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ÖZET 

Amaç: Çalışmamızda Fiziksel ve Duygusal travma gibi farklı travma türleri ile karşılaşmış ve 

Travma Sonrası Stres Bozukluğu (TSSB) tanı kriterlerini karşılayan ergen grubunda travmatik 

yaşantılar sonrası incinebilir olduğu bilinen yürütücü işlevlerin nörobilişsel testler aracılığıyla 

değerlendirilmesi, farklı travma türleri ile karşılaşmış grupların birbirleri ile ve travma öyküsü 

olmayan sağlıklı kontrol grubuyla karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

Yöntem: Çalışmamızın dahil edilme ve dışlama ölçütlerine uyan ergenler Çocuk ve Ergen Ruh 

Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, Çocuk Cerrahisi Anabilim Dalı ve Adli Tıp Anabilim 

Dalı hasta kayıtları taranarak saptanmıştır. Tedavi amacıyla ayaktan başvuran olgular 

değerlendirmeye alınarak çalışmaya uygun olup olmadıkları belirlenmiştir. Tedavisi 

tamamlanıp taburculuğu yapılmış olgulara telefon bağlantısı ile ulaşılarak çalışmaya davet 

edilmişlerdir. Her iki olgu grubu ve kontrol grubundaki ergenlere, sertifikası olan deneyimli bir 

klinisyen tarafından KSADS-PL klinik yarı yapılandırılmış görüşme uygulanarak tanı ve ayırıcı 

tanı açısından değerlendirilmişlerdir. Tüm katılımcılara çalışma amaçları doğrultusunda 

tarafımızca hazırlanan sosyodemografik ve klinik veri formu uygulanmıştır. Olgu grubundaki 

ergenler için travmatik yaşantının düzeyinin belirlenmesi amacıyla Çocuklar ve Ergenler İçin 

Travma Sonrası Tepki Ölçeği doldurulmuştur. Tüm katılımcılara sırasıyla Wisconsin Kart 

Eşleme Testi (WKET), Stroop testi, Sayı Dizisi Öğrenme Testi (SDÖT), Rey İşitsel ve Sözel 

Bellek Araştırmaları Testi (AVLT) uygulanmıştır. Araştırmadan elde edilen veriler IBM SPSS 

(The Statistical Package for Social Sciences) 22.0 paket programı kullanılarak istatistiksel 

olarak analiz edilmiştir. Tanımlayıcı analizlere ait verilerin karşılaştırılmasında Pearson Ki-

Kare testi kullanılmıştır. Sürekli verilerin analizinde, öncelikle dağılımın normal dağılıp 

dağılmadığı kontrol edilmiştir; örneklem gruplarının sayısı 30’un üzerinde olduğundan 

Kolmogorov-Smirnov testi uygulanmıştır. Gruplar arasında kategorik olmayan verilerin 

karşılaştırılmasında iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi (bağımsız örneklem t-testi), 

normal dağılıma uygun olanlara ANOVA testi uygulanmıştır. P değerinin 0,05’ten küçük 

olması istatistiksel açıdan anlamlılık olarak kabul edilmiştir. 

Bulgular: Her iki olgu grubunda kontrol grubuna göre SDÖT, AVLT alt testleri, WKET 

tamamlanan kategori, WKET toplam yanlış sayısı, WKET perseveratif hata yüzdesi, Stroop2 

süre, Stroop3 süre, Stroop4süre, Stroop5 süre, Stroop2 düzeltme, Stroop5 hata alt testlerinde 

kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde düşük skorlar elde edilmiştir. 
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Sonuç: TSSB tanılı her iki olgu grubunda sağlıklı kontrol grubuna göre nörobilişsel testlerde 

anlamlı farklılık saptanmıştır. Her iki olgu grubu birbirileriyle kıyaslandığında duygusal travma 

grubunun fiziksel travma grubuna göre daha düşük skorlar elde ettiği fakat bu farkın anlamlı 

düzeyde olmadığı belirlenmiştir. 

Anahtar kelimeler: Travma Sonrası Stres Bozukluğu, Yürütücü İşlevler, Duygusal Travma, 

Fiziksel Travma
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ABSTRACT 

Objective: In order to evaluate executive functions by using neurocognitive tests  in 

adolescents who experienced different trauma types such as Physical and Emotional Trauma 

and meet the criteria of Post Traumatic Stress Disorder (PTSD), we compared the groups with 

different trauma types with each other and  with a healthy control group.  

Methods: The adolescents who met the inclusion and exclusion criteria of our study were 

identified by screening the records of the Child and Adolescent Psychiatry Department, 

Department of Pediatric Surgery and Department of Forensic Medicine. The cases who applied 

for the outpatient clinic were evaluated and decided to be suitable for the study. Other 

participants, whose treatments were completed, were invited to participate in the study by a 

telephone contact. A clinically semi-structured interview, KSADS-PL, was performed by an 

experienced and certified clinician for the patient group and control group in terms of diagnosis 

and differential diagnosis. Socio-demographic and clinical data form prepared by the 

investigators for the study purposes was applied to all participants. In order to determine the 

level of traumatic experiences for the adolescents in the case group, the Post Traumatic 

Response Scale for Children was performed. Wisconsin Card Sorting Test (WCST), Stroop 

Test, Serial Digit Learning Test (SDLT) and Rey Auditory and Verbal learning Test (AVLT) 

were applied to all participants. Data was statistically analyzed with the IBM SPSS (Statistical 

Package for Social Sciences) 22.0 package program. Pearson's Chi-square test was used to 

compare categorical data. For the analysis of continuous data, it was firstly checked whether 

the distribution was normally distributed; Kolmogorov-Smirnov test was applied when the 

number of sample groups was over 30. In the comparison of non-categorical data between the 

groups, the difference between the two means was tested for significance (independent sample 

t-test) and ANOVA test was applied for those with normal distribution. A p-value less than 0.05 

was accepted as statistically significant. 

Findings: In both case groups, SDLT, AVLT subtest, WCST completed category, WCST total 

error, WCST perseverative error percentage, Stroop2 time, Stroop3 time, Stroop4 time, Stroop5 

time, Stroop2 correction, Stroop5 the error subscores were found to be significantly lower than 

those of the control group. 

Conclusion: In both groups of patients with PTSD, there were significant differences in 

neurocognitive tests in comparison to the healthy control group. When the two trauma groups 

were compared with each other, it was determined that although the emotional trauma group 
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had lower scores, indicating lower performance in execuive functionning tests, the difference 

between the two groups were not significant. 

 

Keywords: Post Traumatic Stress Disorder, Executive Functions, Emotional Trauma, Physical 

Trauma  
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1.BÖLÜM 

GİRİŞ 

Travma bireyin zihinsel, duygusal yaşamını etkileyen, günlük yaşamında olumsuz 

sonuçlar doğuran her türlü stresör olay olarak tanımlanmaktadır. Travmayı olumsuz 

yaşantılardan ayıran özellik kişinin, yaşamına ya da beden bütünlüğüne yönelik tehdit 

oluşturması ve kişinin şiddet ya da ölümle karşı karşıya kalmasıdır (1). Epidemiyolojik 

çalışmalar çocuk ve ergen grubundaki bireylerin önemli bir oranda yaşamları süresince fiziksel 

ya da cinsel şiddet, şiddetli çatışmalar, ciddi kazalar, doğal afetler veya kronik hastalıklar gibi 

birçok nedenle travmaya maruz kaldıklarını göstermektedir (2, 3, 4). Bunlar, bireyin yaşamsal 

bütünlüğüne karşı bir tehdit oluşturup yaşamsal bütünlüğünü bozan, bireyi zorlayan ve baş etme 

becerilerini aşan olaylardır. Deprem, sel gibi doğal afetler, fiziksel ya da cinsel saldırılar, 

yangın, patlama, trafik kazaları, işkence ve benzeri kötü muamele, sevilen birinin beklenmeyen 

bir şekilde ölümü ya da yaşamı tehdit eden bir hastalığa yakalanması, çocukluktaki ihmal, 

istismar, şiddet, taciz gibi olumsuz olaylar, travmatik yaşantılara örnek verilebilir. Bireyler bu 

olayları doğrudan yaşayarak, söz konusu olaylara tanık olarak, olayı yaşayan insanlara destek 

olmaya çalıştığı sırada ya da olayın sevdiği bir kişinin başına geldiğini öğrenerek karşılaşabilir. 

Yaşanılan bu olay karşısında birey, korku, dehşet çaresizlik, suçluluk ve utanç gibi tepkiler 

verebilir. Çocuklar ve ergenler ise dezorganize ya da huzursuz, saldırgan davranışlarda 

bulunabilirler (5). 

 Travmaların oluş biçimi, süreğen olup olmaması, etkenin bir veya birden fazla olması 

gibi özellikleri ortaya çıkacak psikopatolojinin boyutunu doğrudan etkilemektedir. Çocukluk 

ve ergenlik döneminde sık karşılaşılan travma etkenleri arasında fiziksel ve/veya duygusal 

ihmal, istismar, kaza ve yaralanmalar ön planda yer almaktadır. 

 Cinsellik tehdit, kontrol sağlama, sindirme amacıyla kullanıldığında cinsel şiddet halini 

alır. Karşısındakine cinsel amaçlı saldırı ya da karşısındakini istemediği türde cinsel ilişkiye 

zorlama, cinsel suçlama, istemediği fantezileri dayatma cinsel şiddet örnekleridir (6). Bu 

şiddetin çocuğun yakın akrabaları ya da çocuk üzerinde ebeveyn benzeri gücü ve saygınlığı 

olan bir yetişkin tarafından yapılması ise ensest olarak adlandırılmaktadır. Bu tür travmalar 

sonlandığında bile kişinin yaşamında psikolojik, sosyal ve cinsel açıdan sorunlar yaşamasına 

sebep olmaktadır. (7). Cinsel istismar, çocuk istismarı tipleri içerisinde saptanması en zor 

olanıdır. Cinsel istismarın yaygınlığı konusunda bildirilen oranlar büyük farklılıklar 

göstermektedir. Gerçek yaygınlığın kadınlar için %12-17, erkekler için %5-8 olduğu 



6 
 

düşünülmektedir(8).Cinsel istismarın her sosyoekonomik düzeyde görülebileceği bildirilmiştir 

(9). Cinsel istismarın sık görüldüğü ailelerde genel olarak boşanma, şiddet, alkol ve madde 

kullanımı, cinsel sorunlar, sosyal izolasyon, baskın ve koşulsuz söz tutma isteyen ana baba 

modeli, rol çatışması vb.gibi patolojiler bulunmaktadır (10).  

 Fiziksel yaralanmalar ise çoğunlukla araç içi ya da araç dışı trafik kazalarına ikincil 

olarak ortaya çıkarak bireylerde uzun süreli hastane yatışlara, fiziksel engellilik ve yaşam 

kalitesinde kayıplara, duygusal anlamda uzun süre varlığını sürdüren semptomlara yol 

açmaktadır. Ülkemiz trafik kazalarının neden olduğu ölümler ve yaralanmalar bakımından ilk 

sıralarda yer almaktadır (11). Devlet İstatistik Enstitüsü verilerine göre 2017 yılında toplam 

1.182.491 trafik kazası yaşanmış, bu kazalar neticesinde olay yeri veya sonrasında toplam 7.300 

kişi hayatını kaybetmiş ve 303.812 kişi yaralanmıştır. Çocuk ve ergen yaş grubu özelinde 

bakıldığında ise trafik kazaları nedeni ile gerçekleşen toplam ölümlerin %10.1’inin, 

yaralanmaların ise %17.08’inin 0-18 yaş grubundaki çocuk ve ergenler olduğu saptanmıştır 

(12). Bu istatistikler tüm yaş gruplarındaki bireylerin olduğu gibi çocuk ve ergen grubundaki 

bireylerin de ciddi risk altında bulunduğunu ve trafik kazalarının sonuçlarıyla yüzleşmenin çok 

olası olduğunu desteklemektedir. Genç bireyler açısından hastane yatışını gerektirecek ciddi 

travma ve yaralanmaların ne ölçüde sık görüldüğünü belirten bir diğer veri de Hastalık Kontrol 

ve Önleme Merkezi (Centers for Disease Control and Prevention-CDC) verileridir. CDC’ ye 

göre 2013 yılında ABD’de 18 yaş ve 18 yaş altı grupta 300.000 binden fazla kişi hastane yatışı 

gerektiren ya da tıbbı bir tesise yönlendirilmeyi hak edecek şekilde ciddi yaralanmaya maruz 

kalmıştır (13). 

 Travma etkeni yaşantılar, tehdit edici doğasıyla, fiziksel ve duygusal sağlığın yanında 

sosyal varlığın da zedelemesiyle yaşam boyu sürer, kişinin kendisini ve dünyayı algılama şekli 

etkilenir. Olayın tehdit ediciliği ve maruz kalan bireyin başa çıkma becerileri arasındaki ilişki 

travmanın göreceli yanını oluşturur. Bu tehdit edici durumun doğası bireyin baş etme 

kapasitesini aştığında yaşantı stresli ve zor bir olay olmaktan çıkarak travmatik hale gelir. Yaş, 

cinsiyet, deneyim, farkındalık, önceki deneyimler bu durumu etkileyen faktörler arasındadır. 

Travma, çaresizlik, güçsüzlük, kontrol kaybı, kendini başkalarının merhametine teslim etme, 

teslim olma, vazgeçme gibi pek çok duygu ve düşünce düzeyinde etkin olur (14). Travma 

sonrası stres bozukluğu, akut stres bozukluğu, disosiyatif belirtiler, travmatik yas, karmaşık 

travma sonrası stres bozukluğu, majör depresyon duygusal travma ile ilişkili hastalıklar 
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arasında sayılmaktadır (15). Psikoza yatkınlığı bulunan bireylerde duygusal travma psikotik 

belirtilerin ortaya çıkma riskini arttırabilir (16). 

 Travma Sonrası Stres Bozukluğu (TSSB) ise bir travmatik stres kaynağı ile karşılaşılması 

sonrasında özgül birtakım belirtilerin gelişmesi olarak tanımlanabilir (17). Travma konusunda 

çalışan araştırmacılar TSSB’nin sık görülen, kronik gidişatlı, kolaylıkla tanı almayan ve tedavi 

edilemeyen bir bozukluk olduğu konusunda hem fikirdir. Travmatik bir olaya maruz kalan 

çocuk ve ergenlerin yaklaşık %1-14’ü TSSB geliştirmektedir (18). Pediatrik yaş grubunda 

travmatik bir olaya maruz kalma sonrasında TSSB tanı oranları oldukça sıktır (%19-40) ve bu 

oran kız cinsiyette erkek cinsiyete oranla daha yüksektir (19). Ayrıca araştırmacılar TSSB tanısı 

olan çocuk ve ergenlerin önemli bir kısmının semptomlarının sebat ettiğini ve etkili müdahale 

yöntemlerinin uygulanmaması durumuna gidişatın çok olumsuz olabileceği kanısındadırlar. 

TSSB’nin ortaya çıkmasıyla ilişkili çalışmalar stresörün kendi özelliklerinden çok, kişinin 

travmaya özel yanıtının daha önemli olduğunu göstermektedir. Travmatik olayın şiddetinin çok 

önemli bir bileşen olduğu bilinmekle beraber ağır bir travmadan sonra bile pek çok insanda 

TSSB gelişmeyebilir. Bununla birlikte, insanların çoğu için önemsiz olabilecek olaylar, öznel 

anlamından dolayı bazı kişilerde TSSB’ye neden olabilir. Uzun süreli takip edilen ve çocukluk 

döneminde TSSB tanısı almış olan olguların izleminde TSSB varlığının artmış intihar riski, 

Major Depresif Bozukluk (MDB), Disosiyatif belirtiler ve bozulmuş geniş çaplı duygusal 

işleyiş kaybına yol açtığı gösterilmiştir (20). TSSB tablosunda ortaya çıkan olayın tekrar tekrar 

yaşantılanması, olayı hatırlatan yer ve durumlardan kaçınma, aşırı uyarılmışlık belirtileri, olay 

ile ilgili veya olaydan bağımsız korkutucu düşlemler vb. gibi duygusal semptomlar dışında 

Yürütücü İşlevler (Yİ) adı verilen ve nörobilişsel testlerle de ölçülebilen bilişsel süreçlerde de 

fonksiyon kayıplarına yol açabilmektedir.  

Yürütücü İşlevler bireyin dikkatini bir etkinliğe verebilmesine, duygularını 

yönetebilmesine, yaratıcı ve esnek bir biçimde düşünebilmesine, dürtülerini kontrol 

edebilmesine, etkinlikleri planlamasına ve başlatabilmesine, kendi performansını 

değerlendirebilmesine, hatırlamasına ve kilit önemdeki bilgileri ustalıkla yönetebilmesine 

olanak veren bir dizi beceri olarak tanımlanmaktadır (21). Standart nörobilişsel testlerin 

kullanıldığı çalışmalarda TSSB tanısı olan çocuklarda ve ergenlerde Yİ performanslarında 

bozulmalar saptanmıştır (22). Karşılaşılan farklı travma etkenlerinin yol açtığı Yİ 

fonksiyonlarındaki bozulmalarda olaya özgü atfedilebilir riskler olup şiddet ve cinsel içerikli 

travmalar Yİ’lerde en fazla bozulmalara yol açmaktadır (23). Bireyin karşılaştığı travmanın 
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sayısının birden fazla olmasının da Yİ fonksiyonlarındaki bozulmanın şiddetinde etkili bir 

faktör olabileceği düşünülmektedir. Bazı çalışmalarda çoklu travmaya maruz kalmanın bilişsel 

fonksiyonlarda zararlı ve geri dönüşümsüz bozulmalara yol açtığı saptanmıştır (24). 

 Bu çalışmada daha önceki çalışmalarda odaklanılan duygusal travma etkenlerinin yol 

açtığı TSSB ile ilişkili bilişsel bozuklukların yanısıra üzerinde daha az durulmuş bir konu olan 

fiziksel travma mağduru ergenlerdeki TSSB tablosuyla ilişkili bilişsel bozuklukların 

saptanması amaçlanmıştır. Literatürde çocuk ve ergen yaş grubunda travma etkenine göre 

(fiziksel ve duygusal) Yİ’leri sağlıklı kontrol grubu ile kıyaslayan bir çalışma 

bulunmamaktadır. Bu çalışmada amaç, 13-18 yaş grubundaki ergenlerde travma ile karşılaşma 

sonrası yürütücü işlevlerde bozulma olup olmadığını saptamak ve travmanın niteliğine göre her 

iki grubu birbiri ile ve sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırmak amaçlanmaktadır. 

 

2.BÖLÜM 

 

GENEL BİLGİLER 

 

2.1.Travma Sonrası Stres Bozukluğu tanımı 

Travma Sonrası Stres Bozukluğu, travmatik bir olaya maruz kaldıktan sonra ortaya çıkan 

ve yeniden yaşantılama, kaçınma-küntleşme ve aşırı uyarılmışlık belirtileri ile kendini gösteren 

bir sendromdur. Travmatik olaylar kişinin yaşam bütünlüğünü tehdit eden olaylardır. Kişilerin 

bu tür olayları doğrudan yaşaması kadar, böyle olayların bir başkasının başına gelmesine tanık 

olmaları veya sevdiklerinin başına gelmiş olduğunu öğrenmeleri de olayların duygusal açıdan 

travmatize olmalarına yol açabilir. Travmatik olaya verilen cevap, korku, dehşet ve çaresizliği 

içerir (25,26). TSSB’de belirtiler bir aydan daha uzun sürer. Belirtilerin 2-30 gün sürmesi ve 

dissosiyatif belirtilerin eşlik etmesi durumu ise Akut Stres Bozukluğu olarak tanımlanmaktadır. 

Travma sonucunda ortaya çıkan yeniden yaşama, kaçınma, irkilme ve diğer aşırı uyarılmışlık 

belirtileri ana duygusal belirtileri oluşturur. Bu belirtiler bireyin sosyal ve mesleki 

işlevselliğinde bozulmaya yol açmaktadır (27). 

 

 

2.2.Travma Sonrası Stres Bozukluğunun tarihçesi 
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Tarihin ilk çağlarından bu yana travma süreçleri sonrasında ruh sağlığının etkilendiği 

bilinmektedir ve toplumun çeşitli kesimleri tarafından bu gözlemler günümüze kadar 

aktarılmıştır. Shakespeare’in Lady Macbeth karakterinin Duncan’ın ölümünü aklından 

çıkartamaması ve travmayla ilişkili tepkilerinin canlı anlatımı buna bir örnektir (28). Ancak, 

yaşamı tehdit eden travmatik stresörlerin psikolojik uyuma olan etkilerini anlamamızdaki en 

büyük ilerleme savaş zamanındaki askerlerin tepkilerinin gözlenmesi ve araştırlması ile 

olmuştur. Askerlerin savaşın getirdiği stresin etkileri ardından isimlerini, bulundukları yeri 

hatırlayamadıkları görülmüş veya amnezi ve depersonalizasyon gibi dissosiyatif belirtilerin 

olduğu tablolar gözlenmiştir (29). Travmatik stres ile ilgili ilk tıbbi yaklaşımların 19.yuzyılda 

ortaya çıktığı, savaş nedeniyle psikiyatrik yakınmalar gösteren bireylerin bu yakınmaları 

ortadan kaldırmak veya bastırmak adına alkol veya opiyat kullanımına başvurdukları 

bildirilmiştir (30,31). Büyük savaşlar travmatik nevroz tablosu ile ilgili bilgi ve deneyimlerin 

artmasına katkıda bulunmuştur. Birinci Dünya Savaşı’nda bu tabloya “siper şoku” ve “asker 

kalbi” denmiştir. Da Costa, fiziksel belirtiler, kabuslar ve sinirlilikten oluşan bu duruma “aşırı 

duyarlı kalp” adını vermiştir (29,32). Belli başlı belirtileri göğüs ağrısı, çarpıntı ve baş dönmesi 

olduğundan Da Costa, hastalığın aşırı duyarlılık ve sempatik aşırı uyarılmayla karakterize 

fonksiyonel bir kalp bozukluğu olduğunu düşünmüştür (32). İkinci Dünya Savaşı’nda ise 

benzer tablolar “muharebe yorgunluğu” ve “savaş nevrozu” adları ile tanımlanmış olup askeri 

psikiyatristler tarafından akut travmatik stresi tedavi etmek için barbituratlar, amfetamin, 

insülin, eter ve karbondioksit kullanılmıştır. Klinik semptomların kronik seyirli olduğunu 

gözlemleyerek, tedaviyi kısa surede uygulamak, travmanın yakınında olmak ve askeri göreve 

geri döndürmek gibi prensiplerin önemli olduğunu vurgulamışlardır. Yine İkinci Dünya Savaşı 

sıralarında toplama kamplarında anksiyete, motor huzursuzluk, uyku bozukluğu, gece kâbusu, 

yorgunluk, fobik reaksiyonlar, aşırı endişe, şüphecilik tanımlanmış ve bunlar “toplama kampı 

sendromu” olarak adlandırılmıştır (33). İkinci Dünya Savaşı ve 1941 yılındaki ünlü “Coconut 

Grove” gece kulübü yangınından sonra görülen ve psişik bir travmaya bağlanan bu semptomlar 

önemli bir akıl hastalığı olarak kabul edilmiş ve 1952’de yayımlanan DSM-I’de yer almıştır. 

DSM-I’de travmatik stres cevabına ayrı bir kategori olarak yer verilirken sivil ve asker alt tipleri 

olduğu belirtilmiştir. DSM-II’de ayrı bir kategori olmaktan çıkarılmış, erişkin yaşamda uyum 

bozukluğu başlığı altına yerleştirilmiştir. DSM-IIIR’de 1970’ler boyunca süren çatışmalardan 

ve Vietnam Savaşı’nın deneyimlerinden faydalanılmıştır. Anksiyete, uyku bozuklukları, 

kabuslar, amnezi, duygusal küntlük, huzursuzluk, sosyal geri çekilme, dürtüsellik gibi 
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belirtilerin söz konusu olduğu bu klinik tablo için TSSB tanısı kullanılmaya başlanmıştır. DSM-

III-R’de travmatik olayın insanların yasadığı sıradan olaylardan daha farklı şiddette olması 

gerektiği belirtilmiş, ayrıca kaçınma semptomlarının (gelecek belirsizliği ve travmatik olaya 

azalmış ilgi) varlığı vurgulanmıştır (34,35,36). DSM-IV’te travmatik olayın tanımlanmasına 

ilişkin değişiklikler (olayın kendisi ve travmaya emosyonel yanıt) yer almıştır. DSM-III-R’deki 

belirtilere ek olarak travmayı anımsatan durumlarda fizyolojik bir aşırı tepki söz konusudur. 

Kaçınma ve tepkisizlikle birlikte olması beklenmektedir. 

 

2.3.Epidemiyoloji 

Birçok çalışmacı TSSB’nin sık, kronik, kolaylıkla tanı almayan ve tedavi edilemeyen bir 

bozukluk olduğu konusunda hemfikirdir. Çocuk ve ergenlerde yapılan travma çalışmalarında 

farklı oranlardan söz edilmekle birlikte mortalitesi ve morbiditesi yüksek bir bozukluk olarak 

tanımlanmaktadır (37). 

Çocuk ve ergenlerin yadsınamayacak kadar çok travmatik yaşantıya maruz kaldığı 

bilinmektedir. Ancak genel toplum çalışmaları yok denecek kadar azdır. TSSB’nin genel 

toplumda yaşam boyu görülme oranı %1 ile % 14 arasında bildirilmektedir (38). 

Yazında çocuk ve ergenlerle farklı travmatik deneyimler sonrası yapılan çalışmalarda da 

geniş bir aralıkta sıklık bulguları göze çarpmaktadır. Örneğin doğal afetler sonrası yapılan 

çalışmalarda %53 ile % 100 gibi çok geniş aralıkta TSSB görülme sıklığı bildirilirken (39), 

kaza sonucu yaralanma, kemik iliği nakli gibi tıbbi girişimler ve ciddi yanıklar sonrasında da 

TSSB’nin sık görüldüğü saptanmıştır (40). TSSB belirtilerinin ortaya çıkması açısından bazı 

çalışmacılar kızların daha fazla belirti gösterdiğini bildirirken,  kimi çalışmacılar ise cinsiyetler 

arasında fark olmadığını ileri sürmektedir (41, 42).   

 

2.4.Etyoloji 

TSSB’nin etiyolojisine yönelik birçok model olmakla beraber çoğunun sınırlılıkları da 

bulunmaktadır. Bu bölümde TSSB’yi anlamayı kolaylaştıracak klasik ve bazı güncel teorik 

modellerden söz edilecektir. 

 

2.4.1.Dinamik teori: Freud’a göre travma önceden mevcut olan, yatışmış fakat 

çözülmemiş psikolojik bir çatışmayı yeniden harekete geçirmektedir. Çocukluk çağı ile ilgili 

travmanın tekrar canlanması regresyonla ve represyon, inkar, yapma-bozma savunma 
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mekanizmalarının kullanılmasıyla sonuçlanmaktadır. Krystal, çocukluk çağındaki psişik 

travma neticesinde affektif gelişimin durakladığını ve erişkinlikte yaşanan travma neticesinde 

affektif gelişimin regresyona uğradığını belirtmektedir. Horowitz travmaya maruz kalanların 

travmayı inkar ettiğini veya kabuslar ve flashback gibi kompulsif tekrarlar içinde olduğunu 

ifade etmiştir (43).  

