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ederim. 
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Tablo 3.4 : Meta-analize giren her bir seçkisiz kontrollü klinik deneyin tedavi bileĢenleri,      

...etki boyutlarının hesaplandığı tedavi sonucu ölçekleri, etki boyutları, varyans,  
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TRAVMA SONRASI STRES BOZUKLUĞUNDA KULLANILAN BĠLĠġSEL 

ve DAVRANIġÇI TERAPĠ PROTOKOLLERĠNĠN TERAPÖTĠK 

BĠLEġENLERĠNĠN ETKĠSĠNE YÖNELĠK BĠR META-ANALĠZ 

 

ÖZET 

Travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) tedavisinde, travma odaklı terapilerin etkisi 

daha önce yapılan meta-analizlerce kanıtlanmıĢtır Bu terapiler içinde biliĢsel ve 

davranıĢçı terapiler (BDT) en geniĢ veri tabanına sahiptir. Travma odaklı BDT 

protokollerini oluĢturan imgesel yüzleĢtirme, yerinde yüzleĢtirme (YY), biliĢsel 

yeniden yapılandırma ve kaygı, stres, öfke yönetimi gibi diğer davranıĢ terapisi 

giriĢimlerinin tedavi etkisine ayrı ayrı yaptıkları katkı bilinmemektedir. Bu 

araĢtırmada, terapi tekniklerinin tedavi kazanımlarına katkılarının belirlenerek, TSSB 

tedavisi içinen kısa ve en etkili terapi protokollerinin oluĢturulabilmesine olanak 

sağlamak amaçlandı. PILOTS, PsychInfo ve PubMed veri tabanlarında belirlenen 

1719 makalenin özetleri ve 140 tam makale incelendi. Ġçleme kriterlerini karĢılayan 

BDT protokolü etkisini sınayan 69 seçkisiz kontrollü klinik deney meta-analize dahil 

edildi. Bu deneylerde sınanan tedavi bileĢenleri; TSSB ve depresyon belirtileri 

üzerinde tedaviyi tamamlayanlar ve tedavi amacı analizlerine göre tedavi sonu ve 

takip noktasında sağladıkları etki boyutları, tedavi bırakma oranları ve tedavi süreleri 

açısından incelendi. Elde edilen bulgular, temel tedavi yöntemlerinin tek baĢlarına 

kullanıldıklarında yüksek etki boyutu sağladıklarını ancak kombinasyon halinde 

kullanıldıklarında daha büyük etki boyutu ortaya çıkardıklarını gösterdi. Protokollere 

YY eklenmesinin tedavi etkisini artırdığı görüldü. Diğer davranıĢ terapisi 

yöntemlerinin ise tedavi protokollerine anlamlı bir katkısı olmadığı sonucuna 

ulaĢıldı. Yapılan meta-regresyon analizi tedavi protokollerinin YY içermesinin etki 

boyutunu yordayan tek faktör olduğunu gösterdi. Ayrıca, yerinde yüzleĢtirme 

bileĢeni diğer terapi bileĢenlerine göre tedavi süresi açısından avantajlı olduğu gibi 

tedavi bırakma oranları açısından da dezavantajlı değildi. Bu bulgular protokollerde 

YY’ye ağırlık verilmesinin TSSB tedavisinde kısa sürede etki sağlayacağını 

düĢündürmektedir. Ancak, YY ile ilgili mitler bu yöntemin klinik pratikte yaygın 

kullanımının önünde bir engel oluĢturmaktadır. Bu meta-analizin bulguları ayrıĢtırıcı 

klinik deneylerde YY’nin tek baĢına kullanımının tedaviye sağladığı etkiye 

yoğunlaĢılması gerekliliğine iĢaret etmektedir. 

Anahtar Kelimeler: TSSB, BDT, Terapi BileĢenleri, Tedavi Etkisi, Meta-analiz. 
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A META-ANALYSIS OF THE EFFICACY OF THE THERAPEUTIC 

COMPONENTS OF TRAUMA FOCUSED COGNITIVE BEHAVIORAL 

THERAPIES USED IN POST-TRAUMATIC STRESS DISORDER 

 

ABSTRACT 

 

Various meta-analyses have established the efficacy of trauma-focused 

psychotherapies in the treatment of posttraumatic stres disorder (PTSD). Among the 

latter cognitive and behavioral therapies (CBT) have the largest evidence base. CBT 

protocols usually include some combination of imaginal exposure, live exposure 

(LE), cognitive restructuring and other behavioral techniques such as anxiety, stress, 

anger management. The relative contribution of each of these techniques to overall 

treatment efficacy is largely unknown. In this meta-analysis the contribution of CBT 

components to treatment outcome in PTSD and depression symptoms was examined 

in terms of treatment effect sizes (Hedges g) they achieved in completers, intent-to-

treat and follow-up analyses. In addition, treatment tolerability and duration were 

examined. The abstracts of 1719 articles identified in PILOTS, PsycInfo and 

PubMed databases and full-text of 140 articles were read and 69 randomized 

controlled clinical trials testing the efficacy of trauma-focused CBT protocols met 

inclusion criteria. Although treatment components achieved high effect sizes when 

they were used alone, their efficacy increased when they were used in combination. 

Effect sizes increased significantly when protocols involved LE. Other behavior 

therapy techniques did not make significant contributions to treatment outcome. A 

meta-regression analysis showed that the existence of LE in therapy protocols was 

the only significant predictor of effect size estimates. Protocols involving LE had 

more favorable treatment duration and were not less tolerable compared to protocols 

that did not involve LE. These findings suggest that giving more emphasis to LE in 

treatment protocols will achieve high treatment effects in a short period of time. 

However, myths about the use of LE constitute an obstacle in its wide spread use in 

clinical settings. The findings of this meta-analysis show that more dismantling 

clinical trials are needed to discern the efficacy of LE when used alone for treatment 

of PTSD. 

 Keywords: TSSB, CBT, Therapy Components, Treatment Efficacy, Meta-analysis. 

 



 
 

 

 

1. GĠRĠġ 

 

 1.1. Travma 

Travmatik olaylar, kiĢinin yaĢadığı ya da tanık olduğu, gerçek bir ölüm ya da 

ölüm tehdidi içeren, ağır yaralanmaya neden olan veya fiziksel bütünlüğü tehdit eden 

olaylar olarak tanımlanmaktadır (Amerikan Psikiyatri Birliği (APA) 1994). 

Travmatik olaylara, savaĢlar, doğal afetler, fiziksel ve cinsel saldırılar, ölümcül 

hastalıklar, kazalar örnek olarak gösterilebilir. 

Travmatik olaylara maruz kalma oranları ile ilgili yapılmıĢ çalıĢmalara 

bakıldığında oranların oldukça yüksek olduğu görülmektedir. Örneğin 505 kiĢilik bir 

örneklem ile yapılmıĢ bir çalıĢmada örneklemin %72’sinin en az bir travmatik olaya 

maruz kaldığı belirtilmektedir (Elliott, 1997). Dokuz yüz otuz yedi üniversite 

öğrencisi ile yapılan bir baĢka çalıĢmada da en az bir travmatik olaya maruz kalma 

oranı %67 olarak bulunmuĢtur (Perkonigg, Kessler, Storz ve Wittchen, 2000). 

YaĢanılan travmatik olayların yaygınlıkları çeĢitlerine göre farklılık göstermektedir. 

Amerika BirleĢik Devletlerinde 2,953 kiĢi ile yapılan bir araĢtırmada en sık 

karĢılaĢılan travma türleri ve yaygınlıkları; fiziksel ya da cinsel saldırı %52, kaza ya 

da yangın %50, yakın bir arkadaĢın ya da aile üyesinin Ģiddet nedeni ile ölmesi %49, 

doğal afet %48, yakın bir arkadaĢın ya da aile üyesinin yaralanması %32 ve cinsel ya 

da fiziksel bir saldırıya tanık olma %31 olarak belirtilmiĢtir (Miller ve ark., 2013). 

Örneklemin %72’sinin en az bir travmatik olay yaĢadığının belirtildiği 505 kiĢilik 

araĢtırmada da, bu kiĢilerin %40’ının kaza ya da doğal afet, %43’ünün baĢkasının 

yaĢadığı travmatik olaya Ģahit olma ve %50’sinin fiziksel saldırı ya da cinsel saldırı 

gibi travmatik olayları tecrübe etmiĢ olduğu saptanmıĢtır (Elliott, 1997).   

Travmatik olaylar karĢısında insanlar, kaygı, kabuslar görme, uyku 

problemleri, olayı hatırlatan uyaranlardan kaçınma, hissizlik, aĢırı uyarılmıĢlık gibi 

psikolojik ve fizyolojik bazı tepkiler verebilmektedir (McHugh ve Treisman, 2007). 

Anormal olaylar karĢısında verilen normal tepkiler olarak adlandırılan bu tepkilerin 

kısa süreli olması ve kendiliğinden düzelmesi beklenmektedir (Jones ve Wessely, 

2006). Ancak, yaĢanılan travmatik olay sona erdikten sonra da olayın psikolojik ve 

fizyolojik etkilerinin devam etmesi söz konusu olabilmektedir (Flannery, 1999, 
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aktaran Damka, 2009: 45). Travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) olarak 

adlandırılan bu durum, travma mağdurlarında en sık rastlanılan psikiyatrik sorundur 

(Bisson, Ehlers, Matthews, Pilling, Richards ve Turner, 2007).   

 

1.2. Travma Sonrası Stres Bozukluğu 

TSSB tanımlanmadan önce de travma mağdurlarının travmaya bağlı olarak 

uzun süreli ve kendiliğinden iyileĢmeyen belirtiler gösterdikleri biliniyor olsa da 

TSSB ancak 1980’lerde DSM sınıflandırmasına dahil edilmiĢtir (Jones ve Wessely, 

2006). DSM-III ile tanı kategorilerine dahil olan TSSB tanı kriterlerinde DSM-III-R, 

DSM-IV ve DSM-V’te çeĢitli düzeltmeler yapılmıĢtır. Örneğin, DSM-III’te hemen 

herkeste sıkıntı veren belirtilerin ortaya çıkmasına sebep olabilecek ayırt edilebilir 

bir olayın varlığı olarak ifade edilen kriter, DSM-III-R’de hemen herkeste sıkıntı 

yaratabilecek, genel insan deneyimi dıĢında kalan bir olayın varlığı olarak 

değiĢtirilmiĢ, DSM-IV’te ise daha geniĢ kapsamlı ve net bir tanımlaya yer verilmiĢtir 

(Spitzer, First ve Wakefield, 2007).  

DSM-IV’e göre TSSB, savaĢlar, doğal afetler, terör saldırıları, iĢkence, 

kaçırılma, rehin alınma, fiziksel ve cinsel saldırılar, kazalar, yaĢamı tehdit eden 

hastalıklar gibi insanda stres yaratan olağan dıĢı olayları yaĢamak, bu olayların 

yaĢandığına tanık olmak ya da bir yakınının bu olayları yaĢadığını öğrenmek sonucu 

ortaya çıkabilen; yoğun, uzun ve bazen de gecikmiĢ belirtiler grubunu tanımlayan bir 

tanı kategorisidir (APA, 1994). Olayı yeniden yaĢantılama, kaçınma ve aĢırı 

uyarılmıĢlık belirtileri ile kendini gösteren TSSB, genellikle travmatik olaydan 

sonraki üç ay içerisinde ortaya çıkmakta ve 15-30 yıl sürebilmektedir (Woods, 2000, 

aktaran Damka, 2009: 52).  

TSSB belirtileri DSM-IV’te Ģu Ģekilde belirtilmiĢtir: 

A. AĢağıdakilerden her ikisinin de bulunduğu bir biçimde kiĢi travmatik bir 

olayla karĢılaĢmıĢtır.  

1. KiĢi gerçek bir ölüm ya da ölüm tehdidi, ağır bir yaralanma ya da 

kendisinin ya da baĢkalarının fizik bütünlüğüne bir tehdit olayını yaĢamıĢ, böyle bir 

olaya tanık olmuĢ ya da böyle bir olayla karĢı karĢıya gelmiĢtir.  

2. KiĢinin tepkileri arasında aĢırı korku, çaresizlik ya da dehĢete düĢme 

vardır.   

B. Travmatik olay aĢağıdakilerden biri (ya da daha fazlası) yoluyla sürekli 

olarak yeniden yaĢanır.  
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1. Olayın, elde olmadan tekrar tekrar anımsanan sıkıntı veren anıları; bunların 

arasında düĢlemler, düĢünceler ya da algılar vardır.  

2. Olayı, sık sık, sıkıntı veren bir biçimde rüyada görmek.  

3. Travmatik olay sanki yeniden oluyormuĢ gibi davranmak ya da hissetmek 

(uyanmak üzereyken ya da alkol-madde etkisi altındayken ortaya çıkıyor olsa bile, o 

yaĢantıyı yeniden yaĢıyor gibi olma duygusunu, ilüzyonları, halüsinasyonları ve 

disosyatif “flashback” epizodlarını kapsar).  

4. Travmatik olayın bir yönünü çağrıĢtıran ya da andıran iç ya da dıĢ olaylarla 

karĢılaĢma üzerine yoğun bir psikolojik sıkıntı duymak.  

5. Travmatik olayın bir yönünü çağrıĢtıran ya da andıran iç ya da dıĢ olaylarla 

karĢılaĢma üzerine fizyolojik tepki göstermek.  

C. AĢağıdakilerden üçünün (ya da daha fazlasının) bulunması ile belirli, 

travmaya eĢlik etmiĢ olan uyaranlardan sürekli kaçınma ve genel tepki gösterme 

düzeyinde azalma (travmadan önce olmayan).  

1. Travmaya eĢlik etmiĢ olan düĢünce, duygu ya da konuĢmalardan kaçınma 

çabaları.  

2. Travma ile ilgili anıları uyandıran etkinlikler, yerler ya da kiĢilerden uzak 

durma çabaları.  

3. Travmanın önemli bir yönünü anımsayamamak.  

4. Önemli etkinliklere karĢı ilginin ya da bunlara katılımın belirgin olarak 

azalması.  

 5. Ġnsanlardan uzaklaĢma ya da insanlara yabancılaĢtığı duyguları.  

6. Duygulanımda kısıtlılık (örn. Sevme duygusunu yaĢayamamak).  

7. Bir geleceği kalmadığı duygusunu taĢımak (örn. Bir mesleği, evliliği, 

çocukları ya da olağan bir yaĢam süresi olacağı beklentisi içinde olmama).  

D. AĢağıdakilerden ikisinin (ya da daha fazlasının) bulunması ile belirli, 

artmıĢ uyarılmıĢlık belirtilerinin sürekli olması.  

1. Uykuya dalmakta ya da uykuyu sürdürmekte güçlük.  

2. Ġrritabilite ya da öfke patlamaları.  

3. DüĢüncelerini belirli bir konu üzerinde yoğunlaĢtırmada güçlük çekmek.  

4. Tetikte olma (hipervijilans).  

5. AĢırı irkilme tepkisi göstermek.  

E. Bu bozukluk (B, C ve D Tanı Ölçütlerindeki belirtiler) 1 aydan daha uzun 

sürer.  
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F. Bu bozukluk, klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, mesleki 

alanlarda ya da iĢlevselliğin önemli diğer alanlarında bozulmaya neden olur (APA, 

1994). 

TSSB belirtileri, 3 aydan daha kısa sürerse akut, daha uzun sürerse kronik, 

travmatik olaydan en az 6 ay sonra baĢlamıĢsa gecikmeli baĢlangıçlı olarak 

tanımlanmaktadır (APA, 1994). 

En son yayınlanan DSM-V’te; TSSB tanı kriterlerinden “kiĢinin tepkileri 

arasında aĢırı korku, çaresizlik ya da dehĢete düĢme vardır” kriteri kaldırılmıĢ, 3 yeni 

kriter eklenmiĢ, tüm belirtiler klinisyenlerin daha iyi anlaması için detaylı olarak 

açıklanmıĢ, daha önce 3 olan belirtiler grubu 4’e çıkarılmıĢ, yeniden yaĢantılama ve 

kaçınma belirtileri için aranan “travmatik olaya maruz kaldıktan sonra baĢlamalı ya 

da kötüleĢmeli” koĢulu tüm belirtileri kapsayacak Ģekilde geniĢletilmiĢ, 6 yaĢ öncesi 

çocuklar için farklı tanı kriterleri belirlenmiĢ ve bir dissosiyatif alt tip tanımlanmıĢtır 

(Miller ve ark., 2013).  Bu tezde, yapılan meta analize dahil edilen çalıĢmaların çoğu 

TSSB’yi DSM-IV’e göre tanımlamıĢ olduğundan DSM-V değiĢiklikleri ayrıntılı 

olarak ele alınmayacaktır.  

Maruz kalınan travmanın Ģiddeti ile travmaya bağlı olarak ortaya çıkan TSSB 

belirtilerinin Ģiddeti doğru orantılıdır ve travmanın Ģiddetinin yüksek olması baĢka 

psikopatolojilerin de ortaya çıkmasına neden olmaktadır (Dekel, Solomon, Horesh ve 

Ein-Dor, 2014). Travmaya bağlı olarak ortaya çıkan TSSB belirtileri zamanla 

kötüleĢmekte, depresyonun eĢlik ettiği durumlarda ise TSSB belirtilerinin daha 

Ģiddetli olduğu görülmektedir (Dekel ve ark., 2014). Dekel ve arkadaĢlarının (2014) 

yapmıĢ oldukları ileriye dönük boylamsal desenli araĢtırmada, travmaya maruz 

kaldıktan sonra ilk olarak gözlemlenen psikiyatrik tablonun TSSB, uzun vadede 

gözlemlenen baskın klinik tablonun ise depresyon olduğu sonucuna ulaĢıldığı 

belirtilmektedir.  

TSSB’nin yaygınlığı ile ilgili yapılmıĢ çalıĢmalarda oranlar değiĢkenlik 

göstermektedir. Ancak, TSSB oranları araĢtırmalara göre farklılık gösteriyor olsa da 

travmatik olaya maruz kalma ve travmatik olaya maruz kalanların TSSB geliĢtirme 

oranlarının azımsanmayacak ölçüde olduğu göze çarpmaktadır. Örneğin, Norveç’te 

2,794 kiĢi ile yapılan bir araĢtırmada, en az bir travmatik olaya maruz kalma oranı 

%26.5, tüm örneklem içerisindeki TSSB oranı %2.6 ve en az bir travmatik olaya 

maruz kalanlarda TSSB oranı %9.8 olarak bulunmuĢtur (Amstadter, Aggen, 

Knudsen, Reichborn-Kjennerud ve Kendler, 2013).  Amerika’da 247 kiĢilik bir 
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örneklem ile yapılmıĢ bir çalıĢmada ise en az bir travmatik olaya maruz kalma oranı 

%81.4 ve tüm örneklemdeki TSSB oranı %21.9 olarak belirtilmektedir. Amerika’da 

yapılan bir diğer çalıĢmada da 4,008 kiĢilik örneklemin %69’unun en az bir 

travmatik olaya maruz kaldığı ve örneklemin %2.3’ünde TSSB’ye rastlanıldığı 

kaydedilmiĢtir (Robin, Chester, Rasmussen, Jaranson ve Goldman, 1997). 

Travmaya maruz kalan örneklem gruplarında TSSB yaygınlığını inceleyen 

araĢtırmalara bakıldığında da TSSB oranlarının oldukça yüksek olduğu 

görülmektedir. Amerika’da Sürekli Özgürlük ve Irak Özgürlük operasyonlarına 

katılmıĢ 340 askerle yapılan bir araĢtırmada TSSB oranı %68.2 olarak bulunmuĢtur 

(Lew, Otis, Tun, Kerns, Clark ve Cifu, 2009). Almanya’da 266 travma mağdurunun 

katıldığı çalıĢmada ise TSSB oranı %23 olarak belirtilmiĢtir (Haagsma ve ark., 

2012). Ġsrail’de trafik kazası ve terör saldırısı mağdurları ile yapılan bir araĢtırmada, 

354 trafik kazası mağduru örneklem grubunda TSSB oranının %18.7; 39 terör 

saldırısı mağduru örneklem grubunda ise TSSB oranının %37.8 olduğu 

kaydedilmiĢtir (Shalev ve Freedman, 2005). Ayrıca, TSSB yaygınlığının, deprem 

mağdurları ile yapılmıĢ çalıĢmalarda %12 ile %50 (BaĢoğlu, ġalcıoğlu ve Livanou, 

2009), cinsel saldırı mağdurları ile yapılmıĢ çalıĢmalarda %30 ile %80, fiziksel 

saldırı mağdurları ile yapılmıĢ çalıĢmalarda ise %23 ile %39 arasında değiĢtiği 

belirtilmektedir (Acierno, Resnick, Kilpatrick, Sounders ve Best, 1999).  

