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ÖZET

En sýk trafik kazalarý ve düþmelerin neden olduðu travmatik
beyin hasarý (TBH), neden olduðu yeti yetiminin yaný sýra, psiki-
yatrik morbiditede de artýþa yol açmaktadýr. TBH nedeniyle has-
taneye yatýrýlan 57 hasta ve 48 hastadan oluþan kontrol grubu
psikiyatrik deðerlendirmenin yaný sýra, SCID-P, Mini Mental
Muayene, Genel Ýþlevsellik Deðerlendirme Ölçeði, Beck Depresyon
Ölçeði (BDÖ) ve SCL-90-R belirti tarama listesi ile deðer-
lendirilmiþtir. Hastalar SCL-90-R somatizasyon alt ölçeði dýþýnda
tüm deðerlendirmelerde kontrol grubuna göre anlamlý düzeyde
daha düþük puanlar almýþtýr. BDÖ ile yapýlan deðerlendirmede
TBH grubunda %26.3 oranýnda klinik düzeyde depresyon
görülürken, kontrol grubunda %4.2 belirlenmiþtir (p<0.05).
Bulgular TBH hastalarýnýn özellikle duygudurum bozukluklarý
bakýmýndan deðerlendirilmesinin önemini ortaya koymaktadýr.

Anahtar Sözcükler: Travmatik beyin hasarý, kafa travmasý,
major depresyon. 
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SUMMARY

Psychiatric Symptoms After Traumatic Brain Injury 

Traumatic brain injury (TBI), most frequently caused by traffic
accidents and falls, is a cause of disability, as well as increasing

the psychiatric morbidity. Fifty-eight patients hospitalised for TBI
and 48 controls were evaluated by SCID-P, Mini Mental
Examination, Beck Depression Scale (BDS) and SCL-90-R check-
list, as well as the psychiatric assessment. The patients score
worse in all psychiatric tests except the somatization sub-scale of
the SCL-90-R symptom checklist, compared to the control group.
BDS findings showed that 26.3% of the patients were clinically
depressed while only 4.2% were depressed in the control group
(p<0.05). The findings suggest that it is important to assess the
TBI patients especially for mood disorders. 

Key Words: Traumatic brain injury, head trauma, major depres-
sion. 

GÝRÝÞ

Travmatik beyin hasarý (TBH) beyinde aniden geliþen
fiziksel bir hasardýr. Hasara trafik kazalarýnda olduðu
gibi kafanýn þiddetle bir yere çarpýlmasý ya da ateþli
silah yaralanmalarýnda olduðu gibi delici cisimler
neden olabilir. TBH'nin en sýk rastlanan nedeni trafik
kazalarýdýr; bunu düþmeler, spor yaralanmalarý, þid-
det olaylarý ve çocuk istismarý izler (NIDCD 1998).
Amerikan Rehabilitatif Týp Kongresi çalýþma grubu
hafif TBH'yi "kiþide travma nedeniyle fizyolojik olarak
bir süre bilinç kaybý, kazadan hemen önce veya son-
raki olaylarý içeren bellek kaybý, kaza anýnda ruhsal
durumda deðiþiklik olmasý (konfüzyon, dezoryantas-
yon gibi) ya da geçici veya kalýcý olabilen fokal nörolo-
jik kayýplardan biri ya da birden fazlasýnýn görülmesi"
olarak tanýmlamaktadýr (Appel 1997).

TBH'nin duygudurum, kiþilik ve davranýþ deðiþiklik-
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leri ile iliþkili olduðu bilinmektedir. Bu deðiþikliklerin
bir kýsmý sadece kafa travmasýna baðlý olarak
geliþirken bir kýsmý da kafa travmasý olmaksýzýn
ortaya çýkabilecek psikiyatrik belirtilerdir. Beyin
hasarý sonucu olan belirtiler patolojik gülme ya da
aðlama, apati, inkar, anosognozi (hemiparezik ya da
hemiplejik olduðunu inkar etme), aprosodi (konuþ-
maya duygulanýmýn yansýtýlamamasý) gibi belirtiler
iken, ikinci grupta yer alan durumlar DSM-IV'de Týbbi
bir duruma baðlý -travmatik beyin hasarý- bozukluklar
baþlýðý altýndaki psikiyatrik bozukluklarý kapsamak-
tadýr (APA 1994). TBH psikiyatrik bozukluklar açýsýn-
dan bir risk faktörü olarak deðerlendirilmektedir
(Gualtieri ve Cox 1991, Silver ve ark. 2001). Öte yan-
dan TBH'nin psikiyatrik bozukluklara neden olduðu
gösterilebilirse buna yönelik önlemler alýnmasý ya da
bu bozukluklara daha erken taný konmasý mümkün
olabilir (van Reekum ve ark. 2000). 

