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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Anatomik olarak iris, siliyer cisim ve koroidden oluşan üvea, gözün pigmentli 

ve damarlı olan orta tabakasıdır (1). Üveit ise öncelikli olarak üveal dokuları tutan (iris, 

siliyer cisim ve koroid), bununla birlikte çevre dokuları da (vitreus, retina, optik sinir) 

etkileyebilen ve görmeyi tehdit eden  bir göziçi enflamasyonudur (2).  

Üveit, genel olarak 20-50 yaş arası populasyonu etkileyen ve 14-52/100.000 

insidansla görülen bir hastalıktır ve son 10 yılda görülme sıklığı 40 yıl öncesine göre 3 

kat kadar artmıştır (3,4). Enflamasyonun göz dokularında meydana getirdiği bir dizi 

değişimler görmeyi etkileyerek, görme düzeyinin kalıcı olarak azalmasına neden 

olabilir (2). Kistoid makula ödemi, katarakt, glokom gibi ciddi sekellere neden olan 

üveit gelişmiş ülkelerde legal körlüklerin %5-20 gibi önemli bir kısmını 

oluşturmaktadır. Enfeksiyöz ve otoimmün mekanizmalar dışında günümüzde halen 

hastalığın patogenezi ile ilgili bilgiler sınırlıdır. Ayrıca orta yaş grubunu etkilemesi de 

üveiti sosyoekonomik bir problem haline getirmektedir. 

Hastalık, tıbbi açıdan organik ve fizyolojik süreçleri içerirken, hasta için ise, 

biyolojik, ruhsal, sosyal, çevresel, ailesel, psikososyal, psikoseksüel çok boyutlu bir 

olgu, yaşam, kimlik ve varoluş krizi olarak tanımlanır (5,6). 

Yaşamını sağlıklı bir biçimde sürdüren birey sağlığının kaybıyla birlikte hasta 

rolünü üstlenmektedir ve bu yeni rol fiziksel hastalığın, hastanın kendisine özgü 

anlamları nedeniyle ruhsal durumunu etkilemektedir. Hastalarda bir çok etkinlikte 

başkalarına bağımlı olma ya da bağımsızlığını kaybedebileceği korkusu, ayrılık ve 

gelecek endişesi, ölüm korkusu, beden organ ve bölümlerinin zedeleneceği korkusu, 

pişmanlık ve suçluluk duygusu gibi değişik duygular hastalığın basit ya da yaşamı 

tehdit eder nitelikte olmasından bağımsız olarak görülebilmektedir. Sonuç olarak 
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hastalarda depresyon, anksiyete, regresyon, kızgınlık, yas tepkisi, yadsıma gibi 

duygusal tepkiler görülmektedir (6,7).   

Sağlığın kaybı ya da tehdidi bireyden bireye değişmekle birlikte, yoğun strese 

neden olmakta ve başa çıkmayı zorlaştırmaktadır. Stres, organizmanın bedensel ve 

ruhsal sınırlarının tehdit edilmesi ve zorlanması ile ortaya çıkan bir durumdur. 

Bireylerin strese karşı vermiş oldukları bedensel tepkileri aynı basamaklardan 

geçmesine karşın, psikolojik düzeyde olaylar kişilik ve çevre gibi bireysel koşullara 

bağlı birçok değişiklik göstermektedir. Bu farklılıklara bağlı olarak her bireyin stresle 

başa çıkma tarzı da farklı olmaktadır. Başa çıkmaları yetersiz olan bireylerde 

davranışsal düzeyde belirtiler, anksiyete ve depresyon ortaya çıkmaktadır (8). Kişinin 

sağlığını yitirmesi ve hastalığının getirdiği sınırlılıklara katlanmak zorunda olması, bir 

stres unsuru olarak, kronik rahatsızlığı olan kişilerde giderek depresyona yol 

açabilmektedir (9). 

Anksiyete ve depresyon fiziksel hastalıklara en sık eşlik eden psikiyatrik 

bozukluklardır. Bu psikiyatrik bozuklukların hastanın uyum ve yaşam kalitesini 

bozmakla kalmayıp, hastalığın gidişini, tedaviye cevabını, komplikasyonlarını, seyrini 

ve hastanın yaşam süresini de etkilediği bilinmektedir (5,6).  

Kronik hastalıkların tedavisinde kullanılan tıbbi teknolojinin gelişmesiyle 

birlikte hastanın fonksiyonel, psikolojik ve sosyal sağlığına, yani yaşam kalitesine 

yönelik çalışmalar da yürütülmeye başlamıştır (10). 

Hastalara uygulanan psikolojik tedaviler hastanın güven duygusunu, hastalığa 

ve tedavi programına uyumunu ve yaşam kalitesini arttırırken, hastalığın 

semptomlarının şiddetini, nüksünü ve komplikasyonlarını azaltmaktadır (5,6).  

İnsanlarda dış dünyaya ait algının önemli bir kısmını oluşturan, görmeden 

sorumlu organ olan göz de üveit atakları sonucunda bazı semptom ve komplikasyonlar 

ile karşılaşılabilir. Bizim bu çalışmada amacımız kişilerin bu hastalıkla karşılaşması ile 

ortaya çıkabilecek psikiyatrik hastalıkların aydınlatılması ve bu hastalıklarla ilgili olarak 

kullanılan baş etme mekanizmalarının anlaşılabilmesidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1 Uvea Anatomisi 

 

2.1.1 İris  

 

Uveal dokunun en önde bulunan kısmı iristir. İris, kornea ve lens arasında, 

humör aköz içerisinde asılı şekilde yer alan, yaklaşık olarak 21 mm çapında olan ince 

kontraktil ve pigmentli bir diyafram olarak bilinir (11, 12). İris yüzeyi kriptalar ve onları 

birbirine bağlayan trabeküller içeren girintili ve çıkıntılı bir yüzey yapısına sahiptir. 

Melanositler, sinirler, kollajen ve hyalürinidaz duyarlı mukopolisakkaritlerden oluşan 

vasküler bir stromadan oluşur (13).  Stroma, irisin küçük arter çemberini içeren iris 

kolaretiyle pupiller ve siliyer olmak üzere iki bölgeye ayrılır. Pupiller bölge sfinkter ve 

dilatatör kaslarını içermektedir. Pupiller kenara komşu olan sfinkter pupilla derin 

stromada serbest olarak bulunan 1 mm genişlikte ve parasempatik innervasyon alan bir 

düz kas demetidir. Aydınlık, konverjans ve uyku bu kası uyaran fizyolojik koşulların 

başında gelmektedir. Dilatatör pupilla kası nöroepitelyal kökenli, servikal sempatik 

ganglionlardan gelen miyelinsiz sempatik liflerle innervasyonu sağlanan, myoepitelial 

hücrelerden oluşur. Bu kası uyaran fizyolojik koşulların başlıcaları, karanlık ve 

sempatik aktivasyondur. 

Pupilla, ışıkta daralma ve karanlıkta genişleyebilme özelliğiyle  çapını 1-8 mm 

arasında değiştirebilmektedir. Bu özelliğiyle göze giren ışık miktarını 16 kat 

değiştirerek ayarlayan pupilla görsel adaptasyona katkıda bulunmaktadır (12).  
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2.1.2 Siliyer Cisim 

 

Koroidin öne doğru olan üçgen şeklindeki uzantısına siliyer cisim denir. Önde 

pars plikata ve arkada pars plana olmak üzere iki kısımdan oluşmuştur. Pars plikata 2 

mm genişliktedir ve orta katta damarsal siliyer stroma ve bunu çevreleyen iki sıra 

halindeki siliyer epitelyumla kaplı yetmiş kadar siliyer çıkıntıdan oluşur. Siliyer 

epitelyum içte pigmentli dışta pigmentsiz epitelden oluşmaktadır. Hümor aköz, dış 

pigmentsi epitelyum katının hücreler arası duvarında kan aköz bariyerine bağlı olarak 

oluşur. Pars plana ise iç katı kübik epitelyum hücreleri dış katıysa pigmentsiz epitelyum 

hücrelerinden oluşan pars plikata ve ora serrata arasında uzanan 4 mm genişliğinde bir 

zondur. Pigmentsiz epitelyumun hücreleri tarafından salgılanan mukopolisakkarit 

vitreusun ana maddesini oluşturur. 

Siliyer cisim siliyer kasları içeren, elastik lif damar ve melanositlerden zengin 

yumuşak bağ dokusudur. Siliyer kaslar akomodasyonu sağlamaktadır (12, 14). 

 

2.1.3 Koroid 

 

Nöroretina ile sklera arasında bulunan uveanın en geniş arka parçasıdır. 

Kalınlığı optik sinirde 0.22 mm iken ora serrataya  yaklaştıkça kalınlığı azalarak 0.1 

mm ye kadar düşer. Koroid tabakasındaki yüksek kan hacmi nedeniyle arteryel 

bölgedeki oksijenizasyon değeri venöz bölgeden az miktarda farklıdır (15). Koroid uzun 

ve kısa siliyer arterler ve anterior siliyer arterlerin rekürren dallarıyla beslenir. Koroid 

tabakanın venöz kanıysa vorteks sisteme boşalır. Koroid tabakanın innervasyonu uzun 

ve kısa siliyer sinirlerle olur (16, 17, 18). Koroid tabakanın  en önemli fonksiyonu ise 

retinanın beslenmesini, siliyer cisim ve irise damar ve sinirlerin ulaşmasını sağlamaktır.  

 

2.2 Üveit 

 

2.2.1 Üveitin Tanımı 

 

Üveit, Yunanca’da üzüm anlamına gelen, iris, siliyer cisim ve koroid 

dokularını tanımlayan ‘uva’ kelimesinden  ve bu dokuların enflamasyonu anlamına 
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gelen ‘it’ veya ‘itis eklerinin birleşiminden oluşan bir kelimedir. Üveit kelime anlamı 

olarak uvea dokusunun enflamatuar hastalığı olarak tanımlanır (19). 

 

2.2.2 Üveitlerin sınıflandırılması 

 

Hastalığın birbirleriyle iç içe geçmiş çeşitli klinik bulgularla seyretmesi tüm 

ihtiyaçlara yanıt veren, kolay anlaşılabilir bir sınıflama yapılabilmesini güçleştirmiştir 

(19). 

 

2.2.2.1 Etyolojik sınıflandırma 

 

1. İmmunolojik nonspesifik üveit 

2. İmmunolojik spesifik üveitler 

3. Sistemik hastalıklarla ilişkili üveit 

a) Enfeksiyöz hastalıklar 

b) Nonenfeksiyöz hastalılar 

4. Üveiti taklit eden sendromlar (20) 

 

2.2.2.2 Patolojik sınıflandırma 

 

a) Granülomatöz üveit 

b) Nongranülomatöz üveit (20) 

 

2.2.2.3 Klinik sınıflandırma 

 

a) Hiperakut üveitler 

b) Akut üveitler 

c) Kronik üveitler 

d) Tekrarlayan üveitler (20) 
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2.2.2.4 Anatomik sınıflandırma 

 

a) Ön üveit 

b) Orta üveit 

c) Arka üveit 

d) Panüveit (20) 

 

2.2.2.5 Yaş grubuna göre sınıflandırma 

 

a) Çocukluk çağı 

b) Genç erişkin 

c) Erişkin 

d) Yaşlılık (21) 

 

2.2.3 Üveitlerde Semptom ve Klinik bulgular 

 

Enflamasyonun yerleştiği anatomik bölgeye göre yapılan sınıflandırma şekli 

literatürde en sık kullanılan sınıflandırma şeklidir (22). Bu sınıflama yöntemi üveit tanı 

ve takibinde faydalı olmasına rağmen hastalığın kesin sınırlarını oluşturmadığı da 

bilinmelidir (23).   

 

Ön Üveitler 

Esas olarak iris ve siliyer cismin ön kısmını tutan üveittir. Kırmızı göz 

grubunun üyelerinden olan bu üveit gözün acil müdahale edilmesi gereken 

hastalıklarından biridir. Belirti ve bulguları ise; 

 

Ağrı: Siliyer cismin spazmıyla doğru orantılı olarak artan ağrı periorbital alan 

ve trigeminal sinirin yayıldığı bölgeye lokalizedir. Siliyer cismi istirahat haline getiren 

sikloplejikler tedavide tercih edilir. 

 

Fotofobi ve lakrimasyon: Işık pupillayı harekete geçirip, siliyer cismin 

kasılmasına neden olarak fotofobi olarak adlandırılan ağrıyı başlatabilir. Trigeminal 

sinir irritasyonu sonucu ise lakrimasyon oluşur. 
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Görme azalması: Orta seviyede oluşan görme azalmasının nedeni ortamdaki 

enflamatuar hücre ve reaksiyona bağlı oluşan bulanıklıktır. Ancak makula ödemine 

bağlı olarak da görme azalması olabileceği akılda tutulmalıdır. 

 

Hiperemi: Histamin, serotonin gibi vazoaktif mediatörlerin ön siliyer arterin 

rekürren dallarında oluşturdukları dilatasyon sonucudur. Genişlemiş dalların limbustan 

ışınsal olarak ayrılmasıyla oluşan siliyer enjeksiyon şeklinde tanımlanır. 

 

Pupiller değişiklikler ve iris: Tipik olarak görülen myozisten prostoglandinler 

sorumludur. Yaygın depigmentasyon heterokromik iridosiklite özgü olarak görülür. 

Herpetik üveitte görülen sektöryal olarak gelişen atrofik alanlarda da depigmentasyon 

gözlenir. İris üzerinde ve ya pupilla kenarında görülen nodüller genellikle granulomatöz 

hastalık belirtisi olarak kabul edilir. 

 

Keratik presipitatlar:Ön kamarada bulunan fibrin, enflamatuar hücreler ve iris 

pigmentleri gibi maddelerin hümör aköz akışkanlığın daha az olduğu kornea endoteline 

oturmasıyla oluşurlar. Keratik presipitatların remisyon döneminde soluklaşmaları veya 

kaybolmaları beklenir ancak bazıları iz bırakabilir. 

Granulomatöz iridosiklitlerde keratik presipitatların az sayıda, daha iri yapıda 

ve beyaz-gri renkte olması beklenir. 

 

Ön Kamara: Üveitte kan ököz bariyerin bozulması sonucunda damar dışına 

protein ve enflamatuar hücre geçişi gerçekleşir. Hümör aközde az miktarda bulunan 

protein sayısı bu geçişle artarak bu bölgede bulanık bir görüntüye neden olur. Ön 

kamara bulanıklığı ve enflamatuar hücre 0-4 arası pozitif bulgu olarak kabul edilir. 

Kronik üveitlerde olan kan aköz bariyerindeki hasar bu durumun oluşmasına neden 

olur, bu nedenle bu bulgu akut atak için spesifik bir bulgu olarak kabul edilmemektedir. 

 

Lens: Hastalığın kendisi veya tedavisinde kullanılan steroide bağlı olarak 

katarakt gelişimi üveitte sık olarak görülmektedir. Genellikle arka kapsüler özelliktedir. 

 

Vitreus: Siliyer cisim ve koroid enflamasyonunda yangı hücreleri vitreusa 

geçerek etkilenen bölgeye yakın olacak şekilde bulunurlar. Akut enflamasyonlarda 
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yangı hücreleri genellikle tek tek izlenirken kronik enflamasyonlarda kümelenme ve 

kartopu görünümündedirler. 

  

Göz içi basıncı: Üveit başlangıcında, siliyer cismin yangısı sonucu azalan 

hümör aköz sekresyonuna bağlı olarak göz içi basıncı düşmektedir.  Geç dönemde ise 

gelişen trabekülit ve trabeküler blok nedeniyle göz içi basıncını yükseltmektedir. Pupil 

bloğu, anterior sineşiler ve steroide hassas kişilerde kullanılan steroid tedavisi göz içi 

basıncını arttırmaktadır (19). 

  

Orta Üveitler 

Esas olarak retina ve koroidin uç noktaları ile siliyer cismin arka kısmının 

tutulmasıyla karakterize, enflamasyonun vitreusta belirgin olmak üzere ön segment, 

retina ve optik diskin de etkilenebildiği kronik üveit şeklidir. Hastalar tipik olarak 

görme bulanıklığı ve görme alanındaki yuvarlak uçuşan görüntülerden (floaters) 

yakınırken, daha az sıklıkla ağrı ve fotofobiden de yakınabilirler. Ön segment genellikle 

sakin olup hücre bulunsa bile 2 (+) den fazla değildir. Posterior sineşiler olmasına 

rağmen iris genellikle tabloya katılmamaktadır. Enflamasyonun şiddetiyle orantılı 

olarak vitreusta bulanıklık, hücre ve fibrin birikiminin olduğu vitritis tablosu 

görülmektedir. Altta vitreus tabanı, periferik retina ve pars plana bölgesinde bir araya 

gelen enflamatuar görüntüler bazı olgularda kar bankları (snow banks) görünümüne 

neden olurlar. Periferik venüllerde periflebitik değişiklikler ve pars plana üzerinde 

gevşek fibrovasküler membranlar izlenebilir. Orta üveitler,  çoğu hastada tek başına 

görülmesine rağmen zaman zaman sarkoidoz, multiple sklerozis, Lyme Hastalığı, 

Whipple Hastalığı, sifiliz, tüberküloz, bağdokusu hastalıkları ve bir çok atipik hastalığın 

seyrine de eşlik edebilmektedir. 

 

Arka Üveitler  

Vitreus tabanının arka sınırına yerleşmiş enflamasyonlarla karakterize üveit 

şeklidir. Görme bulanıklığı ve sinek uçuşmaları gibi semptomlara neden olurken fovea 

ve papillomakuler demet tutulumuyla görme kaybı da semptomlar arasına eklenir. Arka 

üveitlerde vitreus, koroid, retina ve damarların enflamasyonu ile bulgular tabloya 

eklenir.  
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Koroidit sarı ve gri tonlarında yama tarzında lezyonlara sahip olan belirgin 

sınırlı lezyonlardır. İnaktif lezyonlar pigmente sınırlara sahip koryoretinal atrofi alanları 

olarak izlenir. 

Vitreus enflamasyonlarında vitreusta yangı hücreleri, flare, opasiteler ve 

sıklıkla arka vitreus dekolmanı görülür. Ayrıca arka hyaloid üzerinde yangı hücre 

kümeleri izlenebilmektedir. 

Retinit,  retinaya beyaz ve bulanık görünüm vermesi, keskin sınırları olmaması 

ve retinadaki demarkasyon hattının silinmesiyle karakterizedir. 

Vaskulit, retinada bulunan kan damarlarının, özellikle arterlere göre venlerin 

daha sık olarak tutulduğu, damar çeperinde bulanık, beyaz, tüysü görünümün olduğu 

vasküler yangıyla karakterizedir. Ağır periflebitlerde balmumu damlaları denilen damar 

etrafında biriken granülomatöz doku görülebilmektedir (24). 

 

2.2.4 Üveit Nedenleri 

 

2.2.4.1 Ön Üveit Yapan Nedenler 

 

1. Herpetik ön üveitler 

Herpes Simlexs Virüs (HSV) keratiti olan hastaların %10 kadar kısmında ön 

üveit bulguları izlenmektedir (25). 

2. Romatizmal Hastalıklar 

Ankilozan spondilit hastalarının yaklaşık %25 kadar kısmında göz tutulumu 

görülebilmektedir (21). 

Juvenil romatoid artrit çocukluk yaş grubunda en sık rastlanan üveit grubu 

olmasına rağmen tüm üveit grubu içerisinde %6 oranında görülmektedir (26). 

Reiters sendromunda gelişen üveit selim seyirlidir. Yine ülseratif kolit ve 

Crohn hastalığında (sakroiliak eklem tutulumu) gelişen üveit selim seyirlidir (27). 

3. Posner-Schlossman Sendromu 

Tek taraflı, granülomatöz olmayan iritis atakları ve akut göziçi basıncı 

yükselmeleri ile karakterize göz hastalığıdır (21). 

