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ÖZET 

PsWkWyatrW Hastalarında Çocukluk Çağı Travmaları ve PsWkolojWk Acının TedavW 
Uyumuyla İlWşkWsW 
 
Amaç: Bu çalışma, ps&k&yatr&k bozukluk tanısı almış b&reylerde çocukluk çağı 
travmaları (ÇÇT) ve ps&koloj&k acının (PA) tedav& uyumu üzer&ndek& etk&ler&n& 
değerlend&rmey&; özell&kle ps&koloj&k acının, çocukluk çağı travmaları &le tedav& 
uyumu arasındak& &l&şk&de aracı rolünü &ncelemey& amaçlamaktadır. 
Yöntem: Çalışma, Çukurova Ün&vers&tes& Tıp Fakültes& Ps&k&yatr& Pol&kl&n&ğ&’nde 
yürütülmüştür. Örneklem; depres&f bozukluk, anks&yete bozukluğu, obses&f-
kompuls&f bozukluk, b&polar bozukluk, ps&koz tanısı almış b&reylerden ve sağlıklı 
kontrol grubundan oluşturulmuştur. Katılımcılara sosyodemograf&k ver& formu, 
Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ& (ÇÇTÖ), Ps&koloj&k Acı Ölçeğ& (PAÖ) ve Mor&sky 
Tedav& Uyumu Ölçeğ& (MTUÖ), Ham&lton Depresyon Ölçeğ&, Ham&lton Anks&yete 
Ölçeğ&, Yale-Brown Obsesyon-Kompuls&yon Ölçeğ&, Young Man& Ölçeğ&, PANNS 
ölçeğ& uygulanmıştır. Ver&ler korelasyon, regresyon ve med&asyon anal&zler&yle 
değerlend&r&lm&şt&r. 
Bulgular: Tüm tanı gruplarında (n=275) PA, ÇÇT &le tedav& uyumu arasındak& 
&l&şk&de &stat&st&ksel olarak anlamlı b&r kısm& aracı rol oynamıştır (p<0.001). Aracılık 
anal&zler&, ÇÇTÖ toplam skoru &le tedav& uyumu arasında negat&f yönlü b&r &l&şk& 
olduğunu, bu &l&şk&n&n PA üzer&nden kısmen açıklandığını gösterm&şt&r. Alt boyutlar 
düzey&nde yapılan &ncelemelerde, c&nsel &st&smar, f&z&ksel &st&smar, f&z&ksel &hmal, 
emosyonel &hmal ve emosyonel &st&smar puanlarının tümünün PA &le poz&t&f; PA’nın 
&se tedav& uyumu &le negat&f yönde &l&şk&l& olduğu bulunmuştur.  
Sonuç: ÇÇT, ps&k&yatr&k hastalarda tedav&ye uyumsuzluğun öneml& 
bel&rley&c&ler&ndend&r ve bu etk&de PA düzey&n&n kısm& aracılık rolü bulunmaktadır.  
 
Anahtar KelWmeler: Çocukluk çağı travmaları, ps&koloj&k acı, tedav& uyumu, aracılık 

etk&s&, ps&k&yatr&k bozukluklar 
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ABSTRACT 

THE MEDIATİNG ROLE OF PSYCHACHE IN THE RELATIONSHIP 
BETWEEN CHILDHOOD TRAUMA AND TREATMENT ADHERENCE IN 
PSYCHIATRİC PATIENTS 
 
Purpose: Th&s study exam&nes the &nfluence of ch&ldhood trauma (CT) and 
psychache (PA) on treatment adherence among &nd&v&duals w&th psych&atr&c 
d&agnoses, emphas&z&ng the potent&al med&at&ng funct&on of psychache &n the l&nkage 
between ch&ldhood trauma and adherence outcomes. 
 
Method: The study was conducted at the Psych&atry Outpat&ent Cl&n&c of Cukurova 
Un&vers&ty Faculty of Med&c&ne. The sample cons&sted of &nd&v&duals d&agnosed w&th 
depress&ve d&sorder, anx&ety d&sorder, obsess&ve-compuls&ve d&sorder, b&polar 
d&sorder, psychos&s, as well as a healthy control group. Part&c&pants were 
adm&n&stered the Soc&odemograph&c Data Form, Ch&ldhood Trauma Quest&onna&re 
(CTQ), Psychache Scale (PAS), Mor&sky Med&cat&on Adherence Scale (MMAS), 
Ham&lton Depress&on Rat&ng Scale, Ham&lton Anx&ety Rat&ng Scale, Yale-Brown 
Obsess&ve Compuls&ve Scale, Young Man&a Rat&ng Scale, and the Pos&t&ve and 
Negat&ve Syndrome Scale (PANSS). Data were analyzed us&ng correlat&on, 
regress&on, and med&at&on analyses. 
 
Results: In the ent&re d&agnost&c sample (n=275), psychache was found to have a 
stat&st&cally s&gn&f&cant part&al med&at&ng role &n the relat&onsh&p between ch&ldhood 
trauma and treatment adherence (p<0.001). Med&at&on analyses revealed a negat&ve 
assoc&at&on between the total score on the CTQ and treatment adherence, wh&ch was 
part&ally expla&ned through psychache. At the subscale level, scores on sexual abuse, 
phys&cal abuse, phys&cal neglect, emot&onal neglect and emot&onal abuse were all 
pos&t&vely assoc&ated w&th psychache, wh&le psychache was negat&vely assoc&ated 
w&th treatment adherence. 
 
ConclusWon: CT &s a s&gn&f&cant pred&ctor of nonadherence to treatment &n psych&atr&c 
pat&ents, and th&s effect &s part&ally med&ated by the level of psychache. 
 
Keywords: Ch&ldhood trauma, psychache, treatment adherence, med&at&on, 

psych&atr&c d&sorders 

 



 
 

1 

1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Depres&f Bozukluk (DB) çökkün duygudurum, &lg&de azalma ve key&f alamama, 

&ştah değ&ş&kl&kler&, uyku düzens&zl&ğ&, enerj& değ&ş&kl&kler&, suçluluk düşünceler&, ölüm 

düşünceler& görüleb&len; toplumsal ve/veya meslek& &şlevsell&kte c&dd& bozulmalara neden 

olan ps&k&yatr&k b&r bozukluktur. 1 DB tüm dünyada en yaygın görülen ps&k&yatr&k 

bozukluktur. 2 DB neredeyse her yaş grubunda görüleb&lse dah& orta yaş grubunda daha 

sık görülmekted&r. DB yaşam boyu görülme yaygınlığı, %1,5-%19 arasında değ&şen b&r 

aralığa sah&pt&r.  Yeterl& ve uygun şek&lde tedav& ed&lmed&ğ&nde DB; yüksek morb&d&te, 

mortal&te, &ş gücü kaybı ve yüksek tedav& mal&yetler&yle &l&şk&l&d&r. 2 Toplumların öneml& 

b&r kısmını etk&lemes& neden&yle DB halen öneml& b&r toplum sağlığı sorunu olarak 

değerlend&r&lmekted&r. 1 

Anks&yete, b&reyler&n genell&kle &ç sıkıntısı ve/veya kötü b&r şey olacağına da&r h&s 

olarak tanımladıkları, korkuya benzer olumsuz b&r duygusal durumdur.3 K&ş&n&n 

tehd&tler&n üstes&nden geleb&lmek &ç&n gerekl& tedb&rler& almasını sağlayan korku benzer& 

b&r durumdur. 3  Anks&yete ve korkunun ayrımında korkunun dışa yönel&k ve bel&rl& b&r 

tehd&t durumuna karşı ortaya çıkmasına karşın anks&yeten&n &çe yönel&k, genell&kle 

b&l&nmeyen, çatışmalı b&r tehd&de karşı b&r cevap olması öneml&d&r. 3 DSM-5-TR tanı 

ölçütler&ne göre, kaygının patoloj&k olarak değerlend&r&lmes&, kl&n&k düzeyde bel&rg&n b&r 

sıkıntı ya da bozulmaya yol açması durumunda gerekl&d&r.4 DSM-5-TR'de, "Anks&yete 

Bozuklukları" başlığı altında çeş&tl& bozukluklar tanımlanmıştır.5  Yaygın anks&yete 

bozukluğu, toplumsal kaygı bozukluğu, özgül fob&, pan&k bozukluğu, agorafob&, seç&c& 

konuşmazlık, ayrılma anks&yetes& bozukluğu ve madde ya da &laç kullanımına bağlı kaygı 

bozukluğu, DSM-5-TR sınıflandırma s&stem&ne göre "Anks&yete Bozuklukları" başlığı 

altında yer almaktadır. 5  Anks&yete bozuklukları başlığı altında yer alan hastalıkların 

prevalans ortalamaları %6-7 c&varındadır. 5  Sık görülmes&, toplumsal, meslek& ve sosyal 

&şlevsell&ğ& öneml& ölçüde etk&lemes& neden&yle anks&yete bozuklukları günümüzde 

öneml& b&r sağlık sorunu olarak görülmekted&r.   

B&polar Bozukluk (BB), bel&rl& b&r sıra veya düzen olmadan tekrar eden depres&f, 

man&k, h&poman&k ya da man&k ve depres&f dönemler&n her &k&s&n&n de özell&kler&n& 

kapsayan karma bel&rt&l& dönemler &le g&den ve bu dönemler arasında b&reyler&n bel&rt& 

göstermed&ğ& ya da subkl&n&k bel&rt&ler gösterd&ğ&, &şlevsell&ğ& etk&leyen ya da bozan, 

kron&k g&d&şl& b&r duygudurum bozukluğudur.6 BB-t&p 1, DSM-5-TR sınıflama s&stem&ne 
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göre yaşam boyu en az b&r kez man&k dönem&n görüldüğü ve süreçte depres&f dönemler&n 

de tabloya ekleneb&ld&ğ& n&speten daha ş&ddetl& g&d&ş gösteren alt t&pt&r. BB-t&p 2 &se DSM-

5-TR’ye göre en az b&r h&poman& dönem&n&n görüldüğü ve sıklıkla depres&f dönemlerle 

seyreden alt t&pt&r. 1 DSM-5-TR s&stem&nde B&polar ve İl&şk&l& Bozukluklar tanı başlığı 

altında s&klot&m&k bozukluk &se BB-1 ve BB-2’n&n daha az ş&ddetl& formunu 

oluşturmaktadır.6  BB-t&p 1’de sanrı, varsanı g&b& ps&kot&k bel&rt&ler görüleb&l&r. 6 B&polar 

bozukluğun yaşam boyu yaygınlığının %1-2 olduğu b&ld&r&lm&şt&r.7 BB her &k& c&ns&yette 

de benzer oranlarda görülmekted&r. BB ortalama başlangıç yaşının 17-31 yaşlarında 

olduğu b&l&nmekted&r. 6   

Obses&f-Kompuls&f Bozukluk (OKB), y&neley&c& b&r şek&lde obsesyonların, 

kompuls&yonların ya da her &k&s&n&n b&rl&kte yer aldığı öneml& b&r &şlevsell&k kaybına neden 

olan ve b&reyler &ç&n öneml& b&r zaman kaybına neden olan ps&k&yatr&k bozukluktur. 

Obsesyonlar, b&reylerde sıklıkla kaygıya ve sıkıntıya neden olan, çoğunlukla b&reyler&n 

z&hn&ne &stenmeden gelen, tekrarlayıcı düşünce, güdü ya da düşlemlerd&r. B&reyler bu 

obsesyonları sıklıkla aldırmamaya, baskılamaya, b&r düşünce ya da eylemle baskılamaya 

çalışır. 8 Kompuls&yonlar, b&reyler&n obsesyonlarını yüksüzleşt&rme amacıyla tepk& olarak 

ya da b&reyler&n yapmaya zorlandığı y&nelemel& davranışsal tepk&ler ya da z&h&nsel 

süreçlerd&r.8 Bu davranışsal tepk&ler ve z&h&nsel süreçler genell&kle kaygıyı ve gerg&nl&ğ& 

azaltma, korkulan b&r durumdan kaçınma amacıyla yapılır. 8  Obses&f-kompuls&f 

bozukluğun (OKB) yaşam boyu görülme sıklığı %2,5-%6,2 arasında b&ld&r&lm&şt&r ve 

yet&şk&nlerde her &k& c&ns&yet arasında yaygınlık açısından b&r fark görülmem&şt&r.9  

Ş&zofren&; sanrılar, varsanılar, dezorgan&ze davranışlar, negat&f semptomlar ve 

&şlevsell&kte bozulma &le g&den kron&k b&r ps&k&yatr&k bozukluktur. 10  Ş&zofren&, düşünce 

ve algı bozuklukları, b&l&şsel &şlevlerde bozulmalar, negat&f bel&rt&ler (örneğ&n, avolüsyon, 

apat&, sınırlı duygusal &fade ve &let&ş&m zorlukları) &le tanımlanan b&r kl&n&k tabloya 

sah&pt&r.11 Ş&zofren& genell&kle alevlenmelerle ve rem&syonlarla seyreden b&r b&r hastalıktır. 

11 Hastalığın uzun dönemde seyr&n& ve sonlanımını tahm&n edeb&lmek oldukça zordur. 

Hastalık seyr& ve sonlanımın bel&rlenmes&nde hastalığın bel&rt&ler&, toplumsal adaptasyon, 

b&l&şsel yet&ler&n durumu, genel tıbb& durum öneml&d&r. 10,11Ş&zofren& genell&kle genç 

yaşlarda ortaya çıkar ve yaşam boyu görülme sıklığının %1,5 olduğu kabul ed&lmekted&r. 

Ruhsal durumun tüm alanlarını etk&leyen bel&rt& ve bulgular göstermes&, etyoloj&s&n&n tam 

olarak aydınlatılamamış olması ve c&dd& yet& kaybına neden olmasıyla kr&t&k b&r halk 

sağlığı problem& olarak değerlend&r&lmekted&r.10,11        
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Çocukluk çağı k&ş&l&ğ&n şek&llend&ğ& ve b&rey&n geleceğ&n&n tohumlarının atıldığı, 

travmalar açısından r&sk oluşturan, &nsan hayatının öneml& b&r gel&ş&m dönem&d&r. 

Çocukların hayatlarının &lerleyen dönemler&nde sağlıklı b&r b&rey olarak yet&şmeler& ve 

toplum tarafından kabul görmeler& çocukluk dönemler&ndek& deney&mler&yle yakından 

&l&şk&l&d&r. Çocukluk çağı travmaları, k&ş&ler&n on sek&z yaşından önce karşı karşıya 

kaldıkları ve ruh sağlığı üzer&nde olumsuz etk&ler yaratan olaylar olarak 

tanımlanmaktadır.12 Bu tür olumsuz olaylar, c&nsel-f&z&ksel ve emosyonel &st&smar &le 

emosyonel &hmal&n yanı sıra, a&le b&reyler&n&n y&t&m&, a&leden ayrı düşme, ebeveynler&n 

boşanması, ş&ddete maruz kalma veya tanıklık etme, göç, kazalar ve yıkıcı doğa olayları 

g&b& durumlar olarak tanımlanab&lmekted&r.13 ÇÇT tekrar edeb&l&r olması, çocuğun 

genell&kle yakını olan k&ş& ya da k&ş&ler el&yle yapılması ve çocuğun yaşamının &ler& 

dönemler&n& de etk&leyecek kadar uzun vadel& etk&ler& neden&yle bel&rlenmes& ve sağaltımı 

en güç travma türler&nden b&r&d&r.13 ÇÇT elbette her etn&k sınıfta ve her sosyo-ekonom&k 

düzeyde görüleb&l&r. ÇÇT nedenler& ve sonuçlarıyla b&rl&kte sadece a&le b&reyler&n& değ&l; 

toplumu, sosyal çevreler&, yargı s&stemler&n& ve eğ&t&m s&stemler&n& etk&leyen b&r halk 

sağlığı sorunudur. Ayrıca ÇÇT çocuğun f&z&ksel sağlığının yanı sıra z&h&nsel sağlığını ve 

ps&kososyal gel&ş&m&n& de olumsuz yönde etk&lemes& bakımından öneml&d&r. 

Ps&koloj&k acı, kayıp ya da kayıplar yaşama, travmat&k süreçlere maruz&yet, hayal 

kırıklığı, beklenmed&k olumsuz durumlarla karşılaşma veya temel gereks&n&mler&n 

karşılanamaması g&b& durumların sonucunda ortaya çıkan ve yoğun olumsuz duygularla 

h&ssed&len z&h&nsel b&r acı olarak tanımlanab&l&r.14,15  Ps&koloj&k acı sıklıkla depres&f 

bozuklukla &l&şk&lend&r&lm&ş ve depresyonun öneml& bel&rt&ler&nden b&r& olmasına karşın 

d&ğer ps&k&yatr&k bozukluklarda  ve kl&n&k olarak patoloj&k olmayan durumlarda da 

görüleb&lmekted&r. 14   Ps&koloj&k acının, &nt&har davranışının öneml& b&r öngörücüsü 

olduğu ve ps&koloj&k acının ş&ddet& arttıkça &nt&har r&sk&n&n de yükseld&ğ& 

düşünülmekted&r.14 

Uyum, k&ş&n&n değ&şen koşullara göre davranışlarını değ&şt&reb&lme ve adapte olma 

yeteneğ& olarak tanımlanır. Her b&rey, yaşamının farklı dönemler&nde karşılaştığı 

koşullara bel&rl& b&r düzeyde uyum sağlama yeteneğ&ne sah&p olsa da hastalık g&b& 

durumlar bu uyum sürec&n& öneml& ölçüde etk&leyeb&lmekted&r. 16 Hastalıklarda tedav&n&n 

yeter&nce etk&n olab&lmes& &ç&n ve hastalık süreçler&n&n olumlu &lerley&ş& &ç&n  b&reyler&n 

uygulanan tedav& yaklaşımlarına uyumlu olmaları gerek&r ve bu yüzden neredeyse tüm 

tedav&lerde uyum, başarının ana unsurlarından b&r&d&r.16 Tedav& uyumu hastanın hek&m 

öner&ler&n& kabul etmes& ve bu öner&lere uymasının sonucunda kontrol süreçler&ne uyumu, 
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tedav& planını tamamlamayı, &laçlarını doğru ve düzenl& kullanmayı ve hek&m&n davranış 

boyutunda öner&ler&n& yer&ne get&rmey& &çer&r. 16,17  Ps&k&yatr&k hastalıklarda tedav&ye 

uyumsuzluk d&ğer tıbb& durumlara göre daha sıktır. 18 Ps&k&yatr&k hastalıklarda tedav&ye 

uyumsuzluğun sık olması hastaneye yatış sıklığının artması, meslek& ve a&lesel sorunların 

artması ve sonuçta hastanın yaşam kal&tes&n&n düşmes&ne neden olmaktadır.18  

Emosyonel-f&z&ksel-c&nsel &st&smar ve c&nsel &hmal&n de yer aldığı çocukluk çağında 

kötü muamele dünya çapında yaygın b&r deney&md&r. 19  Çocukluk çağı travmaları eğ&t&m 

sev&yes&nde düşme, daha kötü genel tıbb& durum, daha yüksek suç &şleme oranları ve daha 

sık oranda ps&k&yatr&k bozuklukların görülmes& &le &l&şk&lend&r&lm&şt&r. 19 Ayrıca çocukluk 

çağı travmaları her yaşta &nt&har düşünces& ve davranışlarına yol açab&l&r. Çocukluk 

dönem&nde maruz kalınan kötü muamele &le &nt&har g&r&ş&mler& arasındak& &l&şk&de sosyal 

desteğ&n yeters&z olması ve problem çözme becer&s& eks&kl&ğ& g&b& bazı faktörler tesp&t 

ed&lm&şt&r. 19  Ps&koloj&k acının &nt&harın en öneml& bel&rley&c&ler&nden b&r& olduğu 

düşünülmekted&r. 19 ÇÇT &le özkıyım davranışı arasındak& &l&şk&de ps&koloj&k acının etk&s& 

son zamanlarda araştırılmış ve ÇÇT &le ps&koloj&k acının &l&şk&l& olduğu ve doğrudan ya 

da dolaylı yollarla ps&koloj&k acının &nt&har düşünces& üzer&nde etk&l& olduğu bulunmuştur. 

19  

B&l&nd&ğ& üzere ps&k&yatr& hastalarında tedav& uyumsuzluğu d&ğer tıbb& durumlara 

göre daha yüksek oranda görülmekted&r. 18  Ps&k&yatr& hastalarında tedav& 

uyumsuzluğunun sebepler& arasında mevcut hastalığa karşı &ç görü yeters&zl&ğ&, b&rey&n 

ps&kopatoloj&s&, &laçlara bağlı yan etk&ler, sosyal desteğ&n yeterl& olmaması, ekonom&k 

zorluklar ve tedav&ye da&r yeters&z b&lg&ye sah&p olma sayılmıştır. 18  

Ps&k&yatr&k hastalıklarda tedav& uyumuna da&r çok sayıda çalışma bulunmasına 

karşın ps&k&yatr&k hastalığı olan k&ş&lerde ÇÇT öyküsü ve &l&şk&l& olduğu ps&koloj&k acının 

tedav& uyumuna etk&s& hakkında yeterl& çalışma bulunmamaktadır. Bu çalışmada tedav& 

uyumunun ÇÇT ve ps&koloj&k acı &le &l&şk&s&n& açıklamayı amaçladık. Bu çalışmanın 

bulgularıyla ÇÇT öyküsü olan ve/veya ps&koloj&k acı çeken depres&f bozukluk, obses&f-

kompuls&f bozukluk, anks&yete bozukluğu, ş&zofren&, b&polar bozukluk tanılı b&reylerde 

tedav& uyumunun artırılması amaçlanmaktadır. Ayrıca bu çalışmayla tedav& 

uyumsuzluğuna sebep olacak d&ğer r&sk faktörler&n&n bel&rlenmes& &le uyum düzeyler&n&n 

arttırılması hedeflenmekted&r. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Çocukluk Çağı Travmaları 

Travma, b&rey& ruhsal ve f&z&ksel olarak çeş&tl& b&ç&mlerde etk&leyen ve yaralayan 

her türden olay ya da olaylar bütünü &ç&n kullanılan b&r ter&md&r.20 Başka b&r tanıma göre 

travma, ölüm tehd&d&, c&dd& b&r yaralanma ya da bedensel bütünlüğe yönel&k b&r tehd&d& 

doğrudan yaşamak veya bu tür b&r duruma tanık olmak olarak &fade ed&lmekted&r.8 

Travmat&k yaşantılar/olaylar travmaya sebep olan durumlar &nsan el&yle gerçekleşenler ve 

doğal olaylar neden&yle olanlar şekl&nde kabaca &k&ye ayrılab&l&r. B&reyler doğal 

olaylardan kaynaklı durumlar neden&yle ya da &nsanlar tarafından gerçekleşt&r&len 

eylemler neden&yle etk&leneb&l&rler. Genell&kle &nsanlar tarafından gerçekleşt&r&len 

eylemler sonucunda ruhsal hastalık gel&şme &ht&mal& daha yüksekt&r.  

Travma kavramı ruhsal hastalıkları sınıflama s&stemler&ne göre çoğunlukla tek&l b&r 

olaydan bahsed&lse de travmat&k olay ya da yaşantılar ev &ç& ş&ddet, çocuklukta c&nsel veya 

f&z&ksel &st&smar g&b& uzamış ve y&neley&c& olaylar d&z&s& şekl&nde olab&lmekted&r.21 

Çocukluk çağı travmalarını tanımlamadan önce ‘çocuk’ kavramını tanımlamak 

öneml&d&r. Çocuk kavramı, her ülke ve kültürde farklılık göstereb&l&r. Türk&ye 

Cumhur&yet& Anayasası’na göre &se, daha erken yaşlarda erg&nl&k kazansa b&le on sek&z 

yaşını henüz doldurmamış b&reyler çocuk sayılmaktadır.22  

Çocukluk çağı travmaları b&reyler&n on sek&z yaşına kadar maruz kaldıkları 

travmat&k olay ya da olaylar d&z&s&n& tanımlamaktadır. B&rey&n bakım veren& ya da 

çevres&ndek& d&ğer er&şk&nler tarafından bedensel veya ruhsal durumuna zarar veren; 

f&z&ksel, ruhsal ya da c&nsel gel&ş&m& engelleyen olaylar bütünüdür. B&r çocuğun kaza 

sonucu olmayan şek&lde yaralanması f&z&ksel &st&smar olarak değerlend&r&l&rken çocuğun 

b&r er&şk&n&n c&nsel gereks&n&mler& &ç&n kullanılması c&nsel &st&smardır. 23 Çocuğu 

reddetme, aşağılama, terk etmeyle tehd&t etme, suç &şlemeye teşv&k etme &se duygusal 

&st&smar örnekler&d&r. Çocuğun beslenme, barınma g&b& haklarından yoksun bırakılması 

f&z&ksel &hmal&; c&nsel &st&smara karşı korunmaması c&nsel &hmal& ve çocuğa karşı gerekl& 

sevg&n&n, &lg&n&n göster&lmemes& duygusal &hmal& tanımlamaktadır. 23 B&rçok araştırmacı 

0-6 yaş arası çocukların yaşadıkları travmat&k deney&mler& erken çocukluk çağı travmaları 

olarak tanımlayarak farklı b&r pencere açmıştır. Bu yen& tanımlamanın dayandığı nokta 

başta Freud olmak üzere b&rçok araştırmacının erken çocukluk çağındak& deney&mler&n 

b&rey&n k&ş&l&ğ&n& ve gel&ş&m&n& daha çok etk&leyeb&leceğ&n& düşünmeler&d&r. 
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24Araştırmacıların temelde böyle düşünmeler&n&n neden& 0-6 yaş arası çocukların f&z&ksel 

ve z&h&nsel dayanıklılıklarının yeter&nce gel&şmem&ş olması ve korunmaya daha muhtaç 

olduklarının b&l&nmes&d&r.  

 

2.1.1. Çocukluk Çağı Travmalarının Genel PopülasyondakW Oranları 

Çocukluk çağı travmalarının yaygınlığını tahm&n edeb&lmek oldukça zordur. Genel 

popülasyondak& yaygınlık oranları ülkeler, bölgeler arasında değ&şt&ğ& g&b& aynı 

bölgelerde yapılan araştırmalarda farklı yaygınlık oranları tesp&t ed&lm&şt&r. Çocukluk çağı 

&st&smarlarının öneml& b&r çoğunluğu &st&smar vakalarının b&r kısmının adl& tak&be 

alınamaması, &st&smar olayının a&le &ç&nde g&zl& kalması g&b& nedenlerle gözden 

kaçmaktadır. Bu durum yaygınlık çalışmalarının sonuçlarının tutarlı olmaması sonucunu 

doğurmaktadır. Ayrıca yaygınlık çalışmalarının toplumun bel&rl& b&r sosyoekonom&k 

düzey&ndek& b&reylerle sınırlı kalması da sıklıkla eleşt&r&lmekted&r. 25 

Araştırmalar travmaların genel popülasyondak& yaygınlık oranlarının %60-70 

aralığında olduğunu göstermekted&r. 26 Altmış yaş üstü k&ş&lerde yapılmış çalışmalar 

b&reyler&n öneml& b&r çoğunluğunun yaşamları boyunca en az b&r defa &st&smar ya da 

&hmale maruz kaldığını gösterm&şt&r. 27 Bazı araştırmacılar &se bu &st&smar ve/veya &hmale 

maruz kalma durumlarının öneml& b&r kısmının çocukluk çağında yaşandığını 

bel&rtm&şlerd&r.28  

DSÖ ver&ler&ne göre çocuklara karşı kötü muamelen&n f&z&ksel-c&nsel- emosyonel 

&st&smar ve emosyonel &hmal olmak üzere dört farklı b&ç&mde olab&leceğ& bel&rt&lm&şt&r. 

ABD’de 1986-1993 yılları arasında gerçekleşen &st&smar olaylarına bakıldığında c&nsel, 

f&z&ksel ve emosyonel &st&smara maruz kalan çocuk sayısının 7 yılda %67 oranında arttığı 

raporlarda b&ld&r&lmekted&r. 29 Y&ne aynı raporlarda 1992 yılında 149.800 çocuğun c&nsel 

&st&smara maruz kaldığı b&ld&r&lmekted&r. 29 

C&nsel &st&smar ve &hmal &le &lg&l& yapılan araştırmalar &ncelend&ğ&nde b&r grup 

araştırmacının r&sk faktörler& üzer&nde yoğunlaştığı görülmekted&r. Bazı araştırmalar 

kızların erkek çocuklarına oranla yaklaşık 3 kat daha fazla &st&smar ve &hmale maruz 

kaldığını gösterm&şt&r.30 Fakat daha yen& araştırmalar kız-erkek c&ns&yet arasında anlamlı 

b&r fark olmadığını ortaya koymaktadır. 31,32 

Araştırmalara göre c&ns&yet har&c&ndek& b&r d&ğer değ&şken yaş faktörüdür. C&nsel 

&st&smar veya &hmale uğrayan çocukların %10’unu 0 &le 3 yaş arasındak& çocuklar, 

%28’&n& 4 &le 7 yaş arasındak& çocuklar olduğu tahm&n ed&lmekted&r. 29 Bazı araştırmacılar 

kız çocuklarında &st&smar yaşının daha küçük olduğunu ve daha fazla sıklıkta 
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tekrarladığını b&ld&rm&şt&r.33 Son yıllarda yapılan çalışmalarda araştırmacılar yönünü 

çocukluk çağı duygusal &st&smarına çev&rm&şt&r. Araştırmalarda çocukluk çağında 

duygusal &st&smar ve &hmal&n tahm&n ed&ld&ğ&nden daha sık olduğu b&ld&r&lm&şt&r. 

Ülkem&zde yapılan b&r çalışmada b&reyler&n %78’& duygusal &st&smar ve &hmale maruz 

kaldığını bel&rtm&şt&r.34  

 

2.1.2. Çocukluk Çağı Travmaları ve PsWkopatolojWler 

Çocukluk çağında yaşanan travmalar b&rey&n &lerleyen yaşamında ruhsal b&r patoloj& 

gel&şt&rmes& &ç&n kayda değer b&r r&sk etken& olarak görülmekted&r. Yapılan araştırmalar 

çocukluk çağı travmalarının yet&şk&nl&kte ş&zofren&, b&polar bozukluk, depres&f bozukluk, 

anks&yete bozukluğu ve obses&f-kompuls&f bozukluk g&b& ps&kopatoloj&lerle &l&şk&l& 

olduğunu gösterm&şt&r. 35–38 Ps&k&yatr& hastalarıyla yapılan b&r araştırmada, olguların 

%57’s&nde c&nsel ve/veya f&z&ksel &st&smar öyküsüne rastlandığı rapor ed&lm&şt&r. 39  

Ayrıca çocukluk çağında c&nsel &st&smara maruz kalmış b&reyler arasında yapılan b&r 

araştırma sonucunda da bu b&reylerde Alkol ve madde kullanım bozukluklarının, k&ş&l&k 

bozukluklarının ve yeme bozukluklarının daha sık görüldüğü b&ld&r&lm&şt&r.40 

Araştırmalar çocukluk çağında yaşanan travma öyküsünün yet&şk&nl&kte &nt&har 

davranışıyla güçlü &l&şk&s& olduğunu ortaya koymuştur. 41 Bu duruma ek olarak çocukluk 

çağı travmaları &le ps&koloj&k acı arasındak& &l&şk& net göster&lmem&ş olsa dah& çocukluk 

çağı travmaları arasında sayılan utanç, redded&lme, terk ed&lme, değers&zleşt&rme 

duygularının ps&koloj&k acı &le güçlü &l&şk&s& b&l&nmekted&r.42 

 

2.2. PsWkolojWk Acı 

Ps&koloj&k acıyı &lk kez 1996 yılında Shne&dman tanımlamıştır. Daha sonra 

araştırmacılar ‘mental pa&n’, ‘emot&onal pa&n’, ‘psych&c pa&n’, ‘psycholog&cal pa&n’ olarak 

adlandırmışlardır. 14 Araştırmacılar k&m& zaman b&r kayıp sonrası yas duygularını k&m& 

zaman anlamsız h&ssetme ve boşluk h&ss&n& k&m& zaman da benl&k algısındak& negat&f 

değ&ş&mler& PA h&ss& olarak bel&rtm&şlerd&r. Yıllar &çer&s&nde araştırmacıların PA kavramına 

da&r çok farklı yorumları olsa da bu kavrama en büyük katkı Shne&dman tarafından &nt&har 

teor&s& &le sağlanmıştır.14 Shne&dman ‘psycache’ olarak tanımladığı PA kavramının b&rey&n 

sevmek, sev&lmek, anlamak, anlaşılmak, kend&l&k &majını korumak, güvende h&ssetmek 

g&b& temel gereks&n&mler&n&n engellend&ğ& durumlarda ortaya çıktığını bel&rtm&şt&r. 43 

Engellenen bu gereks&n&mler zaman &çer&s&nde kend&s&n& utanç, suçluluk, hayal kırıklığı, 

umutsuzluk, öfke, aşağılanma g&b& bel&rt&lerle gösteren ps&koloj&k acı olarak karşımıza 
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çıkmaktadır. Shne&nman’a göre ps&koloj&k acının bel&rt&ler& olarak ortaya çıkan bu 

bel&rt&ler zamanla ağırlaşarak dayanılamaz hale gelmekted&r ve b&rey&n bu acıdan 

kurtulmak &ç&n özkıyım davranışı göstermes&yle sonuçlanmaktadır.14 Mee-Bunney ve 

arkadaşları &k& h&potez üzer&nde durmuştur. B&r&nc&s& ps&koloj&k acının depresyonun 

öneml& bel&rt&ler&nden olduğu ve özkıyım hakkında öngörücü olab&ld&ğ&, &k&nc&s& &se 

ps&koloj&k ve f&z&ksel acının &k&s&n&n de subjekt&f bel&rt&ler gösterd&ğ& d&kkate alındığında, 

görüntüleme çalışmaları &le ortak b&r bey&n patof&zyoloj&s&n&n olduğu fakat ayrı bey&n 

yapılarını akt&ve ederek subjekt&f bel&rt&ler&n b&rb&r&nden farklı gözlend&ğ&d&r. 44 F&z&ksel 

ağrı &le ps&koloj&k acının karşılaştırılması amacıyla, c&dd& yaralanma veya yaşamı tehd&t 

eden f&z&ksel hastalık öyküsüne sah&p depres&f hastalar &ncelenm&ş ve bu b&reyler&n f&z&ksel 

&le ps&koloj&k acı deney&mler& değerlend&r&lm&şt&r. Otuz katılımcının y&rm& sek&z& 

h&ssett&kler& ps&koloj&k acının yaşadıkları f&z&ksel acıdan daha c&dd& olduğunu b&ld&rm&şt&r. 

45 Yazarlar ps&koloj&k acı kavramını farklı açılardan ele alsa da bu alandak& en öneml& 

katkı Shne&dman tarafından &nt&har teor&s& çerçeves&nde yapılmıştır. Shne&dman, 

ps&koloj&k acıyı, b&rey&n güvende h&ssetme, sev&lme, kend&l&k &majını koruma, anlam 

arayışı, anlaşılma, utanmama ve kontrol etme g&b& temel &ht&yaçlarının engellenmes& 

durumunda ortaya çıkan b&r duygu olarak tanımlamıştır.46,47 Ps&koloj&k acı, hüzün, keder, 

utanç g&b& olumsuz duygular b&ç&m&nde deney&mlenen z&h&nsel b&r ıstırap sürec& olarak 

tanımlanab&l&r. Yoğun şek&lde h&ssed&len ps&koloj&k acıdan kurtulmanın b&r yolu olarak 

b&reyler, özkıyım g&r&ş&m&nde bulunab&lmekted&r. Ps&koloj&k acı, depresyon tanılı 

b&reylerde, f&z&ksel engel& olan b&reylerde veya sosyal stres&n etk&l& olduğu durumlardak& 

olgularda, özkıyım g&r&ş&m&nde bulunma r&sk&n& artırmaktadır.15 

 

2.2.1. PsWkolojWk Acı ve PsWkopatolojWler 

Ps&koloj&k acı öznel b&r b&ld&r&m olarak değerlend&r&lmekted&r. Ps&koloj&k acının 

anks&yete bulguları ve depresyon bulguları &le benzer yönler& bulunsa da daha çok depres&f 

bozukluk &le &l&şk&lend&r&lmekted&r. Ayrıca depresyon ve anks&yete &ç&n etyoloj&k faktörler 

olarak görüleb&len kayıp yaşama, travma g&b& durumlar ps&koloj&k acı &ç&n de etyoloj&k 

faktör olarak değerlend&r&lmekted&r. 14 

Ps&koloj&k acı ve ps&kopatoloj&ler arasındak& &l&şk& Shne&dman’ın &lk çalışmalarını 

&nt&har üzer&nden yapması neden&yle genell&kle &nt&har üzer&nden araştırılmıştır. 14 

Depres&f bozukluk tanılı hastalarda ps&koloj&k acı ş&ddet&yle &nt&har davranışı ve g&r&ş&m& 

arasındak& &l&şk& göster&lm&şt&r. B&r başka çalışmada obses&f-kompuls&f bozukluk 
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hastalarında ps&koloj&k acı ş&ddet&yle özkıyım g&r&ş&m& arasında &l&şk& olduğu 

bel&rt&lm&şt&r.48,49 

Çocukluk çağı travması olan k&ş&lerde h&ssed&len ps&koloj&k acı genell&kle daha 

ş&ddetl& olmaktadır. Bu şek&lde ps&koloj&k acının daha ş&ddetl& olması ÇÇT’ye 

bağlanmaktadır. Ayrıca bu şek&lde ş&ddetl& ps&koloj&k acı h&sseden b&reyler&n f&z&ksel acı 

&le ps&koloj&k acıyı azaltmaya çalıştıkları da öne sürülmüştür. F&z&ksel acı çekmen&n b&r 

yolu olan kend&ne zarar verme davranışı &le k&ş& d&kkat&n& f&z&ksel acısına 

yöneltmekted&r.43 

 

2.3. TedavW Uyumu 

Uyum, k&ş&n&n değ&şen koşullara göre davranışlarını değ&şt&reb&lme ve adapte olma 

yeteneğ& olarak tanımlanmıştır. Her b&rey yaşamının bel&rl& dönemler&nde ortaya çıkan 

koşullara bel&rl& ölçüde uyum gösterme yeteneğ&ne sah&p olmasına karşın hastalık g&b& 

durumlar b&reyler&n uyumunu öneml& oranda etk&lemekted&r.16  

Çalışmamızda değerlend&receğ&m&z tedav& uyumu kavramı &se en bas&t tanımıyla 

b&rey&n doktor tarafından ver&len öner&lere uymasıdır. Bu tedav& uyumu ve öner&ler tanımı 

tavs&ye ed&len tedav& protokoller&ne uymayı, düzenl& kontrollere gelmey& &çermekted&r. 

