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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

          Bir duygulanım düzenleme kuramı olarak da kabul edilen bağlanma kuramına 

göre, erken dönemdeki temel bakım veren ve bebek arasındaki etkileșim yoluyla 

olușan içsel çalıșan modeller, kișinin kendini ve dünyayı nasıl anlamlandıracağı 

üzerinde etkili olmakta ve dolayısıyla bireyin kișilik gelișimi ve bu doğrultuda ileride 

gelișebilecek depresyon gibi olası psikopatolojiler üzerinde bir belirleyiciliğe sahip 

olmaktadır (1). 

 

Bowlby, bağlanma ve majör depresyon arasındaki ilișkiyi iki olası durum 

çerçevesinde kavramsallaştırmaktadır: İlkinde, temel bakım veren kișinin kaybı gibi 

travmatik bir yașantının bebekte yarattığı çaresizlik ve umutsuzluk duygularının 

depresyona yol açabileceği fikri üzerinde durulmaktadır (2). İkinci olası durumda ise, 

bebeğin bakıcıyla güvenli bir bağlanma ilișkisi kuramaması nedeniyle kendisinin 

değersiz ve sevilmez; diğerlerinin ise ulașılamaz olarak algılandığı olumsuz içsel 

temsillerin olușması, değersizlik, yetersizlik ve öfke duygularını beraberinde 

getirmekte ve majör depresyon bu bağlamda ortaya çıkmaktadır. Güvensiz bağlanma 

biçiminde ortak olarak tanımlanan kișinin kendisine yönelik olumsuz algıları, 

depresyonda görülen kendilik algısıyla örtüșmektedir. Dolayısıyla erken dönemdeki 

bağlanma deneyimleri ve güvensiz bağlanma biçimleri depresyon için yatkınlaștırıcı 

etkenler olarak görülmektedir (3). 

 

Erken çocukluk çağındaki duygusal gelişimi ketleyen yıkıcı olay ve ilişkiler 

güvenli bağlanma ve duygulanım düzenleme süreçlerinde bozulmalara neden 

olmaktadır. Çocukluk çağı olumsuz yaşantıları bireyin kendilik ve çevre algısı 

üzerindeki olumsuz etkiler yaratmaktadır. Bu olumsuz algı kişinin güvensiz 

bağlanmasına, yakın ilişkilerde sorunlara, kaçıngan veya kaygılı kişilik özelliklerine 

neden olmakta, sosyal becerilerin gelişimini engelleyebilmekte ve destekleyici 

ilişkilerin oluşmasının önüne geçebilmektedir (4). Çocukluk çağı olumsuz 

deneyimlerinin ergenlik ve erişkinlikte sosyal izolasyonu arttırdığı ve bu kişilerin 

daha fazla duygusal yalnızlık yaşadıkları gösterilmiştir. Tüm bunlar başta majör 

depresyon ve anksiyete bozuklukları olmak üzere çok sayıda psikopatolojinin 

gelişimine zemin hazırlamaktadır (5).  
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Zihin kuramı (ZK) başkalarının görünen davranışlarını zihinsel durumlarına 

atıfla açıklayabilme yetisine işaret etmektedir. ZK, sosyal işlevselliğin ve kişilerarası 

ilişkilerin sürdürülmesinin ayrılmaz bir parçası olarak düşünülmektedir (6). Birincil 

bakım verenle kurulan bağlanma ilişkisi, çocuğun başkalarının zihinsel temsillerini 

kavrayabilmesi ve bununla ilişkili olarak kendi davranışlarını yönlendirebilmesi için 

ipuçları sağlamaktadır. Güvensiz bağlanma sonucu gelişen olumsuz içsel modeller 

bireyin kendi, diğerleri ve dünyaya ilişkin bilgilerini yanlış işlemesine, başkalarının 

zihinsel durumu ile ilgili hatalı çıkarımlar yapmasına neden olabilmektedir (7). 

 

Majör depresif bozukluğun önemli klinik özelliklerinden biri sosyal ve 

kişilerarası işlevlerde bozulma olmasıdır. Majör depresif bozukluğu olan bireylerde 

görülen sosyal ve kişilerarası alanlardaki zorluklar, duygusal uyaranları ve zihinsel 

durumları doğru yorumlama yeteneğindeki bozulmalara, başka bir ifadeyle ZK 

yetilerindeki azalmaya bağlı olabilir (8). Sosyal-bilişsel işlevlerdeki bu bozulmalar 

bir yandan depresyon gelişimine aracılık ederken diğer yandan da depresif bireylerde 

irrasyonel düşünce süreçlerini daha da kötüleştirerek sosyal etkileşime girme 

motivasyonunun azalmasına ve sosyal izolasyonun daha da yoğunlaşmasına yol 

açmaktadır. Ödül kaynaklarının azalması ile sonuçlanan bu süreç depresyon gelişimi 

ve hastalığın kronisite kazanması açısından risk oluşturmaktadır (9). Bu nedenle 

majör depresif bozukluğu değerlendirirken ve tedavi süreçlerini planlarken ZK ve 

altında yatan kavramların ele alınmasının önemli katkılar yaratacağı 

düşünülmektedir. 

 

Bu çalışmada rekürren depresyon hastalarının bağlanma biçimleri,  çocukluk 

çağı travmalarına maruziyet, duygu regülasyonunda güçlük ve zihin kuramı 

becerileri açısından tek atak remisyon hastaları ve kontrol grubuna göre farklılık 

gösterip göstermedikleri ve olası farklılıkların hastalığın süreğenleşmesi ve tedavi 

yanıtı üzerinde etkili olup olmadıklarının araştırılması amaçlanmıştır. Depresif 

bozukluğu olan hastalarda ZK, bağlanma biçimleri, erken dönem olumsuz 

yaşantıların şekli birçok çalışmada ele alınmıştır. Çalışmaların çoğu aktif belirtileri 

olan hasta gruplarında yapılmıştır. Söz konusu faktörlerin bu bozuklukların 

süreğenleşmesindeki, tedavi yanıtı ve hastalık seyri üzerindeki etkilerine yönelik az 

sayıda çalışma mevcuttur.  Ayrıca travmatik yaşantılar, bağlanma biçimleri ve zihin 
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kuramı yetilerindeki bozuklukların etkisini bir arada araştıran çalışma sayısı da 

sınırlıdır. 

  

 Bu çalışmanın hipotezleri şöyle sıralanabilir: 

 Rekürren depresyon hastalarında çocukluk çağı travması, duygu düzenleme 

güçlüğü ve güvensiz bağlanma ile zihin kuramı yetilerinde bozulma arasında 

anlamlı bir ilişki mevcuttur. 

 

 Rekürren depresyon hastalarında çocukluk çağı travmaları ile güvensiz 

bağlanma stilinin zihin kuramı yetileri üzerindeki olumsuz etkileri hastalığın 

süreğenleşmesi ve tedavi yanıtı üzerinde etkilidir. 

 

 

 Sağlıklı kontrol grubunda güvenli bağlanma ve zihin kuramı yetilerinin daha 

yüksek olması depresyon gelişimi ve hastalığın kronisite kazanmasında 

önleyici faktörler olarak değerlendirilebilir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1.BAĞLANMA KURAMI   

2.1.1.Tanım  

Bağlanma davranışı,  genellikle daha güçlü ve / veya daha akıllı olarak 

algılanan diğer bireye karşı yakınlık kurma isteği olarak tanımlanır. Özellikle 

çocukluk çağında belirgin olmakla birlikte yaşam boyu devam etmektedir (10). 

Bağlanma kuramı, ilk olarak John Bowlby tarafından ilk temel ilişki olan çocuk ve 

bakım veren (çoğunlukla anne) arasındaki ilişkinin evrimsel işlevini açıklamak 

amacıyla tasarlanmıştır. Bowlby’e göre yakınlık arama davranışı evrimsel süreçte 

ortaya çıkan ve bebeğin hayatta kalma ihtimalini arttırmaya yönelik adaptif davranış 

sisteminin bir parçasıdır(11).  

Doğumdan itibaren bebek, çevresindeki kişilere yönelmeye başlamakta ancak 

kişileri birbirinden net olarak ayırt edememektedir. İlk 3 ayda annenin uyaranlarına 

yanıt vermeye ve bağlanma davranışlarına yönelik ipuçları göstermeye 

başlamaktadır. 3-6 ay döneminde bebeğin dikkati belirgin olarak anneye yönelmiştir. 

Bağlanmanın tam olarak gözlendiği dönem 6-24 ay arasındadır. Bağlanma davranışı 

bağlanma figürüne yönelik yakınlık arayışı şeklinde gözlenmektedir. Bebekler için 

temel bağlanma figürü çoğunlukla annedir. Bebek annenin yokluğunda gerginlik 

huzursuzluk, annenin varlığında ise rahatlık hissetmektedir (10, 12).  

Erken dönemde bağlanmanın bebeğin sosyal-duygusal ve bilişsel gelişimi 

üzerine önemli bir etkisi bulunmaktadır. Bakım verenin sağladığı “güvenli üs” 

sayesinde bebek dış dünyayı keşfetmeye yönelik “araştırıcı davranışlar” 

sergileyerek,  kendiliği ve dış dünya hakkında öngörü ve tahminlerde bulunmasını 

sağlayan “içsel modeller” oluşturmaktadır. Bu ilk temel ilişkide ortaya çıkan 

aksaklıklar bağlanmayı olumsuz etkilemekte ve sonraki yaşam dönemlerinde 

meydana gelebilecek psikopatolojilerin belirleyicisi olabilmektedir (13).  
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2.1.2. Bağlanma kuramının gelişimi 

Bowlby’nin çocukluk çağına yönelik ilk deneysel çalışmaları çeşitli vaka 

gözlemlerine dayanır. Bowlby, uyumsuz davranışlar sergileyen ve çalma davranışı 

gösteren 44 çocuğun incelenmesi sonrası, semptomların anne kaybı ile bağlantılı 

olduğunu ifade etmiştir (14). Sonraki dönemde ayrılık ve kayıpların küçük çocuklar 

üzerine olan etkilerini daha derinlemesine incelemiş ve 1951 yılında Dünya Sağlık 

Örgütü (WHO)  tarafından yayınlanan “Anne bakımı ve ruh sağlığı” raporunu 

hazırlamıştır. Bowlby’e göre çocuk, duygusal gelişimi için sıcak, yakın ve sürekli bir 

bakım ilişkisine ihtiyaç duymaktadır (15). Raporun yayınlanmasından sonra kuramın 

geliştirilmesine yönelik çalışmalarını derinleştiren Bowlby, küçük çocukların 

ayrılma- kavuşma tepkilerini ve anne ile kurulan bağın nasıl geliştiğini açıklamaya 

yönelik mevcut psikanalitik kuramların yetersiz kaldığını düşünerek alternatif 

modeller araştırmaya yönelmiştir. Lorenz’in hayvan çalışmalarını inceleyen Bowlby, 

kuluçkadan yeni çıkan kuşların yakınlık arayışı ve annelerinden ayrıldıklarında 

gösterdikleri stres belirtilerinin küçük çocuklarınkine çarpıcı bir şekilde benzediğini 

fark etmiştir (16).Özellikle, rhesus maymunlarında ve diğer primat türlerinde anne-

bebek ilişkilerini inceleyen çağdaş primatologların çalışmaları bağlanma teorisinin 

gelişmesi ve detaylandırılmasında etkili olmuştur (17). Harlow ve arkadaşları 

tarafından maymunlarla yapılan bir dizi çalışmada, maymunların yalnızca gıda 

gereksinimlerinin değil aynı zamanda yakınlık, sıcaklık ve şefkat gibi duygusal 

gereksinimlerinin karşılanmasına ihtiyaç duyduğu, ayrıca annesinden izole edilen 

maymunların daha sonra sosyal ilişki kurmada güçlük yaşadığını gözlemlemiştir (18, 

19).  

Bowlby’nin kuramı üzerine çalışmaları Mary Ainsworth ve James Robertson 

gibi başarılı araştırmacıların ekibine katılması ile hızlanmıştır. Ainsworth Uganda’da 

bulunduğu sıralarda anne-bebek bağlanmasının gelişimini gözlemlemeye yönelik bir 

dizi çalışma gerçekleştirmiştir. 1-24 aylık 26 bebekle yaptığı çalışmada 9 ay süreyle 

2 haftada bir bebekleri yaşam ortamlarında ziyaret ederek bebeklerin anneleriyle 

yakınlık kurmaya yönelik gönderdiği sinyalleri ve davranışlarını gözlemlemiştir (20). 

Uganda’dan ayrıldıktan sonra bebek gözlem çalışmalarına devam eden Ainsworth’un 

Bell ile birlikte yürüttüğü bir çalışmada doğrumdan sonraki birinci aydan 54. Aya 
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kadar 26 anne ve bebeği gözlemlenmiş, anne-bebek etkileşiminin karakteristik 

özelliklerinin ilk 3 ayda gözlemlenebilir şekilde ortaya çıktığını, bebek tarafından 

gönderilen sinyallere duyarlı, hızlı ve uygun yanıt veren ve sık bedensel temasta 

bulunan annelerin bebeklerinin ağlamaya daha az meyilli olduklarını ve bebeğin 

sinyallerine annenin duyarlı yanıtının güvenli bağlanmanın gelişmesini sağladığı 

belirtilmiştir (21). 

Erken dönemdeki anne-bebek etkileşiminin bebeğin ayrılma ve keşfetme 

davranışları üzerine etkilerini laboratuvar ortamında incelemeyi hedefleyen 

Ainsworth ve ekibi “yabancı durum testi” olarak adlandırılan 20’şer dakikalık 8 ayrı 

senaryoyu uygulayarak 49-51 haftalık 56 çocuğun davranışlarını gözlemlemişlerdir. 

Testte anne ve bebek oyun odasında bir süre birlikte vakit geçirdikten sonra odaya 

yabancı bir kişi girmekte ve bir süre sessizce oturduktan sonra bebekle oyun 

oynamaya başlamaktadır. Bu esnada anne odadan ayrılıp kısa süre sonra geri 

dönmektedir. Diğer bir durumda, anne ve yabancı odadan birlikte çıkarak bebeği 3 

dakika süreyle odada yalnız bırakmakta ve sonra geri dönmektedir. Beklendiği üzere 

bebek anne ile birlikteyken anneyi güvenli üs olarak algılayarak, odayı ve 

oyuncakları keşfetmeye yönelik daha kararlı davranışlar sergilemiş ancak yabancı 

kişinin odaya girmesi veya annenin odayı terk etmesi sonrası keşfetmeye yönelik 

davranışlarında azalma olmuş ve anneyi arama, ağlama gibi stres belirtileri gösterdiği 

gözlenmiştir (22). Ainsworth, odayı terk eden annenin geri dönmesi sonrası 

bebeklerin sergiledikleri davranışların farklılık göstermesini oldukça ilgi çekici 

bulmuştur. Anne geri döndüğünde bazı bebeklerin kolayca sakinleştiği ve anneye 

yakın olma çabalarını devam ettirdiği görülürken, bazı bebeklerin vurma-itme 

şekilde öfkeli davranışlar sergilediği, annenin kucağa almasıyla sakinleşmediği 

gözlenmiştir. Bir başka grup bebeğin ise anne yokken arama davranışı göstermekle 

birlikte, anne döndüğünde kaçıngan ya da kayıtsız bir tavır sergilediği görülmüştür. 

Yapılan analizler ikircikli ya da kaçıngan tavır sergileyen bebeklerin anneleri ile 

ilişkilerinin diğerlerine göre daha az uyumlu olduğunu göstermiştir (23).  

Tüm bulgular göz önüne alındığında bağlanma ilişkisinin niteliği, güvenli-

güvensiz olarak kategorize edilmiştir (24).  Güvensiz bağlanma ilişkisine işaret eden 

davranışlar; ayrılma, kavuşma ve temasın kesildiği durumlarda sıkça protesto etme, 

sık ve uzun süreli ağlamalardır. Ayrılmaya yönelik protesto davranışlarının, annenin 
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bebekten gelen sinyallere karşı duyarsızlığına önemli ölçüde bağlı olduğu 

bulunmuştur. Ağlama sıklığı ve süresinin fazlalığı bebeğin annesinin erişilebilirliğine 

duyduğu güvensizliğe ışık tutmaktadır. Diğer yandan güvenli bağlanmış bebek, 

annesi ortamdan ayrılmış bile olsa, annesinin sinyallerine yanıt vereceğine dair 

güven geliştirmiştir. Annesi odadan çıktığı zaman terkedilmiş hissetmemekte, 

ayrılmaya yönelik kısa süreli ağlama ve protestolar göstermekle birlikte kavuşma 

anlarında mutluluk ifadesi göstermekte, ihtiyacı olduğunda annesine 

ulaşabileceğinden emin olduğundan temasın kesintiye uğramasını kabul edilebilir 

bulmaktadır (25). Güvensiz bağlanma ilişkisi kaçıngan ve kararsız(ikircikli) olarak 

iki alt kategoride tanımlanmıştır. Kararsız bağlanan bebeklerin ayrılma anksiyetesini 

yoğun şekilde yaşadıkları, kolayca yatıştırılamadıkları ve anne ile temasın 

kesilmesine şiddetli tepki gösterdikleri gözlenmiştir. Kaçıngan bağlanan bebeklerin 

ise anne ile temaslarını sınırlı tuttukları, anne ile kavuşma anında kayıtsız bir tutum 

sergiledikleri izlenmiştir (26). Güvenli, kaçıngan ve kararsız bağlanma biçimlerine 

ek olarak daha sonra Main ve Solomon tarafından “dezorganize bağlanma” tipi 

tanımlanmıştır. Buna göre dezorganize bağlanma biçimine sahip bebeklerin özellikle 

stres altındayken yönelimi bozuk, belirsiz, tamamlanmayan ve aniden kesilen 

hareketler ve ifadeler gösterdikleri, bunun yanı sıra yabancı durum testinde donma, 

hareketsiz kalma, yavaşlama ya da stereotipik hareketlerde bulunma gibi amacı tam 

tanımlanamayan davranışlar sergiledikleri ifade edilmektedir (27, 28). 

Ainsworth’un bebek gözlem çalışmalarını sürdürdüğü esnada Bowlby, güncel 

bilgilerini kuramsallaştırarak yayımlamaya karar vermiştir. 1969 yılında “Bağlanma 

ve Kayıp” üçlemesinin ilk cildi olan “Bağlanma” yayımlanmıştır. Bu yazısında 

teorisinin temellerini dayandırdığı bilimsel bulguları detaylı şekilde açıklamıştır.  

Bowlby bağlanma davranışının yalnızca çiftleşme ve beslenmeye hizmet eden 

motivasyonel sistemlerden kaynaklanmadığını belirterek, bağlanmanın temel 

evrimsel işlevini, bebeği tehlikeden koruma işlevi gören bir bağlanma figürü ile 

yakınlık kurulması olarak tanımlamaktadır. Bebek, bakım veren kişi ile etkileşimi 

sağlamaya yardımcı sinyaller (emme, izleme, gülümseme, ağlama, dokunma) ile 

donanımlı olarak dünyaya gelmektedir. Başlangıçta bu sinyaller bebek tarafından 

tüm çevreye yöneltilmekte ancak izleyen süreçte bebeğin sinyallerine cevap veren ve 

onunla sosyal etkileşime giren temel figürlere odaklanmaktadır. Bağlanma 
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gerçekleştiğinde bebek, bağlanılan figürü çevreyi keşfetmeyi sağlayan güvenli bir üs 

ve geri dönebileceği güvenli bir liman olarak kullanmaya başlamaktadır. Bağlanma 

figürünün bu rollerde ne kadar etkili işlev görebileceği sosyal etkileşimin kalitesine 

ve bağlanma figürünün bebeğin sinyallerine olan duyarlılığına dayanmaktadır. 

Bağlanma davranışı çocuğun hayatının ilerleyen dönemlerinde reorganizasyona 

uğramaktadır. Bowlby bu durumu “amaca göre düzeltilen ilişki” olarak tanımlamıştır 

(23, 29).  

Üçlemenin sonraki ciltleri “Ayrılık” ve “Kayıp”ta Bowlby, Freud’un “içsel 

dünya” kavramını yeniden gözden geçirmiştir. Anne ve çocuk etkileşimi sürecinde 

zihin modelinin iki temel şeması, birbirini doğrulayıcı ve tamamlayıcı biçimde 

gelişir: ‘’değerli ben’’ ve ‘’güvenilir o’’. Bu iki şema yakın ilişkilerde yaşanan 

bağlanma kaygısı ve mesafeyi koruma ve kaçınma davranışı ile ilişkilidir. Bowlby’e 

göre bağlanma figürü bebeğin konfor ve korunmaya yönelik ihtiyaçlarını karşılama 

ve bebeğin çevreyi bağımsız şekilde keşfetmesi için uygun ortamı oluşturmada 

yeterli ise, bebeğin güven içeren bir içsel çalışma modeli geliştirme olasılığı 

yüksektir. Buna karşın bağlanma figürü bebeğin taleplerini sıkça reddetme 

eğiliminde ise, değersizlik veya yetersizlik içeren bir içsel çalışma modeli geliştirme 

olasılığı yükselmektedir. Bu olumlu veya olumsuz modellerin etkilerinin yaşam boyu 

devam ettiği varsayılmaktadır. Bowlby, bağlanma örüntülerinin nesiller arasında 

geçişinde bu içsel çalışan modellerin rolünü vurgulamaktadır (1). 

2.1.3. Bağlanmanın nörobiyolojisi 

 Bebek ve bakım veren arasındaki bağlanma ilişkisi, bebeğin hayatta kalma ve 

sosyal, duygusal, bilişsel gelişimini sağlamada kritik bir öneme sahiptir. Hamilelik, 

doğum ve laktasyon gibi biyolojik süreçler anne-bebek bağının kurulmasına katkıda 

bulunmaktadır (30). Bağlanma davranışının nörobiyolojisi hayvan modellerinde ve 

son dönemlerde ağırlıklı olarak insan fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme 

(fMRI) çalışmaları ile yoğun olarak araştırılmıştır. Bağlanma ile ilişkili en önemli 

beyin bölgeleri amigdala, olfaktör bulbus, ventral tegmental alan (VTA) ve anterior 

singulat kortekstir. Sağ orbitofrontal korteks ve ventromedial prefrontal korteksin 

anterior limbik bölge ve hipotalamus arasındaki bağlantıları bebeğin erken dönem 

yaşantıları ile ilişkili olarak gelişim göstermektedir (31). Bebek ile bakım veren 
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arasındaki ilişkinin niteliği, bebeğin stres yaratan koşullara adaptif yanıtında ve self-

regülasyon kapasitesinin gelişiminde önemli rol oynamaktadır (32).  

 

Bağlanma davranışının birden fazla nöroendokrin sistemin karmaşık bir 

etkileşimi olması muhtemel olsa da, iki spesifik sistemin annelik davranışının ortaya 

çıkması ve sürdürülmesinde önemli rol oynadığı gösterilmiştir:1) dopaminerjik ödül 

işleme sistemi, 2)oksitosinerjik sistem ve vasopressin (33-35). Vasopressin ve 

oksitosin “vasotosin” maddesinden tek bir aminoasit değişimi ile üretilmektedir. 

Hipotalamusta üretilen bir nöromodülatör hormon olan oksitosin, maternal 

davranışın başlaması ile ilişkili merkezi etkilerinin yanı sıra laktasyon ve uterin 

kontraksiyonu sağlama gibi periferik etkilere de sahiptir. Oksitosin emzirme, 

somatosensorial dokunma ve hatta annenin bebeğini görmesi veya sesini duyması 

gibi uyaranlara cevap olarak salınmaktadır (36).  Ratlarla yapılan çalışmalarda 

oksitosin reseptörleri çıkartılmış anne ratların yavrularına iyi bakım veremedikleri ve 

iyi bakım alamayan bu yavruların da, oksitosin reseptörleri sağlam olmasına rağmen, 

kendi yavrularına yeterli annelik yapamadıkları gözlenmiştir. Oksitosin bebeğin 

anneye bağlanmasında da önemli rol oynamaktadır. Oksitosin ve vazopressinin 

ayrılık anksiyetesi belirtilerini hafiflettiği, stresi azaltarak güven duygusunu 

güçlendirdiği, sosyal uyuma yönelik davranışları arttırdığı bildirilmiştir.(37).  

 

 Dopamin(DA) motivasyonel davranışlarla ilişkili bir nörotransmiterdir. 

Dopaminerjik nöronlar çevresel sinyallerle beyinde ödüllenmeyi uyararak öğrenmeyi 

kolaylaştırır. Bu sinyaller temel olarak VTA ve substansia nigradan çıkarak striatum, 

prefrontal korteks, anterior singulat korteks dahil olmak üzere beyin boyunca çeşitli 

bölgelere yayılır (38). Yapılan çalışmalarda Ventral Striatumda (VS) DA üretiminin 

ratlarda maternal bakımı stimüle ettiği gözlenmiştir (39). Bir diğer çalışmada nucleus 

accumbenste dopaminerjik D1 reseptörlerinin farmakolojik blokajının yavru 

bakımının ihmaline yol açığı, benzer şekilde, VTA’da monoamin hücrelerinin 

tahribatının maternal davranışı inhibe ettiği görülmüştür (40). 

Hayvan çalışmalarından, oksitosinerjik nöronların mezokortikolimbik DA 

yolağı ile bağlantılı olduğu anlaşılmaktadır. Bu bağlantıların gelişimi, maternal 

bakım düzeyleriyle yakından ilişkilidir. VTA'dan salınan oksitosin, VS'de DA 
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artışına yol açmaktadır. DA düzeyindeki bu artışın maternal davranışın başlamasını 

tetiklediği düşünülmektedir (41). 

 

Bebekte dopaminerjik yolakların sağlıklı gelişiminde anne-bebek ilişkisinin 

önemli rolü olduğuna yönelik kanıtlar mevcuttur. Annelerinden izole eden yavru 

ratlarda VS'de bazal DA seviyelerinin yükseldiği ve yetişkinlikte akut strese yanıt 

olarak DA salınımının arttığı görülmüştür (42). Benzer şekilde insan PET 

çalışmalarında da yetersiz anne bakımının VS'de strese yüksek DA yanıtı ile ilişkili 

olduğunu gösterilmiştir (35). 

 

Sonuç olarak, erken dönem maternal bakım, bebeklik döneminde hem 

oksitosinerjik hem de dopaminerjik nöroendokrin sistemlerin programlanmasında 

önemli rol oynuyor görünmektedir. Bu sistemlerin uygun şekilde gelişimi yavrunun 

ilerleyen dönemlerdeki annelik davranışını ve stres yanıtını etkilemektedir (37). 

2.1.4. Erişkinlerde bağlanma 

 Bağlanmanın insanın yaşamı boyunca aktif olduğu ve erişkin dönemdeki 

bağlanma davranışının, çocukluk ve ergenlik dönemlerindeki bağlanma 

davranışlarının devamı olduğu düşünülmektedir (29, 43). Bireyler farklı yaşam 

aşamalarından geçerken, bağlanma davranışları da değişkenlik göstermektedir. Erken 

çocukluk döneminde bağlanmada fiziksel yakınlık önemli rol oynarken, erişkinlikte 

bağlanma güvenlik ve aidiyet duygusu ile sağlanmaktadır (44).   

 Hazan ve Shaver, Ainsworth ve arkadaşları tarafından erken çocukluk 

döneminde tanımlanan 3 temel bağlanma stilinin erişkinlikte yakın ilişkilerde -ve 

özellikle romantik ilişkilerde- gözlendiğini öne sürerek yetişkinler için güvenli, 

kaygılı-ikircikli, kaçıngan bağlanma biçimleri olmak üzere 3 boyut tanımlamış ve her 

bir boyutun ayrı ayrı değerlendirildiği bir ölçek geliştirmişlerdir (45, 46). 

 Bowlby bireyin kendiliği ve diğerleri hakkındaki temel inançlarını 

bütünleştiren, bireyin yakın ilişkilerinin oluşumunu ve devamlılığını etkileyen “ben” 

ve “öteki” çevresinde şekillenmiş “içsel çalışma modelleri”ne sahip olduğunu ifade 

etmektedir.  Bartholomew ve Horowitz, Bowlby' nin bağlanma kuramını temel alarak 
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ve kişinin bu içsel modellerini bir araya getirerek “güvenli, kayıtsız, korkulu ve 

saplantılı” olmak üzere dört farklı bağlanma modeli tanımlamışlardır. Bu dört 

prototip bağlanma modeli, bireyin benlik imajı (pozitif ya da negatif) ve başkalarının 

imajlarının (pozitif ya da negatif) birleşimleri kullanılarak oluşturulmuştur. Güvenli 

bağlanan kişiler kendilerini değerli ve sevilmeye layık görürken, başkalarını duyarlı 

ve ulaşılabilir algılamaktadır (47). Aynı zamanda, olumsuz duygularını tanıyıp kabul 

edebilmekte ve bu duygularla etkin bir şekilde başa çıkabilmekte, yakın ilişkiler 

geliştirme ve başkalarından destek talep etmede rahat davranabilmektedirler. 

Kendilik ve diğerlerine yönelik olumsuz içsel çalışan modeller bulunan diğer üç 

bağlanma biçimi güvensiz bağlanma adı altında nitelendirilmiştir. Saplantılı bağlanan 

kişiler kendiliklerini değersiz bulurken diğerlerini olumlu değerlendirmekte, bu 

nedenle diğerlerinin onayını ve kabulünü kazanmaya yönelik belirgin çaba 

göstermektedir (48). Diğerleri ile yakın ilişkiler içinde olmayı arzu etmekte ancak 

aşırı destek ve yakınlık beklentileri nedeniyle diğerlerini kendisinden 

uzaklaştırabilmektedir (49). Dörtlü bağlanma modelinde yer alan saplantılı bağlanma 

stili Hazan ve Shaver tarafından tanımlanan “kaygılı-ikircikli” grup ile benzerlik 

göstermektedir. Kayıtsız bağlanma stilinde kişi kendisini değerli ve sevilebilir olarak 

değerlendirirken, diğerleri hakkında olumsuz modele sahiptir. Hayal kırıklığına 

uğramak ve incinmekten korunmak için yakın ilişkilerden kaçınmakta, bağımsız ve 

incitilemez pozisyonunu koruyarak olumlu benlik algısını devam ettirmek 

istemektedir. Korkulu bağlanan kişiler hem kendileri hem de diğerleri ile ilgili 

olumsuz modele sahiptir. Kendilerini değersiz, diğerlerini güvenilmez ve reddedici 

olarak değerlendirmektedirler. Bu nedenle başkaları ile yakın ilişkiler kurmaktan 

kaçınarak, başkalarından beklenen reddedilmeye karşı kendilerini korumaktadırlar. 

Korkulu bağlanma stili, Hazan ve Shaver tarafından tanımlanan “kaçıngan” grup ile 

kısmen benzerlik göstermektedir (47).   

 Genel olarak bakıldığında güvenli bağlanan kişilerin güvensiz bağlananlara 

kıyasla stres yaratan durumlara daha az fizyolojik uyarılma ile yanıt verdikleri, 

olumsuz durumları daha işlevsel mekanizmalarla ele alabildikleri, negatif duyguları 

tanımada ve kabullenmede daha yüksek bir farkındalık düzeyi sergiledikleri 

görülmektedir. Sonuç olarak, güvenli bağlanma kişinin erişkinlik hayatında da bakış 
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açısını, sosyal becerilerini ve sorun çözme kapasitesini genişletebilmesine yardımcı 

olmaktadır (50). 

2.1.5. Bağlanma ve Psikopatoloji İlişkisi 

 Bowlby başta olmak üzere pek çok araştırmacı anne-çocuk ilişkisinin 

niteliğinin sonraki yaşantıların temelini oluşturduğunu ifade etmektedir. Erken 

dönem yaşantılarının bakım veren-bebek ilişkisinde güvensiz bağlanmaya ve bunun 

kendilik organizasyonu gibi psikopatolojiye giden dinamiklerde önemli rol oynadığı 

artık bilinmektedir. Dezorganize bağlanma ile çocukluk çağı psikopatolojileri 

arasında güçlü bir ilişki mevcuttur. Özellikle sosyal hizmet kurumları ve hastane gibi 

bakım verenin sık değiştiği, seçici bağ kurma fırsatının kısıtlı olduğu ortamlarda 

büyüyen sosyal açıdan ihmale uğramış çocuklarda “anaklitik depresyon”, “psişik 

hospitalizm” ve ilerleyen dönemlerde “tepkisel bağlanma bozukluğu” veya “sınırsız 

toplumsal katılım bozukluğu” tanılarına sıklıkla rastlanmaktadır (51, 52).  

 

Bowlby’nin bağlanma kuramı, ayrılık kaygısının etiyolojisine yönelik teorik 

bir çerçeve sunmaktadır. Bağlanma teorisine göre, bebekler bağlanma nesnesiyle 

yakınlığı sürdürmeye yönelik stratejiler kullanarak duygularını nasıl 

düzenleyeceklerini öğrenirler. Bakım verenlerine güvenli bir şekilde bağlı olan 

bebekler, bağlanma nesnesinin gerektiğinde erişilebilir olacağına inanmaktadır. 

