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ÖZET 

 

 Bu çalışma, acil servise başvuran travma hastalarında travma şiddeti ile peritravmatik 

dissosiyatif tepkiler arasındaki ilişkiyi değerlendirmek amacıyla planlanmıştır. Travma 

şiddeti Injury Severity Score (ISS) ile, dissosiyatif yanıt düzeyi ise Peritraumatic 

Dissociative Experiences Questionnaire (PDEQ) ile ölçülmüş; veriler tanımlayıcı, 

karşılaştırmalı, korelasyon ve regresyon analizleri yoluyla değerlendirilmiştir.  

 Araştırmaya Alanya Alaaddin Keykubat Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Servisi’ne 

travma nedeniyle başvuran 200 hasta dahil edilmiştir. Katılımcıların yaş ortalaması 37,47 ± 

14,95 yıl olup, %64’ü erkektir. Ortalama ISS skoru 7, PDEQ skoru ise 16 olarak saptanmıştır. 

Travma şiddeti arttıkça dissosiyatif tepkilerde anlamlı bir artış gözlenmiş, ISS değeri yüksek 

bireylerde PDEQ ≥20 olasılığı anlamlı düzeyde artmıştır (OR = 3,44; p = 0,004). ROC 

analizine göre ISS için AUC değeri 0,677 olarak bulunmuş, en iyi ayırıcı eşik değeri ISS = 

10 olarak hesaplanmıştır. Cinsiyet değişkeni dissosiyatif etkilenim açısından anlamlı 

bulunmuş, kadınlarda PDEQ skorları daha yüksek saptanmıştır. Çoklu regresyon analizinde 

ISS ve cinsiyet bağımsız parametre olarak öne çıkarken, yaşın etkisi anlamlı bulunmamıştır. 

AIS dağılımı ekstremite ve yüz bölgelerinde yoğunlaşmakta olup, baş-boyun travmalarında 

belirgin sayıda orta-yüksek şiddette yaralanma tespit edilmiştir.  

 Sonuç olarak, kadın cinsiyette travma şiddeti arttıkça stres düzeyi artmaktadır. Yaş 

ise stres düzeyini etkilememektedir. Yalnızca fiziksel travma şiddetinin değil, bireysel ve 

psikososyal değişkenlerin de peritravmatik dissosiyasyonun gelişiminde etkili olduğunu 

göstermektedir. Acil servis ortamında travma sonrası psikolojik etkilenimi erken dönemde 

belirlemeye yönelik değerlendirmelerin yapılması, bütüncül sağlık hizmeti sunumu 

açısından önem arz etmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Dissosiyasyon; Travma Şiddeti; ISS Skoru; PDEQ; Acil Servis 
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ABSTRACT 

 

 This study was designed to evaluate the relationship between trauma severity and 

peritraumatic dissociative responses in patients admitted to the emergency department due 

to trauma. Trauma severity was assessed using the Injury Severity Score (ISS), while 

dissociative responses were measured with the Peritraumatic Dissociative Experiences 

Questionnaire (PDEQ). The data were analyzed through descriptive, comparative, 

correlational, and regression-based statistical methods. 

 A total of 200 patients who presented to the Emergency Department of Alanya 

Alaaddin Keykubat University School of Medicine due to trauma were included in the study. 

The mean age of the participants was 37.47 ± 14.95 years, and 64% were male. The mean 

ISS and PDEQ scores were calculated as 7 and 16, respectively. A significant increase in 

dissociative responses was observed as trauma severity increased, and the likelihood of 

having a PDEQ score ≥20 was significantly higher in individuals with elevated ISS values 

(OR = 3.44; p = 0.004). Receiver Operating Characteristic (ROC) analysis yielded an Area 

Under the Curve (AUC) value of 0.677 for the ISS, with the optimal cut-off determined as 

10. Gender was found to be significantly associated with dissociative responses, with 

females exhibiting higher PDEQ scores. In multivariate regression analysis, ISS and gender 

emerged as independent predictors, whereas age did not show a statistically significant 

effect. The AIS (Abbreviated Injury Scale) distribution revealed a predominance of injuries 

in the extremities and facial regions, while a considerable number of moderate-to-severe 

injuries were also identified in the head and neck areas. 

 As a result, as the severity of trauma increases in the female gender, the stress level 

increases. Age does not affect the stress level. That not only physical trauma severity but 

also individual and psychosocial factors contribute to the emergence of peritraumatic 

dissociation. Early assessment of psychological responses following trauma in the 

emergency setting is essential for providing integrated and comprehensive healthcare 

services. 

 

Keywords: Dissociation; Trauma Severity; ISS Score; PDEQ; Emergency Department  
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1. GİRİŞ 

 Travma, bireyin fiziksel bütünlüğünün tehdit edilmesiyle birlikte, psikolojik 

yapısının da derinden sarsıldığı çok boyutlu bir deneyim olarak tanımlanmaktadır. Tıbbi 

literatürde dışsal bir kuvvetin etkisiyle meydana gelen doku hasarı biçiminde tanımlansa da 

travmanın birey üzerindeki etkisinin yalnızca bedensel sınırlarla sınırlı kalmadığı; ruhsal 

bütünlükte de kalıcı izler bırakabildiği vurgulanmaktadır. Psikolojik açıdan travma, bireyin 

olağan baş etme mekanizmalarının yetersiz kaldığı, gerçeklik algısının bozulabildiği ve 

yoğun stres tepkilerinin geliştiği olağandışı bir yaşantı olarak değerlendirilmektedir. Bu tür 

yaşantıların zaman ve mekân algısı, benlik bütünlüğü ve duygu düzenleme kapasitesi 

üzerinde geçici ya da kalıcı etkiler yarattığı belirtilmektedir(1,2). 

 Travmatik olaylar karşısında ortaya çıkan bilişsel ve duygusal tepkiler arasında, 

peritravmatik dissosiyasyon önemli bir bileşen olarak öne çıkmaktadır. Dissosiyasyon, 

bireyin olay anında yaşadığı şok nedeniyle gerçeklikten kopması, kendini ya da çevresini 

yabancılaşmış şekilde algılaması ve olayla bütünlüklü bir bilişsel bağ kuramaması durumu 

olarak tanımlanmaktadır. Bu tepkinin, kısa süreli bir savunma mekanizması olarak işlev 

gördüğü; ancak travma sonrası stres bozukluğu gelişimiyle yüksek düzeyde ilişkili olduğu 

bildirilmektedir (3–6). Peritravmatik dissosiyasyonun, bireyin ileri dönemdeki 

psikopatolojik duyarlılığını öngörmede belirleyici bir değişken olduğu kabul edilmektedir. 

 Travma şiddeti ile peritravmatik dissosiyatif tepkiler arasındaki ilişki araştırmalar 

açısından önemli bir alan olarak değerlendirilmektedir. Travmanın fiziksel şiddeti arttıkça 

tehdit algısının da yoğunlaştığı varsayılmakta; ancak mevcut literatürde travma skorları ile 

psikolojik etkilenme düzeyleri arasındaki bağlantıyı ortaya koyan bulguların sınırlı olduğu 

görülmektedir. Klinik uygulamalarda çoğunlukla fizyolojik parametrelere odaklanılması, 

travma sonrası ortaya çıkabilecek psikolojik semptomların erken dönemde göz ardı 

edilmesine yol açabilmektedir. Oysa peritravmatik dönemde gözlemlenen dissosiyatif 

tepkilerin erken saptanmasının, travmanın uzun vadeli etkilerini azaltmaya yönelik 

müdahalelerde kritik rol oynadığı vurgulanmaktadır (7–9). 

 Son yıllarda travmanın nöropsikolojik ve psikososyal boyutlarını bütüncül biçimde 

ele alan çalışmaların sayısında artış gözlemlenmektedir. Özellikle akut stres yanıtlarının 
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belirleyicisi olarak değerlendirilen peritravmatik dissosiyasyon, bireyin travmatik uyarana 

verdiği anlık bilişsel ve algısal kopuşun bir göstergesi olarak tanımlanmaktadır. Literatürde 

bu kavram; öznel gerçeklik algısının sürdürülememesi, zamansal ve mekânsal bütünlük 

duygusunun zedelenmesi ve kendilik algısında parçalanma yaşanması gibi belirtilerle 

tanımlanmakta; travmanın şiddeti, sürekliliği ve bireysel duyarlılıkla kesiştiği noktalarda 

dissosiyatif semptomların yoğunlaştığı, bu belirtilerin zamanında değerlendirilmemesi 

hâlinde kronikleşebildiği ifade edilmektedir (10,11). 

 Uluslararası literatürde yürütülen çok merkezli araştırmalarda, travma sonrası 

psikolojik etkilenmelerin çok boyutlu bir yaklaşımla ele alındığı ve peritravmatik 

dissosiyasyonun özellikle yüksek risk gruplarında (askeri personel, afet mağdurları, 

kazazedeler) kritik bir belirleyici olarak değerlendirildiği görülmektedir (12,13). Travma 

şiddeti ile dissosiyatif yanıtlar arasında yüksek düzeyde korelasyon bulunduğu; akut stres 

yanıtının nörobiyolojik temelleri ile dissosiyatif savunmalar arasında güçlü ilişkiler olduğu 

gösterilmektedir. Dissosiyasyonun yalnızca bir semptom değil, aynı zamanda organizmanın 

travmatik yük karşısında geliştirdiği nöropsikolojik bir düzenleyici mekanizma olduğu öne 

sürülmektedir (8,14). 

 Türkiye'de ise travmanın psiko-biyolojik etkilerini sistematik biçimde ele alan 

çalışmaların sayısının sınırlı olduğu görülmektedir (15–18). Özellikle acil serviste travma 

sonrası psikolojik değerlendirmelere yönelik yapılandırılmış veri üretiminin yetersiz olduğu; 

bu durumun klinik uygulamalarda yalnızca fiziksel travmaya odaklanan indirgenmiş bir 

yaklaşımı beraberinde getirdiği görülmektedir. Oysa travmatik deneyimin yalnızca somatik 

düzeyde değil; bilinç akışı, duygusal regülasyon kapasitesi ve öznel gerçeklik algısı üzerinde 

de belirleyici etkiler yarattığı bilinmekte olmasına rağmen travmaya bağlı psikiyatrik 

bozuklukların tanı ve tedavisinde gecikmeler görülmektedir (1,19). 

 Bu çalışma, acil servise travma nedeniyle başvuran bireylerde travma şiddeti ile 

peritravmatik dissosiyasyon düzeyi arasındaki ilişkiyi ortaya koymayı amaçlamaktadır. 

Travmanın yalnızca fiziksel değil, aynı zamanda psikolojik ve nörobiyolojik boyutlarını 

dikkate alan bir değerlendirme yaklaşımı önerilmekte; bu yönüyle çalışmanın, sağlık 

hizmetlerinin biyopsikososyal model temelinde yeniden yapılandırılmasına katkı sunması 

hedeflenmektedir. Travma şiddeti Injury Severity Score (ISS) ile, peritravmatik dissosiyatif 

tepkiler ise Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire (PDEQ) ile 
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değerlendirilecek olup, elde edilecek bulguların travma sonrası ruhsal etkilenmenin erken 

dönemde belirlenmesine yönelik klinik farkındalığı artırması amaçlanmaktadır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 Travma, bireyin yaşam bütünlüğünü tehdit eden bir olay karşısında fizyolojik, 

psikolojik ve davranışsal düzeyde verdiği çok yönlü yanıtlardan oluşan bir süreç olarak 

tanımlanmaktadır. Literatürde travma; fiziksel travmaların yanı sıra duygusal, bilişsel ve 

sosyal bütünlüğü etkileyebilecek yaşantıları da içerecek şekilde geniş bir çerçevede ele 

alınmaktadır (20). Bireyin travmaya verdiği yanıt, yalnızca travmatik olayın türüyle değil, 

aynı zamanda olayın şiddeti, süresi, bireysel direnç düzeyi ve önceki yaşam deneyimleriyle 

de ilişkilendirilmektedir (21–23). 