16,17 Öner&len &laçların öner&ld&ğ& dozlarda kullanılmaması, öner&len saatlerde 

kullanılmaması, bel&rt&len kontrol günler&nde kontrole gel&nmemes& tedav& 

uyumsuzluğuna &şaret etmekted&r.  

Noble uyum kavramını ayrıntılı b&r şek&lde &ncelem&ş ve sağlık s&stemler&n&n 

modernleşmes&yle hastaların daha etk&n b&r konuma geld&kler&n& bel&rtm&şt&r. Noble 

hastalara hek&mler tarafından ver&len öner&ler&n hastalar tarafından b&r şek&lde 

çarpıtılab&leceğ&n& ya da değ&şt&r&leb&leceğ&n& tesp&t etm&şt&r ve bunun kısm& uyum 

olduğunu bel&rtm&şt&r.50,51 

Tedav& uyumunu değerlend&rmek &ç&n &k& farklı yöntem kullanılab&lmekted&r. Bu 

yöntemler öznel ve nesnel yöntemler olarak ayrılmaktadır. Öznel yöntemler hastayı 

önceden tedav& eden hek&mler&n uyumla &lg&l& görüşler&n& almak, hasta &le uyum 

konusunda görüşmek, hasta kayıtlarını &ncelemek olab&lmekted&r. Nesnel yöntemler &se 

&laçların kan düzey&ne bakmak, &laç metabol&tler&n& ölçmek, &laç kutularında kalan &laçları 

saymak olab&lmekted&r. 50,51 Bu yöntemler b&rb&r&yle kıyaslandığında nesnel yöntemler 

daha güvenl& olmasına rağmen daha mal&yetl& olması, daha çok zaman gerekt&rmes&, bazı 

&laçların düzeyler&n&n net b&lg& vermemes& neden&yle oldukça zorluk yaratmaktadır. 51  
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Tedav& uyumsuzluğu değerlend&r&l&rken asıl yapılması gereken bu uyumsuzluğunun 

nedenler&n&n araştırılması olmalıdır. Uyumsuzluğun sebepler& arasında hastalığa karşı 

&çgörünün yeters&z olması, &laç kullanmaya karşı kaygı, yan etk&ler, damgalanma, 

alternat&f tedav& arayışları, &laçların etk&ler&n&n kısa dönemde görülmemes&, tedav& 

konusunda yeters&z b&lg&, sosyal destek yeters&zl&ğ&, &laçlara ulaşmada zorluk, hastane 

yatışı sayısının fazla olması, hastalıkla geçen süren&n uzun olması sayılab&l&r. Buna ek 

olarak sadece hastanın değ&l bakım verenler&n de tedav& konusunda uyumsuz olması 

sebepler arasında sayılab&lmekted&r. 52,53 Ayrıca b&l&nmekted&r k& mental kapas&te, yaş, 

c&ns&yet, k&ş&l&k özell&kler& tedav& uyumunu etk&leyen faktörlerdend&r. 

 

2.4. Majör DepresWf Bozukluk 

 

2.4.1. Tanımı ve Genel ÖzellWklerW 

Majör depresyon dünyanın yaklaşık yüzde 4,4’ünü etk&leyen depres&f duyguduruma 

ek olarak ps&komotor yavaşlama, değers&zl&k duygularıyla g&den benl&k saygısında azalma 

bel&rt&ler& ve &steks&zl&k &le karakter&ze olan b&r bozukluktur. Majör depresyon en yaygın 

görülen duygudurum bozukluğudur. Dünya Sağlık Örgütünün son ver&ler&ne göre de 

hastalık yükünün öneml& b&r kısmını oluşturmaktadır. 54,55 

 

2.4.2. EpWdemWyolojW 

Majör depres&f bozukluk her yaşta görüleb&l&r ve b&reyler&n &şlevsell&ğ&n& öneml& 

ölçüde bozmaktadır. Majör depres&f bozukluğun b&r yıllık prevalansı ülkeden ülkeye 

değ&şmekle b&rl&kte yaklaşık %6 olduğu b&ld&r&lm&şt&r. 56 Yaşam boyu yaygınlık oranına 

bakıldığında &se erkeklerde %18, kadınlarda %31 dolaylarında olduğu tahm&n 

ed&lmekted&r.57  
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2.4.3. KlWnWk ÖzellWkler ve Sınıflandırma 

Majör depres&f bozukluğun teşh&s&n&, tanımını, kl&n&k seyr&n&, özell&kler&n&, ş&ddet&n& 

ve rem&syon sürec&n& daha &y& kavrayab&lmek amacıyla sınıflandırma s&stemler& 

kullanılmaktadır. Yaygın olarak kullanılan s&stemler DSM ve ICD’d&r. Araştırmalarda 

DSM sınıflandırma s&stem& daha yaygın olarak kullanılmaktadır.58 

Çökkün duygudurum, &lg& &stek kaybı, uyku-&ştah ve enerj& değ&ş&kl&kler&, c&nsel 

&steks&zl&k ve yet& y&t&m& gözlenen majör depres&f bozukluk; artan yaygınlık oranları &le 

ülkem&z ve dünyada öneml& b&r toplum sağlığı sorunu olarak değerlend&r&lmekted&r. 

Kron&kleşeb&len doğası, ver&ml&l&kte düşme ve ekonom&k sorunlara yol açması, özkıyım 

r&sk&nde artışa neden olması &le araştırmaların çok kez odak noktası olmaktadır.59 K&ş&de 

MDB tanısının düşünülmes& &ç&n tanı ölçütler&n&n hemen hemen her gün görülüyor olması 

gerekmekted&r. Çökkün duygudurum günün tamamına yakınında gözlenmel&d&r. 

MDB’n&n temel kr&terler& en az &k& hafta kadar süren depres&f duygudurum, etk&nl&klere 

karşı &lg& y&t&m& veya key&f alamamadır. Bununla b&rl&kte &ştah değ&ş&kl&kler&, uyku 

sorunları, değers&zl&k-suçluluk duyguları, &çsel güçte azalma ya da karar vermekte 

zorlanma, odaklanamama, tekrarlayan özkıyım düşünceler& bulgularından en az dört 

tanes& k&ş&de bulunmalıdır. Bu bel&rt&ler&n MDB dönem&ne a&t olduğunun kabul ed&lmes& 

&ç&n bel&rt&ler yen& ortaya çıkmış olmalı ya da öncek& duruma göre açıkça kötüleşm&ş 

olmalıdır. Toplumsal alanda, meslek& alanda ya da d&ğer öneml& &şlevsell&k alanlarında 

düşme gözlenmel&d&r. 59 Tedav& amaçlı başvurularda zaman zaman çökkün duygudurum 

kabul ed&lmeyeb&l&r. Herhang& b&r şey h&ssetmed&ğ& ya da kaygı h&ssett&ğ&n& tar&fleyen 

olgularda görüşme sırasındak& tutum ve davranışlar &ncelenmel&d&r. Bazı olguların 

duygularından z&yade somat&k yakınmalar &le başvurduğu akılda tutulmalıdır. Başvuran 

k&ş& çoğu zaman eğlence veren etk&nl&klere karşı &lg&s&n&n kaybolduğunu, esk&den key&f 

aldığı akt&v&teler&n artık &lg&ler&n& çekmed&ğ& b&ld&rmekted&r. A&les& &se &çe kapanıklığı 

olduğunu, toplumsal olarak ger&ye çek&ld&kler&n&, c&nsel &lg&ler&n&n azaldığını 

b&ld&rmekted&r.8,60 Vejetat&f bulgularda değ&ş&kl&kler gözlenmekted&r. Uykusuzluk, uykuda 

bölünme, yen&den uykuya dalamama ya da yeterl& süre uyumasına rağmen yorgun kalkma 

şekl&nde gözleneb&lmekted&r. Aşırı uyku hal&, uzamış gece uykuları ya da artmış gündüz 

uykusu gözleneb&lmekted&r. 8 Ps&komotor aj&tasyon duramama, sürekl& adım atma, 

yumruk sıkma, der& yolma, kıyafetler&n& çek&şt&rme şekl&nde ya da ps&komotor yavaşlama 

konuşmanın yavaşlaması, sorulara cevap verme önces& süren&n uzaması, ses tonunun 

kısılması, kel&me sayısının azalması şekl&nde gözleneb&lmekted&r. K&ş&n&n ver&ml&l&ğ&nde 

azalma küçük &şler& gözünde büyütme, &çsel güçte azalma gözleneb&lmekted&r. K&ş& 
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günlük &şler&n& her zamank&nden daha uzun sürede gerçekleşt&reb&lmekted&r.8 Bu dönemde 

gerçekç& olmayan yoğunlukta gözlenen değers&zl&k ve suçluluk düşünceler&, geçm&şle 

&lg&l& tekrarlayıcı p&şmanlık düşünceler& gözleneb&lmekted&r. Sıradan sayılab&lecek 

durumlarda yeters&zl&k h&ssedeb&l&r, k&ş&sel eks&kl&kler&ne yönel&k sürekl& kanıt 

toplayab&l&rler. Sorunluluklarını yer&ne get&rem&yor olmakla &lg&l& sürekl& suçluluk 

düşünceler& gözlen&r. D&kkat toplama ve sürdürmekte güçlük, karar almakta zorlanma, 

b&l&şsel &şlevlerde yeters&zl&k gözleneb&l&r. Yaşlılarda bellekte zayıflama görüleb&l&r. 

Bunama bel&rteçler& olarak değerlend&r&leb&lecek psödo demans bel&rt&ler& gözleneb&l&r. 

Bellek bozulmalarının ger& dönüşümlü olması beklenmekted&r. Ancak yaşlılarda MDB 

demans&yel sürec&n başlangıcına &şaret edeb&leceğ& unutulmamalıdır. 8 61 Özkıyım 

düşünceler& sabah zor uyandırılmadan, ölsem de kurtulsam düşünceler&ne, özkıyım planı 

tasarlamaya kadar uzanab&lmekted&r. K&ş&ler özkıyım düşünceler&ne kaynak olarak 

k&mseye b&r faydaları olmamasını, etrafına yük olduklarını göstereb&lmekted&r. 

Sorumluluklarını, borçlarını düzenlem&ş, vas&yet notu yazmış, özkıyım &ç&n gerekl& 

ek&pmanı hazırlamış k&ş&lerde yüksek özkıyım r&sk& olduğu d&kkate alınmalıdır.8 61Başka 

b&r sağlık problem& olan dönemde görülen depres&f temaların yorumlanması özell&kle zor 

olmaktadır. Başka b&r sağlık durumu &le tam olarak açıklanamıyorsa bulgular MDB leh&ne 

yorumlanmalıdır. Vejetat&f bel&rt&ler dışındak& deprese, d&sfor&k duygudurum, key&f 

alamama, suçluluk-değers&zl&k düşünceler&, d&kkat bozulmaları, özkıyım düşünceler& g&b& 

bel&rt&ler bu g&b& durumlarda d&kkatle değerlend&r&lmel&d&r.8 62,63 

Majör depres&f bozukluk &ç&n bel&rt&ler&n ş&ddet&ne, farklılığına, seyr&ne göre 

bunaltılı özell&kler gösteren, melankol& özell&kler& gösteren, kataton&k özell&kler gösteren, 

karma özell&kler gösteren, at&p&k özell&kler gösteren, mevs&msel örüntülü, duygudurum 

&le uyumlu veya uyumsuz ps&kot&k özell&kler gösteren ve per&partum başlayan şekl&nde alt 

bel&rley&c&ler tanımlanmıştır. 8 

Hastalığın yaşam boyu kl&n&k seyr&ne göre depresyon tek atak, tekrarlayıcı, kron&k 

depresyon ya da d&st&m& ve ç&fte depresyon olarak gruplandırılmaktadır. Ç&fte depresyon 

kron&k depres&f duygudurum &le b&rl&kte b&r depresyon atağının gözlenmes&ne ver&len 

&s&md&r. Tekrarlayıcı depresyon &se &k& atak arasında tam düzelme olup olmamasına göre 

derecelend&r&ld&ğ& &k& farklı modelde &nceleneb&lmekted&r. Bu gruplar arasında sürekl& 

semptomları gözlenen kron&k depresyon &le ç&fte depresyonu ayırt etmek oldukça güçtür. 

Yen& b&r depresyon atağının başlangıcını fark etmek &ç&n d&kkatl& ve detaylı b&r görüşme 

yapılmalıdır. 64 
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2.4.4. EtWyolojW 

Esk& dönemlerden bu yana depresyonun et&yoloj&s& aydınlatılmaya yönel&k 

araştırmalar yapılmaktadır. Bugünkü ver&ler &le depresyonunun oluş nedenler& henüz tam 

anlamıyla anlaşılamamış olsa da b&rçok h&potez ortaya atılmıştır. Günümüze kadar 

yapılan b&rçok kl&n&k çalışmaların sonucunda depresyonun yalnız b&r sebebe bağlı 

olmadığı, farklı türden b&rçok etken&n ve süreçler&n depresyon gel&ş&m&nde rolü olduğu 

düşünülmekted&r. Son b&rkaç yılda depresyonun nedenler&ne da&r yapılmış araştırmalar 

ps&kososyal ve anal&t&k kuramlardan daha z&yade b&yoloj&k teor&ler leh&ne yönelmekted&r. 

Nörob&yoloj&k sahada yapılan öneml& çalışmalar h&pof&zer s&stem, adrenal-t&ro&d 

s&stemler&, v&tam&n eks&kl&kler&, genet&k etkenler, nöral ağlar, nöroplast&s&te ve 

nörogörüntüleme üzer&ne yoğunlaşmıştır. 54 

Duygudurum bozukluklarının ortaya çıkmasında ps&kososyal etkenler bel&rley&c& 

b&r rol oynamaktadır. Zorlu ekonom&k yaşam koşulları ve mal& sıkıntılar, a&le &ç&ndek& 

çatışmalar, &şyer&nde yaşanan sorunlar, &ş kaybı, emekl&l&k, göç, bedensel sağlık sorunları 

g&b& etkenler duygudurum bozukluklarının ortaya çıkmasında öneml& rol oynamaktadır. 

Ancak bu etkenler, b&reyde b&yoloj&k ve ps&koloj&k yatkınlık bulunduğunda tet&kley&c& b&r 

etk& göstermekted&r. Yapılan b&r çalışmada, b&rey açısından öneml& k&ş&ler&n kaybıyla 

başlayan yas sürec&, evl&l&k, boşanma, &ş değ&ş&kl&ğ& ve &ş&nden ayrılma g&b& kr&t&k yaşam 

olaylarının duygudurum bozukluklarının gel&ş&m&nde etk&l& olduğu rapor ed&lm&şt&r.54,65 

Klas&k ps&kanal&t&k yaklaşımlara göre, depresyon yaşayan b&reylerde süperego katı ve 

cezalandırıcı n&tel&kted&r. Bu b&reylerde benl&k saygısının düşük olduğu ve kend&ler&n& 

değers&z ve yeters&z olarak algıladıkları b&l&nmekted&r. Fen&chel, dış desteklerle sağlanan 

özgüven&n bulunduğu b&r ruhsal yapıda, nars&s&st&k &ht&yaçların karşılanmaması 

durumunda benl&k saygısının zarar göreceğ&n& ve depresyon sürec&nde bu dış destekler&n 

kaybının yaşanacağını bel&rtm&şt&r. Beck’&n b&l&şsel kuramına göre &se, çocukluk 

dönem&nde ed&n&len tecrübeler ve öğrenmeler sonucunda b&reyde b&rtakım temel &nanç, 

düşünce ve varsayımlar gel&ş&r; bu yapılar b&rey&n şemalarını oluşturmaktadır. Söz konusu 

şemalar, b&reyler&n &ler&k& yaşamında kend&ne ve çevres&ne yönel&k algılarını ve 

tutumlarını şek&llend&r&r. K&ş&n&n bu şemaları &şlevs&z b&ç&mde &şlemes& ve bu &şlevsel 

olmayan yapıları destekleyen yaşam olaylarının etk&s&yle olumsuz otomat&k düşünceler 

ortaya çıkar; bu düşünceler &se depres&f bel&rt&ler&n oluşmasına zem&n hazırlar.66 

Sel&gman tarafından ortaya atılan “öğren&lm&ş çares&zl&k” kuramı, b&reyler&n çocukluk 

dönem&nden &t&baren çeş&tl& stres ver&c& uyaranlara maruz kalmaları ve bu durumlarla başa 

çıkmak &ç&n yeterl& stratej&ler gel&şt&rememeler& sonucunda depresyona yatkın hale 
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geld&kler&n& öne sürer. Bu b&reyler, olumsuz b&r durumla karşılaştıklarında nasıl b&r tepk& 

verecekler&n& çoğu zaman kest&remezler. 67 

Yapılan &k&z çalışmaları, duygudurum bozukluklarının et&yoloj&s&nde genet&k 

etkenler&n yaklaşık %50-70 oranında etk&l& olduğunu göstermekted&r. Kalıtsal olarak 

gelecek nes&llere aktarılan unsur, hastalığa karşı duyarlılık ve yatkınlıktır. Tek uçlu 

depresyon üzer&ne gerçekleşt&r&len genet&k har&talama çalışmalarında, &k&nc& kromozom 

üzer&nde yer alan cAMP (s&kl&k adenoz&n monofosfat) yanıt elemanını bağlayan prote&n 

bölges& (CREB1) &le güçlü b&r &l&şk& tesp&t ed&lm&şt&r. Majör depres&f bozukluk (MDB) &ç&n 

yapılan genet&k çalışmalarda &se seroton&n taşıyıcı gen&n&n kısa ve uzun olmak üzere &k& 

farklı allel&ne sah&p olduğu bel&rlenm&şt&r. Kısa allel&n, seroton&n taşıyıcı sentez&n& 

yavaşlattığı ve bunun sonucunda seroton&n nöronlarının uyarana karşı adaptasyonunun 

gec&kt&ğ& düşünülmekted&r. Depres&f bozukluklarla &l&şk&l& olduğu b&ld&r&len d&ğer genler 

arasında; s&rkad&yen r&t&mle bağlantılı clock gen&, GABRA5, DAOA, DRD1, DRD4 

genler& &le SLC6A2 yer almaktadır. Ayrıca 11p14 kromozom bölges&nde bulunan bey&n 

kaynaklı nöro trof&k faktör (BDNF) gen&ndek& pol&morf&zmler&n de depresyona 

yatkınlıkla &l&şk&l& olduğu çeş&tl& çalışmalarda ortaya konmuştur.68,69 

Monoam&n kuramlarına göre, tek uçlu depres&f bozukluğu olan b&reylerde gözlenen 

çeş&tl& semptomlar doğrultusunda farklı nörotransm&tterler&n süreçte rol oynayab&leceğ&; 

bu bozukluğun, noradrenal&n (NA), seroton&n (5HT) ve dopam&n (DA) g&b& 

monoam&nler&n yer aldığı monoam&nerj&k nörotransm&tter s&stem&n& kapsayan karmaşık 

b&r &şlevsel bozulma olab&leceğ& öne sürülmekted&r. Bu monoam&nler&n her b&r& b&rb&r&yle 

etk&leş&m &ç&nded&r ve çeş&tl& bey&n bölgeler&nde b&rb&rler&n&n salınımını ve etk&nl&ğ&n& 

karşılıklı olarak düzenlemekted&r. Bu nörotransm&tterlere &l&şk&n &şlevsel bozukluklar, 

bey&ndek& yapısal ve k&myasal değ&ş&mler&n b&r sonucu olarak ortaya çıkab&lmekte ya da 

b&zzat depres&f dönem&n kend&s& bu değ&ş&kl&klere yol açab&lmekted&r. Bununla b&rl&kte, 

yaygın kabul gören görüş, öncel&kle nörotransm&tterler arasındak& dengen&n bozulduğu ve 

bunu tak&ben depresyonun gel&şt&ğ& yönünded&r. Bu alanda gerçekleşt&r&len çok sayıda 

araştırmadan elde ed&len bulgular, merkez& s&n&r s&stem&nde noradrenal&n (NA), seroton&n 

(5-HT) ya da dopam&n (DA) nörotransm&syonunda azalma ve/veya monoam&n 

reseptörler&n&n duyarlılığı ve yoğunluğunda değ&ş&kl&kler olduğunu ortaya koymaktadır. 

Seroton&n (5-HT), majör depres&f bozuklukta (MDB) öneml& b&r rol oynamaktadır. 

Depresyon tanısı alan b&reyler&n, selekt&f seroton&n ger& alım &nh&b&törler& (SSRI) &le 

tedav&den fayda görmeler& ve tedav& sonrası 5-HT reseptör &şlevler&nde artış 
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gözlemlenmes&, seroton&n h&potezler&n& destekler n&tel&kted&r. Depres&f bozukluğu olan 

b&reylerde, NA metabol&zmasında azalma ve locus ceruleus bölges&nde NA taşıyıcı 

yoğunluğunda düşüş saptanmıştır. Ayrıca depresyon hastalarında MSS’dek& noradrenerj&k 

devreler&n artmış akt&v&tes&, kl&n&k olarak anks&yete ve pan&k atak bel&rt&ler&yle kend&n& 

göster&rken; bu yolakların akt&v&tes&ndek& azalma &se depres&f semptomlarla &l&şk&l&d&r. 

Dopam&n (DA) s&stem&nde de depresyonla &l&şk&l& öneml& değ&ş&kl&kler bulunmaktadır. 

Depres&f hastaların bey&n omur&l&k sıvısında (BOS), DA'nın başlıca metabol&t& olan 

homovan&l&k as&t (HVA) düzeyler&n&n düşük olduğu saptanmıştır. Özell&kle c&dd& 

ps&komotor retardasyon serg&leyen hastalarda DA akt&v&tes&nde azalma söz konusudur. 

Deneysel depresyon modeller&nde, mezol&mb&k DA akt&v&tes&nde bozulma olduğu ve 

ant&depresan tedav&yle bu s&stemdek& transm&syonun arttığına da&r bulgular mevcuttur. 

Glutamat, öğrenme ve bellek &şlevler&nde rol alan, bey&ndek& en yaygın ve en öneml& 

uyarıcı nörotransm&tterd&r. Hayvanlarla yapılan deneylerde, stres sonrasında 

glutamaterj&k akt&v&tede artış gözlemlenm&ş, bu artış eks&totoks&k etk&yle nöronal 

kayıplara yol açmıştır. Ayrıca, merkez& s&n&r s&stem&ndek& GABA düzey&ndek& azalma ve 

aset&lkol&n (ACh) düzey&ndek& düzens&zl&kler, glutamaterj&k uyarının artmasına neden 

olarak nöronal hasarı tet&klemekted&r.54,69–71 

 

2.4.5. TedavW 

Depresyon kl&n&k özell&kler& k&ş&den k&ş&ye değ&şen b&r ps&k&yatr&k hastalık olup 

tedav&de b&reye özgü yaklaşım esastır.54 Tedav& planında MDB’n&n hang& alt t&p& olduğu 

ve hastalık ş&ddet&, eşl&k eden başka ps&k&yatr&k veya tıbb& hastalığın olup olmadığı, 

düzenl& kullandığı &laçlar, ek k&ş&l&k bozukluğu, a&le öyküsü, &nt&har r&sk& vb. faktörler 

d&kkate alınmalıdır. Tedav&ler& farmakoloj&k tedav&ler, somat&k tedav&ler, ps&koterapöt&k 

tedav&ler olmak üzere üç ana başlıkta &ncelemek mümkündür. En sık kullanılan &laç grubu 

ant&depresanlar olmakla b&rl&kte güçlend&rme tedav&s&nde at&p&k ant&ps&kot&kler, l&tyum, 

busp&ron, p&ndolol g&b& &laçlar ve L-met&l folat, S-adenoz&l met&on&n, tr&ptofan, 

tr&&yodot&ron&n replasmanı da kullanılmaktadır. Somat&k tedav& seçenekler&ne 

bakıldığında en sık elektrokonvülz&f terap& olmak üzere, transkran&yel manyet&k uyarım, 

der&n bey&n uyarımı, vagal s&n&r uyarımı, transkran&yal doğru akım st&mülasyonu ve 

fototerap& sayılab&l&r. Ps&koterapöt&k tedav&lerde &se etk&nl&ğ& kanıtlanmış terap& 

seçenekler&nden b&l&şsel davranışçı terap& (BDT), ps&kanal&t&k ps&koterap&, k&ş&lerarası 

&l&şk&ler ps&koterap&s& (KİPT), farkındalık temell& b&l&şsel terap& (m&ndfulness), 

metakogn&t&f terap& (MCT), kabul ve kararlılık terap&s& (ACT) yer almaktadır. 54 
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2.5. BWpolar Bozukluk 

 

2.5.1. Tanımı ve Genel ÖzellWklerW 

Tekrar edeb&len, man&k, depres&f ya da h&poman&k dönemlerle seyreden, ara 

dönemlerde de asemptomat&k ya da subkl&n&k bel&rt&ler&n &zlend&ğ& kron&k g&d&şl& b&r 

ps&k&yatr&k bozukluktur. B&polar bozukluklar kl&n&k görünümü, etyoloj&s& ve patogenez& 

bakımından çeş&tl&l&k gösteren döngüsel duygudurum bozukluklarını &çeren heterojen b&r 

tanıdır.72  

B&polar depresyon b&polar bozuklukta hastalıkla geç&r&len dönemler&n öneml& b&r 

kısmını oluşturmaktadır. B&polar-1 bozuklukta depresyon dönemler&n&n tüm hastalık 

sürec&n&n yaklaşık %72’s&n&, b&polar-2 bozuklukta &se yaklaşık %81’&n& oluşturduğu 

b&l&nmekted&r. B&polar depresyon özell&kle &ş gücü kaybı, üretkenl&kte azalma, daha 

yüksek oranda madde kötüye kullanımı r&sk& g&b& nedenlerle uzun sürel& &şlev 

bozukluğuna daha çok katkıda bulunmaktadır. 73  

 

2.5.2. EpWdemWyolojW 

B&polar 1 bozukluğu &ç&n yaşam boyu yaygınlık oranı yaklaşık %0 &le 2.4, b&polar 

2 bozukluğu &ç&n &se %0,3 &le 4,8 &ken b&polar spektrum bozukluklarının toplam yaygınlık 

oranı %2,8 &le 6,5 olarak b&ld&r&lm&şt&r. BB-T&p 1 erkeklerde ve kadınlarda eş&t oranda 

görülürken BB-T&p 2 kadınlarda daha sık görülmekted&r. Man&k dönemler özell&kle 

erkeklerde daha sık oranda görülürken; depres&f dönemler, karma bel&rt&l& dönemler ve 

hızlı döngülü hastalık kadınlarda daha sık oranda görülür.73,74  

 

2.5.3. KlWnWk ÖzellWkler ve Sınıflandırma              

B&polar bozukluk man& dönem&n&n temel bel&rt&s& öfor&, taşkınlık, &rr&tab&l&ten&n eşl&k 

ett&ğ& duygudurum değ&ş&kl&kler&n&n olmasıdır. Man& dönem&n&n bel&rt&ler& arasında 

büyüklük düşünceler&, uyku &ht&yacında azalma, sürekl& ve çok konuşma, düşünce 

uçuşmaları, d&kkat ve konsantrasyonda azalma, haz veren eylemlere artmış yönel&m ve 

yüksek r&skl& eylemlere katılma sayılab&l&r. B&r man& dönem&nde h&poman& dönem&nden 

farklı olarak ortaya çıkan bel&rt&ler hastanın &şlevsell&ğ&n& bozacak düzeyde ve hastaneye 

yatırılmasını gerekt&recek kadar ağır olab&lmekted&r. Ayrıca man& dönemler&nde h&poman& 

dönemler&nden farklı olarak ps&kot&k bel&rt&ler görüleb&l&r. 8 
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B&polar bozukluk depresyon dönem& &se çökkün duygudurum, &lg& y&t&m& ve zevk 

alamamanın eşl&k ett&ğ& duygudurum bel&rt&ler& &le karakter&zed&r. Bu dönem&n bel&rt&ler& 

arasında &ştah ve k&lo değ&ş&kl&kler&, uyku değ&ş&kl&kler&, b&tk&nl&k, enerj& azlığı, suçluluk 

ve değers&zl&k düşünceler&, kararsızlık, d&kkat dağınıklığı ve ölüm düşünceler& sayılab&l&r. 

Depresyon dönem&, b&polar bozuklukta hastalıkla geç&r&len dönemler&n öneml& b&r kısmını 

oluşturmaktadır. B&polar 1 bozukluğunda depresyon dönemler&n&n tüm hastalık sürec&n&n 

yaklaşık %72’s&n&, b&polar 2 bozukluğunda &se yaklaşık %81’&n& oluşturduğu 

b&l&nmekted&r. Bu durum özell&kle &ş gücü kaybı, üretkenl&kte azalma, daha yüksek oranda 

madde kötüye kullanımı r&sk& g&b& nedenlerle uzun sürel& &şlev bozukluğuna daha çok 

katkıda bulunmaktadır. B&polar bozuklukta karma bel&rt&l& dönemler &se man&k ve depres&f 

bel&rt&ler&n değ&ş&k komb&nasyonlarda aynı anda görülmes& &le karakter&zed&r.8,54 

BB &ç&n ayırıcı tanıda öncel&kle d&kkat ed&lmes& gereken ps&kopatoloj&ler anks&yete 

bozuklukları, majör depres&f bozukluk, DEHB, k&ş&l&k bozuklukları, madde ve alkol 

kullanım bozukluğu, ş&zofren& g&b& durumlardır. Özell&kle b&polar depresyon &le başvuran 

hastalarda un&polar depresyon tanısı oldukça yaygındır. B&polar hastaların yaklaşık 

%60’ına major depres&f bozukluk tanısı konulmaktadır. Yapılan araştırmalarda en az b&r 

yıl boyunca tak&p ed&len hastalarda, başlangıçta un&polar depresyon tanısı alan hastaların 

yaklaşık %25'& daha sonra man&k veya h&poman&k b&r dönem geç&rm&ş ve dolayısıyla 

b&polar bozukluk tanısı almıştır. 75 B&polar bozuklukta başlangıç yaşının erken olması, 

a&lede b&polar bozukluk öyküsü, çok sayıda duygudurum dönemler& olması, ps&komotor 

retardasyon, ps&kot&k özell&kler, duygudurum dönemler&n&n daha sık ve an& olarak ortaya 

çıkması, doğum sonrası depres&f dönem görülmes&, vejetat&f bulguların görülmes& g&b& 

özell&kler daha fazla bulunmaktadır. 76 

B&polar bozukluklar &ç&n araştırmalarda yaygın olarak kullanılan sınıflama s&stem& 

DSM (Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstat&st&ksel El K&tabı)’d&r. DSM-I (1952)’de 

b&polar bozukluk, "man&k-depres&f hastalık" tanımıyla, depresyon ve man& bel&rt&ler&n& 

kapsayan ps&kot&k b&r bozukluk olarak sınıflandırılmıştır. DSM-II (1968) &le bu ter&m 

korunmuş, “man&k t&p”, “depres&f t&p” ve “man&k-depres&f karma t&p” g&b& alt başlıklarla 

sınıflandırılmıştır. DSM-III (1980) &le kavramlar üzer&nde yen&l&k yapılarak “man&k-

depres&f hastalık” ter&m& yer&ne “b&polar bozukluk” ter&m& kullanılmaya başlanmıştır. Bu 

değ&ş&kl&kle b&rl&kte b&polar bozukluk, b&polar I ve b&polar II olarak &k& alt başlığa 

ayrılmıştır. DSM-III-R (1987) &le man& ve h&poman& bel&rt&ler& daha detaylı şek&lde 

tanımlanmıştır. DSM-IV (1994)’ de B&polar bozukluk tanı başlığı altına “B&polar 

Bozukluk, Başka Türlü Adlandırılamayan” kategor&s& eklenm&şt&r ve karma dönem tanımı 
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daha ayrıntılı hale get&r&lm&şt&r. DSM-IV-TR (2000) &se B&polar bozukluklar başlığı &ç&n 

öneml& b&r değ&ş&kl&k yapılmamıştır. DSM-5 (2013) &le B&polar bozukluklar, 

“duygudurum bozuklukları” kategor&s&nden ayrılarak “B&polar ve İl&şk&l& Bozukluklar” 

adı altında bağımsız b&r tanı başlığında sınıflandırılmıştır. Ayrıca Karma ep&zod kavramı 

yer&ne “karma özell&kler gösteren” kavramı get&r&lm&şt&r. DSM sınıflama s&stem&n&n en 

güncel vers&yonu olan DSM-5-TR (2022) &le b&polar bozuklukların tanı ölçütler&nde temel 

b&r değ&ş&kl&k yapılmamıştır.8,54 

DSM-5-TR sınıflama s&stem&ne göre b&polar bozukluklar kategor&s&nde b&polar I 

bozukluk, b&polar II bozukluk , s&klot&m& bozukluğu ve d&ğer b&polar bozukluklar yer 

almaktadır. B&polar 1 bozukluğun en temel özell&ğ& man& dönemler&n&n görülmes&d&r. 

B&polar 1 bozukluğunun en sık görünümü major depresyon dönemler&n& man& 

dönemler&n&n tak&p etmes&d&r. Ps&kot&k bel&rt&ler hem man& hem major depresyon 

dönemler&nde görüleb&leceğ& g&b& B&polar 1 bozukluğu tanısı &ç&n ps&kot&k bel&rt&ler&n 

görülmes& gerekl& değ&ld&r. B&polar 2 bozukluğu major depresyon ve h&poman& 

dönemler&n&n b&rl&ktel&ğ&nden oluşmaktadır. S&klot&m& bozukluğu &se b&polar 

bozuklukların m&nor b&r varyantı olarak değerlend&r&leb&l&r ve kron&k b&r g&d&ş ve sık 

tekrarlayan ataklarla karakter&zed&r. Ataklar ş&ddet olarak haf&ft&r fakat sık olarak 

gerçekleş&r. 8 

 

2.5.4. EtWyolojW 

B&polar bozukluğun (BB) et&yoloj&s& tam anlamıyla aydınlatılamamış olmakla 

b&rl&kte, kalıtımsal, b&yok&myasal, ps&kososyal ve çevresel faktörler&n b&r arada etk&l& 

olduğu düşünülmekted&r. Genet&k çalışmalar, BB gel&ş&m&nde kalıtsal etkenler&n yaklaşık 

%60-80 oranında rol oynadığını ortaya koymaktadır. Özell&kle b&r&nc& derece akrabalarda 

hastalığın görülme r&sk&n&n arttığı; anne-babanın her &k&s&n&n de BB tanısı taşıması 

durumunda &se çocuklarda bu bozukluğun görülme olasılığının %50 &la %75’e kadar 

çıkab&ld&ğ& b&ld&r&lmekted&r.69 Yapılan bağlantı çalışmaları ve moleküler genet&k 

anal&zlerde bazı kromozom bölgeler& &le BB arasında &l&şk& bulunmuştur. B&yok&myasal 

faktörler, hastalığın patogenez&nde öneml& b&r yer tutar. BB'n&n depres&f ve man&k 

ep&zotlarında nörotransm&tterler, özell&kle seroton&n, dopam&n ve noradrenal&n 

düzeyler&ndek& değ&ş&kl&kler bel&rg&n b&r rol oynamaktadır. Ayrıca, aset&lkol&n, GABA, 

glutamat ve d&ğer nörotransm&tterler&n etk&s& de araştırılmaktadır. BB'n&n et&yoloj&s&nde 

&yon s&stemler&n&n, özell&kle sodyum ve kals&yum &yonlarının rolü de vurgulanmaktadır. 

Nöroendokr&n düzenlemede, h&potalamusun merkez& b&r rolü olduğu ve t&ro&d, adrenal ve 
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büyüme hormonu yollarının BB &le &l&şk&l& olduğu görülmüştür. Kort&zol düzeyler&ndek& 

artış, duygudurum ve b&l&şsel süreçler üzer&nde etk&l& olab&l&r. İmmünoloj&k faktörler de 

öneml& b&r yer tutar; özell&kle s&tok&nler&n man&k dönemlerde arttığı, depresyon ve man&k 

dönemde hücresel &mmün&tede değ&ş&kl&kler olduğu gözlemlenm&şt&r. Oks&dat&f stres&n 

BB'de arttığı, reakt&f oks&jen türler&n&n ve ant&oks&danların denges&n&n bozulduğu 

saptanmıştır. Ayrıca, ps&kososyal faktörler de hastalığın gel&ş&m&nde etk&l& olup, per&natal 

dönemde geç&r&len enfeks&yonlar, madde kullanımı ve çocukluk çağı travmalarının BB 

r&sk&n& artırdığı, sosyal desteğ&n &se hastalığın prognozunu &y&leşt&rd&ğ& bulunmuştur. 69 

 

2.5.5. TedavW 

Günümüzde b&polar bozuklukların tedav&s&nde doğru farmakoloj&k yöntemler& 

seçmen&n yanında sosyal ve ps&koloj&k faktörler&n de göz ardı ed&lmemes& gerekt&ğ& 

anlaşılmıştır. Neredeyse tüm çalışma bulguları b&polar bozukluğun g&d&ş&n& olumsuz 

yönde etk&leyen ps&kososyal faktörler& hedefleyen müdahaleler&n önem&n& 

vurgulamaktadır. Bu kapsamda dört temel ps&koloj&k yaklaşım önem kazanmaktadır. Bu 

yaklaşımlar arasında b&yor&t&m terap&s&, kogn&t&f-davranışçı terap&, k&ş&lerarası ve sosyal-

r&t&m terap&s&, a&le merkezl& terap& ve ps&koeğ&t&m model& yer almaktadır. 64,77 

İnsan vücudu, doğal süreçlere uygun b&r zamanlama &le &şler ve bu düzen, "b&yoloj&k 

r&t&m" veya kısaca "b&yor&t&m" olarak adlandırılır. B&yor&t&m, çevreden gelen uyaranlara 

uyum sağlamak üzere düzenlenen per&yod&k değ&ş&m döngüler&n& &fade etmekted&r. 