4.Fuchs heterokromik iridosikliti 

Hastalığın önemli bulguları iki göz arasındaki renk farklılığı ve tüm endotelyal 

yüzeye dağılmış olarak bulunan ince keratik presipitatlardır (26, 28). 
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5.HLA-B27 Üveiti 

Tekrarlayan granülomatözolmayan  ön üveitlerde araştırılması hasta takip ve 

tedavisine yarar sağlayabilir. 

Ayrıca bu hastaların sistemik yönden daha sıkı araştırılması ileride 

gelişebilecek sistemik hastalıkların tanı, takip ve tedavisinde fayda sağlayacaktır (29, 

30). 

6. Lense bağlı üveitler 

Fakoantijenik, fakolitik ve fakotoksik olmak üzere üçe ayrılır (29). 

7. Schwartz Sendromu 

Retina dekolmanı sonrasında gelişir. Artmış göz içi basıncı, geniş ön kamara 

ve ön üveit bu sendromu oluşturur (31). 

8. Tübülointersitisyel nefrit ve üveit sendromu 

Üveit oluşumundan bir yıl kadar önce hastalarda nefrit gelişimi görülmektedir. 

Bu hastalarda gelişen üveit genellikle çift taraflı tekrarlayan ve granülomatöz olmayan 

tiptedir (32, 33). 

 

2.2.4.2 Orta Üveit Yapan Nedenler 

 

Orta üveitler içerisinde en sık rastlanan tip pars planittir. 

1. Behçet hatalığı 

2. Sarkoidoz 

3. Multiple skleroz 

4. Juvenil kronik artrit 

5. Akut interstisyel nefrit (34). 

 

2.2.4.3 Arka Üveit Yapan Nedenler 

 

1. Retinitler 

Fokal retinitler 

      Toksoplazma 

      Rubella retiniti  

      Onkoserkiazis 

      Sistiserkozis 
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Multifokal retinitler 

      Sifiliz 

      Sarkoid 

      Herpes simpleks virüsü 

      Sitomegalovirüs 

2. Koroiditler 

Fokal koroiditler 

     Toksokariazis 

     Tüberkülozis 

     Nokardiazis 

     Üveit maskeli sendrom 

Multifokal koroiditler 

     Histoplazmozis 

     Sempatik oftalmi  

     Vogt-Koyonagi-Harada 

     Sarkoidozis 

 

2.2.4.4 Panüveit Yapan Nedenler 

  

 Panüveite neden olan immünolojik hastalıklar 

            Behçet 

            Sempatik oftalmi 

            SLE 

            Sarkoidoz 

            Poliarteritis nadosa 

            Vogt-Koyonagi-Harada 

  Panüveite neden olan enfeksiyöz hastalıklar 

             Sifiliz 

             Brusellozis   

            Onkoserkiyazis 

            Toksokariyazis 

            Sistemik kandidiyazis 

            Tüberkülozis  
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            Leptospirozis  

            Lyme  

            Toksoplazma (21, 26, 35, 36). 

 

2.2.5. Üveitlerde Tedavi 

 

Mevcut klinik görünüm detaylı olarak incelenmelidir ve tanıya yönelik gerekli 

tetkik ve konsultasyonlar istenmelidir. Tedavi öncesinde hastalar, ilaçların uzun süreli 

kullanımı nedeniyle tedavinin ekonomik boyutu, oluşabilecek yan etki ve toksik etkiler 

konusunda bilgilendirilmelidir (37). 

 

2.2.5.1 Kortikosteroidler 

 

Kortikosteroidler, üveit tedavisinde anti-enflamatuar etkileri nedeniyle tercih 

edilen ilaç grubudur. Topikal ve sistemik olarak kullanılabilirler (38). Kortikosteroidler 

hücresel ve fibrinöz eksudasyonu azaltarak, kapiller geçirgenliğini düzelterek, kollajen 

ve fibroblast oluşumunu engelleyerek göz üzerine spesifik olarak etki eder. Ayrıca yeni 

damar oluşumunuda endotel ve epitel yenilenmesini geciktirir (39, 40). Steroid 

kullanımı sonucu oluşan yan etkiler; aydede yüzü, kilo artışı, akne, enfeksiyon, 

hipertansiyon, sıvı tutulumu, diyabetes mellitus, hiperlipidemi, ülser, osteoporoz, 

katarakt, viral enfeksiyonlardır (41). Topikal steroidler özellikle ön üveitlerde tercih 

edilir. Perioküler steroid enjeksiyonu ön kamarada yüksek ilaç konsantrasyonu ve hızlı 

etki elde etmek için ve ayrıca arka segment etkilerinden faydalanmak amacıyla 

kullanılabilir. Oral steroidler özellikle nonenfeksiyöz kökenli üveitlerin tedavisinde 

tercih edilir. Bir ay süreyle yüksek doz verildikten sonra doz azaltılır (42). 

 

2.2.5.2 Midriyatik ve Sikloplejik Ajanlar 

 

Topikal olarak kullanılırlar. 

Uzun etkili ajanlar; homatropin, skopolamin, atropindir. Siliyer spazmı çözmek 

için kullanılırlar. 
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Kısa etkili ajanlar; tropikamid, sikolpentolattır. Kronik iridosikliti olan ve 

pupilin hareketli bırakılması gereken, ışıktan rahatsız olan hastalarda sineşi oluşumunu 

engellemek için kullanılabilirler (35). 

 

2.2.5.3 Nonsteroid Antiinflamatuar İlaçlar 

 

Oküler penetrasyonu daha iyi olması nedeniyle oral kullanımından çok topikal 

kullanımı tercih edilmektedir. Anti-enflamatuar etkileri nedeniyle tercih edilirler. 

Kortikosteroidlere oranla daha zayıf anti-enflamatuar etkileri olmasına rağmen 

kortikosteroidlerin yan etkileri nedeniyle doz azaltımına gidildiği dönemde tercih 

edilebilirler (43). 

 

2.2.5.4 İmmun Sistem Üzerine Etkili İlaçlar 

 

Kortikosteroidlere cevap alınamadığı dönemde immunoterapötikler tercih 

edilebilir. Bu ilaçlar genellikle düşük doz steroidlerle belli bir süre kombine şekilde 

kullanılırlar. İmmun sistem üzerine etkili ilaçların tedavi edici etkileri uzun süreli 

kullanımlarda görülmektedir (37). 

Siklofosfamid;  Behçet hastalığı ve diğer posterior tutulumlu üveitlerde 

önceleri sık kullanılırken kemik iliği toksititesi gibi ciddi yan etkileri nedeniyle diğer 

tedavilerden yanıt alınamadığı durumlarda kullanılmaya başlanmıştır (44).  

Azatiopurin; Posterior tutulumlu idiopatik üveitlerde ve sık tekrarlayan ve 

şiddetli Behçet hastalarında tercih edilmektedir. Kemik iliği supresyonu ve 

hepatotoksisite yan etkileridir (45, 46). 

Metotreksat; Juvenil idiopatik artrite eşlik eden üveitte ve şiddetli endojen 

üveitlerde tercih edilmektedir (47, 48). Yan etkileri hepatotoksisite, sitopeni, interstisyel 

pnömoni, karın ağrısı, bulantı ve kusmadır (49). 

Takrolimus; Nefrotoksisite, hipertansiyon, nörotoksisite ve hiperglisemi gibi 

yan etkileri olan bu ilaç, görmeyi tehdit eden posterior üveitlerde ve Behçet hastalığında 

tercih edilmektedir (47, 48). 

İnfliksimab; Behçet hastalığına eşlik eden üveit tedavilerinde kullanımını 

gösteren kontrollü  çalışmalar mevcuttur (50). 
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2.2.5.5. Üveitlerde Cerrahi Tedavi 

 

Üveitlerde cerrahi yalnızca komplikasyonlar için değil, hastalığı iyileştirmek 

için de yapılmaktadır. Sık olarak posterior üveitlerde tercih edilmektedir (51) 

 

2.3. Kronik Hastalıklarda Depresyon ve Anksiyete 

 

Kronik hastalıklar, tıbbi açıdan organik ve fizyolojik  süreçleri içerir. Hasta 

için ise, biyolojik, ruhsal, sosyal, çevresel, ailesel, psikososyal, psikoseksüel çok 

boyutlu bir olgu, yaşam, kimlik ve varoluş krizidir. Anksiyete ve depresyon fiziksel 

hastalıklara en sık eşlik eden psikiyatrik bozukluklardır. Bu psikiyatrik bozukluklar 

hastanın uyum ve yaşam kalitesini bozmakla kalmayıp, hastalığın gidişini, tedaviye 

cevabını, komplikasyonlarını, seyrini ve hastanın yaşam süresini de etkilediği 

bilinmektedir. Hastalara uygulanan psikolojik tedaviler hastanın güven duygusunu, 

hastalığa ve tedavi programına uyumunu ve yaşam kalitesini arttırırken, hastalığın 

semptomlarının şiddetini, nüksünü ve komplikasyonlarını azaltmaktadır (52, 53). 

Yaşamını sağlıklı bir biçimde sürdüren birey sağlığının kaybıyla birlikte hasta rolünü 

üstlenir ve bu yeni rol fiziksel hastalığın, hastanın kendisine özgü anlamları nedeniyle 

hastanın ruhsal durumunu etkilemektedir. Hastalarda bir çok etkinlikte başkalarına 

bağımlı olma ya da bağımsızlığını kaybedebileceği korkusu, ayrılık ve gelecek endişesi, 

ölüm korkusu, beden organ ve bölümlerinin zedeleneceği korkusu, pişmanlık ve 

suçluluk duygusu gibi değişik duygular hastalığın basit ya da yaşamı tehdit eder 

nitelikte olmasından bağımsız olarak görülebilmektedir. Sonuç olarak hastalarda 

depresyon, anksiyete, regresyon, kızgınlık, yas tepkisi, yadsıma gibi duygusal tepkiler 

görülmektedir. Bu tepkiler arasında en sık görülenler ise depresyon ve anksiyetedir (53, 

54).   

Psikiyatrik hastalıkların tanınması ve tedavi eksikliklerinin nedenleri olarak 

hastaların bedensel belirtilerini vurgulayıp, duygudurumla ilgili ve bilişsel belirtilerinin 

yok sayılmaları, hekimlerin fiziksel belirti ve bulgulara odaklanıyor olmaları, fiziksel 

hastalığı olanlarda psikiyatrik belirti ve bozuklukların normal bir tepki olarak 

değerlendirilmeleri sayılabilir (55). Yorgunluk, uyku bozukluğu, kilo kaybı, suçluluk 

hissi, irritabilite gibi vejetatif bulgular ve somatik yakınmalar psikiyatrik hastalıklarda 

olduğu gibi fiziksel hastalıklarda tanımlanması nedeniyle, ağlama, ilgi kaybı, zevk 
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alamama, ümitsizlik, ölüm düşüncesi, çaresizlik, değersizlik, suçluluk, güvensizlik ve 

kararsızlık gibi duygulanım ve bilişsel bulgular depresyonun tanımlanmasında daha 

değerlidir (52). Anksiyete, çoğu zaman bilinç dışı çatışmaya bağlı olarak oluşan, 

nesnesi belli olmayan ve birey tarafından tanınamayan içsel tehdit ya da tehlikeye karşı 

yaşanan bunaltı olarak adlandırılır. Anksiyeteli bir kişi belirsizlik ve yardımsızlık 

duygusuna eşlik eden belli olmayan bir gelecek korkusu ya da endişe duygusu 

yaşayabilmektedir ve hastalığını olduğundan daha olumsuz olarak algılayabilmektedir. 

Böylece hastalığın belirtileri daha şiddetli yaşanabilir (56). 

Sonuç olarak, fiziksel hastalıklara anksiyete ve depresyon sık olarak eşlik 

etmektedir. Hastaların uyumunu, bakımını, yaşam kalitesini, tedavi süresini ve 

giderlerini, düzelme ve iyilik durumunu, hastalığın gidişini, mortalite ve morbiditeyi 

olumsuz olarak etkilediği belirtilmektedir (53). 

 

2.3.1 Depresyon 

 

Depresyon, sadece ruhsal bir çöküntüden ibaret değildir; Bilişsel, duygusal ve 

güdüsel alanlarla ilgili pek çok belirtiyi kapsayan belirtiler ve bulgular kümesidir. 

Depresyon derin üzüntülü bir duygudurum içinde düşünce, konuşma ve harekette 

yavaşlama, durgunluk, değersizlik hissi, suçluluk duygusu, uyku bozuklukları, dikkat ve 

konsantrasyon azalması, isteksizlik, motivasyon azalması, karamsarlık duygu ve 

düşünceleri ile fizyolojik işlevlerde yavaşlama gibi belirtileri içeren bir sendrom olarak 

kabul edilir. 

Depresyon, insanın işlevselliğini, yaratıcılığını, mutluluğunu ve doyumunu 

engelleyerek yaşam kalitesini düşürmektedir ve böylece işgücü kayıplarına yol 

açmaktadır. Yaygınlık, kronikleşme, tekrarlama oranlarının yüksek olması, iş gücü 

kaybı ve intihar riskini arttırması nedeniyle önemli bir sağlık sorunudur (57). 

Depresyon ve benzeri ruhsal rahatsızlıkların tanımlama ve sınıflandırma 

çabaları eski çağlara kadar uzanmaktadır. İlk kez Hipokrat, bu sendromun belirtilerini 

tanımlamış ve etyolojisi ile ilgili bir açıklamalar yapmıştır. Hipokrat ekolü, insanın 

vücudunda emosyonları ile ilgili olarak, kan, sarı safra, kara safra, lenf olmak üzere dört 

sıvı olduğunu ve bunlardan kara safra ve lenf sıvısının mani, melonkali ve paronaya 

gelişimine neden olduğunu ileri sürmüştür (58, 59). Hipokrat sonrası Galen tıbbında da 

melonkoli tanımı kullanılmıştır. 1621 yılında Burton tarafından ‘melankolinin 
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anotomisi’ adlı eserde depresif hastaların duygularını, düşüncelerini ve yaşadıkları 

sıkıntıyı oldukça iyi tanımlamıştır. Falret 1854’te bazı depresyonlu hastaların zaman 

içinde taşkınlık geliştirdiklerini, sonra tekrar depresif dönemin ortaya çıkabildiğini 

gözlemlemiştir. Falret tarafından bu durum dalgalanan delilik anlamına gelen ‘la folie 

circulaire’ olarak tanımlamıştır. 19. yüzyılda Alman psikiyatri ekolü modern anlamda 

ruhsal hastalıkları sınıflandırmaya çalışmıştır. Kahlbaum tarafından 1882’de mani ve 

melankolinin aynı hastalık sürecinin farklı dönemleri olduğunu tanımlanmış ve bu 

durumun hafif şekline ise ‘siklotimi’ denmiştir (59, 60). Kraepelin tarafından ise 

depresyon ‘manik depresif hastalık’ ve ‘involusyonel depresyon’ olarak ele alınmış ve 

‘dementia prekoks’ ile ayrımı açık bir şekilde yapılmıştır. Kraepelin, depresyonun 

kişide çoğunlukla doğuştan var olan biyolojik bir zeminle ilgili olduğunu savunmuştur. 

Ayrıca manik depresif belirtilerin aynı rahatsızlığın iki karşıt görünümü olduğu da 

Kraepelin tarafından vurgulamıştır.  

Günümüzde ise klinik görünümün, belirtilerin seyrinin sayısının, tedaviye 

yanıtın etkili olduğu çeşitli sınıflandırma yöntemleri kullanılmaktadır (58, 60). 

 
2.3.1.1 Depresif Bozuklukların Sınıflandırması (DSM-5) 
 

Amerikan Psikiyatri Birliği’ne göre depresif hastalıklar aşağıdaki şekilde 

sınıflandırılmaktadır (61): 

• Yıkıcı Duygudurumu Düzenleyememe Bozukluğu  

• Major (yeğin) Depresyon 

• Süregiden Depresyon Bozukluğu (Distimi) 

• Premenstrüel Disfori Bozukluğu  

• Maddenin/İlacın Yol açtığı Depresyon Bozukluğu 

• Başka Bir Sağlık Durumuna Bağlı Depresyon Bozukluğu 

• Tanımlanmış Diğer Bir Depresyon Bozukluğu 

• Tanımlanmamış Depresyon Bozukluğu  
 

2.3.1.2 DSM- 5 Majör Depresyon Tanı Kriterleri 

 

DSM-5’e göre major depresyon aşağıdaki şekilde tanımlanmıştır. 

A. Aynı iki haftalık dönem boyunca aşağıdaki belirtilerden beşi (ya da daha 

çoğu)  bulunmuştur ve önceki işlevsellik düzeyinde bir değişiklik olmuştur; Bu 
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belirtilerden en az biri ya (1) çökkün duygu-durum ya da (2) ilgisini yitirme ya da veya 

artık zevk almamadır. 

1. Çökkün duygudurum, neredeyse her gün, günün büyük bir bölümünde 

bulunur ve bu durumu ya kendisi bildirir (örn. Üzüntülüdür, kendini boşlukta hisseder 

ya da umutsuzdur) ya da bu durum başkalarınca gözlenir (örn. Ağlamaklı görünür). 

(Not: çocuklarda ve ergenlerde kolay kızan bir duygudurum olabilir). 

2. Bütün ya da neredeyse bütün etkinliklere karşı ilgide belirgin azalma ya da 

bunlardan zevk alamama durumu, neredeyse her gün günün büyük bir bölümünde 

bulunur (öznel anlatıma göre ya da gözlemle belirlenir). 

3. Kilo vermeye çalışmıyorken (diyet yapmıyorken) çok kilo verme ya da kilo 

alma (örn.bir ay içinde ağırlığının  % 5’inden daha çok olan bir değişiklik) ya da 

neredeyse her gün yeme isteğinde azalma ya da artma. (Not: Çocuklarda beklenen kilo 

alımını sağlayamama göz önünde bulundurulmalıdır). 

4. Neredeyse her gün uykusuzluk çekme ya da aşırı uyuma. 

5. Neredeyse her gün, psikodevinsel kışkırma (ajitasyon) ya da yavaşlama 

(başkalarınca gözlenebilir; yalnızca, öznel dinginlik sağlayamama ya da yavaşladığı 

duygusu taşıma olarak değil). 

6. Neredeyse her gün, bitkinlik ya da içsel gücün kalmaması (enerji 

düşüklüğü). 

7. Neredeyse her gün, değersizlik ya da, aşırı ya da uygunsuz suçluluk 

duyguları (sanrısal olabilir) (yalnızca hasta olduğundan ötürü kendini kınama ya da 

suçluluk duyma olarak değil). 

8. Neredeyse her gün düşünmekte ya da odaklanmakta güçlük çekme ya da 

kararsızlık yaşama (öznel anlatıma göre ya da başkalarınca gözlenir). 

9. Yineleyici ölüm düşünceleri (yalnızca ölüm korkusu değil) özel eylem 

tasarlamaksızın yineleyici kendini öldürme (intihar) düşünceleri ya da kendini öldürme 

girişimi ya da kendini öldürmek üzere özel bir eylem tasarlama.  

B. Bu belirtiler klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, işle ilgili 

alanlarda ya da önemli diğer işlevsellik alanlarında işlevsellikte düşmeye neden olur. 

C. Bu dönem, bir maddenin ya da başka bir sağlık durumunun fizyolojiyle 

ilgili etkilerine bağlanamaz. 

