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ÖZET 

 

İnfertil Kadınlara Uygulanan Bilişsel Davranış Terapisi (BDT) ile Göz 

Hareketleriyle Duyarsızlaştırma ve Yeniden İşleme (EMDR) Tekniklerine Dayalı 

Eğitim Programlarının İnfertiliteden Etkilenme, Travma Sonrası Stres Bozukluğu 

ve Psikolojik Büyümeye Etkisi 

Amaç: Araştırma, infertil kadınlara uygulanan BDT ile EMDR tekniklerine dayalı 

eğitim programlarının infertiliteden etkilenme, travma sonrası stres bozukluğu ve 

psikolojik büyümeye etkisini belirlemek amacıyla yapıldı.  

Materyal ve Metot: Araştırma Mayıs 2021- Ağustos 2022 tarihleri arasında 

Malatya il merkezinde bulunan Gözde Akademi Hastanesi Tüp Bebek Ünitesinde 

polikliniğe başvuru yapan 90 infertil kadın ile randomize kontrollü olarak yürütüldü (30 

BDT, 30 EMDR, 30 Kontrol). Araştırmada verilerin elde edilmesi Kişisel Bilgi Formu, 

SUDS, VoC, İEÖ, OEÖ ve TSBE kullanıldı. Deney gruplarında (BDT ve EMDR) yer 

alan kadınlara araştırmacı tarafından uygulanan girişim 3 haftada 6 oturumda 

tamamlandı. Deney ve kontrol grubundaki kadınlara ön test uygulandıktan 3 hafta sonra 

SUDS, VoC, OEÖ, İEÖ ve TSBE son test verilerini elde etmek için kullanıldı. 

Bulgular: BDT ve EMDR girişimi sonrası infertil kadınların, SUDS skalası, İEÖ 

ve OEÖ puan ortalamalarının kontrol grubuna göre istatistiksel olarak önemli düzeyde 

düştüğü belirlendi (p<0.05). BDT ve EMDR grubundaki kadınlarda girişim sonrası VoC 

skalası ve TSBE puan ortalamalarının kontrol grubuna göre istatistiksel olarak önemli 

düzeyde arttığı belirlendi (p<0.05).  

Sonuç: İnfertilite tanısı almış kadınlara uygulanan BDT ve EMDR’nin kaygıyı, 

infertiliteden etkilenmeyi ve travma sonrası stres bozukluğu düzeyini azaltabileceği ve 

ayrıca bilişin geçerliliğini ve psikolojik büyüme düzeyini artırabileceği belirlendi. 

Anahtar Kelimeler: Bilişsel Davranış Terapisi, Göz Hareketleriyle 

Duyarsızlaştırma ve Yeniden İşleme, İnfertilite 
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ABSTRACT 

 

The Effect of Training Programs Based on Cognitive Behavioral Therapy (CBT) 

and Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) Techniques 

Applied to Infertile Women on Affecting Infertility, Post Traumatic Stress 

Disorder and Psychological Growth 

Aim: The study was conducted to determine the effects of cognitive behavioral 

therapy and eye movement desensitization and reprocessing training programs applied to 

infertile women on infertility, post-traumatic stress disorder and psychological growth. 

Material and Method: The study was carried out in a randomized controlled 

manner with 90 infertile women who applied to the outpatient clinic at Gözde Akademi 

Hospital IVF Unit in Malatya city center between May 2021 and August 2022 (30 CBT, 

30 EMDR, 30 control). Personal information form, SDUS, VoC, IDS, IES-R, and PTGI 

were used to obtain data in the study. The intervention applied by the researcher to the 

women in the experimental group (CBT and EMDR) was completed in 3 weeks. After 3 

weeks, SUDS, VoC, IDS, IES-R and PTGI were administered to the women in the 

experimental and control groups as posttests. 

Results: It was determined that after CBT and EMDR intervention, the SUDS 

scale, IDS and IES-R mean scores of infertile women were statistically significantly 

decreased compared to the control group (p<0.001). It was determined that the post-

intervention VoC scale and PTGI mean scores of women in the CBT and EMDR groups 

increased statistically significantly compared to the control group (p<0.001). 

Conclusion: It was determined that CBT and EMDR applied to women diagnosed 

with infertility reduced anxiety, being affected by infertility, and the level of post-

traumatic stress disorder, as well as increasing the validity of cognition and the level of 

psychological growth. 

Keywords: Cognitive Behavioral Therapy, Eye Movement Desensitization and 

Reprocessing, Infertility 
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1. GİRİŞ 

 

İnfertilite, dünyada üreme çağındaki milyonlarca insanı etkileyen küresel bir 

sağlık sorunudur. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), infertilitenin dünya genelinde 48 milyon 

çift ile 186 milyon insanı etklediğini, üreme çağındaki çiftlerde görülme oranının % 15 

olduğunu bildirmektedir (1). Ülkemizdeki araştırmalarda ise infertilite oranının yaklaşık 

% 10–20 arasında olduğu bildirilmektedir (2,3). TNSA 2018 raporuna göre ülkemizde 

15-49 yaş arasında evli kadınların % 4’ünün hiç çocuğu olmayan ve çocuk sahibi 

olmasının mümkün olmadığı, % 12’sinin ise doğum sonrası en az bir kez infertilite sorunu 

yaşadıkları bildirilmektedir (4). Bununla birlikte hem gelişmiş hem de gelişmekte olan 

ülkelerde yardımcı üreme tekniklerinden yararlanan çiftlerin sayısı gün geçtikçe 

artmaktadır (5). 

İnfertilite, sadece tıbbi bir sorun değil aynı zamanda çiftleri psikolojik, sosyal ve 

kültürel olarak etkileyen bir yaşam krizidir (6). Bu yaşam krizinden kadınlar daha fazla 

etkilenir. İnfertilite nedeni erkeğe ait olsa bile, infertilite tanı ve tedavisinde uygulanan 

tıbbi girişimlerin çoğunluğunun kadınlar üzerinde gerçekleştirilmesi, kadınların 

psikososyal olarak erkeklere göre daha fazla etkilenmesine yol açar (7). İnfertilite 

tedavisinin yüksek maliyetleri, tedavilerin etkinliği ile ilgili endişeler ve eş ilişkilerinde 

uyumsuzluklar kadınlarda duygusal ve sosyal sorunlara yol açar (8). Psikososyal sorunlar 

infertilite tedavisinde başarısızlık olması halinde daha da artar (9,10) ve bu durumunda 

infertiliteye uyumu azaltarak yüksek düzeyde psikolojik strese neden olur (7). Genellikle 

belirsiz bir süre devam eden sürekli stres, kadının fiziksel sağlık ve bütünlüğünü tehdit 

edebilir. Bu nedenle infertilite travmatik bir olay olarak tanımlanır (8). İnfertilite 

sürecinde algılanan stres, travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) semptomlarının çoğuna 

benzer şekildedir (11). İnfertil kadın ve erkeklerle yapılan bir çalışmada kadınların % 71'i 

ve erkeklerin % 50'si yetersizlik hissettiklerini ayrıca katılımcıların % 53'ü ise suçluluk, 

depresyon, izolasyon, anksiyete, psikosomatik yakınmalar, partneriyle sinirli ve kaçıngan 

davranışlar sergilediklerini belirtmektedir (12,13).  

İnfertil kadınların duygu durumlarına yönelik psikolojik yaklaşımlar, bu sürecin 

yönetimi ve etkin başetme yöntemlerinin kullanılması yönünden oldukça önemlidir. 

Şimdiye kadar infertil çiftlerin psikolojik zararlarını azaltmak amacıyla çeşitli psikoterapi 

yöntemleri uygulanmıştır (14,15). İnfertilite için biyolojik tedavilere ek olarak, bireysel, 

çift veya grup bazlı psikolojik destek ve müdahale programlarının infertil bireylerde hem 
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doğum oranlarını hem de psikolojik sağlığı olumlu yönde etkilediği belirlenmiştir (16-

18). Chow ve ark.nın yedi girişimsel çalışmayı inceledikleri sistematik incelemesinde, 

infertiliteye yönelik psikolojik müdahalelerin daha az psikolojik sıkıntı, daha yüksek 

gebelik oranları ve artan evlilik doyumu ile ilişkili olduğu belirlenmiştir (19). Ayrıca 

Domar ve Prince infertilite tedavisi gören bir kadında psikososyal müdahalelerin sıkıntıyı 

azalttığını gösteren birçok araştırma olduğunu belirtmişlerdir (20). 

İnfertil bireylerde infertiliteye ilişkin inanç ve düşünce biçimleri kaygıların türünü 

ve yoğunluğunu oluşturur (21). Bilişsel-davranışçı teoriye (BDT) göre, insanları üzen 

olaylar, olayların yorumlanmasını etkileyen ve orantısız bir duygusal tepkiye neden olan 

yanlış inançlardan kaynaklanır (22). Yapılan çalışmalarda, BDT’de kullanılan kas 

gevşemesi için danışmanlık seanslarının düzenlenmesi, zorlayıcı düşünce ve inançların 

belirlenmesi, yanlış tutumların yerine akılcı tutumların uygulanabilmesi, BDT'nin 

travmatik olayların yönetiminde etkinliğini göstermektedir (23, 24). Çalışmalarda 

bilişsel-davranışçı tekniklerin kullanıldığı infertil kadınların stresli durumlarda sorunu 

bilişsel olarak yeniden yapılandırmak için bir takım davranışlar kullandıkları ve sonuçta 

depresyon, anksiyete oranlarının düştüğü, bununla birlikte daha iyi bir ruh sağlığına 

kavuştukları belirlenmiştir (25, 26). Lemmens ve ark. yaptığı çalışmada, bilişsel ve 

davranışsal yaklaşımların infertil çiftlerde çocuk sahibi olma isteğini artırabileceğini, 

gerginliği ise azaltabileceğini bildirmişlerdir (27). 

İnfertilite nedeniyle oluşan stres ve travmaya varan durumların yönetiminde 

kullanılabilecek bir diğer teknikte Göz hareketleriyle duyarsızlaştırma ve yeniden işleme 

(EMDR - Eye Movement Desensitization and Reprocessing) tekniğidir. EMDR, 

travmatik olayların psikolojik sekellerinin ve diğer olumsuz stresli deneyimlerin tedavisi 

için kanıta dayalı bir terapi olarak ortaya çıkmıştır (28). EMDR terapisinin belirgin bir 

özelliği, travmatik olayla ilgili işlevsiz bir şekilde depolanmış bilgilerin hızlandırılmış 

yeniden işlenmesini destekleyen fizyolojik bir etki ürettiği görünen alternatif iki taraflı 

stimülasyonun (göz hareketleri, dokunsal veya ses) kullanılmasıdır (29-31). EMDR, 

travmanın detaylandırılmasına odaklanan psikoterapötik bir yaklaşımdır ve kişinin 

olayları geçmişinin yeniden canlandırılması olarak değil, gerçekte oldukları gibi 

görebilmesini sağlar. Bu durum bireyin yeni, olumlu yaşam deneyimlerini özümsemesini 

ve hedefleri doğrultusunda hareket etmesini mümkün kılar (32). İnfertilitede kullanılan 

EMDR bireyin sorununa çözüm bulma konusunda çok daha aktif hale gelmesine yardımcı 

olur ve böylece infertil çift sorunlarını daha etkin çözmek için çaba harcar (33). Vučina 

ve Oakley tarafından hazırlanan olgu sunumunda EMDR terapisinin, danışan için üreme 
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travmasının neden olduğu semptomları ortadan kaldırmada etkili olduğu, çiftin infertilite 

tedavisine daha etkin katılım sağladığı bildirilmiştir (33). 

Psikolojik büyüme, infertilite süresince kadının yaşadığı duygu durum değişikliği, 

tedavi sürecinde önemli rol oynamaktadır. Bu süreçte kadının yakın çevresi (eşi, ailesi, 

arkadaşları) ve tedavi süresinde temas halinde olduğu ebeler ve sağlık profesyonellerinin, 

infertiliteden etkilenme düzeylerini en aza indirmek, psikolojik etkilenme düzeylerini 

azaltmak ve psikolojik büyümelerini sağlamak amacıyla psikolojik yaklaşımlarda 

bulunması gerekmektedir. Tüm bunlar göz önüne alındığında BDT ve EMDR tekniğinin, 

infertilite yaşayan kadınların travması ile baş etmelerine ve böylece kendilerini daha iyi 

hissetmelerine katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 

Bu araştırmanın amacı, infertil kadınlara uygulanan BDT ile EMDR tekniklerine 

dayalı eğitim programlarının infertiliteden etkilenme, travma sonrası stres bozukluğu ve 

psikolojik büyümeye etkisini belirlemektedir. 

Bu araştırmanın hipotezleri aşağıdaki gibi belirlendi: 

H1: İnfertil kadınlara uygulanan BDT eğitim programı infertiliteden etkilenme düzeyini 

düşürür. 

H2: İnfertil kadınlara uygulanan EMDR eğitim programı infertiliteden etkilenme düzeyini 

düşürür. 

H3: İnfertil kadınlara uygulanan BDT eğitim programı travma sonrası stres bozukluğunu 

düşürür. 

H4: İnfertil kadınlara uygulanan EMDR eğitim programı travma sonrası stres 

bozukluğunu düşürür. 

H5: İnfertil kadınlara uygulanan BDT eğitim programı psikolojik büyüme düzeyini artırır. 

H6: İnfertil kadınlara uygulanan EMDR eğitim programı psikolojik büyüme düzeyini 

artırır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. İnfertilite 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) infertiliteyi “12 aydan daha fazla süre düzenli 

korunmasız cinsel ilişkiye rağmen klinik gebeliğin sağlanamadığı bir üreme sistemi 

hastalığı” olarak tanımlamaktadır (1). İngiltere Sağlık ve Klinik Mükemmellik Enstitüsü 

de (NICE- National Institute for Health and Clinical Excellence), infertiliteyi, bilinen 

üreme patolojisinin olmadığı durumda 2 yıl boyunca korunmasız düzenli cinsel ilişkiden 

sonra gebe kalamama olarak tanımlamaktadır (35). Amerikan Üreme Tıbbı Derneği ise 

(ASRM-American Society of Reproductive Medicine), infertiliteyi 12 ay veya daha fazla 

süre düzenli korunmasız cinsel ilişkiden sonra başarılı bir gebelik elde edilememesi 

olarak tanımlarken ayrıca 35 yaşından büyük kadınlar için 6 aydan daha kısa sürede gebe 

kalamayan çiftleri de bu tanıma eklemektedir (36). Yardımlı Üreme Teknolojisini İzleme 

Uluslararası Komitesi’nin (International Committee for Monitoring Assisted 

Reproductive Technology)  tanımı da, DSÖ’nün tanımıyla tutarlıdır (37). 

İnfertilite, subfertilite ile birbirinin yerine kullanılabilen bir terimdir (34). 

İnfertilite, primer (birincil) veya sekonder (ikincil) infertilite olarak iki kategoriye ayrılır 

(34). Primer infertilite, klinik gebelik tanısı almamışken, sekonder infertilite, klinik 

gebelik oluşturamayan ancak daha önce klinik gebelik tanısı almış bir kadın için 

geçerlidir (34). Kadın infertilitesi, tüm infertil çiftlerin yaklaşık % 37’sinde görülmekte 

(38) olup primer infertilite % 0.6-3.4 arasında, sekonder infertilite ise % 8.7-32.6 arasında 

değişmektedir (39). İran’da yapılan çalışmada infertilite prevalansı yaklaşık % 13.2 

olduğu bunun % 2.5’i primer infertilite, % 2-3’ünün sekonder infertiliteden kaynaklandığı 

belirtilmiştir (40). 

İnfertilite, dünya çapında yaklaşık 48 milyon çifti ve üreme çağındaki 186 milyon 

kişiyi etkileyen önemli bir halk sağlığı sorunudur (41). İnfertilite prevalansı ile ilgili 

olarak, Batı ülkelerinde üreme çağındaki yedi çiftten birini ve gelişmekte olan ülkelerde 

dört çiftten birini etkilediği tahmin edilmektedir (42). İnfertilite vakalarının % 50’si 

erkek, % 50’si kadın kaynaklı olduğu bildirilmektedir (43, 44). Dünya Sağlık Örgütü 

(DSÖ), infertiliteyi küresel bir halk sağlığı sorunu olarak görülmesini 

önermektedir. Dünya çapında üreme çağındaki çiftlerin yaklaşık % 15’i infertildir (45), 

infertilite prevalansı ise yaklaşık % 10’dur (46). 
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2.1.1. İnfertiliteye Neden Olan Faktörler 

DSÖ, dünya çapında infertiliteye neden olan faktörlerden yaklaşık 50-80 milyon 

kadının etkilediğini ve çeşitli durumlarda tüm kadınların yaklaşık % 50'sine kadar 

çıkabilen değişken bir insidans olduğunu öne sürmektedir (47). Vakaların % 20-30'u 

açıklanamasa da, esas olarak ovulatuvar disfonksiyon, tubal, servikal ve/veya uterin 

faktörlerin yanı sıra endometriozis dâhil olmak üzere bir dizi faktör kadınlarda 

infertiliteyi tetikliyor gibi görünmektedir (48). Son zamanlarda, olumsuz yaşam tarzının 

kadın üreme sağlığı ve doğurganlığı üzerinde olumsuz etkisi olduğu görülmektedir. 

                     

Şekil 2.1. İnfertiliteye Neden Olan Faktörler 

Sigara Kullanımı 

Sigara içmek dünya çapında bir sağlık sorununu olmakla birlikte, üreme 

bozuklukları dâhil olmak üzere çok sayıda hastalıkta rol oynamaktadır (49, 50). Üreme 

sistemindeki zarar verici etkilerine dair önemli kanıtlara ve sağlık hizmeti sunucuları 

tarafından sürdürülen sigaraya karşı dikkate değer kampanyalara rağmen, dünya 

genelinde 175 milyon, 15 yaş ve üstü kadın halen, günlük veya günlük olmayan sigara 

içicisidir (51, 52). Sigara içmek over, tubalar ve uterus dâhil olmak üzere üreme sistemini 

olumsuz etkileyerek infertiliteye neden olmaktadır (53, 54). Ayrıca, sigara içmenin 

yardımcı üreme tekniklerinin (YÜT) sonuçlarını azalttığı gösterilmiştir (55). Sigara 

içenlerin sigara içmeyenlere göre doğurganlık sorunları yaşama olasılığıda daha yüksektir 

İnfertiliteye 
Neden Olan 

Faktörler
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Kullanımı

Alkol 
Kullanımı 

Kafein 
Kullanımı

Beslenme
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(56). Bir kullanıcı uzun yıllar sigara içiyorsa veya günde çok fazla sayıda sigara içiyorsa 

doğurganlık sorunları riski artar (57, 58). Bu çalışmaların aksine, yapılan bazı 

çalışmalarda ise insanlarda sigara içme ve doğurganlık sonuçları arasında anlamlı bir 

ilişki olmadığını bulunmuştur (59). 

Alkol Kullanımı 

Alkolün kötüye kullanımının farklı düzeylerde çeşitli tıbbi, psikososyolojik ve 

fizyolojik bozukluklara yol açtığı yaygın olarak bilinmektedir. Alkol tüketiminin kadın 

doğurganlığı üzerindeki etkisine ilişkin kanıtlar oldukça tutarsızdır, ancak çalışmaların 

çoğu orta düzeyde alkol tüketiminin kadın doğurganlığıyla ilişkisiz olabileceğini 

düşündürmüştür (60) Erkekler de ise sigara ve alkol tüketiminin sperm DNA 

fragmantasyonu (SDF) üzerinde olumsuz bir etkisi olduğu belirlenmiştir (61, 62). Alkol 

tüketimi, semen parametreleri ve üreme hormon seviyeleri üzerindeki zararlı etkileri 

nedeniyle erkek doğurganlığı için potansiyel olarak zararlı kabul edilmiştir (63). Çeşitli 

araştırmalarda, primer ve sekonder infertilitesi olan erkeklerde semen kalitesinin, 

beslenme düzenleri, fiziksel aktivite düzeyleri, mesleki özellikler, sigara ve alkol tüketimi 

gibi yaşam tarzı faktörlerinden etkilenebileceğini bildirmiştir (64, 65). 

Kafein Kullanımı 

Kafein, birçok içecek ve gıdada, özellikle çay, kahve, kola, enerji içecekleri ve 

çikolatada yaygın olarak bulunur (66, 67). Kafein, kardiyovasküler hastalıklar, diyabet ve 

Parkinson hastalığı için çeşitli olumlu sağlık etkileri ile ilişkilidir (68). Bununla birlikte 

adenozin reseptör antagonistidir ve üreme sağlığı üzerinde çeşitli etkileri vardır (69). 

Özellikle adenozinin, N6-siklopentiladenozin ile tirozin fosforilasyonu yoluyla sperm 

kapasitesi üzerinde etkileri vardır (70). 

Kafein kullanımı; 

 Gebe kadınlarda kafein ile östradiol arasında ters bir ilişki vardır. 

 Kafein ile seks hormonu bağlayıcı globulin arasında pozitif bir ilişki vardır. 

 Kafein prolaktin düzeylerini düşürebilir ve ovulasyonu engelleyebilir. 