TSSB hastalarında sıklıkla depresyon, kaygı bozuklukları, duygu durum 

bozuklukları, alkol ve madde bağımlılığına ve gazilerde kronik ağrı’ya 

rastlanılmaktadır. TSSB hastalarında, depresyon görülme oranlarının %37 ile %48 

arasında olduğu belirtilmektedir (Kaufman ve Charney, 2000). Amerika’da 1,127 

kiĢi ile yapılan bir çalıĢmada TSSB hastalarının %92’sinde 1. eksen bozuklukları, 

%76’sında distimi, %69’unda depresyon, %68’inde genel kaygı bozukluğu ve 

%62’sinde agorafobinin eĢlik ettiği panik bozukluk görüldüğü saptanmıĢtır (Brown, 

Campbell, Lehman, Grisham ve Mancill, 2001). TSSB hastalarının alkol ya da 

madde kullanarak TSSB belirtileri ile baĢ etmeye çalıĢmalarının, madde ve alkol 

kullanma nedenlerinden biri olarak ifade edildiği bir çalıĢmada, 500 kiĢilik 

örneklemin %20.5’inde TSSB görüldüğü ve bu hastaların %92’sinin alkol ve madde 

kötüye kullanımının olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır (Torchalla, Strehlau, Li, Linden, 

Noel ve Krausz, 2013). Gaziler arasında ise TSSB ve kronik ağrının beraber görülme 

oranlarının %34 ile %50 arasında değiĢtiği belirtilmektedir (Otis, Gregor, Hardway, 

Morrison, Sciol ve Sanderson, 2010). 
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1.3. Travma Sonrası Stres Bozukluğunun Psikolojik Tedavisi 

Travma mağdurlarında sıklıkla karĢılaĢılan TSSB’nin tedavisi, TSSB’nin 

DSM tanı kategorilerine dahil edilmesi ile beraber önem kazanmıĢ, o günden 

günümüze çeĢitli tedavilerin TSSB üzerindeki etkisine odaklanan pek çok araĢtırma 

yapılmıĢtır (ġalcıoğlu ve BaĢoğlu, 2013). TSSB tedavisinde kullanılan pek çok terapi 

yönteminin içerisinde travma odaklı tedavilerin en etkilileri olduğuna dair kanıtlar 

bulunmaktadır (ġalcıoğlu ve BaĢoğlu, 2013). Travma odaklı tedavilerde ise imgesel 

yüzleĢtirme, yerinde yüzleĢtirme, biliĢsel yeniden yapılandırma, beceri kazandırma, 

gevĢeme egzersizleri gibi birkaç tekniğin farklı kombinasyonlar halinde kullanıldığı 

görülmektedir. TSSB için kullanılan travma odaklı psikoterapiler; göz hareketleri ile 

duyarsızlaĢtırma ve yeniden iĢleme terapisi, travma odaklı biliĢsel davranıĢçı 

terapiler, biliĢsel terapiler ve yüzleĢtirme terapileridir.  

 

1.3.1. YüzleĢtirme Terapileri 

YüzleĢtirme tedavileri TSSB’yi ve TSSB tedavisini, öğrenme teorileri 

üzerinden temellendirmektedir (ġalcıoğlu ve BaĢoğlu, 2013). Buna göre, TSSB 

kısaca, travmatik olay anında çevrede bulunan uyaranlar ve tehdit nedeni ile ortaya 

çıkan korku duygusu arasında gerçekleĢen klasik koĢullanma sonucunda, travmatik 

olay sona erdikten sonra tehlike unsuru ortadan kalkmıĢ olsa bile aynı ya da benzer 

uyaranların travmatik olay anında yaĢanılan korkunun ortaya çıkmasına neden 

olmasıdır (Van Etten ve Taylor, 1998). Dolayısıyla TSSB tedavisinde, klasik 

koĢullanma yoluyla edinilen korkunun yine sönme ve alıĢma teorilerinden yola 

çıkılarak azaltılması amaçlanır. Sönme ve alıĢma teorilerine göre, klasik koĢullanma 

yoluyla öğrenilen korku, korku yaratan uyaranlara sistematik olarak maruz kalınması 

sonucu kademeli olarak azalacaktır (ġalcıoğlu ve BaĢoğlu, 2013). YüzleĢtirme 

terapilerinde, korku yaratan bu uyaranlara sistematik olarak maruz bırakma, imgesel 

ve yerinde yüzleĢtirme yöntemleri ile gerçekleĢtirilmektedir (ġalcıoğlu ve BaĢoğlu, 

2013). Ġmgesel yüzleĢtirmede, kaygı yaratan uyaranlara olay anlatılarak ya da görsel 

olarak canlandırılarak maruz kalınmakta ve tekrar eden yüzleĢmeler sonucunda 

sönme ve alıĢma ortaya çıkmaktadır. Yerinde yüzleĢtirmede ise, kaygı yaratan 

uyaranlara fiili olarak maruz kalınmakta ve yine bu uyaranlara sistematik olarak 

maruz kalınması sonucu sönme ve alıĢma ortaya çıkmaktadır. 

BaĢlıcaları uzun süreli alıĢtırma tedavisi (Foa, Rothbaum, Riggs, ve Murdock, 

1991), yüzleĢtirme tedavisi (Marks, Lovell, Noshirvani, Livanou ve Trasher, 1998) 
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olmak üzere pek çok sayıda yüzleĢtirme tedavisi protokolü bulunmaktadır. Bunlar 

dıĢındaki tedavi protokollerinin bazılarının, var olan tedavi protokollerinde yer alan 

tedavi bileĢenlerini farklı kombinasyonlar halinde farklı bir isim altında kullandığı 

[örneğin, biliĢsel davranıĢçı travma tedavisi protokolü (Devilly ve Spence, 1999), 

direkt terapötik yüzleĢme (Glynn ve ark., 1999) vb.], bazılarının da var olan 

tedavileri farklı formlarda kullandığı [örneğin, Öyküsel yüzleĢtirme terapisi (Neuner, 

Schauer, Karunakara ve Elbert, 2004), imgesel tekrarlama terapisi (Krakow ve ark., 

2000)] görülmektedir (ġalcıoğlu ve BaĢoğlu, 2013).  

Foa ve arkadaĢlarının geliĢtirdiği uzun süreli alıĢtırma tedavisi protokolünde, 

ilk iki seans bilgi toplama, tedavi rasyoneli verme ve tedaviyi planlanma 

gerçekleĢtirildikten sonra, takip eden yedi seans imgesel yüzleĢtirme 

kullanılmaktadır. Seans süresince hastanın olayı gözünde canlandırarak ve yüksek 

sesle Ģimdiki zaman kipinde anlatarak yeniden yaĢaması sağlanırken hastanın sesi 

kaydedilmektedir. Ses kayıtlarının günde en az bir defa hasta tarafından dinlenilmesi 

istenmektedir. Yedinci seanstan sonra terapistin verdiği ödevler Ģeklinde 

gerçekleĢtirilen yerinde yüzleĢtirme devreye girmektedir (Foa ve ark., 1991). Marks 

ve arkadaĢlarının geliĢtirdiği YüzleĢtirme Tedavisi protokolünde ise, ilk seans tedavi 

rasyoneli verildikten sonra takip eden beĢ seans imgesel yüzleĢtirme tekniği, hastanın 

travmatik olayı Ģimdiki zaman kipinde tüm duyusal detaylarıyla beraber anlatması 

yoluyla uygulanmaktadır. Ġmgesel yüzleĢtirme tekniğinin uygulandığı seanslarda ses 

kaydı yapılmakta, kaydedilen seslerin evde her gün en az bir saat dinlenilmesi ve 

dinlenilirken günlük tutulması istenmektedir. Altıncı seans itibari ile yerinde 

yüzleĢtirme tekniğinin kullanılmasına baĢlanmaktadır. Travma ile ilgili korku 

uyandıran, kaçınılan uyaranlar tespit edilerek hazırlanan hiyerarĢi listesinin ardından 

terapist eĢliğinde kaçınılan uyaranlara maruz kalınarak yerinde yüzleĢtirme tekniği 

uygulanmaktadır (Marks ve ark., 1998).  

YüzleĢtirme tedavilerinden en sık kullanılan iki protokol olan uzun süreli 

alıĢtırma tedavisi ve yüzleĢtirme tedavisinin etkisi ile ilgili yapılmıĢ pek çok seçkisiz 

kontrollü araĢtırma bulunmaktadır. Uzun süreli alıĢtırma tedavisinin Ģimdiye odaklı 

terapi ile karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada, uzun süreli alıĢtırma tedavisinin Ģimdiye 

odaklı terapiye kıyasla TSSB belirtilerinde daha fazla azalmaya neden olduğu, 

hastaların %29’unun tedavi sonrasında TSSB tanı kriterlerini karĢılamadığı 

belirtilmektedir (Shnurr ve Lunney, 2012). Uzun süreli alıĢtırma tedavisinin 

travmatik olaya odaklanmayan, günlük stres unsurlarının ve iliĢkilerin irdelendiği bir 
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terapi çeĢidi ile karĢılaĢtırıldığı bir diğer çalıĢmada, uzun süreli alıĢtırma tedavisinin 

hem TSSB hem de depresyon belirtilerinde önemli azalmalara yol açtığı ifade 

edilmektedir (Nacasch ve ark., 2011). Asukai, Saito, Tsuruta, Kishimoto ve 

Nishikawa’nın (2010) yapmıĢ olduğu çalıĢmada da uzun süreli alıĢtırma tedavisinin 

TSSB ve depresyon belirtilerinde önemli azalmalara neden olduğu sonucuna 

ulaĢıldığı vurgulanmaktadır. Marks ve arkadaĢlarının geliĢtirmiĢ olduğu yüzleĢtirme 

tedavisinin, göz hareketleri ile duyarsızlaĢtırma ve yeniden iĢleme tedavisi ve 

gevĢeme tedavisi ile karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada, yüzleĢtirme tedavisinin hem göz 

hareketleri ile duyarsızlaĢtırma ve yeniden iĢlem tedavisinden hem de gevĢeme 

tedavisinden daha etkili olduğu, göz hareketleri ile duyarsızlaĢtırma ve yeniden 

iĢleme tedavisi ile gevĢeme tedavisi arasında da önemli bir farklılık bulunmadığı 

ifade edilmektedir (Taylor, Thordarson, Maxfield, Fedoroff, Lovell ve Ogrodniczuk, 

2003). AraĢtırma sonuçları incelendiğinde uzun süreli alıĢtırma tedavisi ve 

yüzleĢtirme tedavisinin, TSSB tedavisinde etkili yöntemler oldukları görülmektedir. 

 

1.3.2. BiliĢsel Terapiler 

TSSB’yi, yaĢanılan travmatik olay sonrasında, bilginin seçici iĢlenmesi 

sonucu ortaya çıkan biliĢsel önyargılar ve iĢlevsiz inançların neden olduğu bir 

patoloji olarak açıklayan biliĢsel ekol, TSSB tedavisinde de bu biliĢsel önyargıların, 

iĢlevsiz inançların düzeltilmesini amaçlamaktadır (ġalcıoğlu ve BaĢoğlu, 2013).  

BiliĢsel yeniden yapılandırma, sokratik sorgulama ve iĢlevsiz inançların davranıĢçı 

deneylerle test edilmesi yöntemlerini kullanan baĢlıca biliĢsel terapi protokolleri 

BiliĢsel Terapi (Ehlers, Clark, Hackman, Mcmanus ve Fennel, 2005) ve BiliĢsel 

ĠĢlem Terapisi (Resick, Nishith, Weaver, Astin ve Feuer, 2002)’dir (ġalcıoğlu ve 

BaĢoğlu, 2013). 

Resick ve arkadaĢlarının geliĢtirdiği biliĢsel iĢlem protokolünde, tedavi 

rasyoneli ve tedavi planının verildiği ilk seanstan sonra travmatik olayın ne anlam 

ifade ettiği üzerinde durulmaktadır. Bu seansın sonunda travmatik olayın hastaya ne 

anlam ifade ettiğini yazması istenmektedir. Ġkinci seansta yazılı ödev okunmakta ve 

bu yazı üzerine tartıĢılmaktadır. Üçüncü seansta ise travmatik olayın tüm detayları ile 

yazılması, hastanın bu yazıyı kendi kendine okuması istenmektedir. Dördüncü 

seansta hasta ödevini terapiste okumakta ve bu seans itibariyle sokratik sorgulama 

tekniği ile kendini suçlama ve diğer iĢlevsel olmayan düĢünceler ele alınmaktadır. 

BeĢinci seansta düĢünceye meydan okuma öğretilerek hastanın olaya yüklediği 
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anlamı değiĢtirmesi amaçlanmaktadır. Yedinci seansla birlikte problemli örüntülerin 

tespit edilmesini öğrenen hastanın alternatif düĢünceler üretmesi süreci 

baĢlamaktadır. On ikinci seansta tedavi kazanımları değerlendirilerek tedavi 

sonlandırılmaktadır (Resick ve ark., 2002). YüzleĢtirme tekniği kullanıldığı ifade 

edilmemiĢ olsa da bu protokolde hastanın travmatik olayı tüm detaylarıyla 

yazmasının ve önce kendi kendine daha sonra seans içinde terapiste okumasının 

istenmesi kısıtlı olarak da olsa imgesel yüzleĢtirme tekniğinin kullanıldığı anlamına 

gelmektedir (ġalcıoğlu ve BaĢoğlu, 2013). Ehlers ve arkadaĢlarının geliĢtirdiği 

protokolde ise, ilk önce travmatik olayla ilgili olumsuz yargılar ve imgesel 

yüzleĢtirme yoluyla da travma anılarında en fazla stres uyandıran noktalar tespit 

edilmektedir. Tespit edilen olumsuz yargıların değiĢtirilmesi için sokratik sorgulama 

tekniği kullanılmakta ve alternatif yargılar üretilmektedir. Üretilen alternatif yargılar 

imgesel yeniden senaryolaĢtırma yöntemi ile travmatik anıların içeriğine 

eklenmektedir. Bazen imgesel yeniden senaryolaĢtırma tekniği yeterli olmamakta, bu 

durumda ise olay yerini ziyaret etmek gibi eylemler gerçekleĢtirilmektedir (Ehlers ve 

ark, 2005). YüzleĢtirme tedavilerinde olduğu gibi alıĢma ve sönme amaçlayarak 

sistematik olarak yüzleĢtirme teknikleri uygulanmıyor olsa da bu protokolde de 

yüzleĢtirme tekniklerinin kullanıldığı görülmektedir. BiliĢsel terapi adı altında 

uygulanan ancak yüzleĢtirme tekniklerini de kullanan baĢka terapi protokolleri 

bulunmamaktadır (ġalcıoğlu ve BaĢoğlu, 2013). 

BiliĢsel terapi ve biliĢsel iĢlem terapisinin etkisi üzerine yapılmıĢ seçkisiz 

kontrollü çalıĢmalar incelendiğinde bu iki tedavi protokolünün de TSSB tedavisinde 

etkili olduğu görülmektedir. Bireysel destek müdahalesi ile biliĢsel iĢlem terapisinin 

karĢılaĢtırıldığı bir araĢtırmada, biliĢsel iĢlem terapisinin bireysel destek 

müdahalesine göre daha etkili olduğu, biliĢsel iĢlem tedavi grubunun yalnızca 

%9’unda iyileĢme görülmezken bireysel destek grubunun %42’sinde iyileĢme 

görülmediği belirtilmektedir (Bass ve ark., 2013). BiliĢsel iĢlem terapisi ile Ģimdiye 

odaklı terapinin karĢılaĢtırıldığı bir baĢka çalıĢmada da biliĢsel iĢlem terapisinin 

Ģimdiye odaklı terapiden daha etkili olduğunun görüldüğü ifade edilmektedir (Suris, 

Link-Malcolm, Ahn ve North, 2013). Ehlers ve arkadaĢlarının geliĢtirdiği biliĢsel 

terapi ile bekleme listesinin karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada, biliĢsel terapinin TSSB 

belirtilerinde önemli azalmalara neden olduğu, biliĢsel terapi grubunun %90’ının 

tedavi sonrasında TSSB tanı kriterlerini karĢılamadığı görülmektedir (Ehlers ve ark., 

2005).  BiliĢsel terapi ile tekrar eden ölçümler grubunun karĢılaĢtırıldığı bir baĢka 
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çalıĢmada da biliĢsel terapinin hem TSSB hem de depresyon belirtilerinde önemli 

azalmalara neden olduğu belirtilmektedir (Ehlers ve ark., 2003).  

 

1.3.3. Diğer Travma Odaklı Terapiler 

BiliĢsel terapiler ve yüzleĢtirme tedavilerinden baĢka pek çok travma odaklı 

terapi çeĢidi bulunmaktadır. Bunların bazıları farklı tedavi rasyonelleri benimsemiĢ 

olsa da hemen hepsi var olan tedavi bileĢenlerini farklı kombinasyonlar halinde ve 

farklı isim altında kullanmaktadır (ġalcıoğlu ve BaĢoğlu, 2013). BiliĢsel yeniden 

yapılandırma, davranıĢçı deneyler, imgesel yüzleĢtirme, yerinde yüzleĢtirme travma 

odaklı terapilerde mutlaka kullanılan bileĢenlerken zaman zaman bu bileĢenlere 

kaygı yönetimi, destekleyici danıĢmanlık, nefes egzersizleri, gevĢeme egzersizleri, 

öfke yönetimi gibi travma odaklı olmayan teknikler eklenmektedir. Bu tekniklerin 

tedavi etkisine katkısı olup olmadığına dair pek fazla çalıĢma yapılmıĢ olmasa da bu 

tekniklerin tedavi etkisini artırmadığına yönelik bulgular mevcuttur (ġalcıoğlu ve 

BaĢoğlu, 2013).  

Ġmgesel yeniden senaryolaĢtırma, yapılandırılmıĢ yazma terapisi, öyküsel 

yüzleĢtirme terapisi, direkt terapötik yüzleĢtirme terapisi gibi pek çok terapi 

protokolü de farklı isim altında temel teknikleri kullanan tedavi protokollerine örnek 

gösterilebilir. Göz hareketleri ile duyarsızlaĢtırma ve yeniden iĢleme terapisi de 

biliĢsel yeniden yapılandırma ve imgesel yüzleĢtirme tekniklerine ek olarak iki taraflı 

göz hareketleri kullanmaktadır (ġalcıoğlu ve BaĢoğlu, 2013). Kullanılan iki taraflı 

göz hareketleri tekniğinin, bu tedavi protokolünü diğer biliĢsel davranıĢçı 

terapilerden ayırdığı iddia ediliyor olsa da bu göz hareketlerinin iyileĢmenin ortaya 

çıkması için gerekli olduğuna dair herhangi bir bulgu bulunmamaktadır (ġalcıoğlu ve 

BaĢoğlu, 2013).  

 

1.4. Travma Sonrası Stres Bozukluğu Tedavisine Yönelik AraĢtırmalar 

TSSB tedavisinde farklı tedavi çeĢitlerini karĢılaĢtıran meta-analizler değiĢik 

bulgular ortaya koymuĢtur. BiliĢsel davranıĢçı terapi, dinamik terapi ve göz 

hareketleri ile duyarsızlaĢtırma ve yeniden iĢleme terapisi etkisi üzerine yapılmıĢ bir 

meta analizde bu üç tedavi çeĢidinin de orta büyüklükte etki boyutu yarattığı 

bulunmuĢtur (Sherman, 1998). Bir baĢka meta analizde ise ilaç tedavisi ve 

psikoterapilerin etkisi kontrol grubu ile karĢılaĢtırılmıĢ, her iki tedavinin de kontrol 

gurubuna kıyasla daha etkili olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır (Van Etten ve Taylor, 



11 
 

1998). Son on yılda yapılan meta-analizler travma odaklı psikolojik tedavilerin TSSB 

için en etkili tedaviler olduğunu (Bisson ve ark., 2007; Bradley, Greene, Russ, Dutra 

ve Westen, 2005) ve bu terapilerin tedavi etkilerinin birbirine yakın olduğunu 

göstermiĢtir (Munder, Flückiger, Gerger, Wampold ve Barth,  2012).  

Uzun süreli alıĢtırma tedavisinin etkisi üzerine yapılmıĢ bir diğer meta 

analizde de uzun süreli alıĢtırma tedavisinin diğer tedavilerden daha etkili olduğu 

sonucuna ulaĢılamamıĢtır (Powers, Halpern, Ferenschak, Gillihan ve Foa, 2010). 

