýmýmdaki düzensizlikler
entoksikasyon için baþlýca risk faktörleridir. Diðer
ilaçlarýn da lityumun kan seviyesini ve böbrekten
atýlýmý etkilemesi ve hastalarýn yeterli su tüketi-
minin olmamasý entoksikasyona yatkýnlýk oluþturan
önemli diðer etkenlerdir (36). Hastalarýn lityum
tedavisi konusunda bilgilendirilmesi sayýlan risk
faktörlerinin önemli bir kýsmýndan koruyabilir (37).
Þaþýrtýcý bir þekilde bizim araþtýrmamýzdaki hasta-
lar gibi uzun süre ayaktan izlenen bipolar bozukluk
hastalarýnda lityum ile ilgili bilgilerinin az olduðunu
bildiren çalýþmalar mevcuttur (38).  

Bipolar bozukluk tanýlý hastalarda yapýlan araþtýr-
malar kanser sýklýðýnýn hem arttýðýný hem de
deðiþmediðini bildirmekle beraber bu konudaki
sonuçlar çeliþkilidir (39). Örneklemimizde toplam-
da 2 hasta akciðer ve beyin kaynaklý kanser
nedeniyle ölmüþtür. Ülkemizde kanserler ikinci
sýrada ölüm nedeni olmasýna raðmen (24) örnek-
lemimizde yoðun tütün ürünü kullanýmý ve býrak-
madaki baþarýsýzlýk hem kardiyovasküler hem de
solunum sistemi hastalýklarýndan dolayý erken
ölüme neden olmuþ ve örneklemde kansere baðlý
olabilecek ölüm oranýný düþürmüþ olabilir.

Bipolar bozuklukta kullanýlan duygudurum düzen-
leyici ilaçlarýn ve özellikle klozapin olmak üzere
antispikotiklerin nötropeni geliþtirme riski bilin-
mektedir. Nötrofil sayýsý 0.5x109, un ve beyaz küre
sayýsý da 1x109, un altýna düþtüðünde agranülositoz
olarak adlandýrýlmaktadýr. Baþta sepsis kaynaklý
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olarak ilaçlara baðlý agranülositozda ölüm oran-
larýnýn %5-10 olduðu bildirilmektedir(40). Ýlaç kay-
naklý agranülositoz tablolarýnýn seyrine ait bilgiler
genellikle þizofreni hastalarýyla yapýlan çalýþmalar-
dan elde edilmektedir. Bipolar bozukluk ile ilgili
çalýþmalar az sayýda olmakla birlikte, ilaca baðlý
agranülositozun bipolar bozukluk hastalarýnda
þizofreni hastalarýna göre daha az izlendiðini
bildirmektedir (41). Bizim araþtýrmamýzda izlenen
2 ölüm vakasý genellikle dirençli seyrin izlendiði
hastalardan oluþan bir hasta grubunun çalýþmaya
alýnmasýndan kaynaklanmýþ olabilir.

Kazalar dünya genelinde yeti yitimi ve ölümün en
önde gelen sebeplerindendir. Her ne kadar psiki-
yatri hastalarýnda da yatkýnlýk oluþturabilecek risk
faktörlerinin varlýðý nedeniyle kazalarýn sýk
gözlendiði bilinse de intiharlar kadar araþtýrma
konusu olmamýþtýr(42). Özellikle ilaç yan etkileri,
eþlik eden alkol ve madde kullanýmý, dikkat eksik-
liði, halsizlik-güçsüzlük, ve riskli davranýþlarda artýþ
psikiyatrik hastalýklarda kaza sýklýðýný artýran fak-
törlerin baþýnda gelmektedir. Bipolar bozukluk
hastalarýnda yapýlan çalýþmalar topluma göre kaza
geçirme sýklýðýnýn 2- 3.5 kat artýrdýðýný göstermek-
tedir (43). Bizim çalýþmamýzda da kaza nedeniyle
ölümlerin iki hasta ile tüm ölüm nedenleri arasýnda
yer bulmuþ olmasý bipolar bozukluk hastalarýnda
kazalarýn ve iliþkili risk etmenlerinin önemini

göstermektedir.

SONUÇ

Bipolar bozuklukta ölüm nedenlerine yönelik
ülkemizde yapýlan çalýþma bulunmamaktadýr. Son 5
yýlýnda yeni hasta alýmý yapýlmayan çalýþma
merkezinde 1300 hastadan 14 yýllýk süre zarfýnda
23(%1,8) hastanýn  öldüðünü saptadýk. Bizim yap-
mýþ olduðumuz çalýþma pilot çalýþma niteliði taþý-
makta olup Türkiye için bipolar bozukluk tanýlý
hastalardaki yaþam süresi ve  ölüm nedenlerine ýþýk
tutabilmek için çok merkezli daha geniþ örneklem-
li araþtýrmalara ihtiyaç duyulmaktadýr. Her ne
kadar büyük bir merkezin verileri burada sunulmuþ
olsa da, yalnýz bir merkeze ait verilerin deðer-
lendirilmesi genellenebilirliðini güçleþtirmektedir.
Yine de, tüm bu veriler tedavi sürecinde ölüm
nedenlerinin göz önünde bulundurulmasýnýn öne-
mini göstermektedir. Bu sayede hastalarýn ölüm
nedenleri belirlenerek gerekli saðlýk politikalarý
geliþtirilebilir. 
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SUMMARY

Sexual function in women is a complex and dynamic
interaction of multiple variables including physical,
emotinal, social, and physiological states. Moreover, sex-
ual function is a key part of each human being’s person-
ality and a cornerstone in the overall couple relationship
with an obvious affect on health related quality of life. A
dysfunction in female sexual cycle can result in lack of
desire for sexual contact, arousal and an inability to have
an orgasm. Pregnancy is a period with many alterations
in human physiology leading to challenges in sexual
function. Endocrine, biologic, psychosomatic and social
factors as well as anatomical alteations during pregnan-
cy and the different mode of delivery may aggravate
female sexual dysfunction. This literature review exa-
mines research articles that investigated female sexual
function, sexual dysfunction, and sexual functioning in
pregnancy in order to obtain how these parameters
affect a woman’s sexual related quality of life.

Key Words: Sexual health, sexual dysfunction, pregnan-
cy, delivery

ÖZET

Kadýndaki cinsel iþlevler fiziksel, duygusal, sosyal ve
psikolojik durumlarý içeren birçok deðiþkenin kompleks
ve dinamik etkileþiminin bir sonucudur. Bununla birlikte
cinsel iþlevler her bireyin kiþiliðinin önemli bir parçasýdýr
ve kiþinin hayat kalitesini etkileyerek çiftlerin birbirleri ile
olan etkileþimlerinde anahtar bir rol oynamaktadýr. Kadýn
cinsel döngüsündeki iþlev bozukluklarý cinsel iliþki
isteðinde, uyarýlmada ve orgazmda azalmaya sebep
olmaktadýr. Gebeliðin insan fizyolojisi üzerinde birçok
deðiþikliðe sebep olarak cinsel iþlevler üzerinde belirgin
etkileri olduðu bilinmektedir. Gebelikteki endokrin, bi-
yolojik, psikosomatik ve sosyal faktörlerle birlikte
anatomik deðiþiklikler ve deðiþik doðum þekilleri kadýn
cinsel iþlevlerinde bozukluklara sebep olabilmektedir. Bu
literatür derlemesi kadýn cinsel iþlevi ve iþlev bozukluklarý
ile gebelikteki cinsel iþlevleri inceleyen makalelerin bir
özetini yaparak, bu parametrelerin kadýnýn cinsellikle
iliþkili hayat kalitesini nasýl etkilediðini deðerlendirmeyi
amaçlamaktadýr.

Anahtar Sözcükler: Cinsel saðlýk, cinsel iþlev bozukluk-
larý, gebelik, doðum
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GÝRÝÞ

Cinsel saðlýk, Dünya Saðlýk Örgütü (DSÖ) tarafýn-
dan bireyde sadece cinsel iþlev bozukluðu olmamasý
olarak deðil, ayný zamanda cinsel açýdan fiziksel,
psikososyal ve sosyokültürel açýdan tam iyi olma
hali olarak tanýmlanmaktadýr (1). Cinsel saðlýk ayný
zamanda biyolojik, sosyal ve kültürel etkileþimleri
olan, gerek kadýn gerek erkekte fiziksel, ruhsal ve
ailesel iyilik halinin devamýný saðlayan önemli bir
parametredir. Toplumsal açýdan deðer-
lendirildiðinde ise cinsel saðlýk; genel saðlýk deðer-
lendirmelerinin en önemli bileþenlerinden bir tane-
sidir ve cinsel sorunlar insanlarý en fazla mutsuz
eden saðlýk sorunlarýnýn baþýnda gelmektedir. 

Gebelik dönemi kadýn hayatýný kökten etkileyen
çok yönlü bir süreçtir. Bu süreçte, fiziksel deðiþik-
liklerle birlikte birçok psikolojik deðiþiklik de söz
konusudur. Özellikle ilk gebelik, kadýn yaþamýnýn
en önemli olaylarýndan bir tanesidir çünkü bireysel
anlamda tek baþýna kadýný deðil, çiftin yaþamýnda
yeni bir dönem ve yeni bir iliþki biçiminin baþla-
masýna neden olarak farklý ruhsal deðiþikliklerin
yaþanmasýna sebep olur. Ýþte bu noktada kadýn
bedeninde ortaya çýkan anatomik, fizyolojik ve ruh-
sal deðiþimler kadýnýn cinsel yaþamýný belirgin bir
þekilde etkilemeye baþlar (2). Perine ve pelvik
taban kaslarý bu dönemde cinsellik açýsýndan olum-
suz etkilere maruz kalýr ve emzirme dönemindeki
artmýþ prolaktin salýnýmý libidoyu baskýlayarak
östrojen sekresyonunu artýrýr. Perine ve pelvis
kaslarýnýn cinsel iliþkideki rolleri dikkate alýndýðýn-
da zayýflamýþ bir pelvis tabaný orgazm ve cinsel iliþ-
ki esnasýndaki aðrý oluþumunda etkili bir faktör
olarak deðerlendirilebilir. Bu karmaþýk etkileþim-
lerden dolayý gebelikte ortaya çýkan cinsel bozuk-
luklarýn tanýmlanmasý ve tedavi çabalarý giderek
önem kazanan bir sorun olmaya baþlamakta, soru-
nun çözümünde çok disiplinli bir yaklaþýmýn
gerekliliði daha iyi anlaþýlmaktadýr.

Son yarým yüzyýlda gebelikte ortaya çýkan cinsel
iþlev bozukluklarýna artmýþ bir ilgi vardýr. Bundan
dolayý literatürde bu konu ile ilgili giderek artan
sayýda çalýþma görmek çok þaþýrtýcý deðildir. Ancak
konu ile ilgili yapýlan çalýþmalarýn en büyük
kýsýtlýlýklarý bu çalýþmalarýn çoðunun geriye dönük
yapýlmýþ olmalarý, cinsel iþlev deðerlendirmelerinin

geçerliliði kanýtlanmamýþ materyaller kullanýlarak
ve cinselliðin farklý algýlandýðý zaman dilimlerinde
yapýlmýþ olmalarýdýr (3,4). Bu nedenle bu çalýþ-
malarý kendi içlerinde karþýlaþtýrmak hem çok zor-
dur hem de sonuçlar çoðu zaman çeliþkili olduðun-
dan doðru bir yargýya varmak neredeyse imkân-
sýzdýr. Bu derlemenin amacý gebelik esnasýnda ve
doðum sonrasýnda kadýn cinsel iþlevlerindeki fark-
lýlýklarýn ve deðiþikliklerin saptanarak güncel lite-
ratür bilgileri eþliðinde aktarýlmasýdýr. Bununla bir-
likte bu derlemede gebelikteki cinsel iþlev bozuk-
luklarýnýn tam olarak anlaþýlmasý açýsýndan kadýn
cinselliði ve cinsel iþlev bozukluklarý hakkýnda bir
takým bilgilerin de verilmesi planlanmýþtýr.

