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Assessment of Cognitive Emotion Regulation Strategies in People with 

Major Depression and Generalized Anxiety Disorder 

Abstract 

Objective: In this study, it was aimed to examine the differences in the individuals at clinical 

settings with Major Depressive Disorder and Genaralized Anxiety Disorder according to their 

cognitive emotion regulation strategies and compare them with healthy individuals. 

Method:This cross-sectional study included 62 people who applied to the psychiatry 

outpatient clinic in 2 different state hospitals between December 2016 and March 2017.The 

Sociodemographic Information Form, Cognitive Emotion Regulation Scale, Hamilton 

Depression Rating Scale, Hamilton Anxiety Scale and Structured Clinical Interview 

Guideline for DSM-IV-TR Axis I Disorders were applied as researching tools.Collected data 

from the study were analyzed using SPSS 22.0 (Statistical Package for Social Sciences) for 

Windows program.In the evaluation of the data, one way Anova test were used. The Tukey 

test was used as a complementary post-hoc analysis to determine the differences after the 

Anova test.Pearson correlation analysis were applied among the continuous variables of the 

study. The findings were evaluated at the 95% confidence interval and at the 5% significance 

level. 

Results: As a result of the research, the cognitive emotion regulation strategies of those who 

had major depression or general anxiety in the clinical setting were found to be consistent 

with the previous studies in the literature.  

Conclusion: Adaptive cognitive emotion regulation scores of the healthy group were found 

higher than the adaptive cognitive emotion regulation scores of the depression group and the 

adaptive cognitive emotion regulation scores of the anxiety group. The maladaptive cognitive 

emotion regulation scores of the depression and anxiety group were higher than maladaptive 

cognitive emotion regulation scores of the healthy group. The Tukey analysis of which 

cognitive emotion regulation strategies are used by the groups is revealed. According to the 

findings of the study, several suggestions have been made that may be useful for future 

studies. 

 

Keywords: Major Depression, Generalized Anxiety Disorder, Cognitive Emotion Regulation, 

SCID, Hamilton 
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Majör Depresyon ve Yaygın Anksiyete Bozukluğu Tanısı Alan KiĢilerde 

BiliĢsel Duygu Düzenleme Stratejilerinin Değerlendirilmesi 

Özet 

Amaç:Bu araĢtırmada, klinik ortamda, Majör Depresyon Bozukluğu ve Yaygın Anksiyete 

Bozukluğu tanısı almıĢ bireylerin, biliĢsel duygu düzenleme stratejilerine bakılarak,  varsa 

farklılıkların incelenmesi ve sağlıklı bireyler ile karĢılaĢtırarak farklılıklarına bakılması 

amaçlanmıĢtır.  

Yöntem: Kesitsel bir çalıĢma olan bu araĢtırmanın örneklemini Aralık 2016-Mart 2017 

tarihleri arasında, 2 farklı devlet hastanesindeki psikiyatri polikliniğine baĢvuran 62 kiĢi 

oluĢturmuĢtur. AraĢtırma kapsamında veri toplama araçları olarak, Sosyodemografik 

Özellikler Bilgi Formu, BiliĢsel Duygu Düzenleme Ölçeği, Hamilton Depresyon 

Derecelendirme Ölçeği, Hamilton Anksiyete Değerlendirme Ölçeği ve DSM-IV-TR Eksen I 

Bozuklukları için YapılandırılmıĢ Klinik GörüĢme kılavuzu uygulanmıĢtır. AraĢtırmada elde 

edilen bilgiler SPSS 22.0 (Statistical Package for Social Sciences) for Windows  programı 

kullanılarak analiz edilmiĢtir. Verilerin değerlendirilmesinde, tek yönlü varyans analizi 

(ANOVA) testi kullanılmıĢtır. Anova testi sonrasında farklılıkları belirlemek üzere 

tamamlayıcı post-hoc analizi olarak Tukey testi kullanılmıĢtır. AraĢtırmanın sürekli 

değiĢkenleri arasında pearson korelasyon analizi uygulanmıĢtır. Elde edilen bulgular %95 

güven aralığında, %5 anlamlılık düzeyinde değerlendirilmiĢtir.  

Bulgular: AraĢtırma sonucunda, klinik ortamda majör depresyon veya yaygın anksiyete tanısı 

almıĢ kiĢilerin, biliĢsel duygu düzenleme stratejileri alanyazıdaki bilgiler ile tutarlı 

bulunmuĢtur.  

Sonuç: Sağlıklı grubun uyumlu biliĢsel duygu düzenleme puanları, depresyon grubunun ve 

anksiyete grubunun uyumlu biliĢsel duygu düzenleme puanlarından anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuĢtur. Depresyon ve anksiyete grubunun uyumsuz biliĢsel duygu düzenleme puanları, 

sağlıklı grubun uyumsuz biliĢsel duygu düzenleme puanlarından yüksek bulunmuĢtur. 

Grupların hangi biliĢsel duygu düzenleme stratejilerini kullandıkları regresyon analizi 

yapılarak ortaya konmuĢtur. Elde edilen bulgular ıĢığında, ileride yapılacak olan çalıĢmalar 

için faydalı olabilecek çeĢitli önerilerde bulunulmuĢtur. 

Anahtar Kelimeler: Majör Depresyon, Yaygın Anksiyete Bozukluğu, BiliĢsel Duygu 

Düzenleme, SCID, Hamilton 
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BÖLÜM 1 

 

 

1.GĠRĠġ 

 

Dünya Sağlık Örgütü‟nün (WHO) Ekim 2015‟te açıkladığı bildiriye göre; dünya 

üzerinde yaklaĢık 300 milyon kiĢinin depresyonda olduğu tahmin edilmektedir (WHO 2015). 

Bir duygu durum bozukluğu olan depresyon, kiĢinin günlük hayatını ve insanlarla olan 

iliĢkisinin bozulmasına sebep olarak kiĢinin hayatını olumsuz yönde etkiler. Sözlük anlamı 

“kaygı, endiĢe, sıkıntı” olan anksiyete, kiĢinin bir durum ya da duyumu tehdit veya tehlike 

olarak anlamlandırması sonucu, kontrol edemediği duygu ve davranıĢlar olarak tanımlanabilir 

(Sungur, 2013). Literatür incelendiğinde duygu kavramı, fizyolojik ve biliĢsel öğeleri olan ve 

bireyin davranıĢlarını etkileyen duyuĢsal haller olarak adlandırılmaktadır (Morgan, 1993). 

KiĢilerin kaygılarını ve karĢılaĢtıkları zorlukları idare etmede önemli bir rolü olan ve 

duygusal durumunu düzenlemeye yardımcı olan (Dempsey, 1996), duygu düzenleme; “bir 

duyguyu azaltmak, korumak veya çoğaltmak için kullanılan tüm stratejilerdir” (Gross, 1998; 

akt. Çelik, Kocabıyık, 2014). Lazarus‟a göre kiĢiler; duygusal tepkiler geliĢtirmeden önce, 

karĢılaĢılan durumla ilgili öncelikle biliĢsel öğeler geliĢtirdikten sonra, duygusal tepkiler 

vermektedir (Lazarus 1984). Bu teoriler ıĢığında ortaya çıkan biliĢsel duygu düzenleme 

stratejileri ise, kiĢilerin stresli yaĢam olayları ile karĢılaĢtıktan sonra ortaya çıkan duygusal ve 

davranıĢsal problemlerin giderilmesinde büyük bir rol oynamakta ve deneyimlenen olumsuz 

olaylardan sonra kiĢilerin duygu yönetimine yardım etmektedir (Garnefski ve Kraaij, 2006; 

Garnefski, Kraaij ve Spinhoven, 2001). 

 Bu araĢtırmanın amacı, klinik ortamda Majör Depresyon ve Yaygın Anksiyete 

Bozukluğu tanısı almıĢ kiĢilerin duygu düzenleme stratejilerinin saptanması, benzerlik ve 

farklılıkların incelenmesi, bu bulguların sağlıklı bireyler ile karĢılaĢtırılmasıdır. 

Duygu düzenleme stratejileri, baĢa çıkma tutumları ile ilgili yapılmıĢ olan teorilere 

dayanmaktadır (Garnefski, Kraaij ve Spinhoven, 2001; Lazarus, 1999). Sıkıntı verici problem 
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ve duyguların ruhsal yollar kullanarak üstesinden gelme olarak tanımlanan BiliĢsel Duygu 

Düzenleme (Ataman ve Dağ 2011; Garnefski ve ark. 2002), bireylerin kimi zamanlarda tehdit 

edici ya da stres veren yaĢam olayları karĢısında kullandığı baĢa çıkma yolları olarak 

karĢımıza çıkmaktadır (Garnefski ve ark. (2001). Yapılan araĢtırmalara göre; uyumlu ve 

uyumsuz stratejiler olmak üzere ikiye ayrılan biliĢsel duygu düzenleme stratejileri her 

psikopatolojide farklılıklar göstererek, her psikopatolojinin iĢlevsel veya iĢlevsel olmayan 

kendine has bir duygu düzenleme stratejisi olduğunu ortaya çıkarmıĢtır (Ataman ve Dağ 

2011; Garnefski ve ark. 2002). Örneğin; kendini suçlama ve düĢünceye odaklanma 

(ruminasyon) depresyon ile yakından iliĢkiliyken felaketleĢtirme çoğunlukla anksiyete 

bozukluklarında görülmektedir (Martin, Dahlen 2005). Kabullenmenin ise depresyon ve 

anksiyete semptomları ile negatif korelasyon halinde olduğu görülmüĢtür (Ataman ve Dağ 

2011). Aynı Ģekilde pozitif yeniden odaklanma stratejilerini kullanan kiĢilerin daha az 

depresif belirtiler gösterdiği saptanırken, düĢük anksiyete seviyesinin de plana yeniden 

odaklanma, bakıĢ açısı yerleĢtirme, pozitif yeniden değerlendirme gibi stratejiler ile doğru 

orantılı olduğu tespit edilmiĢtir (Tuna, 2012). 

 

1.1. Depresyon 

 

1.1.1. Depresyon’un Tanımı 

Depresyon kelime anlamı olarak “çökkünlük” demektir ve dünyadaki en yaygın 

psikiyatrik bozukluktur (ÖzıĢık, 2009).  Bireyin öz saygısının azalmasına ve ruhsal olarak 

çökkünlük yaĢamasına sebep olur (Köroğlu, 2006). 

IĢık (1991) depresyonu kedere, üzüntüye benzer bir duygulanım durumu olarak 

açıklamıĢtır.  Köknel‟de (2005) depresyonu kederli duygu durum, karamsar ve kötümser 

bakıĢ açısı, sıkıntı, umutsuzluk olarak IĢık (1991) ile benzer bir Ģekilde ele almıĢ buna ek 

olarak, mental ve davranıĢsal fonksiyonlardaki azalma ve yavaĢlama gibi olumsuz etkilerine 

dikkat çekmiĢtir.  

Depresyonun kabul edilen tek bir tanımı yoktur. Günümüze kadar pek çok araĢtırmacı 

depresyonu benzer bir Ģekilde ancak farklı açılardan ele alarak açıklamaya çalıĢmıĢtır. 

Depresyon, en genel tanımıyla bireyin sosyal etkinliğini ve günlük aktivitelerini 
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sınırlandıracak ve bozacak düzeyde sahip olunan keder, üzüntü ve melankoli durumudur 

(World Health Organization, 2004).  

Depresyon, bireylerin çevresiyle olan etkileĢimini ve bağlarını zayıflatan ve 

sınırlandıran bir rahatsızlıktır ve bu bağların kopmasına da sebep olabilir. Bireylerin verimini 

ve etkinliğini önemli ölçüde azaltır. Sosyal hayata ek olarak, bireyin iĢ hayatında da belirgin 

zorluklar yaĢamasına sebep olur. Dolayısıyla, depresyon bireylerin pek çok alanda 

verimliliğini olumsuz etkileyen ve önemli sağlık sorunlarına sebebiyet veren; mesleki ve 

finansal kayıpları da beraberinde getirebilen psikiyatrik bir hastalıktır (Tezcan, 2011). 

 

1.1.2. Depresyon’un Tarihçesi  

Depresyon, “de primere”  (aĢağıya doğru çekmek) fiil köküne sahip Latince “depressus” 

kelimesinden doğmuĢtur (Jadhav, 2000). Kelime anlamı, bitkin ve durgun bir yapıya eĢlik 

eden üzüntülü ve kederli ruh halini nitelendirmektedir (Köknel, 2005). Türkçe‟ de ise ruhsal 

çöküntü olarak tanımlanabilir (Jadhav, 2000). 

Depresyon ilk kez tıp literatürüne Hipokrat‟ın tanımlaması ile geçmiĢtir. Antik Yunan 

doktoru Hipokrat, vücutta bulunan dört temel sıvıdan (kan, sarı safra, kara safra ve lenf sıvısı) 

bahsetmiĢ olup bunların insan duyguları ile olan iliĢkisini açıklamıĢtır. Hipokrat‟a göre bu 

sıvılardan kara safra ve lenf sıvısı mani, melankoli ve paranoyaya sebep olmaktadır (Tuğrul, 

2015).  Depresyonu vücutta kara safra miktarının artıĢı ile iliĢkilendiren Hipokrat, hastalığın 

adını da “melankoli” olarak literatüre kazandırmıĢtır (Jadhav, 2000). Hipokrat sayesinde 

ilerleyen süreçlerde melankoli bir terim olarak Antik Roma‟nın en önemli doktorlarından 

Galen tarafından da kullanılmıĢtır. Rönesans‟a kadar dinin toplum üzerindeki etkisi nedeniyle, 

bilimin ilerleyiĢi duraksasa ve hastalıklar bilimden uzak bir Ģekilde ele alınsa da Rönesans ile 

birlikte, beyin ve vücudun iĢlevi, yapısı ve hastalıklar beraber ve iliĢkili olarak ele alınmaya 

baĢlamıĢtır (Tuğrul, 2015).  

Depresyon veya eski adıyla melankoliyi Hipokrat‟ın argümanı temelinde, vücut sıvıları 

ile iliĢki olarak ele alanlardan birisi de Timothy Bright‟tır. 1856 yılında Melankoli isimli bir 

kitap yayınlayarak melankoliyi “doğal melankoli” ve “doğal olmayan melankoli” olarak ikiye 

ayırmıĢ ve belirtilerini durgunluk, karamsar bakıĢ açısı, endiĢeli davranıĢlar ve sıkıntılı ruh 

hali olarak açıklamıĢtır (Köknel, 2000). 
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1.1.3. Depresyon’un Epidemiyolojisi 

Depresyon tüm dünyada en sık görülen psikiyatrik hastalıkların baĢında gelir; dünyada 

%13-20, ülkemizde ise %10 oranında yaygınlık göstermektedir (Köroğlu, 2009). Yapılan 

çalıĢmalar depresyonun görülme oranının her geçen yıl artıĢ gösterdiğini ortaya koymaktadır 

(Bilgel, 2003).   

Dünya Sağlık Örgütü‟nün açıkladığı güncel bilgiler doğrultusunda, dünya çapında 300 

milyon depresyon hastası bulunmaktadır (www.who.int). Verilere göre, depresyon 1990 

yılında dünyada en yaygın dördüncü hastalık olmasına rağmen, 2020 yılı itibariyle ikinci 

sıraya yükseleceği öngörülmüĢtür (Akalın, Cimili ve Kuzhan, 2002). 

Depresyon her yaĢta görülebilen bir rahatsızlıktır, ancak görülme oranı gençler ve orta 

yaĢ grubundaki bireylerde, çocuklar ve yaĢlılara göre daha fazladır (Ören ve Gençdoğan, 

2007). En çok görüldüğü yaĢ grubu 25-44 yaĢ aralığı iken, görülme riskinin en az olduğu yaĢ 

grubu 65 yaĢ ve üzeri bireyleri kapsayan yaĢ aralığıdır. BoĢanmıĢ, gelir ve eğitim düzeyi 

düĢük ve iĢsiz bireylerde daha sık görülür (Köroğlu, 2009).  

Depresyonun görülme oranı cinsiyetlere göre farklılık göstermektedir; kadınlarda bu 

oran %10-25 iken, erkeklerde %5-12 arasında olduğu öngörülmektedir (Köroğlu, 2009). 

Erkeklerde, kadınlara kıyasla depresyonun görülme sıklığı daha azdır, yapılan çalıĢmalarda, 

kadınların depresyona girme oranlarının erkeklere oranla iki kat daha fazla olduğu ortaya 

koyulmuĢtur (Ören ve Gençdoğan, 2007). “Majör depresyon” tanısı alan aileler ile yapılan 

çalıĢmalarda da, hastaların birinci dereceden akrabalarında depresyon geçirme riski 

araĢtırılmıĢ ve risk oranı erkeklerde %11 iken kadınlarda %18 olarak tespit edilmiĢtir 

(Rothschild, 1999). 

Depresyon dünyada en sık karĢılaĢılan psikiyatrik rahatsızlık olmakla birlikte, hastaların 

sadece % 25‟i depresyona yönelik tedavi almaktadır. Dünya Sağlık Örgütü‟nden elde edilen 

veriler, her yıl yaklaĢık 850 bin bireyin depresyon nedeniyle intihara yöneldiğini ortaya 

koymaktadır (www.who.int).    

Depresyon temelli intihar giriĢimi kadınlarda erkeklere oranla daha fazla görülmektedir. 

Diğer bir taraftan bakıldığında ise, erkeklerin daha ölümcül intihar yöntemlerini uygulaması 

nedeniyle, tamamlanmıĢ intihar giriĢimleri açısından erkeklerin oranı kadınlara göre daha 

yüksektir. Ġntihar riski en yüksek grup ayrılık yaĢayan kiĢiler (partnerinden ayrılmıĢ veya 

partneri vefat etmiĢ), en düĢük grup ise bekar ve evli bireylerdir (Köroğlu, 2009). 

http://www.who.int/
http://www.who.int/
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1.1.4. Depresyonun’un Etiyolojisi  

Depresyon, kiĢinin hayatındaki davranıĢlarını pekiĢtiren önemli uyaranın ya da 

uyaranların azalması, davranıĢsal yöntemlerinin zayıflaması ve kayıplar yaĢaması gibi kritik 

durumlarda ortaya çıkabilmektedir (Seitz,1971). 

Karayağız (2013) depresyonu karmaĢık bir yapı olarak ele almıĢtır. Bunun temel sebebi 

ise, depresyonu tetikleyen veya bir bireyde depresyonun geliĢmesine neden olan etmenlerin 

ve tedavi yöntemlerinin çok çeĢitli ve fazla olmasıdır.  

Depresyonun sebeplerini ele alırken, tek bir faktöre odaklanmak mümkün değildir. 

Depresyon sadece biyolojik koĢullarla veya psikolojik temeller ile ele alınmamalıdır. 

Depresyonun sebepleri araĢtırılırken karĢılıklı olarak etkileĢime giren pek çok faktör 

olabileceği göz önünde bulundurularak hareket edilmelidir (Blackburn, 1996).  Depresyon 

kapsamlı bir araĢtırma alanına sahiptir ve biyolojik, psikolojik ve sosyolojik temelleri 

bünyesinde barındıran bir duygudurum bozukluğudur (Alper,1999).  

1.1.4.1. Depresyonun Biyolojik Nedenleri 

Depresyona neden olan biyolojik faktörler üzerine yapılan çalıĢmalar son yıllarda 

giderek artmaktadır ve önemli çalıĢmalar literatüre kazandırılmıĢtır. Vücut ve beyin 

fonksiyonlarının depresyon üzerindeki etkilerine yönelik pek çok çalıĢma yapılmakta; 

çalıĢmalar gerek tahliller ve patolojik çalıĢmalar gerek görüntüleme yöntemleri ile 

desteklenmektedir. Bu yapılan çalıĢmalar, literatüre “depresyon ve biyolojik etmenler” 

hakkında önemli veriler sunmuĢtur ancak depresyona sebep olan faktörlere dair bilgiler hala 

yeterli değildir (Beck, 2008). 

1.1.4.1.1. Depresyona Neden Olan Genetik Faktörler 

Zorlayıcı durumlar ve stresli yaĢam koĢulları günümüz Ģartlarında pek çok bireyi 

etkilemektedir. Ancak, bu gibi durumlarla karĢılaĢan çoğu kiĢide depresif semptomlar 

geliĢmez ve depresyon oluĢmazken, genetik olarak yatkın kiĢilerde sıkıntılı ve zorlayıcı 

durumların depresyona zemin hazırladığı ve depresif semptomları tetiklediği düĢünülmektedir 

(Ünal ve diğerleri, 2002). 

Depresyon ve kalıtım iliĢkisini ortaya koymak amacıyla yapılan aile araĢtırmaları,  

duygudurum bozuklukları olan bireylerin birinci derece akrabalarında hastalanma riskinin 
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önemli ölçüde yüksek olduğunu ortaya koymuĢtur. Birinci derece akrabaların depresyon 

geliĢtirme riski, nüfusa göre iki-üç kat daha yüksek bulunmuĢtur (Öztürk, 1989).  

Genetik yatkınlığın etkilerini araĢtırmak amacıyla evlat edinilen çocuklar ve biyolojik 

ebeveynlerinin dahil edildiği çalıĢmalar da yürütülmüĢtür. AraĢtırma sonuçları, biyolojik 

ebeveynlerin depresyon geçmiĢine sahip olması durumunda, çocuğun yetiĢtiği yani evlat 

edinildiği ailede depresyon geçmiĢi bulunmasa dahi risk altında olduğunu göstermiĢtir. Aynı 

zamanda yapılan ikiz çalıĢmalarında da genetik faktörlerin etkileri ile ilgili önemli bulgular 

edinilmiĢtir; tek yumurta ikizlerinde eĢ hastalanma riski %66, çift yumurta ikizlerinde 

%22‟dir (Ġlhan, 2009). ÇalıĢmalar, yetiĢkinlerdeki depresyonun %30-40 oranında genetik 

faktörler ile açıklanabileceğini ortaya koymuĢtur (Lau ve Eley, 2010).  

Depresyon ve genetik nedenler araĢtırılırken, göz önünde bulundurulması gereken en 

önemli konu Ģudur: kalıtımsal faktörler bireyin hastalığı geçirmesine sebep olmaz, bireyin 

hastalığa yakalanma riskini ve yatkınlığını arttırabilir (Ġlhan, 2009). 

1.1.4.1.2. Depresyona Neden Olan Nörotransmiterler  

Sinir hücrelerinin, yani nöronların uç kısımlarında sinirsel iletimi sağlamakla görevli 

“nörotransmiter” olarak belirtilen kimyasal maddeler bulunmaktadır. Yapılan çalıĢmalar, 

depresyonun oluĢmasında bu kimyasal maddelerin yani nörotransmiterlerin etkili olduğunu 

göstermektedir. Depresyonun geliĢmesinde en etkili role sahip olan nörotransmiterler: 

serotonin, noradrenalin ve dopamindir (Tan, 2008).  Bu kimyasal maddelerin etkinliğini 

yitirmesi ve azalması depresyonun oluĢmasına sebep olur (Tan, 2009).  

1.1.4.1.3. Depresyona Neden Olan Fizyolojik Hastalıklar ve Ġlaçlar  

Beyin ve vücut fonksiyonlarını etkileyen hastalıklar bireylerde depresyona sebep 

olabilir. Epilepsi (sara), Parkinson, beyin damar hastalıkları (örn: beyin kanaması ve felç), 

beyin tümörü ve bunama depresyon riskini arttıran baĢlıca hastalıklardır (Tan, 2008).  

Annagür (2008) kafa travmalarının, geçirilen ameliyatların, enfeksiyon ile iliĢkili 

rahatsızlıkların ve hormonel değiĢikliklere sebep olan durumların da depresyona sebep 

olabileceğini belirtmiĢtir. Hormonel değiĢikliklerden depresyonun geliĢmesine sebep olan 

baĢlıca durumlar ve hastalıklar: loğusalık, guatr ve böbrek üstü bezi hastalıklarıdır. Kanser ve 

kalp-damar hastalıklarında da, bireylerde sıklıkla depresyon ile karĢılaĢılabilir (Tan, 2008).  
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1.1.4.2. Depresyonun Psikolojik ve Sosyal Nedenleri 

Üzücü olaylar beyin fonksiyonlarını olumsuz olarak etkiler ve depresyonu tetikleyici rol 

üstlenir. Ölüm veya ayrılık gibi sevilen bir kiĢiyi kaybetmeyi içeren baĢ etmesi zor durumlar 

bireylerin depresyona girmesine sebep olabilir (Tan, 2008). Hayatımızda önemli bir yere 

sahip kiĢilerin, nesnelerin veya durumların yitirilmesinin depresyonun ortaya çıkmasında 

önemli bir rolü vardır. ĠĢ veya itibar kaybı, desteğin azalması veya sevgi bağı olan kiĢi ile 

uzaklaĢmak ve ayrılmak depresyona yol açan örneklerdir (Demirer, 2009). Bu örnekler 

haricinde de, çok zor bir durum içermemesine rağmen stresli koĢulların birikmesi dolayısıyla 

da bireylerde depresyon oluĢabilir. Depresyon bireyin yatkınlığı ile iliĢkili bir hastalıktır, bu 

nedenle kötü hadiseler veya stresli koĢullar sebebiyle herkesin depresyon geliĢtirmesi 

beklenemez (Tan, 2008).  

YaĢam olayları; “bağımlı” ve “bağımsız” olarak ikiye ayrılır. Bağımlı yaĢam olayları; 

bireyin kontrolünde olan ve kiĢinin dahil olduğu olayları tanımlar iken, bağımsız yaĢam 

olayları; bireyin kontrolü haricinde geliĢen durumlardır. Bağımlı yaĢam olaylarına ayrılma ve 

boĢanma örnek verilebilir. Bağımsız yaĢam olayları için de ölüm veya doğal afetler örnek 

oluĢturabilir. Bağımlı ve bağımsız yaĢam olayları ve depresyon arasındaki iliĢkiyi inceleyen 

çalıĢmalar bulunmaktadır. Bu çalıĢmalar sonucunda, bağımlı yaĢam olaylarının depresyon 

üzerinde yordayıcı bir rolünün olduğu bulunmuĢtur. Bağımsız yaĢam olaylarının ise, 

yordayıcı gücünün bağımlı yaĢam olaylarına göre daha düĢük olduğu sonucu elde edilmiĢtir 

(Kendler, Karkowski ve Prescott, 1999). 

