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

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

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

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

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

, ,
,

, ve

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

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

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

Yazýlarýn deðerlendirme süreci ve etik konular

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

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

1. Çalýþmanýn konseptine/tasarýmýna; ya da çalýþma için

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

doa j .org /bestpract i ce

COPE
iThenticate

ICMJE

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Yazým Kurallarý

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

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

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

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

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

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

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

WAME

klinikpsikiyatri@gmail.com
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YAZIM KURALLARI

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

MAKALE TÜRLERÝ

Araþtýrma

Derleme ve Olgu Sunumu

Kýsa Bildiriler

Editöre Mektup

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

Makaleler,

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

www.klinikpsikiyatri.org

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

TABLO, ÞEKÝL VE RESÝMLER

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

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

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

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

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

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

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

Kaynak bir makale ise,

Bir derginin ek sayýsý ise;

Kaynak bir kitap ise;

Çeviri kitaptan alýntý ise;

KAYNAKLAR

Tezden alýntý ise|

Baskýdaki makaleler için|

Kongre bildirileri için|

Ýnternetten alýntýlar için|

Yýlmaz B. Ankara Üniversitesindeki

Öðrencilerin Beslenme Durumlarý, Fiziksel Aktiviteleri ve Beden

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

Bilimleri Enstitüsü, Doktora Tezi. 2007.

Cai L, Yeh BM, Westphalen AC,

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

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

Yumru M, Savas HA, Kalenderoglu A,

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

dengesizlik. 44. Ulusal Psikiyatri Kongresi Bildiri Kitabý 2008;

105.

World Health Organization.

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

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

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

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

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

Otizm neden artışta? 
Why is autism on the rise?

Sevcan Karakoç Demirkaya1 1Doç. Dr., Klinik Psikiyatri Dergisi Bölüm Editörü  Psikoloji Bölümü, İktisadi, İdari ve Sosyal Bilimler Fakültesi, İstanbul Gelişim Üniversitesi, İstanbul, Türkiye  https://orcid.org/0000-0002-2778-9174 

Otizm spektrum bozukluğu (OSB); toplumsal 
iletişim ve etkileşimde sürekli bir  yetersizliğin 
olması ve bunlara tekrarlayıcı, törensel davranışlar 
ve kısıtlı ilgi alanının eşlik etmesi ile karakterize 
erken çocukluk döneminde belirtileri görülen 
nörogelişimsel bir bozukluktur (1). Günümüzde 
otizmin temel klinik tablosuna yönelik etkin ilaç 
tedavisi bulunmamaktadır ve erken teşhis ile 
otizme özel ve bireye özgü yoğun eğitim programı 
mevcut en etkin tedavi yöntemidir. Eşlik eden ruh-
sal belirtilere yönelik (ör; irritabilite, dikkat 
eksikliği, saldırgan davranışlar gibi) psikofar-
makolojik tedaviler uygulanmaktadır. Çekirdek 
otizm belirtilerine yönelik bazı hormonlar (oksi-
tosin ve vazopresin) ve deneysel ilaç kullanımları 
(suramin) etkinlik ve güvenirlik çalışmaları 
tamamlanmadığından yaygın kullanımda değildir. 
Tanı alan bireylerde artış olmasına rağmen tedavi 
konusundaki bilimsel çalışmalarda artış 
beklenildiği gibi değildir. Otizm ile ilgili çalışmalar 
daha çok önleme, erken tanı ve yönlendirme 
üzerinde yoğunlaşmıştır (2). 
Otizm ayrı bir çocukluk çağı psikiyatrik tablosu 
olarak tanımlandıktan sonra 1980’li yıllara dek 
prevalansı 10.000’de 4 kadar nadir görülen bir 
bozukluk diye tanımlanırken pek çok epidemiyolo-
jik çalışma ile günümüze kadar sıklığı giderek 
artmış olarak kabul edilmiştir. Amerika Birleşik 
Devletleri verilerine göre 11 farklı eyaletten 8 yaş 
civarı çocukların alanda uzman kişilerce 
değerlendirilmesi ve taranması ile elde edilen 
görülme oranı 2000 yılında 1/160,  2014 yılında 1/68 
iken bu oran 2018 yılı için 1/59 olarak bildirilmiştir 
(3). Ülkemizde sıklıkla ilgili epidemiyolojik bir 
çalışma bulunmamaktadır. Ülkemizden Avrupa’ya 

göç etmiş olan ailelerin çocuklarındaki sıklığı bile 
inceleyen araştırmalar olduğu göz önünde 
bulundurulduğunda, bu alandaki veri 
eksikliğimizin giderilmesi gerekmektedir (4). 
Yaklaşık %2 gibi bir oran etiyolojisi net 
aydınlatılamamış ve henüz her olguda etkin 
tedavisi de olmayan kronik gidişli bir hastalık grubu 
için oldukça yüksektir. Oranlardan da anlaşılacağı 
üzere OSB aslında sık görülen bir psikiyatrik tablo-
dur ve giderek artmaktadır. Bu artış neden 
kaynaklanmaktadır? Prevalans artışının sebeplerini 
inceleyen çalışmalarda bunun nedeninin tanının 
daha bilinir hale gelmesi, çocuk psikiyatrisi mer-
kezleri gibi tanı koyucu birimlerin sayısındaki  artış, 
toplumun farkındalık kazanması ile 
açıklanabilmektedir (2,5). Ayrıca bazı çevresel 
nedenlerin de OSB sıklığında artışla ilişkili olduğu 
bildirilmektedir. Otizm kalıtsallığı (%90 kadar) 
oldukça yüksek ancak belirli genetik nedenlerinin 
%15’i tanımlanabilmiş, multifaktöryel poligenik 
gelişimsel bir beyin hastalığıdır (6). Aşılar veya 
buzdolabı anneler hipotezleri çoktan geçerliliğini 
yitirmekle birlikte, hastalığın tam aydınlatılamamış 
gen-çevre etkileşimi temelli epigenetik özelliği 
önemlidir.  
Ülkemizde yazılı ve görsel basında, maalesef bazı 
meslektaşlarımızın da dahil olduğu aşı karşıtı 
söylemler bulunmaktadır. Kızamık-kabakulak-
kızamıkçık (MMR) aşıları ile otizm riskinin 
arttığını 1998 yılında bildiren makale bile sahteci-
likle suçlanmış ve resmi olarak yayınlandığı 
Lancet’ten geri çekilmiştir (5). Çünkü aşılardan 
thimerosal çıkartıldıktan sonra bile otizm sıklığı 
artmış ve civa toksisitesi bulguları ile otizmin 
nöropatolojik benzerliklerinin olmadığı 

(Klinik Psikiyatri 2019;22:123-124) 
DOI: 10.5505/kpd.2019.84755 
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gösterilmiştir. Örneğin baş çevresi büyüklüğü 
otizmdeki makroskopik bir değişiklikken 
intrauterin civa maruziyeti mikrosefali ve göz 
bulguları ile ilişkilidir. Kurşun ve civa toksisitesi 
kliniği otizmdeki ana belirti sosyal iletişim eksiklik-
leri ile değil yorgunluk, kas güçsüzlüğü, dikkat ve 
öğrenme problemleri ile uyumlu bulunmuştur. Bazı 
ağır metallerin (civa, kadmiyum gibi) otizm ile 
ilişkili olabileceği bu nedenle aşıların 
yaptırılmaması ve ağır metal şelasyon tedavileri gibi 
kanıt düzeyi bile olmayan dahası renal ve hepatik 
açıdan zararlı olabilecek yöntemler ülkemizde 
çocuk psikiyatrisi uzmanlık dışı hekimlerce 
uygulanmaktadır (7). Bu da etkin olmayan bir yön-
temle aileyi mağdur ettikleri için bir malpraktis ve 
aynı zamanda mesleki sınır ihlali kapsamında ele 
alınmalıdır.  
Otizm için ilişkilendirilen çevresel risk etmenleri 
şunlardır: Otizm spektrum bozukluğu olan kardeşe 
sahip olmak, şizofreni benzeri psikotik özelliği olan 
ve duygudurum bozukluk öyküsü olan ebeveyn-
lerinin olması, anne yaşının 40 yaş üzeri olması, 
baba yaşının 40 yaş üzeri olması, ileri dede yaşı 
(annenin babası), doğumsal anomalilerinin olması, 
yenidoğan yoğun bakımda kalınmış olması, erkek 
cinsiyet, 35 hafta öncesi doğum, intrauterin 20.haf-
taya kadar düşük riskinin olması, büyükşehirde 
yaşanması, annenin gebeliğindeki otoimmün olay-

lar epidemiyolojik çalışmalardan elde edilen istatis-
tiksel olarak anlamlı bulunan risklerdir (5,6). Folik 
asit, D vitamini eksiklikleri, intrauterin ultrason 
maruziyetinin de OSB için riskli olduğu gösterilmiş 
ancak daha geniş kapsamlı epidemiyolojik 
çalışmalarla desteklenmesi gerekmektedir. Sonuç 
olarak otizm spektrum bozuklukları etiyopato-
genezi karmaşık ve multifaktöryel kalıtsallığı yük-
sek olan bir hastalık olup tüm dünyada giderek 
artmaktadır ve ülkemiz için epidemiyolojik verileri 
içeren araştırmalara ihtiyaç vardır. Erken tanı 
erken müdahale için önemlidir. Ancak, toplumda 
hastalığa ilişkin farkındalık kazandırılırken, tedavi 
yöntemlerinin de bilimsel kanıt düzeyinde olması 
gerektiği vurgulanmalıdır. Artık mezun veren 
okulu bile olmayan bir meslek grubu olan peda-
goglarca hastalığın tanımlanması, psikiyatri alanı 
dışındaki hekimler tarafından alternatif ve 
tamamlayıcı tedavi yöntemlerinin uygulandığı 
otizm spektrum bozuklukları nadir olmayan ancak 
öksüz bırakılan bir psikiyatrik hastalık grubudur.  
 
Yazýþma adresi: Doç. Dr. Sevcan Karakoç Demirkaya, Psikoloji 
Bölümü, İktisadi, İdari ve Sosyal Bilimler Fakültesi, İstanbul 
Gelişim Üniversitesi, İstanbul, Türkiye 
drsevcankarakoc@yahoo.com  
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Increased serum levels of NMDA receptor 
antibodies in female patients with bipolar 
disorder 
Bipolar bozukluk tanýsý olan kadýnlarda artmýþ serum NMDA reseptör 
antikoru düzeyleri

SUMMARY  
Objective: Glutamatergic/GABAergic imbalance due to 
autoimmune antibodies targeting N-methyl-D-aspartate 
receptors (NMDA-R) is considered to be one of the 
shared pathways between bipolar disorder (BD) and 
autoimmune diseases. Evidence shows female vulnera-
bility to autoimmune disorders, and suggests a sex-spe-
cific approach in autoimmunity research in BD. We 
aimed to assess serum concentrations of NMDA-R anti-
bodies and density of NMDA and GABA receptors on 
platelets in euthymic patients with BD in comparison to 
healthy individuals; and to determine the impact of sex 
on serum concentrations of NMDA-R antibodies and the 
density of NMDA and GABA receptors on platelets. 
Method:  NMDA antibody IgG were detected in serum 
samples of 27 DSM IV euthymic patients with bipolar 
disorder (16 females, 11 males) and 33 healthy individu-
als (17 females, 16 males), using ELISA method. The den-
sities of NMDA and GABA receptors on platelets were 
investigated using immunocytochemical methods.  
Results: Patients with BD presented higher serum levels 
of NMDA-R antibodies in comparison to healthy indivi-
duals (p<0.001). The densities of NMDA and GABA 
receptor on platelets were similar in both groups. The 
NMDA-R antibody levels were influenced by both diag-
nosis and sex (F=5.813, df=1, p =0.020). Tserum lithium 
levels showed a significant linear association with the 
serum NMDA-R antibody levels even adjusting for age, 
sex, body mass index (F=-56.26, t=-2.52, p = 0.015, CI: 
-101.12/-11.40). Discussion: Our findings support a 
potential role of NMDA-R antibodies in the underlying 
pathophysiology of BD, particularly for females. 
 
Key Words: Bipolar disorder, NMDA, autoimmunity, 
anti-NMDA antibody, platelet, GABA, female sex 
 
(Turkish J Clinical Psychiatry 2019;22:125-138) 
DOI: 10.5505/kpd.2018.54154

ÖZET 
Amaç: N-metil-D-aspartat reseptörlerini (NMDA-R) hedef 
alan antikorlar nedeniyle glutamaterjik ve gamma amino 
butirik asit (GABAerjik) dengenin bozulmasýnýn bipolar 
bozukluk ile otoimmün hastalýk arasýndaki ortak yolaklar-
dan biri olabileceði düþünülmektedir. Kanýtlar, kadýnlarýn 
otoimmün hastalýklara duyarlý olduðunu göstermekte ve 
otoimmünite araþtýrmalarýnda biyolojik cinsiyete özgü bir 
yaklaþýmý desteklemektedir. Bu araþtýrma, bipolar bozuk-
luðu olan ötimik hastalarýn serumlarýnda NMDA-R 
antikorlarýnýn konsantrasyonlarýný ve trombositlerinin 
yüzeylerindeki NMDA ve GABA reseptörlerinin yoðun-
luðunu saðlýklý kontrollerinkilerle karþýlaþtýrmalý olarak 
deðerlendirmeyi; ve cinsiyetin NMDA-R antikorlarýnýn 
serum konsantrasyonlarýna ve trombositler üzerindeki 
NMDA ve GABA reseptörlerinin yoðunluðuna etkisini 
saptamayý amaçlamaktadýr. Yöntem: DSM IV’e göre 
bipolar bozukluk tanýsý olan 27 ötimik hastanýn (16 
kadýn, 11 erkek) ve 33 saðlýklý bireyin (17 kadýn, 16 erkek) 
serum örneklerinde NMDA antikor IgG düzeyleri ELÝZA 
yöntemi ile saptandý. NMDA ve GABA reseptörlerinin 
trombositler üzerindeki yoðunluðu immünositokimyasal 
yöntemler kullanýlarak araþtýrýldý. Bulgular: Bipolar 
bozukluðu olan hastalarýn serumlarýnda saðlýklý birey-
lerinkilere göre daha yüksek NMDA-R antikoru düzeyleri 
saptandý (p<0.001). Her iki grupta NMDA ve GABA 
reseptörünün trombosit yüzeylerindeki yoðunluklarý ben-
zerdi. NMDA-R antikor düzeylerinin hastalýk varlýðý ve 
cinsiyetin tarafýndan etkilendiði saptandý (F=5.813, 
df=1, p=0.020). Serum Lityum düzeyleri, yaþ, cinsiyet, 
beden kitle indeksi ve sigara kullanýmý açýsýndan 
düzeltilmiþ olarak, serum NMDA reseptör antikorlarý ile 
anlamlý negatif lineer iliþki göstermiþtir (F=-56.26, t=-
2.52, p=0.015, CI: -101.12/-11.40). Sonuç: Bulgularýmýz, 
bipolar bozukluðun patofizyolojisinde, özellikle kadýn 
hastalarda, NMDA-R antikorlarýnýn olasý rolünü iþaret 
etmektedir. 
Anahtar Sözcükler: bipolar bozukluk, NMDA, otoim-
münite NMDA antikoru, GABA, kadýn cinsiyet 
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Turkish J Clinical Psychiatry 2019;22:125-138

Ceylan D, Akan P, Doyuran K, Can G, Erþen A, Mýsýr E, Özerdem A.

126

INTRODUCTION  
Bipolar Disorder (BD) is a chronic, severe mental 
illness, which has been repeatedly associated with 
high comorbidity with various types of autoimmune 
diseases (1-6). Certain types of autoimmune di-
seases, such as thyroiditis (7), systemic lupus ery-
thematosus (8-10) and multiple sclerosis (11,12), 
share some similar symptoms (i.e. affective symp-
toms, cognitive dysfunction) with mood episodes of 
BD. Even though several shared pathophysiologi-
cal pathways (e.g. glutamatergic insults, immune 
dysfunction) between BD and autoimmune di-
seases have been implicated in the increased 
comorbidity with such diseases in patients with BD 
(13-15), the underlying nature of the relationship 
between BD and autoimmune comorbidities has 
not yet been clearly defined. 
Alterations in both of glutamate and Gamma 
amino butiric acid (GABA) mechanisms, one of 
the prominent disturbances related to neurobiolo-
gy of BD, may have possible associations with 
autoimmunity in BD (16-19). Glutamate is the 
main excitatory, whereas GABA is the main 
inhibitory neurotransmitter in the central nervous 
system (17). Several studies suggest significant 
abnormalities in concentrations and functions of 
the glutamatergic and GABAergic receptors in BD 
(22-27). Despite growing evidence on the impor-
tance of glutamatergic / GABAergic dysregulation 
and immune dysfunctions in the neurobiology of 
BD (25), there is limited data on the role of the 
antibodies targeting glutamatergic system in the 
pathophysiology of BD. 
Autoimmune antibodies against NMDA receptors 
can cause reversible and selective decreases in 
NMDA receptors' surface density by a mechanism 
of cross-linking and internalization, that correlates 
with the levels of NMDA receptor antibodies (28-
32). Previous evidence demonstrated increased 
NMDA-R antibodies in serum or cerebrospinal 
fluid samples of patients with a variety of disorders, 
such as encephalitis, epilepsy, systemic lupus ery-
thematosus, as well as psychotic and affective di-
sorders (33-39). Furthermore, a meta-analysis 
study reported that patients with a range of psychi-
atric conditions, including BD had a three times 

greater likelihood to have increased serum levels of 
NMDA-R antibodies in comparison to healthy 
individuals (40). This evidence may indicate the 
possible role of the NMDA-R antibodies in the glu-
tamatergic / GABAergic disturbances, as well as 
abnormal glutamatergic / GABAergic receptor 
functionality in BD (35).  
Epidemiological data shows that several autoim-
mune disorders, such as systemic lupus erythe-
matosus, Sjögren's syndrome and thyroiditis, are 
more prevalent in females (41-43). Notably, 
NMDA-R encephalitis, an autoimmune disease in 
which autoimmune antibodies attack NMDA 
receptors at central neuronal synapses, is one of the 
diseases showing most prominent degrees of sex 
bias, and predominantly seen in young females 
(30,31).  It is well known that several sex diffe-
rences also exist in the presentation and clinical 
course of BD; and females with BD are more prone 
to develop depressive and mixed episodes, BD type 
II, seasonal variations and rapid cycling BD (44-
48), as well as comorbid obesity (49), autoimmune 
thyroid diseases (50-53) and migraine (54,55). 
Recent evidence show several sex specific diffe-
rences in several parameters, including oxidative 
stress (56), cognition (57,58) and brain structures 
between sexes in BD (59,60). Further investigation 
is needed to understand the possible associations 
between sex specific autoimmune mechanisms and 
glutamatergic/GABAergic dysfunction in BD (44).  
The primary objective of this study was to assess 
concentrations of NMDA-R antibodies in serum 
samples, and densities of NMDA and GABA 
receptors on surface of platelets in patients with 
BD in comparison to healthy individuals. A se-
condary aim was to highlight the potential impact 
of sex on serum concentrations of NMDA-R anti-
bodies, densities of NMDA and GABA receptors 
on the surface of platelets in patients and controls.  
METHOD 
Participants 

Patients with BD type I who had been euthymic for 
at least six months (n=35) were recruited from the 
Mood Disorder Unit of the Dokuz Eylul 



Turkish J Clinical Psychiatry 2019;22:125-138

Increased serum levels of NMDA receptor antibodies in female patients with bipolar disorder

127

University. Patients who had been euthymic for at 
least six months were selected in order to override 
potential confounding effect of an acute episode or 
possible residual effects of a previous episode on 
the findings. 
Healthy individuals (HI) (n=33) with no known 
medical problems, no family history of major psy-
chiatric or neurological disorders, mental retarda-
tion, cancer, cardiovascular disease or diabetes 
mellitus, who volunteered for the study through 
announcements, were recruited. As semi-struc-
tured interview for DSM-5 has not been available 
yet, the Structural Clinical Interview for DSM-IV 
interview was used to confirm psychiatric condi-
tions of the healthy individuals and patients (62). 
Symptomatic severity was assessed using Young 
Mania Rating Scale (YMRS) (63), Hamilton 
Depression Scale-17 (HAMD-17) (64), Clinical 
Global Impression (CGI) (65) and Global 
Assessment of Functionality (GAF) (66) scales. 
The exclusion criteria for the patients were as fol-
lows: having any comorbid axis I psychiatric diag-
nosis, acute infection, having any significant prob-
lem in routine blood and urine tests, neurological 
disorders, history of head trauma, chronic medical 
condition (e.g.,hypertension, diabetes mellitus), 
substance use (excluding tobacco), neurodegenera-
tive diseases, epilepsy or previous brain surgery, 
auditory or visual impairment, and being pregnant 
or breastfeeding.  According to these criteria, two 
patients were excluded due to diabetes mellitus 
comorbidity, one patient due to ankylosing 
spondylitis comorbidity, two patients were exclu-
ded because of depressive symptoms (HAMD-17 
score>7), and one due to manic symptoms (YMRS 
> 7). An additional two patients were excluded due 
to hemolysis, which made it impossible to study 
their samples.  27 patients with BD and 33 healthy 
individuals were included in the study. The study 
was approved by the local ethics committee of the 
Dokuz Eylul University. All participants provided 
written informed consent. 
Collection and preparation of the blood samples 

An experienced physician obtained the blood    
samples between 10-12 am after an overnight fast 

by patients.  
Serum samples were kept at -80° C until ELISA 
tests for NMDA antibody levels. Platelet rich plas-
ma (PRP) samples were obtained from 10 ml blood 
samples in citrate-tubes by centrifuging 10 minutes 
at 200g. After adding DMSO (10%), the PRP   
samples were kept at -80   C until further analyses 
of NMDA and GABA receptors on platelets. 
ELISA tests 

Human NMDA-R antibodies (IgG) in serum were 
investigated by the quantitative double antigen 
sandwich enzyme linked immunosorbent assay 
(Human NMDA antibody (IgG) ELISA kit , Sun-
redbio,  Shanghai, catalogue no: 201-12-2139) 
according to manufacturing instructions. Briefly, 
human NMDA-R antibodies (IgG) were antigen 
labelled with biotin and combined with strepta-
vidin- HRP.  Labeled antigens formed immune 
complex after incubation with NMDA-R antibod-
ies (IgG) in serum samples. Following a wash peri-
od to remove any unbound reagent, a substrate 
solution was added to the wells and color deve-
loped in proportion to the amount of human 
NMDA antibody (IgG) bound. The color develop-
ment was stopped and the intensity of the color was 
measured at 450 nm with-in 15 minutes.   
The assays were performed in duplicate and diffe-
rent plate areas were identified in 96-well plates 
and tested blind to detect any variations.  The sen-
sitivity of the kit was 1,582 pg/mL and the assay li-
mits of the method were between 2 and 600 pg/mL. 
Inter-assay coefficient variation (CV) was ~10 %.  
A five point concentration calibration curve, ran-
ging from 20 to 320 pg/mL, was used for quantifica-
tion of human NMDA-R antibodies (IgG). The 
absorbance of the samples lower than the 
absorbance of the lowest calibrator was interpreted 
as < 20 pg/mL to obtain analytical safety. 
Immunocytochemical process 

The PRP samples from 45 of the participants (28 
patients with BD, 17 HI) were selected after opti-
mization processes for immunocytochemical 
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assessment (15 participants did not provide PRP 
samples), and analyzed using immunocytochemical 
methods to investigate the profiles of NMDA and 
GABA receptors. Anti-NMDAR2A (clone 
ab78483, 1:100, Abcam) and Anti-GABA antibo-
dies (clone ab86186, 1:100, Abcam) were applied 
on cytospin preparations of PRP samples which 
were fixed in 95% alcohol before immunostaining. 
Immunohistochemistry conditions were optimized 
for each individual antibody using manufacturers' 
recommendations. The immunostaining density 
was scored as 0: negative, 1: low density, 2: mode-
rate density, 3: high density.  
Statistical analyses 

We identified and quantified the levels of NMDA 
antibody in serum samples, density of NMDA and 
GABA receptor on platelets samples from patients 
and healthy individuals. 
Skewness and kurtosis calculations were used to 
test normality for continuous variables. NMDA 
antibody levels were log transformed to provide 
normal distribution. Group differences were evalu-
ated with independent samples t-test. Chi-Square 
test was used to examine categorical data.  The 
impact of sex, smoking and BD diagnosis on the 
NMDA-R antibody levels was determined using 
three-way univariate analysis which included diag-
nosis, sex and smoking status as fixed factors and 
age as a covariate. 
Pearson correlation tests were applied to explore 
the correlations between clinical variables and 
dependent variables. Linear regression analysis 
were applied to confirm the impacts of clinical vari-
ables on dependent variables. The significantly cor-
related variables and possible confounders (i.e. 
age, sex, body mass index and smoking status) were 
included in linear regression analyses.  The IBM 
SPSS Statistics 25.0 (Chicago IL, USA) for 
Windows was used for data analysis. A p-value < 
0.05 was assumed to correspond to statistically sig-
nificant difference between means. 
  

RESULTS 
Sociodemographic and clinical characteristics of 
the BD patients and healthy individuals are 
described in Table 1. There were no significant dif-
ferences between the BD patients and healthy indi-
viduals with respect to variables of sex, smoking 
status and body mass index. The patient group 
(40.74±8.24) was significantly older than the 
healthy group (34.97±8.29) (F=0.008, df=58, p= 
0.009). 
Patient group was consisted of 16 females and 11 
males with BD type I. The mean duration of illness 
was 14.74±6.67 years, and the duration of current 
euthymia was 35.35±36.17 weeks. All patients were 
on psychotropic medications; four patients were 
receiving a single medication: one, an antidepres-
sant, two, valproate, and one, lithium carbo-nate. 
Three patients were on lithium carbonate and val-
proate combination, five on two mood-stabilizers in 
combination with a second generation-antipsychot-
ic, eleven on a mood stabilizer in combination with 
a second generation antipsychotic, and five on a 
mood-stabilizer in combination with a second ge-
neration-antipsychotic and an antidepressant. The 
mean duration of mood-stabilizer use was 
108.26±64.28 weeks, and the mean duration of 
antipsychotic use was 68.22±63.23 weeks.  
The levels of NMDA-R antibodies 

Patients with BD had significantly higher serum 
NMDA antibody levels (39.24±20.11 pg/mL) in 
comparison to healthy individuals (23.96±11.73 
pg/mL) (t=4.363, df=58, p<0.001) (Fig.1). The 
number of subjects with NMDA antibody levels 
below 20 pg/mL (n=35; 58.3%) was significantly 
lower in patients with BD (n=7; 25.9%) compared 
to that of healthy controls (n=28; 84.4%) (p 
<0.001). 
Further comparisons showed that there was no sig-
nificant difference between smokers and non-
smokers with respect to serum NMDA antibody 
levels (p = 0.458). Females with BD (46.06 ± 22.01 
pg/mL) had significantly higher serum levels of 
NMDA antibody than males with BD (29.33± 
11.94 pg/mL) (t=2.478, df=25, p=0.020), whereas 
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Table 1. Demographic and clinical characteristics of the participants 

 BD (n = 27) HI (n = 33) p-value 

Gender (number of females, %)a n = 16,  59.3 % n = 17, 51.5 % χ
2=0.360, df = 1, p = 0.549 

Ageb 40.74 – 8.24 34.97 – 8.29 F= 0.008, df = 58, p = 0.009 

Smoking  (number of smokers, %)b n = 12, 44.4 % n = 7, 24.1% χ
2=2.572, df = 1, p = 0.109 

Body Mass Indexb 28.37– 4.78 26.92 – 3.81 F= 1.962, df = 45, p= 0.262 

Age of illness onset 25.70–8.44   

Duration of illness (years) 14.74 – 6.67  

N of hospitalizations 2.33–1.40 

Duration of current euthymia (months) 35.35 – 36.17 

N of previous episodes 6.04 – 4.36 

N of manic episodes 2.26 – 1.46 

N of hypomanic episodes 1.70 – 3.99 

N of depressive episodes 1.67 – 1.75 

N of mixed episodes 0.52–0.82 

Clinical Global Impressions score 1.85 – 0.46 

Global Assessment of Functionality score 81.67 – 8.09 

Hamilton Depression Scale score 2.89 – 1.89 

Young Mani Rating Scale score 0.89 – 1.58 

a: Chi-Square; b: independent samples t test. 

Supplemantary table. Pearson�s Correlations between markers and clinical variables 

   NMDA-R 

Antibody levels 

Plattelet 

NMDA-R intensity 

Plattelet 

GABA-R intensity 

Age r 0.270* 0.192 -0.177 

p 0.037 0.223 0.263 

n 60 42 42 

Body mass index (kg/m2) r 0.029 -0.039 0.210 

p 0.845 0.819 0.213 

n 47 37 37 

Number of manic episodes r 0.148 -0.610** -0.347 

p 0.463 0.001 0.089 

n 27 25 25 

Number of depressive epýsodes r -0.081 -0.168 0.079 

p 0.690 0.423 0.706 

n 27 25 25 

Duration of illness (years) r -0.190 0.074 -0.221 

p 0.343 0.724 0.289 

n 27 25 25 

Duration of euthymia (months) r 0.032 0.162 0.090 

p 0.876 0.451 0.677 

n 26 24 24 

Global Assessment of Functioning 

score 

r 0.247 .412* 0.247 

p 0.215 0.041 0.234 

n 27 25 25 

Hamilton Depression Rating Scale 

score 

r -0.306 -0.233 -0.277 

p 0.120 0.263 0.181 

n 27 25 25 

Young Mania Rating Scale score r -0.112 -0.422* 0.144 

p 0.577 0.036 0.493 

n 27 25 25 

Serum Lithium level (mmol/l) r -0.593* -0.049 -0.257 

p 0.020 0.875 0.396 

n 15 13 13 

Serum Valproate level (ug/ml) r -0.025 0.551 0.124 

p 0.936 0.063 0.701 
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Figure 1: A. Patients with BD had significantly higher serum NMDA-R antibody levels in comparison to 
healthy individuals (t= 4.363, df = 58, p < 0.001). B. No significant difference between patients with BD 
and healthy individuals with respect to density of NMDA receptors on platelets. C. No significant differ-
ence between patients with BD and healthy individuals with respect to density of GABA receptors platelets 
(p = 0.400; p = 0.993). 
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there was no significant difference between healthy 
females and males with respect to NMDA-R anti-
bodies (p=0.388). Additionally, while female 
patients with BD had significantly higher levels of 
NMDA-R antibodies (46.06±22.01 pg/mL) com-
pared to healthy females (22.22±6.57 pg/mL) (t= 
5.145, df =21,365, p<0.001), there was no signifi-
cant difference between male patients with BD 
(29.33±11.94) and heathy males (25.81±11.73 
pg/mL) with respect to serum NMDA antibody le-
vels (p=0.532) (Fig. 2).   
Serum NMDA-R antibody levels showed a weak 
correlation with age (r=0.270, p=0.037), and a 
moderately negative correlation with serum lithium 
levels of patients receiving lithium (r=-0.593, n= 
15, p=0.020). A significant linear regression analy-
ses that included age, sex, body mass index, smo-
king status and serum Lithium levels as indepen-
dent factors, revealed the significant effects of 
serum lithium levels on serum NMDA-R antibody 
levels (F=-56.26, t=-2.52, p=0.015, CI:-101.12/-
11.40). A three-way univariate analysis of covari-

ance revealed a significant impact of diagnosis and 
sex on NMDA-R antibody levels even after adjus-
ting for age and smoking status (F =5.813, df=1, p 
=0.020). 
Density of NMDA and GABA receptors on the sur-
face of platelets 

There were no significant differences between 
patients with BD and healthy individuals with 
respect to NMDA (p = 0.400) and GABA receptor 
on platelets (p = 0.993) (Fig. 1). There were no sig-
nificant differences between female patients with 
BD and healthy females with respect to NMDA 
and GABA receptor profiles on platelets (p= 
0.434; p=0.466, respectively), nor between male 
patients with BD and healthy males with respect to 
NMDA and GABA receptor profiles on platelets 
(p=0.401; p=0.881, respectively).  
The density of NMDA receptors on platelets were 
positively correlated with density of GABA recep-
tors on platelets (r=0.384, p=0.012). The density 
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Figure 2: Females with BD (46.06 ± 22.01 pg/mL) had significantly higher serum levels of NMDA antibody 
than males with BD (29.33 ± 11.94 pg/mL) (t = 2.478, df = 25, p = 0.020), whereas there was no significant 
difference between healthy females and males with respect to NMDA-R antibodies (p = 0.388). 
Additionally, while female patients with BD had signi?cantly higher levels of NMDA-R antibodies (46.06 
± 22.01 pg/mL) compared to healthy females (22.22 ± 6.57 pg/mL) (t = 5.145, df = 21,365, p < 0.001), 
there was no significant difference between male patients with BD (29.33 ± 11.94) and heathy males (25.81 
± 11.73 pg/mL) with respect to serum NMDA antibody levels (p = 0.532).



of NMDA receptors on platelets was negatively 
correlated with total number of manic episodes 
(r=-0.610, p=0.001) and YMRS score (-0.422, 
p=0.036).  A significant linear regression analyses 
that included age, sex, smoking status, total number 
of manic episodes and YMRS scores as indepen-
dent factors, confirmed the significant effects of 
total number of manic episodes (F=-0.435, t=-
4.87, p<0.001, CI: -0.614/-0.256) and YMRS scores 
(F=-0.238, t=-2.745,  p<0.008, CI:-0.412/-0.064) 
on the densities of NMDA receptors on platelets.  
DISCUSSION 
To the best of our knowledge, this is the first study 
addressing NMDA-R antibodies and density of 
GABA receptors on the surface of platelets in 
euthymic patients with BD in comparison to 
healthy individuals. Our findings show increased 
levels of NMDA-R IgG antibodies in euthymic 
patients with BD compared to healthy individuals.  
The increase is mainly driven by female partici-
pants.  However, we detected no significant change 
in the platelet NMDA or GABA receptor density 
in BD patients compared to controls. 
NMDA-R antibodies 

Possible associations between autoimmune mecha-
nisms and the underlying neurobiology of BD are 
suggested by three types of studies: Epidemiologic 
studies reporting that autoimmune diseases are 
more prevalent in BD (4,61,67); studies reporting 
that patients with autoimmune diseases are more 
prone to develop BD (4,68); and several case-cont-
rol studies reporting higher prevalence of several 
antibodies in BD (69-71). More recently, increased 
NMDA-R antibodies have been shown in BD 
(35,36,40) suggesting that the well-documented dis-
turbances in NMDA functioning in BD may be 
caused by increased levels of circulating NMDA-R 
antibodies. In accordance with the previous evi-
dence, we found higher levels of NMDA-R anti-
bodies in euthymic patients with BD compared to 
healthy individuals (36,38-40). As our BD patient 
group was significantly older than the control 
group, we adjusted the results for age following 
previous literature showing an effect of age on anti-
body levels (72,73) . However, even after adjust-

ments with age, sex and smoking status, the group 
of patients with BD had higher levels of NMDA-R 
IgG antibodies than the group of healthy individu-
als. 
The previous literature focusing on the serum 
NMDA-R antibodies in psychiatric disorders is pre-
dominantly based on qualitative assessment of 
NMDA-R antibody sero-positivity ratios. These 
studies reported increased prevalence of serum 
NMDA-R antibody positivity in 3-10 % of psycho-
tic patients (38,74). However, these studies have 
substantial discrepancies, including study popula-
tion selection and types of immunoglobulins or 
NMDA receptor subunits or assays (i.e. cell based 
assay or ELISA) (40). Therefore, caution should be 
taken while comparing our results with those of 
previous studies. Our study population focused 
exclusively on patients with BD, whereas previous 
studies used mixed groups of BD and psychosis 
patients (36,39). 
Of note, we detected serum levels (i.e. titers) of 
NMDA-R antibodies quantitatively using a com-
mercial ELISA assay.  Majority of the previous 
studies evaluating anti-NMDA-R antibodies did 
not use ELISA. Instead, they used other methods 
due to concerns regarding the tridimensional struc-
ture of the related antigen (34). Only one previous 
study provided quantitative data on serum titers of 
NMDA-R IgG antibodies, and showed significantly 
increased serum levels of NMDA-NR2 antibodies 
in manic patients (36). We focused exclusively on 
IgG subtype of NMDA-R antibodies in line with 
the previous data, which showed increased levels of 
IgG antibodies alone in patients with psychosis 
compared to controls, in the absence of any change 
in the levels of any subtype (IgG, IgM, IgA) of 
NMDAR antibodies (33).  
It is important to note that our study population 
consisted of euthymic patients with BD who had 
experienced no mood episodes for at least 6 
months. Dickerson et al. (2012) showed significant-
ly increased serum levels of NMDA-NR2 antibo-
dies only in manic patients with BD or schizoaffec-
tive disorder, in comparison to healthy individuals 
(36). Furthermore, manic patients' serum NMDA-
NR2 antibody levels decreased at the six-month 
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follow-up; which implies an association between 
antibody levels and the manic state. Previous data 
from case reports (75-78) and case-control studies 
(36,38,79) suggest a possible relationship with 
NMDA-R antibody seropositivity and manic or 
depressive mood episodes. Despite focusing exclu-
sively on euthymic patients, our results revealed 
significantly higher NMDA-R antibodies in 
patients with BD. This finding suggests that 
NMDA autoimmunity persists in euthymic phases 
of BD. Further data are needed to highlight the 
effects of different states of the illness (i.e., 
euthymia vs. being in episode) on NMDA-R anti-
body levels. On the other hand, our results revealed 
that NMDA receptor density on platelets was nega-
tively correlated with both total number of previous 
manic episodes and also current manic symptom 
severity. These are in line with previous reports, 
implying a significant effect of mania on gluta-
matergic system. 
Our further analysis (i.e. three-way univariate anal-
ysis of covariance) revealed that the increase in the 
levels of NMDA-R antibodies was driven by female 
patients with BD. The female vulnerability to 
autoimmunity is well documented (37-39). 
Significantly higher NMDA-R antibody levels in 
females with BD compared to healthy females, in 
the absence of any corresponding difference for 
males may suggest a female specific vulnerability to 
NMDA-R autoimmunity in BD. Despite similar 
ratios of sexes in BD type I, emerging evidence sug-
gest sex differences in the presentation and clinical 
course of BD (45). Considering increased comor-
bidity with certain diseases in females (49-55), and 
previous data showing significant sex differences in 
BD, with respect to oxidative stress (56), cognitive 
decline (57,58) and brain structures (59,60);  our 
finding of sex specific increase of serum NMDA-R 
antibodies may indicate the importance of a sex 
specific approach when investigating NMDA-R 
autoimmunity in BD. 
Our data showed significant negative correlations 
between NMDA-R antibodies and serum lithium 
levels. Furthermore, a linear regression analysis 
confirmed the significant linear association 
between NMDA-R antibodies and serum lithium 
levels, even after adjustment for possible con-
founders including age, sex, body mass index and 

smoking. Although lithium, the gold standard me-
dication of BD, is considered to have immune mo-
dulatory effects, its mode of action is not fully 
understood (80). Several lines of clinical evidence 
suggest that lithium has neuroprotective effects via 
neurotrophic, antioxidant, anti-inflammatory 
mechanisms (81, 82). Evidence shows that lithium 
protects neurons from glutamatergic excitotoxicity 
(83, 84) or modulates glutamate receptors (85).  
Conforming the growing range of evidence showing 
neuroprotective effects of lithium against immune 
and glutamatergic insults, our preliminary data 
deserve further investigation. 
NMDA and GABA receptors on surface of platelets 

This is, as far as we know, the first study investiga-
ting NMDA and GABA receptors on surface of 
platelets in patients with BD. We measured density 
of NMDA and GABA receptors on platelets in 
plasma enriched plasma samples using immuno-
cytochemical methods. As platelets express gluta-
matergic and GABAergic receptors that are analo-
gous to those in the brain, platelets may be conside-
red as a significant and easily accessible alternative 
to neuronal cells in the study of the 
GABA/Glutamate system (86-90). Only a limited 
number of studies demonstrated changes in gluta-
mate receptor functions in platelets of patients with 
psychiatric disorders including schizophrenia (91, 
92) and major depression (93). While one study 
reported alterations in glutamate uptake in 
platelets of patients with BD (94), and another 
showed GABA receptors on platelets (95), no 
study  specifically investigated GABA receptors on 
platelets in psychiatric disorders.  
Our results show no change in density of NMDA 
and GABA receptors on platelets in patients with 
BD in comparison to healthy individuals, and no 
correlations with density of NMDA on surface of 
platelets and patients' antibody titers. However, a 
possible relationship between surface NMDA 
receptor expressions and manic symptoms is impli-
cated by negative linear associations between den-
sity of NMDA receptors, Young Mania Rating 
Scale scores, which may implicate subclinical or 
residual manic symptoms in the euthymia group, 
and number of previous manic episodes. 
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Supporting this point of view are previous animal 
studies showing significant decreases in surface 
expression of NMDA receptor subunits in hip-
pocampus (96-98). Future longitudinal studies may 
highlight impacts of manic episodes on platelet 
NMDA receptor expressions. 
Strengths and limitations 

The two main strengths of this study were, first, the 
combined investigation of both NMDA-R antibo-
dies and density of NMDA and GABA receptors 
on platelet surface; and second, the study was car-
ried out in a homogenous patient population based 
on stringent inclusion criteria. Nevertheless, cer-
tain limitations of the study should be noted.  The 
small sample size and the inclusion of only me-
dicated patients should be considered while inter-
preting the results. Small differences of NMDA 
and GABA receptor density might have become 
invisible not only due to the small sample size, but 
also possible protective effects of medications.  
Many drugs used in the treatment of BD including 
mood-stabilizers, antipsychotics and antidepres-
sants were shown to have modulating effects on 
NMDA receptors (99-103) as well as GABA recep-
tors (104-106). Therefore, further studies excluding 
medicated patients are needed to clarify the effect 
of illness on the glutamate/GABA systems. Older 
age in patient sample might be another limitation 
of the study. However, all results were controlled 
for age. 
Using serum samples and platelets, rather than 
cerebrospinal fluid and brain tissue, might also 
have affected our results. Another limitation 
includes the laboratory techniques we used. 
Despite being coherent with previous results, our 
results of the ELISA assessments need further 
replication using cell-based assays. Moreover,     
further studies targeting subunits of NMDA recep-
tors such as NR-1, NR-2 are needed. The immuno-
cytochemical technique was used to identify recep-
tor densities on platelet surface, and further studies 
using quantitative techniques (e.g. flow cytometry) 
would improve the understanding of platelet recep-
tor functioning in BD.  
Finally, as a major limitation of the study, the cross-

sectional design does not allow to control our 
results for the possible confounding effects of indi-
vidual factors that predispose to autoimmunity 
including exposure to infectious agents, dietary 
components, chemicals, toxins or stress. Future fol-
low up studies will raise the understanding in the 
field. 
CONCLUSION 
Our finding of increased levels of NMDA IgG anti-
bodies in euthymic patients with BD support the 
notion that the autoantibodies targeting NMDA 
receptors may represent a possible key area for 
understanding the neurobiology of BD, particularly 
for females. The negative correlation between the 
platelet surface density of NMDA receptors and 
number of the previous manic episodes, as well as 
current manic symptoms, may reflect the impact of 
mania on the glutamatergic system.  Another impli-
cation of our results is that lithium may have a 
potential protective action against glutamatergic 
insults. However, further follow up studies with 
larger sample size are needed to verify these 
results. 
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SUMMARY  
Objective: Impairments constituting the basis of Autism 
Spectrum Disorder (ASD) are explained in terms of the-
ory-of-mind (ToM). Our study aimed to investigate 
psychiatric disorders and sociodemographic characteris-
tics potentially associated with ToM in the parents of        
children with ASD in the context of gender variation. 
Method:  The study involved 84 families with a child 
diagnosed with ASD (mother, father and child with ASD 
- 252 participants). The Reading the Mind in the Eye Test 
(RMET) was applied to evaluate parental ToM. Parents 
were also assessed using a Sociodemographic 
Information Form, the Toronto Alexithymia Scale (TAS), 
the Beck Depression Inventory (BDI) and the Beck Anxiety 
Inventory (BAI). The Childhood Autism Rating Scale 
(CARS) was applied to assess severity of autism in        
children. The data obtained were subjected to statistical 
comparisons. Results:No statistically significant diffe-
rence was determined between parents’ RMET, BAI, or 
TAS scores. Mothers’ BDI scores were significantly higher 
than those of fathers (p=0.009). Higher RMET scores 
were determined in pa-rents of children with mild ASD 
and no accompanying disease. Significant negative cor-
relation was determined between children’s CARS scores 
and parental RMET scores (r=-0.528 p=<0.0001/r=-
0.473 p=<0.0001). Negative correlation was determi-
ned between parental TAS and RMET scores (r=-0.303 
p=0.005/r=-0.327 p=0.002). Discussion: ToM distur-
bance in parents increased with severity of ASD in      
children, although no gender diffe-rence was determi-
ned. Further ToM studies involving parents of children 
with severe ASD are needed.  
Key Words: Autism Spectrum Disorder, Child, Theory of 
Mind, Parent

ÖZET 
Amaç:  Otizm Spektrum Bozukluðu (OSB) temellerini 
oluþturan bozulmalar zihin kuramý (ZK) ile 
açýklanmaktadýr. Çalýþmamýzda OSB’li bireylerin ebeveyn-
lerinde ZK ile iliþkili olabilecek sosyodemografik özellikler 
ve psiki-yatrik bozukluklarý cinsiyet farklýlýðý baðlamýnda 
incelemeyi amaçladık. Yöntem: Çalýþma OSB tanýlý 
çocuða sahip 84 aile (anne, baba ve OSB tanýlý çocuk – 
252 katýlýmcý) ile yapýldý. Ebeveynlerin zihin kuramý 
deðerlendirilmesi için Gözlerden Zihin Okuma Testi 
(Gözler Testi) uygulandý. Ebeveynler ayrýca, 
Sosyodemografik Bilgi Formu, Toronto Aleksitimi Ölçeði 
(TAÖ), Beck Depresyon Ölçeði (BDÖ) ve Beck Anksiyete 
Ölçeði (BAÖ) ile deðerlendirildi. Çocuklarýn otizm 
þiddetini deðerlendirmek için Çocukluk Otizmi 
Derecelendirme Ölçeði (ÇODÖ) uygulandý. Elde edilen 
veriler istatistiksel olarak karþýlaþtýrýldý. Bulgular: 
Ebeveynlerin Gözler Testi, BAÖ, TAÖ skorlarý açýsýndan 
aralarýnda anlamlý fark olmadýðý görüldü. Annelerin BDÖ 
skorunun babalardan anlamlý olarak daha yüksek olduðu 
görüldü (p=0.009). OSB þiddeti hafif olan ve komorbid 
hastalýðý olmayan çocuklarýn ebeveynlerinde Gözler Testi 
skorunun daha yüksek olduðu saptandý. Çocuðun ÇODÖ 
skoru ile ebeveynlerin Gözler Testi skoru arasýnda negatif 
yönlü (r=-0,528 p=<0.0001/r=-0,473 p=<0.0001) 
anlamlý iliþki olduðu saptandý. Ebeveynlerin TAÖ skoru ile 
Gözler Testi skorlarý arasýnda negatif yönlü korelasyon 
olduðu saptandý (r=-0,303 p=0,005/r=-0,327 
p=0,002). Sonuç: Çocuklarda OSB þiddeti arttýkça ebe-
veynlerde ZK’ya dair bozukluðun arttýðý görüldü ancak 
cinsiyetler arasýnda farklýlaþma saptanmadý. OSB 
semptomlarý þiddetli olan çocuklarýn ebeveynlerine dair 
daha geniþ kapsamlý ZK çalýþmalarýna ihtiyaç olduðu 
kanaatindeyiz.  
 
Anahtar Sözcükler: Otizm Spektrum Bozukluðu, Çocuk, 
Zihin Kuramý, Ebeveyn 
 
(Klinik Psikiyatri 2019;22:139-147) 
DOI: 10.5505/kpd.2018.83007



Klinik Psikiyatri 2019;22:139-147

Kara T, Yýlmaz S.

140

GÝRÝÞ 
Otizm spektrum bozukluðu (OSB), sosyal 
iletiþimde eksikliklerin ve kýsýtlýlýklarýn, tekrarlayýcý 
davranýþ kalýplarý/ilgi alanlarý veya aktivitelerin 
bulunmasýyla karakterize nörogeliþimsel bir bozuk-
luktur (1). OSB prevelansý günümüzde %1,48'lere 
varan yüksek oranlarda bildirilmektedir (2). OSB 
etiyolojisinde birçok çevresel ve genetik faktörün 
rol oynadýðý düþünülmektedir. OSB'de aile temelli 
çalýþmalar ve ikiz çalýþmalarý bu bozukluða ailevi 
yatkýnlýðýn bulunduðunu ortaya çýkarmýþtýr (3). 
Ayrýca çalýþmalar OSB'li bireye sahip ailelerde psi-
kiyatrik bozukluklar için de artmýþ yüke iþaret 
etmektedir (4). OSB'li çocuklarýn ebeveynlerinde 
depresyon, anksiyete, obsesyon ve kompülsiyonlar, 
kiþilerarasý duyarlýlýk, düþmanca davranýþlar, þizoid 
özellikler, paranoya ve þizofreni gibi psikolojik 
sorunlar daha sýktýr (5). Bu ailesel yüklülüðün yaný 
sýra OSB'li çocuklarýn ebeveynleri çocuk bakýmýna 
dair zorluklara sahiptir ve yaþam kalitelerinin 
düþmesi olasýdýr. Bulgular, OSB'li çocuktaki semp-
tomatolojinin ebeveynin ruh saðlýðýný olumsuz et-
kileyebileceðini ortaya koymuþtur (6). Tipik olarak 
geliþmekte olan çocuklarýn ebeveynleri ile OSB'li 
çocuklarýn ebeveynlerinin karþýlaþtýrýldýðý bir meta 
analizde, OSB'li çocuklarýn ebeveynlerinde depres-
yon ve anksiyete dahil olmak üzere daha yüksek 
psikiyatrik bozukluklar saptanmýþtýr (7). 
OSB'li bireylerin ailelerinde otistik bulgulara da 
daha sýk rastlandıðı bildirilmektedir (8). Bu durum 
sýklýkla Geniþ Otizm Fenotipi (GOF) terimiyle 
açýklanmaktadýr (9). GOF, OSB'li bireylerin 
akrabalarý arasýnda tanýsal olarak eþik altý düzeyde 
otizm ile iliþkili semptomlarýn bulunmasýný ifade 
eder. OSB'li bireylerin aile üyeleri arasýnda GOF 
prevalansý %12 ile %30 arasýnda deðiþmektedir. 
GOF'yi oluþturan kiþilik, sosyal ve dil kullanýmýna 
dair özellikler, OSB'nin sosyal defisit, iletiþim 
bozukluklarý ve kalýplaþmýþ, tekrarlayýcý davranýþlar 
gibi özelliklerine paraleldir (10). OSB'nin temelle-
rini oluþturan süreçlerin zihin kuramý'ndaki (ZK) 
bozukluklar ile iliþkili olduðu düþünülmektedir (8).  
Kiþinin diðer bireylerin mental durumlarýný 
algýlayabilmesi ve mental durumlarýnýn içeriði 
hakkýnda (niyet, inanç gibi) doðru sonuçlara vara-
bilmesi becerisi ZK olarak tanýmlanýr. Çalýþmalar 
OSB'den etkilenen bireylerin ebeveynlerinde 
artmýþ ZK bozukluklarý bildirilmektedir (11). 