 

2.4.2.Koşullanma modeli: Bu model Mowrer’in iki etmenli öğrenme teorisine 

dayanmaktadır. Bu teoriye göre korku ve kaçınma klasik ve operan/edimsel koşullanma yoluyla 

edinilir. TSSB’de travma sırasında bulunan yüksüz uyaranlar koşullanmış hale gelir ve irkilme 

tepkisine neden olur. Bu uyaranlar diğer yüksüz ipuçları ile de eşleşir, kaygı oluşturabilecek 

şekilde onları da koşullu hale getirir. Böylece travma mağdurları travmayı hatırlatan pek çok 

gündelik anı ile karşılaşır. Sonuçta bu koşullanmış uyaranların yarattığı sıkıntıyı azlatmak için 

kaçınma davranışları ortaya çıkabilir. Bu modele göre yeniden yaşantılama belirtileri aşırı 

uyaran genelleşmesinin bir sonucu olarak sunulmuştur. İrkilme de travmayı çağrıştıran 

uyaranlarla ilişkili olarak gelişen bir koşullanmış tepkidir. Psikojenik amnezi anksiyete 

uyandıran uyaranlardan bilişsel bir kaçınmadır. Öfke ve agresyon ise kişinin yeniden 

yaşantılama belirtilerinin yarattığı rahatsızlığın azalmasına hizmet eder (44). 

Modern koşullanma teorileri anlam ve bilişsel değerlendirme gibi kavramları da 

içerdiğinden TSSB’yi daha iyi açıklamaktadır. Yani bir uyaranın TSSB’ye neden olup 

olmayacağı kişinin travmatik stresörlerle ilgili bilgisine ve/veya bu durumlarda kişinin uyaranı 

nasıl değerlendirdiği veya algıladığına bağlıdır (45). 

 Korku ve kaçınmanın edimsel koşullanma ile edinildiğini, travma esnasında bulunan 

nötral uyaranların koşullanmış hale gelerek TSSB’de yüksek seviyede irkilme tepkisine sebep 

olduğunu ileri sürmektedir.  

 

2.4.3.Bilişsel ve bilgi işleme modelleri: Horowitz TSSB’nin kişinin olay karşısındaki 

tehdit algısını bilişsel şemalarına özümseme ihtiyacı ile duygusal ve fizyolojik uyarılmayı 

normal seviyede tutma ihtiyacının çatışmasından kaynaklandığını ileri sürmüştür. Horowitz’in 

modeli olumsuz geri bildirimlere dayanır, kişi uyarılmışlığı azaltmayı deneyerek özümsemeyi 

baskılar ve böylece bu anılarla rekabet ve onun üzerindeki hakimiyet dürtülerini arttırır. Daha 

fazla yeniden yaşantılamaya neden olur (46).Travmatik olay kişinin temel inançlarını, kendisi 

ve diğerleri hakkındaki varsayımları sarstığı için bir psikopatoloji geliştirmektedir. Bu verilerin 
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yanında kişinin travma öncesi sahip olduğu inançlar ile travma sonrası verilecek tepkinin 

uyumu arasındaki ilişkinin daha komplike olduğunu söylemek mümkündür. TSSB’nin ortaya 

çıkmasında travma yaşantısı sonucu kişinin dünya, diğerleri ve kendisiyle ilgili en temel 

varsayımların sarsılmasının önemli bir yeri vardır (47). Travma yaşantıları öncesi kişilerin algı 

ve varsayımları yani bilişsel şemaları olumlu niteliktedir. Yani insanlar geleceklerinin güzel ve 

mutluluk dolu olduğu, başkalarına güvenebileceği, kendilerinin değer görmeye layık olduğu 

gibi düşüncelere sahiptirler. Bu varsayımlar aracılığıyla günlük yaşam organize edilir, geleceğe 

dair planlar yapılır ve sorunların üstesinden gelinmeye çalışılır. Janoff ve Bulman’a göre, 

travmatik yaşantılar bireylerin bu varsayımlarını temelden sarsmakta ve bireyler yaşadıkları bu 

olayları önceki zihinsel temsilleri içinde özümseyememektedirler (46). Brewin ve Holmes, 

Janoff-Bulman’ın öne sürdüğü şekilde varsayımlara sahip olmanın kişi açısından yanıltıcı-

hayali bir yönü olduğunu ifade ederler (48). Yazarlara göre, insanlar dünya, kendileri ve 

diğerleri hakkında temelde hayali olumlu bir algı dünyası yaratarak yaşamlarını sürdürmeye ve 

zorlukların üstesinden gelmeye çalışırlar. Aksi takdirde, her an dünyada olabilecek tehlikeleri 

ve diğer insanlardan gelebilecek zararları düşünmek bireyin işlevselliğini olumsuz anlamda 

etkiler. Tüm bunlar değerlendirildiğinde travma yaşantısı öncesi olumlu varsayımlara sahip 

olmak, TSSB geliştirmek açısından bir risk faktörü olarak değerlendirilebilir fakat böyle bir 

çıkarsama TSSB ile ilgili yapılan başka çalışmaların sonuçlarıyla çelişir görünmektedir. Brewin 

ve Holmes (2003), travma yaşantısı sonucu TSSB geliştiren bazı bireylerin travmatik yaşantı 

öncesindeki temel varsayımlarının olumsuz nitelikte olabileceğine dikkat çekmişler ve 

travmatik yaşantının, kişinin bu temel varsayımlarını doğruladığı ve daha da pekiştirdiği için 

kişileri TSSB geliştirmeye yatkın kılabileceğini öne sürmüşlerdir (49). Dahası bununla ilgili 

yapılan bir çalışmada travma öncesi katı ve işlevsiz inançlara sahip olmanın TSSB gelişmesini 

öngördüren bir faktör olduğu şeklinde bulgular elde edilmiştir (50). TSSB ve inançlar 

arasındaki ilişkiyi inceleyen diğer çalışmalara bakıldığında; TSSB’de kendilik hakkında 

inançların önemli olduğu görülmektedir. Bu çalışmalarda, travma yaşantısının kendilikte ve 

yaşamla ilgili hedeflere ulaşmada olumsuz ve kalıcı bir değişim yarattığına dair bir inanç 

geliştirmenin TSSB ile ilişkili olduğu bildirilmektedir (51). Ayrıca bazı araştırmacılar 

tarafından TSSB tanısı almış bireylerle yapılan boylamsal çalışmalarda, TSSB’ye bağlı olarak 

yaşanan semptomları olumsuz bir şekilde değerlendirmenin iyileşme sürecini yavaşlattığı 

yönünde sonuçlar elde edilmiştir (51,52). Sonuç olarak; travmatik yaşantı sonrasında bireylerde 
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görülen olumsuz inançların oluşumunda travmatik olayın kendisi kadar bu olaydan sonra 

kişinin bu olayı nasıl değerlendirdiği ile ilgili bilişsel süreçlerde önemli bir rol oynamaktadır.   

 

2.4.4.Travma Sonrası Stres Bozukluğu ile ilgili biyolojik modeller 
 
Çocuk ve ergenlerdeki TSSB’de nörobiyolojik açıklamalarla ilgili çalışmalar son on yılda 

hız kazanmıştır. Erken dönem travmaların santral sinir sistemi fonksiyonları ve anatomi 

üzerinde etkilerinin olduğu bildirilmiştir. Aynı zamanda nöroendokrin ve immünolojik 

regülasyon üzerinde de değişikliklere neden olduğu ileri sürülmektedir (53,54). 

  

2.4.4.1.Noradrenerjik sistem: Noradrenerjik beyin sistemi uyanıklık ve seçici dikkatin 

yanında anksiyete ve korkunun oluşumunda önemli rol oynamaktadır. Ponsta bulunan Locus 

Coeruleus(LC)’un beyindeki noradrenerjik nöronların temeli olduğu gösterilmiştir (55). Bu 

merkezin, prefrontal korteks, nucleus accumbens, amygdala, hypotalamus, hipokompus, 

temporal lob gibi öğrenme ve belleği kapsayan limbik beyin yapıları ile bağlantıları korku ve 

alarm yanıtlarına aracılık eder. LC'nin tahrip edilmesinin riskli davranışlara neden olduğu 

bildirilmiştir (56). Bu bölgenin, bir alfa 2 antagonisti olan Yohimbin verilerek uyarılması 

sonrasında ise dezorganizasyon ve panik nöbetleri gözlenmiştir (57). TSSB'de noradrenerjik 

aktivitenin arttığı bilinmekte olup, bozulan tonik ve fazik aktivite dengesinin "flashback" 

hatıraların ve uygunsuz düşünce tarzının altında yatan etkenlerden biri olabileceği ileri 

sürülmektedir (58). 1970'lerde Martin Seligman tarafından tanımlanmış olan çaresizlik 

davranışların ve tepkilerin kişiyi istenmeyen durumdan kurtaramayacağı, kişisel olarak eyleme 

geçmenin yararsız olacağı inancıdır. Kaçınılamaz şok ile yüzleşen deney hayvanlarında özgün 

davranış kalıpları ve öğrenilmiş çaresizliğin geliştiğini gösterilmiştir (59). Kaçınılamaz şokla 

ilk kez karşılaşıldığında NA sentez ve salınımı artmaktadır. Ancak tekrarlayan stres sırasında 

hipotalamus, hipokampus, amigdala, LC ve korteks gibi bölgelerde tüketilen NA' nin 

karşılanamadığı bildirilmiştir. Tüketim sonucu aşırı üretim, tekrarlayan hafif stresler karşısında 

bile koşullanmış bir yanıt olarak öğrenilmiş çaresizliğe neden olmaktadır. Hayvan 

deneylerinde; alfa2 noradrenerjik reseptör agonisti klonidinin NA tüketimini önleyerek 

öğrenilmiş çaresizlik davranışını engellendiği gösterilmiştir (60). Travma sonrası artmış 

adrenerjik aktivitenin azaltılması bazı travma ile ilişkili belirtiler için tedavi seçeneği olmuştur. 

Propranolol, selektif olmayan beta blokör bir ajandır. Yapılan çalışmalarda propranololün 
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TSSB belirtilerini azalttığı bildirilmiştir (61,62).Aynı şekilde alfa bloker olan prazosininde NA 

ilişkili olan alarm belirtilerinde etkinliği bildirilmiştir (63). 

 

2.4.4.2.Serotonerjik sistem: Bir diğer önemli nörotransmitter olan serotonin ile ilgili 

kanıtlar, serotoninin NA ile yakın ilişkisinden elde edilmeye çalışılmıştır (64). TSSB tanısı olan 

olgularda serotonin miktarını arttıran ajanların öğrenilmiş çaresizlik belirtilerini azalttıkları 

saptanmıştır (65). Bu da travma yanıtında serotoninin de rol alabileceğini desteklemektedir. 

Travma karşısında serotonerjik yanıt hayvanlardaki tecrit modeliyle açıklanmaya çalışılmıştır. 

Tecrit koşullarında artan saldırganlığın azalmış serotonin düzeyleriyle ilişkili bulunmuştur (66). 

Aşırı uyarılma hali ve agresif bir tablonun da TSSB’deki semptomlar ile örtüşebileceği 

düşünülmektedir (67). Petty ve ark. (1997) öğrenilmiş çaresizlik ile serotonin arasındaki ilişkiyi 

açıklamaya çalışmışlardır. Stresle birlikte mPFK’den salınan DA’nın serotonin salınımını 

arttırarak öğrenilmiş çaresizlik tablosuna yol açtığı, İmipramin veya Seçici Serotonin Gerialım 

İnhibitörleri (SSGİ)’nin serotonin düzeylerini arttırarak öğrenilmiş çaresizlik tablosunu geriye 

çevirebileceği düşünülmektedir (68,69,70). 

  

2.4.4.3.Dopaminerjik sistem: Strese yanıt olarak ortaya çıkan nörobiyolojik değişimler 

kapsamında dopaminerjik sistemin de rolü olduğu bilinmektedir (71,72). Kısıtlı çalışmalardan 

elde edilen bilgiler dopaminin stres yanıtında etkili olan diğer kimyasal nörotransmitterlerin 

iletiminde düzenleyici rol oynadığı düşünülmektedir. Klinik çalışmalar TSSB olgularında 

dikkat ve bellek değişimleri arasında tutarlı bir ilişki olduğunu desteklemektedir (73). 

 

2.4.4.4.Endojen opiyat sistemi: Stresin santral sinir sisteminde yol açtığı 

değişikliklerden biri de opiyat sisteminde gözlenmiştir. Beklenmeyen stresör olayların 

hayvanlarda stres ile tetiklenen bir analjezi tablosu ortaya çıkardığı gözlenmiştir (74). Naloksan 

gibi opiyat reseptör blokerlerinin stresin oluşturduğu analjeziyi önlemeleri etkinin opiyat 

sistemi aracılığı ile olduğunu göstermiştir (75). Opiyatlar noradrenerjik nöronların ateşlenme 

hızını düşürmekte, bu sayede uyarılmayı azaltmaktadır (74).  Opiyat yoksunluğu 

semptomlarından anksiyete, öfke patlamaları, uyarılabilirlik artışı, emosyonel labilite, uyku 

sorunları, TSSB belirtilerine benzemektedir. Bu iki durum biyolojik olarak aynı etiyolojiye 

sahip kabul edilebilir (76). 
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2.4.4.5.Kortikotropin salgılatıcı faktör (CRF) ve hipotalamo-pituiteradrenal aks 

sistemi (HPA): Kortikotropin salgılayan faktör (CRF) ve hipotalamo-pitüiter-adrenal aks 

(HPA) stres yanıtında önemli bir rol oynamaktaır. CRF, strese verilen fizyolojik ve davranışsal 

yanıtlarla ilgili olup serebellum, talamus, locus coeruleus,  prefrontal korteks, hipokampus, 

amygdala gibi birçok merkezden salgılanır. Özellikle hipokampüste ve amigdalanın merkez 

çekirdeğinde bol miktarda bulunan CRF hayvanlarda doğrudan ventrikül içine uygulandığında 

anksiyete davranışını ortaya çıkarmaktadır (77,78). Noradrenerjik sistem ile CRF-HPA sistemi 

arasında karşılıklı bir uyarım mevcuttur. Akut stres sonucunda hayvanlarda CRF ve 

Adrenokortikotropik hormon (ACTH) aracılığıyla glukokortikoid miktarında artış ortaya 

çıkmaktadır (78). Bu sistemin aşırı çalışmasının santral sinir sisteminde duyarlı bölgelerdeki 

nöronların harabiyetine yol açtığı bilinmektedir (79). 

 

2.5.Yapısal anormallikler ve beyin görüntüleme çalışmaları 
 
TSSB'de beyin yapıları ve fonksiyonlarındaki değişiklikler nörogörüntüleme metotları 

kullanılarak tanımlanmıştır. Duyusal uyaranların giriş kapısı olan talamus, kısa dönem bellek 

ve olaya ait korku ile ilişkili olan hipokampus, koşullu korku yanıtı ile ilişkili olan amigdala, 

posterior singulat, görsel uzamsal süreçler ve tehdit algısının değerlendirilmesi ile ilişkili olan 

pariyetal ve motor korteks, anterior singülat, orbitofrontal korteks (OFK) ve daha ilkel 

subkortikal yanıtları inhibe ettiğine inanılan subkallozal girus arasındaki karmaşık etkileşimler 

önemli nöral devreleri oluşturmaktadır (80).  

 

2.5.1.Hipokampus 

Hipokampus, adrenal steroid reseptörleri içerdiği için stresin etkilerine duyarlı ve 

nöroplastisite yeteneği olan beyin yapılarından biridir (81). TSSB'de önemli bulgulardan bir 

tanesi hipokampal hacmin azalmasıdır (82). Uzun süre strese maruz kalma ve yüksek 

glukokortikoid düzeylerinin hipokampusa zarar verdiği, dentritik dallanmaları azalttığı ve 

nörogenezisi bozduğu bildirilmiştir (83). TSSB kriterlerini karşılayan savaş gazilerinde sağ 

hipokampus hacminin kontrol grubundan daha küçük olduğu gösterilmiştir. Bu çalışmanın 

sonucunda; hipokampal hacim değişiklikleri ile kısa dönem sözel bellek bozukluğu arasında bir 

paralellik olduğu bildirilmiştir (84). Hem savaş sonrası hem de cinsel tacize maruz kalan ve 

neticesinde TSSB kriterlerini karşılayan olgularda hipokampal hacmin azaldığı, bunun 

hastalığın ve bellek bozukluğunun ciddiyeti ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (85,86). Bir 
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çalışmada TSSB kriterlerini karşılayan çocuklarda hipokampal hacminde küçülme 

saptanmamış ve bu çalışmanın sonunda hipokampal küçülmenin glukokortikoid hassasiyetle ya 

da uzun süre glukokortikoid maruziyeti ile ilişkili olabileceği bildirilmiştir (87).TSSB'de 

travmatik anının işlenmesinde glukokortikoid reseptörlerinin beyin kökenli nörotrofik faktör 

(BDNF) ile ilişkili olduğu düşünülmektedir (88). BDNF,  nöronların büyümesini ve 

farklılaşmasını, nöronların yaşamlarını sürdürmesinde rol oynar ve dendritlerin büyümesi 

üzerine olumlu etkisiyle nöronal devamlılığı ve plastisiteyi düzenlemektedir (89). Stresin 

hipokampal BDNF gen ekspresyonunu azalttığı ve bu azalmanın tedavi ile önlenebildiği 

gösterilmiştir (90). BDNF gen polimorfizminin (Val66Met)  hipokampal volümü, bellek ve 

TSSB gibi nöropsikiyatrik hastalıklara yatkınlık sağladığı bildirilmiştir (91). Epigenetik 

mekanizmalar aracılığı ile çevresel etkenler DNA yapısında değişimler yapabilmektedir. 

Spesifik genlerin metilasyonunun travmatik deneyimlerin sayısı ve çocukluk olumsuzlukları ile 

karşılıklı ilişkili olarak TSSB duyarlılığını etkileyebileceği gösterilmiştir (92). 

 

2.5.2.Amigdala 

Amigdala tehlikeli uyaranın tanınması, korku cevabının düzenlenmesinde önemli bir 

limbik yapıdır. Olayların duygusal hafızasında ve korku yanıtlarının ediniminde kritik rol 

oynamaktadır. Medial Prefrontal Korteks’in amigdalayı inhibe etmesiyle duygusal yanıt da 

modüle edilmiş olur. TSSB kriterlerini karşılayan olgularda travmayla ilişkili olmayan herhangi 

bir duyusal uyaranda amigdala duyarlılığının arttığı bildirilmiştir (93). Ayrıca amigdala 

reaktivasyonunun TSSB gelişimi için bir risk faktörü olduğu bildirilmektedir (94). Semptom 

provokasyonlu pozitron emisyon tomografisi (PET) çalışmasında; amigdala, anterior singulat 

girus, orbito frontal korteks (OFK), insular korteks başta olmak üzere limbik ve paralimbik 

bölgelerde kan akımının artığı gösterilmiştir (95). Savaş sahnelerinin hayal edilmesinin sağ 

amigdalada bölgesel kan akımını arttığı bildirilmiştir (96). Bir metaanalizde farklı travmalar 

sonrası gelişen TSSB tanılı yetişkin ve çocuklarda sol amigdala hacminin kontrollere göre daha 

küçük olduğunu göstermiştir (97). Ancak diğer bir metaanalizde ise çocukluk çağı suistimali 

ile ilişkili TSSB kriterlerini karşılayan bireylerde amigdala hacminde herhangi bir küçülme 

saptanmamıştır (98). 

 

2.5.3.Prefrontal Korteks  
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Medial Prefrontal Korteks; anterior singulat korteks (ACC), subkallosal korteks ve 

medial frontal girus bölgelerini içermektedir. TSSB kriterlerini karşılayan olgularda ACC 

haciminin azaldığı ve bununda semptom şiddeti ile pozitif ilişkili olduğu bildirilmiştir (99). 

TSSB ile ilgili yapılan görüntüleme çalışmalarında mPFK, hipokampus ve amigdalada 

disfonksiyon görülmüştür (100). Bir çalışmada, TSSB kriterlerini karşılayan veya karşılamayan 

savaş gazilerine savaşla ilgili travmatik sesler ve resimler gösterildiğinde, mPFK 

aktivasyonundaki azalma gösterilmiştir. Bu aktivasyon azalmasının TSSB belirtileri olan 

grupta daha fazla olduğu bildirilmiştir (100). TSSB'de şimdiye kadar yapılan görüntüleme 

çalışmaları hipokampus, mPFK, pariyetal korteks ve anterior singulat gibi belli beyin 

bölgelerine işaret etmektedir (94,99,101). 

 

2.6.Klinik Özellikler ve Tanı Ölçütleri 
 

Amerikan Psikiyatri Birliği tarafından yayınlanan ve tüm dünyada psikiyatrik hastalıkların 

tanısı ve sınıflandırılmasında kullanılan Mental Bozuklukların Tanımlanması ve 

Sınıflandırılması El Kitabının (DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) 

2013 yılında DSM 5 olarak yayınlanması sonrası daha önce ‘’Anksiyete Bozuklukları’’ 

bölümünde yer alan Travma Sonrası Stres Bozukluğu tanısı ‘’Travma ve Tetikleyici Etkenle 

İlişkili Bozukluklar’’ başlığı adında farklı bir kategori olarak tanımlanmıştır. Ayrıca DSM-5’te 

Travma Sonrası Stres Bozukluğu’nun A ve B tanı ölçütleri değiştirilmiştir. DSM-4-TR’deki A2 

tanı ölçütü tümden silinmiş ve 6 yaşdan küçük çocuklar için özel tanı ölçütleri oluşturulmuştur. 

Özellikle 6 yaşından küçük çocuklar için oluşturulmuş olan yeni tanı ölçütlerinin tanı 

güvenilirliğini ve geçerliliğini artıracağı düşünülmüştür (102). 

 

 

 

 

DSM-5’ e göre TSSB tanı ölçütleri aşağıdaki gibidir: 
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Travma Sonrası Stres Bozukluğu 

Not: Aşağıdaki tanı ölçütleri, erişkinler, gençler ve altı yaşından büyük çocuklara 

uygulanır. Altı yaşındaki ve daha küçük çocuklar için aşağıda ona karşı gelen tanı ölçütlerine 

bakın. 

A.Aşağıdaki yollardan biriyle (ya da birden çoğuyla) gerçek ya da göz korkutucu bir 

biçimde ölümle, ağır yaralanmayla karşılaşmış ya da cinsel saldırıya uğramış olma 

1.Doğrudan örseleyici olay(lar) yaşama 

2.Başkalarının başına gelen olay(lar)ı doğrudan doğruya görme (bunlara tanıklık etme). 

3.Bir aile yakının ya da yakın bir arkadaşının başına örseleyici olay(lar) geldiğini 

öğrenme. Aile bireyinin ya da yakın arkadaşının gerçek ölümü ya da ölüm olasılığı kaba güçle 

ya da kaza sonucu olmuş olmalıdır. 

4.Örseleyici olay(lar)ın sevimsiz ayrıntılarıyla yineleyici bir biçimde ya da aşırı bir 

düzeyde karşı karşıya kalma (örn: insan kalıntılarını toplayan ilk kişiler, çocuk sömürüsünün 

ayrıntılarıyla yeniden yeniden karşılaşan polis memurları) 

Not: Böyle bir karşı karşıya gelme işle ilgili olmadıkça elektronik yayın ortamları 

televizyon, sinema ya da görseller aracılığıyla olmuş ise A4 tanı ölçütü uygulanmaz. 

B.Örseleyici olay(lar)dan sonra başlayan örseleyici olaylara ilişkin istençdışı gelen 

aşağıdaki belirtilerin birinin (ya da daha çoğunun) varlığı. 

1.Örseleyici olayların yineleyici istemsiz ve istençdışı gelen sıkıntı veren anıları 

Not: Altı yaşından büyük çocuklarda örseleyici olay(lar)ın kapsandığı konuların ya da bu 

olay(lar)ın birtakım yönlerinin dışa vurulduğu yineleyici oyunlar ortaya çıkabilir. 

2.İçeriği ve/ya da duygulanımı örseleyici olay(lar)la ilişkili yineleyici sıkıntı veren düşler. 

Not: Çocuklar, içeriği belirsiz korkutucu düşler görüyor olabilirler. 

3.Kişinin örseleyici olayları yeniden oluyormuş gibi hissettiği ya da davrandığı çözülme 

tepkileri (örn.geçmişe dönüşler). (Bu tür tepkiler belirli bir görülme aralığında ortaya 

çıkabilirler, en uç biçimi o sırada çevresinde olup bitenlerin tam olarak ayırdında olmamadır.) 

Not: Çocuklar oyun sırasında örselenmeyle ilgili yeniden canlandırma yapabilirler. 

4.Örseleyici olay(lar)ı simgeleyen ya da çağrıştıran iç ya da dış uyaranlarla karşılaşınca 

yoğun ya da uzun süreli bir duygusal sıkıntı yaşama. 
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5. Örseleyici olay(lar)ı simgeleyen ya da çağrıştıran iç ya da dış uyaranlara karşı 

fizyolojiyle ilgili belirgin tepkiler gösterme. 

C. Aşağıdakilerden birinin ya da her ikisinin birlikte olmasıyla belirli, örseleyici 

olay(lar)dan sonra ortaya çıkan, örseleyici olay(lar)a ilişkin uyaranlardan sürekli bir biçimde 

kaçınma: 

1.Örseleyici olay(lar)la ilgili ya da yakından ilişkili sıkıntı veren anılar düşünceler ya da 

duygulardan kaçınma ya da bunlardan uzak durma çabaları 

2.Örseleyici olay(lar)la ilgili ya da yakından ilişkili sıkıntı veren anılar düşünceler ya da 

duyguları uyandıran dış anımsatıcılardan (insanlar, yerler, konuşmalar, etkinlikler, nesneler, 

durumlar) kaçınma ya da bunlardan uzak durma çabaları. 

D. Aşağıdakilerden ikisinin (ya da daha çoğunun) olmasıyla belirli örseleyici olay(lar)ın 

ortaya çıkmasından sonra başlayan ya da kötüleşen örseleyici olay(lar)a ilişkin bilişlerde ve 

duygudurumda olumsuz değişiklikler olması. 

1.Örseleyici olay(lar)ın önemli bir yönünü anımsayamama (özellikle unutkanlık 

çözülmesine bağlıdır ve baş yaralanması, alkol ya da madde kullanımına bağlı değildir.) 

2.Kendisi başkaları ya da dünya ile ilgili olarak sürekli ve abartılı olumsuz inanışlar ya 

da beklentiler (örn.’’Ben kötüyüm’’, ‘’Kimseye güvenilmez’’, ‘’Dünya tümüyle tehlikeli bir 

yerdir’’, ‘’Bütün sinir sistemim kalıcı olarak bozuldu’’). 

3.Örseleyici olay(lar)ın nedenleri ve sonuçlarıyla ilgili olarak kişinin kendisini ya da 

başkalarını suçlamasına yol açan süreklilik gösteren çarpık bilişler. 

4.Süreklilik gösteren olumsuz duygusal durum (örn: korku, dehşet, öfke, suçluluk ya da 

utanç). 

5.Önemli etkinliklere karşı duyulan ilgide ya da katılımda belirgin azalma. 

6.Başkalarından kopma ya da başkalarına yabancılaşma duyguları. 