 Travmalar, genellikle fiziksel travmalar ve psikolojik travmalar olmak üzere iki ana 

kategoriye ayrılmaktadır. Fiziksel travmalar; düşme, çarpma, trafik kazaları, delinme, ezilme 

gibi dışsal kuvvetlerin etkisiyle meydana gelen doku ve organ hasarlarını içermektedir. 

Klinik uygulamalarda, bu tür travmaların değerlendirilmesinde anatomik ve fizyolojik 

sınıflandırmalara dayalı objektif ölçüm sistemleri kullanılmaktadır (24). Öte yandan, 

psikolojik travmalar, bireyin ruhsal yapısını doğrudan etkileyen ve genellikle ani, 

beklenmedik biçimde gelişen olaylardan kaynaklanmaktadır. Fiziksel bir travmaya eşlik 

eden psikolojik etkilenme düzeyi ise, travma deneyiminin çok boyutlu yapısını ortaya 

koymaktadır (20,25,26). 

 Uluslararası sınıflandırmalarda fiziksel travmalar; künt travmalar, penetran 

travmalar, yanıklar, patlayıcı etkenli yaralanmalar ve çoklu travmalar gibi alt başlıklarla 

detaylandırılmaktadır. Künt travmalar, genellikle darbe, çarpma gibi direkt fiziksel 

kuvvetlerin neden olduğu ve vücutta yaygın doku hasarına yol açan travmalardır. Penetran 

travmalar, kesici-delici aletler ya da ateşli silahlar gibi nesnelerin vücut bütünlüğünü 

doğrudan ihlal etmesiyle oluşmaktadır. Acil servis uygulamalarında bu tür travmaların hızlı 

ve etkili biçimde sınıflandırılması hem müdahale sürecinin planlanması hem de ileri 

değerlendirme için hayati önem taşımaktadır (24). 

 Travmanın sınıflandırılması, yalnızca tanı koyma sürecinde değil, aynı zamanda 

bireyin olay anındaki psikolojik tepkilerinin anlaşılmasında da belirleyici bir değişken olarak 

değerlendirilmektedir. Travma türü ve şiddeti, peritravmatik dönemde ortaya çıkan 

dissosiyatif yanıtların içeriğini ve yoğunluğunu etkileyebilmektedir. Travmanın fizyolojik 

yönü kadar psikolojik boyutunun da dikkate alınması, bütüncül bir klinik yaklaşımın 

temelini oluşturmaktadır (27–29). 
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2.1. Travma Türleri, Mekanizmaları ve Klinik Özellikleri  

 Travmalar meydana geliş mekanizmalarına ve doku hasarının niteliğine göre farklı 

gruplarda sınıflandırılmaktadır. Bu sınıflama, travmanın erken dönemde tanınmasını, 

yönetim önceliklerinin belirlenmesini ve olası komplikasyonların öngörülmesini 

kolaylaştırmaktadır. Travmanın sınıflandırılması kadar, meydana geliş şekli de travmatik 

hasarın boyutunu öngörmede kritik bir role sahiptir (30). Motorlu taşıt kazaları; frontal, 

lateral, arkadan çarpma, devrilme ve yaya çarpması gibi türlerine göre toraks, servikal 

omurga, pelvis ve ekstremite yaralanmaları ile ilişkilendirilmektedir. Yüksekten düşmeler; 

düşme yüksekliği ve zemin özelliklerine bağlı olarak omurga, pelvis ve alt ekstremite 

hasarları sıklıkla görülmektedir. İnterpersonal şiddet; saldırı, dövülme gibi durumlar 

çoğunlukla künt travmalarla sonuçlanmakta, kafa ve yumuşak doku travmaları ile ortaya 

çıkmaktadır. Ateşli silah yaralanmaları; merminin hızı, kalibresi ve giriş-çıkış özellikleri, 

penetran travmanın şiddetini doğrudan belirlemektedir. Özellikle toraks ve batın 

bölgelerinde ciddi damar ve organ yaralanmaları gözlenmektedir (31). İnhalasyonla ilişkili 

yanıklar; yangın ortamında duman ve toksik gazlara maruz kalma sonucunda üst hava yolu 

ödemi, karbonmonoksit zehirlenmesi ve hipoksik beyin hasarı gibi tablolar gelişebilmektedir 

(30–33). 

2.1.1. Künt Travmalar 

 Künt travmalar; çarpma, düşme, trafik kazası gibi doğrudan olmayan fiziksel 

kuvvetlerin etkisiyle oluşan, vücut yüzeyinde açık yara bırakmaksızın iç organlara zarar 

verebilen travmalardır. Sıklıkla toraks, batın ve kafa travmalarına yol açmakta; kırık, 

kontüzyon, hematom ve organ rüptürleri ile sonuçlanabilmektedir. Özellikle motorlu araç 

kazaları, yüksekten düşme ve darbe içeren fiziksel saldırılar künt travmaların en yaygın 

nedenleri arasında yer almaktadır (24). Künt travma mekanizmasının tüm yaş 

popülasyonunda acil serviste en sık karşılaşılan travma mekanizması olduğu belirtilen çeşitli 

çalışmalar mevcuttur (24,34–36). Geçmişte künt travma sonucu meydana gelen travmatik 

beyin hasarı tüm acil servis başvurularının %1,3’ü seviyelerinde bildirilmiştir (37). Künt 

karın travmalarının en sık sebebinin motorlu araç kazaları ve düşmeler olduğu bildirilmiştir 

(38–40). 



 

6 

 

2.1.2. Penetran Travmalar 

Kesici-delici aletler, ateşli silahlar veya yabancı cisimlerle meydana gelen, cilt ve doku 

bütünlüğünü bozan travmalardır. Dokuya giren objenin enerjisi, yaralanmanın boyutunu ve 

derinliğini belirlemektedir. Özellikle yüksek hızlı mermiler, çevre dokuda geniş kavitasyon 

yaratarak ciddi vasküler ve organ hasarlarına neden olabilmektedir. Enerjisi yüksek silahlarla 

oluşan yaralanmalarda görünür hasarın ötesinde derin doku yıkımı söz konusudur (41,42). 

ABD’de penetran travmalar, özellikle şehir merkezlerinde ve interpersonal şiddetin yüksek 

olduğu bölgelerde acil servis başvurularında önemli bir yer tutmaktadır (43,44). 

2.1.3. Yanıklar 

 Termal, kimyasal, elektriksel ya da radyasyon kaynaklı etkenlerle oluşan yanık 

travmaları, yalnızca ciltte değil, deri altı dokular ve sistemik fizyolojik yanıtlar düzeyinde 

de ciddi etkiler yaratmaktadır. Yanıklar sıvı-elektrolit dengesizliği, hava yolu ödemi, 

enfeksiyon riski ve metabolik stres gibi çoklu sistem etkilenimlerine yol açmaktadır (45,46). 

ABD’de her yıl yaklaşık bir milyondan fazla kişi çeşitli yanık nedenleriyle acil servise 

başvurmaktadır (47). 

2.1.4. Patlayıcı Etkenli Yaralanmalar 

 Blast yaralanmaları, tek bir travma türüyle açıklanamayacak kadar çoklu 

mekanizmalara sahip karmaşık klinik tablolardır. Bu tür yaralanmalar dört alt başlıkta 

incelenmektedir (48): 

 Birincil blast yaralanmaları, blast dalgasının doğrudan etkisiyle gaz içeren 

organlarda (örneğin akciğer, bağırsak, orta kulak) meydana gelen hasarlardır (48,49). 

 İkincil yaralanmalar, patlayıcı cihazdan fırlayan cisimlerin hedefe çarpması sonucu 

oluşur ve penetran travma ile karakterizedir (48,49). 

 Üçüncül yaralanmalar, kişinin blast etkisiyle fırlatılarak başka bir cisme çarpması 

sonucu ortaya çıkan künt travmalardır (48,49). 

 Dördüncül yaralanmalar, yangın, toksik gaz solunumu, ezilme ve inhalasyonla ilişkili 

hasarları kapsamaktadır (48–50). 
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2.1.5. Çoklu Travmalar 

 Çoklu travmalar, aynı anda birden fazla anatomik bölgeyi etkileyen ve hayati tehlike 

oluşturan karmaşık klinik tablolardır. Bu tür hastalarda hızlı tanı ve multidisipliner müdahale 

gereklidir. Görüntüleme yöntemleri, travma skorlama sistemleri ve hemodinamik izlem bu 

sürecin temel bileşenleridir (24,51). 

2.2. Acil Servislerde Travma Hastalarına Yönelik Güncel Klinik Yaklaşımlar 

 Travma hastaları, acil servislerde öncelikli müdahale gerektiren ve yönetimi yüksek 

organizasyon becerisi isteyen bir grubu oluşturmaktadır. Başvuruların doğası gereği, bu 

hastalara yönelik değerlendirme ve müdahale süreçlerinin hızlı, sistematik ve çok disiplinli 

biçimde yürütülmesi zorunludur. Modern travma yönetiminde amaç, ilk temastan itibaren 

yapılandırılmış bir klinik algoritma ile hareket etmek ve hayatı tehdit eden durumları öncelik 

sırasına göre ele almaktır (52,53). 

 Travma hastasının ilk değerlendirmesinde temel yaklaşım, hava yolu açıklığı, 

solunum yeterliliği, dolaşım durumu, nörolojik işlev ve hipotermiden korunma gibi yaşamsal 

basamakların sırasıyla ve eş zamanlı olarak değerlendirilmesidir. Bu sürece “birincil 

değerlendirme” adı verilir. Hemen ardından, fizik muayene ile sistematik vücut taraması ve 

detaylı klinik öykü alma işlemleri gerçekleştirilir. Bu aşama, “ikincil değerlendirme” olarak 

tanımlanır. Her iki değerlendirme basamağında, müdahale ve tanı süreçleri birbirinden 

ayrılmaz biçimde yürütülmektedir (53,54). 

 İlk değerlendirmeye yardımcı olacak ek uygulamalar arasında oksijen satürasyonu, 

elektrokardiyografi, arteriyel kan gazı analizi, idrar sondası ve gastrik drenaj gibi temel 

uygulamalar yer almakta; ayrıca hızlı ultrasonografik değerlendirme (FAST) veya direkt 

grafiler ile iç kanama ya da kırıkların belirlenmesi sağlanmaktadır. Pelvik yaralanma ile 

ilişkili karın içi venöz pleksus kanaması şüphesi, kompartman sendromu şüphesi gibi gerekli 

durumlarda ileri görüntüleme yöntemleri de erken dönemde devreye alınmaktadır (52,55). 

 Travma yönetiminin etkili biçimde uygulanabilmesi için travma ekibi oluşturulmalı 

ve ekip içi iş bölümünün önceden yapılandırılmış olması gerekmektedir. Ekip lideri ve 

üyeleri arasında iletişim sürekliliği, müdahale başarısını doğrudan etkilemektedir. Travma 

ekibinin sistematik biçimde eğitilmiş olması, müdahale kalitesini artırmakta; hastanın klinik 

seyrini doğrudan etkilemektedir. Ayrıca olay sonrası ekip içinde gerçekleştirilen 
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değerlendirme toplantıları (debriefing), hem klinik iyileştirme hem de sağlık çalışanlarının 

psikolojik yükünü azaltma açısından önem taşımaktadır (56). 

 Travma hastalarının yönetiminde yalnızca fiziksel bulgulara odaklanan müdahale 

anlayışı, modern klinik yaklaşımlar açısından artık yetersiz kabul edilmektedir. Özellikle 

ağır travmalarda hastanın acil ve ilk müdahaleleri ile stabilize edilmesini takiben olay anında 

yaşanan bilişsel ve duygusal kopmaların erken dönemde belirlenmesi için gerekli önlemlerin 

alınması; psikolojik izlem, yönlendirme ve koruyucu müdahaleler açısından önem arz 

etmektedir (57). 

