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OZET

KARMASIK DISSOSIYATIF BOZUKLUK VE MAJOR DEPRESYONUN COCUKLUK
CAGI TRAVMALARI, ALEKSITIMI, BILISSEL iCGORU, KiSILERARASI BAGLANMA
VE INTITHAR EGILIMI ACISINDAN KARSILASTIRILMASI

Bu calismanin,amaci karmasik dissosiyatif bozukluk hastalarimi dissosiyatif bozuklugun
eslik etmedigi major depresyon hastalarindan olusan eslestirilmis bir kontrol grubu ile
cocukluk cagi travmalari, aleksitimi, intihar egilimi, kisileraras1 baglanma bi¢imleri ve
biligsel i¢gorii acisindan karsilagtirarak iki tani kategorisi ve iki psikopatoloji tiirii

arasindaki fark ve benzerlikleri ortaya koymaktir.

Calismaya katilan hasta grubu agirlikli olarak orta geng yasta, orta gelir diizeyinde,
goriicii usulii evli, Istanbul ve cevresinde yetismis kadinlar olusturmaktadir. Dissosiyatif
bozukluk hastalarinda genel olarak ¢ocukluk cagi travmasi ve ozellikle duygusal ve
cinsel istismar Oykiisii daha fazladir. Dissosiyatif bozukluk hastalarinda korkulu ve
takintili kisileraras1 baglanma ile negatif kendilik ve baskasi algis1 major depresyon
grubundan anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Aleksitimi ve biligsel i¢cgorii
acisindan ise iki grup arasinda fark saptanmamistir. Sinirda kisilik bozuklugu estanisi
acisindan iki grup arasinda fark yoksa da, dissosiyatif bozukluk hastalarinda yineleyen

intihar girisimi ve kimlik sorunlari major depresyon hastalarindan daha fazladir.

Aleksitimi ve biligsel i¢gorii dissosiyatif hastalarda tabloyu agirlastiran bir etkiye sahip
iken; ayn1 durum depresyon hastalarinda goriilmemektedir. Cocukluk ¢agi travmalarinin
fazlalig1 ozellikle dissosiyatif grupta intihar egilimini artirirken belirli bir baglanma
biciminin intihar egilimini artirdig1 dogrultusunda bulguya erisilememistir. Bu bulgular
klinisyenler i¢in uyaricidir: Simdiki tablosu daha agir olan ve daha agir cocukluk ¢agi
travmasi bildiren ve duygularimi ifade etmekte zorluk ¢eken (aleksitimik) dissosiyatif

hastalar yiiksek biligsel icgoriiye sahip olsalar da intihara daha egilimli olmaktadir.

Bu c¢alismanin bulgulan dissosiyatif bozuklugu olan hastalarin tedavisinde iletisim ve
iliskinin 6nemine dikkat cekmektedir. Iletisim dissosiyatif psikopatolojiyi anlamak ve
kabul etmeyi ve ona uyan modaliteler ve tekniklerle calismay1 gerektirmektedir. iliski
acisindan ise tedavi baslangicinda ve siiresince dissosiyatif hastanin ¢esitli korkular
olabilecegini ve kendiliginden giiven duymasinin beklenemeyecegini dikkate almak

gerekmektedir.
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Bulgular, psikopatolojiye uygun iletisimin basari ile kurulmasi ve hastanin korkularini
yenmesine aktif bicimde yardimci olunmasinin ve buna tiim tedavi ekibinin ve

kurumunun katilmasinin basarili tedavi icin sart oldugunu diisiindiirmektedir.

Anahtar kelimeler: Karmasik dissosiyatif bozukluk,major depresyon, Kkisiler arasi

baglanma,aleksitimi ,i¢gorii

ABSTRACT

A COMPARISON BETWEEN COMPLEX DISSOCIATIVE DISORDERS AND MAJOR
DEPRESSION ON CHILDHOOD TRAUMA, SUICIDALITY, ALEXITHYMIA,
COGNITIVE INSIGHT, AND ATTACHMENT STYLES

The aim of this study is to compare patients who have complex dissociative disorders
with a matched group of patients who have major depression without dissociative
features. The two groups have been compared on scores of childhood trauma, cognitive
insight,suicidality,alexithymia, and various attachment styles.

The study group consisted of mainly young-adult women of middle income level living
in Istanbul and around with an arranged marriage. Dissociative patients reported higher
scores of overall childhood trauma alongside elevated level of emotional and sexual
abuse. There was no difference on alexithymia and cognitive insight scores between two
groups. Compraed to depressive group, the dissociative group had mainly preoccupied
and fearful attachment styles, and had developed negative self and other perceptions.
Wheheass there was no difference in borderline personality disorder comorbidity
between two groups, dissociative patients reported suicide attempts and identity
disturbance more readily.

Whereas alexitymia and cognitive insight were correlated with greater severity of the
disorder in dissociative groups, it was not true for depressive patients. Higher level of
childhood trauma was correlared with suicidality in dissociative group but not among
depressive patients. Apparently, current severity of the disorder, higher levels of
childhood trauma , and an inability to identify and to express feelings (alexithymia)
point to suicidality among dissociative patients.

As a conclusion, optimal communication and interpersonal trust have basic importance
in treatment of dissociative disorders. Better communication goes through
understanding of the dissociative psychopathology and benefiting from modalities and
techniques fitting the needs of dissociative patients. Dissociative patients may have
anxieties about attachment to their therapists and interpersonal trust is not warranted a
priori. Rather, it should be maintained carefully throughout treatment process and
should also include the whole treatment team and institution which serves as setting of
treatment.

Key words: Complex dissociative disorder, major depression, interpersonal attachment,
alexithymia, insight
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I. GIRIS VE AMAC

Dissosiyasyon normalde biitiinlestirici olan biling, bellek, kimlik ve cevreyi algilama
islevlerinde kopma olarak tamimlamistir (1). DSM-IV dissosiyatif bozukluklar
kategorisinde dissosiyatif amnezi, dissosiyatif fiig, depersonalizasyon bozuklugu,
derealizasyon bozuklugu, dissosiyatif kimlik bozuklugu ve baska tiirlii adlandirilamayan
dissosiyatif bozukluk bulunur (1,26). Dissosiyatif bozukluklar yiiksek oranda
psikiyatrik estaniya yol acgar (2,32,130). Bu estanilar igerisinde depresyon onde gelen
bir yere sahiptir (20, 23, 32, 168, 225).

Dissosiyasyon birbiriyle etkilesen karmasik bir cevresel, toplumsal, ailevi ve genetik
agda gelisir. Dissosiyatif bozukluk hastalar1 tiim psikiyatrik bozukluklar icersinde en
yiiksek oranda ¢ocukluk cagi travmasi bildirirler (13 ). Genellikle 10 yas altinda gelisen
bu yasantilar ¢cocukluk cagi istismar ve ihmali bi¢ciminde olabilecegi gibi daha az oranda
da olsa diger baz1 kronik ve tekrarlayici travma tiirlerine de rastlanir. Ornegin uzun
siiren, ac1 verici ve yineleyici tibbi miidaheleler de bu 6l¢iide olumsuz bir etki yapabilir
(3,4,5,6,7,9, 72, 73, 74). Dissosiyatif bozukluk vakalarinda oldukca sik goriilen
ikinci bir tiir etken ise giivensiz baglanma temelinde gelisen cesitli baglanma
bozukluklaridir (34). Ozellikle asir1 koruyucu-kollayict ve engelleyici-kisitlayici aile

yapilarinin sik goriildiigii kiiltiiriimiizde her iki tiiriin de 6nemi bulunmaktadir.

Dissosiyatif bozukluk vakalarinda intihar egilimi ve yineleyen intihar girisimleri siktir
(6,8). Bu egilimin kronik olarak siiriip gitmesi sadece depresyon nobetleri ile sinirlt bir
durum olmadigimi diisiindiiriir. Baz1 ¢alismalar ise dissosiyasyon ile sadece depresyon
degil, aleksitimi arasinda da iligski oldugunu 6ne siirmektedir (37, 66, 223). Ote yandan
cesitli zihinsel islevlerde entegrasyon yitimine yol agcan dissosiyatif bozuklugun biligsel
icgoriiyli etkileyip etkilemedigi ve bununla intihar egilimi arasinda bir baglanti olup
olmadig1 klinik acidan Onem tasiyan bir soru olmaktadir. Ancak intihar egilimi,
aleksitimi, baglanma bozuklugu, cocukluk cagi travmalari, bilissel i¢cgorii yitimi,
dissosiyasyon ve depresyon arasindaki iliskilerde neyin birincil oldugu
bilinmemektedir. Ote yandan dissosiyatif bozukluk ve depresyon arasinda bu
degiskenler acisindan bir fark ya da benzerlik olup olmadigi sorusu da ortaya

cikmaktadir.



Bu calismanin amaci dissosiyatif bozukluk hastalarini dissosiyatif bozuklugun eslik
etmedigi major depresyon hastalarindan olusan eslestirilmis bir kontrol grubu ile
cocukluk ¢agi travmalari, aleksitimi, intihar egilimi, kisileraras1 baglanma big¢imleri ve
biligsel i¢gorii acisindan karsilagtirarak iki tani kategorisi ve iki psikopatoloji tiirii

arasindaki fark ve benzerlikleri ortaya koymaktir.

Bu bulgulardan hareketle dissosiyatif bozukluklarin tedavisinde ve Ozellikle
psikoterapisinde, Oncelikle hasta-hekim iliskisi agisindan {izerinde dikkatle durulmasi
gereken noktalarin ortaya ¢ikarilmasi amaglanmistir. Bu bilgilerle klinisyenlere cogu
zaman biyolojik tedavilere direngli kronik depressif belirtilerle klinige bagvuran
dissosiyatif bozukluk hastalarinda, primer depresyon hastalarindan farkli olarak hangi

tedavi yollarina agirlik tanimalar1 gerektigi konusunda 11k tutmak amacglanmistir.



II. GENEL BIiLGILER

II-A. DISSOSIYATIF BOZUKLUK
i. Dissosiyasyon Tanim ve Islevleri:

Dissosiyasyon “ani, duyu, duygu, fantezi ya da davranis gibi cesitli zihinsel islevlerin,
tek ya da kiime halinde istemli olarak hatirlanamamasi ve bilincten dislanmasi” olarak
tanimlamistir (65). Dissosiyasyon her insanda bulunan bir kapasitedir. Bu nedenle,
sizofreni ve bipolar bozukluk gibi genetik yonii belirgin olan bozukluklarin aksine,
erken yasta (genellikle 10 yasindan once) baslayan kronik psikolojik travmatizasyon

normalde saglikli bir gelisim beklenen bireyde de dissosiyatif bozukluk olusturabilir.

Braun  dissosiyasyonu, “fikir ya da diisiince siirecinin bilincin ana akigindan
ayrilmast” olarak tamimlamis ve dissosiyasyonun BASK (behaviour, affect, sensation,

knowledge: davranis, duygulanim, duyular, bilgi ) modelini gelistirmistir (Tablo 1).

BASK modelinde; davranis, duygulanim, duyular ve bilgi zamanin i¢cinde ayni anda
birbirine kosut olarak akan islevsel oOriintiilerdir. Bu da ¢esitli dissosiyatif belirti ve

bozukluklara yol agar (67).

Tablo 1 - Dissosiyasyonun BASK Modeli

BASK BILESENLERIi OLUSAN BELIRTI VE
BOZUKLUKLAR
B (Behavior / Davranis) Konversiyon Otomatizm
A (Affect / Duygulanim) Sebepsiz Duygulanim Degisiklikleri
S (Sensation / Duyu) Somatik Bellek Belirtileri
(Somatizasyon)
K (Knowledge / Bilgi) Amnezi




Bugiin dissosiyasyonun varlig iki baslik altinda incelenmektedir:
1. Tanimlayici yaklasimlar
a. Boyutsal yaklasim
b. Niteliksel yaklasim
2. Kategorik yaklasim

Boyutsal yaklasim icerisinde dissosiyasyon, karmasik bir islemleme siireci olarak
tanimlanmaktadir. Minér normal dissosiyasyon ile siddetli ve psikopatolojik
dissosiyasyon (DKB) durumlar arasinda bir siirekliligin oldugu varsayilmaktadir. Biitiin
insanlar giiniin %20’lik bir kisminda dissosiye durumdadir. Ornegin uyku 6ncesi ya da
sonrasi, alisilmadik yorgunluk ya da emosyonel stres donemlerinde, bazi meditasyon ve
trans tiplerinde depersonalizasyon ve derealizasyon yasantilar1 olabilir. Dissosiyasyon,
anksiyeteli durumlarda stresi azaltmak i¢in biitiin insanlarin kullandig1 adaptif bir basa
cikma becerisidir (70). Ayn1 zamanda tekrarlayict ya da uzun siireli travmalarda
cocugun dayanmasina yardim eden bir savunma mekanizmasi olarak islev goriir.
Dissosiyasyon, kisinin belki fiziksel olarak kacamayacagi bir travmadan zihinsel olarak

kacmasina yardimci olarak, kisiyi basa ¢ikamayacagi travmadan korur (71).
Dissosiyatif savunmalar tic major gorevi ile kavramsallastirilabilir (70):
1. Davranista otomatizasyon
2. Acili hatiralar igeren bellek ve afektin kompartmanlara ayrilmasi
3. Kendilikte yabancilagsma duygusu

Niteliksel yaklagim olarak da, bir taraftan bakildiginda dissosiyatif siireklilik 6nemli bir
Olciit olsa da, bu cerceveden bakildiginda tiim dissosiyatif fenomenler nitelik olarak
benzemekte ve sadece siddet olarak farklilik gostermektedirler. Bununla birlikte pek
cok fenomen igin dissosiyasyon kelimesinin kullanilmasinin kafa karisikligi yarattig
pek cok arastirmaci tarafindan belirtilmistir (72, 73, 74). Bunun sonucunda ¢oziilme ve

kompartmantalizasyon catis1 altinda niteliksel bir ayirim yapilabilecegi 6ne siiriilmiistiir



(72). Coziilme durumlarinda 6zne ayn bir bilinglilik durumu sergiler. Coziilme sirasinda
giinliik deneyimlerin genel goriiniimiinden, kendi bedeninden, kendilik duygusundan ve
dis gerceklikten ayrilma hissi mevcuttur. Hastalar ¢oziilme deneyimlerini uzayda gibi
hissetme, gerceklik duygusunun kaybi1 ya da riiyada olma seklinde tanimlarlar. Bu
esnada duygulanim hissetmediklerini ya da duygularimin hizla degistigini ifade ederler.
Kompartmantalizasyon tanimi, islenebilir bilginin bilin¢li farkindaliga getirilebilmesi
becerisinde bozulma olarak tanimlanabilir. Bu durumda bilgi baglanir, kompartmanlagsir
ve bir cesit defisit ile gelecek eylemlerin {istesinden gelinemez. Diger tanim
ozeliklerinden biri de, bu kompartmantalize bilgiler iradeli kontrolden farkli bir yerde
erisilemez bir halde normal olarak calismaya devam ederler ve siiregelen bilis ve

eylemleri etkileyebilirler.

Kategorik Yaklasim: Cardena iic genis dissosiyasyon kategorisi tanimlamistir (110).
Cardena yaygin goriilen ve patolojik olmayan dissosiyasyonu kavramsallastirmis ve ayri

bir kategoride toplamistir.

Kategori 1: Algilama, bellek ve hareket fonksiyonlarinda bozulma ile giden

dissosiyatif fenomenleri icerir (Dissosiyatif amnezi ve konversiyon bozuklugu)
Kategori 2: Depersonalizasyon bozuklugu ve derealizasyon bozuklugu
Kategori 3: Kategori bir ve ikiden parcalar igerir

ii. Dissosiyatif Kimlik Bozuklugu ve Tiirkiye’de Calismalar:

Tiirkiye’de 1994’te Tiirkiye genelinde yapilan bir anket calismasi Tiirk psikiyatri
hekimlerinin yaklasik %80’inin bu tamyr diisiindiikleri bir hastasinin hi¢ bir zaman
olmadigini ortaya koymaktadir (57). Tiirkiye’de DKB iizerine ilk sistematik calisma ve
yayinlar Istanbul T1p Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali’'nda 1993 yilinda baslamistir.

Klinik psikoterapi birimi biinyesinde Prof. Dr. Vedat Sar sorumlulugunda yiiriitiilen
psikoterapi egitim ve uygulamalar siirecinde, daha ¢ok yatakli servis hastalar1 iizerinde
yogunlasan c¢aligsmalar, 1993 yilinda ilk DKB hastasinin fark edilmesini ve tanisinin
konulmasinit saglamistir. Bu hastanin tedavisi sirasinda edinilen ilk deneyimler sonraki

caligmalar icin gerekli zemini olusturmustur. Bu alanda uluslararasi literatiirde var olan



yayinlardan kazanilan bilgiler ve standart degerlendirme araglarmin katkisiyla tani

konulan hasta sayist hizla artmistir (58, 60, 61, 62, 64, 113).

Tiirkiye’de DKB alanindaki sistematik caligmalarin baslamasinda klinik psikoterapi
caligmalarinin yam sira Ozellikle ‘“histerik psikoz” kavrami iizerinde durulmasi rol
oynamistir. Istanbul Tip Fakiiltesi’ndeki ¢alismalar sonucu histerik psikoz ve DKB
kategorileri arasinda agik bir bag bulundugu, DKB vakalarmin psikiyatriye histerik
psikoz ile bagvurabilecekleri, histerik psikozun DKB i¢in bir tan1 penceresi olusturdugu
gorlisii savunulmustur. Bu goriis uluslararast diizeyde yogun ilgi toplamis ve bu
calismanin bu baga acikca isaret eden ilk ¢alisma oldugu kabul gormiistiir (62). 1994—
1990’11 yillar, DKB acisindan Tiirk literatiiriinde patlamanin oldugu bir donem olarak

degerlendirilebilir.

Bu yillar ve sonrasinda sadece Istanbul Tip Fakiiltesi,Psikiyatri Anabilim Dal1,Klinik
Psikoterapi Birimince 60’tan fazla makale ve kitap boliimii uluslararast yayinlarda yer
almistir. Dissosiyatif Yasantilar Olcegi (DES), Dissosiyasyon Soru Formu (DIS Q),
Dissosiyatif Bozukluklar Goriisme Cizelgesi (DBGC) ve Dissosiyatif Bozukluklar i¢in
Yari-yapilandirilmis Goriisme Cizelgesi (SCID-D) gibi, Dissosiyatif Bozukluklar i¢in
hazirlanmis 0zbildirim Olcekleri ve yapilandirnlmis tani koydurucu goriisme
cizelgelerinin gecerlilik ve giivenilirlik calismalari tamamlanmistir ve bunlar Tiirk

arastirmacilar i¢in dnemli bir katki saglamistir (60, 63 ).
iii. DSM-IV’te Dissosiyatif Bozukluklarin Smiflandirilmasi:

DSM-1V, dissosiyatif bozuklugun biling, kimlik ve bellek islevlerinde bozulmaya yol
actigr tizerinde durur. Ayrica DSM-IV, BTA-DB’nin bir alt kategorisi olarak
Dissosiyatif Trans Bozuklugu'nu tanimlamistir. “Klinik olarak belirgin sikintiya ya da
islevsellikte bozulmaya yol acan ve ortak kiiltiirel ya da dinsel uygulamanin genel kabul
goren uygulamasi olarak kabul edilmeyen istemsiz trans durumu” olarak tanimlanan bu
bozukluk 6zgiil kiiltiirel sartlar icinde olusur (224). DSM-IV’te, dissosiyatif amnezi,
dissosiyatif fiig, depersonalizasyon bozuklugu, dissosiyatif kimlik bozuklugu ve baska

tiirlii adlandirilamayan dissosiyatif bozukluk i¢in tani dl¢iitleri belirlenmistir.



Tablo 2- Dissosiyatif Bozukluk DSM-IV Tani Olgiitleri

Dissosivatif Amnezi

Dissosivatif Fiig
Depersonalizasyon Bozuklugu
Dissosivyatif Kimlik Bozuklugu

Baska Tiirlii Adlandirllamayan Dissosiyatif Bozukluk

Dissosivyatif Amnezi:

A. Baslica bozukluk, genellikle travmatik olan ya da stres doguran onemli kisisel
bilgileri siradan bir unutkanlikla aciklanamayacak bir bicimde animsayamama epizod

ya da epizodlarinin olmasidir.

B. Bu bozukluk sadece Dissosiyatif Kimlik Bozuklugu, Dissosiyatif Fiig, Travma
Sonras1 Stres Bozuklugu, Akut Stres Bozuklugu ya da Somatizasyon Bozuklugu
sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir ve bir maddenin ya da genel tibbi bir durumun (6rnegin

kafa travmasi) dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir.

C. Bu semptomlar klinik agidan belirgin bir strese ya da toplumsal, mesleki alanlarda

islevselligin 6nemli diger alanlarinda bozulmaya neden olur.

Dissosivatif Fiig:

A. Baslica bozukluk, gecmisini unutup, birden beklenmedik bir bi¢imde evinden ya da

alisageldigi isyerinden ayrilip gitmedir.
B. Kisisel kimlik konfiizyonu ya da yeni bir kimlige biiriinme (kismen ya da tamamen)

C. Bu bozukluk sadece Dissosiyatif Kimlik Bozuklugu sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir
ve bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in kullanilabilen bir ilag)
ya da genel tibbi bir durumun (6rn temporal lob epilepsisi) dogrudan fizyolojik

etkilerine baglh degildir.

D. Bu semptomlar klinik ac¢idan belirgin bir strese ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya

da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.



Depersonalizasyon Bozuklugu:

A. Kisinin mental siire¢lerinden ya da bedeninden ayrildig: hissinin oldugu ya da sanki
bunlara disaridan bir gozlemciymis gibi baktigi, siirekli ya da yineleyen yasantilarin

olmasi (Orn: rilyadaymis gibi hissetme).
B. Depersonalizasyon yasantisi sirasinda gercegi degerlendirme yetisi bozulmaz.

C. Bu semptomlar klinik agidan belirgin bir strese ya da toplumsal mesleki alanlarda ya

da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Depersonalizasyon yasantis1 sadece Sizofreni, Panik Bozuklugu, Akut Stres
Bozuklugu ya da diger bir dissosiyatif bozukluk gibi baska bir mental bozuklugun gidisi
sirasinda ortaya cikmamaktadir ve bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag,
tedavi i¢in kullanilabilen bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6rn.temporal lob

epilepsisi) dogrudan fizyolojik etkilerine bagh degildir.

Dissosivatif Kimlik Bozuklugu:

A. Iki ya da daha fazla birbirinden ayr1 kimligin ya da kisilik durumunun varlig: (her
birinin kendi i¢inde oldukca siireklilik gosteren cevre ve benlik algisi, iliski kurma ve

diisiince bi¢imi vardir).

B. Bu kimliklerden ya da kisilik durumlarindan en az ikisi kisinin davranislarin1 zaman

zaman denetim altinda tutar.

C. Onemli Kkisisel bilgileri siradan bir unutkanlikla aciklanamayacak bicimde

animsayamama.

D. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. alkol intoksikasyonu sirasinda goriilen Black out’
lar ya da katatonik davranis) ya da genel tibbi durumun (6rn.kompleks parsiyel epilepsi)

dogrudan fizyolojik etkilerine bagh degildir.



Baska Tiurlu Adlandirilamavyan Dissosivatif Bozukluk:

Bu kategori onde gelen ozelligin dissosiyatif bir semptom (yani genelde birbirlerini
biitiinleyen islevleri olan bilinclilik, bellek, kimlik ya da cevre algisinda bir bozulma
olmasi1) oldugu, ancak herhangi bir 6zgiil dissosiyatif bozuklugun tani oOlciitlerinin

karsilanamadig1 bozukluklar1 kapsar. Ornekleri arasinda sunlar vardir:

1. Dissosiyatif Kimlik Bozuklugunun tanm Olciitlerini tam karsilamayan bu bozukluga
benzer klinik goriiniimler. Ornekler arasinda; iki ya da daha fazla birbirinden ayn kisilik
durumunun oldugu ya da oOnemli kisisel bilgiler icin amnezinin olmadigi klinik

goriiniimler vardir.
2. Erigkinlerde depersonalizasyonun eslik etmedigi derealizasyon.

3. Uzun siireli olarak ve yogun bir bicimde zorla diisiince asilanmasi donemlerinden
gecen bireylerde ortaya ¢ikan dissosiyasyon durumlar1 (6rn. beyin yikama, diisiince

degisikligine ugratma, tutsaklik sirasinda yeni 6gretiler edindirme).

4. Dissostyatif Trans Bozuklugu: Bilinglilik, kimlik ya da bellek durumlarinda tek bir
kez ya da epizodik olan belirli yorelere ve kiiltiirlere 6zgii bozukluklar. Dissosiyatif
trans, yakin cevrede olup bitenin tam farkinda olamamayi1 ya da kisinin kontrolii
disindaymis gibi yasanan kaliplasmis yineleyici (stereotipik) devinimleri ya da
davramslar kapsar. Iyelik trans1 alisilagelen kisisel kimlik duyumunun yerini yeni bir
kimligin almasidir, bir ruh, gii¢, tanr1 ya da baska bir insana baglanir ve kaliplagsmis
yineleyici istemsiz davranislar ya da amnezi eslik eder ve olasilikla Asya’da goriilen en
sik dissosiyatif bozukluktur. Ornekleri arasinda amok (Endonezya), bebainan
(Endonezya), latah (Malezya), piploktoq (kuzey kutbu), atage de nervios (Latin
Amerika) ve iyelik (Hindistan) vardir. Dissosiyatif bozukluk ya da trans bozuklugu

ortak kiiltiirel ya da dinsel uygulamanin genel kabul goren bir parcasi degildir.
5. Genel tibbi bir duruma baglanamayan biling kaybi, stupor ya da koma

6. Ganser Sendromu: Dissosiyatif Amnezi ya da Dissosiyatif Fiige eslik etmemesi

kosuluyla sorulan sorulara yaklasik yanitlar verme durumu.
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iv. Karmasik Dissosiyatif Bozukluklarin Klinik Goriiniimii:

Hastalar klinisyenin karsisina kimlik degisiklikleri ya da amnezilerden yakinarak
gelmezler. Taniya ¢ogunlukla ikincil belirtiler iizerinden ulasilir. Bu bozuklugun cok

saylda degisik klinik goriiniimiiniin olmasi da bir giicliik nedenidir.

Bozuklugun gidisinin dalgali olmasi ve bir donem (tan1 penceresi) agik¢ca gozlenen
belirtilerin baska bir zamanda gozlenmemesi de tan1 koymayr giiclestirir. Ruhsal
muayene sirasinda kisilik degisimi (“switching”) ve amnezilere tanik olunmasi taniyi

kesinlestirir.

Putnam’a gore alter kisilik, bilincin siiregiden bir afekt, sinirlh bir davranis repertuart ve
bir dizi duruma-bagimli aniyla birlikte bir kendilik duygusu (beden imaj1 dahil)
cevresinde organize olmus ileri derecede ayrismis durumlaridir. Kluft ise ayrigmis
kendilik durumlar yani alter kisilikleri, mental icerik ve islevleri secici olarak harekete
gecirme (gorece stabil ve siiregiden) Oriintiilerinin mental odaklari olarak tamimlar.
Bunlar intrapsisik, kisileraras1 ve c¢evresel uyaranlara duyarhidirlar; kendi kimlik ve
diisiince yapist hissine sahiptirler, diisiince siireci ve eylem baglatma kapasiteleri vardir.
Her biri zihnin bir parcasi olarak degil, zihnin degisik bir orgiitlenme bicimi olarak
anlagilmalidir. Genellikle bir hastada bir kag geliskin alter kisilik ve ¢ok sayida kiigiik
parca bulunur. Baz1 parcalar sadece bir duyguyu ya da bir aniy1 tasir, bunlarin ortaya
cikist bir flashback tarzinda olur. Geleneksel olarak alter kisilik diye adlandirilan bu
unsurlar yineleyici bicimde denetimi alirlar ve algiladiklar1 kendilik kavrami ve temsili
dogrultusunda davranirlar. Bu kisilikler belirgin olarak farkli ses, aksan, kelime haznesi,
yiiz ifadesi, hareket Ozellikleri, sag-sol el secimi, allerji, semptom, gozliik numarasi,
psikolojik test bulgusu, beyin perfiizyonu ve ila¢ yamiti gosterebilir. Alter kisilikler
koruyucu-kollayici, ev sahibi kisilige diisman, intihara egilimli, karsi cinsten ve ¢ocuk
yasta gibi 0zellikler gosterebilir. Bazilar1 ise yasanmis olan ve diger kisilik durumlarinin
amnezik oldugu cocukluk cagi travmasina iliskin bilgi, an1, diisiince, duyu ve duygulari
icerirler. Kendisini insan olmayan, cin ya da benzeri bir varlik olarak tanimlayan alter
kisiliklere de rastlanir. Tiim bu alter ozellikleri giindelik yasamda ve psikiyatrik

goriismede kendini belli edebilir. Hasta giindelik yasaminin biiyiik boliimiinii genellikle
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depresif duygular icerisinde olan ve i¢inde bulundugu ruhsal durumun sonuglarina

katlanan "evsahibi" kisiligiyle gecirir.

En sik goriilen (tipik) DKB ise alter kisilikler arasinda kesisim fenomenleri, esbilinclilik
ve birlikte etkin olma (koprezens) gosterir. Alter kisilikler arasindaki kesisimler ve
etkilesimler hastayr rahatsiz eden ve yakinmasina konu olan klinik belirtilere yol acar.
Degisik alter kisiliklerden kaynaklanan mesajlar hasta tarafindan isitsel varsani olarak
duyulabilir. Hasta kendisinin i¢inde birden ¢ok kisinin bulundugunu hissedebilir. Bu
durum cok sayida Schneider belirtisine yol acar. Evsahibi kisilik, zihnine diisiince ve
duygular sokuldugunu, kendi duygularinin baskalar1 tarafindan olusturuldugunu,

bagkalar: tarafindan yonetildigini hissedebilir.

DKB hastalar1 smirda kisilik bozuklugunun birgok belirtisini gosterirler. DKB
hastalarinda kendine fiziksel zarar verme, impulsivite, 6fke patlamalar1 gibi belirtiler
alter kisiliklerin etkinlikleri nedeniyle olusmaktadir ve ilgili alter kisiligin fiizyona

ugramasi sonucunda ortadan kalkar.