7.Sürekli bir biçimde olumlu duygular yaşayamama (örn. mutluluğu, doyumu ya da sevgi 

duygularını yaşayamama). 

E.  Aşağıdakilerden ikisi ( ya da daha fazlası) ile belirli örseleyici olay(lar)ın ortaya 

çıkmasıyla başlayan ya da kötüleşen, örseleyici olay(lar)la ilintili uyarılma ve tepki gösterme 

biçiminde belirgin değişiklikler olması.  
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1.İnsanlara ya da nesnelere karşı sözel ya da sözel olmayan saldırganlıkla dışa vurulan, 

kızgın davranışlar ve öfke patlamaları (bir kışkırtma olmadan ya da çok az bir kışkırtma 

karşısında) 

2.Sakınmaksızın davranma ya da kendine zarar verici davranışlarda bulunma 

3.Her an tetikte olma 

4.Aşırı irkilme tepkisi gösterme 

5.Odaklanma güçlükleri 

6.Uyku bozukluğu (örn. uykuya dalmakta ya da uykuyu sürdürmekte güçlük ya da dingin 

olmayan bir uyku uyuma) 

F. Bu bozukluğun süresi (B,C,D ve E tanı ölçütleri) bir aydan daha uzundur. 

G. Bu bozukluk klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, işle ilgili alanlarda, 

işlevsellikte düşmeye neden olur. 

H. Bu bozukluk bir maddenin (örn.ilaç, alkol) kullanımının ya da genel tıbbi durumun 

doğrudan fizyolojiyle ilgili etkilerine bağlanamaz. 

 

Olup olmadığını belirtiniz 

Çözülme belirtileri gösteren: 

Kişinin belirtileri örselenme sonrası gerginlik bozukluğunun tanı ölçütlerini 

karşılamaktadır,   ayrıca kişi tetikleyici etkene tepki olarak aşağıdakilerden birinin belirtilerini 

sürekli ya da yineleyici olarak yaşamaktadır: 

1.Kendine yabancılaşma: Kişinin zihinsel süreçlerinden ya da vücudundan koptuğu 

duyumunu yaşadığı, sanki bunlara dışarıdan bir gözlemciymiş gibi baktığı, sürekli ya da 

yineleyici yaşantılar (örn.sanki bir düş içindeymiş gibi olduğu duyumu;kendisinin ya da 

vücudunun gerçekdışı olduğu duyumu; kendisinin ya da vücudunun gerçekdışı olduğu ya da 

zamanın yavaş aktığı duyumu) 

2.Gerçek dışılık: Çevredekilerin gerçekdışı olduğuna ilişkin sürekli ya da yineleyici 

yaşantılar (örn kişinin çevresindeki dünya gerçekdışı, düşsel, uzak ya da çarpık olarak yaşanır). 

Not: Bu alt türün kullanılabilmesi için çözülme belirtilerinin bir maddenin (örn bilinç 

kararmaları, alkol sarhoşluğu sonrasındaki davranışlar) ya da başka bir sağlık durumunun (örn 

kompleks parsiyel nöbetler) fizyoloji ile ilgili etkilerine bağlanmıyor olması gerekir. 

Varsa belirtiniz 
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Gecikmeli dışavurum gösteren: Olaydan sonra en az 6 ay geçmeden tanı ölçütleri tam 

olarak karşılanmıyorsa (kimi belirtiler bir süre içinde başlasa da). 

Altı yaşındaki ve Altı Yaşının Altındaki Çocuklar İçin Travma Sonrası Stres 

Bozukluğu  

A. Altı yaşındaki ve daha küçük çocuklarda aşağıdaki yollardan biriyle (ya da birden 

çoğuyla) gerçek ya da göz korkutucu bir biçimde, ölümle, ağır yaralanmayla karşılaşma ya da 

cinsel saldırıya uğrama 

1.Doğrudan örseleyici olaylar yaşama 

2.Özellikle birincil bakımverenler olmak üzere başkalarının başına gelen olay(lar)ı 

doğrudan doğruya görme (bunlara tanıklık etme). 

Not: Doğrudan doğruya görme elektronik yayın ortamları, televizyon, sinema ya da 

görseller aracılığıyla görmüş olmayı kapsamaz. 

3.Anababasından birinin ya da bakımveren kişinin başına örseleyici olay(lar) geldiğini 

öğrenme. 

B. Örseleyici olay(lar)dan sonra başlayan örseleyici, olay(lar)a ilişkin istençdışı gelen 

aşağıdaki belirtilerin birinin (ya da daha çoğunun) varlığı. 

1.Örseleyici olay(lar)ın yineleyici, istemsiz ve istençdışı gelen sıkıntı veren anıları 

Not: Kendiliğinden ortaya çıkan ve istençdışı gelen anıların sıkıntı veriyor gibi  

görünmesi gerekmez ve bunlar oyunda yeniden canlandırılıyor gibi dışa  vurulabilirler. 

2.İçeriği ve/ya da duygulanımı örseleyici olay(lar)la ilişkili yineleyici sıkıntı veren 

düşler. 

Not: Korkutucu içeriğin örseleyici olayla ilişkisini kurmak olanaklı olmayabilir. 

3.Çocuğun örseleyici olay(lar) yeniden oluyormuş gibi hissettiği ya da davrandığı 

çözülme (dissosiyasyon) tepkileri (örn. geçmişe dönüşler). (Bu tür tepkiler belirli bir görülme 

aralığında ortaya çıkabilirler; en uç biçimi, o sırada çevresinde olup bitenlerin tam olarak 

ayırdında olmamadır.) Çocuklar, oyun sırasında, örselenmeyle ilgili yeniden canlandırma 

yapabilirler. 

4.Örseleyici olay(lar)ı simgeleyen ya da çağrıştıran iç ya da dış Uyaranlarla karşılaşınca 

yoğun ya da uzun süreli bir duygusal sıkıntı yaşama 

5.Örseleyici olay(lar)ı anımsatıcılara karşı fizyolojiyle ilgili belirgin tepkiler gösterme. 

C. Örseleyici olay(lar)la ilintili uyaranlardan sürekli bir kaçınmayı ya da örseleyici 

olay(lar)a ilintili bilişlerde ve duygudurumda olumsuz değişiklikler olduğunu gösteren, 
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olay(lar)dan sonra başlamış ya da kötüleşmiş, aşağıdaki bir (ya da birden çok) belirti 

bulunmalıdır 

        Uyaranlardan Sürekli Kaçınma 

1.Örseleyici olay(lar)ın anılarını uyandıran etkinlikler, yerler ya da nesnel 

anımsatıcılardan kaçınma ya da bunlardan uzak durma çabaları. 

2. Örseleyici olay(lar)ın anılarını uyandıran insanlar konuşmalar ya da kişilerarası 

durumlardan kaçınma ya da bunlardan uzak durma çabaları 

Bilişlerde Olumsuz Değişiklikler 

3.Olumsuz duygusal durumların sıklığının önemli ölçüde artması (örn. korku, suçluluk, 

üzüntü, utanç, şaşkınlık). 

4.Önemli etkinliklere karşı duyulan ilgide ya da katılımda belirgin azalma, bu durum, 

oyun oynamada bir kısıtlılık göstermeyi de kapsar. 

5.Toplumsal olarak geri çekilme, içine kapanma. 

6.Sürekli bir biçimde, olumlu duyguları daha az gösterme. 

D. Aşağıdakilerden ikisi (ya da daha çoğu) ile belirli, örseleyici olay(lar)ın ortaya 

çıkmasıyla başlayan ya da kötüleşen, örseleyici olay(lar)la ilintili, uyarılma ve tepki gösterme 

biçiminde değişiklikler olması 

1. İnsanlara ya da nesnelere karşı sözel ya da sözel olmayan saldırganlıkla dışa vurulan, 

kızgın davranışlar ve öfke patlamaları (bir kışkırtma olmadan ya da çok az bir kışkırtma 

karşısında) (aşırı huysuzluk yapmalan da kapsar). 

2. Her an tetikte olma. 

3. Abartılı irkilme tepkisi gösterme. 

4.Odaklanma güçlükleri. 

5.Uyku bozukluğu (örn. uykuya dalmakta ya da uykuyu sürdürmekte güçlük ya da dingin 

olmayan bir uyku uyuma). 

E. Bu bozukluğun süresi bir aydan daha uzundur. 

 

F. Bu bozukluk, klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da anababasıyıa, kardeşleriyle, 

yaşıtlarıyla ya da diğer bakımverenlerle ilişkilerinde ya da okulda davranışlarında 

bozulmaya neden olur. 

G. Bu bozukluk, bir maddenin (örn. ilaç ya da alkol) ya da başka bir sağlık 

durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine bağlanamaz. 
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Olup olmadığını belirtiniz 

Çözülme belirtileri (dissosiyatif belirtiler) gösteren: Kişinin belirtileri örselenme 

sonrası gerginlik bozukluğunun tanı ölçütlerini karşılamaktadır ve kişi, aşağıdakilerden 

birinin belirtilerini sürekli ya da yineleyici olarak yaşamaktadır: 

1. Kendine yabancılaşma (depersonalizasyon): Kişinin, zihinsel süreçlerinden ya 

da vücudundan koptuğu duyumunu yaşadığı, sanki bunlara dışarıdan bir gözlemciymiş 

gibi baktığı, sürekli ya da yineleyici yaşantılar (örn. sanki bir düş içindeymiş gibi olduğu 

duyumu; kendisinin ya da vücudunun gerçekdışı olduğu ya da zamanın yavaş aktığı 

duyumu) 

2. Gerçekdışılık (derealizasyon): Çevredekilerin gerçekdışı olduğuna ilişkin, 

sürekli ya da yineleyici yaşantılar (örn. kişinin çevresindeki dünya gerçekdışı, düşsel, uzak 

ya da çarpık olarak yaşanır). 

Not: Bu alt türün kullanılabilmesi için, çözülme belirtilerinin, bir maddenin (örn. bilinç 

kararmaları) ya da başka bir sağlık durumunun (örn. kompleks parsiyel katılmalar) fizyolojiyle 

ilgili etkilerine bağlanamıyor olması gerekir. 

Varsa belirtiniz: 

Gecikmeli dışavurum gösteren: Olaydan sonra en az altı ay geçmeden tanı ölçütleri tam 

olarak karşılanmıyorsa (kimi belirtiler kısa bir süre içinde başlasa da).  
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2.7.Çocuk ve Ergenlerde Travma Sonrası Stres Bozukluğu 

Travma sonrası stres bozukluğu belirtileri ergenlerde erişkinlere benzer şekilde 

görülürken, küçük çocuklarda tanı sistemlerine bağlı bazı güçlükler ortaya çıkmaktadır. DSM-

IV tanı ölçütlerinin çoğunun sözel anlatımlara dayanması klinisyenlerin özellikle küçük yaş 

grubundaki çocuklarda bu bozukluğu tanınmasını güçleştirmiştir (103). Çocuklara özgü bazı 

travma sonrası tepkiler olduğu bilinmektedir. Diğer bir güçlük ise çocuklar tanı ölçütlerini 

karşılasa da sıklıkla ek bazı belirtiler de taşımaktadırlar. Bunlar arasında kazanılmış becerilerde 

kayıp, yeni başlayan korkular, ayrılık kaygısı, bakım verenden ayrılığa aşırı tepki verme ve 

psikosomatik yakınmalar verilebilir (104). Bu ek belirtilerin mevcut olan yapılandırılmış 

görüşme teknikleri ve ölçeklerle değerlendirilmesi mümkün değildir. Scheeringa ve arkadaşları 

(1995) bebekler ve küçük çocuklar için var olan tanı ölçütlerinin sınırlılıkları nedeniyle 

‘’alternatif ölçütler’’ geliştirmişlerdir (105). Çalışmacılar tarafından geliştirilen alternatif 

ölçütlere göre; çocuğun travmaya ilişkin tema ya da temaları içeren oyunları ‘’travmanın 

anımsanması’’ ya da ‘’kabuslar görme’’ durumunun bir eşdeğeri olarak kabul edilmiştir. 

Kaçınma ve genel tepki gösterme düzeyinde azalma ölçütü ise oyunda temasal daralma, sosyal 

içe çekilme, duygulanım çeşitliliğinde sınırlılık ya da kazanılmış gelişimsel yetilerin kaybı ile 

de karşılanabilmektedir. Küçük çocuklar için artmış uyarılmışlık ölçütünün karşılanması için 

sadece bir belirtinin varlığı yeterli görülmüştür. 

 Yeniden yaşantılama travmatize çocuklarda en sık görülen belirti grubudur. TSSB’li 

çocuk ve ergenlerde yeniden yaşantılama belirtileri genellikle rüyalar, rahatsızlık verici 

düşünce ve hatıralar şeklindedir. Aniden ortaya çıkan ve nedeni belirsiz korkular, travma ile 

ilişkili tekrarlayıcı oyunlar ve kabuslar tabloya eşlik edebilir. Bu belirti grubu kendiliğinden ya 

da travma hatırlatıcılardan sonra ortaya çıkabilmektedir (Cohen 1998, Donnelly ve ark 2006, 

Pfefferbaum 2002). 

 Bir diğer TSSB belirti grubu ise kaçınma ve duyarsızlaşma belirtilerdir. TSSB’li 

çocukların bilinçli olarak travmatik hatırlatıcılardan kaçındıkları bildirilmektedir 

(103,106,107). Çocuklar TSSB tanısı olsun ya da olmasın travmatik olay hakkında doğrudan 

konuşmayı reddedebilirler. Hatta ciddi kaçınma ve duyarsızlaşma belirtileri çocuğun yeniden 

yaşantılama belirtilerini de maskeleyebilir ve travmadan etkilenmediği gibi bir izlenim 

yaratabilir. Çoğu zaman çocuklar kaçınma davranışlarının farkında değildir. Kaçınma ve 

duyarsızlaşma klinisyenin travmatik deneyimi değerlendirmesini güçleştirmekle birlikte TSSB 

tanısı açısından bir ipucu olarak değerlendirilmelidir (108). 
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 Aşırı uyarılma; uyku bozukluğu, irritabilite, konsantrasyon güçlüğü, hipervijilans, aşırı 

irkilme yanıtı, öfke patlamaları ile kendini gösterir. Özellikle okul çocuklarında, somatik 

belirtiler ortaya çıkabilir. Uykuya dalmada güçlük, uyurgezerlik ve gece terörü gibi uyku 

bozuklukları ciddi ve kalıcı olabilir (103,109,110). 

 Tekrarlayan şekilde travmaya uğrayan çocuklar taşikardi, kaygı düzeyinde artış,  aşırı 

hareketlilik ve dürtüsel davranışlar gibi kronik stres ve kaçınma ile ilişkili belirti ve bulgular da 

gösterilebilir (112, 113,114,115). 

 Çalışmalar travma sonrasında çocuklarda ve ergenlerde kısmi semptomatolojinin de 

görülebileceğine ve TSSB tanısının eşik altında kalabileceğine işaret etmektedir (110,116). 

TSSB tanılı çocuklarla eşik altı belirti taşıyan çocuklar arasında işlev kaybı açısından fark 

olmadığı ileri sürülmektedir (116).Carrion ve arkadaşlarının (2002) çalışması eşik altı belirti 

taşıyan çocuklarda TSSB belirtileri ile ilişkili işlev kaybının olduğunu, ancak eş tanıya yol 

açmadığını göstermiştir (117). 

 

2.8.Travma Sonrası Stres Bozukluğunda Eştanı 

Erişkinlerde olduğu gibi çocuk ve ergenler de birçok duygusal hastalığı TSSB’ye ek 

olarak taşırlar. Major Depresif Bozukluk en sık eşlik eden tablodur (118,119). Giaconia ve 

ark.’larının (1995) TSSB tanılı ergenlerle yaptıkları çalışmada, ergenlerin %41’inin Major 

Depresif Bozukluk tanısı aldığını, aynı zamanda TSSB’nin sosyal anksiyete (%33) özgül fobi 

(%29) alkol bağımlılığı (%46) ve madde bağımlılığı (%25) için riski belirgin olarak arttırdığını 

bildirmiştir (120). Farklı çalışmalarda da TSSB belirtilerinin yaygın anksiyete, depresyon ve 

dışa vuran davranışlar için güçlü bir yordayıcı olduğu da vurgulanmaktadır. Bunun yanısıra 

özkıyım düşüncelerinde artış, beden sağlığının bozulması, kendine zarar verici davranışlar ve 

okul başarısında düşme gibi farklı sorun alanları da eşlik etmektedir (110,121,122,123,124). 

Okul öncesi çocuklarda ise en sık görülen eş tanıların Karşıt Olma Karşıt Gelme Bozukluğu 

(KOKGB), Ayrılma Anksiyetesi Bozukluğu (AAB) olduğu saptanmıştır (125). 

 Aynı zamanda TSSB belirtileri ile diğer duygusal bozukluk belirtileri örtüşebilmektedir. 

TSSB’deki affektif komponent depresyonda görülen anhedoniyi, hipervijilans belirtileri ise 

yaygın ankisyete belirtilerini taklit edebilir. Bazen de TSSB belirtileri bir başka bozukluğun 

belirtileri gibi seyredebilir. Örneğin TSSB’nin aşırı uyarılma belirtileri Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite Bozukluğunun dikkatsizlik ve dürtüsellik belirtileri gibi gözlenebilir. Travmatik 

deneyimler Yıkıcı Davranış Bozukluklarını (YDB) alevlendirebilir. 
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2.9.Farklı travma türlerinin klinik yansımaları 

Travmatik olay her ne kadar genel bir nitelendirmeye sahip olsa da bir çok farklı travma 

etkeni tanımlamak mümkündür. Bireylerin, aynı travmatik olaya çok farklı fiziksel, duygusal, 

bilişsel yanıtlar verdiği gibi travmatik olayın niteliği de bireyde farklı klinik bir tablo ortaya 

çıkarabilir. Travmanın niteliğinin TSSB semptomları üzerindeki etkilerinin araştırıldığı bir 

çalışmada cinsel istismar ve savaş mağdurlarının, fiziksel şiddet, trafik kazaları, terörizm, doğal 

afetler gibi diğer travma mağdurlarına oranla istatistiksel olarak çok daha anlamlı düzeyde 

yüksek TSSB şiddet skoruna sahip oldukları, cinsel istismar mağdurlarının daha çok dikkat 

sorunları yaşadıkları, daha çok amnezi tarifledikleri, bilişsel alanda daha olumsuz bir profil 

sergiledikleri saptanmıştır (126). Travmanın niteliğinin Santral Sinir Sisteminde (SSS) ne tür 

değişikliklere yol açtığı, tüm travmaların ortak bir patofizyolojik yol mu izlediği yoksa her 

birinin kendine özgü bir doğası mı olduğu araştırılmayı hakeden önemli bir alandır. 

 

2.10.Bilişsel İşlevler ve Değerlendirmesi   

Biliş, algı ve duyumlardan elde edilen verilerin beyinde işlenmesiyle oluşan, düşünme ve 

problem çözme gibi karmaşık süreçlere verilen isimdir. Bilişsel sistemin etkili olabilmesi için, 

şemaları okuyabilmesi, yeni şemalar oluşturabilmesi, bozucu etkilere karşı koyabilmesi, zaman 

ve yer üzerindeki olayları bütünleştirebilmesi, belleği tarayabilmesi, bellek izleri üzerinde 

çalışabilmesi, stratejiler kurup değiştirebilmesi ve plan yapabilmesi gerekmektedir (127). Yani 

bilişsel işlevler; düşünce, kavrayış, bilgi edinme, deneyim ve algılara ait zihin işlevleridir (128). 

Bilişsel işlevler dikkat, bellek, dil, yürütücü işlevler, görsel-algısal işlevler, motor işlevler gibi 

alanlardan oluşmaktadır.   

 

Dikkat   

Dikkat diğer uyaranları dışarıda bırakarak ilgili uyarana odaklanmayı (seçici dikkat), 

uyaran üzerindeki odaklanmanın sürdürülmesini (sürekli dikkat) ve eş zamanlı iki uyaran 

arasında odaklanmanın paylaşımını (bölünmüş dikkat) sağlayan işlemlerden oluşan toplam 

gayret ile ilişkili bilincin bir bölümüdür (129, 130). Dikkat aynı zamanda kısa süreli belleğin, 

amaçlı öğrenme ve düşünmenin ön şartıdır (131). Kalabalıkta belli yüzler üzerinde durabilme, 

dikkati farklı uyarıcılar arasında kaydırabilme seçici dikkate örnek verilebilir. Sürekli dikkat 

vijilans olarak isimlendirilir ve dikkatin belirli bir görev üstünde birkaç dakikadan bir saate 
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kadar uzanan odaklanabilme becerisini gösterir. Bölünmüş dikkat, uyaranın birden fazla 

özelliğine veya birden fazla uyarana aynı anda dikkat edebilme becerisini gösterir (126).  

 

Bellek  

Bellek; yaşanan ve öğrenilmiş olan bilgilerin kaydedilmesi, bunun belirli bir derecede 

saklanması ve istenildiğinde yeniden çağırılabilmesi ile ilişkili olan bir bilişsel süreçtir (129). 

Aslında Öğrenme de bu süreç içinde yer almaktadır (132). 1968 yılında Atkinson ve Shiffrin 

tarafından bellek, çok kısa süreli bellek, kısa süreli bellek (çalışma belleği), ve uzun süreli 

bellek olmak üzere üç grupta tanımlanmıştır (133). Kısa süreli bellek işlevleri bilgiyi 

depolamak ve depolanan bilgilerin üzerinde işlemler yapmaktır. Kısa süreli bellekte bilgilerin 

saklanma süresi 2 saniye ile dakikalar arasındadır, bu süre içinde uzun süreli belleğe 

geçirilmeyen bilgiler unutulur. Tekrarlama ve özümseme ile öğrenme gerçekleşir. Bilgilerin bir 

takım yollarla öğrenilip belleğe atılması, özümseme sürecidir. Zihinde depolanan bilgilerle 

zamansal, nedensel, işlevsel, mekansal ve anlamsal çıkarsamalar yapılır. Bu nedenle çoğu 

zaman hatırlanan bilgi, başta öğrenilen bilgi değil, bunun bellek tarafından yeniden 

düzenlenmiş halidir (134).  

 Bazı durumlarda öğrenilmiş olan bilgi hatırlanamayabilir. Bilginin kullanılmaması, 

bozucu etkiler nedeniyle ortadan kalkması ya da bilgiyi geri çağırmada sorun olması bu duruma 

neden olabilir (134,135).  

 

Yürütücü İşlevler  

Yürütücü işlevler, belirli bir hedefi gerçekleştirmek için bireyin davranışlarını organize 

edebilme becerisi olarak tanımlanabilir. Bir hedefe ulaşabilmek için uygun olan problem çözme 

kurulumunu sürdürme ve gerektiğinde değiştirebilme, ilişkisiz uyaranları ketleyebilme, plan 

yapma, sıraya koyma, soyutlama, zaman ve mekânda olayları bütünleştirme, akıcılık ve çalışma 

belleğini içerir (134). Yürütücü işlevlerin kontrol edilmesinde özellikle DLPFK’in önemli rol 

oynadığı gösterilmiş olsa da (136) son yıllarda yapılan çalışmalar her bir işlevin neredeyse tüm 

beyini kapsayan karmaşık yolaklar ve bu yolakların birbiri ile olan ilişkileri sonucu oluştuğunu 

göstermektedir (137). Nöron yapısı, işlevi ve nöronlar arasındaki uyarıları etkileyen her durum 

bilişsel işlevleri olumsuz etkiler. Birçok psikiyatrik hastalığın bilişsel işlevler üzerinde olumsuz 

etkileri olduğu gösterilmiştir.   
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 Beyin fonksiyonları ile davranışlar arasındaki ilişkiyi ve hastalıkların bilişsel işlevler 

üzerindeki olumsuz etkilerini gösterebilmek amacı ile standardize edilmiş nörobilişsel testler 

kullanılmaktadır. Bu testlerden sıklıkla kullanılanlar aşağıdaki gibidir. 

 

 Dikkat testleri  

• Sürekli Performans Testi  

• Sayı Dizisi Testi  

• İz Sürme Testi-A  

• Stroop Testi  

• Go/No-Go Taskı  

 

Sözel öğrenme ve Bellek testleri  

• Sayı Dizisi Öğrenme Testi (SDÖT)  

• Rey İşitsel Sözel Öğrenme Testi  

• Kaliforniya Sözel Öğrenme Testi  

• Görsel İşitsel Sayı Dizileri Testi-B  

 

Yürütücü işlevler  

• İz Sürme Testi-B   

• Wisconsin Kart Eşleme Testi (WKET) 

• Stroop testi  

• Raven Standart Progresif Matrisleri  

• Sayı Dizisi Testi  

 

Tepki ketleme  

• Stop Sinyal Taskı  

• Go/No-Go Taskı  

• Stroop interferans 

 

 

2.11.Travma Sonrası Stres Bozukluğunda Yürütücü İşlevler 
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Çocukluk ve ergenlik döneminde fiziksel ya da cinsel istismara uğrama, yakın ilişkide 

bulunan kişilerin şiddetine tanıklık etme, yaşamı tehdit eden kazalara maruz kalma gibi 

nedenlerle TSSB tablosunun ortaya çıkması, bireylerin gelişiminde çok ciddi sonuçlara yol 

açmaktadır. Travma maruziyeti, stres yanıtları ve nörogelişimsel süreçler arasındaki 

etkileşimler çocuklarda nörobiyolojik, nörobilişsel, sosyal, duygusal ve davranışsal gelişim 

üzerine derin olumsuz etkilere yol açabilir (138). Travma ile karşılaşmış çocuklarda TSSB 

semptomlarının nörobilişsel işlevler üzerine olan etkilerini anlamak araştırmaya açık bir 

alandır. Erişkin yaş grubunda TSSB tablosunun nörobiyolojik ve nörobilişsel işlevsellik üzerine 

etkilerini araştıran çalışmalar olmasına rağmen çocuk ve ergenlerde bu tür çalışmalar çok yeni 

bir uğraş alanıdır. TSSB tanılı erişkinlerde mevcut semptomların sözel hafıza ve öğrenme, 

yürütücü işlevler, çalışma belleği ve /veya dikkat alanlarında eksiklikler olduğu gösterilmiştir 

(139,140,141). 

 Bildiğimiz kadarıyla günümüze kadar TSSB tanısı olan çocuk ve ergenlerde nörobilişsel 

işlevselliğin araştırıldığı sadece birkaç çalışma bulunmaktadır. Beers ve De Bellis’in (2002) 

fiziksel veya cinsel olarak kötü muameleye uğramış 14 ergen ve sosyodemografik olarak 

eşleştirilmiş 15 sağlıklı olgunun karşılaştırıldığı ve Stroop Testi, Wisconsin Kart Eşleme Testi, 

Sayı Dikkat Testi kullanılarak yürüttükleri bir çalışmada kötü muamele nedeniyle TSSB tanısı 

alan grupta kötü muameleye maruz kalmamış sağlıklı kontrol grubuna göre dikkat ve yürütücü 

işlev alanlarında anlamlı derecede azalmış performans saptanmıştır. TSSB tanılı olgular daha 

fazla impulsivite ve distraktibilite göstermiş, uzun süreli dikkati ölçen testlerde daha çok hata 

yapmışlardır (142). Benzer şekilde Moradi ve ark.’ları (1999) yürüttükleri bir çalışmada ise, 

motorlu taşıt kazaları sonrasında TSSB tanısı alan çocukları travma öyküsü olmayan kontrol 

grubu ile hafıza performansları açısından karşılaştırmışlardır. Bu çalışma sonucunda TSSB 

tanısı olan çocukların kontrol grubuna göre randevuları, adları ya da yüzleri hatırlama gibi 

günlük durumlarla ilişkili hatırlama becerilerini değerlendiren bir test olan Rivermead 

Davranışsal Hafıza Testinde daha kötü performans sergilediği tespit edilmiştir (143,144). 