KiĢilik özellikleri, depresyonun oluĢumu üzerinde önemli bir role sahiptir.  Benlik 

saygısı düĢük, geleceğe yönelik umutsuz bakıĢ açısına sahip bireyler zorlayıcı yaĢam 

koĢullarını olumsuz yorumlama eğilimde oldukları için depresyona daha yatkındırlar (Haeffel 

ve Grigorenko, 2007). Öz-yeterlilik ve depresyon arasındaki iliĢki de pek çok çalıĢmaya konu 

olmuĢtur. Öz-yeterliliği yüksek bireylerin depresyon düzeyleri daha düĢük bulunurken, öz 

yeterliliği düĢük bireylerde sahip olunan bu negatif algının depresyonu tetikleyici ve düzeyini 

arttıcı bir faktör olduğu bulunmuĢtur (Blazer ve Hybels, 2005; Kayri ve Boysan, 2008). 

Tan (2008); AĢırı sorumluluk alma eğilimi, kendinden ve baĢka insanlardan çok Ģey 

bekleme, kendine güvenmeme, baĢkalarına bağımlı olma, onaylanma ihtiyacı hissetme, titiz 

ve mükemmeliyetçi olma, Ģüpheci yaklaĢımlar sergileme, çekingen olma, hep ya da hiç 

Ģeklinde uçlarda bir düĢünce yapısına sahip olma, aĢırı genelleyicilik, durumları 
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kiĢiselleĢtirme gibi kiĢilik özelliklerine sahip olunması durumunda depresyon riskinin daha 

fazla olduğunu açıklamıĢtır.  

Depresyona sebep olan faktörler incelenirken, aynı zamanda depresyon riskini azaltan 

bazı çalıĢmalarda yapılmıĢtır. Eğitimin baĢarılı bir iĢ hayatı sağlamaya ek olarak fiziksel ve 

ruhsal sağlık açısından avantaj sağladığı ve depresyon riskini azalttığı bulunmuĢtur (Ross ve 

Mirowsky, 2006). Çevresel faktörler de bireylerin depresyona karĢı dayanıklılıklarını 

arttırmaktadır (Kaufman ve diğerleri, 2006b). Çevre tarafından sağlanan sosyal destek 

depresyona karĢı koruyucu faktörlerden birisidir (Southwick ve Charney, 2012). 

1.1.5. Depresyonu Açıklayan YaklaĢımlar 

BiliĢsel kuram, depresyondaki kiĢilerin kendilerini, çevresindekileri ve olayları, 

geleceği olumsuz olarak algıladıklarını ve yorumladıklarını belirtir. Depresyondaki bireyler, 

durumları değerlendirirken sürekli olarak sergiledikleri, hatalı ancak otomatik olarak oluĢan 

davranıĢ repertuarlarını kullanırlar (Tuğrul, 2015). 

Depresyona yönelik kuramlar ele alındığında, en önemlileri Beck‟in BiliĢsel Kuramı, 

Ellis‟in DüĢünsel Duygulanımcı Terapi (Rational Emotive Therapy, RET) YaklaĢımı, ve 

Seligman, Abramson ve Teasdale‟nin (1978) ÖğrenilmiĢ Çaresizlik Modeli (Learned 

Helplessness Model) olarak gösterilmektedir (Smith ve ark., 1994; Tobacyk ve Downs, 1986). 

Ellis 1955 senesinde DüĢünsel Duygulanımcı Terapi‟yi uygulamaya baĢlamıĢtır. Bu geliĢme 

ile birlikte, 1960 ve 1970 yıllarında biliĢsel yaklaĢımlar ve bu alanda çalıĢan terapistler 

giderek artmıĢtır (Ellis, 2007).   

 

1.1.5.1. Beck'in BiliĢsel Kuramı 

Depresyonun nedenlerini açıklamak ve tedavi sürecini hızlandırmaya yönelik olarak en 

çok kullanılan kuram Beck‟in biliĢsel kuramıdır (Beck, 1995; Freeman, 1992). Beck biliĢsel 

kuramında, depresyonun zihinsel olarak oluĢtuğunu savunmaktadır ve yaptığı çalıĢmalarını bu 

temele dayandırmıĢtır (Beck,1972).  

Beck (2001)‟e göre bireylerin duyguları ve ortaya koydukları davranıĢları, olayları 

değerlendirdikleri bakıĢ açıları ve algıları ile iliĢkili olarak değiĢiklik göstermektedir. Beck‟in 

biliĢsel modeline göre, düĢünce örüntüleri “temel inançlar”, “ara inançlar” ve “otomatik 

düĢünceler” olmak üzere üç temel baĢlıkta incelenmelidir (AltıntaĢ, 2014). Beck, depresyonu 

ele alırken depresif bireylerin temel inançlarını “sevilmezlik” ve “çaresizlik” olmak üzere iki 

baĢlıkta toplamıĢtır (Aktan, 2009). Ara inançlar, temel inançlardan etkilenirler; kurallar, 

beklentiler, tutumlar ve varsayımlar ara inançları oluĢturur. Otomatik düĢünceler ise, 
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bireylerin zihninde birden bire gün yüzüne çıkarak hem duyguları etkiler hem de davranıĢlara 

yön verir (Çakır, 2008). 

Beck‟e (1976) göre depresyonun temelinde erken geliĢim döneminde öğrendiğimiz bazı 

inançlar, düĢünce yapıları ve varsayımlar bulunur ve bunlar “Ģema” adı verilen yapıyı yani 

düĢünce ve algılar bütünümüzün temelini oluĢturur. Depresyondaki bireylerin Ģemalarında 

“değersizlik hissi”, “yetersizlik algısı”, “sevilmeme hissi” ve “baĢarısızlık beklentisi ve 

korkusu” bulunur ve depresyonu tetikleyici otomatik düĢüncelerin oluĢmasına zemin hazırlar.  

 

1.1.5.2. Ellis’in DüĢünsel Duygulanımcı Terapi YaklaĢımı 

Ellis ilk olarak 1955 yılında, DüĢünsel Duygulanımcı Terapi (Rational Emotive 

Therapy-RET) isimli terapi tekniğini geliĢtirerek “mantık dıĢı biliĢ sistemi” kavramını 

açıklamıĢtır. Ellis depresyonun temelinde mantıksal olmayan inançların yattığını 

savunmaktadır.  Ellis‟e göre duygusal rahatsızlıkların temel ve en önemli sebebi “mantık dıĢı 

biliĢ sistemi”dir (Daly ve Burton, 1983). DüĢünsel Duygulanımcı Terapi Modeli‟ne göre 

depresyondaki bireyler mantıksal olmayan ve rasyonellikten uzak bir düĢünce tarzına 

sahiptirler. Dolayısıyla, karĢılaĢtıkları olayları ve durumları pozitif olarak algılamakta ve 

yorumlamakta baĢarılı değillerdir (Doğan, 2001). Aynı zamanda, mantık dıĢı bu biliĢler ve 

düĢünceler bireylerin duygularını etkileyerek stres seviyesini arttırmakta ve stresin 

sürekliliğini korumasına sebep olmaktadır (Çakır, 2008). 

Ellis, mantık dıĢı biliĢ sisteminin duygular ve davranıĢlar üzerindeki yansımalarının 

terapötik süreçler yardımıyla değiĢebileceğini savunmaktadır. Terapide hedeflenen; mantık 

dıĢı inanç ve düĢüncelerin yok edilmesi, değiĢtirilmesi ve bireyin uyumluluğunun 

arttırılmasıdır (AltıntaĢ, 2014).   

 

1.1.5.3. ÖğrenilmiĢ Çaresizlik Modeli 

Seligman, Abramson, ve Teasdale (1978) tarafından geliĢtirilen bir modeldir (Hammen, 

1988). Depresyonu açıklayan diğer kuramlara göre daha detaylı bir çalıĢma ve deneysel 

gözlem çerçevesinde temelleri atılmıĢtır. Yapılan çalıĢmalarda, üstesinden gelemeyecekleri 

zorlayıcı koĢullara maruz bırakılan bireyler, tepkileri her ne olursa olsun verdikleri 

reaksiyonun kendilerine yarar sağlamayacağını öğrenirler (Alloy ve ark., 1984). Bu öğrenilen 

ve kabullenilen durum neticesiyle bireylerin motivasyonlarında azalma meydana gelirken, 

biliĢsel ve duygusal olarak da olumsuz etkilenirler. ÖğrenilmiĢ çaresizlik modeline göre, 

bireyler erken dönemde maruz kaldıkları durumları içselleĢtirirler ve bunları 
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değiĢtiremeyecekleri düĢüncesini ve inancını geliĢtirirler. Bu durum depresyonun temelini 

oluĢturur (Abramson ve ark., 1978). 

 

1.1.5.4. Umutsuzluk Kuramı 

 Seligman‟ın (1978) öğrenilmiĢ çaresizlik modeline tutumları ilave eden Abramson ve 

arkadaĢları (1990) umutsuzluk kuramını ortaya koymuĢlardır. Umutsuzluk kuramına göre 

Abramson ve arkadaĢları (1990), “kiĢilerin karĢılaĢtığı olumsuz olaya statik, global ve içsel 

Ģekilde yüklemeler yapmasının kiĢilerde aynı yönde tutumlara sebep olduğunu ortaya 

koymaktadır” (Doğan, 2001).). Umutsuzluk kuramını göre bireyler karĢılaĢtıkları olayları 

olumsuz olaylar olarak nitelendirdiğinde, algıları olumsuz bir Ģekilde tutumlarına da 

yansımakta ve bu durum sonucunda bireyler umutsuz hissetmekteve depresyona girmektedir 

(Kapçı 1998; aktaran Doğan, 2001). 

 

1.1.6. Depresyon’un Belirtileri  

Bireylerin psikolojik yapıları ve iĢlevsellikleri çevreden gelen uyaranlardan etkilenir ve 

uyarıcılara göre değiĢebilir. Dolayısıyla, bireylerin karĢılaĢtıkları olaylar karĢısındaki 

reaksiyonları da, yaĢadıkları olayları kendi bireysel deneyimlerine ve algılarına göre 

yorumlamaları sebebiyle farklılık gösterir (ġenkal, 2013). 

Depresyonun belirtileri ve bireyler üzerindeki etkileri kiĢiden kiĢiye ve kültürden 

kültüre farklılaĢır (Budak, 2000). Belirtiler aynı zamanda, yaĢla birlikte de farklılık gösterir 

(Köroğlu, 2006).   

Depresyonun bir ruhsal bozukluk olarak nitelendirilmesi için uzun süre devamlılık 

göstermesi ve bireyin günlük aktivitelerini ve iĢlevselliğini önemli ölçüde zedelemesi gerekir 

(Budak, 2000). Depresif bireyler, yaĢadıklarını “umutsuzluk” ve “çöküntü” olarak tanımlarlar. 

Depresyondaki bireylerin en önemli özellikleri, durumlara ve konulara yönelik ilgisiz bir 

tutum sergilemeleridir. Yeme bozuklukları, yetersizlik ve değersizlik hissi, dikkat ve 

konsantrasyon eksikliği, enerji düĢüĢü ve bunlara ek olarak ölüm ile iliĢkili düĢünceler 

depresyona eĢlik eden ve bireylerin günlük hayatını ve iĢlevselliklerini olumsuz etkileyen 

belirtilerdir (Geçtan, 2006). Aynı zamanda, uyku bozuklukları; vücut ağırlığında değiĢiklikler 

ve cinsel isteksizlik de depresyonun belirtilerinden bazılarıdır (Geçtan, 2006). 
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Köroğlu (2006) depresyonun belirtilerini bedensel belirtiler, duygusal belirtiler, 

davranıĢsal belirtiler ve düĢünsel belirtiler olmak üzere dört temel baĢlık altında toplamıĢtır. 

Uyku problemleri, yeme bozuklukları, cinsel istekte bozulmalar ve fizyolojik ağrılar 

“bedensel belirtiler”dir. Çaresizlik, umutsuzluk hissi, özgüvensizlik, değersizlik hissi, bireyin 

kendisini suçlaması, ajitasyon, huzursuz bir ruh hali ve daha önce bireyin uğraĢları arasında 

yer alan keyifli aktivitelerden artık zevk almaması “duygusal belirtiler”dir. Bireyin görev ve 

sorumluluklarını yerine getirmekte zorlanması veya getirememesi, öz bakım becerilerinde 

azalma ve çatıĢma eğilimi “davranıĢsal belirtiler”dir. Dikkati toparlamakta güçlük yaĢanması 

ve karar alma kalitesindeki düĢüĢ “düĢünsel belirtiler”dir. Depresyon sebebiyle ortaya çıkan 

belirtiler, bireyin sosyal ve mesleki hayatına ek olarak özel hayatını, bireyin çevresindeki ve 

bakımından sorumlu kiĢileri de önemli ölçüde etkilemektedir (Akkaya, 2005).   

1.1.7. Depresyon Bozukluklarının Türleri  

DSM-V, depresyon bozukluklarını 8 ayrı türde sınıflandırmaktadır. Bunlar; yıkıcı 

duygudurum düzensizliği bozukluğu, yeğin (majör) depresyon bozukluğu, süregiden 

depresyon bozukluğu (distimi), aybaĢı öncesi (premenstrual) disfori bozukluğu, maddenin / 

ilacın yol açtığı depresyon bozukluğu, baĢka bir sağlık durumuna bağlı depresyon bozukluğu, 

tanımlanmıĢ diğer bir depresyon bozukluğu, tanımlanmamıĢ depresyon bozukluğudur (DSM-

V). 

1.1.8. Amerikan Psikiyatri Birliği (APA) DSM-V Yeğin (Majör) Depresyon 

Bozukluğu Tanı Kriterleri 

AĢağıda Yeğin Depresyon Bozukluğu belirtileri verilmiĢtir.  

“AĢağıdaki belirtilerden en az beĢinin bulunması gerekir, bu belirtiler, aynı iki haftalık 

dönem süresince, ya çökkün duygudurumu ya da ilgisini yitirme ya da zevk almamayı 

(anhedoni) kapsamalıdır” (DSM-V).  

Bunlar; günün büyük bir bölümünde çökkün duygudurum, etkinliklere karĢı ilgide 

belirgin azalma ya da bunlardan zevk almama, çok kilo verme ya da kilo alma, uykusuzluk 

çekme ya da aĢırı uyuma, psikodevinsel kıĢkırma (ajitasyon), bitkinlik ya da içsel gücün 

kalmaması, değersizlik ya da aĢırı suçluluk duyguları, odaklanmakta güçlük çekme, yineleyici 

ölüm ya da kendini öldürme (intihar) düĢünceleridir (DSM-V). 
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1.2. ANKSĠYETE 

 

1.2.1. Anksiyetenin Tanımı 

Anksiyete, bireyin mevcut koĢullar altında muhtemel bir tehdit algılaması veya 

hissetmesiyle oluĢan ve bu tehditi uzaklaĢtırmak ve yok etmek amacıyla harekete geçmesini 

sağlayan biyolojik bir uyarıcı;  tehdite karĢı geleceğe yönelik geliĢtirilen bir reaksiyondur. 

Kimi zaman bir kayıp sebebiyle, kimi zaman ise psikolojik bir iç çatıĢmadan kaynaklı olarak 

oluĢabilir (Özer, 2006). 

Anksiyete bireyde endiĢe, kaygı, korku, gergin ve huzursuz bir ruh hali yaratır. Bireyi 

ortamdaki uyaranlara karĢı hazırlar ve yanıt vermesini sağlar. Spesifik bir uyaranla iliĢkili 

veya iliĢkisiz olarak ortaya çıkabilir (EĢel, 2003).  

Anksiyetenin düzeyi bireyin iĢlevselliğini doğrudan etkilemektedir. Hafif düzeyli 

anksiyete; dikkat, cesaret ve hem biliĢsel hem fizyolojik hız üzerinde pozitif bir etki 

yaratırken, anksiyete düzeyindeki artıĢ, algılama ve karar alma gibi muhakemeye dayalı 

biliĢsel süreçleri olumsuz olarak etkileyebilir (AkĢit ve Cimete, 2001; Dilbaz, 2006; Doğan, 

2002). 

Anksiyete normal anksiyete ve patolojik anksiyete olmak üzere iki baĢlık altında 

incelenebilir. Normal anksiyete, bir tehlike veya tehdit hissedildiğinde kaçma veya savaĢma 

davranıĢlarını gerçekleĢtirmek üzere ortaya çıkan fizyolojik, psikolojik ve biliĢsel 

reaksiyonların bütünüdür ve aynı zamanda organizmayı koruyan sistemin bir parçasıdır 

(Stanley ve Beck, 2000). Ancak, anksiyete her zaman bir tehdit veya tehlike algısı sonucu 

ortaya çıkmayabilir. Tehlike oluĢturacak herhangi bir durum veya koĢul olmaksızın ortaya 

çıkarak uzun soluklu bir duygu duruma sebep olabilir ve bireyin günlük hayatını, 

iĢlevselliğini ve kiĢiler-arası iliĢkilerini önemli ölçüde zedeleyebilir. Bu durum, patolojik 

anksiyete olarak değerlendirilmelidir (Uzbay, 2002). 

Spielberger (1972) anksiyete kavramını; geleceğe yönelik bir endiĢe içeren, hoĢ 

olmayan bir duygu durumu olan, insana üzüntü veren, sinir sisteminde gerginlik yaratan bir 

duygu-durum olarak açıklamıĢtır.  
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         Spielberger aynı zamanda, anksiyeteyi açıklarken “sürekliliğin” önemini vurgulamıĢ ve 

anksiyetenin sürekliliğine göre “durumsal anksiyete” ve “sürekli anksiyete” olmak üzere iki 

tür anksiyete tanımlamıĢtır. 

Durumsal Anksiyete; bireyin bulunduğu ortamdaki koĢullar ve stres ile iliĢkili olarak 

ortaya çıkan, tehdit veya tehlike algısı sebebiyle oluĢan tepkilerdir. Bireyde hoĢ olmayan bir 

duygulanıma sebep olur ve üzüntü verir. Sürekli Anksiyete ise; bireyin bulunduğu ortamdaki 

koĢulları genellikle stresli olarak algılaması ve tehdit veya tehlike olarak yorumlaması 

durumudur. Sürekli anksiyete yaĢayan bireylerde, anksiyetenin düzeyi ve yoğunluğu kiĢiden 

kiĢiye farklılık gösterir. Ancak, durumluk anksiyeteye göre daha stabil bir süreç takip eder.  

1.2.2. Anksiyetenin Tarihçesi 

Anksiyete Latince‟de  "tıkanma", "boğulma" anlamına gelen "angere"  kelime kökünden 

türemiĢtir; Latince “anxietas” kelimesi Ġngilizce karĢılğı olan “anxiety” kelimesinin 

oluĢmasını sağlamıĢtır. Anxietas; üzüntü, keder, sıkıntı ve rahatsızlık anlamlarının karĢılığı 

olarak kullanılmaktadır. Anksiyete kavramı Türkçe‟de de benzer bir Ģekilde kaygı ve üzüntü 

kavramlarını karĢılamaktadır (Alkın ve Onur, 2007; Marakoğlu ve ark., 2003; akt. Saatçioğlu, 

2001). 

Kraepelin 1896 yılında,  psikiyatrik bozuklukları 13 kategoride ele almıĢtır. “Psikojenik 

nevroz" kategorisi anksiyete bozukluklarını sınıflandırmak için atılan ilk adımdır. Freud 

(1939), psikolojide “anksiyete” kavramını ilk kullanan ve tanımlamasını yapan kuramcıdır.  

ġiddetli ve kronik anksiyeteyi geliĢtirdiği “anksiyete nevrozu” kavramı ile ele almıĢtır. Bu 

kavram ile birlikte, anksiyete ilk kez bağımsız bir rahatsızlık olarak literatürde yer bulmuĢtur 

(Karakula, 1999).   

 1960 yılı itibariyle, anksiyete ile ilgili yapılan çalıĢmalar sonucunda, 1980 yılında DSM 

III‟de (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders ) anksiyete bozukluklarının 

sınıflandırılması yapılabilmiĢtir. 20. yüzyılın ikinci yarısı “Anksiyete Çağı” olarak 

anılmaktadır; bunun temel sebebi bu yılların kuramcıların anksiyete kavramına fazlasıyla 

yoğunlaĢtığı ve üzerine çalıĢmalar yaptığı bir dönem olmasıdır (Karakula, 1999).  

1.2.3. Anksiyetenin Epidemiyolojisi 

Anksiyete bozuklukları, dünya genelinde ve Amerika BirleĢik Devletlerinde en yaygın 

psikiyatrik bozukluklar arasında yer almaktadır. Yapılan çalıĢmalar, anksiyete bozukluğu 
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sebebiyle kliniklere baĢvuran bireylerinin genel psikiyatrik tedaviye baĢvuranlara oranla daha 

fazla olduğunu ortaya koymuĢtur. Bu durum literatürde “buzdağı etkisi” olarak 

belirtilmektedir; Anksiyete bozukluklarının bireylerdeki yansımaları ve belirtileri bir 

buzdağının üst kısmı gibidir, dolayısıyla diğer psikiyatrik bozukluklara oranla daha hızlı tespit 

edilebilmektedir (Sürmeli,1997). 

Anksiyete bozuklukları, yaĢam boyunca % 4,1-6,6 oranında görülmektedir ve anksiyete 

Ģikayeti ile baĢvuran hastaların oranı diğer hastalıklardan 2 kat daha fazladır. Baslangıç 

belirtileri aĢamalı olarak artıĢ gösterir ve 20 yaĢ öncesi ilk ortaya çıkıĢ dönemidir (Saatçioğlu, 

2001; Kaplan ve Sadock, 1998; Rickels ve Schweizer, 1990)  

Kadınlarda görülme oranı erkeklere göre daha fazladır; yaĢam boyu erkeklerin %19‟u 

kadınların ise %31‟i anksiyete bozukluğu türleri nedeniyle tedavi olmaktadır (Kaplan ve 

Sadock, 1998). 

1990 yılı itibariyle, anksiyete bozuklukları daha fazla araĢtırmaya konu olmaya 

baĢlanmıĢtır. Dünya genelinde pek çok ülkede yapılan çalıĢmalar sonucunda anksiyete 

bozukluğunun yaygınlığına dair benzer sonuçlar elde edilmiĢtir. Amerika BirleĢik 

Devletleri‟nde yapılan bir çalıĢma, popülasyondaki dört yetiĢkinden birinde anksiyete 

bozukluğu olduğunu ortaya koymuĢtur (Kaplan ve Sadock, 1998). 

Anksiyete bozukluğu tedavisi için baĢvuran bireylerin yarısından fazlası belirtilerin 

çocukluk ya da ergenlik çağında baĢladığını belirtmiĢ olsalar da, hastalığın en sık görüldüğü 

dönem genç eriĢkinlik dönemidir. Biyolojik faktörleri araĢtırmak için yapılan çalıĢmalar, 

anksiyete bozukluğunun alt türlerinden olan “Yaygın Anksiyete Bozukluğu”nun nedenleri 

arasında genetik yatkınlığın bulunduğunu ortaya koymuĢtur. Anksiyete bozukluğu tanısı alan 

kiĢilerin akrabalarında, hastalığın görülme oranı diğer bireylere oranla 5 kat daha yüksektir 

(Kaplan ve Sadock, 1998). 

Türkiye‟de de hastalığın prevalansını belirlemek amacıyla pek çok çalıĢma yapılmıĢtır. 

Yapılan ruh sağlığı profili çalıĢması sonuçlarına göre; 12 aylık yaygın anksiyete bozukluğu 

kadınlarda erkeklere oranla daha fazladır. Yaygın anksiyete bozukluğunda, intihar düĢüncesi 

ve giriĢimi de olası olabilir; çalıĢmalar intihar giriĢim olasılığının % 17, düĢüncesinin ise % 

18 oranında olduğunu ortaya koymuĢtur (Köroğlu,2007).  
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1.2.4. Anksiyetenin Etiyolojisi 

Pek çok psikiyatrik rahatsızlıkta olduğu gibi yaygın anksiyete bozukluğunu da tek bir 

sebebe bağlamak mümkün değildir. Belirli bir düzeye kadar iĢlevsel olan kaygı durumu, 

normal ve bireyin uyumlanmasına yönelik bir reaksiyon olduğu için normal anksiyeteyi 

patolojik anksiyeteden ayırt etmek zaman zaman güç olabilir. Aynı sebeple, anksiyeteyi 

değerlendirirken, biyolojik etkenleri psikososyal faktörlerden tamamen ayırt ederek ele almak 

da hastalığın tespiti ve tedavi süreci açısından iĢlevsel ve mümkün değildir. Biyolojik ve 

psikososyal faktörler bir etkileĢim içerisindedir ve hastalığın seyrinde bu iki etken beraber ele 

alınmalıdır (Kaplan ve Sadock, 2005). 

1.2.4.1. Anksiyetenin Biyolojik Nedenleri 

Anksiyete bozukluklarının biyolojik sebeplerinin baĢında “genetik faktörler” 

gelmektedir. Anksiyetenin oluĢum sebepleri araĢtırılırken, kalıtımsal faktörler pek çok 

araĢtırmaya konu olmuĢtur. Ancak, ikiz çalıĢmalarındaki sonuçlar farklılık göstermekte ve 

çeliĢkiye sebep olmaktadır (Bayraktar, 2016).  Yapılan bir çalıĢmada, tek yumurta ve çift 

yumurta ikizlerinin hastalanma oranı arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (Andrews ve 

ark., 1990), diğer taraftan farklı bir çalıĢma ise yaygın anksiye bozukluğunun ikizlerdeki 

genetik geçiĢ oranını %30 olarak ortaya koymuĢtur (Kendler ve ark., 1992).  

Anksiyete bozukluklarının biyolojik sebepleri arasında yer alan diğer bir faktör, 

nörotransmiterlerdir. Beynin en önemli inhibitör nörotransmiteri “Gamma-aminobütirik asit 

(GABA)”nın anksiyetenin oluĢumda önemli bir rolü olduğu düĢünülmektedir. Kronik stres 

yaratılarak yapılan araĢtırmalarda, beynin frontal korteks, hipokampus ve hipotalamus 

bölümlerinde GABA reseptörlerinde azalma olduğu ve bunun da anksiyeteyi arttırdığı 

görülmüĢtür (Uzbay, 2002; Bayraktar, 2016; EĢel, 2003). Anksiyete bozukluklarına sebep 

olduğu düĢünülen bir diğer nörotransmiter de “serotonin”dir. Serotonin düzeyindeki 

azalmanın hem anksiyete hem de agresyon ve impulsivite ile iliĢkili olduğu bulunmuĢtur 

Goddard ve ark.,1997; Mann ve ark.,2001).  