DKB hastalarinin gosterdikleri belirtiler norotik, sinirda, psikotik ve organik olmak
tizere cok sayida kategoriyi akla getirir. Ger¢ek anlamda komorbidite olabilecegi gibi
DKB hastalar1 sadece goriiniiste cok sayida psikiyatrik bozuklugun olgiitlerini de
doldurabilirler. Sik olarak birlikte goriillen bozukluklar konversiyon bozuklugu,
somatizasyon bozuklugu, travma sonrasi stres bozuklugu, sinirda kisilik bozuklugu,

depresyon ve madde kullanim bozuklugudur.
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Tablo 3 - Dissosiyatif Kimlik Bozuklugu ve Benzeri Durumlarda Sik Goriilen

Belirtiler (Loewenstein, 1991)

1. Siireg ile ilgili belirtiler, Alter kisilik 6zellikleri, Pasif etkilenme belirtileri /
kesisim fenomenleri, Isitsel ve gorsel varsanilar, Kisilik atlamasi

("switching")

2. Amnezi belirtileri, Dalginliklar / Hatirlanamayan zaman dilimleri,
Hatirlanamayan davranislar, Fiigler, Nereden geldigi bilinmeyen esyalar,
Miskilerde agiklanamayan degisiklikler, Yeteneklerde / aliskanliklarda /

bilgide dalgalanmalar, Yasam oykiisiiniin parcalar halinde hatirlanmasi

3. Otohipnotik belirtiler, Kendiliginden olan trans halleri, Kendini kaptirma
halleri, Kendiliginden olan yas regresyonlari, Negatif varsanilar, istemli
anestezi, Viicudun disina ¢ikma yasantilari, Kisilik atlamasi ile birlikte goz

kiirelerinin yuvarlanmasi ("eye-rolling")

4. Travma sonrast stres bozuklugu (TSSB) belirtileri, Oykiide ruhsal travma
yasantisi, Zihninde canlanma /Goziiniin oniine gelme / Yeniden yasama
("flash-back"), Kabuslar, Tetikleyici uyaranlara tepki / panik / anksiyete,
Asirt uyarilma / irkilme halleri, Duygusal tepkisizlik (“numbing”) /
kacinma-kopukluk (“detachment’)

5. Somatoform belirtiler, Konversiyon belirtileri, Psodoepileptik nobetler,
Somatoform agr1 belirtileri, Somatizasyon bozuklugu / Briquet Sendromu,

Somatik bellek

6. Duygudurum belirtileri, Depressif duygudurum, Duygudurumda
dalgalanmalar (“mood swings™), Vejetatif belirtiler, Intihar diisiinceleri ya
da girisimleri / kendine fiziksel zarar verme, Sucluluk hissi, Caresizlik /

iimitsizlik duygulari
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Tablo 4 - Dissosiyatif Kimlik Bozuklugu ve Benzeri Durumlarda Bagvuru Bigimleri

1. Kronik depresyon (distimi, ¢ifte depresyon)

2. Konversiyon bozuklugu

3. Borderline kisilik bozuklugu goriiniimii

4. Intihar girisimi (6zellikle yineleyici olanlar)

5. Kendi bedenine tekrarlayici bi¢imde zarar verme

6. Dissosiyatif psikoz

7. Cinsel problemler (“ego-distonik escinsellik”, vajinismus vb.)
8. Flasbek halleri

9. Migren

10. “Addlesans problemleri” (impulsivite, okul basarisizligi, madde kullanimi

vb.)

v. Epidemiyoloji:

1990’a kadar DKB epidemiyolojisi ile ilgili sistematik calismalar yoktu.Psikiyatrik
caligmalarda goriilen Prevalans oranlar1 Amerika ve Avrupa ¢alismalarinda %1-5’tir.
Bu oran psikiyatrik populasyonda yiiksek bir orandir (86). Kanada ve Tiirkiye’de DDIS
kullanilan iki biiytik 6lcekli epidemiyolojik calisma DSM-III-R ve DSM-1V dissosiyatif
bozukluklarinin toplum yayginliginin %10’un iizerinde oldugunu belgeledi (10). ABD
popiilasyonundaki giincel bir ¢alisma %9.1’°lik bir yayginlik ortaya koydu (11). Bugiine
kadar yapilan calismalarda hastalarin ¢ogunlugunu kadinlarin olusturdugu dikkat
cekicidir. DKB olan erkeklerin cogunlugunun tedavi icin psikiyatrik sisteme degil, suc
isleyenler icinde adli sisteme girdikleri ve bu yiizden taninamadiklar1 konusunda yaygin
bir inan¢ vardir. Hem klinik hem de klinik olmayan popiilasyonlarin epidemiyolojik

caligmalar1 bagka tiirli adlandirilamayan dissosiyatif bozukluklarin (BTADB) en
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yaygin dissosiyatif bozukluk oldugunu ortaya koymustur (12, 14, 15). Bu calismalar
tant koyulmus dissosiyatif bozukluklarin %40’1nin BTA dissosiyatif bozukluk oldugunu
ortaya koydugu i¢in, DSM-IV’iin dissosiyatif bozukluklar nozolojisi ile ilgili bir sorun

oldugu asikardir.
vi. Etiyoloji:

Cocukluk Cagr Travmalari: Dissosiyatif bozuklugu olan kisilerde yapilan ¢aligmalarda

siklikla etiyolojide travma bulunmustur (87, 88, 89, 90). DB hastalarinin %90-100’{iniin
cocukluk doneminde agir travma yasadigimi belirttigi, bir kismi {iciincii kisiler
tarafindan dogrulanmis yirmiden fazla cok vakali serilerdir. Travmasi olan kisilerin,
travmasiz gruba gore onemli Olciide daha yiiksek dissosiyasyon seviyeleri gosterdikleri
saptanmustir. Klinik ve normal populasyonda yapilan bu c¢alismalar; tecaviiz, savas,
cocuk suistimali ve dogal afet gibi bir ¢ok farkli travma seklinin yiiksek seviyelerde
dissosiyasyona sebep oldugunu gostermistir. Ergen populasyonunda bu noktayi
inceleyen en genis kapsamli calismalardan biri Tiirkiye’de yapilmistir. Travma ile
dissosiyasyonun giiclii bir korelasyon gosterdigi bu ¢alismada, travma ile kendine zarar
verme davranigt ve intihar girisimi arasinda giiclii bir iliski saptanmistir. Cocukluk
istismarinda baslangic yasi ne kadar erkense o kadar siddetli dissosiyasyon
goriilmektedir. Cinsel suistimalin basladigi yas veya siiresi gibi travmanin derecesi
konusundaki gostergeler genellikle dissosiyasyonun siddeti ile oldukc¢a orantilidir.
Travma esnasindaki dissosiyasyonun daha sonraki TSSB gelisiminde cok giiclii bir role
sahip oldugunu gosteren calismalar da vardir (91). TSSB travmanin empoze etiginin

aksine olumsuz bir olay ile esdeger olmayip karmasik sosyopsikolojik bir prosestir.

TSSB’nin bu karmasik prosesi gecmiste, simdi ve gelecekte olan travmatik deneyimi
takip eden subjektif ve objektif komponentlerden olugsmaktadir. Psisik travmanin genel
tanimlamasi her hangi bir zamanda psisik uyum bozulmasina yol agan i¢ diinyanin,
digsal gercekligin ve aralarindaki olusan biitiinliigiin kayb1 olarak anlasilmaktadir (131).

Bu anlamda travma ve Dissosiasyon birbiri i¢ine giren konseptir (132).
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Aile Ortanu: Dissosiyasyon iizerine sadece aile ortaminin yaptigr etkileri, aile iginde
meydana gelen istismar yasantilarinin (ensest gibi) etkilerinden ayirt etmek zor
olmasina ragmen aile ortaminin, kotii muamele ve travma faktorlerinden bagimsiz
olarak dissosiyasyon puanlarina onemli bir katkida bulundugu goriilmektedir. Belirgin
bir travma olmaksizin sadece olumsuz aile ortaminin kisiler tizerindeki dissosiyatif
etkisi incelenmistir. Primer baglanma figiirliniin kayb1 veya ilgisizliginin aktif bir
suistimal ile birleserek kronik dissosiyatif bozukluk olusturdugunu destekleyen bir
caligmada istismar Oykiisii bulunmayan eriskinlerde c¢ocukluk donemindeki aile

kaybinin dissosiyasyona gii¢lii bir katkis1 oldugu gosterilmistir (96).

Genetik Faktiorler: Uzerinde pek cok spekiilasyon yapilmasina ragmen normal ve

patolojik dissosiyasyonda genetik faktorlerin rolii hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir.
Waller, 94 c¢ocuk ve ergen ikizlerde yaptigi calismadan elde ettidi ilk verilere gore tek
yumurta ikizleri ve ¢ift yumurta ikizleri arasinda onemli bir fark olmadigin1 ve buna
bagl olarak genetik faktoriin normal dissosiyasyon iizerinde ¢ok az katkisinin oldugunu
ileri stirmiistiir (97). DES kullanilarak yapilan arasgtirmalarda absorbsiyon itemlerinin
%50 oraninda kalitimsal oldugu belirtilmektedir. Kalitimin ve ¢evrenin etkisi ¢ocugun
gelisimi boyunca degiskenlik gosterebilir. Becker ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir
calismaya ikiz ¢ocuklar ve evlat edinilmis ¢cocuklar dahil edilerek genetik ve ¢evrenin
dissosiyasyona etkisi incelenmistir. Bu calismada dissosiyasyon ile genetik ve ihmal
yasantilart arasinda yiiksek oranda iligkili saptanmistir. Genetik etkenlerin patolojik
olmayan dissoisasyona etkisi daha biiyiikken, dissosiyatif bozukluklarda cevresel
faktorlerin daha 6nemli rol oynayabilicegi ileri siiriilmekle birlikte bu konuda daha ¢ok

sayida arastirmaya ihtiyac vardir (98).

Dissosiyasyon ve Kendilik Gelisimi: Gelisimsel calismalar, bebeklerin diinyaya tam ve

biitiinlesmis bir sekilde gelmediklerini gostermektedir. Self psikolojisi ekoliiniin
temsilcilerinden Stern, bebegin her bir emosyonel durumunun yiiz ifadesi, solunum,
tonlama ve emosyona eslik eden duygulardan olusan kiigiik bir biitiinciik olusturdugunu
ve bu kiiciik biitiinciigiin genelden ayr1 ve kendisine ait bir i¢ psikofizyolojik geri
bildirim tarzina sahip oldugunu ileri siirmektedir. Daha sonra bu kiiciik biitiinciik daha
karmasik bir olusuma dogru gelisir. Icerik zenginlesir ve daha genis zaman dénemlerini
kapsayan bir hale gelir. Bunlarin daha da genisleyerek devam etmeleri ile ayr1 pargalar

birlesir ve tek bir self ortaya ¢ikar (101). Olumsuz yasam ortamlarinda yetisen bebekler
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ileride tek olmaya giden bu gelisimi gosteremezler. Bu da dissosiyatif bozukluk gelisimi
icin uygun bir psisik zeminin olusmasma sebep olmaktadir. Ayrica patolojik
dissosiyasyon Stern’in ifade ettigi selfin dort boyutunun gelisimine bir¢ok agidan zarar
verebilir. Ornegin tekrarlayici amnezi ve bazi bellek bozukluklar1 self agency
(kendiligin insiyatif kullanma yonii), self coherence (kendiligin biitiinciil ve iiniter

olusu) ve self continuity (kendilik duygusunun siirekliligi)’ye hasar verebilir.

Hayal Giicii ve Fantezi Kapasitesi:Hayali arkadaslarin gelisimsel bir fenomen oldugu

tartisilmakla beraber, psikopatolojik olarak hayal arkadagliklarinin DB ile iligkili oldugu
kabul edilmektedir (70, 102). Yapilan ¢alismalar hayali arkadaslarin, alter kisilikler icin
bir zemin olusturabildigini One siirmektedir (70, 103). “Fantezi kurma egilimi ve
kapasitesinin” dissosiyasyonla iligkili oldugu iddia edilmistir. “Fantezi egilimi” kisilerin
zamanlarinin biiylik bir kismin1 kendi yarattiklar1 bir hayal ve fantezi diinyasinda gegiren
kisileri karakterize etmek icin kullanilmistir. Bazi caligmalar asir1 fantezi egiliminin
cocukluk donemindeki kotii muamele Oykiisii ile iligkili oldugunu gostermis ve

istatistiksel olarak giiclii bir iligki tespit edilmistir (100).

vii. Dissosiyatif Kimlik Bozuklugunun Norobiyolojisi:

Beyin goriintiileme, norokimya ve genetik degerlendirme giincel calisma alanlari

arasindadir. DKB konusundaki biyolojik calismalar heniiz baslangic evresindedir.

Beyin goriintiileme,nérokimya ve genetik inceleme calismalari yapilmaktadir. Beyin
gorlintiileme caligmalart iki noktaya odaklanmistir: Dissosiyasyonla ilgili beyin
goriintiillemede saptanan degiskenler ve DKB hastalar1 ile normal kontrollerin (ya da
baska psikiyatrik hastalarin) karsilastirilmasi. (1) DKB hastalarinda kisilik durumlari
arasindaki farklart (233,234) ; (2) TSSB hastalarinda trauma ile ilgili konulara
dissosiyatif ve non-dissosiyatif tepkileri (235) ; (3) DKB hastalarinda kisilik
atlamasindan 6nce ve atlama sirasinda meydana gelen beyin perfiizyon degisiklikleri
(236); ve (4) Dissosiyatif hastalarla normal kontroller arasinda perfiizyon farklarini

(237,238) konu alan caligmalar yapilmistir.

Shore, orbitofrontal lobun erken psikolojik travmadan nasil etkilendigini genis olarak
ele almistir (239). Bu noktadan hareket eden Forrest (240) DKB nin anlasilmast i¢in

orbitofrontal bolgeyi merkez alan bir ndrobiyolojik model onermistir.



17

DKB hastalarinda iki ¢alismada da orbitofrontal hipoperfiizyon gosterilmis olmasi bu
diisiinceyi desteklemektedir (237,238).

Yeni bir calisma da sinirda kisilik bozuklugu hastalarina ait bazi ¢ekirdek 6zellikler ve
ozellikle impulsivite ile orbitofrontal korteks arasinda iliski bulunmustur (241).

Bir MRI calismasi DKB hastalarinda normal kontrollere gore hipokampus ve
amigdalanin kiigiildiigiinii gostermistir (242). DKB hastalarinda parahipokampal girusta
kiiciilme ile psikolojik ve somatik dissosiyasyon arasinda giiclii bir korelasyon
gosterilmistir (243).

Dissosiyatif bozukluklar iizerinde yapilan genetik caligmalar sinirhdir. Bir ¢alisma
erkek alkol bagimlilarinda dissosiyasyonla temperament ve karakter arasinda iliski
bulunmamustir (244).

Grabe ve arkadaglar1 (245) ise dissosiyasyonla yiiksek transandans ve diisiik kendi
merkezli yonetim gibi genetik kokenli karakter cizgileri arasinda iliski bulmustur.

OKB hastalar tizerindeki bir calisma (246) monoamin islevleriyle baglantili genetik
polimorfizm agisindan yiiksek ve diisiik dissosiyasyonlu alt gruplar arasinda fark
bulmamistir. Bunu izleyen bir ¢alismada, cocukluk c¢agi fiziksel ihmali ile 5-HTT
genotipin ikisinin birlikte dissosiyasyon ile baglanti gosterdikleri ortaya konulmustur
(247) .

Dissosiyatif bozukluklar konusundaki genetik calismalar heniiz ortak bir sonuca

varmaktan uzaktir.

Yapilan arastirmalarda siklikla ¢ocukluk ¢agi travmatik deneyimlerinin bellek ve bilis
lizerine yaratabilece§i hasar {izerine odaklanilmaktadir. SSS’nin birlestirme
kapasitesindeki bozulma, bellekte travmatik olaylar ile ilgili duygularin ve duyumlarin
islenememesi ve entegre edilememesi ile sonu¢glanmaktadir. Son ¢alismalar dissosiyatif
bozukluk mekanizmasinin nérobiyolojik temellerini aci§a kavusturmaya baglamistir
(233-247). Cesitli beyin sistemleri igerisindeki kompleks noronal aglar, gelen bilgiyi
tanima, yorumlama ve entegre etme, act verici ya da keyifli olam1 tanimlamay: igerir.
Cocuklukta ki uzamis stres yamitinin giiclii kaynaklarinin; erken donemdeki siddetli
yoksunluk ve ihmal, aile tarafindan siddete maruz kalma, agik emosyonel, cinsel ya da

fiziksel istismara ugrama oldugu gosterilmistir. (235,236,239)



18

II-B. DISSOSIYATIF BOZUKLUK VE DEPRESYON: ORTAK VE AYRI
YONLER

Depresyon psikiyatrik hastaliklar arasinda en sik goriilenlerden biridir. Her yasta
goriilebilen ancak orta yaslarda ve ozellikle de 25 - 44 yaslan arasinda daha sik izlenen
bir hastaliktir. Yasam boyu major depresyon yaygihigi % 4.4 - 19.6 olarak verilmistir.
Kadinlarda erkeklere gore iki kat daha sik rastlanir. Yasam boyu gelisme olasiligi
kadinlarda % 10 - 25, erkeklerde % 5 - 12 arasinda degismektedir. Her 4 kadindan birisi
ya da her 8 - 10 erkekten birisi yasamlar1 boyunca bir major depresif bozukluk
gecirmektedir. Bu kisilerin de % 50 — 80’inde hastaligin bir ya da birden cok sayida
niiksetme olasilig1 bulunmaktadir. Duygudurum, depresyonun temel 6zelligidir. Cokkiin
duygudurum; yasamdan zevk alamama, karamsarlik, kendini kederli ve elemli hissetme,
moral bozuklugu, umutsuzluk, mutsuzluk, hiiziin ve kendini boslukta hissetme duygusu,
kotiimser diistincelerle karakterizedir ve devamlilik gosterir. Depresyon elem-keder
duygularini iceren duygusal bir yasantidir. Depresyon tipik olarak; olagan etkinliklerden
ve daha once kisiye zevk veren durumlardan eskisi gibi zevk alamama ve bunlara karsi
ilginin kaybolmasiyla kendini gosteren, ¢okkiinliik, karamsarlik yaninda keder ve elem
duygulartyla seyreden depresif bir duygudurumu (disforik mood), gerek mental gerekse
fiziksel alanda enerji azlig1 ile kendini gosteren psikomotor yavaslama (psikomotor
baskilanma), diisiince icerigi kisithligr ile belirgin biligsel yavaslama (bilissel
baskilanma), kisinin islevselliginde azalma ile kendini gosteren bir hastaliktir (169,
170). Duygudurum bozuklugu psikiyatrideki muhtemelen en sik tanidir, ancak tiim
depresif ve anksiyoz klinik basvurular bir birincil duygudurum bozukluguna baglh
degildir. Depresyon ve bipolar bozuklugun hafif formlarinin sinirda kisilik bozuklugu
gibi bagka bir birincil soruna bagli olabilecegini biliyoruz. Bu duygulanimsal
disregiilasyona neden olan dissosiyatif bozukluklar ve diger travmayla iliskili
sendromlar icin de gegerlidir. Duygudurum diizenleyicileri ve antidepresan ilaglar boyle
olgularda o kadar da etkili olmayabilir. Major depresyon hastalar: ile kontrol gruplari
karsilastirlldiginda DES skorlar1 agisindan fark gozlenmemis, major depresyon
bozuklugu olan hastalarin %50’sinde coculuk c¢agi travmasit oldugu bulunmus ve
bunlarin DES skorlar1 degerlendirildiginde absorbsiyon ve imajinasyon verilerinde

cocukluk ¢agi travmasi olmayan gruba gore yiiksek bulunmustur (133).
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Ayrica bu hasta grubunda siddet belirtecleri olarak baslangic yasi, epizot siddeti,
tekrarlayici intihar girisimi yiiksek DES skorlari ile baglantili oldugu bulunmustur. Bu
bulgu bize major depresyon hastalarinin, dissosiyatif fenomenler agisindan gézden
kacmamas1 gerektigini gostermektedir. Cocukluk c¢agi cinsel tacizinin, kadinlarda

depresyonda yiiksek risk tasidigi belirtilmistir.

Bifulco, Brown, and Adler; cocukluk cagi duygusal ihmal ve istismarin direngli
depresyon ile iligkili oldugunu belirtmistir (17). Cesitli ¢alismalarda; ¢ocukluk cagi
cinsel istismarina ugrayan hastalarin 1/3’i bu olayr tamamen unutmus, 1/3’1 siirekli
hatirlamakta, 1/3’1 travma ile ilgili parsiyel amnezi gelistirdigi bulunmustur (18). Erken
yasta baslayan kronik istismar amnezi ile iligkili bulunurken; fiig, cesitli subakut kronik
yasantilar (sosyal goc, affet, savas, tekrarlayici cinsel istismar) ile iligkili bulunmustur

(19, 86).

II-C. DIGER PSIiKiYATRIK BOZUKLUKLARDA: DiSSOSiYASYONUN VE
COCUKLUK CAGI TRAVMALARININ YERIi

Goriingiisel siniflandirma sistemleri gibi, Amerika Psikiyatri Birliginin tanisal ve
istatistiksel el kitaplar1 (DSM) ayni tanilara artan oranlarda izin vermistir (147). Bunun
bir sonucu olarak, estani klinik psikiyatrinin merkez sorunlarindan biri haline gelmistir.
Ancak birgok DSM bozuklugu icin biiyiik oranlarda ki estani, asir1 dahil edici veya
kesin olmayan tam Olgiitlerinin basitge bir artefakti olamaz; bunlar psikiyatrik sorunlar
icin cok etmensel (multifaktoryel) bir etiyolojiyi ve giinliikk klinik uygulamada
multimodal tedavi stratejilerine olan ihtiyacit yansitmalidir. Bu agidan, psikiyatrik
arastirmalar klinik uygulama ve deneyimlerin gerisinde kalmistir; “saf” tanisal
popiilasyonlarda yiiriitiilen ¢alismalar, “gercek” klinik durumlar1 neredeyse ucu ucuna

yansitmaktadir (148, 149).

Yaygin olarak kullanilan psikiyatrik degerlendirme araclarinda dissosiyatif bozukluklar
modiiliiniin olmamas1 bir¢ok on yil boyunca dissosiyasyonun neredeyse tamamen goz
ardi edilmesine yol acmistir. Bu ihmal, dissosiyatif bozukluk ile estani
degerlendirilmemis diger bozukluk 6rneklemlerinin arastirmalarini, bilinmeyen yollarla,
kacinilmaz olarak etkilemistir (20). Yine de, psikiyatrideki estan1 tiim hastalar i¢in ortak
olmaktan ote belirli risk etmenleri ile iliskilidir. Agikca, gelisimsel travmalar bu risk

etmenlerinden bir tanesidir.
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Genel popiilasyonda duygudurumu, anksiyeteyi ve madde kullamim bozukluklarini
kapsayan 12 aylik bir takip calismasi, ebeveyndeki psikiyatrik oykii ve ¢ocukluk cagi
travmasinin odds oranlarinin, saf bozuklugu olanlardan ote estani durumlar1 olan

bireylerde daha ¢ok oldugunu ortaya koymustur (150).

Bir prospektif ¢alismay1 da iceren, bir cok ¢esitli calismalar ¢cocukluk ¢agi travmasi ile
dissosiyasyon arasinda bir iligkinin varligini ortaya koymustur (151, 152). Dissosiyatif
bozuklugu olan hastalar, tiim psikiyatrik kategoriler arasinda en yiiksek cocukluk ¢agi
travmasi sikligini bildirmektedir ve her iki DSM ekseninde yaygin psikiyatrik estaniya
sahiptir (153). Cocukluk cagi travmasi hakkindaki ¢alismalar, hem tan1 hem de tedavi
acisindan dissosiyasyonu degerlendirmelidir. Dissosiyasyon veya cocukluk caginda
travma Oykiisiiniin varligi farmakolojik ve davranmigsal tedavinin (hatta sorun yaratan
bozukluk i¢in en etkili oldugu g6z Oniinde tutulanlarin bile) etkinligini kisitlayabilir. Bu
ortintii obsesif kompiilsif bozukluk ve major depresif epizot ¢aligmalarinda gozlenmistir

(21, 33).

Dissosiyatif bozukluk komorbiditesi madde kotiiye kullanimi, sinirda kisilik bozuklugu
konversiyon bozuklugu, obsesif kompiilsif bozukluk, sosyal fobi ve sizofreni
calismalarinda goriilmiistiir (24, 27, 28, 30). Kisilik bozukluklarimi da igeren cesitli
psikiyatrik bozukluklarin ya dissosiyatif komorbiditesi vardir ya da tanisal dl¢iitlerinde
dissosiyatif belirtileri icerirler (154,155). Cocukluk cag1 cinsel istismari ve
dissosiyasyon; intihara egilimi, kendine zarar vermeyi ve cinsel agresyonu iceren ruhsal

saglik bozulmasinin ¢esitli bagka belirtecleri ile bagimsiz olarak iligkilidir (156).

Dissosiyatif bozuklugu olan hastalar, bozukluga ait tiim bu belirtileri gosterebilirken
aynt zamanda bu bozukluk icin karakteristik olmayan ilave bircok belirtiyi de
gosterirler. En kapsamli estan1 tanimlamasi, Burke ve arkadaslarinin gesitli tanisal
gorliisme yontemlerini degerlendirmedeki farkliliklar: tartistiklart metodolojik yazisinda
bulunmaktadir. Bu yazida komorbidite, “belirlenmis bir zaman diliminde, bir kiside,
birden ¢ok o6zgiin bozukluk olmasi” seklinde tanimlanir. Arastirmalarda ve klinik
pratikte estan1 kavrami siklikla kullanilmasina ragmen ¢ok iyi tanimlanmamustir. Egtani
tanimi1 iizerinde bir anlagsma saglanamamasi c¢alismalarda estani oranlarinin cok

farkliliklar gostermesine sebep olmaktadir. Epidemiyolojik calismalarda ruhsal
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bozukluklarin estanisi %25 - 62 gibi oranlarda degismektedir. Bu durumda

bozukluklarin tek baslarina goriilmeleri istisna gibi durmaktadir (111).
i. Duygudurum Bozukluklar: ve Sizofreni:

Genelde ¢ocukluk cagi travmasi genel popiilasyonda pozitif psikotik belirtilerin riskini
artirir (157). Isitsel haliisinasyonlar1 igeren psikiyatrik bozuklugu olan hastalarn
%38.5’1 cocukluk cagi cinsel istismari bildirmistir. Cocukluk ¢agi travmasi daha yiiksek
seviyede depresyon ve dissosiyasyon ile iligkilidir ve isitsel haliisinasyonlarin seslerini
daha kotii niyetli seklinde yorumlamaya egilim ile baglantilandirilmistir. Aymi ii¢
ozelligin (depresyon, dissosiyasyon ve isitsel haliisinasyonlar) tamami bildirilen ilk
istismar yasi ile iliskili, ilk deneyimin yasinin daha kiiciik olmasi her durumda daha
yiiksek seviyede psikopatoloji ile iligkili bulunmustur. Komorbid dissosiyatif bozuklugu
olan sizofrenik hastalarin, daha ciddi ¢ocukluk ¢ag1 travma oOykiileri, daha ¢ok es tan1 ve

hem pozitif hem de negatif belirtilerden daha yiiksek puanlar1 vardir (158).

Sizofrenili hastalar arasinda, daha yiiksek borderline oOzellikleri benzersiz olarak,
cocukluk cagi cinsel istismar1 bildirimi ile iliskiliyken, dissosiyasyon hem duygusal

hem de fiziksel istismar ile ilintilidir (154, 159).

Bir zamanlar sizofreni i¢in patognomonik oldugu diisiiniilen Schneiderian birinci derece
belirtiler de bipolar bozuklugu olan hastalarda tanimlanmistir (160, 161). Ilaveten
birinci derece belirtiler dissosiyatif kimlik bozuklugunda, sizofreniden daha siktir (162).
Schneiderian belirtiler genel popiilasyonda bile diger dissosiyatif belirti kiimeleri ve

cocukluk ¢agi travmasi ile yiiksek oranda iliskilidir (163).

Bipolar bozuklugu olan hastalar arasinda ¢ocukluk cagi travmasi hakkinda veriler de
ilging bulgular sunmaktadir. Bipolar bozuklugu olan hasta grubunda, bildirilen ¢ocukluk
cagl travmasi (cinsel istismar) ile isitsel haliisinasyonlar arasinda anlamli bir iligki
bulunmustur (164). Hizli dongiilii bipolar bozukluk hastalari, hizli dongiili
olmayanlardan, ¢ocukluk cagi fiziksel veya cinsel istismari, madde kotiiye kullanim
Oykiisii, bipolar I bozukluk alt tiirii ve yasam boyu depresif ve manik epizotlarin sayisi

ile ayrilir (165). Bu ozelliklerin yayginlig1 epizot siklidi ile ilerleyici olarak artar.
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Vedat Sar ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada hizli dongiiliillere karst hizhi
dongiilii olmayanlar %8.5’a kars1 %3.6 TSSB, %27.3’e karst %17.2 madde kotiiye
kullanimi veya bagimliligi oranlari, %50.2°’ye karst %30.7 oraninda herhangi bir
anksiyete bozuklugu ve %40.1°e kars1 %24.1 oraninda cocukluk sirasinda veya %10.8’e
kars1 %6.3 oraninda ergenlik sirasinda fiziksel veya cinsel istismar Oykiisii bildirilmistir.
Hizli dongiilii kisiler hizli dongiilii olmayanlardan ¢ok daha yiiksek oranlarda travma ile
iliskili belirtiler olusturmustur. Bagka bir calismada, erken stres (erken fiziksel veya
cinsel istismarin 6z bildirimi ) bipolar bozuklugun daha erken baslamasiyla; hastaligin
daha istenmeyen gidisiyle; daha cok eksen I, II ve III komorbiditesiyle; devam eden
sosyal ve tibbi desteklerin kayb1 veya yokluguyla ve ciddi intihar girisimlerinin artmis

siklig ile iliskili oldugu saptanmistir (166).

Bu iligkiler bipolar bozuklugu olan hastalarda ¢ocukluk ¢agi travmasi ile dissosiyasyon

arasinda da bir baglant1 olabilecegini one stirmektedir.