ZK'nýn tek bir yeti olmadýðý ve farklý testlerle 
ölçülebileceði tanýmlanmýþtýr. Sosyal-algýsal ZK 
becerisini kapsayacak þekilde baþkalarýnýn zihinsel 
durumunu algýlama yetisini doðrudan gözlenebilen 
bilgiye dayanarak ölçmek amacý ile en sýk 
Gözlerden Zihin Okuma Testi (Gözler Testi) 
kullanýlmaktadýr (12,13). Çalýþmalarda OSB tanýlý 
çocuklarýn ebeveynlerindeki GOF'yi 
deðerlendirirken anne ve babalar arasýndaki 
farklýlýklardan bahsedilmiþtir (14). Kimi 
çalýþmalarda ebeveyn cinsiyeti ile otistik özellikler 
arasýnda farklýlýklar belirgin deðil iken, kimi 
çalýþmalarda erkek cinsiyete dair yüklülük olduðu 
bildirilmiþtir (15). 
OSB'li bireylerin ailelerindeki psikiyatrik yüklülük 
ve otistik özelliklere dair riskin artmýþ olduðu lite-
ratür taramalarýnda görülmektedir. Çalýþmamýzýn 
hipotezi OSB'li çocuklarýn babalarýnýn annelerin-
den daha çok ZK zorluðuna ve GOF bulgusuna 
sahip olacaðýdýr. Çalýþmamýzda OSB'li bireylerin 
ebeveynlerinde ZK ve iliþkili olabilecek sosyode-
mografik özellikler ve psikiyatrik bozukluklarý cin-
siyet farklýlýðýný göz önüne alarak araþtýrmayý 
amaçladýk.  
YÖNTEM 
Çalýþma OSB tanýlý çocuða sahip 84 aile (anne, 
baba ve OSB tanýlý çocuk), 252 katýlýmcý ile yapýldý.  
Etik kurul onayý alýndýktan sonra OSB tanýsý ile 
takip edilen çocuklarýn ebeveynleri, yazýlý onamlarý 
alýnarak çalýþmaya dahil edildi. Poliklinik takibi 
olan OSB tanýlý çocuk dýþýnda ailenin baþka bir üye-
sinde kronik medikal hastalýk ya da psikiyatrik 
bozukluk olan aileler çalýþmaya alýnmadý. 
Çocuklarýn tanýlarý poliklinikte görevli çocuk ve 
ergen ruh saðlýðý ve hastalýklarý uzmaný tarafýndan 
DSM-5 kriterleri ile konuldu (16).  Biyolojik olma-
yan anne ve babalar ya da biliþsel olarak formlarý 
okuyup ölçekleri tamamlayacak beceride olmayan-
lar da çalýþmaya alýnmadý.  Olgulara ait sosyodemo-
grafik ve klinik özelliklerin belirlenmesi için psiki-
yatri uzmanlarý tarafýndan yapýlandýrýlmýþ çoktan 
seçmeli ve yazýlý olarak cevaplandýrýlacak sorular-
dan oluþan bilgi formu hazýrlandý. Form ebeveynler 
tarafýndan dolduruldu. Katýlýmcýlarýn depresif 
belirtileri ve anksiyete düzeylerini deðerlendirmek 
için Beck depresyon ve anksiyete ölçeði kullanýldý. 
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Zihin kuramýný deðerlendirmek için Gözler Testi 
uygulandý. Çocuklarýn otizm þiddetini 
deðerlendirmek için ÇODÖ uygulandý.  
Gözlerden Zihin Okuma Testi (Gözler Testi): Baron-
Cohen ve arkadaþlarý tarafýndan geliþtirilmiþ olup 
sosyal biliþ ile psikopatoloji arasýndaki iliþkiyi 
araþtýran çalýþmalarda kullanýlan bir testtir. Gözler 
Testi'nin, ZK'nýn önemli bir yönü olan "zihin 
okuma" yetilerini deðerlendirdiði düþünülmektedir. 
Gözler Testi, kiþilerin sadece göz çevresini gösteren 
otuz altý adet resimden oluþmaktadýr. Uygulamada 
beklenen, kiþinin üç çeldirici ve bir doðru yanýtý içe-
ren dört öðeden, gördüðü resmi en iyi anlattýðýný 
düþündüðü öðeyi seçmesidir. Deðerlendirmede 
doðru yanýtlanan soru sayýsý esas alýnýr. Alýnan 
puanýn yüksek olmasý sosyal biliþ ve ZK iþlevlerinin 
iyi olduðu anlamýna gelmektedir.  Uygulama 
yalnýzca görüþmeci ve deneðin bulunduðu, klinik 
görüþme koþullarýna uygun bir odada gerçekleþti-
rilmiþtir. Gözler Testi'nin Türkçe geçerlik ve güve-
nirlik çalýþmasý yapýlmýþtýr (17). 
Beck Depresyon Ölçeði (BDÖ): Ölçek, depresif 
belirtileri derecelendiren 21 maddeden 
oluþmaktadýr. Bireyden, testi doldurduðu gün dahil 
son bir hafta içindeki hislerini göz önünde 
bulundurmasý beklenmektedir. Her soruda yer alan 
dört madde arasýndan kendisini en iyi þekilde ifade 
edeni seçmesi istenir. Ölçek: karamsarlýk, 
baþarýsýzlýk duygusu, doyum almama, suçluluk 
duygularý, huzursuzluk, yorgunluk, iþtah azalmasý, 
kararsýzlýk, uyku bozukluðu, sosyal çekilme gibi 
depresif belirtilere iliþkin maddelerden 
oluþmaktadýr. Her madde depresyona özgü bir 
davranýþý belirleyen dört dereceli kendini 
deðerlendirme ifadesini içermektedir. Her madde 0 
ile 3 arasýnda puan alýr. Puanlarýn toplanmasý ile 
toplam puan elde edilir. Ölçeðin Türkçe geçerlik ve 
güvenirlik çalýþmalarý yapýlmýþtýr (18). 
Beck Anksiyete Ölçeði (BAÖ): Kendini 
deðerlendirme ölçeðidir. Bireylerin yaþadýðý anksi-
yete belirtilerinin sýklýðýnýn belirlenmesi amacýyla 
kullanýlýr. Likert (dereceler toplamý) tipi ölçüm 
saðlar. 21 belirti kategorisinin her birinde 4 seçenek 
bulunur. Her bir madde 0 ile 3 arasýnda puan alýr. 
Ölçekten alýnan puanýn yüksekliði, bireyin yaþadýðý 
anksiyetenin þiddetini gösterir. Anksiyöz mizacý, 

otonomik hiperaktivite ve motor gerginliði belirle-
yen maddeleri içerir. Hastadan belirtileri 'bugün 
dahil son bir hafta' içinde deðerlendirmesi istenir. 
Her bir semptom "hiç yok, hafif düzeyde, orta 
düzeyde, ciddi düzeyde var" þeklinde 
deðerlendirilir. Bu ölçeðin ülkemizde geçerlilik ve 
güvenirlik çalýþmasý yapýlmýþtýr (19). 
Çocukluk Otizmi Derecelendirme Ölçeði (ÇODÖ): 
Davranýþlarýn gözlemlenmesine dayanan, 15 mad-
deden oluþan ve her bir maddenin 1 ile 4 puan arasý 
deðerlendirildiði likert tipi bir ölçektir. 38 ile 60 
arasý puan alanlar þiddetli belirtiler gösteren otistik 
grubu, 30 ile 38 arasý puan alanlar hafif-orta belir-
tiler gösteren otistik grubu, 15 ile 29 arasý puan 
alanlar ise otistik belirtisi olmayan grubu 
oluþturmaktadýr. Ölçeðin Türkçe geçerlilik ve güve-
nilirlik çalýþmasý yapýlmýþtýr (20). 
Toronto Aleksitimi Ölçeði (TAÖ): Likert tipi, 1 ile 5 
arasýnda puanlanan, 20 maddeden oluþmuþ bir ken-
dini deðerlendirme ölçeðidir. Her madde beþ 
aralýklý likert tipi bir ölçekte deðerlendirilmiþtir 
(1=kesinlikle katýlmýyorum, 5=kesinlikle 
katýlýyorum). Duygularýný tanýmada güçlük, 
duygularý söze dökmede güçlük ve dýþa-dönük 
düþünmeyi deðerlendirir. Yüksek puanlar yüksek 
aleksitimik seviyeyi gösterir. Türkçe geçerlik güve-
nirlik çalýþmasý yapýlmýþtýr (21). 
İstatiksel Analiz 
Kategorik deðiþkenler için frekans, yüzde deðerleri 
hesaplandý. Sürekli deðiþkenler için ortalama, stan-
dart sapma ve medyan deðerleri verildi. Sürekli 
deðiþkenlerin normal daðýlým sýnamasý 
Kolmogorov Smirnov testi ile yapýldý. Kategorik 
deðiþkenler arasý iliþkiler için Ki-kare analizi ile 
yapýldý. Uygun olan durumlarda kategorik 
deðiþkenler Fisher’s exact ile deðerlendirildi. 
Normal daðýlým sergileyen sürekli baðýmsýz 
deðiþkenlerde iki gurup karþýlaþtýrmasý için 
Baðýmsýz örneklem t testi, ikiden fazla gurup 
karþýlaþtýrmalarýnda Tek Yönlü Varyans analizi 
(ANOVA) yapýldý. Normal daðýlým varsayýmýný 
gerçekleþtirmeyen deðiþkenlerde, baðýmsýz iki 
gurup karþýlaþtýrmasýnda Mann Whitney U testi 
kullanýldý. Normal daðýlým sergileyen iki deðiþken 
arasý korelasyonel iliþkiler için pearson korelasyon 
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analizi kullanýldý. Normal daðýlým sergilemeyen 
deðiþkenler arasý iliþkilerde ise Spearman korelas-
yon analizi kullanýldý. p<0,05 istatistiksel olarak 
anlamlý kabul edilecektir. Analizler NCSS 11 
(Number Cruncher Statistical System, 2017 
Statistical Software) Programý ve MedCalc 
Statistical Software version 18 (MedCalc Software 
bvba, Ostend, Belgium; http://www.medcalc.org; 
2018) ile yapýldý. 
BULGULAR 
Çalýþmaya en küçüðü 3 yaþýnda en büyüðü 18 
yaþýnda olan OSB tanýlý toplam 84 çocuk ve bu 
çocuklarýn biyolojik anne ve babalarý alýndý. 
Çocuklarýn yaþ ortalamalarý 6,51±2,77 idi (Tablo 
1). Çalýþmaya alýnan çocuklarýn annelerinin yaþ 
ortalamasý 32,25±5 idi, babalarýnýn yaþ ortalamasý 
36,79±6,45 idi. Katýlýmcý çocuklarýn ortalama 
ÇODÖ skoru 39,93±6,56 idi. ÇODÖ skorlarýna 
göre olgularýn %39,29 hafif-orta þiddette, %60,71'i 
aðýr þiddette OSB'ye sahipti. Eþlik eden psikiyatrik 
hastalýk OSB'li çocuklarýn % 53,57'sinde var iken % 
46,43'ünde saptanmadý. Katýlýmcý ailelerin daha 

çok orta ve alt gelir düzeyinde olduðu görüldü. 
Ailelerin ortalama 4,38±1,35 bireye sahip olduðu 
görüldü. Annelerde ilköðretim düzeyinde eðitim 
oraný daha yüksek iken, babalarda lise düzeyinde 
eðitim daha sýk saptandý (Tablo 1).  
Anne ve babalardan elde edilen verilerin 
karþýlaþtýrýlmasýnda babalarýn yaþlarýnýn anneler-
den istatistiksel olarak anlamlý oranda daha yüksek 
olduðu görüldü (p=<0.0001). Ancak Gözler Testi, 
BAÖ, TAÖ skoru açýsýndan anne ve babalar 
arasýnda istatistiksel olarak anlamlý fark olmadýðý 
görüldü.  BDÖ skorlarý annelerde 14,79±9,03 iken 
babalarda 11,62±8,84 saptandý. Annelerin babala-
ra oranla BDÖ'den aldýklarý skorlarýn istatistiksel 
olarak anlamlý oranda daha yüksek olduðu görüldü 
(p=009) (Tablo 2).  
Hem annelerden hem de babalardan elde edilen 
Gözler Testi skorlarýnýn çocuklarýn otizm þiddetine 
göre yapýlan hafif-orta ve aðýr þiddet daðýlýmýndan 
etkilendiði görüldü. Otizm þiddeti hafif-orta olan 
grupta her iki cinsiyette de Gözler Testi skoru ista-
tistiksel olarak anlamlý oranda yüksek saptandý 

    Tablo 1. Katilimcilarin sosyodemografik bilgileri 

 
Ort.+SS 

Med. (Min.-Maks.) 

Cocugun Yasi 
6,51–2,77 

6- (3-18) 

Cocugun CODÖ Skoru  
39,93–6,56 

39,75- (30-54) 

Ailedeki Kisi Sayisi 
4,38–1,35 

4- (3-13) 

  N (%) 

OSB Siddeti 
Hafif-Orta 33 (39,29) 

Agir 51 (60,71) 

Eslik Eden Hastalik 
Yok 45 (53,57) 

Var 39 (46,43) 

Gelir 

0-2000 TL 32 (38,1) 

2000-4000 TL 36 (42,86) 

4000-6000 TL 13 (15,48) 

6000 TL Uzeri 3 (3,57) 

Anne-Egitim 

Okuryazar Degil 11 (13,1) 

Ilkogretim 49 (58,33) 

Lise 21 (25) 

Üniversite  3 (3,57) 

Baba-Egitim 

Okuryazar Degil 4 (4,76) 

Ilkogretim 35 (41,67) 

Lise 38 (45,24) 

Universite 7 (8,33) 

Otizm Spektrum Bozuklugu (OSB), Cocukluk Otizmi Derecelendirme Olcegi (CODO) 



(p=<0.0001/p=<0.0001). Eðitim düzeyinin anne-
lerin Gözler Testi skorunu etkilediði görüldü.  
Eðitim düzeyi düþük annelerde Gözler Testi skoru 
istatiksel olarak anlamlý oranda düþük bulundu 
(p=0,022). OSB'li çocukta baþka bir bozukluk eþlik 
etmesi durumu eþlik etmemesi durumuyla 
kýyaslandýðýnda, hem annelerde (p=0,001) hem de 
babalarda (p=0,019) Gözler Testi skorunun istatis-
tiksel olarak anlamlý oranda düþtüðü saptandý. 
Gelir düzeyinin ebeveynlerin Gözler Testi 
skorlarýný etkilemediði görüldü (Tablo 3).  

Yapýlan korelasyon analizlerinde Çocuðun ÇODÖ 
skoru yükseldikçe annenin ve babanýn Gözler Testi 
skorlarýnýn düþmekte olduðu görüldü. Çocuðun 
ÇODÖ skoru ile annenin Gözler Testi skoru 
arasýnda negatif yönlü (r=-0,528 p=<0.0001) 
anlamlý iliþki olduðu tespit edildi. Çocuðun ÇODÖ 
skoru ile babanýn Gözler Testi skoru arasýnda nega-
tif yönlü (r=-0,473 p=<0.0001) anlamlý iliþki 
olduðu tespit edildi. Benzer þekilde TAÖ skoru 
yükseldikçe annenin ve babanýn Gözler Testi 
skorlarýnýn düþtüðü görüldü. Annenin TAÖ skoru 
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Tablo 2. Anne ve babalardan elde edilen verilen karsilastirilmasi  

 

Anne 

Ort.+SS 

Med. (Min.-Maks.) 

Baba 

Ort.+SS 

Med. (Min.-Maks.) 

p 

Yas 
32,25–5 

32- (23-46) 

36,79–6,45 

36- (26-52) 
<0.0001 

Gozler Testi 
19,57–3,52 

20- (7-27) 

19,38–3,01 

19- (10-26) 
0,697 

TAO 
48,55–10,29 

48- (29-75) 

48,14–7,43 

47- (33-71) 
0,930 

BAO 
13,68–11,58 

10- (0-49) 

10,7–9,2 

7- (0-40) 
0,095 

BDO 
14,79–9,03 

14- (0-44) 

11,62–8,84 

9,5- (0-51) 
0,009 

Mann-Whitney U testi, Gozlerden Zihin Okuma Testi (Gozler Testi), Toronto Aleksitimi Olcegi (TAO), Beck Depresyon 

olcegi (BDO), Beck Anksiyete Olcegi (BAO), Cocukluk Otizmi Derecelendirme Olcegi (CODO) 

Tablo 3. Gozler testi skorlarinin diger parametreler ile iliskisinin degerlendirilmesi 

  

Anne Gozler Testi 

Ort.+SS 

Med. (Min.-Maks.) 

p 

Baba Gozler Testi 

Ort.+SS 

Med. (Min.-Maks.) 

p 

OSB siddeti 

Hafif-orta 

(n=33) 

21,36–2,51 

21- (15-27) 
<0.0001* 

20,88–2,67 

21- (14-26) 
<0.0001* 

Agir 

(n=51) 

18,41–3,61 

18- (7-26) 

18,41–2,83 

18- (10-26) 

Gelir duzeyi 

0-2000 TL 

(n=32) 

19,41–4,34 

19,5- (7-27) 

0,909** 

19,22–3,47 

19- (10-26) 

0,796** 

2000-4000 TL 

(n=36) 

19,47–3,04 

20- (13-25) 

19,22–2,75 

19- (14-26) 

4000-6000 TL 

(n=13) 

20,23–2,95 

21- (14-24) 

20–2,65 

20- (16-25) 

6000 TL uzeri 

(n=3) 

19,67–2,08 

19- (18-22) 

20,33–3,06 

21- (17-23) 

Anne 

egitim 

Okur-yazar degil 

(n=11) 

17,09–4,78 

18- (7-24) 

0,022** 

19,5–3,32 

20- (15-23) 

0,811** 

Ilkogretim 

(n=49) 

19,47–3,21 

19- (12-27) 

19–3,07 

19- (11-26) 

Lise 

(n=21) 

20,76–2,79 

21- (16-25) 

19,68–3,09 

19,5- (10-26) 

Universite 

(n=3) 

22–4 

22- (18-26) 

19,57–2,44 

20- (16-23) 

Eslik Eden 

Hastalik 

Yok 

(n=45) 

20,71–2,74 

21- (15-26) 
0,001* 

20,09–2,78 

21- (14-26) 
0,019* 

Var 

(n=39) 

18,26–3,87 

18- (7-27) 

18,56–3,08 

19- (10-26) 

* Bagimsiz orneklem t testi, ** Tek Yonlu Varyans Analizi (ANOVA), Gozlerden Zihin Okuma Testi (Gozler 

Testi), Otizm Spektrum Bozuklugu (OSB) 



ile Gözler Testi skoru arasýnda negatif yönlü (r=-
0,303 p=0,005) anlamlý iliþki olduðu tespit edildi. 
Babanýn TAÖ skoru ile Gözler Testi skoru arasýnda 
negatif yönlü (r=-0,327 p=0,002) anlamlý iliþki 
olduðu tespit edildi. BAÖ ve BDÖ ile Gözler Testi 
skoru arasýnda istatiksel anlamlý iliþki saptanmadý. 
(Tablo 4).  
TARTIÞMA 
Çalýþmamýzda, OSB tanýlý çocuklarýn ebeveynlerin-
de ZK deðerlendirilmesi için uygulanan Gözler 
Testi sonuçlarý açýsýndan anne ve babalar arasýnda 
istatistiksel anlamlý fark bulunmamýþtýr. Cinsiyet 
farklýlýðýna dair hipotezimiz red edilmiþtir. 
Çalýþmamýz OSB'li çocuða sahip ebeveynlerde cin-
siyet farkýný gözeterek Gözler Testi ile yapýlan ve 
iliþkili parametreleri deðerlendiren ilk çalýþma 
olduðu için literatüre katkýlarý olacaðý 
düþüncesindeyiz. 
OSB tanýlý bireyler ile saðlýklý kontrol grubunun 
Gözler Testinden aldýklarý skorlarýn karþýlaþtýrýldýðý 
18 çalýþmanýn gözden geçirme ve meta analiz 
çalýþmasý yapýlmýþtýr. Sonuç olarak kontrol 
gruplarýndakilerin OSB'li bireylere göre Gözler 
Testi performansýnýn daha iyi olduðunu 
gösterilmiþtir (22). ZK'nýn OSB gibi þizofreni 
hastalarýnda bozuk olduðu bildirilmiþtir. Þizofreni 
hastalarýnýn annelerinin Gözler Testi'nde kontrol 
grubuna kýyasla istatistiksel olarak anlamlý düzeyde 
daha kötü performans sergiledikleri bulunmuþtur 
(23). Ancak yaptýðýmýz literatür taramalarýnda 

OSB'li çocuða sahip ebeveynlerde Gözler Testini 
cinsiyet farklýlýðýný gözeterek deðerlendiren veriye 
rastlamadýk. Saðlýklý çocuklarýn ebeveynleri ile 
karþýlaþtýrýldýklarýnda, OSB'li çocuklarýn ebeveyn-
lerinin ilgisiz, katý, inatçý, içe dönük olma olasýlýðý 
daha yüksek bulunmuþtur. Daha az yenilik ve heye-
can arayan davranýþlar sergiledikleri ve sosyal bece-
rilerinin sýnýrlý olduðu saptanmýþtýr (24). OSB tanýlý 
yetiþkinler ve saðlýklý yetiþkinler Gözler Testi 
kullanýlarak karþýlaþtýrýlmýþ ve bu testin normal 
zekâlý yetiþkinlerde otistik özelliklerin bir ölçüsü 
olan otizm spektrum anketi ile ters orantýlý olduðu 
saptanmýþtýr. Gözler Testinin, sosyal duyarlýlýkta 
bireysel farklýlýklarý tespit etme gücü olduðu 
görülmüþtür (25).  
Kadýnlarýn ortalama olarak erkeklere kýyasla 
empati yapma yönünde daha güçlü bir güdüsü 
vardýr. Bu cinsiyet farký, kýsmen, fetal testostero-
nun etkisi altýndaki beyin yapýsý ve iþlevindeki 
geliþimsel farklýlýklar ile iliþkilendirilmiþtir (26). 
Gözler Testi skoru ile yapýlan çalýþmalar saðlýklý 
yetiþkinlerde kadýnlarýn erkeklere oranla daha iyi 
skorlar aldýðýný göstermiþtir (25). Otizmli bireylerin 
erkek akrabalarýnýn, Down sendromlu bireylerin 
erkek akrabalarýna kýyasla daha yüksek utangaçlýk, 
rijitlik, irritabilite ve duyarlýlýk ifadeleri gösterdik-
leri saptanmýþtýr. Bununla birlikte, otizmli bireyle-
rin kadýn akrabalarýndaki özelliklerin ifadesi, 
Down sendromlu bireylerin kadýn akrabalarýnýn- 
kine benzer saptanmýþtýr (27). Saðlýklý bireylerde 
GOF özelliklerinin deðerlendirildiði çalýþmalar 
erkeklerin kadýnlardan daha yüksek oranda GOF 
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Tablo 4. Gozler testi skorlarinin olcek skorlari ile korelasyon analizleri 

 
Anne Gozler Testi 

R p 

Cocugun CODO skoru (n=84) -0,528 <0.0001* 

Anne TAO (n=84) -0,303 0,005** 

Anne BAO (n=84) -0,064 0,565* 

Anne BDO (n=84) -0,103 0,353* 

 
Baba Gozler Testi 

R p 

Cocugun CODO skoru (n=84) -0,473 <0.0001* 

Baba TAO (n=84) -0,327 0,002* 

Baba BAO (n=84) 0,034 0,761* 

Baba BDO (n=84) -0,210 0,056* 

* Spearman korelasyon analizi, ** Pearson korelasyon analizi, Gozlerden Zihin Okuma Testi (Gozler Testi), Toronto 

Aleksitimi Olcegi (TAO), Beck Depresyon Olcegi (BDO), Beck Anksiyete Olcegi (BAO), Cocukluk Otizmi 

Derecelendirme Olcegi (CODO) 



ile uyumlu skorlar aldýðýný göstermektedir (28). 
Otizm spektrum anketi ile yapýlan deðerlendirme-
lerde OSB'li bireylerin ebeveynleri ile saðlýklý birey-
lerin ebeveynlerinin karþýlaþtýrýldýðý bir çalýþmada 
sosyal beceri ve iletiþim skorlarý otizmli bireylerin 
ebeveynlerinde GOF'yi düþündürecek þekilde kont-
rol grubundaki ebeveynlerden daha yüksek 
bulunmuþtur (29). Geniþ otizm fenotipi anketi ile 
OSB'li çocuklarýn ebeveynlerinin deðerlendirildiði 
bir çalýþmada otizmli bireylerin babalarýnda anne-
ler ile karþýlaþtýrýldýðýnda, azalmýþ sosyal etkileþim 
ihtiyacý üzerinde anlamlý derecede daha yüksek 
puanlar ortaya koymuþlardýr (30). Otizm spektrum 
anketi ile OSB'li çocuklarýn ebeveynlerinin kontrol 
grubu ile karþýlaþtýrýlmasýnda OSB'li bireylerin ebe-
veynlerinin yüksek skor aldýklarý görülmüþtür. 
Ancak babalarýnda annelerden daha yüksek skor 
aldýklarý saptanmýþtýr. Çocuklarýn babalarýnýn %33' 
ünün, annelerin %23' ünün GOF kesim noktasýnda 
ya da üstünde puan aldýðý görülmüþtür (31). 
Çalýþmalar kadýnlarýn daha iyi Gözler Testi skorlarý 
aldýðýný gösterse de bizim çalýþmamýzda OSB tanýlý 
çocuklarýn anneler ve babalarý arasýnda istatistiksel 
anlamlý fark saptanmamýþtýr.  
Çalýþmamýzda OSB þiddeti artýkça hem anne hem 
de babalarda Gözler Testi skorlarýnýn düþtüðünü 
saptadýk. Ortak bir genetik bileþenin, çocuklar ve 
ebeveynlerinin psikopatolojileri arasýndaki iliþkiyi 
açýklayabileceði bilinmektedir. OSB'nin 
kalýtýlabilirliðinin %90 kadar yüksek olduðu tahmin 
edilmektedir, bu da genetiðin OSB biyolojisine 
önemli ölçüde katkýda bulunduðunu 
düþündürmektedir. Ayrýca psikiyatrik bozukluklar 
ve OSB eti-yolojisi arasýndaki paylaþýlan genetik 
kökenin aile-lerdeki psikiyatrik yüke neden 
olabileceði düþünülmüþtür (32,33). OSB'nin 
geliþiminde rol oynayan genetik mekanizmalar 
karmaþýk ve heterojendir. Bu karmaþýklýk, etkile-
nen bireylerde semptomlarýn ve bozukluklarýn cid-
diyeti ve klinik özelliklerinin çeþitliliðine 
yansýmaktadýr (34). Birinci olarak daha yüksek 
ÇODÖ skorlarýnýn, OSB'li çocuk daha semptoma-
tik olduðu için daha fazla çevresel yüke neden 
olabileceðini düþündük. Ýkinci olarak daha yüksek 
ÇODÖ skorlarýnýn, yüksek oranda karmaþýk ve 
çeþitli bir genetik yapýya iþaret edebileceði 
düþünüldüðünde, daha fazla ailevi genetik yüke 
neden olacaðýný düþündük. Bu iki durumun ÇODÖ 
skoru artýkça Gözler Testi skorunun düþmesini 

açýklayacaðý kanaatindeyiz.  
Aleksitimi ile OSB arasýnda bir iliþki olduðu 
düþüncesi, her iki hasta türünün de benzer sosyal 
zorluklar sergilediði gözleminden yola çýkýlarak 
geliþtirilmiþtir. Etiyolojik olarak, OSB ve aleksitimi 
üzerine yapýlan araþtýrmalar aralarýnda genetik ve 
nörobiyolojik örtüþmeleri olduðunu da 
düþündürmektedir. OSB'li bireylerin yaklaþýk 
yarýsýnda aleksitimi olduðu tahmin edilmektedir, 
ancak rolünün doðasý hala netleþmemiþtir (35). 
Ayný zamanda, OSB'li bireylerin akrabalarýnda da 
aleksitimi yaygýndýr ve potansiyel olarak bu akraba-
larda bulunan daha geniþ otizm fenotipinin bir 
unsurunu oluþturmaktadýr (36). Çalýþmamýzda 
anne ve babalar arasýnda TAÖ skorlarý açýsýndan 
istatistiksel anlamlý fark saptanmamýþtýr. Ancak 
yapýlan korelasyon analizlerinde TAÖ ölçek 
skorlarý arttýkça Gözler Testi ölçek skorlarýnýn 
azaldýðý saptanmýþtýr. Aleksitimi ile ZK arasýnda 
iliþkinin olduðu da bilinmektedir. Özellikle empati-
nin aleksitimi ile yakýndan iliþkili olduðu 
bildirilmiþtir (37). Yüksek düzeyde aleksitiminin, 
ZK yetenekleri ile iliþkili olduðu düþünülen beyin 
bölgelerinin azalmýþ aktivasyonu ile iliþkili olduðu 
düþünülmektedir. Yüksek ZK yetenekleri ve düþük 
aleksitimi düzeyinin, sosyal uyaranlarý yeteri kadar 
iþleyebilme yeteneði saðladýðý görülmüþtür (38). 
Çalýþmamýzda saptanan TAÖ ve Gözler Testi 
arasýndaki korelasyonun aleksitimi ile ZK 
arasýndaki baðlantýlardan kaynaklandýðýný 
düþündük. Çalýþmamýzdan bu alanda elde edilen 
verinin daha önceki çalýþma verileri ile tutarlý 
olduðunu gördük. 
Nörogeliþimsel bozukluðu olan çocuða sahip anne-
lerde babalardan daha fazla oranda depresif semp-
tom ve ebeveynlik stresi saptandýðý bildirilmektedir 
(39,40). Ebeveynlerin depresif belirtileri ile çocuk 
davranýþ problemleri arasýnda karþýlýklý iliþki 
olduðu da bilinmektedir (41).  OSB'li çocuða sahip 
annelerin babalardan daha fazla desteðe ihtiyaçlarý 
olduðu saptanmýþtýr (42). Dolayýsý ile çocuk ile 
daha fazla vakit geçiren ve ebeveynlik stresi 
yaþayan annelerin daha yüksek oranda depresif 
belirtiye sahip olmasý beklenebilir. Çalýþmamýzda 
da beklenen þekilde, annelerde babalara oranla 
daha yüksek düzeyde depresif belirtilere iþaret 
eden BDÖ skorlarý saptanmýþtýr.  
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Daha önceki çalýþmalarda anneler GOF açýsýndan 
babalardan daha az riskli iken bizim çalýþmamýzda 
anneler GOF açýsýndan babalardan farklý deðildi. 
Çalýþmamýzda anne ve babalar arasýnda fark 
bulunmamasýnýn annelerin daha depresif olmalarý 
ile iliþkili olabileceði ihtimalini de deðerlendirmek 
istedik. Aleksitimi ve depresyonun iletiþim kurma 
yeteneðinin azalmasý, kiþilerarasý iletiþim sorunlarý 
ve kendi duygularý hakkýnda daha az açýklýk gibi 
birçok özelliði paylaþtýklarý bilinmektedir. Ayrýca 
aralarýnda genetik bir baðlantý olduðu da öne sürül-
mektedir (43,44). Dolayýsýyla çalýþmamýzda babala-
ra oranla daha depresif olan annelerde daha kötü 
TAÖ ve Gözler Testi skorlarý beklenirdi. Ancak 
çalýþmamýz da OSB'li çocuklarýn annelerinin daha 
depresif olmak ile birlikte aleksitimi ölçekleri baba-
lar ile benzer sonuçlara ulaþmýþtýr. Bu durum þu 
þekilde yorumlanabilir; normal popülasyonda daha 
düþük GOF skorlarýna sahip olan bu cinsiyetin dep-
resif semptomatoloji ile GOF skorlarýnýn erkek cin-
siyetine yaklaþtýðýdýr. Ayrýca daha yüksek eðitim 
düzeyinin ZK'yý olumlu etkilediði saptanmýþtýr 
(45). Çalýþmamýzda annelerin babalara kýyasla 
daha düþük eðitimli olmasýnýn da bu sonuç üzerin-
de etkili olabileceðini düþündük. Ancak anne ve 
babalar arasýnda aleksitimi ölçeklerinde fark 
saptanmamasý, bizde, çalýþmamýzýn sonucunun 
annelerin depresif durumundan ve eðitim duru-
mundan etkilenme ihtimalinin düþük olduðu 
kanaati oluþturmuþtur.  

Çalýþmamýzýn en önemli kýsýtlýlýðý saðlýklý bir kont-
rol grubunun olmamasýdýr. Her ne kadar amacýmýz 
OSB'li çocuklarýn anne ve babalarý arasýndaki farký 
incelemek olsa da saðlýklý kontrol grubunun eklen-
mesi verilerimiz açýsýndan daha faydalý olabilirdi. 
Bir diðer kýsýtlýlýðýmýz kalabalýk bir metropolde 
kamu hastanesinde yapýlan çalýþmamýz için büyük 
þehire dayalý çevresel stresörlerin varlýðý ve daha 
düþük gelir grubundan katýlýmcýlarýn olmasý gibi 
etkilerin dýþlanamamasý idi.   
Çalýþmamýz sonucunda OSB'li çocuklarýn anne ve 
babalarýnda ZK'yý ve dolaylý olarak GOF'yi 
deðerlendirdiðimiz Gözler Testi skorlarý açýsýndan 
istatistiksel anlamlý farklýlýk saptanmadý. Ancak 
çocuklarda OSB semptom þiddetini ölçen ÇODÖ 
skorlarý arttýkça ebeveynlerde ZK'ya dair 
bozukluðun arttýðý görüldü. OSB semptomlarý 
þiddetli olan çocuklarýn ebeveynlerindeki daha yük-
sek bozulma oranlarý düþünüldüðünde, bu ebe-
veynlerde daha geniþ kapsamlý ZK çalýþmalarýna 
ihtiyaç olduðu kanaatindeyiz. 
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Profile differences of medical doctors from 
three different hospitals in Turkey concerning 
burnout, job satisfaction, and depression 
Türkiye'de üç farklı hastanedeki tıp doktorlarının farklı profillerinin 
tükenmişlik, iş doyumu ve depresyon ile ilişkisi

SUMMARY  
Objective: This study aimed to compare job satisfaction, 
burnout, and depression scores of medical doctors from 
different regions in Turkey. Method:  A cross-sectional 
study was performed during October 2013 in three cities 
from Turkey. Participants were asked to self-administer a 
demographic information questionnaire, the Minnesota 
Satisfaction Questionnaire (Internal work satisfaction-
IWS and External work satisfaction-EWS), the Beck 
Depression Inventory (BDI), the Maslach Burnout 
Inventory (MBI), Maslach Emotional Exhaustion Score 
(MEES), and Maslach Personal Accomplishment Score 
(MPAS). Results:  Mean (±SD) Total work satisfaction 
score was 66.2±12.6. 118 participants had BDI scores of 
10 or less while 40 participants had 11 or higher scores. 
Proportions for poor depersonalization, emotional 
exhaustion, and personal accomplishment were 18.6% 
(n=29), 5.8% (n=9), and 81.9% (n=127) respectively. 
There were significant differences concerning some vari-
ables between the three cities. Most of the doctors in 
Şırnak and Hakkari were younger, single, and less experi-
enced compared to the more developed Çanakkale 
(p<0.05). Discussion: In a hierarchical regression analy-
sis, independent of the other factors, MPAS and MEES 
were predictors of the total job satisfaction score. MPAS 
and MEES are the most significant independent variables 
affecting job satisfaction. Decreasing stressors and assu-
ring a motivating and supportive environment may 
prove to be helpful in the enhancement of job satisfac-
tion. 
 
Key Words: Burnout, Depression, Developmental 
Indices, Job Satisfaction, Medical Doctors 
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ÖZET 
Amaç: Bu çalışma Türkiye'deki farklı bölgelerden gelen 
tıp doktorlarının iş doyumu, tükenmişlik ve depresyon 
puanı düzeylerini karşılaştırmayı amaçlamıştır. Yöntem: 
Ekim 2013'te Türkiye'den üç şehirde kesitsel bir çalışma 
yapıldı. Katılımcılardan; bir demografik bilgi anketi, 
Minnesota Memnuniyet Anketi (Dahili iş memnuniyeti-
IWS ve Harici iş memnuniyeti-EWS), Beck Depresyon 
Envanteri (BDI), Maslach Tükenmişlik Envanteri (MBI), 
Maslach Duygusal Tükenme Puanı (MEES) ve Maslach 
Kişisel Başarı Puanı (MPAS)’nı kendilerinin doldurması 
istendi.Bulgular: Ortalama (± SD) Toplam iş mem-
nuniyeti puanı 66.2 ± 12.6 idi. Toplam 118 katılımcı 
BDI’dan 10 veya daha az puan alırken, 40 katılımcı 11 
veya daha yüksek puan aldı. Yetersiz duyarsızlaşma, duy-
gusal tükenme ve kişisel başarı oranları sırasıyla % 18,6 
(n = 29) ,% 5.8 (n = 9) ve % 81.9 (n = 127) idi. şehirler. 
Şırnak ve Hakkari'deki doktorların çoğu daha gelişmiş 
olan Çanakkale'ye göre daha genç, bekâr ve daha az 
deneyimliydi (p <0.05). Sonuç: Bir hiyerarşik regresyon 
analizinde; diğer faktörlerden bağımsız olarak MPAS ve 
MEES toplam iş memnuniyeti puanının yordayıcılarıydı. 
MPAS ve MEES iş tatminini etkileyen en önemli bağımsız 
değişkenlerdir. Streslerin azaltılması ve motive edici ve 
destekleyici bir ortamın sağlanması, iş tatminini 
artırmada yardımcı olabilir. 
 
Anahtar Sözcükler: Tükenmişlik, Depresyon, Gelişim 
Endeksleri, İş Tatmini, Tıp Doktorları. 
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INTRODUCTION  
Burnout, depression and job satisfaction are inter-
connected. Burnout is strongly correlated with 
depression and inversely associated with job satis-
faction. On the other hand, burnout has negative 
effect on job satisfaction and job performance, and 
can lead to mental health issues, including anxiety, 
depression, and suicide (1). 
Burnout and depression are highly prevalent  
among medical doctors (2). Burnout in the life of 
health care workers is the construct used to 
describe the psychological state resulting from a 
prolonged period of high stress levels in their pro-
fessional lives. It was initially conceptualized as a 
syndrome resulting from contact with people who 
are suffering (3). 
The concept of burnout, depression, and job satis-
faction has also raised the attention of Turkish 
researchers. High levels of exhaustion was reported 
among nurses working in the emergency wards (4), 
general practitioners (5), and specialty trainees (6). 
Turkey is a multicultural society with the east and 
southeastern parts being relatively less developed. 
Although it was reported that burnout was higher 
among physicians working in the less developed 
eastern areas (7), there are no studies comparing 
differences between east and west. 
Age, sex, educational level, working conditions, 
and job satisfaction have been found as significan-
tly affecting burnout (1,2,4–9). We decided to con-
duct a study looking into the relationships of diffe-
rent factors affecting job satisfaction, burnout, and 
depression by comparing data obtained from cities 
with different developmental indices and run a 
hierarchical regression analysis for this purpose. 
Hence, this study aimed to examine the burnout 
levels of medical doctors from different regions in 
Turkey and evaluate the relationship between 
burnout, job satisfaction, depression, and some 
demographic factors. 
METHODS 
This is a cross-sectional study to evaluate the rela-

tionship between burnout, job satisfaction, depres-
sion, and some demographic factors in Turkey.  
Population and Sampling 
The study population consisted of medical doctors 
working in the Çanakkale, HakkariYüksekova, and 
Şırnak State Hospitals during October 2013. The 
total number of physicians employed in the given 
hospitals was 136, 23, and 47, respectively. We tar-
geted all medical doctors and achieved high 
response rates (Figure 1). 
Study Variables 
The central study hypothesis was that there were no 
differences in the job satisfaction scores of physi-
cians from different cities in Turkey. Hence, the 
primary outcome variable was the Total Work 
Satisfaction Score. Independent study variables 
were hospital location (city), age, sex, marital sta-
tus, income perception, duration in the occupation, 
length of work in the hospital, branch (surgical vs. 
non-surgical), Beck Depression Inventory Score 
(BDIS), Maslach Depersonalization Score (MDS), 
Maslach Emotional Exhaustion Score (MEES), 
and Maslach Personal Accomplishment Score 
(MPAS).  
Settings 
The study was conducted in three state hospitals 
from different provinces in Turkey during October 
2013. It was demonstrated that the socioeconomic 
development is not equally distributed across the 
country. Çanakkale is in the west of Turkey, in the 
Marmara region, with a mean developmental index 
of 1.166, whereas Hakkari is in the eastern 
Anatolia where the average developmental index is 
-0.861, and Şırnak is in the southeast with a mean 
developmental index of -0.919. The individual 
developmental indices of Çanakkale, Hakkari, and 
Şırnak were reported as 0.494, -1.369, and -1.404, 
respectively (10). There are also security problems 
due to  ongoing regional conflict within some of the 
cities in the east and southeast. Thus, it can be 
hypothesized that physician burnouts may be rela-
ted to the developmental level and geographical 
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regionof the town. 
Data Collection Tools 
In addition to the demographic questions, three 
scales were used for data collection. All scales were 
in the five-point Likert type. 
The Maslach Burnout Inventory (11) was deve-
loped by Maslach and Jackson in 1981 and adapted 
into Turkish by Ergin in 1992 (12). It consists of 20 
items and has three sub-scales: Depersonalization 
(MDS), Emotional Exhaustion (MEES), and 
Personal Accomplishment (MPAS). The 
Depersonalization and Emotional Exhaustion sub-
scales use negative responses while the Personal 
Accomplishment subscale has positive responses. A 
person with burnout is expected to have high MDS 
and MEES, and low MPAS. Based on established 
criteria for evaluating the results of the Maslach 
Burnout Inventory (13), poor scores are ≥40 for 
emotional exhaustion, ≥15 for depersonalization, 
and ≤36 for personal accomplishment. 
Minnesota Satisfaction Questionnaire was deve-

loped by Weiss et al. (14) in 1967 and validated for 
Turkish by Baycan in 1985 (15). Three scores are 
calculated from the 22-item tool: Internal Work 
Satisfaction Score (IWSS), External Work 
Satisfaction Score (EWSS), and Total Work 
Satisfaction Score (TWSS). Increased scores mean 
increased job satisfaction. 
The Beck Depression Inventory (BDI) was deve-
loped by Beck et al. (16) in 1961 and adapted into 
Turkish by Hisli in 1989 (17). This instrument is 
composed of 21 items and scores of 1-10, 11-16, 17-
20, 21-30, 31-40, and 41-63 are interpreted as nor-
mal, medium level affect disturbance, clinical 
depression, medium level depression, high-level 
depression, and severe depression, respectively. 
Data Collection 
Participants were invited to fill the self-adminis-
tered questionnaires by the researchers at their 
workplaces. Questionnaires with more than 10% 
missing data were excluded from the study (12 par-
ticipants).No diagnostic clinical interviews were 
conducted with the participants. Also, participants 

* Medical Doctors on sick leave, holidays, or away for some temporary duty were not included 

Figure 1. Study flow diagram.
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who had 17 or more scores from the BDI (n=10) 
were considered as having potential limitations in 
providing data, and thus, not included in the analy-
sis. As it is known, BDI >17 is compatible with 
moderate depressive findings. Considering that the 
increase in the severity of depressive symptoms 
would have a negative effect on the burnout and 
job satisfaction scale scores ten participants who 
had 17 or more scores were excluded from the 
study. 
Ethical approval was obtained from the ethics com-
mittee of 18 Mart University Medical Faculty in 
Çanakkale. Also, permission was taken from the 
relevant hospital management and verbal consent 
from the participants.  
Data Analysis 
The data were analyzed using SPSS v. 18.0. Normal 
distribution of the numerical variables was checked 

using skewness. Logarithmic transformation was 
applied for the skewed variables. Continuous data 
were expressed as the mean ± standard deviation 
(SD), while categorical data were expressed as n 
and %. The Chi-Square, Student t-test, and one-
way analysis of variance (ANOVA) were used for 
bivariate comparisons, while the Pearson correla-
tion analysis was used to check for relationships 
between numerical variables and ensure meeting 
the requirements of the regression analysis. The 
effects of the independent variables on the total job 
satisfaction scores were evaluated with the hierar-
chical regression analysis. Autocorrelation was 
checked with the Durbin-Watson coefficient. 
Statistical significance was set to p<0.05. 
RESULTS 

Results for a total of 158 physicians were analyzed 
(Table 1). The female/male ratio was 62/96 
(39.2%/60.8%). Our sample included participants 
from all age groups.. Ninety participants (57.3%) 

Profile differences of medical doctors from three different hospitals in Turkey concerning burnout, job satisfaction, and depression

Table 1: Profile differences of the medical doctors between the three cities. 

  City   

  Sirnak Hakkari Canakkale Chi-

Square 

 

  n % n % n % p 

Sex Female 18 29,0 6 9,7 38 61,3 0.951 0.621 

Male 24 25,0 14 14,6 58 60,4   

Age 25-29 6 37,5 9 56,3 1 6,3 81.930 <0.001 

30-34 21 47,7 9 20,5 14 31,8   

35-39 10 38,5 1 3,8 15 57,7   

40-44 4 14,3 1 3,6 23 82,1   

45 and more 1 2,3 0 0,0 43 97,7   

Marital Status Married 28 22,4 11 8,8 86 68,8 17.344 <0.001 

Single 14 42,4 9 27,3 10 30,3   

Widow 0 0,0 0 0,0 0 0,0   

Divorced 0 0,0 0 0,0 0 0,0   

Income perception Insufficient 8 40,0 1 5,0 11 55,0 7.807 0.099 

Partially sufficient 23 28,8 7 8,8 50 62,5   

Sufficient 11 19,3 12 21,1 34 59,6   

Duration in the 

occupation (years) 

1-5 8 40,0 9 45,0 3 15,0 68.219 <0.001 

6-11 23 46,9 9 18,4 17 34,7   

12-17 9 29,0 1 3,2 21 67,7   

18 and more 2 3,6 1 1,8 53 94,6   

Duration of work in the 

hospital (years) 

0-1 37 47,4 19 24,4 22 28,2 71.099 <0.001 

2-5 4 18,2 1 4,5 17 77,3   

6-11 0 0,0 0 0,0 14 100,0   

11-18 1 4,2 0 0,0 23 95,8   

18 and more 0 0,0 0 0,0 19 100,0   

Branch Internal med. Sci. 22 24,4 13 14,4 55 61,1 0.914 0.633 

Surgical sciences 20 29,9 7 10,4 40 59,7   

 



were from internal medical branches while 67 
(42.7%) were from surgical medical branches. Of 
the participants, 125 (79.1%) were married while 
33 (20.9%) were single. Most of the participants 
(35.9%; n=56) were in the occupation for 18 years 
or more while the proportion of participants with 1-
5, 6-11, and 12-17 years in the occupation was 
12.8% (n=20), 31.4% (n=49), and 19.9% (n=31) 
respectively. 12.7% (n=20) of the participants were 
perceiving their income as insufficient, 51.0% 
(n=80) as partially sufficient, and 36.3% (n=57) as 
sufficient.  
Mean (±SD) for Beck Depression Score, Internal 
Work Satisfaction Score, External Work 
Satisfaction Score, Total Work Satisfaction Score, 
Maslach Depersonalization Score, Maslach 
Emotional Exhaustion Score, and Maslach 
Personal Accomplishment Score were 6.9±6.0, 

42.2±7.7, 23.7±6.0, 66.2±12.6, 10.7±4.0, 
25.40±8.3, and 30.98±5.6, respectively. 118 parti-
cipants (74.7%) had BDI scores of 10 or less, while 
40 participants (25.3%) had scores 11 to 17. 
Proportions for poor depersonalization, emotional 
exhaustion, and personal accomplishment were 
18.6% (n=29), 5.8% (n=9), and 81.9% (n=127) 
respectively. 
There were significant differences in some vari-
ables between the three cities. Most of the physi-
cians in Şırnak and Hakkari were younger, single, 
and less experienced. However, there were no sig-
nificant differences regarding sex, income percep-
tion, and branch (Table 1). 
There was a significant relationship between 
income perception and job satisfaction scores. 

Turkish J Clinical Psychiatry 2019;22:148-156152

Sahin B, Musaoglu E, Dogan B, Yildirim A, Arslan T, Sahin H.

Table 2: Differences in the studied score variables between the three cities. 

 City   

  Sirnak Hakkari Canakkale ANOVA 

F 

 

  Mean SD Mean SD Mean SD p 

Beck Depression Inventory Score 7.6 6.3 9.5 7.8 6.1 5.3 3.109 0.047 

Internal Work Satisfaction Score 40.9 8.9 40.5 5.0 43.2 7.6 1.808 0.167 

External Work Satisfaction Score 23.9 5.7 23.7 5.3 23.7 6.3 0.018 0.982 

Total Work Satisfaction Score 65.7 14.1 64.2 8.0 66.9 12.9 0.420 0.658 

Maslach Depersonalization Score 10.9 3.9 11.3 3.7 10.5 4.1 0.332 0.718 

Maslach Emotional Exhaustion Score 25.3 7.5 29.2 10.2 24.6 8.1 2.530 0.083 

Maslach Personal Accomplishment Score 30.1 6.0 29.2 5.7 31.8 5.4 2.519 0.084 

 

Table 3: Correlations between burnout, job satisfaction, and depression scores. 

 EWSS TWSS MDS MEES MPAS BDIS 

IWSS Pearson r 0.676** 0.936** -0.426** -0.577** 0.494** -0.327** 

p <0.001 <0.001? <0.001? <0.001 <0.001 <0.001? 

N 153 153 152 152 151 153 

EWSS Pearson r  0.893** -0.298** -0.445** 0.187* -0.289** 

p  <0.001? <0.001? <0.001? 0.021 <0.001? 

N  153 152 152 151 153 

TWSS Pearson r   -0.401** -0.565** 0.407** -0.337** 

p   <0.001? <0.001? <0.001? <0.001? 

N   155 155 154 156 

MDS Pearson r    0.638** -0.323** 0.311** 

p    <0.001? <0.001? <0.001 

N    156 155 156 

MEES Pearson r     -0.324** 0.516** 

p     0.000 <0.001? 

N     155 156 

MPAS Pearson r      -0.218** 

p      0.007 

N 151 154 155 155 155 155 

BDIS: Beck Depression Inventory Score, IWSS: Internal work satisfaction score, EWSS: External work satisfaction 

score, TWSS: Total work satisfaction score, MDS: Maslach Depersonalization Score, MEES: Maslach Emotional  

Exhaustion Score, MPAS: Maslach Personal Accomplishment Score 
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Compared to participants with sufficient income 
perception, participants with insufficient/partially 
sufficient income perception had significantly 
lower IWS (40.5±8.1 vs. 45.2±5.9; t=-3.737, 
p<0.001), EWS (22.2±5.7 vs. 26.4±5.7; t=-4.356, 
p<0.001), and TWS (62.8±12.4 vs. 71.9±10.9; t=-
4.559, p<0.001). 
Although the differences in the score variables 
were favoring Çanakkale, only BDI scores reached 
significance with a p-value near the threshold 
(Table 2). 
All the studied numerical variables were interre-
laed with a minimum significant correlation coeffi-
cient of 0.218 (Table 3). BDIS showed a strong cor-
relation with TWSS (Figure 2) and MEES (Figure 
3).  
A hierarchic regression analysis was applied in two 
steps. In the first step, the potential confounders 
were entered into the model. In the second step, 
the score variables were entered, which demon-
strated that independent of the other factors, 
MPAS and MEES were predictors of the total job 
satisfaction score (Table 4). Although income per-
ception was significant in Model 1, it became non-
significant in Model 2. The R2 for Model 1 and 
Model 2 were 0.10 and 0.40, respectively. 
DISCUSSION 
Several essential deductions can be inferred from 

this study. First, it was demonstrated that cities in 
Turkey with different developmental indices have 
different doctor profiles. Second, job satisfaction, 
burnout, and depression are interrelated. In con-
text with our study aims, probably the most critical 
finding is that among the studied variables, only 
MPAS and MEES were independently affecting job 
satisfaction. 
The descriptive statistics on our sample show that 
the participants were not emotionally exhausted 
but had high levels of depersonalization and low 
levels of personal accomplishment. There were sig-
nificant problems in the studied individuals con-
cerning job satisfaction, depression, and burnout 
scores. Burnout is understood to be a pattern of 
responses to stressors at work. Work overload has 
been shown to be one of the critical antecedents of 
burnout (18). Emotional exhaustion, on the other 
hand, is considered to be the first stage in the 
burnout syndrome and central to the experience of 
burnout. It has been consistently shown to be 
directly related to high levels of work demand (19). 
Time away from clinical practice is crucial to job 
satisfaction and emotional well-being (20). 
Therefore, it seems to be essential to allow spare 
time for physicians in their busy schedule for doing 
relaxing activities outside their clinical practice. 
It is evident that medical doctors do not prefer to 
stay in the hospitals in underdeveloped areas for 
longer times. Turkey’s mandatory service program 
was effective at mitigating staffing discordance. 
However, despite improvement in the specialist 
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Table 4: Hierarchic regression computer output analyzing variables independently affecting total job satisfaction scores. 

   

t p 

95% CI for beta 

Model Variable ß  SE ß  Lower Upper 

1 Age -0.009 0.019 -0.447 0.655 -0.047 0.030 

 City 0.022 0.015 1.421 0.158 -0.009 0.052 

 Sex 0.019 0.019 0.996 0.321 -0.019 0.057 

 Income perception 0.055 0.016 3.426 0.001 0.023 0.087 

2 Age -0.026 0.016 -1.600 0.112 -0.059 0.006 

 Sex 0.012 0.013 0.929 0.355 -0.014 0.037 

 City 0.010 0.016 0.594 0.553 -0.022 0.042 

 BDI 0.041 0.014 2.978 0.003 0.014 0.067 

 Income perception -0.018 0.019 -0.944 0.347 -0.056 0.020 

 MPAS 0.004 0.001 3.135 0.002 0.001 0.006 

 MDS -0.035 0.051 -0.680 0.498 -0.135 0.066 

 MEES -0.257 0.061 -4.204 0.000 -0.379 -0.136 

SE: Standard Error, CI: Confidence Interval, BDIS: Beck Depression Inventory Score, MPAS: Maslach Personal 

Accomplishment Score? MDS: Maslach Depersonalization Score, ?MEES: Maslach Emotional ?Exhaustion Score 



distribution, there was no change in workload of 
specialists, indicating a significant shortage (7,21). 
Since Çanakkale is precisely opposite of 
Şırnak/Hakkari, on the more developed Western 
side of Turkey, a city difference concerning burnout 
could be expected, which was not the case. We 
assume that the younger and thus single physicians 
stay in the underdeveloped areas for short periods, 
doing their compulsory service. However, city itself 
did not come up as a significant variable predicting 
job satisfaction. Nonetheless, as Maslach(22) has 
suggested, age should not be confused with experi-
ence. Additionally, the social focus of burnout, the 
solid research basis concerning the syndrome, and 
its specific ties to the work domain should also be 
taken into consideration. 
One of the important findings of this study was the 
significant correlations between job satisfaction, 
burnout, and depression scores. Karaoglu et al. (6) 
have found a positive relationship between the 
burnout levels of pediatric residents and their an-
xiety, depression, and loneliness scores. They also 
demonstrated an apparent negative correlation 
regarding intrinsic, extrinsic, and total job satisfac-
tion. This relationship has also been documented 
by other researchers (2,23,24). Thus, we agree that 

a better understanding of this relationship will help 
enable healthcare administrators to design and 
implement tools to address these entities as a com-
bined goal rather than treat each issue separately. 
Low job satisfaction, burnout, and depression have 
significant consequences both for the physicians 
involved and for the health system (18). At the indi-
vidual level, there will be mental and physical 
health problems. At the organizational level, 
adverse organizational outcomes such as absen-
teeism, high staff turnover rates (25), and dimi-
nished productivity (26) should be expected, which 
are important factors for the overall effective func-
tioning of the health services (27). Perhaps even 
more important, however, is the relationship of 
these factors with the quality of care. It has been 
shown that sustained continuity of care improves 
the quality of care, especially for patients with 
chronic conditions (28). Although it was not the 
scope of our study, we can claim that one main rea-
son for the relatively low quality of health services 
in eastern Anatolia (29) might be the lack of conti-
nuity in physicians in this region. 
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Figure 2. Correlation between BDIS and TWSS.
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Limitations 

Although we reached relatively high response rates 
within the studied hospitals, this study was conduc-
ted in only three cities from different regions. 
However, Turkey has seven regions and 81 provin-
cal centers. The sampling of other towns with dif-
ferent developmental indices could provide further 
information. The inclusion of other health person-
nel such as nurses and midwives could yield 
remarkable results as well.  
Conclusion 
Job satisfaction, burnout, and depression are inter-
related. Any institutional or individual quality 
improvement activity should take this fact into 
account. MPAS and MEES are most significant 
independent variables affecting job satisfaction. 
Thus, decreasing stressors and assuring a motiva-
ting and supportive environment may prove to be 
helpful in the enhancement of job satisfaction. On 
the other hand, compulsory services for physicians 
in underdeveloped areas of Turkey seem not to be 
significantly decreasing job satisfaction or leading 
to burnout. 
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Figure 3. Correlation between BDIS and MEES.
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Kişilik bozukluğunda cinsel fiziksel istismar: 
Menderes kişilik bozukluğu araştırma sonuçları 
Sexual physical abuse in personality disorder: Menderes personality disorder research results

SUMMARY  
Objective: This study was conducted with the aim of 
investigating the relationship between different types of 
childhood trauma and DSM-IV personality disorders. 
Method: The research's data were collected from 120 
patients who were treated in a psychiatric clinic and a 
polyclinic between 2010-2013 at a university in the west. 
Patients were evaluated for both DSM-III-R personality 
disorders by SCID-II and DSM-IV-TR axis I pathologies. 
Results: A total of 120 (80 female, 40 male) psychiatric 
patients aged between 16 and 63 years participated in 
the study. 65% of the participants were treated from out 
patient, and 35% of them were hospitalized. 
Approximately 32% of psychiatric patients reported se-
xual abuse and 70% physical abuse. It is found that there 
is a significant relationship between borderline persona-
lity disorder and the frequency of sexual abuse and that 
the probability of borderline personality disorder is 
approximately six times higher when compared to other 
patients. The results of an analysis of the relationship 
between specific personality disorder diagnoses and 
physical abuse narratives reveal that the rate of physical 
abuse among patients receiving borderline personality 
disorder can be reported at a higher rate (Odds ratio: 6.6 
times). Borderline personality disorder is approximately 
5.5 times more likely to be diagnosed in patients with 
diagnosed positive abuse than other patients with per-
sonality disorder or personality disorder. Approximately 
3/4 of the patients participating in the study did not 
meet the diagnostic criteria for personality disorder. 
Approximately 1/3 of people with sexual abuse at any 
age and the most common diagnosis of sexual physical 
abuse are personality disorder type borderline personali-
ty disorder. Discussion: As a result of these findings, it is 
possible to emphasize the role of preventive mental 
health services, especially informative education in 
schools, especially in the prevention of childhood abuse 
and neglect. 
Key Words: Personality disorder, sexual abuse, physical 
abuse 