 Yasik, Saigh, Oberfield, and Halamandaris (2007) TSSB tanılı çocukları, travma ile 

karşılaşmış fakat TSSB tanısı olmayan grup ve sağlıklı kontrol grubu ile Hafıza ve Öğrenmenin 

Geniş Kapsamlı Değerlendirilmesi testi ile karşılaştırmıştır. Travma ile karşılaşmış grupta 

travma etkenleri fiziksel ve cinsel saldırı ve kazalar olarak ele alınmış olup TSSB tanısı olan 

grup travma ile karşılaşmış fakat TSSB tanısı olmayan gruba göre sözel hafıza tasklarında daha 

kötü performans sergilemiştir. Ayrıca TSSB grubunda sağlıklı kontrol grubuna kıyasla genel 
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hafıza ve öğrenme becerilerinde eksiklikler gözlenmiştir. Travma ile karşılaşmış ve TSSB tanısı 

olmayan grup sağlıklı kontrollere karşılaştırıldığında ise hafıza ve öğrenme tasklarında 

herhangi bir farklılık saptanmamıştır (145). 

 Samuelson ve ark. (147) çalışmasında yürütücü işlevlerdeki bozuklukların travmanın 

doğrudan kendisine mi yoksa TSSB tanısının olmasına mı bağlı olduğu sorusuna yanıt 

aranmıştır. Bu çalışma kapsamında duygusal şiddete maruz kalmış ve TSSB tanısı almış 

çocuklar ile benzer duygusal şiddete maruz kalmış fakat TSSB tanısı olmayan çocuklar İşitsel 

ve Sözel Bellek Testi, Wisconsin Kart Eşleme Testi, Stroop Testi, Londra Kulesi Testi ve Sayı 

Dizisi Testi gibi kelime hafızası, yürütücü işlevler, çalışma belleği, işlemleme hızı gibi alanları 

değerlendirilen testler ile karşılaştırılmıştır. TSSB tanısı olan çocuklar diğer gruba kıyasla sözel 

hafıza testinde anlamlı derecede düşük performans sergilemiştir. Ayrıca yine TSSB grubundaki 

çocuklarda daha az ve daha yavaş bir etkili öğrenme gözlenmiş, İşitsel ve Sözel Bellek Testinde 

daha kötü performans gösterdikleri tespit edilmiştir. Başlangıçtaki kelime öğrenme becerisi 

açısından kontrol edildiğinde TSSB olgularının kısa ve uzun gecikmiş geri çağırma açısından 

defisit göstermediği saptanmış olup bu durumun TSSB’de hafıza sorunlarının geri çağırma ile 

ilgili değil, öğrenme ile ilgili olduğu sonucuna varılmıştır. Bu performans paterninin erişkin 

TSSB çalışmalarındaki bulgularla uyumlu olduğu ve frontal lob işlevlerinde bozukluk 

olabileceği fakat medial temporal bölge işlevselliğinde bozukluk olmadığı anlamı 

taşıyabileceği şeklinde yorumlanabilir (146,147,148,149). 

 Malarbi ve ark.’larının (2017) yayınladığı meta-analizde travma ile karşılaşan fakat 

TSSB saptanmayan olgular ile sağlıklı kontrol grubunun karşılaştırıldığı 15 çalışma yer 

almıştır. araştırma sonucunda travma ile karşılaşmış grubun sağlıklı kontrol grubuna göre bilgi 

işlemlemede küçük etki büyüklüğü, genel zeka, algısal/görsel-uzamsal becerilerde, dikkat 

kontrol ve bilişsel esneklikte, genel yürütücü işlevlerde orta etki büyüklüğü, dil ve kelime 

becerilerinde geniş etki büyüklüğü ile belirli daha kötü performans sergiledikleri bildirilmiştir. 

Yine bu meta-analizde TSSB tanısı alan grupların sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırıldığı 8 

çalışma yer almıştır. Bu çalışmalar derlendiğinde TSSB tanılı grubun kontrol grubuna göre 

dikkat kontrolü ve bilişsel esneklik, dil/sözel beceriler, algısal/görsel-uzamsal beceriler, bilgi 

işlemleme, sözel öğrenme ve hafıza, görsel öğrenme ve hafıza, genel bilişsel işlevsellik 

alanlarında anlamlı derecede düşük performans sergiledikleri bulunmuştur. Söz konusu meta 

analizde yer alan farklı 8 çalışmada ise travma etkeni stresör ile karşılaşmış ve TSSB tanısı alan 

ve TSSB tanısı almayan gruplar karşılaştırılmıştır. Bu grupların değerlendirilmesi neticesinde 
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TSSB tanısı olan grubun genel bilişsel işlevsellikte düşük etki büyüklüğünde kötü performans 

sergilediği bulunmuş fakat ileri analizlerde gruplar arası anlamlı farklılık saptanmadığı 

bildirilmiştir. Aynı meta-analizde yer alan, travma ile karşılaşmış fakat TSSB tanısı almamış 

grup ile sağlıklı kontrol gruplarının karşılaştırıldığı 4 çalışma incelendiğinde grupların 

performans sonuçlarının ileri analizlerinde travma ile karşılaşmış fakat TSSB tanısı almamış 

grubun, sağlıklı kontrol grubuna göre genel yürütücü işlevlerde düşük performans sergilediği 

saptanmış olup bu farklılığın etki büyüklüğü düşük olarak değerlendirilmiştir. Sözel öğrenme 

ve hafızada, görsel öğrenme ve hafızada orta etki büyüklüğünde düşük performans saptanmıştır 

(150). 

 Çocukluk döneminde kötü muameleye maruz kalmanın yanısıra bu durumun süreğen bir 

hal almasının da bireyin yürütücü işlev becerilerinde bir bozulmaya yol açabileceği 

hipotezinden yola çıkılarak yapılan bir çalışma kötü muameleye maruz kalmış çocukların 

kontrol grubuna göre farklı bir bilişsel kontrol dizgesine sahip olduğunu açığa çıkarmıştır. 

Çalışma belleği ve inhibisyon kontrolü gibi öz-kontrol ile ilgili iki önemli yapının 

değerlendirilmesi neticesinde kötü muameleye maruz kalan grupta kontrol grubuna göre daha 

düşük performans skorları elde edilmiştir (151). 

 Yukarıda bahsedilen çalışmaların varlığına rağmen, bu alanda yapılan çalışmalarda 

travma etkeni ile karşılaşma sonrasında bireylerde Yİ fonksiyonlarını değerlendirildiği kısıtlı 

sayıda çalışma olduğu açıktır. Tek bir tür travma ile karşılaşmış bireylerde yürütücü işlevlere 

odaklanan araştırmalar bulunmasına karşın farklı türlerde travmaların etkileri bilinmezliğini 

korumaktadır. Literatürde çocuk ve ergen yaş grubunda travma etkenine göre (fiziksel ve 

duygusal) Yİ’leri sağlıklı kontrol grubu ile kıyaslayan bir çalışmaya rastlanılamamıştır.  



32 
 

 

3.BÖLÜM  

 

AMAÇ VE HİPOTEZLER  

 

3.1.Amaç 

Fiziksel ve duygusal travma gibi farklı travma türleri ile karşılaşmış ve Travma Sonrası 

Stres Bozukluğu (TSSB) tanı kriterlerini karşılayan ergen grubunda travmatik yaşantılar sonrası 

incinebilir olduğu bilinen yürütücü işlevlerinin nörobilişsel testler aracılığıyla 

değerlendirilmesi, farklı travma türeri ile karşılaşmış grupların birbirleri ile ve travma öyküsü 

olmayan sağlıklı kontrol grubuyla karşılaştırılması amaçlanmaktadır. Bu amaçla fizik travma, 

ve duygusal travma gruplarından oluşan olgu gruplarına ve sağlıklı kontrol grubuna Stroop 

Renk ve Kelime Testi, Wisconsin Kart Eşleme Testi, Sayı Dizisi Öğrenme Testi, Rey İşitsel 

Sözel Bellek Süreçleri Testi uygulanacaktır. Bu yolla travmayla karşılaşmış ergen yaş 

grubundaki olgularda semptomların ortaya çıkmasına yol açan santral sinir sistemi 

bölümlerindeki fonksiyonel kayıplar nörobilişsel testler aracılığıyla değerlendirilecek, farklı 

stresörlerin (fiziksel ve duygusal) yürütücü işlevler üzerine etkilerinin farklı olup olmadığı 

araştırılacaktır. 

 

3.2.Araştırmanın Hipotezleri 

1.Herhangi bir travma türü ile karşılaşan ve TSSB tanı ölçütlerini karşılayan olgularda 

nörobilişsel testlerle saptanacağı üzere yürütücü işlev fonksiyonları kontrol grubuna göre daha 

bozuktur.  

 2.Farklı travma türleri ile karşılaşan olgu grubunda yürütücü işlevlerdeki bozulma 

farklılık gösterir ve duygusal travma grubunda fiziksel travma grubuna göre daha şiddetli bir 

bozulma ortaya çıkmaktadır. 

 3.Travma Sonrası Tepki Ölçeği skoru ile uyumlu olarak TSSB semptomlarının şiddeti 

arttıkça yürütücü işlev fonksiyonlarında bozulma artmaktadır.  
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4.BÖLÜM   

  

GEREÇ VE YÖNTEM  

  

4.1.Araştırmanın tipi 

Çalışma tek merkezli, multidisipliner, olgu kontrol desenindedir.  

4.2.Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Çalışma, Mayıs 2017 – Ocak 2018 tarihleri arasında Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp 

Fakültesi (DEÜTF) Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Polikliniği, 

Çocuk Cerrahisi Anabilim Dalı, Adli Tıp Anabilim Dalı ve Sinirbilimleri Bilim Dalında 

yürütülmüştür. 

 

4.3.Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Çalışmaya Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı 

ve Hastalıkları Polikliniğine çalışmanın yürütüldüğü tarih olan Mayıs 2017-Ocak 2018 

döneminde başvuran, tıbbi öyküsünde duygusal travma öyküsü olan, Dokuz Eylül Üniversitesi 

Çocuk Cerrahisi Anabilim Dalında ve Adli Tıp Anabilim Dalı polikliniklerine fizik travma 

nedeniyle başvuran, TSSB tanı kriterlerini karşılayan, 13-18 yaş arasındaki tüm ergenler 

çalışmanın örneklemini oluşturmuştur. Sağlıklı kontrol grubu ise çocuk hastalıkları 

polikliniklerine psikiyatrik yakınmalar dışındaki tıbbi gerekçelerle başvuran, travma öyküsü 

bulunmayan ve ayrıca hastanenin çeşitli yerlerine asılan ilanlar yoluyla çalıpmadan haberdar 

olup, katılmayı kabul eden, yazılı ve sözlü onam veren, içleme ve dışlama kriterlerine uyan, 

olgu grupları ile yaş açısından eşleşen ergenler çalışmanın sağlıklı gönüllü grubunu 

oluşturmuşlardır. 

 

4.3.1.Araştırmaya Alınma Ölçütleri 

1.Olgu ve kontrol grubundaki ergenlerin, çalışmanın yürütüldüğü dönemde 13-18 yaş 

aralığında olması. 

2.Fizik travma grubu olguları için; olgunun ciddi yaralanma ya da hayatı tehdit edici bir 

kaza sonrası acil servise başvurmuş, travma nedeniyle monitörize edilmiş ve sağlık ekibi 

tarafından yoğun bakım ihtiyacı olmadığının belirlenmiş olması (152).  

3. Duygusal travma grubu olguları için; eşlik eden başka bir travma türünün olmaması  
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4.Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi- 

Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu (Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for 

school-age children-present and lifetime version (KSADS-PL) görüşmesi sonucunda TSSB 

tanısını karşılaması  

5.Akut Stres Bozukluğu tanısını ekarte etmek için travmatik olayın üzerinden en az 1 

aylık sürenin geçmiş olması. 

6.Olgu ve ebeveynlerinin çalışmaya gönüllü olarak katılmak için yazılı onam vermesi 

 

4.3.2.Araştırmadan Dışlanma Ölçütleri  

1.Tüm gruplar için herhangi bir nörodejeneratif hastalık, klinik olarak gözlenebilen 

mental retardasyon, epilepsi, bilinç yitimine (en az 5dk) yol açmış kafa travması serebral tümör 

ya da serebro-vasküler hastalık öyküsünün bulunması (153).  

2.Herhangi bir sistemik kronik hastalığının olması.  

3.Yaşanılan travmatik olayda bir yakının kaybının olması.  

4.Yapılan tanısal görüşmede travmanın gerçekleştiği dönemde başka bir eksen 1 tanısının 

olması.  

5.Çoklu travma türünün  bir arada bulunması  

 

4.4.Araştırma Materyali 

Katılımcılara klinik görüşme esnasında uygulanan ölçekler, nörobilişsel test bataryası, 

laboratuar temelli testler çalışmanın materyalini oluşturmaktadır. 

 

4.5.Veri Toplama Araçları 

 

 4.5.1.Aydınlatılmış Onam Formu 

Bu formda çocuk ve ergenlere çalışma ve çalışmada uygulanacak yöntemler hakkında 

ayrıntılı bilgi verilmektedir. Katılımcılar, çalışma ile ilgili bu bilgileri öğrendikten sonra 

çalışmaya katılmayı kabul etmeleri durumunda doldurulan ve çalışmaya gönüllü olarak 

katıldıklarına dair imzalarının alındığı bölümlerden oluşmaktadır (Ek1) 
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4.5.2.Sosyodemografik Veri Formu 

Çalışmada yer alan çocuk ve ergenlerin sosyodemografik özelliklerini saptamak amacıyla 

yazarlar tarafından oluşturulmuştur. Sosyodemografik veri formunda ergenlerin yaş, cinsiyet, 

okul durumu, ders başarısı gibi kişisel bilgileri, ebeveynlerinin yaş, eğitim, çalışma ve 

birliktelik durumları vb. bilgileri, ailenin sosyoekonomik düzeyi, ergenlerin sigara, alkol, 

madde kullanımı gibi alışkanlıkları, boy ve ağırlık ölçüleri gibi verilerin araştırıldığı sorular 

bulunmaktadır. Katılımcıların okul durumu ortaokul ve altı ile lise veya açık öğretim şeklinde 

2’ye ayrılarak incelenmiştir. Ders başarısı not ortalamasına göre kategorize edilmiştir. Dönem 

sonu ders ortalaması 70 puan altında olan olgular ders başarısı açısından kötü-orta, 70 puan ve 

üzeri olanlar iyi-çok iyi grubuna dahil edilmiştir. Sosyoekonomik düzey belirlenirken aylık 

toplam geliri 2000 tl ve altı olan bireyler sosyoekonomik açıdan kötü, 2000 ve 5000 tl arasında 

olan bireyler orta 5000 ve üzeri olanlar iyi olarak değerlendirilmiştir.(Ek 2) 

 

4.5.3.Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 

Çizelgesi- Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu (ÇDŞG-ŞY) (Schedule for Affective Disorders 

and Schizophrenia for School Aged Children Kiddie-SADS-lifetime Version (K-SADS-

PL)  

Kaufman ve arkadaşları (1997) tarafından çocuk ve ergenlerde görülen psikiyatrik 

bozuklukların değerlendirilmesinde ve araştırmalarda kullanılmak üzere Chambers ve 

arkadaşları tarafından geliştirilen (1984) K-SAD-P’den uyarlanmış ve son şekli verilmiştir 

(154). Hem çocuklara hem de ebeynlerine uygulanan bu yarı-yapılandırılmış görüşme 

duygulanım bozuklukları, psikotik bozukluklar, anksiyete bozuklukları, davranış bozuklukları, 

madde kötüye kullanımı ve diğer bozukluklar olmak üzere beş adet tanı eki, bu tanıların alt tanı 

ekleri ve çocuklar için genel değerlendirme ölçeğini içermektedir. Türkçe’de geçerlilik, 

güvenirlik çalışması Gökler ve arkadaşları tarafından 2004 yılında yapılmıştır(155). İlk 

bölümde olguların sosyodemografik bilgileri, sağlık durumları, şu andaki yakınması, geçmişte 

aldığı psikiyatrik tedavilere ilişkin bilgilerle birlikte çocuğun okuldaki durumu, hobileri, 

arkadaş ve aile ilişkileri gibi bilgilerin sorgulanmaktadır. İkinci bölümde 200 kadar özgül belirti 

ve davranışı değerlendirildiği tanı amaçlı tarama görüşmesi yapılmaktadır. Belirtilerin şiddeti 

0–3 puan arasında değerlendirilmektedir. Tarama görüşmesi ile pozitif belirtiler tespit edilirse 

tanıyı doğrulamak amacıyla sorun olan tanı alanında ek sorulara geçilir. Her bir ek belirti listesi, 

tarama soruları ve bozukluğun şimdiki ve geçmişteki en ağır ataklarını değerlendirmek üzere 
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ölçütler içermekte ve ek puanlama yapılmaktadır. Görüşmede her bir tanı için DSM-IV tanı 

ölçütleri verilmiştir. Çocuğun şu andaki işlev düzeyini belirlemek için düzenlenen üçüncü 

bölüm ise 'çocuklar için genel değerlendirme ölçeği' olarak adlandırılır (156). 

Gökler ve ark.’nın geçerlilik ve güvenirlik açısından yaptıkları çalışmanın neticesinde, 

Çocuk ve ergen psikiyatristleri tarafından konulan klinik tanıların (DSM-IV), ÇDŞG-ŞY-T ile 

yapılan görüşme sonucu konulan tanılarla olan uyumu istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur. 

Kappa değerleri, her iki görüşme arasındaki uyumun dışa atım bozuklukları için çok iyi, DEHB 

ve tik bozukluğu için iyi, duygulanım bozuklukları, anksiyete bozuklukları ve KOKGB için ise 

orta derecede olduğunu göstermiştir (155).  

 

4.5.4.Çocuk ve Ergenler İçin Travma Sonrası Tepki Ölçeği 

Bu ölçek Pynoos ve ark. tarafından 1987’de geliştirilmiştir. Yirmi maddeli bu ölçek 

travma ile karşılaşmanın ardından bireyde özgül stres belirtilerini değerlendirmek için 

kullanılmaktadır. Aynı çalışmacılar tarafından 1988’de ölçek gözden geçirilmiştir. Türkçe 

geçerlik ve güvenirliği Erden G. ve ark’ları tarafından yapılmıştır. Yirmi maddeden oluşan ve 

0 ile 4 arasında her maddenin puanlandığı likert tipi bir ölçektir. Semptom şiddeti 12-24 arası 

‘Hafif düzeyde travma Sonrası Stres Bozukluğu’, 25-39 arasında ‘Orta Düzeyde Travma 

Sonrası Stres Bozukluğu’ 40-59 arasında ‘Ağır Düzeyde Travma Sonrası Stres Bozukluğu’ 60 

ve üstü ise ‘Çok Ağır Düzeyde Travma Sonrası Stres Bozukluğu’ olarak değerlendirilmektedir 

(156). Ölçeğin bu şekilde puanlanması yazarlarca klinik uygulama sonucunda önerilmiştir ve 

klinisyenler tarafından uygulandığında uygulayıcılar arasında güvenirlik oranının çok yüksek 

olduğu belirtilmektedir. Ölçeğin Türkçe güvenirliği açısından ele alındığında içi tutarlılık 

açısından Cronbach alfa ile, zaman içerisindeki tutarlılık açısından test tekrar test yöntemi ile 

değerlendirilmiş olup Cronbach alfa katsayısı 0.75 ve test tekrar test güvenirliği 0.86 

saptanmıştır. Ölçek puanı ile DSM IV ölçütlerine göre elde edilen bulguların ilişkisini yansıtan 

Ki kare puanları anlamlı düzeyde bulunmuştur (p<0.000 ile p<0.01 arasında)(Ek 3). 

 

 

 

 

4.5.5.Nörobilişsel Değerlendirme amacıyla kullanılan gereçler: 

4.5.5.1.Stroop Testi -Temel Bilimler Araştırma Grubu Formu (ST-TBAG) 
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Stroop Renk ve Kelime Testi, ilk olarak 1935 yılında Stroop tarafından geliştirilmiş olup 

seçici dikkat ve tepki inhibisyonunu değerlendirmek için kullanılmaktadır. Stroop etkisi, ifade 

ettiği renkten farklı bir renk kullanılarak basılmış olan, uyuşmayan (örneğin mavi kelimesinin 

sarı renkle yazılmış olması) uyarıcıların renklerinin söylenmesinin gerektiği durumda ortaya 

çıkmakta ve otomatik temelli okuma tepkisinin renk söylemeye bozucu etki yaparak tepki 

süresinin uzamasını ifade etmektedir. Denekten ilk iki aşamada kartın üzerindeki kelimeleri 

okuması, son üç aşamada ise kelime ve şekillerin basımında kullanılan renkleri söylemesi 

istenir. Test sonucunda beş bölümden elde edilen tepki süreleri, hata ve düzeltme sayıları elde 

edilir. Renk ismi olan kelime renginin söylendiği bölüm süre puanından, şekil renginin 

söylendiği bölüm süre puanının çıkarılmasıyla Fark 3 puanı elde edilir ve bu puan bozucu 

etkinin (Stroop etkisi) belirlenmesinde önemlidir. Glaser ve Glaser’e (1989) göre, Stroop Testi 

üç temel süreci yansıtır: seçici dikkat, okuma ve renk söyleme. Stroop Etkisi’ni yansıtan Stroop 

görevi ve ilgili testler, literatürde dikkat ölçümlerinin “altın standardı ”olarak kabul 

edilmektedir (Mac Leod 1992). Stroop Etkisi üzerindeki kapsamlı makalesinde Mac Leod 

(1991), yukarıda belirtilen özellikleri ölçen testin, ayrıca, bilgi-işleme hızını, bilişsel 

süreçlerdeki otomatik ve paralel işlemeyi de incelemeye elverişli olduğunu belirtmektedir. 

Stroop Testi; bilgi işleme hızı ile otomatik ve paralel işleme modellerinin çalışılmasında da 

sıklıkla kullanılan kritik bir deneysel görev niteliğindedir. Bu özellikler nedeniyle test yalnızca 

normal insanın bilişsel süreçlerini değil, pek çok değişik psikiyatrik ve nörolojik rahatsızlıkların 

değerlendirilmesinde de kullanılmaktadır (MacLeod 1991, 1992). Türkçe formunun geçerlik ve 

güvenirliğinin araştırıldığı çalışmada ise test tekrar test güvenirliğinin tüm kategorilerdeki 

tamamlama süresi açısından yüksek ve anlamlı bulunduğu saptanmış olup (p<0.01,r=0.88), 

literatürdeki diğer Stroop formları gibi basitçe her bölümün tamamlanma sürelerinin 

kullanılabileceği ortaya konulmuştur (158, 159, 160). 

  

4.5.5.2.Wisconsin Kart Eşleme Testi (WKET) 

Bu test, soyutlama ve çevresel durumlardaki değişikliklere yanıt olarak bilişsel stratejileri 

değiştirme becerisini değerlendirmektedir. Böylece, stratejik planlama, organizasyon ve bilişsel 

setleri değiştirmek için çevreden gelen geri bildirimleri kullanabilme yeteneğini içeren 

yürütücü işlevler değerlendirilmiş olmaktadır. Grant ve Berg tarafından 1948 yılında geliştirilen 

testin, Türk toplumu için uyarlaması ve ilköğretim dönemi çocuklarında standardizasyon 

çalışmaları yapılmıştır. Çalışmada geçerliği belirlemede faktör analizi (FA) ve temel bileşenler 
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analizi (TBA) yoluyla testin yapısı incelenmiştir. Sonuç olarak 12-14 yaş grubunun WKET 

performansının 7-11 yaş grubundakinden anlamlı düzeyde yüksek olduğu görülmüştür. Temel 

Bileşenler Analizi (TBA) 12-14 yaş grubundakiler için elde edilen faktör örüntüsünün 

yetişkinlerinkiyle aynı olduğunu ortaya koymuştur. Bu bulgular 12 yaş üstü Türk örnekleminin 

WKET performansının gerek niceliksel olarak gerekse temsil edilen özellikler olarak, yani 

niteliksel olarak yetişkin düzeydekine benzediğini göstermiştir (161,162). 

Bu testte, 4 adet model kart ve 64 karttan oluşan 2 adet deste bulunmaktadır. Katılımcının 

destedeki kartları model kartlar ile her eşlemesi sonrasında doğru ya da yanlış olduğuna dair 

geri bildirim verilir. Katılımcının, zaman sınırlaması olmaksızın, geri bildirimleri dikkate alarak 

eşleme kuralını tespit etmesi ve altı kategoriyi (sırasıyla renk, şekil, miktar, renk, şekil, miktar 

şeklinde) tamamlaması beklenmektedir. 

  

4.5.5.3.Sayı Dizisi Öğrenme Testi (SDÖT; Serial Digit Learning Test) 

Zangwill tarafından geliştirilmiştir; bu test klinik nöropsikoloji literatüründe kısa-süreli 

bellek ve özellikle öğrenme yeteneğini değerlendirmede kullanılmaktadır. SDÖT'ün Türk 

kültürüne standardizasyon çalışmaları Karakaş ve arkadaşları (1996) tarafından yapılmıştır. 

Erişkin yaş grubunda MDB tanılı olgular ve kontrol grubunu karşılaştıran çalışmalarda iki grup 

arasında test performansları arasında anlamlı farklılık görülmemesinin testin belleği değil seçici 

biçimde öğrenme yeteneğini ölçtüğü şeklinde değerlendirilmiştir. Çocuk ve ergen grubunda 

DEHB’li olgular ve sağlıklı kontrol grubu ile yürütülen çalışmada hastalarda tanı grubunun 

SDÖT puanları üzerindeki etkisinin anlamlı olduğu ancak post hoc analizlerde etkinin 

kaynağının kontrol grubu ile tanı grupları arasında olduğu ortaya konulmuştur. Sayı Dizi 

Öğrenme Testi’nin DEHB tiplerine göre farklılaşmaması, hastalığın sayılan özelliklerinden 

beklenmekte, elde edilen bulgular, SDÖT’ün Türk örneklemi açısından geçerliğine işaret 

etmektedir (162).(Ek 4) 

 

 

  

4.5.5.4.Rey İşitsel Sözel Bellek Süreçleri Testi (Auditory Verbal Learning Test: 

AVLT) 

AVLT sözel malzemeye ilişkin bilgi işleme süreçlerin çok yönlü olarak ölçen bir testtir. 