 Kafein, konseptusun taşınmasını etkileyebilir (71-73). 
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Beslenme 

Kadının doğurganlığını etkileyen jinekolojik ve sistemik hastalıkların yanı sıra 

stresli işler, dengesiz ve sağlıksız beslenme gibi yaşam tarzı faktörleri gibi çevresel 

koşullar hem kadınlarda hem de erkeklerde üreme güvenliğini engellemektedir. Bu 

nedenle, karbonhidratlar, yağ asitleri, proteinler, vitaminler ve minerallerdeki diyet 

zenginleştirmesinin yanı sıra, kısıtlamalar veya aşırılıklar açısından anormal vücut 

ağırlığı ve enerji temini, sadece oosit olgunlaşmasını değil, aynı zamanda embriyoların 

kalitesini ve implantasyonun etkinliğini de etkileyebilir (74). 

Obezite 

Obezite, dünyada 600 milyondan fazla insanı etkileyen küresel bir sorun haline 

gelmiştir (75). Obezite, öncelikle hipotalamik-hipofiz-over ekseninin işlevsel 

değişikliğine bağlı olarak üreme sistemi üzerinde olumsuz etkiye sahiptir (76). Obez 

kadınlarda, artan over androjen üretimi için bilinen bir uyaran olan, dolaşımdaki insülin 

seviyeleri genellikle daha yüksektir (76). Bu androjenler, aşırı yağ dokusu nedeniyle 

periferde yüksek oranda östrojene aromatize edilerek hipotalamik-hipofiz-over ekseninde 

negatif geri beslemeye yol açar ve gonadotropin üretimini etkiler (77). Bu durum 

menstrual siklus anormallikleri ve ovulasyon bozukluğu olarak kendini gösterir. 

Hiperinsülinemi, oligomenore ve hiperandrojenizm ile karakterize polikistik over 

sendromunun (PKOS) patogenezinde yüksek oranda rol oynar. Obezite, insüli direncini 

katkıda bulunur ve PKOS semptomlarını şiddetlendirir (78). PKOS'taki yüksek androjen 

seviyeleri, viseral yağ birikimine yol açarak insülin direncine ve hiperinsülinemiye neden 

olur ve sürekli bir döngüde over ve adrenal androjen üretimini daha da uyarır (79). 

Zayıflık 

Düşük kilolu (vücut kitle indeksi (VKİ) 18.5 kg/m2), ayrıca aşırı kilolu (VKİ ≥25 

kg/m2) ve obezite (VKİ ≥30 kg/m2), artmış anovulatuar infertilite riski ile ilişkilidir. 

Bununla birlikte, BMI, özellikle yağ dağılımını ölçen indeksler kadar üreme işlev 

bozukluğunu öngörmede doğru olmayabilir (80-82). Üreme süreci enerji 

kullanılabilirliğini gerektirir. Genellikle gıda alımının azalması, yorucu egzersiz ve/veya 

stresin neden olduğu kronik enerji eksikliği, hipotalamik hipofiz-gonadal eksenini 

bozarak kadınlarda hipotalamik anovulasyona neden olabilir (83). İnfertilite ve menstrual 

düzensizliği olan tüm kadınlar mevcut beslenme eksiklikleri, alttan yatan yeme 

alışkanlıkları açısından değerlendirilmelidir (84). 
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Kadının Yaşı 

Anneliği ertelemek batı dünyasında yaygın bir demografik eğilimdir (85). Etkili 

doğum kontrolünün kullanılması, kadınların eğitiminde ve işgücü piyasasına 

katılımındaki artışlar ileri yaş gebeliklerin en önemli nedenleridir (5). Ancak kadınların 

doğurganlığı yaşla birlikte azalır ve yaygın inanışın aksine infertilite tedavileri bu 

düşüşün üstesinden gelmez (5, 85-86). Nitekim hem doğal doğurganlık hem de yardımcı 

üreme tekniklerinin (YÜT) başarı oranı 35 yaşından sonra benzer oranda azalmakta ve 

yaklaşık 45 yaşında sona ermektedir. 35 yaşın üzerindeki kadınlarda, yetersiz over 

stimülasyonu ve daha düşük embriyo implantasyon oranı nedeniyle In Vitro Fertilizasyon 

(IVF) tedavisi sırasında daha kötü sonuçlar bildirmektedir (87, 88). Bununla birlikte 

düşük doğurganlıkla karakterize edilen bir popülasyonda, güvenilir bir infertilite teşhisine 

ulaşmak için klinik tedavinin erken başlatılması önerilir (89). 

Çevresel Faktörler 

Yaşam tarzı, genel refahı artırmak için değiştirilebilir ve nihayetinde kişinin kendi 

kontrolünde olan bir durumdur. Üreme sağlığını belirlemede önemli bir rol oynayan bu 

durum doğurganlığı olumlu veya olumsuz yönde etkileyebilirler (90). ABD’deki 

kadınların ve eşlerinin % 7.4'ünün infertil olduğu  (91) ve özellikle sanayileşmiş ülkelerde 

olmak üzere dünyadaki infertil sayısının % 15'e kadar çıkabileceği tahmin edilmektedir 

(92). Üreme sağlığına yönelik fiziksel (radyasyon), toksik (kimyasallar) ve biyolojik 

(virüsler) birçok potansiyel tehditle günlük yaşamda sık sık karşılaşılmaktadır (90) . İnsan 

vücudunun kendini korumak için savunmaları olsa da, bu tehditler soluma, oküler ve 

dermal temas, yutma vb yollarla bireyin sağlığını etkileyebilir (93). Bu tehlikelerin 

doğurganlık için de olumsuz sonuçları olabilir (90). 

Stres 

Stres, bir stres faktörünün doğrudan etkisi ile olarak ortaya çıkan ve vücudun 

homeostazında bozulmaya neden olan çok çeşitli fiziksel tepkiler olarak tanımlanabilir 

(94). Birçok araştırmacı infertilite ve stres arasında karşılıklı bir ilişki olduğunu öne 

sürmüştür. Bazıları stresin nöroendokrin denge ve gebelik oranı üzerinde olumsuz etkisi 

olabileceğine inanırlırken (95, 96) bazıları ise depresyon, anksiyete ve stresin 

infertiliteden kaynaklandığını göstermiştir (97, 98). 

Stres infertilite için önemli bir risk faktörü olmakla birlikte infertilite deneyimi de, 

bireyler için oldukça streslidir (99). İnfertilite tanısı ile birlikte tedavi süreci çeşitli 

psikolojik streslere neden olmaktadır (100). İnfertilite deneyiminde rol oynayan 

psikolojik stresörler, olumsuz benlik imajı, suçluluk duygusu, kendini suçlama ve diğer 
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psikososyal faktörleri içerir (98, 101). Mevcut literatür ayrıca depresyon ve anksiyeteyi 

infertilitesi olan hastalarda en sık görülen mental bozukluklardan ikisi olarak bildirilmiştir 

(100, 102-104). Doğurgan kadınlar ve infertil kadınlarla yapılan çalışmalarda, infertil 

kadınların psikolojik sıkıntı olasılığının daha yüksek ve yaklaşık iki kat fazla olduğu ve 

bu nedenle infertil kadınların savunmasız bir popülasyon olduğu ileri sürülmüştür (100, 

105). 

2.1.2. İnfertiliteye Verilen Psikolojik Tepkiler 

İnfertilite kritik bir yaşam problemi olmakla birlikte çiftlerin yaşamını her yönden 

etkiler (106). İnfertil çiftler, evlilikte yakınlık, cinsel doyumsuzluk ve sosyal ilişki 

bozukluğu gibi psikolojik sorunlarla karşı karşıya kalmaktadır (107, 108). Bu sorunların 

temel kaynağı bir daha asla çocuk sahibi olamayacağı fikridir. Yapılan başka bir 

çalışmada ise, infertil çiftlerin stresini beş kategoriye; ebeveynlik ihtiyacı, çocuksuz bir 

yaşam tarzının reddi, sosyal kaygılar, evlilik ilişkisi sorunları ve cinsel kaygılar (109) 

infertil çiftlerde duygusal stresin yanı sıra depresyon, kaygı, öfke, utanç, izolasyon, hayal 

kırıklığı, düşük benlik saygısı gibi çok çeşitli psikolojik olumsuz tepkilere neden olabilir. 

(110, 111). Pahalı ve zaman alıcı testler yapmak, doktor takvimine göre programlanmış 

cinsel ilişki ve infertil nedenlerine ilişkin bilgi eksikliği infertil çift ilişkilerini bozan 

durumlar arasındadır (112). 

İnfertil çiftlerde cinsel işlev bozukluğu daha yaygın olarak bildirilmektedir (113-

116). Evlilik yaşamının çok önemli bir yönü olan cinsel işlev (117), özellikle kısırlık 

tedavisi gören kadınlar için (118). Bir çift infertil olarak teşhis edildiğinde, cinsel 

ilişkilerin ve cinsel davranışların anlamı değişmeye başlar ve kendilerine güven ve benlik 

saygısında bir düşüş yaşanır (119). İnfertil kadınlarda cinsel işlev bozukluğu prevalansı 

% 5-70 oranında ortalama % 55 olarak bildirilmiştir (113, 115, 120, 121). İranlı infertil 

kadınlarla yapılan bir çalışmada, kadınların % 64'ünde cinsel işlev bozukluğu olduğu ve 

hipoaktif cinsel isteğin en yaygın bozukluk olarak rapor edilmiştir (115). 

Ayrıca infertil kadınlar erkeklere göre daha fazla olumsuz psikolojik etki 

yaşamaktadır (122). İnfertilitenin genellikle dürtüsel öfkeli davranışlar, izolasyon 

duyguları, düşük öz yeterlilik ve fiziksel şikayetlerle ilişkilidir (108, 122). Yapılan 

çalışmada, klinik görüşmeler sonucu, infertil kadınların % 17’sinin majör depresyon 

yaşadığı,  % 26.8'inin duygudurum bozukluğu, % 9.8'inin distimi yaşadığı belirlenmiştir 

(123). İnfertil kadınlar, işlevsiz inançlara, düşük yaşam kalitesine ve yüksek psikolojik 

sıkıntıya sahiptir (124). Doğum yapmamak da bu tür bireyler için stresli bir durum yaratır 
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(95). İnfertilite tanısı ve sonraki tedavi süreci genellikle çiftler üzerinde büyük oranda 

stres yaratır. Yapılan çalışmalarda infertilite tanısı alan çiftlerin, depresyon (125), kaygı, 

cinsel ilişki sorunları, evlilik sorunları (126, 127), özgüvende azalma (128) ve düşük 

psikolojik iyi oluş (129, 130) ve yaşam kalitesinin azaldığı (131) belirlenmiştir. 

İnfertil kadınlar psikolojik müdahalelerin psikolojik sorunları iyileştirdiğine dair 

göstergeler vardır. İnfertil kadınlarla ilhili yapılan çalışmalar da, psikolojik müdahalelerin 

depresyon semptomlarını, anksiyete semptomların, sosyal işlevselliği, evlilik kaygılarını, 

cinsel kaygıları ve öz yeterliliği iyileştirdiğini göstermektedir (105, 110, 132). Psikolojik 

müdahaleler aynı zamanda kendini ifade etmeyi ve olumlu tutumları geliştirebilir ve 

sonuç olarak irrasyonel inanç ve tutumları yeniden yapılandırabilir (133). Bu nedenle 

infertil çiftlerin yönetiminde dikkate alınması gerekir. 

2.1.3. İnfertilite Tanı ve Tedavi Sürecinde Ebenin Sorumlulukları 

Ebeler infertilite vakalarında çok önemli bir rol oynamaktadır ve infertil çiftlerin 

birçok yönü ile ilgilenmektedir (134). Uluslararası Protokollerde yasal düzenlemelerinde, 

bir Doğurganlık ve Üreme Birimi'nin çalışabilmesi için bu alanda en az 2 yıl deneyime 

sahip en az bir ebenin bulunmasını gerektiğini belirtmektedir (135). Ebeler infertilite 

yönetiminde, infertil çiftin psikolojik desteğinde yer almakta ve birçok yardımcı rolleri 

bulunmaktadır (136). 

İnfertilite sorunlarının stresle güçlü bir ilişkisi vardır. Tedavinin başarısızlık 

ihtimali kadınları korkutmaktadır (135). Ebeler, infertil kadının sürekli desteğinin yanı 

sıra bu deneyim boyunca çiftlere danışmanlık yapmaktadır. Yapılan çalışmalar da, 

kadınların sağlık personelinden çok, her şeyden önce kendilerine destek olan ebelerine 

ulaştıklarını bildirmektedir. Başka bir deyişle, durumlarına çözüm getiren kişiye değil, 

onları baştan beri anlayan kişiye ulaşmaya çalışmaktadırlar (137). 

Ebeler, YÜT sırasında ve öncesindeki olumsuz duyguları en aza indirgeme rolünü 

temsil edebilecek sağlık profesyonellerindendir (138). Anderheim L. tarafından, YÜT 

uygulanan 166 infertil çiftin hem doktorların hem de ebelerin yaklaşımından 

memnuniyetelerini değerlendirildiği çalışmada, ebe refakatinde olan tüm çifterin ebenin 

yaklaşımından memnun oldukları belirlenmiştir. Ebesi olmayan infertil çiftlerin 

kendilerini daha az güvende hissettikleri belirlenmiştir (139). Ebeler, psikolojik destek, 

bilgi sağlama, kadının ve genellikle infertil çiftin temsilcisi olmasındaki rolü öne 

çıkmaktadır (140). İnfertillerin 3 hastadan 2'si (% 68) ebelerin psikolojik destek 

sağladığını belirtmektedir (137). Kennedy ve ark. yapmış olduğu çalışmada, ABD'de 



11 
 

infertil kadınlarla ebelik bakımını incelemiş ve doğum öncesi dönemde bakımın 

devamlılığının önemli olduğu sonucuna varmış olup ebelerin bu özelleşmiş hasta grubunu 

destekleyebilmeleri için yeterli üreme tıbbı bilgisine sahip olmaları gerektiği belirtmiştir 

(141). 

Ayrıca ebeler, infertil çiftin stres yönetiminde önemli bir rol oynamaktadır. Ebenin 

infertilite ve üreme ünitelerindeki rolünü güçlendirme girişiminde bulunulan sonuçlar 

cesaret vericidir. İngiltere’nin Bristol şehrinde “Üreme Tıbbı Merkezinde”, ebelerin 

yetkileri, birimi yönetebilmeleri, çiftlerle randevu alabilmeleri ve kayıt tutabilmeleri için 

artırılmıştır (142). Sonuç olarak ebelerin, çiftlerin memnuniyetinin arttığını, daha verimli 

bir randevu planlamasını ve daha iyi veri ve doğru hasta öyküsü kaydını ortaya koyduğu 

belirtilmiştir (142). Ebeler, hasta yönetimi ile ilgilendiklerinde, infertilite yönetimi ve 

tedavisinde aktif rol aldıklarında, verilen hizmet kalitesinde artma olduğu görülmektedir 

(142). 

2.2. Bilişsel Davranış Terapisi 

Bilişsel davranış terapisi (BDT) veya bilişsel terapisi, 1960'larda Aaron Beck 

tarafından geliştirilmiştir. Beck; depresyon için yapılandırılmış, “şimdiki zaman odaklı” 

olan sorunları çözmeye ve işlevsiz (doğru olmayan ve/veya yardımı dokunmayan) 

düşünce ve davranışı değiştirmeye yönelik geliştirdiği psikoterapidir (143). Beck ve ark., 

bu terapiyi geniş çapta bozukluk ve sorunları olan farklı kitlelerede başarıyla uyarlamıştır. 

Yapılan düzenlemelerle söz konusu tedavinin odağı, tekniği ve uzunluğu değişmiş fakat 

teorik varsayımlar sabit kalmıştır. Beck modelinden alınan BDT’nin tüm şekillerinde; 

tedavi, bir bilişsel formülasyona, belirli rahatsızlığı nitelendiren davranış stratejileri ve 

inançlarına dayalıdır (144). Terapi danışanın kavramsallaştırmasına veya anlayışına 

(inançlarına ve davranış biçimlerine) dayalıdır. Danışman, duygusal ve davranışsal 

değişiklikler oluşturmak için danışanın düşünme ve inanç sisteminde bilişsel değişiklikler 

yapmaktadır (145). 

BDT’de, terapi süreci hem danışan hemde danışman açısından açık ve yalın bir 

şekilde yürütülür. Bilişsel kavrasallaştırma, danışmanın ve danışanın sorunu anlamasına 

yarayan çerçeveyi oluşturur. Kavramsallaştırma yalın ve anlaşılır bir yol oluşturur, yeni 

bilgilerle ve değişen amaçlara göre yenilenebilirdir. Danışanın sorununun bilişsel 

kavramsallaştırması, değerlendirme seanslarından sonra oluşturularak danışanla 

paylaşılır (146). 
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Duygusal sıkıntıların temeli, bilişsel, duygusal ve davranışsaldır. Biliş, bir olay ile 

olayın duygusal sonuçları arasındaki ilişkidir. İşlevsiz duygular ise büyük oranda 

anlamsız düşüncelerden kaynaklanmaktadır. Öyle ki insanlar anlamsız düşünmeye 

biyolojik bir yatkınlıkla doğarlar. Anlamsız düşünmeye yönelik biyolojik eğilim, sağlıklı 

insanın anlamlı düşünme ve kendini gerçekleştirme eğilimiyle bir arada bulunur (147). 

Modele göre, Olay (A), olayla ilgili inançlar (B) ve duygusal ve davranışsal sonuçlar (C) 

arasında döngüsel bir etkileşimden oluşur (148). İnsanların duygusal sonuçları (C) 

yalnızca harekete geçiren olay (A) tarafından değil, büyük ölçüde olay hakkında sahip 

oldukları inançlar (B) tarafından belirlenir. Örneğin Ölüm (özellikle ani ve beklenmedik 

ölüm), kişinin inanç sistemini (B) ve dolayısıyla duygu ve davranışlarını (C) etkileyen 

olumsuz bir dış olay (A) olarak kabul edilebilir (149). 

2.2.1. Bilişsel Kurama Göre Ruhsal Yapı ve Psikopatoloji 

 

 

                   BDT, yapılandırılmış, didaktik ve amaca yönelik bir terapi şeklidir. Yaklaşım 

uygulamalı ve pratiktir; burada danışman ve danışan, danışanın ruh halinde ve hayatını 

yaşama biçiminde yararlı bir değişiklik meydana getirmek için düşünce ve davranış 

kalıplarını değiştirmek amacıyla işbirliği içinde çalışır. Çok çeşitli sorunlara yardımcı 

olmak için kullanılır ve danışanın yaşadığı sorunlara göre uygun protokoller uygulanır 

(150-152). BDT, biliş, duygu ve davranış arasındaki ilişkilerin basit, sağduyulu bir 

modeline dayanmaktadır (153-156). 

Bilişin üç yönü 

 Otomatik düşünceler 
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 Ara İnançlar ve Kurallar 

 Temel inançlar veya şemalar şeklinde vurgulanmaktadır (146). 

 

Otomatik Düşünceler 

Bireyin olaylarla ilgili ani, önceden planlanmamış yorumlarına otomatik 

düşünceler denir. Otomatik düşünceler, hem bireyin duygularını hem de olaylara tepki 

olarak eylemlerini şekillendirir. Örneğin, bir arkadaşınız koridorda yanınızdan geçebilir 

ve size merhaba demeyebilir. “Benden nefret ediyor” veya “Onu kızdıracak bir şey 

yaptım” gibi otomatik bir düşünceye sahip olsaydınız, muhtemelen ruh halinizi etkiler ve 

üzgün hissetmenize neden olur ve aynı zamanda onu gördüğünüzde çekingen 

davranmanıza neden olur. Öte yandan, otomatik olarak “acelesi var” düşüncesine sahip 

olsaydınız, çok fazla endişelenmezdiniz ve onu bir sonraki gördüğünüzde kaçınmazdınız. 

BDT, abartılı, çarpıtılmış, hatalı veya başka şekillerde gerçekçi olmayan işlevsiz otomatik 

düşüncelerin psikopatolojide önemli bir rol oynadığı gözlemine dayanmaktadır (146). 

Otomatik düşünceler, zihin içerisinde bulunan ve duygusal olarak rahatsız edici 

anlara eşlik eden duruma özgü bilişlerdir. Bireyin zihninde olup biten düşünceler 

otomatik düşüncelerdir; yönlendirilmiş veya güdülenmiş düşünce ürünleri değildir. Çoğu 

zaman belli olmazlar, yalnızca eşlik eden duygu fark edilir, çabuk kaybolurlar, zihin 

içinde hızlıca gerçekleşen anlam kümeleridir (146). Belirli bir durum içerisine giren 

bireyde hemen ortaya çıkarak incelenmeksizin kabul edilir ve böylelikle yoğun duygusal 

tepkilere neden olurlar (157). 

Otomatik düşünce, yalnızca sözel düşünce değil imgesel şekilde de olabilir. 

Örneğin; bir yazı okuyan birinin zihninde “Anlamıyorum” gibi otomatik düşünce 

oluşabileceği gibi kendisiyle ilgili olumsuz bir izlenimde aklına gelip sıkıntıya kapılabilir. 

Bir başka bir durumda da kişinin, hayatında işler yolunda gitmediğinde “Herşey benim 

yüzümden oldu” gibi düşünüp üzülmesi, başka birinin aksilikler sonucu “Bundan sonra 

başıma daha ne gelebilir acaba?” gibi düşünceler bireyin kaygıya kapılmasına sebep olan 

otomatik düşüncelerdendir (146). 

