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OzET

"Organik veya Optik Nedenli Olmayan Sasiliiklarda Disosiyatif Kimlik
Bozuklugunun Aragtirnimas:"

Sasiliklanin  etiyolojisi  incelendijinde pek ¢ok faktér sorumiu
tututmustur.  inervasyonel  problemier,  paralitik-mekanik  faktorler,
akomodasyon-refraksiyon kusurlari, sensoryel problemler temelde incelenen
6geler olup, pek ¢ok oftalmolog tarafindan bunlarin biri veya birkagi etiyolojik
faktérler olarak degerlendiriimiglerdir. Bunlann diginda klinik gézlemler de
gbstermistir ki, bazi sasilik tiplerinde deviyasyon miktan gin i¢inde degisikiik
g6stermekte; yorguniuk, stres, dalginlik hallerinde ortaya ¢ikabilmektedir. Bu
bize deviyasyona sahip hastalarin ge¢gmiglerinde veya halen disosiyatif bir
bozukluga sahip olabileceklerini ve incelendidi takdirde hastalidin
etiyolojisine farkh bir ydnden i1s1k tutabilecedimizi dligundurmustlr, Bunun igin
biz bu galismada, belirgin deviyasyona sahip hastalarnin Disosiyatif Kimlik
Bozuklugu(DKB)ile birlikteligini inceleyerek etiyolojik faktorler arasinda daha
oénce incelenmemis etkenleri arastirdik. Sasilik tanisi alan 30 erkek hasta
galismaya alindi ve saghklh 30 kKisiyle kargilagtirildi. Belirlenen 60 kisi
psikiyatri klinifince DKB igin kullanilan tarama testlerine tabi tutularak
kaymasi olan hastalarla olmayanlar arasinda fark aragtirildi. Sonug itibariyle
sasilik tanisi alan hastalarla digerleri arasinda DKB tarama testleri sonuclar
agisindan istatistiksel olarak anlamh fark bulunamadi. Ortaya ¢ikan sonuglar
daha 6nce bu ydénde yapilmig bir calisma olmadigindan karsilagtiramadik.
Ancak yine de daha fazla hasta ile ve DKB tanisi almig olan hastalarda da
deviyasyonun arasgtiriimasiyla ¢alismann iki tarafli olarak tamamlanmas: ve
degerlendiriimesinin faydah olabilecegini duginmekteyiz,

Anahtar kelimeler : Deviyasyon, disosiasyon, sasllik, hiphozabilite.
Yazar | : Dr. Ugur GOCMEN
Danigman : Yrd.Dog¢.Dr. Tamer Fazil YILDIZ,

: Yrd.Dog.Dr. Ali AYDIN



SUMMARY::
“Research of Dissociative Identity Disorders in Strabismus Not Caused by
Organic or Refractive Origin”

Various factors are blamed in the etiology of the strabismus.
Innervational problems, paralytic mechanical factors, accomodation-
refraction disorders, and sensory problems are the main assessed elements,
and these elements are estimated as etiological factors by many
ophtalmologists. Beside these, also clinical observation point out that; the
amount of deviation may alter during day in some types of deviations; and
may appear in conditions like fatique, stress and obsence. According to some
of the ophtalmologists opinions; deviation begins with intermitant pattern and
then becomes steady in time in many of the strabismus cases. This makes
us think that the patients with deviation may have a dissociative disorder in
their post life or even present and, when it is analyzed it may point us another
perspective of the disease etiology. Because of that in this research, we
observed concomitance of dissociative identity disorders in patients with
significant deviation and searched etiologic factors that have not been
assessed before. The study included 30 male patients diagnosed as squint
and compared to 30 healthy patients in ophthalmologic examination. All of 60
patients are evaluated with screening tests for dissociative identity disorders
by Psychiatry Clinic. We did not find any statistically significant difference
between patients with strabismus diagnosis and healthy ones. We couldn’t
compare the results since there is not any other research made about this
subject. We think that the reason for finding no statistically significant
difference is the insufficient quantity of the patients. Not only the performing
of screening tests on patients with deviation, but also performing deviation
search in patients with dissociative identity disorders may be useful for

evaluation and completion of research by both sides.

Key Words : Deviation, dissociation, strabismus, hipnosability
Author - Ugur GOCMEN M.D.
Consultant : Tamer Fazil YILDIZ M.D. Assistant Professor

Ali AYDIN M.D. Assistant Professor
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1. GIRIS

Glnimdz oftalmolojisinde, strabismik deviyasyonun etyolojisi ¢ok
fazla Uzerinde durulan bir konu olmamasina karsin; deviyasyona yol acan
nedenler hakkinda iyi bilgili olmak, hastaligin sebebi tam olarak ortaya
kondugunda rasyonel tedavi segenekleri daha saglikh olugturulacagindan
gerekli gérinmektedir.

Sasihkta deviyasyon komitan olsa bile ¢ok ¢esitli etyolojik faktorlerden
kaynaklanmaktadir. Bugline kadar yapilan galigmalarda her yazar kigisel
klinik tecriibelerine veya ¢aligma ydnine gére bu faktdrlere farkh ybénlerden
vurgu yapmustir. Sasiligin patogenezi hakkinda uniter teori; mekanik
anomaliler, dogustan paralizi, akomadasyon ve refraksiyon kusurlari ile diger
inervasyon faktdrlerinin etrafinda yogunlagmistir (11,12).

Bahsi gecen bu faktdrler, degisen derecelerde deviyasyonun
olusumuna katkida bulunur ve birliktelikleri deviyasyonun miktarinda artma
ya da azalmalara neden olabilir.

Ozellikle deviyasyonun Klinik gérinimunde degisiklikler
gbzlemlenebilen intermitan tiplerinde bazi stres faktdrlerinin de rol oynadigi
bilinmektedir (25). Fiziksel yorgunluk, dalginiik, uyku hallerinde deviyasyonda
belirginlesme gbdzlemlenen bu sasilik tipleri, deviyasyonun biling ve anlik ruh
hali ile iligkili olabilecegini bize disundirmustdr.

Genel bir géris de, bu tip intermitans gésteren, yani deviyasyonun
belli zamanlarda(duyusal flzyonun bozuldugu, yapay olarak bir gdzde
gérmenin azaltldigi, yakina veya uzaga bakista) ortaya ¢iktig: heteroforya
tipindeki sasiliklarin zamanla sabit kaymayla sonuglanan heterotropyalara
donustGgudir (36). Bu baglamda organik herhangi bir neden tespit
edemedidimiz sasi hastalarin belki de zaten flizyon yeteneklerinin zayif
oldugunu ve disosiyatif bozukluklarin da zamanla deviyasyonun ortaya
gikmasini kolaylastiran bir faktdr olabilecegini digtndik.

Disosiyatif bozukluklarin taramasinda kullanmilan Eye Roll Sign (48)
testini inceledigimizde de, bu hastaiarin yapay olarak fazyonunun bozuldugu



takdirde deviyasyon meydana gelmesi, bizim bu fikrimizi farkh bir agidan
desteklemekteydi.

Biz calismamizda bu gézlemlerden yola ¢iktik ve belirgin deviyasyona
sahip hastalan Disosiyatif Kimlik Bozuklugu yéninden degerlendirerek,
patogenezde roll olup olmadigini arastirdik.



2. GENEL BILGILER
2.1.EKSTRAOKULER KASLARIN ANATOMI VE FIZYOLOJISI

Mezoderm kaynakl olan estraokller kaslar, intrauterin hayatin birinci
ayinda gelismeye baslar ve adneksleri ile birlikte altinci ayda geligimini
tamamlar. Goz kiresi dort rektus(ic, alt, dis, Ust) ve iki adet oblik(alt ve Ost)
kas tarafindan hareket ettirilir. Bu kaslardan, orbita tabanindan baslayan alt
oblik kas disinda tamami Zinn tendonundan kdken alirlar (11).

2.1.1.Anatomi

Medyal Rektus, MR: 3. kranial sinirin alt dal tarafindan inerve edilir.
Zinn halkasindan baglar ve limbusun 5,5mm gerisine yapigir. 10,3mm
genigligindedir. Insersiyon yerinde tendon uzunlugu 3,7mm’dir. Tek
fonksiyonu addiiksiyondur. Sekonder fonksiyonu yoktur (44).

Lateral Rektus, LR: 6. kranial sinir tarafindan inerve edilir. Zinn
halkasindan baslar ve Ilimbusun 6,9mm gerisine yapisir. 9,2mm
genigligindedir. Insersiyon yerinde tendon uzunlugu 8,8mm'dir. Tek
fonksiyonu abduksiyondur. Sekonder fonksiyonu yoktur. Diger rektuslarda
ikiser adet olmasina ragmen, LR’da bir adet silier arter bulunur (44).

Superior Rektus, SR: 3. kranial sinirin Ost dall tarafindan inerve
edilir. Zinn halkasindan baslar ve limbusun 7,7mm gerisine yapigir. 10,6mm
genisligindedir. insersiyon yerinde tendon uzunlugu 5,8mm’dir. Primer
fonksiyonu elevasyondur. Sekonder fonksiyonlan addiiksiyon ve
intorsiyondur. 23 derece abdlksiyonda sadece elevasyon 67 derece
addiksiyonda sadece intorsiyon yaptinr. Fonksiyonu 23 derece
abdiiksiyonda elevasyon ile degerlendirilir (44).

inferior Rektus, iR: 3. kranial sinirin alt dali tarafindan inerve edilir.
Zinn halkasindan baslar ve limbusun 6,5mm gerisine yapisir. 9,8mm
genisligindedir. insersiyon yerinde tendon uzunlugu 55mm’dir. Primer
fonksiyonu depresyondur. Sekonder fonksiyonlari adduksiyon ve
ekstorsiyondur. 23 derece abdiksiyonda sadece depresyon, 67 derece



addlksiyonda sadece ekstorsiyon vyaptirir. Fonksiyonu 23 derece
abdiiksiyonda depresyon ile degerlendirilir (44).

Rektus kaslarinin insersiyolarini birlegtiren hayali ¢izgi spiral seklinde
olup Tillaux Spirali olarak adlandirilir (62)

Superior Oblik, SO: 4. kranial sinir tarafindan inerve edilir. Optik
foramenin {zerinden ve medyalinden baglar, superior ve medyal orbita
duvarlan arasinda yer alan trokleadan gecgerek geriye ddner. Superior
rektusun altindan gegctikten sonra, ekvatorun gerisinde optik eksenle 51
derecelik agI olusturacak sekilde, (st temporal kadranda skleraya yelpaze
gibi yapisir. Primer fonksiyonu intorsiyondur. Sekonder fonksiyonlar
abdUksiyon ve depresyondur. 39 derece abduksiyonda sadece intorsiyon, 51
derece addiksiyonda ise sadece depresyon vyaptinr. Fonksiyonu
addiksiyonda depresyon ile degerlendirilir (44).

inferior Oblik, 10: 3. kranial sinirin alt dali tarafindan inerve edilir.
Lakrimal kesenin lateralinden baslar, inferior rektusun altindan gegerek
lateral rektusun insersiyon yerine yaklasik 10mm uzaklikta ekvatorun
gerisinde optik eksenle 51 derecelik a¢i olusturacak gekilde alt temporal
kadranda skleraya yapisir. Primer fonksiyonu ekstorsiyondur. Sekonder
fonksiyonlar abdlksiyon ve elevasyondur. 39 derece abdiksiyonda sadece
ekstorsiyon, 51 derece addiksiyonda ise sadece elevasyon yaptirir.
Fonksiyonu addiiksiyonda elevasyon ile degerlendirilir (44).

2.1.2.Fizyoloji(Gdz Hareketleri)

Orbita medyal ve lateral duvan arasinda 45°lik bir a¢1 vardir. Orbital
aks medyal ve lateral duvarlarla 22.5°lik a¢i yapar. Bu nedenie primer
pozisyonda(PP), optik aks ile orbital aks arasindaki a¢i 22.5°dir. EkstraokOler
adeleler primer fonksiyonlarini gézler PP'da iken yaparlar (36).

Eksraokiler kaslar géz kuresini tam ortasindan geg¢en Fick eksenleri
etrafinda hareket ettirirler. Bu eksenler sanal yerlesimli Listing duzlemi
icerisindedir ve yatay(X) ekseni (izerinde yukan-asagi, dikey(Z) ekseni
lzerinde sa@a-sola, On-arka (Y) ekseni etrafinda da torsiyon hareketi
tanimlanir {62).



Gz karesinin hareketleri baglica diiksiyon, versiyon ve verjans olarak
ug baslk altinda incelenir.

Diksiyon: Tek gbézin yaptidr harekettir, gergeklesebilmesi igin 0
yéne bakan kasin kasiiirken, kargi yéne bakan antagonist kasin Sheririgton
resiprokal inervasyon yasasi geregince gevsemesi gereklidir (62).

a) Abdiksiyon; géz klresinin yatay meridyende diga bakigidir.

b) Addiksiyon; g6z kiiresinin yatay meridyende ice bakisidir.

¢) Elevasyon(supraduksiyon); gbz(n yukan bakisidir.

d) Depresyon(infradiiksiyon); géz kiiresinin asadi bakmasidir.

e) Intorsiyon(insiklodlksiyon); g6z kiiresinin on-arka(Y)  ekseni
etrafinda Ust kisminin ige dénmesidir

f) Ekstorsiyon(eksikloduksiyon); géz kiresinin én-arka(Y) ekseni
etrafinda Gst kisminin disa dénmesidir.

Versiyon: Her iki gbzin ayni ybne yaptigi hareketlerdir. Hering
yasasina gére her iki gbzi ayni yone hareket ettiren kaslar esit uyariliriar
(62).

a) Dekstroversiyon; gbzlerin yatay meridyende saga bakmasidir.

b) Levoversiyon; gbzlerin yatay meridyende sola bakmasidir.

¢) Supraversiyon; gézlerin yukari bakmasidir.

d) Infraversiyon; gbzlerin agag bakmasidir.

e) Dekstrosikloversiyon; sag gézde ekstorsiyon, sol gézde intorsiyon
hareketidir.

f) Levosikloversiyon; sag gbzde intorsiyon, sol gdzde ekstorsiyon
hareketidir.

Verjans: Her iki gbzun ayni anda karsit yénlere hareketidir (62).

a) Diverjans; her iki g6zin yatay meridyende disa bakmasidir.

b) Konverjans; her iki gbziin yatay meridyende ice bakmasidir.
istemli ve refleks olarak ortaya ¢ikar ve 4 kademeden olusur.

1. Tonik konverjans; uyanikken gézlerin durumunun korunmasi,

2. Proksimal konverjans; yakina bakarker yapilan konverjans,

3. Flzyonal konverjans; korespondan retina alanlann &rtustirmek
icin yapilan konverjans.



4, Akomodatif konverjans; yakin refleksinin bir pargasi olan
akomodasyon sonucu olusur.

c) Pozitif vertikal verjans; sag gz yukari, sol goz agag| bakar.

d) Negatif vertikal verjans; sag g6z asags, sol g6z yukan bakar.

e) insikloverjans; her iki gbz intorsiyon yapar.

f) Eksikloverjans; her iki g6z ekstorsiyon yapar.

Hering Kanunu: Bir bakis yoniinde baktirilan sinerjist adalelere veya
adale gruplarina esit inervasyon gider(Ornedin saga bakista sag gézin
lateral rektusuna ve sol gézin medyal rektusuna esgit inervasyonun gitmesi).

Paralitik sasiliklarda sekonder kayma agisinin, primer kayma
acisindan fazla olmasini agiklar. Oregin sag lateral rektus paralizisinde sag
gbz ige kayar(primer kayma). Sol gbz kapatilir ve saj gbzle fiksasyon
yaptinlir ise sag lateral rektusa asir uyari gider, ancak sol medal rektusa da
asin uyan gidecektir. Bundan dolayl sol gbzde ice kayma olur(sekonder
kayma) {23).

| Sherington kanunu: Gdéz adalelerin birinde kontraksiyon varsa, o
kasin antagonistinde de ayni oranda gevseme olur(Duane sendromu, tiroid
myopatisi gibi istisnalan vardir) (23).

Binokiiler tek gdrme: iki g6ézin bifoveal fiksasyon esliinde
eszamanl kullanilarak, herhangi bir cismin beyinde tek olarak algillanmasina
binokller tek gérme denir. Binokiler tek gérme sarth bir reflekstir ve
gerceklesebilmesi igin gbérme alanlannin (st Gste gelmesi, gbrme
eksenlerinin  objeye hedeflenmesini saglayacak sekilde dlzgun
néromuskiler gelisim, normal gérme yollan, her iki gdzde esit gekil ve
parlaklik algilamasi oimahdir. Binokiler tek gdrmeyi olugturan Ug farkll evre
es zamanl algilama(sim(liane persepsiyon), flzyon ve stereopsis(li¢
boyutlu gérme)dir (36).

1. Simiiltane persepsiyon(es zamanl gérme); her iki gbziin ayni
anda gordgu iki farkh seklin st Gste algilanmasidir.

| 2. Flizyon; benzesen iki seklin sad ve sol gbzle algiianarak oksipital
kortekste tek bir sekil olarak algilanmasi



3. Stereopsis; ayni cismin hafifce farkh acilardan alinan iki
gbrantasinin 6rtGserek ¢ boyutlu olarak algilanmasidir ve binokiiler tek
gérmenin son agsamasidir.

Bir gézdeki her retina noktasi igin dijer gézde korespondan bir nokta
mevcuttur(Ornek, her iki fovea). Cismin hayali bu noktalara dU§Gyor ise tek
gbérme olur ve normal retinal korrespondans(NRK) mevcuttur.

Ezotropyasi bulunan bir hastanin bir gdézinin foveasi ile diger gbzan
nazal retinasinda ayni objenin hayali vardir. Iste bu esnada diplopi yok ise,
iki gbzdeki iki ayri retina bdlgesi uyum igindedir; buna da anormal retinal
korrespondans(ARK) adi verilir (62).