Kişiye A listesinden 15 kelime 5 kez okunur, her okuma sonrası hatırlananlar sorulur. Ardından 
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B listesi okunur ve A dan akılda kalanlar sorulur. En sonda elimizdeki listedekiler A da var 

mıydı diye sorulur. Bu süreçler arasında sözel öğrenme, anlık bellek uzamı (immediate memory 

span) geriye bozucu etki (retroactive interference), serbest hatırlama (free recall), ve tanıma 

(recognition) belleği bulunmaktadır. Yaşla azalan, zekayla artan ve kadınlarda daha yüksek 

bulunan AVLT performansındaki düşüklük, sol hemisfer hasarları için güvenilir bir bulgu 

niteliğindedir. AVLT’nin Türk Formu, çok-yaklaşımlı bir araştırma kapamında, Genç-Açıkgöz 

ve Karakaş (1996) tarafından hazırlanmış bulunmaktadır (163). Genç ve Açıkgöz’ün (1995) 

üniversite öğrencilerinde yaptığı çalışmada serbest hatırlama, tanıyarak hatırlama, A listesi ve 

B listesi için öğrenme/serbest hatırlama puanları değerlendirilmiş olup sonuçların AVLT’nin 

öğrenme ve bellek süreçlerine ilişkin yapısı ile uyumlu olduğu saptanmıştır. ÖÖB tanısı olan 

çocuk grubunda yapılan çalışmada da öğrenme ve belleğin değerlendirilmesinde AVLT 

kullanılmıştır. Erişkin yaş grubunda yakın zamanda yapılan bir başka çalışmada da AVLT’nin 

Türk örnekleminde geçerli bir ölçme aracı olduğu, AVLT’nin öğrenme, serbest hatırlama, 

tanıma ve öğrenmede çeldirici etkilerini ölçebildiği fakat daha geniş örneklemli başka 

çalışmalara da ihtiyaç duyulduğu belirtilmiştir (164). (Ek 5) 

 

4.6.Verilerin Toplanması 

27.04.2017 tarih ve 2017/09-22 karar no ile DEÜTF Etik Kurulundan alınan onaydan 

sonra çalışmaya dahil olma ölçütlerini karşılayan ergenlerin ailelerine telefon yolu ile 

ulaşılmıştır. Araştırmaya katılmayı kabul eden ve çalışma kriterlerine uygun bulunan olgu ve 

kontrol grubu toplam 111 ergene ÇDŞG-ŞY, WKET, Stroop Testi, AVLT, SDÖT, Travma 

Sonrası Tepki Ölçeği, Sosyodemografik ve klinik veri formu, tüm çocuk ve ergenlere toplam 

222 saatlik sürede uygulanmıştır. Tanısal görüşmeler ÇDŞG-ŞY sertifikası olan iki görüşmeci 

tarafından yapılmıştır. Nörobilişsel testler ise sertifikası olan bir klinik psikolog tarafından 

uygulanmıştır.  

 

 

 

4.7.İstatistiksel Değerlendirme 

Araştırmadan elde edilen veriler IBM SPSS (The Statistical Package for Social Sciences) 

22.0 paket programı kullanılarak istatistiksel olarak analiz edilmiştir. Tanımlayıcı analizlere ait 

verilerin karşılaştırılmasında Pearson Ki-Kare testi kullanılmıştır. Sürekli verilerin analizinde, 
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öncelikle dağılımın normal dağılıp dağılmadığı kontrol edilmiştir; örneklem gruplarının sayısı 

30’un üzerinde olduğundan Kolmogorov-Smirnov testi uygulanmıştır. Gruplar arasında 

kategorik olmayan verilerin karşılaştırılmasında iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi 

(bağımsız örneklem t-testi), normal dağılıma uygun olanlara ANOVA testi uygulanmıştır. P 

değerinin 0,05’ten küçük olması istatistiksel açıdan anlamlılık olarak kabul edilmiştir. 

 

4.8.Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı Değişkenler: Tüm test  puanları    

Bağımsız Değişkenler: Psikiyatrik durum (Duygusal veya Fiziksel travmaya uğramış 

olma).  
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5.BÖLÜM  

BULGULAR 

 

Olgular, duygusal travma sonrası TSSB tanısını karşılayanlar ve fiziksel travma sonrası TSSB 

tanısını karşılayanlar olacak şekilde iki gruba ayrılmış olup, duygusal travma toplam 35, 

fiziksel travma grubunda toplam 36 olgu ve ailesi çalışmaya katılmayı kabul etmiştir. Kontrol 

grubunda ise olgu gruplarıyla yaş açısından eşleştirilmiş, toplam 40 ergen ve ailesi yer almıştır. 

 

5.1.Sosyodemografik Özellikler 

 

5.1.1.Yaş 

Olgu grupları ve kontrol grubunda değerlendirilen ergenlerin ay olarak yaş ortalamaları Tablo 

1’ de yer almaktadır. Olgu grupları ile kontrol grubu arasında yaş ortalamaları açısından üç grup 

karşılaştırması yapılmıştır. Her gruptaki ergen sayısı 30’un üzerinde olduğu için tek yönlü 

varyans analizi ile ortalamalar hesaplanmıştır. Üçlü gruplarda yaş ortalamaları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p=0.521). 

 

 

Tablo 1: Olgu grupları ve kontrol grubunun yaş ortalamaları açısından karşılaştırılması  
Yaş 
ortalamala
rının 
karşılaştırı
lması 

Duygusal travma 
n (35)  

 

Fiziksel travma 
n (36) 

Kontrol 
n (40) 

 
p= 0.521 

 Ort (SS) Min-
Max 

Ort (SS) Min-
Max 

Ort (SS)       Min-
Max 

Ay olarak 
yaş 

183.8±18.
2 

 

156-
214 

186.3±19.
3  

 

153-215 181.6±15.
7  

 

153-209 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma Min; Minimum Max: Maksimum 

*Anova 
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5.1.2.Cinsiyet 

Olgu ve kontrol gruplarına bakıldığında duygusal travma grubunda 30 kız, 5 erkek, fiziksel 

travma grubunda 16 kız 20 erkek, kontrol grubunda 31 kız 9 erkek bulunmaktadır. Gruplar ikili 

karşılaştırıldığında duygusal travma grubu ve kontrol grubu arasında anlamlı farklılık 

saptanmamış olup (p=0.362), duygusal travma ve fiziksel travma arasında (p=0.000), fiziksel 

travma ve kontrol grubu arasında (p=0.003) anlamlı farklılık saptanmıştır. Üç grup halinde 

karşılaştırıldığında gruplar arasında cinsiyet açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunduğu gözlenmiştir (p=0.000). Olgu ve kontrol gruplarının cinsiyetler açısından dağılımı 

ve karşılaştırılması tablo 2’de sunulmuştur. 

 

Tablo 2: Olgu ve kontrol gruplarında yer alan ergenlerin cinsiyetler açısından karşılaştırılması 
Cinsiyet Duygusal travma 

(n=35) 
Fiziksel travma 
(n=36) 

Kontrol 
(n=40) 

 
 
 
p=0.000 

n (%) 
                      

n (%) n (%) 

Kız 30  (27.0) 
 

16 (14.4) 31 (27.9) 

Erkek 5    (4.5) 
 

20 (18) 9   (8.1) 

*Ki-kare testi   

 

5.1.3.Eğitim Düzeyi 

Olgu grupları ve kontrol grubu eğitim düzeyleri ortaokul ve altı, lise ve lise açık öğretim olarak 

ayrılarak incelendiğinde üç grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır 

(p=0.991). Bulgular tablo 3’te belirtilmiştir. 

Tablo 3: Olgu gruplarının ve kontrol grubunun eğitim düzeyi açısından karşılaştırılması 
 

Eğitim düzeyi  
 

Duygusal travma 
(n=35) 

 

 
Fiziksel travma 
(n=36) 

 
Kontrol 
(n=40) 

 

 

 

p=0.991 n (%) n (%) n (%) 
 

Ortaokul  11 (9.9) 11 (9.9) 12 (10.8) 

Lise/Açıköğretim 
lisesi 

24 (21.6) 25 (22.5) 28 (25.2) 

*Ki-kare testi 
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5.1.4.Okul Başarısı 

Olgu ve kontrol grupları ders başarısı açısından kötü, orta, iyi ve çok iyi olacak şekilde 4 farklı 

kategoriye ayrılarak karşılaştırılmıştır. Bu karşılaştırma neticesinde gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık elde edilmiştir (p=0.001). Kontrol grubunda ders başarısını 

çok iyi olarak belirten ergenlerin sayısının olgu gruplarına göre yüksek olduğu saptanmıştır. 

Bulgular tablo 4’de özetlenmiştir.  

 

Tablo 4: Olgu grubu ile kontrol grubunun okul başarısı açısından karşılaştırılması 
 
Ders başarısı 

 
Duygusal travma 
(n=35) 
 

 
Fiziksel travma 
(n=36) 

 
Kontrol 
(n=40) 

  

 
 
 
p=0.001  n   (%) 

 
 n  (%)  n   (%) 

Kötü ve orta  24 (21.6) 21 (18.9) 24 (12.6) 

İyi ve çok iyi 11  (9.9) 15 (14.5) 26 (23.4) 

*Ki-kare testi 

 

5.1.5.Anne ve Baba Yaşı 

Anne ve baba yaşlarının ortalamalarının karşılaştırılması sonucunda duygusal travma grubunda 

babaların yaş ortalaması (Standart Sapma,SS)  48.37±7.4 yıl , fiziksel travma grubunda  

babaların yaş ortalaması (SS) 45.67±6.2 yıl, kontrol grubunda babaların yaş ortalaması 

44.35±5.5 yıl olarak elde edilmiş olup gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

gözlenmiştir (p=0.026). Bu farklılığın hangi gruplar arasında olduğunu anlamak için post hoc 

analiz yapılmıştır. İkili grup karşılaştırmaları neticesinde farklılığın duygusal travma 

grubundaki ve kontrol grubundaki babaların yaşları arasındaki ortalamanın farklılığından 

kaynaklandığı tespit edilmiştir (p=0.021). 

 Annelerin yaş ortalamaları karşılaştırıldığında duygusal travma grubu anne yaş ortalaması (SS)  

43.74±6.2 yıl, fiziksel travma grubu anne yaş ortalaması  (SS) 42.50±6.6 yıl, kontrol grubu anne 

yaş ortalaması  (SS) 40.33±4.4 yıl olarak elde edilmiştir. Üç grup ortalamasının karşılaştırılması 

sonucunda gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0.039). Bu farklılığın hangi 

gruptan kaynaklandığının belirlenmesi için post hoc analiz yapılmıştır. Post hoc analiz 

neticesinde farkın duygusal travma grubu ve kontrol grubu arasında olduğu saptanmıştır 
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(p=0.033). Olgu grupları ve kontrol grubunun annelerinin ve babalarının yaş ortalamalarına 

ilişkin veriler tablo 5 ve 6 da özetlenmiştir.  

 

Tablo 5: Olgu grupları ile kontrol grubunun anne yaşları ortalamaları açısından 
karşılaştırılması amacıyla yapılan One-way ANOVA sonrası Post-hoc Tukey HSD testi 
sonuçları 

Anne yaş ortalamasının 
karşılaştırıldığı gruplar 

Ortalama farklılık p  

Duygusal travma-fiziksel travma 1.243 0.641 

Duygusal travma-kontrol 3.418 0.033 

Fiziksel travma-kontrol 2.175 0.238 

Tukey HSD 

 

Tablo 6: Olgu grupları ile kontrol grubunun baba yaşları ortalamaları açısından 
karşılaştırılması amacıyla yapılan One-way ANOVA sonrası Post-hoc Tukey HSD testi 
sonuçları  

Baba yaş ortalamasının 
karşılaştırıldığı gruplar 

Ortalama farklılık p  

Duygusal travma-fiziksel travma 2.705 0.183 

Duygusal travma-kontrol 4.021 0.021 

Fiziksel travma-kontrol 1.317 0.646 

Tukey HSD 

 

 

5.1.6.Anne ve babaların Çalışma Durumu 

Ebeveynlerin çalışma durumları, çalışanlar ile çalışmayanlar, ev hanımı, emekli olanlar olmak 

üzere iki gruba ayrılarak değerlendirilmiştir. Duygusal travma grubunda olan ergenlerin 

annelerinin 13’ünün (%37) çalıştığı; 22’sinin (%73) çalışmadığı-ev hanımı-emekli olduğu; 

fiziksel travma grubunda olan ergenlerin annelerinin ise 9’unun (%25) çalıştığı; 27’sinin (%75) 

ise çalışmadığı-ev hanımı-emekli olduğu, kontrol grubundaki ergenlerin annelerinin ise 

24’ünün (%60) çalıştığı; 16’sının (%40) çalışmadığı-ev hanımı-emekli olduğu öğrenilmiştir. 
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Olgu ve kontrol gruplarında yer alan anneler, çalışma durumları açısından karşılaştırıldığında 

üç grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır. (p=0.007). 

 

Tablo 7: Olgu ve kontrol gruplarının annelerinin çalışma durumu açısından karşılaştırılması 
Annelerin 
çalışma 
durumu  

Duygusal travma 

(n=35) 

Fiziksel travma 

(n=36) 

Kontrol 

(n=40) 

 

 

p=0.007 n   (%) n  (%) n  (%) 

Çalışıyor  13 (37) 9   (25) 24 (60) 

Çalışmıyor  22 (73) 27 (75) 16 (40) 

*Ki-kare testi 

 

Duygusal travma grubunda olan ergenlerin babalarının 34’ünün (%97) çalıştığı; birinin 

(%3) çalışmadığı veya emekli olduğu; fiziksel travma grubunda olan ergenlerin babalarının 

35’inin (%97) çalıştığı; birinin (%3) ise çalışmadığı veya emekli olduğu, kontrol grubundaki 

ergenlerin tamamının babalarının çalıştığı öğrenilmiştir. Olgu ve kontrol grubunda yer alan 

babalar, çalışma durumları açısından karşılaştırıldığında üç grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıştır (p=0.563).  

 

 

Tablo 8: Olgu ve kontrol gruplarının babanın çalışma durumu açısından karşılaştırılması  
Babaların 
çalışma durumu 

Duygusal travma 

(n=35) 

Fiziksel travma 

(n=36) 

Kontrol 

(n=40) 

 

 

p=0.563 
n  (%) n  (%) n   (%) 

Çalışıyor 34 (97) 35 (97) 40 (100) 

Çalışmıyor 1   (3) 1   (3) 0   (0) 

*Ki-kare testi 
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5.1.7.Anne ve Babanın Eğitim Düzeyleri 

Annelerin eğitim düzeyleri; okur-yazar olmama, ilköğretim mezunu olma (ilkokul veya 

ortaokul mezunu olma), lise mezunu olma ve üniversite veya yüksekokul mezunu olma olarak 

dört gruba ayrılarak incelenmiştir. Olgu grupları ve kontrol grubunda yer alan anneler, eğitim 

düzeyleri açısından karşılaştırıldığında üç grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuştur. (p=0,000).Farkın hangi gruptan kaynaklandığını görmek için gruplar ikili 

karşılaştırılmıştır. Duygusal travma ve fiziksel travma grubu arasında farklılık saptanmamış 

olup (p=0.345), duygusal travma ve kontrol grubu arasında (p=0.000), ve fiziksel travma ile 

kontrol grubu arasında (p=0.000) istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır. Bulgular 

tablo 9’da sunulmuştur. 

 

Tablo 9: Olgu gruplarının ve kontrol grubunun anne eğitim düzeyi açısından karşılaştırılması 
Annelerin eğitim 
düzeyi  

Duygusal 
travma 

 (n=35) 

Fiziksel travma 

(n=36) 

Kontrol 

(n=40) 

 

 

 

p=0.000 

n (%) n (%) n (%) 

Okur-yazar değil 2  (5.7) 0  (0) 0  (0) 

İlköğretim 25(71.4) 25(69.4) 11(27.5) 

Lise  6  (17.1) 10(27.8) 18(45.0) 

Üniversite/yüksekokul 2  (5.7) 1  (2.8) 11(27.5) 

*Ki-kare testi 

 

Olgu ve kontrol gruplarının babalarının eğitim düzeyleri benzer şekilde 4 gruba 

ayrılmıştır. Olgu grupları ve kontrol grubunda yer alan babalar, eğitim düzeyleri açısından 

karşılaştırıldığında üç grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. 

(p=0.024). Farkın hangi gruptan kaynaklandığını saptamak için gruplar ikili karşılaştırılmıştır. 

İkili karşılaştırmalarda duygusal travma ve kontrol grubu arasında anlamlı derecede farklılık 

olduğu (p=0.007), duygusal travma ve fiziksel travma arasında (p=0.133), fiziksel travma ve 

kontrol grubu arasında (p=0.241) istatistiksel farklılık saptanmamıştır. Bulgular tablo 10’da 

sunulmuştur. 
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Tablo 10: Olgu gruplarının ve kontrol grubunun baba eğitim düzeyi açısından karşılaştırılması 
Babaların eğitim 
düzeyleri 

Duygusal travma 

(n=35) 

Fiziksel travma 

(n=36) 

Kontrol 

(n=40) 

 

 

 

p=0.024 

n (%) n (%) n (%) 

Okur-yazar değil 0  (0) 0  (0) 0  (0) 

İlköğretim 25 (71.4) 18(50) 14(35) 

Lise 7   (20.0) 15(41.7) 18(45) 

Üniversite/yüksekokul 3   (8.6) 3  (8.3) 8  (20) 

*Ki-kare testi 

 

5.1.8.Ebeveynlerin Medeni Durumu 

Olgu grupları ve kontrol grubunu ebeveynlerinin medeni durumu incelendiğinde olgu 

grupları ve kontrol grubu arasında ebeveynlerin medeni durumu açısından anlamlı farklılık 

saptanmıştır. (p=0.049). Gruplar ikili karşılaştırıldığında duygusal travma ve fiziksel travma 

grubunda istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu (p=0.013), duygusal travma ve kontrol 

grubu arasında (p=0.252) ve fiziksel travma ve kontrol grubu arasında(p=0.146) anlamlı 

farklılık bulunmadığı saptanmamıştır. Ebeveynlerin medeni durumları ile ilgili veriler Tablo 

11’de sunulmuştur. 

Tablo 11: Olgu gruplarının ve kontrol grubunun ebeveynlerinin medeni durumlarının 
karşılaştırılması  

Ebeveynlerin medeni 
durumu 

Duygusal travma 

(n=35) 

Fiziksel travma 

(n=36) 

Kontrol 

(n=40) 

 

 

p=0.049 
n   (%) n  (%) n    (%) 

Evli veya birlikte 21 (18.9) 31 (27.9) 29  (26.1) 

Tek ebeveyn 14 (12.6) 5   (4.5) 11  (9.9) 

 *Ki kare testi 

 

 

 

5.1.9.Ailenin Algıladığı Sosyoekonomik Düzeyi 
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Duygusal, fiziksel travma ve kontrol grubu arasında ailenin sosyoekonomik düzeyi (SED) 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p= 0.282). Bulgular tablo 12’de 

sunulmuştur. 

Tablo 12: Olgu gruplarının ve kontrol grubunun sosyoekonomik düzeyinin karşılaştırılması 
Sosyoekonomik 
düzey 

Duygusal travma 

(n=35) 

Fiziksel travma 

(n=36) 

Kontrol 

(n=40) 

 

 

 

p =0.282 

n  (%)                    n  (%)                    n  (%)                    

Kötü  3   (2.7) 1   (0.9) 4   (3.6) 

Orta  20 (18) 14 (12.6) 18 (16.2) 

İyi  12 (10.8) 21 (18.9) 18 (12.6) 

*Ki-kare testi 

 

5.1.10.Sigara-alkol kullanımı 

Olgu grupları ve kontrol grubu sigara kullanımı açısından karşılaştırılmış, istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p=0.001). Gruplar ikili karşılaştırıldığında duygusal 

travma ve kontrol grubu arasında (p=0.000), fiziksel travma ve kontrol grubu arasında 

(p=0.001) anlamlı düzeyde farklılık olduğu, duygusal travma ve fiziksel travma grubu arasında 

anlamlı düzeyde farklılık olmadığı (p=0.557) saptanmıştır. Bulgular tablo 13’te belirtilmiştir 

 

Tablo 13: Olgu grupları ve kontrol grubunun sigara-alkol kullanımı açısından karşılaştırılması 
Sigara alkol 
kullanımı 

Duygusal travma 

(n=35) 

Fiziksel travma 

(n=36) 

Kontrol 

(n=40) 

 

 

p=0.001 
n   (%) n  (%) n (%) 

Var  13 (11.7) 11 (9.9) 1  (0.9) 

Yok  22 (19.8) 25 (22.5) 39(35.1) 

*Ki-kare testi 

 

5.2.Eş tanı varlığı 

Olgu gruplarında görüşmelerin ve testlerin yapıldığı dönemde TSBB tanısına eşlik eden 

diğer psikiyatrik tanılar da değerlendirilmiştir. Elde edilen verilere göre duygusal travma 
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grubunda olguların 7’sinde (%20)  majör depresif bozukluk (MDB), 1’inde (%2.8)  Anksiyete 

Bozukluğu (AB) saptanmıştır. Fiziksel travma grubunda ise olguların 1’i (%2.7)MDB, 2’si 

(%5.4)AB ve 3’(%8.1) ünün de Davranım Bozukluğu (DB) tanılarını mevcut TSSB tanısına 

ilave olarak aldığı tespit edilmiştir. Duygusal travma grubunda toplam 8 (%22) olgunun, 

fiziksel travma grubunda ise toplam 6 (%16.) olgunun bir eş tanı aldığı saptanmıştır. Olgu 

grupları ve kontrol grubunun eş tanı varlığı açısından karşılaştırılması neticesinde gruplar 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı derecede farklılık tespit edilmiştir (p=0.002). Farkın hangi 

gruptan kaynaklandığını saptamak için gruplar ikili karşılaştırıldığında duygusal travma ve 

kontrol grubu arasında (p=0.001) ve fiziksel travma ve kontrol grubu arasında (p=0.007) 

anlamlı düzeyde farklılık olduğu, duygusal travma ve fiziksel travma arasında anlamlı farklılık 

olmadığı (p=0.512) saptanmıştır. Eş tanılara ait veriler tablo 14’te sunulmuştur. 

 

Tablo 14: Duygusal travma, Fiziksel travma gruplarının görüşme ve testlerin yapıldığı andaki 
eş tanıları  

Olgu gruplarının eş 
tanı varlığı 

Duygusal travma 

(n=35) 

Fiziksel travma 

(n=36) 

n (%) n (%) 

MDB 7  (%6.3) 1 (0.9) 

AB 1  (%0.9) 2 (%1.8) 

DB 0  (%0) 3 (%2.7) 

 

5.3.İlaç kullanımı  

Olgu grupları ve kontrol grubundaki ergenlerin değerlendirmeye alındığı dönemde psikiyatrik 

ilaç kullanımı açısından değerlendirildiğinde ise duygusal travma grubunda toplam 10 (%28) 

ergenin ilaç kullandığı ve fiziksel travma grubunda ise 7 (%19) ergenin ilaç kullandığı kontrol 

grubunda ilaç kullanımının olmadığı tespit edilmiştir. Üç grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık mevcuttur (p=0.014). Söz konusu farklılığın hangi gruptan kaynaklandığını 

saptamak için ikili karşılaştırma yapıldığında duygusal travma ve kontrol grubu arasında 

(p=0.000) ve fiziksel travma ve kontrol grubu arasında (p=0.003) anlamlı düzeyde farklılık 

saptanmış olup duygusal travma ve fiziksel travma grubu arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p=0.368). Bulgular tablo 15’te belirtilmiştir. 
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Tablo 15: Duygusal travma, Fiziksel travma ve Kontrol gruplarının görüşme ve testlerin 
yapıldığı andaki ilaç kullanımları  

Olgu gruplarının ilaç 
kullanımları 

Duygusal travma 

(n=35) 

Fiziksel travma 

(n=36) 

n (%) n (%) 

Antidepresan 7  (%6.3) 4  (%3.6) 

Antipsikotik 0  (%0.0) 1  (%0.9) 

Antidep.+antipsikotik 3  (%2.7) 0  (%0.0) 

Antidep.+benzodiazepin 0  (%0.0) 1  (%0.9) 

Diğer  0  (%0.0) 1  (%0.9) 

 

 

5.4.Travmadan sonra geçen süre 

Olgu gruplarında travmatik olay ile karşılaşmadan çalışmanın yapıldığı döneme kadar 

olan süre travmadan sonra geçen süre olarak belirtilmiştir. Duygusal travma grubunda 

travmadan sonra geçen süre ortalaması 17.17±6.59 hafta, fiziksel travma grubunda 15.16±6.88 

hafta olarak saptanmıştır. Bulgular tablo 16’da özetlenmiştir. 

 

Tablo 16: Duygusal travma ve fiziksel travma gruplarında travmadan sonra geçen süre 
ortalamaları 

Travmadan sonra geçen 
süre hafta olarak 

Duygusal travma Fiziksel travma 

Ort(SS) Min-Max Ort(SS) Min-Max 

17.17±6.59 5-25 15.16±6.88 5-26 

 

 

 

 

5.5.Travma şiddet skoru 
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Olgu gruplarında, travma sonrası tepki ölçeği kullanılarak travma şiddet skorları 

saptanmıştır. Duygusal travma grubunda travma şiddet skoru ortalaması 51.02±11.37, fiziksel 

travma grubunda 42.27±11.43 olarak elde edilmiştir. Bulgular tablo 17’de özetlenmiştir. 

 

Tablo 17: Duygusal travma ve fiziksel travma gruplarında travma şiddet skoru ortalamaları 

Travma şiddet skoru Duygusal travma Fiziksel travma 

Ort(SS) Min-Max Ort(SS) Min-Max 

51.02±11.37 33-72 42.27±11.43 17-71 

 

 

5.6.Nörobilişsel Testlere ait veriler 

      Olgu grupları ve kontrol grubunda bulunan toplam 111 ergene Sayı Dizisi Öğrenme Testi 

(SDÖT), Rey İşitsel-Sözel Bellek Testi (Auditory Verbal Learning Test-AVLT), Wisconsin 

Kart Eşleme Testi (Wisconsin Card Sorting Test-WKET), Stroop Testi TBAG formu 

uygulanmıştır. Sonuçların normal dağılıp dağılmadığını tespit etmek amacıyla homojenite testi 

uygulanmıştır. Verilerin normal dağılıma uygun olduğu saptandıktan sonra üç grup arasında 

ortalamalar karşılaştırılmıştır. Her bir gruptaki ergen sayısı 30 üzerinde olduğu için tek yönlü 

varyans analizi uygulanmıştır (Anova). Grup ortalamaları istatistiksel olarak incelendiğinde 

testlerden SDÖT, AVLT1, AVLT5, AVLT15toplam, AVLT7, AVLT yeniden tanıma, WKET 

tamamlanan kategori, WKET toplam yanlış, WKET perseveratif hata yüzdesi ortalamaları 

arasında anlamlı farklılık elde edilmiştir (sırasıyla p=0.001, p=0.001,p=0.000, p=0.000, 

p=0.000, p=0.000, p=0.032, p=0.023, p=0.010 ). Stroop testinde,  stroop 1 süre ve stroop 2 süre, 

stroop 2 düzeltme, stroop 3 süre, stroop 4 süre, stroop 5 süre, stroop 5 hata alt testleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmiştir (sırasıyla p=0.042, p=0.006, p=0.019, 

p=0.000, p=0.010, p=0.001, p=0.031). Nörobilişsel test sonuçlarına ait veriler tablo 18,19, 20, 

21, 22’de özetlenmiştir.  