S&rkad&yen r&t&m (24 saatl&k döngü) g&b& b&yor&t&mler, f&z&ksel süreçler& kontrol etmen&n 

yanı sıra z&h&nsel ve duygusal süreçler& de kontrol eder. Gündel&k yaşamdak& alışkanlıklar, 

stres ve çevresel faktörler b&yoloj&k saat üzer&nde olumsuz etk&ler yaratab&lmekted&r. Bu 

olumsuz etk&ler &se uyku düzen&n&n bozulmasından duygudurum bozukluklarına kadar 

b&rçok sorunun gel&şmes&ne neden olab&lmekted&r. Ps&k&yatr&k hastalıklardan özell&kle 

b&polar bozukluk g&b& duygudurum bozuklukları, b&yoloj&k r&t&mlerdek& sorunlarla 

doğrudan &l&şk&l&d&r. Bu &l&şk& düşünüldüğünde b&yor&t&m terap&s&, bu düzens&zl&kler&n 

&y&leşt&r&lmes& amacıyla gel&şt&r&lm&ş b&r yaklaşımı &fade etmekted&r. Bu terap& yaklaşımı, 

b&reyler&n b&yoloj&k r&t&mler&n& düzenlemey& ve bu yolla hem f&z&ksel hem de ruhsal sağlığı 

desteklemey& hedeflemekted&r. Araştırmalar, b&yoloj&k r&t&mler&n düzenlenmes& yoluyla 

uyku kal&tes&n&n artırılmasının b&polar bozukluk semptomlarını haf&fleteb&leceğ&n& ortaya 

koymuştur. Ayrıca, b&yor&t&m terap&s& bağışıklık s&stem&n& güçlend&rme, stresle başa 

çıkmayı kolaylaştırma ve yaşam kal&tes&n& artırma g&b& ek faydalar da sağlamaktadır. 
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G&derek artan b&l&msel araştırmalarla desteklenen bu ps&koloj&k yaklaşımın gelecekte daha 

gen&ş b&r kullanım alanı bulması beklenmekted&r. 59,61–63 

B&l&şsel-Davranışçı Terap& (BDT), b&reyler&n düşünce süreçler& &le duygusal 

tepk&ler& ve davranışları arasındak& &l&şk&y& &nceleyerek, olumsuz veya &şlevsel olmayan 

düşünce kalıplarını yen&den yapılandırmayı hedefleyen b&r ps&koterap& yaklaşımıdır. Bu 

terap& model&, b&reyler&n duygu ve davranışlarını etk&leyen düşünce süreçler&n& 

anlamalarına ve bu süreçler& daha uyumlu b&r şek&lde değ&şt&rmeler&ne odaklanmaktadır. 

BDT, yalnızca mevcut bel&rt&ler&n yönet&lmes&n& değ&l, aynı zamanda b&reyler&n bu 

bel&rt&ler&n&n gelecekte tekrarını önleyecek b&r yapılanma gel&şt&rmes&n& de sağlamaktadır. 

B&polar bozukluk g&b& ruhsal bozuklukların yönet&m&nde BDT'n&n öneml& b&r yer& 

bulunmaktadır. Bu yöntem, özell&kle depresyon dönemler&nde kullanılmaktadır ve 

rem&syon dönemler&nde relapsları önlemek adına stratej&ler sunmaktadır. Terap& sırasında 

b&reyler, olumsuz yaşam olaylarına karşı nasıl tepk& verd&kler&n& anal&z ederek, bu 

tepk&ler&n düşüncey& nasıl etk&led&ğ&n& fark etmekted&rler. B&polar bozuklukta BDT'n&n b&r 

d&ğer avantajı, b&reyler&n erken uyarı &şaretler&n& tanıyab&lmes&n& sağlamasıdır. Erken 

uyarı &şaretler&n&n fark ed&lmes&, olası b&r relapsın önüne geçmek &ç&n öneml& b&r koruyucu 

müdahale &mkânı vermekted&r. Sonuç olarak, BDT, b&polar bozukluğun yönet&m&nde 

farmakoterap&ye ek olarak uygulanan öneml& b&r ps&koterap& yöntem& olarak kabul 

ed&lmekted&r. Hastaların duygusal düzenleme becer&ler&n& gel&şt&rmes&, olumsuz yaşam 

olaylarıyla ve stresle başa çıkması ve &şlevsell&ğ&n artırılması &ç&n yapılandırılmış b&r 

yöntem sunmaktadır.  54 

K&ş&lerarası ve Sosyal R&t&m Terap&s& (KASRT), b&yoloj&k ve sosyal r&t&mler 

arasındak& etk&leş&mler& temel alarak gel&şt&r&lm&ş b&r ps&koterap& yaklaşımıdır. Özell&kle 

b&polar bozukluk g&b& duygu durum bozukluklarının yönet&m&nde kullanılab&len bu 

model, sosyal yaşam düzen&ndek& değ&ş&mler&n b&yoloj&k r&t&mler& bozab&leceğ& ve bunun 

da duygudurum bel&rt&ler&n& tet&kleyeb&leceğ& f&kr&ne dayanmaktadır. Sosyal r&t&mlerdek& 

sorunlar, b&reyler&n gündel&k yaşam akt&v&teler&ndek& düzens&zl&kler &le ortaya 

çıkab&lmekte ve bu durum b&yoloj&k süreçler&n denge hal&n& korumasını 

zorlaştırab&lmekted&r. Bu terap& yaklaşımı, &nsan b&yoloj&s&n&n s&rkad&yen r&t&mlere dayalı 

çalışma prens&b&ne uyumlu olarak gel&şt&r&lm&şt&r. S&rkad&yen r&t&mler, b&reyler&n uyku-

uyanıklık döngüler& ve d&ğer b&yoloj&k fonks&yonları üzer&nde öneml& b&r etk&ye sah&pt&r. 

Gündel&k yaşamdak& olaylar ve sosyal &l&şk&ler, bu r&t&mler&n düzenlenmes&nde bel&rley&c& 

b&r rol oynayab&lmekted&r. Ps&ko-krono-b&yoloj&k kurama dayanan KASRT, bu &l&şk&y& ele 

alarak sosyal etkenler&n b&yoloj&k r&t&mler üzer&ndek& etk&s&n& düzenlemey& amaçlar. Bu 
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model, k&ş&lerarası terap& tekn&kler&n& sosyal r&t&m düzenlenmes&yle b&rleşt&rerek b&polar 

bozukluk hastalarına özgü b&r çerçeve oluşturmuştur. KASRT’n&n b&r&nc&l hedef&, b&rey&n 

gündel&k yaşam düzen&n& sağlamak ve bu süreçte k&ş&lerarası &l&şk&ler&ndek& sorunları 

azaltmaktır. Terap& sırasında b&reyler, uyku ve sosyal &l&şk&ler g&b& gündel&k akt&v&teler&n 

düzenl& b&r şek&lde sürdürülmes&ne teşv&k ed&lmekted&r. Bu düzen, s&rkad&yen r&t&mler&n 

yen&den yapılandırılmasına yardımcı olmaktadır. Aynı zamanda, k&ş&lerarası &l&şk&lerdek& 

sorunların çözümüne yönel&k tekn&kler kullanılarak b&rey&n sosyal &l&şk&ler&ndek& stres 

faktörler&n& en aza &nd&rmek amaçlanmaktadır. Terap&n&n b&r&nc&l hedefler&nden b&r d&ğer& 

de tedav&ye uyumu artırmaktır. B&polar bozukluk tedav&s&nde farmakoterap&, ps&kososyal 

düzenlemelerle desteklend&ğ&nde daha etk&l& hale gelmekted&r. KASRT, bu kapsamda hem 

b&yoloj&k süreçlere hem de b&rey&n yaşam düzen&ne odaklanarak hastalığın bel&rt&ler&n&n 

yönet&m&n& kolaylaştırır ve b&rey&n yaşam kal&tes&n& artırır. Araştırmalar, KASRT'n&n 

b&polar bozuklukta depres&f ve man&k relaps sayısını ve atakların ş&ddet&n& azalttığını 

göstermekted&r. 77 

A&le Odaklı Terap& (AOT), b&polar bozukluk tedav&s&nde b&rey&n yakın çevres&n& 

tedav& sürec&ne katarak hastalıkla daha etk&l& b&r şek&lde başa çıkmayı hedefleyen b&r 

yaklaşımdır. M&klow&tz ve Goldste&n tarafından gel&şt&r&len bu terap& model&, a&le 

üyeler&ne ps&koeğ&t&m vermey& ve b&rey &le a&le arasındak& &l&şk&ler& düzenlemey& 

amaçlamaktadır. AOT, özell&kle a&le üyeler&n&n hastalığa da&r bel&rt&ler& tanımasını, erken 

uyarı &şaretler&n& fark etmes&n&, sorun çözme becer&ler&n& gel&şt&rmes&n& ve yüksek düzeyde 

duygu dışavurumunu yöneteb&lmes&n& sağlamayı hedeflemekted&r. Ayrıca, a&le &ç& &let&ş&m& 

&y&leşt&rerek b&rey&n yaşam kal&tes&n& artırmayı amaçlamaktadır. Bu terap& model&nde, a&le 

b&reyler&n&n sürece akt&f olarak katılması öneml&d&r. Genell&kle 21 seans süren AOT, anne-

baba, eş, çocuklar, kardeşler veya d&ğer akrabaların katılımıyla uygulanmaktadır. 

Terap&n&n başlangıç aşamasında ps&koeğ&t&m odaklı çalışmalar yapılır ve a&le üyeler&ne 

b&polar bozukluğun doğası, tedav& yöntemler& ve hastalığın seyr& hakkında b&lg& 

ver&lmekted&r. Bu süreçte, a&le üyeler&n&n hastalıkla &lg&l& farkındalığı artırılarak b&reye 

daha etk&l& b&r şek&lde destek olmalarını sağlamak amaçlanmaktadır. İk&nc& aşamada, a&le 

&ç& &let&ş&m becer&ler&n& gel&şt&rmeye ve sorun çözme tekn&kler& oluşturmaya yönel&k 

çalışmalar yapılmaktadır. A&le üyeler& arasında eleşt&r&, suçlama veya aşırı korumacılık 

g&b& dışavurumların düzey&n& azaltmaya yönel&k tekn&kler öğret&lmekted&r. Son aşamada 

&se, a&le üyeler& arasında &ş b&rl&ğ&n& artırmaya yönel&k çalışmalar yapılmaktadır.  Yapılan 

çalışmalarda AOT’n&n b&polar bozukluk tedav&s&nde, b&rey&n bel&rt&ler&n& haf&fletmen&n 
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yanında hastaneye yatış sıklığını azalttığını, rem&syon süres&n& uzattığını ve b&rey&n tedav& 

uyumunu artırdığını göstermekted&r. 77,78 

Sonuç olarak B&polar bozuklukların tedav&s& özgül olarak yapılandırılmalıdır. 

Tedav&y& planlamada kl&n&k seyr&n g&d&şatı önem arz etmekle b&rl&kte b&rçok yönden destek 

gerekl&d&r. Akut dönemlerde özell&kle r&skl& durumları ele alıp yatıştırmak, semptomları 

&y&leşt&rmek ve hastayı stab&l duruma get&rmek gerekl&d&r. Sürdürüm tedav&s&nde hastaya 

ve a&leye ps&koeğ&t&m vermek, hastanın &şlevsell&ğ&n& artırmak, kalıntı semptomlar varsa 

bunlarla mücadele etmek, ruhsal damgalanma üzer&ne eğ&lmek ve y&nelemeler& önlemek 

ön planda tutulmalıdır. Tüm bunları yaparken &laçlardan (duygudurum dengeley&c& &laçlar, 

t&p&k – at&p&k ant&ps&kot&kler g&b&), ps&kososyal g&r&ş&mlerden, ps&koeğ&t&mden ve 

terap&lerden (kogn&t&f-davranışçı terap&, a&le merkezl& terap&, destekley&c& terap&, k&ş&ler 

arası &l&şk&ler ve sosyal-r&t&m terap&s& vb.) k&ş&ye özgü planlama &le faydalanmak 

öneml&d&r. 79 

 

2.6. ŞWzofrenW 

 

2.6.1. Tanımı ve Genel ÖzellWklerW 

Ş&zofren& sıklıkla erken yet&şk&nl&kte ortaya çıkan, genell&kle bel&rt&ler&n ortaya 

çıkmasından önce prodromal dönem&n olduğu, meslek&-sosyal &şlevsell&kte ve özbakımda 

bozulmalarla g&den kron&k ps&k&yatr&k b&r bozukluktur. 80 Ş&zofren& tanısı alan b&reyler 

genell&kle sanrı ve varsanıların başlamasıyla b&rl&kte hek&me başvururlar ve kl&n&k 

değerlend&rme sonucunda tanı almaktadırlar. 80  
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2.6.2. EpWdemWyolojW 

Kron&k ve kompleks b&r nörops&k&yatr&k hastalık olan ş&zofren& hastaların yaşam 

kal&tes&n&, a&leler&n& ve sosyal çevreler&n& öneml& derecede etk&lemekted&r. 81 Ş&zofren& 

spektrumu bozuklukları dünya çapında 21 m&lyondan fazla &nsanı etk&lemekted&r.82 

Ergenl&k veya genç yet&şk&nl&k dönem&nde başlayan bu bozukluğun toplumda b&r yıllık 

yaygınlığı yaklaşık olarak %1’d&r. 83 Farklı coğraf& alanlarda yürütülen çalışmalar ve çok 

sayıda prevalans ver&ler&n&n gözden geç&r&lmes& sonucu hastalığın yaşam boyu 

yaygınlığının yaklaşık olarak %1,5-2 arasında değ&şt&ğ& göster&lm&şt&r. 84 Sağlıklı 

ebeveynlere sah&p olanlarda yaşam boyu ş&zofren& r&sk& %1 &ken, anne ve babasında 

ş&zofren& var &se bu oran %35’lere çıkmaktadır. 84 Ebeveynler&n b&r&nde ş&zofren& hastalığı 

varsa bu oran %13 olarak bel&rlenm&şt&r. 85 Ş&zofren& hastalarının anks&yete, depresyon 

g&b& d&ğer ruhsal hastalıklara ve madde kullanım bozukluğuna yatkınlıkları fazladır. 

Ş&zofren&n başlangıç yaşı erkeklerde daha erken yaşlarda olmak üzere ortalama 15-

25’t&r. Erkeklerde ortalama başlangıç yaşı 19 &ken kadınlarda 23’tür. Ş&zofren& sıklıkla 

erken er&şk&nl&k yaşlarında ortaya çıkmak &le b&rl&kte çocukluk, ergenl&k ve yaşlılık 

dönemler&nde de ortaya çıkab&l&r. C&ns&yet dağılımları &le &lg&l& çel&şk&l& &fadeler 

bulunmaktadır. Genel olarak kabul ed&len görüş, ş&zofren&n&n her &k& c&ns&yette eş&t sıklıkta 

görüldüğüdür. Fakat son zamanlarda yapılan çalışmalarda erkeklerde daha sık görüldüğü 

&fade ed&lm&şt&r. Son yapılan çalışmalara göre ş&zofren&n&n c&ns&yetler arasında görülme 

oranı E/K: 1.4/1’d&r.84,85 

 

2.6.3. KlWnWk ÖzellWkler ve Sınıflandırma 

Ş&zofren& semptomları poz&t&f ve negat&f semptomlar olarak &k&ye ayrılmaktadır. 

Poz&t&f semptomlar sanrı-varsanı, dezorgan&ze konuşma-davranış ve kataton& davranışıdır. 

Negat&f bel&rt&ler kümes&nde &se affekt&f küntleşme, aloj&, anhedon&, avolüsyon, sosyal 

çek&lme yer almaktadır. Ş&zofren& poz&t&f ve negat&f semptomların yanında b&l&şsel 

semptomları da barındırmaktadır. Ş&zofren&n&n b&l&şsel semptomları arasında 

konsantrasyon güçlüğü, soyut düşünmen&n bozulması, yürütücü &şlevlerde azalma 

sayılab&l&r. 86,87  

 

2.6.4. EtWyolojW 

Ş&zofren& etyoloj&s& net aydınlatılamamış olmakla b&rl&kte, uzun zamandır 

nörogel&ş&msel ve nörodejenerat&f h&potezler&n önem& vurgulanmaktadır.88 Nörogel&ş&msel 

teor&ye göre, hastalığın başlamasından önce, nöronal gel&ş&m&n normal seyr&ndek& 
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bozulmaların zem&n&nde, travma, madde kullanımı vb. etkenler&n tet&klemes&yle ya da 

kend&l&ğ&nden, bel&rl& devrelerde nöronal hasar meydana gelerek hastalık ortaya 

çıkmaktadır.89 Ş&zofren&de nörodejenerasyona sebep olab&lecek mekan&zmalardan öneml& 

b&r tanes& oks&dat&f strest&r. Oks&dat&f stres temelde, oks&jen metabol&zması sonucu açığa 

çıkan reakt&f oks&jen türler&n&n ant&oks&dan mekan&zmalar tarafından dengelenememes& 

neden&yle ortaya çıkar.90 Son yıllarda, d&ğer santral s&n&r s&stem& hastalıklarında olduğu 

g&b&, ş&zofren& patogenez&nde de öneml& olan nörodejenerasyonda rol alan hücre ölümü 

&l&şk&l& mekan&zmalara &lg& artmıştır. Bu mekan&zmalardan apop&toz, eks&totoks&s&te 

üzer&nde durulmaktadır.91 Ş&zofren&de bel&rl& nöronlarda meydana gelen dendr&t&k ve 

s&napt&k kayıpların temel&nde glutamaterj&k eks&totoks&s&te ve oks&dat&f strese karşı 

ant&oks&dan mekan&zmalardak& yeters&zl&kler&n yattığı raporlanmıştır. Ş&zofren& 

çoğunlukla genç er&şk&nl&kte ortaya çıksa da yapılan çalışmalar ş&zofren& patogenez&n&n 

nöroloj&k gel&ş&m&n erken dönemler&nde başladığını göstermekted&r. Prenatal dönemde 

enfeks&yon, h&poks&, yeters&z beslenme, pre-eklamps& g&b& obstetr&k kompl&kasyonlara 

maruz kalma nöroloj&k gel&ş&m süreçler&ndek& olumsuz etmenler olarak sayılab&l&r.92–94 

Ş&zofren&n nörob&yoloj&k temeller& tam olarak anlaşılamamış olmakla b&rl&kte, elde ed&len 

kanıtlar, özetle ps&kot&k semptomların oluşumunda dopam&nerj&k nörotransm&syonda 

bozulmaların negat&f ve b&l&şsel semptomların temel&nde glutamat s&nyallemes&ndek& 

anormall&kler&n olab&leceğ&n& göstermekted&r. 91      

 

2.6.5. TedavW 

Ş&zofren& tanı ve tedav&s&ne da&r son zamanlarda c&dd& gel&şmeler kated&lm&ş olsa da 

ş&zofren& tedav&s& halen &sten&len düzeyde değ&ld&r. Yapılan araştırmalar göstermekted&r k& 

dünyada y&rm& b&r m&lyondan fazla &nsan ş&zofren& hastasıdır ve dünya nüfusunun 

artmasıyla b&rl&kte bu sayı daha da artacaktır.95 Tedav& sonuçlarının yüz güldürücü 

olmaması bu hastaların beklenen yaşam ömrünün kısalmasına, &ş gücü kaybına, yüksek 

tedav& mal&yetler&ne neden olmaktadır.96 Ş&zofren& d&ğer ps&k&yatr&k bozukluklara göre 

n&speten daha nad&r görülse de erken başlangıçlı olması, prognozun n&speten daha kötü 

olması hastalığın yükünü c&dd& olarak artırmaktadır. 95  

Ş&zofren& med&kal tedav&s&nde ant&ps&kot&k &laçlar kullanılmaktadır. Günümüzde 

ant&ps&kot&k &laçlar b&r&nc& nes&l ant&ps&kot&kler ve &k&nc& nes&l ant&ps&kot&kler olarak 

sınıflandırılırlar. 1990 yılında klozap&n&n keşf& &le &k&nc& kuşak ant&ps&kot&kler kullanıma 

g&rm&şt&r. Tüm ant&ps&kot&k &laçların ortak etk& mekan&zması D2 reseptör blokajıdır. 

B&r&nc& kuşak ant&ps&kot&kler ve &k&nc& kuşak ant&ps&kot&kler&n ş&zofren& tedav&s&nde 
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etk&nl&kler& arasında farklılık gözlenmem&ş olup özell&kle yan etk& prof&l& göz önünde 

bulundurulduğunda &k&nc& kuşak ant&ps&kot&kler günümüzde daha fazla kullanılmaktadır. 

85 

 

2.7. AnksWyete Bozuklukları 

 

2.7.1. Tanımı ve Genel ÖzellWklerW 

Anks&yete; nedenler& b&l&nmeyen sıkıntı, korku ve kötü b&r şey olacak h&ss&yle k&ş&y& 

harekete geçmes& konusunda uyaran emosyonel b&r durumdur. Anks&yete &çten gelen b&r 

uyarıdır ve ş&ddet&, haf&f b&r sıkıntıdan pan&k atak dereces&ne kadar değ&şeb&lmekted&r.97 

B&reyler&n günlük yaşamında olağan b&r emosyonel deney&m olarak yer alan anks&yete 

beklenen düzeyden ş&ddetl&, günlük &şlevler& bozan ya da b&r şek&lde &şlev y&t&m&ne neden 

olarak olumsuz etk&ler yaratan b&r düzeye geld&ğ&nde patoloj&k olarak kabul ed&lmekted&r.  

 

2.7.2. EpWdemWyolojW, KlWnWk ÖzellWkler ve Sınıflandırma 

Ruhsal bozuklukların tanı ve sınıflandırılmasında en yaygın kullanılan s&stemlerden 

b&r& olan DSM, zaman &çer&s&nde öneml& yapısal değ&ş&kl&kler geç&rm&şt&r. DSM’n&n 

üçüncü baskısı olan DSM-III &le, anks&yete bozuklukları özgül tanılarla b&rb&r&nden 

ayrılmış ve bu durum, sınıflandırmanın daha s&stemat&k hale gelmes&n& sağlamıştır. Bu 

yaklaşım, her bozukluğun özgün bel&rt&ler&n&n tanımlanmasını ve kl&n&k uygulamada ayırt 

ed&c& tanıların konulmasını kolaylaştırmıştır. DSM-IV’te ps&koanal&t&k kuramların 

sınıflandırma üzer&ndek& etk&s& azalmış, bunun yer&ne b&l&şsel-davranışçı yaklaşımlar daha 

bel&rley&c& hale gelm&şt&r. DSM-5 &le tanı s&stem& yen&den yapılandırılmış; OKB, TSSB ve 

Akut Stres Bozukluğu, anks&yete bozuklukları kategor&s&nden çıkarılarak ayrı bölümler 

altında ele alınmıştır. Aynı zamanda daha önce b&rl&kte değerlend&r&len pan&k bozukluk ve 

agorafob&, b&rb&r&nden bağımsız tanılar olarak ayrılmıştır. DSM-5-TR’de “Anks&yete 

Bozuklukları” başlığı altında yer alan tanılar &se şunlardır: Ayrılma Anks&yetes& 

Bozukluğu, Seç&c& Konuşmazlık (Mut&zm), Özgül Fob&, Sosyal Anks&yete Bozukluğu 

(Sosyal Fob&), Pan&k Bozukluk, Agorafob&, Yaygın Anks&yete Bozukluğu, Madde/İlaç 

Kullanımına Bağlı Anks&yete Bozukluğu ve Başka B&r Sağlık Durumuna Bağlı Anks&yete 

Bozukluğu. Bu düzenlemeler, her b&r bozukluğun et&yoloj&k ve kl&n&k özell&kler&n&n daha 

net b&r şek&lde ortaya konmasını amaçlamaktadır. 8,98 

Yaygın Anks&yete Bozukluğu (YAB), gerg&nl&k, evham ve gündel&k olaylara &l&şk&n 

sürekl& end&şe hal&yle karakter&ze, genell&kle kron&k seyreden ve dönemsel alevlenmelerle 
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&lerleyen, yaşam kal&tes&nde bel&rg&n bozulmalara yol açan b&r bozukluktur. YAB, sıklıkla 

tekrar eden ve süreğen kaygı &le tanımlanır. Neredeyse her gün b&rçok olay ya da akt&v&te 

hakkında yoğun kaygı ve end&şe duyma hal&, huzursuzluk, kolay yorulma, d&kkat 

toplamada zorluk ya da z&h&nsel duraksama, &rr&tab&l&te, kas gerg&nl&ğ& ve uyku 

bozukluklarıyla b&rl&kte görülmekted&r.54,71 

YAB’lı b&reyler çoğu zaman korkularının aşırı olduğunu bel&rtmezler, ancak bu 

korkular neden&yle c&dd& sıkıntı yaşarlar. Genell&kle küçük olaylardan end&şe duyan, 

sürekl& kötü b&r şey olacağını bekleyen ve sürekl& kaygı &ç&nde yaşayan b&reylerd&r.54,85 

YAB oldukça yaygın b&r bozukluktur. B&r yıllık prevalansının %3-8 arasında, yaşam 

boyu prevalansının &se yaklaşık %5 olduğu tahm&n ed&lmekted&r. Kadınlarda erkeklere 

oranla daha sık görülmekted&r. D&ğer b&rçok ruhsal bozuklukta olduğu g&b&, YAB’ın 

neden& tam olarak bel&rlenememekted&r. Bel&rl& düzeydek& kaygı normal kabul ed&l&rken, 

patoloj&k kaygının sınırlarını ç&zmek ve b&yoloj&k etmenler& ps&kososyal etkenlerden 

ayırmak oldukça güçtür. Büyük olasılıkla b&yoloj&k ve ps&kososyal faktörler b&rl&kte etk& 

göstermekted&r. 69,99 

Pan&k Bozukluk (PB), tekrarlayıcı ve beklenmeyen şek&lde ortaya çıkan pan&k 

ataklarla karakter&ze, b&reyde yen& atakların meydana gelmes&ne &l&şk&n sürekl& b&r kaygı 

yaratan ve bu atakların olası sonuçlarına (örneğ&n kontrolü kaybetme, “del&rme” ya da 

f&z&ksel b&r hastalık yaşama) da&r yoğun end&şe taşıyan b&r anks&yete bozukluğudur. Pan&k 

ataklara karşı gel&şen bel&rg&n davranış değ&ş&kl&kler& de tanı kr&terler& arasında yer alır. 

PB; kron&k ya da y&neley&c& sey&rl&, a&lev&, sosyal ve meslek& &şlevsell&kte kayıplara neden 

olab&len, anks&yete bozuklukları &ç&nde sık karşılaşılan b&r durumdur.74,84,85 

Pan&k ataklar an&den başlar, b&rey yoğun b&r korku duygusuyla b&rl&kte kötü b&r 

olayın yaklaşmakta olduğuna da&r beklent& gel&şt&r&r. Bu ataklara nefes darlığı, çarpıntı, 

göğüs ağrısı g&b& somat&k bel&rt&ler eşl&k ederken; z&h&nsel &şlevlerde duraksama, düşünme 

güçlüğü ve bulunduğu ortamdan kaçma &steğ& sık görülür. Genell&kle 2–10 dak&ka &ç&nde 

ş&ddetl& b&r z&rveye ulaşan ataklar ortalama 10–30 dak&ka sürmekle b&rl&kte nad&ren b&r 

saate kadar uzayab&l&r ve sonrasında c&dd& yorgunluk bırakab&l&r.3,8,74,85,98,99 

Ep&dem&yoloj&k bulgular, pan&k bozukluğun yaşam boyu yaygınlığının %1 &le %4 

arasında olduğunu, 6 aylık prevalansının &se %0,5–1 düzey&nde seyrett&ğ&n& 

göstermekted&r. Pan&k atakların genel toplumda görülme oranı %3 &la %5,6 arasında 

değ&şmekted&r. Kadınların, erkeklere göre bu bozukluktan 2 &la 3 kat daha fazla etk&lend&ğ& 

b&ld&r&lmekted&r. Pan&k bozukluk en sık genç er&şk&nl&k dönem&nde başlamakla b&rl&kte, 

yaşamın herhang& b&r dönem&nde de ortaya çıkab&lmekted&r. Pan&k bozuklukla &l&şk&l& 
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çeş&tl& nörob&yoloj&k düzens&zl&kler öne sürülmüş olsa da, pan&k atakların, beklent& 

anks&yetes&n&n ve agorafob&n&n oluşumunda etk&l& mekan&zmalar henüz tam olarak 

açıklığa kavuşturulamamıştır.3,5,99,100 

Özgül Fob&ler, k&ş&n&n korkularının mantıksız ya da aşırı olduğunun farkında 

olmasına rağmen bel&rl& nesne ya da durumlardan sürekl& ve yoğun b&ç&mde kaçınma 

davranışı serg&lemes&yle tanımlanır. Fob&k uyaranla karşılaşma, k&ş&n&n günlük yaşamını, 

meslek& &şlevsell&ğ&n& ve sosyal &l&şk&ler&n& c&dd& ölçüde bozar. Türk&ye Ruh Sağlığı Prof&l& 

Araştırması’na göre özgül fob&ler toplumda %2,7 oranında görülmekted&r. Fob&ler; 

hayvan t&p& (örneğ&n yılan), doğal ortam t&p& , kan-enjeks&yon-yaralanma t&p&, durumsal 

t&p ve d&ğer başlıklar altında sınıflandırılır. Anks&yete bozukluklarının tedav&s&nde 

ps&kotrop &laçlar etk&l& olmakla b&rl&kte, özgül fob&lerde davranışçı terap&ler daha ön 

plandadır ve &laç tedav&s&n&n etk&s& sınırlıdır.54 

Toplumsal Kaygı Bozukluğu (TKB), k&ş&n&n sosyal durumlarda ya da performans 

gerekt&ren ortamlarda, eleşt&r&lme, olumsuz değerlend&r&lme ya da redded&lme kaygısıyla 

yoğun sosyal anks&yete yaşaması ve bu durumlardan kaçınmasıyla karakter&zed&r. Bu 

b&reylerde benl&k saygısı düşüklüğü, aşağılık duyguları, sosyal haklarını savunmada 

güçlük çekme ve &çe kapanma g&b& bel&rt&ler görülür. Toplumsal Kaygı Bozukluğu’nun b&r 

yıllık prevalansı farklı ülkelerde %0,2 &le %9,4 arasında değ&şmekted&r. Türk&ye Ruh 

Sağlığı Prof&l& araştırmasına göre yaygınlığı kadınlarda %2,3, erkeklerde &se %1,1’d&r. Bu 

bozukluğa sah&p b&reyler&n %15–21’&nde depresyon da eşl&k etmekted&r. Tedav& 

ed&lmed&ğ& takd&rde, okul başarısızlığı, meslek& &şlev kaybı, sosyal &zolasyon, alkol kötüye 

kullanımı, çökkünlük ve &nt&har g&r&ş&mler& g&b& c&dd& sonuçlara neden olab&l&r. Bu nedenle 

sosyal anks&yete bel&rt&ler&n& azaltmak, fob&k kaçınmayı kırmak, f&zyoloj&k bel&rt&ler& 

kontrol altına almak ve yaşam kal&tes&n& artırmak önem taşır.54,84,85 

Agorafob&, toplu taşıma, açık ya da kapalı alanlar, sıra bekleme, kalabalık 

ortamlarda bulunma ya da ev&n dışında yalnız olma g&b& durumlarda yoğun kaygı 

yaşanmasıyla karakter&ze b&r bozukluktur. DSM-5’te agorafob&, pan&k bozukluktan ayrı 

b&r tanı olarak ele alınmıştır. Tanı konulab&lmes& &ç&n, sayılan beş durumdan en az &k&s&nde 

kaygı yaşanması gerekmekted&r. Bu b&reylerde, pan&k benzer& semptomlar, utanç ya da 

yeters&zl&k duyguları &le b&rl&kte yardım alamama korkusu gel&ş&r ve bu da kaçınma 

davranışlarına neden olur. Dolayısıyla, agorafob&s& olan b&reyler &ç&n başkalarının varlığı 

güven h&ss& yaratır.8,100 

 

2.7.3. TedavW 
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YAB’da end&şe temel sorun olduğundan tedav&de de ana hedef noktası end&şe 

olmalıdır. YAB’da fob&dek& veya pan&k bozukluktak& g&b& kes&n b&r kaçınma nesnes& 

yoktur. B&l&şsel Davranışçı Terap& (BDT)’n&n öneml& ölçüde YAB bel&rt&ler&n& azalttığı 

gözlenm&şt&r. B&reysel ve grup terap&ler&n&n anks&yete semptomlarının azalması açısından 

etk&nl&kler&n&n eş&t olduğu gözlenm&şt&r. Fakat b&reysel terap&de semptomlarda daha erken 

b&r &y&leşme sağlanır. YAB olan b&reyler &ç&n zayıf problem çözme becer&s&, bel&rs&zl&ğe 

tahammülsüzlük, kaygının fonks&yonu ve faydası &le alakalı olumsuz &nançlar g&b& 

özell&kler tanımlanmıştır. Kabul ve Kararlılık Terap&s& (ACT) &le Metab&l&şsel Terap&, bu 

alanları doğrudan hedef alarak gel&şt&r&lm&ş ve etk&l& oldukları gözlemlenm&şt&r. B&l&şsel 

Davranışçı Terap&ye (BDT) ek olarak uygulanan k&ş&ler arası terap& ve duygusal &şlem 

terap&s&n&n &se anlamlı b&r ek fayda sağlamadığı b&ld&r&lm&şt&r. Öte yandan, BDT önces&nde 

gerçekleşt&r&len mot&vasyonel görüşmeler&n, tedav&ye yönel&k d&renc& azalttığı ve ev 

ödevler&ne uyumu artırdığı bel&rlenm&şt&r. Ps&kod&nam&k yönel&ml& terap&n&n YAB üzer&ne 

etk&nl&ğ&ne da&r araştırma bulguları net değ&ld&r. B&r çalışmada, anks&yete puanlarını BDT 

kadar etk&l& &y&leşt&rd&ğ& fakat BDT’n&n kaygı ve depresyon puanlarını &y&leşt&rmede daha 

üstün olduğu bulunmuştur. Başka b&r çalışmada &se farmakoterap&, kısa ps&kod&nam&k 

terap& veya komb&nasyonun arasında anlamlı b&r fark olmadığı bulunmuştur. YAB 

tedav&s&nde SSRI’lar en sık kullanılan gruptur. 69,99Tüm grup &le de etk&nl&k görülmüştür. 

Sertral&n, ess&talopram ve parokset&n öncel&kl& terc&h ed&l&r. SNRI’ların etk&nl&kler& de 

SSRIlar &le benzerd&r ve b&r&nc& sırada terc&h ed&leb&l&r. İlk haftalarda benzod&azep&nler&n 

daha etk&l& olduğu fakat 6-8 hafta sonra tr&s&kl&kler&n benzod&azep&nlerden daha etk&l& 

olduğu gözlenm&şt&r. Benzod&azep&nler yan etk&ler, ger& çek&lme sorunları ve bağımlılık 

sebeb&yle kısa sürel& kullanımda öner&l&r. Ant&ps&kot&kler güçlend&rme amacıyla &k&nc& 

basamak olarak terc&h ed&leb&l&r. İk& meta anal&zde YAB tedav&s&nde ket&ap&n&n 

etk&nl&ğ&n&n ant&depresanlara eşdeğer olduğu görülmüştür. Fakat ket&ap&n&n sedasyon 

yapması ve k&lo alımına sebep olması neden&yle yüksek &laç bırakma oranları 

gözlenm&şt&r. Ayrıca m&rtazap&n, busp&ron, pregabal&n, h&droks&z&n, vort&okset&n, 

agomelat&n etk&nl&ğ& kanıtlanan d&ğer &laçlardır. 79 

 

2.8. ObsesWf-KompulsWf bozukluk 

 

2.8.1. Tanımı ve Genel ÖzellWklerW 

Obsesyon, b&rey&n &stem& dışında z&hn&ne gelen, rahatsızlık ver&c&, b&rey&n kend& 

&rades&yle uzaklaştıramadığı, sürekl& tekrarlayan ve benl&ğe yabancı düşünceler, dürtüler 
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veya hayaller olarak tanımlanır. Bu düşünce, dürtü ya da hayaller genell&kle b&reye 

mantıklı gelmez, &nançlarıyla bağdaşmaz ve kabul ed&lemezd&r. Kompuls&yonlar &se haz 

alma amacı taşımayan, genell&kle obsesyonların neden olduğu kaygıyı azaltmak veya 

korkulan sonuçları önlemek amacıyla gerçekleşt&r&len davranışlar veya z&h&nsel eylemler 

olarak tanımlanmaktadır. Kompuls&yonlar sıklıkla önce obsesyonların oluşturduğu 

gerg&nl&ğ& azaltmak amacıyla ortaya çıkan davranışlar ya da z&h&nsel eylemler olmasına 

karşın zamanla y&nelenen bu eylemler&n kend&s& gerg&nl&k yaratmaktadır. Obses&f-

kompuls&f bozukluk obsesyonları, kompuls&yonları veya her &k&s&n& b&rl&kte &çereb&l&r. 

