
12

ÖZET

Motorlu araç kazalarý akut stres bozukluðunun ve travma son-
rasý stres bozukluðunun önemli bir nedenidir. Bu çalýþmada trafik
kazasý geçirmiþ olan ve orta veya þiddetli derecede yaralanmýþ
olan hastalarda kazadan sonraki ilk haftalarda hangi oranda
akut stres bozukluðu semptomlarýnýn geliþtiðini araþtýrmak ve
akut stres bozukluðu semptom þiddeti ile hastalarýn demografik
özellikleri ve kazayla ilgili özellikler arasýndaki iliþkileri incele-
mekti. Çalýþmaya motorlu araç kazasý sonucu orta ve þiddetli
derecede yaralanmýþ 40 yatan hasta dahil edildi. Klinik görüþme
kazadan 3-15 günler arasýnda bir psikiyatrist tarafýndan yapýldý.
Hastalarýn psikiyatrik semptomlarýný ve yaralanmanýn derecesini
ölçmek için Travma Sonrasý Stres Ölçeði, Olayýn Etkisi Ölçeði,
Beck Depresyon Envanteri, Durumluluk Kaygý Ölçeði ve
Kýsaltýlmýþ Ýnjuri Ölçeði kullanýldý. Kalp hýzý ve kan basýnçlarý
ölçüldü. Olayýn Etkisi Ölçeði, Beck Depresyon Envanteri,
Durumluluk Kaygý Ölçeði skorlarý ve kalp hýzý akut stres bozuk-
luðu semptomlarý þiddetli olanlarda, daha hafif olanlara göre
anlamlý derecede yüksek bulundu. Travma Sonrasý Stres
Bozukluðu Ölçeði puanlarý þiddetli derecede yaralananlarda orta
derecede yaralananlara göre artmýþ olarak gözlendi. Bu bulgular
mevcut literatür ýþýðýnda tartýþýldý.

Anahtar Sözcükler: Akut stres bozukluðu, kalp hýzý, motorlu
araç kazasý, travma sonrasý stres bozukluðu. 
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SUMMARY

Evaluation of Symptoms of Acute Stress Disorder in
Victims of Motor Vehicle Accidents

Motor vehicle accidents are important in occurrence of acute
stress disorder and posttraumatic stress disorder. In this study we
aimed to find out the occurrence rate of symptoms of acute stress
disorder, and to investigate the relationships among the demo-
graphic features of patients, the severity of acute stress disorder
and the characteristics of accidents in patients with moderate or
severe injury following motor vehicle accidents. The study con-
sisted of 40 moderately or severely injured inpatients following
motor vehicle accidents. The clinical interview was performed by
a psychiatrist on days 3-15 following accidents. Posttraumatic
Stress Disorder Checklist, Impact of Event Scale, Beck Depression
Inventory, State Anxiety Inventory and Abbreviated Injury Scale
were used to evaluate the psychiatric symptoms and the severity
of injury of the patients. Heart rates and blood pressures were
assessed. Impact of Event Scale, Beck Depression Inventory,
State-Trait Anxiety Inventory scores and the heart rates were sig-
nificantly higher in the patients who had severe acute stress dis-
order symptoms than those of the patients who had lower symp-
toms. It was also found that Posttraumatic Stress Disorder
Checklist score in the patients with severe injury was significant-
ly higher than that in the patients with moderate injury. These
findings were discussed in the light of existing literature.

Key Words: Acute stress disorder, heart rate, motor vehicle acci-
dent, posttraumatic stress disorder. 

GÝRÝÞ

Akut stres bozukluðu (ASB), DSM-IV'te tanýmlandýðý
gibi, travmatik bir olaydan sonra 4 gün ile 4 hafta
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arasýnda görülür ve kaçýnma, artmýþ uyarýlmýþlýk,
olayý tekrar tekrar yaþama ve disosiyatif semptomlarý
içerir (APA 1994). Motorlu araç kazalarý önemli
psikolojik sorunlara ve özellikle ASB ile travma son-
rasý stres bozukluðuna (TSSB) yol açabilen olaylar-
dandýr.

