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EDÝTÖRDEN
Türkiye’nin ruh sağlığı modelini yenidentartışmak: Nereye gidiyoruz? 
Re-discussing Turkey's mental health structure: Where are we going?
Burhanettin Kaya1 1Prof., Haliç Üniversitesi Psikoloji A.D., İstanbul, Türkiye  https://orcid.org/0000-0002-6480-1451 
Yarını anlamanın yolu bugüne bakmaktan geçiyor. 
Bugünü anlamak ise geçmişi araştırmak ve anla-
makla olanaklı. Yaşananın kaydını tutamayan, dün 
ile yarın arasında bağ kuramayan ve şaşkınlıkla 
kayıtsızlık arasında dolaşmaya balık hafızalı demek 
yanlış olmaz. Bu belleksizlik farkında olmadan 
insanı, toplumu var eden temel değerlerin farkında 
olamamayı ve koruyamamayı da doğuruyor. 
Ruh sağlığı politikaları,  yasal düzenlemeler, 
geliştirilen programlar bir ülkenin ruh sağlığı 
uygulamaları açısından son derece önemli ve 
vazgeçilmez öğelerdir. Dünya ülkelerinin yaklaşık 
%60’ının bir ruh sağlığı politikası ve ruh sağlığı 
yasası var. Çağdaş ülkelerin neredeyse tamamına 
yakınında var. Bu ülkelerin çoğu geliştirdikleri bu 
ulusal ruh sağlığı politikalarını sadece kâğıt 
üzerinde kalan metinler olarak bırakmamış, sağlık 
sistemini düzenlemek için etkili araçlar olarak 
kullanmışlardır. Yaşama geçirdikleri ulusal ruh 
sağlığı politikalarının kamusal niteliği, sınıfsal 
temelleri, ülke ekonomik politikaları ve tercihleri 
çerçevesindeki niteliği, yasaların yeterliliği ayrı bir 
tartışma konusudur. Türkiye’nin birçok ülkeye 
politika geliştirmede öncülük etmiş ama yok 
edilmiş bir sosyalizasyon yasası, tozlu arşivlerde bir 
ruh sağlığı politikası ve kötürüm kalmış bir ruh 
sağlığı eylem planı var. Ancak halen bir ruh sağlığı 
yasası yok… 
2006 yılında Sağlık Bakanlığı ulusal ruh sağlığı poli-
tika metni geliştirmek amacıyla bir proje yürüttü. 
Marmara depremi sonrası acil yeniden 
yapılandırma ikraz antlaşmasının bir uzantısı 
olarak. Politika metnini geliştirme süreci ve 
bakanlık dışındaki kurum ve kuruluşların, meslek 
örgütlerinin, sivil toplum kuruluşlarının bu sürece 
dahli tam bir komedidir (1). Bu politika raporu, bu 
çalışma ile Türkiye’yi tanıma imkânı bulduğu için 
büyük memnuniyet duyan Türkiye Kökenli 
Amerikalı proje avcısı bir şahsa ve kapitalist pro-
jeleriyle tüm dünyaya politika ihraç eden Harvard 
Üniversitesine ihale edilmişti. Bu rapor temel 
alınarak 2009’da Toplum Ruh Sağlığı Merkezleri 
kuruldu. Ne yazık ki süreç içinde işlevlerini kaybet-
tiler. 2011 yılında bir ruh sağlığı eylem planı 2011-
2023 vurgusuyla hazırlanmış, sağlık ortamı ile 

paylaşılmıştı (2). Bu eylem planının içeriğinden 
bazıları yaşama geçirildi. Planlanan aşamalar gün-
cel siyasetin gereksinimlerine göre değiştirildi. 
Planlanan sıralamalara uyulmadı. Seçmenlerinin 
isteğine göre pilot bölgeleri değiştirildi. Fakat 
hükümet nezdinde gereken destek verilmedi. 
Meslek örgütlerinin ve sivil toplum kuruluşlarının 
uyarıları, eleştirileri ve önerileri yok sayıldı (3). 
2011 Ruh Sağlığı Eylem planı, neoliberal 
politikaların gereksinimlerine göre düzenlenmiş 
olan, içinde toplum sağlığı yararına az da olsa bazı 
içerikler taşıyan yüzlerce sayfalık bir eylem planı 
olarak bugün sağlık bakanlığı depolarında 
uyumaktadır.  
Türkiye Psikiyatri Derneği ruh sağlığı yasasının 
çıkarılması amacıyla kuruluşundan bu yana, 30 yıla 
yakındır büyük bir çaba sarf ediyor. Şimdiye dek 18 
yasa taslağı hazırladı ve çeşitli dönemlerde hem 
kamuoyuna, siyaset dünyasına sundu (4). Eylemler 
yaptı, etkinlikler düzenledi. Kamuoyunun gündem-
ine taşıdı. Hazırladığı yasa taslakları bazı dönem-
lerde genellikle iktidar blokundan “duyarlı” bir 
milletvekilinin yoğun çabaları ile sağlık 
komisyonlarına geldi ve öncülük eden milletvekili 
parti üst yönetimi tarafından taltif edilip yeni 
görevlere getirilince taslaklar tozlu raflara 
kaldırıldı. Son yasa tasarısı da benzeri süreçlerden 
geçiyor ve yasa tasarısı rafa kalkmadan yasalaşsın 
diye yoğun bir çaba sarf ediliyor. Toplumsal 
belleğimizi ve Ruh Sağlığı Yasası tarihini 
düşününce bu durum beni açıkçası ürkütüyor. 
Umarım bu süreç bu sefer amacına ulaşır.  
Ruh Sağlığı alanında durumlar hiç iç açıcı değil. 
Dünyada eşi görülmeyen ve tanımsız, tarifsiz bir 
Sağlık Bilimler Üniversitesi modeli ile tıp eğitimi, 
psikiyatri eğitimi ve sağlık hizmetleri tuhaf bir 
görünüm elde etmiş durumda. 
Özel sağlık kuruluşları başat hizmet sağlayıcısı 
olmuş durumda. Vakıf Üniversiteleri özel hastane-
ler üzerinden tıp ve uzmanlık eğitimi veriyor. 
Eğitimin niteliği ve tıp tarihi, geleneği bilimsel 
birikimi ile teması bozulmuş durumda. Kamu 
üniversiteleri büyük borç altında. Kötü yönetiliyor. 
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Psikiyatri klinikleri giderek küçülüyor, yataklı 
servisler kapatılıyor, yatak sayıları azalıyor. 
Poliklinik birimleri azalıyor.  
Kent merkezlerindeki köklü eğitim hastaneleri ve 
devlet hastaneleri kapatılıp şehir hastaneleri adı 
sağlık kampüslerine taşınıyor. Kapanan hastaneler-
le birlikte psikiyatri yatak sayıları giderek düşüyor. 
Kapatılan hastaneler ile yüzlerce yatak kaybı 
olurken tüm hastanelerin taşındığı şehir has-
tanelerinde en fazla 30 yataklı tek bir psikiyatri 
servisi oluşturuluyor.  
Ruh Sağlığı hastanelerinde durum çok daha kötü. 
Örneğin, büyük bir hasta yükünü kaldıran, ruh 
sağlığı hizmetini yüklenen ve yıllardır ilgi bekleyen 
Manisa Ruh Sağlığı ve Hastalıkları hastanesi 
kapanmanın eşiğinde. Elazığ ve Samsun Ruh 
Sağlığı ve Hastalıkları hastanelerinin durumu farklı 
değil. Ruh sağlığı çalışanlarının ve psikiyatristlerin 
çalışma koşulları çok ağırlaşmış halde...  
Üniversite ve eğitim hastanelerinde akademik yük-
seltmeler siyasal kadrolaşmanın bir aracı olarak 
kullanılıyor,  liyakatten uzak ve dosya üzerinden 
değerlendirmelerle akademik unvanlar dağıtılıyor. 
Bu uzmanlık eğitimini niteliğini giderek düşürüyor. 
Kişiye özel kadro ilanlarıyla liyakat tümüyle yok 
edilmiş durumda. 
Asistan sayısı uzmanlık eğitimini sürdürülemez, 
hatta önleyecek düzeyde artırılmış durumda. 
Eğitim hastanelerindeki psikiyatri yatak sayılarının 
giderek azalmasıyla, asistanlar neredeyse şizofreni,  
bipolar bozukluk gibi temel hastalıkları görmeden  
uzmanlık eğitimini bitirme dönemine geliyorlar 
Kamuda çalışan hekimler her geçen gün çalışma 
koşulları, sağlık ortamında yaşanan sorunlar ve 
düzeltmek için hiçbir adım atılmaması nedeniyle 
daha çok istifa ediyor, istifa sonrasında da yeterince 
deneyim kazanmadan özel hastanelerin sömürü sis-
temine girmek zorunda kalıyorlar,  ya da özel 
muayenehane açarak mesleklerini sürdürebilme 
çabasına girişiyorlar. Bu da yeni etik sorunlar 
doğuruyor. Ayrıca birçoğu da yurt dışına gitmenin 
planlarını yapıyor. 

Söylenebilecek daha çok şey var.  
Uzun yıllardır Türkiye’de ruh sağlığı politikaları 
geliştirmeye olanak verecek ve ülkeye genelleye-
bilecek nitelikte epidemiyolojik araştırmalar 
yapılmıyor. 1998 yılında Hacettepe Üniversitesi ve 
Sağlık Bakanlığı işbirliği ile yapılan ve “Erişkin Ruh 
Sağlığı Profili” araştırmasından (5) sonra şimdiye 
dek kapsamlı bir araştırma yapılmadı ne yazık ki...  
Yapılacağına dair bir ipucu da yok. 1990’lı yıllardan 
günümüze dek Ankara Çubuk, Sivas,  İzmir, 
Eskişehir gibi şehirlerde yapılan bölgesel nitelikle 
sınırlı araştırmalar dışında epidemiyolojik 
araştırmaların yeterince yapılmadığını söyleyebili-
riz. 2006 yılından bu yana birçok kurum (Milli 
Eğitim,  Emniyet Müdürlüğü vs.) yıllarca 
yayınladıkları istatistikleri yayınlamıyorlar,  çok 
temel sağlık bilgilerini bilim dünyasıyla,  sağlık poli-
tika geliştiricileriyle, meslek örgütleriyle,  eğitim ve 
sağlık alanından sivil toplum örgütleriyle 
paylaşmıyorlar. TUİK temel istatistik verileri 
yayınlamıyor, ya da eksik yayınlıyor. Bu koşullar 
çerçevesinde, yeni bilgi, yeni epidemiyolojik veriler 
olmaksızın, toplum ruh sağlığının güncel duru-
munu anlamak, nedenselliği tartışmak, toplumun 
gereksinimlerini karşılayacak ruh sağlığı 
politikaları geliştirmek ve ruh sağlığına yön vere-
bilmek çok olanaklı görünmüyor.  
Tüm bu yazılanlardan siyasal erkin bir ruh sağlığı 
politikası olmadığı düşüncesi aklınıza gelmesin. 
Neoliberal kapitalizmin yön vermesi ile siyasal 
iktidarların hizmet ettikleri sosyal sınıfın gereksin-
imine göre hayata geçirilen,  adı konulmamış yazılı 
olmayan ve bir ruh sağlığı politikasının olduğunu ve 
özenle uygulandığını söyleyebiliriz. Bu politikalar 
açığa çıkarılmayı, görünür kılınmayı ve ortaya 
çıkardığı sorunlar, yarattığı tahribatlar, ruh 
sağlığına bıraktığı izler açısından irdelenmeyi, 
araştırılmayı ve tartışılmayı fazlasıyla hak ediyor. 
Bilim dünyasının,  akademinin, sağlık meslek 
örgütlerinin bu sorumluluğu hatırlaması ve yaşama 
geçirmesi gerekiyor. Hafızamızı balık olmaktan 
kurtararak… 
Yazýþma adresi:. Prof. Dr. Burhanettin Kaya, Haliç Üniversitesi 
Psikoloji A.D., İstanbul, Türkiye burha65@yahoo.com  
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Assessment of retinal findings in children and adolescents with specific learning disor-der: A case-control study 
Özgül öğrenme bozukluğu olan çocuk ve ergenlerde retinal bulgularının 
değerlendirilmesi: Bir vaka kontrol çalışması 

SUMMARY  
Objective: Specific Learning Disorder; is a neurodevelop-
mental disorder that arises due to genetic, epigenetic 
and various environmental factors. The aim of this study 
is to compare children and adolescents diagnosed with 
specific learning disorder with healthy controls in terms 
of intraocular pressure, retinal nerve fiber layer, central 
macular thickness and choroidal thickness. Method: This 
prospective case-control study included 63 children and 
adolescents, including 30 with specific learning disabili-
ties and 33 controls. The case and control groups were 
assessed using ‘Schedule for Affective Disorders and 
Schizophrenia School-Age Children-Present and Lifetime 
Version Form-DSM-5 Turkish Version for diagnostic inter-
view. Case and control groups were compared in terms 
of retinal findings by performing intraocular pressure 
and optic coherence tomography.  In the study, various 
retinal nerve fiber layer quadrants were compared sepa-
rately for the right and left eyes. Results: In the case 
group, only the right eye superior nasal retinal nerve 
fiber layer quadrant thickness was found to be lower 
than the control group. There was no difference 
between the groups in terms of other parameters.   
Discussion: Our study indicates a lower right eye superi-
or nasal retinal nerve fiber layer quadrant thickness in 
children and adolescents with specific learning disorder 
as compared to controls. However, there was no diffe-
rence between the groups in terms of intraocular pres-
sure and other retinal findings. Longitudinal studies with 
larger samples are needed in order to generalize retinal 
findings in specific learning disorder to the population. 
Key Words: Choroidal thickness, intraocular pressure, 
macular thickness, retinal nerve fiber layer, specific lear-
ning disorder. 
 
(Turkish J Clinical Psychiatry 2022;25:350-355) 
DOI: 10.5505/kpd.2022.34545

ÖZET 
Amaç: Özgül Öğrenme Bozukluğu; genetik, epigenetik 
ve çeşitli çevresel faktörlere bağlı olarak ortaya çıkan 
nörogelişimsel bir bozukluktur. Bu çalışmanın amacı, 
özgül öğrenme bozukluğu tanısı alan çocuk ve ergenleri 
göz içi basıncı, retina sinir lifi tabakası, santral makular 
kalınlık ve koroid kalınlığı açısından sağlıklı kontrollerle 
karşılaştırmaktır. Yöntem: Bu prospektif vaka kontrol 
çalışmasına 30’u özgül öğrenme bozukluğu ve 33’ü   
kontrol olmak üzere 63 çocuk ve ergen dahil edildi. Vaka 
ve kontrol grupları, 'Okul Çağı Çocukları için Duygulanım 
Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi-Şimdi ve 
Yaşam Boyu Şekli-DSM-5 Türkçe Versiyonu’ kullanılarak 
değerlendirildi. Olgu ve kontrol grupları göz içi basıncı ve 
optik koherens tomografi ölçümleri ile retina bulguları 
açısından karşılaştırıldı. Çalışmada farklı retina sinir lifi 
kalınlıkları sağ ve sol göz için ayrı ayrı kadranlara 
ayrılarak karşılaştırıldı. Bulgular: Olgu grubunda sadece 
sağ göz superior nazal kadran retina sinir lifi  kalınlığı 
kontrol grubuna göre daha düşük bulundu. Diğer 
parametreler açısından gruplar arasında fark yoktu. 
Sonuç: Çalışmamız, özgül öğrenme bozukluğu olan 
çocuk ve ergenlerde kontrol grubuna göre düşük sağ göz 
superior nazal kadran retina sinir lifi tabakası kalınlığını 
göstermektedir. Ancak göz içi basıncı ve diğer retina 
bulguları açısından gruplar arasında fark yoktu. Özgül 
öğrenme bozukluğundaki retina bulgularının topluma 
genellenebilmesi için daha büyük örneklemli boylamsal 
çalışmalara ihtiyaç vardır. 
Anahtar Sözcükler: Koroid kalınlığı, göz içi basıncı, 
makula kalınlığı, retina sinir lifi tabakası, özgül öğrenme 
bozukluğu.
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INTRODUCTION  
Specific Learning Disorder (SLD); is a neurodeve-
lopmental disorder that arises due to genetic, epi-
genetic and various environmental factors. SLD 
negatively affects the brain's ability to perceive and 
process verbal or non-verbal information efficiently 
(1). The frequency of SLD is determined to be 5-
15% depending on the applied diagnostic criteria 
and the design of study (1, 2). Although SLD is a 
common disorder in childhood, its etiology has not 
been clearly established. However, it has been 
reported in clinical and epidemiological studies 
that the disorder shows high heritability (3). In 
genetic studies performed in individuals with SLD, 
it has been shown that blocking the expression of 
candidate genes that may contribute to its etiology 
results in the interruption of neuronal migration 
and axon guidance (4). In addition, the researchers 
found that the brain structures of individuals with 
SLD differed compared to healthy individuals. 
Findings in the studies include a decrease in 
planum temporale symmetry, and a decrease in 
gray matter in the posterior temporal, occipitotem-
poral, temporoparietal and cerebellar areas (5). In 
Diffusion Tensor Imaging studies, it was stated that 
there were structural changes in the white matter in 
the left temporoparietal and left inferior parietal 
gyrus regions, and these variations correlated with 
reading problems. In addition, it has been demon-
strated in relation to SLD that an occipitotemporal 
region referred to as "visual word-form area" par-
ticipates in whole word recognition function (6). 
The common point in the above-mentioned studies 
is that SLD is a biological disorder affecting brain 
structures. 
The retinal layer of the eye originates from the 
anterior tube during the development process of 
the brain and is an extension of the central nervous 
system. Due to this property, it is named as the 
brain's window to the outside world (7). Optical 
Coherence Tomography (OCT) has been used in 
various disciplines in recent years due to its non-
invasiveness and rapid assessment of biological tis-
sue layers. Retinal changes that occur particularly 
during the course of neurodegenerative diseases 
(Alzheimer's disease, Parkinson’s disease and 
Multiple Sclerosis, etc.) were investigated using 
OCT (8-10). In addition, OCT has also been used 

to demonstrate the ocular findings of psy-
chopathologies. It has been stated that retinal neu-
rodegeneration occurs in the course of bipolar 
affective disorder (BAD) and these findings may 
show progressive changes during the disease course 
(11). In the study of Polat et al involving the com-
parison of OCT values between obsessive compul-
sive disorder (OCD) and controls, no reduction in 
retinal nerve fiber layer (RNFL) thickness in OCD 
cases was found but it was suggested that choroidal 
thickness may serve important purpose in deter-
mining the etiopathogenesis of the disease or in the 
follow-up of the neurodegenerative condition (12). 
Following the detection of changes in OCT para-
meters in neurodegenerative diseases and psychi-
atric disorders, research involving OCT in child-
hood neurodevelopmental diseases have also 
gained momentum. In the study conducted by 
Garcia-Medina et al in individuals with autism 
spectrum disorder (ASD), it was found that these 
individuals had greater macular and RNFL thick-
ness, increased macular vascular density and macu-
lar perfusion compared to controls (13). Hergüner 
et al in their study comparing children diagnosed 
with attention deficit hyperactivity disorder 
(ADHD) and controls in terms of OCT values 
reported lower nasal RNFL thicknesses in ADHD 
cases than the controls. It was stated that these 
findings support the evidence that ADHD involves 
cortical maturation lag, and this can be measured 
using retinal findings (14). 
A decrease in RNFL and other retinal layer thick-
nesses in SLD, a neurodevelopmental disorder, was 
the hypothesis of our study and our speculations 
were based on previous studies and the above-men-
tioned concepts. For this purpose, our study aimed 
to compare and contrast SLD cases with a control 
group in terms of OCT values. To our knowledge, 
this is the first study reporting on OCT parameters 
in children and adolescents with SLD. 
METHOD 
Participants and procedure 

A total of 63 children and adolescents aged 
between 8-18 years, 30 of them in the case group 
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and 33 in the control group, were included in the 
study. The case group consisted of individuals who 
were already being followed up for or newly diag-
nosed with SLD in the child and adolescent psychi-
atry outpatient clinic. The control group consisted 
of people who were evaluated in the child psychia-
try outpatient clinic and had no psychopathological 
condition or those who visited the ophthalmology 
clinic for a routine eye examination. Those with 
concomitant psychopathologies such as ADHD, 
depression and anxiety disorder were not included 
in the case group. Individuals on medication usage, 
known neurological, metabolic, endocrinological 
etc. diseases, ocular diseases such as glaucoma, 
retinopathy, or with refractive errors of ± 1 
diopters and above were also excluded from the 
study. 
The case and control groups were assessed using 
‘Schedule for Affective Disorders and 
Schizophrenia School-Age Children-Present and 
Lifetime Version Form-DSM-5 Turkish Version (K-
SADS-PL-DSM-5-T)’ (15) for diagnostic interview. 
In the clinical interview, the patients were evalua-
ted according to The Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders-5 (DSM-5). The intel-
ligence level of the case group was evaluated with 
the WISC-R test. The WISC-R test was applied to 
those who did not have the intelligence test, but 
those who had the test within the last year were not 
asked to retest. Cases with an IQ level of 80 and 
above as a result of the test were included in the 
study. During the psychiatric interview, the parents 
of the case and control groups were asked to fill in 
a sociodemographic data form. Subsequently, the 
case and control group were directed to the oph-
thalmological department for an eye examination. 
Ocular Examination 

After a routine eye examination, OCT was per-
formed on the participants to evaluate retinal find-
ings (RNFL, central macular and choroidal thick-
ness). Single-layer retinal analysis was performed 
with commercial spectral domain OCT (SD-OCT) 
(Spectralis; Heidelberg Engineering, Heidelberg, 
Germany) with a approximately 840-nm wave-
length. Choroidal thickness was measured using a 
SD-OCT device (Spectralis: wavelength, 870 nm; 

Heidelberg Engineering, Germany) with an 
enhanced depth-imaging mode after pupil dilation. 
The OCT images were assessed by same ophthal-
mologist. 
Statistical Analyses 

SPSS 22.0 package program was used for statistical 
analysis. Variables were evaluated for normal dis-
tribution using the Kolmogorov Smirnov and visual 
methods (histograms and probability plots). 
Average and standard deviation were used for nor-
mally distributed variables for descriptive statistics. 
Student t test was used to evaluate the differences 
in parametric data. MannWhitney U test was used 
to evaluate non-parametric data. Chi square test 
was used to evaluate categorical data. p value 
<0,05 was considered statistically significant.  
Ethics Statement 

This prospective case-control study was conducted 
between December 1, 2019 and October 31, 2020 
upon obtaining the approval of Ethics Committee 
(Date: 01.11.2019, Protocol Number: 2019/2151). 
Participants were provided with information 
according to the Declaration of Helsinki before 
they enrolled in the study. Written consent was 
obtained from those gave their consent. 
RESULTS  
The study involved a total of 63 children and ado-
lescents: 30 (10 girls / 20 boys) in the case group 
and the 33 participants (14 girls / 19 boys) in the 
control group. The mean age of the case group was 
9.76 ± 2.26 years, and that of the control group was 
9,78 ± 2,36 years. The two groups did not differ sig-
nificantly in gender and age (p = 0,458, p = 0,971, 
respectively). The characteristics of the patient 
education received by the case group regarding 
SLD were recorded. The average age of children 
starting special education was determined to be 
8,19 ± 1,93 years and the average duration of edu-
cation was 2 hours / week. Results are provided in 
Table 1. Subsequently, the case and control groups 
were compared in terms of RNFL, central macular 
thickness, and choroidal thickness. Superior nasal 
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quadrant RNFL thickness for the right eye in the 
SLD group was significantly lower than the control 
group (p = 0,012). There was no statistically signif-
icant difference between the case and control 
groups in terms of other variables. Results are 
given in Table 2. 

DISCUSSION  
In this prospective case-control study, individuals 
with SLD were compared with healthy controls in 
terms of intraocular pressure (IOP) and retinal 
findings. As a result of statistical analysis, regard-
less of variables such as gender or age, individuals 
with SLD were found to have lower right eye supe-
rior nasal RNFL quadrant thickness than controls. 
IOP, choroidal thickness and central macular thick-
ness were not significantly different between the 
groups. 
In recent years, there are many studies designed for 
addressing the ocular symptoms of psychopatholo-
gies. In studies on patients with psychotic and 
mood disorders, the decrease in RNFL thickness 
was interpreted as an indicator of the progressive 
neurodegeneration seen in these disorders. It has 
been stated that OCT can be used in the diagnosis 
and follow-up of these diseases (11,16,17). 
Hergüner et al compared 45 children with ADHD 
with 45 healthy controls in terms of RNLF, macular 
thickness and macular volume, and reported a 
decrease in RNFL thickness only in the nasal quad-
rant in the case group. It was suggested that this 
may be caused by lag in cortical development in 
ADHD (14). However, in a study by Işık et al com-
paring ocular findings of ADHD cases who 
received treatment with ADHD patients who did 
not receive treatment and healthy controls indicat-
ed no significant difference in RNFL between the 
groups (18). In this study, only global RNFL mea-
surement was made. In our study, we found a sig-
nificant decrease in thickness in the nasal superior 
RNFL quadrant in children and adolescents with 
SLD as compared to healthy controls. Our study 
differs from other studies in the sense that it com-
pares RNFL measurements for both the right and 
left eyes separately in 7 distinct quadrants. 
However, the variation detected only in a single 
quadrant may suggest that SLD is more of a neu-
rodevelopmental disorder rather than a global neu-
rodegenerative disease. 
Another parameter evaluated in neurodevelop-
mental disorders is macular thickness. In studies on 
ADHD conducted by Hergüner et al and Işık et al, 
no difference was detected in macular thickness 

Tables 

Table 1: Investigation of SLD cases in relation to the education they received 

 n % 

Reason of visit  

Treatment and Follow-up 

Medical report 

 

7 

23 

 

23,3 

76,7 

Special education 

Present 

Absent  

 

21 

9 

 

70 

30 

Inclusive education at school 

Present 

Absent  

 

19 

11 

 

36,7 

63,3 

Benefit from special education 

Little 

Moderate 

Substantial 

Very substantial 

 

3 

6 

9 

3 

 

14,3 

28,6 

42,9 

14,3 

Source of information on SLD 

Child and adolescent psychiatry 

Private educational institution 

Internet/Social media 

Other families with SLD 

 

13 

10 

5 

2 

 

61,9 

47,6 

23,8 

9,5 

 

Table 2: Comparison of the case and control groups in terms of IOP and OCT values 

Variable Case Group (n=30) 

Mean–SD 

Control Group (n=33) 

Mean–SD 

P value 

Right IOP 15,73–2,79 15,03–1,89 0,243 

Left IOP 15,43–2,77 14,87–1,55 0,326 

Right santral macular thickness 216,73–12,39 217,45–11,89 0,814 

Left santral macular thickness 218,30–11,75 217,66–12,53 0,837 

Right choroidal thickness 317,60–47,78 317,36–56,71 0,986 

Left choroidal thickness 329,60–57,35 315,84–59,46 0,355 

Right RNLF 

Nasal Superior 

Nasal 

Nasal Inferior 

Temporal Inferior 

Temporal 

Temporal Superior 

Global 

 

102,73–16,32 

79,86–13,35 

113,73–21,76 

140,56–17,62 

74,73–10,80 

142,30–22,91 

101,03–9,58 

 

113,39–16,13 

75,42–13,38 

116,33–21,97 

141,60–16,91 

78,21–10,70 

143,66–20,49 

102,75–8,18 

 

0,012* 

0,193 

0,639 

0,812 

0,205 

0,804 

0,444 

Left RNFL 

Nasal Superior 

Nasal 

Nasal Inferior 

Temporal Inferior 

Temporal 

Temporal Superior 

Global 

 

134,63–19,55 

71,50–9,35 

140,50–26,05 

114,56–22,58 

80,13–15,83 

116,46–19,39 

101,20–9,46 

 

140,96–18,78 

74,72–11,85 

146,45–22,67 

113,87–20,88 

74,57–14,26 

123,45–23,40 

123,45–23,40 

 

0,195 

0,238 

0,336 

0,900 

0,148 

0,204 

0,450 

IOP: Intraocular Pressure, RNFL: Retinal Nerve Fiber Layer 

 



between the groups (14, 18). However, in contrast 
to above-mentioned studies, studies by Sánchez-
Guillén et al and Atas et al found a lower central 
macular thickness in an ADHD group (19, 20). In a 
study conducted on autism spectrum disorder, 
another neurodevelopmental disorder, higher mac-
ular thickness was found in individuals with ASD 
compared to controls (21). In our study, no diffe-
rence was found in the right and left eye central 
macular thickness between SLD cases and the con-
trol group. This suggests that SLD may have a dif-
ferent disease mechanism compared to other neu-
rodevelopmental disorders. 
In a study comparing children with anxiety disorder 
and controls, it was found that central choroidal 
thickness was higher in the group with anxiety dis-
order (22). Similarly, choroidal thicknesses were 
found to be higher in patients with obsessive-com-
pulsive disorder and conversion disorder (23,24). 
However, no difference was detected in choroidal 
thickness between the groups in our study. The lack 
of difference between the groups may be due to the 
small sample size or the lack of measurement for 
different fields. 
Limitations 
Our study is a strong one in terms of assessing reti-
nal findings in a disorder that is classified as a neu-
rodevelopmental disorder with a high prevalence. 
However, our findings should be interpreted while 

taking the limitations into consideration. The limi-
tations of our study include the cross-sectional 
nature of the study and the relatively small sample 
size. In addition, the fact that accompanying disor-
ders such as attention deficit hyperactivity disorder 
were excluded from the study and these disorders 
were not studied can be counted among the limita-
tions. 
CONCLUSION  
In conclusion, our study indicates a lower right eye 
superior nasal RNFL quadrant thickness in chil-
dren and adolescents with SLD as compared to 
controls. However, there was no difference 
between the groups in terms of IOP and other reti-
nal findings. Longitudinal studies with larger sam-
ples are needed in order to generalize retinal fin-
dings in individuals with SLD to the general popu-
lation. 
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Makalenin geliş tarihi: 12.02.2022, Yayına kabul tarihi: 09.05.2022

Yaşlı bireylerde dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu: 
Prevalans ve klinik özellikler 
Attention deficit hyperactivity disorder in elderly individuals: Prevalence and clinical features

ÖZET  
Amaç: Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 
(DEHB) yaşlılarda çocuk ve genç erişkinlerden farklı 
bulgularla karşımıza çıkmaktadır. İleri yaşlarda tanı 
atlanmakta ya da yanlış tanılar nedeniyle hastalar 
çoklu ilaç kullanımına maruz kalmaktadır. Bu durum 
işlevsellikte bozulmaya ve mali yüke neden 
olmaktadır. Çalışmamız yaşlılarda DEHB sıklığını ve 
klinik özelliklerini belirlemeyi amaçlamaktadır.  Yöntem: Çalışmanın örneklemini psikiyatri 
polikliniğine tedavi amacıyla başvuran 65 yaş ve üzeri 
70 hasta (klinik örneklem) ve hastalar ile benzer sos-
yodemografik özellikler gösteren 70 sağlıklı kontrol 
oluşturmaktadır. DEHB tanısı klinik görüşme, aile 
görüşmesi ve Wender Utah Derecelendirme Ölçeği 
(WUDÖ), Erişkin DEHB Özbildirim Ölçeği (ASRS) 
uygulamaları ile konuldu. Ek tanıların belirlenmesinde 
DSM-5 Yapılandırılmış Klinik Görüşmesi-Klinik 
Versiyonu (SCID-5-CV), dürtüselliğin 
değerlendirilmesinde Barratt Dürtüsellik Ölçeği (BDÖ-
11) kullanıldı. Bulgular: Klinik örneklemde DEHB 
prevalansı çocukluk çağında %26, erişkin dönemde 
%11’dir. Kontrol grubunda çocukluk çağı DEHB (Ç-
DEHB) prevalansı %4.2’dir ve erişkin dönemde DEHB 
(E-DEHB) tanısı saptanmadı. Klinik örneklemde E-
DEHB tanısı olanların olmayanlara göre BDÖ-11- 
motor dürtüsellik alt ölçek puanı anlamlı derecede 
yüksekti (p=0.04). Klinik örneklemde BDÖ-11-toplam 
ve tüm alt ölçek puanları Ç-DEHB tanısı alanlarda 
almayanlara göre anlamlı derecede yüksekti (p<0.05 
her biri için). Sonuç: Bu çalışma daha önce psikiyatrik 
tanı alan yaşlı bireylerin sağlıklı popülasyona göre 
daha yüksek oranda DEHB tanısı olduğunu, DEHB’nin 
duygudurum bozuklukları ve anksiyete bozukluklarına 
sıklıkla eşlik ettiğini göstermiştir. Bu veriler DEHB ve 
diğer ruhsal bozukluklar arasında neden- sonuç 
ilişkisinin ya da hastalıkların etiyopatogenezinde ben-
zerlikler olabileceğini düşündürmektedir. 65 yaş üstü 
klinik örneklemde DEHB semptomlarının 
sorgulanması, doğru tanının ve uygun tedavinin belir-
lenmesine katkıda bulunacaktır.   
Anahtar Kelimeler: dikkat eksikliği hiperaktivite 
bozukluğu, dürtüsellik, geriatri, prevalans 
(Klinik Psikiyatri Dergisi 2022;25:356-365) 
DOI: 10.5505/kpd.2022.26042

SUMMARY 
Objective: Attention Deficit Hyperactivity Disorder 
(ADHD)’s clinical appearance of the older adults is dif-
ferent from that of children and young adults. The 
diagnosis is generally missed in older ages or patients 
are exposed to polypharmacy due to misdiagnoses. 
This situation causes deterioration in functionality 
and financial burden. Our study aims to determine 
the frequency and clinical features of ADHD in the 
elderly. Method: We included 70 individuals aged 65 
and over, who admission in our outpatient clinic as 
the clinical sample, and 70 healthy volunteers as the 
control group who had similar sociodemographic 
characteristics with the clinical sample. We diagnosed 
ADHD with Wender Utah Rating Scale (WURS) and 
Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS) scores, family 
interviews, and psychiatric interviews. We used DSM-
5 Structured Clinical Interview-Clinical Version (SCID-
5-CV) to identify additional diagnoses and Barratt 
Impulsivity Scale (BDI-11) to evaluate impulsivity. Results: The prevalence of childhood ADHD (C-
ADHD) was 26%, and adult ADHD (A-ADHD) was 11% 
among the clinical sample. The prevalence of C-ADHD 
was %4.2, and there was no A-ADHD in the control 
group. The BIS-11-motor subscale score was signifi-
cantly higher in those with A-ADHD than those with-
out in the clinical sample (p=0.04). The BIS-11-total 
and all subscale scores were significantly higher with 
C-ADHD than those without C-ADHD in the clinical 
sample (p<0.05 for each). Conclusion: This study 
suggests that individuals with a previous psychiatric 
diagnosis have a higher rate of ADHD diagnosis com-
pared to the healthy population, and ADHD often 
accompanies mood disorders and anxiety disorders. 
There may be a cause-effect relationship between 
ADHD and other mental disorders or similarities in the 
etiopathogenesis. Questioning ADHD symptoms in 
clinical samples over 65 years of age will contribute to 
determining the correct diagnosis and appropriate 
treatment. 
Key Words: attention deficit hyperactivity disorder, 
geriatrics, impulsivity, prevalence
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GİRİŞ 
Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 
(DEHB) süreklilik gösteren, dikkatsizlik, hiperak-
tivite ve dürtüsellik belirtileri ile seyreden, 
akademik, zihinsel, sosyal gelişimi ve işlevselliği 
bozan bir sendromdur (1). Geçmiş yıllarda sadece 
çocukluk çağı hastalığı olarak düşünülen DEHB 
semptomlarından bazılarının yaş ilerlemesine 
rağmen sürmesi, hatta bir kısmının yaşlı bireylerde 
de görülmesi DEHB’nin aynı zamanda erişkin 
hastalığı olduğunu göstermiştir (2). Çocukluk 
çağında tanı alan DEHB olgularının %40’nın 
erişkinlikte de devam ettiği, yaş ilerledikçe DEHB 
sıklığı azalmakla birlikte %3-4 oranında yaşlılarda 
da görüldüğü bildirilmiştir (3).  
Okul kayıtlarına ulaşmanın zorluğu, bilgi 
alınabilecek aile bireyleriyle iletişim kuramama gibi 
etkenler yaşlılarda DEHB tanısının atlanmasına 
neden olabilir (4). İleri yaş grubunda eşlik eden 
komorbid durumların fazlalığı da tanı ve tedavi 
sürecini olumsuz etkilemektedir (5). Yaşlılarda 
klinik görünümün çocuk ve genç erişkinlerden 
farklı olması ve DEHB tanısına spesifik bir test 
bulunmaması nedeniyle ileri yaşlarda tanı atlan-
makta, koyulan yanlış tanılar nedeniyle hastalar 
çok sayıda ilaç kullanmak zorunda kalmakta, bu 
durum da işlevsellikte bozulma ve ciddi bir mali yük 
olarak karşımıza çıkmaktadır. Yaşlılarda DEHB 
tanısının ve eşlik eden ruhsal bozuklukların doğru 
saptanmasının uygun tedavi seçeneklerinin belir-
lenmesine, morbidite ve mortalitenin azalmasına 
yardımcı olacağı düşünülmektedir (5). 
Yaşlı popülasyonun nüfus yoğunluğu giderek 
artmaktadır, 2030 yılına kadar genel nüfusun 
%20’sinin yaşlı bireylerden oluşacağı 
düşünülmektedir (6). Popülasyondaki bu artış geri-
atrik gruptaki hastalıklara olan ilgiyi de 
beraberinde getirmiştir. İleri yaştaki bireylerde 
DEHB ile ilişkili araştırma sayısı oldukça kısıtlıdır 
ve çalışmaların çoğu hastalıkların prevalansı üzer-
ine yoğunlaşmıştır. Bu çalışmalarda ileri yaş DEHB 
prevalansı %1.4-3.6 arasında saptanmış, çocuklar-
da görülenin aksine cinsiyetler arasında fark 
saptanmamıştır (7,8).  
Geriatrik popülasyonda psikiyatrik çalışma sayısı 
artsa da DEHB ile ilgili veriler oldukça sınırlıdır. 
Literatür taramasında Türkiye’de 65 yaş üzeri 
bireylerde, bu alanda yapılmış çalışma 
bulunmamaktadır. Bu çalışma psikiyatrik tedavi 

amacıyla poliklinik başvurusunda bulunan 65 yaş ve 
üzeri bireylerde DEHB prevalansını belirlemeyi ve 
erişkin dönem DEHB (E-DEHB) tanısı olan olgu-
larda klinik belirtileri göstermeyi amaçlamıştır. 
Çalışmamızın ilk hipotezi, klinik örneklemde 
DEHB prevelansının sağlıklı popülasyondan daha 
yüksek olabileceğidir. İkinci hipotezimiz ise, klinik 
örneklemde E-DEHB tanısı bulunan olgularda E-
DEHB tanısı bulunmayanlara göre daha yüksek 
oranda diğer ruhsal hastalıkların görüleceğidir. 
DEHB’nin toplumdaki yaygınlığı hakkında 
çalışmalar olmakla birlikte klinik örneklemde geri-
atrik DEHB yaygınlığı ya da klinik görünümü ile 
ilgili yeterli veri bulunmamaktadır.  Çalışmamız 65 
yaş üstü bireylerde ve klinik örneklemde 
yürütülmesi nedeniyle literatüre katkı 
sağlayabilecektir. Çalışmadan elde edilecek 
sonuçların E-DEHB’nin klinik örneklemde yete-
rince tanınmasında farkındalık yaratacağı ve 
olguların uygun tedavi seçenekleri ile yaşam 
kalitesinin yükselmesine katkı sağlayacağı 
düşünülmektedir. 
YÖNTEM 
Verilerin Toplanması 
Çalışma 05.06.2020 tarih ve 32 sayılı Çukurova 
Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 
Araştırmalar Etik Kurul onayı alındıktan sonra, 
Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 
Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 
polikliniğinde 15.06.2020-15.09.2020 tarihleri 
arasında yürütüldü. Çukurova Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Hastanesi, Türkiye'nin güneyinde 
Adana'da bulunan üçüncü basamak bir hastane 
olup çevre iller dahil 4 milyonluk bir nüfusa hizmet 
vermektedir. Çalışmanın yürütüldüğü dönemde 
polikliniğimize 4535 bireyin başvurduğu ve bu 
bireylerin 288’nin 65 yaş ve üzeri, ilk kez başvuru 
yapan veya polikliniğimizde herhangi bir ruhsal 
bozukluk tanısıyla takipli hastalar olduğu belirlen-
di. 65 yaş ve üzeri bireyler arasından başvuru 
sırasına göre 92 kişi ardışık olarak seçildi, ayrıca bu 
kişiler ile benzer sosyodemografik özellikler 
gösteren, hastane çalışanlarının yakınlarından 
oluşan 82 gönüllü çalışmaya dahil edildi. Tüm 
katılımcılar ile Mental Bozuklukların Tanısal ve 
Sayımsal El Kitabı-5 (DSM-5)  Bozuklukları için 
Yapılandırılmış Klinik Görüşme-Klinik Versiyonu 
(SCID-5-CV) uygulanarak, yaklaşık 50-75 dakika 
süren ilk görüşme yapıldı (9). 
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Psikiyatri polikliniğine başvuran hastalar (klinik 
örneklem) arasından 2’si zeka geriliği, 1’i akut 
psikotik atak, 11’i demans tanısıyla, 8’i görüşmeye 
uyum sağlayamama nedeniyle, kontrol grubundaki 
katılımcıların 3’ü yaygın anksiyete bozukluğu, 1’i 
major depresif bozukluk tanısıyla, 5’i ölçekleri 
tamamlamadığından ve 3’ü görüşmeye uyum 
sağlayamadığından çalışmadan çıkarıldı. Çalışma 
öncesinde tüm katılımcılardan yazılı onam alındı. 
Çalışma Helsinki Deklarasyonu’na uygun 
yürütüldü. 
Güç Analizi 
Çalışmanın örneklem büyüklüğü (güç analizi) G 
Power 3.1 programı aracılığı ile hesaplandı. Orta 
etki büyüklüğü (Cojen’s d=0.50), 0.80 güç ve 0.05 
hata payı (p=0.05) ile minimum örneklem 
büyüklüğü hasta ve kontrol grubunun her biri için 
64 olmak üzere toplam 128 olarak hesaplandı. 
Sonuç olarak her grupta 70, toplam 140 
katılımcıdan oluşan örneklemin hasta ve kontrol 
grubu üzerinden yapılan analizler için yeterli güce 
ulaştığı düşünüldü.  
DEHB Tanısı 
Katılımcılar ile bir sonraki aşamada yüz yüze 
görüşme yapıldı, sosyodemografik veri formu ve 
ölçekler uygulandı. Görüşme sonrasında çocukluk 
çağı-DEHB (Ç-DEHB) tanısı düşünülen 
katılımcılarda tanıyı netleştirebilmek amacıyla 
hastaların ulaşılabilen 1.derece yakınları ile 
görüşülerek bilgi alındı, aile görüşmesi 
yapılamayanlarda ise katılımcının beyanı esas 
alındı. Ç-DEHB değerlendirmesinde kişinin 
beyanı, aile görüşmesi ile DEHB tanısı yönünde 
bilgi verenlerin veya Wender Utah Derecelendirme 
Ölçeği (WUDÖ)’nden 36  ve üzeri puan alan birey-
lerin Ç-DEHB tanısı olduğu kabul edildi (10). 
E-DEHB tanısı için ulaşılabilen eş ya da 
kardeşlerden bilgi alındı, aile görüşmesi 
yapılamayan katılımcılarda ise en iyi bilgi veren 
kaynağın kişinin kendisi olduğu göz önünde bulun-
durularak katılımcının beyanı esas alındı (11). E-
DEHB değerlendirmesinde kişinin beyanı, aile 
görüşmesi ile DEHB tanısı yönünde bilgi veren-
lerin veya Erişkin DEHB Özbildirim Ölçeği 
(ASRS)‘nden taralı alanlarda 4 ve üzeri alan 
işaretleyen katılımcıların E-DEHB tanısı olduğu 
kabul edildi (12). 
  

Sosyodemografik Veri Formu 
Hazırladığımız bu formda katılımcıların yaş, cin-
siyet, medeni durum, eğitim düzeyi, mesleki 
durum, yaşanılan yer gibi sosyodemografik özellik-
lerine ek olarak alışkanlıklar, bedensel veya ruhsal 
hastalık öyküsü, geçmişte özkıyım girişiminde 
bulunma, trafik cezası, adli sorun yaşama öyküsü 
gibi konuları sorguladık. Kişinin ölmeyi 
amaçladığına dair açık kanıtlarla birlikte olan tüm 
eylemleri intihar girişimi olarak değerlendirildi 
(13). Ayrıca Türk Ceza Kanunu 5326 sayılı kaba-
hatlar kanunu kapsamındaki ve hukuki yapılar 
tarafından sonucu ceza ya da güvenlik tedbirine 
bağlanan eylemler adli sorun olarak 
değerlendirilmiştir (14). 
DSM-5 Yapılandırılmış Klinik Görüşmesi-Klinik 
Versiyonu (SCID-5-CV) 
Bu yapılandırılmış görüşme 10 modül içermektedir, 
tanısal kategorileri detaylı tanı ölçütleri ve araştırıcı 
sorularıyla sorgulamaktadır. SCID-5’in içeriğinde 
ilk modül, duygudurum dönemleri; ikinci modül, 
psikoz belirtileri ve eşlik eden belirtiler; üçüncü 
modül, psikozla giden bozukluklar; dördüncü 
modül, yine duygudurum bozuklukları; beşinci 
modül, madde kullanım bozuklukları; altıncı 
modül, kaygı bozuklukları; yedinci modül, travma 
sonrası stres bozukluğu ve obsesif kompulsif bozuk-
luk; sekizinci modül, erişkin dikkat eksikliği ve 
hiperaktivite bozukluğu; dokuzuncu modül, diğer 
bozukluklar için tarama; onuncu modül ise, uyum 
bozukluğu olarak yer almaktadır. Bilgi kaynağı 
olarak, hastanın kendisi, ailesi ve yakınları, tıbbi 
kayıtlar/belgeler ve sağlık ekibi kabul edilmektedir 
(9). Türkçe versiyonunun görüşmeciler arası 
güvenilirliğinde kappa katsayıları 0.65 ile 1.00 
arasında saptanmıştır (15). 
Erişkin DEHB Kendi Bildirim Ölçeği (ASRS)  
DSM-IV-TR’deki DEHB semptomlarını içeren bir 
öz bildirim ölçeğidir. Ölçek soruları DEHB 
semptomlarının son altı aydaki sıklığını belirlemeye 
yöneliktir. Sorular asla-çok sık (0-4) arasında 
puanlanmaktadır (6). Ölçeğin taralı alanlarında 4 
ya da daha fazla alanın işaretli olması DEHB tanısı 
açısından anlamlı kabul edilmekte ve ileri inceleme 
önerilmektedir. Türkçe geçerlik ve güvenirlik 
çalışması sonucunda ASRS’nin geneli için 
Cronbach alpha kat sayısı 0.88, alt boyutlarına 
bakıldığında dikkat eksikliği için 0.82 ve hiperak-
tivite/dürtüsellik için 0.78 olarak bulunmuştur (16). 
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Wender-Utah Derecelendirme Ölçeği (WUDÖ)  
Çocukluk çağı DEHB belirtilerini erişkinlerde 
değerlendirmek için geliştirilmiştir. Ölçeğin orijinal 
versiyonu 61 maddeden oluşurken, daha sonra 
DEHB hastalarını sağlıklı kontrol grubundan 
ayırabilen 25 maddelik forma dönüştürülmüştür. 
Beşli Likert tipinde 0 ile 4 arasında puanlanan bir 
öz bildirim ölçeğidir [10]. Ölçeğin Türkçe versi-
yonunun Cronbach alfa katsayısı 0.93, madde 
toplam puan korelasyonları 0.31-0.75 arasında, test 
tekrar test korelasyonu (toplam puan) 0.81 
saptanmıştır. Kesme noktası olarak 36 puan ve 
üzeri alındığında; özgüllük % 90.8, duyarlılık % 
82.5 saptanmıştır (17).  
Barratt Dürtüsellik Ölçeği-11 (BDÖ-11)  
Otuz madde ve üç alt ölçekten oluşan bir öz 
bildirim ölçeğidir. Alt ölçekler; dikkat (bilişsel 
düzensizlik ve dikkatsizlik), motor (sabırsızlık, 
motor dürtüsellik) ve plan yapmama (bilişsel 
karışıklığa tahammülsüzlük, kontrolünü 
sağlayamama) üzerinedir. Toplam puan arttıkça 
dürtüsellik düzeyi artmaktadır (18). Türkçe geçer-
lik ve güvenirlik çalışmasında Cronbach alfa 
katsayısı toplam puan için 0.82, dikkat dürtüselliği 
için 0.64, motor dürtüsellik için 0.70 ve plan yapa-
mama alt ölçeği için 0.80 olarak belirlenmiştir (19). 
Standardize Mini Mental Test (SMMT) 
Kognitif bozuklukların saptanmasında, seyri ve 
tedaviye yanıtının izlenmesinde kullanılan, klin-
isyen tarafından uygulanan bir testtir. Hatırlama ve 
lisan, yönelim, kayıt hafızası, hesaplama ve dikkat 
olmak üzere beş temel başlık altında on bir madde 
yer almakta ve 30 puan üzerinden 
değerlendirilmektedir [20]. Türkçe uyarlama 
çalışmasında, SMMT’nin toplam puanının kontrol 
grubu ve hafif demans arasında kesme puanı 23/24 
kabul edildiğinde 0.91 duyarlık, 0.95 özgüllük; 
sırasıyla 0.90 pozitif yordayıcı, 0.95 negatif 
yordayıcı değer ve 0.86 kappa değeri gösterdiği 
bulunmuştur. SMMT’in Türk toplumundaki ideal 
eşik değerinin 23/24 olduğu ve hafif demans 
tanısında güvenilir ve geçerli olduğu saptanmıştır 
[21]. Bu değer eşik kabul edildiğinde yanlış pozi-
tiflik oranı %10, yanlış negatiflik oranı %5, pozitif 
doğruluk oranı %90 saptanmış olup bu sonuçlar li-
teratür ile uyum göstermektedir. Bu çalışmada 24 
ve üzeri puan alanların bilişsel işlevlerinin yeterli 
olduğu kabul edildi. 