Not: A-C tanı ölçütleri bir major depresyon dönemini oluşturur. 
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Not: Önemli bir yitim (kayıp) (örn. Yas, batkınlık [parasal çöküntü] doğal bir 

yıkım sonucu yitirilenler, önemli bir hastalık ya da yetiyitimi) karşısında gösterilen 

tepkiler arasında, A tanı ölçütünde belirtilen, yoğun bir üzüntü duygusu yaşama, yitimle 

ilgili düşünüp durma, uykusuzluk çekme, yeme isteğinde azalma ve kilo verme gibi 

belirtiler olabilir ve bunlarda bir depresyon dönemini andırabilir. Bu gibi belirtiler 

anlaşılabilir ya da yaşanan yitime göre  uygun bulunabilirse  de, önemli bir yitime 

olağan tepkinin yanı sıra bir yeğin depresyon döneminin de olabileceği göz önünde 

bulundurulmalıdır. Bu karar, kişiden alınan öykünün ve yitim bağlamında yaşanan 

acının kültürel ölçülere göre dışavurumunun değerlendirilmesini gerektirir. 

D. Major depresyon döneminin ortaya çıkışı şizoduygulanımsal bozukluk, 

şizofreni, şizofrenimsi bozukluk, sanrılı bozukluk ya da şizofreni açılımı kapsamında ve 

psikozla giden tanımlanmış ya da tanımlanmamış diğer bozukluklarla daha iyi 

açıklanamaz.  

E. Hiçbir zaman mani dönemi ya da hipomani dönemi geçirilmemiştir. 

Not: Mani benzeri ya da hipomani benzeri dönemler maddenin yol açtığı 

dönemlerse ya da başka bir sağlık durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine 

bağlanabiliyorsa bu dışlama uygulanmaz (61). 

 

2.3.1.3 Depresyon Epidemiyolojisi 

 

Tüm dünyada yaşam boyu majör depresyon prevalansı her geçen gün 

artmaktadır. Yüksek gelir düzeyine sahip ülkelerde majör depresif bozukluk için yaşam 

boyu prevalansı % 14.6, 1 yıllık prevalans ise % 5.5 dir. Düşük gelir düzeyine sahip 

ülkelerde % 11.1 ve orta gelir düzeyine sahip ülkelerde ise % 5.9’dur. A.B.D’de 1990’lı 

yıllarda % 3.3 olan nokta prevalans 2000’li yıllarda iki kattan fazla artarak     % 7’ye 

yükseldiği gözlemlenmiştir. Depresyon, her bir epizodun, birkaç ay ile birkaç yıl 

arasında sürebildiği, epizodik tekrarlayan bir hastalıktır. Bu hastaların yaklaşık üçte 

birinde depresyon kronikleşmektedir. İlk epizodu takip eden 2 yıl içerisinde rekürrens 

oranı % 40 iken, iki epizod sonrası 5 yıl içerisinde rekürrens riski % 75’e yükseldiği 

bildirilmiştir (62, 63, 64, 65). 

Küey ve Güleç’in 1993’te Türkiye’de bu konu ile ilgili yapılmış 

epidemiyolojik çalışmaları gözden geçirildiğinde, toplum içinde klinik düzeyde 
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depresyon prevalansı % 10 civarında olduğu tespit edilmiştir. Kronik hastalığa ikincil 

depresyonlar dikkat çekici düzeyde (% 4-% 8.8) olduğu tespit edilmiş ve depresyonun 

klinik örüntüsünde baş ağrısı, bitkinlik, psikomotor yavaşlama, çalışma verimsizliği, 

uykusuzluk gibi bedensel belirti ve bulguların ruhsal belirtilere oranla ön planda olduğu 

gösterilmiştir. 

Ülkemizde yapılan epidemiyolojik araştırmalar sonucunda; 40 yaş ve üzerinde 

olma, kadın olma, dul olma ve alt sosyo-ekonomik gruba ait olmanın depresif 

bozukluklar açısından risk etmenleri olduğu belirlenmiştir (66). Sağlık Bakanlığı 

tarafından yürütülen, Türkiye’de depresyonun yaygınlığı ile ilgili önemli veriler 

sağlayan “Türkiye Ruh Sağlığı Profili Araştırması sonuçlarına göre, erişkin yaş 

grubundaki kadınların % 22.4’ünde, erkeklerin % 10.9’unda en az bir ruhsal bozukluk 

bulunduğu saptanmıştır. Ağrı bozukluğu dışta tutulduğunda en sık rastlanan ruhsal 

bozukluğun, kadınlarda % 7.9, erkeklerde % 5.8 ile depresif bozukluklar olduğu tespit 

edilmiştir. Ancak ruhsal bozukluk sıklığının yüksek olmasına rağmen, tedavi için 

başvuru sıklığı düşük olup kadınlarda % 6.4, erkeklerde % 2.7 olarak saptanmıştır (67). 

  

2.3.1.4 Depresyon ile İlişkili Olası Risk Etmenleri 

 

Depresyonun oluşmasında, genetik, biyokimyasal, psikodinamik ve toplumsal-

çevresel etkenlerin rol oynadığı kabul edilmektedir. Depresyon; birincil duygulanım 

bozukluğu biçiminde ortaya çıkabileceği gibi, birçok psikiyatrik ve tıbbi duruma ikincil 

olarak da oluşabilmektedir (68). 

Yaş 

Depresyon erken çocukluk yıllarından ileri yaşlara kadar her yaşta görülebilen 

bir bozukluk olmakla birlikte, genel olarak orta yaş hastalığı olarak bilinmektedir. 

Hastalık başlangıcı 20-50 yaşlar arasında en yüksek seviyeye ulaşır. 

Cinsiyet 

Yapılan tüm çalışmalarda, ülke ve kültürden bağımsız olarak, major depresif 

bozukluk, kadınlarda erkeklerden iki kat daha fazla görülmektedir (69). Puberte öncesi 

dönemde kız ve erkek çocuklarda eşit dağılım gösterirken, adölesan ve erişkinlik 

döneminde cinsiyetler arası fark ortaya çıkmaktadır ve  fark, gençlerde ve orta yaş 
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grubunda, çocuklar ve yaşlılar grubuna göre daha belirgin düzeydedir. Depresyon 

sıklığının ve yaygınlığının kadınlarda yüksek olmasının nedenleri tam olarak 

bilinmemektedir ancak bu durum daha çok hormonal değişikliklere, toplumsal değer 

yargılarına, farklı stresörlerle karşılaşmaya, çocuk yetiştirme biçimlerine 

bağlanmaktadır (70). 

 Medeni Durum 

Çalışma sonuçları, depresyonun medeni duruma göre dağılımında farklılıklar 

olduğunu göstermektedir. Yapılan birçok çalışmada depresyonun, ayrılmış, boşanmış ya 

da dul  kişilerde daha yüksek oranda olduğu tespit edilmiştir. Evli olanlarda, evlilik 

ilişkilerinin kötü olmasının da depresyon riskini arttırdığı tespit edilmiştir (71, 72) 

Aile Öyküsü ve Genetik Etkenler 

Aile öyküsünde depresyonun olması kişide depresyon oluşma riskini 

arttırmaktadır (73). Hastaların özellikle birinci derecedeki akrabalarında depresyon riski 

2-3 kat arttığı tespit edilmiştir (74). Kadınlarda ve erkeklerde genetik riskin değişmediği 

tespit edilmiştir. Monozigot ikizlerde, dizigot ikizlere oranla hastalığa yakalanma 

oranlarının belirgin şekilde daha yüksek olması, genetik geçişin etkisini göstermektedir 

(75). 

Kişilik Yapısı 

Yapılan birçok çalışma obsesif, oral-bağımlı, abartılı duygusallık ve ilgi çekme 

ile ilgili kişilik özelliklerinin depresyon için risk oluşturduğunu göstermiştir. 

Depresyona eğilimli kişilerin; öz güvenleri düşük, kişilerarası ilişkilerinde bağımlı, 

duygularını ifade etmekte güçlük çeken, stresörler karşısında bunaltı geliştirmeye 

yatkın, sürekli ve sağlıklı nesne ilişkilerinde yetersiz oldukları tespit edilmiştir (76). 

Diğer etkenler 

Düşük sosyo-ekonomik düzey, işsizlik, hastalıklar, sosyal desteğin zayıf oluşu, 

eşin/ebeveynin/çok sevilen bir yakının kaybı da depresyonla ilişkili diğer durumlardır 

(77). 

 

2.3.2 Anksiyete 

 

Latince kökenli bir kelime olan ve  boğulma ya da tıkanma anlamına gelen 

angre kelimesinden türetilmiş olan anksiyete, Türkçede kaygı, bunaltı, iç sıkıntısı, can 

sıkıntısı veya hoş olmayan heyecansal bir endişe hali gibi sözcüklerle eş anlamlıdır (78, 
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79). Anksiyete, “sanki kötü bir şey olacakmış gibi” bir duygu oluşturarak kişide alarm 

durumuna neden olur (80). Anksiyete ya da kaygı bir tehlike ya da nesne eksikliğine 

bağlı olan nedeni belli olmayan gerginlik, huzursuz ve sıkıntı hali olup içgüdüsel bir 

tepki şeklinde tarif edilir (81). Anksiyete ile korku kavramları birbirinin yerine 

kullanılmasına rağmen aynı kavramlar değildirler. Korku, bir nesneye yönelik 

oluşurken, anksiyetenin ise nesnesi yoktur. Anksiyete stres oluşturan durumlarda daha 

belirgin olarak hissedildiği bilinmektedir (82).  

Amerikan Psikiyatri Birliği (APA)  anksiyeteyi şöyle açıklamıştır; Kaynağı 

tam olarak bilinmeyen korku ile beraber çarpıntı, terleme, bulantı kusma, midede boşluk 

duygusu, gaz sancısı, göğüste sıkışma, endişe, konsantre olamama, kendine güvende 

azalma gibi fiziksel tepkilerle karakterize tedirginlik hali (83, 84).  

İnsan davranışlarının gelişiminde anksiyetenin önemini vurgulayan ilk kuramcı 

Sigmund Freud olmuştur. Freud’a göre anksiyete, insanların içgüdüsel dürtülerinden 

kaynaklanır ve fiziksel veya çevreden gelen tehlikelere karşı bireyi uyarır, gerekli 

uyumu sağlama ve yaşamı sürdürme çabasına katkıda bulunur (84, 85).  

Freud tarafından anksiyete kavramı üç grupta incelenmiştir; 

1) Objektif veya Gerçekçi Anksiyete: 

Korku ile eşdeğer olup, dış uyarıcılardan kaynaklanır. Dış uyarıcının şiddeti ile 

anksiyetenin şiddeti doğru orantılı olarak artar. Gerçekçi anksiyete durumu benlik, alt 

benliğin gereksinimlerine doyum sağlamaya çalışırken, dış dünyanın gerçekleri 

karşısında zorlandığında ortaya çıkmaktadır. Yaşam boyunca gözlemlenen gerçek 

tehlike durumunda zaman zaman tüm insanlar tarafından yaşanabilmektedir. 

2) Ahlak/Moral Anksiyete: 

Gelişmiş süperegosu olan bir kişinin yetiştirildiği törelere ve kurallara aykırı 

bir davranışta bulunduğu ya da bulunmayı planladığı zaman aşağılanma, değersizlik, 

suçluluk ve utanç duyması şeklindedir. 

3) Nevrotik Anksiyete:  

Tehlike kaynağı bireyin içindedir ve bireyin bastırılmış cinsel ve saldırganlık 

duygularından oluşan bir iç tehlikeden kaynaklanmaktadır. Patolojik olarak 

tanımlanmaktadır. Nevrotik anksiyete, içgüdülerin kendisinden korkmaz, ancak 

içgüdülerin doyum bulmasının ceza ile sonuçlanmasından korkmaktadır (82, 86).  

Spielberger ise iki faktörlü kuramında anksiyete kavramını durumluk ve sürekli 

anksiyete olarak ikiye ayırarak açıklamıştır. Durumluk anksiyete, bireyin içinde 
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bulunduğu baskılı durumdan dolayı hissettiği subjektif korkudur. Baskının yoğun 

olduğu zamanlarda durumluk anksiyete düzeyinde yükselme, baskı ortadan kalkınca 

düşme görülür. Sürekli anksiyete ise, bireyin içinde bulunduğu durum ve koşullardan 

bağımsız olarak bireyin kendisini nasıl hissettiğini gösterir (86, 87). Sürekli anksiyete 

süreklilik gösterir ve kişinin artmış biçimde anksiyete ile tepki verme yatkınlığı olup 

onun yapısı ya da kişiliği ile yakından ilişkilidir. Bu nedenle sürekli anksiyete genel 

anksiyeteye yatkınlık yaratan bir etken olarak düşünülebilir (83). 

 

2.3.2.1 Anksiyete Düzeyleri  

 

Anksiyete, bireylerde fizyolojik, psikolojik ve bilişsel değişikliklere yol açar. 

Anksiyetenin farklı düzeylerde ve farklı fiziksel, psikolojik belirtilerle kendini 

gösterebileceğini öne süren Hay, anksiyetiyi hafif, orta, ağır ve panik düzeyde olmak 

üzere dört aşamada incelemiştir (82, 87).  

1. Hafif Düzeyde Anksiyete: Hafif düzeydeki anksiyetede kişi çevresinde olup 

bitenlerden haberdar durumdadır. Çok az gerilim vardır ve bu gerilim  kişide  enerji 

artışına neden olur. Kişinin duyguları alarm halindedir. Kişi  kendi ilgi alanlarına ve 

çevresine karşı daha duyarlı ve katılımcıdır. Bu nedenle anksiyete kişi de öğrenmeyi 

artırır. Kişinin yaratıcılığını olumlu etkilemektedir. Hafif anksiyetede kişide 

konsantrasyon ve mantık yürütme yeteneği tamdır. Bu kişi etkin problem çözme 

becerisine sahiptir. Kişinin konuşma hızı ve ses tonu, konuşma içeriği ile uyumluluk 

gösterir. 

 2. Orta Düzeyde Anksiyete: Bu anksiyete düzeyindeki kişi, daha dikkatli ve 

gergin durumdadır. Orta düzeyde anksiyetede kişinin konsantrasyon yeteneğinde, 

algılama düzeyinde ve iletişim becerilerinde azalma gözlemlenmiştir. Çevresinde 

kendisi için önemli olan olaylara yoğunlaşabilmesine rağmen çevresel ayrıntılara daha 

az farkındalık gösterir. Böylece önemli ayrıntıları daha az unutur. Sorun 

çözebilmektedir. Bireyin kan basıncı, nabız sayısı ve solunumu arttığı gözlenmiştir. 

Bireyde kalp çarpıntısı, kas gerginliği mide şikayetleri ve terleme gibi hafif somatik 

belirtiler görülmektedir.  

3. Şiddetli Düzeyde Anksiyete: Şiddetli anksiyete düzeyinde birey, çevresinde 

olup bitenleri algılamada zorluk çekmektedir. Kişininin algılama ve kavrama alanı iyice 

daralmıştır. Kişi kontrolünü kaybetmiştir. Olaylar ve detaylar arasında ilişki kurmakta 
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zorlanmaktadır. Öğrenme gerçekleşmez, kişi sadece ayrıntıları hatırlar. Kişi huzursuz ve 

gergin durumdadır. İstemli kas tonusu artmıştır ve çarpıntı, dispne, dispeptik 

yakınmalar, başağrısı ve göğüs ağrısı tariflemektedir.  

4. Panik: Anksiyetenin en yoğun yaşandığı panik düzeyinde kişinin dikkati 

dağılmıştır. Çevresinde olup bitenleri kavrayamaz ve çevresel tehlikelere karşı yanıt 

veremez. Emosyonel denge bozulmuştur ve kişi halüsinasyon ve hezeyan 

tariflemektedir.. Panik durumundaki kişide dispne, boğulma, tıkanma hissi, baş 

dönmesi, baygınlık hissi, çarpıntı, göğüs ağrısı gibi belirtiler görülür ve bu durumda kişi 

kendini ezilmiş, korkmuş hisseder.  Kriz aşamasında olan birey ölüm korkusu 

yaşayabilir ve bu aşamada mutlaka profesyonel yardım almalıdır (82, 89). 

 

2.3.2.2 Anksiyetenin Fizyolojisi  

 

Bir tehditle karşılaşan kişinin  hipotalamusu uyarılır. Uyarılan  hipotalamus da 

sempatik sinir sistemini ve hipofiz bezini etkileyerek çeşitli hormonların salgılanmasına 

neden olur. 

Sempatik sinir sisteminin uyarılması sonucunda; sempatik sinir liflerinden 

“norepinefrin”, adrenal bez medullasından “epinefrin” ve “norepinefrin” salgılanır. 

Norepinefrin periferik damarlarda konstrüksiyona neden olur, böylece kan basıncı 

yükselir, cilt soğuk ve soluk olur. Periferik damarların konstruksiyonu sonucunda 

böbreklere giden kan akımı azalır ve böylece renin salgılanır. Renin anjiotensin I ve 

anjiotensin II salgılanmasını sağlar. Anjiotensin II ise damarlarda vazokonstrüksiyon 

neden olurken, aldesteron ve antidiüretik hormon salgılanmasını da sağlamaktadır. 

Epinefrin ise ile kalp atım hızı ve kasılma gücünü arttırırken aynı zamanda 

karaciğerdeki glikojenin glikoza dönüşümünü sağlayarak kan glikoz düzeyinde artış 

sağlar (82).  

Hipotalamus hipofizi, hipofiz ön lobundan adrenokortikotropik hormon 

(ACTH) ve hipofiz arka lobundan antidiüretik hormon (ADH) salgılatarak 

etkilemektedir. ADH böbreklerden suyun geri emilimini artırarak kan basıncını 

artırırken ACTH adrenal korteksi etkileyerek aldesteron ve glikokortikoidlerin 

salgılanmasına neden olur. Glikokortikoidler protein ve yağlara etki ederek glikoza 

dönüşümü arttırır ve böylece kan şekeri yükselir. Böylece vücut sistemleri tehditten 

uzaklaşmak veya tehdide karşı koymak için bireye yeterli enerji sağlanmış olur. 
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Gastrointestinal ve genitoüriner sistem yavaşlar böylece kusma, iştah kaybı, diyare, 

konstipasyon ve ağız kuruluğu gibi klinik belirtiler görülür. Beyne kan akışının artması 

sonucu uyanıklık artmaktadır. Bu fizyolojik etkiler, anksiyetenin düzeyi ve süresine 

göre farklılık göstermektedir (82, 84, 90). 

 

2.3.2.3 Anksiyete Epidemiyolojisi 

 

Anksiyete bozukluğunun yaşam boyu prevalansı % 4.1-6.6 arasındadır. Bu 

hastaların doktora başvuru oranları diğer hastalıklardan 2 kat daha fazla olduğu tespit 

edilmiştir. Kadınlarda erkeklerden daha sık görülmektedir ve başlangıç yaşı ortalama 20 

yaş öncesidir (91, 92, 93). Hayat boyu erkeklerin % 19 kadarında kadınların ise % 31 

kadar kısmında anksiyete bozukluğu tiplerinden bazıları görülmektedir (94). 

 
2.3.2.4 Anksiyete Bozukluklarının Sınıflandırması (DSM-5) 
 
 

Amerikan Psikiyatri Birliği’ne göre anksiyete bozuklukları aşağıdaki şekilde 

sınıflandırılmaktadır (61): 

• Ayrılma kaygısı bozukluğu  

• Seçici konuşmazlık (mutizm) 

• Özgül fobi  

• Sosyal fobi 

• Panik bozukluğu 

• Agorafobi 

• Yaygın kaygı bozukluğu 

• Maddenin/ilacın yol açtığı kaygı bozukluğu 

• Başka bir sağlık durumuna bağlı kaygı bozukluğu 

• Tanımlanmış diğer bir kaygı bozukluğu 

• Tanımlanmamış kaygı bozukluğu 
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2.3.2.5 DSM- 5 Yaygın Anksiyete Bozukluğu Tanı Kriterleri 

 

A. En az altı aylık bir sürenin çoğu gününde, birtakım olaylar ya da 

etkinliklerle (işte ya da okulda başarı gösterebilme gibi) ilgili olarak, aşırı bir kaygı ve 

kuruntu (kaygılı beklenti) vardır. 