ÖZET 
Amaç: Bu çalışma çocukluk travmasının farklı türleri ile 
DSM-IV kişilik bozuklukları arasındaki ilişkiyi araştırmak 
amacı ile yapılmıştır. Yöntem: Araştırmanın verileri 
batıda bir ilde bir üniversitenin Psikiyatri kliniğinde ve 
polikliniğinde 2010-2013 yılları arasında tedavi gören 
120 hastadan toplanmıştır. Hastalar hem SCID-II yoluyla 
DSM-III-R kişilik bozuklukları ölçütleri yönünden, hem de 
DSM-IV-TR eksen I patolojileri yönünden 
değerlendirilmiştir. Bulgular: Araştırmaya yaşları 16 ile 
63 yıl arasında değişen toplam 120 (80 kadın, 40 erkek) 
psikiyatri hastası katılmıştır. Katılımcıların %65’i ayaktan,  
%35’i serviste yatarak tedavi görmekteydi. Psikiyatri 
hastalarının yaklaşık %32’si cinsel istismara, %70'i ise 
fiziksel istismara uğradığını bildirmiştir. Sınır kişilik 
bozukluğu ile cinsel istismar sıklığı arasında anlamlı 
düzeyde bir ilişkinin olduğu ve sınır kişilik bozukluğu 
tanılı hastaların cinsel istismar öyküsü verme 
olasılıklarının diğer hastalarla karşılaştırıldığında yaklaşık 
altı kat daha fazla olduğu bulunmuştur. Spesifik kişilik 
bozukluğu tanıları ile fiziksel istismar öyküsü arasındaki 
ilişkiyi incelemeye yönelik analizlerin sonuçları sınır kişilik 
bozukluğu tanısı alan hastalar arasında fiziksel istismara 
maruziyetin görece daha yüksek oranlarda 
bildirilebileceğini (Olasılık Oranı; 6,6 kat) ortaya 
koymaktadır. Sınır kişilik bozukluğu tanılı hastalarda 
istismar öyküsü olasılığı, diğer kişilik bozukluğu tanılı 
veya kişilik bozukluğu tanısı olmayan hastalarla 
karşılaştırıldığında yaklaşık 5,5 kat daha yüksektir. 
Araştırmaya katılan hastaların yaklaşık 3/4’ü kişilik 
bozukluğu tanı ölçütlerini karşılamıştır. Yaklaşık 1/3’ü 
herhangi bir yaşta cinsel istismara uğramış olup cinsel 
fiziksel istismarda en çok tanılanan kişilik bozukluğu türü 
sınır kişilik bozukluğudur. Sonuç: Bu bulgular sonucunda 
çocukluk dönemi istismar ve ihmallerinin önlenmesinde 
özellikle okullarda bilgilendirici eğitimler başta olmak 
üzere koruyucu ruh sağlığı hizmetlerinin rolüne vurgu 
yapılabilir. 
Anahtar Sözcükler: Kişilik bozukluğu, cinsel istismar, 
fiziksel istismar 
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GİRİŞ 
Amerikan Psikiyatri Birliği’nin Ruhsal 
Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı olan 
(Diagnostical and Statistical Manual of Mental 
Disorders, 4th ed., DSM-IV) DSM-IV’de kişilik 
bozukluğu (KB) “Bireyde kendisini öznel sıkıntı 
ve/veya toplumsal-mesleki işlevsel bozuklukla 
ortaya koyan biçimde, uzun süreli uyum bozukluğu 
ve katı eğilimlerin var olması” şeklinde 
tanımlanmıştır (1). Kişilik bozukluklarının patolo-
jisi ile ilgili olarak önceki çalışmalar genetik ve 
çevresel faktörlerin etkileşimini ileri sürse de 
(2,3,4), erken çocukluk deneyimlerinin, özellikle de 
çocukluk istismarının yetişkin kişilik bozukluğuna 
katkısının önemli olduğu görülmektedir (5,6).  
Yapılan çalışmalarda yetişkinlikteki psikiyatrik 
durumlarla çocukluk travması (ÇT) ve kişilik 
bozuklukları arasında ilişki olduğu saptanmıştır 
(7,8,9,10,11,12,13,14). Kişilik bozukluğu olan birey-
lerin; duygusal ve fiziksel ihmalin yanı sıra duygusal 
ve fiziksel istismar gibi çocukluk istismarlarını da 
daha fazla bildirdikleri gösterilmiştir (11,15). Tyrka 
ve ark. (2009) yaptıkları çalışmada çocukluk kötüye 
kullanımı ve yetişkin kişilik bozukluğu 
semptomlarında kötüye kullanım tipinin etkisini 
araştırmışlardır. Çalışma sonucunda cinsel, fiziksel 
ve duygusal istismar ya da ihmal bildiren 
yetişkinlerin bildirmeyen yetişkinlere göre daha 
fazla KB semptomları sundukları bildirilmiştir. 
Deneklerin %16,5’i ihmal, %15,8’i duygusal 
istismar, %13,5’i fiziksel istismar ve %10,7’si cinsel 
istismar bildirmişlerdir (16). Yapılan bir çalışmada 
kişilik bozukluğu olan bireyler arasında kendine 
fiziksel zarar verme davranışının sıklığı %21,4, 
özkıyım girişimi sıklığı ise %10,1 olarak 
bildirilmiştir. Herhangi bir çocukluk dönemi 
travması belirten denekler, belirtmeyenlere göre 
daha yüksek derecede dissosiyatif belirtiler göster-
mekte, daha sık olarak kendine fiziksel olarak zarar 
vermekte ve özkıyım girişiminde bulunmaktadırlar 
(17).  
Geçmiş çalışmalar; çekingen kişilik bozukluğu (18), 
sınır kişilik bozukluğu (19,20,21) ve antisosyal 
kişilik bozukluğu (22) gibi kişilik bozukluklarının 
değişik türlerine katkı sağlayan travmatik çocukluk 
deneyimlerinin rolünden söz etmişlerdir. Hem 

paranoid hem de antisosyal kişilik bozukluklarının 
yordayıcıları olarak çocukluk cinsel ve fiziksel 
istismarlarının altı çizilmiştir (12). Çocukluk çağı 
istismarlarının her üç küme kişilik bozukluğundaki 
etkileri farklı olup B küme kişilik bozukluklarında 
en önemli etkiye sahip olduğu bildirilmektedir (23). 
Martín-Blanco ve ark. (2014) sınır kişilik 
bozukluğu (SKB)  tanılı hastalarda yapmış 
oldukları bir çalışmada örneklemin yaklaşık 
%70’inin bazı istismar formlarını ya da ihmalini 
bildirdiklerini belirtmişlerdir (24). Sınır kişilik 
bozukluğu olgularında çocukluk çağı cinsel fiziksel 
istismarı çok yaygın olarak bildirilmektedir. Sınır 
kişilik bozukluğu olgularının %30 ile %90’ının 
çocuklukta bazı travmatik olay türlerini deneyim-
ledikleri belirtilmektedir (13,15,25,26). Özellikle 
SKB'deki çocukluk istismarı üzerine yapılan retro-
spektif çalışmalar cinsel istismarı %40 ve %71 
arasında (13,25), fiziksel istismarı %25 ile %73 
arasında (25,27) ve duygusal istismarı %13 ile %76 
arasında (13,28) belirtmektedir. Çocukluk travması 
SKB gelişiminde rol alan ana çevresel faktör olarak 
düşünülmektedir. Bu bulgular çocukluk duygusal 
istismarı ve ihmalinin kişilik bozukluklarında rol 
oynadığını ve sınır kişilik bozukluğu olan hastaların 
klinik ağırlık indeksleri ile ilişkilendirildiğini ortaya 
koymaktadır.  
Kişilik bozuklukları için risk faktörlerini 
tanımlamak, önleyici müdahaleleri geliştirmede 
önemli katkı sağlayacaktır. Bu çalışma ile kişilik 
bozukluklarının ürettiği önemli psikiyatrik 
sorunların yanı sıra, önceki çalışmalardaki 
sınırlılıklar göz önüne alınarak, retrospektif 
bildirimlerdeki çocukluk travmasının farklı türleri 
(cinsel istismar, fiziksel istismar) ile DSM-IV kişilik 
bozuklukları arasındaki ilişkiyi araştırmak amacı ile 
yapılmıştır. Araştırmanın sorusu; çocukluk 
istismarının farklı türleri farklı kişilik bozuklukları 
ile ilişkili midir?  
Araştırmanın hipotezleri ise; 
Ho: Psikiyatri hastalarının genel kişilik bozukluğu 
tanıları ile cinsel ve/veya fiziksel istismara uğrama 
sıklıkları arasında fark yoktur. 
H1: Psikiyatri hastalarının genel kişilik bozukluğu 
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tanıları ile cinsel ve/veya fiziksel istismara uğrama 
sıklıkları arasında fark vardır. 
Ho: Psikiyatri hastalarının SCID II spesifik kişilik 
bozukluğu tanıları ile cinsel ve/veya fiziksel 
istismara uğrama sıklıkları arasında fark yoktur. 
H1: Psikiyatri hastalarının SCID II spesifik kişilik 
bozukluğu tanıları ile cinsel ve/veya fiziksel 
istismara uğrama sıklıkları arasında fark vardır. 
olarak belirlenmiştir. 
YÖNTEM 
Prosedür 
Tıp Fakültesi Etik Kurulundan alınan onayın 
(2010/042) ardından, psikiyatri kliniğinde ayaktan 
veya yatarak tedavi gören ve tedavi için başvuran 
ardışık hastalardan bilgilendirilmiş onam formu ve 
özbildirim ölçeklerini okuyup anlayıp doldurabile-
cek olanlar araştırmaya katılmaya davet edilmiştir. 
Düşük eğitim veya zeka düzeyi, psikotik veya 
nörokognitif bozukluğu nedeniyle işbirliği yapa-
mayacak olan hastalar çalışmaya alınmamışlardır. 
Yazılı onam vererek çalışmaya alınan 120 hastanın 
Ekim 2010 ve Kasım 2011 ayları arasında ilk tanısal 
değerlendirmeleri gerçekleştirilmiştir. 
Araştırmanın verileri 2010-2013 tarihleri arasında 
toplanmıştır. 
İlk tanısal değerlendirme aşamasında her katılımcı 
bir veya iki klinisyen tarafından hem Ruhsal 
Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı 
DSM-III-R (29) Eksen II Bozuklukları için 
Yapılandırılmış Klinik Görüşme Formu (30) SCID-
II yoluyla DSM-III-R KB tanı ölçütleri yönünden, 
hem de DSM-IV-TR (31) eksen I patolojileri 
yönünden değerlendirilmiştir. Hastaların bireysel 
klinisyen değerlendirmelerinin tamamlanması ve 
verilerin ön analizlerinin gerçekleştirilmesinin 
ardından, her bir katılımcının tek tek topluca 
değerlendirildiği uzmanlar panelinin toplantılarına 
geçilmiştir. Psikiyatrik tanıların geçerliğini sınamak 
için “altın standart” ların yokluğu nedeniyle, bunun 
yerini tutmak üzere LEAD (Longitudinal, Expert, 
All Data) prosedürünün izlenmesi önerilmektedir 

(32). Panel toplantılarında bu öneriyle uyarlı 
biçimde, her bir hastanın kliniğimizde tedavisi 
süresince birikmiş olan tüm uzunlamasına 
psikososyal/demografik/klinik veriye dayanarak 
katılımcıda genel anlamda KB olup olmadığının 
uzmanların ortak görüşleriyle belirlenmesi 
amaçlanmıştır. 2012 yılında gerçekleştirilen bu 
toplantılara üç uzman katılmıştır. Biri psikiyatri 
profesörü (FD) ve ikisi klinik psikoloji profesörü 
(ÇD ve ME) olan uzmanların, o tarihte toplam 
klinik deneyimleri 82 yılı bulmaktaydı. Yanı sıra bu 
toplantılara, hastalarını sunmak ve gerekli bilgileri 
vermek üzere, bireysel derecelendirmeleri yapan 
klinisyenlerden üçü (ÖYY, ED ve EŞ), araştırmada 
koordinatör görevi yapan ve güvenirlik derece-
lendirmelerine katılan bir psikiyatri asistanı (ÇKD) 
ve servis sorumlu hemşiresi (PŞ) katılmıştır. 
Varılacak kararların verimliliğini arttırmak 
amacıyla, gözden geçirilen hastaya ilişkin gözlem ve 
bilgilerin tanıya yönelik doğurgularının neler 
olduğuna ilişkin görüşler toplantıya katılan klin-
isyenler arasında açıkça tartışılmıştır (33). Bu 
tartışmalar o tarihte yürürlükteki DSM-IV-TR 
günümüzde DSM-V (34) genel KB tanı ölçütleri 
göz önüne alınarak, uzmanlar paneli her bir 
katılımcıda KB var veya yok konusunda görüş 
birliğine varana dek sürmüştür. Çalışmada her bir 
katılımcı için hangi kişilik bozukluğu ölçütlerinden 
kaç tanesinin karşılandığı veri dosyasına girilmiş, 
böylelikle kişilik bozukluğu tipleri için ayrı ayrı 
ölçüt puanları elde edilmiştir. 
Veri Toplama Araçları 
Anket formu: Katılımcıların sosyodemografik ve 
klinik özelliklerine ilişkin yaş, cinsiyet, medeni 
durum, çalışma durumu, eğitim durumu, algılanan 
sosyo ekonomik durumu, yatan/ayaktan hasta olup 
olmadığı ve yaşamları boyunca yapmış oldukları 
intihar girişimlerini sorgulayan sekiz sorudan 
oluşan bir formdur. 
DSM-III-R Eksen II Bozuklukları için 
Yapılandırılmış Klinik Görüşme Formu (SCID-II): 
Kişilik bozukluklarının değerlendirilmesi amacıyla 
Spitzer ve ark. (35) tarafından geliştirilmiş olup dil-
imize çevirisi Sorias ve ark. (30), güvenirlik 
çalışması ise Coşkunol ve ark. (36)  tarafından 
yapılmıştır. SCID-II, kişilik bozukluklarının tanı 
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ölçütlerini taramak amacıyla geliştirilmiş 120 soru-
luk bir öz-bildirim formu içermekte ve klinik 
görüşme sırasında özellikle formda “evet” olarak 
yanıtlanmış maddeler üzerinde durularak hangi 
ölçütlerin karşılandığı klinisyen tarafından 
değerlendirilmektedir. 
İstismar Öyküsü Taramaya Yönelik Anket Formu: 
Drossmann ve ark. (37) tarafından geliştirilen form 
hem cinsel hemde fiziksel istismarı, hem 13 yaş 
öncesi hemde 14 yaş sonrası dönem olarak sorgula-
makta ve iki bölümden oluşmaktadır. 13 yaş öncesi 
ve 14 yaş sonrası döneme ilişkin olarak cinsel 
istismarı sorgulayan bölümde altışar, fiziksel 
istismarı sorgulayan bölümde ise birer soru 
bulunmaktadır. Her bir soru evet hayır şeklinde 
yanıtlanmaktadır. Daha önce formun dilimize 
çevirisi yapılarak bir tez çalışmasında kullanılmıştır 
(38). 
İstatistik Analizler 
Tanı alma/almama veya istismara 
uğrama/uğramama oranları yüzdeler olarak 
hesaplanmış ve verilmiştir. Değerlendirmeciler 
arası tutarlılık Kappa istatistiği ile incelenmiştir. 
KB tanısına ilişkin değişkenlerle istismara ilişkin 
değişkenler arasındaki ilişkinin anlamlılığı ki-kare 
analiziyle, ilişkinin derecesi ise olasılık oranı 
aracılığıyla incelenmiştir. Tüm analizler sosyal bi-
limler için istatistik paket programı olan SPSS 17 
yardımıyla gerçekleştirilmiştir (39).  
BULGULAR 
Katılımcıların sosyodemografik ve klinik özellikleri  
Araştırmaya yaşları 16 ile 63 yıl arasında değişen 
(Ort=35,7, SS=12,5) 80 (%66,7) kadın ve 40 
(%33,3)  erkek psikiyatri hastası katılmıştır.  
Katılımcıların 78’i (%65)  ayaktan,  42’si (%35)  
serviste yatarak tedavi görmekteydi. Bekar 
olanların sayısı 51 (%42,5), evli olanların 53 
(%44,2), ayrı, boşanmış veya dul olanların 16 
(%13,3) olarak belirlenmiştir. Çalışma durumu 
açısından bakıldığında, 39 (%32,5) hasta çalışıyor, 
31 (%25,8) hasta ev hanımı, 26 (%21,7) hasta 
öğrenci, 13 (%10,8) hasta işsiz ve 11 (%9,2) hasta 

emekli idi. Katılımcıların örgün eğitim görme 
süresinin 3 ile 22 yıl (Medyan=5 yıl) arasında 
değiştiği belirlenmiştir. Kendi öznel 
değerlendirmelerine göre, katılımcıların 
%27,1’inin sosyoekonomik düzeyi yüksek (n=30) 
veya çok yüksek (n=2), %60,2’sinin orta (n=71) ve 
%12,7’sinin düşük (n=9) veya çok düşük (n=6) 
olarak bulunmuştur.   
Yaşamı boyunca hiç intihar girişiminde 
bulunmadığını bildiren katılımcı sayısı 99 (%82,5), 
en az bir intihar girişiminde bulunmuş olanların 
sayısı 21 (%17,5) olarak bulunmuştur. DSM-IV 
eksen I tanılarına göre gruplandığında, 70 katılımcı 
(%59,8) duygudurum bozukluğu, 47 katılımcı 
(%40,2) anksiyete bozukluğu ve 7 katılımcı (%6,0) 
somatoform bozukluk tanısı almıştır.  
Katılımcıların kişilik bozukluğu tanıları 
Uzmanlar panelinin değerlendirmesine göre 
çalışmaya katılan hastaların 80’i (%66,7) genel KB 
tanı ölçütlerini karşılamakta idi. Klinisyenlerin 
SCID-II ile yaptıkları bireysel değerlendirmelere 
göre de katılımcıların 81’inde (%67,5) en az bir 
DSM-III-R KB tanısı söz konusuydu. Kappa 
istatistiğinin 0,68 olarak hesaplanması, iki tanılama 
yöntemi arasındaki uyuşmanın iyi düzeyde 
olduğunu göstermekte dolayısıyla klinisyen 
tanılarının uzman tanıları karşısındaki geçerliğini 
desteklemekteydi. 
Cinsel istismar ve kişilik bozukluğu ilişkisi 
Katılımcıların 38’i (%31,7) herhangi bir yaşta cinsel 
istismara uğradığını bildirmiştir. Uzmanlar pa-
nelinden genel KB tanısı alan ve almayan hasta 
gruplarının cinsel istismarın yaşına ve türlerine 
göre karşılaştırma sonuçları Tablo 1’de özetlenmiş 
olup, tablodaki veriler hiçbir karşılaştırmada iki 
grup arasındaki farkın anlamlı düzeyde olmadığını 
göstermektedir (Tablo 1). 
Klinisyenlerin SCID-II uygulayarak koydukları 
spesifik KB tanıları ile cinsel istismar öyküsü verme 
arasındaki ilişkiye yönelik analiz sonuçları 
incelendiğinde, sadece sınır KB ile cinsel istismar 
sıklığı arasında anlamlı düzeyde bir ilişkinin olduğu 



göze çarpmaktadır. Bulgularımıza göre sınır KB 
tanılı hastaların cinsel istismar öyküsü verme 
olasılıkları diğer hastalarla karşılaştırıldığında 
yaklaşık yedi kat daha yüksektir (Tablo 2). 
Fiziksel istismar ve kişilik bozukluğu ilişkisi 
Uzmanlar panelince KB genel tanı ölçütlerini 
karşıladığı konusunda görüş birliğine varılan 80 
hastanın 59’u (%73,8) herhangi bir yaşta fiziksel 
istismara maruz kaldığını belirtirken, KB tanısı 
almayan 40 hastanın 29’u  (%72,5) herhangi bir 
yaşta fiziksel istismara maruz kaldığını bildirmiştir. 
Fiziksel istismarın şiddeti ve maruziyet yaşına göre 
iki grup arasında yapılan karşılaştırmaların 
sonuçları gruplar arasında anlamlı bir fark 
olmadığını ortaya koymuştur (Tablo 3).  
Klinisyenlerin SCID-II spesifik KB tanıları ile fizik-
sel istismar öyküsü arasındaki ilişkiyi incelemeye 
yönelik analizlerin sonuçları sınır KB tanısı alan 
hastalar arasında fiziksel şiddete maruziyetin 
görece daha yüksek oranlarda bildirilebileceğini 

(OO; 6,6 kat), paranoid hastalar arasında ise 
istatistiksel anlamlılığa yakın olabileceğini (OO; 3,8 
kat) ortaya koymaktadır (Tablo 4). 
Genel olarak cinsel ve/veya fiziksel istismar ile kişilik 
bozukluğu ilişkisi 
Herhangi bir yaşta cinsel ve/veya fiziksel istismara 
maruz kalmış olma oranları, uzmanlar paneline 
göre KB olan 80 hasta arasında 59 (%73,8),  KB 
olmayan 40 hasta arasında ise 27 (%67,5) 
bulunmuş olup iki grup arasındaki fark anlamlı 
düzeye ulaşmamaktadır (χ2=0,51; p=0,47). Öte 
yandan spesifik KB tanıları ile genel anlamda 
istismar öyküsü arasındaki ilişkiyi incelemeye yöne-
lik analiz sonuçları, sadece sınır KB için anlamlı 
düzeyde bir ilişkiye işaret etmektedir. Buna göre, 
sınır KB tanılı hastalarda istismar öyküsü olasılığı, 
diğer KB tanılı veya KB tanısız hastalarla 
karşılaştırıldığında yaklaşık 5,5 kat daha yüksektir 
(χ2=4,74; p=0,03) (Tablo 5). 
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TARTIŞMA 
Katılımcıların 38’i (%31,7) herhangi bir yaşta cinsel 
istismara uğradığını bildirmiştir. Genel KB tanısı 
alan ve almayan hasta gruplarının cinsel istismara 
uğramanın yaşı ve türüne göre karşılaştırma 
sonuçları incelendiğinde hiçbir karşılaştırmada iki 
grup arasındaki farkın anlamlı düzeyde olmadığı 
görülmektedir. Bierer ve ark. (2003) yapmış 
oldukları çalışmada olguların %78'inin bazı çocuk-
luk travma formlarını karşıladığını ve bir çoğunun 
istismar ve ihmal bildirdiğini (12), Arslan ve ark. 
(1997) ise hastaların 26'sında (%72,2) örseleyici 
çocukluk yaşantısı öyküsü olduğunu 
bulgulamışlardır (40). Zhang ve ark. (2012) yapmış 
oldukları çalışmada duygusal ihmal için ortalama 
skorun tüm kişilik bozukluğu gruplarında aynı 
olduğunu ve duygusal ihmalin anlamlı olarak kişilik 
bozukluğu olmayan gruptan yüksek olduğunu 
bulmuşlardır (23). Grilo ve Masheb (2002) 
hastaların %82'sinin bazı çocukluk istismarı 
formlarını bildirdiğini ve %30'unun en az bir kişilik 
bozukluğu kriterini karşıladığını, duygusal 
istismarın C küme kişilik bozukluklarının tümü ile 
özellikle de çekingen/kaçıngan kişilik bozukluğu ile 
anlamlı olarak ilişkilendirildiğini bildirmişlerdir 

(41). Yaptığımız çalışmada hastaların yaklaşık 1/3’ü 
herhangi bir yaşta cinsel istismara uğradığını 
bildirmiştir. Yapılan diğer çalışmalarda istismar ve 
ihmal oranlarının daha yüksek bildirildiği 
görülmektedir. Bunun nedeni çalışmamızda 
araştırmada kullanılan soruların cinsel istismarı 
açıkça sorgulamasından ve cinsel istismarın da 
istismar türleri içindeki en ağır formlarından biri 
olmasından dolayı bildirimi daha az olmuş olabilir.  
Genel KB tanısı alan ve almayan hasta gruplarının 
cinsel istismara uğramanın yaşı ve türü açısından 
aralarındaki farkın anlamlı düzeyde olmamasının 
nedeni ise bütün hastaların psikiyatri polikliniğine 
ya da kliniğine başvurmuş olmaları nedeni ile zaten 
fiziksel ve cinsel istismar açısından risk grubunu 
oluşturuyor olmaları olabilir. 
Klinisyenlerin SCID-II uygulayarak koydukları 
spesifik KB tanıları ile cinsel istismar öyküsü verme 
arasındaki ilişkiye yönelik analiz sonuçları 
incelendiğinde, sadece SKB ile cinsel istismar 
sıklığı arasında anlamlı düzeyde bir ilişkinin olduğu 
göze çarpmaktadır. Bulgularımıza göre SKB tanılı 
hastaların cinsel istismar öyküsü verme olasılıkları 
diğer hastalarla karşılaştırıldığında yaklaşık yedi 
kat daha yüksektir. Sınır kişilik bozukluğu etyolo-
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jisinde çocukluk istismarlarının rolüne odaklanan 
çok sayıda çalışmaya rastlanmaktadır 
(40,41,42,43,44,45,46,47,48,49). Bu çalışmalar hem 
cinsel hem de fiziksel istismarın sınır kişilik 
bozukluğu olan hastalar tarafından yaygın olarak 
bildirildiklerini bulgulamışlardır. Bazı çalışmalar 
%10 ile %73 arasında sınır kişilik bozukluğu olan 
hastanın bir ebeveyn ya da yetişkin bakım verici 
tarafından fiziksel istismara uğradıklarını 
(40,41,42,43,44,45,46,47,48,49), bazılarıda %10 ile 
%33'ünün tam zamanlı bir bakım verici ile ensest 
ilişkileri olduğunu bildirmişlerdir 
(41,42,43,44,45,46,47,48,49). Bakım verici olmayan-
lar tarafından çocukluk cinsel istismarının 
prevalansını araştıran çalışmalar, sınır kişilik 
bozukluğu olan hastalar tarafından bildirilen bütün 
oranların %16 ile %71 arasında bir aralıkta 
olduğunu bildirmişlerdir (41,43,44,45,46.47,48,50). 
Bütün ilişkili çalışmalar yakın-komşu karşılaştırma 
olgularından anlamlı olarak yüksek yüzdede sınır 
kişilik bozukluğu hastasının çocukluk cinsel 
istismar öyküsü bildirdiklerini bulmuşlardır 
(41,45,48,49). Zanarini ve ark. (1997) yapmış 
oldukları çalışmada sınır kişilik bozukluğu 
hastalarının %91'inin bazı çocukluk istismarı tür-
lerini, %92'sininde bazı çocukluk ihmal türlerini 

bildirdiğini, sınır kişilik bozukluğu olan hastaların 
bakım verici tarafından duygusal ve fiziksel 
istismara uğrama ve bakım verici olmayan biri 
tarafından cinsel istismara uğrama bildirimlerinin 
diğer kişilik bozukluğu hastalarından anlamlı 
olarak daha olası olduğunu bulmuşlardır (51). Bu 
son sonuçlar bazılarınca cinsel istismarın sınır 
kişilik bozukluğunun gelişiminde temel etyolojik 
faktör olduğu şeklinde yorumlanmıştır (52). 
Uzmanlar panelince KB genel tanı ölçütlerini 
karşıladığı konusunda görüş birliğine varılan 80 
hastanın 59’u (%73,8) herhangi bir yaşta fiziksel 
istismara maruz kaldığını belirtirken, KB tanısı 
almayan 40 hastanın 29’u  (%72,5) herhangi bir 
yaşta fiziksel istismara maruz kaldığını bildirmiştir. 
Fiziksel istismar şiddeti ve maruziyet yaşına göre iki 
grup arasında yapılan karşılaştırmaların sonuçları 
gruplar arasında anlamlı bir fark olmadığını ortaya 
koymuştur. Bir çalışmada (53), çocukluk istismarı 
yüksek olan bireyler çocukluk istismarı düşük olan 
bireylere oranla daha fazla kişilik bozukluğu semp-
tomu bildirmiş olup histriyonik, narsisistik ve 
bağımlı kişilik bozukluklukları hariç bütün kişilik 
bozuklukları alt ölçekleri için çocukluk istismarı 
anlamlı bulunmuştur. Başka bir çalışmada (16), 
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fiziksel ya da cinsel istismar bildiren katılımcılar, 
duygusal istismar ya da duygusal ihmal bildiren 
kontrollerden daha fazla kişilik bozukluğu sempto-
mu göstermişlerdir. Fiziksel kötüye kullanım (KK), 
duygusal KK ve ihmal oranları da KB olanlarda KB 
olmayanlara göre yüksek bulunmuştur. Fiziksel ve 
duygusal KK ve ihmal oranları KB ve kişilik özelliği 
olan gruplarda KB olmayan gruba göre daha yük-
sektir (54). Yaptığımız çalışmada genel KB tanısı 
konan ve konmayan hasta gruplarının fiziksel 
istismara uğramanın yaşı ve türüne göre 
aralarındaki farkın anlamlı düzeyde olmamasının 
nedeni Türk kültürünün özelliklerden 
kaynaklanıyor olabilir. Kültürümüzde ağaç yaşken 
eğilir, kızını dövmeyen dizini döver, eti senin 
kemiği benim, büyüktür döverde severde gibi fizik-
sel şiddeti onaylayıcı yaklaşımlar bu bulgunun 
nedenini açıklayıcı olabilir.  
Klinisyenlerin SCID-II spesifik KB tanıları ile fizik-
sel istismar öyküsü arasındaki ilişkiyi incelemeye 
yönelik analizlerin sonuçları sınır ve paranoid KB 

tanısı konan hastalar arasında fiziksel istismara 
maruziyetin görece daha yüksek oranlarda 
bildirilebileceğini (OO sırasıyla; 6,6 ve 3,8 kat) 
ortaya koymaktadır. Bierer ve ark. (2003) yapmış 
oldukları çalışmada A kümeyi içeren spesifik 
tanılar arasından paranoid bozukluk tek başına cin-
sel, fiziksel ve duygusal istismarca yordanmıştır 
(12). İlişkili çalışmaların çoğu SKB hastaları 
tarafından çocuklukta fiziksel istismar öyküsü 
bildirildiğini bulsa da, sadece iki çalışma böyle bir 
öykünün SKB hastalarını diğer kişilik bozukluğu 
türlerinden ayırdığını bulmuştur (43,45). Zhang ve 
ark. (2012) yapmış oldukları çalışmada en güçlü 
pozitif ilişkiyi B küme kişilik bozuklukları ve çocuk-
luk travma anketi skorları arasında bulmuşlardır. B 
küme kişilik bozukluklarının fiziksel ihmal dışında 
bütün çocukluk travma faktörleri ile pozitif ilişkisi 
olduğu bildirilmektedir (23). Aynı çalışmada 
çocukluk istismarının diğer türlerinin kontrolüne 
rağmen, A küme kişilik bozukluğu ile duygusal 
istismar arasında pozitif ilişki bildirildiği 
bulunmuştur. C küme kişilik bozuklukları erken 
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yaşam deneyimleri ile ilişkili görünmemektedir. 
Çekingen kişilik bozukluğu ve duygusal istismar, 
fiziksel istismar ve duygusal ihmal arasında zayıf 
ilişki olduğu, en güçlü pozitif ilişkinin sınır KB ve 
duygusal istismar, cinsel istismar ve duygusal ihmal 
arasında olduğu bildirilmiştir. Özellikle total 
çocukluk travma anketi skorları sınır kişilik 
bozukluğu ile kişilik bozukluklarının diğer türlerine 
oranla daha fazla ilişkilendirilmiştir (23). 
Herhangi bir yaşta cinsel ve/veya fiziksel istismara 
maruz kalmış olma oranları, uzmanlar paneline 
göre KB olan 80 hasta arasında 59 (%73,8), KB 
olmayan 40 hasta arasında ise 27 (%67,5) 
bulunmuş olup iki grup arasındaki fark anlamlı 
düzeye ulaşmamaktadır. Spesifik KB tanıları ile 
genel anlamda istismar öyküsü arasındaki ilişkiyi 
incelemeye yönelik analiz sonuçları, sadece sınır 
KB için anlamlı düzeyde bir ilişkiye işaret etmekte-
dir. Buna göre, sınır KB tanılı hastalarda pozitif 
istismar öyküsü olasılığı, diğer KB tanılı veya KB 
tanısız hastalarla karşılaştırıldığında yaklaşık 5,5 

kat daha yüksektir. Johnson ve ark. (1999) yapmış 
oldukları çalışmada yaş, ebeveyn eğitimi ve 
ebeveynsel psikiyatrik bozukluklar istatistiksel 
olarak kontrol edildikten sonra; çocuk istismarı ya 
da ihmali yaşayan insanların istismara ya da ihmale 
maruz kalmayanlara oranla erken yetişkinlik döne-
minde KB tanısı konması ihtimalinin 4 kat fazla 
olduğunu bildirmişlerdir (55). Diğer çocukluk 
istismarları istatistiksel olarak kontrol edildikten 
sonra; çocukluk fiziksel istismarı, cinsel istismarı ve 
ihmalinin her biri, erken yetişkinlik döneminde 
artan kişilik bozukluğu semptom düzeyleri ile 
ilişkili bulunmuştur. 12 kategori olan DSM-IV KB 
semptomlarının 10 tanesi çocukluk istismarı ya da 
ihmali ile, farklı türlerdeki çocukluk istismarlarıda 
erken yetişkinlik dönemindeki spesifik KB 
semptomları ile ilişkilendirilmiştir. Huang ve ark. 
(2012) 203 ayaktan tedavi gören SKB hastasını, 
diğer kişilik bozukluklarına sahip 109 ayaktan 
tedavi gören hastayı, eksen II tanısı olmayan 70 
ayaktan tedavi gören hastayı "Çocukluk Bakım ve 
İstismar Deneyimi Anketi" nin Çince versiyonu ile 
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değerlendirmişlerdir (56). SKB'li hastalar diğer 
karşılaştırma gruplarından önemli ölçüde fazla 
fiziksel, duygusal ve cinsel istismar bildirmiş olup, 4 
tür çocukluk deneyimini SKB'nin önemli 
yordayıcıları olarak bildirmişlerdir. Bunlar; anne 
tarafından ihmal, baba tarafından gösterilen 
antipati (nefret), cinsel istismar ve anne tarafından 
fiziksel istismardır.  Battle ve ark. (2004) sınır, 
şizotipal, çekingen veya obsesif-kompulsif kişilik 
bozukluğu tanılı ya da kişilik bozukluğunun eşlik 
etmediği majör depresyon bozukluğu tanısı bulu-
nan toplam 600 hasta arasında, kendi bildirdikleri 
istismar ve ihmal deneyimleri öyküsünü 
değerlendirmişler, kişilik bozukluğu olan 
bireylerdeki çocukluk istismarı oranını %73, çocuk 
ihmali oranını ise %82 olarak bildirmişlerdir (15). 
Sınır kişilik bozukluğu diğer KB'lerden daha tutarlı 
bir şekilde çocukluk istismarı ve ihmali ile 
ilişkilendirilmiştir. Sınır kişilik bozukluğunun etkisi 
kontrol edildiğindede diğer kişilik bozukluğu 
tanıları istismarın spesifik türleri ile 
ilişkilendirilmiştir. Shearer ve ark. (1990) sınırda 
kişilik bozukluğu olan kadın hastalarda çocukluk 
çağı fiziksel kötüye kullanımını %25 ve cinsel 
kötüye kullanımını %58,3 olarak bulurken (48), 
Ogata ve ark. (1990) sınırda kişilik bozukluğu olan 
hastalarda fiziksel kötüye kullanımı % 41,6, cinsel 
kötüye kullanımı %71 olarak bulmuşlardır (44). 
Zhang ve ark. (2012) B kümenin de içinde olduğu 
özel kişilik bozukluklarındaki travmatik çocukluk 
deneyimlerini daha fazla geçerli kılmak için, B 
küme kişilik bozukluğu olan hastalardan oluşan 
162 olgu üzerinde yapmış oldukları çalışmada B 
küme kişilik bozukluklarını 4 alt türüne bölmüş 
olup cinsel istismar bildirimleri hariç, 4 grup 
arasında çocukluk travmatik deneyimleri öyküsü 
öz-bildirimleri arasında anlamlı farklılıklar 
bulmuşlardır (23). Sınır kişilik bozukluğu grubun-
da, ortalama duygusal istismar, duygusal ihmal, 
fiziksel ihmal skoru ve total çocukluk travma anketi 
skoru diğer B küme kişilik bozukluklarındakinden 
daha yüksek bulunmuştur. Waxman ve ark. (2014) 
yapmış oldukları çalışmada sınır ve şizotipal kişilik 
bozukluklarını çok güçlü şekilde cinsel istismarla 
ilişkilendirmişlerdir. Fiziksel istismar; antisosyal, 
sınır ve şizotipal kişilik bozuklukları ile, duygusal 
istismar; sınır, narsistik ve şizotipal kişilik 
bozuklukları ile, fiziksel ihmal; sınır, narsistik, 
paranoid ve şizotipal kişilik bozuklukları ile 
ilişkilendirilmiştir. Antisosyal, çekingen, sınır, nar-
sistik, paranoid, şizoid ve şizotipal kişilik bozukluğu 
riski çoklu istismar türlerine maruz kalındığı zaman 
daha fazla artış göstermektedir (57).  Bazı çalışma 

bulgularında fiziksel istismarın antisosyal kişilik 
bozukluğunu, duygusal istismarın ise sınır ve para-
noid kişilik bozukluklarını yordadığı bildirilmiştir 
(10,11,12). Bazı araştırmacılarda çocukluk döne-
mindeki cinsel istismarın alkol sorunlarına, travma 
sonrası stres bozukluğuna (58), sınırda kişilik 
bozukluğuna ve disosiyatif semptomlara (59,60) yol 
açtığını belirtmişlerdir. 
SONUÇ  
Çalışmanın sonucuna göre, sınır kişilik bozukluğu 
görülme olasılığı cinsel istismar bildiren hastalarda 
yaklaşık 7 kat, fiziksel istirmar bildirenlerde 
yaklaşık 6,5 kat, cinsel ve/veya fiziksel istismar 
bildirenlerde ise yaklaşık 5,5 kat daha fazladır. Bu 
nedenle psikiyatrik hastalarda çocukluk çağı 
istismar ve ihmal yaşantısının araştırılması önem-
lidir.  Bulgular, birlikte bulunduklarında bile 
istismar ve ihmalin tüm formlarının 
değerlendirilmesinin öneminin altını çizer ve risk 
grubundaki çocuklarda kişilik patolojisini önlemek 
için müdahalelerin gelişimine bilgi sağlayabilir. 
Çocukluk döneminin incelenmesi nedeniyle hatalı 
veya eksik anımsamayla ilgili durumlar belir-
tilebilir. Çalışmamızda saptanan cinsel ve/veya 
fiziksel istismar oranları, hastaların geriye dönük, 
kendi bildirimlerine dayalı ölçekle 
değerlendirilmiştir. 
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SUMMARY  
Objective: Pharmacotherapeutics have been used as a 
primary agent in migraine treatment. The detection of 
triggers that exacerbated migraine in recent years and 
the effectiveness of the surgical interventions applied in 
this area have been demonstrated. The aim of this study 
was to investigate the depression, anxiety and quality of 
life in migraine patients seeking surgical treatment by 
comparing them with migraine and non-migraine group. 
Method: A total of 105 participants were included in the 
study: 35 migraine patients seeking surgical treatment, 
35 migraine patients not-seeking surgical treatment, and 
35 healthy controls without migraine. Participants filled 
out forms consisting of Beck Depression Scale, Beck 
Anxiety Scale, SF-36 Quality of Life Scale and sociodemo-
graphic data form. One-way analysis of variance and 
Post-hoc Bonferroni test were used to assess intergroup 
depression, anxiety and quality of life scores. 
Results:Anxiety (F=6,02; p=0,003), and depression 
(F=10,72; p<0,001) scores were higher in migraine 
patients seeking surgical treatment group. In the quality 
of life subscales, bodily pain scores were higher 
(F=13,09; p<0,001); role-physical (F=14,72; p=0,003) 
and role-emotional (F=6,11; p=0,003) scores were 
found to be lower than the other groups. Discussion: 
Surgical treatment seeking behavior in migraine patients 
is associated with more severe anxiety and depression 
and worse quality of life. Psychiatric evaluation of 
migraine patients seeking surgical treatment may be 
important in detecting psychiatric disorders at the diag-
nostic level and in increasing the quality of life of 
patients. 
 
Key Words: Anxiety, depression, migraine, seeking treat-
ment, quality of life

ÖZET 
Amaç: Migren ataðý ve profilaksisinde farmakoterapötik 
ajanlar ön planda kullanýlmakla birlikte son yýllarda 
migreni alevlendiren tetik noktalarýn saptanmasý ve 
buralara uygulanan cerrahi müdahalenin tedavide etkin-
liði gösterilmiþtir. Bu çalýþmanýn amacý; migren cerrahi-
sine baþvuran migren hastalarýnýn depresyon, anksiyete 
ve yaþam kalitesi düzeylerini incelemek ve bulgularý cer-
rahi tedaviye baþvurmayan migren grubu ve migreni 
olmayan kontrol grubuyla karþýlaþtýrmaktýr. Yöntem: 
Çalýþmaya migreni olup migren cerrahisine baþvuran 35 
hasta, migreni olup cerrahi tedaviye baþvurmayan 35 
hasta ve migreni olmayan 35 saðlýklý kontrol olmak üzere 
105 katýlýmcý dahil edilmiþtir. Katýlýmcýlar Beck Depresyon 
Ölçeði, Beck Anksiyete Ölçeði, SF-36 Yaþam Kalitesi 
Ölçeði ve sosyodemografik veri formundan oluþan form-
larý doldurdu. Gruplar arasý depresyon, anksiyete ve 
yaþam kalitesi skorlarýný deðerlendirmek için tek yönlü 
varyans analizi ve Post-hoc Bonferroni testi kullanýldý.  
Bulgular: Migren cerrahisi düþünen grupta anksiyete 
(F=6,02; p=0,003), depresyon (F=10,72; p<0,001) 
puanlarýnýn daha yüksek olduðu saptandý. Yaþam kalitesi 
alt ölçeklerinde ise bedensel aðrý (F=13,09; p<0,001) 
puanlarýnýn daha yüksek; fiziksel rol (F=14,72; p=0,003) 
ve duygusal rol (F=6,11; p=0,003) puanlarýnýn daha 
düþük olduðu saptanmýþtýr. Sonuç: Migren hastalarýnda 
cerrahi tedavi arama davranýþý daha yüksek anksiyete ve 
depresyon puanlarý ve daha kötü yaþam kalitesi ile iliþki-
lidir. Cerrahi tedavi baþvurusu olan migren hastalarýnýn 
psikiyatrik deðerlendirmesi taný düzeyindeki psikiyatrik 
bozukluklarýn saptanmasýnda ve hastalarýn yaþam 
kalitesinin artmasýnda önemli olabilir. 
 
Anahtar Sözcükler: Anksiyete, depresyon, migren, 
tedavi arayýþý, yaþam kalitesi 
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GÝRÝÞ 
Migren; tüm dünyada yaygýn olarak görülen, 
nörovasküler bir hastalýk olup primer baþ aðrýsý 
bozukluklarýnýn en sýk nedenlerinden biridir. 
Migren, ataklarýn sýklýðý ve þiddetiyle birlikte hasta-
da ve toplumda iþ gücü kaybýna ve mali yüke yol 
açmaktadýr. Amerika'da yaygýnlýðý kadýnlarda %18, 
erkeklerde %6 olarak saptanmýþtýr (1,2). 
Türkiye'de ise yapýlan çalýþmada insidansý  % 2.38 
(kadýnlarda % 2,98, erkeklerde % 1,93) olarak sap-
tanmýþtýr (3). Migren tekrarlayýcý; güçten düþüren; 
bulantý, kusma, fotofobi, fonofobi, görsel auralar, 
baþ dönmeleri hatta afazi ve hemipleji gibi belirti-
lerin eþlik ettiði baþ aðrýsý ataklarýyla karakterize 
bir hastalýktýr (4,5). Migrenin klinik görünümü yük-
sek heterojenite gösterir. Kronik migrene varan 
olgularda hastalar en az 3 ay boyunca her ayýn 15 
gününü baþ aðrýsý ile geçirirler (6).  
Migrenin atak ve profilaktik tedavisinde far-
makoterapötik ajanlar ön planda kullanýlmýþtýr. 
Beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri, antikon-
vulzanlar, trisiklik antidepresanlar ve bir takým 
nörotoksinlere raðmen kontrendikasyonlar, yan 
etkiler, ilaç uyumsuzluðu gibi sebepler bazý 
vakalarýn kontrol altýna alýnamamasýna sebep 
olmaktadýr. Bununla birlikte tedaviye uyuma rað-
men ilaç tedavisinden fayda görülememesi de söz 
konusu olmaktadýr (7). Son yýllarda kas dekomp-
resyonu uygulanan hastalarda migren semptom-
larýnýn azaldýðýnýn gözlenmesi, migrenin cerrahi 
olarak tedavi edilebileceðini göstermiþtir (8). 
Migren her ne kadar santral sinir sistemi hastalýðý 
olarak kabul edilse de periferik tetik noktalarýn 
botulinum toksini ile ya da cerrahi olarak 
gevþetilmesi migren tedavisi seçenekleri arasýnda 
yerini almýþtýr (5). 
Kronik ve aðrýlý durumlarýn anksiyete ve depresyon 
riskini artýrdýðý ve daha kötü yaþam kalitesine yol 
açtýðý bilinmektedir (9-11). Kronik özelliði ve aðrýlý 
ataklarý ile migren de anksiyete, depresyon ve 
düþük yaþam kalitesini yordayan hastalýklardan 
biridir (12). Ayrýca migren hastalarýnýn da dahil 
edildiði bir çalýþmada baþ aðrýsý sýklýðýnýn ve kro-
nisitenin tedavi arama davranýþýný artýrdýðý ve yine 
tedavi arayýþý olan kiþilerin depresif belirtiler baþta 
olmak üzere psikolojik semptomlarý gösterme eðil-

iminin daha fazla olduðu gösterilmiþtir (13). 
Literatürde migren cerrahi tedavisine baþvuran 
hastalara özgü depresyon, anksiyete ve bu hasta-
larýn yaþam kaliteleri üzerine araþtýrma bulunma-
maktadýr. Bu çalýþmanýn amacý migren cerrahisine 
baþvuran hastalarýn depresyon, anksiyete ve yaþam 
kalitesi düzeylerinin migreni olup cerrahi tedaviye 
baþvurmayanlar ve migreni olmayan saðlýklý 
bireylere göre farklý olup olmadýðýný araþtýrmaktýr. 
YÖNTEM 
Bu çalýþma, migren cerrahisine baþvuran hastalarýn 
anksiyete, depresyon ve yaþam kalitesi düzeylerinin 
deðerlendirildiði kesitsel bir araþtýrmadýr. Ýnternet 
sosyal medya ortamýnda migren destek guruplarýn-
dan 6 ay süresince araþtýrmaya katýlmak üzere 
davet yapýlmýþtýr. Süre sonunda 18-65 yaþ arasý 
olup, ölçek formlarýnýn tam ve eksiksiz dolduran 
denekler çalýþmaya dâhil edilmiþtir. Migren dýþýnda 
herhangi bir nörolojik ya da kronik hastalýða sahip 
olan katýlýmcýlar çalýþmadan dýþlanmýþtýr. Bu þe-
kilde araþtýrma, migren cerrahisine baþvuran 35 
migrenli birey, migren cerrahisine baþvurmayan 35 
migrenli birey ve hasta gruplarýyla yaþý ve cinsiyeti 
eþleþtirilmiþ rastgele seçilen herhangi bir nörolojik 
ya da kronik hastalýðý olmayan 35 birey olmak 
üzere toplam 105 kiþi üzerinde yürütülmüþtür. 
Katýlýmcýlarýn tümünden bilgilendirilmiþ onam 
formu alýnmýþtýr. Araþtýrma Ýstanbul Geliþim 
Üniversitesi etik kurulu tarafýndan 2016-19-7 karar 
numarasý ile onaylanmýþtýr. 
Sosyodemografik Veri Formu: Sosyodemografik 
özelliklerin araþtýrýldýðý formda kiþilere yaþ, boy, 
medeni durum, eðitim düzeyi, çocuk sayýsý, ikamet 
yeri, gelir düzeyi, iþ durumu, aktivitelerini 
engelleyecek baþ aðrýsý yaþayýp yaþamadýklarý, 
migren tanýsý alýp almadýklarý, aðrý ataklarýnýn sýk-
lýðý ve aðrýlarýn iþ-ev yaþamýna etkileri ile ilgili soru-
lar yöneltilmiþtir. 
Beck Depresyon Envanteri: Aaron Beck tarafýndan 
1961 yýlýnda geliþtirilmiþ, duygusal biliþsel, somatik 
ve motivasyonel bileþenleri ölçmeyi amaçlayan bir 
öz bildirim envanteridir. Envanterin temel amacý 
depresyon belirtilerini belirlemek olmakla birlikte 
biliþsel içeriðin de deðerlendirilmesine de olanak 
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verir. 21 maddeden oluþan ölçeðin on bir maddesi 
biliþleri, beþ maddesi bedensel belirtileri, iki madde 
duygularý, iki madde davranýþlarý, bir madde kiþi-
lerarasý iliþkileri belirlemeye yöneliktir. Envanterin 
uygulanýþý sýrasýnda, her bir maddeye 0-3 aralýðýnda 
puanlar verilerek, 0-63 aralýðýnda deðiþen bir skor 
elde edilir. Yüksek skorlar daha yüksek depresif 
belirti ile iliþkilidir (14). 
Envanterin, Türkiye için geçerlik ve güvenirliði 
Hisli tarafýndan yapýlmýþ ve ölçeðin Cronbach alfa 
katsayýsý 0.80 olarak bulunmuþtur. Poliklinik hasta-
larý ile yaptýðý geçerlik güvenirlik çalýþmasýnda, 17 
ve üstündeki BDE puanlarýnýn, tedavi gerektire-
bilecek depresyonu % 90 üzerinde bir oranla ayýrt 
edebildiði gözlemlenmiþtir (15).  
Beck Anksiyete Ölçeði: Beck ve arkadaþlarý tarafýn-
dan geliþtirilen, bireylerin yaþadýðý anksiyete belir-
tilerinin sýklýðýnýn belirlenmesi amacýyla kullanýlan 
kendini deðerlendirme ölçeðidir. 21 maddeden 
oluþan Likert tipi bir ölçektir, uygulanýþý kolay bir 
ölçektir. Her madde için "Hiç", "Hafif derecede", 
"Orta derecede", "Ciddi derecede" seçeneklerinden 
birinin seçilmesi ve iþaretlenmesi istenir. Verilen 
cevaplara 0 ile 3 arasýnda deðiþen puanlar verilir. 
Puan aralýðý 0-63'tür. Ölçekten alýnan toplam puan-
larýn yüksekliði, bireyin yaþadýðý anksiyetenin þid-
detini gösterir (16). Türkiye'de geçerlik ve güvenir-
liði Ulusoy ve ark. tarafýndan yapýlmýþtýr (17). 
SF-36 Yaþam Kalitesi Ölçeði: Yaþam kalitesi ölçek-
leri içinde jenerik ölçek özelliðine sahip ve geniþ 
açýlý ölçüm saðlayan SF-36; Rand Corporation 
tarafýndan 1992 yýlýnda geliþtirilmiþ ve kullanýma 
sunulmuþtur. Ölçek geliþtirilirken kýsa, kolay uygu-
lanabilir olmasýnýn yaný sýra çok geniþ bir kullaným 
yelpazesine sahip olmasý da amaçlanmýþtýr (18).  
SF-36'nýn özelliklerinin baþýnda bir kendini deðer-
lendirme ölçeði olmasý gelmektedir. Beþ dakika 
gibi kýsa bir sürede doldurulabilmesi, saðlýk duru-
munun olumsuz olduðu kadar olumlu yönlerini de 
deðerlendirebilmesi ölçeðin avantajlarý arasýnda 
sayýlmaktadýr. Ölçek 36 maddeden oluþmaktadýr ve 
bunlar 8 boyutun ölçümünü saðlamaktadýr; fiziksel 
fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), 
fiziksel fonksiyonlara baðlý rol kýsýtlýlýklarý (4 
madde), emosyonel sorunlara baðlý rol kýsýtlýlýklarý 

(3 madde), ruh saðlýðý (5 madde), canlýlýk/vitalite (4 
madde), aðrý (2 madde) ve saðlýðýn genel algýlan-
masý (5 madde). Deðerlendirme 4. ve 5. maddeler 
dýþýnda likert tipi (üçlü-altýlý) yapýlmaktadýr; 4. ve 5. 
maddeler evet/hayýr biçiminde yanýtlanmaktadýr. 
Ölçek yalnýzca tek bir toplam puan vermek yerine 
her bir alt ölçek için ayrý ayrý toplam puan vermek-
tedir. Alt ölçekler saðlýðý 0 ile 100 arasýnda deðer-
lendirmektedir ve 0 kötü saðlýk durumunu 
içerirken, 100 iyi saðlýk durumuna iþaret etmekte-
dir. Ölçeðin geçerlik ve güvenirlik çalýþmasý 
Koçyigit ve ark. tarafýndan yapýlmýþtýr (19). 
Verilerin Analizi 
Tüm veriler SPSS 24 istatistiksel paket programý 
kullanýlarak deðerlendirildi. Öncelikle sýklýk, 
yüzde, ortalama ve standart sapma gibi tanýmlayýcý 
istatistikler hesaplandý. Gruplar arasý kategorik 
verilerin karþýlaþtýrýlmasý için ki kare testi kul-
lanýldý. Gruplar arasý depresyon, anksiyete ve 
yaþam kalitesi skorlarýný deðerlendirmek için tek 
yönlü varyans analizi kullanýldý. Post-hoc 
Bonferroni testi kullanýldý. Anlamlýlýk düzeyi 
p<0.05 olarak kabul edildi. 
BULGULAR 
Sosyodemografik verilerin gruplara göre 
karþýlaþtýrýlmasý Tablo 1'de sunulmuþtur. Çalýþmaya 
katýlan 105 katýlýmcýnýn %74,2'si kadýn, %71,4'ü 
evliydi. Migreni olmayan grup, migreni olan grup 
ve migreni olup cerrahi tedavi düþünen grup arasýn-
da yaþ, cinsiyet, beden kitle indeksi ve medeni 
durum açýsýndan anlamlý fark saptanmadý. Ancak 
baþ aðrýsý ataðý sýklýðý gruplar arasýnda anlamlý fark-
lýlýk gösterdi ve migren cerrahisi düþünen grupta en 
fazla bulundu (p<0.001). 
Gruplar arasýnda anksiyete, depresyon ve yaþam 
kalitesi parametrelerini karþýlaþtýrmak için yapýlan 
tek yönlü varyans analizinde (ANOVA) ve post-hoc 
Bonferroni analizinde migren cerrahisi düþünen 
grupta anksiyete (F=6,02; p=0,003), depresyon 
(F=10,72; p<0,001) ve bedensel aðrý (F=13,09; 
p<0,001) puanlarýnýn daha yüksek; fiziksel rol 
(F=14,72; p=0,003) ve duygusal rol (F=6,11; 
p=0,003) puanlarýnýn daha düþük olduðu saptan-
mýþtýr. Tek yönlü varyans analizi ve post-hoc analizi 
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bulgularý Tablo 2'de sunulmuþtur.  
TARTIÞMA 
Migren her ne kadar santral sinir sistemi ile ilgili 
bir hastalýk gibi tanýmlansa da yakýn zamanda 
ekstrakraniyal tetik bölgeleri tanýmlanmýþ ve bu 
periferal tetik bölgelerinin dekompresyonunun 
semptomlarýn azalmasýnda önemli bir etkisi olduðu 
gösterilmiþtir (20,21). Kronik ve þiddetli baþ aðrýsý 
yaþayan kiþilerin daha fazla tedavi arayýþýnda 
olduðu ve psikolojik belirtileri daha çok gösterme 
eðiliminde olduðu bilinmektedir (13). 
Çalýþmamýzda migren cerrahisine baþvuran 
migrenli bireylerin, migrenli olup cerrahiye baþvur-
mayan ve migreni olmayan gruplar ile anksiyete, 
depresyon ve yaþam kalitesi düzeylerinin 
karþýlaþtýrýlmasý amaçlanmýþtýr. Hipotezimiz 
migren cerrahisine baþvuran ya da bu tedaviyi 
almayý düþünen kiþilerin depresyon, anksiyete 
düzeylerinin daha yüksek; yaþam kalitelerinin ise 
daha düþük olduðudur. 
Migrenin anksiyete ve depresyon ile karþýlýklý et-
kileþim halinde olduðu bilinmektedir. Migreni 
olanlarda depresyon ve anksiyetenin artmasý söz 
konusuyken, depresyon ve anksiyetenin de migreni 
tetiklediði ortaya konmuþtur (22,23). Migrenin 
anksiyete ve depresyonu arttýrma sebebinin; 
migren ataklarýnýn ön görülemeyiþi ve kontrol altý-
na alýnamamasý ve iyi tedavi edilemeyen migrende 

ortaya çýkan öðrenilmiþ çaresizlik olabileceði 
düþünülmektedir  (24). Bununla birlikte migren ve 
anksiyete patofizyolojisinde anormal merkezi sero-
tonerjik fonksiyon olup her ikisi de çeþitli olasý aday 
genlere sahip olan poligenik multifaktöriyel bozuk-
luklar olarak sýnýflandýrýlabilir (25).  227 ergen ve 
genç eriþkinin dahil edildiði bir çalýþmada majör 
depresif bozukluk ve yaygýn anksiyete bozukluðu-
nun tek baþýna ve komorbid olarak bulunmasýnýn 
migren tanýsý varlýðýyla iliþkili olduðu saptanmýþtýr 
(22). 55 migren hastasýnýn dahil edildiði bir diðer 
çalýþmada ise migren hastalarýnýn depresyon ve 
anksiyete skorlarýnýn kontrol grubuna göre istatis-
tiksel olarak anlamlý derecece yüksek olduðu sap-
tanmýþtýr. Ayný çalýþmada migrenle iliþkili yetiyiti-
minin artýþýyla anksiyete ve depresyon skorlarýnýn 
da arttýðý gösterilmiþtir (23). Çalýþmamýzda lite-
ratürle uyumlu þekilde migren tanýsý olan her iki 
grubun anksiyete ve depresyon skorlarýnýn kontrol 
grubuna göre anlamlý olarak daha yüksek olduðu 
saptanmýþtýr. Buna ilaveten migren cerrahisi düþü-
nen grubun anksiyete ve depresyon skorlarý da 
migreni olan ancak cerrrahi tedavi arayýþý olmayan 
gruba göre ve kontrol grubuna göre yüksekti. 
Migren; kronik olmasý ve þiddetli baþ aðrýsý ataklarý 
ile karakterize olmasý nedeniyle  yaþam kalitesini 
en çok düþüren baþ aðrýsý sendromudur (26). 
Bununla birlikte yaþam kalitesini düþürmede 
anksiyete ve depresyon belirtilerini artýrmasý da 
önemli bir faktördür (12). 2164 migren hastasýnýn 
dahil edildiði toplum temelli bir çalýþmada fiziksel 

Tablo 1. Gruplar arasi demografik verilerin karsilastirilmasi 

 
Saglikli Grup Migrenli Grup 

Migren Cerrahisi 

Dusunen Grup x2 p 

n % n % n % 

Yas grup 

<29 7 %20.0 13 %37.1 5 %14.3 

5.75 0.219 30-39 13 %37.1 9 %25.7 12 %34.3 

>40 15 %42.9 13 %37.1 18 %51.4 

Cinsiyet 
Erkek 10 %28.6 12 %34.3 5 %14.3 

3.89 0.143 
Kadin 25 %71.4 23 %65.7 30 %85.7 

Beden Kitle Ýndeksi 

<18.5 1 %2.9 1 %2.9 2 %5.7 

1.38 0.921 
18.5-24.9 18 %51.4 20 %57.1 20 %57.1 

25-29.9 12 %34.3 12 %34.3 9 %25.7 

>30 4 %11.4 2 %5.7 4 %11.4 

Medeni durum 

Bekar 8 %22.9 10 %28.6 4 %11.4 

4.86 0.302 Evli 26 %74.3 22 %62.9 27 %77.1 

Diger 1 %2.9 3 %8.6 4 %11.4 

Agri Atagi Sikligi 

Gunde bir kez  0 %0.0 2 %5.7 4 %11.4 

39.51 0.000* 
Haftada bir kez 1 %2.9 11 %31.4 16 %45.7 

Ayda 1-4 kez 14 %40.0 20 %57.1 8 %22.9 

Ayda 5 kez ve ustu 20 %57.1 2 %5.7 7 %20.0 

*p<0.05 



fonksiyonellik dýþýnda SF-36 tüm alt ölçeklerinde 
kontrol grubuyla kýyaslandýðýnda istatistiksel 
olarak anlamlý daha düþük skorlar elde edilmiþtir. 
Migren hastalarýnýn, kronik günlük baþ aðrýsý hasta-
larýnýn ve kontrol grubunun kýyaslandýðý bir çalýþ-
mada migren hastalarýnýn kontrol grubuna göre 
SF-36'nýn tüm alt ölçeklerinde daha düþük puan 
aldýðý gösterilmiþtir. Ancak migren hastalarýnda 
Fiziksel Rol ve Canlýlýk alt ölçeklerinde belirgin 
olarak daha düþük, Bedensel Aðrý alt ölçeðinde 
daha yüksek skorlar rapor edilmiþtir (27). 546 
migren hastasýnýn dahil edildiði bir baþka çalýþmada 
da benzer þekilde migren hastalarýnda genel 
popülasyon ve diðer kronik hastalýklara göre 
toplam SF-36 puaný ve Fiziksel Rol ve Sosyal 
Fonksiyonellik alt ölçekleri skorlarý daha düþük; 
Bedensel Aðrý alt ölçeði skorlarý daha yüksek sap-
tanmýþtýr (28). Bizim çalþmamýzda da migreni olan 
her iki grupta kontrol grubuna göre daha düþük 
Fiziksel Rol ve Duygusal Rol, daha yüksek 
Bedensel Aðrý skorlarý elde edilmiþtir. Buna 
ilaveten bu üç alt ölçek skorlarý migren cerrahisi 
düþünen grupta, migreni olup cerrahi düþünmeyen 
gruba göre yaþam kalitesi açýsýndan anlamlý 
düzeyde daha olumsuz skorlar gösterdi. Bu bulgu-
lar migrenin yaþam kalitesini düþürmede fiziksel 
saðlýðýn etkilenmesiyle yaþanan rol kaybýnýn ve 
bedensel aðrýnýn önemini pekiþtirmektedir. Ayrýca 
yaþam kalitesi puanlarýnýn migren cerrahisi düþü-
nen grupta daha olumsuz olmasý; cerrahi öncesi 
psikiyatrik deðerlendirme ve cerrahi sonrasý takip 
ile yaþam kalitesinin kötüleþtiren faktörlerin belir-
lenmesini kolaylaþtýracaðýný düþündürmektedir. 