Eğitimsizler için Mini Mental Test (SMMT-E) 
SMMT’nin eğitimsizler için olan, klinisyen 
tarafından uygulanan versiyonudur. Yönelim, kayıt 
belleği, dikkat, geri çağırma, dil ve görsel-mekânsal 
yetenekler bölümlerinden oluşur. 0-30 puan 
arasında değerlendirilir. 23 ve daha düşük puanlar 
kognitif etkilenme göstergesi olarak kabul edilmek-
tedir. SMMT-E toplam puan iç tutarlılık kat sayısı 
0.70 olarak hesaplanmıştır (22). 
İstatistiksel Analiz 
Verilerin analizinde IBM SPSS 25 programı 
kullanıldı. Tanımlayıcı istatistikler kategorik 
değişkenlerde yüzde ve sayı olarak özetlendi.  
Grupların normal dağılım gösterip göstermediği 
çarpıklık ve basıklık değerleri ile kontrol edildi. 
Değerler -1.5 ile +1.5 arasında olduğu zaman 
grubun normal dağılımda olduğu kabul edildi (23). 
Sürekli değişkenler normal dağılım gösterdiği 
durumlarda ortalama ± standart sapma, normal 
dağılım göstermediği durumlarda sıra ortalaması 
olarak verildi. Gruplara göre yapılan 
karşılaştırmalarda kategorik değişkenler arasındaki 
farklılıkların değerlendirmesinde çaprazlık tablo-
sundaki her hücrede beşten küçük değer 
bulunmadığı durumlarda Ki-kare testi, beşten 
küçük değer bulunduğunda Fisher’s exact testi 
kullanıldı. Ki-kare testi uygulanan durumlarda 
dağılım süreklilik göstermediğinde Yates 
düzeltmesi yapıldı (24). İki bağımsız grup 
arasındaki ortalamanın karşılaştırılmasında veri-
lerin normal dağılım göstermediği durumlarda 
Mann Whitney U testi, normal dağılım gösterdiği 
durumlarda bağımsız gruplar t testi uygulandı. 
Katılımcıların yaş, eğitim yılı ve ölçeklerden elde 
edilen sürekli değişkenlerin dağılımının normal 
olmadığı durumlarda Spearman Rho korelasyon 
katsayısı kullanıldı. Sonuçlar odds oranı ile birlikte 
%95 Wald güven aralığı şeklinde verildi.  p<0.05 
değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
 
BULGULAR 
Polikliniğimize tedavi amacıyla başvuran hastalar 
(klinik örneklem) ile kontrol grubundaki 
katılımcılar yaş, cinsiyet, medeni durum, yaşanılan 
yer, eğitim süresi ve çalışma durumu açısından ben-
zerdi (p>0.05, her biri için). Katılımcıların sosyo-
demografik özellikleri Tablo 1’de gösterilmiştir. 
Klinik örneklemin 19’unun (%27.1) major depresif 



bozukluk, 7’sinin (%10) bipolar bozukluk, 28’inin 
(%40) anksiyete bozukluğu, 1’inin (%1.4) obsesif 
kompulsif bozukluk, 15’inin (%21.5) diğer ruhsal 
hastalıklar ile takipli olduğu görülmüştür.  
Klinik örneklemde 70 hastanın 18’ine (%26), kon-
trol grubunda 70 katılımcının 3’üne (%4.2) Ç-
DEHB tanısı koyulmuştur. Klinik örneklemde %11 
oranında E-DEHB tanısı belirlenmiştir. Ç-DEHB 
tanısı alan klinik örneklemdeki 18 kişiden 8’inin 
(%44) erişkin dönemde tanısının devam ettiği 
saptanmıştır. Kontrol grubundan 3 katılımcıya Ç-
DEHB tanısı konmuş ancak hiçbirinde E-DEHB 
saptanmamıştır. 
Klinik örneklemde Ç-DEHB tanısı alan ve almayan 
hastaların genel klinik özellikleri 
karşılaştırıldığında, mevcut ruhsal hastalık tanısı 
açısından aralarında anlamlı farklılık 
saptanmamıştır (p=0.07). Ç-DEHB tanısı olanların 
yaşam boyu en az bir kez özkıyım girişiminde 
bulunma oranı (p=0.03), adli sorun yaşama oranı 
(p=0.04) ve geçmişte trafik cezası alma oranı 
(p=0.03) Ç-DEHB tanısı olmayanlara göre anlamlı 
derecede yüksek saptanmıştır (Tablo-2). 
Klinik örneklemde Ç-DEHB tanısı alan ve almayan 
hastaların ölçek puanları karşılaştırıldığında, 
ASRS-a ve b, BDÖ-11-motor dürtüsellik, dikkatsi-
zlik ve plan yapamama alt ölçek ortalama puanları 
ve BDÖ-11 toplam puan sıra ortalaması Ç-DEHB 
tanısı olanlarda olmayanlara göre anlamlı derecede 
yüksek saptanmıştır (p<0.05 her biri için). (Tablo-
3).  

Klinik örneklemde Ç-DEHB tanısı olup erişkin 
dönemde DEHB (E-DEHB) tanısı alan ve almayan 
hastaların genel klinik özellikleri 
karşılaştırıldığında, mevcut ruhsal hastalık tanısı 
açısından aralarında anlamlı farklılık 
saptanmamıştır (p=0.58). E-DEHB tanısı olanlarla 
olmayanlar arasında yaşam boyu en az bir kez 
özkıyım girişiminde bulunma oranı (p=0.63), adli 
sorun yaşama oranı (p=0.98) ve geçmişte trafik 
cezası alma oranı (p=0.99) açısından anlamlı 
farklılık belirlenmemiştir (Tablo-4). 
Klinik örneklemde Ç-DEHB tanısı olup erişkin 
dönemde DEHB (E-DEHB) tanısı alan ve almayan 
hastaların ölçek puanları karşılaştırıldığında, E-
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DEHB tanısı alan kişilerde almayanlara göre 
BDÖ-11-motor dürtüsellik alt ölçeği (p= 0.04) ve 
ASRS-a ölçeği (p<0.001) ortalama puanı anlamlı 
derecede yüksek saptanmıştır. BDÖ-11-toplam 
puanı, dikkatsizlik ve plan yapamama alt ölçek 
puanları sıra ortalaması ve ASRS-b ölçeği, WUDÖ 
ortalama puanı E-DEHB tanısı alanlarda daha 
yüksek olmakla birlikte sonuçlar istatistiksel olarak 
anlamlı değildir (her biri için p>0.05) (Tablo-5). 
Klinik örneklemde Ç-DEHB tanısı olanların 
olmayanlara göre alkol kullanım oranı anlamlı 
düzeyde yüksek saptanmıştır (%16.7 & %1.9, 
p=0.05). E-DEHB tanılı hastalar arasında alkol 
kullanma oranı (%25), E-DEHB tanısı olmayan-
lara (%10) göre yüksek saptanmasına rağmen gru-
plar arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p=0.56). 
Sigara kullanımı açısından Ç-DEHB tanısı olanlar 
ve olmayanlar (%27.8 & %21.2, p=0.54) ile E-
DEHB tanısı olanlar ve olmayanlar (%25 & %30, 
p=1) arasında anlamlı fark saptanmamıştır. 

Klinik örneklemde Ç-DEHB tanısı alanlar ve 
almayanlar (%61.1 & %38.5, p=0.16) ve E-DEHB 
tanısı alanlar ve almayanlar (%62.5 & %60, p=1) 
cinsiyet açısından kıyaslandığında erkek hasta 
sayısı fazla olmasına rağmen gruplar arasında 
istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamıştır. 
 
TARTIŞMA 
DEHB çocukluk çağında başlayıp erişkinlik hatta 
yaşlılık döneminde devam eden nörogelişimsel bir 
bozukluktur. Önceki çalışmaların çocukluk ve 
ergenlik çağına yoğunlaştığı dikkat çekmektedir 
(2). Son yıllarda erişkin dönemle ilgili araştırmalar 
artsa da yaşlı popülasyonda bu konuyla ilgili yeterli 
sayıda çalışma bulunmamaktadır (2). 
Çalışmamızda elde edilen en önemli sonuç 65 yaş 
üzeri klinik örneklemde DEHB prevalansının 
sağlıklı popülasyona göre yüksek bulunmasıdır. Bu 
sonuçlar diğer ruhsal bozukluk tanıları ile takip 
edilen bireylerde DEHB sorgulanması gerekliliğini 
göstermektedir. 
65-80 yaş arası katılımcıların WUDÖ ile 
değerlendirildiği epidemiyolojik çalışmada, 
Guldberg ve ark. Ç-DEHB oranını  %3.3 
saptamıştır [25]. Nijmegen Sağlık Alanı Çalışması 
kapsamında 18-75 yaş arası katılımcıların 
incelendiği diğer bir çalışmada, Kooij ve ark. DSM-
IV-TR tanı kriterlerinden altısı tanı için yeterli 
kabul edildiğinde prevalansı %1, dört kriterin 
yeterli kabul edilmesi durumunda ise %2.5 
bulmuştur. Bu çalışmada 65 yaş ve üstü bireylerde 
ayrıca Ç-DEHB prevalansı belirtilmemiştir [26]. 
Çalışmamızda Ç-DEHB prevalansı klinik örnek-
lemde %26, kontrol grubunda %4.2 olarak 
belirlenmiştir. Örneklemimizin kontrol grubunda 
Ç-DEHB oranı literatürle uyumlu olup klinik 
örneklemde Ç- DEHB oranı geçmiş çalışmalardan 
yüksek saptanmıştır. Ç-DEHB olan bireylerin 
tanılarının atlanması, yakınmalarının diğer psikiya-
trik hastalıkların belirtileri ile örtüşüp farklı tanılar 
ile takip edilmesinin bu duruma neden olabileceği 
düşünülmektedir. 
Michielsen ve ark. 65-80 yaş arası katılımcılar ile 
yaptıkları epidemiyolojik çalışmada, DSM-IV-TR 
kriterlerinden altı kriter ve üzerini karşılayanları 
sendromik düzeyde DEHB olarak değerlendirmiş, 
prevalansını %2.8 saptamıştır; dört kriter ve 
üzerinde karşılayanları semptomatik düzeyde 
DEHB olarak değerlendirmiş ve prevalansı %4.2 
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saptamışlardır [3]. Avustralya Kişi ve Toplum 
Sağlığı (PATH) kapsamında randomize seçilmiş 
3443 gönüllü katılımcı ASRS ölçeği ile 
değerlendirilmiş orta yaşlı grupta (48-52 yaş) 
prevalans %6.2, ileri yaşlı grupta (68-74 yaş) 
prevalans %2.2 saptanmıştır (27). Çalışmamızda 
65-85 yaş arası klinik örneklemde E-DEHB 
prevalansı %11’dir. E-DEHB prevalansının lite-
ratürdeki verilere göre yüksek olmasının 
katılımcıların klinik örneklemden seçilmesine ve 
hastalık belirtilerinin geçmiş çalışmalarda ayrıca 
sorgulanmayıp çalışmamızda sorgulanmış olmasına 
bağlı olabileceği düşünülmektedir. 
İleriye dönük çalışmalar, çocukluk çağında 
başlayan DEHB tanısının erişkinlikte devam etme 
oranını, metodolojik yönteme bağlı olarak 
değişmekle birlikte %5-66 aralığında saptamıştır 
(28-31). Faraone, DSM-IV tanı kriterlerinden en az 
6’sının karşılandığı olguların DEHB kabul edildiği 
ve sağlıklı kontrol grubu bulunan çalışmaların dahil 
edildiği meta analizinde, Ç-DEHB’si olan 
yetişkinlerin % 15’inin hala DEHB için tanı kriter-
lerini karşıladığını göstermiştir[32]. DEHB tanılı 
kişilerde yaşlılıkta DEHB belirtilerinin devamı ile 
ilgili yapılan bir çalışmada, çocukluktaki ve ileri 
yaştaki DEHB belirtilerinin sayısı arasında istatis-
tiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (33). 
Çalışmamızda klinik örneklemde Ç-DEHB tanısı 
alan kişilerin %44’ünde erişkin dönemde tanının 
devam ettiği saptanmıştır. Literatür ile oluşan bu 
farklılığa örneklemimizdeki kişi sayısının kısıtlılığı 
neden olmuş olabilir ayrıca DEHB semptomlarının 
zamanla şiddetinin azalıp işlevselliği etkilemeyecek 
seviyeye gelmiş olabileceği de göz önünde 
bulundurulmalıdır. 
Literatürde DEHB’ye eşlik eden psikiyatrik 
hastalıkların oranları ve tanı dağılımlarında 
farklılıklar bildirilmiştir. Michielsen ve ark. 65 yaş 
üzeri örneklemde DEHB grubundaki yaşlıların 
%17’sinde depresif bozukluk, % 8’inde anksiyete 
bozukluğu ve % 26’sında hem anksiyete hem de 
depresif belirtilerin görüldüğünü bildirmiştir (34). 
Henry ve ark. çalışmalarında, DEHB tanısı olan 9 
kadın katılımcının tamamında depresif bozukluk, 
anksiyete bozukluğu ya da bipolar bozukluk 
komorbiditesi saptamıştır (35). PATH 
çalışmasında, DEHB tanılı yaşlı yetişkinler (68-74 
yaş) arasında depresif semptom oranı %8 olarak 
saptanmıştır (27). Lensing ve ark. DEHB tanılı 128 
katılımcı ile yaptıkları çalışmada 49 katılımcıda (% 

46.7) komorbid psikiyatrik bozukluk bildirmiştir. 
Bu tanıların % 36.7’sinin majör depresif bozukluk, 
% 26.5’nin anksiyete bozukluğu ve %24.5’inin 
bipolar bozukluk olduğu saptanmıştır [36]. Solanto 
ve ark. DEHB tanılı 27 katılımcının %55’ine 
anksiyete bozukluğunun %32’sine duygudurum 
bozukluğunun eşlik ettiğini belirtmiştir (37). 
Kliniğimizde E-DEHB tanısı belirlenen hastaların 
%62.5’ine depresif bozukluk, %12.5’ine anksiyete 
bozukluğu, %12.5’ine obsesif kompulsif bozukluk, 
%12.5’ine bipolar bozukluk eşlik etmektedir. 
Çalışmamızda ve farklı ülkelerde yapılan 
çalışmalarda DEHB’ye sıklıkla diğer psikopatoloji-
lerin eşlik etmesi, DEHB ve diğer ruhsal 
bozuklukların benzer etiyopatogeneze sahip ola-
bileceklerini ya da bu hastalıklar arasında bir 
neden-sonuç ilişkisi kurulabileceğini 
düşündürmektedir. Bu konunun daha iyi 
anlaşılabilmesi için ileriye yönelik, hastalıkların 
kronolojik sıralarının net olarak bilindiği, geniş 
örneklemli çalışmalara gereksinim duyulmaktadır. 
Brod ve ark. DEHB tanılı ortalama yaşı 66 olan 
örneklemin dörtte birinin geçmişte alkol ve madde 
kullanım problemi olduğunu saptamıştır (38). 
Bijlenga ve ark. ortalama yaşı 63 olan DEHB tanılı 
hastaları ve sağlıklı kontrol grubunu karşılaştırmış 
ve gruplar arasında alkol kullanım oranı açısından 
fark saptamamıştır. Aynı çalışmada sigara içme 
oranı DEHB tanılı bireylerde DEHB tanısı 
olmayanlara göre daha yüksek saptanmıştır (39). 
Çalışmamızda alkol kullanım oranının Ç-DEHB 
olan hastalarda anlamlı oranda yüksek olup E-
DEHB tanısı alan ve almayan hastalar arasında 
anlamlı fark saptanmamasının, E-DEHB tanılı 
hastalarda kültürel değerler, dini inanç ve 
damgalanma endişesi nedenleriyle yapılan 
eksik/yetersiz bildirimle ilişkili olabileceği 
düşünülmektedir. Ayrıca çalışmamızın yapıldığı 
klinikte alkol-madde kullanım bozukluğu tedavisi 
için özelleşmiş bir birimin olmaması da E-DEHB 
tanılı bireyler arasında oranın düşük kalmasıyla 
ilişkili olabilir. Bu durum Ç-DEHB öyküsü 
olanların ileri dönemde alkol kötüye kullanımı 
açısından takip edilmesi gerekliliğini de göstermek-
tedir. DEHB’de alkol kullanımının genel popülas-
yona göre daha yüksek olması bu maddelerin ödül 
sistemini aktive etmesi, bilişsel işlevlerde iyileşme 
veya duygudurum belirtilerinde yatışma sağlaması 
ile açıklanabilir (40). 
DEHB tanılı erişkinlerde özkıyım düşüncesi ve 
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girişimi oranlarının genel popülasyona göre yüksek 
olduğu bilinmektedir (41). Bu durum eşlik eden 
duygudurum bozukluklarıyla ilişkili olabileceği gibi 
komorbid psikiyatrik durumdan bağımsız da ola-
bilmektedir (41,42). Park ve ark. E-DEHB tanılı 
bireylerde DEHB tanısı olmayanlara göre özkıyım 
düşüncesi, planı ve girişimi oranlarını yüksek 
saptamıştır (43). Bildiğimiz kadarıyla, ileri yaş 
DEHB hastaları ile yapılmış çalışmalarda DEHB 
ile özkıyım düşüncesi/girişimi arasındaki ilişkiye yer 
verilmemiştir. Çalışmamızda E-DEHB tanısı 
olanların özkıyım girişim oranı E-DEHB tanısı 
olmayanlarla benzer, Ç-DEHB tanısı alanların 
özkıyım girişimi oranı Ç-DEHB tanısı almayanlar-
dan anlamlı ölçüde daha yüksektir. Çalışmamızda 
saptanan özkıyım düşünceleri ve girişim oranları 65 
yaş altı erişkinler ile yapılan çalışmalar ile 
örtüşmektedir.  
DEHB olgularında yer alan davranışsal disinhibisy-
on ve emosyonel disregulasyona bağlı olarak suça 
eğilimin ve dürtülerin kontrol altına alınmasında 
zorlanma nedeniyle trafikte riskli davranışların 
daha fazla olduğu dikkat çekmektedir (38,44). 
Türkiye’de suça sürüklenen çocuklarla yapılan bir 
çalışmada katılımcıların %33’üne DEHB tanısı 
koyulmuştur (45). Knecht ve ark. Ç-DEHB tanılı 
çocukların takip çalışmalarında daha yüksek oran-
da suça karıştıklarını, tutuklanma ve hapis cezası 
alma oranlarının daha yüksek olduğunu belirtmiştir 
(46).  Groom ve ark. 18-54 yaş arası E-DEHB tanılı 
katılımcıları DEHB tanısı olmayan gönüllüler ile 
karşılaştırdığı çalışmasında DEHB olan bireylerin 
daha fazla trafik kazası yaptığını ve trafik cezası 
aldığını göstermiştir (47). Geçmiş çalışmalara ben-
zer şekilde çalışmamızda Ç-DEHB tanısı olanların 
adli sorun yaşama ve trafik kazası yapma oranı Ç-
DEHB olmayanlara göre yüksektir. Çalışmamızda 
E-DEHB varlığı ile adli sorun yaşama ve trafik 
kazası arasında ilişki saptanamamasının E-DEHB 
tanısı belirlenen örneklemin küçük olmasıyla ilişkili 
olabileceği düşünülmüştür.  
DEHB, çocuk ve ergenlerde erkeklerde daha yük-
sek oranda görülmesine rağmen yaş ilerledikçe cin-
siyetler arası farkın azaldığı bilinmektedir (48). 
Çalışmamızla benzer şekilde Michielsen ve ark. E-
DEHB için cinsiyet oranları açısından fark 
saptamamıştır (3). Thorell ve ark.  ileri yaş DEHB 
tanılı katılımcılarda cinsiyet açısından fark 
olmadığını bildirmiştir (49).  Kooij ve ark.’nın 18-75 
yaş arasındaki katılımcılarla yaptıkları bir diğer 

çalışmada da DEHB varlığında cinsiyet açısından 
farklılık bulunamamıştır (26). Çalışmamız, klinik 
örneklemde hem Ç-DEHB hem de E-DEHB’nin 
cinsiyetler arası farklılık göstermediğini 
saptamıştır.  
Yaşlı popülasyonda DEHB ve dürtüsellik ilişkisini 
araştıran çalışma bulunmamaktadır. Erişkin çağda 
DEHB’nin dürtüselliğin birçok alanıyla ilişkili 
olduğu gösterilmiştir. 18-60 yaş arası DEHB tanılı 
olan ve olmayanların karşılaştırıldığı bir çalışmada 
DEHB tanısı olanların kontrol grubuna göre 
dürtüsellik puanlarının daha yüksek olduğu 
belirtilmiştir (50). Lopez ve ark. benzer şekilde 
DEHB’li bireylerde daha fazla acelecilik, daha 
düşük tasarlama ve daha fazla sebatsızlık olduğunu 
saptamıştır. Özellikle tasarlama eksikliğinin DEHB 
ile güçlü ilişkisi olduğu dikkat çekmiştir (51). 
Ülkemizde obezite, DEHB ve dürtüsellik ilişkisini 
araştıran bir çalışmada Ç-DEHB tanısı olanlarda 
motor dürtüsellik, dikkat dürtüselliği ve plan 
yapamamanın şiddetlendiği belirtilmiştir (52). 
Çalışmamızda Ç-DEHB tanısı olanlarda literatürle 
benzer şekilde her üç alanda belirtilerin 
şiddetlendiği saptanmıştır. Çalışma sonuçlarımız 
DEHB tanılı kişilerin yaşları ilerlese de belli alan-
larda dürtüsellik düzeylerinin yüksek olarak devam 
ettiğini düşündürmektedir. 
Çalışmamızın güçlü ve zayıf yönleri bulunmaktadır. 
İstatistiksel olarak yeterli sayıda katılımcı olsa da 
elde edilen sonuçların genel topluma ve diğer hasta 
gruplarına genellenememesi, sadece ayaktan 
başvuran hastaların çalışmaya alınması 
çalışmamızın kısıtlılıkları arasındadır. 
Katılımcıların damgalanmaya neden olabilecek bil-
gileri vermeye karşı isteksizliğinin de sonuçları 
etkilemiş olabileceği düşünülmektedir. Ülkemizde 
yaşlı popülasyonda DEHB ile ilgili yapılmış ilk 
çalışma olması ve klinik örneklemde yürütülmesi 
çalışmanın güçlü taraflarıdır. Daha geniş örnek-
lemli, çeşitli hastalık gruplarının da dahil edildiği ve 
her hastalığın klinik özellikleri ile DEHB 
semptomları arasındaki ilişkinin ayrı ayrı 
değerlendirildiği gelecek çalışmalar konunun daha 
iyi anlaşılmasına yardımcı olacaktır. 
 
SONUÇ 
İleri yaştaki bireyler psikiyatri başvurularında 
dikkat eksikliği, hiperaktivite ve dürtüsellikle ilgili 
yakınmalarını bildirmemektedir. Zaman zaman 
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yakınmaları depresif bozukluklar, anksiyete 
bozuklukları gibi hastalıkların bulguları arasında 
değerlendirilmektedir.  Yaşlılarda DEHB tanısı 
sıklıkla atlanmaktadır. Çalışmamız poliklinik 
başvurusunda bulunan 65 yaş üzeri bireylerde Ç-
DEHB ve E-DEHB sıklığının sağlıklı popülasyon-
dan yüksek olduğunu göstermiştir. Yaşlı bireylerde 
yaşam kalitesini, sosyal ve akademik başarıyı olum-
suz etkileyen DEHB bulgularının fark edilmesi ve 
tedavi edilmesi kişilerin yaşam kalitesinin 

iyileşmesine ve sosyal işlevselliğinin artmasına 
katkı sağlayacaktır. 
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Trikotillomani ve deri yolma bozukluğunda psikolojik 
dayanıklılık ve dürtüsellik 
Psychological resilience and impulsivity in trichotillomania and skin picking disorder

ÖZET  
Amaç: Bu çalışmada amacımız deri yolma bozukluğu 
(DYB) ve trikotillomani (TTM) tanılı hastaları psikolojik 
dayanıklılık açısından sağlıklı kontrollerle 
karşılaştırmak ve psikolojik dayanıklılık düzeylerinin 
dürtüsellikle olan ilişkisini incelemektir. Yöntem: 
DSM-5 tanı kriterlerine göre DYB (n=43) veya TTM 
(n=34) tanısı alan hastalar ve yaş, cinsiyet ve eğitim 
durumu eşleştirilmiş 46 kişi kontrol grubu olarak 
çalışmamıza dahil edildi. Katılımcılara sosyode-
mografik veri formu, Beck Depresyon Envanteri (BDE), 
Beck Anksiyete Envanteri (BAE), Klinik Global İzlenim 
Ölçeği (KGİ), Barratt Dürtüsellik Ölçeği (BDÖ) ve 
Yetişkinler için Dayanıklılık Ölçeği (YPDÖ) uygulandı. Bulgular: Depresyon ve anksiyete puanları 
sabitlenerek yapılan ANCOVA analizinde, TTM 
hastalarının DYB hastalarına ve kontrol grubuna göre 
psikolojik dayanıklılık düzeyleri anlamlı düşüktü 
(sırasıyla p=0.002, p=0.001). TTM tanılı hastaların 
psikolojik dayanıklılıkları ile depresyon ve dürtüsellik 
puanları arasında negatif yönde anlamlı bir ilişkili 
vardı (R²=0.441, F=7.882, df=3, p=0.001). DYB 
tanılı hastaların psikolojik dayanıklılıkları ile depres-
yon puanları arasında negatif yönde anlamlı bir ilişkili 
vardı (R²=0.345, F=6.860, df=3, p=0.001). Sonuç: 
TTM hastalarının psikolojik dayanıklılık düzeyleri 
düşüktür. TTM hastalarının dürtüsellik ve depresyon 
puanları, DYB hastalarının ise depresyon puanları 
psikolojik dayanıklılık düzeylerini negatif yönde etkile-
mektedir. Bu hasta grubunda stresle başa çıkma 
stratejilerinin iyileştirilmesi ve destek sistemlerinin 
güçlendirilmesi terapötik müdahaleler arasında yer 
almalıdır. 
 
Anahtar Kelimeler: Psikolojik dayanıklılık, dürtüsellik, 
deri yolma bozukluğu, trikotillomani, depresyon, 
anksiyete. 
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SUMMARY 
Objective: In this study, our aim is to compare 
patients diagnosed with skin picking disorder (SPD) 
and trichotillomania (TTM) with healthy controls in 
terms of psychological resilience and to examine the 
relationship between psychological resilience levels 
and impulsivity.  Method: Patients diagnosed with 
SPD (n=43) and TTM (n=34) according to the DSM-5 
diagnostic criteria, and 46 age, gender and educa-
tional status matched individuals as the control 
group were included in our study. A sociodemo-
graphic data form, Beck Depression Inventory (BDI), 
Beck Anxiety Inventory (BAI), Clinical Global 
Impression Scale (CGI), Barratt Impulsivity Scale (BIS), 
and Resilience Scale for Adults (RSA) were adminis-
tered to the participants.  Results: In the ANCOVA 
analysis performed by fixing depression and anxiety 
scores, TTM patients had significantly lower levels of 
psychological resilience compared to SPD patients 
and the control group (respectively p=0.002, 
p=0.001). There were significant negative correlation 
between the resilience of TTM patients and their 
depression and impulsivity scores (R²=0.441, 
F=7.882, df=3, p=0.001). There was a significant 
negative correlation between resilience and depres-
sion scores of patients with SPD (R²=0.345, F=6.860, 
df=3, p=0.001). Conclusion: TTM patients had low 
levels of psychological resilience. Impulsivity and 
depression scores of TTM patients and depression 
scores of DYB patients negatively have affected on 
resilience levels. Improving of coping strategies with 
stress and enhancing support systems should be con-
tained among therapeutic interventions since TTM 
and SPD patients have low psychological resilience 
levels. 
 
Key Words: Psychological resilience, impulsivity, skin 
picking disorder, trichotillomania, depression, anxiety.

Efruz Pirdoğan Aydın1, Hasan Demirci2, Jülide Güler Kenar3, Ömer Akil Özer4, Oguz Karamustafalioglu4 1Uzm. Dr. 4Prof. Dr.,Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim Araştırma Hastanesi, Ruh Sağlığı Ve Hastalıkları Bölümü, İstanbul, Türkiye, https://orcid.org/0000-0001-6056-0075, https://orcid.org/0000-0001-5565-4640, https://orcid.org/0000-0001-6151-7060 2Uzm. Psik., Psikoloji Bölümü, Sağlık Bilimleri Üniversitesi, İstanbul, Türkiye, https://orcid.org/0000-0002-2948-0314 3Uzm. Dr., Serbest Hekim, Ruh Sağlığı Ve Hastalıkları, İstanbul, Türkiye, https://orcid.org/0000-0002-9241-685X 



Klinik Psikiyatri 2022;25:366-375

Pirdoğan Aydın E, Demirci H, Kenar JG, Özer ÖA, Karamustafalıoğlu O.

367

GİRİŞ 
Trikotillomani (TTM) ve deri yolma bozukluğu 
(DYB) dermatolojik bir problem olmaksızın, 
sırasıyla kişinin saçını, cildini yineleyici ve kompul-
sif bir şekilde yolmasıyla karakterize psikiyatrik 
hastalıklardır (1). Geçmişte dürtü kontrol 
bozuklukları içerisinde  yer alan TTM ve DYB (2), 
DSM-5’le birlikte ‘Obsesif kompulsif ve ilişkili 
bozukluklar’ başlığı altında sınıflandırılmıştır (3). 
DYB ve TTM’ deki tekrarlayıcı yolma davranışı 
fenomenolojik olarak obsesif kompulsif bozukluk-
taki (OKB) kompulsif davranışlara benzediği ve 
bunların da motor  inhibisyon süreçlerindeki eksik-
likten kaynaklandığı ileri sürülmüştür (4). Her iki 
hastalıkta da depresyon ve anksiyete bozuklukları 
başta olmak üzere, psikiyatrik eş tanı yüksek oran-
da görülmektedir (5,6). Aynı zamanda bu 
hastaların içe dönüklük, nevrotiklik ve dürtüsellik 
düzeylerinin yüksek olduğu ve mükemmeliyetçi bir 
yapılarının olduğu bildirilmiştir (7-9).  Belirgin 
sıkıntı ve işlevsellikte bozulmaya yol açan TTM ve 
DYB başlangıç yaşı,  cinsiyet oranı, hastalığın 
gidişatı, eş tanı oranları gibi klinik görünümler 
açısından benzerlik gösterse de, alt tiplerin (impul-
sif/kompulsif) yaygınlığı, davranış tetikleyicileri ve 
nörokognitif fonksiyonlar açısından farklılık 
göstermektedirler (1,10,11). 
Psikolojik dayanıklılık, zor yaşam olayları 
karşısında kişinin kendisini toparlayabilme gücü 
veya uyum sağlayabilme yeteneğidir. Kişinin stresli 
yaşam deneyimleri karşısında  çabuk uyum göstere-
bilmesi  ve travmanın etkisinden kurtulabilme ve 
iyileşebilmesi psikolojik dayanıklılığına bağlıdır. 
Kişiler bir travma, tehdit, ailesel ve ilişkisel 
sıkıntılar, ciddi sağlık problemleri, işyeri ve parasal 
sorunlar sonrasında olumsuz duygudurum 
yaşayabilir ve farklı tepkiler verebilirler. Psikolojik 
dayanıklılık düzeyi yüksek  olan kişiler, zamanla bu 
durumları atlatabilirken, psikolojik dayanıklılık 
düzeyleri düşük olan kişiler psikopatoloji 
geliştirebilmektedirler (12). Kişilerin aile uyumu ve 
desteği, diğer destek sistemleri ve kişilik özellikleri 
gibi risk veya koruyucu faktörlerin karmaşık 
etkileşimi psikolojik dayanıklılık düzeylerini belir-
lemektedir (13,14). Psikolojik dayanıklılık, 
duygudurum bozukluklarının, posttravmatik stres 
bozukluğunun ve anksiyete bozukluklarının 
başlamasını ya da var olan psikiyatrik hastalıkların 
gidişatlarını etkileyebilmektedir (15,16). Psikolojik 
dayanıklılığın dürtüsellikle ilişkisi yeterince 

anlaşılamamakla birlikte (17-19), son zamanlarda 
yapılan bir çalışmada depresyon oluşumuna karşı 
psikolojik dayanıklılığın koruyucu 
rolünü,dürtüselliğin olumsuz yönde etkilediği 
bildirilmiştir (20). Hatta dürtüsellik ve kendine 
zarar verme davranışları arasındaki bağlantıda 
psikolojik dayanıklılığın rol oynadığı bildirilmiştir 
(21).  
TTM ve DYB’de çoğunlukla hastalığı ya da yolma 
epizodunu başlatan stresör veya tetikleyici faktör-
lerden söz edilmektedir (6,22).  Psikolojik 
travmanın bu hastalıkların oluşumunda direkt rolü 
ortaya konulamasa da, TTM ve DYB’de travmatik 
yaşam olaylarının yüksek olduğu (23,24) ve hastalık 
şiddetini olumsuz etkilediği (22) bilinmektedir. 
Hastalık ortaya çıktıktan sonra, yolma davranışının 
olumsuz sonuçlarına (saç kaybı, trikobezoarlara 
bağlı intestinal tıkanıklar, ciltte yara, enfeksiyon ve 
ülserasyonlar gibi) rağmen hastalık nükselerle kro-
nik bir seyir izlemektedir (24-26).  Epizodun 
başlamasını veya hastalığın yineleyici karakterde 
olmasının altında yatan nedenler arasında dürtüsel-
lik, duygu düzenlemede ve stresle baş etmede 
güçlük gibi faktörler üzerinde durulmaktadır (27-
29). Yukarıda bahsedilen sebepler dolayısıyla, 
TTM ve DYB tanılı hastaların yaşam boyu oluşan 
zorluklara veya streslere karşı daha az toleranslı 
oldukları söylenebilir. Literatürde TTM ve DYB’de 
psikolojik dayanıklılığı inceleyen bir çalışma 
bulunmamaktadır. Çalışmamızda, TTM ve DYB 
hastalarının psikolojik dayanıklıklık düzeylerini 
sağlıklı kontrollerle karşılaştırmayı ve psikolojik 
dayanıklılık düzeylerinin dürtüsellikle olan ilişkisini 
incelemeyi amaçladık.  
YÖNTEM 
Örneklem 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi Psikiyatri 
Polikliniğine Nisan 2019- Şubat 2020 tarihleri 
arasında başvuran hastalar arasından, en az bir 
psikiyatri uzmanı tarafından DSM-5 tanı kriterler-
ine göre DYB veya TTM tanısı alan hastalar 
çalışmaya dahil edildi. Çalışmaya dahil edilme 
ölçütleri: 17-60 yaş aralığında olmak, okuma-yazma 
bilmek ve çalışmaya katılmayı kabul etmek 
şeklindeydi. Dışlama kriterleri ise DSM-5 tanı 
kriterlerine göre entellektüel yetiyitimi, şizofreni ve 
diğer psikotik bozukluklar, bipolar bozukluk ve 
demans tanısı almak ve herhangi bir nörolojik 
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hastalık öyküsü, alkol ve/veya madde kullanım 
bozukluğu, aktif intihar riski  olarak belirlendi. 
Hastalar arasından, 3 TTM tanılı hastanın bipolar 
bozukluk, 1 DYB tanılı hastanın başka türlü 
adlandırılmamış (BTA) psikotik bozukluk, 2 DYB 
tanılı hastanın alkol kullanım bozukluğu eş tanısı 
olması, 1 TTM tanılı hastanın aktif intihar riski 
nedeniyle yatışa yönlendirilmesi ve 1 TTM tanılı 
hastanın çalışmaya katılmaya onay vermemesi ve 2 
TTM tanılı hastanın verilen ölçekleri eksik 
doldurması nedeniyle toplamda 10 hasta 
çalışmadan dışlanmıştır.  Buna göre; 43 DYB veya 
34 TTM  tanısı alan hasta çalışmaya dahil edildi. 
TTM tanılı hastalar arasından 21’inin en az bir 
psikiyatrik eş tanısı mevcuttu (major depresif 
bozukluk:n=9, OKB:n=6, sosyal anksiyete 
bozukluğu:n=6, yaygın anksiyete bozukluğu:n=3, 
yeğin depresyon:n=2, dikkat eksikliği ve hiperak-
tivite bozukluğu:n=2, beden dismorfik 
bozukluğu:n=1, bulimia nervoza:n=1, posttrav-
matik stres bozukluğu:n=1). DYB tanılı hastalar 
arasından 28’inin en az bir psikiyatrik eş tanısı mev-
cuttu (major depresif bozukluk:n=11, OKB:n=8, 
yaygın anksiyete bozukluğu:n=4, bta anksiyete 
bozukluğu:n=4, dikkat eksikliği ve hiperaktivite 
bozukluğu:n=4, sosyal anksiyete bozukluğu:n=3, 
tıkınırcasına yeme bozukluğu:n=2, bulimia ner-
voza:n=2). Hasta gruplarının seçimi amaçlı örnek-
lem yöntemine göre yapıldıktan sonra hasta 
gruplarıyla cinsiyet ve eğitim durumları açısından 
eşleştirilmiş geçmiş ve şimdiki öyküsünde herhangi 
bir psikiyatrik hastalığı olmayan 46 kişi kontrol 
grubu olarak çalışmaya dahil edildi. Katılımcılara 
sosyodemografik veri formu, Beck Depresyon 
Envanteri (BDE), Beck Anksiyete Envanteri 
(BAE), Klinik Global İzlenim Ölçeği (KGİ), 
Barratt Dürtüsellik Ölçeği (BDÖ) ve Yetişkinler 
için Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği (YPDÖ) 
uygulandı. Katılımcılara çalışmanın amacı ve 
tasarımı anlatıldıktan sonra aydınlatılmış onamları 
alındı. Çalışma için Sağlık Bilimleri Üniversitesi 
Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Etik Kurulundan onay alındı (3470/2022). 
Değerlendirme Araçları 
Beck Depresyon Envanteri (BDE): Depresif 
semptomların varlığı ve şiddetini belirlemek için 21 
maddelik öz bildirim ölçeği kullanılmış olup, 
Türkiye nüfusu için güvenilirlik ve geçerlilik 
çalışması Hisli (1989) tarafından 
gerçekleştirilmiştir. Her madde 0 ile 3 arasında 

puanlanmaktadır. Toplam puan 0 ile 63 arasında 
değişmektedir (30) . 
Beck Anksiyete Envanteri (BAE): Sinirli hissetme, 
korku, ölüm korkusu gibi sık karşılaşılan anksiyete 
semptomlarını sorgulayan, anksiyete 
semptomlarını depresyon semptomlarından 
ayırmak için tasarlanmış bir öz bildirim ölçeğidir. 
Toplam 21 maddeden olusmakta ve her bir madde 
0-3 arasında puanlanmaktadır. Ölçekten 
alınabilecek en yüksek puan 63’tür. Türkiye nüfusu 
için güvenirlik ve geçerlilik çalışması Ulusoy ve 
arkadaşları (1998) tarafından 
gerçekleştirilmiştir(31).  
Klinik Global İzlenim Ölçeği (KGİ): Toplam yedi 
değerlikli bir ölçektir. Rahatsızlığının şiddetine 
göre 1 ile 7 puan arasında değerlendirilir; 1= nor-
mal, hasta değil, 2= sınırda ruhsal hastalık, 3= 
hafif derecede hasta, 4= orta derecede hasta, 5= 
belirgin derecede hasta, 6= şiddetli derecede 
hasta, 7= en ağır derecede hasta (32).  
Barratt Dürtüsellik Ölçeği-Kısa Form (BDÖ): 30 
maddelik Barratt Dürtüsellik Ölçeğinden revize 
edilmiştir. Ölçek, dürtüsellik yapısını değerlendiren 
15 maddelik bir öz bildirim ölçeğidir. Maddeler 
1=nadiren/hiçbir zaman; 2=bazen; 3=sıklıkla; 
4=hemen her zaman/her zaman şeklinde 4’lu 
Likert ölçeği ile değerlendirilir. Plan yapmama, 
motor dürtüsellik, dikkatte dürtüsellik şeklinde 3 
alt boyuttan oluşmaktadır. Yüksek ölçek puanları 
daha yüksek düzeyde dürtüselliğin göstergesidir. 
BDÖ’nün Türkçe uyarlaması yapılmış olup geçerli 
ve güvenilir bir ölçektir (33). 
Yetişkinler için Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği 
(YPDÖ): Friborg ve ark. ölçeğin altı boyutlu 
yapısıyla psikolojik dayanıklılık modelini daha iyi 
açıkladığını göstermişlerdir (34). ‘Kendilik algısı’ ve 
‘gelecek algısı’, ‘yapısal stil’, ‘aile uyumu’, ‘sosyal 
yeterlilik’, ‘sosyal kaynaklar’ şeklinde altı boyuttan 
ve toplam 33 maddeden oluşmaktadır. YPDÖ’nün 
2011 yılında Basım ve Çetin tarafından Türkçe 
geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır (35). 
İstatistiksel analiz 
İstatistiksel analiz için SPSS 20.0 for Windows 
programı kullanıldı. Hasta ve kontrol grupları 
arasında orta düzeyde etki büyüklüğünün (effect 
size=0.5) fark kabul edilmesi öngörülerek alfa 
anlamlılık seviyesi 0.05 ve %80 Power için her bir 
gruba en az 35 katılımcının dahil edilmesi 
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planlandı. Tanımlayıcı istatistikler; sayısal 
değişkenler için ortalama, standart sapma, kate-
gorik değişkenler sayı ve yüzde olarak verildi. 
Bağımsız iki grupta sayısal değişkenlerin 
karşılaştırmaları, normal dağılım koşullarında 
Student’s t-test, normal dağılım koşulu 
sağlanmadığında Mann Whitney U testi ile yapıldı. 
Bağımsız gruplarda oranların karşılaştırılması Ki 
Kare Analizi ile yapıldı. Bağımsız çoklu grupların 
karşılaştırılmalarında, normal dağılım koşullarında 
tek- yönlü ANOVA; normal dağılım koşulu 
sağlanmadığında Kruskall Wallis H testi yapıldı. 
Hasta ve kontrol gruplarının depresyon, anksiyete, 
dürtüsellik ve psikolojik dayanıklılık puanlarının 
kıyaslanması için ANOVA analizi yapıldı, ikili gru-
plar arasında karşılaştırmalar için post-hoc anali-
zlerde Bonferroni düzeltmesi kullanıldı ve p 
<0.017 ile yorumlandı. Hasta ve kontrol 
gruplarının psikolojik dayanıklılık puanlarının 
karşılaştırılması, depresyon ve anksiyete 
puanlarının sabitlenmesi sonucu ANCOVA ile ileri 
analiz yapıldı. Sonrasında post-hoc analizlerde 
Bonferroni düzeltmesi kullanıldı ve p <0,017 ile 
yorumlandı.  Değişkenler arasındaki korelasyonlar 
normal dağılım koşulları sağlandığında Pearson 
korelasyon analizi; normal dağılım 
sağlanmadığında Speraman korelasyon analizi ile 
yapıldı. Psikolojik dayanıklılık ile diğer değişkenler 
arasındaki ilişkiye lineer regresyon analizi 
yapılarak bakıldı. İstatistiksel alfa anlamlılık seviye-
si p<0,05 olarak kabul edildi. 
 
BULGULAR 
TTM, DYB tanılı hasta ve kontrol gruplarının sosy-
odemografik verileri ve klinik ölçek puanlarının 
karşılaştırılması Tablo 1 ‘de gösterilmiştir. Hasta ve 
kontrol grupları arasında yaş, cinsiyet ve eğitim 
süresi açısından istatistiksel anlamda fark yoktu 
(p>0.05). TTM ve DYB hastaları arasında hastalık 
süresi (p=0.373) ve KGİ puanları (p=0.071), 
komorbidite oranları (p=0.761) açısından fark 
yoktu. TTM ve DYB hastalarının kontrol grubuna 
göre depresyon ve anksiyete puanları istatistiksel 
anlamda yüksek bulundu (p<0.001). TTM 
hastalarının kontrol grubuna göre BDÖ-toplam 
puan (p<0.001), motor dürtüsellik (p=0.003), 
dikkat dürtüselliği ve plan yapamama (p<0.001) 
puanları anlamlı daha yüksekti. TTM ve DYB 
hastaları arasında dürtüsellik puanları açısından 

istatistiksel anlamda farklılık yoktu (p=0.032-
0.320). DYB tanılı hastaların BDÖ- toplam puanı 
kontrol grubuna göre anlamlı yüksekti (p<0.006); 
ancak dürtüselliğin diğer alt boyutlarında 
(p=0.033-0.052) aralarında anlamlı bir farklılık 
yoktu.  Hasta ve kontrol gruplarının depresyon ve 
anksiyete puanları sabitlenerek psikolojik 
dayanıklılık ölçek puanları ANCOVA ile analiz 
edilmiştir. Buna göre; TTM hastaları DYB 
hastalarına göre psikolojik dayanıklılık ‘kendilik 
algısı’ ve ‘sosyal kaynaklar’ alt boyutları ve toplam 
puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı daha 
düşüktü (p=0.002-0.014).  TTM hastalarının kon-
trol grubuna göre psikolojik dayanıklılık ölçeği 
‘kendilik algısı’ (p<0.001), ‘sosyal yeterlilik’ 
(p=0.015) alt boyutları ve toplam puanları 
(p<0.001) açısından istatistiksel olarak anlamlı 
daha düşüktü. DYB hastaları ile kontrol grubunun 
psikolojik dayanıklılık ölçeği alt boyutları ve toplam 
puan açısından aralarında anlamlı bir fark 
bulunmadı (p=0.201-1). 
TTM tanılı hastaların psikolojik dayanıklılık puanı 
ile BDE, BDÖ puanları arasında negatif anlamlı 
bir korelasyon mevcuttu (r=-0.621-(-0.365)); ancak  
BAE puanı, yaş, eğitim, hastalık süresi ve KGİ 
puanları arasında anlamlı bir korelasyon 
saptanmadı (r=-0.329-0.979). DYB tanılı 
hastaların psikolojik dayanıklılık puanı ile BDE, 
BAE, BDÖ-motor dürtüsellik, BDÖ-toplam 
arasında negatif anlamlı bir korelasyon mevcuttu 
(r=-0.552-(-0.325); ancak BDÖ-dikkat dürtüselliği 
ve plan yapamama, yaş, eğitim, hastalık süresi ve 
KGİ puanları arasında anlamlı bir korelasyon 
saptanmadı (r=-0.299-0.248). Kontrol grubunun 
psikolojik dayanıklılık puanı ile BDE, BAE, BDÖ-
plan yapamama alt boyutu arasında negatif anlamlı 
korelasyon varken (r=-0.434- (-0.298)); eğitim 
süreleri arasında pozitif anlamlı bir korelasyon 
vardı (r=0.404) (Tablo 2).  
TTM ve DYB tanılı hasta ve kontrol gruplarında 
lineer regresyon analizleri yapıldı. Her grup için 
yukarıdaki korelesyon analizlerinde p<0.100 
anlamlılığında gelen değişkenler bağımsız 
değişkenler olarak  seçilerek ve bağımlı değişken 
psikolojik dayanıklılık puanı ile model 
oluşturulmuştur. Buna göre; TTM tanılı hastalarda 
psikolojik dayanıklılık ölçek puanıyla BDE 
puanlarının (B=-0.749, β=-0.403, p=0.017) ve 
BDÖ (B=-0.988, β=-0.325, p=0.040) anlamlı 
ilişkili olduğu ve modelin anlamlı olduğu saptandı 



(R²=0.441,  F=7.882, df=3 p=0.001). DYB tanılı 
hastalarda ise psikolojik dayanıklılık ölçek puanıyla 
BDE puanlarının (B=-0.897, β=-0.504, p=0.009) 
anlamlı ilişkili olduğu ve modelin anlamlı olduğu 
saptandı (R²=0.345,  F=6.860, df=3, p=0.001). 
Kontrol grubunda psikolojik dayanıklılık ölçek 
puanıyla eğitim durumunun (B=2.146, β=0.441, 
p=0,001) anlamlı ilişkili olduğu ve modelin anlamlı 
olduğu saptandı (R²=0.389,  F=6.533, df=4 
p<0.001). (Tablo 3). 
 
TARTIŞMA 
Çalışmadaki bulgularımıza göre; depresyon ve 
anksiyete puanları sabitlendiğinde ikili grup 
karşılaştırmalarında TTM tanılı hastalarının 
psikolojik dayanıklılık düzeyleri DYB ve kontrol 
grubuna göre anlamlı düşük olarak bulundu. TTM 
tanılı hastaların psikolojik dayanıklılık puanları  ile 
depresyon ve dürtüsellik puanları arasında negatif 
yönde anlamlı ilişki vardı. DYB tanılı hastaların 
psikolojik dayanıklılıkları ile depresyon puanlarıyla 
negatif yönde ilişkiliydi.  