Kadýnda Cinsel Saðlýk ve Ýþlev Tanýmý

Kadýn cinselliði; hem toplumsal olaný etkileyen
hem de ondan etkilenen bir kavram olarak deðer-
lendirildiðinde, kadýnýn bireysel ve toplumsal
yaþamýnda belirleyici bir rol oynar. Bu açýdan
bakýldýðýnda kadýn cinsel saðlýðý, genel saðlýðýn
ayrýlmaz bir parçasýdýr ve tamamen kiþinin içinde
bulunduðu duygusal ve psikolojik etkenlere göre
deðiþen bir niteliktedir.

Modern anlamda kadýn cinselliðini anlamaya yöne-
lik ilk çalýþmalar 1950'li yýllarda Kinsey ve
arkadaþlarý tarafýndan yapýlmýþ (5), buradan temel
alýnarak geliþtirilen 4 basamaklý fizyolojik modeller
Masters ve Johnson tarafýndan 1966'da yayýnlan-
mýþtýr (6). Bu modele göre cinsel yanýtýn ilk
basamaðý uyarýlmadýr. Uyarýlma fiziksel olabileceði
gibi psikolojik de olabilir. Bu basamakta kadýnda
vajinal ýslanma ve klitoral ereksiyon, erkekte ise
penis ereksiyonu gerçekleþir. Bir sonraki aþama
"plato"dur. Bu dönemde uyarýlma en üst seviyeye
çýkar ve kadýnda vajinal duvarýn dýþ dörtte üçünde
orgazmik platform adý verilen tipik kasýlmalar
oluþur ve meme boyutu bir miktar artar. Erkekte
ise testisler büyüyerek skrotum içinde bir miktar
yükselir. Boþalma ve orgazm aþamasýnda ise kadýn-
da vajinanýn alt bölümünde istemsiz kasýlma ile
uterusta güçlü ve sürekliliði olan kasýlmalar olur.
Dýþ ve iç anal sfinkterde de kasýlmalar oluþur.
Erkekte ise bu dönemde semen güçlü bir þekilde
dýþarý atýlýr ve boþalma gerçekleþir. Son evre olan
çözülme aþamasýnda ise cinsel organlardan kanýn
çekilmesiyle bedenin uyarýlma öncesi durumuna
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dönüþü gerçekleþir ve buna göreceli bir rahatlama
duygusu eþlik eder (6). Bundan bir dekad sonra,
Kaplan üç basamaklý cinsel yanýt modeli ile kadýn
cinselliðinin evrelerinin daha iyi anlaþýlmasýný
saðlamýþtýr (7). Son olarak Basson 2000 yýlýnda cin-
sel yakýnlýk temelli döngüsel model tanýmlamasýný
yapmýþtýr (8). Bu döngüsel modelde Basson,
kadýnýn cinsel uyarýyý baþlatmasýnýn ya da cinsel
uyarýya cevap vermesinin sonuçta cinsel iliþki olsun
ya da olmasýn birçok deðiþik etkenle iliþkili
olduðunu belirtmiþtir.  Bu modele göre kadýn, cin-
sel yanýt döngüsüne cinsel açýdan nötr olarak baþla-
makta ve sonrasýnda cinsel olmayan ihtiyaçlarýnýn
cinsel olduðunun farkýna varýp cinsel uyarýyý deðer-
lendirmeye almakta ve cinsel yanýt oluþturmak-
tadýr. Cinsel olarak uyarýlma da bunun sonucu
olarak ortaya çýkmaktadýr. Kadýn artýk cinsel
isteðinin farkýndadýr ve bu cinsel istek sayesinde bir
uyaraný cevaplama isteði sonuçta orgazm olsun ya
da olmasýn fiziksel iyilik haline sebep olmaktadýr
(8).

Biyolojik, sosyal, kiþisel, kültürel ve psikolojik
etkenler kadýn cinsel saðlýðý üzerinde baskýn bir
þekilde rol almaktadýr. Biyolojik etkenlerden
vasküler, nörolojik ve yapýsal bileþenlerin kadýn
cinselliði üzerinde etkili olduðu günümüzde artýk
kesin olarak kabul edilmektedir (9). Kültürel açý-
dan ise cinsellik yargýlarý ve cinsiyet rolleri kadýn ve
erkekte son derece farklý olmaktadýr. Kültür,
toplumun gelenekleri ve inancý hem kadýnýn hem
de erkeðin cinsel saðlýðýnýn oluþmasýnda ve saðlýklý
bir þekilde devam ettirilmesinde önemli rol
oynarlar. Gelenekler kadýnýn tüm yaþam döngüsü
boyunca (puberte, evlilik, gebelik, menopoz ve
yaþlýlýk dönemi) cinselliðini nasýl yaþamasý gerek-
tiðini belirlemektedir. Örnek verilmesi gerekirse
menstruasyon ve gebelik döneminde cinsel aktivite
bazý toplumlarda ayýp karþýlanmakta veya yasaklan-
maktadýr. 

Kadýn cinselliði hakkýndaki çalýþmalarýn temel
amacý kadýndaki normal cinsel iþlev aþamalarýnýn
tanýmlanmasýdýr. Özellikle Kinsey'le baþlayan
erken dönem çalýþmalarý daha çok cinsel iþlevler ile
fizyolojik etkenler arasý iliþkilere odaklanmýþ iken
yakýn zamanlý çalýþmalar emosyonel, mental ve
sosyal deðiþkenlerin cinsel iþlevler üzerinde olan
etkilerini incelemiþlerdir. Bunun sonucunda kadýn
cinselliði tanýmlamasý fiziksel, ruhsal ve sosyal

boyutlarý olan, kiþiye göre deðiþiklik gösteren çok
etkenli bir durum olarak cinsel istek, cinsel uyarý,
orgazm ve tatmin olmak üzere 4 fazda tanýmlan-
maya baþlanmýþtýr (10).

Kadýnda cinsel iþlev bozukluklarý

Kadýn cinsel iþlev bozukluðu cinsel yanýt
döngüsünün evrelerindeki fizyolojik süreçlerden
bir veya birkaç aþamasýnýn (cinsel istek, cinsel
uyarý, orgazm ve tatmin) bozulmasý olarak taným-
lanmakla birlikte, kadýnlarýn genel yaþam kalitesini
düþüren hormonal, vasküler, farmakolojik, nöro-
jenik ve müsküler bileþenleri de olan çok yönlü bir
problemdir (11). Bu bozukluklarýn net bir þekilde
tanýmlanmasý çoðu zaman mümkün olmamaktadýr.
Çünkü bir kadýn için anormal olan bir durum bir
baþka kadýn için normal olabilmektedir (12).
Bununla birlikte cinsel iþlev bozukluðunun mutlaka
kadýnýn kendisi tarafýndan tarif edilmiþ olmasý
gereklidir; sadece cinsel partner tarafýndan ifade
edilen cinsel iþlev bozukluðu belirtileri, kadýn cinsel
iþlev bozukluðu olarak tanýmlanamaz (13). Kültürel
ve ailesel etmenlerin kadýn cinsel iþlevler üzerinde
etkisinin yüksek olduðu bilinen ülkemizde, kadýn
cinsel iþlev bozukluðu ile alakalý en geniþ örnek-
lemli çalýþma Öksüz ve Malhan tarafýndan
yapýlmýþtýr (14). Kadýn cinsel iþlev bozukluðu ve
risk etkenlerinin araþtýrýldýðý 518 saðlýklý kadýn
üzerinde yapýlan bu çalýþmanýn sonuçlarýna göre
18-30 yaþ aralýðýndaki kadýnlarýn %41'inde, 31-45
yaþ grubu aralýðýndaki kadýnlarýn %53,1'inde ve 46-
55 yaþ grubu aralýðýndaki kadýnlarýn %67,9'unda
cinsel iþlev bozukluðu saptanmýþtýr.  Kadýnlarýn
%48,3'ü yaþadýðý cinsel iþlev bozukluðunu isteksiz-
lik olarak tarif etmiþ, %35,9'u uyarýlma sorunu
olduðunu, %40,9'u lubrikasyonda ve %42,7'si
orgazmda sorun yaþadýðýný ifade etmiþtir. En
önemli risk etkeninin ise kadýnýn yaþý olduðu belir-
tilmiþ ve bunu sigara içimi, diyet temelli yaþam tarzý
deðiþiklikleri ve menopoz takip etmiþtir (14).

Gebelik fizyolojik, psikolojik ve sosyal deðiþiklik-
lere baðlý olarak cinsel yaþamýn etkilendiði ve buna
baðlý olarak cinsel iþlev bozukluklarýnýn
görülebildiði bir dönemdir (15). Özellikle bu
dönemdeki kadýnýn cinsellik algýsý; kültürel norm-
lar, anne babalýk düþüncesi, ekonomik etkenler,
bilgi yetersizliði, cinsel yaþama yönelik olumsuz
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düþünceler ve bebeðe zarar verme düþüncesi gibi
nedenlerden dolayý kadýnda cinsel iþlev bozukluðu
sýklýkla görülmektedir. Bu cinsel iþlev bozukluk-
larýndan en dikkat çekici olaný gebelik dönemi
ilerledikçe azalan vajinal iliþki sýklýðýdýr. Gebelikte
vajinal iliþkinin azalmasýndaki bir diðer etken de
gebenin ilerlemiþ yaþý ve daha önce doðum yap-
mamýþ olmasýdýr (16).