Travma hastalarına yönelik güncel acil servis yönetimi, zamana duyarlı kararların 

hızlı ve sistematik biçimde uygulanmasını zorunlu kılmaktadır. Bu sürecin etkinliği, ulusal 

ve uluslararası düzeyde yapılandırılmış klinik protokollerin uygulanmasına dayanmaktadır. 

Söz konusu protokoller hem hekimler arası terminolojik birliği hem de hasta bakımında 

standardizasyonu sağlamaktadır (55). 

Travma yönetiminde yaygın kullanılan yaklaşımlardan biri Gelişmiş Travma Yaşam 

Desteği (Advanced Trauma Life Support – ATLS) protokolüdür. American College of 

Surgeons tarafından geliştirilen bu protokol, travma hastasına ilk temas anından itibaren 

izlenmesi gereken klinik adımları tanımlamaktadır. ATLS, yaşamsal fonksiyonları tehdit 

eden durumları önceliklendirerek, müdahaleyi ABCDE algoritması çerçevesinde 

yapılandırmaktadır. Hava yolu açıklığı, solunum yeterliliği, dolaşım stabilizasyonu, 

nörolojik değerlendirme ve tüm vücut muayenesini kapsayan bu yapı; birincil ve ikincil 

değerlendirme basamaklarında sistematik biçimde uygulanmaktadır (24) (Tablo 2.1). 
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Tablo 2.1 ATLS; birincil ve ikincil değerlendirme akış şeması 

Birincil değerlendirme 

Aşama İçerik 

A – Airway Hava yolu açıklığı değerlendirilir, servikal omurga immobilize 

edilir. Gerekirse airway yerleştirilir veya entübasyon yapılır. 

B – Breathing Solunum sayısı, göğüs ekspansiyonu ve solunum sesleri 

değerlendirilir. Hayati göğüs travmaları erken tanınır. 

C – Circulation Nabız, cilt perfüzyonu ve kanama kontrolü sağlanır. Geniş damar 

yolu açılarak sıvı/kan replasmanı başlanır. 

D – Disability Glasgow koma skoru (GKS) ile bilinç düzeyi, pupil refleksi ve 

lateralizasyon değerlendirilir. 

E – Exposure Hasta tamamen soyularak travma bulguları araştırılır, 

hipotermiden korunur. 

İkincil değerlendirme 

Aşama İçerik 

Anamnez (AMPLE) Alerji, ilaçlar, medikal öykü, son yemek, olayın şekli sorgulanır. 

Baş-Boyun Kafa travması, pupilla ve servikal omurga muayenesi yapılır. 

Toraks-Abdomen Kaburga, solunum sesleri, batın hassasiyeti ve organ hasarı 

değerlendirilir. 

Pelvis-Genital Stabilite, hematüri ve üretral kanama kontrol edilir. 

Ekstremite-Sırt Deformite, nabız ve motor-duyu kaybı açısından ekstremiteler ve 

sırt incelenir. 

Acil travma yönetimi yalnızca hastane içi müdahale ile sınırlı değildir. Prehospital 

Trauma Life Support (PHTLS) protokolü, olay yerinde görev alan sağlık personeline yönelik 

olarak yapılandırılmıştır. National Association of Emergency Medical Technicians 

(NAEMT) ve American College of Surgeons iş birliğiyle geliştirilen bu sistem, olay yerinde 

gerçekleştirilen triyaj, taşınabilir cihazlarla yapılan ölçümler ve uygun merkeze sevk gibi 

adımları içermektedir. PHTLS, erken müdahale penceresini optimize etmeyi ve nakil öncesi 

mortaliteyi azaltmayı hedeflemektedir (58) (Tablo 2.2). 

 

 



 

10 

 

Tablo 2.2 Prehospital Trauma Life Support (PHTLS) Protokolü Temel Bileşenleri 

Aşama İçerik / Uygulama Açıklama 

1.Olay Yeri 

Güvenliği 

Kişisel koruyucu donanım 

(KKD), çevresel tehlike kontrolü 

Sağlık personelinin ve hastanın 

güvenliği sağlanmadan 

müdahale yapılmaz. 

2.İlk Genel Bakış Mekanizma, hasta sayısı, kaynak 

ihtiyacı 

Kaza mekanizması, potansiyel 

yaralanma paterni ve sahadaki 

diğer hasta sayısı değerlendirilir. 

3.Primer 

Değerlendirme 

(ABCDE) 

Havayolu (A), solunum (B), 

dolaşım (C), bilinç durumu (D), 

exposure (E) 

Hayatı tehdit eden durumlar 

hızlıca tanımlanır ve müdahale 

edilir. 

4.Vital Bulguların 

İzlenmesi 

TA, nabız, SpO₂, GKS, kapiller 

dolum süresi 

Transport öncesi hastanın 

fizyolojik durumu izlenir. 

5.Oksijenasyon 

ve Havayolu 

Yönetimi 

O₂ desteği, airway yerleştirme, 

ventilasyon desteği 

Hipoksemi ve hipoventilasyon 

önlenir. 

6.Spinal 

İmmobilizasyon 

Servikal collar, uzun tahta, 

vakum sedye 

Servikal yaralanma riski varsa 

tüm eksenlerde immobilizasyon 

sağlanır. 

7.Kanama 

Kontrolü 

Doğrudan bası, turnike, 

hemostatik ajan 

Özellikle dış kanamalarda hızlı 

müdahale ile hipovolemi 

önlenir. 

8.Triyaj Kararı START veya benzeri sistemler Birden fazla hasta varsa 

önceliklendirme yapılır. 

9.Uygun Merkeze 

Nakil 

Travma seviyesi uygun 

hastaneye yönlendirme 

Zaman kaybı olmadan doğru 

merkeze ulaşım hedeflenir 

(ölümcül beş dakikayı aşmama 

prensibi). 

10.İletişim ve 

Bildirim 

Alıcı merkeze bilgi aktarımı Ön bildirim ile merkezin 

hazırlığı sağlanır; hastanın 

yönetimi kesintisiz devam eder. 
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Trauma Evaluation and Management (TEAM) programı, ATLS protokolünün 

kavramsal düzeyde sadeleştirilmiş bir versiyonu olarak geliştirilmiştir. Özellikle tıp fakültesi 

öğrencilerine yönelik olan bu model, temel travma yaklaşımını öğretmeyi ve klinik pratiğe 

geçişi kolaylaştırmayı amaçlamaktadır. TEAM eğitimi, ABCDE algoritmasının kavramsal 

düzeyde benimsenmesini sağlamaktadır (59) (Tablo 2.3). 

Tablo 2.3 TEAM programı klinik uygulama basamakları 

Aşama Uygulama 

1. Tanıma Travmanın varlığı, mekanizması ve olayın özellikleri 

değerlendirilir. 

2. Güvenlik ve Hazırlık Olay yeri güvenliği sağlanır, kişisel koruyucu donanım 

kullanılır. 

3. Primer Değerlendirme ABCDE algoritmasına göre hayatı tehdit eden durumlar 

hızlıca tanımlanır. 

4. Resüsitasyon Gerekli acil müdahaleler (hava yolu açılması, oksijen, IV 

erişim vb.) yapılır. 

5. Sekonder Değerlendirme Baştan ayağa fizik muayene + öykü (AMPLE) alınır. 

6. Tanı ve Nakil Planı Görüntüleme, laboratuvar ve uygun merkeze yönlendirme 

planlanır. 

7. Ekip İletişimi ve Raporlama Travma ekibiyle bilgi paylaşımı ve hasta teslimi 

gerçekleştirilir. 

Eastern Association for the Surgery of Trauma (EAST) tarafından yayımlanan 

kılavuzlar, ATLS temelli yaklaşımı ileri düzey klinik algoritmalar ile genişletmektedir. 

Özellikle toraks travması, pelvik kırıklar ve intrakraniyal yaralanmalar gibi spesifik travma 

türlerine yönelik ayrıntılı ve kanıta dayalı uygulama önerileri sunmaktadır. EAST 

kılavuzları, güncel meta-analiz verilerine dayandırıldığı için özellikle ileri düzey travma 

merkezlerinde sıklıkla referans alınmaktadır (60). Kılavuzlar organ veya durum bazlı olarak 

hazırlanmıştır. EAST kılavuzlarına göre genel klinik yaklaşıma yönelik Tablo 2.4 aşağıda 

gösterilmiştir (61). 
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Tablo 2.4 EAST Kılavuzlarına Göre Travma Hastasında Genel Klinik Yaklaşım 

Aşama Uygulama 

1. Hemodinamik Durum Analizi Hasta stabil mi? Hızlı ABC değerlendirmesi + 

vital bulgular + bilinç düzeyi 

2. Hızlı Görüntüleme eFAST / USG yapılır; gerekiyorsa direkt BT 

planlanır 

3. Kanama Kontrolü Stratejisi Dış kanama: Bası / turnike 

İç kanama: eFAST (+) ise cerrahi veya 

embolizasyon 

4. Organ Koruyucu Yaklaşım Karaciğer/dalak travmalarında, stabil hastada 

NOM (non-operatif izlem) 

5. Masif Transfüzyon Protokolü 1:1:1 (eritrosit:plazma:trombosit) ile MTP 

başlatılır 

6. Cerrahi Karar Hipotansiyon, eFAST pozitifliği veya peritonit 

varsa → acil cerrahi 

7. İzlem ve Tekrar Değerlendirme Seri hemogram, vital bulgular, 6. saat yeniden 

görüntüleme 

8. Profilaksi ve Sekonder Önleme VTE profilaksisi, hipoglisemi, hipotermi, 

hipoksi, asidoz yönetimi 

Bireysel yaralanmaların ötesinde, kitlesel travmalara yönelik olarak geliştirilen 

Major Incident Medical Management and Support (MIMMS) protokolü, afet, terör saldırısı 

ve kitle kazaları gibi durumlara özgü algoritmalar içermektedir. Komuta-kontrol 

yapılanması, saha güvenliği, triyaj yönetimi ve hasta dağılım organizasyonu gibi başlıkları 

kapsamaktadır. MIMMS, sınırlı kaynaklar altında etkin müdahale yapısının kurulmasını 

hedeflemektedir (62). 

Trauma Systems and Regionalization of Trauma Care (TSR) modeli ise travma 

bakımının sistem düzeyinde planlanmasını amaçlamaktadır. Amerikan Travma Derneği 

tarafından desteklenen bu yapı; travma merkezlerinin seviyelendirilmesi (Level I-IV), sevk 

zincirlerinin belirlenmesi, iletişim ağlarının kurulması ve bakım kalitesinin bölgesel düzeyde 

standardize edilmesi gibi bileşenlerden oluşmaktadır. TSR, travma hizmetlerinin bölgesel 

entegrasyonunu sağlamaktadır (63). 
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2.3. Travma Şiddetinin Değerlendirilmesi: Klinik Yaklaşımlar ve Ölçüm Yöntemleri 

 Travma hastalarının klinik yönetiminde ilk adımlardan biri, travmanın ciddiyetinin 

doğru biçimde değerlendirilmesidir. Travma şiddeti yalnızca fiziksel hasarın boyutunu değil, 

aynı zamanda hayati organ sistemlerinin etkilenme düzeyini ve mortalite riskini de 

belirlemektedir. Travma skorlamaları hem klinik karar süreçlerinin yönlendirilmesinde hem 

de araştırmalarda standardizasyon sağlanmasında önemli yer tutmaktadır (64,65). 

Travma şiddetini değerlendirmek üzere geliştirilmiş çeşitli ölçüm sistemleri 

mevcuttur. Bu sistemler; anatomik hasarın boyutu, fizyolojik yanıtlar ve hastanın yaşamsal 

parametreleri gibi bileşenlere dayalı olarak yapılandırılmaktadır. En sık kullanılan 

skorlamalardan biri olan Injury Severity Score (ISS), hastada oluşan anatomik hasarın 

toplam ciddiyetini ölçmeye yönelik objektif ve uluslararası geçerliliği yüksek bir sistemdir. 