Obsesyonların ve kompuls&yonların ana konusu b&reyler arasında değ&ş&kl&k göstermekle 

b&rl&kte en sık k&rlenme-bulaşma, c&nsel-d&n&, sayma-sıralama şekl&nde olab&l&r. 54 

 

2.8.2. EpWdemWyolojW 

Obses&f-Kompuls&f Bozukluk (OKB) genell&kle genç er&şk&nl&k dönem&nde 

başlangıç göster&r. Yaşam boyu yaygınlık oranının %2,5 &la 3 arasında olduğu 

b&ld&r&lm&şt&r.54 Yet&şk&n b&reyler arasında Obses&f-Kompuls&f Bozukluk görülme oranları 

kadınlar ve erkekler açısından benzerl&k göster&rken, ergenler arasında erkekler&n kızlara 

göre daha fazla etk&lend&ğ& b&ld&r&lmekted&r. Erkeklerde ortalama başlangıç yaşı 19 &ken, 

kadınlarda bu yaş ortalama 22’d&r; genel olarak &se başlangıç yaşı 20 olarak kabul 

ed&lmekted&r. Vakaların 2/3’ünde bel&rt&ler 25 yaş önces&nde ortaya çıkarken, yalnızca 

%15’ten azında bel&rt&ler 35 yaşından sonra başlamaktadır.54 

 

2.8.3. KlWnWk ÖzellWkler ve Sınıflandırma 

Obses&f-Kompuls&f bozukluktak& sıklıkla görülen &nanışlar arasında abartılmış b&r 

sorumluluk duygusu, mükemmel&yetç&l&k, bel&rs&zl&ğe tahammülsüzlük ve düşünceler&n 

gücüne aşırı değer verme yer alab&l&r. Hem obsesyonlar hem de kompuls&yonlar aynı 

b&reyde var olduğunda bunlar arasındak& &çer&k ve zaman &l&şk&s& müdahale ve tedav& 

anlamında önem arz etmekted&r. Kompuls&yonlar sıklıkla obsesyonlara tepk& olarak 

gerçekleşse de bazen kompuls&yonlar obsesyonlardan daha önce görüleb&l&r. Bunlara ek 

olarak obsesyon ve kompuls&yonların özell&kler&n&n yaşam boyu değ&şeb&leceğ& 

b&l&nmel&d&r. Çocuklar ve ergenler bel&rt&ler&nde ‘Sevd&kler&n&n başına kötü b&r şey 

gelecek’ temasını daha sık barındırırken ergenler ve yet&şk&nler c&nsel ve d&n& temaları 

daha sık barındırırlar. Obsesyonların ve kompuls&yonların özell&kler& c&ns&yete göre de 

farklılık göstereb&lmekted&r. Kadınlar genell&kle bulaşma-tem&zl&k temalı bel&rt&ler 

b&ld&r&rken erkekler c&nsel-d&n& ve saldırganlık temalı bel&rt&ler b&ld&r&rler. 54 
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DSM-5-TR sınıflandırma s&stem&nde ‘Obses&f-Kompuls&f Bozukluk ve İl&şk&l& 

Bozukluklar’ başlığı altında obses&f-kompuls&f bozukluk, beden d&smorf&k bozukluğu, 

b&r&kt&r&c&l&k bozukluğu, saç yolma bozukluğu, der& yolma bozukluğu, madden&n/&lacın 

yol açtığı obses&f-kompuls&f bozukluk ve &l&şk&l& bozukluk, başka b&r sağlık durumuna 

bağlı obses&f-kompuls&f bozukluk ve &l&şk&l& bozukluk yer almaktadır.  8 

 

2.8.4. EtWyolojW 

Daha çok ruhsal kökenl& olduğu düşünülen OKB’n&n son yıllarda genet&ğ& ve 

nörob&yoloj&s& üzer&nde araştırmalar artmıştır. 54 Yapılan a&le çalışmaları, Obses&f-

Kompuls&f Bozukluk (OKB) tanılı b&reylerle b&r&nc& derece akrabaları arasında anlamlı 

b&r &l&şk& bulunduğunu ve bu sonuçların a&lesel kümelenmey& destekled&ğ&n& ortaya 

koymuştur. B&r &k&z çalışmasında, obses&f-kompuls&f bel&rt&ler veya özell&kler açısından 

değerlend&r&ld&ğ&nde, monoz&got &k&zlerde eş hastalanma oranı %87, d&z&got &k&zlerde &se 

%47 olarak saptanmıştır. Tedav& gerekt&ren dönemler d&kkate alındığında bu oranlar 

sırasıyla %33 ve %7 olarak bel&rlenm&şt&r.101 Yapılan çalışmalarda, obses&f-kompuls&f 

bel&rt&ler&n genet&k faktörler &le paylaşılmayan çevresel etk&ler&n etk&leş&m& sonucunda 

ortaya çıktığı ve çevresel etkenler&n bel&rt&ler&n gel&ş&m&ndek& rolünün sınırlı olduğu 

bel&rlenm&şt&r. A&le temell& çalışmalarda &se OKB'n&n kalıtımsal özell&kler gösterd&ğ& ve 

farklı genler&n etk&leş&m&yle ortaya çıkan ol&gogen&k b&r bozukluk olduğu saptanmıştır.101–

103 Serotonerj&k s&stem üzer&ne yapılan araştırmalarda, Obses&f-Kompuls&f Bozukluk 

(OKB) &le 5-HTT, 5-HT2A, 5-HT2C, 5-HT1D beta ve tr&ptofan h&droks&laz genler& 

arasındak& olası &l&şk&ler &ncelenm&şt&r. 5-HTT gen pol&morf&zm& &le &lg&l& b&r çalışmada, 

OKB’n&n SS genot&p& &le &l&şk&l& olduğu, LS genot&p& &le &se ters b&r &l&şk& gösterd&ğ& 

bel&rlenm&şt&r. Bazı araştırmalarda, LS genot&p&n&n OKB'ye karşı koruyucu b&r etk&s& 

olduğu saptanmıştır. Ayrıca, b&r meta-anal&z çalışmasında OKB'n&n SLC6A4 gen& 

pol&morf&zm& 5-HTTLPR ve HTR2A rs6311 varyantı &le anlamlı b&r &l&şk& gösterd&ğ& 

ortaya konmuştur.104,105 Aynı çalışmada sadece erkeklerde katekolam&n düzenlenmes&nde 

yer alan pol&morf&zmler (COMT ve MAOA) &le &l&şk&n&n de bulunduğu bel&rt&lm&şt&r. OKB 

patogenez&n& açıklayan en uygun genler 5-HTTPLR’dek& LA varyantı ve HTR2A’dak& 

rs6311’&n A alel& ya da rs6313’ün bağlı T alel&d&r.104–107 Dopam&nerj&k s&stem üzer&ne 

yapılan çalışmalarda, Obses&f-Kompuls&f Bozukluk (OKB) &le dopam&n reseptör 2 

(DRD2), dopam&n reseptör 3 (DRD3), dopam&n reseptör 4 (DRD4), dopam&n taşıyıcısı 

(DAT), MAO-A ve COMT genler& arasındak& &l&şk&ler araştırılmıştır. Bu çalışmalar, 

dopam&n s&stem&ne a&t genet&k varyasyonların OKB'n&n gel&ş&m&nde rol oynayab&leceğ&n& 
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düşündürmekted&r.108 Poley ve arkadaşları (2007) yaptıkları meta-anal&z çalışması &le 

COMT etk&nl&ğ& &le &l&şk&l& haplot&pler ne kadar düşük ve dolayısıyla supraopt&mal kort&kal 

dopam&n s&nyallemes& ne kadar fazla &se OKB oluşum r&sk&n&n o kadar fazla olduğunu 

gösterm&şlerd&r. B&r başka meta-anal&z çalışmasında, COMT rs4680 bel&rtec& &le Obses&f-

Kompuls&f Bozukluk (OKB) arasında anlamlı b&r &l&şk& bulunurken, DAT1 ve DRD3 

genler& &ç&n bu tür b&r &l&şk& saptanamamıştır. Glutamaterj&k s&stem üzer&ne yapılan 

çalışmalarda &se, GRIN2B ve GRIK2 glutamat reseptör genler&, olumlu aday genler 

olarak değerlend&r&lm&şt&r. Bu bulgular, glutamaterj&k s&stemle &lg&l& yürütülen a&le temell& 

araştırmalarla da desteklenm&şt&r. Aynı kapsamda &ncelenen nöronal glutamat taşıyıcı 

SLC1A1 gen&n&n özell&kle 3’ bölges&n&n, erkeklerde OKB kalıtımıyla anlamlı b&ç&mde 

&l&şk&l& olduğu göster&lm&şt&r. SLC1A1 gen&nde meydana gelen değ&ş&mler&n OKB r&sk&n& 

artırdığına da&r bulgular elde ed&lm&şt&r. Ancak 2013 yılında gerçekleşt&r&len b&r genom 

çapı &l&şk&lend&rme çalışmasında (GWAS), kullanılan bel&rteçlerle OKB tanısı arasında 

genom düzey&nde &stat&st&ksel olarak anlamlı b&r &l&şk& tesp&t ed&lemem&şt&r.108 

Nörok&myasal çalışmalarda Seroton&n ger& alım &nh&b&törler&n&n (SGİ) OKB bel&rt&ler&n& 

azalttığı gözlenm&şt&r. Ancak aynı etk& noradrenerj&k s&stem üzer&nden etk&l& 

ant&depresanlarla sağlanamamıştır. OKB’ye sebep olan patof&zyoloj&y& açıklamak üzere 

posts&napt&k seroton&n reseptörler&n&n aşın duyarlılığı öne sürülmüştür. Serotonerj&k 

nöronların pres&napt&k membranında bulunan 5-HTT’n&n per&fer&k bel&rtec&, 

trombos&tlerdek& ³H-&m&pram&n bağlanma bölgeler&n&n sayısı &le tanımlanmıştır. Yapılan 

çalışmalarda, bu bağlanma bölgeler&n&n sayısının Obses&f-Kompuls&f Bozukluk (OKB) 

hastalarında sağlıklı kontrollere kıyasla anlamlı düzeyde düşük olduğu saptanmıştır. 

Ancak fluvoksam&n ve klom&pram&n g&b& serotonerj&k &laçlarla uygulanan tedav&ler&n 

ardından yapılan değerlend&rmelerde, 3H-&m&pram&n bağlanma yoğunluğunun normal 

sev&yelere döndüğü gözlenm&şt&r. 5-HT1D reseptörü, seroton&n salımını azaltan 

pres&napt&k b&r otoreseptör olarak görev yapar ve özell&kle prefrontal korteks &le bazal 

kaudat bölgeler&nde yoğun şek&lde bulunmaktadır. OKB hastalarının bey&nler&nde bu 

reseptörün duyarlılığının artmış olab&leceğ& düşünülmekte, bu da serotonerj&k s&stemdek& 

&şlevsel bozulmaların OKB patof&zyoloj&s&ndek& rolünü desteklemekted&r.69 Obses&f-

Kompuls&f Bozukluk (OKB) &le dopam&nerj&k s&stem arasındak& &l&şk&ye da&r kanıtlar 

büyük ölçüde hayvan modeller& üzer&nde yapılan araştırmalardan elde ed&lm&şt&r. Bu 

çalışmalar, artmış dopam&n nörotransm&syonunun obses&f-kompuls&f bel&rt&lerle &l&şk&l& 

olab&leceğ&n& öne sürmekted&r. Selekt&f seroton&n ger& alım &nh&b&törler&n&n (SGİ) 

kullanımı sonrasında yapılan değerlend&rmelerde, dopam&n taşıyıcı reseptör bağlanma 
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oranlarında tedav& önces&ne kıyasla anlamlı düzeyde azalma saptanmıştır. Bu bulgular, 

dopam&n s&stem&ndek& değ&ş&kl&kler&n OKB patof&zyoloj&s&nde rol oynayab&leceğ&n& 

desteklemekted&r.107 Postmortem çalışmalarda, nükleus akumbens ve sağ prefrontal 

kortekste dopam&n&n doku düzeyler&n&n arttığı göster&lm&şt&r. Sağ bazal gangl&yonda 

dopam&n taşıyıcı bağlanma oranlarının OKB hastalarında sağlıklı kontrollere göre daha 

yüksek olduğu SPECT çalışması &le göster&lm&şt&r. Glutamat taşıyıcı gen SLC1A1’&n 

OKB &le &l&şk&s&n&n &ncelend&ğ& çalışmada, kort&kostr&atal glutamat çıktısında artış olan 

farelerde, yaygın davranışsal tekrarlamalar, kompuls&f sıçrama, der& ve saçın yolunması, 

ısırılması ve t&kler&n olduğu OKB benzer& b&r fenot&p gözlenm&şt&r. BOS glutamat 

düzeyler&n&n arttığının göster&lmes& OKB’de artmış glutamaterj&k etk&nl&ğ&n kanıtı olarak 

b&ld&r&lm&şt&r. Manyet&k rezonans spektroskop& (MRS) &le hastaların çeş&tl& bey&n 

bölgeler&nde anormal glutam&n ve glutamat düzeyler& b&ld&r&lm&şt&r. SSRİ &le tedav&ye 

yanıt veren OKB hastalarında str&atumda görülen glutam&n artışının normale döndüğü 

görülmüştür. OKB etyoloj&s&n&n araştırıldığı çalışmaların b&r kısmında OKB’n&n bazı alt 

t&pler&n&n patof&zyoloj&s&nde &mmün mekan&zmaların yer aldığı düşünülmüştür. Tourette 

Sendromu ve Sydenham kores& vakalarında Obses&f-Kompuls&f Bozukluk (OKB) 

bel&rt&ler&n&n görülmes&, hastalığın patogenez&nde bazal gangl&yonların rol 

oynayab&leceğ&n& düşündürmekted&r. A grubu beta hemol&t&k streptokok (GAS) 

enfeks&yonlarının yol açtığı romat&zmal ateş sonrası, hastaların %10–30’unda Sydenham 

kores& gel&şeb&lmekted&r. Sydenham kores& tanısı alan çocukların %70’&nden fazlasında, 

nöroloj&k bel&rt&ler ortaya çıkmadan yaklaşık 2–4 hafta önce obses&f-kompuls&f 

semptomlar başladığı b&ld&r&lm&şt&r. Bu ver&ler hem OKB hem de Sydenham kores&nde 

orb&to-frontal-str&atal döngüde b&r &şlev bozukluğu olab&leceğ&n& göstermekted&r. Ayrıca, 

bu hastalarda stero&d ya da ant&m&krob&yal tedav&lere ver&len olumlu yanıt, OKB &le 

bağışıklık s&stem& arasında olası b&r &l&şk&ye &şaret etmekted&r. Çocuklarda GAS 

enfeks&yonu sonrasında ortaya çıkan OKB bel&rt&ler& ve t&kler&n b&rl&kte görüldüğü kl&n&k 

tablo &se PANDAS olarak tanımlanmıştır.9,104 PANDAS (Streptokokla İl&şk&l& Ped&yatr&k 

Oto&mmün Nörops&k&yatr&k Bozukluklar), duygusal dalgalanmalar, ayrılma kaygısı, 

obses&f-kompuls&f bel&rt&ler&n ve d&kkat sorunlarının görüldüğü oto&mmün b&r hastalık 

olarak tanımlanır. Oto&mmün ant&korların oluşumu sonucunda meydana gelen &mmün 

yanıt, kaudat çek&rdek, putamen ve globus pall&dus g&b& bazal gangl&yonlarda hac&m 

artışına yol açmaktadır. Bu hac&m artışının, yüksek Ant& Streptol&z&n O (ASLO) ant&kor 

t&tres& &le &l&şk&l& olduğu göster&lm&şt&r. Çocukluk çağında başlayıp er&şk&n döneme uzanan 

OKB olgularında, artmış ASLO düzeyler& ya da yakın dönemde geç&r&lm&ş b&r GAS 
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enfeks&yonuna da&r bel&rt& bulunmasa b&le, ant&-bey&n ant&korlarının varlığı 

saptanab&lmekted&r. Ayrıca OKB, S&stem&k Lupus Er&tematozus (SLE), t&ro&d fonks&yon 

bozuklukları ve Mult&pl Skleroz (MS) g&b& d&ğer oto&mmün hastalıklarda da eş tanı olarak 

rapor ed&lm&şt&r. SLE hastalarıyla yürütülen b&r kohort çalışmasında, OKB sıklığının 

toplum temell& oranlara göre 10–15 kat daha yüksek olduğu; MS hastalarında da OKB 

prevalansının arttığı b&ld&r&lm&şt&r. OKB’ye sah&p b&reylerde, bağışıklık s&stem&yle &l&şk&l& 

hastalıkların, d&ğer ps&k&yatr&k bozukluklara kıyasla daha yüksek oranlarda görüldüğü de 

yapılan b&r çalışmada ortaya konmuştur. Bey&n görüntüleme çalışmaları, OKB’n&n 

patof&zyoloj&s&nde özell&kle kort&ko-str&ato-talam&k devreler&n rol oynadığını 

göstermekted&r. Bu devren&n temel yapıları olan orb&tofrontal korteks, anter&or s&ngulat 

g&rus, bazal gangl&onlar ve talamus, OKB &le &l&şk&l& bey&n bölgeler& arasında yer 

almaktadır. Fonks&yonel bey&n görüntüleme yöntemler& olan fMRI ve PET çalışmaları, 

anter&or lateral orb&tofrontal korteks (OFK), anter&or s&ngulat korteks ve kaudat 

bölges&nde artmış bey&n akt&v&tes& olduğunu ortaya koymuştur. Ayrıca PET ve SPECT (tek 

foton em&syon b&lg&sayarlı tomograf&) çalışmaları, orb&tofrontal korteks, anter&or s&ngulat 

korteks ve talamusta bölgesel akt&v&te artışını da doğrulamaktadır. Bu bulgular, OKB’n&n 

nörob&yoloj&k temel&nde bel&rl& bey&n bölgeler&ndek& yapısal ve &şlevsel değ&ş&mler&n 

öneml& b&r rol oynadığını göstermekted&r.103–108 

Ps&kanal&t&k kuram açısından OKB’n&n oluşumunda rol oynayan temel düzenek 

ger&leme olarak bel&rt&lmekted&r. Obses&f nevrozlarda, öd&pal dönemde ortaya çıkan dürtü 

ve &stekler&n yarattığı yoğun &çsel çatışma sonucunda l&b&do, anal-sad&st&k evreye 

ger&leyerek gel&ş&msel b&r regresyon göster&r. Bu durumda b&rey, c&nsel ve saldırgan 

dürtülerle başa çıkab&lmek adına anal gel&ş&m aşamasına özgü üç temel savunma 

mekan&zmasını devreye sokar. Bu savunma düzenekler&: yapma bozma, yalıtma ve karşıt 

tepk& kurma olarak tanımlanmıştır. Bu mekan&zmalar, b&rey&n tehd&t ed&c& &çsel çatışmalar 

karşısında anks&yetes&n& azaltmasına yardımcı olur. Bu savunma düzenekler& obses&f 

kompuls&f bel&rt&ler&n şekl&n& ve n&tel&ğ&n& bel&rler. Dürtünün denet&m& ve anks&yeten&n 

yatıştırılmasını amaçlayan yapma-bozma düzeneğ&n&n sonucu kompuls&f eylemler&n 

ortaya çıktığı kabul ed&lmekted&r. Obses&f nevrozlarda yapma bozma düzeneğ&, 

bastırmanın yeters&z kaldığı durumlarda, yardımcı ve yer&ne geç&c& olarak devreye g&rer. 

Yapma-bozma düzeneğ& &le &k& şey amaçlanır. Bel&rl& bazı olayların olması ya da 

y&nelemes&n& engellemek &ç&n önlemler&n alınması ve mantık dışı ve büyüsel b&r şek&lde 

olmamış g&b& kılarak b&r şeyden kurtulmadır. Bu sayede zıt &k& dürtünün doyum bulduğu 

görülür. Obses&f nevrozlar &ç&n t&p&k d&ğer b&r savunma yalıtmadır. Düşünceler&n, onlara 
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eşl&k eden duygulardan yalıtılması söz konusudur. Yalıtma düzeneğ& tam olarak 

gerçekleşt&ğ&nde, duygusal b&leşen b&l&nçdışına &t&lerek ve k&ş& sadece duygudan 

arındırılmış b&r düşüncen&n b&l&nç düzey&nde farkına varır. Obses&f nevrozlarda kullanılan 

b&r d&ğer düzenek karşıt tepk& oluşturmadır. K&ş& tehl&ke karşısında yen& savunmalar 

gel&şt&rmek yer&ne, sürekl& olarak dürtüsel tehl&ke varmışçasına, tehl&keye karşı hazırlıklı 

b&r tutumu ben&mser. Ç&ft değerl&l&ğe (amb&valans) bağlı olarak &se &k& çatışandan b&r&ne 

yoğunlaşılır &ken, d&ğer& kaybolur. Abartılı duygu, mevcut duygu yanında zıt duygunun 

baskı altında tutulmaya çalışıldığının b&r gösterges&d&r. 109–111B&l&şsel-Davranışçı 

Model Mowrer’&n anks&yeten&n oluşumu &le &lg&l& &k& aşamalı kuramına göre, obsesyonlar, 

anks&yete yaratan koşullu tepk&ler olarak değerlend&r&l&rken; kompuls&yonlar, bu 

anks&yetey& azaltmak amacıyla öğren&len ve anks&yeten&n azalmasıyla pek&şt&r&len 

davranışlar olarak tanımlanır. Salkovsk&s, bu çerçevede "Abartılı Sorumluluk Model&"n& 

gel&şt&rm&şt&r. Bu modele göre, b&reyde ortaya çıkan tekrarlayıcı düşünceler, &mgeler ya 

da dürtüler aslında duygusal açıdan yansızdır. Ancak k&ş& bu z&h&nsel &çer&kler&, kend&n& 

sorumlu tutacak şek&lde değerlend&rd&ğ&nde, bu durum kaygı ve huzursuzluğa neden olur. 

B&rey, algıladığı bu sorumluluğu azaltmak &ç&n yansızlaştırma yanıtları gel&şt&r&r. Bu 

yanıtlar zamanla &steml& olarak başlatılan ve sürdürülen kompuls&f davranışlara dönüşür. 

Böylece &steml& başlatılan ve devam ett&r&len etk&nl&kler ortaya çıkar.112 Rachman &se 

’Anlamın Yanlış Yorumlanması Kuramı’nı tanımlamıştır. OKB’n&n, b&reyde ortaya çıkan 

&natçı ve tekrarlayıcı düşünce, &mge ya da dürtüler&n felaketleşt&r&c& ve hatalı b&ç&mde 

yorumlanması sonucunda gel&şt&ğ& ve bu hatalı değerlend&rmeler&n bozukluğun 

sürdürülmes&nde rol oynadığı &fade ed&lm&şt&r. Bu kurama göre, obses&f &çer&kler 

kend&l&ğ&nden ortaya çıksa da onların tehd&t ed&c& ya da tehl&kel& olarak algılanması, 

anks&yete yaratmakta ve b&rey&n bu düşüncelerle başa çıkmak &ç&n kompuls&f davranışlara 

yönelmes&ne yol açmaktadır.113 

        

2.8.5. TedavW 

Obses&f Kompuls&f Bozukluk (OKB) tedav&s&nde &lk basamak yaklaşımlar, SGİ’ler 

ve kogn&t&f-davranışçı terap&d&r. Farmakoterap&de öncel&kl& terc&h ed&len &laçlar, 

etk&nl&kler& çeş&tl& kl&n&k çalışmalarda göster&lm&ş olan SGİ’ler ve klom&pram&nd&r. 

SGİ’ler &ç&n olması gereken doz, tam terapöt&k etk&n&n gözlemlend&ğ& düzey olarak 

tanımlanır. Yeterl& yanıt alınamadığında doz, kademel& olarak artırılmalıdır. B&r SGİ’ye 

yanıt alınamadığının kabul ed&leb&lmes& &ç&n, &lacın en az on &k& hafta süreyle ve o molekül 

&ç&n öner&len en yüksek tolere ed&leb&l&r dozda uygulanmış olması gerekmekted&r. SGİ 
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tedav&s&yle kl&n&k &y&leşme sağlandığında, &laç kes&lmes&n& tak&ben yüksek nüks oranları 

gözlend&ğ&nden, tedav&n&n etk&l& dozda ortalama &k& yıl sürdürülmes& 

öner&lmekted&r.54,69,79,99,100 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. VerWlerWn Toplanması      

Çalışmamızın örneklem&n&n büyüklüğü (güç anal&z&) G Power 3.1 programı 

aracılığı &le hesaplanmıştır. Orta etk& büyüklüğü (Cojen’s d = 0,50), 0,95 güç ve 0,05 hata 

payı (p = 0,05) &le tek b&r grupta bulunması gereken m&n&mum örneklem büyüklüğü tanı 

grubu ve kontrol grubu &ç&n 54 olacak şek&lde toplam 324 olarak hesaplanmıştır. Sonuç 

olarak çalışmaya 337 katılımcı alınmış ve yeterl& güce ulaştığı varsayılmıştır. 

 

3.2. ÖrneklemWn BelWrlenmesW ve Dışlama ÖlçütlerW 

Çalışmaya, 23 Şubat 2024 tar&hl& 141 sayılı T.C. Çukurova Ün&vers&tes& Tıp 

Fakültes& G&r&ş&msel Olmayan Kl&n&k Araştırmalar Et&k Kurul’u onayı alındıktan sonra, 

Çukurova Ün&vers&tes& Tıp Fakültes& Balcalı Hastanes& Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Anab&l&m Dalı’na 15.02.2024 - 15.08.2024 tar&hler& arasında ayaktan tedav& amaçlı 

başvuruda bulunan DSM-5-TR tanı ölçütler&ne göre mevcut hal&yle majör depres&f 

bozukluk, obses&f-kompuls&f bozukluk, anks&yete bozukluğu, ş&zofren&, b&polar bozukluk 

(çalışmaya dah&l ed&ld&ğ& dönemde majör b&r duygudurum dönem&nde olmayan, son altı 

aydır depres&f/h&poman&k/man&k dönem geç&rmem&ş, rem&syonda kabul ed&len b&polar 

bozukluk tanılı b&reyler) tanısı &le tak&pl& 275 hasta; herhang& b&r ps&k&yatr&k tanı ve tedav& 

almamış, DSM-5-TR’ye göre yapılandırılmış ps&k&yatr&k değerlend&rme sonucunda 

ruhsal açıdan tamamen sağlıklı kabul ed&len, ps&kopatoloj&k bel&rt& göstermeyen, f&z&ksel 

hastalık öyküsü bulunmayan, genel toplumdan rastgele seç&lm&ş ve hasta grubu &le benzer 

sosyodemograf&k özell&klere sah&p, çalışmaya katılmakta gönüllü olan b&reylerden oluşan 

62 sağlıklı kontrol dah&l ed&ld&. Öz b&ld&r&m anketler&n& doldurab&lmes& &ç&n k&ş&ler&n okur-

yazar olması şartı arandı. Hasta gruptan 11 k&ş& ölçekler& gerekt&ğ& şek&lde dolduramaması 

neden&yle, 9 k&ş& eşl&k eden b&r başka ps&k&yatr&k komorb&d&te (eşl&k eden ps&k&yatr&k 

hastalıkların olası karıştırıcı etk&ler& gözet&lerek) neden&yle dışlandı. Kontrol grubundan 

2 gönüllü görüşmeye uyum sağlamaması, 2 gönüllü majör depres&f bozukluk tanısının 

olması, 1 gönüllü anks&yete bozukluğu tanısının olması, 1 gönüllü madde kullanım 

bozukluğu tanısı olması neden&yle dışlandı. Hastalara ve sağlıklı kontrollere araştırma 

hakkında b&lg& ver&lerek yazılı onayları alındı.  
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3.3. KlWnWk Görüşme ve Ölçekler 

Çalışmamıza dah&l ed&len tüm b&reyler&n yaklaşık 30-60 dak&ka süren görüşmes& 

aynı araştırmacı (Dr. TD) tarafından yapıldı. İlk aşamada katılımcılar b&lg&lend&r&lerek 

yazılı onayları alındı. İk&nc& aşamada &se yüz yüze görüşme tekn&ğ& &le araştırmacı 

tarafından, kl&n&ğ&m&ze ayaktan başvuran b&reylere uygulanan sosyodemograf&k ver& 

formu uygulandı. Majör depres&f bozukluk tanılı hastaların depres&f semptomlarının 

ş&ddet&n& bel&rlemek amacıyla Ham&lton Depresyon Ölçeğ& (HAM-D), Anks&yete 

bozukluğu tanılı hastaların kaygı düzeyler&n& ölçmek ve değerlend&rmek amacıyla 

Ham&lton Anks&yete Ölçeğ& (HAM-A), Obses&f-kompuls&f bozukluk tanılı hastaların 

semptomlarının ş&ddet&n& ölçmek &ç&n Yale–Brown Obsesyon Kompüls&yon Ölçeğ& (Y-

BOCS), Ş&zofren& tanılı hastaların semptomlarının ş&ddet&n& ölçmek &ç&n Poz&t&f ve 

Negat&f Sendrom Ölçeğ& (PANSS), B&polar Bozukluk tanılı hastaların bel&rt&ler&n& ölçmek 

&ç&n Young Man& Derecelend&rme Ölçeğ& uygulandı. K&ş&n&n yaşadığı ps&koloj&k acının 

bel&rlenmes& &ç&n Ps&koloj&k Acı Ölçeğ& (PAÖ), çocukluk dönem&nde yaşadıkları travmat&k 

deney&mler& değerlend&rmek &ç&n Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ& (CTQ-28) ve tedav& 

uyumunu değerlend&rmek &ç&n Mor&sky Tedav&ye Uyum Ölçeğ& (MTUÖ) katılımcılar 

tarafından dolduruldu. Görüşme süres&nce katılımcıların anlamakta zorlandığı durumlar 

araştırmacı Dr. TD tarafından açıklandı. 

 

3.4. SosyodemografWk VerW Formu 

Çalışmamızda kl&n&ğ&m&ze ayaktan başvuran b&reylere uygulanan sosyodemograf&k 

ver& formu kullanılmıştır. Bu form dört bölümden oluşturulmuştur. B&r&nc& bölümde &s&m-

soy &s&m, yaşı, c&ns&yet&, eğ&t&m süres&, meden& durumu, a&le t&p&, çalışma durumu, gel&r 

düzey&, yaşadığı yer bulunmaktadır. İk&nc& bölümde tıbb& hastalık öyküsü, ps&k&yatr&k 

açıdan a&le öyküsü sorgulanmıştır. Üçüncü bölümde özkıyım g&r&ş&m&, s&gara-alkol-madde 

kullanım öyküsü, ps&k&yatr& serv&s&nde yatış sayısı, hastalık tanısı alınan yaş 

sorgulanmıştır. Dördüncü bölümde &se damgalanma algısı/h&ss&, sosyal destek, kullandığı 

&laç sayısı, geleneksel veya d&n& tedav& alternat&f& arayışı, &laca bağlı yan etk& varlığı 

sorgulanmıştır. Sosyodemograf&k ver& formu hastalar &le b&reb&r görüşülerek kl&n&syen 

(Dr. TD) tarafından doldurulmuştur. 
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3.5. PsWkolojWk Acı ÖlçeğW (PAÖ) 

PAÖ katılımcı tarafından doldurulan ve on üç sorudan oluşan b&r ölçekt&r.114 Bu 

ölçek, karşılanmamış temel &ht&yaçlara tepk& olarak ortaya çıkan, kron&k, serbest yüzen ve 

&çer&kten bağımsız b&r ps&koloj&k durumu değerlend&rmekted&r. 115 Beşl& L&kert t&p& b&r 

yapıya sah&p olan b&r ölçekt&r. Türkçe sürümünün b&l&msel geçerl&ğ& ve güven&l&rl&ğ& 

çalışması &se Dem&rkol ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. 15ü 

 

3.6. Çocukluk Çağı Travmaları ÖlçeğW (CTQ-28) 

Çocukluk dönem&nde yaşanan ps&koloj&k travmalar &le bunların yaşam boyu süren 

ps&k&yatr&k sonuçlarını &nceleyen araştırmalar, uygulama güçlükler& ve yüksek mal&yetler& 

neden&yle sınırlı sayıda yürütülmekted&r. Ancak bu tür erken dönem gel&ş&msel 

yaşantıların ger&ye dönük olarak değerlend&r&lmes&, öneml& ver&ler sağlamaktadır. 

Başlangıçta n&tel&ksel olarak ele alınan çocukluk çağı &hmal ve &st&smar öyküler&n&n 

zamanla n&cel ölçütlerle değerlend&r&lmes& ve ş&ddet düzeyler&n&n bel&rlenmes&, bu 

alandak& çalışmaların standard&zasyonu, karşılaştırılab&l&rl&ğ&n&n artırılması ve uzun 

döneml& etk&ler&n daha sağlıklı b&r şek&lde derecelend&r&lmes& açısından gerekl&l&k hal&ne 

gelm&şt&r. Bu &ht&yaca yanıt olarak gel&şt&r&len ve "CTQ" (Ch&ldhood Trauma 

Quest&onna&re) olarak b&l&nen Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ&, b&reyler&n 20 yaş 

önces&nde maruz kaldıkları &st&smar ve &hmal deney&mler&n& ger&ye dönük ve n&cel 

b&ç&mde değerlend&rmeye olanak tanıyan, geçerl&ğ& ve güven&rl&ğ& sağlanmış, öz-b&ld&r&m 

esaslı ve kolay uygulanab&l&r b&r ölçme aracıdır. CTQ puanlamasında, öncel&kle olumlu 

&çer&kl& maddeler (madde 2, 5, 7, 13, 19, 26, 28) ters&ne çevr&lerek (örneğ&n, 1 puan 5 

puana, 2 puan 4 puana dönüştürülerek) hesaplamaya dah&l ed&l&r. Beş alt ölçek puanının 

toplamı, CTQ toplam puanını oluşturur. Alt ölçek puanları 5 &le 25 arasında, toplam puan 

&se 25 &le 125 arasında değ&ş&r. Olumlu &fadeler arasında yer alan (madde 10, 16 ve 22) 

maddeler&n puanlarını ters çev&rmek gerekmez. Madde 10, 16 ve 22 yalnızca travmanın 

&nkâr eğ&l&m&n& ölçmekte olup toplam skoru etk&lemez. Bu üç madden&n yalnızca 5 puanlık 

(en yüksek) cevapları d&kkate alınır ve bu puanlar 1 puan olarak değerlend&r&l&r. Ölçeğ&n 

Türkçe vers&yonun Cronbach alfa değer& 0,93 olarak bulunmuştur.116 

 

3.7. MorWsky TedavWye Uyum ÖlçeğW (MTUÖ) 

Bu ölçek, akt&f tüberküloz tedav&s& alan hastalar arasında yürütülen grup tartışmaları 

doğrultusunda şek&llend&r&lm&şt&r. Ölçek, hastanın doldurduğu ve &laç uyumunu ölçen b&r 

değerlend&rme aracıdır. Ölçek, &k& seçenekl& (evet/hayır) yanıtlanab&lecek şek&lde 
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düzenlenm&ş dört kapalı uçlu sorudan oluşur. Soruların temel dayanağı, &laç 

uyumsuzluğunun b&l&şsel yeters&zl&kler (ör. unutkanlık, d&kkats&zl&k), &y&l&k hal&n&n erken 

algılanması veya öncek& olumsuz tedav& deney&mler&nden etk&leneb&leceğ& yönündek& 

görüşlerd&r. Değerlend&rme şu şek&lde yapılır: Soruların tümüne "hayır" yanıtı ver&lm&şse 

&laç tedav&s&ne tam uyumlu, bu sorulardan herhang& b&r&ne "evet" yanıtı ver&lm&şse &laç 

tedav&s&ne uyumsuz olarak değerlend&r&l&r. 117,118 

 

3.8. HamWlton Depresyon ÖlçeğW (HAM-D) 

1960 yılında, depresyon tanısı almış b&reylerde, bel&rt&ler&n ş&ddet&n& ölçmek 

amacıyla gel&şt&r&lm&şt&r. Depresyon semptomlarının ölçülmes& amacıyla görüşmec& 

tarafından uygulanan b&r ölçekt&r. Or&j&nal ölçekte 21 madde bulunmasına rağmen, 

Ham&lton &lk 17 madden&n kullanılmasını tavs&ye etm&şt&r. D&ğer 4 madde ya nad&r olarak 

görülür ya da hastalığın ş&ddet& yer&ne hastalığın boyutunu tanımlar. Depres&f m&zaç 

özell&kler&, özkıyım, &ş ve akt&v&telerde yet& y&t&m&, retardasyon, aj&tasyon, gastro&ntest&nal 

bel&rt&ler, genel bedensel bel&rt&ler, &çgörü, evham, uykusuzluk, k&lo kaybı, &ştah ve 

anks&yete g&b& özell&kler& değerlend&ren alt gruplardan oluşmaktadır. Türkçe geçerl&k ve 

güven&rl&k çalışması 1996 yılında yapılmıştır. 119      

 

3.9. HamWlton AnksWyete ÖlçeğW (HAM-A) 

B&rey&n anks&yete düzey&n& ve anks&yeteye da&r bel&rt&ler&n&n dağılımını bel&rlemek 

ve ş&ddet&n& ölçmek amacıyla 1959 yılında gel&şt&r&lm&şt&r. Hem bedensel bel&rt&ler& hem 

anks&yete bel&rt&ler&n& değerlend&r&r. On dört maddeden oluşan ölçekte, bel&rt&ler&n 

ş&ddet&ne göre her madde, görüşmec& tarafından 0-4 arasında puanlanmaktadır. Dokuz 

madde somat&k anks&yete &ç&n ve 5 madde ps&ş&k anks&yete &le &l&şk&l&d&r. Her maddeden 

alınan puanların toplanmasıyla toplam skor hesaplanır. Bu puan 0 &le 56 arasında 

değ&şeb&l&r. Puan aralıklarına göre değerlend&rme şu şek&lded&r: 0-4 puan anks&yete 

bulunmadığını, 17 puanın altı haf&f düzeyde anks&yetey&, 18-24 puan arası orta düzeyde 

anks&yetey&, 25 ve üzer& &se ş&ddetl& veya ağır anks&yetey& göstermekted&r.120 

 

3.10. Yale–Brown Obsesyon KompulsWyon ÖlçeğW (Y-BOCS) 

Obses&f-kompuls&f bel&rt&ler&n türü ve hastalığın ş&ddet&n& değerlend&rmek amacı &le 

gel&şt&r&lm&ş b&r ölçekt&r. Toplamda 19 maddeden oluşmakta olan bu ölçeğ&n &lk 5 maddes& 

obsesyon, &k&nc& 5 maddes& kompuls&yon ş&ddet&n& vermekted&r. Ölçek toplam puanını &lk 

10 madde oluşturmaktadır. Bu 10 madden&n puanlaması 0-4 puan arasında değ&şmekted&r. 
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Ölçek toplam puanı 0-40 arasında değ&şmekted&r. Obsesyonlar &ç&n toplamda 0-20, 

kompuls&yonlar &ç&n toplamda 0-20 arasında puan elde ed&lmekted&r. Ölçekte elde ed&len 

puanların sınıflandırması; 0-7 subkl&n&k, 8- 15 haf&f, 16-23 orta, 24-31 ş&ddetl&, 32-40 çok 

ş&ddetl& olarak yapılmaktadır. Ölçekte ayrıca &çgörü, kaçınma, kararsızlık, patoloj&k 

sorumluluk, obsesyonel yavaşlama ve patoloj&k kuşku da değerlend&r&lmekted&r. Bu 

maddeler&n puanları da her b&r madde &ç&n 0-4 arasında değ&şmekted&r. Ayrıca 

görüşmec&ye hastalığın ş&ddet&, hastanın genel düzelme durumu ve güven&l&rl&ğ& de 

puanlatılmaktadır. Ölçeğ&n devamındak& Y-BOCS semptom kontrol l&stes& &le obsesyon 

ve kompuls&yon türler&n& değerlend&rmey& sağlar.121 

 

3.11. PozWtWf ve NegatWf Sendrom ÖlçeğW (PANSS) 

1987 yılında gel&şt&r&len Poz&t&f ve Negat&f Sendrom Ölçeğ& (PANSS), Ş&zofren& ve 

d&ğer ruhsal bozukluklarda sık görülen semptomları ölçen b&r ölçekt&r. Ölçek 30 

maddeden oluşmaktadır. Her b&r madde 1 puan (semptom yok) &le 7 puan (çok ş&ddetl&) 

arasında puanlanır. Otuz madden&n toplam puanı PANSS toplam puanı olarak bel&rt&l&r ve 

30-210 arasında değer alır. Ölçeğ&n 3 alt ölçeğ& vardır: Poz&t&f Bel&rt&ler Ölçeğ& (PBÖ), 

Negat&f Bel&rt&ler Ölçeğ& (NBÖ) ve Genel Ps&kopatoloj& Ölçeğ& (GPÖ). PBÖ ve NBÖ yed& 

maddeden oluşmakta ve her &k& alt ölçek de 7 &le 49 puan arasında değer alab&lmekted&r. 