Duygudurum bozukluklart spektrumundaki ¢ocukluk cagi travmasi Oykiisiiniin etkisi
yalnizca bipolar bozukluk ile sinirli degildir. Cocukluk cagi cinsel istismari olan
depresif kadinlar, cocukluk c¢agi cinsel istismar Oykiisii olmayan depresif kadinlara
kiyasla, daha cok cocukluk cag fiziksel istismari, cocukluk ¢agi duygusal istismari ve
evde ebeveyn catismasi bildirmislerdir. ki gurup (¢ocukluk ¢ag cinsel istismar1 olan ve
olmayan) depresyonun ciddiyeti agisindan benzer, ancak ¢ocukluk ¢agi cinsel istismari
olan kadinlarin intihara veya kasith kendine zarar vermeye kalkismasi1 daha fazladir..
Cocukluk c¢agi cinsel istismar1 olan kadinlar aym1 zamanda yasamin daha erken
evrelerinde depresif olduklari, bunlarin panik bozuklugu olmasi daha olas1 ve yakin
zamanl bir saldir1 bildirmeleri daha fazla goriilmiistiir. Kronik major depresyonu olan
hastalarin kontrollii bir calismasinda, erken ¢ocukluk ¢agi travma Oykiisii olanlarda
(erken yasta ebeveynlerin kaybi, fiziksel veya cinsel istismar veya ihmal) yalniz basina
psikoterapi, antidepresan monoterapisinden daha {iistiin bulunmustur. Dahasi, ¢cocukluk
cagi istismart kohortunda psikoterapi ile farmakoterapi kombinasyonu, yalnizca
psikoterapiden ucu ucuna daha {stiin saptanmistir (167). Klinik uygulamada,
dissosiyatif hastalarin kronik (¢ifte) depresyonu ve intihara egilimleri depresif
bozukluklar i¢in uygun standart biyolojik tedavi modalitelerine siklikla direnglidir;
ancak dissosiyatif bozuklugun basariyla tedavi edilmesine olumlu olarak yanit verir.

Taramalar, fark edilmemis es tan1 durumlarinin, hastanin depresyonuna neden olan ve
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siirdiiren birincil etmenler oldugunu ortaya koymustur (168). Tek bir hastalik modeli

tiim zor hastalarin cogundaki yaygin komorbiditeyi agiklamakta basarisiz kalmaktadir.

Sizofreni ve duygudurum bozukluklarini anlamamizi daha da karmasiklastiracak
sekilde, dissosiyatif bozuklugun kendisi bir psikoz seklini alabilir (169, 170). Her ne
kadar resmi siniflandirma sistemlerinin hi¢gbir zaman bir pargasi olmasa da, dissosiyatif
psikoz (Onceki adiyla histerik psikoz) resmi kabul olmadan klinisyenler tarafindan
taninmastir (171, 172). Dissosiyatif psikoz birka¢ haftadan uzun siirmeyen akut bir
durumdur. Her ne kadar dissosiyatif psikoz akut sizofrenik, manik veya deliryoz
durumlan taklit edebilse de, bozukluk aniden ve hicbir sekel birakmadan sonlanir; yani

hicbir sizotipal belirti sizofrenik psikozdaki gibi kalic1 degildir (171).

Nadiren amnezi akut psikoz siiresince mevcut olabilir. Bu epizotun dissosiyatif dogasi
hakkinda ileri bilgi verir. Dissosiyatif psikoz dissosiyatif kimlik bozuklugu olan
hastalarda, akut stresli bir yagam olayin takiben dekompansasyonun bir sonucu olarak
ortaya cikabilir (173, 174). Travmanin baslattigi psikoz gibi, dissosiyatif psikoz da
Avrupa psikiyatrisinin psikojen veya tepkisel psikoz kavramlari ile baglantilandirilabilir
(175, 176). Go¢cmenler ve savas altindaki toplumlar gibi 6zgiil popiilasyonlarda, ciddi
stres ve agir1 travmatik yasantilarin, klasik TSSB seklini degil, kisa tepkisel psikoz
halini alabilecegine dair klinik kanit vardir (176). Bu hastalarin bircogunun dissosiyatif

psikoz gecirmisligi vardir.

Dissosiyatif goriingiilere asinalik dogru tam1 ve tedavi vermek ve gereksiz hastaneye
yatis veya noroleptik tedavisinden kacinmak i¢in onemlidir. Her ne kadar bu gézlemler
psikotik bozukluklarin goriingiisiinde ¢ocukluk cagi travmasit ve dissosiyasyonun
etkisinin altin1 ¢izse de, dissosiyatif goriingli ve sizotipi arasinda olasi1 dogrudan bir
iliski, her ne kadar aydinlatilmay1 beklese de, mevcut olabilir. Dissosiyatif bozukluklar
sizofreniden kolaylikla ayirt edilebilir. Akut psikiyatrik bozuklugu olan histerik
psikozun bu baglamda 6zel bir yeri vardir. Tiirk genel psikiyatri bakisinda histerik
psikozun dissosiyatif bir dogaya sahip oldugu, niteleyici olarak sizofreni
bozuklugundan farkli oldugu bilinmektedir (88). Bu durum psddopsikotik dissosiasyon
olarak degerlendirilmis olup noroleptik ila¢ tedavisi agisindan endikasyon olusturdugu

bilinmektedir (38). Bu baglamda Vander Hard ve arkadaslari, dissosiyatif psikozun
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birka¢ haftadan ¢ok daha fazla siirebilecegini, bu hastaligin temel 6zelligi akut seyir

degil de, dissosiatif dogasinda oldugu iizerinde durmustur (52).

Dissosiyatif bozuklugun sizofreni ile karismasina neden olan bulgu ve belirtiler

sunlardir:
i-Sesler isitme
ii-Yonlendirmede bulunan halliisinasyonlar
iii-Birbiriyle konusan ve tartisan sesler
iv-Disaridan kontrol edildigini hissetme
v-Hayali arkadaslar arasinda ki hiyerarsi
vi-Mantik dis1 diisiince siirecleri ve karisik bir biligsel islev sergilemeleri

vii-Blokaj, cagristm dagilmasi ve uygunsuz ya da diizlesmis duygulanim gibi

psikotik belirtiler

Dissosiyatif bozuklugu olan c¢ocuk, ergen ve eriskinlerin neredeyse timii isitsel
halliisinasyonlar yasarlar. Kafalarinin i¢inde degisik kisiliklerin seslerini duyarlar ve bu
sesler celigkili talimatlar verebilir. Duyulan seslerin intihar girisimine yonlendirmeleri
oldukca sik rastlanilan bir durumdur. Schneiderian’in birinci sira belirtilerinin
bircogunu, yetiskin DKB hastalarinda oldugu gibi cocuk ve genclerdeki dissosiyatif
bozuklukta da gormek miimkiindiir. Vaka serilerinin ¢ogunda hastalarin tamami
kafalarinin icinden emir veren, kendileri ile ilgili tartisan sesler duydugunu
belirtmislerdir. igindeki ses tarafindan yonetildigini hissetme veya diisiincelerinin ve
duygularinin ¢alindigin1 ya da zorla disaridan bir gii¢ tarafindan diisiince sokuldugunu
hissetme gibi yasantilar olduk¢a sik bir sekilde bildirilmistir. Dikkat cekici olan,
hastalarin bu konudaki i¢ goriileridir. Delilikle suglanacagi korkusuyla bu yasantilardan
kimseye bahsetmezler. Bazen ani dalginliklar1 ve bazen de bizzat iclerinden gelen,
onlara gizli bilgileri ortaya dokmeyi kesmelerini emreden bir ses nedeniyle diisiince
blogu izlenimi olusabilir. Dissosiyatif bozuklugu olan hastalarda sizofreninin tiim temel
belirtileri bulunabilse de, hastalarin genel sicakligi, icgoriisii ve genel fonksiyon diizeyi

gibi diger oOzellikler boyle bir tanmiy1 siipheli kilar. Ayrica bu hastalardaki isitsel
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halliisinasyonlar antipsikotiklere yanit vermemektedir. Bu belirtiler psikotik bozukluk
hastalarinda goriilen belirtilerden farklilik gosterir. Ornegin klinik olarak saptanan sesler
alter kisiliklerden kaynak alirlar ve psikoterapide bu seslerle iligkiye gegcilebilir. Klinik
deneyimlere gore tedavi siirecinin bir parcast olan “birlestirme”(entegrasyon)
isleminden sonra bu sesler kaybolmaktadir. Sanrilarin siklikla travmatik yasantilara
spesifik oldugu bildirilmektedir. DKB olgular1 klinisyenle iliskiye daha aciktir ve yer,
zaman ve kisi oryantasyonunda bozulma yoktur. Ellison ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada bu olgularda prodromal ve rezidiiel sizofreni belirtileri olmasina ragmen
enkoherans, cagrisimlarda gevseme, afektte kiintlesme ya da uygunsuz afekt ve motor

anormalliklere ait bulgular saptanmamistir (115).

Gorsel varsani tutarli ve sistematik bir yapiya sahipse, icerik olarak uzun bir zamandan
beri ayn1 sekilde devam ediyorsa, eslik eden isitsel varsani ile biitiinliik olusturuyorsa ve
psikozun diger ¢ekirdek belirtileri bulunmuyorsa dissosiyatif bozukluk akla gelen ilk

tanilardan biri olmalidir.

Dissosiyatif bozukluk ile duygudurum bozukluklarinin karismasina neden olan bulgu ve

belirtiler sunlardir:
1-Belirgin duygudurum degisiklikleri
11-Epizodik 6fke nobetleri
iii-Intihar girisimleri
iv-Uykuya dalmakta zorluk
v-Uygunsuz seksiiel davraniglar ve hiperseksiialite
vi-Grandiyozite
vii-Self mutilatif davranislar

viii-Taciz edilmenin yiikiinii tagiyan kisilikler siklikla kronik olarak {izgiin ve

kizgindir.

Alter kisiliklerin aktif oldugu duruma gore hastalarin duygudurumunda belirgin

dalgalanmalar olur. Bu nedenle siklikla duygudurum bozuklugu tanisi alirlar. Bununla
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birlikte kronik dissosiyatif bozuklugu olan hastalar dikkat cekici derecede oynak
duygulanima sahiptirler. Bir ruh halinden digerine gegcis siklikla ani ve dramatiktir, oysa

bipolar bozuklukta daha uzun siireli salinimlar vardir .

ii. Simirda Kisilik Bozuklugu ve Travma Sonrasi Stres Bozuklugu:

Dissosiyasyonun TSSB ve akut stres bozuklugu ile iliskisi, ileri ¢alisma gerektiren
biiylik oranda tartismali bir alandir; ancak giiniimiizdeki mevcut calismalarin sonuglari
sasirticidir. Yapilan ¢alismalarda, 1srarci dissosiyasyon, akut stres bozuklugu ciddiyeti
ve araya giren belirtiler ile peritravmatik dissosiyasyondan daha kuvvetle iligkili
bulunmustur (177). Peritravmatikten 6te 1srarc1 dissosiyasyon, travma sonrasi
psikopatolojinin en iyi yordayicist oldugu belirtilmistir. Smirda kisilik bozuklugu
(SKB) ve dissosiyatif bozuklugu olan hastalarda yiiksek seviyede, bildirilmis ¢ocukluk
cagl travmasi vardir (178). Cocukluk cagi travmasi, SKB hastalar i¢in ge¢gmiste coklu
hastaneye yatislarin alti anlamli yordayicisindan biridir: 26 yas veya iistli, psikoz
benzeri diislince Oykiisli, yasam boyu kendine zarar verici girisimlerin ve intihar
girisimlerinin sayisi, bildirilmis cocukluk ¢agi cinsel istismart Oykiisii ve eriskinlikte
fiziksel veya cinsel olarak saldirilmis olmak (179). SKB hastalarimin saglikl
kontrollerle olan bir kiyaslamasinda, ailevi nevrotik spektrum bozukluklari, ¢cocukluk
cagl cinsel istismari, ebeveynlerden ayrilma ve istenmeyen ebeveyn cocuk yetistirme

tarzlart SKB tanisint olusturdugu belirtilmstir (180).

Klinik psikoloji servislerine giden kadinlarin se¢ilmemis bir Ornekleminde, cinsel
istismar, depresyonun, somatizasyonun, kompiilsif davranigin, fobik belirtilerin ve SKB
ozelliklerinin siddeti ile iligkili bulunmustur (181). Bu c¢alismada, dissosiyasyon bu

baglantida bir araci gorevi gordiigii saptanmustir.

Baska bir ¢calismada, Hudziak ve beraberinde ¢alisanlar, hi¢bir “saf SKB olgusu” yani
komorbidite olmadan SKB bulamamislardir (182).

Bu diger komorbid bozukluklarin, tedavi se¢imi, dogal dykii, sonlanim ve aile hastalik
ortintiileri ac¢isindan hastalari, SKB’nin kendisinden daha uygun olarak tanimlamasi

miimkiindiir ancak arastirilmasi gerekmektedir.
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Dissosiyatif bozukluklar da bu komorbid durumlardan bir tanesidir. Sar ve
arkadaslarinin yaptigi calismada; iiniversite 6grencilerinin %38.5’ini etkileyen SKB,
dissosiyasyon mekanizmasini iceren travma sonrasi sendromun bir tiirii olabilecegi;
cocukluk ¢ag1 travmalarina bir yanit olan dissosiyasyon, hem SKB hem de disosiyatif
bozukluk tanilarinda gémiilii olan belirtiler ile sonlanan patojen bir siirecin merkezinde

oldugu belirtilmistir.

SKB ve dissosiyasyon cesitli farkli yonlerden birbiriyle iliskili olabilir. Ornegin,
dissosiyasyonun temel belirtileri ile yasama sonucunda borderline 6zellikler gelisebilir.
Bir ¢alismada, daha ¢ok diisiince baskilama (bilisler arast bir dissosiyasyon), cocukluk
cag cinsel istismart dykiisii i¢in kontrol ettikten sonra, negatif afektif yogunluk veya
tepkisellik ile SKB belirtileri arasindaki iliskiye aracilik ettigi belirtilmistir (184). Hosa
gitmeyen diisiinceleri baskilamak (dissosiye etmek) icin kronik ¢abalar bazi olgularda,
yogun negatif duygular ve SKB belirtileri arasindaki iliskinin altinda yatan diizenleyici
bir strateji olabilecegi vurgulanmistir. SKB’nin bir 6zelligi olan kimlik karmasasi
kismen cinsel istismar oykiisii ile iligkilidir. Ancak erken travma ile TSSB’nin iliskisi
digerleri icinde SKB’ye 0zgiil gibi durmamaktadir. Kuzey Amerika’da deneyimli
klinisyenlerin rastgele ulusal bir Orneklemenin giincel bir taramasi, bunlarin SKB
hastalarinin énemli bir oraninin (%53.3) eksen I’de bir dissosiyatif bozukluk tanisi
oldugu bulgusunu ortaya cikartti (185). Deneysel calismalar bu go6zlemi
desteklemektedir; bir ¢calismada DSM-III-R SKB’si olan ayaktan hastalarin %64’{inde
bir DSM-IV dissosiyatif bozuklugu saptanmistir. Sar ve arkadaslarinin yapmis oldugu
calismada dissosiyatif bozuklugu olan DSM-IV SKB hastalarinin yiizdesi iiniversite
ogrencileri icin %72.5 ve genel toplumda DSM-III-R SKB olan kadinlar i¢in %69.2
bulunmustur. Yiiksek seviyede dissosiyatif yasantilar SKB hastalarinin onemli bir
boliimiinde gosterilmistir. Bunun aksine dissosiyatif bozuklugu olan hastalarin yiiksek
SKB komorbiditesi vardir . Bu kanit dissosiyasyon ve SKB arasindaki iliskiyi daha da
destekler.

Dissosiyatif bozuklugu olan hastalarin sinirda kisilik durumuyla karismasina neden olan

bulgu ve belirtiler sunlardir:
1-Psikosomatik agr1 ve sikayetler

11-Duygudurum dalgalanmalari
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iii-Intihar girisimleri ve kendine zarar verme davranislart
1v-Epizodik otke

v-Stabil olmayan insanlar arasi iligkiler

vi-Kotii bir sosyal adaptasyon yetenegi ve impulsivite
vii-Epizodik psikotik belirtiler

Sinirda durumlar ¢ok daha kaotiktir. Oysa dissosiyatif bozuklugu olan hastalarda ¢ok
diizenli ve islevsel giden goriiniimler de vardir. Sinirda vakalar daha bozuk bir islev

diizeyi gosterirler.
iii. Impulsif-Kompulsif-Spektrum:

Siklikla impulsif-kompiilsif spektruma ait oldugu diisiiniilen bozukluklar ve
davraniglarin  (6rnegin obsessif kompiilsif bozukluk, yeme bozukluklari, madde
kullanim bozukluklari, intihara egilim, kendine zarar verme) ¢ocukluk cagi travmasi ve
dissosiyasyon ile cesitli iligkileri vardir. Bunlar arasinda ozellikle intihara egilim ve
kendine zarar verme, genel psikiyatri ortaminda calisan klinisyenler icin 6zel dneme
sahip iki sorundur (197). Kendine zarar verme tekrarlayan yatiglara yol acar, bunu
basariyla tedavi etmek zordur ve bunun adli ¢ikarimlar1 vardir. Siddet davraniginin

cocukluk ¢agi travmasi ve dissosiyasyon ile iliskileri de olabilir (198, 199).

Cocukluk c¢ag fiziksel ve cinsel istismari tekrarlayan intihar davranisi ve kendine zarar
verme ile bagimsiz olarak ilintilidir (200). Dissosiyatif bozuklugu olan hastalar siklikla,
es zamanl depresif bozuklugun basitce bir bileseni olmaktan ote dissosiyatif
psikopatoloji ile iligkili gibi duran intihar diisiinceleri ile mesguldiir. Bu kavram ile
uyumlu olarak SKB olan hastalarla yapilan bir ¢alismada, afektif instabilitenin intihar
davranis1 ile en kuvvetle iliskili oOlgiit oldugu bulunmustur (201). Derin afektif
instabilitesi olan hastalar bir dissosiyatif bozuklugun varli§i agisindan taranmalidir.
Bununla beraber aymi calismada goriilen major depresif bozukluk intihar davranigini
yordamadig1 icin, afektif instabilite ile iliskili tepkisellik (negatif duygudurum
hallerinden daha c¢ok), intihar davranmisini yordamada Onemli bir bilesen gibi

gorliniiyordu. Bu tepkiselligin bir duygudurum bozuklugunun bir bileseni mi oldugu
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yoksa dissosiyatif doga ile daha iyi mi agiklandigi, heniiz yanitlanmamis bir soru ve
ileri arastirmalar i¢in bir konudur. Baska bir calisma 6fke ve anksiyete agisindan daha
cok labilite, depresyon ve anksiyete arasinda salinmanin (osilasyon) SKB ile iliskili
oldugunu ortaya koymustur (202). Ancak SKB ile depresyon ve taskinlik arasinda
salinma arasinda herhangi bir iliski saptanmamistir. Bu bulgu, smirda kisilikteki
tepkisellik ve instabilitenin, diger komorbid duygudurum bozukluklar1 kaynakli

olmaktan ote, dissosiyatif olabilecegini daha da one siirmektedir.

Yeme bozuklugu olan hastalar da kendine zarar verme davramisi i¢in yiiksek risk
altindadir ve bu komorbid dissosiyatif goriingii ve travmatik deneyimler ile iligkilidir.
Yapilan bir c¢alismada obsesif kompiilsif bozuklugu olan hastalarin toplamda
%15.8’inin ve trikotilomani olan hastalarin %18.8’inin dissosiyatif yasantilar 6l¢eginde
(DES) 30 veya iistii puanlar1 aldigi saptanmistir (203). DES puanlan ile duygusallik,
cinsel ve fiziksel istismar ve fiziksel ihmal puanlari arasinda her iki tan1 grupunda da

anlamli pozitif ilintiler bulunmustur.

iv. Somotoform Dissosiasyon ve Genel Tip:

Somatizasyonun diisiik sosyoekonomik diizeyi olan az gelismis iilkelerde goriilen bir
fenomen oldugu konusunda genel bir ina¢ soz konusudur; fakat Hollanda, Tiirkiye ve
Almanya’da konversiyon {izerine yapilan caligmalarda bu genel diisiincede
degisikliklere yol a¢cmustir, ayn1 zamanda Tiirk ve Hollanda’li 6rneklerde semptom
paternlerinde biiylik benzerlik bulunmustur. Sadece psodonobet, Tiirk dissosiyatif
hastalarinda daha fazla bulunmustur. Psodonobet, Tiirkiye’de en sik rastlanilan
konversiyon semptomu olarak bilinmektedir (22, 23). Tiirkiye ve Hollanda’da yapilan
calismalarda konversiyon bozuklugu olan hastalarin yiiksek diizeyde cocukluk cagi
travmalar1 saptanmistir. Aym1 zamanda Tiirkiye’de yapilan iki farkli calismada
dissosiyatif bozuklugu olan konversiyon bozuklugu hastalarinin, olmayanlara gore daha
stk cocukluk cagi travmasi bildirdikleri saptanmustir (25, 29). Tiirkiye’de buna benzer
bir calismada kronik bas agrisi, sirt agrisi olan hastalarda ayni sonuclar bulunmus;
cocukluk cagi travmasi ile DES skorlar1 arasinda iliski bulunmayip, cocukluk cagi
ihmal Oykiisii olan hastalarda daha yiiksek somatoform dissosiasyon puanlari
saptanmistir (33). Dissosiyatif bozukluklarin genis olan Ortiismeleri ve cocukluk cagi

travma ile somatoform semptomlar arasinda iliski Janet’in konversiyon bozuklugunu
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dissosiasyonun bir somatoform yonii konusundaki nosyonunu desteklemektedir (34,

35).

Kadin birincil bakim hastalarinin biiyiik bir kisminda ¢ocukluk ¢agi ve erigkinlikte
istismar yasantilar1 ve ruhsal saglik sorunlar1 bildirilmektedir (204). Somatoform
sunular ve dahili ayirici tanilar1 formiile etme ihtiyaci, konversiyon ve somatizasyon
bozukluklarinin genel tibbin o6zellikle ilgi alaninda oldugu anlamina gelmektedir.
Yiiksek cinsel istismar oranlar1 psddondbetler, somatizasyon bozuklugu ve konversiyon
bozuklugu hastalar1 i¢in bulunmustur (205, 206). Konversiyon bozuklugu olan
hastalarin toplamda %89.5°1, 2 yillik takipte en az bir psikiyatrik taniya sahip oldugu
bulunmustur. Konversiyon bozuklugu olan hastalar arasinda, es zamanli bir dissosiyatif
bozuklugun, somatizasyon bozuklugu, distimik bozukluk, majér depresyon, SKB,
kendine zarar verici davranis, intihar girisimleri ve cocukluk ¢cagi travmasini i¢ceren daha
yiiksek genel psikiyatrik komorbiditenin olmas: kayda degerdir. Boyle oldugundan,
konversiyon bozuklugu ve somatizasyon bozuklugu yalnizca psikiyatri hekimleri i¢in
degil, aynm1 zamanda genel tipta calisan klinisyenler icin tanisal ve terapotik bir sikinti
olusturmaktadir. Acikcasi, bu tanisal gruplardaki hastalar bir disosiyatif bozuklugun

varlig1 i¢in taramaya ihtiya¢c duymaktadir.

II-D. DiSSOSIYATIiF BOZUKLUK VE DEPRESYON: FENOMENOLOJIK
ORTUSME

i. Cocukluk Cag1 Ruhsal Travma Oykiisii:

Bildirilen ¢ocukluk ¢agi travmasi ve dissosiyasyon arasindaki iliski hem retrospektif
hem de prospektif calismalarla ortaya koyulmustur. Cocukluk cagi travmasi ile
dissosiyasyon arasindaki iligkinin sosyal ve ekonomik Onemi vardir; 6rnegin siddet,
madde kotiiye kullanimu, asir1 psikiyatrik komorbidite, tibbi tedaviye direng, kendine
zarar verme ve intiharin sosyoekonomik etkileri vardir (31). Bu etkiler, yalnizca insanin
asir1 ve / veya kronik gelisimsel stresle basa ¢cikmasini agiklamada degil, ayn1 zamanda
dissosiyatif ve diger travma ile iliskili bozukluklarin psikoterapisini anlamamiza ve
bunlarin finansmanina yardimci oldugu icin ©Onemlidir. Travma ve dissosiyasyon
arasindaki baglanti iizerine yapilan arastirmalar, bircok calismada dogrulanmamis ve
retrospektif travma bildirileri kullandiklar1 icin elestirilmistir. Diger elestirmenler

mevcut komorbid psikopatolojinin etkisine bagli olarak bildirilerdeki olasi yanlilik
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hakkinda endiselerini dile getirmislerdir. Diger taraftan, bu endiseleri dengeleyecek
sekilde, cocukluk c¢agi travmasi bir sir olarak saklanabilir, minimalize edilebilir ve
bazilar1 tarafindan reddedilebilir veya kisilerarasit bir travmanin uygulayicist kurban
tarafindan idealize edilebilir ve boylece istismar indirgenebilir veya bildirilmeyebilir.
Cocukluk cagi travmasi gelisimsel bir baglamda ortaya cikar ve boylece sonrasinda
psikopatolojideki roliiniin degerlendirilmesini zorlastirir, bdylece c¢ocukluk c¢agi
travmasi ile erigkin dissosiyasyon arasindaki nedensel baglantiyi kurmada daha da

giicliik ortaya ¢ikartir.

Farkl tiir cocukluk cagi travmasi cesitli psikopatolojik durumlara neden olur. Sar ve
arkadaslarinin yapmis oldugu calismada, cocukluk cagi istismar1 erken eriskinlikte
sinirda kisilik bozuklugu (SKB) tanisi ile iligkiliyken, cocukluk c¢agi ihmali ileri
yaglarda dissosiyatif bozukluk ile iligkili oldugu gosterilmistir. Bu ortiisen iki farkli
sendromun (yani SKB ve DB) erken travmatizasyona yanit vermenin birbiriyle iligkili
iki farkli yolu mu temsil ettigi yoksa gorece farkli psikopatoloji tiirleri mi oldugu

bilinmemektedir.

Giiniimiizde DKB, c¢ocukluk c¢agi kotiiye kullanimina bagl kronik ve karmasik bir
travma sonrast dissosiyatif —psikopatoloji olarak kabul edilmektedir. Simdiye dek
yayinlanan vaka serilerinde basta aile i¢i olmak iizere ¢ocukluk ¢aginda cinsel, fiziksel,
emosyonel taciz ve ithmale yiiksek oranlarda rastlanmistir. “Cocuk istismar1 ve ihmali”
kavrami; cocuklarin ana-babalar1 gibi, onlara bakip gozetmek ve egitmekle gorevli
sorumluluk, giic ve giiven iliskisi icinde olduklari kisiler ya da yabancilar tarafindan,
bedensel ve / veya psikolojik sagliklarina zarar verecek, sosyal gelisimlerini
engelleyecek bicimde uygulanan tiim fiziksel, duygusal ya da cinsel tutumlari, ihmali,
ticari amagh somiiriiyli kapsar (116). Dissosiyatif bozukluk hastas1 kurban, istismarci ve
seyirciden (ya da kurtaric1) olusan travma {iicgeninde kurban pozisyonundadir.
Istismarciya baglanmasi siirmekte ve kendi kontroliinii saglama konusunda yetersizlik
icerisindedir. Her dissosiyatif bozukluk tedavisi, eninde sonunda, istismarciya baglanma
sorununu ele almak ve ¢ozmek zorundadir. Bunun icin hastanin gerce8i dogru
algilamasina ve bunun sonucunda ortaya c¢ikabilecek matem yasantisinda yardim etmek,
ona bu beceriyi saglayana kadar tedavide giivenli baglanma olanagini sunmak 6nemli
ilkelerdir. Cocuk istismar1 ve ihmali diinyanin her yerinde rastlanan, konunun iizerine

gidildikge sikliginin oldukga fazla oldugu anlasilan bir durumdur. Ayaktan takipli ¢ocuk
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ve ergen psikiyatrik hasta grubunda %30 oraninda, yatan hastalarda ise % 55 oraninda
yasam boyu fiziksel ve cinsel istismar Oykiisii bulunmaktadir. Bunlarin %60’ 1n1 ihmal,

%20’ sini fiziksel istismar, %10’unu cinsel istismar olusturmaktadir (117).

Fiziksel Istismar: Fiziksel istismar ruh saghginin gelisimini ya da onurunu zedeleyecek

sekilde fiziksel gii¢ kullanilmasi olarak tanimlanir. Vurma, tekmeleme, yakma, 1sirma,
sarsma, kaynar suyla haslanma, zehirleme, bogmaya caligma gibi eylemler bu tanima
girer. Cocugu korumakla ve kendini korumay1 6gretmekle yiikiimlii aileler, ne yazik bir

yandan da ¢ocugun en siklikla siddete maruz kaldig1 yerler olmaktadir (118).

Ulkemizde tiim Tiirkiye’yi temsil eden bir oOrneklemle yapilan bir calisma
bulunmamaktadir. Bununla birlikte, yapilan baz1 yerel calismalarda fiziksel, duygusal
ve cinsel istismar siklifina iligskin sayilar bildirilmistir. Bu ¢alismalara gore iilkemizde
fiziksel istismar sikligt %30 - 35, cinsel istismar siklig1 ise %13 dolaylarindadir.
Ekonomik sikintilar ve issizlik, fiziksel istismarin en O©nemli nedenlerinden
sayllmaktadir. Cocugun istenmeyen bir gebelik sonrasi diinyaya gelmis olmasi, fiziksel
ya da zihinsel engelli olmasi, siirekli bakim gerektiren bir kronik hastaliginin olmasi ya
da anne babayi cileden c¢ikaracak diizeyde hareketli olmas1 fiziksel istismar agisindan
sayllan risk faktorleri arasindadir. Ayrica anne baba arasinda gecimsizlik olmasi,
gecmiste onlarinda istismar edilmis olmasi, aile i¢i siddet durumu, anne ve / veya
babanin psikiyatrik bozuklugu, alkol ya da ila¢ bagimliligi olmasi diger énemli risk
faktorleri arasindadir. Erken cocukluk deneyimleri olumsuz oldugunda ve etkili tedavi
yapilamayan durumlarda ¢ocuklar yasam boyu siiren duygusal, davranigsal sorunlar ile
karsilasirlar. Fiziksel istismara ugrayarak biiyiiyen c¢ocuklarda bilissel islevlerin
bozuldugu ve akademik performansin diistiigii gbzlenmistir. Aile i¢i siddete tanik olan
ve / veya kendisi de istismar edilen kisilerde depresyon, kizginlik, kaygi, antisosyal ve

impulsif davraniglarin belirgin olarak fazla goriildiigii de saptanmistir (118).