Güvensiz bağlanan çocukta bu inanç gelişmemiştir (1). Cassidy ve Main, güvensiz 

bağlanan çocukların güvenli bağlananlara göre, kaygıyı daha yoğun ifade ettiklerini 

ve anneden kısa süreli ayrılma sırasında daha fazla sıkıntı yaşadıklarını vurgulamış, 

aynı zamanda çocukluk çağında görülen ayrılma anksiyetesinin erişkinlikte anksiyete 

bozukluğu ve diğer psikiyatrik bozukluklarla ilişkili olduğunu ifade etmiştir (53). 

Diğer yandan Biederman, ayrılık kaygısı olan çocukların ebeveynlerinde de 

anksiyete bozukluğu veya depresif bozukluk görülme oranının daha yüksek olduğunu 

bildirmektedir(54).  

 

Bağlanma özellikleri ergenlikte de bireyin sosyal ilişkilerdeki başarısını ve 

zorlayıcı hayat koşullarına uyum sağlama becerilerini belirlemektedir. Ergenlik 

dönemi ebeveyn ilişkilerinin geri planda kalmaya başladığı ve akran ilişkilerinin 
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birey için önem kazandığı bir dönemdir. Birey bu dönemde mevcut bağlanma 

örüntüsünü akran ilişkisine aktarmakta ve bu yönde kazandığı yeni tecrübelerle dış 

dünyaya yönelik şemalarını yeniden şekillendirmektedir. Ortalama yaşları 16 olan 

lise öğrencileriyle yapılan bir çalışmada hem akran hem de ebeveynleri ile güçlü ve 

güvenli bağlanma ilişkileri olan ergenlerin daha az depresif olduğu, daha az agresyon 

gösterdikleri ve uyum ve sempati düzeyi daha yüksek bireyler oldukları görülmüştür. 

Diğer yandan hem akranları hem de ebeveynleri ile güvensiz bağlanma ilişkisine 

sahip ergenlerin uyum kapasitelerinin ve sempati düzeylerinin düşük olduğu, 

agresyon ve depresyon düzeylerinin daha yüksek olduğu saptanmıştır (55). Bu 

çalışmanın sonuçları, ergenlikte kişiliğin sağlıklı gelişiminde çoklu güvenli ilişkilere 

sahip olmanın önemini desteklemektedir.  

 

Bağlanma stilinin psikiyatrik tanılarla ilişkisinin araştırıldığı bir kontrollü 

çalışmada çocukluk dönemi olumsuz yaşantıları bildiren güvenli olmayan bağlanma 

stiline sahip bireylerde, anksiyete bozuklukları, depresif bozukluk, yeme 

bozuklukları gibi eksen I patolojileri ile borderline ve antisosyal kişilik bozukluğu 

gibi eksen II tanılarının kontrol grubuna oranla daha yüksek olduğu görülmüştür 

(55). Anksiyete bozukluğu hastalarının normalde tehdit oluşturmayan uyaranlara 

yönelik aşırı korku yanıtlarının bağlanma-ayrılma süreçleri arasındaki tutarsızlıktan 

kaynaklandığı düşünülmektedir. Bu kişiler, ilişkilerini ayrılma riskinin minimize 

edildiği dar bir çerçevede tutabilmek için aşırı kontrolcü bir tutum sergileyerek 

kaçıngan stratejiler kullanmakta, ilişkilerdeki zorluklardan kaynaklanan olumsuz 

durumlardan etkilenmekte ve bu etkiyi sözlü ifadeler yerine somatik yakınmalarla 

ifade etmektedirler (56). 

Bunun yanı sıra yeme bozuklukları, panik bozukluk, obsesif kompulsif 

bozukluk,  travma sonrası stres bozukluğu, kronik ağrı bozukluğu, alkol-madde 

kullanım bozuklukları, şizofreni ve bipolar affektif bozukluğun bağlanma patolojileri 

ile ilişkileri pek çok çalışmada gösterilmiştir. Tüm bu çalışmalar, Bowlby’nin 

öngörüleri doğrultusunda, psikiyatrik bozuklukların güvensiz bağlanma stilleri ile 

ilişkisini ortaya koymada katkı sağlamaktadır (57-63). 
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Bipolar bozukluğu olan bireyler yaşamları boyunca sıklıkla kişilerarası 

zorluklar yaşamaktadır. Bu durum kendini ifade etme, aile ilişkileri, diğer sosyal 

ilişkiler ve iş ilişkilerinde bozulmalar şeklinde kendini göstermektedir. Bu 

bozulmalar ötimik dönemlerde dahi gözlenmektedir. Bipolar hastalarla yapılan bir 

çalışmada bipolar hastaların bağlanma stillerinin kontrol grubuna göre farklılık 

göstermediği ancak ebeveyn ilişkisi zayıf olan kadın bipolar hastaların tedavi 

uyumlarının daha düşük olduğu ve nüks riskinin daha fazla olduğu ifade edilmiştir 

(64). Daha yakın tarihli başka bir çalışmada bipolar bozukluğu olan hastalarda 

kaygılı bağlanma stili mani, depresyon ve remisyon dönemlerinin tümünde sağlıklı 

kontrollerden daha fazla görülmüştür (65). Ülkemizde Kökçü ve Kesebir tarafından 

yapılan bir çalışmada, bipolar bozukluğu olan olgularda güvensiz bağlanma görülme 

sıklığının ve özellikle kaçıngan bağlanma stili puanlarının sağlıklı bireylerinkinden 

daha yüksek olduğu bildirilmiştir (66). 

 

Şizofreni hastalarında bağlanma stillerinin semptomatoloji üzerine etkilerinin 

incelendiği bir çalışmada kaygılı ve korkulu-kaçıngan bağlanma örüntülerinin daha 

yüksek psikotik semptom skorları ile ilişkili olduğu ifade edilmiştir (67). Başka bir 

çalışmada güvensiz bağlanmanın negatif belirtilerin derinleşmesinde öngördürücü 

olabileceği belirtilmiştir (68). 

Belçika’da yapılan bir çalışmanın sonucunda, korkulu-kaçıngan ve kaygılı 

bağlanan bireylerde, güvenli bağlanan bireylere göre travma sonrası stres sendromu 

(TSSB) gelişme riskinin daha fazla olduğu, stres yaratan durumlar karşısında kaygılı 

bağlanan kişilerde kaçıngan bağlananlara göre daha yüksek oranda TSSB geliştiği 

ortaya konmuştur (69). Başka bir çalışmada TSSB belirtileri görülen kadın hastaların 

korkulu bağlanma stiline ek olarak daha az sosyal destek ve duygusal başa çıkma 

kapasitesine sahip oldukları ve travmatik olaylar karşısında çaresizlik ve korku 

hissini daha fazla yaşadıkları ifade edilerek, güvenli bağlanmanın TSSB gelişimi 

üzerine koruyucu bir etkiye sahip olabileceği vurgulanmıştır (70). 

2.1.6. Bağlanma ve Duygulanım Düzenleme İlişkisi 

Bowlby içsel çalışan modellerin temel amacının duygulanımın düzenlenmesi 

olduğunu ifade etmektedir. Bir duygudurum bozukluğu olan majör depresyonda 



15 
 

görülen özelliklerden biri de duygulanım düzenleme sistemi ile ilgili sorunlardır. 

Self-regülasyon, bireyin hedeflerine ulaşmak için düşüncelerini, duygularını, 

dürtülerini ve performansını kontrol ederek davranışını düzenlediği bir süreçtir. Bu 

düzenlemenin gelişimi büyük ölçüde ebeveyn-çocuk etkileşimlerine ve bağlanma 

stiline bağlıdır (71). Shaver ve Mikulincer, bağlanma ile ilişkili duygulanım 

düzenleme stratejilerini incelediği çalışmalarında duygulanımın düzenlenmesinde 

“güvenlik temelli stratejiler”in rolüne vurgu yapmaktadır. Shaver ve Mikulincer’a 

göre güvenlik temelli stratejiler güvenli bağlanma duygusunun temel bileşenleri olup 

stresli durumlar karşısında yapıcı, esnek ve gerçeğe uygun başa çıkma yöntemleri 

geliştirilmesini destekleyerek üzüntü yada kaygının azaltılmasına aracılık etmektedir. 

Bağlanma sistemi aktive olduğunda bağlanma figürü nesnel yada sembolik olarak 

ulaşılabilir durumdaysa güvenlik temelli stratejiler harekete geçmektedir (72). 

Takiben Frederickson tarafından tanımlanan güvenli bağlanmanın inşası ve 

genişlemesi döngüsü oluşmaya başlamaktadır. Buna göre güvenli bağlanma bir 

yandan kişinin stresli durumlar karşısında zihinsel sağlıklılığını sürdürecek kişisel 

kaynakları inşa ederken, bir yandan da kişinin perspektifini ve kapasitesini 

genişletmesini sağlamaktadır. Kişi deneyim kazanıp bilişsel olarak geliştikçe, 

güvenli bağlanma figürünün rolleri özümsenip içselleştirilerek kişisel güç ve 

dayanıklılığın bir parçası haline gelmektedir (73).  

Waters ve arkadaşları tarafından “güvenli yaşam senaryoları” adı altında 3 

ana başa çıkma stratejisi tanımlanmıştır: 1) stresle ilişkili duyumların kabullenilmesi 

ve ifade edilmesi, 2)destek arayışı, 3) problemin çözümü için etkili araçlar kullanma. 

Güvensiz bağlanan kişilerin stres yaratan durumlar karşısında bu yapıcı yolları 

kullanamadığı, inkar, geri çekilme, kaçma, aşırı kontrolcülük gibi işlevsel olmayan 

başa çıkma stratejilerine yöneldikleri gözlenmektedir (74).  

 

Stresli bir durum karşısında bağlanma figürünün ulaşılmaz oluşu güvensiz 

bağlanma gelişimine yol açmaktadır. Kiși duygulanımını düzenlemek için yakınlık 

arayıșını sürdürüp sürdürmemesi gerektiğine “bilinçli/bilinç dışı” olarak karar 

vermekte, bunun sonucunda “ikincil bağlanma stratejileri” aktifleşmektedir. Kişinin 

ısrarlı bir şekilde yakınlığa, desteğe ve sevgiye ulaşmak için gösterdiği aşırı çaba 

“hiperaktivasyon stratejileri” olarak tanımlanmaktadır. Bağlanma figürü ulașılabilir 
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algılanana ve güvenlik duyumsanana kadar devam eden yüksek bir tetiktelik düzeyi, 

artan ilgi ve destek beklentisi, karșı tarafa yönelik aşırı yakınlașma eğilimi ve kontrol 

etme davranışları görülmektedir. Bu çabaların beraberinde getirdiği ve ilișkiye 

yönelik ortaya çıkan așırı bağımlılık kișide duygulanım düzenleme ile ilgili 

sıkıntılara neden olmaktadır. (72). Önceki çalışmalar, kaygılı bağlanan kişilerde 

yakınlık arayışı stratejilerinin minimum düzeyde stres yaratan durumlarda bile aktive 

olma eğiliminde olduğunu göstermiştir (75). 

 

Bağlanma figürünün ulaşılmazlığı durumunda diğer bir strateji ise yakınlık 

arayışının engellenmesi, destek arayışının azalması ve kişinin stres yaratan durumla 

tek başına başa çıkma eğilimi göstermesidir. Bu tür ikincil bağlanma stratejileri 

“deaktivasyon stratejileri” olarak isimlendirilmektedir. Bu stratejilerde temel amaç 

bağlanma sistemini devre dışı bırakarak bağlanma figürünün yokluğunda ileride 

doğabilecek olası hayal kırıklığından kurtulabilmek olarak görülmektedir. Bu amaç 

doğrultusunda bağlanmayla ilişkili ihtiyaçların inkar edildiği, yakın ilişkilerde 

bağımlılıktan kaçınıldığı, kendine yeterlik ve bağımsızlık arzusunun ön planda 

tutulduğu görülmektedir (72).  Kaçıngan bağlanan bireyler stresi azaltma ve otonomi 

sağlayabilme amacıyla yakın ilişkilerden kaçınmakta, duygulanım düzenleme 

stratejilerini diğer insanlara olumlu, güçlü ve yeterli bir kendilik imajı sağlayabilmek 

amacıyla kullanmaktadırlar. Shaver ve Mikulincer’a göre kaçıngan bağlanma 

biçimine sahip bireylerin kendiliklerine yönelik bu idealizasyon, diğerleri tarafından 

reddedilmeyi engellemeye yönelik bir savunmayı yansıtmaktadır (75).  

2.1.7. Depresyon ve Bağlanma İlişkisi 

 Bağlanma kuramı, depresif belirtilerin etiyolojisi ve gelişimini anlamak için 

önemli bir çerçeve sunmaktadır. Kendisinin sevilmeye değer olmadığı, diğerlerinin 

ise reddedici ve ulaşılamaz olarak temsil edildiği güvensiz bağlanma örüntüleri 

geliştiren bireylerde; kişinin kendisine yönelik değersizlik, sevilemezlik ve çaresizlik 

algıları depresyonda görülen kendilik algısıyla örtüşmektedir. Bununla beraber, bu 

olumsuz temsillerin bir sonucu olarak ortaya çıkan kaçınmacı yada aşırı zorlayıcı 

ilişki kurma biçimleri kişilerarası çatışmaları arttırmakta, sosyal desteği azaltarak 

depresyon gelişimine zemin oluşturmaktadır.  
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Araştırmalar, güvensiz olarak sınıflandırılan yetişkinlerde depresif 

semptomların daha sık görüldüğünü veya yaşam boyu depresyon gelişme riskinin 

güvenli olarak sınıflandırılanlardan daha fazla olduğunu ortaya koymuştur (76). 

Güvensiz bağlanma biçiminin tekrarlayan depresif ataklara yatkınlıkla ilişkili olduğu 

ileriye dönük yapılan bir çalışmada gösterilmiştir. 220 kadın ve 80 sağlıklı kontrolle 

yapılan bir çalışmada güvensiz bağlanmanın, 12 aylık izlem periyodunda depresyon 

gelişimi ile anlamlı ilişkili olduğu görülmüştür. Aynı çalışmanın sonucunda güvensiz 

bağlanma alt tipleri arasında depresyon gelişimi açısından anlamlı fark 

gözlenmediği, güvensiz bağlanan bireylerde çocukluk çağı bağlanma figürlerine 

yönelik gelişen öfkenin yetişkin ilişkilerinde yeniden ortaya çıkarak depresyon 

gelişimine zemin hazırlamış olabileceği ifade edilmektedir (77). Başka bir çalışmada 

erişkinde güvensiz bağlanma stillerinin benlik saygısında azalmaya yol açtığı ve 

işlevsel olmayan tutumlarla ilişkili olduğu, benlik saygısındaki azalmanın depresif 

belirtilerdeki artışlarla doğrudan ilişkili olduğu ileri sürülmektedir (78). Ergenlerde 

bağlanma ve depresyon arasındaki ilişki süreçlerinin araştırıldığı yakın tarihli bir 

çalışmada bağlanma paterninin, bireylerin negatif duygularla karşı karşıya 

kaldıklarında etkili başa çıkma stratejileri geliştirmelerini sağlayan duygusal zeka 

gelişimi ile yakından ilişkili olduğu ve duygusal zeka gelişiminin bağlanma ve 

depresyon arasındaki ilişkiye aracılık ettiği ifade edilmektedir (79). 

Postpartum depresyon anne ile bebek arasında kurulan ilişkiyi, annenin bebek 

bakımını ve ebeveyn rolünü öğrenmesini olumsuz yönde etkilemesi ve uzun 

dönemde yarattığı ciddi sonuçları nedeniyle önem taşımaktadır. Türk annelerden 

oluşmuş bir örneklemde depresyon belirtileri ve güvensiz bağlanma biçimi 

arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmada depresif belirtileri olan annelerin güvensiz 

bağlanma puanlarının depresif belirtileri olmayan annelere göre anlamlı ölçüde 

yüksek olduğu görülmüştür (80). Çalışmanın sonuçları batı toplumlarında yapılan 

benzer çalışmalarla uyumlu bulunmuştur. Doğum sonrası depresyonun çocuğun 

güvensiz bağlanma biçimi ile de ilişkisi gösterilmiştir. 91 anne ve çocuklarının 

doğumdan itibaren 13 yıl süreyle takip edildiği bir izlem çalışmasında annede 

postpartum depresyonun ortaya çıkışı bebeğin güvensiz bağlanma paterni ile 

ilişkilendirilmiş; güvensiz bağlanan bebeklerin ergenlik dönemlerinde duygusal 

deneyimlere karşı daha hassas oldukları, akranlarına kıyasla daha geç duygusal 
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maturite kazandıkları ve daha fazla depresif semptom gösterdikleri ifade edilmiştir 

(81). 

2.2. ÇOCUKLUK ÇAĞI TRAVMALARI 

2.2.1. Tanım ve Sıklık 

 Dünya Sağlık Örgütü’nün (WHO) tanımına göre çocuk istismarı ya da çocuğa 

kötü muamele, çocuğun sağlığına, yaşamına, gelişimine ve onuruna zarar veren veya 

verme potansiyeli içeren her türlü fiziksel ve/veya duygusal kötü davranışı, cinsel 

istismar, ihmal ya da ihmalkâr davranışı veya ticari olan ya da olmayan her türlü 

sömürüyü içermektedir (82). Çocuk istismarı çocuğa yönelik kasıtlı olarak yapılan 

fiziksel, cinsel, ruhsal ve sosyal olarak zarar verme davranışını kapsayan aktif bir 

eylem iken; çocuk ihmali, ebeveynler ya da çocuğun bakımı, sağlığı ve 

korunmasından sorumlu kişiler tarafından çocuğun temel ihtiyaçlarının (örn., bakım, 

korunma, beslenme, giyim, eğitim, sağlık vb.) karşılanmaması sonucu çocuğu hem 

fiziksel sağlık hem de ruhsal sağlık bakımından zarara uğratma ile kendini gösteren 

pasif bir eylemdir (83).  

 WHO anketleri nüfusun üçte birinden fazlasının çocukluk çağında zorlayıcı 

yaşam olaylarına maruz kaldığını göstermektedir (84). ABD’de yapılan 2008-2011 

Ulusal Çocuk Sağlığı Araştırması’na göre, çocukluk çağında 2 ya da daha fazla 

olumsuz yaşam deneyimine maruz kalma oranı % 23 olarak belirlenmiştir (85). 

Ülkemizde 2001 yılında 839 lise öğrencisi ile yapılan bir çalışmada, deneklerin 

%16,5’i ihmale, %15,8’i duygusal istismara, %13,5’i fiziksel istismara, %10,7’i 

cinsel istismara (ensest dahil) maruz kaldıklarını belirtmişlerdir (86). UNICEF 

tarafından 2010 yılında Türkiye’de 7-18 yaş arası toplam 1886 çocukla yapılan bir 

çalışmada, çocukların son bir yıl içinde maruz kaldığı cinsel istismar sıklığı %3, 

cinsel istismara tanıklık ise %10 olarak bulunmuştur (87). Türkiye İstatistik Kurumu 

(TÜİK) 2015 yılı verilerine göre, suç mağduru çocuk sayısının yılda 122 bini geçtiği, 

bunların %10 oranında cinsel suçlar olduğu görülmektedir (88). 2012 yılında İzmir, 

Denizli ve Zonguldak’ta 7,540 çocukla yapılan Adverse Childhood Experience 

(ACE) çalışması sonuçlarına göre çocukluk çağında duygusal olumsuz deneyime 

maruz kalma oranı %70,5, fiziksel olumsuz deneyim oranı %58,5, ihmal %42,6 
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olarak belirtilmiştir. Çalışma Türkiye'de çocuk ruh sağlığı ile ilgili yapılmış en büyük 

çalışma olması açısından önem taşımaktadır (89). 

Gelişim dönemindeki çocuğun kendilik algısı üzerinde olumsuz etkiler 

bırakan bu olumsuz yaşantılar, çocukluk dönemini etkilediği kadar yetişkinlik 

dönemini de etkilemekte ve bireylerin ruhsal- fiziksel sağlıkları ve işlevsellikleri 

üzerinde yaşam boyu devam eden birçok olumsuz sonucun ortaya çıkmasına neden 

olabilmektedir. 

2.2.2. Çocukluk çağı travmalarının bağlanma biçimi, depresif bozukluk ve diğer 

psikopatolojiler ile ilişkisi 

2006 yılında USA’de 17,337 yetişkin ile yapılan bir çalışmada, katılımcıların 

%64’ünün en az bir çocukluk çağı olumsuz yaşantısına (ÇÇOY) maruz kaldığı, 3’ten 

fazla ÇÇOY’ye maruz kalan bireylerde depresyon, anksiyete, panik bozukluk, 

suisidal girişimler, alkol ve madde kullanım bozuklukları, uyku bozuklukları, 

obezite, sigara bağımlılığı, kronik obstrüktif akciğer hastalıkları görülme riskinin 

anlamlı şekilde arttığı görülmüştür (90). Putnam ve arkadaşlarının 2013 yılında 

Ulusal Komorbidite Araştırma verilerine dayanarak 9,282 erişkini incelediği 

çalışmasında ÇÇOY’nin erişkinlik döneminde görülen psikopatolojiler ile önemli 

ölçüde ilişkili olduğu, ÇÇOY öyküsü olan hastalarda semptom sayısı ve şiddeti ile 

komorbidite oranının daha yüksek olduğu ortaya konmuştur (91).  

 

Ülkemizde psikiyatri hastalarında çocukluk çağı travmalarının sıklığı ve 

psikopatolojiler ile ilişkisinin araştırıldığı bir çalışmada 15-67 yaşları arasında, 

DSM-IV tanı ölçütlerine göre zeka geriliği ve genel tıbbi duruma bağlı psikiyatrik 

bozukluk tanısı dışında bir psikiyatrik bozukluk tanısı ile takipli 183 hasta 

incelenmiş, katılımcıların %65’inin çocukluk çağında duygusal, fiziksel ve cinsel 

istismar yaşantılarından en az birine; %6’sının üç tür istismara da maruz kaldığı 

bildirilmiştir. Duygusal ihmal %81, fiziksel ihmal %72 oranında saptanmıştır. Tanı 

dağılımı açısından duygusal istismar bildiren grupta duygudurum ve anksiyete 

bozuklukları sık saptanırken, cinsel istismar bildiren grupta alkol-madde 

kullanımı/bağımlılığı, intihar girişim oranları istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur 

(92). 
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Bowlby’nin 1944’te erken çocukluk çağı yaşantılarının gelişimsel süreci nasıl 

etkilediğine yönelik çocuk hırsızlarla yaptığı çalışmalar sonucunda bağlanma 

kuramının temelleri oluşmaya başlamıştır (14). Bağlanma teorisine göre, özellikle 

bakım verenler ve/veya yakınları tarafından ihmal ve istismara uğrayan çocuğun, 

kendisi ve diğerleri hakkında düşünce, inanç ve beklentileri olumsuz yönde 

etkilenmekte, çaresizlik, değersizlik ve güvensizlik hisleri oluşmakta bu durum 

uygun ve işlevsel olmayan baş etme yöntemlerinin kullanımı ve tüm bunların 

sonucunda depresyon, kaygı bozukluğu ve kişilik bozuklukları başta olmak üzere 

psikopatolojiler açısından artmış riskle sonuçlanmaktadır (93, 94). Çocukluk çağı 

travmaları ve bağlanma biçimi arasındaki ilişki pek çok araştırmacı tarafından 

incelenmiştir. Yaş ortalaması 17 olan genç erkek mahkumlarla yapılan yakın tarihli 

bir çalışmada çocukluk çağı fiziksel istismar öyküsü hem kaygılı-ikircikli hem de 

kaçıngan bağlanma stilleri ile doğrudan ilişkili bulunmuş, kaygılı-ikircikli bağlanan 

bireylerin duygu regülasyonunda kaçıngan bireylere göre daha fazla güçlük yaşadığı 

bildirilmiştir. Aynı çalışmada çocukluk çağı cinsel istismarı öyküsü ile belirli bir 

bağlanma stili arasında doğrudan ilişki bildirilmemiş olup, cinsel istismar öyküsünün 

ileriki dönemde cinsel suç eğilimi açısından öngördürücü olabileceği ifade edilmiştir 

(95). 154 kadın hastanın 4 yıl süreyle takip edildiği bir izlem çalışmasında korkulu 

ve kayıtsız bağlanma stilinin çocukluk çağı olumsuz yaşantıları ile depresyon veya 

kaygı bozukluğu arasındaki ilişkiye aracılık ettiği gösterilmiştir (96). Yakın tarihli 

başka bir çalışmada yaşları 18-25 arasında değişen 502 kadının çocukluk çağı 

olumsuz yaşantılarının duygulanım düzenleme güçlüğü ve genel psikopatoloji 

üzerine etkileri incelenmiş, ÇÇOY öyküsü olan kadınların olmayanlara kıyasla  

duygulanım düzenlemede daha fazla güçlük yaşadığı ve daha fazla sayıda semptom 

gösterdikleri görülmüştür (97). Çocukluk çağı travmalarının beş alt boyutunun ve 

eşlik eden psikopatolojilerin araştırıldığı başka bir çalışmada ise depresif hastaların 

sağlıklı bireylere kıyasla daha şiddetli çocukluk çağı travmatik yaşantılarının mevcut 

olduğu, travma öyküsü ile erken başlangıçlı depresyon ve daha fazla sayıda 

komorbid hastalık arasında ilişki olduğu sonucuna varılmıştır. Başka bir ifadeyle, 

çocukluk çağı istismar ve ihmalleri hayatın ilerleyen zamanlarında depresyonun 

başlangıcını, seyrini ve komorbiditeyi olumsuz bir şekilde etkilemektedir (98).  
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Çocukluk çağı travma ve olumsuz yaşantıları, yetişkinlik döneminde ortaya 

çıkan psikopatolojiler açısından önemli bir risk faktörü olmasına rağmen, bu 

yaşantılara sahip olan herkeste psikolojik bir bozukluk görülmeyebilmektedir. Bu 

bağlamda, çocukluk çağı travmaları ve majör psikopatolojiler arasındaki ilişkiyi 

incelerken travmanın oluşturduğu nörobiyolojik mekanizmaları ve psikososyal 

etkileri ele almak gerekir (99). Erken dönemde karşılaşılan ihmal ve istismar 

yaşantıları, hipotalamik-pituiter-adrenal aksı (HPA) aşırı aktive ederek hafıza ve 

duygulanım kontrolü üzerinde olumsuz etki oluşturmakta, gelişmekte olan beynin 

depresyona yatkınlığını ve tedaviye direncini arttırmaktadır (100). Erken dönemde 

travmatik yaşantılara maruziyetin telomer boyunda kısalmaya yol açtığı ve striatum, 

hipokampüs ve ventral tegmental alanda Brain-Derived Nörotrofik Faktör (BDNF) 

ekspresyonunu baskıladığı da yapılan çalışmalarla ortaya konmuştur (101, 102).  

2.3. ZİHİN KURAMI 

2.3.1. Zihin kuramının tanımı 

 Zihin kuramı (ZK) insanların davranışlarını öngörme ve kavrama yeteneğinin 

ve buna bağlı olarak diğer insanların niyetini anlayabilmenin temelini 

oluşturmaktadır. Bireyin, başkalarının kendi inancından farklı inançları olabileceğini 

ve bunlara bağlı davranabileceklerini anlayabilmesi başarılı sosyal etkileşim ve 

iletişim için önemli ve gereklidir. Diğer bir deyişle sosyal etkileşimin başarısı, diger 

insanlardaki bilişsel ve duygusal süreçleri fark etme yeteneğine dayanmaktadır (6).  

 

“Zihin kuramı” kavram olarak ilk kez 1978 yılında primatolog ve psikolog 

olan Premack ve Woodruff tarafından kullanılmıştır. Primatların korunma ve 

kaynakların ekonomik kullanımı için birlikte yaşadıklarının gözlenmesi üzerine 

şempanzelerde de insana benzer şekilde türdeşlerinin zihinsel durumlarını çıkarsama 

yeteneğinin mevcut olabileceği düşünülerek şempanze zihninin insan zihni gibi 

çalışıp çalışmadığı, diğer şempanzelerin davranışlarının istek, tutum ve inançlarla 

belirlendiğine ilişkin açık bir varsayım yapıp yapamadıkları araştırılmış ancak kesin 

bir veri elde edilememiştir (103). 
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 Zihinselleştirme yetisi insan türünün sahip olduğu önemli bir bilişsel 

beceridir. Küçük çocuklarda zihinselleştirme yetisinin gelişiminin araştırıldığı 

çalışmalardan ilki 1983 yılında Wimmer ve Perner tarafından “beklenmedik yer 

değiştirme testi”  olarak isimlendirilen ve 2 farklı senaryoyu içeren yöntem ile 

araştırılmıştır. Üç-dokuz yaş arasındaki çocuklarla yapılan bu çalışma sonucunda 

dört yaşından itibaren çocukların, başkalarının kendi fikirlerinden başka fikirlere 

sahip olabileceğini fark edebildikleri görülmüştür. İnsanlarda zihin kuramı 

becerilerinin 4-6 yaş aralığında gelişmeye başladığı ifade edilmiştir (104). Leslie 

tarafından “zihinselleştirme” olarak ifade edilen modele göre ZK bebeğin gerçeklik 

temsili ile hayali olanın temsilini birbirinden ayrıştırmasına dayanmaktadır (105).  

Özetle zihin teorisine sahip olmak diğer insanların dünyada bizden farklı bakış 

açılarının olduğunun bilinmesi; diğer insanların davranışlarını anlamak için, 

dünyanın konumunun kendi bakış açımızdan görüldüğü kadar onların bakış açısından 

da anlaşılabilmesi; bu iki bakış açısının ayrılabilmesi ve karşılaştırılabilmesi 

anlamına gelmektedir (106). 

2.3.2. Zihin Kuramı Teorileri 

Zihin kuramının temel tanımı oldukça değişmez olsa da, bu zihinsel duruma 

atıf yeteneğinin yapısı ve işlemleme süreci farklı teorik bakış açıları ile 

tanımlanmıştır. Bu farklı teorilerin her biri, zihinselleştirme yeteneğinin doğası ile 

ilgili farklı yordamalar yaptığından her birini anlamak önemlidir. Buna ek olarak, bu 

teoriler ayrıca ZK’ya özgül nöral yapıların varlığına ilişkin de farklı iddiaları 

desteklemektedir. Zihin Kuramını farklı bakış açıları ile ele alan üç temel teori 

bulunmaktadır: 

 

1. Modüler Teori: 

Bazı kuramcılar Fodor’un insan zihninin modüler organizasyonu kavramına 

dayanan modüler teoriden esinlenerek, zihin kuramıyla ilişkili nöronların doğuştan 

var olduğunu ve diğer bilişsel yeteneklerden bağımsız bir gelişim gösterdiğini öne 

sürmektedir. Bu teoriye göre insan beyninde belli bilgi gruplarını işleyen alana-özgü 

(domain-spesific) bilişsel modüller bulunmaktadır ve ZK için de sosyal bilişe dair 

bilginin işlendiği ayrı bir modül mevcuttur (105, 107). 
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 Modüler teori ZK’nın diğer bilişsel işlevlerden fonksiyonel olarak ayrı bir 

yetenek olduğunu ve bu yetenek için özelleşmiş bir ya da daha fazla nöral yapının 

var olduğunu, ZK gelişiminin bu ilgili beyin bölgelerinin nörolojik matürasyonuna 

dayalı olduğunu ve deneyimin ZK mekanizmasının oluşturamayacağını sadece var 

olan mekanizmayı harekete geçirebileceğini iddia etmektedir (6, 105). 

 

2. Simülasyon Teorisi 

Simülasyon teorisi, kişinin başkalarının zihinsel süreçlerini anlamak ve tahmin 

etmek için kendi zihinsel mekanizmalarını kullanmaları fikrine dayandırılmaktadır. 

Bu teoriye göre, insanlar iç gözlem yoluyla zihinsel durumlarının farkındadırlar ve 

bu farkındalığı bir çeşit role-bürünme (role-taking) ya da simülasyon süreci yoluyla 

diğer insanların zihinsel durumlarını içselleştirmekte, diğerinin perspektifinden 

gerçekliği yorumlamakta ve kendini yerine koyduğu kişinin davranışlarını 

çıkarsamaya çalışmakta kullanabilirler. Bir anlamda, ZK’nın “kişinin kendini 

diğerlerinin yerine koyabilme kabiliyeti” ile ilgili olduğu öne sürülmektedir (108). 

 

Simülasyon teorisinde ZK’nın gelişimi için deneyime önemli bir rol 

atfedilmektedir. ZK’ya özgül ayrı bir nöral yapı yerine genel perspektif alma 

yeteneğine destek veren nöral yapıların olduğu varsayılmaktadır (109). 

 

3. Teori-teorisi 

Gelişim psikolojisinin temel alındığı teori-teorisi, ZK’yı zaman içerisinde gelişim 

gösteren, evrim geçiren bir teori olarak görmektedir. Meltzoff’a göre küçük 

çocuklarda bilişsel gelişim bilimdeki teori değişikliği ile benzerlik göstermektedir. 

Buna göre; tıpkı bilim insanlarının yeni veriler doğrultusunda teorilerini tekrar tekrar 

gözden geçirmeleri gibi, çocuklar geliştikçe aldıkları verilere (girdi) dayanarak 

dünyaya yönelik teorilerini değiştirmektedirler. Gelişimin herhangi bir noktasında, 

çocuğun teorisi ham bilginin yorumunu yapmasına ve yeni olaylar hakkında 

öngörülerde bulunmasına izin vermektedir (110). 