Çalışmamızda TTM ve DYB hastalarının psikolojik 
dayanıklılık puanları sağlıklı kontrol grubuna göre 
düşük olarak saptandı. Grupların depresyon ve 
anksiyete puanları sabitlendiğinde bile TTM tanılı 
hastaların psikolojik dayanıklılık puanları DYB 
tanılı hastalar ve sağlıklı kontrol grubuna göre 
anlamlı düşüktü. Bununla birlikte post hoc anali-
zlerde, DYB tanılı  hastaların psikolojik 
dayanıklılık puanları ile kontrol grubu arasında 
fark yoktu. Daha önce TTM ve DYB hastalarında 
psikolojik dayanıklılık incelenmemiş olup, bu 
anlamda çalışmamız literatürde bir ilktir.  Bu 
hastalıklarda çocukluk çağı travmatik yaşantılarının 
ve yaşamboyu stres olaylarının fazla olduğu ve 
bunların hastalık oluşumunda risk faktörü 
olabileceği üzerinde durulmuştur (23,24).  Bunun 
yanında, TTM ve DYB hastalarında anksiyete ve 
depresyon eş tanılarının yüksek oranlarda olduğu 
bilinmektedir (5,6). Anksiyete, depresyon, stres 
belirtileri ve travma varlığının hastalık gidişatını 
kötü yönde etkilediği bildirilmiştir (22). DYB ve 
TTM’de eş tanı oranlarının, depresyon ve anksiyete 
şiddetinin yüksek olması hastaların psikolojik 
dayanıklılık düzeylerini olumsuz yönde etkilemiş 

Klinik Psikiyatri 2022;25:366-375 370

Trikotillomani ve deri yolma bozukluğunda psikolojik dayanıklılık ve dürtüsellik



olabilir. Çalışmamızda, DYB ve TTM hasta 
grubunun eş tanı oranları birbirine benzer çıkmış 
ve bu da literatürle uyumlu bir bulgudur. 
Depresyon ve anksiyete şiddetinin ve eş tanı 
varlığının psikolojik dayanıklılığa etkisi bir tarafa, 
ileri analizlerde TTM tanılı hastaların psikolojik 
dayanıklılık düzeylerinin düşüklüğünü koruması, 
DYB tanılı hastalardan ayrımlaştığını göstermekte-
dir. Halen tam anlaşılamamakla  birlikte, TTM ve 
DYB heterojen hastalıklar olup yolma davranışı 
paterni, başlangıç yaşı, baskın olarak kadın cin-
siyette daha  fazla görülmeleri ve klinik gidişat gibi 
benzerlikleri olmakla birlikte, alttiplerin (impul-
sif/kompulsif) yaygınlığı, davranışın tetikliyicileri, 
nörokognitif fonksiyonlar açısından farklılıklar 
göstermektedir (1,10,11,36). DYB daha yaygın bir 
yaş aralığında gözlenirken, TTM daha genç yaş 
grubunda gözlenmektedir (37,38). Bizim örnek-
lemimizde gruplar arasında yaş açısından anlamlı 
bir farklılık yoktu ancak TTM hastalarının yaş 
ortalamaları DYB ve sağlıklı kontrollere göre daha 
düşüktü. TTM tanılı hastalarda psikolojik 
dayanıklılık düzeyinin daha düşük olmasının 
nedeni grubun yaş ortalamalarının daha düşük 
olması olabilir. Bununla uyumlu olarak, psikolojik 
dayanıklılık düzeyinin yaşla birlikte arttığını 
gösteren çalışmalar bulunmaktadır (35,39). 
Psikolojik dayanıklılığın yaşamboyu karşılaşılan 
güçlüklerin algılanması, fark edilmesi ile 
öğrenilebilen ve gelişimsel bir süreç olduğu ileri 
sürülmektedir (40). Buna göre kişilerin yaşla birlik-
te hayat deneyimlerinin arttığı, sorunlarla nasıl baş 
edebileceklerini öğrendikleri ve yaşam 
olaylarından daha az etkilendikleri 
düşünülmektedir (40).  
Psikolojik dayanıklılık alt boyutlarının 
kıyaslamasına göre; TTM hastaları özellikle ‘kendi-
lik algısı’ ve ‘sosyal kaynaklar’ puanları DYB 
hastalarına göre, ‘kendilik algısı’ ve ‘sosyal 
yeterlilik’ puanları ise kontrol grubuna göre daha 
düşüktü.  Psikolojik dayanıklılıkta, kişilik özellik-
leri, ailesel ve toplumsal faktörler en önemli risk 

faktörleri arasında gösterilmektedir (12). Psikolojik 
dayanıklılık ölçeğindeki ‘kendilik algısı’ alt boyutu 
kişinin kendine yönelik farkındalığı, kim olduğuna 
dair düşünceleri; ‘sosyal yeterlilik’ ise, dışa dönük-
lük, sosyal aktivitelerde bulunma isteğini; ‘sosyal 
kaynaklar’ ise, kişinin sahip olduğu sosyal ilişkileri 
yansıtmaktadır (41). İçe dönüklük, nevrotiklik 
düzeyi, kaygılı bir mizacın olması, agresif kişilik 
yapısının olması, kişinin fiziksel engelinin 
bulunması gibi faktörler bireysel risk faktörleridir. 
Ebeveynlerin boşanması, tek ebeveyne sahip olma, 
ebeveyn-çocuk arasında sağlıklı ilişkilerin 
kurulamaması, aile içi şiddet, ihmal ve istismar, 
toplumsal risk faktörleri; düşük sosyo-ekonomik 
düzey gibi faktörler ise ailesel risk faktörleridir 
(14,42). Dışa dönük, sorumluluk sahibi, gelişime 
açık, duygusal açıdan daha dengeli bireylerin 
psikolojik dayanıklılık düzeylerinin daha yüksek 
olduğu bildirilmiştir (13). Yapılan çalışmalarda, 
‘kendilik algısı’ alt boyutu kişinin nevrotiklik düzey-
leriyle; sosyal yeterlilik ve sosyal kaynaklar alt 
boyutları ise kişinin dışa dönüklüğü, sosyal becerisi 
ve çevreyle etkileşimi ile ilişkili bulunmuştur 
(41,43). Çalışmamızda kişilik boyutları, bireysel ve 
ailesel risk faktörlerinin varlığı incelenmemiştir. Bu 
yüzden TTM hastalarının psikolojik dayanıklılık alt 
boyutları düzeylerinin neden daha düşük olduğu 
konusunda yorum yapmak güçtür. TTM hastaları 
içinde kişilik özellikleri açısından yüksek düzey 
nevrotik ve diğer grup olarak adlandırdıkları 2 tane 
prototip saptanmıştır ve yüksek düzey nevrotik 
olan grubun depresyon, anksiyete ve dürtüsellik 
oranlarının daha yüksek olduğu bulunmuştur (44). 
Başka bir çalışmada; TTM ve DYB tanılı hastaların 
kişilik boyutlarından nevrotiklik, içe dönüklük 
düzeyleri sağlıklı kontrol grubuna göre daha yüksek 
ve nevrotiklik düzeyleri depresyon, anksiyete, 
algılanan stres yolma şiddetleriyle ilişkili olarak 
bulunmuştur (9). Ancak bu çalışmada TTM ve 
DYB hastalarının arasında kişilik boyutları 
açısından bir fark saptanmamıştır.  
TTM ve DYB  hastalarımızın dürtüsellik toplam 

Klinik Psikiyatri 2022;25:366-375

Pirdoğan Aydın E, Demirci H, Kenar JG, Özer ÖA, Karamustafalıoğlu O.

371



puanları kontrol grubuna göre daha yüksekti. 
Ayrıca, TTM hastaları dürtüsellik alt boyut 
puanları (dikkat dürtüselliği, motor dürtüsellik, 
plan yapamama) kontrol grubuna göre anlamlı 
yüksekti. Ancak DYB hastalarının dürtüsellik alt 
boyut puanları kontrol grubundan farklı değildi. 
Çalışmalarda TTM ve DYB’de dürtüsellik düzey-
lerinin yüksek olduğu ve motor inhibisyon süreç-
lerinde bozulma olduğu bildirilmiştir (28,45,46). 
Çalışmamızda her ne kadar anlamlı bir farklılık 
olmasa da TTM hastalarında dürtüsellik puanları 
DYB hastaların puanlarından yüksekti.Bununla 
uyumlu olarak impulsif-kompulsif spektrumundaki 
hastalıklar içinde, TTM’nin impulsif uca yakınken,  
DYB’nin ise kompulsif uca yakın olduğu ileri 
sürülmüştür (5). TTM hastalarının risk alma 
davranışı sağlıklı kontrollerden yüksek; DYB ve 
sağlıklı kontrol grubunun risk alma davranışı ise 
benzer bulunmuştur(47). TTM ve DYB’de 
dürtüsellikle ilgili farklılıkları ortaya koymak için 
daha geniş örneklemli çalışmalara ihtiyaç vardır. 
Yakın zamanda yapılan bir alt tiplendirme 
çalışmasında, TTM  içinde dürtüsel/mükemmel-
liyetçi tipin diğer iki alt tipe (duyusal hassasiyeti 
olan ve farkındalığı düşük tip) ve kontrol grubuna 
göre dürtüsellik puanlarının yüksek olduğu 
saptanmıştır; DYB’de ise alt tiplerle 
(emosyonel/ödül bağımlı tip ve fonksiyonel tip) 
kontrol grupları arasında dürtüsellik puanları 
açısından anlamlı bir fark bulunamamıştır (48).  
Hatta bu hasta gruplarının bazı alt tiplerin 
tedavisinde stresle baş etme yöntemlerinin 
geliştirilmesi ve psikolojik dayanıklılığın 
arttırılması öncelikli önerilmektedir (48). Ancak 
çalışmamızda bu şekilde bir alt tiplendirme 
yapılmamıştır. Gelecek çalışmalarda, TTM ve DYB 
alt tiplerinin psikolojik dayanıklılık düzeyleri 
açısından karşılaştırılması faydalı olabilir.  
Bulgularımıza göre; psikolojik dayanıklılık düzey-
lerini yordayıcı bağımsız değişkenler TTM’de 
dürtüsellik ve depresyon puanları, DYB’de 
depresyon puanı, kontrol grubunda ise eğitim 
durumlarıydı.  Yani gruplar içinde sadece TTM 
hastalarında dürtüsellikle psikolojik dayanıklılığın 
anlamlı ilişkisi bulunmuştur.  Problem çözme 
becerisi, plan yapma gibi işlevler psikolojik 
dayanıklılıkla ilişkilidir. Dolayısıyla, stresli bir olay 
sırasında,  düşünmeden hareket etme, plan yapa-
mama, dürtüsel karar verme gibi dürtüselliğin 
boyutları psikolojik dayanıklılık düzeyini olumsuz 

yönde etkileyebilir. Daha önceki çalışmalardan 
biliyoruz ki TTM ve DYB hastalarının dürtüsellik 
düzeylerindeki artış hastalık şiddetini, uyku 
kalitelerini ve yaşam kalitelerini olumsuz etkile-
mektedir (39,50,51). Bununla birlikte 
çalışmamızda, DYB hastalarında psikolojik 
dayanıklılık düzeyleriyle dürtüsellik arasında 
anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. TTM hastalarının 
dürtüselliklerinin artması sonucunda psikolojik 
dayanıklılıkları azaltmakta, dolayısıyla stresli yaşam 
olayları karşısında daha kırılgan hale gelebilmekte-
dirler. TTM hastalarımızla benzer olarak, bipolar 
bozukluk ve  bağımlılık bozukluklarında  
dürtüselliğin yüksek olduğu ve dürtüsellik 
düzeyinin psikolojik dayanıklılık düzeyini negatif 
yönde etkilediği bildirilmiştir (17,18). Yakın 
zamanda yapılmış  geniş örneklemli  bir çalışmada, 
dürtüselliği yüksek olan ergenlerin kendine zarar 
verici davranışlar yapmasında psikolojik 
dayanıklılık düzeylerinin önemli bir etken olduğu 
bildirilmiştir (21). Deri/saç yolma davranışı 
fenomenolojik olarak kendine zarar verici davranış 
olarak da kavramsallaştırılabilmektedirler (52). Bu 
açılardan dürtüsellikle psikolojik dayanıklılık 
ilişkisininin altında yatan mekanizmaları anlamak 
için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.  
Birçok çalışmada depresyon ya da anksiyete 
puanlarıyla psikolojik dayanıklılık puanları 
arasında negatif korelasyon gösterilmiştir (53-55). 
Literatürle paralel olarak çalışmamızda da hem 
hasta hem de kontrol grubunda depresyon ve 
anksiyete puanları arttıkça psikolojik dayanıklılık 
puanları azalmaktadır. Depresyon ve psikolojik 
dayanıklılık düzeyleri arasında karşılıklı bir ilişki 
vardır. Bununla uyumlu olarak yapılan bir 
çalışmada,  olumsuz çocukluk deneyimleri yaşayan 
bireylerde yetişkin depresyonundan koruyucu 
olarak psikolojik dayanıklılık düzeyinin önemli bir 
etken olduğu bildirilmiştir (16). Stresli yaşam 
olayları veya travmalar sonrası psikolojik 
dayanıklılık düzeyleri düşük olan kişiler PTSB, 
depresyon ve anksiyete bozuklukları 
geliştirebilmekte ya da var olan psikiyatrik 
hastalıkları kötüleşebilmektedir (15,16). Diğer 
taraftan kişilerin depresyon ve anksiyete 
puanlarının yüksek olması psikolojik dayanıklılığı 
olumsuz yönde etkilemektedir.  
Çalışmamızın birtakım kısıtlılıkları bulunmaktadır.  
Örneklem grubumuzun sayısı küçük olduğu için 
sonuçlarımız geneli yansıtmayabilir. Bu yüzden 
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geniş örneklem grubunda çalışma tekrarlanabilir. 
Psikolojik dayanıklılığı etkileyen birçok faktör 
bulunmaktadır. Çalışmamızda sınırlı sayıda 
değişken bakabildiğimiz için psikolojik 
dayanıklılıkla ilişkili faktörler yeterince 
incelenememiş ve nedensellik ilişkileri ortaya 
konamamıştır. DYB ve TTM hastalıklarının doğası 
gereği depresyon ve anksiyete eş tanıları yüksek 
olduğu için hasta grubumuzda da depresyon ve 
anksiyete puanları oldukça yüksekti. Bu etkenler-
den dolayı hastaların psikolojik dayanıklılık düzey-
leri sağlıklı kontrol grubuna göre olduğundan daha 
düşük bulunmuş olabilir.  
 
SONUÇ 
Sonuç olarak, bulgularımıza göre; depresyon ve 
anksiyete puanları sabitlendiğinde bile TTM tanılı 
hastalar DYB ve sağlıklı kontrollere göre psikolojik 
dayanıklılık düzeyleri daha düşüktü. Psikolojik 
dayanıklılık düzeylerinin düşük olması yönüyle 
TTM tanılı hastaların DYB tanılı hastalardan 
ayrışması dikkat çekicidir. Ek olarak psikolojik 
dayanıklılık düzeyleri ile TTM hastalarının 
depresyon ve dürtüsellik puanları, DYB 
hastalarının depresyon puanları negatif yönde 
ilişkiliydi. Buradan hareketle bu hastaların psikolo-
jik dayanıklılıklarını güçlendirmenin ve stresle baş 
etme mekanizmalarını geliştirmenin hastalık 
seyrine olumlu katkısı olabileceğini düşünmekteyiz. 
Ek olarak, ileriki çalışmalarda TTM ve DYB’de 

psikolojik dayanıklılık ile alt tipler, tedavi cevabı ve 
klinik seyir arasında ilişki incelenebilir.  
 
Yazışma Adresi: Uzm. Dr. Efruz Pirdoğan Aydın  , Şişli 
Hamidiye Etfal Eğitim Araştırma Hastanesi, Psikiyatri Kliniği, 
Halaskargazi Cad. Etfal Sok. 34371, Şişli, İstanbul, Türkiye 
İstanbul - Türkiye, efruzpirdogan@gmail.com 

Klinik Psikiyatri 2022;25:366-375

Pirdoğan Aydın E, Demirci H, Kenar JG, Özer ÖA, Karamustafalıoğlu O.

373

KAYNAKLAR
1. Snorrason I, Belleau EL, Woods DW. How related are hair 
pulling disorder (trichotillomania) and skin picking disorder? A 
review of evidence for comorbidity, similarities and shared etiol-
ogy. Clin Psychol Rev 2012;32: 618-629. 
2. American Psychiatric Association. Handbook for the 
Identification and Classification of Diseases in Psychiatry. 
Revised Fourth Edition (DSM-IVTR), Washington 
DC:American Psychiatric Association,  2000.  
3. American Psychiatric Association (APA). Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders. Fifth Edition (DSM-5), 
Washington DC:American Psychiatric Association, 2013. 
4. Grant JE, Odlaug BL, Chamberlain SR. A cognitive compar-
ison of pathological skin picking and trichotillomania. J 
Psychiatr Res 2011:45;1634-1638. 
5. Grant JE, Stein DJ, Woods DW, Keuthen NJ. 
Trichotillomania, skin picking, and other body-focused repeti-
tive behaviors. First Edition, Arlington:  American Psychiatric 
Association, 2012. 
6. Pirdoğan Aydın E, Güler Kenar J, Kıvanç Altunay İ, Gökovalı 
Beğenen A, Kıvılcım Y, Özer Öa,  Karamustafalıoğlu O. 

Clinical Characteristics and Comorbidities of Patients with 
Trichotillomania and Skin Picking Disorder Who Admitted to a 
Psychodermatology Outpatient Clinic: A Comparative Study. 
Turk Psikiyatri Derg 2021; 32:100-108. 
7. Maraz A, Hende B, Urbán R, Demetrovics Z. Pathological 
grooming: Evidence for a single factor behind trichotillomania, 
skin picking and nail biting. PLoS one 2017; 12:e0183806. 
8. Keuthen NJ, Tung ES, Altenburger EM, Blais MA, Pauls DL, 
Flessner CA. Trichotillomania and personality traits from the 
five-factor model. Braz J Psychiat 2015;37:317-324. 
9. Grant JE, Chamberlain SR. Personality traits and their clini-
cal associations in trichotillomania and skin picking disorder. 
BMC Psychiatry 2021; 21: 1-7. 
10. Odlaug BL, Grant JE. Trichotillomania and pathologic skin 
picking: clinical comparison with an examination of comorbidi-
ty. Ann Clin Psychiatry 2008; 20: 57-63. 
11. Odlaug BL, Kim SW, Grant JE. Quality of life and clinical 
severity in pathological skin picking and trichotillomania. J 
Anxiety Disord 2010;24: 823-829. 



12. Fletcher D, Sarkar M. Psychological resilience. Eur Psychol 
2013;18:12-23. 
13. Karaırmak Ö. Psikolojik sağlamlık, risk faktörleri ve koruyu-
cu faktörler. Türk Psikolojik Danışma ve Rehberlik Dergisi. 
2006;3:129-142. 
14. Sarkar M, Fletcher D. Psychological resilience in sport per-
formers: a review of stressors and protective factors. J Sports Sci 
2014; 32: 1419-1434. 
15. Poole JC, Dobson KS, Pusch D. Anxiety among adults with 
a history of childhood adversity: Psychological resilience moder-
ates the indirect effect of emotion dysregulation. Journal of 
Affect Disord 2017; 217: 144-152. 
16. Bonanno GA, Mancini AD. Beyond resilience and PTSD: 
Mapping the heterogeneity of responses to potential trauma. 
Psychol Trauma: Theory Res Pract Policy 2012; 4: 74-83. 
17. Kim SM, Huh HJ, Cho H, Kwon M, Choi JH, Ahn HJ, Kim 
YJ. The effect of depression, impulsivity, and resilience on 
smartphone addiction in university students. J Korean 
Neuropsychiatr Assoc 2014;53: 214-220. 
18. Choi JW, Cha B, Jang J, Park CS, Kim BJ, Lee CS, Lee SJ. 
Resilience and impulsivity in euthymic patients with bipolar dis-
order. J Affect Disord 2015;170: 172-177. 
19. Carli V, Mandelli L, Zaninotto L, Alberti S, Roy A, Serretti 
A,  Sarchiapone M. Trait-aggressiveness and impulsivity: Role of 
psychological resilience and childhood trauma in a sample of 
male prisoners. Nord J Psychiatry 2014; 68: 8-17. 
20. Lee, D, Lee S J, Park CS, Kim BJ, Lee CS, Cha B, Choi JW. 
The mediating effect of impulsivity on resilience and depressive 
symptoms in Korean conscripts. Psychiatry Investig 2019;16:773-
776. 
21. Ran H, Fang D, Che Y, Donald AR, Peng J, Chen L, Xiao 
Y. Resilience mediates the association between impulsivity and 
self-harm in Chinese adolescents. J Affect Disord 2022; 300: 34-
40. 
22. Houghton DC, Mathew AS, Twohig MP, Saunders SM, 
Franklin ME, Compton SN, Woods DW. Trauma and trichotillo-
mania: A tenuous relationship. Journal Obsessive Compuls 
Relat Disord 2016 11, 91-95. 
23. Özten E, Sayar GH, Gül Eryılmaz GK, Işık S,  
Karamustafalıoğlu O. The relationship of psychological trauma 
with trichotillomania and skin picking. Neuropsychiatr Dis Treat 
2015; 11: 1203-1210. 
24. Altunay IK, Aydin EP,  Kenar, JG. Relationship between 
alexithymia, attachment styles, childhood traumas and body-
focused repetitive disorders. BR J DERMAT 2021; 185 (Suppl 
3):85-85.  
25. Snorrason I, Ricketts EJ, Stein AT, Björgvinsson T. 
Trichophagia and trichobezoar in trichotillomania: A narrative 
mini-review with clinical recommendations. J Obsessive 
Compuls  Relat Disord 2021; 100680:1-5. 
26. Torales J, Díaz NR, Barrios I, Navarro R, García O, 
O'Higgins M,  Jafferany M. Psychodermatology of skin picking 
(excoriation disorder): A comprehensive review. Dermatol Ther 
2020; 33: e13661. 
27. Roberts S, O'Connor K, Aardema F, Bélanger C, 

Courchesne C. The role of emotion regulation in body-focused 
repetitive behaviours. Cogn Behav Ther 2016; 9: 1-17. 
28. Yeo SK, Lee WK. The relationship between adolescents’ 
academic stress, impulsivity, anxiety, and skin picking behavior. 
Asian J Psychiatr 2017; 28: 111-114. 
29. Grant JE, Chamberlain SR. Clinical correlates of symptom 
severity in skin picking disorder. Compr Psychiatr 2017; 78: 25-
30. 
30. Hisli N. Validity and reliability of Beck Depression Inventory 
for university students .Turkish Journal of Psychology 1989; 23: 
3-13. 
31. Ulusoy M, Şahin N, Erkman H. Turkish Version of The Beck 
Anxiety Inventory: psychometric Properties. J Cognitive 
Psychotherapy: Int Quaterly 1998;12: 28-35. 
32. Guy W. Clinical global impressions (CGI) scale, Handbook 
of Psychiatric Measures. Washington, DC: American Psychiatric 
Association, 2000. 
33. Tamam L, Güleç H, Karatas G. Barratt Dürtüsellik Ölçegi 
Kisa Formu (BIS-11-KF) Türkçe Uyarlama Çalismasi/Short 
Form of Barratt Impulsiveness Scale (BIS-11-SF) Turkish 
Adaptation Study. Noro Psikyatr Ars 2013; 50: 130-134. 
34. Friborg O, Barlaug D, Martinussen M, Rosenvinge JH, 
Hjemdal O. Resilience in relation to personality and intelli-
gence. Int J Methods in Psychiatr Res 2005; 14: 29-42. 
35. Basım HN, Çetin, F. Yetişkinler için psikolojik dayanıklılık 
ölçeğinin güvenilirlik ve geçerlilik çalışması. Türk Psikiyatr Derg 
2011; 22: 104-114. 
36. Aydin EP, Demirci H, Begenen AG, Kenar JG, Altunay IK, 
Ozer OA,  Karamustafalioglu KO. Facial emotion recognition 
difficulties may be specific to skin picking disorder, but could 
also be related to the presence of alexithymia in trichotilloma-
nia. Eur J Psychiatry 2022;36:130-136. 
37. Flessner CA, Lochner C, Stein DJ.  Age of onset of trichotil-
lomania symptoms: investigating clinical correlates. J Nerv Met 
Dis 2010;198:896-900. 
38. Ricketts EJ, Snorrason Í, Kircanski K. A latent profile anal-
ysis of age of onset in pathological skin picking. Compr 
Psychiatry 2018; 87:46-52. 
39. Gooding PA, Hurst A, Johnson J, Tarrier N. Psychological 
resilience in young and older adults. Int J  Geriatr Psychiatry 
2012; 27: 262-270. 
40. Masten AS, Best KM, Garmezy N. Resilience and 
Development: Contributions from the Study of Children Who 
Overcome Adversity. Dev Psychopathol 1990; 2:425-444. 
41. Çetin F, Yeloğlu HO, Basım HN. Psikolojik dayanıklılığın 
açıklanmasında beş faktör kişilik özelliklerinin rolü: Bir kanonik 
ilişki analizi. Türk Psikol Derg 2015; 30: 81-92. 
42. Gizir C. Psikolojik sağlamlık, risk faktörleri ve koruyucu fak-
törler üzerine bir derleme çalışması. Türk Psikolojik Danışma ve 
Rehberlik Dergisi 2007; 3: 113-128. 
43. Şahin NH, Basim HN. Çetin F. Kişilerarası Çatişma Çözme 
Yaklaşımlarında Kendilik Algısı ve Kontrol Odağı. Turk 
Psikiyatri Derg 2009; 20:153-163. 
44. Keuthen NJ, Tung ES, Tung MG, Curley EE, Flessner CA. 

Klinik Psikiyatri 2022;25:366-375

Trikotillomani ve deri yolma bozukluğunda psikolojik dayanıklılık ve dürtüsellik

374



NEO-FFI personality clusters in trichotillomania. Psychiatry 
Research, 2016; 239; 196-203. 
45. Leppink EW, Redden SA,  Grant JE. Impulsivity in body-
focused repetitive behavior disorders: Disparate clinical associ-
ations between three distinct measures. Int J Psychiatry Clin 
Pract 2016; 20: 24-31. 
46. Snorrason Í, Smári J, Ólafsson RP. Motor inhibition, reflec-
tion impulsivity, and trait impulsivity in pathological skin pick-
ing. Behav Ther 2011; 42: 521-532.  
47. Demirci H, Aydın EP, Kenar JG, Özer ÖA,  
Karamustafalıoğlu KO. Decision-making performance in 
Trichotillomania and skin picking disorder. J Obsessive 
Compuls Relat Disord 2021;31: 100688. 
48. Grant JE, Peris TS, Ricketts EJ, Lochner C, Stein DJ, Stochl 
J, Keuthen NJ. Identifying subtypes of trichotillomania (hair 
pulling disorder) and excoriation (skin picking) disorder using 
mixture modeling in a multicenter sample. J Psychiatr Res 
2021;137: 603-612. 
49. Oliveira EC, Leppink EW, Derbyshire KL,  Grant JE. 
Excoriation disorder: Impulsivity and its clinical associations. J 
Anxiety Disord 2015; 30: 19-22. 
50. Cavic E, Valle S, Chamberlain SR, Grant JE. Sleep quality 
and its clinical associations in trichotillomania and skin picking 
disorder. Compr Psychiatry 2021;105: 152221. 
51. Keuthen NJ, Curley EE, Tung ES, Ittah K, Qasem A, Murad 
S, Odlaug BL, Leibovici. A comparison of clinical vs subclinical 
skin pickers in Israel. Ann Clin Psychiatry 2016; 28: 98-104. 
52. Neziroglu F, Mancebo M. Skin picking as a form of self-inju-
rious behavior. Psychiatr Ann 2001;31: 549-555. 
53. Karaşar B, Canlı D. Psychological resilience and depression 
during the Covid-19 pandemic in Turkey. Psychiatr Danub 2020; 
32: 273-279. 
54. Kesebir S, Gündoğar D, Küçüksubaşı Y,  Yaylacı ET. The 
relation between affective temperament and resilience in 
depression: a controlled study. J Affect Disord 2013; 148: 352-
356. 
55. Hjemdal O, Vogel PA, Solem S, Hagen K, Stiles TC. The 
relationship between resilience and levels of anxiety, depression, 
and obsessive–compulsive symptoms in adolescents. Clinical 
Psychol  Psychother 2011;18: 314-321. 
 

Klinik Psikiyatri 2022;25:366-375

Pirdoğan Aydın E, Demirci H, Kenar JG, Özer ÖA, Karamustafalıoğlu O.

375



376

ARAŞTIRMA MAKALESİ

Makalenin geliş tarihi: 07.02.2022  Yayına kabul tarihi: 21.09.2022 

Bipolar I bozukluk tanılı ötimik hastalarda duygu düzenleme 
güçlüklerinin işlevsellik üzerine etkisi 
The effect of emotional dysregulation on functionality in euthymic patients diagnosed with bipolar I disorder

ÖZET  
Amaç: Son yıllarda yapılan birçok çalışmada bipolar 
bozuklukta hem atak dönemlerinde hem de ötimik 
dönemlerde yoğun işlevsellik kaybı olduğu 
gösterilmiştir. Çalışmanın amacı bipolar bozukluk tip I 
tanısı olan ötimik dönemdeki erişkinlerin duygu 
düzenleme güçlüklerinin işlevsellik üzerine etkisinin 
belirlenmesidir. Yöntem: Yaş, cinsiyet, eğitim durumu 
açısından eşleştirilmiş 36 kişiden oluşan Bipolar I (BP-
I) tanısı alan hasta grubu ve 40 katılımcı ile bir kontrol 
grubu oluşturuldu. Duygu düzenlemeyle ilgili güncel 
ve klinik açıdan anlamlı güçlükleri değerlendirmek 
amacıyla Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği 
(DDGÖ) ve işlevselliğin değerlendirilmesi için Kısa 
İşlevsellik Değerlendirme Ölçeği (KİDÖ) 
uygulandı.Bulgular:DDGÖ ölçeği toplam (p=0,422), 
Kabullenmeme (p=0,870), Hedefler (p=0,488), Dürtü 
(p=0,220), Farkındalık (p=0,098), Stratejiler 
(p=0,682), Açıklık (p=0262) alt ölçekleri arasında, 
Wender Utah Derecelendirme Ölçeği toplam puanı 
(p=0,261) ve Hamilton Anksiyete Derecelendirme 
Ölçeği toplam puanı (p=0,766) açısından hasta ve 
kontrol grupları arasında anlamlı farklılıklar tespit 
edilemedi. KİDÖ toplam puanı her iki grupta benzer 
olmasına karşın (p=0,558), alt ölçek puanları 
açısından BP-I grubunda özerklik (p=0,010), bilişsel 
işlevsellik (p=0,048), mali konular (p=0,004) ve boş 
zaman etkinlikleri (p=0,007) puanları kontrol 
grubundan istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha 
yüksekti. Hasta grubunda KİDÖ toplam puanı ile 
DDGÖ stratejiler alt ölçeği arasında anlamlı bir pozitif 
korelasyon vardı (r=0,338, p=0,044. KİDÖ ve DDGÖ 
farklı alt ölçekleri arasında zayıf-orta derecede anlamlı 
pozitif korelasyonlar tespit edildi: mesleki işlevsellik 
(KİDÖ) ile kabullenememe (DDGÖ); bilişsel işlevsellik 
(KİDÖ) ile hedefler, stratejiler ve açıklık (DDGÖ); mali 
konular (KİDÖ) ile farkındalık (DDGÖ); boş zaman 
etkinlikleri (KİDÖ) ile hedefler ve farkındalık (DDGÖ). Sonuç: Hastalık dönemleri sonrasında psikososyal 
işlevsellik düzeylerinin de iyileştirilmesi hedeflenmeli; 
işlevsellik düzeyinde bozulma ile ilişkilendirilen ötimik 
dönemdeki duygu düzenleme güçlüklerinin de uygun 
tedavi yöntemleri kullanılarak iyileştirilmesinin yararlı 
olacağı sonucuna varılmaktadır. 
Anahtar Kelimeler: Bipolar Bozukluk, Ötimi, 
Duygudurum, Duygu Düzenleme Güçlükleri, 
Emosyonel Disregülasyon, İşlevsellik 
(Klinik Psikiyatri Dergisi 2022;25:376-385) 
DOI: 10.5505/kpd.2022.76736

SUMMARY 
Objective: There is an intense loss of functionality in 
bipolar disorder both in mania or depressive periods 
and in euthymic periods. The study aims to determine 
effect of emotion regulation difficulties on function-
ality in adults in euthymic period diagnosed with 
bipolar disorder type I (BP-I). Method: Thirty-six 
patients with BP-I and control group of 40 persons, 
matched in terms of age, gender, educational status, 
were formed. The Difficulties in Emotion Regulation 
Scale (DERS) was used to assess current and clinically 
significant difficulties related to emotion regulation, 
and the Functional Assessment Short Test (FAST) was 
used to assess functionality. Results: There were no 
significant differences between patient and control 
groups in terms of total score of DERS (p=0.422), 
Nonacceptance (p=0.870), Goal-directed behaviour 
(p=0.488), Impulse (p=0.220), Awareness 
(p=0.098), Strategies (p=0.682), Clarity (p=0.263) 
subscale scores of DERS scale, Wender Utah Rating 
Scale total score (p=0.261), and Hamilton Anxiety 
Rating Scale total score (p=0.766).  Although the 
FAST total score was similar in both groups 
(p=0.558), in the BP-I group in terms of subscale 
scores, autonomy (p=0.010), cognitive functionality 
(p=0.048), financial issues (p=0.004) and leisure 
time activities (p=0.007) scores were statistically sig-
nificantly higher than the control group. In the 
patient group, there was a significant positive corre-
lation between the FAST total score and the DERS 
strategies subscale (r=0.338, p=0.044). Weak-to-
moderate significant positive correlations were found 
between different subscales of FAST and DERS; those 
were ccupational functionality (FAST) and non-accep-
tance (DERS); cognitive functionionality (FAST) with 
goals, strategies, and clarity (FAST); financial issues 
(FAST)   and awareness (DERS); leisure activities with 
goals (FAST)  and awareness (DERS). Conclusion:It 
should be aimed to improve the psychosocial func-
tionality levels after the illness periods; it is concluded 
that it would be beneficial to improve emotion regu-
lation difficulties in the euthymic period, which is 
associated with impaired functionality, by using 
appropriate treatment methods. 
Key Words: Bipolar Disorder, Euthymia, Mood, 
Emotional Dysregulation, Functionality
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GİRİŞ 
Bipolar Bozukluk (BP) mani, hipomani, depresyon 
epizotları veya karma epizotlarla seyreden ciddi, 
kronik seyirli bir rahatsızlıktır. BP’nin yıllık 
insidansı 100.000’de 3-5 arası değişmekle beraber 
yaşam boyu prevalansının %3-7 olduğu tahmin 
edilmektedir. Bipolar Bozukluk tip-I (BP-I) ve 
Bipolar Bozukluk tip II’nin (BP-II) en sık 12-30 yaş 
arasında başladığı ifade edilmektedir (1,2). 
BP çalışma yeteneği dahil olmak üzere, neredeyse 
tüm yaşam alanlarında işlevselliği önemli ölçüde 
bozmaktadır. Genel olarak BP uygun farmakote-
rapi ve psikososyal müdahaleler ile yönetilebilir, 
ancak rezidüel klinik semptomlar ve disfonksiyon, 
aktif tedavi olsa dahi devam edebilir. Bu nedenle, 
BP hastalarını tedavi ederken duygudurum belirti-
leri ve işlevsellik sürekli olarak yeniden 
değerlendirilmelidir (1). 
Duygu Düzenlemede Güçlükler Tanımı 
Duygu düzenleme güçlüğü duygulara esnekçe 
cevap verme ve duyguları yönetmede başarısızlık 
olarak tanımlanmaktadır. Bu tanım basit olsa da 
duygu düzenleme güçlükleri başlığı altında incele-
nen olgularda önemli farklılıklar vardır. Yetişkin 
beyin görüntüleme çalışmalarında ve hayvan 
örneklerinde, amigdala, hipokampus ve prefrontal 
korteks dahil olmak üzere birçok önemli beyin 
yapısının duygu düzenlemedeki rolü gösterilmiştir. 
Duygu düzenleme gelişimsel yönden ele 
alındığında doğumdan itibaren ailenin çocuğun 
duygularına verdiği yanıtların çok önemli etkileri 
olduğu ve bakım verenden gelen yanıtsızlığın 
güçlüklere yol açtığı bildirilmiştir (3). Yaş 
ilerledikçe, duyguların denetimi ve ifade edilişini 
yöneten kurallar öğrenildikçe, duygu düzenleme 
becerileri gelişmeye devam eder (4). 
Bipolar Bozuklukta İşlevsellik 
Son yıllardaki araştırmalar, birçok BP hastasındaki 
sendromal iyileşmeye rağmen hastalarda 
bozukluğa ait hafif belirtilerin ve işlevsel 
bozulmanın olduğunu göstermektedir (5). Bu 
durum nüks riskinin daha yüksek olduğuna ve daha 
yoğun terapötik müdahalelere ihtiyaç duyulduğuna 
işaret etmektedir (6). Epizotlar arası dönemde 
devam eden bozulmanın altta yatan nedenlerinin 
anlaşılması yaşam kalitesini arttırmaya yönelik 
müdahalelerin neler olduğunun anlaşılmasında 
önem arz etmektedir (7). Epizotlar arası duygu 

düzenlemede güçlüklerin varlığının hastalık belirti-
lerinin bu dönemlerde de devam etmesine neden 
olan mekanizmalardan biri olduğu ve işlevselliği 
olumsuz yönde etkilediği bildirilmiştir (8,9). 
Bu çalışmanın birincil amacı BP-I tanısı olan ötimik 
dönemdeki erişkin hastalarda duygu düzenleme 
güçlüklerinin varlığının ve şiddetinin 
değerlendirilmesidir. Çalışmamızın ikincil amacı 
BP-I tanısı almış olan erişkinlerde duygu düzen-
leme güçlüklerinin işlevsellik üzerine etkisi olup 
olmadığının belirlenmesidir. Çalışmamızın birinci 
hipotezi: “Hastalarda Duygu Düzenlemede 
Güçlükler Ölçeği (DDGÖ) ölçek puanlarının 
sağlıklı kontrol grubundakilere göre daha yüksek-
tir.” (H1). İkinci hipotezi: “Duygu düzenlemede 
güçlükler BP-I’in ötimik döneminde işlevsellik 
düzeyini olumsuz yönde etkiler.” (H2) şeklindedir. 
YÖNTEM 
Çalışma Örneklemi 
Araştırmaya yönelik Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Ruh 
Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Psikiyatri 
polikliniğine Temmuz 2017- Ekim 2017 tarihleri 
arasında başvuran, DSM-IV tanı ölçütlerine göre 
BP-I tanısı alan ötimik durumdaki (son iki ay 
içerisinde manik, depresif, hipomanik ya da karma 
dönem geçirmemiş) 18-65 yaş arası 58 hasta ile 
görüşme yapılmıştır. Eksen I Bozuklukları için 
DSM-IV ile uyumlu Yapılandırılmış Klinik 
Görüşme (Structured Clinical Interview for the 
DSM-IV Axis I Disorders; SCID-I) ile yapılan 
değerlendirme sonunda, Wender Utah 
Derecelendirme Ölçeği (WUDÖ) ile 36 üzeri puan 
alan üç hasta, demans tanı ölçütlerini karşılayan bir 
hasta, Hamilton Anksiyete Ölçeğinde elde ettiği 
skor 15 ve üzeri üzerinde olan 15 hasta ve DSM-IV 
ölçütlerine göre Borderline Kişilik Bozukluğu 
(BKB) tanısı alan üç hasta çalışmadan dışlanmış, 
araştırmaya 36 hasta dahil edilmiştir. Borderline 
Kişilik Bozukluğu tanısı takip eden klinisyenin 
kanaati doğrultusunda DSM-IV-TR’de tanımlanan 
tanı ölçütlerinden en az beşini gösteren hastalara 
konulmuştur (10). Kontrol grubu geçmişte herhan-
gi bir psikiyatrik tanı almamış, psikotrop ilaç 
kullanmamış, psikiyatrik yakınması olmayan ve 
olgu grubu ile yaş, cinsiyet, eğitim durumu 
açısından eşleşen bireylerden oluşturulmuştur. 
Polikliniğe asılan afişlerle yapılan duyuruya yanıt 
veren bireylerle psikiyatri uzmanlık öğrencisi 
hekim tarafından görüşme yapılmış ve SCID-I 
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yapılandırılmış görüşmesinde herhangi bir psiki-
yatrik bozukluk tanısını karşılamayan, 18 yaşından 
büyük ve 65 yaşından küçük, ciddi bir tıbbi hastalığı 
olmayan, çalışmaya katılmaya yazılı onam veren ve 
eğitim düzeyi bakımından en az okur yazar olan 40 
kişi çalışmanın kontrol grubuna dâhil edilmiştir. 
Çalışmadan dışlama ölçütleri; (i) çalışmaya 
katılmak istememe, (ii) çalışma izlem şemasının 
gereklerini yerine getirmeme ve çalışma 
programını aksatma, (iii) yaşam boyu zekâ geriliği, 
şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar ve border-
line kişilik bozukluğu tanılarının olması, (iv) 
WUDÖ skoru 36 üzeri olma (11), (v) bilişsel 
bozukluklar (deliryum, demans vb.), (vi) son altı ay 
içinde alkol ve madde kullanım bozuklukları tanısı 
almış olma, (vii) genel tıbbi durumda bozulmaya 
yol açan herhangi bir hastalık tanısı almış olma 
(solunum yetmezliği, maligniteler, sistemik enfek-
siyonlar, dekompanse kalp yetmezliği, karaciğer ve 
böbrek yetmezliği, sıvı-elektrolit dengesizliği vb.), 
(viii) Parkinson ve epilepsi tanılarının olması, inme 
öyküsü veya kafa travması geçirmiş olma Dışlanma 
ölçütü olarak belirlenen durumların tespitinde 
hastaların özgeçmiş sorgulaması yanında tıbbi 
kayıtları dikkate alınmıştır. Çalışmamız 04.07.2017 
tarihinde Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Bilimsel 
Araştırma ve Yayın Etiği Kurulu tarafından A-11 
karar numarasıyla etik açıdan uygun bulunmuştur. 
Gereçler 
Sosyodemografik ve klinik veri formu: Bu form ilgili 
literatür ışığında araştırmacılar tarafından 
hazırlanan hastaların yaş, cinsiyet, medeni durum, 
eğitim durumu, çalışabilirlik durumu, yalnız 
yaşayıp yaşamadığı, hane geliri, tıbbi eş tanı, sigara 
ve alkol kullanımı, cinsel- fiziksel travma varlığı ve 
genel klinik ile ilgili sorulardan oluşmaktadır. 
Görüşmeci tarafından doldurulmuştur. 
DSM-IV Eksen I Bozuklukları İçin Yapılandırılmış 
Klinik Görüşme, (SCID-I): First ve arkadaşları 
tarafından geliştirilmiştir (12). DSM-IV Eksen I 
ruhsal bozuklukları için yapılandırılmış bir klinik 
görüşmedir. SCID-I tanısal değerlendirmenin 
uygun bir biçimde uygulanmasını sağlayarak tanı 
güvenilirliğinin arttırılmasını, DSM-IV tanı ölçüt-
lerinin taranmasını kolaylaştırarak tanıların 
geçerliğinin arttırılmasını, belirtilerin sistematik 
olarak araştırılmasını sağlar. 1999 yılında 
Çorapçıoğlu ve arkadaşları tarafından Türkçe for-
mun güvenilirlik ve geçerlik çalışmaları yapılmıştır 

(9). 
Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HAM-
D) (Hamilton Depression Rating Scale): Son bir 
hafta içerisindeki depresyon belirtilerini sorgulayan 
17 maddeden oluşur. Görüşmeci tarafından doldu-
rulur, puanlandırma ve değerlendirme görüşmeci 
tarafından yapılır.  Ölçeğin uykuya dalma güçlüğü, 
gece yarısı uyanma, sabah erken uyanma, bedensel 
ve cinsel belirtiler, zayıflama ve iç görüyle ilgili 
maddeleri “0-2”, diğer maddeleri “0-4” arasında 
derecelendirilmiştir. Alınabilecek en düşük puan 
‘0’, en yüksek puan ‘53’tür. Ölçeğin İngilizce formu 
ile yapılan çalışmada “0-7” puan depresyonun 
olmadığını, “8-15” puan arası hafif derecede 
depresyonu, “16-28” arası orta derecede depresy-
onu, “29” ve üzeri ağır derecede depresyonu gös-
terir (13). Ölçeğin Türkçe güvenilirlik ve geçerlik 
çalışması 1996 yılında Akdemir ve arkadaşları 
tarafından yapılmıştır (8). Çalışmada Cronbach 
alfa iç tutarlık katsayısı 0,75 olarak hesaplanmıştır. 
Dört psikiyatristin bağımsız derecelendirmelerine 
dayanan derecelendiriciler arası güvenirlik 
katsayılarının 0,87 ile 0.98 değerleri arasında 
bulunduğu ifade edilmiştir. Türkiye’de yapılan 
çalışmada kesme puanı hesaplanmamıştır.  
Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçeği (HAM-
A) (Hamilton Anxiety Rating Scale): Görüşmeci 
tarafından doldurulan bu ölçek son 72 saat içindeki 
anksiyete düzeyini değerlendirmek üzere kullanılır. 
“0-4” arasında puanlanan toplam 14 sorudan 
oluşmaktadır. Alınabilecek puan “0-56” arasında 
değişir. Beş maddesi psikolojik ve dokuz maddesi 
bedensel olmak üzere iki alt ölçekten oluşur.  
Puanlandırma ve değerlendirme görüşmeci 
tarafından yapılır. Ölçeğin İngilizce formu ile 
yapılan çalışma sonuçlarına göre, her bir soru için 
0-4 arası bir puan verilir (0: yok, 1: hafif, 2: orta, 3: 
şiddetli, 4: çok şiddetli) Tüm maddelerin puanları 
toplanarak toplam puan hesaplanır. 0-5 puan 
anksiyetenin olmadığını, 6-14 puan minör (hafif-
orta düzeyde anksiyeteyi), 15 puan ve üstü ağır 
düzeyde anksiyeteyi göstermektedir (14). Yazıcı ve 
arkadaşları tarafından Türkçe güvenilirlik ve geçer-
lik çalışması yapılmıştır (15). Türkiye’de yapılan 
çalışmada kesme puanı hesaplanmamıştır.  
Young Mani Derecelendirme Ölçeği (YMDÖ): 
Görüşmeci tarafından doldurulan, Young ve 
arkadaşları (16) tarafından geliştirilen ölçeğin 
Türkçe güvenilirlik ve geçerlik çalışması Karadağ 



Klinik Psikiyatri 2022;25:376-385

Akbaba G, Balcıoğlu İ.

379

ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (17). 
Çalışmada ölçeğin iç tutarlılık katsayısının 0,79 
bulunduğu ifade edilmiştir. İstatistiksel anlamlılık 
gösteren ölçek maddelerinin toplam puana göre 
korelasyonları 0,407-0,847 arasında bulunmuştur. 
Wender Utah Derecelendirme Ölçeği- 25 maddeli 
(Wender Utah Rating Scale-25: WURS-25) (WUDÖ-
25): WUDÖ, erişkinlerde DEHB tanısının kon-
abilmesi için geliştirilen Utah ölçütleri temel 
alınarak Ward ve arkadaşları tarafından 1993 
yılında geliştirilmiştir (18). Çocukluktaki DEHB 
belirtilerini geriye dönük olarak sorgulayarak 
erişkinlerde DEHB tanısının konmasına yardımcı 
olmak amacıyla geliştirilmiş bir öz bildirim 
ölçeğidir. Öncü ve arkadaşları tarafından 2005 
yılında WUDÖ’nün 25 maddelik kısa formunun 
Türkçe güvenilirlik ve geçerlik çalışması 
yapılmıştır. Ölçek kapsamlı psikiyatrik ve nörop-
sikolojik değerlendirme sonrası DSM-IV tanı 
ölçütlerine göre DEHB tanısı almış olan 59 hastaya 
uygulanmıştır. Kesme noktası olarak 36 ve üzeri 
alındığında; duyarlılık %82,5, özgüllük ise %90,8 
olarak saptanmıştır.(19) “İrritabilite”, 
“Depresyon”, “Okul Sorunları”, “Davranış 
Sorunları/Dürtüsellik” ve “Dikkat Eksikliği” olarak 
adlandırılan beş faktör elde edilmiştir (19).  
Kısa İşlevsellik Değerlendirme Ölçeği (KİDÖ) 
(Functional Assessment Short Test; FAST): Ölçek 
Rosa ve ark. tarafından geliştirilmiş (20). Ölçeğin 
güvenilirlik ve geçerlik çalışması Aydemir ve Uykur 
tarafından 2012 yılında yapılmıştır (21). Çalışmada 
güvenilirlik çözümlemelerinde Cronbach alfa iç 
tutarlılık katsayısı 0,960, test–yeniden test güve-
nilirlik katsayısı 0,945 bulunmuştur. Dörtlü Likert 
tipi değerlendirme sağlayan, 24 maddeli bir 
özbildirim ölçeğidir ve altı boyuttan oluşmaktadır: 
Özerklik, mesleki işlevsellik, bilişsel işlevsellik, mali 
konular, kişiler arası ilişkiler ve boş zaman etkinlik-
leri. Yüksek puanlar işlevsellikte bozulmayı gös-
terir. Ölçeğin Türkçe güvenilirlik ve geçerlik 
çalışması Aydemir ve Uykur tarafından 2012 
yılında yapılmıştır (21). Çalışmada güvenilirlik 
çözümlemelerinde Cronbach alfa iç tutarlılık 
katsayısı 0,960, test–yeniden test güvenilirlik 
katsayısı 0,945 bulunmuştur. 
Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği (DDGÖ) 
(Difficulties in Emotion Regulation Scale: DERS): 
Otuz altı maddeli bir öz-bildirim ölçeği olan 
DDGÖ, duygu düzenlemeyle ilgili güncel ve klinik 

açıdan anlamlı güçlükleri değerlendirir. 
Katılımcılardan Likert tipi ölçek (1=hemen hiçbir 
zaman, 5=hemen her zaman) kullanılarak kendi-
lerine sunulan ifadenin sıklığını değerlendirmeleri 
istenmektedir. Altı alt ölçekten oluşmaktadır: 
Kabullenememe (ör. “Üzgün olduğumda bu 
şekilde hissettiğim için kendimden utanırım”), 
Hedefler (ör. “Üzgün olduğumda işlerimi bitirmek-
te zorlanırım”), Dürtü (ör. “Üzgün olduğumda 
davranışlarım üzerindeki kontrolümü kaybeder-
im”), Farkındalık (ör. “Üzgün olduğumda gerçek-
ten ne hissettiğimi düşünmek için zaman 
yaratırım”), Stratejiler (ör. “Üzgün olduğumda 
kendimi iyi hissetmek için hiçbir şey 
yapamayacağımı düşünürüm”) ve Açıklık (ör. “Ne 
hissettiğimle ilgili kafam karışık”). Ölçekle ilgili 
yüksek güvenirlik ve kabul edilebilir yapı ile ön 
görücü geçerlik değerleri bulunmaktadır. DDGÖ 
toplam puanının iç tutarlılığı 0,94 olarak 
bulunmuştur. Ölçeğin yetişkinler için Türkçe güve-
nilirlik ve geçerlik değerlendirmeleri 2010 yılında 
Rugancı ve Gençöz tarafından yapılmıştır (22). Bu 
değerlendirmede DDGÖ’nün Türkçe formunda 
onuncu maddenin çıkarılması önerilmiştir (23,24). 
Çalışmanın aşamaları 
Çalışma kapsamına alınan hastalara ve kontrol 
grubuna yapılan ön değerlendirme sonrasında 
Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği 
(HAM-D) ve Young Mani Derecelendirme Ölçeği 
(YMDÖ) uygulandı. HAM-D’den 7 veya daha az, 
YMDÖ’den 5 veya daha az alan olgular ötimik 
durumda kabul edilerek çalışmaya dahil edildi. 
Sosyodemografik Veri Formu uygulandı. 
Hastaların anksiyete düzeyini belirlemek için 
Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçeği 
(HAM-A), işlevselliğin değerlendirilmesi için Kısa 
İşlevsellik Değerlendirme Ölçeği (KİDÖ) 
uygulandı, doğası gereği sık eşlik edebileceği 
düşünülen hafif-orta anksiyetesi (HAM-A puanı 
<15) bulunan hastalar çalışmaya alındı (15,25). 
Hasta ve kontrol grubuna özbildirime dayalı 
Duygudurum Düzenlemede Güçlükler Ölçeği 
(DDGÖ), Wender-Utah Derecelendirme 
(WUDÖ) ölçekleri verildi (11). 
İstatistiksel İncelemeler 
Çalışmadan elde edilen verilerin özetlenmesinde 
tanımlayıcı istatistikler sürekli (sayısal) değişkenler 
için dağılıma bağlı olarak ortalama ± standart 
sapma veya ortanca minimum ve maksimum olarak 



tablo halinde verildi. Kategorik değişkenler sayı ve 
yüzde olarak özetlendi. Sayısal değişkenlerin nor-
mal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk, 
Kolmogorov-Smirnov ve Anderson-Darling testleri 
ile kontrol edildi. 
Bağımsız iki grup karşılaştırmalarında; sayısal 
değişkenlerin normal dağılım gösterdiği durumlar-
da Bağımsız Örneklem T-Testi, sayısal 
değişkenlerin normal dağılım göstermediği durum-
larda ise Mann Whitney U testi kullanıldı. 
Gruplara göre kategorik değişkenler arasındaki 
farklılık karşılaştırmalarında beklenen gözelerin 5 
ve üzerinde olan 2x2 tablolarda Pearson Ki-Kare, 
beklenen gözelerin 5’in altında olduğu tablolarda 
ise Fisher's Exact Testi kullanılırken, beklenen 
gözelerin 5’in altında olduğu RxC tablolarda ise 
Fisher Freeman Halton testi kullanıldı. 
Ölçek puanları arasındaki ilişkilerin incelen-
mesinde Spearman's rho korelasyon katsayısı 
kullanıldı. Elde edilen rho korelasyon katsayılarına 
göre, korelasyon sayılarının derecelendirilmesinde 
takip eden eşleştirme dikkate alındı: çok zayıf ya da 
ilişkisiz (0,00-0,249), zayıf-orta (0,25-0,499), orta 
(0,50-0,699), iyi (0,70-0.899), çok iyi (0,90-1,0) (25). 
İstatistiksel analizler “Jamovi project (2022), 
Jamovi (Version 2.2.5.0) [Computer Software] 
(https://www.jamovi.org’dan alınmıştır.) ve JASP 
(Version 0.16.1) (https://jasp-stats.org’dan 
alınmıştır.) programları ile yapıldı ve istatistik anal-
izlerde anlamlılık düzeyi 0,05 (p değeri) olarak 
dikkate alındı. 