Çalýþmamýzýn kýsýtlýlýklarýndan ilki; migreni olan 
hastalarýn verilerinin internet aracýlýðýyla toplanmýþ 
olup beyana dayalý olmasýdýr. Migren tanýsý ve tipi, 
daha önce migren tedavisi için kullandýðý tedavi 
yöntemleri ve bunlarýn baþarý oranlarý bilgilerini de 
içeren nörolojik muayene yapýlmamýþtýr. Ayrýca 
migren cerrahisine baþvuran bu hastalar psikiyatrik 
muayene ile de deðerlendirilmemiþ olup sonuçlarý 
etkileyebilmesi muhtemel baþkaca psikososyal 
deðiþkenler dýþlanmamýþtýr. Son olarak çalýþ-
mamýzýn kesitsel doðasý ve örneklem sayýsýnýn nis-
peten düþük olmasý da çalýþmanýn kýsýtlýlýklarýn-
dandýr. Bu alanda daha yüksek sayýda vaka 
üzerinde, uzunlamasýna dizayn edilmiþ çalýþmalarla 
bulgularýn desteklenmesi gerekmektedir.  
SONUÇ 
Kronik migren hastalarýnda bir tedavi seçeneði 
olan migren cerrahisi giderek popülerlik kazan-
maktadýr. Migren hastalarýnýn saðlýklý kontrollerle 
kýyaslandýðýnda daha fazla anksiyete ve depresyon 
düzeylerine ve daha kötü yaþam kalitesine sahip 
olduðu bilinmektedir. Bununla birlikte, migren 
hastalarýnda cerrahi tedavi arama davranýþý daha 
ciddi anksiyete ve depresyon ve daha kötü yaþam 
kalitesi ile iliþkilidir. Cerrahi tedavi baþvurusu olan 
ya da cerrahi tedavi arayýþý olan migren hastalarýnýn 
psikiyatrik deðerlendirmesi taný düzeyindeki psiki-
yatrik bozukluklarýn saptanmasýnda ve hastalarýn 
yaþam kalitesinin artmasýnda önemli olabilir. Son 
olarak; migren cerrahisinin migren hastalarý 
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Cerrahi tedavi arayýþý olan migren hastalarýnda anksiyete, depresyon ve yaþam kalitesi düzeylerinin incelenmesi 

Tablo 1. Olcek puanlarinin gruplar arasi karsilastirilmasi 

 
Saglikli Grup (1) Migrenli Grup (2) 

Migren Cerrahisi 

Dusunen Grup (3) F P Post-hoc�  

Ort SS Ort SS Ort SS 

Beck Anksiyete Olcegi 11.06 10.96 15.00 9.39 19.91 11.62 6.02 0.003* 3 > 1 

Beck Depresyon Olcegi 9.29 9.76 13.14 9.80 20.23 10.51 10.72 0.000* 3 > 1, 3 > 2 

Fiziksel Fonksiyonellik 73.71 25.88 75.71 17.58 68.14 19.44 1.19 0.308  

Fiziksel Rol 69.29 35.92 48.57 41.98 20.00 36.28 14.72 0.000* 1 > 3, 2 > 3 

Bedensel Agri 31.06 25.55 44.71 18.49 56.63 17.86 13.09 0.000* 2 > 1, 3 > 1 

Genel Saglik 60.09 11.66 57.09 10.49 61.69 8.09 1.84 0.164  

Canlilik 50.71 15,39 47.57 12.27 47.14 10.09 0.82 0.445  

Sosyal Fonksiyonellik 49.64 18.06 50.71 17.66 51.07 15.86 0.07 0.937  

Duygusal Rol 57.14 44.70 44.76 43.49 22.86 35.95 6.11 0.003* 1 > 3 

Ruh Sagligi 52.23 15.31 52.23 8.40 50.63 9.05 0.23 0.794  

� Post-hoc karsilastirma yontemi olarak Bonferroni testi kullanildi. *p<0.05 



üzerinde anksiyete, depresyon ve yaþam kalitesi 
açýsýndan etkisini ortaya çýkarabilecek multidi-
sipliner, uzunlamasýna klinik çalýþmalara ihtiyaç 
vardýr.  
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SUMMARY  
Objective: Child abuse and neglect should be a main 
topic in trainings of students who have a possibility to 
encounter a neglected and abused child in their future 
professional lives. Use of psychodrama in training such 
an important and sensitive subject is a novel approach. 
In this study, it is aimed to evaluate the effects of psy-
chodrama method for the training about child abuse 
and neglect given to university students. Method:  In 
this training, a group of 11 students attended the 16 
week course, once a week for 2,5 hours. The effects of 
this training were evaluated by quantitative and qualita-
tive methods. Results: For quantitative analysis pre and 
post training knowledge tests revealed scores of 33 and 
39 respectively. The difference was statistically signifi-
cant (p<0.05). Awareness test scores for pre and post 
training evaluation were 85 and 89 respectively. 
Although there was an increase after training this 
increase was not statistically significant (p=0.65). Focus 
group interview which was performed for qualitative 
analysis revealed that the training increased the partici-
pants’ awareness and empathy, made them more sensi-
tive for the news about children and child abuse, taught 
them not to judge people, encouraged them for their 
future career and made them understand the impor-
tance of multidisciplinary approach. Discussion: These 
perceived benefits indicate that psychodrama method 
may be used to teach the topic of child abuse and 
neglect. 
 
Key Words: Child neglect, child abuse, psychodrama, 
training 

ÖZET 
Amaç: Gelecekteki meslek yaşamlarında istismara 
uğramış çocukla karşılaşma olasılığı olan bölümlerde 
öğretim gören üniversite öğrencilerinin eğitiminde çocuk 
istismarı ve ihmali ana bir konu olarak yer almalıdır. 
Çocuk istismarı gibi önemli ve özellikli bir konunun 
eğitiminde psikodrama yönteminin kullanılması yeni bir 
yaklaşımdır. Bu çalışmada, üniversite öğrencileriyle 
gerçekleştirilen çocuk istismarı ve ihmali eğitiminde 
psikodrama yönteminin kullanılmasının sonuçları 
incelenmiştir. Yöntem: Bu eğitim 11 katılımcı tarafından 
tamamlanan bir öğrenci grubu ile 16 hafta boyunca haf-
tada bir gün 2,5 saat süren oturumlarla 
gerçekleştirilmiştir. Eğitimin katılımcılara olan etkileri, 
nicel ve nitel yöntemlerle değerlendirilmiştir.  Bulgular: 
Nicel değerlendirme için eğitim öncesi ve sonrası yapılan 
bilgi testinde puan ortancaları sırasıyla 33 ve 39 
bulunmuş olup bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır. 
(p<0.05). Farkındalık testinde ise eğitim öncesi ve 
sonrası puan ortancaları sırasıyla 85 ve 89 olup, 
puanlarında eğitim sonrasında yükselme olmakla birlikte 
bu artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 
(p=0.65). Eğitim sonrasında yapılan nitel 
değerlendirmede ise odak grup görüşmesi 
gerçekleştirilmiş, bu görüşmeye katılan öğrenciler bu 
eğitimin kişisel farkındalık düzeyi ve empati becerilerinde 
artışa neden olduğunu, çocuklar ve istismar ile ilgili 
haberlere daha duyarlı hale getirdiğini, insanları 
yargılamamayı öğrettiğini, gelecekteki mesleklerini daha 
iyi yapabilme konusunda cesaretlendirdiğini belirtmişler, 
ayrıca istismara uğrayan çocuğa multidisipliner 
yaklaşımın önemini anladıklarını söylemişlerdir. Sonuç: 
Algılanan bu yararlar psikodrama yönteminin çocuk 
istismarı ve ihmali alanında yapılan eğitimlerde 
kullanılmasının yararlı olabileceğine işaret etmektedir.  
 
Anahtar Sözcükler: Çocuk ihmali, çocuk istismarı, psiko-
drama, eğitim 
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GÝRÝÞ 
Ülkemizde yaşayan 7-18 yaş arası çocukların % 
25’nin ihmale, % 43’ünün fiziksel, % 3’ünün cinsel 
ve % 51’inin duygusal istismara maruz kaldığı 
belirlenmiştir (1). Ergenlerde tüm yaşam boyu 
yaşanan psikolojik ve fiziksel olumsuz çocukluk 
çağı deneyimleri ve ihmal sıklığının yaşa göre % 
42,6 ila % 70,5 arasında değiştiği gösterilmiştir (2). 
Türkiye’de 2257 üniversite öğrencisinde 
gerçekleştirilen olumsuz çocukluk çağı deneyimleri 
araştırmasında da fiziksel istismar % 21,1; cinsel 
istismar % 7,9; duygusal istismar % 9,8; duygusal 
ihmal % 8,8; fiziksel ihmal % 5,7 ve aile içi şiddet 
% 18,4 olarak bulunmuştur (3). 
Çocuğun istismarı bedeninde ve ruhunda, onarması 
güç yaralar ve sakatlıklar bırakabilen önemli bir 
sağlık sorunudur (4). İstismar ve ihmale uğramak 
bir çocuğun yaşamını ağır bir şekilde etkiler. 
Fiziksel istismar çocukta çeşitli boyutlarda yaralan-
ma ve sakatlıklara, hatta ölüme yol açabilir. Cinsel 
istismar ise yine fiziksel yaralanmaya neden 
olabileceği gibi, çocuğu cinsel yolla bulaşan 
hastalıklar açısından da riske sokabilir. Ancak bu 
etkilerden çok daha sık olarak her tür istismar ve 
ihmalde, çocuk duygusal olarak örselenmektedir. 
Bunun sonucunda, çocukta duygusal sorunlar 
ortaya çıkabilmekte ve bu sorunlar uygun şekilde 
ele alınmadığında yaşam boyu sürecek sonuçlar 
ortaya çıkmaktadır. Bunlar arasında depresyon, 
anksiyete, kişilik bozuklukları gibi ruh sağlığı 
sorunları başı çekmektedir (5). Çocukluk çağı cin-
sel istismarının erişkin dönemde madde bağımlılığı 
ve kendine zarar verme davranışları riskini artırdığı 
da gösterilmiştir (6, 7). 
Olayın çocukta yarattığı etkilere ek olarak, olay 
resmi makamlara yansıdığında sistemlerdeki 
aksaklıklar ve sistemler arasında işbirliğinin 
yetersizliği nedeniyle bazen çocuğu olayın kendisin-
den bile daha fazla örseleyebilmektedir. Çocuğa bu 
ikincil örselenmeyi yaşatmamak için çocuk koruma 
sistemi içinde çalışan tüm profesyoneller bilgi ve 
deneyim sahibi olmalı ve sistemin diğer 
parçalarında görev alan uzmanlarla işbirliği içinde 
çalışabilmelidirler (8). Bu nedenle istismar 
olgularına en uygun tedavi ve izlem yaklaşımı mul-
tidisipliner bir ekip çalışması ile sağlanabilir. Sağlık 

kuruluşları içinde çocukla ilgili değişik uzmanlık 
dallarından hekimlerin yer aldığı Çocuk Koruma 
Birimleri’nin kurulması bu nedenle önemlidir ve en 
ideal tedavi ve izlemin yapılabilmesini sağlar. Bu 
birimin çocuğun korunmasından sorumlu Sosyal 
Hizmet Kuruluşları ve hukukçularla işbirliği içinde 
çalışması ile çocuğun öncelikli yararı gerçek anlam-
da korunabilmiş olur (9). 
Çocuk koruma alanında çalışan uzmanların 
belirlenmiş yeterlikleri kazanmış olarak yetişmeleri 
sunacakları hizmetin kalitesi açısından çok önem-
lidir. Aynı zamanda bu uzmanların çok disiplinli 
bütüncül yaklaşım kavramını anlamaları ve farklı 
disiplinlerle işbirliği ve eşgüdüm içinde 
çalışabilmeleri de şarttır. İlgili uzmanlıkların lisans 
eğitimlerinde mesleki yeterlik için gerekli bilgiler 
verilse de disiplinlerarası yaklaşım çalışmaları daha 
zayıf kalmaktadır. Bu eksiklikleri tamamlamak için 
yenilikçi eğitim süreçlerine ihtiyaç duyulmaktadır.  
Psikodrama yenilikçi alternatif bir yöntem olarak 
bu alanda kullanılabilir. Psikodrama insanların, 
duygularının, yaşam tarzlarının, içsel yaşantılarının, 
çatışma ve motivasyonlarının farkına varmalarını 
sağlar. Psikodramada bu kendini keşfetme sürecine 
eylem içindeyken ulaşıldığından, Moreno (1946) bu 
süreci “eylem içgörüsü” olarak adlandırmıştır (10). 
Eylem içgörüsü çeşitli biçimlerde eylemle 
öğrenmenin bir sonucudur. Duygusal, bilişsel, 
imgesel, davranışsal ve kişiler arası öğrenme deney-
imlerinin bir bütünü olarak tanımlanır. 
Psikodramada geçmişte kalan belli bir olaya ilişkin 
anılar, sonuçlanmamış süreçler, fanteziler, rüyalar 
kişiyi gelecekte karşılaşılacak risklere hazırlayan 
kurgular, şimdi ve burada ya da ilgili ruhsal süreç-
lerin prova edilmemiş ifadeleri gibi durumları 
içeren pek çok sahne canlandırılır. Bu sahneler ya 
gerçek hayatta yaşanan olaylardan alıntılardır ya da 
içsel ruhsal süreçlerin dışavurumlarıdır (10). 
Çocuk istismarı ve ihmali kavramını psikodrama 
yoluyla öğretme düşüncesi yeni bir yaklaşımdır. Bu 
alanda dünyada ve Türkiye’de çok az sayıda uygu-
lama yapılmıştır.  Gülpınar ve ark (2013) Çocuk 
Koruma Merkezlerini Destekleme Derneği 
kapsamında UNICEF’in desteği ile yaptığı projede 
özellikle üniversitelerdeki “Çocuk Koruma 
Merkezleri’nde çalışan uzmanlara yönelik bir 
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eğitim programı hazırlanmıştır (11). Bu programda 
çocuğun istismar ve ihmaline ilişkin temel kavram-
lara ek olarak, ilkeler, bütüncül yaklaşım ve 
değerlendirme ele alınmıştır. Gökler’in (2013) 
çalışmasında, çocuk koruma birimlerinde görev 
yapan sağlık çalışanları, sosyal hizmet uzmanları, 
psikolog ve psikolojik danışmanlara sunulan eğitim 
kapsamında iki olgu üzerinden, psikodrama 
teknikleri kullanılarak ihmal ve istismara uğradığı 
düşünülen çocuk, ergen ve aileleriyle görüşme 
teknikleri öğretilmiş ve bu görüşmeler yoluyla 
katılımcıların uygun beceri ve tutum 
geliştirmelerine destek olunmuştur (12). 
Katılımcılardan gelen geribildirimler bu yöntemin 
oldukça yararlı olduğu ve daha derin bir öğrenme 
süreci oluşturduğunun fark edilmesini sağladığı 
yönünde olmuştur.  
Bu çalışmada ise, üniversite öğrencilerine uygu-
lanan çocuk istismarı ve ihmali eğitiminde psiko-
drama yönteminin kullanılmasının sonuçları 
değerlendirilirken, bu yöntemin öğrencilerde çocuk 
istismarı ve ihmali konusunda bilgi ve farkındalık 
artışına, empati yeteneklerinde olumlu yönde bir 
değişime, çocuklara yönelik şiddet olgularıyla 
karşılaştıklarında ele alabilme becerilerinde artışa, 
ekip çalışmasının önemini anlama ve bütüncül 
yaklaşabilme konusunda yetkinlik 
kazandırılmasına etkisi araştırılmıştır. 
YÖNTEM 
Örneklem   
Nicel Değerlendirme Çalışması   
Katılımcılar 2014-2015 eğitim yılında Çocuk 
İstismarı ve İhmalini Önleme Derneği gençlik kolu 
çalışmalarında yer almak üzere eğitime katılan 
üniversite öğrencilerinden gönüllülük esasına göre 
seçilmiştir. Eğitimin duyurusuna başvuran 58 
öğrenciyle bireysel görüşme yapılmış, daha önce 
grup çalışması yapma deneyimleri, tanı almış bir 
psikiyatrik hastalıkları olup olmadığı, psikolojik 
destek alıp almadıkları, aldılarsa psikolojik destek 
süreçleri, bu eğitime katılmayı isteme nedenleri, 
gönüllülük düzeyleri gibi etmenler dikkate alınarak 
14 kişilik bir ilk grup oluşturulmuştur. Katılımcılar 
Tablo 1’de kısaca tanıtılmıştır. Çalışmaya alınma 

ölçütleri “çocuk alanında çalışma olasılığı olan bir 
mesleğin eğitimini görüyor olması, tedavi gerek-
tiren herhangi bir psikiyatrik bozukluğu olmaması, 
öngörüşmede kendini tanıma ve geliştirme 
konusunda istekli olup, bu konudaki becerilerini 
geliştirmek istemesi” olarak belirlenmiştir. 
Çalışmadan dışlanma ölçütleri ise “çalışmaya 
alındıktan sonra katılım sürekliliğini 
sağlanamayacak olması ya da çalışmanın 
sürekliliğini sağlayamayacak şekilde devamsızlık 
yapılması” olmuştur. Bu üyelerin ikisi (M, N) 
yalnızca ikinci oturuma katılıp daha sonra devam 
etmemişlerdir. Bir üye (H) 8. oturumdan sonra bu 
eğitim ile çakışan başka bir çalışması nedeniyle 
gruptan ayrılmış ve 16 haftalık grup süreci 11 üye 
ile tamamlanmıştır. 
Nitel Değerlendirme Çalışması   
Nitel araştırmaların olaylara dair yorumlayıcı ve 
doğal bir yaklaşımı vardır. Bu, nitel araştırmaların 
olayları, insanların onlara atfettikleri anlamlar 
açısından yorumlamaya çalışması anlamına gelir 
(13).Nitel araştırmaların bir diğer özelliği 
tümevarımsal olmalarıdır, yani nitel çalışmalarda 
araştırmacılar önceden var olan kuramsal bilgi veya 
varsayımlar yoluyla veriyi değerlendirmezler. Bir 
durumu derinlemesine incelerler ve veriler 
aracılığıyla bir kuram oluşturmaya çalışırlar.  
Nitel çalışmalarda görüşme yapılan kişi sayısından 
çok, görüşülen kişilerden elde edilen ayrıntılı ve 
zengin veriler önem taşır. Nitel araştırmalarda az 
sayıda insandan çok ayrıntılı ve zengin veriler 
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toplandığından dolayı bulguların genellenmesi 
oldukça güçtür (14). Bundan dolayı da nitel 
çalışmalarda bulguların topluma genellenmesi 
değil, aktarılabilirliği amaçlanır. Aktarılabilirlik bir 
çalışmanın bulgularının edinilen bağlama benzer 
durumlarda kullanılabilmesidir (15). 
Nitel araştırmalarda örneklem seçimi amaca yöne-
liktir yani araştırmanın amacına yönelik konular 
üzerine ayrıntılı bilgi verebilecek katılımcılar 
seçilmektedir. Bu çalışma için nicel değerlendirme 
çalışmasının örnekleminden tipik örnekleme yön-
temi kullanılarak 3 katılımcı seçilmiştir.  Bu 
bağlamda ‘tipik’ katılımcı,  18-34 yaş grubunda olan 
üniversite öğrencisi (PDR, psikoloji, çocuk 
gelişimi, sosyal hizmet) olup, 16 haftalık psikodra-
ma eğitim programını tamamlamış kişidir.        
İşlem  
Nicel Değerlendirme Çalışması 
Katılımcılar 16 hafta boyunca haftada bir gün 2,5 
saat süren eğitime katılmışlardır. Eğitim oturumları 
bir üniversite hastanesinde bulunan bir eğitim ve 
toplantı odasında gerçekleştirilmiştir.  Çalışma 
boyunca yöneticiye (FŞD) bir çocuk psikiyatristi 
olan ve psikodrama konusunda eğitim almış 
yardımcı yönetici (CT) eşlik etmiştir. Grup sürecin-
deki toplam 16 oturumun içerik planlaması; ilk 4 
oturumda genel psikodrama yöntemlerinin 
anlaşılıp uygulanabilmesine yönelik çalışmalar 
(‘Psikodramaya alışıyoruz’, ‘Hadi spontan olalım’, 
‘Protagonist oldum’, ‘Kaybettiklerim-bulduklarım’ 
başlıklı oturumlar), takip eden 11 oturumda ise 
çocuk istismarı ve ihmali kavramı üzerinde 
çalışmayı sağlayacak senaryolar içerecek şeklinde 
yapılmıştır. Bu 11 oturumun başlıkları: ‘İstismar 
Kavramına Giriş’, ‘Duygusal İstismar’, ‘Fiziksel 
İstismar’, ‘Fiziksel İstismarın Uzun Dönem 
Etkileri’, ‘Cinsel İstismar’, ‘Ensest’, ‘Cinsel 
İstismara Uğramış Çocuğa Yaklaşım’, 
‘Karşılanmamış Gereksinimlerimiz: İhmal’, 
‘İçimizdeki Zıt Yönlerimiz / Duygusal İstismar’, 
‘Oyun mu? İstismar mı?’, ‘Gazete Haberlerinde 
Çocuk İstismarı’ olarak planlanmış olup son otu-
rumda da grupla vedalaşma ve kapanış yapılmıştır.  
Genel olarak psikodrama çalışmalarında senaryo 
kullanımının katılımcıların doğallığını ve 

spontanlığını engelleyebileceği düşünülse de, bu 
çalışmanın çocuk istismarı konusunda eğitim verme 
amacı taşımasından ötürü oturumlar özellikle bu 
şekilde yapılandırılmıştır. Her oturuma ısınma 
çalışması ile başlanmış, ardından çalışılacak 
senaryo yönetici tarafından anlatılmıştır. Senaryo 
verildikten sonra katılımcılar istedikleri rolleri 
seçmiş ve sahneleri oluşturmuşlardır. Oyun 
sırasında yönetici gerektiğinde eşleme, rol 
değiştirme ve ayna yöntemlerini kullandırarak 
yardımcı egoların da senaryodaki kişilerle empati 
yapmasını sağlamıştır. Senaryonun oynanması bit-
tikten sonra rol ve özdeşim geribildirimleri 
yapılmış, en sonunda da yönetici hem süreç analizi 
hem de o gün işlenen konunun eğitim hedeflerini 
içeren bir toparlama yaparak oturumu kapatmıştır. 
Oturumlarda bir nedenle katılımcıların çalışmak 
istediği önemli bir durum ortaya çıktığında da bu 
doğal akışa izin verilmiştir.  
Nitel Değerlendirme Çalışması   
16 haftalık eğitimin bitiminden yaklaşık 1 ay sonra 
odak grup görüşmesi konusunda deneyimli bir 
akademisyen klinik ve sağlık psikoloğu (MRK) 
tarafından odak grubu görüşmesi yapılmıştır. Odak 
grup görüşmesi yaklaşık 1,5 saat sürmüştür. 
Veri Toplama 
Nicel Değerlendirme Çalışması  
Çalışma öncesinde birtakım nicel ölçüm araçlarıyla 
değerlendirme yapılmıştır. Ölçüm araçları olan 
Bilgi Testi ve Farkındalık Ölçeği bir tez çalışması 
sırasında geliştirilmiş ve ölçeklerin geçerlilik ve 
güvenirlilik çalışmaları yapılmıştır (16). Bilgi Testi 5 
seçenekli çoktan seçmeli 50 sorudan oluşmaktadır. 
Bilgi testinin kapsam geçerliliği, anlatılan her konu 
için ayrı ayrı belirtke tablosu hazırlanarak ve sonuç-
ta tüm derslerin ortak çocuk istismarı ve ihmali 
öğrenim hedefleri ve beklenen davranışları 
oluşturularak sağlanmıştır. Farkındalık Ölçeği 4 alt 
grup (fiziksel istismar, cinsel istismar, duygusal 
istismar ve ihmal) altında toplanabilen,  toplam 20 
maddeden oluşan, beşli likert tipi bir ölçektir. 
Çalışma sonrasında bu ölçüm araçlarıyla 
değerlendirme tekrarlanmıştır.  



Nitel Değerlendirme Çalışması 
Odak grup görüşmesi genel görüşme yaklaşımına 
göre yürütülmüştür. Bu yaklaşıma göre, görüşme 
başlamadan önce bir takım konu başlıkları taslak 
halinde hazırlanır ve soruların soruluş sırası ve 
ifadesi görüşmenin akışına göre belirlenir (17). 
Görüşmede katılımcılar katıldıkları eğitim 
hakkındaki düşüncelerini ve çalışmanın kendi-
lerinde yarattığı etkileri ayrıntılı olarak 
anlatmışlardır. Görüşmenin hızı ve konu 
başlıklarının sıralaması katılımcılara göre 
belirlenmiştir. Görüşmeler sesli olarak kaydedilmiş 
ve ses kayıtları katılımcı kimlik bilgisi olmadan 
yazıya geçirilmiştir.   
Veri Analizi 
Nicel Değerlendirme Çalışması   
Nicel verilerin istatistiksel analizi için SPSS 
Windows 16.0 programı kullanılmıştır. Tanımlayıcı 
istatistikler kesikli sayısal değişkenler için ortanca 
minimum-maksimum (min-maks) şeklinde, nomi-
nal değişkenler ise gözlem sayısı ve yüzde (%) biçi-
minde gösterilmiştir. Bilgi testi ve farkındalık testi 
ile yapılan nicel değerlendirmede gruplar arası 
puan ortalamalarının istatistiksel farkını 
değerlendirmek için bağımlı gruplarda Wilcoxon 
testi kullanılmıştır. p<0,05 için sonuçlar istatistik-
sel olarak anlamlı kabul edilmiştir.  
Nitel Değerlendirme Çalışması  
Bu çalışmada nitel verilerin analizinde Gömülü 
Teori’nin (18) analiz teknikleri kullanılmıştır. Ses 
kaydı alınan odak grubu görüşmesinin çözümlen-
mesinden sonra analiz verilerden ortaya çıkan 
eğilimler ışığında tümevarım yöntemi ile yapılmıştır 
(17, 19, 20). Veri analizinde karar birliğine varma 
süreci literatürle uyumlu bir şekilde yürütülmüştür 
(21, 22). Önce yazarlardan biri, daha sonra da diğer 
yazarlar ayrı ayrı görüşmelerin çözümlemelerini 
okuduktan sonra görüşmeler tüm yazarlar 
tarafından beraberce tartışılmıştır. Üç katılımcı 
üzerine temellendirilen birincil analizin sonrasında 
odak grubu görüşmelerine devam edilmesinin 
teorik doyuma ulaşmak açısından yararlı 

olabileceği düşünülmüştür.  Ancak daha fazla odak 
grubu görüşmeleri yapmak pratikte karşılaşılan 
engellerden dolayı (katılımcı öğrencilerin bir 
kısmının nitel değerlendirme sırasında şehir 
dışında olması, sınav tarihleriyle çakışması ve 
mezun olması gibi nedenlerden) mümkün 
olmamıştır. Verilerin analizlerinden elde edilen 
temaların okuyucuya gösterilmesi için yeterli sayıda 
çözümleme materyali verilmiştir. Bu verilerin 
güvenirliğini sağlamaya yardım etmiştir. Bu 
çalışmada geçerlilik açısından, tutarlılık, kuramsal 
ve katalitik geçerliliğe odaklanılmıştır (23). 
Özellikle katalitik geçerlilik yoluyla verilerin ve 
yorumların psikodrama uygulamalarına ve konuyla 
ilgili araştırmalara katkısı üzerinde durulmuştur.  
BULGULAR  
Nicel Değerlendirme Bulguları 
Katılımcıların her birinin eğitim başlamadan önce 
ve eğitimden sonra yapılan Bilgi Testi puanları 
Tablo 2’de sunulmuştur. Grubun eğitim öncesi Bilgi 
Testi puanları 25-41 arasında değişmekte olup, 
ortanca olarak 33 iken eğitim sonrası Bilgi Testi 
puanları 33-41 arasında değişmekte olup, ortancası 
da 39 olarak bulunmuştur. Eğitim öncesi ve sonrası 
puanlar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 
bulunmuştur (p<0.05). 
Katılımcıların her birinin eğitim başlamadan önce 
ve eğitimden sonra yapılan Farkındalık Ölçeği 
puanları Tablo 3’te sunulmuştur. Grubun eğitim 
öncesi Farkındalık Ölçeği puan ortancası 85 
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(min:77- maks:92) iken eğitim sonrası Farkındalık 
Ölçeği puan ortancası 89’a min:77-maks:91) 
yükselmiştir. Ancak eğitim öncesi ve sonrası puan-
lar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 
bulunmamıştır (p=0.065). 
Nitel Değerlendirme Bulguları 
Katılımcıların görüşleri iki grupta toplanabilir: 
psikodrama eğitiminin yararları ve psikodrama 
eğitimini geliştirme önerileri. Aşağıda verilen bul-
gularda yer alan numaralar katılımcılara eğitim 
sırasında verilen alfabetik simgelerle değil, odak 
grubu görüşmesi sırasında kendilerine verilen 
numaralarla tanımlanmıştır: A-2 numara, C-1 
numara, L-3 numara.    
Psikodrama Eğitiminin Yararları 
Katılımcılar eğitimin birtakım yararları olduğunu 
dile getirmişlerdir. Bazı yararlar psikodrama ve 
çocuk istismarının doğası ile ilgili olmuştur. 3 
numaralı katılımcı bir hafta öncesinde bir 
tanıdığının çocuğu ağladığında ona duyarsızca 
davrandığını ve hiçbir şey anlamadan hadi git odana 
gibisinden ona kötü davrandığını gözlediğinde 
istismarın yalnızca fiziksel olmadığını öğrendiğini 
vurgulamıştır. Bundan dolayı aynı katılımcı bu 
konuda tüm ebeveynlerin uyarılması gerektiğini ve 
kendisinin de bunu yapmaya başladığını 
belirtmiştir: böyle çok küçük küçük onu uyarmaya 
başladım,  bu onu aslında hani incitebilir, onu üze-
bilir gibisinden. 

Buna bağlı olarak, 2 numaralı katılımcı bu eğitimin 
psikodrama tekniğini öğrenmenin ötesine de 
geçtiğini belirtmiştir: Ben hani sadece tekniklerini 
öğreniriz hani biraz da belki konuyu öğrendiklerimi 
pekiştiririz diye gelmiştim. … cinsel istismar ve ihmali 
ile ilgili gidip görmediğimiz birçok noktayı bize göster-
di. Aynı katılımcı bu sorunda en büyük etken aile 
görüşünü savunup, kültürün önemini vurgulamıştır. 
Diğer bir katılımcı [1] Çocuğun suçu değil ve ihmal 
ya da istismarın üstü genelde kapatılmaya çalışılıyor 
görüşlerini paylaşmış ve bunun baş edilmesi 
gereken bir durum olduğunu vurgulamıştır: ‘Belki 
çocuk uyduruyordur’ diyenler çıkabilir karşımıza ama 
biz bunlarla baş etmeyi öğrenmeliyiz yani gerekirse bi 
yardım almalıyız başka kişilerle işbirliği içinde olup o 
çocuğu da yalnız bırakmamamız gerekir. Ayrıca, bu 
durumun [3] bir insanı kötü hissettirebileceğinin 
yanında tehdit unsuru olarak da ortaya çıkabileceği 
vurgulanmıştır. Örneğin 2 numaralı katılımcı bir 
çocuk cinsel istismar vakasını bir arkadaşının yetk-
ililere rapor etmesi durumunda arkadaşının ‘bura-
da senin yiyecek ekmeğin yok’ şeklinde işini kaybet-
mekle tehdit edildiğini belirtmiştir.  
Bununla beraber katılımcılar cinselliğin genelde [3] 
yasak, [2] ayıp ve [1] suç olarak görüldüğünü 
belirtmişler ve bu durumu cinsellik ve ihmal ve 
istismar eğitimlerinin verilmeyişi ile 
bağdaştırmışlardır. 1 numaralı katılımcı bu tür 
eğitimlerin gerekliliğini şu şekilde açıklamıştır: Bir 
de eğitim vermiyoruz bence çocuklara cinsellikle ilgili 
bir eğitim verilmiyor ya da ne bileyim ihmal ya da 
istismarla ilgili bir eğitim verilmiyor. O yüzden de 
çocuklar ne olduğunu bilmiyorlar… Biz 
öğretmediğimiz için de ya da büyükler olarak toplum 
tarafından öğretilmediği için kültür olarak bizim 
toplumumuzda cinselliği konuşmak ayıp ya da …suç 
gibi karşılanıyor.  
Bu eğitimin psikodrama tekniklerinin ve istismar ve 
ihmalin doğasını öğrenmenin ötesinde kişisel ve 
profesyonel yararları olduğu belirtilmiştir.  
Kişisel Yararlar 
Katılımcılar bu eğitimin kişisel anlamda [2] 
düşünme fırsatı,  [3] paylaşma isteğini tatmin etme 
ve [2] yüzleşme imkanı sağladığını dile 
getirmişlerdir. Diğer yararlar [2] güçlü durma, ken-
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dini tanıma ve kişisel gelişim olarak açıklanmıştır. 1 
numaralı katılımcı kendini tanıma sürecini kendine 
özgü bir şekilde açıklamıştır: ben mesela biraz çekin-
gendim, toplum içinde kendimi ifade etmekte bazen 
sorunlar yaşayabiliyordum. Ama grupta sıcak bir 
hava vardı ve bu da bu sayede kırıldı. Ve gizlilik 
olduğu içinde herkes kendini rahatça açabildi. Bu da 
çok etkiliydi. … kendi geçmişime döndürdü … Ve 
gerçekten benim için ihmal ya da istismar olan bir 
şeyler var mıydı gibi. Geçmiş defterleri açmamı 
sağladı. 2 numaralı katılımcı ise kişisel gelişim 
sürecini kendimize söylemediğimiz şeyler konusunda 
çok fazlaca yararı var ve bunları görünce gerçekten o 
kişisel gelişimimize de bir katkı sağlıyor şeklinde 
açıklamıştır.  Özellikle katılımcılar psikodramanın 
[2] cesaret kattığı, özgüven geliştirdiği [1] hayatın 
tadını çıkartmanın önemli olduğunun farkına 
varılmasına yardım ettiğini vurgulamanın yanında 
psikodramanın esnekleşmeye yardım ettiğini de 
belirttiler: [3] Benlerimizi burada oturtturduk san-
dalyeye.  … Burada gördük ki mesela o benleri 
çatıştırırken …bazen birbirlerine karışabiliyorlar 
bazen hani biri ağır basıyor… ama hani bir bütünlük 
var.  
Profesyonel Yararlar 
Psikodrama yoluyla istismar ve ihmal olayları ince-
lenince [2] kararsızlık ve [2] çaresizlik duygularının 
ortaya çıkabileceği, psikodramanın [1] önyargısız 
olma, [2] yargılamama, [1] profesyonel hissini 
geliştirmeye özellikle [2] bütüncül bakmaya yardım 
edebileceği belirtilmiştir. 
Bu faydaların bir tanesi farkındalık kazandırılması 
olarak ortaya çıkmıştır. 1 numaralı katılımcı şu 
şekilde açıklamıştır: Bu eğitim bana farkındalık 
kazandırdı. … Bunun sayesinde mesela insanlara 
daha farklı bakabilmeyi gördüm. Aynı katılımcı 
etrafındaki insanların ihmal ya da istismar 
davranışlarını sergilerken, çocuklarına bu şekilde 
davranırken,  bu davranışların ihmal ya da istismar 
olduğunu düşünmediklerini ve farkındalık 
yaratmanın insanların kendi davranışlarını sorgula-
mada yararlı olabileceğini vurgulamıştır. Diğer bir 
katılımcı [3] özellikle tükenmişlik hissinin farkına 
varılmasının önemini kendine özgü bir şekilde 
şöyle açıklamıştır: tükenebilmeyi de biraz gördük. … 
Burada gerçekten bazı hikayelerden sonra özellikle o 

kişi yani istismara uğrayan kişiyseniz ya da oradaki 
rolünüz daha böyle hani tüketecek şekildeyse gerçek-
ten eve giderken çok ağır hissettiğimi böyle yani 
düşünüyorum şu an. … Hani buradaki olayları tabi 
ki birebir anlatarak değil ama hani mesela yasta 
annesini kaybeden bir arkadaşımızı işlediğimiz gün 
ben gerçekten eve gidip anneme böyle sımsıkı 
sarıldığımı yani biliyorum. Ve gözlerim dolu dolu, 
annem ne oldu dediğinde hani koptum. Gerçekten 
seni kaybetmekten korktum diye.  
Farkındalık sürecinde psikodrama eğitiminde [1] 
sağlam durma, sakin durma becerilerinin yanında, 
bir insanın hayatına mal olabilecek  [2] yetememe 
hissinin de önemli olduğunun anlaşıldığı 
vurgulanmıştır. [3] numaralı katılımcı tükenmişliğe 
rağmen kendini onarabilme fırsatının da 
olabileceğini şu şekilde betimlenmiştir: evet 
tükenebiliriz ama mesela orada senin farklı farklı 
mesleki elemanlarla bir ilişkinlerin var. Mesela 
arkadaşlarından o raddede bir süpervizyon gibi bir 
konuşma yapıp şey alabilirsin geri bildirim alabilirsin. 
Yine senin mesela bir daha üstünde olan bir hocan 
var. … tükensek bile bizi onaracak kişiler, kurumlar, 
kuruluşlar ya da o yapılar var.   
Psikodramanın empatiyi arttırmada çok yararlı 
olduğu vurgulanmıştır: [3] empati yaparak 
anlamanın gerçekten şu an önemli olduğunu 
düşünüyorum. Hep başta aklıma o geliyor yani 
birinin yerine kendini koyuyorsun sadece onun 
yerinde olmakla kalmıyorsunuz onun için işte üzülü-
yorsunuz, seviniyorsunuz, karar vermeye 
çalışıyorsunuz. Ve gerçekten buydu benim için burada 
temel olan diye düşünüyorum. … Yani birinin yerinde 
olduğunda gerçekten onun gibi üzülebiliyorsun ya da 
olaylara sırf tamamıyla onun gözünden bakabiliyor-
sun ve bunun gerçekten karşımızdaki insanı anlama-
da kendime çok fazlaca bir şeyler kattığını 
düşünüyorum. Yani sadece onun yerine koymadım 
kendimi, o gibi de olabildim. Bence bu çok önemliydi. 
Aynı katılımcı ayrıca, soru sorma şeklinin de önem-
li olduğunu vurgulamıştır: bu zamana kadar tüm 
derslerde gördük, karşındaki … danışanına ‘neden’ 
diye soru sormazsın ya da …sorgulayıcı sorular 
sormazsın. Ama burada o kişinin yerine geçince 
gerçekten … ‘neden’ diye sorduğunuzda karşımızdaki 
kişinin cevabı olamayacağını da böyle görmüş olduk. 
Özellikle empati sayesinde katılımcılar sadece [1] 
istismarı yapan değil istismara uğrayan, ikisine de 
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farklı açılardan bakmayı öğrendiğini ve [2] sadece 
istismara uğrayan kişinin değil de istismarı yapan 
kişinin de kendince haklı nedenleri olabileceğini de 
görmüş olduğunu belirtmişlerdir.   
Empatinin yanında katılımcılar eğitimin iletişim 
kurabilme, dinleyebilme ve anlayabilme gibi 
konuların önemini kavramak açısından faydalı 
olduğunu belirtmişlerdir. 1 numaralı katılımcı bir 
insanla karşılaştığımda nasıl konuşmam gerektiğini, 
onunla nasıl iletişim kurmam gerektiği konusunda 
bilgi edindim. … yargılamadan onu dinlemem 
gerektiğini öğrendim. Katılımcılar [3] sadece 
anlıyorum demenin o kişi için çok onarıcı 
olabileceğini kavramanın yanında, iletişimin özel-
likle olaylara açıklık getirebilme yoluyla 
kuvvetlendiğini belirtmişlerdir. 2 numaralı 
katılımcı bu süreci şu şeklide açıklamıştır: 
arkadaşlarım mesela bir şeye üzülüyorlar hani neye 
üzüldüğünü söylüyor sonra diyorum ki seni daha çok 
üzen bir şey var mıydı? Bunu düşünerek geçmişine 
gidiyor, … aslında onu yaralayanın ne olduğunu 
buluyor. Bu şekilde bir şey öğrendik ve bu şekilde 
iletişimimiz daha da kuvvetlendi diye düşünüyorum.  
Psikodramanın diğer bir profesyonel yararı bu 
konuyu bir ihtisas alanı olarak seçme şeklinde 
ortaya çıkmıştır: [3] Ben kendi adıma çocuk ve 
ergende klinik psikopatoloji çalışmak istiyorum. ... 
Buraya geldikten sonra bu alanla ilgili çok daha fazla 
işte gönüllü projeler olsun ya da internette takip etmek 
olsun, bir yerlere katılmak olsun, bunların da yolunu 
açtı benim için. … Yani bir yerlere gidiyorum, 
karşılığında yeni insanlarla tanışıyorum. Yeni bir 
şeyler yapıyorum ve bir şeyler öğreniyorum, bunun 
kapısını da bana çok açtığını düşünüyorum. Bir 
şeyleri netleştirdiğini de düşünüyorum yani hep çocuk 
ve ergen çalışmak istiyorum deyip de burada bu kadar 
olayda belki de kendime dönüp şunu da diyebilirdim. 
Hani gerçekten aslında ben bunu yapmakta zorla-
nabilirim. Ya da farklı bir alan seçebilirim. Ama bu 
bende böyle bir etkiden çok hani gerçekten aslında 
ben bu alanda olmak istiyorum.  
Katılımcılar ayrıca, psikodramanın çocuklarla 
görüşme becerisinin geliştirilmesinde, [1] çözüm 
yolları bulunmasında ve [3] verilen kararın herkesi 
etkileyebileceğinin farkına varılmasında yararlı 
olduğunu belirtmişlerdir. Bunun yanında 

katılımcılar multidisipliner çalışmaya yönelik ön 
yargının azalmasında ve prosedürel yaklaşımdan 
sakınılmasında da psikodramanın önemli olduğunu 
vurgulamışlardır. 3 numaralı katılımcı multidi-
sipliner çalışmaya yönelik ön yargıda azalmayı 
kendine özgü bir şekilde şöyle açıklamıştır: 
Psikoloji okuyorum. …sosyal hizmet, PDR gibi bu 
alanlar da hep böyle bir ayrışma vardı aramızda. İşte 
sanki onlarla çalışamayız ya da ben bir şeyi çok bili-
yorsam karşı grup bilemiyor gibi. Böyle bir önyargı 
içerisindeydim. … böyle bir önyargımı kırması 
açısından da çok faydalı olduğunu düşünüyorum bu 
grubun benim için. Aynı katılımcı prosedürel 
yaklaşımdan sakınmanın gerekli olduğunu da şu 
şekilde açıklamıştır: işte yönetmelikler prosedürler… 
burada bazı olaylarda şeyi çok gördük: amirlerin …
olaya nasıl müdahil olup da yani gerçekten kişiler 
açısından çok kötü sonuçlar doğurabileceğini.  
Psikodrama Eğitimini Geliştirme Önerileri  
Katılımcılar eğitimi geliştirmekle ilgili birtakım 
önerilerde bulunmuşlardır. Katılımcılar eğitimin 
diğer bölümlerde okuyan öğrencilere, örneğin [3] 
hukuk ve [2] tıp öğrencilerine verilmesini öner-
menin yanında farklı meslek gruplarına da 
sunulmasını önermişlerdir.  
Katılımcılar vaka örneklerinin [1] sayısının 
arttırabileceğini belirtmişlerdir. 2 numaralı katılımcı 
bu görüşü biraz daha genişleterek duygusal istismar 
ve zorbalıkla ilgili vaka çalışmalarının eğitime 
eklenmesini şu şekilde dile getirmiştir: biz genelde 
burada vaka örneği olarak işte fiziksel istismar yaptık, 
cinsel istismar yaptık ve bunların içinde hepsinin duy-
gusal istismar vardı ihmal de vardı. Hani bu duygusal 
istismar hakkında da konuştuk ama böyle tamamıyla 
bir vaka yapmadık. Belki duygusal istismar da bir 
vaka olarak eklenebilir. … Bir tane çok yoğun duy-
gusal istismarın olduğu işte belki bir akran 
zorbalığının olduğu …bir şey daha belki eklenebilir. 
Buna bağlı olarak 1 numaralı katılımcı vaka örnek-
lerinin ne şekilde sonuçlandığının da tartışılmasının 
önemli olduğunu vurgulamıştır: birkaç olayın sonu-
cunda neler oldu yani önümüze öyle bir şey mesela 
böyle böyle oldu sonucunda da bu oldu gibi. Somut 
örnekler olabilir belki. Katılımcılar için geribildirim 
almak da önemli olmuştur.  3 numaralı katılımcı bu 
ihtiyacı şu şekilde dile getirmiştir: Hani böyle üç 

Klinik Psikiyatri 2019;22:175-186

Şahin Dağlı F, Taşkıran C, Krespi MR, Gökler B.

182



ayda bir altı ayda bir acaba hani toplanıp da geri 
bildirim alınabilir mi diye? ...   Belki böyle uzun vad-
ede toplanmalar olabilir. Diğer bir katılımcı görülen 
vakaların ileride paylaşılmasının önemini 
vurgulamıştır: [1] gerçekten bu eğitimi almış kişiler 
sonrasında meslek hayatına başlayacaklar ve gerçek-
ten böyle vakalarla karşılaşabilirler. Ve biz tekrar 
buluşup mesela bunları paylaşma belki çok şey kata-
bilir. Yeni öğrenenlerle paylaşabiliriz ya da beraber 
paylaşabiliriz. 
TARTIŞMA  
Bu çalışmada üniversite öğrencisi gençlere “Çocuk 
istismarı ve ihmali konusunda psikodrama yön-
temiyle verilen farkındalık eğitiminin etkileri 
araştırılmıştır. Psikodrama, Levy Moreno 
tarafından 20. yüzyılın başlarında uygulanmaya 
başlanmış bir grup psikoterapisi yöntemidir (24). 
Psikodramanın temeli rol oynamaya dayanır. 
Oynama süreci bir başkasını veya farklı koşullarda 
kendini canlandırma sürecidir. Bireyler yaşam 
süreçleri boyunca farklı kişilerle pek çok farklı rolü 
canlandırırlar. Kişilerin bu rollerde diğerlerine 
nasıl davrandıklarının farkına varması bireylere 
davranışlarını değiştirebilme imkanı verir. Farklı 
rolleri oynama yoluyla psikodrama, kişinin yeni 
yönlerini yaşamasını ve öğrenmesini teşvik eder. 
(25). Psikodramanın temel teknikleri çocukta rol 
gelişiminin beş aşamasına ve rol öğreniminin 
kaynaklarına dayanır (26). Temel psikodrama 
teknikleri, ‘eşleme’, ‘ayna’ ve ‘rol değiştirme’ dir. 
Psikodramada protagonistin eylem sırasında kendi-
ni ifade etme konusunda zorlanma yaşadığı durum-
larda eşleme yöntemi kullanılarak başka bir 
katılımcının protagonist adına konuşması, 
Moreno’nun (1946) Rol Kuramına göre çocuğun 
anneyi kendi uzantısı olarak algıladığı dönemi 
yansıtır. Çocuğun yaşamı için gerekli olan, ken-
disinin yerine getiremediği her türlü gereksinimi 
anne tarafından anlaşılır ve yerine getirilir (26). 
Psikodramada kullanılan temel yöntemlerden bir 
diğeri olan aynalama yöntemi de kişinin dış dünya 
ile kendisi arasındaki karşılıklı etkileşimi gösterir. 
Teknik olarak ayna, protagonistin kendi 
yansımasını dışarıdan görmesini ve daha gerçekçi 
değerlendirmesini sağlar (27). Rol değiştirme 
tekniğinde ise katılımcı kendisini başkasının rolüne 

sokar, o rolü oynar. Protagonist de bu teknikle 
karşıdaki kişinin rolünü oynarken, onu yaşar ve 
hisseder. Onun yerini alınca, onun dili ile konuşup, 
onun gözü ile görünce, rol değiştiren kişinin görüş 
açısı değişir (26). Bu çalışmada her üç teknik de 
kullanılmıştır. Eşleme yöntemi senaryoda rol alan 
kişilerin zorlandığı durumlarda sıkça kullanılmış ve 
bu sayede diğer grup üyeleri de o rolde neler 
hissedilebileceğini yakından yaşamışlardır. Bu yön-
tem gerek rolü oynayan, gerekse eşleyen kişide aynı 
anda eylem içgörüsü oluşmasına yardımcı 
olmuştur. 
Moreno’nun spontanlık-yaratıcılık kavramı 
psikodramanın ve eylem kuramının köşetaşıdır 
(28). Travmatik durumlarda ya da travmatik 
durumlar üzerinde çalışılırken kişinin spontanlığı 
etkilenebilir. Travmatik durumlarla çalışılırken 
spontanlığın yeri ve işlevi önemlidir. Spontanlık 
dışsal streslere karşı kişinin içsel uyumunu 
sağlamada olduğu kadar, aynı zamanda iyileşmeyi 
de hızlandıran temel bir ögedir. Psikodramanın 
spontanlık ve yaratıcılığı güdüleyici etkisi kişinin 
yeniden harekete geçmesini ve kendini ifade ede-
bilmesini kolaylaştırır (29). Bu çalışmada, özellikle 
istismar ile ilgili oturumlarda senaryolar bir çerçeve 
olarak verilmiş olsa da, senaryoların işlenmesi, 
içeriğin ve akışın oluşturulması üyelerin 
spontanlığına ve yaratıcılığına bırakılmıştır. Bu 
süreç üyelerin spontanlık ve yaratıcılığının 
gelişmesine katkıda bulunmuştur. 
Psikodrama ve sosyodrama teknikleri, en yaygın 
kullanım alanı olan grup psikoterapisine ek olarak 
eğitim etkinliklerinde uzun yıllardır 
kullanılmaktadır. Moreno tarafından başlatılan bu 
yöntem daha sonra tarih, sosyal çalışmalar, kültürel 
konular, yabancı dil, yaşam becerileri, edebiyat, 
psikoloji, tıp, hemşirelik ve erişkin eğitimi 
alanlarında da kullanılmıştır (30). Propper (2003) 
drama ve edebiyat eğitimlerinde psikodrama yön-
temlerini bizzat kullandığını belirterek, bu eğitim 
yöntemiyle öğrencilerinin roman karakterleri ve 
temalarıyla içsel bağlantılar kurduklarını ve bunun 
çok etkin bir eğitim olduğunu gözlediğini 
vurgulamıştır (31).  
Çalışmanın bu alanda bir ilk olması nedeniyle etkin 
olup olmadığının değerlendirilmesi de ayrı bir 

Klinik Psikiyatri 2019;22:175-186

Çocuk istismarı ve ihmali eğitiminde psikodrama yönteminin kullanılması

183



önem taşımaktadır. Geleneksel eğitim yöntemine 
göre çok daha fazla zaman ve emek gerektiren bu 
eğitimin yararlılığının gösterilmesi, devamına ve 
yaygınlaştırılmasına karar vermek açısından gerek-
lidir. Bu nedenle çalışma grubunun kazanımları, 
hem nicel hem nitel yöntemlerle 
değerlendirilmiştir. 
Nicel değerlendirme, daha çok fen bilimleri 
alanında yapılan çalışmalarda tercih edilen bir yön-
temdir. İstatistiksel değerlendirmelerin anlamlı 
bulunabilmesi için genelde 30’un üzerinde denek-
ten veri toplanması arzu edilir. Sayının daha az 
olduğu durumlarda parametrik olmayan testler 
kullanılarak yine de istatistiksel anlamlılık 
araştırılabilir (32). Bizim çalışmamızda psikodrama 
grubunun verimli olabilmesi için 30 kişilik büyük 
bir grupla çalışma yapma şansı bulunmuyordu. 
Çalışmayı tamamlayan 11 üyenin ön test ve son test 
sonuçları parametrik olmayan yöntemlerle 
karşılaştırıldı. Karşılaştırmada bilgi testinde (16) ön 
test ve son test sonuçları arasında anlamlı bir artış 
saptandı. Bu test, planlanan öğrenim hedeflerine 
uygun olarak yapılandırıldığı için bu sonuç beklen-
tilere uygundu. “Farkındalık ölçeği” olarak 
adlandırılan ölçek ise 20 tane senaryodan oluşan ve 
senaryoda söz edilen durumların istismar olup 
olmadığı konusunda yorum niteliği taşıyan bir 
ölçekti (16). Dünya literatüründe başka bir örneği 
olmadığı gibi, yorumların kültürden kültüre 
değişebilme özelliği nedeniyle de geliştirilmesi ve 
standardizasyonu zor bir ölçekti. Grup üyelerinin 
bu ölçeğe eğitim öncesi verdikleri yanıtların puanı 
ile eğitim sonrası puanları arasında istatistiksel 
olarak farklı olmasa da bir artış vardı. Farkın istatis-
tiksel olarak yeterince yüksek bulunmamasının, 
ölçeğin verilen eğitimdeki öğrenim hedefleri ile 
tam örtüşmemesi ya da grup üyelerinin sayısının 
görece az olmasına bağlı olabileceği 
düşünülmüştür.  
Bu çalışmada da çocuk istismarı gibi karmaşık bir 
kavramın eğitiminden söz edilirken, verilen 
eğitimin yararlarını araştırmak için nicel ölçüm 
araçlarının psikodramatik yöntemle yapılan 
eğitimin yarattığı değişimleri açıklamada yetersiz 
kalacağı düşünülmüştür. Bu nedenle 
değerlendirmenin nitel bir değerlendirme ile 
desteklenmesinin yararlı olacağı görüşüne 
varılmıştır.  

Nitel değerlendirme sürecinde, katılımcılar 
eğitimin birtakım yararları olduğunu dile 
getirmişlerdir. Bu yararlar psikodrama ve çocuk 
istismarının doğası ile ilgili olmanın ötesine geçmiş 
olup, kişisel ve profesyonel yaşamla ilgili olmuştur. 
Katılımcılar kişisel açıdan bu eğitimin düşünme, 
yüzleşme, kendini tanıma ve güçlü durma fırsatı 
sağladığını, paylaşma isteğini tatmin ettiğini ve 
kişisel gelişimi desteklediğini vurgulamışlardır. 
Profesyonel açıdan, psikodramanın önyargısız 
olma, yargılamama, profesyonellik hissini 
geliştirmeye özellikle bütüncül bakmaya yardım 
ettiği de belirtilmiştir. Yine, psikodramanın özellik-
le tükenmişlik konusunda farkındalık kazandırdığı, 
tükenmişliğe rağmen kendini onarabilme fırsatı 
yarattığı, bazı durumlarda yetememe hissinin 
yanında sağlam durma, sakin durma becerilerinin 
de önemli olduğunun anlaşıldığı vurgulanmıştır. 
Empatinin yanında katılımcılar eğitimin iletişim 
kurabilme, dinleyebilme ve anlayabilme gibi 
konuların önemini kavramak açısından faydalı 
olduğunu belirtmişlerdir. Çocuklarla görüşme 
yeteneği geliştirmenin, çözüm yolları bulmanın ve 
verilen kararın herkesi etkileyebileceğinin farkına 
varmanın yanında katılımcılar bu eğitim sayesinde 
multidisipliner çalışmaya yönelik ön yargılarının 
azaldığını ve prosedürel yaklaşımdan sakınmaları 
gerektiğinin farkına vardıklarını belirtmişlerdir.  
Çocuk istismarı ve ihmali gibi hassas bir konuda 
psikodrama yöntemiyle eğitim yapmanın içgörü ve 
empati yeteneğini geliştirmesi beklenen bir sonuç-
tur. Bu yöntemin bu tür bir eğitimde çok yararlı 
olabileceği profesyonellerle yapılan daha önceki 
psikodrama eğitimlerde de gözlenmiştir (12). Bu 
çalışmada, o eğitimlerde bir tam gün, ya da iki 
yarım gün şeklinde uygulanan yöntemden daha 
uzun süreli ve çocuk istismarının her türünü içeren 
olgular üzerine çalışmalar yapılmış, ayrıca çocuk 
istismarı olgularıyla çalışmaya başlamadan önce ilk 
dört oturumda kendileri hakkında içgörü 
kazanmalarını sağlayacak oturumlar 
gerçekleştirilmiştir. Bu tarz bir eğitimin daha derin 
ve kalıcı bir öğrenme süreci yaratacağı 
düşünülmektedir. Bu yöntem üyelerin öncelikle 
kendi kişisel gelişimlerini hızlandırmış, bu olgularla 
çalışmaya başlamadan önce öğrencilere kendi 
çocukluk incinmişliklerini gözden geçirme olanağı 
tanımıştır. İhmal ve duygusal istismar oturumları 
için senaryo verilmemiş, onun yerine kendi çocuk-

Klinik Psikiyatri 2019;22:175-186

Şahin Dağlı F, Taşkıran C, Krespi MR, Gökler B.