Ara İnançlar ve Kurallar 

Ara inançlar, otomatik düşünceler ve temel inançlar arasında bir aracı olarak 

bulunur. Bunlar, mevcut durumu nasıl yorumladığınızı etkileyen, işlerin nasıl yürüdüğüne 

dair kişisel algılardır. Bunlar, daha geniş bir erişime sahip çeşitli durumlara uygulanan 

kurallar, varsayımlar, "olması gerekenler" veya tutumlar olabilir. Genellikle bireylerin, 

beklenti ve kurallarını ifadelere dökmelerine gerek yoktur (145). 
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Bireyin, kural ve sayıltılardan oluşan ara inançlarının neler olduğunu, terapide 

saptanan otomatik düşüncelerdeki ortak ve tekrarlayan temalardan, kişinin otomatik 

düşüncelerinin anlamının sorulmasından, eğer otomatik düşüncesi doğruysa bunun ne tür 

sonuçları olacağının sorgulanmasından (derine inme tekniği) veya belli bir kuralın ilk 

kısmı verilip devamının tamamlanması istenerek (Cümleyi tamamlayın: “Eğer 

başaramazsam ….”) yada bazı ölçeklerle (örneğin: işlevsel olmayan tutumlar ölçeği) 

bulabilir (146). 

İnançlar ve sayıltılar, doğrudan yaşantılardan (örneğin, fikrini söylediğinde 

kızılması), gözlemlerden (fikrini açıklayan birine kızdığını görme) veya diğerlerinden 

alınan bilgilerle öğrenilenlerden (İnsanlara fikrini söylersen kızarlar) denilmesinden 

kaynaklanırlar. İşlevsiz inançlar “Eğer başarısız olursam sevilmem”, “Duygularımı 

göstermemeliyim” gibi kural ve tutumlar örnek verilebilir (146). 

Temel İnançlar 

Temel inançlar, kendiniz, başkaları ve evren hakkında katı ve köklü inaçlarıdır 

(145). Kişinin kendisi, başkalrı ve evrenle ilgili varsayımlarını içeren, geçmişte yaşanmış 

veya deneyimlerle oluşmuş bilişsel yapılardır (158). Temel inançlar “yeterince iyi 

değilim”, “başarısızım” gibi koşulsuz önermelerdir. Beck temel inançları çaresizlik (güç, 

başarı performans yetersizliğiyle ilgili olanlar), sevilmeme (duygusal eksiklikle ilgili 

olanlar) ve değersizlik (ahlaki eksiklik, suçluluk) temel inançları olarak üç ana grupta 

toparlanmıştır (146). 

Bütün insanlarda temel inançlar “hem sevilme hem de sevilmeme” gibi çiftler 

halinde bulunur. Yaşanılan duruma göre duygu durumunu etkilerler. Sağlıklı bir insanda 

etkin olan “seviliyorum” gibi olumlu inançlardır. Sağlıklı bireyler herhangi bir olumsuz 

durum veya yaşanılan olumsuzlukla ilgili geçici olumsuz duygu yaşadığında 

“sevilmiyorum” gibi olumsuz temel inanç etkinleşmiştir (146). 

Bilişsel İşleme Tipleri 

Bilişsel işleme terapisi, bir travma hakkındaki düşüncelerinde “sıkışmış” insanlara 

yardım etmeye odaklanan bilişsel davranışçı bir tedavidir. Bilişsel yapıda yer alan işlevsiz 

inançlar kişinin düşüncesini biçimlerler ve psikopatolojiye özgü bilişsel sonuçlara sebep 

olur. Literatürde bunlara bilişsel hata veya çarpıtma adı verilir. Bilişsel işlemlerin çoğu 

normal mental işleyiş için önemlidir. Bu düşünce işleme özellikleri bilişsel psikolojide 

incelenen temel bilişsel özelliklerle örtüşür ve bunların hepsi farklı ölçülerde bütün 

insanlarda görülür (146). 
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Bilişsel İşlem Kategorileri (Bilişsel Hata Tipleri) 

Keyfi Çıkarsama: Sonuca atlama olarakta bilinmekle birlikte, destekleyen kanıtlar 

olmaksızın veya aksine kanıtlar olduğunda bile tamamen ilgisiz veya tam tersi sonuç 

çıkarmasıdır (159). Kişiye arkadaşının “nasılsın?” diye sormasıyla “bana acıdığından 

ilgileniyor”, şeklinde çıkarımlarda bulunması örnek verilebilir.   

Seçici Soyutlama (Zihinsel Filtreleme): Olayları bağlamından ayırarak detaya 

odaklanmadır (146). Yaptığı işi, birçok kişi tarafından beğenilen kişinin, bir arkadaşının 

eleştirmesiyle sürekli düşünerek kendini kötü hissetmesi örnek verilebilir.  

Hep yada Hiç Biçiminde Düşünme (Siyah Beyaz veya İkili Düşünme): Her türlü 

deneyim veya yaşantıyı iki aşırı uç bağlamında değerlendirilmesidir. Bir şey ya “vardır” 

yada “yoktur”; ikisi arasındaki durum görülmez (159). 

Felaketleştirme (Geleceği Okuma): En kötü sonuca odaklanmak veya bir durumun 

sadece rahatsız edici olduğunda dayanılmaz veya imkânsız olduğunu düşünmek (159). 

Bir öğrencinin “ödevlerimi yapamadım, öğretmen kızacak” şeklinde düşünmesi örnek 

verilebilir.  

Duygusal Çıkarsama: Tersine kanıtlar olmasına rağmen yok sayarak ya da 

önemsenmeyerek yalnızca öyle olduğuna inandığı için bir şeyin doğru olduğuna inanma 

(159). Çok başarılı olan birinin “birşeyler yapıyorum ama hala kendimi başarısız 

hissediyorum” şeklinde düşünmesi örnek verilebilir.  

Etkileme: Gerçekçi sonuçlar çıkarılabilecek olmasına rağmen kişinin belli bir davranış 

veya durumdan yola çıkarak kendisine veya çevresindekilere genel etiketler yapıştırması 

(159). Ödevinde başarısız olan bir öğrencinin, bu ödevi beceremedim demesi yerine 

“beceriksiz biriyim” şeklinde düşünmesi örnek verilebilir.  

Küçümseme veya Büyütme: Bir olayı olduğundan çok büyük veya küçük görme (159). 

Zihin Okuma: Başka insanların düşüncelerini ve niyetlerini varsaymak (159). Bireyin, 

“Sorularıma cevap vermediğine göre artık benimle görüşmek istemiyor” şeklinde 

düşünmesi örnek verilebilir. 

Aşırı Genelleme: Bireyin olay veya olayalara bağlı olarak bütün durumları kapsayan aşırı 

genel sonuçlar çıkarmasıdır (159). Eşinden ayrılan birinin, “artık kimse benimle 

evlenmeyecek” şeklinde düşünmesi örnek verilebilir. 

Kişiselleştirme: Sıkıntıda olan bireyler sıklıkla kendi kendilerine ve ruhsal acılarına aşırı 

odaklanırlar. Bu nedenle, olayları kendiyle ilgili görerek, kendiyle bağlantılı olarak 

açıklamaktır (159). Çocuğu başarısız olan bir annenin “ben kötü bir anneyim” şeklinde 

düşünmesi örnek verilebilir.  
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“meli-malı” ifadeleri: Kişinin kendisinin veya başkalarının nasıl davranması ve 

dünyanın nasıl olması gerektiği konusunda katı kuralları vardır. Bu kuralların 

gerçekleşmemesi halinde doğacak kötü sonuçları abartması durumudur (146). “Herkesi 

memnun etmeliyim”, “çocuklarımı eşit sevmeliyim” şeklinde düşünmesi örnek 

verilebilir.  

Bahsedilen bilişsel işlem kategorileri, sık rastlanılan düşünce işleme biçimleridir. 

Bireylerin aynı olayla ilgili farklı şekillerde düşünmeleri, zihindeki düşünce işleme 

biçimlerinden kaynaklanmaktadır. Bunlar, anlık düşünceleri, anlık düşüncelerde 

duygusal tepkileri etkiler (159). 

2.2.2. Bilişsel Davranış Terapisinde Kullanılan Teknikler 

Bilişsel davranış terapisi, danışanın bilişsel ve davranışsal alanında değişiklikler 

yaparak onun için rahatsızlık oluşturan durumları azaltmayı hedefler. Değişiklikleri 

sağlamak amacıyla bilişsel davranış psikoterapisinde sorun çözme teknikleri kullanılır. 

Bu teknikler; ezici, büyük, genel sorunu baş edebilir hale getirme, sorunu çözmeye engel 

olan düşünce ve inançları saptama, otomatik düşünce ve imgeleri saptama, yönlendirilmiş 

keşifle anlamlara ulaşma, altta yatan sayıltılara ve inançlara ulaşma, işe yaramayan 

düşünce ve inançları yeniden yapılandırma, etkinlikleri izleme ve programlama, kademeli 

eyleme geçme, düşünce ve inançları sınamaya yönelik alıştırmalar, aşamalı yüzleştirme 

ve gevşemedir (146). 

Kullanılan teknikler literatürde değişiklikler göstermekle birlikte kullanılan bazı 

bilişsel teknikler; 

Sokratik sorgulama ve yönlendirilmiş keşif: Sokratik sorgulama, öğrenilmiş bilişlerin 

deneysel olarak sorgulanması yoluyla düşüncelerden uzaklaşması, duyguların deneyimini 

ve fizyolojik karşılıklarına toleransı kolaylaştırması nedeniyle bilişsel davranışçı 

terapinin merkezinde yer almıştır (143, 144, 158). Düşüncelerini çeşitli bilişsel 

çarpıtmalar yönünden ele almasını, düşüncesini destekleyen ve çürüten kanıtları 

araştırmasını, düşünce içeriği ve biçimlerinin daha uyumlu olanlarla yer değiştirmesini, 

düşünce ve davranışları ile ilgili olarak geleceğe yönelik planlar yapmasını sağlar (161, 

162). Yönlendirilmiş keşif sokratik sorgulamanın oturumlardaki uygulama biçimidir. Bir 

dizi soru ile danışanın bildiği ancak o anda duygudurumu nedeniyle farkındalık alanında 

olmayan bir bilginin farkına varmasını amaçlar (162). 

Problem Çözme ve Beceri Eğitimi: Her oturumda danışanları, hafta boyunca hala acı 

veren sorunları gündeme alma konusunda cesaretlendireceksiniz ve onlar sonraki 
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haftalarla ilgi beklenti içinde kalacak. Geçmişte benzer problemlerini nasıl çözdüklerini 

yada arkadaşlarına nasıl tavsiye verdiklerini, aile üyelerini benzer problemi nasıl 

çözdüklerini sorark, danışanın problem çözüm araçlarını bulma ve uygulama konusunda 

cesaretlendirilmelidir. Gerekirse danışmanda önerilerde bulunabilir (146). 

Karar Alma: Özellikle depresyon yaşayan danışanların karar almaları çok zordur. Bu 

konuda yardım istendiklerinde “her seçeneğin avantaj ve dezavantajlarının bir listesini 

yapmaları, her seçeneğin değerlendirilmesi ve en iyi seçeneği bilmeleri konusunda bir 

sistem oluşturabilirler (146). 

Ev ödevleri: Ev ödevi, BDT’nin önemli ve etkili bir bileşenidir. BDT'deki yoğun seans 

sayısı nedeniyle, hastaya okumalar, davranış izleme ve yeni becerileri uygulama gibi 

ödevler verilmeli ve seanslar dışında uygulama ve kullanma için hastaya verilmelidir. Ev 

ödevleri, seanslarda öğrenilen kavramları günlük hayata entegre ederek hastanın beceri 

kazanmasını, tedaviye uyumunu ve semptomların azaltılmasını kolaylaştırır. Ev ödevi, 

oturumlar arası çalışmayı ve ilerlemeyi kolaylaştırmak için kilit bir mekanizmadır (163). 

Rol yapma: Danışan ve danışmanın sırasıyla gerçeğe uygun olmayan olumsuz ve gerçeğe 

uygun olumlu düşünceleri dile getirmesidir. Bu tekniği uygularken, ilk olarak danışan 

kendisine rahatsızlık veren olumsuz düşünceleri dile getirir, danışman bu düşüncelere 

gerçekçi yanıtlar verir, bir süre sonra danışan tekniği öğrendiğinde roller değiştirilir 

(146). 

Yarar-Zarar Analizi: Bazı otomatik düşünceler, doğruluğu, yanlışlığı veya gerçeğe 

uygunluğu, uygunsuzluğu ele alınamayacak kişisel kanılar şeklinde olabilir. Yine bazı 

otomatik düşünceler, bazı koşullar altında gerçeğe uygun kanılarda olabilir. Böylesi bir 

düşünce eğer kişide soruna yol açıyorsa ele alınırken yarar-zarar tekniği kullanılabilir 

(146). 

Maruz Bırakma (Exposure) ve Tepki Önleme: En önemli davranışçı tekniktir. Bir kısım 

danışanın yaşantısına bakıldığında diğer insanların rahatlıkla ve sürekli yapabildikleri 

kapı açma kapama, diğer insanlarla yeme/içme, sokakta yol sorma gibi bazı doğal 

etkinlikleri yaparken zorlanarak sıkıntı duydukları ve yapmaktan kaçındıkları görülür. 

Öte yandan da, diğer insanların çok az yaptıkları ve önem vermedikleri el yıkama, 

temizlenme, elektirikli cihazların kontrolü gibi bazı davranışları sürekli yaparlar. Kişinin 

kaçındığı durumlarda sıkıntı yaşaması, sık yaptığı davranışlarla da rahatlamasıdır. Kişinin 

sıkıntısına çare olarakta iki strateji geliştirmiştir kaçınma ve güvenlik önlemi alma, 

kişinin rahatsızlığını da oluşturmaktadır. İşte kişinin kaçındığı veya korktuğu durum veya 
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nesnelere bir düzen dâhilinde maruz bırakılması (exposure) ve ardından ortaya çıkan 

tepkinin önlenmesi (response prevention) bu döngüyü kırmada en güçlü tekniktir (146). 

Aşamalı Etkinlik Planlaması: Depresyon ve bazı kaygı durumlarında bireylerin 

gerçekleştirmeleri gereken pratik konuları erteledikleri ve bunlardan kaçındıkları görülür. 

Bu birikenler en sonunda tamamıyla kişinin gücünü aşar ve yapılması çok zor hale gelir, 

bu da ertelemye yol açar. Kişi yapmak durumunda olduğu şeylerin bir listesini çıkarır. 

Daha sonra bunlardan birini seçerek bu işin gerçekleşmesi için hangi adımların atılması 

gerektiğini saptar (146). 

Sorun Çözme: bu teknikte ilk önce kişinin üzerinde çalışacağı sorunu tanımlaması 

gerekir. Ardından bu sorunlarını güvendiği biriyle (örneğin danışmanıyla) paylaşması ve 

tartışması, sonra bu sorunun nasıl değişeceğine ilişkin hangi yollar veya yöntemlerin 

kullanılabileceğini herhangi bir kısıtlama olmaksızın düşünmesi ve bulduğu seçeneklerin 

tamamını yazması, daha sonra bu seçeneklerin her birinin yarar ve zararlarını ya da 

artılarını eksilerini incelemesi, ardından bunların en uygun olanını seçerek aşamalı 

etkinlik planlamasında olduğu gibi bu çözümün gerçekleştirilmesi için adım atılması 

önerilir (146). 

Gevşeme teknikleri: Özellikle kaygı ile etkili olarak başetmek için gevşeme tekniklerine 

başvurulur. Gevşeme tekniğinin artan bir şekilde kasları gevşetme, imgeleme ve kontrollü 

nefes almanın da dahil olduğu birçok türü vardır (146). 

2.2.3. Bilişsel Davranış Terapisinin Uygulanması 

BDT uygulayan çoğu psikoterapist, terapiyi her hastanın özel ihtiyaçlarına göre 

kişiselleştirir ve özelleştirir. İlk adım, hastanın değerlendirilmesi ve onun 

bireyselleştirilmiş bir kavramsallaştırmasının geliştirilmesinin başlatılmasıdır. BDT 

modeline dayalı kavramsallaştırma seanstan seansa inşa edilir ve terapide daha sonra 

uygun bir zamanda danışanla paylaşılır. Terapiye yaklaşım, terapinin başlangıcında çok 

erken açıklanır. Danışanın, terapide üzerinde çalışmak istediği problemler ve terapi 

hedefleri, birinci veya ikinci seansta ortaklaşa kararlaştırılır. Öncelikli problemler 

üzerinde önce çalışılır. İlk seansta hedefler; 

 Danışan ile samimi ve güven ilişkisi oluşturmak 

 Bilişsel model ve terapi süreci hakkında bilgi vermek 

 Danışandan veri toplamak 

 Danışmanın hedef listesi oluşturması 

 Danışan için önemli sorunu çözmeye başlamak (164) 
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Her oturumun yapısı: İlk oturumun başlangıcında, öncelikle gündem belirlenir. 

Danışman, danışanın duygu durumunu belirler, değerlendirmeden itibaren 

güncellerştirme yapılır, danışanın teşhisi tartışılır ve psikoeğitimi gerçekleştirilir. 

Oturumun ortasında, danışman sorunlaru belirler ve hedef bırakır, bilişsel model üzerine 

eğitim verilir ve soru tartışılır. Oturumun sonunda, özet yapılır, ödev gözden geçirilir ve 

danışandan geri bildirim alınır. 

İkinci oturumda ve sonrasında; başlangıçta, gündem belirlenir, duygu durumunun 

belirlenmesi yapılır, değerlendirmeden itibaren güncelleştirme yapılır, ödev gözden 

geçirilir ve gündemdeki öncelikler belirlenir. Oturumun ortasında, belirli bir sorun 

üzerinde çalışılır ve bu bağlamda bilişsel davranış terapisi becerileri öğretilir, konuşma 

dinlenir, ödev verilir, ikinci bir sorun üzerinde çalışılır. Oturumun sonunda, özet yapılır 

ya da özet alınır, yeni ödevler gözden geçirilir ve danışandan geri bildirim alınır (164). 

2.3. Göz Hareketleriyle Duyarsızlaştırma ve Yeniden İşleme (EMDR) 

Göz Hareketleriyle Duyarsızlaştırma ve Yeniden İşleme (EMDR) tekniği, 1987 

yılında, kendi kendini gözlemleme yoluyla, Francine Shapiro'nun düşüncelerin 

kendiliğinden oluşan göz hareketlerinden sonra daha az rahatsız edici hale geldiğini fark 

ettiğinde ortaya çıkmıştır. Rahatsız edici bir olaya odaklanırken tekrarlanan göz 

hareketlerinin olumsuz duygulanımda düşüşe neden olduğunu belirlemiştir. Shapiro, göz 

hareketinin ve çeşitli diğer dış uyaranların terapötik bir şekilde kullanımını içeren 

kapsamlı ve bütünleştirici bir protokol geliştirmeye devam etmiştir. Bu prosedürler ve 

protokoller koleksiyonu, bir bilgi işleme modeline dayanan klinik tabloya kapsamlı bir 

yaklaşım haline gelmiştir (165, 166). 

Tekniğin amacı yalnızca kaygıyı azaltmak değil aynı zamanda, danışanı geçmişten 

kurtarıp sağlıklı ve üretken şimdiye ulaştırmaktır. EMDR, danışanın geçmiş 

deneyimlerinden ders çıkarması kendisinde stres oluşturacak mevcut uyaranlara karşı 

duyarsızlaşması, bireysel olarak ve kişiler arası ilişkilerinde başarılı olması amacıyla 

gelecekte kullanacağı uygun becerileri kazanabilmesi için kullanılmaktadır (167). 

EMDR, psikopatolojinin, beynin bilgi işleme sistemi tarafından tamamlanmamış 

olarak işlenen daha önceki rahatsız edici deneyimlerin anılarına dayandığı eksik işleme 

görüşüne dayanmaktadır. Eksik işleme, rahatsız edici bir olayın, duygular, fiziksel 

duyumlar ve temelde değişmeden inançlarla orijinal olarak deneyimlendiği gibi bellekte 

saklanması anlamına gelir. Aradan ne kadar zaman geçtiğine veya kişinin hatırlayıp 

hatırlamadığına bakılmaksızın, hafıza değişmeden kalır ve mevcut tepkilerin ve 
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davranışların temelini oluşturur (165, 167, 168). Ancak bu doğuştan gelen bilgi işleme 

sistemi bozulursa, bellek ham, işlenmemiş ve uyumsuz bir biçimde depolanacaktır. 

Özellikle rahatsız edici bir olay, daha sonra duruma özgü biçimde saklanabilir. Bu aynı 

zamanda uyarlanabilir bilgileri tutan diğer bellek ağlarıyla bağlantı kuramama anlamına 

da gelir. Shapiro, bir anı böyle uyarıcı, duruma özgü biçimde kodlandığında, orijinal 

algıların çeşitli iç ve dış uyaranlar tarafından tetiklenebileceğini varsaymaktadır (168). 

EMDR’nin bilgi işleme modeli insan beyninin sıkıntı veren anıları işleyebileceğini 

varsayar (167). Bu işlevsiz olarak depolanan anılar, bilgi işleme sistemini etkinleştirmek 

için EMDR protokollerinin ve prosedürlerinin odak noktası haline gelir, böylece bu 

anıları “yeniden işleme” şekilde dönüştürür. Daha sonra uyarlanabilir bellek ağlarında 

entegrasyon, semptomların çözülmesine yol açar ve öğrenmeyi sağlar (169). 