 
BULGULAR 
Sosyodemografik Veriler ve Klinik Özellikler 
Çalışmamıza Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Ruh Sağlığı 
ve Hastalıkları Anabilim Dalında BP-I tanısı 
konmuş 36 hasta (BP-I grubu) ve kontrol grubu 
olarak da herhangi bir psikiyatrik bozukluğu 
olmayan 40 kişi (Kontrol grubu) dahil edildi. Hasta 
ve sağlıklı kontrollere ait sosyodemografik veriler 
Tablo 1' de verilmiştir. 
İki grup arasında yaş (p=0,237), cinsiyet 
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(p=0,151), medeni hal (p= 0,062), eğitim düzeyi ve 
süresi (p=0,240), birlikte yaşam varlığı (p=0,999), 
çalışma durumu (p=0,213), hane geliri (p=0,182), 
sigara (p=0,240) ve alkol (p=0,999) kullanımının 
olup olmadığı yönünden istatistiksel olarak anlamlı 
fark bulunmamıştır. Herhangi bir ek hastalık olma 
durumu anlamlı olarak BP-I grubunda daha yük-
sekti (p=0,041). Cinsel travma hikayesi BP-I 
grubunda dört hastada saptandı. Kontrol grubunda 
cinsel travma öz geçmişi olan hasta yoktu 
(p=0,046).  
Hastalara ilişkin klinik özellikler Tablo 2’de 
sunulmuştur. 
BP-I ve Kontrol Gruplarının DDGÖ, Wender Utah, 
Hamilton Anksiyete ve Kısa İşlevsellik 
Derecelendirme Ölçek Puanları Açısından 
Karşılaştırılması 
BP- I ve kontrol grupları DDGÖ açısından 
karşılaştırıldığında, DDGÖ ölçeği toplam ve alt 
ölçek puanları açısından gruplar arasında anlamlı 
farklılıklar tespit edilememiştir. DDGÖ Toplam 
(p=0,422), Kabullenememe (p=0,870 Hedefler 
(p=0,488), Dürtü (p=0,220), Farkındalık 
(p=0,098), Stratejiler (p=0,682), Açıklık 
(p=0,263)   (Tablo 3). 
Gruplar arasında Wender Utah Derecelendirme 
Ölçeği toplam puanı açısından anlamlı bir farklılık 
yoktu (p=0,261). Hamilton Anksiyete 
Derecelendirme Ölçeği puanı ve anksiyetenin 
derecesi ile ilgili gruplandırma açısından BP-I ve 
kontrol grupları benzerdi (p=0,766 ve p=0,770). 
Kısa İşlevsellik Değerlendirme Ölçeği toplam 
puanı her iki grupta benzerdi (p=0,558). Alt ölçek 
puanları açısından BP-I grubunda özerklik 
(p=0,010), bilişsel işlevsellik (p=0,048), mali konu-

lar (p=0,004) ve boş zaman etkinlikleri (p=0,007) 
ortanca puanları kontrol grubundan anlamlı olarak 
daha yüksekti. 
BP-I grubunda KİDÖ puanlarının DDGÖ 
puanları ile korelasyonları 
Bipolar Bozukluk I grubunda KİDÖ puanlarının 
DDGÖ puanları ile korelasyonları Tablo 4’te sunul-
du. 
BP-I grubunda: KİDÖ toplam puanı ile DDGÖ 
stratejiler alt ölçeği arasında anlamlı bir pozitif 
korelasyon vardı (r=0,338, p=0,044). Özerklik alt 
ölçeği ile DDGÖ ölçeğinin hiçbir alt ölçeği 
arasında korelasyon saptanmadı. KİDÖ Mesleki 
işlevsellik alt ölçeği ile DDGÖ ölçeğinin kabullen-
ememe alt ölçeği arasında anlamlı bir pozitif kore-
lasyon saptandı (r=0,334, p=0,046). Korelasyon 
derecesi zayıf-orta olarak değerlendirildi. KİDÖ 
Bilişsel İşlevsellik alt ölçek puanı ile DDGÖ hede-
fler (r=0,436, p=0,008), stratejiler (r=0,361, 
p=0,031) ve açıklık alt ölçek puanları (r=0,337, 
p=0,044) arasında zayıf-orta pozitif korelasyonlar 
tespit edildi. Mali konular ile farkındalık (r=0,341, 
p= 0,042), boş zaman etkinlikleri ile hedefler 
(r=0,364, p=0,029) ve farkındalık (r=0,361, 
p=0,031) arasında da zayıf-orta pozitif korelasyon-
lar tespit edildi. Diğer korelasyonlar açısından 
anlamlı bir ilişki gösterilemedi. (Tablo 4). 
 
TARTIŞMA 
Olgu ve kontrol grupları arasında yaş, eğitim yılı ve 
cinsiyet dağılımı açısından istatistiksel farkın 
olmaması olguların karşılaştırılabilir olduğunu 
desteklemektedir. Özellikle son yıllarda BP’de 
işlevsellik kaybının bir istisna olmadığı ve hem atak 
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dönemlerinde hem de ötimik dönemlerde yoğun 
işlevsellik kaybı olduğu gösterilmiştir. Bu 
çalışmalar, klinik değişkenler ve sosyodemografik 
veriler üzerine yoğunlaşmaktadır (26, 27). Ancak 
BP’nin çekirdek özelliklerinden biri olarak göster-
ilen duygu düzenlemede güçlükler üzerine yeterli 
çalışma bulunmamaktadır (28). 
Çalışmamızda ötimik dönemindeki BP-I tanılı 
hasta grubu ile kontrol grubu arasında KİDÖ 
ölçeğine ait özerklik, bilişsel işlevsellik, mali konu-
lar ve boş zaman etkinlikleri puanları açısından 
anlamlı bir farklılık tespit ettik. Beklendiği gibi 
hasta grubundaki işlevsellik puanları kontrol 
grubundan daha düşüktü ve bu sonuç literatür ile 
uyumluydu (29). 
Duygu Düzenlemede Güçlükler ve İşlevsellik 
İlişkisi 
Çalışmamızın hipotezlerinden biri duygu düzen-
lemede güçlüklerin BP-I’in ötimik döneminde de 
işlevsellik düzeyini olumsuz yönde etkileyeceğiydi 
Çalışmamızda Kısa İşlevsellik Değerlendirme 
Ölçeği puanları ile Duygu Düzenlemede Güçlükler 
Ölçeği alt ölçek puanları arasında istatistiksel 
olarak anlamlı pozitif yönde bir ilişki saptanmıştır. 
Bu ilişkiler mesleki işlevsellik ile kabulleneme ve 
bilişsel işlevsellik ile hedefler, stratejiler ve açıklık, 
mali konular farkındalık ve boş zaman etkinlikleri 
ile hedefler ve farkındalık alt ölçek puanları 
arasında idi. Korelasyon dereceleri zayıf-orta 
olarak değerlendirildi. 
Büyük bir araştırma hacmine sahip bir derlemede 
yazarlarca bildirildiği şekliyle: “BP'deki spesifik 
duygu düzenleme stratejileri araştırılmıştır. 
Ruminasyon ve yatıştırma gibi uyumsuz strateji-
lerin, kontrollere kıyasla BP'de yüksek olduğu ve 
bu özel stratejilerin duygudurum semptomları 
üzerinde zararlı bir etkisinin olduğu bildirilmiştir. 
BP'nin, unipolar depresyona benzer bir duygu 
düzenleme stratejisi profiline sahip olduğu ancak 
diğer klinik gruplarla sınırlı karşılaştırma olduğu 
ifade edilmiştir. Kontroller ve deneysel çalışmalarla 

yapılan karşılaştırmaların gösterdiği gibi, BP'li 
kişilerde genellikle uyarlanabilir stratejileri kullan-
mada eksikliklerin olmadığı belirtilmiştir”(30).  
Literatürde BP’de duygu düzenlemede güçlükler 
ve işlevsellik arasındaki ilişkiyi inceleyen bir başka 
çalışmada epizotlar arası duygu düzenleme güçlük-
lerinin hastalık belirtilerinin bu dönemlerde de 
devam etmesine neden olan mekanizmalardan biri 
olduğu ve işlevselliği olumsuz yönde etkilediği 
bildirilmiştir (8,9). Çalışmada duygu düzenleme 
güçlüğünün katılımcıların ev ve mesleki 
işlevselliğinde bozulmalara neden olduğu 
bildirilmiştir (7). Bizim çalışmamızda özerklik ile 
DDGÖ alt ölçek puanları arasında anlamlı bir ilişki 
saptanmadı. Bilişsel işlevsellik ile hedefler, strate-
jiler ve açıklık alt ölçek puanları arasında zayıf-orta 
bir korelasyon vardı. Mesleki işlevsellik ile duygu 
düzenlemede güçlükler alt ölçek puanları arasında 
anlamlı bir ilişki sadece mesleki işlevsellik ile kab-
ullenememe alt ölçek puanları arasında saptandı. 
Bir diğer anlamlı ilişki mali konular ve boş zaman 
etkinlikleri ile hedefler ve farkındalık alt ölçek 
puanları arasında idi.  Diğer alt ölçek puanları 
arasında bir ilişki saptanmamakla beraber farkın 
kullanılan ölçeklerin farklı olmasından 
kaynaklanmış olabileceği düşünülmektedir. 
Bulgularımıza dayanılarak duygu düzenlemede 
güçlükler ile bazı işlevsellik alanlarındaki ilişkinin 
yapılacak yeni çalışmalar ile ortaya konması 
gerekliliği sonucuna varılabilir. 
Duygu düzenleme eksikliklerine müdahale 
konusunda BP/BKB eş tanısı için formüle edilmiş 
sınırlı tedavi yolları vardır. Üzerinde durulması 
gereken durumların impulsivite ve hedefe yönelik 
davranışlar olması gerektiği belirtilmiştir (31). 
Tunus’ta yapılan bir çalışmada ötimik bipolar 
bozukluğu olan hastaların tatmin edici düzeyde 
adaptif duygu düzenleme stratejileri gösterdikleri 
ifade edilmiştir (32). Dahası, bu grupta, 
felaketleştirme ve ruminasyon gibi maladaptif 
bilişsel baş etme biçimlerine yönelik psikoterapiler 
önem taşımaktadır ve maladaptif bilişsel strateji-
lerin tedavisi özellikle değerli olacaktır. Örneğin 
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ruminasyon odaklı BDT veya kabul/kararlılık 
temelli terapiler maladaptif kontrol odaklı strateji-
leri önlemeyi, duygusal farkındalığın artırılması ile 
üzücü düşünce ve duyguların kabulünü 
vurgulamayı amaçlamaktadır (33,34). Diğer 
modaliteler zihinselleştirme temelli tedavi ya da 
Diyalektik Davranışçı Terapi (DDT) olup, 
amigdala aktivitesindeki değişmenin araştırıldığı 
BKB grubunda 12 aylık DDT sonrası amigdala 
aktivasyonunun azaldığı bildirilmektedir. Ayrıca 
altta yatan benzer ya da farklı nörobiyolojiye bağlı 
olarak BP için de etkili bir tedavi yöntemi 
olabileceği bildirilmiştir (24). Bu durumda, ikinci 
basamak tedavi adaptif stratejilerin kullanımını 
iyileştirmeyi de içerecek şekilde kalan duygu 
düzenleme stratejilerinin iyileştirilmesi olacaktır 
(23). 
Duygu Düzenleme Güçlükleri Bipolar Bozukluğun 
Çekirdek Belirtilerinden Biri midir?  
Çalışmamızda DDGÖ alt ölçek ortanca puanları 
BP grubunda sağlıklı kontrollerle kıyaslandığında 
aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
saptanmamıştır. Duygu düzensizliklerinin BP-I ile 
ilişkili olduğu tartışılmakta olan bir konudur. 
Bununla birlikte, deneysel olarak kontrol edilen 
duygu düzenleme çalışmaları arasında, özellikle 
varsayılan eksikliklerin beynin yapı ve işlevi ile 
korelasyonları üzerine yoğunlaşan çalışmaların 
sayısı yetersiz ve var olan çalışmaların sonuçları 
tutarsızdır. Bir fMRG çalışmasında, BP-I 
hastalarının, talimat verildiğinde duygularını aşağı 
regüle (down regulation) edebildikleri 
gösterilmiştir (35). BP-I bozukluğu olan ve sağlıklı 
bireylerin, etkili ve yaygın bir duygu düzenleme 
biçimi olan bilişsel yeniden değerlendirmeyi kullan-
ma yeteneklerinde farklılık gösterip göstermediğini 
inceleyen bir başka araştırmada, yeniden 
değerlendirmenin hem sağlıklı yetişkinlerde hem 
de bipolar bozukluğu olan bireylerde hem olumsuz 
hem de olumlu duygular için etkili bir düzenleme 
stratejisi olabileceği bildirilmektedir (36). Ancak 
BP’de spesifik duygulanım boyutlarını 
değerlendiren az çalışma bulunmaktadır (37). 
Literatürde, kişilik testlerinin kullanıldığı 
çalışmalarda, BP hastalarının kontrollerden daha 
fazla emosyonel instabilite skoruna sahip oldukları 
gösterilmiştir (27). BP, BKB ve komorbid grupta 
DDGÖ alt ölçek skorlarını karşılaştıran bir 
çalışmada, komorbid grupta stratejiler alt ölçek 
puanının diğer gruplardan fazla çıktığı saptanmış. 

Bu çalışmada kontrol grubunun olmaması bir 
sınırlılık olarak belirtilmektedir (26).  
Özbildirim ölçekleri kullanılarak yapılan bir başka 
çalışmada, BP tanılı bireylerin, ötimik durumda 
dahi kontrol grubundan daha fazla oranda emosy-
onel labilite ve emosyonel yoğunluk gösterdikleri 
ifade edilmiş ve bu iki özelliğin BP’nin ötimik 
döneminin çekirdek özelliklerinden olduğu ifade 
edilmiştir. Böylelikle, BP’nin duygudurum 
epizotları ile karakterize olmadığı, epizotlar arası 
dönemde karakteristik emosyonel özelliklerin 
varlığına dikkat çekilmiştir. Bu durum, soft afektif 
spektrum olarak ifade edilen subklinik bipolarite, 
siklotimi, ultra hızlı döngü hatta mizaç gibi klinik 
durumların afektif labilitenin birer ifade şekli 
olduğu görüşü için teorik bir altyapı sunmaktadır 
(28,38). 
Elde edilen bu sonuçlar genel bir değerlendirmeye 
alındığında, bipolar bozukluğu olan kişilerde tespit 
edilen duygu düzenleme güçlüklerinin bir çekirdek 
belirti olup olmadığı belirsizlik göstermektedir. 
Bizim çalışmamızda DDGÖ alt ölçek ortanca 
puanları BP grubunda sağlıklı kontrollerle 
kıyaslandığında aralarında istatiksel olarak anlamlı 
bir farkın saptanmamış oluşu duygu düzenlemede 
güçlüklerin BP’nin çekirdek özelliklerinden biri 
olduğu görüşünü desteklememektedir (28). Bu 
ilişki tartışmalı bir konu olup, yapılacak geniş 
katılımlı prospektif çalışmalarla aydınlatılmalıdır. 
Bununla birlikte katılımcı sayısının yetersiz oluşu 
farkın istatistiksel olarak anlamsız saptanmasında 
etkili olmuş olabilir. 
Çalışmanın Sınırlılıkları 
Doğası gereği bipolar bozukluk ile sık birliktelik 
gösteren hafif-orta şiddette anksiyete belirtileri 
olan bireylerin (HAM-A puanı <15) araştırmaya 
dahil edilmiş olmasının çalışmanın sonuçlarını 
etkilemiş olması muhtemeldir. Buna karşın yapılan 
alt grup analizlerinde, gruplar arasında anlamlı 
farklılık tespit edilmemesinin bu etkiyi ortadan 
kaldırmış olabileceği düşünülmüştür. 
Çalışmamıza alınan bütün bireyler DSM-IV’e göre 
herhangi bir kişilik bozukluğu tanısı almayan 
kişilerden seçilmiş olmakla birlikte, yapılandırılmış 
The Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis 
II Disorders (SCID-II) ya da Minnesota 
Multiphasic Personality Inventory (MMPI) gibi 
nesnel ölçütlerin kullanılmamış olması 
çalışmamızın kısıtlıklarındandır. 
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Öz bildirime dayalı ölçek puanlarının kişinin anlık 
duygu durumundan da etkilenmiş olabileceği 
düşünülmektedir. Sonraki çalışmalar için anlık 
duygudurum değişikliklerinin kaydı ile birlikte fizy-
olojik uyarılma parametreleri değerlendirilebilir 
SONUÇ 
Çalışmamızın en önemli bulgularından biri KİDÖ 
alt ölçek puanları ile DDGÖ alt ölçek puanları 
arasında zayıf-orta derecede fakat anlamlı 
korelasyonların gösterilmiş olmasıdır. KİDÖ alt 
ölçeklerinden mesleki ve bilişsel işlevsellik alt 
ölçekleri ile DDGÖ alt ölçeklerinden kabullene-
meme, hedefler, stratejiler ve açıklık arasında zayıf-
orta fakat anlamlı ilişkiler saptanmıştır. Bir diğer 
anlamlı ilişki mali konular ve boş zaman etkinlikleri 
ile hedefler ve farkındalık alt ölçek puanları 
arasında idi.  Çalışmamız bu yönüyle duygu düzen-
lemede güçlüklerin BP-I’in ötimik döneminde de 
özellikle mesleki ve bilişsel işlevsellik düzeyini 
belirli alt ölçekler dahilinde olumsuz yönde 
etkilediğine dair literatürü desteklemektedir. 
Çalışmamızın bulgularından bir diğeri DDGÖ alt 
ölçek puanlarının BP grubunda sağlıklı kontrollere 
göre istatistiksel olarak anlamlı derecede farklı 

saptanmamış oluşudur. Bu durum literatürdeki 
duygudurum düzenleme güçlüğünün BP’nin 
çekirdek belirtilerinden biri olduğu görüşünü 
desteklememektedir. Katılımcı sayısının yeterli 
olmayışı bu durumun ortaya çıkmasında etkili 
olmuş olabilir. Sonuç olarak, hastalık dönemleri 
sonrasında eski işlevsellik düzeylerine geri döne-
meyen hastalarda tedavi planlanırken klinik 
iyileşme yanında psikososyal işlevsellik düzey-
lerinin de iyileştirilmesi hedeflenmeli; işlevsellik 
düzeyinde bozulma ile ilişkilendirilen ötimik 
dönemdeki duygu düzenleme güçlükleri de uygun 
tedavi yöntemleri kullanılarak iyileştirilmeye 
çalışılmalıdır. 
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Psikotik belirtili psikiyatrik hastalıklarda hastanede kalışı ve 
bir yıl içindeki tekrarlayan kabulü ön gören değişkenler: 
Retrospektif bir çalışma 
The variables predicting the length of hospital stay and within one year recurrent admission in psychiatric 
disorders with psychotic symptoms: A retrospective study

ÖZET  
Amaç: Bu çalışmada, psikotik belirtili psikiyatrik 
bozukluklarda hastanede kalış süresini ve taburculuk 
sonrası bir yıl içindeki tekrarlayan kabulü öngören 
değişkenleri araştırmayı amaçladık. Yöntem: Çalışma, 
2005-2016 yılları arasında Gazi Üniversitesi psikiyatri 
bölümünde yatarak tedavi gören hastaların verileri ile 
gerçekleştirildi. Psikotik semptomları olan psikiyatrik 
bozukluklar çalışmaya dahil edildi. Tanı için temel 
olarak ICD-10 kullanıldı. 1301 tek başvuru ve 369 
tekrarlayan kabul olmak üzere toplam 1670 hasta 
verisi analize dahil edildi. Analizde sadece ilk başvuru 
kayıt verileri kullanıldı. Bulgular: Hastanede kalış 
süresini uzatan anlamlı değişkenler önem sırasına 
göre şizofreni tanısının olması (β=0.186), kadın cin-
siyet (β=-0,129), depresyon tanısının olması 
(β=0,106), tekrarlayan kabulün olması (β=0,099), 
şizoafektif bozukluk tanısının olması (β=0,055) ve 
ileri yaş (β=0,053) idi. Tekrarlayan kabulü olan 
hastaların %33,9'u ilk yıl içinde yeniden kabul edildi. 
Psikotik belirtileri olan hastalarda ilk kabul sonrası ilk 
bir yıl içinde tekrarlayan kabulü yordayan değişkenler 
ise önem sırasına göre; şizofreni tanısının olmaması 
(OR=0,368, p=0,002), hastanede kalış süresinin kısa 
olması (OR=0,981, p=0,007) ve şizoafektif bozukluk 
tanısının olmamasıdır (OR=0,333, p=0,011). Sonuç: 
Şizofreni ve şizoaffektif bozukluk tanısı hastanede 
kalış süresini uzatan yordayıcılar olmakla birlikte, 
tekrarlayan yatışı azaltan önemli yordayıcılardır. Bu 
hastalıkların varlığı ilk bakışta çelişkili görünse de has-
tanede kalış süresinin uzaması bu hastalıkların ilk yıl 
yeniden hastaneye yatmasını engelleyebilir. Bu bir 
öngörü olmakla birlikte, hastanede kalış süresinin 
uzaması nedeniyle tekrarlayan başvuruların azalması 
bu öngörüyü desteklemektedir. Başta şizofreni ve 
şizoaffektif bozukluk olmak üzere psikotik belirtilerin 
eşlik ettiği psikiyatrik bozukluklarda kalış süresi ile 
tekrarlayan hastanede kalış arasındaki ilişki ilerideki 
çalışmalarda dikkate alınmalıdır.   
Anahtar Kelimeler: yatış süresi, şizofreni, depresyon, 
tekrarlayan kabul, mental bozukluklar 
(Klinik Psikiyatri Dergisi 2022;25:386-394) 
DOI: 10.5505/kpd.2022.61224

SUMMARY 
Objective: In this study, we aimed to investigate the 
variables that predict the length of hospital stay and 
recurrent admission within one year after discharge 
in psychiatric disorders with psychotic symptoms. Method: The study was conducted with the data of 
patients who were treated in the inpatient depart-
ment of the psychiatry department of Gazi University 
between 2005-2016. Psychiatric disorders with psy-
chotic symptoms were included in the study. ICD-10 
was used as the basis for diagnosis. A total of 1670 
data of patients were included in the analysis, inclu-
ding 1301 single admission and 369 recurrent admis-
sions. Only the initial admission record data of the 
patients were used in the analysis. Results: 
Significant variables that prolong the duration of hos-
pital stay are schizophrenia diagnosis (β=0.186), 
female gender (β=-0.129), depression diagnosis 
(β=0.106), recurrent admission (β=0.099), diagnosis 
of schizoaffective disorder (β=0.055), and advanced 
age (β=0.053). 33.9% of patients with recurrent 
admission were readmitted within the first year. 
Variables predicting recurrent admission in the first 
year after first admission in patients with psychotic 
symptoms are, in order of importance; The absence 
of a diagnosis of schizophrenia (OR=0,368, 
p=0,002), a short hospital stay (OR=0,981, p=0,007) 
and no diagnosis of schizoaffective disorder 
(OR=0,333, p=0,011). Conclusion: Although the 
diagnosis of schizophrenia and schizoaffective disor-
der are predictors that prolong hospital stay, they are 
significant predictors that reduce recurrent admis-
sion. Although the presence of these disorders may 
seem contradictory at first glance, the prolonged hos-
pital stay may prevent the re-hospitalization of these 
disorders in the first year. Although this is a predic-
tion, the decrease in recurrent admission as the 
length of hospitalization supports this prediction. The 
relationship between the length of stay and recurrent 
hospitalization in psychiatric disorders accompanied 
by psychotic symptoms, especially schizophrenia and 
schizoaffective disorder, should be considered in furt-
her studies. 
Key Words: length of stay, schizophrenia, depression, 
recurrent admission, mental disorders
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GİRİŞ 
Psikotik bozukluk, bireyin gerçeği 
değerlendirmesinin bozulduğu ciddi bir ruhsal 
hastalık grubudur (1). Bu hastalık grubunun birçok 
alt grubu vardır. Bu alt gruplardan en çok bilineni 
ise şizofrenidir. Şizofreniye ek olarak, sanrısal 
bozukluk, organik olmayan psikoz, akut ve geçici 
psikotik bozukluklar diğer psikotik bozukluklardır. 
Psikotik belirtiler bazen bir hastalığın temel belir-
tisi iken bazen de diğer bir ruhsal hastalığa komor-
bid olarak seyredebilir (1).  
Küresel hastalık yükü raporunda (GBD) ilk yirmi 
hastalık içinde beş tane akıl hastalığı vardır. Bu 
raporda major depresyon ikinci, anksiyete 
bozuklukları yedinci, şizofreni on birinci, distimi on 
altıncı ve bipolar bozukluk ise on yedinci sırada yer 
almaktadır (2). Psikotik belirtili olan psikiyatrik 
bozukluklar ise daha ciddi ve kronik bir seyir 
göstermektedir (1, 3). Bu bozukluklarda hastalık 
seyrinin uzun olması, tedaviye direnç, işlevsellik 
kaybı, sosyal iletişim sorunları ve aile yükü gibi 
sorunlar bu ciddiyeti oluşturan bazı nedenlerdir. 
Bundan dolayı bu hastalıkların hastaya ve 
yakınlarına (özelliklede birincil bakım verenlere) 
ciddi bir yükü vardır. Bu durumun ayrıca bir mali 
yükü de vardır. Hasta yatışları ve tedavi masrafları 
sonucunda oluşan mali yüke doğrudan (direkt) 
maliyet denirken erken emeklilik, kalıcı sakatlık ve 
erken ölümden kaynaklanan üretim kayıpları sonu-
cunda oluşan mali yüke ise dolaylı maliyet denmek-
tedir (4).  
Psikiyatri hastanelerinde yatış süreleri zaman 
içinde azalmasına rağmen bazı hastalar yataklı 
serviste daha uzun süre kalmaktadır (5). Farklı 
demografik ve klinik özelliklerin daha önce has-
tanede uzun süreli kalışlarla ilişkili olduğu 
bulunmuştur. Bunlar arasında hastaneye istemsiz 
kabul, bağımlılık varlığı, hastalığın şiddeti, ECT 
uygulanması, işsizlik, evsizlik, psikoz tanısı ve kadın 
cinsiyet yer almaktadır (6-9). 
Şizofreni, şizoaffektif bozukluk ve bipolar affektif 
bozukluk gibi psikotik bozukluklar genellikle sık sık 
tekrarlar ve remisyon gösterir. Bu nedenle, yatan 
hastaların taburculuklarından sonra tekrar tekrar 
hastaneye yatışlarının yapıldığı görülmektedir. Bu 
durum “döner kapı fenomeni” olarak 
tanımlanmaktadır. Bazı araştırmacılar 5-10 yıl 
içinde 3-4 kez hastaneye yatışın olmasını “döner 
kapı fenomeni” olarak belirtirken, bazı 

araştırmacılar da 2 yıl gibi daha kısa bir süre içinde 
3-4 kez hastaneye yatışı temel almıştır (10). Birden 
fazla hastaneye yatışla karakterize bu durum hem 
bakım süreci hem de maliyet açısından oldukça 
önemlidir. Bu nedenle yeniden hastaneye yatış 
nedenlerine yönelik analizler ve değerlendirmeler 
yapılmalıdır (11). 
Güncel ruh sağlığı politikaları yataklı serviste geçen 
gün sayısını azaltmayı ve toplum içinde bakım 
sürecine odaklanmayı savunmaktadır (12). 
Ülkemizde, psikiyatrik bozukluğu olan hastaların 
yeniden hastaneye yatışı ile ilgili alanyazın 
çalışmaları (10, 13) olmakla birlikte, uzun bir döne-
mi değerlendiren çalışmaların eksikliği göze 
çarpmaktadır. Biz de bu çalışmamızda, 2005-2016 
yılları arasında Gazi Üniversitesi Hastanesi 
Psikiyatri Servisi’nde takip edilen psikotik belirtili 
psikiyatrik bozukluğu olan hastaların demografik 
özelliklerini, tanı dağılımlarını, hastanede kalış 
sürelerini ve taburculuk sonrası bir yıl içindeki 
tekrarlayan kabulü etkileyen değişkenleri 
araştırmayı amaçladık. Bu konularda elde edilen 
sonuçların sağlık sistemlerinin düzenlenmesi, sağlık 
kaynaklarının paylaşımı ve ciddi psikiyatrik 
bozuklukların gidişatı hakkında alana katkı 
sağlayacağı düşünülmektedir.  
 
YÖNTEM 
Bu çalışma retrospektif tanımlayıcı ve ilişki arayıcı 
bir çalışmadır. Çalışma verileri hastane yönetimin-
den izin alınarak arşiv kayıtlarından elde edilmiştir. 
Veriler dijital ortamda bir excel dosyası halinde 
alınmıştır. Hastanede veri işleme sistemindeki 
değişikliklerden dolayı çalışmanın bitiş tarihi 2016 
yılının sonu olarak belirlenmiştir. Bu tarihten son-
raki kayıtlar analize uygun formatta aktarılamadığı 
için çalışmaya dâhil edilememiştir. Dijital ortamda 
elde edilen bu verilerde, hasta yaşı, cinsiyeti, 
doğum tarihi, hastaneye başvuru tarihi, hastaneye 
yatış tarihi, hastaneden taburculuk tarihi, hastalık 
tanıları, hastaneye geliş şekli gibi değişkenleri içer-
mektedir. 
Üniversitemizdeki psikiyatri servisi 1985 yılında 
hizmete açılmış olup açık servis niteliğindedir. 
Klinikte 15 kadın, 16 erkek hasta ve tarihler 
arasında değişmekle birlikte 14-20 arasında değişen 
alkol/madde kullanım bozukluğuna yönelik tedavi 
merkezi bulunmaktadır. Her yıl klinikte ortalama 
500-600 hasta kabulü yapılmaktadır.   
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Çalışmada, Gazi Üniversitesi Hastanesi Psikiyatri 
Servisi’nde 01 Ocak 2005-31 Aralık 2016 tarihleri 
arasında tedavi gören hastaların toplamda 6693 
yatış kaydı takip eden yılın ilk altı ayında 
incelenmiştir. Bu yatış kayıtlarının 2621 tanesinin 
psikotik belirtili bir psikiyatrik bozukluk (şizofreni, 
depresif nöbet, bipolar duygulanım bozukluğu gibi) 
olduğu saptandı. Gündüz hastası olarak takip 
edilen, kabulünün yapıldığı gün taburcu olan ve 
verisi eksik olan hasta kayıtları analize dahil 
edilmedi. Kalan 2372 kayıt tek ve tekrarlayan kabul 
şeklinde gruplara ayrıldığında 1301 hastanın tek 
kabulü, 369 hastanın tekrarlayan kabulü (toplam 
1071 hasta kaydı) vardı. Toplamda analize 1670 
hastanın ilk kabul verileri alınmıştır. Çalışma 
örnekleminin oluşturulduğu akış şeması Şekil 1’de 
gösterilmiştir.  
Hasta kayıtlarının alındığı tanı sistemi oldukça 
güvenilirdir. Hastaların tanıları DSM-IV TR’ye 
göre psikiyatri hekimleri tarafından 
değerlendirildi. Ancak, tüm hastalık gruplarının 
evrensel bir şekilde değerlendirilme ihtiyacından 
dolayı hastane yönetimi ICD-10 tanı 
sınıflandırmasını kullanmaktadır. Bundan dolayı 
değerlendirilen psikiyatrik tanılar sisteme en uygun 
ICD-kodu ile kayıtlanmıştır.  Hastanemizde 
yapılan tanısal değerlendirmeler birçok defa göz-
den geçirilmektedir. Servise kabul edilen hasta ilk 
olarak araştırma görevlisi doktor tarafından 
muayene edilir. Yataklı servis kıdemlisi öğretim 
üyesine tanı ve tedavi planlaması açısından 
danışılır. Servis vizitlerinde ise hastalar birlikte 
değerlendirilir. Tanısıyla ilgili şüphe duyulan hasta-
lar, tüm öğretim üyelerinin katılımıyla yapılan 
genel vizitlerde yeniden değerlendirilir. Bundan 
dolayı hastaların tanı değerlendirmeleri oldukça 
kapsamlı ve detaylı bir şekilde ele alınmıştır.  
Çalışma örneklemini psikotik bozukluklar 
(şizofreni, sanrısal bozukluk vb.) ve psikotik belir-
tisi olan diğer psikiyatrik hastalıklar (depresyon, 
bipolar affektif bozukluk, alkol ve madde 
bağımlılıkları vb.) oluşturmaktadır. Herhangi bir 
bedensel hastalığı olanlar komorbid bedensel 
hastalık var olarak değerlendirildi. Tekrarlayan 
kabulü olan hastaların ilk kabul verileri kullanıldı. 
Böylece bir hastaya ait farklı verilerinin 
oluşturabileceği etkiler sınırlandırıldı. 
On iki yıllık zaman periyodu, büyük miktarda veri 
sağladı. Bu uzun zaman dilimi, kronik psikiyatrik 

bozukluların yanı sıra akut psikotik belirtili psiki-
yatrik bozukluklara da ulaşmamızı sağladı. Bu da 
çalışmadaki örneklemin genellenebilirliğini 
arttırmıştır. 
Verilerin Analizi 
Araştırma verilerinin analizi için SPSS for 
Windows 23.0 kullanıldı. Tanımlayıcı istatistikler 
için ortalama, standart sapma, ortanca, en küçük 
değer, en büyük değer, sıklık ve yüzdeler sunuldu. 
Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında Ki-Kare 
testi, gereken durumlarda Fisher’s exact testi 
kullanıldı. Verilerin normal dağılıma uygunluğunun 
araştırılmasında Kolmogorov Smirnov testinden 
yararlanıldı.  
Hastanın kabul tarihi ile taburculuk tarihi 
arasındaki geçen süre gün olarak hesaplandı ve 
hastanede kalış süresi olarak kabul edildi. 
Hastanede kalış süresinin yordayıcılarını saptamak 
için çoklu doğrusal regresyon analizi kullanıldı. Bu 
analizde yaş gibi nicel bir değişkenle birlikte cin-
siyet, kabul durumu, tıbbi komorbidite ve psikiya-
trik hastalıklar gibi nitel değişkenlerde yer almıştır. 
Çoklu doğrusal regresyon analizinde sıklıkla nicel 
değişkenler değerlendirilir. Ancak iki kategorili 
nitel değişkenlerde değerlendirilebilmektedir (14). 
Örneğin tıbbi komorbidite yokluğu “0”, tıbbi 
komorbidite varlığı ise “1” olarak kodlanmıştır. 
Beta (β) katsayının pozitif olması hastanede kalış 
süresinin uzaması ile ilişkili olduğunu, negatif 
olması ile hastanede kalış süresinin kısalması ile 
ilişkili olduğunu göstermektedir. Hastanede kalış 
süresinin değerlendirilmesinde özellikle çoklu 
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doğrusal regresyon analizinin kullanılmasının 
temel amacı sürekli bir değişken olan hastanede 
kalış süresini daha açık bir şekilde analiz etmektir. 
Diğer bir yöntem, çalışma örnekleminde ortalama 
bir hastanede kalış süresi bulunması ve bu değerin 
altına kısa yatış, üzerine ise uzun yatış olarak 
değerlendirmektir. Ancak bu analiz metodu sürekli 
bir değişken olan hastanede kalış süresini, nitel bir 
değişken olarak değerlendirerek analizde bir 
kısıtlılık oluşturacaktı. Bundan dolayı biz 
çalışmamızda hastanede kalış süresini çoklu 
doğrusal regresyon analizi ile değerlendirdik ve iki 
kategorili nitel değişkenleri analize ekledik. 
Hastanede kalış süresi için oluşturulan modelin 
koşul indeksi (Condition Index) 12,840’dir. 
Tolerans değerlerinin 0,1’in üzerinde olması ve VIF 
(Variance Inflation Factor) değerlerinin 10’un 
altında olması oluşturulan modelde çoklu bağlantı 
(multicolinearity) probleminin olmadığını göster-
mektedir (14).  
Tekrarlayan kabulü olan hastaların ilk kabul 
sonrası ilk bir yıl içinde yeniden kabulünü yordayan 
değişkenlerin saptanması için logistik regresyon 
analizi kullanıldı. Tek kabul “0”, tekrarlayan kabul 
ise “1” olarak kodlandı.  
Etik Onay 
Bu araştırma, Gazi Üniversitesi Etik 
Komisyonundan etik onayı alındıktan sonra 
yapılmıştır. Ayrıca, araştırmada hastane kayıtları 
kullanılacağından dolayı hastane başhekimliğinden 
de çalışma izni alınmıştır. 
 
BULGULAR 
Katılımcıların demografik ve hastalık özelliklerinin 
değerlendirilmesi Tablo 1’de gösterilmiştir. 
Katılımcıların yaş ortalaması 44,96±13,68 idi 
(Ortanca=44,00). Örneklemin % 59,1’i (n=987) 
erkek olup % 7’si (n=117) fiziksel bir ek hastalığa 
sahipti. Bu hastalıkların %40’ı (n=47) baş ağrısı, 
%19’u (n=22) epilepsi, %11’i (n=13) parkinson, 
%10’u (n=11) karın ağrısı, %4’ü (n=5) sere-
brovasküler hastalık ve %16’sı (n=19) ise diğer 
hastalıklardan oluşmaktaydı. Örneklemdeki 
hastaların 3,7’sinin acil servisten kabul edildiği, 
%22,1’inin ise tekrarlayan kabulün olduğu saptandı 
(Tablo 1). 
Psikotik belirtilerin görüldüğü psikiyatrik 
hastalıkların dağılımı ve bu hastalıklardaki yaş ve 

hastanede kalış süresi değişkenlerinin ortalama ve 
standart sapmaları Tablo 2’de gösterildi. 
Hastalıkların % 51,4’ünü şizofreni, % 8,8’ini depre-
sif nöbet ve % 7,8’ini delüzyonel bozukluklar 
oluşturdu. Hastanede kalış süresi en uzun psikotik 
belirtili psikiyatrik hastalık yineleyen depresif 
bozukluk (41,00±10,690) iken en kısa olan hastalık 
opioid bağımlılığıydı. (18,38±10,054). Benzer 
şekilde en yaşlı grubu yineleyen depresif bozukluk 
(60,53±16,414) oluştururken en genç yaş grubunu 
ise opioid bağımlılığı (27,85±4,913) oluşturdu. 
Tanılara göre hastanede kalış süresi ve yaş 
değişkenlerinin dağılımı Şekil 2’de gösterilmiştir. 
Hastaların hastanede kalış süresinin çoklu doğrusal 
regresyon analizi ile değerlendirilmesi Tablo 3’te 
gösterildi. Hastanede kalış süresinin bağımlı 
değişken olarak değerlendirildiği modelde önem 



sırasına göre; şizofreni tanısının olması (β=0.186), 
kadın cinsiyet (β=-0,129), depresyon tanısının 
olması (β=0,106), tekrarlayan kabulün olması 
(β=0,099), şizoaffektif bozukluk tanısının olması 
(β=0,055) ve ileri yaş (β=0,053) değişkenleri 
anlamlı birer yordayıcı olarak saptandı (Tablo 3).  
Tekrarlayan kabulü olan hastaların ilk kabul 
sonrası bir yıl içinde yeniden kabul durumunun 
lojistik regresyon analizi ile değerlendirilmesi Tablo 
4’te gösterilmiştir. Psikotik belirtileri olan hastalar-
da ilk kabul sonrası ilk bir yıl içinde tekrarlayan 
kabulü yordayan değişkenler önem sırasına göre; 

şizofreni tanısının olmaması (OR=0,368, 
p=0,002), hastanede kalış süresinin kısa olması 
(OR=0,981, p=0,007) ve şizoaffektif bozukluk 
tanısının olmamasıdır (OR=0,333, p=0,011). Buna 
göre şizofreni tanısı olmayanların ilk kabul sonrası 
bir yıl içindeki tekrarlayan kabul riski şizofreni 
tanısı olanlara göre 2,71 (1/0,368) kat fazladır. 
Şizoaffektif bozukluğun olmaması durumunda 
(şizoaffektif bozukluk tanısı olanlara göre) ise bu 
oran 3 (1/0,333) kattır (Tablo 4). Tekrarlayan kab-
ulü olan hastaların % 5,1’i (19/369) ilk bir ay içinde, 
%11,7’si (43/369) ilk üç ay içinde, % 33,9’u 
(125/369) ilk bir yıl içinde ve % 73,2’si (270/369) ilk 
üç yıl içinde yeniden yataklı servise kabul 
edilmiştir. 
 