1.2.4.2. Anksiyetenin Psikolojik ve Sosyal Nedenleri 

Anksiyete bozukluklarının psikolojik sebeplerini değerlendirirken biliĢsel yaklaĢımın 

açıklamalarından yararlanmak mümkündür. BiliĢsel yaklaĢıma göre, hastalar endiĢelenme ve 

kaygı hakkında olumsuz inançlara ve düĢüncelere sahiptirler. Olası bir durum karĢısında, 

“endiĢenin kontrol edilemeyebilirliği hakkındaki inançları” ve “endiĢelenmenin zihinsel, 
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fiziksel ve sosyal tehlikeleri hakkındaki inançları” nedeniyle uyarıcı olan veya olmayan 

ortamlarda anksiyete düzeylerinde artıĢ olabilir (Well ve Carter, 1999). DavranıĢçı yaklaĢım 

açısından ise, birey durumlara bir yanıt olarak anksiyeteyi geliĢtirir ve öğrenilmiĢ anksiyeteyi, 

geliĢtirdiği kaçınma davranıĢları ile sürdürür (Borkovec ve ark., 2004). 

Anksiyete bozukluklarının psikososyal etkilerine genel çerçeveden bakıldığında, bireyin 

mevcut yaĢam koĢullarının radikal bir Ģekilde değiĢmesine sebep olan ve hayat kalitesini 

düĢüren durumların anksiyete üzerinde etkili olduğu görülmektedir. Bireyin sosyal çevresi, 

çevresi ile olan etkileĢim düzeyi ve Ģeklinin değiĢmesi (örneğin; iĢten ayrılma ve sosyal 

çevreyi tamamen kaybetme, aileden bir bireyi kaybetme), hazırlıksız yakalanılan 

sosyoekonomik değiĢimler (örneğin; bireyin bir anda aĢırı düzeyde ekonomik sorumluluk 

alması veya sürekli bakım gerektiren kronik sağlık problemleri yaĢaması) anksiyeteyi 

tetikleyici psikososyal etkenlerden yaygın olanlarıdır (Karakula, 1999; Mcfarland ve Thomas, 

1991; akt. Tükel, 2000).  

 

1.2.5. Anksiyeteyi Açıklayan YaklaĢımlar 

Biyolojik kuram, psikanalitik kuram, davranıĢçı kuram ve biliĢsel kuram anksiyeteyi 

açıklamak için kullanılan yaklaĢımlardan en önemlileridir.  

Psikanalitik yaklaĢıma göre, bir savunma mekanizması olarakbastırmanıniĢlevselliğini 

yitirdiği durumlarda diğer savunma mekanizmaları da yeterli olamadığı takdirde, bireyde 

anksiyete düzeyi artmaktadır (Karakula, 1999). 

Biyolojik kuram, genetik yapının önemini açıklamıĢ ve mizaç özelliklerinin anksiyete 

üzerindeki etkilerini ortaya koymuĢtur (Barnard, Broman-Fulks, Michael, Webb, & 

Zawalinski, 2011).  

BiliĢsel kuramlar, çevredeki uyarıcıların bireyin algısını nasıl ve hangi Ģekilde 

etkilediğini ve bilgiyi iĢleme sürecini nasıl kısıtladığını ortaya koyar (Barnard, Broman-Fulks, 

Michael, Webb, & Zawalinski, 2011). Bu yaklaĢıma göre, çeĢitli biliĢsel hatalar ve önceden 

oluĢan Ģemalar sebebiyle anksiyete oluĢur. Dolayısıyla, anksiyetenin temelinde değiĢtirilmesi 

gereken biliĢsel hatalar bulunmaktadır (Sungur, 2006).   

DavranıĢcı kuramlar ise, klasik koĢullanma ve rol model alma gibi “öğrenme” temelli 

faktörlerin anksiyete üzerindeki etkilerini açıklar ve anksiyetenin öğrenilmiĢliğine vurgu 
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yapar  (Sungur, 2006). Bu yaklaĢıma göre spesifik davranıĢlar ve tepkiler anksiyeteyi ortaya 

çıkaran ve tetikleyen uyarıcıların ortadan kalkmasına yardımcı olur. Bu davranıĢların, 

kaygısını azalttığını hisseden birey bu tepkileri içselleĢtirerek yeni bir kaçınma repertuvarı 

geliĢtirir. Bu repertuvar bireyi anksiyeten koruduğu için veya anksiyetesinin azalmasını 

sağladığı için bir pekiĢtireç görevi görerek, hedeflenenin aksine anksiyetenin sürekliliğine 

sebep olur (Sungur, 2006).  

Anksiyete üzerine ilk çalıĢmaları yapan Freud‟a göre bireyler davranıĢlarını uyum 

sağlamak üzerine kurgularlar. Hiçbir davranıĢ ve tepki sebepsiz ve rastlantı sonucu ortaya 

çıkmaz. Dolayısıyla, Freud anksiyeteyi çevreden gelen tehlikelere ve tehditlere karĢı bireyi 

uyarıcı bir mekanizma olarak açıklamıĢtır. Bu mekanizma, bireyin uyum sağlamasını ve 

yaĢamını devam ettirebilmesini sağlar; ve iĢlevseldir. Diğer bir taraftan anksiyete “nevrotik 

anksiyete” gibi mantık dıĢı ve kronik bir hal alırsa iĢlevsellik ve aynı zamanda uyum sağlama 

ortadan kalkar. Freud üç çeĢit anksiyete olduğunu açıklamıĢtır. Bunlardan ilki, gerçeklik 

anksiyetesidir. Gerçeklik anksiyetesi; günlük hayatta, herkesin yaĢadığı ve karĢılaĢabileceği 

anksiyete türüdür, korku olarak da ifade edilir.  Bu tür bir anksiyete, çevredeki dıĢ 

uyarıcılardan kaynaklı olarak oluĢur ve anksiyetenin düzeyi bireyin algıladığı tehlikenin 

büyüklüğü ile iliĢkili olarak değiĢir. Bir diğer anksiyete çeĢidi ise suçluluk anksiyetesidir. 

Suçluluk anksiyetesi; süperegonun “vicdan” açısından onaylamadığı ve egoda suçluluk ve 

utanma hissi oluĢturan durumlarda ortaya çıkan anksiyetedir. Son olarak Nevrotik anksiyete 

ise tehlike veya tehdit durumunun “içgüdüsel” olarak algılanması sonucu ortaya çıkan 

korkudur. Freud nevrotik anksiyeteyi, içgüdülerle açıklamıĢtır,  ancak daha sonraki 

kuramcılar kültürel ve toplumsal faktörlere daha fazla odaklanmıĢlardır. 

1.2.6. Anksiyetenin Belirtileri  

Anksiyetenin belirtilerini, fizyolojik; biliĢsel, davranıĢsal ve psikolojik olmak üzere dört 

baĢlık altında incelemek mümkündür. 

Fizyolojik veya somatik belirtiler anksiyete ile iliĢkili olarak ortaya çıkan vücut 

semptomlarıdır. Kalp çarpıntısı, nabızda artıĢ, aĢırı terleme, kas geriliminin artması ve 

gevĢeyememe hali, somatik ağrılar (baĢ ve sırt ağrıları baĢta olmak üzere), irritabilite ve uyku 

problemleri anksiyete artıĢı sonucu bedenin verdiği reaksiyonların baĢında gelir. Sıcak ya da 

soğuk basması, ishal, sık idrara çıkma, ses titremesi de anksiyetenin fizyolojik yansımaları 

arasındadır. Anksiyete artıĢı ile birlikte “hiperventilasyon” yani hızlı nefes alıp verme durumu 

da oluĢabilir. Bireyler, anksiyete düzeyini azaltmak için bu yola baĢvururlar. Ancak, 
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hiperventilasyon mevcut belirtilere ek olarak baĢ dönmesi, vücudun farklı bölgelerinde 

uyuĢmalar ve kasılmalar vb. bazı somatik problemlerin oluĢmasını da tetikler (Alkın ve Onur, 

2007).  

Anksiyete bozukluğunun temeli ve etiyolojisi fark etmeksizin birey “tehlike ve tehdit 

odaklı”, uyarıcı, anksiyeteyi arttıran düĢüncelere sahiptir (Alkın ve Onur, 2007).  

Anksiyetenin artıĢ göstermesi ile birlikte, biliĢsel semptomlar da açığa çıkar. Bireyler, 

odaklanma sorunu yaĢarlar ve dikkatlerini toplamakta güçlük çekerler. Problem çözme 

becerileri açısından performansları belirgin ölçüde azalır. Algılama ve muhakeme 

süreçlerinde yavaĢlamalar söz konusu olur. Anksiyeteyi arttırıcı katastropik düĢünceler ve 

endiĢelere sahip olabilirler ve zaman zaman flashbackler ile anksiyete Ģiddeti artabilir (AkĢit 

ve Cimete, 2001; Saatçioğlu, 2001). 

DavranıĢsal belirtiler, duygusal tepkilerin dıĢa vuran yansımalarıdır. Anksiyetede, 

bireyler kendilerine öznel veya fizyolojik olarak huzursuzluk ve rahatsızlık yaratabilecek her 

türlü ortamdan ve durumdan kaçınma eğiliminde olurlar. Kimi zaman bu kaçma davranıĢının 

Ģiddeti o kadar fazla olur ki, birey kaçındığı durumda bulunmak veya zorla girmek durumda 

kalırsa anksiyete atağı yaĢama ihtimali oluĢabilir. DavranıĢsal belirtilerin baĢında kaçınma ve 

uzak durma davranıĢı olmakla birlikte, motor huzursuzluk, güvenliği sağlamaya yönelik 

süregelen davranıĢlar, kompulsiyonlar ve yardım arama davranıĢları da sıkça görülür (Alkın 

ve Onur, 2007). 

Psikolojik belirtiler ise, davranıĢsal bir yansıma veya biliĢsel bir düĢünce olarak da 

kendini gösterebilir. Bireyingerginlik düzeyi artar, istemediği durum veya olay karĢısında 

tedirgin ve güvensizdir; endiĢe duyar. Belirsizlik ve yetersizlik hissi yaĢar. Anksiyete düzeyi 

arttıkça giderek daha fazla konuĢma veya hiç konuĢmama eğilimi gösterebilir (AkĢit ve 

Cimete, 2001; Saatçioğlu, 2001). 

 

1.2.7. Kaygı (Anksiyete) Bozukluklarının Türleri  

DSM-V, anksiyete bozukluklarını 12 farklı türde sınıflandırmaktadır. Bunlar; ayrılma 

kaygısı bozukluğu, seçici konuĢmazlık (mutizm), özgül fobi, toplumsal kaygı bozukluğu 

(sosyal fobi), panik bozukluğu, agorafobi, yaygın kaygı bozukluğu, maddenin / ilacın yol 

açtığı kaygı bozukluğu, baĢka bir sağlık durumuna bağlı kaygı bozukluğu, tanımlanmıĢ diğer 

bir kaygı bozukluğu, tanımlanmamıĢ kaygı bozukluğudur (DSM-V). 
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1.2.8. Yaygın Anksiyete Bozukluğu Tanımı ve Belirtileri 

Yaygın anksiyete bozukluğu, bireyin pek çok konu ve durum hakkında aĢırı düzeyde 

kaygı ve endiĢe duymasına sebebiyet veren; kaygısını kontrol etmekte zorlanması veya 

kontrol edememesi sebebiyle yaĢantısını ve iĢlevselliğini zedeleyen bir anksiyete bozukluğu 

türüdür (IĢık ve IĢık, 2006; APA, 2000; akt. Algulender ve ark., 2003). Kronik bir bozukluk 

olan Yaygın Anksiyete Bozukluğunun temel özelliği bireyin sürekli olarak aĢırı heyecan, 

korku ve gerginlik içeren bir ruh hali içerisinde olmasıdır (Arkonaç, 1999). Birey, herhangi 

somut bir sebep olmadığı halde bir felaket olacakmıĢ hissine sahiptir (Öztürk ve UluĢahin, 

2011). 

Yaygın anksiyete bozukluğunun temel belirtisi olan kaygı, diğer anksiyete bozuklukları 

veya depresif bozukluklarda görülmektedir ancak yaygın anksiyete bozukluğunun tanımlayıcı 

özelliğidir. YAB‟daki kaygıyı diğer bozukluklardan ayıran en önemli özelliği sürekliliği ve 

aynı zamanda çok daha yoğun ve kontrol edilemez bir Ģiddette yaĢanmasıdır (Flannery-

Schroeder, 2004). Aynı zamanda, YAB hastalarının büyük çoğunluğu, küçük veya önemsiz 

sorunlarda bile aĢırı düzeyde kaygı yaĢadıklarını onaylamıĢlardır (Sanderson ve Barlow, 

1990). Bu aĢırı yoğun ve kontrol edilemez yapısı nedeniyle YAB‟deki kaygı normal olarak 

değil patolojik olarak kategorize edilmektedir (Barlow ve Wincze, 1998). Patolojik kaygı, 

gerek toplumsal gerek mesleki olarak bireyin iĢlevselliğini olumsuz etkilemekte ve hastaların 

iliĢki dinamiklerinde ciddi ölçüde bozulmalara sebep olmaktadır (Öztürk ve UluĢahin, 2011). 

Dolayısıyla, YAB bireyin yaĢantısını oldukça sınırlandıran kronik bir bozukluktur (Ormel ve 

ark., 1994; Wittchen ve ark., 2000).  

Yaygın anksiyete bozukluğunda, hastalar kötü bir durum ve olası bir felaket 

yaĢayacaklarını hissettiklerini ancak çevrede bu hislerinin oluĢmasına neden olacak bir uyarıcı 

bulunmadığını belirtmiĢlerdir. Nedensiz olarak ortaya çıkan bu kaygı, tedirginlik; 

huzursuzluk, endiĢeli ve sinirli yaklaĢımlar olarak kendisini gösterir. Buna ek olarak, 

fizyolojik belirtiler de kaygıya eĢlik eder ve çarpıntı, kasılma, terleme, nefes almada güçlük, 

vücutta karıncalanma veya uyuĢma gibi semptomlar oluĢabilir. Bireyler karĢılarındaki kiĢi ile 

etkili bir iletiĢim kurmakta zorluk çekerler, iletiĢim tarzları da endiĢeli, gergin ve tedirgindir 

(Öztürk ve UluĢahin, 2011).  
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1.2.9 Amerikan Psikiyatri Birliği (APA) DSM-V Yaygın Anksiyete Bozukluğu Tanı 

Kriterleri 

AĢağıda Yaygın Anksiyete Bozukluğu belirtileri verilmiĢtir.  

“En az altı aylık bir sürenin çoğu gününde, birtakım olaylar ya da etkinliklerle ilgili 

olarak, denetlemekte güçlük çekilen aĢırı bir kaygı ve kuruntu duymanın yanı sıra aĢağıdaki 

belirtilerden en az üçünün olmasını gerektirir” (DSM-V). 

Bunlar; dinginleĢememe (huzursuzluk), kolay yorulmama, odaklanmakta güçlük çekme, 

kolay kızma, kas gerginliği, uyku bozukluğudur (DSM-V). 

 

1.3. BiliĢsel Duygu Düzenleme 

1.3.1. Duygu Düzenleme Kavramı 

Bireylerin; gereksinimleri, amaçları ve ilgileri ile iliĢkili olan bir durumun 

değerlendirme sürecinin sonucunda duygular ortaya çıkar (Frijda, 1986 akt; Ataman 2011). 

Morgan (1993)‟a göre duygular, genellikle fizyolojik ve biliĢsel öğelere sahip ve bireyin 

davranıĢlarını biçimlendiren duyumlardır. James (1884) ise duygular için, fiziksel uyarıcılara 

karĢı kullanılan kiĢisel duyumlar ifadesini kullanmıĢtır.  

Duygular kimi zaman iĢlevsel olabildiği gibi kimi zamanda kontrol edilemediği ya da 

uygun bir Ģekilde veya doğru bir zamanda düzgün bir Ģekilde ifade edilemediğinde; bireylerin 

hayatını olumsuz yönde etkileyen bir etkiye yol açabiliyorlar (Gross ve Thompson, 2006). Bu 

sebepler nedeni ile duyguları kontrol altına alabilme, yönetebilme ve düzenleyebilme 

becerileri, bireylerin psikolojik ve sosyal hayatları için vazgeçilmez bir hal alıyor. Buradan 

yola çıkan duygu düzenleme kavramı Thompson (1994) tarafından;” bireylerin amacına 

ulaĢması için, özellikle yoğun ve geçici nitelikteki duygusal tepkileri gözlemleme, 

değerlendirme ve değiĢtirmekten sorumlu tüm içsel ve dıĢsal süreçler” olarak tanımlanıyor. 

Duygu düzenleme süreci sadece olumlu duyguları değil aynı zamanda olumsuz 

duyguları da kapsamaktadır. Yeni bir duygusal tepkinin baĢlatılmasına veya mevcut duygusal 

tepkinin değiĢmesini içermesinin yanı sıra duygu düzenleme, duyguların yoğunluğunun 

artırılması ya da azaltılması Ģeklinde de gerçekleĢmektedir (Gross ve Thompsons, 2006). 

BiliĢsel duygu düzenleme stratejileri, duygu düzenleme stratejilerine dayanırken, duygu 
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düzenleme stratejileri ise (biliĢsel) baĢa çıkma stratejilerine dayanmaktadır (Gross, 1999; 

Smith ve Lazarus, 1993, akt. Garnefski, 2001). Gross (1999) ise özellikle duygu odaklı baĢa 

çıkma stratejisinin, duygu düzenleme araĢtırmaları için bir temel olduğunu ifade etmiĢtir.  

 

Lazarus (1991)‟un tanımı ile (biliĢsel) baĢa çıkma stratejileri; “Problem yaĢanan bir 

birey-çevre iliĢkisini kontrol altına almaya, azaltmaya ya da tolere etmeye yönelik biliĢsel ve 

davranıĢsal çabalardır” (Lazarus ve Folkman, 1984, Lazarus, 1991). Bir diğer değiĢle,  kiĢinin 

kendisinde strese neden olan olaylar ya da etkilere karĢı direnç göstermesi ve yaĢanan bu 

durumlara karĢı dayanıklı olmakiçingeliĢtirdiği“biliĢsel”, “duygusal” ve “davranıĢsal” 

tepkilerin hepsiĢeklinde tanımlanmaktadır (Lazarus ve Folkman, 1984). BaĢa çıkma 

stratejilerine bakıldığında, problem ve duygu odaklı yöntemler olmak üzere ikiye ayrıldığı 

görülmektedir.  

Bunlardan ilki olan problem odaklı baĢa çıkma stratejileri, problemin esas kaynağına 

yönelik baĢa çıkma yöntemlerini kullanarak strese sebep olan sorunlar ile baĢa çıkmayı 

sağlarken, duygu odaklı baĢa çıkma stratejileri ise esas problemin sebep olduğu duygusal etki 

ile baĢa çıkma yöntemlerini içermektedir (Lazarus ve Folkman, 1984).  

BaĢka bir Ģekilde ifade etmek gerekirse, problem odaklı baĢa çıkma stratejilerini 

kullanan bireyler, problemi çözmek için ilk olarak olumsuz duygulara neden olan durumu 

anlamaya ve değiĢtirmeye çalıĢırlar (Lazarus ve Folkman, 1984).  Folkman ve Lazarus 

(1980)‟ a göre bu yöntem;  olumsuz duygulara neden olan durumun ortadan kaldırılmasına, 

etkisinin minimuma indirilmesine ya da kiĢinin, olumsuz duygulara neden olan durum ile 

iliĢkisini değiĢtirmesine yönelik çabalardır. Problem odaklı baĢa çıkma stratejileri, olumsuz 

duygulara neden olan durumun fark edilmesi, aktif bir Ģekilde değerlendirilmesi, 

değiĢtirilebilecek olan seçeneğin belirlenmesi ve mevcut sorunu çözebilme doğrultusunda 

aktif olarak karar verilebilmesi gibi biliĢsel ve davranıĢsal yöntemler barındırmaktadır 

(Ataman, 2011). 

Duygu odaklı baĢa çıkma stratejileri ise olumsuz duygulara neden olan durumun, 

oluĢturduğu duygular ile baĢa çıkmada ön plana çıkmaktadır (Lazarus ve Folkman, 1984). 

Folkman ve Lazarus (1980), duygu odaklı baĢa çıkma stratejisini, sorunu ya da olumsuz 

durumu değiĢtirmek yerine, olumsuz duruma yüklenen anlamı değiĢtirmek veya olumsuz 

durumun sebep olduğu duyguları değiĢtirmek olarak açıklamıĢtır. Duygu odaklı baĢa çıkma 

stratejileri, olumsuz durumun sebep olduğu duyguları kontrol ederek bireyin kendi 
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duygularını anlamasına, olumsuz duruma yeni anlamlar vermesine yaĢanan olumsuz durum 

ile ilgili duyguların düzenlenmesine ve azaltılmasına veya ortadan kaldırılmasına neden 

olabilmektedir (Ataman, 2011). 

BaĢa çıkma stratejilerini temel alan duygu düzenlemenin genel kuramsal yöntemlerine 

bakıldığında; Dodge (1991), tarafından ortaya atılan ve sosyal bilgi süreç modeli olarak 

isimlendirdiği yöntemde, çocukların sosyal iĢaretleri yorumladığı ve daha sonra durumlara 

göre cevap verdiği anlaĢılmıĢtır. Ardından Masters‟ın (1991) yaptığı çalıĢma sonucunda, 

duygu düzenlemenin ailenin etkisiyle geliĢtiği, çocukların yaĢamıyla bütünleĢtiği ve sonuçta 

dıĢa vurulduğunu keĢfedilmiĢtir. Masters‟ın araĢtırma sonucu, duygu düzenlemenin kültür ile 

olan iliĢkisini akla getirmiĢtir. 

Duygu düzenleme stratejileri ile ilgili gerçekleĢtirilen diğer araĢtırmalara bakıldığında, 

yapılan bu araĢtırmaların ağırlıklı olarak duyguların düzenlenmesinde biliĢsel süreçlerin 

kullanımlarıyla alakalı olduğu görülmektedir. Dodge‟nin (1991) literatüre kattığı sosyal bilgi 

süreç modelinin ardından Garber duygusal bileĢenleri bu modele ekleyerek farklılıklar ortaya 

koymuĢtur. Garber modeldeki her bir basamağa duyguların düzenlenmesinde kullanılan 

biliĢsel basamakları ekleyerek değiĢiklik yapmıĢtır. Garber‟ın geliĢtirdiği bu yöntemde ilk 

adım, tanıma ya da algı adımıyla baĢlamaktadır (Dodge, Garber, 1991). ÇalıĢmalar sonucunda 

elde etti bilgiler doğrultusunda Garber “bilgi sürecinin her bir basamağında yetenekli duygu 

düzenleme becerisinin gerektiğini” duygu düzenlemenin “bir ya da çeĢitli bilgi süreci 

basamağı” olduğunu ortaya koymuĢtur (Dodge, Garber, 1991). 

Duygu düzenlemenin en yaygın kabul gören modeli 1998 yılında Gross tarafından öne 

sürüldü. Gross (1998), duygunun, dıĢarıdan algılanan ipucunun ya da içeriden algılanan 

duygu ipucunun yorumlanması ile baĢladığını ileri sürmüĢtür. Ardından bu algılamanın, 

“davranıĢsal, yaĢantısal, fizyolojik, duygusal tepki eğilimini düzenlemeye” yol açtığını iddia 

etmiĢ ve duygu düzenleme stratejileri “geçmiĢ odaklı (antecedent-focused) ve tepki odaklı 

(response-focused)” olarak iki ayrı açıdan incelemiĢtir (Gross, 1998). 

 Gross‟a göre geçmiĢ odaklı stratejiler, “herhangi bir, duygu tepkisi tam olarak etkin 

hale gelmeden ve henüz davranıĢta herhangi bir değiĢikliğe neden olmadan önce yapılan 

düzenlemeleri ifade etmekteyken”, tepki-odaklı stratejiler ise “duyguyu tetikleyen tüm 

uyaranların değerlendirilmesi ve tepkilerin etkin hale gelmesinin ardından duygu ifade 

edilirken yapılan tüm düzenlemeleri kapsar” (Gross ve John, 2003; akt. Gross ve Thompson, 

2006).  
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Yapılan araĢtırmalara göre, geçmiĢ odaklı stratejiler, tepki odaklı stratejilere göre daha 

uyumlu stratejiler olarak bulunmuĢtur (John ve Gross, 2006). Ortaya koyduğu iki ana 

stratejiyi 5 farklı duygu düzenleme stratejisi ile açıklayan Gross (1998), bu stratejileri “durum 

seçme”, “durum değiĢtirme”, “dikkatte yayılma”, “biliĢsel değiĢim” ve “tepki düzenleme” 

olarak adlandırmıĢtır. Bu stratejilerden, “durum seçme”, “durum değiĢtirme”, “dikkatte 

yayılma” ve “biliĢsel değiĢim” geçmiĢ odaklı stratejiler kategorisinde yer alırken “tepki 

düzenleme”, tepki odaklı stratejiler kategorisinde yer almıĢtır (Gross ve Thompson, 2006). 

 

1.3.2. BiliĢ ve Duygu Düzenleme ĠliĢkisi 

 

Duyguların biliĢsel olarak açıklanması, Arnold (1960)‟ın araĢtırmalarında beri 

alanyazında yer bulmaktadır. BiliĢler, bireyin duygularında büyük bir role sahiptir. BiliĢsel 

yaklaĢımlar duygu kavramını ele alırken, “biliĢsel yeniden değerlendirme” kavramının, 

duygunun deneyimlenip deneyimlenmeyeceğini ve hangi duygunun deneyimleneceğini 

açıkladığını belirlemiĢlerdir. Bu açıklama doğrultusunda, biliĢlerin hangi duyguların 

düzenleneceğini belirlemede öncelikli öneme sahip olduğuna karar verdiği söylenebilir 

(Joormann, Yoon ve Siemer, 2010). Yıllar boyunca, duyguların ortaya çıkarken biliĢlere 

ihtiyaç olup olmadı tartıĢılmıĢtır (Parkinson, 2007; Siemer ve Reisenzein, 2007). Ancak 

yapılan son araĢtırmalar neticesinde, “dikkat, yorumlama, tutumlar ve anıların duyguların 

deneyimlenmesinde etkili olduğu” ve biliĢsel süreçler ile duyguların ayrıĢtırılmasının çok zor 

olduğuna karar verilmiĢtir ve duygular ile biliĢler arasında çift taraflı bir etkileĢim olduğu 

tespit edilmiĢtir (Joorman, Yoon ve Siemer, 2010). Joorman ve arkadaĢlarının (2010) bulduğu 

sonuçlar bireysel farkların, kiĢilerin duygu düzenmele stratejilerini etkileyebileceğini 

göstermiĢtir.   

Duyguların hızlı bir Ģekilde ortaya çıkmasının nedeni biliĢler ve duyguların otomatik 

süreçler olmasından kaynaklanmaktadır. Bu süreçlerin baĢlaması otomatik olabileceği gibi, 

aynı zamanda stratejik de olabilmektedir. Otomatik süreçler ele alındığında, duygu üretme ve 

düzenleme süreçlerinin çok hızlı olması, bu düĢüncelerin bilinç düzeyine ulaĢamaması ve 

yorumlanamamasına neden olabilmektedir (Mauss, Cook ve Gross, 2007). 