ISS, Abbreviated Injury Scale (AIS) (66) üzerinden değerlendirilen altı anatomik bölgeden 

en ağır üç yaralanmanın skoru alınarak hesaplanmakta (ISS=A2+B2+C2) ve toplamda sıfır 

ile yetmiş beş arasında bir değer aralığında sonuç vermektedir (Tablo 2.5) (67). ISS skorunun 

15’in üzerinde olması, “majör travma” olarak kabul edilmekte ve yüksek mortalite riski ile 

ilişkilendirilmektedir (67). 

Tablo 2.5 ISS ve AIS 

Vücut Bölgesi Skor Yaralanma Şiddeti 

Baş 1 Hafif 

Yüz 2 Orta 

Boyun 3 Ciddi 

Göğüs 4 Şiddetli 

Karın 5 Kritik 

Omurga 6 Yaşama şansı olmayan 

Üst ekstremite  

Alt ekstremite 

Dış bölümler ve diğer 

 ISS sistemine ek olarak; Revised Trauma Score (RTS) (68), Glasgow Koma Skalası 

(69) (Tablo 2.6), Trauma and Injury Severity Score (70) gibi skorlar da travma hastalarının 

fizyolojik stabilitesini değerlendirmek amacıyla kullanılmaktadır. 
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Tablo 2.6 Glasgow Koma Skalası 

Eye (Göz açma)  Motor yanıt Verbal yanıt 

Spontan açık: 4 Emirlere uyar: 6 Amaca uygun ve anlaşılır 

konuşma: 5 

Sesle açılıyor: 3 Ağrılı uyaranla lokalize 

eder: 5 

Konuşma bozuk ancak 

anlamlı: 4 

Ağrı ile açılıyor: 2 Ağrılı uyaranla çekilme: 4 Uygunsuz kelimeler :3  

Yanıt yok: 1 Fleksiyon (dekortike): 3 Anlaşılmaz sesler: 2  

 Ekstansiyon (deserebre): 2 Yanıt yok: 1 

 Yanıt yok: 1  

 RTS, bilinç düzeyi, solunum hızı ve sistolik kan basıncı gibi temel yaşamsal bulguları 

içermektedir. Saha triyajında kullanılmakta olup düşük skor ciddi travma ve yüksek 

mortalite riski ile ilişkili görülmektedir. Tablo 2.7’ da skorlama gösterilmiş olup 0,9368 × 

GKS puanı + 0,7326 × sistolik kan basıncı puanı + 0,2908 × solunum sayısı puanı olarak 

hesaplanmaktadır (en yüksek RTS: 7.8408, en düşük: 0) (68,71). 

Tablo 2.7 Revised Trauma Score 
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 TRISS (Tablo 2.8), hem anatomik (ISS) hem de fizyolojik (RTS) parametreleri 

birlikte ele alarak mortalite riskine dair bir tahmin sunmaktadır (70).  

 

 

 

 

Tablo 2.8 TRISS parametreleri 

Parametre Açıklama 

Revised Trauma Score Fizyolojik parametreler (GKS, solunum, 

SBP) 

Injury Severity Score Anatomik hasar düzeyi 

Yaş < 55 veya ≥55 yaş 
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Travma tipi Delici (penetran) veya künt (blunt) 

TRISS aşağıdaki lojistik regresyon formülü ile çalışmaktadır. 

Ps (survival) = 1 / [1 + exp(-b)] 

Formüldeki b travma türüne göre aşağıdaki değişkenlerden hesaplanmaktadır. (Yaş faktörü 

<55 yaş için 0, ≥55 yaş için 1 olarak alınır.) 

Künt travma için; 

b= −0,4499+(0,8085×RTS)−(0,0835×ISS)−(1,7430×Yaş faktörü). 

Delici travma için; 

b= −2,5355+(0,9934×RTS)−(0,0651×ISS)−(1,1360×Yaş faktörü). 

 Mortalite dışında komplikasyon riski, hastanede kalış süresi ve tedavi maliyeti gibi 

ikincil sonuçları öngörmeye yönelik yeni skorlama sistemleri de geliştirilmiştir. Bunlar 

arasında yer alan New Injury Severity Score (NISS), en ağır üç yaralanmanın skoru 

üzerinden hesaplanmakta ve anatomik bölge ayrımı yapmaksızın daha yüksek duyarlılık 

sağlamaktadır. Tüm anatomik yaralanmalar AIS’ e göre puanlanır. AIS skoruna göre en 

yüksek üç yaralanma aynı vücut bölgesinden de olsa seçilir. Seçilen üç AIS skorunun kareleri 

alınarak toplanır. ISS’den farkı bölge sınırlamaması olmamasıdır (71). 

 Anatomic Profile (AP) ve A Severity Characterization of Trauma (ASCOT) gibi daha 

gelişmiş sistemler ise travma sonrası fizyolojik rezerv, yaş, komorbidite ve hastane 

kaynaklarına erişim gibi çok sayıda değişkeni modele entegre etmektedir (71,72) (Tablo 2.9 

ve Tablo 2.10). 

 

 

 

 

Tablo 2.9 Anatomic Profile 

Bileşen İçerik / Uygulama 

A komponenti Hayati organ yaralanmaları (örneğin: beyin, kalp, büyük 

damarlar) 

B komponenti Ekstremite yaralanmaları ve diğer sistemik yapılar 

C komponenti Yüzeyel/ klinik olarak daha az tehdit edici yaralanmalar 
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D komponenti Yaş, komorbidite gibi fizyolojik rezervi azaltan bireysel 

özellikler 

Hesaplama Yöntemi Her komponent AIS skoruna dayalı olarak puanlanır; 

ardından regresyonla mortalite tahmini yapılır. 

Tablo 2.10 ASCOT skorlama sistemi 

Bileşen İçerik/uygulama 

RTS Fizyolojik durum (GKS, SBP, solunum) 

ISS Anatomik hasarın genel seviyesi (AIS’ye dayalı) 

Yaş <55 = 0, ≥55 = 1 şeklinde model içinde yer alır 

Acil bakım düzeyi Hastane tipi ve müdahale kapasitesi (travma merkezi 

düzeyi) 

Modelleme yöntemi Bu dört değişken regresyon modeli içinde mortalite tahmini 

için kullanılır 

 

 Klinik pratikte travma şiddetinin değerlendirilmesi, yalnızca tıbbi müdahale 

önceliklerini belirlemekle sınırlı değildir. Aynı zamanda hastanın psikolojik etkilenme 

düzeyini öngörmede de önemli bir belirleyici olarak değerlendirilmektedir. Travma şiddeti 

ile bireyin peritravmatik dönemde gösterdiği bilişsel ve duygusal tepkiler arasında bir ilişki 

olabileceği yönündeki bulgular, bu skorların sadece fizyolojik değil, ruhsal düzeyi de 

anlamlandırmada kullanılabileceğine işaret etmektedir (73–75). 

 Travma şiddetinin belirlenmesi yalnızca klinik içi müdahaleyi yönlendirmekle sınırlı 

kalmamakta, aynı zamanda hastane öncesi süreçte uygulanacak triyaj ve sevk zincirini de 

doğrudan etkilemektedir. Özellikle majör travma kabul edilen ISS ≥ 15 olgularında, 

hastaların doğrudan Level I veya Level II düzeyindeki travma merkezlerine yönlendirilmesi 

önerilmektedir. Bu doğrultuda yapılandırılan sistemlerde, olay yerindeki sağlık ekiplerinin 

travma şiddetini öngörebilecek ön değerlendirme algoritmalarını uygulaması ve 

stabilizasyonun ardından ikincil sevki geciktirmeden doğrudan nihai merkeze 

gerçekleştirmesi gerekmektedir (76). Prehospital Trauma Life Support (PHTLS) ve MIMMS 

protokolleri de olay yerinde uygulanacak müdahale basamaklarının sistematik biçimde 

tanımlanmasını sağlamaktadır. Temel hava yolu yönetimi, kanama kontrolü, servikal 

stabilizasyon ve hipovolemiye karşı sıvı desteği gibi öncelikli girişimlerin zamanında 
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gerçekleştirilmesi, hastane öncesi mortaliteyi azaltmada belirleyici rol oynamaktadır.  Olay 

yerinde yapılan fizyolojik değerlendirmelerin (GKS, sistolik kan basıncı, solunum hızı vb.) 

RTS gibi skor sistemlerine dönüştürülerek triyaj kararı ve uygun merkeze yönlendirmede 

standardizasyon sağlamaktadır (77). 

Acil sağlık sistemlerinde yapılandırılmış travma sevk zinciri, hastaların en uygun 

sağlık kurumuna zaman kaybı olmadan ulaşmasını amaçlamaktadır. Bu kapsamda, yüksek 

şiddetli travmalar için doğrudan travma merkezine yönlendirme yapılırken, hafif ve orta 

düzey vakalarda ilk müdahale hastanesi üzerinden sevk planlanabilmektedir. TRISS ve NISS 

gibi sistemlerin acil sağlık ekipleri tarafından sahada kullanılabilir hâle getirilmesi yönünde 

dijital karar destek sistemlerine entegrasyon çalışmaları da yürütülmektedir (78,79). 

Travma şiddeti temelli karar algoritmaları, aynı zamanda kaynak yönetimi, personel 

dağılımı ve ekipman kullanımı açısından da sağlık sistemine yön vermektedir. Kritik 

olguların öncelikli tanımlanması, ileri yaşam desteği sağlayabilecek ekiplerin uygun 

zamanda ve uygun yerde konumlandırılmasını mümkün kılmaktadır. Böylece travmanın 

sistemik yönetimi yalnızca klinik düzeyde değil, saha operasyonları ve sağlık lojistiği 

açısından da bütüncül bir yapıya kavuşmaktadır (80,81). 

2.4. Peritravmatik Dönem ve Dissosiyatif Yanıt 

 Travmatik olayların birey üzerindeki etkisi yalnızca olayın fizyolojik sonuçlarıyla 

sınırlı kalmamakta, aynı zamanda olay anında ve hemen sonrasında ortaya çıkan bilişsel, 

duygusal ve algısal tepkilerle de karakterize edilmektedir (12). Bu erken evre, literatürde 

peritravmatik dönem olarak tanımlanmakta ve bireyin olayla ilk karşılaşmasından kısa süre 

sonra gelişen psikolojik yanıtlarını içermektedir. Peritravmatik dönem, travmanın birey 

üzerindeki bütüncül etkisinin ilk gözlemlenebildiği kritik bir zaman dilimi olarak 

değerlendirilmektedir (75). Bu süre peritravmatik disosiyasyon için olay anı ve ilk birkaç 

saat olarak tanımlanmıştır (12) 

 Bu süreçte en sık gözlenen psikolojik fenomenlerden biri peritravmatik 

dissosiyasyondur. Dissosiyasyon, bireyin olay anında gerçeklikten geçici olarak 

uzaklaşması, kendilik ve çevre algısında bütünlüğün bozulması, zaman-mekân 

oryantasyonunun kaybolması ve olayın bütüncül olarak hatırlanmasının engellenmesi gibi 

belirtilerle tanımlanmaktadır (74,82). Bu belirtiler kısa süreli savunma mekanizmaları olarak 
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değerlendirilebilse de travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) ve diğer travma ilişkili 

psikopatolojilerin gelişiminde önemli bir öngörücü olarak ele alınmaktadır. Özellikle travma 

anında yaşanan dissosiyatif tepkilerin yoğunluğu, sonraki dönem psikiyatrik duyarlılık 

açısından belirleyici kabul edilmektedir (73) 

 Peritravmatik dissosiyasyonun nörobiyolojik düzeyde, travmatik uyarana karşı 

gelişen akut stres yanıtı ile ilişkili olduğu bildirilmektedir (82). Stres sırasında aktive olan 

hipotalamus-hipofiz-adrenal aksı, noradrenalin ve kortizol düzeylerinde ani yükselmeye 

neden olmakta; bu durum bilişsel süreçleri baskılayarak bireyin algısal kopuş yaşamasına 

zemin hazırlamaktadır (83,84). Aynı zamanda, travmanın oluşturduğu yoğun emosyonel yük 

karşısında beynin prefrontal bölgelerinde işlevsel baskılanma meydana gelmekte, bu da 

disosiyatif yanıtın bilişsel temelini oluşturmaktadır (82–84). 