Teori-teorisi modüler teoriden farklı olarak, ZK için genel bilişsel süreçlerden 

farklı bir nöral sistem olmadığını, simülasyon teorisine benzer şekilde, çıkarım 
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yapma yeteneklerini destekleyen daha genel nöral yapılarca gerçekleştirildiğini ve 

ZK yeteneğinin gelişiminde bireysel deneyimin büyük rolü olduğunu 

varsaymaktadır. Bu teoriye göre deneyim, kişilere doğuştan sahip oldukları zihin 

kuramı yeteneğinin tek başına oluşturamayacağı değişiklikler sağlamaktadır. (111). 

 

2.3.3. Zihin Kuramının Bileşenleri 

Birinci derece zihin kuramı: İlk gelişen ve en basit zihin kuramı becerisidir 

ve bir kişinin başkalarının yanlış inancını, düşüncesini anlama becerisi olarak 

tanımlanmaktadır. Birinci düzey zihin kuramı becerileri, birinci düzey yanlış inanç 

görevleriyle değerlendirilmektedir. Bu görevlerde bir karakterin yanlış inancına atıfta 

bulunulur ve kişinin bu karakterin davranışını doğru olarak öngörüp öngöremediği 

değerlendirilir.  

ZK becerileri ilk kez Wimmer ve Perner tarafından çıkarsama yeteneğini 

ölçebilmek amacıyla “beklenmedik yer değiştirme testi” (unexpected transfer test) 

uygulanarak değerlendirilmiş, dört yaşından itibaren çocukların, başkalarının kendi 

fikirlerinden başka fikirlere sahip olabileceğini fark edebildiklerini, bu yaşın insanda 

ZK becerilerinin gelişmeye başladığı yaş olduğunu göstermişlerdir (104). Baron-

Cohen ve arkadaşları tarafından birinci derece ZK becerilerini test etmek amacıyla 

Sally-Anne testi kullanılmıştır. Testin uygulanışı şu şekildedir:  

“Sally ve Anne iki oyuncak kahramandır. İlk olarak Sally kendi sepetine bir 

bilye koyar ve sonra sahneyi terk eder. Anne bilyenin yerini değiştirerek kendi 

sepetine saklar. Sonra Sally geri gelir. Deneğe Sally’nin, bilyesini nerede arayacağı 

sorulur.” 

 

Denek Sally’nin nesneyi aramak için nesnenin orijinal yerine bakacağını 

söylerse, Sally’nin gerçek durumdan farklı bir inanca sahip olduğunu (yani bir yanlış 

inancı olduğunu) ve bu inancın Sally’nin davranışını etkileyeceğini bildiğini 

göstererek birinci derece yanlış inanç görevinde başarılı olur. Eğer denek bilyenin şu 

anki yerini gösterirse, Sally’nin inancını hesaba katmadığı için başarısız olur. Bu testi 

geçebilmek için gerekli olan bilişsel kapasite, hikayedeki kahramanın zihinsel 

durumunu üst temsil (metarepresentation) etme yeteneğidir (112). Daha sonraları 
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başka çalışmacılar tarafından da oyuncak, kukla ya da insan tasvirleri kullanılarak 

uygulanan bu tarz yer değişim görevlerinin birinci derece yanlış inanç 

değerlendirmesinin bir standardı haline geldiği kabul edilmektedir (113). 

 

İkinci derece zihin kuramı: İkinci sırada gelişen bu ZK becerisi bir bireyin 

başkasının bir durumla veya üçüncü bir kişinin düşünceleriyle ilgili inancı/düşüncesi 

hakkındaki inançlarını/düşüncelerini tanıma ve yanlış bir inanca sahip olduğunu 

anlayabilme becerisini ifade etmektedir. Wimmer ve Perner’e ve göre bu beceri 

“inanç hakkındaki inanç” veya “düşünce hakkındaki düşünce” olarak 

tanımlanmaktadır (104).  

 

İkinci derece ZK becerilerini test etmek amacıyla, ikinci düzey yanlış inanç 

görevleri kullanılmaktadır ve bu görevler birinci düzey yanlış inanç görevlerine göre 

daha karmaşıktır. Bu görevlerden ilki Wimmer ve Perner tarafından oluşturulmuştur. 

John ve Mary isimli iki karakterden bahsedilen hikaye, parktaki dondurma 

minibüsünün beklenmedik yer değiştirmesi sonrası John’un Mary’nin inancı 

hakkında yanlış bir inanç oluşturması ve bu doğrultuda hareket etmesine 

dayanmaktadır (114). Daha sonra Stone ve arkadaşları tarafından ikinci derece ZK 

ölçmek amacıyla yeni bir hikaye tasarlanmştır. Hikayeye göre; 

“Martha ve Oliver, mutfakta konuşmaktadır. Oliver kurabiye yemektedir. 

Oliver odadan ayrılır. Martha kurabiye kutusunu kapatır ve dolaba kaldırır. Oliver 

ise, odanın dışındayken anahtar deliğinden bakmaktadır ve Martha’nın kurabiyelerin 

yerini değistirdiğini görmüştür. Martha yerine oturur. Sonra Oliver içeri girer. 

Görevde Martha’nın, Oliver’ın kurabiyelerin nerede olduğunu düşündüğünü 

düşündüğü sorulmaktadır.” 

 Tüm bu görevlerde, hikayedeki bir karakter başka bir karakterin inancı 

hakkında yanlış bir inanç oluşturarak buna göre davranmaktadır. Görevde, bir kişinin 

diğer bir kişinin ne düşündüğünü anlama yeteneği test edilmektedir. İkinci-derece 

yanlış inanç görevinde başarılı olabilmek için cevaplayanın yalnızca karakterlerin 

zihinsel durumlarını temsil etmesi değil, ayrıca bir karakterin diğer karakterin inanç 

durumuna ilişkin yanlış inancını da temsil etmesi gerekmektedir (115). Artan 

çeşitlilikte yanlış inanç görevleri, gelişimsel araştırmalarda sıklıkla kullanılan bir 

araç haline gelmiştir. 
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 Metafor ve ironi kavrama: Dilin soyut veya düz anlamını bir kenara 

koyarak yorumlanmasını ve konuşmacının gerçek niyetini pragmatik bir anlayış ile 

anlamamızı sağlayan daha karmaşık ve ince bir zihin kuramı becerisidir. İroni ve 

metafor gibi düz anlam içermeyen anlatımlarda, bu ifadelerin anlaşılması için kelime 

anlamının ötesine geçme kapasitesi gerekmektedir (6). ZK becerileri ile metafor ve 

ironi arasındaki ilişki gösterilmiştir, her ikisinin de ZK becerisi gerektirdiği ve 

ironinin metafordan daha karmaşık ZK becerileri gerektirdiği ortaya konmuştur. 

Metafor anlamanın en azından birinci düzey zihin kuramı becerisi; ironi anlamanın 

ise ikinci düzey zihin kuramı becerisi gerektirdiği ileri sürülmektedir (116). 

 Yüksek düzey ZK becerilerini değerlendirmek için ironi ve metafor anlamayı 

gerektiren görevler kullanmıştır. Metafor ve ironi kavrama görevlerine bir örnek 

Happe tarafından geliştirilmiştir. Hikayede her iki yetenek de sırayla 

değerlendirilmektedir. Hikayeye göre;  

“Robert, hiçbir şey hakkında karar verememektedir. Bu nedenle, Ian ve Carol 

ona bu akşam için sinemaya gelmek isteyip istemediğini sorduklarında, Robert karar 

verememiştir. Karar vermek için uzun süre düşündükten sonra, gitmeye karar 

verdiğinde filmin ilk yarısını kaçırmışlardır. Carol, Robert’a “Kaptansız bir gemi 

gibisin!” der. Ian “Robert, kararlar vermede gerçekten çok iyisin!” diye ekler. Buna 

göre Carol ne demek istemiştir? (metafor kavrama). Ian ne demek istemiştir? (imayı 

kavrama) (116). “ 

 

 Faux pas kavrama: Türkçeye pot kırma ya da gaf yapma şeklinde 

çevrilebilecek bu kavram, konuşmacının dinleyicinin duymak istemeyebileceğini ya 

da rencide olabileceğini göz önünde bulundurmadan bir şeyi söylemesi durumunu 

ifade etmektedir. Faux pas’in fark edilmesi, hem konuşmacının bilgi durumu ile 

dinleyicinin bilgi durumu arasında bir fark olabileceğinin anlaşılmasını hem de 

durumun dinleyici üzerindeki duygusal etkisinin değerlendirilmesini kapsadığından 

daha gelişmiş bir ZK kapasitesini gerektirmektedir (117).   

 

 Faux pas görevlerinde, konuşmakta olan iki kişiden biri söylememesi 

gerektiğini bilmeden ya da fark etmeden söylememesi gereken bir şey söyler ve 

bununla ilgili bir dizi soru sorulur. Bu görevde, sırasıyla konuşmacının hatalı 

konuştuğunu fark etmediği, konuşmacının söylediği şeyi neden söylememesi 
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gerektiği ve dinleyenin niye aşağılanmış ya da incinmiş hissedeceği anlaşılmalıdır. 

Faux pas kavrama becerisi kişinin kendisi ile başkasının zihinsel durumları 

arasındaki farkı anlayabilmeyi, durumun dinleyen kişi üzerindeki duygusal etkisini 

hissedebilmeyi içermektedir. Dolayısı ile empatik anlayış ile de ilişkilidir. Faux pas 

görevi, ince zihin kuramı bozukluklarının iyi bir ölçümü olarak kabul edilmektedir. 

Faux pas görevi ilk olarak Baron-Cohen ve arkadaşları tarafından geliştirilen 10 ayrı 

hikaye şeklinde oluşturulmuş ve Asperger sendromu tanısı alan çocuklarda 

kullanılmıştur (117).  

 

Ülkemizde geliştirilen ve Değirmencioğlu tarafından geçerlilik güvenilirliği 

yapılan Dokuz Eylül Zihin Kuramı Ölçeği literatürde kullanılmış olan ZK 

görevlerinden yararlanılarak geliştirilmiş ve ZK yeteneğinin barındırdığı düşünülen 

tüm yönlerini (birinci-derece yanlış inanç, ikinci-derece yanlış inanç, ironi, metafor, 

faux pas ve empatik anlayış yetenekleri) içeren hikaye ve resim görevlerinden 

oluşturulmuştur. Ölçeğin psikopatolojik semptomlar ile zihin kuramı arasındaki 

ilişkinin araştırılacağı çalışmalarda kullanılması önerilmektedir (118). 

 

2.3.4. Zihin Kuramının Alt Tipleri 

 Zihin kuramı becerisi, çıkarımın içeriğine dayanarak bilişsel (kognitif) ve 

duygusal (affektif) olmak üzere iki bileşene ayrılmaktadır. Diğerinin ne bildiği ile 

ilgili zihinsel temsiller ZK’nın kognitif yönünü, diğerinin ne hissettiği ile ilgili 

zihinsel temsiller ise ZK’nın affektif yönünü oluşturmaktadır (119).  Bu 

bileşenlerden yola çıkılarak ZK kavramının “sosyal-bilişsel” ve “sosyal-algısal” 

olmak üzere iki farklı alt tipi tanımlanmıştır. Sosyal-bilişsel ZK, başkalarının 

davranışlarına bakarak altta yatan zihinsel durumunu çıkarsamak olarak 

tanımlanmakta ve “yanlış inanç testleri” kullanılarak değerlendirilmektedir. Sosyal-

algısal ZK ise, doğrudan gözlenebilen bilgiye (kişinin yüz ve beden ifadesi, ses tonu 

vb.) dayanarak başkalarının zihinsel durumunu algılama yetisi olarak tanımlanmakta 

ve değerlendirilmesinde en sık “Gözlerden Zihin Okuma Testi” kullanılmaktadır. 

Sosyal yaşamda, karşımızdaki insanın zihinsel durumunu çıkarsamak için her iki ZK 

yetisi bir arada kullanılmaktadır (120).  
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2.3.5. Zihin Kuramının Ontogenezi 

 Bir çocuğun motor gelişimi sürecinde öncelikle oturma, ayakta durma ve 

yürüme becerilerini edinmeden zıplayamaması gibi, kendinin ve başkalarının zihinsel 

durumlarını kavrayabilmesi de belirli aşamaları izlemektedir.  ZK için temel 

oluşturacak birçok yetenek ve eğilimin, doğuştan getirildiği ya da yaşamın erken 

dönemlerinde kazanıldıkları bilinmektedir (6). ZK mekanizmasının yapısı, her bir 

gelişimsel aşamada ne olduğunun ortaya konulması ile daha iyi anlaşılacaktır. 

 

 Flavell’a göre, bebekler yaşamın ilk iki yılı boyunca farklı yüz ifadelerini 

ayırt etme yeteneği geliştirmekte, sesleri birbirlerinden ayrıştırabilmekte, insanlarla 

ilgili algısal temsiller yapabilmekte ve bu etkileşimler bebeklerin sosyal-bilişsel 

gelişimlerine hizmet etmektedir (107). “Ortak dikkat” çocuğun bir başkasının baktığı 

yere ya da nesneye bakarak o nesne üzerinde dikkatini odaklayabilmesi veya 

ilgilendiği bir nesneyi işaret ederek bir başkasını kendi baktığı yere yönlendirmesi, 

bir başkası ve nesne arasında koordinasyon kurarak üçlü temsil oluşturabilmesine 

olanak sağlayan kognitif kapasiteyi ifade etmektedir. Frontal lobların gelişimiyle 

yakından ilgili olan ortak dikkat sosyal iletişimin yapılanmasına yardımcı 

olmaktadır. Gelişim sürecinde 18. ayın birçok yönden bebekliğin sonunu belirleyen, 

gelişimsel olarak bir dönüm noktası olduğu ve ortak dikkatin gelişimi ile birlikte 

zihin kuramının kendisini ilk kez bu dönemde gösterdiği kabul edilmektedir.(115).  

 

 Zihin kuramı becerilerinin gelişmesindeki diğer aşama hayal gücüne dayalı 

oyunlar oynamadır. 18-24. aylar arasında çocuk gerçek ile temsil arasındaki farkı 

ayırarak “hayali” oyunlar (pretend play) oynayabilmekte, böylece üst temsilleri 

(metarepresantation) geliştirmekte ve zihinselleştirme becerileri kazanmaktadır. 

Leslie'ye göre, modüler ZK mekanizmasının olgunlaşması, 18-24 aylık çocuğun 

hayali oyunlar oynamaya başlamasına ve gerçek olanla hayali olan arasındaki farkı 

kavrayabilmesine olanak tanımaktadır. Leslie, bu oyun yardımıyla oluşan üst temsil 

kapasitesinin çocuğun bazı durumlarda kafasının karışmasına engel olduğunu ve 

burada ayrıştırma (decoupling) mekanizmasının kullanıldığını ifade etmektedir. Bu 

durumda çocuk, hayali oyunlarda bir nesne yerine kullandığı bir başka nesneyi ilk 
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kimliğinden ayrıştırarak, ona temsili/geçici bir rol vererek davranmaktadır (örn. 

muzu telefon gibi kullanma, fırçayı mikrofon gibi tutma vb.) (105, 121).  

 

 Çocukların iki tip temsil becerisi ile bilgileri anladıkları ve yorumladıkları 

belirtilmiştir. “Birincil temsil” (primary representation) anlayışı doğrudan dış dünya 

ile ilgili olarak, örneğin bir muzu muz olarak, düşünme becerisidir. “İkincil temsil” 

(secondary representation) ise çocuğun birincil temsili yeniden ele alarak, bir muzu 

aynı zamanda bir telefon olarak düşünebilme kapasitesidir. Bu ikincil temsil “üst 

temsil” (metarepresentation) olarak isimlendirilmiştir. İkincil temsilleri 

kavrayabilme, başkalarının zihinlerini anlayabilmekte önem taşımaktadır. Hayali-

gerçek farkının anlaşılması ile 18-24. aylarda çocuk, birçok zihinsel durumu örtük bir 

şekilde anlamaya ve bu doğrultuda diğer insanların davranışlarını kavrayışına göre 

kendi davranışlarını yönetmeye başlamaktadır. Bu dönemde çocuk kendini aynada 

tanımayı da öğrenmektedir (105). 

 

 Çocuk 3-4 yaşlarına kadar, kendileri ile başkasının inancını ayırt edememekte 

ve diğerlerinin kendi bildiklerine benzer şeyler bildiklerini farz etmektedir (105). 3 

yaş civarında ise fiziksel ve zihinsel durumlar arasındaki fark anlamaya ve 

başkalarının inançlarının, isteklerinin ve dünyaya dair bilgilerinin kendisininkilerden 

farklı olabileceğini, idrak etmeye başlamaktadır (122). Böylece birinci derece ZK 

becerileri gelişir. Bu yaş grubundaki çocukların birinci derece yanlış inancı 

anladıkları Baron-Cohen ve arkadaşları tarafından deneysel olarak gösterilmiştir 

(112). 

 

 6 yaşından itibaren çocuklar, insanların diğer kişilerle ilgili düşüncelerini ve 

niyetlerini algılamaya, ikinci bir kişinin üçüncü bir kişinin zihinsel durumu hakkında 

bazı yanlış inançlar taşıyabildiğini anlamaya başlamaktadır. Bu dönemde ikinci 

derece ZK becerileri gelişim göstermektedir. 5 yaşındaki çocukların %90’ının, 6 

yaşında ise tümünün ikinci derece yanlış inancı anlayabildikleri deneysel olarak da 

gösterilmiştir (114).  

 

Metafor ve ironiyi anlayabilme becerisi konuşulanın gerçek anlamının ötesini 

düşünebilmeyi gerektirmektedir ve altı yaş öncesi çocukların bu becerileri 
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geliştirmediği gösterilmiştir. Metafor anlamanın en azından birinci derece ZK 

kavrama, ironi anlamanın ise ikinci derece ZK kavrama gerektirdiği ileri 

sürülmektedir (116). Bu noktadan hareketle, metafor ve ironi kavrama yeteneklerinin 

de, birinci ve ikinci derece ZK yeteneklerinin gelişiminin tamamlandığı dönemde 

geliştiği varsayılmaktadır. 

 

Faux pas (pot, gaf) kavrama, gafı söyleyen ve bundan etkilenen kişiye dair 

zihinsel durumun temsilinin en kompleks ZK becerisi olması nedeniyle bu becerinin 

gelişiminin 9-11 yaşlarına kadar sürebileceği düşünülmektedir. Bu yeteneğin kızlarda 

9 yaş, erkeklerde ise 11 yaş civarında geliştiği ve bu yeteneğin gelişiminde cinsiyet 

farklılığının olduğu gösterilmiştir (117). 

 

Baron-Cohen ZK gelişimini ortaya koyduğu zihin okuma modelinde özellikle 

“empati” üzerine odaklanmıştır. Empati, diğer kişinin duygularını, düşüncelerini 

tanımak ve uygun duygu içerikli yanıtlar vermek olarak tanımlanmaktadır. “Zihin 

okuma”yı ise bir kişinin kendisinin ve diğerinin zihinsel durumunu yorumlama 

yeteneği olarak tanımlamıştır. Bu model zihin kuramı ontogenezi ve otizm olan ve 

olmayan çocuklardaki nörobilişsel ayrımları açıklamayı amaçlamaktadır (122, 123). 

 

2.3.6. Zihin Kuramının Nörobiyolojisi 

 Zihin Kuramı ile ilişkili nöronal devrelerin nöroanatomik yerleşimi, 

fonksiyonel görüntüleme çalışmaları ile belirlenmiştir. Bu çalışmaların temeli ayna 

nöronların keşfi ve bu nöronların bir sinir ağı oluşturabilecekleri fikrine 

dayanmaktadır. İlk olarak maymunlarla yapılan çalışmalarda, maymun belirli bir el 

veya ağız hareketi yaptığı zaman ve başka bir maymunu aynı hareketleri yaparken 

gözlemlediği esnada beyinde aynı nöronların aktive olduğu gösterilmiş ve 

maymunlarda ventral premotor kortekste yoğun olarak bulunan bu nöronlar “ayna 

nöron” olarak isimlendirilmiştir (108). Bu nöronlar ilk olarak primatlarda 

açıklanmasına rağmen fonksiyonel görüntüleme çalışmalarında insan beyninde de 

var oldukları ortaya konulmuştur. İnsanlarda  inferior frontal lob ve ventral promotor 



31 
 

kortekse denk gelen bölgede yer alan ayna nöron sisteminin simülasyon teorisinin 

oluşumunda rol oynadığı düşünülmektedir (108, 124).  

 

 Zihin kuramı ile ilgili fonksiyonel görüntüleme çalışmalarından ilki Baron-

Cohen ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilmiştir. Bu çalışmada bir kelime listesi 

verilen sağlıklı katılımcıların, kelimelerin zihinsel temsillerin tanımlanması sırasında 

aktive olan beyin bölgelerini izole etmek için SPECT görüntüleme kullanılmış ve 

çalışmanın sonucunda zihinsel durum tanıma görevi sırasında sağ orbitofrontal 

kortekste kan akımında artış olduğu görülmüştür. Fletcher ve arkadaşları tarafından 

PET kullanılarak yapılan bir başka görüntüleme çalışmasında, sağlıklı katılımcılara 

zihinsel durum atfetmeyi gerektiren “zihin teorisi” hikayeleri ile kontrol hikayeler 

(zihinsel atıf gerektirmeyen) okutulmuş ve hikayelerle ilgili soruları 

cevaplandırmaları istenmiştir. PET ile yapılan aktivasyon karşılaştırmasında “Zihin 

teorisi” hikayeleri esnasında medial prefrontal gyrus ve posterior singulat korteks 

aktivasyonunda artış olduğu gösterilmiştir (125, 126). 

 

 Zihin kuramına özgü beyin bölgelerini izole etmede önemli rol oynayan 

fMRI çalışmalarında anterior singulat korteks ve medial prefrontal korteks 

(parasingulat korteks) superior temporal sulkus, bilateral temporal kutuplar ve 

temporoparietal bileşkenin önemli rol oynadığı gösterilmiştir (125, 127, 128). Ancak 

zihinselleştirme ile ilişkili bölgelerin yalnızca bu alanlar olmadığı vurgulanmaktadır.  

 

Nörobiyolojik çalışmalar neticesinde zihin kuramı nöroanatomisinin üç temel 

grupta incelenilmesi önerilmektedir: 

a)kişinin kendi zihinsel durumunu temsil eden özelleşmiş beyin bölgeleri 

b) diğerlerinin zihinsel durumlarını temsil eden özelleşmiş beyin bölgeleri  

c) kendi ve ötekilerin zihinsel durumunu temsil etmede ortak beyin bölgeleri  

 

Sağ infero-posterior parietal lobülün sadece kişinin kendi zihinsel 

temsillerinde aktive olduğu gözlenmiştir. Primatlarda ve insanlarda diğerlerinin 

zihinsel durumlarının temsilinde superior temporal sulkusun özelleştiğini öne 

sürülmektedir. Kişinin kendisinin ve başkalarının zihinsel durumunun temsilinde 
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işlev gören ortak beyin bölgeleri: limbik-paralimbik yapılar (amigdala, orbitofrontal 

korteks ve anterior singulat korteks) ve prefrontal korteks olarak gösterilmiştir (129). 

2.3.7. Zihin Kuramının Psikopatolojilerle İlişkisi 

 Zihin kuramı bozuklukları gösteren kişilerin hem kendilerinin hem de 

başkalarının zihinsel durumlarını algılayamadığı, bunun yanı sıra empati yapamama, 

sosyal uyaranları işlemede eksiklik ve bağımsız yaşama becerileri ile ilgili 

problemler yaşadıkları ifade edilmektedir. Bu bozuklukların zemininde çeşitli 

nöronal, yapısal ya da fonksiyonel bozukluklar görülebilmektedir (122). 

Zihin kuramının psikopatolojilerle ilişkisi ilk kez Baron-Cohen ve arkadaşları 

tarafından otizmli çocuklarla yapılan araştırmalar sonucunda ortaya konmuştur. 

Otizm spektrum bozukluğu olan, Down sendromlu ve klinik olarak normal okul 

öncesi çocuklardan oluşan üç grubun yanlış inanç görevi performanslarının 

karşılaştırıldığı bir çalışmada; otistik çocukların yanlış inanç sorularına diğerlerinden 

belirgin şekilde farklı yönde ve hatalı yanıt verdikleri gösterilmiştir. Mental açıdan 

daha şiddetli retardasyon gösteren Down sendromlu çocukların performanslarının 

otizm grubundan daha iyi olduğu, dolayısıyla bu bozulmanın zihinsel geriliğin genel 

etkilerine atfedilemeyeceği ifade edilerek; ZK bozukluğunun otizm spektrum 

bozukluğunun önde gelen belirtileri olan iletişim ve sosyal etkileşim alanlarındaki 

problemlerin altında yatan bilişsel mekanizma olduğu kabul edilmiştir (112, 130). 

 

 ZK becerileri ile ilgili çok sayıda araştırma yapılan diğer bir hastalık 

şizofrenidir. Şizofreninin zihin kuramını nasıl etkilediği yönünde yapılan ilk 

çalışmalar Frith ve ekibi tarafından yürütülmüştür. Frith, farklı iki bozukluk olan 

otizm ve şizofreni arasında bir benzerlik olduğunu ileri sürerek; otizmdeki ve 

şizofreninin negatif belirtilerindeki iletişim ve sosyal etkileşimdeki bozulmaların 

altında yatan benzer bir mekanizma olduğunu, bu mekanizmanın da zihin kuramı 

hipotezi ile açıklanabileceğini ifade etmiştir (131). Hardy-Bayle şizofrenide ZK 

bozukluğunun öncelikle yönetici işlevlerdeki bozulma ile ilişkili olduğunu iddia 

etmiştir (6). Şizofreni hastaları ve sağlıklı kontrollerin ZK becerilerinin 

değerlendirildiği ve 36 çalışmanın dâhil edildiği bir meta-analizde, akut atak 

dönemindeki hastalarda ZK becerilerindeki bozulmanın en belirgin gözlendiği, 
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bununla birlikte; hem remisyon dönemindeki hem de remisyon döneminde olmayan 

şizofreni hastalarında ZK becerilerinde kontrol grubuna kıyasla anlamlı bozulmaların 

mevcut olduğu belirtilmektedir. Ek olarak yapılan regresyon analizlerinde özellikle 

remisyonda hasta grubunda zekâ puanlarındaki düşüklüğün ZK becerilerindeki 

bozulmaya katkıda bulunduğu görülmüştür (132). Şizofreni ve bipolar bozuklukta 

sosyal bilişin karşılaştırıldığı daha yakın tarihli bir meta-analizde şizofreni 

hastalarının hem yüz tanıma hem de ZK becerilerinde bipolar bozukluk hastalarına 

oranla anlamlı olarak daha düşük performans sergiledikleri gösterilmiştir (133). 

 Manik, depresyon ve remisyon döneminde olan bipolar bozukluk hastalarının 

birinci derece ve ikinci derece ZK performanslarının normal kontrollerle 

karşılaştırıldığı bir çalışmada bipolar bozukluğun hem akut depresif ve hem de manik 

döneminde ZK yeteneklerinin bozulduğu, remisyondaki bipolar hastaların ise sağlıklı 

kontrollere benzer şekilde ZK yetilerinin sağlam olduğu bulunmuştur (134). Farklı 

olarak, Bora ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada; bipolar duygudurum 

bozukluğu olan ötimik hastalar imayı anlama ve gözler testi performansları açısından 

sağlıklı kontrollerle karşılaştırılmış, ötimik grubun ZK yeteneğinde kontrol grubuna 

göre daha düşük performans gösterdiği sonucuna ulaşılmıştır. Yürütücü işlevlerde 

bozulma ve temel duygu tanıma gibi diğer bazı bilişsel bozuklukların ZK 

performansındaki bu düşüşten sorumlu olabileceği ifade edilmiştir (135). 29 ötimik 

bipolar bozukluk hastası ile sağlıklı kontrol grubunun duygusal ve bilişsel ZK 

becerilerinin karşılaştırıldığı bir başka çalışmanın sonucunda; ötimik hastaların genel 

bilişsel bozulma ile açıklanamayacak biçimde bilişsel ZK becerilerinin kontrol 

grubuna göre anlamlı düşük bulunduğu, duygusal ZK becerilerinde belirgin bozulma 

gözlenmediği belirtilmiştir (136). Ülkemizde Erenköy RSHH’de gerçekleştirilen ve 

remisyon dönemindeki bipolar-1 bozukluk hastalarının ZK becerilerinin 

değerlendirildiği yakın tarihli bir çalışmada; bipolar-1 hasta grubu ve kontrol grubu 

arasında ZK becerileri açısından anlamlı farklılık bulunduğu, psikotik özellikli nöbet 

geçiren hastalarla geçirmeyenler arasında ise ZK becerileri açısından fark 

saptanmadığı belirtilmiş olup bipolar-1 hastalarının iyilik döneminde görülen düşük 

yaşam kalitesinin ZK becerileriyle ilişkili olabileceği ifade edilmiştir (137). 

  

 Klinik olarak zihin kuramı becerilerini inceleyen çok sayıda çalışma 

yapılmıştır. Yeme bozuklukları, kişilik bozuklukları, şizotipi, dikkat eksikliği ve 
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hiperaktivite bozukluğu (DEHB), davranım bozukluğu, sosyal anksiyete bozukluğu 

gibi oldukça geniş bir yelpazede zihin kuramı becerileri çalışılmıştır (138-143). 

Beyin hasarı ve nörodejeneratif hastalıklarda da zihin kuramı becerileri araştırılmış 

olup; Alzheimer hastalığı, frontal lob lezyonları, frontotemporal demans, Parkinson 

hastalığı, Huntington hastalığında ZK becerilerinde bozulma olduğu ortaya 

konulmuştur. Bu çalışmalar zihin kuramı ile ilgili beyin bölgelerinin anlaşılmasına da 

katkıda bulunmuştur (122, 144). 

 

2.3.8. Depresyon ve Zihin Kuramı 

 Depresyonun önemli klinik özelliklerinden biri sosyal ve kişilerarası 

işlevlerde bozulma olmasıdır. Depresif bireylerin sosyal etkileşimlerden daha az 

zevk aldıkları, sosyal ilişkilerden kaçındıkları ve bunun sonucunda daha az sosyal 

temasta bulundukları geçmiş çalışmalarda gösterilmiştir (145). Sosyal ve kişilerarası 

alanda yaşanan bu bozulmalar, depresyon için risk faktörü oluşturmaktadır. Sosyal 

destek eksikliği,  sosyal etkinliklerden çekilme ve zayıf aile bağları gibi faktörlerin 

depresif atakların tekrarlamasında öngördürücü olabileceği öne sürülmüştür (146). 

Depresyon sırasında ortaya çıkan bilişsel zorlukların da sosyal işlevleri olumsuz 

yönde etkileyebileceği düşünülmektedir (8). 

Zihin kuramı, sosyal işlevselliğin ve kişilerarası ilişkilerin sürdürülmesinin 

ayrılmaz bir parçası olarak düşünülmekte ve araştırmalar major depresif bozuklukta 

zihin kuramı becerisi de dahil olmak üzere bilişsel ve duygusal alanlarda bozulmalar 

olduğuna işaret etmektedir (147). Unipolar depresyon tanılı 52 kadın hasta ile 30 

sağlıklı kontrolün ZK yetenekleri ve sosyal ipuçlarını yakalama becerilerinin 

karşılaştırıldığı bir çalışmada, depresif bireylerin diğerlerinin zihinsel durumunu 

çıkarsamada belirgin düzeyde yetersizlik gösterdiği ortaya konmuştur (148). 30 

kronik, 29 epizodik depresyon hastasının ZK becerileri ve aleksitimi özellikleri 

açısından karşılaştırıldığı bir çalışmada iki grup arasında ZK becerileri açısından 

anlamlı fark bulunmazken kronik depresyon grubunda aleksitimi skorlarının anlamlı 

ölçüde yüksek olduğu belirtilmiştir (149). Remisyon dönemindeki 100 major 

depresyon hastasının ZK yeteneğinin değerlendirildiği ve 1 yıl süre ile izlendiği 

başka bir çalışmada elde edilen sonuçlar; remisyon döneminde ZK becerilerinde 
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bozukluk görülen depresyon hastalarının, bir yıl sonra daha yüksek nüks oranı ve 

daha düşük sosyal işlevsellik gösterdiklerini ortaya koymuştur. Aynı zamanda 

çalışma, iyilik döneminde ZK bozukluğu gösteren hastaların sosyal uyum güçlüğü ve 

hastalığın tekrarlama riski açısından klinisyen tarafından daha dikkatli takip 

edilmesinin önemine işaret etmektedir (150).  

Depresif bozuklukta ZK becerilerinin sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığı 18 

çalışmanın incelendiği bir meta-analiz çalışmasında depresyon hastalarının kontrol 

grubuna kıyasla farklı tipteki ZK görevlerinin genelinde belirgin olarak düşük 

performans gösterdikleri, ZK’daki bozulmanın depresif belirtilerin şiddeti ile anlamlı 

olarak ilişkili olduğu gösterilmiştir (9). 