Yapýlan çalýþmalarda motorlu araç kazasý (MAK)
geçiren kiþilerin %14-18'inde ASB geliþtiði tespit
edilmiþtir (Mayou ve ark. 1993, Harvey ve Bryant
2000). ASB tanýsý alan vakalarýn %57-83'ü ilerde TSSB
geliþtirmektedir (Brewin ve ark.1999, Bryant ve ark.
2000a, Harvey ve Bryant 2000). MAK'dan 5-6 yýl
sonra bile hem sürücü hem de yolcu olarak seyahat
anksiyetesi sýklýkla devam etmektedir (Mayou ve ark.
1997). MAK'larýndan ASB veya TSSB semptomlarýnýn
geliþiminde sonra hangi özelliklerin risk faktörü ya da
yordayýcý (öngörücü, predictive) olduðu konusu yoðun
biçimde araþtýrýlmýþtýr. ASB kazadan sonra bilinci açýk
olanlarda ortaya çýkma eðilimindedir (Mayou ve ark.
1993). Travma sonrasý sendromlarýn oluþmasýnýn
nörotik zeminle iliþkisinin olmadýðý ancak kazaya ait
korkunç anýlarla iliþkisinin bulunduðu bildirilmiþtir
(Mayou ve ark. 1993). Akut stres reaksiyonunun þid-
deti TSSB geliþimi için yordayýcý bir faktör olabilir
(Blanchard ve ark. 1996b, Koren ve ark. 1999).
Disosiyatif semptomlarýn bulunmadýðý ASB vakalarýn-
da ileride TSSB geliþmektedir (Harvey ve Bryant
1998). Çocuk ve ergenlerin katýldýðý bir çalýþmada
MAK'dan sonra TSSB semptomlarýnýn kýzlarda erkek
çocuklardan, yolcularda bisiklet sürücülerinden veya
yaya olanlardan daha sýk ortaya çýktýðý tespit
edilmiþtir (Mirza ve ark. 1998). Kadýn olmanýn TSSB
geliþiminde yordayýcý faktörlerden birisi olduðunu
bildirilmiþtir (Norris 1992). MAK'ýn yol þartlarýndaki
bir olumsuzluktan kaynaklanmýþ olmasý kazazedenin
kendisini daha az sorumlu tutmasýna ve suçlamasýna
neden olmakta böylece daha az TSSB semptomlarý
geliþmektedir (Blanchard ve ark. 1996b). MAK anýnda
ölüm korkusunun yaþanmasýnýn (Blanchard ve ark.
1996b) ya da yaþamýn tehdit altýnda olduðunun
algýlanmasýnýn (Green ve ark. 1993) TSSB geliþimi
için yordayýcý faktörler olduðu bildirilmiþtir. Fiziksel
yaralanmanýn þiddeti ile TSSB belirtileri arasýnda bir
iliþki olup olmadýðý da araþtýrýlmýþ ve bazý çalýþmalar-
da böyle bir iliþki bulunmamýþ (Green ve ark. 1993,
Mayou ve ark. 1993, Mirza ve ark. 1998) ancak bazý
çalýþmalarda ise fiziksel yaralanmanýn þiddeti ile
TSSB belirtilerinin ortaya çýkmasý arasýnda bir iliþki
olduðu gösterilmiþtir (Malt ve ark. 1993, Blanchard ve
ark. 1996b). Mayou ve arkadaþlarý (1993) TSSB geliþi-