Travma odaklı farklı terapi protokollerinin etkilerinin birbirlerine göre farklılık 

göstermeyiĢi bu tedavilerde belli bileĢenlerin TSSB tedavisi için önemli olmadığını 

(Benish ve ark., 2008, aktaran Powers ve ark., 2010) ve bu tedavi protokollerinde yer 

alan birincil tedavi bileĢenleri yüzleĢtirme, biliĢsel yeniden yapılandırma ve davranıĢ 

becerileri kazandırma (Barrera, Mott, Hofstein ve Teng, 2013) olduğuna göre 

iyileĢmenin bu bileĢenlerden birinin ya da bir kaçının etkisi ile ortaya çıktığını 

düĢündürmektedir. Powers ve arkadaĢları (2010) yüzleĢtirme bileĢeni her protokolde 

yer aldığından tedavi etkisinin ortaya çıkmasından yüzleĢtirme bileĢeninin sorumlu 

olabileceğini belirtmektedir. Literatürde yer alan, yüzleĢtirme bileĢeni içeren biliĢsel 

davranıĢçı grup terapileri ile yüzleĢtirme bileĢeni içermeyen biliĢsel davranıĢçı grup 

terapilerinin etkilerini kıyaslayan meta analizlerin, yüzleĢtirme bileĢenini içeren 

biliĢsel davranıĢçı grup terapilerinin yüzleĢtirme bileĢeni içermeyen biliĢsel 

davranıĢçı grup terapilerinden iki kat daha etkili olduğu sonucunu elde etmiĢ olmaları 

bunu doğrular niteliktedir (Institute of Medicine, 2008, aktaran Barrera ve ark., 

2013). Diğer yandan, temel tedavi bileĢenlerinin birlikte kullanılmasıyla oluĢturulan 

kombinasyonların tedavi etkisi üzerine yapılmıĢ çalıĢmaların sonuçları da farklılık 

göstermektedir. Literatürde yerinde yüzleĢtirme bileĢenine baĢka bileĢenlerin 

eklenmesinin tedavi etkisini artırmadığını gösteren çalıĢmaların yanı sıra (Marks ve 

ark, 1998; Foa, Dancu, Hambree, Jaycox, Meadows ve Street, 1999; Foa ve ark, 

2005; Paunovic ve Öst, 2001) imgesel yüzleĢtirme, yerinde yüzleĢtirme ve biliĢsel 

yeniden yapılandırmanın beraber kullanılmasının yalnızca yerinde yüzleĢtirme 

kullanılmasından daha etkili olduğunu bulan çalıĢmalar da yer almaktadır (Bryant ve 

ark., 2008). 

TSSB tedavisinde en etkili, en kısa süreli ve en kolay tedavinin tespit 

edilebilmesi için yapılan araĢtırmalar komple tedavi protokollerini karĢılaĢtırıyor olsa 

da, en kısa sürede ve en zahmetsiz Ģekilde en fazla iyileĢmeyi sağlamak için tedavi 

bileĢenlerinin incelenmesi gerektiğini ifade eden ġalcıoğlu ve BaĢoğlu (2013) tedavi 
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bileĢenlerinin etkisine yönelik bir meta analiz yapmıĢlardır. Yapılan bu meta-

analiz’de tüm aktif tedavilerin kontrol gruplarına göre daha etkili olduğu ve bu aktif 

tedavilerin büyük etki boyutu (0.80’den fazla) yarattığı görülmüĢtür. Bu meta 

analizde, imgesel yüzleĢtirme ve biliĢsel yeniden yapılandırmanın tek baĢına 

kullanıldığında yerinde yüzleĢtirmeye kıyasla daha kısıtlı bir etkiye sahip olduğu, 

imgesel yüzleĢtirme ve biliĢsel yeniden yapılandırma bileĢenlerine imgesel yeniden 

senaryolaĢtırma ve beceri eğitimleri bileĢenlerinin eklenmesinin etki boyutunu artırsa 

da çok büyük değiĢlik yaratmadığı ancak yerinde yüzleĢtirme bileĢenin eklenmesi ile 

etki boyutunun maksimuma ulaĢtığı görülmüĢtür. Bunun yanı sıra, bu çalıĢmada 

yüzleĢtirme bileĢeni olan biliĢsel terapilerin yüzleĢtirme bileĢeni olmayan biliĢsel 

terapilere göre daha etkili olduğu sonucu da elde edilmiĢtir. Ancak yapılmıĢ olan bu 

meta-analizde üç temel bileĢen hedef alınmamıĢtır, tedavi kategorilerinde temel 

tedavi bileĢenlerine kaygı yönetimi, beceri eğitimi gibi bileĢenlerin de eĢlik ettiği 

kombinasyonlar da yer almakta ve tek baĢına yerinde yüzleĢtirme bulunmamaktadır. 

Bu tezde ise üç temel tedavi bileĢeninin sağladığı etki odak noktasıdır. Bu nedenle 

kategoriler içerisinde, tek baĢına yerinde yüzleĢtirme de yer alacak olup, üç temel 

bileĢen dıĢındaki davranıĢçı tekniklerin tedavi etkisine katkısı ayrıca araĢtırılacaktır. 

 

1.5. AraĢtırmanın Amacı 

Bu araĢtırma, TSSB için travma odaklı tedavilerde kullanılan çeĢitli terapi 

tekniklerinin etkisinin meta-analiz yöntemi ile incelenmesi ve en etkili terapi 

tekniklerinin tespit edilmesine yöneliktir. Ayrıca, TSSB tedavisinde kullanılan tedavi 

protokollerinin içerdikleri bileĢenlere göre, tedaviden dökülme oranları ve tedavi 

sürelerinin de farklılık gösterip göstermediği incelenmiĢtir. Bu sayede en çok 

iyileĢme sağlamasının yanı sıra kısa süren ve tedavi sürdürülebilirliği dezavantajlı 

olmayan tedavi bileĢenleri ile ilgili de değerlendirme yapılması amaçlanmıĢtır. 

 

Bu meta-analizde aĢağıdaki hipotezler sınanmıĢtır: 

1) Tüm travma-odaklı biliĢsel davranıĢçı terapi protokolleri TSSB 

tedavisinde büyük etki boyutu sağlar. 

2) Temel tedavi bileĢenlerine davranıĢçı tekniklerin eklenmesi tedavi etkisini 

artırmaz. 

3) Yerinde yüzleĢtirme içeren terapi protokolleri bu yöntemi içermeyen 

protokollere göre daha büyük etki boyutu sağlar.  
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1.6. AraĢtırmanın Önemi 

TSSB’nin; baĢka psikiyatrik hastalıklara da yol açması, intihar riskini 

artırması, yaĢam kalitesini azaltması (Barrera ve ark., 2013), fiziksel sağlık 

problemlerini artırması, iĢ yaĢamı ve sosyal yaĢamda iĢlevselliği azaltması (Powers 

ve ark., 2010) gibi pek çok olumsuz sonucu vardır. Bunun yanı sıra, TSSB tedavisi 

için harcanan para, zaman gibi bu kiĢilerin toplumsal hayatta gerçekleĢtirebilecekleri 

üretimi gerçekleĢtiremiyor olmalarından doğan zarar da söz konusudur (Barrera ve 

ark., 2013). TSSB’nin genel popülasyondaki yaygınlığı ve travma mağdurları 

arasındaki görülme sıklığının da azımsanmayacak olması TSSB tedavisinin ne kadar 

önemli olduğunu göstermektedir.  

TSSB tedavisinde kullanılan terapi çeĢitlerinin birkaç temel tedavi bileĢeninin 

farklı kombinasyonlarından oluĢtuğu görülmektedir. TSSB tedavisinin en kısa 

zamanda en etkili Ģekilde tedavi edilebilmesi için bu tekniklerin hangilerinin 

iyileĢmeye en çok katkıda bulunduğunun tespit edilerek en etkili tedavi protokolünün 

oluĢturulması, hastaların en etkili Ģekilde tedavi edilmeleri ve tedavi maliyetleri ile 

tedavi için harcanan zamanın azaltılması için önem taĢımaktadır.  
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2. YÖNTEM 

 

2.1. Literatür Taraması 

Bu meta-analize, Eylül 2013’e kadar uluslararası hakemli bilimsel dergilerde 

yayınlanmıĢ seçkisiz kontrollü klinik deneyler (randomized controlled clinical trial) 

dahil edildi. Etkisi gösterilmiĢ ve tedavi kılavuzlarına girmiĢ terapi protokolleri bu 

meta-analizin odak noktası olduğu için yayınlanmamıĢ ya da “çekmecede tutulan” 

(file-drawer) araĢtırmalar meta-analize alınmadı. Editöre mektuplar, editör yazıları 

ve gözden geçirme yazıları değerlendirme dıĢında tutuldu. Literatür taraması üç veri 

tabanında yürütüldü ve TSSB tedavisi hakkında kapsamlı ve yeterli bir literatüre 

ulaĢıyor olması nedeniyle bu veri tabanları ile sınırlandırıldı. TSSB ile ilgili tüm 

yayınları hangi dilde, hangi coğrafyada ya da hangi alanda olduğu fark etmeksizin 

içeren geniĢ bir elektronik veri tabanı olan PILOTS, davranıĢ bilimleri ve ruh sağlığı 

alanındaki hakemli yayınları içeren elektronik veri tabanı PsychInfo ve tıp alanında 

sıklıkla kullanılan elektronik veri tabanı PubMed incelendi. Literatür taraması 

herhangi bir tarih kısıtlaması olmaksızın “PTSD or posttraumatic stress disorder or 

post-traumatic stress disorder AND random or randomised or randomized AND 

treatment or therapy or psychotherapy” anahtar kelimeleri makale özeti içersinde 

aranarak gerçekleĢtirildi. 

 

2.2. Ġçleme Kriterleri 

Bu meta-analizin içleme kriterlerini karĢılaması için makalenin 1) hakemli 

dergilerde yayınlanmıĢ özgün araĢtırma makalesi olması (özgün çalıĢmanın ek 

analizlerinin yer aldığı makaleler dıĢlandı), 2) Ġngilizce dilinde yazılmıĢ olması, 3) 

travma odaklı biliĢsel veya biliĢsel davranıĢçı teknikleri kullanan tedavi 

protokollerinin etkisini aktif (baĢka tedavi protokolleri)  ya da pasif (bekleme listesi, 

plasebo, vb.) bir kontrol grubu karĢısında seçkisiz kontrollü deneysel desenle sınıyor 

olması, 4) DSM-III, DSM-III-R, DSM-IV, DSM-IV-TR’ye göre tanımlanmıĢ akut 

TSSB (travmatik olaydan sonraki 1-3 aydır belirtilerin sürüyor olması), kronik TSSB 

(travmatik olaydan sonra en az 6 aydır belirtilerin sürüyor olması) ya da yazarlar 

tarafından iĢlemsel olarak tanımlanmıĢ klinik olarak anlamlı eĢik altı TSSB (örneğin 
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DSM-IV’e göre tanımlanmıĢ TSSB belirtileri sayısı; CAPS toplam puanı > 30) tanısı 

almıĢ yetiĢkinleri içeriyor olması, 5) örnekleminde yer alan TSSB olgularının ağır 

mental hastalık (örn. psikotik bozukluk, duygu durum bozukluğu, kiĢilik 

bozuklukları vb.) ve alkol ve madde bağımlılığının olmaması, 6) etkisini araĢtırdığı 

terapinin tüm TSSB belirtilerinde iyileĢmeyi hedef alıyor olması, 7) etkisini sınadığı 

terapinin yüz yüze yürütülmüĢ olması (telefon ya da internet üzerinden verilen 

tedaviler dıĢlandı), 8) tedavi etkisinin değerlendirilmesi için yapılan ön ölçüm ve son 

ölçümler için tedavi gruplarına kör bir değerlendirmeci tarafından uygulanan 

yapılandırılmıĢ görüĢme formları ve / veya öz bildirim ölçekleri kullanmıĢ olması, 9) 

örneklemindeki olgu sayısının en az 10 olması, 10) etki boyutlarının 

hesaplanabilmesi için gerekli istatistikleri ya da bu istatistiklerin talep edilebilmesi 

için yazarların iletiĢim bilgilerini içeriyor olması gerekiyordu. 

Ġçleme kriterleri belirlenirken belli gerekçeler göz önünde bulunduruldu. 

Hakemli dergilerde yayınlanmıĢ makalelerin daha geçerli ve güvenilir metodoloji ile 

yürütülmüĢ olduğu bilim dünyasında kabul edildiğinden sadece bu tür dergilerde 

yayınlanmıĢ özgün çalıĢmalar meta-analize alındı. Özgün çalıĢmanın ek analizlerinin 

yer aldığı makaleler (spin-off articles) mükerrer veri içerdikleri için çalıĢmadan 

dıĢlandı. Makalelerin Ġngilizce yayınlanmıĢ olması tercihi pratik sebeplerden 

kaynaklandı (yazarın ve danıĢmanının Ġngilizce biliyor olması). Bu meta-analiz 

TSSB’de kullanılan biliĢsel ve davranıĢçı terapi protokollerini oluĢturan terapi 

bileĢenlerinin etkisini değerlendirmeyi amaçladığından sadece bu terapi ekolü 

üzerine yayınlanan makaleler çalıĢmaya alındı. Bağımlı değiĢkenin araĢtırmadan 

araĢtırmaya farklılaĢmasını engellemek açısından, TSSB tanısını standart bir kriter 

üzerinden nesnel olarak tanımlamıĢ araĢtırmalar meta-analizde yer aldı. Ağır mental 

hastalığın ya da alkol / madde bağımlılığının eĢlik ettiği TSSB’nin tedavisine yönelik 

araĢtırmalar meta-analizden dıĢlandı, çünkü pek çok seçkisiz kontrollü klinik 

araĢtırma bu tanıları dıĢlama kriteri olarak kullanmıĢtı.  Ayrıca, bu ek tanıların eĢlik 

ettiği TSSB için halihazırda kullanılan yöntemlerden farklılaĢan bileĢenler içeren 

terapi protokolleri geliĢtirilip sınanmıĢtı. BiliĢsel ve / veya davranıĢçı terapi 

protokollerini oluĢturan yöntemlerin TSSB’de ortaya çıkardığı genel iyilik hali meta-

analizin odak noktası olduğundan, uygulanan terapinin kabuslar (örn. Krakow ve 

ark., 2000; Cook ve ark., 2010,), uykusuzluk (örn. Margolies, Raybarczyk, Vrana, 

Leszczyszyn ve Lynch, 2013) ve öfke (Chemtob, Novaco, Hamada ve Gross, 1997) 

gibi sadece bir TSSB belirtisine yönelik uygulanmasını konu alan makaleler 
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analizlere dahil edilmedi. Meta-analize sadece yüz yüze yürütülmüĢ tedavilerin dahil 

edilmesinin ve internet veya telefon üzerinden yürütülmüĢ tedavilerin dıĢlanmasının 

nedeni terapist etkisini tüm araĢtırmalar için sabit tutmaktı.  Deneyci yanlılığının 

terapi sonucu değerlendirmelerine etkisini kontrol edebilmek için meta-analize 

sadece deseni tek-yönlü kör deney olan araĢtırmalar ya da öz-bildirim ölçeklerine 

dayalı veriler bildiren makaleler alındı. Diğer bir deyiĢle, analizlerde tedavi 

gruplarına kör bir değerlendirmeci tarafından yapılan ölçümler ya da, kör 

değerlendirme yapılmamıĢsa, danıĢanların kendi değerlendirmelerine dayanan 

ölçümler dahil edildi. Küçük örneklemler standart hata oranını artırdığından 

örneklemdeki olgu sayısının en az 10 olması Ģartı bir baĢka meta-analizin (Bradley 

ve ark., 2005) içleme kriterleri göz önüne alınarak benimsendi. 

 

2.3. Tedavi Protokollerinin Kodlaması 

Etkisi sınanan biliĢsel ve / veya davranıĢçı terapi protokollerinde kullanılan 

yöntemleri belirlemek için makalelerin yöntem bölümlerinde verilen tedavi 

betimlemeleri ve tedavi protokollerinin ayrıntılı olarak tanımlandığı yayınlar (örn. 

kitaplar, internet dokümanları, makaleler, vb.) incelendi. Protokollerde tanımlanmıĢ 

baĢlıca tedavi teknikleri; imgesel yüzleĢtirme, yerinde yüzleĢtirme, biliĢsel yeniden 

yapılandırma ya da biliĢsel terapi ve kombinasyon halinde kullanılan diğer davranıĢçı 

tekniklerdi. Ġmgesel YüzleĢtirme (1) travma öyküsünü seansta imgeleyerek anlatma, 

(2) travma öyküsünü ayrıntılarıyla yazma olarak tanımlandı. Yerinde YüzleĢtirme (1) 

travmayı hatırlatan ve / veya travmayla iliĢkili korku uyandıran durum ve uyaranlarla 

kendi kendine yüzleĢme yönergeleri verilmesi, (2) travmayı hatırlatan ve / veya 

travmayla iliĢkili korku uyandıran durum ve uyaranlarla terapist eĢliğinde yüzleĢme, 

(3) travmayla ilgili olumsuz değerlendirmeleri (örn; tehlikeyi abartmak) sınamak için 

gerçekleĢtirilen davranıĢçı deneyler, (4) korku yaratan uyaranlardan kaçınmayı 

bırakma yönergeleri olarak tanımlandı. TSSB belirtileri, travma ve kiĢinin kendisi 

hakkında iĢlevsel olmayan inanç ve duyguların belirlenmesi ve değiĢtirilmesini 

hedefleyen iĢlemler BiliĢsel Yeniden Yapılandırma adı altında toplandı. Bu üç temel 

bileĢene ek olarak kullanılan gevĢeme egzersizleri, öfke yönetimi, beceri eğitimi, 

problem çözme, davranıĢ etkinleĢtirme ve imgesel yeniden senaryolaĢtırma gibi 

giriĢimler DavranıĢ Terapisi Yöntemleri olarak sınıflandırıldı. Sadece bu son 

yöntemlerden oluĢan ve tedavide travma odağı olmayan terapi protokolleri travma 

odağı olmayan BiliĢsel-DavranıĢçı Terapi olarak tanımlandı. Nefes alma teknikleri 
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ve psiko-eğitim tedavi protokollerinde çok sık kullanılan teknikler olduğundan 

sınıflandırmada ayrıĢtırılmadılar. Tedavi protokollerinin orijinal isimleri, Türkçeye 

çevrilmiĢ isimleri ve hangi yöntemler olarak kodlandıkları Tablo 2.1’de 

gösterilmektedir. Son olarak bekleme listesi, minimum ilgi, tekrar eden ölçümler ya 

da temel biliĢsel ve / veya davranıĢçı yöntemlerden herhangi birini kullanmayan 

alternatif tedaviler (örn: Ģimdiye odaklı terapi) kontrol grubu olarak sınıflandırıldı.  