Cinsel Istismar: Cinsel istismar kavrami, “heniiz cinsel gelisimini tamamlamamis bir
cocugun ya da ergenin, bir erigkin tarafindan cinsel arzu ve gereksinimlerini karsilamak
icin giic kullanarak, tehdit ya da kandirma yolu ile kullanilmasi” olarak
tanimlanmaktadir. Istismar, cocuk ya da ergen ile kan bagi olan ya da ona bakmakla
yiikiimlii birisi tarafindan yapilmissa bu durum “ensest” olarak adlandirilir. iki cocuk
arasindaki cinsel aktiviteler yas farki 4 yas ve iistii oldugunda, kiiciik cocugun zorlama ya

da ikna ile cinsel haz amaci giiden aktivitelere maruz birakilmasi durumu da “cinsel
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istismar” olarak ele alinir. Cinsel istismar ¢cogu kez gizli kaldigi, sir olarak saklandigi i¢in
gercek istatistiksel verilere ulasmak zordur. Cinsel istismara ugrayan kisilerin yalnizca %
15’inin bildirdigi dikkate alinirsa ulasabildigimiz olgular buz daginin goriinen kismiyla

sinirl1 oldugu diisiiniilebilir. Ulkemizde istismar ile ilgili istatistiksel veriler kisithdur.

Dokuz ve onbirinci siniflarda okuyan kiz Ogrencilerle yapilmis bir calismada;
ogrencilerin  %11.3’ii  ¢ocukken 0©zel bolgelerine istemedikleri bir sekilde
dokunuldugunu, %4.9’u ise cinsel iliskiye zorlandiklarimi belirtmislerdir (119). Cinsel
istismarin klinik ozellikleri ve cocuk iizerindeki etkileri; cocugun istismarci ile olan
iliskisine, istismarin sekline, siiresine, siddet kullanimina, fiziksel zararin varliina,
cocugun yasi ve gelisim basamagina, ruhsal 6zelliklerine ve travma oncesi psikolojik
durumuna bagli olarak degismektedir. Istismar, ister aile icinden ister aile disindan
olsun istismarin agiga ¢ikmasinin ardindan ¢ocukla olan etkilesim klinik tablo {izerinde
belirleyici olmaktadir. Soruna odakli ¢6ziim arayisina giden, sugluluk ve sorumluluk
duygularin1 ¢ocuk iizerinden alabilen bir destek sistemi i¢inde daha olumlu bir klinik
gorliniim ortaya cikmaktadir. Cinsel istismara ugrayan kisilerin kisa donem belirtilerin
incelendigi calismalarda, istismara ugramis olanlarin, istismara ugramamis kisilere gore
uygunsuz cinsel davraniglar1 daha fazla gosterdikleri, cinsel konularda daha fazla
ilgilendikleri ve cinsel konular ile ilgili daha fazla bilgilere sahip olduklari, 6zellikle
ergenlerde es cinsel temaslarin arttigi, riskli cinsel davraniglara atildiklar
bildirilmektedir. Diger taraftan psikiyatrik hasta populasyonu ve cinsel istismar
hastalarinda bazi belirtiler benzer oranda yiiksek saptanmustir. iliskilerde fiziksel
mesafeyi ayarlamada zorluklar yasama, tanimadigi insanlara sarilma davranisi, cinsel
eylemler hakkinda konusma ve diger bireylere gore daha fazla cinsel bilgi elde etme
meraki bu bulgular arasindadir. Istismara ugranus bireyler icin major depresyon, kaygi
bozukluklari, uyku bozukluklari, dissosiyatif bozukluk, somatoform bozukluklar, TSSB,
yeme bozukluklari, davranis bozukluklari, disa atim bozukluklari, cinsel kimlik

bozuklugu gibi pek ¢ok tan1 konulabilmektedir (117).

Duygusal Istismar ve IThmal: APSAC’a gore duygusal istismar “cocugun bakimindan

birincil sorumlu kisi ya da kisilerin ¢ocuga degersiz, sevilmeyen, istenmeyen, hatali,
tehlikede ya da sadece bagkalarinin gereksinimini karsilamada ise yarayan varliklar

oldugu izlenimini yaratan siirekli davraniglarda bulunmalar1 ya da uc¢ Ornek olaylar
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yasatmalar1” olarak tanimlanmistir. Bu tanimda duygusal istismar ve ihmal birlikte ele

alinmustir (120).

Ulusal insidans c¢alismasina (NIS - 3) gore “duygusal ihmal ¢ocuga yeterli duygusal
yakinlik ve duygusal destek saglayamamak ya da cocugun aile i¢i siddete tanik olmasini
engelleyememek” olarak tamimlanmistir. Yapilan tamimlamalar icinde en ¢ok
anlasmazligin ve farkli smmiflamanin duygusal istismar ve ihmal konusunda oldugu
goriilmiistiir. Duygusal istismarda tanimin, orseleyici davranisa mi, yoksa ¢ocuga olan
etkisine mi dayali olmas1 gerektigi konusu halen tartisilmaktadir. Tanimlamadaki tiim
cabalara ve ihmalin en sik rastlanan, en fazla etki birakan Orselenme tiirii olmasina
karsin, yine de “ihmalin ihmali” 6nlenememistir. Duygusal istismar tek basina goriilen
en nadir orselenme tipiyken, ihmalin tek basina rastlanan en sik érselenme tipi oldugu
belirtilmistir. Bu alandaki c¢alismalarin vardiklari sonuglarin genellenmesinde ortak
goriis, orselenmelerin biiyiik cogunda birden fazla tipin bir arada bulundugu, en sik
karsilasilan kombinasyonun ise fiziksel istismar ile duygusal istismar / ithmalinin bir

arada goriildiigi tiptir (121).

Thmal kavrami cocuk ebeveyn iliskisinin olmamasi ya da yetersiz olmasi esasina
dayanir. Bu esastan yola cikarak Orselenmelerde patolojikte olsa bir ¢esit iliskinin
oldugu, bu nedenle ihmalin daha agir psikolojik sonuclar yarattifi varsayimi ileri
stiriilmiis ve cesitli aragtirmacilar tarafindan bunu dogrulayan sonuclar elde edilmistir.
Thmalin, bilissel gelismeyi olumsuz yonde etkiledigi; zeka (6zelikle sozel IQ) ve dil
gelisimi iizerinde olumsuz sonuclar dogurdugu gosterilmistir. [hmal edilmis cocuklarin
istismar edilmis ¢ocuklara gore daha iclerine kapanik oldugu; ancak ergenlik doneminde
disa vurum davranislarimin  daha ©On plana ciktigi saptanmustir. Disa vurum
davraniglarinin ihmalin tek basina oldugu olgularda, fiziksel istismar ile birlikte oldugu
olgulardan daha belirgin olarak gozlendigi sonucuna varilmis olmasi dikkat cekicidir.
Elde edilen sonuclara gore ne tip bir istismar olursa olsun, Oncelikle karsilasilan genel
etkiler depresyon, anksiyete, davranis problemleri ve TSSB’ na ait belirtilerdir. Tiirkiye’
deki ihmal ve istismar alanindaki istatistiki veriler yetersiz olmakla birlikte; 2003
yilinda 5142 aile i¢i siddet olayinda 424 ¢ocuk siddete maruz kalmig ve yaralanmis,
yine aymt yilda 109.000 siddet iceren olayda 10.383 birey fiziksel ve manevi zarar

gormiistiir. Aile i¢i siddete tanik olma duygusal Orselenmenin bir tipi oldugundan,
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cocukken buna maruz kalmis ebeveynlerin ileride cocuklarimi duygusal ve fiziksel

orseleme olasiligini arttirir.
ii. Aleksitimi:

Aleksitimi (duygu korliigli) kavrami, psikosomatik hastalar iizerindeki klinik
gozlemlerde, bu hastalarin belirli degisik oOzellikler tasidigir fark edilerek ortaya
atilmistir. Sifneos bazi hastalarin duygularini sozciiklerle tanimlayamadiklarina dikkati
cekmigstir (122). O donemde ‘“‘aleksitimi” sozciigii belli bir patalojiyi agiklamak ig¢in
ozellikler toplamindan olusan bir sendrom olarak tanimlanmistir. Toronto’da c¢aligsan
psikologlar tarafindan gelistirilen kavram, Toronto Aleksitimi Skalasi’nin (TAS)
standardizasyonundan sonra operasyonel bir tanim kazanmistir. Aleksitimi soyle

aciklanmaktadir (123):
-Duygular1 tanima ve tanmimlama zorlugu

-Uyandirilan duygularin yol acti§1 bedensel hisler ile duygular1 ayristiramama

giicliigii
-Fantezi, imajinasyon yasaminda kisirlik (riiya ve fantezi azligi)
-Operasyonel diisiince tarzi (uyarana bagl, dis kaynakl biligsel diistince)

Aleksitiminin medikal olarak agiklanamayan fiziksel semptomlarin ortaya ¢ikmasinda
onemli bir etken oldugu diisiiniilmektedir. Bircok calismada somatik rahatsizliklarla
aleksitimi arasinda korelasyon bulunmustur. Duygulanimsal diizenleme bozuklugu ile
ilgili giicliikler iceren aleksitimi, medikal ve psikiyatrik hastaliklar icin risk faktorii
olusturmaktadir. Aleksitimi iizerinde ¢ok sayida arastirma yapilmis olmasi ve genis bir
nozoloji icinde degerlendirilmesi, aleksitiminin kalitsal bir kisilik ©zelligi olarak
goriilmesinin yani sira travma ve baglanma bozukluklarina eslik eden ikincil bir yap1
olusturmasindan kaynaklanmaktadir. Bazi arastirmacilar bunu daha ileri gotiirerek,
aleksitiminin biitiin insanlarda az ya da ¢ok derecelerde goriillen evrensel bir 6zellik

olduguna isaret etmislerdir (124).

Tarihsel Onciilleri: Aleksitimi dncelikle bireyin iletisim seklinde kendini gosteren ruhsal

fonksiyonlardaki bozukluktur. Bu iletisim seklinde igsel tavir, duygular, istekler

diirtiiler ortaya konmaz ve sembolik diisiince yoklugu veya azalmasi géze carpar.
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Bu konuda Ruesch, psikosomatik ve travma sonrast sendromlari olan hastalar iizerinde
yaptigr gozlemlerden, psikosomatik hastalarin gerginliklerini sozel ya da simgesel
yollarla bosaltamadiklarini, gerginlik i¢inde kaldiklarin1 ve bu gerginligi bosaltma yolu
olarak da bedensel kanallar1 kullandiklart ¢ikarimini yapmistir (125). Ruesch,
“cocuksu” (infantile) ve “olgunlagsmamis” (immature) kisilik olarak adlandirdigi bu
kisilik yapisinda, bagimlilik ve c¢ocuksu diisiince Ozelliklerine dikkat cekmistir.
Ruesch’un hastalari, hayal giiciinden yoksun, duygusal ifade yollarin1 dogrudan fiziksel,
bedensel kanallarla gerceklestiren ve cok fazla sosyal uyum gosteren Kkisilerdir.
MacLean, psikosomatik hastalarin duygularini sozellestirmede zihinsel yetersizlikleri
bulundugundan soz etmistir. Bu hastalarda olumsuz duygular Mac Lean’in “sozciik
beyni” olarak adlandirdigt neokortekse ulasip, sozel yollarla simgesel anlatim
bulamadiklar1 i¢in, otonom yollarla bir tiir “organ diline” ¢evrilerek disa vuruldugunu

aciklamistir. Bu islemin sonucunda da c¢ogunlukla fiziksel rahatsizliklar ortaya

cikmaktadir (126).

Freedman ve Sweet, psikosomatik hastalarin duygularim1 tanimlamakta giicliik
cekmeleri nedeniyle bu hastalart “duygu cahilleri” (emotional illiterates) olarak
adlandirmislardir (128). Fransiz psikanalistler Marty ve M’Uzan, fiziksel rahatsizliklari
olan hastalarda yaratici bir diisiince tarzina ve carpici bir fantezi yoksunluguna dikkat
cekerek psikiyatri tarihine gecen goriislerini yayinlamiglardir (129). Tiirkge’ye “islemsel
disinme” seklinde cevirebilecegimiz “pense operatoire” olarak tamimladiklar
aleksitimi karakteristiklerinde, bu hastalarin bilissel yapisim1 ve duygularini yagamada
dis odakli / somut, yararci, simdiye doniik, cevresel olaylar1 ve detaylar1 karistiran
kisiler olarak agiklamiglardir. Marty ve M’Uzan’a gore bu 0Ozellikler nevrotik

savunmalardan c¢ok, kisilik organizasyonunda eksiklikleri gostermektedir.

Klinik Ozellikler: Aleksitimik kisiler, cevrelerine yalanci normallik (pseudo-normalty)

olarak adlandirilan asir1 bir uyum gosterirler. Insanlar arasi iliskilerinde empati kurma
kapasiteleri zayiftir, yaraticiliktan yoksunlardir, genellikle bedensel semptomlardan
yakinirlar, bu kisilerin ¢atismalardan kacgindiklari, kendi ruhsal gercekleriyle ¢ok az
iliskide olduklari, cok az riiya hatirladiklari, kati bir postiir ve duygu ifadesini
gostermeyen bir yiiz sergiledikleri goriiliir (134, 135). Ayn1 zamanda bagkalarinin yiiz
ifadelerinden yansiyan duygulari da anlamakta zorlanirlar (136). Kendi beden imgeleri

ise, diinyadaki diger nesneler gibidir; bedenleri icinde yasadiklar1 bir beden olmaktan
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cok kendileri disinda bir varlik gibidir, bu yiizden de kendisi i¢in korumakta, tasimakta
zorlandig1 bir seydir. Yeme bozukluklari, uyusturucu madde kullanimi bunun bir
gostergesidir (137). Aleksitimi Ozellikleri kavramsal olarak farklilik gosterse de,

mantiksal olarak birbiriyle iligkilidir.

Duygular1 ayirt etme ve baskalarina aktarabilme yetisi; uyandirilan duygularin yol actigi
bedensel hisler ile duygulari ayristirabilme yetisiyle tutarlilik gosterir. Disa doniik
biligsel bir yap1 da, i¢sel diisiince fantezi yoklugu ve duygusal ifadenin azligina isaret
eder. Aleksitimik kisilerin bazen ¢fke patlamalar1 veya aglama krizleri olmaktadir.
Aglama nedenleri soruldugunda ne hissettikleri hakkinda fazla bir sey anlatamadiklari
belirtilmistir. Berenbaum ve Irvin, aleksitimi ve 6fke arasinda bir iliski oldugunu
dogrulamisg, aleksitimik kisilerin sozel olmayan ofke sergilediklerini saptamislardir
(139). Ayn1 arastirmada kisiler arast kagcinganlik tutumu da aleksitimik kisilerde ¢arpici
olarak ortaya ¢ikmistir. Thomas ve arkadaslarinin yaptigi bir arastirmada, aleksitiminin
ilkel ego savunmalariyla iligkili oldugu saptanmistir (140). Duygulanim izolasyonu
aleksitimik kisilerde cok sik goriilen bir 6zellik olarak belirlenmistir; fakat bu izalosyon,
Nemiah’nin da belirttigi gibi obsesif kisilerde goriilen izolasyon, savunma
mekanizmasindakinden farkli olarak, savunmadan cok, duygular1 yasantilamada bir
bozukluk olarak goriilmektedir (141). Bogutyn ve arkadaslarinin caligmalarinda
aleksitiminin otistik fantezi, bedensellestirme, yansitma, yer degistirme, izolasyon, pasif

agresyon gibi ilkel savunma mekanizmalariyla iliskisi gosterilmistir (142).
iii. Bilissel Icgorii:

Icgorii genel olarak kisinin sorunlarmni anlama kapasitesi olarak tanimlanabilir. Jaspers,
icgoriiyli klinik olarak tamimlan ilk arastirmacilardan biridir; giintimiizde yerlesmis
anlami ile bir biitiin olarak “hastaliginin farkinda olma” olarak tanimlamistir.
Nevrotiklerin, hastaliginin farkinda oldugu ancak psikotiklerin farkinda olmadig ayrimi
muhtemelen Jaspers’tan kaynaklanmaktadir. Japers’e gore psikotik hastalarda i¢gorii
gecicl olarak goriilebilir, hastalar bazi1 durumlarda hezeyan ya da varsanilarmin gercek
dis1 oldugunu fark edebilir; ancak bu sadece bir siire icindir, sonrasinda hastalar tekrar

bu farkindaliklarinm yitirirler.

Diinya Saglik Orgiitii’niin sizofreni iizerine gerceklestirdigi uluslararasi pilot calismada

psikotik hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda (%97) i¢g0riiniin olmadiginin bulunmasi
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Japers’in goriislerini  desteklemistir (39). Psikotik bozuklugu olanlarin biiyiik
cogunlugunun zayif icgériisii oldugu bircok calismada bildirilmistir (43, 44). Icgériiniin
olmayis1 psikoz i¢in olmazsa olmaz bir Ozellik olarak degerlendirilmistir. Bu goriis
yakin zamandaki ¢aligsmalarda elestirilmis, bunun yerine i¢goriiniin tek bir olgu degil
birkac alt boyutun birlesiminden olusan bir yap: oldugu fikri agirlik kazanmistir (45,
46). Marcowa ve Berrios, i¢cgoriiniin yalnizca kisinin hastalifin1 anlamasi olarak
tanimlanamayacagini, ayni zamanda hastaligin bireyin diinya ile etkilesimini nasil
etkiledigini anlama oldugunu 6ne siirmiistiir. Yazarlara gore i¢gorii var ya da yok gibi
bir belirti olarak degerlendirilemez. Siirekli bir duyma ve diisiinme bi¢imidir, i¢gorii

i¢csel ve cevresel etkenlerden etkilenerek degisebildigini belirtmislerdir.

Beck’e gore icgorii emosyonel diizeye inebilirse onemlidir ve bugiine kadar gelistirilmis
Olcekler hastanin hatali biligsel c¢ikarimlarini incelememektedir, biligsel noksanliklar
g6z ard1 etmektedirler ve bu nedenle yetersizdirler. Psikotik bir hasta ylizeyde kazandig:
entellektiiel icgorii ile bu nedenle derinlere yerlesmis olan hezeyanli inang¢ sistemini

degistirmemekte ve emosyonel bir icgorii kazanamamaktadir (47).

Psikotik hastanin yasantilar1 ¢arpik bicimde yasamasi tek sorun degildir, kendilerini bu
carpik algilamadan uzak tutamamakta ve diizeltici geri bildirimleri kazanamamaktadir.
Psikotiklerde ki bu ge¢ kavrama biligsel c¢arpitmalarimi  nesnel  olarak
degerlendirememeleri, algiladiklarini bir perspektif icinde yerlestirme yeteneklerinin
kaybolmasi, digerlerinin verdigi diizeltici geri bildirimlere kendilerini kapatmalari,

erken vardiklar1 sonuglara asir1 giivenmeleri gibi faktorlerle ilgilidir (47).
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iv. Kisiler Aras1 Baglanma Bicimleri :

Bowlby (1980), baglanma davranisini, bir bireyin korktugunda bir figiirle iliski kurmak
ya da yakinlik aramak icin duydugu istek seklinde tanimlamistir. Bowlby’e gore bebek
ve bakim veren arasindaki iligkinin Kkalitesi psikososyal gelisimin en Onemli
belirleyicisidir. Bakim verenin ¢ocugun duygusal uyarilarina verdigi tepki sayesinde
bebek kendi duygularin1 anlamaya ve organize etmeye baslar. Cocuk, bakim vericileri
fiziksel olarak orada olmasa da baglanma figiirlerinin sembolik temsillerini kullanarak
kendini giivende hisseder. Eger cocuk stres uyarilarina kars1 bakim verenden duyarsiz
ya da diizensiz yanitlar alirsa, kendi stresini uygun olmayan bas etme yontemleriyle
uzaklastirmaya calisacak, bunun sonucunda da giivensiz baglanma gelisecektir. Cocuk
dogdugu andan itibaren biiyiime siireci icerisinde ailesiyle kurdugu etkilesimlerden
cikardigr sonuclart  6ziimleyerek kisiliginin ve ruhsal yapisinin temellerini

olusturmaktadir.

Kisilik egilimlerinin, her nesil icerisinde baglanma giivensizligi ve depresyon arasindaki
iliskiye aracilik ettigi varsayilmistir. Bulgular kisilik egilimleri ve baglanma sekilleri
arasinda onemli derecede kusaklararasi uyum oldugunu ortaya koymustur. Neslin kendi
icinde 0z elestirinin, baglanma giivensizligi ve depresyon arasindaki iligskiye; nesiller
arasinda ise Oz elestirinin degil de depresyonun, anneler ve kizlarindaki baglanma
giivensizligi arasindaki iligkiye aracilik ettigi ortaya cikartilmistir. Bireyin dogdugunda
annesiyle kurdugu iletisim Onceleri sadece cocugun biyolojik varliginin devamina
hizmet ederken daha sonra bu etkilesim bi¢imi (baglanma) igsellestirilerek bireyin
hayatinin tiim yonlerini etkileyen bir etkilesim bi¢imi haline gelir (48). Bu baglilik sevgi
dolu ve destekleyici bir ortamda olusturuldugunda c¢ocukta kendine giiven hissi
uyandiracak, boylece yetiskinlige kolayca ge¢mesini saglayacaktir. Temeli bebeklik
doneminde olusan baglanma davranisi, yetigkinlik donemindeki baglanma davranisi
tizerinde de etkili olmaktadir. Baglanma davranisi baglanan kisi korktugunda, yorgun
distiiglinde ya da hastalandiginda acgik bir sekilde ortaya c¢ikma egilimindedir.
Baglanma figiirii olan kisiye koruyucu ve sakinlestirici bir tutum sergilendiginde ve
yardim saglandiginda kisinin baglanma davranisi azalir. Bir baglanma figiiriiniin olusu
ve kendisine karst duyarli olusu baglanan kiside giiclii bir giivenlik hissi saglar.
Baglanma davranisi erken cocukluk doneminde acik¢a goriilmekle birlikte ozellikle

stresli zamanlar olmak {izere tiim hayat boyunca gozlemlenebilmektedir. Baglanma
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stilleri ergenlik doneminde, ergenlerin baglanma davramiglarint ve ilgilerini
ebeveynlerinden ¢ok akranlarina yonlendirdikleri icin degisiklige ugrar. Egenlikte ki bu
degisimler sirasinda ergenin cocukken bakimini iistlenen bireylere karsi gelistirmis
oldugu baglanma iligkisi 6nemli rol oynar. Ergenin evebeyn figiirlerinden akran
gruplarina dogru yonelmesine ragmen erken baglanma iliskisi ergen icin kalic1 ve giiclii
bir etkiye sahiptir (49). Ergenlerin anne baba ile baglanma iligkisini inceleyen
arastirmalar, ergenlik doneminde ailesi ile giivenli baglanma iliskisi icinde olan
gencglerin arkadaslik iligkilerinde daha basarili olduklarini, sosyal acidan kendilerini
daha yetkin hissettiklerini, daha yiiksek diizeyde 0z saygilarinin oldugunu, fiziksel
acidan daha saglikli  olduklarin1  gostermistir. Erken yaslarda c¢ocuklarinin
gereksinimlerini kosulsuz ve tutarli olarak karsilayan, yakinlik ve sevgisini
esirgemeyen, destekleyici ailelerin ¢ocuklar1 giivenli baglanma gelistirmektedir. Bireyin
baglanma bicimi kisilik gelisimi lizerinde ¢ok biiyiikk bir dneme sahiptir. Shaver ve
Brennan tarafindan 242 iiniversite 6grencisi iizerinde yapilan bir ¢alismada, baglanma
biciminin bireyin kisiligi tizerindeki etkilerine yonelik onemli sonuglar elde edilmistir.
Aragtirmanin sonuglarin gore; giivenli baglanma stiline sahip bireyler giivensiz
baglananlara oranla daha az norotik, daha disa doniik, daha az kaygili ve daha sicak
olduklari; buna karsin giivensiz baglanma olanlarin iligkilerinde daha doyumsuz
olduklar1 ve iligkilerinin daha kisa siirdiigli, korkulu baglananlarin ise sosyal
iliskilerinden kag¢inan, duygusal iliski kuramayan yetiskinler olduklari saptanmistir.
Giivensiz baglanma stilindeki bireyler ise daha cok giivenli olmayan ailelere sahip
olduklarindan ergenlik doneminde kisiler arasi iligkilerinde daha cok sorun yasarlar.
Ayrica giivensiz baglanma stiline sahip ergenlerde su¢ isleme, anti-sosyal davranislar,
disik 6z saygi, yakin iliski kurmada giicliik, yalmizlik hissi ve utang gibi duygular
yogun olarak yasanmaktadir (50). Yapilan aragtirmalar ebeveynlerin ¢ocuklarina karsi
sergiledikleri tutumlarin cocuklarin gelistirecekleri baglanma stili ile yiliksek diizeyde

iliskili oldugunu gostermektedir.

Giivenli baglanma stiline sahip cocuklarin ebeveynlerinin, giivenli olmayanlarin
ebeveynlerinden daha fazla oranda cocuklarinin gereksinmelerine duyarlilik
gosterdikler ve doyum sagladiklari; kacinan baglanma stiline sahip ¢ocuklarin
ebeveynlerinin, cogunlukla bedensel temastan hoslanmayan, azarlayici ve reddedici

olduklari, 6zellikle de ¢ocuklarinin onlara en fazla gereksinim duydugu anlarda geri
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cekilme egilimi gosterdikleri; kaygili / kararsiz baglanma stiline sahip cocuklarin
ebeveynlerinin ise, cocuklarinin gereksinmelerinden ¢ok kendi gereksinimleriyle
ilgilendikleri, kendi kaygilarina odaklandiklar1 ve bakim saglama konusunda ¢cogunlukla

tutarsiz olduklar1 goriilmiistiir (51).

Bartholomew & Horowitz, kuramsal bir zemine dayanarak kisinin ve digerlerinin
modellerinin olumlulugu tarafindan belirlenen erigkin igsel calisma modellerinin
siniflandirmasini ortaya koymustur. Sahsin olumlulugu, kisinin hangi dereceye kadar
sevilebilir ve degerli, digerlerinin hangi dereceye kadar sahisa karsi uyumlu olmasinin
beklenmesini igerir. Digerlerinin olumlulugu, bir kisinin esinin mevcudiyeti ve destegi
hususunda beklentisini igerir. Diisiik olumsuz kendilik modeli, kendine saygi icin
digerlerine olan yakinlik ve bagimlilik {izerine endiseleri tarafindan nitelenir ve
digerlerinin diisiik olumlu modeli de yakinliktan kacinmayla tanimlanir. Kisinin yiiksek
ve diisiik olumlu modelleri baglanmanin dort fakli seklini tanimlar: giivenli (kendinin ve
digerlerinin olumlu modeli), kaygili (olumsuz kendilik modeli ve digerlerinin olumlu
modeli), hafife alan (olumlu kendilik modeli ve digerlerinin olumsuz modeli) ve

korkulu (kendi ve digerleri icin olumsuz model) (59, 75).

Bartholomew, Bowlby’nin ic¢sel calisan modeller kavramini (bireyin kendisini ve
baskalar1 hakkinda olumlu ya da olumsuz temsillerine sahip olmasi) kullanarak dort
baglanma stili tamimlamistir. Bunlar giivenli, takintili, terk edebilen ve korkulu
baglanma stilleridir. Giivenli baglanma stiline sahip bireyler; hem kendilerine, hem de
digerlerine iliskin olarak olumlu biligsel modellere sahiptir. Takintili baglanma stiline
sahip bireyler; olumsuz benlik ve olumlu baskalar1 modeline sahiptir. Terkedebilen
baglanma stiline sahip bireyler; olumlu benlik ve olumsuz baskalari modeline sahiptir.
Korkulu baglanma stiline sahip bireyler ise kendileri ve digerleri hakkinda olumsuz

modellere sahiptir (207, 232) (Sekil 1).
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Sekil 1 - Baglanma Bigimleri (Hazan & Shaver)

KORKULU YA DA TAKINTILI
BAGLANMA STILI

Baglanilan kisi
yeterince
yakinda, dikkatli,
ilgili, onaylayict
vs.

\/

Baglanma davramslar
siralamasi:

*Gozle kontrol

*Yeniden yakinligi saglamak
icin anneye seslenme,
uzanmaya ¢alisma

*Anneye ulagsmak icin harekete
gecme, yapisma, birakma

Korku, endise

i-Giivenli baglanma: Bu baglanma tarzina sahip bireyler, hem kendilerini hem de

bagkalarin1 olumlu gérme egilimindedirler. Yakin iliskilere deger verirler, bu tiir
iliskileri baslatmakta ve siirdiirmekte basarilidirlar. Ancak bu iliskiler sirasinda kisisel

ozerkliklerini yitirmemeyi de basaririrlar.

ii-Terkedebilen baglanma: Bu baglanma tarzina sahip bireyler, kendilerini olumlu,

bagkalarin1 olumsuz gorme egilimindedirler. Bagimsizliklarina diiskiindiirler, kimse ile

kolay kolay yakin iligki gelistirmezler. Baskalarina duyduklar1 gereksinimi ve yakin

iliskilerin 6nemini reddederler.



43

iii-Takintili _baglanma: Cocuklukluktaki ikircikli baglanmaya karsilik gelir. Bu

baglanma tarzina sahip bireyler kendileri hakkinda olumsuz, baskalar1 hakkinda olumlu
diisiinme ve hissetme egilimindedirler. Baskalarinin onayim1 kazanmak bu kisiler i¢in
cok onemlidir. Bagkalarini1 zihinlerinde idealize ederler. Yakin iliskilerinde kars1 tarafa

cok bagimhidirlar ve duygularini abartili bir bicimde ifade ederler.

iv-Korkulu / Kaygili baglanma: Bu baglanma tarzina sahip olanlar, hem benlik hem de

baskalar1 modeli olumsuz olan bireylerdir. Kendilerine de baskalarina da giivenmezler.