184



luk anılarından yola çıkılarak çalışmalar 
yapılmıştır. Böylece hem kendi geçmişlerinde 
yaşadıkları duygusal istismar ve ihmallerle 
yüzleşmeleri, hem de bu tarz istismar ve ihmalin 
yaratacağı duygusal yükü yakından anlamaları 
sağlanmıştır. Fiziksel ve cinsel istismar oturumları 
ise gerçek olgulardan oluşan senaryolar üzerinden 
yapılmıştır. Bunun nedeni grupta herhangi bir 
üyede böyle ağır ve yoğun bir istismar yaşanmış 
olsa bile, bu kadar özel ve travmatik bir yaşantının 
çalışılmasının, bir eğitim grubu için uygun 
olmayacağı düşüncesidir. Bunun yerine bu iki 
durum için yaşanmış olgulardan yola çıkılarak 
hazırlanmış senaryolar kullanılmış, bu senaryolar-
daki roller aracılığıyla öğrenim hedeflerine 
ulaşılmaya çalışılmıştır. Psikodramada senaryolar 
kullanılarak oyun oynanması, sık kullanılan bir yön-
tem değildir. Grup terapisi amacıyla yapılan otu-
rumlarda üyelerin spontan paylaşımlarını ketleye-
bilir. Ancak bu çalışmada amaç eğitim olduğu için, 
daha yararlı olacağı düşünülen bu yöntem özellikle 
tercih edilmiştir. 
Çocuk istismarı ve ihmali gibi duygusal olarak 
yoğun bir konuyla uğraşmanın risklerinden biri de 
mesleki tükenmişlik yaşanması olasılığıdır. 
Tükenmişlik duygusal, bilişsel ve fiziksel yorgun-
lukla kendini gösteren, zaman içinde yavaşça 
gelişen bir süreçtir. Bu duyguya bıkkınlık, yıpranma 
ve yaşama karşı olumsuz tutumlar geliştirme eşlik 
eder (33). Odak grup görüşmesinde açığa çıkan 
duygulardan biri bu konuyla uğraşırken 
tükenmişlik yaşanabileceğinin farkına varılması ve 
bunu önlemek için bir şeyler yapılması gerektiğinin 
anlaşılması olmuştur. Bu da meslek yaşantılarına 
başlamadan önce edinilmiş bir deneyim ve 
farkındalık olarak öğrencilere yararlı olmuştur.  
Nitel çalışmada katılımcıların eğitimle ilgili olarak 
vurguladıkları yararlar empati, farkındalık ve 
tükenmişlik konularının da ötesine geçmiştir. Bu 
algılanan yararlar psikodrama yönteminin çocuk 
istismarı ve ihmali alanında mezuniyet öncesi ve 
sonrası eğitimlerde kullanılmasının birçok açıdan 
yararlı olabileceğine işaret etmektedir. Katılımcılar 
eğitimi geliştirmekle ilgili birtakım önerilerde de 
bulunmuşlardır. Bu öneriler arasında eğitimin 
hukuk ve sağlıkla ilgili diğer bölümlerde okuyan 
öğrencilere ve meslek elemanlarına da sunulması, 
vaka örneklerinin sayısının arttırılması, duygusal 

istismar ve zorbalıkla ilgili vaka çalışmalarının 
eğitime eklenmesi bulunmaktadır. Bu öneriler 
doğrultusunda psikodrama yöntemi ile ileride ver-
ilecek eğitimler geliştirilebilir.  
SONUÇ 
Çocuk istismarı ve ihmali, özellikle meslekleri 
nedeniyle çocuk alanında çalışan ya da gelecekte 
çalışacak olan profesyonellere ve öğrencilere tüm 
yönleriyle öğretilmesi gereken önemli bir konudur. 
Eğitim alanında psikodrama ve sosyodrama yön-
temleri bir süredir kullanılmakta olsa da çocuk 
istismarı ve ihmali konusunun eğitiminde 
kullanılması yeni bir yaklaşımdır. Bu çalışmada, bu 
konunun öğretilmesi için psikodrama yönteminin 
yararlı olduğu nicel ve nitel değerlendirmelerle 
gösterilmiştir. Bu alanda psikodrama yöntemi ile 
yapılacak eğitimlerin devam etmesi ve daha çok 
sayıda kişiyle nicel ve nitel değerlendirmeler 
yapılması sonucunda bilgi birikiminin daha da 
artacağı öngörülmektedir. 
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ÖZET 
Amaç: Çocuk sahibi olamama, her zaman duygusal bir 
travma ve ilişki gerilimi ile sonuçlanan bir toplumsal 
damgalama olmuştur. Vücut algısı infertiliteden etkilenir. 
Türkiye’de yaşayan infertil bireylerdeki duygusal stres ve 
bu duygusal stresin batı ve doğu toplumları ile 
karşılaştırılması üzerine birkaç çalışma bulunmakla birlik-
te, daha önce ülkemizde fertil olan ve olmayan kadınlar 
arasında bir karşılaştırma yapılmamıştır. Biz burada, 
Türkiye'nin güneydoğusunda yaşayan infertil kadınlar ve 
yüksek fertiliteye sahip kadınların vücut algısını 
karşılaştırmayı amaçladık. Yöntem: Bu çalışmaya, 67 
tane infertil olan ve 59 tane yüksek fertiliteye sahip kadın 
(5 taneden fazla çocuğu olan kadınlar) alındı. Her iki 
gruba da Vücut Algısı Ölçeği uygulandı. Yaş, sigara içme 
durumu gibi bazı sosyodemografik bilgiler ve infertilite 
süreçlerinde zorluk yaşanan durumlar değerlendirildi. 
Bulgular: Vücut Algısı Ölçeği skorlarının cinsel güç de 
dâhil olmak üzere yüksek fertiliteye sahip kadınlarda 
anlamlı olarak yüksek olduğunu gösterdik. Vücut algısı, 
çocukların cinsiyetiyle ilişkili değildi. İnfertil grubun yük-
sek fertiliteye sahip gruba göre daha az sigara içtiği 
bulundu. Sonuç: Sonuçlar, vücut algısının infertiliteden 
olumsuz etkilendiğini ve özellikle kendisinden yüksek 
oranda çocuk sahibi olması beklenen toplumlarda yüksek 
doğurganlıktan olumlu etkilendiğini ortaya koymaktadır. 
 
Anahtar Sözcükler: Vücut algısı, infertilite, yüksek ferti-
liteye sahip popülasyon, cinsel aktivite

SUMMARY  
Objective: Involuntarily not being able to conceive a 
child has always been a social stigma which has resulted 
in emotional trauma and relationship strain. Body image 
is affected by infertility. Although several studies have 
revealed emotional stress in infertile individuals in Turkey 
and compared western and eastern societies’ view of 
body image in infertile women, a comparison between 
highly fertile and infertile women has never been made 
before. Herein, we aimed to compare body image per-
ception between infertile women and highly fertile 
women in the southeast part of Turkey. Method: In this 
study, 67 infertile and 59 highly fertile (women having 
children more than 5) women were enrolled. Body Image 
Scale was applied to both groups. Some sociodemo-
graphic information such as age, smoking status, and 
difficulties experienced in infertility processes were eva-
luated. Results: We showed that Body Image Scale 
scores including sexual power were significantly higher 
in highly fertile women. Body image was not associated 
with the gender of the child/children. The infertile group 
was found to have less smoking rates than the highly fer-
tile group. Discussion: Therefore, the conclusion drawn 
deduces that body image is negatively affected by infer-
tility and positively affected by high fertility, especially, in 
societies where having many children is expected and 
appreciated. 
 
Key Words: Body image, infertility, high fertility popula-
tion, sexual activity 
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Influences of various variables on body 
image satisfaction among highly fertile 
women and infertile women 
Çok çocuklu kadınlar ve infertil kadınlarda çeşitli değişkenlerinin vücut 
algısı memnuniyeti üzerine etkileri
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INTRODUCTION  
One of the major basic instincts of the human being 
is reproduction. Technically, infertility is defined as 
lack of pregnancy despite one-year of unprotected 
regular sexual intercourse (1). It is estimated that 
between 80 and 168 million people worldwide and 
approximately 2 million people in Turkey are 
affected by infertility (2, 3). Involuntarily having no 
child has always been a social stigma and has 
caused emotional trauma and relationship strain 
(4). For women, the consequences of infertility 
have been even more severe. For example, hus-
bands of infertile spouse had the right to divorce in 
Britain before (5). In patriarchal societies (e.g. 
Middle Eastern societies) psychosocial stress still 
remains increased for women (6). The increased 
levels of distress might be a result of the more 
severe consequences of infertility due to diffe-
rences in the socio-cultural meanings (such as 
social humiliation of infertile people by others) of 
reproductive failure (7).  
Some degree of emotional distress in response to 
infertility is anticipated. However, psychopathology 
is not a universal consequence.  On the other hand, 
significant loss, denial, guilt feelings as well as poor 
body image had been reported in infertile people 
(8,9).  
The definition of high fertility has changed over 
time, depending on various social and economic 
conditions. In some periods, those who have 7 or 
more children are called high fertile, and nowa-
days, there is an approach to change this definition 
and take the smaller numbers as the basis. In a 
paper which gave information about Amish 
women, it was stated that various variables were 
effective on fertility rates at different times (10). 
High fertility is defined as having 5 or more living 
children according to the State Statistical Institute 
(SSI) grouping in Turkey (11). Due to rising level of 
education, individual and social status and autono-
my of women, and advances in technology, fertility 
is declining in developing countries (12,13). While 
fertility rates are declining in western and deve-
loped parts of Turkey, high fertility is still appreci-
ated in eastern part (14). The dominant culture in 
Turkey can also be identified as a pronatalist (pro-

moting child bearing) culture. Besides, governmen-
tal policies promote childbearing in order to have a 
sustainable growth, recently (15). 
Childlessness is accepted as a deficit and social 
pressure (especially by relatives) to have children is 
not uncommon (7).  As it is common in underdevel-
oped regions, in the eastern part of Turkey, sons 
are also valued more than daughters due to the 
beliefs that boys will be in command of the family 
property in the future, as well as provide security 
for their elderly parents and leaving a large poste-
rity is possible by sons (16,17). Therefore, high 
childbearing, especially son having women are still 
somehow more respected in eastern Turkey where 
the study was conducted. 
Body image which was termed by Austrian neuro-
logist and psychoanalyst Paul Schilder, refers to 
perception of one’s own body (18). The develop-
ment of body image for people would be consi-
dered a multidimensional phenomenon, since it 
involves physiological, psychological and social fac-
tors, which affect the emotions, thoughts and the 
way people relate with others, strongly influencing 
the quality of their lives (19). 
Body image is affected by infertility. Several studies 
have revealed emotional stress in Turkish infertile 
women and compared western and eastern soci-
eties’ view of body image in infertile women, but a 
comparison between highly fertile and infertile 
females has never been made before (7, 11). 
We aim to compare highly fertile women and infer-
tile women’s body image perception in Sanliurfa, 
which is in eastern part of Turkey and is in high fer-
tility rate region (11). Our hypothesis is that highly 
fertile women will have a more positive body image 
perception than infertile women. Male child having 
women in the highly fertile group are expected to 
have a more positive body image and body image 
perception is expected to be positively correlated 
with the number of children. 
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METHODS 
Subjects 
In this prospective study, sixty-seven subjects of 
both infertile (IF) and fifty-nine highly fertile 
groups (HF) were enrolled from the obstetrics and 
gynaecology department of Akcakale State 
Hospital. IF women who were diagnosed according 
to the valid definition by a gynaecologist were 
recruited from consecutive applications to infertili-
ty subunit of the same hospital for three months 
(21). High fertility is defined as having 5 or more 
living children according to the State Statistical 
Institute (SSI) grouping, and they were recruited 
from the outpatient unit at the same time (11).  
Exclusion criteria were having surgical and trau-
matic scars, having aesthetic surgery, positive 
anorexia nervosa history (checked by the on-line 
health record system MEDULA), pregnancy more 
than 12 weeks, inability to fill out the forms, and 
lack of consent in both groups. Local ethics com-
mittee approved the study protocol, and all the sub-
jects were informed for their consent. Therefore, 
this study has been performed in accordance with 
the ethical standards laid down in the 1964 
Declaration of Helsinki and its later amendments. 
5 of the subjects refused to participate, 12 could not 
fill out the forms properly, and 7 were excluded due 
to surgical scars.  
Procedure  
All of the participants (67 IF and 59 HF) gave the 
informed consent. The women were examined by 
one ob/gynaecologist and their sociodemographic 
variables such as age, body mass index, marriage 
style, educational level, smoking status, having a 
male child or not, etc. were obtained by a standard-
ized form. A standard gynaecological examination 
was made, and follicle stimulating hormone (FSH), 
luteinizing hormone (LH), estradiol (E2), thyroid 
stimulating hormone (TSH) and prolactin (PRL) 
levels were also recorded. Infertility types (primary 
32, secondary 35) were enlisted in IF group as well. 
Assessment of Body Image Satisfaction 

Body Image Scale, formerly known as Body 
Cathexis Scale, was developed by Secard and 
Jurard (22) in 1953 and is a scale that determines 
the satisfaction of the person from forty different 
body parts or functions. Validity and reliability of 
the Turkish version were made by Hovardaoglu 
(23). The form of the scale used in our country is a 
five-point Likert-type measuring tool consisting of 
40 items (1 = I like it, 2 = I quite like it, 3 = I'm 
not sure, 4 = I don't like it, 5 = I don't like it at all). 
The most positive expression is 1 point, whereas 
the most negative expression is 5. The lowest total 
score is 40 and the highest total score is 200. An 
increase in the total score taken from the scale 
shows decrease in the satisfaction of the body parts 
or function, whereas decrease of the score indicates 
an increase in satisfaction. It was determined that 
low satisfaction scores combined with insecurity. 
Items consist of the following variables, respective-
ly (BIS 1-40): hair, facial complexion, appetite, 
hands, distribution of hair over body, nose, energy 
level, waist, exercise, elimination, will power, back, 
ears, age, chin, body build, profile, height, diges-
tion, legs, resistance to pain, width of shoulders, 
arms, trunk, teeth, eyes, hips, resistance to disease, 
sensations, sexual power, feet, sleep, voice, health, 
sex activities, knee, posture, shape of face, weight, 
love life. 
Statistical Analysis 
Descriptive and statistical analyses were made by 
SPSS software (Version 22.0). Age, educational 
level and Body Mass Index (BMI) were accepted as 
covariates. For comparison of two means indepen-
dent samples t test, for comparison of the ratios chi 
square’s test and for correlation Spearman’s corre-
lation was used. Bonferroni’s correction was made 
when necessary during comparison of subgroups. 
The significant value of p was accepted as smaller 
than 0.05. 
RESULTS 
Some of the sociodemographic and clinical charac-
teristics of two groups are shown in Table 1. 
Religious contract marriage style is significantly 
higher in IF (x2=14.38, p<0.001) and there were 
significantly fewer smokers in IF (x2=14.02, 
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p<0.001). There was no significant difference in 
terms of age, education status, BMI, and hormone 
levels (FSH, LH, E2, TSH, PRL). 
HF had significantly higher BIS scores than IF 
(F=37.8, p<0.001). There was not a significant dif-
ference between subscores of BIS 5, 6 ,17 19, 25 
and 29 (hair distribution, nose, profile, digestive 
system, shape of teeth and sensations) of two 
groups (p>0.05). Energy levels and defecation 
habit scores (BIS 8 and 11) were significantly hig-
her in IF (t=4.91, p<0.001 and t=4.35, p<0.001 
respectively). All other subscores were significantly 
higher in HF including sexual power (BIS 30). 
There was not a significant difference of total 
scores between primary and secondary infertile 
groups (p>0.05). There was not a significant differ-
ence of total scores between the HF groups ha-ving 
son/s or no son, either (p>0.05). There was not a 
correlation between the number of children and 
BIS total scores in HF (p>0.05). 
DISCUSSION 
Our first finding is high religious marriage style 
rate in IF. Since there were no previous data we 
could not make comparisons. However, it is very 
common that at the beginning, a religious marriage 

is made, then after a child is born; official marriage 
is established in eastern part of Turkey. It appears 
to be “a deal” when the woman gives birth then she 
gains her official and legal rights. Therefore, when 
infertile women did not give birth it is possible that 
official marriage is not made. The marriage still 
goes on with almost no legal rights from woman’s 
aspect (14, 24). Thus, our finding may reflect the 
general view to the woman in underdeveloped eas-
tern part of Turkey: The woman should give a birth 
to be an official wife (24). Our second finding is 
lower smoking rates in IF.  Smoking rate is even 
lower than normal population. This might be due 
to known effects of nicotine in infertility, and IF 
women might avoid smoking in order to have child 
(25). 
Our third and major finding is higher BIS scores in 
HF when compared to IF. Infertility has shown to 
be associated with poor body image before, and the 
impact was more severe in Middle Eastern type of 
cultures such as Turkish immigrants (7,8,26). On 
the other hand, having a child may be avoided in 
western culture, due to deformity forming conse-
quences of pregnancy (27). Cultural models are 
known to influence fertility decisions (28). In eas-
tern part of Turkey, where the study was participa-
ted having many children is appreciated like in 

Table 1. Some of Sociodemographic and Clinical Characteristics of the Subjects  

 IF (n=67) HF (n=59) p value 

Age (years) 

-Primary IF 

-Secondary IF 

24.07 – 5.96 

24.99 – 5.46 (n=32) 

23.84 – 5.79 (n=35) 

33.00 – 5.48 

- 

- 

p=0.052 

 

p=0.689 

Education (years) 1.41 – 2.11 1.19 – 1.74 p=0.785 

BMI 26.85 – 2.27 29.16 – 2.23 p=0.728 

Marriage Style 

-Official 

-Religious Imam 

 

42 (63%) 

25 (37%) 

 

54 (91%) 

5 (9%) 

p<0.001*  

Smoking Status 

-Smoker 

-Non Smoker 

 

7 (10%) 

60 (90%) 

 

23 (39%) 

36 (61%) 

p<0.001* 

Male Child Bearing  

-Male Child  

-No Male Child  

 

 

Not Applicable 

 

46 (78%) 

13 (22%) 

 

FSH (IU/L) 3.44 – 1.3 4.96 – 2.75 p=0.161 

LH  (IU/L) 3.73 – 1.4 5.54 – 1.67 p=0.059 

E2 (IU/L) 71.82 – 33.23 93.55 – 72.51 p=0.125 

TSH (IU/L) 3.15 – 2.05 2.81 – 1.46 p=0.153 

PRL (µg/L)  21.3 – 19.02 34.02 – 14.2 p=0.053 

*Significant values were flagged. 

Units: IU/L; µg/L  

Note: IF: Infertility; HF: High Fertility; BMI: Body Mass Index; FSH: Follicle Stimulating Hormone; 

 LH: Luteinizing Hormone; E2: Estradiol; TSH: Thyroid-Stimulating Hormone; PRL: Prolactin 



other patriarchal cultures (29). Thus, many         
children bearing women gain respect from the soci-
ety. The influence may affect the body image per-
ception of highly fertile individuals positively but 
the infertile women negatively. In addition, there 
was not any difference of BIS score between the 
primary infertile women and secondary infertile 
women. This may be related with the stigma of 
infertility. Thus, regardless of the cause being infer-
tile women may affect the body image. Although 
the BMI of HF women is higher than that of IFs, 
HF women are more likely to have body image sa-
tisfaction with themselves than IF. 
Our fourth finding is significantly higher subscores 
of 32 items in BIS in HF group. Especially, items 
related with sexuality (BIS 30 and 35) are higher in 
HF than IF. This may be related to the general per-
ception that sexuality means reproduction (30). 
Highly fertile women also find themselves healthier 
and fit than infertile women which can be moreover 
attributed to the general view to women in our soci-
ety. On the other hand, there were no differences 
in hair distribution, nose, and shape of teeth that 
represent more “objective” appearance. HF group 
rated lower score in energy and defecation habits 
that is pretty consistent with their current situation. 
After many births, they may have lost their biolog-
ical energy and may have faced defecation prob-
lems. 
Our fifth finding is no difference of BIS scores 
between women having son/s or not. In Sanlıurfa, 
like in other Middle Eastern communities, sons are 
preferred over girls (29). Women having no sons 
appear to have a feeling of deficit. However, this 
does not appear to impact the body image of moth-
ers of only daughters, which we expected vice versa. 
This may be due to the belief that having either son 
or daughter is allotted one by God. On the other 
hand, infertility is believed to deal more with bio-
logical correlates. It is more likely for people to 
attribute several physical parameters to infertility. 
Our last finding is no correlation between number 
of children and BIS scores. This may be related 
with general view of high fertility. In general, 5 or 
more children bearing women are believed to be 
highly fertile and the increasing number may not 

make sense after 5 (20). Therefore, categorical 
classification, that is for a woman to enter the high-
ly fertile group regardless of the number appear to 
be important in gaining positive body image.     
In a study, body image was their fifth most common 
concern when seeking gynaecological care from 
their family practitioner (30). However, minimal 
research has addressed this issue, and information 
on body image is largely absent from the main 
gynaecology training texts (19). Therefore, body 
image should be a major topic for gynaecologists as 
well. 
Small sample sizes and lack of a control group are 
limitations of our study. The lack of detailed evalu-
ation of the participants in terms of various psy-
chopathologies with structured or semi-structured 
interview is one of the limitations of the study. On 
the other hand, this is the first study comparing 
highly fertile women’s and infertile women’s body 
image in an eastern society. 
CONCLUSION 

The results of this study both show the emotional 
stress of body image in the infertile group and the 
emotional satisfaction of body image in the highly 
fertile group. Contrary to our expectations, having 
son or not did not affect the body image in our 
study group. More studies should be conducted 
especially comparing western and eastern societies 
in order to gather more data. 
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SUMMARY  
Objective: In this study, adults presenting to the emer-
gency room after a suicide attempt were evaluated by 
means of some suicide risk assessment tools, and the 
effectiveness of these tools in identifying those who 
needed to be hospitalized was investigated. Method: A 
total of 60 participants were included in the study. The 
clinical risk assessment of a psychiatrist was considered 
to be the gold standard for evaluation, and the consis-
tency of the scores obtained by the tools used in the 
study (Modified “SAD PERSONS” Scale, California Suicide 
Risk Estimator, Suicide Risk Assessment Tool) were com-
pared with this gold standard by receiver operating 
curves (ROC). For each tool, the optimal cut-off score, 
and its sensitivity and specificity at this value, which 
identified those who needed to be hospitalized were cal-
culated. Independent samples’ t test was used to 
demonstrate whether the clinical assessment and the 
cut-off scores of the tools were able to differentiate the 
groups who needed to be hospitalized or not. The rela-
tionship between the clinical assessment and the tools 
was investigated by Pearson correlation analyses. 
Results: The sensitivity of the assessment tools for the 
need for hospitalization ranged from 44.4% to 72.2%, 
and their specificity ranged from 81.0% to 95.2%. No 
differences were found between the ROCs of the assess-
ment tools when they were compared with each other. 
The cut-off scores of the assessment tools managed to 
differentiate those who needed to be hospitalized. 
Discussion: Although the assessment tools may not 
replace the clinical risk assessment of a psychiatrist, 
some of them may be helpful for the emergency room 
healthcare staff in identifying the adults who need to be 
hospitalized after an attempted suicide. 
Key Words: Hospitalization, risk assessment, suicide

ÖZET 
Amaç: Bu çalışmada birinci basamak sağlık hizmet-
lerinde acil servise özkıyım girişimi sonrasında başvuran 
erişkinlerin bazı özkıyım riskini değerlendirme araçları ile 
değerlendirilmesinden sonra hastaneye yatış gerekliliği 
olduğu düşünülenlerin bu araçlarla saptanmasının 
etkililiği araştırılmıştır. Yöntem: Çalışmaya 60 katılımcı 
alındı. Psikiyatri uzmanının özkıyım riskini 
değerlendirerek yatış gerekliliğine karar vermesinin altın 
standart olduğu değerlendirme ile kullanılan araçlardan 
(Modifiye “SAD PERSONS” Ölçeği, California Özkıyım 
Riskisi Tahmin Etme Aracı, İntihar Riskini Değerlendirme 
Aracı) elde edilen puanlar arasındaki tutarlılık işlem 
karakteristik eğrileri (ROC) ile incelendi. Her bir araç için 
hastaneye yatış gerekliliğini en iyi yordayan kesme 
puanları, duyarlılık ve özgüllükleri hesaplandı. Kesme 
puanları ve klinik görüşmeye dayalı olarak hastaneye 
yatışı gereken ve gerekmeyen katılımcıların ayırt edilip 
edilemediğine bağımsız gruplar t testi ile bakıldı. Klinik 
görüşme ve değerlendirme araçları arasındaki ilişki 
Pearson korrelasyon analizleri ile incelendi. Bulgular:  
Değerlendirme araçlarının yatış gerekliliğini saptamadaki 
duyarlılıkları %44.4-72.2 arasında, özgüllükleri ise 
%81.0-95.2 arasında değişiyordu. Çizilen ROC’ların bir-
birlerinden farklı olup olmadığını anlamak için yapılan 
ikili karşılaştırmalarda bir fark saptanmadı. 
Değerlendirme araçları kesme puanları esas alındığında 
yatış gerektiren hastaları ayırt edebildi. Sonuç: Özkıyım 
girişimi sonrası acil servise başvuran erişkinler için 
uzmanın yaptığı klinik risk değerlendirmesinin yerini tut-
masa da acil servis çalışanlarının olguları daha net şekilde 
değerlendirebilmeleri için kimi değerlendirme araçlarına 
başvurması yardımcı olabilir. 
 
Anahtar Sözcükler: Hastaneye yatış, özkıyım, risk 
değerlendirme 
(Klinik Psikiyatri 2019;22:193-205) 
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GÝRÝÞ 
Özkıyım kişinin kendi yaşamına son vermek 
niyetiyle harekete geçtiği ve kendi başına bunu 
gerçekleştirdiği davranışa verilen isimdir. Bu 
şekilde yapılan ancak başarısız olunan eylemlere 
özkıyım girişimi, içeriğinde özkıyımın yer aldığı 
zihinsel uğraşılara ise özkıyım düşünceleri adı ve-
rilir (1). Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) veriler-
ine göre yıllık yaşa göre standardize edilmiş 
özkıyım hızı yüz binde 11.4’tür (kadınlarda 8, 
erkeklerde 15) (2). DSÖ’nün Türkiye’ye dair 2012 
yılı verilerine göre ise yaşa göre standardize edilmiş 
özkıyım hızları kadınlar için yüz binde 4.2, erkekler 
için 11.8’dir (2). Türkiye İstatistik Kurumu’nun ve-
rilerine göre Türk toplumunda en yüksek özkıyım 
hızları kadınlarda 15-19, erkeklerde ise 20-24 yaş 
aralığındadır. En sık kullanılan özkıyım yöntemleri 
ise ası (%47.2), ateşli silahlar (%26.9) ve yüksekten 
atlama (%12.9) olarak bildirilmiştir (3). 
Klinisyenler tarafından özkıyım riski temel olarak 
iki şekilde değerlendirilebilir. Bunlardan ilki 
özkıyım davranışı için klinik değerlendirme 
görüşmesine dayalıdır (4). Klinik değerlendirme 
görüşmeleri için Amerikan Psikiyatri Birliği’nin 
(APA) hazırladığı özkıyım riskini değerlendirme 
kılavuzundan faydalanılabilir (5). Bu kılavuza göre 
özkıyım riski değerlendirilirken kişinin özkıyım ve 
kendine zarar vermeyle ilgili düşünce, niyet, plan ve 
davranışları; özkıyım girişiminde bulunurken 
başvurmayı düşündüğü yöntem ve kişinin bu yön-
temin öldürücülüğüne dair beklentisi; kişide ümit-
sizlik, dürtüsellik, anhedoni, panik atakları ya da 
anksiyetenin var olup olmadığı; kişinin hayatta 
kalmak için nedenleri ve geleceğe dair planlarının 
neler olduğu; mevcut başvuruyla ilişkili olarak alkol 
ya da madde kullanımının olup olmadığı; 
başkalarına karşı saldırganlık içeren bir düşünce, 
niyet veya davranışın varlığı; majör depresif bozuk-
luk ve karma özellikli duygudurum bozuklukları ön 
planda olmak üzere kişide şizofreni, madde 
kullanım bozukluğu, anksiyete bozukluğu veya 
özellikle sınırda ve antisosyal kişilik bozukluğu 
tanılarını düşündürecek belirti ve bulguların varlığı; 
geçmişteki ruhsal bozukluk tanıları ve tedavi 
dönemleri; daha önceden özkıyım girişiminde 
bulunulup bulunulmadığı; mevcut ve geçmişte var 
olan bedensel rahatsızlıklar; ailesinde özkıyım, 
özkıyım girişimi veya ruhsal bozukluk varlığı; akut 

ve kronikleşmiş psikososyal kriz durumları (gerçek 
veya o şekilde algılanan kişilerarası kayıplar, 
ekonomik zorluklar, ailevi sorunlar, aile içi şiddet, 
cinsel ve fiziksel istismar ya da ihmal, vb.); çalışma 
durumu ve yaşam koşulları; sosyal destek düzeyi ve 
aile üyeleriyle ilişkilerin niteliği; ölüm ve özkıyıma 
dair dinsel ya da kültürel bakış açısı; baş etme 
becerileri; kişilik özellikleri; gerçeği değerlendirme 
kapasitesi ve ruhsal sıkıntıya dayanabilme gibi 
alanların detaylıca sorgulanması önerilmektedir 
(5). Klinisyenin bu alanları kapsayan 
değerlendirmesi, yüksek özkıyım riski bulunan 
kişilerin tespit edilmesi için altın standart kabul 
edilmektedir (6). Özellikle özkıyım düşünce, niyet, 
plan ve girişimlerinin varlığı ve bunların yüksek 
ölümcüllük ihtimali içermesi; majör depresif 
bozukluk, bipolar bozukluk, şizofreni, anoreksiya 
nevroza, alkol ve madde kullanım bozuklukları, B 
kümesi kişilik bozuklukları gibi ruhsal bozukluk 
tanılarının varlığı; santral sinir sistemi hastalıkları 
(multipl skleroz, Huntington Hastalığı, beyin ve 
spinal kord hasarı, epilepsi, vb.), malign tümörler, 
HIV / AIDS, peptik ülser, kronik obstrüktif akciğer 
hastalığı, hemodiyaliz gerektiren kronik böbrek 
yetmezliği, sistemik lupus eritematozis, kronik 
ağrılı sendromlar ve işlevsellik kaybına yol açan 
rahatsızlıklar gibi bedensel hastalıklar; sosyal 
desteğin zayıflığı, işsizlik, sosyoekonomik 
koşullarda bozulma, aile üyeleriyle sorunlu ilişkiler, 
aile içi şiddet, yakın dönemde yaşanmış stresli 
yaşam olayları gibi psikososyal durumlar; çocukluk 
dönemine ait fiziksel ve cinsel istismar; ailede 
özkıyım, özkıyım girişimi veya ruhsal bozukluk 
varlığı; ümitsizlik, ruhsal acı, şiddetli ve 
düzelmeyen anksiyete, panik atakları, utanç ve 
aşağılanma, özsaygıda kayıp, aşırı düzeyde bir nar-
sisistik zedelenme, dürtüsellik, başkalarına karşı 
saldırganlık, ajitasyon gibi psikolojik etmenler; 
yürütücü işlevlerde kayıp, tünel bakış açısının 
gelişmesi, aşırı uçlarda düşünme, düşüncede esnek-
lik kaybı gibi bilişsel özellikler; erkek cinsiyet, 
boşanma, ayrılık veya yalnız yaşama; yaşlı ve ergen 
– genç erişkin yaş grubu, beyaz ırk, eşcinsel veya 
biseksüel cinsel yönelim gibi demografik özellikler; 
ateşli silahlara erişebilme, madde entoksikasyonu 
altında olma ve dengesiz veya zayıf bir terapötik 
işbirliği gibi ek bazı etmenler yineleyici şekilde yük-
sek özkıyım riski ile ilişkilendirilmiştir (5,7). 
Özkıyım riskini değerlendirmek için 
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başvurulabilecek ikinci seçenek bu amaçla 
geliştirilmiş araçlardan faydalanmaktır (4). Bu 
araçlarla yapılan değerlendirmeler kişileri stan-
dardize edilmiş bir şekilde sorgulama olanağı 
sunar. Ayrıca kişilerin yüz yüze görüşmede ifade 
edemeyeceği kimi bilgilerin ortaya konulmasını da 
sağlayabilir. Nitekim klinik değerlendirme 
görüşmesiyle bu araçlar aracılığıyla yapılan 
sorgulamaların benzer etkinliğe sahip olduğu 
bildirilmiştir (8). Yine de özkıyım davranışlarını 
yordamak için kullanılan yöntemlerin başarısının 
sadece %50 düzeyinde kaldığı unutulmamalıdır 
(7). Özkıyım riskini değerlendirmek için 
kullanılabilecek çok sayıda ölçek ve araç mevcut-
tur. Bu ölçek ve araçlar arasında İntihar Olasılığı 
Ölçeği (9-10), İntihar Niyeti Ölçeği (11-12), İntihar 
Düşüncesi Ölçeği (13-14), İntihar Davranışları 
Ölçeği (15-16), İntihar Bilişleri Ölçeği (17-18), 
Beck Umutsuzluk Ölçeği (19-21), Yaşamı 
Sürdürme Nedenleri Envanteri (22-23), “IS PATH 
WARM” Akrostişi (24), “SAD PERSONS” Ölçeği 
ve Modifiye “SAD PERSONS” Ölçeği (MSPÖ) 
(25-26), California Özkıyım Riskini Tahmin Etme 
Aracı (27) ve İntihar Riskini Değerlendirme Aracı 
(28) sayılabilir. Bu ölçek ve araçların her biri 
özkıyım riskini farklı boyutlarıyla ele almaya 
yardımcı olmaktadır. Örneğin İntihar Olasılığı 
Ölçeği’nde özkıyım düşünceleri, umutsuzluk, 
geleceğe olumlu bakış açısı, kişiler arası ilişkiler, 
saldırganlık, dürtüsellik; İntihar Bilişleri 
Ölçeği’nde özkıyımla ilişkili olabilecek sevilmeme, 
sıkıntıya dayanamama (dayanıksızlık) ve sorunların 
çözülemezliği (çaresizlik) ile ilişkili biliş ve 
inanışlar; Beck Umutsuzluk Ölçeği’nde gelecekle 
ilgili olumsuz beklenti ve duygular, motivasyon 
kaybı ve karamsarlık gibi özkıyımla ilişkili risk 
etmeleri araştırılırken Yaşamı Sürdürme Nedenleri 
Envanteri’nde ise daha ziyade sıkıntılardan kurtul-
ma ve sorunlarla baş edebilme, aileye karşı sorum-
luluklar, çocuklara dair endişeler, özkıyımdan 
korkma, ahlâki değerler ve toplumsal olarak 
dışlanma gibi özkıyımdan koruyucu etmenler 
sorgulanmaktadır. Öte yandan “IS PATH WARM” 
veya “SAD PERSONS” gibi kimi akrostişler de 
geleneksel olarak tanımlanan psikometrik derece-
lendirme ölçeklerinden farklı olarak klinisyenlerin 
özkıyım riskini doğrudan değerlendirebilmeleri için 
gerekli etmenleri sorgulamalarını hatırlamalarına 
yardımcı olacak kısaltmalardan oluşturulmuş 
araçlardır. Örneğin “IS PATH WARM” Akrostişi, 

klinisyenlerin özkıyım düşüncesi, madde kötüye 
kullanımı, hayatta bir amacının kalmadığını his-
setme, öfke, tuzağa düşmüş olma duygusu (çaresiz-
lik), umutsuzluk, içe kapanma (toplumdan geri 
çekilme), anksiyete, dürtüsellik (düşüncesizce 
hareket etme), duygudurumda değişkenlik gibi 
belirtilerden hareketle özkıyım için kısa vadede 
etkili olabilecek kimi uyarıcı işaretlerin 
sorgulanmasında kullanılabilmektedir. 
İster klinik değerlendirme görüşmesiyle, isterse 
değerlendirme ölçek ve araçlarıyla yapılmış olsun, 
hastanın olası intihar riski değerlendirildikten 
sonra hastayı hastaneye yatırıp yatırmamak 
konusunda klinik kanaat oldukça önemlidir. Bu 
doğrultuda özkıyım davranışı sonrası yatış 
gerekliliğini değerlendirirken APA’nın önerileri 
faydalı olabilir (5). Bu önerilere göre eğer özkıyım 
girişimi veya araya girilmiş özkıyım girişimi 
sırasında hasta psikotikse, girişimi şiddet içeriyorsa, 
ölümcüllüğü yüksekse veya önceden planlanmışsa, 
kurtarılmamak veya bulunmamak amacıyla önlem-
ler alınmışsa, ısrarlı şekilde özkıyım planı veya 
niyeti sürdürülüyorsa, girişim sonrası sıkıntı hissi 
artmışsa veya hayatta kalmış olma nedeniyle 
pişmanlık duyuyorsa, özkıyım düşünceleri yeni 
ortaya çıkan erkek ve 45 yaş üstü olguysa, ailevi 
veya sosyal desteği zayıfsa, mevcut değerlendirme 
anında dürtüsellik, ciddi ajitasyon, yargılama 
bozukluğu veya yardımı reddetme görülüyorsa, 
ruhsal durumda değişikliğe yol açmış metabolik, 
toksik, enfeksiyöz veya başka bir nedenle daha 
detaylı araştırma gerektiriyorsa ve özkıyım 
düşüncelerine ilaveten yüksek ölümcüllüğe sahip 
belirli bir plan ve yüksek özkıyım niyeti varlığında 
hastaneye yatış sıklıkla endikedir. Ayrıca  hastada 
özkıyım düşüncesine ek olarak psikoz, ciddi ruhsal 
bozukluk ve geçmişte ciddi bir tıbbî girişim 
gerektirmiş özkıyım girişimi öyküsü varsa, akut 
nörolojik hastalık, kanser, enfeksiyon gibi bir sis-
temik hastalık mevcutsa, ayaktan tedaviye uyumu 
zayıfsa ya da tedaviye yanıt alınamıyorsa, 
yatırılarak tedavi düzenlenmesi gerekliliği varsa ya 
da elektrokonvülzif tedavi düşünülüyorsa, hasta 
hekim ilişkisi kurulamamışsa, tedaviye erişim 
imkânı kısıtlıysa, sosyal destek zayıfsa da hastaneye 
yatış gerekebilir. Özkıyım girişimi olmamışsa veya 
özkıyım düşüncesi, niyeti, planı dile getirilmiyorsa 
dahi psikiyatrik değerlendirmeden elde edilen bul-
gular ve/veya diğerlerinden alınan öyküye 
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dayanılarak yüksek özkıyım riski ya da riskte yakın 
tarihli bir artış fark ediliyorsa da hastaneye yatış 
gerekebilir. Öte yandan eğer özkıyım davranışı 
tetikleyici bir olayın ardından (sınav başarısızlığı, 
kişiler arası ilişkide bozulma) meydana geliyorsa, 
intihar girişimi veya niyeti düşük ölüm riski 
taşıyorsa, düzenli ve destekleyici yaşam koşulları 
varsa, hasta - hekim ilişkisi kuvvetliyse ve tedaviye 
uyumu yüksekse ayaktan izlem önerileriyle hasta 
acil servisten taburcu edilebilir. Aynı kılavuzda 
hastanın ayaktan devam etmekte olan bir psiki-
yatrik tedavisi ve güvende olabileceği bir yaşam 
ortamının varlığında daha öncesinde tıbbî açıdan 
ciddi sayılabilecek özkıyım girişimleri olmadan kro-
nik nitelikte özkıyım düşünceleri ya da kendine 
zarar verme davranışları oluyorsa, bu kişileri ayak-
tan izlemenin hastaneye yatıştan daha yararlı 
olabileceği de ifade edilmektedir (5). 
Yukarıda bahsi geçen değerlendirme araçlarıyla 
yapılmış çok sayıda araştırma mevcuttur. Bu 
araştırmaların sonuçlarından bazıları şu şekilde 
özetlenebilir: MSPÖ’nün özkıyım riskini 
değerlendirmede, optimal tedavi yaklaşımını sun-
mada ve uzun süreli takip sayesinde özkıyım riskini 
düşürmede bir yardımcı araç olarak kullanılmasına 
dair acil servis çalışanlarına verilen eğitimlerin hem 
etkili, hem de maliyet-etkin olduğu gösterilmiştir 
(29). Benzer şekilde tıp fakültesi öğrencilerine 
özkıyımla ilişkili risk faktörlerini öğretmede “SAD 
PERSONS” Ölçeği’nin kullanışlı olabileceği 
bildirilmiştir (25). Ancak, yakın tarihli bir sistem-
atik gözden geçirme makalesinde “SAD PER-
SONS” Ölçeği ve MSPÖ ile yapılan çalışmalarda, 
acil servise başvuran erişkin hastalarda sonraki 
dönemde bir özkıyım girişimini tahmin edebilmek 
için duyarlılığın çok düşük olduğu (%15-%29) 
tespit edilmiştir (30). Ayrıca gene aynı ölçeklerle 
yapılmış bir başka çalışmada da erişkinler için 
tamamlanmış özkıyımı öngörmede 
kullanılmalarının uygun olmadığı yorumu 
yapılmıştır (31). Bir başka gözden geçirme makale-
si de sonuç olarak “SAD PERSONS” Ölçeği’nin 
klinikte özkıyımı ya da hastaneye yatış gereksinimi-
ni yordama amacıyla kullanılmamasını önermekte-
dir (32-33). Öte yandan, her ne kadar karşıt 
görüşler olsa da (34), MSPÖ ile yapılan 
çalışmaların özellikle hastaneye yatış gerektiren 
hastaları saptamak için klinisyene yol 
gösterebileceğini düşündürmektedir (26,32,35). 

Yine de yatışı öngördüren bu ölçeklerle olan soru-
nun kullanılan kesme puanlarıyla değişmekle bir-
likte sıklıkla oldukça düşük olan özgüllükleri (%63-
%90) olduğunu unutmamak gerekir (36). Ayrıca 
örneğin “SAD PERSONS” Ölçeği’nin klinik izlen-
imlerle kıyaslandığı bir çalışmada ölçek skorlarının 
özellikle hastanede uzamış yatışı gerektiren hasta 
grubunu saptamada daha başarılı olduğu da 
gösterilmiştir (37). Bu nedenle, sonraki bir özkıyım 
girişimi riskini ya da girişim sonrası hastaneye yatış 
gerekliliğini değerlendirmede ne klinik 
görüşmenin, ne de değerlendirme araçlarının tek 
başına yeterli olduğunu söylemek mümkün 
değildir. 
Özkıyım öncesindeki bir yıl içinde hastaların büyük 
bir kısmı birinci basamak sağlık kuruluşuna, 
yaklaşık %2’si ise bir ay öncesinde bir ruh sağlığı 
merkezine başvurmaktadır (38). Birinci basamak 
sağlık kuruluşlarında yapılan değerlendirmelerde 
başvuranların sadece küçük bir kısmında özkıyım 
riskinin varlığı saptanmaktadır. Birinci basamak 
sağlık hizmetlerine başvuran hasta popülasyonun 
genişliği düşünüldüğünde özkıyım açısından riskli 
hasta popülasyonunu belirlemekte yaşanılacak bu 
zorluk kaçınılmazdır (39). Özkıyım riskinin belir-
lenmesi birinci basamak sağlık kuruluşlarında 
genelde klinik tecrübeye dayanmaktadır (40). Bu 
durum klinik değerlendirmedeki kişisel farklılıkları 
beraberinde getirmektedir (41). Ayrıca özkıyım 
riskini değerlendirmede kolaylık sağlayan, 
oluşabilecek değerlendirme farklılıklarını en aza 
indirerek standart değerlendirme imkânı sunan 
ölçeklerdeki farklılıklar da değerlendiricinin işini 
zorlaştırmaktadır. Bu nedenle mevcut çalışma ile 
birinci basamak sağlık hizmetlerinde risk 
değerlendirmesindeki zorluklar ve farklılıklar göz 
önüne alınarak acil servise özkıyım girişimi 
sonrasında başvuran kişilerin MSPÖ (32), İntihar 
Riskini Değerlendirme Aracı (İRDA) (28) ve 
California Özkıyım Riskini Tahmin Etme Aracı 
(CÖRTEA) (27) gibi uygulanması görece kolay 
olan değerlendirme araçları ile değerlendirilmesi 
ve hastaneye yatış gerekliliği olan hastaların 
saptanmasında bu araçların ne düzeyde yararlı 
olabileceğinin araştırılması amaçlanmıştır. 
Çalışmamızın varsayımı, ruh sağlığı uzmanının 
klinik risk değerlendirmesinin değerlendirme 
araçlarından daha başarılı şekilde yatış gerekliliğini 
saptayabileceği, ancak değerlendirme araçlarının 



da özellikle yüksek riskli hasta gruplarında yatış 
için fikir vereceğidir. 
YÖNTEM 
Katılımcılar 
Bu çalışmada Tokat Gaziosmanpaşa Üniversitesi 
Araştırma ve Uygulama Hastanesi Acil Servisine 1 
Kasım 2014-31 Ekim 2016 tarihleri arasında 
özkıyım girişimi sonrası kendileri başvuran veya 
yakınları ve/veya sağlık ekiplerince getirilen ve acil 
servisteki tedavi ekibi tarafından ruh sağlığı ve 
hastalıkları kliniğine danışılan 60 katılımcıya ait 
veriler değerlendirilmiştir. Değerlendirilen 
katılımcıların yaş ortalaması 27.62 (standart sapma 
= 9.46, yaş aralığı = 19-53) yıldı. Katılımcıların 
47’sini (%78.3) kadınlar oluşturuyordu. 
Katılımcılardan 20’si (%33.3) evliydi ve 37’si 
(%61.7) ise il merkezinde yaşamaktaydı. 
Hastanenin çalışma ilkeleri gereği acil servise 
özkıyım girişimi ile başvuran tüm hastalar gerekli 
acil müdahale tamamlandıktan sonra ruh sağlığı ve 
hastalıkları kliniğine danışıldığından bahsedilen 
zaman aralığında özkıyım girişiminde bulunmuş 
tüm katılımcıların verileri çalışmaya dahil 
edilebilmiştir. 
Veri Toplama Araçları 
Modifiye “SAD PERSONS” Ölçeği (MSPÖ) (25-26): 
Bu değerlendirme aracı “SAD PERSONS” 
akrostişindeki 10 maddeden oluşur. MPSÖ’deki 
depresyon veya umutsuzluk, gerçeği değerlendirme 
yetisinde bozukluk, organize veya ciddi özkıyım 
girişimi, ileride özkıyım niyeti maddelerine verilen 
olumlu yanıtlar 2 puan, diğer maddelere (erkek 
cinsiyet, < 19 veya > 45 yaş, önceden özkıyım 
girişimi veya psikiyatrik tedavi öyküsünün varlığı, 
fazla miktarda alkol veya madde kullanımı, 
bağımlılık veya yakın dönemde kullanım sıklığında 
artma, ayrılmış, boşanmış veya dul olma, sosyal 
desteğin yokluğu) verilen olumlu yanıtlar ise 1 
puana karşılık gelmektedir. MPSÖ’den 6 ve üstü 
bir puan almak orta düzeyde risk olarak 
değerlendirilmektedir. Bu araç araştırmacılar 
tarafından Türkçe’ye çevrilerek kullanılmıştır. 

California Özkıyım Riskini Tahmin Etme Aracı 
(CÖRTEA) (27): CÖRTEA kişilerin demografik ve 
klinik özelliklerini sorgulayan 15 maddeden (yaş, 
meslek, cinsel yönelim, ekonomik durum, ciddi 
maddî kayıp riski, bireysel stresörler (yas, adli 
kovuşturma riski, evlilik dışı gebelik, madde 
bağımlılığı, sağlık sorunları gibi), mevcut stresli 
durum süresince kilo değişimi, perseküsyon veya 
referans sanrıları, mevcut durumdaki özkıyım 
dürtülerinin ciddiyeti, özkıyım girişiminde 
bulunulmuşsa ölme niyetinin ciddiyeti, toplam 
uyku süresi, daha önce psikiyatrideki yatış sayısı, 
daha önce yardım alıp almadığı ve almışsa fay-
dalanma düzeyi, ailede psikiyatrik bozukluk 
öyküsü, görüşmecinin hastaya dair izlenimi) 
oluşmaktadır. Her bir soru için verilen yanıtlara 
göre alınabilecek farklı puanlar söz konusudur. 
CÖRTEA ile yapılmış önceki çalışmalarda alınan 
puanlara göre sonraki 2 yıl içerisinde bir özkıyım 
girişiminde bulunma riskinin tahmin edilebileceği 
öne sürülmüştür (42). Bu araçtan 345 ve üzeri puan 
almak orta düzeyde özkıyım girişimi riskine işaret 
etmektedir. CÖRTEA da araştırmacılar tarafından 
Türkçe’ye çevrilerek kullanılmıştır. 
İntihar Riskini Değerlendirme Aracı (İRDA) (28): Bu 
değerlendirme aracının geliştirildiği ilk versiyonda 
bireysel risk profili (demografik özellikler, aile 
öyküsü, mevcut durumda veya geçmişteki psikiya-
trik tanı, tıbbî hastalıklar, zayıf sosyal destek, ailevi 
problemler, zayıf stres toleransı, daha önceki inti-
har davranışı, mevcut durumda veya geçmişteki 
istismar, intihara maruz kalma), belirti risk profili 
(depresyon veya disfori, umutsuzluk, şiddetli anhe-
doni, yoğun duygular, içe kapanma, şiddetli kendini 
kınama veya değersizlik düşünceleri, muhakemede 
bozulma, zayıf özdenetim, psikoz varlığı, problemli 
alkol veya madde kullanımı) ve görüşme risk profili 
(intihar düşüncesi, intihar niyeti, intihar planı, inti-
hara gizli meyil, daha önceki intihar girişimleri, 
ölümcül araçlara ulaşım, yakın zamanda alkol veya 
madde kullanımı veya intoksikasyonu, çözülemeye-
cek problemler, tolere edilemeyen durumlar) adı 
verilen farklı bölümler yer almaktadır. Bu versiyon-
da her bir bölüm için farklı bir ağırlıkta puanlama 
yapılması önerilmektedir (43). Ancak sonradan 
geliştirilen versiyonda risk tamponu (yaşama sebe-
bi, risk yönetimi için iç güçler, risk yönetimi için dış 
güçler) adı verilen bir bölüm daha eklenerek 
toplam bölüm sayısı dörde çıkarılmıştır. Bu versi-
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yon için standart bir değerlendirme mevcut 
değildir. Aracın son kısmında yapılan görüşmeden 
elde edilen verilerden yola çıkarak özkıyım için 
riskin düşük, orta veya yüksek olarak 
değerlendirilmesi için bir kısım mevcuttur. Bu 
çalışma kapsamında araştırmacılar ilk üç bölümde-
ki olumlu yanıtları, son bölümdeki olumsuz 
yanıtları 1 puan ile değerlendirmeye karar vererek 
analizleri bu doğrultuda gerçekleştirmişlerdir. 
Çalışmada kullanılan versiyonu araştırmacılar 
Türkçe’ye çevirmişlerdir.  
İşlem 
Katılımcılara ait veriler elektronik ortamdaki hasta 
kayıtları ve hasta dosyalarındaki veriler geriye 
dönük olarak elde edilmiştir. Bu kayıtlardan 
katılımcıların demografik verileri, acil servisteki 
muayene notları ve genel tıbbî durumlarına dair 
bilgiler ve ruh sağlığı ve hastalıkları kliniğinin kon-
sültasyon notu elde edilmiştir. Ayrıca ruh sağlığı ve 
hastalıkları kliniğinin özkıyım girişiminde 
bulunmuş hastalarla standart bir görüşme yapmayı 
sağlayan hasta dosyalarındaki verilerden de 
faydalanılmıştır. Klinik görüşme için kullanılan bu 
dosyalar Amerikan Psikiyatri Birliği’nin özkıyım 
riskini değerlendirmek için önerdiği kılavuz temel 
alınarak hazırlanmıştır (5). Bu verilerle çalışmada 
kullanılan değerlendirme araçları doldurulmuştur. 
Eğer değerlendirme araçlarının doldurulmasında 
%10’dan fazla eksik veri olursa bu katılımcıların 
çalışmadan dışlanması planlanmıştır; ancak bu 
nedenle dışlanması gereken katılımcı olmamıştır. 
İstatistiksel İnceleme 
Katılımcıların demografik verileri için tanımlayıcı 
istatistiklerden faydalanılmıştır. Ruh sağlığı ve 
hastalıkları uzmanının özkıyım riskini 
değerlendirerek yatış gerekliliğine karar vermesi 
altın standart olarak kabul edilmiştir. Bu klinik 
değerlendirme ile kullanılan araçlardan elde edilen 
puanlar arasındaki tutarlılık işlem karakteristik 
eğrileri (ROC) ile incelenmiştir. Ayrıca 
değerlendirme araçlarının işlem karakteristik 
eğrileri arasında fark olup olmadığı araştırılmıştır. 
Her bir araç için hastaneye yatış gerekliliğini en iyi 
yordayan kesme puanları, duyarlılık ve özgüllükleri 
hesaplanmıştır. Ayrıca hesaplanan kesme puanları 

dikkate alınarak ve klinik görüşmeye dayalı olarak 
hastaneye yatışı gereken ve gerekmeyen 
katılımcıların ayırt edilip edilemediğine bağımsız 
gruplar t testi ile bakılmıştır. Ortalama farklarının 
etki büyüklüğü (Cohen d) hesaplanmıştır. Klinik 
görüşme ve değerlendirme araçları arasındaki ilişki 
Pearson korrelasyon analizleri ile incelenmiştir. 
İstatistiksel anlamlılık için p<0.05 değeri kabul 
edilmiştir. Bütün istatistiksel incelemeler için 
MedCalc 17.2 paket programından faydalanılmıştır 
(MedCalc Software, Ostend, Belgium). 
Etik Kurul Onayı  
Çalışmanın yapılabilmesi için Tokat 
Gaziosmanpaşa Üniversitesi Klinik Araştırmalar 
Etik Kurulu’ndan onay alınmıştır. 
BULGULAR 
Değerlendirme Araçları ve Aralarındaki İlişki 
Tüm katılımcıların değerlendirme araçlarından 
aldıkları ortalama (standart sapma) puanları 
MSPÖ için 3.73 (2.79), CÖRTEA için 169.38 
(151.38) ve İRDA için 8.95 (5.60) idi. 
Hastalardan 18’inin (%30) klinisyen değerlendirme 
görüşmesinin ardından yatışının gerekli olduğuna 
karar verilmişti. Yatış gerektiren hasta sayıları 
MSPÖ ile 16 (%26.7), CÖRTEA ile 10 (%16.7), 
İRDA ile 21 (%35) olarak saptandı.  
Klinik görüşme ile tüm değerlendirme araçları 
arasında pozitif yönlü ve orta düzeyde bir korelas-
yon mevcuttu (MSPÖ için r=0.59, CÖRTEA için 
r=0.64, İRDA için r = 0.65, tüm p değerleri < 
0.001). Değerlendirme araçlarının kendi 
aralarındaki korelasyonlar ise pozitif yönlü ve 
büyük düzeydeydi (MSPÖ–CÖRTEA arasında r= 
0.82, MSPÖ–İRDA arasında r = 0.84, CÖRTEA – 
İRDA arasında r=0.86, tüm p değerleri < 0.001). 
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Yatış Gerekliliğini Saptamada Değerlendirme 
Araçlarının Duyarlılık ve Özgüllükleri 
Ruh sağlığı ve hastalıkları uzmanının yaptığı ve 
altın standart olarak kabul edilen klinik risk 
değerlendirme görüşmesinin ardından yatış 
gereken hastaların o esnada doldurdukları MSPÖ, 
CÖRTEA ve İRDA’nın yatış gerekliliğini sapta-
madaki duyarlılık ve özgüllük değerlerine dair 

ROC sonuçları Şekil 1’de ve Tablo 1’de 
sunulmuştur. Bu sonuçlara göre değerlendirme 
araçlarının yatış gerekliliğini saptamadaki 
duyarlılıkları %44.4-72.2 arasında, özgüllükleri ise 
%81.0-95.2 arasında değişiyordu. Değerlendirme 
araçlarının pozitif prediktif değerleri (PPD) %61.9-
80.0, negatif prediktif değerleri (NPD) %80.0-87.2 
aralığında, pozitif olabilirlik oranları (POO) ise 
3.8-9.3 arasında saptandı.  
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Tablo 1. Yatis gerekliligini saptamak icin degerlendirme araclarinin duyarlilik, ozgulluk, pozitif ve negatif prediktif deger ve 

pozitif olabilirlik oranlarý 

 Duyarlilik (%95 

GA) 

Ozgulluk (%95 

GA) 

PPD  

(%95 GA) 

NPD  

(%95 GA) 

POO  

(%95 GA) 

MSPO 
66.7 

(41.2-85.6) 

90.5 

(76.5-96.9) 

75.0 

(47.4-91.7) 

86.4 

(72.0-94.3) 

7.0 

(2.6-18.8) 

CORTEA 
44.4 

(22.4-68.7) 

95.2 

(82.6-99.2) 