 

BiliĢ, duygu ve duygu düzenleme kavramları arasındaki iliĢki ele alındığında, bireyin, 

duygularını harekete geçiren olaylar karĢısında, yaĢadığı duygusal deneyimin önemini veya 

türünü değiĢtirmek amacı ile verdiği bilinçli veya bilinçdıĢı olan tepkilerine biliĢsel duygu 
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düzenleme stratejileri denmektedir  (Thompson, 1994; Garnefski ve ark., 2001; Zelazo ve 

Cunningham, 2006). BiliĢsel duygu düzenleme stratejileri, “biliĢler ya da biliĢsel süreçler ile 

bireyin duygularını yönetmesini ya da düzenlemesini böylelikle de duygular üstünde kontrol 

sağlayarak bireyin özellikle tehdit edici ya da stres veren yaĢantılardan sonra yaĢayabileceği 

yoğun duyguların üstesinden gelmesine yardımcı olabilir” (Garnefski ve ark., 2001). 

 

1.3.3. BiliĢsel Duygu Düzenleme Kavramı ve Stratejileri 

Tanım olarak bakıldığında biliĢsel duygu düzenleme stratejileri; bireylerin genel 

yaĢam olayları yada sıkıntı verici yaĢam olaylarında duygularını yönetmede kullandıkları 

baĢa çıkma stratejileri olarak açıklanmaktadır (Garnefski ve ark., 2001; Thompson, 1991). 

Genel anlamda bakıldığında biliĢsel duygu düzenleme kavramı, daha önce tanımlanan duygu 

düzenleme kavramının bir alt baĢlığı olarak düĢünülebilir ancak duygu düzenleme kavramı 

oldukça geniĢ bir kavram olduğu için Garnefski ve arkadaĢları duygu düzenlemeyi biliĢsel 

boyutu ile ele almıĢ ve baĢa çıkmanın biliĢsel yönlerine odaklanmıĢlardır. Öğrenciler ile 

yapılan çalıĢmalar sonucunda, biliĢler veya düĢünceler kullanılarak duyguların 

düzenlenmesinin, bireyin yaĢadığı olumsuz duygularını kontrol etmesi ile alakalı olduğu 

anlaĢılmıĢtır(Garnefski ve diğerleri, 2001; 2002). 

Yaptıkları araĢtırma sonucunda, duygu düzenlemenin belli bir seviyede gerçekleĢmesi 

durumunda kiĢilerin iyi olma durumunun arttığını ve bunun aksine belli bir düzeyde 

gerçekleĢmeyen duygu düzenlemenin ise bireylerde fiziksel rahatsızlıklara yol açarak iyi 

olma durumunu azalttığını belirten Gross ve John (2003), biliĢlerin, kiĢilerin duygularını 

yönetmesine yada düzenlemesine yardımcı olduğunu ileri sürmüĢlerdir. 

Duyguları tanımak, duyguları kontrol etmek ve düzenlemek aĢamasında kullanılan 

biliĢsel süreçler, bilinçli ve bilinç dıĢı olmak üzere iki süreçten oluĢmaktadır. Duyguları 

düzenleme aĢamasında ise bilinçli biliĢsel süreçler iĢlevsel olarak kullanılmaktadır (AltunbaĢ, 

2014). 

BiliĢsel duygu düzenleme stratejileri uyumlu stratejiler ve uyumsuz stratejiler olmak 

üzere ikiye ayrılmaktadır (Garnefski ve ark., 2001). Bu stratejilerden kimileri kiĢilerin 

yaĢamındaki sosyal ve psikolojik iĢlevine katkı sağlayan uyumlu stratejilerken kimileri de 

uyumsuz ve kiĢilerin yaĢamında iĢlevsel olmayan stratejilerdir (Aldao ve Nolen-Hoeksama, 

2010).  Uyumlu biliĢsel duygu düzenleme stratejilerinikabul etme, plana yeniden odaklanma, 

olumlu tekrar odaklanma, olumlu tekrar değerlendirme ve olayın değerini azaltma 
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oluĢtururken, uyumsuz biliĢsel duygu düzenleme stratejilerini ise, kendini suçlama, 

diğerlerini suçlama , ruminasyon ve felaketleĢtirme oluĢturmaktadır (Garnefski ve ark., 2001, 

2002; akt. Onat ve Otrar, 2010). 

Alanyazında yapılan son araĢtırmalar, duyguları düzenlemede biliĢsel süreçlerin 

büyük önemi olduğunu göstermiĢtir (Garnefski ve Kraaij, 2006; Bryant, Moulds ve Guthrie, 

2001; Garnefski ve ark., 2002).  

Garnefski ve arkadaĢları (2001), tarafından ortaya konan biliĢsel duygu düzenleme 

stratejileri dokuz adet biliĢsel duygu düzenleme stratejisinden oluĢmaktadır. Bu stratejiler; 

kendini suçlama, kabul, ruminasyon, olumlu yeniden odaklanma, plan yapmaya yeniden 

odaklanma, olumlu yeniden değerlendirme, olayın değerini azaltma, felaketleĢtirme ve 

diğerlerini suçlamadır (Garnefski ve arkadaĢları, 2001). GeliĢtirilen bu stratejilerin içeriği 

aĢağıda açıklanmıĢtır. 

Kendini Suçlama: Bireyin karĢılaĢtığı olumsuz bir olay sonucunda kendisini sorumlu yada 

suçlu olarak görmesidir. Yapılan araĢtırmalar kendini suçlamanın, depresyon ile iliĢkili 

olduğunu ortaya koymuĢtur (Anderson, Miller, Riger, Dill ve Sedikides, 1994). 

Kabul: Bireyin deneyimlediği olumsuz olayı kabul etmesi, ve yaĢadı olayın sonucuna kendini 

teslim etme düĢüncesi olarak tanımlanabilir (Carver, Scheier ve Weintraub,1989). Kabul etme 

stratejisi benlik saygısı ile olumlu iliĢkiler ortaya koymasına karĢın anksiyete ile olumsuz bir 

iliĢki sergilemektedir (Carver, Scheier ve Weintraub, 1989). 

Ruminasyon: Bireyin yaĢadığı olumsuz olay ile ilgili duygu ve düĢüncelerinin tekrar tekrar 

olumsuz düĢünceler olarak ortaya çıkmasıdır. Alanyazında ki çalıĢmalar ruminasyon ile 

yüksek depresyon arasında bir iliĢki olduğunu ortaya koymuĢtur (Nolen-Hoeksema, Parker 

veLarson, 1994). 

Olumlu Yeniden Odaklanma: Bireyin deneyimlediği olumsuz olayı düĢünmek yerine daha 

iyi olayları düĢünmeye odaklanması olarak tanımlanabilir. Garnefski ve arkadaĢları (2001) 

olumlu yeniden odaklanma stratejisini, bireyin duygularını önceden yaĢadığı iyi olaylara 

kanalize etmesi Ģeklinde açıklamaktadır. 

Plan Yapmaya Yeniden Odaklanma: Bireyin yaĢadığı olumsuz olay ile ilgili olarak neler 

yapabileceği, olayı nasıl ele alacağı ve yaĢadı bu olay karĢısında ortaya koyacağı önlemleri 

düĢünmesini içermektedir Carver ve arkadaĢları (1989), plan yapmaya yeniden odaklanma 
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stratejisini benlik saygısı ile olumlu bir strateji olarak derlendirirken, anksiyete ile iliĢkisinin 

olumsuz yönde olduğunu belirtmiĢtir (Carver ve ark.,1989; Folkman ve Lazarus, 1980, akt: 

Garnefski ve ark., 2001). 

Olumlu Yeniden Değerlendirme: Bireyin yaĢadığı olumsuz olay ile ilgili olumlu tarafları 

araĢtırmaya ve odaklanmaya yönelik düĢünceleri olması olarak tanımlanmaktadır (Garnefski 

ve diğerleri, 2001). Carver ve arkadaĢları (1989), olumlu yeniden değerlendirme stratejisinin, 

kaygı ile olumsuz bir iliĢki ortaya koyduğunu belirtmiĢtir (Carver ve ark., 1989). 

Olayın Değerini Azaltma: Bireyin yaĢadığı olumsuz olayın değerinin baĢka olaylarla 

karĢılaĢtırarak önemsiz olduğunun düĢünülmesi ya da azaltma yöntemini tercih etmesi olarak 

tanımlanabilmektedir(Garnefski ve ark. 2001). Sosyal karĢılaĢtırmanın, psikoatolojide ortaya 

çıkma biçimi olarak değerlendirilmektedir (Allan ve Gilbert, 1995, akt: Garnefski ve ark. 

2001). 

FelaketleĢtirme: Bireyin yaĢadığı olumsuz olayın olumsuz yönlerine belirgin bir Ģekilde 

daha fazla odaklanarak, baĢına gelebilecek en kötü olasılıkları düĢünmesidir (Garnefski ve 

ark. 2001). Yapılan araĢtırmalar felaketleĢtirme stratejisi ile depresyon arasında bir iliĢkinin 

varlığını ortaya koymuĢtur (Kallay, TincaĢ ve Benga, 2009, akt: Ataman, 2011). 

Diğerlerini Suçlama: Bireyin yaĢadığı olayın sorumlusu olarak baĢkalarını suçlaması, 

baĢkalarını sorumlu görmesi olarak tanımlanmaktadır (Ataman, 2011).  

 

1.3.4. BiliĢsel Duygu Düzenleme Stratejilerinin Depresyon ve Anksiyete 

Bozuklukları ile ĠliĢkisi 

Bireyler, yaĢadıkları çevreden aldıkları uyaranlar neticesinde sürekli olarak fiziksel 

veya biliĢsel, duygusal ya da davranıĢsal olarak etkilenmektedir (Gross ve Thompson, 2006). 

Bu etkileĢimler strese neden olan yaĢam olayları sonucunda ortaya çıkması halinde, kiĢilerde 

çeĢitli psikolojik uyum sorunlarına neden olabilmektedir (Kessler,1997).  

Strese neden olan yaĢam olayları sonucunda karĢılaĢılan psikolojik sorunlarda, uyum 

göstermenin, bireylerin yaĢadıkları olaylarla baĢa çıkmak için ortaya koyduğu biliĢsel duygu 

düzenleme stratejileri ile ilgili olduğu görülmüĢtür (Bryant, Moulds ve Guthrie, 2001; 

Garnefski ve diğerleri, 2002; Garnefski ve Kraaij, 2006). Yapılan son araĢtırmalara göre, 

biliĢsel duygu düzenleme stratejileri ile bireylerin yaĢadıkları duygusal sorunlar arasında 
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güçlü bir etkileĢim vardır (Aldao ve Nolen-Hoeksama, 2010; akt. Ataman, 2011; Garnefski, 

Boon ve Kraaij, 2003; Garnefski ve diğ., 2001; Garnefski ve Kraaij, 2006; Garnefski, Rieffe, 

Jellesma, Terwogt ve Kraaij, 2007; Garnefski, Koopman, Kraaij ve ten Cate, 2008). 

Strese neden olan yaĢam olaylarının sadece olumsuz yaĢam olaylarını kapsadığı 

düĢünülse de, evlilik ya da çocuk sahibi olmak gibi olumlu olarak nitelendirilen olaylarda 

strese neden olan yaĢam olayları olarak kabul görmektedir (Sorias, 1982 akt. Ataman, 2011). 

Birçok çalıĢma bireylerin deneyimledikleri olaylar ile psikiyatrik problemler arasında bir 

iliĢki olduğunu ortaya koymuĢtur. Faravelli ve Pallanti, (1989) yaptıkları araĢtırma sonucunda 

panik bozukluk tanısına sahip bireylerin %80‟inin hastalıktan önceki bir senelik süre 

içerisinde en az bir stresli yaĢam olayına maruz kaldığını ortaya koymuĢlardır (Farevelli ve 

Pallanti,1989). Bir diğer çalıĢmada ise bir veya birden çok olumsuz yaĢam olayına maruz 

kalmanın yaygın anksiyete bozukluğu için bir risk teĢkil ettiği bulunmuĢtur (Blazer, Hughes 

ve George, 1987). Bu bulguların yanı sıra bireylerde yaygın anksiyete bozukluğu ve majör 

depresyon geliĢmesinde, olumsuz yaĢam olaylarının rolünü ortaya koyan çeĢitli çalıĢmalar 

alanyazında mevcuttur (Kendler ve ark., 2003). Depresyon tanısı konan bireyler ile 

gerçekleĢtirilen çalıĢmalar, bireylerin tanı konmadan önceki senede, önemli ya da olumsuz bir 

yaĢam olayına maruz kaldığını ortaya koymuĢtur (Holahan ve Moos, 1987; Fergusson ve 

Horwood, 1984).  

Çoğu psikiyatrik veya psikolojik bozukluk uyumsuz duygu düzenleme stratejileri 

barındırmaktadır. Sağlıklı bireyler ve klinik tanı alan bireyler ile gerçekleĢtirilen araĢtırmalar 

psikopatolojik süreçlerin geliĢiminde ve bu süreçlerin tedavisinde duygu düzenlemenin 

önemini ortaya çıkarmıĢtır (Werner ve Gross, 2010). Psikolojik bozuklukların yapılarını 

anlama aĢamasında duygu düzenleme stratejilerinin desteğini almak kaçınılmazdır. Örneğin 

yaygın anksiyete bozukluğu veya travma sonrası stres bozukluğunda dikkat dağıtmanın 

uyumsuz bir strateji olduğunu bilmek, tedavi aĢamasında, uygun müdahale ve yaklaĢımı 

oluĢturmada yardımcı olacaktır (Werner ve Gross, 2010). 

Bireylerin duygularını düzenlemekte yaĢadıkları problemler sıkıntı bozuklukları olarak 

nitelendirilen depresyon ve anksiyetenin ortaya çıkmasının en büyük nedenlerindendir 

(Campbell-Sills ve Barlow, 2007; Gross ve Munoz, 1995; Mennin, Holoway, Fresco, Moore 

ve Heimberg, 2007, akt. DaĢçı, 2015). 

KiĢilerin sahip olduğu biliĢsel süreçlerdeki bireysel farklılıklar yalnızca duygu 

düzenleme stratejilerini etkilememekte, aynı zamanda psikopatolojilerin baĢlamasında ve 
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devam etmesinde etkin bir rol oynamaktadır. Bu gerekçe ile psikopatolojiler 

değerlendirilirken, mevcut olaya uygun stratejileri seçmek ve bu stratejileri kullanmakta 

esnek olabilmek oldukça önemlidir (Joorman, Yoon ve Siemer,2010). Alanyazındaki birçok 

çalıĢma bu görüĢleri desteklemektedir. 

Kraaij ve arkadaĢlarının 2008 yılında yaptığı çalıĢma sonucunda kısırlık tanısı almıĢ 

ve çocuk sahibi olmayan bireylerin durum ile baĢa çıkabilme adına biliĢsel duygu düzenleme 

stratejileri olarak kendini suçlama, ruminasyon, felaketleĢtirme ve olumlu yeniden 

odaklanma‟yı kullandığı bulunmuĢ ve bu stratejiler depresyon belirtileri ile iliĢkili olarak 

değerlendirilmiĢtir (Kraaij, Garnefski ve Vlietstra, 2008). 

Garnefski ve arkadaĢları (2002) tarafından öğrenciler ile yapılan bir çalıĢmada 

ergenlerin, yetiĢkinlere göre daha az biliĢsel duygu düzenleme stratejisi kullandığı 

belirlenmiĢtir. Öte yandan, kendini suçlama, ruminasyon, felaketleĢtirme ve olumlu yeniden 

odaklanmanın psikopatolojilerin oluĢmasında kritik öneme sahip olduğu anlaĢılmıĢtır. 

AraĢtırmanın sonucunda her iki grupta da biliĢsel duygu düzenleme stratejilerinin depresyon 

ve anksiyete belirtileri ile iliĢkili olduğu belirlenmiĢtir (Garnefski ve diğerleri, 2002).  

Yapılan bir diğer çalıĢmada ise Kraaij ve arkadaĢları (2007), tacize uğrayan kadın 

kurbanlardan, kendilerini suçlayan kadınların depresyon, kaygı ve travma sonrası stres 

bozukluğu semptomlarını geliĢtirmeye daha yatkın olduğunu ileri sürmüĢtür (Kraaij ve ark, 

2007). Garnefski ve arkadaĢlarının (2002) klinik ve klinik olmayan popülasyon ile yaptıkları 

bir diğer çalıĢmada ise kendini suçlama, felaketleĢtirme ve olumlu yeniden değerlendirme 

stratejilerinin kullanımının, bu iki grup arasındaki en önemli fark olduğu anlaĢılmıĢtır. 

Kendini suçlama ve felaketleĢtirme stratejileri klinik grup tarafından daha çok kullanılırken, 

olumlu yeniden değerlendirme stratejisi klinik olmayan grup tarafından daha çok 

kullanılmıĢtır.  

Martin ve Dahlen (2005) tarafından gerçekleĢtirilen bir diğer çalıĢmada, üniversite 

öğrencilerinde biliĢsel duygu düzenlemenin depresyon, kaygı, stres ve öfkenin oluĢumundaki 

belirleyiciliği ele alınmıĢtır. Cinsiyetten bağımsız olarak bulunan sonuçlar doğrultusunda, 

kendini suçlama, ruminasyon, felaketleĢtirme ve olumlu yeniden değerlendirme stratejilerini 

daha çok kullanan bireylerin, öfkelerini daha zor bir Ģekilde kontrol edebildiklerini saptamıĢtır 

(Martin ve Dahlen, 2005). Ülkemizde Çelik ve Kocabıyık (2014) tarafından öğrenciler ile 

gerçekleĢtirilen araĢtırma sonucunda, genç erkek bireylerin baĢkalarını suçlama stratejisi ile 

fiziksel saldırganlıkları arasında pozitif bir iliĢki ortaya konmuĢtur. Bu bulgunun yanı sıra 
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genç erkek bireylerin plan yapmaya yeniden odaklanma ve olumlu yeniden değerlendirme 

stratejilerini az kullandıkları zaman fiziksel saldırganlıklarının arttığı tespit edilmiĢtir (Çelik 

ve Kocabıyık, 2014). Bu bulgularEisenberg, Fabes, Nyman, Bernzweig ve Pinuelas‟ın 1994 

yılındaki bulgularını desteklemektedir. Eisenberg ve ark. (1994) öğrenciler ile yaptıkları 

çalıĢma sonucunda, duygu düzenleme becerisi ile saldırganlık düzeyi arasında negatif yönde 

iliĢki bulmuĢtur. Bu sonuçtan yola çıkarak duygu düzenleme becerisi zayıf olan bireylerin, 

saldırganlık seviyelerinin yüksek olduğunu ileri sürmüĢlerdir (Eisenber ve ark., 1994).  

 BiliĢsel duygu düzenleme stratejileri ile ilgili alanyazında cinsiyet farklılıklarını 

belirleyebilmek için yapılan çalıĢmalar da bulunmaktadır. Garnefski ve arkadaĢlarının (2004) 

cinsiyet farklılıklarının belirleyebilmek için yaptıkları çalıĢma sonucunda, kadınların 

erkeklere oranla felaketleĢtirme, olumlu yeniden odaklanma ve rüminasyon stratejilerini daha 

çok kullandığı bulunmuĢtur (Garnefski, Teerds, Kraaij, Legerstee & Kommer,2004; Garnefski 

ve ark., 2002). Ülkemizde ise Öngen (2010), tarafından gerçekleĢtirlen çalıĢma, erkeklerin 

daha az ruminasyon kullandığı göstermiĢ ve olumlu yeniden odaklanma, olumlu yeniden 

değerlendirme ve plan yapmaya yeniden odaklanma stratejilerini daha fazla kullandıklarını 

ortaya çıkarmıĢtır. ÇalıĢma sonucunda ortaya çıkan bir diğer bulgu ise “cinsiyetin biliĢsel 

duygu düzenleme stratejilerinin kullanımında, depresyon ve kaygı düzeyini yordamadığı” 

olmuĢtur (Öngen, 2010). 

Schroever ve arkadaĢları (2007) tarafından kanser hastaları ile yapılan araĢtırmada 

ruminasyon ve felaketleĢtirme stratejilerinin, bireylerde olumsuz duygularla özdeĢleĢtiğini 

tespit etmiĢtir. Bir diğer bulgu ise, kanser hastalarının olumlu yeniden odaklanma stratejisini 

kullanmasının, olumlu duyguları arttırdığını belirlemiĢtir. 

Alanyazındaki çalıĢmalarda, depresyon ve anksiyete ile ilgili biliĢsel duygu düzenleme 

stratejilerine bakıldığında kendini suçlamanın, dıĢ etkenlerden bağımsız bir içsel süreç 

sonucunda ortaya çıkan bir strateji olduğu anlaĢılmaktadır (McGee, Wolfe ve Olson, 2001, 

akt. DaĢçı, 2015). Yapılan araĢtırmalara göre kendini suçlama stratejisi, bireylerde daha çok 

depresyon ile birlikte görülmektedir (Anderson, Miller, Riger, Dill ve Sedikides, 1994; 

McGee ve diğerleri, 2001; Kubany, Haynes, Abueg, Manke, Brennan ve Stahura, 1996, akt. 

DaĢçı, 2015). Bu araĢtırmalar doğrultusunda Garnefski ve arkadaĢları (2002), biliĢsel duygu 

düzenleme stratejilerinden biri olarak kendini suçlamayı kabul etmiĢler ve gerçekleĢtirdikleri 

araĢtırmalar ile kendini suçlamanın psikopatoloji ile olan iliĢkisini ortaya koymuĢlardır 

(Kraaij, Garnefski ve Vlietstra, 2008; Kraaij, Arensman, Garnefski ve Kremers, 2007). 
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Kendini suçlama‟dan sonra Garnefski ve arkadaĢlarının (2001) biliĢsel duygu 

düzenleme stratejileri arasına aldığı bir diğer strateji ise depresyon ile iç içe olan 

ruminasyon‟dur (Morrow ve Nolen-Hoeksema, 1990; Nolen-Hoeksema ve Morrow, 1991, 

1993; Nolen Hoeksema, Parker ve Larson, 1994; Garnefski ve ark., 2002). Ruminasyon, 

depresyon ile iliĢkilendirildiği kadar özellikleri nedeni ile anksiyete ile de iliĢkili 

bulunmaktadır. Yapılan kapsamlı çalıĢmalar depresyon ve ruminatif tepki süreçlerine sahip 

olan bireylerin, 1 yıl sonra daha Ģiddetli ve uzun süreli depresif belirtiler gösterdiğini ortaya 

koymuĢtur. Bu bireylerin depresyon seviyelerindeki azalma daha az olmakla birlikte, kaygı 

belirtileri gösterme olasılıklarının daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir (Nolen-

Hoeksema,2000; Nolen-Hoeksema, Larson ve Grayson, 1999). 

Bireyin yaĢadığı olumsuz olayın, olumsuz tarafı üzerinde belirgin bir biçimde daha 

fazla durması ile ortaya çıkan felaketleĢtirme stratejisi, depresyon ile iliĢkili bulunan bir baĢka 

uyumsuz biliĢsel duygu düzenleme stratejisidir (Sullivan, Bishop ve Pivik, 1995). 

Genel anlamda biliĢsel duygu düzenleme stratejilerinden “Kendini suçlama”, 

“Ruminasyon” ve “FelaketleĢtirme” ile depresyon ve kaygı arasında güçlü bir bağ 

bulunmaktadır (Garnefski ve ark., 2002). Yapılan bazı çalıĢmalar diğerlerini suçlama 

stratejisini de uyumsuz olarak nitelendirmekte ve depresyon ile iliĢkilendirmektedir 

(Garnefski ve ark., 2001, 2002; akt. Onat ve Otrar, 2010). 

 

BiliĢsel baĢa çıkma, biliĢsel hatalar ve olumsuz biliĢlerle ilgili yapılan ayrım 

sonucunda; biliĢsel baĢa çıkmalar, biliĢsel hatalar ve olumsuz biliĢlerden farklı olarak hem 

uyumlu, hem de uyumsuz stratejiler olarak ayrılmıĢlardır (Legerstee ve diğerleri, 2011). 

Uyumsuz biliĢsel baĢa çıkma stratejilerinden biri olan felaketleĢtirmenin de anksiyete 

düzeyini açıklıyor olması, felaketleĢtirmenin hangi kategoride ele alınırsa alınsın, uyumsuz 

bir kavram olduğunu göstermektedir. 

 

Ġyimserlik kavramı, bireylerin gelecekleri ile ilgili olarak olumlu beklentilerinin 

olması Ģeklinde tanımlanabilmektedir (Carver, Scheier ve Segerstrom, 2010). BiliĢsel duygu 

düzenleme stratejilerinden uyumlu olarak kabul edilen “Olumlu yeniden odaklanma”, 

“Olumlu yeniden değerlendirme”, “Kabul” ve “Plan yapmaya yeniden odaklanma” 

stratejilerini kullanmanın iyimserlik ve özsaygı ile olumlu yönde iliĢkili olduğu düĢünülürken,  

depresyon ve kaygı ile olumsuz yönde iliĢkili olarak bulunmuĢtur (Carver, Scheier ve 

Weintraub, 1989; Garnefski ve diğerleri, 2002; Garnefski ve Kraaij, 2007). 
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“Olumlu yeniden odaklanma”, bireyin deneyimlediği olumsuz olayı düĢünmek yerine 

daha iyi olayları düĢünmeye odaklanması olarak tanımlanabilir. Garnefski ve arkadaĢları 

(2001) olumlu yeniden odaklanma stratejisini, bireyin duygularını önceden yaĢadığı iyi 

olaylara kanalize etmesi Ģeklinde açıklamaktadır. Bu strateji kısa sürede uyumlu bir strateji 

olabileceği gibi, uzun vadede etkin bir uyumun gerçekleĢmesini engelleyebilmektedir 

(Garnefski ve ark., 2001). Yapılan çalıĢmalar sonucunda, kaçınma odaklı baĢa çıkma, olumlu 

yeniden odaklanma stratejisi ile iliĢkili bulunmuĢtur (Garnefski ve ark., 2002).  Elde edilen 

sonuçlar doğrultusunda, olumlu yeniden odaklanma, uyumlu bir strateji olarak görülebileceği 

gibi, bir kaçınma olarak da ele alınabilmektedir. 

Genel olarak değerlendirildiğinde, zaman zaman duruma veya duygunun düzeyine ya 

da psikopatolojilere göre değiĢebilse de biliĢsel duygu düzenleme stratejilerinden; “Kendini 

suçlama”, “Ruminasyon”, “Diğerlerini suçlama” ve “FelaketleĢtirme” uyumsuz stratejiler 

olarak görülürken; “Kabul”, “Olumlu yeniden odaklanma”, “Plan yapmaya yeniden 

odaklanma”, “Olumlu yeniden değerlendirme”, “Olayın değerini azaltma” uyumlu stratejiler 

olarak değerlendirilmektedir (Garnefski ve ark., 2002).  