 Klinik gözlemler, peritravmatik dissosiyatif tepkilerin sadece psikiyatrik değil, 

nöropsikolojik bir süreç olarak da ele alınması gerektiğini göstermektedir. Dissosiyasyon 

yalnızca bir semptom değil; bireyin baş edemediği aşırı uyarana karşı geliştirdiği savunmacı 

bir psikobiyolojik strateji olarak değerlendirilmektedir (85). Dissosiyatif tepkilerde birey, 

zihinsel olarak olaydan uzaklaşarak kendini koruma eğilimi gösterir; bu durum travmanın 

bellekte bütünlüklü biçimde kodlanmasını engeller ve ileri dönemde travma anılarına ilişkin 

parçalı, kopuk hatırlama desenlerine yol açabilmektedir (85–87). 

2.5. Peritravmatik Dissosiyasyon: PDEQ ve Klinik Kullanımı 

 Peritravmatik dissosiyasyon, bireyin travma anında yaşadığı algısal ve bilişsel 

kopuşları tanımlayan bir kavram olarak değerlendirilmektedir. Bu kavramın sistematik 

biçimde değerlendirilebilmesi için geçerli ve güvenilir ölçüm araçlarına ihtiyaç 

duyulmaktadır. Bu bağlamda Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire, travma 

sırasında ortaya çıkan dissosiyatif tepkileri öznel bildirim temelinde değerlendiren standart 

bir ölçme aracı olarak tanımlanmaktadır (88). 

 PDEQ, ilk olarak Marmar ve arkadaşları tarafından geliştirilen ve daha sonra farklı 

kültürlerde geçerlik ve güvenirlik çalışmaları yapılan, travmaya maruz kalan bireylerde 

dissosiyatif yanıtın belirlenmesinde etkin bir ölçüm aracı olduğu saptanmış psikometrik bir 

ölçektir (89–92). PDEQ, bireyin olay anında yaşadığı zaman-mekân dezoryantasyonu, 

kendilik algısında bozulma, duygusal uyuşukluk, dışarıdan izleme hissi ve otomatize 
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hareketler gibi dissosiyatif deneyimlerini sorgulayan on maddelik bir ölçektir (Tablo 2.11). 

Ölçekteki maddeler, travma sırasında yaşanan belirtilerin sıklığını belirlemek üzere beşli 

Likert yöntemiyle toplamda on ile elli arasında skorlanarak değerlendirilmektedir (88). 

 PDEQ skorlarının yüksekliği, bireyin olay anında yaşadığı dissosiyatif yanıtların 

yoğunluğuna işaret etmekte; bu durum, travma sonrası gelişebilecek psikiyatrik bozukluklar 

açısından önemli bir öngörücü değişken olarak değerlendirilmektedir (88). Literatürde, 

yüksek PDEQ puanlarının TSSB gelişim riskiyle anlamlı biçimde ilişkili olduğu 

gösterilmektedir (93–95). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 2.11 PDEQ ölçeği 

1.Olay sırasında ve hemen sonrasında yaşananlardan koptuğum anlar oldu. O sırada 

kendimi sanki yaşananların parçası değilmişim gibi hissettim, sanki orada değildim. 
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2. Hareketlerim otomatikleşmişti, yaptığım şeyleri sonlandırdığımda aslında o sırada belli 

bir karar doğrultusunda davranmamış olduğumu fark ettim. 

3. Zaman hissim değişmişti, her şey bana çok yavaş oluyormuş gibi geldi. 

4. Yaşananlar bana gerçek değilmiş gibi geldi, bir oyunu ya da filmi seyrediyordum ya da 

rüyadaydım. 

5. Kendimi başıma gelenleri seyreden bir izleyici gibi hissettim, sanki olayları dışarıdan 

ya da yukarıdan izliyor gibiydim. 

6. Bedenimin değiştiğini ve farklılaştığını hissettiğim anlar oldu, sanki bedenimle olan 

bağlarım kopmuştu, bedenimi olduğundan daha büyük ya da daha küçük olarak 

algılıyordum. 

7. Aslında başkasının başına gelen olayları sanki ben de yaşıyormuşum gibi hissettim, 

gerçekte benim başıma gelmediği halde sanki tuzağa düşen, kapana kıstırılan bendim. 

8. Olay sırasında yaşadığım ve o sırada fark etmediğim şeyleri, hemen sonrasında fark 

ettiğimde çok şaşırdım, normalde fark ettiğim şeyleri olay sırasında fark edememiş olmam 

benim için sürpriz oldu. 

9. Neler yaşadığıma ve başıma nelerin geldiğine bir anlam vermeye çalıştığımda 

güçlüklerle karşılaştım ve kafam karıştı, başıma gelenleri değerlendiremediğim zamanlar 

yaşadım. 

10. Nerede olduğum, gün, ay, saatin ne olduğu konusunda tereddüt duydum, emin 

olamadım ve belirsizlikler yaşadım. 

  

  

 Bu çalışma, acil servise travma nedeniyle başvuran bireylerde Travma şiddeti Injury 

Severity Score (ISS) ile, peritravmatik dissosiyatif tepkiler ise Peritraumatic Dissociative 

Experiences Questionnaire (PDEQ) ile değerlendirilerek travma şiddeti ile peritravmatik 

dissosiyasyon düzeyi arasındaki ilişkiyi olarak ortaya koymayı amaçlamaktadır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 Bu tanımlayıcı, kesitsel çalışma; Alanya Alaaddin Keykubat Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Acil Tıp Anabilim Dalı’nda uzmanlık tezi olarak planlandı ve Alanya Alaaddin 

Keykubat Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 25.09.2024 tarih 

ve 10254421-2024/21-06 sayılı kararı ile “çalışmanın yapılmasında bilimsel ve etik 

açısından sakınca olmadığı” onayı alınarak gerçekleştirildi. 

3.1. Çalışmaya Dahil Etme ve Dışlama Kriterleri 

 Çalışmaya dahil etme kriterleri; 

1. 18 yaş üzerinde olmak, 

2. Vital değerleri stabil hastalar, 

3. Psikiyatrik tanısı olmayan hastalar, 

4. Konuşmaya engel travması olmayan (maksillofasyal travma gibi) hastalar, 

5. Çalışmaya katılmayı kabul eden hastalar. 

Çalışmaya dahil etme kriterlerini karşılamayan hastalar ise dışlanmıştır. 

3.2. Veri Toplama Süreci ve Analizi 

 Çalışmanın nicel ve nitel verileri 01.12.2024 – 31.03.2025 tarihleri arasında Alanya 

Alaaddin Keykubat Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Servisine travma sebebi ile başvuran, 

çalışmaya dahil edilme kriterlerini karşılayan 358 hastanın acil serviste bulunduğu süre 

içerisinde yaş, cinsiyet verileri ile ISS skoru ve PDEQ ölçeği skoru hesaplanarak elde 

edilmiştir. Yetersiz veri ve dışlama kriterlerini karşılayan 158 hastanın 42’si tüm soruları 

yanıtlamadığı, 61’i onam formunu imzalamadığı, 45’i ise eksik bilgi verdiği için elenerek, 

toplamda 200 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. 

 Tanımlayıcı veriler ve ISS skoru ve PDEQ skorları arasında ilişkiye yönelik 

değerlendirmeler yapıldı. 

Çalışmada toplanan verilerin analizi, istatistiksel yazılım paketi SPSS 27 (Statistical 

Package for the Social Sciences – IBM®) kullanılarak yapıldı. 

            Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-

Wilk testiyle ve basıklık çarpıklık katsayıları ile incelendi. Verilerin basıklık ve çarpıklık 

değerlerinin +2 ile -2 arasında olması normal dağılım için yeterli kabul edildi. 
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Tanımlayıcı istatistikler, kategorik değişkenler için sayı ve yüzdeler, sayısal 

değişkenler için ortalama, standart sapma ve ortanca olarak sunuldu. Gruplar arasındaki 

farklılıkları değerlendirmek için kategorik değişkenlerin değerlendirmesinde Ki-Kare testi 

kullanıldı. Ki-kare testinde beklenen sıklıkların %20’den fazlasının 5’ten küçük olması 

durumunda Fisher’s Exact Test kullanıldı. Normal dağılmayan sıralı veriler arasında 

korelasyon analizi Spearman korelasyon analizi ile yapıldı. Çok değişkenli lojistik regresyon 

tespit edilen faktörlere özgüllük, duyarlılık değerleri ROC analizi ile sunuldu. %95 güven 

aralığında ve p<0,05 düzeyi istatistiksel anlamlı kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

          Acil servisimizde travma şiddeti ile stres ölçeği ilişkisini değerlendirmek amacıyla 

yaptığımız prospektif kesitsel çalışmamıza toplam 200 hasta dahil edildi. Çalışmaya dahil 

edilen hastaların yaş ortalaması 37,47 ± 14,95 (%95CI 35,39-39,55) idi. Hastalarımızın 128’i 

(%64) erkek, 72’i (%36) kadındı (Şekil 4.1). Hastaların ortanca ISS’u 4 IQR 7 (min-max 1- 

42), ortanca stres ölçeği değeri 14,  IQR 9 (min-max 10 - 40) bulundu (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1 Hastaların yaş, ISS ve stres ölçeği değerlerinin dağılımı 

 

  N Mean Median SD IQR Minimum Maximum 

YAŞ, yıl  200  37.47  34.00  14.95  19.00  18.00  87.0  

ISS  200  7.01  4.00  7.20  7.00  1.00  42.0  

STRES 

ÖLÇEĞİ 
 200  16.70  14.00  7.22  9.00  10.00  40.0  

 

 

Şekil 4.1 Hastaların cinsiyet dağılımı 

  

128; 64%

72; 36%

Erkek Kadın
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           Hastalarımızı ISS düzeyine göre hafif + orta (ISS 1-24) ve ağır (15 ve üzeri) olmak 

üzere göre iki gruba ayırdığımızda hafif ve orta olan gruptaki 176 hastanın ortalama yaşı 

37,5, ortanca ISS değeri 4, ortanca stres ölçeği değeri 14, ağır olan gruptaki 24 hastanın 

ortalama yaşı 37,3, ortanca ISS değeri 19, ortanca stres ölçeği değeri 20  idi. ISS düzeyine 

göre iki gruba ayrılan hastaların yapılan karşılaştırmasında stres ölçeği açısından gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark mevcutken, yaş parametresi açısından fark tespit 

edilmedi (sırasıyla p: 0,017, p: 0,951) (Tablo 4.2). 

Tablo 4.2 ISS skoruna göre iki gruba ayrılan hastaların yaş, ISS ve stres ölçeği dağılımı 

 

  ISS Grup 2li                          YAŞ ISS STRES ÖLÇEĞİ 

N  Hafif ve Orta  176  176  176  

   Ağır  24  24  24  

Mean  Hafif ve Orta  37.5  4.89  16.3  

   Ağır  37.3  22.6  20.0  

Median  Hafif ve Orta  34.0  4.00  14.0  

   Ağır  33.0  19.0  20.0  

Standard 

deviation 
 Hafif ve Orta  14.8  3.69  6.93  

   Ağır  16.4  7.55  8.52  

IQR  Hafif ve Orta  19.0  8.00  9.00  

   Ağır  21.3  10.3  12.5  

Minimum  Hafif ve Orta  18.0  1.00  10.0  

   Ağır  18.0  16.0  10.0  
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  ISS Grup 2li                          YAŞ ISS STRES ÖLÇEĞİ 

Maximum  Hafif ve Orta  87.0  14.0  40.0  

   Ağır  76.0  42.0  38.0  

 

 Hastaları ISS değerine göre hafif-orta ve ağır enerjili olarak iki gruba ayırdığımızda, 

ISS değeri ağır olan gruptaki hastalarda stres ölçeğinin 20 ve üzeri olma olasılığı hafif-orta 

ISS değeri ile başvuran hastaya göre 3,44 kattır. (Odss oranı 3,44 (%95 CI 1,44-8,22) (p: 

0.004).  