TBH ile duygudurum ve anksiyete bozukluklarý ara-
sýndaki iliþkiyi gösteren kanýtlar giderek daha fazla
bildirilmekteyken, madde baðýmlýlýðý ve þizofreni
arasýnda bu kadar güçlü bir iliþki yoktur. Kiþilik bo-
zukluklarý üzerine ise daha az sayýda araþtýrma görül-
mektedir (Jorge ve ark. 1993, Kreutzer ve ark. 2001,
van Reekum ve ark. 2000, Starkstein ve ark. 1991). 

Günümüzde acil müdahalelerin giderek daha fazla
baþarý saðlamasýyla, pek çok hasta baþka açýlardan
saðlýklý olduðu halde nöropsikiyatrik sekellere sahip
olmaktadýr. Kafa travmalarýnda genellikle beyin, be-
yincik ve baðlantýlý yapýlarda ani ileri-geri harekete
baðlý hasar söz konusu olduðundan orbitofrontal,
anterior ve inferior termporal kontüzyonlar ve korpus
kallozumda, superior serebellar pedinkülde, bazal
gangliyonlarda yaygýn akson hasarý gibi belirli
yaralanma örüntüleri sýk görülmektedir (McAllister
1992). Bunlar da nöropsikiyatrik sekellere neden ola-
bilmektedir. Genellikle yaygýn biliþsel kayýplar, özellik-
le de bilgi iþleme, dikkat, bellek, biliþsel esneklik ve
problem çözmede bozukluklar gündeme gelmektedir.
Frontal, temporal ve limbik bölgelerde hasarlara ikin-
cil olarak belirgin derecede dürtüsellik, duygulaným
dengesizliði ve disinhibisyon sýk görülür. Bu deðiþik-
liklerin, önceden de varolan dürtü kontrol bozukluk-
larýný daha da artýrmasýyla, madde kullanýmý, cinsel
aktivite artýþý ve saldýrganlýk gözlenebilir (McAllister
1992). Bu hastalarda psikotik ve depresif sendromlar
da normalden daha fazla oranlarda görülür (Fann ve
ark. 1995, Kreutzer ve ark. 2001, Glenn ve ark. 2001). 

Bu çalýþmada TBH nedeniyle hastaneye yatýrýlan

hastalarda psikiyatrik sekel sýklýðý ve psikiyatrik belir-
tilerin çeþitliliðinin araþtýrýlmasý amaçlanmýþtýr.

GEREÇ VE YÖNTEM

Çalýþmaya Ankara Numune Hastanesi Beyin Cerrahi
Servisi’ne TBH nedeniyle yatýrýlan 57 hasta alýnmýþtýr.
Tüm hastalarda nöroradyolojik intrakraniyel lezyon
mevcuttu. Çalýþmaya alýnma kriterleri Glascow Koma
Skalasýna göre hafif ve orta þiddette kafa travmasý
geçirmiþ olma, 16-75 yaþ arasý olma ve okur yazar
olma olarak belirlenmiþtir. Premorbid psikiyatrik
hastalýk öyküsü ve madde kullanýmý olan hastalar
çalýþma kapsamýna alýnmamýþtýr. Hastalar travmadan
en az 1 ay, en fazla 2 yýl sonra deðerlendirilmiþtir. Tüm
hastalar çalýþma hakkýnda bilgilendirilerek katýlým
için yazýlý onaylarý alýnmýþtýr.

Kontrol grubuna travmatik beyin hasarý dýþýnda bir
nedenle cerrahi müdahale yapýlan ve ayný klinikte
yatan bir hasta grubu olarak, lumbal disk hernili
hastalar seçilmiþtir. Kontrol grubuna alýnan hastalar
yaþ ve cinsiyet bakýmýndan hasta grubuyla eþleþti-
rilmiþtir. Bu gruptaki hastalarýn da bilgilendirilmiþ
onaylarý alýnmýþtýr. 