Gebelik döneminde kadýn cinsel iþlevleri

Gebe bir kadýnda cinsel iþlev üzerine etkili birçok
deðiþik etken mevcuttur. Bu etkenlerden en önem-
lisi hormonal etkenler olmakla birlikte emosyonel,
sosyo-ekonomik, kültürel ve dini inançlar gibi hor-
monal olmayan etkenler de gebe kadýndaki cinsel
iþlevler üzerine etkilidir. Hormonal etkenler
içerisinde en dikkat çekeni bu dönemde yaklaþýk 10
kat artan progesteron düzeyleridir. Bununla birlik-
te gebe kadýnda gebelik boyunca üretilen östrojen
hormonu gebe olmayan bir kadýnýn 3 yýlda ürettiði
miktara eþittir. Yüksek miktarda üretilen bu hor-
monlar gebenin kendini daha iyi hissetmesini saðla-
makta memeler ve cinsel organlarda bazý deðiþik-
liklere yol açarak gebe kadýný cinsel iliþkiye daha
duyarlý ve istekli hale getirmektedir (17). Gebelik
ilerledikçe kadýn cinsel organlarý ileri derecede
kanlanma artýþý gösterir ve kanla dolmaya baþlar ve
vajina morumsu bir renk tonu alýr (Chadwick
iþareti). Artmýþ vaskülarite vajinal sensitiviteyi ve
cinsel performansý artýrabilir hatta bazý kadýnlar
orgazmý ilk defa gebe olduklarýnda deneyimlerler.
Gebeliðin erken dönemlerinde memeler hormonal
ve vasküler nedenlere baðlý olarak duyarlýlaþmýþtýr
ve cinsel yakýnlaþmada olumsuz bir etken olarak
algýlanmaya baþlanmýþtýr. Buna ek olarak ilerleyen
gebelik haftalarýnda orgazmla birlikte memelerden
süt salýnýmýnýn ortaya çýkmasý gebe ve eþi için
rahatsýz edici bir durum olarak algýlanabilmektedir
Vulvar aðrý ve üriner inkontinans da gebelik döne-
minde cinsel iþlevler üzerinde negatif bir etki yarat-
maktadýr. Gebelik döneminde gerçekleþen tüm bu
fizyolojik deðiþlikler cinsellik üzerinde hem olumlu
hem olumsuz etkiye sahip olabilmektedir (18).

Sosyal ve kültürel etkenler de gebelik döneminde
çiftlerin cinsel hayatýný etkileyebilmektedir. Özel-
likle çiftlerin eðitimi, meslek sahibi olup olmadýk-
larý, evlilik süreleri  hatta etnik kimlikleri gebelik-

teki cinsel iþlevleri etkileyebilmektedir. Bu konuda
en kapsamlý çalýþmalardan biri Güleroðlu ve
Gördeles Beþer tarafýndan yaklaþýk 1811 gebe
kadýn üzerinde yapýlmýþtýr (19). Yazarlar gebe
kadýnlardaki cinsel hayat üzerindeki en önemli
etkenlerin ilerlemiþ gebe yaþý, düþük eðitim düzeyi,
10 yýldan uzun evlilik süresi, istenmeyen gebelik ve
gestasyonel hafta olduðunu belirtmiþlerdir.
Bununla birlikte sýrt aðrýsý, kabýzlýk, solunum sýkýn-
týsý ve kramp gibi yapýsal problemlerin de gebelikte
cinsel hayat üzerinde negatif etkide bulunduðu bu
çalýþma ile gösterilmiþtir (19).

Gebelik döneminde yaþanan bulantý ve kusmalar,
halsizlik ve yorgunluk hissi gibi durumlar gebede
cinselliði etkileyen etkenlerdendir. Çoðu gebe
kadýn gebelikte bu nedenlerden dolayý cinsel iþlev-
lerinin etkilendiðini ve buna baðlý olarak azaldýðýný
düþünmektedirler. Bunlara ek olarak gebelikle bir-
likte kadýn bedeninde yaþanan deðiþiklikler gebe
kadýn tarafýndan bir olumsuzluk olarak algýlanmak-
ta ve cinsel iþlevlerde azalmaya sebep olmaktadýr
(20,21). Gebeliðe baðlý olarak büyüyen karýn iliþki
pozisyonlarýnda sýkýntýlara sebep olabilmektedir.
Bu durumun aþýlmasýndaki en önemli yöntem
iliþkinin deðiþik pozisyonlarda yapýlmasýdýr. Yan-
yana, kadýn üstte, kadýnýn dizleri ve elleri üzerinde
durduðu pozisyonlar gebelik boyunca rahatlýkla
iliþki kurulabilecek pozisyonlardýr (22). Vajinal iliþ-
ki dýþýnda gebelikte cinsel aktivite olarak mastür-
basyon, masaj uygulamasý, oral seks, fantazi ve seks
oyuncaklarý kullanýmý çiftlerin cinsel yaþamlarý
üzerinde olumlu etkilerde bulunabilir (23). 

Gebeliðin 1. trimesterinde her ne kadar gebelerde
cinsel istek ve arzulamada farklýlýklar rapor edilmiþ
ise de genel kanaat libidonun azalmasýna baðlý
olarak cinsel iþlevlerde azalma olduðu yönündedir.
Yapýlan çalýþmalar da bunu destekler mahiyettedir
(24). Bununla birlikte gebeliðin ilk 3 ayýnda
yaþanacak cinselliðin düþük riski ile iliþkili olabile-
ceðine dair yaygýn kanaatin mevcut olmasý bu
dönemde cinsel iliþkiden kaçýnýlmasý sonucunu
doðurmaktadýr. Ancak yapýlan çalýþmalar birinci
trimesterde yaþanan cinsellik ile erken doðum veya
düþük riski arasýnda bir iliþki olmadýðýný göster-
miþtir (25). Ýkinci trimesterde gebeler pelvik kon-
jesyonunun artmasýna baðlý olarak daha erotik ve
enerji dolu olduklarýný ifade etmektedirler. Bu
dönemde vajinal kayganlýk artar, endiþeler azalýr ve
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gebe kadýnda cinsel iliþkiye girme istek ve arzusu
ortaya çýkabilir (20). Gebe kadýn birinci trimester-
deki endiþe ve yakýnmalarýndan kurtulur, gebe
olmanýn hayatýna getireceði deðiþiklikleri benimser
ve cinsel iliþki fikrine daha sýcak bakmaya baþlar.
Üçüncü trimesterde ise fiziksel engeller ve aðrýlar
uterusun büyümesine paralel bir þekilde artar ve
cinsel iliþki eskisine göre daha zor ve daha nadir bir
hal alýr (26). Halsizlik, gastrointestinal sistem prob-
lemleri, solunum sýkýntýsý, sýk idrara çýkma, fiziksel
kapasitenin azalmasý, memelerden süt gelmesi, cin-
sel iliþki ve orgazm esnasýnda ortaya çýkan güçlü
uterus kasýlmalarý libidonun azalmasýna ve gebenin
cinselliði ikinci plana atmasýna neden olabilir.
Libidonun bu dönemde azalmasýnýn bir baþka
nedeni gebeliðin baþlarýnda en yüksek
seviyelerinde olan androjen düzeyinin gebelik
ilerledikçe azalmýþ olmasýdýr (17). Bununla birlikte
gebeliðin ilerleyen döneminde yapýlacak cinsel
iliþkinin erken doðuma neden olacaðý inancý
gebenin ve partnerinin gebeliðin sonuna doðru cin-
sel iliþkiden tamamen kaçýnmalarýna sebep olmak-
tadýr. Bu yaygýn inanýþýn aksine güncel literatür ver-
ileri cinsel iliþki ile erken doðum arasýnda herhangi
bir iliþkiyi desteklememektedir. Sayle ve
arkadaþlarýnýn yaptýklarý bir çalýþmada geç gebelik
döneminde yapýlan cinsel iliþkinin azalmýþ preterm
doðum riski ile iliþkili olduðu gösterilmiþtir (27).
Benzer þekilde Yost ve arkadaþlarý 165 gebe kadýn
üzerinde yaptýklarý çalýþmalarýnda, gebeliðin erken
dönemlerinde nadir seks yapan veya hiç seks yap-
mayan gebelerin %28'inde erken doðum sap-
tamýþlar, erken dönemlerde seks yaptýklarýný
belirten kadýnlarýn ise %38'inde erken doðum
hikâyesi rapor etmiþlerdir (28). Ancak bu fark ista-
tistiksel olarak anlamlý bulunmamýþ ve yazarlar
erken doðumu önlemede cinsel iliþkiden kaçýn-
manýn yeterli deliller ile desteklenmediðini belirt-
miþlerdir. 

Gebelik döneminde cinsel aktivite deðiþikliklerinin
araþtýrýldýðý çok sayýda çalýþma mevcuttur (28-32).
Bartellas ve arkadaþlarý 141 saðlýklý gebe üzerinde
yaptýklarý çalýþmalarýnda, vajinal iliþki dýþýndaki
diðer cinsel aktivitelerin (öpüþme, mastürbasyon,
anal iliþki, oral seks vb.) gebeliðin erken ve
ilerleyen evrelerinde sýklýk açýsýndan farklý
olmadýðýný belirtmiþler ancak vajinal iliþkide gebe-
lik ilerledikçe belirgin azalma olduðunu sap-
tamýþlardýr (4). Bu çalýþmada gebelerin birinci

trimesterde %96'sýnýn vajinal iliþkiye devam ettik-
leri, %89'unun ikinci trimesterde ve %67'sinin
üçüncü trimesterde de iliþkiye devam ettikleri belir-
tilmiþtir. Gebelerin vajinal iliþkiden çekinmelerinin
temel nedeni olarak kanama ve doðum korkusu,
infeksiyon kapma riski, membran rüptürü veya
fetüse zarar verme ihtimali olduðu rapor edilmiþtir
(32,33). Çalýþmada deðerlendirilen gebelerin
%58'inin gebelikle birlikte cinsel isteklerinin
azaldýðý, seviþme esnasýnda alýnan zevkin ise
gebelerin nerdeyse yarýsýnda azaldýðý rapor
edilmiþtir (4). Orgazm sýklýðý da gebelerin üçte
birinde azalmýþ olarak bulunmuþtur. Ülkemizde
yapýlan ve gebelik döneminde cinsel iþlevlerin
deðerlendirildiði bir çalýþmada gebeliðin deðiþik
dönemlerinde 589 saðlýklý gebenin cinsel iþlev
deðerlendirilmesi yapýlmýþtýr (20). Gebelik döne-
minde en sýk saptanan cinsel iþlev bozukluklarý, kli-
toral duyarlýlýkta (%94,2) ve libidoda (%92,6) azal-
ma ile orgazm olamama (%81) olarak rapor
edilmiþtir. Yine bu çalýþmada gebelik ilerledikçe
cinsel iliþki sýklýðýnýn da azaldýðý saptanmýþtýr. Özel-
likle üçüncü trimesterde gebelerin %41'i cinsel iliþ-
ki yaþamadýklarýný belirtmiþlerdir. Adinma'nýn yap-
týðý bir baþka çalýþmada ise gebelik dönemindeki
cinsel iliþki sýklýðý (1,5/hafta), gebelik öncesi dönem
ile kýyaslandýðýnda (2,3/hafta) belirgin olarak düþük
saptanmýþtýr (34). Bununla birlikte gebelerin %11'i
ilk trimester boyunca hiç cinsel iliþkiye girmedik-
lerini ve %63'ü gebelik döneminde cinsel iliþki sýk-
lýðýnýn azalmasý gerektiðini belirtmiþlerdir. Gebelik
dönemindeki cinsel iliþkinin vajinayý geniþlettiði ve
doðumu hýzlandýrdýðý, cinsel iliþkinin erken gebe-
likte ise düþüðe neden olabileceði en yaygýn
kanaatler olarak rapor edilmiþtir. Gebelikte cinsel
iþlevler üzerine yapýlan çalýþmalarýn özeti Tablo
1'de belirtilmiþtir.