 

Tablo 2.1.Terapi protokolleri ve bu protokolleri oluĢturan temel terapi bileĢenleri 

Terapi Protokolü Adı Türkçesi  Terapi BileĢenleri 

Control Focused Behavioral Therapy 

(CFBT) 

Kontrol Odaklı DavranıĢçı Terapi Yerinde yüzleĢtirme 

Management Therapy (MT) BaĢa Çıkma Terapisi Ġmgesel YüzleĢtirme,  

Yerinde YüzleĢtirme 

Prolonged Exposure (PE) UzatılmıĢ YüzleĢtirme Terapisi Ġmgesel YüzleĢtirme,  

Yerinde YüzleĢtirme 

Narrative Exposure Therapy (NET) Öyküsel YüzleĢtirme Terapisi Ġmgesel YüzleĢtirme 

Cognitive Behavioral Therapy (CBT) BiliĢsel DavranıĢçı Terapi Ġmgesel YüzleĢtirme,  

Yerinde YüzleĢtirme,  

BiliĢsel Yeniden Yapılandırma, 

DavranıĢçı Teknikler 

Trauma Desensitization (TD) Travmaya  

DuyarsızlaĢtırma 

Ġmgesel YüzleĢtirme,  

Yerinde YüzleĢtirme,  

BiliĢsel Yeniden Yapılandırma, 

DavranıĢçı Teknikler 

Cognitive Processing Therapy (CPT) BiliĢsel ĠĢleme Terapisi Ġmgesel yüzleĢtirme,  

Yerinde YüzleĢtirme,  

BiliĢsel Yeniden Yapılandırma, 

DavranıĢçı Teknikler 

Skills Training in Affective and 

Interpersonal Regulation (STAIR) 

Duygusal ve ĠliĢkisel Düzenleme için 

Beceri Kazandırma 

Ġmgesel YüzleĢtirme, 

BiliĢsel Yeniden Yapılandırma,   

DavranıĢçı Teknikler 

Exposure, Relaxation, Imagey 

Rescripting Therapy (ERIR) 

YüzleĢtirme, GevĢeme, Ġmgesel 

Yeniden SenaryolaĢtırma Terapisi 

Ġmgesel YüzleĢtirme,  

BiliĢsel Yeniden Yapılandırma, 

DavranıĢçı Teknikler 

Cognitive Behavioral Trauma 

Therapy (CBTT) 

BiliĢsel DavranıĢçı Travma Terapisi Ġmgesel YüzleĢtirme,  

Yerinde YüzleĢtirme,  

BiliĢsel Yeniden Yapılandırma, 

DavranıĢçı Teknikler 

Cognitive Therapy (CT) BiliĢsel Terapi Ġmgesel YüzleĢtirme,  

Yerinde YüzleĢtirme,  

BiliĢsel Yeniden Yapılandırma 
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Tablo 2.1.’in devamı   

Terapi Protokolü Adı Türkçesi  Terapi BileĢenleri 

Gradual Self Exposure and Cognitive 

Restructuring (GSE&CR) 

Kademeli YüzleĢtirme ve BiliĢsel 

Yeniden Yapılandırma 

Yerinde YüzleĢtirme,  

BiliĢsel Yeniden Yapılandırma 

Stress Inoculation Training (SIT) Stres AĢılama Terapisi Travma Odaklı  Olmayan BDT 

Direct Therapeutic Exposrure (DTE) Direk Terapötik YüzleĢtirme Ġmgesel YüzleĢtirme,  

BiliĢsel Yeniden Yapılandırma, 

DavranıĢçı Teknikler 

Culturally Adapted Cognitive 

Behavioral Therapy (CCBT) 

Kültüre UyarlanmıĢ BiliĢsel 

DavranıĢçı Terapi  

Ġmgesel YüzleĢtirme,  

BiliĢsel Yeniden Yapılandırma, 

DavranıĢçı Teknikler 

Testimony Method  (TM) Ġfade Verme Yöntemi Ġmgesel YüzleĢtirme 

Counting Method (CM) Sayma Yöntemi Ġmgesel YüzleĢtirme 

Implosive Therapy (IT) Ġç Patlamalı Terapi Ġmgesel YüzleĢtirme,  

DavranıĢçı Teknikler 

Cognitive Trauma Therapy (CTT) BiliĢsel Travma Terapisi Yerinde YüzleĢtirme,  

BiliĢsel Yeniden Yapılandırma, 

DavranıĢçı Teknikler 

Structured Writting Therapy (SWT) YapılandırılmıĢ Yazma Terapisi Ġmgesel YüzleĢtirme 

Virtual Reality Exposure Therapy 

(VRET) 

Yapay Gerçeklik YüzleĢtirme 

Terapisi 

Ġmgesel YüzleĢtirme 

Written Accounts (WA) Yazılı Açıklamalar Ġmgesel YüzleĢtirme 

Trauma Focused Group Therapy 

(TFGT) 

Travma Odaklı Grup Terapisi Ġmgesel YüzleĢtirme,  

BiliĢsel Yeniden Yapılandırma, 

DavranıĢçı Teknikler 

Written Disclosure (WD) Yazarak ĠfĢa Etme Ġmgesel YüzleĢtirme 

Written Exposure Therapy (WET) Yazarak YüzleĢtirme Terapisi Ġmgesel YüzleĢtirme 

Ġmage Habituation  

Training (IHT) 

Ġmgesel AlıĢma ÇalıĢması Ġmgesel YüzleĢtirme 

Behavioral Activation (BA) DavranıĢ EtkinleĢtirme Yerinde YüzleĢtirme 

Multiple Channel Exposure Therapy 

(MCET) 

Çok Yönlü YüzleĢtirme Terapisi Ġmgesel YüzleĢtirme,  

Yerinde YüzleĢtirme,  

BiliĢsel Yeniden Yapılandırma 

Imagery Rescripting (IR) Ġmgesel Yeniden SenaryolaĢtırma DavranıĢçı Teknikler 

Cognitive Behavioral Conjoint 

Therapy (CBCT) 

BiliĢsel DavranıĢçı Çift Terapisi Yerinde YüzleĢtirme,  

BiliĢsel Yeniden Yapılandırma 

Brief Eclectic Psychotherapy (BEP) Kısa BütünleĢik Psikoterapi Ġmgesel yüzleĢtirme,  

BiliĢsel Yeniden Yapılandırma 

Present Centered Therapy (PCT) ġimdiye Odaklı Terapi Diğer Tedavi 

Supportive Counseling (SC) Destekleyici DanıĢmanlık Diğer Tedavi 

Treatment as Usual (TAU) Her Zamanki gibi Tedavi  

Hypnotherapy (H) Hipnoz Terapisi Diğer Tedavi 
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2.4. Veri Dosyasında Kodlanan Diğer DeğiĢkenler 

 Meta analize dahil edilen makalelerin her biri için kullanılan ölçeğin türü 

(klinisyen tarafından uygulanan görüĢme formu, öz-bildirim ölçeği), tedavi 

sonucunun değerlendirildiği örneklem bilgisi [tedaviyi bitirenler (completers) grubu, 

tedavi amacı analizi (intent-to-treat)  için tüm örneklem], ilgili analiz için örneklem 

boyutu, ilgili ölçekler üzerinde tedavi öncesi ve sonrası ortalama ve standart sapma, 

travma türü (cinsel saldırı, mülteci, savaĢ, iĢkence, trafik kazası, çocuk istismarı, vb), 

tedavi bırakma oranları, tedavi süresi (seans sayısı ve hafta sayısı) ve seans süresi 

değiĢkenleri kodlandı. Bunların dıĢında, klinik araĢtırmalar için altın standart olarak 

belirlenen; tedavide iyi tanımlanmıĢ belirtilerin hedef alınması; tedavi sonucunun 

geçerli ve güvenilir ölçeklerle değerlendirilmesi; tedavi sonucunu bağımsız (yani 

tedavi durumuna kör) değerlendiricilerin değerlendirmesi; değerlendiricilerin ilgili 

ölçeği puanlama konusunda eğitimli olması; tekrar edilebilir, özgül ve protokol 

haline getirilmiĢ tedavi kılavuzlarının kullanılması; tedavi protokolüne uygun tedavi 

verildiğinin değerlendirilmesi; tedavi gruplarına seçkisiz atama yapılması (Foa ve 

Meadows, 1997) metodolojik ölçütleri de her bir çalıĢma için kodlandı. 

 

2.5. ĠĢlem 

Bu meta-analiz “Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses: The PRISMA Statement” (Moher, Liberati, Tetzlaf, The Prisma Group, 

2009) adlı çalıĢmada belirlenmiĢ olan meta-analiz makalesi yazma standartları 

benimsenerek yürütüldü. Meta-analize dahil edilecek makaleler için içleme kriterleri 

tez danıĢmanı ile beraber belirlendikten sonra PILOTS, PsychInfo ve PubMed veri 

tabanları belirlenen anahtar kelimeler özet içerisinde aranarak tarandı. Veri tabanı 

taramaları ile belirlenen makalelerin özetleri incelendi. Ġncelenen her bir çalıĢmanın 

daha sonra PRISMA diyagram oluĢturulurken kullanılmak üzere içleme kriterlerinin 

hangilerini karĢılayıp hangilerini karĢılamadığı kaydedildi ve makale özetleri 

incelemesinde meta-analiz içleme kriterlerini karĢıladığı görülen makalelerin 

elektronik kopyalarına ulaĢılması aĢamasına geçildi. Yalnızca bir makalenin (Irvine 

ve ark., 2011) elektronik kopyasına ulaĢılamadı, makalenin yazarına mail atılarak 

makalenin elektronik kopyası istendi ancak maile cevap gelmedi. Elektronik 

kopyasına ulaĢılan makalelerin metodolojileri ve sınadıkları tedavi betimlemeleri 

detaylı olarak incelendi. Makalelerden bir tanesi etki boyutunun hesaplanması için 

gereken sayısal verileri içermediğinden yazara mail atılarak bu veriler talep edildi 
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(Sloan, Marx, Bovin, Feinstein ve Gallagher, 2012). Yazarın verileri bildirmesi 

üzerine bu makale de meta-analize dahil edildi. Ġncelenen makalelerin yine PRISMA 

diyagram oluĢturulurken kullanılmak üzere içleme kriterlerinin hangilerini karĢılayıp 

hangilerini karĢılamadığı kaydedildi.  

Meta-analizde yer alacak çalıĢmalarda etkisi sınanan tedavi protokollerinin 

tedavi bileĢenlerine ayrılması ve tedavi bileĢenlerinin sınıflandırılması iĢlemi tez 

danıĢmanı ile beraber yapıldı. Tedavi bileĢenleri birinde davranıĢçı teknikler 

ayrıĢtırılarak birinde ayrıĢtırılmadan olmak üzere iki defa sınıflandırıldı. Son olarak 

meta-analiz için gerekli veriler tez danıĢmanı ile beraber istatistik programları için 

kodlandı.  

Meta analizde yer alan tedavilerin yarattığı etki boyutlarını yordayan 

faktörlerin analizinin yapılması için makalelerin metodolojik özellikleri (örneklem 

boyutu, kullanılan ölçek türü, altın standart olarak belirlenmiĢ kriterlerin kaçını 

karĢıladığı) ve metodolojik özelliklerin yanı sıra yeni bir değiĢken yaratılarak 

tedavilerin yerinde yüzleĢtirme ve biliĢsel yeniden yapılandırma bileĢenlerini içerip 

içermedikleri kodlandı.  

 

2.6. Ġstatistiksel Analizler 

 Tedavi bileĢenlerine göre tedavilerin yarattığı etkilerin birbirleri ile 

karĢılaĢtırılması için, etkisi sınanan her bir tedavinin etki boyutu hesaplandı. Etki 

boyutu hesaplanırken makalede yer alan örneklem sayısı, ön ölçüm ve son ölçüm 

puan ortalamaları ve standart sapma değerleri kullanıldı. Etki boyutu araĢtırmalarda 

kullanılan tüm TSSB değerlendirme ölçekleri üzerinden hesaplandı. Sadece deseni 

tek yönlü kör değerlendirme olmayan araĢtırmalarda etki boyutu hesaplaması öz-

değerlendirme ölçekleri ile sınırlandırıldı. Etki boyutları tedavi öncesi ve sonrası ve 

tedavi öncesi ve takip noktası arasında hesaplandı. Etki boyutları ayrıca tedavi 

tamamlayanlar ve tedavi etme amacı için tüm örneklem üzerinde ayrı ayrı 

hesaplandı. Tedavi etkisini yordayan faktörler için meta-regresyon analizi yapıldı. 

Analizler Comprehensive Meta-Analysis V2 (Biostat, 2005) ve Statistical Package 

for Social Sciences (SPSS) 21 (IBM, 2012) yazılımları ile yapıldı. 

 

2.7. Etki Boyutunun Hesaplanması 

Bir tedavi için hesaplanan etki boyutu, tedavinin etkisinin sayısal 

büyüklüğüdür. Etki boyutu hesaplanırken standardize edilmiĢ ortalama farkları için 
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Cohen’s d formülü kullanılabilir. 𝑑 =
𝑋 1− 𝑋 2

Swithin
 formülünde yer alan 𝑋 1  ve 𝑋 2  klinik 

deneydeki deney ve kontrol gruplarında yer alan kiĢilerin tedavi öncesi ile tedavi 

sonrası ölçek puanları farkının ortalaması, Swithin  grup içi standart sapmadır. Grup 

içi standart sapma  
 𝑛1−1 𝑆1

2+(𝑛2−1)𝑆2
2

𝑛1+𝑛2−2
 formülü ile hesaplanmakta ve formülde yer 

alan n gruplarda yer alan kiĢi sayısını, S grupların standart sapmalarını temsil 

etmektedir.  

Cohen’s d küçük örneklem gruplarında, ortalamalar farkının mutlak değerini 

olduğundan büyük göstererek hafif bir sapma yaratmaktadır. Bu sapma, Cohen’s 

d’nin 𝐽 = 1 −
3

4𝑑𝑓−1
 formülü ile ifade edilen bir düzeltme faktörü ile Hedges’s g’ye 

dönüĢtürülmesiyle düzeltilebilmektedir (Borenstein, Hedges, Higgins ve Rothstein, 

2009). Bu nedenle bu meta-analizde yer alan etki boyutları Hedges’s g olarak 

hesaplandı. Etki boyutları değerlendirilirken 0.20 = küçük etki, 0.50 = orta etki, 0.80 

= büyük etki olarak kabul edildi (Cohen, 1988). 

Ayrıca, bu meta-analizde etki boyutu hesaplamalarında, her makale farklı 

ölçekler kullanmıĢ olduğundan standardize edilmiĢ ortalama farkları (standardized 

mean difference) ve her makale örneklem grubu ve tedavinin uygulanması 

konusunda birebir aynı olamayacağından rastgele etki modeli tercih (random effects 

model) edildi. 
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3. BULGULAR 

 

3.1. AraĢtırmaların Seçimi 

ġekil 3.1 meta-analize alınan araĢtırmaların belirlenme sürecini özetleyen 

PRISMA diyagramını göstermektedir. Anahtar kelimelerle yapılan tarama PILOTS 

veri tabanında 822, PsychInfo veri tabanında 364 ve PubMed veri tabanında 1244 

makale belirledi. Toplam 1719 makalenin özetleri incelendi ve 1579 makalenin 

içleme kriterlerini karĢılamadığı görüldü. Makale özetinde içleme kriterlerine uygun 

olduğu tespit edilen 140 makalenin tamamı incelendi. Toplam 69 seçkisiz kontrollü 

klinik deney içleme kriterlerini karĢıladı ve analize alındı.  

 

3.2. AraĢtırmalarda Sınanan Tedavilerin Özellikleri 

Meta-analize giren 69 seçkisiz kontrollü klinik deneyde toplam 93 aktif 

biliĢsel ve / veya davranıĢ tedavisi; 33 bekleme listesi, 6 plasebo ve 29 diğer tedavi, 

karĢılaĢtırma grubu olarak yer almıĢtır. Etkisi sınanan biliĢsel ve / veya davranıĢ 

tedavisi protokolleri temel bileĢenlerine göre sınıflandırıldığında ortaya çıkan 

dağılım Tablo 3.1’de gösterilmektedir. En sık etkisi sınanan yöntemler imgesel 

yüzleĢtirme, birlikte verilen imgesel yüzleĢtirme ve yerinde yüzleĢtirme, birlikte 

verilen yerinde yüzleĢtirme, imgesel yüzleĢtirme ve biliĢsel yeniden yapılandırma ve 

bu son kombinasyonun baĢka davranıĢçı tekniklerle birlikte uygulamasıdır. Etkisi 

sınanan bu tedaviler ortalama 91 (SS = 19.2, aralık 40-120) dakika süren, ortalama 

10.9 (SS = 5.9, aralık 1-34) seansta ve 10.7 (SS = 5.8, aralık 1-31) haftada 

verilmiĢtir. Tedavi formatı 59 araĢtırmada bireysel terapi, 5’inde grup terapisi, 

4’ünde hem bireysel hem grup terapisi ve 1’inde çift terapisidir. 

Meta-analize giren çalıĢmaların örneklemlerini oluĢturan kiĢilerin maruz 

kaldıkları travma türleri Tablo 3.2’de gösterilmektedir. BiliĢsel ve / veya davranıĢçı 

tedavi protokolleri en sık saldırı, cinayet, kaza gibi çoğunlukla sivil olaylardan 

oluĢan karma gruplarda sınanmıĢtır. SavaĢ gazileri, cinsel saldırı mağdurları, 

mülteciler ve trafik kazası mağdurları protokollerin sıklıkla sınandığı diğer travma 

gruplarıdır.  
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PILOTS veritabanında 

822 makaleye ulaĢıldı

PsycInfo veritabanında 

364 makaleye ulaĢıldı

Mükerrer çalıĢmalar ayrıĢtırıldıktan sonra geriye 

1719 makale belirlendi

PubMed veritabanında 1244 

makaleye ulaĢıldı

1719 makalenin 

özeti incelendi

1579 çalıĢma meta-analiz dıĢında 

bırakıldı:

437’si TSSB tedavisine yönelik değildi.

430’u BDT dıĢında tedavilerin etkililiğine 

yönelikti.

457’si seçkisiz kontrollü çalıĢma değildi.

56’sının örneklem grubu yetiĢkin değildi.

17’si ana makalenin yeniden analizinin 

içeriyordu.

54’ünün örneklem grubunda TSSB’ye

alkol-madde kötüye kullanımı/  

bağımlılığı, ciddi ruh sağlığı bozukluğu ya 

da kiĢilik bozukluğu eĢlik ediyordu.

37’sinde BDT yüz yüze yürütülmemiĢti.

38’inde tedavi TSSB odaklı değildi.

23’ü önleyici tedavilere yönelikti.

4’ünde BDT ile beraber baĢka tedaviler 

(örn. ilaç) de kullanılmıĢtı.

4’ü takip çalıĢmasıydı.

21’i Ġngilizce dilinde yazılmamıĢtı.

1 makalenin tamamına ulaĢılamadı.

140 tam makale incelendi

71 çalıĢma meta analize dahil 

edilmedi:

11’inde kullanılan tedavi içeriği BDT 

değildi.

16’sı ana makalenin yeniden analizinin 

içeriyordu.

12’si meta-analiz için gereken sayısal 

veriyi bildirmemiĢti.

8’inde TSSB ölçümleri için kör 

değerlendirme yapılmamıĢ ya da öz 

bildirim ölçeği kullanılmamıĢtı.

2’sinde TSSB ölçeği kullanılmamıĢtı.

4’ü seçkisiz kontrolü çalıĢma değildi.

6’ü TSSB tedavisine odaklı değildi.

2’sinin kapsamı farklıydı.

2’sinin örneklem grubunda hem 

yetiĢkinler hem çocuklar vardı.

2’sinin örneklem sayısı 10’dan 

küçüktü.

4’ünde örneklemin TSBB tanısı yoktu.

1’i ana çalıĢmanın ön bulgularının 

yayınlandığı makalelerdi.

1’i e-kitaptı.

69 makale meta-analize 

dahil edildi

ġekil 3.1. PRISMA Diyagramı 
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Tablo 3.1. Tedavi protokollerini oluĢturan ana tedavi bileĢenleri dağılımları (n = 93) 

 n % 

Ġmgesel YüzleĢtirme 17 10.5 

Yerinde YüzleĢtirme 3 1.9 

BiliĢsel Yeniden Yapılandırma 2 1.2 

Ġmgesel YüzleĢtirme + Yerinde YüzleĢtirme 17 10.5 

Ġmgesel YüzleĢtirme + BiliĢsel Yeniden Yapılandırma 3 1.9 

Yerinde YüzleĢtirme + BiliĢsel Yeniden Yapılandırma 3 1.9 

Yerinde YüzleĢtirme + Ġmgesel YüzleĢtirme + BiliĢsel Yeniden Yapılandırma 13 8.0 

Ġmgesel YüzleĢtirme + DavranıĢçı Teknikler 4 2.5 

Yerinde YüzleĢtirme + DavranıĢçı Teknikler 1 0.6 

Ġmgesel YüzleĢtirme+ Yerinde YüzleĢtirme + DavranıĢçı Teknikler 2 1.2 

Ġmgesel YüzleĢtirme + BiliĢsel Yeniden Yapılandırma + DavranıĢçı Teknikler 7 4.3 

Yerinde YüzleĢtirme + BiliĢsel Yeniden Yapılandırma  + DavranıĢçı Teknikler 1 0.6 

Ġmgesel YüzleĢtirme + Yerinde YüzleĢtirme + BiliĢsel Yeniden Yapılandırma + 

DavranıĢçı Teknikler 

14 8.6 

YüzleĢtirme BileĢeni Ġçermeyen BiliĢsel DavranıĢçı Teknikler 7 4.3 

 

Doğal afet, iĢkence, terörizm ve savaĢ mağdurlarıyla yapılan çalıĢmaların 

azlığı dikkat çekici bir bulgudur. Meta-analize alınan araĢtırmaların 65’inin 

örnekleminde yer alan kiĢilerin hepsinin TSSB tanısı varken, 9 çalıĢmanın örneklem 

grubu TSSB tanı kriterlerini tam karĢılamayan olguları da içermektedir. Yirmi 

çalıĢmada örneklem grubunun TSSB süresi belirtilmemiĢ, 29’unda en az 6 aydır, 

18’inde en az 3 aydır, 6’sında en az 1 aydır TSSB belirtileri gösteren kiĢiler 

çalıĢmaya dahil edilmiĢtir.  