Kullanýlan ölçme araçlarý

Tüm denekler iki psikiyatrist tarafýndan baðýmsýz
olarak görüþmeye alýnmýþ ve hepsine SCID-P, Mini
Mental Muayene, Genel Ýþlevsellik Deðerlendirme
Ölçeði, Beck Depresyon Ölçeði ve SCL-90-R tarama lis-
tesi uygulanmýþtýr.

SCID-P (DSM-III-R Yapýlandýrýlmýþ Klinik Görüþme Ya-
tan Hasta Formu): Görüþmeci tarafýndan uygulanan
bir taný çizelgesidir. Sorias ve arkadaþlarý (1988)
tarafýndan Türkçeye uyarlanmýþtýr. 

Mini Mental Muayene: Hastalarýn biliþsel durumlarý-
nýn deðerlendirilmesi için Folstein ve arkadaþlarý
(1975) tarafýndan geliþtirilen bu ölçek, oryantasyon,
kayýt belleði, dikkat ve hesap, hatýrlama, dil testleri
gibi bölümlerden oluþur. Ülkemizde geçerlik ve
güvenirlik çalýþmasý Kayatekin ve arkadaþlarý (1985)
tarafýndan yapýlmýþtýr.

Genel Ýþlevsellik Deðerlendirme Ölçeði: DSM-III-R
Eksen V'de yer alan bu ölçek hastayý psikolojik,
toplumsal ve mesleki iþlevsellik düzeyine göre 1 ile 90
arasýnda derecelendirir. 

Beck Depresyon Ölçeði: Denekte depresyon yönünden
riski belirlemek ve depresif belirtilerin düzeyini ve þid-
det deðiþimini ölçmek amacýyla kullanýlan bu ölçek,
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depresif hastalarýn sýklýkla gösterdiði belirtiler ve
depresyona özgü tutumlarýn klinik alanda gözlen-
mesi, sýk görülen davranýþlarýn bir araya getirilme-
siyle oluþturulmuþtur (Beck 1961). Toplam 21 kendini
deðerlendirme cümlesi içerir ve her madde 0-3 arasýn-
da giderek artan puan alýr. Ölçeðin Türkçe geçerlik ve
güvenirlik makalesinde 17 kesme puanýnýn klinik
depresyonu belirlemede yeterli kabul edildiði belir-
tilmiþtir (Hisli 1989).

SCL-90-R Belirti Tarama Ölçeði: Psikiyatrik belirtiler,
bireyin altýnda bulunduðu zorlanma ya da yaþadýðý
stresin düzeyinin belirlenmesinde kullanýlan bir
psikiyatrik tarama aracýdýr (Derogatis 1977). Toplam
90 kendini deðerlendirme cümlesi içerir ve her madde
0-4 arasýnda puanlanýr. Ölçekten üç genel puan hesap-
lanabilir (genel belirti düzeyi, pozitif belirti toplamý ve
pozitif belirti düzeyi). Ayrýca dokuz ayrý belirti
grubunu yansýtan alt ölçekleri vardýr: somatizasyon,
obsesif-kompulsif, kiþilerarasý duyarlýlýk, depresyon,
kaygý, düþmanlýk, fobik kaygý, paranoid düþünce,
psikotizm. Alt ölçek puanlarý ilgili madde puanlarýnýn
aðýrlýklý ortalamasýndan oluþur ve 0-4 arasýnda
deðiþir. Ölçeðin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalýþmasý
Dað (1991) tarafýndan yapýlmýþtýr. 

Deðerlendirme yöntemi

Veriler SPSS 10.0 istatistiksel analiz paketi kul-
lanýlarak deðerlendirilmiþ, gruplar arasý farklýlýklar
Student t-testi ve ki-kare testiyle sýnanarak, %95
güven aralýðýnda, p<0.05 düzeyindeki farklýlýklar
anlamlý kabul edilmiþtir.

BULGULAR

TBH geçiren 57 hastanýn yaþ ortalamasý
30.89±14.56, kontrol grubunu oluþturan 48 kiþinin
ise yaþ ortalamasý 35.46±11.23 olarak belirlendi. Ýki
gruptaki hastalarýn sosyodemografik özellikleri aþaðý-
da görülmektedir (Tablo 1).