Tablo 5 - Kisiler Aras1 Baglanma Bi¢imleri

BAGLANMA Kendilik Modeli  Baskalari Modeli Iliskiler
BiCIMLERI
Giivenli Baglanma Pozitif Pozitif Yakinlik Kurmada
Rahat ve Ozerk
Takintih Baglanma Negatif Pozitif Mliskilerde Takintil1
Terkedebilen Pozitif Negatif Yakinlik Kurmaya
Baglanma Kayaitsiz
Korkulu Baglanma Negatif Negatif Yakinlik Kurma
Konusunda
Korkulu Sosyal
Mliskilerden
Kaginan

Bireylerin sosyal iligkilerine yon veren baglanma stilleri, kisiler arasi stillerde de 6nemli
bir belirleyici olabilir. Bireyin sosyal iligkilerinde bu denli biiyilk odneme sahip olan
baglanma davranisinin temellerinin atildig1 ¢ocukluk yillarinda maruz kaldig: istismar
veya ihmal yasantilar1 ileriki yillarda psikososyal anlamda olumsuz etkilere ve
baglanma bozukluklarina neden olmaktadir. Baglanma (attachment), yasamin ilk
giinlerinde baslayan, duygusal yonii agir basan ve olmasi beklenen bir durumdur.
Baslangi¢ yasi, baglanma siddeti ve birincil baglanma objesi baglanmanin ii¢ temel
parametresini olusturmaktadir (76). Bebeklik doneminde baglanma asamalar halinde
gozlenmektedir. Baglanma tam olarak altt ay ile yirmi dort ay arasinda
sekillenmektedir. Bu donemin ardindan ¢ocuk yasaminda gerek birincil bakicisiyla
gerekse de diger insanlarla gelistirece8i karmasik yapidaki iliskilere girecektir. Bebek
dogumun ardindan baglanma davranislarint ulasabilecegi herhangi bir kisiye

yonlendirebilir; ancak altinct aydan itibaren tiim “normal” bebekler, bu davraniglari,
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kendi secimlerine bagh olarak, yakinlik kurmak istedikleri ve kendisinden ayr1 kalmaya
itiraz etmedikleri tek bir kisiye yonlendirirler (77). Bu kisiye birincil baglanma objesi
denir. Birincil baglanma objesi ile bebek arasinda diger insanlardan farkli bir iliski
vardir. Eger bebek, baglandig kisiye yakinsa, kendisini giivenli bir ortamda algilar ve
arastirict davranislarda bulunabilir. Bebek cevreyi arastirdiktan sonra siginabilecegi tek
giivenilir dayanagin birincil baglanma objesi-genellikle anne oldugunu bilmektedir (77).
Kisiler arasi ¢ekim ve iliskilerin dinamigi konusunda ortaya atilan teorilerden biri olan
baglama teorisi (attachment theory ), anneye veya rahatlatici bir baska kisiye
baglanmanin, c¢ocugun yasamini siirdirmesinde Onemli bir islevi oldugunu
savunmaktadir. Bu yaklagimda ki sosyal psikologlara gore (Bowlby, Ainsworth vb.)
bazi kisilerle sicak yakin iligki ihtiyaci, insan dogasinin temel bir boyutudur; ¢iinkii hem
insan hem de primatlarda gozlenen baglanma ihtiyaci, yeni dogmus ¢ocugu cevresel
tehlikelerden korumaya yonelik bio-sosyal bir siirectir. Anne-cocuk iligkisinde yaygin
inang, annenin ¢cocuguna kars1 ozverili, dikkatli, her an yardima kosmaya hazir oldugu
seklindedir; ancak Ainsworth ve arkadaslari, cocuk-anne iligkisinde arasinda ii¢ farkl
baglanma stili ve dolayisiyla ii¢ farkli iligki tipi ayirt etmislerdir: Birinci tip, yaygin
inanca uygundur, cocuk annesini ¢evreyle iliskisinde giiven verici bir dayanak olarak
kullanmaktadir ve “giivenli ¢ocuk” tipini yansitmaktadir. Ikinci tipte, anne mesafeli
durmakta, cocugun kendine yaklagsma cabalarim1 reddetmekte ve bunun sonucunda
“kaginan cocuk” tipi belirmektedir. Uciincii tipte anne, ¢ocugun isteklerine cevap
vermede gec kalmakta veya belirsiz / istikrarsiz tepkiler gostermekte ve bunun
sonucunda “kaygili ¢cocuk™ tipi ortaya c¢ikmaktadir. Baglanma teorisi temel olarak
psikanalitik gelenekten Ingiliz John Bowlby’in baglanma ve nesne iliskileri kuramina
dayanmaktadir. Baglanma teorisi anne-¢ocuk arasindaki baglanma iligkisine ve bununla
iliskili olarak genellikle ciftler arasindaki iligkilerin dogasina egilir. Tanim olarak
baglanma iliskiseldir, bireyler arasindaki iliskilerin dogasiyla ilgilenir. Thmal, istismar,
kotii muamele her zaman iliski baglaminda ortaya cikar. Zorluk ve giigliiklerle dolu bir
sosyal ve duygusal ortamda yetisen cocuklar, kisiler arasi iligkileri stresli, doyurucu

olmayan ve caresiz olarak deneyimlemektedir.
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Howe, baglanma iligkilerini alt1 baglik altinda toplamistir. Bunlar:
1. Ebeveynler ve aile ile iligkiler
2. Akranlarla iliskiler
3. “Ben” le iliski
4. Toplumla iliskiler
5. Eslerle iliskiler
6. Cocuklarla iligkiler

1.Ebeveynler ve aile ile iligkiler: Grossman ebeveynin ¢ocugu ile olan etkilesiminin
niteliginin ii¢ ideal faktorle ifade edilebilecegini belirtmistir. Bunlar; i- Giiler yiizli,
destekleyici ebeveyn ii- Aciklayici, dgretici ebeveyn iii- Sabirli, kabul edici ebeveyn.
Bu faktorler birbirinden bagimsizdir. Bir grup ¢ocuk da baglanma yasantist olarak
olumsuz ve diigmanca sosyal iligkileri deneyimleyebilir. Bu tiir ¢ocuklar icin “donmus”
deyimi kullanilmaktadir. Buradaki ‘“soguma” c¢ocugun istismar siirecinde icinde
biriktirdigi 6fkenin yansitilmasidir. Bunun yani sira ebeveynleri arasinda catisma olan
ve ebeveynleri depresyon yasayan c¢ocuklar da baglanma iliskisi bakimindan olumsuz

bir konumda bulunmaktadir.

2.Akranlarla iligkiler: Gelisimsel acidan i¢ine kapanik olan, sosyal agidan entegre
olmamus, izole olmus ve reddedilen ¢ocuklarin risk altinda oldugu belirtilmektedir.
Akran iligkileri ile ilgili yapilan arastirmalar, belirli cevrelerin, deneyimlerin ve
davraniglarin siklikla bireyin cocuklugunda kazanmildigin1 vurgulamaktadir. Erken
cocukluk donemindeki iliskilerdeki bozukluklar ileri cocuklukta, ergenlikte ve

yetiskinlikte sosyal iligkilerin siirdiiriilmesindeki zorluklarda da belirleyici olmaktadir.

3.“Ben’le iliski: Sosyal gelisim sadece diger insanlarla iligki kurma yolunu degil ayni
zamanda kendimiz hakkinda hissettiklerimizi de etkilemektedir. Ozelligimiz ve
duygusal durumumuz ancak iliski gegcmisimize bakilarak anlagilir. Diisiik benlik saygisi,
diisiik kendine giiven ve depresyonun temeli genellikle erken cocukluk iliskilerindeki
bozukluklardan kaynaklanmaktadir. Bireysel 6zelliklerimiz ve dig diinyanin isteklerine

kars1 gelistirdigimiz tepkilerin temeli cocukluk yillaridir. Kendimizi ve digerlerini
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cocukluk yillarinda ifade etmedeki saglamlik, gelecekteki psikolojik giicleri ve
zayifliklar belirlemekte, nasil bir insan oldugumuzu tanimlamaya ve var oldugumuzu
hissetmeye yardimci olur. Kendine giiven ve benlik saygisi diizeyimiz cok hassas
bicimde c¢ocukluk yillarimizda ne kadar sevildigimiz ve deger verildigimizle
baglantilidir. Giigliiliikk ve yetkinlik hissi, erken yaslardaki desteklenme, hatirlanma ve
cesaretlendirilmeye dayanmaktadir. Fiziksel ve cinsel istismarin oldugu baglanma
iliskilerinde degersizlik ve caresizlik duygular1 hiikiim siirmekte, kayiplarin yasandigi
durumlarda da birey yasantisindaki onemli seyleri kontrol edemedigi duygusunu
yasamaktadir. Destek saglanmadigr takdirde bu tiir duygular genellikle kisinin

yasaminda depresyona neden olmaktadir.

4.Toplumla iligkiler: Her ne kadar davramis bozuklugu gosteren cocuklarin hepsinin
antisosyal ebeveynleri oldugunu soylemek yanligsa da sik sug isleyen, alkol sorunu olan
yetiskinlerin ¢ogunun ¢ocukluklarinda bozuk iliskiler yasadigi bir gercektir. Suras1 bir
gercektir ki mutsuz cocukluk, sosyal agidan problematik davraniglara yol acmaktadir;
ancak bu sonuc¢ kaginilmaz degildir. Genel bir inanis olarak, aile yasamindaki iliskiler
ne kadar bozuk ya da bozulmus, diizensiz ya da tutarsiz, saldirgan ya da duyarsiz ise
cocuklarin yetiskinliklerinde bazi davramis bozukluklart gostermesi de o kadar

muhtemeldir.

5. Eslerle iligkiler: Uygulamada aile ve c¢ocuk alanindaki sosyal hizmet genellikle
catisma yasayan ebeveynlerle calisma anlamina gelmektedir. Egler yakinlik kurma
ihtiyaci i¢indeyken ayni zamanda da bagimliliktan korkmaktadirlar. Bu da iligkilerde
ikileme neden olmaktadir. Bu tiir durumlarda ¢alisan sosyal hizmet uzmanlar igin

psikolojik dinamikleri ve her iiyenin duygusal gecmisini anlamak son derece 6nemlidir.

6. Cocuklarla iligkiler: Ebeveyni ile baglanma iligkisinde bulunan c¢ocuk yetiskin
olmustur ve kendi cocuklar1 vardir. Ge¢mis cocukluk yasantisinin ve baglanma
iligkilerinin bireyin kendi cocuklariyla olan iliskisini olumlu veya olumsuz yonde

etkiledigi diisiiniilmektedir.

Liotti “D tipi baglanma” olarak tanimlanan o6zel bir baglanma bozuklugunun
dissosiyatif bozukluk gelisimine egilimi arttirabilecegini ileri stirmiistiir (109). D tipi
baglanma primer bakim verene yonelik, normal olmayan dezorganize bir baglanmadir.

Bu bebekler sasirmis bir ifade ve trans benzeri bir durumla karakterize olan ani
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duraksamalar gosterirler. Annedeki yiiksek seviyeli dissosiyasyonun, bebegin D tipi
baglanma gostermesi acgisindan belirleyici bir unsur oldugu ve istismar edilen
cocuklarda %80 oraninda D tipi baglanma goriildiigii ifade edilmistir (99). Ayrica bir
kusakta goriilen giivensiz baglanmanin ve c¢oziilmemis travmanin, sonraki kusakta
dezorganize baglanma davranisi ile sonuglanabildigi cesitli calismalarda gosterilmistir

(108).

Baglanmamn Siirekliligi: Bowlby’ nin kurami baglanma ifadelerinin zaman igerisinde

stabil oldugunu fakat baglanmayla ilgili hayat tecriibeleri sayesinde degisime acik
oldugunu 6ne siirer. Bu siirekliligin iki ana bakis acis1 yogun kuramsal diisiinme ve

ampirik kanitin odag1 olmustur.

Baglanmanin siirekliligi, annenin ve cocugun baglanma giiveni arasindaki siireklilik ve
cocukluktan yetiskinlige baglanma ifadelerinin siirekliligi seklindedir. Cocuk-ebeveyn
iliskisine odaklanan caligmalar, ebeveynin ig¢sellestirilmis iliski modelleri ve ¢ocugun
baglanma siniflandirmalar1 arasindaki iliskiye dair saglam kamtlar saglamistir (78).
Ampirik c¢alismalardaki veriler prospektif, retrospektif veya kosut zamanli olarak
incelendiginde; tutarli bir sekilde, Adult Attachment Interview tarafindan da ol¢iildiigii
gibi, annenin ve c¢ocugun baglanma sekli arasinda yiiksek derecede iligkilendirme
oldugunu ortaya c¢ikarmistir. Genel olarak, giivenli olarak vasiflandirilan bireylerin
onemli Olciide kendilerine giivenli bir sekilde bagli olan cocuklar1 vardir. Bu durum,
ebeveynlerin baglanma sekillerinin ¢ocugun dogumundan Once degerlendirildigi
prospektif caligmalarda bile dogrulanmaktadir. Bakic1i ve ebeveyn-cocuk
etkilesimlerinin (baslica annenin uyumlulugu ve destegi) niteligi ebeveyn ve c¢ocuk
arasindaki baglanma seklinin iletiminde sorumlu olan ana mekanizma olarak géz Oniine
alinir (79, 80, 81). George ve Solomon, bakict davranigsal sistemini nitelendiren koruma
saglama yetkinligini erken iligkisel tecriibelerin ve ifadelerinin eriskin doniisiimii olarak
tanimlamistir. Mevcut ¢alismalar erken ¢ocukluk ve erigskin baglanma ifadeleri arasinda
orta dereceli iliskilendirme oldugu konusunda kanit saglamistir. Baglanma yapisinin
sirekliligi {izerine olusturulan ek bir perspektif, baglanmanin calisan modellerinin
anneden erigkin kiz ¢cocuguna olan siirekliligi, anne ve erigskin kiz ¢ocugu arasindaki
baglanma ifadelerinin siirekliligi, anneden cocuga ve cocuktan anneye arasindaki
baglanma ifadelerinin mantikli iligkisidir; ¢iinkii ¢ocuklarin i¢csel modelleri annelerin

icsel modelleri tarafindan etkilenir ve erigkinlige kadar nispeten stabildir ki bu durumda
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anneler ve eriskin kiz cocuklar1 arasindaki baglanma sekillerinin makul bir siireklilik

oldugu varsayilabilir.

Baglanma, Kisilik Ozellikleri ve Depresyon: Nesillerin Kendi Icerisinde ve Arasinda

Etkileri: Bowlby’nin modeli, erken bakicilik tecriibelerinin igsellestirilmis modellerinin
digerleriyle olan iliskilerde sadece prototip olmadigini, ayn1 zamanda ¢ocugun icindeki
baglami olusturdugunu ve sonradan yetiskinlerde duygusal tecriibeleri diizenledigini
ortaya koymustur. Eriskin baglanmasi iizerine yapilan aragtirmalar, baglanma sekilleri
ile eriskin ve ergen populasyondaki duygusal 6z diizenleme arasindaki iliskiye dair
kanitlar sunar. Bu perspektiften bakildiginda, baglanma sekilleri, sikintili durumlarda
bireyin tepkilerine yon veren diizenlenmis kurallar olarak goriilmektedir. Kobak ve
Sceery giivenli kisilerin daha efektif basa ¢ikma stratejileri kullandigin1 ve depresyona
girme egiliminin daha az oldugunu, giivensiz baglanma sekilleri olan kisilerin daha az
uyarlanabilen basa ¢ikma stratejileri kullandigini bu yiizden de depresyona girdigini 6ne
siirer. Baglanmanin giivensiz orgiileri eriskin kliniklerinde ve toplumsal 6rneklemlerde
yiiksek seviyeli depresif semptomatoloji ile 6zdeslestirilmistir. Ozellikle olumsuz
kendilik modeli iceren baglanma sekillerinin depresyonun erken habercisi oldugu ortaya
cikartilmistir. Buna ek olarak, giivensiz baglanmis eriskinler daha cok fiziksel
semptomlar, olumsuz etkiler ve stresli durumlarda yiiksek seviyeli sikinti1 gosterir (82).
Baglanma sekillerinin kusaklarasi iletiminin ampirik calismalari annenin baglanma
seklinin ve depresyon seviyesinin c¢ocugun baglanma giivensizliginin habercisi
oldugunu gostermektedir (83, 84). Bu calismalar tutarli bir sekilde annenin depresif
oldugunda giivenli baglanmanin daha az meydana gelmesinin yam sira, maternal
depresyon ve cocugun baglanma niteligi arasinda Onemli iliskilendirme oldugunu
gostermistir. Baglanma giivensizligi, miitemadiyen depresif anneleri nitelendiren
tepkisiz, reddedici ve duyarsiz ebeveynlik ile 6zdeslestirilmistir. Cocugun ezici olumsuz
terciibeleri zaman igerisinde kendinin yararsiz oldugu anlayisina yol acar. Baglanma ve
depresyon literatiiriiniin gozden gecirilmesi hem nesillerin arasindaki baglanma
oryantasyonunun siirekliligini hem de her nesil i¢indeki depresyon ve giivensiz

baglanma arasindaki devamli iligkilendirmeyi gosterir.

Blatt ve Homann ozelestirel ebeveynlerin nitelikleri ve bagimli bireylerin hakkindaki
verileri gozden gecirmistir ve bu kisilik egilimi ile baglanma giivensizligi arasinda

ayrilmaz bir bagin oldugu sonucuna varmistir. Giivensiz baglanmig bireylerin
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ayrilmakla ilgili cektigi giicliikler, sabit bir sekilde giivence ve destek aramaya buna ek
olarak reddedilme ve elestiri beklentilerine yonlendirir, dolayisiyla cok diisiik seviyede
0z saygi ve yiiksek derecede kabullenme ihtiyaci dogurur. Bu modele gore, kiz
cocuklarinin giivensiz baglanmasi, maternal sicaklik ve kiz ¢ocugunun 6z elestiri
egilimi arasindaki iliskiye aracilik eder. Her ne kadar bagimhilik depresyonla
iliskilendirilse de, bagimliligin depresif hisleri hafifletecek destekleyici kisiler arasi
iliskiler olusturacagina dair belirtiler de vardir (82). Bu sonug orgiisii, bagimlilik ve 6z
elestiri gibi kisilik egilimi degiskenlerinin kisiler arasi iligkiyi etkiledigi, bu sebeple de
bireyin depresyon seviyesini hafifletebilecegi veya siddetlendirebilecegi anlamina

gelebilecegi belirtilmistir.

Baglanma ve depresyona yol agan kisilik 6zelligi egilimleri hakkindaki literatiir, kisinin
kendini olumsuz gormesini niteleyen korkulu ve kaygili giivensiz baglanma bigimleri
akla yatkin bir sekilde 6zelestiriyi nitelendiren, iligskilendirmenin kendini cezalandiran
ve giivensiz bicimlerine sebep olabilir. Buna ek olarak bulgular kaygili baglanmanin
depresyona yol acan bagimlilik egiliminin gelistirilmesinde rol alabilecegini ©ne
siirmektedir. Bu sebepten kisilik egilimlerinin baglantis1 olan hem korkulu hem de
kaygili baglanma bigimleri kendinin olumsuz modelini kapsar. Giivensizlik ve kisilik
ozelligi egilimlerinin iligkili; fakat birbirinden uzak yapilar oldugu goz Oniine
alinmalidir. Her ne kadar hem baglanma hem de kisilik egilimi yapilart biligsel
orgiitlenmeye baglh olsa da, tecriibe ve davraniglar1 tamimlasa da, 0z elestiri ve
bagimliligin  kendi hakkinda belli bir sekilde diisiinme ve hissetme sekline atifta
bulundugu noktada birbirlerinden farklilik gosterirler (6rnegin; kendini olumsuz
degerlendirme, bagkalarina bagimli olma, gercek disi standartlar koyma vb.). Baglanma
kuram1 baglaminda olumsuz kendilik modeli, sevilmemis ve sevilemeyen hisleri dahil
olmak iizere baskalariyla kurdugu iliskilerde kendilik hakkinda genel olumsuz hislere
deginmektedir. Bu ayrim 6z elestiri ve bagimliligin daha genel bir olumsuz kendilik

modelinin digerleriyle olan iligkisinin belirli yonlerine ait olabilecegini 6ne siirer.

Ogrenme Kurami Cercevesinde Baglanma: Bu kurama gore baglanma, kosullanma

ilkeleri ile aciklanmaktadir. Baglanma kavrami, tipki Pavlov’un klasik kosullanma
deneyindeki kopegin, zil sesi karsisinda salya salgilamasi Ornegi ile ayn siireg
cercevesinde aciklanabilir. Ogrenme psikologlar;, ¢ocugun anne ve babasina

baglanmasinin 6grenme sonucu ortaya cikan bir davranig olarak agiklamaktadirlar.
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Bebek, birincil gereksinimlerinin (aclik, susuzluk vb. ) karsilanmas: sirasinda yasadigi
rahatlama duygusu ile bakicisi arasinda bir baglanti kurmakta ve bu nedenle de
bakicisina iligkin olumlu duygular gelistirmektedir. Dogumun ardindan insanlarla
birlikte oldugu durumlarda bir takim odiiller alan bebek, bir arada olma ile 6diil alma
arasinda kurdugu olumlu bag sayesinde yakin cevresindeki kisilere baglanmaktadir. Bu
goriise gore, bakici ile bebek arasinda gelisen baglanma ve buna eslik eden olumlu
duygular kosullanma sonucunda 6grenilmektedir, dogustan var olan bir gereksinim
degildir; ancak arastirmacilar 6grenme sonucunda kurulan bu bagin kalitesinin oldukca
onemli oldugunu vurgulamaktadirlar. Ozellikle baglanma iliskisindeki yoksunluklar ve
yetersizlikler, ¢cocugun ilerideki kisilik yapisinda ve kisiler arasi iliskilerinde cesitli
sorunlarin ortaya ¢ikabileceginin isaretleri olarak kabul edilmektedir. Snell ve
arkadaslari, ¢ok boyutlu iliski o6l¢egini gelistirirken oncelikle yakin iliskilerle ilgili
cesitli psikolojik degiskenleri belirlemislerdir. Bunlar:

- Tliskide kendine giiven; kisinin diger bir kisiyle yakin iliski kurmas1 durumunda, kendi

becerilerini, kapasitesini olumlu degerlendirme egilimidir.

- Tliskiye saplanti; kisinin yasaminin yakin iliskiler yoniine saplantili olmasi ve siirekli

bu konuyla ilgili olarak zihninin mesgul olmasidir.

- Icsel iligki kontrolii; kisinin yasaminin yakin iliskiler yoniiniin daha ¢ok kendi

davraniglarindan ve kisisel kontroliinden kaynaklandigina inanmasidir.

- Iliski farkindahg; kisinin yakin iliskilerinin olumlu ve olumsuz yonlerini

algilayabilmesidir.
- Tliski giidiisii; kisinin yakin iliskide olma istegidir.

- liski kaygist; Kisiyi karsi cinsten biriyle duygusal bir yakinlik / etkilesim kurmanin

kaygilandirmasidir.
- Tliski giriskenligi; kisinin yasaminin yakin iliskiler yoniinde girisken olmasidir.

- lliski depresyonu; kisinin yakin iliskileri konusunda, kendini mutsuz ve hayal

kirikligia ugramis hissetmesidir.
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- Digsal iliski kontrolii; kisinin yakin iligkilerinin ¢cogunlukla kendi kontroliiniin disinda,

sansa bagli / tesadiifi olaylarla gelistigine ya da kader / kismet isi olduguna inanmasidir.

-lliski izlenimi ayarlama; kisinin yakin iliskilerinin baskalar1 tarafindan nasil

degerlendirildigine onem vermesidir.

-1liski korkusu; kisinin bir bagkasiyla yakin iliski kurmaktan korkmasidur.

- Tliski doyumu; kisinin yakin iliskisinden doyum almas1 ya da mutlu olmasidar.
v. intihar:

Intihar davranis1 kisinin benligine yonelmis bir saldirganlik halidir. Bu bir diisiince
seklinde olabilecegi gibi, tamamlanmis ya da tamamlanmamis girisim olarak karsimiza
cikabilmektedir. Neredeyse tiim DKB hastalar1 hayatlarinin bir boliimiinde intihara
meyillidir; bircogu kronik olarak intihara meyillidir (8, 9). Her ne kadar intihar bilimi
(suicidology) arastirmalarinin uzun bir gelenegi olsa da, intihar ¢alismalar1 alaninda
disosiyatif bozukluklarin intihar girisimlerinin en ©Onde gelen nedenlerinden birisi
olduguna dair ¢ok az farkindalik vardir. Kendine zarar verici davranislara ilgi, 6zellikle
de ergenlerde, ruhsal saglik alaninda giderek biiyiimektedir; ancak disosiyatif
bozukluklara ilgi intihar ve kendine zarar verme {istiindeki genel ilginin cok

arkasindadir (92).

Dissosiyatif bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerde kendine zarar verme riski epey yiiksek
oldugu icin bu cok talihsizdir. Son calismalar dissosiyatif bozukluklarda %1 - 2.1
arasinda kendilerini oldiirmede basarili olduklarini gostermistir (93). Dissosiyatif
hastalarda intiharin motivasyonlari; kindarlik, flashbacklerin yogun yasanmasi,
flashbackleri gercekten ayirmakta zorlanma, alterler arasi i¢ savas hali, beklenilen obje
kaybi, ebeveyin Oliimiine bagli gelisen sucluluk, terk edilme ile baglantili act ve
umutsuzluk seklinde cesitlilik gostermektedir. Gercekligin arzulanan
yapilandirilmasinin omnipotant tekrardan kurulusu intihar ilizyonu yarattigit ve bu
durumunda asagilanma ve narsistik yikimi azalttigr bulunmustur. Dissosiyatif hastalarin
tedavilerinin genelde intihar girisimleri, self mutilasyon epizotlart ile sona erdigi
bulunmustur (93, 94). Putnam ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 calismada;

dissosiyatif hastalarin %61°’1 gercek intihar girisiminde bulunmus, %71’nin intihar
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diistinceleri olmus, 1 hasta da intihart sonuc¢landirmistir. Bunun &tesinde %353’ iiniin
internal intihar -bir kisiligin diger kisiligi 6ldiirmeye kalkigmasi- ve homicid girisimleri,
bir veya daha fazla kisilik alterleri olan hastalarin %34’{iniin ise alterlerinden bir ve /
veya birkacgini cezalandirmak i¢in viicuduna zarar verdigi bildirilmistir. Kluft da suicid
girisimleri ve tamamlanmis intiharlarin tan1 konulmus dissosiyatif hastalar tarafindan
uygulanabildigini gosteren kamitlar sunmustur. Istatistiksel incelemelerde dissosiyatif

hastalardaki tamamlanmis intiharlar1 tam olarak temsil etmedigi belirtilmistir.

Demografik olarak erkeklerde intihar fazladir; ama dissosiyatif hastaliklar genc
kadinlarda fazla goriildiigiinden bu veri 6nemlidir. Bu verilerin neden yiiksek oldugu
kesin olarak bilinmiyor; fakat mantik ¢ercevesinde diisiiniildiigiinde yogun ac1 ve 1stirap
cektikleri, ihmal ve istismara ugradiklari; bu diinyadaki hayal kirikliklarinin onlara
sunulan etkin tedavilerin ac1 veren dogasi, benlik kontrolerini saglikli olarak
yapamamalari, tekrardan kurban olma olasiliklar, iligkilerde karakteristik zorlanmalart,
onlan1 self mutilatif davranisa itmektedir. Kluft ¢aligmasinda intiharla ilgili 6zellikler
olarak; depresyon, fiziksel hastalik, kisilik bozuklugu, bekarlik, alkol kullanimi,
yalmizlik ve madde kullanimini belirlemistir. Intihar girisiminde bulunmus dissosiyatif
hastalarin, intihar eden psikiyatrik hastalar ile benzerlik tasidiklar1 goriilmiistiir.
Kendine zarar veren dissosiyatif hastalar digerlerinden farkli olarak su sekilde
ayrilmaktadir; daha rahat yasayabilmeleri icin yaratiklart alternatif gergeklik,
varyasyonlara olan narsistik yatirmin yogunlugu ve grandiyoziteleri, bu tiir
yapilanmalarin yanhsligin1 gosteren yiizlestirmeye kars1 tolerans gosterememek,
savunmasiz ve gururu kirilmis hissetiklerinden, kompansatuar grandiydz savunmalar
gerceklik icin alternatif bakis agis1 ortaya koymaktadir. Bu oOzellikler devam
etmediginde olusturmus olduklar1 kendilik biitiinliigli saglamada kompanse edici
faktorleri devam ettirmek igin gerek duyduklari yapilar1 destekleyici bir diinyada

yasamakta zorlanmakta ya da yasamak istememektedirler.

Intiharlarin temelleri iki kisimda birlesiyor; hayali kompansetuar faktorlerin kaybi
yerine  Oliimiin  kompansetuar  faktorlerin  yerine  gecmesi, farkli  kisilik
yapilandirilmalarindan ziyade farkli gerceklik yapilandirilmalar1 arasindaki ¢atismadan
kaynakladig1 ve multipl gerceklik yapilandirilmalarinin uyusmazhigi, self yikiminda
onemli rol oynadigl bulunmustur. Diinyada yilda ortalama bir milyon kisi intihar ile

yasamina son vermektedir. Intihar davranisi, normal kisilerden agir ruhsal bozuklugu
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olan hastalara kadar genis bir populasyonda goriilebilmektedir. Intihar girisiminde
bulunan bireylerin daha immatiir, ben merkezci, fazla bagimlilik gereksinimi olan, ice
doniik, diirtii kontrolii zayif ve dis kontrol odak alg1 kisilik 6zelliklerine sahip olduklari
gosterilmistir. Intihar, gercekten o6liilm arzusunu yansitabilecedi gibi, stres yaratan
yasam olaylar1 sonucu yasanan caresizligin, c¢Oziimsiizlik ve umutsuzlugun dile
getirilmesinin bir yolu da olabilmektedir. Umutsuzlugun intihar davramisinda giiclii bir

belirleyici oldugu bilinmektedir.

Islevsel olmayan tutumlar, biligsel carpitmalar ve problem ¢oézme yeterliliginin diisiik
olmas1 umutsuzlugu arttiran 6nemli etmenlerdendir. Intihar diisiincesi ve girisimi ile
yakin iliskisi bilinen depresyonun, problem ¢dzme becerisini azaltabildigi ya da tam
tersi problem ¢dzme yetersizliginin depresyona yol acabildigi bildirilmektedir (95, 104).
Multipl intihar girisiminde bulunanlarin énemli bir boliimiinde dissosiyatif bozuklukla
baglantili tanilarin degerlendirilmesi gerektigi belirtilmistir. Multipl girisiminde
bulunanlarda yapilan lojistik regresyon analizlerinde dissosiyatif bozukluk, PTSD,
duygudurum bozuklugu tanilarinin komorbid olmasina ragmen (iki tani1 da yiiksek
intihar riski tagimaktadir) aslinda artmig intihar diisiincesi ve girisimi, duygudurum
bozukluklar1 veya PTSD de degil, daha ¢ok dissosiyatif bozukluklarla iligkili oldugu
bulunmustur. Intihar davranisi tehdit, diisiince, girisim ve 6liimle sonuclanan eylemler
olarak genis bir yelpaze iginde yer almaktadir. Intihar davramsinin etyolojisinde aile
yapisi, etkilesimi ve kisiler arasi iliskilerde sorunlar énemli bir yere sahiptir. Intihar
davranigi ister bir diisiince, ister girisim ya da tamamlanmamis bir eylem olsun aileyi
derinden etkiler. Son 35 yildir intihar1 anlamada iimitsizlik 6nemli bir psikolojik yap1
olarak karsimiza cikmaktadir. Intihar girisiminde bulunan hastalar yogun iimitsizlikleri

icin tek olas1 ¢oziimiin intihar oldugunu belirtmislerdir.