minin MAK'ýn korkunç ve intruzif (delici) anýlarý ile
iliþkili olduðunu ancak kaza öncesi bir psikopatoloji
ile iliþkisinin olmadýðýný bulmuþlardýr. Feinstein ve
Dolan (1991) hastanede MAK sonucu bacak kýrýðý
nedeniyle yatmakta olan hastalarýn kazadan sonraki
ilk hafta içinde Olayýn Etkisi Ölçeði (OEÖ) puanlarýnýn
TSSB geliþimi için yordayýcý bir kriter olduðunu
göstermiþlerdir. Ayný çalýþmacýlar yaralanmanýn dere-
cesinin ve demografik özelliklerin TSSB geliþimi için
yordayýcý bir kriter olmadýklarýný da bildirmiþlerdir.
Green ve arkadaþlarý (1993) kazanýn oluþ biçimi ile
TSSB semptomlarýnýn geliþimi arasýnda bir baðlantý
olmadýðýný bildirmiþlerdir. Kalp hýzý ile ASB ve sonra
da TSSB geliþimi arasýnda bir iliþkinin varlýðý da söz
konusudur. ASB tanýsý konanlarda kalp hýzý ASB
tanýsý konmayanlara göre daha fazla bulunmuþ ve
bunlarda ilerde TSSB'nin daha fazla geliþtiði tespit
edilmiþtir (Bryant ve ark. 2000b). Kan basýncý
seviyeleri ile ASB ve TSSB geliþimi arasýnda ise bir iliþ-
ki tespit edilmemiþtir (Shalev ve ark. 1998, Bryant ve
ark. 2000b). Delahanty ve arkadaþlarý (1997) kazadan
baþka bir sürücünün sorumlu olduðu grupta, kazaze-
denin kendisinin sorumlu olduðu gruba göre TSSB
geliþmesi oranýnýn daha yüksek olduðunu
bildirmiþlerdir (%61'e karþý %41). 

Bu çalýþmanýn amacý trafik kazasý geçirmiþ olan ve
orta veya þiddetli derecede yaralanmýþ olan hastalar-
da kazadan sonraki ilk haftalarda hangi oranda ASB
semptomlarýnýn geliþtiðini araþtýrmak ve ASB semp-
tom þiddeti ile hastalarýn demografik özellikleri ve ka-
zayla ilgili özellikler arasýndaki iliþkileri incelemekti.

GEREÇ VE YÖNTEM

Denekler

Çalýþmaya yeni motorlu araç kazasý geçirmiþ ve has-
tanemiz ortopedi, plastik cerrahi ve genel cerrahi
servislerinde yatmakta olan, bilinci açýk toplam 40
hasta (28 erkek, 12 kadýn; yaþ ort±SS: 33.25±12.26,
yaþ aralýðý: 18-63) alýndý. Kaza sonrasý bilinç kaybý
olan hastalar çalýþmaya dahil edilmedi.

Ýþlem

Bir psikiyatri uzmaný tarafýndan kazadan sonraki 3-
15. günler arasýnda deneklerle görüþüldü, oluþturul-
muþ bir form ile demografik veriler ve kazayla ilgili
bilgiler alýnarak, kalp hýzý, sistolik ve diastolik kan
basýnçlarý ölçüldü. Kaza ile ilgili olarak deneðin konu-
mu (sürücü, yolcu, yaya), insan kaybý olup olmadýðý
(var, yok), ekonomik kayýp (sadece deneðin kendi
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deðerlendirmesi ile hafif, orta, aðýr) gibi bilgiler
kaydedildi. Kan basýncý standart bir tansiyon ve din-
leme aleti ile baskýn olmayan koldan ölçüldü. Nabýz
hýzý ise baskýn olmayan kolun radiyal arterinden
alýndý. Kalp hýzý ve kan basýncý denekler 10 dakika
dinlendirildikten sonra 5 dakikalýk bir zaman süresin-
ce üçer defa ölçüldü ve ortalamalarý alýndý. Deneklerin
yaralanma dereceleri Kýsaltýlmýþ Yaralanma Ölçeði
(KYÖ) kullanýlarak deðerlendirildi ve orta (2 puan
alanlar, 18 hasta) veya aðýr düzeyde yaralananlar (3
veya 4 puan alanlar, 22 hasta) çalýþmaya alýndý (Yates
1990). Bireylere Beck Depresyon Envanteri (BDE)
(Hisli 1989), Durumluk Kaygý Ölçeði (DKÖ) (Öner
1978), Travma Sonrasý Stres Bozukluðu Ölçeði
(TSSBÖ) (Blanchard ve ark. 1996c) ve Olayýn Etkisi
Ölçeði (OEÖ) (Horowitz ve ark. 1979) uygulandý.
TSSBÖ "zorla gelen anýmsamalar, fiziksel uyuþmuþ-
luk, hipervijilans" gibi 17 TSSB semptomunu sorgula-
maktadýr. Bu semptomlar þiddetine göre 1'den 5'e
kadar skorlanmaktadýr (1 hiç yok, 5 çok fazla). Önce-
ki çalýþmalarda TSSBÖ'deki 50 puanlýk skor ASB için
kesme noktasý olarak kabul edilmektedir (Blanchard
ve ark. 1996c). Buna göre, çalýþmaya alýnan denekler
TSSBÖ skorlarý 50 ya da üzerinde olanlar ve 50'nin
altýnda olanlar olarak, yani yüksek ve düþük TSSBÖ
skorlu denekler olarak ikiye ayrýldý. 