Tablo 4.3 Travma şiddetine göre stres ölçek grup oranları 

 

 Stres Ölçek Grup  

ISS Grup    10-19 20 ve Üzeri Total 

Hafif ve Orta  n  131  45  176  

  % sıra  74.4 %  25.6 %  100.0 %  

  % sütun  92.3 %  77.6 %  88.0 %  

Ağır  n  11  13  24  

  % sıra  45.8 %  54.2 %  100.0 %  

  % sütun  7.7 %  22.4 %  12.0 %  

Total  n  142  58  200  
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 Stres Ölçek Grup  

ISS Grup    10-19 20 ve Üzeri Total 

  % sıra  71.0 %  29.0 %  100.0 %  

  % sütun  100.0 %  100.0 %  100.0 %  

 

 ISS değerlerinin stres ölçeği ile ilişkisini değerlendirmek amacıyla yapılan ROC 

analizinde, ISS için AUC değeri 0.677 (%95 GA: 0.612-0.742) olarak hesaplanmıştır. ROC 

eğrisi Şekil 4.2’de verilmiştir. Bu sonuç, modelin zayıf-orta düzeyde ayırt ediciliğe sahip 

olduğunu göstermektedir. 
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Şekil 4.2 ISS değerinin belirgin disosiyatif belirtileri öngörme eğrisi 

 Youden’s indeksine göre en yüksek puan ISS 10 için elde edilmiş olup 10 cut-off 

değerine göre tanısal doğruluk değerleri hesaplanmış olup özgüllük %85,2, duyarlılık % 

45,8, testin doğruluk oranı %71,5 tespit edilmiş ve diğer değerler Tablo 4.4’de verilmiştir. 
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Tablo 4.4 Tanısal doğruluk tablosu 

Metrik Formül Değer 

True Positive (TP) Gerçek pozitifler 22 

True Negative (TN) Gerçek negatifler 121 

False Positive (FP) Yanlış pozitifler 21 

False Negative (FN) Yanlış negatifler 26 

Toplam Hasta Sayısı TP + TN + FP + FN 200 

Accuracy (Doğruluk) (TP + TN) / Toplam 71.5% 

Sensitivity (Duyarlılık) TP / (TP + FN) 45.8% 

Specificity (Özgüllük) TN / (TN + FP) 85.2% 

PPV (Positive Predictive Value) TP / (TP + FP) 51.2% 

NPV (Negative Predictive 

Value) 
TN / (TN + FN) 82.3% 

F1-Score 
2 × (PPV × Sensitivity) / (PPV + 

Sensitivity) 
48.3% 

LR+ (Positive Likelihood 

Ratio) 
Sensitivity / (1 - Specificity) 3.09 

LR- (Negative Likelihood 

Ratio) 
(1 - Sensitivity) / Specificity 0.64 
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 Stres ölçeği ile ISS arasındaki korelasyonu değerlendirmek için Pearson korelasyon 

analizi yapılmış olup iki grup arasında pozitif yönlü zayıf bir korelasyon tespit edildi (r: 

0,284 , p < 0,01). 

 Hastalarımızı ISS düzeyine göre hafif, orta ve ağır olmak üç gruba ayırdığımızda 

hafif olan gruptaki 127 hastanın ortalama yaşı 37,9, ortanca ISS değeri 2, ortanca stres ölçeği 

değeri 13, orta olan gruptaki 49 hastanın ortalama yaşı 36,5, ortanca ISS değeri 9, ortanca 

stres ölçeği değeri 17, ağır olan gruptaki 24 hastanın ortalama yaşı 37,3, ortanca ISS değeri 

19, ortanca stres ölçeği değeri 20 idi. Hastaların yapılan karşılaştırmasında stres ölçeği 

açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark mevcutken, yaş parametresi 

açısından fark tespit edilmedi (sırasıyla p: 0,004, p: 0,863) (Tablo 4.5) . Stres ölçeği için 

yapılan Post - Hoc analizde hafif olan grup ile orta olan grup arasında (p: 0,015) ve hafif 

olan grupla ağır olan grup arasında (p: 0,009) istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi. 

ISS değerine göre orta olan grupla ağır olan grup arasında (p: 0,714) istatistiksel olarak 

anlamlı fark tespit edilmedi.  
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Tablo 4.5 ISS skoruna göre iki gruba ayrılan hastaların yaş, ISS ve stres ölçeği dağılımı 

  ISS Grup 3lü YAŞ ISS STRES ÖLÇEĞİ 

N  Hafif  127  127  127  

   Orta  49  49  49  

   Ağır  24  24  24  

Mean  Hafif  37.9  2.90  15.3  

   Orta  36.5  10.0  18.6  

   Ağır  37.3  22.6  20.0  

Median  Hafif  34.0  2.00  13.0  

   Orta  33.0  9.00  17.0  

   Ağır  33.0  19.0  20.0  

Standard 

deviation 
 Hafif  15.0  1.91  6.66  

   Orta  14.4  1.57  7.13  

   Ağır  16.4  7.55  8.52  

IQR  Hafif  17.5  3.00  5.50  

   Orta  21.0  2.00  9.00  

   Ağır  21.3  10.3  12.5  

Minimum  Hafif  19.0  1.00  10.0  

   Orta  18.0  9.00  10.0  

   Ağır  18.0  16.0  10.0  

Maximum  Hafif  87.0  8.00  37.0  

   Orta  79.0  14.0  40.0  

   Ağır  76.0  42.0  38.0  
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Tablo 4.5 ISS skoruna göre iki gruba ayrılan hastaların yaş, ISS ve stres ölçeği dağılımı 

  ISS Grup 3lü YAŞ ISS STRES ÖLÇEĞİ 

           

  

           ISS değeri karşılaştırıldığında kadınların ortanca ISS değeri 4 IQR 8 (min-max 1-42), 

erkeklerin 4 IQR 7 (min-max 1-36),  tespit edildi ve iki grup arasında ISS değeri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmedi (p: 0.783). Cinsiyete göre stres ölçeği puanı 

karşılaştırıldığında kadınların ortanca stres ölçeği puanı 15 IQR 11,3 (min-max 10-38), 

erkeklerin 13,5 IQR 8 (min-max 10-40), tespit edilmiş olup iki grup arasında stres ölçeği 

puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi (p: 0.038).   

           Hastaları cinsiyete göre iki gruba ayırdığımızda, kadınlarda stres ölçeğinin 19 ve 

altında olma olasılığı erkeklere göre 0,392 kattır. (Odss oranı 0,392 (%95 CI 0,209-0,735) 

(p: 0.003).  

 Tablo 4.6 Cinsiyete göre stres ölçek grup oranları 

 Stres Ölçek Grup  

CİNSİYET   10-19 20 ve Üzeri Total 

Kadın  n  42  30  72  

  % sıra  58.3 %  41.7 %  100.0 %  

  % sütun  29.6 %  51.7 %  36.0 %  

Erkek  n  100  28  128  

  % sıra  78.1 %  21.9 %  100.0 %  

  % sütun  70.4 %  48.3 %  64.0 %  

Total  n  142  58  200  
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 Tablo 4.6 Cinsiyete göre stres ölçek grup oranları 

 Stres Ölçek Grup  

CİNSİYET   10-19 20 ve Üzeri Total 

  % sıra  71.0 %  29.0 %  100.0 %  

  % sütun  100.0 %  100.0 %  100.0 %  

 

  

 Travma bölgelerinin AIS dağılımları incelendiğinde; Baş boyun bölgesinde 29 

hastanın 1 puan, 14 hastanın 2 puan, 9 hastanın 3 puan ve 4 hastanın 4 puan aldığı 

görülmektedir (Şekil 4.3). 

 

Şekil 4.3 Baş boyun bölgesinde AIS puanları dağılımı 

 Yüz bölgesinde 35 hastanın 1 puan, 5 hastanın 2 puan, 5 hastanın 3 puan ve 1 hastanın 

4 puan aldığı görülmektedir (Şekil 4.4). 
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Şekil 4.4 Yüz bölgesinde AIS puanları dağılımı 

  

 Göğüs bölgesinde 20 hastanın 1 puan, 5 hastanın 2 puan, 4 hastanın 3 puan ve 3 

hastanın 4 puan aldığı görülmektedir (Şekil 4.5). 

 

Şekil 4.5 Göğüs bölgesinde AIS puanları dağılımı 

 Batın bölgesinde 9 hastanın 1 puan, 4 hastanın 2 puan, 2 hastanın 3 puan ve 1 hastanın 

4 puan aldığı görülmektedir (Şekil 4.6) 
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Şekil 4.6 Batın bölgesinde AIS puanları dağılımı 

  

 Ekstremite bölgesinde 53 hastanın 1 puan,  49 hastanın 2 puan, 35 hastanın 3 puan, 

9 hastanın 4 puan ve 2 hastanın 5 puan aldığı görülmektedir (Şekil 4.7). 

 

Şekil 4.7 Ekstremite bölgesinde AIS puanları dağılımı 

 Eksternal bölgede 26 hastanın 1 puan,  8 hastanın 2 puan, 6 hastanın 3 puan ve 2 

hastanın 4 puan aldığı görülmektedir (Şekil 4.8) 



 

37 

 

 

Şekil 4.8 Eksternal bölgede AIS puanları dağılımı 

  

 Çalışmamızda, stres ölçeği değerinin 20 ve üzerinde olma durumunu (bağımlı 

değişken: 1=pozitif, 0=negatif) öngörmek amacıyla dört bağımsız değişken ile (yaş, cinsiyet 

ve ISS değeri ) çoklu lojistik regresyon analizi uygulanmıştır. Modelin uyum iyiliği Hosmer-

Lemeshow testi ile değerlendirilmiş ve değişkenlerin multikollinerite kontrolü VIF (Varyans 

Enflasyon Faktörü) değerleri (<5) ile doğrulanmıştır. Modelin istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu görülmüştür. (χ²=23,2, R²: 0.0964, p< 0.001). Düşük R² değeri modelimiz anlamlı 

olsa da modelimizde bağımsız değişkenlerin bağımlı değişkeni açıklama gücünün düşük 

olduğunun göstergesidir.  

 Cinsiyet ve ISS puanı istatistiksel olarak anlamlı ilişkili bulunmuştur (p<0.05). Yaş 

ise anlamlı bir öngörülen bulgu değildir (p >0.05). Erkek cinsiyette olmak, stres ölçeği 

puanının 20 ve üzerinde olma olasılığını 0.375 kat artırmaktadır (p=0.003).  ISS değerindeki 

bir birimlik artış, stres ölçeği puanının 20 ve üzerinde olma olasılığını 1.088 kat artırmaktadır 

(p<0.001) (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.7 Stres ölçeğinin 20 ve üzeri olması için çoklu lojistik regresyon analizi 

 

Predictor Estimate SE Z p Odds ratio 

Intercept  -0.9473  0.5195  -1.82357  0.068  0.388  

ISS  0.0840  0.0233  3.60999  < .001  1.088  

YAŞ  5.51e-5  0.0111  0.00495  0.996  1.000  

CİNSİYET:                 

Erkek – Kadın  -0.9814  0.3357  -2.92361  0.003  0.375  
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5. TARTIŞMA 

 Bu çalışma, acil servise başvuran travma hastalarında travma şiddeti ile peritravmatik 

dissosiyatif tepkiler arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla planlanmıştır. Travma şiddeti, 

Injury Severity Score (ISS) ile; dissosiyatif yanıt düzeyi ise Peritraumatic Dissociative 

Experiences Questionnaire (PDEQ) ile değerlendirilmiş, elde edilen veriler çeşitli 

istatistiksel yöntemlerle analiz edilmiştir. 