Beck’in depresyonu aciklarken kullandigt modellere gore; cocukluk cagindaki
deneyimler ogrenme yolu ile bazi temel diisiince, varsayim ve inan¢ sistemlerinin
olusmasina neden olur. Yapisal diizeyde sema olarak adlandirilan bu temel varsayim ve
inang¢lar yasamin daha ileri donemlerinde bireylerin kendileri ve yasadiklar1 diinyaya
iliskin algilarin1 ve davranmiglarini bicimlendirmekte kullanilir. Beck kisinin kendisine,
dis diinyaya ve gelecegine yonelik olumsuz tutumlarini (depresyonun biligsel iigliisii)
tanimlamis ve depresyona yeni bir yaklagim getirmistir. Tamamlanmis intiharlar en ¢cok

65 yas lizerinde gerceklesmektedir. Avrupa’da erkeklerde 15 - 44 yagslar, kadinlarda ise
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25 - 44 ve 65 - 74 yaslar intihar girisimlerinin en sik gozlendigi yas gruplaridir.
Tiirkiye’de intihar girisimlerinin en sik goriildiigli yas grubu 15 - 24 ve 25 - 34

yaslaridir ve bu yaslar tamamlanmis intiharlardaki yas gruplari ile aynidir (189).

Geleneksel olarak intiharla iligkili risk faktorleri, tibbi (6rnegin psikiyatrik problemler),
psikososyal (6rnegin bosanma), kiiltiirel (6rnegin bir dine mensup olma durumunun
bulunmamasi) ve sosyoekonomik (6rnegin issizlik) seklinde ayrilabilir. Bu ayirmanin
bir takim eksikleri vardir; en 6nemlisi kategorilerin iist iiste binmesidir. Belirli bir ruhsal
problem (psikolojik-biyolojik faktor), issizlige (sosyoekonomik faktor), aile icinde
zorluklara ve sosyal izolasyona (psikolojik-sosyolojik faktorler) sebep olabilir ki,
bunlarin tiimii bireye etkilerinin seffafligini engeller. Son zamanlarda, faktorlerin sadece
tic kategoriye ayrilmasi daha umut verici ve daha seffaf olarak goriilmektedir: genetik
faktorler, cevresel faktorler ve bu ikisinin karsilikli etkilesimidir (190). En biiyiik ikiz
calismalarinda bir tanesinin tekrarlayan analizleri intihar davraniginin variabilitesinin
%43 oraninda genetik tarafindan ve geri kalan %57 oraninda cevresel faktorler
tarafindan agiklanabilecegini gostermistir (191). Yasam olaylar1 ve sosyal destek gibi
cevresel faktorler ile genlerin muhtemel karsilikli etkilesimine oldukca az dikkat
harcanmistir. Aslinda, simultane olarak aday genlerin analizi ve psikolojik otopsi

calismalar1 gen ve cevre etkilesimini arastirmada ilerlemek i¢in bir yol olabilir.

Intihar Fenotiplerinin Tamimlanmasi: Intihar terimi intihar diisiincelerine veya intihar

davramsinin varligia gonderme yapar. Intihar davranisi fatal (tamamlanmis intihar)
veya non-fatal (intihar girisimi) bir sonucu olan kendine zarar verme (self-harm)
eylemlerini igine alabilir. “Intihar girisimi” terimi kendi viicudunu kesme, sigara i¢me,
haz arama (sensationseeking) veya alkol kotiiye kullanimi gibi kendine-zarar verici
aligkanlik formundaki davranislari icermez. Bununla beraber, intihar girisiminin tanimi
komplekstir; ciinkii bu davranis ¢esitli boyutlarla karakterizedir. Bu boyutlara tibbi
hasarm derecesi, kullanilan metodun lethalitesi ve intihar niyeti diizeyi dahildir. intihar
davranig1 genis bir spektrumu igine alir ve fatal girisimlerden (tamamlanmis intihar)
oldukca lethal; fakat basarisiz intihar girisimlerine (yiiksek istek ve acik planlamanin
bulundugu ve siirvinin rastlantisal oldugu), lethalitanin az oldugu genellikle impulsif,
bir sosyal kriz tarafindan tetiklenen giiclii bir element olarak yardim cagrisini iceren

girisimlere kadar kapsar (192).
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Intihar diisiincesi ki, intihar fikirlerini veya eylemden yoksun tehditleri igine alir, intihar
girisimlerinden ve tamamlanmis intiharlardan ¢ok daha siktir ve prevalansi oldukca
degiskendir. Erkeklerle karsilastirildiginda kadinlarda neredeyse iki kat fazladir.
Ilaveten intihar diisiincelerinin neredeyse her zaman bir psikiyatrik bozuklukla iliskili

oldugu bulunmustur (193, 194).

Intihar davramigimin tam klinik tanimi tatmin edici olmamasma ve karigiklik kaynagi
olmasina ragmen, intihar fenomeni siklikla diisiinceden girisime ve tamamlanmis
intihara dogru ciddiyeti artarak devam eden bir sekilde goriiliir ve 6liim amacina gore,
metot ve lethaliteye, siddet iceren veya siddet icermeyen (violent or non-violent),
kognitif bozukluklara (impulsivite, agresyon) veya durum yatistirmaya (mitigating

circumstances) gore siniflandirilabilir (195, 196).

Intihar girisimleri, cok ciddi bir intihar girisiminden iyi talih sayesinde yasamini
kurtaran bireylerden, ¢ok az veya hi¢ yaralanma olmadan yasamim siirdiiren bireylere
kadar genis bir aralikta bir medikal hasar boyutunu i¢ine aldig1 ve 6zellikle ilkine dikey
olabilen bir ikinci eksen ve intihar niyetini kapsadigl icin tamamlanmis intiharlardan
daha komplekstir. Intihar davramsinin bu yonleri hesaba katildiginda, yine de ortiisen

genis kategoriler yapmak miimkiindiir.

Intihar _Davramisimin _Modelleri: Bu gozlemlerin temelinde itihar davranigmin

goriiniimiinii aciklamak i¢in ¢esitli modeller gelistirilmistir. En sik uygulanan modellere
stres-diyatez modeli ve proses modeli dahildir (sekil 1) (221, 222). Stres-diyatez
modeli; bir bireyin bir depresif epizod sirasinda intihar gerceklestirirken digerinin
gerceklestirmemesini aciklamada kullamshdir. Intihar riski psikiyatrik bozuklugun
objektif ciddiyeti ile korele degildir; fakat diyatez veya predispozisyonlardaki

degisimlere bagli goriinmektedir.
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Intihar davramsiyla ilgili tipik stresorler, interpersonel veya sosyal problemler gibi
olumsuz yasam olaylar1 ve akut intrensik psikiyatrik hastaliklar, disinhibe hastalarda
goriilen alkol veya sedatiflerin akut kullanimi; 6zellikle eger beyni etkiliyorsa, akut bir

tibbi hastalik varligidir (sekil 1).

Sekil 1 — Intihar Davranisinin Modelleri

STRES
| | | |
Akut Intrensik Akut Akut Tibbi Akut Ailesel
Psikiyatrik Maglar/Alkol Hastalik Sosyal Stres
Hastalik
DIYATEZ
(YATKINLIK)
| |
Genetik Erken Yasam Kronik Madde/Alkol

Deneyimleri Kotiilye Kullanimi

Intihar davramsindaki risk faktorlerini anlamamizdaki son ilerlemelerin ¢ogu, intihar
davranisina diyatez veya predispozisyonda anahtar bir element olan psikiyatrik hastalar
diisiik riskli olanlara karsi yiiksek riskli olanlar olarak ayrimlastiran bir tanimlamadan
gelmektedir. Psikiyatrik hastaligin objektif ciddiyeti, hastalar1 intihar girisimleri veya
intihar i¢in risk tasiyanlara karsi tasimayanlar1 ayirmada biiyiik oranda yardimci olmaz.
Diyatezdeki varyasyonlar, bir bireyin depresif bir epizotta nicin intiharda bulundugunu

ve digerinin bulunmadigini acgiklayabilir. Boylece intihar girisimcilerinin, depresyonun
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objektif olarak belirlenen ayni ciddiyetine farkli reaksiyon verdikleri goriiliir. Hastalarin
intihara diyatez veya hassasiyetlerinin farkliliklarinin neler oldugunun anlasilmasi,

hastalarin yiiksek risklerinin taranmasi ve tedavisinin iyilestirilmesine yardimci olabilir.

Intihar davramisinin proses modeli durumsal ve kalic1 (state-trait) 6zelliklerin karsilikli
etkilesimi yaklasimini da temel alir; fakat zaman i¢inde intiharin kademeli gelisiminde

bu karsilikli etkilesimlerin etkilerinin yan1 sira bunlari dahil de eder.

Intihar prosesi konsepti, intiharin gelisimini ve progresyonunu bireylerde ve onlarin
cevreleriyle etkilesimlerinde goriilen bir proses olarak tamimlar. Proses, bir kisinin
yasamina son verme konusundaki diisiincelerden yavas yavas gelisebilir ki siklikla artan
lethalite ve intihar niyetiyle birlikte olan rekiirren intihar girisimleriyle biiyiiyebilir ve
tamamlanmis intiharla sonlanir (222). Sekil 2’ de gosterildigi gibi durumsal ve kalici
ozelliklerin (state-trait) etkilesimi yaklagimi risk faktorlerini 3 diizeyde tanimlar: Kalici
(trait-dependent) faktorler, Durumsal (state-dependent) faktorler ve Esik faktorleri. Son
arastirma bulgulart kalic1 (state-dependent) ve durumsal (trait-dependent) faktorlerin
psikolojik ve biyolojik terimlerle tanimlanabilecegini gostermistir. Intihar davranisinin
biyolojik calismalarinin bulgular asagida 6zetlenmistir. Kognitiv psikolojik alandaki
caligmalar intihar davramisina kalict faktorlere (trait-dependent) predispozisyonu

olusturan ii¢ karakteristik gostermistir (222):

i-Yenilgi / defeat Algis1 (psikolojik bir stresorle yiiz yiize geldigi zaman kendini bir

kaybeden olarak algilamaya egilim)

ii-Kagis yok / no escape Algisi (otobiyografik hafiza bozukluguyla ve tuzaga diisme

algisina yol acan problem ¢6zme defisitleriyle iliskilidir)

ii1-Kurtulus yok / norescue Algisidir (umutsuzluk hislerinin gelismesine egilim)
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Sekil 2 — Intihar davramsinda kalic1 ve durumsal (State-dependet, trait-dependent)
faktorler arasindaki karsilikli etkilesimler ve norobiyolojik faktorlerin roliinde

vonheeringen modeli

Genetik Kalici (Trait-Dependet) Faktorler
Cocuklukta Travmatik > (Predispozisyon)
Deneyimler Serotonerjik Sistem

Disfonksiyonunun Rolii (Anksiyete,
Impulsivite, Agresivite)

Tetikleyici Olaylar Durumsal (State-Dependet)
Psikolojik Krizler > Faktorler

(Akut Psikiyatrik Patoloji, orn:
Depresyon)
Noradrenerjik Sistemin Rolii
Stres Verici Olaylara Cevapta
Hipotalamik-Pituiter-Adrenal Aksin
Hiperaktivitesi

A 4

Esik Faktorler

INTIHAR DAVRANISI [«

Intihar Davranisimin Klinik Korelasyonlari: Intihar girisiminde bulunanlarin yaklasik

%90’1nda Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabina gore psikiyatrik bir
bozuklugu olmasina ve psikiyatrik rahatsizligin major yardimer faktor olmasina ragmen,
cesitli tartigmalar intihar davranisginin  kendi basina bir bozukluk oldugunu
diistindiirmektedir (183). Tim intiharlarin ¢ogunlugu duygudurum bozukluklariyla
iliskili olarak goriiliir; fakat sizofreni, alkolizm ve madde kotiiye kullanimi gibi diger

psikiyatrik bozukluklar, intihar ile iligkilidir.

Hastanede yatarak tedavi goren bireylerin yasam boyu intihar mortalitelerinin, bipolar
bozukluk icin %20, unipolar depresyon i¢in %15, sizofreni i¢in %10, alkol kullanim
bozukluklar1 icin %18, borderline ve antisosyal kisilik bozukluklar1 icin %5 - 10
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arasinda oldugu saptanmistir (209). Ruhsal bir hastaligi bulunan intihar olgularinin

yaklasik %60’1nda depresyon belirlenmistir (186).

Depresyonu olan olgularda ise intihar riski yaklasik olarak %15 olarak saptanmistir.
Depresyon, diinya capinda hastalik yiikii ve yeti yitimine en fazla sebep olan bes neden
arasindadir (210). Hayat boyunca tehdit, kayip, kiiciik diisiiriilme veya yenilgiyi
kapsayan stresli yasam olaylar1 depresyonun baslamasini1 veya gidisini etkilemislerdir
(211, 214). Bununla beraber, stresli bir yasam olayiyla kars1 karsiya gelmenin depresif
etkilerine kars1 koyamayan tiim insanlar degildir. Depresyonun diyatez-stres teorisi
bireylerin genetik yapilarina baglh olarak stresli olaylara sensitivitesini ongoriir (215,
216). Yiiksek genetik riski olan bireylerde stresli olaylardan sonra depresyon riskinin
arttigin ve diisiik genetik riski olanlar arasinda azaldigin1 gosteren davranigsal genetik

arastirmalar bu ongoriiyii destekler (217).

Intihar davranis1 icin riski artiran diger klinik 6zelliklere, personalite 6zellikleri (trait),
umutsuzluk, ¢ocukluk caginda fiziksel veya cinsel kotiiye kullanim 6ykiisii olusturur.
(209, 218). Bununla birlikte bir psikopatolojinin varlig: intihar ic¢in gii¢lii bir prediktor
olmasina ragmen, bu tanilar1 alan insanlarin yalmizca kiiciik bir boliimii intihar eder.
Ornegin unipolar ve bipolar duygudurum bozuklugu bulunan bireylerde bile yasam
boyu intihar girisimi orant %50’nin altindadir. Boylece psikiyatrik bir tani1 gerekli
olabilir; fakat yetersizdir ve intihar icin risk faktorii ana psikiyatrik bozukluklardan
bagimsiz bir predispozisyonu gosterir (209, 219). Herhangi bir psikiyatrik bozuklugu
olan hastalarin bir kisminda intihar davramisi gozlenirken, aymi taniyr alan diger
hastalarda bu davranisin ortaya c¢ikmamasi, arastirmacilarin intihar davranisini
tanimlama veya yorumlama ile iliskili olarak bircok model One siirmesinde rol

oynamistir (220).

Ozellikle ofke-iliskili ozellikler (traits) yanmi sira impulsif-aggresif ozellikler (traits),
neurotisizm ve anksiyeteyle iligkili ozellikler (traits) ara fenotipler olarak ve intihar

davranisi i¢in risk faktorleri olarak onerilmistir (218).

Bu ozellikler iliskili eksen I bozukluklarinin o6zellikle major depesyonun roliinden
bagimsiz gibi goriinmektedir ve hastalarin bir alt grubu arasinda intihar riskini artiran

gelisimsel bir kaskadin pargasi olabilirler (219).
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Bundan bagka, personalite 6zelliklerinin (traits) kendi baslarina kismen genetik kontrol
altinda olmalar1 gibi, intihar girisimleri ve tamamlanmis intiharlarin ailesel yiikliiliigtine
katkida bulunabileceklerini akla getirmistir (218, 219). Diger taraftan major
depresyonda impulsiv-agresiv personalite bozukluklar1 ve alkol kotiiye kullanimi /
bagimliliginin intiharin iki bagimsiz prediktorii oldugu, impulsiv ve depresif
davraniglarin bu risk faktorlerinin altinda yatiyor goriindiigii ileri siiriilmiistiir (199). Bu
nedenle, intihar yalnizca psikososyal bir aksamanin veya kigisel bir krizin bir

komplikasyonu degildir; fakat psikiyatrik bir hastaligin baglaminda goriiliir.

Major depresyonu olan hastalar, bazen deneyimledikleri herhangi bir fiziksel agridan
daha kotii hissettikleri duygusal bir aci tanmimlarlar. Cogu depresif hasta iyilesme
konusunda umutsuzluk hisseder, intihar bu duygusal acidan kurtulus aramak icin bir
caba olarak anlasilabilir. Bununla beraber, psikiyatrik hastaligi olan hastalarin ¢cogu
intihar etmez. Rolatif olarak hastaliklarinin erken déneminde rekiirren depresif bir
hastaligin baglaminda tibbi olarak ciddi intihar girisimi yapilmasi sik goriiliir. Bundan
baska, intihar girisimcileri, major depresyonun ayni ciddiyet diizeyiyle birlikte, daha
once asla intihar girisiminde bulunmayan bireylerden farkli olarak, aym risk periyodu
boyunca, artan lethaliteli tekrarlayan girisimler yapma egilimindedirler. Bu bazi
hastalarin intihar davranigina bir hassasiyetleri veya predispozisyonlari oldugunu akla
getirir. Intihar, asir1 derecede strese mantiksal bir cevap degildir. Dissosyatif Yasantilar
Olgegi’'nden (DYO) yiiksek puan alan hastalarin (>25) diisiik puan alanlara gore daha
fazla intihar girisiminde bulunmus olduklar1 bildirilmistir (105). Intihar girisimi ve
kendine fiziksel zarar verme davranisi gosteren psikiyatrik hastalarda c¢ocukluk cagi
kotiiye kullannom ve ihmal yasantilarinin ve dissosyatif yasantilarin diger hasta
gruplarina gore daha sik oldugu bildirilmektedir (112, 113). Cocukluk ¢ag1 travmasinin
eriskinde hostilitenin kisilik boyutunun belirleyicisi olabilecegi bildirilmistir. Cocukluk
cagl travmalar1 daha sonraki yasamda kendine zarar verici ve 6z kiyim girsimi ile
iliskilendirilmistir. Cocukluk cagi travmalarinin 6z kiyim girisiminin erken yaslarda
olmasina katkida bulundugu belirtilmistir (114, 143, 144). Depresyon tanisi konan
hastalar arasinda cocukluk cagi fiziksel veya cinsel kotiiye kullanimi bildirenlerde

bildirmeyenlere gore intihar girisimi dykiisii daha fazla bulunmustur (114).
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III.YONTEM ve GERECLER :

ITI-A. ARASTIRMANIN TiPi :
Kesitsel, vaka kontrol ¢alismasi
III-B. DEGERLENDIRME ARACLARI:

Sosvodemografik / Klinik Veri Formu:

Calismaya alinan tiim olgularin sosyodemografik ozellikleri (yasi, egitim diizeyi,
medeni durumu) sorgulayan sorular ve ek tibbi durumlarla ilgili bilgiler, pskiyatrik
tedavi, hastane yatiglari, major depresyon, ilgili stresorleri olusturan nedenler;
kendilerinden alinan bilgilere gore “Veri Formu” kullanilarak arastirmaci tarafindan

doldurulmustur.

Cocukluk Cagi Kotiive Kullanim Soru Listesi:

Bu soru listesi Yargig, Tutkun ve Sar tarafindan 1993 yilinda olusturulmus ve cesitli
caismalarda kullanilmistir. Heniiz bir 6l¢ek niteligini kazanmamis bu soru listesinde
cinsel ve fiziksel tacizlerin kim tarafindan, ne zaman, nasil ve ka¢ kez yapildig1 sorulur.
Ayrica duygusal taciz ve ihmal edilme yasantilar ile ilgili sorular vardir. Bu iki soruda
ki yasantilarla ilgili olarak Walker, Bonner ve Kaufmann tanimlari esas alinmigtir. Buna
gore duygusal kotiiye kullanilma, genc bir kisiye duygusal ve ruhsal sagligini tehlikeye
atacak derecede sozel tehdit, alay ya da kiiciik diisiiriicii yorumlarda bulunulmasidir.
Thmal ise bir cocugun beslenme, giivenlik, egitim, tibbi bakim gibi fiziksel bakiminin ya
da sevgi, ilgi, duygusallik, terbiye, baglanma gibi duygusal bakiminin yapilamamasidir.

Bu 6l¢ek ekler boliimiinde sunulmustur.

DSM-1II-R Yapuandirilnus Klinik Goriisme Cizelgesi (SCID):

SCID, Spitzer ve Williams’in (1988) DSMIII-R ‘a gore birinci eksen tanilarini
koyabilmek i¢in gelistirdikleri bir aractir. SCID’in Tiirkce ceviri ve uyarlamasi Sorias
ve arkadaslarinca 1990 yilinda yapilmistir. I ve II eksen tanilarimi koyabilmek igin
standart birka¢ versiyonu vardir. SCID-II (Tiirk¢e versiyonu) goriismesinin Kkisilik

bozukluklarinda ki giivenirlik calismast Coskunsal ve arkadaslarinca yapilmistir

(Coskunsal ve ark.1994).
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Dissosivatif Yasantilar Olcegi (DES):

Dissosiyatif kimlik bozuklugu ve diger karmasik dissosiyatif bozukluklarin
saptanmasinda kullanilan gecerligi ve giivenirligi gosterilmis, 6z bildirime dayali bir
olcektir (Bernstein 1986, Carlson 1993). Tiirkce versiyonu Vedat Sar, ilhan Yargic ve
Hamdi Tutkun tarafindan olusturularak gecerlik ve giivenirligi gosterilmis (Yargic ve
ark. 1995). DES-II Tiirkce versiyonu gecerlik ve giivenirligi gosrerilmistir (Sar ve
Kundakci 1997). Denek 28 sorudan olusan bu 6lcedi doldururken her soruya 0’dan
100’e kadar 10’ar10’ar artan yiizdelerden birini isaretleyerek yanit verir. Bu 28 yanitin

ortalamasina DES puani denir.

Toronto Aleksitimi Skalasi (TAS):

Taylor ve arkadaslarinin (1989) gelistirip, gecerlik ve giivenirlik calismalarin1 yapmis
oldugu Toronto Aleksitimi Skalas1 26 soruluk bir 6z bildirim 6l¢egidir; elde edilen puan
26 - 130 arasinda degisim gostermektedir. 74 ve iistii puanlar “aleksitimik™, 62 ve alt1
“aleksitimik degil” olarak degerlendirilir. Tiirkgeye cevirisi, gecerlik ve giivenirlik

calismast Dereboy (1990) tarafindan yapilmistir.

Beck Depresyon Olcegi:

Bu olcek A.T.Beck, C.H.Ward. tarafindan gelistirilmistir. Olcek depresyoda goriilen
somatik, duygusal, bilissel ve motivasyonel belirtileri 6lgen 21 maddelik 6lgektir.
Tanisal amacla degil ama depresif belirtilerin derecesini belirlemeye doniik gelistirilen
bu 6l¢egin her maddesi farkli bir alan1 6l¢gmektedir. Her soruda bir belirti alan1 0 -1 - 2 -
3 puanlarin1 verecek bicimde giderek siddetlenen belirtiyi iceren dorder segenek
bulunmaktadir. Bu puanlarin toplanmasiyla depresyon puani elde edilir. Toplam puanin

yiiksek olusu, depresyon diizeyinin yiiksekligini gosterir.

Hamilton Depresyon Olcegi:

Depresyon hastalarinin incelenmesi sonucu 1961’de Hamilton tarafindan gelistirilmistir.
Olgegin Tiirgke’ye uyarlama, gegerlik ve giivenirlik calismasi Akdemir, Orsel, Dag,
Tiirkcapar, Iscan ve Ozbay tarafindan 1996’da yapilmistir. Puanlama klinisyen
tarafindan belirtilerin siddetine gore yapilir. Her bir maddeye karsilik gelen puanlarin

toplami depresyonun varligi ve siddeti hakkinda bilgi vermektedir. Buna gore O - 16
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arasinda elde edilen toplam puan bir depresif sendrom olusmadigin1 gosterirken, 16 - 25

arast hafif, 20 — 40 aras1 orta, 40 ve yukarist agir depresif durumu isaret etmektedir.

Hamilton Anksiyete Olcegi:

Anksiyete diizeyini ve belirti dagilimini belirlemek ve siddet degisimini 6l¢cmek amaglh
Hamilton tarafindan 1959 yilinda gelistirilmis, Tiirk¢e uyarlamasi Yazici ve arkadaslar
tarafindan 1998 yilinda yapilmistir. Her maddeden elde edilen puan toplanarak toplam
puan elde edilir. Her maddenin puanit O - 4 arasinda, ol¢egin toplam puami 0 - 56

arasinda degismektedir.

Beck Bilissel Icgirii Olcegi:

Beck biligsel acidan i¢cgoriiniin “kendini ifade etme” ve “kendinden eminlik’™” seklinde
iki alt boyutunu tanimlayarak degerlendirme icin bir icgorii 6lgegi gelistirmistir (A.Beck
2004). Oz bildirim olgegi olarak gelistirilen “Beck bilissel icgorii olcegi” (Beck
Cognitive Insight Scale) Tiirk¢ce’ye uyarlamast Aslan S, Tiirkcapar H ve arkadaslari
tarafindan 2005 yilinda yapilmustir.

Lliski Bicimleri Olcegi (Relationship Scales Questionnaire-RSQ):

Griffin ve Bartholomew tarafindan eriskinlerde baglanma stillerini degerlendirmek
tizere 1994 yilinda gelistirilen 30 maddelik bir soru formudur (75). Tiirk 6rneklemi i¢in
uyarlama, gecerlik ve giivenirlik caligmalar1 Stimer ve Giingor tarafindan 1999’da
yapilmistir. Farkli maddeler toplanarak baglanma bicimini (giivenli, korkulu, takintili ve
terkedebilen) Ol¢cmeyi amaclamaktadir. Katilimcilar her bir maddeyi, bu maddenin
kendilerini ve yakin iligkilerdeki tutumlarim1 ne derece tamimladigimi diisiinerek 5
dereceli (1 = beni hi¢ tanimlamiyor, 5 = tamamiyla beni tanimliyor) bir Likert tipi 6lgek
tizerinde derecelendirmislerdir. Her dort baglanma bicimi, kendilerini 06l¢meyi
hedefleyen maddelerin toplanmasi ve bu toplamlarin her bir alt dlcekteki (baglanma
bicimi) madde sayisina boliinmesiyle elde edilmektedir. Her bir katilimcinin en yiiksek
puan aldig1 baglanma bi¢imine sahip oldugu kabul edilmektedir. Katilimcilarin her bir

baglanma bicimine iliskin puanlar siirekli veri seklinde de kullanilabilmektedir.
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Beck IntiharDiisiincesi Olcegi:

Beck ve arkadaglari tarafindan 1973 de gelistirilip, gecerlik ve giivenirlik ¢alismalarin
yapmis oldugu Beck Intihar Diisiincesi Olcegi 5 kistmdan olusan, 23 soruluk bir 6z
bildirim oOlgegidir. Tiirk¢e’ye cevirisi, gecerlik ve giivenirlik calismasi Dilbaz ve

arkadaslan tarafindan 1995 yilinda yapilmistir.
III-C. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI:

30.09.2008-05.02.2009 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi,
Erigkin Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda yapilmistir.

Bu tarihler arasinda poliklinige bagvuran, servise yatirilan ya da Klinik Psikoterapi
Birimi Dissosiyatif Bozukluk Programi’nda ayaktan tedavi edilmekte olan 18 - 60 yas
arasi, cinsiyet fark etmeksizin, DSM-IV’e gore 12 Dissosiyatif Kimlik Bozuklugu
(DKB) ve 20 Baska Tiirlii Adlandirilamayan Dissosiyatif Bozukluk (BTADB) tanisi
alan, toplam 32 Dissosiyatif bozukluk hastast dahil edilmigtir. Klinik taniy1 ikinci bir
acidan dogrulama amaci ile sadece Dissosiyatif Yasantilar Olcegi’nde patolojik taksona
giren hastalar dissosiyatif bozukluk grubuna alinmistir. Kontrol grubu DSM-IV
Olciitlerine gore major depresyon tanist konulmus 18 - 60 yaslar1 arasi hastalar
alinmustir. Dissosiyatif bozukluk es tanisi olabilecek depresyon hastalarini diglamak icin
DES puaninin 10 altinda olmast kosulu konulmus ve toplam 32 hasta calismaya
alinmistir. Depresyon hastalar1 yas, cinsiyet ve egitim diizeyi agisindan dissosiyatif

bozukluk hastalar ile eslestirilmistir.

Calismaya alinan hastalarda, epilepsi tanis1 olmasi, goriismelere koopere olabilecek
zihinsel islevsellikte olmamasi, 18 yas alti, 60 yas lizerinde olmak, 6lcek doldurmayi
engelleyecek fiziksel ya da mental hastaliga sahip olmak (agir mental retardasyon,
psikoz, mani gibi) dislama o6l¢iitii olarak belirlenmistir. Hastalarin ila¢ kullaniyor olmast
caligmaya alinmasi icin engel degildir. Degerlendirmeler ortalama 1 saatlik 2 seansta
gerceklestirilmistir. Bagvuran ve bilgilendirilmis onamlar1 aliman 32 dissosiyatif
bozukluk hastas1 ve 32 kontrol major depresyon hastasindan goriismeyi tamamlamayan

bir hasta olmamistir. Calismaya alinan 64 hastanin verileri degerlendirildi.
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II1-D. iSTATISTiK DEGERLENDiIiRME:

Istatistiksel ~ degerlendirme  “SPSS  versiyon  15”  yazilmu  kullamilarak
gerceklestirilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin
(siklik dagilimlari, ortalama, standart sapma) yam sira ikili gruplarin karsilastirmasinda
bagimsiz t testi, Mann Whitney U testi, nitel verilerin karsilastirmalarinda ki-kare testi,
degiskenlerin birbirleri ile iligkilerini belirlemede Pearson ve Spearman korelasyon

testleri kullanilmistir. Sonuclar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
III-E. ETiK ACIKLAMA:

Calismanin gerceklestirilebilmesi icin  Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onay1
alinmustir (27.10. 2008; 2008/2690).