Bulgulara göre iki grup arasýnda yaþ, cinsiyet, medeni
durum ve eðitim durumu bakýmýndan anlamlý bir
farklýlýk görülmemektedir.

TBH grubuyla kontrol grubundakilerin Beck
Depresyon Ölçeði (BDÖ), Mini Mental Muayene
(MMM), Genel Ýþlevsellik Deðerlendirmesi (GDÝ) ve
SCL-90-R puanlarý ise Tablo 2'de karþýlaþtýrýlmaktadýr.

Ölçeklerden alýnan ortalama puanlara göre, SCL-90-
R'nin somatizasyon alt ölçeði dýþýnda, tüm ölçeklerde
TBH hastalarýnýn psikopatolojiye iliþkin puanlarý, ista-

tistiksel açýdan anlamlý derecede daha yüksektir. TBH
hastalarý kontrollere göre BDÖ'den ortalama 4.41
puan yüksek, MMM'den ortalama 1.69 puan düþük ve
GÝD'den ortalama 7.22 düþük puana sahiptir.

Depresif belirtiler bakýmýndan TBH ve kontrol grubu
arasýnda yapýlan karþýlaþtýrma da TBH hastalarýnýn
depresif belirtilerinin anlamlý derecede fazla olduðunu
göstermektedir. BDÖ'de klinik düzeyde depresyonu
düþündüren kesme puaný olan 17 ve üstü esas alý-
narak yapýlan karþýlaþtýrma Tablo 3'te görülmektedir.

TARTIÞMA

TBH ve kontrol grubunun sosyodemografik özellikleri
incelendiðinde iki grup arasýnda yaþ cinsiyet, medeni
durum ve eðitim durumu bakýmýndan anlamlý bir fark
olmadýðý görülmektedir. Öte yandan her iki grupta cin-
siyet daðýlýmý bakýmýndan erkek hastalarýn sayýsýnýn
çok daha fazla olduðu göze çarpmaktadýr. Bu durum
kafa travmasýnýn erkeklerde kadýnlara göre iki misli
fazla görüldüðünü bildiren baþka yayýnlarla da uyum-
ludur (Holsinger ve ark. 2002). 

Psikiyatrik semptomatolojinin deðerlendirilmesinde,
gerek MMM, gerekse GÝD puanlarý karþýlaþtýrýldýðýnda
TBH grubuyla kontrol grubu arasýnda anlamlý düzey-
de farklýlýklar olduðu görülmektedir. TBH grubundaki
hastalarýn puan ortalamasý her iki genel psikopatoloji
ölçeði bakýmýndan daha kötüdür (p<0.001). SCL-90'a
göre TBH grubunun ortalama puanlarýnýn kontrol
grubuyla karþýlaþtýrýlmasý da, somatizasyon dýþýndaki
tüm alt ölçeklerde anlamlý düzeyde farklýlýklarý ortaya
koymaktadýr. Hasta grubunun travma öncesi psikiyat-
rik öykülerinin ne derece güvenilir olduðu bilin-
memekle birlikte, aradaki farklýlýk TBH ile psikopa-
toloji arasýnda nedensel bir iliþki olduðu lehine
yorumlanabilir. Konuyla ilgili literatürün gözden
geçirildiði bir çalýþmada incelenen 10 araþtýrmadan
beþinde TBH geçiren hastalarda psikiyatrik bozukluk-
larýn normal popülasyona göre daha sýk olduðu ve
TBH ile psikopatoloji arasýnda pozitif bir iliþki olduðu
belirtilmektedir (van Reekum ve ark. 2000).

TBH geçiren hastalarda özellikle major depresyon sýk-
lýðý kontrol grubuna göre neredeyse 7 kat daha fazla
bulunmuþtur. Literatürdeki bir çalýþmada TBH
grubunda major depresyon için görece riskin en az 7.5
kat daha fazla arttýðý belirtilmektedir (Max ve ark.
1998). Bu çalýþmada hasta grubu ergenlerden oluþ-
makta ve depresyonun travmadan sonraki 7.5 yýl
içinde ortaya çýkmasý esas alýnmakla beraber,
sonuçlarýn benzerliði dikkat çekicidir. Van Reekum ve
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arkadaþlarýnýn (2000) derlemesinde TBH sonrasý
major depresyonun yaklaþýk %44 gibi bir prevalansa
sahip olduðu ve TBH'nin major depresyon, bipolar
bozukluk ve anksiyete bozukluklarý bakýmýndan

nedensellik iliþkisi gösterdiðinin düþünüldüðü belir-
tilmektedir. Bizim çalýþmamýz kesitsel bir araþtýrma
olduðu için, nedensellik iliþkisini destekleyecek kanýt-
lara sahip deðildir. Ancak özellikle major depresyon