Yapılan mevcut çalıĢmada da, alanyazın ile uygun olarak uyumlu olarak kabul edilen 

biliĢsel duygu düzenleme stratejileri ile depresyon ve kaygı belirtileri arasında negatif yönde 

bir iliĢki beklenirken, uyumsuz olarak kabul edilen biliĢsel duygu düzenleme stratejileri ile 

depresyon ve kaygı düzeyleri arasında, pozitif yönde bir iliĢki bulunulması öngörülmektedir. 
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BÖLÜM 2 

 

 

2.YÖNTEM 

 

2.1. Evren ve Örneklem 

 

Kesitsel bir çalıĢma olan bu araĢtırmanın örneklemini, Aralık 2016 - Mart 2017 

tarihleri arasında 18-65 yaĢ arası 30 sağlıklı birey ile; Ġzmir ilinde bulunan Çiğli Bölge Eğitim 

Hastanesi ve Urla Devlet Hastanesi Psikiyatri Polikliniklerine ilk kez baĢvuran, herhangi bir 

psikiyatrik ilaç kullanmayan ve gerekli Ģartları sağlayarak araĢtırmaya katılan; psikiyatrist 

tarafından majör depresyon tanısı konan ve ayakta tedavi gören 18-65 yaĢ arası 33 birey 

vepsikiyatrist tarafından yaygın anksiyete bozukluğu tanısı konan ve ayakta tedavi gören 18-

65 yaĢ arası 29 birey oluĢturmaktadır. AraĢtırmada veriler eĢlenmiĢ seçkisiz ardıĢık örnekleme 

yöntemi ile seçilen bireylerden elde edilmiĢtir. 

 

“DSM-IV-TR Eksen I bozuklukları için yapılandırılmıĢ klinik görüĢme kılavuzuna 

(SCID-I)”, göre daha önce psikiyatrik ve/ve ya psikolojik tedavi gören, önceden ve ya Ģuanda 

ilaç kullanan, madde kötüye kullanımı olan ve psikotik özellikler gösteren bireyler araĢtırma 

dıĢında bırakılmıĢtır. AraĢtırmada depresyon ve anksiyete tanısı alan bireyler arasındaki eĢ 

tanıyı dıĢlamak için ortalama + 2*standart sapma değerleri hesaplanmıĢ ve eĢ tanısı olan 

bireyler araĢtırmaya dâhil edilmemiĢlerdir. 

 

2.2. Veri Toplama Araçları 

 

AraĢtırmaya katılımın gönüllülük esasına uygun olduğunu belirlemek ve bilgi vermek 

için bilgilendirilmiĢ gönüllü “onam formu”; araĢtırmaya katılan örneklemin sosyodemografik 

ve kiĢisel bilgilerini tespit edebilmek için, “Sosyodemografik Özellikler Bilgi Formu”; duygu 

düzenleme stratejilerin belirlenmesini sağlamak için, “BiliĢsel Duygu Düzenleme Ölçeği 

(CERQ)”; Depresyon seviyesini ölçebilmek için,“Hamilton Depresyon Derecelendirme 
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Ölçeği (HAM-D)”; Anksiyete seviyesini görebilmek için, “Hamilton Anksiyete 

Değerlendirme Ölçeği (HAM-A)”; ve eĢ tanıları eleyebilmek için “DSM-IV-TR Eksen I 

Bozuklukları için YapılandırılmıĢ KlinikGörüĢme kılavuzu (SCID-I)” kullanılmıĢtır. 

AraĢtırmada kullanılan ölçme materyalleri hakkında bilgiler aĢağıdaki gibidir. 

 

 

 

2.2.1. Sosyodemografik Özellikler Bilgi Formu (Ek B)  

  

AraĢtırmacı tarafından hazırlanan soru formudur. Katılımcıların; sosyodemografik 

özelliklerini, kiĢisel ve klinik özgeçmiĢlerini anlamaya yönelik sorulardan oluĢmaktadır. 

Form, yaĢ, cinsiyet, eğitim seviyesi, meslek, gelir algısı, yaĢanılan yer, alkol ve madde 

kullanımı, geçirilmiĢ rahatsızlık öyküsü olup olmadığı varsa eğer neler olduğu, gibi çeĢitli 11 

soru içermektedir. 

 

2.2.2. BiliĢsel Duygu Düzenleme Ölçeği (BDDÖ) (Ek C) 

 

 Garnefski, Kraaij ve Spinhoven (2001) tarafından geliĢtirilen BiliĢsel Duygu 

Düzenleme Ölçeği (Cognitive Emotion Regulation Questionnaire) olumsuz olaylar karĢısında 

kiĢiler tarafından kullanılan stratejileri değerlendirmeyi amaçlamaktadır. Öz bildirim ölçeği 

olan BDDÖ, klinik ve normal popülasyonda kullanılabilmektedir. Ölçek toplam 36 maddeden 

oluĢmaktadır ve beĢ seçenekli “Likert tipi (1 = bana hiç uygun değil, 2= bana birazcık uygun, 

3= bana kısmen uygun, 4= bana çok uygun, 5= bana tamamıyla uygun)” bir ölçüm 

sunmaktadır. “BiliĢsel Duygu Düzenleme Ölçeği”, “kendini suçlama”, “kabul etme”, 

“düşünceye odaklanma”, “olumlu tekrar odaklanma”, “plan yapmaya tekrar odaklanma”, 

“pozitif yeniden değerlendirme”, “bakış açısına yerleştirmek”, “felaketleştirme” ve 

“diğerlerini suçlama” olmak üzere toplam dokuz alt ölçekten (her biri 4‟er madde) 

oluĢmaktadır.  

 

Ölçeğin orijinal formunda Cronbach alfa değerinin ,67 ile ,81 arasında değer aldığı 

bulunmuĢtur (Garnefski ve ark., 2001). Ölçeğin Türkçe uyarlaması, geçerlik ve güvenirlik 

çalıĢmaları Onat ve Otrar (2010) tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir. Onat ve Otrar‟ın (2010) 

yaptıkları çalıĢmalar neticesinde iç tutarlılık katsayısı olan Cronbach Alpha değeri α=,784, 

test-r-test güvenirlik katsayısı ise “r=.1,00” bulunmuĢtur. Ölçeğin geçerlilik çalıĢması 
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gerçekleĢtirilirken, “ölçüt bağımlı geçerlik yönteminden” yararlanılmıĢtır. BiliĢsel Duygu 

Düzenleme Ölçeği ve Olumsuz Duygudurum Ölçeği arasında (r=,-572 ) istatistiksel açıdan 

bakıldığında anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (Onat, Otrar, 2010).  

 

BiliĢsel Duygu Düzenleme Ölçeği‟nin alt ölçeklerine bakıldığında; Kendini suçlama, 

bireyin yaĢadığı olumsuz deneyim nedeni ile kendisinin suçlu olduğu düĢüncesine sahip 

olduğunu gösterirken;  kabul etme ise, bireyin, yaĢadığı olayı kabullenme düĢüncesine 

odaklanması ile ilgilidir. DüĢünceye odaklanma bir diğer adı ile ruminasyon, bireyin, yaĢadığı 

olumsuz olay ile ilgili duygu ve düĢünceler üzerine tekrarlanan düĢüncelerinin olduğunu 

iĢaret eder Olumlu yeniden odaklanma, bireyin, esas yaĢadığı olumsuz deneyimi düĢünmesi 

yerine, daha iyi, daha güzel konuları düĢünmeye odaklanma giriĢimi olduğunu gösterir. Plan 

yapmaya yeniden odaklanma, yaĢanılan olumsuz deneyimin ne Ģekilde ele alınarak, konu 

hakkında nasıl önlemler alınabileceğinin düĢünüldüğünü iĢaret eder. Pozitif yeniden 

değerlendirme, olumsuz deneyim ile alakalı olarak olumlu anlamlar ve düĢünceler üretmeye 

çalıĢıldığını gösterirken; olayın değerini azaltma (bakıĢ açısına yerleĢtirmek) ise, yaĢanılan 

olumsuz deneyimi diğer deneyimler ile kıyaslayarak, olayın öneminin azaltılmaya 

çalıĢıldığını gösterir. FelaketleĢtirme (yıkım), bireyin, yaĢadığı deneyimin olumsuz, kötü ve 

sıkıntı veren özellikleri üstünde düĢünüldüğüne iĢaret eder. Diğerlerini suçlama‟da ise, birey, 

tecrübe ettiği olumsuz olayın suçunun ya da sorumluluğunun, baĢka bir bireyde veya çevrede 

olduğuna inanır (Garnefski ve ark. 2002; akt. Onat, Otrar, 2010). Her alt ölçek toplamda 4 

ile20 arasında bir puan almaktadır. Değerlendirmeler alt ölçeklerden alınan puanlar ile 

gerçekleĢtirilmektedir. 

 

2.2.3. Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HAM-D) (Ek D) 

 

 Hamilton Depresyon Değerlendirme Ölçeği bireylerin, mevcut depresyonun düzeyini 

ve Ģiddet değiĢimini ölçer. M. Hamilton tarafından geliĢtirilen ölçek; yine onun gözetiminde 

Williams (1978) tarafından yapılan çalıĢmalar neticesinde son halini almıĢtır. Depresif 

belirtileri olan kiĢilere klinisyenler tarafından uygulanan ölçek, toplamda 17 maddeden 

oluĢmaktadır. Ölçek 0-4 puan arasındaki değerler ile puanlanır ve ölçekten alınabilecek en 

yüksek puan 53‟tür. Yapılan çalıĢmalar sonucunda; ölçek sonuçlarına göre, depresyon Ģiddeti 

derecelendirildiğinde, 8-13 arası düĢük, 14-18 arası orta, 19 ve üstü Ģiddetli olarak 

değerlendirilmiĢtir (Kearns ve ark. 1982, Endicott ve ark. 1981). Ülkemizde ölçeğin geçerlik 

ve güvenilirlik araĢtırması“Akdemir ve arkadaĢları” tarafından 1996 yılında 
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gerçekleĢtirilmiĢtir. Yapılan çalıĢma neticesinde Cronbach Alpha iç tutarlılık katsayısı α=,75 

bulunmuĢtur. Test-r-test güvenirlik katsayısı ise r=.85 olarak bulunmuĢtur (Akdemir ve ark., 

1996). 

 

2.2.4. Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçeği (HAM-A) (Ek E) 

 

 Hamilton Anksiyete Ölçeği kiĢilerde “anksiyete düzeyini ve belirti dağılımını 

belirlemek ve Ģiddet değiĢimini ölçmek”için hazırlanmıĢtır. M. Hamilton tarafından 1959 

yılında geliĢtirilen bu ölçek, hem ruhsal hem bedensel belirtileri sorgulayan 14 maddeye 

sahiptir. Bu 14 maddeden6 tanesi psiĢik, 8 tanesi ise somatik anksiyeteyi değerlendirmektedir. 

Değerlendirilen her bir belirti için, 0 (yok) ile 4 (çok Ģiddetli) arasında puan verilir ve 

ölçekten alınabilecek en yüksek puan 56‟dır. Ölçekte maddelerin olup olmadığı ve yoğunluğu 

testi uygulayan kiĢi tarafından değerlendirilir. Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması 

Yazıcı ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır (Yazıcı ve ark., 1998). Yapılan çalıĢma 

sonucunda, ölçeğin değerlendiriciler arası güvenirlik katsayısı ortalama 0.72, toplam puan 

için ise 0.94 olarak bulunmuĢtur. Ölçeğin Türkçe sürümünde kesme puanı hesaplanmamıĢtır 

(Yazıcı ve ark., 1998). 

 

2.2.5. DSM-IV-TR Eksen I Bozuklukları Ġçin YapılandırılmıĢ Klinik GörüĢme 

(SCID-I) 

 

 DSM-IV tanı kriterlerine uygun olarak geliĢtirilen SCID I, Eksen I bozuklukları için 

yapılandırılmıĢ klinik görüĢme formudur. SCID I, birinci eksen tanılarından herhangi birinin 

her hangi bir zaman diliminde kiĢide olup olmadığını ve son 1 ay içinde bozukluk 

belirtilerinin varlığını ya da yokluğunu belirlemektedir. First ve arkadaĢlarının 

geliĢtirdiği“DSM-IV” yapılandırılmıĢ klinik görüĢme formunun geçerlik ve güvenirliği 

Çorapçıoğlu ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢ ve Türkçe‟ye çevirisi uygulanmıĢtır.  

 

2.3. Yöntem 

 

 Katılımcılara öncelikli olarak araĢtırmanın adı ve amacı anlatılmıĢtır. Daha sonra 

araĢtırmaya gönüllü olarak katılmayı kabul etmeleri halinde kimlik bilgilerinin 

kullanılmayacağı ve ölçekleri doldurmanın yaklaĢık ne kadar zaman alacağı söylenmiĢtir. 

Daha sonra her katılımcıdan öncelikle ıslak imzalı bilgilendirilmiĢ gönüllü onam formu 
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alınmıĢtır. Ardından sosyo-demografik bilgi formu ve biliĢsel duygu düzenleme ölçeği 

katılımcılar tarafından tamamlandıktan sonra, sırasıyla; Hamilton depresyon derecelendirme 

ölçeği ve Hamilton anksiyete değerlendirme ölçeği araĢtırmacı tarafından katılımcılara 

uygulanmıĢtır. Son olarak araĢtırmacı DSM-IV-TR Eksen I bozuklukları için yapılandırılmıĢ 

klinik görüĢme kılavuzunu katılımcılara uygulayarak çalıĢmayı sonlandırmıĢtır.Her ölçek, 

araĢtırmaya gönüllü olarak katılmayı kabul eden tüm gruplarda ki bireylere, doğrudan 

araĢtırmacı tarafından uygulanmıĢtır. 

 

2.4. Verilerin Ġstatistiksel Analizi 

 

AraĢtırmada elde edilen veriler “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for 

Windows 22.0” programı kullanılarak analiz edilmiĢtir. Verileri değerlendirirken tanımlayıcı 

istatistiksel yöntemlerden,“sayı, yüzde, ortalama, standart sapma ve ki kare testi” 

kullanılmıĢtır. “Ġkiden fazla bağımsız grup arasında niceliksel sürekli verilerin 

karĢılaĢtırılmasında tek yönlü varyans analizi (One way Anova)” testi kullanılmıĢtır. Anova 

testinin ardından farklılıkları belirlemek için tamamlayıcı “post-hoc” analizi olarak “Tukey” 

testi kullanılmıĢtır. ÇalıĢmanın sürekli değiĢkenleri arasında “pearson korelasyonanalizi” 

uygulanmıĢtır. ÇalıĢma sonucunda ortaya çıkan bulgular %95 güven aralığında, %5 anlamlılık 

seviyesindeyorumlanmıĢtır. 
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BÖLÜM 3 

 

 

3.BULGULAR 

Veri analizinden önce parametrik test yöntemlerine uygunluğu tespit etmek 

için“normallik sınaması” yapılmıĢtır. AraĢtırma değiĢkenlerin normal dağılım gösterip 

göstermediğini belirlemek üzere Kolmogorov-Smirnov testi uygulanmıĢtır. Normal dağılım 

test sonuçları aĢağıda verilmektedir. 

Tablo 3.1. Kolmogorov-Smirnov Normal Dağılım Testi 

DeğiĢkenler N Kolmogorov-Smirnov Z p 

Kendini suçlama 92 1,176 0,124 

Kabul 92 1,321 0,200 

Ruminasyon 92 1,738 0,184 

Plan yapmaya yeniden odaklanma 92 0,655 0,168 

Olumlu yeniden değerlendirme 92 1,463 0,164 

Olayın değerini azaltma 92 1,684 0,200 

FelaketleĢtirme 92 1,839 0,185 

Diğerlerini suçlama 92 1,844 0,076 

Uyumsuz duygu düzenleme 92 0,813 0,173 

Uyumlu duygu düzenleme 92 0,857 0,200 

Depresyon 92 1,306 0,197 

Anksiyete 92 1,217 0,176 

AraĢtırma değiĢkenlerin normal dağılım gösterdiği saptanmıĢtır(p<0,05). 
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3.1. Demografik Verilere ĠliĢkin Bulgular 

YaĢ açısından gruplar arasındaki ilĢiki incelendiğinde, sağlıklı grubun 10'unun 

(%33,3) 20-30 yaĢ, 9'unun (%30,0) 31-40 yaĢ, 5'i (%16,7) 41-50 yaĢ, 2'si (%6,7) 51-60 yaĢ, 

4'ünün (%13,3) 60 yaĢ üstü; depresyon grubunun 5'i (%14,8) 20-30 yaĢ, 6'si (%20,2) 31-40 

yaĢ, 9'unun (%26,6) 41-50 yaĢ, 10'unun (%29,5) 51-60 yaĢ, 3'ünün (%8,9) 60 yaĢ üstü; 

anksiyete grubunun 9'unun (%31,9) 20-30 yaĢ, 10'i (%35,1) 31-40 yaĢ, 6'sının (%19,8) 41-50 

yaĢ, 2'si (%6,7) 51-60 yaĢ, 2'si (%6,7) 60 yaĢ üstü olduğu görülmektedir. Sağlıklı grubun yaĢ 

ortalaması 39, Majör depresyon grubunun yaĢ ortalaması 45 ve yaygın anksiyete bozukluğu 

grubunun yaĢ ortalaması 36 olarak tespit edilmiĢtir. Katılımcıların genel yaĢ ortalaması ise 

40‟dır (Tablo 2). 

Cinsiyet açısından gruplar arasındaki ilĢiki incelendiğinde, sağlıklı grubun 18'i 

(%60,0) kadın, 12'si (%40,0) erkek; depresyon grubunun 18'unun (%56,9) kadın, 15'i (%43,1) 

erkek; anksiyete grubunun 16'si (%54,8) kadın, 13'ünün (%45,2) erkek olduğu görülmektedir 

(Tablo 2). 

Medeni Durum açısından gruplar arasındaki ilĢiki incelendiğinde, sağlıklı grubun 

14'ünün (%46,7) evli, 14'ünün (%46,7) bekar, 1'i (%3,3) boĢanmıĢ-ayrı, 1'i (%3,3) dul; 

depresyon grubunun 20'i (%61,1) evli, 8'i (%23,7) bekar, 4'ünün (%12,1) boĢanmıĢ-ayrı, 1'i 

(%3,1) dul; anksiyete grubunun 17'unun (%59,3) evli, 11'i (%36,5) bekar, 1'i (%4,2) 

boĢanmıĢ-ayrı olduğu görülmektedir (Tablo 2). 

Eğitim Seviyesi açısından gruplar arasındaki ilĢiki incelendiğinde, sağlıklı grubun 

3'ünün (%10,0) lise, 21'i (%70,0) Üniversite, 6'sının (%20,0) yüksek lisans; depresyon 

grubunun 4'ünün (%12,0) ilkokul, 5'i (%14,8) ortaokul, 10'i (%32,0) lise, 14'ünün (%41,3) 

Üniversite; anksiyete grubunun 2'si (%6,8) ilkokul, 1'i (%3,3) ortaokul, 11'si (%38,4) lise, 14'i 

(%48,2) Üniversite, 1'i (%3,3) yüksek lisans olduğu görülmektedir (Tablo 2). 
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Tablo 3.2. Gruplara Göre Tanımlayıcı Özelliklerin Dağılımı 

 

Sağlıklı Depresyon Anksiyete 
p 

n % n % n % 

YaĢ 

20-30 YaĢ 10 %33,3 5 %14,8 9 %31,9 

X
2
=12,428 

p=0,128 

31-40 YaĢ 9 %30,0 6 %20,2 10 %35,1 

41-50 YaĢ 5 %16,7 9 %26,6 6 %19,8 

51-60 YaĢ 2 %6,7 10 %29,5 2 %6,7 

60 YaĢ üstü 4 %13,3 3 %8,9 2 %6,7 

Cinsiyet 
Kadın 18 %60,0 18 %56,9 16 %54,8 X

2
=0,185 

p=0,911 Erkek 12 %40,0 15 %43,1 13 %45,2 

Medeni Durum 

Evli 14 %46,7 20 %61,1 17 %59,3 

X
2
=6,523 

p=0,336 

Bekar 14 %46,7 8 %23,7 11 %36,5 

BoĢanmıĢ-ayrı 1 %3,3 4 %12,1 1 %4,2 

Dul 1 %3,3 1 %3,1 0 %0,0 

Eğitim Seviyesi 

Ġlkokul 0 %0,0 4 %12,0 2 %6,8 

X
2
=26,241 

p=0,001 

Ortaokul 0 %0,0 5 %14,8 1 %3,3 

Lise 3 %10,0 10 %32,0 11 %38,4 

Üniversite 21 %70,0 14 %41,3 14 %48,2 

Yüksek Lisans 6 %20,0 0 %0,0 1 %3,3 

YaĢamın Geçirildiği Yer 

Köy 0 %0,0 0 %0,0 1 %3,5 

X
2
=5,264 

p=0,349 

Ġlçe 1 %3,3 1 %3,2 3 %10,2 

ġehir 5 %16,7 9 %28,8 8 %26,5 

BüyükĢehir 24 %80,0 23 %67,9 17 %59,8 

Alkol Kullanımı 
Evet 19 %63,3 11 %32,9 10 %35,5 X

2
=7,130 

p=0,025 Hayır 11 %36,7 22 %67,1 19 %64,5 

Sigara Kullanımı 
Evet 13 %43,3 13 %37,4 13 %45,2 X

2
=0,331 

p=0,586 Hayır 17 %56,7 20 %62,6 16 %54,8 

 

YaĢamın Geçirildiği Yer açısından gruplar arasındaki ilĢiki incelendiğinde, sağlıklı 

grubun 1'i (%3,3) ilçe, 5'i (%16,7) Ģehir, 24'ünün (%80,0) büyükĢehir; depresyon grubunun 1'i 

(%3,2) ilçe, 9'unun (%28,8) Ģehir, 23'ünün (%67,9) büyükĢehir; anksiyete grubunun 1'i (%3,5) 

köy, 3'ünün (%10,2) ilçe, 8'i (%26,5) Ģehir, 17'unun (%59,8) büyükĢehir olduğu 

görülmektedir (Tablo 2). 

Alkol Kullanımı açısından gruplar arasındaki ilĢiki incelendiğinde, sağlıklı grubun 

19'unun (%63,3) evet, 11'i (%36,7) hayır; depresyon grubunun 11'i (%32,9) evet, 22'ünün 

(%67,1) hayır; anksiyete grubunun 10'i (%35,5) evet, 19'u (%64,5) hayır olduğu 

görülmektedir.Sigara Kullanımı açısından gruplar arasındaki ilĢiki incelendiğinde, sağlıklı 

grubun 13'ünün (%43,3) evet, 17'si (%56,7) hayır; depresyon grubunun 13'ünün (%37,4) evet, 
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20'i (%62,6) hayır; anksiyete grubunun 13'ünün (%45,2) evet, 16'si (%54,8) hayır olduğu 

görülmektedir (Tablo 2). 

 

3.2. Tanı Grupları ve BiliĢsel Duygu Düzenleme Arasındaki ĠliĢkilere Yönelik Bulgular 

Tablo 3.3. Kendini Suçlamanın Tanı Gruplarına Göre Ortalamaları 

 
Grup N Ort F p 

Kendini Suçlama 

Sağlıklı 30 11,166 

1,688 0.191 Depresyon 33 12,636 

Anksiyete 29 11,103 

AraĢtırmaya katılan hastaların kendini suçlama puanlarının ortalamalarında grup 

değiĢkenine göre farklarının anlamlı olup olmadığını tespit etmek için gerçekleĢtirilen “tek 

yönlü varyans analizi (Anova)” sonucunda grup ortalamaları arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlıbulunmamıĢtır(p>0.05). 

Tablo 3.4. Kabulün Tanı Gruplarına Göre Ortalamaları 

 
Grup N Ort F p 

Kabul 

Sağlıklı 30 12,000 

1,118 0.331 Depresyon 33 10,909 

Anksiyete 29 10,793 

AraĢtırmaya katılan hastaların kabul puanlarının ortalamaları grup değiĢkenine göre 

farklarının anlamlı olup olmadığını tespit etmek için gerçekleĢtirilen “tek yönlü varyans 

analizi (Anova)” sonucunda grup ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıĢtır(p>0.05). 

Tablo 3.5. Ruminasyonun Tanı Gruplarına Göre Ortalamaları 

 
Grup N Ort F p 

Ruminasyon 

Sağlıklı 30 12,200 

0,206 0.815 Depresyon 33 12,060 

Anksiyete 29 12,689 
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AraĢtırmaya katılan hastaların ruminasyon puanlarının ortalamaları grup değiĢkenine 

göre farklarının anlamlı olup olmadığını tespit etmek için gerçekleĢtirilen “tek yönlü varyans 

analizi (Anova)” sonucunda grup ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıĢtır(p>0.05). 

Tablo 3.6. Plan Yapmaya Yeniden Odaklanmanın Tanı Gruplarına Göre Ortalamaları 

 
Grup N Ort F p 

Plan Yapmaya Yeniden Odaklanma 

Sağlıklı 30 14,766 

4,872 0.010* Depresyon 33 12,697 

Anksiyete 29 12,241 

AraĢtırmaya katılan hastaların plan yapmaya yeniden odaklanma puanlarının 

ortalamaları grup değiĢkenine göre farklarının anlamlı olup olmadığını tespit etmek için 

gerçekleĢtirilen “tek yönlü varyans analizi (Anova)” sonucunda grup ortalamaları arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur(F(2,89)=4,872; p=0,010<0.05). Farklılıkların 

kaynaklarını belirlemek amacıyla tamamlayıcı post-hoc analizi (Tukey testi) yapılmıĢtır. 

Yapılan test sonucunda sağlıklı grubun plan yapmaya yeniden odaklanma puanları ile 

depresyon ve anksiyete grubunun plan yayma yeniden odaklanma puanları arasında anlamlı 

bir fark görülmüĢtür. Sağlıklı grubun plan yapmaya yeniden odaklanma puanları 

(14,766±2,674), depresyon grubunun plan yapmaya yeniden odaklanma puanlarından 

(12,697±3,778) yüksek bulunmuĢtur. Sağlıklı grubun plan yapmaya yeniden odaklanma 

puanları (14,766±2,674), anksiyete grubunun plan yapmaya yeniden odaklanma puanlarından 

(12,241±3,419) yüksek bulunmuĢtur. 