Horopter: Uzayda bulunan bir yizeydir ve bu ylzey belirli bir
fiksasyon mesafesinde, her iki gdzdeki korrespondan retina elemanlarini
uyarmaktadir.

Pannum’un binokiiler tek gérme alanmi: Horopterin etrafindaki dar
bir bant olup, 6niindeki ve arkasindaki objelerin gift olarak géraldigi alandir,
Bu fenomen ile fizyolojik diplopi ag¢iklanabilmektedir (Fizyolojik Diplopi;
Panum’un flzyonel sahalar digindaki her nokta ayri gdriintdlenir ve gift
gOraldr).

Flizyonun iki komponenti vardir:

1. Sensoryel komponent; iki gdzden gelen benzer gériintiieri tek
gérantd halinde entegre eder. |

2. Motor komponent; sensoryel flzyonun devamlilig: igin gbzlerin
fiziksel olarak aym hizaya getiriimesini sadlar. Retinal gérinti disparitesi
neticesinde flzyonel verjansla sonuglanir (62).

Binokiiler Gérme Bozukluklan:

Konflizyon; farkl cisimierin benzer olmayan ama Gst Uste gelmisg iki
gorantisiniin ayni anda algilanmasidir (44).

Diplopi(cift gérme); bir cismin aym anda iki gdorintlsunin
algilanmasidir. Gérme eksenlerindeki paralelligin bozulmasi ile olusur.
Gorintd bir gdzde foveaya diserken, diger gbzde fovea digi bir retina
alanina dismektedir. 6-8 yaslanna kadar geligsimini hen(iz tamamlamamis
olan okuler sensoryel sistem, diplopi ve konflizyona karg! duysal adaptasyon



mekanizmalan gelistirebilir. Bunlar stpresyon ve anormal retinal
korespondans olarak adlandirilir (62).

Siipresyon; her iki gézle bakarken retinalardan birinin Gzerine digen
goriintanln kortikal inhibisyonudur. Stpresyonun sebebi diplopi, konflizyon
ya da anizometropi/astigmatizma gibi bulanik géruntiye neden olan bir
durum olabilir. Klinik agidan Gg tipe ayrilir (36).

a) Santral ya da periferik; santral stpresyonda kayan gdézin
foveasina denk gelen gérintli konflzyona engel olmak igin algilanmaz.
Diplopinin olugsmamasi i¢in de kayan gézin periferik retinasindan gelen uyarn
sUpresyona ugrar

b) Monokller ya da alternan; dominant gdzden gelen g&rintlinin
daima baskin oldugu tiptir. Bu tip sUpresyon ambliyopinin gelismesine yol
acarken, stipresyonun bir gdzden diderine kaydidi alternan tipte ambliyopi
gelismemektedir,

¢) Fakultatif ya da mecburi; fakiltatif slpresyon sadece gézler kayma
pozisyonunda ortaya ¢ikarken, mecburi sipresyon her pozisyonda
mevcuttur.

Anormal retinal korespondans; bir gézin foveasina gelen
gorantinin diger gézde ekstrafoveal retina alanina dismesidir. Daha ¢ok,
distik acili ezotropyalarda gérilir. Deviyasyon agisinin degistigi akomodatif
ezotropyada ve gdrintilerin birbirinden ¢ok ayn oilduju genis agth
deviyasyonlarda nadiren gérQlar (36).

Diplopiye motor adaptasyon; anormal bas pozisyonu gelismesi ile
olur. Siipresyon yapamayan erigkinlerde, iyi bir binokiler gdrme potansiyeli
olan ¢ocuklarda, binokiler tek gérmenin devami ve diplopinin engellenmesi
icin, basin zayif kasin faaliyet istikametine dodru ¢evrilmesi ile meydana
getirilir (44).

2.2. SASILIKLAR:

Normalde her iki gézin gdrme akslan uzaga bakarken birbirine
paralel, yakina bakarken ise bakilan cisimde kesisecek sekildedir. Bu
paralelligin bozulmasina sasiik denir. Sagilikla ilgili baz1 temel kavramlara
bakacak olursak:



Ortoforya: Goézlerde flzyon bozulsa bile kaymanin olmadig
durumdur.

Heteroforya: Goézlerde flizyon engellendiginde kaymanin agiga
¢iktigi durumdur. Flzyon ile deviyasyonun latent halde tutulmasidir.

Heterotropya: Manifest sasiliklardir.

Horizontal deviyasyonlar:

Ezoforya, Ezotropya: Gérme aksinin igine donmesidir.

Ekzoforya, Ekzotropya: Gdrme aksinin diga dénmesidir.

Vertikal deviyasyonlar:

Hiperforya, hipertropya: Gérme aksinin bir gézde digerine gére yukari
kaymasidir.

Hipoforya, hipotropya: Gérme aksinin bir gézde digerine gére agagi
kaymasidir.

Torsiyonel kaymalar:

insikloforya, insiklotrobya: Gdz kiresinin én-arka(Y) ekseni etrafinda
dst kisminin ice dénmesiyle

Eksikloforya, eksiklotropya: Géz kuresinin  dn-arka(Y) ekseni
etrafinda (st kisminin ige dénmesiyle olusur (36).

Sasiliklan sinifladigimiz zaman temelde iki farkl gruba ayirabiliriz.

a) inkomitan sasiliklar; kayma agisinin gdz hareketleri ile(farkli
bakis acgilarinda) degistidi sasiliklar.

b) Komitan gasiliklar; kayma agisinin her yone bakigta esit oldugu
sasiliklar.

2.2.1. inkomitan Sasilikiar:

Go6z hareketlerinde kisithhk vardir, paralitik, kas hastaliklan ve
mekanik nedenlere bagl olarak ortaya ¢ikar:

1. Paralitik Sasiliklar:

Paralizi ve Parezi: Ekstraokiiler kaslar inerve eden sinirlerin bir veya
birkaginin parezi veya paralizisi sonucu ortaya ¢ikan hareket kisithgidir. Eger
bir kasin veya bir grup kasin hareketi tamamen durmussa, bu durum paralizi
veya palsidir. Eder bir kasin veya bir grup kasin hareketi bozulmus ama
durmamigsa, bu parezidir. Parezi ile paralizi arasinda klinik olarak ayrm



yapmak her zaman mimkin degildir. Paralize kas bazen antagonistine
cerrahi veya Botulismus ekzotoksini enjeksiyonu sonrasi biraz fonksiyon
kazanabilir. Bir gbz( belli bir ydonde hareket ettirememe otomatik olarak o
kasin paralize oldugu anlamina gelmez (36).

Etkilenen Kaslar: 3,4 veya 6. sinir paralizisi, bu kranial sinirler
tarafindan inerve olan kaslarin paralizisini kapsar. En sik, 6. sinirde
goralarken bunu 4. sinir ve daha nadir olmak tGzere 3. sinir takip eder (386).

Siiresi ve Sebebi: Paralitik strabismusun ézellikleri zaman ile degisir.
Bu ylizden paralitik strabismus vakalan siresine ve baglangic zamanina
gére aynimahdir. Bu vakalar da, komitan heterotropyalar gibi, paralizi
konjenital veya kazanilmig olabilir. Kazaniimis paralitik strabismus travma,
enfeksiyon, inflamasyon, vaskiler durumlar, timérler veya dejeneratif
siregler nedeniyle olabilir.

Lezyonun Yerlegimi: Lezyonun yerlesimine gbre ekstraokuler
kaslarin nérojenik paralizisi suprantkleer, nikleer veya infranlkleer kaynakh
olabilir. Miyojenik paraliziler kaslarin kendilerinin  hastaliklarindan
kaynaklanir.

2. Kas hastalhigina bagh sastliklar:

Konjenital fibrozis sendromu, strabismus fiksus, progresif eksternal
oftalmopleji, okiler miyastenya gravis gibi nedenlerle ortaya ¢ikan, restriktif
hareket kisithliginin neden oldugu sasiliklardir.

3. Mekanik nedenlere bagli gasgiliklar:

Tiroid oftalmopati, blowout kiriklar, orbita i¢i kitlelerin neden
olabilecedi proptozis, 6dem, orbita veya ylzin anomalileri(kraniyofasial
disostoz, plagiosefali, hidrosefali}, orbita ici kanama ve kas sikismalan géz
hareketlerini etkileyerek sasihiga neden olabilir.

2.2.2. Komitan Sasihiklar

Gobz hareketlerinde kisitlihk yoktur. Deviyasyon agisi farkli bakig
acllarinda sabittir.

1. Ezodeviyasyonlar(ice Sasiliklar)

2. Ekzodeviyasyonlar(Disa Sasihklar)

3. Siklovertikal Deviyasyonlar
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Ezodeviyasyonlar:
I-Akomodatif ezotropya
a) Refraktif Akomodatif Ezotropya:
b) Non-Refraktif Akomodatif Ezotropya :
¢) Hipoakomodatif ezotropya
d) Parsiyel akomodatif ezotropya
ll-Nonakomodatif ezotropya
a) Infantil ezotropya
b) Nonakomodatif konverjans fazlaligi
¢) Basit ezotropya
d) Akut baslangi¢ch ezotropya
e} Diverjans yetmezligi
f) Siklik ezotropya:
g) Reklren ezotropya
lll-Mikroptopya
a) Primer mikrotropya
b) Sekonder mikrotropya
IV-Sekonder ezotropya
a) Sensoryel:
b) Konsekiitif:
Ekzodeviyasyonlar:
I-Primer ekzotropya
a) Ekzoforya
b) Intermitan Ekzotropya
-Diverjans fazlaligi(uzaga bakista ekzotropya)
-Konverjans yetmezlidi(yakina bakigta ekzotropya)
II- Sekonder Ekzotropya
a) Sensoryel
b) Konsekdtif
Siklovertikal Deviyasyonlar: Daha nadir gérilen sasihk tipleridir.
Ekstraodler kaslarin sinirsel iletimindeki anomalilere bagh olarak ortaya
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gikabilir. Ambliyopi ve anormal retinal korespondansa daha az siklikla
rastlanir.

a) Primer oblik kas disfonksiyonu

b) Disosiye vertikal deviyasyon

¢) Disosiye horizontal deviyasyon

d) Strabismus sursoadduktorius

e) Strabismus deorsoadduktorius

f) Siklodeviyasyonlar

g) A ve V tipi sasiliklar.

2.3. GOzZUN NOROMUSKULER ANOMALILERININ
SINIFLANDIRILMASI:

Supra-nikleer hastaliklar harig néromiskiler anomalilerdeki en sik
bulgu, iki géz(in akslarindaki deviyasyondur. Bitlin néromuskiler anomaliler
temel olarak &ncelikle deviyasyonun &zellikleri, ydnd, orjini  ve
karakteristiklerine gére siniflandirilirlar.

2.3.1 Heteroforya ve Heterotropya Kavramlari:

Gdzlerin ayni hizada olmasi sensoryel ve motor flzyonun normal
fonksiyonuna baglidir. Eger vapay olarak sensoryel flizyon ortadan
kaldinlirsa(bir gézin vizyonu engellenirse) motor flzyon devreden g¢ikar ve
¢ogu hastada Olctlebilir rélatif deviyasyon olusur (36). Sensoryel flzyon
engeli ortadan kaldinhrsa, motor flizyon gérme akslarni dogru pozisyona
getirir. Ortaya c¢ikan bu rélatif deviyasyona Stevens tarafindan heteroforya
denmistir (36). Heteroforya, ancak normal gz kooperasyonu ortadan
kaldinlinca ortaya ¢ikar ve flizyon mekanizmasi tarafindan gizlenen latent bir
deviyasyon olarak tanimlanabilir. Bu flzyon Spielmann’in (36) seffaf
kapamasiyla ortadan kaldinlinca, deviyasyon manifest hale gelir. Eger
fizyon mekanizmasi tam olarak yoksa az veya ¢ok manifest bir deviyasyon
gorilecektir. Buna heterotropya, flizyon ile korunamayan manifest
deviyasyon ismi verilir. Tim bu tanimlamalara gére géziin néromiskiler
anomalileri iki ana sinifa ayrilir. Latent deviyasyon(heteroforya) ve manifest
deviyasyon(heterotropya).
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2.3.2. Giézlerin istirahat Halindeki Rélatif ve Absolii Pozisyonlari:

Gozlerin istirahattaki rdlatif pozisyonlart flzyon engellendiginde
bozulur (52). Aslinda okdler kasiar highir zaman tam anlamiyla istirahatta
degildir. Buglin bu elektromiyografik olarak kanitlanmig, elekirofizyoloji
sayesinde uyanik bir insanda gézierin higbir zaman istirahatta olmadigi
gbsterilmistir. Flzyon bozuldugunda olusan deviyasyonlar pasif dedil, aktif
bir olaydir. Primer pozisyon, fiksasyon ve gb6rsel aksin dogrulugu
ekstraokuler kaslarda aktif bir tonus ve bunun devamiiiina baglidir. Gézin
rblatif, fonksiyonel ve fizyolojik pozisyonu fiizyon engellendiginde degisirken
absoll pozisyonu ancak 6limle ve derin anestezide meydana gelir (36).
Absolll pozisyon ayrica anatomik veya statik olarak da adlandirilir, ¢tinki
ancak mekanik ve anatomik faktdrlerle degisir. Spielman ayrica “fiksasyon
free” pozisyonu tarif etmistir (52). Bu pozisyon karanlik bir ortamdaki veya
her iki gbéziin yan opak kapamayla kapatldijinda, gézlerde olusan
pozisyondur. Bu durumu fariflemek igin flzyon free pozisyon, heteroforik
pozisyon veya disosiye pozisyon terimleri kutlanilir (52). Absoli pozisyon ise
olimde (ekstraokuler kaslardaki sinir uyarisi kalkinca) olur. Genelde hafif
diverjan ve eleve bir pozisyondur. Bu pozisyon genel anestezide de goralir.
Klrar ve benzeri maddeler absolii pozisyonu géstermek igin kullanilabir.
Toselli bu ilaglan kullanarak gézlerde 8-12 prizm dioptrilik(PD) diverjans ve
2-6 PD'lik elevasyonu elde etmigtir (36).

2.3.3. Okiiler Hizalama:

Normalde filizyon free pozisyonda gbzler uzaga fikseyken gérme
eksenleri paralel, yakina fikse iken konverjandir. Bu ideal duruma ortoforya
denir fakat ¢ok nadir tespit edilebilir. CunkU flizyon ortadan kaldinlinca klinik
olarak anlamsiz ¢ok klglUk deviyasyonlar saptanabilir. Ortoforya insanlarin
gogunda mevcut degildir. Sonug olarak birgcok klinisyen, belli bir miktar
heteroforyanin normal cldugunu dasindrler. Moses (36), uzaga fiksasyonda
1-2 prizm dioptirilik ezoforyayi veya 1-4 prizm dioptirilik ekzoforyay fizyolojik
kabul etmistir. Fakat 1 prizm dioptiriden itibaren hiperforya semptoma neden
oldugu i¢in, 0,5 prizm dioptirilik hiperforya fizyolojik kabul edilir.
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2.3.4. Komitans ve inkomitans

Sasiigin komitan ve inkomitan seklinde iki formdan olustugundan
bahsetmistik. Komitan sasilikta deviyasyon, fizyolojik limitler ve verilen
fiksasyon mesafesi iginde, tiim bakis pozisyonlan igin aynidir. Inkomitan
sasilikta bir veya daha fazla ekstraokiler kas az hareket veya paralizi
belirtisi gosterir. Bu ylzden deviyasyon farkl bakig yonlerinde dedisir. Gozler
az hareket eden veya paralitik olan kasa dogru déndugdlnde artar.
inkomitansi farkli bakig pozisyonlarinda kayma ag¢isi degistiginde
kullaniyoruz. Inkomitans inervasyonel faktorler(paralitik strabismus) veya

mekanik-restriktif faktérler nedeniyle olabilir (47).

2.3.5. Deviyasyonun Konstansi:

Bazl hastalarda fuzyon mekanizmasi gdzleri her durumda hizada
tutmada yetersiz kalr. Buna konstant deviyasyon(konstant strabismus,
konstant ezotropya, konstant ekzo_tropya) denir. Deviyasyon miktan sabittir.
Diger hastalarda flizyon mekanizmasi bazi durumlarda iyi iglev gorar.
Deviyasyon hasta uyandiginda veya yorgun, hasta, dalgin, stres altinda
oldujunda veya bazi test durumlarinda zaman zaman aciga ¢ikar. Buna
intermitan  deviyasyon(intermitan  strabismus, intermitan ezotropya,
intermitan ekzotropya) denir.

Bazi hastalar bir fiksasyon mesafesi igin heteroforik deviyasyon ve
diger fiksasyon mesafesi igin heterotropik deviyasyon gésterirler(Ormegin
yakin gérmede ezotropik ama uzak gérmede ezoforik).

Siklik heterotropya vakalari, deviyasyonun intermitan tipinin ilging bir
varyantidir. Bu hastalarda dazenli araliklarla(érnegin ginasiri olarak)
manifest deviyasyon ortaya ¢ikar (5).

2.3.6. Verjans Sistemlerinin Durumu:

Akomodatif ezotropyada akomodasyon hareketinin deviyasyon
Uzerinde biiylk etkisi varken, nonakomodatif ezotropyada yoktur,

Konverjans yakin fiksasyonda, diverjans uzak fiksasyonda daha
aktiftir. Bu baglamda Duane (36), komitan motor anomalilerinin simiflamasini
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gelistirmigtir. Bir ezodeviyasyon yakinda uzaktan daha fazlaysa asin
konverjans tipi denebilirken, ekzodeviyasyon yakinda uzak fiksasyondan
daha fazlaysa konverjans yetersizligi tipi olarak séz edilebilir (41).