EMDR tekniği, 1987 yılında travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) için bir tedavi 

olarak tanıtılmıştır. EMDR terapisi sadece TSSB'nin kanıta dayalı bir tedavisi değil (170-

173), aynı zamanda duygulanım bozuklukları gibi diğer çeşitli ruhsal bozukluklar, kronik 

ağrı (174-177), bağımlılık (178, 179) veya obsesif kompulsif bozukluklar (180), için 

potansiyel olarak etkili bir tekniktir. (181-184). 

2.3.1. Göz Hareketleriyle Duyarsızlaştırma ve Yeniden İşleme’nin 

Nörofizyolojisi ve Etki Mekanizması 

EMDR'nin amacı, bellekteki doğal sinirsel süreçleri uyararak, işlevsiz olarak 

depolanmış bu deneyimlere erişmek ve onları uyarlanabilir deneyimlere dönüştürmektir 

(185). EMDR standartlaştırılmış protokol sekiz aşamada yapılandırılmıştır ve öznenin 

travmatik anılara (hedef) odaklanmasını ve aynı anda alternatif ikili uyarılara (yani göz 

hareketleri, dokunsal dokunuşlar veya işitsel tonlar) maruz kalmasını gerektirir (186). 

EMDR'de yer alan etki mekanizmalarını açıklamaya yönelik girişimler, TSSB 

semptomları olan kişilerde göz hareketlerinin hafızayı geri çağırma ve dikkat esnekliğini 

artırabileceğini, hoş olmayan veya travmatik anıların canlılığını, duygusallığını ve 

bütünlüğünü azaltabileceğini, psikofizyolojik uyarılmayı azaltabileceğini ve 

parasempatik aktiviteyi artırabileceğini belgelemiştir (28). 

2.3.2. Göz Hareketleriyle Duyarsızlaştırma ve Yeniden İşlemenin 

Uygulanması 

EMDR, mevcut sorunların altında yatan anılara ve danışanı sağlam bir psikolojik 

sağlık durumuna getirmek için özel olarak ele alınması gereken anılara odaklanan sekiz 
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evreden oluşan tekniktir. Her bir evre için gereken seans sayısı ve seansa dahil edilen evre 

sayısı değişiklik göstermektedir. Ayırt edici özelliklerinden biri, tedavi gören kişi zihinsel 

olarak çeşitli yaşam deneyimlerinin yönlerine odaklanırken, yan yana göz hareketleri, 

sırayla el vuruşları veya değişen işitsel tonlar gibi iki taraflı fiziksel stimülasyonu 

kullanmasıdır (167). 

 

 

Şekil 2.3. EMDR uygulaması 

1. Öykü Alma ve Planlama Evresi: Danışanın öyküsünü almayı ve tedaviyi 

planlamayı içerir. Danışanın seçimini belirleyecek olan danışanın güvenliğine dair 

faktörlerin değerlendirilmesini içerir. EMDR’ye uygunluk açısından en büyük ölçüt, 

danışanların işlevsel olmayan bilginin işlenmesi sırasında ortaya çıkabilecek olan yüksek 

düzeyli rahatsızlıkla başa çıkabilme yetisidir. Bu yüzden değerlendirme, kişisel dengenin 

ve var olan zorlukların incelenmesine dayanır. Öykü almanın bu kısmı, danışanın işlevsel 

olmayan davranışları, semptomları ve ele alınması gereken özellikleri dahil olmak üzere 

tüm klinik tablonun değerlendirilmesini içerir. Danışman daha sonra yeniden işlenmesi 

gereken spesifik hedefleri belirler. Bu hedefler, patolojiye sebep olan ilk olayları, işlevsel 

olmayan malzemeyi uyaran mevcut tetikleyicileri ve gelecekte ihtyaç duyulan bazı pozitif 

davranışları ve tavırları içerir (167). 

2. Hazırlık Evresi: Bir hazırlama ve stabilizasyon evresidir. Bu evre terapötik 

bağın kurulması, EMDR sürecinin ve etkilerinin açıklanması, danışanın endişelerinin ele 

alınması, rahatlama ve güvenlik prosedürlerinin başlatıldığı yerdir (167). Terapötik ilişki 

kurmayı, ulaşılabilir beklentileri belirlemeyi, danışanın semptomları hakkında 

eğitilmesini içerir. Bu evrede danışana kendi kendini yatıştırma teknikleri öğretilir. Bu 

teknikler, danışanın  seanslar arası ve seans sırasında dengesini sürdürmesi ve 

tamamlanmamış seansların kapanışı için kullanılır. Bu evrede, danışman EMDR sırasında 

ve sonrasında oluşabilecek duygusal rahatsızlıklar konusunda danışanı mutlaka 

bilgilendirmesi gerekir (167). 



22 
 

Güvenli yer: Amaç, danışanın işleme başlamadan önce hayal güçlerinde güvenli bir yer 

yaratmalarıdır. Danışandan kendisinde güven ve rahatlık hisleri uyandıran bir yer 

anımsaması veya hayal etmesi istenir. Bu görüntüye odaklandığında hissettiği duyguları 

ve hoş fiziksel duyumların yerini tanımlaması istenir. Bu duygusal vaha, işlem sırasında 

geçici bir dinlenme için, seansı bitirmek için rahatsızlığın sona ermesine yardımcı olarak 

ve seanslar arasında ortaya çıkabilecek rahatsız edici materyallerle başa çıkmanın bir yolu 

olarak kullanılır. Danışman, güvenli alanı belirlemede danışana tam bir hareket alanı 

tanımalı ve danışanın buna tepkisini dikkatle değerlendirmelidir. Bazı danışanlar, halk 

arasında sakinlik duygusuyla ilişkilendirilen, ancak travmatik bir olayla çok yakından 

ilişkili olduğu için onlar için tam tersi olan bir görüntü kullanmaya çalışırlar. Örneğin, bir 

danışan güzel bir kumsal hayal etmeye çalışabilir ve çocukken denizin yakınında saldırıya 

uğrama anısının yarattığı endişeyi görmezden gelebilir. Bu bu durumda başka bir güvenli 

yer bulunmalıdır (167). 

Adım 1 (Resim): Danışman ve danışan, danışanın kolayca ulaşabileceği, sakinlik 

ve güven hissi yaratan güvenli bir yer resmi belirler (167). 

Adım 2 (Duygular ve duyumlar): Danışman, danışanın resme odaklanmasını, 

duyguları hissetmesini ve hoşa giden fiziksel duyumların yerini belirlemesini ister (167). 

Adım 3 (Geliştirme): Danışman, resmi ve duyguyu geliştirmek için yatıştırıcı ses 

tonları kullanabilir. Danışandan duyguları hissettiğinde anlatması istenirken, danışman 

danışana güven duygusu vermelidir (167). 

Adım 4 (Göz hareketleri): Olumlu tepki, bir dizi göz hareketi dahil edilerek daha 

da genişletilir. Danışman, danışanın en rahat olarak tanımladığı hareket yönünü ve hızını 

kullanmalı ve “Size güven ve huzur veren yerin resmini gözünüzün önüne getirin. 

Bedeninizdeki hoş hisleri hissettiğiniz yere konsantre olun ve zevk almanıza izin verin. 

Şimdi bu hislere odaklanın ve gözlerinizle parmaklarımı takip edin” şeklinde devam 

etmelidir. Setin sonunda danışman, danışana "Şimdi nasıl hissediyorsun?" diye sorar. 

Danışan daha iyi hissediyorsa, danışan dört ila altı set daha yapmalıdır. Danışanın olumlu 

duyguları artmadıysa, danışman, danışanın iyileşme bildirene kadar alternatif göz 

hareketlerini denemelidir. Setler, her biri 6 ila 12 hareket olmak üzere kısa tutulur (167). 

Adım 5 (Kelimeyi işaretleyin): Daha sonra danışandan resme uyan tek bir kelime 

(örneğin, “huzurum”, “nefesim”, “dağ”, “ağaçlar”) belirlemesi ve bu kelimeyi hoş 

duyumlarlar birlikte terar etmesi istenir. Danışmanın yönlendirmesiylede danışan kendini 

daha güvende hisseder. Bu prosedür, ek göz hareketleriyle birlikte dört ila altı kez 

tekrarlanır (167). 
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Adım 6 (Kendine ipucu verme): Danışandan herhangi bir göz hareketi olmadan, 

görüntüyü ve kelimeyi gözünün önüne getirerek prosedürü kendi kendine tekrarlaması ve 

olumlu duyguları (hem duygular hem de fiziksel duyumlar) deneyimlemesi istenir. 

Danışan egzersizi bağımsız olarak başarılı bir şekilde tekrarladığında, danışman, danışana 

stresli zamanlarında rahatlamak için bunu kullanabilceğini söyler (167). 

Adım 7 (Rahatsızlık halinde ipucu): Bir önceki noktayı vurgulamak için 

danışman, danışanda küçük bir rahatsızlık hissini aklına getirmesini ve beraberinde 

olumsuz duyguları fark etmesini ister. Danışman, daha sonra danışanının olumsuz 

duyguları dağılana kadar egzersizi uygulması için rehberlik eder (167). 

Adım 8 (Rahatsızlık halinde kendi kendine ipucu): Danışman daha sonra 

danışandan rahatsız edici bir düşünceyi bir kez daha gözünün önüne getirmesini ve bu 

sefer egzersizi danışmanın yardımı olmadan rahatlatıcı sonuca kadar uygulamasını ister 

(167). 

3. Değerlendirme Evresi: Değerlendirme evresinde danışman hedef bileşenlerini 

belirler ve işleme başlamadan önce temel müdahaleyi tespit eder. Anı belirlendikten sonra 

danışana bu anıyı en iyi temsil eden resmi seçmesi söylenir. Daha sonra bu olaya 

katılımına ilişkin kendine dair işlevsel olmayan ya da uyumsuz bir değerlendirmeyi ifade 

eden negatif kognisyonu seçer. Bu negatif kognisyonlar rahatsızlık verici duygunun sözle 

ifade şeklidir “ben hiçbirşeyi beceremem”, “ben değersizim” gibi. Daha sonra danışan, 

negatif kognisyonun yerine geçecek olan pozitif kognisyonu belirler. Pozitif kognisyonlar 

“ben değerliyim”, “ben güçlüyüm” gibi. Danışan, pozitif kognisyonun geçerliliğini 7 

birimli VoC Ölçeği’nde değerlendirir. Daha sonra resim, negatif kognisyon ve rahatsızlık 

hissi düzeyini belirlemek için birleştirilir ve rahatsızlık düzeyi 10 birimli SUDS 

Ölçeği’nde değerlendirilir. Danışandan anıya şu anda erişildiğinde ortaya çıkan 

duyguların yoğunluğunu ifade eden bir sayı seçmesi istenir. Yeniden işleme devam 

ettikçe hem duygular hem de yoğunlukları değişecek ve rahatsızlık geçici süreyle daha 

rahatsız edici hale gelebilir. Daha sonra danışandan olaya odaklandığında ortaya çıkan 

fiziksel duyumların bedende ki yerini belirlemesi istenir. (Danışan bedeninde 

hissediyorsa söyler, hissetmiyor olabilir). Değerlendirme evresi hedef anıya ve işlemeyi 

tamamlamak için gerekli bileşenlere ilişkin temel bir müdahaleyi oluşturur (167). 

4. Duyarsızlaştırma Evresi: Bu evrede SUDS Ölçeği’nde yansıtıldığı üzere 

danışanın, hedef resme, olumsuz bilişe (negatif kognisyona), bunlarla ilişkili duygu ve 

beden duyumlarına odaklanması istenir. Terapinin bu evresinde, yeni farkındalıklar ve 

çağrışımlar da eklenerek, danışanın stres düzeyinde artış, azalma ya da durağanlığından 
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bağımsız olarak tüm tepkileri kapsar. Duyarsızlaştırma evresinde, danışan gerektiğinde 

uygun varyanslar ve odak değişimleriyle danışanın SUDS seviyesi 0 yada 1’e düşene 

kadar setleri tekrar eder, hedef alınan olaya ilişkin temel işlevsizliğin temizlendiğini 

gösterir. Fakat yeniden başlama hala tamamlanmamıştır ve bilgi geri kalan aşamalarda 

yeniden ele alınacaktır (167). 

5. Yerleştirme Evresi: Bu evre belirlenen anının sıkıntı yaşamadan anımsanması 

ile başlar (SUDS 0’a düştüğünde). Danışanın belirlediği negatif kognisyonun yerine 

pozitif kognisyonun vurgulanması ve güçlendirilmesine yoğunlaşılır. Örneğin; 

“yetersizim” negatif kognisyonunun yerine “güçlüyüm” pozitif kognisyonu yerleştirilir. 

Tekniğin etkilerinin yeterliliği VoC Ölçeği kullanılarak ölçülür. Danışandan hedef anıyı 

olabilecek en uygun pozitif kognisyonla birlikte akılda tutması istenir. Pozitif kognisyon 

VoC Ölçeğinde 7’e ulaşana kadar göz hareketi setlerine devam eder. En uygun pozitif 

kognisyon danışanın değerlendirme evresinde belirlediği yada setler sırasında aniden 

ortaya çıkan kognisyon olabilir. Yeni bir pozitif kognisyon ortaya çıkmasa da danışanlar 

genellikle duyarsızlaştırma evresnin sonunda danışanın ilk pozitif kognisyonuna ilişkin 

VoC düzeyinde artış görürler. Danışan, inancın mümkün olan en iyi şekilde 

güçlendirildiğinden emin olmak için setlere devam etmelidir. Her set ile olumsuz 

resimler, düşünceler ve duygular genelde canlılığını yitirirken, olumlu resimler, 

düşünceler ve duygular daha canlı ve geçerli olurlar. Danışanın geçerlilik hissi, özgüveni 

ve kendinden eminliği arttığı sürece setlere devam edilmelidir (167). 

6. Beden Tarama Evresi: Pozitif kognisyon tamamen yerleştirildikten sonra 

danışandan hedefi ve pozitif kognisyonu aklında tutup vücudunu zihinsel olarak baştan 

aşağı taraması ve beden duyumu olarak herhangi bir gerginliğin kalıp kalmadığını 

belirlemesi istenir. Daha sonra bu bedensel duyumlar başarılı setlerde hedef alınır (167). 

7. Kapanış Evresi: Yeniden işleme tamamlanmış olsun veya olmasın her seansın 

sonunda danışan duygusal bir dengeye geri döndürülmelidir. Her seans sonunda danışana 

gerekli yönergelerin verilmesi gerekir. Danışman danışana seanslar arasında oluşabilecek 

rahatsızlık verici resim, düşünce ya da duyguların işlemenin devam ettiğinin kanıtı olduğu 

ve bunu olumlu bir işaret saymasını hatırlatmalıdır. Danışandan oluşabilecek olumsuz 

düşüncelerin, durumların, rüyaların ve anıların bir kaydını tutması istenir. Bu yönerge, 

danışanın kognitif olarak kendini duygusal rahatsızlıktan yazma hareketi yoluyla 

uzaklaştırmasını sağlar. Danışanın tedavi sırasında veya sonrasında ortaya çıkabilecek 

olumlu veya olumsuz tepkilere dair gerçekçi beklentilere sahip olmasını sağlamalıdır. 

Bilgi vermek danışanın oluşabilecek rahatsızlıklar karşısında dengesini sürdürmesi 
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ihtimalini artırır. Bilgi işlemenin devam ettiği süreçte olumsuz anıların diğer anıları 

uyarmasıyla domino taşı etkisiyle ortaya çıkabilir (167). 

8. Yeniden Değerlendirme: Tekrar değerlendirme seansıdır ve ilk uygulamadan 

sonraki her seansın başlangıç aşamasıdır. Danışman, danışanın daha önceden işlenmiş 

hedeflere erişimini sağlar ve daha sonra terapi etkilerinin sürdürülüp sürdürülmediğine 

ilişkin danışanın tepkilerini gözden geçirir. Yeni hedefler belirlenerek yeni bir EMDR 

seansına başlanır (167). 

  



26 
 

3. MATERYAL VE METOT 

 

3.1. Araştırmanın Türü 

Araştırma randomize kontrollü olarak yapıldı. 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Araştırma Mayıs 2021- Ağustos 2022 tarihleri arasında Malatya il merkezinde 

bulunan Gözde Akademi Hastanesi Tüp Bebek Ünitesinde yürütüldü. Tüp Bebek 

Ünitesinde 2 uzman hekim, 2 embriyolog ve 1 hemşire görev yapmakta olup iki muayene 

odası, bir fertilizasyon laboratuvarı, bir ameliyathane ve bir kayıt sekreterliği 

bulunmaktadır. Tüp Bebek Ünitesinde, embriyo dondurma ve çözme işlemleri, intrauterin 

inseminasyon, in vitro fertilizasyon ve mikroenjeksiyon teknikleri uygulanmaktadır. 

Ayrıca ünitede infertilite tedavisi gören kadınlara herhangi bir eğitim veya psikoterapi 

uygulanmamaktadır. 

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini Gözde Akademi Hastanesinde infertilite tanısı konulmuş 

kadınlar oluşturdu. Gözde Akademi Hastanesi kayıtlarına göre 2020 yılı içerisinde Tüp 

Bebek Ünitesine başvuran kadın sayısı 350’dir. Power analiziyle belirlenen örneklem 

büyüklüğü, % 5 yanılgı düzeyi çift yönlü önem düzeyi, % 95 güven aralığı ve % 80 evreni 

temsil etme yeteneği ve infertilite tanısı konulmuş grupta 37.83 (standart sapma 31) olan 

infertiliteden etkilenme puan ortalamasının 5 puan azalacağı varsayılarak her bir grup için 

en az 30, toplamda 90 infertil kadın olarak hesaplandı (30 BDT grubu, 30 EMDR grubu, 

30 kontrol grubu) (187). Araştırmaya katılmayı kabul eden ve araştırmaya alınma 

kriterlerine uyan kadınlar, kliniğe geliş sırasına göre basit randomizasyonla gruplara 

atandı. BDT grubuna dahil edilen 3 kadının ev ödevi prosedürünü uygulamaması ve 2 

kadının çalışmaya devam etmek istememesi, EMDR grubuna dahil edilen 4 kadının 

çalışmaya devam etmek istememesi, kontrol grubuna dahil edilen 5 kadına ulaşılamaması 

nedeniyle toplam 14 kadın araştırma analizine dahil edilmedi. Araştırma her grupta 30 

olmak üzere toplam 90 kadınla tamamlandı.   Araştırmada kaybedilen kadınlar yerine 

power analizi ile belirlenen örneklem büyüklüğüne ulaşana kadar gruplara 

randomizasyonla katılımcı alımına devam edildi. CONSORT (Consolidated Standards of 
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Reporting Trials-CONSORT) kriterleri esas alınarak yürütülen örneklem seçim süreci 

Şekil 3.1’de verildi. 

Araştırmaya Alınma Kriterleri: 

 Olayları Etkisi Ölçeğinden 33 puan ve üzerinde puan alan, 

 Daha önce veya şuanda nörolojik hastalık tanısı konulmamış olan, 

 Daha önce veya şuanda psikiyatrik bir hastalık tanısı konulmamış olan, 

 Daha önce veya şuanda oftalmik bir hastalık tanısı konulmamış olan. 

Araştırmadan Dışlanma Kriterleri 

 18 yaşından küçük olan, 

 İletişim kurmada problem yaşayanlar, 

 Daha önce veya hali hazırda herhangi psikoterapi programına katılmış olan. 

3.3.1. Randomizasyon 

Araştırmada kadınların BDT, EMDR ve kontrol gruplarına atanması işlemi 

randomizasyon ile gerçekleştirildi. Randomizasyon için random.org web sitesinin 

Numbers alt sekmesinde Random Integer Generator bölümünden 1-90 arasında sütunlar 

oluşturuldu. Sütunda 1, 2 ve 3 rakamları gözetilerek kliniğe gelen infertil kadınlar 1, 2 ve 

3 numaralarına randomize olarak atandı. Hangi rakamın BDT, EMDR veya kontrol grubu 

olduğu araştırmanın başında kura çekilerek belirlendi. Kura sonucu 1 numara BDT 

grubunu, 2 numara EMDR grubunu, 3 numara kontrol grubunu oluşturdu. 
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Şekil 3.1. Consort 2010 Araştırma Uygulama Akış Şeması 
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3.4. Veri Toplama Araçları 

Veriler Kişisel Bilgi Formu, Öznel Rahatsızlık Birimi Ölçeği (Subjective Units of 

Disturbance Scale - SUDS), Bilişin Geçerlilik Ölçeği (Validity of Cognition - VoC), 

İnfertilite Etkilenme Ölçeği (İEÖ), Olayların Etkisi Ölçeği (OEÖ) ve Travma Sonrası 

Büyüme Envanteri (TSBE) kullanılarak toplandı. 

3.4.1. Kişisel Bilgi Formu (EK 2) 

Araştırmacı tarafından oluşturulan Kişisel Bilgi Formu, kadınların bazı tanıtıcı 

özelliklerini (yaş, eğitim düzeyi, mesleği, ekonomik durumu, aile tipi vb) ve infertilite 

özelliklerini (infertilite türü, ne zaman infertilite tanısı aldığı, kullanılan yardımcı üreme 

tekniği) kapsayan toplam 15 sorudan oluşmaktadır. 