 

 
 
Tablo 18: Olgu ve kontrol gruplarının Sayı Dizisi Öğrenme Testi skorları açısından 
karşılaştırılması 
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Grupların SDÖT 
skorunun 
karşılaştırılması 

Duygusal travma 

(n=35)  

Fiziksel travma 

(n=36) 

Kontrol 

(n=40) 

 

 

p=0.001 SDÖT skoru 10.48±6.48 11.41±6.27 15.52±5.03 

SDÖT: Sayı Dizisi Öğrenme Testi 

*Anova 

Tablo 19: Olgu ve kontrol gruplarının İşitsel Sözel Bellek Testi (AVLT) puanları açısından 
karşılaştırılması 

Grupların AVLT 
skorlarının 
karşılaştırılması 

Duygusal travma  Fiziksel travma Kontrol  p  

Anlık bellek (liste1) 6.37±1.57 5.83±1.44 7.15±1.33 p=0.001 

Anlık bellek (liste2) 9.80±.2.05 10.58±1.71 12.22±1.87 p=0.000 

Anlık bellek (top1-5) 42.65±8.43 43.77±6.57 51.67±6.48 p=0.000 

Uzak bellek (liste7) 8.80±2.69 8.52±2.14 10.95±2.15 p=0.000 

Yeniden tanıma 11.51±2.36 10.80±2.57 13.12±1.92 p=0.000 

*Anova  
AVLT=Auditory Verbal Learning Test/İşitsel Sözel Öğrenme Testi 

Tablo 20: Olgu gruplarının ve kontrol grubunun Wisconsin Kart Eşleme Testi puanları 
açısından karşılaştırılması 

Grupların WKET 
skorlarının 
karşılaştırılması 

Duygusal travma 

(n=35) 

Fiziksel travma 

(n=36) 

Kontrol  

(n=40) 

p  

Tamamlanan kategori 
sayısı 

4.51±2.13 5.00±1.83 5.55±0.90 p=0.032 

Toplam doğru sayısı 70.60±14.97 74.88±15.59 75.75±9.60 p=0.225 

Toplam yanlış sayısı 38.02±27.55 33.86±23.05 24.32±13.92 p=0.023 

Perseveratif hata 
yüzdesi 

17.71±15.38 13.22±6.72 10.80±3.94 p=0.010 

*Anova 

WKET=Wisconsin Kart Eşleme Testi 

Tablo 21: Olgu gruplarının ve kontrol grubunun Stroop alt testleri açısından karşılaştırılması 
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Grupların Stroop 
testleri açısından 
karşılaştırılması 

Duygusal travma 

(n=35) 

Fiziksel travma 

(n=36) 

Kontrol 

(n=40) 

p  

Stroop1süre 11.28±2.93 11.44±2.43 10.06±2.37 p=0.042 

Stroop1düzeltme 0.11±0.47 0.11±0.66 0.02±0.15 p=0.644 

Stroop1hata 0.05±0.33 0±0 0±0 p=0.341 

Stroop2süre 12.19±3.30 12.12±3.59 10.19±2.08 p=0.006 

Stroop2düzeltme 0.45±1.01 0.11±0.52 0.05±0.22 p=0.019 

Stroop2hata 0.14±0.60 0.02±0.16 0.02±0.15 p=0.295 

Stroop3süre 16.01±4.24 16.09±3.95 12.77±2.50 p=0.000 

Stroop3düzeltme 0.91±1.26 0.80±1.00 0.45±0.81 p=0.129 

Stroop3hata 0.40±1.16 0.19±0.52 0.02±0.15 p=0.088 

Stroop4süre 20.91±8.29 20.10±5.35 16.80±4.31 p=0.010 

Stroop4düzeltme 0.94±1.41 0.83±1.27 0.50±0.96 p=0.261 

Stroop4hata 0.57±1.55 0.27±0.65 0.02±0.15 p=0.052 

Stroop5süre 32.18±11.90 32.46±10.79 24.64±6.91 p=0.001 

Stroop5düzeltme 1.74±2.22 1.80±1.65 1.35±1.27 p=0.464 

Stroop5hata 1.65±2.61 1.86±1.64 0.77±1.22 p=0.031 

*Anova 

Olgu grupları ve kontrol grubu arasında grup ortalamalarının karşılaştırılması sonrasında 

istatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık saptanan nörobilişsel testler için post hoc analizler 

yürütülmüştür. Tek yönlü varyans analizi ile elde edilen test sonuçlarına Tukey HSD 

uygulanarak gruplar ikili olarak karşılaştırılmıştır. Veriler tablo 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 

30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37’de gösterilmiştir.  

 
 
 
 
Tablo 22:Sayı Dizisi Öğrenme Testi ortalamalarının post hoc analizi  
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SDÖT ortalamalarının karşılaştırıldığı 
gruplar 

Ortalama farklılık p  

Duygusal travma  Fiziksel travma -0.93 0.786 

Fiziksel travma Kontrol  -4.10 0.009 

Duygusal travma  Kontrol  -5.03 0.001 

*Tukey HSD 

Tablo 23: İşitsel Sözel Bellek Testi 1 (AVLT1) ortalamalarının post hoc analizi  
AVLT1 ortalamalarının karşılaştırıldığı 
gruplar  

Ortalama farklılık p  

Duygusal travma Fiziksel travma  0.53 0.265 

Fiziksel travma Kontrol -1.31 0.000 

Duygusal travma Kontrol  -0.77 0.057 

*Tukey HSD 

Tablo 24: İşitsel Sözel Bellek Testi 5 (AVLT5) ortalamalarının post hoc analizi  
AVLT5 ortalamalarının karşılaştırıldığı 
gruplar  

Ortalama farklılık p 

Duygusal travma Fiziksel travma -0.78 0.191 

Fiziksel travma Kontrol -1.64 0.001 

Duygusal travma  Kontrol  -2.42 0.000 

*Tukey HSD 

Tablo 25: İşitsel Sözel Bellek Testi 1-5 toplam (AVLT15) toplam ortalamalarının post hoc 
analizi. 

AVLT 1-5 ortalamalarının karşılaştırıldığı gruplar Ortalama farklılık p  

Duygusal travma Fiziksel travma -1.12 0.789 

Fiziksel travma Kontrol -7.89 0.000 

Duygusal travma Kontrol  -9.01 0.000 

*Tukey HSD 
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Tablo 26: İşitsel Sözel Bellek Tetsi 7 (AVLT7) ortalamalarının post hoc analizi  

AVLT7 ortalamalarının karşılaştırıldığı 
gruplar 

Ortalama farklılık p  

Duygusal travma Fiziksel travma 0.27 0.876 

Fiziksel travma Kontrol -2.42 0.000 

Duygusal travma Kontrol  -2.15 0.000 

*Tukey HSD 

Tablo 27: İşitsel Sözel Bellek Testi yeniden tanıma (AVLT yeniden tanıma) ortalamalarının 
post hoc analizi  
AVLT yeniden tanıma ortalamalarının 
karşılaştırıldığı gruplar 

Ortalama farklılık p  

Duygusal travma Fiziksel travma 0.70 0.396 

Fiziksel travma Kontrol -2.31 0.000 

Duygusal travma Kontrol  -1.61 0.008 

*Tukey HSD 

Wisconsin Kart Eşleme Testinde veriler 4 grupta ele alınmıştır. Olgu grupları ve kontrol 

grubu üç grup halinde karşılaştırıldığında anlamlı farklılık saptanan WKET alt testleri 

(tamamlanan kategori sayısı, toplam yanlış sayısı ve perseveratif hata yüzdesi)  post hoc 

analizlerle ikişerli gruplar halinde karşılaştırılmıştır. Bu 4 grubun içerisinde tamamlanan 

kategori sayısı, toplam yanlış sayısı ve perseveratif hata yüzdesi kategorilerinde duygusal 

travma ile kontrol grubu arasında anlamlı farklılık saptanmıştır (sırasıyla p=0.025, p=0.022, 

p=0.008). Fiziksel travma ile kontrol grubu arasında tamamlanan kategori sayısı, toplam yanlış 

sayısı ve perseveratif hata yüzdesi kategorilerinin hiçbirinde anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(sırasıyla p=0.334, p= 0.146, p=0.527).  
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Tablo 28: Wisconsin Kart Eşleme Testi tamamlanan kategori ortalamalarının post hoc analizi  

WKET tamamlanan kategori 
ortalamalarının karşılaştırıldığı gruplar 

Ortalama farklılık p  

Duygusal travma Fiziksel travma -0.48 0.447 

Fiziksel travma Kontrol -0.55 0.334 

Duygusal travma Kontrol -1.03 0.025 

*Tukey HSD 

Tablo 29: Wisconsin Kart Eşleme Testi toplam yanlış sayısı ortalamalarının post hoc analizi  

WKET toplam yanlış sayısı ortalamalarının 
karşılaştırıldığı gruplar 

Ortalama farklılık p  

Duygusal travma Fiziksel travma 4.16 0.704 

Fiziksel travma Kontrol 9.53 0.146 

Duygusal travma Kontrol 13.70 0.022 

*Tukey HSD 

Tablo 30: Wisconsin Kart Eşleme Testi perseveratif hata yüzdesi ortalamalarının post hoc 
analizi  

WKET perseveratif hata yüzdesi 
ortalamalarının karşılaştırıldığı gruplar 

Ortalama farklılık p  

Duygusal travma Fiziksel travma 4.49 0.131 

Fiziksel travma Kontrol 2.42 0.527 

Duygusal travma Kontrol 6.91 0.008 

*Tukey HSD 
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Tablo 31: Stroop 1 süre ortalamalarının post hoc analizi  
Stroop1 süre ortalamalarının karşılaştırıldığı gruplar Ortalama farklılık p  

Duygusal travma Fiziksel travma -0.15 0.965 

Fiziksel travma Kontrol 1.37 0.058 

Duygusal travma Kontrol 1.21 0.109 

*Tukey HSD 

Tablo 32: Stroop 2 süre ortalamalarının post hoc analizi  
Stroop2 süre ortalamalarının karşılaştırıldığı gruplar Ortalama farklılık p 

Duygusal travma Fiziksel travma 0.07 0.994 

Fiziksel travma Kontrol 1.92 0.019 

Duygusal travma Kontrol 2.00 0.014 

*Tukey HSD 

Tablo 33: Stroop 2 düzeltme ortalamalarının post hoc analizi  

Stroop2 düzeltme ortalamalarının karşılaştırıldığı 
gruplar 

Ortalama farklılık p 

Duygusal travma Fiziksel travma 0.34 0.071 

Fiziksel travma Kontrol 0.06 0.913 

Duygusal travma Kontrol 0.40 0.022 

*Tukey HSD 

 
Tablo 34: Stroop 3 süre ortalamalarının post hoc analizi  

Stroop3 süre ortalamalarının karşılaştırıldığı gruplar Ortalama farklılık p  

Duygusal travma Fiziksel travma -0.07 0.996 

Fiziksel travma Kontrol 3.31 0.000 

Duygusal travma Kontrol 3.24 0.001 

*Tukey HSD 
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Tablo 35: Stroop 4 süre ortalamalarının post hoc analizi  
Stroop4 süre ortalamalarının karşılaştırıldığı gruplar Ortalama farklılık p  

Duygusal travma Fiziksel travma 0.80 0.846 

Fiziksel travma Kontrol 3.29 0.055 

Duygusal travma Kontrol 4.10 0.013 

*Tukey HSD 

Tablo 36: Stroop 5 süre ortalamalarının post hoc analizi  
Stroop5 süre ortalamalarının karşılaştırıldığı gruplar Ortalama farklılık p  

Duygusal travma Fiziksel travma -0.28 0.992 

Fiziksel travma Kontrol 7.81 0.003 

Duygusal travma Kontrol 7.53 0.004 

*Tukey HSD 

 
Tablo 37: Stroop 5 hata sayısı ortalamalarının post hoc analizi  

Stroop 5 hata sayısı ortalamalarının 
karşılaştırıldığı gruplar 

Ortalama farklılık p  

Duygusal travma Fiziksel travma -0.20 0.892 

Fiziksel travma Kontrol 1.08 0.036 

Duygusal travma Kontrol 0.88 0.113 

*Tukey HSD 

  

Çocuk ve Ergenler İçin Travma Sonrası Tepki Ölçeği ile belirlenen travma şiddet 

skorunun Nörobilişsel Testler ile ilişkisine ait veriler  

Çocuk ve Ergenler için Travma Sonrası Tepki ölçeği ile nörobilişsel testlerin ilişkisine 

Pearson korelasyon analizi ile bakılmıştır. Analiz sonucunda travma şiddet skoru ile SDÖT 

skoru arasında negatif yönde fakat zayıf bir korelasyon (r=-0.277, p=0.001) saptanmıştır. 
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Bunun dışında travma şiddet skoru ile nörobilişsel test sonuçları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir korelasyon saptanmamıştır. Bulgular tablo 38’de belirtilmiştir. 

Tablo 38: Travma şiddet skoru ile Sayı Dizisi Öğrenme testi, İşitsel Sözel Bellek Testleri, 
Wisconsin Kart Eşleme Testleri, Stroop Testleri sonuçlarının korelasyonu  

Travma şiddet 
skoru 

Korelasyonu yapılan 
test 

Korelasyon Katsayısı (r ) p  

Travma şiddet 
skoru 

SDÖT -0.277  0.001 

Travma şiddet 
skoru 

AVLT1 0.091 0.306 

Travma şiddet 
skoru 

AVLT5 -0.134 0.126 

Travma şiddet 
skoru 

AVLT15 -0.076 0.363 

Travma şiddet 
skoru 

AVLT7 0.001 0.988 

Travma şiddet 
skoru 

AVLT Yeniden tanıma 0.048 0.580 

Travma şiddet 
skoru 

WKET tam kategori 0.095 0.303 

Travma şiddet 
skoru 

WKET top doğru 0.147 0.075 

Travma şiddet 
skoru 

WKET top yanlış -0.015 0.854 

Travma şiddet 
skoru 

WKET pers hatayüzdesi 0.007 0.929 

Travma şiddet 
skoru 

Stroop1süre -0.063 0.438 

Travma şiddet 
skoru 

Stroop1düzeltme 0.058 0.558 

Travma şiddet 
skoru 

Stroop1hata 0.109 0.272 
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Travma şiddet 
skoru 

Stroop2 süre 0.017 0.831 

Travma şiddet 
skoru 

Stroop2 düzeltme 0.083 0.393 

Travma şiddet 
skoru 

Stroop2 hata -0.072 0.466 

Travma şiddet 
skoru 

Stroop3 süre 0.020 0.812 

Travma şiddet 
skoru 

Stroop3 düzeltme -0.026 0.782 

Travma şiddet 
skoru 

Stroop3 hata 0.055 0.569 

Travma şiddet 
skoru 

Stroop4 süre 0.100 0.222 

Travma şiddet 
skoru 

Stroop4 düzeltme 0.030 0.744 

Travma şiddet 
skoru 

Stroop4 hata -0.032 0.741 

Travma şiddet 
skoru 

Stroop5 süre 0.115 0.161 

Travma şiddet 
skoru 

Stroop5 düzeltme 0.027 0.763 

Travma şiddet 
skoru 

Stroop5 hata -0.050 0.572 

*Kendall's tau_b 

6.BÖLÜM 

TARTIŞMA 

Bu çalışmada, duygusal veya fiziksel travma maruziyeti neticesinde TSSB tanısını 

karşılayan ve sağlıklı 13-18 yaş arasındaki ergenlerle çalışılmıştır. Cinsel istismara uğramış ve 

TSSB tanısını karşılayan ergenler bu çalışmanın duygusal travma olgu grubunu oluştururken, 

araç içi veya araç dışı trafik kazası/motor kazası sonrası TSSB tanısı karşılayan ergenler ise 
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çalışmanın fiziksel travma grubunu teşkil etmektedir. Bu gruplarla yaş açısından eşleştirilmiş 

sağlıklı kontrol grubu da çalışmada yer almış, TSSB tanılı duygusal ve fiziksel travma 

gruplarının Yİ performanslarının birbiri ile ve sağlıklı ergenlerle karşılaştırılması 

hedeflenmiştir. Çalışmanın hedefleri doğrultusunda tüm katılımcılara Yİ fonksiyonlarının 

değerlendirilmesini sağlayan 4 grup test uygulanmıştır. Bunlar sırasıyla Sayı Dizisi Öğrenme 

Testi (SDÖT), İşitsel Sözel Öğrenme Testi (Auditory Verbal Learning Test-AVLT), Stroop 

Testi ve Wisconsin Kart Eşleme Testi (WKET)’dir. 

Çalışmamızın sonuçlarına bakıldığında, kısa süreli bellek ve özellikle öğrenme yeteneğini 

ölçen SDÖT’de en düşük performansı duygusal travma grubundaki olguların gösterdiği, 

fiziksel travma grubundaki olguların duygusal travma grubundaki olgulara kıyasla daha yüksek 

skorlar elde ettiği, hem duygusal travma hem de fiziksel travma olgularının sağlıklı kontrollerle 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha kötü performans gösterdiği 

belirlenmiştir. 

Sayı Dizisi Öğrenme Testi ile ilgili yapılan klinik çalışmalar bu testin beyinde mPFK ve 

hipokampüs işlevleriyle ilişkili olduğunu göstermiştir (165,166). Yazında SDÖT’nin özellikle 

söz konusu bu iki bölgedeki bozukluklara duyarlı olduğu ve bu tür bozuklukları olan hastaları 

normal bireylerden ayırt edebildiği belirtilmektedir (167). Ayrıca bu testin uygulanması 

esnasında basitçe öğrenme işlevinden ziyade dikkat, örgütleme ve çağrışım süreçlerinin 

gerçekleşmesinin gerekli olduğu, bu süreçlerin frontal lobun işlevselliği ile de bağlantılı olduğu 

düşünülmektedir (168).  

Yazında erişkin yaş grubunda TSSB tanısı alan olguların sağlıklı kontrollerle Yİ 

açısından performansların karşılaştırıldığı bir çalışmada TSSB grubunun ileriye ve geriye 

yönelik sayı dizisi öğrenme tasklarında anlamlı derecede düşük performans sergilediği 

saptanmıştır (169). Benzer şekilde travma ile karşılaşmış ve TSSB tanısı olan, travma ile 

karşılaşmış fakat TSSB tanısı olmayan iki olgu grubunun sağlıklı kontrollerle Yİ fonksiyonları 

açısından karşılaştırıldığı bir başka çalışmada TSSB tanısı olan grupta sayı dizisi testi 

performanslarının anlamlı derecede düşük olduğu saptanmıştır (170). TSSB olgularının 

semptom şiddetine göre tam TSSB veya kısmi TSSB olarak adlandırıldığı ve sağlıklı kontrol 

grubu ile Yİ performansları açısından karşılaştırıldığı, çocuk ve ergen yaş grubundaki bir başka 

çalışmada olgu ve kontrol grubu arasında sayı dizisi öğrenme testi farklılığa rastlanmadığı 
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bildirilmiştir. Bunun da grupların yaş ortalamalarının düşük ve çalışmadaki olgu örnekleminin 

görece küçük olmasından kaynaklanıyor olabileceği belirtilmiştir (171).  

Travmanın santral sinir sistemi yapıları üzerindeki etkileri göz önünde 

bulundurulduğunda normal düzeyi aşan stresin hipokampüste yıkıcı etkileri olduğu ve 

hipokampüs hacminde azalmaya sebep olabileceği bilinmektedir. (82,83,84). Ayrıca travmanın 

mPFK işlevlerinde bozucu etkilere yol açtığı göz önünde bulundurulduğunda TSSB tanısı olan 

gruptaki olguların SDÖT performanslarının düşük olması bu verileri destekler niteliktedir 

(172). 

Çalışmamızın dikkat çeken bir bulgusu duygusal travma grubunun fiziksel travma 

grubuna göre SDÖT performansının daha bozuk olmasıdır. Bu durum duygusal travma 

grubunda travma şiddet skorunun fiziksel travma grubuna göre daha fazla olması ve duygusal 

travma grubunda eşlik eden psikiyatrik tanıların daha fazla görülmesi ile ilişkili olabilir. Bu 

sonuçlar da travma şiddetinin cinsel istismar gibi travma etkenlerinde daha fazla olduğu ve 

bunun da daha fazla bilişsel bozulmalara yol açtığı, ayrıca eşlik eden MDB ve AB tanılarının 

varlığının TSSB kliniğinin daha şiddetli seyredebileceği şeklindeki yazın bilgileri ile 

örtüşmektedir (175,176,177,178). 

Yazında TSSB semptomlarının şiddetinin Yİ performanslarında etkili olabileceğini öne 

süren çalışmalara rastlanmıştır. Fu L. Woon ve ark. (2017) çalışmasında daha şiddetli semptom 

varlığının Yİ performanslarında daha fazla bozulmaya neden olacağı hipotezi öne sürülmüştür. 

Erişkin yaş grubu ile yürütülen bu çalışmanın sonucunda TSSB semptom şiddeti ile test 

performansları arasında korelasyon olmadığı saptanmış olup, bunun da Yİ’deki bozulmanın 

TSSB’nin şiddetinden bağımsız travma ile karşılaşmanın doğrudan etkisiyle ortaya çıktığı 

şeklindeki yazın verileri ile uyumlu olduğu belirtilmiştir (173, 174). Bizim çalışmamızda ise 

travma şiddet skoru ile sadece SDÖT skoru arasında ters yönde ve zayıf bir korelasyon 

bulunmuş olup diğer nörobilişsel test sonuçları ile anlamlı düzeyde bir ilişki saptanmamıştır. 

TSSB semptom şiddeti artsa bile Yİ performanslarındaki bozulmanın aynı doğrultuda 

artmaması, bozulmanın TSSB tanısı varlığı ile değil travmanın kendisinden kaynaklandığını bu 

nedenle TSSB tanısı olsun veya olmasın tüm travma mağdurlarında benzer şekilde nörobilişsel 

kayıplar meydana geldiğini savunan araştırmacıların savını destekler gibi görünmektedir (174). 

Bizim çalışmamızda travma ile karşılaşmış fakat TSSB tanısını karşılamayan bir grubun 

olmayışı travma ile karşılaşmanın mı yoksa TSSB tablosunun varlığının mı Yİ fonksiyonlarında 
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bozulmaya sebep olduğu konusunda yorum yapmayı zorlaştırmaktadır. Travma şiddetinin 

düzeyi ile Yİ performansı ilişkisi henüz çalışılmamış bir alan olması bakımından da önemlidir. 

Çalışmamızda her iki olgu grubu ve kontrol grubu arasında İşitsel Sözel Öğrenme 

Testinde (AVLT) anlık bellek, uzak bellek ve yeniden tanıma alt kategorilerinin tümünde 

anlamlı düzeyde farklılıklar saptanmıştır. Duygusal travma ve fiziksel travma grubu AVLT alt 

testlerinin sonuçları bakımından birbirileriyle karşılaştırıldığında anlamlı farklılık saptanmamış 

olmakla beraber fiziksel travma grubunda ortalama skorların duygusal travma grubuna göre 

daha iyi olduğu gözlenmiştir. Her bir olgu grubu kontrol grubu ile ayrı ayrı karşılaştırıldığında 

anlamlı düzeyde farklılık olduğu, olgu gruplarında yakın bellek, uzak bellek ve yeniden 

tanımlama kategorilerinde daha kötü performanslar elde edildiği saptanmıştır. 

Yazında, ergen yaş grubunda travmanın hafıza ve öğrenme üzerine etkilerinin incelendiği 

bir çalışmada çeşitli travma türlerine (cinsel saldırı, fiziksel saldırı, motor kazası, kayak kazası, 

köpek saldırısı vb.) maruz kalma sonrasında TSSB tanısı alan ve TSSB tanısı almayan olgu 

gruplarının sağlıklı kontrollerle, Hafıza ve Öğrenmenin Geniş Kapsamlı Değerlendirilmesi 

(Wide Range Assesment of Memory and Learning-WRAML) testleri kullanılarak 

karşılaştırıldığı bir çalışmaya rastlanmıştır. Dikkat ve konsantrasyon becerileri, görsel ve sözel 

hafızanın değerlendirildiği alt kategorilerden oluşan, ayrıca çalışma belleği, geri çağırma, tekrar 

hatırlama gibi yürütücü işlevleri değerlendiren WRAML testi, bizim çalışmamızda 

kullandığımız testlerle benzerlik gösteren bir içeriğe sahiptir (179).  Bahsettiğimiz yazındaki 

bu çalışmanın sonuçlarına bakıldığında, olgu gruplarının genel hafıza, sözel hafıza ve öğrenme 

kategorilerinde kontrol grubuna göre anlamlı derecede düşük performansa sahip olduğu tespit 

edilmiş olup, çalışmada travma ile karşılaşmış ve TSSB tanısı alan ile travma ile karşılaşmış ve 

TSSB tanısı almayan olgular kendi aralarında karşılaştırıldığında TSSB tanısı alan grubun 

TSSB tanısı almayan gruba göre de anlamlı derecede düşük skorlar elde ettiği saptanmıştır. 

Sonuç olarak bu çalışmada, travma ile karşılaşan ve TSSB tanısı olan grubun Yİ bakımından 

hem travma ile karşılaşıp TSSB tanısı almayan gruba hem de sağlıklı kontrol grubuna göre 

anlamlı derecede kötü performans gösterdiği bildirilmiştir (180). Ancak söz konusu çalışmanın 

deseni travmanın etkeni ve türü açısından heterojen bir olgu grubunu içermektedir ve farklı 

travma türlerinin etkisini araştırmaya olanak sağlamamaktadır. Bizim çalışmamızda 

olgulardan, travmanın türüne göre duygusal travma ve fiziksel travma olmak üzere iki grup 

oluşturulmuştur. Bizim çalışmamızın verilerine bakıldığında hem duygusal travma grubunun 
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hem de fiziksel travma grubunun AVLT alt testlerinin sonuçları bakımından sağlıklı kontrollere 

göre anlamlı düzeyde düşük performans gösterdiği saptanmıştır. Yasik ve ark. (2007)’nın bu 

çalışmasında da TSSB tanısı olan grubun hafıza ve öğrenme ile ilgili Yİ testlerinde hem TSSB 

tanısı olmayan gruba göre hem de sağlıklı kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde düşük 

performans sergilemesi AVLT testindeki bozukluğun ortaya çıkmasında TSBB varlığının 

önemli olduğunu desteklemektedir. Çalışma, bu yönü ile bizim çalışmamızdaki TSSB 

varlığının hafıza, öğrenme, tekrar hatırlama gibi Yİ performanslarında bozukluğa yol açtığı 

şeklindeki bulgularla paralellik göstermektedir.  