B. Kişi kuruntularını denetim altına almakta güçlük çeker. 

C. Bu kaygı ve kuruntuya, aşağıdaki altı belirtiden üçü (ya da daha çoğu) 

eşlik eder (en azından kimi belirtiler son altı ayın çoğu gününde bulunmuştur): 

  Not: Çocuklarda yalnızca bir maddenin olması yeterlidir. 

1. Dinginleşememe (huzursuzluk) ya da gergin ya da sürekli diken üzerinde olma 

2. Kolay yorulma 

3.  Odaklanmakta güçlük çekme ya da zihin boşalması 

4. Kolay kızma 

5. Kas gerginliği 

6. Uyku bozukluğu (uykuya dalmakta ya da uykuyu sürdürmekte güçlük çekme 

ya da dinlendirmeyen, doyurucu olmayan bir uyku uyuma)  

D. Kaygı, kuruntu ya da bedensel belirtile, klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya 

da toplumsal, işle ilgili alanlarda ya da önemli diğer işlevsellik alanlarında işlevsellikte 

düşmeye neden olur. 

E. Bu bozukluk, bir maddenin (örn. kötüye kullanılabilen bir madde, bir ilaç) ya 

da başka bir sağlık durumunun (örn. hipertiroidi) fizyolojisiyle ilgili etkilerine 

bağlanamaz. 

F. Bu bozukluk, başka bir ruhsal bozuklukla daha iyi açıklanamaz (örn. panik 

bozukluğunda panik atakları olacağına ilişkin kaygı ya da kuruntu, toplumsal kaygı 

bozukluğunda [sosyal fobi] olumsuz değerlendirme, takıntı zorlantı bozukluğunda 

bulaşma ya da diğer takıntılar, ayrılma kaygısı bozukluğunda bağlandığı kişilerden 

ayrılma, örselenme sonrası gerginlik bozukluğunda örseleyici olayların anımsatıcıları, 

anoreksiya nervozada kilo alma, bedensel belirti bozukluğunda bedensel yakınmalar, 

beden algısı bozukluğunda algılanan görünüm kusurları, hastalık kaygısı bozukluğunda 

önemli bir hastalığı olma ya da şizofreni ya da sanrılı bozuklukta sanrısal inançların 

içeriği).   
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2.4 Aleksitimi 

 

Aleksitimi  kavramı, Yunanca’da; A, yok- lexis, söz- thymos, duygu anlamına 

gelen kelimelerin birleşmesinden meydana gelmiş ve  Türkçe’ye ise “duygular için söz 

yokluğu” şeklinde çevrilmiştir (95). 

Aleksitimi, başlangıçta psikosomatik belirtilerle ilişkili durumları açıklamak 

amacıyla ortaya atılmış bir kavram olmasına rağmen,  daha sonraları aleksitiminin 

sadece psikosomatik hasta popülasyonuna özgü bir kavram olmadığı, sağlıklı bireylerde 

de aleksitiminin, yaygın bir özellik olduğu anlaşılmıştır. 

İlk olarak Ruesch 1948 yılında analitik terapiye aldığı psikosomatik hastalarda 

yaptığı çalışmalarda bu kişilerin çoğunun nevrotiklerden farklı olarak duygularını ve 

rahatsızlıklarını sözel ya da sembolik olarak ifade edemediklerini tespit etmiştir. 

Psikosomatik şikayetlerle gelen kişilerin bu özelliklerini psikosomatik hastalıkların 

temelinde yatan sorunun özü olan  “çocuksu kişilik (infantil personality)” olarak 

kavramsallaştırmıştır (96, 97). 

1949 yılında Mac Lean makalesine psikosomatik hastaların duygularını söze 

dökmede zihinsel bir yetersizlik yaşadığını belirtmiştir. Bu hastalarda duyguların 

neokortekse ulaşıp sözel yolla anlatım bulmak yerine amigdalada takılı kalıp, “otonom” 

yollarla ifade edildiğini, yani “organ diline” çevrilerek bedensel belirtiler olarak kendini 

gösterdiklerini bildirmiştir (98, 99). 

1963 yılında Fransız psikanalistlerden bir grup tarafından, psikosomatik 

şikâyetleri olan kişilerde “fantazi kısıtlılığı, duygusal yaşamda kısıtlılık, işe vuruk 

pratik, faydacı düşünme eğilimi, hayal kurma ve sözel ifade güçlüğü gibi belirtiler tespit 

edilmiştir (97). 1968 yılında ise; psikosomatiklere benzer şekilde duygularını tanıma ve 

ifade güçlüğü, fantezi ve hayal yaşantılarında azalma olduğu bildirilmiştir (99). 

Sifneos 1972 yılında Londra’da ki bir konferansında, özellikle  psikosomatik 

hastalar üzerinde  klinisyenler ve araştırmacılar tarafından yapılmış olan araştırmalar 

sonucunda belirlenmiş olan, duygularını tanıma ve sözel ifade güçlüğü, hayal ve fantezi 

yaşamında kısıtlılık, çatışma ve engellenme durumlarındaki problemlerini bedensel 

belirtiler olarak yansıtma gibi özellikleri “aleksitimik özellikler” olarak tanımlamıştır. 

Bu bireylerdeki en temel özelliğin ‘duyguların ifade edilmesindeki yetersizlik’ olduğu 

düşüncesi ona göre bu kavramı kullanmasının esas nedenidir (100). Şahin ise aleksitimi 

için sadece duygular için söz yitimi anlamına gelen duygulara karşı dilsiz olmakla 
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kalmayıp,  aynı zamanda duygularına karşı sağır olduklarını savunarak aleksitimi için 

duygusal ahrazlık teriminin kullanılmasını önermiştir (101). 

 

2.4.1 Aleksitimi Epidemiyolojisi 

 

Aleksitiminin toplum çalışmalarında yaygınlığı % 6.7 ile % 18.8 arasında 

değiştiği bildirilmektedir (102). Kokkonen ve ark.  5993 kişilik örneklem grubunda 

yapılan çalışma sonucunda erkeklerin % 9.4’ünün, kızların ise % 5.2’sinin aleksitimik 

özellikler gösterdiği bildirilmiştir (103). Ülkemizde sağlıklı popülasyonda yapılan ve 

Irvine ve Toronto Aleksitimi Ölçeklerinin kullanıldığı bir çalışmada her iki ölçekten de 

yüksek puan alanların oranı % 5.6 olarak bildirilmiştir. Ayrıca Toronto Aleksitimi 

Ölçeğinden yüksek puan alanların oranı % 16.7, Irvine Aleksitimi Ölçeğinden yüksek 

puan alanların oranı ise % 3.4 olduğu bildirilmiştir (104). 

 

2.4.2 Aleksitimide Klinik Belirtiler 

 

Aleksitimi kavramının kişilik özellikleri Sifneos tarafından dört temel başlık 

altında toplanmıştır. 

Bunlar; 

a) Duyguları Fark Etme, Ayırt Etme ve Söze Dökme güçlüğü 

b) Hayal Kurma, Fantezi yaşamında Kısıtlılık 

c) İşlemsel düşünme (Operational Thinking ) 

d) Dış Merkezli Uyum Sağlamaya Yönelik Bilişsel Yapı (105). 

  

a) Duyguları Fark Etme, Ayırt Etme ve Söze Dökme Güçlüğü 

Aleksitimik bireylerde duygularını tanıma ve ifade etmedeki güçlükler en 

belirgin özelliklerdir. Duygularını  “rahatlama ve rahatsız olma” gibi basit kelimeler 

seçerek anlatmaya çalışmaktadırlar ya da  “gevşeme ve gergin olma” gibi bedensel 

tepkilerle ifade etmektedirler. Tekrarlayıcı ve ayrıntılı konuşma şekilleri gözlemlenir. 

Bedensel yakınmalarından sıklıkla söz etmektedirler. Duygusal yaşamlarındaki 

kısıtlılık, bazen duruşlarındaki donukluk ve bazen de duygularının yüzlerinden 

anlaşılmamasıyla da kendini göstermektedir (106, 107). 
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b) Hayal Kurma, Düşlem (Fantazi) Yaşamında Kısıtlılık 

Hayal gücü oldukça zayıf olan bu bireyler nadiren hayal kursalar bile bunu bir 

zaman kaybı olarak algılarlar. Kurdukları hayaller genellikle gerçeklik sınırları içinde, 

tutku ve özlemlerin silik bir biçimde yansıdığı renksiz fantaziler şeklindedir. Çoğu kez 

duygularını çağrıştıracak hayallerden uzak durmayı tercih ederler. Hatta yetişkin 

yaşamlarında hayal kurmayı hiç beceremedikleri iddia edilmektedir (106, 108). 

Sifneos’a göre aleksitimik kimselerin düşlem ve fantezi yaşantılarında eksiklik olması, 

onların daha çok detaylara dikkat etmesine ve işlemsel (operative) düşünmeleriyle 

sonuçlanmaktadır (105, 109). Hayal kurma becerilerindeki eksiklikleri nedeniyle 

yaratıcı olmakta zorluk yaşayabilmektedirler. Dış uyaranlar doğrultusunda eylem ve 

düşünceleri şekillenir. Aleksitimik kişiler çevrelerinde bulunan kişiler tarafından donuk, 

sıkıcı, kaba ve duygusuz olarak tarif edilirler (105, 106). 

c) İşlemsel Düşünme (Operational Thinking) 

Aleksitimik bireyler duygularını tanıma ve ifade güçlüğü yaşamalarına, düşlem 

ve fantazi yaşantılarındaki kısıtlılığa rağmen, pragmatik ve mekanik tarzda düşünme 

eğilimleri nedeniyle çevreleriyle uyum içinde yaşayabilmektedirler. Karşılaştıkları 

sorunların kökenine inmektense görünen yüzeysel nedenlerle ilgilenmeyi tercih ederler 

ve bu sorunlara somut ve kestirme çözümler bulmaya yönelirler. Aleksitimiklerin bu 

davranış şekli çevreyle kurdukları ilişkilere de yansımaktadır. Çevrelerindeki kişilerle 

yaşadıkları sorunlara ilişkin konuyu en kısa yoldan sonuçlandırmanın yöntemlerini 

araştırmaya ve aynı sorunu yeniden yaşamamak için gerekli önlemleri almaya çalışırlar. 

Bu özellikleri nedeniyle aleksitimik kişiler genellikle çevreleriyle büyük ölçüde uyumlu 

ve sorunsuz insanlar gibi görünürler (110, 111). 

 d) Dış Merkezli Uyum Sağlamaya Yönelik Bilişsel Yapı 

Aleksitimik bireyler mekanik, pragmatik ve uyum sağlamaya yönelik düşünme 

eğilimleri nedeniyle daha çok dışa dönük kişilik özellikleriyle öne çıkarlar. 

Çevrelerindeki kişilerle olan ilişkileri, tutum ve davranışları iç etkenler ve onlara bağlı 

duygular tarafından değil daha çok dış uyaranlar tarafından yönlendirilir. Aleksitimikler 

uyum için aşırı istek ve çaba gösterirler. Bundan dolayı çevreleriyle sorunsuz, uyumlu 

ilişkiler kurabilen kişiler olarak bilinirler (110). Mc Dougal bu uyumu ‘yalancı 

normallik’ (pseudenormality) olarak değerlendirmektedir. Zeki olabilen bu kişiler, 

zekâlarını daha çok duygularını gizlemek ve uyum sağlama çabaları için kullanırlar 

(112). 



29 
 

2.4.3 Aleksitimiyi açıklayan kuramlar 

 

Aleksitimiyi açıklamaya yönelik birçok kuramlar şunlardır; 

a) Psikoanalitik Kuram 

b) Nörofizyolojk – Genetik Kuram 

c) Davranışçı Kuram 

d) Sosyo–Kültürel Kuram 

e) Bilişsel Kuramlar 

 

a) Psikoanalitik Kuram 

Birey, belli bir gelişim döneminde takılma patolojik savunma düzenekleri 

kullanma, travmatik yaşantılar ya da çatışmalarının olması gibi nedenler sonucu 

duygusal yaşantılarını sözelleştirme yeteneğinden yoksun kalabilir. Aleksitimi kavramı 

da bu sözelleştirilemeyen duyguların bedensel semptomlar yoluyla ifade edilmesi olarak 

bilinir (113). Psikoanalitik yaklaşımda, ifade edilemeyen veya sözel yolla 

paylaşılamayan duygu, çatışma ve gerginliklerin beden dili (somatik) ile ifade edildiği 

kabul edilir (114).  

Luminet (1994) de aleksitimi kavramını erken dönemdeki anne–çocuk 

ilişkisindeki bozukluklar ve yetersizliklerle açıklamaktadır. Anne çocuk ilişkisinde 

yaşanan sıkıntıların ileride duyguların bastırılmasına ve bu bastırmadan dolayı da 

bedensel tepkilerin oluşmasına neden olabileceği şeklinde açıklamıştır (115). 

b) Nörofizyolojik ve Genetik Kuram 

Nörofizyolojik yaklaşımı benimseyen uzmanlara göre, aleksitimi beyin yarım 

küreleri arasındaki kopukluk sonucu ortaya çıkmaktadır. Aleksitimi limbik sistemden 

neokortekse gitmek için harekete geçen duyusal uyaranların bloke edilmesi sonucu, 

bilinçli duygusal yaşantılara dönüşememesiyle oluştuğu düşünülmektedir (116). 

Aleksitimiyi açıklamaya yönelik ortaya koyulan genetik yaklaşım 

çalışmasında,  15 tek yumurta ikizi ve 18 çift yumurta ikizleri aleksitimik özellikleri 

yönünden karsılaştırılmıştır. Tek yumurta ikizlerinin testlerde diğer gruba  göre daha 

benzeşen puanlar aldığı görülmüştür. Bu çalışmada örneklemin sınırlı sayıda olması 

nedeniyle aleksitiminin kalıtımsal yönü olduğu yargısına varmada ve yorum yapmada 

dikkatli olunması gerektiği açıklanmıştır (114). 
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c) Davranışçı Kuram 

Çocuklar için birinci öğrenme modelinde aile içinde büyüklerin duygusal 

durumlara verdiği tepkiler rol oynar. Davranışçı öğrenme modelinde, aleksitimik 

kişilerdeki bedensel belirtiler bu hatalı öğrenmeler ile açıklanmaktadır (114). 

d) Sosyo–Kültürel Kuram 

Sosyo–kültürel kuramı açıklamaya yönelik çalışmalara gelişimsel açıdan 

bakıldığında, sosyal etkileşim ile duyguları sözel olarak simgeleştirebilme yeteneği 

arasında bir ilişki olduğu belirtilmiştir. Yeterli sosyal etkileşim gösterememiş 

çocuklarda, aleksitimik özelliklerin daha kolay ortaya çıkabileceği belirtilmiştir. 

Böylece aleksitimi çocukluk döneminden itibaren başlayan ve sosyal bağlam içinde 

gelişen ve pekişen bir kavram olarak değerlendirilmiştir (117). 

e) Bilişsel Kuram 

Duyguları bilişsel etmenlerle açıklamaya çalışan bilişsel yaklaşımın özünde; 

duyguların oluşumunda, duygularla ilgili uyarıcıları yorumlama, anlam verme, beklenti 

oluşturma gibi bilişsel unsurların birincil sorumluluk üstlendiği görüşü bulunmaktadır 

(106). Farklı ortamlarda benzeri uyarıcılara farklı tepkiler vermemizin ve bir takım 

çatışmalara girmemizin nedeni, duygularımızı farklı şekillerde yönlendiren, farklı 

bilişsel yaşantılar geçirmemiz olarak gösterilmektedir (114). 

 

2.5 Stres 

 

Stres, bireyin bedensel ve ruhsal sınırlarının tehdit edilmesi ve zorlanması ile 

istemsiz şekilde oluşan bir alarm durumudur (118).  

Folkman ve Lazarus’a (1984) göre ise stres, birey ve çevresi arasında oluşan, 

bireyin kaynaklarının zorlandığı ve ya aşıldığı, iyilik durumunun tehlikeye girdiği 

durum şeklinde açıklanmıştır (119).  

Kişinin uyumunu bozan, organizmaya yapısal ve işlevsel açıdan olumsuz 

etkide bulunan stres, kişide bir takım psikolojik ve fizyolojik yakınmalara neden 

olabilmektedir (120). 

Stres kişilerin günlük yaşamları içerisinde, fiziksel ya da psikolojik sağlıklarına 

karşı tehdit olarak algıladıkları olaylarla karşılaştıkları zaman gerçekleşir (121). Stres ile 

karşılaşan birey, kendini koruma amacıyla bir tepki zinciri oluşturur. Stresle “savaşır” 

ya da “stresten kaçar” (118). Stresin organizmayı fiziksel ve ruhsal açıdan tehdit etmesi 
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sonucunda ortaya çıkan stres tepkisine “Genel Uyum Belirtisi” adı verilir. Genel uyum 

belirtisi üç basamakta incelenir; 

 1. Alarm Reaksiyonu: Bireyin dış uyaranı stres olarak algıladığı dönemdir. 

Bu dönemde organizmada şok ve kontrşok gözlenir. Şok döneminde vücut ısısı ve kan 

basıncı düşüp, kalp ritmi hızlanırken şok döneminin hemen ardından kontrşok dönemi 

gözlenir. Bu dönemde, organizma stresle başa çıkabilmek için aktif olarak fizyolojik 

tepkimelerde bulunur ve bu fizyolojik tepkimelerde ki amaç, organizmayı savaşarak 

veya kaçarak korumaya çalışmaktır. 

2. Direnç Dönemi: Bu dönemde vücut direnci normalin üzerindedir. 

Organizma yaşadığı stresle başa çıkabilmek için, o strese karşı yüksek direnç 

gösterirken, diğer stres verici durumlara karşı direnci düşmektedir. Direnç dönemi 

başarıyla tamamlanırsa, beden normal haline geri döner ancak bu dönemde başarısız 

olunursa organizma gücünü kaybederek çöker ve kişide tükenme başlar. 

3. Tükenme Dönemi: Stres yaratan olayın çok kuvvetli ve uzun süreli olması 

halinde, organizmada tükenme gözlenir. Bitkinlik ve tükenme nöbetleri gözlenir ve 

tükenme dönemi ile birlikte organizmada geri dönüşü olmayan izler kalır. Bu dönem 

hastalıklara karşı en açık olunan dönemdir (118). 

 

2.5.1 Stresle Başa Çıkma Tarzları 

 

Stres karşısında bireyin kaynaklarını aşan veya tüketen, içsel ve dışsal stres 

kaynaklarının uyandırdığı gerilimi en aza indirgeyebilmek veya tolere edebilmek için 

gösterilen davranışsal ve duygusal tepkiler bütününe başa çıkma denir (122). 

Lazarus (1976) başa çıkmayı, kişilerin dışsal ve içsel istekleri ya da bunlardan 

doğan çatışmayı kontrol etmeye yönelik, kişinin kendi dinamiklerini genişletici ya da 

sınırlandırıcı davranışsal ve bilişsel çabaların tümü olarak açıklamıştır (123). 

Bireyin stresle mücadele edebilmek için kullandığı stresle başa çıkma tarzları; 

kendine güvenli yaklaşım, çaresiz yaklaşım, boyun eğici yaklaşım, iyimser yaklaşım ve 

sosyal destek arama kategorilerden oluşur (124). Folkman ve Lazarus, stresle başa 

çıkma tarzlarını şu şekilde açıklamıştır; 

1. Kendine Güvenli Yaklaşım: Problem odaklı bir başa çıkma tarzıdır ve 

burada birey stres karşısında yaşadığı zor durumu aşabileceği güce sahip olduğuna 

inanır. 
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2. İyimser Yaklaşım: Problem odaklı bir başa çıkma tarzıdır ve iyimser 

yaklaşımda birey stres karşısında olayları  olumlu yönleriyle görme çabası içindedir. 

3. Sosyal Destek Arama: Problem odaklı bir başa çıkma tarzıdır ve burada 

birey strese maruz kaldığında yakın çevresinde bulunan kişilerden yardım alarak stresini 

azaltmaya çalışmaktadır. 