3.4.2. Öznel Rahatsızlık Birimi Ölçeği (Subjective Units of Disturbance Scale 

- SUDS) (EK 3) 

Ölçek Wolpe tarafından geliştirilmiş olup bireyin kendi rahatsızlığını 

değerlendirmek amacıyla terapilerde kullanılmaktadır. Ülkemizde yapılan bazı enerji 

çalışmalarında da kullanılmıştır (188, 189). Ölçekte 0 “hiç rahatsızlık yok”, 10 “en 

yüksek rahatsızlık” seviyesini göstermektedir. Ölçek terapi başında bireyin herhangi bir 

olay karşısında duyduğu rahatsızlığın terapi sonundaki değişimini yansıtmaktadır. Rakam 

değeri büyüdükçe bireyin hissettiği rahatsızlık da artmaktadır (188, 189). 

3.4.3. Bilişin Geçerlilik Ölçeği (Validity of Cognition - VoC) (EK 4) 

EMDR uygulamalarında bireyin olumlu düşünceye hangi düzeyde inandığını 

derecelendirmek amacıyla kullanılır. Birey travmatik anının resmine odaklandığında 

olumlu düşüncenin geçerliliğini sorgulayan tek maddelik ölçüm sorusudur.  Skala 

üzerinde birey olumlu düşüncenin kendine ne kadar “doğru” göründüğünü değerlendirir. 

Bu, biliş derecelendirmesinin geçerliliğidir. Kabul derecesi 1 (tamamen yanlış) ile 7 

(tamamen doğru) arasındaki Likert ölçeğinde değerlendirilir. Rakam değerinin 

yükselmesi olumlu düşüncenin arttığını gösterir (190). 

3.4.4. İnfertilite Etkilenme Ölçeği (İEÖ) (EK 5) 

Akyüz ve ark. tarafından geliştirilen ölçek, kadınlarının infertiliteden psikolojik 

olarak etkilenme düzeylerini belirlemek için geliştirilmiştir. Ölçek 21 maddeden oluşmuş 

olup 4’lü Likert tipinde ve 16 olumlu (1, 2, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 15, 16, 17, 18, 19, 20. 
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madde), 5 olumsuz (3, 10, 13, 14, 21. madde) ifadeden oluşmaktadır. Ölçekten 

alınabilecek en düşük puan 21 iken en yüksek puan ise 84 olup puan arttıkça infertiliteden 

etkilenme düzeyi artmaktadır. Ölçeğin Cronbach’s alfa güvenirlik katsayısı 0.93’dir 

(191). Bu çalışmadaki Cronbach’s alfa güvenirlik katsayısı ise 0.74’dir. 

3.4.5. Olayların Etkisi Ölçeği (OEÖ) (EK 6) 

Ölçek Horowitz ve ark. tarafından geliştirilmiş olup, Weiss ve Marmar tarafından 

tüm travma sonrası stres belirtilerini sorgulayacak şekilde yeniden düzenlenmiştir. 

Çorapçıoğlu ve ark. tarafından ölçeğin Türkçe geçerlik güvenirliği yapılmıştır. Ölçek 22 

maddeden oluşmuş olup 5’li Likert tiptedir. Ölçekte maddeler 0-4 arası puanlanmaktadır. 

Ölçek üç alt boyuttan, yeniden yaşama (1, 2, 3, 6, 9, 14, 16, 20. sorular), kaçınma (5, 7, 8 

11, 12, 13, 17, 22. sorular) ve aşırı uyarılma (4, 10, 15, 18, 19, 21. sorular) oluşmuştur. 

Ölçekten alınabilecek en düşük puan 0 iken en yüksek puan 88’dir. Ölçeğin kesme 

puanına göre 33 veya üzeri puan olası TSSB tanısını desteklemektedir. Ölçeğin 

Cronbach’s alfa güvenirlik katsayısı 0.93 olup (192), bu çalışmada Cronbach’s alfa 

güvenirlik katsayısı 0.95 bulundu. 

3.4.6. Travma Sonrası Büyüme Envanteri (TSBE) (EK 7) 

Ölçek, Tedeschi ve Calhoun tarafından geliştirimiş olup Kağan ve ark. tarafından 

Türkçe geçerlik güvenirliği yapılmıştır. Ölçek 21 madde olup 6’lı Likert tiptedir. Ölçek 

üç alt boyuttan; benlik algısında değişim (5, 10, 11, 12, 13, 15, 16, 17, 18, 19. maddeler), 

yaşam felsefesinde değişim (1, 2, 3, 4, 7, 14 maddeleri) ve başkalarıyla ilişkide değişim 

(6, 8, 9, 20, 21 maddeler) oluşmaktadır. Ölçekten alınabilecek en düşük puan 0 iken en 

yüksek puan 105’dir. Ölçekten alınan puan arttıkça bireyin travmatik yaşantı sonrasında 

büyüme yaşadığını göstermektedir. Ölçeğin Cronbach’s alfa güvenirlik katsayısı 0.92 

olup (193), bu çalışmada Cronbach’s alfa güvenirlik katsayısı 0.96 bulundu. 

3.5. Araştırma Verilerinin Toplanması 

Araştırmanın verileri kadınlara Gözde Akademi Hastanesi Tüp bebek ünitesi ile 

aynı katta bulunan özel bir odada, Haziran 2021-Haziran 2022 tarihleri arasında, 

araştırmacı tarafından yüzyüze görüşme yöntemiyle uygulandı.  Araştırma grubu BDT, 

EMDR grubu ve kontrol grubu olmak üzere toplam 3 grupla yürütüldü. Araştırmaya 

katılmayı kabul eden kadınlara ilk olarak SUDS ve OEÖ uygulandı. SUDS skalasında 

kaygı düzeyi 1 ve üzeri olan, OEÖ den 33 ve üzeri puan alan kadınlar araştırmaya dahil 
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edildi. SUDS ve OEÖ ortalamalarına göre araştırma kapsamına alınan tüm kadınların ön 

test verileri Kişisel Bilgi Formu, VoC, İEÖ ve TSBE uygulanarak elde edildi. Ön test 

verileri toplandıktan sonra BDT ve EMDR grubundaki kadınlara araştırmacı tarafından 

uygulanan girişim üç haftada tamamlandı. Kontrol grubundaki kadınlara araştırmacı 

tarafından herhangi bir girişimsel müdahale uygulanmadı. İlk karşılaşmadan üç hafta 

sonra BDT, EMDR ve kontrol grubundaki kadınlara SUDS, VoC, OEÖ, İEÖ ve TSBE 

tekrar uygulanarak son test verileri elde edildi. 

3.6. Ebelik Girişimi 

BDT ve EMDR grubundaki kadınlara, eğitim programı sırasında kullanılmak 

üzere çanta, ajanda, kalem ve araştırmacı tarafından hazırlanan “İnfertilite Eğitim 

Kitapçığı” ilk karşılaşmada verildi. Eğitim kitapçığı, infertilitenin tanımı, tipleri, kadın 

ve erkeğe ait infertilite nedenleri, infertilitede kullanılan yardımcı üreme teknikleri 

(aşılama ve tüp bebek tedavi basamakları), infertilite tedavisinde stresle başa çıkma, 

gevşeme egzersizleri başlıklarının yer aldığı konularından oluşmaktadır (194) (EK 11). 

Uygulama sırasında ortamın sesssiz, rahatlatıcı ve ferah olacak şekilde olmasına özen 

gösterildi. Uygulamayı yapan araştırmacı tarafından BDT Uygulayıcı Eğitimi, Çocuk ve 

Yetişkinlerde EMDR Uygulaması Eğitimi ve İnfertilite Destek Programı Sertifikası 

alınmıştır.  

3.6.1. BDT Tekniklere Dayalı Eğitim Programı 

İnfertil kadınlara uygulanan BDT’ye dayalı eğitim programının amacı, kadınların 

infertilitenin neden olduğu stresle başetmelerini sağlamak ve psikolojik büyümelerine 

yardımcı olmaktır. Bireysel olarak yapılan altı oturumdan (haftada iki oturum) oluşan 

programın her bir oturumu yaklaşık 40-45 dakika sürmüş olup, oturumlar 3 haftada 

tamamlanmıştır. BDT’ye dayalı eğitim programının oturum içeriği şu şekilde belirlendi: 

1. Oturum: Birinci oturumun amacı, eğitim programı hakkında bilgilendirme yapmak ve 

kadınların infertilite ile ilgili inanç ve düşüncelerini paylaşmaktı. Buna yönelik, kadınlara 

BDT’ye dayalı eğitim programının amacı, içeriği, süresi, sıklığı, eğitime düzenli katılım 

ve iş birliğinin sağlanmasının önemi hakkında bilgi verilerek oturumlar yapılandırıldı. 

Kadının, infertiliteye ilişkin temel inançlarını belirlemek ve infertilite ile ilgili travmasını 

ortaya çıkarmak için infertilite ile ilgili düşünceler formunu doldurması istendi. Daha 

sonra kadının doldurduğu form beraber değerlendirilerek infertilite ile ilgili inanç ve 
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düşüncelerini fark etmesi sağlandı. Oturum özetlenerek bir sonraki oturum için ara 

verildi. 

2. Oturum: Bu oturumun amacı, kadının infertilite nedeniyle yaşadığı travmayı 

tanılamaktı. İlk olarak oturumun gündemi paylaşıldı. Bu oturumda bilişsel davranışçı 

yaklaşımda kullanılan A-B-C modeli ve infertilitenin yarattığı travma sonucu oluşan akut 

stresin A-B-C modeli araştırmacı tarafından bir örnek ile birlikte anlatıldı. Daha sonra 

kadının A-B-C modelini açık bir şekilde anlamalarına ve içselleştirmelerine yardım 

etmek amacıyla kadından A-B-C modeli ile ilgili kendi yaşantılarından örnekler tartışıldı. 

Oturum özetlendikten sonra, kadınlara “İnfertilitenin yarattığı travma sonucu oluşan akut 

stres günlüğü” ev ödevi verildi ve bir sonraki oturum için gün ve saat belirlendi. 

“İnfertilitenin yarattığı travma sonucu oluşan akut stres günlüğü” ev ödevi kadına, 

olumsuz otomatik düşüncelerini ortaya çıkararak, aşağı doğru oklar tekniği ile olayın 

kendisini neden rahatsız ettiğini sorgulayan, alternatif düşünce tarzıyla onları 

değiştirmeye yönelikti. Günlükte kayıt tarihi, infertiliteye ilişkin yaşadığı stresin nedeni, 

yaşadığı bu stresin rakamsal değeri (1’den 10’a kadar puan arttıkça stres artıyor), yaşadığı 

stresin asıl nedenine ilişkin gerçek düşünceleri, infertiliteden kaynaklanan stresin 

oluşturduğu alternatif düşüncesi ve son olarak yaşadığı strese verilen yeni rakamsal değer 

yer aldı. Kadının ilk oturumdan itibaren kayıt tuttukları günlük son oturumda 

değerlendirildi. 

3. Oturum: Bu oturumun amacı, infertilite ile ilgili bilgilendirme yapmak ve yanlış 

inanışları düzeltmekti. Oturumda, öncelikle kadının duygu durumunun sorgulanmasıyla 

başlandı. Daha sonra bir önceki oturumun özeti yapılarak, kadından önceki oturuma dair 

geri bildirimler alındı. Ayrıca bir önceki oturumun sonunda verilen ev ödevlerinin 

yapılması ile ilgili sorun yaşayıp yaşamadıkları soruldu. Daha sonra oturum gündemine 

geçildi. Bu oturumda kadına infertilitenin tanımı, infertiliteye neden faktörler ve tedavi 

yöntemleri konularında araştırmacı tarafından bilgilendirme yapıldı. Bilgilendirme 

boyunca gündem maddeleri paylaşılırken kadının infertiliteye ilişkin yanlış bilgilerini 

ifade etmeleri sağlandı ve yanlış bilgiler düzeltildi. Daha sonra oturum özetlenerek 

“fertiliteyi etkileyen doğru bilinen yanlışlar” ev ödevi verildi ve bir sonraki oturum için 

ara verildi. 

“Fertiliteyi etkileyen doğru bilinen yanlışlar” ev ödevinde kadına günlük yaşamında 

fertiliteyi olumsuz etkileyen davranışları ve karşısına doğru davranışı yazması istendi. 
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4. Oturum: Bu oturumun amacı, infertiliteye yönelik olumsuz düşünceleri değiştirmekti. 

Oturum gündemi açıklanarak oturuma başlandı. İnfertiliteye yönelik olumsuz düşünceleri 

değiştirmek için kullanılan yöntemler olan olumlama, görselleştirme ve hayal kurma 

yöntemleri kadınla birlikte uygulanarak öğretildi. Oturum sonunda yöntemler kadınla 

birlikte son kez yapılarak ve geri bildirim alındı. Oturum özetlendikten sonra bir sonraki 

oturum gün ve saat belirlendi ve “infertilite sürecinden beklentiler” ev ödevi verildi. 

“İnfertilite sürecinden beklentiler” ev ödevinde, kadınlara infertilite tanısı aldıktan 

sonraki süreçte beklentileri seçenekler halinde verildi ve seçeneklerden bir yada birden 

fazlasını işaretlemesi istendi. Ayrıca açık uçlu yazacağı bir seçenekte yer aldı. 

5. Oturum: Bu oturumun amacı, infertilitenin neden olduğu stresle baş etme ve 

psikolojik büyümesini sağlamaktı. Oturuma duygu durumunun kontrolü ile başlandı. Bir 

önceki oturuma dair geri bildirimler alındıktan sonra önceki oturumların sonunda verilen 

ev ödevlerine ilişkin yaşantılar paylaşıldı. Kadının infertiliteden kaynaklı olumsuz 

otomatik düşüncelerin yerini alan gerçekte kendini rahatsız eden neden ve alternatif 

düşünceler üzerine odaklanıldı. İnfertiliteden kaynaklanan travmaya verilen sayısal 

değerler karşılaştırıldı. İki değer arasındaki farkın olumsuz otomatik düşüncelerinin 

yerini alan psikolojik büyümeden kaynaklandığının farkında olmaları sağlandı. Ev 

ödevlerine dair paylaşımdan sonra oturum gündemine geçildi. Bu oturumda kadına 

olumsuz duygularla başederken kadını rahatlatacak gevşeme egzersizleri öğretildi. Daha 

sonra dinlendirici bir müzik eşliğinde kadına gevşeme egzersizi yaptırıldı. Oturum 

özetlendi ve bir sonraki oturum için ara verildi. 

6. Oturum: Bu oturumun amacı, eğitim programının etkinliğini değerlendirme ve 

uygulamaları pekiştirmekti. Oturum gündemi açıklanarak oturuma başlandı. Daha önceki 

oturumlarda öğretilen stresle başetmede kullanılan yöntemler tekrar uygulanarak 

pekiştirildi. Program sonunda kadınlardan kendilerini ve programı değerlendirmeleri 

istendi. Kadınlarla oturumu bitirmeye dair inançları, duygu ve düşüncelerini paylaşıldı. 

Buna yönelik oturumların içerikleri, araştırmacının yeterliliği, kullanılan yöntemler ve ev 

ödevleri tartışıldı. Program hakkındaki öneri ve eleştiriler dinlendi. Son olarak araştırmacı 

eğitim programını değerlendirerek süreç ve oturum sonlandırıldı. 

3.6.2. EMDR Tekniğine Dayalı Eğitim Programı 

İnfertil kadınlara uygulanan EMDR tekniklerine dayalı eğitim programının amacı, 

kadınların infertilitenin neden olduğu stresle başetmelerini sağlamak ve psikolojik 
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büyümelerine yardımcı olmaktır. Bireysel olarak yapılan ve altı oturumdan (haftada iki 

oturum) oluşan programın her bir oturum kadının gereksinimleri doğrultusunda esnek 

tutulmuş olup, oturumlar 3 haftada tamamlanmıştır. EMDR tekniğine dayalı eğitim 

programı oturumları: 

1. Oturum (Kadından öykü alma ve planlama): Birinci oturumun amacı, eğitim 

programı hakkında bilgilendirme yapmak ve kadınların infertilite ile ilgili inanç ve 

düşüncelerini paylaşmaktı. Buna yönelik, kadınlara EMDR tekniğine dayalı eğitim 

programının, içeriği, süresi, sıklığı, eğitime düzenli katılım ve iş birliğinin sağlanmasının 

önemi hakkında bilgi verilerek oturumlar yapılandırıldı. Kadının, infertiliteye ilişkin 

temel inançlarını belirlemek ve infertilite ile ilgili travmasını ortaya çıkarmak için 

anamnez alındı, kadınla güven ilişkisi kuruldu ve infertilite ile ilgili düşünceler formunu 

doldurması istendi. Daha sonra kadının doldurduğu form beraber değerlendirilerek 

infertilite ile ilgili inanç ve düşüncelerini fark etmesi sağlandı. Oturumun sonunda sonraki 

oturum için gün ve saat belirlendi. 

2. Oturum (Hazırlık): Bu oturumun amacı, kadınla güvene dayalı sağlıklı bir teröpatik 

ilişki kurma ve güvenli alan oluşturmaktı. Oturumun başında kadına EMDR yöntemi 

metoforlar (çöp dolu bir oda, dağınık bir ev vb) kullanılarak anlatıldı. Kadına duygusal 

reaksiyonlarla başedebilmek için ihtiyaç duyabileceği rahatlama ve gevşeme teknikleri 

(nefes egzersizleri, spiral teknik, güvenli yer imgesi vb) öğretildi ve isterse ses kaydı 

alabileceği söylendi. Daha sonra kadınla birlikte EMDR’de kullanılan “Güvenli Alan” 

oluşturuldu. Güvenli alanı oluşturmadaki amaç işlem sırasında geçici dinlenme yeri 

oluşturmaktı. Güvenli alanda, kadının istediği bir müzik eşliğinde, daha önce gördüğü 

veya görmediği, hayalinde gitmeyi istediği yada daha önce görmüş olduğu ve her 

düşündüğünde kendini huzurlu, mutlu ve güvende hissettiği bir yeri hayal etmesi istendi. 

Daha sonra güvenli alanda sesleri, renkleri ve gördüğü öğeleri betimlemesi istendi. 

Güvenli alanı temsil eden bir isim (huzurum, evim, özgürlüğüm, ağaç vb) vermesi istendi. 

Kadının güvenli alana verdiği isim ve güvenli alanın resmi aklındayken ilişkilendirmeyi 

sağlamak için 4-6 set süren göz hareketi yaptırıldı. 

Güvenli alanın çalıştığını kontrol etmek için çok yakın bir zamanda kadının yaşadığı, 

kendini rahatsız eden düşüncesi belirlendi. Kadına kendine rahatsızlık hissi veren bu olayı 

gözünün önüne getirip güvenli alanın ismini hatırlaması ve olumlu duyguları (hem 

fiziksel hem duygusal) deneyimlemesi istendi. Kadın bunu tek başına başarılı bir şekilde 

yapabilecek seviyeye gelene kadar uygulamaya devam edildi. 
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Kadın bu prosedürü tek başına başarıyla tekrar edebildiğinde, kendini huzursuz eden 

olaylar yaşadığı zamanlarda rahatlamak için kullanabileceği söylendi. Oturumun sonunda 

kadına bir sonraki oturuma kadar geçen sürede yaşadığı streslerde “güvenli alana” 

geçmesi anlatıldı ve kayıt yaptığı ses kaydını dinleyebileceği söylendi. “Güvenli alanı” 

geliştirilmesi için ev ödevi verildi. Bir sonraki oturum için gün ve saat belirlendi. 

3. Oturum (Değerlendirme): Bu oturumun amacı, kadının infertilite nedeniyle yaşadığı 

travmayı tanılamak ve infertilite ile ilgili bilgilendirme yapmaktı. Oturumun başında 

kadının infertilite sürecinde yaşadığı bir sorunu ya da anıyı ortaya koyması ve bunun 

kendini en çok etkileyen travmatik kısmını temsil eden resmi tanımlaması istendi. Daha 

sonra bu resmin kadında oluşturduğu olumsuz biliş (negatif kognisyon) kadın tarafından 

belirlendi. Olumsuz biliş ve resim birleştirilip kadında oluşturduğu duygu belirlenerek, 

SUDS ölçeğiyle 0’dan 10’a (0’dan 10’a gidildikçe puan artıyor) kadar olan ölçekte 

puanlandırıldı. Daha sonra bu resmin kadında oluşturduğu olumsuz biliş yerine olumlu 

bir biliş (pozitif kognisyon) oluşturması istendi. Olumlu biliş ve resim birleştirilip 

kadında oluşturduğu duygu belirlenerek, VoC ölçeğiyle 1’den 7’ye (1’den 7’ye gidildikçe 

olumlu bilişe olan inanç artıyor) kadar olan ölçekte puanlandı. Ardından bu resmi 

düşündüğünde kendinde yarattığı fiziksel duyum veya beden hissi yaşıyor mu? Yaşıyorsa 

hangi organında hissediyor bunlar belirlendi. 

Gerekli veriler toplandıktan ve puanlamalar yapıldıktan sonra, kadına infertilitenin 

tanımı, infertiliteye neden faktörler ve tedavi yöntemleri konularında araştırmacı 

tarafından bilgilendirme yapıldı. Bilgilendirme boyunca gündem maddeleri paylaşılırken 

kadının infertiliteye ilişkin yanlış bilgilerini ifade etmeleri sağlandı ve yanlış bilgiler 

düzeltildi. Oturumun sonunda sonraki oturum için gün ve saat belirlendi. 