80.0 

(44.2-96.5) 

80.0 

(65.9-89.5) 

9.3 

(2.2-39.7) 

IRDA 
72.2 

(46.4-89.3) 

81.0 

(65.4-90.9) 

61.9 

(38.7-81.0) 

87.2 

(71.8-95.2) 

3.8 

(1.9-7.5) 

CORTEA: California Ozkiyim Riskini Tahmin Etme Araci, GA: Guven araligi, IRDA: Intihar Riskini Degerlendirme Araci, 

MSPO: Modifiye SAD PERSONS Olcegi, NPD: Negatif Prediktif Deger, POO: Pozitif Olabilirlik Oraný, PPD: Pozitif 

Prediktif Deger  

Şekil 1. Değerlendirme araçlarının işlem karakteristik eğrileri



Çizilen işlem karakteristik eğrilerinin birbir-
lerinden farklı olup olmadığını anlamak için 
yapılan ikili karşılaştırmalarda istatistiksel olarak 
herhangi bir fark saptanmadı (MSPÖ–CÖRTEA 
için z=0.914, p=0.36; MSPÖ–İRDA için z=1.156, 
p=0.25; CÖRTEA–İRDA için z=0.195, p=0.85). 
Değerlendirme Araçları İçin Kesme Puanları 
Altın standart görüşmeye kıyasla değerlendirme 
araçlarının yatış gerekliliğini saptamada en başarılı 
olan kesme puanları (MSPÖ için>5, CÖRTEA için 
> 225, İRDA için >10) ve bu puana karşılık gelen 
eğri altı alan, duyarlılık ve özgüllük değerleri Tablo 
2’de gösterilmiştir.  
Ayrıca duyarlılığın %100 olduğu kesme puanları 
MSPÖ için >0 [özgüllük %14.3 (5.4-28.5)], 
CÖRTEA için >59 [özgüllük %45.2 (29.8-61.3)] ve 
İRDA için >3 [özgüllük %23.8 (12.1-39.5)]; 
özgüllüğün %100 olduğu kesme puanları ise MSPÖ 
için >8 [duyarlılık %22.2 (6.4-47.6)], CÖRTEA için 

>412 [duyarlılık %22.2 (6.4-47.6)] ve İRDA için > 
21 [duyarlılık %0 (0.0-18.5)] olarak hesaplanmıştır. 
Yatış Gerektiren ve Gerektirmeyen Hasta Grupları 
İçin Değerlendirme Araçlarından Alınan 
Puanların Karşılaştırılması 
Klinik değerlendirmeye göre yatış gerektiren ve 
gerektirmeyen hastaların kullanılan değerlendirme 
araçları tarafından da ayırt edilip edilmediğini 
göstermek için yapılan karşılaştırmada her üç araç-
tan da yatış gerektiren hasta grubunun daha yüksek 
puan aldığı görülmüştür. Tüm bu karşılaştırmalar 
için çok büyük etki büyüklüğü saptanmıştır (Tablo 
3).  
Katılımcılar ayrıca değerlendirme araçları için sap-
tanan kesme puanları dikkate alınarak da birbir-
leriyle karşılaştırılmıştır. Sonuç olarak 
değerlendirme araçları da kesme puanları esas 
alındığında çok büyük etki büyüklüğü ile yatış 
gerektiren hastaları ayırt edebilmiştir (Tablo 3).  
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Tablo 2. Degerlendirme araclari icin egri altindaki alan, kesme puanlari ve bu puanlara karsilik gelen duyarlilik ve ozgulluk 

degerleri 

 
EAA 

(%95 GA) 
Kesme Puani 

Duyarlilik 

(%95 GA) 

Ozgulluk 

(%95 GA) 

MSPO 
0.839* 

(0.721-0.921) 
> 5 

66.7 

(41.0-86.7) 

90.5 

(77.4-97.3) 

CORTEA 
0.879* 

(0.769-0.949) 
> 225 

83.3 

(58.6-96.4) 

85.7 

(75.1-94.6) 

IRDA 
0.885* 

(0.776-0.953) 
> 10 

83.3 

(58.6-96.4) 

81.0 

(65.9-91.4) 

*p < 0.001, CORTEA: California Ozkiyim Riskini Tahmin Etme Araci, EAA: Egri altindaki alan, GA: Guven Araligi; 

IRDA: Intihar Riskini Degerlendirme Araci, MSPO: Modifiye SAD PERSONS Olcegi 

Tablo 3. Degerlendirme araclarinin yatis gerektiren ve gerektirmeyen hastalari ayirt edebilmesi 

 
 

Yatis Gerektirmeyen Hastalar 

Ortalama (SS) 

Yatis Gerektiren Hastalar 

Ortalama (SS) 
t (58) EB (d) 

 

 

Klinik 

Gorusmeye 

Gore 

MSPO 
2.67  

(1.96) 

6.22  

(2.90) 
-5.55* 1.43 

CORTEA 
106.12  

(111.73) 

317.00  

(128.29) 
-6.41* 1.75 

IRDA 
6.57  

(4.18) 

14.50  

(4.50) 
-6.58* 1.83 

 

Kesme 

Puanlarina 

Gore 

MSPO 
2.34  

(1.52) 

7.56  

(1.63) 
-11.52* 3.31 

CORTEA 
71.05  

(65.34) 

352.00  

(74.93) 
-15.09* 4.00 

IRDA 
5.14 

(2.43) 

15.09 

(3.27) 
-13.48* 3.45 

*p < 0.001, CORTEA: California Ozkiyim Riskini Tahmin Etme Araci, EB: Etki Buyuklugu (Cohen d); IRDA: Intihar 

Riskini Degerlendirme Araci, MSPO: Modifiye SAD PERSONS Olcegi, SS: Standart Sapma 



Klinik görüşme ve değerlendirme araçları, yatış 
gerektiren ve gerektirmeyen katılımcıların aldıkları 
puanlar açısından karşılaştırıldığında ise her iki 
durum arasında istatistiksel anlamlı fark 
saptanmamıştır. 
TARTIŞMA 
Bu çalışmada acil servise özkıyım girişimi 
sonrasında başvuran erişkin bireylerin hastaneye 
yatış gerekliliklerinin ruh sağlığı ve hastalıkları 
uzmanının klinik risk değerlendirmesiyle MSPÖ, 
CÖRTEA ve İRDA gibi değerlendirme araçlarının 
kullanılarak karşılaştırılması amaçlanmıştır. Sonuç 
olarak, klinik risk değerlendirmesiyle yatışının 
gerekli olduğuna karar verilen olgularla 
değerlendirme araçlarının saptadıkları arasında bir 
fark olmadığı görülmüştür. Bu yönüyle çalışmanın 
başlangıcındaki varsayımımız ancak kısmen 
doğrulanmıştır. 
Alanyazında özkıyım için klinik risk 
değerlendirmesi altın standart olarak kabul 
edilmekle birlikte (6) çok sayıda çalışma standard-
ize değerlendirme ölçekleri veya bilgisayar 
algoritmalarının da özkıyım riskini değerlendirmek 
için kullanılabileceğini göstermektedir (44-50). 
Ancak her iki değerlendirme yöntemiyle de 
gerçekleşecek bir özkıyımın önceden tahmin 
edilmesi hâlâ ancak %50 civarında 
öngörülebilmektedir (7). Klinik uygulama 
açısından bakılacak olursa, böylesi bir oran 
tamamıyla şans eseri bir tespite karşılık geldiğinden 
kullanılabilirliği yoktur. Bu nedenle özkıyımın 
gerçekleşme veya yinelemesinin tahmin 
edilebilmesinden ziyade, özkıyım riski yüksek olan 
hastaların uygun takip ve tedavilerine odaklanan 
yordama çalışmalarına ihtiyaç duyulmuştur. Bu 
amaçla, yüksek özkıyım riskine sahip olan 
hastaların ruh sağlığı ve hastalıkları yataklı servis-
lerine yatışlarını öngördürücü kimi çalışmalar 
yapılmıştır (36-37). Her ne kadar bu çalışma 
sonuçları da tartışmalı olsa da (34) özellikle acil 
servis gibi hasta yoğunluğunun fazla olduğu, hasta 
değerlendirmeye yeterince vakit ayrılamadığı ya da 
özkıyım riskini akut olarak hemen olay yerinde 
değerlendirebilecek uzmanlara ulaşmanın 
kısıtlılığı, her bir özkıyım değerlendirmesinin 
kişiler arasında farklılıklar (ve hatta eksiklikler) 

içerebilmesi gibi nedenlerle (4) acil serviste görev 
yapan sağlık çalışanlarının kimi hatırlatıcı soruları 
içeren bazı standardize değerlendirme araçlarını 
kullanarak yatış gerektiren hastaları daha erkenden 
tespit edebilmeleri ve gereksiz hasta yön-
lendirmelerinin önüne geçerek zaten kısıtlı olan 
vaktin daha etkili şekilde kullanılmasına imkân ver-
meleri için değerlendirme araçlarıyla yapılan 
görüşmelere ihtiyaç olduğu tartışma götürmemek-
tedir. Nitekim alanyazında acil servis çalışanlarının 
özkıyım riskinin değerlendirilmesi konusunda 
aldıkları eğitimlerle bu gereksinimleri 
karşılayabildiklerini gösteren kimi örnek uygula-
malar da yer almaktadır (51-53). 
Mevcut değerlendirme araçlarıyla yürütülmüş olan 
bazı çalışmaların sonuçları ümit kırıcı olsa da (32-
34), bu çalışmada elde edilen sonuçlar yatış 
gerekliliği için MSPÖ ve İRDA’nın duyarlılıklarının 
klinik anlamlılık sınırlarına yakın olduğu 
söylenebilir. CÖRTEA ise oldukça düşük bir 
duyarlılığa sahip olduğu için diğer araçlar kadar 
başarılı şekilde risk altındaki grubu 
saptayamamıştır. Öte yandan her üç ölçek de 
oldukça yüksek özgüllük göstermiştir. Bu yönüyle 
özkıyım girişimiyle başvurup da yatış gereksinimi 
olmayanların saptanmasında başarılı oldukları 
söylenebilir. Ayrıca klinik görüşmenin altın stan-
dart kabul edildiği koşullar için hesaplanmış olan 
kesme puanlarında her üç değerlendirme aracı da 
klinik olarak kabul edilebilir düzeylerde duyarlılık 
ve özgüllük göstermiştir. Bu yönüyle bu ölçekler 
için önerilen kesme puanlarının üstünde puan alan 
olguların bir ruh sağlığı ve hastalıkları uzmanının 
daha detaylı klinik değerlendirilmesi için yön-
lendirilmesi uygun olur. Klinik uygulama açısından 
bu tip bir ipucunun elde edilmesi acil servis 
çalışanları için özkıyım riskinin derece-
lendirilebilmesi açısından kolaylaştırıcı olacaktır. 
Değerlendirme araçlarının yatış gerekliliğini sapta-
mada göstermiş oldukları performans açısından 
birbirlerinden ayrılmadığı görülmektedir. Ayrıca 
bu araçların birbirleriyle olan korelasyonları da 
benzer bir durumu sorguladıklarını gösterir şekilde 
oldukça yüksek çıkmıştır. Bu sonuç, klinik uygula-
mada acil servis çalışanlarının hangi aracı daha 
kolay uygulanabilir buluyorlarsa, onu tercih 
etmeleri için bir yönlendirici olabilir. Alanyazında 
bu araçların birbirleriyle kullanım kolaylığı 
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açısından karşılaştırıldığı çalışmaya rastlamak pek 
mümkün olmamıştır. CÖRTEA ile “SAD PER-
SONS” Ölçeği’nin bu amaçla karşılaştırıldığı bir 
çalışmada her iki araç arasında kullanım kolaylığı 
yönünden büyük farklılıklar tespit edilmemiştir 
(27). Diğer taraftan İRDA oldukça kapsamlı bir 
görüşme yapmayı gerektirmesiyle CÖRTEA ve 
MSPÖ’den ayrışmaktadır. Kısıtlı zaman aralığı 
içerisinde bu yönüyle tercih edilmek için ön plana 
çıkacağını düşünmek doğru olmaz. Diğer taraftan 
CÖRTEA, MSPÖ’ye kıyasla oldukça karmaşık 
gelebilecek bir puanlama gerektirmektedir ve acil 
servis çalışanları için bu nedenle pratik bulunmaya-
bilir. Dolayısıyla, aralarında yatış gerekliliğini sap-
tamada belirgin fark olmayan bu üç değerlendirme 
aracı içerisinde diğerleri yerine MSPÖ’nün öncelik-
li olarak kullanımı teşvik edilebilir. 
Değerlendirme araçlarının duyarlılık ve özgüllük 
değerleri göz önüne alındığında, bu araçların 
kullanım amaçlarına uygun olarak hangi değere 
öncelik verileceği de ayrıca düşünülmelidir. 
Çalışmadaki amaca uygun şekilde, hastaneye yatış 
gereksinimi gibi daha yüksek riskli grupları tespit 
etmek için kullanılacaklarsa (tarama amaçlı) 
önceliğin yüksek duyarlılık olması gerekir. Bu 
durumda ölçekler için ayrı ayrı hesaplanmış olan 
%100 duyarlılık anındaki kesme puanlarını dikkate 
almak uygun olur. Öte yandan, eğer amaç yatış 
gerekliliği olmayan grubu daha kesin olarak tespit 
etmekse (dışlama amaçlı), bu durumda da %100 
özgüllük anındaki kesme puanları işe yarar 
olacaktır. Çalışmanın sonucu olarak önerilen 
kesme puanları ise daha ziyade duyarlılık ve 
özgüllüğün her ikisinin birden optimal olduğu 
“olgu saptama” değerlerine karşılık gelmektedir. 
Bahsedildiği üzere, klinik uygulamada hangi 
amaçla bu değerlendirme araçlarına 
başvuruluyorsa, o bağlamda bir kesme puanı 
seçilmesinin gerekli olduğu unutulmamalıdır. 
Ayrıca, bilindiği üzere, duyarlılık ve özgüllükten 
ziyade pozitif ve negatif prediktif değerler klinik 
açıdan daha anlamlı bilgi verebilir. Bu açıdan 
değerlendirildiğinde MPSÖ ve CÖRTEA’nın yatış 
gerektirdiğini öne sürdükleri olguların gerçekten 
de kinik görüşmeyle de yatış gerektirmiş olmasını 
%75’in üzerinde başarıyla tespit ettiklerini, İRDA 
ile bu oranın %60 civarında olması nedeniyle diğer 
araçların gerisinde kaldığını söylemek gerekir. 

Ancak her üç değerlendirme aracı da yatış 
gerektirmediğini öne sürdükleri olguların gerçek-
ten de klinik değerlendirmeyle de yatış gerek-
tirmeyecek şekilde sınıflanmasını %80’in üzerinde 
başarıyla belirtebilmişlerdir. Yani aslında bu 
değerlendirme araçlarının asıl kullanım alanı, yatış 
gerekliliği olmayan grubun saptanarak gereksiz 
konsültasyon istemlerinin önünü kesmek olabilir. 
Böylelikle de uzmanların zaten kısıtlı olan 
zamanları daha az meşgul edilmiş olur veya 
uzmanın olmadığı yerlerden bu olguların ek 
maliyete yol açacak şekilde ve personel aracılığıyla 
başka merkezlere sevki azaltılabilir. 
Bu çalışmanın belki de en çarpıcı bulgusu, altın 
standart kabul edilen ruh sağlığı ve hastalıkları 
uzmanı değerlendirmesinin aslında yatış 
gerekliliğini saptamada değerlendirme ölçeklerinin 
önüne geçemeyişi olmuştur. Buna ilaveten, klinik 
değerlendirme görüşmesi ile değerlendirme 
araçları arasındaki korelasyon ilişkisi yüksek dü-
zeye yakın saptanmıştır. Öyle ki gerek uzman 
değerlendirmesi, gerekse değerlendirme 
araçlarından elde edilen skorlar istatistiksel olarak 
birbirlerinden ayrışmamıştır. Yine de uzman 
değerlendirmesiyle elde edilen ortalama puanların 
daha düşük olduğu dikkat çekmektedir. Bu durum 
klinisyenlerin değerlendirmeleri sırasında 
önlerindeki bir dizi soruya cevap almakla yetin-
medikleri ve hastayla kurdukları ilişki içerisinde 
kendi klinik deneyimleri başta olmak üzere bazı 
başka etmenleri de göz önünde bulundurduklarının 
işareti olabilir. Nitekim bu duruma bir örnek olarak 
bu çalışmada da uzman değerlendirmesine kıyasla 
MSPÖ ile iki, CÖRTEA ile sekiz olgu için yatış 
gerekliliği olmadığı, tam tersine İRDA ile ise üç 
olgu için yatışın gerekli olduğu saptanmıştır. Bu 
farklılık, değerlendirme araçlarının uzmanların 
yaptığı klinik görüşme sırasında olgulara dair veri-
leri sentezleyip yorumlama süreçlerinde gereken 
aşamalar açısından eksik yönleri olduğunu 
düşündürmektedir. Zaten alanyazındaki neredeyse 
tüm araştırmalarda da değerlendirme araçlarının 
bir tür “checklist” gibi kullanılmasının tavsiye 
edilmediği, bu tür bir değerlendirmenin uzman 
görüşünün yerini alamayacağı ısrarla 
vurgulanmaktadır (4-5,7). Bu nedenle, uzman 
değerlendirmesi ve değerlendirme araçlarının yatış 
gerektiren olguları saptamada birbirlerinden 
ayrışmamış olması klinik değerlendirmenin ikinci 
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plana atılmasının uygun olacağı mesajını vermeme-
lidir. Tam tersine, aslında bu sonuç, klinik 
değerlendirme öncesinde hangi olgular için yön-
lendirme ihtiyacı duyulabileceğini saptamada ve bu 
yönüyle gereksiz konsültasyon istemleri yapılma 
sıklığını azaltmada bir ara basamak olabilir. 
Çalışmanın kimi kısıtlılıkları da mevcuttur. 
Birincisi, bu tek merkezli bir çalışmadır ve bu 
merkezde görev yapan acil servis ve ruh sağlığı ve 
hastalıkları uzmanlarının çalışma tarzını yansıtıyor 
olabilir. İkincisi, çalışmaya dahil edilen olgu sayısı 
azdır. Üçüncüsü, klinik değerlendirmeyi yapan ve 
sonrasında çalışmadaki değerlendirme araçlarını 
geçmiş kayıtlardan dolduran araştırmacılar aynı 
ekibin parçası oldukları için ne kadar titiz 
davranılmış olsa da yanlılığa yol açmış olabilir. Bu 
araştırma sorusuna ve varsayımına odaklanan ideal 
bir çalışma, büyük bir örneklemde, çok merkezli 
olarak prospektif bir tasarımla yürütülürse 
sonuçlar çok daha güvenilir ve genelleştirilebilir 
hale gelir. Ayrıca klinisyenlerin acil servisteki 
değerlendirmeleri ve o esnada bahsi geçen 
değerlendirme araçlarının doldurulması, üstelik 
her iki değerlendirmenin birbirinden bağımsız 
şekilde yapılması da sonuçların yorumlanması 
konusundaki kısıtlılıkları büyük oranda 
azaltacaktır.  
Öte yandan bu çalışma Türk toplumunda bu denli 
kapsamlı bir değerlendirmenin yapıldığı ve yatış 
gerekliliğinin saptanmasında uzman 
değerlendirmesi kadar kimi araçların da işe yarar 
olup olmayacağının tespit edilmeye çalışıldığı ilk 
çalışmadır. Sonuçları itibarıyla da klinik uygula-
maya yansıması olabilecek önemli bulgular ortaya 
koymuştur. Örneğin değerlendirme araçları, 
özkıyım girişimiyle başvuran hastaların 
değerlendirilmesinde alanda uzman olmayan 
kişilerce doldurularak hangi grupların daha derin-
lemesine bir değerlendirme veya hastaneye yatış 
ihtiyacı olduğunu tespit etmeyi sağlayabilir. Dahası 
bu değerlendirme araçları belki de en az bir 
uzmanın değerlendirmesi kadar riskli olguları 
tespit edebildiğinden acil müdahale ve yakından 
takip edilmesi gereken bireylerin fark edilmesini 
kolaylaştırabilir. Belki de en önemlisi aslında bu tip 
değerlendirme araçlarının acil servisler gibi 
özkıyım riski yüksek bireylerle karşılaşma ihtima-
linin yüksek olduğu ortamlarda rutin olarak 

kullanıma girmesi, ilerleyen dönemlerde acil servis 
çalışanlarının da bir tür meslek içi eğitimmiş gibi 
özkıyım risk değerlendirmesini daha sistematik ve 
eksiksiz şekilde tamamlamalarına aracılık edebilir. 
Böylesi bir eğitimin ve farkındalık sağlamanın 
özkıyım gibi sonuçları yıkıcı olabilecek kimi klinik 
durumların gözden kaçmasını azaltması 
mümkündür. 
Sonuç olarak, özkıyım girişimi sonrası acil servise 
başvuran erişkinler için uzmanın yaptığı klinik risk 
değerlendirmesinin yerini tutmasa da acil servis 
çalışanlarının hangi olguların konsülte edilmesi 
veya sevk edilmesi gerektiğini daha net şekilde 
değerlendirebilmeleri için MPSÖ gibi kimi 
değerlendirme araçlarına başvurması yardımcı ola-
bilir. Seçilecek araçların ve bu araçların 
değerlendirmede verdiği sonuçların birbirlerine 
göre üstünlükleri ve eksiklikleri olabileceği unutul-
madan uygun bir aracın seçimi ile özkıyım girişimi 
sonrası yatış gereksinimi olan olguların saptanması 
mümkündür. 
 
Yazýþma adresi: Doç. Dr. Sedat Batmaz, Tokat Gaziosmanpaşa 
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SUMMARY  
Objective: This study aims to conduct validity and relia-
bility studies of the Inventory of Psychological Disorders 
for Adolescents-Personality Disorders Form (PDIA-PDF), 
which were created by using the original Inventory of 
Psychological Disorders For Adolescents (PDIA). Method: 
The study consisted of a sample group of 827 high 
school and university students, including 539 female 
(71.7%) and 234 male (28.3%) aged 13-24 (19.17±2.66) 
years. Test-retest reliability was also examined in 41 par-
ticipants. In the context of convergent validity, it were 
applied together EPBE-PBF to a sample group of 78 per-
sons Minnesota Multiphasic Personality Inventory-
Personality Disorders (MMPI-PD), to a sample group of 
103 Personality Belief Questionnaire-Turkish Short Form 
(PBQ-TSF) and to a sample group of 44 The Structured 
Clinical Interview for DSM-III Axis II Disorders (SCID-II). 
Results: In the reliability study, the Cronbach’s alpha for 
the total scale was 0.77 and for subscales, it was 
between 0.70 and 0.87. It was also found that item-total 
correlations for each subscale were higher than 0.30. 
Correlation coefficient values for test-retest reliability 
were between 0.65 and 0.92. In the convergent validity 
analyzes, thePearson’s correlation values varied between 
0.17 and 0.78. Discussion: It is seen that PDIA-PDF is a 
valid and reliable scale according to the validity reliability 
analyzes performed thirdly after the original study and 
first revision study. In addition, the prevalance of person-
ality disorders in our study ranged from 2.54% to 5.56% 
and these findings are similar to those in the literature. 
 
Key Words: Personality disorders, Psychological 
Disorders Inventory for Adolescents-Personality 
Disorders Form (PDIA-PDF), adolescence, validity, reliabi-
lity

ÖZET 
Amaç: Bu çalışma özgün form olan Ergenler için 
Psikolojik Bozukluklar Envanterinin (EPBE) maddeleri 
kullanılarak oluşturulan Ergenler için Psikolojik 
Bozukluklar Envanteri-Kişilik Bozuklukları Formunun 
(EPBE-KBF) geçerlilik ve güvenilirlik çalışmalarının 
yapılmasını amaçlamaktadır. Yöntem: Çalışma 13-24 
(19.17±2.66) yaşları aralığındaki 539’u kız (%71.7), 
234’ü erkek (%28.3) olmak üzere 827 kişilik ortaokul, lise 
ve üniversite öğrencilerinden oluşan bir örneklem 
grubuyla gerçekleştirilmiştir. Test-tekrar test güvenilirliği 
için 41 öğrenciye uygulama yapılmıştır. Yakınsak 
geçerlilik kapsamında 78 kişilik bir örneklem grubuna 
Minnesota Çok Yönlü Kişilik Envanteri–Kişilik Bozuklukları 
(MMPI-KB), 103 kişilik bir örneklem grubuna Kişilik İnanç 
Ölçeği-Türkçe Kısa Form (KİÖ-TKF) ve 44 kişilik bir örnek-
lem grubuna DSM-III-R Eksen II Bozuklukları için 
Yapılandırılmış Klinik Görüşme (SCID-II)ölçekleri EPBE-KBF 
ile birlikte uygulanmıştır. Bulgular: Yapılan güvenilirlik 
analizinde, toplam ölçek için Cronbach alfa değerinin 
0.77 ve alt ölçekler için 0.70-0.87 arasında olduğu 
saptanmıştır. Bütün alt ölçek maddelerinin madde 
toplam madde korelasyonları 0.30 üzerinde 
bulunmuştur. Test-tekrar test analizinde korelasyon 
katsayıları 0.65-0.92 arasındadır. Yakınsak geçerlilik ana-
lizlerinde elde edilen korelasyon katsayıları 0.17-0.78 
arasında değişmektedir. Sonuç: Özgün çalışma ve ilk 
revizyon çalışmasından sonra üçüncü kez yapılmış olan 
geçerlilik güvenilirlik analizlerine göre EPBE-KBF’nin 
geçerli ve güvenilir bir ölçek olduğu görülmektedir. 
Ayrıca çalışmamızda kişilik bozuklukları sıklık oranları 
%2.54 ila %5.56 arasında değişmektedir ve elde edilen 
sıklık oranları literatürdeki çalışmalarla benzerlik göster-
mektedir.  
Anahtar Sözcükler: Kişilik bozuklukları, Ergenler için 
Psikolojik Bozukluklar Envanteri-Kişilik Bozuklukları 
Formu (EPBE-KBF), ergenlik, geçerlilik, güvenilirlik 
(Klinik Psikiyatri 2019;22:206-218) 
DOI: 10.5505/kpd.2019.33154
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GÝRÝÞ 
Kişilik bireylerin düşünme, hissetme ve 
davranışlarının karakteristik doğasındaki bireysel 
farklılıklardır (1). Kişilik kavramı birçok bilim 
adamı tarafından farklı şekillerde tanımlanmış ve 
üzerinde bir anlaşmaya varılmamış olsa da bu 
tanımların odak noktasında, bireyin psikolojik 
yaşamının uyumu, tutarlılığı, içsel örgütlenmesi ve 
benzersizliği ya da biricikliği yer almaktadır (2). 
Kişiliğin tanımındaki tutarlılık kavramı, belirli 
durumlarda belirli şekillerde davranmaya yönelik 
temel eğilimin sürekliliğine işaret etmektedir. Bu 
eğilimler, dürtüsellik, heyecan arayışı, atılganlık, 
alçakgönüllülük ve sorumluluk gibi kişilik özellik-
leri olarak adlandırılmaktadır (3). Kişilik 
bozukluğu, insanların sahip olduğu bu ortak kişilik 
özelliklerinin bazı bireylerde uçlarda yaşanması 
olarak tanımlanabilir. Ya da kişilikteki bu tutarlı 
yapıda ortalama değişkenlik aralığından sapmalar 
söz konusu olduğunda ve işlevselliği bozarak 
bireyin hayatında öznel bir sıkıntıya yol açtığında 
kişilik bozukluğu ihtimalinden bahsedilebilir (4). 
Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal 
Sınıflandırma El Kitabının beşinci baskısına (DSM-
5) göre kişilik bozukluklarına boyutsal bir bakış 
açısının da benimsenebileceği ancak henüz konuyla 
ilgili araştırmaların devam ettiği vurgusu 
yapılmaktadır. DSM 5’e göre kişilik bozukluğu 
kişinin içinde yaşadığı kültürün beklentilerinden 
(biliş, duygulanım, dürtü denetimi gibi alanlarda) 
belirgin olarak sapma gösteren, süre giden bir içsel 
yaşantı ve davranış örüntüsüdür. Bu örüntü esnek-
likten yoksundur ve değişik kişisel ve toplumsal 
durumları kapsar. Bu örüntü toplumsal, işle ilgili 
alanlarda işlevsellikte düşmeye yol açar. Kalıcı ve 
uzun süreli olan bu örüntünün başlangıcı en 
azından ergenlik ya da erken erişkinlik yıllarına 
uzanır (5). 
Bir kişide kalıcı kişilik örüntüsü okul öncesi döne-
min sonunda belirgin bir nitelik kazansa da (6) 
kişilikte bir ömür boyu değişiklikler görülmektedir. 
Bir bireyin kişilik yapılanması sürecinde çocukluk 
döneminde orta derecede istikrarlı bir değişim, 
ergenlikten erken erişkinliğe kadar hızlı ve 30 
yaşından sonra ise daha yavaş bir değişim 
yaşanmaktadır (7). Bireylerin kişilik örüntülenmesi 

sırasında yaşanan bu değişimler genellikle olumlu 
(normal) bir seyir izlerken bazen de olumsuz (anor-
mal) bir oluşum söz konusu olmaktadır. Kişilikteki 
bu anormal örüntülenmenin sonucunda ise 
psikolojik veya psikiyatrik bozukluklar ortaya 
çıkmaktadır. Alanyazında yapılan çalışmalar 
incelendiğinde kişilik bozuklukları da dâhil birçok 
psikolojik veya psikiyatrik bozukluğun başlangıç 
döneminin ergenlik ve hatta daha erken çocukluk 
dönemi olduğu görülmektedir (8-14). Shiner’ın 
(15) aktardığına göre kişilik bozuklukları; 1. ergen-
lik döneminde en az yetişkinlikte olduğu kadar 
yaygındır, 2. B kümesi kişilik bozuklukları ergen-
lerde yetişkinlerden daha fazladır, 3. C kümesi 
kişilik bozuklukları yetişkinlerde ergenlerden daha 
fazladır ve 4. kişilik bozuklukları genç klinik örnek-
lemlerde oldukça yaygındır. Ayrıca nokta 
prevalansı yapılmış bir çalışmada kişilik 
bozukluklarının 14 yaşta % 14,6; 16 yaşta % 12.7; 
22 yaşta % 13.9 ve33 yaşta% 12.7 oranında 
görüldüğü tespit edilmiştir (15).  
Bu konudaki tartışmalar halen devam etmekle bir-
likte yukarıda da belirtildiği gibi DSM 5 
yayımlandıktan sonra antisosyal kişilik bozukluğu 
dışındaki kişilik bozukluklarının ergenlik döne-
minde (kalıcı ve uzun süreli olan bu örüntünün 
başlangıcı en azından ergenlik ya da erken 
erişkinlik yıllarına uzanır) tanılanabileceği kabulü 
benimsenmeye başlanmıştır (5). Çünkü ergenlerde 
kişilik bozukluklarının göz ardı edilmesi, birçok 
ergenin tedavi görmemesine veya uygunsuz tedavil-
er görmesine neden olmakta ve bu nedenle de 
ergenlerde intihar eğilimi, suçluluk, madde kötüye 
kullanımı, sosyal uyumsuzluk ve akademik 
başarısızlık gibi ciddi sorunların ortaya çıkmasına 
yol açabilmektedir (6). Ergenlerdeki bu patolojik 
yapılanma genellikle ergenlikteki hızlı değişime 
veya duygusal dalgalanmalara bağlı olarak yorum-
lanmakta ve tanılamada geç kalınabilmektedir. Bu 
noktada özellikle vurgulamak istediğimiz konu, 
ülkemizde ergenlik döneminde kişilik 
bozukluğunun görülüp görülmediği henüz 
tartışılmaya bile başlanmamıştır. 
Ergenlik döneminde kişilik bozuklukları da dâhil 
olmak üzere söz konusu olabilecek patolojik bir 
yapılanmanın erken fark edilebilmesi, bu patolojik 
yapılanmanın sağaltımı ve kişilik yapılanmasının 
olumluya doğru evrilmesi yönündeki müdahalelere 
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imkân sağlayacağı için oldukça önemlidir. Çünkü 
erken tanılama, erken müdahaleleri 
kolaylaştıracağı için uzun vadeli olumsuz 
sonuçların önlenmesine katkı sağlayacaktır (16, 7). 
Bu yüzden diğer patolojilerin yanı sıra kişilik 
bozukluklarının da ergenlik döneminde tespiti için 
tarama çalışmalarının yapılması önem 
taşımaktadır. Bu tarama çalışmalarının 
yapılabilmesi için de çeşitli özbildirim ölçeklerine 
ihtiyaç duyulmaktadır. Yurtdışında ergenlerde 
görülen kişilik bozukluklarının değerlendirilmesi 
için psikometrik araçlar bulunmaktadır ve bu 
araçlar hem tanılamada hem de araştırma ya da 
tarama çalışmalarında kullanılmaktadır. Minnesota 
Multiphasic Personality Inventory–Adolescence 
(MMPI-A) (17), Millon Adolescent Clinical 
Inventory (MACI) (18), Hare Psychopathy 
Checklist–Youth Version (PCL-YV) (19) ve anne, 
baba veya öğretmenlerin doldurduğu bir ölçek olan 
The Coolidge Personality and Neuropsychological 
Inventory for Children (CPNI) (20) bu ölçeklerden 
bazılarıdır. Ancak ülkemizde ergenlerde görülen 
kişilik bozukluklarının değerlendirilmesine katkı 
sağlayacak bir ölçüm aracı bulunmamaktadır. Bu 
eksiklikten dolayı araştırmacı tarafından DSM-5 
kriterleri (5) referans alınarak ergenlerde görülen 
psikolojik bozuklukları değerlendirmeyi amaçlayan 
geniş ve kapsamlı bir ölçek olan Ergenler İçin 
Psikolojik Bozukluklar Envanteri (EPBE) 
geliştirilmiş ve geçerlilik, güvenirlilik çalışmaları 
yapılmıştır (21). Bu makale EPBE’nin revizyonunu 
içeren bir çalışmadır ve bu çalışmanın amaçları ise 
şunlardır; 
1. EPBE’nin ilk revizyon çalışmasında 
belirtildiği gibi uygulama kolaylığı açısından ölçek 
iki ayrı form olarak yeniden düzenlenmiştir. İlk 
form Ergenler İçin Psikolojik Bozukluklar 
Envanteri-Psikolojik Bozukluklar Formu (EPBE-
PBF) (22) olarak isimlendirilmiştir. Bu çalışmanın 
konusu olan ikinci formda ise EPBE’de yer alan 
kişilik bozuklukları maddeleri kullanılarak 
Ergenler İçin Psikolojik Bozukluklar Envanteri-
Kişilik Bozuklukları Formu (EPBE-KBF) 
hazırlanmış ve geçerlilik ve güvenilirlik çalışmaları 
yapılmıştır.  
2. Ayrıca yine ilk formda olduğu gibi geçerliliği, 
güvenilirliği 13-18 yaş aralığı için yapılmış olan 
özgün EPBE’nin bu çalışmada yaş aralığı ergenlik 

yaşının uzadığı tezinden hareketle 13-24 olarak 
(23) genişletilmiştir. 
3. Ülkemizde yapılacak olan araştırma 
çalışmalarında kullanılabilecek güncel, geçerli ve 
güvenilir bir ölçeğin alana kazandırılması ve klinik 
ortamlarda ise kişilik bozukluklarının 
değerlendirilmesine katkı sunacak psikometrik bir 
aracın oluşturulması hedeflenmiştir. 
4. Son olarak bu çalışmada elde edilen veriler 
kullanılarak ergenlerde kişilik bozukluklarının 
görülme sıklığının tespit edilmesi de amaçlanmıştır.   
YÖNTEM  
Katılımcılar 
Kolaylıkla bulunabileni örnekleme tekniği (conve-
nience sampling) (24) ile belirlenmiş olan katılımcı 
grubumuz 13-24 yaş (n=23) aralığındaki 
(19.17±2.66) 593’ü kız (%71.7), 234’ü erkek 
(%28.3) ve toplamda ise 827 kişilik ortaokul, lise ve 
üniversite öğrencisinden oluşmaktadır. Örneklem 
büyüklüğü ölçekteki madde sayısının 10 katı kadar 
olması (25) kriterine göre belirlenmiştir. EPBE-
KBF alt ölçeklerinin test-tekrar test güvenirlilik 
analizi için Sağlık Bilimleri Üniversitesi’nde 
öğrenim gören 19-24 yaş aralığındaki (20.29±1.00) 
36’sı kız ve 5’i erkek toplam 41 öğrenciye EPBE-
KBF uygulanmıştır. Yakınsak geçerlilik 
kapsamında ise 78 kişilik bir örneklem grubuna 
MMPI-KB, 103 kişilik bir örneklem grubuna KİÖ-
KF ve 44 kişilik bir örneklem grubuna SCID II 
ölçekleri EPBE-KBF ile bir arada uygulanmıştır.  
Katılımcıların %45’i (n=374) Sağlık Bilimleri 
Üniversitesi (Ergoterapi, Dil ve Konuşma Terapisi, 
Beslenme ve Diyetetik, Çocuk Gelişimi, 
Fizyoterapi, Odyoloji, Sağlık Yönetimi, Ebelik ve 
Sosyal Hizmet Bölümü) öğrencilerinden %30’u 
(248) Sabahattin Zaim Üniversitesi (Psikoloji, 
Rehberlik ve Psikolojik Danışmanlık, Hemşirelik 
ve Mimarlık Bölümü) öğrencilerinden ve %25’i 
(205) ise biri ortaokul diğeri lise olmak üzere iki 
devlet okulunda öğrenim gören öğrencilerden 
oluşmaktadır. Etik onayı Sabahattin Zaim 
Üniversitesi Etik Kurulu’ndan alınan araştırmaya 
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katılan tüm bireyler gönüllülük esasına göre 
çalışmaya alınmış ve her bir katılımcıya onam 
formu imzalatılmıştır. Öğrencilere toplu bir şekilde 
grup uygulamaları yapılarak veriler toplanmıştır. 
Diğer iki çalışmadan bağımsız olarak elde edilmiş 
olan verilerin toplanması Nisan-Mayıs 2018 tarih-
leri arasında gerçekleştirilmiştir.  
Ölçüm Araçları 
Kişisel Bilgi Formu: Kişisel bilgi formunda 
katılımcıların ad-soyad, yaş, cinsiyet, kardeş sayısı 
ve anne babanın eğitim düzeyleri gibi demografik 
sorular bulunmaktadır. 
Ergenler İçin Psikolojik Bozukluklar Envanteri-
Kişilik Bozuklukları Formu (EPBE-KBF): 
Araştırmacı tarafından hazırlanmış olan EPBE’nin 
(21)  mevcut haliyle uzun bir ölçek (214 maddelik) 
olması nedeniyle uygulama kolaylığı 
oluşturulabilmesi amacıyla ölçekteki kişilik 
bozukluklarını değerlendiren maddeler 
kullanılarak yeni bir ölçek yapılandırılmıştır.  
EPBE-KBF, antisosyal kişilik bozukluğuna (KB) 18 
yaşından sonra tanı konabildiği için bu kişilik 
bozukluğunun yerine davranım bozukluğu ve DSM 
5’te yer alan diğer 9 kişilik bozukluğu (paranoid 
KB, şizoid KB, şizotipal KB, borderline KB, histri-
yonik KB, narsisistik KB, çekingen KB, bağımlı KB, 
obsesif-kompulsif KB) olmak üzere toplam 10 
bozukluğun değerlendirildiği bir ölçektir. Envanter 
“NASA’da astronotluk yaptım.” “Atlas 
Okyanusu’nu yüzerek geçtim.” şeklinde iki soruyla 
ölçekteki soruların gerçekten okunup 
okunmadığının sınanmasını amaçlayan 2 “yalan” 
maddesi ile birlikte toplam 89 maddeden 
oluşmaktadır. Envanterde beşli likert tipi bir 
değerlendirme yapılmakta ve böylece psikolojik 
problemler, sadece var ya da yok (Evet/Hayır’lı 
testler) şeklinde kategorik bir sınıflandırmayla 
değil boyutsal bir şekilde değerlendirilmektedir. 
EPBE’nin ilk revizyon çalışmasında (22) ise ergen-
lerde gözlenen 18 psikolojik bozukluk alt ölçek-
lerinin (dikkat eksikliği ve aşırı hareketlilik 
[DEAHB], şizofreni, depresyon, ayrılma anksiyete-
si, sosyal fobi, panik atak, yaygın kaygı, obsesif-
kompulsif bozukluk, bedensel belirti bozukluğu, 
anoreksiya nervoza, bulimiya nervoza, uykusuzluk 

bozukluğu, aşırı uykululuk bozukluğu, cinsel 
kimliğinden yakınma hoşnut olmama, karşıt olma 
karşı gelme bozukluğu, aralıklı patlayıcı bozukluk, 
davranım bozukluğu ve yıkıcı duygudurum 
düzensizliği), sosyal istenirlik ve yalan alt ölçeğinin 
bulunduğu 153 maddelik kapsamlı bir ölçek olan 
Ergenler İçin Psikolojik Bozukluklar Envanteri-
Psikolojik Bozukluklar Formu (EPBE-PBF) 
hazırlanmıştır. Böylelikle orijinal EPBE, EPBE-
PBF ve EPBE-KBF olmak üzere iki ölçeğe 
bölünmüş ve iki ayrı form olarak kullanıma imkân 
tanıyan bir yapı kazandırılmıştır.  
Minnesota Çok Yönlü Kişilik Envanteri–Kişilik 
Bozuklukları (MMPI-KB): 566 sorudan oluşan bir 
özbildirim ölçeği olan MMPI “doğru” ve “yanlış” 
biçiminde yanıtlanan objektif bir kişilik envan-
teridir. 1940 yılında McKinley ve Hathaway’in (26) 
geliştirdiği envanter Savaşır (27) tarafından 
Türkçeye çevrilmiş ve Erol (28) ise bir hasta 
grubuyla envanterin geçerlik çalışmasını 
gerçekleştirmiştir. 
265 maddeden oluşan kişilik bozuklukları alt ölçek-
leri ise, MMPI soruları kullanılarak Morey 
tarafından geliştirilen ölçek DSM-III Eksen II’de 
yer alan 11 kişilik bozukluğunu (paranoid, şizotipal, 
şizoid, borderline, antisosyal, narsisistik, histrionik, 
çekingen, bağımlı, obsesif-kompulsif ve pasif-agre-
sif kişilik bozuklukları)  içermektedir. Ülkemizde 
ise Oral ve Ceyhun (29) tarafından 500 normal ve 
500 hastadan oluşan gruplarla gerçekleştirilen 
çalışmada psikiyatrik grubun kişilik bozuklukları 
ortalama ham puanları Morey’in çalışmasındaki 
ortalamalara yakın bulunmuştur. Bu alt testlerin 
psikiyatride Eksen II tanılarının konulmasında 
kullanılabileceği sonucuna varılmıştır (29). 
Kişilik İnanç Ölçeği-Kısa Türkçe Form (KİÖ-KTF): 
Beck ve Beck (30) tarafından DSM-IV Eksen-II 
kişilik bozuklukları için geliştirilen ölçek, bilişsel 
kurama ve klinik gözlemlere dayanarak, özel inanç 
ve varsayımlardan oluşan şemaları tespit etmekte-
dir. Bu şemalar DSM-IV’teki borderline kişilik 
bozukluğu dışındaki 9 kişilik bozukluğuna karşılık 
gelmektedir. Türkçapar ve diğerleri (31) tarafından 
Türkçeye Kişilik İnanç Ölçeği (KİÖ) olarak 
çevrilmiş olan 4’lü likert tipi ölçeğin uzun formu 
her bir kişilik bozukluğu için 14 soru ve toplamda 
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126 soru içermektedir. KİÖ’nün Türkçe geçerlik ve 
güvenilirlik çalışmasında 0.67 ile 0.90 arasında iç 
tutarlılık katsayısı elde edilmiştir (31). 
Bir sonraki çalışmada daha kısa ve pratik bir ölçek 
elde etmek amacıyla, aynı değerlendirme özelliğine 
sahip ancak KİÖ’nün orijinal formunda ayırt edici 
özelliği yüksek olan maddeleri seçilerek 65 madde-
den oluşan Kişilik İnanç Ölçeği - Kısa Formu 
geliştirilmiştir (32). Bu kısa formun Türkçe 
geçerlilik ve güvenilirlik çalışması ise Taymur ve 
diğerleri (33) tarafından yapılmıştır. Ölçeğin 
toplam Cronbach Alfa güvenirlik katsayısı .92 iken 
alt ölçeklerin güvenirlik katsayıları .61 ilâ .85 
arasında değişmektedir. 100 öğrenciye 4 hafta aray-
la yapılan test-tekrar test çalışması sonucunda elde 
edilen korelasyon katsayıları .66 ilâ .87 arasındadır 
(33). KİÖ-KTF’ye Butler, Brown, Beck ve Grisham 
(34) tarafından yapılan bir çalışmayla Borderline 
kişilik bozukluğu alt ölçeği de sonradan 
eklenmiştir.   
DSM-III-R Eksen II Bozuklukları için 
Yapılandırılmış Klinik Görüşme-Kişilik Anketi 
(SCIDII-KA): Spitzer ve Williams (35) tarafından 
geliştirilmiş yarı yapılandırılmış bir ölçek olan 
SCID II-KA, kişilik bozukluklarının tanı ölçütlerini 
taramak amacıyla geliştirilmiş 120 soruluk bir öz-
bildirim formu içermektedir. Bu form hasta 
tarafından doldurulduktan sonra klinisyen görüşme 
sırasında özelikle formda “evet” olarak yanıtlanmış 
maddeler üzerinde durmaktadır (36).Ölçeğin 
Türkçe’ye çeviri çalışmaları Sorias, Saygılı ve Elbi 
(36) tarafından yapılmış ve başka bir çalışmada 

SCID II-KA'nın güvenilirlik sonuçlarının yüksek 
olduğu bildirilmiştir (37). 
Veri Analizi 
EPBE-KBF’nin güvenilirliği kapsamında iç 
tutarlılık analizi için Cronbach Alfa değerleri 
hesaplanmış ve test-tekrar test güvenilirliği ile 
yakınsak geçerliliği için Pearson momentler 
çarpımı korelasyon katsayısı analizi uygulanmıştır. 
Faktör yapısını belirlemek için Açımlayıcı Faktör 
Analizi yöntemi kullanılmıştır. Ayrıca 
uygulamaların yapıldığı yaş aralıkları arasında fark 
olup olmadığının sınanması için ise bağımsız örnek-
lemler t testi yapılmıştır. 
BULGULAR 
Güvenilirlik Analizi Bulguları 
Uygulamalardan elde edilen verilere güvenilirlik 
kapsamında uygulanan Cronbach Alfa katsayısı 
analizi sonucunda en düşük Cronbach alfa katsayısı 
Şizotipal ve Bordrline KB’lerde (α=0.70) ve en 
yüksek Cronbach alfa katsayısı ise Çekingen KB alt 
ölçeğindedir (α=0.87). Alt ölçeklerin hepsinden 
elde edilen Cronbach alfa katsayı ortalaması ise 
0.77’dir. Ayrıca bütün maddelerin madde-toplam 
puan korelasyonlarının 0.30’dan yüksek olduğu 
görülmüştür. Bu bulgulardan hareketle, EPBE-
KBF alt ölçeklerinin yüksek bir iç tutarlılığa sahip 
olduğu söylenebilir (Tablo 1). 

Klinik Psikiyatri 2019;22:206-218210

Bilge Y, Bilge Y.



Ergenler İçin Psikolojik Bozukluklar Envanteri’nin (EPBE) Revizyon Çalışması-II: Kişilik Bozuklukları Formu ve Kişilik Bozuklukları Görülme Sıklığı

Üç hafta ara ile gerçekleştirilen test- tekrar test 
güvenirliliği kapsamında, Pearson momentler 
çarpımı korelasyon katsayısı analizi yapılmıştır ve 
en düşük korelasyon katsayısı davranım bozukluğu 
alt ölçeğinde (r=0.65), en yüksek korelasyon 
katsayısı ise çekingen KB alt ölçeğinde (r=0.92) 
bulunmuştur. Tüm alt ölçeklerin ortalama kore-
lasyon katsayısı ise r=0.84 olarak hesaplanmıştır ve 
tüm korelasyon katsayılarının p<0.01 düzeyinde 
anlamlı olduğu görülmüştür (Tablo 2). Yine güve-
nilirlik analizi kapsamında toplam ölçek puanına 
dayalı olarak her bir alt ölçek için katılımcılar 
sıralandıktan sonra alt %27'de yer alan (ilk 223) ve 
üst %27'de yer alan (son 223) katılımcılardan iki 
grup oluşturulmuş ve alt-üst grupların madde orta-
lama puanları arasındaki farklar bağımsız örnek-
lem t-testi kullanılarak incelenmiştir. Oluşturulmuş 
olan iki grubun madde ortalama puanları 
arasındaki farkların anlamlı olup olmadığının belir-
lenmesi için yapılan t-testi sonuçlarına göre tüm 
maddeler ve alt ölçekler için iki grup arasında üst 
%27’lik grup lehine p<0.00 düzeyinde anlamlı bir 
fark olduğu saptanmıştır. Ancak EPBE-KBF çok 
sayıda madde (89 madde) içerdiği için bu makalede 
istatistik verilere yer verilmemiştir. 
Geçerlilik Analizi Bulguları  
Ölçüt bağıntılı geçerlilik çalışması kapsamında 
MMPI-KB, KİÖ-KF ve SCID II ölçekleri 18 yaş ve 
üzerindeki bireylere uygulanabildiği için yaşı 
18’den büyük olan katılımcılara bu ölçekler 
kullanılmıştır. 13 ve 17 yaş aralığındaki öğrencilere 

ise ülkemizde bu yaş grubunda değerlendirme 
yapacak kişilik bozukluğu ölçeği olmadığı için her-
hangi bir ölçüt bağıntılı ölçek uygulanamamıştır. 
Yapılan analizler sonucunda Pearson momentler 
çarpımı korelasyon katsayısı tüm alt ölçekler için 
0.17-0.78 arasında bulunmuştur. EPBE Şizoid KB 
ile SCID II-Şizoid KB arasında anlamlı bir kore-
lasyon bulunamamıştır (r=0.17, p>0.05). EPBE 
Şizotipal KB ile SCID II Şizotipal KB arasında 
(r=0.32) ve EPBE Borderline KB ile KİÖ KTF-
Borderline KB arasında (r=0.31) p<0.05 
düzeyinde anlamlı korelasyon tespit edilmiştir. 
Diğer EPBE-KBF alt ölçekleri ile yakınsak 
geçerlilik ölçekleri arasındaki korelasyonlar pozitif 
yöndedir ve anlamlılık düzeyleri 0.01’dir (Tablo 3).  
Yapı geçerliliği kapsamında ölçeğin faktör yapısı, 
açımlayıcı faktör analizi (AFA) ile incelenmiştir. 
Faktör analizine göre madde seçiminde iki kritere 
dikkat edilmiş, faktör yük değeri 0.40 olan ve iki 
faktör yükü arasındaki farkı en az 0.10 olan mad-
deler ölçeğe alınmıştır (38). Ölçeğimiz toplam puan 
indeksli bir ölçek olmayıp MMPI gibi bir profil 
ölçeği olduğu için, her bir kişilik bozukluğu alt 
ölçeği kendi içinde faktör analizine tabi 
tutulmuştur. Verilerin faktör analizine uygunluğu 
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) katsayısı ve Barlett 
Sphericity testi ile incelenmiştir. KMO değerinin 
her bir alt ölçek için .60’dan yüksek olduğu ve 
Barlett Sphericity testi sonucunun da anlamlı 
olduğu görülerek veriler faktör analizi yapmak için 
uygun bulunmuştur. AFA gerçekleştirilirken her bir 
faktörün kendileriyle yüksek ilişki veren maddeleri 
bulmaları ve faktörlerin daha kolay yorumlan-
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abilmesi (38) amacıyla bütün alt ölçekler için vari-
max döndürmesi yöntemi kullanılmıştır. Alt ölçek-
lerin özdeğeri 1’in üzerinde kaç faktörlü bir yapıda 
oldukları ve toplam varyans oranları bilgisine tablo 
4’te yer verilmiştir. Ayrıca bütün alt ölçeklerin bir-
birleriyle olan korelasyonları da hesaplanmıştır ve 
tüm korelasyon katsayılarının p<0.01 düzeyinde 
anlamlı olduğu görülmüştür (Tablo 5). 
 