          

         Tablo 3. 2. Tedavilerin sınandığı travmatik olayların dağılımı (n = 69) 

 n % 

Saldırı, cinayet, kaza gibi sivil olaylardan oluĢan karma gruplar 25 33.8 

SavaĢ (asker) 13 17.6 

Cinsel saldırı 10 13.5 

Motorlu araç kazası 7 9.5 

Mülteci deneyimi, Siyasi Tutukluluk, SavaĢ ve ĠĢkence 9 11.3 

Çocukluk çağı istismarı 4 5.4 

Deprem 2 2.7 

Terörizm 2 2.7 

Ev içi Ģiddet 1 1.4 

Arama kurtarma ekibinde çalıĢma   1 1.4 
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3.3. AraĢtırmaların Metodolojik Özellikleri 

Meta-analize dahil edilen 69 makale, Foa ve Meadows (1997) tarafından 

klinik araĢtırmalar için altın standart olarak belirlenmiĢ 7 kritere göre değerlendirildi. 

Makalelerin karĢıladığı her bir kriter bir puan kabul edilerek yapılan puanlamaya 

göre makalelerin dağılımı Tablo 3.3’de gösterilmektedir.  

      

Tablo 3.3. Meta-analizde yer alan makalelerin altın standart puanları (n=69) 

  
n % 

3 puan 2 2.9 

4 puan 9 13 

5 puan 10 14.5 

6 puan 23 33.3 

7 puan 25 36.2 

 

Kriterlerin tümünü karĢılayan 25 çalıĢma varken yalnızca bir kriteri 

karĢılamayan çalıĢma sayısı 23’tü. Altın standart olarak belirlenmiĢ 7 kriterden; 

tedavi gruplarının seçkisiz oluĢturulması, ölçümlerin bağımsız bir değerlendirmeci 

tarafından ya da öz bildirim ölçeği ile değerlendirilmesi ve TSSB belirtilerinin DSM 

standartlarına göre tanımlanması (belirtilerin net bir Ģekilde tanımlanmıĢ olması) 

meta-analiz içleme kriterleri arasında yer aldığından tüm makaleler bu üç kriteri 

zaten karĢılamaktaydı.Makalelerden yalnızca 5’inin protokol haline getirilmiĢ tedavi 

kılavuzu kullanmadığı, 14’ünün geçerli ve güvenli ölçek kullanmadığı, 37’sinde 

değerlendirmecilere eğitim verilmediği ve 22’sinde verilen tedavinin protokole 

uygunluğunun değerlendirilmediği görüldü. 

 

3.4. TSSB Belirtileri Üzerinde Tedavilerin Etki Boyutu 

3.4.1. Tedavilerin Tekrar Gruplaması 

Tedavi protokollerinin yöntemlerine göre gruplaması toplam 14 tane grup 

yarattığından, analizlerde yorumu sadeleĢtirebilmek amacıyla yeni bir gruplama için 

analizler yapıldı. Literatürdeki bulgular imgesel yüzleĢtirme, yerinde yüzleĢtirme, 

biliĢsel yeniden yapılandırma yöntemlerinin ve bunların çeĢitli kombinasyonlarının 

diğer davranıĢçı terapi yöntemleriyle birlikte verilmesinin TSSB’de tedavi etkisinde 

anlamlı bir farklılığa yol açmadığına iĢaret etmektedir (bkz. ġalcıoğlu, BaĢoğlu ve 

Livanou, 2007). Bu nedenle meta-analize alınan tedavi protokollerindeki ana 

bileĢenler ve kombinasyonlarının etki boyutları ile bunların diğer davranıĢçı 
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yöntemlerle uygulanmasının etki boyutları karĢılaĢtırıldı. Bazı kombinasyonlar 

sadece birer çalıĢmada sınandığı için [Hinton, Hofman, Rivera, Otto ve Pollack 2011 

(ĠY + BYY); Kubany ve ark., 2004 (YY + BYY + DT)] bu karĢılaĢtırmaya alınmadı. 

ġekil 3.2 bu karĢılaĢtırmayı göstermektedir. 

 

ĠY=Ġmgesel YüzleĢtirme, DT= DavranıĢçı Teknikler, YY= Yerinde YüzleĢtirme, BYY= BiliĢsel Yeniden Yapılandırma 

 

 

ġekil 3.2. Tedavi protokollerindeki ana bileĢenler ve kombinasyonlarının etki boyutları ile 

bunların diğer davranıĢçı yöntemlerle uygulanmasının etki boyutları 

 

Görüldüğü gibi diğer davranıĢçı yöntemler ana tedavi bileĢenleri veya 

kombinasyonlarına eklendiğinde etki boyutlarını arttırmamakta, kimi durumda da 

azaltmaktadır. Bu bulgudan hareketle ana tedavi protokolleri diğer davranıĢçı 

yöntemleri içerip içermediği göz önünde bulundurulmadan yeniden sınıflandırıldı. 

Yeniden sınıflandırmada Ġmgesel YüzleĢtirme (n = 21), Yerinde YüzleĢtirme (n = 5), 

BiliĢsel Yeniden Yapılandırma (n = 2 ), Ġmgesel YüzleĢtirme + Yerinde YüzleĢtirme 

(n = 19 ), Ġmgesel YüzleĢtirme + BiliĢsel Yeniden Yapılandırma (n = 10 ), Yerinde 

YüzleĢtirme + BiliĢsel Yeniden Yapılandırma (n = 4), Yerinde YüzleĢtirme + 

Ġmgesel YüzleĢtirme + BiliĢsel Yeniden Yapılandırma (n = 26) ve travma odaklı 

olmayan BiliĢsel DavranıĢçı Terapiler (n = 6)  yer aldı.  
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3.4.2. Tedavi Bitirenler için Etki Boyutları 

Meta-analize giren tedavi bitirenler için analiz verilerini bildiren her bir 

seçkisiz kontrollü klinik deneyin tedavi bileĢenleri, etki boyutlarının hesaplandığı 

tedavi sonucu ölçekleri, etki boyutları, varyans, güven aralığı ve p değerleri Tablo 

3.4’te gösterilmektedir.  

 

Tablo 3.4. Meta-analize giren her bir seçkisiz kontrollü klinik deneyin tedavi bileĢenleri, etki 

boyutlarının hesaplandığı tedavi sonucu ölçekleri, etki boyutları, varyans, güven aralığı ve p 

değerleri 
 

Meta-analizde Yer Alan 

Makaleler 

 

Protokol 

Adı 

 

Tedavi 

BileĢenleri 

 

Sonuç 

Ölçüsü 

 

Etki 

Boyutu 

 

Varyans 

 

Güven 

Aralığı 

 

p  

 

        
Arntz ve ark 2007 

 

ĠY PSS-SR 0.81 0.10 0.20-1.41 0.009 

 

Basoglu ve ark 2005 CFBT YY CAPS,  1.15 0.07 0.62-1.68 0.001 

  
BL / MĠ / TÖ TSSC 0.45 0.07 -0.07 -0.98 0.091 

Basoglu ve ark 2007  CFBT YY CAPS 2.00 0.18 1.17-2.83 0.001 

 

Simulatör ile BL / MĠ / TÖ 

 

0.73 0.14 0.01-1.45 0.048 

 

 

Bass ve ark. 2013 CPT YY+BYY PCL 1.83 0.02 1.54-2.11 0.001 

 

ĠY olmadan Plasebo 

 

0.79 0.01 0.58-1.00 0.001 

 
 

Beck ve ark 2009 grup CBT ĠY+YY+BYY CAPS, IES 1.26 0.14 0.54-1.99 0.001 

  

BL / MĠ / TÖ 

 

0.29 0.12 -0.39-0.96 0.411 

 

 
 

Beidel 2011 MT ĠY+YY CAPS, PCL 0.92 0.14 0.19-1.64 0.013 

 

Blanchard ve ark 2003 CBT ĠY+YY+BYY CAPS, IES, 1.82 0.10 1.19-2.45 0.001 

 SC Diğer Tedavi PCL 0.75 0.08 0.21-1.30 0.007 

 

 

BL / MĠ / TÖ 

 

0.27 0.08 -0.29-0.83 0.351 

Brom ve ark 1989 TD ĠY+YY IES 1.18 0.08 0.61-1.75 0.001 

 H Diğer Tedavi 
 

0.89 0.09 0.32-1.46 0.002 

 

 

BL / MĠ / TÖ 

 

0.31 0.09 -0.26-0.88 0.290 

Bryant ve ark 2003 

 

ĠY CAPS, 1.59 0.17 0.78-2.40 0.001 

 
 

ĠY+BYY IES 2.37 0.22 1.45-3.29 0.001 

 SC Diğer Tedavi 

 

0.43 0.13 -0.29-1.14 0.243 

Bryant ve ark 2008 

 

ĠY CAPS, 1.07 0.10 0.46-1.68 0.001 

 
 

ĠY+YY IES 1.23 0.11 0.58-1.88 0.001 

 
 

YY 
 

0.93 0.10 0.31-1.54 0.003 

Chard 2005 CPT ĠY+YY+BYY CAPS,  2.79 0.14 2.06-3.52 0.001 

  

BL / MĠ / TÖ MPSS 0.09 0.07 -0.43-0.62 0.730 

Cloitre ve ark 2002 STAIR ve Y ĠY+BYY CAPS, 1.74 0.12 1.06-2.43 0.001 

 

 

BL / MĠ / TÖ MPSS 0.48 0.08 -0.09-1.04 0.097 
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Tablo 3.4.’ün devamı 
  

 

     

Meta-analizde Yer Alan 

Makaleler 

 

Protokol 

Adı 

 

Tedavi 

BileĢenleri 

 

Sonuç 

Ölçüsü 

 

Etki 

Boyutu 

 

Varyans 

 

Güven 

Aralığı 

 

p  

 

Cottraux ve ark 2008 CBT ĠY+YY+BYY PCL 1.24 0.09 0.67-1.82 0.001 

 SC Diğer tedavi PCL 1.07 0.15 0.32-1.82 0.005 

Davis & Wright 2007 ERRT ĠY+BYY M-PSS 0.47 0.12 -0.20-1.13 0.170 

 
 

BL / MĠ / TÖ 
 

-0.10 0.13 -0.80-0.60 0.776 

Didefe ve ark 2007 CBT ĠY+YY+BYY CAPS,  1.58 0.34 0.44-2.72 0.007 

 TAU Diğer Tedavi PCL 0.28 0.14 -0.45-1.00 0.453 

Duffy ve ark 2007 CT ĠY+YY+BYY PDS 2.19 0.12 1.52-2.86 0.001 

  

BL / MĠ / TÖ 

 

0.44 0.08 -0.12-1.01 0.125 

Ehlers ve ark 2003 CT ĠY+YY+BYY CAPS, 2.22 0.11 1.56-2.88 0.001 

  
BL / MĠ / TÖ PDS 0.65 0.08 0.11-1.19 0.019 

Ehlers ve ark 2005 CT ĠY+YY+BYY CAPS, 2.35 0.24 1.40-3.30 0.001 

  

BL / MĠ / TÖ PDS 0.01 0.14 -0.71-0.74 0.968 

Fecteau & Nicky 1999 CBT ĠY+YY+BYY CAPS, 1.44 0.24 0.49-2.39 0.003 

  

BL / MĠ / TÖ IES 0.13 0.18 -0.71-0.97 0.759 

Feske 2008 PE ĠY+YY IES, 1.52 0.27 0.51-2.53 0.003 

 
TAU Diğer Tedavi PDS-I 0.58 0.16 -0.21-1.37 0.149 

Foa ve ark 1991 PE ĠY+YY Klinisyen 1.16 0.22 0.24-2.07 0.013 

 SIT Diğer Tedavi 
tarafından 
puanlanan  0.88 0.19 0.04-1.73 0.041 

 
 

BL / MĠ / TÖ 

belirtiler 

 0.78 0.20 -0.09-1.65 0.080 

Foa ve ark 1999 PE ĠY+YY PSS-I 2.00 0.13 1.30-2.70 0.001 

 PE ve BYY ĠY+YY+BYY 

 

1.95 0.13 1.24-2.66 0.001 

 
 

BL / MĠ / TÖ 
 

0.80 0.14 0.08-1.53 0.031 

Foa ve ark 2005 PE ĠY+YY PSS-I 3.31 0.09 2.72-3.89 0.001 

 PE ve BYY ĠY+YY+BYY 

 

2.35 0.08 1.81-2.89 0.001 

 

 

BL / MĠ / TÖ 

 

0.84 0.08 0.27-1.41 0.004 

Frommberger ve ark 2004 CBT ĠY+YY+BYY CAPS 3.39 0.48 2.04-4.74 0.001 

 

Ġlaç Diğer Tedavi PSS-SR 1.49 0.23 0.55-2.43 0.002 

Glynn ve ark 1999 DTE ĠY+BYY CAPS, IES 0.47 0.16 -0.31-1.26 0.237 

  

BL / MĠ / TÖ CMS 0.06 0.14 -0.69-0.80 0.878 

 

Hansel-Dittmann. 2011 NET ĠY CAPS 0.92 0.16 0.12-1.71 0.023 

Hinton ve ark 2004 CBT ĠY+BYY HTQ 3.26 0.73 1.59-4.93 0.001 

  

BL / MĠ / TÖ 

 

1.52 0.38 0.31-2.73 0.014 

Hinton ve ark 2005 CCBT ĠY+BYY CAPS 1.99 0.15 1.25-2.74 0.001 

  

BL / MĠ / TÖ 

 

0.27 0.10 -0.34-0.88 0.392 

        
Igreja ve ark 2004 TM ĠY SIFPT 1.08 0.04 0.71-1.45 0.001 

  

BL / MĠ / TÖ 

 

1.11 0.03 0.75-1.47 0.001 

Ironson ve ark 2002 PE ĠY+YY PSS-SR 2.07 0.32 0.96-3.18 0.001 

Johnson & Lubin 2006 PE ĠY CAPS 1.13 0.24 0.18-2.09 0.020 

 

CM ĠY+YY CMS 0.83 0.22 -0.09-1.75 0.078 
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Tablo 3.4.’ün devamı 
        

Meta-analizde Yer Alan 

Makaleler 

 

Protokol 

Adı 

 

Tedavi 

BileĢenleri 

 

Sonuç 

Ölçüsü 

 

Etki 

Boyutu 

 

Varyans 

 

Güven 

Aralığı 

 

p  

 

Keane ve ark 1989 IT ĠY MMPI- 0.56 0.18 -0.26-1.38 0.179 

  

BL / MĠ / TÖ PTSD 0.47 0.06 -0.03-0.97 0.066 

Kubany ve ark 2004 CTT YY+BYY CAPS, 3.03 0.09 2.43-3.64 0.001 

  
BL / MĠ / TÖ DEQ 0.29 0.05 -0.14-0.73 0.187 

        
Largo-Marsh 2002 SWT ĠY IES 0.61 0.35 -0.54-1.76 0.298 

        

 

Lee ve ark 2002 PE+SIT ĠY+YY+BYY 

PTSD-I, 

IES,MMPI 1.30 0.19 0.44-2.16 0.003 

Maercker ve ark 2006 CBT ĠY+YY+BYY CAPS, 1.53 0.12 0.85-2.22 0.001 

  
BL / MĠ / TÖ IES 0.28 0.09 -0.31-0.88 0.353 

Marks ve ark 1998 

 

BYY CAPS, 1.61 0.14 0.87-2.36 0.001 

 

 

ĠY+YY IES 1.37 0.12 0.69-2.05 0.001 

 
 

ĠY+YY+BYY 
 

1.47 0.13 0.76-2.17 0.001 

 
 

Plasebo 
 

0.33 0.10 -0.28-0.95 0.288 

McDonagh ve ark 2005 CBT ĠY+YY+BYY CAPS 1.19 0.13 0.47-1.90 0.001 

 PCT Diğer Tedavi 

 

1.17 0.11 0.51-1.83 0.001 

 

 

BL / MĠ / TÖ 

 

0.43 0.10 -0.18-1.05 0.167 

Neuner ve ark 2004 NET ĠY CIDI, 0.96 0.15 0.21-1.72 0.013 

 SC Diğer Tedavi PDS 0.18 0.14 -0.55-0.92 0.623 

 
 

Plasebo 
 

-0.41 0.18 -1.23-0.41 0.325 

Paunovic & Ost 2001 

 

ĠY+YY CAPS, IES, 2.65 0.23 1.71-3.58 0.001 

 

CBT ĠY+YY+BYY PSS-SR 1.79 0.29 0.74-2.85 0.001 

Power ve ark 2002 
 

ĠY+YY+BYY CAPS, IES, 1.39 0.11 0.73-2.06 0.001 

  
BL / MĠ / TÖ 

SI-PTSD öz-

bildirim 

versiyonu 0.30 0.08 -0.26-0.86 0.293 

Ready ve ark 2010 VRE ĠY CAPS 1.07 0.36 -0.10-2.25 0.073 

 

PCT Diğer Tedavi 

 

1.42 0.40 0.18-2.66 0.024 

Resick ve ark 2002 PE ĠY+YY CAPS, 2.14 0.08 1.59-2.68 0.001 

 CPT ĠY+YY+BYY PSS-SR 2.92 0.10 2.30-3.54 0.001 

 

 

BL / MĠ / TÖ 

 

0.07 0.05 -0.37-0.50 0.769 

Resick ve ark 2008 WA ĠY CAPS, 1.08 0.08 0.54-1.62 0.001 

 CPT ĠY+YY+BYY PDS 1.67 0.07 1.15-2.19 0.001 

 CBT YY+BYY 

 

1.55 0.09 0.97-2.14 0.001 

Rothbaum ve ark 2005 PE ĠY+YY CAPS, IES, 1.97 0.14 1.23-2.72 0.001 

  
BL / MĠ / TÖ PSS-SR 0.31 0.10 -0.31-0.92 0.329 

Schnurr ve ark 2003 TFGT ĠY+BYY CAPS, 0.23 0.02 -0.02-0.49 0.073 

 
PCT Diğer Tedavi PCL 0.11 0.01 -0.13-0.35 0.374 

Sloan ve ark. 2011 WD ĠY PSS-I 1.24 0.11 0.59-1.89 0.001 

  

BL / MĠ / TÖ 

 

1.59 0.12 0.91-2.28 0.001 
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Tablo 3.4.’ün devamı 
        

Meta-analizde Yer Alan 

Makaleler 

 

Protokol 

Adı 

 

Tedavi 

BileĢenleri 

 

Sonuç 

Ölçüsü 

 

Etki 

Boyutu 

 

Varyans 

 

Güven 

Aralığı 

 

p  

 

Sloan ve ark. 2012 WET ĠY CAPS 3.41 0.24 2.44-4.37 0.001 

  

Plasebo 

 

-0.13 0.08 -0.69-0.42 0.639 

Tarrier ve ark 1999 CT BYY CAPS, 1.01 0.07 0.50-1.51 0.001 

  
ĠY IES 0.85 0.07 0.31-1.38 0.002 

Taylor ve ark. 2003 

 

ĠY+YY CAPS, 1.76 0.19 0.91-2.61 0.001 

  

Plasebo PSS-SR 1.23 0.15 0.46-2.00 0.002 

Vaughan ve ark 1994 IHT ĠY IS-PTSD, 0.65 0.09 0.07-1.24 0.029 

 

 

Plasebo IES 0.54 0.10 -0.07-1.15 0.082 

Wagner ve ark 2007 BA DT PCL 0.85 0.42 -0.42-2.13 0.189 

 TAU Diğer Tedavi 
 

-0.11 0.38 -1.32-1.10 0.857 

 

Aktif tedavi protokollerinden 51’i tedavi sonunda büyük ve istatistiksel olarak 

anlamlı etki boyutu (aralık) gösterdi. 3 aktif tedavi protokolü orta büyüklükte etki 

boyutu gösterdi ve bunların hiçbiri istatistiksel olarak anlamlı değildi.  Küçük etki 

boyutu gösteren 3 aktif tedavi protokolü vardı ve bunların da etki boyutları 

istatistiksel olarak anlamlı değildi. 