4. Çaresiz Yaklaşım: Duygu odaklı başa çıkma yaklaşımıdır ve çaresiz 

yaklaşımda, strese maruz kalan birey büyük bir umutsuzluk içerisinde yaşadığı stresin 

karşısında kabullenici bir hale gelir. Yaşadığı stresi çaresizce kabullenme eğilimi 

gösterir. 

5. Boyun Eğici Yaklaşım Duygu odaklı başa çıkma yaklaşımıdır. Strese 

maruz kalan birey, mücadele etmeden var olan bu stresi kabullenir (124). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Çalışma, İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi Göz Hastalıkları 

Anabilim Dalı Üvea Polikliniğinde 09.10.2013 - 09.01.2014 tarihleri arasında inaktif 

dönemdeki üveit tanısı ile izlenen ve araştırmaya katılmayı kabul eden 80 (46 kadın, 34 

erkek) hasta ve kontrol grubu olarak sadece gözlük muayenesi için gelen, başka bir göz 

rahatsızlığı olmayan, yaş ve cinsiyet açısından hasta grubuna uygun 80 (48 kadın, 32 

erkek) kişi dahil edilerek yapılmıştır. Çalışmaya başlamadan önce Malatya Klinik 

Araştırmalar Etik Kurul onayı (09-10-2013 tarihli 2013/153 protokol nolu) alınmıştır.. 

Çalışmaya katılan kişiler çalışmanın içeriği hakkında bilgilendirilmiş ve çalışmaya 

katılmayı kabul ettiklerine dair bilgilendirilmiş yazılı onamları alınmıştır (EK-1). 

Kesitsel olarak planladığımız çalışmamızda, çalışmaya katılmayı reddeden hasta ve 

kontrol grubu olmamıştır. 

 

3.1 Hastalar İçin Çalışmaya Alınma Kriterleri 

 

a) 18-65 yaşları arasında olması 

b) Herhangi bir nörolojik hastalığı olmaması ve/veya beyin cerrahi operasyonu 

geçirmemiş olması 

c) Zekâ geriliği olmaması 

ç) Okuma yazması olması 

d) Ek tıbbi problemi ve/veya başka bir medikal hastalığı olmaması 

e) Halen psikiyatrik bir hastalık nedeniyle tedavi görmüyor olması  

f) Son 6 ay içinde göz ameliyatı geçirmiş ya da 2 ay içinde göz hastalığı 

nedeniyle ilaç kullanımı olan hastalar olmaması 
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g) Sistemik ya da topikal B- blokör kullanımı olan hastalar olmaması 

 

3.2 Kontrol Grubu İçin Çalışmaya Alınma Kriterleri 

 

a) Yaş, cinsiyet ve eğitim açısından hastalarla eşleştirilmiş olması 

b) 18-65 yaşları arasında olması 

c) Herhangi bir nörolojik hastalığı olmaması ve/veya beyin cerrahi operasyonu 

geçirmemiş olması 

ç) Zekâ geriliği olmaması 

d) Okuma yazması olması 

e) Ek tıbbi problemi ve/veya başka bir medikal hastalığı olmaması 

f) Halen psikiyatrik bir hastalık nedeniyle tedavi görmüyor olması  

 

3.3 Araştırmanın uygulanması 

 

Hastaların ve kontrol grubundakilerin önce göz uzmanı tarafından (görme 

keskinliği, biyomikroskobik muayene, gonyoskopi, göz tansiyonu ölçümü, fundoskopi) 

ayrıntılı göz muayeneleri yapıldı. Hasta ve kontrol grubu göz muayenesi sonrası 

psikiyatri kliniğine gönderildi. Burada psikiyatri uzmanı tarafından hasta ve kontrol 

grubuna sosyodemografik bilgi formu doldurularak DSM-V tanı kriterleri temel 

alınarak yarı yapılandırılmış psikiyatrik görüşme yapıldı. Sonrasında hasta ve kontrol 

gruplarına Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HAM-D), Hamilton Anksiyete 

Derecelendirme Ölçeği (HAM-A), yirmi maddelik Toronto Aleksitimi Ölçeği (TAÖ-

20), Durumluluk (STAI–I) ve Süreklilik (STAI–II) Kaygı Ölçeği, Belirti Tarama Listesi 

(SCL-90-R) ve Stresle Başa Çıkma Tarzları Ölçeği (SBÇTÖ) (30 madde) uygulandı.. 

 

3.4  Gereçler  

 

3.4.1 Sosyodemografik Bilgi Formu ve Hastalık Bilgi Formu 

Demografik veriler başlığı altında hastaların yaş, cinsiyet, medeni durum, 

eğitim süreleri, sosyo-ekonomik seviyeleri, üveit tanısı aldıktan sonra çalışmanın 

yapıldığı güne kadar geçen süre (ay olarak), bu süre içerisinde geçirdiği atak sayıları ve 
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son ataktan sonra geçen süre  öğrenildi. Ayrıca hastalara üveite neden olabilecek 

hastalıklarının ve geçirdikleri son atağın stresle ilişkisi olup olmadığı soruldu (Ek 1). 

Göz bulguları başlığı altında ise; etkilenen göz (sağ göz, sol göz, her iki göz 

şeklinde) sağ göz görme keskinliği, sol göz görme keskinliği, sağ göz tansiyonu, sol göz 

tansiyonu, takip süresi içinde gelişen komplikasyonlar değerlendirildi.        

 

3.4.2 Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HAM-D) 

 

Hamilton tarafından geliştirilen ölçeğin son şekli 1967’de verilmiştir. 

Depresyon tanısını koymaktan ziyade şiddetini ölçmek ve şiddetindeki değişimleri 

izlemek için kullanılır. Bu çalışmada 17 maddelik formu kullanılmıştır. Bu ölçekte 

depresif duygudurum, suçluluk, intihar düşünceleri, uyku sorunları, iş ve sosyal aktivite 

zorlukları, psikomotor retardasyon, psişik ve somatik anksiyete, gastrointestinal, genel 

somatik ve genital belirtiler, cinsel istek kaybı, hipokondriyak ilgi ve iştah 

değerlendirilmektedir. Belirtilerin şiddetine göre uygulayıcı tarafından her madde 0-4 

arasında puanlanmaktadır. Tanı koydurmamakla birlikte test puanlarının 

değerlendirmesi şu şekilde yapılır: 0-13 puan depresyon yok; 14-27 puan hafif 

depresyon; 28-41 puan orta derecede depresyon; 42-53 puan şiddetli depresyon olarak 

değerlendirilir (125). Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışmaları Akdemir ve 

arkadaşları tarafından 1996 yılında yapılmıştır (126). Araştırmamızda HAM-D 

uygulama ve puanlama işlemi, araştırmacı psikiyatrist tarafından yapılmıştır (Ek 2). 

 

3.4.3 Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçeği (HAM-A) 

 

Hamilton tarafından 1959 yılında geliştirilen ve anksiyete düzeyini ölçmekte 

kullanılan bir testtir (127). Anksiyetenin şiddetini ve bu şiddetteki değişimleri izlemek 

için kullanılır. Hem somatik, hem psişik anksiyete belirtilerini değerlendirir. 14 

maddeden oluşan ölçekte, belirtilerin şiddetine göre her madde uygulayıcı tarafından 0 

ile 4 puan arasında puanlanmaktadır. Toplam puan 0-56 arasında değişir. Klinik olarak 

belirgin anksiyete için 14 puan sınır puan olarak önerilmiştir (128). Ölçeğin Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışmaları Yazıcı ve arkadaşları tarafından 1998 yılında 

yapılmıştır (129). Araştırmamızda HAM-D, HAM-A ölçek uygulama ve puanlama 

işlemi araştırmacı psikiyatrist tarafından yapılmıştır (Ek 3).  
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3.4.4 Toronto Aleksitimi ölçeği (TAÖ) 

 

Taylor, Bagby ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir (130). Kişinin kendi 

duygu ve heyecanlarının farkında olmaması, tanımaması olarak bilinen aleksitimiyi 

araştıran ölçektir.  

Likert tipi, 1-5 arası puanlanan, 20 maddeden oluşmuş bir kendini 

değerlendirme ölçeğidir. Bireyden her madde için ’Hiçbir zaman’, ‘Nadiren’, ‘Bazen’, 

‘Sık sık’ ve ‘Her zaman’ seçeneklerinden en uygununu işaretlemesi istenir. 4, 5, 10, 18 

ve 19 numaralı maddeler tersten sorulmuştur. Yüksek puanlar yüksek aleksitimik 

seviyeyi gösterir.  

Duygularını tanımada güçlük (TAÖ-1; 1, 3, 6, 7, 9, 13, 14 numaralı maddeler), 

duygularını söze dökmede güçlük (TAÖ-2; 2, 4, 11, 12, 17 numaralı maddeler), dışa 

dönük düşünme (TAÖ-3; 5, 8, 10, 15, 16, 18, 19, 20) alt ölçekleri vardır. Yüksek 

puanlar yüksek aleksitimik seviyeyi gösterir.Türkçe uyarlaması Sayar ve arkadaşları 

(131) tarafından yapılmıştır (Ek 4). 

 

              3.4.5 Durumluluk ve Süreklilik Kaygı Ölçeği (STAI–I ve STAI–II) 

 

1970 yılında Spielberger ve arkadaşları tarafından durumluk ve sürekli kaygı 

seviyelerini ayrı ayrı saptamak amacıyla yirmişer maddelik iki ölçek oluşturularak 

geliştirilmiştir. Durumluk Kaygı Ölçeği bireyin belirli bir anda ve belirli koşullarda 

kendisini nasıl hissettiğini betimlemesini; içinde bulunduğu duruma bağlı olarak 

duygularını dikkate alarak cevaplamasını gerektirirken, Sürekli Kaygı ölçeği ise bireyin 

genellikle nasıl hissettiğini betimlemesini gerektirir. 

Durumluk Kaygı Ölçeği maddelerinde ifade edilen duygu ya da davranışlar bu 

tür yaşantıların şiddet derecesine göre (1) hiç, (2) biraz, (3) çok ve (4) tamamıyla  

şeklinde iken, sürekli kaygı maddelerinde ifade edilen duygu ya da davranışlar ise sıklık 

derecesine göre (1) hemen hiçbir zaman, (2) bazen, (3) çok zaman ve (4) hemen her 

zaman şeklindedir. 

Öner ve LeCompte tarafından Türkiye’de testin geçerliği ve güvenirliği 

sağlanmıştır. Her iki ölçeğin de cevap seçenekleri 1’den 4’e kadar değişmekte ve  

ölçeklerde 20’şer ifade bulunması nedeniyle, her ölçekten elde edilebilecek toplam puan 

20 ile 80 arasında değişmektedir. Puanın yüksek olması kaygı seviyesinin yüksek 
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olduğunu göstermektedir. Ölçeklerde doğrudan ya da düz ve tersine dönmüş ifadeler 

olmak üzere iki ifade şekli bulunmaktadır. Doğrudan ifadeler olumsuz duyguları ifade 

ederken, tersine dönmüş ifadeler ise olumlu duyguları ifade etmektedir. Tersine dönmüş 

ifadeler puanlanırken 1 ağırlık değerinde olanlar 4’e, 4 ağırlık değerindekiler ise 1’e 

dönüşmektedir. Doğrudan ifadelerde 4 değerindeki cevaplar kaygının yüksek olduğunu 

gösterirken tersine dönmüş ifadelerde ise, 1 değerindeki cevaplar yüksek kaygıyı, 4 

değerindekiler düşük kaygıyı göstermektedir (132). 

Durumluk Kaygı Ölçeğinde tersine dönmüş ifadeler; 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 

19 ve 20’nci maddelerdir. Sürekli Kaygı Ölçeğinde ise tersine dönmüş ifadeler; 21, 26, 

27, 30, 33, 36 ve 39’ncu maddelerdir. Puanlandırma aşamasında ise doğrudan 

ifadelerden elde edilen toplam ağırlıklı puandan ters ifadelerin toplam ağırlıklı puanı 

çıkartılır.  Bu sayıya önceden belirlenmiş değişmeyen bir değer eklenir. Bu değer 

Durumluk Kaygı Ölçeği için 50, Sürekli Kaygı Ölçeği için ise 35’dir. Değerlendirme 

aşamasında kabul edilen ortalama puan seviyesi 36 ile 41 arasında değişmektedir ve 

altmış veya üstündeki değerlerde kaygı düzeyinin normal sınırları aşmış olduğu 

söylenebilir (132) (Ek 5). 

 

3.4.6 Belirti Tarama listesi (SCL - 90 - R)  

 

Bu ölçek kişilerin ruhsal belirtilerinin dağılımını ve şiddetini belirlemek için ilk 

kez 1974'te Derogatis tarafından geliştirilmiş ve 1977’de aynı kişi tarafından gözden 

geçirilmiştir. Ölçek 'hiç' ile 'çok fazla' arasında beş seçeneği olan likert tipinde 

cevaplanan 90 madde ve 10 alt birimden oluşan bir öz bildirim ölçeğidir. Soruların, 

bugün dâhil olmak üzere son 3 ay göz önünde bulundurularak yanıtlanması beklenir. Alt 

ölçekler; somatizasyon, obsesif-kompulsif, kişilerarası hassasiyet, depresyon, anksiyete, 

öfke, düşmanlık, fobik anksiyete, paranoid düşünce ve psikotizmdir. Ayrıca bir ek 

belirtiler alt birimi de mevcuttur. Alt ölçeklerin puanları, bireyin maddelere verdiği 

yanıtların puanlarının sayısal toplamının o alt ölçekteki madde sayısına bölünmesi 

şeklinde hesaplanmaktadır. Tüm alt testlerden alınan puanların toplamının 90'a 

bölünmesiyle Genel Belirti Düzeyi değeri hesaplanır. Her bir alt test ve ' Genel Belirti 

Düzeyi’nin yorumlanmasında 0'dan 1,5’a kadar olan puanlar "normal" kabul edilirken, 

1,5-2,5 arası "araz düzeyi yüksek", 2,5-4 arası "araz düzeyi çok yüksek" olarak 
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yorumlanır. Türkiye'de geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Dağ (1991) tarafından 

yapılmıştır (133, 134) (Ek 6). 

 

3.4.7 Stresle Başa Çıkma Tarzları Ölçeği (SBÇTÖ) 

 

Stresle başa çıkma tarzları ölçeği, 1980 yılında Folkman ve Lazarus tarafından 

Stresle Başa Çıkma Yolları Envanteri (Ways of Coping Inventory)’nden yola çıkılarak 

oluşturulmuş, bireyin stresle başa çıkmada kullandığı tarzları belirlemeye yarayan bir 

ölçektir (135). Ölçeğin Türkçe’ye uyarlaması 1995 yılında Şahin ve Durak tarafından 

yapılmıştır (124). SBÇTÖ’nin Türkçe uyarlamasının güvenirlik çalışmasında alt 

ölçekler için hesaplanan iç tutarlılık katsayısı kendine güvenli yaklaşım alt testi için 

0.80, iyimser yaklaşım alt testi için 0.68, çaresiz yaklaşım alt testi için 0.73, boyun eğici 

yaklaşım alt testi için 0.70 ve sosyal desteğe başvurma alt testi için 0.47’dir (136). 

Folkman ve Lazarus’a göre (1980) göre “Problem Odaklı/Aktif Başa Çıkma 

Tarzı” ve “Duygu Odaklı / Pasif Başa çıkma tarzı” olmak üzere iki temel stresle başa 

çıkma tarzı vardır (135). 

Ölçeğin Türkçe uyarlaması da orjinali gibi, iki ana stresle başa çıkma tarzını 

ölçmektedir. Bunlar ‘Probleme yönelik / aktif’ ve ‘Duygulara yönelik / pasif’ tarzlardır. 

Ölçeğin aktif tarzlarını ‘sosyal desteğe başvurma’, ‘iyimser yaklaşım’ ve ‘kendine 

güvenli yaklaşım’ alt ölçekleri oluştururken pasif tarzlarını ise ‘çaresiz yaklaşım’ ve 

‘boyun eğici yaklaşım’ alt ölçekleri oluşturmaktadır (124).  

Problem odaklı başa çıkma tarzı, sorun içeren ve strese neden olan durumu 

değiştirmek anlamına gelirken, duygu odaklı başa çıkma tarzı ise, mevcut soruna 

yönelmek yerine, stres içeren durumdan kaynaklanan stres tepkilerine ya da duygularına 

yönelmek anlamındadır (137). 

30 maddeden oluşan, 4’lü likert tipi olan ölçeğin Türkçe uyarlaması, 5 alt 

ölçekten meydana gelmiştir. Bu alt ölçekler, “kendine güvenli yaklaşım” (8, 10, 14, 16, 

20, 23 ve 26. maddeler), “iyimser yaklaşım” (2, 4, 6, 12 ve 18. maddeler), “çaresiz 

yaklaşım” (3, 7, 11, 19, 22, 25, 27 ve 28. maddeler), “boyun eğici yaklaşım” (5, 13, 15, 

17, 21 ve 24. maddeler) ve “sosyal desteğe başvurma” (1, 9, 29 ve 30. maddeler) dır 

(124). 

Ölçeğin Türkçe formunun puanlanmasında, yüksek puanlar kişinin o tarzı daha 

çok kullandığını göstermektedir. 0-3 arası puanlanan ölçeğin, alt ölçeklerinden biri olan 
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“sosyal desteğe başvurma” nın hesaplanmasında 1. ve 9. maddeler ters puanlanarak 

hesaplanır. Her alt ölçeğe ait puanlar ayrı ayrı hesaplanır. “Kendine güvenli yaklaşım”, 

“İyimser yaklaşım” ve “sosyal desteğe başvurma” alt ölçeklerinden elde edilen puanlar 

arttıkça kişinin “aktif başa çıkma tarzları”nı; “çaresiz yaklaşım ve “boyun eğici 

yaklaşım” alt ölçeklerinden elde edilen puanlar arttıkça “pasif başa çıkma tarzları”nı 

daha çok kullandıklarını göstermektedir (124) (Ek 7). 