 

Tablo 3.7. Olumlu Yeniden Değerlendirmenin Tanı Gruplarına Göre Ortalamaları 

 
Grup N Ort F p 

Olumlu Yeniden Değerlendirme 

Sağlıklı 30 13,966 

15,779 0.000* Depresyon 33 10,151 

Anksiyete 29 10,137 

AraĢtırmaya katılan hastaların olumlu yeniden değerlendirme puanlarının ortalamaları 

grup değiĢkenine göre farklarının anlamlı olup olmadığını tespit etmek için gerçekleĢtirilen 
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“tek yönlü varyans analizi (Anova)” sonucunda grup ortalamaları arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur(F(2,89)=15,779; p=0,000<0.05). Farklılıkların kaynaklarını 

belirlemek amacıyla tamamlayıcı post-hoc analizi (Tukey testi) yapılmıĢtır. Yapılan test 

sonucunda sağlıklı grubun olumlu yeniden değerlendirme puanları ile depresyon ve anksiyete 

grubunun olumlu yeniden değerlendirme puanları arasında anlamlı bir fark görülmüĢtür. 

Sağlıklı grubun olumlu yeniden değerlendirme puanları (13,966±3,326), depresyon grubunun 

olumlu yeniden değerlendirme puanlarından (10,151±3,103) yüksek bulunmuĢtur. Sağlıklı 

grubun olumlu yeniden değerlendirme puanları (13,966±3,326), anksiyete grubunun olumlu 

yeniden değerlendirme puanlarından (10,137±2,695) yüksek bulunmuĢtur.  

Tablo3.8. Olayın Değerini Azaltmanın Tanı Gruplarına Göre Ortalamaları 

 
Grup N Ort F p 

Olayın Değerini Azaltma 

Sağlıklı 30 12,766 

2,903 0.060 Depresyon 33 11,242 

Anksiyete 29 10,827 

AraĢtırmaya katılan hastaların olayın değerini azaltma puanlarının ortalamaları grup 

değiĢkenine göre farklarının anlamlı olup olmadığını tespit etmek için gerçekleĢtirilen “tek 

yönlü varyans analizi (Anova)” sonucunda grup ortalamaları arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıĢtır(p>0.05). 

 

Tablo3.9. FelaketleĢtirmenin Tanı Gruplarına Göre Ortalamaları 

 
Grup N Ort F p 

FelaketleĢtirme 

Sağlıklı 30 6,466 

6,788 0.002* Depresyon 33 9,212 

Anksiyete 29 9,137 

AraĢtırmaya katılan hastaların felaketleĢtirme puanlarının ortalamaları grup 

değiĢkenine göre farklarının anlamlı olup olmadığını tespit etmek için gerçekleĢtirilen “tek 

yönlü varyans analizi (Anova)” sonucunda grup ortalamaları arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur(F(2,89)=6,788; p=0,002<0.05). Farklılıkların kaynaklarını 

belirlemek amacıyla tamamlayıcı post-hoc analizi (Tukey testi) yapılmıĢtır. Yapılan test 
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sonucunda sağlıklı grubun felaketleĢtirme odaklanma puanları ile depresyon ve anksiyete 

grubunun felaketleĢtirme puanları arasında anlamlı bir fark görülmüĢtür. Depresyon grubunun 

felaketleĢtirme puanları (9,212±4,037), Sağlıklı grubun felaketleĢtirme puanlarından 

(6,466±2,029) yüksek bulunmuĢtur. Anksiyete grubunun felaketleĢtirme puanları 

(9,137±3,450), Sağlıklı grubun felaketleĢtirme puanlarından (6,466±2,029) yüksek 

bulunmuĢtur.  

Tablo 3.10. Diğerlerini Suçlamanın Tanı Gruplarına Göre Ortalamaları 

 
Grup N Ort F p 

Diğerlerini Suçlama 

Sağlıklı 30 7,966 

6,172 0.003* Depresyon 33 11,454 

Anksiyete 29 10,827 

AraĢtırmaya katılan hastaların diğerlerini suçlama puanlarının ortalamaları grup 

değiĢkenine göre farklarının anlamlı olup olmadığını tespit etmek için gerçekleĢtirilen “tek 

yönlü varyans analizi (Anova)” sonucunda grup ortalamaları arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur(F(2,89)=6,172; p=0,003<0.05). Farklılıkların kaynaklarını 

belirlemek amacıyla tamamlayıcı post-hoc analizi (Tukey testi) yapılmıĢtır. Yapılan test 

sonucunda sağlıklı grubun diğerlerini suçlama puanları ile depresyon ve anksiyete grubunun 

diğerlerini suçlama puanları arasında anlamlı bir fark görülmüĢtür. Depresyon grubunun 

diğerlerini suçlama puanları (11,454±4,925), Sağlıklı grubun diğerlerini suçlama puanlarından 

(7,966±2,326) yüksek bulunmuĢtur. Anksiyete grubunun diğerlerini suçlama puanları 

(10,827±4,621), Sağlıklı grubun diğerlerini suçlama puanlarından (7,966±2,326) yüksek 

bulunmuĢtur.  

Tablo 3.11. Uyumsuz BiliĢsel Duygu Düzenlemenin Tanı Gruplarına Göre Ortalamaları 

 
Grup N Ort F p 

Uyumsuz Duygu Düzenleme 

Sağlıklı 30 37,800 

6,169 0.003* Depresyon 33 45,363 

Anksiyete 29 43,758 

AraĢtırmaya katılan hastaların uyumsuz duygu düzenleme puanlarının ortalamaları 

grup değiĢkenine göre farklarının anlamlı olup olmadığını tespit etmek için gerçekleĢtirilen 

“tek yönlü varyans analizi (Anova)” sonucunda grup ortalamaları arasındaki fark istatistiksel 
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olarak anlamlı bulunmuĢtur(F(2,89)=6,169; p=0,003<0.05). Farklılıkların kaynaklarını 

belirlemek amacıyla tamamlayıcı post-hoc analizi ( Tukey testi) yapılmıĢtır. Yapılan test 

sonucunda sağlıklı grubun uyumsuz biliĢsel duygu düzenleme puanları ile depresyon ve 

anksiyete grubunun uyumsuz biliĢsel duygu düzenleme puanları arasında anlamlı bir fark 

görülmüĢtür. Depresyon grubunun uyumsuz duygu düzenleme puanları (45,363±7,257), 

Sağlıklı grubun uyumsuz duygu düzenleme puanlarından (37,800±7,831) yüksek 

bulunmuĢtur. Anksiyete grubunun uyumsuz duygu düzenleme puanları (43,758±11,325), 

Sağlıklı grubun uyumsuz duygu düzenleme puanlarından (37,800±7,831) yüksek 

bulunmuĢtur.  

Tablo 3.12. Uyumlu BiliĢsel Duygu Düzenlemenin Tanı Gruplarına Göre Ortalamaları 

 
Grup N Ort F p 

Uyumlu Duygu Düzenleme 

Sağlıklı 30 65,066 

18,488 0.000* Depresyon 33 52,818 

Anksiyete 29 52,241 

AraĢtırmaya katılan hastaların uyumlu duygu düzenleme puanlarının ortalamalarıgrup 

değiĢkenine göre farklarının anlamlı olup olmadığını tespit etmek için gerçekleĢtirilen “tek 

yönlü varyans analizi (Anova)” sonucunda grup ortalamaları arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlıbulunmuĢtur(F(2,89)=18,488; p=0,000<0.05). Farklılıkların kaynaklarını 

belirlemek amacıyla tamamlayıcı post-hoc analizi (Tukey testi) yapılmıĢtır. Yapılan test 

sonucunda sağlıklı grubun uyumlu biliĢsel duygu düzenleme puanları ile depresyon ve 

anksiyete grubunun uyumlu biliĢsel duygu düzenleme puanları arasında anlamlı bir fark 

görülmüĢtür. Sağlıklı grubun uyumlu duygu düzenleme puanları (65,066±9,450), depresyon 

grubunun uyumlu duygu düzenleme puanlarından (52,818±9,094) yüksek bulunmuĢtur. 

Sağlıklı grubun uyumlu duygu düzenleme puanları (65,066±9,450), anksiyete grubunun 

uyumlu duygu düzenleme puanlarından (52,241±9,260) yüksek bulunmuĢtur. 
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3.3. Tanı Grupları ve BiliĢsel Duygu Düzenleme Arasındaki Analizlere Yönelik Bulgular 

Tablo 3.13. Duygu Düzenleme veMajör Depresyon Grubu Arasındaki Korelasyon ĠliĢkisi (n=33) 

  
Depresyon Anksiyete 

Kendini 

Suçlama 
Kabul Ruminasyon 

Olumlu 

Yeniden 

Odaklanma 

Plan Yapmaya 

Yeniden 

Odaklanma 

Olumlu Yeniden 

Değerlendirme 

Olayın 

Değerini 

Azaltma 

FelaketleĢtirme 
Diğerlerini 

Suçlama 

Uyumsuz 

Duygu 

Düzenleme 

Uyumlu 

Duygu 

Düzenleme 

Depresyon 
r 

             
p 

             

Anksiyete 
r 0,568** 

            
p 0,001 

            

Kendini Suçlama 
r 0,214 0,203 

           
p 0,231 0,258 

           

Kabul 
r 0,353* 0,334 0,106 

          
p 0,044 0,057 0,556 

          

Ruminasyon 
r 0,372* 0,239 0,009 0,571** 

         
p 0,033 0,180 0,961 0,001 

         
Olumlu Yeniden 

Odaklanma 

r -0,276 -0,234 -0,201 -0,107 -0,273 
        

p 0,119 0,189 0,262 0,553 0,124 
        

Plan Yapmaya 

Yeniden 

Odaklanma 

r -0,076 -0,335** -0,204 0,442 -0,082 0,513** 
       

p 0,674 0,057 0,255 0,010 0,650 0,002 
       

Olumlu Yeniden 

Değerlendirme 

r -0,216 -0,296 -0,086 -0,403* -0,222 0,363* 0,396* 
      

p 0,227 0,095 0,635 0,020 0,215 0,038 0,023 
      

Olayın Değerini 

Azaltma 

r 0,087 0,191 -0,167 0,150 0,123 0,290 0,340 0,093 
     

p 0,631 0,286 0,353 0,404 0,494 0,101 0,053 0,608 
     

FelaketleĢtirme 
r 0,007 0,132 -0,095 0,500** 0,417* -0,135 0,399* -0,489** -0,293 

    
p 0,969 0,462 0,600 0,003 0,016 0,454 0,021 0,004 0,098 

    
Diğerlerini 

Suçlama 

r -0,168 -0,192 -0,728** -0,014 0,031 0,179 0,233 -0,001 0,305 0,046 
   

p 0,351 0,285 0,000 0,937 0,863 0,318 0,193 0,998 0,084 0,800 
   

Uyumsuz Duygu 

Düzenleme 

r 0,210 0,193 0,060 0,637** 0,792** -0,220 -0,231 -0,442** 0,010 0,691** 0,232 
  

p 0,241 0,282 0,742  0,000 0,000 0,219 0,197 0,010 0,957 0,000 0,194 
  

Uyumlu Duygu 

Düzenleme 

r -0,009 -0,098 -0,198 0,198 0,093 0,719** 0,658** 0,486** 0,719** -0,279 0,266 -0,043 
 

p 0,959 0,588 0,270 0,270 0,605 0,000 0,000 0,004 0,000 0,116 0,134 0,810 
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Tablo 3.14. Duygu Düzenleme ve Yaygın Anksiyete Bozukluğu Grubu Arasındaki Korelasyon ĠliĢkisi (n=29) 

  
Depresyon Anksiyete 

Kendini 

Suçlama 
Kabul Ruminasyon 

Olumlu 

Yeniden 

Odaklanma 

Plan Yapmaya 

Yeniden 

Odaklanma 

Olumlu Yeniden 

Değerlendirme 

Olayın 

Değerini 

Azaltma 

FelaketleĢtirme 
Diğerlerini 

Suçlama 

Uyumsuz 

Duygu 

Düzenleme 

Uyumlu 

Duygu 

Düzenleme 

Depresyon 
r 

             
p 

             

Anksiyete 
r 0,569** 

            
p 0,001 

            

Kendini Suçlama 
r 0,189 0,177 

           
p 0,326 0,359 

           

Kabul 
r 0,306 0,246 -0,171 

          
p 0,106 0,199 0,376 

          

Ruminasyon 
r 0,255 0,395* 0,147 0,443* 

         
p 0,182 0,034 0,448 0,016 

         
Olumlu Yeniden 

Odaklanma 

r 0,016 -0,063 0,286 0,097 -0,017 
        

p 0,934 0,744 0,133 0,616 0,931 
        

Plan Yapmaya 

Yeniden 

Odaklanma 

r 0,026 0,208 0,297 -0,230 0,019 0,381* 
       

p 0,894 0,280 0,117 0,231 0,923 0,041 
       

Olumlu Yeniden 

Değerlendirme 

r 0,202 0,235 -0,124 0,059 -0,040 0,227 0,415* 
      

p 0,293 0,219 0,520 0,763 0,835 0,237 0,025 
      

Olayın Değerini 

Azaltma 

r -0,068 0,155 0,092 0,524** 0,282 0,211 -0,079 0,289 
     

p 0,726 0,424 0,635 0,003 0,139 0,271 0,684 0,129 
     

FelaketleĢtirme 
r 0,357 0,362 0,410* 0,343 0,536** 0,155 0,015 -0,113 0,015 

    
p 0,057 0,053 0,027 0,069 0,003 0,423 0,937 0,558 0,937 

    
Diğerlerini 

Suçlama 

r 0,362 0,088 0,164 0,191 0,175 -0,075 0,041 -0,078 -0,120 0,423* 
   

p 0,053 0,651 0,394 0,321 0,364 0,698 0,832 0,686 0,536 0,022 
   

Uyumsuz Duygu 

Düzenleme 

r 0,423* 0,364 0,593** 0,301 0,684** 0,108 0,131 -0,125 0,100 0,832** 0,663** 
  

p 0,022 0,052 0,001 0,113 0,000 0,579 0,499 0,517 0,606 0,000 0,000 
  

Uyumlu Duygu 

Düzenleme 

r 0,176 0,280 0,120 0,550** 0,268 0,615** 0,482** 0,634** 0,673** 0,164 0,008 0,201 
 

p 0,362 0,141 0,536 0,002 0,160 0,000 0,008 0,000 0,000 0,394 0,968 0,295 
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Tablo 3.15. Duygu Düzenleme ve Sağlıklı Grup Arasındaki Korelasyon ĠliĢkisi (n=30) 

  
Depresyon Anksiyete 

Kendini 

Suçlama 
Kabul Ruminasyon 

Olumlu 

Yeniden 

Odaklanma 

Plan Yapmaya 

Yeniden 

Odaklanma 

Olumlu Yeniden 

Değerlendirme 

Olayın 

Değerini 

Azaltma 

FelaketleĢtirme 
Diğerlerini 

Suçlama 

Uyumsuz 

Duygu 

Düzenleme 

Uyumlu 

Duygu 

Düzenleme 

Depresyon 
r 

             
p 

             

Anksiyete 
r 0,299 

            
p 0,108 

            

Kendini Suçlama 
r -0,031 0,160 

           
p 0,871 0,399 

           

Kabul 
r -0,036 0,027 0,613** 

          
p 0,850 0,887 0,000 

          

Ruminasyon 
r 0,034 0,125 0,540** 0,452* 

         
p 0,858 0,511 0,002 0,012 

         
Olumlu Yeniden 

Odaklanma 

r 0,097 -0,096 -0,213 0,098 0,018 
        

p 0,609 0,613 0,258 0,607 0,926 
        

Plan Yapmaya 

Yeniden 

Odaklanma 

r 0,019 -0,032 0,208 0,400* 0,321 0,004 
       

p 0,920 0,866 0,271 0,028 0,084 0,983 
       

Olumlu Yeniden 

Değerlendirme 

r 0,301 0,016 0,034 0,313 0,101 0,594** 0,274 
      

p 0,106 0,935 0,859 0,092 0,594 0,001 0,142 
      

Olayın Değerini 

Azaltma 

r 0,037 0,073 0,057 0,314 0,186 0,152 0,225 0,260 
     

p 0,847 0,700 0,765 0,091 0,324 0,424 0,232 0,165 
     

FelaketleĢtirme 
r 0,093 0,391* 0,422* 0,113 0,294 -0,290 -0,030 -0,360 0,285 

    
p 0,624 0,033 0,020 0,551 0,115 0,121 0,875 0,051 0,127 

    
Diğerlerini 

Suçlama 

r 0,035 0,215 0,302 0,309 0,256 -0,046 -0,023 0,160 0,425* 0,296 
   

p 0,854 0,254 0,105 0,097 0,171 0,810 0,902 0,398 0,019 0,113 
   

Uyumsuz Duygu 

Düzenleme 

r 0,039 0,280 0,805* 0,548** 0,805** -0,157 0,207 0,013 0,306 0,633** 0,600** 
  

p 0,837 0,135 0,000 0,002 0,000 0,408 0,273 0,946 0,100 0,000 0,000 
  

Uyumlu Duygu 

Düzenleme 

r 0,145 -0,004 0,186 0,626** 0,314 0,608** 0,561** 0,790** 0,612** -0,106 0,256 0,259 
 

p 0,445 0,985 0,326 0,000 0,091 0,000 0,001 0,000 0,000 0,577 0,173 0,167 
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Duygu Düzenleme ve Depresyon Grubu Puanları Arasındaki Korelasyon ĠliĢkisi 

Anksiyete ve depresyon arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.568; p=0,001<0.01). Kabul ve depresyon arasında zayıf, pozitif yönde 

anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.353; p=0,044<0.05). Ruminasyon ve depresyon arasında 

zayıf, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.372; p=0,033<0.05). Plan yapmaya 

yeniden odaklanma ve anksiyete arasında zayıf, negatif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=-0.335; p=0,057<0.01). Diğerlerini suçlama ve kendini suçlama arasında 

yüksek, negatif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.728; p=0,000<0.01). 

Ruminasyon ve kabul arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.571; p=0,001<0.01). Olumlu yeniden değerlendirme ve kabul arasında 

orta, negatif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.403; p=0,020<0.05). FelaketleĢtirme ve 

kabul arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.500; p=0,003<0.01). 

Uyumsuz duygu düzenleme ve kabul arasında yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.637; p=0,000<0.01). FelaketleĢtirme ve ruminasyon arasında orta, pozitif 

yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.417; p=0,016<0.05). Uyumsuz duygu düzenleme ve 

ruminasyon arasında yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.792; 

p=0,000<0.01).  

Plan yapmaya yeniden odaklanma ve olumlu yeniden odaklanma arasında orta, pozitif 

yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.513; p=0,002<0.01). Olumlu yeniden değerlendirme 

ve olumlu yeniden odaklanma arasında zayıf, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.363; p=0,038<0.05). Uyumlu duygu düzenleme ve olumlu yeniden 

odaklanma arasında yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.719; 

p=0,000<0.01).  

Olumlu yeniden değerlendirme ve plan yapmaya yeniden odaklanma arasında zayıf, 

pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.396; p=0,023<0.05). FelaketleĢtirme ve plan 

yapmaya yeniden odaklanma arasında zayıf, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.399; p=0,021<0.05). Uyumlu duygu düzenleme ve plan yapmaya yeniden 

odaklanma arasında yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.658; 

p=0,000<0.01). 

FelaketleĢtirme ve olumlu yeniden değerlendirme arasında orta, negatif yönde anlamlı 

iliĢki bulunmaktadır(r=-0.489; p=0,004<0.01). Uyumsuz duygu düzenleme ve olumlu 

yeniden değerlendirme arasında orta, negatif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=-0.442; 
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p=0,010<0.01). Uyumlu duygu düzenleme ve olumlu yeniden değerlendirme arasında orta, 

pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.486; p=0,004<0.01). ). Uyumlu duygu 

düzenleme ve olayın değerini azaltma arasında yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.719; p=0,000<0.01).Uyumsuz duygu düzenleme ve felaketleĢtirme 

arasında yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.691; p=0,000<0.01).  

Duygu Düzenleme ve Anksiyete Grubu Puanları Arasındaki Korelasyon ĠliĢkisi 

Anksiyete ve depresyon arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.569; p=0,001<0.01). Uyumsuz duygu düzenleme ve depresyon arasında 

orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.423; p=0,022<0.05). Ruminasyon ve 

anksiyete arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.395; p=0,034<0.05). 

FelaketleĢtirme ve kendini suçlama arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.410; p=0,027<0.05). Uyumsuz duygu düzenleme ve kendini suçlama 

arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.593; p=0,001<0.01). 

Ruminasyon ve kabul arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.443; 

p=0,016<0.05). Olayın değerini azaltma ve kabul arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.524; p=0,003<0.01). Uyumlu duygu düzenleme ve kabul arasında orta, 

pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.550; p=0,002<0.01). 

FelaketleĢtirme ve ruminasyon arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.536; p=0,003<0.01). Uyumsuz duygu düzenleme ve ruminasyon arasında 

yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.684; p=0,000<0.01). Plan yapmaya 

yeniden odaklanma ve olumlu yeniden odaklanma arasında zayıf, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.381; p=0,041<0.05). Uyumlu duygu düzenleme ve olumlu yeniden 

odaklanma arasında yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.615; 

p=0,000<0.01). 

Olumlu yeniden değerlendirme ve plan yapmaya yeniden odaklanma arasında orta, 

pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.415; p=0,025<0.05). Uyumlu duygu 

düzenleme ve plan yapmaya yeniden odaklanma arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.482; p=0,008<0.01).Uyumlu duygu düzenleme ve olayı yeniden 

değerlendirme arasında yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.634; 

p=0,000<0.01).Uyumlu duygu düzenleme ve olayın değerini azaltma arasında yüksek, pozitif 

yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.673; p=0,000<0.01). 
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Diğerlerini suçlama ve felaketleĢtirme arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.423; p=0,022<0.05).Uyumsuz duygu düzenleme ve felaketleĢtirme 

arasında çok yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.832; 

p=0,000<0.01).Uyumsuz duygu düzenleme ve diğerlerini suçlama arasında yüksek, pozitif 

yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.663; p=0,000<0.01). 

Duygu Düzenleme ve Sağlıklı Grup Puanları Arasındaki Korelasyon ĠliĢkisi 

FelaketleĢtirme ve anksiyete arasında zayıf, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.391; p=0,033<0.05). Kabul ve kendini suçlama arasında yüksek, pozitif 

yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.613; p=0,000<0.01). Ruminasyon ve kendini suçlama 

arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.540; p=0,002<0.01). 

FelaketleĢtirme ve kendini suçlama arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.422; p=0,020<0.05). Uyumsuz duygu düzenleme ve kendini suçlama 

arasında çok yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.805; p=0,000<0.01). 

Ruminasyon ve kabul arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.452; p=0,012<0.05). Plan yapmaya yeniden odaklanma ve kabul arasında 

orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.400; p=0,028<0.05). Uyumsuz duygu 

düzenleme ve kabul arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.548; 

p=0,002<0.01). Uyumlu duygu düzenleme ve kabul arasında yüksek, pozitif yönde anlamlı 

iliĢki bulunmaktadır(r=0.626; p=0,000<0.01). Uyumsuz duygu düzenleme ve ruminasyon 

arasında çok yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.805; p=0,000<0.01). 

Olumlu yeniden değerlendirme ve olumlu yeniden odaklama arasında orta, pozitif 

yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.594; p=0,001<0.01). Uyumlu duygu düzenleme ve 

olumlu yeniden odaklama arasında yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.608; p=0,000<0.01). Uyumlu duygu düzenleme ve plan yapmaya yeniden 

odaklanma arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.561; p=0,001<0.01). 

Uyumlu duygu düzenleme ve olumlu yeniden değerlendirme arasında yüksek, pozitif 

yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.790; p=0,000<0.01). Diğerlerini suçlama ve olayın 

değerini azaltma arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.425; 

p=0,019<0.05).  Uyumlu duygu düzenleme ve olayın değerini azaltma arasında yüksek, 

pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.612; p=0,000<0.01). Uyumsuz duygu 

düzenleme ve felaketleĢtirme arasında yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki 
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bulunmaktadır(r=0.633; p=0,000<0.01). Uyumsuz duygu düzenleme ve diğerlerini suçlama 

arasında yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.600; p=0,000<0.01). 
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BÖLÜM 4 

 

4. TARTIġMA VE SONUÇ 

 

Bu araĢtırmanın amacı, klinik ortamda Majör Depresyon ve Yaygın Anksiyete 

Bozukluğu tanısı almıĢ kiĢilerin duygu düzenleme stratejilerinin saptanması, benzerlik ve 

farklılıkların incelenmesi, bu bulguların sağlıklı bireyler ile karĢılaĢtırılmasıdır. 

 

4.1. DeğiĢkenler Arasındaki ĠliĢkiler 

Kendini suçlama puanları açısından, 3 gruparasındaki farklarıtespit etmek için 

gerçekleĢtirilen“tek yönlü varyans analizi (Anova)” sonucunda grup ortalamaları arasındaki 

fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıĢtır. Depresyon grubunda yapılan korelasyon 

analizi sonucunda, Diğerlerini suçlama ve kendini suçlama arasında yüksek, negatif yönde 

anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.728; p=0,000<0.01). Anksiyete grubunda yapılan 

korelasyon analizi sonucunda, FelaketleĢtirme ve kendini suçlama arasında orta, pozitif yönde 

anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.410; p=0,027<0.05).  Uyumsuz duygu düzenleme ve kendini 

suçlama arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.593; p=0,001<0.01). 

Sağlıklı grupta yapılan korelasyon analizi sonucunda, Ruminasyon ve kendini suçlama 

arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.540; p=0,002<0.01). 

FelaketleĢtirme ve kendini suçlama arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.422; p=0,020<0.05). Uyumsuz duygu düzenleme ve kendini suçlama 

arasında çok yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.805; p=0,000<0.01).Bu 

sonuç, yapılan diğer araĢtırmalar ile uyumlu değildir. Yapılan çalıĢmalarda, kendini suçlama 

stratejisinin, bireylerde daha çok depresyon ile birlikte görüldüğü bulunmuĢtur (Anderson, 

Miller, Riger, Dill ve Sedikides, 1994; McGee ve diğerleri, 2001; Kubany, Haynes, Abueg, 

Manke, Brennan ve Stahura, 1996, akt. DaĢçı, 2015). 



53 
 

Alanyazındaki çalıĢmalarda, depresyon ve anksiyete ile ilgili biliĢsel duygu 

düzenleme stratejilerine bakıldığında kendini suçlamanın, dıĢ etkenlerden bağımsız bir içsel 

süreç sonucunda ortaya çıkan bir strateji olduğu anlaĢılmaktadır (McGee, Wolfe ve Olson, 

2001, akt. DaĢçı, 2015). Rey ve Extremera, (2012) tarafından genç yetiĢkin öğrencilerle 

gerçekleĢtirilen çalıĢmada, kendini suçlama ile ruminasyon stratejilerini kullanan bireylerin 

günlük yaĢamda sözel ve fiziksel saldırganlık düzeylerinin daha yüksek olduğu görülmüĢtür. 