Calisma icin tiim hastalardan Once sozel olarak calisma hakkinda bilgilendirme
yapildiktan sonra yazili bilgilendirilmis onam alinmistir. Calisma, olgularin

kimlikleriyle ilgili bilgi verecek gorsel ve yazili materyal icermemektedir.
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IV. BULGULAR:

IV-A. DISSOSIiYATIF  BOZUKLUK VE MAJOR DEPRESYON
HASTALARININ SOSYODEMOGRAFIK VERILER ACISINDAN
KARSILASTIRILMASI

Her iki tan1 grubuna katilan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri karsilagtirmal1 olarak
Tablo 7,8,9,10,11°’de belirtilmistir. Her iki grupta da hastalarin 27°si kadin ve 5’1
erkekti. Yas ve egitim ortalamasi bakimindan iki grup arasinda fark yoktur. Her iki grup
da agirlikli olarak orta geng yasta, orta gelir diizeyinde, goriicii usulii evli, Istanbul ve
cevresinde yetismis kadinlardan olugsmaktadir. Calisma durumlari, gelir, hastane yatisi,

ve sistemik hastaliklar acisindan da iki grup arasinda fark yoktur.

Tablo 7 - Dissosiyatif Bozukluk ve Major Depresyon Hastalarinin Yas, Evlilik Yasi, Egitim
Siiresi, Evli Kalma Siireleri, Kardes sayist ve Psikiyatrik Yakinmalarin Baslama Yas1 A¢isindan
Karsilastirilmas: (Mann Whitney U Testi)

DIiSSOSIYATIF MAJOR
BOZUKLUK DEPRESYON Z P

(N=32) (N=32)

ORT+SS ORT+SS
Yas 27.7+5.6 30.1 8.8 0.88 | 0.375
Evlilik Siiresi (Y1l) 8.1+102 10.5+171.9 0.96 | 0.335
Egitim (Y1l) 10.6 £ 3.6 10.13 £ 4.0 0.32 | 0.747
Evli kalma siiresi (Yi1l) 11.3+6.5 128 +11.1 0.14 | 0.793
Kardes Sayis1
(Kendi Dabhil) 32+1.6 3.0+1.4 0.43 | 0.667
Psikiyatrik
Yakinmalarin Baglama 21.6+6.5 23.7+6.3 2.02 | 0.349
Yast
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Tablo 8 - Dissosiyatif Bozukluk ve Major Depresyon Hastalarinin Medeni Durum, Calisma
Durumu ve Gelir Acisindan Karsilastirilmasi

DiSSOSIYATIF MAJOR
BOZUKLUK DEPRESYON X?%/(SD=3) P
(N=32) (N=32)
% N %
Medeni Evli 50.0 17 53.1
Durum Bekar 16 50.0 14 43.8 1.16 0.559
Birlikte 0.0 1 3.1
Yasama
Calisma Calistyorum 19 59.4 20 62.5
Durumu Hig 11 34.4 9 28.1 0.43 0.808
Calismadim
Diger 2 6.3 3 9.4
Gelir Ancak 1 3.1 6 18.8
Geciniyor 5.01 0.082
Orta Halli 27 84.4 20 62.5
Iyi 4 12.5 6 28.1

Tablo 9 - Dissosiyatif Bozukluk ve Major Depresyon Hastalarinin Evlenme Sekli, Cinsiyet ve
Bedensel Hastalik A¢isindan Karsilastirilmasi

DISSOSIYATIF MAJOR
BOZUKLUK DEPRESYON X2?/(S=1) P
(N=32) (N=32)
N % | N %

Evlenme | Goriicii usulii 28 87.5 | 29 90.6
Sekli Isteyerek 4 12516 18.8 | 0.16 0.689
Cinsiyet | Erkek 5 156 | 5 15.6

Kadin 27 84.4 | 27 84.4 | 2.37 0.123
Sistemik | Diyabetes
Hastalik Mellitus 11 344 | 12 37.5

Kardiyovasiiler 4.08 0.130

Sistem 6 188 | 1 3.1
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Tablo 10 - Dissosiyatif Bozukluk ve Major Depresyon Hastalarinin Hastane Yatisi; Es Dayagi
ve Akraba Evliligi Ac¢isindan Karsilagtirilmasi

DISSOSIYATIF MAJOR
BOZUKLUK DEPRESYON P
(N=32) (N=32) X2/(SD=1)
N % N %

Akraba 2 6.3 4 12.5 0.74 0.391
Evliligi

Es Dayagi | 2 6.3 3 9.4 0.22 0.641
Hastanede

Yats 9 28.1 13 40.6 1.10 0.292

Tablo 11 - Dissosiyatif Bozukluk ve Major Depresyon Hastalarinin Yetistigi Cevre A¢isindan

Karsilastirilmasi
DISSOSIYATIF MAJOR

YETIiSTIGI BOZUKLUK DEPRESYON P
CEVRE (N=32) (N=32) X?/(SD=3)

N % N %
Istanbul 26 81.3 26 81.3
Yurtdisi 2 6.3 1 3.1
flge merkezi 3 9.4 1 3.1 | 433 0.363
Kirsal kesim 1 3.1 1 3.1
Koy 0 0.0 3 9.4
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IV-B. DISSOSIYATIF BOZUKLUK VE MAJOR DEPRESYON
HASTALARININ KLINiK OLCEK DEGERLENDIRILMELERi ACISINDAN
KARSILASTIRILMASI

Dissosiyatif bozukluk hastalarinda Dissosiyatif Yasantilar Olcegi toplam puani anlamli
derecede yiiksek bulunurken, major depresyon grubunda Beck Intihar Diisiincesi, Beck
ve Hamilton Depresyon, Hamilton Anksiyete Ol¢eklerinden elde edilen toplam puan
ortalamalar1 anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Toronto Aleksitimi ve Beck Biligsel

Icgorii 6lcegi puanlarinda iki grup arasinda fark yoktur (Tablo12).

Tablo12 - Major Depresyon ve Dissosiyatif Bozukluk Hastalarinin Klinik Olgek Toplam
Puanlar1 Acisindan Kargilastirilmasi (Mann Whitney U Testi )

DISSOSIYATIF MAJOR
BOZUKLUK DEPRESYON | Z P
(N=32) (N=32)
ORT+SS ORT=SS
Dissosiyatif Yasantilar Olcegi 56.2 +£16.3 74+£5.0 6.87 0.0001
Beck Depresyon Olgegi 21.3+12.8 37.3+£99 4.51 0.0001
Hamilton Depresyon Olgegi 11.5+6.8 220+72 4.98 0.0001
Hamilton Anksiyete Olcegi 12.1+6.6 213+73 4.55 0.0001
Toronto Aleksitimi Olgegi 122+44 11.6 £4.1 0.58 0.557
Beck Intihar Diisiincesi Olcegi 15.6 89 21.0+84 1.79 0.022
Beck Kendini Degerlendirme 14.5+£4.1 14.8 +£6.8 0.47 0.407
Beck Kendinden Eminlik 43+34 55+64 0.56 0.560
Beck Genel Iggorii 14.5+£4.05 14.8 £6.75 0.80 0.353
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Dissosiyatif bozukluk ve major depresyon hastalar1 arasinda sinirda kisilik bozuklugu
estanis1 acisindan fark bulunmamustir. Ancak dissosiyatif bozukluk hastalarinda kimlik

karmasas1 ve yineleyici intihar davranisi daha sik goriilmektedir (Tablo 13).

Tablo 13 - Major Depresyon ve Dissosiyatif Bozukluk Hastalarinin DSM-IV Sinirda Kisilik
Bozuklugu Tam Olgiitleri ve Sinir Kisilik Tipleri Es Tanis1 A¢isindan Karsilastirilmasi

DiSSOSIYATIF MAJOR
BOZUKLUK DEPRESYON X2(SD=1) P
(N=32) (N=32)
N % | N %
Terkedilmeden 31 96.9 | 26 81.3 | FET 0.104
kacinma
Tutarsiz kisileraras1 | 6 18.8 | 4 12.5 | 0.47 0.491
iligki
Kimlik karmasasi 8 250 |2 6.30 | 4.27 0.039
Diirtiiselik 11 344 |7 219 | 1.24 0.266
Yineleyici Intihar 15 469 | 5 15.6 | 7.27 0.007
Davranisi
Affektif Instabilite 17 53.1 | 10 313 | 3.14 0.076
Bosluk Hissi 11 344 | 8 25.0 | 0.67 0.412
Ofke Kontrolu 6 18.8 [ 6 18.8 | 0.00 1.000
Stresle ilgili gecici 6 18.8 | 8 25.0
paronoid dissosiyatif 0.36 0.540
semptom
Siirda Kisilik 10 313 | 4 12.5 | 3.29 0.070
Bozuklugu Tanisi

Fet: Fisher exact test

Dissosiyatif bozukluk hastalarinin toplam ¢ocukluk cagi travma puani yanisira duygusal
ve cinsel istismar puanlart da depresyon grubuna gore yiiksektir (Tablo 14). Depresyon
grubunda hicbir cocukluk cagi travma tiirii dissosiyatif bozukluk grubundan fazla

degildir.
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Tablo 14 - Major Depresyon ve Dissosiyatif Bozukluk Hastalarinin Cocukluk Cagi

Travmalari(CTQ) Acisindan Karsilagtirilmast (Mann Whitney U Testi )

COCUKLUK | DISSOSIYATIF MAJOR
CAGI BOZUKLUK DEPRESYON Z P
TRAVMALARI (N=32) (N=32)
(CTQ) ORT +SS ORT4SS
Duygusal Ihmal 16.0+5.0 13.8 +55 1.35 0.176
Fiziksel Thmal 8.6+22 9.0 +£438 0.65 0.515
Fiziksel Istismar 7.5+32 6.7+28 1.56 0.118
Duygusal Istismar 11.9+4.1 9.6 +43 2.35 0.019
Cinsel Istismar 9.9 +6.1 73 +44 2.06 0.039
Toplam 54.0 £13.7 46.4 £16.0 1.92 0.048

Kisileraras1 baglanma bi¢cimleri (RSQ) acisindan yapilan karsilastirmada (Tablo 15);

dissosiyatif bozukluk hastalarinda korkulu ve takintili baglanma ile negatif kendilik ve

baskasi algis1 major depresyon gurubundan anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

Depresyon grubunda baglanma bicimlerinden higbirinde daha yiiksek puana

rastlanmamistir.

Tablo 15 - Major Depresyon ve Dissosiyatif Bozukluk Hastalarinin Kisiler Arasi Baglanma

Bicimleri (RSQ) Acisindan Kargilastirilmast (Mann Whitney U Testi )

LISKI DISSOSIYATIF MAJOR
BI.QIML!E_RI BOZUKLUK DEPRESYON V/
OLCEGI (N=32) (N=32)
ORT=+SS ORT=+SS
Giivenli 14.5 +£3.1 15.3£32 1.12 0.259
Baglanma
Terkedebilen 17.5+£32 16.0£42 1.48 0.138
Baglanma
Korkulu 14.3+33 124 +3.7 2.07 0.038
Baglanma
Takintil1 129+2.0 114+24 2.72 0.006
Baglanma
Negatif 27.2+4.1 23.8+5.2 2.65 0.008
Kendilik algist
Pozitif 32.0+43 31.3+45 0.43 0.661
Kendilik algis1
Kendilik 4.8+6.3 7.4+64 1.56 0.117
Modeli
Negatif 31.8+5.1 28.3+6.6 2.55 0.011
Bagskas algisi
Pozitif Bagkas1 0.85 0.391
algisi 274 £33 26.7+33
Baskas1 Modeli -4.4+£6.6 -1.6 +74 1.61 0.107
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IV-C. DiSSOSIiYATIF  BOZUKLUK VE MAJOR DEPRESYON
HASTALARINDA KLINIK DEGISKENLER ARASINDAKI
KORELASYONLAR

i. Birlesik Grupta Degerlendirme: Dissosiyatif bozukluk ve major depresyon
hastalarinin hepsinden olusan genel hasta grubunda (N=64) cocukluk ¢ag: travmalarinin
(CTQ) klinik o©lcek puanlart ile iliskisi Tablol6‘da verilmistir. Duygusal ihmal
terkedebilen baglanma ile negatif korelasyon icersindedir. Baska bir deyisle duygusal
ihmal bagimli iliskiye zemin hazirlamaktadir. Fiziksel istismar ise intihar egilimi ile
pozitif korelasyon icersindedir. Duygusal ve cinsel istismar ile toplam ¢ocukluk cagi
travma puam ise Dissosiyatif Yasantilar Olgegi ile korelasyon icersindedir. Diger
baglanma tiirleri, cocukluk ¢agi travmalar1 ve aleksitimi ile biligsel icgorii arasinda ise

baglant1 bulunmamastir.

Tablo 16 - Major Depresyon ve Dissosiyatif Bozukluk Hastalarini (N=64) Cocukluk Cag
Travma Puanlarinin(CTQ) Klinik Olgekler ile Iliski Bicimleri

DUYGUSAL FI:ZI'KSEL FI'Z['KSEL DUYGUSAL 'CI']'VSEL TOPLAM
IHMAL IHMAL | ISTISMAR | ISTISMAR | ISTISMAR | CTQ
PUANI
Giivenli Baglanma -0.01 0.17 -0.10 -0.14 0.13 0.02
Terk edebilen -0.25% -0.21 -0.07 -0.05 0.00 0.17
Baglanma
Korkulu Baglanma -0.09 0.13 -0.03 0.09 0.08 0.05
Takintili Baglanma 0.03 0.01 -0.03 -0.01 0.00 0.00
Negatif kendilik -0.06 0.10 -0.03 0.06 0.06 0.04
algisi
Pozitif kendilik -0.23 -0.06 -0.13 -0.14 0.09 -0.13
algist
Kendilik Modeli -0.11 -0.12 -0.07 -0.14 0.02 -0.12
Negatif Bagkasi -0.21 0.05 0.06 0.02 0.05 -0.07
algisi
Pozitif Baskas1 -0.01 0.16 -0.02 -0.14 0.26 0.02
algisi
Baskas1 Modeli 0.17 0.19 -0.01 -0.09 0.02 0.07
Beck Intihar 0.36
Diisiincesi Olcegi 0.15 0.23 A 0.16 0.18 0.22
Beck Diisiinerek -0.04 0.04 0.13 0.16 0.05 0.04
Davranma
Beck Kendinden 0.05 0.02 0.06 0.06 0.04 0.03
eminlik
Beck I¢gorii 0.03 0.06 0.17 0.15 0.01 0.06
Dissosiyatif
Yasantilar Olgegi 0.12 0.16 0.17 0.30* 0.25* 0.25*
Toronto Aleksitimi 0.01 0.07 0.09 0.00 0.01 0.02

*P<0.05, **p<0.01, ***p<0.005, ****P<0. 001




73

Yine tiim hasta grubunda bakildiginda (N=64) intihar diisiincesi terkedebilen baglanma

ve negatif baskasi algis1 ile negatif, baskas1 modeli ile ise pozitif iliski icersindedir.

Baska bir deyisle intihar diisiincesi bagimli iliski icersinde olan ve baskasinmi yiicelten

kisilerde daha fazla goriilmektedir (Tablo 17). Aleksitimi takintili baglanma ve kendilik

modeli ile iligkilidir; daha cok kendini yiiceltme ile birlikte goriildiigi sdylenebilir.

Bilissel i¢gortii ile terkedebilen baglanma arasinda negatif iliski vardir. Bagka bir deyisle

bagimlilik, sasirtic1 olarak, daha yiiksek i¢gorii ile birlikte goriilmektedir.

Tablo 17 - Major Depresyon ve Dissosiyatif Bozukluk Hastalarinin (N=64) Kisiler Arasi

Baglanma Bi¢imlerinin(RSQ) Intihar Diisiincesi, Aleksitimi ve Beck Biligsel I¢gorii Puanlari ile
igkisi (Sperman korelasyon katsayis1)

_ 1L1§K1 ) BECK TORONTO L BECK BECK
BICIMLERI INTIHAR ) ALEKSi’l:iMi BECK KENDINI KEN]?iNl?EN ICGORU
OLCEGI DUSUNCESI OLCEGI DEGERLENDIRME EMINLIK
OLCEGI
Giivenli Baglanma 0.202 0.11 -0.04 0.04 -0.04
Terkedebilen -0.37%%* 0.18 -0.23 -0.02 -0.27*
Baglanma
Korkulu Baglanma -0.25% 0.08 0.17 0.08 0.09
Takintili Baglanma -0.06 0.33%* 0.17 0.11 0.09
Negatif Kendilik -0.19 0.20 0.19 0.08 0.11
algist
Pozitif Kendilik -0.19 0.19 -0.19 -0.02 -0.21
algisi
Kendilik Modeli 0.01 0.27* -0.20 -0.02 -0.19
Negatif Bagkas: -0.36%%%* 0.07 0.00 0.06 -0.10
algist
Pozitif Bagkasi 0.15 0.14 0.05 0.08 0.02
algisi
Bagkas1 Modeli 0.38%** 0.18 0.09 -0.06 0.13

*P<0.05, **p<0.01, ***p<0.005, ****P<0. 001
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Tiim hasta grubunda (N=64) intihar egilimi Hamilton Depresyon ve Anksiyete, Beck
Depresyon ve Dissosiyatif Yasantilar Olcegi ile korelasyon gostermektedir. Aleksitimi

ya da sinirda kisilik bozuklugu 6lgiitleri ile intihar egilimi arasinda iliski goriilmemistir.

Tablo 18 - Major Depresyon ve Dissosiyatif Bozukluk Hastalarinda (N=64) Klinik Olceklerle
Intihar Diisiincesi, Beck Bilissel Icgorii ve Aleksitimi puanlarmin Klinik iliskisi
(Sperman korelasyon katsayis1)

BECK
INTIHAR BECK . BECK
DUSUNCESI | KENDINDEN BECK KENDINI BIiLiSSEL TAO
OLCEGI EMINLIK DEGERLENDIRME | jcGORU
Sinirda Kisilik
Bozukugu Tan1 0.09 0.02 0.08 0.15 0.16
Olgiitleri
Hamilton
Depresyon 0.63%*4% 0.09 0.12 0.03 -0.27*
Olgegi Toplam
Hamilton
Anksiyete 0.58***% 0.07 0.21 0.13 -0.27*
Olgegi Toplam
Beck
Depresyon 0.62%*%* 0.17 0.07 0.05 -0.16
Olgegi
Toronto
Aleksitimi -0.15 0.02 0.09 0.14 -0.15
Olcegi
Dissosiyatif
Yasantilar -0.28* 0.05 0.17 0.25* 0.11
Olgegi

TAO: Toronto Aleksitimi Olgegi *P<0.05, *#p<0.01, **#p<0.005, ***+P<0. 001

Aleksitimi ile Dissosiyatif Yasantilar Olcegi arasinda iliski goriilmezken Hamilton
Depresyon ve Anksiyete Olcekleri ile aleksitimi arasinda negatif iliski goriilmiistiir.
Baska bir deyisle intihar egilimi tablonun agirlig: ile iliskili goriiliirken aleksitimi daha

hafif bir klinik tablonun 6zelligi gibi durmaktadir.
ii. Dissosiyatif Bozukluk Ve Depresyon Gruplarinda Ayr1 Olarak Degerlendirme:

Dissosiyatif Bozukluk (N=32) hastalarinda duygusal ihmal, korkulu baglanma ve
negatif baskasi algis1 ile negatif iligki icersindedir. Bagka bir deyisle korkulu baglanma
daha az goriilmekte ve baskasi pozitif algilanmaktadir. Boylelikle cocukluk c¢agi
duygusal ihmalinin yipratict bir klinik sonucu olmadig gériilmektedir. intihar egilimi
ile cocukluk cag fiziksel ve cinsel istismari ve fiziksel ihmali arasinda baglanti

bulunmaktadir (Tablo19). Demek ki, dissosiyatif bozukluk hastalarinda fiziksel istismar
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ve ihmal ile cinsel istismar duygusal ihmale oranla daha yipratici bir etki yapmaktadir.

Duygusal istismar ise her hangi bir degiskenle korele degildir.

Tablo 19 - Dissosiyag_if Bozukluk Hastalarinda (N=32) Cocukluk Cag Travmalarinin (CTQ)
Klinik Olgeklerle Korelasyonlar1 (Sperman korelasyon katsayist)

DUYGUSAL | FIZIKSEL | FIZIKSEL | DUYGUSAL CINSEL TOPLAM
IHMAL IHMAL ISTISMAR | ISTISMAR ISTISMAR | CTQ
PUANI

Giivenli -0.04 0.02 -0.01 -0.13 0.27 0.26
Baglanma
Terk edebilen
Baglanma -0.01 -0.25 -0.09 0.02 0.21 -0.09
Korkulu -0.47%* -0.21 -0.10 0.02 -0.03 -0.02
Baglanma
Takintili -0.09 0.02 -0.16 -0.16 -0.09 0.06
Baglanma
Negatif  kendilik
alngl -0.31 -0.17 -0.17 -0.01 -0.15 -0.00
Pozitif  kendilik
algist -0.07 -0.18 -0.09 -0.07 0.29 0.06
Kendilik Modeli 0.19 -0.05 0.05 -0.04 0.27 0.05
Negatif  Bagkas1
algisi -0.35% -0.32 -0.19 -0.09 0.18 -0.07
Pozitif ~ Bagkas1 | -0.09 0.04 -0.15 -0.30 0.11 -0.12
algisi
Bagkas1 Modeli 0.29 0.23 -0.01 -0.13 -0.04 0.25
Beck Intihar
Diisiincesi Olgegi 0.11 0.48%* 0.45%* 0.20 0.35% 0.14
Beck Kendini
Degerlendirme -0.30 0.03 0.01 0.19 -0.16 0.03
Beck Kendinden
eminlik -0.15 -0.04 -0.23 -0.14 -0.29 -0.28
Beck I¢gorii -0.24 -0.08 0.13 0.25 0.01 0.06
SinirdaKisilik
Bozukugu Tan1 0.15 0.11 0.30 -0.05 0.17 0.31
Olgiitleri
Toronto 0.02 0.10 0.22 0.22 0.12 0.22
Aleksitimi
Hamilton
Depresyon Olgegl 0.11 0.26 0.20 0.07 0.26 -0.06
Hamilton
Anksiyete Olgegi 0.11 0.15 0.15 -0.05 0.24 0.16
Beck Depresyon
Olgegi 0.05 0.28 0.28 0.14 0.25 0.24

*P<0.05, **p<0.01, ***p<0.005, ****P<0. 001
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Aynmi degerlendirmeler depresyon grubu icin yapildiginda dissosiyatif bozukluk

grubundan farkli olarak duygusal ihmal,cinsel istismar ve toplam travma puani ile terk

edebilen baglanma ve pozitif

kendisi algisinin negatif iliski icersinde oldugu

goriilmektedir. Baska bir deyisle belirtilen cocukluk c¢agi travmasi tiirleri bagiml

iliskiye ve kendini olumlu algilayamamaya yol acmaktadir. Fiziksel istismar Hamilton

duygusal istismar ise Beck Depresyon puani ile iligki igersindedir. Cinsel istismar

sinirda kisilik bozuklugu olgiitleri ve bagkasi modeli ile koreledir. Baska bir deyisle

depresyon hastalarinda sinirda kisilik 6zellikleri cocukluk cagi cinsel istismari ile iligkili

iken bagkasinin yiiceltilmesi ile birlikte gitmektedir.

Tablo 20 - Major Depresyon Hastalarinda (N=32) Cocukluk Cag1 Travmalarinin(CTQ) Klinik

Olgeklerle Korelasyonlar

DUYGUSAL | FIZIKSEL | FIZIKSEL | DUYGUSAL | CINSEL TOPLAM
IHMAL IHMAL ISTISMAR | ISTISMAR ISTISMAR | CTQ
PUANI
Giivenli Baglanma -0.03 0.05 -0.13 -0.27 -0.01 -0.03
Terk edebilen
Baglanma -0.55%%* -0.35 -0.21 0.20 -0.45%%* -0.45%%*
Korkulu Baglanma 0.03 0.31 -0.02 0.03 -0.16 0.11
Takintili Baglanma -0.08 0.07 0.05 0.15 -0.45%%* 0.08
Negatif kendilik -0.00 0.28 -0.02 0.05 -0.01 0.10
algisi
Pozitif kendilik algis1 -0.48%* -0.20 -0.28 -0.40%* -0.36%* -0.39%*
Kendilik Modeli -0.26 -0.29 -0.19 -0.26 -0.28 -0.28
Negatif Bagkas: algisi -0.27 -0.02 -0.08 -0.04 -0.19 -0.19
Pozitif Bagkasi algis1 -0.06 0.16 -0.04 -0.09 0.08 0.08
Bagkas1 Modeli 0.29 0.15 0.06 -0.05 0.40* 0.23
Beckintihar
Diisiincesi Olcegi 0.23 0.13 0.33 0.30 0.20 0.20
Beck Kendini
Beck Kendinden
eminlik -0.00 -0.04 0.04 -0.11 0.03 0.03
Beck I¢gorii 0.23 -0.02 0.24 0.15 0.12 0.12
Sinirda Kisilik
Bozukugu Tani -0.17 -0.12 -0.12 -0.13 0.35% -0.09
Olgiitleri
Toronto Aleksitimi -0.12 -0.15 -0.11 -0.17 0.03 -0.18
Hamilton Ankiyete 0.30 0.07 0.35 0.27 0.08 0.22
Olcegi
Hamilton Depresyon 0.29 0.13 0.36%* 0.21 0.03 0.20
Olcegi
Beck Depresyon 0.32 0.24 0.28 0.38%* -0.01 0.27
Olgegi

*P<0.05, **p<0.01, ***p<0.005, ****P<0. 001
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Dissosiyatif bozukluk hastalarinda (N=32) kisileraras1 baglanma bicimlerinin intihar

diistincesi, aleksitimi ve biligsel i¢godrii puanlari ile korelasyonlari Tablo 21°de

goriilmektedir. Intihar egilimi ile hic bir baglanma bicimi arasinda iliski yoktur.

Aleksitimi ile takintili baglanma ve baskast modeli arasinda negatif korelasyon

bulunmaktadir.

Bagka bir deyisle aleksitimi takintili baglanma ve baskasini olumlu

gorememe ile birlikte gitmektedir.

Negatif kendilik algisi ile biligsel i¢gorii arasinda pozitif, kendilik modeli arasinda ise

negatif iligki vardir. Baska bir deyisle, dissosiyatif hastalarda biligsel i¢gorii kendileri

hakkinda olumsuz diisiincelerle birliktedir.

‘Tablo 21 - Dissosiyatif Bozukluk Hastalarinda(N=32) Kisiler Arasi Baglanma Bi¢imlerinin
Intihar Diisiincesi, Aleksitimi ve Beckl¢gorii Puanlar ile Korelasyonlar1 (Sperman korelasyon

katsayisi)
ILISKI BECK .
BICIMLERI | INTIHAR TORONTO | BECK KENDINi BECK BECK
OLQEGI DUSUNCESi AL_EKSI'I:IMI DEGERLENDIRME KEN]?IN]?EN BiLiSSEL
(")LCEéi OLCEGI EMINLIK iCG(")RI"J
Giivenli 0.12 0.05 -0.24 0.09 -0.25
Baglanma
Terk edebilen
Baglanma -0.29 0.09 -0.37* -0.27 -0.25
Korkulu -0.20 0.19 0.30 0.02 0.31
Baglanma
Takintily 0.02 -0.35% 0.39% 0.23 0.29
Baglanma
Negatif
Kendilik algist -0.12 -0.04 0.40%* 0.14 0.69%*
Pozitif Kendilik
algis1 -0.15 0.08 -0.39* -0.14 -0.31
Kendilik -0.01 0.11 -0.45%%* -0.08 -0.42%
Modeli
Negatif Bagkas1
algisi -0.26 0.18 -0.06 -0.13 -0.06
Pozitif Bagkas1
algisi 0.01 -0.23 -0.01 0.20 -0.01
Bagkas1 Modeli 0.30 -0.36%* -0.04 0.20 -0.04

*<0.05, **p<0.01, ***p<0.005, ****P<0. 00

Ay degiskenler major depresyon grubunda (N=32) degerlendirildiginde kisilerarasi

baglanma bicimleri ile hi¢ bir degisken baglantili gériinmemekte, sadece kendilik

modeli ile aleksitimi arasinda pozitif korelasyon bulunmaktadir.
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Tablo 22 - Major Depresyon Hastalarinda (N=32) Kisileraras1 Baglanma Bigimlerinin Intihar

Diisiincesi, Aleksitimi ve Biligsel I¢gorii Ile iliskisi (Sperman korelasyon katsay1si)

BECK o BECK
ILISKI INTIHAR TORONTO | BECK KENDINI BECK BILISSEL
BICIMLERI | DUSUNCESi | ALEKSITIMI | DEGERLENDIRME | KENDINDEN | jCGORU
C)LQECH OLCEGI OLCEGI EMINLIK
Giivenli 0.22 0.16 0.20 0.02 0.14
Baglanma
Terk edebilen
Baglanma -0.31 0.21 -0.12 0.18 -0.28
Korkulu 0.07 -0.27 -0.03 0.10 -0.11
Baglanma
Takintili 0.21 -0.28 -0.08 -0.02 -0.02
Baglanma
Negatif -0.01 -0.33 -0.13 -0.00 -0.08
Kendilik
algisi
Pozitif
Kendilik -0.11 0.25 0.00 0.08 -0.10
algist
Kendilik -0.16 0.37* 0.12 0.08 0.04
Modeli
Negatif -0.22 0.01 -0.06 0.16 -0.23
Bagkasi algisi
Pozitif 0.37* -0.11 0.06 -0.08 0.13
Baskasi algisi
Bagkas1 0.33 -0.05 0.08 -0.25 0.32
Modeli

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.005, ****p<0. 001

Tablo 23 - Dissosiyatif Bozukluk Hastalarinda(N=32) Klinik Olgeklerle Intihar Diisiincesi,
Aleksitimi ve Beck Biligsel i¢gorii Puanlari ile iliskisi (Sperman korelasyon katsayist)

o o BECK BECK
INTIHAR BECK KENDINI | KENDINDEN | GENEL TAO
DUSUNCESI | DEGERLENDIRME EMINLIK ICGORU
OLCEGI
Sinirda Kisilik
Bozuklugu Tani 0.14 0.03 -.028 -0.26 -0.22
Olgiitleri
Hamilton
Depresyon Olgegi 0.64%* -0.21 -0.03 -0.27 0.46%*
Toplam
Hamilton
Anksiyete Olgegi 0.57%* -0.33 -0.11 -0.39%* 0.48%**
Toplam
Beck Depresyon
Olgegi 0.63** -0.01 -0.08 -0.06 0.40*
Toronto Aleksitimi
Olgegi 0.28 -0.17 -0.15 -0.38* 0.1
Dissosiyatif
Yasantilar Olcegi 0.14 0.19 0.04 0.24 -0.07
TAO: Toronto Aleksitimi Olgegi *P<0.05, **p<0.01, ***p<0.005, ****P<0. 001
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Tablo 24 - Major Depresyon Hastalarinda (N=32) Klinik Olgeklerle Intihar Diisiincesi, Biligsel
I¢gorii ve Aleksitimi Arasindaki Iliski (Sperman korelasyon katsayisi)

BECK . BECK BECK
INTIHAR BECK KENDINI | KENDINDEN | iCGORU | TAO
DUSUNCESI | PEGERLENDIRME | gppiNLIK
OLCEGI
Sinirda
Kisilik 0.15 0.06 0.13 0.07 0.05
Bozukugu
Tam
Olgiitleri
Hamilton
Depresyon 0.68%*%* 0.04 -0.15 0.12 0.23
Olcegi
Toplam
Hamilton
Anksiyete 0.52%* -0.05 0.01 -0.02 0.13
Olcegi
Toplam
Beck
Depresyon 0.66** 0.07 -0.28 0.18 -0.11
Olcegi
Toronto
Aleksitimi 0.06 -0.12 -0.04 -0.13 0.1
Olcegi
Dissosiyatif
Yasantilar -0.12 0.04 0.06 0.02 -0.02
Olcegi

TAO: Toronto Aleksitimi Olgegi *P<0.05, **p<0.01, ***p<0.005, ****P<0. 001

Gerek dissosiyatif gerekse depressif bozukluk hastalarinda (Tablo 23 ve 24 ) intihar
egilimi ile depresyon ve anksiyete ilisikili iken dissosiyatif bozukluk grubunda
aleksitimi ile depresyon ve anksiyete puanlar iligkili bulunmus,ayni iliski depresyon

grubunda goriilmemistir.
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IV-D.  DISSOSIYATIF BOZUKLUK VE MAJOR DEPRESYON
HASTALARINDA KLINIK OZELIKLER ARASINDAKI ILISKILERIN COK
DEGISKENLI ISTATISTiK YONTEMLERLE ARASTIRILMASI

Tablo 25 - Dissosiyatif Bozukluk ve Major Depresyon Hastalarinda(N=64)Intihar
Diisiincesi Uzerinde etkili olan Degiskenler (Stepwise Lineer Regresyon Analizi)

Bagumli degisken: Beck Intihar Diisiincesi Olgegi _
Bagimsiz degiskenler: Des Toplam, Yas, Ctq Toplam, Beck Genel I¢gorii, Tas Toplam
Puani

B SH BETA T P

(Constant) -0.35 0.30 0.00 -0.11 0.910

Hamilton
Depresyon 0.90 0.12 0.83 0.74 0.001
Olcegi

Toplam Puani

Dissosiyatif
Yasantilar 0.11 0.04 0.31 0.28 0.006
Olcegi Toplam
Puam

( Adjusted R*=0.47; SD=63:2 F=28.9, P=0.001)

Biitiin hasta grubunda yapilan ¢ok egiskenli analizde ise intihar egilimi hem depresyon
hem de dissosiyasyon puanlar ile iligkili bulunmusttur. Cocukluk ¢agi travmasi,bilissel
icgoril ve aleksitimi anlaml1 goriilmemistir. Genel olarak bozuklugun agirliginin intihar

diisiincesini artirdig1 soylenebilir.