GPÖ &se 16 maddeden oluşmakta ve 16 &le 112 puan arasında puanlanab&lmekted&r. 122 

 

3.12. Young ManW DerecelendWrme ÖlçeğW  

1978 yılında, man&k ep&zodların ş&ddet&n& ve zamansal değ&ş&m&n& değerlend&rmek 

amacıyla gel&şt&r&lm&ş b&r değerlend&rme aracıdır. Toplamda 11 maddeden oluşan bu 

ölçek; eleve duygudurum, artan motor akt&v&te ve enerj& düzey&, c&nsell&ğe yönel&k &lg&, 

uyku düzen&, &rr&tab&l&te, konuşma hızı ve m&ktarı, düşünce sürec&ndek& bozulmalar, 

düşünce &çer&ğ&, yıkıcı ve saldırgan eğ&l&mler, f&z&ksel görünüm ve &çgörü düzey& g&b& 

çeş&tl& alanları kapsamaktadır.123 

 

3.13. İstatWstWksel AnalWz 

Çalışmada elde ed&len ver&ler&n &stat&st&ksel anlamda değerlend&r&lmes& amacıyla 

SPSS (Stat&st&cal Package for Soc&al Sc&ences) 26.0 paket programı kullanılmıştır. Ölçüm 

değer& olarak elde ed&len değ&şkenler&n normal dağılıma uygun olup olmadığı Shap&ro-

W&lk veya Kolmogorov-Sm&rnov test& &le değerlend&r&lm&şt&r. Sürekl& değ&şkenler, normal 

dağılım göstermeler& durumunda ortalama ± standart sapma (SS), normal dağılmamaları 
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durumunda &se ortanca [çeyrekler arası aralık] şekl&nde &fade ed&lm&şt&r. Kategor&k 

değ&şkenler sayı (n) ve yüzde (%) olarak bel&rt&lm&şt&r. Kategor&k değ&şkenler&n 

karşılaştırılmasında Pearson k&-kare test& veya F&sher’s Exact test kullanılmıştır. Normal 

dağılmayan değ&şkenler &ç&n sırasıyla Mann-Wh&tney U test& veya Kruskal-Wall&s test& 

terc&h ed&lm&şt&r. Değ&şkenler arasındak& &l&şk& düzey&n& bel&rlemek amacıyla Pearson ya 

da Spearman korelasyon anal&z& yapılmış; korelasyon katsayısı (rho) ve anlamlılık düzey& 

(p) raporlanmıştır. Ps&koloj&k acının aracı (med&atör) rolünü değerlend&rmek amacıyla 

med&asyon anal&z& uygulanmıştır. Anal&zlerde IBM SPSS PROCESS Makro v3.5 

kullanılmıştır. Med&asyon etk&s&n&n &stat&st&ksel anlamlılığı, bootstrap yöntem&yle 5000 

tekrar üzer&nden elde ed&len güven aralıkları &le test ed&lm&şt&r. Modelde, Mor&sky tedav& 

uyumu ölçeğ& bağımsız değ&şken, CTQ ve alt ölçekler& bağımlı değ&şken ve PAÖ &se aracı 

değ&şken olarak tanımlanmıştır. Med&asyon anal&zler&nde toplam etk& (total effect), d&rekt 

etk& (d&rect effect) ve &nd&rekt (dolaylı) etk& (&nd&rect effect) β katsayıları ve p-değerler& 

&le raporlanmıştır. Med&asyon anal&zler&n&n anlamlılığı &ç&n %95 güven aralığında sıfırı 

&çermemes& ve p<0,05 olması kr&ter& esas alınmıştır. Anal&zlerde tüm değ&şkenler &ç&n 

standartlaştırılmış yol katsayıları (β) kullanılmıştır. P değer& <0,05 &stat&st&ksel olarak 

anlamlı kabul ed&lm&şt&r. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya 62 sağlıklı kontrol grubunda olmak üzere; 

depresyon, anks&yete bozukluğu, OKB, b&polar bozukluk ve ps&koz tanılı toplam 337 

hasta dah&l ed&ld&. Hasta grubunun %57,0’s& (192 hasta) kadın ve %43,0’ü (145 hasta) 

erkekt&. Medyan yaş 36 yıl (18-65 yıl arası) olarak bulundu. 

Tablo-1’de, kontrol ve farklı ps&k&yatr&k tanılara sah&p b&reyler&n c&ns&yet, yaş, 

meden& durum, a&le t&p&, gel&r düzey&, yaşanılan yer, tıbb& hastalık varlığı, a&lede ruhsal 

bozukluk öyküsü, &nt&har g&r&ş&m&, s&gara, alkol ve madde kullanımı, sosyal destek varlığı, 

damgalanma algısı/h&ss&, geleneksel/d&n& tedav& alternat&f& arayışı ve &laç yan etk&ler& g&b& 

çeş&tl& sosyodemograf&k ve kl&n&k değ&şkenlere göre dağılımları göster&lm&şt&r. C&ns&yet 

dağılımı, hastalık tanısı alma yaşı, hastane yatış sayısı, kullanılan &laç sayısı, gel&r düzey&, 

yaşanılan yer, a&lede ruhsal bozukluk öyküsü, &nt&har g&r&ş&m& varlığı, s&gara kullanımı 

öyküsü, madde kullanımı öyküsü, sosyal destek varlığı, damgalanma algısı, geleneksel 

veya d&n& tedav& alternat&f& arayışı ve &laca bağlı yan etk& görülme durumu bakımından 

gruplar arasında &stat&st&ksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p<0,05). 

 

Tablo 1: Ps$k$yatr$k Tanı Gruplarına Göre Sosyodemograf$k ve Kl$n$k Özell$kler$n Dağılımı 
 Kontrol 

(n=62) 

Depresyon 

(n=70) 

Anksiyete 

Bozukluklar

ı (n=77) 

OKB 

(n=33) 

Bipolar 

Bozukluk 

(n=65) 

Psikoz 

(n=30) 

P 

Cinsiyet 

Erkek 

Kadın 

 

30 (48,4) 

32 (51,6) 

 

25 (35,7) 

45 (64,3) 

 

26 (33,8) 

51 (66,2) 

 

14 (42,4) 

19 (57,6) 

 

29 (44,6) 

36 (55,4) 

 

21 (70)* 

9(30)* 

 

0,016 

Yaş, yıl 29,5 [19-

64] 

36 [18-65] 39 [18-65] 33 [19-62] 39 [20-65] 33,5 [19-61] 0,243 

Hastalık tanısı 

alınan yaş, yıl 

- 27[16*-61] 32 [14-58]0 24 [17-50] 22 [15-42] 22,5 [16-45] <0,001 

Eğitim süresi, 

yıl 

16 [0-18] 11,5 [0-19] 12 [0-18] 11 [5-18] 12 [5-18] 12 [2-18] 0,057 

Hastane yatış 

sayısı 

- 0 [0-14] 0 [0-6] 0 [0-12] 2 [0-15]* 2 [0-14]* <0,001 
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Tablo 1: Ps$k$yatr$k Tanı Gruplarına Göre Sosyodemograf$k ve Kl$n$k Özell$kler$n Dağılımı(devamı) 
 Kontrol 

(n=62) 

Depresyon 

(n=70) 

Anksiyete 

Bozukluklar

ı (n=77) 

OKB 

(n=33) 

Bipolar 

Bozukluk 

(n=65) 

Psikoz 

(n=30) 

P 

Kullandığı ilaç 

sayısı 

- 2 [0-6] 1 [1-6] 2 [1-6] 3 [1-9]* 3 [1-6]* <0,001 

Medeni 

durum 

Bekar  

Evli 

 

 

34 (54,8) 

28 (45,2) 

 

 

36 (51,4) 

34 (48,6) 

 

 

36 (46,8) 

41 (53,2) 

 

 

15 (45,5) 

18 (54,5) 

 

 

30 (46,2) 

35 (53,8) 

 

 

15 (50) 

15 (50) 

 

 

0,91 

Aile Tipi 

Çekirdek aile 

Geniş aile 

 

56 (90,3) 

6 (9,7) 

 

60 (85,7) 

10 (14,3) 

 

68 (88,3) 

9 (11,7) 

 

28 (84,8) 

5 (15,2) 

 

58 (89,2) 

7 (10,8) 

 

27 (90) 

3 (10) 

 

0,95 

Gelir Düzeyi 

<Asgari 

ücret/ay  

>Asgari 

ücret/ay 

 

20 (32,3) 

42 (67,7) 

 

28 (40) 

42 (60) 

 

40 (51,9) 

37 (48,1) 

 

10 (30,3) 

23 (69,7) 

 

27 (41,5) 

38 (58,5) 

 

19 (63,3) 

11 (36,7) 

 

0,023 

Yaşadığı Yer 

İl 

merkezinden 

küçük 

il merkezi 

 

21 (33,9) 

41 (66,1) 

 

9 (12,9) 

61 (87,1) 

 

18 (23,4) 

59 (76,6) 

 

5 (15,2) 

28 (84,8) 

 

8 (12,3) 

57 (87,7) 

 

8 (26,7) 

22 (73,3) 

 

0,018 

Tıbbi Hastalık 

Yok 

Var 

 

40 (64,5) 

22 (35,5) 

 

40 (57,1) 

30 (42,9) 

 

51 (66,2) 

26 (33,8) 

 

22 (66,7) 

11 (33,3) 

 

49 (75,4) 

16 (24,6) 

 

25 (83,3) 

5 (16,7) 

 

0,110 

Ailede Ruhsal 

Bozukluk 

Yok 

Var 

 

51* (82,3) 

11* (17,7) 

 

47 (67,1) 

23 (32,9) 

 

48 (62,3) 

29 (37,7) 

 

15 (45,5) 

18 (54,5) 

 

37 (56,9) 

28 (43,1) 

 

12 (40) 

18 (40) 

 

<0,001 

İntihar 

Girişimi 

Yok 

Var 

 

62 (100) 

0 (0) 

 

44 (62,9) 

26 (37,1) 

 

63 (81,8) 

14 (18,2) 

 

30 (90,9) 

3 (9,1) 

 

33 (50,8) 

32 (49,2) 

 

19 (63,3) 

11 (36,7) 

<0,001 

Sigara 

kullanımı 

Yok 

Var 

 

38 (61,3) 

24 (38,7) 

 

36 (51,4) 

34 (48,6) 

 

46 (59,7) 

31 (40,3) 

 

13 (39,4) 

20 (60,6) 

 

29 (44,6) 

36 (55,4) 

 

10 (33,3) 

20 (66,7) 

0,041 
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Tablo 1: Ps$k$yatr$k Tanı Gruplarına Göre Sosyodemograf$k ve Kl$n$k Özell$kler$n Dağılımı(devamı) 
 Kontrol 

(n=62) 

Depresyon 

(n=70) 

Anksiyete 

Bozukluklar

ı (n=77) 

OKB 

(n=33) 

Bipolar 

Bozukluk 

(n=65) 

Psikoz 

(n=30) 

P 

Alkol 

kullanımı 

Yok 

Var 

 

 

44 (71) 

18 (29) 

 

 

55 (78,6) 

15 (21,4) 

 

 

69 (89,6) 

8 (10,4) 

 

 

24 (72,7) 

9 (27,3) 

 

 

47 (72,3) 

18 (27,7) 

 

 

22 (73,3) 

8 (26,7) 

0,082 

Madde 

kullanımı 

Yok 

Var 

 

 

62 (100) 

0 (0) 

 

 

66 (94,3) 

4 (5,7) 

 

 

75 (97,4) 

2 (2,6) 

 

 

29 (87,9) 

4 (12,1)* 

 

 

58 (89,2) 

7 (10,8)* 

 

 

20 (66,7) 

10 (33,3)* 

<0,001 

Sosyal Destek 

Yok 

Var 

 

 

6 (9,7) 

56 (90,3) 

 

 

25 (35,7) 

45 (64,3)* 

 

 

24 (31,2) 

53 (68,8)* 

 

 

7 (21,2) 

26 (78,8) 

 

 

11 (16,9) 

54 (83,1) 

 

 

9 (30) 

21 (70) 

0,005 

Damgalanma 

algısı 

Yok 

Var 

 

62 (100)* 

0 (0) 

 

49 (70) 

21 (30) 

 

57 (74) 

20 (26) 

 

26 (78,8) 

7 (21,2) 

 

49 (75,4) 

16 (24,6) 

 

16 (53,3) 

14 (46,7) 

<0,001 

Geleneksel 

veya dini 

tedavi 

alternatifi 

arayışı 

Yok 

Var 

 

 

 

 

62 (100)** 

0 (0) 

 

 

 

 

57 (81,4) 

13 (18,6)* 

 

 

 

 

62 (80,5) 

15 (19,5)* 

 

 

 

 

28 (84,8) 

5 (15,2)* 

 

 

 

 

59 (90,8) 

6 (9,2) 

 

 

 

 

26 (86,7) 

4 (13,3) 

 

 

 

0,009 

İlaca bağlı yan 

etki  

Yok 

Var 

62 (100)* 

0 (0)* 

54 (77,1) 

16 (22,9) 

53 (68,8) 

24 (31,2) 

18 (54,5) 

15 (45,5) 

44 (67,7) 

21 (32,3) 

24 (80) 

6 (20) 

<0,001 

OKB; Obses$f kompuls$f bozukluk 
Değ$şkenler n (%) ve medyan [Çeyrekler arası aralık] olarak sunulmuştur.  

 

Tablo 2’de ps&k&yatr&k tanı gruplarına göre ps&koloj&k acı ve çocukluk çağı 

travmaları ölçek puanlarının karşılaştırılması sunulmaktadır. Ps&k&yatr&k tanı grupları 

arasında PAÖ ve Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ& (CTQ) toplam ve alt ölçek puanları 

karşılaştırıldığında, tüm değ&şkenlerde &stat&st&ksel olarak anlamlı fark mevcuttu (p<0,05). 

Kontrol grubuna kıyasla depresyon, anks&yete, OKB, b&polar ve ps&koz tanılı b&reylerde 
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PAÖ ve CTQ’nun çeş&tl& alt boyutlarında (özell&kle f&z&ksel &st&smar, emosyonel &hmal ve 

emosyonel &st&smar) anlamlı düzeyde yüksek ölçek puanları görüldü (p<0,05). Özell&kle 

depresyon ve b&polar bozukluk gruplarında d&ğer gruplarsan daha yüksek ölçek puanı 

vardı. 

Post-hoc anal&zlerde kontrol grubunun PAÖ puanı, d&ğer hastalık gruplarına göre 

anlamlı olarak düşüktü. CTQ toplam puanı &se, kontrol grubu ve OKB grubunda d&ğer 

gruplara göre anlamlı olarak düşüktü, kontrol ve OKB &k&l& karşılaştırmasında anlamlı 

fark &zlenmed&. C&nsel &st&smar alt ölçeğ&ne baktığımızda, depresyon ve b&polar bozukluk 

tanılı hastalarda anlamlı olarak daha yüksek skorlar &zlend&, &k&l& karşılaştırmada &se &k& 

grup b&rb&r& &le benzerd&. F&z&ksel &st&smar ve &hmal, emosyonel &hmal alt ölçekler&nde 

kontrol grubu tüm hastalık gruplarından anlamlı ölçüde düşük ölçek puanına sah&pt&. 

Emosyonel &st&smar alt ölçeğ&nde &se, b&polar bozukluk ve OKB grubu arasında 

&stat&st&ksel olarak anlamlı fark saptandı.  

 

Tablo 2: Ps$k$yatr$k Tanı Gruplarına Göre Ps$koloj$k Acı ve Çocukluk Çağı Travmaları Ölçek Puanlarının 
Karşılaştırılması 

Değ&şkenler medyan [ÇAA] olarak sunulmuştur.   
CTQ; Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ& (Ch$ldhood trauma quest$onna$re), OKB; 
obses&f kompuls&f bozukluk 
 

Hastalar Mor&sky Tedav& Uyumu Ölçeğ&ne göre yüksek, orta ve düşük gruplara 

ayrılmış ve bu gruplar arasında PAÖ ve CTQ toplam ve alt ölçek puanları 

karşılaştırılmıştır (Tablo 3). Mor&sky Tedav& Uyumu Ölçeğ& &le PAÖ, CTQ ve CTQ alt 

ölçekler& arasında &stat&st&ksel anlamlı b&r &l&şk& bulundu (p<0,001). Mor&sky tedav& 

uyumu yüksek, orta ve düşük olan hasta grupları &le PAÖ, CTQ ve CTQ alt ölçek puanları 

 Kontrol 

(n=62) 

Depresyon 

(n=70) 

Anksiyete 

(n=77) 

OKB 

(n=33) 

Bipolar 

(n=65) 

Psikoz 

(n=30) 

P 

Psikolojik acı 

ölçeği 

16 [13-22]* 28 [20-42] 26 [20-41] 20 [16-31] 24 [17-37] 25,5 [18-30] <0,001 

CTQ 29 [28-31]* 39,5 [30-60] 34 [30-46] 31 [30-37]* 40 [33-57] 40 [32-48] <0,001 

Cinsel istismar 5 [5-5] 5 [5-8]* 5 [5-5] 5 [5-5] 5 [5-8]* 5 [5-5] 0,012 

Fiziksel İstismar 5 [5-5]* 5 [5-10] 5 [5-7] 5 [5-6] 7 [5-10] 6 [5-11] <0,001 

Fiziksel İhmal 5 [5-5]* 6 [5-10] 6 [5-8] 5 [5-8] 8 [6-9] 6 [5-7] <0,001 

Emosyonel İhmal 5 [5-8]* 11 [6-15] 9 [6-14] 9 [5-11] 12 [8-14] 11 [9-15] <0,001 

Emosyonel 

istismar 

5 [5-6] 9,5 [6-15] 7 [5-10] 6 [5-8]* 10 [7-12]* 7,5 [5-11] <0,001 
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arasındak& anlamlılığı değerlend&rmek &ç&n yapılan post hoc anal&zler Tablo 3 de 

göster&lm&şt&r. 

 

 Tablo 3: Mor$sky Tedav$ Uyumu Ölçeğ$ne (Düşük, Orta ve Yüksek) Göre Ps$koloj$k Acı Ölçeğ$ ve 
Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ$ Puanlarının Karşılaştırılması 

*: İstat(st(ksel olarak anlamlıdır. Değ(şkenler medyan [ÇAA] olarak sunulmuştur.  
CTQ; Çocukluk Çağı Travma Ölçeğ( 
 

PAÖ, CTQ toplam ve alt ölçek puanları ve Mor&sky tedav& uyumu ölçeğ& &le &se 

poz&t&f yönlü orta-kuvvetl& anlamlı korelasyon göstermekteyd& (p<0,01). PAÖ &le CTQ 

toplam puanı arasında kuvvetl& ve poz&t&f yönlü b&r korelasyon mevcuttu (r=0,565 ve 

p<0,01). CTQ toplam puanı ve alt ölçekler& arasındak& korelasyona bakıldığında c&nsel 

&st&smar &le kuvvetl& (r=0,538 ve p<0,01), f&z&ksel &st&smar ve &hmal, emosyonel &st&smar 

ve &hmal arasında çok kuvvetl&, poz&t&f korelasyon saptandı (sırasıyla r=0,794, r=0,757, 

Ölçekler Yüksek3 

 (n=114) 

Orta2 

(n=127) 

Düşük1 

(n=34) 

P Post hoc 

Psikolojik acı ölçeği 21,0 [15-29,0] 30 [22-42] 36,5 [25-49] <0,001 3>2* 

3>1* 

2>1 

CTQ 32 [30-41] 39 [32-57] 54,5 [39,0-66,0] <0,001 3>2* 

3>1* 

2>1* 

Cinsel istismar 5 [5-5] 5 [5,0-6,5] 7 [5-15] <0,001 3>2* 

3>1* 

2>1* 

Fiziksel İstismar 5 [5-7]  6 [5-10] 9 [5-12] <0,001 3>2* 

3>1* 

2>1 

Fiziksel İhmal 5 [5-8] 7 [5-9] 6 [5-10] <0,001 3>2* 

3>1* 

2>1 

Emosyonel İhmal 8 [5-11]* 12 [7-14]* 14 [11-18]* <0,001 3>2* 

3>1* 

2>1* 

Emosyonel istismar 6 [5-10] 9 [6-13] 12 [8-16] <0,001 3>2* 

3>1* 

2>1 
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r=0,876 ve r=852 ve p<0,01). Mor&sky Tedav& Uyumu Ölçeğ& puanı; PAÖ (r=0,497, 

p<0,01), CTQ (r=0,564, p<0,01) ve d&ğer CTQ alt ölçekler& puanları poz&t&f yönlü ve 

anlamlı şek&lde korele &d& (Tablo 4).  

 

Tablo 4: Hasta popülasyonun (n=275) Ps$koloj$k Acı, Çocukluk Çağı Travmaları ve Mor$sky Tedav$ 
Uyumu ölçekler$ Arasındak$ Korelasyonlar 

**p<0,01 
CTQ: Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ& 
 

Hasta grubunun &nt&har g&r&ş&m& öyküsü varlığına göre PAÖ ve CTQ toplam puanı 

ve alt ölçekler& karşılaştırılmıştır (Tablo 5). İnt&har g&r&ş&m& olan b&reyler, olmayanlara 

kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksek PAÖ (39 [26-46] vs. 23 [17-30], p<0,001) ve CTQ 

toplam puanları (51,5 [39-68] vs. 33 [30-41], p<0,001) bulundu. C&nsel &st&smar, f&z&ksel 

&st&smar, f&z&ksel &hmal, emosyonel &hmal ve emosyonel &st&smar alt ölçekler&nde hem 

sürekl& ölçek puanları hem de kategor&k dağılımlar açısından &nt&har g&r&ş&m& olan 

b&reylerde &stat&st&ksel olarak anlamlı şek&lde yüksekt& (tüm p<0,001). Özell&kle c&nsel 

&st&smar öyküsü olan b&reyler&n %45,3’ü &nt&har g&r&ş&m&nde bulunmuşken, bu oran &nt&har 

g&r&ş&m& olmayanlarda yalnızca %9’du(p<0,001). Benzer şek&lde, f&z&ksel &st&smar (%41,9 

 
CTQ Cinsel 

İstismar 

Fiziksel 

İstismar 

Fiziksel 

İhmal 

Emosyonel 

İhmal 

Emosyonel 

İstismar 

Morisky  

Psikolojik 

Acı 

.565** .383** .458** .372** .415** .481** .497** 

CTQ  .538** .794** .757** .876** .852** .564** 

Cinsel 

İstismar 

  .509** .337** .381** .435** .333** 

Fiziksel 

İstismar 

   .690** .632** .719** .423** 

Fiziksel 

İhmal 

    .591** .671** .389** 

Emosyonel 

İhmal 

     .668** .515** 

Emosyonel 

İstismar 

      .486** 
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vs. %12,7), emosyonel &st&smar (%45,3 vs. %12,7) ve d&ğer travma türler& de &nt&har 

g&r&ş&m& &le anlamlı şek&lde &l&şk&l& bulundu (tüm p<0,001). 

 

Tablo 5: Hasta popülasyonun (n=275) İnt$har G$r$ş$m$ Olan ve Olmayan B$reylerde Ps$koloj$k Acı ve 
Çocukluk Çağı Travmaları Karşılaştırması 

Ölçekler İntihar Girişimi 
Yok 

(n=189) 

İntihar Girişimi 
Var 

(n=86) 

P 

Psikolojik acı ölçeği 23 [17-30] 39 [26-46] <0,001 
CTQ 33 [30-41] 51,5 [39-68] <0,001 
Cinsel istismar 5 [5-5] 5,5 [5-15] <0,001 
Cinsel İstismar, 
kategorik 

17 (%9,0) 39 (%45,3) <0,001 

Fiziksel İstismar 5 [5-7] 9 [6-12] <0,001 
Fiziksel İstismar, 
kategorik 

24 (%12,7) 36 (%41,9) <0,001 

Fiziksel İhmal 6 [5-8] 8 [5-11] <0,001 
Fiziksel İhmal, 
kategorik 

24 (%12,7) 29 (%33,7) <0,001 

Emosyonel İhmal 9 [5-13] 13 [10-16] <0,001 
Emosyonel İhmal, 
kategorik 

26 (%13,8) 30 (%34,9) <0,001 

Emosyonel istismar 6 [5-10] 12 [8-17] <0,001 
Emosyonel İstismar, 
kategorik 

24 (%12,7) 39 (%45,3) <0,001 

Değ$şkenler n(%) ve medyan [ÇAA] olarak sunulmuştur. 
CTQ; Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ$ 

 

Hasta popülasyonunda, sosyal desteğ& olan b&reyler&n Mor&sky Tedav& Uyumu 

Ölçeğ& puanları, sosyal desteğ& olmayan b&reylere kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksekt& 

(sırasıyla medyan 7,0 [6,0-8,0] vs. 6,0 [5,0-7,0]; p<0,001). Benzer şek&lde, damgalanma 

algısı/h&ss& olmayan b&reyler, damgalanma algısı/h&ss& yaşayan b&reylere göre anlamlı 

düzeyde daha düşük Mor&sky tedav& uyum ölçeğ& puanına sah&pt& (medyan5,0 [4,0-6,0] vs. 

6,0 [5,0-7,0]; p<0,001). Ancak, &laca bağlı yan etk& yaşayıp yaşamama durumuna göre 

tedav& uyumu puanları arasında anlamlı b&r fark &zlenmed& (p=0,73) (Tablo 6a). Hastane 

yatış sayısı, tanı yaşı ve yaş &le Mor&sky Tedav& Uyum Ölçeğ& puanları arasında &se 

&stat&st&ksel olarak anlamlı fark yoktu (sırasıyla p=0,72; p=0,24; p=0,62) (Tablo 6b). 

Tablo 6. Hasta popülasyonunun (n=275) Sosyal Destek, Damgalanma H$ss$ ve İlaca Bağlı Yan Etk$ 
Varlığına Göre Tedav$ Uyum Düzeyler$n$n Karşılaştırılması 

 Sosyal Destek Yok Sosyal Destek Var P 
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(n=76) (n=199) 

Morisky Tedavi Uyum 

Ölçeği 

6,0 [4,3-7,0] 7,0 [6,0-8,0] <0,001 

 Damgalanma 

Algısı/Hissi yok 

(n=197) 

Damgalanma 

Algısı/Hissi var 

(n=78) 

 

Morisky Tedavi Uyum 

Ölçeği 

5,0 [4,0-6,0] 6,0 [5,0-7,0] <0,001 

 İlaca bağlı yan etki 

yok 

(n=193) 

İlaca bağlı yan etki 

var 

(n=82) 

 

Morisky Tedavi Uyum 

Ölçeği 

7,0 [5,0-8,0] 7,0 [6,0-8,0] 0,730 

  

Tablo 7. Hastane Yatış Sayısı, Tanı Yaşı ve Yaş $le Tedav$ Uyum Düzeyler$ Arasındak$ İl$şk$  
Hastane Yatış Sayısı Tanı Yaşı Yaş 

Morisky Tedavi Uyum 

Ölçeği 

-0,022 0,071 0,030 

p 0,72 0,24 0,620 

 

Hasta popülasyonda tedav& uyumunu etk&leyen faktörler&n çoklu doğrusal regresyon 

anal&z& sonuçları Tablo-7’de göster&lmekted&r. Model 1’e PAÖ ve CTQ-28 alt ölçekler& 

(CTQ-28 emosyonel &hmal, CTQ-28 emosyonel &st&smar, CTQ-28 C&nsel &st&smar, CTQ-

28 F&z&ksel &hmal, CTQ-28 F&z&ksel &st&smar) eklenm&şt&r. PAÖ (B=0,024, p<0,001) ve 

CTQ-28 emosyonel &hmal toplam puanı (B=0,111, p<0,001), tedav& uyumu üzer&nde 

anlamlı şek&lde negat&f b&r etk& göstermekteyd& fakat CTQ-28 Emosyonel &st&smar 

(B=0,007, p=0,800), CTQ-28 C&nsel &st&smar (B=0,019, p=0,321), CTQ-28 F&z&ksel 

&hmal (B=-0,080, p=0,051), CTQ-28 F&z&ksel &st&smar (B=0,038, p=0,170) 

değ&şkenler&n&n tedav& uyumu üzer&ne anlamlı etk&s& bulunmadı.  

(Her iki modelde de psikolojik acı, Morisky uyum skorunu anlamlı biçimde artırıyor 

(yani uyumu düşürüyor). Model 1’de CTQ total skoru, Model 2’de ise sadece 

emosyonel ihmal alt boyutu anlamlı çıktı.) 
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Tablo 8. Tedav( Uyumunu Etk(leyen Faktörler(n Çoklu Doğrusal Regresyon Anal(z( Sonuçları 

CTQ; Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ$ 

 

Mor&sky Tedav& Uyumu Ölçeğ& puanı, Ham&lton Depresyon Ölçeğ& (r = 0,306, p < 

0,01), PAÖ (r = 0,485, p< 0,01), CTQ toplam puanı (r = 0,461, p <0,01), c&nsel &st&smar 

(r=0,291 ve p<0,05), f&z&ksel &st&smar (r=0,310 ve p<0,01), f&z&ksel &hmal (r = 0,259, p < 

0,05), emosyonel &hmal (r = 0,440, p < 0,01) ve emosyonel &st&smar (r = 0,485 , p < 0,01) 

&le anlamlı ve poz&t&f yönlü &l&şk&l&yd&. Ham&lton Depresyon puanı &le PAÖ (r = 0,617, p < 

0,01) ve CTQ toplam puanı (r = 0,506, p < 0,01) arasında &se poz&t&f yönde anlamlı b&r 

&l&şk& mevcuttu. PAÖ &le CTQ toplam puanı (r = 0,622, p < 0,01), f&z&ksel &st&smar ve 

&hmal (sırasıyla r=0,416 ve r = 0,396, p < 0,01), emosyonel &hmal ve &st&smar (sırasıyla r 

= 0,466 ve r=0,682, p < 0,01) ve c&nsel &st&smar (r = 0,448, p < 0,01) arasında anlamlı 

poz&t&f korelasyon saptandı. CTQ toplam puanı, CTQ alt ölçekler& olan c&nsel &st&smar, 

f&z&ksel &st&smar ve &hmal,  emosyonel &hmal ve emosyonel &st&smar &le kuvvetl& ve poz&t&f 

şek&lde korele olarak bulundu (Tablo 8). 

  

 
B  95% Güven Aralığı P VIF 

Model 1 

Psikolojik Acı Ölçeği 0,024 0,010 0,038 <0,001 1,616 

CTQ-28 Emosyonel ihmal 0,111 0,065 0,157 <0,001 1,826 

CTQ-28 Emosyonel istismar 0,007 -0,046  0,060 0,800 3,500 

CTQ-28 Cinsel İstismar 0,019 -0,018 0,056 0,321 1,542 

CTQ-28 Fiziksel İhmal -0,080 -0,160 0,002 0,051 2,793 

CTQ-28 Fiziksel İstismar 0,038 -0,019 0,091 0,170 2,684 
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Tablo 9. Depresyon tanılı hastalarda Mor$sky Tedav$ Uyum Ölçeğ$ $le Depresyon, Ps$koloj$k Acı ve 
Çocukluk Çağı Travmaları Arasındak$ Korelasyonlar   

Hamilto

n 

PA

Ö 

CTQ Cinsel 

İstismar 

Fiziksel 

İstismar 

Fiziksel 

İhmal 

Emosyonel 

İhmal 

Emosyonel 

İstismar 

Morisky .306*

* 

.485

** 

.461

** 

.291* .310** .259* .440** .485** 

Hamilto

n  

 .617

** 

.506

** 

.448** .417** .300* .400** .452** 

PAÖ   .622

** 

.501** .416** 396** .466** .682** 

CTQ    .698** .779** .761** .850** .920** 

Cinsel 

İstismar 

    .534** .442** .445** .619** 

Fiziksel 

İstismar 

     .684** .589** .632** 

Fiziksel 

İhmal 

      .591** .650** 

Emosyon

el İhmal 

       .760** 

PAÖ; Ps$koloj$k Acı Ölçeğ$, CTQ; Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ$ 
* p <0,05 düzey$nde anlamlı ve ** p <0,01 düzey$nde anlamlı 

  

Anks&yete bozukluğu tanılı hastalarda Mor&sky tedav& uyumu ölçeğ& &le anks&yete, 

PAÖ ve CTQ arasındak& korelasyonlar Tablo-9’da göster&lmekted&r. Mor&sky Tedav& 

Uyum Ölçeğ& puanı; Ham&lton Anks&yete puanı (r =0,271, p <0,05), PAÖ (r = 0,385, p 

<0,01), CTQ toplam puanı (r = 0,319, p <0,01), f&z&ksel &st&smar ve &hmal (r = 0,236, p 

<0,05), emosyonel &hmal (r = 0,339, p <0,01) ve emosyonel &st&smar (r = 0,303, p <0,01) 

&le anlamlı yönde korelasyon göstermekteyd&, ancak c&nsel &st&smar &le tedav& uyumu 

arasında korelasyon &zlenmed&. Ham&lton Anks&yete puanı &le PAÖ (r = 0,305, p<0,01), 

CTQ toplam puanı (r = 0,284, p <0,05), c&nsel &st&smar (r=0,250 ve p<0,05) f&z&ksel 

&st&smar ve &hmal (r= 0,334, p<0,01 ve r = 0,236, p <0,05) ve emosyonel &st&smar (r = 

0,344, p <0,01) arasında poz&t&f yönde anlamlı korelasyon saptandı, emosyonel &hmal &le 

anks&yete arasında anlamlı korelasyon yoktu. PAÖ, CTQ toplam puanı (r = 0,475, 

p<0,01), c&nsel &st&smar (r=0,284 ve p<0,05), f&z&ksel &st&smar ve &hmal (r = 0,395 ve 
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r=0,277, p<0,05), emosyonel &hmal (r = 0,361, p <0,01) ve emosyonel &st&smar (r = 0,432, 

p < 0,01) &le anlamlı ve poz&t&f şek&lde korele &d&. 