4. Oturum (Duyarsızlaştırma, Yerleştirme, Beden Tarama ve Kapanış): Bu 

oturumun amacı, kadının infertiliteye yönelik seçtiği travmasına ilişkin SUDS seviyesini 

düşürmek, olumlu inançları kuvvetlendirmek, beden taraması yapmak, kadının denge 

durumuna gelmesini ve psikolojik büyümeyi sağlamaktı. Oturumun başında kadından 

daha önceki oturumda seçtiği resme ve olumsuz bilişlere odaklanması istendi ve 

araştırmacı tarafından EMDR’de kullanılan göz hareketleri uygulandı. EMDR’de 

kullanılan göz hareketleri, ilk başta yavaş olmak üzere, daha sonra hızlı veya kadının 

takip etme durumuna göre değişen, 24-26 setten oluştu. Her 2-3 sette bir SUDS puanı 

değerlendirildi. SUDS puanı, 0 veya 1 olana kadar setlere devam edildi. 



36 
 

SUDS puanı 0 veya 1’e düştüğünde, yerleştirme aşamasına geçildi. Bu aşamada, kadına 

seçtiği resimle ilişkili olumlu bilişi aklında tutması söylendi ve olumlu biliş VoC üzerinde 

7’ye ulaşana kadar setlere devam edildi. 

Bir sonraki adım olan beden taraması evresinde kadından seçtiği resmi ve olumlu bilişi 

aynı anda aklında tutması ve vücudunu baştan aşağı taraması istendi. Bedende herhangi 

bir rahatsız edici bir duyum kalıp kalmadığı tarandı. Eğer bedensel olarak rahatsızlık hissi 

varsa EMDR setleri tekrar yapıldı ve rahatsızlık hissi gidene kadar setler tekrarlandı. 

Oturum bittiğinde adaptif bilgi işleme sistemi devam ettiğinden kadında oluşabilecek yeni 

durumları kaydetmesi istendi. Bir sonraki oturuma kadar geçen sürede oluşabilecek 

rahatsızlık hisleri hakkında bilgi verildi. Gözünün önüne yeni görüntüler gelebileceği 

gelirse bunları not alması gerektiği, baş ağrısı oluşabileceği, uyku düzeninin 

değişebileceği ve rüya görebileceği bu sıkıntılar yaşandığında baş etme tekniklerini 

(güvenli alan, rahatlama ve gevşeme egzersizi gibi) kullanabileceği hakkında bilgi verildi. 

Bir sonraki oturum için gün ve saat belirlendi. 

5. Oturum (Yeniden Değerlendirme): Bu oturumun amacı, EMDR tekniğinin 

etkinliğini değerlendirmektir. Önceden işlenen konuların ne kadar iyi çözümlendiğini 

değerlendirildi ve kadının herhangi bir yeni işleme gerektirip gerektirmediğini belirlendi. 

Yaşanan değişiklikler, rahatsızlıklar, işlevsizlik varsa yeni bozukluklar ve altında yatan 

koşullara veya ele alınması gerekebilecek sistem sorunlarına uygunluk yönünden 

değerlendirildi. Tekrar SUDS, VoC ve beden duyum açısından kadın değerlendirildi. 

Eğer değerler değişmiş ise bir önceki oturuma tekrar dönüldü. Bir sonraki oturum için 

gün ve saat belirlendi. 

6. Oturum: Bu oturumun amacı, eğitim programının etkinliğini değerlendirmekti. 

Program sonunda kadınlardan kendilerini ve programı değerlendirmeleri istendi. 

Kadınlarla oturumu bitirmeye dair inançları, duygu ve düşüncelerini paylaşıldı. Buna 

yönelik oturumların içerikleri, araştırmacının yeterliliği ve kullanılan yöntemler tartışıldı. 

Program ile ilgili öneriler ve eleştiriler dinlendi. Son olarak araştırmacı eğitim programını 

değerlendirerek süreç ve oturum sonlandırıldı. 
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3.7. Araştırmanın Değişkenleri 

Araştırmanın Bağımsız Değişkenleri: 

BDT ve EMDR eğitim programları bu araştırmanın bağımsız değişkenleridir. 

 

Araştırmanın Bağımlı Değişkenleri: 

Kadınların SUDS, VoC, İEÖ, OEÖ ve TSBE ölçeklerinden elde edilen puan 

ortalamaları bu araştırmanın bağımlı değişkenleridir. 

3.8. Araştırma Verilerinin İstatiksel Analizi 

Elde edilen verilerin istatistiksel analizleri için SPSS 25.0 for Windows yazılımı 

(SPSS, Chicago, Il, USA) kullanıldı. Analiz yapılmadan önce ölçeklerin normal dağılıma 

uygunluğu Kolmograv Smirnov testi ile değerlendirildi. Verilerin istatistiksel analizinde 

kullanılan istatistiksel yöntemler Tablo 3.1’de verildi.  

Tablo 3.1. Araştırmada kullanılan istatistiksel yöntemler 
 

Değerlendirilen özellik Kullanılan istatistiksel yöntem 

BDT, EMDR ve kontrol gruplarının tanıtıcı 

özelliklerinin karşılaştırılması  

Tek yönlü varyans analizi  

Pearson ki-kare testi 

BDT, EMDR ve kontrol gruplarının SUDS, VoC, 

İEÖ, OEÖ ve TSBE puan ortalamalarının gruplar 

arası karşılaştırılması 

Tek yönlü varyans analizi  

 

BDT, EMDR ve kontrol gruplarının SUDS, VoC, 

İEÖ, OEÖ ve TSBE puan ortalamalarının grup içi 

karşılaştırılması 

Bağımlı gruplarda t testi 

BDT, EMDR ve kontrol gruplarında SUDS, VoC, 

İEÖ, OEÖ ve TSBE puan ortalamalarının gruplar 

arası farklılığının belirlenmesi 

Post-hoc Test (Tukey Testi) 

 

3.9. Araştırmanın Etik Yönü  

Araştırmanın yürütülmesi için İnönü Üniversitesi Sağlık Bilimlerinde Girişimsel 

Olmayan Etik Kurul Başkanlığı’ndan etik onay (Karar no:2021/1926) (EK 12) ile 

araştırmanın yapıldığı Gözde Akademi Hastanesi’nden gerekli kurum izin alındı (EK 13). 

Araştırmaya katılan kadınlara çalışmanın adı, amacı, süreci, elde edilen verilerin nasıl ve 
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nerede kullanılacağı açıklanarak “Gönüllü Bilgilendirilmiş Olur Formu” ilkesine uyarak 

kadınlardan sözlü ve yazılı izin alındı (EK 14). Çalışmanın veri toplama aşaması 

tamamlandıktan sonra kontrol grubundaki kadınlara çanta, ajanda, kalem ve “İnfertilite 

Eğitim Kitapçığı” verildi. 
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4. BULGULAR 

 

Tablo 4.1. Kadınların tanıtıcı özelliklerin karşılaştırılması  

Değişkenler  
BDT grubu 

(n=30) 

EMDR grubu 

(n=30) 

Kontrol grubu 

(n=30) 
Test ve p 

değeri 
Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Yaş (yıl) 30.70±4.83 30.86±5.09 32.50±5.58 F=1.106 

     p=0.336 

Eşin yaşı (yıl) 34.16±5.29 36.16±3.89 34.83±5.83 F=1.209 

     p=0.303 

Evlilik yılı  7.43±4.50 6.96±2.70 8.13±5.46 F=0.540 

     p=0.585 

 n % n % n %  

Eğitim durumu        

İlk/orta öğretim mezunu 20 66.7 19 63.3 22 73.3 2=0.712 

Üniversite mezunu 10 33.3 11 36.7 8 26.7 p=0.700 

Eşin eğitim durumu        

İlk/orta öğretim mezunu 22 73.3 20 66.7 22 73.3 2=0.433 

Üniversite mezunu 8 26.7 10 33.3 8 26.7 p=0.805 

Gelir durumu        

İyi 4 13.3 9 30.0 4 13.3  

Orta 23 76.7 20 66.7 20 66.7 2=4.036 

Düşük 3 10.0 1 3.3 6 20.0 p=0.401 

Çalışma durumu         

Çalışıyor 4 13.3 2 6.7 8 26.7 2=0.094 

Çalışmıyor 26 86.7 28 93.3 22 73.3 p=4.737 

Eşin mesleği        

Memur  4 13.3 10 33.3 8 26.7 2=3.369 

p=0.186 İşçi 26 86.7 20 66.7 22 73.3 

Aile tipi        

Çekirdek aile 27 90.0 27 90.0 29 96.7 2=1.239 

Geniş aile  3 10.0 3 10.0 1 3.3 p=0.538 

Yerleşim yeri        

İl 22 73.3 18 60.0 24 80.0 2=3.029 

İlçe 8 26.7 12 40.0 6 20.0 p=0.220 

İnfertilite türü*        

Primer infertilite 27 90.0 23 76.7 23 76.7 2=2.321 

Sekonder infertilite 3 10.0 7 23.3 7 23.3 p=0.313 

İnfertilite tanısı alma zamanı*       

1 yıl ve altı 7 23.3 4 13.3 4 13.3  

2 yıl 2 6.7 4 13.3 8 26.7 2=7.693 

3 yıl 5 16.7 6 20.0 3 10.0 p=0.464 

4 yıl 1 3.3 3 10.0 3 10.0  

5 yıl ve üzeri 15 50.0 13 43.4 12 40.0  

F: tek yönlü varyans analizi, 2: ki-kare testi, *Kayıtlardan elde edilmiştir. 
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BDT, EMDR ve kontrol grubundaki kadınların tanıtıcı özelliklerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.1’de verildi. Çalışmaya katılan kadınların yaş ortalamalarının, 

BDT grubunda 30.70±4.83, EMDR grubunda 30.86±5.09 ve kontrol grubunda 

32.50±5.58 olduğu; eşin yaşının BDT grubunda 34.16±5.29, EMDR grubunda 

36.16±3.89 ve kontrol grubunda 34.83±5.83 olduğu; evlilik süresinin BDT grubunda 

7.43±4.50, EMDR grubunda 6.96±2.70 ve kontrol grubunda ise 8.13±5.46 olduğu 

belirlendi. Çalışmaya katılan BDT grubundaki kadınların, % 66.7’sinin ilk/orta öğretim 

mezunu olduğu, % 73.3’ünün eşinin ilk/orta öğretim mezunu olduğu, % 76.7’sinin gelir 

durumunun orta olduğu, % 86.7’sinin çalışmadığı, % 86.7’sinin eşinin işçi olduğu, % 

90.0’ının çekirdek aile olduğu, % 73.3’ünün ilde yaşadığı,  % 90.0’ının primer infertilite 

olduğu ve % 50.0’ının 5 yıl ve üzerinde tanı aldığı belirlendi. Çalışmaya katılan EMDR 

grubundaki kadınların, % 63.3’ünün ilk/orta öğretim mezunu olduğu, % 66.7’sinin eşinin 

ilk/orta öğretim mezunu olduğu, % 66.7’sinin gelir durumunun orta olduğu, % 93.3’ünün 

çalışmadığı, % 66.7’sinin eşinin işçi olduğu, % 90.0’ının çekirdek aile olduğu, % 

60.0’ının ilde yaşadığı, % 76.7’sinin primer infertilite olduğu ve % 43.4’ünün 5 yıl ve 

üzerinde tanı aldığı belirlendi. Çalışmaya katılan kontrol grubundaki kadınların ve 

eşlerinin % 73.3’ünün ilk/orta öğretim mezunu olduğu, % 66.7’sinin gelir durumunun 

orta olduğu, % 73.3’ünün çalışmadığı, % 73.3’ünün eşinin işçi olduğu, % 96.7’sinin 

çekirdek aile olduğu, % 80.0’ının ilde yaşadığı, % 76.7’sinin primer infertilite olduğu ve 

% 40.0’ının 5 yıl ve üzerinde tanı aldığı belirlendi.  Kadınların tanıtıcı özellikleri 

yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptandı (p>0.05). 
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Tablo 4.2. Kadınların SUDS ve VoC ön test-son test puan ortalamalarının grup içi ve 

gruplar arası karşılaştırılması  

 

Ölçekler 

BDT grubu a 

(n=30) 

EMDR grubub 

(n=30) 

Kontrol grubuc 

(n=30) Test ve p değeri 

Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

SUDS     

Ön test 8.93±1.14 8.86±1.04 8.66±1.15 F=0.465 

    p=0.629 

Son test 1.33±1.12 0.56±0.62 8.80±1.06 F=667.981 

    p<0.001, b<a<c 

Test ve p 

değeri 

t=28.198 

p<0.001 

t=39.558 

p<0.001 

t=-0.891 

p=0.380 
 

VoC     

Ön test 4.34±1.56 3.90±0.88 3.30±1.41 F=3.832 

    p=0.025, c<a 

Son test 6.43±0.62 6.50±0.50 3.30±1.64 F=89.815 

    p<0.001, c<a,b 

Test ve p 

değeri 

t=-9.289 

p<0.001 

t=-15.922 

p<0.001 

t=0.000 

p>0.999 
 

F: tek yönlü varyans analizi, t:bağımlı gruplarda t testi 

SUDS: Öznel Rahatsızlık Birimi Ölçeği; VoC: Bilişin Geçerlilik Ölçeği 

 

Kadınların SUDS ve VoC ön test-son test puan ortalamalarının grup içi ve gruplar 

arası karşılaştırılması Tablo 4.2’de verildi. BDT, EMDR ve kontrol grubundaki 

kadınların SUDS ön test puan ortalamaları karşılaştırıldığında, SUDS puan ortalamasının 

BDT grubunda 8.93±1.14, EMDR grubunda 8.86±1.04 ve kontrol grubunda 8.66±1.15 

olduğu ve puan ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

belirlendi (p>0.05). Kadınların SUDS son test puan ortalamaları karşılaştırıldığında, 

SUDS puan ortalamasının BDT grubunda 1.33±1.12, EMDR grubunda 0.56±0.62 ve 

kontrol grubunda 8.80±1.06 olduğu ve puan ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu belirlendi (p<0.001). Post-hoc analiz sonucuna göre gruplar arası 

anlamlı farklılığın üç grup arasında olduğu belirlendi (b<a<c). 

BDT grubunda grup içi ön test ve son test puan ortalamaları karşılaştırıldığında, 

SUDS ön test puan ortalamasının 8.93±1.14, son test puan ortalamasının 1.33±1.12 

olduğu ve puan ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

belirlendi (p<0.001). EMDR grubunda grup içi ön test ve son test puan ortalamaları 

karşılaştırıldığında, SUDS ön test puan ortalamasının 8.86±1.04, son test puan 

ortalamasının 0.56±0.62 olduğu ve puan ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu belirlendi (p<0.001). Kontrol grubundaki kadınların grup içi ön test ve 

son test puan ortalamaları karşılaştırıldığında, SUDS ön test puan ortalamasının 
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8.66±1.15, son test puan ortalamasının 8.80±1.06 olduğu ve puan ortalamaları arasındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlendi (p>0.05). 

BDT, EMDR ve kontrol grubundaki kadınların VoC ön test puan ortalamaları 

karşılaştırıldığında, VoC puan ortalamasının, BDT grubunda 4.34±1.56, EMDR 

grubunda 3.90±0.88 ve kontrol grubunda 3.30±1.41 olduğu ve puan ortalamaları 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (p<0.05). Post-hoc analiz 

sonucuna göre kontrol grubundaki kadınların VoC puan ortalamasının BDT grubundaki 

kadınlardan daha düşük olduğu belirlendi (c<a). Kadınların VoC son test puan 

ortalamaları karşılaştırıldığında, BDT grubunda 6.43±0.62, EMDR grubunda 6.50±0.50 

ve kontrol grubunda 3.30±1.64 olduğu ve puan ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu belirlendi (p<0.001). Post-hoc analiz sonucuna göre kontrol 

grubundaki kadınların VoC puan ortalamasının, BDT ve EMDR grubundaki kadınlardan 

daha düşük olduğu belirlendi (c<a,b). 

BDT grubunda grup içi ön test ve son test puan ortalamaları karşılaştırıldığında, 

VoC ön test puan ortalamasının 4.34±1.56, son test puan ortalamasının 6.43±0.62 olduğu 

ve puan ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi 

(p<0.001). EMDR grubunda grup içi ön test ve son test puan ortalamaları 

karşılaştırıldığında, VoC ön test puan ortalamasının 3.90±0.88, son test puan 

ortalamasının 6.50±0.50 olduğu ve puan ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu belirlendi (p<0.001). Kontrol grubundaki kadınların grup içi ön test ve 

son test puan ortalamaları karşılaştırıldığında, VoC ön test puan ortalamasının 3.30±1.41, 

son test puan ortalamasının 3.30±1.64 olduğu ve puan ortalamaları arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlendi (p>0.05). 
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Tablo 4.3. Kadınların İEÖ ön test son test puan ortalamalarının grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırılması  

Ölçekler 
BDT grubu a 

(n=30) 

EMDR grubub 

(n=30) 

Kontrol grubuc 

(n=30) 
Test ve p değeri 

İEÖ     

Ön test  41.46±8.99 41.96±7.46 41.66±10.13 F=0.024 

    p=0.076 

Son test  30.76±4.55 28.96±3.80 42.63±10.47 F=34.222 

    p<0.001, a,b<c 

Test ve p 

değeri 

t=6.803 

p<0.001 

t=11.268 

p<0.001 

t=-1.112 

p=0.275 
 

F: tek yönlü varyans analizi, t: Bağımlı gruplarda t testi 

İEÖ: İnfertiliteden Etkilenme Ölçeği 

 

Kadınların İEÖ ön test son test puan ortalamalarının grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırılması Tablo 4.3’de verildi. BDT, EMDR ve kontrol grubundaki kadınların ön 

test puan ortalamaları karşılaştırıldığında, İEÖ toplam puan ortalamasının BDT grubunda 

41.46±8.99, EMDR grubunda 41.96±7.46 ve kontrol grubunda 41.66±10.13 olduğu ve 

puan ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlendi 

(p>0.05). Kadınların son test puan ortalamaları karşılaştırıldığında, İEÖ puan 

ortalamasının BDT grubunda 30.76±4.55, EMDR grubunda 28.96±3.80 ve kontrol 

grubunda 42.63±10.47 olduğu ve puan ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu belirlendi (p<0.001). Post-hoc analiz sonucuna göre BDT ve EMDR 

grubundaki kadınların İEÖ puan ortalamasının, kontrol grubundaki kadınlardan daha 

düşük olduğu belirlendi (a,b<c). 

BDT grubunda grup içi ön test ve son test puan ortalamaları karşılaştırıldığında, 

İEÖ ön test puan ortalamasının 41.46±8.99, son test puan ortalamasının 30.76±4.55 

olduğu ve puan ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

belirlendi (p<0.001). EMDR grubunda grup içi ön test ve son test puan ortalamaları 

karşılaştırıldığında, İEÖ ön test puan ortalamasının 41.96±7.46, son test puan 

ortalamasının 28.96±3.80 olduğu ve puan ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu belirlendi (p<0.001). Kontrol grubunda grup içi ön test ve son test 

puan ortalamaları karşılaştırıldığında, İEÖ ön test puan ortalamasının 41.66±10.13, son 

test puan ortalamasının 42.63±10.47 olduğu ve puan ortalamaları arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlendi (p>0.05). 
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Tablo 4.4. Kadınların OEÖ toplam ve alt boyut ön test son test puan ortalamalarının grup 

içi ve gruplar arası karşılaştırılması  

Ölçekler 
BDT grubu a 

(n=30) 

EMDR grubub 

(n=30) 

Kontrol grubu c 

(n=30) 

Test ve p 

değeri 

Yeniden yaşama      

Ön test  15.30±3.20 15.50±2.68 15.50±3.82 F=0.037 

    p=0.963 

Son test 11.73±3.47 10.26±2.89 18.23±4.93 F=36.888 

    p<0.001, a,b<c 

Test ve p değeri t=4.432 

p<0.001 

t=6.880  

p<0.001 

t=-3.182 

p=0.003 

 

Kaçınma      

Ön test  19.00±5.60 17.66±4.42 17.36±4.97 F=0.899 

    p=0.411 

Son test 13.53±4.09 13.56±4.14 18.63±5.32 F=12.464 

    p<0.001, a,b<c 

Test ve p değeri t=4.727 

p<0.001 

t=3.635  

p=0.001 

t=2.163  

p=0.177 

 

Aşırı uyarılma      

Ön test  9.23±5.19 10.93±4.36 10.83±4.42 F=1.248 

    p=0.292 

Son test 6.4±3.72 7.10±3.57 7.10±3.57 F=3.493 

    p=0.035, a,b<c 

Test ve p değeri t=2.285 

p=0.030 

t=3.896  

p=0.001 

t=2.163  

p=0.039 

 

OEÖ toplam      

Ön test  48.56±11.84 50.53±6.20 48.06±9.51 F=0.568 

    p=0.569 

Son test 31.66±8.47 30.93±8.26 46.03±11.37 F=24.386 

    p<0.001, a,b<c 

Test ve p değeri t=6.427 

p<0.001 

t=10.065 

p<0.001 

t=1.311  

p=0.200 

 

F: tek yönlü varyans analizi, t: Bağımlı gruplarda t testi 

OEÖ: Olayların Etkisi Ölçeği 

 

Araştırmaya dahil edilen kadınların OEÖ toplam ve alt boyut ön test-son test puan 

ortalamalarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması Tablo 4.4’te verildi. BDT, 

EMDR ve kontrol grubundaki kadınların ön test puan ortalamaları karşılaştırıldığında, 

OEÖ toplam ve alt boyutları “yeniden yaşama”, “kaçınma” ve “aşırı uyarılma” puan 

ortalamalarının BDT grubunda sırasıyla 48.56±11.84, 15.30±3.20, 19.00±5.60 ve 

9.23±5.19 olduğu, EMDR grubunda sırasıyla 50.53±6.20, 15.50±2.68, 17.66±4.42 ve 

10.93±4.36 olduğu kontrol grubunda sırasıyla 48.06±9.51, 15.50±3.82, 17.36±4.97 ve 

10.83±4.42 olduğu belirlendi. BDT, EMDR ve kontrol grubundaki kadınların OEÖ 
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toplam ve alt boyutları ön test puan ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı belirlendi (p>0.05).  