Doðum sonrasý kadýn cinsel iþlevleri

Doðum sonrasý dönem çiftlerin artýk yavaþ yavaþ
ebeveynlik rollerine alýþmaya baþladýklarý ve
bununla birlikte doðum öncesi cinsel aktivitelerine
dönme þansý yakaladýklarý bir dönem olarak deðer-
lendirilmektedir. Bu dönemde kadýn cinsel iþlevleri
psikolojik, anatomik, hormonal ve kültürel etkenler
ile yakýndan iliþkili ise de aile yapýsý ve çiftlerin
kendi içlerindeki iliþkileri de cinsel yaþam üzerinde
belirgin bir etkiye sahiptir (35). Her ne kadar bu
etkenlerin kendi içlerindeki önem sýralamasýný yap-
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mak mümkün deðil ise de anatomik açýdan deðer-
lendirildiðinde perineal travma aðrýlý cinsel iliþkiye
yol açarak doðum sonrasý erken dönemde cinsel
iliþkiden kaçýnýlmasýna veya cinsel iliþkiden zevk
alýnamamasýna sebep olmaktadýr (36,37).
Hormonal açýdan ise doðum sonrasý dönemde
artan prolaktin seviyelerinin etkisiyle gerçekleþen
androjen hormonlarýndaki azalma cinsel istek ve
uyarýlmadaki azalmayla baðlantýlý kabul edilmekte-
dir (38). Doðum sonrasý düþük östrojen seviyeleri
ise vajinada kuruluk, atrofi ve konjesyonda azal-
maya yol açarak aðrýlý cinsel iliþki ve bununla
baðlantýlý olarak cinsek istekte ve uyarýlmada azal-
ma sebebi olabilmektedir (4,10).

Doðum sonrasý dönemde görülen cinsel iþlev
bozukluklarýnýn bir diðer nedeni ise annenin
doðum sonrasý dönemde yaþadýðý uykusuzluk,
yorgunluk ve cinsel iliþki için vakit bulamamasý gibi
etkenlerdir. Özellikle doðum sonrasý dönemde
görülen anksiyete ve depresyon gibi psikolojik
etkenler cinsel istekte azalmaya veya kayba, uyarýl-
ma sorunlarýna ve antidepresan kullanýmýna baðlý
orgazma ulaþmada güçlüðe sebep olabilmektedir.
Kültürel ve sosyal özellikler çiftlerin doðum sonrasý
dönemde cinsel aktiviteye baþlama sürelerini et-
kileyen bir diðer etkendir. Özellikle lohusalýk
olarak adlandýrýlan doðum sonrasý ilk 6 haftada cin-
sel iliþkinin yasak olduðuna dair sosyal ve dini
inanýþlar bu dönemde cinsel aktivitede bulunulma-
masý sonucunu doðurmaktadýr. Ülkemizde yapýlan
çalýþmalar da bu gözlemi desteklemekte, cinsel
aktiviteye doðum sonrasý baþlama süresi yaklaþýk
ortalama 30 gün ve üzeri olarak bildirilmektedir
(29,30). Lohusalýk döneminde cinsel iliþkiden
kaçýnmanýn bir diðer nedeni ise kanama ve akýntý
devam ediyorken cinsel iliþki yaþamanýn enfeksiyon
riskini artýracaðý kuþkusudur. Bu kuþkudaki gerçek-
lik payý yapýlan çalýþmalar tarafýndan da desteklen-
mektedir (39). Özellikle doðum þekli, epizyotomi
uygulanýp uygulanmadýðý ve doðum esnasýnda pe-
rine yaralanmasý hikayesi bu dönemde yaþanacak
cinsel iliþkiye baðlý enfeksiyon riski ile iliþkili bulun-
muþtur (40).

Emzirme döneminin kadýn cinsel iþlevleri üzerinde
etkisi olduðu aþikardýr. Yapýlan çalýþmalar, emzir-
menin doðum sonrasý dönemdeki kadýnýn cinsel
iþlevleri üzerinde deðiþik etkileri olabileceðini
ortaya koymaktadýr. Göðüslerdeki hassasiyet, cin-

sel iliþki sýrasýnda göðüslerden süt gelmesi, kadýnýn
kendisini cinsel olarak çekici hissetmemesi ve yeni
bir gebelik endiþesi cinsel iþlevler üzerinde negatif
etkili etkenler olarak görülmektedir (41). Bu bul-
gulara tamamen zýt olarak emzirmenin kadýn cin-
selliði üzerinde olumlu etkileri olduðunu belirten
çalýþmalar da mevcuttur.  Masters ve Johnson
emziren ve emzirmeyen anneleri doðum sonrasý 6-
8. haftalarda cinsel iþlevler açýsýndan karþýlaþtýr-
mýþlar ve emziren kadýnlarýn cinsel iliþkiye daha
erken baþladýklarýný ve cinsel istek düzeylerinin
emzirmeyen kadýnlar ile kýyaslandýðýnda daha fazla
olduðunu belirtmiþlerdir. Doðum sonrasý 2. ayda
bebeðini hala emzirmeye devam eden annelerde de
ayný durumun olduðunu belirtmiþlerdir (8). Falicov
da benzer þekilde emzirme döneminin cinsel
iþlevler üzerinde olumlu etkileri olduðunu 1973
yýlýnda yaptýðý bir çalýþmada belirtmiþtir (42).
Ancak belirtilen her iki çalýþmanýn da sosyal ve
kültürel olarak doðum ve cinselliðin farklý algý-
landýðý dönemlerde yapýlmýþ olmasý sonuçlarýn
günümüz için de uyarlanýp uyarlanamayacaðý
kaygýsýný beraberinde getirmektedir. Emzirmenin
kadýn cinselliði üzerinde etkisinin olmadýðýný
belirten çalýþmalar da mevcuttur. Heidari ve
arkadaþlarý 2009 yýlýnda yayýnladýklarý bir çalýþ-
malarýnda, emzirme dönemindeki kadýnlarda cin-
sel aktiviteyi deðerlendirmiþler ve emzirmenin cin-
sel iþlevler üzerinde etkili olmadýðýný rapor
etmiþlerdir (43). 

Doðum sonrasý dönemde cinsel iþlevlerin normale
gelmesi için gereken süre konusunda literatürde
çeliþkili veriler mevcuttur. Connoly ve arkadaþlarý
doðum sonrasý 2, 6, 12 ve 24. haftalarda cinsel iþlev
deðerlendirmesi yaptýklarý kadýnlarýn yaklaþýk
%80'inde cinsel aktivitenin 3. ayýn sonunda nor-
male döndüðünü belirtmiþlerdir (44). Aðrýlý cinsel
iliþki þikâyetleri ise 3. ayda kadýnlarýn %30'unda
devam etmekte iken 6. ayýn sonu itibariyle kadýn-
larýn sadece %17'si aðrýlý cinsel iliþki yaþadýðýný
belirtmiþtir. Benzer þekilde Barrett ve arkadaþlarý
484 doðum sonrasý kadýný inceledikleri çalýþ-
malarýnda, doðum sonrasý 6. ayda kadýnlarýn
%89'unun eski cinsel aktivitelerine kavuþtuklarýný
belirtmiþlerdir (45). Ancak bu kadýnlarda ilk 3 aylýk
dönemde aðrýlý cinsel iliþki, vajinal lubrikasyonda
azalma, vajinal gevþeklik, kanama ve cinsel istek-
sizlik gibi cinsel iþlev bozukluk sýklýðý artmýþtýr.
Altýncý ayýn sonunda halen cinsel iþlev bozukluðu
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tarifleyen kadýnlarda emzirmenin devam ediyor
olmasý ve aðrýlý cinsel iliþki hikâyesi, en önemli risk
etkenleri olarak belirtilmiþtir. 

Doðum þeklinin kadýnda cinsel iþlev bozukluðu
üzerine etkisi

Doðum þeklinin cinsel iþlevler üzerine olan etkisi
çok sayýda çalýþmanýn konusu olmaya devam
etmektedir. Bu çalýþmalarýn büyük bir kýsmýnda,
cinsel saðlýðýn doðumun þekli ile deðiþebildiði gös-
terilmiþtir. Çünkü klitoris, vulva ve perineyi inerve
eden pudendal sinir vajinal doðum esnasýnda
bebeðin baþýnýn basýsýyla ve/veya forsepsle zarar
görebilmekte ve buna ek olarak vajinal prolapsusa
baðlý hipotonik olan vajinal kaslar orgazm
kabiliyetinde azalmaya yol açabilmektedir (46).

Her ne kadar literatür verileri çeliþkili de olsa genel
kaný müdahaleli doðumlarýn cinsel iþlevler
üzerinde olumsuz etkilerinin bulunduðu
yönündedir. Normal vajinal doðum yapmýþ ve
mediolateral epizyotomisi olan gebelerde doðum-
dan 6 ay sonra cinsel iliþki sýrasýnda anlamlý þekilde
daha fazla aðrý tespit edilmiþ, buna karþýn sezaryen
grubunda gebelik öncesi ve doðum sonrasý 6. ay
deðerlendirmelerinde cinsel iþlevler açýsýndan
anlamlý fark saptanmamýþtýr (47). Shirvani ve
arkadaþlarý vajinal doðum yapan primiparlarýn
doðumdan 6 aylýk bir süre boyunca cinsel hazlarýn-
da ve cinsel doyumlarýnda azalma olduðunu rapor
etmiþlerdir (48). Bu bulgulara raðmen epizyoto-
minin cinsel iþlevler üzerine olumsuz etkisi halen
net deðildir. Epizyotominin cinsel iþlevler üzerine
etkisini inceleyen prospektif bir çalýþmada doðum
þeklinin ve epizyotominin cinsel iliþkiye baþlama
veya orgazm ile bir iliþkisinin olmadýðý göster-
ilmiþtir (44). Çoðu kadýn doðum sonrasý 6. haftadan
itibaren aðrýsýz iliþki ve 12. haftadan itibaren de
orgazma ulaþtýklarýný belirtmiþlerdir. 

Doðum sonrasý dönemde cinsel iþlevlerin et-
kilendiði bir diðer durum da doðum esnasýnda mey-
dana gelebilecek perine yýrtýklarý gibi obstetrik
komplikasyonlardýr (35,37). Doðum esnasýnda
oluþan perine yýrtýklarý doðum sonrasý azalmýþ
libido, orgazm ve cinsel tatmin ile iliþkilidir.
Bununla birlikte cinsel iliþki esnasýnda aðrý da bu
dönemde kadýnlarýn cinsel isteksizliklerinin bir

diðer nedenidir (35). Signorello ve arkadaþlarý
doðum esnasýnda geliþen perineal hasarýn doðum
sonrasý cinsel iþlevler üzerindeki etkilerini
incelemiþler ve perineal hasar derecesinin doðum
sonrasý cinsel aktiviteye baþlama süresi ile iliþkili
olduðu sonucuna varmýþlardýr (49). Perine yýrtýðý
olmayan doðum sonrasý kadýnlarýn %54'ü doðum
sonrasý 6. haftada cinsel aktiviteye baþladýklarýný
belirtmiþlerken 2. derece perineal yýrtýðý olan
kadýnlarda bu oran %39, üçüncü ve dördüncü
derece yýrtýðý olan kadýnlarda bu oran yaklaþýk
%25'ler civarýndadýr. Benzer þekilde Rathfisch ve
arkadaþlarý epizyotomisi ve ikinci derece perineal
yýrtýklarý olan kadýnlarda, cinsel iliþki sýrasýnda aðrý
ve azalmýþ libido ve orgazm oranlarý bildirmiþlerdir
(37). Her ne kadar çalýþmalarýn büyük kýsmý pe-
rineal hasar ile cinsel aktiviteye baþlama süresi
arasýnda bir iliþki olduðunu gösterse de Buhling ve
arkadaþlarý epizyotomili ve perine yýrtýklý kadýnlar-
da cinsel iliþkiye 6-8 hafta içinde baþlama oranýný
%31, 8 hafta geçtikten sonra baþlama oranýný ise
%50 olarak rapor etmiþlerdir (50). Perine hasarý
olmayan kadýnlarda ise bu oran sýrasýyla %30 ve
%50'dir ve gruplar arasýnda istatistiksel bir fark
saptanmamýþtýr.