2.3.7. Fiksasyonun Tipi:

Fiksasyon yapilan géz heterotropyalan siniflamadaki bir diger énemli
kriterdir. Hastanin fiksasyonda aliskanlik olarak bir g6zl kullandid: unilateral
heterotropyalar(érnedin sa§ ezotropya veya ekzotropya) hastanin her iki
gbzde fiksasyon vyaphtigi alternan heterotropyalardan ayinr. Aslida
nonalteman strabismus teriminin unilateral strabismus yerine, alternan
heterotrpyanin ise bilateral strabismus yerine kullaniimas: daha uygundur.
Bilateral strabismus, her iki gdézlin primer pozisyonda deviye oldugu nadir
vakalar igin saklanmalidir(Omegin yan deviyasyonlar, myojenik ve mekanik
strabismus).

2.3.8. Deviyasyonun Baglangic Zamani:

Dogumda veya hayatin ilk aylaninda gdrulen deviyasyon konjenital
olarak adlandirilir. Bu yasta baslangici belgelemek g¢ok zor oldugundan,
konjenital terimi hayatin ilk alti ayinda baglayan tim gasilik formlanni igeren
infantil yerine veya esanlamlisi olarak kullanilimaktadir. Devisyon bu yastan
sonra ortaya ¢ikarsa kazanilmis olarak adiandirilir. Bu formlar ayrica primer
heterotropya olarak da sdylenebilir. Sekonder heterotropya ise genellikle
gérmeyi bozan hastaliklar veya bir gézin travmasi(duyusal heterotropya)
sonucunda veya cerrahi asin dizeltme(konsekdtif heterotropya) sonrasi
olusan deviyasyonu tanimlar (20).

2.4. HETEROFORYA VE HETEROTROPYANIN ETiYOLOJISI

Heteroforyada daha énce de belittildigi gibi fizyon mekanizmasi ile
kontrol aitinda tutulan, gobrsel aksin rélatif deviyasyonu vardir.
Heterotropyada ise flzyon mekanizmalannin yetersiz kaldigi, goérsel aksta
aclk deviyasyon vardir. Gérsel aksin rdlatif pozisyonu, gézleri uygun bigimde
diizenli tutan kuvvetlerle, bu diizeni bozan kuvvetler arasindaki denge veya
dengesizlikle idame ettirilir. Agikgasi komitan heterotropyalan (reten bazi
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yollar, flzyon mekanizmasi ve anomalileri kapsar (29). Gézlerin
néromdskuler anomalilerinin etiyolojisini anlamak igin, gorsel aksin rdlatif
durumuna etkileyen diger fakiérleri de kavramak gerekir.

Birincisi, orbitanin oryantasyonu, boyutu ve seklini; globun boyutu ve
seklini; retrobulber dokularin hacmi ve viskositesini; gbz kaslarimin
insersiyosu, uzunlugu, elastisitesi ve yapisi ile olusturulan iglevselligini ve
fasyalarn, ligamentlerin anatomik diizenini ve durumunu kapsayan anatomik
faktorlerdir,

Ikincisi, gdze ulasan tim sinirsel uyarlan igeren inervasyonel
faktérlerdir. Bu faktbrler ekstaraokiler kaslarnn intrensek okiler kaslarla
birlikte hareketlerini, fizyolojik optik refleksleri(fiksasyon refleksi, flzyonei
uyarilar), ekstraokiler kaslar (zerinde statik aparatlann etkilerini ve
tonlistn({endolenf, vestibller sistem, boyun kaslarinin refieksleri) ve okuler
hareketleri yéneten bazi nikleer ve supranikleer alanlann etkilerini igerir

(11).

2.4.1. Deviyasyonun Belirginlesmesinden Sorumlu Faktérler

Flizyon Mekanizmalarimin Anomaltleri:

infantil ezotropyada motor fiizyon defekti: Strabismusun etiyolojisi
igin 1903'te teoriler gelistiren Worth (36) sasiligin ana sebebinin flizyon
yeteneginin eksikliji ve flzyon yetenedinin konjenital olarak tam yoklugu
oldugunu belirtmigti. Worth sensoryel ve motor flzyon arasinda aynm
yapmamigtir.

Worth’'un teorisi sasilk hakkindaki, o6zellikle esansiyel infantil
ezotropya hakkindaki gérise biylk katki saglamistir. Flzyon yetenegi
yetersiz oldugunda, goOzlerin kararsiz dengede oldugunu ve hafif
provokasyonda igeriye veya disariya kaymaya hazir oldugunu belirtmigtir.
Presipitan faktdrler hipermetropi, anizometropi, motor anomaliler, spesifik
atesli hastalhkiar, ciddi mental bozuklukiar, dogum sirasinda travma,
oklizyon ve herediter faktdrler olabilir. Bir bagka deyisle, Worth uygun
flzyon mekanizmasi yoklugunda latent deviyasyonun manifest hale
gelmesine neden olan faktérierden bahsetmistir (36).
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Infantlardaki modern fizyolojik arastirmalar Worth’'un eski teorisine
ekleme yapmayl mimkdn kilmigtir. Goérsel netlik, kontrast sensivitesi,
stereopsis ve retinal esitsizlik sensivitesi gibi binokiler gdrmenin motor ve
sensoryel komponentlerinin, dogumda tam olarak gelismemis oldugu ortaya
¢lkmistir. Infantii gérsel sistemin, gbrsel immatirite dénemi boyunca
kararsizhga karsi Ozellikle hassas oldugu gdérinmektedir. Zayif sensoryel
giris varhdinda kuvvetli verjans kontrol mekanizmasinin yoklugu, daha sonra
normal binokller gbrme gelisen infantlarda gegici ezotropya ve ekzotropya
prevalansinin yiksekligini agiklayabilir. Motor flzyonun olgunlasmasi ile
okuler hizalamanin kararlili§ olugur. Motor flizyonun gelisimi gecikirse veya
motor flzyon(érnedin verjans sistemi) primer olarak defekiifse c¢esitli
strabismojenik sebeplerin katkisi ile ezotropya geligsebilir. Bunlar agin tonik
konverjans, hipermetropi, anizometropi, verjans hareketlerinin ndral
kaynastiricilaninin anomalilerini ve diger bilinmeyen faktdrleri igerebilir (22).

Flizyonun Sensoryel Engelleri: Buglne kadarki aragtirmalar
fuzyondaki engellerin, yatkin hastalardaki manifest deviyasyonu
artirabilecegini distndirmektedir. Engeller santral veya periferal kaynakli
olabilir ve flizyonda motor veya sensoryel engeller Gretebilir. Periferal
sensoryel engeller bir gézde gérmeyi azaltan veya gbzun kapatidid
durumlardir. Bir gézin kapatimasi gibi periferal sensoryel engellerin, iyi
isleyen ve anomaliyi 6nleyebilen fizyon mekanizmas) varlijinda bile
manifest kaymayi arttima kapasitesi vardir.

Fuzyon mekanizmasindaki kahici engeller, ¢ocuklarda ve erigkinlerde
kalici sensoryel heterotropyaya neden olabilir. Konjenital veya travmatik
katarakt sonucu olarak bir gbzde gdérme kaybi varliginda o gézde deviyasyon
gelisecektir. Deviyasyonun ydniine bakacak olursak da, tek tarafl gérme
kaybr baslangici dodumla ilk 5 yas arasinda oldugunda ezo ve
ekzodeviyasyon esit frekansta, bu yastan sonra sensoryel ekzotropyanin
baskin oldugu distniimektedir. Sensoryel ezo ve ekzotropyanin her ikisine
de disosiye vertikal deviasyon eslik edebilir (31). Ancak halen bazi
hastalarda, az géren bu gdzlerin ezotropik ve digerlerinin ekzotropik
olmasinin sebebi agik degildir. Jampolsky (36), diger gbzle iligkili bir gbzde
periferat ve makuler gériintiilerdeki bulaniklik ile tetiklenen tonik diverjansin,
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gbzlerin birbirinden uzaklagmasinin sebebi oldugunu kabul etmekteydi.
Ancak bu teori sensoryel ezotropyanin sebebini agtklamamaktadir. Diger
yazarlar, gérme keskinliginin kaybinin derecesini veya deviyasyon yonu igin,
altta yatan refraktif bozuklugu suglamakta, ancak bu faktdrlerle sensoryel
ezotropya veya ekzotropya arasindaki korelasyon ftam olarak
kurulamamaktadir.

Diplopiaphobia ve Horror Fusionis Neticesinde Komitan
Strabismus: Horror fusionis’de hasta bifoveal stimllasyonu reddeder.
Bifoveal stimilasyondan hoslanmama hali, olast sasilik igin etiyolojik
faktordlr. Bielschowsky birlesmemis ve ayni yénde yerlesmis iki gbrintlnin
hastanin iggldlsel olarak sasiik agisini  degistirmekten kag¢inmaya
cabaladigi rahatsizlik hissine neden oldudunu dislnmdis, ayrnica horror
fusionisin vizliel kortekste sensoryel badlantilarda bozuk bir geligim
nedeniyle olabilecegdine inanmigti (13}

Horror fusionis, kasith sasilik denen bir grup etiyolojik faktére ait olan
Van der Hoeve'nin diplopiphobia’si ile kargilagtinlabilir. Van der Hoeve, bir
cocugun gucli bir flazyon mekanizmasi yoksa sonucun ¢ift gérme
olabilecegini dustinmUstlr. Diplopi ¢ok rahatsiz edici oldugundan, gorme
keskinliginin daha dulsik oldugu, daha periferal retina alaninda nesnenin
goruntlstni fikse etmek igin bir gdz{ini gevirirse, icgliidisel olarak daha az
can stkici bulabilir. Sonug olarak, ¢ocuk kalici bir sagihk kazanabilir.

Refleksojenik Teoriler:

Flzyon disdncesi bitlin yazarlar igin aynt anlama gelmez. Bazitarina
gbre flzyon, bireyin yapisal &zelliklerine gére anatomik ve fizyolojik olarak
yapilir. Digerlerine gére, flizyon kullanilarak kazanilir. ikinci gériste olanlara
gbre flizyon mekanizmasinin konjenital olarak bozuk oldugu dusgtincesi kabul
edilemez. Chavasse’a gore, flzyon gdzlerin sarth reflekslerine dayali agik
motor yanittir ve kullanimla kazanilmistir (36).

Diger guglu refleksojenik goris strabismusda neden olan faktorlere
inanan Keinerin savundugu, optomotor reflekslerin rahatsiziik verici
olmasidir (36). Keiner, optomotor reflekslerin postnatal gelisim déneminde
gdzlerin rélatif pozisyonunu belirledigini ifade etmigtir. Proprioseptif refleks
yolu {izerinde yerlesen monokuler diiksiyon refleksini, vestibiler refleks yolu
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Uzerinde yerlesen binok(lerite refleksi ve ayrica proprioseptif refleks yolu
Uzerinde vyerlesmis konverjans refleksini tanimlamistir. Zeeman (36) ve
Keiner'e gobre fetal hayat slresince gbzlerin orbitadaki pozisyonu, baglica
proprioseptif ve enteroseptif alanlardan ve labirentlerden kaynaklanan
uyarilara bagimhdir. Dogumun gelmesi ile 1gik, foveanin fonksiyonuna ve
optomotor reflekslere  dogru, retinanin  homonim  yarnimkdrelerinin
kooperasyonuna karar veren glcld bir sartlandirici uyandir. Kisa bir gegissel
periodtan(tim infantlann gdzlerinin sadece disosiye hareketler yaptidi
suregte) sonra, optomotor refleksler eski subkortikal reflekslerin yerini alir ve
sonra gozlerin bosluktaki(binokiler refleksler) veya orbitadaki(monokuier
refleksler) durumunu belirlemede &ncelik sahibi olur. Konverjan sasilikta
gbzlerin anormal pozisyonu, optomotor reflekslerin anormal geligiminin
sonucudur ve konjuge hareketlerle abduksiyon i¢in monokiler adduksiyon
reflekslerinin GstanlGgunu igerir.

Keiner, ¢aligmalarindan bitin neonatallerin potansiyel sasi oldugu ve
bu yaygin pozisyon bozuklugunun hayatin ilkk 18 ayinda endojen ve ekzojen
faktorlerle engellenmedikge dengelendigi sonucuna varmigti. Keiner
optomotor refleksterin gelismindeki rahatsizigin sebebinin, 1897 yilinda
Steffan (36) tarafindan onceden ima edildi§i gibi, yollarn
miyelinizasyonundaki iglemin gecikmesi olabilecegini disinmisti. Lang
(36), aynca miyelinizasyondaki gecikmeleri veya infantil ezotropyaya neden
olan nazal fiksasyona egilim Uzerine olan okiler ve vestibuler etkilerin
koordinasyonundaki zorluklan sorumlu tutmaktayd:.

2.4.2. Alita Yatan Deviyasyona Neden Olan Faktérler:

Mekanik(Miiskiiler) Teoriler

Mekanik teoriler, horizontal deviyasyonlar basariyla dizelten operatif
prosedurlerin gelismesiyle ortaya ¢ikmigtir. Bu mekanik faktdrler, kaslarin
yapilarindaki, uzuniuklarindaki, capraz gegislerindeki ve elastisitesindeki
dengesizliklere veya insersiyolarindaki anomalilere bagli olarak antagonistik
kaslarnn hareketini etkileyen anomalilerden sorumlu tutulmustur. Orbitalarin
ve orbital dokularin yapisal anomalileri de ayrica dikkate alinmistir.
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Komitan strabismusun etiyolojisinde miiskiler teorin en basta gelen
savunucularn Scobee ve Nordidw'dl (38). Scobee’ye gbre heterotropyal
hastalann %90'inda deviyasyon i¢in altta yatan anatomik sebep vard.
Scobee bu anomalilerin varliginin yapilan ameliyatin tipiyle iligkili olduguna,
ameliyat prosedirinin tipiyle ilgili karar verilmesinin, globun pasif
hareketinin degerlendirildigi zorlu diksiyon testini takiben hasta ameliyat
masasindayken yapilmasi gerektigine inanmigti. Domenici (36) ve ¢alisma
arkadaslan infantil ezotropyali hastalarda kontraktil yapilarnn ve
mitokondrilerin her ikisinin yapisal degisikliklerini tanimladilar. Corsi (7) ve
caisma  arkadaslari bu hasta  grubunda  ekstraokiler  kas
proprioseptbrlerindeki dedisiklikleri bildirdiler.

Cogu hastada muayene sirasinda anatomik anomalilerin varhigini ya
da yoklugunu kanitlamak imkénsizdir ama belirli 6nemli gergekler kaslarin
iglevi ile ilgili olarak ortaya ¢ikarilabilir. Heterotropyall ¢ogu hastada globun
degisik derecelerde asiri veya eksik hareketleri gézlenebilir. Von Graefe'e
(38) gore strabismus degisik ekstrackiiler kaslarnn uzunlugundaki farkliiktan
kaynaklanmaktaydi.

Diger taraftan Nordléw normal bireylerden olugsan grupta ve sasilik
grubunda istatistiksel olarak gérme keskinligini, refraksiyonu, sasilik agisin,
horizontal hareketleri, flizyonel amplitidleri, retinal uyusmayi ve derinlik
algisini arastirdi. Nordléw normal bireylerde sag ve sol gbzler arasinda veya
erigkinler ve gocuklar arasinda istatistiksel olarak hicbir agik fark bulmad.
Nordldw calismasinda konstant ezotropya baslangi¢ zamaninda mekanik
faktdrlerin, fOzyon mekanizmasi normal bile olsa strabismus Urettigi
sonucuna vardi (36).

Ekstraokiiler Kaslarin Yapisal Anomalileri:

Mekanik faktérlerin tartigilmasi, strabismusa neden olabilen,
ekstraokiler kaslarin veya bitigik orbital yapilarin, konjenital veya kazanilmig
anomalilerinden bahsetmeden eksik kalir. Bu anomaliler arasinda kazanilmig
miyopatiler, kazaniimig veya konjenital fibrozis, orbital kemiklerin fraktarleri,
Brown sendromu gibi hastaliklar vardir. Sarkoidoz gibi sistemik hastaliklar
veya timér metastazian ekstraokiiler kaslan etkileyebilir ve manifest
strabismus Gretebilir (6).
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Bu anomali siklikla hastanin preoperatif muayenesi sirasinda
oftalmolog tarafindan dusiniimeyebilir, cerrahi zamanina kadar ortaya
¢lkmayabilir ve cerrahin alternatif cerrahi yaklagimlar hakkinda hizl kararlar
vermesini gerektirebilir. Omegin Crouzon hastalig! olan bir hastada kas
cerrahisi dﬂgfjnﬂlﬁyorsa, béyle vakalarda bu varyasyonlar yaygin
oldugundan ekstraokiiler kaslarnn agenezisi veya anomalik insersiyosundan
daima gUphelenilmelidir (49).

Komitan Strabismusta Akomodasyon ve Refraksiyonun Rolii:

Belirli bir miktar akomodasyon kullaniidiginda bir miktar konverjans
(akomodatif konverjans olarak isimlendirilir) ona eslik etmektedir. Belli bir
fiksasyon mesafesindeki retinal imaji neflestirmek igin gereken fazla
miktarda akomodasyon, yine fazla miktarda akomodatif konverjans
olusturacaktir. Bu durum diizeltimemis hipermetroplarda olmaktadir. Bundan
dolayi, genel olarak ezoforya, dizeltimemis hipermetroplarda ve ekzoforya
ise, dizeltimemis miyoplarda gdrilmektedir. insanlarin blyik g¢ogunlugu
yeterli motor flizyona sahiptir ve bundan dolay heterotropik degillerdir; fakat
bazi duyusal engellerle fizyon mekanizmasi bozulmugsa veya flzyonel
amplitid yetersizse gdzler deviye olabilir. Bir sefer fizyon bozulduysa, tum
diger etiyolojik faktdrler(akomodasyona karsin mekanik ve inervasyonel)
serbestlik kazanir ve heterotropya vyerlesir. Baslangigta intermitant
‘olabilirken, zaman icinde sabit olacaktir (61).