 

Tablo 10. Anks$yete Bozukluğu tanılı hastalarda Mor$sky Tedav$ Uyumu Ölçeğ$ $le Anks$yete, Ps$koloj$k 
Acı ve Çocukluk Çağı Travmalar ölçekler$ Arasındak$ Korelasyonlar  

Hamil

ton 

PAÖ CTQ Cinsel 

İstisma

r 

Fiziksel 

İstisma

r 

Fiziksel 

İhmal 

Emosyonel 

İhmal 

Emosyonel 

İstismar 

Morisky  .271* .385*

* 

.319*

* 

.212 .235* .236* .339** .303** 

Hamilton   .305*

* 

.284* .250* .334** .236* .201 .344** 

PAÖ   .475*

* 

.284* .395** .277* .361** .432** 

CTQ    .361** .771** .763** .858** .815** 

Cinsel 

İstismar 

    .366* .224 .238* .181 

Fiziksel 

İstismar 

     .664** .601** .690** 

Fiziksel 

İhmal 

    .  .631** .694** 

Emosyone

l İhmal 

       .609** 

PAÖ; Ps$koloj$k Acı Ölçeğ$, CTQ; Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ$ 
*p <0,05 düzey$nde anlamlı, **p <0,01 düzey$nde anlamlı 

 

OKB tanılı hastalarda Mor&sky tedav& uyumu ölçeğ& &le obses&f kompuls&f bel&rt& 

düzey&, PAÖ ve CTQ arasındak& korelasyonlar Tablo-10’da göster&lmekted&r. Mor&sky 

Tedav& Uyum Ölçeğ& puanı; Y-BOCS obses&f kompuls&f bel&rt& düzey& (r =0,194) &le korele 

değ&ld&. PAÖ (r = 0,501, p <0,01), CTQ toplam puanı (r = 0,544, p <0,01), c&nsel &st&smar 

(r =0,404, p <0,05), f&z&ksel &st&smar (r =0,626, p <0,01), f&z&ksel &hmal (r = 0,477, p < 

0,01), emosyonel &hmal (r = 0,545, p <0,01) ve emosyonel &st&smar (r = 0,451, p <0,05) 

&le poz&t&f yönlü ve &stat&st&ksel olarak anlamlı şek&lde korelasyon göstermekteyd&. Y-

BOCS puanı &le PAÖ arasında anlamlı, orta düzeyde poz&t&f yönlü b&r korelasyon 

mevcuttu (r = 0,446, p <0,01).  D&ğer ölçekler &le arasında korelasyon &zlenmed&. PAÖ &le 

CTQ toplam puanı (r = 0,472, p <0,01), c&nsel &st&smar (r = 0,479, p <0,01), f&z&ksel 
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&st&smar (r = 0,483, p < 0,01), f&z&ksel &hmal (r = 0,415, p <0,05), emosyonel &hmal (r = 

0,398, p < 0,05) ve emosyonel &st&smar (r = 0,576, p < 0,01) arasında poz&t&f yönlü anlamlı 

korelasyon saptandı. 

 

Tablo 11. Mor$sky Tedav$ Uyum Ölçeğ$ $le Obses$f Kompuls$f Bel$rt$ Düzey$, Ps$koloj$k Acı ve Çocukluk 
Çağı Travmaları Arasındak$ Korelasyonlar  

Y-

BOCS 

PAÖ CTQ Cinsel 

İstismar 

Fiziksel 

İstismar 

Fiziksel 

İhmal 

Emosyonel 

İhmal 

Emosyonel 

İstismar 

Morisky .194 .501** .544** .404* .626** .477** .545** .451* 

Y-BOCS   .446** .306 .103 .116 .107 .286 .299 

PAÖ   .472** .479** .483** .415* .398* .576** 

CTQ    .615** .770** .759** .854** .679** 

Cinsel 

İstismar 

    .653** .535** .482** .605** 

Fiziksel 

İstismar 

     .766** .629** .608** 

Fiziksel 

İhmal 

      .499** .660** 

Emosyonel 

İhmal 

      
 

.401* 

Y-BOCS; Yale Brown Obsesyon-Kompuls$yon Ölçeğ$, PAÖ; Ps$koloj$k Acı Ölçeğ$, CTQ; Çocukluk Çağı 
Travmaları Ölçeğ$ 
*p <0,05 düzey$nde anlamlı, **p <0,01 düzey$nde anlamlı 

 

B&polar bozukluk tanılı hastalarda Mor&sky tedav& uyumu ölçeğ& &le Young Man& 

ölçeğ&, PAÖ ve CTQ arasındak& korelasyonlar Tablo-11’de sunulmuştur. Mor&sky Tedav& 

Uyum Ölçeğ& puanı; Young Man& Derecelend&rme Ölçeğ& (r=0,222) &le korelasyon 

göstermezken, PAÖ (r=0,381, p <0,01), CTQ toplam puanı (r =0,464, p <0,01), c&nsel 

&st&smar (r = 0,360, p <0,01), f&z&ksel &st&smar (r =0,406, p <0,01), f&z&ksel &hmal (r = 

0,289, p < 0,05), emosyonel &hmal (r = 0,379, p <0,01) ve emosyonel &st&smar (r = 0,373, 

p <0,01) &le &stat&st&ksel olarak anlamlı şek&lde korelasyon göstermekteyd&. Young Man& 

puanı &le PAÖ arasında anlamlı, zayıf ve poz&t&f korelasyon bulundu (r = 0,361, p <0,01). 

CTQ toplam puanı ve alt ölçekler& &le Young Man& puanı arasında anlamlı korelasyon 

saptanmadı (Tablo 11). 

Tablo 12. B$polar Bozukluk tanılı hastalarda Mor$sky Tedav$ Uyum Ölçeğ$ $le Young Man$ Derecelend$rme 
Ölçeğ$, Ps$koloj$k Acı ve Çocukluk Çağı Travmaları Arasındak$ Korelasyonlar 
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Youn

g 

Mani 

PAÖ CTQ Cinsel 

İstisma

r 

Fizikse

l 

İstisma

r 

Fiziks

el 

İhmal 

Emosyon

el İhmal 

Emosyon

el 

İstismar 

Morisky .222 .381*

* 

.464*

* 

.360** .406** .289* .379** .373** 

Young 

Mani 

 .361*

* 

.218 .139 .219 .101 .218 .236 

PAÖ   .588*

* 

.408** .500** .364** .561** .548** 

CTQ    .677** .891** .702** .886** .907** 

Cinsel 

İstismar 

    .643** .283* .528** .518** 

Fiziksel 

İstismar 

     .661** .731** .785** 

Fiziksel 

İhmal 

      .610** .628** 

Emosyon

el İhmal 

      
 

.752** 

PAÖ; Ps$koloj$k Acı Ölçeğ$, CTQ; Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ$ 
*p <0,05 düzey$nde anlamlı, **p <0,01 düzey$nde anlamlı 

 

Tablo-12’de ps&koz tanılı hastalarda Mor&sky Tedav& Uyum Ölçeğ& &le PANSS, PAÖ 

ve CTQ ve alt ölçekler& arasındak& &l&şk& &ncelenm&şt&r. Bu hasta grubunda Mor&sky tedav& 

uyumu ölçeğ& puanı &le PANSS, PAÖ, CTQ f&z&ksel &st&smar ve &hmal ve emosyonel 

&st&smar arasında herhang& b&r korelasyon &zlenmed&. CTQ toplam puanı (r = 0,485, p 

<0,01), c&nsel &st&smar (r = 0,547, p <0,01) ve emosyonel &hmal (r = 0,685, p <0,01) &le 

tedav& uyumu arasında &stat&st&ksel olarak anlamlı ve kuvvetl& korelasyon bulundu.  

PANSS puanı &le emosyonel &hmal (r = 0,424, p <0,05) anlamlı şek&lde korele &d&. PAÖ, 

CTQ ve CTQ alt ölçekler& &le anlamlı korelasyon saptanmadı.  
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Tablo 13. Ps$koz tanılı hastalarda Mor$sky Tedav$ Uyum Ölçeğ$, PANSS, Ps$koloj$k Acı ve Çocukluk Çağı 
Travmaları Arasındak$ Korelasyonlar 

PANSS; Poz$t$f ve Negat$f Sendrom Ölçeğ$, PAÖ; Ps$koloj$k Acı Ölçeğ$, CTQ; Çocukluk Çağı 
Travmaları Ölçeğ$ 
*p <0,05 düzey$nde anlamlı, **p <0,01 düzey$nde anlamlı 

 

Tablo 13’te sunulan med&asyon model& sonuçları, çocukluk çağı travmalarının 

(CTQ) ve alt ölçekler&n&n Mor&sky tedav& uyumu ölçeğ& üzer&ndek& etk&s&nde ps&koloj&k 

acının anlamlı b&r aracı rol oynadığını göstermekted&r. Toplam CTQ ve alt ölçekler&nde 

Path a ve Path b katsayıları &stat&st&ksel olarak anlamlı bulundu. Bu bulgular tüm 

değ&şkenlerde ps&koloj&k acının tedav& uyumu üzer&nde anlamlı b&r kısm& aracılık rolü 

üstlend&ğ&n& göstermekteyd&. 

 

Tablo 14. Hasta grupta Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ$ Toplam Skoru ve alt ölçekler$n$n $le Mor$sky 
Tedav$ Uyumu Ölçeğ$ Toplam Skoru arasındak$ $l$şk$de ps$koloj$k acının aracılık rolü 
med$asyon anal$z$  

Değişken Path a 

(CTQ → 

PAÖ) 

Path b 

(PAÖ → 

Morisky) 

Path c 

(Doğrudan 

Etki) 

Dolaylı 

Etki 

(a × b) 

Toplam 

Etki 

%95 Güven 

Aralığı 

(Dolaylı Etki) 

CTQ Total 0.438*** 0.025*** 0.024*** 0.011 0.034** [0.025, 0.043] 

  

Ölçekler PANSS PAÖ CTQ Cinsel 

İstismar 

Fiziksel 

İstismar 

Fiziksel 

İhmal 

Emosyonel 

İhmal 

Emosyonel 

İstismar 

Morisky .284 .028 .485** .547** .224 .126 .685** .153 

PANSS  -.236 .139 -.153 .011 -.096 .424* -.157 

PAÖ   .601** .454* .569** .472** .061 .820** 

CTQ-28     .662** .826** .680** .607** .796** 

Cinsel 

İstismar 

    .592** .412* .331 .554** 

Fiziksel 

İstismar 

     .663** .178 .770** 

Fiziksel 

İhmal 

      .194 .647** 

Emosyonel 

İhmal 

      
 

.187 
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Tablo 15. Hasta grupta Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ$ Toplam Skoru ve alt ölçekler$n$n $le Mor$sky 
Tedav$ Uyumu Ölçeğ$ Toplam Skoru arasındak$ $l$şk$de ps$koloj$k acının aracılık rolü 
med$asyon anal$z$ (devamı) 

PAÖ; Ps$koloj$k Acı Ölçeğ$, CTQ; Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ$, Path a; (CTQ → PAÖ), Path b; PAÖ 
→ Mor$sky), Path c; (CTQ → Mor$sky), 
 *p<0.05, **p<0.01 ve ***p<0.001 
 

FİGÜR 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekgl 4.1 Hasta grupta Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ$ Toplam Skoru ve alt ölçekler$n$n $le Mor$sky 
Tedav$ Uyumu Ölçeğ$ Toplam Skoru arasındak$ $l$şk$de ps$koloj$k acının aracılık rolü 

med$asyon anal$z$ 
*p<0.05, **p<0.01 ve ***p<0.001 

1. CTQ toplam puanı  
2. C$nsel $st$smar 

3. F$z$ksel $st$smar 
4. F$z$ksel İhmal 

5. Emosyonel İhmal  
6. Emosyonel İst$smar 

Tablo 14’te, depresyon tanılı hastalarda çocukluk çağı travmaları (ÇÇT) &le tedav& 

uyumu arasındak& &l&şk&de ps&koloj&k acının aracı rolü &ncelenm&şt&r. Bu anal&ze göre, CTQ 

Değişken Path a (CTQ 

→ PAÖ) 

Path b 

(PAÖ → 

Morisky) 

Path c 

(Doğrudan 

Etki) 

Dolaylı 

Etki 

(a × b) 

Toplam 

Etki 

%95 Güven 

Aralığı 

(Dolaylı 

Etki) 

Cinsel İstismar 1.200*** 0.035*** 0.046** 0.042 0.088*** [0.055, 0.120] 

Fiziksel İstismar 1.329*** 0.033*** 0.060** 0.044 0.104*** [0.068, 0.140] 

Fiziksel İhmal 1.658*** 0.038*** 0.048*** 0.063 0.111*** [0.057, 0.164] 

Emosyonel İhmal 1.254*** 0.027*** 0.110*** 0.034 0.145*** [0.110, 0.180] 

Emosyonel İstismar 1.509*** 0.028*** 0.059*** 
 

0.043 0.102*** [0.072, 0.132] 

Path c 

1à8 B=0.024*** 

2à8 B= 0.043** 

3à8 B=0.060** 

4à8 B=0.048*** 

5à8 B=0.110*** 

6à8 B=0.059*** 

Ps,koloj,k Acı (PA) (7) 

Çocukluk Çağı Travmaları 

(CTQ) 
Tedav, Uyumu (8) 

Path a 

1à7 B= 0.438*** 

2à7 B= 1.200*** 

3à7 B= 1.329*** 

4à7 B= 1.658*** 

5à7 B= 1.254*** 

6à7 B= 1.509*** 

Path b 

7à8 B=-0.025***, 1 için 

7à8 B=-0.035***,2 için 

7à8 B=-0.033***,3 için 

7à8 B=0.038***,4 için 

7à8 B=0.027***,5 için 

7à8 B=0.028***,6 için 
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toplam skoru, c&nsel &st&smar, f&z&ksel &st&smar, duygusal &hmal ve duygusal &st&smar 

değ&şkenler&nde kısm& aracılık saptandı. F&z&ksel &hmalde &se güven aralığı 0’ı 

&çerd&ğ&nden aracılık etk&s& saptanmadı. En güçlü dolaylı etk& &se c&nsel &st&smar (0.065) 

ve duygusal &st&smar (0.064) &ç&n gözlenm&ş; bu durum bu travmat&k deney&mler&n tedav& 

uyumunu ps&koloj&k acı yoluyla anlamlı şek&lde etk&led&ğ&n& düşündürmekteyd&. 

 

Tablo 16 Depresyon tanılı hastalarda Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ$ Toplam Skoru ve alt ölçekler$ $le 
Mor$sky Tedav$ Uyumu Ölçeğ$ Toplam Skoru arasındak$ $l$şk$de ps$koloj$k acının aracılık rolü  

Değişken Path a Path b Path c 
 

Dolaylı Etki 

(a × b) 

Toplam 

Etki 

%95 GA 

(Dolaylı Etki) 

CTQ Toplam Skoru 0.500*** 0.036* 0.016 0.018 0.034 [0.018, 0.051] 

Cinsel İstismar 1.355*** 0.048** 0.012 0.065 0.077 [0.020, 0.134] 

Fiziksel İstismar 1.435*** 0.044*** 0.053 0.064 0.117 [0.036, 0.198] 

Fiziksel İhmal 1.584** 0.050*** 0.075 0.079 0.087 [-0.050, 0.179] 

Emosyonel İhmal 1.388*** 0.038* 0.086* 0.052 0.138** [0.069, 0.207] 

Emosyonel İstismar 1.776*** 0.036* 0.047 0.064 0.110*** [0.057, 0.164] 

PAÖ; Ps$koloj$k Acı Ölçeğ$, CTQ; Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ$, Path a; (CTQ → PAÖ), Path b; 
PAÖ → Morgsky), Path c; (CTQ → Morgsky), 
 *p<0.05, **p<0.01 ve ***p<0.001 

 

 

 

 

 

 

 

 
Path C 

1à8 B=-0.016 

2à8 B=0.012 

3à8 B=0.053 

4à8 B=0.075 

5à8 B=0.086* 

Ps,koloj,k Acı (PA) (7) 

Çocukluk Çağı Travmaları 

(CTQ) 

Tedav, Uyumu (8) 

Path a 

1à7 B= 0.500*** 

2à7 B= 1.355*** 

3à7 B= 1.435*** 

4à7 B= 1.584** 

5à7 B= 1.388*** 

6à7 B= 1.776*** 

Path b 

7à8 B=-0.036*, 1 için 

7à8 B=0.048**,2 için 

7à8 B=0.044***,3 için 

7à8 B=0.050***,4 için 

7à8 B=0.038*,5 için 

7à8 B=0.036*,6 için 
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Şekgl 4.2. Depresyon tanılı hastalarda Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ$ Toplam Skoru ve alt ölçekler$ $le 
Mor$sky Tedav$ Uyumu Ölçeğ$ Toplam Skoru arasındak$ $l$şk$de ps$koloj$k acının aracılık rolü 

*p<0.05, **p<0.01 ve ***p<0.001 

 

1. CTQ toplam puanı 

2. C&nsel &st&smar 

3. F&z&ksel &st&smar 

4. F&z&ksel İhmal 

5. Emosyonel İhmal 

6. Emosyonel İst&smar 

 

Tablo 15’te anks&yete bozukluğu tanılı b&reylerde çocukluk çağı travmaları &le 

tedav& uyumu arasındak& &l&şk&de ps&koloj&k acının aracı rolü &ncelenm&şt&r. Ps&koloj&k 

acının, CTQ toplam skoru, f&z&ksel &st&smar, duygusal &hmal ve duygusal &st&smar 

değ&şkenler&nde anlamlı olarak tam aracılık etk&s& olduğu saptandı. C&nsel &st&smar ve 

f&z&ksel &hmal değ&şkenler&nde &se dolaylı etk&ler anlamlı bulunmadı.  
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Tablo 17. Anks$yete bozukluğu tanılı hastalarda Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ$ Toplam Skoru ve alt 
ölçekler$ $le Mor$sky Tedav$ Uyumu Ölçeğ$ Toplam Skoru arasındak$ $l$şk$de ps$koloj$k acının 
aracılık rolü  

PAÖ; Ps$koloj$k Acı Ölçeğ$, CTQ; Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ$, Path a; (CTQ → PAÖ), Path b; 
PAÖ → Morgsky), Path c; (CTQ → Morgsky), 
 *p<0.05, **p<0.01 ve ***p<0.001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Şek$l 4.3. Anks$yete bozukluğu tanılı hastalarda Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ$ Toplam Skoru ve alt 

ölçekler$ $le Mor$sky Tedav$ Uyumu Ölçeğ$ Toplam Skoru arasındak$ $l$şk$de ps$koloj$k acının 
aracılık rolü 

*p<0.05, **p<0.01 ve ***p<0.001 
1. CTQ toplam puanı 

Değişken Path a Path b Path c Dolaylı Etki 

(a × b) 

Toplam 

Etki 

%95 GA 

(Dolaylı Etki) 

CTQ 

Toplam 

Skoru 

0.295*** 0.029* 0.016 0.009 0.024** [0.008, 0.040] 

Cinsel 

İstismar 

0.841* 0.034* 0.040 0.029 0.069 [-0.001, 0.138] 

Fiziksel 

İstismar 

1.005*** 0.031** 0.042 0.031 0.073* [0.017,0.130] 

Fiziksel 

İhmal 

1.086* 0.034** 0.056 0.037 0.093 [-0.001,0.186] 

Emosyonel 

İhmal 

1.106* 0.028* 0.078* 0.031 0.110* [0.045-0.172] 

Emosyonel 

İstismar 

0.920** 0.030* 0.055 0.027 0.082** [0.028,0.136] 

Path C 

1à8 B=-0.016 

2à8 B=0.040 

3à8 B=0.042 

4à8 B=0.056 

5à8 B=0.078* 

6à8 B=0.055 

Ps,koloj,k Acı (PA) (7) 

Çocukluk Çağı Travmaları 

(CTQ) 

Tedav, Uyumu (8) 

Path a 

1à7 B= 0.295*** 

2à7 B= 0.841* 

3à7 B= 1.005*** 

4à7 B= 1.086* 

5à7 B= 1.106* 

6à7 B= 0.920** 

Path b 

7à8 B=-0.029*, 1 için 

7à8 B=0.034*,2 için 

7à8 B=0.031**,3 için 

7à8 B=0.034**,4 için 

7à8 B=0.038*,5 için 

7à8 B=0.028*,6 için 
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2. C$nsel $st$smar 
3. F$z$ksel $st$smar 
4. F$z$ksel İhmal 

5. Emosyonel İhmal 
6. Emosyonel İst$smar 

 

Tablo 16’da OKB tanılı b&reylerde çocukluk çağı travmaları &le tedav& uyumu 

arasındak& &l&şk&de ps&koloj&k acının aracı rolü &ncelenm&şt&r. Ps&koloj&k acının, CTQ 

toplam skoru &le Mor&sky tedav& uyumu arasında kısm& aracılık etk&s& bulundu. C&nsel 

&st&smar, f&z&ksel &st&smar, f&z&ksel &hmal, emosyonel &hmal ve &st&smar değ&şkenler&nde 

dolaylı etk&ler anlamlıydı(p<0,05). Ancak bu değ&şkenler&n büyük kısmında doğrudan 

etk&ler de anlamlı olduğundan, bu modellerde de ps&koloj&k acının kısm& aracılık etk&s& 

gözlend&. En güçlü dolaylı etk& f&z&ksel &st&smar (0.897) ve f&z&ksel &hmal (0.188) 

değ&şkenler&nde gözlenm&ş olup, bu sonuçlar bu tür travmaların ps&koloj&k acı yoluyla 

tedav& uyumunu daha yoğun b&ç&mde etk&led&ğ&n& düşündürtmekteyd&.  

 

Tablo 18. OKB tanılı hastalarda Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ$ Toplam Skoru $le Mor$sky Tedav$ 
Uyumu Ölçeğ$ Toplam Skoru arasındak$ $l$şk$de ps$koloj$k acının aracılık rolü  

Değişken Path a Path b Path c Dolaylı Etki 

(a × b) 

Toplam Etki %95 GA 

(Dolaylı Etki) 

CTQ Toplam Skoru 0.794*** 0.029 0.077** 0.024 0.101*** [0.058, 0.144] 

Cinsel İstismar 2.385 0.066 0.065 0.158 0.223* [0.015, 0.444] 

Fiziksel İstismar 2.577* 0.035 0.333 0.897 0.423*** [0.260, 0.586] 

Fiziksel İhmal 3.596* 0.052* 0.272 0.188 0.460** [0.178, 0.742] 

Emosyonel İhmal 1.526** 0.046* 0.146* 0.071 0.217*** [0.104, 0.330] 

Emosyonel İstismar 2.723*** 0.055* 0.107 0.150 0.257 [0.088, 0.426] 

PAÖ; Ps$koloj$k Acı Ölçeğ$, CTQ; Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ$, Path a; (CTQ → PAÖ), Path b; 
PAÖ → Morgsky), Path c; (CTQ → Morgsky), 
 *p<0.05, **p<0.01 ve ***p<0.001 
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Şek&l 4.4. OKB tanılı hastalarda Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ$ Toplam Skoru $le Mor$sky Tedav$ 
Uyumu Ölçeğ$ Toplam Skoru arasındak$ $l$şk$de ps$koloj$k acının aracılık rolü 

*p<0.05, **p<0.01 ve ***p<0.001 
1. CTQ toplam puanı 

2. C$nsel $st$smar 
3. F$z$ksel $st$smar 
4. F$z$ksel İhmal 

5. Emosyonel İhmal 
6. Emosyonel İst$smar 

 

Tablo-17’de b&polar bozukluk tanılı hastalarda çocukluk çağı travmalarının tedav& 

uyumu üzer&ndek& etk&s&nde ps&koloj&k acının aracı rolü &ncelenm&şt&r. Anal&z sonucuna 

göre, ps&koloj&k acı CTQ &le Mor&sky Tedav& uyumu ölçeğ& arasında aracılık etk&s& 

&zlenmed&. Ek olarak, ps&koloj&k acı &le Mor&sky Tedav& Uyumu arasındak& &l&şk&de c&nsel 

&st&smar, f&z&ksel &hmal &le tam aracılık, emosyonel &hmal ve &st&smar &le kısm& aracılık 

bulundu. F&z&ksel &st&smarda &se aracılık etk&s& yoktu. 

  

Path C 

1à8 B=0.077** 

2à8 B=0.065 

3à8 B=0.033 

4à8 B=0.272 

5à8 B=0.146* 

6à8 B=0.107 

Ps,koloj,k Acı (PA) (7) 

Çocukluk Çağı Travmaları 

(CTQ) 

Tedav, Uyumu (8) 

Path a 

1à7 B= 0.794*** 

2à7 B= 2.385 

3à7 B= 2.577* 

4à7 B= 3.596* 

5à7 B= 1.526** 

6à7 B= 2.723*** 

Path b 

7à8 B=-0.029, 1 için 

7à8 B=0.066,2 için 

7à8 B=0.035,3 için 

7à8 B=0.052*,4 için 

7à8 B=0.046*,5 için 

7à8 B=0.055*,6 için 
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Tablo 19. B$polar bozukluk tanılı hastalarda Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ$ Toplam Skoru $le Mor$sky 
Tedav$ Uyumu Ölçeğ$ Toplam Skoru arasındak$ $l$şk$de ps$koloj$k acının aracılık rolü  

Değişken Path a Path 

b 

Path c Dolaylı Etki 

(a × b) 

Toplam 

Etki 

%95 GA 

(Dolaylı 

Etki) 

CTQ Toplam 

Skoru 

0.465*** 0.016 0.029* 0.007 0.037*** [0.019, 0.054] 

Cinsel İstismar 1.010*** 0.029* 0.060 0.030 0.090** [0.033, 0.147] 

Fiziksel İstismar 1.333*** 0.029 0.065 0.039 0.104** [0.037,0.171] 

Fiziksel İhmal 1.890** 0.036* 0.082 0.067 0.149* [0.021, 0.278] 

Emosyonel İhmal 1.912*** 0.028 0.071 0.055 0.126** [0.044,0.208] 

Emosyonel 

İstismar 

1.561*** 0.023 0.076 0.036 0.112** [0.049,0.175] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şek$l 4.5. B$polar bozukluk tanılı hastalarda Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ$ Toplam Skoru $le Mor$sky 
Tedav$ Uyumu Ölçeğ$ Toplam Skoru arasındak$ $l$şk$de ps$koloj$k acının aracılık rolü 

*p<0.05, **p<0.01 ve ***p<0.001 
1. CTQ toplam puanı  

2. C$nsel $st$smar 
3. F$z$ksel $st$smar 
4. F$z$ksel İhmal 

5. Emosyonel İhmal  
6. Emosyonel İst$smar 

  

Path C 

1à8 B=-0.029* 

2à8 B= 0.060 

3à8 B=0.065 

4à8 B=0.082 

5à8 B=0.071 

6à8 B=0.076 

Ps,koloj,k Acı (PA) (7) 

Çocukluk Çağı Travmaları 

(CTQ) 

Tedav, Uyumu (8) 

Path a 

1à7 B= 0.465*** 

2à7 B= 1.010*** 

3à7 B= 1.333*** 

4à7 B= 1.890** 

5à7 B= 1.912*** 

6à7 B= 1.561*** 

Path b 

7à8 B=0.016, 1 için 

7à8 B=0.029*,2 için 

7à8 B=0.029,3 için 

7à8 B=0.036*,4 için 

7à8 B=0.028,5 için 

7à8 B=0.023,6 için 
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Tablo-18’de ps&koz tanılı hastalarda CTQ toplam skoru &le Mor&sky Tedav& Uyumu 

Ölçeğ& Toplam Skoru arasındak& &l&şk&de ps&koloj&k acının aracılık rolü med&asyon anal&z& 

&le değerlend&r&lm&şt&r. Anal&z sonucuna göre, ps&koloj&k acı CTQ &le Mor&sky Tedav& 

uyumu ölçeğ& arasında kısm& aracılık &zlend&. Ek olarak, ps&koloj&k acı &le Mor&sky Tedav& 

Uyumu arasındak& &l&şk&de c&nsel &st&smar, f&z&ksel &st&smar, f&z&ksel &hmal, emosyonel 

&hmal ve &st&smar da aracılık etk&s& bulunmadı. 

Tablo 18’de ps&koz tanılı hastalarda çocukluk çağı travmalarının tedav& uyumu 

üzer&ndek& etk&s&nde ps&koloj&k acının aracı rolü &ncelenm&şt&r. CTQ toplam skoru &ç&n 

ps&koloj&k acının &stat&st&ksel olarak anlamlı düzeyde kısm& aracılık etk&s& saptandı 

(dolaylı etk&=-0.042; %95 GA [0.011, 0.087]). Bununla b&rl&kte, c&nsel &st&smar &ç&n 

ps&koloj&k acının Mor&sky tedav& uyumu üzer&nde &stat&st&ksel olarak kısm& aracılık etk&s& 

anlamlı &ken, d&ğer alt ölçeklerdek& ps&koloj&k acının etk&s& &stat&st&ksel olarak anlamlı 

bulunmadı. 

 

Tablo 20. Ps$koz tanılı hastalarda Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ$ Toplam Skoru $le Mor$sky Tedav$ 
Uyumu Ölçeğ$ Toplam Skoru arasındak$ $l$şk$de ps$koloj$k acının aracılık rolü  

PAÖ; Ps$koloj$k Acı Ölçeğ$, CTQ; Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ$, Path a; (CTQ → PAÖ), Path b; 
PAÖ → Morgsky), Path c; (CTQ → Morgsky), 
 *p<0.05, **p<0.01 ve ***p<0.001 

 

 

 

Değişken Path a Path b Path c Dolaylı Etki 

(a × b) 

Toplam 

Etki 

%95 GA 

(Dolaylı 

Etki) 

CTQ Toplam 

Skoru 

0.578*** -

0.073* 

0.092** -0.042 0.049* [0.011,0.087] 

Cinsel İstismar 1.726** -0.041 0.211* -0.071 0.140* [0.007,0.273] 

Fiziksel İstismar 2.104*** -0.031 0.165 -0.064 0.100 [-

0.054,0.255] 

Fiziksel İhmal 2.655** -0.010 0.115 -0.026 0.088 [-

0.131,0.308] 

Emosyonel 

İhmal 

0.118 0.026 0.266*** 0.003 0.267*** [0.163,0.370] 

Emosyonel 

İstismar 

2.626*** -0.077 0.298* -0.202 0.096 [-

0.059,0.251] 

Path a 

1à7 B= 0.578*** 

2à7 B= 1.726** 

3à7 B= 2.104*** 

4à7 B= 2.655** 
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Şek$l 4.6. Ps$koz tanılı hastalarda Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ$ Toplam Skoru $le Mor$sky Tedav$ 
Uyumu Ölçeğ$ Toplam Skoru arasındak$ $l$şk$de ps$koloj$k acının aracılık rolü 

*p<0.05, **p<0.01 ve ***p<0.001 
1. CTQ toplam puanı  

2. C$nsel $st$smar 
3. F$z$ksel $st$smar 
4. F$z$ksel İhmal 

5. Emosyonel İhmal  
6. Emosyonel İst$smar 

 

Bu çalışmada farklı ps&k&yatr&k tanı gruplarında (depresyon, anks&yete bozukluğu, 

b&polar bozukluk, ps&koz) çocukluk çağı travmalarının tedav& uyumu üzer&ndek& etk&s&nde 

ps&koloj&k acının aracılık rolü modellenm&şt&r. Tüm gruplarda yapılan med&asyon 

modellemeler&ne göre, ps&koloj&k acı b&rçok değ&şkende kısm& ya da tam aracılık rolü 

üstlenmekted&r; ancak bu etk& tanı grubuna ve travma alt boyutlarına göre farklılık 

göstermekted&r. 

Depresyon tanılı hastalarda ps&koloj&k acı, CTQ toplam skoru ve duygusal &st&smar 

ve duygusal &hmal)&ç&n anlamlı kısm& aracılık gösterm&şt&r.  Anks&yete bozukluğu tanılı 

b&reylerde, CTQ toplam skoru &le tedav& uyumu arasındak& &l&şk& tamamen ps&koloj&k acı 

aracılığıyla gerçekleşm&ş ve tam aracılık gözlenm&şt&r. Özell&kle duygusal &st&smar, 

duygusal &hmal ve f&z&ksel &st&smar değ&şkenler&nde anlamlı dolaylı etk&ler d&kkat 

Path C 

1à8 B=0.092 

2à8 B=0.211 

3à8 B=0.165 

4à8 B= 0.115 

5à8 B= 0.266*** 

6à8 B= 0.298* 

Ps,koloj,k Acı (PA) (7) 

Çocukluk Çağı Travmaları 

(CTQ) 

Tedav, Uyumu (8) 

Path b 

7à8 B=-0.073*, 1 için 

7à8 B=-0.041,2 için 

7à8 B=-0.031,3 için 

7à8 B=-0.010,4 için 

7à8 B=0.026,5 için 

7à8 B= -0.077,6 için 
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çekmekted&r. B&polar bozukluk grubunda CTQ toplam skoru ve tüm alt boyutlar &ç&n 

anlamlı olarak kısm& aracılık saptanmıştır. Ps&koz tanılı hastalarda, CTQ toplam skoru ve 

c&nsel &st&smarda &ç&n anlamlı b&r kısm& aracılık görülürken , d&ğer alt boyutlarda dolaylı 

etk&ler &stat&st&ksel anlamlılık eş&ğ&n&n altındadır.  

 

 

Şek$l 4.7. Tanı gruplarına göre ps$koloj$k acının aracılık t$p$ 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızda elde ett&ğ&m&z en öneml& sonuç tüm hasta gruplarında (depres&f 

bozukluk, anks&yete bozukluğu, obses&f-kompuls&f bozukluk, b&polar bozukluk, ps&koz) 

ps&koloj&k acının çocukluk çağı travmaları &le tedav& uyumu arasındak& &l&şk&de kısm& aracı 

rol oynamasıdır. Elde ett&ğ&m&z ver&lere göre ps&koloj&k acının tedav& uyumu &le c&nsel 

&st&smar, f&z&ksel &st&smar, f&z&ksel &hmal, emosyonel &hmal ve emosyonel &st&smar 

arasındak& &l&şk&de kısm& aracı b&r etk& görülmüştür. Ps&k&yatr&k hastalıkların tedav& 

süreçler&nde hastaların tedav&ye uyum düzeyler&, sadece kl&n&k semptomların ş&ddet&yle 

değ&l, aynı zamanda b&reyler&n yaşam öyküsünde yer alan travmat&k deney&mler&n 

oluşturduğu duygusal yükle de yakından &l&şk&l&d&r. 124,125 Çalışmamızda elde ett&ğ&m&z 

bulgular, çocukluk çağı travmalarının ps&koloj&k acı üzer&nden tedav& uyumunu 

etk&leyeb&leceğ&n& ortaya koyarak l&teratürdek& öneml& b&r boşluğu doldurmaktadır. 

Özell&kle anks&yete bozukluğu tanılı hastalarda ps&koloj&k acının, çocukluk çağı 

travmaları &le uyum arasındak& &l&şk&de tam aracı olduğu gözlenm&şt&r. Bu durum, 

çocukluk çağında yaşanan travmat&k deney&mler&n b&rey&n &ç dünyasında oluşturduğu 

ps&koloj&k acının, tedav&ye yönel&m& ve &ş b&rl&ğ&n& doğrudan etk&leyeb&lecek güce sah&p 

olduğunu göstermekted&r. N&tek&m Chen ve ark. (2024), ps&koloj&k acının, depresyon 

üzer&nde hem doğrudan hem de çocukluk çağı travmaları yoluyla dolaylı etk&l& olduğunu 

b&ld&rm&şt&r.125  Aynı şek&lde, Wang ve ark. (2022) tarafından yapılan çalışmada, çocukluk 

çağı travmaları &le tedav&ye uyum arasındak& &l&şk&de ps&koloj&k dayanıklılık düzey&n&n 

düzenley&c& rol oynadığı bulunmuş; ps&koloj&k acının &se bu &l&şk&y& öneml& ölçüde aracı 

olduğu göster&lm&şt&r. 124 Bu bulgular ışığında, travmat&k yaşam deney&mler&n&n sadece 

ps&kopatoloj&n&n gel&ş&m&nde değ&l, aynı zamanda tedav&ye göster&len uyumla da &l&şk&l& 

olduğunu vurgulayan l&teratürde artan b&lg&lerle de uyumludur. Zhang ve ark. (2022) 

tarafından yapılan b&r çalışmada &se, ps&koloj&k dayanıklılığın, algılanan sosyal destek &le 

ps&koloj&k acı arasındak& &l&şk&de kısmen aracı olduğu göster&lm&şt&r. Bu durum da sosyal 

faktörler&n ps&koloj&k acı düzey&n& modüle edeb&leceğ&ne &şaret etm&şt&r.127 Travmaların 

oluşturduğu ps&koloj&k acı düzey&n&n hastaların geleceğe yönel&k mot&vasyonlarını, 

özyeterl&l&k algılarını ve yardım arama tutumlarını etk&leyerek tedav& sürec&ne katılımı 

öneml& ölçüde etk&led&ğ& anlaşılmaktadır.126,128–130  

Tanı gruplarına ayrı ayrı bakıldığında; depresyon tanılı hastalarda çocukluk çağı 

travmaları &le tedav& uyumu arasındak& &l&şk&de ps&koloj&k acının kısm& aracılık etk&s& 
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olduğu bulunmuştur. C&nsel &st&smar, f&z&ksel &st&smar, f&z&ksel &hmal, emosyonel &hmal ve 

emosyonel &st&smar &le tedav& uyumu arasındak& &l&şk&de ps&koloj&k acının kısm& aracılık 

etk&s& olduğu bulunmuştur. Majör depresyon tanılı hastalarda çocukluk çağı travmaları &le 

tedav& uyumu arasındak& &l&şk&n&n öneml& b&r ölçüde ps&koloj&k acı aracılığıyla 

açıklanması, depres&f bozukluklarda çocuklukta deney&mlenen travmat&k yaşantıların 

&çselleşt&r&l&p kalıcı etk&ler bırakab&leceğ&n& göstermekted&r.2,35,130,131 Lester (2000), 

ps&koloj&k acının depresyondak& temel bel&rley&c& yapılardan b&r& olduğunu ve k&ş&l&k 

örüntüler&yle b&rl&kte &nt&har r&sk&n& artırab&leceğ&n& öne sürmüştür.130 Bu bulgu, 

çalışmamızda gözlenen kısm& aracılık etk&s&yle örtüşmekted&r. Anks&yete bozukluğu tanılı 

hastalarda çocukluk çağı travmaları &le tedav& uyumu arasındak& &l&şk&de ps&koloj&k acının 

tam aracılık etk&s& olduğu bulundu. Anks&yete bozukluğu tanılı hastalarda, duygusal 

&hmal-&st&smar ve f&z&ksel &st&smar &le tedav& uyumu arasındak& &l&şk&de ps&koloj&k acının 

tam aracılık etk&s& bulundu. F&z&ksel &hmal ve c&nsel &st&smar &le tedav& uyumu arasındak& 

&l&şk&de ps&koloj&k acının aracılık etk&s&n& bulunmadığı saptandı. Bu noktada, travmanın 

yarattığı sürekl& tet&kte olma hal&, beden duyumlarına yönel&k aşırı duyarlılık ve güven 

duygusundak& bozulma, k&ş&n&n ruhsal acı düzey&n& artırmakta ve tedav&ye yönel&k uyumu 

zayıflatab&lmekted&r.38,48,109 Pachkowsk& ve ark. (2019), ps&koloj&k acının dayanılmazlık 

düzey& yükseld&kçe kaçınma davranışlarının ve tedav&ye d&renc&n arttığını gösterm&şt&r.132 

Bu bulgu, özell&kle anks&yete bozukluğu olan b&reyler&n tedav& ortamından uzaklaşma ya 

da tedav&ye karşı mesafel& kalma eğ&l&mler&n& anlamak açısından öneml&d&r. Ayrıca, 

ps&koloj&k acıya duyarlılığın b&reyler&n stresörlere karşı verd&kler& nörob&yoloj&k tepk&lerle 

&l&şk&l& olduğu; örneğ&n, h&potalamus-h&pof&z-adrenal (HHA) eksen&nde b&r bozulmanın 

bu acıyı pek&şt&reb&leceğ& öne sürülmekted&r.133,134 Bu da tedav&ye uyumu etk&leyen 

b&yops&kososyal b&r mekan&zmanın varlığına &şaret etmekted&r.135–137 Bu nedenle, 

depresyon ve anks&yete bozukluklarında ps&koloj&k acı sadece duygusal b&r deney&m 

değ&l, tedav& sürec&n& doğrudan etk&leyen kl&n&k b&r bel&rley&c& olarak ele alınmalıdır. 