OEÖ kazazedenin intrusionlarýnýn (delici düþünce-
lerinin) yoðunluðunu ve kaçýnma niyeti ve giriþimini
deðerlendirmek amacýyla uygulandý. Bu ölçek yedi
tanesi intrusion ('istemediðim halde olayý
düþünürüm, olayla ilgili görüntüler birden zihnime
girdi' gibi), 8 tanesi de kaçýnma düþüncesi ('olayý
hafýzamdan atmaya çalýþtým, olayý hatýrlatan durum-
lardan uzak durdum' gibi) sýklýðýný ölçmeyi amaçlayan
toplam 15 maddeden oluþmaktadýr. Her madde için
verilen cevaba göre (hiçbir zaman 0, nadiren 1, bazen
3, sýk sýk 5) puanlama yapýlmaktadýr. Ýntrusion ve
kaçýnma düþüncelerinin skorlamasý ayrý ayrý yapýldý,
bunlarýn toplamý OEÖ skoru olarak alýndý. 

TSSBÖ ve OEÖ'lerinin Türkçe'ye çevirisi yazarlardan
birisi (EE) yapýlmýþtýr ve bildiðimiz kadarýyla Türk
toplumu için standardizasyonu ve geçerlilik çalýþmasý
yapýlmamýþtýr.

Çalýþmaya alýnan deneklere çalýþma hakkýnda bilgi
verildi ve yazýlý onaylarý alýndý. Çalýþma Týp Fakültesi
etik kurulu tarafýndan onaylandý. 

Ýstatistiksel analiz

Hastalar TSSBÖ'ye göre yüksek ve düþük TSSBÖ skor-

lular olarak ikiye ayrýldýktan sonra, demografik özel-
likleri, kan basýnçlarý, kalp hýzlarý ve psikometrik
ölçek deðerlendirme skorlarý Mann-Whitney U testi ile
karþýlaþtýrýldý. Ayrýca kaza sýrasýnda bireyin hangi
konumda bulunduðu (sürücü, yolcu veya yaya),
yaralanma derecesi (orta veya aðýr), ekonomik kaybý
(hafif, orta veya aðýr), kazada insan kaybýnýn olup
olmamasý (yok, var) durumlarýnýn BDE, DKÖ, TSSBÖ
ve OEÖ skorlarýna bir etkisinin olup olmadýðý Kruskal-
Wallis varyans analizi ve post-hoc Mann-Whitney U
testleri ile araþtýrýldý. TSSBÖ skorlarýna göre yüksek ve
düþük skorlu hastalar arasýnda cinsiyet, eðitim (yok,
ilkokul, ortaokul, lise ve yüksekokul), kazadaki
konum, yaralanma derecesi, ekonomik kayýp ve insan
kaybý bakýmýndan bir fark olup olmadýðý Ki-kare testi
ile incelendi. Hastalarýn bazý demografik ve fizyolojik
verileri (yaþ, kalp hýzý, sistolik ve diastolik kan
basýnçlarý) ile BDE, DKÖ, TSSBÖ ve OEÖ skorlarý
arasýndaki iliþkiler Pearson korelasyon testi ile
araþtýrýldý.