Major depresif bozuklukta ZK becerilerini incelemeyi amaçlayan bir gözden 

geçirme çalışmasında 21 çalışma ele alınmış; derleme kapsamına dahil edilen 

araştırmalardan 5’inde major depresif bozukluğa sahip bireylerin duygusal zihin 

kuramı becerisi açısından sağlıklı kontrol grubu ile anlamlı bir fark göstermediği 

bulunmuştur. Bu araştırmalar incelendiğinde, major depresif bozukluğa sahip 

bireylerle sağlıklı kontrol grubu arasında sosyal-algısal zihin kuramı açısından 

anlamlı bir fark bulunmasa da grupların duygu tanıma ölçümleri açısından 

farklılaştığı sonucuna ulaşmıştır. Duygusal ZK becerilerini ölçen uyarıcılar nötr, 

negatif ve pozitif olarak ayrıştırıldığında, major depresif bozukluğa sahip bireylerin 

sağlıklı kontrol grubuna göre negatif duyguları daha iyi ve daha hızlı tanıdıkları 

bulunmuştur. Diğer yandan, major depresif bozukluğa sahip bireylerin ZK becerileri 

açısından sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırıldığı 9 ayrı çalışmada, depresif 

bireylerin ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük performans 

gösterdiği belirtilmiştir. Derleme kapsamında incelenen 2 çalışmada ise major 

depresyon hastalarının duygusal ZK becerisinde kontrol grubuyla kıyaslandığında 

daha başarılı olduğu sonucuna varılmıştır. Bulgular sosyal-algısal ZK becerisini 

depresyon şiddetiyle birlikte ele alarak değerlendirildiğinde; hafif şiddetli depresyon 

belirtileri yaşayan kişilerin, sosyal çevreleri üzerinde kontrol sahibi olmak için aşırı 

duyarlı olabileceği, bunun tersine şiddetli depresyon belirtileri yaşayan kişilerin 

sosyal ilişkilerini umutsuz olarak nitelendirerek sosyal bilgiye dikkat etmeyi 

bırakabileceği şeklinde yorumlanmıştır (151, 152). 
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Major depresif bozukluğu olan bireylerde görülen sosyal ve kişilerarası 

alanlardaki zorluklar, duygusal uyaranları ve zihinsel durumları doğru yorumlama 

yeteneğindeki bozulmalara bağlı gelişebilmektedir. Ek olarak, depresyonda sosyal 

işlevselliğin bozulması da bilişsel performansı olumsuz etkilemektedir (9). Başka bir 

hipoteze göre ise depresyon, uyarılma ve stres seviyelerinde daha fazla artışa yol 

açarak zihinselleştirme yeteneğinde bozulma ve bilişsel çarpıtmalara neden olmakta, 

bu durum stres karşısında dayanıklılığın azalmasıyla ve artan depresif belirtilerle 

seyreden bir kısır döngüye yol açmaktadır (153). 

2.3.9. Zihin Kuramı ve Bağlanma İlişkisi 

Bağlanma ilişkisi, çocuğun bakım verenin istek ve inançlarından yola çıkarak 

başkalarının zihinsel temsillerini kavrayabilmesi ve bununla ilişkili olarak kendi 

davranışlarını yönlendirebilmesi için ipuçları sağlamaktadır. Main güvenli bağlanma 

ilişkisinin, bebeklere başkalarının zihinsel yaşamlarını keşfetmeleri için “zihinsel 

alandan” daha fazla yararlanma fırsatı verdiğini öne sürmektedir (154). Güvensiz 

bağlanma sonucu gelişen olumsuz içsel modeller bireyin kendi, diğerleri ve dünyaya 

ilişkin bilgilerini yanlış işlemesine, başkalarının zihinsel durumu ile ilgili hatalı 

çıkarımlar yapmasına neden olabilmektedir (7). 

 

Bağlanma ilişkisinde bakım verenin bir diğer fonksiyonu çocuğun uygun 

duygusal ve davranışsal duygulanım düzenleme stratejileri edinmesini 

kolaylaştırmaktadır. Duygulanım düzenleme becerisi, başkalarının duyguları ve 

beklentileri hakkında bilgi edinmeyi ve eylemlerin kişilerarası sonuçlarının 

anlaşılmasını gerektirdiğinden, duygulanım düzenleme gelişimi ZK gelişimine 

paralellik göstermektedir (155). Araştırmalar güvenli bağlanan çocukların duyguları 

tanıma ve anlamada daha başarılı olduklarını göstermektedir. Fonagy’nin okul öncesi 

ve okul çağı çocukları ile yaptığı çalışmanın sonuçları, takvim yaşı ve zeka yaşının 

etkileri kontrol edildiğinde dahi güvenli bağlanmanın ZK yetileri ile anlamlı 

korelasyon gösterdiğini ortaya koymuştur (156). Bir başka çalışmada annelerinden 

erken yaşta ayrılan ve sosyal hizmet yurtları gibi bakım verenle bağın azaldığı 

kurumlarda yaşayan çocukların ZK gelişimi de dahil olmak üzere bilişsel gelişimde 

gecikme yaşadıkları gösterilmiştir (157).   
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Yeri ve Süresi 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Polikliniğine 06/2018-11/2018 tarihleri 

arasında ayaktan başvuran veya klinikte yatarak tedavi gören, çalışmaya dahil olma 

kriterlerini karşılayan depresif bozukluk tanılı 60 hasta ile 30 sağlıklı katılımcı 

çalışmaya alınmıştır.  

3.2. Örneklem Grubunun Seçilimi 

 Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi psikiyatri polikliniğine başvuran, ayaktan 

veya yatarak takip edilen, çalışmaya katılmayı kabul eden ve yazılı onam veren 

hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. Çalışmaya başlanmadan önce Power analiz 

yapılarak -%95 güven aralığında- örneklem sayısı çalışma ve kontrol grubu olmak 

üzere toplam 90 katılımcı olarak belirlenmiş olup, katılımcılara araştırma ekibi 

tarafından kesitsel olarak çeşitli ölçekler ve testlerin uygulanması amaçlanmıştır. 

Çalışma grubuna depresif bozukluk ön tanısı ile takip edilen, standart 

farmakoterapiye yanıt veren tek epizot geçiren remisyonda hastalar (30 hasta) ile 

depresif bozukluk ön tanısı ile takip edilen, standart farmakoterapiye yetersiz yanıt 

veren, kronik ve çoklu epizodu olan rekürren hastalar (30 hasta) dahil edilmiş, 

kontrol grubu (30 kişi) hasta gruplarıyla yaş ve cinsiyet açısından benzer, geçmiş ve 

şimdiki öyküsünde psikiyatrik ve nörolojik hastalığı olmayan sağlıklı katılımcılardan 

oluşturulmuştur. Çalışmaya 18-65 yaş aralığında, en az ilkokul mezunu ve klinik 

olarak normal zeka düzeyinde olan bireyler dahil edilmiştir. Hastalardan çalışmayı 

kabul edenlere çalışmacı tarafından SCID-I uygulanmış, başka bir Eksen 1 Bozukluk 

tanısı olan hastalar çalışmadan dışlanmıştır. Yakın zamanda alkol ya da psikoaktif 

madde kötüye kullanımı ya da bağımlılığı olanlar, testlerin uygulanması sırasında 

alkol ya da psikoaktif madde etkisinde olanlar çalışmaya dahil edilmemiştir. Bununla 

birlikte geçmişte alkol/madde kullanımı öyküsü dışlama ölçütü olarak ele 

alınmamıştır. Demans, mental retardasyon gibi organik beyin bozukluğu olanlar, 

geçmişte manik/hipomanik epizod öyküsü olan depresif hastalar (bipolar bozukluk), 

psikotik bozukluk öyküsü olanlar, psikiyatrik görüşme ve test uygulamasını 
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engelleyecek düzeyde ağır retardasyon gösterenler, ağır tıbbi-fiziksel hastalığı 

olanlar, ileri derecede görme bozukluğu, epilepsi ve ağır nörolojik hastalık tanısı 

olanlar, bilinç kaybının eşlik ettiği kafa travması öyküsü olanlar çalışmaya dahil 

edilmemiştir.  

3.3. Etik Kurul Onayı 

Bu araştırma Gazi Üniversitesi Etik Komisyonu tarafından 05.06.2018 tarih 

ve 2018-253 kod numarası ile onaylanmıştır. 

3.4. Araştırmanın Bütçesi 

Araştırmanın bütçesi, araştırıcının kendi kaynaklarından karşılanmıştır. 

 

3.5. Veri Toplama Araçları 

1. Klinik ve Sosyodemografik Veri Formu  

2. DSM-IV Eksen I Bozuklukları için Yapılandırılmış Klinik Görüşme Formu 

(SCID-1) 

3.  Hamilton Depresyon Değerlendirme Ölçeği (HAM-D) 

4. Erişkin Bağlanma Biçimi Ölçeği (EBBÖ) 

5. Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeği (ÇRTÖ) 

6. Duygu Düzenleme Güçlüğü Ölçeği (DDGÖ) 

7. Gözlerden Zihin Okuma Testi (GZOT) 

3.5.1. Klinik ve Sosyodemografik Veri Formu 

Çalışmanın amacına dönük olarak araştırmacılar tarafından hazırlanmış, hastaların 

yaş, eğitim, medeni hal vb. sosyodemografik özellikleri ile atak sayısı, tıbbi öyküsü, 

suisid öyküsü, çocukluk çağı zorlayıcı yaşam olaylarına vb. hastalıkla ilişkili 

özellikleri içeren ayrıntılı görüşme formudur. 



39 
 

3.5.2.DSM-IV Eksen I Bozuklukları için Yapılandırılmış Klinik Görüşme 

Formu (SCID-I) 

Klinisyen tarafından uygulanan ve karşılıklı görüşme ile DSM-IV tanı 

ölçütlerine göre herhangi bir birinci eksen tanısının geçmişte ve/ya da son 1 ay içinde 

olup olmadığının araştırılmasını amaçlayan bu ölçek First ve Spitzer tarafından 

geliştirilmiş olup Çorapçıoğlu ve ark. tarafından Türkçe’ye uyarlanarak geçerlik ve 

güvenirlik çalışması yapılmıştır (158, 159).  

 

3.5.3. Hamilton Depresyon Değerlendirme Ölçeği (HAM-D) 

 Hamilton tarafından, depresyon tanısı almış hastalarda, depresyonun şiddetini 

değerlendirmek amacıyla geliştirilmiş görüşmeci tarafından doldurulan bir ölçektir 

(160). En yüksek puan 53’tür. 0-7 puan depresyon durumu yok, 8-15 hafif derecede 

depresyon, 16-28 orta derecede depresyon, 29 ve üzeri ağır derecede depresyonu 

ifade eder. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Türkçapar ve arkadaşları 

tarafından yapılmıştır (161). 

3.5.4. Erişkin Bağlanma Biçimi Ölçeği (EBBÖ) 

 Erişkin Bağlanma Biçimi Ölçeği üçlü bağlanma modeli temel alınarak 

oluşturulmuştur. Ölçeğin Türkçe’ye uyarlama, geçerlik ve güvenirlik çalışması 

Kesebir ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. Bu çalışmanın sonucunda anlaşılır 

olmadığı düşünülen maddeler bölünmüş ve madde sayısı 18’e çıkarılmıştır, ölçeğin 

orijinal halinde puanlama için kullanılan 7’li likert tipi derecelendirme sistemi 

kaldırılmış ve maddeler doğru ve yanlış olarak iki kategoriyle değerlendirilmiştir. 

Değerlendirme sonucunda bağlanma stili güvenli, kaçıngan, kaygılı-ikircikli olarak 

kategorize edilmektedir (162). 
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3.5.5. Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeği (ÇRTÖ) 

Çocukluk ve ergenlikteki istismar ve ihmal yaşantılarını geriye dönük ve 

niceliksel olarak değerlendirmeye yönelik bir öz bildirim ölçeğidir. Ölçeğin kısa 

form olarak bilinen ve 28 maddeden oluşan biçiminin Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması 2012 yılında Şar ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. Alt 

ölçekler 5-25, toplam puan 25-125 arasındadır. Bu çalışmanın bulguları cinsel ve 

fiziksel kötüye kullanım için 5 puanın aşılmasının, yani sorulardan herhangi birine en 

alt düzeyde bile evet yanıtı verilmesinin pozitif yanıt olarak sayılmasını önermiştir. 

Fiziksel ihmal ve duygusal kötüye kullanım için bu sınır 7 puan, duygusal ihmal için 

ise 12 puan olarak belirtilmiştir. Toplam puan için sınır 35 olarak belirlenmiştir. 

Travmanın inkarını ölçmeye yönelik 10,16 ve 22. maddeler “minimizasyon” 

kategorisinde değerlendirilmekte ve bu sorulardan alınan puanlar toplam ölçek 

puanını etkilememektedir (163).  

 

3.5.6. Duygu Düzenleme Güçlüğü Ölçeği (DDGÖ): 

2004 yılında Gratz ve Roemer tarafından oluşturulan testte 6 alt grup 

mevcuttur. Bu alt gruplar; olumsuz bir durum yaşarken 1)hedefe yönelik davranışta 

bulunma güçlüğü (Goal), 2) Etkin strateji bulmada güçlük (Strategies), 3)duygusal 

tepkilerin kabul edilmemesi (Nonacceptance), 4) Impuls kontrolünde güçlük 

(Impulse), 5) Emosyonel netlik güçlüğü (Clarity), 6)Duygusal tepkilerin farkına 

varma güçlüğü (Awareness). Ölçek, 1'den 5'e kadar Likert tipi puanlanan 36 

maddeden oluşmaktadır. Ölçeğinin Türkçe uyarlama çalışması, Rugancı ve Gençöz 

tarafından yapılmıştır. Yapılan analizler sonucunda, ölçeğin orijinal formundaki 10. 

maddenin işlemediği tespit edilerek puanlamadan çıkarılmıştır (164). 

  

3.5.7. Gözlerden Zihin Okuma Testi (GZOT): 

Gözlerden Zihin Okuma Testi (Gözler Testi) Baron-Cohen ve arkadaşları 

tarafından 1997 yılında geliştirilmiş ve sosyal biliş ile psikopatoloji arasındaki 

ilişkiyi araştıran çalışmalarda sıklıkla kullanılmıştır. Gözler testinin, ZK’nın sosyal 
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alandaki emosyonel ve affektif süreçlerini yansıttığı ileri sürülmektedir (165). Test 

2001 yılında tekrar gözden geçirilmiş, 36 madde ve her madde için 4 seçenek (bir 

doğru yanıt, üç çeldirici) içeren son halini almıştır (166). Başlangıçta Gözler Testi 

otizm spektrum bozukluklarındaki sosyal biliş becerilerini değerlendirmenin bir 

parçası olarak kullanılmakla birlikte sonraki yıllarda çok çeşitli psikopatolojik 

durumları araştıran çalışmaların ilgi odağı olmuştur. Psikotik ya da duygudurum 

bozukluğu olan hastalardan elde edilen veriler Gözler Testinin bu bozukluklardaki 

ZK yetilerini değerlendiren ve sayısal veri sağlayan kıymetli bir araç olarak 

kullanılabileceğini göstermektedir (167, 168). 

 

 Yıldırım ve arkadaşları tarafından Türkçe’ye uyarlanan test Gözler Testinin 

36 sorudan oluşan son sürümüdür. Testin Türkçe uyarlaması tutarlı olarak yanlış 

yanıt verilen resimler çıkarıldığında, bir tanesi deneğin alışması ve test uygulamasını 

kavraması için konmuş alıştırma sorusu ile birlikte toplam 33 göz resminden 

oluşmaktadır. Uygulama sırasında katılımcının her bir resimdeki kişinin düşündüğü 

ya da hissettiğini en iyi tarif eden seçeneği işaretlemesi istenir. Değerlendirmede 

doğru yanıtlanan soru sayısı esas alınır. Testin Türkçe geçerlik güvenirlik 

çalışmasında ortalama doğru yanıt puanı 24,46±3,44 iken, test tekrarı ortalama puanı 

24,13±4,36 olarak bulunmuştur. Kadın katılımcıların ortalama puanlarının erkek 

katılımcıların puanlarına göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek 

olduğu saptanmıştır. Ayrıca doğru yanıt oranının eğitim düzeyinden anlamlı olarak 

etkilendiği gözlenmiştir. İlköğretim ve lise mezunu olan katılımcıların ortalama 

puanları arasında anlamlı fark saptanmazken, üniversite mezunu olan katılımcıların 

ortalama puanı diğer katılımcılardan anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (169). 

3.6. İstatistiksel Analiz 

 Bu araştırmada katılımcılarda elde edilen verilerin analizleri SPSS 21.0 IBM 

paket programı kullanılarak yapılmıştır. Tüm değerlendirmelerde örneklem grubu 

normal dağılımı gösterdiğinden parametrik testler kullanılmıştır. Sosyodemografik 

verilerin değerlendirilmesinde betimsel analiz yöntemleri, gruplar arası karşılaştırma 

yaparken, T-Testi ve Ki-Kare, bağımlı değişkenler arasındaki ilişkiyi incelemek için 

de Pearson Korelasyon analiz yöntemleri kullanılmıştır. Örneklemi oluşturan gruplar 
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arasında değişkenler açısından fark olup olmadığını belirlemek için Tek Yönlü 

Varyans Analizi (ANOVA) ve Kovaryans Analiz (ANCOVA) yöntemleri, ortaya 

çıkan farkın kaynağını belirlemek için de Post Hoc analizlerinde Tukey testi 

kullanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

Bu bölümde, çalışmada yer alan çoklu ataklarla seyreden 30 rekürren 

depresyon, tek depresif atak sonrası tedaviye yanıt veren 30 remisyonda depresyon 

ve 30 sağlıklı kontrol olmak üzere toplam 90 katılımcıya uygulanan, çocukluk çağı 

olumsuz yaşantılarına, bağlanma biçimlerine ve zihin kuramı yetilerine ait verilere 

ilişkin bulgulara yer verilmiştir. 

 Çalışmada yer alan gruplara ilişkin sosyodemografik özelliklere ait bilgiler 

Tablo.1’de gösterilmiştir. Gruplar arasında cinsiyet  (X
2
=0.098, p=.952), medeni 

durum (X
2
=10.888, p=.092) ve yaş (F=2.091, p=.060) açısından anlamlı bir fark 

yokken, eğitim yılı (F=4.164, p<.05) açısından anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır. 

Sağlıklı kontrol grubundaki kişilerin (Ort.=12.37±2.46) yıl bazında eğitim gördüğü 

süre hem rekürren depresyon (Ort.=10±4.22) hem de remisyonda depresyon 

(Ort.=10.03±4) hastalarından anlamlı olarak daha fazladır. Çalışmamızda rekürren 

depresyon grubunda 20 kadın, 10 erkek hasta bulunmaktadır. Remisyonda depresyon 

grubundaki hastaların 20’sini kadın 10’unu erkek bireyler oluştururken, kontrol 

grubunda 19 kadın 11 erkek katılımcı bulunmaktadır. Katılımcıların gruplara göre 

yaş ortalamalarına bakıldığında; rekürren depresyon grubundaki hastaların ortalama 

yaşlarının 45.3, remisyonda depresyon hastalarının 38.2 ve kontrol grubunun yaş 

ortalamasının 40.9 olduğu görülmektedir. Eğitim yılı açısından gruplar 

incelendiğinde rekürren depresyon grubunda ortalama eğitim süresinin 10 yıl olduğu, 

remisyonda depresyon ve kontrol grubunun ise sırasıyla 10.03 ve 12.37 yıl ortalama 

eğitim aldıkları görülmüştür. Örneklemi oluşturan bireylerin medeni durumu ve 

kiminle yaşadıkları açısından gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır. 
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Tablo 1. Örneklemi Oluşturan Grupların Sosyodemografik Özellikleri 

 

Demografik 

Özellikler 

 

Rekürren 

Depresyon 

Hastaları 

(N=30) 

 

Remisyonda 

Depresyon 

Hastaları 

(N=30) 

 

Sağlıklı 

Kontrol 

(N=30) 

Cinsiyet    N % N % N % 

Kadın 20 33.9 20 33.9 19 32.2 

Erkek 10 32.3 10 32.3 11 35.5 

Medeni Durum       

Boşanmış/Ayrı 0 0 3 75 1 25 

Bekar  5 20.8 11 45.8 8 33.3 

Evli 25 43.1 14 24.1 19 32.8 

Dul  0 0 2 50 2 50 

Meslek       

Çalışmıyor  16 55.2 8 27.6 5 17.2 

Emekli  3 37.5 3 37.5 2 25 

Memur/İşçi  10 26.3 10 26.3 18 47.5 

Ticaret 0 0 2 100 0 0 

Öğrenci  1 7.7 7 53.8 5 38.5 

Kiminle Yaşıyor       

Yalnız  2 20 4 40 4 40 

Anne ve Baba  3 25 9 75 0 0 

Eş 1 8.3 2 16.7 9 75 

Eş ve Çocuklar 24 52.2 12 26.1 10 21.7 

Diğer  0 0 3 30 7 70 

 Ort. s.s. Ort. s.s. Ort. s.s. 

Yaş 45.3 10.09 38.2 12.18 40.9 12.18 

Eğitim Yılı 10 4.22 10.03 3.99 12.37 2.46 

 

Katılımcılara ait hastalık özelliklerine ilişkin bilgiler Tablo.2’de 

gösterilmiştir. Gruplar arasında ek hastalık varlığı (X
2
=26.280, p<.001), intihar 

girişimi (X
2
=13.834, p<.01), aile içi şiddet (X

2
=13.611, p<.01), maddi güçlük 

(X
2
=13.295, p<.01), boşanma/göç/taşınma (X

2
=8.614, p<.05) ve hastalık süresi 

(t=5.513, p<.001) açısından anlamlı bir fark vardır. Sağlıklı kontrol grubunda ek 

hastalık olmaması yönünde yığılma olduğu görülmüştür (%56). Bununla birlikte 

psikiyatri dışı ek hastalık bildiren katılımcıların %50’sinin rekürren depresyon 

(n=20), %45’inin remisyonda depresyon (n=18) hastalarının oluşturduğu sağlıklı 

kontrol grubunda bu oranın %5 (n=2) olduğu görülmektedir. Rekürren ve 

remisyonda depresyon grubunda kontrol grubuna kıyasla ek tıbbi hastalık oranı 

biraz daha yüksek olmasına rağmen iki grup arasındaki fark istatistiksel olarak 



45 
 

anlamlı düzeye ulaşmamıştır. Ek tıbbi hastalıklar nedeniyle kullanılan ilaç sayısı 

açısından gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmamakla birlikte rekürren 

depresyon grubunda ek ilaç sayısının ortalama 1.4, remisyonda depresyon grubunda 

1.6, kontrol grubunda ise 2.45 olduğu görülmektedir. 

Çalışmamıza hiçbir hastada aktif alkol veya madde kullanımı 

saptanmamıştır. Rekürren depresyon grubundan 1 erkek, remisyonda depresyon 

grubundan biri erkek diğeri kadın olmak üzere 2 hastanın geçmişte alkol kötüye 

kullanımı/bağımlılık öyküsü mevcuttur. Buna ek olarak rekürren depresyon 

grubundan 1 erkek hastada madde öyküsü bulunmaktadır. Hastaların tamamı son 1 

yıl içinde alkol/madde kullanımı olmadığını bildirmişlerdir. Çalışmamızda 

alkol/madde kullanım öyküsü açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmamaktadır. Gruplar arasında sigara kullanımı ve sigara kullanım süresi 

açısından da anlamlı farklılık saptanmamıştır. 

Çocukluk çağında birincil bakım verenlere ait özellikler incelendiğinde 

grupların tamamında birincil bakım verenin ağırlıklı olarak anne veya baba olduğu 

bununla birlikte rekürren depresyon grubundan 4, remisyonda depresyon grubundan 

3, kontrol grubundan 2 kişinin bakımını büyük kardeş veya akrabasının üstlendiği, 

kontrol grubundan 1 kişinin sosyal hizmet kurumunda yetiştiği görülmektedir. 

Çocukluk döneminde bakım verenle ilişkilerin niteliği sorgulandığında ilişkilerini 

iyi/çok iyi olarak değerlendirenlerin %26.2’sinin rekürren depresyon, %31.2 

remisyonda depresyon, %42.6’sının kontrol grubunda olduğu, ilişkilerini orta 

düzeyde değerlendirenlerin %45.8’inin rekürren, %37.5’inin remisyonda depresyon, 

%16.7’sinin kontrol grubunda olduğu, birincil bakım verenle ilişkilerini kötü/çok 

kötü olarak niteleyenlerden %60’ının rekürren %40’ının remisyonda depresyon 

grubunda olduğu görülmektedir. Gruplar arasında bakım verenin kimliği ve bakım 

verenle ilişkilerin niteliği açısından anlamlı fark bulunmamaktadır. Psikiyatrik 

hastalıklarda aile yüklülüğü değerlendirildiğinde rekürren depresyon hastalarının 

ailelerinde psikiyatrik hastalık bulunma oranının daha yüksek olduğu (%42.9) ancak 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı görülmüştür. 

Çocukluk çağı olumsuz yaşam olaylarının gruplara göre dağılımına 

bakıldığında; çocuklukta aile içinde şiddet ya da anlaşmazlığa bağlı önemli 

tartışmaların sağlıklı kontrol grubunda (%11.1)  anlamlı olarak en az görüldüğü, 
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bununla birlikte aile içi şiddet yada tartışmalara tanıklık eden bireylerin %41.7’sinin 

rekürren depresyon, %47.2’sinin remisyonda depresyon grubunda olduğu 

belirlenmiştir. Diğer gruplarla karşılaştırıldığında remisyonda depresyon grubunun 

(%54.2) çocukluk çağında anlamlı olarak daha fazla maddi güçlük yaşadığı, buna 

karşın rekürren depresyon grubunda çocukluk döneminde boşanma/göç/taşınma 

olaylarının diğer gruplara kıyasla anlamlı olarak daha fazla görüldüğü  saptanmıştır. 

Çocukluk döneminde boşanma/göç/taşınma öyküsü olan katılımcıların %60’ının 

rekürren depresyon, %25’inin remisyonda depresyon %15’inin kontrol grubundan 

olduğu görülmüştür.  Çocukluk çağında uzun süreli tedavi gerektirecek ağır hastalık 

geçirme, ihmal, ebeveyn kaybı, kardeş kaybı, ebeveynde ağır hastalık öyküsü, 

bakım verenden şiddet görme, akran/akrabalardan şiddet görme, ebeveynin 

alkol/madde kullanımı, çocukluk çağı davranış sorunları, ayrılma anksiyetesi ve 

okula uyum güçlüğü açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıştır. 

Hastalık süresi açısından incelendiğinde, rekürren depresyon grubundaki 

kişilerin (Ort.=15.9±8.14) remisyonda depresyon (Ort.=6.2±5.16) grubundakilere 

göre hastalık süresinin anlamlı şekilde daha fazla olduğu, rekürren depresyon 

grubunda diğer gruplarla karşılaştırıldığında intihar girişimi açısından anlamlı bir 

yığılma olduğu görülmüştür. İntihar girişiminde bulunan hastaların %70.6’sının 

rekürren depresyon, %29.4’ünün remisyonda depresyon grubunda olduğu 

görülmektedir 

Gruplar arasında hastalık başlangıç yaşı, atak sayısı, hastaneye yatış, 

kullanılan toplam psikotrop ilaç sayısı, kullanılan toplam antidepresan ve 

duygudurum dengeleyici ilaç sayısı açısından remisyonda ve rekürren depresyon 

grupları arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır. Rekürren depresyon hastalarında 

ortalama hastalık başlangıç yaşı 29.4 iken remisyonda depresyon grubunda ortalama 

hastalık başlangıç yaşının 32 olduğu görülmektedir. Bugüne kadar rekürren 

depresyon hastalarının ortalama 5.3 depresif atak geçirdiği, remisyonda depresyon 

hastalarının ortalama atak sayısının 1.23 olduğu saptanmıştır. Rekürren depresyon 

hastalarının ortalama hastaneye yatış sayısı remisyonda depresyon hastalarına göre 

daha fazla olmakla birlikte, istatistiksel olarak anlamlı düzeyde değildir. 
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Tedavi öyküsü sorgulandığında rekürren depresyon hastalarının bugüne 

kadar ortalama 6.57 farklı psikotrop ilaç kullandığı, bunlardan antidepresan 

sayısının ortalama 4.1, duygudurum dengeleyici ilaç sayısının ortalama 0.2, diğer 

psikotrop sayısının ortalama 2.27 olduğu buna karşın; remisyonda depresyon 

hastalarının ortalama 1.9 psikotrop ilaç kullandığı ve bunların 1.43’ünü 

antidepresan, 0.03’ünü duygudurum dengeleyici, 0.43’ünü diğer psikotrop ilaçların 

oluşturduğu görülmüştür. Ayrıca, çalışmamızda rekürren depresyon grubundan 7 

hastada EKT öyküsü mevcut olup, ortalama EKT seans sayısı 9.86 olarak 

bulunmuştur. 

Tablo 2. Örneklemi Oluşturan Grupların Hastalıkla İlgili Özellikleri  

Hastalık Özellikleri Rekürren 

Depresyon Hastaları 

(N=30) 

Remisyonda 

Depresyon 

Hastaları 

(N=30) 

Sağlıklı 

Kontrol 

(N=30) 

Sigara Kullanımı 

 

N % N % N % 

Evet  11 33.3 13 39.4 9 27.3 

Hayır 19 33.3 17 29.8 21 36.8 

Alkol/Madde Kullanımı       

Evet  1 25 3 75 0 0 

Hayır 29 33.7 27 31.4 30 34.9 

EKT        

Yapılmamış  23 43.4 30 56.6 - - 

Yapılmış  7 100 0 0 - - 

Ek hastalık        

Yok  10 20 12 24 28 56 

Var  20 50 18 45 2 5 

İntihar Girişimi       

Yok  18 24.7 25 34.2 30 41.1 

Var  12 70.6 5 29.4 0 0 

Aile Öyküsü       

Yok  15 27.3 19 34.5 21 38.2 

Var  15 42.9 11 31.4 9 25.7 

Bakım Veren       

Anne/Baba 26 32.5 27 33.8 27 33.8 

Büyük Kardeş/Akraba 4 44.4 3 33.3 2 22.2 

Bakıcı/ Kurum 0 0 0 0 1 100 

Bakım Verenle İlişki       

İyi/Çok İyi 16 26.2 19 31.2 26 42.6 

Orta  11 45.8 9 37.5 4 16.7 

Kötü/Çok Kötü 3 60 2 40 0 0 

Çocuklukta Şiddet/İhmal       

Yok  19 30.2 20 31.7 24 38.1 

Var  11 40.7 10 37 6 22.2 

Çocuklukta Hastalık       
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Yok  22 27.5 29 36.3 29 36.3 

Var  8 80 1 10 1 10 

Ebeveyn Kaybı       

Yok  25 32.5 25 32.5 27 35.1 

Var  5 38.5 5 38.5 3 23.1 

Kardeş Kaybı       

Yok  28 31.8 30 34.1 30 34.1 

Var  2 100 0 0 0 0 

Ebeveynde Hastalık       

Yok  27 32.1 27 32.1 30 35.7 

Var  3 50 3 50 0 0 

Aile İçi Şiddet       

Yok  15 27.8 13 24.1 26 48.1 

Var  15 41.7 17 47.2 4 11.1 

Şiddet Görme       

Yok  26 32.1 25 30.9 30 37 

Var  4 44.4 5 55.6 0 0 

Maddi Güçlük       

Yok  20 30.3 17 25.8 29 43.9 

Var  10 41.7 13 54.2 1 4.2 

Ebeveynde Alkol/Madde 

Kullanımı 

      

Yok  26 31.3 27 32.5 30 36.1 

Var  4 57.1 3 42.9 0 0 

Boşanma/Göç/Taşınma       

Yok  18 25.7 25 35.7 27 38.6 

Var  12 60 5 25 3 15 

Akran/Akraba Şiddeti       

Yok  29 33.3 28 32.2 30 34.5 

Var  1 33.3 2 66.7 0 0 

Çocukluk Çağında 

Davranış Sorunları 

      

Yok  17 35.4 12 25 19 39.6 

Var  13 31 18 42.9 11 26.2 

Ayrılık Anksiyetesi       

Yok  19 32.8 15 25.9 24 41.4 

Var  11 34.4 15 46.9 6 18.8 

Okula Uyumsuzluk       

Yok  23 31.3 23 31.1 28 37.8 

Var  7 43.8 7 43.8 2 12.5 

 Ort. s.s. Ort. s.s. Ort. s.s. 

Sigara Kullanım Yılı 6.33 10.48 6.97 9.47 6 10.03 

Hastalık süresi 15.9 8.14 6.2 5.16 - - 

Hastalık başlangıç yaşı 29.4 8.95 32.0 11.5 - - 

Atak Sayısı 5.3 3.1 1.23 0.43 - - 

İlaç Sayısı 6.57 3.94 1.9 1.35 - - 

Antidepresan Sayısı 4.1 2.4 1.43 0.86 - - 

Duygudurum Sayısı 0.2 0.48 0.03 0.18 - - 

Diğer Psikotrop Sayısı 2.27 2.08 0.43 0.63 - - 

Hastaneye Yatış Sayısı 1.33 1.97 0.03 0.18 - - 

EKT Seans 9.86 4.38 - - - - 

Diğer İlaç Sayısı 1.4 1.61 1 2.45 0.03 0.18 
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Grupların HAMD puanları incelendiğinde; rekürren depresyon hastalarının 

%23.3’ünün hafif (N=7), %56.7’sının orta (N=17), %13.3’ünün ağır (N=4) depresif 

belirtiler gösterdiği, %6.7’sinde (N=2) ise HAMD ölçeği kesme puanlarına göre 

depresif belirti bulunmadığı, remisyon depresyon hastalarının ise %23.3’ünde 

(N=7) hafif depresif belirtiler mevcut iken, %76.7’sinde (N=23) depresif belirti 

görülmediği saptanmıştır.  Ortalama HAMD puanları karşılaştırıldığında gruplar 

arasında HAMD puanları (t=11.032, p<.001) açısından anlamlı bir fark olduğu 

belirlenmiştir. Rekürren depresyon grubundaki hastaların HAMD puanının 

(Ort.=20.37±6.98) remisyonda depresyon (Ort.=5.73±2.03) grubundaki hastalardan 

anlamlı olarak daha yüksek olduğu görülmektedir. 