 

3.5 Araştırma Verilerinin Analizi 

 

       Veriler ‘SPSS 17.0’ programı aracılığı ile değerlendirilmiştir. Normal 

dağılıma uygun veriler için parametrik testler  kullanılmıştır. İki grup arasındaki fark  ‘t 

testi’, normal dağılıma uygun olmayan iki grup değişkeni karşılaştırmak için ise ‘Mann 

Whitney U’ testi kullanıldı. Sürekli değişkenler arasındaki ilişkinin yönü ve düzeyinin 

belirlenebilmesi amacı ile ‘spearman korelasyon’ analizi kullanılmıştır. Verilerin 

değerlendirilmesinde, niteliksel değişkenlerin karşılaştırmalarında ‘ki-kare’ testi 

kullanılmıştır. Değerlendirmelerde anlamlılık düzeyi olarak p<0,05 kabul edilmiştir 
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4. BULGULAR 
 

 
4.1. Hasta ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik Özellikleri ile 

Hastaların Hastalık Özellikleri 
 

Çalışmaya 80 üveit hastası ile 80 sağlıklı kontrol grubu olmak üzere 160 kişi 

alındı.  Hasta grubunun yaş ortalaması 37.84±12.43 iken kontrol grubunun yaş 

ortalaması 37.58±13.17 idi. Hasta grubunda 46 kadın, 34 erkek, kontrol grubunda 48 

kadın, 32 erkek bulunmaktaydı. Öğrenim durumlarına baktığımızda, hasta grubun 

öğrenim yılı ortalaması 7,96±4,03 yıl, kontrol grubunun öğrenim yıl ortalaması 

8.70±3.36 idi. Hasta ve kontrol grubu sosyodemografik özellikler (yaş, cinsiyet, eğitim 

yılı, medeni durum ve sosyoekonomik seviye) açısından karşılaştırıldığında, aralarında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık bulunmamaktaydı (sırasıyla p=0.89, p=0.74, 

p=0.49, p=0.056, p=0.06). 
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Tablo 1. Sosyodemografik özellikler bakımından hasta ve kontrol grubunun 
karşılaştırılması 

 
X±SD: Ortalama±Standart Sapma, t: t Testi, Z: Mann Whitney U testi 

(numeric değişkenler için), : Chi-square Test (numeric olmayan  değişkenler için) 
 
 
Hasta grubun hastalık özelliklerine baktığımızda, ilk ataktan sonra geçen süre 

ortalaması (minimum-maksimum) 48.05 ay (1-252 ), son ataktan sonra geçen süre 

ortalaması (minimum-maksimum) 6.54 (1-49) aydı. Çalışma  kapsamına alınan  

hastaların 26’sında (%16.3) sağ göz, 25’inde (%15.6) sol göz, 29’unda ise (%18.1) her 

iki göz etkilenmişti. Göz komplikasyonlarından en fazla  psödoafak 21 (%26.3)  

geliştiği  görülmüştür. Hasta grubun hastalık özellikleri tablo 2’de gösterilmiştir. 
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Tablo 2. Hasta grubunun hastalık özellikleri (n=80) 
 

 Ortalama (minimum-maksimum) 

Hastalık süresi (ay)  48.05 (1-252) 

Üveit atak sayısı (ay)  
 

4.52  (1-60) 

Son ataktan sonra geçen süre (ay)    6.4( 1-49) 

 n (%) 
Etkilenen  Göz 
             Sağ göz 
             Sol göz 
             Çift göz 

 
26 (%16.3) 
25 (%15.6) 
29 (%18.1) 

Son Atağın Stresle İlişkisi 
               Var 
               Yok 

 
58 (%72.5) 
22 (%27.5) 

 
Hastalığın Stresle İlişkisi 
               Var 
               Yok 

 
59 (%73.8) 
21 (%26.2) 

Glokom Varlığı 
               Var 
               Yok 

 
12 (%15) 
68 (%85) 

Komplikasyon Varlığı 
               Var 
               Yok 
 

 
32 (%40) 
48 (%60) 

 
Gelişen Komplikasyonlar 
          Keratit presipitat 
          Sineşi 
          Katarakt 
          Psödoafak 

 
1 (%1.3) 
8 (%10) 
2 (%2.5) 

21 (%26.3) 
 

Çalışmaya alınan hastaların hastalık süreleri ve atak sayıları ile görme 

keskinlikleri ve göz tansiyonları arasındaki ilişkiye baktığımızda; hastaların hastalık 

süreleri ile sağ göz görme keskinliği, üveit atak sayısı ile sağ göz görme keskinliği, 

üveit atak sayısı ile sol göz tansiyonu arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki vardı 

(sırasıyla; r=-0.24 p=0.02, r=-0.23 p=0.03, r=-0.25 p=0.02). Hastaların hastalık süreleri 

ile sol göz görme keskinliği, sağ göz tansiyonu ve sol göz tansiyonları arasında ise 

anlamlı bir ilişki bulunmadı (Tablo 3).  
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Tablo 3. Hastaların  hastalık süreleri ve üveit atak sayısı ile görme 

keskinlikleri ve göz tansiyonları arası ilişki 

 Üveit 
atak 
sayısı 

Sağ göz 
görme 
keskinliği 

Sol göz 
görme 
keskinliği 

Sağ göz 
tansiyonu 

Sol göz 
tansiyonu 

Hastalık süresi 
(ay) 

r   0.704 -0.245 -0.139 -0.213 -0.188 
p   0.0001*  0.028*  0.219  0.058  0.095 

Üveit atak 
sayısı 

r   1.000 -0.237 -0.153 -0.196 -0.258 
p   .  0.035*  0.179  0.083  0.022* 

 

 

4.2. Hasta ve Kontrol Grubunun Görme Keskinlikleri ve Göz Tansiyonları 

Açısından Karşılaştırılması 

Hasta grubun sağ göz görme keskinliği ortalaması 0.75±0.36, sol göz görme 

keskinliği 0.75±0.35, sağ göz tansiyonu 12.34±3.64, sol göz tansiyonu 13.14±4.02 

mmHg idi. Kontrol grubunda ise sağ göz görme keskinliği 0.95±0.65), sol göz görme 

keskinliği 0.95±0.63, sağ göz tansiyonu 13.71±1.75, sol göz tansiyonu 13.83±1.56 

mmHg idi. Hasta ve kontrol grubu görme keskinlikleri ve göz tansiyonları açısından 

karşılaştırıldığında, sol göz görme keskinliği ortalaması hasta grubunda istatistiksel 

açıdan anlamlı olacak şekilde kontrol grubundan daha  düşükken, sağ göz tansiyonu ve 

sol göz tansiyonları ortalaması hasta grubunda istatistiksel açıdan anlamlı olacak şekilde 

daha yüksekti (sırasıyla; p=0.02, p=0.001, p=0.005), Sağ göz görme keskinliği 

ortalamasına baktığımızda ise iki grup arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

yoktu (p=0.16) (Tablo 4).  

 
Tablo 4. Hasta ve Kontrol Grubunun Görme Keskinlikleri ve Göz Tansiyonları 

Açısından Karşılaştırılması 
 
 Hasta grubu 

(n=80) 
Kontrol grubu 
(n=80) 

 
z                    p 

Sağ göz görme keskinliği 0.75±0.36 0.95±0.65 -1.38           0.16 

Sol göz görme keskinliği 0.75±0.35 0.95±0.63 -2.23           0.025*

Sağ göz tansiyonu 13.71±1.75 12.34±3.64 -4.09           0.001*

Sol göz tansiyonu 13.83±1.56 13.14±4.02 -2.81           0.005*  
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4.3. Hasta ve Kontrol Grubunun Psikiyatrik Açıdan Değerlendirilmesi 

 

Hastaların 62 (%77.5)’si DSM-5 tanısı almışken 18 (%22.5)’inde DSM-5 tanısı 

bulunmamaktaydı. Kontrol grubunda ise 15 (%18.8)’inde DSM-5 tanısı var iken, 65 

(%81.2)’inde DSM-5 tanısı yoktu. Hasta ve kontrol grupları DSM tanı varlığı açısından 

karşılaştırıldığında, hasta grubun DSM-5’e göre tanı alanların sayısı istatistiksel açıdan 

kontrol grubundan daha yüksekti (p=0.001). DSM-5 tanılarına ayrı ayrı baktığımızda, 

hasta grubun major depresyon bozukluğu, yaygın kaygı bozukluğu, uyum bozukluğu, 

tütün kullanım bozukluğu olanların yüzdesi kontrol grubuna göre istatistiksel açıdan 

daha yüksekti (sırasıyla; p=0.001, p=0.029, p=0.029, p=0.01). Alkol kullanım 

bozukluğu olanların yüzdesi  hasta ve kontrol grupları arasında karşılaştırıldığında  

istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık yoktu (p=0.63).  

Tablo 5. Hasta ve Kontrol Gruplarının DSM-V Tanı Kriterlerine Göre Dağılımı 

 

 
 

Bedensel belirti bozukluğu istatististiksel olarak  karşılaştırılamamıştır. 
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Hasta ve kontrol grubu HAM-D, HAM-A total, HAM-A psişik ve HAM-A 

somatik  ortalama puanları açısından karşılaştırılması tablo 6’da verilmiştir. Tablo 6’dan 

anlaşılacağı üzerine  hasta grubunda kontrol grubuna HAM-D, HAM-A total, HAM-A 

psişik ve HAM-A somatik puan ortalamaları istatistiksel açıdan daha yüksekti (p<0.05). 

  Hasta ve kontrol gruplarının TAÖ toplam, ve TAÖ alt ölçekleri  (TAÖ-1, 

TAÖ-2, TAÖ-3)  ortalama puanlarına göre karşılaştırılması tablo 6’da verilmiştir. 

Görüldüğü gibi hasta ve kontrol grupları arasında TAÖ toplam ve TAÖ alt 

ölçeklerinden elde edilen ortalama puanlar karşılaştırıldığında hasta gruptaki TAÖ 

toplam ve TAÖ alt ölçek puanları istatistiksel açıdan anlamlı olacak şekilde daha 

yüksekti (p<0.05).  

Hasta ve kontrol gruplarının STAI-1 ve STAI-2 ortalama puanlarına göre 

karşılaştırılması tablo 6’da gösterilmiştir. Hasta grupta STAI-1 ve STAI-2 puan 

ortalamaları kontrol grubuna göre istatistiksel açıdan daha yüksekti (p<0.05).  , 

Hasta ve kontrol gruplarının SCL-90-R genel belirti düzeyiı ve SCL-90-R alt 

ölçekleri ortalama puanlarına  göre karşılaştırılması tablo 6’da gösterilmiştir 

Hasta ve kontrol grupları SCL-90-R genel belirti düzeyi ortalama puanı 

açısından karşılaştırıldığında, hasta grupta SCL-90-R genel belirti düzeyi ortalaması 

kontrol grubundan daha yüksekti (p=0.001). SCL-90-R alt ölçeklerine bakıldığında 

somatizasyon, anksiyete, obsesif kompulsif, depresyon, kişilerarası duyarlılık, 

psikotizm, fobik anksiyete ortalama puanları kontrol grubunda hasta grubuna göre 

istatistiksel açıdan anlamlı olarak daha düşüktü (sırasıyla; p=0.001, p=0.001, p=0.005, 

p=0.001, p=0.005, p=0.003, p=0.001). Diğer alt ölçekler olan paranoid düşünce ve öfke 

ortalama puanları hasta ve kontrol gruplarında istatistiksel açıdan bir fark bulunamadı 

(sırasıyla; p=0.07, p=0.14).  

Hasta ve kontrol gruplarının stresle başa çıkma tarzları ölçeğinin alt ölçekleri 

ortalama puanlarına göre karşılaştırılması tablo 6’da verilmiştir. Görüldüğü gibi stresle 

başa çıkma tarzları alt ölçeklerinden kendine güvenli yaklaşım tarzları ortalama puanları 

kontrol grubunda daha yüksek bulunurken (p=0.023), çaresiz yaklaşım ve boyun eğici 

yaklaşım tarzları ortalama puanları hasta grubunda daha yüksek bulundu (sırasıyla; 

p=0.001, 0.001). Diğer alt ölçekler olan iyimser yaklaşım ve sosyal destek arama 

tarzlarında istatistiksel açıdan gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmadı (sırasıyla; 

p=0.581, 0.742 ) (Tablo 6).   
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Tablo 6. Hasta ve Kontrol Gruplarının HAM-D, HAM-A Total, HAM-A 

Psişik, HAM-A Somatik, TAÖ Alt Ölçekleri ve TAÖ Toplam, SCL-90-R Testi Genel 

Belirti Düzeyi ve Alt Ölçek Ortalama Puanları ve SBÇTÖ’ ye Göre Karşılaştırılması 

 
Hasalık süresi, üveit atak sayısı ile hasta grubunun STAI-1 ve STAI-2, TAÖ 

toplam ve alt ölçekleri, HAM-D, HAM-A total, HAM-A psişik ve HAM-A somatik 

ortalama puanları  arasındaki ilişki tablo 7’de verilmiştir.  Tablo 7’de görüldüğü üzere 
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hasta grubunun hastalık süresi ve üveit atak sayısı ile STAI-1 ve STAI-2, TAÖ toplam 

ve alt ölçekleri, HAM-D, HAM-A total, HAM-A psişik ve HAM-A somatik ortalama 

puanları  arasında herhangi bir ilişki bulunmadı (p>0.05) 

Hasta grubunun her iki göz görme keskinliği ve göz tansiyonları ile STAI-1 ve 

STAI-2, TAÖ toplam ve alt ölçekleri, HAM-D, HAM-A total, HAM-A psişik ve HAM- 

A somatik ortalama puanları  arasındaki ilişki tablo 7’de verilmiştir. Hasta grubunun her 

iki göz görme keskinliği ve göz tansiyonları ile STAI-1 ve STAI-2, TAÖ toplam ve alt 

ölçekleri, HAM-D, HAM-A total, HAM-A psişik ve HAM-A somatik ortalama puanları  

arasında da herhangi bir ilişki bulunmadı (p>0.05)  (Tablo7). 

 

Tablo 7. Hasta Grubunda Hastalık Süresi, Üveit Atak Sayısı, Göz Muayene bulguları 

ile STAI-1, STAI-2, TAÖ Toplam ve Alt Ölçekleri, HAM-D, HAM-A Total, HAM-A 

Psişik ve HAM-A Somatik Puanları Arasındaki İlişki 

 

 

Hasta grubunun her iki göz görme keskinliği ve göz tansiyonları ile SCL-90-R 

testi genel belirti düzeyi arasındaki ilişkiye baktığımızda anlamlı bir ilişki yoktu 

(p>0.05). Benzer şekilde hasta grubunun her iki göz görme keskinliği ve göz 

tansiyonları ile SCL-90-R alt ölçek ortalama puanları arasındaki ilişkiye baktığımızda 

da anlamlı bir ilişki bulunamadı (p>0.05).  
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Hastalık süresi ve üveit atak sayısı ile hasta grubunun SCL-90-R testi genel 

belirti düzeyi arasındaki ilişkiye baktığımızda herhangi bir ilişki bulunmadı (p>0.05). 

Benzer  şekilde hasta grubunda hastalık süresi ve üveit atak sayısı ile SCL-90-R alt 

ölçek puanları arasında da bir ilişki yoktu (p>0.05)  (Tablo 8).  

 

Tablo 8. Hasta Grubunda Hastalık Süresi, Üveit Atak Sayısı, Göz Muayene 

bulguları ile SCL-90-R Testi Genel Belirti Düzeyi ve Alt Ölçek Ortalama Puanları 

Arasındaki İlişki 

 

Hasta grubunun stresle başa çıkma tarzları alt ölçek ortalama puanları cinsiyet 

açısından karşılaştırıldığında, erkek hastalarda iyimser yaklaşım alt ölçeği ortalama 

puanı bayan hastalara göre istatistiksel olarak anlamlı olacak şekilde daha yüksekti 

(p=0.016). Ancak diğer stresle başa çıkma tarzları ölçekleri olan kendine güvenli 

yaklaşım, çaresiz yaklaşım, boyun eğici yaklaşım ve sosyal destek arama ortalama 

puanları açısından cinsiyetler arasında istatistiksel anlamlı bir fark bulunamadı 

(sırasıyla; p=0.257, p=0.682, p=0.529, p=0.579) (Tablo 9). 

 

 

 



49 
 

Tablo 9. Hasta Grubunda Stresle Başa Çıkma Tarzları Testi Alt Ölçekleri 

Ortalama Puanlarının Cinsiyete Göre Karşılaştırılması 

 Erkek (n=34) Kadın (n=46)  z                                   p 
Kendine güvenli yaklaşım 14.82±2.36 13.84±2.99 -1.133                         0.257

İyimser yaklaşım 10.61±2.26 9.47±2.13 -2.405                       0.016*

Çaresiz yaklaşım 11.64±4.38 11.89±4.29 -0.410                         0.682

Boyun eğici yaklaşım 8.47±2.68 8.84±2.64 -0.629                         0.529

Sosyal destek arama 6.97±2.02 7.19±2.46 -0.55                           0.579
 

Hasta grubunun stresle başa çıkma tarzları testi alt ölçekleri ortalama puanları 

ile göz muayene bulguları ve üveit atak sayısı arasındaki ilişki tablo 10 da verilmiştir. 

Sağ  göz  görme keskinliği iile çaresiz yaklaşım arasında negatif yönde (p=0.039), sol 

göz görme keskinliği ile sosyal destek arama arasında pozitif yönde (p=0.038) anlamlı 

bir ilişki bulunurken, diğerleri arasında herhangi bir ilişki yoktu. 

Tablo10. Hasta Grubunda Stresle Başa Çıkma Tarzları Testi Alt Ölçekleri 

Puanları ile Göz Muayene Bulguları ve Üveit Atak Sayısı arasındaki İlişki 

   Hasta grubunun stresle başa çıkma tarzları testi alt ölçekleri puanları ile 

STAI-1 ve STAI-2, TAÖ toplam ve alt ölçekleri, HAM-D, HAM-A total, HAM-A 

psişik ve HAM-A somatik puanları  arasındaki ilişki tablo 11’de verilmiştir.  

 Sağ 
Göz 
Görme 
Keskinliği 

Sol 
Göz 
Görme 
Keskinliği 

Sağ 
Göz 
Tansiyonu 

Sol 
Göz 
Tansiyonu 

Üveit 
Atak 
sayısı 

Kendine 
Güvenli 
Yaklaşım 

r -0.006  0.110  0.037  0.031 0.061 

p 0.955  0.331  0.742  0.786 0.591 

İyimser 
Yaklaşım 

r -0.113  0.029  0.134  0.136 0.026 

p  0.320  0.797  0.236  0.229 0.820 
Çaresiz 
Yaklaşım 

r -0.231 -0.146  0.058 -0.036 0.012 

p  0.039*  0.197  0.611  0.754 0.918 
Boyun Eğici 
yaklaşım 

r -0.191 -0.133  0.078 -0.156 0.099 

p  0.090  0.238  0.492  0.166 0.383 
Sosyal Destek 
Arama  

r  0.105  0.232 -0.013  0.052 0.011 

p  0.355  0.038*  0.907  0.644 0.925 
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Tablo 11’de görüldüğü üzere kendine güvenli yaklaşım tarzı puanları ile STAI-

2, HAM-A psişik, HAM-D, TAÖ toplam, TAÖ-1 puanları arasında  negatif yönde, 

çaresiz yaklaşım puanları ile STAI-1, STAI-2, HAM-D, TAÖ toplam, TAÖ1, TAÖ2 

TAÖ3 puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki vardı. Boyun eğici yaklaşım 

puanları ile TAÖ toplam puanları arasında ve sosyal destek arama puanları ile HAM-A 

total ve HAM-A somatik puanları arasında pozitif yönde bir ilişki mevcuttu. İyimser 

yaklaşım tarzı puanları ile diğer ölçekler arasında herhangi bir ilişki bulunamadı (Tablo 

11). 

Tablo 11. Hasta Grubunda Stresle Başa Çıkma Tarzları alt ölçekleri ile STAI-1 

ve STAI-2, TAÖ Toplam ve Alt Ölçekleri, HAM-D, HAM-A Total, HAM-A Psişik ve 

HAM-A Somatik Puanları Arasındaki İlişki  

 
 

Hasta grubunun stresle başa çıkma tarzları alt ölçekleri ile SCL-90-R testi 

genel belirti düzeyi ve alt ölçek ortalama puanları arası ilişki tablo 12’ de verilmiştir. 

Kendine güvenl yaklaşım tarzı alt ölçeği puanları ile SCL-90-R genel belirti 

düzeyi ve alt ölçekler olan somatizasyon, anksiyete, obsesif kompulsif, depresyon, 

kişiler arası duyarlılık, psikotizm, öfke, fobik kaçınma puanları arasında pozitif yönde 

anlamlı bir ilişki mevcuttu. İyimser yaklaşım tarzı alt ölçeği ile SCL-90- R ölçeği alt 

ölçeği olan somatizasyon puanları arasında da pozitif yönde anlamlı bir ilişki vardı. 

Çaresiz yaklaşım tarzı puanları ile SCL-90-R genel belirti düzeyi ve somatizasyon, 

anksiyete, obsesif kompulsif, depesyon, öfke alt ölçek puanları arasında da pozitif 

yönde anlamlı bir ilişki bulunmaktaydı.(Tablo 12)  
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Tablo 12. Hasta Grubunda Stresle Başa Çıkma Tarzları Alt Ölçekleri ile SCL-

90-R Testi Genel Belirti Düzeyi ve Alt Ölçek Ortalama Puanları Arasındaki ilişki 

 
Hasta grubunda stresle başa çıkma tarzları alt ölçek puanlarının DSM 5 tanı 

varlığına göre karşılaştırılması tablo 13’de gösterilmiştir. 