BULGULAR

40 hastadan 6'sý (%15) 50 ya da daha fazla, yani yük-
sek, 34'ü ise (%85) düþük TSSBÖ skoru aldýlar. Bu iki
grup arasýnda yaþ farký yoktu (Yaþ ort±SS:
34.0±16.09 ve 33.11±11.76, U=96 p>0.05). Kalp
hýzý yüksek TSSBÖ grubundaki deneklerde düþük
skorlu gruptakilere göre istatistiksel olarak anlamlý
derecede yüksek bulundu (Ort±SS: 89.66±5.27 ve
81.38±5.30, U=33, p<0.05). Yüksek TSSBÖ grubun-
daki denekler diðerlerine göre daha yüksek BDE (Ort
±SS: 11.83±3.81 ve 6.08±6.10, U=41.5, p<0.05),
daha yüksek DKÖ (Ort±SS: 46.66±4.17 ve
37.38±11.64, U=44.5, p<0.05) ve daha yüksek OEÖ
(Ort±SS: 43.50±6.65 ve 17.67±11.12, U=5.5,
p<0.001) skorlarý aldýlar. OEÖ içindeki hem intrusion
skorlarý hem de kaçýnma düþüncesi skorlarý yüksek
TSSBÖ grubundaki deneklerde düþük skorlulara göre
anlamlý olarak yüksekti ancak intrusionlardaki yük-
selme daha da anlamlýydý (intrusion skoru Ort±SS:
20.16±5.30 ve 4.67±4.82, U=2.5, p<0.001, kaçýn-
ma skoru Ort±SS: 23.33±3.77 ve 12.97±8.20,
U=31.5, p<0.05) (Tablo 1, Þekil 1). 

Kazada sürücü, yolcu veya yaya olmanýn bu skorlara
etkisinin olmadýðý görüldü. Kýsaltýlmýþ Yaralanma
Ölçeði'ne göre kazada aðýr derecede yaralananlar orta
derecede yaralananlara göre daha yüksek BDE (sýray-
la 9.23±5.50 ve 4.44±6.09, U=80, p<0.005), daha
yüksek DKÖ (sýrayla 42.71±10.30 ve 34.61±11.33,
U=101.5, p<0.05), daha yüksek TSSBÖ (sýrayla
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37.00±13.30 ve 28.27±13.02, U=110.5, p<0.05)
skorlarý aldýlar. Kazadaki ekonomik kaybýn dere-
cesinin ve insan kaybýnýn varlýðýnýn bu skorlar üzerine
bir etkisi gözlenmedi. Ancak yaya olarak kaza geçiren-
lerin, sürücü veya yolcu olanlara göre anlamlý dere-
cede daha çok yüksek TSSBÖ grubunda yer aldýklarý
görüldü (Sürücü: 1/15, %6.7; yolcu: 2/19, %10.5; yaya:
3/6, %50; X2=6.88, p<0.05). 

Ayrýca, BDE skorlarý ile DKÖ skorlarý (r=0.81,

p<0.005) ve TSSBÖ skorlarý (r=0.48, p<0.005)
arasýnda; DKÖ skorlarý ile TSSBÖ skorlarý arasýnda
(r=0.54, p<0.005); TSSBÖ skorlarý ile OEÖ intrusion
skorlarý arasýnda (r=0.89, p<0.001) ve kaçýnma
düþüncesi skorlarý arasýnda (r=0.63, p<0.001); kalp
hýzý ile OEÖ skorlarý (r=0.40, p<0.05) ve intrusion alt
skorlarý arasýnda (r=0.41, p<0.05); kalp hýzý ile
TSSBÖ skorlarý arasýnda (r=0.38, p<0.05) anlamlý
pozitif korelasyonlar bulundu.