 Grupların Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeği (ÇRTÖ) alt test puanlarına 

ait kesme puanlarına göre dağılımı incelendiğinde; fiziksel istismar tespit edilen 

kişilerin %40.9’unun rekürren depresyon grubunda (n=9), %45.5’inin remisyonda 

depresyon grubunda (n=10) ve %13.6’sının sağlıklı kontrol grubunda (n=3) olduğu 

görülmüştür. Cinsel istismar öyküsü bulunan 5 hastadan 2’sinin rekürren depresyon, 

3’ünün remisyonda depresyon grubunda olduğu belirlenmiştir. Fiziksel ihmal 

açısından gruplar arasındaki dağılıma bakıldığında, %44.4’ünün rekürren depresyon 

(n=16), %41.7’sinin ise remisyonda depresyon (n=15) grubunda yer aldığı ve 

%13.9’unun sağlıklı kontrol grubunda (n=5) olduğu görülmüştür. Rekürren 

depresyon hastalarından 18 kişide, remisyonda depresyon hastalarından 13 kişide ve 

sağlıklı kontrol grubundaki 7 kişide duygusal istismar olduğu bulunmuş olup 

duygusal istismarın gruplara göre dağılımı sırasıyla %47.4, %34.2 ve %18.4’tür. 

Duygusal ihmal olanların %41.5’i rekürren depresyon hastalarında (n=17), %41.5’i 

remisyon depresyon hastalarında (n=17) ve %17.1’i de sağlıklı kontrol grubunda 

(n=7) yer almaktadır.  

Gruplara ait uygulanan klinik ölçek puanlarının ortalama ve standart sapma 

puanları Tablo.3’te gösterilmiştir. 
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Tablo 3. Gruplara Ait Uygulanan Klinik Ölçeklerin Ortalama ve Standart Sapma 

Puanları  

 

Ölçekler 

 

Rekürren Depresyon 

Hastaları 

(N=30) 

 

Remisyonda 

Depresyon 

Hastaları 

(N=30) 

 

Sağlıklı Kontrol 

(N=30) 

Ort. s.s. Ort. s.s. Ort. s.s. 

HAMD 20.37 6.98 5.73 2.03 - - 

Çocukluk Çağı 

Travma Ölçeği 

Toplam Puanı 

44.6 15.37 43.93 15.96 33.07 8.91 

Duygusal 

İstismar 

9.77 5.42 9.37 5.26 6.93 3.25 

Fiziksel İstismar 6.97 3.84 6.97 4.11 5.13 0.43 

Fiziksel İhmal 

 

8.37 2.88 8.67 3.67 6.13 1.48 

Duygusal İhmal 14 5.44 13.67 5.35 9.87 5.13 

Cinsel İstismar 5.37 1.83 5.3 1.02 5 0 

Minimizasyon 

 

0.47 0.68 0.33 0.66 0.87 1.07 

DDGÖ Toplam 113 24.99 89.77 23.66 72.17 25.36 

DDGÖ Hedefe 

Yönelik 

Davranışta 

Bulunma 

Güçlüğü 

20.43 3.97 16.13 6.11 13.07 5.36 

DDGÖ Etkin 

Strateji Bulmada 

Güçlük 

30.27 8.52 20.47 7.31 14.6 7.02 

DDGÖ Duygusal 

Tepkilerin 

Kabul 

Edilmemesi 

18.07 6.54 14.97 6.26 12.3 6.62 

DDGÖ İmpuls 

Kontrolünde 

Güçlük 

18.1 6.45 14.07 5.03 11.03 4.6 

DDGÖ 

Emosyonel 

Netlik Güçlüğü 

12.87 4.28 12.57 2.87 11.17 3.46 

DDGÖ Duygusal 

Tepkilerin 

Farkına Varma 

Güçlüğü 

13.27 4.93 11.57 3.53 10 3.21 

GZOT 

 

19 4.57 21.8 4.11 23.2 3.58 
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Gruplara arasında uygulanan klinik ölçekler açısından fark olup olmadığına 

bakılmış, sonuçlar Tablo.4’te gösterilmiştir. Tablo incelendiğinde, gruplar arasında 

ÇRTÖ toplam (F=6.613, p<.05), duygusal istismar (F=3.134, p<.05), fiziksel 

istismar (F=3.174, p<.05), fiziksel ihmal (F=7.194, p<.01), duygusal ihmal 

(F=5.612, p<.01), minimizasyon (F=3.374, p<.05), DDGÖ Toplam (F=20.656, 

p<.001),  hedefe yönelik davranışta bulunma güçlüğü (F=15.076, p<.001),  etkin 

strateji bulmada güçlük (F=32.160, p<.001), Duygusal Tepkilerin Kabul 

Edilmemesi (F=5.961, p<.01), impuls kontrolünde güçlük (F=12.846, p<.001),  

duygusal tepkilerin farkına varma güçlüğü (F=5.110, p<. 01) alt ölçek puanları ve 

GZOT (F=8.144, p<.01) puanları açısından anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır. 

Cinsel İstismar (F=0.782, p=.461) ve emosyonel netlik güçlüğü (F=1.924, p=.152) 

alt test puanları açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

Ortaya çıkan farkın kaynağını belirlemek için Tukey Testi yapılmıştır. Buna 

göre, hem rekürren depresyon (Ort.=44.6±15.37) hem de remisyonda depresyon 

(Ort.=43.93±15.96) hastalarında ÇRTÖ toplam puanlarının sağlıklı kontrol 

grubundaki kişilerden (Ort.=33,07±8.91) anlamlı olarak daha yüksek olduğu 

görülmektedir. ÇRTÖ alt ölçek puanları incelendiğinde; sağlıklı kontrol grubundaki 

kişilerde (Ort.=6.13±1.48) hem rekürren depresyon (Ort.=8.37±2.88), hem de 

remisyonda depresyon hastalarından (Ort.=8.37±3.67) anlamlı olarak daha az 

fiziksel ihmal mevcuttur. Benzer şekilde, sağlıklı kontrol grubundaki kişilerde 

(Ort.=9.87±5.13) duygusal ihmal puanı hem rekürren depresyon (Ort.=14±5.44), 

hem de remisyon depresyon hastalarından (Ort.=13.67±5.35) anlamlı olarak daha 

düşüktür. Başka bir deyişle hem rekürren hem de remisyonda depresyon 

hastalarında çocukluk çağı fiziksel ve duygusal ihmalinin kontrol grubuna kıyasla 

daha fazla olduğu görülmektedir. Fiziksel istismar ve duygusal istismar alt test 

puanları karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı fark olduğu görülmekle 

birlikte, farkın kaynağı istatistiksel olarak belirlenememiştir. Minimizasyon alt test 

puanlarına bakıldığında, sağlıklı kontrol grubundaki kişilerin (Ort.=0.87±1.07), 

remisyonda depresyon hastalarından (Ort.=0.33±0.66) anlamlı olarak daha fazla 

minimizasyon puanı aldıkları görülmektedir. 

Gruplar arasında DDGÖ toplam ve alt ölçek puanları karşılaştırılmıştır. 

Buna göre rekürren depresyon hastalarının toplam DDGÖ puanları 
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(Ort.=113±24.99), hem remisyonda depresyon hastalarından (Ort.=89.77±23.66) 

hem de sağlıklı kontrol grubundaki kişilerden (Ort.=72.17±25.36) anlamlı olarak 

daha yüksek bulunmuştur. Remisyonda depresyon hastalarının da 

(Ort.=89.77±23.66) toplam DDGÖ puanlarının sağlıklı kontrol grubundaki 

kişilerden (Ort.=72.17±25.36) anlamlı olarak daha yüksek olduğu görülmektedir. 

Rekürren depresyon hastalarının (Ort.=20.43±3.97) hedefe yönelik davranışta 

bulunmada hem sağlıklı kontrol grubundaki kişilerden (Ort.=13.07±5.36) hem de 

remisyonda depresyon hastalarından (Ort.=16.13±6.11) anlamlı olarak fazla güçlük 

yaşadıkları görülmüştür. Etkin strateji bulma becerileri değerlendirildiğinde 

rekürren depresyon hastalarının (Ort.=30.27±8.52), hem sağlıklı kontrol grubundaki 

kişilerden (Ort.=14.6±7.02) hem de remisyonda depresyon hastalarından 

(Ort.=20.47±7.31), remisyon depresyon hastalarının da (Ort.=20.47±7.31), sağlıklı 

kontrol grubundaki kişilerden (Ort.=14.6±7.02) etkin strateji bulmada anlamlı 

olarak daha fazla zorlandıkları görülmektedir. Rekürren depresyon hastalarında 

(Ort.=18.07±6.54) duygusal tepkilerin kabul edilmesinde güçlük puanları sağlıklı 

kontrol grubundaki kişilerle karşılaştırıldığında (Ort.=12.3±6.62) anlamlı olarak 

daha yüksek bulunmuştur. Gruplar impuls kontrolü açısından karşılaştırıldığında, 

rekürren depresyon hastaları (Ort.=18.1±6.45), impuls kontrolünde hem sağlıklı 

kontrol grubundaki kişilerden (Ort.=11.03±4.6) hem de remisyon depresyon 

hastalarından (Ort.=14.07±5.03) anlamlı olarak daha fazla güçlük yaşamaktadır. 

Son olarak duygusal tepkilerin farkına varma güçlüğü alt test puanları açısından 

bakıldığında, rekürren depresyon hastalarının (Ort.=13.27±4.93), sağlıklı kontrol 

grubundaki kişilerden (Ort.=10±3.21) anlamlı olarak daha yüksek puan aldığı 

görülmektedir. 

  Grupların GZOT performansları karşılaştırıldığında, rekürren depresyon 

hastalarının (Ort.=19±4.57) GZOT puanlarının hem remisyonda depresyon 

hastalarından (Ort.=21.8±4.11) hem de hem sağlıklı kontrol grubundaki kişilerden 

(Ort.=23.2±3.58) anlamlı olarak daha düşük olduğu görülmüştür. Diğer ölçümler 

açısından ise Tukey Testi sonuçları anlamlı bulunmamıştır. 

 Gruplar arasında eğitim yılı açısından anlamlı bir fark saptandığından, 

GZOT puanları açısından eğitim yılı etkisi kontrol edilerek gruplar arasında fark 

olup olmadığı ANCOVA analizi ile incelenmiştir. Sonuçta, eğitim yılı etkisi kontrol 
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edildikten sonra GZOT puanları açısından gruplar arasında yine anlamlı bir fark 

olduğu bulunmuştur (F(2,86)=6.079, p<.01). Bu analiz sonucunda da rekürren 

depresyon hastaları (Ort.=19.29±0.72), hem sağlıklı kontrol grubundaki kişilerden 

(Ort.=22.64±0.74) hem de remisyon depresyon hastalarından (Ort.=22.08±0.72) 

anlamlı olarak daha düşük GZOT puanı almışlardır. 

 

Tablo 4. Uygulanan Klinik Ölçekler Açısından Gruplar Arasındaki Farklara ilişkin Tek 

Yönlü Varyans Analizi Sonuçları 

Ölçekler Varyansın 

Kaynağı 

Kareler 

Toplamı 

sd Kareler 

Ortalaması 

F p Post Hoc 

Çocukluk 

Çağı Travma 

Ölçeği 

Toplam 

Puanı 

Gruplararası 2515.47 2 1257.73  

6.613** 

 

.002 

Rekürren>Kontrol 

Remisyon>Kontrol Grupiçi 16546.93 87 190.2 

Toplam 19062.4 89  

 

Duygusal 

İstismar 

Gruplararası 141.09 2 70.54  

3.134* 

 

.048 

 

- Grupiçi 1958.2 87 22.51 

Toplam 2099.29 89  

 

Fiziksel 

İstismar 

Gruplararası 67.22 2 33.61  

3.174* 

 

.047 

 

- Grupiçi 921.4 87 10.59 

Toplam 988.62 89  

 

Fiziksel 

İhmal 

Gruplararası 114.96 2 57.48  

7.194** 

 

.001 

Rekürren>Kontrol 

Remisyon>Kontrol Grupiçi 695.1 87 7.99 

Toplam 810.06 89  

 

Duygusal 

İhmal 

Gruplararası 316.36 2 158.18  

5.612** 

 

.005 

Rekürren>Kontrol 

Remisyon>Kontrol Grupiçi 2452.13 87 28.18 

Toplam 2768.49 89  

 

Cinsel 

İstismar 

Gruplararası 2.29 2 1.14  

0.782 

 

.461 

 

- 

 

Grupiçi 127.27 87 1.46 

Toplam 129.56 89  

 

Minimizasyon  

Gruplararası 4.62 2 2.31  

3.374* 

 

.039 

Remisyon<Kontrol 

Grupiçi 59.6 87 0.68 

Toplam 64.22 89  

DDGÖ Gruplararası 25169.09 2 12584.54 20.656*** .000 Rekürren>Remisyon 
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Toplam Grupiçi 53003.53 87 609.24 Rekürren>Kontrol 

Remisyon>Kontrol Toplam 78172.62 89  

DDGÖ 

Hedefe 

Yönelik 

Davranışta 

Bulunma 

Güçlüğü 

Gruplararası 821.62 2 410.81  

15.076*** 

 

.000 

Rekürren>Remisyon 

Rekürren>Kontrol Grupiçi 2370.7 87 27.25 

Toplam 
3192.32 

89 
 

DDGÖ Etkin 

Strateji 

Bulmada 

Güçlük 

Gruplararası 3759.02 2 1879.51  

32.160*** 

 

.000 

Rekürren>Remisyon 

 Rekürren>Kontrol 

Remisyon>Kontrol 

 

Grupiçi 5084.53 87 58.44 

Toplam 
8843.56 

89 
 

DDGÖ 

Duygusal 

Tepkilerin 

Kabul 

Edilmemesi 

Gruplararası 499.76 2 249.88  

5.961** 

 

.004 

Rekürren>Kontrol 

 Grupiçi 3647.13 87 41.92 

Toplam 4146.89 89  

DDGÖ 

İmpuls 

Kontrolünde 

Güçlük 

Gruplararası 754.07 2 377.03  

12.846*** 

 

.000 

Rekürren>Kontrol 

Remisyon<Rekürren Grupiçi 2553.53 87 29.35 

Toplam 3307.6 89  

DDGÖ 

Emosyonel 

Netlik 

Güçlüğü 

Gruplararası 49.4 2 24.7  

1.924 

 

.152 

 

- Grupiçi 1117 87 12.84 

Toplam 1166.4 89  

DDGÖ 

Duygusal 

Tepkilerin 

Farkına 

Varma 

Güçlüğü 

Gruplararası 160.16 2 80.08  

5.110** 

 

.008 

Rekürren>Kontrol 

 Grupiçi 1363.23 87 15.67 

Toplam 
1523.39 

89 
 

 

GZOT 

Gruplararası 274.4 2 137.2  

8.144** 

 

.001 

Rekürren<Kontrol 

Remisyon>Rekürren Grupiçi 1465.6 87 16.85 

Toplam 1740 89  

*p<.05,**p<.01,***p<.001 
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Rekürren depresyon hastalarında hastalık özellikleri ile ÇRTÖ, HAMD, 

GZOT ve DDGÖ puanları arasındaki ilişkiler incelenmiş, sonuçlar Tablo.5’te 

gösterilmiştir. Sonuçlar incelendiğinde, hastalık başlangıç yaşı ile cinsel istismar alt 

test puanları arasında pozitif yönde (r=.372, p<.05), atak sayısı ile DDGÖ Toplam 

puanları (r=-.373, p<.05) ve duygusal tepkilerin kabul edilmesi alt test puanları 

arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu görülmüştür (r=-.517, p<.01). 

Toplam ilaç sayısı (r=-.367, p<.01) ve antidepresan sayısı ile duygusal tepkilerin 

kabul edilmemesi alt ölçek puanları arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu 

bulunmuştur (r=-.506, p<.01). Hastaneye yatış sayısı ile HAMD (r=.525, p<.01), 

ÇRTÖ toplam (r=.370, p<.01) ve fiziksel istismar (r=.553, p<.01) puanları arasında 

pozitif yönde anlamlı bir ilişki vardır. EKT seans sayısı ile GZOT puanları arasında 

(r=.914, p<.01) ; intihar girişimi ile DDGÖ toplam (r=.630, p<.05), etkin strateji 

bulmada güçlük (r=.602, p<.05) ve impuls kontrolünde güçlük (r=.604, p<.05) alt 

test puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır. Diğer 

ölçümler arasında ise anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. 
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Tablo 5. Rekürren Depresyon Hastalarında Hastalık Özellikleri ile Uygulanan Ölçek 

Puanları Arasındaki İlişkiler 

Ölçekler Hastalık 

Başlangıç 

Yaşı 

Atak 

Sayısı 

Hastalık 

Süresi 

İlaç 

Sayısı 

Toplam 

AD 

Sayısı 

Hastaneye 

Yatış 

Sayısı  

EKT 

Seans 

Sayısı 

İntihar 

Girişimi 

HAMD .164 -.037 .210 .086 .111 .525** -.010 -.324 

Çocukluk Çağı 

Travma Toplam 

 

.022 

 

.043 

 

.072 

 

.022 

 

-.071 

 

.370* 

 

.060 

 

.313 

Duygusal İstismar -.103 .224 .136 .220 .092 .343 .096 .376 

Fiziksel İstismar .005 -.137 -.020 .136 .075 .553** .280 .281 

Fiziksel İhmal .148 -.171 -.062 -.165 -.210 .239 -.121 .575 

Duygusal İhmal .020 -.023 .229 -.116 -.177 .154 -.413 .124 

Cinsel İstismar .372* -.203 -.241 -.207 -.142 -.102 - -.104 

Minimizasyon .189 -.101 .289 .027 .118 -.094 -.468 -.398 

DDGÖ Toplam -.194 -.373* .105 -.099 -.119 .109 -.458 .630* 

DDGÖ Hedefe 

Yönelik 

Davranışta 

Bulunma Güçlüğü 

 

-.306 

 

-.204 

 

.232 

 

.200 

 

.176 

 

.095 

 

-.769 

 

.496 

DDGÖ Etkin 

Strateji Bulmada 

Güçlük 

 

-.296 

 

-.156 

 

.254 

 

.068 

 

.032 

 

.311 

 

.079 

 

.602* 

DDGÖ Duygusal 

Tepkilerin Kabul 

Edilmemesi 

 

.163 

 

-.517** 

 

-.132 

 

-.367* 

 

-.506** 

 

-.184 

 

-.407 

 

.223 

DDGÖ İmpuls 

Kontrolünde 

Güçlük 

-.246 -.219 .023 -.095 -.059 .279 -.374 .604* 

DDGÖ Emosyonel 

Netlik Güçlüğü 

 

.159 

 

-.262 

 

-.178 

 

-.018 

 

.132 

 

-.133 

 

-.422 

 

.222 

DDGÖ Duygusal 

Tepkilerin Farkına 

Varma Güçlüğü 

 

 

-.255 

 

 

-.258 

 

 

.207 

 

 

-.154 

 

 

-.169 

 

 

-.066 

 

 

-.319 

 

 

.279 

GZOT -.206 .163 -.205 -.234 -.192 -.153 .914** -.282 

 *p<.05,**p<.01 

Remisyonda depresyon hastalarında hastalık özellikleri ile ÇRTÖ, HAMD, 

GZOT ve DDGÖ puanları arasındaki ilişki sonuçları Tablo.6’da gösterilmiştir. 

Hastalık başlangıç yaşı ile DDGÖ toplam (r=-.504, p<.01), hedefe yönelik davranışta 

bulunma (r=-.597, p<.01), etkin strateji bulma (r=-481, p<.01) ve impuls kontrolünde 

güçlük  (r=-.386, p<.05) puanları arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki vardır. 

GZOT (r=-.389, p<.05) puanları ile hastalık başlangıç yaşı arasında negatif yönde 

anlamlı bir ilişki mevcuttur.  

Hastalık süresi ile emosyonel netlik güçlüğü alt test puanları ile pozitif yönde 

(r=.369, p<.05), GZOT puanları arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu 
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bulunmuştur (r=-.389, p<.05). ÇRTÖ alt test puanlarına bakıldığında, hastaneye yatış 

sayısı ile duygusal istismar (r=.383, p<.05) ve fiziksel ihmal (r=.583, p<.01) alt test 

puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır. Diğer ölçümler 

arasında ise anlamlı bir ilişki gözlenmemiştir.  

Tablo 6. Remisyonda Depresyon Hastalarında Hastalık Özellikleri ile Uygulanan Ölçek 

Puanları Arasındaki İlişkiler 

 

Ölçekler 

Hastalık 

Başlangıç 

Yaşı 

Atak 

Sayısı 

Hastalık 

Süresi 

İlaç 

Sayısı 

Toplam 

AD 

Sayısı 

Hastaneye 

Yatış Sayısı  

İntihar 

Girişimi 

HAMD -.101 -.321 -.018 -.186 -.188 -.161 .389 

Çocukluk Çağı 

Travma Toplam 

 

.036 

 

-.053 

 

-.146 

 

.086 

 

-.013 

 

.285 

 

-.508 

Duygusal 

İstismar 

-.135 -.024 -.167 .229 .094 .382* -.473 

Fiziksel İstismar .075 -.015 -.135 -.113 -.045 -.090 -.250 

Fiziksel İhmal .238 -.080 -.027 .223 .026 .583** -.493 

Duygusal İhmal .069 -.040 -.117 -.081 -.155 .153 -.456 

Cinsel İstismar -.233 -.165 -.175 .223 .200 -.055 -.250 

Minimizasyon .086 .202 .071 .077 .041 .191 -.408 

DDGÖ Toplam -.504** .192 -.007 .038 .073 .058 -.408 

DDGÖ Hedefe 

Yönelik 

Davranışta 

Bulunma 

Güçlüğü 

 

-.597** 

 

-.012 

 

-.016 

 

-.095 

 

-.064 

 

.089 

 

.502 

DDGÖ Etkin 

Strateji 

Bulmada 

Güçlük 

 

-.481** 

 

.085 

 

-.096 

 

-.041 

 

.000 

 

.040 

 

.538 

DDGÖ Duygusal 

Tepkilerin 

Kabul 

Edilmemesi 

 

-.199 

 

.144 

 

-.133 

 

.179 

 

.157 

 

.152 

 

-.699 

DDGÖ İmpuls 

Kontrolünde 

Güçlük 

-.386* .327 .111 .189 .233 .073 -.641 

DDGÖ 

Emosyonel 

Netlik Güçlüğü 

 

-.150 

 

.196 

 

.369* 

 

-.003 

 

.093 

 

-.103 

 

-.172 

DDGÖ Duygusal 

Tepkilerin 

Farkına Varma 

Güçlüğü 

 

 

-.326 

 

 

.251 

 

 

-.044 

 

 

-.082 

 

 

-.084 

 

 

-.137 

 

 

.108 

GZOT -.386* -.285 -.389* -.178 -.170 -.083 .607 

*p<.05,**p<.01 
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 Rekürren depresyon hastalarında ÇRTÖ, HAMD ve GZOT puanları ile 

DDGÖ puanları arasındaki ilişkiler Tablo.7’de gösterilmiştir. ÇRTÖ puanlarına 

bakıldığında; ÇRTÖ toplam puanı ile DDGÖ toplam (r=.385, p<.05) puanı, etkin 

sratejiler bulmada güçlük (r=.457, p<.05) ve impuls kontrolünde güçlük (r=.449, 

p<.05) alt test puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur. 

Duygusal istismar ile etkin stratejiler bulmada güçlük (r=.523, p<.01) alt test 

puanları arasında; fiziksel istismar ile HAMD (r=372, p<.05), etkin stratejiler 

bulmada güçlük (r=.466, p<.01) ve impuls kontrolünde güçlük (r=.374, p<.05) alt 

test puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır. Fiziksel 

ihmal alt test puanları ile DDGÖ ilişkisine bakıldığında, fiziksel ihmal ile toplam 

DDGÖ (r=.470, p<.01), duygusal tepkilerin kabul edilmemesi (r=.434, p<.05) ve 

impuls kontrolünde güçlük (r=.502, p<.01) arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki 

olduğu belirlenmiştir. Duygusal ihmal alt test puanları ile de duygusal tepkilerin 

kabul edilmemesi (r=.380, p<.05) ve impuls kontrolünde güçlük (r=.367, p<.05) alt 

test puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki mevcuttur.  

HAMD puanları ile DDGÖ toplam (r=.493, p<.01), hedefe yönelik 

davranışta bulunma (r=.420, p<.05), etkin stratejiler bulma (r=.576, p<.01) ve 

impuls kontrolünde güçlük (r=.484, p<.01) alt test puanları arasında pozitif yönde 

anlamlı bir ilişki olduğu belirlenmiştir. Diğer ölçümler arasında ise anlamlı bir ilişki 

gözlenmemiştir. 
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Tablo 7. Rekürren Depresyon Hastalarında Çocukluk Çağı Travmalar Ölçeği Puanları ile 

DDGÖ, HAMD ve GZOT Puanları Arasındaki İlişkiler 

 

Ölçekler 

Çocuklu

k Çağı 

Travma 

Toplam 

Duygusa

l 

İstismar 

Fiziksel 

İstisma

r 

Fizikse

l 

İhmal 

Duygusa

l İhmal 

Cinsel 

İstisma

r 

Minimizasyon HAMD GZO

T 

HAMD 

 

.342 .256 .372* .353 .262 .105 .195 1 -.151 

GZOT 

 

-.053 .100 .057 -.207 -.211 .161 -.122 -.151 1 

DDGÖ 

Toplam 

 

.246 .279 .214 .175 .174 -.013 -.026 .493** -.134 

DDGÖ 

Hedefe 

Yönelik 

Davranışta 

Bulunma 

Güçlüğü 

 

.246 

 

.279 

 

.214 

 

.175 

 

.174 

 

-.013 

 

-.026 

.420* -.220 

DDGÖ 

Etkin 

Strateji 

Bulmada 

Güçlük 

 

.457* 

 

.523** 

 

.466** 

 

.330 

 

.227 

 

.122 

 

-.064 

.576** .056 

DDGÖ 

Duygusal 

Tepkilerin 

Kabul 

Edilmemesi 

 

.260 

 

.055 

 

-.015 

 

.434* 

 

.380* 

 

.275 

 

-.061 

.150 -.261 

DDGÖ 

İmpuls 

Kontrolünd

e Güçlük 

 

.449* 

 

.335 

 

.374* 

 

.502** 

 

.367* 

 

.146 

 

-.199 

.484** -.205 

DDGÖ 

Emosyonel 

Netlik 

Güçlüğü 

 

-.003 

 

-.059 

 

-.101 

 

.239 

 

-.009 

 

.099 

 

-.025 

.252 .074 

DDGÖ 

Duygusal 

Tepkilerin 

Farkına 

Varma 

Güçlüğü 

 

.037 

 

-.001 

 

-.145 

 

.228 

 

.041 

 

.035 

 

-.028 

.112 -.047 

*p<.05,**p<.01 

 

Remisyonda depresyon hastalarında Çocukluk Çağı Travmalar Ölçeği, 

HAMD ve GZOT puanları ile DDGÖ puanları arasındaki ilişkilere bakılmıştır ve 

sonuçlar Tablo.8’de gösterilmiştir. Buna göre, remisyonda depresyon hastalarında 

ÇRTÖ toplam puanı ile duygusal tepkilerin kabul edilmemesi (r=.480, p<.05) alt test 

puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur. Duygusal 
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tepkilerin kabul edilmemesi alt test puanı ile duygusal ihmal (r=.530, p<.05) ve 

duygusal istismar (r=.538, p<.05) alt test puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir 

ilişki olduğu görülmüştür. GZOT puanları ile HAMD puanları arasında pozitif yönde 

, emosyonel netlik güçlüğü arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki vardır (r=-.481, 

p<.01). Diğer ölçümler arasında ise anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. 

Tablo 8. Remisyonda Depresyon Hastalarında Çocukluk Çağı Travmalar Ölçeği Puanları ile 

DDGÖ, HAMD ve GZOT Puanları Arasındaki İlişkiler 

 

Ölçekler 

Çocukluk 

Çağı 

Travma 

Toplam 

Duygusal 

İstismar 

Fiziksel 

İstismar 

Fiziks

el 

İhmal 

Duygus

al 

İhmal 

Cinsel 

İstisma

r 

Minimi

zasyon 

HAM

D 

GZOT 

HAMD .300 .174 .342 .145 .356 .007 -.291 1 .369* 

GZOT .199 .173 .249 .076 .130 .171 .025 .369* 1 

DDGÖ 

Toplam 

.115 .279 -.074 -.178 .223 .150 -.184 -.044 .073 

DDGÖ 

Hedefe 

Yönelik 

Davranışta 

Bulunma 

Güçlüğü 

 

-.070 

 

.103 

 

-.201 

 

-.303 

 

.041 

 

.076 

 

-.182 

 

-.047 

 

.196 

DDGÖ Etkin 

Strateji 

Bulmada 

Güçlük 

 

.050 

 

.134 

 

-.130 

 

-.168 

 

.204 

 

.142 

 

-.162 

 

-.084 

 

.192 

DDGÖ 

Duygusal 

Tepkilerin 

Kabul 

Edilmemesi 

 

.480* 

 

.538* 

 

.211 

 

.222 

 

.530* 

 

.303 

 

-.064 

 

 

.026 

 

.217 

DDGÖ 

İmpuls 

Kontrolünde 

Güçlük 

 

.105 

 

.326 

 

-.022 

 

-.152 

 

.108 

 

.063 

 

-.038 

 

-.099 

 

-.151 

DDGÖ 

Emosyonel 

Netlik 

Güçlüğü 

 

-.252 

 

-.147 

 

-.235 

 

-.279 

 

-.207 

 

-.060 

 

-.321 

 

-.215 

 

-

.481** 

DDGÖ 

Duygusal 

Tepkilerin 

Farkına 

Varma 

Güçlüğü 

 

-.008 

 

.117 

 

-.027 

 

-.270 

 

.074 

 

-.001 

 

-.158 

 

.233 

 

-.028 

*p<.05,**p<.01 

Gruplar bağlanma stillerine göre karşılaştırılarak Tablo.9’da gösterilmiştir. 

Bağlanma stilleri açısından gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu bulunmuştur 

(X
2
=27.023, p<.001). Buna göre, rekürren depresyon hastalarında (N=24) ve 
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remisyonda olan depresyon hastalarında (N=24) güvensiz bağlanma stilinin kontrol 

grubuna anlamlı olarak daha fazla görüldüğü saptanmıştır.  

Tablo 9. Grupların Bağlanma Stillerine Göre Dağılımı 

Bağlanma 

Stilleri 

Rekürren Depresyon Remisyonda 

Depresyon 

Sağlıklı Kontrol 

N % N % N % 

Güvenli  6 20 6 20 23 76.7 

Güvensiz 24 80 24 80 7 23.3 

 

Depresyon grubundaki hastaların güvenli ve güvensiz bağlanma stillerine 

göre önemli yaşam olayları açısından dağılımları Tablo.10’da gösterilmiştir. Aile içi 

şiddet açısından bakıldığında, güvensiz bağlanma grubunda (n=30) anlamlı olarak 

daha fazla yığılma olduğu (X
2
=8.103, p<.01), sonuç olarak güvensiz bağlanan 

depresyon hastalarının güvenli bağlanan gruba kıyasla daha fazla aile içi şiddete 

maruz kaldığı yada tanıklık ettiği görülmektedir.  