Refraktif bozukluklar akomodasyon (zerine etkileri yoluyla, gézlerin
aynl hizada olmamalarinin en énde gelen sebeplerinden biridir. Komitant
ezotropyall hastalann Ugte birinde refraksiyonun tashihiyle deviyasyon
engellenebilir (21).

Ancak bazi yazarlar deviyasyonun boyutu ve refraksiyon kusurunun
miktar arasinda hig bir korelasyon olmadigini gdstermiglerdir. Ayrica,
akomodasyonla baglatilan deviyasyon mikian bireysel cevaba baghdir, bu da
kisinin akomodatif konverjans / akomodasyon (AC/A) oranidir. Eger AC/A
orani ylksekse, blylk deviyasyonlar refrakiif kusurdan bagimsiz olarak
olusacaktir (37).

Komitant Strabismusta Diger inervasyonel(Nérolojik) Faktérier:
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Bilimsel oftalmolojinin baslangicindan beri slrekli olarak sagiligin
etiyoloji ve patogenezinde inervasyonel faktérier yer almistir. Genel
terminolojide Mackenzie (36) tarafindan tanimlanmigtir ve strabismusun
sebebinin gbz kaslan ve retinadan baska bir yerde, géz kaslannin etkilerinin
bilegimini yéneten beyin ve sinirlerde aranmasi gerektigini belirtmigtir.

Paretik Ogeler: Snellen, nonakomodatif komitant heterotropyall tim
vakalarin, orijinleri daha iyi bir patogenezle agiklanamadiginda, paralitik
olarak disintlmesi gerektigini kabul etmektedir. Snellen’den bu yana birgok
arastirmaci onunla ayni fikirdedir (36).

Ekstrackller kasin parezisi, paralitik strabismusa yol agabilir.
Parezinin azalmasi ile paralitik strabismus komitant strabismus 6zellikleri
kazanmaya egilim géstermektedir ve bu komitansin yayiim: olarak bilinir.

Ancak yine de dogustan veya erken c¢ocuklukta ortaya c¢ikan
strabismus vakalarnnin énemli miktarinda, horizontal rektus kasinin parezisi
nedeniyle orijin olarak gergekten paretik olduguna dair hi¢ kanit yoktur.

Konverjans ve Diverjans Anomalileri: Konverjans ve diverjans
yollari ile subkortikal merkezlerin anomalileri nedeniyle olusan konvérjans ve
diverjans inervasyonu fazlali§i geg¢misin  dnde gelen yazarlarinca
strabismusun bir nedeni olarak gosterilmigtir (1). Duane (36) tarafindan
horizontal strabismus konverjans ve diverjans fazlahgi-yetersizligi seklinde
sinifftanmigtir. Yine de, ezotropya veya ekzotropyanin diger formlarinin
benzer mekanizmalarla olustuguna dair dlstnceyi destekleyen ¢ok az kamit
bulunmaktadir. Bu sebepten dolayi, herhangi bir yanhs etiyolojik tahminden
kaginmaya karsin, ingilizce’de kullanilan ezotropya ve ekzotropya terimleri,
Avrupa literatiiriinde kullamidig sekilde konverjan veya diverjan strabismus
terimierine gére daha fazla tercih editebilir.

Vestibliler Sistem: Doden spontan, optokinetik ve postrotatuar
vestibller nistagmus c¢alismis ve komitant strabismuslu hastalarnn yaklagik
%40’da anormallikler saptamigtir (36). Salman ve von Noorden disosiye
vertikal deviyasyonlan, konjenital ezotropyasi veya her ikisi de olan
gocuklarda kalorik uyarim sonrasi anormal cevaplan bildirmistir (36). Bu
anormallikler dlzensiz ampilitid ve frekansh postkalorik nistagmus,

vestibdiler hipersensitivite ve istirahatte ve gdzler kapall iken olan diizensiz
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gbz hareketlerini icermektedir. Doden’e gbre, bu g¢ocuklarda optomotor
koordinasyonda primer bir bozukluk bulunmaktadir. Genetik olarak
belirenmis veya kazanilmig anormalliyi olan g¢ocuklarda primer motor
inkoordinasyonun sebebini aramis ve kazanilmig anormaliikler arasinda
dogum travmalarinin agir bastigin saptamistir. Normal olarak geligen duyu
sistemi motor koordinasyon yetersizligini kompanze edebilmekiedir. Eslik
eden faktdrlerin varhdinda (hipermetropi, hastanin genel kuvvetsizligi
sebebiyle olugan azalmig fizyon yetenedi ve anatomik anormallikler), agikéar
deviyasyon geligmektedir.

Hoyt (36), konjenital ezotropyada vestibllo-okiiler cevabi caligarak
strabismuslu gocuklarda vestibller sistemi tekrar incelemigtir. Bu hastalarda
devamh olarak cevabin anormal oldugunu tamimlamigtir. Yine de, bu
bulgular mutlak olarak infantil ezotropyanin primer sebebinin vestibller
sistemin disfonksiyonu oldugunu igaret etmemektedir.

Beyin Hasari

Bazi yazarlarca dogum travmasina maruz kaldigi ispat edilen
¢ocuklar arasinda strabismusun yiksek insidansi bildiriimistir.

Nonherediter strabismusun belli formlannin bir nedeni olarak beyin
hasarinin etiyolojik rollin(in daha ileri bir kaniti, serebral palsili ve prematiire
dogumlu cocuklarda strabismusun ylOksek prevalansidir. Hiles ve
arkadaslannin bir ¢alismasinda da, tekrarlanan sayisiz ¢aligmada, serebral
palsili hastalann strabismus prevalans: %15ten %62’'ye degisen sekilde,
ortalama %44 olarak belitmektedir (36). Bu hastalarda ezotropya
ekzotropyadan yaklasik (¢ kat daha sik gelismektedir.

Gallo ve Lennerstrand 528 prematlre c¢ocukia strabismus
prevalansini  %9,9, 1047 full-term g¢ocukta prevalansi %2,1 olarak
yayinlamigtir (15). Ciddi regrese prematiire retinopatisi ve azalmig goérme
keskinligi olanlan hari¢ tutarak, prevalans %8,5 ve %11’dir. Ezotropya
yaklasik ekzotropyanin iki kati siklikla ortaya ¢ikmig olup, refraktif kusurlarin
ve nistagmusun prevalansi normal objelerden de daha yiiksektir. Prematiire
retinopatisi icin gcok merkezli kriyoterapi ¢alismasinda kaytll 3030 prematire
infantin ilk ydini kapsayan baska bir ¢calismada retinopatili ¢ocuklar déhil
edilerek prevalans %14,7'e ylkselmistir. Pott ve arkadaslarinca ¢ok dusglk
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dogum agirhkl g¢ocuklarda yiiksek strabismus prevalansi(%20,7) da
kaydedilmistir (39).

Beyin hasarlar motor flizyon merkezlerini etkileyebilir ve sasiiga yol
acabilir. Benzeri hastalar yagamlarinin herhangi bir zamaninda binokiler tek
gérmeden yoksun kalabilirler. Gift imajin gegici stperimpozisyonu sonrasi
gézler kigUk agili ezotropya veya ekzotropya pozisyonuna kaymaya
baslayacak ve diplopi gelisecektir. Bu hastalarda flizyonel amplitidler
tamamen yok veya ciddi sekilde azalmistir. Bu bozukluk kafa travmasi
gegirmis, genellikle biling kaybi periyodunun takip etmis oldugu hastalarda
tespit edilmis ve post-travmatik fliizyon eksikligi gseklinde isimiendirilmistir.

Neticede, beyin hasarina sahip popuiédsyonda yluksek siklikla
strabismus ortaya ¢iktigina dair yeterli kanit bulunmaktadir. Down sendromu,
mental retardasyon veya prematiritede strabismusa neden olan bozukiugun
tabiati hakkinda fazla sey bilinmese de, bu durumlann strabismusla sik
birlikteligini hatirlamak gerekmektedir.

Embriyopati: |

Duane sendromu ile iligkili okiler ve sistemik malformasyonlarn
yiksek prevalansini géz Onine alarak, strabismusun belii tiplerine
teratojenlerin  sebep olabildigi duginulebilir. Bu teori talidomid
embriyopatisinde Duane sendromunun ylksek prevalansinin saptanmasiyla
saglam destek buimustur. Bu antite Mdbius sendromu, izole lateral rektus
palsisi veya horizontal bakis parezisi ile de iligkili olabileceginden, Miller
inkomitant horizontal strabismusun belli tiplerinin gestasyonun doérdincu
haftasinda gelisim-mental bozuklugun erkenden baslamas: ve sonraki 4-5
gline yayilmasi ile olusabilecedini ileri sGrmustiir (34).

Yeni bir multidisipliner ve gok merkezli ¢alismada (5), ezotropya ve
ekzotropya igin risk faktérleri gestasyondan 7 yasgina kadar takip edilen
39.227 c¢ocuk incelenmis, ezotropyanin insidansi %3 ve ekzotropyaninki
%1,2 bulunmustur. Annenin gebelik boyunca sigara igmesi ve disik dogum
agirhgi hem ezotropya hem de ekzotropya igin bagimsiz ve énemli risk
faktoradar. Horizontal strabismus geligim riski ve gunliik igilen sigara sayisi
arasinda net bir korelasyon vardir. Baska bir ¢calismada fetal alkol sedromlu
gocuklarda yuksek strabismus prevalans! saptanmigtir (53).
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Fasyal ve Orbital Deformiteler:

Kapak fisslrlerinin anomalileri ile strabismusun A- veya V- patern
tiplerinin belli formlannin iligkisi veya kraniofasyal dizostozisli(oksisefali,
Kruzon hastalijl, plagiosefali) horizontal veya siklo-vertikal strabismusun
genel iligkisi, strabismusun belli formlannin patogenezinde kemik orbitanin
anomalilerini agikga gbstermektedir. Hidrosefali ve plagiosefalili hastalarda
oblik kaslarin desagittalizasyonunun roli oblik kaslarnn disfonksiyonuna
neden olamakia ve siklovertikal strabismusla sonuglanabilmektedir. Ornegin
fibréz displazi gibi orbital lezyonlar globu itebilir, oktiler motiliteyi kisitlayabilir
ve strabismusa neden olabilir. Ylksek miyopide globun kendinin geniglemesi
gbzin rotasyonunu kisitlayacaktir, bu posterior pollin orbital duvarlarla
carpismasi veya bazi kaslarin yollarinin degismesi nedeniyledir (35).

2.4.3. Komitan Strabismusun Genetigi:

Her oftalmolog strabismusun bir ailede tek bir fertten daha fazlasini
etkilediginin farkindadir. Bu gbzlem eski ¢aglara dayanmaktadir. Gergekten,
Hipokrat sunu yazmistir: “ Kel insanlarin kel insanlarin soyundan, mavi gézlu
insanlar mavi gdézli insanlardan ve saglI gocuklarin sagl ebeveynlerin
soyundan oldugunu bilivoruz...” (23). Hemen hemen istisnasiz, konu
hakkindaki yazarlar belirgin deviyasyonun kalitsallk modunu bulmaya
tesebbis etmigler, ancak konu hakkindaki genig literatire kalitsaliik
modunun tam net olmadidi rapor edilmigtir. Deviyasyondan ziyade, kosullara
bagh olarak belirgin deviyasyona yol agabilen hastalik, strabismusun sebebi
olan, deviyasyonun altinda yatan durumlar kalitilabilir gérinmektedir.

Tom formlan icin tek bir sebep olmadigindan strabismusun sebebini
arastirmak imkansizdir. Biz biliyoruz ki ¢ok ¢esitli nedenler, tek bagina ya da
kombine olarak, belirgin veya belirgin olmayan deviyasyona yol agabilir,
Mekanik{(muskulofasyal) anomaliler, paretik faktérler, gézin akomodasyon
ve refraksiyon fonksiyonuyla ilgili olsun olmasin konverjans ve diverjans
sistemleri anomalileri, optomotor sistemdeki diger anomaliler ve duyusal
sistemdeki anomaliler az ya da ¢ok deviyasyonun sebebi olarak tanimlanan
faktorierdir.
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Deviyasyonun kalttim paternleri arastinldiginda, rapor edilen
kalitsallk modunda ¢ok genis bir ¢esitllik vardir. Bazi yazarlar kendi
calismalarindan sasihgin resesif geg¢tigi sonucuna varmig olup, digerleri
kalitsalik modunun dominant oldugunu vurgutamiglardir.

Dufier ve arkadaslarn kalitsalligi segilmemis 195 strabismusu olan
hastada, onlari ambliyopisiz alternan strabismus(muhtemel ezotropya),
ambliyopili alternan strabismus ve vylksek AC/A oranh akomodatif
strabismus olarak ayirarak ¢alismistir. Bu G¢ tip iginde en olasi hipotez
inkomplet penetransh otozomal dominant kalitimdir (8).

Wiliams sendromlu(mental retardasyon, kisa boy, aort stenozu, elf
yiza ve ilgili okdler anomaliler) 32 hastada yapilan ¢aligmada Esswein ve
von Noorden infantil ezotropyall 2 hasta istisnasi olarak, strabismus
prevalansini %78(32 hastanin 25'i) olarak bulmuglardir (10). Digerleri
Olcllebilen sasihdl olmayan Williams sendromlu hastalarda primer
mikrotropya olabilecegini rapor etmiglerdir (38). Bu Williams sendromu ve
infantil ezotropya arasindaki sira disi ylksek baglantl, bize iki hastalik
arasinda gii¢l bir baglanti oldugunu géstermektedir.

Sasiligin genetidi ile ilgili birgok ¢alisma 30 veya daha ¢ok sene énce
yapilmistir. Gegtigimiz yillardaki molekuler biyolojideki geligmeler ve gen
identifikasyonundaki hizli ilerlemeler agisindan umulmaktadir ki, sasilik bir
kez daha genetikgiler igin ilgi odagi olacak ve bdylece kalitim paterni kesin
olarak kurulabilecektir.

2.5. DiISOSIYATIF BOZUKLUKLAR

Disosiyatif bozukluktan bahsettigimiz zaman normalde bdtinlestirici
nitelik tagiyan biling, bellek ve kimlik iglevlerinde bozulma ya da degdisme ile
seyreden bir grup hastalik akla gelir.

Disosiyatif yasanti sirasinda zihindeki bir bilgi bagka bir bilgi ile
normalde olmasi gereken bagini vyitirir. Bu bilgilerin biling agisindan
ulagilabilmesine bagh degisiklikler bellek ve kimlikte dalgalanmalan da
kapsayabilen bir dizi klinik belirtilere yol agar (56).

Disosiyasyon ruhsal bir savunma bigimi olmanin yaninda,

psikobiyolojik bilegenler igceren ruhsal bir slrectir. Baslangigta sadece
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travmatik yasantinin (stesinden gelme cabasi i¢cin kullaniirken zamanla
patolojik bir slrece donlsmektedir. Travmaya bagh psikopatolojilerin
olusumunda yasgantidaki sUrekliligin bozulmasi sonucunda Adisosiyasyonun
savunma olarak kullanilimas) énem tasimaktadir. Travma sonras! stres
bozuklugunun da patogenezinde, travma sirasinda disosiyatif belirtilerin
ortaya ¢ikmas! oldugu disiniimektedir. Ote yandan travmatik yasam
olaylan karsisinda akut olarak disosiyatif durumlar ortaya ¢ikabilecedi gibi
dzellikle kronik ve karmasik disosiyatif bozukiuklarin etiyolojisinde gocukluk
cadinda gecirilen emosyonel, cinsel ve fiziksel taciz, ihmal gibi travmatik
olaylarin énemii yeri oldugu bilinmekiedir(48).

Eger travma istemli kontrol ya da farkinda olmay) etkileyecek dizeyde
ise disosiyatif yaganti ya da belirtiler ortaya c¢ikar. Baska bir agidan
baktigimizda disosiyasyon ve travma ikilisine hipnoza yatkinligin tGgtincd bir
bilegen olarak dahil edilebilir. Aslinda hipnoz “kontrolli ve yapilandinimig bir
disosiyasyon” durumudur. Disosiyatif bozukluklarin tedavisinde hipnoterapi
uygulanmasinin mantiyim da bu olusturur. Hipnozla, yapilandinimamis ve
kontrolsiz patolojik disosiyasyon durumu, yapilandiriimig ve kontrolli bir
self-hipnoz durumuna dénustirilebilmektedir (48).

Bliss, DKB olan hastalarin fiziksel ya da psikolojik tehtit karsisinda
self-hipnozu spontan ve sistemsiz bir sekilde kullandiklanini ileri sirmustiir.
Bu agidan bakildiginda patolojik disosiyasyon bir oto-hipnotik fenomendir.
Frischolz ve arkadasglan da dider psikiyatrik bozuklugu olan hastalarla
kargllagtirdiginda disosiyatif bozuklugu olan hastaiarn hipnoza yatkinhk
derecelerinin daha yiksek oldugunu gdstermigtir(14).

Hipnoza vyatkinlik derecesinin belirlenmesinde de basitce goz
hareketleri ile degerlendirilen Eye Roll Sign{ERS) élgimi kullaniimaktadir.
Bu skala gézlerde suni olarak flzyon mekanizmasinin engellenmesiyle géz
kirelerinde yuvarlanma(roll) ve gbrsel aksta meydana gelen deviyasyon
Olgiimlerinin birlikte degerlendirimesi ile elde edilr. 0 ile 4 arasinda
gerceklestirilen skorlama neticesinde hipnoza yatkinlik belirlenir(48).

intermitan  gasiliklann  etiyolojisinde  bahsedilen  disosiyasyon
hallerinde(dalip gitme, belli bir slire ¢evrenin farkinda cimama) deviyasyonun
ortaya ¢ikmasi bu hastalarin hipnoza vyatkin olabilecedi ve disosiyatif
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bozukluklar yéninden degerlendirilebilecedini distindirmdstir. Bolim
2.3.2.'de bahsedildigi gibi gbzlerin rélatif pozisyonuna gegisi, bir baska
deyisle flizyon free(heteroforik, disosiye) pozisyona gegisi bu hastalarda
farkinda olmadan disosiyasyon hallerinde gerceklesebilmektedir (27).