TARTIŞMA 
On iki yıllık uzun bir dönemi değerlendiren 
çalışmamızda, yaklaşık her dört hastadan birinin 
(%22,1) tekrarlayan kabulünün olduğu ve psikotik 
belirtili psikiyatrik bozuklukların içinde %54 oranı 
ile şizofreni tanısının en sık gözlendiği saptanmıştır. 
Hastaların şizofreni, şizoaffektif bozukluk veya 
depresyon tanılarından birinin olması, kadın 
olması,  tekrarlayan kabulünün olması ve ileri yaşta 
olması hastanede kalış sürelerini uzatan 
öngörücüler olarak belirlenmiştir. Taburculuk 
sonrası ilk bir yıl içindeki yeniden yatışı şizofreni 
veya şizoaffektif bozukluk tanılarından birisinin 
olmaması ve önceki yatış süresinin kısa olması 
öngörmektedir. Tekrarlayan kabulü olan her üç 
hastadan biri (%33,9) ise ilk bir yıl içinde yeniden 
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servise yatmaktadır.  
Psikotik belirti varlığının hastanede kalış süresini 
uzattığı alanyazındaki ortak bir kanıdır (12, 15). Bu 
çalışmadaki örneklemi sadece psikotik belirtileri 
olan psikiyatrik bozukluklar oluşturmaktadır. 
Örneklemin büyük bir kısmı (%51,4) ise şizofreni 
tanılı hastalardır. Bu hastaların hastanede kalış 
süresi 34,13±18,032 olup genel ortalamanın 
(32,27±17,212) biraz üstündedir. Hasta 
gruplarında ortalama hastanede kalış süresi 3-6 
hafta arasında değişmektedir (Tablo 2). 
Çalışmamızda uzun hastanede kalış süresine etki 
eden en önemli değişkenler, şizofreni tanısının 
olması, kadın cinsiyet, depresyon tanısının olması, 
tekrarlayan kabulün olması, şizoaffektif bozukluk 
tanısının olması ve ileri yaştır (Tablo 3). 2007-2014 
yılları arasında bipolar duygulanım bozukluğu 
tanılı hastaların yataklı servisteki yatış sürelerini 
araştıran bir çalışmada, hastanede kalış süresi 
21,0±27,1 iken psikotik belirtilerin eşlik ettiği 
depresyon ve mani dönemlerinde yatış süresi 
sırasıyla 31,8±28,7 ve 31,0±28,2 olarak 
belirtilmiştir. Bu çalışmada hastalarda psikotik 
belirti varlığının hastanede kalış süresini kabul 
başına yaklaşık % 50 oranında arttırdığı 
bildirilmektedir (9). Benzer bir sonuç da Masters 
ve arkadaşlarının (2014) yaptığı çalışmada 
saptanmıştır. Bu çalışmada uzun süreli hastanede 
kalışı şizofreni ve şizoaffektif bozukluk tanısının 
olması önemli şekilde yordamıştır (15). 
Çalışmamızda da hastanede kalış süresini yordayan 
en önemli değişkenin şizofreni tanısının varlığı 
olarak saptanması bu literatür verilerini destekle-
mektedir (Tablo 3).   
Çalışmamızda depresyonu olan hastaların yatış 
sürelerinin diğer tanılara göre daha uzun olduğu 

görülmektedir. Hastanede kalış süresi en uzun olan 
ilk üç tanı; yineleyen depresyon (41,00±10,690), 
bipolar depresyon (35,84±20,683) ve unipolar 
depresyon (34,99±17,664) şeklindedir. Bu sonuç 
psikotik belirtilerin eşlik ettiği depresyonda has-
tanede kalış süresinin belirgin olarak arttığını 
göstermektedir. Literatürde affektif bozukluklar ve 
şizofreni hastanede kalış süresi en uzun olan psiki-
yatrik hastalıklar olarak gözükmektedir (7, 9). 
Affektif bozukluklar içinde ise mani ve depresyon 
dönemleri hakkında farklı sonuçlar bildirilmiştir. 
Hallak ve arkadaşlarının (2003) yaptığı çalışmada 
majör depresyon tanısı (67.09 ± 58.15) olan hasta-
lardaki hastanede kalış süresinin, şizofreni (44.16 
± 15.64), şizoaffektif bozukluk (35.88 ± 16.12) ve 
mani (49.92 ± 29.17) dönemlerindeki süreye göre 
daha uzun olduğunu saptanmıştır (7). Bu çalışmayı 
destekleyen bir çalışmada (16) bipolar duygulanım 
bozukluğu (BDB) tanısı olan hastalarda psikotik 
belirtili depresif dönemin hastanede kalış süresinin 
psikotik belirtili maniye göre daha uzun olduğu 
gösterilmiştir (68,69 güne 44,56 gün). Bu 
çalışmaların aksini öne süren çalışmalarda vardır 
(16). Ragazan ve arkadaşları (2019) mani ve 
depresyon döneminde hastanede kalış süresini ben-
zer olarak bulurken, psikotik belirtilerin bu süreleri 
uzattığını göstermiştir (9). Creed ve arkadaşları 
(1997) ise mani döneminde hastanede kalış süresini 
depresyon ve şizofreni hastalarına göre daha uzun 
olarak belirtmiştir (6). Literatüre bakıldığında 
çalışmalar arasında belirgin farklılıklar gözlenmek-
tedir. Bu farklılıkların oluşmasında; çalışma örnek-
lemi, çalışmanın metodolojisi, tanı değerlendirme 
sistemi, çalışmaların yapıldığı zaman ve hastanede 
kalış süresini etkileyecek diğer değişkenler (tıbbi 
komorbidite, eşlik eden alkol ve madde 
bağımlılıkları vb.) rol oynamış olabilir. Ancak has-
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tanede yatış süresi ile genel kanı şizofreni ve affek-
tif bozuklukların diğer psikiyatrik hastalıklara göre 
daha uzun yatış gösterdiğidir (7, 17).  
Çalışmamızda hastanede kalış süresi en kısa olan 
üç hastalık; opioid bağımlılığı (18,38±10,054), 
kannabinoid bağımlılığı (25,37±10,459) ve çoklu 
madde bağımlılığıdır (23,90±13,852). Alkol 
bağımlılığının hastanede kalış süresinde de ortala-
ma hastanede kalış süresinin altında kalan diğer bir 
tanıdır (Tablo 2). Literatürde de yapılan 
çalışmalarda alkol ve madde bağımlılıklarında orta-
lama hastanede kalış süresinin diğer psikiyatrik 
bozukluklara göre daha kısa olduğu gösterilmiştir 
(9). Alkol ve madde bağımlılıklarında tedavideki 
ilk hedef yoksunluk belirtilerini düzeltmektir. 
Yoksunluk belirtileri düzelen hastalarda toplum 
merkezli tedavi planlanması düşüncesi taburculuğu 
hızlandırabilir. Hastanemizde bu hastalık grupları 
için grup terapileri uygulanmaktadır. Hem hasta ve 
hem de hasta yakınları için yapılan grup terapileri 
bağımlılık tedavilerinin devamı şeklindedir. 
Bundan dolayı kısa gibi görülen tedavi süresi (has-
tanede kalış süresi) grup terapilerinin varlığıyla 
uzamaktadır. Bu tedavi planlaması dışındaki diğer 
faktörler de bağımlılığı olan hastaların yatış 
sürelerinin daha az olmasına neden olmuş olabilir. 
Örneğin; Sinclair ve arkadaşları (2008) yaptığı 
çalışmada, alkol ve madde bağımlılığı olan 
hastaların genç yaş grubunda ve erkek cinsiyette 
olmasının, tedavinin hızlı etki etmesi, daha az tıbbi 
komorbidiye sahip olmasının ve bunun içinde tıbbi 
kayıtlarının daha az sorgulanmasının etkili 
olduğunu belirtmişlerdir. Ayrıca bağımlılığı olan 
hastalara karşı sağlık çalışanlarının, hastanın 
taburculuğunun bir an önce sağlanmasına yönelik 
stigmatize edici tutumunun da etkili olabileceğini 
bildirmişlerdir (8). 
Psikiyatrik bozukluğu olan kişiler, hastaneden 
taburcu olma ve topluma yeniden entegrasyon 
arasındaki geçen sürede gerekli bakım 
sağlanamadığı zaman, bu dönemde yeniden kabul 
için risk altındadır (18). Bu durum, genel olarak sık 
yatış olarak bilinen “döner kapı fenomeni”ne yol 
açmaktadır. Ülkemizde yapılan bir çalışmada 
tekrarlayan yatış oranı %24 olarak saptanmış ve 
hastaların %6.9’unun döner kapı fenomeni 
hastalarını oluşturduğu bulunmuştur. Ayrıca 
tekrarlayan yatışı olan hastaların%36.4’ünün 
psikotik semptomları olan grupta olduğu 
belirtilmiştir (13). Özellikle ilk bir ay yeniden kabul 

riski için oldukça önemlidir (18). Yapılan bir 
çalışmada,  psikiyatri hastalarının taburcu olduktan 
sonraki 30 gün içinde yeniden kabul edilme oranı 
%10,5 olarak bulunmuşken; Kanada'da, psikiyatrik 
bozukluğu olanlarda taburculuk sonrası 30 gün 
içinde geri kabul oranı, 2016’da %12.8 olarak 
bildirilmiştir (19, 20). Bu yeniden kabullerin 
yarısından çoğu ilk 14 gün içinde gerçekleşmiştir. 
Çalışmamızda tekrarlayan kabulü olan hastaların 
ilk bir ay içindeki yeniden kabul oranı %5,1 iken, 
bir yıl içinde bu oran %33,9 olarak saptandı. Bir 
başka deyişle ilk bir yıl içinde tekrarlayan kabulü 
olan her üç psikotik belirtili psikiyatrik bozukluk-
lardan birisi yataklı servise yeniden kabul 
edilmiştir. Geniş bir örneklemde yapılan bir 
çalışmada, BDB olan hastaların ilk bir ay içinde 
%11’inin, bir yıl içinde ise %31,4’ünün geri ka-
bulünün yapıldığı belirtilmiştir (21). İlk bir ay 
içinde yeniden kabulü ön gören en önemli belirleyi-
ciler; geçmişte üç defadan daha fazla hastanede 
yatışının olması, ileri yaş, hastanın yatış öncesi 
dönemde evsiz olması veya sokakta yaşaması ve 
sigortasının olmaması olarak saptanmıştır. 
Çalışmamızda ilk bakışta şaşırtıcı gibi gözüken 
sonuçlardan birisi de şizofreni ve şizoaffektif 
bozukluk tanılarının olmasının ilk bir yıl içindeki 
tekrarlayan yatışı azaltması durumudur. Bu durum, 
aslında hastalıkların ağırlığı düşünüldüğünde 
çelişkili gibi gelebilir. Ancak, burada şizofreni ve 
şizoaffektif bozuklukların yatış süresini anlamlı 
şekilde uzattığı saptanmıştır. Yatış süresinin diğer 
psikotik belirtili hastalıklara göre uzun olması 
onların ilk bir yıl içindeki yeniden yatışını engelli-
yor gibi görülmektedir. Bu durumu destekleyen bil-
gilerden birisi de tekrarlayan yatışı anlamlı şekilde 
öngören üçüncü yordayıcının kısa süreli yatışın 
olması durumudur. Şizofreni ve şizoaffektif bozuk-
luklarla ilgili elde edilen sonuçlar, yatış 
sürelerindeki ortalamaya göre 2-3 gün uzamanın 
yeniden yatışları azalttığını göstermektedir. 
Çalışmalar, taburculuk sonrası ilk bir ay içinde 
toplum temelli tedavi ve ayakta tedavi hizmet-
lerinin yaygınlaşmasının geri kabul oranlarını 
düşürdüğünü göstermektedir (22). Bu geçiş 
aşamasında, etkin ve ulaşılabilir bir tedaviyle birlik-
te hastaların barınma gibi temel ihtiyaçlarını 
karşılayacak olan sosyal destek sisteminin varlığı 
yeniden kabul oranlarını düşürecektir. 
Çalışmamızda psikotik belirtili psikiyatrik 
hastalıklardaki tıbbi komorbidite %7 olarak 
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bildirilmiştir (Tablo 1). Bu oran literatüre göre 
kısmen azdır (23, 24). Lyketsos ve arkadaşları 
(2002) yaptıkları çalışmalarında hastaların kabul 
döneminde %15 oranında tıbbi komorbidite 
olduğunu, taburculuk esnasında ise bu oranın %12 
olduğunu belirtmiştir (25). Tıbbi komorbidite 
varlığı çalışmamızda hem hastanede kalış süresi 
hem de tekrarlayan kabul için anlamlı bir yordayıcı 
olarak saptanmamıştır (Tablo 3 ve 4). Ancak lite-
ratür bu konuda hastanede kalış süresinin tıbbi 
komorbidite varlığı halinde uzadığını belirtmekte-
dir. Yine Lyketsos ve arkadaşları çalışmalarında 
tıbbi komorbiditenin hastanede kalış süresini orta-
lama 3,25 gün arttırdığını bildirmiştir (25). Hatta 
bu tıbbi komorbiditenin, hastaların yaklaşık 
%20’sinde tedavi odağı haline geldiğini belirtmiştir. 
Çalışmamızda tıbbi komorbidite değişkeni altında 
ciddiyeti birbirinden oldukça farklı olan birçok 
hastalık (baş ağrısı, karın ağrısı, serebrovasküler 
hastalık, parkinson hastalığı, epilepsi vb.) 
değerlendirilmiştir. Bu da elde edilen sonuçta bir 
kısıtlılık yaratmış olabilir. Tıbbi komorbidite ilgili 
değişkenlerin ayrı ayrı değerlendirilmesi başka bir 
çalışmanın temel konusu olabilecektir. Yaş da tıbbi 
komorbidite ile ilişkili olan bir değişkendir. İleri 
yaşta tıbbi komorbiditelerin artması, hastalıkların 
daha dirençli seyretmesi, ilaç tedavilerine yanıt 
azlığı ve ilaç yan etkilerinin daha sık olması gibi 
nedenlerle hastanede kalış süresini uzattığı 
bildirilmektedir (17, 26). Çalışmamızda da ileri yaş, 
hastanede kalış süresini uzatan anlamlı 
yordayıcılardan birisidir (Tablo 3). Bununla birlikte 
bazı çalışmalar hastaların yaşlarının ve 
hastalıklarının başladığı yaşın hastanede kalış süre-
si üzerine etkili olmadığını bildirmiştir (15).  
Literatürde psikiyatri hastalarının hastanede kalış 
süreleri geniş bir aralıkta değişkenlik göstermekte-
dir. Bunda ülkelerin sağlık politikaları, tedavi 
hizmet farklılıkları, sağlık sigortası seçenekleri, 
gelişmişlik seviyeleri, tedavi sürecindeki ilaç tercih-
leri, ilaç dozları, ilaç yan etkileri, ev ve iş durumu-
nun önemli birer değişken olduğu bildirilmiştir (15, 
27). Çalışmamızın bu alandaki verileri 
değerlendirememiş olması bir kısıtlılıktır. 
Çalışmanın yapıldığı ilde yataklı servis hizmeti 
sunan başka hastaneler ve toplum ruh sağlığı 
merkezi mevcuttur. Hastalar, hastanemiz dışında 
bir başka hastaneye yatmış olabilir. Bu durum bir 
kısıtlılık olarak ele alınabilir. Çalışmamızın tek 
merkezli ve retrospektif olarak gerçekleştirilmesi, 

psikotik bulgu varlığına sadece dosyalardan 
bakılmış olması bir kısıtlılıktır. Analizde hastaların 
tedavileri, taburculuk süreçleri, hastalıkla ilgili 
özellikler (başlangıç yaşı, hastalık süresi vb.) ve 
hastaların temel yatış endikasyonları ile ilgili bilgi 
eksikliğinin olması önemli bir kısıtlılık olup, bu ve-
riler elde edilen veri içeriğinde olmadığından ana-
lizlere dâhil edilememiştir. İleri araştırmalarda bu 
değişkenlerin de yer alması bu alandaki eksiklikleri 
giderecektir. Ayrıca şizofreni ve şizoaffektif bozuk-
luk ile ilgili tekrarlayan kabul sıklıklarındaki 
düşüklüğün gelecekte yapılacak çalışmalarda 
yeniden ele alınması önerilir. 12 yıllık bir veri seti 
ile kar amacı gütmeyen bir üniversite kurumunda 
birçok öğretim üyesinin eşliğinde yapılmış olması 
çalışmanın en güçlü yönüdür.  
SONUÇ 
Şizofreni ve şizoaffektif bozukluk tanısının olması 
hastanede kalış süresini uzatan öngörücüler olmak-
la birlikte, tekrarlayan kabulü azaltan anlamlı 
yordayıcılardı. Bu hastalıkların olması ilk bakışta 
çelişkili gibi gelse de hastane kalış sürelerinin 
uzaması, bu hastalıkların ilk bir yıl içindeki yeniden 
yatışlarını engelliyor olabilir. Bu bir ön görü olmak-
la birlikte yatış süreleri uzadıkça tekrarlayan ka-
bulün azalması bu öngörümüzü desteklemektedir. 
Başta şizofreni ve şizoaffektif bozukluk olmak 
üzere psikotik belirtilerin eşlik ettiği psikiyatrik 
hastalıklarda yatış süresi ve tekrarlayan yatış duru-
mu arasındaki ilişkili ileri çalışmalarda ele 
alınmalıdır. Oluşturduğumuz modellerin hastanede 
kalış süresi için varyansın %5,7’sini, tekrarlayan 
kabul için varyansın %10,4’ünü açıklaması, bu 
durumlar için halen birçok faktörün olduğunu 
göstermektedir. Bu faktörleri de içine alan ileri 
araştırmalar önerilmektedir.  
Araştırmamızda en uzun hastanede kalış süreleri 
depresyon ile ilişkili iken en kısa hastanede kalış 
süreleri bağımlılıklar ile ilişkiliydi. Literatür 
bağımlılık ile ilgili yatışların genellikle kısa 
olduğunu göstermesine rağmen bu durumun 
nedenleri hakkında ciddi bilgi eksikliği vardır. 
Bağımlılıklardaki kısa hastanede kalış süreleri ile 
ilgili araştırmalar mutlaka yapılmalıdır.  
Tekrarlayan kabul psikiyatrik bozukluklarda sık 
görülen sorunlardan birisidir. Psikotik belirtili 
psikiyatrik bir hastalığı olan her üç kişiden birisi ilk 
bir yıl içinde yeniden kabul edilmiştir. Bu hastaların 
toplum hayatına geçişte zorlandığını göstermekte-
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dir. Güncel sağlık politikalarında da önerildiği 
üzere toplum ruh sağlığı merkezlerinin 
yaygınlaştırılması, ulaşılabilir ayaktan tedavi 
hizmetlerinin sunulması ve sosyal destek sistem-
lerinin etkin işlemesi tekrarlayan kabulleri azalt-
mak için mutlak gerekliliktir. 
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Psikiyatri branşıyla ilgili tıbbi uygulama hatası (malpraktis) 
iddiası nedeniyle değerlendirilen vakaların klinik özellikleri 
ve adli psikiyatrik açıdan incelenmesi 
Clinical characteristics and forensic psychiatric examination of cases evaluated due to alleged psychiatric 
medical malpractice

ÖZET  
Amaç: Çalışmanın amacı psikiyatri dalında çalışan 
sağlık personeli hakkında açılan tıbbi uygulama hatası 
davalarının adli tıbbi boyutunu değerlendirmek, 
hangi sağlık çalışanlarından şikayetçi olunduğu, tıbbi 
uygulama hatası tespit edilen vakalarda ortaya çıkan 
zararların neler olduğu ve tespit edilen hataların 
hangi süreçlerde meydana geldiğini araştırmaktır.  Yöntem: Çalışmada Adli Tıp Kurumu tarafından 
2013-2020 yılları arasında değerlendirilen psikiyatri 
branşıyla ilgili tıbbi uygulama hatası iddiası olan 122 
vakanın raporları geriye dönük olarak sosyode-
mografik ve klinik form aracılığıyla incelenmiştir. Bulgular: İncelenen dosyaların 42’si (%34,4) eğitim 
ve araştırma hastanesinde, 34’ü (%27,9) devlet has-
tanesinde görev yapan sağlık çalışanlarına yönelik 
olmuştur. Tıbbi uygulama hatası iddia edilen hekimler 
içinde uzman hekimler ilk sırada bulunmuştur. Olaya 
müdahil olan personellerden 113’ü hekimdir (%92,6). 
Vakaların ölüm duruma bakıldığında, 65’inin (%53,3) 
ölümle sonuçlandığı görülmüştür. 19 vaka intihar 
(%29,2) nedeni ile hayatını kaybetmiştir. 
Çalışmamızda hekim hatası olduğu tespit edilen 
vakaların en önemli kusur nedeninin teşhis ve rapor 
uyumsuzluğu olduğu görülmektedir. Sonuç: Sağlık 
çalışanlarının artan iş yükü ve sorumlulukları, hasta-
lara ayrılan zamanın azalması hekim-hasta arasındaki 
güveni zedeleyebilmekte bu da tıbbi uygulama 
hatalarına ya da olası iddialara zemin hazırlamaktadır. 
Bu konudaki çalışmaların arttırılması, tıbbi uygulama 
hatası iddialarının önlenmesine ve bu hataların en aza 
indirilmesine katkı sağlayacaktır.   
 
Anahtar Kelimeler: Malpraktis, psikiyatri, tıbbi uygu-
lama hatası, adli psikiyatri 
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SUMMARY 
Objective: The aim of the study is to evaluate the 
forensic medical dimension of medical malpractice 
lawsuits filed against health personnel working in the 
field of psychiatry, to investigate which health wor-
kers are complained about, what are the damages 
that occur in cases where medical malpractice is 
detected, and in which processes the detected errors 
occur. Method: In the study, the reports of 122 cases 
with claims of medical malpractice concerning psy-
chiatry, which were evaluated by the Council of 
Forensic Medicine between 2013 and 2020, were 
examined retrospectively through sociodemographic 
and clinical forms. Results: 42 (34.4%) of the exa-
mined files were made against healthcare profession-
als working in training and research hospitals and 34 
(27.9%) in public hospitals. 113 of the personnel 
involved in the incident were physicians (92.6%). 
Psychiatry specialists were in the first place among 
the physicians with alleged faults. Considering the 
death status of the cases, it was seen that 65 (53.3%) 
resulted in death. 19 cases died due to suicide 
(29.2%). In our study, it was seen that the most 
important cause of defect in the cases found to be 
physician error was diagnosis and report mismatch. Conclusion: The increasing workload and responsi-
bilities of healthcare professionals and the decrease 
in the time allocated to patients can damage the trust 
between the physician and the patient, which paves 
the way for medical practice errors or possible claims. 
Increasing studies on this subject will contribute to 
the prevention of claims of medical malpractice and 
to minimize these errors. 
Key Words: Malpractice, psychiatry, medical malprac-
tice, forensic psychiatry
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GİRİŞ 
Latince “mala” (kötü) ve “praxis” (uygulama) 
kelimelerinden köken alan “malpraktis”, makul 
olmayan beceri veya özen eksikliğinin olduğu tüm 
mesleki hataları kapsamaktadır (1). Söz konusu 
eksiklik, tıp alanı kapsamı içinde ise “tıbbi mal-
praktis” veya “tıbbi uygulama hatası” olarak ifade 
edilmektedir. 
Tıp uygulamaları içerisinde, ortaya çıkan hataların 
tümünün tıbbi uygulama hatası olmadığı 
söylenebilir. Bunun yanında, tıbbi uygulama 
hatalarının tamamının zararla sonuçlanmadığı bi-
linmektedir. Zarar, tıbbi uygulama hatasından 
kaynaklanabileceği gibi, altta yatan başka bir 
hastalıktan ya da tedavi sonucu ortaya çıkan komp-
likasyonlardan da kaynaklanabilmektedir (2). Tıbbi 
uygulama hataları ise ihmal, dikkatsizlik, meslekte 
acemilik ve yönetmeliklere uymama sonucunda 
ortaya çıkabilmektedir (1). 
Son yıllarda tüm dünyada, tıbbi uygulama hatası 
nedeniyle mahkemelere yapılan başvuruların 
sıklığının arttığı söylenebilir. Hastaların genel 
olarak sağlık sisteminden ve çalışanlarından bek-
lentisinin artmış olması, medya organlarının konu 
üzerine aşırı ilgisine paralel olarak toplumun has-
sasiyetinin artması, avukatların bu tür davalara 
olan özel ilgileri ve çalışma alanı olarak seçmeleri 
tıbbi uygulama hatası ile ilgili şikayetlerin 
artmasının sebepleri arasında gösterilebilir (3). 
Türkiye’de de tıbbi kötü uygulama iddialarına 
yönelik adli başvuruların son yıllarda arttığı 
görülmektedir (2). 
Türkiye’de hekimlik mesleği uygulamaları ile 
alakalı çok kapsamlı yasal düzenlemeler bulunmak-
la birlikte ceza ve hukuk alanında hekimlerin cezai 
ve hukuki sorumluluğunu düzenleyen özel bir 
madde bulunmamaktadır (2). Mesleki etik 
kurallarına göre hekim, ilgili yasalardaki, genel 
tanımlamalar gereğince cezai ve hukuki açıdan 
yargılanabilmektedir (4, 5). Türk Ceza Kanunu’nda 
(TCK) tarif edilen kusur durumları; “kast”, “olası 
kast”, “taksir”, “bilinçli taksir” şeklindedir (6). 
Yapılan tıbbi müdahale sonrasında hastada bir 
zarar ortaya çıktığında, bunun tıbbi uygulama 
kaynaklı olup olmadığı, yapılan uygulamanın 
kusurlu olup olmadığını belirleme görevi bilirkişi 
kuruluşlarına aittir (2). 
Psikiyatriye ilişkin en sık tıbbi uygulama hatalarının 
hastanın intihar etmesi, hastaların başka birine 

zarar vermesi, yanlış tanı ve yanlış tedavi, hastane-
den kaçma girişimleri, aydınlatılmış onam 
alınmamış olması ve gizliliğin korunamaması ile 
ilişkilidir (7,8) 
Bildiğimiz kadarıyla, psikiyatrik tıbbi uygulama 
hatalarıyla ilgili Türkiye’de yapılmış bir çalışma 
bulunmamaktadır. Bu çalışmada 2013-2020 yılları 
arasında … tarafından psikiyatri dalında çalışan 
sağlık personeli hakkında açılan tıbbi uygulama 
hatası davalarının adli tıbbi boyutunu 
değerlendirmek, hangi sağlık çalışanlarından 
şikayetçi olunduğu, tıbbi uygulama hatası tespit 
edilen olgularda ortaya çıkan zararların neler 
olduğu ve saptanan hataların hangi süreçlerde mey-
dana geldiği, en çok hata yapılan noktaların 
değerlendirilmesi ve elde edilen verilerle sağlık 
çalışanlarına ve kurumlara yöneltilecek tıbbi uygu-
lama hatası iddialarının niteliğinin tespiti ve ruh 
sağlığı çalışanlarının bu konudaki farkındalığının 
arttırılması amaçlanmaktadır. 
YÖNTEM 
Örneklem ve Uygulama 
Çalışmada Adli Tıp Kurumu tarafından 2013-2020 
yılları arasında görüşülerek karara bağlanan psikiy-
atriyi ilgilendiren tıbbi uygulama hatası iddiası olan 
122 olgunun raporları geriye dönük olarak 
incelenmiştir. Tıbbi uygulama hatası iddiasının 
niteliği, kusur durumunun ve meydana geliş 
süresinin detayları Adli Tıp Kurumu tarafından 
düzenlenen kurul raporları temel alınarak 
incelenmiştir. 
Raporlara UYAP sistemi üzerinden ulaşılmıştır. 
Çalışmanın yürütüldüğü hastane Adalet 
Bakanlığı’na bağlı olup, kurumun kendi 
düzenlediği raporlara UYAP üzerinden erişim izni 
bulunmaktadır. Dosyalardaki mevcut veriler sosyo-
demografik ve klinik form aracılığıyla çalışmayı 
yürüten araştırmacılar tarafından kayıt altına 
alınmıştır. Olguların olay tarihindeki yaşı, cinsiyeti, 
olay tarihi,  gönderen adli merci, olguların illere ve 
bölgelere göre dağılımı, başvuru şikayeti, başvuru 
tanısı, müracaat edilen sağlık kuruluşu, iddiaya 
konu olan doktorların akademik unvanı, tıbbi uygu-
lama hatası meydana gelip gelmediği, başvurudan 
ölüme kadar geçen sürenin kusur oranına etkisi, 
otopsi yapılma durumu, kusur verilme nedeni, 
sağlık personeli kusur durumu, bilirkişi görüşü iste-
nilen kurulların kararları incelenmiştir.  
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Adli Tıp Kurumu Eğitim ve Bilimsel Araştırma 
Komisyonu’ndan 21/06/2021 tarihinde,  2021/752 
sayılı etik kurul onayı alınmıştır. 
İstatistiksel Analiz 
Elde edilen verilerin analizinde SPSS (v26.0) 
programı kullanılmıştır. Veri girişinin doğruluğu 
kontrol edildikten sonra ele alınan her bir değişken 
için frekans analizi gerçekleştirilmiştir. Olguların 
değişkenler açısından farklılık gösterip 
göstermediğini belirlemeye yönelik olarak Fisher 
Freeman Halton testi yapılmıştır. 
 
BULGULAR 
Araştırmaya dahil edilen 122 olgudan 40’ı kadın 
(%32,8), 82’si erkektir (%67,2). Olguların olay ta-
rihindeki yaşı 3 ila 89 yaş aralığında değişmekte 
olup ortalama yaş 37,35’tir (Standart sapma= 
18,71). Tıbbi uygulama hatası konusunda kimin 
şikayetçi olduğu incelendiğinde, 45 olgunun anne-
baba-kardeşi (%36,9), 18 olgunun çocukları 
(%14,8), 15 olgunun eşi/partneri (%12,3), 16 olgu-
nun kendisi (%13,1), 18 olgunun diğer kişi (%14,8) 
ve 10 olgunun bilinmiyor/belirtilmemiş (%8,2) 
olduğu görülmüştür. Olguların 73’ünün (%59,8) 
Cumhuriyet Başsavcılığı, 6’sının (%4,9) Asliye 
Ceza Mahkemesi, 5’inin (%4,1) Asliye Hukuk 
Mahkemesi, 15’inin (%12,3) İdari Mahkeme  ve 
23’ünün (%18,9) diğer adli merciler tarafından  
gönderildiği görülmüştür. 
32 olgu hatalı rapor sebebiyle (%26,2), 30 olgu 
yanlış tanı ve tedavi sebebiyle (%24,6), 17 olgu inti-
har girişimi sebebiyle (%13,9), 14 olgu eksik/hatalı 
tedavi sebebiyle (%11,5), 14 olgu ilgisizlik/özensiz-
lik sebebiyle (%11,5), 9 olgu ilaç yan etkisi sebe-
biyle (%7,4), 2 olgu sevk etmeme sebebiyle (%1,6), 
2 olgu hastanın istemi dışında endikasyon dışı 
zorunlu yatırma sebebiyle (%1,6), 1 olgu hastane-
den kaçma sebebiyle (%0,8) ve 1 olgu tespit 
sırasında yaralama sebebiyle (%0,8) şikayetçi 
olmuştur. Olgular, olayın ilk yaşandığı andan ilk 
başvuruya kadar geçen süre açısından 
incelendiğinde, 14 olgunun 0-24 saat içinde 
(%11,5), 6 olgunun 1-7 gün içinde (%4,9), 8 olgu-
nun 7-30 gün içinde (%6,6), 13 olgunun 2-3 ay 
içinde (%10,7), 12 olgunun 4-6 ay içinde (%9,8), 8 
olgunun 7-12 ay içinde (%6,6) ve 61 olgunun 12 
aydan sonraki süre içinde (%50) olduğu tespit 
edilmiştir. Adli merciinin sorusunun ne olduğu 

incelendiğinde, 39 olguda (%32,0) hekim kusuru ve 
illiyet, 36 olguda (%29,5) hekim kusuru, 32 olguda 
(%26,2) raporun gerçeğe aykırı olup olmadığı, 10 
olguda (%8,2) hekim kusuru ve ölüm sebebi ve 
illiyet, 4 olguda (%3,3) hekim kusuru ve ölüm sebe-
bi  ve 1 olguda (%0,8) diğer olduğu ortaya 
çıkmıştır. İncelenen 53 dosyada (%43,6) ihmali 
davranış, 32 tanesinde (%26,2) sahte/hatalı belge 
düzenleme, 30 tanesinde (%24,6) ihmal ve taksir  
ve 7 tanesinde (%5,7) taksir  suçu olduğu iddia 
edilmiştir (Tablo 1).  
Araştırmada incelenen olaylardan 44’ü (%36,1) 
Marmara Bölgesi’nde, 24’ü (%19,7) Ege 
Bölgesi’nde, 17’si (%13,9) İç Anadolu Bölgesi’nde, 
15’i (%12,3) Akdeniz Bölgesi’nde, 9’u (%7,4) 
Karadeniz Bölgesi’nde, 7’si (%5,7)  Güneydoğu 
Anadolu Bölgesi’nde ve 6’sı (%4,9) Doğu Anadolu 
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Bölgesi’nde gerçekleşmiştir.  
Olaya ilişkin sorulan hastanelerden 42’si (%34,4) 
eğitim ve araştırma hastanesi, 34’ü (%27,9) devlet 
hastanesi, 15’i (%12,3) askeri hastane, 14’ü 
(%11,5) özel hastane, 13’ü (%10,7) üniversite has-
tanesi  ve 4’ü (%3,3) muayenehanedir. Olaya 
müdahil olan personellerden 113’ü hekim (%92,6), 
7’si hekim ve hemşire (%5,7) ve 2’si hemşiredir 
(%1,6). Olaya müdahil olan psikiyatri hekim-
lerinden 102’si uzman doktor (%83,6), 6’sı profesör 
(%4,9), 5’i doçent (%4,1), 3’ü asistan doktor 
(%2,5), 2’si doktor öğretim üyesi (%1,6) ve 2’si 
asistan ve uzman (%1,6) kadrosunda olup 2 
hekimin kadrosu ise belirtilmemiştir (%1,6). Olaya 
müdahil olan sağlık çalışanlarından 35’i kadın 
(%28,7), 79’u erkek (%64,8) olup, 8 olguda (%6,5) 
farklı cinsiyetlerdeki birden fazla kişi olaya müdahil 
olmuştur (Tablo 2).  
Dosyadaki psikiyatrik tanılar açısından inceleme 
yapıldığında, 29 depresyon (%23,8), 27 psikotik 
bozukluk (%22,1), 20 bipolar bozukluk (%16,5), 7 
anksiyete bozukluğu (%5,7), 10 birden 
alkol/psikoaktif madde kullanımına bağlı zararlı 
kullanım/bağımlılık (%8,2), 5 entelektüel yetersiz-
lik (%4,1), 4 dikkat eksikliği ve hiperaktivite 
bozukluğu (%3,3), 3 antisosyal kişilik bozukluğu 
(%2,5), 2 demans (%1,6), 1 özgül öğrenme güçlüğü 
(%0,8), 1 otizm (%0,8), 1 konversiyon bozukluğu 

(%0,8), 1 deliryum (%0,8), 1 davranım bozukluğu 
(%0,8) ve 1 uyum bozukluğu (%0,8) olduğu 
görülüp, 3 dosya (%2,5) sağlıklı kişilerden ve 6 
dosya da (%4,9) psikiyatrik tanısı olmayan 
kişilerden oluşmaktadır. 77 olguya asli tedavi 
uygulanmış (%63,1), 14 olgu konsülte edilmiş 
(%11,5) ve 30 olguda da rapor düzenlemesi 
(%25,4) yapılmıştır. Olgulardan 79’una medikal 
tedavi (%64,8), 6’sına medikal tedavi ve elek-
trokonvülzif tedavi (EKT) (%4,9), 1’ine cerrahi 
tedavi (%0,8) uygulanmış olup, 1’i takip edilmiş 
(%0,8), 32’sine rapor düzenlenmiş (%26,2) ve 
3’üne tedavi uygulanmamıştır (%2,5).  
Olguların ölüm duruma bakıldığında, 65’inin 
(%53,3) ölümle sonuçlandığı görülmüştür. Ölen 65 
olgunun ölüm nedenleri şu şekildedir: 19 olgu inti-
har (%29,2), 13 olgu kalp krizi (%20,0), 4 olgu 
serebrovasküler hastalık/beyin kanaması (%6,3), 4 
olgu psikoaktif madde intoksikasyonu (%6,3), 3 
olgu menenjit/ensefalit (%4,6), 2 olgu pnömo-
toraks/hemotoraks (%3,1), 2 olgu nöroleptik 
malign sendrom (%3,1), 1 olgu lityum intoksikas-
yonu (%1,5), 1 olgu akciğer kanseri (%1,5), 1 olgu 
kalp tamponadı (%1,5), 1 olgu nötropenik ateş 
(%1,5), 1 olgu akut batın (%1,5), 1 olgu kronik 
obstrüktif akciğer hastalığı (%1,5), 1 olgu asfiksi 



(%1,5) ve 1 olgu kardiyomiyopati (%1,5). 10 olgu-
nun (%15,4) ölüm nedeni bilinmemektedir. 
Ölümle sonuçlanan olguların 50’sine otopsi 
yapılmış (%76,9), 15’ine otopsi yapılmamıştır 
(%23,1). Olguların 71’i poliklinikte (%58,2), 38’i 
serviste (%31,1), 10’u acil serviste (%8,2) ve 3’ü 
muayenehanede (%2,5) muayene edilmiştir. 
Olgularından 105’inde (%86,1) dosya ile E.C. 
değerlendirmesi sonucu klinik uyum bulunurken, 
17’sinde bulunmamıştır (%13,9). Olgulardan 
17’sinde (%13,9) kusurlu bulunmuş, 95’inde 
(%77,9) kusurlu bulunmamış ve 10 olguda da 
kusurlu olup olmayacağı bilinemez (%8,2) kararı 
verilmiştir (Tablo 4).  
Kusurlu bulunan ve bulunmayan olguların Tablo 1-
4’teki değişkenler açısından farklılık gösterip 
göstermediğini belirlemeye yönelik olarak Fisher 
Freeman Halton testi yapılmıştır. Analiz sonucuna 
göre kusurlu bulunma durumu ile Tablo 1-4’teki 
değişkenler arasında bir ilişki bulunamamıştır. 
Kusurlu bulunan olgular kusur türü açısından 
incelendiğinde, 7 olguda (%41,2) tanı ve rapor 
uyumsuzluğu, 3 olguda (%17,6) tetkik eksikliği, 3 
olguda (%17,6) takip eksikliği, 1 olguda (%5,9) 
tetkik ve takip eksikliği, 1 olguda (%5,9) özen 
eksikliği, 1 olguda (%5,9) ilacı kesmeme ve 1 olgu-
da (%5,9) endikasyon dışı tedavi olduğu 

görülmüştür. Kusurlu bulunan 17 olguda, kusurlu 
bulunan 13 hekim (%76,5), 2 hemşire (%11,8) ve 2 
hekim ve hemşire (%11,8) bulunmaktadır. Kusurlu 
bulunan olgularda psikiyatristlerin 16’sı uzman 
doktor (%94,1) ve 1’i profesör (%5,9) 
kadrosundadır. Son olarak, kusurlu bulunan per-
sonellerden 13’ü erkek (%76,5), 1’i kadın (%5,9), 
1’i 1 kadın ve 1 erkek (%5,9), 1’i 1 erkek doktor, 2 
hemşire kadın (%5,9) ve 1’i 2 kadın hemşiredir 
(%5,9) (Tablo 5). 
TARTIŞMA 
Son yıllarda tıbbi uygulama hata iddiası ile hekim-
ler aleyhine açılan davalarda ciddi bir artış olduğu 
görülmektedir (9). Bunun başlıca nedeni olarak 
toplumun sağlık hakkı ile ilgili bilinçlenmesinin 
olduğu ifade edilse de (2) açılan davalar sağlık 
çalışanlarının endişelerini arttırmakta ve bunun 
sonucu olarak defansif tıp uygulamalarının 
yaygınlık kazandığı belirtilmektedir (10). 
Araştırmamız psikiyatrik tıbbi uygulama hatalarıyla 
ilgili Türkiye’de yapılmış ilk çalışma olup; 
sonuçların ruh sağlığı çalışanlarının klinik 
uygulamalarına önemli katkılar sunacağı 
umulmaktadır. 
Araştırmamızın sonuçları, psikiyatrik tıbbi uygula-
ma hatası nedeniyle değerlendirilen olguların 
2/3’ünden fazlasının (%67,2) erkek olduğunu 
göstermektedir. 2012 – 2015 yılları arasında nörolo-
ji branşı ile ilgili tıbbi uygulama hatası olgularını ele 
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alan bir başka çalışmada da, sonuçlarımıza benzer 
şekilde olguların büyük bir kısmının erkek olduğu 
rapor edilmiştir (2). Sonuçlarımıza bakıldığında, 
adli başvuruların büyük kısmının hasta yakınları 
tarafından ve yarısının bir yıldan sonra yapıldığı 
dikkat çekmektedir. Bilir Balıkçı’nın (2019) 
çalışmasında da benzer olarak başvuruların 
%81’inin 12 aydan sonra olduğu görülmektedir 
(11). Bu durum hastalığın ya da yapılan işlemin 
sonuçlarının geç ortaya çıkabilmesinden ya da 
hasta yakınlarının hukuki süreçle ilgili daha son-
radan bilgilenmesinden kaynaklanıyor olabilir. 
Tanı hatası, yapılan incelemeler ya da yeni ortaya 
çıkan bulgularla saptanan yanlış veya gecikmiş bir 
tes ̧his olarak tanımlanmaktadır (2). Hatalı tanı koy-
mak, sağlık çalışanının deneyimsiz olması, yeni 
geliştirilen tıbbi yöntemlerin gerisinde kalmak da 
hatalı tedavi uygulamalarını beraberinde getire-
bilmektedir. İlgisizlikten kaynaklanan hatalar da 
tetkik/ tedavi sırasında yapılmaması gereken bir 
eylemin gerçekles ̧mesidir. Çalışmamızda, 
eksik/hatalı tedavi, ilgisizlik/özensizlik, yanlış tanı 
ve tedavi sebebiyle, intihar girişimi, hatalı rapor ve 
ilaç yan etkisi sebebiyle yapılan şikayetlerin 
fazlalığı dikkat çekmektedir. Doğru tanı koyma ve 
tedavi etme her hekim için en temel yükümlülük-
lerden biridir. Psikiyatrik hastalıklar ve tedavileri 
medyada sıklıkla yanlış tasvir edilmekte ve genel-
likle tedaviler baskıcı ve etkisiz olarak 
sunulmaktadır (12). Bu durum psikiyatri 
hastalarının yanı sıra ruh sağlığı uzmanlarının ve 
tedavilerinin de damgalanmasını pekiştirmektedir 
(13). Çalışmamızda yanlış/eksik tanı nedeniyle 
başvuruların fazla olmasında bu damgalanmanın 
rol oynuyor olabileceği söylenebilir. 
Araştırmamızdaki olguların yaklaşık %14’ü 
tamamlanmış intihar sebebiyle dava konusu 
olmuştur. Bir psikiyatrist, hastalarının doğrudan ve 
dolaylı sorulara verdiği yanıtlar, bilinen risk faktör-
leri, hastanın geçmişte benzer durumlarda nasıl 
davrandığına ilişkin bilgiler ve tamamlayıcı bilgiler 
dahil olmak üzere mevcut tüm bilgilerine daya-
narak intihar riskini değerlendirmekle yükümlüdür 
(14). İntihar riski olduğu tespit edilen bir hastanın 
bazı önlemlere tabi tutulması gerekebilmektedir. 
İntihar düşüncesi olan bazı kişiler, istem dışı has-
taneye yatış gibi istenmeyen müdahalelerden 
kaçınmak için intihar düşüncelerini gizlemekte 
veya reddedebilmektedir (15). İntihar eden 
hastanın yakınları için oldukça örseleyici olabilecek 

tamamlanmış intihar gibi bir eylem tıbbi uygulama 
hatası davalarının açılmasına neden olabilmektedir 
(16). İntihar riski olan ya da intihar girişimi sonrası 
hekime başvuran bir hastaya yaklaşırken acil kriz 
müdahalesinde bulunulmalı ve hastanın verileri, 
yapılan müdahaleler detaylandırılarak kayıt altına 
alınmalıdır. Zorunlu tedavi ve yatış gerektiren 
durumlarda hekimlerin karar sürecini ve 
gerekçelerini kapsamlı bir şekilde belgelemeleri, 
ileride malpraktis iddiası ile dava açılsa dahi 
hekimler açısından koruyucu olacaktır. 
Araştırmamızdaki şikayetlerin en büyük nedeninin 
ise hatalı rapor düzenlenmesi iddiası olduğu 
görülmektedir. Hekimler, hastaların sağlık durumu 
ile ilgili değerlendirmelerini ve tanılarını “hekim 
raporu” ya da “sağlık raporu” adı verilen özel bir 
tıbbi evraka işlemektedir. İstirahat ve işgöremezlik, 
engellilik halleri, askeri ve emniyet personel 
değerlendirmeleri, sürücü adayı ya da özel güvenlik 
başvuruları, silah taşıma yetkinliği, evlilik öncesi 
durumun değerlendirilmesi için sağlık raporları 
düzenlenebilmektedir (17). Bu raporlarda hatalı 
değerlendirme ya da usulsüzlük iddiası söz konusu 
olduğunda raporu düzenleyen hekim tıbbi uygula-
ma hatası kapsamında değerlendirilebilmektedir.  
Araştırmada incelenen olayların yaklaşık %55’i 
Marmara ve Ege Bölgeleri’nden gönderilirken 
sadece yaklaşık %10’u Güneydoğu ve Doğu 
Anadolu Bölgeleri’nde gerçekleşmiştir. 
Büyükakıncak’ın (2016) araştırmasında da 
olguların en çok Marmara Bölgesindeki sağlık 
kuruluşlarından gönderildikleri belirtilmektedir 
(2). Olguların bölgelere göre bu şekilde 
dağılmasının nedeni olarak bölgelerin hastane ve 
hekim sayıları ve nüfus yoğunluğunun etkili olduğu 
düşünülebilir. 
Çalışmamızda, olayın gerçekleştiği sağlık 
kuruluşları bakımından eğitim ve araştırma has-
taneleri ve devlet hastanelerinin, hasta ve yakınları 
tarafından tıbbi uygulama hatası iddiasında 
bulunulması açısından ilk sırada olduğu görülmek-
tedir. Türkiye’de yürütülen daha önceki 
araştırmalarda da tıbbi uygulama hatası iddiası 
olan sağlık kuruluşları arasında devlet has-
tanelerinin ilk sırada yer aldığı saptanmıştır (18, 
19). Devlet hastanelerine ve eğitim ve araştırma 
hastanelerine başvuruların yoğun olması, bu 
kurumlardaki sağlık çalışanlarının uzun çalışma 
saatleri ve hastalara ayrılabilen sürelerin kısa 
olması tıbbi uygulama hatalarını arttırıyor olabilir. 
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Çalışmamızda, dava konusu olaya müdahil olan 
personellerdin çok büyük bir bölümünün (%92,6) 
hekim olduğu saptanmıştır. Psikiyatri hekimlerinin 
de büyük çoğunluğunun uzman hekim olduğu 
(%83,6), olguların yalnızca %2,5’inde asistan 
hekimlere dava açıldığı görülmektedir. Uzman 
hekimlerin büyük bir kısmı iş yükünün fazla olduğu 
devlet hastaneleri ya da eğitim ve araştırma has-
tanelerinde çalışmaktadırlar (20). Artan iş yükü ve 
sorumluluklar, hastalara ayrılan zamanın azalması 
hekim-hasta arasındaki güveni zedeleyebilmekte 
bu da tıbbi uygulama hatalarına ya da olası iddi-
alara zemin hazırlamaktadır. Tıbbi uygulama 
hatalarını önleyebilmek için hastalara yeteri kadar 
zamanın ayrıldığı bir çalışma ortamı tahsis edilmesi 
gerekmektedir. Bunun yanında, hekimlerin de 
hastalarını bilgilendirmeye ve gerektiğinde 
aydınlatılmış onam almaya, gizliliği korumaya, 
kayıt tutmaya ve bilimsel bilgiler doğrultusunda 
tedavilerini yürütmeye özen göstermesi önemlidir 
(21,22). 
Olguların çoğunluğunun depresyon (%23,8), 
psikotik bozukluk (%22,1), bipolar bozukluk 
(%16,5) tanıları aldığı görülmektedir. Yine 
araştırmamızdaki olguların bir kısmına yatarak ya 
da ayaktan tedavi uygulanmış bir kısmı ise rapor 
düzenlenmesi gibi farklı amaçlarla başvurmuştur. 
Şizofreni açılımı kapsamında ve psikozla giden 
diğer bozuklukların ve duygudurum 
bozukluklarının tedavisinde yaşanan zorluklar, 
uzun süreli tedavi gereksinimleri, bu hastalara 
uygulanan tedavilere bağlı görülebilen yan etkiler, 
hastaların ve hasta yakınlarının yükü hastalığın 
seyrini olumsuz etkileyebilmekte bu da hekim ve 
hasta arasında anlaşmazlıklara neden olabilmekte-
dir (23,24).  
Olguların ölüm duruma bakıldığında, 
çalışmamızdaki olguların %53,3’ünün ölmüş 
olduğu görülmektedir. Ölen 65 olgunun %29,2’si 
intihar nedeni ile hayatını kaybetmiştir. Psikiyatrik 
uygulamalarla ilgili en yaygın tıbbi uygulama hatası 
sebeplerinden biri, hastaların intihar girişiminde 
bulunmasına karşı makul korumanın 
sağlanamamasıdır (16). Bir hastanın intihar potan-
siyeli öngörülebilir ve belirgin hale geldikten sonra 
uygun bir güvenlik planı uygulamamak, hastanın 
bir intihar olayı nedeniyle zarar görmesi durumun-
da hekimi sorumlu tutabilir (16). Hastanın klinik 
durumuyla ilgili değişikliklerin tanımıyla birlikte 
değerlendirmelerin ve tedavi müdahalelerinin 

dikkatli bir şekilde belgelenmesi, klinik ve yasal 
olarak uygun psikiyatrik ilkelere göre hareket 
edilmesi önemlidir. Araştırmamıza alınan 
hastaların önemli bir kısmı duygudurum 
bozulukları ya da şizofreni açılımı kapsamında ve 
psikozla giden diğer bozukluklar tanıları ile takip 
edilmektedir. Bu da araştırmamızdaki 
tamamlanmış intihar oranlarının yüksek olmasının 
altında yatan neden olarak görülebilir. 
Olgulardan %13,9’unda sağlık çalışanları kusurlu 
bulunmuş, %8,2 olguda da kusur olup olmadığının 
bilinemeyeceği kararı verilmiştir. Kusurlu bulunma 
durumu ile araştırmanın değişkenleri arasında bir 
ilişki bulunamamıştır. Kusurlu bulunan (17 kişi) ve 
bulunmayan (95 kişi) gruplar arasındaki sayısal 
farkın yüksek olmasının istatistiksel fark ortaya 
çıkmamasında etkili olduğu düşünülebilir. Yine 
kategorik değişkenlerin çok kategorili olması da 
gruplar arasında anlamlı bir fark saptanmamasına 
sebep olmuş olabilir.  
Kusurlu bulunan olgular kusur türü açısından 
incelendiğinde, 7 olguda tanı ve rapor 
uyumsuzluğu, 3 olguda tetkik eksikliği, 3 olguda 
takip eksikliği, 1 olguda tetkik ve takip eksikliği, 1 
olguda özen eksikliği, 1 olguda ilacı kesmeme ve 1 
olguda endikasyon dışı tedavi olduğu görülmüştür. 
Kusurlu bulunan 17 olguda, kusurlu bulunan 
kişilerin büyük bir kısmının hekim olduğu, hekim-
lerin de %94,1’inin uzman doktor olduğu 
görülmektedir. Nöroloji ve nöroşirurji branşlarını 
kapsayan bir çalışmada tanı (%53) ve tedavi hatası 
(%63) ile hukuka aykırı hareketin (%80) en sık 
uzman doktorlarda görüldüğü (25), nöroloji 
branşını kapsayan başka bir araştırmada ise tanı 
(%14,3) ve takip (%35,7) hatası ile görevi ihmalin 
(%92) en sık uzman doktorlar tarafından 
gerçekleştirildiği belirlenmiştir (2). Kusurlu bulu-
nan hekimlerin büyük bir kısmının uzman doktor 
olması, Türkiye’deki hastanelerde çalışan psiki-
yatristlerin çoğunluğunun uzman doktor kadrosun-
da çalışıyor olmasından kaynaklandığı 
düşünülebilir. 
Çalışmanın yürütüldüğü Acıbadem Maslak 
Hastanesi üst kurum olarak çalıştığından, sadece 
tek bir üst kuruma yönlendirilen dosyaların ince-
lenebilmesi araştırmanın önemli bir kısıtlılığıdır. 
Ayrıca araştırma verilerinin, düzenlenen raporlar 
üzerinden geriye dönük olarak incelenmesi ve mal-
praktis iddiasında bulunan kişilerle yüz yüze 
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görüşülememiş olması çalışmanın bir diğer 
kısıtlılığıdır. 
SONUÇ 
Türkiye’de sağlık çalışanlarına yönelik tıbbi uygula-
ma hatası iddialarında son zamanlarda belirgin bir 
artış görülmektedir. Araştırmamız Türkiye’de 
psikiyatri branşına yönelik tıbbi uygulama iddiası 
ile ilgili yapılan ilk araştırmadır. İddiaların büyük 
kısmı hastane sayıları ile doğru orantılı olarak en 
fazla sayıda devlet hastanelerine yönelik olmuştur. 
Kusur iddia edilen hekimler içinde uzman hekimler 
ilk sırada bulunmuştur. Uzman hekim kadro 
sayısının diğer kadrolara göre fazla olması, uzman 
hekimlerin artan iş yükü ve sorumlulukları, hasta-
lara ayrılan zamanın azalması hekim-hasta 
arasındaki güveni zedeleyebilmekte bu da tıbbi 
uygulama hatalarına ya da olası iddialara zemin 
hazırlamaktadır. Çalışmamızda hekim hatası 
olduğu saptanan olguların en önemli kusur nedeni 
tanı ve rapor uyumsuzluğudur. Hekimlerin tıbbi 
uygulama hatası iddialarıyla karşılaşma ihtimalini 
azaltmanın yolu, ilgili hekimlerin mesleki bilgi ve 
becerilerini arttırmaları olarak düşünülse de, asıl 
azalmanın, hasta ve yakınları ile olan ilis ̧kinin 
kalitesinin arttırılması ve tıbbi kayıtların düzenli 

tutulmasıyla sağlanabileceg ̆i düşünülebilir. 
Hekimler hastalarının sağlığını düzeltmek ic ̧in 
büyük bir çaba ile c ̧alışmalarının yanı sıra, 
suçlamalardan korunabilmek için, hukuksal açıdan 
görev, yetki ve sorumluluklarını da çok iyi bilme-
lidir. Sağlık çalışanlarının hastalarla güvene dayalı 
ilişki kurması, hastalardan uygun biçimde onam 
alması, hastaların gizliliğini koruması gerekmekte-
dir. Hata ve zarar oluşumunu önlemek için düzenli 
kayıt tutmaya o ̈zen gösterilmeli ve uygulanan tıbbi 
girişimlerin bilimsel dayanağından emin 
olunmalıdır. Alanyazında, tıbbi uygulama hataları 
ile ilgili az sayıda çalışma bulunmaktadır. Bu 
çalışmaların arttırılması, klinisyenlerde bu konu ile 
ilgili farkındalık oluşturulmasına, tıbbi uygulama 
hatası iddialarının önlenmesine ve bu hataların en 
aza indirilmesine katkı sağlayacaktır. Yine tıbbi 
uygulama hataları ile ilgili yasanın düzenlenmesi ve 
uygulamaya geçirilmesi önemlidir. 
 
Yazışma Adresi: Uzm. Dr. Ender Cesur, Acıbadem Maslak 
Hastanesi Darüşşafaka Caddesi Sarıyer/İstanbul İstanbul - 
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Tıp fakültesi öğrencilerinde tükenmişlik sendromu 
Burnout syndrome in medical faculty students

ÖZET  
Amaç: Bu çalışmada Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri 
Üniversitesi Tıp Fakültesi öğrencilerinde tükenmişlik 
düzeyini ve tükenmişliğin ilişkili olduğu faktörleri 
ortaya koyabilmek amaçlanmıştır. Yöntem: Veriler; 
sosyodemografik veri formu, Maslach Tükenmişlik 
Ölçeği, Beck Depresyon Ölçeği, Beck Anksiyete Ölçeği 
ve Beck Umutsuzluk Ölçeği aracılığıyla toplanmıştır. 
Tıp öğrencilerinin tükenmişlik düzeyi önce kişisel ve 
demografik değişkenler çerçevesinde incelenmiştir. 
Daha sonra örneklem preklinik (1, 2 ve 3. sınıflar) ve 
klinik (4, 5 ve 6.sınıflar) olarak iki gruba ayrılıp, gru-
plar arasında ve tüm örneklemde tükenmişliğin 
depresyon, anksiyete ve umutsuzluk düzeyleriyle 
ilişkisi araştırılmıştır. Bulgular: Yapılan analiz 
sonuçları; cinsiyet, yaş, sınıf, memlekete gitme sıklığı, 
fakülteyi tercih etme şekli, kimle yaşadığı ve günlük 
ortalama uyku miktarı değişkenlerine göre 
tükenmişlik açısından anlamlı farklılıklar olduğunu 
göstermiştir. Ayrıca tükenmişliğin alt boyutlarıyla 
depresyon, anksiyete ve umutsuzluk düzeyleri 
arasında da anlamlı ilişkiler saptanmış, bu parametrel-
erden depresif belirtilerin tükenmişlikle daha yüksek 
düzeyde ilişkili olduğu görülmüştür. Bununla birlikte 
preklinik ile klinik grup arasında tükenmişliğin hiçbir 
alanında anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir. Sonuç: Tıp öğrencilerinin tükenmişlik düzeylerinin 
yüksek olduğunu saptayan bu çalışmanın; hekim 
adaylarını tükenmişliğe sürükleyen faktörlerin ortaya 
konmasına katkıda bulunduğu düşünülmektedir. 
 