Bu davranıĢın nedeni olarak, kendini suçlamanın hayal kırıklığına yol açtığı ve bunun da 

bireylerin saldırgan davranıĢlar göstermelerine sebep olduğu tespit edilmiĢtir (Rey ve 

Extremera, 2012; akt. Çelik ve Kocabıyık, 2014). Mevcut çalıĢmada da, depresyon ile kendini 

suçlama arasındaki iliĢki, bireylerin kendilerini suçlama sonucunda hissettikleri hayal 

kırıklığı ile iliĢkili olabilir. 

Ruminasyon puanları açısından, 3 grubun arasında ki farklarıtespit etmek için 

gerçekleĢtirilen“tek yönlü varyans analizi (Anova)” sonucunda grup ortalamaları arasındaki 

fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıĢtır. Depresyon grubunda yapılan korelasyon 

analizinde Ruminasyon ve depresyon arasında zayıf, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.372; p=0,033<0.05). Ruminasyon ve kabul arasında orta, pozitif yönde 

anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.571; p=0,001<0.01). FelaketleĢtirme ve ruminasyon 

arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.417; p=0,016<0.05). Uyumsuz 

duygu düzenleme ve ruminasyon arasında yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.792; p=0,000<0.01). Anksiyete grubunda yapılan korelasyon analizi 

sonucunda, Ruminasyon ve anksiyete arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.395; p=0,034<0.05). Ruminasyon ve kabul arasında orta, pozitif yönde 

anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.443; p=0,016<0.05). FelaketleĢtirme ve ruminasyon 

arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.536; p=0,003<0.01).  Uyumsuz 

duygu düzenleme ve ruminasyon arasında yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.684; p=0,000<0.01). Sağlıklı grup ile yapılan korelasyon analizi 

sonucunda, Ruminasyon ve kendini suçlama arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.540; p=0,002<0.01). 

Depresyon ve anksiyete grubunun felaketleĢtirme puanları, sağlıklı grubun 

felaketleĢtirme puanlarından yüksek bulunmuĢtur. Depresyon grubu ile yapılan korelasyon 

analizi sonucunda, FelaketleĢtirme ve kabul arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.500; p=0,003<0.01). FelaketleĢtirme ve ruminasyon arasında orta, pozitif 

yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.417; p=0,016<0.05). FelaketleĢtirme ve olumlu 

yeniden değerlendirme arasında orta, negatif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=-0.489; 
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p=0,004<0.01). Anksiyete grubunda yapılan korelasyon analizi sonucunda, FelaketleĢtirme ve 

kendini suçlama arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.410; 

p=0,027<0.05). FelaketleĢtirme ve ruminasyon arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.536; p=0,003<0.01). Diğerlerini suçlama ve felaketleĢtirme arasında orta, 

pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.423; p=0,022<0.05). Uyumsuz duygu 

düzenleme ve felaketleĢtirme arasında çok yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.832; p=0,000<0.01). Sağlıklı grup ile yapılan korelasyon analizi 

sonucunda, FelaketleĢtirme ve anksiyete arasında zayıf, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.391; p=0,033<0.05). FelaketleĢtirme ve kendini suçlama arasında orta, 

pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.422; p=0,020<0.05). Uyumsuz duygu 

düzenleme ve felaketleĢtirme arasında yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.633; p=0,000<0.01). AraĢtırmanın bulguları ile tutarlı olarak,  Zlomke ve 

Hahn (2005)‟ın ünüversite öğrencileri ile gerçekleĢtirdiği bir çalıĢmada, “Ruminasyon” ve 

“FelaketleĢtirme” stratejilerinin kullanımının, kaygı ve stres düzeyini yükselttiğigörülmüĢtür. 

FelaketleĢtirme stratejisinde birey, yaĢadığı olayın olumsuz yanı üzerinde belli bir Ģekilde 

düĢünmeye yoğunlaĢmaktadır (Sullivan, Bishop and Pivik, 1995). Bu durum sonucunda, 

“felaketleĢtirme” stratejisinin depresyon ve kaygı seviyesini arttırması beklenmektedir. 

Ruminasyon ise, özellikleri nedeni anksiyete ile yakından iliĢkilidir. Yapılan kapsamlı 

çalıĢmalar depresyon ve ruminatif tepki süreçlerine sahip olan bireylerin, 1 yıl sonra daha 

Ģiddetli ve uzun süreli depresif belirtiler gösterdiğini ortaya koymuĢtur. Bu bireylerin 

depresyon seviyelerindeki azalma daha az olmakla birlikte, kaygı belirtileri gösterme 

olasılıklarının daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir (Nolen-Hoeksema,2000; Nolen-

Hoeksema, Larson ve Grayson, 1999). Yapılan çalıĢmada ise ruminasyon depresyonu 

etkilemezken anksiyeteyi arttıran bir strateji olarak ortaya çıkmıĢtır. Bu durum ruminasyonun 

kültüre dayanan bir strateji olduğu Ģeklinde yorumlanabilir. Garnefski ve arkadaĢları 

öğrenciler ile gerçekleĢtirdikleri çalıĢmalarında ise (2002) “Kendini suçlama”, “Ruminasyon” 

ve “FelaketleĢtirme” ile depresyon ve kaygı arasında güçlü bir bağ bulunmuĢtur. Bu bulgu ise 

mevcut çalıĢma ile farklılık göstermektedir. Türk kültüründe felaketleĢtirmenin sadece 

anksiyete ile iliĢkili çıkması biliĢsel baĢa çıkma stratejilerinin, toplumdan topluma farklılık 

gösterebilmesinin bir sonucu olabilir. Stres veren yaĢam olaylarında duygu düzenlemek için 

kullanılan biliĢsel duygu düzenleme stratejileri, kültüre göre farklılık gösterebilmektedir, 

ancak bu konuda yapılan araĢtırmalar oldukça sınırlı kalmıĢtır. Amerikalılar ve Asyalılar ile 

yapılan çalıĢmalar sonucunda bu stratejilerin kültüre duyarlılıkları tespit edilmiĢtir (Qu ve 

Telzer2017; Butler ve ark., 2007). Potthoff ve arkadaĢları 2016 yılında biliĢsel stratejilerin 

kullanımındaki kültürler arası farklılıkları araĢtırmak ve belirli stratejiler ile psikopatoloji 
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arasındaki iliĢkinin ülkeler arasında değiĢip değiĢmediğini test etmek için altı Avrupa ülkesini 

karĢılaĢtırmıĢlardır. AraĢtırmanın bulgularına göre; Kuzey Avrupa ülkeleri (Almanya ve 

Hollanda), uyumsuz biliĢsel duygu düzenleme stratejilerini (ruminasyon, felaketleĢtirme ve 

diğerlerini suçlama), Güney Avrupa ülkelerinden (Ġspanya, Ġtalya, Portekiz ve Macaristan) 

daha az kullanmaktadır. 

 

ÇeĢitli araĢtırmalar felaketleĢtirmenin; depresyon ve kaygının biliĢsel bir bileĢeni olup 

olmadığını da tartıĢmıĢlardır  (Borkovec, Ray ve Stöber, 1998; Beck, 1967). Bunun yanı sıra 

araĢtırmacılar, biliĢsel baĢa çıkmaların biliĢsel hatalar ve olumsuz biliĢlerle büyük ölçüde 

benzerlik göstermesinden ve bu ayrımların çoğunlukla kavramsal olduğundan bahsetmiĢlerdir 

(Legerstee, Garnefski, Verhulst ve Elisabeth, 2011). Yapılan bir diğer çalıĢma sonucunda, 

durumları yorumlarken oluĢan felaketleĢtirme ile aĢırı genelleme ve kiĢiselleĢtirme gibi 

biliĢsel hatalar ergen örneklemde de kaygı ile pozitif yönde iliĢkili tespit edilmiĢtir (Weems, 

Costa, Watts, Taylor, ve Cannon, 2007). Öğrenciler ile yapılan bazı çalıĢmalar diğerlerini 

suçlama stratejisini de uyumsuz olarak nitelendirmiĢ ve depresyon ile iliĢkilendirmiĢtir 

(Garnefski ve ark., 2001, 2002; akt. Onat ve Otrar, 2010). Yapılan araĢtırmanın bulguları, 

alanyazın ile paralellik göstermektedir. FelaketleĢtirme ve diğerlerini suçlama stratejilerinin 

depresyon ve anksiyete tanısı alan grupta daha fazla kullanılması ve uyumsuz stratejilerin 

depresyon ve anksiyete tanısı alan grupta daha belirginken, uyumlu stratejilerin sağlıklı 

grupta yüksek olması, birçok çalıĢmayı destekler niteliktedir.  

Bulguların sadece kültüre göre değil, aynı zamanda yaĢa göre de değiĢkenlik 

gösterebileceği unutulmamalıdır. Garnefski ve arkadaĢları (2002) tarafından öğrenciler ile 

yapılan bir diğer çalıĢmada ergenlerin, yetiĢkinlere göre daha az biliĢsel duygu düzenleme 

stratejisi kullandığı belirlenmiĢtir. Öte yandan, kendini suçlama, ruminasyon, felaketleĢtirme 

ve olumlu yeniden odaklanmanın psikopatolojilerin oluĢmasında kritik öneme sahip olduğu 

anlaĢılmıĢtır. AraĢtırmanın sonucunda her iki grupta da biliĢsel duygu düzenleme 

stratejilerinin depresyon ve anksiyete belirtileri ile iliĢkili olduğu belirlenmiĢtir (Garnefski ve 

diğerleri, 2002). 

ÇalıĢmanın sonuçlarına bakıldığında, biliĢsel baĢa çıkma yollarından felaketleĢtirme, 

ve ruminasyon stratejilerinin kaygıyı açıkladığı görülmektedir. Bu bulgu, Garnefski ve 

arkadaĢlarının (2002) ölçeği geliĢtirme sürecinde öne sürdüğü hipotezlerle paralel 

bulunmuĢtur. BiliĢsel Duygu Düzenleme Ölçeği ile yapılan çeĢitli çalıĢmalar, ruminasyon ve 

felaketleĢtirmenin psikopatoloji semptomları ile ilgili olduğunu göstermiĢtir. Özellikle 

anksiyetenin açıklanmasında, bu iki stratejinin önemli bir etkisinin olduğu baĢka çalıĢmalarda 
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da bulunmuĢtur (Garnefski ve Kraaij, 2007; Kraaij, Garnefski ve Van Gerwen, 2003; Martin 

ve Dahlen, 2005). 

YetiĢkinlerle yapılan baĢka çalıĢmalarda da, ruminasyonun anksiyete semptomlarını 

arttırdığı tespit edilmiĢtir (Calmes ve Roberts, 2007; Nolen-Hoeksema, 2000). Ruminasyon 

daha çok depresyonla iliĢki olarak nitelendirilmiĢ olsa da, ilerleyen zamanlarda tekrarlayan 

düĢünce özelliğinin anksiyete ile de ilgili olduğu tespit edilmiĢtir (Segerstrom, Tsao, Alden ve 

Craske, 2000).GerçekleĢtirilen bir diğer çalıĢmada, anksiyete ve ruminasyonun hangi 

noktalarda örtüĢtükleri araĢtırılmıĢtır. AraĢtırma neticesinde anksiyede ve ruminasyonun ayrı 

yapılar olmasına rağmen yüksek düzeyde iliĢki gösterdiği tespit edilmiĢtir (Fresco, Heimberg, 

Menin ve Turk, 2002). 

 

Kabul puanları açısından, 3 grubun arasında ki farklarıtespit etmek için 

gerçekleĢtirilen“tek yönlü varyans analizi (Anova)”sonucunda grup ortalamaları arasındaki 

fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıĢtır. Depresyon grubunda yapılan korelasyon 

analizi sonucunda, Ruminasyon ve kabul arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.571; p=0,001<0.01). Olumlu yeniden değerlendirme ve kabul arasında 

orta, negatif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.403; p=0,020<0.05). FelaketleĢtirme ve 

kabul arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.500; p=0,003<0.01). 

Uyumsuz duygu düzenleme ve kabul arasında yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.637; p=0,000<0.01). Anksiyete grubunda yapılan korelasyon analizi 

sonucunda, Ruminasyon ve kabul arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.443; p=0,016<0.05). Olayın değerini azaltma ve kabul arasında orta, 

pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.524; p=0,003<0.01). Uyumlu duygu 

düzenleme ve kabul arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.550; 

p=0,002<0.01). Sağlıklı grup ile yapılan korelasyon analizi sonucunda, Ruminasyon ve kabul 

arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.452; p=0,012<0.05). Plan 

yapmaya yeniden odaklanma ve kabul arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.400; p=0,028<0.05). Uyumsuz duygu düzenleme ve kabul arasında orta, 

pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.548; p=0,002<0.01). Uyumlu duygu 

düzenleme ve kabul arasında yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.626; 

p=0,000<0.01). 

 

Mevcut çalıĢmada kabul stratejisinin anlamlı bulunmamasına karĢın, Garnefski ve 

arkadaĢları (2002), olumsuz olarak algılanan bir olay karĢısında bu olayı kabullenebilmeye 

yönelik düĢüncelerin olmasını “Kabul” stratejisi olarak nitelendirmiĢ ve kabulü uyumlu bir 



57 
 

strateji olarak sınıflandırmıĢlardır. Yapılan çalıĢmalar kabul stratejisinin, depresyon düzeyinin 

yanı sıra anksiyete düzeyini de açıkladığını gösterirken kabul düzeyinin düĢmesinin anksiyete 

düzeyini arttırdığı tespit etmiĢtir. Bunun yanında, düĢük kabul düzeyinin yaygın anksiyete 

bozukluğu ile iliĢkili olduğu görülmüĢtür (McLaughlin, Mennin, ve Farach, 2007; Roemer, 

Orsillo ve Salters-Pedneault, 2008; akt. Ataman, 2011). Kabul stratejisi ile ilgili Garnefski ve 

arkadaĢlarına (2001), karĢı çıkan bir çalıĢma Martin ve Dahlen (2005) tarafından 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Martin ve Dahlen (2005) üniversite öğrencileri ile gerçekleĢtirdikleri 

çalıĢma sonucunda, kabulün uyumlu yanlarını bulmalarına rağmen, aynı zamanda kabulü 

depresyon stres ve öfkenin bastırılmasıyla pozitif iliĢkili bulmuĢlardır (Martin ve Dahlen, 

2005). Bu bulgular sonucunda kabulün uyumlu ya da uyumsuz bir strateji haline dönüĢmesi, 

bireyin anlık ruhsal durumu ile iliĢkili bulunmuĢtur (Martin ve Dahlen 2005). Ataman (2011) 

tarafından üniversite öğrencileri ile yapılan bir araĢtırmada, kabul stratejisinin, boyun eğici 

bir yaklaĢım olarak değerlendirilebileceği ve bu neden ile depresyon ve anksiyete düzeyinin 

azalmasına yardımcı olabildiği ileri sürülmüĢtür. Bu değerlendirme sonucunda, kabul 

algısının Türk kültüründe, batılı kültürlerden farklı olarak değerlendirildiği, kabulün olumlu 

yanının aynı zamanda kaderci bir algı oluĢturabileceği düĢünülmüĢtür. Mevcut araĢtırmada 

göz önünde bulundurulduğunda, kabul stratejisinin uyumlu olduğu gibi uyumsuz bir strateji 

olarak da değerlendirilebileceği düĢünülmektedir.  

Olumlu yeniden odaklanma stratejisi bu çalıĢmada normallik testi sonucunda 

değerlendirme dıĢında bırakılmıĢtır. Olumlu yeniden odaklanma stratejisi, esas olayı 

düĢünmek yerine, daha güzel konuları düĢünmeye odaklanma olarak açıklanabilmektedir 

(Garnefski ve ark., 2001).Olumlu yeniden odaklanmanın kısa sürede uyumlu bir strateji 

olabileceği düĢünülürken, uzun dönemde etkin bir uyumun gerçekleĢmesini engelleyebileceği 

düĢünülmektedir. Bunun nedeni olarak daha güzel olayları düĢünmeye çalıĢmanın zaman 

zaman kaçınma yerine geçebileceği öngörülmektedir (Garnefski ve ark., 2001). Garnefski ve 

ark. (2002) ölçeği geliĢtirme sürecinde Endler ve Parker (1990) tarafından geliĢtirilen Stres 

Verici Olaylarla BaĢa Çıkma Envanteri ile BDDÖ arasındaki iliĢkiyi incelemek için çeĢitli 

çalıĢmalar yapmıĢlardır. Bu çalıĢmalar sonucunda, “Kaçınma Odaklı BaĢa Çıkma”nın en çok 

olumlu yeniden odaklanma ile bağlantılı olduğu bulunmuĢtur (Garnefski ve ark., 2002). 

“Olumlu yeniden odaklanma” stratejisinin özellikleri dikkate alındığında, bu 

stratejinin Gross ve Thompson (2006)‟un duygu düzenleme süreçlerini sınıflamada öne 

sürdüğü “dikkatte yayılma” sürecinin bir parçası olabileceği düĢünülebilir.AraĢtırmacılar, 

sürekli bir Ģekilde duygulara ve onların sonuçlarına odaklanmanın depresif semptomlar 

doğuran ruminasyonlara neden olmasının yanında, bu stratejiyi olumlu Ģekilde kullanmanın 
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da olabileceğini tespit etmiĢlerdir. Bu Ģekliyle “Olumlu yeniden odaklanma” stratejisinin 

kullanımın depresyon düzeyini azaltması, bu sürecin olumlu yönde kullanımına bir örnek 

olarak nitelendirilebilir. Mevcut çalıĢmanın sonucunda, depresyon düzeyi arttıkça, “olumlu 

yeniden odaklanma” stratejisinin kullanım düzeyinin azaldığı görülmektedir. Bu bulgu, daha 

önce öğrenciler ile yapılan çalıĢmaların sonuçlarıyla uyumlu görünmektedir (Martin ve 

Dahlen, 2005; Zlomke ve Hahn, 2010). 

Sağlıklı grubun plan yapmaya yeniden odaklanma puanları, depresyon ve anksiyete 

grubunun plan yapmaya yeniden odaklanma puanlarından yüksek bulunmuĢtur. Depresyon 

grubunda yapılan korelasyon analizi sonucunda, Plan yapmaya yeniden odaklanma ve 

anksiyete arasında zayıf, negatif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=-0.335; 

p=0,057<0.01). Plan yapmaya yeniden odaklanma ve olumlu yeniden odaklanma arasında 

orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.513; p=0,002<0.01). Olumlu yeniden 

değerlendirme ve plan yapmaya yeniden odaklanma arasında zayıf, pozitif yönde anlamlı 

iliĢki bulunmaktadır(r=0.396; p=0,023<0.05). FelaketleĢtirme ve plan yapmaya yeniden 

odaklanma arasında zayıf, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.399; 

p=0,021<0.05). Uyumlu duygu düzenleme ve plan yapmaya yeniden odaklanma arasında 

yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.658; p=0,000<0.01). Anksiyete 

grubunda yapılan korelasyon analizi sonucunda, Plan yapmaya yeniden odaklanma ve olumlu 

yeniden odaklanma arasında zayıf, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.381; 

p=0,041<0.05). Olumlu yeniden değerlendirme ve plan yapmaya yeniden odaklanma arasında 

orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.415; p=0,025<0.05). Uyumlu duygu 

düzenleme ve plan yapmaya yeniden odaklanma arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.482; p=0,008<0.01). Sağlıklı grup ile yapılan korelasyon analizi 

sonucunda, Plan yapmaya yeniden odaklanma ve kabul arasında orta, pozitif yönde anlamlı 

iliĢki bulunmaktadır(r=0.400; p=0,028<0.05). Uyumlu duygu düzenleme ve plan yapmaya 

yeniden odaklanma arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.561; 

p=0,001<0.01). 

Sağlıklı grubun olumlu yeniden değerlendirme puanları, depresyon ve anksiyete 

grubunun olumlu yeniden değerlendirme puanlarından yüksek bulunmuĢtur.Depresyon 

grubunda yapılan korelasyon analizinde Olumlu yeniden değerlendirme ve kabul arasında 

orta, negatif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.403; p=0,020<0.05). Olumlu yeniden 

değerlendirme ve olumlu yeniden odaklanma arasında zayıf, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.363; p=0,038<0.05). Olumlu yeniden değerlendirme ve plan yapmaya 

yeniden odaklanma arasında zayıf, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.396; 
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p=0,023<0.05). Anksiyete grubunda yapılan korelasyon analizinde, Olumlu yeniden 

değerlendirme ve plan yapmaya yeniden odaklanma arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.415; p=0,025<0.05). Sağlıklı grup ile yapılan korelasyon analizi 

sonucunda, Olumlu yeniden değerlendirme ve olumlu yeniden odaklama arasında orta, pozitif 

yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.594; p=0,001<0.01). Uyumlu duygu düzenleme ve 

olumlu yeniden değerlendirme arasında yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.790; p=0,000<0.01). 

Mevcut çalıĢmanın bulgularından farklı olarak alanyazında, Martin ve Dahlen (2005) 

tarafın gerçekleĢtirilen bir çalıĢmada, üniversite öğrencilerinde biliĢsel duygu düzenlemenin 

depresyon, kaygı, stres ve öfkenin oluĢumundaki belirleyiciliği ele alınmıĢtır. Cinsiyetten 

bağımsız olarak bulunan sonuçlar doğrultusunda, kendini suçlama, ruminasyon, 

felaketleĢtirme ve olumlu yeniden değerlendirme stratejilerini daha çok kullanan bireylerin, 

öfkelerini daha zor bir Ģekilde kontrol edebildiklerini saptamıĢtır (Martin ve Dahlen, 2005). 

Ülkemizde Çelik ve Kocabıyık (2014) tarafından öğrenciler ile gerçekleĢtirilen araĢtırma 

sonucunda, genç erkek bireylerin baĢkalarını suçlama stratejisi ile fiziksel saldırganlıkları 

arasında pozitif bir iliĢki ortaya konmuĢtur. Bu bulgunun yanı sıra genç erkek bireylerin plan 

yapmaya yeniden odaklanma ve olumlu yeniden değerlendirme stratejilerini az kullandıkları 

zaman fiziksel saldırganlıklarının arttığı tespit edilmiĢtir (Çelik ve Kocabıyık, 2014). 

Olayın değerini azaltma puanları açısından, 3 grubun arasında ki farkları tespit etmek 

için gerçekleĢtirilen “tek yönlü varyans analizi (Anova)” sonucunda grup ortalamaları 

arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıĢtır. Depresyon grubu ile yapılan 

korelasyon analizi sonucunda, Uyumlu duygu düzenleme ve olayın değerini azaltma arasında 

yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.719; p=0,000<0.01). Anksiyete grubu 

ile yapılan korelasyon analizi sonucunda, Olayın değerini azaltma ve kabul arasında orta, 

pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.524; p=0,003<0.01). Sağlıklı grup ile yapılan 

korelasyon analizi sonucunda, Diğerlerini suçlama ve olayın değerini azaltma arasında orta, 

pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.425; p=0,019<0.05).  Uyumlu duygu 

düzenleme ve olayın değerini azaltma arasında yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.612; p=0,000<0.01). 

Depresyon ve anksiyete grubunun diğerlerini suçlama puanları, sağlıklı grubun 

diğerlerini suçlama puanlarından yüksek bulunmuĢtur. Depresyon grubu ile yapılan 

korelasyon analizinde, Diğerlerini suçlama ve kendini suçlama arasında yüksek, negatif 

yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.728; p=0,000<0.01). Anksiyete grubu ile yapılan 
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korelasyon analizi sonucunda, Diğerlerini suçlama ve felaketleĢtirme arasında orta, pozitif 

yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.423; p=0,022<0.05). Uyumsuz duygu düzenleme ve 

diğerlerini suçlama arasında yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.663; 

p=0,000<0.01). Sağlıklı grup ile yapılan korelasyon analizi sonucunda, Diğerlerini suçlama 

ve olayın değerini azaltma arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.425; 

p=0,019<0.05). Uyumsuz duygu düzenleme ve diğerlerini suçlama arasında yüksek, pozitif 

yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.600; p=0,000<0.01). 

Depresyon ve anksiyete grubunun uyumsuz duygu düzenleme puanları, sağlıklı 

grubun uyumsuz duygu düzenleme puanlarından yüksek bulunmuĢtur. Depresyon grubu ile 

yapılan korelasyon analizi sonucunda, Uyumsuz duygu düzenleme ve kabul arasında yüksek, 

pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.637; p=0,000<0.01). Uyumsuz duygu 

düzenleme ve ruminasyon arasında yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.792; p=0,000<0.01). Uyumsuz duygu düzenleme ve olumlu yeniden 

değerlendirme arasında orta, negatif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=-0.442; 

p=0,010<0.01). Uyumsuz duygu düzenleme ve felaketleĢtirme arasında yüksek, pozitif yönde 

anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.691; p=0,000<0.01). Anksiyete grubu ile yapılan korelasyon 

analizi sonucunda, Uyumsuz duygu düzenleme ve depresyon arasında orta, pozitif yönde 

anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.423; p=0,022<0.05). Uyumsuz duygu düzenleme ve kendini 

suçlama arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.593; p=0,001<0.01). 

Uyumsuz duygu düzenleme ve ruminasyon arasında yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.684; p=0,000<0.01). Uyumsuz duygu düzenleme ve felaketleĢtirme 

arasında çok yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.832; p=0,000<0.01). 

Uyumsuz duygu düzenleme ve diğerlerini suçlama arasında yüksek, pozitif yönde anlamlı 

iliĢki bulunmaktadır(r=0.663; p=0,000<0.01). Sağlıklı grup ile yapılan korelasyon analizi 

sonucunda, Uyumsuz duygu düzenleme ve kabul arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.548; p=0,002<0.01). Uyumsuz duygu düzenleme ve ruminasyon arasında 

çok yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.805; p=0,000<0.01). Uyumsuz 

duygu düzenleme ve felaketleĢtirme arasında yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.633; p=0,000<0.01). Uyumsuz duygu düzenleme ve diğerlerini suçlama 

arasında yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.600; p=0,000<0.01). 