Disosiyatif bozukluklar gundelik yasamda gbrilen basit dalginlik,
unutma ve hayal kurma hallerinden baslayarak Disosiyatif Kimlik
Bozuklugu(DKB)'na dek uzanan bir yelpaze Uzerinde agirhiklarina gére
siralanir (56).

Sonugta disosiyasyon minor ya da normal durumlardan, major ya da
patolojik formlara kadar uzanan kesintisiz bir streklilik olusturur.

Ross Kanada'da 1042 kigsi UOzerinde vyaptdt calismada minor
disosiyatif yasantilarin{(dalip gitme, bir konusmay: dinlerken ya da araba
kullanirken dalip gitme, televizyon seyrederken ya da kitap okurken kendini
kaptirma) olduk¢a yaygin oldugunu gdstermistir. Disosiyatif yasantilar igin
tarama testi olan DES skorlari(0 ile 100 arasinda degisen) normal kisilerde
ortalama 7 civarinda bulunmus, popllasyonun %5'inde ise disosiyatif
bozukluk tanisi almak i¢in gerekli olan 30 puanin Gzerine ¢gikmigtir (43).

Yine Kanada'da 1055 kisi ile DES ve DDIS ile yapilan bir taramada
herhangi bir disosiyatif bozukluk icin yasam boyu yayginhik %122
bulunmustur (43). Ulkemizde yapilan ve 1128 kisinin katildig) arastirmada
ise tim disosiyatif bozukluklarin sikliglr %18,5, DKB sikiigi ise %1,1 olarak
bulunmustur (54)

Aslinda toplumda hi¢ de azimsanamayacak kadar sik gorulen
disosiyasyon bozukluklarinin; disosiyasyonda ortaya ¢ikabilen, organik veya
optik nedenli olmayan sagiliklarla iligkisi olabilecedi hipotezinden hareket
ederek bu caligsma planlanmistir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.0LGU SECimi

GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Gdz Hastaliklan Servisi Sasihk
biriminde Mayis 2006 ile Nisan 2007 arasinda ekzoforya, intermittan
ekzotropya, diverjans fazlaligi, konverjans yetmezligi, basit ezotropya, infantil
ezotropya, disosiye vertikal deviasyon tanisi alan 30 erkek hasta ¢alismaya
alindi. Deneklerin galismaya kabul edilme 6l¢utleri:

1. Sasilik disinda her hangi bir oftalmopatoloji, refraksiyon problemi
olmamasi.

2. Sasilik nedeniyle herhangi bir cerrahi iglem gegirmemis olmasi

3. Snellen eseli ile tashihsiz 20/25-20/20 gérme keskinligine sahip
olmasi

4, Epilepsi ve her tirld nérolojik hastaligin ekarte ediimesi.

5. Aragstirma formlarim okuyup anlayabilecek egitim dizeyine sahip
olmasi{en az ilkokul mezunu).

6. Calismaya katiimayi yazili onam vererek kabul etmesi.

Kontrol grubu olarak higbir sistemik ve oftalmik patoloji saptanmayan
30 hasta kullanildr.

3.2. VERi TOPLAMA ARACLARI

a) Yan Yapilandirnimig Gériisme Formu

b) Oz bildirime dayal testler:

1- Disosiyatif Yasantilar Olgegi(DES:Dissociative Experiences Scale)

2- Disosiyasyon Olgegi(DIS-Q:Dissociation Questionnaire)

3- Travmatik Yasantilar Olgedi(TEC: Traumatic Experiences Criteria)

c) Disosiyatif Bozukluklar Gdérasmem Cizelgesi(DDIS:Dissociative
Disorders Interviev Schedule)

d) Hipnozabilitenin dlgiilmesi(Eye-Roll Sign Measurement)
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a) Yan Yapilandinlmig Gériigme Formu; olgulann sosyodemografik
verileri ile ézellikle travmatik yasantilara yonelik 6z ve soy gegmis bilgilerini
toplamak amaci ile kullaniimistir.

b) Disosiyatif Yagantilar Olcedi(DES); disosiyatif bozuklukiari
taramada ve disosiyatif yasantilar degerlendirmede kullanilan 6zbildirime
dayah bir testtir. 28 maddeden olugur ve tani koydurucu degildir. Yapilan ¢ok
merkezli bir galismada otuzun lizerinde DES puani olanlarin %17’sinin ¢ogul
kisilik bozuklugu tanisi aidiklar gbésterilmistir. Birgok c¢aligmada DKB
hastalarinin DES puanlan 40'in {zerindedir. Ancak DKB hastalarnin
%15'inin DES puani 20’nin altindadir (42).

c) Disosiyasyon Olgeg@i(DIS-Q); kronik disosiyatif bozukluklarin
tespitinde kullanmlan 63 maddeden olusan bir testtir. Tani koydurucu olmayip
daha ¢ok tarama ya da disosiyatif yasantilan derecelendirme amaciyla
kullaniimaktadir. DIS-Q ortalamasi genel toplum i¢in 1,5 olup bu oran DKB
igin 3,5tir (565).

d) Travmatik Yasantlar Ol¢egi(TEC); hastalarnn travmatik
yasantilarinin degerlendirildigi 33 sorudan olusan 6zbildirime dayali bir testtir.

e) Disosiyatif Bozukluklar Goriigmem Cizelgesi(DDIS); 131
sorudan olusan yapilandiriimig bir testtir. Tlrkge ¢evirisinin DKB’a duyarliligi
%95, 6zgulliglh %98,3, pozitif prediktibilitesi %95, negatif prediktibilitesi
%98,3 olarak bulunmustur(55). Onalti bdlimden olusur:

1. Somatik yakinmalar
Alkol ve uyusturucu madde kétdye kullanimi
Psikiyatrik dyku
Major depresyon dénemi
Sizofreni pozitif belirtileri(Birinci derece schneider belirtileri)

Trans halleri, uyurgezerlik ve hayali ¢ocukluk arkadaslar

Cocukluk ¢adi kétlye kullammi

DKB ile ilgili 6zellikler

9. Dogadustl yasantilar, posesyon(tutulma) yasantilan, duyu Gtesi alg

© N R DN

yasantilari, kult yagantilar.
10. Sinirda kigilik bozuklugu sorulan
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11.Disosiyatif amnezi

12.Disosiyatif fiig

13.Depersonelizasyon bozuklugu

14. Disosiyatif kimlik bozuklugu

15. Atipik disosiyatif bozukluk

16.Son degerlendirme olmak lzere 16 bdlimden olugur. Yapilan
gbrismeye dayanarak kesin tani konamaz, sonuglara gére hastanin blyutk
olasilikla DKB oldudu séylenebilir.

EYE-ROLL SIGN (SQUINT) scoRe
. I

Sekil 3.1. Eye Roll S.ign(Squ“in't) skofl-anma3|

e) Hipnozabilitenin 6&l¢lilmesi(Eye-Roll Sign Measurement);
Hipnotik indiksiyon Profilinin bir pargasidir. G&z hareketliliginin  hipnotik
kapasitenin bir gdstergesi oldugundan yola ¢ikilarak geligtirilmigtir. Denekler
0 ile 4 arasinda degerlendirilir. 0 hastanin hipnoza yatkin olmadigini, 4 ise
hipnoza oldukga yatkin oldugunu gésterir (48) {Sekil 3.1., Sekil 3.2.)

Bu skala gbéz kirelerinin yuvarlanmasi(roll) ve sasgilik(squint)
Slcimlerinin  birlikte  degerlendiriimesinden elde edilmektedir. Bu
degerlendirmeyi yapabilmek igin, denekten basim dik pozisyonda tutup
karsiya bakarken, bagini oynatmadan kaglarina, sonra da baginin Ustline
dogru bakmasi, daha sonra goézlerini kapatmasi istenir. Denek gézlerini
kapatirken alt géz kapagd: ile limbus arasinda gorllebilen skleranin miktan
degerlendirilir(sekil:3.2.). daha sonra yukarn bakista veya gbzleri kapatirken
olusan sasilik degerlendirilir(sekil 3.1.). ERS puarmim bulmak igin bu ikisi
toplanir (48).
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Sekil 3.2. Eye Roll Sign Skotlama gsemasi

3.3. YONTEM

GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Gdz Servisi Sagilik Biriminde
Mayis 2006 ile Nisan 2007 arasinda ekzoforya, intermittan ekzotropya,
diverjans fazlaligi, konverjans yetmezligi, basit ezotropya, infantil ezotropya,
disosiye vertikal deviasyon tanisi konan ve c¢aligma kriterlerine uyan
hastalara yapilacak olan galigma ayrintilt olarak anlatildi ve kabul edenlere
aydinlatiimis onam belgesi imzalatildi.

Hastalarin Hipnotik indiksiyon Profili, Eye Roll Sign testi ile
degerlendiridi. Ardindan tim hastalara Yar Yapilandirilmig Gordigsme Formu,
Disosiyatif Yasantilar Olgegi(DES), Disosiyasyon Olgedi(DIS-Q), Travmatik
Yasantilar Olgedi(TEC) verilerek nasil doldurulacagi agiklandi ve 1 hafta
sonrasinda yapilan kontrolde sonuglan degerlendirildi. Ayni glin hastalar
Psikiyatri Birimine ydnlendirilerek Disosiyatif Bozukluklar Goéragme
Cizelgesi(DDIS) ile degerlendirildi. Her hasta i¢in Disosiyatif Bozukluklar
Gorasme Cizelgesi(DDIS) yaklasik 1 saatlik seanslar halinde tamamlandi.
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Kontrol grubu denekler de ayni sekilde testlerini tamamladi.

3.4.I1STATISTIKSEL INCELEMELER

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler
icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 11.0
programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayic istatistikse!
metodlann (ortalama, standart sapma) vyanisira niceliksel verilerin
karsilagtinlmasinda Mann Whitney U testi, niteliksel verilerin
karsilagtirimasinda ise Chi-Square testi kullanildi. Sonuglar %95'lik gliven
araliginda, anlamhlik p<0,05 dlzeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1. SOSYODEMOGRAFiK OZELLIKLER:

Calismaya alinan hasta ve kontrol grubunun tamami erkekti. Yas
ortalamalan hasta grubunda 21,63(ss:+1,65) olup 20-27 arasinda; kontrol
grubunda ise 21,8(ss:+2,16 ) olup 20-28 arasinda degigsmekte idi.

Her iki grupta da ortaokul mezunlar ¢ogunlukta olup(hasta:14,
kontrol:10) ortalama egitim sireleri hasta grubunda 8,76(ss:+2,40), kontrol
grubunda ise 9,85(ss:+3,08) idi.

Tablo 4.1 Sosyodemografik Ozellikler-I

Hasta ve kontrol grubu genellikle orta gelir seviyesinden bireylerden
olusmaktaydi ve sirasiyla 19(%63,3), 18(%60) orta gelir seviyesinde olup,
gerisi diigik gelir seviyesinde oldugunu bildirmisti. Yiksek gelir seviyesine
sahip oldugunu ifade eden kimse olmamigti. Hasta grubu ortalama
3,03(ss:+1,79), kontrol grubu ise 3,1(ss:+1,97) kardes sayisina sahipti.
Hasta grubunun 13(%43,3), kontol grubunun ise 15(%50) tanesi ailesinin
ilk gocugu idi.

Hasta grubunun 7(%23,3), kontrol grubunun ise 6(%20) tanesi evii
olup geri kalanlar bekédrdi. Esinden ayrimig-dul hi¢ kimse yoktu.
Hastalardan 18(%60), kontrollerden 21(%70) (i dizenli bir iste ¢alismakta
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Tablo 4.2. Sosycdemografik Ozellikler-II

0 0 0 0
30 100 30 100
7 23,3 6 20

23,3 76,7 24 80
0 0 0 0
11 36,7 12 40
19 63,3 18 60
0 0 0 0
18 60 21 70
2 8,67 1 3,33
10 33,3 8 26,67
9 30 6 20
14 46,67 10 33,33
4 13,33 8 26,67
3 10 6 20
12 40 14 46,67
11 36,67 9 30
7 23,33 7 23,33
13 43,33 15 50
7 23,33 7 23,33
4 13,33 3 10
2 6,67 3 10
4 13,33 2 6,67
3 10 4 13,33
2 6,66 3 10
6 20 5 16,67
4 13,33 3 10
9 30 7 23,33
3 10 5 16,67
3 10 3 10
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olup hasta grubundan 10(33,3)} igsiz, kontrol grubundan ise 8(%26,67)
igsiz mevcuttu.

Hasta grubunun 12(%40)'si sehir merkezinde, 11(%36,6)'si ilcede,

7(%23,3)'1 ise kbyde oturmakta, kontrol grubunda bu oranlar 14(%46,67),
9(%30) ve 7(%23,33) olarak dagiimaktaydi.
Yasanilan bolgeye gore dagihimlar ise hasta grubunda Karadeniz 9(%30),
ic Anadolu 6(%20), Akdeniz 4(%13,3), Marmara, Dodu Anadolu ve
Glneydogu Anadolu bdlgelerinde 3'er(%10), Ege bdigesinde 4(%6,66);
kontrolgrubunda ise Karadeniz 7(%23,33), i¢ Anadolu ve Dogu Anadolu
bolgeleri 5’er(%16,66), Marmara bdlgesi 4(%13,33), Ege, Akdeniz ve
Glneydogu Anadolu bélgeleri 3(%10) olarak belirlendi.

4.2. DISOSIYASYON TARAMA TESTi SONUCLARI:

Calismaya katilanlarda hasta grubunda Disosiyatif Yagantilar
Olcedi (DES) puani ortalamasi 15,7(ss:x9,78), kontrol grubunda ise
15,1(ss:%8,86) olup p:0,415 olarak bulunmustur ve iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamh bulunmamigtir.

Ortalama Disosiyasyon Olgedi (DIS-Q) puanlan hasta grubunda
ortalama 1,76(ss:x0,49) ve kontrol grubunda 1,58(ss:+0,42); p dederi ise
0,154't0r ve arada istatistiksel olarak anlami bir fark bulunamamistir.

Travmatik Yasantilar Olcegi(TEC) degerlendirildiginde 33 soruda
olumlu yanit verme orani hasta grubunda 4,73(ss:+3,38), kontrol grubunda
ise 4,5(ss:+2,74) olup p degeri 0,78 olup her iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.

Tablo 4.3. Hasta Grubu Disosiyasyon Tarama Test Sonuglari:
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Tablo 4.4. Kontrol Grubu Tarama Test Sonuglar:

4.3. DDIS’IN ANA BASLIKLARI:

DDIS’in ana bagliklan igin her hasta bagina digen semptom sayisi
tablo 4.5.de gosterilmistir. Buna gdre 36 somatik yakinma sorusundan
hasta grubunda ortalama 6,57(ss:+2,26)’si mevcutken, kontrol grubunda
6,15(ss:+2,18)'i mevcuttu. Disosivatif Kimlik Bozuklugu ile bagdlantih
6zellikler ile ilgili 16 semptomdan hasta grubunda 2,47(ss:+1,49), kontrol
grubunda ise 2,35(ss:+1,18) mevcuttu.

Major depresyon semptomlan ile ilgili 8 semptomdan hasta
grubunda 1,53(ss:+1,1), kontrol grubunda ise 1,35(ss:+1,04) mevcuitu. 10
psikiyatrik 6yka sorusundan hasta grubunda ortalama 1,43(ss:+1,5)
olumlu yanit verilirken kontrol grubunun ortalamasi 1,05(ss:+1,27) olarak
bulundu.

Cocukiuk ¢aginda taciz ve ihmal ile ilgili 16 soruda olumiu yanit
ortalamasi hasta grubunda 1,27(ss:x+1,14) kontrol grubunda 1,2(ss:+1,15)
idi.

Somatik yakinmalar:

DDIS baghklan arasinda en belirgin semptomiari somatik
yakinmalar almaktaydi. 36 somatik yakinma sorusundan hasta grubunda
ortalama 6,57(ss:+2,26)'si mevcutken, kontrol grubunda 6,15(ss:+2,18Y'
mevcutken bunlann arasinda hasta grubunda 17(%56,7), kontrol
grubunda ise 15(%50) ile bag agrian en sik olarak kargsimiza ¢ikiyordu.
Bas agnlarini gastrointestinal semptomlar(sigkinlik-gaz, bulant, karin
agnsi, ishal) izlemekte, ardindan sersemiik-bag dénmesi hasta grubunda
13(%43,3), kontrol grubunda 8(%26,67); bellek bozuklugu hasta grubunda
11(%36,7), kotrol grubunda 6(%20) mevcut olup bu semptomlar genel
itibariyle is ve sosyal yagamlarnni etkileyecek giddette degildi.
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Tablo 4.5. DDIS’In Ana Bagliklar igin Hasta Basgina Disen
Ortalama Semptom Sayilar:

e oy . po— P e

6,57 +2,26 6,15 +2,18
2,47 +1,49 2,35 +1,18
1,53 +1,1 1,35 +1,04
1,43 +1.5 1,05 +1,27
1,27 +1,14 1,2 +1,15
0,9 +1,13 0,9 +1,16
0,33 +0,6 0,25 +0,55
0,2 +0,4 0,25 +0,44
0,17 +0,46 0,15 +0,48
0,13 +0,34 0,1 +0,3
0,13 +0,43 0,1 +0,3
0,06 +0,25 0,05 +0,22
0,03 0 0 0

0 0 0 0

0 0 0 0
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Tablo 4.6. Somatik Yakinmalarin Dagilimi:

17 56,67 15 50
16 53,33 18 80
15 50 13 43,33
13 43,33 8 26,67
12 40 15 50
11 36,67 6 20
11 36,67 12 40
11 36,67 13 43,33
10 33,33 9 30
10 33,33 10 33,33
9 30 8 26,67
8 26,67 6 20
8 26,67 8 26,67
8 26,67 6 20
8 26,67 7 23,33
7 23,33 10 33,33
7 23,33 5 16,67
7 23,33 3 10
5 16,67 3 14
5 16,67 2 10
1 3,33 0 0
1 3,33 0 0

4.4. HIPNOTIK INDUKSIYON PROFiLl:

Hipnoza yatkinhigin degderlendirildigi bu bdlimde her iki grup Eye
Roll Sign (ERS) testi ile 0 ile 4 puan verilerek de§erlendirildi. Hasta
grubunda 0 puan alan 1(%3,33), 1 puan 15(%50), 2 puan 10(33,3), 3 puan
3(%10) ve 4 puan 1(%3,33) kisi almis olup; kontrol grubunda 0 puan
3(%10), 1 puan 12(%40), 2 puan 13(%43,33), 3 puan 2(%6,67), 4 puan
ise 0(%0) kisi tarafindan alinmistir. '
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Tablo 4.7. Eye Roll Sign Skor Dagihmi:

Ortalama ERS puanlan hasta grubunda 1,83(ss:+0,83), kontrol
grubunda 1,46(ss:+0,77) olup p degeri 0,14 olarak bulunmustur ve iki grup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamii bulunmamigtir.