Yaş grupları bulguları 
Özgün EPBE’nin geçerlilik güvenilirlik çalışmaları 
13-18 yaşları için yapılmıştır, ancak yeni öngörüler 
ergenlik yaşının 10-24 yaş olarak kabul edilmesi 
gerektiği (39) şeklindedir. Bu öngörü dikkate 
alınarak revizyon çalışması kapsamında yaş aralığı 
konusunda da değişikliğe gidilerek 13-24 yaş 
aralığındaki katılımcılardan veri toplanmıştır. 
Veriler 13-18 ve 19-24 yaş aralığı olmak üzere iki 
gruba ayrılmış ve iki grubun ortalamaları arasında 
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anlamlı bir farklılığın olup olmadığının sınanması 
için bağımsız örneklemler t testi uygulanmıştır. 
Uygulanan t testi sonucuna göre davranım 
bozukluğu, histriyonik KB ve obsesif-kompulsif KB 
dışındaki bütün alt ölçeklerde 13-18 ve 19-24 yaş 
grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
fark bulunmamıştır (Tablo 6). Bu sonuç EPBE-
KBF’nin bu üç bozukluk için yaş normları dikkate 
alınarak uygulanması koşuluyla 19-24 yaş grubuna 
da uygulanabileceğini göstermektedir. 
Ayrıca bu çalışmada elde edilen veriler kişilik 
bozukluklarının sıklıklarının belirlenmesi amacıyla 
da kullanılmıştır. EPBE-KBF alt ölçeklerinin her 
birinin bir standart sapma ve iki standart sapma 
üzerinde yer alan katılımcı sayıları belirlenerek 
yüzdelik karşılıkları hesaplanmıştır. Bir standart 
sapma üzeri puanların kişilik bozukluklarına olan 
eğilimi, iki standart sapma üzerindeki puanların ise 
bozukluğu tespit etmeye katkı sunacağı 
düşünülmektedir. EPBE-KBF alt ölçeklerinin iki 
standart sapma üzerindeki puanları dikkate 
alındığında kişilik bozuklukları sıklıkları paranoid 
KB’de %3.26, şizoid KB’de %3.75, şizotipal KB’de 
%3.38, davranım bozukluğu %5.07, borderline 
KB’de %3.63, histriyonik KB’de %3.14, narsisistik 
KB’de %3.50, çekingen KB’de %5.56, bağımlı 
KB’de %4.84 ve obsesif-kompulsif KB’de ise %2.54 
olarak tespit edilmiştir.  
TARTIŞMA 
Bu çalışma EPBE’nin revizyon çalışmasının ikinci 
bölümü olup EPBE-KBF’nin geçerlilik ve 
güvenilirliğinin gerçekleştirilmesi amacıyla 
yapılmıştır. Bu revizyon çalışmaları, EPBE’den iki 

ayrı ölçek oluşturulması yoluyla özgün EPBE’deki 
soru sayısının azaltılması ve ölçeğe kolaylıkla uygu-
lanabilir bir niteliğin kazandırılması hedeflenmiştir. 
Ayrıca çalışmada toplanan veriler kullanılarak 
kişilik bozukluklarının ergenlerde görülme sıklığı 
da incelenmiştir.  
Özgün EPBE ve EPBE-PBF’de olduğu gibi EPBE-
KBF’nin geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasında da 
yüksek sayıda katılımcıya uygulama yapılmış 
(özgün form için 1953, EPBE-PBF için 812 ve 
EPBE-KBF için 827) ve her biri ayrı örneklem 
grubuyla gerçekleştirilen üç çalışmada da ölçek-
lerin güvenilirlik ve geçerlilik açısından güçlü 
psikometrik kanıtlara sahip olduğu görülmüştür. 
EPBE-KBF’nin güvenilirlik çalışması kapsamında 
tüm alt ölçeklerin Cronbach alfa iç tutarlılık 
katsayısı ve madde-toplam puan korelasyonları 
hesaplanmış ve tüm alt ölçeklerde Cronbach alfa 
katsayıları 0.70 ve üzerinde bulunmuştur. Bu 
sonuçlar ölçekler için beklenen alt sınır olan .70’in 
üzerinde olmaları gerektiği bakış açısıyla uyum-
ludur (38). Madde-toplam puan korelasyonları ise 
tüm alt ölçekler için 0.30’un üzerindedir. Test-
tekrar test sınamasında ise, korelasyon 
katsayılarının tüm alt ölçekler için pozitif yönde ve 
p<0.01 düzeyinde anlamlı olduğu görülmüştür. 
Ölçüt bağıntılı geçerlilik kapsamında uygulanan 
MMPI, SCID II ve KİÖ-KTF ile EPBE-KBF’nin 
alt ölçekleri arasında pozitif yönde anlamlı kore-
lasyonlar saptanmıştır. Sadece SCID II-KA Şizoid 
alt ölçeğiyle EPBE-Şizoid alt ölçeği arasında ilişki 
bulunamamıştır. Bu durumun SCID-II-KA’nın 
DSM III-R referanslı, EPBE KBF’nin ise DSM-5 
referanslı olmasından yani iki DSM’nin tanı kriter-
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leri açısından farklılıklar göstermesinden 
kaynaklandığı söylenebilir. Ayıca SCID II-KA 
Şizoid alt ölçeği maddeleri incelendiğinde DSM 5 
tanı kriterlerini karşılayacak yeterlilikte olmadığı 
ve diğer alt ölçeklere kıyasla en az soru sayısına 
sahip alt ölçek olduğu görülmektedir. 
Çalışmamızda ergenlik döneminin uzadığı (23) 
tezinden hareketle katılımcı yaşı 24 yaşa kadar 
genişletilerek 13-18 yaş için hazırlanmış olan 
ölçeğin 19-24 yaş grubu için de geçerlilik ve güve-
nilirliklerinin gerçekleştirilmesi sağlanmıştır. Bu 
bağlamda, uygulama grubumuz 13-18 ve 19-24 yaş 
olmak üzere iki gruba ayrılmış ve yapılan bağımsız 
örneklemler t testi sonucuna göre 13-18 yaş 
grubunda davranım bozukluğu lehine, histriyonik 
ve obsesif-kompulsif KB’lerde ise 19-24 yaş grubu 
lehine anlamlı sonuçlar elde edilirken diğer alt 
ölçekler için iki grup arasında anlamlı bir farkın 
olmadığı tespit edilmiştir. Davranım bozukluğunda 
13-18 yaş grubu lehine görülen bu fark davranım 
bozukluğu tanı kriterlerinin 18 yaşa kadar geçerli 
olması ile ilgili olabilirken histriyonik ve obsesif-
kompulsif KB’nin lehine görülen fark ise, patolojik 
özelliklerin yaş ilerledikçe daha belirgin bir hale 
gelmesiyle ilgili olması muhtemeldir (15). Bu 
nedenle bu üç alt ölçekle ilgili değerlendirme 
yapılırken yaş normlarının dikkate alınması 
gerektiği söylenebilir.  Ayrıca ölçeğin hem yaş 
normlarının hem de cinsiyet normlarının daha 
büyük bir örneklem grubuyla belirlenmesinin 

yararlı olacağı düşünülerek bir sonraki çalışmanın 
bu yönde yapılması planlanmaktadır. 
Ölçeğimiz profil indeksli bir ölçek olduğundan, 
yapı geçerliliği için gerçekleştirilen analizlerde her 
alt ölçek kendi içinde açımlayıcı faktör analizine 
tabi tutulmuştur. Oluşan faktör yapıları 
incelendiğinde, her bir alt ölçekte DSM 5’te yer 
alan kriterlerin kümelenmesi yoluyla bir veya 
birkaç faktörlü bir yapılanmanın söz konusu olduğu 
görülmektedir. Örneğin, Paranoid KB’de iki fak-
törlü bir yapı gözlenmiştir. İlk faktörde başkaları 
tarafından sömürüleceği ve kötülük göreceği 
korkuları ile yakınlarının güvenilirliklerini sorgula-
ma, ikinci faktörde ise kin besleme ve diğerlerinden 
gelen davranışları saldırı olarak algılayıp karşılık 
verme örüntüleri yer almaktadır. Üç faktörlü bir 
yapıya sahip olan Histriyonik KB’de birinci fak-
törde ilgi çekme, abartılı ve rahat davranışlar, ikinci 
faktörde etki altında kalma ve duygularda dal-
galanma, üçüncü faktörde ise yapmacık 
davranışların kümelendiği üç faktörlü bir yapı 
gözlenmiştir. Çekingen KB’de görülen iki faktörlü 
yapının ilk faktöründe ilişkiden kaçınma, 
eleştirilme ve dışlanma korkuları ikinci faktörde ise 
beceriksizlik ve yetersizlik duyguları 
bulunmaktadır.   
Yurtdışında ergenlik döneminde görülen kişilik 
bozukluklarına ve bunların tespitine yönelik 
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oldukça çok sayıda çalışma bulunmasına rağmen 
henüz ülkemizde ergenlerdeki kişilik bozuklukları 
konusunu ele alan çalışmalar bulunmamaktadır.  
İlgili literatür incelendiğinde ülkemizde ergenlerde 
görülen kişilik bozukluklarının sıklığına dair 
yapılmış sadece bir çalışmaya rastlanmıştır. 12-18 
yaş arası 1079 ergenin belirti ve tanısal yönden 
geriye dönük incelendiği bu çalışmada hangi kişilik 
bozukluğu olduğu belirtilmese de 203 olgunun 
(%18.81) Eksen II tanısı aldığı belirtilmiştir (39). 
Bu durumun yani ergenlerde görülen kişilik 
bozukluklarının hem sıklık hem risk faktörleri 
açılarından incelenmemesinin en önemli neden-
lerinden birisinin bu alanda geçerli ve güvenilir bir 
ölçeğin bulunmamasından kaynaklandığı 
düşünülmektedir. DSM 5’te belirtildiği gibi kişilik 
bozukluğu örüntüsünün başlangıcı ergenlik ya da 
erken erişkinlik yaşlarıdır (5). Bu örüntünün erken 
dönemde fark edilmesi ve müdahale edilmesi, 
kişilik bozukluğunun sürekliliğini ve/veya şiddetini 
azaltmaya ve ikincil psikopatolojilerin ortaya 
çıkmasının önlenmesine ve psikososyal yetersizliğin 
azaltılmasına yardımcı olabilir. Bu yüzden erken 
evrede kişilik bozukluğunun yakalanması ve uygun 
tedavilerin ele alınması konulu araştırmalar git-
tikçe artmaktadır (40). Ayrıca kişilik 
bozukluklarının yetişkin yaşlarda sosyal ve toplum-
sal uyumdaki bozucu doğası göz önüne alındığında 
erken tanılanmanın ne kadar önemli olduğu fark 
edilecektir (7,16). 
Çalışmamızda ayrıca kişilik bozuklukları sıklıkları 
da incelenmiş ve özellikle 2 standart sapma 
üzerinden elde ettiğimiz verilerin yurt dışında 
yapılan çalışmalarla benzerlik gösterdiği 
görülmüştür (41-44). Elde edilen sıklık oranları 
%2.54 ila %5.56 arasında değişmektedir, yurt dışı 
çalışmalarda da benzer oranlar görülmekle birlikte 
bazı farklılıklar da bulunmaktadır. Örneğin bu 
çalışmada en yüksek oran çekingen KB’de 
saptanırken yurt dışı çalışmalarda daha çok border-
line KB’nin yüksek bir oranda görüldüğü tespit 
edilmiştir. Bu durumun kültürel farklılıklardan 
kaynaklı bir sonuç olduğu söylenebilir. Bu yüzden 
ülkemizde de sıklık çalışmalarının artırılması 
ülkemizdeki kişilik bozuklukları örüntüsünün 
tespitine katkı sağlayacaktır.  
EPBE-KBF’nin ülkemizdeki kişilik bozuklukları 
ölçeği konusundaki boşluğu dolduracağı ve hem 

klinik ortamlarda kişilik bozukluklarının 
değerlendirilmesine katkı sağlayabileceği hem de 
kişilik bozukluklarının sıklığına veya kalıtım, aile 
işlevleri, güvensiz bağlanma, ihmal ve istismar 
öyküsü vb.risk etmenlerine (45-48) dair yapılacak 
araştırma çalışmalarında kullanılabileceği 
düşünülmektedir.  
Bu çalışmanın en önemli sınırlılığı EPBE-KBF’nin 
klinik örneklemde sınanmamış olmasıdır. 
Yapılacak yeni çalışmalarla bu eksikliğin giderilme-
si düşünülmektedir. EPBE-KBF psikometrik 
anlamda güçlü veriler sunmasına rağmen ölçek 
geliştirmenin uzun soluklu bir çalışma gerektirdiği 
de bilinmektedir. Ancak bu çalışma başta olmak 
üzere EPBE özgün form geliştirme çalışmasından 
ve EPBE-PBF’den elde edilen veriler dikkate 
alındığında ölçeğin kabul edilebilir düzeyde güçlü 
psikometrik özelliklere sahip olduğu ve hastane, 
klinik, okul vb. uygulama alanlarında veya 
araştırmalarda kullanılabileceği düşünülmektedir. 
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SUMMARY  
Objective: This study was conducted to determine pa-
rent attitude and childhood traumas of adolescents  
pushed into crime  who came to the policlinic of child 
and adolescent psychiatry for judicial evaluation. 
Method: Of this descriptive cross-sectional study sample 
was included 45 adolescents aged between 13 and 18 
years, came with their parents to the psychiatric outpa-
tient clinic of child,  pushed into crime. Data were col-
lected with Introductory Information Form, Childhood 
Trauma Questionnaire, Parents Attitude Research 
Instrument Scale. To evaluation of the data, descriptive 
statistics, Mann-Whitney-U, Kruskal Wallis Variance ana-
lysis and Pearson correlation analysis were used. 
Results:84.4 % of adolescent who joined the research 
were 15-17 age, 60.0% of them were male and 57.8% of 
them were not unable to continue schooling. The mean 
of trauma questionnaire of adolescent was found 
54.42±7.53 (middle). It was found that sexual abuse’s 
median points of adolescent who were unable to conti-
nue schooling,  had a  poor commination with father, 
and physical abuse’s median points of adolescent who 
lived with their family, and physical neglect’s median 
points of adolescent who graduated from primary 
school, and emotional abuse’s median points of adoles-
cent whose father showed irrelevant attitude, and emo-
tional neglects’ median points of adolescent who have 
three or more sisters/brothers, whose mothers showed 
unbalanced and inconsistent attitude were higher than 
other’s significantly (p<0.05). Discussion: Adolescent 
who pushed into crime experienced middle level child-
hood trauma. The repressive-irrelevant parental attitude, 
unable to continue schooling, poor communication with 
the father, being in the crowded family, having psychi-
atric diagnosis from childhood are predictors of child-
hood mental trauma. 
 
Key Words: Pushed to crime, mental health, parental 
attitude, childhood trauma

ÖZET 
Amaç: Bu çalışma, adli değerlendirme amacıyla çocuk ve 
ergen psikiyatrisi polikliniğine gelen suça sürüklenen 
ergenlerde ebeveyn tutumu ve çocukluk çağı 
travmalarını belirlemek amacıyla yapılmıştır. Yöntem: 
Tanımlayıcı kesitsel tipteki bu çalışmanın örneklemini; 
çocuk ve ergen psikiyatri polikliniğine ebeveyni ile gelen, 
suça itilmiş, 13-18 yaş arası 45 ergen oluşturmuştur. 
Veriler, Tanıtıcı Bilgi Formu, Çocukluk Çağı Travmaları 
Ölçeği, Aile Hayatı ve Çocuk Yetiştirme Tutum Ölçeği ile 
toplanmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde, tanımlayıcı 
istatistikler, Mann-Whitney-U, Kruskall Wallis Varyans 
analizi ve pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. 
Bulgular: Araştırmaya katılan ergenlerin %84.4’ü 15-17 
yaş grubunda olup, %60.0’ı erkek ve %57.8’i okula 
devam edememektedir. Ergenlerin travma ölçeği puan 
ortalaması 54.42±7.53 (orta) olarak bulunmuştur. Okula 
devam edemeyenlerin,  babası ile iletişimini kötü olarak 
değerlendirenlerin cinsel istismar,  aileleri ile birlikte 
yaşayanların fiziksel istismar, ilkokul mezunu olanların 
fiziksel ihmal, babası ilgisiz kayıtsız bir tutum sergileyen-
lerin duygusal istismar, annesi dengesiz ve tutarsız tutum 
sergileyenler ile üç ve daha fazla kardeşe sahip olanların 
ise duygusal ihmal puan ortancalarının anlamlı düzeyde 
daha yüksek olduğu bulunmuştur (p<0.05). Sonuç: Suça 
sürüklenen ergenler orta düzeyde çocukluk çağı travması 
deneyimlemişlerdir. Baskıcı-ilgisiz ebeveyn tutumu, okula 
devam edememe, baba ile iletişimin kötü olması, 
kalabalık ailede olma, çocukluktan itibaren psikiyatrik 
tanıya sahip olma durumları çocukluk çağı ruhsal 
travmalarının yordayıcısıdır. 
 
Anahtar Sözcükler: Suça sürüklenme, ruh sağlığı, 
ebeveyn tutumu, çocukluk çağı travmaları 
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GİRİŞ 
Suç; Türk Dil Kurumu tarafından “ahlak 
kurallarına aykırı davranış” (1),  Türk Ceza 
Kanunu’na gör ise;  “yasalara aykırı davranış, 
cürüm” (2) olarak tanımlanmaktadır. Suç, insanlık 
tarihinde yüzyıllardır toplumların nedenleri 
üzerinde durdukları ve ona karşı insanları korumak 
için önlemler aldıkları toplumsal bir sorundur. 
Suçun nedenleri incelendiğinde kalıtsal etkenlerin, 
psikiyatrik sorunların, beden kusurlarının, daha da 
önemlisi olumsuz çevre koşullarının, olumsuz 
ebeveyn tutumlarının, aile içinde yaşanan 
olumsuzlukların suça yatkınlığı artırdığı bilinmek-
tedir (3,4,5,6). Söz konusu bu olumsuz koşullar 
büyüme ve gelişimi devam eden, kimlik kazanmaya 
ve topluma uyum sağlamaya çalışan, duygusal ve 
ruhsal  olarak sıkıntılı anlar yaşayan ergenleri çok 
daha fazla etkilemektedir. Diğer taraftan; çocukluk 
çağında yaşanan stresli yaşantılar, erken çocukluk 
dönemi travmaları, ergenin ruhsal ve sosyal olarak 
sorun yaşamasına neden olmaktadır. Çünkü ergen, 
erken travma yaşantısı ile ilişkili olarak tekrar 
tekrar duygusal tepkiler yaşayabilmektedir. Bu 
yaşantılar onlarda dürtüsel davranışlar oluşmasına, 
benlik algılarının bozulmasına ve sonuç olarak da 
serbest ve kontrolsüz hareket örüntüleri yani suç 
davranışları geliştirmelerine neden olabilmektedir      
(7,8,9,10,11). Bu alanda yapılan çalışmalar da bu 
görüşü destekler niteliktedir. Pelcovitz ve 
arkadaşları (2000) davranış bozukluklarının neden-
lerini belirlemek için yaptıkları çalışmalarında, 
istismar edilen çocukların %60’ı, kardeşlerinin 
%40’ında davranış sorunları bulunduğunu ifade 
etmiştir (12).  Aksoy ve Ögel (2003)’in yaptıkları 
çalışmada, kendine zarar verme davranışının, cinsel 
istismara, fiziksel istismara ve ihmale maruz kalma 
ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (13). Afşin ve 
meslektaşlarının (2018) yaptığı bir çalışmada ise, 
anne tutumu demokratik ve hoşgörülü olan çocuk-
larda suça sürüklenme oranı anne tutumu ihmalkâr 
olanlardan anlamlı derecede daha düşük 
bulunmuştur (14). Benzer şekilde Haapasalo ve 
Pokelo (1999)’un yaptığı araştırmada olumsuz 
ebeveyn tutumlarına (cezalandırıcı, otoriter, izin 
verici, ihmalkâr, vs.) maruz kalan çocukların 
yaşamlarının ilerleyen yıllarında saldırgan ve suç 
işlemeye meyilli oldukları belirlenmiştir (15). Bu 
bağlamda; ergenlerin suçlu bireyler olmadığı, suça 
itildikleri söylenebilir. Bu nedenle, ergenlerde suçu 

değerlendirme ve cezalandırma yetişkinlerde 
olduğu gibi olmamalıdır. Ergenlerde ceza 
sorumluluğu değerlendirilirken, psikiyatrik bozuk-
luklar, zekâ gerilikleri, 5237 sayılı TCK’nın 31. 
maddesine göre yaş küçüklüğü ve aynı kanunun 34. 
maddesinde yer alan geçici nedenler 
araştırılmalıdır. Ergenlerde  “eylemin hukuksal 
anlam ve sonuçlarını algılama ve davranışlarını 
yönlendirme yeteneği” konusunda bir karar ve-
rilmeden önce, adli psikiyatrik değerlendirme 
yapılması gerekmektedir (2). Adli psikiyatrik 
değerlendirme, ergenin işlediği iddia edilen suçun 
hukuksal anlam ve sonuçlarını algılayabilme, 
davranışlarını yönlendirebilme yetisini etkileyen 
beden ve ruh sağlığı ile ilgili sorunları/bozuklukları, 
erken çocukluk travmalarını tanılamayı, ergenin 
suça itilmesinde etkin rol oynayan nedenleri 
saptamayı gerektirmektedir. Bu tespiti yapabilme, 
bu faktörlere yönelik önlemlerin zamanında 
alınmasına ve ergenin topluma kazandırılmasına 
olanak sağlayacaktır. Bu bilgiler ışığında, ceza 
sorumluluğu olmayan ve önleme kararı ile psiki-
yatri hastanelerinde tedavi altına alınan ergenlerin 
çocukluk travmalarının belirlenmesi, ruhsal 
bozukluğun yanısıra çocukluk travmalarına yönelik 
de gerekli tedavi prosedürlerinin geliştirilmesine 
olanak sunarak, onların sağlıklı ve uyumlu bireyler 
olarak yeniden topluma katılmalarına katkı 
sağlayacaktır. 
YÖNTEM 
Adli değerlendirme amacıyla çocuk ve ergen psiki-
yatrisi polikliniğine gelen, suça sürüklenen ergen-
lerde çocukluk travmalarını belirlemek amacıyla 
yapılan tanımlayıcı-kesitsel tipte bir araştırmadır. 
Bir Bölge Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 
Hastanesi’nde Nisan 2017 ile Nisan 2018 tarihleri 
arasında çocuk ve ergen psikiyatri polikliniğine adli 
olarak değerlendirilmek üzere gelen suça sürükle-
nen, 13-18 yaş arası 73 ergen araştırmanın evrenini 
oluşturmuştur.  Ayrıca örneklem seçimine 
gidilmemiş, araştırmaya katılmayı kabul eden, 
ebeveyni ile gelen ve formları tam olarak dolduran 
45 ergen araştırma örneklemine alınmıştır.  
Çalışma verileri, “Tanıtıcı Bilgi Formu”, “Çocukluk 
Çağı Travmaları Ölçeği” ve “Aile Hayatı ve Çocuk 
Yetiştirme Tutum Ölçeği” ile toplanmıştır. 
Araştırma, etik kurul onayı  (Bir üniversitenin 
Girişimsel Olmayan Etik Kurul’undan 26.04.2017 
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tarihli  20.478. 406 sayılı) ve ilgili hastanenin bağlı 
bulunduğu Kamu Hastaneler Birliği ve hastane 
yönetiminden yazılı izinler alındıktan sonra 
başlatılmıştır.   
Veri Toplama Araçları  
Tanıtıcı Bilgi Formu (TBF): Araştırmacılar 
tarafından ilgili literatür taranarak hazırlanan, 
ergenin sosyo-demografik özelliklerini, aile özellik-
lerini ve çevresi ile iletişimini değerlendiren açık ve 
kapalı uçlu 23 sorudan oluşmaktadır. 
Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği (ÇÇTÖ): 
Bernstein ve arkadaşları tarafından geliştirilen 
ölçeğin, Türkçe uyarlama, geçerlilik ve güvenilirlik 
çalışması Şar ve arkadaşları (2012) tarafından 
yapılmıştır. Yirmi sekiz maddeden oluşan 5’li 
Likert tipi ölçekten, çocukluk çağı cinsel, fiziksel, 
duygusal istismarı ile duygusal ve fiziksel ihmali 
konu alan beş alt boyut puanı ve bunların 
birleşiminden oluşan toplam puan elde edilmekte-
dir. Ölçekte total travma puanı 5-125 arasında, alt 
ölçek puanları ise 5-25 arasında değişmektedir. 
Yüksek puan daha fazla çocukluk travmasına 
maruz kalındığı anlamına gelmektedir. Ölçeğin iç 
tutarlılığını gösteren Cronbach alfa değeri Türkçe 
uyarlama, geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasında 
tüm katılımcılardan oluşan grup için (N=123) 0,93, 
Guttman yarım test katsayısı ise 0,97 bulunmuştur. 
Ölçeğin toplam puanının iki hafta ara ile klinik 
olan ve olmayan katılımcılar üzerinde yapılan test-
tekrar test korelasyon katsayısı 0,90 (p<0.001) 
bulunmuştur (16). Bu örneklem grubu için cronbah 
alfa güvenirlik değeri 0.73’tür.  
Aile Hayatı ve Çocuk Yetiştirme Tutumu Ölçeği 
(AHÇYTÖ): Orijinal adı Parental Attitude 
Research Instrument (PARI) olan AHÇYTÖ, ana-
babaların çocuk yetiştirme tutumlarını belirlemek 
amacıyla Schaefer ve Bell (1958) tarafından 
geliştirilmiş ve LeCompte, LeCompte ve Özer 
(1978) tarafından Türkçe’ye uyarlanmıştır. Ana-
babalara, çocuk ve gençlere uygulanabilen, 60 
maddeden oluşan ve zaman sınırlaması olmayan 
ölçek, beş alt boyuttan oluşmaktadır. Bunlar, “Aşırı 
Annelik, Aşırı Kontrol, Müdahalecilik”, 
“Demokratik Tutum ve Eşitlik Tanıma”, “Ev 
Kadınlığı Rolünü Reddetme”, “Karı-Koca 

Geçimsizliği ve “Baskı-Disiplin”dir. Boyutlardan 
elde edilen yüksek puanlar, yanıtlayanın o boyutta 
ifade edilen tutumu desteklediğini göstermektedir. 
Demokratik tutum ve eşitlik tanıma boyutu dışında 
diğer boyutlardan alınan yüksek puanlar olumsuz 
ebeveyn tutumuna işaret etmektedir (17). 
Çalışmada, TBF ile ÇÇTÖ suça sürüklenen çocuk-
lara ve AHÇYTÖ çocukların ailelerine 
uygulanmıştır.  
 İstatistiksel Değerlendirme 
 Veriler öncelikle aritmetik ortalama, ortanca, stan-
dart sapma ve yüzde dağılımı gibi tanımlayıcı 
istatistikler kullanılarak değerlendirilmiştir. Daha 
sonra bağımsız değişkenler ile ölçek puan 
ortalamaları, gruplar parametrik varsayımları ye-
rine getirmediği içini Mann-Whitney-U ve Kruskall 
Wallis Varyans Analizi kullanılarak, iki ölçek 
arasında ilişki ise Pearson Korelasyon testi ile anal-
iz edilmiştir.    
BULGULAR 
Araştırmaya katılan ergenlerin %84.4’ü 15-17 yaş 
grubunda olup, %60.0’ı erkektir. Ergenlerin % 
57.8’i okula devam edemediğini, %53.3’ü ilkokul 
mezunu olduğunu ve %40.0’ı okul başarısının kötü 
olduğunu ifade etmiştir. Diğer taraftan ergenlerin 
%35.6’sı yaşamının büyük kısmını şehirde 
yaşadığını, %57.8’i gelir düzeyinin kötü olduğunu 
belirtmişlerdir. Ergenlerin sağlık durumları 
incelediğinde; %88.9’unun herhangi fiziksel bir 
hastalığı olmadığı, ebeveynlerinden alınan verilere 
göre  %57.8’inin dikkat eksikliği, davranım 
bozukluğu gibi tanısı çocuklukta konulan bir men-
tal bozukluğa sahip olduğu saptanmıştır.  Ergenlere 
itham edilen suç davranışları incelendiğinde; 
%42.2’sinin hırsızlık, %31.0’inin yaralama, 
%11.1’inin tehdit-kavga, %6.7’sinin cinsel saldırı ve 
%8.9’unun uyuşturucu madde bulundurma suçu ile 
itham edildiği saptanmıştır (Tablo 1). 
Ergenlerin %64.4’ü annesinin, %48.9’u babasının 
ilkokul mezunu olduğu bildirilmiştir.  Ergenlerin 
%91.1’i annesinin, %84.4’ü babasının sağ olduğu, 
%77.8’i annesi ile, %68.9’u babası ile beraber, 
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%15.6’sı ise yetiştirme yurdunda yaşadığı tespit 
edilmiştir. Yüzde 11.1’i babasının alkol aldığını 
belirten ergenlerin, %11.1’i annesinin ve %17.8’i 
babasının bir psikiyatrik tanısı olduğunu 
belirtmişlerdir (Tablo 2). 
Ergenlerin ailesi ve çevresi ile etkileşimi 
incelendiğinde; %35.6’sı annesinin aşırı koruyucu, 
%26.7’si babasının dengesiz, kararsız, tutarsız 
tutum sergilediğini ifade ederken, %44.4’ü 
annesiyle, %44.4’ü babasıyla ve %51.1’i öğretmeni 
ile iletişiminin orta düzeyde olduğunu belirtmiştir 
(Tablo 3).  
Ergenlerin çocukluk çağı travmaları ölçek puan 
ortalaması, alt ölçek puan ortalamaları, ortancaları 
ile ebeveynlerin Aile Hayatı ve Çocuk Yetiştirme 
Tutumu Ölçek alt boyut puan ortalama ve 
ortancaları Tablo 4’te verilmiştir.   
Ölçeklerin puan ortalamaları arasındaki ilişki 
incelendiğinde, ÇÇTÖ ile AHÇYTÖ’nin 
“Demokratik Tutum ve Eşitlik Tanıma” alt boyutu 
arasında negatif yönde; “Baskı-Disiplin” alt boyutu 
arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu 
saptanmıştır (p<0.05) (Tablo 5).  
Ergenlerin tanıtıcı özelliklerinin ÇÇTÖ toplam ve 
alt ölçekler üzerine etkisi incelenmiş ve okula 
devam edemeyen,  babası ile iletişimini kötü olarak 
değerlendiren ve bir-iki kardeşe sahip olan ergen-
lerin cinsel istismar; babaları ve aileleri ile birlikte 
yaşayanların fiziksel istismar ve ilkokul mezunu 
olanların fiziksel ihmal puan ortancaları anlamlı 
derecede daha yüksek bulunmuştur(p<0.05). 
Babasının ilgisiz-kayıtsız bir tutum sergilediğini 
belirten, sadece okur-yazar olan ergenlerin duy-
gusal istismar;  annesinin dengesiz ve tutarsız 
tutum sergilediğini belirten, üç veya daha fazla 
kardeşe sahip olan, psikiyatrik tanısı olan ergen-
lerin duygusal ihmal puan ortancaları anlamlı 
düzeyde daha yüksek bulunmuştur. Ayrıca, 
babasının alkol aldığını ve babasının ilgisiz-kayıtsız 
tutum sergilediğini ifade eden ergenlerin ÇÇTÖ 
toplam puan ortancaları da anlamlı düzeyde daha 
yüksek bulunmuştur (p<0.05).  
Ergenlerin suç davranış eğilimleri/biçimleri ile 
çocukluk çağında yaşadıkları travma biçimleri 



(istismar ve ihmal durumları) arasındaki ilişkiye 
bakıldığında; yaralama ile suçlananların cinsel 
istismar; hırsızlık ile suçlananların fiziksel ve duy-
gusal ihmal; cinsel saldırı ile suçlananların çocuk-
luk çağı travma toplam puan ortancalarının daha 
yüksek olduğu saptanmış, ancak bu puan 
farklarının istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 
bulunmuştur (p>0.05). 
TARTIŞMA 
Suça sürüklenen ergenlerin çocukluk çağı 
travmalarını ve ebeveynlerinin onlara olan 
tutumlarının değerlendirildiği bu çalışmada; 
çalışma kapsamına alınan ergenlerin çoğunluğunun 
erkek olduğu, ergenlerin ilkokulu bitirdikleri ya da 
okula devam etmedikleri, okul başarılarının ve gelir 
düzeylerinin düşük olduğu görülmektedir. Türkiye 

İstatistik Kurumunun 2016 verilerine göre güvenlik 
birimine 2015 yılında gelen veya getirilen 
çocukların %66,9’u erkek, %33,1’i ise kız çocuğu 
olduğu (18), yine suça sürüklenen çocukların pro-
fillerinin değerlendirildiği çalışmalarda da suça 
sürüklenen çocukların eğitim ve gelir düzeylerinin 
düşük olduğu ve daha çok erkeklerin suça 
sürüklendiği belirtilmiştir (19,20,21). Bu çalışmada 
ve benzer yapılan çalışmalarda suça sürüklenen 
çocuklarda bu faktörlerin öne çıkmasını bazı sos-
yolojik teorilerle açıklamak mümkündür. Bu teori-
ler sosyalleşme sürecinde çocukların ebeveyn ve 
diğer aile üyelerini taklit ederek öğrendiğini 
dolaysısıyla suçun öğrenildiğini vurgulamaktadır. 
Buna ilaveten iletişim bozukluğu, şiddet, düşük 
ekonomik düzey gibi faktörlerin ailede stresöre 
neden olduğu, bu stresörlerle baş edemeyen ve 
sosyal ortama yönelerek destek arayan, toplumda 
yer edinmeye çalışan çocukların suça yönelebildiği 
ifade edilmektedir (22). Kültürel olarak erkek 
çocuklarının kızlara göre daha dışa dönük olarak 
yetiştirilmesi erkeklerin kızlara göre suça sürüklen-
me oranının fazla olmasını açıklayabilir.  
Çalışma bulgularına göre, suça sürüklenen 45 
ergenin orta düzeyde çocukluk çağı travmasına 
maruz kaldığı saptanmıştır. Ölçek alt boyutları ayrı 
ayrı değerlendirildiğinde,  araştırmaya katılan 
çocukların orta düzeyde duygusal istismar ve fizik-
sel ihmal yaşadığı, düşük düzeyde de fiziksel ve cin-
sel istismar ile duygusal ihmale maruz kaldığı 
saptanmıştır. Çocukluk çağı travmaları ile ilgili 
yapılan çalışmalar incelendiğinde; Güloğlu ve 
meslektaşlarının (2016) üniversite öğrencileri ile 
yaptıkları çalışmada çocukluk travmaları toplam 
puan ortalaması (40.30±11.95) çalışmamızdaki 
suça itilmiş ergenlerin aldığı puan ortalamasından 
daha düşük bulunmuştur (23). Ülkemizde ve yurt 
dışında suç ve çocukluk çağı travmasının ilişkisinin 
incelendiği teorik çalışmalar, çocukluk çağı 
istismarına, ihmale, cinsel tacize ve şiddete tanık 
olmak gibi travmatik yaşantıların agresyon ve anti-
sosyal davranışların gelişmesine neden olduğunu, 
özellikle de erkeklerin fiziksel ve cinsel istismara 
maruz kalması ile suç eylemini gerçekleştirmeleri 
arasında anlamlı ilişki olduğunu ifade eden  
araştırmalar  bulunmaktadır (24,25,26,27,28).   
Ergenlerin ÇÇTÖ puan ortalamaları ile ebeveyn-
lere uygulanan AHÇYTÖ alt boyut puan 
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ortalamaları arasındaki ilişki değerlendirildiğinde, 
AHÇYTÖ’nin  Demokratik Tutum ve Eşitlik 
Tanıma alt boyut  puan ortalaması arttıkça ÇÇTÖ 
puan ortalamasının azaldığı;  AHÇYTÖ’nin   
Baskı-Disiplin alt boyut puan ortalaması arttıkça 
ÇÇTÖ puan ortalamasının da arttığı gözlenmiştir 
(p<0.05), Bu bulguya göre, ebeveyni tarafından 
baskı ve aşırı disiplin altında yetiştirilen ergenlerin 
daha çok travma yaşadığı; ebeveynlerin demokratik 
ve eşitlikçi tutum sergileme eğilimi arttıkça ergen-
lerin travma yaşama oranının düştüğü söylenebilir. 
Diğer yandan araştırma sonuçlarına göre; babası 
ilgisiz kayıtsız bir tutum sergileyen ergenlerin duy-
gusal istismar,  annesi dengesiz ve tutarsız tutum 
sergileyen ergenlerin duygusal ihmal açısından 
daha fazla travmaya maruz kaldıkları tespit 
edilmiştir. Bu sonuç, ebeveynlerinin desteği, ilgisi, 
sevgisi ve koruması altında büyüyen çocukların 
travmaya maruz kalma olasılığının da düşük olduğu 
literatür bilgisi ile uyumludur (5,6,7,8).  
Araştırma sonuçlarına göre;  okula devam ede-
meyen, babası ile iletişiminin kötü olduğunu ifade 
eden ve bir-iki kardeşe sahip olan ergenler daha 
fazla cinsel istismara maruz kaldığı tespit edilmiştir 
(p<0.05).  Bu alanda yapılan çalışmaların 
sonuçları, bu çalışma ile uyumludur. Erdener 

(2009)’in aktarımına göre Vygotsky’in bilişsel 
gelişim teorisinde; zihinsel gelişimde kültürel, 
çevre ve aile içi ilişkilerin önemli olduğunu 
vurgulamıştır. Bu teoriye göre aile içi ilişkileri iyi 
olmayan,  sevgi ve ilgiden mahrum olan çocukların 
zihinsel gelişimi dolayısıyla da okul başarıları 
yaşıtlarına göre düşük olmakta, okula devam 
etmeleri zorlaşmaktadır (29). Yine bulguya benzer 
şekilde Koçak ve Alpaslan(2015) yaptıkları 
çalışmada cinsel istismara maruz kalan 
çocuk/ergenlerin %31’inin okula devam etmedik-
leri saptanmıştır(30). Bunun sonucunda da 
ebeveynlerinin, arkadaş ve öğretmenlerinin ilgi ve 
sevgilerinden yoksun olan çocukların ihtiyaçları 
olan sevgi-ilgiyi kendilerine ilgi gösteren bireylerle 
karşılamalarına neden olduğu için cinsel istismar 
açısından risk altında olduklarını belirten 
çalışmalar bulunmaktadır (31,32,33).  
Okur-yazar olan ancak herhangi bir eğitim düzeyini 
tamamlamamış olan ergenler daha çok duygusal 
istismara, çocukluktan itibaren psikiyatrik tanıya 
sahip olan ve üç ya da daha fazla kardeşe sahip olan 
ergenler ise daha fazla duygusal ihmale maruz 
kalmaktadır (p<0.05). Ayrıca babası alkol kullanan 
ergenler daha fazla çocukluk çağı travması 
yaşamaktadır. Bu bulgular, ergenlerin eğitimlerine 
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devam edemediği ve aile ve yakın çevresinin kendi-
sine destek olmadığı için gelişim düzeyine uygun 
olmayan beklentilere girerek duygusal istismara 
maruz kaldıklarını düşündürmektedir. Ayrıca, daha 
fazla kardeşe sahip olan ergenlerin kalabalık ailede 
ilgi ve sevginin paylaşılması nedeniyle doyum verici 
bir ilişki yaşayamadığından dolayı duygusal ihmale 
ve alkol alan babanın çocuklar ile yeterli ölçüde 
ilgilenememesine bağlı çocukluk çağı travmasına 
maruz kaldığı düşünülmektedir. Bu sonuçlara ben-
zer şekilde;  yapılan çalışmalar da, aile ilişkileri 

bozuldukça, aile içi şiddetin var olduğunu ve buna 
bağlı çocukluk çağı travma düzeyinin arttığını, 
başka bir deyişle aile içi şiddete maruz kalmanın ya 
da tanık olmanın çocuk için başlı başına büyük bir 
travma olduğunu belirtmektedir (24,25,26).   
Ergenlerin sürüklendikleri suç davranış biçimi ile 
çocukluk travma şekilleri incelendiğinde; yaralama 
suçu ile adli takipte olan çocukların fiziksel, duy-
gusal ve cinsel istismara; hırsızlık suçu ile adli 
takipte olan çocukların ise fiziksel ve duygusal 
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ihmale maruz kaldığı tespit edilmiştir. Bu bulgu, 
fiziksel, duygusal ya da cinsel  istismara maruz 
kalan ergenlerin, diğer insanların kendisine verdik-
leri zararı diğerlerini cezalandırma isteği ile 
“yaralama” davranışı olarak gösterdikleri; fiziksel 
ya da duygusal ihmale maruz kalan ergenlerin ise 
hissettikleri sevgi ve ilgi eksikliğini başkalarının 
sahip olduğu şeylere sahip olma isteği ile “hırsızlık” 
davranışı olarak gösterdikleri biçiminde 
açıklanabilir. Benzer şekilde; Yüksel ve 
Gökçearslan-Çiftçi (2017) tarafından yapılan 
araştırmada da suçluluk ve çocukluk çağı 
travmasının ilişkili olduğu, çocukluk çağı travması 
ve suç ile ilgili çalışmaların arttırılması gerektiği 
sonucuna varılmıştır (26). 
SONUÇ 
Suça sürüklenen ergenlerde çocukluk çağı 
travmalarını değerlendirildiği bu çalışmada,  
katılan ergenlerin orta düzeyde duygusal istismar 
ve fiziksel ihmal yaşadığı, düşük düzeyde de fiziksel 
ve cinsel istismar ile duygusal ihmale maruz kaldığı, 
başka bir ifadeyle orta düzeyde çocukluk çağı 
travması deneyimledikleri belirlenmiş olup, suça 
sürüklenmede çocukluk çağı travmalarının etkili 
olduğu bulgusunu ortaya çıkarmıştır. Ayrıca aile 
ortamında baskıcı-ilgisiz ebeveyn tutuma maruz 
kalan, okula devam edemeyen, babaları alkol alan, 
babaları ile iletişimin kötü olduğunu ifade eden, 
kalabalık ailede yaşayan, çocukluktan itibaren 
psikiyatrik tanıya sahip olan suça sürüklenen 
çocukların çocukluk çağı ruhsal travmalarını daha 
fazla yaşadıklarını bulunmuştur. Diğer yandan, 
ergenlerin sürüklendikleri suç davranışı biçimleri, 
anneleri veya öğretmenleri ile iletişimleri, 
ekonomik durumları çocuklukta yaşanan travma ya 
da travma biçimlerini etkilememektedir.  Çalışma 
yaklaşık bir yıllık bir takip sürecinde gerçekleşmiş 
olmasına karşın sadece 45 ergene ulaşılmış olması 
ve kontrol grubunun olmaması  araştırmanın 
sınırlılığıdır. Benzer çalışmaların daha uzun sürede 
veya birden fazla kurumda yapılarak daha fazla 
sayıda ergene ulaşılması önerilir. Ayrıca çocukluk 
çağı travmalarının önlenmesi ve çocuk/ergenlerin 
suça sürüklenmelerinin engellenmesi ve 
çocuk/ergenlerin gelecekte karşımıza suçlu bireyler 
olarak çıkmalarının önüne geçebilmek için özellik-
le riskli aileler olmak üzere ebeveynlere 
demokratik ve eşitlikçi tutum geliştirmeye yönelik 

programlar oluşturmalıdır. Bunun yanısıra, 
çocukların travma yaşamamaları amacıyla 
alınabilecek çevresel önlemler ve etkili aile içi 
iletişim üzerine ebeveynlere düzenli, planlı ve 
kapsamlı eğitimler verilmesi önerilir. 
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SUMMARY  
In psychosomatic medicine,many medical and psychi-
atric diagnostic models proposed to detect psychological 
factors related to diseases.In this area,the most com-
monly used traditional classification system,Diagnostic 
and Statistical Manual of Psychiatric Disorders (DSM),has 
failed to distinguish somatic symptom clusters,subtype 
medical disorders,predict the burden of somatic syn-
dromes,identify risk factors and to predict treatment 
outcomes.DCPR hasbeen developed to fill gaps in these 
areas and to separate large psychosurgical syndrome 
clusters at various clinics with the help of applicable 
tools.,DCPR,created by a group of international 
researchers in 1995,diagnostic guide that evaluates the 
existence of one or more of the 12 psychosomatic syn-
dromes of 58 items scored in the form of a yes/no 
response.In the literature,possible to find many different 
studies comparing the effects of diagnosis rates of DCPR 
and DSM-IV system on subclinical syndrome 
clusters,functioning,quality of life.The common results 
of the studies indicate that many psychological dimen-
sions and abnormal disease behaviors that can not be 
diagnosed in the DSM-IV can be detected with the DCPR. 
In the new DSM-5, although there are significant 
changes in the criteria under the heading 'Somatic 
Symptoms and Related Disorders', many psychosomatic 
symptoms are not included. In addition,it offers an 
approach that focuses on categorization of 
diseases,rather than the approach that aims at influen 
cing the psychological factors on diseases.In clinical 
practice,we believe that the use of DCPR in combination 
with traditional classification systems such as DSM to 
determine the extent to which patients respond to the 
current disease process and physical symptom clusters 
and to determine many effective psychosocial dimen-
sions.The aim of this article is recognize and distinguish 
the DCPR psychological symptom clusters, which have 
been neglected by traditional systems. 
 
Key Words: DCPR, DSM, Consultation Liaison Psychiatry 

ÖZET 
Psikosomatik tıp alanında hastalıklarla ilişkili psikolojik 
faktörleri tespit etmede pek çok medikal ve psikiyatrik 
tanı modelleri ileri sürülmüştür. Bu alanda en çok 
kullanılan geleneksel sınıflandırma sistemi olan DSM 
(Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı) 
somatik belirti kümelerini ayrıştırmada, tıbbi hastalıkların 
alt tiplendirilmesinde, bedensel sendromların yükünü 
tahmin etmede, risk faktörlerini belirleme ve tedavi 
sonuçlarını öngörmede yetersiz kalmıştır. Psikosomatik 
Araştırmalara Yönelik Tanı Ölçütleri (DCPR), bu alanlarda 
oluşan boşlukları doldurmak, çeşitli kliniklerde geniş 
psikolojik sendrom kümelerini uygulanabilir araçlar 
yardımı ile ayrıştırmak için geliştirilmiştir. 1995 yılında 
pek çok uluslararası araştırmacı grubu tarafından 
oluşturulan bu sistem, 58 maddeden oluşan, evet/hayır 
yanıtı biçiminde puanlanan, 12 psikosomatik sendrom-
dan bir ya da daha fazlasının varlığını değerlendiren bir 
tanı koydurucu rehber niteliğindedir. İlgili literatürde, 
DCPR ve DSM-IV sistemi tanı koyma oranlarının, eşik altı 
sendrom kümelerinin, işlevsellik ve yaşam kalitesi üzerine 
etkilerinin karşılaştırıldığı pek çok farklı çalışmaya rastla-
mak mümkündür. Çalışmalardaki ortak sonuçlar, DSM-IV 
sistemince tanı konulamayan pek çok psikolojik boyutun 
ve anormal hastalık davranışlarının, DCPR sistemi ile 
saptanabildiğine işaret etmektedir. 
Yeni DSM-5 sınıflandırma sisteminde ise, ‘Bedensel Belirti 
Bozuklukları ve İlişkili Bozukluklar’ başlığı altında tanı 
ölçütlerinde önemli değişiklikler sunulsa da, birçok psiko-
somatik belirti kümesine yer verilmemiştir. Klinik pratikte, 
DCPR’ın hastaların mevcut hastalık sürecine ve fiziksel 
semptom kümelerine karşı yanıt verme biçimlerini ve et-
kili psikososyal birçok boyutu saptamada DSM gibi 
geleneksel sınıflandırma sistemleri ile birlikte 
kullanılmasının yararlı olacağı kanaatindeyiz. Bu 
makalenin amacı, geleneksel sistemlerce ihmal edilmiş, 
DCPR sistemi psikolojik belirti alt kümelerinin tanınması 
ve ayrıştırılmasıdır. 
Anahtar Sözcükler: DCPR, DSM, Konsültasyon Liyezon 
Psikiyatrisi 
(Klinik Psikiyatri 2019;22:228-242) 
DOI: 10.5505/kpd.2019.93898
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GÝRÝÞ 
Geçmişten bu yana, psikosomatik tıp çerçevesinde 
öne sürülen pek çok biyomedikal ve psikiyatrik tanı 
modelleri, bedensel belirti kavramlarını 
açıklamakta yetersiz kalmıştır. Bu alanda en çok 
kullanılan, geleneksel sınıflandırma sistemi olan, 
Ruhsal  Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El 
Kitabı, Dördüncü Baskı (DSM-IV)’sının somato-
form hastalık kavramını yeterli düzeyde 
kapsamadığı öne sürülerek,  ciddi eleştiriler 
almıştır (1). Yeni DSM-5 sınıflandırma sisteminde, 
‘Bedensel Belirti Bozuklukları ve İlişkili 
Bozukluklar’ başlığı altında tanı ölçütlerinde önem-
li değişikler sunulsa da DSM-IV ve diğer psikiyatrik 
tanı modellerindeki gibi psikosomatik 
semptomların biyopsikososyal çok boyutluluğunu 
yansıtmamak ile birlikte, hastalık inkarı, sağlık 
anksiyetesi ölüm korkusu (tanatofobi) gibi 
hipokondriyak yelpazedeki sendrom kümeleri, 
aleksitimi, tip A davranış, demoralizasyon, irritabl 
duygudurum gibi tıbbi durumu etkileyen birçok 
psikosomatik belirti kümesine de yer verilmemiştir 
(2). Ek olarak, hastalıklar üzerine hangi psikolojik 
faktörlerin etkili olduğunu amaçlayan yaklaşımdan 
ziyade, hastalıkları kategorileştirmeye odaklanılan 
bir yaklaşım sunmaktadır. Bunun bir sonucu 
olarak, DSM gibi eldeki geleneksel sınıflandırma 
sistemleri, psikosomatik tıp alanında temel 
gereksinimleri karşılamak ve tıbbi hastalıkların 
seyrini etkileyen psikolojik faktörleri tespit etmekte 
yetersiz kalabildiği düşünülmektedir (3). 
DCPR bu alanlarda oluşan eksiklikleri doldurmak, 
çeşitli kliniklerde geniş psikolojik sendrom 
kümelerini uygulanabilir araçlar yardımı ile 
ayrıştırmak amacıyla geliştirilmiştir. 1995 yılında 
uluslararası araştırmacılar grubu tarafından, psiko-
somatik tıpta biriken geniş kanıt kitlesini uygulan-
abilir araçlara çevirmek için geliştirilmiştir.58 
maddeden oluşan, evet/hayır yanıtı biçiminde 
puanlanan 12 psikosomatik sendromdan bir ya da 
daha fazlasının varlığını değerlendiren bir tanı 
koyma rehberidir (Ek-1). DCPR tanı sisteminin, 
klinik durumları ele alınmasında 4 tipte klinik fay-
dalar sağlayacağı öngörülmüştür;1)Tıbbi 
hastalıkların alt tiplendirmesi 2)Eşik altı veya tespit 
edilmemiş sendromları tanımlama 3)Somatik 
sendromların hastalık yükünü değerlendirmek 
4)Tedavi sonuçlarını tahmin etmek ve risk faktör-

lerini belirlemek (2).  
Hastaların, sağlık durumlarına yanıt verme biçim-
leri, algılama, yaşama, değerlendirme ile ilgili 
DCPR boyutları Pilowsky tarafından geliştirilen 
anormal hastalık davranışı kavramı, kişinin sağlık 
durumuna ilişkin uygunsuz davranma tarzı olarak 
tanımlanmıştır. Pilowsky’e göre, bu uygunsuz 
davranım tarzı, ilgili tüm biyolojik, psikolojik, 
sosyal ve kültürel faktörlerin yeterli 
değerlendirilmesine, hastaya tartışma, müzakere 
etme ve açıklama fırsatları sağlanmış olmasına 
rağmen devam eder (4). DCPR sisteminde anor-
mal hastalık davranışı kavramına dört küme 
içerisinde yer verilmiştir; bunlar ölüm korkusu 
(tanatofobi), hastalık inkarı, sağlık anksiyetesi, 
hastalık korkusudur. Somatizasyon sendromlarına 
ilişkin 4 küme tanımlama ise; kalıcı somatizasyon, 
konversiyon belirtileri, psikiyatrik bozukluğa ikincil 
işlevsel somatik belirtiler ve yıldönümü reaksi-
yonudur. Diğer 4 küme ise hastalığın psikolojik 
boyutu, diğer bir deyiş ile medikal durumları et-
kileyen psikolojik faktörler; demoralizasyon, alek-
sitimi, tip A davranış, irritabl duygudurumdur (3). 
İlgili literatürde, DCPR ve DSM-IV sistemi tanı 
koyma oranlarının, eşik altı sendrom kümelerinin, 
işlevsellik ve yaşam kalitesi üzerine etkilerinin  
karşılaştırıldığı  pek çok farklı çalışmaya rastlamak 
mümkündür. Çalışmalardaki ortak sonuçlar, DSM-
IV sistemince tanı konulamayan pek çok psikolojik 
boyutun ve anormal hastalık davranışlarının, 
DCPR sistemi ile saptanabildiğine işaret etmekte-
dir (1). DSM-5 sistemi ile karşılaştırma 
çalışmalarına yönelik veriler ise kısıtlı niteliktedir 
(5).Bununla birlikte, bir takım yazarlar, DSM-IV’e 
benzer şekilde DSM-5’in de tıbbi hastalıkların 
seyirini etkileyen psikolojik faktörleri tespit etmek-
te yeterli klinik yararı sağlamadığı görüşündedir (2, 
3). 
Makalenin amacı, geleneksel sistemlerce ihmal 
edilmiş DCPR sistemi psikolojik belirti alt 
kümelerinin tanınması ve ayrıştırılmasıdır. 
DCPR’ın tanınması, farklı klinik ortamlarda 
uygulanması ile yapılacak müdahaleler sonucunda, 
gelecekte hastalık ile ilişkili sağlık harcamalarının 
düşmesi, ruhsal ve bedensel işlev kayıplarının 
azaltılması açısından umut vadedici görünmekte-
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dir. Bu makalede, DCPR sisteminin anlaşılır 
kılınması için, öncelikle psikosomatik tıp alanın 
temel kavramsal öğeleri olan bedenselleştirme 
(somatizasyon), tıbben açıklanamayan belirtiler, 
psikosomatik hastalıklardan bahsedilecektir. 
Somatizasyon 
Somatizasyon Kavramı 
Somatizasyon, İlk kez Steckel tarafından 1925’te 
tarif edilmiştir. Bu yüzyılın başlarında varsayımsal 
sürece atıfta bulunarak, psişik çatışmaları ifade 
eden fiziksel belirtiler (“bedensel belirtilere yol 
açan derin yerleşimli növroz”) şeklinde 
tanımlamaktadır (6). Menninger “somatizasyon 
reaksiyonu” kavramını, kaygının bilinçli 
yaşanmasına engel olan içsel ifade biçimi olarak 
tanımlamış ve hipertansiyondan frijiditeye kadar 
değişen bir çok hastalık grubunu içeren bir 
sınıflandırma yapmıştır (7). Değişik tanımlamalar 
içerisindeki en sık tekrarlayan ifade, somatizas-
yonun bedensel bir hastalık ile açıklanamayan fizik 
belirtilerle seyrettiğidir. Psikososyal veya emos-
yonel sorunlar bedensel belirtilerle ifade edilir; bu 
belirtiler bedensel bir hastalığa bağlanarak 
yorumlanır ve tıbbi yardım arama yoluyla dile geti-
rilir.  
Yaşanan psikolojik sıkıntının bedensel ifadesi olan 
somatizasyon, pek çok psikiyatrik bozukluk ile bir-
likte görülmektedir. Tıbbi olarak açıklanamayan 
belirtileri olan birinci basamak sağlık kuruluşlarına 
ayaktan başvuran 172 hastanın alındığı bir 
çalışmada hasta grubunda psikiyatrik bozukluğu 
olanların oranının bu tür belirtileri olmayanlara 
göre en az 2 kat daha fazla olduğu gösterilmiştir 
(8). Haftgoli ve ark .(2010)’nın İsviçre’de birinci 
basamağa en az bir fiziksel yakınma nedeni ile 
başvuran hastalarda yaptıkları çalışmada bu hasta-
larda depresyon sıklığını %20, anksiyete 
bozuklukları %15.5 oranında bulunmuştur. Bu 
sıralama sonuçları genelde diğer çalışmaların 
sonuçları ile benzerlik gösterir (9). 
Somatizasyon, depresyon ve anksiyete bozuklukları 
dışında somatoform bozukluklar, kişilik 
bozuklukları ve psikotik bozukluklar ile de yakın 
ilişkidedir. 

Tıbben Açıklanamayan Belirtiler (TOAB) 
Bilinen herhangi bir hastalık tanısı ile bağlantı 
kurulamayan somatik belirtiler, tıbben 
açıklanamayan belirtiler (TOAB), birinci basamak-
ta yaygın bir sağlık sorunu olarak karşımıza 
çıkmaktadır. Çalışmalarda toplum içerisinde en sık 
görülen somatik belirtilerin baş ağrısı yorgunluk ve 
karın ağrısı olduğu bildirilmektedir  (10). 
Birinci basamak hastalarının başvurusu 
yakınmaları içerisinde tıbben açıklanamayan belir-
tilerin yaygınlığı ise %19-57.5 arasında 
değişmektedir. İngiltere’de birinci basamak sağlık 
kuruluşlarına başvuruda hastaların tıbbi olarak 
açıklanamayan belirti yaygınlığının incelendiği bir 
çalışmada hastaların 4te 1’inde açıklanamayan kro-
nik ağrı, irritabl barsak sendromu ve kronik 
yorgunluk belirtileri saptanmıştır (11). Çok sayıda 
tıbbi olarak açıklanamayan belirtiler gösteren 172 
birinci basamak hastasının alındığı bir çalışmada, 
tıbbi olarak açıklanamayan belirtileri olan hastalar-
da mevcut psikiyatrik bozukluk oranı 2kat daha sık 
bulunmuştur (8). Depresyon ve anksiyete 
bozukluğu tanısı olan hastalar artmış bedensel 
belirtileri nedeni ile daha fazla tıbbi yardım hizmet-
lerini kullanma eğilimindedirler, gereğinden fazla 
tıbbi inceleme ve tedaviye maruz kalabilmekte-
dirler.  
Ankara Gölbaşı Sağlık Ocağı’na başvuran 400 kişi 
üzerinde yapılan bir araştırmada, açıklanamayan 
bedensel belirti sayısının kadınlarda erkeklere 
oranla 2 kat daha fazla görüldüğü ifade edilmiştir 
(12).Yapılan çalışmalarda da ruh sağlığı hizmet-
lerinin yaygın olmadığı ve ruh hastalıklarının stig-
matize edildiği toplumlarda somatizasyonun daha 
sık görüldüğü belirtilmekle birlikte, kültüre duyarlı 
araştırmalarda somatizasyonun evrensel olduğu 
her toplumda her kültürde görülebileceği, fakat 
somatizasyon görünümlerinin toplumdan topluma 
değişebildiğini ortaya konulmaktadır (13). 
Türkiye’de somatizasyon prevalansı ile ilgili 
yapılmış pek fazla araştırma yoktur. Türkiye’de 
yapılan Ruh Sağlığı Profili Araştırmasında ICD-10 
tanı kriterlerine göre somatizasyon bozukluğunun 
yaşam boyu prevalansı %0.2 olarak bulunmuştur. 
Bu oran kadınlarda %0.4 olarak belirtilir iken, 
erkeklerde somatizasyon bozukluğu tanısı 
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konulamamıştır (12). 
Bedenselleştiren hastalar, semptomlarının belirgin 
bir biyolojik temeli olmadığı halde, bunları 
“gerçek” olarak algılarlar, yani çıkardıkları 
semptomları bedenlerinde gerçekten hissederler 
(14). Son yıllardaki araştırmalar, semptom 
çıkarmada algılama sürecini etkileyen etkenler 
üzerinde yoğunlaşmıştır. Bedene ait duyumlar 
algılama süreci sırasında birçok iç ve dış etkilerden 
etkilenmektedir. 
Barsky ve arkadaşlarına (1988) göre, 
bedenselleştiren ya da hipokondriak (hastalık 
hastası) hastalar bedenlerinde ortaya çıkan gelip-
geçici bedensel semptomları ya da duyumları 
seçerek algıladıktan sonra abartmakta ve bedensel 
belirtileri olarak yorumlamaktadırlar. Bedensel 
duyumları abartmanın üç öğesi vardır: 1) Bedensel 
duyumlara artmış dikkat ve bedene karşı aşırı 
uyanıklık 2)Bazı  zayıf ve seyrek olan duyumlara 
odaklanma eğilimi 3) Bedensel duyumları hastalık 
belirtisi olarak rahatsız edici ve tehlikeli olarak 
algılama (15). Bedensel durumların abartılı 
algılanması somatizasyon durumlarında görülme-
sine rağmen bu durumlara özgül değildir, diğer 
anksiyete, nevrotizm, depresyon, aleksitimi gibi 
faktörlerden etkilenebilir.  
İlk kez 1967'de Sifneos tarafından tanımlanan alek-
sitimi kavramı, duygular için sözcüklerin olmaması 
anlamına gelen “a (lack) -l exis (word) – thymos 
(emotion)” sözcük dizisinden oluşmaktadır. 
Aleksitimi dilimize ise “duygular için söz yokluğu” 
olarak çevrilmiştir (16). Psikosomatik hastalığı olan 
kişiler üzerinde yapılan araştırmaların sonucunda, 
aleksitimik bireylerin bedensel duyumlara daha 
fazla odaklandıkları ve onları büyüttükleri, bu 
nedenle daha çok somatik yakınma bildirdikleri 
düşünülmektedir. Özellikle aleksitiminin duyguları 
tanımlama ve bedensel duyumlardan ayırma boyu-
tunun somatizasyonla ilişkili olabileceği 
bildirilmiştir (17). 
Psikosomatik Hastalıklar  
Psikosomatik sözcüğü Yunancada ruh anlamına 
gelen "psyche" ile beden anlamına gelen "soma" 
kelimelerinin birleşmesinden oluşmuştur. 