SONUÇ

Tüm bu tartýþmalarýn ýþýðýnda, literatür kanýtlarý
göstermektedir ki gebelik ve doðum sonrasý dönem
cinsellik üzerinde belirgin ve negatif etkilere sahip
olabilmektedir. Burada asýl önemli olan gebelik ve
doðum sonrasý dönemdeki normal cinsel iþlev
kavramýnýn tanýmlanmasýdýr. Çalýþmalardaki
çeliþkili sonuçlarýn temel nedeni de iþte bu "nor-
mal" kavramýnýn coðrafi, sosyal, kültürel ve etnik
etkenlerden belirgin bir þekilde etkilenmesidir.
Ancak özellikle üçüncü trimesterde kesin bir þe-
kilde azaldýðý gösterilen cinsel iliþki sýklýðý, cinsel
istek ve orgazm gibi cinsel iþlevler hakkýnda çiftlere
uygun danýþmanlýk hizmetinin verilmesi son derece
önemlidir. Bununla birlikte doðum þeklinin cinsel
iþlevler üzerinde etkili olduðunu net olarak
gösteren kanýtlar olmadýðýndan doðum þeklinin
seçiminde cinsel iþlev kaygýlarý en son gözetilecek
etken olmalýdýr. Vajinal doðumlarda cinsel iþlev
üzerine etkili olduðu gösterilen en önemli paramet-
re perineal yaralanmalardýr. Unutulmamalýdýr ki
gebelik ve doðum sadece genel hayat kalitesi
üzerinde deðil ayný zamanda cinsel yaþam kalitesi
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üzerinde de önemli bir etkiye sahiptir. 
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Tedaviye dirençli obsesif kompulsif 
bozuklukta pozitif psikoterapi etkili olabilir mi?
Bir olgu sunumu
May positive psychotherapy effective for treatment-resistant obsessive com-

pulsive disorder?: A case report
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SUMMARY

The most frequently used psychotherapeutic interven-
tions in OCD treatment are based on exposure and
response prevention. However, it is difficult to apply this
intervention to a significant part of the patients. In this
article, Positive Psychotherapy, an eclectic approach used
in the treatment of a patient with treatment-resistant
obsessive-compulsive disorder, will be discussed. The
patient had OCD for twenty years had attempted suicide
a total of six times, including gunshot. The patient had
received psychopharmacological interventions, ECT,
anterior capsulotomy. She admitted to the clinic because
of the there was no regression in the complaints and
thought of suicide. During the positive psychotherapy
sessions, EMDR technique was applied to the patient
who shared that she was raped twice.

After completing the steps, there was a decrease in com-
plaints, and then the continuity of rehabilitation checked
via behavioral tasks. The patient was discharged with
wellbeing. In this article, it is aimed to show the effec-
tiveness of Positive Psychotherapy in the treatment of
OCD which is resistant to treatment.

Key Words: OCD, Positive Psychotherapy, EMDR

ÖZET

Obsesif Kompulsif Bozukluðunun (OKB) tedavisinde en
sýk kullanýlan psikoterapötik müdahale, maruz býrakma
ve tepki önleme üzerine kuruludur. Bununla beraber
hastalarýn önemli bir kýsmýnda bu müdahaleyi uygula-
mak zordur. Bu yazýda tedaviye dirençli obsesif kompul-
sif bozukluðu olan bir hastanýn tedavisinde kullanýlan
eklektik bir yaklaþým olan Pozitif Psikoterapi tartýþýlacak-
týr. Yirmi yýldýr OKB tanýsýyla takipli hasta, biri ateþli
silahla olmak üzere toplam altý defa intihar giriþiminde
bulunmuþtu. Psikofarmakolojik müdahaleler, EKT, anteri-
or kapsülotomi da dâhil çeþitli tedaviler almýþ, tedavilere
raðmen yakýnmalarýnda gerileme olmamasý ve intihar
düþüncesi olmasý sebebiyle kliniðimize yatýrýlmýþtýr.
Pozitif psikoterapi uygulamasý sýrasýnda iki defa tecavüze
uðradýðýný paylaþan hastaya Pozitif Psikoterapi aþa-
malarýnda zamaný geldiðinde EMDR tekniði uygulan-
mýþtýr. Aþamalar tamamlandýktan sonra yakýnmalarýnda
azalma olmuþ, sonrasýnda da davranýþsal ödevlerle iyilik
halinin devamlýlýðý kontrol edilmiþtir. Hasta þifa ile tabur-
cu olmuþtur. Bu yazý ile tedaviye dirençli OKB tedavisinde
Pozitif Psikoterapinin (PPT) etkinliðini göstermek
amaçlanmýþtýr.

Anahtar Sözcükler: OKB, Pozitif Psikoterapi, EMDR
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Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB), obsesyon adý
verilen takýntýlý düþünce, imaj ve dürtülerle kom-
pulsiyon adý verilen yineleyici davranýþlar ve zihin-
sel eylemlerden oluþan günlük iþlevleri etkileyecek,
kýsýtlayacak bozacak düzeyde þiddetli, kronik bir
psikiyatrik hastalýktýr. OKB yaygýnlýðý genel
popülasyonda %2-3 oranýnda görülen bir hastalýk-
týr (1). Kadýnlarda daha sýk ya da kadýn erkek eþit
oranda görüldüðünü bildiren çalýþmalar vardýr (2).
Tipik olarak geç ergenlikte ya da erken eriþkinlikte
baþlamaktadýr. Baþlangýç yaþýnýn 20'li yaþlarýn
baþlarý olduðu bildirilmiþtir (3,4).  OKB'nin etiyolo-
jisi çok iyi anlaþýlamamýþ olsa da bu hastalýðýn
geliþimini ve sürdürülmesini açýklamada biliþsel
modeller büyük ölçüde kabul görmüþtür. OKB'nin
biliþsel teorileri, OKB'ye yatkýnlýkta kiþisel fark-
lýlýklarý anlamak için bazý iþlevsiz inançlarýn kritik
olduðunu öne sürmüþlerdir. Örneðin, obsesyonlar-
la baðlantýlý birincil tehdit deðerlendirmeleri ve bu
tehdidi ortadan kaldýrmaya yönelik ikincil baþa
çýkma ritüel ve ruminasyonlarýnýn, bu tür inançlara
dayandýðý düþünülmektedir (5). 

OKB'nin tedavisinde en yaygýn kullanýlan yöntem-
ler psikotrop ilaçlar (özellikle selektif serotonin
geri alým inhibitörleri -SSRI) ve psikoterapinin bir-
likte uygulanmasýdýr (5). Buna raðmen hastalarýn
%30-40'ý tedaviye yanýt vermemektedir (6,7).
Deðiþik tedavi kombinasyonlarýnýn yeterli süre ve
dozda kullanýlmasýna raðmen tedaviye yanýt alýna-
mayan hastalarda tedaviye dirençten bahsedilebilir.

Yapýlan karþýlaþtýrmalarda davranýþ tedavisi,
OKB'de en az farmakoterapi kadar etkin bulun-
muþtur (8). Bazý verilere göre, davranýþ terapisinin
geç sonuçlarýna bakýldýðýnda daha etkin olduðu
görülmüþtür (9).

Maruz Býrakma ve Tepki Önleme (ERP) yöntemi-
nin kullanýldýðý Biliþsel Davranýþçý Terapi (BDT),
OKB'nin tedavisi için en sýk kullanýlan psikoter-
apötik müdahaledir. Bir çalýþmada, tedavisini
tamamlayan hastalarýn yaklaþýk %60'ýnda OKB
semptomlarýný azaltmada ERP'nin etkili olduðu
gösterilmiþ; fakat bazý hastalarýn tedavi sýrasýnda
verilen ev ödevlerini ve korktuklarý þeylerle
yüzleþmeyi zor bulduklarý için tedaviyi tamamlaya-

madýðý görülmüþtür (10). Bu durumda akýllara þu
soru gelir: Etkin olduðu aþikâr olmasýna raðmen
ERP tedavisini tamamlayamayan hastalara nasýl
yardýmcý olabiliriz?

Pozitif Psikoterapi (PPT), dört ana yaklaþýmdan
doðan eklektik bir yaklaþýmdýr. Bunlar; psikodi-
namik yaklaþým, varoluþçu-hümanistik yaklaþým,
davranýþçý yaklaþým ve kültürlerarasý terapi yak-
laþýmýdýr. 1960'larýn sonlarýnda Prof. Nossrat
Peseschkian ve çalýþma arkadaþlarý tarafýndan
Almanya'da geliþtirilmiþtir. Peseschkian'a göre
PPT, içinde diðer terapi kuramlarýna ait özellikler-
le beraber ayný zamanda kendine özgü müdahale
yöntemleri olan, insancýl, psikodinamik, kaynak-
yönelimli, çatýþma çözme odaklý, bütünleyici ve
trans kültürel bir yaklaþýmdýr (11).

Bu terapi kuramý da diðer terapi kuramlarý gibi
rahatsýzlýklar ve hastalýklarý tedavi etmeyi amaçla-
makla beraber kiþinin yeteneklerine ve geliþim
olasýlýklarýna özel bir önem atfetmektedir. PPT'ye
göre bu yetenekler her insanda vardýr ancak yoðun-
luklarý farklýdýr. Bu anlamda PPT'de sorunlarý ve
rahatsýzlýklarý olduðu þekliyle kabul etmek önem-
liyse de sadece buna odaklanmamak, ek olarak her
insanda var olan yetenekleri de dikkate almak ve
danýþlarýn da bu yetenek ve kapasitelerini fark
etmelerine yardýmcý ayrý bir önem arz etmektedir.
Bu, hemen hemen tüm danýþma yaklaþýmlarýnýn
önem verdiði bir durum olabilir. Ancak PPT'nin
farký, bu konuya merkezi bir önem vermesi ve
tedavi planý içinde bu durumu bir meta-teori içinde
uygulamaya geçirmesidir (12). 

Pozitif psikoterapinin üç önemli ilkesi bulunmak-
tadýr. Bu ilkeler; denge, konsültasyon ve umuttur.
Danýþanýn, beden, baþarý, iliþki ve gelecek/fan-
tezi/maneviyat gibi boyutlarda dengeli bir yaþam
sürdürmesi denge modelini oluþturmaktadýr.
Konsültasyon ilkesi, danýþanýn sorunlarýný
çözmesinde çevresindeki bireylerle iþ birliði kurul-
masý anlamýna gelmektedir. Umut, ise danýþan-
larýnýn sorunlarýný çözülmesinde yetenekli bireyler
olduklarý ve sorunlarýn çözülebileceðine yönelik
inançlarýnýn olmasý anlamýna gelmektedir (12).