Tablo 4.8. Eye Roll Sign Degerlendirilmesi:
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5.TARTISMA

Sasiliklarda gorsel aksta meydana gelen degisikliklerin nedenleri
kismen aydinlatiimig olmakia beraber, artik daha eski ddnemlerde oldugu
gibi Gzerinde ¢ok fazla (izerinde durulan bir konu oimaktan gtkmigtir. Ancak
yine de bu hastalara en uygun tedavi yaklagimlarinda bulunabilmek igin,
Once altta yatan problemin ortaya ¢ikariimasi gerekmektedir.

19. yUzyildan glinimuze kadar yapilan ¢aligmalari inceledigimizde pek
¢ok oftalmologun konu Uzerine farkh agilardan yaklasgtiklarini, gézde
deviyasyon yapan nedenleri degisik sekillerde ele aldiklarini gbrmekteyiz.

Sasiliklarl komitan ve inkomitan clarak iki baglik altinda inceledigimiz
takdirde inkomitan olanlann etiyolojisi kismen daha belirgin oldugunu;
deviasyonun paralizi, kas hastaliklan ya da mekanik problemler nedeniyle
meydana geldigini gérmekteyiz. Bu sekilde etiyolojisi net olarak ortaya
¢ikarian hastalarn da tedavi segenekleri ona gére belirlenebilmektedir.

Komitan sasiliklarda ise durum biraz daha karmasik olup
akomodasyon, refraksiyon problemleri, binoklleritenin sensoryel engelleri,
fizyon problemleri yine en ¢ok gdz éninde bulundurulan 6geler olmustur.
Ancak yine de akomodasyon-refraksiyon etkisi digindaki fakidrlerin tam bir
sebep sonug iligkisi kurulamamistir (46).

Baz) yazarlara gbre ise komitan sagiliklar da aslinda ekstrackuler
kaslarin kismi paralizileri sonucunda olugsmakta, zamanla paralitik 6zelligini
kaybedip komitan hale gelmektedir (36).

Temelde gozlerin ayni hizada olmasi sensoryel ve motor flzyonun
normal fonksiyonuna baghdir. Eger yapay olarak sensoryel flizyon ortadan
kaldinhrsa(bir gdztin vizyonu engellenirse) motor flzyon devreden gikar ve
gogu hastada Olgiilebilir rélatif deviyasyon olusur (36). Sensoryel flzyon
engeli ortadan kaldirilirsa, motor flzyon gérme akslarini dogru pozisyona
getirir. Ortaya ¢ikan bu rolatif deviyasyona heteroforya denmigtir (36).
Heteroforya, ancak normal géz kooperasyonu ortadan kaldinlinca ortaya
¢lkar ve flizyon mekanizmasi tarafindan gizlenen latent bir deviyasyon olarak
tanimlanabilir. Eger flizyon mekanizmasi tam olarak yoksa az veya cok
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manifest bir deviyasyon gérilecektir. Buna heterotropya(fizyon ile
korunamayan manifest deviyasyon) ismi verilir (44).

Bugtine kadarki aragtirmalar fizyondaki engeilerin, yatkin hastalardaki
manifest deviyasyonu artirabilecegini dustndirmektedir. Engeller santral
veya periferal kaynakll. Periferal sensoryel engeller bir gbzde gérmeyi
azaltan veya goézin kapatildigi durumlardir. Bir gdézin kapatiimasi gibi
periferal sensoryel engellerin, iyi isleyen ve anomaliyi dnleyebilen flizyon
mekanizmasi varliginda bile manifest kaymayi arttima kapasitesi vardir (27).

Flzyon mekanizmasindaki kalici engeillerin, gocuklarda ve erigkinlerde
kalici heterotropyaya neden oldugu bilinmekiedir. Konjenital veya travmatik
katarakt sonucu olarak bir gbzde gérme kaybi varhiginda o gdzde deviyasyon
bu sekilde gelismektedir (44).

Strabismusun etyolojisi igin 1903'te teoriler gelistiren Worth (36)
sasiigin ana sebebinin flzyon yeteneginin eksikligi ve flzyon yeteneginin
konjenital olarak tam yoklugu oldugunu; fizyon yetenegi yetersiz oldugunda,
gézlerin kararsiz dengede oldugunu ve hafif provokasyonda iceriye veya
disannya kaymaya hazir oldujunu belirtmistir. Presipitan fakibrler
hipermetropi, anizometropi, motor anomaliler, spesifik atesli hastaliklar, ciddi
mental bozukluklar, dogum sirasinda travma, okilzyon ve herediter faktGrler
olabilir. Bir baska deyigle, Worth uygun fuzyon mekanizmasi yoklujgunda
latent deviyasyonun manifest hale gelmesine neden olan faktérlerden
bahsetmistir (36). GlinimUzde de halen bu teorisi kabul gérmektedir.

Intermitan sasiliklarl inceledigimizde deviyasyonun fiziksel yorgunluk,
daiginlik, uyku hallerinde ortaya ¢iktigini gérmekteyiz. Muhtemelen yetersiz-
zayif flzyon yetenegi olan bu hastalarin vizyonu engellenmeden ve farkinda
olmadan biling degigiklikleri ile sensoryel flzyon ortadan kalkmakta, ortaya
rolatif bir deviyasyon ¢ikmaktadir. Bu tip intermitans gdsteren, yani
deviyasyonun belli zamanlarda{duyusal flizyonun bozuldugu, yapay olarak
bir gdzde gbérmenin azaltildigl, yakina veya uzaga bakista) ortaya c¢ikhigi
heteroforya tipindeki sasihiklarin zamanla sabit kaymayla sonuglanan
heterotropyalara dénlstligi disindlmektedir (36).
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Klinik gézlemlerimize gére bu hastalar bize kaymalarinin dikkatlerinin
dagildidt, zihinlerinin farkl bir objeye odaklandi§) zamanlarda ortaya ¢iktigini
ve bunu c¢evresindekilerin fark ettigini belirtmektedir. Yapilan muayeneleri
sirasinda da gergekten hastayi belli mesafelere fiske ederken ve muayene
diginda farkli bir konu konusup dikkatini degisik bir yéne ydnelttigimizde
deviyasyonda farkliliklar gérmekteyiz. Codu g6z doktorunun bu durumun
farkinda oldugunu ama objekiif temellere dayandiramadiklar igin Ozerinde
durmadiklan kanaatindeyiz.

Bu hastalarda flizyon yeteneginin nigin normal bireylere gére zayif
oldugu netlik kazanmamstir. Fizyonun biling dedisiklikleri ile ortadan
kaybolabiimesi belki bu hastalarda daha énce arastinimamig bazi faktérlerin
de etkili olabilecegini diigindirmektedir.

Farkh bir ac¢idan yakiastigimizda, normalde bdtunlestirici nitelik
tasiyan biling, bellek ve kimlik islevlerinde bozulma ya da degdisme ile
seyreden bir grup hastalk olarak bilinen disosiyatif bozukiuklar
inceledigimizde, nedenini agiklayamadiyimiz bu flizyon problemlerinin biraz
daha aydinlanabilecegini dugundak.

Disosiyatif yasantt sirasinda zihindeki bir bilgi bagka bir bilgi ile
normalde olmasi gereken bagini yitirmektedir. Bu bilgilerin biling agisindan
ulagilabiimesine bagh degisiklikler bellek ve kimlikie dalgalanmalan da
kapsayabilen bir dizi klinik belirtilere yol agmaktadir(56).

Genelde travmaya bagh stres bozuklugu ile iligkili olarak ortaya
¢ctkmaktadir ve disosiyasyon ruhsal bir savunma bigimi olmanin yaninda,
psikobiyolojik bilegenler iceren ruhsal bir suregtir. Disosiyasyon ve travma
ikilisine hipnoza yatkinhi§in tGgincu bir bilesen olarak dahil edilebilir. Aslinda
hipnoz “kontroll(l ve yapilandirilmis bir disosiyasyon” durumudur. Disosiyatif
bozukluklarin tedavisinde hipnoterapi uygulanmasinin mantigini da bu
olusturur. Hipnozla, yapilandinlmamis ve kontrolsiiz patolojik disosiyasyon
durumu, vyapllandinirmis ve  kontrolli  bir self-hipnoz  durumuna
dénistaralebilmektedir (48).

Sonugta patolojik disosiyasyon bir oto-hipnotik fenomen olarak
degerlendirilir. Frischolz ve arkadaglarn da diger psikiyatrik bozuklugu olan

43



hastalarla karsilastirdiginda disosiyatif bozuklugu olan hastalarin hipnoza
yatkinlik derecelerinin daha yiksek oldugunu géstermistir(14).

Hipnoza vyatkinlik derecesinin belilenmesinde de basitgce g6z
hareketleri ile degerlendirilen Eye Roll Sign(ERS) él¢imi kullamimaktadr.
Bu skala gézlerde suni olarak fizyon mekanizmasinin engellenmesiyle géz
kirelerinde yuvarlanma(roll} ve gdérsel aksta meydana gelen deviyasyon
Slcimlerinin  birlikte degerlendiriimesi ile elde edilir. 0 ile 4 arasinda
gergeklestirilen skorlama neticesinde hipnoza yatkinlik belirlenir (48).

intermitan  sasihiklarin  etiyolojisinde  bahsedilen  disosiyasyon
hallerinde(dalip gitme, belli bir sire ¢evrenin farkinda clmamay) deviyasyonun
ortaya c¢ikmasi bu hastalanin hipnoza yatkin olabilecedi ve disosiyatif
bozukluklar y&ninden degerlendirilebilecegini dlstGndlrmastir. Bdlim
2.3.2.’de bahsedildigi gibi gbézlerin rdlatif pozisyonuna gegigi, bir baska
deyigle flizyon free(heteroforik, disosiye) pozisyona gegisi bu hastalarda
farkinda olmadan disosiyasyon hallerinde gergeklegebilmektedir (27). Bu da
disosiyasyon halleri ile 6zellikle intermitan sasiliklar arasindaki iligkiyi
dusindirmektedir.

Disosiyatif bozukluklar gindelik yasamda gérilen basit dalginlik,
unutma ve hayal kurma hallerinden baglayarak Disosiyatif Kimlik
Bozuklugu(DKB)'na dek uzanan bir yelpaze Uzerinde agirhiklarina gére
siralanir (56) ve ashinda toplumda hi¢ de azimsanmayacak kadar siklikla
karsimiza gikmaktadir. Kanada'da 1042 kisi Gzerinde yapilan bir ¢aligmada
minor disosiyatif yasantilann(dalip gitme, bir konusmayi dinlerken ya da
araba kullanirken dalip gitme, televizyon seyrederken ya da kitap okurken
kendini kaptirma) oldukga yaygin oldugunu gdstermistir. Disosiatif yasantilar
icin tarama testi olan DES skorlari(0 ile 100 arasinda degigen) normal
kisilerde ortalama 7 civarinda bulunmus, popllasyonun %5’inde ise
disosiyatif bozukluk tanisi almak i¢in gerekli olan 30 puanin Gzerine ¢ikmistir
(43). Ulkemizde yapilan ve 1128 kisinin katildigi arastirmada ise tim
disosiyatif bozukluklann sikhdt %18,5, DKB sikhg: ise %1,1 olarak
bulunmustur (54)



Biz bu baglamda organik herhangi bir neden tespit edemedidimiz sasi
hastalarn, belki de zaten flizyon yeteneklerinin zayif cldudunu ve disosiyatif
bozuklukiarin da zamanla deviyasyonun ortaya ¢ikmasini kolaylagtiran bir
faktdr olabilecegini digtinerek galigmayi planiadik.

GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Géz Hastaliklan Servisi Sasilik
biriminde Mayis 2006 ile Nisan 2007 arasinda ekzoforya, intermittan
ekzotropya, diverjans fazlalhdi, konverjans yetmezligi, basit ezotropya, infantil
ezotropya, disosiye vertikal deviasyon tanisi alan 30 erkek hasta g¢aligmaya
alindi. Kontrol grubu olarak hi¢bir sistemik ve oftalmik patoloji saptanmayan
30 hasta kullaniid.

Her iki grup sosyodemografik &zelliklerin incelenmesinin ardindan
Disosiyatif Kimlik Bozuklugu i¢in tarama testi olarak kullanilan Disosiyatif
Yasantilar Olgegi(DES), Disosiyasyon Olgegdi(DIS-Q), Travmatik Yasantilar
Olgedi(TEC), Disosiyatif Bozukluklar Gérligmem Cizelgesi(DDIS) ve
Hipnozabilitenin  dlgliimesi(Eye-Roll Sign Measurement) testlerine tabi
tutularak aralarinda istatistiksel olarak fark olup olmadigi arastinidi.

Caligsmaya katilanlarda hasta grubunda Disosiyatif Yasantilar Olgegi
(DES) puant ortalamasi 15,7(ss:+9,78), kontrol grubunda ise
15,1(ss:18,86) olup p:0,415 olarak bulunmustur ve iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. |

Ortalama Disosiyasyon Olgegi (DIS-Q) puanlan hasta grubunda
ortalama 1,76(ss:20,49) ve kontrol grubunda 1,58(ss:+0,42); p degeri ise
0,154'tUr ve arada istatistiksel olarak anlamii bir fark bulunamadi.

Travmatik Yasantilar Olgegi(TEC) dederlendiriidiginde 33 soruda
olumlu yanit verme orani hasta grubunda 4,73(ss:+3,38), kontrol grubunda
ise 4,5(ss:+2,74) olup p degeri 0,78 olup her iki grup arasindaki fark
iétatistiksel olarak anlaml bulunmadi.

Ontalama ERS puanian hasta grubunda 1,83(ss:+0,83), kontrol
grubunda 1,46(ss:+0,77) olup p degeri 0,14 olarak bulundu ve iki grup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Yine de bu testler
arasinda iki grup arasinda en bariz fark ERS puanlamast olarak
degerlendirildi.
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Ozbildirime dayali olan bu testlerde deneklerin bazi sorulari
cevaplamada samimi olmayabileceklerinin de sonuglan etkileyebilecegi
disOnuldd. Belki de bu ylzden kismen de olsa hastadan bagimsiz ve
objektif olan ERS testinde fark biraz daha belirgin olarak bulunmustu.

Daha énce bu dogrultuda yapilmig herhangi bir aragtirma olmadid
icin calismamizi bagka sonuclarla kargilagtiramadik. Ama yine de klinik
gbzlemlerimizie fark ettigimiz bu iligkinin, oftalmologlar ile psikiyatristierin
ortak yapacagi daha genis ¢apli ve belki 4-5 yillik uzun ¢alismalarla daha
dogru sekilde ortaya konabilecegini diiginmekteyiz.

46



6. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak bu c¢alisma ile sasihiklarin etiyolojisini ortaya koymada
daha énceden arastinimamis faktdrleri inceledik. Organik kékeni olamayan
deviyasyona sahip sas! hastalar ile Disosiyatif Kimlik Bozuklugu iliskisini
aragtirdik. Bunun igin DKB taramasinda kullanilan testleri, sasi ve
saglamlardan olusan iki gruba uyguladik.

Yapilan testler neticesinde higbir testte iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamii bir fark ortaya koyamadik. Bu testler arasinda iki grup
arasinda en belirgin fark ise zaten bizi bu calismay! da yapmaya tesvik eden
Eye Roll Sign testi idi(Bu test deviyasyonun suni olarak ortaya ¢ikariimasinm
saglamakta olup DKB hastalarinda deviyasyona egdilimin daha fazla
oldugunu gdsterivordu). Ancak bu testte de iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunamadi.

Yaptidimiz testlere hasta uyumunun yetersiz olabilmesi ve hasta
sayisinin cok fazla olmamasi nedeniyle sasiliklanin kendi aralarinda
gruplanmamasi da belki net sonuglar ortaya koymamiza engel olmustu.
Ornegin infantil ezotropya gibi hayatin ilk yillarinda gérilen tiplerinde anne
ve baba (izerinde yapilabilecek incelemeler, sonradan kazanilan intermittan
saslliklarda ise deviyasyonun ortaya c¢ikmasindan o6nceki ddnemin
arastinimasi faydal olacaktir. Neticede her ne kadar bu calismada
istatistiksel olarak anlamh sonuglar alamamis olsak da ileride géz hekimleri
ve psikiyatristler tarafindan yapilacak daha genis caph, uzun sudreli
¢aligmalarin, bu iki hastalik grubu arasinda iligkileri ortaya koyabilecegini
dagtnmekteyiz.
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EK-A
YARIY APILANDIRILMIS GORUSME FORMU

Asagida agirhkli olarak cocukluk ve genglik déneminizi ve ailevi &zelliklerinizi
kapsayan bir anket bulunmaktadir. LUtfen size uyan sikki yuvarlak igine alarak igaretleyiniz
veya bosluklar uygun sekilde doldurunuz. Anket sonuglarl sadece aragtirma ekibi ve sizin
aranizda kalacak ve kesinlikle gizli tutulacaktir.