Yazında çocukluk çağında aile içi şiddet, ihmal veya istismara maruz kalma gibi 

travmatik yaşantıların çocukların nörobilişsel gelişimi üzerine etkilerinin incelendiği 

araştırmalar bulunmaktadır. De Bellis ve ark. (2002) aile içi şiddete maruz kalma sonrasında 

TSSB tanısı olan ve medikasyon almayan 14 olgu ve bu olgu grubu ile yaş, ırk, sosyoekonomik 

statü ve IQ skorları açısından eşleştirilmiş sağlıklı kontrol grubunu Yİ açısından 

karşılaştırmıştır. Diğer Yİ testleri yanında sözel hafıza becerileri de Kalifornia Sözel Öğrenme 

Testi-Çocuk formu kullanılarak değerlendirilmiştir. Kalifornia Sözel Öğrenme Testinin 

özelliklerine bakıldığında sözel bilgilerin öğrenilmesi, geri çağrılması, 5 öğrenme denemesini 

kapsayan 15 kelimelik bir listeden oluşması gibi özellikleriyle, çalışmamızda kullandığımız 

AVLT ile benzerlik gösterdiği görülmektedir. Çalışmanın bulgularına bakıldığında TSSB olgu 

grubu ile kontrol grubunun sözel öğrenme test skorlarının anlamlı farklılık göstermediği 

saptanmış, olgu ve kontrol grubunda az sayıda katılımcı olmasının anlamlı bulgulara 

ulaşılmasında kısıtlayıcı bir faktör olduğuna değinilmiştir. (171). Sonuç olarak yazın 

çalışmaları ile uyumlu olarak bizim çalışmamızda da AVLT ile değerlendirildiği üzere, TSSB 

tanısının varlığı işitsel ve sözel öğrenme becerilerinde sağlıklı kontrollere kıyasla düşük test 

sonuçlarına yol açıyor gibi görünmektedir. Bu konu, özellikle çocuk ve ergen ruh sağlığı 

alanında daha geniş kapsamlı çalışmaları hakeden bir alandır. 

Çalışmamızda, karmaşık dikkat, özellik belirleme, perseverasyon, çalışma belleği, 

kavramsallaştırma, soyut düşünme gibi frontal lob işlevlerini değerlendiren bir test olan WKET 

sonuçlarına bakıldığında her iki olgu grubu ile kontrol grubu arasında anlamlı düzeyde 

farklılıklar saptanmıştır. Wisconsin Kart Eşleştirme Testi alt parametre puanları (tamamlanan 

kategori sayısı, toplam doğru sayısı, toplam yanlış sayısı, perseveratif hata yüzdesi) açısından 

olgu ve kontrol grupları değerlendirildiğinde hem duygusal travma ile kontrol grubu hem de 
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fiziksel travma ile kontrol grubu arasında WKET tamamlanan kategori sayısı, WKET toplam 

yanlış sayısı ve WKET perseveratif hata yüzdesi parametrelerinde anlamlı farklılık 

saptanmıştır. Her iki olgu grubu kontrol grubuna göre daha kötü performans sergilemiştir. İki 

olgu grubu kendi aralarında karşılaştırıldığında ise duygusal travma grubunun fiziksel travma 

grubuna kıyasla daha kötü sonuçlar elde ettiği fakat bu farkın anlamlı düzeyde olmadığı 

belirlenmiştir.   

Çalışmamızdaki WKET performansı ile ilgili sonuçlar, TSSB olgularında prefrontal korteks ve 

anterior singulat korteks gibi frontal lob alanlarında disfonksiyon olduğunu belirten, bu 

bölgelerdeki disfonksiyon sonucu bireylerin davranışın doğruluğu konusunda verilen geri-

bildirimden yararlanarak sınıflama ilkesini çıkarma, uyarıcının bir yönüne seçici olarak dikkat 

edebilme, geçerli olduğu sürece bu ilkeyi kullanma, yanlış davranışa yol açtığında ise ilkeden 

vazgeçebilme yani davranışı kurulumunu değiştirebilme gibi becerilerde bozulmalar yaşadığını 

göstermektedir (181,182).    

Yazında, erişkin yaş grubunda travmanın, TSSB tablosu ortaya çıksın veya çıkmasın, Yİ 

fonksiyonları üzerinde olumsuz etkilerinin olduğu öngörülerek yapılan çalışmalara 

rastlanmıştır. Örneğin, yaşamlarının önceki döneminde travma ile karşılaşmış ve TSSB tanısı 

olan, travma ile karşılaşmış ve TSSB tanısı olmayan bireyler ile iki olgu grubu ve bu olgu 

grupları ile yaş, IQ düzeyi, cinsiyet açısından eşleştirilmiş sağlıklı kontrollerle Yİ 

performanslarının karşılaştırıldığı bir çalışmada olgu grupları ve kontrol grubu arasında WKET 

test sonuçları açısından anlamlı düzeyde ve olgu gruplarının aleyhine bir farklılık saptanmıştır. 

Bu sonuç da çalışmada ele alınan olgu gruplarında TSSB tablosu ortaya çıkmasa bile Yİ 

fonksiyonlarında bozulmalar olduğu şeklinde değerlendirilmiştir (183). Bu çalışmada 

tamamlanan kategori sayısı, toplam doğru ve yanlış sayısı ve perseverasyon sayıları 

performansı bakımından kontrol grubuna göre olgu gruplarında anlamlı düzeyde düşük 

performans saptanması, bizim çalışmamızdaki benzer WKET sonuçları ile benzerlik 

göstermekte ve desteklemektedir. Flaks ve ark. (2014)’nın bu çalışmasında travma etkenlerinin 

istismar, taşıt kazası, iş kazası, yangın, fiziksel şiddet, alıkonulma gibi geniş bir spektrumda 

olması travma türü açısından heterojen bir grup oluşturması bakımından bizim çalışmamız ile 

farklılık göstermektedir. 

Travma Sonrası Stres Bozukluğu’nun çocuklarda Yİ becerileri üzerinde olumsuz etkisi 

olacağı öngörülerek yürütülen bir araştırmada aile içerisinde kötü muamale sonrasında TSSB 
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tanısı alan çocuklar ve bu çocuklarla yaş, eğitim düzeyi, IQ skorları açısından eşleştirilmiş 

sağlıklı kontrol grubundaki çocuklara nörobilişsel testler uygulanmıştır. Çalışmanın 

sonuçlarına bakıldığında WKET performansları açısından olgu grubundaki çocukların WKET 

tamamlanan kategori ve WKET perseveratif hata sayısı açısından sağlıklı kontrol grubuna göre 

anlamlı düzeyde düşük performans gösterdiği saptanmıştır. Çalışmada travma etkeni olarak aile 

içi ihmal, istismar gibi duygusal travmanın ele alınması ve WKET alt testlerinde tamamlanan 

kategori sayısı ve perseveratif hata gibi alt testlerin değerlendirilmesi bakımından bizim 

çalışmamızla benzerlik göstermektedir. Çalışmacılar örneklem sayılarının düşük olmasını bir 

kısıtlılık olarak belirtmekle beraber TSSB varlığının kendi olgu gruplarında, Yİ performansını 

olumsuz etkiliyor gibi göründüğünü belirtmektedirler (184).  

Aile içi şiddet faktörünün stresör olarak ele alındığı ve TSSB tanısının karşılandığı olgu 

grubu ile yaş, eğitim, cinsiyet ve sosyoekonomik düzey açısından eşleştirilmiş kontrol 

grubunun çalışma belleği fonksiyonlarının değerlendirildiği bir başka çocuk grubu 

çalışmasında ise WKET sonuçlarına bakıldığında olgu grubu ve kontrol grubu arasında anlamlı 

sayılabilecek bir farklılığa rastlanmamıştır. Bu çalışmada travma etkeni olarak çocuk ve 

ergenlerin ebeveynleri arasındaki fiziksel şiddete tanıklık etmesi olarak tanımlanmıştır. Ayrıca 

olgu grubu, çalışmanın yapıldığı dönemde TSSB tanısı olan olgular ve geçmiş psikiyatrik 

öyküsünde TSSB tanısı olan olgulardan oluşturulmuştur (171). Bu çalışma, bizim çalışmamıza 

travma türünün duygusal bir stresör olması bakımından benzemekle beraber, çalışmanın 

yapıldığı dönemden önce TSSB tanısını karşılayıp çalışmanın yapıldığı dönemde TSSB tanısını 

karşılamayan olguların dahil edilmesi yönü ile de çalışmamızdan farklılık göstermektedir. 

Bizim çalışmamızda geçmiş psikiyatrik öyküsünde TSSB tanısı olan olgular çalışmaya dahil 

edilmemiştir. Çalışmamıza TSSB tanısını o esnada karşılayan olguların dahil edilmesi hem 

duygusal travma hem fiziksel travma olgu gruplarımız ve sağlıklı kontrol grubu arasında test 

sonuçlarının anlamlı düzeyde farklılık göstermesine katkıda bulunmuş olabilir. 

Çalışmamızda Stroop TBAG alt test sonuçlarına bakıldığında, iki olgu grubunun da 

Stroop 2, Stroop 3, Stroop 4,  Stroop 5 kategorilerini kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde 

daha uzun sürede tamamladığı saptanmıştır. Bilgi işleme hızı ile otomatik ve paralel bilgi işleme 

becerilerini yansıtan Stroop testindeki bu farklılık olgu gruplarında dikkat becerilerinin kontrol 

grubuna göre daha kötü olduğunu düşündürmektedir. Bunun yanında Stroop2 düzeltme ve 

Stroop5 hata dışında, düzeltme ve hata skorlarında farklılık olmaması ancak alt testleri 
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tamamlama sürelerinin olgu grubunda anlamlı derecede düşük olması hem duygusal hem de 

fiziksel travmaya maruz kalan ergenlerde bilgi işleme hızının olumsuz etkilendiğini 

düşündürmektedir. Stroop5 alt testindeki anlamlı farklılık olgu gruplarında bir Stroop 

interferansı (stroop interference effect) varlığını göstermektedir (185). Stroop interferansı 

varlığı, konuşmanın üretilmesinde etkili olan dikkat süreçleri ve iki uyaran varlığında dikkatin 

istenen uyaran yöneltilmesi gibi frontal bölge işlevleriyle ilgilidir (186). Olgu gruplarımızda 

söz konusu dikkat becerilerinin bozulmuş olduğu düşünülmektedir. 

Yazında travma yaşantılarının bireylerin dikkat ve bellek fonksiyonları üzerine etkili olup 

olmadığını araştıran bir çalışmada yaş, eğitim durumu ve zeka düzeyi açısından eşleştirilmiş 

travma ile karşılaşma sonrasında TSSB tanı kriterlerini karşılayan ve travma ile karşılaşma 

sonrasında TSSB tanısını karşılamayan iki olgu grubu ile sağlıklı kontrol grubu karşılaştırılmış, 

çalışmanın sonucunda Stroop toplam süre performansları açısından üç grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık saptanmıştır. Bu farklılığın TSSB tanısı olan grup 

ile sağlıklı kontrol grubu arasında olduğu, travma ile karşılaşma sonrasında TSSB tanısı 

olmayan grup ile sağlıklı kontrol grubu arasında anlamlı farklılık olmadığı belirlenmiştir. Bu 

sonuç da çalışmacılar tarafından, dikkat ile ilgili nörobiyolojik değişimlerin TSSB’ye özgü 

olduğu şeklinde yorumlanmıştır (183). Bu çalışma, travma etkeni olarak fiziksel şiddetin ele 

alınması, TSSB tanısı olan olgularda travmatik yaşantının üzerinden 1-5 yıl arasında sürenin 

geçmiş olması gibi yönleriyle bizim çalışmamızdan farklılık göstermektedir. Bu çalışma bizim 

çalışmamızdaki gibi iki farklı travma türünün yol açtığı TSSB tablolarındaki Yİ 

performanslarını sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırmak yerine tek bir travma türü ile 

karşılaşmış, TSSB tanısı alan ve TSSB tanısı almayan iki grubun Yİ performansları açısından 

sağlıklı kontrollerle karşılaştırılması gibi bir dizayna sahiptir. Bu çalışmada TSSB tanısının 

varlığının Stroop testlerinde süre performanslarındaki bozulmadan sorumlu olduğu 

belirtilmiştir. Bu çalışmanın Stroop testi süre performansı verileri bizim çalışmamızın Stroop 

test süresi bulgularıyla örtüşmektedir.  

Çocukluk çağında cinsel istismara maruz kalmanın hangi faktörler aracılığıyla 

psikopatolojiye yol açtığını irdeleyen bir araştırmada daha iyi hafıza performansının daha az 

psikopatolojiye yol açtığı öne sürülmüş olup, Yİ’lerin psikopatoloji gelişimi sürecinde aracı 

rolüne değinilmiştir (183). İstismar mağduru olup TSSB tanısını karşılayan 13 olgu, istismar 

mağduru olup TSSB tanısını karşılamayan 26 olgu ve 37 sağlıklı kontrol Yİ açısından 
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karşılaştırıldığında, travmaya maruz kalan tüm çocuklar tek bir grup olarak kontrol grubuna 

göre Stroop toplam süre ve Stroop toplam hata sayısı parametrelerinde istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha kötü performans göstermişlerdir. 

Cinsel istismar sonrası TSSB tablosu ortaya çıkan 11 ve 17 yaş arası kız ergenlerde 

bilişsel işlem süreçlerinin etkilenip etkilenmediğini araştıran bir çalışmada cinsel istismara 

maruz kalma sonrasında TSSB tanısı alan ve cinsel istismara uğrama sonrasında TSSB tablosu 

almayan olgu grupları ile yaş, cinsiyet ve zeka düzeyi açısından eşleştirilmiş sağlıklı kontrol 

grubu ile eşleştirilmiştir. Çalışmanın verilerine bakıldığında istismar öyküsü olup TSSB tanısını 

karşılayan olgu grubunda Stroop sürelerinin hem istismar öyküsü olup TSSB tanısını 

karşılamayan gruba hem de sağlıklı kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde daha uzun olduğu, 

yani yanıt verme süresinin uzadığı, TSSB tanısı olan grupta Stroop interferansı olduğu 

saptanmıştır (187). Bu çalışma, travma etkeni ve uygulanan Yİ testleri açısından bizim 

çalışmamızla benzerlik göstermektedir ve klinik olarak TSSB tanısının varlığının Yİ 

performansında TSSB tanısı olmayan gruba ve sağlıklı kontrol grubuna göre daha bozuk olması 

bizim çalışmamızdaki bulguları destekler niteliktedir. 

Genel olarak nörobilişsel testlerin sonuçlarına bakıldığında testlerin çoğunluğunda 

(SDÖT, AVLT2, AVLT1-5, WKET tamamlanan kategori, WKET toplam doğru sayısı, WKET 

toplam yanlış sayısı, WKET perseveratif hata yüzdesi, Stroop 1 süre, Stroop 2 düzeltme, Stroop 

3 süre, Stroop 5 süre) duygusal travma grubunun performans açısından en düşük skorları elde 

ettiği, diğer nörobilişsel test sonuçlarında ise (AVLT1, AVLT7, AVLT yeniden tanıma, 

Stroop2 süre, stroop4 süre, Stroop5 hata) fiziksel travma grubunun en düşük skorları elde ettiği 

saptanmıştır. Bu tablodan yola çıkılarak çalışmamızda duygusal travma olgularında fiziksel 

travma olgularına göre Yİ bozulma düzeyinin daha fazla olduğunu söylemek mümkündür. 

Yazında TSSB tablosu olan bireylerde Yİ performanslarının travmanın türüne göre 

karşılaştırıldığı bir çalışmaya rastlanamamıştır. Her ne kadar travma türü ile Yİ fonksiyonlarını 

araştıran bir çalışmaya rastlanmasa da travmanın türü ile TSSB tablosunun gelişmesi ve TSSB 

şiddetinin düzeyini araştıran çalışmalar mevcuttur. Cinsel travması olan olguların diğer travma 

türlerine göre TSSB tablosu geliştirme riskinin daha fazla olduğu ve TSSB geliştiğinde de 

klinik şiddetin daha fazla olduğu yazında belirtilmektedir. Ayrıca cinsel istismar sonrası ortaya 

çıkan TSSB tablosu diğer travma etkenleriyle ortaya çıkan TSSB tablosuna göre daha çok 

kronikleşme eğilimindedir (175,188,189,190). Duygusal travma ve diğer travma türleri 
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arasındaki farklılıklara bakıldığında cinsel istismar gibi duygusal travma etkeni ile 

karşılaşmanın daha fazla TSSB gelişimine yol açtığı gözlenmektedir (191)Travmatik olay 

türünün, TSSB tablosunun ortaya çıkmasında etkili olup olmadığını araştıran çalışmalarda hem 

ergen grubunda hem de yetişkin grubunda cinsel ve fiziksel şiddet gibi kişilerarası şiddete 

maruz kalmanın TSSB semptomlarına yol açtığı çok sayıda araştırma sonucunda gösterilmiştir. 

(192,193,194,195,196). Fiziksel istismar sonrası TSSB gelişme riski 25.5 ile %32.9 arasında 

iken stresör etken cinsel istismar olduğunda bu oran %13.2 ile %39.3 arasında bulunmuştur 

(192,194). Travma ile karşılaşmış ergenlerle yapılan bir çalışmada cinsel istismar, fiziksel 

istismar, aile içi şiddete maruz kalmanın TSSB açısından yordayıcı olduğu saptanmıştır (197). 

Çalışmamızda duygusal travma grubunun fiziksel travma grubuna göre çoğu alt testte 

daha kötü Yİ performansı gösterdiği saptanmıştır. Yukarıda sözü edilen yazın bilgisi Cİ ‘de 

TSSB gelişme olasılığının fiziksel travmaya göre daha çok ve semptom şiddetinin de daha fazla 

olduğunu belirtmektedir (187,198). Bizim çalışmamızın sonuçları TSSB sıklığının ve semptom 

şiddetinin arttığı verilerine ek olarak duygusal istismarda Yİ de fizik travmaya göre daha 

olumsuz etkilendiğini destekler niteliktedir. Ancak bu ilk bulgular başka çalışmalarla 

desteklenmelidir. 

Çalışmamızda belli başlı birkaç kısıtlılık göze çarpmaktadır. İlk olarak, olgu grupları ve 

kontrol grubundaki katılımcıları yaş açısından eşleştirsek de cinsiyet açısından bu eşleştirme 

yapılamamıştır. Kliniğimize duygusal travma ile başvuran olguların yazın bilgileri ile uyumlu 

olarak genelde kız cinsiyette olması, fiziksel travma nedeniyle başvuran olguların da 

çoğunlukla erkek cinsiyette olması bu eşleştirmenin yapılmasını zorlaştırmıştır 

(199,200,201,202). Bu durum da duygusal travma grubumuzun çoğunluğunun kızlardan 

oluşmasına, fiziksel travma grubumuzun da çoğunluğunun erkeklerden oluşmasına yol 

açmıştır. Yazında cinsiyetin Yİ ile ilişkisini doğrudan araştıran bir yayına rastlanamamış olsa 

da duygusal travmanın daha şiddetli bir TSSB tablosuna ve daha fazla bilişsel bozulmalar 

gösterdiğini belirten çalışmalar bulunması bizim çalışmamızdaki duygusal travma grubunda 

test performanslarının daha kötü olmasına yol açmış olabilir. Cinsiyetin, Yİ üzerine etkileri 

araştırılmaya değer bir konudur (203). 

Bir diğer kısıtlılık Yürütücü İşlev performansı ile yakından ilişkili olan zeka düzeyinin 

değerlendirilmesinde psikometrik test kullanılmaması ve zeka düzeyinin klinik olarak 

değerlendirilmesidir. 
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Son olarak olgu gruplarındaki ergenlerde sadece TSSB değil bunun yanında eşlik eden 

başka psikiyatrik bozukluklar da mevcuttur. TSSB tablosuna yüksek oranda duygudurum, 

anksiyete ve davranım bozuklukları gibi tanıların eşlik etmesi sadece TSSB tanılı olgu bulmayı 

zorlaştırmaktadır. Mevcut ek tanıların Yİ üzerine nörobiyolojik etkilerinin olabileceği de göz 

önünde bulundurulmalıdır. Olgu gruplarında hem TSSB hem de eşlik eden tanılar nedeniyle 

bazı olgularda medikasyon kullanılmakta olduğu görülmektedir. Bu olgularda kullanılan 

medikasyona bağlı olarak da Yİ performanslarının olumsuz etkilenebileceği düşünülmekte, bu 

nedenle sonuçların dikkatle yorumlanması önerilmektedir.  
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7.BÖLÜM 

SONUÇLAR VE ÖNERİLER  

Sonuç 

Çalışmamızda da duygusal travma ve fiziksel travma olgu grupları ile sağlıklı 

gönüllülerden oluşan kontrol grubu arasında nörobilişsel testler kullanılarak ölçülen Yİ 

fonksiyonlarında farklılıklar araştırılmıştır. Sosyodemografik özellikler açısından olgu grupları 

ve kontrol grubu arasında yaş, eğitim düzeyi, babalarının çalışma durumu,  ebeveynlerin 

medeni durumu ve algılanan sosyoekonomik düzey gibi faktörler açısından bir farklılık 

bulunmamıştır. Diğer yandan olgu grupları ve kontrol grubu cinsiyet dağılımı, okul başarısı, 

annelerinin yaş ortalaması, babalarının yaş ortalaması, annelerin çalışma durumu, anne ve 

babaların eğitim düzeyi açılarından karşılaştırıldığında gruplar arasında farklılık saptanmıştır. 

Duygusal travma grubunda kız cinsiyet çoğunlukta iken fiziksel travma grubunda erkekler 

çoğunluğu oluşturmaktadır.  

Hem anne yaşı hem baba yaşı ortalamasının duygusal travma ve fiziksel travma grubunda 

kontrol grubuna göre daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Kontrol grubundaki ergenlerin 

annelerinin iş hayatına daha çok katıldığı ve bunun anlamlı derecede farklılık oluşturduğu 

gözlenmiştir. Duygusal travma ve fiziksel travma gruplarındaki olguların hem annelerinin hem 

babalarının eğitim düzeyinin kontrol grubundaki ebeveynlerin eğitim düzeyine oranla anlamlı 

düzeyde düşük olduğu saptanmıştır. 

Her iki olgu grubu ve kontrol grubu arasında hayat boyu sigara ve alkol kullanımı 

açısından farklılık saptanmıştır. Hem duygusal travma hem fiziksel travma grubunda sağlıklı 

kontrollere göre artmış sigara ve alkol kullanımı saptanmıştır. Kontrol grubundaki ergenlerin 

okul başarısının travma grubundaki ergenlere göre daha iyi olduğu bulunmuştur 

Kısa süreli bellek ve özellikle öğrenme yeteneğini ölçen SDÖT’de olgu ve kontrol 

grupları arasında anlamlı farklılık saptanmıştır. Her iki olgu grubunda da kontrol grubuna 

kıyasla test performansı daha düşüktür. 

AVLT anlık bellek ölçen alt testler, uzak bellek ve yeniden tanıma alt testlerinin her iki 

grubunda kontrol grubuna göre daha bozuk olduğu gösterilmiştir. 
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Yürütücü işlevlerin ölçüldüğü Wisconsin Kart Eşleştirme Testi alt parametre puanları 

(tamamlanan kategori sayısı, toplam yanlış sayısı, perseveratif hata yüzdesi) açısından olgu her 

iki olgu grubu ve kontrol grubu arasında anlamlı farklılık bulunmuştur. Toplam doğru sayısı 

açısından ise gruplar arasında farklılık saptanmamıştır. 

Stroop TBAG Form test sonuçları olgu grupları ve kontrol grupları arasında 

karşılaştırıldığında olgu grupları ve kontrol grubu arasında tüm bölümlerin süre parametreleri, 

Stroop 2 düzeltme ve Stroop 5 hata parametreleri arasında farklılık saptanmıştır. Diğer 

parametreler arasında farklılık saptanmamıştır. 

Duygusal travma ve fiziksel travma grubunda, semptom şiddeti ile test sonuçlarının 

korelasyonunda sadece SDÖT ile negatif yönlü ve anlamlı düzeyde bir ilişki saptanmıştır. Diğer 

test sonuçlarında anlamlı bir korelasyon bulunamamıştır.  

Çalışmamızda travma ile karşılaşmış ve TSSB tanısını karşılayan olgularda nörobilişsel 

testlerle ölçülen Yİ fonksiyonlarının kontrollere göre daha bozuk olacağı öngörülmüştü. 

Çalışmanın bulgularına bakıldığında bu hipotezle uyumlu olarak olgu gruplarının istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde daha kötü performans gösterdiği açıktır. 

Farklı travma türlerinin farklı düzeyde bozulmalara yol açacağını savunan diğer 

hipotezimizin çalışmada fiziksel travma grubundaki olguların neredeyse testlerin tamamına 

yakınında duygusal travma grubuna kıyasla görece daha iyi test performansı gösterdiğinin 

tespiti ile uyumlu olsa da bu farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olmaması sebebiyle kısmen 

doğrulandığı söylenebilir. 

Son hipotezimizde, travma şiddet skoru arttıkça Yİ performansının da korele bir şekilde 

bozuk olacağı öngörülmüştür. Travma şiddet skorunun artışı ile sadece SDÖT test sonucu ile 

negatif yönlü ve anlamlı düzeyde bir korelasyon gösterdiği saptanmış olup bu hipotez 

desteklenmemiştir.   
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     Ek 1 

     EBEVEYNLER İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

Travma bireyin zihinsel, duygusal yaşamını etkileyen, günlük yaşamında olumsuz 

sonuçlar doğuran her türlü stresör olay olarak tanımlanmaktadır. Travmayı olumsuz 

yaşantılardan ayıran özellik kişinin, yaşamına ya da beden bütünlüğüne yönelik tehdit, 

şiddet ya da ölümle karşı karşıya kalmasıdır. Travma ile karşılaşılması sonrasında 

spesifik bir takım belirtiler ortaya çıkabilir. Ortaya çıkan şikayetlerden bazıları 

travmatik olayı tekrar yaşıyor gibi olmak, olayı hatırlatan durumlardan kaçınmak, olay 

ile ilgili düşünceler, görüntülerin zihinde tekrar canlanması, sosyal içe çekilme, artmış 

uyarılmışlık ve dış uyaranlara dikkat kesilme, kaygı, sinirlilik, öfkelenme, iş ve okul 

yaşantısında zorluklar ve bozulmalardır. Bu şikayetlerin 1 aydan kısa süreli olması 

durumuna Akut Stres Bozukluğu, 1 aydan daha uzun sürmesine de Travma Sonrası 

Stres Bozukluğu(TSSB) adı verilir. Travmatik bir olaya maruz kalanların yaklaşık 

%1-14’ü TSSB geliştirmektedir. Epidemiyolojik ç 

alışmalar büyük oranda çocuk ve ergen grubundaki bireylerin yaşamları süresince 

fiziksel ya da cinsel şiddet, şiddetli çatışmalar, ciddi kazalar, doğal afetler veya kronik 

hastalıklar gibi birçok nedenle travmaya maruz kaldıklarını göstermektedir. Travma 

Sonrası Stres Bozukluğu ciddi, tekrarlayıcı, yeti yitimine sebep olan ve bireyin 

kendisinde, ailesinde ve içinde bulunduğu topluluğun üzerinde önemli etkiler bırakan 

kronik seyredebilen bir psikiyatrik bozukluktur. 

Travma Sonrası Stres Bozukluğu travmatik olayın hemen sonrasında başlayabileceği 

gibi şikayetlerin çok açık olmadığı belirli bir iyilik hali döneminden sonra da ortaya 

çıkabilir.Bu görece iyilik döneminde hastalar etkilenmemiş kabul edilip psikiyatrik 

takipten çıkarılabiliyor ya da hiç psikiyatrik destek alamıyor 

olabilmektedir.Travmanın yaratttığı olumsuz duygudurumun yanısıra günlük 

hayatımızda dikkati sürdürme, organize olabilme, kavrayabilme , yaratıcı ve esnek 

biçimde düşünebilme, kilit önemdeki bilgileri ustalıkla yönetebilme gibi 

becerilerimize olanak veren ve ‘’Yürütücü İşlevler’’ adını verdiğimiz fonksiyonların 

da travma sonrasında bozulduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur.Sözkonusu 

işlevlerde aksama hayat kalitesinde ciddi bozulmalara neden olmaktadır.Ülkemizde 

travma sonrası Yürütüc İşlevlerin ergen yaş grubunda ne ölçüde bozulduğunu 
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gösteren bir çalşıma yapılmamıştır. 