Diğer çocukluk çağı önemli yaşam olayları incelendiğinde; depresyon 

hastalarında çocukluk çağında uzun süreli tedavi gerektirecek ağır hastalık öyküsü 

olan 8 kişinin tamamının güvensiz bağlanan grupta olduğu görülmektedir. Güvensiz 

bağlanan depresyon hastalarından 8 kişide, güvenli bağlananlarda ise 2 kişide 

çocuklukta ebeveyn kaybı olduğu görülmektedir. Çocukluk çağında önemli ölçüde 

maddi zorluk yaşayan kişilerin %87’sinin (n=20) güvensiz bağlanan depresyon 

grubunda olduğu güvenli bağlanan grupta ise bu oranın %13 (n=3) olduğu 

görülmüştür. Ebeveynlerinden en az birinde alkol/madde bağımlılığı veya kötüye 

kullanımı olan depresyon hastalarının tamamının (n=7) güvensiz bağlanma stiline 

sahip olduğu görülmektedir. Çocukluk çağında boşanma/taşınma/göç öyküsü olan 

hastaların %88.2’sinin (n=15) güvensiz bağlandığı görülmektedir, güvenli bağlanan 

hasta grubunda bu oran %11.8 (n=2)’dir. Güvensiz bağlanan depresyon hastalarından 

27 kişide (%87) güvenli bağlananlarda ise 4 kişide (%12.9) çocukluk çağında 

davranış sorunları tanımlanmıştır. Çocukluk döneminde ayrılma anksiyetesi mevcut 

olan hastaların %84.6’sının (n= 22) güvensiz bağlandığı, güvenli bağlanan hastalarda 

bu oranın %15.4 (n=4) olduğu görülmüştür. Son olarak, okula başlarken uzun süre 

uyum sağlamada güçlük yaşayan hastaların tamamının (n=14) güvensiz bağlandığı 

tespit edilmiştir. Sonuç olarak, bulgularımız güvensiz bağlanan depresyon 

hastalarında olumsuz yaşam olaylarına maruz kalan birey sayısının daha fazla 
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olduğunu ortaya koymakla birlikte istatistiksel analizlerde aile içi şiddet dışında 

diğer diğer dağılımlar açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır.  

Tablo 10. Önemli Yaşam Olayların Güvenli ve Güvensiz Bağlanma Stillerine Göre Dağılımı  

Önemli Yaşam Olayları Güvenli Bağlanma Güvensiz Bağlanma 

 

N 

 

% 

 

N 

 

% 

Çocukluk Çağında Hastalık 

Geçirmeyen 12 23.1 40 76.9 

Geçiren 0 0 8 100 

Çocukluk Çağında Şiddet/İhmal     

Yaşamayan 11 28.2 28 71.8 

Yaşayan 1 4.8 20 95.2 

Ebeveyn Kaybı     

Olmayan 10 20 40 80 

Olan 2 20 8 80 

Kardeş Kaybı     

Olmayan 12 20.7 46 79.3 

Olan 0 0 2 100 

Ebeveynde Hastalık     

Olmayan 11 20.4 43 79.6 

Olan 1 16.7 5 83.3 

Aile İçi Şiddet     

Olmayan 10 35.7 18 64.3 

Olan 2 6.3 30 93.8 

Maddi Güçlük     

Olmayan 9 24.3 28 75.7 

Olan 3 13 20 87 

Ebeveynde Alkol/Madde 

Kullanımı 

    

Yok 12 22.6 41 77.4 

Var 0 0 7 100 

Boşanma/Göç/Taşınma     

Olmayan 10 23.3 33 76.7 

Olan 2 11.8 15 88.2 

Çocuklukta Davranış sorunları     

Olmayan 8 27.6 21 72.4 

Olan 4 12.9 27 87.1 

Ayrılma Anksiyetesi     

Olmayan 8 23.5 26 76.5 

Olan 4 15.4 22 84.6 

Okula Uyumsuzluk     

Yaşamayan 12 26.1 34 73.9 

Yaşayan 0 0 14 100 

 

Güvenli ve güvensiz bağlanan depresyon hastalarında uygulanan klinik 

ölçeklerin ortalama ve standart sapma puanları Tablo.11’de gösterilmiştir. 



63 
 

Tablo 11. Güvenli ve Güvensiz Bağlanan Depresyon Hastalarında Uygulanan Klinik 

Ölçeklerin ortalama ve standart sapma puanları  

 

Ölçekler 

 

Güvensiz Bağlanan Depresyon 

Hastaları 

(N=48) 

 

Güvenli Bağlanan Depresyon 

Hastaları 

(N=12) 

Ort. s.s. Ort. s.s. 

HAMD 13.68 9.39 10.5 6.8 

Çocukluk Çağı Travma 

Ölçeği Toplam Puanı 47.12 15.67 32.83 8.26 

Duygusal İstismar 10.52 5.48 5.75 1.55 

Fiziksel İstismar 7.41 4.28 5.16 0.57 

Fiziksel İhmal 8.95 3.36 6.75 2.22 

Duygusal İhmal 14.75 4.88 10.16 5.76 

Cinsel İstismar 5.41 1.63 5.0 0.0 

Minimizasyon 0.37 0.67 0.50 0.67 

DDGÖ Toplam 103.91 27.76 91.25 20.63 

DDGÖ Hedefe Yönelik 

Davranışta Bulunma 

Güçlüğü 

18.35 6.01 18.0 3.27 

DDGÖ Etkin Strateji 

Bulmada Güçlük 

26.16 9.57 22.16 7.61 

DDGÖ Duygusal 

Tepkilerin Kabul 

Edilmemesi 

17.16 6.50 13.91 6.25 

DDGÖ İmpuls 

Kontrolünde Güçlük 

16.68 6.18 13.66 5.21 

DDGÖ Emosyonel Netlik 

Güçlüğü 

12.91 3.36 11.91 4.58 

DDGÖ Duygusal 

Tepkilerin Farkına Varma 

Güçlüğü 

12.62 4.05 11.58 5.43 

GZOT 

 

20.46 4.35 20.16 5.40 

 

Güvenli ve güvensiz bağlanan depresyon hastaları arasında uygulanan ölçek 

puanları karşılaştırılarak Tablo.12’de gösterilmiştir. Elde edilen bulgulara göre 

gruplar arasında ÇRTÖ toplam puanı (U=109, p<.01) ve duygusal istismar (U=101, 

p<.001), fiziksel istismar (U=197, p<.05), fiziksel ihmal (U=162.5, p<.05), duygusal 

ihmal (U=130, p<.01) alt test puanları arasında anlamlı fark olduğu saptanmıştır. 

Güvensiz bağlanan depresyon hastalarının (Ort.=34.23) ÇRTÖ toplam puanının 

güvenli bağlanan hastalarla karşılaştırıldığında (Ort.=15.58), anlamlı olarak daha 

yüksek olduğu görülmektedir. Benzer şekilde, güvensiz bağlanma stiline sahip 

depresyon hastalarının (Ort.=34.40) duygusal istismar alt ölçek puanları güvenli 

bağlanan depresyon hastalarına göre (Ort.=14.92) anlamlı olarak daha yüksektir. 

Fiziksel istismar alt ölçeğine bakıldığında, güvensiz bağlanma stiline sahip 
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depresyon hastalarında (Ort.=32.40), güvenli bağlanma stiline sahip hastalara kıyasla 

(Ort.=22.92), çocukluk çağı fiziksel istismarının daha fazla görüldüğü belirlenmiştir. 

Güvenli bağlanma stiline sahip olan depresyon hastaları (Ort.=20.04), güvensiz 

bağlanma stiline sahip hastalardan (Ort.=33.11) anlamlı olarak daha düşük fiziksel 

ihmal puanı almışlardır. Son olarak, güvensiz bağlanan depresyon hastalarının 

(Ort.=33.79), güvenli bağlananlarla karşılaştırıldığında (Ort.=17.33) çocukluk 

çağında daha fazla duygusal ihmal yaşadıkları görülmektedir. HAMD, DDGÖ ve 

GZOT ölçek puanları açısından gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

Tablo 12. Depresyon Hastalarında Güvenli-Güvensiz Bağlanma Stillerine Göre Uygulanan 

Ölçeklerin Karşılaştırılması 

Ölçekler Bağlanma Stilleri N Ortalama Ortalama 

Toplamı 

U P 

HAMD Güvenli 12 25.13 301.5 223.5 .232 

Güvensiz 48 31.84 1528.5 

Çocukluk Çağı 

Travma Ölçeği 

Toplam 

Güvenli 12 15.58 187 109** .001 

Güvensiz 48 34.23 1643 

Duygusal İstismar 
Güvenli 12 14.92 179 101*** .000 

Güvensiz 48 34.40 1651 

Fiziksel İstismar Güvenli 12 22.92 275 197* .041 

Güvensiz 48 32.40 1555 

Fiziksel İhmal 
Güvenli 12 20.04 240.5 162.5* .019 

Güvensiz 48 33.11 1589.5 

Duygusal İhmal 
Güvenli 12 17.33 208 130** .003 

Güvensiz 48 33.79 1622 

Cinsel İstismar 
Güvenli 12 28 336 258 .247 

Güvensiz 48 31.13 1494 

Minimizasyon Güvenli 12 33.5 402 252 .409 

Güvensiz 48 29.75 1428 

DDGO Toplam Güvenli 12 23.67 284 206 .130 

Güvensiz 48 32.21 1546 

DDGÖ Hedefe 

Yönelik Davranışta 

Bulunma Güçlüğü 

Güvenli 12 28.13 337.5 259.5 .597 

Güvensiz 48 31.09 1492.5 

DDGÖ Etkin Strateji 

Bulmada Güçlük 

Güvenli 12 24.83 298 220 .208 

Güvensiz 48 31.92 1532 

DDGÖ Duygusal 

Tepkilerin Kabul 

Edilmemesi 

Güvenli 12 22.54 270.5 192.5 .077 

Güvensiz 48 32.49 1559.5 

DDGÖ İmpuls 

Kontrolünde Güçlük 

Güvenli 12 24.08 289 211 .154 

Güvensiz 48 32.10 1541 

DDGÖ Emosyonel 

Netlik Güçlüğü 

Güvenli 12 26.75 316 243 .403 

Güvensiz 48 31.44 1514 

DDGÖ Duygusal 

Tepkilerin Farkına 

Varma Güçlüğü 

Güvenli 12 26.33 316 238 .353 

Güvensiz 48 31.54 1514 

GZOT 
Güvenli 12 31.67 380 274 .795 

Güvensiz 48 30.21 1450 

*p<.05,**p<.01,***p<.001 
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Tüm depresyon grubunda güvensiz bağlanma stiline sahip kişilerde hastalık 

özellikleri ile uygulanan ölçekler arasındaki ilişkiye bakılmıştır ve sonuçlar 

Tablo.13’de gösterilmiştir. Güvensiz bağlanan depresyon hastalarında atak sayısı ile 

HAMD (r=.509, p<.01) puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu 

görülmüştür. Hastalık başlangıç yaşı ile DDGÖ toplam (r=-.475, p<.01),  hedefe 

yönelik davranışta bulunma (r=-.522, p<.01), etkin strateji bulma (r=-.422, p<.01), 

impuls kontrolü (r=-.439, p<.01) ve duygusal tepkilerin farkına varma güçlüğü (r=-

.460, p<.01) puanları arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki mevcuttur. 

 Hastalık süresi ile HAMD (r=.546, p<.01), DDGÖ toplam (r=.357, p<.05), 

hedefe yönelik davranışta bulunma güçlüğü (r=.288, p<.05), etkin strateji bulmada 

(r=.424, p<.01), impuls kontrolünde (r=.353, p<.05) ve duygusal tepkilerin farkına 

varmada güçlük (r=.295, p<.05) puanları arasında pozitif yönde; GZOT (r=-.401, 

p<.01) puanları arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır.  

Toplam ilaç sayısı ile HAMD (.513, p<.01) ve etkin strateji bulmada güçlük 

(r=.348, p<.05) puanları arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon mevcut iken, 

GZOT (r=-.368, p<.05) puanları arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu 

belirlenmiştir. Benzer şekilde kullanılan toplam antidepresan sayısı ile HAMD 

(r=.516, p<.01) ve etkin strateji bulmada güçlük (r=.299, p<.05) puanları arasında 

pozitif yönde, GZOT (r=-.384, p<.01) puanları arasında negatif yönde anlamlı bir 

ilişki olduğu gözlenmiştir.  

Güvensiz bağlanan depresyon hastalarında hastaneye yatış sayısı ile HAMD 

(r=.608, p<.01), fiziksel istismar (r=.320, p<.05), etkin strateji bulmada güçlük 

(r=.388, p<.01) ve impuls kontrolünde güçlük (r=.318, p<.05) puanları arasında 

pozitif yönde anlamlı bir ilişki vardır. EKT seans sayısı ile GZOT (r=.931, p<.01) 

puanları arasında pozitif anlamlı ilişki mevcutken, EKT sayısı ile minimizasyon (r=-

.830, p<.05) arasında negatif ilişki bulunmuştur. 

 İntihar girişimi ile DDGÖ toplam (r=.628, p<.01), hedefe yönelik davranışta 

bulunma güçlüğü (r=.586, p<.05),  etkin strateji bulmada güçlük (r=.636, p<.01) ve 

impuls kontrolünde güçlük (r=.551, p<.05) puanları arasında pozitif korelasyon 

mevcuttur. Diğer ölçümler arasında ise anlamlı bir ilişki saptanmamıştır.  
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Tablo 13.Depresyon Hastalarında Güvensiz Bağlanma Stiline Sahip Grupta Hastalık 

Özellikleri ile Uygulanan Ölçek Puanları Arasındaki İlişkiler 

 

Ölçekler 

Hastalık 

Başlangıç 

Yaşı 

Atak 

Sayısı 

Hastalık 

Süresi 

İlaç 

Sayısı 

Toplam 

AD 

Sayısı 

Hastaneye 

Yatış Sayısı  

EKT 

Seans 

Sayısı 

İntihar 

Girişimi 

HAMD -.060 .509** .546** .513** .516** .608** .090 .226 

Çocukluk Çağı 

Travma Toplam 

-.066 .015 .020 -.017 -.076 .233 .329 .165 

Duygusal 

İstismar 

-.182 .148 .079 .161 .047 .237 .356 .145 

Fiziksel İstismar .022 .056 -.052 .021 -.007 .320* .422 .282 

Fiziksel İhmal .114 -.131 -.024 -.100 -.151 .131 .063 .151 

Duygusal İhmal -.105 -.030 .122 -.169 -.167 .084 -.294 .093 

Cinsel İstismar .112 -.135 -.196 -.114 -.080 -.092 - -.102 

Minimizasyon .204 -.027 .094 .008 .038 -.042 -.830* -.341 

DDGÖ Toplam -.475** .117 .357* .230 .237 .213 -.803 .628** 

DDGÖ Hedefe 

Yönelik 

Davranışta 

Bulunma 

Güçlüğü 

 

 

-.522** 

 

 

.162 

 

 

.288* 

 

 

.284 

 

 

.261 

 

 

.204 

 

 

-.799 

 

 

.586* 

DDGÖ Etkin 

Strateji 

Bulmada 

Güçlük 

 

-.442** 

 

.265 

 

.424** 

 

.348* 

 

.299* 

 

 

.388** 

 

.066 

 

.636** 

DDGÖ Duygusal 

Tepkilerin 

Kabul 

Edilmemesi 

 

 

-.164 

 

 

-.158 

 

 

.056 

 

 

-.074 

 

 

-.095 

 

 

-.061 

 

 

-.660 

 

 

.211 

DDGÖ İmpuls 

Kontrolünde 

Güçlük 

-.439** .152 .354* .214 .278 .318* -.649 .551* 

DDGÖ 

Emosyonel 

Netlik Güçlüğü 

 

-.050 

 

-.065 

 

.113 

 

.094 

 

.235 

 

-.139 

 

-.692 

 

.139 

DDGÖ Duygusal 

Tepkilerin 

Farkına Varma 

Güçlüğü 

 

 

-.460** 

 

 

.006 

 

 

.295* 

 

 

.049 

 

 

.064 

 

 

-.031 

 

 

-.697 

 

 

.302 

GZOT 

 

-.168 -.168 -.401** -.368* -.384** -.261 .931** .278 

*p<.05,**p<.01 

Tüm depresyon grubundaki güvensiz bağlanma stiline sahip gruptaki 

hastalarda Çocukluk Çağı Travmalar Ölçek puanları ile DDGÖ, HAMD ve GZOT 

puanları arasındaki ilişki Tablo.14’te incelenmiştir. Buna göre, ÇRTÖ toplam 

puanları ile duygusal tepkilerin kabul edilmemesi (r=.294, p<.05) puanları arasında 

pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur. Duygusal istismar ile etkin 

strateji bulmada (r=.312, p<.05) ve impuls kontrolünde güçlük (r=.293, p<.05) 

puanları arasında; duygusal ihmal ile de DDGÖ toplam (r=.292, p<.05), etkin strateji 
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bulmada güçlük (r=.302, p<.05) ve duygusal tepkilerin kabul edilmemesi (r=.341, 

p<.05) puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır.  

Güvensiz bağlanan depresyon hastalarında HAMD puanları ile DDGÖ 

toplam (r=.521, p<.01), hedefe yönelik davranışta bulunma güçlüğü (r=.417, p<.01), 

etkin strateji bulmada güçlük (r=.615, p<.01) ve impuls kontrolünde güçlük (r=.501, 

p<.01) puanları arasında pozitif korelasyon mevcuttur. GZOT ile HAMD (r=-.350, 

p<.05) ve impuls kontrolünde güçlük (r=-.329, p<.05) puanları arasında negatif 

yönde anlamlı bir ilişki vardır. Diğer ölçümler arasında ise anlamlı bir ilişki olmadığı 

görülmüştür.  

Tablo 14. Depresyon Hastalarında Güvensiz Bağlanma Stiline Sahip Grupta Çocukluk Çağı 

Travmalar Ölçeği Puanları ile DDGÖ, HAMD ve GZOT Puanları Arasındaki İlişkiler 

 

Ölçekler 

Çocukluk Çağı 

Travma 

Toplam 

Duygusal 

İstismar 

Fiziksel 

İstismar 

Fiziksel 

İhmal 

Duygusal 

İhmal 

Cinsel 

İstismar 

Minimizas

yon 

HAMD GZOT 

HAMD .159 .132 .167 .084 .148 .057 .063 1 -.350* 

GZOT .119 .125 .165 -.035 .088 .167 -.089 -.350* 1 

DDGÖ Toplam .217 .262 .034 .050 .292 .144 -.116 .521** -.223 

DDGÖ Hedefe 

Yönelik Davranışta 

Bulunma Güçlüğü 

 

 

.097 

 

 

.198 

 

 

-.041 

 

 

-.111 

 

 

.185 

 

 

.030 

 

 

-.149 

 

 

.417** 

 

 

-.134 

DDGÖ Etkin 

Strateji Bulmada 

Güçlük 

 

.256 

 

.312* 

 

.126 

 

.030 

 

.302* 

 

.108 

 

-.116 

 

.615** 

 

-.166 

DDGÖ Duygusal 

Tepkilerin Kabul 

Edilmemesi 

 

.294* 

 

.276 

 

.058 

 

.230 

 

.341* 

 

.283 

 

-.010 

 

.228 

 

-.073 

DDGÖ İmpuls 

Kontrolünde 

Güçlük 

 

.257 

 

.293* 

 

.152 

 

.109 

 

.259 

 

.108 

 

-.084 

 

.501** 

 

-.329* 

DDGÖ Emosyonel 

Netlik Güçlüğü 

 

-.160 

 

-.192 

 

-.222 

 

-.032 

 

-.067 

 

.053 

 

-.108 

 

.189 

 

-.175 

DDGÖ Duygusal 

Tepkilerin Farkına 

Varma Güçlüğü 

 

.006 

 

.035 

 

-.143 

 

-.070 

 

.125 

 

.021 

 

-.064 

 

.214 

 

-.174 

*p<.05,**p<.01 

Depresyon grubundaki hastalardan güvenli bağlanma stiline sahip kişilerde 

hastalık özellikleri ile uygulanan ölçekler arasındaki ilişkiye bakılmış ve sonuçlar 

Tablo.15’te gösterilmiştir. Bulgular incelendiğinde; hastalık başlangıç yaşı ile 

fiziksel ihmal (r=.737, p<.01)arasında, atak sayısı ile de HAMD (r=.868, p<.01) ve 

hedefe yönelik davranışta bulunma güçlüğü (r=.586, p<.05) arasında pozitif yönde 

anlamlı bir ilişki olduğu görülmüştür. Benzer şekilde hastalık süresi ile HAMD 

(r=.720, p<.01) ve minimizasyon (r=.672, p<.05) puanları arasında pozitif yönde 

anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır.  
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Toplam ilaç sayısı ile HAMD (.755, p<.01) ve Minimizasyon (r=.785, p<.01) 

puanları arasında; antidepresan sayısı ile de minimizasyon (r=.745, p<.01) ve hedefe 

yönelik davranışta bulunma güçlüğü (r=.583, p<.05) puanları arasında pozitif yönde 

anlamlı bir ilişki mevcuttur. Hastaneye yatış sayısı ile HAMD (r=.591, p<.05), 

DDGÖ toplam (r=.597, p<.05) ve etkin strateji bulmada güçlük (r=.586, p<.05) 

puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu görülmektedir. Diğer 

ölçümler arasında ise anlamlı bir ilişki bulunmamıştır.  

Tablo 15. Depresyon Hastalarında Güvenli Bağlanma Stiline Sahip Grupta Hastalık 

Özellikleri ile Uygulanan Ölçek Puanları Arasındaki İlişkiler 

 

Ölçekler 

Hastalık 

Başlangıç 

Yaşı 

Atak 

Sayısı 

Hastalık 

Süresi 

İlaç 

Sayısı 

Toplam 

AD Sayısı Hastaneye 

Yatış Sayısı  

HAMD -.140 .868** .720** .755** .561 .591* 

Çocukluk Çağı 

Travma Toplam 

 

.545 

 

-.124 

 

-.134 

 

.029 

 

-.340 

 

.009 

Duygusal İstismar 
.077 -.539 -.395 -.379 -.293 -.213 

Fiziksel İstismar .440 -.146 -.288 -.284 -.174 -.127 

Fiziksel İhmal .737** -.239 -.296 -.145 -.385 -.082 

Duygusal İhmal -.457 -.047 .032 .201 -.244 .063 

Cinsel İstismar - - - - - - 

Minimizasyon -.207 .524 .672* .785** .745** .542 

DDGÖ Toplam .001 .190 .098 .034 -.158 .597* 

DDGÖ Hedefe 

Yönelik Davranışta 

Bulunma Güçlüğü 

 

-.501 

 

.586* 

 

.488 

 

.508 

 

.583* 

 

.447 

DDGÖ Etkin 

Strateji Bulmada 

Güçlük 

 

-.254 

 

.526 

 

.361 

 

.326 

 

.422 

 

.586* 

DDGÖ Duygusal 

Tepkilerin Kabul 

Edilmemesi 

 

.267 

 

.289 

 

-.027 

 

.212 

 

-.361 

 

.263 

DDGÖ İmpuls 

Kontrolünde 

Güçlük 

.068 -.191 -.220 -.271 -.482 .365 

DDGÖ Emosyonel 

Netlik Güçlüğü 

 

.155 

 

-.520 

 

-.244 

 

-.493 

 

-.406 

 

.104 

DDGÖ Duygusal 

Tepkilerin Farkına 

Varma Güçlüğü 

 

 

.159 

 

 

-.082 

 

 

.020 

 

 

-.203 

 

 

-.324 

 

 

.437 

GZOT 

 

-.484 -.081 -.356 -.352 -.112 -.230 

*p<.05,**p<.01 

Son olarak tüm depresyon grubundaki güvenli bağlanma stiline sahip 

hastalarda ÇRTÖ puanları ile DDGÖ, HAMD ve GZOT puanları arasında ilişki olup 
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olmadığına bakılmış ve sonuçlar Tablo.16’da gösterilmiştir. Tablo incelendiğinde, 

ÇRTÖ toplam puanları ile hedefe yönelik davranışta bulunma güçlüğü (r=-.658, 

p<.05) puanları arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur. . 

Duygusal ihmal alt test puanları ile duygusal tepkilerin kabul edilmemesi (r=.681, 

p<.05) puanları arasında ve minimizasyon alt test puanları ile de HAMD (r=.595, 

p<.05) ve hedefe yönelik davranışta bulunma güçlüğü (r=.576, p<.05) puanları 

arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu belirlenmiştir. Fiziksel İhmal alt test 

puanlarının hedefe yönelik davranışta bulunma güçlüğü (r=-.750, p<.01) ile negatif 

ilişki gösterdiği, diğer yandan HAMD puanları ile hedefe yönelik davranışta 

bulunma güçlüğü (r=.608, p<.05) ve etkin strateji bulmada güçlük (r=.685, p<.05) 

puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu görülmektedir. Diğer 

ölçümler arasında ise anlamlı bir ilişki saptanmamıştır.  

Tablo 16. Depresyon Hastalarında Güvenli Bağlanma Stiline Sahip Grupta Çocukluk Çağı 

Travmalar Ölçeği Puanları ile DDGÖ, HAMD ve GZOT Puanları Arasındaki İlişkiler 

 

Ölçekler 

Çocukluk 

Çağı 

Travma 

Toplam 

Duygusal 

İstismar 

Fiziksel 

İstismar 

Fiziksel 

İhmal 

Duygusal 

İhmal 

Cinsel 

İstismar 

Minimiza

syon 

HAMD GZOT 

HAMD 

 

-.071 -.368 -.301 -.123 .035 - .595* 1 -.007 

GZOT 

 

-.369 .103 -.010 -.117 -.535 - -.050 -.007 1 

DDGÖ Toplam -.207 -.223 -.050 -.120 -.213 - .186 .494 .015 

DDGÖ Hedefe 

Yönelik 

Davranışta 

Bulunma 

Güçlüğü 

 

 

-.658* 

 

 

-.485 

 

 

-.481 

 

 

-.750* 

 

 

-.486 

 

 

- 

 

 

.576* 

 

 

.608* 

 

 

.051 

DDGÖ Etkin 

Strateji 

Bulmada 

Güçlük 

 

-.509 

 

-.336 

 

-.007 

 

-.374 

 

-.527 

 

- 

 

.460 

 

.685* 

 

.291 

DDGÖ 

Duygusal 

Tepkilerin 

Kabul 

Edilmemesi 

 

 

.573 

 

 

-.209 

 

 

.004 

 

 

.430 

 

 

.681* 

 

 

- 

 

 

-.075 

 

 

.291 

 

 

-.284 

DDGÖ İmpuls 

Kontrolünde 

Güçlük 

-.018 .102 .020 .008 -.071 - -.026 .077 -.088 

DDGÖ 

Emosyonel 

Netlik Güçlüğü 

 

-.195 

 

.228 

 

.006 

 

-.047 

 

-.306 

 

- 

 

-.191 

 

-.182 

 

-.065 

DDGÖ 

Duygusal 

Tepkilerin 

Farkına Varma 

Güçlüğü 

 

 

-.153 

 

 

-.133 

 

 

.082 

 

 

.058 

 

 

-.235 

 

 

- 

 

 

-.012 

 

 

.294 

 

 

.086 

*p<.05 
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5. TARTIŞMA 

Bir duygulanım düzenleme kuramı olarak da kabul edilen bağlanma kuramına 

göre, erken dönemdeki temel bakım veren ve bebek arasındaki etkileşimlerin “içsel 

çalışma modelleri” oluşturduğu, bunların kișinin kendini ve dünyayı anlamlandırması 

üzerinde etkili olduğu, kișilik gelișimi ve psikopatoloji oluşumu üzerinde belirleyici 

rolü olduğu düşünülmektedir. Literatürde özellikle güvensiz bağlanma ile depresif 

belirtilerin sıklığı ilişkili bulunmuştur. Güvensiz bağlanma biçimlerinin benlik 

saygısında azalmaya yol açarak depresif atakların yinelemesi açısından risk 

oluşturduğu, bireyin negatif duygularla başa çıkmada etkili stratejiler geliştirmesini 

etkilediği çeşitli çalışmalarla gösterilmiştir (68-71). Ayrıca, çocukluk çağındaki 

ihmal ve örseleyici yaşam olaylarının çaresizlik, değersizlik ve güvensizlik gibi 

olumsuz duyguların artması ve işlevsel olmayan baş etme yöntemlerine bağlı olarak 

başta depresyon olmak üzere birçok psikopatolojinin gelişimi açısından daha fazla 

risk taşıdığı bilinmektedir (85). 

Depresyonun önemli klinik özelliklerinden biri zihin kuramı (ZK) becerisi de 

dahil olmak üzere bilişsel ve duygusal alanlarda bozulmalar olmasıdır. Literatürde 

depresif hastaların farklı tipteki ZK görevlerinin genelinde kontrol grubuna göre 

belirgin olarak düşük performans gösterdikleri, ZK’daki bozulmanın depresif 

belirtilerin şiddeti ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (146,147). Diğer yandan 

depresyon, uyarılma ve stres seviyelerinde daha fazla artışa yol açarak 

zihinselleştirme yeteneğinde bozulma ve bilişsel çarpıtmalara neden olmaktadır 

(148).  

Çalışmamızda tüm bu bulgulara dayanarak, çoklu ataklarla seyreden, rekürren 

depresyon hastalarının bağlanma biçimleri,  çocukluk çağı travmalarına maruziyet ve 

duygu regülasyonunda güçlük ve zihin kuramı becerileri açısından tek atak remisyon 

hastaları ve kontrol grubuna göre farklılık gösterip göstermedikleri ve olası 

farklılıkların hastalığın süreğenleşmesi ve tedavi yanıtı üzerinde etkili olup 

olmadıkları araştırılmıştır.  

Çalışma gruplarının sosyodemografik ve klinik verileri:  Gruplar arasında 

cinsiyet, medeni durum ve yaş açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(bkz.tablo.1). Grupların ortalama eğitim süreleri rekürren depresyon, remisyonda 



71 
 

depresyon ve sağlıklı kontrol grubunda sırasıyla 10, 10.03 ve 12.37 yıldır. Kontrol 

grubundaki kişilerin ortalama eğitim sürelerinin hem rekürren depresyon hem de 

remisyonda depresyon grubundan anlamlı olarak daha fazla olduğu görülmüştür. Bu 

durum depresyon hastalığının düşük sosyo-ekonomik düzey ve eğitim düzeyi ile 

ilişkilendirildiği önceki literatür bilgileri ile uyumludur. (170-172). Grupların eğitim 

düzeyi açısından farklılık göstermesi çalışmamızın bir sınırlılığı olarak ele alınabilir. 

Çalışmamızda pratik nedenlerden dolayı her iki grubu eğitim açısından eşleştirmek 

mümkün olamamıştır. Bu nedenle yapılan analizde eğitim düzeyi karıştırıcı bir etken 

olarak dikkate alınmış, GZOT puanları açısından eğitim yılı etkisi kontrol edilerek 

gruplar arasında fark olup olmadığı tekrar analiz edilmiştir. 

Hastalığa ilişkin değişkenler: Gruplar arasında ek hastalık varlığı, intihar 

girişimi öyküsü ve hastalık süresi ile çocukluk döneminde aile içi şiddet, maddi 

güçlük, boşanma/göç/taşınma öyküsü varlığı açısından anlamlı bir fark olduğu 

görülmüştür (bkz.tablo.2). Diğer özellikler açısından gruplar arasında anlamlı bir 

fark saptanmamıştır. Bekleneceği gibi, ortalama hastalık süresi rekürren depresyon 

grubunda (15.9 yıl), remisyondaki gruba (6.2 yıl) göre anlamlı olarak daha fazla 

bulunmuştur.  

Çalışmamızda toplam örneklem grubundan 40 kişide ek kronik hastalık 

bildirilmiştir. Ek tıbbi hastalık bildiren katılımcıların %50’sinin (n=20) rekürren, % 

45’inin (n=18) remisyonda depresyon grubundan olduğu, sağlıklı kontrol grubundan 

yalnızca 2 hastada (%5) kronik bir tıbbi hastalık olduğu belirlenmiştir.  Ek kronik 

hastalık bildiren katılımcıların çoğunluğunun depresyon grubunda olduğu 

görülmüştür. Çalışmamızda, bildirilen tıbbi hastalıklar çeşitlilik göstermekle birlikte 

depresyon grubunda en sık hipertansiyon (%32.5), diyabetes mellitus (%17.5), 

romatizmal hastalık (%12.5), guatr (%10), fibromiyalji (%10) ve demir eksikliği 

anemisi (%10) saptanmıştır. Bazı katılımcılar birden fazla kronik hastalık varlığı 

bildirmiştir. Çalışmamızda ek tıbbi hastalık mevcudiyetine yönelik veriler 

katılımcıların özbildirimlerine dayanmaktadır. Verilerin sağlık kayıtlarına 

dayandırılmaması çalışmamızın bir kısıtlılığı olarak kabul edilebilir. 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) depresyonun tıbbi komplikasyonları 

arttırmasının yanı sıra kendi başına da birçok tıbbi hastalığa neden olabildiği 

belirtmiştir (173). Son çalışmalar kronik fiziksel hastalıklar ile depresyon arasında 
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komorbiditenin yaygın olduğunu ve bir veya daha fazla kronik hastalığı olan 

kişilerde majör depresyon riskinin belirgin oranda artmış olduğunu desteklemektedir 

(174, 175).  

 

Ülkemizde kronik depresyon ve iyileşen majör depresyon olgularının 

sosyodemografik ve klinik özellikler bakımından karşılaştırıldığı bir çalışmada eşlik 

eden kronik bir bedensel hastalığın varlığı kronik depresyon grubunda anlamlı olarak 

yüksek bulunmuş, bu grupta en sık hipertansiyon ve sindirim sistemi hastalıkları 

tespit edilmiştir (176). Diyabeti olan hastalarda da, genel populasyonla 

karşılaştırıldığında psikiyatrik belirti ve hastalık oranları yüksektir. Diyabette en sık 

rastlanan psikiyatrik rahatsızlıklar; depresyon ve anksiyete bozukluklarıdır (177). 