Hasta grubunda stresle başa çıkma tarzları alt ölçek puanlarının DSM-5 tanı 

varlığına göre karşılaştırıldığında, DSM-5 tanısı almayan hastaların kendine güvenli 

yaklaşım puan ortalamaları daha yüksekti (p=0.03)  

 

Tablo 13. Hasta Grubunda Stresle Başa Çıkma Tarzı Alt Ölçek Puanlarının 

DSM-5 Tanı Varlığı Açısından Karşılaştırılması 

 Dsm-5 

Tanı 

Varlığı 

Ortalama±SD t                            p 

Kendine Güvenli 

Yaklaşım 

Var (n=45) 13.68±3.08 -2.14                  0.03* 

Yok (n=35) 15.00±2.12 

İyimser Yaklaşım Var (n=45) 9.57±2.31 -1.75                  0.83 

 Yok (n=35) 10.45±2.10 

Çaresiz Yaklaşım Var (n=45) 12.60±4.17 1.94                   0.06 

 Yok (n=35) 10.74±4.31 

Boyun Eğici 

Yaklaşım 

Var (n=45) 8.75±2.74 0.25                   0.76 

Yok (n=35) 8.60±2.55 

Sosyal Destek 

Arama 

Var (n=45) 7.46±2.36 1.65                   0.10 

Yok (n=35) 6.62±2.10 
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Hasta grupta stresle başa çıkma tarzları alt öçeklerinin medeni duruma göre 

karşılaştırılması tablo 14’de verilmiştir. 

Hasta grupta stresle başa çıkma tarzlı alt ölçekleri medeni durum açısından 

karşılaştırıldığında anlamlı bir farklılık rastalanmadı (Tablo 14). 

Tablo 14. Hasta Grupta Stresle Başa Çıkma Tarzı Alt Ölçek Puanlarının 

Medeni Durum Açısından Karşılaştırılması  

 

 
 

Hasta grubupta stresle başa çıkma tarzları alt ölçeklerinin sosyo-ekonomik 

düzeye göre karşılaştırılması tablo 15 de verilmiştir. Tablo15’e baktığımızda sosyo 

ekonomik düzey bakımından alt ölçekler ile karşılaştırıldığında herhangi bir farklılık 

bulunmamıştır (Tablo 15). 
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Tablo 15. Hasta Grupta Stresle Başa Çıkma Tarzları Alt Ölçek Puanların 

Sosyo-Ekonomik Düzey açısından Karşılaştırılması    
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5.TARTIŞMA 

 

Bu çalışma İnönü Üniversitesi Göz Hastalıkları Üvea Polikliniğinde takip ve 

tedavi edilen 80 hasta ve yaş-cinsiyet açısından eşleştirilmiş olan 80 sağlıklı kontrol 

grubu ile gerçekleştirilmiştir. 

Literatürde üveit epidemiyolojisini konu alan çalışmalarda, hastalığın sıklığı, 

demografik özellikleri ve süresi hakkında değişken sonuçlar bulunmaktadır (138, 139, 

140, 141). Gritz ve Wong’un yaptıkları çalışmada, kadınlarda ve yaşlılarda üveit 

sıklığının artmış olduğu bildirilmiş ve bu artışın nedeninin de kadınlarda, özellikle artan 

yaşla birlikte, kronik ve tekrarlayıcı hastalıklara olan yatkınlığa bağlanmıştır (138). 

Bizim çalışmamızda da benzer şekilde üveit sıklığı kadınlarda daha fazla olduğu 

görülmüştür. 

Ülkemizde üveit insidans ve prevalansını gösteren topluma dayalı 

epidemiyolojik bir çalışmaya literatürde rastlanmamıştır. Türkiye’de 8 üniversite 

kliniğinde 1 Ocak-31 Aralık 2004 tarihleri arasında ilk kez görülen toplam 761 üveit 

hastasının verileri incelendiğinde, ortalama yaşın 35,5 olduğu belirlenmiştir. Hastaların 

yarısının 20-40 yaş aralığında olduğu, %6,3 oranında hastanın 16 yaşından genç, %6,6 

hastanın da 60 yaşından yaşlı olduğu görülmüştür. Bu demografik veriler üveitin genç 

ve üretken toplum kesimini etkilediğini göstermektedir (142). Çalışmamızda 

hastalarımızın yaş ortalaması 37.84±12.43 olup, 52 kişi 18-40 yaş arasında (% 65), 23 

kişi 40-60 yaş arasında (% 28.75) ve 60 yaşından büyük 5 kişi (% 6.25) olduğu 

görülmüştür. Görüldüğü gibi bizim çalışmamızda da yukardaki çalışma ile benzer 

şekilde, hasta grubunun çoğu genç ve üretken yaş grubunda bulunmaktaydı. 

Yapılan çalışmada hasta ve kontrol grubu arasında yaş, cinsiyet, 

sosyoekonomik seviye, medeni durum ve eğitim durumları açısından istatistiksel olarak 
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anlamlı fark bulunmaması (p>0,05) çalışmamızda hasta ve kontrol grubunun homojen 

dağılımda olduğunu göstermesi açısından önemli bir avantajdır. 

 Hasta ve kontrol gurubu, sosyo-demografik verilerin değerlendirilmesinden 

sonra DSM-5’e uygun olacak şekilde psikiyatrik görüşme yapılarak değerlendirilmiştir. 

Üveitli hastalarda yapılmış olan çalışmaları incelediğimizde hastalardaki depresif 

belirtilerin ölçeklerle değerlendirilmiş olduğunu, ancak DSM-5 gibi herhangi bir tanı 

kriterine uygun bir psikiyatrik görüşmenin yapılmadığı görülmektedir (143, 144). 

Yapılan çalışmada DSM-5’e uygun olarak yapılan psikiyatrik görüşme 

sonrasında 80 kişi olan hasta grubundan 20 kişi (%25) major depesyon tanısı almıştır, 

bu da genel populasyonda ki %10’luk orana göre oldukça yüksek bir orandır (145). 

Çalışmamızda psikiyatrik görüşme sonrasında hasta ve kontrol grubunun 

depresyon ve anksiyete düzeylerini belirleyebilmek amacıyla HAM-D ve HAM-A 

ölçeklerini kullandık. Bu ölçekler yapılandırılmış klinik görüşmelere dayalı, klinisyen 

tarafından  değerlendirilen ölçekler olması, ölçeklerin güvenilirliğini de arttırmaktadır 

(146, 147, 148). Çalışmamızdaki hasta ve kontrol grubu arasında HAM-D ortalama  

puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark mevcuttu (p<0.05). Kronik 

hastalıklarla ilgili yapılan bazı çalışmalarda, kronik hastalıklarla depresyonun 

birlikteliğinin normal popülasyondan daha yüksek olduğu bildirilmiştir (149, 150, 151). 

Hasta grubumuzu oluşturan üveit hastalığı da kronik bir hastalık olması nedeniyle 

depresyon skorlarının anlamlı derecede yüksek çıkması, kronik hastalıklar ile depresyon 

arasındaki ilişkiyi göstermesi bakımından önemlidir. Kronik seyirli göz hastalıklarından 

görme kaybı ile giden katarakt, senil maküler dejenerasyon ve Behçet Hastalığı ile 

depresyon arasındaki ilişkinin incelendiği çalışmalarda, depresyonun bu hastalıklarda da 

yüksek olduğu gösterilmiştir (152, 153, 154). Mevcut depresyon, kişilerin kronik 

fiziksel bir rahatsızlığına bağlı gelişebileceği gibi görme kaybının kişinin günlük 

yaşamını kısıtlamasının bir sonucu olarakta görülebilmektedir (155, 156).  Ancak bizim 

çalışmamızda görme keskinlikleri ve göz tansiyon ölçümleri  ile HAM-D puanları 

arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Üveit kronik fiziksel bir hastalık olması ve 

hastaların depresyon ve anksiyete ölçek puanlarının kontrol grubundan daha yüksek 

olmasına rağmen, görme kaybı ile depresyon ve anksiyete ölçekleri arasında herhangi 

bir ilişki saptanmaması, depresyon ve anksiyetelerinin görme kaybı ile ilişkisi 

olmadığını düşündürmektedir. 
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Watson ve Clark, depresyon ile örtüşen ve hemen hemen ona en yakın olan 

fizyolojik yapının anksiyete olduğunu, genellikle depresyonun anksiyete ile 

ilişkilendirildiğini bildirmiştir (157). Çalışmamızda hastaların depresyon düzeyleriyle  

birlikte anksiyete düzeyleri de incelenmiştir. Hastalarla DSM-5 kriterlerine uygun 

psikiyatrik görüşme sonrasında anksiyete bozukluğu tanısı alan hasta sayısı istastistiksel 

açıdan kontrol grubundan daha yüksekti. Hasta ve kontrol grubuna psikiyatrik görüşme 

sonrasında HAM-A (HAM-A Total, HAM-A Psişik ve HAM-A Somatik)  ve STAI 

(durumluluk ve süreklilik) ölçekleri uygulanmıştır. HAM-A Total, HAM-A Psişik, 

HAM-A Somatik, STAI-1 ve STAI-2 ölçeklerinin puan ortalaması hasta grupta kontrol 

grubuna göre istatistiksel açıdan daha yüksekti. 2003 yılında Tanrıverdi ve 

arkadaşlarının göz tutulumu olan Behçet hastalarında yaptıkları bir çalışmada da benzer 

şekilde anksiyete ve depresyon puanları hasta grubunda kontrol grubuna göre yüksek 

olduğu bulunmuştur (158). Literatürde kronik bir göz hastalığı olan glokom ile ilgili 

yapılan çalışmalarda da benzer şekilde hasta grubunda anksiyete puan ortalamaları 

kontrol grubuna göre daha yüksek olduğu belirlenmiştir (159, 166). Yine  glokom ile 

ilgili yapılan bir çalışmada, kendi çalışmamıza benzer şekilde çalışma grubunun 

durumluk ve sürekli kaygı puan ortalamaları kontrol grubuna göre daha yüksek olduğu 

saptanmıştır. Çalışmamızda her iki göz görme keskinliği ve göz tansiyonları ile HAM-A 

ölçeği ve STAI ölçekleri arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Bu sonuçlar 

çalışmamızın görme keskinliği ve  göz tansiyonlarının depresyon parametreleriyle 

karşılaştırıldığı sonuçlara benzer şekildedir. 

Bu sonuçlar anksiyete bozuklukları ve depresyonun  kronik hastalıklarla olan 

ilişkisi konusunda da önemli bir göstergedir. Psikiyatrik bozukluğu ve kronik sağlık 

sorunu birlikteliği olan kişiler, fonksiyonel kısıtlılıkları ve yüksek tedavi masrafları 

nedeni ile önemli bir kamu sağlığı sorunudur (161, 162). Ayrıca Franke ve 

arkadaşlarının üveitin çeşitli formları bulunan bir hasta grubunda psikopatoloji 

araştırmışlar ve rehabilitasyon için psikolojik müdahalelerin önemini belirtmişlerdir 

(163). 

Stres yalnızca hastalığın sonucu olarak rol oynamamaktadır. Hastalar üveit 

ataklarının,  negatif bir duygu duruma neden olan psikolojik bir etki sonrasında ya da 

sürecinde başladığını bildirmişlerdir. Bu da psikolojik stresin üveit atağı için bir 

tetikleyici faktör olabileceğini düşündürmüştür. Bu konuyla ilgili bir çok çalışma 

yapılmış ve çok  farklı sonuçlar elde edilmiştir (163, 164). Behçet hastalığı, MS gibi 
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diğer otoimmun hastalıklarda agreve edici bir faktör olan stresli yaşam olayları, 

hastalığın akut alevlenme dönemleri için artmış bir risk olarak değerlendirilmiştir (154, 

165).   

Bizim çalışmamızda, hasta grubuyla yapılan görüşme esnasında hastalara üveit  

hastalığının ve geçirilen atakların stresle ilişkisi olup olmadığı da soruldu. Hasta 

grubunun %73.8’i hastalığın stresle ilişkisi olduğunu düşünürken %26.2’si ise hastalığın 

stresle ilişkisi olmadığını belirtmiştir. Hasta grubunun %72.5 kadarı son geçirilen atağın 

stresle ilişkisi olduğunu düşünürken, %27.5’i son geçirilen üveit atağının stresle ilişkisi 

olmadığını düşündüğünü belirtmiştir. 

Modifiye yaşam envanteri kullanılan bir çalışmanın sonucunda elde edilen 

verilere göre semptomların başlamasından önceki 6 ay içinde üveit rekürrensi ve stresli 

epizod arasında ilişki olduğu belirlenmiştir (166). Görüşme temelli bir başka çalışmada 

ise vakaların %38 kadarında stres ile üveit rekürrensi arasında ilişki olduğu 

belirlenmiştir (167). Mulholand tarafından 2001 yılında, 35 akut anterior üveitli hasta ve 

29 kontrol hastası arasında yapılan prospektif  bir çalışmanın sonucunda ise stres ve 

akut anterior uveit relapsı arasında ilişki olmadığı belirlenmiştir (168). Görüldüğü gibi 

hastalarda stres ile ilgili yapılan çalışmaların sonuçları oldukça karışıktır. Ancak yapılan 

bu çalışmalarda standart bir test kullanılmadığı da göz ardı edilmemelidir. 

Son yıllarda, stresle başa çıkma mekanizmalarının ruhsal rahatsızlıklarla 

ilişkilendirildiği ve aralarındaki biyolojik bağlantıların araştırıldığı oldukça çalışma 

bulunduğu bilinmektedir (169, 170, 171). Aynı zamanda bireylerin stres yaşantılarıyla 

başa çıkarken kullandıkları etkin başa çıkma stratejilerinin ruh sağlığı üzerinde olumlu 

etkilerinin olduğunu vurgulayan çok sayıda araştırma bulgusu da bulunmaktadır (172, 

173, 174, 175). Stres yaşantılarında, bireyin psikolojik bütünlüğünü büyük ölçüde 

etkileyen faktörler bireyin içinde bulunduğu bilişsel çabanın niteliği ve kullanacağı başa 

çıkma tarzıdır (176). Stres, başa çıkılması gereken bir durumdur ancak başa çıkma 

stratejileri başarısız olursa, psikolojik sağlıkta bozulma ve bununla birlikte 

psikopatolojik belirtilerin ortaya çıkması da kaçınılmaz bir durum olduğu 

söylenmektedir (177).  

Franke ve arkadaşları tarafından 2005 yılında yapılan üveitin çeşitli formları 

bulunan 51 üveit hastasının araştırıldığı bir çalışmada üveit hastalarının daha zayıf baş 

etme mekanizmalarını kullandığı görülmüştür (163). 2011 yılında Maca ve 

arkadaşlarının yaptığı HLA-B27 ilişkili ön üveitli hastalarda cinsiyet farklılığının da 
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göz önünde bulundurulduğu  bir çalışmada ise hastalıkla baş etmede  her iki cinsiyette 

de bilişsel kaçınmayı kullandıkları görülürken, erkek HLA-B27 hastaların negatif baş 

etme mekanizmalarını daha çok kullandığı görülmüştür (143). 

Biz de çalışmamızda, üveitli hastalarda stresle baş etme tarzları ölçeğini 

kullanarak bunları sosyo-demografik veriler, üveit parametreleri ve yapılan psikiyatrik 

ölçekler ile birlikte değerlendirdik. Çalışmamızda stresle baş etme tarzlarını (kendine 

güvenli yaklaşım-KGY, iyimser yaklaşım-İY, çaresiz yaklaşım-ÇY, boyun eğici 

yaklaşım-BEY ve sosyal destek arama-SDA) hasta ve kontrol grubunu karşılaştırarak 

değerlendirdik. Hasta grubu duygulara yönelik etkisiz yaklaşımlar olan çaresiz ve boyun 

eğici yaklaşımları kullanırken, kontrol grubunun ise probleme yönelik etkili 

yaklaşımlardan (kendine güvenli, iyimser yaklaşım ve sosyal desteğe başvurma) biri 

olan kendine güvenli tarzı kullanması dikkat çekici bir sonuçtur. Hasta grubu cinsiyete 

göre karşılaştırıldığında ise, erkek hastaların iyimser yaklaşım tarzını kadın hastalara 

göre daha çok tercih ettiği, ancak diğer baş etme tarzlarını yaklaşık olarak eşit oranda 

kullandıkları görülmüştür. Sosyo-ekonomik seviye ve medeni durum arasında ise 

herhangi bir fark görülmemiştir. 

Hastaların her iki göz görme keskinliği ile  baş etme tarzları arasındaki ilişki 

olduğu belirlenmiştir. Sağ göz görme keskinliği azaldıkça ÇY tarzı kullanımı artmış ve 

sol göz  görme keskinliği azaldıkça da SDA  tarzı kullanımı azalmıştır. Yani gözleri 

daha az gören üveitli hasta grubunun duygu odaklı baş etme tarzı olan ÇY tarzını 

kullanırken, daha iyi gören hastaların problem odaklı baş etme tarzı olan SDA tarzını 

kullandıkları söylenebilir. Problem odaklı baş etme tarzları yapısal sorunların 

çözümlenmesinde daha etkili olurken duygu odaklı baş etme tarzlarının kabul edilmesi 

gerekli olan değiştirilemeyecek durumlarda tercih edilmesi (sağlık probleminin 

değiştirilemediği durumlarda mevcut duruma şükredilir) daha faydalı olduğu 

düşünüldüğü bildirilmiştir (178). Görme keskinliği azalan üveit hastaları 

değiştirmeyecekleri bu sağlık durumunu çaresizlik ile kabul ettikleri düşünülebilir. 

Yapılan psikiyatrik görüşme sonrasında DSM-5 tanısı almayan üveit 

hastalarında ise KGY tarzı kullanımı daha fazla görülmüştür Bu sonuç psikiyatrik 

ölçeklerle de doğrulanmıştır.HAM-D ortalama puanları artarken ÇY tarzı puanları 

artmakta, KGY  tarzı puanları azalmaktadır..Bu da depresyon puanları yüksek üveit 

hastalarının çaresiz yaklaşım tarzını daha çok kullanırken kendine güvenli yaklaşım 

tarzını daha az kullandıklarını göstermektedir. Üniversite öğrencileriyle yapılan bir 
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çalışmada,  çalışmamızın sonuçlarına benzer şekilde, çaresiz ve boyun eğici yaklaşımın 

depresyon, kaygı, düşmanlık duyguları, gastrointestinal, kas sistemi ve diğer fizyolojik 

sorunlarla birlikte olduğu, iyimser ve kendine güvenli yaklaşımların ise algılanan ruhsal 

ve fizyolojik sorunlarla  negatif ilişki içinde olduğu görülmüştür (179). Ayrıca çaresiz 

baş etme tarzı gibi aktif olmayan bir baş etme biçimi üveit hastalarında  depresyon 

düzeyini arttırıcı bir etki oluşturacağı da düşünülebilir.  

HAM-A Psişik ortalama puanları artarken KGY azalmıştır. HAM-A Somatik 

ve HAM-A Total ortalama puanları artarken SDA tarzı kullanımı da artmıştır. Sosyal 

destek kavramı genellikle zorlu ya da stres artırıcı durumlarda kişinin ulaşabileceği 

maddi, manevi yardım olarak kabul edilir ve sosyal desteğe ulaşabilen insanlar 

ihtiyaçları olduğunda güvenebilecekleri kaynaklara (eş, arkadaş, aile gibi) sahiptirler. 