TARTIÞMA

Bu çalýþmada MAK geçiren kiþilerin %15'inin yüksek
TSSBÖ skorlarý aldýklarý bulundu. Her ne kadar uygu-
lanan psikometrik bir testle hastalýk tanýsý konulamaz
ise de, eðer bu yüksek puan alan kiþilerin ASB tanýsý
alma olasýlýðýnýn daha yüksek olduðunu varsayarsak,
bu oran daha önceki MAK sonrasý yapýlan çalýþmalar-
daki ASB geliþme oranlarý ile uyumluydu (Mayou ve
ark. 1993, Harvey ve Bryant 2000). MAK'larýnýn
ülkemizdeki yaygýnlýðý da hesaba katýlýrsa, ASB'nin
birçok kiþiyi etkilediðini düþünebiliriz. Ayrýca ASB
tanýsý alanlarýn %57-83'ünün ilerde TSSB geliþtirdik-
leri, yani ASB tanýsýnýn TSSB için bir risk faktörü
olduðu yapýlan çalýþmalarla ortaya konmuþtur
(Brewin ve ark. 1999, Bryant ve ark. 2000a). Ancak,
hem kazazedenin hem de hekimin dikkati fizik

Tablo 1. Deneklerin bazý demografik, klinik ve psikometrik deðerlendirme verileri

Bütün hastalar ASB'lu hastalar ASB olmayan hastalar
(TSSBÖ skoru ≥  50) (TSSBÖ skoru < 50)

DEÐÝÞKENLER (n=40) (n=6) (n=34)
Ort SS Ort SS Ort SS

Yaþ 33.25 12.26 34.0 16.09 33.11 11.76

Cinsiyet (E/K) 28/12 3/3 25/9

Kalp hýzý 82.62 6.02 89.66a 5.27 81.38 5.30

Sistolik kan basýncý (mmHg) 123.54 9.57 120.0 10.95 125.88 6.56

Diastolik kan basýncý (mmHg) 78.50 3.61 78.33 4.08 78.52 3.59

BDE skoru 6.95 6.13 11.83b 3.81 6.08 6.10

DKÖ skoru 38.77 11.32 46.66c 4.17 37.38 11.64

TSSBÖ skoru 32.67 13.68 55.16d 5.23 28.70 10.43

OEÖ skoru 21.55 14.05 43.50e 6.65 17.67 11.12

OEÖ intrusion alt skoru 7.00 7.39 20.16f 5.30 4.67 4.82

OEÖ kaçýnma alt skoru 14.52 8.53 23.33g 3.77 12.97 8.20

a: ASB olmayan gruptan istatistiksel olarak anlamlý derecede farklý (U=33, p<0.05), b: ASB olmayan gruptan istatistiksel olarak anlamlý dere-
cede farklý (U=41.5, p<0.05), c: ASB olmayan gruptan istatistiksel olarak anlamlý derecede farklý (U=44.5, p<0.05), d: ASB olmayan gruptan
istatistiksel olarak anlamlý derecede farklý (U=0, p<0.001), e: ASB olmayan gruptan istatistiksel olarak anlamlý derecede farklý (U=5.5,
p<0.001), f: ASB olmayan gruptan istatistiksel olarak anlamlý derecede farklý (U=2.5, p<0.001), g: ASB olmayan gruptan istatistiksel olarak
anlamlý derecede farklý (U=31.5, p<0.005). BDE: Beck Depresyon Ölçeði, TSSBÖ: Travma Sonrasý Stres Bozukluðu Ölçeði, DKÖ: Durumluk
Kaygý Ölçeði, OEÖ: Olayýn Etkisi Ölçeði.

Þekil 1. Kýsaltýlmýþ Yaralanma Ölçeðine (KÝÖ) göre aðýr ve
orta derecede yaralananlarýn psikometrik test skorlarý. BDE:
Beck Depresyon Envanteri, DKÖ: Durumluk Kaygý Ölçeði,
TSSBÖ: Travma Sonrasý Stres Bozukluðu Ölçeði.
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yaralanma üzerine toplandýðý için psikiyatrik semp-
tomlar gözden kaçabilmektedir (Burstein 1989). 