Sağlıklı grubun uyumlu duygu düzenleme puanları, depresyon ve anksiyete grubunun 

uyumlu duygu düzenleme puanlarından yüksek bulunmuĢtur. Depresyon grubu ile yapılan 

korelasyon analizi sonucunda, Uyumlu duygu düzenleme ve olumlu yeniden odaklanma 

arasında yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.719; p=0,000<0.01). Uyumlu 
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duygu düzenleme ve plan yapmaya yeniden odaklanma arasında yüksek, pozitif yönde 

anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.658; p=0,000<0.01). Uyumlu duygu düzenleme ve olumlu 

yeniden değerlendirme arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.486; 

p=0,004<0.01). Uyumlu duygu düzenleme ve olayın değerini azaltma arasında yüksek, pozitif 

yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.719; p=0,000<0.01). Anksiyete grubu ile yapılan 

korelasyon analizi sonucunda, Uyumlu duygu düzenleme ve kabul arasında orta, pozitif 

yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.550; p=0,002<0.01). Uyumlu duygu düzenleme ve 

olumlu yeniden odaklanma arasında yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.615; p=0,000<0.01). Uyumlu duygu düzenleme ve plan yapmaya yeniden 

odaklanma arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.482; p=0,008<0.01). 

Uyumlu duygu düzenleme ve olayı yeniden değerlendirme arasında yüksek, pozitif yönde 

anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.634; p=0,000<0.01). Uyumlu duygu düzenleme ve olayın 

değerini azaltma arasında yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.673; 

p=0,000<0.01). Sağlıklı grup ile yapılan korelasyon analizi sonucunda, Uyumlu duygu 

düzenleme ve kabul arasında yüksek, pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.626; 

p=0,000<0.01). Uyumlu duygu düzenleme ve olumlu yeniden odaklama arasında yüksek, 

pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmaktadır(r=0.608; p=0,000<0.01). Uyumlu duygu 

düzenleme ve plan yapmaya yeniden odaklanma arasında orta, pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmaktadır(r=0.561; p=0,001<0.01). 

Yapılan mevcut çalıĢmada da, alanyazın ile uygun olarak uyumlu olarak kabul edilen 

biliĢsel duygu düzenleme stratejileri ile depresyon arasında negatif yönde bir iliĢki 

bulunmuĢtur. Uyumsuz olarak kabul edilen biliĢsel duygu düzenleme stratejilerine 

bakıldığında ise bu stratejilerin depresyonu etkilemediği ancak anksiyeteyi arttırdığı ortaya 

konmuĢtur. Mevcut çalıĢmada olduğu gibi Ataman (2011), öğrenciler ile yaptığı çalıĢma 

sonucuna, uyumlu biliĢsel duygu düzenleme stratejileri ve biliĢsel baĢa çıkma tarzları ile 

anksiyete ve depresyon düzeyleri arasında negatif, uyumsuz biliĢsel duygu düzenleme 

stratejileri ve biliĢsel baĢa çıkma tarzları ile kaygı ve depresyon düzeyleri arasında pozitif 

yönde bir iliĢki bulmuĢtur. Martin ve Dahlen 2005 yılında üniversite öğrencileri ile yaptıkları 

çalıĢma sonucunda; depresyon ile kendini suçlama, ruminasyon, felaketleĢtirme ve kabul 

arasında negatif bir iliĢki bulurken, depresyonun olumlu yeniden değerlendirmeyi azalttığını 

tespit etmiĢlerdir. Buldukları bu sonuçlar BDDÖ kullanan önceki araĢtırmalarla tutarlıdır 

(Garnefski ve ark., 2001; Kraaij ve ark., 2003; Garnefski ve ark., 2004). 

 

Genel olarak değerlendirildiğinde, mevcut çalıĢmanın sonuçlarına bakıldığında; 

duruma veya duygunun düzeyine ya da psikopatolojilere göre değiĢebileceği düĢünülse de 
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biliĢsel duygu düzenleme stratejilerinden; “Kendini suçlama”, “Ruminasyon”, “Diğerlerini 

suçlama” ve “FelaketleĢtirme” uyumsuz stratejiler olarak görülürken; “Plan yapmaya yeniden 

odaklanma” ve “Olumlu yeniden değerlendirme” uyumlu stratejiler olarak bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmada, “Kabul” ve “Olayın değerini azaltma” altölçeklerinden anlamlı sonuçlar elde 

edilememiĢtir. ÇalıĢmanın Türk literatüründe bir ilk olması, yapılacak olan benzer 

çalıĢmaların gerekliliğini ortaya koymaktadır. 

 

4.2. Sonuç 

Bireyler biliĢsel duygu düzenleme stratejileri geliĢtirirken ve bu stratejileri kullanırken 

çeĢitlilik gösterebilmektedir.Ortaya çıkan çeĢitliliğin sebepleri incelendiğinde bu çeĢitliliğe 

sebep olanilk neden kiĢilerin“bireysel”, “duygusal”, “biliĢsel” ve “sosyal” çeĢitliliklere sahip 

olmalarıdır (Gross ve John, 2003).Bu sebeple duygu düzenleme stratejilerinin yalnızca 

deneyimlenen duygular sonucu düzenlenen davranıĢlar olmadığı, aynı zamanda toplumsal 

özelliklerin de etkilediği  “amaçlanan davranıĢlar” olduğu ileri sürülmektedir (Eisenberg ve 

Spinard, 2004; Fischer ve Manstead, 2004).  Alanyazında bu konuda çalıĢmalar bulunmasına 

rağmen, klinik alanda yapılan çalıĢmaların azlığı göze çarpmaktadır. Bunun yanı sıra 

ülkemizde ise; baĢa çıkma stratejileri ile ilgili klinik çalıĢmalar bulunmasına karĢın, biliĢsel 

duygu düzenleme stratejileri ile ilgili klinik ortamda yapılan çalıĢma bulunmamaktadır, bu 

nedenle bu çalıĢma Türkiye‟de yapılan çalıĢmalarda alanyazın için bir ilki oluĢturmaktadır. 

BiliĢsel duygu düzenleme stratejilerinin psikopatolojiyle iliĢkisi psikoterapötik 

müdahalelerin belirlenmesinde kullanılabilir. Terapist, depresyon veya anksiyete 

bozukluklarında hangi stratejiler ile çalıĢılması gerektiğini bilirse, vakayı formüle ederken bu 

stratejiler doğrultusunda bir tedavi planı oluĢturarak daha çok verim sağlayabilir. KiĢilerin 

sahip olduğu biliĢsel süreçlerdeki bireysel farklılıklar yalnızca duygu düzenleme stratejilerini 

etkilememekte, aynı zamanda psikopatolojilerin baĢlamasında ve devam etmesinde etkin bir 

rol oynamaktadır. Bu gerekçe ile psikopatolojiler değerlendirilirken, mevcut olaya uygun 

stratejileri seçmek ve bu stratejileri kullanmakta esnek olabilmek oldukça önemlidir 

(Joorman, Yoon ve Siemer,2010). 

 

4.3. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

 

Bu araĢtırma Aralık 2016- Nisan 2017 tarihleri arasında Ġzmir ve Ġstanbul illerinde 

bulunan ulaĢılabilir sağlıklı ve klinik bireyleri ile sınırlandırlmıĢ kesitsel bir 
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çalıĢmadır.ÇalıĢmada yer alan katılımcı sayısının düĢük olması bir sınırlılıkdır. ÇalıĢmanın 

yalnızca Türkiye‟nin iki ilinde gerçekleĢtirilmesi bir sınırlılık oluĢturmaktadır. AraĢtırmanın 

yalnızca iki klinik grubu kapsaması bu araĢtırmanın sınrılılıklarından biridir. Eğitim 

seviyesindeki farklılık bir sınırlılık oluĢturmaktadır. AraĢtırma sonuçlandırılmasına iliĢkin 

bulgular araĢtırmada kullanılan; “Sosyo-demografik Özellikler Bilgi Formu”, “BiliĢsel Duygu 

Düzenleme Ölçeği (BDDÖ)”, “Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HAM-D)”, 

“Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçeği (HAM-A)” ve “DSM-IV-TR Eksen I 

Bozuklukları Ġçin YapılandırılmıĢ Klinik GörüĢme (SCID-I)” ölçeklerinin ölçtüğü değerler ve 

bu ölçeklerden elde edilen veriler ile değerlendirilmiĢtir. Kullanılan ölçeklerden biri olan 

“BiliĢsel Duygu Düzenleme Ölçeği (BDDÖ)”, kullanılan diğer ölçeklerin aksine, bir 

özbildirim ölçeğidir ve katılımcıların yanıtlarken önyargılı davranmıĢ olabileceği veya 

verdikleri cevapların gerçekleri yansıtmayabileceği bir sınırlılık olarak düĢünülmektedir. Bu 

araĢtırmada biliĢsel duygu düzenleme stratejilerinin, Majör Depresyon ve Yaygın Anksiyete 

Bozukluğu ile olan iliĢkisine bakılmaktadır. AraĢtırma amacı ile sınırlıdır. 

Gelecek çalıĢmalarda aĢağıdaki önerilerden yararlanılabilir. 

 

4.4. Öneriler 

BiliĢsel duygu düzenleme stratejilerinin alanyazında yeni bir kavram olduğu göz 

önünde tutulduğunda, araĢtırmanın benzer sosyodemografik özelliklerdeki kiĢilerde 

yinelenmesi anlamlı olacaktır. Diğer bir açıdan bakılacak olursa; çalıĢmanın kesitsel bir 

yapıda olması ve sadece Ġstanbul ve Ġzmir de gerçekleĢtirilmiĢ olması Türkiye‟nin farklı 

bölgelerinde de sonuçların benzerlik gösterip göstermeyeceğini düĢündürmektedir. Daha 

yüksek katılımcı sayıları ile yapılacak bir çalıĢmanın faydalı olabileceği düĢünülmekdir. 

ÇalıĢmanın farklı illerde de gerçekleĢtirilebilir ve sonuçlar değerlendirilmelidir. 

Farklı klinik gruplarda yapılacak çalıĢmalar, farklı biliĢsel duygu düzenleme 

stratejilerinin kullanımı hakkında daha ayrıntılı bilgi sahibi olunmasına yardımcı olacaktır. 

Örneğin Travma sonrası stres bozukluğu tanısına sahip bireylerin, biliĢsel duygu düzenleme 

stratejilerinin farklılık gösterebileceği düĢünülmektedir. AraĢtırma sırasında, yeterli düzeyde 

alanyazın bilgisinin olmaması dikkat çekmektedir. Özellikle biliĢsel duygu düzenleme 

kavramını içeren yeni araĢtırmaların alanyazın için faydalı olacağı düĢünülmektedir. Kabul ile 

ilgili yapılacak daha kapsamlı ve kültür odaklı çalıĢmaların, araĢtırmalar arasında ki ikilemi 

açıklamaya yardımcı olacağı düĢünülmektedir. Mevcut araĢtırmada göz önünde 

bulundurulduğunda, kabul stratejisinin uyumlu olduğu gibi uyumsuz bir strateji olarak da 
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değerlendirilebileceği düĢünülmektedir. Kabul stratejisinin özellikle kaçınma ile iliĢkili olup 

olmadığı Türk örneklemlerde de çalıĢılabilir ve “kabul” ile oluĢan iyilik halinin süresi ve 

niteliği ile ilgili araĢtırmalar düzenlenmesi bu stratejinin doğru kullanımının anlaĢılmasına 

katkı sağlayabilir. 

Psikoterapi yöntemleri ve kültür arasındaki iliĢkilerin araĢtırılması, teröpötik müdahale 

aĢamasında, biliĢsel duygu düzenleme stratejilerinin, daha etkin kullanılmasına neden 

olabilecektir. Psikoterapötik mudahalellerde, tedavi planı geliĢtirirlirken kültürel farklılıkların 

göz önünde bulundurulmasının faydalı olacağı düĢünülmektedir. 
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EK A. 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

 

KATILIMCI ĠÇĠN BĠLGĠLER:Bu çalıĢmanın amacı, klinik ortamda depresyon ve anksiyete 

bozukluğu tanısı almıĢ kiĢilerin duygu düzenleme stratejilerinin incelenmesi, benzerlik ve farklılıkların 

araĢtırılması,bu bulguların sağlıklı bireyler ile karĢılaĢtırılması ve bu kiĢilerin sosyodemografik 

değiĢkenlerinin incelemektir. Bu çalıĢmaya katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. 

ÇalıĢmanın amacına ulaĢması için sizden beklenen, bütün soruları eksiksiz, kimsenin baskısı veya 

telkini altında olmadan, size en uygun gelen cevapları içtenlikle verecek Ģekilde cevaplamanızdır. 

Anlamadığınız sorularda araĢtırmacıdan yardım isteyebilirsiniz. Bu formu okuyup onaylamanız, 

araĢtırmaya katılmayı kabul ettiğiniz anlamına gelecektir. Ancak, çalıĢmaya katılmama veya katıldıktan 

sonra herhangi bir anda çalıĢmayı bırakmahakkına da sahipsiniz. Bu çalıĢmadan elde edilecek bilgiler 

tamamen araĢtırma amacı ile kullanılacak olup, kiĢisel bilgileriniz gizli tutulacaktır; ancak verileriniz 

yayın amacı ile kullanılabilir. Bu bilgilendirme yazısını okuduktan sonra araĢtırmamıza gönüllü olarak 

katılmak istiyorsanız aĢağıda bulunan onay bölümünü doldurunuz ve imzalayınız. 

KATILIMCININ BEYANI:IĢık Üniversitesi Klinik Psikoloji yüksek lisans programı dahilinde tez 

çalıĢması amacıyla yürütülen bu çalıĢma hakkında yukarıda yer alan ve araĢtırmadan önce katılımcıya 

verilmesi gereken bilgileri okudum ve katılmam istenen çalıĢmanın kapsamını ve amacını, gönüllü 

olarak üzerime düĢen sorumlulukları anladım. ÇalıĢma hakkında yazılı ve sözlü açıklama aĢağıda adı 

belirtilen araĢtırmacı tarafından yapıldı. KiĢisel bilgilerimin özenle korunacağı konusunda yeterli güven 

verildi. Bu koĢullarda söz konusu araĢtırmaya kendi isteğimle, hiçbir baskı ve telkin olmaksızın 

katılmayı ve araĢtırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımını kabul ediyorum.  

 

KATILIMCI: 

Adı Soyadı: 

Tarih: 

Telefon: 

Ġmza: 

TANIK: 

Adı Soyadı: 

Ġmza: 

ARAġTIRMACI: 

Psikolog Serhan EKĠN 

IĢık Üniversitesi Sosyal Bilimler Enstitüsü Klinik Psikoloji Yüksek Lisans Öğrencisi 

Adres : IĢık Üniversitesi Klinik Psikoloji Bölümü 

 

Tel: 0535 341 5220 

Ġmza: 
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EK B. 

Katılımcı Demografik Bilgi Formu 

 

 

1. YaĢınız:______  

 

2. Cinsiyetiniz: Kadın ( ) Erkek ( )  

 

3. Medeni durumunuz: Evli ( ) Bekar ( ) BoĢanmıĢ-Ayrı ( ) Dul ( )  

 

4. Eğitim seviyeniz:  

 

( ) Ġlkokul  

( ) Ortaokul  

( ) Lise  

( ) Üniversite  

( ) Yüksek lisans  

( ) Doktora 

 

5.Mesleğiniz: 

 

6. Kendinizi hangi gelir düzeyinde tanımlarsınız?  

 

DüĢük ( )  

Orta ( )  

Yüksek ( )  

Çok Yüksek ( )  

 

7. YaĢamınızın büyük kısmını nerede geçirdiniz?  

 

( ) Köy  

( ) Kasaba  

( ) Ġlçe  

( ) ġehir  

( ) BüyükĢehir  

 

8.Alkol, sigara, madde kullanım öykünüz var mı? 

 

Alkol 

Evet ( ) Hayır ( )  

 

Evet ise, nedir, ne zaman ve ne kadar süre devam etti? 

___________________________________________________  

 

 



87 
 

Sigara 

Evet ( ) Hayır ( )  

 

Evet ise, ne zaman ve ne kadar süre devam etti? 

___________________________________________________  

 

 

Madde kullanımı 

Evet ( ) Hayır ( )  

 

Evet ise, nedir, ne zaman ve ne kadar süre devam etti (halen devam ediyor mu)? 

___________________________________________________  

 

 

9. Daha önce hiç tedavi gerektiren bir psikolojik rahatsızlık geçirdiniz mi?  

 

Evet ( ) Hayır ( )  

 

Evet ise, nedir, ne zaman ve ne kadar süre devam etti? 

___________________________________________________  

 

10. ġu anda herhangi bir psikolojik rahatsızlık sebebiyle tedavi (danıĢmanlık, 

terapi vb.) görüyor musunuz?  

 

Evet ( ) Hayır ( ) 

11. ġu anda herhangi bir psikolojik rahatsızlık sebebiyle ilaç kullanıyor 

musunuz?  

 

Evet ( ) Hayır ( ) 

Evet ise, nedir? ___________________________________________________ 
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EK C. 

BĠLĠġSEL DUYGU DÜZENLEME ÖLÇEĞĠ 

Olaylarla nasıl baĢa çıkarsınız? 

 
Herkesin baĢından istenmeyen veya tatsız birçok olay geçmiĢtir veya geçmektedir ve 

herkes bu duruma kendi yöntemleriyle karĢılık vermektedir. ĠSTENMEYEN VEYA 

TATSIZ DURUMLARLA KARġILAġTIĞINIZDA genellikle ne Ģekilde 

düĢündüğünüzü, aĢağıda yer alan sorular aracılığıyla belirtmeniz istenmektedir. 
 

1 (Neredeyse) Hiçbir zaman      

2 Bazen      

3 Düzenli olarak      

4 Sık sık 

H
iç

b
ir

 

za
m

a
n

  

D
ü

ze
n

li
 

o
la

ra
k

  

H
er

 

za
m

a
n

 

5 (Neredeyse) Her zaman 

B
a

z

en
 

S
ık

 

sı
k

 

  
1. Gerçekten olaydan dolayı kendimi suçlarım. 1 2 3 4 5 

       

2. Bu olay yaĢandı, gerçekleĢen durumu bu 
1 2 3 4 5 

Ģekilde kabullenmem gerektiğini düĢünürüm.      

       

3. YaĢadığım olayın bende uyandırdığı duyguları 
1 2 3 4 5 

düĢünürüm.      

       

4. YaĢadığım tatsız olaydan daha iyi bir Ģeyler 
1 2 3 4 5 

düĢünürüm.      

       

5. Yapabileceğim en iyi hamleyi düĢünürüm. 1 2 3 4 5 
       

6. YaĢanan tatsız olaydan bir Ģeyler 
1 2 3 4 5 

öğrenebileceğimi düĢünürüm.      

       

7. YaĢananlar çok daha kötü bir Ģekilde de 
1 2 3 4 5 

gerçekleĢebilirdi diye düĢünürüm.      

       

8. BaĢımdan geçen olayın diğerlerinin baĢına 
1 2 3 4 5 

gelenlerden daha kötü olduğunu düĢünürüm.      

       

9. GerçekleĢen olay karĢısında baĢkalarını 
1 2 3 4 5 

suçlarım.      

      

10. GerçekleĢen olayın sorumlusu olarak kendimi 
1 2 3 4 5 

görürüm.      

      

11. YaĢanan kötü olayı kabul etmem gerektiğini 
1 2 3 4 5 

düĢünürüm.      
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12. YaĢanan olay karĢısında ne düĢündüğüm ve 

1 2 3 4 5 
ne hissettiğimle meĢgul olurum.      

       

13. Bu olayla ilgisi olmayan güzel Ģeyler 
1 2 3 4 5 

düĢünürüm.      

       

14. Bu durumla en iyi nasıl baĢa çıkabileceğimi 
1 2 3 4 5 

düĢünürüm.      

       

15. YaĢananların bir sonucu olarak daha güçlü bir 
1 2 3 4 5 

kiĢi haline dönüĢtüğümü düĢünürüm.      

       

16. Diğer insanların çok daha kötü deneyimler 
1 2 3 4 5 

yaĢayabileceklerini düĢünürüm.      

       

17. YaĢadığım olayın ne kadar kötü olduğunu 
1 2 3 4 5 

sürekli düĢünürüm.      

       

18. GerçekleĢen olayda baĢkalarının sorumlu 
1 2 3 4 5 

olduğunu düĢünürüm.      

       

19. GerçekleĢen olayda yaptığım hataları 
1 2 3 4 5 

düĢünürüm.      

       

20. YaĢanan bu olayla ilgili değiĢtirebileceğim bir 
1 2 3 4 5 

Ģey olmadığını düĢünürüm.      

       

21. YaĢanan olayın, üzerimde neden bu Ģekilde 
1 2 3 4 5 

bir duygu yarattığını anlamak isterim.      

       

22. YaĢanan bu kötü olayı düĢünmek yerine güzel 
1 2 3 4 5 

Ģeyler düĢünürüm.      

       

23. Durumu nasıl değiĢtirebileceğimi düĢünürüm. 1 2 3 4 5 
       

24. YaĢanan kötü olayın aynı zamanda olumlu 
1 2 3 4 5 

yönlerinin de bulunduğunu düĢünürüm.      

       

25. Diğer Ģeylerle karĢılaĢtığımda bu olayın çok 

1 2 3 4 5 
da kötü olmadığını düĢünürüm.      

       

26. YaĢadığım olayın, bir insanın baĢına 

1 2 3 4 5 
gelebilecek en kötü olay olduğunu düĢünürüm.      

       

27. GerçekleĢen olayda baĢkalarının yaptığı 

1 2 3 4 5 
hataları düĢünürüm.      

       

28. YaĢananların kaynağı olarak kendimi 
1 2 3 4 5 görürüm. 
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29. Bununla yaĢamayı öğrenmek zorundayım 1 2 3 4 5 
     

       

diye düĢünürüm.      
       

30. BaĢımdan geçen kötü olayın, bende harekete 
1 2 3 4 5 

geçirdiği duygular üzerinde düĢünürüm.      

       

31. Beni mutlu eden baĢka olayları düĢünürüm. 1 2 3 4 5 
       

32. Yapabileceğim hamlelerle ilgili bir plan 
1 2 3 4 5 

düĢünürüm.      

       

33. Durumun pozitif yönlerini ararım. 1 2 3 4 5 
       

34. Kendi kendime hayatta daha kötü Ģeyler 
1 2 3 4 5 

olduğunu söylerim.      

       

35. Durumun ne kadar korkunç olduğunu sürekli 
1 2 3 4 5 

düĢünürüm.      

       

36. Bu soruna temelde baĢkalarının neden 

1 2 3 4 5 
olduğunu düĢünürüm.      
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EK D. 

 

       

 Hastanın Adı, Soyadı:    Tarih:  
       

     

 Hastanın Yaşı ve Cinsiyeti:  Değerlendirici:  
       

       

 

HAMİLTON DEPRESYON DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ 
 

    Puan 

1. DEPRESİF (ÇÖKKÜN) DUYGUDURUM (0-4) 
 

  
 

 

2. İŞ VE ETKİNLİKLER (İLGİ) (0-4) 
 

  
 

 

3. GENİTAL BELİRTİLER (0-2) 
 

  
 

 

4. SOMATİK SEMPTOMLAR –

GASTROİNTESTİNAL 

(0-2) 

 
  

 
 

5. UYKUSUZLUK (DALMA) (0-2) 
 

  
 

 

6. UYKUSUZLUK (SÜRDÜRME) (0-2)   
  

 

 
7. UYKUSUZLUK (UYANMA) (0-2) 

 
  

 
 

8. BEDENSEL BELİRTİLER (GENEL) (0-2)   
  

 

 
   9. SUÇLULUK DUYGULARI (0-4) 

 
  

 
 

  10. İNTİHAR (0-4) 
 

  
 

 

  11. RUHSAL ANKSİYETE (0-4) 
 

  
 

 

  12. SOMATİK (BEDENSEL) ANKSİYETE (0-4) 
 

  
 

 

  13. HİPOKONDRİYAZİS (0-4) 
    
 

  14. İÇGÖRÜ (KAYBI) (0-2) 
 

   
 

  15. YAVAŞLAMA (RETERDASYON) (0-4) 
    
 

 16. AJİTASYON (HUZURSUZLUK) (0-4)   
   

 
 17. KİLO KAYBI  

 
  

 
 

A. ÖZGEÇMİŞİNİ DEĞERLENDİRİRKEN (0-3)   
   

 
B. GERÇEK KİLO DEĞİŞİMİ (0-3) 

 
   

 

TOPLAM PUAN  
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EK E. 

       

 Hastanın Adı, Soyadı:    Tarih:  
       

     

 Hastanın Yaşı ve Cinsiyeti:  Değerlendirici:  
       

       

 
 
 

HAMİLTON ANKSİYETE DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ (HARS) 
 

Lütfen her konu başlığı için 0-4 arası bir puan verin  
Puan 

 
1. ANKSİYETELİ MİZAÇ 

 

2. GERİLİM 

 

3. KORKULAR 

 

4. UYKUSUZLUK 

 

5. ENTELLEKTÜEL (kognitif) 

 

6. DEPRESİF MİZAÇ 

 

7. SOMATİK (muskuler) 

 

8. SOMATİK (duygusal) 

 

9. KARDİOVASKÜLER SEMPTOMLAR 

 

10. SOLUNUM SEMPTOMLARI 

 

11. GASTROİNTESTİNAL SEMPTOMLAR 

 

12. GENİTOÜRİNER SEMPTOMLAR 

 

13. OTONOMİK SEMPTOMLAR 

 

14. GÖRÜŞME SIRASINDAKİ DAVRANIŞ 

 

TOPLAM PUAN: 
 

PSİŞİK (1,2,3,5,6) 

 

SOMATİK (4,7,8,9,10,11,12,13,14) 

 

 
............... 

 
............... 

 
..............
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EK F. 
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EK G. 
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ÖZGEÇMĠġ 

 

 

Serhan Ekin 1991 yılında Ġzmir‟de doğdu. Lisans öğrenimini 2009-2013 yılları 

arasında IĢık Üniversitesi, Fen Edebiyat Fakültesi, Psikoloji bölümünde tamamladı. Mezun 

olduktan sonra vatani görevini 12 ay boyunca ġanlıurfa 20. Zırhlı Tugay‟ında psikolog olarak 

tamamladı. Askerlik vazifesi boyunca ruhsal rahatsızlığı olan ve ya uyum bozukluğu gösteren 

personellere yönelik çeĢitli çalıĢmalarda bulundu. Vatani görevini tamamladığı yıl, IĢık 

Üniversitesi Sosyal Bilimler Enstitüsü, Klinik Psikoloji Bilim Dalı‟ nda yüksek lisans 

programına baĢladı. Yüksek Lisans eğitimi Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesi‟nde 

uzmanlık stajını tamamlayarak çalıĢma hayatına baĢladı. Serhan Ekin Ģuan halen daha özel bir 

danıĢmanlık merkezinde çalıĢmalarını sürdürmektedir. 

 

 

 

 

 

E-Mail: serhan_ekin@hotmail.com 

 

 

 

 