(180). Yapılan çok sayıda araştırma sosyal destek sisteminin bireyin sosyolojik ve 

psikolojik sorunlarının çözümü, önlenmesi ve tedavisinde, zorlanmalı durumlarla başa 

çıkabilmesinde güçlü bir kaynak olduğunu ortaya koymuştur (181). Cohen ve Wills 

sosyal desteğin yönlerini ve oynadığı rolü gösterdikleri iki modeli Temel Etki Modeli ve 

Tampon Etkisi Modeli olarak adlandırmaktadır. Temel etki modeline göre sosyal 

desteğin olumlu etkisi bireyin strese maruz kalmasından bağımsızdır. İkinci model 

Tampon Etkisi Modeli’dir. Bu model ise yeterli sosyal desteğin stresin sağlık üzerine 

etkisini azaltacağını ve dengeye getireceğini ileri sürmektedir. Özellikle stresli 

yaşantılara maruz kalan kişilerde, fiziksel ve psikolojik sağlığın korunmasında sosyal 

destek algısının önemi vurgulanmaktadır. Sosyal desteğin, stresin sağlık ve iyilik hali 

üzerindeki zararlı etkilerinden bireyi tampon etkisi göstererek koruduğunu 

savunmaktadır (182). Çalışmamızdaki üveitli hastalarda artan HAM-A Total, HAM-A 

Somatik puan ortalamaları artarken SDA puan ortalamalarının da artması, stresle baş 

etmede SDA tarzı kullanımının olması ‘tampon etki modeliyle’ açıklanabileceğini 

göstermektedir. Yani hasta grubumuzun artan anksiyete düzeylerini sosyal destek ile 

tamponlayarak azaltmaya çalıştığı düşüncesindeyiz.  

Kişi bir problem ile karşılaştığında ve bu problemi 'tehdit, tehlike, kayıp olarak 

anlamlandırdığı takdirde stres tepkilerini yaşamaya başlayacaktır ve bu kişilerin 

problemleri çözülünceye kadar gerginlikleri ve kaygıları artmaya devam edecektir. 

Çözüme ulaşmak için her zaman kullandıkları stratejilerin sonuç vermemesi halinde 

ortaya çıkan çaresizlik hissi, yeni çözümler üretme işini daha da zor hale getirecektir. 

Sonuç olarak problem çözümsüz gibi görünmeye başlar ve anksiyete veya ümitsizlik, 
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durumu daha da zorlaştırarak artmaya devam eder (183). Bizim çalışmamızda da hasta 

grubunda kaygı düzeyini gösteren STAI durumluk (STAI 1) ve STAI süreklilik (STAI 

2) puan ortalamaları arttıkça ÇY tarzı kullanımları artmış, STAI süreklilik (STAI 2) 

puan ortalamaları arttıkça KGY tarzı kullanımının azalmakta olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır. 

Sonuç olarak üveitli hasta grubunda anksiyete puanları yüksek olanların ÇY 

tarzını ve SDA tarzını daha çok kullandıkları, KGY tarzını daha az kullandıkları 

söylenebilir. Yani çalışmamızın bu sonucuna göre üveit hastalığı olan bu kişilerin, stres 

karşısında, problemi çözme girişiminden uzak, daha duygu odaklı başa çıkma tarzlarına 

başvurduklarını söyleyebiliriz 

Aleksitimi, bedensel duyumların ayırt edilmesinde güçlük, empati 

duygusundan yoksunluk, duyguları dile getirememe, fantazi dünyasında kısıtlılık ve 

somut, içe vuruk düşünmeye eğilim özelliklerini bir arada sergileyen bir kişilik özelliği 

olarak tanımlanmaktadır (184, 185). Aleksitimi psikosomatik hastalık gruplarına, 

depresyon gibi psikiyatrik bozukluklara eşlik edebileceği gibi medikal hastalıklarda da 

birlikte görülebilmektedir (186, 187, 188). Migren, fibromiyalji ve Behçet Hastalığı gibi 

medikal hastalığı olan kişilerde yapılan çalışmalarda hastaların sağlıklı kontrol 

gruplarına göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha aleksitimik olduğu gösterilmiştir 

(154, 189, 190). Kronik bir göz hastalığı olan glokomlu hastalarda yapılan bir çalışmada 

ise aleksitimi puanları yüksek bulunmamış ve kontrol grubu ile kıyaslandığında da 

anlamlı bir fark görülmemiş ancak hasta ve kontrol grubunda HAM-D ortalama puanları 

ile TAÖ-20 toplam ve alt faktörleri ortalama puanları arasında pozitif yönde kuvvetli bir 

korelasyon olduğu belirlenmiştir (191). 

Bizim çalışmamızda ise aleksitimi toplam ve alt ölçek puan ortalamaları hasta 

ve kontrol grubunda karşılaştırıldığında, TAÖ Toplam ve TAÖ1, TAÖ2, TAÖ 3 puan 

ortalamaları hasta grubunda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı daha 

yüksekti. Hasta grubun kontrol grubuna göre daha aleksitimik olduğu görülmektedir. 

Aleksitimik bireylerin psikolojik, endokrin ve immün sonuçları olan fark 

etmedikleri bir kronik strese maruz kaldıkları ileri sürülmüştür ve aleksitiminin kişilerde 

immün fonksiyonları bozucu etkisi olduğu rapor edilmiştir (192). Üveitli olgularda ise 

göz dokularına karşı gelişen immün reaksiyon, bağışıklık sisteminin oluşturduğu 

anormal yanıt ya da vücudun kendi antijenlerine karşı oluşturduğu bağışıklık sisteminin 

cevabı nedeniyle oluşmaktadır (193, 194). Bu bilgiler ışığında aleksitiminin 



61 
 

immunolojik bir hastalık olan üveite katkıda bulunabileceği düşünülebilir. Ancak ikinci 

bir durum da üveitin ikincil aleksitimiye neden olabileceğidir. Freyberger tarafından 

birincil ve ikincil aleksitimi ayrımı yapılmıştır. Birincil aleksitimi psikosomatik 

hastalarda bedensel tepkilerin ve şikayetlerin ortaya çıkmasını sağlayıp süreklilik 

gösteren bir durum iken, ikincil aleksitimi ise kanser gibi ağır bedensel hastalarda, 

yoğun bakım hastalarında ve travma geçiren bireylerde ortaya çıkan geçici bir durumdur 

(195).  

Üveitli hasta grubunda TAÖ-Toplam,TAÖ-1,TAÖ-2,TAÖ3 ölçek puan 

ortalamaları ile stresle baş etme tarzları ölçeği birlikte değerlendirildi. Hasta grubunda  

ÇY tarzı puan ortalamaları arttıkça TAÖ-Toplam,TAÖ1,TAÖ2,TAÖ3 puan 

ortalamalarının da artmış olduğu görüldü. Yine TAÖ Toplam puanları ile BEY puanları 

arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki mevcuttu. Daha aleksitimik oldukça boyun eğici 

yaklaşımları artmakytaydı. TAÖ toplam ve TAÖ 1 puanları ile KGY puanları arasında 

negatif yönde anlamlı bir ilişki vardı. Aleksitimi puanları azaldıkça kendine güvenli 

yaklaşımları azalmaktaydı.  

Bütün bu araştırmalar sonucunda aleksitiminin stresle başa çıkmayı güçleştirip, 

stresle tetiklenen immünolojik mekanizmalar aracılığıyla üveiti ortaya çıkarabileceğini 

düşündürmektedir. Aleksitimi, stres ve immün sistem arasındaki ilişkinin araştırılmaya 

değer olduğu düşünüyoruz. 

Üveitli hatalarda SCL-90-R alt ölçeklerinden somatizasyon, ankisyete, 

obsesyon, depesyon, kişiler arası duyarlılık, psikotik, fobik alt ölçekleri ve genel 

semptom puan ortalamaları kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı olacak 

şekilde daha yüksekti. Paranoid ve öfke alt ölçek puan ortalamaları açısından hasta ve 

kontrol grubu arasında istatistiksel açıdan herhangi bir farklılık bulunmamaktaydı.  

Literatürde üveitli hastaların SCL-90-R ile psikopatolojilerinin değerlendirildiği başka 

bir çalışmaya rastlanmamıştır. Ancak kronik bir göz hastalığı olan glokom hastalarında 

yapılan bir çalışmada ise SCL-90-R alt ölçeklerinden somatizasyon, kişiler arası 

duyarlılık, depresyon ortalama puanları hasta grubunda kontrol grubuna göre yüksek 

bulunmuştur. Genel semptom indeksinde ise istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (191).  

Çalışmamızda KGY tarzı kullanımı arttıkça SCL-90-R alt ölçeklerinden 

somatizasyon, anksiyete, obsesyon, depresyon, kişiler arası duyarlılık, psikotizm, öfke, 

fobik, genel semptom alt ölçekleri ortalama puanları azalmakta, ÇY tarzı kullanımı 
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arttıkça somatizasyon, anksiyete, obsesyon, depresyon, öfke, genel semptom ortalama 

puanları da artmaktadır.   

Tedavide kullanılan sistemik veya topikal beta blokörlerin duygu durumda 

değişiklik yapabileceği belirtildiği için (196, 197), beta blokör kullanımının çalışma 

sonucumuzu etkileyeceğini düşünerek bu hastaları çalışmamıza dahil etmedik. Ayrıca 

hasta grubunun son iki aydır kortikosteroid, immünosüpresan ve psikotrop ilaç 

almayanlardan oluşması, çalışmamız için önemli bir avantajdır. 

Yapılan çalışmamızda, üveit hastalarında, görme keskinliği ve göz tansiyonu 

ile HAM-D, HAM-A, STAI (durumluluk, süreklilik alt ölçekleri), SCL-90-R alt 

ölçekleri, TAÖ toplam puanı ve alt ölçekleri arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. 

Üveit hastalarında atak sayısı ve hastalık süresi ile yine bu parametreler arasında 

herhangi bir ilişki de bulunmamıştır. Göz tutulumu olan Behçet hastalarında yapılan bir 

çalışmada görme keskinliği, hastalık süresi gibi parametrelerle ile yaşam kalitesinin 

ilişkili olduğu belirlenmiş ve  Behçet hastalarının kontrol grubuna göre daha zayıf bir 

yaşam kalitesi olduğu belirlenmiştir. Yapılan bazı çalışmalarda (198, 199) glokom 

süresi, görme keskinliği gibi parametreler ile yaşam kalitesi arasında negatif yönde bir 

ilişki saptanmıştır. Yapılan bir çalışmada ise, çalışmamızın sonuçlarına benzer şekilde 

(191), glokom parametreleri ile depresyon, anksiyete skalaları arasında ilişki 

saptanmamıştır. Başka bir glokom tedavi çalışmasında ise tariflenen yetersiz görme 

fonksiyonunun depresif duygudurumla ve bir çok depresif semptom ile korele olduğu 

görülmüştür. Ancak bu çalışmada görme fonksiyonunu değerlendiren görme keskinliği 

ve ya görme alanı gibi objektif bir test kullanılmamıştır (200). İlerlemiş makula 

dejenerasyonu olan yaşlı kişilerde yapılan bir çalışmada ise engellilik ve depresyon 

arasında güçlü bir ilişki bulunurken, görme keskinliği ve depresyon arasında zayıf bir 

ilişki olduğu belirlenmiştir (201). Başka bir çalışmada ise inflamatuar göz hastalığı olan 

kişilerde görme keskinliği ile depresyon ilişkisi araştırılmış ve bu çalışmanın sonucunda 

depresyon ile görme keskinliği arasında ilişki olduğu belirlenmiştir. Ancak bu 

çalışmada depresyon tanısı Beck depresyon ölçeği ile koyulmuştur. Beck depresyon 

ölçeği kişilerin kendi kendine uyguladığı, bir tarama ölçeğidir. Bu ölçeğin 

kullanımından sonra hastalara tam bir psikiyatrik muayene yapılarak tanı 

doğrulanmamıştır. Ayrıca Beck depresyon envanteri yalnızca duygudurum bozukluğuna 

odaklanır, depresyonun önemli yönlerinden biri olan bozulmuş bilişsel fonksiyonları 
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değerlendirmez (202,203). Literatürde üveit parametreleri ile depresyon ve anksiyete 

skalaları arasındaki ilişkiyi araştıran başka bir çalışmaya rastlanmamıştır. 

Sonuç olarak üveit genç ve üretken yaş grubunu daha çok etkilemektedir. Bu 

üveitli hasta grubunda depresyon, anksiyete, aleksitimi ve kaygı düzeylerinin kontrol 

grubuna göre daha yüksek olduğu bulunmuştur. Ancak bu hastalarda hastalık süresi, 

üveit atak sayısı ve göz muayene bulguları ile HAM-D, HAM-A ve alt ölçekleri, TAO-

T ve alt ölçekleri, STAI (durumluluk, süreklilik), SCL-90-R genel belirti düzeyi ve alt 

ölçekleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Yapılan klinik 

görüşme sonrasında ise hasta grubunun %72.5 kadarı son geçirilen atağın stres ile 

ilişkisi olduğunu düşünürken, %27.5 son geçirilen üveit atağının stres ile ilişkisinin 

olmadığını düşündüğünü belirtmiştir. Üvetli hastaların grubunda stresle başa çıkma 

tarzlarından çaresiz ve boyun eğici yaklaşım tarzını daha fazla kullandıkları görülürken, 

kontrol grubunda ise kendine güvenli yaklaşım tarzını daha çok kullandıkları 

görülmektedir. 

       Bu nedenle, üveit hastalarının takip ve tedavi sürecinde psikiyatrik 

semptomlar açısından değerlendirilmesi ve desteklenmesinin, hastaların yaşam kalitesi 

ve prognozunu olumlu yönde etkileyeceği düşünmekteyiz. 

Sınırlılıklar  

Üveit hastaları ile ilgili daha sağlıklı sonuçlar elde edilebilmesi için, örneklem 

grubunun daha fazla katılımcı ile daha geniş kapsamlı şekilde yapılması gerekmektedir. 

Bu araştırma, bundan sonra yapılacak olan daha detaylı çalışmalara ışık tutmakla 

birlikte, daha geniş örneklem grubuyla ve Türkiye genelinde yapılacak olan bir 

çalışmanın, bu konuyla ilgili sınırlılıklardan birini ortadan kaldırmaya yardımcı 

olacaktır. 

Hasta ailelerinde üveit ve psikiyatrik hastalık  öyküsünün dışında tanı, süre, 

kronisite gibi konularda ayrıntılı bilgi alınmamış olması ailevi geçiş konusunda bilgi 

üretimine izin vermemektedir. 

Hasta yaş ortalamasının nispeten genç yaş olması henüz ortaya çıkmamış olan 

psikiyatrik sorunların sıklığını ve dağılımını etkilemiş olabilir. 

Yapılan psikiyatrik değerlendirme kesitsel olması nedeniyle uzunlamasına 

çalışmaların daha yararlı olacağı kanısındayız. 
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6.ÖZET 

 

Amaç: Bu araştırmada üveit hastalarının psikiyatrik açıdan değerlendirilerek 

depresyon, anksiyete, aleksitimi ve stresle başa çıkma tarzı özelliklerinin araştırılması 

amaçlanmıştır. 

Yöntem: Çalışmaya 80 üveit hastası ve kırma kusuru ile göz kliniğine 

başvurmuş, başka bir göz hastalığı bulunmayan, yaş ve cinsiyet açısından  hasta grubu 

ile benzer özellikteki 80 kontrol grubu dâhil edildi. Göz kliniğinde muayenelerini 

takiben, psikiyatri kliniğinde  yarı yapılandırılmış sosyodemografik bilgi formu 

dolduruldu. Hastalar DSM-5 tanı kriterlerine uygun olarak psikiyatrik görüşmeye alındı. 

Sonrasında hasta ve kontrol gruplarına Belirti Tarama Listesi (SCL-90-R), Hamilton 

Depresyon Derecelendirme Ölçeği-17 itemli (HAM-D), Hamilton Anksiyete 

Derecelendirme Ölçeği (HAM-A), Yirmi Maddelik Toronto Aleksitimi Ölçeği (TAÖ-

20),  Durumluk ve Sürekli Kaygı Ölçeği (STAI-I, STAI-II), ve Stresle Başa Çıkma 

Tarzları Ölçeği (SBÇTÖ)  uygulandı. 

Bulgular: Üvetli hasta grubunda HAM-D, HAM-A (HAM-A Total, HAM-A 

Psişik, HAM-A Somatik), TAÖ-20 (TAÖ-20 toplam, TAÖ-1, TAÖ-2, TAÖ-3), STAI-1 

ve STAI-2, SCL-90-R genel belirti düzeyi ve SCL-90-R alt ölçekleri ortalama puanları 

kontrol grubundan anlamlı olarak daha yüksekti (p<0.05). Yapılan klinik görüşme 

sonrasında hasta grubunun %72.5 kadarı son geçirilen atağın stres ile ilişkisi olduğunu 

düşünürken, %27.5 son geçirilen üveit atağının stres ile ilişkisinin olmadığını 

düşündüğünü belirtti. Üvetli hasta grubunda stresle başa çıkma tarzlarından çaresiz ve 

boyun eğici yaklaşım tarzı ortalama puanları kontrol grubundan anlamlı olarak daha 

yüksekken, kontrol grubunda ise kendine güvenli yaklaşım tarzı ortalama puanları hasta 

grubundan anlamlı olacak şekilde daha yüksek bulundu (p<0.05). 



65 
 

Tartışma ve Sonuç: Üveitli hastaların depresyon, anksiyete düzeylerinin 

anlamlı derecede yüksek çıktığını, onların daha aleksitimik olduklarını ve stresle başa 

çıkmada çaresiz yaklaşım ve boyun eğici yaklaşım gibi negatif başa çıkma tarzlarını 

kullandıklarını görmekteyiz. Üveitli  hastaların değerlendirilmesi ve tedavi plânında 

psikiyatrik açıdan da ele alınması, onlara optimal tedavi ve bakım sağlanması açısından 

faydalı olacağı görüşündeyiz. 

Anahtar Kelimeler: Üveit, depresyon, anksiyete, aleksitimi, stres, stresle başa 

çıkma tarzı.  
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7.ABSTRACT 

 

Psychiatric Evaluation of  Patients with Üveitis 

Objective : In this research, it is aimed to study dealing with depression, 

anxiety, alexithymia and stress of people who are uveitis from the aspect of psychiatry. 

Method: In this study, study universe consisted of 80 people having uveitis, 

and 80 people entering to the hospital with complaints of refractive error, having no 

other sight problem, being at the same age level were included as control group. 

Following their examination at clinic, semi-constructed sociodemographic verse form 

was filled in the psychiatry clinic. Patients were taken to the phychiatric interview in 

accordance with DSM-5 diagnosis criteria. Afterward, symptom screening list (SCL-90-

R), Hamilton Rating Scale for Depression- 17 point (HAM-D), Hamilton Rating Scales 

for Anxiety (HAM-A), 20 point Toronto Alexithymia Scale (TAS-20), State-Trait 

Anxiety Investigation (STAI-I, STAI-II), and Scale of Coping with Stress (SCS) were 

applied. 

Findings: Uveitis patient group’s scores of  HAM-D, HAM-A (HAM-A Total, 

HAM-A Psychic, HAM-A Somatic), TAS-20 (TAS-20 Total, TAS-1, TAS-2, TAS-3), 

STAI-1 and STAI-2, SCL-90-R brief symptom level and SCL-90-R sub-scales mean 

scores were naturally higher than control group’s scores (p<0.05). After the last clinic 

interview, while  72.5% of patient group were considering reason of  last attack as 

stress, 27.5% of patients told that there was no connection between last attack of uveitis 

and stress. Whereas mean scores of helpless and submissive approach for coping with 

stress in the patient group were considerably found higher than control group, mean 

scores of optimistic approach in the control group were naturally higher than  patient 

group (p<0.05). 
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Discussion and Conclusion: We have found that Uveitis patients’ anxiety and 

alexithymia levels are considerably high, that they are more alexithymic, that they have 

helpless and submissive approach for coping with stress. In the examination and 

treatment processes, considering psychiatric aspect of uveitis patients will be more 

helpful for optimal treatment and care. 

Keywords: Uveitis, depression, anxiety, alexithymia, stres, the ways of coping 

stress 
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