Bu çalýþmada kalp hýzý yüksek TSSBÖ grubundaki
deneklerde düþük gruptakilere göre anlamlý olarak
artmýþ bulundu. Ayrýca kalp hýzý ile TSSBÖ skorlarý
arasýnda pozitif korelasyon vardý. Bryant ve
arkadaþlarý (2000b) ASB tanýsý alan hastalarda istira-
hat halinde kalp hýzýnýn dakikada en az 90 olmasýnýn
TSSB geliþimi için güçlü bir yordayýcý faktör olduðunu
bildirmiþlerdir. Kalp hýzý reaktivitesi TSSB geliþimi ile
baðlantýlý bir psikopatolojiyle ve remisyon olmamasý
ile iliþkilidir (Blanchard ve ark. 1996a). Bu çalýþmada
yüksek TSSBÖ grubundaki deneklerde kalp hýzý ile
iliþkili olarak DKÖ, BDE ve OEÖ skorlarýnýn artmasý,
travma sonrasý geliþen ASB bulgularý ile artmýþ
otonomik uyarýlmýþlýk arasýnda önemli bir iliþkinin
olduðunu, veya aþýrý otonomik uyarýlmýþlýðýn ASB
veya TSSB tablosunun bir parçasý olduðunu
düþündürür. Travmatik olay sýrasýndaki fizyolojik
uyanma TSSB'ye yol açan nörobiyolojik süreçleri tetik-
liyor olabilir (Shalev ve ark. 1998). 

Bu çalýþmada kan basýncý ile TSSBÖ skorlarý arasýnda
herhangi bir iliþki tespit edilmedi. Bu bulgu Shalev ve
arkadaþlarý (1998) ve Bryant ve arkadaþlarýýnýn
(2000b) ASB geliþtirenler ve geliþtirmeyenler arasýnda
sistolik ve diastolik kan basýnçlarý arasýnda bir fark
olmadýðý þeklindeki bulgularýyla uyumludur. TSSB'de
yükselmiþ kalp hýzý ile birlikte kan basýncýnda
deðiþme olmamasý öncelikle noradrenerjik akti-
vasyondan ziyade adrenerjik aktivasyonun olduðunu
düþündürür (Bryant ve ark. 2000b). Ayrýca, çalýþ-
mamýzda kalp hýzý ve intrusion skorlarý arasýnda po-
zitif bir korelasyonun olmasý, uyarýlmýþlýk düzeyinin
þiddetini göstermesi ve TSSB'de görülen intrusionlarýn
oluþumunda adrenerjik-noradrenerjik hiperaktivitenin
rolünün bulunduðu þeklinde yorumlanabilir.

Bu çalýþmada yüksek TSSBÖ grubundaki deneklerde
düþük TSSBÖ skorlu gruba göre, hem toplam OEÖ
skorlarý, hem de intrusion ve kaçýnma ile ilgili alt
skorlar (intrusion alt skorlarýndaki yükselme daha
anlamlý) yüksek olarak bulundu. Green ve arkadaþlarý
(1993), Feinstein ve Dolan (1991) OEÖ skorunun yük-
sek olmasýnýn TSSB için bir risk faktörü olduðunu bul-
muþlardýr. Green ve arkadaþlarý (1993), MAK'dan 1 ay
sonra TSSB geliþtirenlerde yüksek Zung Depresyon
Ölçeði ve OEÖ skorlarýnýn kronik semptomlarýn geliþi-
mini belirleyen faktörler olduðunu bildirmiþlerdir.
Mayou ve arkadaþlarýnýn (1993) yaptýklarý bir çalýþ-
mada, MAK geçirenlerin %18'inde anksiyete veya