Depresyon ve diyabet iki yönlü bir nedensel birliktelik göstermektedir. Depresyonun 

diyabetin ortaya çıkmasında nedensel bir rol oynadığı düşünülmektedir. Bir meta-

analiz çalışmasında, depresif bireylerin diyabet geliştirme riskinin %60 oranında 

arttığı bildirilmiştir (178). Depresyon tedavisinde kullanılan ilaç gruplarının uzun 

süreli kullanımı metabolik sendrom ve diyabet gelişimi riskinde artış ile 

ilişkilendirilmektedir (179). Diğer yandan diyabet de depresyon gelişimini 

tetikleyebilmektedir. Diyabetin yaşam kalitesini bozucu etkileri, nöroendokrin 

değişiklikler, limbik sistemdeki leptin aktivitesi, proinflamatuar sitokinler vb. 

biyokimyasal süreçler depresyona yatkınlıkla ilişkilendirilmektedir (180). 

Çalışmamızda ek kronik hastalık bildiren katılımcıların önemli ölçüde çoğunluğunun 

depresyon grubundan olması; depresyonda sıklıkla birlikte görülen hipertansiyon ve 

diyabetin çalışmamızda en yüksek oranlarda görülen tıbbi hastalıklar olması literatür 

bilgileri ile paralellik göstermektedir.  

 

 Depresyon hastalarında alkol kullanım bozukluğu ek tanısının %10-60 

arasında olduğu, yaşam süresince depresyon hastalarının %30-42.8’inde madde 

kullanımının eşlik ettiği literatürde bildirilmiştir (181, 182). Türkiye’de majör 

depresyon hastaları ile yapılan bir çalışmada, alkol kullanımı tüm grupta %12 

(kadınlarda %4 erkeklerde %28) olarak saptanmış ve alkol kullanım bozukluğunun 

erkeklerde istatistiksel olarak anlamlı oranda yüksek olduğu görülmüştür. Aynı 

çalışmada madde kullanımı %4 olarak bulunmuş, madde kullanımı açısından 

cinsiyetler arasında fark saptanmamıştır (183). Ülkemizde alkol ya da madde 
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kullanımının literatüre oranla daha az sıklıkla görülüyor olmasının, hastaların sosyal 

desteğinin diğer ülkelere göre daha iyi olması ve çeşitli dini öğretiler nedeniyle 

olabileceği düşünülmektedir. Çalışmamızda depresyon hastalarının %5 gibi az bir 

kısmında alkol kullanım öyküsü, %1.6’sında madde kullanım öyküsü saptanmış olup 

hiçbir hastada aktif alkol veya madde kullanımı mevcut değildir. 

 Epidemiyolojik çalışmada depresyonu olan bireylerde sigara içme sıklığının 

yüksek olduğu,  ruhsal hastalıklar ve sigara içme arasındaki ilişkinin self medikasyon 

modeliyle açıklanabileceği öne sürülmektedir. (184, 185). Öte yandan, bazı 

çalışmalar sigara içmenin depresyon riskini arttırdığı da düşünülmektedir (186). 

Çalışmamızda sigara kullanımı rekürren depresyon grubunda  %33.3, remisyon 

grubunda %39.4’ü, kontrol grubun %27.3 oranında izlenmiştir. Çalışmamızda 

katılımcıların sigara kullanımı ve sigara kullanım süresi açısından gruplar arasında 

anlamlı fark bulunmamıştır. 

 

Gelişmiş ülkelerde genel populasyonda en sık ölüm nedenleri arasında 10. 

Sırada bulunan özkıyım, unipolar depresyon ve bipolar duygudurum bozukluğu olan 

hastalarda en yaygın ölüm nedenleri arasındadır (187, 188). Major depresif bozukluk 

tanılı toplam 27.340 hastanın değerlendirildiği bir meta-analizde, depresyonda yaşam 

boyu intihar girişimi prevalansı %31 olarak bulunmuştur (189). Çalışmamızda da 

benzer şekilde toplam 17 hastanın (%28.3) daha önce en az 1 kez intihar girişiminde 

bulunduğu saptanmış,  rekürren depresyon grubunda intihar girişimi öyküsünün 

anlamlı düzeyde fazla olduğu görülmüştür.  

Depresyon hastalarında ailede psikiyatrik hastalık öyküsünün varlığı önemli 

bir risk etkeni oluşturduğu, aile yüklülüğünün daha erken yaşta başlangıç, daha fazla 

nüks ve komorbidite ile ilişkili olabileceği belirtilmektedir (190). Çalışmamızda 

ailede psikiyatrik hastalık öyküsü ve hastalık başlangıç yaşı açısından gruplar 

arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır.  

Çocukluk çağında olumsuz yaşam olaylarına maruz kalan kişilerde yaşam 

boyu kronik hastalık ve ruhsal sağlıkta bozulma riskinin arttığı, erişkinlikte 

depresyon, intihar davranışı, alkol/madde kullanım bozuklukları, dissosiyatif 
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belirtiler, kişilik bozuklukları ve antisosyal davranışlar gibi çok sayıda psikopatoloji 

ile bağlantılı olduğu gösterilmiştir (191-195).  

 

Günümüzde ruhsal bozuklukların temelleri araştırılırken çoklu etiyolojilerin 

ön plana çıktığı gözlenmektedir. Bu doğrultuda, erken dönem yaşantıların, gelişimsel 

özelliklerin ve yapısal özelliklerin üzerinde sıklıkla durulduğu görülmektedir. 

Çalışmamızda çocukluk çağı ihmal ve istismar yaşantıları çocukluk çağı ruhsal 

travma ölçeği ile değerlendirilmiş, bunun yanı sıra çocukluk çağında uzun süreli 

tedavi gerektiren ağır hastalık öyküsü, çocuklukta ebeveyn veya kardeş kaybı, aile içi 

şiddete maruziyet ve/veya tanıklık etme, sık sık maddi güçlük yaşama, ebeveynin 

alkol/madde kullanımı, çocukluk çağında boşanma/taşınma/göç olayları, akran 

şiddeti gibi olumsuz yaşam olayları maddeler halinde ayrıca sorgulanmıştır. Buna 

göre, aile içi şiddetin sağlıklı kontrol grubunda anlamlı olarak en az olduğu (%11.1), 

rekürren depresyon (%41.7) ve remisyon (%47.2) gruplarında çocukluk çağında aile 

içi şiddetin daha yüksek oranlarda görüldüğü saptanmıştır. Ayrıca, remisyon 

grubunun (%54.2) çocukluk çağında anlamlı olarak daha fazla maddi güçlük yaşadığı 

gözlenmiştir.  

Psikopatolojilerin etiyolojisini araştıran çalışmalarda erken dönem kayıp 

yaşantılarının önemi vurgulanmaktadır. Birincil bakım verenlerden ölüm ya da başka 

nedenlerle ayrılmanın, bağlanma örüntülerini ve duygu düzenleme süreçlerini 

etkileyerek psikopatolojiye yatkınlık oluşturabileceği varsayımını hem  klinik 

uygulamalar hem de   araştırma sonuçları destekler görünmektedir (196). Bowlby 

erken dönem kayıplarının erişkinlikte depresyon riskini artırabileceğini, ayrıca 

yaşamın herhangi bir döneminde geçirilen depresyonun şiddetini ve biçimini 

belirleyebileceğini ifade etmektedir (197). Ayrılık ya da ölüm nedeniyle 17 yaşından 

önce ebeveynlerinden birini kaybeden erişkinlerde major depresyon riskinin 3.8 kat 

arttığı ve kayıp ne denli erken yaşandıysa etkilerinin de o denli şiddetli olduğu 

bildirilmiştir (198). Çalışmamızda ebeveyn kaybı açısından gruplar arasında anlamlı 

fark saptanmazken, rekürren depresyon grubunda, remisyon ve kontrol gruplarına 

kıyasla boşanma/göç/taşınma olaylarının anlamlı olarak daha fazla yaşandığı 

görülmüştür. Boşanma ve göç sürecinin çocuklar üzerinde depresyon, akran 

ilişkilerinde sorunlar, travma sonrası stres bozukluğu, davranış bozuklukları, düşük 
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benlik saygısı gibi önemli derecede sosyal ve psikolojik etkiler oluşturduğu, etkisinin 

erişkinlik döneminde de devam ettiği bildirilmiştir. (199, 200).  

 Çocukluk çağında görülen ayrılık anksiyetesinin erişkin yaşamda çeşitli 

psikopatolojilerin gelişimine zemin hazırladığı düşünülmektedir. Çocuklukta ayrılma 

anksiyetesi yaşayan bireylerin, stres oluşturan koşulları olduğundan daha fazla tehdit 

edici olarak değerlendirdikleri, stres faktörleri ile başa çıkmada yetersiz kalacakları 

endişesi ile aşırı destek arayışı ihtiyacı duydukları, yeterli destek göremedikleri 

durumlarda yoğun hayal kırıklıkları yaşadıkları, bu nedenle depresif belirtiler 

gösterebildikleri ileri sürülmektedir (201). Çalışmamızda güvensiz bağlanma ve 

depresyon ilişkisinin bir öngördürücüsü olarak çocukluk çağı ayrılma anksiyetesi ve 

okula uyum güçlüğü değerlendirilmiş, gruplar arasında her iki madde açısından da 

anlamlı fark saptanmamıştır. Ancak örneklem grubumuzun sınırlı oluşu bu 

bulgumuzun genellenemeyeceğini düşündürmektedir.  

Klinik değerlendirme ölçekleri: Gruplar incelendiğinde beklendiği gibi,  

rekürren depresyon grubundaki hastaların HAMD puanı remisyonda depresyon 

grubundaki hastalardan daha yüksek bulunmuştur (bkz.tablo3,4).  

Grupların Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeği (ÇRTÖ) puanları 

incelendiğinde; fiziksel istismar bildirenlerin %40.9’unun rekürren depresyon 

grubunda, %45.5’inin remisyonda depresyon grubunda ve %13.6’sı sağlıklı kontrol 

grubunda olduğu görülmektedir. Cinsel istismar öyküsü bulunan 5 hastanın 

depresyon gruplarında yer aldığı belirlenmiştir. Fiziksel ihmal bildirenlerin 

%44.4’ünün rekürren depresyon, %41.7’sinin ise remisyonda depresyon grubunda 

olduğu ve %13.9’unun sağlıklı kontrol grubunda olduğu görülmüştür. Duygusal 

istismar bildirenlerin %47.4’ü rekürren depresyon, %34.2’si remisyon grubunda yer 

almaktadır. Duygusal ihmal yaşayanların oranı her iki depresyon grubunda benzer 

(%41.5)  bulunmuştur. Duygusal istismar oranı bildirenlerin %18.4’ünün sağlıklı 

kontrol grubunda yer aldığı, duygusal ihmal içinse bu oranın %17.1 olduğu 

görülmüştür. Buna göre çalışmamızda çocukluk çağı travmatik yaşam olayları 

değerlendirildiğinde tüm gruplarda en fazla bildirilen travmanın duygusal ihmal 

olduğu, bunu sırasıyla duygusal istismar, fiziksel ihmal, fiziksel istismar ve cinsel 

istismarın izlediği görülmüştür. 
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ÇRTÖ ölçek puanları gruplar arasında karşılaştırıldığında, rekürren 

depresyon hastalarında toplam puanın hem remisyonda depresyon hem de sağlıklı 

kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu görülmüştür. Fiziksel ve 

duygusal ihmal puanları ise rekürren depresyon ve remisyonda depresyon grubunda 

sağlıklı kontrollere daha yüksek bulunmuştur. Bulgularımız, her iki depresyon 

grubundaki hastaların benzer şekilde sağlıklı kontrollere göre çocukluk çağında daha 

fazla fiziksel ve duygusal ihmale uğradığını düşündürmektedir. Cinsel istismar alt 

test puanları açısından gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır. Yapılan 

çalışmalarda major depresyon ve çocukluk çağı travmaları arasında anlamlı bir ilişki 

bulunduğu, travmatik yaşantıların, duygusal ihmal ve duygusal istismarın 

depresyonun yinelemesi ve kronikleşmesinde rol oynadığını destekleyen bulgulara 

ulaşılmıştır (202, 203). Ülkemizde yapılan iki çalışmada en sık çocukluk çağı 

travması duygusal ihmal olarak bildirilmiştir (204, 205). Bülbül ve arkadaşlarının 

çalışmasında yineleyen depresyon grubunun duygusal ihmal puanlarının ilk atak 

depresyon grubuna göre daha yüksek olduğu ifade edilerek duygusal ihmal ile 

depresyonun yinelemesi arasında diğer çocukluk çağı travmalarına göre daha yüksek 

ilişki olabileceği belirtilmiştir (203). Bulgularımız depresyonun ortaya çıkması ile 

duygusal ve fiziksel ihmal arasında güçlü bir ilişki olduğu yönündeki literatür 

bilgileri ile uyumludur. 

Gruplar arasında DDGÖ toplam puanları karşılaştırıldığında; rekürren 

depresyon hastalarında DDGÖ toplam puanının hem remisyonda depresyon 

hastalarından hem de sağlıklı kontrol grubundaki kişilerden anlamlı olarak daha 

yüksek olduğu görülmüştür. Remisyonda depresyon hastalarının da DDGÖ toplam 

puanı sağlıklı kontrol grubuna kıyasla anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. 

Bulgularımız günlük yaşam içinde duygusal yanıtlarını düzenlemekte güçlük çeken 

kişilerin sıkıntıya daha uzun süreli maruz kaldıkları ve bunun depresyonun gelişimi 

ve süreğenleşmesinde yatkınlaştırıcı bir faktör olabileceğine yönelik literatür bilgileri 

ile paralellik göstermektedir (196).   

 

DDGÖ alt ölçek puanları karşılaştırıldığında rekürren depresyon grubunda 

hedefe yönelik davranışta bulunma güçlüğü, etkin strateji bulmada güçlük ve impuls 

kontrolünde güçlük skorları hem remisyonda depresyon hem de sağlıklı kontrol 

grubundan anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. Duygusal tepkilerin kabul 
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edilmemesi ve duygusal tepkilerin farkına varma güçlüğü alt test puanları açısından 

bakıldığında, rekürren depresyon hastaları sağlıklı kontrol grubundaki kişilerden 

anlamlı olarak daha yüksek puana sahiptirler. Buna ek olarak; remisyonda depresyon 

hastalarının etkin strateji bulmada güçlük skorlarının sağlıklı kontrol grubundaki 

kişilerden anlamlı olarak daha yüksek olduğu saptanmıştır. Emosyonel netlik 

güçlüğü alt ölçeği açısından incelendiğinde gruplar arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıştır. 

 

 Duygulanım düzenlemede temel stratejiler olumsuz duygunun kabul edilmesi 

ve ifade edilmesi, destek sistemlerinin harekete geçirilmesi ve etkili problem çözme 

girişimi olmak üzere üç ana strateji çevresinde şekillenmektedir. Bu yapıcı 

kapasitelerin kazanımı sorunlu durumun iyi bir şekilde yönetilmesini ve olumsuz 

sosyal-emosyonel etkilere yol açmadan duygusal dengeyi geri kazanmayı 

sağlamakta, ayrıca bilişsel çarpıtmalar ile algıyı bozan ve kişiler arası çatışmalara yol 

açan bastırma, kaçınma, ruminasyon gibi ilkel stratejilerin kullanımını 

indirgemektedir. Majör depresyonda maladaptif stratejilere yönelimin arttığı, 

depresif bireylerin duygusal netlik sağlama, olumsuz duyguları anlama ve kabul 

etmede sağlıklı bireylere göre daha fazla güçlük yaşadığı birçok çalışmada ortaya 

konmuştur (206, 207). Bizim çalışmamızda da rekürren depresyon grubunda 

emosyonel netlik güçlüğü alt ölçeği dışında tüm DDGÖ alt ölçek puanları kontrol 

grubuna göre anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. 

 

Alandaki çalışmalar, depresyonda duygu düzenleme becerilerindeki 

bozulmanın sadece depresif döneme özgü olmadığını, depresyon belirtiler ortadan 

kalktıktan sonra da duygu düzenleme becerilerindeki bozulmanın gözlendiğini ortaya 

koymaktadır. Ehring, remisyon dönemindeki hastaların olumsuz duygularını 

düzenlemede kontrollerle karşılaştırıldığında daha fazla zorlandıklarını ve 

ruminasyonu daha sık kullandıklarını bu durumun tekrarlayan atakların gelişiminde 

önemli bir risk faktörü olabileceğini belirtmiştir (207). Çalışmamızda bununla 

uyumlu olarak, remisyonda depresyon hastalarının hem DDGÖ toplam puanları hem 

de etkin strateji bulmada güçlük alt ölçek puanları sağlıklı kontrol grubundan anlamlı 

olarak daha yüksek bulunmuştur. 
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Depresyon, uyarılma ve stres seviyelerinde artışa yol açarak zihinsel 

durumları doğru yorumlama yeteneğinde bozulmalara ve bilişsel çarpıtmalara neden 

olmaktadır (153). Depresif bozuklukta ZK becerilerinin sağlıklı kontrollerle 

karşılaştırıldığı bir meta-analiz çalışmasında depresyon hastalarının kontrol grubuna 

kıyasla farklı tipteki ZK görevlerinin genelinde belirgin olarak düşük performans 

gösterdikleri, ZK’daki bozulmanın depresif belirtilerin şiddeti ile anlamlı olarak 

ilişkili olduğu gösterilmiştir (9). Kronik ve epizodik depresyon hastalarının ZK 

becerileri açısından karşılaştırıldığı başka bir çalışmada iki grup arasında ZK 

becerileri açısından anlamlı fark bulunmamıştır. Major depresif bozukluğa sahip 

bireylerin sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırıldığı 9 ayrı çalışmada, depresif 

bireylerin ZK görevlerinde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük performans 

gösterdiği belirtilmiştir. 2 çalışmada ise hafif depresif belirtiler gösteren bireyler 

duygusal ZK becerisinde kontrol grubuyla kıyasla daha başarılı bulunmuştur (151). 

Çalışmamızda ZK becerilerini değerlendirmek amacıyla uygulanan GZOT 

puanlarına bakıldığında rekürren depresyon hastaları hem sağlıklı kontrol grubundaki 

kişilerden hem de remisyonda depresyon hastalarından anlamlı olarak daha düşük 

GZOT puanı almışlardır. Diğer ölçümler açısından ise Tukey Testi sonuçları anlamlı 

bulunmamıştır. Gruplar arasında eğitim yılı açısından anlamlı bir fark 

saptandığından, GZOT puanları açısından eğitim yılı etkisi kontrol edilerek gruplar 

arasında fark olup olmadığı ANCOVA analizi ile incelenmiştir. Sonuçta, eğitim yılı 

etkisi kontrol edildikten sonra da GZOT puanları açısından gruplar arasında yine 

anlamlı bir fark olduğu ve rekürren depresyon hastalarının GZOT puanlarının hem 

sağlıklı kontrol grubundaki kişilerden hem de remisyonda depresyon hastalarından 

anlamlı olarak daha düşük olduğu bulunmuştur. Bulgularımız depresyon hastalarında 

ZK becerilerindeki bozulmanın depresif belirtilerin şiddeti ve süregenliği ile ilişkili 

olabileceği önermesi ile paralellik göstermektedir.  

Rekürren depresyon hastalarında hastalık özellikleri ile klinik ölçek puanları 

arasındaki ilişkiler incelendiğinde; hastaneye yatış sayısı ile HAMD, ÇRTÖ toplam 

puanı ve fiziksel istismar puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır (bkz.Tablo.5). Wiersma ve arkadaşlarının çalışmasında çocukluk çağı 

travmaları daha şiddetli depresif belirtiler, daha erken yaşta başlangıç ve komorbid 

anksiyete bozuklukları ile ilişkilendirmiş, duygusal ihmal ile duygusal, fiziksel ve 

cinsel istismar depresyonun kronikleşmesiyle ilişkili bulunmuştur (202). 
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Çalışmamızda rekürren depresyon grubunda toplam ÇRTÖ puanları her iki gruba 

göre anlamlı olarak daha yüksektir. Hastaneye yatış ile ÇRTÖ toplam puanı ve 

fiziksel istismar arasında pozitif yönde anlamlı ilişki saptanmıştır. Bu durum 

literatürdeki verilerle uyumlu olarak, çocukluk çağı travmalarının depresyonun 

kronikleşmesi, hastalık şiddet ve süresinde artışa yol açması ve tedavi direncini 

arttırması ile ilişkili olarak travma öyküsü olan depresif hastalarda daha sık 

hospitalizasyon gerekmesi ile açıklanabilir.   

Major depresyon intihar riskini artıran psikiyatrik hastalıklar arasında en önde 

gelmektedir. Çalışmalar intihar olasılığını yordamada problem çözme becerilerinde 

yetersizlik, öfke ve dürtüselliğin önemli olduğunu ortaya koymaktadır (208, 209). 

Çalışmamızda rekürren depresyon hastalarında intihar girişimi ile DDGÖ toplam 

puanı, etkin strateji bulmada ve impuls kontrolünde güçlük alt test puanları arasında 

pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır. Bulgularımız intihar ile ilişkili 

olumsuz duygularla başa çıkabilme, problem çözme becerisi ve dürtü kontrolü gibi 

değişkenleri inceleyen çalışmalarla paralellik göstermektedir.  

Bulgularımız rekürren depresyon hastalarında hem toplam psikotrop ilaç 

sayısı hem de antidepresan sayısı ile duygusal tepkilerin kabul edilmesinde güçlük 

arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğunu göstermektedir. Bu ilişkinin, 

antidepresan tedavinin olumsuz duygulara yönelik yanlılığı azaltarak duygusal 

tepkilerin daha olumlu ve başa çıkılabilir olarak değerlendirilmesi üzerindeki etkisi 

ile açıklanabileceği düşünülmektedir. Antidepresan tedavinin amigdala yanıtını 

azalttığını, olumlu uyaranların işlemlenmesini arttırırken, olumsuz uyaranların 

işlemlenmesi azalttığını ortaya koymuştur. Duygusal uyaranı işlemede yanlılığı 

azalan hastanın duygusal bağlantılarını daha sağlıklı bir düzlemde yeniden kurduğu 

ifade edilmektedir (210, 211). 

Rekürren depresyon hastalarında hastalık özellikleri ile GZOT puanları 

arasındaki ilişki incelendiğinde EKT seans sayısı ile GZOT puanları arasında pozitif 

yönde anlamlı bir ilişki olduğu görülmüştür. EKT’nin erken dönemde kognitif 

fonksiyonlar üzerindeki olumsuz etkileri bilinmekle birlikte uzun süreli izlem 

çalışmalarının sayısı kısıtlıdır. 84 çalışmanın dahil edildiği bir meta-analizde EKT 

sonrası subakut dönemde, bilişsel performansta önemli bir azalma olduğu, ancak 

uzun süreli takipte işlemleme, anterograd bellek ve yürütücü işlevlerde küçük ila orta 
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dereceli bir iyileşme olduğu ortaya konmuştur (212). EKT’nin sinaptik plastisite, 

hücre proliferasyonu ve nörotropik faktörlerde meydana getirdiği artışla ilişkili 

olarak depresyondaki kognitif bozulmaları azaltabileceği ifade edilmektedir (213). 

Çalışmamızda kompleks bir bilişsel süreç olan ZK’yı değerlendiren GZOT 

puanlarının EKT seans sayısı ile pozitif ilişkili bulunması, EKT’nin uzun dönemde 

kognitif fonksiyonlar üzerindeki olumlu etkileri ile kısmen ilişkilendirilebilirse de bu 

alanda daha geniş örneklemli çalışmalar yapılması gerekmektedir. 

Gelişim psikolojisi araştırmaları adaptif duygu düzenlemenin birincil bakım 

verenlerle etkileşim ile öğrenildiğini, çocukluk döneminde yaşanan ihmal ve 

istismarın özellikle eylemin failinin temel bakım verenlerden biri ise,  duygu 

düzenleme kapasitesinin gelişiminin olumsuz etkilendiğini göstermektedir  (214). 

Çalışmalarda çocukluk çağı travma öyküsü olan bireylerin kontrollere göre olumsuz 

duyguları tanıma ve başa çıkma, duygu veya dürtülerini düzenlemede daha fazla 

güçlük yaşadıkları ortaya konmuştur (215, 216). Çocukluk çağı travma öyküsü; 

duygusal farkındalık ve netlikte azalma, olumsuz duyguların kabulünde güçlük, dürtü 

kontrolü zorlukları, hedefe yönelik davranışlarda bulunmakta zorluklar ve 

fonksiyonel duygu düzenleme stratejilerinin zayıf kullanımı ile ilişkili bulunmuştur 

(214). Çalışmamızda literatürde ortaya konan bulgularla uyumlu olarak rekürren 

depresyon hastalarında çocukluk çağı travmaları ile duygulanım düzenlemede güçlük 

puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu görülmektedir 

(bkz.Tablo.7). Ayrıca bir duygudurum bozukluğu olaran majör depresyonda 

bekleneceği üzere, HAMD puanları ile DDGÖ toplam ve alt test puanları arasında 

pozitif ilişki gösterilmiştir. 

Remisyonda depresyon hastalarında klinik ölçek puanları incelendiğinde, 

depresif belirtileri daha erken yaşta başlayan remisyon hastalarının duygu 

düzenlemede daha fazla güçlük yaşadığı, ayrıca uzun hastalık süresine sahip 

hastaların GZOT puanlarının anlamlı olarak daha düşük olduğu görülmüştür 

(bkz.tablo.6). Remisyonda depresyon hastalarında ÇRTÖ toplam puanı, duygusal 

istismar ve duygusal ihmal puanları ile DDGÖ duygusal tepkilerin kabul edilmemesi 

alt test puanları arasında pozitif yönde anlamlı ilişki mevcuttur. (bkz.Tablo.8). Diğer 

yandan, GZOT puanları ile HAMD puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki 

saptanması dikkat çekicidir. Çalışmamızda kesitsel olarak remisyonda depresyon 
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hastalarının %23.3’ü (n=7) HAMD puanlarına göre hafif depresif belirtiler 

gösterirken, %76.7’sinde (n=23) depresif belirti saptanmamıştır. Literatürde depresif 

bireylerin ZK görevlerinde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük performans 

gösterdiğine yönelik çok sayıda bulgu mevcut olmakla birlikte, depresif semptom 

şiddetinin ZK becerileri ile ilişkisinin değerlendirildiği çalışmalar şaşırtıcı sonuçlar 

ortaya koymaktadır. Poletti ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada, major 

depresyon hastalarının duygusal ZK becerisinde kontrol grubuyla kıyaslandığında 

daha başarılı olduğu sonucuna varılmıştır. Bulgular hafif şiddetli depresyon belirtileri 

yaşayan kişilerin, sosyal çevreleri üzerinde kontrol sahibi olmak için aşırı duyarlı 

olabileceği, bunun tersine şiddetli depresyon belirtileri yaşayan kişilerin sosyal 

ilişkilerini umutsuz olarak nitelendirerek sosyal bilgiye dikkat etmeyi bırakabileceği 

şeklinde yorumlanmıştır (152). Bu bilgilerden yola çıkarak bulgularımız, depresif 

duygu durum ve duygusal ZK arasında eğrisel bir ilişki olduğu ve hafif depresif 

kişiler daha üstün ZK performansı gösterirken, depresyonun şiddeti arttıkça ZK 

performansının azaldığı yönündeki verileri destekler niteliktedir. 

Kişinin kendi duygusal deneyimlerini tanımada yaşadığı güçlükler, 

başkalarının bilişsel ve emosyonel süreçlerini anlamada ve kişilerarası ilişkileri 

düzenlemede zorluklara yol açmaktadır (217). Çalışmamızda emosyonel netlik 

sağlamada güçlük yaşayan remisyonda depresyon hastalarının GZOT puanlarının 

daha düşük olması, bu bireylerin başkalarının zihinsel durumlarını kavramada daha 

başarısız oldukları önermesi ile örtüşmektedir.  

Depresyon hastalarında bağlanma: Çalışmamızın ikinci bölümünde gruplar 

bağlanma stillerine göre karşılaştırılmış, daha sonra rekürren ve remisyonda 

depresyon hastaları birleştirilerek depresyon grubundaki tüm hastalar güvenli ve 

güvensiz bağlanma stillerine göre iki gruba ayrılmıştır. Gruplar incelendiğinde; 

rekürren ve remisyonda depresyon gruplarında güvensiz ve güvenli bağlanmanın 

(sırasıyla %80 ve %20) aynı oranlarda görüldüğü, kontrol grubundaki katılımcıların 

ise %76.7’sinin güvenli, %23.3’ünün güvensiz bağlandığı tespit edilmiştir. 

Depresyon gruplarında güvensiz bağlanmanın sağlıklı kontrollere göre anlamlı 

oranda daha fazla olduğu izlenmiştir (bkz.tablo.9). Ancak çalışmamızda rekürren ve 

remisyonda depresyon grupları arasında bağlanma stilleri açısından farklılık 

olmadığı bulunmuştur. Tartışmanın ilk bölümlerinde çocukluk çağı travmalarının 
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rekürren depresyon grubunda anlamlı oranda daha fazla görüldüğüne ilişkin 

tartışmamız da dikkate alındığında, bulgularımız Pielage ve arkadaşlarının güvensiz 

bağlanma örüntüsünün aracı değişkenden çok nedensel bir faktör olduğunu ve stresli 

olayların bağlanma stilleri ile psikopatoloji arasındaki ilişkiye aracılık ettiği 

yönündeki bulguları ile paralellik göstermektedir.  Güvensiz bağlanmada tipik 

olduğu üzere, yüksek kaygı ve kaçınma düzeyi kişilerin yaşam deneyimlerini daha 

stresli algılamalarına ve psikopatolojiye daha yatkın olmalarına neden olabilir. Öte 

yandan, güvensiz bağlanma ve psikopatolojinin ortak gelişimsel süreçleri nedeniyle 

aralarında nedensel bir ilişki olmaktan ziyade büyük oranda binişen süreçler olarak 

ele alınabilecekleri de ileri sürmektedir(218).  

Psikiyatrik tanı grupları ile yapılan çalışmalarda güvensiz bağlanan bireylerin 

güvenli bağlananlara oranla daha fazla depresyon tanısı aldıkları ya da daha şiddetli 

depresif belirtiler gösterdikleri bulunmuştur (219). Sonuçlarımız literatürde güvensiz 

bağlanma ile depresyon ilişkisini ortaya koyan çalışmalar ile parallelik göstermekte, 

güvensiz bağlanmanın depresyon gelişiminde önemli bir öngördürücü olabileceği 

önermesini desteklemektedir. Ancak bağlanma stili açısından depresyonun şiddeti ve 

duygu düzenlemede güçlükler açısından gruplar arasında anlamlı ilişki 

gözlenmemiştir. Bu durumun örneklem sayımızın azlığı ile ilişkilendirilebileceği 

düşünülmektedir. Ayrıca çalışmamız kesitsel bir çalışmadır. Tek depresif atak 

sonrası remisyon ile takip edilen hasta grubunun ileride tekrarlayıcı özellik 

gösterebilmesi oldukça muhtemel olduğundan daha sağlıklı sonuçlar elde edebilmek 

için uzunlamasına izlem çalışmalarına ihtiyaç vardır. 

Çalışmamızda güvensiz bağlanan depresyon hastalarında aile içi şiddet 

açısından (%93.8) anlamlı bir yığılma olduğu; bu hastalarda duygusal ve fiziksel 

ihmal,  duygusal ve fiziksel istismar puanlarının güvenli bağlanma stiline sahip 

hastalara göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu bulunmuştur (bkz.tablo.10, 12). 

Bulgularımızla paralel olarak, yakın tarihli bir çalışmada, çocukluk çağı ihmal ve 

istismar yaşantıları erişkinlikte depresyon ve anksiyete bozuklukları ile 

ilişkilendirilmiş, bu ilişkiye güvensiz bağlanmanın aracılık ettiği öne sürülmüştür 

(220). Başka bir çalışmada çocukluk çağı travmalarının korkulu ve kaçıngan 

bağlanma ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (221). Türkiye’de yapılan bir çalışmada bir 

psikiyatri servisinde birinci eksen tanısıyla yatmakta olan tüm hastalar arasında, 
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çocukluk çağı travması olan kadın hastalarda daha fazla güvensiz bağlanma biçimi 

saptanmıştır (94). Çalışmamızda güvensiz bağlanan depresyon hastalarında cinsel 

istismar dışında tüm travma alt tipleri anlamlı olarak daha yüksek oranlarda 

görülmektedir. Cinsel istismar ile güvensiz bağlanma, duygulanım düzenleme 

güçlüklükleri ve intihar davranışı gibi pek çok olumsuz sonuç arasında anlamlı ilişki 

ortaya koyan çok sayıda çalışma mevcuttur (222, 223). Çalışmamızda cinsel istismar 

öyküsü bulunan hasta sayısının az olması nedeniyle istatistiksel açıdan sağlıklı bir 

karşılaştırma yapılamamıştır. 

Bağlanma teorisine göre, ihmal ve istismara uğrayan çocuğun, kendisi ve 

diğerleri hakkında düşünce, inanç ve beklentileri olumsuz yönde etkilenmektedir. 