Adi-Soyad: ..ccoviiierer e e Tarih: ........ fovnrinn Lovierennns
88) YASINIZ! covevverirernsccrssrricrsssrtnnervvsnnnnrees
ab) Tahsil durumunuz {tamamladifiniz egitim siresini yil olarak belittiniz; érnegin
orta 2 terk ise 6 yil)
........................... yil

ac) Memleketiniz {bélge olarak):

1- Marmara bolgesi

2- Ege bélgesi

3- Karadeniz bolgesi

4- |canadolu bolgesi

5- Akdeniz bélgesi

6- Dogu Anadolu bdigesi

7- Glneydodu Anadolu bélgesi
ad) Halen yasadiginiz yer:

t- Sehir merkezi

2- lice
3- Koy
ae) Medeni durumunuz:
1- Bekar
2- Evli
3- Dul

af. Is durumunuz hangisine uymaktadir?
1- Ddzenli olarak devam ettifim sabit bir isim vardir
2- Sirekli is degigtiririm, bir iste sebat edemem
3- Bugiine kadar herhangi bir igte ¢aligmadim
ag) Ekonomik durumunuz (aylik geliriniz) hangisine uymaktadir?

1- Daglk
2- Ora
3- lyi
ah) Ruhsal bir sorun ya da hastalik nedeniyle hi¢ tedavi gbrdiiniiz ma?
1- Evet
2- Hayir

ai) Anne, baba, kardes gibi birinci derece akrabalarinizdan ruhsal hastalik sebebiyle
tedavi géren var mi?

1- Evet
2- Hayrr
aj) Sigara aligkanhginiz var mi?
1- Var
2- Yok
ak) Hig alkol prabieminiz oldu mu?
1- Evet
2- Hayrr
al) Ailenizle iligkileriniz nasiidir?
1- Aile baglanm kuvvetlidir, sGrekli irtibatim devam etmektedir
2- Aile baglanm zayiftir, uzun siiredir irtibatim yoktur
am) Cocukluk ya da genglik déneminizde asiri sekilde dévlilir miydiniz?
1- Evet
2- Hayir
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an) Cocuklujunuzda va da ilk gengliginizde sizi surekli olarak agagilayan tehdit
edici sozler sGyleyen ya da kii¢gik diglrilicl yorumlarda bulunan herhangi biri var miydi?
1- Evet
2- Hayir
ao) Cocuklugunuzda ya da ilk gengliginizde vicutga ihmal edilmis oldujunuzu
dislnlyor musunuz? (Ornedin besienme, glvenlik, egitim ya da tibbi bakimimzin
saglanmamasi gibi)
1- Evet
2- Hayrr

ap) Cocuklugunuzda ya da ilk gengliginizde duygusal bakimdan ihmal edilmig
oldugunuzu diistniyor musunuz? (Ornegdin sevgi, destek, ilgi gbrememe gibi)
1- Evet
2- Hayir
ar) Cocukluk ya da ilk genglifiinizde cinsel bakimdan kétlye kullanmildimz mi? Size
izniniz olmadan cinsel olarak yaklagan ya da dokunan, ya da cinsel tecavizde bulunan oldu
mu?
1- Evet
2- Hayir ‘
as) Bebeklik ya da kiiglk gocukluk déneminde herhangi bir sebeple (&iim,
bosanma, vs.) anne veya babanizdan uzun slire (en az 6 ay) ayriimak zorunda kaldimz mi?
1- Evet
2- Hayrr
at) Anne-baba bosanmis mi?
1- Evet
2- Hayir
au) Bugiine kadar intihar niyeti oimaksizin ve doku hasan olusturacak derecede
bilerek kendi vlicudunuza zarar verdiniz mi?
1- Evet
2- Hayir
{Cevabiniz Hayir ise soru bjye geginiz)
av) Yukaridaki soruya verdiginiz cevap “evet’ ise bu zarar verici davranisin gekli
nasildi? (birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)
1- Vicudun gesitli yerlerini sert yerlere vurarak yaralamak
2- lIsirarak yaralamak
3- Kesici aletlerle (8rnedin bigak, jilet gibi) keserek yaralamak
4- Sivri uglu aletlerle (Grnedin igne, bigak, jilet gibi) ¢izerek yaralamak
5- Yakarak yaralamak (ornegin, sigara, gakmak veya benzin-tiner gibi
yanici maddelerle)
6- Asit dékerek yaralamak
7- Diger ' (belirtiniz)

...............................................................................................................................

ay) Asadidakilerden hangisi girigtiginiz kendine zarar verme eylemlerini tetiklemekte
veya buna zemin hazirlamaktadir? (birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)
1- O sirada alkol veya uyusturucu madde kullanmis olmak
2- Kisitlanmis ya da kapall bir ortamda bulunmak zorunda olmak
(hapis, kisla gibt)
3- Cevrenizdekiler tarafindan size kétl davraniimasi veya kot séz

séylenmesi

4- Kendini yalniz, ¢aresiz, degersiz, Umitsiz hissetme

5- Aile i¢i sikintilar yagama (érnedin gatisma, aynlk, sadakatsizlik,
boganma)

6- Ekonomik sebepler

7- Sevdidiniz birinin kayln veya ondan ayriimak zorunda katimak
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az) Bu tlir zarar verici davraniglar ne zamandir siiriiyor? {yil olarak belirtiniz)
.................................. yildir
ba) lik kez kendine zarar verme davraniginda bulundudunuzda kag yagindaydiniz?

bb) Ne siklikla kendinize zarar veriyorsunuz? (size en uygun olan segenegi
isaretleyiniz)
1- Bir kag glinde bir
2- Bir kag haftada bir
3- Bir kag ayda bir
4- Yilda bir kez veya daha nadir
be) Bu tlir zarar verici davraniglara bugune dek kag¢ kez basvurdunuz?

1- Bir
2- |ki—bes
3- Alti—on

4- Ondan fazla
bd) Kendine zarar verme davraniglanniz size gére bir bagimhilik halini almig midir?

1- Evet
2- Hayir
be) Son bir yil iginde bu sekilde kendinize zarar verdiniz mi?
1- Evet
2- Hayir

bf) Girigtiginiz bu zarar verici davraniglarin sebebi/amaci nedir? (birden fazla
segenek isaretleyebilirsiniz)
1- Giderek siddetlenen ve dayaniimaz hale gelen sikintinin azaltilmasi
2- Kendine kizip rahatlama ihtiyaci
3- Bagkalarina kizip rahatlama ihtiyac
4- Kendini cezalandirma
5- Dayanilmaz vyalnizlik, yabancilagma wve Umitsizlik hislerinden

6- Toplumda sayg: gérmek, nam salmak
7- Kendini yatistirmak
8- Var oldugunu hissedebilmek
8- Cikar saglamak (&rnedin is ve sorumiulukian kurtulmak)
10- Cinsel bir heyecan ve zevk yagamak
11- Garesizlik duygularyia ve dlisinceleriyle bag etmek
12- Dikkat ¢cekmek
13- Amagsiz
bg) Kendine zarar verme davranigl sirasinda olugan yaralar genellikle
asafidakilerden hangisine uymaktadir?

1- Yizeyel, sadece derinin (st tabakasinda hasar olugturan ve
temiziemek disinda tibbi miidahale gerektirmeyen yaralar

2- Deri bitinli§und bozan, az miktarda kanamaya yol agan ve sadece
bandaj ile kapatitan yaralar

3- Belirgin kanamaya yol agan ve bir saghk kurulusunda dikilmesi veya
midzahale edilmesi gereken yaralar

4- Birgok dikis atilmasini gerektiren, sekil bozukluguna veya hayati

tehlikeye yol acabilecek ciddi ve derin yaralar
bh) Kendine zarar verme davranigl sirasinda neler yasiyorsunuz? (birden fazta
secenek igaretleyebilirsiniz)
1- Kendimi engellemeye galigiyorum
2- Kendimi kaybediyorum, ne yaptigim hatirlamiyorum
3- Aci hissetmiyorum veya normalden az ac duyuyorum
4- Kendime zarar verdikien sonra bir rahatlarma hissediyorum
bi) Bugiine kadar kendine zarar verme eylemleri sonucu hi¢ tibbi bir komplikasyon
gelisti mi? (8rnegin yaranin iltihap kapmasi, yaralanma sonucu vicutta sekil bozuklugu veya
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hareket kisithh§i gelismesi, sinir yaralanmas), tendon kopmasi, kemiklerin sekilsiz
kaynamasi gibi)
1- Evet
2- Hayir
bj) Hig intihar girisiminde bulundunuz mu?
1- Evet
2- Hayir
bk) Cevabiniz ‘evet’ ise kullandiiniz yéntem hangisiydi? (birka¢ segenek birden
isaretleyebilirsiniz)
1- Yiksek dozda ilag alarak
2- Bileklerinizi ya da vicudunuzun bagka bir yerini keserek
3- Yllksekten atlayarak
4- Tabanca, bigak ya da bagka bir silahla
5- Kendinizi asmaya ¢alisarak
6- Kendinizi yakmaya ¢alisarak
7- Bunlarin disinda baska bir ybntemle
(DEIMHNIZ). ..o e
bl) Intihar girigiminde bulundu iseniz ioplam ka¢ kez olmustur ?

.....................................................

bn) Gegmiste yasalarla sorun yasadiniz mi, herhangi bir sugtan étiirli hapis veya
para cezasi gérdinlz ma?
1- Hawir
2- Evet
bo) Cevabiniz evet ise hangi sugtan ne tir ceza gérdiigtinGzu belirtiniz
a- Hirsizlik, yankesicilik

..........................................................................................
.....................................................................................
.............................................................................................................

bp) llk sug igleme yast: ......... e
br) Toplam ceza sayist: ..........cvveceeiiiinns
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EK-B:
DISOSiYATIF YASANTILAR OLCEGI(DES)

Bu test glnilk hayatinizda baginizdan gegmis olabilecek yasantilar konu alan 28
sorudan meydana gelmektedir. Sizde bu yagantilarin ne sikilikla oldugunu anlamak
istiyoruz. Yanit verirken alkol ya da ilag etkisi altinda meydana gelen yagantiiari
degerlendirmeye katmayiniz. Litfen her soruda, aniatilan durumun sizdekine ne dicude
uydugunu 100 Gzerinden dederlendiriniz ve uygun olan rakami igaretleyiniz.

1. Baaz insanlar, yolculuk yaparken yol boyunca ya da yolun bir bdliminde neler
oldugunu hatirlamadiklarin birden fark ederler. Bu durumun sizde ne siklikla oldugunu 100
Uzerinden degerlendirerek uygun rakami yuvarlak igine alarak igaretleyiniz.

% 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 9% 100

2.Bazl insanlar zaman zaman, birisini dinlerken, séylenenierin bir kismini ya da
tamamini duymamis oiduklarini birden fark ederier. Bu durumun sizde ne siklikla oldugunu
100 iizerinden degerlendirerek uygun rakam yuvarlak igine alarak igaretleyiniz.
% 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

3. Bazi insanlar kimi zaman, kendilerini nasi| geldiklerini bilmediklerini bir yerde
bulurlar. Bu durumun sizde ne sikiikla oldugunu 100 {izerinden dederlendirerek uygun
rakami yuvarlak igine alarak igaretleyiniz.

% 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

4. Bazi insanlar zaman zaman kendilerini, giydiklerini hatirlamadiklan elbiseler iginde
bulurlar. Bu durumun sizde ne siklikla oldugunu 100 (izerinden degerlendirerek uygun
rakam) yuvarlak igine alarak igaretleyiniz.

% 0 10 20 30 40 50 60 70 80 920 %100

5. Baaz insanlar zaman zaman esyalar arasinda satin aldiklarini hatirlamadiklan yeni
seyler bulurlar. Bu durumun sizde ne siklikla oldugunu 100 zerinden degerlendirerek
uygun rakami yuvarlak igine alarak isaretleyiniz.

% 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

6. Baz insanlar zaman zaman yaniarina gelerek bagka bir isimle hitabeden ya da
onceden tanistiklarinda israr eden, tanimadiklar kigilerle karsilagirlar. Bu durumun sizde
ne siklikla oldugunu 100 tizerinden degerlendirerek uygun rakami yuvarlak igine alarak
isaretleyiniz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

7. Bazi insanlar, zaman zaman kendi kendilerinin yani basinda duruyor ya da
kendilerini bir sey yaparken seyrediyor ve sanki kendi kendilerine kargidan bakiyormusg gibi
bir his duyariar. Bu durumun sizde ne sikiikia oldugunu 100 Gzerinden degerlendirerek
uygun rakami yuvarlak igine alarak isaretleyiniz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

8. Bazl insanlara, arkadaglarini ya da aile bireylerini, zaman zaman tanimadiklarinin
séylendigi olur. Bu durumun sizde ne siklikla oldugunu 100 {zerinden degerlendirerek
uygun rakami yuvarlak igine alarak isaretleyiniz.

% 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

9. Bazl insaniar, yasamlarindaki kimi 8hemli olaylar (6rnedin nikah ya da mezuniyet
toreni) hig hatirlamadiklarini fark ederler. Yagaminizdaki bazi énemili olaylar hig
hatirlamama durumunun sizde ne sikiikla oldugunu 100 Uzerinden dederlendirerek uygun
rakam) yuvarlak igine alarak igaretleyiniz.

% 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100
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10. Bazl insanlar zaman zaman, yalan séylemediklerini bildikleri bir konuda, bagkalar
tarafindan yalan séylemis olmakla suglanirlar. Bu durumun sizde ne siklkla oldugunu 100
(zerinden dederlendirerek uygun rakami yuvarlak icine alarak isaretleyiniz.

% 0 10 20 30 40 50 60 70 80 80 %100

11. Bazi insanlar kimi zaman, aynaya baktiklarinda kendilerini taniyamazlar. Bu
durumun sizde ne siklikla oldugunu 100 Uzerinden degerlendirerek uygun rakami yuvarlak
icine alarak isarefleyiniz.

% 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

12. Baz insanlar kimi zaman, diger insanlarin, egyalarnn ve ¢evrelerindeki dinyanin
gercek oimadi hissini duyarlar. Bu durumun sizde ne siklikla oldugunu 100 Uzerinden
degerlendirerek uygun rakami yuvarlak igine alarak igaretleyiniz.

% ¢ 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

13. Baaz insanlar, kimi zaman vicutiarinin kendilerine ait oimadigi hissini duyarlar. Bu
durumun sizde ne siklikla oldugunu 100 Uzetinden degetlendirerek uygun rakam yuvarlak
icine alarak isaretleyiniz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 890 %100

14. Bazi insanlar, zaman zaman gegmisteki bir olay! o kadar canli hatirlartar ki, sanki
o olay) yeniden yastyor gibi olurlar. Bu durumun sizde ne sikiikla oldugunu 100 lzerinden
defjerlendirerek uygun rakami yuvarlak igine alarak isaretleyiniz.

% 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

15. Baz insanlar kimi zaman, oldujunu hatirladiklar seylerin gergekte mi yoksa
riiyada mi oldugundan emin olamazlar. Bu durumun sizde ne siklikla oldugunu 100
Uzerinden degeriendirerek uygun rakami yuvarlak igine alarak isaretieyiniz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

16. Bazi insanlar zaman zaman, bildikleri bir yerde olduklan halde crayl yabanci bulur
ve taniyamazlar. Bu durumun sizde ne siklikla oldugunu 100 Gizerinden degerlendirerek
uygun rakami yuvarlak igine alarak igaretleyiniz.

% 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

17. Bazi insanlar, televizyon ya da film seyrederken, kimi zaman kendilerini éyklye o
kadar kaptirirlar ki gevrelerinde olan bitenin farkina varmaziar. Bu durumun sizde
ne sikhkla oldugunu 100 {zerinden degerlendirerek uygun rakami yuvarlak igine
alarak isaretleyiniz.

% Q0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

18. Baazi insanlar kimi zaman kendiletini, kafalarinda kurduklan bir fantezi ya da
hayale o kadar kaptiririar ki, sanki bunlar gergekten baglarindan gegiyormus gibi
hissederler. Bu durumun sizde ne siklikla oldugunu 100 (zerinden dedierlendirerek uygun
rakami yuvarlak igine alarak isaretleyiniz.

% 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

19. Baazi insanlar, agn hissini duymamayl zaman zaman bagarabildiklerini fark ederler.
Bu durumun sizde ne siklikla oldudunu 100 Gzerinden dederlendirerek uygun rakami
yuvariak icine alarak isaretleyiniz. _

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

20. Baz insanlar kimi zaman, bosiuda bakip highir sey disinmeden ve zamanin
gectigini anlamaksizin oturduklarini fark ederler. Bu durumun sizde ne siklikla oldugunu
100 Uzerinden degderlendirerek uygun rakami yuvarlak igine alarak igaretleyiniz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

58



21. Baazi insanlar, yalniz olduklarinda, zaman zaman seslt olarak kendi kendilerine
konustuklarini fark ederler. Bu durumun sizde ne siklikla oldugunu 100 Gzerinden
dederlendirerek uygun rakam: yuvarlak icine alarak igaretleyiniz.

% 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

22. Bazi insanlar kimi zaman iki ayr1 durumda o kadar degisik davrandiklarini gorirler
ki, kendilerini neredeyse iki farkli insanmig gibi hissettikleri olur. Bu durumun sizde ne
siklikla oldugunu 100 (zerinden dederlendirerek uygun rakami yuvarlak igine alarak
isaretleyiniz.