138B&polar bozukluk tanılı hasta grubu &ncelend&ğ&nde çocukluk çağı travmaları &le tedav& 

uyumu arasındak& &l&şk&de tüm değ&şkenlerde ps&koloj&k acının kısm& aracılık rolü &zlend&. 

Ps&koz tanılı hastalarda &se çocukluk çağı travmaları &le tedav& uyumu arasındak& &l&şk&de 

ps&koloj&k acının kısm& aracılık rolünün olduğu &zlend&. Bu duruma ek olarak, duygusal 

&st&smar-&hmal, f&z&ksel &st&smar-&hmal &le tedav& uyumu arasındak& &l&şk&de ps&koloj&k 

acının aracılık etk&s&n&n olmadığı; c&nsel &st&smar &le tedav& uyumu arasındak& &l&şk&de 

ps&koloj&k acının kısm& aracılık etk&s& olduğu görüldü. B&polar bozukluk ve ps&koz tanılı 

gruplarda elde ed&len bu bulgular &se ps&koloj&k acının tedav&ye uyumda her zaman 
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merkez& b&r rol oynamadığını, bazı durumlarda bu &l&şk&n&n travmanın türüne ve b&rey&n 

kl&n&k özell&kler&ne bağlı olarak değ&şeb&leceğ&n& göstermekted&r. 117,124Özell&kle b&polar 

bozukluk grubunda ps&koloj&k acının kısm& aracılık etk&s& göstermes&, bu bozuklukta 

tedav& uyumsuzluğunun daha çok &çgörü eks&kl&ğ&, man&k ep&zotlardak& aşırı güven ya da 

&laç kullanımına yönel&k olumsuz tutumlarla açıklanab&leceğ&n& 

düşündürmekted&r.132,139,140 Wang ve ark. (2022), travma öyküsü olan b&polar hastalarda 

ps&koloj&k dayanıklılığın düşüklüğü neden&yle tedav&ye uyumun daha da zayıfladığını, bu 

etk&ler&n ps&koloj&k acı yoluyla arttığını &ler& sürmüştür. 124,138,142,143 Ps&koz grubunda &se 

çocukluk çağı travmaları &le tedav& uyumu arasındak& &l&şk&de ps&koloj&k acının kısm& 

aracılık rolü üstlend&ğ&, ancak spes&f&k travma türler&n&n bu &l&şk&y& açıklamada pek 

anlamlı olmadığı bulunmuştur. Bu durum, ps&kot&k bozukluklarda tedav& uyumunu 

etk&leyen faktörler&n daha karmaşık ve çok boyutlu olduğunu düşündürmekted&r. K&l&an 

ve ark. (2020), çocukluk travmasının ps&kot&k bozukluklarda tedav& yanıtını olumsuz 

etk&led&ğ&n& ve bu etk&n&n sadece ps&koloj&k acı &le değ&l, aynı zamanda parano&d 

düşünceler, &çgörüde bozulmalar ve d&ssos&yat&f bel&rt&lerle &l&şk&l& olab&leceğ&n& 

b&ld&rm&şt&r.144 Bu yaklaşımlardan hareketle çalışmamızın bulguları da travmanın 

etk&ler&n&n yalnızca ps&koloj&k acıyla sınırlı kalmadığını, aynı zamanda b&l&şsel ve 

davranışsal düzeylerde tedav& sürec&n& zorlaştıran başka mekan&zmaların da devrede 

olduğunu göstermekted&r.144 

Obses&f-kompuls&f bozukluk tanılı hastalar &ncelend&ğ&nde çocukluk çağı travmaları 

&le tedav& uyumu arasındak& &l&şk&de tüm değ&şkenlerde ps&koloj&k acının kısm& aracılık 

etk&s&n&n olduğu görüldü. Bu bulgu, OKB'n&n b&l&şsel ve davranışsal doğasına &l&şk&n 

l&teratürle örtüşmekted&r.49,102 OKB hastalarında tedav&ye yönel&k mot&vasyon genell&kle 

semptomlardan duyulan rahatsızlık ve günlük yaşamın bozulmasıyla &l&şk&l&d&r.111,113 Bu 

hastalar, yaşadıkları obsesyon ve kompuls&yonlar neden&yle çoğu zaman tedav&y& akt&f 

olarak aramakta; travmat&k geçm&şler& olsa dah& bu durum onların tedav&ye yönel&m&n& 

doğrudan etk&lememekted&r. Boger ve ark. (2020), çocukluk çağı travmalarının OKB 

semptom ş&ddet&n& artırab&leceğ&n& ancak tedav&ye ver&len yanıt üzer&nde anlamlı b&r 

etk&s&n&n olmadığını ortaya koymuştur. 145 Çalışmamızda OKB grubunda ps&koloj&k acının 

kısm& aracılık etk&s&n&n görülmes&, travmanın bu tanı grubundak& tedav& uyumu üzer&ndek& 

etk&s&n&n sınırlı olduğunu düşündürmekted&r. Ayrıca, OKB hastalarının tedav&ye uyum 

düzey&n& bel&rleyen faktörler&n daha çok kompuls&yonlara &l&şk&n r&tüeller, &laçlara yönel&k 

takıntılar veya b&l&şsel çarpıtmalar olduğu; bu nedenle çocukluk travmalarından 

kaynaklanan ps&koloj&k acının bu süreçte daha az bel&rley&c& olduğu &ler& sürüleb&l&r. Buna 
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karşılık, bazı çalışmalarda OKB hastalarında özell&kle duygusal &hmal ve &st&smarın 

hastalığın başlangıç yaşını etk&leyeb&leceğ& ve semptom türler&n& b&ç&mlend&reb&leceğ& öne 

sürülmüştür.146 Ancak bu etk&ler&n tedav& sürec&ne doğrudan yansıması net değ&ld&r. 

Dolayısıyla OKB’de travmat&k yaşantılar daha çok semptom yapısını etk&leyen b&r arka 

plan özell&ğ& taşırken, tedav&ye uyumu bel&rleyen temel etmenler olarak ön plana 

çıkmamaktadır.102,145 

Çalışmamızda elde ett&ğ&m&z b&r d&ğer bulgu &se tanı grupları (depres&f bozukluk, 

anks&yete bozukluğu, obses&f-kompuls&f bozukluk, b&polar bozukluk, ps&koz) arasında 

Ps&koloj&k Acı Ölçeğ& (PAÖ) ve Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ& (CTQ) toplam puanı 

ve Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ& (CTQ) alt ölçek puanları karşılaştırıldığında, tüm 

değ&şkenlerde &stat&st&ksel olarak anlamlı fark bulunmasıdır (p<0,05). Sağlıklı kontrol 

grubuna kıyasla depresyon, anks&yete, OKB, b&polar ve ps&koz tanılı b&reylerde PAÖ ve 

CTQ’ n&n çeş&tl& alt boyutlarında (f&z&ksel &st&smar, emosyonel &hmal ve emosyonel 

&st&smar alt ölçekler&nde daha yüksek olmak üzere) anlamlı düzeyde yüksek ölçek 

puanları görüldü (p<0,05). Özell&kle depresyon ve b&polar bozukluk tanılı hastalarda 

anks&yete bozukluğu, obses&f-kompuls&f bozukluk, ps&koz tanılı hastalara göre daha 

yüksek PAÖ ve CTQ ölçek puanları bulunmuştur. Çocukluk çağı travmalarının b&rey&n 

ruh sağlığı üzer&ndek& uzun vadel& etk&ler& l&teratürde &y& &rdelenm&ş b&r konudur. B&rçok 

çalışma, yaşamın erken dönemler&nde maruz kalınan travmat&k deney&mler&n depresyon, 

anks&yete, obses&f-kompuls&f bozukluk (OKB), b&polar bozukluk ve ps&kot&k bozukluklar 

g&b& çeş&tl& ps&k&yatr&k rahatsızlıkların gel&ş&m&nde r&sk faktörü olduğunu ortaya 

koymuştur. 140,147,148 Genel olarak ps&k&yatr&k hasta gruplarında çocukluk çağı travması 

öyküsünün yaygınlığının, sağlıklı k&ş&lere kıyasla bel&rg&n b&ç&mde daha yüksek olduğu 

rapor ed&lmekted&r. 13 Bu ver&ler, çocukluk çağı travmalarının er&şk&n dönemde ortaya 

çıkan ps&kopatoloj&lerle güçlü b&r &l&şk& &ç&nde olduğunu göstermekted&r.35,41 Ps&koloj&k acı 

kavramı, k&ş&n&n yaşadığı der&n ruhsal acıyı tanımlar ve özell&kle depresyon ve &nt&har 

davranışıyla &l&şk&l& öneml& b&r değ&şken olarak kabul ed&lmekted&r.42,43 Shne&dman’ın 

&nt&har kuramında, dayanılmaz boyuttak& ps&koloj&k acının &nt&hara yol açab&leceğ& 

vurgulanmıştır.43 N&tek&m, &nt&har g&r&ş&m& öyküsü olan b&reylerde ps&koloj&k acı düzeyler& 

bel&rg&n olarak daha yüksek bulunmuş; hatta ps&koloj&k acının, depresyona kıyasla &nt&har 

eğ&l&m&n& öngörmede daha güçlü b&r etk&s& olduğu göster&lm&şt&r.47,115,149,150 Dolayısıyla, 

farklı ps&k&yatr&k tanılar arasında Ps&koloj&k Acı Ölçeğ& (PAÖ) skorlarının 

karşılaştırılması da kl&n&k tabloların ş&ddet& ve &nt&har r&sk& açısından öneml& &puçları 

vereb&l&r. B&rçok araştırma, depresyon, anks&yete, OKB, b&polar bozukluk ve ps&koz tanılı 
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b&reyler&n çocukluk dönem& travma puanlarının sağlıklı kontrollere kıyasla anlamlı 

derecede yüksek olduğunu ortaya koymuştur.6,116,151–153 Bu farklılıklar, Çocukluk Çağı 

Travmaları Ölçeğ& (CTQ) toplam puanlarında ve emosyonel/f&z&ksel &st&smar &le 

emosyonel &hmal g&b& alt ölçeklerde bel&rg&n b&ç&mde görülmekted&r. Majör depresyon 

hastalarında çocukluk çağı &st&smarı ve &hmal& öyküsü yaygın olarak b&ld&r&lm&şt&r.13 

Depresyonlu b&reyler&n CTQ toplam puan ortalamaları, sağlıklı kontrollerden anlamlı 

şek&lde daha yüksekt&r. Ayrıca kron&k depresyonlu hastaların yaklaşık üçte &k&s&nden 

fazlasında en az b&r çocukluk çağı travması öyküsü saptanmıştır. Çocukluk çağında maruz 

kalınan travmaların depresyonun erken başlangıçlı ve d&rençl& seyr&, y&neley&c& ep&zotlar 

ve &nt&har davranışı &le &l&şk&l& olduğu göster&lm&şt&r.36,127,130 Özell&kle duygusal &st&smar 

ve &hmal&n, depres&f bozuklukların yet&şk&n dönemdek& bel&rt&ler&n& ve seyr&n& olumsuz 

etk&led&ğ& bel&rt&lmekted&r. Çocukluk dönem&nde yaşanan travmalar, yalnız depresyona 

değ&l, anks&yete bozukluklarına da zem&n hazırlayab&lmekted&r. Erken dönemdek& 

duygusal/f&z&ksel kötü muamelen&n, &ler&k& yaşlarda anks&yete bozukluğu gel&şme r&sk&n& 

artırdığına da&r bulgular mevcuttur.38,138,154 Anks&yete bozukluğu tanılı b&reyler genel 

olarak sağlıklı kontrollere göre daha yüksek CTQ puanları b&ld&rmekte olup, özell&kle 

duygusal &hmal öyküsünün bu grupta yaygın olab&leceğ& &fade ed&lm&şt&r. Çocukluk çağı 

travmaları, anks&yete bozukluklarında da semptom ş&ddet&n& arttırab&lmekte ve hastaların 

yaşam kal&tes&n& olumsuz etk&leyeb&lmekted&r. 

OKB &le çocukluk çağı travmaları arasındak& &l&şk&y& &nceleyen çalışmalar görece az 

olmakla b&rl&kte, son yıllarda bu alanda ver&ler artmaktadır. Mevcut bulgular, OKB 

hastalarının öneml& b&r bölümünün çocuklukta travmat&k deney&mler yaşadığını 

göstermekted&r.49,145 Özell&kle duygusal &st&smarın OKB semptomlarıyla &l&şk&l& 

olab&leceğ&; çocuklukta duygusal &hmal yaşamış OKB hastalarında &ler&de ps&kot&k 

bel&rt&ler&n de ortaya çıkma &ht&mal&n&n artab&leceğ& b&ld&r&lm&şt&r. Bu da travma 

öyküsünün OKB’n&n kl&n&ğ&n& ağırlaştırab&leceğ&n& düşündürmekted&r. B&polar 

bozuklukta çocukluk çağı travmalarının etk&s& çok sayıda çalışmada araştırılmış ve travma 

öyküsünün hastalığın g&d&şatını kötüleşt&reb&ld&ğ& göster&lm&şt&r.145 B&polar hastaların 

çocuklukta maruz kaldıkları travmalar, hastalığın daha erken yaşta başlaması, daha ağır 

seyretmes&, hızlı döngülü b&r g&d&ş ve artmış &nt&har g&r&ş&m& r&sk& &le bağlantılı 

bulunmuştur.124 Yapılan karşılaştırmalı b&r çalışmada, hem B&polar-I hem B&polar-II 

hastalarının sağlıklı kontrollere göre anlamlı derecede yüksek toplam CTQ puanına ve 

duygusal &st&smar puanına sah&p oldukları göster&lm&şt&r.73,124,155 Alt türler &ncelend&ğ&nde, 

B&polar-I hastaları kontrol grubuna kıyasla özell&kle c&nsel &st&smara daha sık maruz 
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kalmışken, B&polar-II hastaları duygusal &hmale maruz kalma açısından kontrolden 

bel&rg&n olarak farklı bulunmuştur. Bu bulgular, b&polar bozuklukta çocukluk çağı 

travmalarının yaygın ve kl&n&k açıdan öneml& olduğunu vurgulamaktadır. Ş&zofren& ve 

d&ğer ps&kot&k bozukluklarda çocukluk çağı travması &le hastalık arasında güçlü b&r &l&şk& 

saptanmıştır.156 Çocukken c&nsel &st&smara uğramış b&reyler&n &ler&de ps&kot&k bozukluk 

gel&şt&rme r&sk&n&n genel popülasyona göre 15 kat fazla olab&ld&ğ& rapor ed&lm&şt&r. Benzer 

şek&lde, çocuklukta c&nsel veya duygusal &st&smara maruz kalan ps&kot&k hastaların daha 

ş&ddetl& sanrılar, varsanılar ve &nt&har davranışı serg&leyeb&ld&ğ& b&ld&r&lmekted&r.141 

Dolayısıyla, ps&koz grubunda da CTQ ölçek puanları sağlıklı b&reylerden anlamlı düzeyde 

yüksek bulunmakta ve bu travmaların hastalığın et&yoloj&s&nde rol oynayab&leceğ& 

düşünülmekted&r.151 Bu bulguların ortak noktası, hang& tanı grubu olursa olsun ps&k&yatr& 

hastalarının çocukluk çağı travma puanlarının kontrol gruplarından daha yüksek 

olduğudur. Bu ver&ler, travmat&k çocukluk deney&mler&n&n ruhsal bozukluklar grubunda 

ne denl& yaygın olduğunun altını ç&zmekted&r. Ayrıca tanılar arası farklılıklara da&r b&r 

d&ğer özel bulgu, c&nsel &st&smar öyküsünün dağılımıdır. Örneğ&n, c&nsel &st&smarın en 

yüksek oranda duygudurum bozukluğu grubunda görüldüğü, ardından ps&kot&k 

bozukluklar grubunun geld&ğ& rapor ed&lm&şt&r.157,158 Bu da depresyon veya b&polar 

bozukluk tanılı hastaların çocuklukta c&nsel &st&smara maruz kalma oranlarının, anks&yete 

ya da OKB g&b& d&ğer gruplara göre daha yüksek olab&leceğ&n& düşündürmekted&r. N&tek&m 

çocukluk çağı c&nsel &st&smarının, &ler&k& yaşamda hem duygudurum bozuklukları hem de 

ps&kot&k bozukluklar &ç&n c&dd& b&r r&sk faktörü olduğu ortaya konmuştur.30,33 Ps&koloj&k 

acı kavramı, özell&kle &nt&har eğ&l&m&yle &l&şk&s& neden&yle depresyon l&teratüründe ön 

plana çıkmış olsa da aslında farklı ps&k&yatr&k gruplarda da ele alınmıştır. Ps&koloj&k Acı 

Ölçeğ& (PAÖ) kullanılarak yapılan çalışmalar, ş&zofren&, b&polar bozukluk, yaygın 

anks&yete bozukluğu ve OKB g&b& tanılarda ps&koloj&k acı düzeyler&n&n &ncelend&ğ&n& 

göstermekted&r. Bu çalışmaların ortak bulgusu, kl&n&k gruplarda ps&koloj&k acının bel&rg&n 

b&ç&mde yüksek olab&ld&ğ&d&r.129,159 Her &k& değer de genel sağlıklı popülasyona kıyasla 

oldukça yüksek skorlardır ve ps&koloj&k acının hem depresyon hem de OKB’de bel&rg&n 

olduğunu göstermekted&r. Ayrıca, ps&koloj&k acı skorlarının depresyon grubunda, 

anks&yete düzey& veya d&ğer semptomlardan bağımsız olarak &nt&har düşünceler&n& 

öngördüğü b&ld&r&lmekted&r.159 Depresyonlu hastalarda ps&koloj&k acı düzeyler&, &nt&har 

g&r&ş&m&nde bulunmuş olanlarda bulunmamış olanlara göre anlamlı ölçüde yüksek olup, 

bu acının ş&ddet& &nt&har r&sk&n&n öneml& b&r gösterges& sayılmaktadır. Dolayısıyla, 

depresyon ve b&polar bozukluk g&b& duygudurum bozukluklarında PAÖ puanlarının daha 
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yüksek seyretmes&, bu gruplardak& der&n umutsuzluk ve boşluk duygusunu yansıttığı g&b&, 

&nt&har r&sk&n&n de b&r gösterges& olab&l&r.  

Çalışmamızda bulduğumuz b&r d&ğer ver& &se Mor&sky Tedav& Uyumu Ölçeğ&ne 

göre, tedav& uyumu azaldıkça CTQ toplam puanı ve CTQ alt ölçek puanları da anlamlı 

olarak artmasıydı (p<0,001). Özell&kle tedav& uyumunun düşük olduğu grupta; emosyonel 

&hmal, emosyonel &st&smar ve f&z&ksel &st&smar alt ölçekler&n&n puanları anlamlı düzeyde 

yüksek bulundu (p<0,001). Ps&koloj&k acı ölçeğ& (PAÖ) puanları, Çocukluk Çağı 

Travmaları Ölçeğ& (CTQ) toplam puanı ve CTQ alt ölçek puanları &le poz&t&f yönde, 

Mor&sky Tedav& Uyumu ölçeğ& &le &se negat&f yönde anlamlı b&r &l&şk& göstermekteyd& 

(p<0,01). Ps&koloj&k Acı Ölçeğ& (PAÖ) puanları &le emosyonel &st&smar alt ölçeğ& puanı ve 

CTQ toplam puanı arasında kuvvetl& ve poz&t&f yönlü b&r &l&şk& bulundu (sırasıyla, r=0,593 

ve p<0,01 ve r=0,575 ve p<0,01). Mor&sky Tedav& Uyumu Ölçeğ& puanı; PAÖ (r=-0,408, 

p<0,01), CTQ (r=-0,422, p<0,01) ve CTQ alt ölçekler& puanları &le negat&f yönlü ve 

anlamlı şek&lde &l&şk& göster&yordu. Bu bulgular, çocukluk çağı travmaları, ps&koloj&k acı 

ve tedav& uyumu arasındak& karmaşık &l&şk&y& ortaya koymaktadır. Mor&sky Tedav& Uyumu 

Ölçeğ&’ne göre tedav&ye uyum azaldıkça, Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ& (CTQ) 

toplam puanı ve alt ölçek puanlarının anlamlı düzeyde arttığı görülmüştür. Özell&kle 

düşük tedav& uyumu gösteren b&reylerde emosyonel &hmal, emosyonel &st&smar ve f&z&ksel 

&st&smar alt ölçekler&nde yüksek puanlar elde ed&lm&şt&r. Aynı zamanda, Ps&koloj&k Acı 

Ölçeğ& (PAÖ) puanlarının CTQ toplam puanı ve alt ölçek puanları &le poz&t&f yönde; tedav& 

uyumu puanı &le &se negat&f yönde anlamlı &l&şk&ler gösterd&ğ& bulunmuştur. PAÖ &le 

emosyonel &st&smar puanı (r=0,593) ve CTQ toplam puanı (r=0,575) arasında güçlü 

poz&t&f &l&şk&ler saptanmış, Mor&sky Tedav& Uyumu Ölçeğ& puanı &se PAÖ (r=-0,408), CTQ 

(r=-0,422) ve alt ölçeklerle negat&f yönde b&r &l&şk& gösterm&şt&r. Bu bulgular, çocukluk 

çağı travmalarının, özell&kle duygusal &hmal ve duygusal &st&smarın, b&reyler&n tedav&ye 

olan uyumunu olumsuz etk&leyeb&leceğ&n& göstermekted&r. 

Yapılan araştırmalar çocukluk çağında maruz kalınan travmaların er&şk&n 

dönemdek& tedav&ye uyum davranışlarını etk&leyeb&leceğ&n& göstermekted&r. 

160,161Çocuklukta yaşanan travmalar, b&reylerde güven duyma örüntüsünün 

zedelenmes&ne, k&ş&lerarası &l&şk&lerde bozulmalara ve sağlık s&stem&ne yönel&k 

güvens&zl&ğe yol açab&lmekted&r. Bu durum, tedav& uyumuna yönel&k mot&vasyonu 

düşürmekte ve uyum davranışlarını sekteye uğratab&lmekted&r. Bazı çalışmalarda, 

çocuklukta duygusal ve f&z&ksel &st&smar yaşamış b&reyler&n sağlık profesyoneller&ne 

başvurmada daha &steks&z davrandıkları ve &laç uyumlarının daha düşük olduğu 
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b&ld&r&lm&şt&r.161 Ayrıca, çocukluk dönem&nde travmalara maruz kalan b&reyler&n yardım 

&steme davranışlarında bozulmaların olduğu, sosyal desteğe er&ş&mler&n&n kısıtlandığı ve 

sağlık h&zmet& verenlere güvenler&n&n azaldığı göster&lm&şt&r. Bu etk&ler tedav& sürec&n& 

olumsuz etk&lemekted&r. 124,161 

Ps&koloj&k acı, kötü yaşam deney&mler&n&n b&reylerde yarattığı &çsel acının b&r 

gösterges& olarak değerlend&r&lmekte ve tedav&ye uyumla doğrudan &l&şk&l& 

olab&lmekted&r.14 Ps&koloj&k acı düzey&n&n yüksek olması, b&rey&n yaşama da&r umudunun 

azalmasına, değers&zl&k ve çares&zl&k duyguları yaşamasına yol açmaktadır. Bu durum da 

tedav&ye olan &lg&y& ve &steğ& azaltab&lmekted&r.25 N&tek&m çalışmamızda PAÖ &le tedav& 

uyumu arasında anlamlı b&r negat&f &l&şk& saptanmıştır. Bu değerl& bulgu, Shne&dman’ın 

“psychache” kuramı &le de örtüşmekted&r. 43,46,115,162 B&reyler&n yaşadığı dayanılmaz 

ps&koloj&k acı, özkıyım davranışına olduğu kadar, sağlıkla &lg&l& olumlu davranışlardan da 

uzaklaşmaya neden olab&lmekted&r. Özell&kle duygusal &st&smar g&b& b&rey&n temel güven 

duygusunu zedeleyen travmalar, ps&koloj&k acının ş&ddet&n& artırmakta; bu da tedav& 

sürec&ne katılımı zorlaştırmaktadır.30,32,40 Çalışmamızda emosyonel &st&smar ve 

emosyonel &hmal&n, tedav& uyumu üzer&nde f&z&ksel travmalardan daha etk&l& olduğu 

görülmüştür. Bu durum, duygusal travmaların b&rey&n özdeğer duygusu ve sosyal 

&şlevsell&ğ& üzer&ndek& der&n etk&ler&n& yansıtab&leceğ&n& düşündürmekted&r. Duygusal 

&hmal, b&reyler&n kend&n& değers&z h&ssetmes&ne ve kend& sağlığıyla &lg&l& kararlar 

almasında yeters&zl&k algısına neden olab&l&r. Bu nedenle, duygusal &st&smar ve &hmal 

öyküsü olan b&reylerde ps&koloj&k acı düzey&n&n yüksek olması ve tedav& uyumunun düşük 

bulunması anlamlı b&r sonuçtur. L&teratürde de emosyonel süreçler& &lg&lend&ren 

travmaların uzun vadede ps&koloj&k etk&ler&n&n f&z&ksel travmalardan daha bel&rley&c& 

olab&leceğ& &ler& sürülmekted&r.45,163 Bu durumların tamamı göz önünde 

bulundurulduğunda, çocukluk çağı travmaları &le ps&koloj&k acı arasında güçlü b&r 

&l&şk&n&n olduğu, bu travmat&k yaşam deney&mler&n&n b&rey&n tedav&ye uyum düzey&n& 

doğrudan etk&leyeb&leceğ& görülmekted&r. Özell&kle duygusal &st&smar ve duygusal &hmal 

g&b& etkenler b&rey&n ps&koloj&k acısını artırmakta ve tedav& sürec&ne katılımını olumsuz 

yönde etk&lemekted&r.  

Çalışmamızda hasta grubunun (n=275) &nt&har g&r&ş&m& öyküsünün varlığına göre 

PAÖ ve CTQ toplam puanı ve alt ölçekler& puanını karşılaştırdığımızda &nt&har g&r&ş&m& 

olan hastalar, &nt&har g&r&ş&m& olmayan hastalara göre anlamlı düzeyde daha yüksek PAÖ 

puanı (39 [26-46] vs. 23 [17-30], p<0,001) ve CTQ toplam puanı (51,5 [39-68] vs. 33 

[30-41], p<0,001) göster&yordu. C&nsel &st&smar, f&z&ksel &st&smar, f&z&ksel &hmal, 
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emosyonel &hmal ve emosyonel &st&smar alt ölçekler&nde hem sürekl& ölçek puanları hem 

de kategor&k dağılımlar &nt&har g&r&ş&m& olan hastalarda &stat&st&ksel olarak anlamlı şek&lde 

yüksekt& (tüm p<0,001). Özell&kle c&nsel &st&smar öyküsü olan b&reyler&n %45,3’ü &nt&har 

g&r&ş&m&nde bulunmuşken, bu oran &nt&har g&r&ş&m& olmayanlarda yalnızca %9 bulundu 

(p<0,001). Benzer şek&lde, f&z&ksel &st&smar (%41,9 vs. %12,7), emosyonel &st&smar 

(%45,3 vs. %12,7) ve d&ğer travma türler& de &nt&har g&r&ş&m& &le anlamlı şek&lde &l&şk&l& 

bulundu (tüm p<0,001). Çalışmamızda &nt&har g&r&ş&m& öyküsü olan b&reylerde ps&koloj&k 

acı ve çocukluk çağı travmalarının anlamlı düzeyde daha yüksek bulunması, bu &k& 

değ&şken&n &nt&har davranışıyla güçlü b&ç&mde &l&şk&l& olduğunu ortaya koymaktadır. 

İnt&har g&r&ş&m& olan hastalar, olmayanlara göre hem Ps&koloj&k Acı Ölçeğ& (PAÖ) hem de 

Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ& (CTQ) toplam ve alt ölçek puanlarında bel&rg&n 

düzeyde yüksek skorlar gösterm&şt&r. Özell&kle c&nsel &st&smar, f&z&ksel &st&smar, 

emosyonel &hmal ve emosyonel &st&smar g&b& travmat&k yaşantıların, &nt&har g&r&ş&m& &le 

&stat&st&ksel olarak anlamlı &l&şk&ler göstermes&, erken yaşta yaşanan bu tür travmalara 

maruz kalan b&reyler&n yaşamları boyunca &nt&har r&sk&nde b&r artış olması üzer&ne etk&l& 

olduğunu düşündürmekted&r. L&teratürde çocukluk çağı travmalarının, özell&kle c&nsel ve 

duygusal &st&smarın, &nt&har g&r&ş&m&yle olan &l&şk&s& uzun süred&r tartışılmaktadır. Bu 

travma türler&n&n &nt&har ve kend&ne zarar verme davranışı &ç&n öneml& b&r r&sk etken& 

olduğu bel&rt&lmekted&r.26,29,32,33,155,163–165 Yapılan b&rçok çalışma, çocuklukta maruz 

kalınan &st&smar ve &hmaller&n, b&rey&n kend&ne verd&ğ& değer algısını zedeled&ğ&n&, kalıcı 

b&r ps&koloj&k acı yarattığını ve bu acının zamanla dayanılmaz hale gelerek &nt&har 

düşünce ve davranışlarına zem&n hazırlayab&leceğ&n& göstermekted&r. 47,48,149Özell&kle 

Shne&dman’ın "psychache" kuramına göre, b&rey&n yaşadığı yoğun &çsel acı, yaşamı 

sürdürme mot&vasyonunu yok ederek &nt&harı b&r çıkış yolu olarak algılamasına neden 

olab&l&r.162 Çalışmamızda PAÖ &le &nt&har g&r&ş&m& arasındak& güçlü &l&şk&, bu teor&y& 

destekler n&tel&kted&r. Ps&koloj&k acının, depres&f bel&rt&lerden bağımsız olarak &nt&har 

eğ&l&m&n& artırdığına da&r bulgular da bu sonucu pek&şt&rmekted&r. 44,149,166 Özell&kle 

çocukluk dönem&nde duygusal ve c&nsel &st&smara uğrayan b&reylerde; utanç, suçluluk, 

yalnızlık ve kend&n& değers&z h&ssetme g&b& duyguların &çselleşt&r&ld&ğ&; bu duyguların 

zamanla dayanılmaz b&r ps&koloj&k acıya dönüştüğü b&ld&r&lm&şt&r. 40,42,151Bu tür 

duyguların, b&rey&n geleceğe da&r umutlarını yok ederek &nt&har davranışı gel&şt&rmes&ne 

yol açab&leceğ& &fade ed&lmekted&r. C&nsel &st&smar öyküsü olan b&reyler&n neredeyse 

yarısının &nt&har g&r&ş&m&nde bulunmuş olması, bu travma türünün özell&kle d&ğer travma 

türler&ne göre daha yıkıcı olduğunu göstermekted&r. L&teratürde c&nsel &st&smarın, b&rey&n 
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benl&k saygısını etk&leyerek uzun vadede sorunlara yol açtığı; depresyon, d&ssos&yasyon, 

madde kullanımı ve &nt&har r&sk&yle güçlü b&ç&mde &l&şk&l& olduğu rapor ed&lm&şt&r.30 

Benzer şek&lde, emosyonel &st&smar ve emosyonel &hmal&n de &nt&har davranışıyla &l&şk&l& 

olduğu; bu tür emosyonel travmaların, b&rey&n sosyal destek s&stemler&nden 

uzaklaşmasına, çares&zl&k ve yalnızlık h&sler&n&n artmasına neden olduğu 

b&ld&r&lm&şt&r.155,164 Travma sonrası gel&şen duygusal düzenlemede sorunlar, strese 

toleransın azalması ve olumsuz baş etme yöntemler& de &nt&har r&sk&n& artıran etkenler 

arasında sayılmaktadır. F&z&ksel &st&smar, emosyonel &hmal ve c&nsel &st&smar g&b& alt 

ölçeklerde elde ed&len anlamlı farklılıklar, bu travmaların &nt&har davranışı üzer&nde 

doğrudan etk&l& olab&leceğ& görüşünü de desteklemekted&r. 164 

Sosyal desteğ& olan b&reyler&n tedav& uyumunun, sosyal desteğ& olmayan b&reylere 

göre anlamlı düzeyde daha düşük olduğu görüldü (sırasıyla medyan 7,0 [6,0-8,0] vs. 6,0 

[5,0-7,0]; p<0,001). Damgalanma algısı/h&ss& olmayan b&reyler&n, damgalanma 

algısı/h&ss& yaşayan b&reylere göre anlamlı düzeyde daha yüksek tedav& uyumu serg&led&ğ& 

görüldü (medyan 7,0 [6,0-8,0] vs. 6,0 [5,0-7,0]; p<0,001). Fakat &laca bağlı yan etk& 

yaşayıp yaşamama durumuna göre tedav& uyumu arasında anlamlı b&r fark gözlenmed& 

(p=0,73). Hastane yatışı sayısı, hastalık tanısı alınan yaş ve hastanın yaşı &le tedav& uyumu 

arasında &se &stat&st&ksel olarak anlamlı fark yoktu (sırasıyla p=0,72; p=0,24; p=0,62). 

Hasta grubunda (n=275) tedav& uyumunu etk&leyen faktörler&n çoklu doğrusal regresyon 

anal&z& sonuçlarına göre PAÖ (B=-0,024, p=0,001) ve CTQ toplam puanı (B=-0,021, 

p<0,001), tedav& uyumu üzer&nde anlamlı şek&lde negat&f b&r etk& göstermekteyd&. 

Damgalanma algısı/h&ss& (p=0,104) ve sosyal destek (p=0,708) &se anlamlı b&r etk& 

gösterm&yordu. Değ&şkenler gen&şlet&lerek CTQ alt ölçekler&n& modele eklend&ğ&nde PAÖ 

(B=-0,026, p<0,001) ve emosyonel &hmal (B=-0,093, p<0,001) tedav& uyumunu anlamlı 

şek&lde negat&f yönde etk&lerken, c&nsel &st&smar (p=0,421), f&z&ksel &st&smar (p=0,871), 

damgalanma h&ss& (p=0,115) ve sosyal destek (p=0,752) değ&şkenler&n&n etk&s& anlamlı 

bulunmadı. Damgalanma h&ss&ne sah&p olmayan b&reylerde tedav& uyumunun daha yüksek 

bulunması, ps&k&yatr&k hastalıklarda damgalanmanın b&rey&n tedav& sürec&ne katılımını 

olumsuz etk&led&ğ&n& göstermekted&r.127,136,139 Damgalanma h&ss& b&reyde utanç, 

değers&zl&k ve sosyal &zolasyon g&b& olumsuz duygulara yol açarak sağlık h&zmetler&nden 

yararlanmayı zorlaştırmaktadır. L&teratürde de bu durumun tedav&ye katılımı azalttığı, 

özell&kle &çselleşt&r&lm&ş damgalanmanın b&rey&n yardım arama davranışlarını ve tedav&ye 

yönel&k mot&vasyonunu zayıflattığı göster&lm&şt&r.152,160 Bununla b&rl&kte, çoklu doğrusal 

regresyon anal&z&nde sosyal destek ve damgalanma h&ss& değ&şkenler&n&n tedav& uyumu 
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üzer&nde anlamlı b&r etk&s&n&n bulunmaması, bu değ&şkenler&n tek başına değ&l; ps&koloj&k 

acı ve çocukluk çağı travmaları g&b& daha temel ps&koloj&k değ&şkenler üzer&nden dolaylı 

olarak etk&l& olab&leceğ&n& düşündürmekted&r. Sosyal destek ve damgalanma h&ss&, b&rey&n 

ps&koloj&k acısını haf&fletme ya da der&nleşt&rme yönünde etk& yaratab&lmekte; böylece 

dolaylı olarak tedav& uyumunu bel&rleyeb&lmekted&r. Çalışmamızda elde ed&len b&r d&ğer 

öneml& bulgu, ps&koloj&k acı düzey&n&n tedav& uyumu üzer&nde anlamlı ve negat&f b&r 

etk&s&n&n olmasıdır. Yüksek düzeyl& ps&koloj&k acı, b&rey&n yaşama karşı &lg& ve 

mot&vasyonunu azaltmakta; geleceğe da&r umudunu zayıflatmakta ve sonuçta tedav&ye 

devam etme konusunda &steks&zl&k yaratmaktadır.149 Ps&koloj&k acı; &nt&har düşünceler&, 

çares&zl&k, değers&zl&k g&b& b&r d&z& bel&rt&yle b&rl&kte seyrett&ğ&nden, b&rey&n tedav& 

sürec&ne akt&f katılımını da engelleyeb&lmekted&r.124 Ayrıca çocukluk çağı travmaları, 

özell&kle emosyonel &hmal temel&nde gel&şen travmat&k deney&mler&n ş&ddetl& oluşu tedav& 

uyumunu anlamlı b&ç&mde negat&f etk&lemekted&r.42 Çocukluk dönem&nde &hmal ed&len 

b&reyler, yaşamlarının &lerleyen dönemler&nde ps&k&yatr&k bozukluklara daha yatkın 

olmakta; aynı zamanda bu b&reyler yardım arama davranışlarında daha pas&f kalmakta ve 

sağlık h&zmet& sunucularına karşı güvens&zl&k gel&şt&reb&lmekted&r.68,167 Bu durum, tedav& 

uyumunu olumsuz yönde etk&leyen öneml& b&r ps&kososyal r&sk etken&d&r. L&teratürde de 

emosyonel &hmal&n b&rey&n duygusal düzenleme kapas&tes&n& zayıflattığı ve tedav& 

süreçler&ne katılımını azalttığına da&r bulgular mevcuttur.155,164 Çalışmamızın bulguları 

çerçeves&nde sosyal destek ve damgalanma h&ss&n&n, tedav& uyumu üzer&nde etk&ler&n& 

açıklamak öneml& olsa da ps&koloj&k acı ve çocukluk çağı travmaları g&b& bel&rley&c&ler&n 

tedav& uyumu üzer&nde daha güçlü olduğu sonucu ortaya çıkmaktadır.  