Bu çalışma ‘’Farklı travma türlerine maruz kalma sonucu Travma Sonrası 
Stres Bozukluğu tanısı almış ergenlerde yürütücü işlevlerin sağlıklı kontrollerle 
karşılaştırılması’’ çalışmasıdır. 

Öncelikle çocuğunuzla duygusal durumunuzu gözden geçirmek amaçlı 

yapılandırılmış klinik görüşmeler yapılacak, bazı ölçekler doldurmanız istenecek ve 

bizim tarafımızdan bazı ölçekler uygulanacaktır. Bu bağlamda çocuğunuza, 

demografik özelliklerinize, varsa hastalık geçmişine, çocukluk ve şimdiki psikiyatrik 

öyküsüne, tıbbi hastalık öyküsüne ve varsa önceki tedavilere yönelik sorular 

sorulacaktır .Daha sonra çocuğunuza Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi Çocuk ve 

Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniğinde dikkat, bellek, bilişsel esnekliği 

ölçen 4 adet test (Sayı dizisi öğrenme testi, Rey işitsel sözel öğrenme testi, Stroop 

renk ve kelime testi, Wisconsin Kart eşleme testi ) uygulanacaktır. Bu testlerin 

tamamlanması yaklaşık 30 dakika sürecektir. 

Araştırmada yer alacak olguların sayısı duygusal travma grubundan en az 40 fiziksel 

travma grubundan en az 40 ve sağlıklı kontrol grubundan en az 40 olmak üzere toplam 

en az 120’dir. Mevcut sayı daha önce yapılan ve bu çalışmaya yöntemsel olarak 

benzeyen TSSB ve yürütücü işlev ilişkisini araştıran çalışmalara dayanarak 

saptanmıştır. 

Bu çalışma nedeniyle çocuğunuzun tedavisi ya da izlenme programı değişmeyecektir. 

Çocuğunuza herhangi bir tıbbi ya da deneysel bir girişim uygulanmayacaktır. Bu 

çalışmada hayati risk oluşturacak bir uygulama bulunmamaktadır. Görüşme ya 

da ölçek doldurulması sırasında size sorulacak bazı sorular sizi rahatsız edebilir. Sizi 

rahatsız eden soruları cevaplamak zorunda değilsiniz. Araştırmaya katılmama hakkına 

sahipsiniz. Katılmamanız size verdiğimiz hizmetin niteliğinde herhangi bir 

değişikliğe yol açmayacaktır. Katılma kararı verdiğinizde bu formu imzalamanız 

gerekmektedir. Araştırmaya başladıktan sonra devam etmek istemezseniz 

incelemeleri durdurabiliriz. Durmak istediğinizde araştırmacıyı bilgilendirmeniz 

gerekmektedir. Bu durumda güvenliğiniz için ek başka testler yapılması gerekip 

gerekmediği hakkında bilgilendirileceksiniz. İsteminiz dışında klinik açıdan sizin 

yararınıza olacaksa, çalışmanın gereklerini izlemezseniz ya da çalışma 

sonlandırıldıysa bu çalışmaya katılımınız araştırmacı tarafından durdurulabilir. 
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Çalışma konusuyla ilgili ve çalışmaya katılma isteminizin devamlılığını etkileyecek 

yeni bilgiler öğrenildiğinde zamanında bilgilendirileceksiniz. 

Bu çalışma sırasında uygulanacak testlerin ve görüşmelerin masrafları size veya 

güvencesi altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kuruma ödetilmeyecektir. 

Bu çalışmaya ait tüm kayıtlarınız yukarıda belirtildiği gibi gizli kalacaktır. Ancak 

Yerel Etik Kurulların ve T.C. Sağlık Bakanlığı’nın gerek gördüğü durumlarda 

kayıtlarınız kendilerine açık olacaktır. Çalışmada elde edilen veriler, çalışma 

sürecinde gerek görüldüğü takdirde araştırma kapsamında farklı istatistiksel 

karşılaştırmalar için kullanılabilir. Çalışma verileri herhangi bir yayın ve raporda 

kullanılırken bu yayında isminiz kullanılmayacak ve verilerin izlenerek size 

ulaşılması mümkün olmayacaktır. 

Bu çalışmayla ilgili daha fazla bilgi edinmek için Dr.Bari AY ile adres ve telefon 

yoluyla iletişime geçebilirsiniz. Adres: Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi İnciraltı/ İzmir Telefon: 0232 4123566 

 
Mail:bariay964@gmail.com 
 
Katılımınız öncelikle çocuğunuzun tıbbi riskleri ve durumu hakkında bilgi sahibi 

olmanız ve gerekli önlemlerin tıbben alınması açısından büyük önem taşımaktadır. 

Ayrıca bu çalışmaya katılmakla çocuğunuzla aynı durumda olan diğer bireylere de 

yardım etmiş olacağınızı unutmayın. Tüm bunlar ve yanı sıra katılımınızla bilim 

dünyasına yapacağınız olası önemli katkı için şimdiden teşekkür ederiz. 

 
Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi Anabilim Dalı Narlıdere / İzmir 
Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı Anabilim Dalı 
Narlıdere / İzmir 

 
 

Bilgilendirilmiş onam formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana yukarıda konusu 

ve amacı belirtilmiş olan araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı 

belirtilen hekim tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, çocuğuma 

adı verilen testlerin uygulanmasını kabul ettiğimi, istediğim zaman gerekçeli ve 

gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Söz konusu çalışmaya 

mailto:bariay964@gmail.com
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hiçbir baskı ve zorlama olmadan kendi rızamla katılmayı kabul ediyorum. 

 
Katılımcının Veli/Vasisi adı/soyadı Tarih/İmza 

………………………………………………………………………………………………
…………………………………… 
………………………………………………………………………………………………
………… 

 
 

Araştırmacının adı/soyadı Tarih/İmza 

………………………………………………………………………………………………. 
     ÇOCUKLAR İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

Travma bireyin zihinsel, duygusal yaşamını etkileyen, günlük yaşamında olumsuz 

sonuçlar doğuran her türlü stresör olay olarak tanımlanmaktadır. Travmayı olumsuz 

yaşantılardan ayıran özellik kişinin, yaşamına ya da beden bütünlüğüne yönelik tehdit, 

şiddet ya da ölümle karşı karşıya kalmasıdır. Travma ile karşılaşılması sonrasında 

spesifik bir takım belirtiler ortaya çıkabilir. Ortaya çıkan şikayetlerden bazıları 

travmatik olayı tekrar yaşıyor gibi olmak, olayı hatırlatan durumlardan kaçınmak, olay 

ile ilgili düşünceler, görüntülerin zihinde tekrar canlanması, sosyal içe çekilme, artmış 

uyarılmışlık ve dış uyaranlara dikkat kesilme, kaygı, sinirlilik, öfkelenme, iş ve okul 

yaşantısında zorluklar ve bozulmalardır. Bu şikayetlerin 1 aydan kısa süreli olması 

durumuna Akut Stres Bozukluğu, 1 aydan daha uzun sürmesine de Travma Sonrası 

Stres Bozukluğu(TSSB) adı verilir. Travmatik bir olaya maruz kalanların yaklaşık 

%1-14’ü TSSB geliştirmektedir. Epidemiyolojik çalışmalar büyük oranda çocuk ve 

ergen grubundaki bireylerin yaşamları süresince fiziksel ya da cinsel şiddet, şiddetli 

çatışmalar, ciddi kazalar, doğal afetler veya kronik hastalıklar gibi birçok nedenle 

travmaya maruz kaldıklarını göstermektedir. Travma Sonrası Stres Bozukluğu ciddi, 

tekrarlayıcı, yeti yitimine sebep olan ve bireyin kendisinde, ailesinde ve içinde 

bulunduğu topluluğun üzerinde önemli etkiler bırakan kronik seyredebilen bir 

psikiyatrik bozukluktur. 

Travma Sonrası Stres Bozukluğu travmatik olayın hemen sonrasında başlayabileceği 

gibi şikayetlerin çok açık olmadığı belirli bir iyilik hali döneminden sonra da ortaya 

çıkabilir.Bu görece iyilik döneminde hastalar etkilenmemiş kabul edilip psikiyatrik 
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takipten çıkarılabiliyor ya da hiç psikiyatrik destek alamıyor 

olabilmektedir.Travmanın yaratttığı olumsuz duygudurumun yanısıra günlük 

hayatımızda dikkati sürdürme, organize olabilme, kavrayabilme , yaratıcı ve esnek 

biçimde düşünebilme, kilit önemdeki bilgileri ustalıkla yönetebilme gibi 

becerilerimize olanak veren ve ‘’Yürütücü İşlevler’’ adını verdiğimiz fonksiyonların 

da travma sonrasında bozulduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur.Sözkonusu 

işlevlerde aksama hayat kalitesinde ciddi bozulmalara neden olmaktadır.Ülkemizde 

travma sonrası Yürütücü İşlevlerin ergen yaş grubunda ne ölçüde bozulduğunu 

gösteren bir çalşıma yapılmamıştır. Bu çalışma ‘’Farklı travma türlerine maruz 

kalma sonucu Travma Sonrası Stres Bozukluğu tanısı almış ergenlerde yürütücü 

işlevlerin sağlıklı kontrollerle karşılaştırılması’’ çalışmasıdır. 

 
Öncelikle duygusal durumunuzu gözden geçirmek amaçlı yapılandırılmış klinik 

görüşmeler yapılacak, bazı ölçekler doldurmanız istenecek ve bizim tarafımızdan bazı 

ölçekler uygulanacaktır. Bu bağlamda ailenizin demografik özelliklerine, varsa 

hastalık geçmişine, çocukluk ve şimdiki psikiyatrik öyküsüne, tıbbi hastalık öyküsüne 

ve varsa önceki tedavilere yönelik sorular sorulacaktır. Daha sonra size Dokuz Eylül 

Üniversitesi Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniğinde 

dikkat, bellek, bilişsel esnekliği ölçen 4 adet test (Sayı dizisi öğrenme testi, Rey 

işitsel sözel öğrenme testi, Stroop renk ve kelime testi, Wisconsin Kart eşleme 

testi) uygulanacaktır. Bu testlerin tamamlanması yaklaşık 30 dakika sürecektir. 

Araştırmada yer alacak olguların sayısı duygusal travma grubundan en az 40 fiziksel 

travma grubundan en az 40 ve sağlıklı kontrol grubundan en az 40 olmak üzere toplam 

en az 120’dir. Mevcut sayı daha önce yapılan ve bu çalışmaya yöntemsel olarak 

benzeyen TSSB ve yürütücü işlev ilişkisini araştıran çalışmalara dayanarak 

saptanmıştır. 

Bu çalışma nedeniyle tedaviniz ya da izlenme programınız değişmeyecektir. Size 

herhangi bir tıbbi ya da deneysel bir girişim uygulanmayacaktır. Bu çalışmada hayati 

risk oluşturacak bir uygulama bulunmamaktadır. Görüşme ya da ölçek 

doldurulması sırasında size sorulacak bazı sorular sizi rahatsız edebilir. Sizi rahatsız 

eden soruları cevaplamak zorunda değilsiniz. Bu çalışma sizin açınızdan rutin bir 

klinik görüşmede ya da günlük yaşantınızda olabileceğinden daha farklı bir deneyim 
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olmayacaktır. Araştırmaya katılmama hakkına sahipsiniz. Katılmamanız size 

verdiğimiz hizmetin niteliğinde herhangi bir değişikliğe yol açmayacaktır. Katılma 

kararı verdiğinizde bu formu imzalamanız gerekmektedir. Araştırmaya başladıktan 

sonra devam etmek istemezseniz incelemeleri durdurabiliriz. Durmak istediğinizde 

araştırmacıyı bilgilendirmeniz gerekmektedir. Bu durumda güvenliğiniz için ek başka 

testler yapılması gerekip gerekmediği hakkında bilgilendirileceksiniz. İsteminiz 

dışında klinik açıdan sizin yararınıza olacaksa, çalışmanın gereklerini izlemezseniz ya 

da çalışma sonlandırıldıysa bu çalışmaya katılımınız araştırmacı tarafından 

durdurulabilir. Çalışma konusuyla ilgili ve çalışmaya katılma isteminizin 

devamlılığını etkileyecek yeni bilgiler öğrenildiğinde zamanında 

bilgilendirileceksiniz. 

Bu çalışma sırasında uygulanacak testlerin ve görüşmelerin masrafları size veya 

güvencesi altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kuruma ödetilmeyecektir. 

Bu çalışmaya ait tüm kayıtlarınız yukarıda belirtildiği gibi gizli kalacaktır. Ancak 

Yerel Etik Kurulların ve T.C. Sağlık Bakanlığı’nın gerek gördüğü durumlarda 

kayıtlarınız kendilerine açık olacaktır. Çalışmada elde edilen veriler, çalışma 

sürecinde gerek görüldüğü takdirde araştırma kapsamında farklı istatistiksel 

karşılaştırmalar için kullanılabilir. Çalışma verileri herhangi bir yayın ve raporda 

kullanılırken bu yayında isminiz kullanılmayacak ve verilerin izlenerek size 

ulaşılması mümkün olmayacaktır. 

Bu çalışmayla ilgili daha fazla bilgi edinmek için Dr.Bari AY ile adres ve telefon 

yoluyla iletişime geçebilirsiniz. Adres: Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi İnciraltı/ İzmir Telefon: 0232 4123566 

 
05392183430 
Mail:bariay964@gmail.com 
Katılımınız öncelikle kendi tıbbi riskleriniz ve durumunuz hakkında bilgi sahibi 

olmanız ve gerekli önlemlerin tıbben alınması açısından büyük önem taşımaktadır. 

Ayrıca bu çalışmaya katılmakla sizinle aynı durumda olan diğer bireylere de yardım 

etmiş olacağınızı unutmayın. Tüm bunlar ve yanı sıra katılımınızla bilim dünyasına 

yapacağınız olası önemli katkı için şimdiden teşekkür ederiz. 

mailto:bariay964@gmail.com
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Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi Anabilim Dalı Narlıdere / İzmir 
 
Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı Anabilim Dalı 
Narlıdere / İzmir 

 
 

Bilgilendirilmiş onam formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana yukarıda konusu 

ve amacı belirtilmiş olan araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı 

belirtilen hekim tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim 

zaman gerekçeli ve gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Söz 

konusu çalışmaya hiçbir baskı ve zorlama olmadan kendi rızamla katılmayı kabul 

ediyorum. 

 
 
 
 

Bilgilendirilmiş onam formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana yukarıda konusu 

ve amacı belirtilmiş olan araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı 

belirtilen hekim tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim 

zaman gerekçeli ve gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Söz 

konusu çalışmaya hiçbir baskı ve zorlama olmadan kendi rızamla katılmayı kabul 

ediyorum. 

 
Katılımcının adı/soyadı Tarih/İmza 

 
 

Araştırmacının adı/soyadı Tarih/İmza 

………………………………………………………………………………………… 
SAĞLIKLI GÖNÜLLÜLER İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR 
FORMU 

 
Herhangi bir duygusal bozukluğunuz bulunmamaktadır. Bu araştırmaya katılmak 

üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu araştırmada yer almayı kabul etmeden önce 

araştırmanın ne amaçla yapılmak istendiğini anlamanız ve kararınızı bu bilgilendirme 

sonrası özgürce vermeniz gerekmektedir. 
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Travma bireyin zihinsel, duygusal yaşamını etkileyen, günlük yaşamında olumsuz 

sonuçlar doğuran her türlü stresör olay olarak tanımlanmaktadır. Travmayı olumsuz 

yaşantılardan ayıran özellik kişinin, yaşamına ya da beden bütünlüğüne yönelik tehdit, 

şiddet ya da ölümle karşı karşıya kalmasıdır. Travma ile karşılaşılması sonrasında 

spesifik bir takım belirtiler ortaya çıkabilir. Ortaya çıkan şikayetlerden bazıları 

travmatik olayı tekrar yaşıyor gibi olmak, olayı hatırlatan durumlardan kaçınmak, olay 

ile ilgili düşünceler, görüntülerin zihinde tekrar canlanması, sosyal içe çekilme, artmış 

uyarılmışlık ve dış uyaranlara dikkat kesilme, kaygı, sinirlilik, öfkelenme, iş ve okul 

yaşantısında zorluklar ve bozulmalardır. Bu şikayetlerin 1 aydan kısa süreli olması 

durumuna Akut Stres Bozukluğu, 1 aydan daha uzun sürmesine de Travma Sonrası 

Stres Bozukluğu(TSSB) adı verilir. Travmatik bir olaya maruz kalanların yaklaşık 

%1-14’ü TSSB geliştirmektedir. Epidemiyolojik çalışmalar büyük oranda çocuk ve 

ergen grubundaki bireylerin yaşamları süresince fiziksel ya da cinsel şiddet, şiddetli 

çatışmalar, ciddi kazalar, doğal afetler veya kronik hastalıklar gibi birçok nedenle 

travmaya maruz kaldıklarını göstermektedir. Travma Sonrası Stres Bozukluğu ciddi, 

tekrarlayıcı, yeti yitimine sebep olan ve bireyin kendisinde, ailesinde ve içinde 

bulunduğu topluluğun üzerinde önemli etkiler bırakan kronik seyredebilen bir 

psikiyatrik bozukluktur. 

Travma Sonrası Stres Bozukluğu travmatik olayın hemen sonrasında başlayabileceği 

gibi şikayetlerin çok açık olmadığı belirli bir iyilik hali döneminden sonra da ortaya 

çıkabilir.Bu görece iyilik döneminde hastalar etkilenmemiş kabul edilip psikiyatrik 

takipten çıkarılabiliyor ya da hiç psikiyatrik destek alamıyor 

olabilmektedir.Travmanın yaratttığı olumsuz duygudurumun yanısıra günlük 

hayatımızda dikkati sürdürme, organize olabilme, kavrayabilme , yaratıcı ve esnek 

biçimde düşünebilme, kilit önemdeki bilgileri ustalıkla yönetebilme gibi 

becerilerimize olanak veren ve ‘’Yürütücü İşlevler’’ adını verdiğimiz fonksiyonların 

da travma sonrasında bozulduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur.Sözkonusu 

işlevlerde aksama hayat kalitesinde ciddi bozulmalara neden olmaktadır.Ülkemizde 

travma sonrası Yürütüc İşlevlerin ergen yaş grubunda ne ölçüde bozulduğunu 

gösteren bir çalşıma yapılmamıştır. Bu çalışma ‘’Farklı travma türlerine maruz 

kalma sonucu Travma Sonrası Stres Bozukluğu tanısı almış ergenlerde yürütücü 
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işlevlerin sağlıklı kontrollerle karşılaştırılması’’ çalışmasıdır. 

 
Öncelikle duygusal durumunuzu gözden geçirmek amaçlı yapılandırılmış klinik 

görüşmeler yapılacak, bazı ölçekler doldurmanız istenecek ve bizim tarafımızdan bazı 

ölçekler uygulanacaktır. Bu bağlamda ailenizin demografik özelliklerine, varsa 

hastalık geçmişine, çocukluk ve şimdiki psikiyatrik öyküsüne, tıbbi hastalık öyküsüne 

ve varsa önceki tedavilere yönelik sorular sorulacaktır. Daha sonra size Dokuz Eylül 

Üniversitesi Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniğinde 

dikkat, bellek, bilişsel esnekliği ölçen 4 adet test (Sayı dizisi öğrenme testi, Rey 

işitsel sözel öğrenme testi, Stroop renk ve kelime testi, Wisconsin Kart eşleme 

testi) uygulanacaktır. Bu testlerin tamamlanması yaklaşık 30 dakika sürecektir. 

Araştırmada yer alacak olguların sayısı duygusal travma grubundan en az 40 fiziksel 

travma grubundan en az 40 ve sağlıklı kontrol grubundan en az 40 olmak üzere toplam 

en az 120’dir. Mevcut sayı daha önce yapılan ve bu çalışmaya yöntemsel olarak 

benzeyen TSSB ve yürütücü işlev ilişkisini araştıran çalışmalara dayanarak 

saptanmıştır. 

Bu çalışma nedeniyle tedaviniz ya da izlenme programınız değişmeyecektir. Size 

herhangi bir tıbbi ya da deneysel bir girişim uygulanmayacaktır. Bu çalışmada hayati 

risk oluşturacak bir uygulama bulunmamaktadır. Görüşme ya da ölçek 

doldurulması sırasında size sorulacak bazı sorular sizi rahatsız edebilir. Sizi rahatsız 

eden soruları cevaplamak zorunda değilsiniz. Bu çalışma sizin açınızdan rutin bir 

klinik görüşmede ya da günlük yaşantınızda olabileceğinden daha farklı bir deneyim 

olmayacaktır. Araştırmaya katılmama hakkına sahipsiniz. Katılmamanız size 

verdiğimiz hizmetin niteliğinde herhangi bir değişikliğe yol açmayacaktır. Katılma 

kararı verdiğinizde bu formu imzalamanız gerekmektedir. Araştırmaya başladıktan 

sonra devam etmek istemezseniz incelemeleri durdurabiliriz. Durmak istediğinizde 

araştırmacıyı bilgilendirmeniz gerekmektedir. Bu durumda güvenliğiniz için ek başka 

testler yapılması gerekip gerekmediği hakkında bilgilendirileceksiniz. İsteminiz 

dışında klinik açıdan sizin yararınıza olacaksa, çalışmanın gereklerini izlemezseniz ya 

da çalışma sonlandırıldıysa bu çalışmaya katılımınız araştırmacı tarafından 

durdurulabilir. Çalışma konusuyla ilgili ve çalışmaya katılma isteminizin 

devamlılığını etkileyecek yeni bilgiler öğrenildiğinde zamanında 

bilgilendirileceksiniz. 
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Bu çalışma sırasında uygulanacak testlerin ve görüşmelerin masrafları size veya 

güvencesi altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kuruma ödetilmeyecektir. 

Bu çalışmaya ait tüm kayıtlarınız yukarıda belirtildiği gibi gizli kalacaktır. Ancak 

Yerel Etik Kurulların ve T.C. Sağlık Bakanlığı’nın gerek gördüğü durumlarda 

kayıtlarınız kendilerine açık olacaktır. Çalışmada elde edilen veriler, çalışma 

sürecinde gerek görüldüğü takdirde araştırma kapsamında farklı istatistiksel 

karşılaştırmalar için kullanılabilir. Çalışma verileri herhangi bir yayın ve raporda 

kullanılırken bu yayında isminiz kullanılmayacak ve verilerin izlenerek size 

ulaşılması mümkün olmayacaktır. 

Bu çalışmayla ilgili daha fazla bilgi edinmek için Dr.Bari AY ile adres ve telefon 

yoluyla iletişime geçebilirsiniz. Adres: Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi İnciraltı/ İzmir Telefon: 0232 4123566 

 
05392183430 
Mail:bariay964@gmail.com 
Katılımınız öncelikle kendi tıbbi riskleriniz ve durumunuz hakkında bilgi sahibi 

olmanız ve gerekli önlemlerin tıbben alınması açısından büyük önem taşımaktadır. 

Ayrıca bu çalışmaya katılmakla sizinle aynı durumda olan diğer bireylere de yardım 

etmiş olacağınızı unutmayın. Tüm bunlar ve yanı sıra katılımınızla bilim dünyasına 

yapacağınız olası önemli katkı için şimdiden teşekkür ederiz. 

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi Anabilim Dalı Narlıdere / İzmir 
Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı Anabilim Dalı 
Narlıdere / İzmir 

 
 

Bilgilendirilmiş onam formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana yukarıda konusu 

ve amacı belirtilmiş olan araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı 

belirtilen hekim tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim 

zaman gerekçeli ve gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Söz 

konusu çalışmaya hiçbir baskı ve zorlama olmadan kendi rızamla katılmayı kabul 

ediyorum. 

 
 
 

mailto:bariay964@gmail.com
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Bilgilendirilmiş onam formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana yukarıda konusu 

ve amacı belirtilmiş olan araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı 

belirtilen hekim tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim 

zaman gerekçeli ve gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Söz 

konusu çalışmaya hiçbir baskı ve zorlama olmadan kendi rızamla katılmayı kabul 

ediyorum. 

 
Katılımcının adı/soyadı Tarih/İmza 

 
 

Araştırmacının adı/soyadı Tarih/İmza 
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        Ek 2 

        SOSYODEMOGRAFİK VERİ FORMU 

        Tarih:…./ ……/201                                                                

 

Hastanın adı-soyadı:                                    

 

Cinsiyeti: K         E                                                                  

 

Doğum Tarihi / Yaşı:                                                     

 

Telefon numaraları:    

 

Öğrenim durumu:   1) İlkokul    2) Ortaokul         3) Lise     4) Açık Lise     5) Devamsız 

 

Okul başarısı: 1) Pekiyi         2) İyi          3) Orta          4) Kötü          5) Devamsız 

 

Eğitim düzeyi ( yıl ): 

  

Anne ve Babanın birliktelik durumu: 1) Birlikte      2) Boşanmış       3) Boşanmamış, ayrı 
yaşıyor 

 

Annenin yaşı: 

         Annenin eğitim durumu: 1) Okuma yazma yok     2) İlkögretim     3) Lise     4) Üniversite-
Yüksekokul 

 

Annenin işi: 1) Çalışıyor      (Belirtiniz  )   2: Ev Hanımı          3) Emekli 
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Babanın yaşı:  

 

Babanın eğitim durumu: 1) Okuma yazma yok      2) İlkögretim     3) Lise     4)    Üniversite-
Yüksekokul 

 

Babanın işi: 1) Çalışıyor     (Belirtiniz     )        2) Çalışmıyor          3) Emekli 

 

Ailenin gelir durumu: 

 

Yaşadığı Yer:     

 

Kilosu:                   Boyu:    

 

Sigara Kullanımı: yok           var        …………  paket/gün                  Alkol/ Madde: 

 

Komorbid tıbbi hastalık:  

 

El dominansı: 

 

Geçirilmiş ruhsal travma:  var       yok        varsa türü 

 

         Geçirilmiş fiziksel travma: var           yok             varsa türü 
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Varsa geçmiş/şimdiki psikiyatrik yakınma/yakınmaları 

 

 

                Hastanın geçmiş/şimdiki tanısı/tanıları (K-SADS GÖRÜŞMESİ İLE SAPTANAN) 

  

 A) 

 

 B) 

 

 C) 

 

Hastalığın başlangıç yaşı :          

Toplam hastalık süresi :                ( yıl, ay ) 

 

 

Travma Sonrası Tepki Ölçeği skoru: 
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          Ek 4 

          SAYI DİZİSİ ÖĞRENME TESTİ 

 
 

           SD8 FORMU İÇİN SEÇENEK DİZİLER: 

 
A) 9-1-8-5-2-6-7-4 
B) 3-6-5-9-2-7-8-4 
C) 4-7-3-8-2-9-1-6 

 
 

            SD9 FORMU İÇİN SEÇENEK DİZİLER: 

 
A) 6-1-3-5-2-8-7-4-9 
B) 3-9-7-4-8-5-2-6-1 
C) 8-5-2-9-4-1-7-3-6 
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