Pozitif psikoterapi, insanlarýn sevme ve bilme
olmak üzere iki önemli kapasiteyle dünyaya geldik-
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lerini savunur. Bilme kapasitesi, kendisini ikincil
yeteneklerle gösterir. Düzen, temizlik, dakiklik,
kibarlýk, dürüstlük, güvenirlik, tutumluluk, itaat,
adalet ve sadakat gibi yetenekler ikincil yetenekler
kapsamýnda deðerlendirilmektedir. Sabýr, zaman,
sevgi, güven, inanç, umut, iliþki ve yumuþaklýk/cin-
sellik ise birincil yetenekler kapsamýnda deðer-
lendirilmektedir. Bu terapi anlayýþý, ruhsal bozuk-
luklarýnýn nedenlerini yeteneklerinin
geliþmemiþliðinde ya da çok fazla geliþtiðinde ara-
maktadýr. Psikoterapi, yeteneklerin optimal
düzeyde kullanýlmasýna odaklanmaktadýr. (13,14)

Pozitif Psikoterapinin beþ aþamalý model üzerine
inþa edilmiþtir ve bu aþamalar terapiyi þekil-
lendirmek için yönlendirici bir rehberdir: 

1. Gözlem/Mesafe Devresi: Bu devrenin temel
amacý, danýþanýn durumunun analizini yapmaktýr.
Bu devrede terapist, ilk önce danýþaný yorum yap-
madan, objektif bir þekilde dinler. Danýþanýn prob-
lem olarak getirdiklerini ve neye ihtiyaç duyduðunu
anlamaya çalýþýr. Bunu yaparken davranýþ analizi,
etkileþim analizi ve psikoanalitik aktarým
tekniklerinden yararlanýr. Böylece semptomlar ve
onlara eþlik eden davranýþlar hakkýnda gerek
durumsal gerekse geçmiþe ait tüm bilgi kay-
naklarýný incelemeye çalýþýr. Danýþanlarýn yaþadýk-
larý belirtiler ve bu belirtilerin iþlevleri üzerinde
durulmaktadýr (15). 

2. Envanter Devresi: Bu evrede, denge modeli kul-
lanýlarak danýþandan dört yaþam boyutunda son
beþ yýlda neler yaþadýðý bilgisi alýnýr. Danýþanýn
karþýlaþtýðý sorunlarý nasýl çözdüðü ve denge mod-
elinin hangi boyutunu daha çok kullandýðý anlaþýl-
maya çalýþýlýr. Envanter aþamasýnda, danýþanýn
benlik ve kiþilik yapýlanmasý ve yetenekleri incelen-
mektedir. Bununla birlikte temel yeteneklerini
hangi düzeyde kullandýðý araþtýrýlýr. Bunu yaparken
Farklýlaþma Analiz Envanteri (FAE) kullanýlmak-
tadýr. Bu evrede terapist danýþanýn aktüel ve temel
çatýþmasýna iliþkin hipotezler oluþturmaya baþlar
(16). 

3. Durumsal Cesaretlendirme: Durumsal
cesaretlendirme, Pozitif Psikoterapide merkezi bir
öneme sahiptir. Danýþan yalnýzca problemlerine
odaklandýðýndan, var olan pozitif yönlerini ve

yeteneklerini fark edememektedir. Bu evrede,
danýþan gerçekçi bir bakýþ açýsýna dayanarak duru-
mun pozitif yönleri konusunda cesaretlendirilir.
Durumsal cesaretlendirme aþamasýnda danýþan-
larýn yaþadýklarýn belirtilerin pozitif yorumlanmasý
yapýlmaktadýr. Danýþanýn ufkunu geniþletmek için
yeni alternatif fikirleri bulmasýna yardýmcý olmaya
çalýþýlýr. Danýþan kendi deðerini görmeyi öðrenir
(15). 

4. Sözelleþtirme: Önceki evrelerde, gereken tera-
pötik ortam yaratýldýktan sonra, bu devrede
danýþanla temel çatýþmasý üzerinde çalýþýlmaya
baþlanýr. Danýþanýn, aktüel ve temel çatýþmasýný,
denge modelini ve dörtlü model boyutlarýný kulla-
narak çözmesine yardýmcý olmaya çalýþýlýr.
Sözelleþtirme aþamasýnda müdahale planý hazýr-
lanýp uygulanmaktadýr. Bu devrede temel amaç
danýþanýn, yaþamýnýn dört boyutunda denge saðla-
masý için yapabilecekleri üzerinde durmaktýr. Bu
devre danýþma sürecinde en uzun süren evredir ve
temel çatýþma çözülünceye kadar devam eder (16). 

5. Hedefleri Geniþletme Devresi: Bu devrede
danýþanýn baþvurma amaçlarýna ulaþtýktan sonra
gelecekte (kýsa-orta-uzun vadede) yaþamýný nasýl
geçirmek istediði üzerinde durulmaktadýr. Bu
devrede psikoterapi iliþkisinin temel amacý,
danýþana kendi kendine yardým konusunda bilgi
saðlamaktýr. Amaçlarýn geniþletilmesi aþamasýnda
ise danýþanýn dengeli bir yaþam ve gelecek oluþtur-
masý için amaçlar belirlemesi ve bunlar için planlar
yapmasý ve planlarýný uygulamasý üzerinde çalýþýl-
maktadýr (15,16). Böylelikle kiþi terapiyi býraktýk-
tan sonra yaþamý boyunca kendisine eþlik edecek
bir kendi kendine yardým yöntemiyle donanabilir.
Bu devrede danýþan, yaþamýný yeniden nevrotik
kýsýtlamalar baþlamadan önce kovaladýðý hedefleri
yeniden göz önünde tutmayý öðrenir. Bunu
yaparken de denge modelindeki yaþamýn dört
boyutunu ele alýr ve yaþamýndaki dengeyi nasýl
devam ettireceðini planlar. Yeni çatýþmalar ortaya
çýktýðýnda onlarla hangi yöntemlerle baþa çýka-
caðýný irdeler. 

Pozitif Psikoterapi odaklý araþtýrmalarýn özellikle
son yýllarda uluslararasý ve ulusal literatürde
artarak devam etmektedir. Pozitif Psikoterapinin
gerek bireysel terapi (17,15,18) gerekse grupla
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yapýlan çalýþmalarda (19,20,21,22,23) ve süperviz-
yon çalýþmalarýnda (24) kullanýlmaya baþlandýðý
görülmektedir. Pozitif Psikoterapinin ölçme aracý
olarak geliþtirilen WIPPF'in de ilk uyarlama çalýþ-
malarýnýn (25) yapýlmasýndan sonra araþtýrmacýlar
tarafýndan Türkiye'de kullanýlmaya baþlandýðý
görülmektedir (13,14,26,27,28). 

Bu olgu sunumunun amacý; etkin bir psikoterapi
yöntemi olduðu kanýtlanmýþ pozitif psikoterapinin,
tedaviye dirençli bir obsesif kompulsif bozukluk
hastasýndaki etkinliðini ortaya koymaktýr.
Literatürde pozitif psikoterapinin etkinliðini
gösteren olgu sunumlarý ve çalýþmalar olmakla bir-
likte; biyolojik tüm tedavi yöntemlerinin denendiði
ancak yanýt alýnamayan olgularda kullanýmýna rast-
lanýlmamýþtýr. Bu yönüyle özgün olduðu deðer-
lendirilen olgunun öyküsü ve uygulanan tedavi pro-
tokolü sunulmuþtur.

OLGU SUNUMU

K.Ç. 38 yaþýnda kadýn, ev hanýmý, evli, bir kýz çocuk
sahibi, eþi ile birlikte yaþýyor. Yaklaþýk 20 yýldýr
OKB tanýsý ile tedavi ve takipleri vardý. Hasta,
yakýnmalarýnýn ilk olarak hamileliði sýrasýnda kapý
ve musluklarý kontrol etme ve aþýrý temizlik yapma
þeklinde baþladýðýný, þikâyetlerinin giderek artýþ
gösterdiðini, günlük yaþam aktivitelerini yaparken
aþýrý zorlandýðýný, süreçte çok sayýda ayaktan ve
yatarak takiplerinin olduðunu, antidepresan, anti-
psikotik, anksiyolitik ilaç kombinasyonlarýna rað-
men tedaviden hiç fayda görmediði için dirençli
OKB tanýsý konulduðu hasta ile klinik görüþme ve
týbbi dosyasýndan anlaþýldý. 

Hastalýðýyla baþ edemeyeceðini deðerlendirdiði için
altý defa intihar giriþiminde bulunduðu bunlardan
birinin ateþli silahla olduðu, cerrahi tedavi sonrasý
elektrokonvulsif terapi (EKT) aldýðý öðrenildi.
Öyküsünden, tedaviye direnç protokolüne alýnan
hastaya farmakolojik ajanlara cevap alýnmadýðý için
iki defa anterior kapsülotomi (gama knife yöntemi
ile) operasyonu gerçekleþtirildiði belirlendi.
Beraberinde ilaç tedavisi, EMDR ve davranýþçý
psikoterapi (DT) de gören hastada kirlenme
obsesyonlarý ortadan kalkmamýþ olmasýna raðmen
temizlik kompulsiyonlarý kýsmen azalmýþ. Ancak
hasta þikâyetlerinin son 3 yýldýr giderek artýþ göster-

mesi üzerine farklý merkezlerde tedavi görmeye
devam etmiþ. Tedaviden fayda görmemesi üzerine
yeniden kliniðimize baþvuran hasta tedavi pro-
tokolünün yeniden gözden geçirilmesi için kliniðe
yatýrýldý. Hastadan bilgilendirilmiþ onam formu
alýndý.

Hastanýn almakta olduðu ilaçlar; Klomipramin 300
mg/gün, aririprazol 30mg/gün, fluoksetin
60mg/gün, klonazepam 1mg/gün þeklindeydi.
Psikometrik deðerlendirme olarak; Beck
Depresyon Ölçeði (BDÖ), Beck Umutsuzluk
Ölçeði (BUÖ), Maudsley Obsesif Kompulsif Soru
Listesi (MOKSL), Beck Anksiyete Ölçeði (BAÖ)
uygulandý (Tablo 1). Hasta Pozitif Psikoterapi
sürecine alýndý. Görüþmeler yaklaþýk 3 ay sür-
müþtür. 