depresyonun eþlik ettiði kaza ile ilgili korkunç intruzif
anýlarla karakterize akut stres reaksiyonu tanýmlan-
mýþtýr. MAK'dan hemen sonra ortaya çýkan korkunç
intruzif anýlar ve algýlamalar TSSB için güçlü bir yor-
dayýcýdýr (Mayou ve ark. 1997). Delahanty ve
arkadaþlarýnýn (1997) yaptýklarý çalýþmada ise intru-
sionlarýn MAK'dan sorumlu olmayan kazazedelerde 6.
ayda da devam ettiði bulunmuþ ve sorumlu olmayan
kazazedelerde kazadan sorumlu olan kazazedelere
göre daha fazla TSSB geliþtiði tespit edilmiþtir.
MAK'dan 6 ay sonra sorumlu olmayan kazazedelerde
ýsrarlý intruzif düþüncelerin daha fazla olmasý kendini
sorumlu tutmanýn kontrol duygusunu artýrarak
kazanýn uzun dönemdeki etkisini azalttýðý ve bir
savunma düzeneði olduðu þeklinde yorumlanmýþtýr
(Delahanty ve ark. 1997). 

Bu çalýþmada MAK sýrasýnda aðýr derecede yaralanan-
larda orta derecede yaralananlara göre BDE, DKÖ ve
TSSBÖ puanlarý daha yüksek olarak bulundu. Önceki
bazý çalýþmalarda da benzer bir iliþki tespit edilmiþken
(Malt ve ark. 1993, Blanchard ve ark. 1996b), kimi
diðer çalýþmalarda ise böyle bir iliþki görülmemiþtir
(Green ve ark. 1993, Mayou ve ark. 1993, Mirza ve
ark. 1998). Green ve arkadaþlarý (1993) kaza sýrasýn-
daki yaþamýn tehdit altýnda olduðunun algýlanmasý-
nýn, Blanchard ve arkadaþlarý (1996b) ise ölüm korku-
sunun TSSB geliþimi için yordayýcý etkenler olduðunu
bildirmiþlerdir. Aðýr derecede yaralanan kazazedelerin
BDE, DKÖ ve TSSBÖ skorlarýnýn daha yüksek olmasý
bunlarda ölüm ya da yaþamýn tehdit altýnda olduðu
korkusunun daha çok yaþanmýþ olmasýna ve daha
fazla vücut bütünlüklerinin tehdit altýnda olduðu
algýsýna baðlý olabilir. Ayrýca çalýþmamýzýn bir diðer
bulgusu da, yaya olarak kaza geçirenlerin sürücü ya
da yolcu olarak kaza geçirenlere oranla daha çok yük-
sek TSSBÖ grubunda yer almalarýdýr. Yaya olarak kaza
geçirenlerin MAK sýrasýnda ölüm ya da yaþamlarýnýn
tehdit altýnda olduðu korkusunu daha çok yaþamýþ
olmalarý bu durumu izah edebilir. 

Çalýþmanýn kýsýtlýlýðý denek sayýsýnýn az olmasý ve
sonraki aylarda izlem yapýlamamýþ olmasýdýr. Ýzlem
yapýlabilmiþ olsaydý, kaza geçirmiþ olan bütün hasta-
larýn ve baþlangýçta ASB semptomlarý geliþtirmiþ olan
hastalarýn ne kadarýnda travma sonrasý stres bozuk-
luðu geliþtiðini tespit etmek de mümkün olacaktý. 

SONUÇ

Ülkemizde yaygýn olan MAK önemli psikolojik mor-
bidite ve ölüm nedenidir. MAK ASB ve TSSB'nin en
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baþta gelen nedenlerinden biri olmakla birlikte bu
konuda ülkemizde yapýlmýþ fazla çalýþma yoktur. Fizik
yaralanmanýn þiddeti ve kazadan sonraki günlerde
artmýþ kalp hýzý, yüksek OEÖ skoru, ve özellikle de
ASB semptomlarýnýn varlýðý TSSB'nin önemli yordayýcý
etkenleri olarak karþýmýza çýkmaktadýr. Bu, önemli
derecede yaþam kalitesini bozan, sosyal ve ekonomik

kayýplara neden olan bir durumdur. Bu nedenle
MAK'dan sonraki ilk haftalarda hekimin kazazedenin
fiziksel sorunlarýnýn tedavisi ile birlikte psiþik belirti-
lerini de sorgulamasý ve ASB belirtilerinin geliþip
geliþmediðini araþtýrýp müdahale etmesi uzun süreli
prognoz açýsýndan faydalýdýr.
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