 Bu çalışmada, acil servise travma nedeniyle başvuran 200 hastanın yaş ortalaması 

37,47 ± 14,95 yıl olup, cinsiyet dağılımı kadınlarda %36, erkeklerde ise %64 olarak 

saptanmıştır. Yaş dağılımının geniş bir aralık göstermesi, çalışmanın genç erişkinlerden orta 

yaş grubuna kadar uzanan heterojen bir popülasyonu yansıttığını ortaya koymaktadır. Acil 

servise başvuran travma hastalarının yaş profiline dair yapılan benzer çalışmalarda da benzer 

ortalamalar bildirilmiş olup, travma vakalarının sıklıkla genç ve aktif yaş gruplarında 

yoğunlaştığı ifade edilmektedir (96,97). Cinsiyet dağılımında erkek hastaların sayıca baskın 

olması, bazı çalışmalarda travma nedenlerine göre değişkenlik göstermekle birlikte, bu 

çalışmanın yapıldığı bölge ve başvuru profiline özgü bir farklılık olarak değerlendirilebilir. 

Literatürde travma olgularının erkeklerde daha sık görüldüğü yönünde genel bir eğilim 

bulunsa da özellikle düşük enerjili travmalar ve ev içi kazalar gibi durumların kadın 

bireylerde daha yüksek oranlarda bildirilmekte olup bu bağlamla ilişkili olabileceğini de 

düşünmekteyiz (98–101). 

 Türkiye'de yapılan bir çalışmada 3251 travma hastasının değerlendirildiği 

çalışmasında hastaların %66'sının erkek olduğu, yaş ortalamasının ise 18–64 yaş aralığında 

yoğunlaştığı bulunmuştur. Travma olgularının çoğu genç ve erişkin yaş grubunda olduğu 

bildirilmiştir (102). 

 Ülkemizde kırsal bir hastanede yapılan, 6185 travma hastasının dahil edildiği 

çalışmada; erkeklerin çoğunlukta olduğu (%87), görülen yaş ortalamasının 26,5 olduğu ve 

travmaların çoğunun saldırı, trafik kazası ve düşmeler sebebiyle olduğu belirtilmiştir (103). 

 DiMaggio C. ve ark. (104)’nın yaptığı bir çalışmada 2006-2012 yılları arasında 

ABD’deki acil servislerde travma nedeniyle tedavi edilip taburcu edilen 181 milyon hasta 

verisi analiz edilmiştir. Olguların %56’sının erkek olduğu, yaş grubu dağılımında 15–44 

arasının en yüksek başvuru oranlarına sahip olduğu, travmanın en sık nedeninin düşmeler ve 
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motorlu araç kazaları olduğu bildirilmiştir. Travmatik beyin hasarı ve ateşli silah 

yaralanmaları açısından yaş grupları arasında anlamlı farklılık görüldüğü belirtilmiştir. 

 Birinci seviye travma merkezinde yapılan bir çalışmaada, başvuran 4432 geriatrik 

hasta ile yaptığı çalışmada ortalama yaşın 81 olduğu ve erkeklerin mortalite oranının 

kadınlara göre daha istatistiksel anlamlı daha yüksek olduğu bildirilmiştir (105). 

 Güney Kore’de travmatik beyin hasarı ile başvuran on binden fazla hasta ile yaptığı 

çalışmasında; genç hastaların çoğunun erkek olduğu (%78), yaşlı grubunun ise çoğunun 

kadın olduğu görülmüş; cinsiyete bağlı travma nedenleri arasında farklılık olduğu 

gösterilmiştir (106). 

 Faidh Ramzee A. ve ark. (107)’nın 7026 travma hastası ile yaptığı bir çalışmada 

ortalama yaşın 32,1 olduğu ve erkeklerin çoğunlukta olduğu bildirilmiştir. 

 Lei Y. ve ark. (108)’nın 6930 travma hastası ile yaptığı çalışmasında erkek oranın 

%69 ve en sık yaş aralığının 35-59 arası olduğu ve travmaların çoğunun düşme (%23,6), 

künt travma (%19,2) ve trafik kazaları (%16,7) sebebiyle olduğu bildirilmiştir. 

 Abhilash K. ve ark. (109)’nın yaptığı 1624 travma hastasını dahil ettiği çalışmasında 

erkek oranın %73,6 ve ortalama yaşın 40,2 olduğu göstermiştir. En sık travma nedeninin 

trafik kazası olduğu belirtilmiştir. 

 Belirtilen literatürün aksine çalışmamızda kadın hastaların diğer çalışmalara göre 

daha yoğun olmasının, travma şiddeti farklılıkları, gönüllülük düzeyi ile mevsimsel ve 

bölgesel etkilerle ilişkili olabileceğini düşünmekteyiz. Literatürü destekler nitelikte olmak 

üzere çalışmamızdaki hastaların genç popülasyondan oluşması travmaya maruz kalma 

açısından yaşın önemli bir faktör olduğunu düşündürmektedir. Genç nüfusun sosyal yaşam, 

fiziksel aktivite, spor ve motorlu araç kullanımının yaşlı nüfusa göre daha fazla olduğu göz 

önüne alındığında bu bulgunun doğal bir sonuç olduğunu düşünmekteyiz. 

 Çalışmamızdaki hastaların travmanın anatomik dağılımına ilişkin AIS (Abbreviated 

Injury Scale) puanları değerlendirildiğinde, en sık etkilenen bölgelerin ekstremiteler ve yüz 

olduğu görülmüştür. Ekstremite yaralanmalarında 1 puan alan 53 hasta, 2 puan alan 49 hasta 

ve 3 puan alan 35 hasta bulunmakta; bu da toplamda 137 hastanın (%68,5) düşük-orta 

düzeyde ekstremite travması yaşadığını göstermektedir. Ayrıca, ekstremite travması 

nedeniyle 4 ve 5 puan alan toplam 11 hasta daha bulunduğu dikkate alındığında, bu bölge 
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travmalarının genel örneklemde hem en yaygın hem de heterojen şiddette olduğu 

söylenebilir. Ekstremite travmalarının yüksek frekansı, literatürde düşük enerjili travmaların 

(düşme, burkulma, çarpma vb.) sıklıkla ekstremiteyle sınırlı kaldığını bildiren çalışmalarla 

uyumludur (110–112). 

 Yüz bölgesinde ise toplam 46 hasta AIS puanı almıştır. Bunların 35’i 1 puan, 5’i 2 

puan, 5’i 3 puan ve 1’i 4 puan almıştır. Yüz yaralanmalarının çoğunlukla düşük şiddetli 

sınıflandırılması, bu tür travmaların fonksiyonel etkisinin sınırlı ancak estetik ve psikososyal 

etkilerinin önemli olabileceğini düşündürmektedir. Bu bağlamda, yüz travmalarının 

psikolojik etkileri üzerine yapılan çalışmalar, hastalarda beden algısı bozulması ve akut stres 

yanıtı gelişme riskinin yüksek olabileceğini göstermektedir. De Sousa A. (113)’nın yaptığı 

bir çalışmada yüz travmalarının sadece fiziksel değil, önemli psikolojik etkileri de olduğunu 

vurgulamaktadır. Hastalarda beden algısı bozulmaları, kaygı, depresyon ve travma sonrası 

stres bozukluğu (TSSB) gibi durumların yaygın olduğu; estetik bozulmaların sosyal yaşam 

ve yaşam kalitesi üzerinde belirgin etkiler yarattığı belirtilmiştir. Levine E. ve ark. (114)’nın 

Yale New Haven Hastanesinde yaptığı bir çalışmada yüz travması geçiren hastaların yaşam 

doyumlarında düşüş, beden algısında bozulma ve TSSB, alkolizm ve depresyon gibi ruhsal 

bozuklukların artışı tespit edilmiştir. Yüz yaralanması olan bireylerin kontrol grubuna 

kıyasla sosyal ve psikolojik olarak daha olumsuz etkilendiği belirtilmiştir. McMinn K. ve 

ark. (115)’nın yaptığı prospektif çalışmada da kraniyofasyal travma geçiren hastalar bir yıl 

süreyle takip edilmiş; depresyon, TSSB ve alkol kötüye kullanımı gibi psikososyal 

morbiditede artış tespit edilmiştir. Özellikle yüz bölgesinin benlik imgesi açısından taşıdığı 

önem nedeniyle bu bireylerin daha fazla psikolojik desteğe ihtiyacı olduğu vurgulanmıştır. 

 Baş-boyun bölgesinde AIS puanı alan toplam 56 hastadan 29’u 1 puan, 14’ü 2 puan, 

9’u 3 puan ve 4’ü 4 puan almıştır. Bu bulgular, baş-boyun bölgesi travmalarının 

azımsanamayacak oranda orta-şiddetli (AIS ≥3) seyredebildiğini ve özellikle kafa 

travmalarının nöropsikolojik etkiler açısından yüksek risk taşıdığını göstermektedir. 

Özellikle bilinç bulanıklığı, konfüzyon, geçici amnezi gibi belirtiler bu tür travmalarda daha 

sık görülmekte ve peritravmatik dissosiyatif tepkilerle ilişkili olabilmektedir. Bryant R. ve 

ark. (116)’nın yaptığı bir çalışmada peritravmatik dissosiyasyonun, özellikle kafa travması 

sonrası yaşanan panik ve konfüzyon belirtileriyle anlamlı ilişkili olduğu gösterilmiştir. 

Bilinç değişikliği ve geçici amnezi gibi belirtiler, ilerleyen dönemde travma sonrası stres 

bozukluğu (TSSB) riskini artıran faktörler arasında yer aldığı belirtilmiştir. Michaels A. ve 
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ark. (117)’nın prospektif çalışmasında da özellikle baş ve boyun travmaları geçirmiş 

hastalarda konfüzyon, bilinç kaybı ve geçici amnezi gibi semptomların peritravmatik 

dissosiyasyonla ilişkili olduğu, bu durumun da TSSB gelişiminde önemli bir belirteç 

olabileceği saptanmıştır. 

 Göğüs bölgesine ait AIS verilerine göre 20 hasta 1 puan, 5 hasta 2 puan, 4 hasta 3 

puan ve 3 hasta 4 puan almıştır. Torakal travmaların viseral organları etkileyebilmesi 

nedeniyle az sayıda yüksek AIS puanı bile ISS üzerinde önemli bir etki yaratabilmektedir. 

Batın travmalarında ise toplamda 16 hasta puan almış; bunların 9’u 1 puan, 4’ü 2 puan, 2’si 

3 puan ve 1’i 4 puan olarak kaydedilmiştir. Eksternal bölgeye ait AIS puanlamasında 26 

hasta 1 puan, 8 hasta 2 puan, 6 hasta 3 puan ve 2 hasta 4 puan almıştır. Bu bulgular, yüzeyel 

ve yumuşak doku hasarlarının sıklığını ve genellikle düşük-orta şiddette seyrettiğini 

göstermekte olup literatürle uyumludur (24,118). 

 Çalışmada elde edilen ortalama ISS skoru 7 ± 7 ve ortalama PDEQ (stres ölçeği) 

skoru 16 ± 7 olarak bulunmuştur. Bu değerler, örneklem grubunun genel olarak düşük-orta 

şiddette travmalara maruz kaldığını ve peritravmatik dissosiyatif yanıt düzeylerinin de orta 

seviyede seyrettiğini göstermektedir. ISS ortalamasının 15’in oldukça altında olması, 

çalışmanın büyük ölçüde non-operatif izlem gerektiren, stabil travma olgularına dayandığını 

ortaya koymaktadır. PDEQ ortalamasının ise 15’in üzerinde olması, fizyolojik olarak stabil 

olgularda dahi psikolojik etkilenmenin dikkate değer düzeyde olduğunu göstermektedir. 

Travma yönetiminde fizyolojik parametrelerin yanı sıra bilişsel-duygusal tepkilerin de 

yapılandırılmış biçimde değerlendirilmesini öneren çalışmalar ile benzer şekilde bu tutumun 

önemli olduğunu düşünmekteyiz (119–121).  