% 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

23. Baz insanlar, normalde giiglik ¢ektikleri bir seyi (6rnegin spor turleri, ig, sosyal
ortamlar vb.) belirli durumlarda son derece kolay ve akici bigimde yapabildiklerini fark
ederler. Bu durumun sizde ne sikhkla oldugunu 100 Gzerinden dederlendirerek uygun
rakami yuvarlak igine alarak igsaretleyiniz.

% 0 10 20 30 40 50 60 70 80 80 %100

24. Baz insaniar, zaman zaman bir seyi yaptiklarini mi, yoksa yapmay sadece
akillarindan geg¢irmis mi olduklanni (&rnegdin bir mektubu postaya attigini mi, yoksa sadece
atmay! disind(gini mi) hatirlayamazlar. Bu durumun sizde ne siklikla oldudunu 100
Gzerinden degerlendirerek uygun rakami yuvarlak igine alarak igaretleyiniz.

% 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

25. Baz insanlar kimi zaman, yaptiklanini hatilamadiklar seyleri yapmis olduklarin
gsteren kanitlar bulurlar. Bu durumun sizde ne sikhikla oldugunu 100 (izerinden
degerlendirerek uygun rakam) yuvarlak igine alarak igaretleyiniz.

% 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

26. Baz insanlar, zaman zaman esyalar arasinda, kendilerinin yapmig oimasi
gereken, fakat yaptiklarini hatirlamadiklan yazilar, gizimler ve notlar buluriar, Bu durumun
sizde ne siklikla oldugunu 100 (izerinden dederlendirerek uygun rakami yuvarlak igine
alarak isaretleyiniz.

% 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

27. Bazi insanlar, zaman zaman kafalarinin icerisinde, belli seyleri yapmalanni
isteyen ya da yaptiklar seyter Gzerine yorumda bulunan sesler duyarlar. Bu durumun sizde
ne stklikla oldugunu 100 lzerinden dederlendirerek uygun rakami yuvarlak i¢ine alarak
isaretleyiniz.

% 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

28. Bazi insanlar, zaman zaman d(nyaya bir sis perdesi arkasindan bakiyormusg gibi
hissederler, Oyle ki insanlar ve esyalar cok uzakta ve belirsiz gbrindrler. Bu
durumun sizde ne sikiikla oldugunu 100 (zerinden degerlendirerek uygun rakami
yuvarlak igine alarak isaretleyiniz.

% 0 10 20 30 40 50 60 70 80 80 %100
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EK-C
DISOSIYASYON SORU FORMU (DIS-Q)

1. Bazen rityadaymisim gibi geliyor.

2. Her seyin gergekdig! oldudu hissi bende devamii olarak var.
3. Zaman zaman vilcudumla baglantim kopmus gibi oluyor.

4, Hig disiinmeksizin tika basa yemek yedigim oluyor.

5. Araba kullanirken ya da yolda yurirken birden fark ediyorum ki,
yol boyunca neler oldugiunu hatirlamiyorum.

6. Higbir neden yokken ve kendim de istemedidim halde giime ya
da adllama Krizi futuyor.

7. Bazen sanki hir bagkas! olmugum gibi geliyor.

8. Kimi zaman bir bagkasini dinlerken birden fark ediyorum ki,
sanki anlatilanlarin higbirini (ya da bir b&lim{ind) duymamigim.

12345
12345
12345

12345

12345

12345

12345

12345

9. Kimi zaman yorgun oldudumda sanki disardan yabanci bir gli¢ bana hakim olmug ve

ne yapacagima karar veriyormus gibi
geliyor.

10. Olmay hig¢ istemedigim durumlara giriyorum.

11. Zaman zaman kendimle, dlsindGklerim ve yaptiklanm arasinda
buylk fark hissediyorum.

12. Bazen tam olarak kim oldugumu bilemiyorum.

13. Esyalarim arasinda satin aldiimi hatirlamadidim yeni seyler
buldugum oluyaor.

14. Sikhikla, ag olmadidim halde bir seyler yeme istedi duyuyorum.
15. Hig istemedigim halde éfkelendigim oluyor.

16. Bazen bir sey yapmaya karar vermisken vicudum irademe
aykiri olarak tamamen farkl davraniyor.

17. Zaman zaman saskinlagiyorum ve kafam karigiyor.

18. Bazen bir &nceki glin (ya da glnlerde) nerede oldugumu
hatirlayamiyorum.

19. Zaman zaman aileme ya da arkadaglarima sanki yabanciymislar
gibi davrandigim sdyleniyor.

20. Bazi durumlarda kendimi ¢ift Kisilikli bir insan gibi gériyorum.

21. Gegmis yasamimdaki bazi énemii ofaylan (8rnegdin mezuniyet
ya da nikah téreni) hig hatirlamadigim olur.
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22. Bazen bir sey sdyleyecek iken agzimdan tamamen farkh bir
sey ¢ikiyor.

23. Ruh haiimdeki nese ya da keyifsizlik gibi belirgin degisiklikler
ani gegigler bigiminde olabiliyor.

‘24, Bir seyi akhm bagka yerde olarak yaptiyim oluyor.
25. Bagkalarnin bana soyledigi seyleri hemen unutuyorum.

26. Bazen bir sey yaparken ne yapmakta oldugumu birden
unutuyorum.

27. Bazen aynaya baktigimda kendimi taniyamiyorum.
28, Bazen vicudumun degdismekte oldudu hissini duyuyorum.

29, Kimi zaman insanlarin, esyalarin ve ¢evremdeki dlnyanin
gercek olmadidi hissini duyuyorum.

30. Vicudum sanki bana ait degilmis gibi geliyor.

31. Televizyon seyrederken ¢gevremde olan biten higbir seyi
fark etmiyorum.
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32. Bazen gegen zamanin bir bélimi aklmda hi¢ yer etmiyor, dyle ki ben o bogluk

sirasinda neler yapmis oldugumu hig
hatirlayamiyorum.

33. Eskiden olmus bir seyi o kadar canl hatirlayahiliyorum ki,
sanki o olayl bastan yasiyor gibi oluyorum.,

34. Bazen ne yapacadima sanki icimdeki bir bagkas| karar veriyor
gibi geliyor,

35. Kimi zaman hig hatirlamadidim halde bazi seyleri yapmis
oldugumu fark ediyorum.

36. Bazi seyieri yapmaktan kendimi alikoyamiyorum.

37. Bazen kendimi nasil geldigimi bilmedigim ve tanimadigim
bir yerde buluyorum.

38. Zaman zaman aklima gelen baz: olaylar gergekten bagimdan
gecti mi yoksa yalnizea riyamda mi gérdim, karngtinyorum.

39. Bazen kendimi, bilinen ama bana yabanct ve bilinmedik gibi
gelen bir yerde buluyorum.

40. Baz seyleri neden oldugunu bilmeksizin yaptigimi hissediyorum.

141. Bazen bir seyi bana hi¢ uymayan ve hoglanmadigim bir tarzda
diginlyor ya da yapiyorum,

42. Kendimi yaptidim her seyde yakindan gézledigimi fark ediyorum.
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43. Kendimi disUncelere ya da hayallere o kadar kaptiryorum ki,
sanki onlar gergekten bagimdan gegiyor gibi geliyor.

44, Bazen aklimda bir sey olmaksizin gézliim daiiyor.

45, Hichir sey dustinmedigim sik oluyor.

46, Katl aligkanliklanima karsi durmakta ¢ok zorluk gekiyorum.
47. Bazen bir seyi nereye koydugumu unutuyorum.

48. Yemek yerken aklim bagka yerde oluyor.

49, Kendimi hayallere dalmig durumda buldugum oluyor.

50. Kendime daha fazla y&n verebilmeyi isterdim.

51. Ylrirken attidim her adimi izliyorum.
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52. Bagka durumlarda pek elimden gelmeyen bazi seyleri kimi zaman kolayca yapiyorum

{6rnedin spor yaparken ya da galigirken,
insanlarla temas kurarken).

53. Yemek yerken agzima attiim her lokmay! izliyorum.

54. Zaman kavramin: tamamen yitirdidim (zamandan habersiz
oldugum) oluyor.

55. Bir seyi yapmay! sadece aklimdan mi gegirdim yoksa
gergekten yaptim mi hatirlayamadidim oluyor.

56. Bazen kendimi iki farkl seyi ayni zamanda yapmak istiyor

ve hangisinin daha uygun olacagl konusunda tartisiyorken buluyorum.

57. Bazen zihnim pargalara bélinmds gibi hissediyorum.

58. Egyalarim arasinda yaptiyimi hatirlamadidim fakat bana ait
olmasi gereken yazilar, ¢izimler ya da netlar buldugum oluyor.

59. Kendimi ayni anda iki ya da daha fazla kisi olarak hissediyorum.
60. Bir sey yaparken siklikla aklim bagka yerde oluyor.

61. Kafamin icinde ne yapmam gerekti§ini sdyleyen ya da
vaptiklanm hakkinda yorumda bulunan sesler duydugum oluyor.

62. Kendimi basgkalarinin gérdtganden farkil gérdligtm ocluyor.
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63. Diinyaya bir sis perdesi arkasindan baktigimi hissettigim oluyor, o zaman gevremdeki

insanlar ve esyalar uzakta ve
belirsiz gérintyorlar,
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EK-D
TRAVMATIK YASANTILAR OLCEGI (T.E. C.)

[nsanlarin bagindan gegen ileri derecede Uzlcl ve sarsici yagantilara TRAVMA ad)
veriimektedir. Asadidaki listede sizin de baginiza gelmis olabilecek bazi travma yasantiar
sorulmaktadir. Sorularda g sey Uzerinde durulmaktadir: Olay baginizdan gegmis midir?
Olay sirasinda kag yagindaydiniz? QOlay sizi ruhsal bakimdan ne kadar etkilemigtir?

A) Sorulan 29 gesit olaydan her biri igin baginizdan gegip ge¢medidini EVET ya da HAYIR
cevabini daire igine alarak igaretleyiniz.

B) EVET cevabini verdiginiz her soruda olay sirasinda kag yaginda oldugunuzu yaziniz.
Olay bir kereden fazla oldu ise her defasinda kag yasinda oldugunuzu belirtiniz. Eger olay
bir yildan fazla sirdi ise belirtiniz (drnegin 7 ile 12 yas arasi) bigiminde yaziniz.

C) Basinizdan gegen her bir olayin Gzerinizdeki ruhsal ETKISINI (uygun dugen rakami
daire icersine alarak) belirtiniz.

1 = hig etkilemedi

2 = biraz etkiledi

3 = orta derecede etkiledi
4 = gok etkiledi

5 = ileri derecede etkiledi

Isbirliginiz igin tesekkar ederiz.

63



Basiniza

Etkilenme

geldi mi?

Kag yasinda?

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Cocuklugunuzda anababaniza
ya da kardeslerinize bakmak
zorunda olmak Hayir Evet
Ailenizde problemler olmasi
(6rnedin ana ya da babanizda
alkeolizm ya da ruhsal problem
olmasi, fakirlik) Hayir Evet
SIZ COCUKKEN aile
bireylerinden hirinin &lmu
(kardes ya da anababa)

ERISKINLIGINIZDE aile
bireylerinden birinin (gocuk
va da es) 6lUmu Hayir Evet
Vicutga agir yaralanma
(6rnedin kol ya da bacak kayb,
agr yanik) Hayir Evet
Hastalik,ameliyat ya da kaza
nedeniyle hayati tehlike gegirme Hayir Evet
Anababanizin bosanmasi

Kendinizin boganmasi Hayir Evet
Birisinin sizi dlumle tehdit etmesi
{6rnedin gasp sirasinda) -

Siddetli agr ¢ekme (&rnedin
yaralanma ya da ameliyat
nedeniile}, Hayir Evet
Savas kosullaninda yaganan
olumsuz olaylar (érnegin

esir diisme, yakinlarin 610m,
mahrumiyet, yaralanmay)

Ikinci kusak olarak savasgin etkilerine

maruz kalma (Anababa ya da yakin

akrabalarinizin bagina savag kogullarinda

kétll olaylar gelmis olmasi) Hayir Evet

Bagkasinin travmaya ugramasina
tanik olma. Hayir Evet
Anababa ya da kardesleriniz
tarafindan duygusal ihmale
ugrama (érnedin yalniz
birakilma, yetersiz sevgi gérme) Hayir Evet

Diger aile bireyleriniz tarafindan
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duygusal ihmale ugrama
(6rnedin amca, days, teyze, haia,
yeden, bliylkanne ve biiyGkbaba) Hayir Evet ............. 123 45

16. Aileniz digindaki kisiler tarafindan
duygusal ihmale ugrama
{6rnedin komsular, arkadaglar,
livey anababa 6dretmenler). Hayir Evet............ 12 3 45

17. Anababa ya da kardesleriniz tarafindan
duygusal tacize ugrama (érnegin kigOk
disUriime, alay edilme, agsagilayici isim
takiimasi, sbzle tehdit edilme, haksiz
yere ceza verilmesi) Hayir Evet............. 123405

18. Diger aile bireyleriniz (drnegin amca,
dayi, teyze, hala,yegder, blylkanne ve
blylkbaba) taraafindan duygusal
istismara ugrama (drnegin kiiclk
disirllme,alay ediime, agsagilayici isim
takilmas), sozle tehdit edilme,
haksiz yere ceza verimesi) Hayir Evet............. 12345

19. Aileniz disindaki kisiler (6rnegin
komsular, arkadasglar, Gvey anababa
&Jretmenler) tarafindan duygusal
istismara ugrama (6rnedin kiglk
digirilme, alay edilme, agagilayici isim
takiimasi, sézle tehdit edilme,
haksiz yere ceza verilmesi) Hayir Evet............ 12345

20. Anababa ya da kardesleriniz tarafindan
vicutca istismara ugrama (6rnedin,
size vurulmasi, eziyet edilmesi,
ya da yaralanmaniz) Hayir Evet............. 12 3 465

21. Diger aile bireyleriniz (drnedin amca,

dayl,teyze, hala, yegen, blylikanne

ve blylkbaba) tarafindan

vicutea istismara ugrama (6rnegin,

size vurulmasi, eziyet edilmesi,

ya da yaralanmaniz) Hayir Evet............. 123 45
22. Aileniz digindaki kisiler (6rnedin

komsular, arkadaslar, Givey anababa

6gretmenler) tarafindan viicutga

istismara ugrama (érnedgin,

size vurulmasi, eziyet edilmesi,

ya da yaralanmaniz) Hayir Evet ............ 12345

23. Size gok agir cezalar veriimesi Hayir Evet ............. 12345
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Cevabiniz evet ise bu nasil bir cezaydt,
ACIKIAYINIZ. ..ot s

24. Anababa ya da kardegleriniz
tarafindan cinsel tacize ugrama
{bedensel temas ya da dokunma
OLMAKSIZIN cinsel davraniglarda
buiunulmas) Hayir Evet............. 12345

25. Diger aile bireyleriniz (6rnedin amca,
dayi, teyze, hala, yegen, blyiikanne
ve blylkbaba) tarafindan cinsel tacize
ugrama (bedensel temas ya da dokunma
OLMAKSIZIN cinsel davranigiarda
bulunulmas) Hayir Evet............. 12345

26. Aileniz digindaki kisiler (Grnegin
komsular, arkadaslar, Gvey anababa
agretmenler) tarafindan cinsel
tacize ugrama (bedensel temas ya da
dokunma OLMAKSIZIN cinsel
davranislarda bulunulmasi) Hayir Evet............. 123425

27. Anababa ya da kardesler tarafindan

cinsel istismara udrama (bedensel temas

ya da dokunmanin oldugu istenmeyen

cinseldavraniglar) Hayir Evet............. 12345
28. Diger aile bireyleriniz (érnedin amca,

day, teyze, hala, yegen, blylkanne ve

hilylkbaba) tarafindan cinsel istismara

ugrama (bedensel temasya da

dokunmaninoldugu istenmeyen

cinsel davraniglar) Hayir Evet............. 12345

29. Aileniz disindaki kigeler (Grnedin

komsgular, arkadaglar, 6gretmenler)

tarafindan cinsel istismara ugrama

(bedensel temas ya da dokunmanin

oldudu istenmeyen cinsel davraniglar Hayir Evet............. 12345
30. Eger taciz ya da istismara ugradiysaniz, bunlan kag kisi yapt?

A) Duygusal istismar (11-16 arasindaki sorulardan her hangi birine EVET cevabi
verdiyseniz).

Kisi sayisi: ........

B) Bedensel istismar (17-19 arasindaki sorulardan her hangi birine EVET cevabi
verdiyseniz).

C) Cinsel taciz (20-22) arasindaki sorulardan her hangi birine EVET cevabi
verdiyseniz).

Kigi sayisi: .....
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D) Cinsel istismar (23-25 arasindaki sorulardan her hangi birine EVET cevabi
verdiyseniz).

Kisi sayisi: .......

31. Onceki soruda (30. soru)_sézind ettiiniz her bir kigi sizin neyiniz oluyordu,
belirtiniz. (&rnegin, baba, erkek kardes, arkadas, égretmen, yabanci, v.b.). Eder bu
kisi sizden en az 4 yas biyik idiyse yanina (+) isaret koyunuz. Aksi halde (-) olarak
isaretleyiniz.

Ornegin arkadas (-) ya da amca (+) gibi,

....................................................................................................
....................................................................................................

32. Sizi etkilemis olan BASKA travma (ileri derecede Uzlc( olay) yasantiniz varsa
onlari-da belirtiniz.

33.1 ve 29 arasindaki sorulardan herhangi birine EVET cevabi verdiyseniz, séz konusu
olaydan sonra ne kadar destek gérdiin{iz? (Sorunun numarasini ve destegin
dlzeyini belirtiniz)

Soru numarasi Destek (0= Yok, 1= Biraz, 2= Cok)
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