Anahtar Kelimeler: Tükenmişlik Sendromu, Tıp 
Fakültesi, Depresyon, Anksiyete, Umutsuzluk. 
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SUMMARY 
Objective: In this study, it was aimed to show the 
level of burnout and the factors related to burnout in 
Afyonkarahisar Health Sciences University School of 
Medicine students. Method: Data; sociodemographic 
data form was collected through Maslach Burnout 
Inventory, Beck Depression Inventory, Beck Anxiety 
Inventory and Beck Hopelessness Inventory. The 
burnout level of medical students was first examined 
within the framework of personal and demographic 
variables. Afterwards, the sample was divided into 
two groups as preclinical (grades 1, 2 and 3) and cli-
nical (grades 4, 5 and 6).  The relationship between 
burnout and depression, anxiety and hopelessness 
levels was investigated between the groups and in 
the whole sample. Results: The results of the analysis 
showed us the following: There are significant diffe-
rences in terms of burnout according to the variables 
of gender, age, class, frequency of going to the 
hometown, choosing the faculty, living with whom 
and the average daily amount of sleep. In addition, 
significant relationships were found between the 
sub-dimensions of burnout and the levels of depres-
sion, anxiety and hopelessness. Among these para-
meters, depressive symptoms were found to be asso-
ciated with burnout at a higher level. In addition, no 
significant difference was found in any area of 
burnout between the preclinical and clinical groups. Conclusion: Our study determined that the burnout 
levels of medical students are high.  It is thought that 
this study contributed to revealing the factors that 
lead doctor candidates to burnout. 
 
Key Words: Burnout Syndrome, Faculty of Medicine, 
Depression, Anxiety, Hopelessness.
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GİRİŞ 
Tıp fakültesinden mezun olacak öğrencilerin 
eğitimleri boyunca edindikleri mesleki becerileri 
optimum düzeyde kullanabilmeleri için ruhsal 
açıdan sağlıklı olmaları şarttır. Literatürde; hekim 
adaylarının öğrencilik yıllarından itibaren yoğun bir 
strese maruz kaldığı vurgulanmaktadır (1). Tıp 
öğrencilerinin stres düzeyini etkileyen nedenler 
dönemden döneme ve kişiden kişiye 
değişebilmekle birlikte bunlardan bazıları; 
akademik performans kaygısı, yetersiz eğitim 
olanakları, destekleyici ortamın eksikliği, tıp 
eğitiminin önemli bir parçası olan olgu izlemi için 
başvuran olgu sayısının azlığı, hasta ve yakınlarıyla 
iletişim kurmada zorluklardır (2-4). Ayrıca 
öğrenciler eğitimleri boyunca atandıkları yerde 
hekimliği icra etmek üzere mesleki bir kimlik 
oluşturma gayreti sarf etmekte, arzuladıkları alan-
da uzmanlaşabilmenin ön koşulu olan tıpta 
uzmanlık sınavında başarılı olabilmek için yoğun 
bir çalışma temposu içine girmektedirler. 
Dolayısıyla mecburi hizmetle ve tıpta uzmanlık 
sınavıyla ilişkili kaygılar da onların stres düzeyini 
etkileyen faktörler arasında sıralanmaktadır (5). 
Bu noktada tıp öğrencilerinin, kronik stres ile 
yakından ilişkili olan tükenmişliğe sürüklenme ihti-
malinden söz etmek mümkündür. Nitekim tıp 
öğrencileriyle yapılan çalışmaların derlendiği bir 
araştırmada tükenmişlik oranlarının % 45-71 
arasında değiştiği bildirilmiştir (6). 
Tükenmişlik; duygusal tükenme, işe karşı profes-
yonel ilginin kaybı (duyarsızlaşma) ve kendini 
yetersiz hissetmeyle karakterize bir sendromdur 
(7). Duygusal tükenme, çok fazla psikolojik talebe 
maruz kalmakla ilişkilendirilen duygusal 
kaynakların tükenmesi, enerji bitmesi ve kendini 
yıpranmış hissetme şeklinde tanımlanırken; 
duyarsızlaşma, çoğu zaman idealizm kaybının eşlik 
ettiği insanlara karşı aşırı mesafeli olma veya alaycı 
yaklaşım gibi olumsuz tutumlar sergileme anlamına 
gelmektedir. Kendini yetersiz hissetmeyse düşük 
benlik saygısıyla ilişkilendirilen üretkenlikte azal-
ma ve mesleki anlamda etkisizlik gibi kişisel 
başarıdaki düşüklüğe işaret etmektedir (8, 9). 
Tanımlar tükenmişliğin daha çok ruhsal belirtiler-
ine odaklansa da bu sendromda, baş ağrısı gibi 
fiziksel ve iletişim problemleri gibi sosyal sorunlar 
da görülebilmektedir (10).  
Öğrencilerdeki tükenmişliğin; okul ve eğitim 

sürecinin öğrenciye yüklediği görev ve 
sorumlulukların öğrenci tarafından hissedilen aşırı 
düzeydeki baskı ve strese bağlı ortaya çıktığı 
düşünülmektedir (11) Dolayısıyla tükenmişlik 
sendromu öğrenciler özelinde ele alındığında 
tükenmişliğin olumsuz sonuçlarına okul ve eğitim 
süreciyle ilişkili sorunların ekleneceğini söylemek 
yanlış olmayacaktır. Nitekim literatür 
öğrencilerdeki tükenmişliğin eğitime devam 
etmekle ilgili motivasyon kaybı, derslere karşı 
ilginin azalması, sene kaybı ve eğitim hayatını 
sonlandırmaya varabilen devamsızlık sorunları gibi 
olumsuz pek çok sonucu beraberinde 
getirebildiğine dikkat çekmiştir (12). Öğrencilerde 
tükenmişliği konu edinen başka bir çalışmadaysa 
aileden kaynaklı tükenmişlik düzeyleri yükseldikçe 
öğrencilerin öznel iyi oluş düzeylerinin düştüğü 
bildirilmiştir (13). Öğrencilerdeki tükenmişliğin 
sadece bu sonuçları bile; toplumun geleceği olan 
gençlerin o anki bireysel işlevselliklerine ket vur-
makla kalmayıp, ileriki yaşamlarını da ne denli 
etkileyebileceğini açıkça göstermektedir.  
Tükenmişliğin olumsuz sonuçlarını; eğitimin 
zorluğu, derslerin yoğunluğu ve teorik derslerin 
yanında pratik derslerin de olmasından ötürü diğer 
fakültelere göre stresörlerin görece fazla olduğunu 
söyleyebileceğimiz tıp fakültesi öğrencileri 
üzerinden ele almak; toplum ruh sağlığını korumak 
adına önem arz etmektedir. Hekimlerdeki 
tükenmişlik sendromunu konu edinen çeşitli 
çalışmalar olmakla birlikte, hekimlerle benzer 
stresörlere sahip olmalarına rağmen tıp 
öğrencilerinin tükenmişliği hakkında bilinenler 
görece az, tıp öğrencilerindeki tükenmişlikle ilgili 
alınması gereken önlemler ve yapılması gereken 
iyileştirmelere yönelik tarama araştırmaları 
oldukça yetersizdir (14, 15).  
Tıp öğrencilerini tükenmişliğe sürükleyen bazı fak-
törlerinin önlenebilir olması; öğrencilerde 
tükenmişlik belirtilerinin görülmesine fırsat ver-
memek açısından üzerinde durulması gereken bir 
noktadır. Günlük uyku miktarı, memleketi ziyaret 
etme sıklığı, yaşam şartları gibi değiştirilebilir sos-
yodemografik etkenler; eğitimden ve çalışma 
ortamlarından memnuniyet düzeyi gibi tıp 
eğitimiyle ilişkili geliştirilebilir etkenler ile depres-
yon, anksiyete ve geleceğe yönelik umutsuzluk gibi 
tedavi edilebilir ruhsal etkenlerin; bahsi geçen fak-
törlerden olduğunu söylemek mümkündür. Ancak 
konuyla ilgili daha kesin bilgilere ulaşabilmek için 



Klinik Psikiyatri 2022;25:404-415

Tıp fakültesi öğrencilerinde tükenmişlik sendromu

406

tıp öğrencilerinde tükenmişliği ve tükenmişlikle 
ilişkili faktörleri araştıran çalışmalara ihtiyaç 
vardır.  
Hekim adaylarında tükenmişlik sendromu ortaya 
çıkmadan önce yordayıcı faktörleri tespit etmek, bu 
faktörlere karşı gerekli önlemleri alabilmenin ilk 
adımıdır. Literatüre bu bağlamda katkı yapacağı 
düşünülerek planlandığımız çalışmamızda; 
Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi 
(AFSÜ) Tıp Fakültesi öğrencilerinde tükenmişlikle 
ilişkili kişisel ve demografik değişkenleri ortaya 
koymak amaçlanmıştır. Ayrıca çalışmada; hem tüm 
örneklemin hem de preklinik (1, 2 ve 3. sınıflar) ile 
klinik (4, 5 ve 6.sınıflar) grubun tükenmişlik 
düzeyinin depresyon, anksiyete ve umutsuzluk 
düzeyleriyle ilişkisi de incelenmiştir.  
YÖNTEM 
Çalışma; gerekli etik kurul izni (tarih: 03.12.2021, 
sayı: 2021/13) alındıktan sonra Helsinki 
Deklarasyonuna uygun bir biçimde 
gerçekleştirilmiştir. Çalışma 2021–2022 öğretim 
yılında AFSÜ Tıp Fakültesi’nde öğrenim gören 
öğrencilerle yapılmış olup, veriler 06.12.2021-
06.02.2022 tarihleri arasında toplanmıştır. Google 
Forms üzerinden çevrimiçi ölçek formu şeklinde 
hazırlanan, soru ve ifadelerden oluşan link, üniver-
sitemizin öğrenci işleri birimi aracılığıyla 
öğrencilere gönderilmiştir. Çalışmaya bilinen 
nörolojik veya ruhsal hastalığı olmayan, hali 
hazırda psikiyatrik destek görmeyen öğrencilerin 
katılması istenmiş olup, gönüllüler ölçekleri 
çevrimiçi olarak doldurmuştur.  
Veri Toplama Araçları 
Kesitsel nitelikteki bu çalışmada sosyodemografik 
veri formu (SVF), Maslach Tükenmişlik Ölçeği 
(MTÖ), Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), Beck 
Anksiyete Ölçeği (BAÖ) ve Beck Umutsuzluk 
Ölçeği (BUÖ) kullanılmıştır.  
SVF araştırmacılar tarafından hazırlanmış olup, 
formda öğrencilerin demografik ve kişisel bilgi-
leriyle ilgili sorulara yer verilmiştir. 
Maslach ve Jackson (7) tarafından geliştirilen 
MTÖ’nin Türkçe geçerliliği Ergin (16) tarafından 
yapılmıştır. 5’li likert tipindeki ölçek; “Duygusal 
Tükenme” (DT), “Duyarsızlaşma” (DY) ve 
“Kişisel Başarı” (KB) olmak üzere üç alt boyuttan 
oluşmaktadır. Alt ölçeklerin kesme değeri olmayıp, 
artan puanlar tükenmişlik düzeyinde artışı göster-

mektedir. 
Beck (17) tarafından geliştirilen BDÖ’nin Türkçe 
geçerliliği Hisli ve arkadaşları (18) tarafından 
yapılmıştır. Artan puanlar depresif belirtilerin 
fazlalığına işaret etmektedir. 
Beck ve arkadaşları (19) tarafından geliştirilen 
BAÖ’nin Türkçe geçerliliği Ulusoy ve arkadaşları 
(20) tarafından yapılmıştır. Artan puanlar 
anksiyete belirtilerinin fazlalığına işaret etmekte-
dir. 
Beck ve arkadaşları (21) tarafından geliştirilen 
BUÖ’nin Türkçe geçerliliği Seber ve arkadaşları 
(22) tarafından yapılmıştır. Artan puanlar yüksek 
umutsuzluk düzeyine işaret etmektedir. 
İstatistiksel Analiz 
Elde edilen veriler SPSS 22.0 programı aracılığıyla 
analiz edilmiştir. Verilerin normal dağılıp 
dağılmadığı Shapiro-Wilk testi ile kontrol 
edilmiştir. Yapılan kontrollerde tüm verilerin nor-
mal dağıldığı görülmüş olup, verilerin analizi 
sırasında parametrik testlerden yararlanılmıştır. 
Değişkenler için tanımlayıcı istatistikler frekans ve 
yüzde değerleri şeklinde belirtilmiştir. Çalışmada 
tanımlayıcı analizinin yanı sıra t-testi ve tek yönlü 
varyans analizi (ANOVA) de yapılmıştır. Yapılan 
analiz sonuçlarına bakıldığında grupların homojen 
dağıldığı görülmüş olup, hangi gruplar arasında 
farklılaşma olduğu Post Hoc testlerden Tukey testi 
aracılığıyla saptanmış, kullanılan ölçekler 
arasındaki ilişkiyse Pearson korelasyon katsayısıyla 
incelenmiştir. Ayrıca verilerin regresyon analizine 
uygunluğu test edildikten sonra basit doğrusal ve 
çoklu regresyon analizlerinden de yararlanılmıştır. 
İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul 
edilmiştir.  
BULGULAR 
Cevapları tutarsız olan 1 öğrenci çalışmadan 
dışlanmış, örneklemi geriye kalan 464 kişi 
oluşturmuştur. Öğrencilerden 169’u (%36,4) erkek, 
295’i (%63,6) kadındır. Katılımcıların 87’si (%18,8) 
1. sınıf, 53’ü (%11,4) 2. sınıf, 91’i (%19,6) 3. sınıf, 
56’sı (%12,1) 4. sınıf, 85’i (%18,3) 5. sınıf ve 92’si 
(%19,8) 6. sınıf öğrencisidir. Örneklem preklinik ve 
klinik olarak ikiye ayrıldığında; 230 kişi (%49,6) 
preklinik, 234 kişi (%50,4) klinik grubu 
oluşturmuştur. Katılımcılardan en küçüğü 18 
yaşındayken, en büyüğü 29 yaşındadır. 
Katılımcıların yaş ortalaması ise 21,50±2,15’tir. 
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Katılımcılardan 28 ve 29 yaşında birer kişi olduğu 
için yaşa göre analizler yapılırken yaş parametresi 
kategorize edilmiş, 20 yaş ve altındakilerin 173 
(%37,3), 20 yaş üzerindekilerinse 291 (%62,7) kişi 
olduğu görülmüştür.  
Cinsiyete göre tükenmişlik puanları 
karşılaştırıldığında; gruplar arasında DT ve KB 
puanlarının istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde 
farklılık gösterdiği (sırasıyla p=0,007; 0,001; 
sırasıyla t=-2,607; 0,159), DT alanında kadınların, 
KB alanındaysa erkeklerin daha yüksek puan aldığı 
saptanmıştır (Tablo 1). Ancak D alanında gruplar 
arasında anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir 
(p>0,05).  
Kategorize edilmiş yaşa göre D alanında gruplar 
arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık 
olduğu, 20 yaş ve altındakilerin diğerlerine göre 
daha düşük puan aldığı saptanmıştır (p=0,033, t=-
4,727, Tablo 1). Ancak DT ve KB alanlarında gru-
plar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 
tespit edilmemiştir (p>0,05, Tablo 1). 
Sınıfa göre tükenmişlik puanları 
karşılaştırıldığında; gruplar arasında tüm alt ölçek 
puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı 
farklılıklar saptanmıştır (her alt ölçek için 
p=0,000). Günlük ortalama uyku miktarı ve kimle 
yaşadığına göre; gruplar arasında sadece DT 
alanında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık tespit 
edilmiştir (sırasıyla p=0,005; 0,026). Memlekete 
gitme sıklığına göre karşılaştırma yapıldığındaysa; 
gruplar arasında sadece D alanında istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,002; 
Tablo 2). Ancak aylık bütçeye, sosyal etkinliklere ve 
sosyal ortamlara katılma sıklığına göre tükenmişlik 

açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık 
saptanmamıştır (her alt ölçek ve değişken için 
p>0,05, Tablo 2). 
Bağımlı değişkenlere göre MTÖ puanları açısından 
farklılıkların hangi gruplar arasında olduğunu 
tespit etmek için ANOVA testi yapılmıştır (DT, D 
ve KB için sırasıyla homogenity subset p=0,513; 
0,448; 0,098). Sınıf değişkenine göre yapılan 
karşılaştırma sonuçlarına bakıldığında ise sınıflar 
arasında tükenmişlik açısından hiyerarşik bir 
sıralama olmadığı görülmüş, farklılıkların hangi alt 
ölçeklerde ve hangi sınıflar arasında olduğuna dair 
analiz sonuçlarının ayrıntıları Tablo 3’te 
belirtilmiştir.  
Günlük ortalama 6 saatten fazla uyuyanların hem 4 
saatten az, hem de 4-6 saat arasında uyuyanlara 
göre DT alanında daha düşük puan aldığı ve bu 
farklılıkların istatistiksel açıdan anlamlı olduğu 
saptanmıştır (homogenity subset p=0,084; sırasıyla 
p= 0,012; 0,029). Ancak günde 4 saatten az 
uyuyanlar ile 4-6 saat arası uyuyanlar arasında 
anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p>0,005, 
Tablo 3).  
Arkadaşlarıyla yaşayanların hem ailesiyle hem de 
tek yaşayanlara göre DT alanında daha düşük puan 
aldığı ve bu farklılıkların istatistiksel açıdan anlamlı 
olduğu saptanmıştır (homogenity subset p=0,054; 
sırasıyla p=0,032; 0,026). Ancak ailesiyle 
yaşayanlarla tek yaşayanlar arasında anlamlı bir 
farklılık tespit edilmemiştir (p>0,05; Tablo 3).  
Memlekete gitme sıklığını sorgulayan soruya aile-
siyle birlikte yaşamayanların doldurması 
istendiğinden ve tüm örneklemin %13,8’i (n=64) 
ailesiyle yaşadığını ifade ettiğinden dolayı bu 
soruyu 400 kişi cevaplamıştır. Bahsi geçen soruya 
cevap veren 25 kişi (% 6,25) haftada 1 kez, 92 kişi 
(%23) ayda 1-2 kez, 229 kişi (%57,25) birkaç ayda 
bir, 54 kişiyse (% 13,5) yılda 1-2 kez memleketine 
gittiğini belirtmiştir. Haftada 1 kez memlekete 
gidenlerin, ayda 1-2 kez ve yılda 1-2 kez gidenlere 
göre D alanında daha yüksek puan aldığı ve bu 
farklılıkların istatistiksel açıdan anlamlı olduğu 



saptanmıştır (homogenity subset p=0,525; sırasıyla 
p=0,021; 0,017). Diğer gruplar arasındaysa anlamlı 
bir farklılık tespit edilmemiştir (p>0,05; Tablo 3).  
Çalışma ortamından memnun olup olmama, kötü 
alışkanlığın olup olmaması ve düzenli spor yapıp 
yapmamaya göre; gruplar arasında tükenmişliğin 
hiç bir alanında istatistiksel açıdan anlamlı bir 
farklılık saptanmamıştır (her değişken için 
p>0,005).  
Eğitimden memnun olmayanların diğerlerine göre 
D alanında daha yüksek puan aldığı ve bu 
farklılığın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu 
saptanmıştır (p=0,000; t=-5,354; Tablo 4). Ancak 
eğitimden memnuniyet değişkenine göre DT ve KB 
alanlarında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 
tespit edilmemiştir (p>0,005, Tablo 4).   
Tıp fakültesini kendi isteğiyle seçmeyenlerin 
diğerlerine göre tükenmişliğin her boyutundan 
daha yüksek puanlar aldığı ve bu farklılığın istatis-
tiksel açıdan anlamlı olduğu saptanmıştır (DT, D ve 
KB için sırasıyla p=0,008; 0,019; 0,001; yine aynı 
sırayla t=-5,236; -2,997; -1,122; Tablo 4).  
Hem tüm örneklemin, hem de preklinik ve klinik 
grubun MTÖ’nün alt ölçeklerinden aldığı ortalama 
puanlara bakıldığında; her alt ölçekten en yüksek 
puanı klinik grubun (sırasıyla DT, D ve KB 
puanları: 18,6; 6,93; 15,62), en düşük puanıysa 
preklinik grubun (sırasıyla DT, D ve KB puanları: 
14,61; 5,23; 14,25) aldığı saptanmıştır. Ancak klinik 
grup ile preklinik grup arasında tükenmişliğin her-
hangi bir alanında istatistiksel açıdan anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (her alt ölçek için 
p>0,005).  
Tüm örneklemin DT puanıyla hem BDÖ, hem 
BAÖ hem de BUÖ puanları arasında istatistiksel 
açıdan anlamlı ilişki olduğu saptanmıştır (sırasıyla 
p=0,000; 0,000; 0,000). İlgili yazında korelasyon 
katsayısının 0,01-0,29 arasında olmasının düşük; 
0,30-0,70 arasında olmasının orta; 0,71-0,99 
arasında olmasınınsa yüksek düzeyde ilişkiye işaret 
ettiği vurgulanmaktadır (23). Dolayısıyla ulaşılan r 
değerleri bahsi geçen ilişkilerin hepsinin pozitif 
yönde ve orta düzeyde olduğunu göstermiştir 
(sırasıyla r=0,641; r=0,551; r=0,587). Tüm örnek-
lemin; D puanıyla hem BDÖ, hem BAÖ hem de 
BUÖ puanları arasında istatistiksel açıdan anlamlı 
ilişki olduğu saptanmış (sırasıyla p=0,000; 0,000; 
0,000), ilişkilerin hepsinin pozitif yönde ve orta 
düzeyde olduğu tespit edilmiştir (sırasıyla r=0,510; 
r=0,438; r=0,422)(23). Tüm örneklemin KB 
puanıyla hem BDÖ puanı hem de BUÖ puanı 
arasında istatistiksel açıdan anlamlı ilişki olduğu 
saptanmıştır (sırasıyla p=0,001; 0,000). Her iki 
ilişkinin de pozitif yönde olduğu, ancak KB 

Klinik Psikiyatri 2022;25:404-415 408

Tıp fakültesi öğrencilerinde tükenmişlik sendromu



puanıyla BDÖ puanı arasındaki ilişkinin düşük 
düzeyde (r=0,154), KB puanıyla BUÖ puanı 
arasındaki ilişkininse orta düzeyde (r=0,309) 
olduğu görülmüştür (23). Ancak KB puanı ile BAÖ 
puanı arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki 
saptanmamıştır (p>0,05, Tablo 5). 
Tüm örneklemin tükenmişlik puanlarıyla diğer 
ölçeklerden alınan puanların karşılaştırılmasının 
yanında hem preklinik grubun hem de klinik 
grubun tükenmişlik puanlarıyla diğer ölçeklerden 
alınan puanlar karşılaştırılmış, bu iki grup içinde de 
ölçekler arasında bazı anlamlı sonuçlara 
ulaşılmıştır. Ulaşılan sonuçlar ise Tablo 5’te 
ayrıntısıyla belirtilmiştir. 
Depresyon, anksiyete ve umutsuzluk düzeylerinin 
tıp öğrencilerindeki tükenmişliğin önemli bir 
yordayıcısı olup olmadığını araştırmak için basit 
doğrusal regresyon analizi yapılmış, ulaşılan 
sonuçlar Tablo 6’da belirtilmiştir. Depresyon 
düzeyindeki değişikliğin DT, D ve KB alanlarındaki 
tükenmişliğin sırasıyla % 40,9, % 25,2 ve % 2,4’ünü 
açıklayabildiği saptanmıştır (sırasıyla p=0,000; 
0,000; 0,001). Anksiyete düzeyindeki değişikliğinse 
DT ve D alanlarındaki tükenmişliğin sırasıyla 
%30,2 ve %18,8’ini açıklayabildiği ancak bu 
değişikliğin KB alanındaki tükenmişlik üzerinde 
anlamlı bir etkisinin olmadığı görülmüştür 
(sırasıyla p= 0,000; 0,000; 0,078). Ayrıca umutsuz-
luk düzeyindeki değişikliğin DT, D ve KB 
alanlarındaki tükenmişliğin sırasıyla %34,5, %17,4 
ve % 9,5’sını açıklanabildiği tespit edilmiştir (her 
bir değişken için p=0,000).  
Ölçek puanlarının tükenmişlik üzerindeki etkisini 
araştırmak için çok değişkenli regresyon analizi 
yapıldığında; bağımsız değişkenlerden en az bir 
tanesinin tükenmişliği istatistiksel olarak anlamlı 
düzeyde etkilediği saptanmıştır (DT için r=0,706; 
r2=0,498; F=156,968; p=0,000; D için r=0,538; 

r2=0,289; F=62,357; p=0,000 ve KB için r=0,313; 
r2=0,098; F=16,634; p=0,000). Hangi değişkenin 
tükenmişliğin hangi boyutuna ne düzeyde etkisi 
olduğuna dair analiz sonuçlarıysa Tablo 7’de 
belirtilmiştir. Yapılan regresyon eşitliğinde 
depresyon düzeyinin öğrencilerin DT ve D 
alanlarındaki tükenmişliğini istatistiksel açıdan 
anlamlı düzeyde ve pozitif yönde açıkladığı, ancak 
KB alanındaki tükenmişliği istatistiksel açıdan 
anlamlı düzeyde açıklayamadığı görülmüştür (DT, 
D ve KB için sırasıyla β=0,300, p=0,000; β=0,273, 
0,000; β=-0,023, p=0,743). Benzer şekilde 
anksiyete düzeyinin de öğrencilerin DT ve D 
alanlarındaki tükenmişliğini istatistiksel açıdan 
anlamlı düzeyde ve pozitif yönde açıkladığı, ancak 
KB alanındaki tükenmişliği istatistiksel açıdan 
anlamlı düzeyde açıklayamadığı tespit edilmiştir 
(DT, D ve KB için sırasıyla β=0,219, p=0,000; 
β=0,176, 0,001; β=-0,040, p=0,506). Umutsuzluk 
düzeyininse tıp öğrencilerindeki tükenmişliğin her 
boyutunu istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde ve 
pozitif yönde açıkladığı saptanmıştır (DT, D ve KB 
için sırasıyla β=0,317, p=0,000; β=0,181, 0,000; 
β=0,339, p=0,000). Ayrıca depresif belirtiler, 
anksiyete semptomları ve umutsuzluğunun 
tükenmişliğin DT, D ve KB alt boyutlarındaki 
toplam varyansın (sırasıyla) %49,8, %28,9 ve 
%9,8’ini açıkladığı sonucuna da varılmıştır. 
Son olarak MTÖ’nün AFSÜ tıp fakültesi 
öğrencileri için iç tutarlılığı incelenmiş, alt ölçekler 
için Cronbach’s alpha değerinin sırasıyla 0,907, 
0,741, 0,807 olduğu görülmüştür. 
TARTIŞMA 
Tıp fakültesinden mezun olacak öğrencilerin 
mesleki anlamda yeterince bilgili ve donanımlı ola-
bilmesi ruhsal durumlarıyla yakından ilişkilidir. Bu 
sebeple, son yılarda tıp fakültesi öğrencilerinin ruh 
sağlığı ile ilgili konular akademik platformlarda 
daha fazla tartışılmaya başlanmıştır. Bahsi geçen 
konulardan birisi de tükenmişlik sendromudur. 
Tıp öğrencilerinde tükenmişlik sendromuyla ilgili 
yapılmış çalışmalar incelendiğinde; 7’li likert tipin-
deki MTÖ’nün tercih edildiği ve ölçeğin alt 
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boyutları için kesme değerler kullanıldığı dikkati 
çekmiştir. MTÖ’nün Türkçe geçerlilik çalışmasında 
ölçeğin 5’li likert tipi kullanıldığından ve alt 
boyutları için kesme değerler belirlenmediğinden 
dolayı çalışmamızda herhangi bir kesme değer 
kullanılmamış, verilerin analizi alt ölçeklerden 
alınan ortalama puanlar üzerinden 
gerçekleştirilmiştir. Elde ettiğimiz sonuçlar; benzer 
yöntemler kullanılarak yapılan çalışmalarla 
kıyaslanarak yorumlanmıştır. 
Çalışmamızın yanıt oranı % 39,3’tür. Katılımcıların 
dâhil edilme kriterleri nedeniyle her öğrencinin 
çalışmaya katılamaması ve verilerin toplandığı tarih 
aralığının sınav zamanına denk gelmesi göz önünde 
bulundurulduğunda; yanıt oranımızın iyi düzeyde 
olduğu söylenebilir. Nitekim 2020 yılında yapılan, 
örneklemi tüm tıp fakültesi olan ve 273 kişiyle 
tamamlanan bir çalışmada bu oran % 21,6 olarak 
bildirilmiştir (24). Ancak tek bir araştırmayla 
yapılan kıyaslama yetersiz olup, ülkemizde tıp 
öğrencilerinde tükenmişlik sendromuyla ilgili 
yapılan çalışmaların örneklem grubunun sadece 
belli bir sınıfı veya bazı sınıfları kapsamasından 
ötürü yanıt oranımız başka çalışmalarla 
karşılaştırılamamıştır (5). Ülkemizde yapılan ve 
yalnızca son sınıf tıp öğrencilerini kapsayan iki 
farklı çalışmada sınıfın % 87,9’una ve % 82,5'ine 
ulaşıldığı belirtilmiştir (25, 26). Bu oran bizim 
çalışmamızda % 47,9’dur. 1, 2, 3, 4 ve 5. sınıflardaki 
yanıt oranlarımızsa sırasıyla % 43,5, % 25,6, % 
41,9, % 29,3 ve % 49,1’dir. Yine ülkemizde yapılan 
ve yalnızca ilk iki sınıfı kapsayan başka bir 
çalışmada bu oran % 96,4 olarak bildirilmiştir (27). 
Bizim ilk iki sınıfta öğrencilere ulaşma oranımızsa 
% 34,3’tür. Dolayısıyla her sınıfın kendi içindeki 
yanıt oranlarına bakıldığında; öğrenciye ulaşma 
düzeyimizin yalnızca belli sınıflara ulaşmayı 
hedeflemiş diğer çalışmalara göre daha düşük 
oranlarda kaldığını söylemek mümkündür. 
Çalışmamızda öğrencilerin DT puanı 16,62, D 
puanı 6,09, KB puanı 14,94 olarak saptanmıştır. 
Son sınıf tıp öğrencileriyle yapılan bir çalışmada bu 
puanlar sırasıyla 18,3; 7,6; 13,4 olarak bildirilmiştir 
(25). 5 ve 6. sınıflarla yapılan bir çalışmada ise 
puanlar sırasıyla 19,73; 8,66; 18,39 olarak 
saptanmıştır (28). Bu çalışmadaki puanların 
çalışmamıza göre daha yüksek olması; akla ilk 
olarak bahsi geçen çalışmaların örnekleminin tüm 
sınıfları kapsamamasından kaynaklandığını 
getirmiştir. Bunun üzerine verilerin bu açıdan 

betimsel analizi yapılmış; 6. sınıfların DT, D ve KB 
puanlarının sırasıyla 17,32; 5,75; 16,53 olduğu; 5 ve 
6. sınıflar birlikte değerlendirildiğinde aynı 
puanların sırasıyla 15,94; 5,59; 14,68 olduğu 
görülmüştür. Ülkemizde tıp eğitimine temel bir 
standart getirebilmek için “Ulusal Çekirdek Eğitim 
Programı” oluşturulmuştur (29). Böyle programlar 
belirli standartları getirmesine rağmen her fakült-
ede verilen eğitim birbirinin aynısı olamamaktadır. 
Örneğin; bazı tıp fakültelerinde eğitim tamamen 
“probleme dayalı öğrenim (PDÖ)” şeklinde iler-
lerken, bizim fakültemizde olduğu gibi kimi fakül-
telerde tıp eğitimi müfredatında PDÖ’ye zaman 
zaman ver verilmektedir. Ayrıca bahsi geçen 
çalışmaların Ankara ve Antalya şehirlerindeki 
fakültelerde gerçekleştirildiği göz önünde 
bulundurulduğunda, fakültemizdeki öğrencilerin 
diğer fakültelerdekilere nazaran daha az tüken-
mesi, eğitimin uygulanma yöntemi ve müfredatın 
farklılığından kaynaklanabileceğini akla getirse de 
fakültelerin bu açılardan karşılaştırılmasına dair bir 
verinin elde olmaması yorumun doğrulanmasına 
yetmemektedir. 
Çalışmamızda kadınların DT alanında daha fazla 
tükendiği görülmüştür. Ulaşılan sonuç literatürdeki 
başka çalışmalarla uyumlu olup, bu durum 
kadınların erkeklerden farklı olarak işle ilgili 
stresörlerin yanında bazı ek stresörlere de sahip 
olmasına bağlanmıştır (18). Ayrıca böyle bir sonuca 
ulaşmamızın diğer bir nedeni; erkeklerin duygusal 
stresörle kadınlara göre daha iyi başa çıkabilmesi 
olabilir (9). Çalışmamızda erkeklerin KB alanında 
daha fazla tükendiği saptanmıştır. Bu sonuç liter-
atürle uyumludur (30). Çalışmamızın kısmen 
uyumlu olduğu başka bir çalışmadaysa; kadınların 
DT ve D alanında, erkeklerin KB alanında daha 
fazla tükendiği bildirilmiştir (29).  
Çalışmamızda 20 yaş üzerindekilerin diğerlerine 
göre D alanında daha fazla tükendiği saptanmıştır. 
Duyarsızlaşma kronik stresin mesleki 
profesyonelliği olumsuz yönde etkilemesi sonucun-
da ortaya çıkan bir tükenmişlik belirtisidir (32). 
Çalışmamıza katılan öğrencilerden preklinik 
grubun yaş ortalaması 19,77 iken, bu değer klinik 
grupta 23,20’dir. Dolayısıyla; ulaşılan sonuç, staj 
derslerinin başlamasıyla birlikte hekimlik 
mesleğinin zorluklarına daha fazla şahit olunması 
nedeniyle 20 yaşından büyük öğrencilerin gelecek-
teki meslekleriyle ilişkili stres düzeylerinin daha 
yoğun olmasına bağlanabilir. Literatürdeyse; 
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ulaştığımız sonuçtan farklı olarak, yaşın tıp 
öğrencilerindeki tükenmişlikle ilişkili olmadığı 
vurgulanmıştır (33). Dolayısıyla çalışmamızla liter-
atür arasındaki bu çelişkinin giderilebilmesi ve 
ulaşılan sonuca dair yapılan yorumun 
doğruluğunun netleştirilebilmesi için nicel 
çalışmalara ihtiyaç olduğunu söylemek 
mümkündür. 
Çalışmamızda DT alanındaki tükenmişliğin 1. 
sınıflarda 3, 4, 5 ve 6. sınıflara göre, 2. sınıflardaysa 
5 ve 6. sınıflara göre daha az olduğu saptanmıştır. 
D alanındaki tükenmişliğin 1. sınıflarda 6. sınıflara 
göre, 2. sınıflarda 4 ve 6. sınıflara göre, 3. sınıflarda 
6. sınıflara göre, 5. sınıflardaysa 6. sınıflara göre 
daha az olduğunu görülmüştür. Ayrıca KB 
alanındaki tükenmişliğin 1. sınıflarda 3 ve 5. 
sınıflara göre, 2. sınıflardaysa 3, 4 ve 5. sınıflara 
göre daha az olduğunu saptanmıştır. Bu sonuç liter-
atürle kısmen uyumludur. İlk ve son sınıfların 
tükenmişliklerini karşılaştıran bir çalışmada DT 
alanında 6. sınıfların 1. sınıflara göre daha fazla 
tükendiği sonucuna varılmıştır (14). Başka bir 
çalışmada; 1. sınıfların diğerlerine göre daha düşük 
düzeyde tükenmişlik hissettiği bildirilmiştir. Bu 
durum; 1. sınıfların daha yüksek adalet duygusuna 
sahip olmasına ve teorik derslerin yoğunluğuyla 
karşılaşmadan önce kendilerini motive ede-
bilmelerine bağlanmıştır (34). Tükenmişliğin; 
klinik stajlara başlandıktan sonra görüldüğü veya 
arttığı yönünde görüşler (35, 36) bulunmakla birlik-
te, fakültenin ilk yılında bile başlayabildiği, hatta ilk 
yıldaki tükenmişlik prevelansının diğer yıllara göre 
daha fazla olduğu yönünde düşüncelere de 
rastlanılmaktadır (37, 38). Ayrıca akademik yılın 
tükenmişlik için risk faktörü olmadığını bildiren 
araştırma da bulunmaktadır (31). Literatürdeki bu 
tutarsızlık da müfredatların, ders yoğunluğunun ve 
staj zorluğunun her üniversitede aynı olmamasıyla 
ilişkilendirilebilir. Ancak bildiğimiz kadarıyla tıp 
fakültelerinde verilen eğitimlerin farklılığına veya 
zorluk düzeylerinin karşılaştırılmasına dair 
yapılmış bir çalışma olmadığı için değindiğimiz ihti-
malin netleştirilmesi bu kesitte mümkün değildir. 
Çalışmamızda preklinik grubun tükenmişlik 
düzeyinin klinik gruptan farklı olmadığı 
saptanmıştır. Bu sonuç; preklinik grubun stres 
oranının klinik grup kadar yüksek olduğunu ve 
grupların birbirinden farklı ancak birbiriyle benzer 
derecede tükenmişliğe sürükleyen nedenlere sahip 
olduğunu düşündürmüştür. Bir çalışmada; fakült-

eye ilk başladıklarında tıp öğrencileriyle diğer 
fakültelerin öğrencileri arasında stres düzeyi 
açısından fark olmadığı, ancak tıp fakültesinin özel-
likle 2. ve 3. sınıflarında diğer sınıflara göre stres 
düzeylerinin daha fazla olduğu saptanmıştır (39). 
Benzer durum bizim çalışmamız için de geçerli ola-
bilir. Ancak çalışmamızın türü gereği bu olasılığı 
doğrulamak mümkün değildir. Preklinik ve klinik 
grubun tükenmişliğini karşılaştıran başka bir 
çalışmadaysa çalışmamızdan farklı olarak preklinik 
grubun klinik gruba göre tükenmişlik prevelansının 
daha düşük olduğu saptanmıştır (40). Yine tıp 
fakültesi öğrencileriyle yapılan diğer bir çalışmada 
örneklem preklinik ve klinik olarak ayrılarak 
yapılmasa da öğrencilerin preklinik yıllardan klinik 
yıllara doğru ilerledikçe tükenmişliklerinin azaldığı 
ve akademik yılın tükenmişlik için risk faktörü 
olmadığı bildirilmiştir (31). Literatürdeki bu 
çelişkinin örneklem seçimi sırasındaki kriterlerin 
her çalışma için aynı olmamasından kaynaklandığı 
söylenebilse de konuyla ilgili kesin sonuçlara vara-
bilmek için aynı kriterleri temel alan benzer 
çalışmalara ihtiyaç vardır. 
Öğrencilerin %19’unun tıp fakültesini kendi 
isteğiyle tercih etmediği, bu öğrencilerin 
diğerlerine göre tükenmişliğin her alanında daha 
fazla tükendiği saptanmıştır. Çalışmamız; tıp fakül-
tesini isteyerek seçmeyen öğrencilerin DT alanında 
daha fazla tükendiğini bildiren başka bir çalışmayla 
kısmen uyumludur (41). Dolayısıyla hekimliğe 
gönüllü olmak; öğrencileri tükenmişlikten koruyan 
bir faktör olarak düşünülebilir. Ulaştığımız sonu-
cun; fakülte tercihinde yakınına ısrarcı olan kişilere 
ve tıp fakültesini kendi rızasıyla tercih etmeyecek 
öğrencilere, konuyla ilgili fikir verebilmesi 
açısından önemli olduğu düşünülmüştür. 
Çalışmamızda aldığı eğitimden memnun 
olmayanların diğerlerine göre D alanında daha 
fazla tükendiği saptanmıştır. Duyarsızlaşmanın 
sıklıkla idealizm kaybına bağlı ortaya çıktığı 
üzerinde durulmaktadır (8). Dolayısıyla bu sonuç; 
öğrencilerin üst düzey eğitim beklentisinin 
olmasına rağmen öğrenim gördüğü tıp fakültesinin 
bu beklentiyi yeterince karşılayamamasından 
dolayı idealizmde kayıp yaşamalarıyla 
ilişkilendirilebilir.  
Çalışmamızda spor yapma ve alkol/madde kullan-
ma değişkenlerine göre tükenmişlik arasında 
anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. Bu durum; 
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düzenli spor yapan ve alkol/madde kullanan 
öğrenci sayısının düzenli spor yapmayan ve alkol 
veya madde kullanmayan öğrencilere göre daha az 
(sırasıyla %20,3; %33,4) olmasından kaynaklanmış 
olabilir.  
Çalışmamızda çalışma ortamından memnuniyet, 
aylık bütçe, sosyal etkinliklere ve ortamlara katılma 
sıklığı değişkenlerine göre gruplar arasında 
tükenmişlik açısından anlamlı farklılık 
saptanmamıştır. Bu durum; tıp öğrencilerinin 
çalışmaya, dinlenmeye ve sosyal aktivitelere 
ayıracakları süreler ile çalışma ortamlarını ve aylık 
harcamalarını kendi yararlarına göre ayarlaya-
bilmelerine bağlanabilir. Ancak literatürde bu 
nedenselliği gerekçelendirebilecek tıp 
öğrencilerinin bahsi geçen ayarlamaları ne düzeyde 
yaptığını irdeleyen herhangi bir çalışmayla 
rastlanılamamıştır. 
Çalışmamızda günde 6 saatten fazla uyuyanların 
hem 4 saatten az uyuyanlar hem de 4-6 saat arası 
uyuyanlara göre DT alanında daha az tükendiği 
saptanmıştır. Günlük uyku miktarının yeterli 
olmaması; gün içindeki maruz kalınan stresin ruh-
sal yapı üzerindeki olumsuz etkisini azaltacak din-
lenme düzeyine ulaşılamamasından dolayı,  
öğrencilerin kendilerine yöneltilen duygusal istek-
leri göğüslemelerini engelliyor olabilir. Bu noktada 
günlük uyku miktarının 6 saatten az olması, 
öğrencileri tükenmişliğe sürükleyen bir faktör 
olarak görülebilir. Ancak tükenmişlik düzeyi 
arttıkça öğrencilerin uyku miktarının azalması da 
olası olup, çalışmamızın türü nedeniyle ihtimaller-
den hangisinin geçerli olduğunu söylemek mümkün 
değildir.  
Çalışmamızda arkadaşlarıyla yaşayan öğrencilerin 
hem ailesiyle hem de tek yaşayanlara göre daha az 
tükendiği saptanmıştır. Bu durum; benzer stresör-
lere sahip olmasından ötürü, öğrencilerin birbirler-
ine daha fazla empati kurabildiği ve destek 
olabildiği şeklinde yorumlanabilir. Ayrıca arkadaş, 
aile ve özel bir kişi olmak üzere üç alt boyutu olan 
algılanan sosyal desteğin de ulaşılan sonuca katkısı 
olabileceği söylenebilir. Nitekim kaldığı yere göre 
ailesiyle evde, tek başına evde, yurtta ve 
arkadaşlarıyla evde yaşayan olmak üzere örnek-
lemin dört gruba ayrıldığı bir çalışmada; tıp 
öğrencilerinden arkadaşlarıyla evde yaşayanların 
yurtta yaşayanlara göre daha fazla arkadaş desteği 
algıladığı bildirilmiş, bu durum evde arkadaşlarıyla 

yaşayanların daha yakın arkadaş ilişkisi kurmasına 
bağlanmıştır (42). Ancak çalışmamızda algılanan 
sosyal desteği ölçen bir ölçek kullanılmadığından 
değinilen nedenselliğin yapılandırılmış 
araştırmalarla sınanması gereklidir.  
Çalışmamızda; haftada 1 kez memlekete giden-
lerin, ayda 1-2 kez ve yılda 1-2 kez gidenlere göre D 
alanında daha fazla tükendiği saptanmıştır. Bu 
sonuç yorumlanırken memlekete gitme sıklığı 
sorusuna ailesiyle yaşayan öğrencilerin dâhil 
edilmediği hususu göz önünde bulundurulmalıdır. 
Sosyal destek kavramı; kişinin problemle başa 
çıkmasını güçlendirebilmeye yönelik sosyal bir ağın 
çeşitli kaynakları anlamına gelmektedir (43). 
Dolayısıyla ulaştığımız sonuç, ailesiyle yaşamayan 
tıp öğrencilerinden D alanında daha fazla tükenen-
lerin memlekete gitme sıklığını artırarak kendileri-
ni motive etmeye ve bir anlamda sosyal desteklerini 
artırmaya çalıştıkları şeklinde yorumlanabilir. 
Yorum ilk bakışta kimle yaşadığına göre 
tükenmişliğin karşılaştırılmasına dair yapılan 
yorumla kısmen çelişiyor gibi gözükebilir. Bu nok-
tada öğrencilerden sosyal ilişki kurma becerisi daha 
yetersiz olanların okuduğu şehirde sağlıklı 
arkadaşlıklar kuramamasından kaynaklı sosyal 
desteğin arkadaş boyutundaki yetersizliklerini aile 
boyutuyla kompanse etmeye çalışmasından 
kaynaklanabileceği düşünüldüğünde; aradaki 
çelişki ortadan kalkabilir. Ancak çalışmanın doğası 
gereği bu ilişkisellik doğrulanabilir nitelikte 
değildir. 
Çalışmamızda hem tüm tıp fakültesi öğrencilerinde 
hem de klinik ve preklinik grupta anksiyete, 
depresyon ve umutsuzluk düzeyi arttıkça 
tükenmişliğin arttığı tespit edilmiştir. Ulaşılan 
sonuç tıp öğrencilerinin mesleğe atılmadan tüken-
melerine neden olan tedavi edilebilir ruhsal 
yakınmalara dikkat çekmesi adına önem arz etmek-
tedir. Literatürde tıp fakültelerinde ruh sağlığı bir-
imleri kurulmasına ve bu birimlerde öğrencilere 
yönelik psikoeğitimler düzenlemek gibi ruhsal 
danışmanlık olanaklarının sunulmasına ihtiyaç 
duyulduğu vurgulanmaktadır (5, 44, 45). Bu nokta-
da çalışmamızın sonuçlarının bahsi geçen ihtiyaca 
yadsınamaz bir gerekçe sunduğunu söylenebilir.  
Çalışmamızda; depresif belirtilerin, hem tüm 
örneklem, hem preklinik grup, hem de klinik grup-
ta tükenmişliğin DT boyutuyla diğer boyutlara göre 
daha yüksek düzeyde ilişkili olduğu saptanmıştır. 
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Ulaşılan sonuç literatürle uyumludur (46, 47). Öyle 
ki tükenmişlik sendromuyla depresyon arasındaki 
farkı inceleyen ve her iki ruhsal sorunun bir-
birinden farklı durumlar olduğunu vurgulayan bir 
çalışmada; tükenmişliğin depresyonla ilişkili 
olmakla kalmayıp, depresif belirtilerin özellikle DT 
alanındaki tükenmişlikle ilişkili olduğu öne 
sürülmüştür (48).  
Tükenmişlik sendromuyla depresyonu birbirinden 
farklı ruhsal sorunlar olarak gören araştırmacılar; 
ikisinin de aynı anda görülebildiğine işaret etmiştir 
(49). Çalışmamızda öğrencilerden bilinen ruhsal 
hastalığı olanların ya da psikiyatrik destek alanların 
çalışmaya katılmaması istenmiştir. Buna rağmen 
BDÖ puanlarına bakıldığında bazı öğrencilerin 
ölçekten çok yüksek puanlar aldığı dikkati çekmek-
tedir. Ayrıca korelasyon analizinden elde edilen 
BDÖ puanları arttıkça MTÖ puanlarının arttığı 
sonucu göz önünde bulundurulduğunda; MTÖ’den 
yüksek puanlar alan öğrencilerin psikiyatri 
polikliniğine başvurması durumunda Ruhsal 
Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı’na 
(DSM) göre depresyon tanısı alma ihtimalinin 
olabileceği söylenebilir. Ancak hem ölçeklerin tanı 
koydurucu özelliği olmaması hem de veriler 
toplanırken öğrencilerle birebir görüşme 
yapılmaması nedeniyle bu yorumun doğrulanması 
mümkün değildir.  
Psikiyatri personelleriyle yapılan bir çalışmada, 
anksiyete düzeyinin yüksekliği özellikle duygusal 
tükenmişlikle ilişkili bulunmuştur (50). Bir meta 
analizdeyse; tıp öğrencilerindeki tükenmişlik ile 
depresif belirtiler arasındaki ilişkiye benzer şekilde, 
tükenmişlik ile anksiyete belirtileri arasında da 
ilişki olduğu ifade edilmiştir (51). Çalışmamızın 
sonuçları bu çalışmayla uyumludur. Ancak 
tükenmişliğin depresyon ve anksiyete belirtileriyle 
ne ölçüde örtüştüğü konusunda bazı tartışmalar da 
söz konusudur. Örneğin tıp öğrencileriyle 
gerçekleştirilen bir ağ analizinde; tükenmişliğin 
depresyon ve anksiyete semptomlarıyla olan 
ilişkisinin kendine özgü özellikleri olduğu 
bildirilmiştir (52). Bu durum; tükenmişliğin kaygı 
ve depresyonla örtüşüp örtüşmediğine dair fikir 
ayrılıklarının günümüzde bile devam etmesinin 
nedeni olarak yorumlanmıştır (53). Literatürdeki 
bu çelişkili; konunun netleşmesi için farklı 
araştırmalara ihtiyaç olduğunu göstermektedir.  
Çalışmamızda; KB alanındaki tükenmişliğin, 

anksiyete ve depresif belirtilere nazaran umutsuz-
lukla daha yüksek düzeyde ilişkili olduğu 
görülmüştür. Bildiğimiz kadarıyla literatürde tıp 
öğrencilerinde tükenmişlik ile umutsuzluk düzey-
lerini karşılaştıran bir çalışma bulunmamaktadır. 
Dolayısıyla çalışmamızın literatürdeki bu açığı ka-
patmaya katkı sağlayacağı düşünülmektedir.  
Çalışmamızda depresyon ve anksiyete belirtileri 
DT alanında daha yüksek bir tükenmişlik 
olasılığıyla ilişkili bulunmuştur. DT ve D 
alanlarındaki tükenmişliği ise; bu değişkenlerden 
en çok depresif belirtilerin açıkladığı görülmüştür. 
Çalışmamız bu açıdan literatürle uyumludur (54). 
Anksiyeteyle depresif belirtilerin özellikle DT 
alanında tükenmişliği yordaması; tıp eğitiminin bir 
parçası olarak sürekli ilişki içinde olunan hasta ve 
yakınlarından aktarılan aşırı düzeydeki duygusal 
isteklerin, öğrenciler üzerindeki olumsuz etkisine 
bağlanabilir.  
Tıp fakültesi öğrencilerini tükenmişliğe sürükleyen 
faktörleri araştıran bu çalışmanın Yükseköğretim 
Kurulu ve tıp fakültesi dekanlıklarına önemli 
mesajlar verdiği düşünülmektedir. Örneğin tıp 
fakültelerinde alınan eğitimden memnuniyeti azal-
tan faktörlerin tespit edilip, bu faktörlere yönelik 
iyileştirmenin planlanması; öğrencilerin fakülteler-
den gördükleri desteği artırarak tükenmişliğe 
sürüklenmelerini engelleyebilir. Ayrıca; ders 
aralarında arkadaşlarıyla vakit geçirebilecekleri 
mekanların inşa edilmesi; tıp öğrencilerinin akran 
ilişkilerini destekleyerek motivasyon kaynaklarını 
artırabilir ve onları tükenmişlik sendromuna karşı 
koruyabilir. Çalışmanın bir diğer çıktısı olan iste-
yerek tıp fakültesini tercih etmeyenlerin 
tükenmişliğin her alanında daha fazla tükendiği 
sonucu da ilgili kurum veya kuruluşlara topluma 
yönelik bilgilendirme yapılması anlamında önemli 
bir görev yüklemektedir. Örneğin; sosyal medya 
mecralarında, tercih döneminde olan öğrenci 
ailelerine yönelik olan, yol gösterici olmakla onları 
zorlamak arasında farklılık olduğunu ve öğrencinin 
isteyerek yapmadığı bir tercihin ne gibi sonuçlar 
doğurabileceğini konu edinen eğitici programlara 
yer verilebilir. Son olarak; tıp fakültelerinde 
öğrencileri tarayarak tükenmişlik açısından risk 
altındakileri tespit edecek, bu öğrencilere yönelik 
koruyucu müdahalelerde bulunacak, gerek görülen 
öğrencilerinse tedavi ve takibini planlayacak ruh 
sağlığı birimlerinin kurulması önem arz eden diğer 
bir konudur. Ülkemizdeki tüm tıp fakültelerinde 
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böyle birimlerin oluşturulması; geleceğin hekim-
lerinin ruh sağlığını desteklemenin ötesinde 
mesleğe atıldıklarında kendilerine başvuran 
hastaların sağlığını ve toplum ruh sağlığını koru-
mak adına yerinde bir hamle olacaktır.  
Çalışmamız, kısıtlılıkları nedeniyle dikkatlice 
yorumlanmalıdır. Öncelikle; kesitsel çalışmaların 
ortak özelliği olarak, değişkenler arasındaki 
nedensel ilişkilerin doğrulanamadığını vurgulamak 
isteriz. Covid-19 pandemisi devam ederken 
öğrencilerle birebir görüşmeler yapmanın riskli 
olacağı düşüncesiyle araştırmanın çevrimiçi 
yapılması da çalışmamızın kısıtlılıklarındandır. Bu 
durum bazı önyargılara neden olabilse de mükerrer 
girişlerin engellemesi; bahsi geçen kısıtlılığının etk-
isini azaltacak bir faktör olarak düşünülebilir. 
Ayrıca örneklemin soruları yanıtlamak için müsait 

olan kişilerden oluşmasından ve dâhil etme kriter-
lerimizden dolayı sonuçların genelleme yapmaya 
yetmemesi de diğer bir kısıtlılığımızdır. 
SONUÇ 
Tıp öğrencilerinin tükenmişlik düzeylerinin yüksek 
olduğunu saptayan bu çalışmanın; hekim adaylarını 
tükenmişliğe sürükleyen faktörlerin ortaya 
konmasına katkıda bulunduğu düşünülmektedir. 
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CASE REPORT