BDT, EMDR ve kontrol grubundaki kadınların son test puan ortalamaları 

karşılaştırıldığında, OEÖ toplam puan ve alt boyutları “yeniden yaşama”, “kaçınma” ve 

“aşırı uyarılma” puan ortalamalarının BDT grubunda sırasıyla 31.66±8.47, 11.73±3.47, 

13.53±4.09 ve 6.4±3.72 olduğu, EMDR grubunda sırasıyla 30.93±8.26, 10.26±2.89, 

13.56±4.14 ve 7.10±3.57 olduğu, kontrol grubunda sırasıyla 46.03±11.37, 18.23±4.93, 

18.63±5.32 ve 9.16±5.16 olduğu belirlendi. BDT, EMDR ve kontrol grubundaki 

kadınların OEÖ toplam ve alt boyutları son test puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark olduğu (p<0.001), post-hoc analiz sonucunda BDT ve EMDR 

grubundaki kadınların OEÖ toplam ve alt boyutları puan ortalamasının, kontrol 

grubundaki kadınlardan daha düşük olduğu belirlendi (a,b<c). 

BDT grubunda grup içi ön test ve son test puan ortalamaları karşılaştırıldığında, 

OEÖ ön test toplam puan ortalamasının 48.56±11.84, son test puan ortalamasının 

31.66±8.47 olduğu, “yeniden yaşama” alt boyutu ön test puan ortalamasının 15.30±3.20, 

son test puan ortalamasının 11.73±3.47 olduğu, “kaçınma” alt boyutu ön test puan 

ortalamasının 19.00±5.60, son test puan ortalamasının 13.53±4.09 olduğu, “aşırı 

uyarılma” alt boyutu ön test puan ortalamasının 9.23±5.19, son test puan ortalamasının 

6.4±3.72 olduğu belirlendi. BDT grubundaki kadınların ön test ve son test puan 

ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (p<0.001). 

EMDR grubunda grup içi ön test ve son test puan ortalamaları karşılaştırıldığında, OEÖ 

ön test toplam puan ortalamasının 50.53±6.20, son test puan ortalamasının 30.93±8.26 

olduğu, “yeniden yaşama” alt boyutu ön test puan ortalamasının 15.50±2.68, son test puan 

ortalamasının 10.26±2.89 olduğu, “kaçınma” alt boyutu ön test puan ortalamasının 

17.66±4.42, son test puan ortalamasının 13.56±4.14 olduğu, “aşırı uyarılma” alt boyutu 

ön test puan ortalamasının 10.93±4.36, son test puan ortalamasının 7.10±3.57 olduğu 

belirlendi. EMDR grubundaki kadınların ön test ve son test puan ortalamaları arasındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (p<0.001). Kontrol grubunda grup içi 

ön test ve son test puan ortalamaları karşılaştırıldığında, OEÖ ön test toplam puan 

ortalamasının 48.06±9.51, son test puan ortalamasının 46.03±11.37 olduğu, “yeniden 

yaşama” alt boyutu ön test puan ortalamasının 15.50±3.82, son test puan ortalamasının 

18.23±4.93 olduğu, “kaçınma” alt boyutu ön test puan ortalamasının 17.36±4.97, son test 

puan ortalamasının 18.63±5.32 olduğu, “aşırı uyarılma” alt boyutu ön test puan 

ortalamasının 10.83±4.42, son test puan ortalamasının 9.16±5.16 olduğu belirlendi. 
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Kontrol grubundaki kadınların ön test ve son test puan ortalamaları karşılaştırıldığında 

OEÖ toplam, “yeniden yaşama” ve “kaçınma” arasındaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı (p>0.05), “aşırı uyarılma” puan ortalamaları arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (p<0.05).  

Tablo 4.5. Kadınların TSBE toplam ve alt boyut ön test son test puan ortalamalarının 

grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması  

Ölçekler 
BDT grubua 

(n=30) 

EMDR grubub 

(n=30) 

Kontrol grubuc 

(n=30) 

Test ve p 

değeri 

Benlik algısında değişim     

Ön test  6.00±4.42 7.70±5.10 7.80±6.47 F=1.052 

    p=0.354 

Son test 26.30±6.79 27.46±5.97 5.73±4.27 F=134.335 

    p<0.001,b>a>c 

Test ve p değeri t=-12.501 

p<0.001 

t=-14.244 

p<0.001 

t=1.830 

p=0.078 
 

Yaşam felsefesinde değişim     

Ön test  3.70±3.97 4.33±3.20 4.96±3.90 F=0.872 

    p=0.422 

Son test 10.53±1.79 10.36±1.18 3.30±2.64 F=11.879 

    p<0.001, a,b>c 

Test ve p değeri t=-7.596 

p<0.001 

t=-9.393 

p<0.001 

t=2.977 

p=0.006 
 

Başkalarıyla ilişkide değişim     

Ön test 1.26±1.70 2.46±2.66 2.46±2.77 F=2.443 

    p=0.093 

Son test 10.93±5.91 13.73±3.47 1.30±1.95 F=75.320 

p<0.001,b>a>c 

Test ve p değeri t=-9.417 

p<0.001 

t =-14.329 

p<0.001 

t=2.495 

p=0.019 
 

TSBE toplam     

Ön test  10.96±14.50 14.50±8.00 15.23±11.50 F=1.834 

    p=0.166 

Son test  55.16±10.96 58.60±9.78 10.33±6.36 F=254.900 

    p<0.001,b>a>c 

Test ve p değeri t=-17.836 

p<0.001 

t=-18.472 

p<0.001 

t=2.718 

p=0.011 
 

F: tek yönlü varyans analizi, t: Bağımlı gruplarda t testi 

TSBE: Travma Sonrası Büyüme Envanteri 

 

Araştırmaya dahil edilen kadınların TSBE toplam ve alt boyut ön test-son test puan 

ortalamalarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması Tablo 4.5’te verildi. BDT, 

EMDR ve kontrol grubundaki kadınların ön test puan ortalamaları karşılaştırıldığında, 
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TSBE toplam ve alt boyutları “benlik algısında değişim”, “yaşam felsefesinde değişim” 

ve “başkalarıyla ilişkide değişim” puan ortalamalarının BDT grubunda sırasıyla 

10.96±14.50, 6.00±4.42, 3.70±3.97 ve 1.26±1.70 olduğu, EMDR grubunda sırasıyla 

14.50±8.00, 7.70±5.10, 4.33±3.20 ve 2.46±2.66 olduğu, kontrol grubunda 15.23±11.50, 

7.80±6.47, 4.96±3.90 ve 2.46±2.77 olduğu belirlendi. BDT, EMDR ve kontrol 

grubundaki kadınların TSBE toplam ve alt boyutları ön test puan ortalamaları arasındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlendi (p>0.05). 

BDT, EMDR ve kontrol grubundaki kadınların son test puan ortalamaları 

karşılaştırıldığında, TSBE toplam ve alt boyutları “benlik algısında değişim”, “yaşam 

felsefesinde değişim” ve “başkalarıyla ilişkide değişim” puan ortalamalarının BDT 

grubunda sırasıyla 55.16±10.96, 26.30±6.79, 10.53±1.79 ve 10.93±5.91 olduğu, EMDR 

grubunda sırasıyla 58.60±9.78, 27.46±5.97, 10.36±1.18 ve 13.73±3.47 olduğu ve kontrol 

grubunda 10.33±6.36, 5.73±4.27, 3.30±2.64 ve 1.30±1.95 olduğu belirlendi. BDT, 

EMDR ve kontrol grubundaki kadınların TSBE toplam ve alt boyutları son test puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu belirlendi (p<0.001). Post-

hoc analiz sonucuna göre TSBE toplam ve “benlik algısında değişim” ve “başkalarıyla 

ilişkide değişim” alt boyutlarında gruplar arasıki anlamlı farklılığın üç grup arasında 

olduğu (b>a>c), BDT ve EMDR grubundaki kadınların “yaşam felsefesinde değişim” 

puan ortalamasının kontrol grubundaki kadınlardan daha yüksek olduğu belirlendi 

(a,b>c).  

BDT grubunda grup içi ön test ve son test puan ortalamaları karşılaştırıldığında, 

TSBÖ ön test toplam puan ortalamasının 10.96±14.50, son test puan ortalamasının 

55.16±10.96 olduğu, “benlik algısında değişme” alt boyutu ön test puan ortalamasının 

6.00±4.42, son test puan ortalamasının 26.30±6.79 olduğu, “yaşam felsefesinde değişme” 

alt boyutu ön test puan ortalamasının 3.70±3.97, son test puan ortalamasının 10.53±1.79 

olduğu ve “başkalarıyla ilişkide değişim” alt boyutu ön test puan ortalamasının 

1.26±1.70, son test puan ortalamasının 10.93±5.91 olduğu belirlendi. BDT grubundaki 

kadınların ön test ve son test puan ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu belirlendi (p<0.001). EMDR grubunda grup içi ön test ve son test puan 

ortalamaları karşılaştırıldığında, TSBÖ ön test toplam puan ortalamasının 14.50±8.00, 

son test puan ortalamasının 58.60±9.78 olduğu, “benlik algısında değişme” alt boyutu ön 

test puan ortalamasının 7.70±5.10, son test puan ortalamasının 27.46±5.97 olduğu, 

“yaşam felsefesinde değişme” alt boyutu ön test puan ortalamasının 4.33±3.20, son test 

puan ortalamasının 10.36±1.18 olduğu ve “başkalarıyla ilişkide değişim” alt boyutu ön 
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test puan ortalamasının 2.46±2.66, son test puan ortalamasının 13.73±3.47 olduğu 

belirlendi. EMDR grubundaki kadınların ön test ve son test puan ortalamaları arasındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (p<0.001). Kontrol grubunda grup içi 

ön test ve son test puan ortalamaları karşılaştırıldığında, TSBÖ ön test toplam puan 

ortalamasının 15.23±11.50, son test puan ortalamasının 10.33±6.36 olduğu, “benlik 

algısında değişme” alt boyutu ön test puan ortalamasının 7.80±6.47, son test puan 

ortalamasının 5.73±4.27 olduğu, “yaşam felsefesinde değişme” alt boyutu ön test puan 

ortalamasının 4.96±3.90, son test puan ortalamasının 3.30±2.64 olduğu ve “başkalarıyla 

ilişkide değişim” alt boyutu ön test puan ortalamasının 2.46±2.77, son test puan 

ortalamasının 1.30±1.95 olduğu belirlendi. Kontrol grubundaki kadınların ön test ve son 

test puan ortalamaları karşılaştırıldığında TSBE toplam ve “yaşam felsefesinde değişim”, 

“başkalarıyla ilişkide değişim” alt boyutları arasında anlamlı fark olduğu (p<0.05), 

“benlik algısında değişim” puan ortalamaları arasındaki farkın anlamlı olmadığı 

belirlendi (p>0.05). 
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5. TARTIŞMA 

 

İnfertilite çoğu çift için psikolojik travmaya neden olurken çoğu zaman 

hayatlarının en stresli olayı olarak tanımlanmaktadır (195). İnfertilite tedavisinin yüksek 

maliyetleri, tedavilerin etkinliği ile ilgili endişeler ve eş ilişkilerinde uyumsuzluklar 

özellikle kadınlarda duygusal ve sosyal sorunlara yol açar (8). İnfertiliteye özel sosyal ve 

terapötik destek alan kadınlar destek almayan kadınlara göre daha az sıkıntı yaşamaktadır 

(196). Literatürde birçok psikoterapi yönteminin (stres yönetimi, kişilerarası ve 

destekleyici terapi ve sanat terapisinin gibi) kadınların duygu durumunun 

düzenlenmesinde ve etkin başetme yöntemlerinin kullanılmasında yararlı olduğu 

bildirilmiştir (197-199). Bu nedenle bu araştırmada, infertil kadınlara uygulanan BDT ile 

EMDR tekniklerine dayalı eğitim programlarının infertiliteden etkilenme, travma sonrası 

stres bozukluğu ve psikolojik büyümeye etkisi incelendi. 

Bu araştırmada, EMDR gibi psikoterapilerde kullanılan SUDS ve VoC skalası 

yalnızca EMDR de değil BDT ve kontrol gruplarındaki kadınlarda da kullanıldı. Girişim 

sonrası BDT ve EMDR gruplarında, SUDS ve VoC skalası puanlarının olumlu yönde 

değiştiği (p<0.001; Tablo 4.2), kontrol grubunda ise benzer düzeyde kaldığı belirlendi 

(p>0.05; Tablo 4.2). SUDS skalası “yaşanılan olumsuz yaşam olayı”nın bireyi ne kadar 

rahatsız ettiğini belirlemek için kullanılırken, VoC skalası “olumlu bilişin sorgulanması” 

için kullanılır. Çalışmada uygulanan girişimler sonucunda SUDS puanının düşmesi, VoC 

puanının yükselmesi grişimlerin etkinliğini göstermektedir. Buna göre, araştırmada 

uygulanan girişimlerin, infertiliteden kaynaklanan rahatsızlık hissini azalttığı, bunun yanı 

sıra kadınların psikolojik olarak daha iyi hissetmesine ve olumlu bilişe olan inancını 

artttırmada yardımcı olduğu söylenebilir.   

Araştırmada BDT uygulanan kadınların girişim sonrası infertiliteden etkilenme 

düzeylerinin olumlu olarak önemli düzeyde düştüğü ve kontrol grubundaki kadınlar ile 

aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (p<0.05; Tablo 4.3). Bu 

bulgu “H1: İnfertil kadınlara uygulanan BDT eğitim programı infertiliteden 

etkilenme düzeyini düşürür.” hipotezini doğrulamaktadır. Literatürde infertilite tedavisi 

gören kadınlarda, anksiyete ve depresyonu araştıran bir çalışmada, BDT dahil olmak 

üzere psikolojik müdahalelerin infertilite tanısı alan kişilerin psikolojik sorunlarını 

azaltmada güçlü olumlu etkisi olduğu belirlenmiştir (200). Yine benzer şeklide yapılan 

çalışmalarda infertilite tedavisi sırasında, BDT’nin psikolojik sorunlarla baş etme 



50 
 

yöntemi olarak kullanılabileceği bildirilmiştir (105, 201, 202). BDT içinde kullanılan 

teknikler infertil çiftlerde yaşam streslerini ve sorunları belirlerken aynı zamanda bu 

bireylerin sorunları anlamalarına, açıklamalarına ve çözmelerine yardımcı olur (203). 

Buna bağlı olarak, psikolojik müdahaleler doğurganlık tedavilerine uyumu, yaşam 

kalitesini ve potansiyel olarak genel gebelik şansını artırmaktadır (204). Bu araştırmada 

da, BDT eğitim programı içinde infertiliteden etkilenme düzeyini belirlemek amacıyla 

infertiliteye ilişkin temel inançların sorgulandığı sorular (İnfertilite sizin için ne ifade 

ediyor?, İnfertilite tedavisi süresince eşiniz veya ailenizle ilişkileriniz hakkında neler 

yaşayacağınızı düşünüyorsunuz?, İnfertilite tedavisi sırasında neler yaşayacağınız veya 

size yapılacak işlemler hakkında neler düşünüyorsunuz?, Tedavi sırasında doktorunuzdan 

beklentileriniz nelerdir? Tedavi sırasında yanınızda sizi destekleyen bir ebenizin olmasını 

ister miydiniz? gibi) kadının infertilite ile ilgili inanç ve düşüncelerini fark etmesine 

katkıda bulunmuş olabilir. Ayrıca eğitim programı içinde yer alan olumlama, 

görselleştirme ve hayal kurma yöntemleri infertiliteye yönelik olumsuz düşünceleri 

değiştirmiş olabilir.  

Bu araştırmada EMDR uygulanan grubun da infertiliteden etkilenme düzeyinin 

olumlu olarak önemli düzeyde düştüğü ve kontrol grubundaki kadınlar ile aralarındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (p<0.05; Tablo 4.3). Bu bulgu “H2: 

İnfertil kadınlara uygulanan EMDR eğitim programı infertiliteden etkilenme 

düzeyini düşürür.” hipotezini doğrulamaktadır. Buna göre, araştırmada uygulanan 

EMDR eğitim programının infertilitenin neden olduğu olumsuz psikolojik etkilenmenin 

düşürülmesinde etkili olduğu söylenebilir. Yapılan literatür taramasında, infertil 

kadınlara uygulanan EMDR’nin etkisinin incelendiği herhangi bir çalışmaya 

rastlanılmamış olmakla birlikte, EMDR anksiyete, depresyon, kronik ağrı, hayali ağrı, 

somatizasyon sendromu ve TSSB sendromu tedavisinde kullanılan bir yöntem olup 

sonuçlar olumlu bulunmuştur (175, 190, 205-208). Ayrıca, kalp krizi geçiren hastalarda 

(209) ve talasemi hastası ergenlerin kaygısında (210) ve kardiyak kateterizasyon bekleyen 

hastaların kaygısında (210) önemli ölçüde azalmada etkili olduğu, duygusal travma ve 

diğer olumsuz yaşam deneyimlerinin tedavisinde EMDR müdahalesinin olumlu etkileri 

olduğu belirlenmiştir (28). Yapılan meta analiz çalışmasında, EMDR anksiyete, panik, 

fobi ve davranışsal/somatik semptomların azalmasında etkili olduğu belirlenmiştir (211). 

Bu araştırmada da, EMDR eğitim programı içinde kadınların duygusal reaksiyonlarla 

başedebilmek için ihtiyaç duyabileceği rahatlama ve gevşeme tekniklerinin kullanılması 

(nefes egzersizleri, spiral teknik, güvenli yer imgesi gibi) ve kadınların kendini huzursuz 
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hissettiğinde “güvenli alan”ı uygulayarak rahatlaması infertilitenin neden olduğu 

olumsuz psikolojiyi değiştirmiş olabilir.  

Çocuk doğurma, evlilik yaşamını sürdürmek için güçlü bir motivasyon 

olduğundan, infertilite ve buna bağlı damgalanma psikolojik bir travmadır (212). 

Kadınlar infertilite durumunu kabul etseler bile kendilerini savunmasız olarak düşünürler 

ve bu nedenle TSSB semptomları yaşayabilirler (213). Bu araştırmada BDT grubunda 

girişim sonrası OEÖ toplam ve alt boyutları puan ortalamalarının düştüğü ve kontrol 

grubundaki kadınlar ile aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi 

(p<0.05; Tablo 4.4). Bu bulgu “H3: İnfertil kadınlara uygulanan BDT eğitim 

programı travma sonrası stres bozukluğunu düşürür.” hipotezini doğrulamaktadır. 

Buna göre, BDT grubuna uygulanan girişimin kadınlardaki travmatik stresi azalttığı 

söylenebilir. İnfertilite tedavisi sırasında yapılan psikolojik müdahaleler, infertil 

bireylerin infertilitenin ruhsal yükü ile baş etmelerine yardımcı olmakla kalmaz, aynı 

zamanda anksiyete, stres ve infertilite tedavisinin psikolojik etkilerini de engeller (214). 

Travma odaklı BDT’nin, TSSB tedavisinde etkili olduğuna dair güçlü kanıtlar 

bulunmaktadır (215-217). Literatürde, miyokard enfarktüsü yaşayan hastalarla yapılan 

çalışmada, BDT uygulanan hastalarda TSSB riskinde azalma olduğu belirtilmiştir (218). 

Bir çalışmada, doğum sonrası TSSB’si olan kadınlara yapılan BDT’nin etkili olduğu 

bildirilmiştir (219). Bu araştırmada da, infertil kadınların travmatik stresini düşürmek için 

BDT teknikleri arasında yer alan ve olumsuz otomotik duygu, düşünce ve davranışları 

ortaya çıkarmayı ve değiştirmeyi sağlayan teknikler (A-B-C modeli, akut stres günlüğü 

ve aşağı doğru oklar tekniği gibi) uygulanmıştır.  

EMDR, NICE ve DSÖ tarafından TSSB için tercih edilen bir yaklaşım olarak 

tanınmaktadır (220, 221). Bu araştırmada EMDR grubunda girişim sonrası OEÖ toplam 

ve alt boyutları puan ortalamalarının düştüğü ve kontrol grubundaki kadınlar ile 

aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (p<0.05; Tablo 4.4). Bu 

bulgu “H4: İnfertil kadınlara uygulanan EMDR eğitim programı travma sonrası 

stres bozukluğunu düşürür” hipotezini doğrulamaktadır. Buna göre, EMDR grubuna 

uygulanan girişimin kadınlardaki travmatik stresi azalttığı söylenebilir. Yapılan literatür 

taramasında, infertil kadınlara uygulanan EMDR’nin etkisinin incelendiği herhangi bir 

çalışmaya rastlanılmamıştır. EMDR, TSSB tedavisinde en etkili psikoterapilerden biridir. 