AraĢtırmaların toplanmasıyla yapılan analizler sonucunda TSSB belirtileri 

üzerinde tedavi öncesi ve sonrası etki boyutunun bütün aktif tedaviler için büyük etki 

boyutunu aĢtığı görüldü (Hedges’s g = 1.55, varyans = 0.01, %95 Güven Aralığı 

1.37-1.74, p < .001). AraĢtırmalarda deney gruplarına göre etki boyutu ve ilgili 

istatistikler ġekil 3.3’te gösterilmektedir. Etki boyutları plasebo ve diğer tedaviler 

için orta-büyük sınırları içinde, bekleme grubu içinse küçük-orta sınırları içerisinde 

olduğu görüldü. Temel tedavi yöntemleri tek baĢlarına kullanıldıklarında yüksek etki 

boyutu sağlasalar da, kombinasyonlar halinde kullanıldıklarında sağladıkları etkinin 

arttığı görüldü. Kombinasyonlar içinde imgesel yüzleĢtirme ve biliĢsel yeniden 

yapılandırma en düĢük etkiye sahipti. Protokollere yerinde yüzleĢtirmenin 

eklenmesinin etki boyutlarında önemli artıĢa yol açtığı gözlendi. En yüksek etki 

boyutu yerinde yüzleĢtirme ve biliĢsel yeniden yapılandırmayı içeren tedavi 

protokollerine aitti.  
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ġekil 3.3. Meta-analize giren araĢtırmalarda tedavi bitirenler için tedavi bileĢenlerine göre etki 

boyutları (n = 67) 
 

 

3.4.3. Tedavi Amacı Analizleri için Etki Boyutları 

Meta-analize giren tedavi amacı analizi verileri bildirmiĢ her bir seçkisiz 

kontrollü klinik deneyin tedavi bileĢenleri, etki boyutlarının hesaplandığı tedavi 

sonucu ölçekleri, etki boyutları, varyans, güven aralığı ve p değerleri Tablo 3.5’te 

gösterilmektedir. Büyük etki boyutu gösteren 37 aktif tedavi protokolünün hepsi 

istatistiksel olarak anlamlıydı. 8 aktif tedavi protokolü orta büyüklükte etki boyutu 

gösterdi ve bunların 4’ü istatistiksel olarak anlamlı değildi.  Küçük etki boyutu 

gösteren 2 aktif tedavi protokolünün de etki boyutları istatistiksel olarak anlamlı 

değildi. 
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Tablo 3.5. Meta-analize giren tedavi amacı analizi verileri bildirmiĢ her bir seçkisiz kontrollü 

klinik deneyin tedavi bileĢenleri, etki boyutlarının hesaplandığı tedavi sonucu ölçekleri, etki 

boyutları, varyans, güven aralığı ve p değerleri 

Meta Analizde Yer Alan 

Makaleler 

Protokol 

Adı Tedavi BileĢeni Sonuç Ölçüsü 

Etki 

Boyutu Varyans 

Güven 

Aralığı P 

        Arntz ve ark 2007 

 

ĠY PSS-SR 0.55 0.05 0.12-0.98 0.012 

Asukai ve ark 2010 PE ĠY+YY CAPS, 1.71 0.22 0.80-2.63 0.001 

 

TAU Diğer Tedavi IES 0.15 0.16 -0.62-0.93 0.696 

Basoglu ve ark 2005 CFBT YY CAPS, 1.15 0.07 0.62-1.68 0.001 

  

BL / MĠ / TÖ TSSC 0.45 0.07 -0.07-0.98 0.091 

Basoglu ve ark 2007 CFBT  YY CAPS 2.00 0.18 1.17-2.83 0.001 

 

Simulatör ile BL / MĠ / TÖ 

 

0.73 0.14 0.01-1.45 0.048 

Bryant ve ark 2003 

 

ĠY CAPS, 1.05 0.11 0.40-1.70 0.002 

  

ĠY+BYY IES 1.25 0.12 0.58-1.92 0.001 

 

SC Diğer Tedavi 

 

0.39 0.11 -0.26-1.03 0.243 

Bryant ve ark 2008 

 

ĠY CAPS, 0.70 0.07 0.20-1.21 0.007 

  

ĠY+YY IES 0.59 0.07 0.09-1.09 0.021 

  

ĠY+YY+BYY 

 

1.33 0.09 0.75-1.91 0.001 

  

YY 

 

0.68 0.07 0.15-1.22 0.012 

Cloitre ve ark 2010 STAIR ve Y ĠY CAPS, 1.62 0.08 1.07-2.17 0.001 

 

SC ve Y ĠY+BYY PSS-SR 1.72 0.08 1.16-2.28 0.001 

Davis & Wright 2007 IRRT ĠY+BYY MPSS 0.37 0.09 -0.23-0.97 0.226 

  

BL / MĠ / TÖ 

 

-0.07 0.09 -0.65-0.51 0.823 

Didefe ve ark 2007 CBT ĠY+YY+BYY CAPS, 0.51 0.13 -0.20-1.22 0.157 

 

TAU Diğer Tedavi PCL 0.25 0.12 -0.43-0.93 0.469 

Duffy ve ark 2007 CT ĠY+YY+BYY PDS 1.10 0.08 0.55-1.64 0.001 

  

BL / MĠ / TÖ 

 

0.35 0.07 -0.16-0.86 0.177 

Ehlers ve ark 2003 CT ĠY+YY+BYY CAPS, 2.22 0.11 1.56-2.88 0.001 

  

BL / MĠ / TÖ PDS 0.65 0.08 0.11-1.19 0.019 

Ehlers ve ark 2005 CT ĠY+YY+BYY CAPS, 2.35 0.24 1.40-3.30 0.001 

  

BL / MĠ / TÖ PDS 0.01 0.14 -0.71-0.74 0.968 

Falsetti ve ark 2008 MCET ĠY+YY+BYY MPSS 0.70 0.09 0.10-1.30 0.021 

  

BL / MĠ / TÖ 

 

0.27 0.06 -0.22-0.77 0.276 

Foa ve ark 2005 PE ĠY+YY PSS-I 1.45 0.03 1.10-1.80 0.001 

 

PE ve BYY ĠY+YY+BYY 

 

1.30 0.03 0.95-1.65 0.001 

  

BL / MĠ / TÖ 

 

0.79 0.08 0.24-1.35 0.005 

Forbes ve ark  2012 

 

ĠY+YY+BYY CAPS, PCL 1.14 0.08 0.60-1.68 0.001 

Frommberger ve ark 2004 CPT ĠY+YY+BYY CAPS, 3.39 0.48 2.04-4.74 0.001 

 

TAU Diğer Tedavi PSS-SR 1.49 0.23 0.55-2.43 0.002 

Hinton ve ark 2004 CBT ĠY+BYY HTQ 3.26 0.73 1.59-4.93 0.001 

  

BL / MĠ / TÖ 

 

1.52 0.38 0.31-2.73 0.014 

Hinton ve ark 2005 CCBT ĠY+BYY CAPS 1.99 0.15 1.25-2.74 0.001 

  

BL / MĠ / TÖ 

 

0.27 0.10 -0.34-0.88 0.392 
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Tablo 3.5.’in devamı 

       Meta Analizde Yer Alan 

Makaleler 

Protokol 

Adı Tedavi BileĢeni Sonuç Ölçüsü 

Etki 

Boyutu Varyans 

Güven 

Aralığı P 

Hinton ve ark. 2011 CCBT ĠY PCL 2.55 0.29 1.49-3.61 0.001 

  

Plasebo 

 

0.84 0.17 0.03-1.65 0.041 

Hoffart ve ark. 2013 PE ĠY+YY PSS-I 0.94 0.06 0.44-1.43 0.001 

 

IR ĠY 

 

1.33 0.08 0.79-1.88 0.001 

Kubany ve ark 2004 CTT YY+BYY CAPS, 1.48 0.04 1.08-1.87 0.001 

  

BL / MĠ / TÖ DEQ 0.26 0.03 -0.09-0.61 0.150 

McDonagh ve ark 2005 CBT ĠY+YY+BYY CAPS 0.70 0.07 0.18-1.23 0.009 

 

PCT Diğer Tedavi 

 

1.06 0.10 0.44-1.69 0.001 

  

BL / MĠ / TÖ 

 

0.35 0.09 -0.22-0.93 0.227 

Monson ve ark 2006 CPT ĠY+YY+BYY CAPS, 1.44 0.08 0.87-2.00 0.001 

  

BL / MĠ / TÖ PCL 0.32 0.07 -0.18-0.82 0.214 

Monson ve ark. 2012 CBCT YY+BYY CAPS, 1.72 0.15 0.95-2.48 0.001 

  

BL / MĠ / TÖ PCL 0.64 0.05 0.19-1.09 0.006 

Nacash ve ark. 2011 PE ĠY+YY PSS-I 2.54 0.23 1.59-3.49 0.001 

  

Diğer Tedavi 

 

0.23 0.13 -0.47-0.93 0.522 

Neuner ve ark 2008 NET ĠY PDS-I 1.96 0.03 1.64-2.28 0.001 

  

BL / MĠ / TÖ 

 

1.18 0.04 0.78-1.58 0.001 

Neuner ve ark 2010 NET ĠY PDS-I 1.60 0.17 0.80-2.41 0.001 

 

TAU Diğer Tedavi 

 

0.38 0.12 -0.30-1.07 0.270 

Nijdam ve ark. 2012 BEP ĠY+BYY SCID 0.91 0.03 0.56-1.25 0.001 

Resick ve ark 2002 PE ĠY+YY CAPS, 1.10 0.04 0.73-1.48 0.001 

 

CPT ĠY+YY+BYY PSS-SR 1.49 0.04 1.09-1.88 0.001 

  

BL / MĠ / TÖ 

 

0.07 0.04 -0.33-0.48 0.714 

Resick ve ark 2008 WA ĠY CAPS, 0.93 0.05 0.49-1.37 0.001 

 

CPT ĠY+YY+BYY PDS 1.52 0.05 1.07-1.98 0.001 

 

CT YY+BYY 

 

1.44 0.06 0.96-1.92 0.001 

Schnurr ve ark 2003 TFGT ĠY+BYY CAPS, 0.24 0.01 0.04-0.45 0.021 

 

PCT Diğer Tedavi PCL 0.24 0.01 0.03-0.45 0.024 

Schnurr ve ark 2007 PE ĠY+YY CAPS, 0.80 0.02 0.56-1.04 0.001 

 

PCT Diğer Tedavi PCL 0.52 0.01 0.29-0.76 0.001 

Sloan ve ark. 2012 WET ĠY CAPS 3.13 0.20 2.25-4.00 0.001 

  

Plasebo 

 

-0.13 0.08 -0.69-0.42 0.639 

Suris ve ark. 2013 NET ĠY+YY+BYY CAPS, 7.14 0.17 6.33-7.95 0.001 

 

TAU Diğer Tedavi PCL 3.97 0.07 3.46-4.49 0.001 

Taylor ve ark. 2003 

 

ĠY+YY CAPS, 1.33 0.11 0.69-1.98 0.001 

  

Plasebo PSS-SR 1.01 0.11 0.35-1.67 0.003 

Van Emmerik 2008 SWT ĠY IES 0.72 0.05 0.29-1.15 0.001 

 

CBT ĠY+YY+BYY 

 

0.85 0.05 0.40-1.30 0.001 

  

BL / MĠ / TÖ 

 

0.24 0.05 -0.19-0.67 0.268 

 

Tüm aktif tedaviler tedavi amacı analizleri ile elde edilen verilere dayalı etki 

boyutu hesaplamalarında TSSB belirtileri üzerinde yüksek etki boyutu elde ettiler 
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(Hedges’s g = 1.47, varyans = 0.01, %95 Güven Aralığı 1.24-1.70, p < .001). ġekil 

3.4 araĢtırmalarda deney gruplarına göre gruplanmıĢ tedavi bileĢenlerinin etki 

boyutunu ve ilgili istatistikleri göstermektedir. Plasebo ve diğer tedavi gruplarında 

büyük etki boyutları, bekleme listesi / tekrarlayan ölçümler / minimum ilgi grubunda 

ise orta büyüklükte etki boyutları olduğu görüldü. 

Tedavi bileĢenlerinin sağladığı etkiye bakıldığında, bu analizde travma odaklı 

olmayan biliĢsel davranıĢçı terapiler grubu en büyük etki boyutuna sahipmiĢ gibi 

gözükse de bu sonucu değerlendirirken, bu gurupta yalnızca bir makale yer aldığı 

göz önünde bulundurulmalıdır. Grupta bir makalenin bulunması, elde edilen 

değerlerin yalnızca bu makaleye dayalı olmasına sebep olduğundan, anlamlı bir 

meta-analiz bulgusunun ortaya çıkmasına engel olmaktadır.  

 

 
ġekil 3.4. Meta-analize giren araĢtırmalarda tedavi amacı analizlerinde tedavi bileĢenlerine göre 

etki boyutları (n = 47) 

 

 

Diğer tedavi bileĢenleri içerisinde en büyük etki boyutuna yine imgesel 

yüzleĢtirme, yerinde yüzleĢtirme ve biliĢsel yeniden yapılandırma bileĢenlerinden 

oluĢan kombinasyonun ulaĢtığı görüldü. Bu kombinasyonu, yerinde yüzleĢme ve 
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biliĢsel yeniden yapılandırma bileĢenlerinin yer aldığı kombinasyon takip etti. Tedavi 

bitirenler için bildirilen verilerin analizi ile elde edilen bulgulardan farklı olarak, 

imgesel yüzleĢtirme tek baĢına kullanıldığında yerinde yüzleĢtirmenin tek baĢına 

kullanımından biraz daha büyük etki boyutu üretti. Ġmgesel yüzleĢtirmeye yerinde 

yüzleĢtirme ve biliĢsel yeniden yapılandırma bileĢenlerinin eklenmesi tedavi 

etkisinde bir artıĢa neden olmadı, aksine etkiyi bir miktar azalttı. Tek baĢına biliĢsel 

yeniden yapılandırma kullanılan tedavilerin etkisini sınayan makaleler tedavi amacı 

analizlerine yönelik sayısal veri bildirmemiĢ olduğundan bu analizin sonuçlarında tek 

baĢına biliĢsel yeniden yapılandırma yer almadı.  

 

3.4.4. Tedavi Sonrası Son Takip Noktasında Etki Boyutları 

Tedavi bitirenler için tedavi bitiminden sonraki dönemde tedavi süresince 

elde edilen kazanımların takibi 50 araĢtırmada yapıldı. Tüm aktif tedaviler takip 

döneminde yüksek etki boyutu elde etti  (Hedges’s g = 1.67, varyans = 0.01, %95 

Güven Aralığı 1.46-1.88, p < .001). ġekil 3.5 araĢtırmalarda deney gruplarına göre 

gruplanmıĢ tedavi bileĢenlerinin etki boyutunu ve ilgili istatistikleri göstermektedir.  

 

 
ġekil 3.5. Meta-analize giren araĢtırmalarda tedavi sonrası son takip analizlerinde tedavi 

bileĢenlerine göre etki boyutları (n = 50) 
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Plasebo, diğer tedavi ve bekleme listesi / tekrarlayan ölçümler / minimum ilgi 

gruplarında büyük etkiye yaklaĢan etki boyutları olduğu görüldü. Tüm tedavi 

bileĢenleri takip döneminde büyük etki boyutu elde etti. Takip döneminde tedavi 

kazanımlarını arttırarak sürdüren ve en büyük etki boyutuna sahip tedavi, tek baĢına 

kullanılan yerinde yüzleĢtirme idi. Yerinde yüzleĢtirme ve imgesel yüzleĢtirme 

kombinasyonunun da takip döneminde tedavi kazanımlarını arttırdığı görüldü. 

Yerinde yüzleĢtirmeye biliĢsel yeniden yapılandırma veya imgesel yüzleĢtirme ve 

biliĢsel yeniden yapılandırma eklenen tedavi protokollerinde takip dönemi etki 

boyutlarında bir artıĢ olmadı. Benzer Ģekilde, imgesel yüzleĢtirme ve biliĢsel yeniden 

yapılandırmanın tekbaĢlarına ya da birleĢtirilerek kullanıldıkları durumlarda da takip 

döneminde tedavi kazanımlarında bir artıĢ gözlenmedi. Travma odaklı olmayan BDT 

en düĢük takip dönemi etki boyutuna sahipti. 

 

3.5. Depresyon Belirtileri Üzerinde Tedavilerin Etki Boyutları 

 TSSB odaklı tedavilerin TSSB’ye eĢlik eden depresyon üzerindeki etkisine 

bakıldığında, en büyük etki boyutuna yerinde yüzleĢtirme ve biliĢsel yeniden 

yapılandırma bileĢenlerinden oluĢan tedavilerin sahip olduğu görüldü (Hedges’s g = 

2.17, varyans = 0.09, %95 Güven Aralığı 1.58-2.75, p < .001). Ġkinci büyük etki 

boyutu imgesel yüzleĢtirme ve yerinde yüzleĢtirme bileĢenlerinden oluĢan tedavilere 

aitti (Hedges’s g = 1.37, varyans = 0.03, %95 Güven Aralığı 1.03-1.71, p < .001). 

Yerinde yüzleĢtirme tek baĢına kullanıldığında büyük etki boyutuna yakın bir etki 

yaratırken (Hedges’s g = 0.75, varyans = 0.04, %95 Güven Aralığı 0.37-1.14, p 

<.001), imgesel yüzleĢtirmenin (Hedges’s g = 0.42, varyans = 0.01, %95 Güven 

Aralığı 0.21-0.64, p < .001) tek baĢına kullanılmasının ortadan düĢük bir etkisi 

olduğu görüldü. Tek baĢına kullanılan biliĢsel yeniden yapılandırma (Hedges’s g = 

1.12, varyans = 0.25, %95 Güven Aralığı 0.13-2.10, p < .027) oldukça büyük etki 

boyutuna sahipken buna imgesel yüzleĢtirme eklenmesinin tedavi boyutuna katkısı 

olmadığı, aksine etki boyutunun azalmasına neden olduğu görüldü (Hedges’s g = 

1.04, varyans = 0.19, %95 Güven Aralığı 0.19-1.89, p < .016). Etki boyutları 

değerlendirilirken tüm tedavi kombinasyonlarının biliĢsel yeniden yapılandırmanın 

tek baĢına kullanıldığı tedavi protokollerinden daha büyük etki boyutuna sahip 

olduğu dikkate alınmalıdır.  

 Tedavi etkisinin devamlılığı ile ilgili olarak takip ölçümlerinin 

değerlendirildiği analizlerde elde edilen sonuçlar tedavi sonrası ölçümlere iliĢkin 
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analiz sonuçlarından farklılık göstermekteydi. Tek baĢına yerinde yüzleĢtirme 

kullanan tedavilerin takip ölçümleri analizinde gösterdiği etki boyutu, tedavi sonrası 

ölçümleri analizinde gösterdiği etki boyutunun iki katından daha fazlaydı ve analiz 

sonuçlarına göre en büyük ikinci etki boyutuydu (Hedges’s g = 1.80, varyans = 0.48, 

%95 Güven Aralığı 0.44-3.15, p < .009). Tek baĢına kullanılan biliĢsel yeniden 

yapılandırmanın etki boyutunda ise ciddi bir düĢüĢ görüldü (Hedges’s g = 0.80, 

varyans = 0.13, %95 Güven Aralığı 0.10-1.50, p < .025). Analiz sonuçları en büyük 

etki boyutuna, tedavi sonrası ölçümlere dayalı analiz sonuçlarında olduğu gibi, etki 

boyutu büyüklüğünde düĢüĢ olmuĢ olsa da, yerinde yüzleĢtirme ve biliĢsel yeniden 

yapılandırma bileĢenlerinden oluĢan tedavi kombinasyonlarının sahip olduğunu 

gösterdi (Hedges’s g = 2.03, varyans = 0.09, %95 Güven Aralığı 1.42-2.63, p < 

.000).  

 

3.6. Travma Türlerine Göre Etki Boyutları  

Travma odaklı terapi protokollerinin travma türlerine göre etkisi incelendi. 

Travma odaklı tedavilerin travma gruplarına göre gösterdiği etki boyutu büyüklükleri 

tablo 3.6’da gösterilmektedir. Travma odaklı tedavilerin savaĢa katılan askerlerle 

yürütüldüğünde küçük etki boyutu gösterdiği, bunun dıĢındaki travma gruplarında 

büyük etki sağladığı görüldü. Bu meta analizde yer alan çalıĢmalardan yalnızca 

birinin arama kurtarma ekibinde çalıĢanlar ve yine yalnızca birinin ev içi Ģiddet 

mağdurları ile tedavi etkisi sınadığı dikkate alınmalıdır.  