 Çalışmamızda travma şiddeti ISS (Injury Severity Score) değerine göre hafif-orta 

(ISS 1-24) ve ağır (ISS>15) olarak iki gruba ayrılan hastalar arasında yapılan 

karşılaştırmalarda, stres düzeyi açısından anlamlı bir fark tespit edilirken (20,0 vs. 16,3; p = 

0,017), yaş açısından anlamlı bir fark tespit edilmemiştir. Hafif-orta şiddet grubundaki 

hastaların ortalama ISS değeri 4,89 ve stres ölçeği puanı 16,3 iken, ağır şiddet grubundaki 

hastaların ortalama ISS değeri 22,6 ve stres puanı 20 olarak bulunmuştur. ISS skoru arttıkça 

PDEQ puanının 20 ve üzeri olma olasılığı da anlamlı şekilde yükselmiştir.  

Yapılan analizde, ISS skoru yüksek olan bireylerde disosiyatif tepkilerin anlamlı düzeyde 

artma riski olduğu ve bu durumun travma sonrası psikiyatrik yük açısından ön belirti taşıdığı 
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görülmüştür (OR = 3,44; %95 CI: 1,44–8,22; p = 0,004). ISS'nin dissosiyatif yanıtları 

öngörme kapasitesi ayrıca ROC analizi ile değerlendirilmiş ve ISS için elde edilen AUC 

değeri 0,677 olarak bulunmuştur. Bu değer, ISS'nin dissosiyatif etkilenimi öngörme 

konusunda zayıf-orta düzeyde ayırt ediciliğe sahip olduğunu göstermektedir. Cut-off değeri 

olarak ISS = 10 eşiği belirlendiğinde, testin özgüllüğü %85,2 gibi yüksek bir düzeye ulaşmış, 

ancak duyarlılık %45,8 olarak kalmıştır. Bu dağılım, ISS’nin yüksek değerlerinde 

dissosiyatif belirtileri saptamada etkin olabileceğini, fakat düşük-orta düzey travmalarda 

önemli bir oranda psikolojik etkilenimin gözden kaçabileceğini ortaya koymaktadır. Klinik 

uygulamada bu durum, düşük ISS’li hastaların bile travma sonrası psikolojik izlem açısından 

ihmal edilmemesi gerektiğini desteklemektedir. Bu sonuçlar travma şiddeti arttıkça 

psikolojik stres düzeyinin de arttığını göstermektedir. Özellikle ISS değeri arttıkça bireylerin 

hem fiziksel hem de psikolojik iyilik hallerinin daha çok etkilendiği düşünülmektedir. ISS 

ile PDEQ skorları arasında pozitif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon (r = 

0,284; p < 0,01) saptanmıştır. Ancak korelasyon katsayısının zayıf düzeyde olması, 

dissosiyatif tepkilerin yalnızca fiziksel travmanın şiddetiyle açıklanamayacağını, bunun yanı 

sıra bireysel başa çıkma kapasitesi, önceki psikolojik yükler, sosyal destek düzeyi ve travma 

türü gibi çok sayıda değişkenle de şekillendiğini düşündürmektedir.  

 PDEQ skorunun 20 ve üzerinde olma durumunu öngörmek amacıyla uygulanan yaş, 

cinsiyet ve ISS skorunun dahil edildiği çok değişkenli lojistik regresyon analizi, travma 

sonrası dissosiyatif etkilenimin bazı demografik ve klinik değişkenlerle anlamlı biçimde 

ilişkili olduğunu göstermiştir. Düşük R² değeri (0,0964), bağımlı değişkeni açıklamada 

sınırlı bir varyans katkısı sunduğunu göstermektedir. Bu durum, peritravmatik 

dissosiyasyonun çok boyutlu bir fenomen olduğunu ve yalnızca yaş, cinsiyet veya travma 

skoru gibi temel parametrelerle tam olarak açıklanamayacağını ortaya koymaktadır. 

Dissosiyatif yanıtların gelişiminde bireysel psikolojik geçmiş, önceki travmalar, stres 

toleransı ve sosyal destek gibi psikososyal faktörlerin de etkili olduğu bilinmektedir (122–

124). 

 Literatürde travma şiddeti ile psikolojik etkilenim arasındaki ilişkinin doğrusal 

olmadığı, kimi zaman düşük düzeyde fiziksel travmalarda bile yoğun dissosiyatif yanıtlar 

gelişebildiği, bu nedenle tek başına ISS gibi fizyolojik temelli ölçümlerin psikolojik 

sonuçları öngörmede sınırlı kalabileceği bildirilmiştir (124–126).  
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 Motorlu araç kazaları sonrası akut psikolojik stres ön görme ve insidansına yönelik 

Lewis G. ve ark. yaptıkları çalışmada hastaların travma şiddeti skoru ile peritravmatik 

disosiyatif semptomları arasında ilişki görülmediği belirtilmiştir (8). Youngner C. ve ark 

(9)’ın yaptığı bir çalışmada önceki travmaların travma sonrası stres bozukluğu geliştirmede 

önemli öngörücü olduğu belirtilmiştir. 

 Yapılan bir çalışmada travmatik maruz kalma şiddeti ölçeği (Traumatic Exposure 

Severity Scale) ile PDEQ skorları arasında anlamlı pozitif korelasyon olduğu gösterilmiştir. 

Travma şiddeti arttıkça peritravmatik dissosiyasyon düzeyinin arttığı bildirilmiştir (90). 

 Travma stresi ile ilgili yapılan prospektif bir çalışmada da perittravmatik 

dissosiyasyonun post travmatik stres bozukluğu için güçlü bir prediktör olduğu 

gösterilmiştir. Travmanın fizyolojik şiddetinden bağımsız olarak disosiyasyonun psikolojik 

sonuçlar üzerine daha belirleyici olduğu belirtilmiştir (19) 

 Yapılan başka bir çalışmada ISS gibi bir travma skoru değişkenleri ile disosiyasyon 

birlikte değerlendirilerek, dissosiyatif semptomların 12 ay sonra psikolojik sorunları 

öngörebildiği bulunmuştur. ISS yüksekliği ile disosiyasyon arasında dolaylı bağlantılar 

olduğu gösterilmiştir (126). 

 İleri yaşlı popülasyonla alakalı yapılan bir çalışmada da PDEQ skorları travma 

şiddeti parametreleri ile değerlendirilmiş; ISS ile TSSB arasında doğrudan anlamlı ilişki 

olmadığı gösterilmiştir (127). 

 PDEQ’nun yapısal geçerliliği ve psikometrik özelliklerini değerlendirdiği Bryant R. 

ve ark. Yaptığı bir çalışmada travma şiddeti ISS ile dissosiyasyon düzeyleri arasında zayıf 

ilişki olduğu, fiziksel travmanın şiddetinin yüksek ya da düşük olmasının disosiyasyonun 

fazla ya da az olması ile doğrudan ilişkili olmadığı belirtilmiştir (128). 

 Çalışmamızda travma hastalarının ISS puanları esas alınarak hafif, orta, ağır ve kritik 

olmak üzere dört ayrı kategoriye ayrıldığı analizde, PDEQ skorlarının bu gruplar arasında 

anlamlı düzeyde farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (p = 0,009). Özellikle kritik gruptaki 

hastaların ortalama PDEQ skorunun 24,0 olarak bulunması, fiziksel hasarın yoğunlaştığı 

durumlarda psikolojik etkilenimin de arttığını ortaya koymaktadır. Post-hoc analiz 

sonuçlarına göre; hafif ISS grubundaki hastalarla orta düzey ISS grubundakiler (p = 0,026) 

ve kritik ISS grubundakiler (p = 0,001) arasında anlamlı düzeyde fark bulunması, 
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dissosiyatif yanıtların travmanın fizyolojik ağırlığıyla birlikte derinleştiğini göstermektedir. 

Bu bulgu, ISS puanı arttıkça yalnızca tıbbi müdahale gereksiniminin değil, aynı zamanda 

psikolojik destek ihtiyacının da paralel biçimde arttığını düşündürmektedir. Klinik açıdan bu 

durumun travma hastalarında fiziksel stabilitenin sağlanmasının ardından erken dönemde 

psikolojik taramaların yapılmasının gerekliliğine işaret ettiğini düşünmekteyiz. 

 Çalışmada, yaşın stres düzeyi ile ilişkisiz bulunması, stres yanıtının yaşa göre anlamlı 

değişiklik göstermediğini düşündürmektedir. Ancak, yaş ile stres düzeyi arasındaki ilişkiyi 

daha net değerlendirebilmek için, daha geniş değerlendirmeler yapmak gerekebilir. 

Travmaya maruz kalan kişinin daha önce benzer bir travmayı yaşayıp yaşamadığı, çevresel 

olarak o travma hakkında bilgi sahibi olup olmaması, ek psikiyatrik rahatsızlıklarının 

bulunup bulunmaması bu geniş değerlendirmeye örnek verilebilir. Çalışmada yaşın, stres 

düzeyi ile ilişkisiz bulunması bu parametrelere göre değişkenlik gösterebilir. Örneğin, farklı 

yaşlarda olmasına rağmen, benzer travmaya maruz kalıp, stres puanları farklı çıkan hastalar 

bu değerlendirme için güzel bir örnektir. Aynı yaşa sahip hastalardan birisinin, maruz kaldığı 

travmayı daha önce yaşamış olmasına bağlı olarak stres düzeyi azalabilir. Bu da diğer 

hastaya göre daha düşük stres puanı alması ile sonuçlanabilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 Bu çalışma, acil servise travma nedeniyle başvuran bireylerde travma şiddeti ile 

peritravmatik dissosiyasyon düzeyleri arasındaki ilişkiyi ortaya koymayı amaçlamıştır. Elde 

edilen bulgular, travma şiddetinin yalnızca fiziksel değil, psikolojik etkiler açısından da 

belirleyici bir faktör olabileceğini göstermektedir. Ortalama PDEQ skorlarının, ISS değeri 

düşük hastalarda dahi anlamlı düzeyde saptanması, dissosiyatif yanıtların travmanın 

fizyolojik boyutuyla sınırlı olmadığını ve bireysel değişkenlerle de şekillendiğini ortaya 

koymaktadır. 

 ISS puanı arttıkça PDEQ skorlarında da belirgin bir artış gözlenmiş, bu durum travma 

şiddeti ile psikolojik etkilenme arasında anlamlı bir ilişki olduğunu göstermiştir. ISS ≥10 

eşik değeri, dissosiyatif yanıtların ayırt edilmesinde yüksek özgüllük göstermiştir. Ancak, 

düşük ve orta düzey ISS değerlerine sahip bireylerde de yüksek PDEQ puanlarının 

görülmesi, psikolojik etkilenimin yalnızca fizyolojik şiddetle açıklanamayacağını ortaya 

koymuştur. 

 Cinsiyet değişkeni açısından kadın bireylerde dissosiyatif tepkilerin daha yüksek 

olduğu saptanırken, yaş değişkeni anlamlı bir parametre olarak öne çıkmamıştır. Bu bulgular, 

peritravmatik dissosiyasyonun çok boyutlu yapısını ve yalnızca demografik veya klinik 

parametrelerle açıklanamayacak bir dinamik taşıdığını göstermektedir. 

 Sonuç olarak, travma şiddeti sonrası oluşan stres düzeyi, cinsiyet ile ilişkili iken, yaş 

ile ilişkisi bulunmamaktadır. Travma hastalarında peritravmatik dönemde gözlenen 

dissosiyatif yanıtların sistematik olarak değerlendirilmesi, travma sonrası psikiyatrik yükün 

erken belirlenmesi açısından da önem taşımaktadır. Bu bağlamda, travma yönetimi 

süreçlerine psikolojik değerlendirme unsurlarının entegre edilmesi hem bireysel iyilik 

halinin desteklenmesi hem de sağlık hizmetlerinde bütüncül yaklaşımın güçlendirilmesi 

açısından klinik bir gerekliliktir. 
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