Çalışmamızda sadece depresyon tanılı hastalarla yapılan anal&zlerde tedav& uyumu, 

Ham&lton Depresyon Ölçeğ& (r = -0,341, p < 0,01), PAÖ (r = -0,533, p< 0,01), CTQ toplam 

puanı (r = -0,480, p <0,01), f&z&ksel &hmal (r = -0,316, p < 0,01), emosyonel &hmal (r = -

0,408, p < 0,01) ve emosyonel &st&smar (r = -0,532, p < 0,01) &le anlamlı ve negat&f yönde 

&l&şk&l& bulundu. Ham&lton Depresyon Ölçeğ& puanı &le PAÖ (r = 0,617, p < 0,01) ve CTQ 

toplam puanı (r = 0,506, p < 0,01) arasında &se poz&t&f yönde anlamlı b&r &l&şk& mevcuttu. 

PAÖ &le CTQ toplam puanı (r = 0,622, p < 0,01), f&z&ksel &hmal (r = 0,396, p < 0,01), 

emosyonel &hmal (r = 0,466, p < 0,01) ve emosyonel &st&smar (r = 0,682, p < 0,01) arasında 

anlamlı poz&t&f &l&şk& bulundu. CTQ toplam puanı, f&z&ksel &hmal (r = 0,761, p < 0,01), 

emosyonel &hmal (r = 0,850, p < 0,01) ve emosyonel &st&smar (r = 0,920, p < 0,01) &le 

kuvvetl& ve poz&t&f şek&lde &l&şk&l& saptandı. Sadece depresyon tanılı hastalarla yapılan 

anal&zler sonucunda, tedav& uyumunun depresyon ş&ddet&, ps&koloj&k acı düzey& ve 
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çocukluk çağı travmalarıyla anlamlı şek&lde &l&şk&l& olduğu bulunmuştur. Ham&lton 

Depresyon Ölçeğ& (HAM-D) puanının tedav& uyumuyla negat&f yönde &l&şk&l& olması, 

daha ş&ddetl& depres&f bel&rt&ler&n tedav&ye katılımı zorlaştırdığına &şaret etmekted&r. Bu 

bulgu, depresyonun &lg&-&stek kaybı, umutsuzluk ve enerj& düşüklüğü g&b& bel&rt&ler&n&n 

b&rey&n tedav&ye sürekl&l&k göstermes&n& engelleyeb&leceğ& yönündek& l&teratür b&lg&s& &le 

tutarlıdır. Tedav& uyumunun ps&koloj&k acı (PAÖ) ve çocukluk çağı travmaları (CTQ) &le 

negat&f yönde &l&şk&l& olması, depresyonun b&l&şsel ve emosyonel süreçler&ne da&r 

l&teratürle uyumludur.50,117,124,125,161 Ps&koloj&k acı, b&rey&n ruhsal yaşamındak& tahammül 

ed&lemez düzeydek& emosyonel yükü tems&l eden kavramlardan b&r&d&r. Ps&koloj&k acının 

tedav&ye katılımı engelley&c& etk&s&, Shne&dman’ın ps&koloj&k acının &nt&hara yol açan 

temel etken olduğu yönündek& görüşüyle örtüşmekted&r.43,46 Bu çerçeveden bakıldığında, 

ş&ddetl& ps&koloj&k acı yaşayan b&reyler&n tedav&ye uyum göstermede güçlük çekeb&leceğ& 

öngörüleb&lmekted&r. CTQ alt ölçekler&nde yer alan f&z&ksel &hmal, emosyonel &hmal ve 

emosyonel &st&smar &le tedav& uyumu arasındak& anlamlı negat&f &l&şk&ler, bu travma 

türler&n&n b&rey&n yaşam boyu tedav&ye karşı mot&vasyonunu olumsuz etk&leyeb&leceğ&n& 

göstermekted&r.26,29,32,33,40,164 Özell&kle emosyonel &st&smarın b&reyde oluşturduğu 

değers&zl&k h&ss&, güvens&zl&k ve k&ş&lerarası &l&şk&lerde bozulmaların, tedav& süreçler&ne 

katılım ve yaşam boyu herhang& b&r tedav&ye uyum üzer&nde öneml& rol oynadığı 

b&ld&r&lmekted&r.164 Depresyonun ş&ddet& &le ps&koloj&k acı ve CTQ toplam puanı 

arasındak& poz&t&f &l&şk&ler, travma öyküsü olan b&reyler&n daha ağır depres&f bel&rt&ler ve 

daha yoğun ps&koloj&k acı yaşadığını göstermekted&r. L&teratürde çocukluk çağı 

travmalarının depresyon gel&ş&m&nde hem yatkınlaştırıcı hem de ş&ddet& artırıcı b&r etk&ye 

sah&p olduğu, travmaya maruz kalan b&reyler&n daha erken yaşta ve daha d&rençl& 

depresyon tabloları &le karşılaştığı b&ld&r&lmekted&r.38,125,153 Ps&koloj&k acı &le çocukluk 

çağı travmaları arasında gözlenen bu poz&t&f &l&şk&, travmaların uzun vadede b&rey&n öznel 

acı deney&mler&n& şek&llend&rd&ğ&n& ve duygusal düzenleme kapas&tes&n& zayıflattığını 

düşündürmekted&r. Özell&kle emosyonel &hmal ve emosyonel &st&smarın, b&rey&n benl&k 

algısını ve ps&koloj&k dayanıklılığını der&nden etk&led&ğ&, bu durumun da tedav&ye uyumu 

olumsuz etk&leyeb&leceğ& anlaşılmaktadır.  

Anks&yete bozukluğu tanılı hastalara bakıldığında tedav& uyumu &le Ham&lton 

Anks&yete Ölçeğ& puanı (r =-0,271, p <0,05), PAÖ (r = -0,385, p < 0,01), CTQ toplam 

puanı (r = -0,319, p < 0,01), f&z&ksel &hmal (r = -0,236, p < 0,05), emosyonel &hmal (r = -

0,339, p < 0,01) ve emosyonel &st&smar (r = -0,303, p < 0,01) alt ölçekler& puanları anlamlı 

ve negat&f yönde &l&şk&l& bulundu. Ham&lton Anks&yete Ölçeğ& puanı &le PAÖ (r = 0,305, 
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p<0,01), CTQ toplam puanı (r = 0,284, p <0,05), f&z&ksel &hmal (r = 0,236, p <0,05) ve 

emosyonel &st&smar (r = 0,344, p <0,01) arasında poz&t&f yönde anlamlı &l&şk& saptandı. 

Ps&koloj&k Acı Ölçeğ& (PAÖ) puanı; CTQ toplam puanı (r = 0,475, p<0,01), f&z&ksel &hmal 

(r = 0,277, p<0,05), emosyonel &hmal (r = 0,361, p <0,01) ve emosyonel &st&smar (r = 

0,432, p < 0,01) &le anlamlı ve poz&t&f şek&lde &l&şk&l& saptandı. Anksiyete bozukluğu olan 

hastalarda tedavi uyumu ile anksiyete şiddeti (Hamilton Anksiyete Ölçeği puanı), 

psikolojik acı düzeyi (Psikolojik Acı Ölçeği puanı) ve çocukluk çağı travma skorları 

arasında anlamlı negatif korelasyonlar bulundu. Bu bulgu, anksiyete şiddeti, psikolojik 

acı ya da çocukluk travma düzeyi yükseldikçe tedaviye uyumun azaldığını 

göstermektedir. Hamilton Anksiyete Ölçeği puanı ile psikolojik acı ve çocukluk çağı 

travmaları ölçeği skorları arasında pozitif ilişki saptanmıştır. Yani daha yüksek anksiyete 

düzeyi, daha yüksek psikolojik acı ve travma puanlarına eşlik etmektedir. Literatürde 

çocuklukta emosyonel istismar ve ihmal deneyimlerinin yetişkinlik döneminde hem 

anksiyete hem de psikolojik acı ile ilişkili olduğu bildirilmektedir.28,38,48,168 Furstova ve 

arkadaşlarının çalışmasında çocukluk emosyonel istismarı ve ihmalinin yetişkinlerde 

anksiyete belirtileriyle anlamlı oranda ilişkili olduğu gösterilmiştir.169 Psikolojik Acı 

Ölçeği puanı ile çocukluk çağı travma skorları arasında da belirgin bir pozitif ilişki 

gözlenmiştir. Yani yüksek travma skorlarına sahip bireylerde psikolojik acı düzeyi de 

yüksektir. Çocuklukta yaşanan travmatik olayların bireyde psikolojik acıya yol 

açabileceği, psikolojik dayanıklılığı azaltabileceği ve ilerleyen yaşlarda emosyonel 

işlevsellikte bozulmalara neden olabileceği bilinmektedir.147 Chen ve ekibi (2024) 

üniversite öğrencileri üzerinde yaptığı çalışmada çocukluk çağı travmaları ölçeği puanı 

ile psikolojik acı ölçeği puanı arasında anlamlı pozitif ilişki (r=0,393, p<0,01) 

bulmuştur.125,140 Bu bulgular, anksiyete düzeyi yükseldikçe kişinin kendini daha fazla 

psikolojik acı içinde hissettiğini ve geçmişte yaşanan travmatik deneyimlerin anksiyete 

belirtilerini artırabileceğini göstermektedir. Özellikle emosyonel ihmal ve istismar gibi 

görünmeyen ama uzun vadede etkileri olan travmalar, bireyin kaygı ile baş etme 

tutarlılığını bozarak tedavi sürecine katılımı azaltabilmektedir.  

Çalışmamızda Obses&f-Kompuls&f bozukluk hastalarında yaptığımız anal&zlerde &se 

tedav& uyumu; Y-BOCS obses&f kompuls&f bel&rt& düzey& (r =-0,194), PAÖ (r = -0,501, p 

<0,01), CTQ toplam puanı (r = -0,544, p <0,01), c&nsel &st&smar (r =-0,404, p <0,05), 

f&z&ksel &st&smar (r =-0,626, p <0,01), f&z&ksel &hmal (r = -0,477, p < 0,01), emosyonel 

&hmal (r = -0,545, p <0,01) ve emosyonel &st&smar (r = -0,451, p <0,05) &le anlamlı ve 

negat&f yönde b&r &l&şk& göstermekteyd&. Y-BOCS puanı &le PAÖ arasında anlamlı, orta 
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düzeyde poz&t&f yönlü b&r &l&şk& mevcuttu (r = 0,446, p <0,01).  Y-BOCS puanı &le CTQ 

alt ölçekler& arasında anlamlı &l&şk& &zlenmed&. PAÖ &le CTQ toplam puanı (r = 0,472, p < 

0,01), c&nsel &st&smar (r = 0,479, p <0,01), f&z&ksel &st&smar (r = 0,483, p < 0,01), f&z&ksel 

&hmal (r = 0,415, p <0,05), emosyonel &hmal (r = 0,398, p < 0,05) ve emosyonel &st&smar 

(r = 0,576, p < 0,01) arasında poz&t&f yönlü anlamlı &l&şk& saptandı. Obsesif-kompulsif 

bozukluğu olan bireylerde tedavi uyumu ile obsesif-kompulsif belirti düzeyi (Y-BOCS), 

psikolojik acı (PAÖ) ve çocukluk çağı travmaları (CTQ) arasında anlamlı negatif ilişkiler 

bulunmuştur. Bu durum, semptom şiddeti ve travmatik yaşam deneyimleri arttıkça 

hastaların tedaviye daha az uyum sağladığını göstermektedir. Y-BOCS puanı ile PAÖ 

puanı arasında pozitif bir ilişki bulunması, semptomların artışının psikolojik acıyı da 

artırdığını düşündürmektedir. Literatürde obsesyonların yalnızca kompulsiyonlara değil, 

aynı zamanda yoğun ruhsal sıkıntıya da yol açtığı belirtilmektedir.145 Çocukluk çağı 

travmalarının, özellikle cinsel ve fiziksel istismar ile emosyonel ihmalin, tedaviye uyumu 

olumsuz etkilediği görülmektedir. Bu tür travmaların erişkin dönemde psikoterapiye ve 

ilaç tedavisine devam oranlarını düşürdüğü, tedavi uyumunu belirgin olarak bozduğu 

daha önceki çalışmalarda da gösterilmiştir.27,139 Y-BOCS ile CTQ alt boyutları arasında 

anlamlı ilişki bulunmaması, semptomların doğrudan travma türüyle bağlantılı 

olmayabileceğini ancak travmaların psikolojik acı üzerindeki etkisinin belirgin olduğunu 

ortaya koymaktadır.  

Tedav& uyumuna B&polar Bozukluk tanılı hastalarda bakıldığında tedav& uyumu; 

Young Man& Derecelend&rme Ölçeğ& (r =-0,222), PAÖ (r=-0,381, p <0,01), CTQ toplam 

puanı (r = -0,464, p <0,01), c&nsel &st&smar (r = -0,360, p <0,01), f&z&ksel &st&smar (r = -

0,406, p <0,01), f&z&ksel &hmal (r = -0,289, p < 0,05), emosyonel &hmal (r = -0,379, p 

<0,01) ve emosyonel &st&smar (r = 0,373, p <0,01) &le anlamlı ve negat&f &l&şk& 

göstermekteyd&. Young Man& puanı &le PAÖ arasında anlamlı, zayıf ve poz&t&f &l&şk& 

bulundu (r = 0,361, p <0,01). D&ğer değ&şkenler &le &le Young Man& Ölçeğ& puanı arasında 

b&r &l&şk& saptanmadı. B&polar bozukluk tanılı b&reylerde tedav& uyumu &le man&k bel&rt& 

düzey&, ps&koloj&k acı ve çocukluk çağı travmaları arasında anlamlı &l&şk&ler saptanmıştır. 

Tedav& uyumu &le Young Man& Derecelend&rme Ölçeğ& (YMRS), Ps&koloj&k Acı Ölçeğ& 

(PAÖ) ve Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ& (CTQ) toplam puanı ve bazı alt boyutları 

arasında negat&f yönde &l&şk& bulunmuştur. Bu bulgular, hastaların bel&rt& ş&ddet& ve geçm&ş 

yaşantılarına bağlı olarak tedav&ye uyumlarının değ&şeb&leceğ&n& göstermekted&r. YMRS 

puanı &le tedav& uyumu arasındak& negat&f &l&şk&, man&k semptomların arttığı dönemlerde 

&çgörünün azalması, &rr&tab&l&te ve davranışsal düzens&zl&k g&b& etkenler&n tedav& uyumunu 
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bozab&leceğ&n& düşündürmekted&r.6,73,117,156 L&teratürde, man&k dönemlerde hastaların &laç 

tedav&s&ne d&renç gösterme eğ&l&m&nde olduğu ve tedav&y& gereks&z gördükler& 

bel&rt&lmekted&r.156 PAÖ &le tedav& uyumu arasındak& negat&f &l&şk&, ps&koloj&k acının 

b&rey&n tedav&ye karşı mot&vasyonunu olumsuz etk&leyeb&leceğ&n& göstermekted&r. L& ve 

arkadaşlarının (2013) çalışması, ps&koloj&k acının yalnızca &nt&har düşünces&yle değ&l, 

aynı zamanda genel ps&kososyal &şlevsell&k &le de &l&şk&l& olduğunu ortaya koymuştur.128 

CTQ toplam puanı &le tedav& uyumu arasındak& negat&f &l&şk&, çocukluk çağı travmalarının 

er&şk&nl&kte tedav& uyumu üzer&nde öneml& etk&ler& olab&leceğ&n& göstermekted&r.117 

Pachkowsk& ve arkadaşlarının (2019) çalışmasında, çocukluk travmalarının ps&koloj&k 

acıyı artırarak tedav& uyumunu olumsuz etk&leyeb&leceğ& bel&rt&lm&şt&r. 126 YMRS &le PAÖ 

arasında poz&t&f &l&şk&n&n bulunması, man&k bel&rt&ler&n artmasıyla ps&koloj&k acının da 

arttığını düşündürmekted&r. Çalışmamıza dah&l ed&len B&polar bozukluk tanılı 

katılımcıların kl&n&k olarak rem&syonda olmaları sebeb&yle bu poz&t&f &l&şk&n&n hastalığın 

genel ş&ddet&yle &l&şk&l& olduğunu düşündürmekted&r.  

Çalışmamıza dah&l ett&ğ&m&z Ps&koz tanılı hastalarda Mor&sky Tedav& Uyum Ölçeğ& 

&le PANSS, PAÖ ve CTQ ve alt ölçekler& arasındak& &l&şk&y& &nceled&ğ&m&zde tedav& uyumu 

&le CTQ toplam puanı (r = -0,485, p <0,01), c&nsel &st&smar (r = -0;547, p <0,01) ve 

emosyonel &hmal (r = -0,685, p <0,01) arasında &stat&st&ksel olarak anlamlı, kuvvetl& ve 

negat&f yönlü b&r &l&şk& bulundu.  PANSS toplam puanı &le emosyonel &hmal alt ölçeğ& (r 

= 0,424, p < 0,05) anlamlı şek&lde &l&şk&l&yd&. PANNS toplam puanı &le d&ğer CTQ alt 

ölçekler& arasında anlamlı &l&şk& saptanmadı. Ps&koz tanılı b&reylerde tedav& uyumu &le 

çocukluk çağı travmaları ve ps&koloj&k acı arasındak& &l&şk&, çalışmamızda &stat&st&ksel 

olarak anlamlı bulunmuştur. Mor&sky Tedav& Uyum Ölçeğ& &le ölçülen tedav& uyumu, 

Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ& (CTQ) toplam puanı &le negat&f yönde &l&şk&l& 

bulunmuştur (r = -0,485, p < 0,01). Özell&kle c&nsel &st&smar (r = -0,547, p < 0,01) ve 

emosyonel &hmal (r = -0,685, p < 0,01) alt ölçekler&nde yüksek puanlara sah&p b&reylerde 

tedav& uyumu daha düşük bulunmuştur. Bu bulgular, çocuklukta yaşanan c&dd& 

travmaların er&şk&nl&kte tedav&ye güven& ve tedav&ye katılımı olumsuz etk&leyeb&leceğ&n& 

göstermekted&r. L&teratürde de benzer b&ç&mde, çocukluk çağı travmaları &le ş&zofren& ve 

benzer& ps&kot&k bozukluklarda tedav&ye uyumsuzluk arasında anlamlı &l&şk&ler olduğu 

b&ld&r&lmekted&r.170,171 Çalışmamızda Poz&t&f ve Negat&f Sendrom Ölçeğ& (PANSS) toplam 

puanı &le emosyonel &hmal alt ölçeğ& arasında poz&t&f ve anlamlı b&r &l&şk& gözlenm&şt&r (r 

= 0,424, p < 0,05). Bu bulgu, çocuklukta emosyonel &hmale maruz kalmış b&reyler&n 

ps&kot&k bel&rt&ler&n&n daha ş&ddetl& olab&leceğ&ne &şaret etmekted&r. L&teratürde, 
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emosyonel &hmal&n er&şk&nl&kte duygusal düzenleme güçlükler&ne ve dolayısıyla daha ağır 

semptomlara neden olab&leceğ& &fade ed&lmekted&r.172,173 Tedav& uyumu &le PANSS 

arasındak& doğrudan &l&şk& &stat&st&ksel olarak anlamlı bulunmasa da çocukluk çağı 

travmalarının hem tedav& uyumunu hem de bel&rt&ler&n ş&ddet&n& dolaylı olarak 

etk&leyeb&leceğ& düşünülmekted&r.174–177 Özell&kle ş&zofren& hastalarında, erken dönem 

travmaların nörob&l&şsel süreçler& bozarak hem ps&kopatoloj& düzey&n& artırdığı hem de 

tedav&ye güven& azalttığı yönünde çok sayıda bulgu mevcuttur.148,151 Sonuçta, ps&koz 

tanılı hastalarda çocukluk çağı travmalarının tedav&ye uyum üzer&nde anlamlı ve olumsuz 

b&r etk&s& bulunmaktadır. Özell&kle emosyonel &hmal ve c&nsel &st&smar g&b& travmat&k 

yaşantılar, b&reyler&n sağlık h&zmet& sağlayıcılarına karşı tutumlarını ve tedav& sürec&ne 

katılım düzeyler&n& öneml& ölçüde etk&leyeb&lmekted&r.  
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

1. Çalışmamızda gruplar arasında yaş, eğ&t&m süres&, meden& durum, a&le t&p&, 

tıbb& hastalık varlığı ve alkol kullanım öyküsü açısından anlamlı farklılık 

saptanmamıştır. 

2. Çalışmamızda gruplar arasında c&ns&yet dağılımı, hastalık tanısı alma yaşı, 

hastane yatış sayısı, kullanılan &laç sayısı, gel&r düzey&, yaşanılan yer, a&lede 

ruhsal bozukluk öyküsü, &nt&har g&r&ş&m& varlığı, s&gara ve madde kullanımı, 

sosyal destek varlığı, damgalanma algısı, geleneksel veya d&n& tedav& 

alternat&f& arayışı ve &laca bağlı yan etk& görülme durumu bakımından 

&stat&st&ksel olarak anlamlı farklılıklar saptanmıştır. 

3. Çalışmamızda hasta grupları arasında PAÖ ve Çocukluk Çağı Travmaları 

Ölçeğ& (CTQ) toplam ve alt ölçek puanları karşılaştırıldığında, tüm 

değ&şkenlerde &stat&st&ksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır. Sağlıklı 

kontrol grubuna kıyasla depresyon, anks&yete, OKB, b&polar ve ps&koz tanılı 

b&reylerde PAÖ ve CTQ ölçeğ&n&n çeş&tl& alt boyutlarında (özell&kle f&z&ksel 

&st&smar, emosyonel &hmal ve emosyonel &st&smar) anlamlı düzeyde yüksek 

ölçek puanları saptanmıştır. Özell&kle depresyon ve b&polar bozukluk 

gruplarında d&ğer hasta gruplarından daha yüksek ölçek puanları 

saptanmıştır. 

4. Çalışmamızda Mor&sky Tedav& Uyumu Ölçeğ&ne göre tedav& uyumu 

azaldıkça CTQ toplam puanı ve alt ölçek puanları da anlamlı olarak 

artmaktaydı.  Özell&kle yüksek tedav& uyumu grubunda, emosyonel &hmal, 

emosyonel &st&smar ve f&z&ksel &st&smar puanlarının anlamlı düzeyde düşük 

olduğu saptanmıştır. 

5. Çalışmamızda PAÖ, CTQ toplam ve alt ölçek puanları &le poz&t&f yönde, 

Mor&sky tedav& uyumu ölçeğ& &le &se negat&f yönde anlamlı &l&şk& gösterd&ğ&; 

PAÖ &le emosyonel &st&smar ve CTQ toplam puanı arasında kuvvetl& ve 

poz&t&f yönlü b&r &l&şk& olduğu saptanmıştır.  

6. Çalışmamızda hasta grubunun &nt&har g&r&ş&m& öyküsü varlığına göre PAÖ 

ve CTQ toplam puanı ve alt ölçekler& karşılaştırıldığında, &nt&har g&r&ş&m& 

olan b&reylerde, olmayanlara kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksek PAÖ ve 

CTQ toplam puanı olduğu saptanmıştır. C&nsel &st&smar, f&z&ksel &st&smar, 
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f&z&ksel &hmal, emosyonel &hmal ve emosyonel &st&smar alt ölçekler&nde hem 

sürekl& ölçek puanlarının hem de kategor&k dağılımlar açısından &nt&har 

g&r&ş&m& olan b&reylerde &stat&st&ksel olarak anlamlı şek&lde yüksek olduğu 

saptanmıştır.  

7. Çalışmamızda sosyal desteğ& olmayan b&reyler&n tedav& uyumu, sosyal 

desteğ& olan b&reylere kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksek saptanmıştır. 

Damgalanma algısı/h&ss& olmayan b&reyler&n, damgalanma algısı/h&ss& 

yaşayan b&reylere göre anlamlı düzeyde daha yüksek tedav& uyumu 

serg&led&ğ& saptanmıştır. Fakat &laca bağlı yan etk& yaşayıp yaşamama, 

hastane yatış sayısı, tanı yaşı ve yaş durumuna göre tedav& uyumu puanları 

arasında anlamlı b&r fark olmadığı saptanmıştır. 

8. Çalışmamızda Depresyon tanılı hasta grubunda Mor&sky Tedav& Uyum 

Ölçeğ& puanı, Ham&lton Depresyon Ölçeğ&, PAÖ, CTQ toplam puanı, 

f&z&ksel &hmal, emosyonel &hmal ve emosyonel &st&smar &le anlamlı ve 

negat&f yönde &l&şk& olduğu saptanmıştır. Ham&lton Depresyon puanı &le PAÖ 

ve CTQ toplam puanı arasında &se poz&t&f yönde anlamlı b&r &l&şk& olduğu 

saptanmıştır. PAÖ &le CTQ toplam puanı, f&z&ksel &hmal, emosyonel &hmal 

ve emosyonel &st&smar arasında anlamlı poz&t&f &l&şk& saptanmıştır. CTQ 

toplam puanı, f&z&ksel &hmal, emosyonel &hmal ve emosyonel &st&smar &le 

kuvvetl& ve poz&t&f şek&lde &l&şk&l& olduğu saptanmıştır. 

9. Çalışmamızda Anks&yete bozukluğu tanılı hastalarda tedav& uyumunun; 

Ham&lton Anks&yete puanı, PAÖ, CTQ toplam puanı, f&z&ksel &hmal, 

emosyonel &hmal ve emosyonel &st&smar &le anlamlı ve negat&f yönde b&r 

&l&şk&s& olduğu saptanmıştır. Ham&lton Anks&yete puanı &le PAÖ, CTQ 

toplam puanı, f&z&ksel &hmal ve emosyonel &st&smar arasında poz&t&f yönde 

anlamlı &l&şk& saptanmıştır. PAÖ, CTQ toplam, f&z&ksel &hmal, emosyonel 

&hmal ve emosyonel &st&smar &le anlamlı ve poz&t&f şek&lde &l&şk&l& olduğu 

saptanmıştır. 

10. Çalışmamızda Obses&f-Kompuls&f bozukluk tanılı hastalarda tedav& 

uyumunun; Y-BOCS obses&f kompuls&f bel&rt& düzey&, PAÖ, CTQ toplam 

puanı, c&nsel &st&smar, f&z&ksel &st&smar, f&z&ksel &hmal, emosyonel &hmal ve 

emosyonel &st&smar &le anlamlı ve negat&f yönde &l&şk&s& olduğu saptanmıştır. 

Y-BOCS puanı &le PAÖ arasında anlamlı, orta düzeyde poz&t&f yönlü b&r 

&l&şk& saptanmıştır.  D&ğer ölçekler &le Y-BOCS puanı arasında anlamlı &l&şk& 
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saptanmamıştır. PAÖ &le CTQ toplam puanı, c&nsel &st&smar, f&z&ksel 

&st&smar, f&z&ksel &hmal, emosyonel &hmal ve emosyonel &st&smar arasında 

poz&t&f yönlü anlamlı &l&şk& saptanmıştır. 

11. Çalışmamızda B&polar bozukluk tanılı hastalarda tedav& uyumunun; Young 

Man& Derecelend&rme Ölçeğ&, PAÖ, CTQ toplam puanı, c&nsel &st&smar, 

f&z&ksel &st&smar, f&z&ksel &hmal, emosyonel &hmal ve emosyonel &st&smar &le 

anlamlı ve negat&f yönlü &l&şk&s& olduğu saptanmıştır. Young Man& puanı &le 

PAÖ arasında anlamlı, zayıf ve poz&t&f &l&şk& saptanmıştır. D&ğer ölçekler &le 

Young Man& puanı arasında anlamlı &l&şk& saptanmamıştır. 

12. Çalışmamızda Ps&koz tanılı hastalarda tedav& uyumu &le CTQ toplam puanı, 

c&nsel &st&smar ve emosyonel &hmal arasında &stat&st&ksel olarak anlamlı, 

kuvvetl& ve negat&f yönlü &l&şk& saptanmıştır.  PANSS puanı &le emosyonel 

&hmal arasında anlamlı şek&lde poz&t&f &l&şk& saptanmıştır. D&ğer ölçekler &le 

anlamlı &l&şk& saptanmamıştır.   

13. Çalışmamızda tüm hasta grupları b&rl&kte değerlend&r&ld&ğ&nde ps&koloj&k 

acının CTQ &le tedav& uyumu arasında kısm& aracılık etk&s& gösterd&ğ& 

saptanmıştır. Anal&ze göre ps&koloj&k acının, tedav& uyumu &le c&nsel 

&st&smar, f&z&ksel &st&smar, f&z&ksel &hmal, emosyonel &hmal ve emosyonel 

&st&smar arasındak& &l&şk&de kısm& aracılık etk&s& saptanmıştır.  

14. Çalışmamızda sadece depresyon tanılı hastalar değerlend&r&ld&ğ&nde 

ps&koloj&k acının CTQ &le tedav& uyumu arasında kısm& aracılık etk&s& olduğu 

saptanmıştır. Ps&koloj&k acının, tedav& uyumu &le c&nsel &st&smar, f&z&ksel 

&st&smar, emosyonel &hmal ve emosyonel &st&smar arasındak& &l&şk&de kısm& 

aracılık etk&s& olduğu saptanmıştır. F&z&ksel &hmal &le aracılık etk&s& olmadığı 

saptanmıştır. 

15. Çalışmamızda sadece Anks&yete bozukluğu tanılı hastalar 

değerlend&r&ld&ğ&nde ps&koloj&k acının CTQ &le tedav& uyumu arasında tam 

aracılık etk&s& olduğu saptanmıştır. Ek olarak; ps&koloj&k acının, tedav& 

uyumu &le c&nsel &st&smar, f&z&ksel &st&smar, f&z&ksel &hmal arasındak& &l&şk&de 

tam aracılık etk&s&, emosyonel &hmal ve emosyonel &st&smar arasındak& 

&l&şk&de kısm& aracılık etk&s& olduğu saptanmıştır. 

16. Çalışmamızda sadece OKB tanılı hastalar değerlend&r&ld&ğ&nde ps&koloj&k 

acının CTQ (toplam skor ve tüm alt ölçekler) &le tedav& uyumu arasında 

kısm& aracılık etk&s& saptanmıştır. 
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17. Çalışmamızda sadece B&polar bozukluk tanılı hastalar değerlend&r&ld&ğ&nde 

ps&koloj&k acının CTQ (toplam skor ve tüm alt ölçekler) &le tedav& uyumu 

arasında kısm& aracılık etk&s&n&n olduğu saptanmıştır.  

18. Çalışmamızda sadece ps&koz tanılı hastalar değerlend&r&ld&ğ&nde ps&koloj&k 

acının CTQ &le tedav& uyumu arasında kısm& aracılık etk&s& olduğu 

saptanmıştır. Bu duruma ek olarak, ps&koloj&k acının;  tedav& uyumu &le 

c&nsel &st&smar, f&z&ksel &st&smar, f&z&ksel &hmal, emosyonel &hmal ve 

emosyonel &st&smar arasındak& &l&şk&de aracılık etk&s& olmadığı saptanmıştır. 

19. Çalışmamız kes&tsel b&r yöntemle yürütülmüştür. Bu durum, değ&şkenler 

arasındak& &l&şk&ler&n yönünü ve nedensell&k varsayımlarını ortaya koymayı 

zorlaştırmaktadır. Çalışmamızda özell&kle ps&koloj&k acının aracı rolünü 

ortaya koymada zamansal öncel&k bel&rlenememekted&r, aracılık anal&zler& 

&l&şk&sel düzeyde yorumlanmalıdır. Nedensell&k &l&şk&s&n&n net göster&lmes& 

açısından gen&ş örnekleml& &zlem çalışmalarına &ht&yaç vardır. 

20. Çalışmamıza dah&l ett&ğ&m&z katılımcılar, yalnızca Çukurova Ün&vers&tes& 

Tıp Fakültes& Ps&k&yatr& Pol&kl&n&ğ&’ne başvuran hastalardan ve sağlıklı 

kontrol grubundan oluşmaktadır. Pol&kl&n&k başvurusunda bulunmayan ya 

da farklı sağlık kurumlarına yönelen b&reyler ve farklı kültürlerden b&reyler 

örnekleme dah&l ed&lemed&ğ&nden, çalışmamızın dış geçerl&ğ& ve bulguların 

genelleneb&l&rl&ğ& kısıtlıdır. Bu kısıtlılığı aşab&lmek amacıyla farklı 

merkezlerden, farklı kültürlerden b&reyler&n dah&l ed&ld&ğ& daha büyük 

örnekleml& çalışmalar yapılmalıdır. 

21. Çalışmamızda Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğ& (ÇÇTÖ), Ps&koloj&k Acı 

Ölçeğ& (PAÖ) ve Mor&sky Tedav& Uyumu Ölçeğ& (MTUÖ) g&b& öz b&ld&r&m 

temell& ölçüm araçları kullanılmıştır. Bu ölçekler, katılımcıların kend& 

değerlend&rmeler&ne dayandığından hatırlama yanlılığı ve b&l&şsel 

çarpıtmalar g&b& öznel yanılgılara oldukça açık olup ölçüm hatalarına neden 

olab&lme kısıtlılığına sah&pt&r. Çocukluk çağına a&t travmat&k yaşantılar, 

retrospekt&f olarak değerlend&r&ld&ğ& &ç&n katılımcıların travmat&k olayları 

hatırlama b&ç&mler& ps&kopatoloj&n&n ş&ddet&nden ve ruhsal durumu 

etk&leyecek d&ğer değ&şkenlerden etk&leneb&lmekted&r. Bu durum, ÇÇTÖ 

ver&ler&n&n güven&l&rl&ğ&n& kısıtlayab&lmekted&r. Bu kısıtlılıkları aşab&lmek 

amacıyla aynı ver&ler& ölçen b&rden fazla ölçekle çalışmalar yapılmalı, kl&n&k 
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&zlem çalışmaları ve sağlık kayıtları g&b& başka ver& kaynakları da 

kullanılmalıdır. 

22. Çalışmamızda beş farklı tanı grubuna yer ver&lm&ş olmakla b&rl&kte, bazı 

gruplarda (OKB, Ps&koz) yer alan katılımcı sayısının sınırlı olması, bu 

gruplara yönel&k yapılan anal&zler&n &stat&st&ksel gücünün azalmasına neden 

olmuştur. Sınırlı sayıda katılımcı olması neden&yle, özell&kle alt grup 

karşılaştırmalarında elde ed&len bulguların genelleneb&l&rl&ğ& kısıtlanmakta 

ve sonuçların yorumlanması zorlaşmaktadır. Bu nedenle, gelecekte 

yapılacak çalışmalarda tanı gruplarının daha büyük b&r örneklemle tems&l 

ed&lmes&, &stat&st&ksel anal&zler&n geçerl&ğ& ve gücü açısından öneml&d&r. 

23. Sonuç olarak depresyon, anks&yete bozuklukları, OKB, b&polar bozukluk ve 

ps&koz tanılı b&reyler&n çocukluk çağında yaşadıkları travmat&k 

deney&mler&n sağlıklı b&reylere göre bel&rg&n b&ç&mde daha yüksek olduğu 

ve bu travmat&k deney&mler&n özell&kle emosyonel/f&z&ksel &st&smar &le 

emosyonel &hmal alt alanlarında bel&rg&nleşt&ğ& görülmekted&r. Ayrıca, 

depresyon ve b&polar bozukluk tanılı b&reyler&n, travmat&k yaşantı ve 

ps&koloj&k acı açısından, d&ğer tanılara oranla daha dezavantajlı olab&leceğ& 

anlaşılmaktadır. Çalışmamızda elde ett&ğ&m&z sonuçlar yalnızca &stat&st&ksel 

anlamda değ&l, aynı zamanda kl&n&k uygulamalar açısından da öneml& 

sonuçlar doğurmaktadır. Tanı gruplarına göre elde ett&ğ&m&z farklılıklar, 

ps&koloj&k acının kl&n&k sunumunun her ps&k&yatr&k bozukluk &ç&n ayrı ve 

özgül b&ç&mde olab&leceğ&n& göstermekted&r. Bu sonuçlar ışığında 

anlaşılmaktadır k& ps&k&yatr& prat&ğ&nde, değerlend&rme sırasında yalnızca 

bel&rt&ler&n düzey& değ&l, aynı zamanda travmat&k deney&mler ve b&rey&n 

yaşadığı ps&koloj&k acı da kapsamlı b&ç&mde değerlend&r&lmel&d&r. Çocukluk 

çağı travması, ps&koloj&k acı g&b& etkenler&n b&rl&kte değerlend&r&lmes&, 

b&rey&n kend&s&ne özgü tedav& planlarının oluşturulmasında öneml&d&r. 

Travma öyküsünün tedav&n&n erken aşamalarında tanınması, ps&koloj&k 

acının g&der&lmes&ne ya da azaltılmasına yönel&k g&r&ş&mlerde bulunulması 

tedav&ye uyumu artırab&lecek temel yaklaşımlar arasında yer almalıdır. 
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