 

Tablo 3.6. Travma odaklı tedavilerin travma gruplarına göre etki boyutu büyüklükleri 

Meta Analizde Yer Alan Tedavilerin Sınandığı Travma Grupları Etki 

Boyutu 

Varyans Güven 

Aralığı 

p 

Çocukluk Çağı Ġstismarı  1.94 0.21 1.03 -2.84 0.001 

Arama Kurtarma Ekibinde ÇalıĢma  1.69 0.39 0.47–2.91 0.007 

Deprem 1.54 0.19 0.69-2.40 0.001 

Saldırı, Cinayet, Kaza gibi Sivil Olaylardan OluĢan Karma Gruplar 1.30 0.01 1.10-1.50 0.001 

Ev içi ġiddet 3.06 0.10 2.45-3.67 0.001 

Motorlu Araç Kazası 2.01 0.06 1.52-2.50 0.001 

Mülteci Deneyimi 1.89 0.10 1.26-2.52 0.001 

Cinsel Saldırı 2.01 0.03 1.68-2.34 0.001 

Terör  2.22 0.12 1.54-2.90 0.001 

SavaĢa Katılan Askerler 0.48 0.03 0.15-0.80 0.004 

SavaĢ ve ĠĢkence 0.95 0.17 0.13-1.77 0.023 
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3.7. Etki Boyutunu Yordayan Faktörler: Meta-Regresyon Bulguları 

 Etki boyutunu yordayan faktörleri incelemek için bir meta-regresyon yapıldı. 

Bunun için bağımlı değiĢken olarak tedaviyi bitirenler için hesaplanan Hedges’s g 

etki boyutu istatistiği kullanıldı. Metodolojik faktörlerin etkisini kontrol etmek için 

örneklem büyüklüğü, etki boyutunun hesaplandığı ölçek (0 = klinisyen tarafından 

değerlendirilen ölçekler, 1 = öz-değerlendirme ölçeği) ve araĢtırmanın seçkisiz klinik 

deneyler için altın standart kriterlerinin kaçını karĢıladığı bağımsız değiĢken olarak 

seçildi. Örneklem büyüklüğü ve etki boyutunun hesaplandığı ölçeğin öz-

değerlendirme ölçeği olup olmadığının kontrol edilmesinin sebebi daha önce 

literatürde küçük örneklemlerin ve öz-değerlendirme ölçeklerinin büyük etki boyutu 

hesaplanmasına neden olduğu bulgusu idi (Bradley ve ark., 2005). Tedavi 

protokollerinin ana bileĢenleri imgesel yüzleĢtirme, yerinde yüzleĢtirme ve biliĢsel 

yeniden yapılandırma tedavi yöntemlerinin etkisini kontrol edebilmek için meta-

regresyona alındı. Bunun için iki kukla değiĢken yaratıldı ve protokoller yerinde 

yüzleĢtirme ve biliĢsel yeniden yapılandırma (0 = yok, 1 = var) içermesine göre 

kodlandı. Regresyon analizi iki adımda yapıldı. Ġlk adımda metodolojik faktörler 

analize sokuldu. Bunlar etki boyutunda varyans açıklamadı ve regresyon modeli 

istatistiksel olarak anlamlı değildi. Ġkinci adımda tedavi yöntemleri analize alındı. 

Bunlar toplam varyansın %11.6’sını açıkladı ve regresyon modeli istatistiksel olarak 

anlamlı idi (F = 2.5, sd = 6.63, p < .05). Son adımda tedavi protokollerinin yerinde 

yüzleĢtirme içermesi Hedges’s g’yi anlamlı olarak yordayan tek faktör olarak 

bulundu (β = .33, p < .01). 

 

3.8. Protokollere göre Tedavi Süreleri ve Tedavi Bırakma Oranları 

 Tedavi protokolleri tedaviden dökülme oranları, seans sayısı ve tedavi süresi 

açısından değerlendirildi. Tedaviden en yüksek dökülme oranı %29.0 (SS = 0.13)’la 

yerinde yüzleĢtirme ve biliĢsel yeniden yapılandırma içeren protokollere aitti. En 

düĢük dökülme oranı ise tek baĢına kullanılan yerinde yüzleĢtirme (%2) ve yine tek 

baĢına kullanılan biliĢsel yeniden yapılandırmaya (%2.5) aitti. Tek baĢına kullanılan 

imgesel yüzleĢtirme protokollerini bırakan vaka oranı %10.3 idi. Diğer protokoller 

için tedaviyi bırakan vaka oranları imgesel yüzleĢtirme ve yerinde yüzleĢtirme için 

%9.2, imgesel yüzleĢtirme, yerinde yüzleĢtirme ve biliĢsel yeniden yapılandırma için 

%9.6, imgesel yüzleĢtirme ve biliĢsel yeniden yapılandırma %12.0 ve travma odaklı 

olmayan BDT için %10.0 idi. Bekleme listesi / minimum ilgi / tekrarlayan ölçümler, 
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plasebo ve diğer tedavilerden dökülme oranları %2.8 ile %8.5 arası değiĢti. 

Protokoller içersinde tek baĢına kullanılan yerinde yüzleĢtirme ortalama 5 (SS = 4.7) 

seansla en az terapistle görüĢme gerektiren tedaviydi. Bunu 8.1 (SS = 4.1) seansla 

imgesel yüzleĢtirme ve 10.0 (SS = 3.8) seansla travma odaklı olmayan BDT takip 

etti. Tek baĢına kullanılan biliĢsel yeniden yapılandırma (ort = 11.0, SS = 1.4), ile 

imgesel yüzleĢtirme ve yerinde yüzleĢtirme (ort = 12.1, SS =6.4), yerinde 

yüzleĢtirme ve biliĢsel yeniden yapılandırma (ort = 11.0, SS = 3.7), ve imgesel 

yüzleĢtirme, yerinde yüzleĢtirme ve biliĢsel yeniden yapılandırma (ort = 11.4, SS = 

4.6) kombinasyonları benzer seans sayıları gerektirdi. En fazla seansta yapılan tedavi 

imgesel yüzleĢtirme ve biliĢsel yeniden yapılandırma içeren protokollerdi (ort = 16.2, 

SS = 9.4). Tedavi etkisinin ortaya çıktığı süre açısından bakıldığında biliĢsel 

yöntemler içeren protokoller en fazla süre gerektiren tedavilerdi. Tek baĢına 

kullanılan biliĢsel yeniden yapılandırma ortalama 18.5 (SS = 10.6) haftada, imgesel 

yüzleĢtirme ve biliĢsel yeniden yapılandırma ise 15.4 (SS = 9.5) haftada elde ettikleri 

etki boyutunu gösterdi. Tek baĢına yerinde yüzleĢtirme (ort = 8.0, SS = 1.6), tek 

baĢına imgesel yüzleĢtirme (ort = 8.6, SS = 5.5), imgesel yüzleĢtirme ve yerinde 

yüzleĢtirme (ort = 10.4, SS = 4.6), imgesel yüzleĢtirme, yerinde yüzleĢtirme ve 

biliĢsel yeniden yapılandırma (ort = 11.3, SS = 4.1) ve travma odaklı olmayan BDT 

(ort = 9.2, SS = 5.8) büyük ölçüde benzer sürelerde tamamlandı.  
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4. TARTIġMA 

 

 

Bu meta-analizde, seçkisiz kontrollü deneysel çalıĢmalarla TSSB tedavisinde 

etkisi sınanan travma odaklı terapi protokollerinin, içerdiği tedavi bileĢenlerinin 

tedavi kazanımlarına katkısı araĢtırılmıĢtır. Yapılan analizler sonucu elde edilen 

bulgular bu bölümde yorumlanacak ve bu çalıĢmanın kısıtlılıklarından, ileriye dönük 

araĢtırma önerilerinden bahsedilecektir.  

 

4.1. Temel Tedavi BileĢenlerine Diğer DavranıĢçı Tekniklerin Eklenmesi 

Kaygı yönetimi, gevĢeme egzersizleri, düĢünce durdurma, nefes egzersizleri 

gibi bazı davranıĢçı tekniklerin TSSB tedavisinde kullanılan travma odaklı terapi 

protokollerinde yer aldığı görülmektedir. Yaptığımız analizler bu davranıĢçı 

tekniklerin tedavi etkisine klinik olarak anlamlı katkısı olmadığını gösterdi. Bu bulgu 

araĢtırmanın ikinci hipotezini destekledi. Psiko-eğitim, nefes ve gevĢeme 

egzersizleri, düĢünce durdurma ve biliĢsel yeniden yapılandırma bileĢenlerinden 

oluĢan stres aĢılama eğitiminin uzatılmıĢ yüzleĢtirme terapisine eklenmesi ile tedavi 

etkisinin artacağı öngörülerek yapılmıĢ seçkisiz kontrollü bir klinik deneyde 

de,öngörüldüğünün aksine stres aĢılama eğitiminin uzatılmıĢ yüzleĢtirme tedavisinin 

etkisini artırmadığı görülmüĢtür (Foa ve ark., 1999). Bu meta-analizin bulguları bu 

araĢtırmanın bulgularıyla tutarlılık göstermektedir. 

 

4.2. Tedavi BileĢenlerinin Tedaviyi Tamamlayanlar Ġçin Etki Boyutları 

TSSB tedavisinde en büyük etkiyi travma odaklı terapi protokollerinin 

sağladığı literatürde yer alan meta-analizlerle gösterilmiĢtir (Bradley ve ark.,2005; 

ġalcıoğlu ve BaĢoğlu, 2013; Van Etten ve Taylor, 1998). Bu meta-analizde de yer 

alan tüm travma odaklı aktif tedavilerin, içerdiği bileĢen ne olursa olsun, büyük etki 

boyutlarına ulaĢtığını gördük. Bu bulgu araĢtırmanın ilk hipotezini destekledi. Temel 

tedavi bileĢenlerinin tedavi sonu ölçümlerine dayalı etki boyutları (tedaviyi 

tamamlayanlar için) ġekil 4.1.’de grafik Ģeklinde gösterilmektedir. Terapi 

protokollerini oluĢturan tedavi bileĢenlerinin tek baĢına kullanıldıklarında birbirlerine 
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benzer etkileri olduğu görüldü. Tedavi bileĢenlerinin farklı kombinasyonları ise 

içerdikleri bileĢenlere göre farklılaĢan etki boyutları sağladı. Kombinasyonlar 

içerisinde, en düĢük etki boyutu imgesel yüzleĢtirme ve biliĢsel yeniden 

yapılandırmanın birlikte kullanıldığı protokollere aitti. Tedavi protokollerine yerinde 

yüzleĢtirmenin eklenmesinin sistematik olarak tedavi etkisini arttırdığı görüldü. Bu 

bulgu araĢtırmanın üçüncü hipotezini destekledi. 

 

 
 

ġekil 4.1. Tedavi sonu ölçümlerine dayalı (tedaviyi tamamlayanlar için) etki boyutu 

büyüklükleri grafiği 

 

Ġmgesel yüzleĢtirme, biliĢsel yeniden yapılandırma ya da bu yöntemlerin 

birlikte kullanımına yerinde yüzleĢtirme eklenmesinin etki boyutunu artırdığı baĢka 

meta-analizlerde de (ġalcıoğlu ve BaĢoğlu, 2013) bildirilmiĢtir. Yerinde 

yüzleĢtirmenin tedavi etkisini artırmasına çeĢitli açıklamalar getirilebilir.Ġmgesel 

yüzleĢtirmeye göre,travmatik uyaranlarla yerinde yüzleĢtirme,travma ile iliĢkili 

anıların daha güçlü ve daha detaylı hatırlanmasına neden oluyor olabilir (ġalcıoğlu 

ve ark., 2007). Bunun yanı sıra, imgesel yüzleĢtirme, yalnız travmatik olay anıları ile 

yüzleĢme sağlarken yerinde yüzleĢtirme hem olay anıları ile hem de olayı hatırlatan 

güncel uyaranlar ile yüzleĢmeye neden olmaktadır (ġalcıoğlu ve ark., 2007). Bu 

nedenle, imgesel yüzleĢtirme ile elde edilen kazanımlar genellenemezken yerinde 

yüzleĢtirme ile elde edilen kazanımlar genellenebilmektedir (ġalcıoğlu ve ark., 

2007). Dolayısıyla yerinde yüzleĢtirme imgesel yüzleĢtirmeye kıyasla daha fazla 

iyileĢmeye neden olmaktadır. Bu meta-analizde en büyük etki boyutlarına yerinde 

yüzleĢtirme bileĢeni içeren kombinasyonların ulaĢması, davranıĢçı deneyler veya 

iĢlevsel olmayan inançların sınanması gibi yerinde yüzleĢtirme uygulamaları içeren 
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biliĢsel tedavilerin de, hiçbir yüzleĢtirme uygulaması içermeyen biliĢsel tedavilere 

göre daha büyük etki boyutu sağladığı bulgusu (ġalcıoğlu ve BaĢoğlu, 2013) ile 

tutarlılık göstererek, travma odaklı psikoterapilerde yerinde yüzleĢtirme bileĢeninin 

önemini desteklemektedir.   

Yerinde yüzleĢtirmenin biliĢsel yeniden yapılandırmanın etkisini arttırmasının 

bir nedeni ise; biliĢsel yeniden yapılandırmada hedeflenen iĢlevsiz düĢünceleri tespit 

etme, iĢlevsiz düĢüncelere alternatif üretme gibi biliĢsel eylemleri anlamanın ve 

uygulanmanın her hasta için kolay olmaması, dolayısı ile yerinde yüzleĢtirmeden 

daha fazla sayıda hasta yararlanırken biliĢsel yeniden yapılandırmadan daha az 

hastanın faydalanıyor olması olabilir. Kimi yazarlar (Marks ve ark., 1998; Resick ve 

ark., 2002, Tarrier ve ark., 1999) yerinde yüzleĢtirme ve biliĢsel yeniden 

yapılandırma bileĢenlerinin, hastanın durumuna göre seçilerek kullanılması 

gerekliliğini ileri sürmüĢ ve travmatik olaydan sonra olumsuz düĢünceleri fazla olan 

hastaların biliĢsel yeniden yapılandırma tedavisi ile daha çok iyileĢeceklerini 

öngörmüĢlerdir. Ancak yapılan araĢtırmalarda olumsuz düĢüncelerin tedavi sonucuna 

etki etmediği bulgusuna ulaĢılmıĢtır (Livanou ve ark., 2002; Moser, Cahill ve Foa, 

2010). Ayrıca, imgesel ve yerinde yüzleĢtirme tekniklerinin biliĢsel yeniden 

yapılandırma olmaksızın kullanılmasının olumsuz düĢüncelerde düzelme yarattığını 

gösteren araĢtırmalar da mevcuttur (Foa ve ark., 2005; Paunovic ve Öst., 2001). 

Yerinde yüzleĢtirme tekniğinin kullanılması, yerinde yüzleĢtirme ile elde edilen 

kazanımların yanı sıra (alıĢma, kontrol duygusu vb.) biliĢsel yeniden yapılandırmanın 

sağladığı kazanımların da ortaya çıkmasını sağlıyor olduğundan yerinde yüzleĢtirme 

biliĢsel yeniden yapılandırmanın etkisini artırmıĢ olabilir. Kombinasyonlar 

içerisinde, en düĢük etki boyutuna imgesel yüzleĢtirme ve biliĢsel yeniden 

yapılandırmanın birlikte kullanıldığı protokollerin sağlamasının bir baĢka nedeni de 

imgesel yüzleĢtirme ve biliĢsel yeniden yapılandırmanın daha önce de bahsettiğimiz 

gibi herkes için uygulanabilir olmaması ve dolayısıyla yerinde yüzleĢtirme bileĢeni 

olmadan yeterli iyileĢmeyi sağlayamamaları olabilir. 

Bu meta-analiz, temel tedavi bileĢenlerinin birlikte kullanıldığı terapi 

protokollerinin, tek tek kullanılan tedavi bileĢenlerinden daha büyük etki boyutu 

sağladığını göstermiĢ olsa da terapi protokollerini bileĢenlerine ayırarak tedavi 

etkisinin sınanmasında bazı sorunların ortaya çıktığını göz ardı etmemek gerekir. 

Kombinasyonlar oluĢturulurken zamandan kazanmak amacıylaher bir bileĢen için 

iyileĢme ortaya çıkarmasına yetecek zamanın harcanamaması, bazı protokollerde 
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biliĢsel yeniden yapılandırmanın bugüne odaklı bazı protokollerde ise geçmiĢ odaklı 

olması gibi faktörler çalıĢmaların sonuçlarının farklılık göstermesine neden olarak 

gösterilebilir (Resick, Galovski, Uhlmansiek, Scher, Clum ve Young-Xu, 2008). 

Ayrıca kombinasyonlarda, biliĢsel yeniden yapılandırma bileĢeninin yüzleĢtirme 

bileĢenlerinden önce ya da sonra kullanılmıĢ olmasının da ortaya çıkan tedavi etkisi 

üzerinde etkisi olabilmektedir (Bryant ve ark., 2008). Bunun yanı sıra, tedavi sonrası 

ölçümlerinde en büyük etki boyutunu kombinasyonlardan oluĢan terapi protokolleri 

sağlamıĢ olsa da takip ölçümlerinde tedavi kazanımlarının devam edip etmediğinin 

de dikkate alınması gerekir.  

 

4.3. Tedavi BileĢenlerinin Tedaviyi Tamamlayanlar Ġçin Son Takip 

Noktasında Etki Boyutları 

Temel tedavi bileĢenlerinin takip ölçümlerine dayalı etki boyutları (tedaviyi 

tamamlayanlar için) ġekil 4.2’de özetlenmiĢtir. Tüm tedavi bileĢenleri ve 

kombinasyonlarının tedavi sonunda sağladıkları kazanımların azalmadan devam 

ettiği görülmektedir. Tek baĢına yerinde yüzleĢtirme tekniğini kullanan 

araĢtırmalarda, takip ölçümlerinde etki boyutu göze çarpar miktarda artmıĢtır. Bu 

yerinde yüzleĢtirme tekniğinin sağladığı iyilik halinin artarak devam ettiğini 

göstermektedir. Tek baĢına kullanılan yerinde yüzleĢtirmenin etkisini sınayan 

araĢtırmalarda da tutarlı olarak etki boyutunun takip ölçümlerinde tedavi sonrası 

ölçümlerine kıyasla daha büyük olduğu görülmektedir (BaĢoğlu, ġalcıoğlu, Livanou, 

Kalender ve Acar, 2005; BaĢoğlu, ġalcıoğlu ve Livanou, 2007; Marks ve ark., 1998). 

Bu bulgu tedavi kazanımları için yüzleĢtirme bileĢeninin gerekli olduğu tezini 

desteklemektedir. Yerinde yüzleĢtirme tekniğinin sağladığı etki boyutunun, takip 

sürecinde artmıĢ olmasının sebebi, temel öğrenme teorilerine uygun olarak 

genellemenin ortaya çıkmıĢ olması ile açıklanabilir. Travmatik olay anında ortaya 

çıkan koĢullanma sonrasında bu koĢullanma genelleniyor ve pek çok uyaran kaygı 

uyandırır hale geliyorsa, iyileĢme sürecinde de belli uyaranlar üzerinde elde edilen 

alıĢmanın baĢka uyaranlara da genellenmesi gerçekleĢecektir. 

Travma odaklı olmayan biliĢsel davranıĢçı tedavilerin tedavi sonunda sağladığı 

etki boyutu (Hedges’s g = 1.13) ile takip sürecinde sağladığı etki boyutu (Hedges’s g 

= 0.75) arasında ciddi bir farklılık göze çarpmaktadır. Bu sonuç da literatürde yer 

alan, TSSB tedavisinde travma odaklı tedavilerin daha etkili olduğu bulgusunu 

desteklemektedir (Bradley ve ark., 2005; ġalcıoğlu ve BaĢoğlu, 2013). 
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ġekil 4.2. Takip ölçümlerine dayalı (tedaviyi tamamlayanlar için) etki boyutu büyüklükleri 

grafiği 

 

Bu meta-analizde, analize giren makale sayılarının birbiri ile tutarlı olması 

için tedavi sonrası etki boyutları ile takip süreci etki boyutları karĢılaĢtırılması 

yalnızca tedaviyi tamamlayanlar için bildirilen sonuçlarla yapıldı. Tedavi sonrasında 

tedaviyi tamamlayanlar için sayısal verileri bildirmiĢ araĢtırmaların (n = 67) pek 

çoğu takip sürecinde tedaviyi tamamlayanlar için de sayısal veri bildirmiĢlerdi (n = 

50).  