Literatüre bakıldığında, doğum sonrası TSSB’si olan kadınlara uygulanan EMDR’nin, 

TSSB’nda etkili olduğu belirlenmiştir (222). TSSB semptomlarını doğrudan ölçen 

çalışmalarda, EMDR tedavisinin bu semptomları önemli ölçüde iyileştirdiği bulunmuştur 
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(223-225). Bu araştırmada, EMDR grubundaki kadınlar infertilite sürecinde yaşadığı bir 

sorunu ya da anıyı ortaya koyarak bunun kendini en çok etkileyen travmatik kısmını 

temsil eden resmi tanımladı. Resim belirlendikten sonra EMDR basamakları sırasıyla 

uygulandı. Elde edilen sonuçlar literatürle benzerlik göstermekte olup girişim sonrası 

TSSB puan ortalamasının düştüğü belirlendi.   

Bu araştırmada, BDT uygulanan kadınların girişim sonrası psikolojik büyüme 

düzeylerinin önemli düzeyde yükseldiği ve kontrol grubundaki kadınlar ile aralarındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (p<0.05; Tablo 4.5) Bu bulgu “H5: 

İnfertil kadınlara uygulanan BDT eğitim programı psikolojik büyüme düzeyini 

artırır.” hipotezini doğrulamaktadır. Yapılan benzer çalışmalarda da, BDT'nin infertil 

kadınlarda kendini kabulü iyileştirdiği yani BDT’nin bilişsel yeniden yapılandırma ve 

benlik saygısı becerilerini geliştirerek kendini kabul boyutunu güçlendirmeye yardımcı 

olduğu bulunmuştur (226, 227). Marashi ve ark. çalışmasında BDT terapisi sonrasında 

infertil kadınların, başkalarıyla olumlu ilişkileri, iletişimi, kontrol becerisini, karar verme 

becerisini, kişisel gelişimi ve sosyal hayatın geliştirilmesine katkıda bulunduğu 

belirlenmiştir (227). Rootman ve ark. yaptığı çalışmada, BDT'nin başkalarıyla olumlu 

ilişkiler gibi psikolojik iyi oluşun sosyal yönlerini geliştirebileceğini belirtmiştir (228). 

Bu araştırmada, stresle baş etme ve psikolojik gelişimi sağlamak amacıyla önceki 

oturumlar sonunda verilen ev ödevlerine ilişkin yaşantıların paylaşılması, olumsuz 

otomatik düşüncelerin yerini alan alternatif düşüncelere odaklanılması psikolojik 

gelişime katkı sağlamış olabilir.  

Bu araştırmada, EMDR uygulanan grubun girişim sonrası psikolojik büyüme 

düzeylerinin önemli düzeyde yükseldiği ve kontrol grubundaki kadınlar ile aralarındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (p<0.05; Tablo 4.5). Bu bulgu “H6: 

İnfertil kadınlara uygulanan EMDR eğitim programı psikolojik büyüme düzeyini 

artırır” hipotezini doğrulamaktadır. Literatürde EMDR’nin psikolojik büyümeye 

etkisini gösteren herhangi bir çalışmaya rastlanmamış olup, bu alanda yapılan 

çalışmalarda EMDR tekniğinin psikoz tedavisinde önemli yere sahip olduğu 

belirlenmiştir (229, 230). EMDR, bir dizi zihinsel sağlık durumu için güvenli bir 

müdahale gibi görünmektedir (184, 231, 232). Bu araştırmada da, psikolojik büyümedeki 

artış EMDR uygulamasında kadınların infertiliteye yönelik seçtiği travmasına ilişkin 

SUD seviyesinin düşürülmesi, olumlu inançların kuvvetlendirmesi, beden taraması 

yapılmasının bir sonucu olabilir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

İnfertilite tanısı alan kadınlara uygulanan BDT ve EMDR’ye dayalı eğitim 

programlarının infertiliteden etkilenme, travma sonrası stres bozukluğu ve psikolojik 

büyümeye etkisini belirlemek amacıyla yapılan randomize kontrollü olarak yapılan bu 

çalışmada; 

 Uygulanan girişim sonrası, BDT ve EMDR gruplarındaki kadınların girişim 

öncesine göre SUDS puan ortalamasının azaldığı, VoC puan ortalamasının 

arttığı, girişim uygulanan gruplar ile kontrol grubu arasındaki farkın 

istatistiksel olarak önemli olduğu (p<0.05), 

 Uygulanan girişim sonrası, BDT ve EMDR gruplarındaki kadınların girişim 

öncesine göre infertiliteden etkilenme düzeylerinin azaldığı ve girişim 

uygulanan gruplar ile kontrol grubu arasındaki farkın istatistiksel olarak 

önemli olduğu (p<0.05), 

 Uygulanan girişim sonrası, BDT ve EMDR gruplarındaki kadınların girişim 

öncesine göre travma sonrası stres bozukluğu düzeylerinin azaldığı ve girişim 

uygulanan gruplar ile kontrol grubu arasındaki farkın istatistiksel olarak 

önemli olduğu (p<0.05), 

 Uygulanan girişim sonrası, BDT ve EMDR gruplarındaki kadınların girişim 

öncesine göre psikolojik büyüme düzeylerinin yükseldiği ve girişim 

uygulanan gruplar ile kontrol grubu arasındaki farkın istatistiksel olarak 

önemli olduğu belirlendi (p<0.05). 

Bu sonuçlar doğrultusunda; 

 İnfertil kadınların rutin kontrollerde fiziksel gereksinimlerinin yanı sıra 

psikolojik gereksinimlerininde göz önüne alınması,     

 İnfertil tanısı konulan ya da tedavi alan kadınların olumsuz psikolojik 

etkilenimlerini azaltmak ve psikolojik gelişimlerini sağlamak için ebelik 

bakımına BDT ve EMDR tekniklerinin eklenmesi, 

 Ebelere BDT ve EMDR’de kullanılan teknikler konusunda hizmet içi 

eğitimler verilmesi, 

 BDT ve EMDR’nin infertil kadınlarda infertiliteden etkilenme, travma 

sonrası stres bozukluğu ve psikolojik büyümesini değerlendirmek amacıyla 
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farkıyla gruplarda ve daha geniş örneklemlerde çalışmalar yapılması 

önerilebilir. 
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EKLER 

EK-1. Öz Geçmiş 
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EK-2. Kişisel Bilgi Formu 

1. Kaç yaşındasınız?........................ 

2. Mesleğiniz nedir?

a)Ev hanımı     b)Memur c)İşçi d)Serbest meslek d)Diğer………

3. Eğitim durumunuz nedir?

a)Okur yazar b)İlkokul mezunu c)Ortaokul mezunu d)Lise mezunu e)Üniversite mezunu

4. Eşinizin yaşı nedir?……………………. 

5. Eşinizin mesleği nedir?

a)Çalışmıyor b)Memur c)İşçi d)Serbest meslek e)Diğer………

6. Eşinizin eğitim durumu nedir?

a)Okur yazar b)İlkokul mezunu c)Ortaokul mezunu d)Lise mezunu  e)Üniversite mezunu

7. Yaşadığınız yerleşim yeri neresidir?

a) İl b) İlçe c)Köy

8. Aile Tipiniz nedir?

a)Çekirdek b)Geniş c)Parçalanmış

9. Şu anki ekonomik durumunuzu nasıl tanımlarsınız?

a)İyi b)Orta c)Kötü

10. İnfertilite türü nedir?

a)Primer İnfertilite b)Sekonder infertilite

11. İnfertilite tanısını ne zaman aldınız? ……………………… (ay/yıl) 

12.Tedavi süreciniz ne kadar süredir devam ediyor……………………… (ay/yıl) 
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EK-3. Öznel Rahatsızlık Birimi Ölçeği (SUDS) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

nötr/rahatsızlık yok   en yüksek rahatsızlık derecesi 
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EK-4.  Bilişin Geçerlilik Ölçeği (VoC) 

1                     2 3 4 5 6                     7

Tamamen Yanlış        Tamamen Doğru 
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EK-5. İnfertiliteden Etkilenme Ölçeği (İEÖ) 

H
er

 z
am

an
 

S
ık

lı
k

la
 

N
ad

ir
en

 

H
iç

b
ir

 z
am

an
 

1. Kendimi dünyada tek başına kalmış gibi hissediyorum

2. Kendimi arkadaşlarımın ve ailemin dışına itilmiş hissediyorum

3. Sıkıntılı olduğumda çevremde başvurabileceğim kişiler vardır.

4. Artık direnme ve mücadele etme gücüm kalmadı

5. Kendimi işe yaramaz hissediyorum

6. Kendimi sağlıksız hissediyorum

7. Kendimi sürekli gergin ve sinirli hissediyorum

8. Yaptığım hiçbir işten zevk alamıyorum

9. Son zamanlarda kendimi hep yorgun hissediyorum

10. Eskiye göre kendime daha çok bakıyorum

11. Çocuk sahibi olamamayı konuşmaktan kaçınıyorum

12. Çocuk sahibi olma konusunda bana soru sorulmasını

istemiyorum

13. Eşimle çocuk sahibi olamama konusunda rahatlıkla

konuşuruz.

14. Çocuklu ailelerle kolaylıkla arkadaşlık edebilirim.

15. Çevremdeki insanların çocuk sahibi olamama konusunda beni

suçladığını düşünüyorum

16. Eşimin beni suçladığını düşünüyorum

17. Çocuk sahibi olamamanın eşimle cinsel yaşamımızı

etkilediğini düşünüyorum

18. Eşime karşı öfke duyuyorum

19. Eşimin beni eskisi kadar sevmediğini düşünüyorum

20. Eşimle ilişkilerim bozuldu

21. Eşim eskisinden daha çok üstüme düşüyor
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EK-6. Olayların Etkisi Ölçeği (OEÖ) 

Gebeliğinizin sonlanmasını düşünerek aşağıdaki soruları cevaplayınız. 

H
iç

 

B
ir

az
 

O
rt

a 

F
az

la
 

Ç
o

k
 f

az
la

 

1-Benzeyen her şey, olayla ilgili duygularımı aklıma getiriyor

ve hatırlatıyor

2-Uykumu sürdürmekte, kesintisiz ve derin bir uyku uyumakta

zorlanıyorum, uykum bölünüyor

3-Olayla ilgisiz ve farklı şeyler dahi bana olayı hatırlatıyor,

aklıma getiriyor ve düşündürüyor

4-Kendimi huzursuz ve öfkeli hissediyorum 

5-Olayı düşündüğümde, olayı hatırlatan şeylerle

karşılaştığımda keyfimin kaçmasına canımın sıkılmasına izin

vermiyorum

6-İstemediğim halde olay aklıma geliyor ve onu düşünmek

zorunda kalıyorum

7-Sanki olayı yaşamamışım, olmamış ve gerçek değilmiş gibi 

hissediyorum  

8-Olayı hatırlatan durum, yer ve koşullardan uzak duruyorum,

kaçınıyorum

9-Olayla ilgili görüntüler fotoğraf gibi, film gibi gözümün

önünde canlanıyor

10-Ani ses, görüntü ve hareketlerden çabuk irkiliyorum ve 

abartılı tepkiler veriyorum  

11-Olayı düşünmemeye çalışıyorum 

12-Olayla ilgili birçok duyguyu hala taşıdığımı fark ettim fakat 

bunların üzerinde durmuyorum ve çözmeye çalışmıyorum  

13-Sanki bütün duygularımı kaybetmiş gibi hissediyorum. 

Kendimi hissizleşmiş ve donuklaşmış gibi algılıyorum 

14-Zaman zaman olay sırasındaki duygularımı yeniden hatırlıyorum 

ve sanki o anı yeniden yaşıyormuş gibi tepkiler gösteriyorum  

15-Uykuya dalmakta zorluk çekiyorum 

16-Olayla ilgili yaşadığım duyguları o kadar canlı 

hatırlıyorum ki, sanki dalga dalga üzerime geliyorlar 

17- Olayı hafızamdan silmeye ve unutmaya çalışıyorum

18-Dikkatimi toplamada ve yoğunlaşmada zorluk çekiyorum 

19-Olayı hatırlatan şeylerle karşılaştığımda terleme, kızarma, 

titreme, çarpıntı, nefes alma güçlüğü, göğüste baskı hissi gibi 

bedensel belirtiler yaşıyorum  

20-Olayla ilgili rüyalar görüyorum 

21-Kendimi tetikte ve diken üstünde hissediyorum, 

güvenliğimle ilgili endişeler duyuyorum  

22-Olay hakkında konuşmamaya çalışıyorum 
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EK 7. Travma Sonrası Büyüme Envanteri (TSBE) 

0 1 2 3 4 5 

Stresli olay(lar) sonucu bu 

değişimi hiçbir şekilde 

yaşamadım. 

Ç
o

k
 a
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b

ir
 

d
ü

ze
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B
ir
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rt
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ü
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 f
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Stresli olay(lar) 

sonucu bu değişimi 

çok büyük ölçüde 

yaşadım. 

1. Yaşamda önem verdiğim şeylerin öncelik sırası değişti. (0) (1) (2) (3) (4) (5)

2. Kendi hayatıma verdiğim değerde büyük bir artış oldu. (0) (1) (2) (3) (4) (5)

3. Yeni ilgi alanları keşfettim. (0) (1) (2) (3) (4) (5)

4. Kendime güven hissinde artış oldu. (0) (1) (2) (3) (4) (5)

5. Manevi konuları daha iyi anlamaya başladım. (0) (1) (2) (3) (4) (5)

6. Başım sıkıştığında insanlara güvenebileceğimi daha iyi anladım. (0) (1) (2) (3) (4) (5)

7. Yaşamım için yeni bir yön belirledim. (0) (1) (2) (3) (4) (5)

8. Kendimi diğer insanlarla çok daha yakın hissetmeye başladım. (0) (1) (2) (3) (4) (5)

9. Duygularımı ifade etmeye daha çok istekliyim. (0) (1) (2) (3) (4) (5)

10. Zorlukları göğüsleyebileceğimi daha iyi anladım. (0) (1) (2) (3) (4) (5)

11. Yaşamımda daha iyi şeyler yapabiliyorum. (0) (1) (2) (3) (4) (5)

12. Her şeyi olduğu gibi, daha çok kabullenebiliyorum. (0) (1) (2) (3) (4) (5)

13. Her günümü daha iyi değerlendirebiliyorum. (0) (1) (2) (3) (4) (5)

14. Daha önce var olmayan yeni olanaklara kavuştum. (0) (1) (2) (3) (4) (5)

15. Diğer insanlara karşı daha şefkatliyim. (0) (1) (2) (3) (4) (5)

16. İlişkilerime daha çok emek sarf etmeye başladım. (0) (1) (2) (3) (4) (5)

17. Değişmesi gereken şeyleri değiştirebilmek için daha çok çaba 

harcıyorum.

(0) (1) (2) (3) (4) (5)

18. Daha güçlü bir inanca sahibim. (0) (1) (2) (3) (4) (5)

19. Düşündüğümden çok daha güçlü olduğumu keşfettim. (0) (1) (2) (3) (4) (5)

20. İnsanların ne kadar mükemmel olabildiklerine dair çok şey 

öğrendim.

(0) (1) (2) (3) (4) (5)

21. Başkalarına ihtiyaç duyuyor olmayı daha çok kabullendim. (0) (1) (2) (3) (4) (5)
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EK-8. Bilişsel Davranışçı Terapi (BDT) Uygulayıcı Eğitimi 
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EK-9. Çocuk ve Yetişkinlerde EMDR Uygulaması Eğitimi 
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EK-10. İnfertilite Destek Programı Sertifikası 
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EK-11. İnfertilite Eğitim Kitapçığı 
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EK-12. Etik Kurul Onay Formu 
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EK-13. Kurum İzni 
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EK-14. Bilgilendirilmiş Olur Formu 

KATILIMCI RIZA FORMU 

Bilgilendirilmiş onam formu (BDT Grubu) 

Değerli Katılımcı, 

İnfertil kadınlara uygulanan bilişsel davranış terapisi ve göz hareketleriyle 

duyarsızlaştırma ve yeniden işleme (EMDR) yöntemlerine  dayalı eğitim programının 

infertiliteden etkilenme, travma sonrası stres bozukluğu ve psikolojik büyümesine etkisi 

değerlendirilmesi amacı ile bir çalışma yürütmekteyiz. Bu nedenle Kişisel Bilgi Formu, 

Öznel Rahatsızlık Birimi Ölçeği (SUDS), Bilişin Geçerlilik Ölçeği (VoC), İnfertiliteden 

Etkilenme Ölçeği (İEÖ), Olayların Etkisi Ölçeği (OEÖ), Travma Sonrası Büyüme 

Envanteri (TSBE), ve BDT uygulanacaktır. Bu anket ve ölçekleri tam ve doğru 

doldurmanız araştırma sonucu açısından önemlidir. BDT, 30-45 dakika sürecektir. 

Araştırma için İnönü Üniversitesi Bilimsel Araştırmalar ve Yayın Etik Kurulu’ndan etik 

onay alınmıştır. 

Araştırmaya katılımınız tamamen sizin isteğinize bağlıdır ve araştırmaya 

katılmayı ret etme hakkınız vardır. İstediğiniz anda araştırmadan ayrılabilirsiniz Bu 

araştırmaya katılmakla herhangi bir parasal sorumluluk altına girmeyeceksiniz. Ayrıca 

size herhangi bir ödeme yapılmayacaktır. Çalışmaya katılanların kim olduğu 

bilinmeyecektir. Verdiğiniz bilgiler gizli kalacaktır. Çalışmadan elde edilen veriler 

sadece bilimsel metin şeklinde rapor edilecektir. 

İlginiz ve katkınız için teşekkür ederim. 

Katılımcı Adı, Soyadı / İmzası: 
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Bilgilendirilmiş onam formu (EMDR Grubu) 

Değerli Katılımcı, 

İnfertil kadınlara uygulanan bilişsel davranış terapisi ve göz hareketleriyle 

duyarsızlaştırma ve yeniden işleme (EMDR) yöntemlerine  dayalı eğitim programının 

infertiliteden etkilenme, travma sonrası stres bozukluğu ve psikolojik büyümeye etkisi 

değerlendirilmesi amacı ile bir çalışma yürütmekteyiz. Bu nedenle Kişisel Bilgi Formu, 

Öznel Rahatsızlık Birimi Ölçeği (SUDS), Bilişin Geçerlilik Ölçeği (VoC), İnfertiliteden 

Etkilenme Ölçeği (İEÖ), Olayların Etkisi Ölçeği (OEÖ), Travma Sonrası Büyüme 

Envanteri (TSBE) ve EMDR uygulanacaktır. Bu anket ve ölçekleri tam ve doğru 

doldurmanız araştırma sonucu açısından önemlidir. EMDR, 30-45 dakika sürecektir. 

Araştırma için İnönü Üniversitesi Bilimsel Araştırmalar ve Yayın Etik Kurulu’ndan etik 

onay alınmıştır 

Araştırmaya katılımınız tamamen sizin isteğinize bağlıdır ve araştırmaya 

katılmayı ret etme hakkınız vardır. İstediğiniz anda araştırmadan ayrılabilirsiniz Bu 

araştırmaya katılmakla herhangi bir parasal sorumluluk altına girmeyeceksiniz. Ayrıca 

size herhangi bir ödeme yapılmayacaktır. Çalışmaya katılanların kim olduğu 

bilinmeyecektir. Verdiğiniz bilgiler gizli kalacaktır. Çalışmadan elde edilen veriler 

sadece bilimsel metin şeklinde rapor edilecektir. 

İlginiz ve katkınız için teşekkür ederim. 

Katılımcı Adı, Soyadı / İmzası: 
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Bilgilendirilmiş onam formu (Kontrol Grubu) 

Değerli Katılımcı, 

İnfertil kadınlara uygulanan bilişsel davranış terapisi ve göz hareketleriyle 

duyarsızlaştırma ve yeniden işleme (EMDR) yöntemlerine  dayalı eğitim programının 

infertiliteden etkilenme, travma sonrası stres bozukluğu ve psikolojik büyümeye etkisinin 

değerlendirilmesi amacı ile bir çalışma yürütmekteyiz. Bu nedenle Kişisel Bilgi Formu, 

Öznel Rahatsızlık Birimi Ölçeği (SUDS), Bilişin Geçerlilik Ölçeği (VoC), İnfertiliteden 

Etkilenme Ölçeği (İEÖ), Olayların Etkisi Ölçeği (OEÖ), Travma Sonrası Büyüme 

Envanteri (TSBE) uygulanacaktır. Bu anket ve ölçekleri tam ve doğru doldurmanız 

araştırma sonucu açısından önemlidir. Araştırma için İnönü Üniversitesi Bilimsel 

Araştırmalar ve Yayın Etik Kurulu’ndan etik onay alınmıştır. 

Araştırmaya katılımınız tamamen sizin isteğinize bağlıdır ve araştırmaya 

katılmayı ret etme hakkınız vardır. İstediğiniz anda araştırmadan ayrılabilirsiniz Bu 

araştırmaya katılmakla herhangi bir parasal sorumluluk altına girmeyeceksiniz. Ayrıca 

size herhangi bir ödeme yapılmayacaktır. Çalışmaya katılanların kim olduğu 

bilinmeyecektir. Verdiğiniz bilgiler gizli kalacaktır. Çalışmadan elde edilen veriler 

sadece bilimsel metin şeklinde rapor edilecektir. 

İlginiz ve katkınız için teşekkür ederim. 

Katılımcı Adı, Soyadı / İmzası: 