A case report of adolescent anti-NMDAR encephalitis with depressive symptoms 
Depresif belirtili bir ergen anti-NMDAR ensefaliti olgu sunumu

ÖZET  
Anti-N-metil-D-aspartat reseptör (anti-NMDAR) ensefali-
tinin klinik görüntüsü hem nörolojik hem de psikiyatrik 
semptomları içerir ve NMDAR'ın GluN1 alt birimine karşı 
otoantikorların varlığıyla teşhis edilir. Klinik görünüm 
hızla ilerleyen psikiyatrik semptomlar, bilişsel bozukluk-
lar, nöbetler, anormal hareketler gibi özgül olmayan 
geniş bir belirti yelpazesine sahiptir. Bu nadir klinik duru-
mun seyrinde ruhsal ve davranışsal belirtilerin önemli rol 
oynaması, psikiyatrik bozukluklarla ayırıcı tanısını 
güçleştirmekte, tedavide gecikmelere yol açabilmektedir. 
Bu olgu sunumunda anti-NMDAR ensefaliti tanılı bir 
ergenin tanı süreci, tedavisi ve takip sonuçları 
paylaşılmıştır. Gövde ve ekstremitelerde ani başlayan 
kasılmalar ile başvuran 15 yaşındaki kız ergenin nörolojik 
muayenesi, semptomları başladığında normal 
sınırlardaydı. Bunların yeni başlayan depresif semptom-
larla ilişkili olduğu düşünüldüğünden sertralin reçete 
edilmişti. Bir hafta sertralin kullandıktan sonra fasiyal 
diskinezilerin alevlenmesi nedeniyle acil servise başvurdu. 
Hastanın klinik takibinde psikotik bulguya rastlanmadı 
ancak amnezi, bilişsel yavaşlama, intihar girişimi ve fizik-
sel saldırganlık yönetimi zor olan psikiyatrik belirtilerdi. 
Rituksimaba geçildikten sonra psikiyatrik semptomlar 
düzeldi ve tamamen geriledi, tedavinin ikinci yılında hala 
asemptomatikti. Anti-NMDAR ensefaliti genellikle ergen-
lik ve genç erişkinlik döneminde ortaya çıkmaktadır. 
Psikiyatrik belirtiler tanıyı karmaşıklaştırmaktadır. Erken 
müdahale olumlu bir prognostik belirteç olduğundan, 
klinisyenlerin bu özel klinik tablo hakkında farkındalığını 
artırmak önemlidir. 
Anahtar Kelimeler: Ergen, anti-NMDAR, ensefalit, 
nöropsikiyatri, psikiyatrik bozukluk, ruh sağlığı, rituk-
simab 

SUMMARY 
Clinical presentation of anti-N-methyl-D-aspartate recep-
tor (anti-NMDAR) encephalitis includes both neurologi-
cal and psychiatric symptoms, and it is diagnosed with 
autoantibodies against the GluN1 subunit of NMDAR. 
The clinical presentation has a wide range of non-specific 
symptoms such as rapidly progressing psychiatric symp-
toms, cognitive impairment, seizures, and abnormal 
movements. The fact that mental and behavioural symp-
toms play an important role in the course of this rare 
clinical disorder complicates the differential diagnosis 
with psychiatric disorders and may lead to a delay in 
treatment. This case report presents the diagnostic pro-
cess, treatment, and follow-up of an adolescent diag-
nosed with anti-NMDAR encephalitis. Neurological 
examination of a 15-year-old adolescent girl with sudden 
onset of contractions in the trunk and extremities were 
within normal limits when her symptoms started. 
Sertraline was prescribed since these were considered to 
be associated with new-onset depressive symptoms. She 
was admitted to the emergency department because of 
her exacerbated facial dyskinesias after using sertraline 
for one week. During clinical follow-up of the patient, no 
psychotic findings were observed, but amnesia, cogni-
tive slowing, suicide attempts, and physical aggression 
were psychiatric symptoms that were difficult to man-
age. Psychiatric symptoms improve after switching to rit-
uximab and regressed totally, still asymptomatic in the 
second year of treatment. Anti-NMDAR encephalitis usu-
ally occurs in adolescence and young adulthood. 
Psychiatric symptoms complicate the diagnosis. Since 
early intervention is a positive prognostic marker, it is 
important to raise clinician awareness of this particular 
clinical picture. 
Keywords: Adolescent, anti-NMDAR, encephalitis, neu-
ropsychiatry, psychiatric disorder, mental health, ritu-
ximab 
 
(Turkish J Clinical Psychiatry 2022;25:416-419) 
DOI:10.5505/kpd.2022.83436

Onur Tuğçe Poyraz Fındık1, Gulten Öztürk2, Hakkı Akbeyaz3, Sermin Aksoy Özcan3, Olcay Ünver4, Dilşad Türkdoğan5, Nese Perdahli Fis6 1M.D.,Marmara University Pendik Research and Training Hospital, Child and Adolescent Psychiatry Clinics, Istanbul, Turkey, https://orcid.org/0000-0002-2376-7592 2Assist. Prof., 3Assist Dr. 4Assoc. Prof., 5Prof. Dr, Marmara University Medical Faculty, Department of Child Neurology, Istanbul, Turkey, https://orcid.org/0000-0002-3800-693X, https://orcid.org/0000-0001-6400-2775, https://orcid.org/0000-0002-7509-5046, https://orcid.org/0000-0003-3035-7433, https://orcid.org/0000-0002-6607-5860 6Prof. Dr., Marmara University Medical Faculty, Department of Child and Adolescent Psychiatry, Istanbul, Turkey, https://orcid.org/0000-0002-4806-0876 
 

The arrival date of article: 27.01.2022, Acceptance date publication: 06.03.2022



Poyraz Fındık OT, Öztürk Thomas G, Akbeyaz H, Aksoy Özcan S, Ünver O, Türkdoğan D, Perdahlı Fis N.

417

INTRODUCTION 

Anti-N-methyl-D-aspartate receptor (anti-
NMDAR) encephalitis is a neuropsychiatric syn-
drome characterized by the presence of autoanti-
bodies against the GluN1 subunit of NMDAR. This 
rare clinical disorder, first described in 2007, has 
significantly impacted clinical practice in neurology 
and psychiatry. There is a wide spectrum of symp-
toms that can lead to rapidly progressive cognitive 
impairment, mental and behavioural deterioration, 
abnormal movements, seizures, and in severe cases, 
coma (1). Anti-NMDAR encephalitis is more com-
mon in females than in males (the ratio of female 
to male is about 4:1). More than one-third of cases 
are younger than 18 years (2). Ovarian teratoma 
and herpes encephalitis can induce anti-NMDAR 
autoimmunity. Most patients present with pro-
nounced mental or behavioural symptoms at the 
onset of the disorder, making it difficult to distin-
guish them from psychiatric disorders (1). 
Data from a multicentre cohort study found that 
abnormal movements, seizures, irritability, and 
insomnia were more common in children, whereas 
psychosis and behavioural problems were more fre-
quent in adults (2). Recovery from NMDAR 
encephalitis can take longer than 18 months. The 
absence of intensive care unit (ICU) admission and 
early treatment are considered as good prognostic 
markers. It has been reported that the relapse rate 
is 12% in the first two years, with milder symptoms 
than the first seizure, and relapses may occur only 
with psychiatric symptoms (2,3). 
This case report presents a 15-year-old female ado-
lescent with anti-NMDAR encephalitis who initial-
ly received psychiatric treatment. Our case is note-
worthy because various and severe psychiatric 
symptoms such as suicide attempts and physical 
aggression improved after the administration of 
anti-NMDAR encephalitis-specific treatment. 
Although the differential diagnosis of anti-
NMDAR encephalitis and psychiatric disorders is 
quite complex, it is important as a positive prognos-
tic marker because of the specificity of treatment 
and early intervention. Therefore, the aim of this 
case report is to present information that should be 
considered in the differential diagnosis and to raise 

clinicians' awareness of this rare disorder. 
CASE HISTORY 

A 15-year-old female high school student was 
admitted to the pediatric emergency department 
complaining of aggravated facial contractions after 
taking sertraline (selective serotonin reuptake 
inhibitor-SSRI) that she had been prescribed a 
week ago. There was no history of mental and phy-
sical illness. The patient, who had no abnormal 
findings on laboratory or other systems examina-
tion, was referred to the child and adolescent psy-
chiatry department for a differential diagnosis of 
conversion disorder (functional neurological symp-
tom disorder). 
Detailed history revealed that the patient had 
numbness in her lips for 3 months, contractions on 
the right side of her body for 1 month, and her 
mouth was shifted to the right. Neurological exam-
ination, EEG, and cranial magnetic resonance 
imaging (MRI) performed at the time of the onset 
of contractions was within the normal range. The 
past medical and family history was negative for 
epilepsy. The patient, who suffered from mood 
swings, episodes of excessive crying and becoming 
more emotional, and obsessions for 1 month, was 
referred to the child and adolescent psychiatry 
department one week ago. With a diagnosis of 
depression sertraline 25 mg/day was recommended. 
After taking sertraline, the contractions in the 
extremities ceased, but the contractions in the face 
exacerbated. During the examination, the ques-
tions could only be partially answered by the 
patient because of the contractions in her face. Her 
orientation and thought content could not be 
assessed because she had difficulty speaking and 
could not fully answer the questions. There was no 
delay in her developmental stages, and she had a 
moderate academic performance. During the psy-
chiatric interview, it was observed that her symp-
toms were becoming more severe and without any 
diminution. Since conversion disorder was not con-
sidered in the first place, consultation with a pedi-
atric neurologist was recommended. 
On neurological examination, the patient hand 
synkinesis around the mouth and cortical diffusion 
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restrictions, which were thought to be due to 
seizures on cranial MRI. EEG showed paroxysmal 
delta activity in wakefulness and epileptogenic 
potentials in anterior regions during sleep. The 
patient was treated with phenytoin and levetirac-
etam for the seizures. With a preliminary diagnosis 
of autoimmune encephalitis, the patient underwent 
lumbar puncture and an autoimmune encephalitis 
panel of blood and craniospinal fluid (CSF), a 
paraneoplastic panel (chest-abdominal-pelvis 
MRI, tumor markers), and inflammatory markers 
of CSF/blood were examined (anti-MOG, oligo-
clonal bands, IgG index). The patient was started 
on methylprednisolone pulse therapy of 1 g/day. 
Intravenous immunoglobulin (IVIg) 2 g/kg was 
administered for two days. After the anti-NMDAR 
antibody level in the patient's CSF was positive, the 
patient was diagnosed with anti-NMDAR 
encephalitis. The patient's seizures stopped on the 
second day of treatment with methylprednisolone 
and IVIg, and her EEG was normalized on the 
twentieth day of treatment. Since anti-NMDAR 
antibody positivity in CSF and serum persisted into 
the fourth month of treatment, monthly IVIg pulse 
steroid treatment for another year was planned. 
During this time, the patient's seizures did not 
recur, but psychiatric symptoms were found to play 
an active role in the clinical picture. 
At the sixth month of treatment, the patient, whose 
aggressiveness, thoughts of death, and depressed 
mood persisted, was referred to the child and ado-
lescent psychiatry clinic for mental status evalua-
tion. She had trouble falling asleep. She had amne-
sia. There was a suicide attempt by jumping out of 
a window and physical violence towards others, but 
she was amnestic about these incidents. Past history 
was irrelevant for alcohol or illicit drug use, she had 
no traumatic experience, and she was free of psy-
chotic symptoms. She failed at school due to diffi-
culties in learning. The Children's Depression 
Inventory (CDI) score was 23 (cut-off score for 
depression 19). The sentence completion test 
included themes of suicide and running away from 
home. A few weeks after this mental examination, 
the patient developed left sided focal seizures and 
sleep disturbances, the EEG showed frequent 
epileptogenic potential in both anterior regions of 
the left hemisphere. The patient was accepted as 
relapsed, and she was treated with 5 doses of 

plasmapheresis following 5 days. Subsequently, 
treatment with rituximab was started. The patient's 
symptoms, treated twice with rituximab six months 
apart, stabilized and the seizure did not recur. 
At the end of the first year of treatment, her mood 
was euthymic, sleep patterns and appetite were 
normal. There were no amnesia, irritability, aggres-
sion, suicidal ideation, or psychotic findings. Her 
depressed mood improved significantly, and the 
last CDI score was 6, in the sentence completion 
test, there were common themes related to daily 
life in accordance with her developmental level. 
Her academic performance improved gradually.  
The patient, who has been under follow-up for two 
years, continues to be treated with rituximab and 
she was medically stable without any psychiatric 
symptoms. Informed consent was received from 
her and her family regarding this case report. 
DISCUSSION 

We present a case of anti-NMDAR encephalitis in 
an adolescent treated with a previous diagnosis of 
depression whose clinical symptoms worsened after 
taking SSRIs, as MRI and EEG were within nor-
mal limits when symptoms appeared. Literature 
reports that psychotic symptoms are generally 
observed with anti-NMDAR encephalitis. In one 
case report, depressive symptoms were found wit-
hout psychotic symptoms (4). 
The manifestation of symptoms in anti-NMDAR 
encephalitis varies between children and adults. 
Facial dyskinesias, which occur in about 75% of 
adults and 95% of children, and various abnormal 
movements involving the extremities and trunk are 
common manifestations of anti-NMDAR 
encephalitis and valuable clues for recognizing the 
disease (1,2). These patients may have oral, facial, 
or lingual dyskinesias, chorea, athetosis, dystonia, 
opisthotonos, and blepharospasm (5,6). While neu-
rological symptoms dominate the general clinical 
picture in children, psychiatric symptoms play a 
substantial role in adults. However, with the prog-
ression of symptoms, the clinical picture evolves 
into a similar syndrome in all age groups after a few 
weeks (2). The symptoms of our case, a 15-year-old 
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female adolescent, progressed as expected due to 
early age of presentation, with mood symptoms 
appeared later in the course. As the initial neuro-
logical assessment for sudden onset of symptoms 
was within the normal range, the treatment plan 
was targeted to treat mood changes. In this context, 
it is noteworthy that psychiatric symptoms play a 
central role in the differential diagnosis of anti-
NMDAR encephalitis cases. In one study, psychiat-
rists were found to be involved in the diagnostic 
process in three-quarters of these patients (5). 
Lejuste et al showed that about half of the cases 
were initially referred to a psychiatry clinic (7). 
Recognition of this symptom cluster should suggest 
clinicians to test for antibodies against the GluN1 
subunit of NMDAR (2). 
Although there are no specific guidelines for man-
aging psychiatric symptoms in patients with anti-
NMDAR encephalitis, it is generally recommended 
to provide symptomatic treatment and to weigh the 
cost-benefit ratio, as unexpected side effects such 
as intolerance to neuroleptics may occur in these 
patients (7). In addition, it has been reported that 
new-onset psychiatric symptoms during follow-up 
of patients with a history of anti-NMDAR 

encephalitis may signify a clue for a relapse (3). 
To conclude, in this case report, we would like to 
emphasize the importance of carefully considering 
medical causes when evaluating and treating psy-
chiatric disorders. Furthermore, we believe that 
multidisciplinary follow-up is the most important 
strategy to achieve the best clinical outcome in 
encephalitis cases. 
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OLGU SUNUMU

HSV ensefaliti sonrası Kluver Bucy Sendromunun eşlik ettiği amnestik bozukluk: Bir olgu sunumu 
Amnestic disorder associated with Kluver Bucy Syndrome after HSV 
encephalitis: A case report

SUMMARY  
Encephalitis is an infection of the brain parenchyma and 
herpesviruses, enterovirular and paramyxoviruses are 
among the causes of viral encephalitis. Herpes Simplex 
Virus is one of the most common causes of encephalitis. 
It usually occurs in elderly and immunocompromised 
individuals. Herpes Simplex Virus shows rapid onset in 
the acute phase and has a severe course. It often giving 
signs of encephalitis such as weakness, sensory abnor-
malities, aphasia and visual field loss. Herpes Simplex 
Virus encephalitis causes behavioral, emotional, person-
ality and memory disorders depending on the involve-
ment of inflammatory and necrotic areas, although there 
are differences in the affected brain regions, the severity 
of neurological damage and cognitive impairments. In 
case of suspicion by clinical signs, imaging and cereb-
rospinal fluid findings, acyclovir treatment should be 
started and if seizures are present, they should be cont-
rolled. Amnestic disorders are a syndrome in which 
instant memory is preserved, with severe impairment in 
learning new information and impaired recall of previ-
ously learned information. Herpes Simplex Virus 
encephalitis is among the causes of amnestic disorder. 
Kluver Bucy Syndrome is a rare syndrome seen in bilater-
al temporal lobe damage and characterized by visual 
agnosia, hypersexuality, emotional behavior changes, 
placidity, hyperorality and hypermetamorphosis. In this 
case, a 52-year-old female patient who developed 
Amnestic Disorder accompanied by Kluver Bucy 
Syndrome after Herpes Simplex Virus encephalitis, which 
is a rare condition, is presented. 
Anahtar Kelimeler: encephalitis, Amnestic Disorder, 
Kluver Bucy Syndrome 

ÖZET 
Ensefalit beyin parankimi enfeksiyonu olup, her-
pesvirüsler, enterovirüsler ve paramiksovirüsler viral ense-
falit nedenleri arasındadır. Herpes Simpleks Virüs en sık 
ensefalit nedenlerinden birisidir. Genellikle yaşlı ve 
bağışıklığı baskılanmış kişilerde ortaya çıkmaktadır. 
Herpes Simpleks Virüs akut evrede hızlı başlangıç gösterir 
ve ciddi seyirlidir. Sıklıkla güçsüzlük, duyu anormallikleri, 
afazi, görme alanı kayıpları gibi ensefalit bulgusu ver-
mektedir. Herpes Simpleks Virüs ensefalitinde, etkilenen 
beyin bölgeleri, nörolojik hasar şiddeti ve bilişsel bozul-
malar açısından farklılık görülmekle birlikte enflamatuar 
ve nekrotik alanların tutulumuna göre davranışsal, duy-
gusal, kişilik ve bellek bozukluklarına yol açmaktadır. 
Klinik belirtiler, görüntüleme yöntemleri ve Beyin Omirilik 
Sıvısı bulguları ile şüphe duyulması halinde asiklovir 
tedavisine başlanmalı, nöbet varsa kontrol altına 
alınmalıdır. Amnestik bozukluklar yeni bilgi öğrenmede 
şiddetli bozulma ile daha önce öğrenilen bilgilerin 
hatırlanmasında bozulma ile giden, anlık belleğin 
korunduğu bir sendromdur. Amnestik bozukluk neden-
leri arasında Herpes Simpleks Virüs ensefaliti 
bulunmaktadır. Kluver Bucy Sendromu bilateral temporal 
lob hasarında görülen, görsel agnozi, hiperseksüalite, 
emosyonel davranış değişiklikleri, plasidite, hiperoralite 
ve hipermetamorfoz ile karakterize nadir görülen bir 
sendromdur. Bu vaka ile nadir görülen bir durum olan 
Herpes Simpleks Virüs ensefaliti sonrası gelişen Kluver 
Bucy Sendromunun eşlik ettiği Amnestik Bozukluk 
gelişen elli iki yaşında kadın cinsiyetteki olgu 
sunulmuştur. 
Keywords: ensefalit, Amnestik Bozukluk, Kluver Bucy 
Sendromu 
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GİRİŞ 
Ensefalit beyin parakiminin enfeksiyonu olup, her-
pesvirüsler, enterovirüsler ve paramiksovirüsler 
viral ensefalit nedenleri arasındadır (1). Ensefalitin 
en sık sebeplerinden birisi de Herpes Simpleks 
Virüs (HSV)’tür. HSV ensefaliti genellikle yaşlı ve 
bağışıklığı baskılanmış kişilerde ortaya çıkar ve ağır 
seyirlidir. HSV ensefaliti tanısında BOS inceleme, 
kranial görüntülemeye ek olarak klinik belirtiler, 
serolojik testler ve EEG parametreleri önemlidir 
(2). HSV ensefaliti akut evrede hızlı başlangıç gös-
terir ve ciddi seyirlidir. Sıklıkla güçsüzlük, duyu 
anormallikleri, afazi, görme alanı kayıpları gibi 
ensefalit bulgusu verirken, nörodavranışsal belirti-
lerin daha az görüldüğü  belirtilmektedir (3-4). 
Ensefalit nedenleri arasında özellikle HSV ensafal-
itinin psikolojik semptomlar ile daha ilişkili olduğu 
görülmektedir (5). HSV ensefalitinde, etkilenen 
beyin bölgeleri, nörolojik hasar şiddeti ve bilişsel 
bozulmalar açısından farklılık görülmekle birlikte 
enflamatuar ve nekrotik alanların tutulumuna göre 
davranışsal, duygusal, kişilik ve bellek 
bozukluklarına yol açtığı bilinmektedir (6-8). 
Klinik belirtiler, görüntüleme yöntemleri ve BOS 
bulguları ile HSV ensefalitinden şüphe duyulduğu 
anda asiklovir tedavisine başlanmalıdır(1). Nöbet 
varsa kontrol altına alınmalıdır ve serebral ödem 
varlığında ise kortikosteroidler ve mannitol 
kullanılabilir (9). HSV ensefaliti temporal lob 
hasarı yapması nedeniyle amnestik bozukluk 
nedenleri arasındadır (10). Kluver Bucy Sendromu 
(KBS) bilateral temporal lob hasarında görülen, 
görsel agnozi, hiperseksüalite, emosyonel davranış 
değişiklikleri, plasidite, hiperoralite ve hipermeta-
morfoz ile karakterize nadir görülen bir sendrom-
dur (11). Bu vaka sunumu ile nadir görülen bir 
durum olan HSV ensefaliti sonrası KBS’nun eşlik 
ettiği amnestik bozukluk gelişen elli iki yaşında 
kadın cinsiyetteki olgu sunularak alana katkı ve-
rilmesi amaçlanmaktadır. 
OLGU SUNUMU 
52 yaşında, evli, 2 çocuğu olan kadın hasta, okuma 
yazması var, geçmişte bilinen psikiyatrik takip ve 
tedavi öyküsü yok. 2 hafta önce başlayan bilinç 
bulanıklığı, ateş, nöbet geçirme şikayetleri ile acil 
servise başvuran hastanın kranial MR 

incelemesinde temporal lob tutulumu olması 
nedeniyle meningoensefalit ön tanısı ile enfeksiyon 
hastalıkları servisine yatışı yapılmış. Asiklovir 
3x250 mg ve Meropenem 3x2 gr verilmiş. 
Takiplerinde tekrarlanan kranial MR görün-
tülemesinde lezyonlarda ilerleme olduğu görülmüş 
ve paraneoplastik limbik ensefalit?, glial tümör? 
şeklinde raporlanmış. Ayırıcı tanı açısından otoim-
mün markerler,  tümör markerları, batın ve toraks 
BT istenmiş. Primer tümör lehine bulgu saptan-
mayan, kültürlerinde üreme olmayan, 
markerlarında patoloji saptanmayan hastanın 
takiplerinde ateşi olmaması üzerine asiklovir 
tedavisi 15 güne tamamlanarak kesilmiş. Tedavinin 
kesilmesinden 3 gün sonra 38 dereceyi bulan ateşi 
nedeniyle ileri merkeze sevk edilmiş. Fizik muaye-
nesinde ensede fleksiyon kısıtlılığı saptanmış. Rutin 
kan tetkiklerinde patoloji saptanmamış. PPD 
negatif olarak saptanmış. PA AC grafisinde pataloji 
saptanmamış. Yapılan BOS incelemesinde  41 
eritrosit, 16 lökosit görülmüş, BOS  protein 98, 
glukoz 54 (eş zamanlı Kan şekeri 102) olarak 
gelmiş. BOS kültüründe üreme olmamış ve BOS 
viral PCR paneli negatif gelmiş. EEG raporunda 
tüm tetkik süresince tüm hemisfer bölgelerinde 
yaklaşık 6-7 Hz teta frekansında yavaş dalga 
aktivitesi izlenmiş. Kranial MR incelemesi ‘bilater-
al temporal bölgede insuler kortexi tutan ve frontal 
bölgeye uzanan ayrıca kaudat ve lentiform nük-
leusu da tutan, sol oksipitale uzanan azalmış T1, 
artmış T2 sinyali izlendi. Ayrıca alanlarda kontrast 
tutlumu mevcuttur. Silik difüzyon kısıtlılığı izlendi, 
Ön planda HSV ensefaliti ile uyumludur’ şeklinde 
raporlanmış. HSV ensefaliti tanısı konularak 3x750 
mg asiklovir tedavisi başlanmış. Nöroloji tarafından 
değerlendirilen hastaya levatirasetam 2x500 mg ve 
asetilsalisilik asit 1x100 mg başlanmış. 1 ay yatarak 
tedavi gören ve tedavi sonrası genel durumu iyi, 
vital bulguları stabil olan hasta taburcu edilmiş. 
Taburculuktan yaklaşık 6 ay sonra başlayan 
anlamsız konuşma ve tekrarlayan  nöbetleri olan 
hasta nöroloji servisine yatırılmış. HSV ensefaliti 
ve nöbet geçirme öyküsü olan hastaya asiklovir 
3x750 mg ve levatirasetam 1500 mg 2x1 başlanmış. 
Asiklovir 11. günden sonra 3x800 mg’a çıkılarak 21 
güne tamamlanmış. Yatışı sırasında anlamsız 
konuşma, kişilik değişiklikleri ve dezorganize 
davranışları nedeniyle psikiyatriye konsülte 
edilmiş. Geçmişte psikiyatrik takip ve tedavi 
öyküsünün olmaması, şikayetlerinin tekrarlayan 
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nöbetlerden sonra başlaması ve kranial görün-
tülemede patoloji saptanması nedeniyle organik 
psikotik bozukluk ön tanısı ile olanzapin 5 mg 
başlanmış. 
Taburculuk sonrası tarafımıza yakınları tarafından 
getirilen hastanın HSV ensefaliti sonrası başlayan 
ancak nöbet geçirdikten sonra artan yakınlarını 
tanımama, eşine abi diye hitap etme, insanların 
kendisi hakkında konuştuğu, kendisini istemediği 
düşünceleri, yemek alışkanlıklarında değişiklik, 
insanları uygunsuz öpme davranışları ve birkaç 
gündür olan uykusuzluk şikayetleri varmış. 
Hastanın poliklinik takibi sırasında verilen tedaviyi 
kullanmaması,  uygunsuz davranışları ve 
işlevselliğinin azalmış olması nedeniyle yakın takip 
ve tedavi amacıyla yatışı yapılmıştır.  
Ruhsal durum muayenesinde genel görünüm 
yaşıyla uyumlu ancak kontrolsüz davranışları mev-
cuttu. Bilinç açık, yer-zaman-kişi oryantasyonu 
bozuk ve kooperasyon kısıtlıydı. Duygudurum 
huzursuz-irritabl  ve duygulanımda anlamsız 
gülmeler vardı ve labildi. Düşünce içeriğinde 
insanların kendisi hakkında kötü konuştuğu ve 
istenmediği şeklinde perseküsyon hezeyanları 
vardı, çağrışımlarda gevşeme mevcuttu. Zayıf uzun 
boylu esmer bir kadın görme ve kendisinin evden 
kovulduğuna dair sesler duyma şeklinde işitsel ve 
görsel halüsinasyonları vardı. Sorulan sorulara kısa 
yanıtlar veriyordu  ve çoğu yanıttan sonra 
‘yıkılmadım ayaktayım’ şeklinde perseverasyonu 
vardı. Uyku düzensiz, iştah artmıştı. İnsanları 
uygunsuz öpme, fazla ve uygunsuz yeme şeklinde 
hiperoralitesi vardı. Dikkat-konsantrasyon azalmış, 
disraktibiltesi vardı. Bellek muayanesinde anlık 
bellek normal saptanırken, epizodik ve semantik 
bellekte bozulma, retrograd ve anterograd 
amnezisi mevcuttu. Hasta anne, baba ve 
kardeşlerinin isimlerini söylerken eşi ve 
çocuklarının ismini söyleyemedi. Aynı sorulara 
farklı yanıtlar verme şeklinde konfobulasyonu 
vardı. Nesne ve renk isimlendirmesi bozulmuştu, 
kişileri tanıyamama şeklinde vizüel agnozisi vardı. 
Soyut düşüncesi ve içgörüsü yoktu. Yargılaması 
bozulmuştu. Minimental test 10/30, kısa akıl 
muayenesi toplam puan 7, stroop testine yeterli 
kooperasyon sağlanamadı. 

Yaklaşık yıl önce tüm işlerini kendisi yapabilen 
hasta HSV ensefaliti sonrası günlük işlerinde ve 
özbakımında eşinin yardımına ihtiyaç duyuyordu. 
Ara ara üşüdüğünü söyleyen hastanın vücut ısısı 
normal düzeyde idi.  
Özgeçmişinde sigara kullanımı olan hasta HSV 
ensefaliti sonrası kendiliğinden sigara içmemeye 
başlamıştı. Soygeçmişinde özellik saptanmadı. 
Laboratuar bulguları; rutin biyokimya, hemogram, 
tiroid fonksiyon testleri, B12 ve folik  asit  değerleri 
normal sınırlarda saptandı.  
Kranial MR incelemesinde; HSV ensefaliti 
tanısından yaklaşık 1 yıl sonra tekrarlanan kranial 
MR incelemesinde Bilateral frontal horn 
çevresinde daha belirgin olmak üzere bilateral 
frontal lobda, solda belirgin bilateral temporal lob 
anteriorda, solda belirgin her iki insuler kortexte 
geçirilmiş hadiseye sekonder ensefalomalazik alan-
lar, jeografik sınırlı gliotik alanlar gözlenmiştir. 
Bilateral frontoparietal lob beyaz cevherde dağınık 
yerleşimli multiple fokal gliotik odaklar 
gözlenmiştir. Sol lateral ventikül oksipital horn 
komşuluğundaki periventriküler beyaz cevherde 
geçirilmiş hadiseye sekonder fokal kronik 
değişiklikler sürece eşlik etmektedir. Solda daha 
belirgin bilateral hipokampüs volüm azalmış ve 
atrofik görünümdedir. Kranial MR incelemesi 
Şekil 1’de verilmiştir. 
Şekil 1. Olgunu Kranial MRG Kesitleri 
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EEG incelemesinde; alfa ve beta ritimlerinden 
oluşmuş normal olarak değerlendirilmiştir. 
Levatirasetam ve asetilsalisilik asit kullanan 
hastanın tedavisine aripiprazol 15 mg/gün, 
lorazepam  1 mg/gün eklendi. Lorazepam agresyon 
artışı nedeniyle yatışının ilk dönemlerinde verilmiş 
olup takiplerinde lüzum halindeye geçilmiştir. 
Yaklaşık 1 ay serviste yatarak takip edilen ve tedavi 
uyumu artan hasta ayaktan takibe alınmıştır. 
Hastanın poliklinik takipleri sırasında yaklaşık 3 ay 
sonra davranış problemleri, uyku sorunları, huzur-
suz duygudurumu ve labil duygulanımında kısmi 
düzelme gözlendi. Hezeyanlarında gerileme oldu, 
persevere konuşmalarında azalma görüldü ve soru-
lan sorulara daha amaca uygun yanıtlar alınmaya 
başlandı. Ancak retrograd ve anterograd amnezisi 
ve konfobulasyonun devam ettiği görüldü. 
Hastanın yaklaşık 2 yıl poliklinik kontrollerinde 
aripirazol dozu azaltılarak 5 mg’a düşülmesine 
rağmen psikotik belirtilerde artış gözlenmemiş 
ancak günlük ihtiyaçlarını tek başına yürütemediği, 
yakınlarını tanımadığı, özbakım ihtiyaçlarında 
yardıma ihtiyaç duyduğu gözlenmiştir. 
TARTIŞMA 
Amnestik bozukluklar yeni bilgi öğrenmede 
şiddetli bozulma (anterograd amnezi) ile erken 
anıların görece korunduğu daha önce öğrenilen bil-
gilerin hatırlanmasında bozulma (retrograd 
amnezi) ile giden, algı ve anlık belleğin korunduğu 
bir sendromdur. DSM-5’te diğer tıbbi durumlara 
bağlı nörobilişsel bozukluklar olarak 
tanımlanmaktadır (12). Amnestik bozuklukların 
nedenleri arasında tiamin eksikliği, hipoglisemi, 
nöbetler, serebral tümörler, özellikle talamus ve 
temporal lob tutulumu olan serebrovasküler 
hastalıklar, HSV ensefaliti ve hipoksi 
sayılmaktadır. Etiyolojik nedene bağlı farklı klinik 
tablo ortaya çıkmaktadır. Amnestik bozukluklarda 
diğer bilişsel işlevlerin iyi korunduğu bilinmekte 
ancak serebral hipoksi veya HSV ensefaliti gibi 
daha yaygın tutulum olan patolojilerde diğer 
bilişsel işlevlerde de bozulma görülmektedir.  
(13,14) 
Beynin amneziyle ilişkili 2 ana bölgesi temporal lob 

ve diensefalondur.  Frontal lobların dikkat ve 
yürütücü işlevlere sekonder olarak bellek süreçleri-
ni etkileyebileceği gibi özellikle sol frontal bölgenin 
epizodik belleğin kodlanmasında, sağ frontal böl-
genin epizodik belleğin geri çağırılmasında önemli 
rol aldığı da bilinmektedir (15-17). Hem yakın hem 
uzak otobiyografik anıların geri çağırılmasında 
medial temporal lobların özellikle hipokampüsün 
önemli olduğu saptanmıştır (18). Frontal lob tutu-
lumunun eklendiği durumlarda dikkatin 
sürdürülmesinde güçlük olduğu, düşünce içeriğinin 
basitleştiği ve perseveratif konuşmalar olduğu 
görülmektedir (19). Hastamızda da temporal ve 
frontal loblarında etkilenmiş olduğu yaygın sereb-
ral tutulum mevcuttur. Anne, baba ve kardeş isim-
leri gibi çocukluk dönemine  ait yaşantılarını doğru 
bildiği ve anlatabildiği ancak evlilik ve sonrasına 
ilişkin kişi ve olayları hatırlayamadığı konfobule 
cevaplarının olduğu görülmüştür. Hastanın 
yaklaşık 20’li yaşlarına kadar retrograd amnezisi 
bulunmaktadır. HSV ensefaliti sonrası dönemden 
başlayarak tarafımızca takipli olduğu yaklaşık 2 
yıllık süreç boyunca bu dönemde yeni bilgileri 
öğrenemediği, personel ve hastane isimlerini 
hatırlayamadığı, anılarını ifade edemediği 
görülmüştür. HSV ensefaliti sonrası döneme ilişkin 
anterograd amnezisi mevcuttur. Literatürde belir-
tilen özellikle HSV ensefaliti sonrası gelişen 
amnestik bozukluklarda kişilikte belirgin bozul-
malar hastamızda da sigara alışkanlığının 
değişmesi, insanları uygunsuz öpme ve daha 
konuşkan olma şeklinde görülmektedir (20). 
Temporal lob amnezilerinde eş zamanlı frontal 
patolojiyi yansıtan konfobulasyon hastamızda da 
mevcuttur (21).  
KBS görsel agnozi, hiperseksüalite, emosyonel 
davranış değişiklikleri, plasidite (korku ve öfke 
yaratan durumlara azalmış motor ve sözel tepki), 
hiperoralite ve hipermetamorfoz ile karakterize 
nadir görülen bir sendromdur(11). Bilateral tem-
poral lob hasarı sonrası gelişen KBS’nun en sık 
nedeni olarak HSV ensefaliti rapor edilmiştir (22). 
Literatürde HSV ensefaliti sonrası gelişen KBS 
olgu sunumları bulunmaktadır (23,24). Hastamızda 
da bilateral temporal lob hasarı gelişmiş olup, 
hiperoralite, vizüel agnozi ve emosyonel davranış 
değişiklikleri görülmesi nedeniyle KBS tanısı 
konulmuştur.   
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HSV ensefaliti geçiren hastaların retrospektif 
incelendiği araştırmada en sık nörolojik sekelin 
afazi ve amnezi olduğu görülmüştür (25). HSV 
ensefaliti sonrası psikotik bozukluk, deliryum 
tablosunun görüldüğü olgular literatürde mevcut-
tur (26, 27). Hastamızda da tarafımıza başvurduğu 
ilk dönemde amnezi belirtilerine ilaveten kendisi 
hakkında konuşulduğu ve zarar göreceğine ilişkin 
perseküsyon hezeyanları ve işitsel-görsel 
halüsinasyonlarının olduğu gözlenmiştir. Hastanın 
mevcut iştah artışı ve hiperoralitesi nedeniyle yan 
etki profili düşük olan aripiprazol tercih edilmiş ve 
psikotik belirtilerinde ve davranış bozukluklarında 
gerileme görülmüştür. 

Hastamız HSV ensefaliti sonrası gelişen Amnestik 
Bozukluğa ilaveten nadir görülen bir sendrom olan 
KBS’nun eşlik etmesi nedeniyle sunulmaya layık 
görülmüş ve literatüre katkı sağlanması 
amaçlanmıştır. 
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CASE REPORT

Guillain-Barre like syndrome associated with risperidone use: A case report 
Risperidon ile ilişkili Guillain-Barre benzeri sendrom: Bir olgu sunumu

ÖZET  
Guillain-Barre Sendromu, genellikle enfeksiyöz veya idi-
yopatik nedenlere bağlı olarak ortaya çıkan bir otoim-
mün yanıttır. Nadir vaka raporlarının da birçok madde ve 
ilacın alımından kaynaklandığı gösterilmiştir. GBS 
vakaları %10 mortalite ve %25 solunum yetmezliği ile 
seyretmektedir. Bu olgu sunumu, psikiyatri servisinde bir 
hastada ilk kez risperidon alımını takiben GBS benzeri 
sendromun ortaya çıkışı, seyri ve sonlanımını bildirmek-
tedir. Daha önce psikiyatrik öyküsü olmayan 42 yaşında 
kadın hasta, paranoid ve perseküsyon sanrıları, dezorga-
nize konuşma ve eşinin ihanet ettiğine yönelik sistematik 
sanrılar ve ilişkili davranışlarla psikiyatri polikliniğine 
başvurmuş ve yatışı yapılmıştır. İlk tedavi için günde 4 mg 
risperidon düzenlenmiştir. Yedinci günde nöromüsküler 
semptomlar baş dönmesi, ataksi, kas güçsüzlüğü ve 
asendan felç olarak başladı. Nörolojik muayene ve kon-
sültasyon, görüntüleme ve lomber ponksiyon yapılarak 
GBS tanısı konuldu. Yoğun bakım ünitesine acil transfer 
ile Risperidon tedavisi durduruldu ve hIG tedavisi 
uygulandı. Hasta herhangi bir fiziksel bozukluk olmadan 
iyileşti. Mevcut vaka, Risperidon tedavisi ile ilişkili GBS 
benzeri bir sendrom sunmaktadır. Literatürde GBS ben-
zeri kliniğe yol açan Atipik antipsikotik ilaç tedavisi ile 
ilgili olgu sunumları bulunmakta, ancak bu yetişkinlerde 
Risperidon ile ilişkilendirilen tek olgu olarak görünmekte-
dir. Hasta öyküsü ile enfeksiyonla ilişkili etiyoloji 
dışlanmış olmakla birlikte, GBS için spesifik bir antikor 
testi veya immünolojik araştırma yapılamaması, 
sunumun kısıtlılığı olarak belirtilebilir.. 
 
Anahtar Kelimeler: Antipsikotikler, risperidon, Guillain-
barre sendromu, nöropsikiyatri 

SUMMARY 
Guillain-Barre Syndrome is an autoimmune response 
that usually occurs due to infectious or idiopathic cau-
ses. Rare case reports have also been shown to be 
caused by the intake of many substances and drugs. GBS 
cases results in 10% mortality and 25% respiratory fail-
ure. This case report describes the occurrence and termi-
nation of GBS-like syndrome following first time risperi-
done intake at a patient in the psychiatric ward. A 42-
years old female patient without any prior psychiatric 
history admitted to psychiatric ward with paranoid and 
persecutory delusions, disorganized speech and beha-
viors related to systematic delusions aiming infidelity of 
her spouse. Risperidone 4 mg day prescribed for treat-
ment for first time. In seventh day, neuromuscular symp-
toms started as dizziness, ataxia, muscle weakness and 
ascending paralysis. Neurological examination and con-
sultation, imaging and lumbar puncture was performed, 
resulting GBS diagnosis. With the immediate transfer to 
intense care unit, Risperidone treatment stopped and 
hIG treatment administered. Patient Recovered without 
any physical impairment. Current case presents a GBS 
like syndrome associated with Risperidone treatment. 
There are several Atypical antipsychotic drug treatment 
related GBS like case reports but this is the first to be 
associated with Risperidone in adults. Infection related 
etiology was excluded by patient history but no specific 
antibody test or immunological survey was performed 
for GBS. 
 
Keywords: Antipsychotics, risperidone, Guillain-barre 
syndrome, neuropsychiatry 
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INTRODUCTION 

Guillain-Barre syndrome (GBS) is characterized by 
rapidly evolving ascending weakness, mild sensory 
loss, and hyporeflexia or areflexia. Acute inflam-
matory demyelinating polyneuropathy was the first 
to be recognized over a century ago and is the most 
common form of GBS (1). About 25% of patients 
develop respiratory insufficiency and many show 
signs of autonomic dysfunction. Diagnosis can usu-
ally be made on clinical grounds, but lumbar punc-
ture and electrophysiological studies can help to 
substantiate the diagnosis, Intravenous 
immunoglobulin and plasma exchange are proven 
effective treatments (2). Acute symptoms and clin-
ical findings are seen usually after a GI infection, 
but commonly, GBS is in sporadic subacute 
progress. GBS is also seen after several drug 
intakes. There are case reports of GBS following L-
dopa/carbidopa intestinal intake, antineoplastic 
agent treatment of hairy-cell leukemia, arsenic 
exposure (3–5). Olanzapine, Clozapine, and 
Aripiprazole were also found in association with 
Guillain-Barre syndrome-like clinical manifesta-
tions (6–9).  
An inpatient with atypical psychosis treated with 
risperidone, experiencing neurological symptoms, 
followed by diagnosis and progress of GBS will be 
presented in this case. This report aims to inform 
about the rare adverse effect of a commonly used 
atypical antipsychotic and reveal the complexity of 
a sensory-motor deficiency of a possible neurologi-
cal phenomenon.  
CASE HISTORY 

A 42-years old female patient was admitted to the 
psychiatry outpatient clinic with her family. The 
main complaint of the patient was irritability, 
anger, crying regularly, and sleep disturbances. 
According to her family members, she felt unrea-
sonably angry about everything and she started 
talking to herself meaninglessly and accused her 
husband of betraying her against others, and mari-
tal infidelity. It was her first admission to a psychi-
atrist and there was no past similar complaints 
before. Her medical history and family history 
showed no relevant illness or disorders. Mental sta-

tus examination revealed blunt affect, loss of 
thought pattern, and tangential speech pattern. 
There were well-organized paranoid–jealousy delu-
sions, but the perception was normal. The symp-
toms were present almost for four weeks, and for 
the last ten days, the patient started to take physical 
measures such as locking doors, blockading rooms, 
and windows, following her spouse around the 
house, and fighting without reason.   
After admission to the psychiatry ward, complete 
blood count, blood glucose level, lipid profile, he-
patic and renal blood tests, Blood serology for HIV, 
HCV, and HBV, thyroid function tests, and urinal 
biochemistry tests were performed and all came 
back within normal parameters. After the first 
admission Interview, the diagnosis was atypical psy-
chosis and risperidone 4mg/day p.o. (2mg twice a 
day) was prescribed, and the routine treatment was 
supplied with lorazepam 2.5mg night if needed. 
After two days, paranoid thought and related disor-
ganized behaviors decreased, and speech patterns 
reformed. During the fifth day of admission, 
responsive and relatively euthymic mood re-orga-
nized, resulting in appropriate social adjustment in 
the ward. On the seventh day of admission, the 
patient complained about feeling dizzy when stand-
ing, and losing balance when fast walking around. 
There was no significant neurological deficit in 
neurological examination (NE), vital signs were 
within normal perimeters. CBC and blood chem-
istry were taken and came back normal. These 
symptoms were associated with alpha-adrenergic 
properties of risperidone and the dose decreased to 
3 mg daily.  
On the eighth day of admission, the patient experi-
enced low feet when walking, and fatigue if walked 
for more than 30-40 steps. The lower extremities 
showed 4/5 muscle strength and additional pares-
thesia of bilateral dorsal feet was observed. During 
the daytime, the first dose of risperidone was 
skipped considering NE findings. Lorazepam 
hasn’t been given for the last 4 days, and everyday 
mental status exam showed no psychosis-related 
symptoms for 3 days. Neurology consultation was 
performed to be advised about symptoms. Spinal 
and brain fMRI and diffusion MRI tests were 
planned and the neurology physician advised to 
repeat NE every two hours. During following NE, 
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muscle strength of lower extremities-Cruz and 
femoral groups- decreased to 3/5, and standing 
without help became impossible. fMRI showed no 
pathological findings. The patient exhibited 
ascending muscle strength loss within 6 hours of 
diagnostic course, leveling to lower abdominal 
muscles. The clinical course and findings were re-
assessed with a neurologist, and the patient was 
transferred to the Neurological intense care unit 
(ICU).  
After transfer, all antipsychotic drug prescriptions 
stopped, and to verify the GBS diagnosis, an LP 
was performed. The results of the cerebrospinal 
fluid sample came back showing the increased pro-
tein and immunoglobulin count (108 mg/dl), and 
absence of cellular materials (2 lymphocytes per 
area), meaning albumin-cytological dissociation, 
evidencing GBS. The specific antibodies couldn’t 
be detected because of the lack of specific assay 
kits. During the first day of ICU, the patient expe-
rienced dyspnea and respiratory distress, resulting 
in external respiratory support. 
 After GBS diagnosis was certain, 5-day consequent 
human immunoglobulin was administered intra-
venously (0,4 gr/kg per day), resulting in fast 
improvement in muscle control and loss of respira-
tory symptoms. Three days after the fifth H-Ig 
dose, the patient gained back standing and walking 
independence and was transferred to the neurology 
ward, then she was observed for any more neuro-
logical symptoms without medication. With no 
complaints or symptoms, the patient was dis-
charged. She was re-admitted to the outpatient 
clinic of psychiatry after four weeks and aripipra-
zole 10 mg p.o. treatment planned. There were no 
similar clinical neuro-psychiatric symptoms till that 
time for three months on follow-ups. 
DISCUSSION 

Guillain-Barre syndrome (GBS) is clinically 
defined as an acute peripheral neuropathy causing 
limb weakness that progresses for days or, at the 
most, up to 4 weeks. GBS occurs throughout the 
world with a median annual incidence of 1.3 cases 
per population of 100.000, with men being more 
frequently affected than women.   