Tablo 2. TBH grubundaki hastalarýn ortalama puanlarý ve kontrol grubuyla farklarý

TBH n=57 Ortalama fark t p %95 Güven Aralýðý

BDÖ 10.82±8.59 4.41 3.199 <0.01 1.68 7.14

MMM 28.11±2.77 -1.69 -4.033 <0.001 -2.52 -0.86

GÝD 91.42±9.85 -7.22 -4.548 <0.001 -10.38 -4.07

SCL-90-R

Somatizasyon 0.78±0.59 -0.07 -0.593 >0.05 -0.31 0.17

Obsesif-kompulsif 1.08±0.81 0.59 4.255 <0.01 0.31 0.86

Kiþilerarasý duyarlýk 0.66±0.66 0.39 3.538 <0.05 0.17 0.60

Depresyon 0.73±0.56 0.37 3.806 <0.01 0.17 0.56

Kaygý 0.76±0.57 0.43 4.210 <0.01 0.22 0.63

Düþmanlýk 0.75±0.64 0.40 3.667 <0.01 0.18 0.61

Fobik kaygý 0.54±0.56 0.32 3.181 <0.05 0.12 0.52

Paranoid düþünce 0.46±0.67 0.36 3.519 <0.05 0.16 0.56

Psikotizm 0.44±0.42 0.21 3.003 <0.05 0.07 0.35

TOPLAM 0.70±0.48 0.34 4.175 <0.01 0.18 0.51

Tablo 1. Travmatik beyin hasarý (TBH) geçirmiþ hasta ve kontrol gruplarýnýn sosyodemografik özellikleri 

TBH n (%) n=57 Kontrol n (%) n=48 p

Yaþ ortalamasý 30.89±14.56 35.46±11.23 > 0.05

Cinsiyet

Erkek 49 (85.9) 36 (75.0) > 0.05
Kadýn 8 (14.1) 12 (25.0)

Medeni durum

Bekar 30 (52.6) 33 (68.8) > 0.05
Evli 26 (45.6) 14 (29.2)
Ayrý/dul 1 (1.8) 1 (2.0)

Eðitim

Okur-yazar 8 (14.0) 6 (12.5)
Ýlkokul 22 (38.6) 27 (56.3)
Ortaokul 12 (21.1) 7 (14.6) > 0.05
Lise 9 (15.8) 5 (10.4)
Üniversite 6 (10.5) 3 (6.3)

Meslek

Memur 4 (7.0) 5 (10.4)
Ýþçi 4 (7.0) 16 (33.3)
Serbest 20 (35.1) 10 (20.8)
Ev kadýný 6 (10.5) 10 (20.8) < 0.05
Çiftçi 12 (21.1) 2 (4.2)
Ýþsiz 3 (5.3) 4 (8.4)
Emekli 8 (14.0) 1 (2.1)
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açýsýndan, literatür de gözönüne alýnarak, ileriye
dönük uzun süre izlemli bir çalýþma tasarýmýyla bul-
gularýn irdelenmesinin yararlý olacaðýný düþünüyoruz. 

SONUÇ

Bulgularýmýz, literatürde de görüldüðü gibi, TBH

geçiren herkesin duygudurum ve anksiyete bozukluk-
larý bakýmýndan tam anlamýyla deðerlendirilmesi
gerektiðini ortaya koymaktadýr. Tek baþýna da yeti
yitimine neden olabilen psikiyatrik hastalýklarýn,
TBH'nin yol açtýðý fizyolojik sorunlarý daha da arttýr-
masýný önlemek için erken tanýya gitmek gereklidir.

Tablo 3. TBH ve kontrol gruplarýnda klinik düzeyde depresyon sýklýðý*

TBH Kontrol χ2 df p

BDÖ %26.3 %4.2 9.421 1 <0.05

* BDÖ puaný ≥17
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