Beþ Aþamalý Pozitif Psikoterapi Uygulamasý

1. Gözlem/Mesafe Devresi (2 Oturum): Ýlk olarak
hastanýn problem olarak getirdiklerini ve neye
ihtiyaç duyduðu anlaþýldý. Obsesif düþünceleri ve
kompulsif davranýþlarý gözlendi. Hastanýn þikâyet-
lerine mesafe koyabilmesi için 'Ziyaretçiler ve Fil'
hikayesi (29) okunarak öykü, atasözü ve baþka
kültürlerde bu sorunun nasýl yaþandýðýna iliþkin
farklý bakýþ açýlarý ortaya kondu. Hiç kimseye doku-
namýyordu. Eve ilk zamanlar misafir gelip git-
tiðinde 3 gün boyunca (halý silmek, perde yýkamak,
koltuk yýkamak dahil) temizlik yapýyordu. Banyo
yapma süresi 9 saate çýkýnca eþi kendisini yýkamaya
baþlamýþ ancak bu süre de 7 saate kadar inebilmiþti.
Evden dýþarý çýktýðýnda ise kullan-at eldivenleri
giyiyordu. Yanýnda dýþarda oturmasý için çarþaf
taþýyordu. Kýzý doðduktan 9 yaþýna kadar dokuna-
mamýþtý. Çok güvendiði bir kiþi (abla dediði) eþi
yokken yardýmcý olmuþtu. Eve giren eþi ve kýzý ise
kapýnýn önünde soyunup kýyafet deðiþtirirmiþ.
Çýkardýklarý kýyafetler çamaþýr makinesinde 3 defa
yýkanýrmýþ. Bu arada makineyi sürekli kontrol altýn-
da tutuyordu. Artýk bu þekilde yaþamaya dayana-
madýðý için 3 kere intihar giriþiminde bulunmuþ.
Beyin ameliyatýndan sonra kýzýna sadece doku-
nabilmiþti. (Sarýlma deðil) Hiçbir konuda kendine
güvenmiyordu. Kendini sürekli aþaðýlýyordu.
Ailesine layýk olmadýðýný düþünüyordu.
Deðersizlik, suçluluk, çaresizlik duygularý mevcut-
tu. 

Tedaviye dirençli obsesif kompulsif bozuklukta pozitif
psikoterapi etkili olabilir mi? Bir olgu sunumu



2. Envanter Devresi (1 oturum): Burada devrede
denge modeli kullanýldý ve hastadan dört yaþam
boyutunda son beþ yýlda neler yaþadýðý bilgisi alýndý.
Pozitif Psikoterapide kurama özgü geliþtirilen
WIPPH envanteri kullanýldý. Bu envanterle, has-
tanýn karþýlaþtýðý sorunlarý nasýl çözdüðü ve denge
modelinin hangi boyutuna önem verdiði, gerçek ve
temel yetenekleri hangi düzeyde kullandýðý
anlaþýldý. Bu aþamada hasta, daha önceki hiçbir
hekim ile paylaþmadýðý çocukluk çaðý cinsel trav-
malarýný paylaþtý. 

3. Durumsal Cesaretlendirme (3 Oturum): Güven
oluþturma açýsýndan kiþinin düþüncelerini ortaya
koymasý için hastaya cesaret verildi.  Aile kay-
naklarý ki hastanýn eþi bu konuda çok destek olu-
yordu, becerileri, gücü, olumlu iliþki kalýplarý,
deðerler fark edilip ortaya çýkarýldý, desteklendi.
Bu devrede "Karga ile Tavus Kuþu" hikayesi okun-
du (29). Bununla danýþan kendi deðerinin doðasýný
görmeyi öðrendi. 'Neler çözdünüz ve ne
öðrendiðiniz" üzerinde çalýþýldý. En önemli pozitif
yönü, evlenmesi, çocuðunu doðurabilmiþ olmasýydý.
Ýhtiyacý olan kiþilere tüm benliði ile yardým ediyor-
du. Birincil yetenekler normal sýnýrlar içinde
geliþmiþ. Adalet, düzen, temizlik ve güvenilirlik
konusunda kendine tam puan verdi.

4. Sözelleþtirme (8 Oturum): Hastanýn kirlenme
obsesyonlarýnýn yoðunlaþtýðý dönemlerde cinsel
travmaya iliþkin imajlarýnýn zihninde yoðunlaþtýðý
öðrenilen hastaya OKB ile Travma Sonrasý Stres
Bozukluðu (TSSB) tanýsý konuldu. Temel çatýþmasý,
'Kirli olursam sevilmem, sevilmem için temiz
olmam gerekiyor.' Olarak ortaya çýkarýldý.
Dolayýsýyla bu aþamada, müdahale planý hazýrlanýp
uygulandý. Önceki devrelerde, gereken terapötik
ortam yaratýldýktan sonra, bu devrede danýþanla
temel çatýþmalarý üzerinde durulmaya baþlandý. Bu
çatýþmalarý denge modelini kullanarak çözmesine
yardýmcý olmaya çalýþýldý.  Danýþanýn aktüel çatýþ-
masý, içsel çatýþmasý ve temel çatýþmalarý üzerinde
çalýþýldý. Anahtar çatýþmasý daha çok kibarlýk
yeteneðinin fazla geliþmesi üzerinde yoðunlaþýyor-
du. Çocukluk çaðý travmalarý üzerinde konuþuldu. 

Pozitif Psikoterapi, eklektik bir yaklaþým olmasý
nedeniyle hastaya uygun her türlü teknik ve yön-
temin kullanýlmasýna izin vermektedir. Bu noktada

da travma konusunda etkinliði kanýtlanmýþ olan
Göz Hareketleri ile Duyarsýzlaþtýrma ve Yeniden
Ýþleme (EMDR) tekniði kullanýldý. 

EMDR tekniði hakkýnda bilgi verildi. Hastanýn
onayý alýndý. Travmatik   yaþantýsýna yönelik üç
seans EMDR uygulandý. EMDR seanslarý sýrasýn-
daki hastanýn öznel sýkýntý düzeyleri Tablo 1'de yer
almaktadýr.

Üç seans EMDR Tekniði kullanýldý. Danýþanýn her
oturumunda kendini daha deðerli ve güvenli hisset-
tiði gözlendi. Görsel olarak travmatik anýlarýnýn
artýk kendini rahatsýz etmediðini bildiren hastaya,
bu süreç içinde kaçýnmalarýna yönelik (kirli
olduðunu düþündüðü objelere dokunamama vb.)
davranýþsal ödevler verilerek tedavisi sürdürüldü.
Denge modelinin boyutlarý üzerinde sýrayla
çalýþýldý. Danýþan düzenli yürüyüþe baþladý. Klinikte
yattýðý süre boyunca sadece yoðurt ve ekmek
yerken görüþmelerden sonra salona çýkýp diðer
hastalarla beraber yemek yemeðe baþladý. Bu arada
sabah yýkanmalarý yarým saate kadar düþtü. Çarþaf
kullanmamaya baþladý. Eldiven kullanmamaya
baþladý. Arkadaþlýk iliþkileri geliþti. Kendine güveni
arttýkça sohbetlere katýldý ve olumlu geri bildirim-
ler almaya baþladý. Örgü örüp hediye etmeye
baþladý. 'Bana hayatýmý geri verdiniz' dedi. Yaþam
deðerleri ve amaçlarý üzerinde duruldu. "Yardým
Etmek" ve "Üretmek" en önemli deðerler olarak
ortaya çýktý.

5. Hedefleri Geniþletme Devresi (2 Oturum): Bu
aþamada EMDR tekniðinin gelecek þablonu
üçüncü seans olarak uygulandý. SUD: 10 iken seans
sonunda 0'a indi. Kontrol uygulamasýnda ise SUD:
7 iken seans sonunda 0'a indi. Taburcu olduktan
sonraki dönemde (kýsa-orta-uzun vadede) yaþam
amaçlarý üzerinde konuþuldu. Amaçlarýnýn ilk
üçüne ulaþtýðýný, sonuncusunda ise eve gitmesi
gerektiðini belirtti. 1.Takýntýlarýndan kurtulmak,
2.Ýnsanlarla iletiþim kurabilmek, 3.Kendine güven
artýþý saðlamak. Yaþamýný, deðerlerine dayalý olarak
yeniden düzenlemek amacýna ise eve döndüðü
zaman ulaþabileceðini bildirdi. Klinik olarak belir-
gin düzelme gösteren, kompulsiyonlarý ve kaçýn-
malarý ortadan kalkan hastanýn psikometrik deðer-
lendirmesi yapýldý. Hasta ayaktan takipleri devam
etmek üzere klomipramin 300mg/gün, ketiyapin
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Tedaviye dirençli obsesif kompulsif bozuklukta pozitif
psikoterapi etkili olabilir mi? Bir olgu sunumu

100mg/gün tedavisiyle taburcu edildi.

TARTIÞMA

Dirençli OKB tanýsý alan bu hastada, çok farklý
tedavi denemelerine karþýn beklenen düzelmenin
gerçekleþmemesi, klinisyenleri olasý ek tanýlarý
araþtýrma konusunda uyarmýþtýr. Hastanýn gizlemiþ
olduðu travmatik anýsý pozitif psikoterapinin
dinamik sürecinde ortaya çýkmasýyla buna yönelik
uygun zamanda, uygun tekniðin (EMDR) kullanýl-
masýyla devam eden tedaviyi baltaladýðý düþünülen
ve tedaviye direncin esas sebebi olarak deðer-
lendirilebilecek travmatik anýlarýn etkisinin
ortadan kalkmasý saðlanmýþtýr. Böylece OKB'ye
yönelik farmakolojik ve davranýþsal ödevlerin, bek-
lenen faydayý gösterdiði görülmüþtür.

Pozitif Psikoterapide terapist hasta arasýndaki et-
kileþim de çok önemli bir yere sahiptir. Bu olgunun
da baðlanma, farklýlaþma ve ayrýlma aþamalarýndan
baþarýyla geçtiði görülmektedir. Özellikle evine
dönmeyi, klinik koþullarýnda bu kadar yol aldýktan
ve bunun farkýna vardýktan sonra orada neler yapa-
bileceðini kendisinin farkýna varmak istemesi de
ayrýlma aþamasýnýn en güzel örneðidir.

Pozitif Psikoterapinin hastalýklara ve bozukluklara
yönelik kendine ait bir kavrayýþý vardýr, iyi bilinen
yaklaþýmlardan pek çok açýdan farklý bir yönelimdir
ve iyi bilinen ifadelere dair yeni ifadeleri ve farklý
anlamlarý yeniden düþünmeyi gerektirir. Bu
yeniden düþünme bilinen olgulara ýþýk tutar,
böylece çözümleri için yeni olasýlýklarýn keþfine izin
verir. Tedavi yöntemleri sadece olumsuz davranýþla
ilgilenirse istenilen hedefe yaklaþma saðlanamaz.
Deneyimlerin sadece olumsuz þekilde vurgulanan
ve pesimistik þekilde bakýlan içerikle ele alýnmasý,
hastanýn nevrotik yönelimini tekrarlar (30). 

Pozitif psikoterapi her þeye olumlu prognoz saðla-
maya çalýþmaz, kritik davranýþýn ayýrt edilmesine
uðraþýr. Böylece pozitif davranýþýn bileþenlerinin,
belirtinin kendisinden ayrýlmasýna olanak saðlar ve
hastanýn sorunuyla daha iyi baþ edebilmesi için
temel oluþturur. Bu hastada kendi kapasitelerinin
farkýna vardýktan sonra baþarabileceðine, sorununu
çözebilecek kaynaklarýnýn olduðuna inancý ve
güveni oluþtuktan sonra travmasýna yönelik yapýlan

uygulamanýn etkisi gerçekten gözle görülmüþtür.

Travma Sonrasý Stres Bozukluðu DSM-5'te travma
ve iliþkili ruhsal bozukluklar ana baþlýðýnda
sýnýflandýrýlmýþtýr (31). Travmatik olayý anýmsatan
en küçük bir uyaran dahi hastanýn travmatik olayý
yeniden yaþantýlamasýna sebep olur ve buna baðlý
olarak anksiyete ve kaçýnma davranýþlarý gözlenir
(32). Yapýlan çalýþmalarda çocukluk dönemlerinde
cinsel travma yaþamýþ kadýnlarda travmatik yaþan-
týya yönelik uygulanan EMDR terapisinin travma
ile iliþkili belirtilerde iyileþme saðladýðý göste-
rilmiþtir. (33,34). Bu çalýþma da bunu bir kez daha
kanýtlamýþtýr.