Psikosomatik hastalıklar ise ruhsal alanın bedensel 
hastalıklara etkisi olarak tanımlanmaktadır. 
Etkenleri tam olarak belli olmayan ancak, psikolo-
jik alanın rolü gerçek olan ve bütün sistemleri 
ilgilendiren bedensel rahatsızlıklardır. 
Psikosomatik hastalıklarla ilgilenen Psikosomatik 
tıp ise 50 yılı aşkın süredir psikiyatri alanında özel 
bir ilgi konusu olmuştur. 
En azından halk arasında bugüne kadar tıbbi 
yakınmalarının hiçbir fiziksel nedeni olmayan 
kişileri ve ‘bunların tümü kafadadır’ diye anılan 
hastaları tanımlamak için kullanılagelmiştir. Bu 
kısmen yanlış kavramsallaştırma nedeniyle 1980’de, 
DSM’de yer alan psikofizyolojik (veya psikoso-
matik) terimi kaldırılmış, yerine tıbbi durumları 
etkileyen psikolojik etkenler terimi konulmuştur ve 
bu terim en son baskıda (DSM-5) dahil olmak 
üzere, sonraki baskılarda da bir daha yer 
almamıştır. Yine de bu terim araştırmacılar 
tarafından ve psikiyatri alanında önemli dergilerin 
başlığı olarak kullanılmaya devam etmektedir 
(Örneğin PsychosomaticMedicine, Psychosomatics, 
Journal of PsychosomaticResearch). 2003 yılında 
Amerikan Tıpta Uzmanlık Kurulu ve Amerikan 
Psikiyatri ve Nöroloji Kurulu psikosomatik tıp 
uzmanlık alanını onaylamıştır. Bu karar, bu alanın 
önemini vurgulamış ve ayrıca psikosomatik terim-
inin yaygın olarak kullanımını yeniden gündeme 
getirmiştir.  
Psikosomatik tıp pratiği, erken dönemdeki 
kökeninden bu yana önemli ölçüde gelişmiştir ve 
bedensel sağlık bakımı sistemlerinde ortaya çıkan 
psikiyatrik bozukluklara odaklanmıştır. Bu ilerleme 
büyük ölçüde, tıbbi hastalıkların karmaşıklığının 
artması ve tıbbi hastalıklar ile psikiyatrik bozukluk-
lar arasındaki ilişkinin daha iyi anlaşılması ve zihin 
ile bedenin bütüncül olarak değerlendirilmesine 
yönelik anlayışın ön plana çıkması sonucu 
olmuştur. Bugün bu durumun önemli bir sonucu, 
psikosomatik tıbbın yan dal olarak kabul edilmesi 
gerekliliğini doğurmaktadır. 
Özelleşmiş çeşitli kliniklerde görülen psikosomatik 
sendromlar; gastroentolojideirritabl barsak sendro-
mu, ülseratif olmayan dispepsi, jinekolojide pre-
menstürel sendrom, kronik pelvik ağrı, romatolo-
jidefibromiyalji, kardiyolojide atipik veya kardiyak 
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kökenli olmayan göğüs ağrısı, göğüs hastalıkları 
kliniğinde hiperventilasyon sendromu, enfeksiyon 
hastalıkları kronik yorgunluk sendromu, nörolojide 
gerilim tipi baş ağrısı, diş hastalıkları temporo-
mandibular eklem disfonksiyonu, atipik yüz ağrısı, 
kulak, burun boğaz globussendromu, alerji 
kliniklerinde çoklu kimyasal duyarlılık sendromu 
olarak listelendirilebilir.  
Psikosomatik hastalıklarla pek çok somatik belirti 
birliktelik göstermektedir. Fibromiyalji sendro-
munda olduğu gibi daha fazla oranda somatik 
yakınmalar ile uğraşılar, pek çok kez farklı dere-
cede operasyon geçirme öyküleri ve yardım arama 
davranışları bulunmaktadır. Bu durumda somatiza-
syon çoğunlukla ikincil bir süreçtir. Ek olarak 
"psikosomatik sendromların  tamamlanmamış ya 
da atipik gösterimleri" bazı somatizasyon belirti-
lerini açıklayabilir. Tanınmayan ya da iyi tedavi 
edilemeyen bu psikosomatik belirtiler, ruhsal 
açıdan sağlıklı bireylerde bile somatizasyon 
hastalarında tanımlanan "anormal hastalık 
davranışına" da yol açabilmektedir. Kellner'e göre 
bu açıdan önemli olan psikosomatik sendromlar; 
fibromiyalji, fibrozitis, kronik yorgunluk sendromu, 
globus histerikus, disfaji ve özofagal motilite 
bozuklukları, ülser olmaksızın dispepsi, irritabl 
barsak sendromu, üretral sendrom, hiperventilas-
yon, aerofaji  ve kronik yorgunluk sendromudur 
(18). 
DCPR’IN FARKLI ALT GRUPLARI 
SOMATİZASYONUN BİRÇOK MODALİTESİ 
Kalıcı (Süreğen) Somatizasyon 
Bir DCPR tanı kategorisi olarak kalıcı somatizas-
yon, Kellner tarafından geliştirilen belirti kümesi 
kavramı üzerine kurulmuştur (18). Bu görüşe göre 
psikosomatik bir hastalığı olan bireylerin (irritabl 
barsak sendromu gibi) gelecekte diğer fonksiyonel 
gastrointestinal (örneğin ülser olmayan dispepsi) 
ve gastrointestinal sistem dışı(kronik yorgunluk) 
sendromlarına yakalanma olasılıkları artmaktadır. 
Farklı yazarlarca “multisomatoform bozukluk”, 
“pür somatizasyon” ve “kronik somatizörler” 
olarak adlandırılmıştır (11). Toplum örnekleminde 
görülme sıklığı düşüktür. Kalıcı somatizasyonun, 

psikiyatrik hastalıklara ikincil fonksiyonel somatik 
semptomlar grubu ile toplumda görülme sıklığı 
%2-3 civarındadır (19). Bununla birlikte, klinikte 
yüksek oranda izlenmiştir. Gastroenteroloji 
kliniğinde ayaktan takip edilen fonksiyonel gas-
trointestinal sistem bozukluğu tanısı alan 190 hasta 
ve kardiyoloji kliniğinde ayaktan takip edilen, yakın 
zamanda ilk miyokardiyal iskemi atağı geçiren 153 
kardiyolojik hastanın alındığı bir çalışmada DCPR 
sendromları taranmıştır. En sık görülen DCPR 
sendromları grubunun somatizasyon  grubu 
sendromlar  olduğu,  yine  bu grup  içerisinde ve 
toplamda en sık görülen sendromun hastaların 
%22’sinde tespit edilen  süreğen somatizasyon 
olduğu görülmüştür (20). Klinik yaygınlık  %1.5 
(kalp naklialıcıları) ile %21 (endokrinoloji 
kliniklerinde) oranında, geniş bir aralıkta 
görülmektedir (21, 22). 
Psikiyatrik Bozukluğa İkincil İşlevsel Somatik 
Belirtiler 
Fonksiyonel psikosomatik hastalıkların klinik 
görünümleri olan otonom uyarılma belirtilerinin, 
sıklıkla psikiyatrik bozuklukların bir sonucu 
olabileceği bilinmektedir. “Psikiyatrik Bozukluğa 
İkincil İşlevsel Somatik Belirtiler” tanısının koyula-
bilmesi için psikiyatrik bozukluk ve işlevsel hastalık 
başlangıcının arasındaki hiyerarşik ilişki göster-
ilmelidir. Bu hiyerarşik kuralın klinik anlamda 
uygulanabilir ve öngörücü olduğu gösterilmiştir. 
Üçüncü basamak sağlık kuruluşuna ayaktan 
başvuran 190 fonksiyonel gastrointestinal sistem 
bozukluğu tanısı konulan hastanın alındığı bir 
çalışmada %29.5 oranında psikiyatrik bozukluğa 
ikincil işlevsel somatik belirtiler saptanmıştır (23). 
Konversiyon Semptomları 
Stone ve arkadaşlarının, 27 çalışmanın incelediği 
2005 yılındaki derleme yazısında, 1950’lerden bu 
yana konversiyon bozukluğu saptanan hastaların, 
yanlış tanı alma oranlarında düşme eğilimi 
olduğunu bildirmişlerdir.1950’lerde bu oran %29, 
1960’larda %17 iken, 1970 ve sonraki yıllarda 
%4’lere kadar düşmüştür. Yazarlar bu sonuçların 
tanısal kesinlikteki iyileştirimden ziyade, 
çalışmaların kalitesinin gelişimi ile ilişkili olduğunu 
savunmaktadırlar. Bununla birlikte, konversiyon 
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bozukluğunda tanı koyma güçlüklerinin 
günümüzde de sürdüğüne işaret etmişlerdir (24). 
DCPR sisteminde, Engel’in geliştirdiği konversiyon 
kavramı esas alınmıştır (25). Konversiyon tanı 
ölçütlerinde belirtilerin anlatımında ambivalans, 
belirtilerin başka birinde olmasının istenmesi gibi 
katı zorlayıcı ölçütler mevcuttur. DSM-IV, konver-
siyonu somatizasyon bozukluğundan başlıca semp-
tom sayısına göre farklılaştırmasına karşın, DCPR 
konversiyon semptomlarını pozitif belirtiler 
üzerinden tanımlar  
1498 hastanın alındığı çok merkezli bir çalışmada 
DCPR ve DSM-IV sistemlerinin 
konversiyonsemptomları üzerine duyarlılıkları 
karşılaştırılmıştır. DCPR’a göre konversiyon tanısı 
alan hastaların oranı %4.5 iken, bu oran DSM-IV 
‘e göre konversiyon bozukluğu tanısı alanlarda 
%0.4 olarak saptanmıştır (26). 
Yıl Dönümü Reaksiyonu 
Yıl dönümü  reaksiyonu,  herhangi  bir  kaybın  
yaşandığı  zaman  diliminin her yıl dönümünde, 
bireyde ortaya çıkan somatik, emosyonel, 
davranışsal  yanıtları tanımlamaktadır. Hastalar 
genellikle geçmişteki travmatik yaşam olayları ile 
fiziksel, psikolojik semptomları arasındaki ilişkinin 
farkında değildirler. Fiziksel hastalığı olanlarda yıl 
dönümü reaksiyonunun görülme sıklığını araştıran, 
1498 hastanın alındığı bir çalışmada sıklık % 3.6 
olarak bulunmuştur (26). Kalp nakli ameliyatı 
yapılan ardışık 129 hastanın alındığı, DSM-IV ve 
DCPR ölçütlerine göre değerlendirildiği bir 
çalışmada ise %0.5  olarak bulunmuştur (27). 
DCPR, yıl dönümü reaksiyonunu somatizasyon 
veya konversiyonun özel bir görünümü olduğuna ve 
sıklıkla diğer psikosomatik sendromların birliktelik 
gösterdiğine dikkati çekmiştir (26). 
ANORMAL HASTALIK DAVRANIŞI 
Sağlık Anksiyetesi 
Sağlık anksiyetesi kavramı,hastalık/acı ile ilişkili 
pek çok farklı türden inanç ve korkuları içerir. 
DCPR sisteminde, sağlık anksiyetesi daha önce 

bahsedildiği üzere anormal hastalık davranışı 
kavramında dört küme içerisinde yer alan bir 
tanıdır. Bu tanı grupları çeşitli psikiyatrik 
bozuklukların varlığı ya da yokluğu koşuluna 
bakılmaksızın pek çok hastada konulmaktadır. 
Hipokondriyazis ve hastalık korkusundan daha az 
özgül bir tanıdır (28). 
DCPR sistemindeki sağlık anksiyetesi kavramı, 
Kellner’in(1986) Hastalık Tutum Ölçeği(IAS)’nden 
geliştirilmiştir (29). Hipokondriyazisin hafif bir 
formu olarak kabul edilebilir. Ancak hipokon-
driyazisten farklı olarak hastalıkla ilgili endişe, 
bedenle aşırı meşguliyet durumları 6aydan daha 
kısa sürelidir. Ek olarak hipokondriyazisin aksine, 
bu endişe ve korkular, tıbbi güvenceye kolayca 
yanıt verir. Bununla birlikte, zaman içerisinde 
yeniden ortaya çıkar, hastalık varlığına ilişkin 
bedensel işaretlerin taranması, tıbbi bakım arama 
davranışları gibi anormal hastalık davranışlarına 
yol açar (28). Kanser tanısı alan 146 hastada, DSM-
IV ve DCPR tanı oranlarını karşılaştırmayı 
amaçlayan bir çalışmada, en sık tespit edilen DCPR 
sendromu %37.7 oranında sağlık anksiyetesi 
olmuştur (30). Birinci basamak sağlık hizmetlerine 
başvuran hastalarda yaygınlık %28olarak 
bulunmuştur (31). Bu yüksek oranların yanısıra 
kardiyoloji, gastroenteroloji ve dermatoloji 
kliniklerinde ise belirgin olarak düşük (ortalama 
%10 civarında) olduğu bulunmuştur (23, 27) . 
Hastalık Korkusu 
Hastalık korkusu DCPR’da uygun muayene ve 
güvenceye rağmen belirli bir hastalığı (örneğin 
AIDS, kanser) olduğuna dair yersiz ve kalıcı korku-
lar olarak tanımlanmıştır. Fava ve Grandi hastalık 
korkusunun hipokondriyazisten farklı olarak 2 
temel özelliğine dikkat çekmektedir;1) Korkular 
ataklar halinde ortaya çıkmakta-fobinin niteliği 2) 
Korku nesnesi zaman içerisinde değişmemektedir-
korku nesnesinin doğası. Bu bağlamda hastalık 
korkusunun hipokondriyazis ile ilişkisi panik 
bozukluğun yaygın anksiyete bozukluğu ile olan 
ilişkisine benzer (28). Belirtilerin fobik niteliği, 
kaçınmalara neden olur dolayısı ile psikoterapide  
invivo ve invitro maruz kalma yöntemine yanıt verir 
iken, hipokondriyak hastalar kaçınma yerine ‘dok-
tor doktor gezme’ davranışları nedeni ile bu türden 
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tedavi yöntemlerine  yanıt vermezler (1). 
Tıbbi örneklemde sıklığı sağlık anksiyetesinden 
daha düşük oranda bulunsa da  İtalya’da birinci 
basamak bir sağlık hizmetine 1 yıl boyunca en sık 
başvuran 50 hastanın alındığı bir çalışmada, 
hastalık korkusunun yaygınlığı oldukça 
yüksek(%34) tespit edilmiş iken (31). 347 kişiden 
oluşan bir toplum örnekleminde yaygınlığı (%1) 
oldukça düşük olarak bulunmuştur (19). 
Hastalık İnkarı 
Psikanalitik teoriden türetilen inkar kavramı, hoş 
olmayan duygulara karşı bir ego savunma 
mekanizmasıdır. Sonraları inkar, stresli durumlarla 
karşı karşıya kalındığında duygu odaklı başa çıkma 
stratejileri arasına dahil edilmiştir. Anormal 
hastalık davranışları kavramsal çerçevesinde 
hastalık inkârı, kişinin mevcut hastalığına karşı 
psikolojik bir tepki olarak temsil edilir, gerçekçi 
olmayan iyimserlikten hastalığın tümüyle reddine 
kadar değişen bir aralıkta yer alır. Bu çerçeveden 
bakıldığında, hastalık inkarının, hasta olma 
yönünde güçlü inançları olan hipokondriyazisden 
zıt kutuplarda yer aldığı söylenebilir.  
Henüz hastalık tanısının  konulduğu erken dönem-
ler veya yaşamı tehdit eden son dönem gibi pek çok 
farklı evrede, hastalık ile ilişkili fiziksel yükün 
inkarı, yaşanan psikolojik sıkıntıyı 
hafifleteceğinden ötürü yaralı bir başa çıkma 
mekanizması olabilir. Bununla birlikte klinik 
olarak önemli derecede olan hastalık inkarı ya da 
çarpıtılması, kişisel sorumluluğun en aza indirgem-
eye ve sağlıkla ilişkili ciddi kötü sonuçlara neden 
olabilir. AIDS/HIV ile ilişkili hastalık inkarı sağlıklı 
kişilerde sağlık açısından riskli davranışlar 
alınmasına zemin hazırlayabilir (32). Yapılan 
çalışmalar, hastalık inkarının pek çok farklı klinik 
ortamlarda (kanser hastaları, renal, kardiy-
ovasküler ve nörolojik hastalıklar) görüldüğüne 
dikkat çeker. 
Hastalık inkarı, klinik önemi ve sağlıkla ilişkili olası 
sonuçlarına rağmen ICD-10 ve DSM-IV sistemler-
ince ihmal edilmiş durumdadır. Birinci basamakta 
DCPR tanılarının araştırıldığı bir çalışmada 
hastalık inkarı tanısının yüksek yaygınlığı (%80) 

gösterilmiştir. (31) TUTARLI. Düzenli takip yön-
temi sağlanan diğer tıbbi ortamlarda yaygınlığı 
daha düşük bulunmuştur. Örneğin yatarak tedavi 
gören 545 dermatoloji hastasının alındığı bir 
çalışmada yaygınlık %2 olarak bulunmuştur (33). 
Ölüm Korkusu (Tanatofobi)  
Tanatofobi(ölüm korkusu), ilk kez 1928’de Ryle 
tarafından “angor animi /ölüm hissi” olarak tarif 
edilmiştir (34). Herhangi bir tıbbi sebep olmaksızın 
ölüm anında olduğuna dair ani bir duygu ya da 
inanç halidir. Kaçınılmaz ölüm korkusu ile 
karıştırılmamalıdır. Hipokondriyazis, panik bozuk-
luk, hastalık korkusu zemininde oluşabilir (35). 
Korkuların fobik niteliğine ikincil olarak panik 
ataklar ile sonuçlanabilir. Maskeli melankolik 
depresyon tanılı hastaların endişelerinden daha 
yoğun kronik ve izole ataklar ile gidiş gösterebilir. 
Mayer-Gross ve arkadaşları ise ölüm düşünce ve 
korkularının obsesif kompulsif bozukluk ile olan 
ilişkisine dikkat çekmiştir (36). 
Tanatofobi farklı klinik ortamlarda gözardı edile-
meyecek oranlarda görülmektedir. 146 kanser 
hastası üzerinde bir çalışmada, hastaların 
%8.2’sinin DCPR ile tanatofobi tanısı aldığı 
saptanmıştır (30). 
HASTALIKLARIN PSİKOLOJİK BOYUTU -
TIBBİ DURUMLARI             ETKİLEYEN 
PSİKOLOJİK FAKTÖRLER 
Demoralizasyon (Dirençsizlik) 
Demoralizasyonun klinik ve prognostik önemine 
rağmen geleneksel sınıflandırma sistemlerinde 
yeterince tanınmamaktadır. DSM-IV’de yalnızca 
uyum bozuklukları tanı ölçütlerinde yer verilmiş 
durumdadır (37). Demoralizasyonun, duygudurum 
bozukluğunun eşik altı bir formu olduğu 
söylenebilir. Duygudurum bozukluğunun 
başlangıcından önce oluşmuş, sıklıkla onu 
tetiklemiş bir sendromdur. De Figueiredo’ya göre 
ise, demoralizasyon, psikolojik sıkıntı halinin 
yaklaşması ile birlikte yaşanan öznel 
beceriksizlik(stresli bir durum ile başa çıkamama 
fikri) deneyimidir (38). DCPR’da tanımlanan 
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demoralizasyon tanı ölçütlerine gelirsek, sendro-
mun tüm bu klinik yönlerini kapsar niteliktedir.  
Umutsuzluk, demoralizasyonun en önemli 
özelliğidir. Depresyondan bağımsız olarak intihar 
düşünce plan ve girişim riskini arttırdığı 
bulunmuştur. Kanser ve kalp hastalarında yapılan 
çalışmalarda, demoralizasyonun hastalığın ortaya 
çıkışı ve olumsuz sonlanım ıile ilişkili olduğu 
gösterilmiştir (39). 
Fiziksel hastalığı olanlarda yüksek oranda 
görülmektedir. Fiziksel hastalığı olan 807 hastanın 
alındığı geniş bir örneklemde en sık saptanan 
DCPR tanısı %30 oranında demoralizasyon olarak 
tespit edilmiştir (40). Bununla birlikte toplumdaki 
yaygınlık oranı oldukça düşüktür. Toplam 347 
ardışık evrenden oluşan bir toplum örnekleminde 
bu oran %3 olarak bulunmuştur (19). 
Major depresyon ile örtüşme saptanmasına rağmen 
farklı iki özgün klinik durumdur. Depresyon, hasta-
larda anhedoni ile belirlidir, demoralizasyonda ise 
yararlılık/etkinlik duygusunun kaybı yaşanır. Ek 
olarak duygudurum reaktivitesi genellikle korunur. 
Bazı yazarlarca depresyon ile hiyerarşik olmayan 
bir biçimde ilişkili olabileceği görüşü 
savunulmaktadır. Nitekim, kardiyoloji, gastroen-
teroloji, endokrinoloji ve onkoloji kliniklerine 
ayaktan başvuran 807 ardışık hastanın alındığı bir 
çalışma verileri incelendiğinde, %44 (n=59) hasta 
depresyon tanısı almış iken demoralizasyon tanısı 
almamıştır. Tersi şekilde %69 (n=169 ) hasta 
demoralizasyon tanısı alır iken depresyon tanısı 
almamıştır  (40). 
Aleksitimi 
Aleksitimi, tanım olarak duyguları tanımakta 
güçlük, iletişimde zorluk, dış odaklı dışmerkezli 
uyum sağlamaya yönelik bilişsel yapı ve işlemsel 
düşünme ile karakterize bir kişilik yapısıdır (41). 
Aleksitimik bireyler duygusal uyaranları hastalık 
belirtileri olarak yanlış yorumlama 
eğilimindedirler. İçsel psişik olayların işaretlerini 
hastalık belirtisi olarak yanlış yorumlarlar. Somatik 
duyulara odaklanıp yoğunlaştırırlar. Aleksitimi, 
psikosomatik hastaların kişilik özelliği olarak 
düşünülüp kişinin oluşan sıkıntıyı bedensel belirti 

geliştirerek cevap verme şekli olarak 
yorumlanmaktadır. Bu, bir durum(state) veya özel-
lik (trait) olarak da tanımlanmıştır. Aleksitimi, 
psikosomatik literatürün geniş bir alanında 
odaklanılan araştırma konusu olmuştur. 
Aleksitiminin tıbbi ortamlarda değerlendirilmesi 
sağlık sorunlarını anlama ve çözümlemede yararlı 
imkanlar sağlamaktadır (42). 
Prognoza yönelik değerinin netleştirilmesine 
gereksinim olsa da çeşitli kardiyovasküler 
hastalıklar, kanser, gastrointestinal sistem 
hastalıkları gibi pek çok tıbbi durumda artmış risk 
ve olumsuz tedavi sonuçları ile ilişkili olduğu 
bulunmuştur (43). 
Tip A Davranış 
Tip A davranış örüntüsü 1950’lerin sonlarına doğru 
iki kardiyolog olan Friedman ve Rosenman (1959) 
tarafından hastaları arasında sıklıkla gözlenen ‘özel 
bir duygu-eylem kompleksi’ olarak tanımlanmıştır. 
Bu komplekse göre Tip A davranış örüntüsüne 
sahip bireyler, giderek daha kısa zamanda daha 
fazla iş yapmaya odaklanırlar, ek olarak bu 
kişilerde koroner kalp hastalıklarına daha sık 
rastlanılmaktadır. İrritabl duygudurum sergilerler, 
telaşlı aceleci ve sabırsızdırlar (44). Pek çok 
çalışmada tip A davranış örüntüsünün kardiy-
ovasküler hastalıkların hem başlangıç, hem de 
kötüleşme evresi ile anlamlı oranda ilişkili olduğu 
bulunmuştur. Koroner kalp hastalıklarında 
bağımsız risk faktörleri olarak gösterilmiştir  
İrritabl Duygudurum 
Snaith ve Taylor tarafından ilk kez 1985’de 
tanımlanmıştır. Bu tanıma göre irritabilite öfke ile 
ilişkili kontrolün azalması ile karakterize ve genel-
likle sözel ya da davranışsal öfke patlamaları ile 
sonuçlanan bir duygu halidir. Özellikle majör 
depresif bozukluk gibi diğer psikiyatrik 
sendromların bir parçası olabilir ancak duygudu-
rumdan bağımsız olarak görülebilmektedir. Birçok 
çalışmada gösterildiği gibi, irritabilite ve ilişkili 
fenomenler (hostilite, içe atılan öfke ) kardiyovak-
süler hastalıklar gibi şiddetli pek çok fiziksel 
hastalık gelişiminde risk faktörü olarak rol oynaya-
bilir (45). 
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Bir üniversite hastanesine ayaktan başvuran 146 
endokrinolojik hastanın alındığı çalışmada DCPR 
ile tanı konulan irritabilite sıklığı %46 olarak 
bulunmuştur (22). Bu oran diğer klinik ortamlarda 
%10-15 civarındadır (1). 
Sıklıkla tip A davranış ve majör depresif bozukluk 
ile birlikte görülse de bu iki tanıyı alan hastalarının 
tümünün irritabilite tanı ölçütlerini karşılamadığı 
gösterilmiştir. Farklı klinik ortamlarda ayaktan 
tedavi alan ardışık 609 hastanın alındığı bir 
çalışmada majör depresyon tanılı hastanın 
%67’sinin DCPR ile belirlenen irritabl duygudu-
rum tanı kriterlerini karşılamadığı, tersi olarak 
DCPR ile, irritabl duygudurum tanısı alan 
hastaların %77 sinin DSM-IV majör depresyon 
tanı kriterlerini karşılamadığı bulunmuştur (19). 
TARTIŞMA 
DSM-IV’te tanımlanan somatoform bozuklar 
kavramlarının temelinde bilinen genel tıbbi duru-
mun doğrudan etkileri ile açıklanamaması hali kilit 
rol oynar. Bu durum zihin-beden ikililiğini teşvik 
etmekte klinikte problematik bir hal almaktadır. 
DSM-5’te bedensel belirtilerin tıbbi olarak 
açıklanamaması yerine pozitif semptomlar 
düzeyinde bir tanımlama ile hastanın bedensel 
belirtiler hakkındaki düşünce duygu ve 
davranışlarının orantısızlığı/aşırılığı üzerine dikkat 
çekilmiş olup, bedensel belirti ve ilişkili bozukluk-
lar başlığı altında pek çok değişikliğe gidilmiştir. 
Somatizasyon bozukluğu, hipokondriyazis, ağrı 
bozukluğu, farklılaşmamış somatoform bozukluk-
lar başlıkları altındaki alt grup hastalıklar 
kaldırılmış, tanı ölçütleri yeniden gözden geçiril-
erek düzenlenmiştir. Bununla birlikte, hastalık 
inkarı, ölüm korkusu (tanatofobi), aleksitimi, tip A 
davranış, demoralizasyon, irritablduygudurum gibi 
birçok psikosomatik belirti kümesine yer 
verilmemiştir. Ek olarak, hastalıklar üzerine hangi 
psikolojik faktörlerin etkili olduğunu amaçlayan 
yaklaşımdan ziyade, hastalıkları kategorileştirmeye 
odaklanılan bir yaklaşım sunmaktadır. Sonuçta, bir 
takım yazarlarca eldeki geleneksel sınıflandırma 
sistemleri psikosomatik tıp alanında klinik 
yararlılığın temel gereksinimlerini karşılamada ve 
hastalık sürecini etkileyen önemli pek çok psikolo-
jik faktörü tespit etmekte yetersiz kaldığı görüşü 

ortaya atılmıştır (20). Kısıtlı literatür verileri 
ışığında, DSM-IV’e benzer şekilde DSM-5’de de, 
DCPR ile saptanabilen bir takım psikosomatik 
belirti kümesinin ihmal edilmiş olduğu 
kanaatindeyiz. DCPR’dan farklı olarak somatizasy-
on  alt grup tanılarının koyulabilmesi için başka bir 
ruhsal hastalık ile daha iyi açıklanamayacağı şart 
koşulmuştur. DCPR’da ise birden fazla alt grup 
tanısı aynı kişide beraberce konulabilmesi klin-
isyene  daha geniş bir pencereden bakma imkanı 
sunabilir (1). Bildiğimiz kadarıyla, literatürde bu 
konuda yapılmış yalnızca bir çalışma 
bulunmaktadır. Yetmiş kronik konjestif kalp 
yetmezliği tanılı hastanın alındığı bu çalışmada, 
DSM-5 sistemi ile tanı alan hastaların tümünün en 
az 1 DCPR tanısı aldığı, öte yandan, hastaların 
%23’ünün DSM-5 ile tanı almaz iken en az 1 
DCPR tanısı aldığı bulunmuştur. Yazarlar, bu 
sonuçlara ilişkin olarak; DCPR’ın hastalık süreçler-
ine ilişkin psikolojik faktörleri saptama ve 
sınıflandırmada DSM-5’e göre daha duyarlı olduğu 
hipotezlerinin desteklendiği kanısına varmışlardır  
(5). 
Pek çok farklı tıbbi ortamda yapılan çalışmalarda 
en az bir DCPR tanısı alan hastaların yüksek 
yaygınlık oranları  dikkati çekmektedir. 
Çalışmalarda onkoloji hastalarında %28.6, derma-
toloji kliniklerinde bu oran ortalama olarak %50 
iken, konsültasyon liyezon psikiyatrisi, gastroen-
teroloji ve birinci basamak sağlık hizmetlerinde 
%85 ile %96 aralığında bildirilmiştir kaynak (20, 
30, 31, 46). Nöropsikiyatri merkezine ayaktan 
başvuran ve 6aydan fazla süredir açıklanamayan 
çoklu bedensel yakınmalar tarif eden hastaların 
alındığı bir çalışmada bu oran %80, 39 morbid obez 
hastada yapılan  güncel başka bir çalışmada ise 
yaygınlık %92 bulunmuştur (47, 48). 
İlgili literatürde, DSM-IV ile tanı koyma 
oranlarının, eşik altı sendrom kümelerinin, 
işlevsellik ve yaşam kalitesi üzerine etkilerinin 
karşılaştırıldığı pek çok farklı çalışmaya 
baktığımızda ise, DCPR tanı sistemi ile tanı alan 
DSM ile tanı konulmayan hasta oranının(%29), 
DSM tanı sistemi ile tanı konulup DCPR ile tanı 
konulmayan hastalardan(%8) 3,6 kat daha yüksek 
olduğu bulunmuştur, kardiyoloji, gastroenteroloji 
ve dermatoloji gibi kliniklerde dramatik farklılıklar 
dikkati çekmektedir (1). Porcelli ve arkadaşları 
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ayaktan tedavi 190 fonksiyonel gastrointestinal sis-
tem bozukluğu tanılı grupta %4’ü DCPR ile tanı 
almaz iken DSM-IV ile en az bir tanı aldığı, öte 
yandan %17’sinin ise DSM-IV ile herhangi bir tanı 
almaz iken DCPR ile en az 1 tanı aldığını 
bildirmişlerdir(23). Grandi ve arkadaşlarının kalp 
nakli  alıcıları üzerine yaptıkları çalışmada, 
araştırma örnekleminin %3’ü DCPR ile herhangi 
bir tanı almaz iken DSM-IV ile en az 1 tanı almıştır 
, %43’ü ise DSM-IV ile herhangi bir tanı almaz 
iken DCPR ile en az 1 tanı aldığı bildirilmiştir (27). 
Bir onkoloji kliniğinde ayaktan tedavi gören 
hastaların %3’ü DSM-IV ile en az 1 tanı alır iken 
DCPR ile tanı almamış , %38’inin DSM-IV ile her-
hangi bir tanı almayıp DCPR ile en az 1 tanı 
almıştır (30). Picardi ve arkadaşlarının geniş het-
erojen bir grup dermatoloji hastalarında yaptıkları 
çalışmasında,  hastaların %13’ü DSM-IV ile en az 1 
tanı alır iken DCPR ile tanı almamış , %23’ü ise 
DSM-IV ile herhangi bir tanı almayıp DCPR ile en 
az 1 tanı almıştır (33). Bu veriler ışığında, DSM sis-
temi ve DCPR‘ın tanı koyma oranlarını  
karşılaştıran yazarlar, DSM-IV sistemi ile tanı 
konulamayan atlanılan pek çok vakanın DCPR sis-
temi ile tespit edilebileceğini düşünmüşlerdir. 
Farklı klinik ortamlarda DSM sistemi ile birlikte 
uygulanan DCPR’ın tıbbi hastalıklarla ilişkili  
psikososyal bozuklukları tanıma şansını 
arttıracağına işaret etmişlerdir (49). Picardi ve 
arkadaşlarının geniş ve heterojen bir grup derma-
toloji hastalarında yaşam kalitesi Skindex-29 ile 
değerlendirilmiş, DCPR veya DSMIV ile tanı 
almayan grupta diğer 3gruba ( ≥1 DCPR ,≥1 
DSMIV , ≥1 DCPR ve ≥1 DSMIV ) göre emosy-
onal ve fonksiyonel alt ölçeklerden anlamlı oranda 
daha düşük puan aldıkları , ≥1 DCPR ve ≥1 
DSMIV grubunda ise yalnızca  ≥1 DCPR ile tanı 
alan gruba göre emosyon ve fonksiyon alt grupta 
daha yüksek puan aldıkları , semptom  alt grubunda 
ise DCPR veya DSM-IV ile tanı almayan gruba 
göre daha yüksek puan aldıkları tespit edilmiştir 
(33). 
Literatürde hastalıklara özgü işlevselliğin 
değerlendirildiği ölçekler ile özgün 
değerlendirmeler yapılarak, DCPR tanılarının 
işlevsellik üzerine etkilerini araştıran birkaç 
çalışmaya rastlamak mümkündür. Porcelli ve 
arkadaşlarının çalışmasında en az 1 DCPR tanısı 
alanların, almayan gruba oranla SF-36’nın tüm alt 

ölçekleri (vitalite (canlılık) ,fiziksel fonksiyon, ağrı, 
genel sağlık durumu, emosyonel fonksiyon , sosyal 
fonksiyon ve ruhsal sağlık)  açısından istatistiksel 
olarak anlamlı oranda daha yüksek puanlar 
aldıkları bildirilmiştir (49). Grassi ve arkadaşlarının 
105 meme kanseri tanılı hastada DCPR tanısı alan-
lar almayan gruba göre ; istatistiksel anlamda 
Yaşam Kalitesi Ölçeği ile belirlenen daha fazla 
fiziksel semptomlar ,daha kötü iyilik hali ve daha az 
oyalayıcı etkinlikler sergilediklerini göstermişlerdir 
(50). Bu veriler, DCPR tanı varlığının ve şiddetinin 
fiziksel hastalıkta işlevselliğin düşüşü ile ilişkisinin 
istatistiksel anlamlılığını ortaya koymaktadır . 
DCPR sistemi, psikolojik belirti alt kümelerinin 
tanınması ve ayrıştırılması ile uygulanacak müda-
haleler sonucunda, gelecekte hastalık ile ilişkili 
maliyet ve işlev kayıplarının azaltılması açısından 
umut vadedici görünmektedir. Pek çok dilde 
geçerliliği ve güvenilirliği kanıtlanmış, uygulan-
abilir DCPR gibi yeni sistemleri, DSM gibi 
geleneksel tanı sistemlerine ek olarak uygulanması, 
eşik altı ya da atlanılan sendromların tespiti, tıbbi 
hastalık yükünün ve alt tiplendirmelerinin yeniden 
belirlenmesi açısından önemli gibi görünmektedir. 
Güncel çalışmaların giderek çeşitli etnik gruplarda, 
DCPR uygulamalarında, nörodejenaratif 
hastalıklar, yeme bozuklukları gibi kısıtlı verilerin 
olduğu hasta gruplarında, farklı değişkenlerin de 
göz önüne alınarak yürütüldüğü özgün çalışmalar 
görülmektedir (5, 48). Bu eğilimin gelecek 
araştırmalarda da sürdürülmesi gerektiği, farklı 
tıbbi ortamlarda, uzunlamasına doğada, geniş 
örneklem gruplarındaki yeni tanımlayıcı 
çalışmalara ihtiyaç olduğu kanaatindeyiz. 
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Sağlık Kaygısı (A ve B gereklidir)
A. 6 aydan daha kısa süredir var olan hastalıkla ilgili genel endişe, ağrı ile ilgili kaygılar ve bedenle aşırı 
meşguliyet (bedensel duyumları abartma eğilimi).
B. Endişe ve korkular uygun tıbbi güvenceye kolayca yanıt vermekle birlikte belli bir zaman sonra yeni 
endişeler ortaya çıkabilmektedir.
Ölüm Korkusu (A'dan C'ye tüm maddeler gereklidir)
A. Korkularını açıklayan nesnel tıbbi neden olmamasına rağmen ölümün yaklaştığı duygusunu ve/veya 
yakında öleceği inancını içeren ataklar
B. Ölümü hatırlatan haberlerden (örneğin, cenaze, ölüm ilanları) belirgin, sürekli korku ve kaçınma; bu 
uyaranlara maruz kalma hemen her zaman ani kaygı yanıtını tetikler
C. Kaçınma, beklenti kaygısı ve sıkıntı kişinin işlevsellik düzeyini belirgin olarak etkiler
Hastalık Korkusu (A'dan C'ye tüm maddeler gereklidir)
A. Uygun muayeneye ve güvence vermeye rağmen devam eden, belirli bir hastalığı (örn. AİDS, kanser) 
olduğuna dair yersiz ve kalıcı korkular
B. Hipokondriazisteki kalıcı kronik kaygılardan farklı olarak buradaki korkular ataklar halinde ortaya 
çıkar; panik ataklar bu görünümle ilişkili olabilir
C. Korku nesnesi zamanla değişmez ve belirtilerin süresi 6 ayı geçmektedir
Hastalık İnkarı (A ve B gereklidir)
A. Fiziksel bir hastalığın belirti, bulgu, tanı ve tedavisine tepki olarak, bir fiziksel hastalığa sahip olduğunu 
ve tedaviye ihtiyacı olduğunu ısrarla inkar (örneğin; uyumun olmaması, ciddi ve kalıcı belirtiler için tıbbi 
başvuruyu geciktirme, karşıt fobik davranış)
B. Hastaya tıbbi durumun ne olduğu ve nasıl bir yol izleneceği konusunda anlaşılır ve kesin bir bilgi 
verilmiştir
Kalıcı Somatizasyon (A ve B gereklidir)
A. Süresi 6 aydan uzun olan, sıkıntıya ya da tekrarlayan tıbbi tedavilere neden olan ya da yaşam kalitesinde 
bozulmaya neden olan işlevsel tıbbi bozukluklar (örn. fibromiyalji, yorgunluk, özefagus motilite 
bozuklukları, ülsere bağlı olmayan dispepsi, irritabl barsak sendromu, nörosirkulatuarasteni, üretral 
sendromlar)
B. Diğer organ sistemlerini de kapsayan ek olarak otonomik uyarılma belirtileri vardır (örn. çarpıntı, ter-
leme, tremor, kızarma) ve ağrı eşiğinde düşme ve yüksek etkilenme düzeyi ile giden tıbbi tedavilere abartılı 
yan etki görülür
Yıldönümü Reaksiyonu (A'dan C'ye tüm maddeler gereklidir)
A. Otonomik uyarılma belirtileri (çarpıntı, terleme, tremor, flushing) ya da işlevsel tıbbi hastalık  (örneğin 
irritabl barsak sendromu, fibromiyalji, nörosirkulatuar asteni) belirtileri ya da sıkıntıya veya tekrarlayan 
tıbbi bakıma veya yaşam kalitesinde bozulmaya sebep olan konversiyon belirtileri
B. Uygun tıbbi değerlendirme sonucunda fiziksel belirtileri açıklayan organik patoloji saptanamamıştır
C. Belirtiler, hasta ebeveyninin ya da çok yakın aile üyesinin ölümcül bir hastalık geliştirdiği ve/veya öldüğü 
yaşa geldiği zaman ya da bu olayın yıldönümünde başlar.  Kişi bu ilişkinin farkında değildir

Ek-1 Psikosomatik araştırmalar için tanı ölçütleri
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Konversiyon Belirtileri (A'dan C'ye tüm maddeler gereklidir)
A. Fizyolojik nedenlerin anatomik olarak yokluğu ve/veya beklenen fiziksel ve laboratuar bulguların 
yokluğu ve/veya klinik özelliklerle örtüşmeme ile karakterize, istemli motor ya da duyusal işlevin 
etkilendiği bir ya da daha fazla belirti veya defisit.Otonomikuyarılma (çarpıntı, terleme, tremor, flushing) 
veya işlevsel tıbbi hastalık (örneğin fibromiyalji, yorgunluk, özefagus motilite hastalığı, ülsersiz dispepsi, 
irritabl barsak sendromu, nörosirkulatuarasteni, üretral sendrom) belirtileri varsa, distrese, tekrarlayan 
tıbbi bakıma sebep olan ve yaşam kalitesinde bozulma ile sonuçlanan konversiyon belirtileri önde olmalı
B. Aşağıdaki özelliklerden en az ikisi gereklidir: 
1.Belirtilerin anlatımında ambivalans (örneğin hasta rahat görünür veya kişi rahatsızlık veren belirtileri 
tarif ederken endişeli değildir) 
2. Histrionik kişilik özellikleri (renkli ve dramatik anlatım, dil ve görünüm, aşırı ilgi ihtiyacı, yüksek telkine 
yatkınlık, hızlı duygulanım değişimleri) 
3. Hastanın farkında olmadığı bir şekilde belirtilerinin psikolojik stres tarafından tetiklenmesi 
4. Hasta benzer fiziksel belirtileri daha önce de yaşamıştır ya da başka birinin yaşadığını gözlemlemiştir ya 
da aynı belirtilerin başka birinde olmasını istemiştir 
C. Uygun tıbbi değerlendirme sonucunda fiziksel belirtileri açıklayan organik patoloji saptanamamıştır

Dirençsizlik (A'dan C'ye tüm maddeler gereklidir)
A. Hastanın kendi (ya da başkalarının) beklentilerini karşılamakta başarısız olduğu ya da bazı zorlayıcı 
sorunlarla başa çıkamadığı hissini yaşadığı duygusal durum; hasta çaresizlik, umutsuzluk veya vazgeçmişlik 
yaşamaktadır
B. Bu duygudurum uzamış ve yaygın olmalıdır (en az1ay)
C. Bu duygu tıbbi bir bozukluğun görünümünün başlangıcından hemen önce ortaya çıkmıştır ya da bu 
hastalığın belirtilerini alevlendirir

İrritabl duygudurum (A'dan C'ye tüm maddeler gereklidir)
A Özel durumlarda kısa epizotlar olarak yaşanabilen veya uzayıp yaygın hale gelen irritabl duygudurum ile 
karakterize duygusal durum; öfke kontrolü için kişinin yoğun bir çaba sarf etmesi gerekmekte veya öfkeli 
sözel veya davranışsal patlamalar ile sonuçlanmaktadır
B. İrritabilite yaşantıları kişi için her zaman rahatsız edicidir ve açık dışavurumlar haklı öfke ifadelerindeki 
katartik etkiden yoksundur
C. Bu duygu bir tıbbi bozukluğun belirtilerini tetikleyen ya da alevlendiren stres ile ilişkili fizyolojik 
yanıtlar ortaya çıkarır
Aleksitimi (A gereklidir)
A. Aşağıdaki 6 özellikten en az 3'ü olmalıdır: 
1. Duygularını (emosyon= heyecanlanınca kalbin hızlanması) uygun kelimelerle tanımlamada yetersizlik 
2. Hissedilenler (feeling) yerine ayrıntıları tanımlamaya yatkınlık (örneğin duygularından daha çok olayın 
geliştiği çevreyi anlatmak gibi) 
3. Zengin fantezi dünyasının yokluğu 
4. Düşünce içeriği, fanteziler ya da duygular yerine daha çok dışsal olaylarla ilişkilidir 
5. Çeşitli hislenme yaşantılarına eşlik eden yaygın somatik tepkilerin farkında olmama 
6. Nadir  ancak şiddetli ve sıklıkla uygunsuz duygusal (afektif) davranış patlamaları 
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Tip A davranış (A ve B gereklidir)
A. Aşağıdaki 9 özellikten en az 5'i olmalıdır: 
1. İş veya zamanla sınırlı başka etkinlikler ile aşırı meşguliyet 
2. Sürekli ve yoğun yaşanan zamanla ilişkili sıkışıklık hissi 
3. Zaman baskısı altında olduğunu gösteren motor davranış ifadeleri(hızlı ve patlayıcı konuşma, ani beden 
hareketleri, yüz kaslarında gerginlik, el kol hareketleri) 
4. Düşmanlık ve kötümserlik 
5. İrritabl duygudurum 
6. Fiziksel aktivitelerde hızlı/sabırsız olmaya yatkınlık 
7. Zihinsel aktivitelerde sabırsız olmaya yatkınlık 
8.Yüksek yoğunlukta yaşanan başarma ve tanınma arzusu 
9. Yüksek rekabet 
B. Bu duygu bir tıbbi bozukluğun belirtilerini tetikleyen ya da alevlendiren stres ile ilişkili fizyolojik 
yanıtlar ortaya çıkarır

Psikiyatrik bozukluğa ikincil işlevsel somatik belirtiler (A'dan C'ye tüm maddeler gereklidir)
A. Otonomik uyarılma (çarpıntı, terleme, tremor, flushing) ya da işlevsel tıbbi hastalık (örneğin irritabl 
barsak sendromu, fibromiyalji, nörosirkulatuar asteni) belirtilerinin neden olduğu sıkıntı hali ya da tekrar-
layan tıbbi bakım arama ya da yaşam kalitesinde bozulmanın gelişmesi
B. Uygun tıbbi değerlendirme sonucunda fiziksel belirtileri açıklayan organik patoloji saptanamamıştır
C. Psikiyatrik bozukluk (kliniğinde somatik belirtiler içeren) işlevsel somatik belirtilerin başlangıcından 
önce başlamıştır (örneğin panik bozukluğu ve kardiyak belirtiler)
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SUMMARY  
Depression is one of the main psychiatric comorbidity 
reported in individuals with autism spectrum disorder 
(ASD). However, some cases of bipolar disorder accom-
panying ASD have been reported. In the past, there was 
a tendency to attribute all psychiatric problems in autis-
tic children and adults to autism itself. Nowadays, there 
is not only an increase in the number of studies on other 
medical conditions especially neurological conditions in 
ASD but also there is an increasing effort in defining the 
comorbide psychiatric disorders. Comorbid psychiatric 
conditions can make disease management difficult in 
cases of autism. The precise and reliable diagnosis of 
psychiatric disorders accompanying children and adoles-
cents with autism is of great importance. More specific 
treatment options are possible when problematic behav-
iors are accepted only as a manifestation of comorbid 
psychiatric disorder from isolated behavior. In this case 
report, we aimed to present the diagnosis and manage-
ment of an adolescent autism diagnosed patient and 
comorbid bipolar disorder. 
 
Key Words: Bipolar disorder, mania, autism, valproate, 
pervasive developmental disorder 
 
 
 
 
 
(Turkish J Clinical Psychiatry 2019;22:243-247) 
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ÖZET 
Depresyon, otizm spektrum bozukluðu (OSB) tanýlý 
hastalarda bildirilen baþlýca psikiyatrik ek tanýlardandýr. 
Bununla birlikte son yýllarda OSB tanýlý bireylerde eþlik 
eden bipolar bozukluk tanýlarý da bildirilmeye baþlan-
mýþtýr. Geçmiþte ne yazýk ki otizm tanýlý çocuk ya da 
eriþkin hastalardaki ruhsal sorunlarýn önemli bir kýsmý 
otizmin kendisine baðlý davranýþ sorunlarýna atfedilmek-
te idi. Günümüzde nörolojik ek tanýlar baþta olmak üzere 
OSB’na eþlik eden diðer týbbi durumlar üzerine yapýlan 
çalýþmalarýn sayýsýndaki artýþýn yanýsýra OSB’ye eþlik eden 
psikiyatrik bozukluklarýn tanýmlanmasýnda da gideren 
artan bir çaba bulunmaktadýr. OSB tanýlý hastalardaki 
psikiyatrik ek tanýlar hastalýðýn tedavi yönetimini 
güçleþtirmektedir. Bu nedenle bu ek ruhsal tanýlarýn 
erken tanýnmasý ve tedavi planýnýn oluþturulmasý önem-
lidir. Biz bu vaka bildiriminde, bipolar bozukluk ek tanýlý 
ergen bir OSB vakasýnda taný konulmasý ve tedavi süreci-
ni anlatmayý amaçladýk. 
 
Anahtar Kelimeler: Bipolar bozukluk, mani, otizm, val-
proat, yaygýn geliþimsel bozukluk 
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INTRODUCTION 

Autism spectrum disorder; Autism, Asperger's di-
sorder, pervasive development disorder-not other-
wise specified and Disintegrative disorder have 
been collected under the same title by excluding 
the Rett disorder in DSM-5 (1). In the past, there 
was a tendency to attribute all psychiatric problems 
in autistic children, adolescents and adults to 
autism itself (2). Possible reason may be that the 
autism spectrum disorder may involve a serious and 
comprehensive labeling of the psychiatric problems 
that may occur secondary, tertiary or later in the 
disease (3). Nowadays, there is not only an increase 
in the number of studies on other medical condi-
tions especially neurological conditions in autistic 
individuals but also there is an increasing effort in 
defining the comorbide psychiatric disorders (4).  
Depression is one of the main psychiatric comor-
bidity in individuals with autism spectrum disorder 
(5,6). However, some cases of bipolar disorder 
accompanying autism spectrum disorder have been 
reported (7,8). Literature emphasizes the comor-
bidity between autism spectrum disorder and mood 
disorders especially depression and bipolar disor-
der (9,10). But depressive symptoms are sometimes 
recognized in high-functioning autistic individuals 
while hypomanic symptoms are often overlooked 
and undiagnosed. Also high-functioning autism 
itself is sometimes not recognized and not diag-
nosed in adolescents or young adults with other 
psychological complaints (11). 
Of course, comorbid psychiatric conditions can 
make disease management difficult in autism. The 
precise and reliable diagnosis of psychiatric disor-
ders accompanying children and adolescents with 
autism is of great importance. More specific treat-
ment options are possible when problematic beha-
viors are accepted only as a manifestation of 
comorbid psychiatric disorder from isolated beha-
vior (4). Thus, in this case report, we aimed to pre-
sent the diagnosis and management procedure of 
manic episode in an adolescent patient diagnosed 
with autism. Written informed consent was 
obtained from the patient and his family who were 
followed up regularly in our clinic. 

CASE REPORT 

16 years old male adolescent patient who was diag-
nosed with autism when he was 4 years old admit-
ted to our outpatient clinics with the complaints of 
sleep disturbances, irritability, increased motor 
activity, increased rate and amount in the speech 
and agressive behaviors.  
Psychiatric History 
He completed 8th grade of integration class. He is 
the only child of a family living as a core family. His 
parents had no psychiatric history.  
He had neuromotor developmental retardation 
like sitting, walking and speaking. He was taken to 
a child psychiatry outpatient clinics with the com-
plaints of lack of facial expressions and abnormali-
ties in eye contact and body language, delay in 
speaking, stereotyped or repetitive motor move-
ments like lining up toys or flipping objects and 
sleep disturbances when he was 4 years old. He was 
diagnosed with autism. He had different psy-
chopharmacological treatment regimens like fluo-
xetine, methylphenidate and risperidone because 
of overreacting to changes, sleep distrubances and 
behavioral problems.  
His overreacting to the changes like new shoes and 
clothes, television channels, bus-stops, school desk 
increased seasonally for the last 4 years. Because of 
the decreased need for the sleeep, he was sleeping 
late at night and waking up early. He had irritability 
and hostile attitudes and behaviours towards his 
parents. He had verbal and physical violence like 
damaging the equipments around him. He had self-
talk, increased psychomotor activity, increased 
speed and amount of speech. He was also more 
lively, energetic and cheerful than normal. He had 
platonic love towards the people he saw on televi-
sion. These symptoms began in the spring and last-
ed until the summer for the last 4 years. He had a 
platonic love towards one of his classmates last 
year. He had physical and verbal violence to other 
friends when they got close to his platonic love. 
Thus, his mother often had to go to the school 
because of his hostility in the classroom. As the 
patient's complaints increased seasonally 4 months 
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ago, risperidone 0,5 mg  per day was given to him 
by his parents. His sleep returned to normal after 
risperidone. But, his hostile behaviour towards his 
family and classmates continued. Also he had per-
secution delusions -thinking that his classmates 
planned a game to seperate him from the girl he 
interested in and he had also erotomanic delusions 
-thinking that other girls in the class fell in love with 
himself. Because of the behavioral problems he had 
in the school like irritability, agression, swearing, 
dividing lessons with a lot of speech, damaging his 
friends, he was taken from the school. But his psy-
chiatric complaints increased in the compulsory 
holiday in the house. He had psychomotor agita-
tions because he could not sleep despite the risperi-
done 1 mg per day. Also he had increased libido. 
He masturbated when he saw a woman wearing 
especially jeans. When he was brought to the 
school for the final examination, he attacked his 
friend during the examination because of his para-
noid thoughts.  
Clinical follow-up and treatment  
Complete Blood Count, biochemistry, thyroid 
function tests were all normal. Magnetic resonance 
imaging (MRI), electroencephalogram (EEG) and 
pediatric neurological consultations were reported 
to be normal.  Also there were no environmental 
changes that could explain or contribute to the 
patient's complaints. In the light of the psychiatric 
history taken from his family and himself and the 
mental state examination of the patient, he was 
diagnosed with High Functional Autism and 
Bipolar I disorder Manic episode psychotic feature 
according to DSM 5. Also we learnt that he didn't 
have any depressive episode. Following family psy-
choeducation about the disorder due to manic 
symptoms valproate 400 mg per day as a mood sta-
bilizer and risperidone 2 mg per day for the psy-
chotic symptoms were started. Manic symptoms 
were followed by Young Mania Rating Scale 
(YMRS). During the weekly follow up period, 
scores of YMRS were found to be 39-30-28-11 
points respectively. We observed markedly 
improvement in manic symptoms, psychomotor 
agitation and psychotic symptoms after four weeks 
follow up. The follow-up of the patient continues 
with the remission. The blood Valproate level of 
the patient was measured as 47,94. 

DISCUSSION 
Here we presented the diagnosis and management 
procedure of manic episode in a 16-year old adoles-
cent patient diagnosed with autism in an adult psy-
chiatry unit. Although depression is one of the 
main psychiatric comorbidity in autism spectrum 
disorder (6), the increase in relevant studies about 
the comorbidity of Bipolar Disorder and Autism 
Spectrum Disorders is noteworthy in the recent 
years (8, 11). In a comparative study conducted 
among 438 high-functioning autistic patients with a 
mean age of 12.7±3.2; 2.1% of these patients were 
found to have Bipolar Disorder (12). In another 
study conducted among 66 patients diagnosed with 
autism spectrum, 14 of these patients were diag-
nosed with mania as a comorbid psychiatric condi-
tion  (10). Our patient was diagnosed with autism 
when he was 4 years old and during the last 4 years 
he had seasonal cycle manic and hypomanic 
episodes. Behavioral symptoms observed during 
the patient's manic or hypomanic episodes were 
attributed to autism itself by the family and risperi-
done was given to the patient. But the symptoms 
did not regress. Also he had erotomanic and perse-
cution delusions and hostile behaviors towards the 
family and friends because of his delusions. He also 
had decreased need for sleep and increased libido, 
psychomotor mobility and speech. He was diag-
nosed with comorbide Bipolar I disorder Manic 
episode psychotic feature according to DSM 5. 
In a study conducted among 35 patients with 
Asperger Syndrome, 13 patients (37,1%) were 
reported to have a mood disorder according to 
DSM IV. Of these 13 patients, 8 had MDD, 4 had 
dysthymic disorder, and 1 had BPD (6). Wozniak et 
al. reported that 21.2% of 66 patients with autism 
(57 of them high-functioning autism) had mania as 
a mood disorder in their study (10). These findings 
emphasize that clinicians should pay attention to 
manic and hypomanic symptoms in adolescents and 
young adults with autism especially with high-func-
tioning autism. 
 There are also biological similarities between these 
two disorders (e.g. decreased serum melatonin le-
vels (13,14) and impaired sleep and circadian 
rhythms (15,16). Thus, the clinicians must carefully 
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question the sleep disturbances in their patients 
with autism in order to clarify the accompanying 
mood disorders especially mania or hypomania. 
Our patient had decreased need for sleep which 
was evident for seasonally. 
Although the accompanying mood disorders are 
well defined in autism, there is very little informa-
tion about the treatment of comorbid bipolar disor-
der in adolescents with autism spectrum disorder 
(17-19). Lainhart et al. found that classical antipsy-
chotics such as haloperidol, chlorpromazine, thior-
idazine, and mood stabilizers such as lithium and 
carbamazepine are less effective in treating mania 
in children with autism (17). Contrary to this, in the 
new double blind placebo controlled studies, it has 
been proven that second generation antipsychotic 
risperidone is well tolerated and effective in man-
aging irritability, destructive, aggressive, and self-
harmful behavior in young people with autism 
(18,19). Also, in a case report reported by Frazier 
et al. comorbid bipolar disorder in a patient diag-
nosed with Asperger's Syndrome, patient's behav-
ioral symptoms were reported to improve after 
treatment with lithium, risperidone and clon-
azepam (7). Because our patient had severe irri-
tability, hositility and destructive behaviours like 
damaging the equipments and his friends and psy-
chotic symptoms like delusions of percetuion and 
erotomanic delusions, risperidone was started and 
sodium valproate was added as a mood stabilizer 
agent in the treatment of the patient. 
In our daily clinical practice, depressive symptoms 
in autism are sometimes unrecognized, while hypo-
manic and manic symptoms are often unrecognized 
or overlooked (20). In this case report, we wanted 
to emphasize that clinicians should carefully ques-
tion the symptoms of mood diorders that may be 
attributed to autism in patients with autism. 
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