Ayrıca, çaresizlik, değersizlik hisleri ve işlevsel olmayan baş etme yöntemlerinin 

kullanımı depresyon, kaygı bozukluğu ve kişilik bozuklukları gibi psikopatolojiler 

açısından riskin önemli ölçüde artmasına yol açmaktadır (94). Bowlby, güvenli 

bağlanmanın ancak çocuğun ihtiyaçlarına duyarlı ve tutarlı yanıt verilebildiği bir 

ortamda sağlanabileceğini ifade etmektedir. Aile içi şiddet bir yandan çocuğun 

kendisini güvende ve sevilen biri olarak hissedememesine yol açarken,  diğer yandan 

da ailedeki şiddet davranışı uygun ebeveynlik etkinliklerine de ket vurmaktadır 

(224). Ülkemizde aile içi şiddete çoğunlukla kadınlar ve çocuklar maruz kalmaktadır. 

Araştırmalar, aile içi şiddete maruz kalan kadınların çocuklarında hem davranışsal 

hem de duygusal sorunların akranlarına kıyasla anlamlı olarak daha fazla 

görüldüğünü ortaya koymaktadır (225). Zeanah ve arkadaşları tarafından yapılan bir 

çalışmada, daha fazla eş şiddeti yaşayan annelerin çocuklarında dezorganize 

bağlanma paterninin daha yüksek olduğu görülmüştür(226).  

Literatürde erişkin bağlanma stili ile ZK becerilerini bir arada inceleyen az 

sayıda çalışma mevcuttur. Sınır kişilik bozukluğu olan bireylerle yapılan çalışmalar, 

kaygılı yada saplantılı bağlanmanın zihinselleştirme becerilerinin gelişimini 

baltaladığı ve duygulanım düzenleme sistemlerinde işlevsizliğe yol açarak 

hiperaktivasyon stratejilerini aktifleştirdiğini ortaya koymaktadır (227). Başka bir 

gözden geçirme çalışmasında yeme bozukluğu olan hastalarda güvensiz bağlanmanın 

kontrol grubuna kıyasla daha fazla görüldüğü ve hasta grubunda mentalizasyon 

kapasitesinin anlamlı olarak daha düşük bulunduğu belirtilmiştir (228). 

Çalışmamızda bağlanma stillerine göre yapılan karşılaştırmada ZK performansı 
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açısından gruplar arasında anlamlı fark saptanmamıştır. Öte yandan, literatürle 

uyumlu olarak rekürren depresyon hastalarının remisyonda depresyon ve sağlıklı 

kontrol grubu ile karşılaştırıldığında GZOT puanlarının anlamlı olarak daha düşük 

bulunduğu ayrıca depresyon hastalarında depresyon şiddeti, hastalık süresi ve atak 

sayısı arttıkça GZOT test performansında azalma olduğuna yönelik bulgularımız 

dikkate alındığında ZK performansındaki bozulmaların bağlanma stilinden ziyade 

depresif bozukluğun şiddeti ve kronisite ile ilişkilendirilebileceği sonucuna 

varılmaktadır. Ancak ileriki çalışmaların daha geniş bir örneklemle ve yapılması 

daha geçerli ve genellebilir sonuçlar elde edilmesine olanak tanıyacaktır.  

 

Bağlanma stillerine göre incelendiğinde, hem güvenli hem de güvensiz 

bağlanan depresyon hastalarında uzun süreli hastalık ve daha fazla sayıda depresif 

atak öyküsü olan bireylerin duygulanım düzenleme süreçlerinde belirgin olarak daha 

fazla güçlük yaşadıkları (bkz.tablo.13, 15) bununla birlikte, HAMD puanları daha 

yüksek olan depresyon hastalarının etkin strateji geliştirmede daha başarısız oldukları 

görülmektedir (bkz.tablo.14,16). Önceki çalışmalar, depresyon ve anksiyete 

bozukluğu olan kişilerin, olumsuz bir olay karşısında kendini ve ötekileri suçlamayı, 

ruminasyonu ve felaketleştirmeyi daha sıklıkla kullandıklarını, olumlu yeniden 

değerlendirme gibi uyumlu stratejilere ise daha az başvurduklarını ayrıca duygu 

düzenleme süreçlerinde yaşanan güçlüklerin depresif semptomların şiddeti ile ilişkili 

olduğu yönünde tutarlı bulgular ortaya koymaktadır (196, 229).  

 

Bir duygulanım düzenleme güçlüğü olarak depresyonda ZK, bağlanma 

biçimleri, erken dönem olumsuz yaşantılarının şekli birçok çalışmada ele alınmıştır. 

Çalışmaların çoğu aktif belirtileri olan hasta gruplarında yapılmıştır. Söz konusu 

faktörlerin bu bozuklukların süreğenleşmesi, tedavi yanıtı ve hastalık seyri 

üzerindeki etkilerine yönelik literatürde az sayıda çalışma mevcuttur.  Ayrıca 

çocukluk çağ travmatik yaşantıları, bağlanma biçimleri ve zihin kuramı yetilerindeki 

bozuklukların depresif bozukluk üzerindeki etkisini bir arada araştıran çalışma sayısı 

da sınırlıdır. Çalışmamızın bu yönlerden literatüre katkı sağlayacağı 

düşünülmektedir. Çalışmamızda kronik rekürren depresyon ve remisyonda 

depresyon hastaları çocukluk çağı travmaları, bağlanma stili, duygulanım 

regülasyonu ve zihin kuramı yetileri açısından ayrı ayrı değerlendirilmiş ve sağlıklı 
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kontrol grubu ile karşılaştırılarak depresyonun ortaya çıkışı, hastalık seyri, tedavi 

yanıtı ve süreğenleşmesinde bu faktörlerin aracı rolü araştırılmıştır. Çocukluk çağı 

ihmal ve istismar öyküleri ÇRTÖ ile detaylı şekilde incelenmiş, buna ek olarak 

bireylerin bağlanma örüntüsünü ve depresyona yatkınlığını etkileyebilecek ebeveyn 

kaybı, maddi güçlük, boşanma, taşınma/göç, akran şiddeti gibi olumsuz yaşam 

olayları ile çocukluk çağı davranış sorunları, ayrılma anksiyetesi gibi maddeler 

ayrıca ele alınmıştır. Araştırma bulguları bir bütün olarak değerlendirildiğinde, 

çocukluk çağı travmatik yaşantıları ve güvenli olmayan yetişkin bağlanma özellikleri 

ile yetişkinlikteki depresif belirtiler ilişkisinde zihin kuramı özelliklerinin farklı 

şekillerde rollerinin olabileceği düşünülmektedir. Bu nedenle majör depresif 

bozukluğu değerlendirirken ve tedavi süreçlerini planlarken çocukluk çağı yaşam 

olayları ile zihin kuramı ve altında yatan kavramların ele alınmasının önemli katkılar 

yaratacağı düşünülmektedir. 

 

Çalışmamız bazı kısıtlılıklar da içermektedir. Çalışmamız kesitsel bir 

çalışmadır. Depresif semptomların şiddeti, hastalığın seyri ve duygulanım düzenleme 

süreçleri dönemsel olarak değişkenlik gösterebileceğinden uzunlamasına izlem 

çalışmalarına ihtiyaç vardır.  

 

Çalışmamızın örneklem sayısının az olması sonuçların genellenebilirliğini 

sınırlandırmaktadır. Buna ek olarak örneklem sayısının sınırlılığı ve kontrol 

grubunda istatistiksel olarak az sayıda güvensiz bağlanan birey bulunması nedeniyle 

bağlanma stilinin diğer değişkenler üzerine etkisi yalnızca hasta grubunda 

değerlendirilebilmiştir. Bu bağlamda, ileriki çalışmalarda bulguların daha geniş 

örneklemde test edilmesi daha geçerli ve genellenebilir sonuçlar elde edilmesi 

açısından önemli görülmektedir. Örneklemle ilgili bir diğer kısıtlılık da kadın 

katılımcı sayısının erkek katılımcı sayısından daha fazla olmasıdır. Major 

depresyonun kadın popülasyonda erkeklere oranla daha sık görüldüğü bilinmektedir. 

Bununla birlikte literatürdeki çalışmalar kadınların zihin kuramı ölçümlerinde 

erkeklere göre daha yüksek performans gösterdiklerini ortaya koymaktadır. 

Çalışmamızda uygulanan klinik ölçekler cinsiyet değişkeni üzerinden 

değerlendirilmemiştir ancak ileride yeni yapılacak çalışmalarda cinsiyet 

farklılıklarının da saptanabilmesi amacıyla kadın ve erkek katılımcı sayılarının 
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birbirine daha yakın olduğu bir örneklemle çalışılmasının daha uygun olacağı 

düşünülmektedir. 

 

Başka bir sınırlılık, araştırma verilerinin toplandığı ölçüm araçlarının 

bazılarının özbildirime dayanıyor olmasıdır. Özbildirim ölçeklerinin birçok sınırlılığı 

bulunmaktadır. Özellikle kişilerin geriye dönük çocukluk çağı travmaları ve 

bağlanma stillerinin ölçülmesinde bu sınırlılıklar belirginleşmektedir. Katılımcılar 

depresif duygu durum içinde zihinsel hatırlama yanlılığı gösterebilmektedir. Ayrıca, 

geriye dönük çocukluk çağı travmalarını değerlendirirken katılımcılar gerçekte ihmal 

veya istismara maruz kalmış olsalar bile ölçekte bunu doğrudan belirterek kendilerini 

açmaktan kaçınabilmekte, ölçek sorularını yanıtsız bırakma veya ilgili sorulara 

inandıklarının tam tersi yönde cevap verme eğilimi gösterebilmektedir. Diğer yandan 

katılımcıların çocukluk çağı travmatik yaşantılarını geriye dönük değerlendirirken 

hatırlamakta zorlanabilecekleri veya bilinçdışında yaşadıkları acı verici olayları 

bastırmış olabilecekleri de göz önünde bulundurulmalıdır. Katılımcıların yetişkin 

bağlanma stillerinin ölçülmesinde özbildirime dayalı ölçeklerin yanı sıra bireysel 

görüşmelerin kullanılmasının sonuçların dış geçerliliğini arttıracağı düşünülmektedir. 

Ek olarak, bu çalışmanın istismarı ya da ihmali uygulayan kişi, yakınlık derecesi, 

istismar veya ihmalin başlama yaşı, hangi gelişimsel aşamada ve ne kadar süre maruz 

kalındığı gibi istismar ve ihmal öyküsünün daha ayrıntılı boyutlarını inceleyememiş 

olması, çalışmanın bir başka kısıtlılığı olarak değerlendirilebilir. 

 

Çalışmamızda ek tıbbi hastalık varlığı, ilaç öyküsü, depresif atak sayısı gibi 

bazı bilgiler katılımcıların beyanları yoluyla elde edilmiştir. Katılımcıların hatırlama 

faktörü nedeniyle eksik yada yanlış bilgi verme olasılığı göz önünde 

bulundurulduğunda, hastalarla ilgili tıbbi bilgilerin resmi kayıtlara dayandırılmamış 

olması çalışmamızın önemli bir kısıtlılığıdır 

 

Çalışmamızda ZK yetilerinin değerlendirilmesi amacıyla Gözlerden Zihin 

Okuma Testi (GZOT) Türkçe Versiyonu kullanılmıştır. GZOT ZK’nın emosyonel 

boyutuna ilişkin daha fazla bilgi veriyor iken, bilişsel boyutuna ilişkin sınırlı bilgi 

sağlamaktadır. Bu nedenle çalışmamızda depresyon hastalarında bilişsel ZK 

yeterince değerlendirilememiştir. 
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Çalışmamızda bağlanma stillerini değerlendirmek amacıyla Erişkin Bağlanma 

Biçimleri Ölçeği (EBBÖ) kullanılmıştır. Bu ölçek bağlanma biçimlerinin güvenli, 

kaygılı-güvensiz ve kaçıngan-güvensiz olarak kategorize edilmesine olanak 

tanımaktadır. Çalışmamızda örneklem sayımızın sınırlılığı nedeniyle istatistiksel 

analizlerde daha sağlıklı bulgular elde etmek amacıyla kaçıngan ve kaygılı alt tipler 

güvensiz bağlanma olarak tek bir grupta birleştirilmiş, bağlanma stili güvensiz ve 

güvenli olarak iki kategoride değerlendirilmiştir. Güvensiz bağlanmanın kaçıngan ve 

kaygılı alt boyutlarının diğer değişkenlerle ilişkilerinin inceleneceği ileriki 

çalışmalarda, daha geniş bir örneklem grubu oluşturulması önerilir. Ayrıca 

araştırmamızda nedenselliğe ilişkin çıkarımların yapılamaması ve araştırma 

bulgularının yalnızca ilişkisellik sınırları içinde değerlendirilebilmesi bir diğer 

kısıtlılık olarak değerlendirilebilir. 
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6. SONUÇLAR 

Rekürren depresyon hastalarının bağlanma biçimleri,  çocukluk çağı travmalarına 

maruziyet, duygu regülasyonunda güçlük ve zihin kuramı becerileri açısından tek 

atak remisyon hastaları ve kontrol grubuna göre farklılık gösterip göstermedikleri ve 

olası farklılıkların hastalığın süreğenleşmesi ve tedavi yanıtı üzerinde etkili olup 

olmadıklarının araştırılmasını amaçlayan çalışmamızın sonuçları aşağıdaki gibidir: 

1. Rekürren depresyon hastalarında ÇRTÖ toplam puanları hem remisyonda 

depresyon hastalarından hem de sağlıklı kontrol grubundaki kişilerden anlamlı 

olarak daha yüksektir. 

2. Hem rekürren hem de remisyonda depresyon grubundaki hastaların sağlıklı 

kontrollere göre çocukluk çağında daha fazla fiziksel ve duygusal ihmale 

uğradığı görülmektedir.  

3. Rekürren depresyon hastalarında toplam ÇRTÖ puanı ile toplam DDGÖ, etkin 

stratejiler bulmada güçlük, impuls kontrolünde güçlük alt test puanları arasında 

pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur. Sonuçlar, çocukluk çağı 

travmalarının erişkin duygudurum düzenleme süreçleri üzerindeki etkisini ortaya 

koymaktadır. 

4. Rekürren depresyon hastalarında emosyonel netlik güçlüğü dışındaki tüm alt 

ölçek puanları ve toplam DDGÖ puanı ve hem remisyonda depresyon 

hastalarından hem de sağlıklı kontrol grubundaki kişilerden anlamlı olarak daha 

yüksektir. Remisyonda depresyon hastalarının da DDGÖ toplam ve etkin strateji 

bulmada güçlük puanları sağlıklı kontrol grubuna kıyasla anlamlı olarak daha 

yüksek bulunmuştur. Bu durum, depresyonda duygu düzenleme becerilerindeki 

bozulmanın sadece depresif döneme özgü olmadığını ortaya koymaktadır. 

5. Remisyonda depresyon hastalarında GZOT puanları ile HAMD puanları arasında 

pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu belirlenmiştir. Bulgularımız, depresif 

duygu durum ve duygusal ZK arasında eğrisel bir ilişki olduğu ve hafif depresif 

kişiler daha üstün ZK performansı gösterirken, depresyonun şiddeti arttıkça ZK 

performansının azaldığı yönündeki verileri desteklemektedir. 
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6. Rekürren ve remisyonda depresyon gruplarında güvensiz ve güvenli 

bağlanmanın (sırasıyla %80 ve %20) aynı oranlarda görüldüğü, kontrol 

grubundaki katılımcıların ise %76.7’sinin güvenli, %23.3’ünün güvensiz 

bağlandığı tespit edilmiştir. Bulgularımız literatürde güvensiz bağlanma ile 

depresyon ilişkisini ortaya koyan önceki çalışmalar ile parallelik göstermekte, 

güvensiz bağlanmanın depresyon gelişiminde önemli bir öngördürücü 

olabileceği önermesini desteklemektedir. Ancak çalışmamızda rekürren ve 

remisyonda depresyon grupları arasında bağlanma stilleri açısından farklılık 

olmadığı bulunmuştur. 

7. Çalışmamızda güvensiz bağlanan depresyon hastalarında aile içi şiddet açısından 

(%93.8) anlamlı bir yığılma olduğu; bu hastalarda duygusal ve fiziksel ihmal,  

duygusal ve fiziksel istismar puanlarının güvenli bağlanma stiline sahip hastalara 

göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu bulunmuştur Bulgularımız, literatürde 

çocukluk çağı döneminde maruz kalınan travmaların olumsuz psikososyal 

sonuçlara ve bağlanma bozukluklarına neden olabileceğini ortaya koyan 

çalışmalarla uyumludur.  

8. Rekürren depresyon hastalarının remisyonda depresyon ve sağlıklı kontrol grubu 

ile karşılaştırıldığında GZOT puanlarının anlamlı olarak daha düşük bulunduğu, 

ayrıca depresyon hastalarında depresyon şiddeti ve hastalık süresi arttıkça GZOT 

test performansında azalma olduğu görülmüştür. Bağlanma stillerine göre yapılan 

karşılaştırmada ise ZK performansı açısından gruplar arasında anlamlı fark 

saptanmamıştır. Bulgularımız ZK performansındaki bozulmaların bağlanma 

stilinden ziyade depresif bozukluğun şiddeti ve kronisite ile 

ilişkilendirilebileceğini düşündürmektedir. Ancak ileriki çalışmaların daha geniş 

bir örneklemle ve yapılması daha geçerli ve genellebilir sonuçlar elde edilmesine 

olanak tanıyacaktır.  
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8. ÖZET 

Bağlanma kuramı zihinsel temsillerin değerlendirilmesi, duygulanım 

düzenleme süreçleri ve psikopatolojilerin gelişiminin anlaşılmasında önemli bir 

model sunmaktadır. Bağlanma kuramına göre; erişilebilir ve duyarlı ebeveynin 

varlığı, çocuğun yaşam boyu işlevselliğini etkileyecek şemalar geliştirmesini 

sağlayan güvenli bağlanmanın anahtarı niteliğindedir. Çocukluk çağı ihmal ve 

istismarına maruziyet, olumsuz içsel modellerin gelişimine yol açmakta ve uyumsuz 

duygulanım düzenleme stratejilerine yönelimi arttırmaktadır. Bu nedenle güvensiz 

bağlanma, depresyon gibi duygudurum bozuklukları için önemli bir risk faktörü 

olarak tanımlanmıştır. Öte yandan bağlanma ilişkileri ile zihin kuramı (ZK) becerileri 

arasında da önemli bir ilişki bulunmaktadır. Güvenli bağlanma, tutarlı ve organize 

zihinsel temsillerin oluşumuna katkı sağlamaktadır. 

Çalışmamızın amacı, çocukluk çağı travmaları, güvensiz bağlanma ve 

duygulanım düzenleme güçlüklerinin ZK yetilerinde bozulma ve depresyonun 

progresyonu üzerindeki etkilerini incelemektir. Bu amaçla, 30 kronik rekürren 

depresyon, 30 tek depresif atak sonrası remisyonda olan ve 30 kontrol grubu olmak 

üzere toplam 90 katılımcı çalışmaya alınmıştır. Katılımcılara yazarlar tarafından 

oluşturulmuş sosyodemografik veri formu, HAMD, Çocukluk Çağı Ruhsal 

Travmaları Ölçeği (ÇRTÖ), Erişkin Bağlanma Biçimleri Ölçeği (EBBÖ), Duygu 

Düzenleme Güçlüğü Ölçeği (DDGÖ) ve Gözlerden Zihin Okuma Testi (GZOT) 

uygulanmıştır. 

Bulgularımızda rekürren depresyon hastalarının ÇRTÖ ve DDGÖ puanlarının 

remisyonda depresyon ve kontrol gruplarına göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu 

görülmüştür. Ayrıca hem rekürren hem de remisyonda depresyon grubundaki 

hastaların sağlıklı kontrollere göre çocukluk çağında daha fazla fiziksel ve duygusal 

ihmale maruz kaldığı belirlenmiştir. Bağlanma özelliklerine bakıldığında, rekürren 

ve remisyonda depresyon gruplarında güvensiz bağlanma oranları (%80) aynı 

olmakla birlikte kontrol grubunun %23.3’ünün güvensiz bağlandığı tespit edilmiştir. 

Sonuçlarımız güvensiz bağlanmanın depresyon gelişiminde önemli bir öngördürücü 

olabileceği önermesini desteklemektedir. Ancak çalışmamızda rekürren ve 

remisyonda depresyon grupları arasında bağlanma stilleri açısından farklılık 
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olmadığı bulunmuştur. Bununla birlikte, çalışmamızda güvensiz bağlanan depresyon 

hastalarında duygusal ve fiziksel ihmal,  duygusal ve fiziksel istismar puanlarının 

güvenli bağlanma stiline sahip hastalara göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu 

ayrıca bu grupta aile içi şiddet açısından anlamlı bir yığılma olduğu bulunmuştur. 

Bulgularımız, literatürde çocukluk çağı döneminde maruz kalınan travmaların 

olumsuz psikososyal sonuçlara ve bağlanma bozukluklarına neden olabileceğini 

ortaya koyan çalışmalarla uyumludur.  Rekürren depresyon hastalarının GZOT 

puanları remisyonda depresyon ve sağlıklı kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha 

düşük bulunmuştur. Bağlanma stillerine göre ise ZK performansı açısından gruplar 

arasında anlamlı fark saptanmamıştır. Bu durum, ZK performansındaki bozulmaların 

bağlanma stilinden ziyade depresif bozukluğun şiddeti ve kronisite ile 

ilişkilendirilebileceğini düşündürmektedir 

Ortak nörobiyolojik temelleri nedeniyle majör depresif bozukluğu 

değerlendirirken ve tedavi süreçlerini planlarken çocukluk çağı travmaları, güvensiz 

bağlanma ve ZK bozukluklarının ele alınmasının önemli katkılar yaratacağı 

düşünülmektedir. Bu araştırmanın bazı kısıtlılıkları mevcuttur. Çalışmamız kesitsel 

bir çalışmadır. Ayrıca çalışmamızın örneklem sayısının az olması sonuçların 

genellenebilirliğini sınırlandırmaktadır. Bu alanda örneklem sayısı arttırılarak 

yapılacak uzunlamasına izlem çalışmalarına ihtiyaç vardır. 

Anahtar Kelimeler: Depresyon, travma, bağlanma, zihin kuramı 
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9. SUMMARY 

 Attachment theory maintains a significant model for understanding the 

assessment of mental representations, affect regulation and psychopathology. 

According to attachment theory, parental availability and sensitive responsiveness 

are the key ingredients for the development of secure attachment, which helps to 

build positive schemas that will promote adaptive functioning throughout the 

lifespan of a child. When children are faced with neglect or abuse, they develop 

negative internal models and maladaptive strategies for regulating emotion. 

Therefore, insecure attachment has been identified as a significant risk factor for 

mood disorders such as depression. On the other hand, there is a substantial 

association between attachment relationships and theory of mind (ToM) abilities.  

Secure attachment enable children to form consistent and organized mental 

representations. 

The aim of our study is to examine the relevance of childhood trauma 

exposure, attachment insecurity and affect dysregulations with ToM deficits and 

progression of depression. For this purpose, totally 90 samples were included in the 

study, 30 of whom were chronic recurrent depression, 30 of whom were in remission 

(after 1 epizode) and 30 of whom were control groups. The sociodemographic data 

form created by the authors, HAMD, Childhood Trauma Questionnaire (CTQ), 

Difficulty of Emotion Regulation Scale (DERS), Adult Attachment Style Scale 

(AASS) and Eyes Test were applied to the samples. 

Our results showed that; compared to the remission depression and control 

groups, recurrent depression patients’ CTQ and DERS scores have been significantly 

higher. Besides, the results indicated that, compare to the controls, both of recurrent 

and remission depression patients had been exposed to heavier emotional and 

physical neglect during their childhood. The rates of insecure attachments were same 

in recurrent and remission depression groups as %80, whereas it was %23.3 in 

controls. These Results exposed insecure attachment as a significant predictor of 

depression. However, there is no significant difference between remission and 

reccurrent depressive groups in terms of attachment style. In addition, it was found 

that emotional and physical neglect, emotional and physical abuse scores were 
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significantly higher in patients with depression and insecure attachment, than in 

those with secure attachment style. Also there was a significant clustering in this 

group for domestic violence. Our findings were consistent with the studies that reveal 

childhood traumas may cause negative psychosocial consequences and attachment 

disorders. Eyes test scores were significantly lower in recurrent depression than 

remission and control groups. With reference to attachment styles, there was no 

significant difference between the groups in terms of ToM. Our findings suggest that 

disturbances in ToM performance may be associated with severity and chronicity of 

depressive disorder rather than attachment style. 

Because of the common neurobiological bases for childhood traumas, 

insecure attachment and ToM disabilities, investigating these might help to 

understand and treat major depressive disorders better. This research has several 

limitations. Our study is a cross-sectional study. Moreover, the generalizability of 

this study is limited due to the small number of samples. There is a need for follow-

up studies by increasing the number of samples in this field. 
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10. EKLER 

Ek-1 Etik Kurul Onayı 
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EK-2 Sosyodemografik Veri Formu 

1.Cinsiyeti:  (1) Kadın (2) Erkek  

 

2. Yaş:………………. 

 

3. Eğitim durumu: (1) ilkokul mezunu (2) ortaokul mezunu (3) lise mezunu 

  

(4) yüksekokul mezunu  (5) Üniversite mezunu  (6) Yüksek lisans 

 

4. Meslek: (1) çalışmıyor (2) emekli (3) memur/işçi  (4) ticaret  

(5) öğrenci 

 

5. Medeni durum: (1) bekar  (2) evli  (3) boşanmış/ayrı (4) dul 

 

6. Alkol/madde/sigara kullanımı (varsa belirtiniz): (1) yok   

    (2) var (…….kullanıyorum, ….yıldır) 

 

 7. Hayatınızın herhangi bir döneminde ruhsal/sinirsel/psikolojik bir rahatsızlık yaşadınız 

mı? (yanıtınız  hayır ise lütfen 16. Sorudan devam ediniz. )      

(1) Hayır  (2) Evet 

 

      8. İlk psikiyatrik yakınmalarınızın başlangıç zamanı:……………………….ay/yıl önce 

 

     9. Hayatınız boyunca toplam kaç kez depresif atak geçirdiniz?…………………….. 

 

      10. Varsa daha önceden kullandığınız psikiyatrik ilaç/ilaçların isimlerini, doz ve 

kullanım sürelerini belirtiniz:………………………………………………………………. 

    ……………………………………………………………………………………………… 

 

   11. Daha önce yatarak psikiyatrik tedavi gördünüz mü? (yanıtınız evet ise yatış sayınızı 

belirtiniz) 

(1) Hayır  (2) Evet (…………..kez ) 

 

 

12. Daha önce Elektro konvulzif tedavi (EKT) aldınız mı? (yanıtınız evet ise seans 

sayısını belirtiniz) 

(1) Hayır (2) Evet (………….seans) 

 

 

     13. Bilinen ek tıbbi hastalığınız var mı (yanıtınız evet ise hastalık isimlerini belirtiniz): 

(1) Hayır  (2) Evet  (belirtiniz………………………………………………) 

 

 

14. Varsa başka bir sağlık sorunu/hastalık nedeniyle kullandığınız ilaçların isimlerini 

belirtiniz: 

………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………. 

 

15. Daha önce intihar girişiminde bulundunuz mu? (yanıtınız evet ise girişim sayısını 

belirtiniz) 

(1) Hayır (2) Evet (……………kez) 
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16. Ailenizde/akrabalarınızda psikiyatrik hastalığı olan kişi/kişiler var mı? (yanıtınız evet 

ise yakınlık derecesini ve biliyorsanız hastalık tanısını belirtiniz) 

(1) Hayır 

(2) Evet  (belirtiniz………………………………………………………………….) 

            

17. Şu anda kiminle yaşamaktasınız? 

(1) Yalnız  (2) Anne/baba  (3) Eş   (4) Eş ve çocuklar (5) Diğer……………….. 

 

18.  Bebekliğinizde/çocukluğunuzda bakımınızı büyük ölçüde kim üstlenmişti? 

(1) Anne ve baba (2) yalnızca anne (3) yalnızca baba (4) Kardeşler 

(5) Akraba (belirtiniz……………….) (6) Bakıcı (7) Kurum yetkilileri 

 

19.Bebekliğinizde/çocukluğunuzda bakımınızı üstlenen kişi/kişiler ile ilişkileriniz nasıldı? 

(1) Çok iyi  (2) iyi  (3) orta  (4) kötü  (5) çok kötü 

 

20. Bebekliğinizde/çocukluğunuzda bakımınızı üstlenen kişi/kişiler tarafından şiddet ya 

da ihmale uğradınız mı? (yanıtınız evet ise sıklık derecesini belirtiniz) 

(1) Hayır 

(2) Evet       o Hemen her gün  o Haftada bir  oAyda bir 

   

oYılda bir yada bir kaç kez  o Yılda birden az            

 

21. Bebeklik/ çocukluğunuzda uzun süreli tedavi veya hastanede yatış gerektiren önemli     

bir sağlık sorununuz oldu mu? (evet ise tanınızı ve tedavi yöntemini belirtiniz) 

   (1)    Hayır 

   (2)     Evet   (belirtiniz……………………………………………………………….….) 

 

  22. Aşağıdaki maddelerden size uygun olanı/olanları işaretleyerek noktalı yerleri 

doldurunuz 

o Ben ……. yaşımdayken annemi kaybettim. 

o Ben ……..yaşımdayken babamı kaybettim. 

o Ben ……..yaşımdayken kardeşimi kaybettim. 

o Annem hastalığı nedeniyle çalışamazdı ya da çocuklarına bakamazdı. 

o Babam hastalığı nedeniyle çalışamazdı ya da çocuklarına bakamazdı. 

o Çocukluk dönemimde aile içinde şiddet ya da anlaşmazlığa bağlı önemli tartışmalar 

yaşanırdı. 

o Çocukluk dönemimde anne/baba/bakım veren kişilerden sık sık şiddet gördüm. 

o Çocukluk dönemimde ailemizde sık sık maddi güçlükler yaşanırdı. 

o Çocukluk dönemimde annem/babam/bana bakım veren kişilerin alkol kullanımı vb 

kötü alışkanlıkları mevcuttu. 

o Çocukluk dönemimde ailemizde boşanma/taşınma/göç gibi önemli olaylar yaşandı. 

o Çocukluk dönemimde akrabalarımdan/aile dışı kişilerden/akranlarımdan şiddet 

gördüm. 

o Çocukluğumda sık sık altıma idrar kaçırırdım. 

o Çocukluğumda sık sık tırnaklarımı yerdim. 

o Çocukluğumda aşırı hareketli ve yaramazdım. 

o Çocukluğumda kolayca ağlar ve güçlükle sakinleştirilirdim. 

o Çocukluğumda sık sık başkalarına zarar verebilecek davranışlarda bulunurdum. 

o Çocukluğumda kazalar/yaramazlık nedeniyle sık sık yaralanırdım. 

o Çocukluğumda ebeveynlerimden/bakım veren kişilerden kısa süreli de olsa ayrı 

kalmak beni çok endişelendirirdi. 

o Okula başladığımda, uzun süre korku yaşadım. 

o Okula başladığımda, okula alışmakta ve uyum sağlamakta uzun süre güçlük 

yaşadım. 
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Ek-3 Hamilton Depresyon Değerlendirme Ölçeği (HAMD) 
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Ek-4 Erişkin Bağlanma Biçimleri Ölçeği (EBBÖ) 

 Doğru Yanlış 

1 Kendimi rahat bırakıp başka insanlara bağlanmak zor gelir. D Y 

2 İhtiyacın olduğunda başkaları asla orada olmaz. D Y 

3 Başkalarına rahatça bağlanırım. D Y 

4 İhtiyacım olduğunda başkalarının yanımda olacağını bilirim. D Y 

5 

İhtiyacım olduğunda başkalarının yanımda olacağına her zaman 
güvenebileceğimden emin değilim. D Y 

6 Başkalarına tümüyle güvenmek zor gelir. D Y 

7 Sıklıkla terk edilme kaygıları yaşamam. D Y 

8 

Sıklıkla birlikte olduğum kişinin beni gerçekten sevmediği endişesine 
kapılırım. D Y 

9 

Başkalarının benimle benim istediğim kadar yakınlık kurmadıklarını 
düşünürüm. D Y 

10 

Sıklıkla birlikte olduğum kişinin benimle kalmak istemeyeceği endişesine 
kapılırım. D Y 

11 Başka bir insanla tümüyle bütünleşmek isterim. D Y 

12 

Başka bir insanla tümüyle bir olma arzum insanları benden uzaklaştırır. 

D Y 

13 Başkalarıyla yakın ilişkiler kurmayı kolay bulurum. D Y 

14 

Başka birinin benimle çok yakın ilişki kurma isteğinden rahatsız olmam. 

D Y 

15 Başka birinin benimle çok yakınlaşması beni endişelendiriyor. D Y 

16 Başka birini kendime yakınlaştırmak konusunda rahatımdır. D Y 

17 
Sıklıkla birlikte olduğum kişi benimle benim kendimi rahat 
hissedebileceğimden daha çok yakınlaşmak ister. D Y 

18 
Sıklıkla birlikte olduğum kişi ile onun kendini rahat hissettiğinden daha 
yakın olmak isterim. 

D Y 

 



111 
 

Ek-5 Çocukluk Çağı Ruhsal Travmalar Ölçeği (ÇRTÖ) 

 

 

 

 

 

 

 



112 
 

Ek-6 Duygulanım Düzenleme Güçlüğü Ölçeği (DDGÖ) 
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Ek-7 Gözlerden Zihin Okuma Testi (GZOT) 

 

(örnek resim) 
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