Tedavi etkisini sınayan seçkisiz kontrollü klinik deneylerde takip ölçümleri 

ile elde edilen etki boyutlarının fazla önemsenmediği ve konu ile ilgili pek fazla 

yorum yapılmadığını gördük. Ancak bir tedavinin tedavi sonunda sağladığı 

iyileĢmenin kalıcı olup olmadığı tedavi sonunda iyileĢme sağlamıĢ olması kadar 

önemlidir. Bu nedenle tedavi etkisi sınanan klinik deneylerde takip ölçümlerinin 

daha çok üzerinde durulması gerekmektedir. Ayrıca pek çok araĢtırma takip 

ölçümlerini 6. ayda sonlandırmıĢtı, daha uzun süren takip ölçümleri tedavi 

kazanımlarının kalıcılığı ile ilgili daha net bilgi sağlayacağı için klinik deneylerin 

daha uzun süreli takip ölçümleri planlamasına ihtiyaç vardır.  

 

4.4. Tedavi BileĢenlerinin Tedavi Amacı Analizleri Ġçin Etki Boyutları  

Tedavi amacına yönelik analizler, tedaviyi tamamlamamıĢ kiĢilerin de ölçek 

puanlarını hesaplamaya dahil ettiğinden, tedavi etkisini hesaplamak konusunda daha 

katı bir yaklaĢımdır (ġalcıoğlu ve BaĢoğlu, 2013). Etki boyutu büyüklükleri tedavi 

amacına yönelik analiz verilerine dayalı hesaplandığında etki boyutlarında azalma 
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olması bundan kaynaklanmaktadır. Bu meta-analizde tedavi amacına yönelik analiz 

sonuçları ile hesaplanan etki boyutları tedaviyi tamamlayan grup analiz sonuçları ile 

hesaplanan etki boyutlarına göre biraz farklılık göstermiĢ olsa da etki boyutu 

büyüklüklerinde ve etki boyutu büyüklükleri sıralamasında çok ciddi değiĢiklikler 

görülmedi. Tedavi amacına yönelik analizlere dayalı etki boyutu hesaplamalarında 

analize alınan makale sayısında (n = 47), tedaviyi tamamlayanlar için analiz 

verilerine dayalı etki boyutu hesaplamalarında analize alınan makale sayısına (n = 

67) kıyasla ciddi bir azalma söz konusuydu. Bazı makaleler yalnızca tedavi amacına 

yönelik analiz verilerini paylaĢırken bazı makaleler yalnızca tedaviyi tamamlayanlar 

için yapılan analiz verilerini bildirmiĢ olduğundan iki analiz çeĢidini kıyaslamak 

konusunda bazı problemler ortaya çıktı. Örneğin, travma odaklı olmayan biliĢsel 

davranıĢçı terapilere dair tek bir makale tedavi amacına yönelik analiz sonucu 

bildirmiĢken, yalnızca biliĢsel yeniden yapılandırma kullanan hiçbir çalıĢma tedavi 

amacına yönelik analiz sonucu bildirmemiĢti. Bu nedenle bu tedavilerin, bu meta-

analizle elde edilen verisi olamadı. Tedavi etkisinin sınanması odaklı çalıĢmalarda 

hem tedaviyi tamamlayanlar için hem de tedavi amacına yönelik analiz verilerinin 

bildirilmesi ileride yapılacak meta-analizlerde iki farklı Ģekilde incelenmiĢ verilerin 

sağlıklı bir Ģekilde karĢılaĢtırılmasına olanak sağlayacaktır.  

 

4.5. Tedavi BileĢenlerinin Depresyon Üzerindeki Etkisi 

Literatürde yer alan baĢka meta-analiz bulguları ile paralel olarak analize 

giren tüm aktif tedavilerin depresyon üzerinde de büyük etki boyutları sağladığı 

görüldü (Van Etten ve Taylor, 1998). TSSB ve depresyon arasındaki iliĢki ile ilgili 

çeliĢen bilgiler mevcuttur. TSSB ve depresyonun yaĢanılan travmatik strese bağlı 

olarak ortaya çıktığını öne süren araĢtırmacıların yanı sıra depresyon ve TSSB’nin 

birbirinden bağımsız olduğunu savunan araĢtırmacılar da söz konusudur (bkz: Dekel 

ve ark, 2014). Dekel ve arkadaĢlarının (2014) bu konu ile ilgili yaptıkları araĢtırma 

sonucunda TSSB belirtilerinin daha Ģiddetli olduğu olgularda depresyon belirtilerinin 

de daha Ģiddetli olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır. Bu bulgu TSSB ve depresyonun 

yaĢanılan travmatik strese bağlı olarak ortaya çıktığı düĢüncesini destekler 

niteliktedir. Nitekim pek çok tedavi araĢtırmasında TSSB belirtilerine odaklanan 

tedavilerin sonunda depresyonda iyilik halinin ortaya çıkması (örn: BaĢoğlu ve ark., 

2005, 2007; Ehlers ve ark., 2005; Foa ve ark., 2005; Marks ve ark., 1998 vb.) 

depresyonun TSSB’ye ikincil olarak geliĢtiğini düĢündüren bir bulgudur. Bu bulgular 



46 
 

göz önüne alındığında da, bu meta-analizde TSSB tedavilerinin TSSB üzerinde 

iyileĢme sağlamasının depresyon üzerinde de iyileĢme ortaya çıkarması ĢaĢırtıcı 

değildir. Ayrıca tek baĢına kullanılan yerinde yüzleĢtirme bileĢeninin TSSB’de 

olduğu gibi depresyonda da tedavi sonu ölçümlerine dayalı hesaplamalarla elde 

edilen etki boyutunun takip ölçümlerine dayalı hesaplamalarında ciddi bir artıĢ 

göstermiĢ olması TSSB ve depresyonda ortaya çıkan iyileĢmenin birlikte ortaya 

çıktığına kanıt oluĢturabilir.  

 

4.6. Tedavinin Sınandığı Travma Gruplarına Göre Etki Boyutları 

BaĢka araĢtırmalarda elde edilen bulgularla (Barrera ve ark., 2013; Bradley ve 

ark., 2005) tutarlı olarak, bu meta-analizde travma odaklı tedavilerin genel olarak 

büyük etki boyutu sağladığı ancak savaĢ deneyimi olan askerlerde ve iĢkence 

mağdurlarında görece daha küçük etki boyutlarının ortaya çıktığı görüldü. Bu 

durumun sebebi olarak, savaĢ deneyimi olan askerler ve iĢkence mağdurlarının 

gösterdikleri TSSB belirtilerinin diğer travma mağdurlarına oranla daha Ģiddetli 

olması gösterilse de, özellikle savaĢ mağduru askerlerin malullük parası almaya 

devam etmek gibi ikincil kazançları sürdürmek amacı ile ortaya çıkan iyileĢmeyi 

saklama eğiliminde olmalarının da ihtimal dahilinde olduğunu savunan araĢtırmacılar 

da bulunmaktadır (bkz: Barrera ve ark., 2013).  

 

4.7. Etki Boyutunu Yordayan Faktörler 

Daha önce yapılan araĢtırmalarda tedavi etkisini sınayan klinik deneylerin 

bazı metodolojik özelliklerinin tedavi etkisini yordadığına dair bulgular mevcuttur 

(Munder ve ark., 2012). AraĢtırmacıların sınadıkları tedaviye olan bağlılıkları bu 

özelliklerden biridir. Bu tarz klinik deneylerde, deney gruplarından haberdar 

olmayan terapistlerin tedavi sürecini yürütmesinin bu etkiyi ortadan kaldırdığı 

sonucuna ulaĢılmıĢtır (Munder ve ark., 2012). Ayrıca küçük örneklemlerin ve öz-

değerlendirme ölçeklerinin büyük etki boyutu hesaplanmasına neden olduğu 

bildirilmiĢtir (Bradley ve ark., 2005). Bu meta-analizde örneklem büyüklüğü, etki 

boyutunun hesaplandığı ölçek türü ve araĢtırmanın seçkisiz klinik deneyler için altın 

standart kriterlerinin kaçını karĢıladığı gibi metodolojik faktörlerin, elde edilen etki 

büyüklüklerini etkilemediği görüldü.  

Tedavi protokollerinin ana bileĢenleri olan imgesel yüzleĢtirme, yerinde 

yüzleĢtirme ve biliĢsel yeniden yapılandırma yöntemlerinin kullanılıp 



47 
 

kullanılmamasının etki boyutlarında açıkladıkları varyans meta-regresyon analizi ile 

incelendi. Yerinde yüzleĢtirme bileĢeninin kullanılıp kullanılmaması toplam 

varyansın en büyük kısmı olan %11.6’sını açıkladı ve modelde etki boyutu 

büyüklüklerini anlamlı olarak yordayan tek faktördü. Bu bulgu, araĢtırmanın üçüncü 

hipotezini destekler nitelikteydi veyerinde yüzleĢtirme bileĢeninin tedavi etkisini 

arttıran en önemli tedavi bileĢeni olduğunu bir kere daha destekledi.   

 

4.8. Tedaviyi Bırakma Oranları 

Bir tedavinin etkisinin yanı sıra o tedavinin hastalar tarafından devam 

ettirilebilirliği (tolerability) de önemlidir. Tedavinin devam ettirilebilirliğini 

belirleyen veri ise tedavi bırakma oranlarıdır. Hastaların travmatik anıları ile 

yüzleĢmesini gerektiren yüzleĢtirme bileĢeninin, iyilik halinin devamlılığını ve tedavi 

etkisini artırdığına dair bulgular mevcuttur (Hembree ve Foa, 2000, aktaran 

Hembree, Foa, Dorfan, Street, Kowalski ve Tu, 2003; Marks ve ark., 1998). Ancak 

alanda yüzleĢtirme tedavisinin hastaları travmatize ederek TSSB belirtilerini 

Ģiddetlendirdiği ve bu nedenle hastaların bu tedaviyi bırakmaya yatkın olduğunu ileri 

süren görüĢler vardır (Hembree ve ark., 2003). Yapılan araĢtırmalar, hastalarda 

belirti Ģiddetinin artmasının kısa sürede ortadan kalktığını, ilk etapta belirtilerinde 

artıĢ görülen hastaların tedavi bırakma oranlarının ise diğer hastalardan farklı 

olmadığını göstermektedir (Hembree ve ark., 2003). Yapılan baĢka bir araĢtırmada 

da yüzleĢtirme bileĢeni içeren tedavilerle içermeyen tedavilerin tedavi bırakma 

oranları arasında anlamlı bir farklılık olmadığı sonucuna ulaĢılmıĢtır (Foa ve ark, 

1991, 1999). Bu meta-analizde de literatürde yer alan bulgularla uyumlu olarak, 

tedavi bırakma oranlarının içerdiği tedavi bileĢenlerine göre farklılık göstermediği 

sonucunu elde ettik. Sonuç olarak, yüzleĢtirme bileĢeninin tedavi bırakma oranları 

açısından diğer tedavilere göre dezavantajlı olmadığı görüldü.  

 

4.9. Tedavi Süreleri 

BiliĢsel yeniden yapılandırma ve imgesel yüzleĢtirmenin yerinde 

yüzleĢtirmeye kıyasla daha fazla seans gerektirmesi sebebiyle seans uzunluklarının 

da bu iki bileĢen kullanıldığında arttığını gördük. En az seans sayısına ve en kısa 

süreli seanslara ihtiyaç duyan tedaviler tek baĢına yerinde yüzleĢtirme kullanan 

tedavilerdi. Bu durumda, tek baĢına yerinde yüzleĢtirme kullanan tedavi protokolleri 
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gerektirdiği seans sayıları ve seans süreleri ile de diğer tedavileremaliyet etkinliği 

açısından üstünlük sağlamaktadır. 

 

4.10. AraĢtırmanın Sınırlılıkları  

Bu meta-analizle etki boyutu karĢılaĢtırılan tedavi bileĢenleri ve 

kombinasyonları ile ilgili yapılmıĢ çalıĢmaların sayıları eĢit değildi. Tedavi etkilerini 

sınayan araĢtırmaların kullandıkları ölçekler, baĢlangıç ölçümlerinde hastaların aldığı 

puanlar, tedavilerin uygulanıĢları, tedaviyi uygulayan terapistlerin uzmanlık 

dereceleri, tedavi öncesi ve sonrası ölçümleri yapan değerlendirmecilerin uzmanlık 

dereceleri gibi konularda farklılık gösteriyor olmaları kaçınılmazdı. Ġstatistiksel 

analizlerde bu farklılıkları hesaba katan hesaplamalar tercih edilmiĢ olsa da meta-

analiz sonuçlarının daha güçlü olması, yapılan klinik deneylerde bu farklılıkların 

kontrol edilmiĢ olması ile sağlanabilirdi. Meta-analize dahil edilen araĢtırmaların 

bazıları yalnızca tedaviyi tamamlayanlar için analiz verileri bildirmiĢken bazıları 

tedavi amacına yönelik analiz verileri bildirmiĢti. Ġki tür veri için de etki boyutu 

büyüklükleri hesaplanmıĢ olsa da, sayıca daha çok araĢtırma yer aldığından ve bu 

araĢtırmaların çoğunluğu da takip ölçümlerine dayalı analiz verileri bildirmiĢ 

olduğundan tedaviyi tamamlayanlar için analiz verileri ile elde edilen etki boyutu 

büyüklükleri yorumlandı. Takip ölçümlerine dayalı analiz verileri bildirmeyen 

araĢtırmalar da oldukça fazlaydı.  
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5. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

 

 

Bu meta-analizde, TSSB tedavisi için kullanılan terapi protokollerinde yer 

alan tedavi bileĢenlerinin etkisini inceledik. Terapi protokollerini oluĢturan, imgesel 

yüzleĢtirme, yerinde yüzleĢtirme ve biliĢsel yeniden yapılandırma olmak üzere, 3 

temel tedavi bileĢeni mevcuttu. Tedavi paketlerinin bazıları bu bileĢenleri tek baĢına 

kullanırken, bazıları da bu bileĢenlerden oluĢan farklı kombinasyonlar kullanmıĢtı. 

Uzun vadede en büyük etki boyutunu sağlayan, en kısa sürede iyilik hali ortaya 

çıkaran ve tedaviden dökülme oranları diğer tedavilere göre dezavantajlı olmayan 

tedaviler tek baĢına yerinde yüzleĢtirme bileĢeni kullanan tedavilerdi. Ayrıca, 

literatürde yer alan bulgularla da paralel olarak, yerinde yüzleĢtirme bileĢeninindiğer 

tedavi bileĢenleri ile beraber kullanıldığındada diğer tedavi bileĢenlerinin tedavi 

etkisini artırdığı sonucuna ulaĢıldı. Buna göre, TSSB tedavisinde öncelikli olarak 

tercih edilmesi gereken tedaviler yerinde yüzleĢtirme tekniğini içeren tedavi 

protokolleridir. Ancak yapılan araĢtırmalar, terapistlerin TSSB tedavisi için 

yüzleĢtirme kullanmaktan kaçındığını göstermektedir (Van Minnen, Hendriks ve 

Olff, 2010). YüzleĢtirme tedavilerinin pek tercih edilmemesinin nedenleri, 

terapistlerin yüzleĢtirme terapisi eğitimi almamıĢ olmaları, yüzleĢtirme tedavisine 

güvenmemeleri, özellikle deneyimsiz terapistlerin doğrudan travmayı hedef almaktan 

çekinmeleri, yüzleĢtirmenin hastayı travmatize edeceğine ve hastanın tedaviyi 

bırakacağına inanmaları olarak sıralanmaktadır (Van Minnen ve ark., 2010). Diğer 

yandan, Van Minnen ve arkadaĢları (2010) yüzleĢtirme tedavisinin daha çok travma 

alanında uzmanlaĢmıĢ terapistler tarafından tercih edildiğini belirtmektedir. Bu iki 

veri, terapistlerin yüzleĢtirme tedavisi ile ilgili önyargılarının bu tekniği 

öğrenmelerine dolayısıyla da kullanmalarına engel olduğuna iĢaret etmektedir. 

Terapistlerin çoğunda bulunan, yüzleĢtirme tedavisinin hastaların ihtiyaçlarını göz 

ardı eden ve katı bir tedavi olduğu, tek baĢına hastayı tedavi edecek yeterlilikte 

olmadığı için kullanılsa bile baĢka tekniklerle beraber kullanılması gerektiği, 
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hastaları travmatize ederek belirtilerinin Ģiddetlenmesine ve dolayısıyla hastaların 

tedaviyi bırakmasına neden olduğu, terapi esnasında sağladığı iyileĢmenin gerçek 

hayata genellenemediği önyargıların, bilimsel olarak desteklenmediğini unutmamak 

gerekir (Feeny, Hembree ve Zoeller, 2003).  

TSSB’nin en kısa sürede ve en etkili Ģekilde tedavi edilmesi için en etkili 

tedavi bileĢenlerinin tespit edilmesini hedefleyen çalıĢmamız, TSSB tedavisinde 

yüzleĢtirme kullanılmasının tedavi etkisinde belirleyici rolü olduğunu 

göstermektedir. Yukarıdaki mitlerden dolayı yerinde yüzleĢtirme tedavilerinin çok 

tercih edilmemesi bu tedavi yönteminin tek baĢına kullanıldığında ne kadar etkisi 

olduğu ile ilgili yeterli araĢtırma yapılmamasına neden olmaktadır. TSSB tedavisi 

için aynı tedavi bileĢenlerinden oluĢan yeni terapi protokollerinin oluĢturulmasından 

ziyade varolan yöntemlerin tedavi etkisine yaptıkları katkıyı ayrıĢtıran seçkisiz klinik 

deneylere ihtiyaç vardır. Bu meta-analizin bulguları yapılacak bu tür ayrıĢtırıcı klinik 

deneylerde yerinde yüzleĢtirme yönteminin tek baĢına kullanımının TSSB’de 

sağladığı etkiye yoğunlaĢması gereğine iĢaret etmektedir. 
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EK 1: Tablo A1.Meta-analize dahil edilen araĢtırmalarda kullanılan TSSB 

ölçeklerinin orijinal isimleri, türkçe çevirileri ve kısaltmaları 

Kullanılan TSSB Ölçeğinin Orijinal Adı Ölçeğin Türkçe Adı Ölçeğin 
Kısaltması 

Ptsd Symptom Scale Self Report (Foa, 
1993) 

TSSB belirtileri öz-bildirim ölçeği PSS-SR 

Civillian Mississipi Scale for PTSD 
(Keane ve ark, 1988) 

Siviller için Mississipi TSSB Ölçeği CMS 

Impact of Event Scale (Horowitz ve ark, 
1979) 

Olayın Etkisi Ölçeği IES 

PTSD Interview (Watson ve ark, 1991) TSSB Mülakatı PTSD-I 

Clinician Administered PTSD Scale 
(Blake ve ark, 1996) 

Klinisyen Tarafından Uygulanan 
TSSB Ölçeği 

CAPS 

Traumatic Stress Symptom Checklist 
(Başoğlu ve ark,  2001 

Travmatik Stres Belirtileri Kontrol 
Listesi 

TSSC 

PTSD Checklist (Wheathers ve ark, 
1991) 

TSSB Kontrol Listesi PCL 

Modified PTSD Symptom Scale (Falsetti 
ve ark, 1993) 

Muaddel TSSB Belirtileri Ölçeği MPSS 

Post-Traumatic Stress Diagnostic Scale 
(Foa ve ark, 1997) 

Travma Sonrası Stres Tanı Ölçeği PDS 

Post-Traumatic Stress Diagnostic Scale- 
Interview (Foa, 1995) 

Travma Sonrası Stres Tanı Ölçeği 
Mülakat Versiyonu 

PDS-I 

PTSD Symptom Scale- Interview (Foa, 
1993) 

TSSB Belirtileri Ölçeği Mülakat 
Versiyonu 

PSS-I 

Harvard Trauma Questionnaire (Mollica 
ve ark, 1992) 

Harvard Travma Anketi HTQ 

Self Inventory for PTSD (Hovens ve ark, 
2001) 

TSSB için Öz-bildirim envanteri SIFP 

PTSD Subscale of Minnesota 
Multiphasic Personality Inventory 
(Keane ve ark, 1984) 

Minnesota Çok Yönlü Kişilik 
Envanteri TSSB Alt Ölçeği 

MMPI-
PTSD 

Distressing Event Questionnaire 
(Kubany ve ark, 2000) 

Üzücü Olaylar Anketi DEQ 

Composite International Diagnostic 
Interview (Dünya Sağlık Örgütü, 1997) 

Uluslar Arası Birleşik Tanı Mülakatı CIDI 

Structured Interview of PTSD (Davidson 
ve ark, 1989) 

TSSB için Yapılandırılmış Mülakat SI-PTSD 

Structured Clinical Interview for DSM-IV 
Axis I Disorders (Spitzer ve ark, 1996) 

DSM-IV 1. Eksen Bozuklukları için 
Yapılandırılmış Klinik Mülakat  

SCID 
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