GBS most often develops after the upper respirato-
ry tract or GI infections. Pathogens of 
Campylobacter jejuni, Mycoplasma Pneumoniae, 
Hemophilus influenza and CMV have been associ-
ated with GBS. When the case reports were exam-
ined, GBS-like syndrome was reported after the 
use of Aripiprazole and Olanzapine, after cloza-
pine-associated agranulocytosis resulted in sep-
ticemia, after arsenic intoxication, and after the 
antineoplastic agent used during Leukemia treat-
ment. In one case, A lower bulbar palsy patient 
with pathogenesis-related GM-1 and GD1b anti-
bodies was detected after aripiprazole use.  
Risperidone is a commonly used atypical antipsy-
chotic for the indications of schizophrenia, bipolar 
affective disorder, autism and childhood irritability 
with FDA approval. It is also frequently used in 
dementia-related irritability, psychotic symptoms, 
and disorders that require anger management. 
While the drug shows atypical properties when 
used at low doses, it acts similarly to high doses of 
conventional antipsychotics. It can be used orally 
and parenterally, it is preferred due to its long-ac-
ting depot form. The most common side effects are 
EPS-related movement disorders, 
Hyperprolactinemia and galactorrhea. More rare 
side effects; neutropenia, agranulocytosis, throm-
bocytopenia, elevated idiopathic ADH, edema, 
dermatitis, rhabdomyolysis. 
In a seven-year-old case, a case of GBS, which was 
diagnosed with the clinical and neurophysiological 
examination, was reported with loss of strength, 
gait difficulty, loss of balance in the upper extremi-
ties after the use of Risperidone. Similarly, comp-
lete recovery was achieved by discontinuation of 
drug intake and five-day human immunoglobulin 
treatment (10). Our case shares the same temporal 
intersection between drug intake, clinical manifes-
tation, discontinuation, treatment and recovery. To 
our knowledge, this is the first case report presen-
ting risperidone-related GBS in an adult patient. 
One proposed mechanism for GBS is that an 
antecedent infection evokes an immune response, 
which in turn cross-reacts with peripheral nerve 
components because of the sharing of cross-reac-
tive epitopes. But the main mechanism of drug-
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induced GBS is not a well-known phenomenon. In 
the formation of GBS, the immune system pro-
duces both a cellular and humoral response. 
Atypical antipsychotics presented in this case and 
other cases may activate antibodies from infections 
that have previously been occult, perhaps by stimu-
lating the immune system through an unknown 
mechanism. From another point of view, the 
immune system may be forming antibodies that 
cross-react with similar proteoglycans in the cell 
membrane. Recent studies reveal the immune-
boosting effects of atypical antipsychotic drugs. In a 
review performed on in-vitro experiments showing 
immune effects of antidepressants and antipsy-
chotics, risperidone is associated with increased 
proinflammatory cytokines such as IL-1beta and 
IL-6 levels11. Also, TNF- Alpha takes an impor-
tant role in GBS pathophysiology. But to our 
knowledge, there is no clinically relevant proof 
regarding the effects of risperidone on GBS deve-
lopment.  
Guillain barre syndrome mostly develops after gas-
trointestinal or upper respiratory tract infection. In 
this patient, the history taken from him and his 
family was considered safe. In the last three 
months, no history of infection could explain these 
symptoms. Infection-specific parameters such as 
WBC, CRP, and sedimentation were observed in 
the natural range in blood tests taken at admission 

and during follow-up. In addition, discontinuation 
of the possible causative drug and rapid response to 
treatment also support the cause-effect relation-
ship. But also, no previous infection or specific 
antibody-related GBS determination was made. 
Although clinical findings and LP have been per-
formed and treatment has been administered, the 
most important limitation is that there is no addi-
tional examination linking drug intake and GBS 
clinic with an organic bond except temporal con-
nection.   
This case evaluates the possible relationship 
between a commonly used antipsychotic such as 
Risperidone and a neuromuscular disorder with 
GBS-like symptoms. In conclusion, It is necessary 
to design and carry out more detailed studies on 
the subject. 
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CASE REPORT

Successful ECT treatment of a treatment resistant manic bipolar patient with intracra-nial mass and pulmonary embolism history: Case report 
İntrakranial kitlesi ve pulmoner emboli öyküsü olan tedaviye dirençli manik 
bipolar hastada başarılı EKT uygulanması: Olgu sunumu

ÖZET  
Elektrokonvülsif terapi (EKT), birçok psikiyatrik hastalıkta 
kullanılan etkin ve güvenli bir tedavi yöntemidir. 
İntrakranial kitle varlığında EKT’nin etkinliği ve 
güvenilirliği tartışmalıdır. 1980’li yıllara kadar yer 
kaplayan kitle varlığı, EKT için kontrendikasyon olarak 
kabul edilmekteydi. Zaman içinde EKT protokollerinin 
değişmesi ve daha çok hastaya uygulanmasıyla birlikte 
intrakranial kitlesi olan hastalarda EKT’nin güvenilirliği ile 
ilgili olumlu veriler birikmeye başlamıştır. Eldeki veriler 
EKT’nin benign, boyut olarak küçük ve klinik olarak 
önemsiz tümörleri olan hastalarda güvenle 
uygulanabileceğini göstermektedir. Psikiyatrik bir 
bozukluğa eşlik eden pulmoner emboli (PE) öyküsü kli-
nisyenlerin EKT uygulamasından kaçınmasına sebep ola-
bilir. PE öyküsü olan hastalarda EKT uygulamasının 
güvenliğine ilişkin az sayıda kanıt olması nedeniyle hasta-
larda EKT uygulanmasıyla ilgili bazı endişeler vardır. 
Komorbid durumlar birlikteliğinde EKT’nin güvenliğiyle 
ilgili sınırlı sayıda kanıt olmasına rağmen, diğer tedaviler-
den yanıt alınamadığında, gerekli konsültasyonlar ve 
yakın takip eşliğinde tedavide gecikmeye izin vermeden 
EKT başarıyla uygulanabilmektedir. Bu yazıda, bipolar 
affektif bozukluk tanısı ile takip edilen, manik atak 
nedeniyle yatarak tedavi gören, intrakranial tümör, 
geçirilmiş PE gibi komorbiditeleri olan, uygulanan 
psikotrop tedavilerden fayda görmeyen ve 9 seans EKT 
uygulamasından komplikasyon gelişmeden belirgin yanıt 
alınan bir vaka sunulmaktadır. Burada sunulan vaka 
bilindiği kadarıyla, klinisyenlerin EKT uygulamasında 
tereddüt edebildiği intrakranial tümör ve pulmoner 
emboli öyküsü gibi komorbiditeleri bir arada bulunduran 
ilk bildirimdir. 
Anahtar Kelimeler: elektrokonvülsif terapi, EKT, bipolar, 
intrakranial kitle, tümör, pulmoner emboli 

SUMMARY 
Electroconvulsive therapy (ECT) is an effective and safe 
treatment method used in many psychiatric disorders. 
The efficacy and safety of ECT in the presence of an 
intracranial mass is controversial. The presence of a 
space-occupying mass was a contraindication to ECT 
until the 1980s. With the changes in ECT protocols over 
time and its application to more patients, positive data 
on the safety of ECT in intracranial masses have begun to 
accumulate. Available data suggest that ECT can be safe-
ly used in patients with benign, small, and otherwise 
clinically insignificant tumors. A history of pulmonary 
embolism (PE) accompanying a psychiatric disorder may 
cause clinicians to avoid ECT. There are some concerns 
regarding the use of ECT in patients with a history of PE 
as there is little evidence for the safety of the implemen-
tation of ECT. Although there is limited evidence regard-
ing the safety of ECT in the presence of comorbidities, 
ECT can be successfully implemented where there is no 
response to other treatments with the necessary consul-
tations and close follow-up, without delaying the treat-
ment. In this article, a case who had been followed up 
with a bipolar affective disorder diagnosis, was hospita-
lized for manic episode, who had comorbidities such as 
intracranial tumor and PE history, who did not benefit 
from psychotropic treatments and who responded sig-
nificantly to nine sessions of ECT without any complica-
tions is presented. The case presented here is, as far as is 
known, the first report where comorbidities such as 
intracranial tumor and pulmonary embolism history, 
which may cause clinicians to hesitate to implement ECT, 
co-exist. 
Keywords: electroconvulsive therapy, ECT, bipolar, 
intracranial mass, tumor, pulmonary embolism 
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INTRODUCTION 

Electroconvulsive therapy (ECT) is an effective 
and safe treatment method used in many psychi-
atric disorders. The most common adverse effects 
of ECT includes headache and memory loss, which 
improves quickly after treatment.  
The efficacy and safety of ECT in the presence of 
an intracranial mass is controversial. The presence 
of a space-occupying mass was a contraindication 
to ECT until the 1980s. Maltbie et al. reported that 
more adverse effects were observed during or after 
ECT in patients with invasive and aggressive 
intracranial tumors. In the same study, morbidity 
with predominant neurological symptoms were 
reported in 74% of 35 patients with intracranial 
tumors who received ECT, and one-month morta-
lity rates were reported in 28% of all patients; how-
ever, the presence of a brain tumor was detected 
after ECT in 34 of these cases (1). It has been 
reported that during seizure activity in ECT, corti-
cal blood flow increases by approximately 300% 
and cerebral metabolic rate for glucose and oxygen 
increases by approximately 200% (2). In addition, 
magnetic resonance imaging (MRI) studies have 
shown that ECT causes temporary functional 
breakdown in the blood-brain barrier through 
increased vascular permeability (3). As a result, it is 
considered that ECT may cause increased edema 
around the mass and neurological symptoms rela-
ted to increased intracranial pressure (4).  
With the changes in ECT protocols over time and 
its application to more patients, positive data on 
the safety of ECT in intracranial masses have 
begun to accumulate. The American Psychiatric 
Association report (1990) concluded that although 
space-occupying intracranial lesions pose a risk, 
they are not an absolute contraindication for ECT 
(5). Available data suggest that ECT can be safely 
used in patients with benign, small, and otherwise 
clinically insignificant tumors. Buday et al. 
reviewed 33 publications involving 75 patients who 
underwent ECT in the presence of intracranial 
tumors and observed that no serious adverse 
effects developed except for complications such as 
postictal confusion in four patients, short-term 
delirium in one, and secondary myoclonic seizures 
with Todd's paralysis in one, all of which were 
reversible (6).  
A history of pulmonary embolism (PE) accompan-

ying a psychiatric disorder may cause clinicians to 
avoid ECT. Cases of PE developing shortly after 
ECT have been implemented have also been 
reported, and the relationship between ECT and 
PE has not been clearly demonstrated (7). There 
are some concerns regarding the use of ECT in 
patients with a history of PE as there is little evi-
dence for the safety of the implementation of ECT. 
ECT causes hypertension, tachycardia and low 
ejection fraction by causing a sympathetic surge; 
therefore, it may lead to possible complications in 
patients with PE who have impaired cardiopul-
monary function (8). It has been reported that ECT 
is safe for patients with a recent history of PE under 
anticoagulant therapy (9). A case in which ECT 
was implemented after PE and thus the placement 
of the inferior vena cava filter following consulta-
tion with other departments, with no complications 
developing was reported (10). 
In this article, a case who had been followed up 
with a bipolar affective disorder diagnosis, was hos-
pitalized for manic episode, who had comorbidities 
such as intracranial tumor and PE history, who did 
not benefit from psychotropic treatments and who 
responded significantly to nine sessions of ECT is 
presented.  
CASE HISTORY 

A 36-year-old female patient, who was in follow-up 
with the diagnosis of bipolar affective disorder 
(BD) type 1 for 11 years and has been hospitalized 
many times, admitted to our emergency depart-
ment with symptoms of manic episode. The patient, 
who has used antipsychotics, mood stabilizers and 
their combinations in the past at sufficient doses 
and for sufficient periods of time, had been recei-
ving treatment with valproate 1500 mg/day, lithium 
900 mg/day, risperidone 2 mg/day, biperiden 4 
mg/day, zuclopenthixol depot 200 mg/2 weeks for 
the last one year and was in remission. In addition 
to BD, the patient had a history of epilepsy charac-
terized by absence seizures, hypothyroidism, obesi-
ty, chronic obstructive pulmonary disease (COPD), 
asthma, low-grade glioma in the right frontal lobe 
with a size of 3*2 cm, pulmonary embolism history 
(history of pulmonary embolism in 2015, follow-up 
and treatment with a preliminary diagnosis of 
chronic pulmonary embolism until 2017, regression 
in embolic findings in imaging after 2017), diabetes 
mellitus type 1, obstructive sleep apnea syndrome 
(OSAS) diagnoses but was not using any of the 
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treatments determined by the relevant depart-
ments dealing with these diseases.  
The patient, who was evaluated by a psychiatrist in 
the emergency department, and whose blood tests 
and cranial computed tomography (CT) did not 
reveal any pathology except low-grade glioma, was 
admitted to psychiatry clinic. The result of the 
Young Mania Rating Scale (YMRS), which was 
applied to the patient on the day of hospitalization, 
was 40. The patient's valproate level was 2 mg/L, 
and lithium level was 0.1 mmol/L; TSH level of 8.51 
mU/L and free T4 level of 1.02 ng/dl supported 
subclinical hypothyroidism. The patient was treat-
ed with zuclopenthixol acetate 50 mg intramuscu-
larly (IM) on the day of hospitalization, then 
haloperidol 10 mg/day and oral lorazepam 4 
mg/day for 7 days. On the 7th day, haloperidol and 
lorazepam were discontinued and aripiprazole 
long-acting IM injection was administered, and oral 
aripiprazole 10 mg/day was added. Thyroid 
replacement therapy was determined by the 
endocrinology department due to subclinical 
hypothyroidism. Due to the patient's history of 
epilepsy, she was consulted to the neurology 
department, and in her electroencephalography 
(EEG), focal theta activity and sharp wave activity 
were detected in the right posterior temporal 
region. The patient was put on valproate 1000 
mg/day on the 13th day of her hospitalization, 
which was increased to 1500 mg/day on the 19th 
day, and it was observed that this dose reached the 
therapeutic blood level (98 mg/L). The EEG taken 
two weeks after the start of the valproate treatment 
was reported as normal. The patient, who was eval-
uated by the neurosurgery department due to a his-
tory of intracranial glioma, did not show any 
change in the glioma in the right frontal lobe in the 
contrast-enhanced cranial MRI, and continuing 
routine controls were recommended. The patient 
who had a history of pulmonary embolism, asthma, 
COPD and OSAS in the past and who was evalua-
ted by the pulmonary diseases and cardiology 
departments was prescribed inhaled bronchodila-
tor treatment. Quetiapine 400 mg/day was added to 
the treatment on the 17th day as the patient's 
mania symptoms persisted. Quetiapine was discon-
tinued on the 23rd day, as the patient's symptoms 
persisted and she scored 35 on the YMRS, 25 
mg/day clozapine was added to the treatment, and 
aripiprazole was increased to 15 mg/day. The dose 
of clozapine was gradually increased to 150 mg/day 
on the 40th day. Oral aripiprazole was discontinued 

and she was given a second dose of aripiprazole 
long-acting IM injection. Due to the adverse effects 
of hypersalivation and constipation observed in the 
follow-ups, the clozapine dose was reduced to 100 
mg/day on the 44th day and it was observed that the 
side effects regressed. It was decided to administer 
ECT for the patient who did not display the expec-
ted benefit from pharmacological treatments and 
did not have a significant regression in the YMRS 
score. The patient was re-evaluated by the neuro-
surgery, neurology and pulmonary diseases depart-
ments and it was stated that there was no pathology 
that would constitute a contraindication for ECT. 
Nine sessions of bitemporal brief pulse ECT with 
an alternating current between 20 and 120 Hz were 
administered to the patient three times a week. 
Rocuronium bromide, thiopental and succinyl-
choline were used as the anesthesia protocol. There 
were no adverse effects during and after the ECT 
sessions. After the 5th session of ECT, the patient's 
manic symptoms started to regress and her YMRS 
score decreased to 24; after the 9th ECT session, it 
was observed that the patient's wellbeing signifi-
cantly improved and the YMRS score decreased to 
6. The patient, whose manic symptoms regressed 
significantly, was discharged with a prescription of 
valproate 1500 mg/day, clozapine 100 mg/day, ari-
piprazole long-acting IM injection 400 mg/month, 
and weekly outpatient controls were scheduled.   
DISCUSSION 

When the medical literature is reviewed, it is 
observed that there is a significant difference 
between the case reports up to 1980 and the reports 
after 1980 in terms of the safety of ECT implemen-
tation in patients with intracranial lesions (6). The 
differences in both ECT and anesthesia protocols 
in the past, the detection of intracranial masses fol-
lowing clinical worsening after ECT in some 
patients, may be the reason why ECT was consi-
dered as a contraindication in these patients. With 
the development of imaging techniques over the 
years, intracranial masses that could not be detect-
ed in the past and that were not clinically important 
have begun to be diagnosed. These factors may 
help explain the reason why adverse effects of ECT 
are less common in patients with intracranial mas-
ses compared to the past.  
Small, calcified, slowly growing, benign tumors 
without associated edema such as meningioma 
pose relatively less risk (11). The presence of a 
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large mass, multiple masses (e.g., metastatic 
lesions), edema, increased intracranial pressure 
should probably be considered relative contraindi-
cations for ECT (12); for such psychiatric patients 
with these types of intracranial masses who require 
ECT, ECT implementation may be considered 
after all other available treatment options have 
been tried. During this process, it is absolutely ne-
cessary to be in contact with the neurology or neu-
rosurgery departments. 
ECT applications after steroid pretreatment was 
used to decrease cerebral edema around the 
intracranial tumor have been reported (11). In 
addition, pretreatment with short-acting beta-
blocker agents (esmolol) has been shown to safely 
and effectively block seizure-induced increases in 
heart rate and blood pressure without significantly 
affecting seizure duration (13).  
Although neuroimaging is not mandatory before 
ECT, it is recommended for detailed neurological 
evaluation and possible organic pathology evalua-
tion if additional neurological symptoms develop 
during or after ECT (6). The administration of 
ECT in these patients should be evaluated on a 
case-by-case basis after interdisciplinary consulta-
tion with a neurologist and neurosurgeon, follow-
ing a good benefit/risk assessment.  
The inadequacy of data on the application of ECT 
in PE patients hinders the use of ECT in patients 

with PE. The limited data available indicate that 
ECT is safe in patients with PE (14). It has been 
recommended to consider the use of a beta-blocker 
and/or remifentanil during ECT in order to reduce 
cardiac risk factors in patients with recent PE (7). 
In this case, starting an additional prophylaxis with 
the recommendation of the pulmonary diseases 
department was not considered, since the patient 
had PE a long time ago and was still not undergo-
ing anticoagulant therapy. Although there are no 
randomized controlled studies on the safety of the 
use of ECT in patients with PE, cases in which ECT 
was used safely and without any problems have 
been reported with no adverse effects (7,10). 
The case presented here is, as far as is known, the 
first report where comorbidities such as intracra-
nial tumor and pulmonary embolism history, which 
may cause clinicians to hesitate to implement ECT, 
co-exist. The patient was evaluated by the relevant 
departments, their recommendations were fol-
lowed, and she responded to ECT without any 
complications. Although there is limited evidence 
regarding the safety of ECT in the presence of 
comorbidities, ECT can be successfully implement-
ed where there is no response to other treatments, 
as in this case, with the necessary consultations and 
close follow-up, without delaying the treatment.    
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OLGU SUNUMU

Erişkinlik döneminde streptokok enfeksiyonu ile ilişkili pediyatrik otoimmün nöropsiki-yatrik bozukluk(PANDAS) tanısı düşündüren bir olgu 
An adult case suggestive of pediatric autoimmune neuropsychiatric disor-
ders associated with streptococcal infection (PANDAS) diagnosis

SUMMARY  
Pediatric autoimmune neuropsychiatric disorders associ-
ated with streptococcal infection (PANDAS) describe a 
picture with obsessive-compulsive symptoms and tics in 
childhood as a result of autoimmune response after 
group A-beta hemolytic streptococcal infection. PANDAS 
is a syndrome which progresses with various symptoms 
in childhood and is difficult to diagnose, and in which a 
significant regression in neuropsychiatric symptoms is 
observed with early detection and treatment of infec-
tion. In this article, a 21-year-old case with OCD findings 
and tics exacerbated by recurrent infections, suggesting 
the diagnosis of PANDAS is presented. Undiagnosed and 
untreated PANDAS has a high risk of becoming chronic 
and transforming into lifelong obsessive compulsive di-
sorder and tic disorder. Patients who are thought to have 
a diagnosis of PANDAS should be referred to the appro-
priate center without delay and treatment should be 
started. 
 
Anahtar Kelimeler: PANDAS, tic disorder, obsessive 
compulsive disorder, neuropsychiatric disorders 

ÖZET 
Streptokok enfeksiyonuyla ilişkili pediyatrik otoimmün 
nöropsikiyatrik bozukluklar (PANDAS) A grubu-beta 
hemolitik streptokok enfeksiyonu sonrası otoimmün tep-
kinin bir sonucu olarak ortaya çıkan, çocukluk çağında 
obsesif kompülsif belirtiler ve tikler bulunan tabloyu 
tanımlamaktadır. Çocukluk çağında çeşitli semptomlarla 
seyreden, kliniği karışık olan, bu nedenle tanı koymanın 
zor olduğu PANDAS erken saptanarak enfeksiyon 
tedavisinin sağlanması ile nöropsikiyatrik semptomlarda 
belirgin gerileme izlenen bir sendromdur. Bu yazıda, sık 
tekrarlayan üst solunum yolu enfeksiyonlarıyla obsesif 
kompulsif bozukluk (OKB)bulguları ve tikleri alevlenen ve 
pediyatrik otoimmün nöropsikiyatrik bozukluk (PANDAS) 
tanısını düşündüren 21 yaşında bir olgu sunulmuştur. 
Tanı almamış ve tedavi edilmemiş PANDAS kronisite kaza-
narak ömür boyu obsesif kompülsif bozukluk ve tik 
bozukluğuna dönüşme açısından yüksek risklidir. PAN-
DAS tanısı olduğu düşünülen olgular zaman geçirmeden 
uygun merkeze yönlendirilerek tedavi başlanmalıdır. 
 
Keywords: PANDAS, tik bozukluğu, obsesif kompulsif 
bozukluk, nöropsikiyatrik bozukluklar 
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GİRİŞ 
Akut romatizmal ateşin bir görünümü olan 
Sydenham koresinde “tekrarlayıcı davranışları” ilk 
olarak Sir William Osler tarafından 1894 yılında 
tanımlanmıştır. Daha sonra araştırmacılar 
Sydenham koresinin obsesif kompulsif bozukluğun 
(OKB) bazı formları için tıbbi bir model 
olabileceğini öne sürerek bu hipotezi daha da 
geliştirmişlerdir (1-3). Pediyatrik otoimmün nöro-
psikiyatrik bozukluklar (PANDAS) tanısı 1998 
yılında Swedo ve arkadaşlarının OKB tanısı ile 
izledikleri çocuk hastalarda atipik özellikler ve 
nöropsikiyatrik belirtiler gözlemlemesi üzerine bu 
çocukların ayrı bir OKB alt grubunu 
oluşturabileceklerini düşünmeleriyle ortaya 
çıkmıştır ve sonrasında da bu klinik tablo için yeni 
tanı ölçütleri tanımlanmıştır (4). Tanımı gereği 
PANDAS çocukluk dönemine ilişkin bir bozukluk 
olmakla birlikte tanısı atlanmış olgularda ilk defa 
erişkinlik döneminde de fark edilebilmektedir. 
Alan yazına bakıldığında, kas seğirmesi, huzur-
suzluk ve uykusuzluk yakınmaları ile başvuran 20 
yaşında bir kadın hastanın PANDAS tanı ölçütleri-
ni karşıladığı görülmüştür (5). Başka bir olgu 
sunumunda ise çoçukluğundan beri Tourette 
Sendromu remisyonda olan 19 yaşındaki kadın 
hastanın şiddetli tonsillit sonrası yeni başlayan 
motor ve vokal tikler ile başvurusu da PANDAS 
tanısını düşündürmüştür (6). Bir diğer olguda ise 
şiddetli tonsillit sonrası OKB gelişen 25 yaşındaki 
bir hastanın izleminde tanısının PANDAS ile uyum-
lu olduğu görülmüştür (4). Bugün için PANDAS 
tanısı beş ölçütle konulmaktadır: (i) OKB veya bir 
tik bozukluğunun bulunması. (ii) Pediatrik 
başlangıç (Üç yaş ile puberte başlangıcı dönemleri 
arası). (iii) Belirtilerin aniden başlaması veya belir-
tilerde dramatik alevlenmelerle karakterize bir 
gidişin olması. (iv) Belirtilerin başlangıcı veya 
alevlenmesi ile A grubu betahemolititk streptokok 
(AGBHS) enfeksiyonu arasında zamansal bir 
ilişkinin varlığı. (v) Alevlenme sırasında anormal 
nörolojik bulguların (hiperaktivite, koreiform 
hareketler, tikler, vb.) varlığı (4). 
PANDAS’ın klinik seyrinde belirtiler ani ve dra-
matik şekilde başlar, günler ve haftalar içerisinde 
yavaşça gerileme gösterir. PANDAS’ta görülen 
obsesyonlar sıklıkla kontaminasyon obsesyonları, 
kendine/başkalarına zarar verme obsesyonları, cin-

sel obsesyonlar ve dini obsesyonlardır (8). Sık 
olarak eşlik eden diğer psikiyatrik belirtiler ise 
emosyonel labilite, ayrılma anksiyetesi, gece 
korkuları, bilişsel yıkım ve motor hiperaktivitedir 
(4).  
PANDAS’ın insidansı ve prevalansı tam olarak bi-
linmemekle birlikte bazı araştırmacılar çocukluk 
çağı başlangıçlı OKB ve tik bozukluğunun %10 
oranında nedeni olduğunu bildirmektedir. PAN-
DAS, erkek çocuklarda kızlara göre daha fazla 
görülmektedir (8). 
PANDAS’ın patogenezi tam olarak aydınlatılamasa 
da Syndenham koresiyle arasındaki klinik benzerlik 
PANDAS patogenenizinde önerilen modeli ortaya 
çıkarmıştır (4). AGBHS enfeksiyonu sonrası 
Sydenham koresi oluşumunun patogenezi de tam 
olarak bilinmemektedir; ancak moleküler taklit 
mekanizmasının rol oynadığı düşünülmektedir. Bu 
mekanizmaya göre streptokokların hücre 
membranları ile santral sinir sistemindeki nucleus 
caudatus ve nucleus subthalamicus arasında çapraz 
reaksiyonlar meydana gelmektedir. PANDAS belir-
tilerinin, streptokok enfeksiyonu sonrasında ortaya 
çıkması ve daha sonrasında ani ve dramatik 
kötüleşmeler izlenmesi immün yanıt modelini 
desteklemektedir (9). Swedo ve arkadaşlarına göre 
eğer etiyolojik ajanın dozu kore gelişimine neden 
olacak kadar fazla değilse çocuklarda yalnızca tik-
ler ve OKB ortaya çıkabilmektedir (8).  
Hastalığın esas tanısı klinik belirtilerin varlığı ile 
konulmaktadır; fakat hastalığın AGBHS ile ilişkili 
olduğunun gösterilmesi açısından boğaz kültürü ve 
antistreptokokal antikorların istenmesi tanıyı 
desteklemektedir. PANDAS olgularının %80’inde 
Anti-DNaz B (ADB) titreleri yükselirken, anti-
streptolizin O (ASO) titreleri yalnızca %20-50 
olguda yükselmektedir (10). 
OLGU SUNUMU 
Yirmi bir yaşında, lise ikinci sınıftan terk, bekar, 
erkek hasta polikliniğimize başkalarına zarar ver-
mekten çekinme, başkalarından zarar görme 
endişeleri, küfretmesini söyleyen sesler duyma, 
yaptıklarından emin olamama, aynı şeyleri tekrar 
tekrar sorma, oturduğunda tekrar tekrar kalkarak 
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odaları kontrol etme, hareketlilikte artış yakınması 
ile yakınları eşliğinde başvurdu. 
Daha önce psikiyatrik yakınması olmayan hastanın 
ilk psikiyatrik yakınmaları on bir yaşındayken 
başlamış. İçinden başkalarına ya da dine küfretme 
düşüncelerinin geçmesi, kirlenme takıntıları, sürek-
li ellerini yıkama, aynı soruyu tekrar tekrar sorma, 
sınıfta sürekli hareket etme, ders başarısında 
düşme, dürtüsellik yakınmalarıyla çocuk ve ergen 
psikiyatri kliniğine başvuruları olmuş. Hastaya 
dikkat etsikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) 
tanısıyla metilfenidat ve atomoksetin tedavisi 
başlanmış. Sonraki poliklinik kontrolünde cinsel ve 
dinsel takıntılarda artış olması, ellerinde ve 
kollarında istemsiz ve yineleyen hareket izlenmesi 
üzerine DEHB, OKB, tik bozukluğu tanıları 
düşünülerek tedaviye sertralin 50 mg/gün ve 
risperidon 1 mg/gün eklenmiş. Mevcut tedavi ile üç 
aylık süre boyunca hastanın takıntılarında ve tik-
lerinde tama yakın gerileme olmuş. Yaklaşık üç ay 
sonrasında cinsel ve dinsel takıntılar, şüphe 
takıntılarının tekrar başlaması üzerine sertralin 
tedavisi sonlandırılarak tedaviye fluoksetin 20 
mg/gün eklenmiş. Bir ay sonra başka bir hekime 
başvurusunda iç sıkıntısı, huzursuzluk “Su içsem 
boğulur muyum? Ya evde yangın çıkarsa?” gibi 
endişeler tarif etmesi üzerine yaygın anksiyete 
bozukluğu ön tanısı düşünülerek fluoksetin dozu 40 
mg/gün’e kadar artırılmış. Bir ay sonraki kon-
trolünde cinsel istekte artış, dürtüsel davranışlarda 
artış, ilahi söyleme, haraketlilikte artış izlenen has-
tada bu sefer de bipolar bozukluk hipomanik epi-
zod tanısı düşünülmüş ve fluoksetin sonlandırılarak 
tedaviye valproik asit 1000 mg/gün eklenmiş, kon-
trollerde de dozu 1500 mg/gün’e artırılmış.  Bir ay 
sonraki kontrolünde hareketlilik artışı devam eden, 
“Politikacı olacağım,” şeklinde söylemleri olan, 
grandiyöz tutum izlenen hastanın tedavisine lityum 
1200 mg/gün eklenmiş. Lityum 1200mg/gün, val-
proik asit 1500mg/gün tedavisi ile hareketlilik artışı, 
dürtüsel davranışları ve grandiyöz tutumları kısmen 
gerileme izlenmiş. Ancak takiplerinde obsesif belir-
tilerde zaman zaman alevlenme izlenmesi 
nedeniyle belli dönemlerde tedaviye essitalopram, 
sertralin, fluoksetin eklenmiş. Bu süreçte, bilişsel 
alandaki yıkıma bağlı olduğu düşünülen, okul 
başarısında belirgin düşme izlenmesi üzerine hasta 
lise ikinci sınıfta, 16 yaşındayken, okulu bırakmış. 
Yaklaşık bir yıl sonra, hasta 17 yaşındayken emir 

veren, yorum yapan işitsel varsanılardan yakınmaya 
başlayan hasta “Üç harfliler peşimde, bana zarar 
verecekler,” şeklinde perseküyon hezeyanları tarif 
etmeye başlamış. Yakınları tarafından uygun 
olmayan yerlerde cinsel özdoyurum davranışlarının 
olduğu belirtilen hastanın tanısı şizofreni olarak 
değiştirilmiş ve tedavisine olanzapin 10 mg/gün 
eklenmiş, lityum tedavisi sonlandırılmış. Yaklaşık 
iki aylık tedavi sonrasında tedaviden yanıt 
alınamaması üzerine olanzapin tedavisi de 
sonlandırılmış.Paliperidon, ziprasidon, aripiprazol, 
ketiyapin gibi birçok antipsikotik etkin doz ve 
sürede kullanılmasına rağmen psikotik belirtilerde 
tam düzelme  sağlanamamış. Bu süreçte; aklından 
başkalarına ve dine küfür etme düşüncelerinin 
geçmesi, kirlenme takıntıları, cinsel takıntıları 
devam ediyormuş. Ara ara bu takınıtlarında ge-
rileme olsada tamamen geçtiği bir sönem hiç 
olmamış. İşitsel varsanıları ve perseküsyon 
hezeyanlarının da devam etmesi üzerine en sonun-
da klozapin tedavisine geçilmiş ve doz 600mg/güne 
kadar artırılmış. Klozapin tedavisi ile dürtüsel 
davranışlar, işitsel varsanılar ve perseküsyon 
hezeyanlarında kısmen gerileme izlenmiş. Ancak 
obsesif belirtilerde herhangi bir gerileme 
izlenmemiş. Yine hastanın yakınlarından alınan 
öykü ve tıbbi kayıtlarından edinilen bilgiye göre 
hastanın içinden başkalarına ya da dine küfretme 
düşüncelerinin geçmesi, kirlenme takıntıları, sürek-
li ellerini yıkama, aynı soruyu tekrar tekrar sorma 
şeklindeki ilk yakınmalarının başladığı dönemlerde 
hastanın aynı zamanda sık sık boğaz ağrısı, diş 
ağrısı, ateş yüksekliği gibi şikayetleriyle çok kez 
hastane başvurusu olurmuş. Sıklıkla bu 
yakınmaların sonrasında da takıntılarında ve tik-
lerinde artış olurmuş. Hastaya geçirdiği enfeksiyon-
lar nedeniyle antibiyotik tedavileri uygulanmasına 
rağmen alerjik reaksiyon geliştiği için düzenli bir 
tedavi alması da mümkün olmuyormuş. Hastaya bu 
nedenle on üç yaşındayken tonsillektomi 
uygulanmış. Aile öyküsünde ablasında da OKB 
tanısı olması dışında bir özellik yoktu. 
Özgeçmişinde; alkol ve madde kullanım öyküsü 
yoktu. 6 paket/yıl sigara kullanımı mevcuttu. 
Değerlendirme anındaki ruhsal durum muayen-
esinde özbakımı azalmıştı, donuk ifadeli, çocuksu 
tavırlı ve görüşmeye istekliydi. Göz teması kuruyor-
du. Yönelim ve bellek bozukluğu saptanmadı. 
Spontan ve istemli dikkati azalmıştı. Konuşması 
amaca yönelik başlıyordu, ancak teğetseldi. 
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Görüşme sırasında tekrar tekrar soru soruyordu. 
Düşünce içeriğinde başkalarına zarar verme ve 
şüphe obsesyonları mevcuttu, birilerin kendisine 
zarar verebileceğini ifade ediyordu. Kendisine 
hakaret eden, başkalarına küfretmesini söyleyen 
işitsel varsanılardan bahsediyordu. Seslerin 
tanımadığı bir erkek sesi olduğunu söylüyordu. 
Duygulanımı kısıtlı, duygudurumu kaygılıydı. 
Davranışlarında kol ve bacaklarında hızlı, ritmik 
olmayan, istemsiz ve yineleyen hareketler mevcut-
tu. Yargılaması normaldi, soyut düşünme yeteneği 
bozulmuştu ve zekası normal izlenimi veriyordu. 
Yapılan nörolojik muayenesinde motor tikler ve 
geniş adımlarla yürüyüş dışında bir patoloji 
saptanmadı. Başvuru sırasında klozapin 600 
mg/gün, aripiprazol 30 mg/gün, valproik asit 1000 
mg/gün, lamotrijin 25 mg/gün ve amitriptilin 25 
mg/gün kullanıyordu. 
Hastanın Amerikan Psikiyatri Birliği’nin Tanısal ve 
Sayımsal El Kitabı 5. Baskı (DSM 5) tanı ölçütler-
ine göre OKB ve şizofreni tanı ölçütlerinin 
karşıladığı belirlendi (11). DSM 5 tanı sınıflama sis-
temi PANDAS tanısını içermemektedir. PANDAS 
tanısı Swedo ve arkadaşları tarafından belirlenen 
tanı ölçütleri bağlamında değerlendirilmektedir 
(1). Hasta ve yakınlarından alınan öykü ve hastanın 
tıbbi geçmişi incelendiğinde PANDAS tanı ölçüt-
lerinin karşılandığı görüldü. Çok sayıda psikotrop 
ilaç kullanımına rağmen psikotik ve obsesif belirti-
leri devam eden hastanın tanısının netleştirilmesi 
ve tedavisinin düzenlenmesi için servise yatışı 
yapıldı. 
Hastada ilk yattığı gün istenen beyaz küre: 
13360/mL, nötrofil: 8510/mL, C reaktif protein: 
27,87 mg/L dışında biyokimyasal ve hemotolojik 
test sonuçları normaldi. PANDAS ön tanısı 
düşünülen hastadan boğaz kültürü alındı; ancak 
besiyerinde AGBHS üremedi. Serolojik testlerde 
ASO: 210 IU/mL, ADB: 508 U/mL olarak ölçüldü. 
Elektroensefalografi sonucu normaldi. Beyin 
manyetik rezonans görüntülemesi hafif serebral 
atrofiye sekonder sulkus ve fissürlerde genişleme, 
ventriküllerde genişleme dışında normal olarak 
değerlendirildi. Servisteki izleminde dürtüsel 
davranışları ve emin olamama nedeniyle tekrar 
tekrar soru sorup onaylatması, çocuksu davranışları 
dikkati çekiyordu. Kliniğimize başvurmadan üç gün 
öncesinde diş enfeksiyonu nedeniyle amoksisilin 

klavunat 1000 mg/gün başlanmıştı. Servisteki izle-
minde subfebril ateşi ve öksürüğü oldu. Enfeksiyon 
hastalıkları ve klinik mikrobiyoloji bölümüne kon-
sülte edildi. İlgili bölüm muayenesi sonrasında üst 
solunum yolu enfeksiyonu tanısı düşünülerek 
amoksisilin klavunat tedavisi sonlandırıldı, 
seftriyakson 2 g/gün tedavisine geçildi. Hastanın  
nöropsikiyatrik belirtilerinin başlangıç yaşının 
pediyatrik dönemde olması, OKB ve bir tik 
bozukluğunun bulunması, psikiyatrik belirtilerin 
belli dönemlerde yatışması, belli dönemlerde ise 
alevlenmelerin olması, her ne kadar geçmişe dönük 
AGBHS enfeksiyonu geçirdiğini gösteren  objektif 
veriler olmasa da alevlenmelerin olduğu dönem-
lerde  sık sık üst solunum yolu ve yumuşak doku 
enfeksiyonu geçiriyor olması, şikayetlerinin arttığı 
son başvurusunda ise serolojik testlerden ADB’de 
belirgin yükseklik izlenmesi ile birlite PANDAS 
kriterlerinini karşıladığı gözlemlendi. Mevcut belir-
tilerin PANDAS’a bağlı olduğunun düşünülmesi ve 
hastanın mevcut tedaviyle belirgin fayda 
görmediğine kanaat getirilmesi üzerine lamotrijin 
ve amitriptilin tedavileri sonlandırıldı. 
Aripiprazolün dozu ise 20 mg/gün’e 
azaltıldı.Servisteki izleminin ikinci haftasında 
antibiyotik tedavinin tamamlanması ile hastanın 
öksürük ve ateşi de geriledi. Başvuru sırasında tarif 
ettiği işitsel varsanıların ve kaygılı duygudurumun 
belirgin şekilde; düşünce içeriğindeki başkalarına 
zarar verme ve şüphe obsesyonlarının ise kısmen 
gerilediği fark edildi. Poliklinik takiplerinde kloza-
pin doz azaltımı planlanarak kısmı iyilik haliyle 
taburcu edildi. 
TARTIŞMA 
PANDAS, AGBHS enfeksiyonu sonrası otoimmün 
tepkinin bir sonucu olarak, çocukluk çağında 
ortaya çıkan obsesif kompulsif belirtiler ve tikler 
bulunan bir tabloyu tanımlamaktadır. Hastamızda 
OKB tanısı mevcut olmakla birlikte geçmiş tibbi 
kayıtlarında DEHB, tik bozukluğu ve yaygın 
anksiyete bozukluğu gibi PANDAS’a sıklıkla eşlik 
eden psikiyatrik bozukluklar ile tedavi öyküsü de 
mevcuttu. Bununla birlikte nöropsikiyatrik belirti-
ler enfeksiyon geçirdiği dönemlerde alevlenmeler 
ile seyretmekte, enfeksiyon gerilediği dönemde ise 
bu belirtilerin de gerilediği görülmekteydi. Öte 
yandan hasta ve hasta yakınlarından, belirtilerin 
ergenlik dönemi öncesinde başlaması ve 
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başlangıcın bir enfeksiyon sonrası olması şeklinde 
öykü alınsa da o döneme ilişkin streptokok enfek-
siyonu kanıtlarına ulaşılamaması olgunun tanısı 
için kısıtlılık oluşturmuştur. Ancak hastanın enfek-
siyöz hastalığı psikiyatrik şikayetlerinin gerisinde 
kalmış, düzenli bir antibiyotik tedavi süreci de 
olmamıştı. Ayrıca hastanın 13 yaşında tonsillektomi 
geçirmek zorunda kalması ve tekrarlayan yumuşak 
doku enfeksiyonları geçirmesi de AGBHS enfek-
siyonu için destekleyiciydi. 
Hastanın geçmiş tıbbi dokümanlarından 
öğrenilebildiği kadarıyla enfeksiyon geçirdiği 
dönemlerde hematüri ile çocuk acil servisine 
başvuruları olması da her ne kadar bu yönde bir 
tanı konulmamış olsa da akla akut poststreptokokal 
glomerülonefriti getirmekteydi. Yine hastalığın 
seyri boyunca gözlenen ritmik olmayan, istemsiz, 
yineleyen hareketlerin de diğer belirtiler gibi 
dalgalı seyir göstermesi önemliydi. Bu belirtilerin 
koreiform nitelikte olmaması ise AGBHS ile ilişkili 
bir kore tablosu olmadığını, bu istemsiz hareket-
lerin PANDAS’ta görülebilecek tikler olabileceğini 
düşündürmektedir. 
Swedo ve arkadaşları, çocuklardaki semptomların 
başlangıcı ve kötüleşmesi ile AGBHS enfeksiyonu 
arasındaki ilişkinin saptanması için boğaz kültürü 
ve streptokoklara karşı oluşan antikorları 
kullanmışlardır (4). Mevcut olguda boğaz 
kültüründe AGBHS üremedi, serolojik testlerde 
ASO sınırda yükseklikteydi, ancak ADB artışı 
belirgindi. Klinik belirtilerin AGBHS ilişkili 
olduğunun gösterilmesi açısından bu laboratuvar 
verileri de tanıyı destekliyordu. 
Çocukluk dönemimde tonsillofarenjit sık görülen 
enfeksiyonlardandır. Bakteriyel kaynaklı tonsillo-
farenjitlerin en sık nedeni ise AGBHS’dir (12). 
AGBHS tonsillofarenjitin yanı sıra yumuşak doku 
enfeksiyonlarına da sıklıkla neden olmaktadırlar. 
Bu nedenle çocuklar arasında streptokok 
enfeksiyonlarının sık görüldüğü bilinmektedir. 
Ancak çocukluk çağında nöropsikiyatrik belirtilerin 
yaygın olmadığı bildirilmektedir. Bu durum, bazı 
çocukların streptokok enfeksiyonu sonrası PAN-
DAS tablonun gelişimi için daha yatkın olup 
olmadığı sorusunu akıllara getirmektedir. Bu konu-
da yapılan bir çalışmada bir grup PANDAS tanılı 

hastanın ebeveyn ve kardeşlerinde tik ve OKB 
sıklığı araştırılmış, çalışma sonucunda PANDAS 
olgularının ebeveyn ve kardeşlerindeki tik ve OKB 
sıklığı sağlıklı kontrollerden daha yüksek 
bulunmuştur. Bu çalışmanın sonucu PANDAS 
tablosunun gelişimine genetik yatkınlığın katkıda 
bulunabileceği olasılığını düşündürmektedir (13). 
Bu yönüyle bakıldığında, hastanın ablasında da 
OKB tanısı olması bu kanıyı dolaylı olarak destek-
lemektedir. 
Akut romatizmal ateş alevlenmesini azaltmak için 
penisilin profilaksisi önerilmektedir. Sydenham 
koresi ve PANDAS patogenezinde benzerlik olması 
nedeniyle penisilin profilaksisinin PANDAS’lı olgu-
lardaki nöropsikiyatrik alevlenmeleri azaltabileceği 
düşünülmüştür (14). Yapılan bir çalışmada, 
penisilin veya azitromisin profilaksisi uygulanan 
hastalarda profilaksinin PANDAS’taki nöropsiki-
yatrik alevlenmeleri azalttığı gösterilmiştir (15). 
Nitekim bazı olgu bildirilerinde antibiyotiklerin 
PANDAS’ın psikiyatrik belirtileri ve ilgili bozukluk-
lar üzerinde olumlu bir etkisi olduğu gösterilmiştir 
(16). Mevcut olguda da antibiyotik tedavisi sonrası 
belirtilerde kısmen de olsa gerileme olması da 
PANDAS tanısını destekler nitelikteydi. Öte yan-
dan otoimmün bir hastalık olarak düşünülen PAN-
DAS için bir diğer tedavi seçeneği de plazma 
değişimi ve intravenöz immünglobülin tedavisidir. 
Ancak bu alanda yapılan çalışmalar kısıtlıdır (17). 
Mevcut olgu da istenilen konsültasyonlar 
sonrasında bu türden bir tedavi önerilmediği için 
bu tedaviler uygulanmamıştır. Dolayısıyla PAN-
DAS belirtilerinde bu tedavilerle ne oranda 
düzelme elde edilebileceğine dair bir yorumda 
bulunulamamaktadır. Ayrıca mevcut olguda 
yakınmaların birden başlaması ve bilişsel yıkımın 
olması, hasta yakınlarının yardım arayışı içerisinde 
farklı merkezlere başvurmasına ve tetkiklerin ve 
tedavinin tamamlanmamasına neden olmuştur. Ek 
olarak enfeksiyon dönemlerinde antibiyotik 
tedavisinin tamamlanmaması otoimmün sürecin 
devam ettiğini ve bunun da bilişsel yıkıma neden 
olduğunu düşündürmektedir. 
PANDAS esas olarak klinik bir tanı olup ani 
başlangıçlı nöropsikiyatrik semptomlar ve 
yakınlarda geçirilen AGBHS enfeksiyonu ile 
ilişkilidir. PANDAS tanı ölçüteri göz önüne 
alındığında erişkinlikte PANDAS olgularının 
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saptanması güç olmaktadır. PANDAS tanısını 
ortaya atan araştırmacılar, tüm ölçütleri 
karşılayamayan fakat klinik açıdan çok benzer 
hastalar için de pediyatrik akut başlangıçlı nöro-
psikiyatrik sendrom (PANS) tanısını önermişlerdir. 
PANS’ta AGBHS enfeksiyonu ile belirtilerin 
başlaması/alevlenmesi arasında ilişki şartı 
koşulmamıştır. PANDAS tanısı için gerekli olan 
OKB veya bir tik bozukluğunun bulunması ölçütü 
yerine, OKB bulguları ya da şiddetli yeme kısıtlılığı 
bulunması ölçütü aranmaktadır. Yani yeme 
kısıtlılığı, OKB saptanması gerektiği ölçütünü tek 
başına karşılayabileceği belirtilmiştir. PANS tanısı 
koymak için bir diğer ölçüt de nörolojik ve tıbbi 
hastalıkların dışlanmasını oluşturmaktadır (18). 
Mevcut olguda psikiyatrik belirtilerin enfeksiyon 
geçirdiği dönem sonrası başlaması ve alevlenmeler 
göstermesi, besin alımı kısıtlanmasının ya da yeme 
davranışı değişimi saptanmaması nedeniyle tanısal 
karşılığın PANS’tan ziyade PANDAS lehine olması 
gerektiği klinik kanaati ön plandadır. 
Bu olguda tanıya dönük kısıtlılıklara bakılacak 
olursa, ilk nöropsikiyatrik anomalilerin başladığı ve 
alevlenmelerin olduğu dönemde tonsillit ve 
yumuşak doku enfeksiyonu geçiriyor olması 
AGBHS enfeksiyonunu düşündürse de geçmişinde 
AGBHS geçirdiğini gösteren objektif bir test eli-
mizde bulunmamaktadır. Ancak yakınmaların 
arttığı son başvurusunda ise serolojik testlerden 
ADB’de belirgin yükseklik izlenmesi klinik belirti-
ler ile AGBHS ilişkisini desteklemekteydi. Ayrıca 
hastanın PANDAS tanısı koymak için gerekli olan 

hastalığın alevlenmelerle gitmesi zorunluluğu ve 
diğer PANDAS ölçütlerini de karşıladığı 
gözlenmiştir. 
Sonuç olarak çocukluk çağında çeşitli belirtilerle 
seyreden, klinik görünümü değişken olan, bu 
nedenle tanı koymanın zor olduğu PANDAS, erken 
saptanarak mevcut enfeksiyonun tedavisi 
sağlandığında belirgin düzelme elde edilebilen bir 
sendromdur. Çocukluk çağında ani başlayan 
obsesyonlar, tik bozuklukları gibi nöropsikiyatrik 
bozukluklar akla PANDAS’ı getirmelidir. Çocuk ve 
ergen psikyatristleri ve  pediyatristler, yeni gelişen 
nöropsikiyatrik semptomların varlığında, farenjit 
öyküsünü daha dikkatli sorgulamalıdır. Tanı 
almamış ve tedavi edilmemiş PANDAS, ömür boyu 
OKB ve tik bozukluğuna dönüşme açısından yük-
sek risk taşımaktadır (19). Bu nedenle öncesinde 
tanı almamış, PANDAS düşündürecek olgularla 
erişkinlik döneminde de karşılaşılabileceğinin 
unutulmaması önemlidir. 
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