Sonuç olarak bu vaka, klinisyenlerin tedaviye
dirençli vakalarla karþýlaþtýklarýnda daha farklý
bakýþ açýlarý geliþtirmelerini ve hastanýn sahip
olduðu kapasitesi ve yetenekleriyle de deðer-
lendirilmesinin önemi konusunda da uyarýcýdýr.

Bu çalýþmanýn sýnýrlýlýðý olarak olgudaki semptom-
larýn neredeyse bitme düzeyine gelme nedeni
olarak Pozitif Psikoterapide, uygun zamanda uygun
tekniðin (EMDR) kullanýlmasý mý yoksa EMDR
tekniðinin tek baþýna yeterli olup olmadýðý görüþü
tartýþmaya açýk bir durumdur. Bununla birlikte has-
taya daha önce de bu tekniðin uygulanmasý ancak
anlamlý bir sonuç alýnamamasý, PPT'nin yapý-
landýrýlmýþ görüþme tekniði ile uygun zaman (has-
tayla terapist arasýnda karþýlýklý güven ortamýnýn
oluþmasý, yeteneklerinin farkýna varmasý, umut
prensibinin ortaya çýkmasý vb.) geldiðinde EMDR
kullanýlmasý, anlamlý sonuç alýnmasýnda PPT'nin
bu vakada etkili olduðu açýk bir þekilde deðer-
lendirilmiþtir. 

PPT'nin eklektik bir yaklaþým olmasý nedeniyle
EMDR'ýn kullanýlmasý ile, olgunun travmalarýna
yönelik kaçýnma, aþýrý uyarýlma ve yeniden yaþan-
týlama belirtileri ortadan kaldýrýlmýþtýr. Dolayýsýyla
da tekniðin uygulamasýndan önceki ve sonraki
psikoterapi sürecinde olgunun denge modelini,
yaþamsal farkýndalýklarýný oluþturmada etkili
olduðu deðerlendirilmektedir.
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SUMMARY

Misophonia is a condition that is triggered by certain
sounds, which leads to unpleasant feelings such as
anger, disgust, fear. Misophonia can severely affect
patients' daily activities, social life, and interpersonal
relationships. For these reasons, lately, misophonia is
being recommended to be defined as a psychiatric di-
sorder lately. Here we represent a case with misophonia
and discuss the application of the cognitive behavioral
psychotherapy as a treatment in an individual with miso-
phonia. Although not being defined as a psychiatric
diagnosis, many individuals are suffering from misopho-
nia, and for these individuals, cognitive behavioral psy-
chotherapy seems to be beneficial as a treatment option. 

Key Words: Misophonia, cognitive behavioral psy-
chotherapy, psychotherapy, 
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ÖZET

Mizofoni, bazý sesler tarafýndan tetiklenen; öfke, korku,
iðrenme gibi hoþ olmayan duygulara yol açan bir durum-
dur. Mizofoni  hastalarýn günlük aktivitelerini, sosyal ha-
yatýný ve kiþilerarasý iliþkileri ciddi biçimde etkileyebilir. Bu
gerekçelerle mizofoninin bir psikiyatrik bozukluk olarak
tanýmlanmasý son zamanlarda önerilmektedir. Bu
makalede mizofonisi olan bir olgunun ve biliþsel
davranýþsal psikoterapi ile tedavisi tartýþýlmaktadýr.
Psikiyatrik bozukluk olarak tanýmlanmamakla birlikte,
birçok birey mizofoniden mustariptir ve bu bireyler için
biliþsel davranýþçý psikoterapi bir tedavi seçeneði olarak
yararlý görünmektedir.

Anahtar Kelimeler: Mizofoni, biliþsel davranýþçý psikote-
rapi, psikoterapi,
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INTRODUCTION

Misophonia is a condition that is triggered by cer-
tain sounds, which leads to unpleasant feelings such
as anger, disgust, fear. Examples of triggering voi-
ces include voices such as eating and smacking
sounds, swallowing sounds, breathing sounds in the
mouth and the burr, gum chewing, the sound of
eating sunflowers seed, pen snappers, clock ticks
and door gratings (1,2). In those with, misophonia
fMRI studies have shown that the triggering sounds
lead to reactions due to an excessively increased
blood-oxygen level in the anterior insulat cortex
(3). Misophonia can severely affect patients' daily
activities, social life, and interpersonal relation-
ships. Individuals with misophonia may not enter
specific environments to avoid exposure to trigger-
ing sounds or may leave the environment or argue
with the people making the noise. Symptoms and
their dangerous consequences can negatively affect
or restrict their life (1,2,4). For all these reasons,
publications are recommending the definition of
misophonia as a psychiatric disorder (5).

It is stated that about 6 % of the university students
showed functional impairment associated with cli-
nically significant symptoms of misophonia in
China (6). In a thesis study conducted in our coun-
try, 79.9 % of the sample was found to be disturbed
by at least one of the voices mentioned above (1).
In this case report, we try to discuss the application
of the cognitive behavioral psychotherapy as a
treatment in an individual with misophonia.

CASE

18 years old, female patient, medical faculty stu-
dent. In the past, while living with his family, the
patient had suffered any difficulties because her
family could provide the optimum conditions for
studying. However, after starting the medical
school, she left his family and started to stay in a
student hostel, and her complaints began. In this
period, she noticed that she was not able to study in
some specific settings due to some disturbing
sounds.

Although she was a very successful student before,
she applied to the psychiatric outpatient clinic for

failing her first examination because she could not
find a suitable place to study without disturbing the
voices during her first term. She was complaining
about the sound of the air conditioner. She was
unable to study in the library because of that dis-
turbing sound. Besides, she could not be able to
concentrate on her studies when someone sits near
to her with a drink. When she heard someone sip-
ping, she felt extremely disturbed. She did not have
any psychiatric disorder history. She did not men-
tion any psychiatric disorders related to her family.
No medical issues were reported as well.  

In her mental status exam, she was oriented, coo-
perated. Her speech was goal-directed and fluent.
She did not have any suicidal thought or delusions.
Her mood was depressed. There seemed to be no
psychiatric disorder according to DSM 5 in the
patient. 

As her academic functioning was affected negative-
ly due to that sounds, she was considered to have
misophonia. To measure the severety of misopho-
nia, we used Misophonia Activation Scale (MAS),
Misophonia Psychological Response Scale
(MPRS), and Amsterdam Misophonia Scale
(AMISOS). She had 6, 6, 11 points consequently.

We briefly informed the patient about misophonia,
and suggested Cognitive Behavioral Psychotherapy
(CBT) as a treatment option. General information
on CBT was also mentioned. After patient's
approval, six sessions of CBT were administered.
The treatment plan was consisted of three part (2).
The cognitive part was to challenge dysfunctional
automatic thoughts, the behavioral part was to
replace the maladaptive coping strategies with
effective ones, and the physiological part was to
support her coordinating her autonomic reactivity
(2) . The main lines of CBT sessions were as fol-
lows:

Session 1: Misophonia psychoeducation

The patient was informed about misophonia. We
used the only informative brochure in Turkish
which was created by Öz and Kýlýç. The patient was
asked to describe the prevalence of the misophonia
symptoms, the sort of symptoms that present, the
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hierarchy of disturbing sounds, the security-seeking
behavior, and the areas she avoided to be in.

Session 2: ABC model

In this session, we informed the patient about the
thought-belief-emotion-behavior cycle. We defined
automatic thoughts, and also we discussed the con-
sequences of the automatic thoughts in her life.
The patient was asked to record automatic
thoughts that trigger her emotions due to the
sounds. 

Session 3: Syndrome formulation

We formulated the symptoms of the patients and
drew the vicious cycle suitable to her complaints in
this session. This session was crucial for her treat-
ment as she figured out that it was entirely not the
voices, but mostly the automatic thoughts that dis-
turbed her. 

Session 4: Autonomic Nervous System 

We informed the patient regarding the autonomic
nervous system, besides we discussed the role of the
parasympathetic nervous system in developing the
soothing response. Now the patient seemed to be
ready for the first behavioral test for a symptom
that was in the middle of the patient's symptom
hierarchy.

Session 5: Behavioral Experiments

We discussed the consequences of the behavioral
experiments. The patient mentioned that she felt
fine. She mentioned that she became aware of get-
ting calm when she continued to study instead of
leaving the environment immediately after hearing
the disturbing sounds. She also mentioned that,
after being aware of getting calm immediately, she
executed some the behavioral experiments listed in
her symptom list. 

Session 6: Cognitive remodeling

At the beginning of this session, the patient stated

that she had almost no complaints, that she could
efficiently study in places where she could not study
before, and that she could enter many places with-
out security-seeking behaviors. She did all the
experiments on the list all week long and did not
encounter any difficulties. That was why she
offered to end the CBT sessions.  Then we con-
ducted o session on cognitive remodeling. Besides,
the interventions made during the six sessions were
reviewed together.

At the end of the six sessions, the patient was invit-
ed to an evaluation interview. Her MAS, MPRS,
and AMISOS scores were 2,2,4 consequently

DISCUSSION

This case represents the effectiveness of CBT on
misophonia. The CBT techniques such as exposure
and generating alternative thoughts were the key
interventions for the patient (7,8). 

Misophonia is quite common in society although it
is not recognized as a disorder. In our case, it
appears that misophonia has limited the academic
functioning of a medical student. Many individuals
with misophonia report psychological distress and
avoidance behaviors at the level of disrupting their
occupational and social functioning (1,2).

The literature related to misophonia treatment is
lacking. The only research for misophonia treat-
ment is an open trial reporting the effectiveness of
CBT in misophonia (9). In this trial Schroder et al.
combined some CBT techniques and converted
them in a group CBT format and following treat-
ment, nearly half of the patients showed a signifi-
cant reduction of misophonia symptoms (9). There
are also some case reports reporting effectiveness
of CBT in misophonia (10). In these case reports, it
is discussed that misophonia is a disorder that can
be located in the OCD spectrum. Besides, in a
recent study, misophonia was found to be strongly
related to obsessive than to compulsive compo-
nents of OCD (11).  Consistent with the literature,
our patient's maladaptive beliefs on the triggering
sounds could be categorized as "overestimation of
severity or probability of danger" and "perfectio-
nism" which are mostly seen in OCD patients as
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well (12). So, cognitive interventions played a vital
role for patient's treatment course. 

Although misophonia has not yet been defined as
an effective treatment modality, cognitive beha-
vioral psychotherapy, which is effectively used in
the treatment of many psychiatric disorders, has
also been applied to this misophonia case and the
patient's complaints have declined. In addition to
an inherent predisposition to the emergence of
misophonia, the role of inaccurate learning experi-
ences also supports the view that cognitive-beha-
vioral psychotherapy is useful in the treatment of
misophonia (1, 4, 13). Although a large part of the
population may have indicated the intolerance of
that kind of sounds, there are very few case reports
in the literature that apply for treatment. 

CONCLUSION

Although not being defined as a psychiatric disor-
der, many individuals are suffering from misopho-

nia, and for these individuals, CBT seems to be
beneficial as a treatment option. 
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