Tablo 26 - Dissosiyatif Bozukluk ve Majér Depresyon Hastalarinda(N=64)Dissosiyatif
Yasantilar Olgegi Uzerinde etkili olan degiskenler(Stepwise Lineer Regresyon Analizi)

Bagimli degisken: Dissosiyatif Yasantilar Olgegi Toplam Puani

Bagimsiz degiskenler: Yas, Giivenli Baglanma, Terkedebilen Baglanma, Takintili
Baglanma, Beck Genel Icgorii, Tas Toplam Puami, Duygusal IThmal, Fiziksel Thmal,
Fiziksel Istismar, Duygusal Istismar, Cinsel Istismar

B SH BETA T P
(Constant) -0.11 0.13 0.00 -0.89 0.38
Korkulu
Baglanma 0.24 0.88 0.31 0.27 0.009
Cinsel
Istismar 0.14 0.27 0.24 0.23 0.023

( Adjusted R*=0.16;SD=63;2 F=6.90,P=0.002)



81

Dissosiyasyon puanim yiikselten etkenler arandiginda ise korkulu kisilerarasi baglanma
ve cocukluk cagi cinsel istismari etkili bulunmustur. Diger baglanma ve travma tiirleri
ve i¢gorii ve aleksitimi etkili degildir.

Tablo 27 - Dissosiyatif Bozukluk ve Major Depresyon Hastalarinda(N=64)Beck
Depresyon Olgegi Uzerine etkili olan degiskenler (Stepwise Lineer Regresyon Analizi)

Bagimli degisken: Beck Depresyon Olcegi Toplam Puani

Bagimsiz degiskenler: Yas, Giivenli Baglanma, Korkulu Baglanam, Takintili Baglanma,
Beck Genel I¢gorii, Duygusal Ihmal, Fiziksel Ihmal, Fiziksel Istismar, Duygusal
Istismar, Cinsel Istismar

B SH BETA T P
(Constant) 0.65 0.93 0.00 0.94 0.000
Terk
edebilen -0.15 0.43 -0.42 -0.36 0.001
Baglanma
Toronto
Aleksitimi -0.84 0.38 -0.25 -0.22 0.034
Toplam
Puam

( Adjusted R=0.17;SD=63;2 F=7.58,P=0.001)

Depresyon puanini artiran etkenler arasinda ise terkedebilen baglanma (negatif) ve

aleksitimi (negatif) anlamli bulunmustur.

Tablo 28 - Dissosiyatif Bozukluk ve Major Depresyon Hastalarinda (N=64) Hamilton
Depresyon Olgegi Uzerine etkili olan degiskenler (Stepwise Lineer Regresyon Analizi)

Bagimli degisken: Hamilton Depresyon Olgegi Toplam Puan '
Bagimsiz degiskenler: Yas, Giivenli Baglanma, Takintili Baglanma, Beck Genel I¢gorii,
Duygusal Ihmal, Fiziksel Ihmal, Fiziksel Istismar, Duygusal Istismar, Cinsel Istismar

B SH BETA T P
(Constant) 0.45 0.56 0.00 0.81 0.000
Korkulu
Baglanma -0.59 0.29 -0.25 -0.20 0.044
Toronto
Aleksitimi -0.66 0.23 -0.32 -0.28 0.006
Toplam Puani
Terk edebilen
Baglanma -0.77 0.28 -0.34 -0.28 0.007

( Adjusted R’=0.29;:SD=63;3 F=9.41,P=0.000)
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Hamilton depresyon 6lgegi iizerinde etkili olan degiskenler ise yine korkulu (negatif) ve

terkedebilen baglanma (negatif) ile aleksitimi (negatif) seklinde bulunmustur.

Tablo 29 - Dissosiyatif Bozukluk ve Major Depresyon Hastalarinda (N=64)Toronto
Aleksitimi Olgegi Uzerine etkili olan degiskenler (Stepwise Lineer Regresyon Analizi)

Bagimli degisken: Toronto Aleksitimi Olgegi Toplam Puani

Bagimsiz degiskenler: Giivenli Baglanma, Korkulu Baglanma, Takintili Baglanma,
Beck Genel Icgorii, Beck Depresyon Toplam Skoru, Dissosiyatif Yasantilar Olgegi
Toplam Puani

B SH BETA T P
(Constant) 0.28 0.40 0.00 0.70 0.485
Takintili
Baglanma 0.76 0.21 0.41 0.35 0.001
Yas 0.15 0.07 0.26 0.22 0.029
Terk edebilen
Baglanma -0.27 0.13 -0.24 -0.21 0.042

( Adjusted R*=0.19;SD=63;3 F=5.89,P=0.001)

Aleksitimi iizerinde etkili degiskenler ise takintili baglanma, yas ve terk edebilen
baglanma (negatif) olarak ortaya ¢cikmaistir.
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V. TARTISMA

Dissosiyatif Bozukluk tanis1 konulmus hastalarin Major depresyon tanisi alan hastalarla
cocukluk cagi travmalari, aleksitimi, intihar egilimi, baglanma sekilleri ve bilissel
icgoril agisindan karsilastirmak amaciyla yapilan bu ¢alismaya daha ¢ok orta geng yasta
kadin (%84.4), orta gelir diizeyinde, goriicii usulii evli, Istanbul ve ¢evresinde yetismis
hastalar katilmistir. Iki grup eslestirilmis oldugundan klinik degiskenler acisindan
saglikli bir karsilasirma yapmak olanaklidir. Depresyon grubuna sadece diisiik
dissosiyasyon puanit alan hastalarin katilmis olmasinin 6zellikle dissosiyatif

bozukluklara 6zgii niteliklerin ortaya konulabilecegini diisiindiirmektedir.

Iki hasta grubu arasinda aleksitimi ve bilissel i¢gorii bakimindan fark bulunmamustir.
Bu durumda literatiirde dissosiyasyon ile aleksitimi arasinda baglanti gosteren
calismalar desteklenmemis (124, 145, 223). Buna karsin aleksitimi ile dissosiyasyonun
ayr1 psikopatolojik degiskenler oldugunu gosteren calismalarla uyumlu bulgulara
varilmisgtir. Bu calisma dissosiyatif bozukluklarda biligsel i¢goriiyii arastiran ilk
calismadir. Ozellikle biling, bellek, kimlik ve cevreyi algilamada biitiinliik kaybi ile
karakterize bu bozuklukta i¢goérii kaybi1 bir hipotez olarak bekleniyordu, ancak bu
hipotez dogrulanmadi. Simdiye dek yapilan caligmalar biligsel i¢goriiniin daha cok

psikoz hastalarinda bozuldugunu gostermektedir (47).

Yine bir hipotez olarak beklenenin aksine dissosiyatif bozukluk grubunda sinirda kisilik
bozukluguna anlamli 6lciide fazla rastlanmamistir.(27) Buna karsin siirda kisilik
Olciitleri arasinda bulunan kimlik karmasasi ve yineleyici intihar davranisinin
dissosiyatif bozukluk grubunda depresyon grubuna goére daha fazla oldugu
goriilmektedir. Onemli bir boliimii zaten dissosiyatif kimlik bozuklugundan olusan bir
hasta grubunda kimlik karmasasinin fazla goriilmesi beklenirken, yineleyen intihar
girisimlerinin dissosiyatif bozuklugu olan kisilerde fazla goriildiigi daha Once

gosterilmistir (6, 8, 146).

Dissosiyatif bozukluk grubunda genel olarak cocukluk cagi travmasi daha fazla
bulunmus, ozellikle duygusal ve cinsel istismar puanlarinin depresyon grubuna gore
daha fazla oldugu goriilmiistiir. Daha 6nceki ¢alismalarda da duygusal ve cinsel istismar

dissosiyasyon ile iliskili bulunmustur ( 87, 226, 117 ). Ilging bir sekilde, iki hasta grubu
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arasinda ihmal ve fiziksel taciz agisindan fark yoktur. Bunun bir nedeni de bu iki tiirde
cocukluk cagi travmasinin daha yaygin olmasi ve yalniz dissosiyatif bozukluklari degil,

baska psikiyatrik bozukluklar1 da tetiklemesi olabilir ( 227, 228, 229 ).

Dissosiyatif bozukluk hastalar1 kisileraras1 alanda takintili ve korkulu baglanma
gosterirken, gerek kendilik gerekse baskasi algilar1 negatif ozellik gostermektedir.
Higbir baglanma tiirlinde depresyon hastalar1 bir Ozellik gostermemistir. Bu
karsilastirma, kisileraras1 baglanma bozuklugunun o6zellikle dissosiyatif bozukluklara

has bir problem oldugunu diisiindiirmektedir ( 230, 231).

Tiim hastalar tizerinde yapilan korelasyon analizleri bazi iligkilere dikkat cekerken, bazi
degiskenler arasinda da anlaml bir iliski olmadig1 goriilmektedir. Ornegin klinik agidan
onemli bir degisken olan intihar egilimi ¢ocukluk c¢agi travmalar arasinda yalniz
fiziksel istismarla baglantili bulunmaktadir. Buna karsilik, terkedebilen baglanma ile
duygusal ithmal arasinda negatif iliski vardir. Bagka bir deyisle, cocukluk cagi duygusal
ithmali kisilerarasi iligkilerde terketmeyi giiclestiririken cocukluk ¢agi fiziksel tacizi de
intihar egilimine katkida bulunmaktadir. Ikisinin kombinasyonunun terkedilme
yasantilart sirasinda intihar girisimi riskini artirmasi bir hipotez olarak akla gelmektedir.
Dissosiyatif bozukluk hastalarinda sik rastlanan cinsel ve emosyonel tacizle
birlestiginde, terkedilme yasantilarinda diger cocukluk cagi travmalarinin birlikte
bulunmasinin da intihar egilimini artirmasi beklenir. Bu olasilik baskasim yiiceltme ile

birlikte oldugunda (pozitif bagkas1 algis1) artmaktadir.

Yine biitiin grupta yapilan incelemede aleksitimi takintil1 baglanma ve kendilik modeli
ile iliskilidir; bagka bir deyisle aleksitiminin daha ¢ok kendini yiiceltme (narsisizm) ile
birlikte goriildiigii soylenebilir. Narsistik bireylerin empati eksiklikleri literatiirde cok
vurgulanmistir. Biligsel i¢gorii ile terkedebilen baglanma arasinda negatif iliski olmasi
sasirticidir.  Bagka bir deyisle bagimli iligkilerle daha yiiksek ic¢gorii birlikte
goriilmektedir. Bu bulgu agiklanamamaktadir. Intihar egiliminin hem depresyon ve hem
de dissosiyasyon diizeyi ile iligkili olmasi, buna karsilik aleksitimi ve sinirda kisilik
oOlciit sayisi ile iligki goriilmemesi burada tablonun genel agirliginin 6nemli oldugunu

diistindiirmektedir.

Aleksitimi ile dissosiyasyon arasinda toplu degerlendirmede de iligki goriilmemistir.

Buna karsin depresyon ve anksiyete ile aleksitimi arasinda negatif iliski vardir. Bagka
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bir deyisle intihar egilimi tablonun agirlig: ile iliskili goriiliirken; aleksitimi daha hafif

bir klinik tablonun 6zelligi gibi durmaktadir.(145,223)

Hasta gruplar1 ayr1 ayn incelendiginde dissosiyatif hastalarda ¢ocukluk cagi duygusal
ihmali, korkulu baglanma ve negatif baskasi algisi ile negatif iligki icerisindedir. Bagka
bir deyisle korkulu baglanma duygusal ihmal yasayanlarda daha az goriilmekte ve
bagkas1 pozitif algilanmaktadir. Boylelikle dissosiyatif hastalarda c¢ocukluk c¢agi
duygusal ihmalinin yipratici bir klinik sonucu olmadig goriilmektedir. Oysa bu grupta
intihar egilimi ile cocukluk c¢agi fiziksel ve cinsel istismar1 ve fiziksel ihmali arasinda
baglanti bulunmaktadir (Tablo 19). Demek ki, dissosiyatif bozukluk hastalarinda
fiziksel istismar ve ihmal ile cinsel istismar duygusal ihmale oranla daha yipratict bir
etki yapmaktadir. Duygusal istismar ise herhangi bir degiskenle anlamli bir baglanti

icerisinde degildir.

Ayni iligkilerde depresyon grubunda bakildiginda dissosiyatif bozukluk grubundan
farkli olarak duygusal ihmal, cinsel istismar ve toplam travma puani ile terk edebilen
baglanma ve pozitif kendisi algisinin negatif iliski igerisinde oldugu goriilmektedir.
Baska bir deyisle; belirtilen ¢cocukluk cagi travmasi tiirleri, bagiml iliskiye ve kendini

olumlu algilayamamaya yol agcmaktadir.

Fiziksel istismar Hamilton, duygusal istismar ise Beck depresyon puam ile iligki
icerisindedir. Cinsel istismar sinirda kisilik bozuklugu olgiitleri ve baskasi modeli ile
koreledir. Bagka bir deyisle; depresyon hastalarinda sinirda kisilik 6zellikleri cocukluk

cagi cinsel istismari ile iliskili iken bagkasinin yiiceltilmesi ile birlikte gitmektedir.

Dissosiyatif bozukluk ve depresyon gruplarinda elde edilen farkli sonuglar
karsilastirlldiginda travmatik ¢ocukluk, dissosiyatif hastalarda intihar egilimi iizerinde
etkili goriiniirken; depressif grupta daha cok bagimli iligkiler ve smirda kisiligi
animsatan ozelliklere neden olmakta ve ilging bir sekilde her iki grupta da baskasinin
yiiceltilmesi ile birlikte gitmektedir. Bu bulgular psikotravmatoloji literatiiriinde onem

tasiyan istismarciya baglanma (ve onu yiiceltme) hipotezini akla getirmektedir. (31)

Dissosiyatif bozukluk hastalar1 kendi basina incelendiginde intihar egilimi ile hicbir
baglanma bi¢imi arasinda iliski yoktur. Aleksitimi ile ise takintili baglanma ve bagkasi

modeli arasinda negatif korelasyon bulunmaktadir. Bagka bir deyisle, aleksitimi takintili
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baglanma ve bagkasini olumlu gdorememe ile birlikte gitmektedir. Negatif kendilik algis1
ile biligsel icgorii arasinda pozitif, kendilik modeli arasinda ise negatif iliski vardir.
Baska bir deyisle, dissosiyatif hastalarda bilissel i¢gorii kendileri hakkinda olumsuz
diisiincelerle birliktedir. Ayni iligkiler depresyon grubunda incelendiginde; kisilerarasi
baglanma bicimleri ile hicbir degisken baglantili goriinmemekte, sadece kendilik modeli

ile aleksitimi arasinda pozitif korelasyon bulunmaktadir.

Bu bulgular birlikte ele alindiginda hem dissosiyatif hastalarda hem de depressif
hastalarda intihar egilimi ile baglanma bi¢imleri arasinda iligki olmadig goriilmektedir.
Dissosiyatif grupta aleksitimi ile baskasini yiiceltme birlikte iken; depressif grupta
kendini olumlu goérme ile iliskilidir. Aleksitiminin dissosiyatif grupta tabloyu
agirlastirict bir etkisi varken, depressif grupta tam aksine kendini olumlu gérmeye
yardimc1 oldugu soylenebilir. Dissosiyatif hastalarda i¢gorii de kendini olumsuz gérme
gibi agirlastirict bir etkiye sahip olmaktadir, oysa boyle bir 6zellik depressif grupta

goriilmemektedir.

Gerek dissosiyatif gerekse depressif bozukluk hastalarinda (Tablo 23 ve 24 ) intihar
egilimi ile depresyon ve anksiyete diizeyleri iliskili iken; dissosiyatif bozukluk
grubunda aleksitimi ile depresyon ve anksiyete puanlar iligkili bulunmus, aym iliski

depresyon grubunda goriilmemistir.

Burada da tablonun genel agirliginin her iki tarafta da intihar egilimini artirirken
aleksitiminin sadece dissosiyatif grupta tabloyu agirlastirict bir etkiye sahip oldugu bir

kere daha goriilmektedir.(85,129)

Cok degiskenli analizlerde dikkati ¢eken sudur ki; intihar egilimi hem depresyon hem
de dissosiyasyon puanlari ile iliskili bulunmustur. Bu yine tablonun agirlig: ile intihar
egilimi arasindaki iligkiyi desteklemektedir. Dissosiyasyon puanini yiikselten etkenler
arandiginda ise korkulu kisileraras1 baglanma ve cocukluk cagi cinsel istismar1 etkili
bulunmustur. Depresyon puanimi artiran etkenler arasinda ise terkedebilen baglanma
(negatif) ve aleksitimi (negatif) anlamli bulunmustur. Aleksitimi iizerinde etkili
degiskenler ise takintili baglanma, yas ve terk edebilen baglanma (negatif) olarak ortaya
cikmigtir. Toplu olarak degerlendirildiginde cok degiskenli analizlerde de oOnceki

analizlerde elde edilenlerin dogrulandig goriilmektedir.
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VI. SONUCLAR VE ONERILER

Dissosiyatif bozukluk hastalari her ne kadar duygudurum temelinde depressif
goziikseler de major depresyon hastalarindan bazi  bakimlardan farkhidirlar.
Calismamizda ortaya c¢ikan bu farkliliklar sinirda kisilik bozuklugu estanisi ya da

biligsel i¢gorii farkliligr ile agiklanamamaktadir.

En 6nde gelen farklilik cocukluk cagi travmasi oykiisii ve kisileraras1 baglanma tiirleri
acisindandir. Dissosiyatif bozukluk hastalar1 tipik olarak daha fazla travma Oykiisii
vermekte ve bunlar dzellikle cinsel ve duygusal istismar konusunda yogunlasmaktadir.
Ote yandan, kisileraras1 alanda korkulu ve takintili baglanmaya egilimli olup hem
kendisini hem de otekini olumsuz bi¢imde degerlendirmektedir. Bu kosullar altinda
dissosiyatif bozukluklarin tedavisinde hasta hekim iliskisinde saglanacak giivenin
onemi kendiliginden ortaya ¢cikmaktadir. Travma Oykiisii olan hastanin kendiliginden ve

pesin olarak giiven kurulusunu gerceklestirmesi beklenmemektedir.

Ister depresyon, ister dissosiyasyon olsun, genel olarak psikopatolojinin agirliginin
intihar egilimini artirdig1 ortaya cikmaktadir. Aleksitimi ve biligsel i¢gorii dissosiyatif
hastalarda tabloyu agirlastiran bir etkiye sahip iken; ayn1 durum depresyon hastalarinda
goriilmemektedir. Cocukluk cagi travmalarimin fazlahigr ozellikle dissosiyatif grupta
intihar egilimini artirirken belirli bir baglanma bi¢iminin intihar egilimini artirdigi
dogrultusunda bulguya erisilememistir. Bu bulgular klinisyenler i¢in uyaricidir: Simdiki
tablosu daha agir olan ve daha agir cocukluk ¢agi travmast bildiren ve duygularim ifade
etmekte zorluk ceken (aleksitimik) dissosiyatif hastalar yiiksek biligsel i¢goriiye sahip
olsalar da intihara daha egilimli olmaktadir. Bu ise dissosiyatif hastalarin tedavisinde
iletisimin onemine dikkat cekmektedir. Iletisim ise dissosiyatif psikopatolojiyi anlamak

ve ona uyan modaliteler ve tekniklerle bu iletisimi miimkiin kilmaktan gecmektedir.

Ozetle; dissosiyatif bozukluklarin basarili tedavisinde hasta hekim iliskisinde giiven

yaratilmasi ve psikopatolojiye uygun iletisimin basari ile kurulmasi onem tasimaktadir.
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VIII. EKLER

EK 1:

GORUSME FORMU

Bu aragtirmanin amaci ve ayrintilar1 hakkinda tarafima yeterli bilgi verilmistir. Kendi

istegimle bu ¢alismaya katiliyorum.

I.AdiSoyadr ..oo.ovvviniiii 2.Ya$l oo
3. Cinsiyeti (uygun olani isaretleyiniz)
a)Kadin [ ] b)Erkek [ ]

4. Medeni durumu (uygun olani isaretleyiniz)

a) hi¢ evlenmemis b) evli
C) ayr1 yasiyor d) bosanmisg
e) esi Olmiis f) yeniden evlenmis

S.Evlenme yast ......................
6. Evlenme sekli

a) goriicli usulii

b) isteyerek

c) ailenin zoruyla

d) oteki neden (agiklaymiz) :
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7. Akraba evliligimi? [ ] evet [ ] hayir

8. Kag yillikevli ................l
9. Es dayag1 var m1? (¢ocuklarinizi doviiyor mu).........ceveviviiiniiiiininnnnnn.. ?
10. Egitim durumu (uygun olanini isaretleyiniz)

a) ilkokul b) ortaokul

¢) lise mezunu d) yiiksek okul mezunu

e) Uiniversite mezunu f) mastir ve iistii
11. Biylidiigii ve yetistigi cevre:

a) koy b) kirsal kesimde ilge

c) ilce merkezi (Ist dis1)  d) yurt dis e) Istanbul
12. Calistyor musunuz Evet ( ) Hayir () .Neisle ugrasiyorsunuz. ......
13. Kardes sayis1 ve siras1 (kedisi dahil)
14. Ailenin gelir diizeyi

a) cok muhtag b) diisiik gelirli c) orta gelirli

d) orta iistii gelirli e) yiiksek gelirli
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PSIKIYATRIK BELIRTi VE TEDAVI OYKUSU

15. 11k Psikiyatrik taninizin konuldugu zaman (bugiinden itibaren sayis1 ):

16. Hastaneye Psikiyatrik rahatsizlik nedeniyle kag¢ kez yatirildiniz?

17. Hastanede yatarak gecirdiginiz toplam siire ne kadardir. (toplam ay siire olacak)
18. Ilk depresif epizot baslama yast

19. Simdiki epidoz siiresi

a) 2 haftadan kisa b) 2 hafta 1 ay c) 1-6 ay d)6-12 ay arasi

e)12 ay veya daha uzun
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EK 2:

DISSOSIYATIF BOZUKLUK TANISI ALAN ERiSKIiN HASTALARLA
DISSOSIYATIF OLAMAYAN DEPRESYON HASTLARININ PSiKiYATRIK
HASTALIKLARINI KARSILASTIRMAYI HEDEFLEYEN BiR CALISMA iCiN
AYDINLATILMIS (BILGILENDIRILMIS) ONAM FORMU

1.Bolim (AYDINLATMA)

Dissosiyatif Bozukluk tanisi konulan eriskinlerle, dissosiyatif olmayan m.depresyon
hastalarini psikiyatrik hastaliklari n1 karsilastirmayr hedefleyen bir arastirma yapiyoruz.
Arastirmanin ad1 ‘Komplex Dissosiyatif Bozukluk’ile Disosiyatif Bozuklugu olmayan
M.depresyon hastalarinin ~ Aleksitimi, Icgorii, Baglanma, Intihar diisiingesi

acisindankarsilastirilmas.’

‘Dissosiyatif Bozuklukta Komorbid Psikiyatrik Bozukluklarin Belirlenmesi’® Cocukluk
cagl travmalarinin Ansiyete diizeylerinin Baglanma icg0rii ve intihar diisiinceleri
acisindan karsilagtirilmasin1 amaclamaktadir. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi
Ooneriyoruz. Ancak hemen soyleyelim ki bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliilik esasina dayalidir. Kararimizdan Once
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra

bu ¢alismaya katilmasini isterseniz formu imzalayiniz.

Arastirmaya davet edilmenizin nedeni size MajorDepresyon ve Dissosiyatif Bozukluk
tanis1 konmasidir. Bu arastirmayi Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Eriskin

Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali gergeklestirmektedir.

Eger bu calismaya katilmak isterseniz Istanbul Tip Fakiiltesi Eriskin Ruh Saghigi ve
Hastaliklari’nda Tipta Uzmanlik Ogrencisi olarak ¢alisan Dr. Serkan Islam size Bireysel
bilgilerininizi iceren (Goriisme formu) baz1 sorular sorarak ve diger psikiyatrik
hastaliklarla ilgili kapsamli 6l¢ek dolduracaktir., bu 6Olcekler psikiyatrik hastaliklarla
ilgili sorular igerdiginden uygulanmasi biraz uzun siirebilir. Goriisme bir saat (60 dk)
olarak planlanmistir. Bu goriismeler zaman agisindan size en uygun zamanda
yapilacaktir. Dr. Serkan Islam bu degerlendirmelerinden sonra gerekli ek tedaviler icin

sizi yoOnlendirecektir. Ancak yukarda bahsettigimiz arastirma projesi sizin tedavi

masraflarim karsilamamaktadir.  Ayrica asagida da belirtildigi gibi degerlendirme
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sirasinda isterseniz herhangi bir sebepten degerlendirmeyi sona erdirmekte serbestsiniz.
Her degerlendirme oturumu bir saat (60 dk) siirecektir. Bu siire i¢inde beser dakikalik
birka¢ dinlenme arasi verilecektir. Bu degerlendirmeler fiziksel bir gayret

gerektirmemekte, sadece zihinsel dikkate dayanmaktadir

Bu degerlendirmelerde elde edilen kayitlar, isminiz belirtilmeden bilimsel nitelikte
yayinlarda kullanilabilecektir. Bu amaclarin disginda bu kayitlar kullanilmayacak ve

bagkalarina verilmeyecektir.

Arastirmaya katilmak i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Arastirmaya

katildiginiz takdirde size herhangi bir licret 6denmeyecektir.

Yapilacak  degerlendirmenin  getirebilecegi  olast  riskler:  Yapilacak  olan
degerlendirmelerin size herhangi bir riski yoktur. Ancak yapilacak bu degerlendirmeler

icin zaman ayirmak sizin i¢in zorlayici olabilir.

Yapilacak degerlendirmenin getirebilecegi olasi yararlar: Bu degerlendirme tiim
psikiyatrik hastaliklarin ayrintili bir incelemesini igerdiginden, simdiye kadar atlanmig
olabilecek ek hastaliklarin belirlenmesi ve bunlarin tedavisine faydali olacaktir. Uzun
vadede Dissosiyatif Bozukluga sahip olan hastalarda bu bozukluga en sik eslik eden
hastaliklar belirlenecektir. Aksiyete diizeyleri ile olan iligskisi, Cocukluk c¢agi
travmalarinin  Baglanma, Aleksitimi ve Intihar diisiincesine etkisinin anlagilmasi
saglayacaktir. Boylece bu alanda calisanlar i¢in rutin muayenelerde Ozellikle hangi

belirtilerin (Semptomlarin) sorgulanmasi gerektigi saptanacaktir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine calismanin herhangi bir asamasinda onaymizi ¢ekmek hakkina da

sahipsiniz.
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2. Boliim (KATILIMCININ BEYANI)

Dr. Serkan Islam tarafindan Istanbul Tip Fakiiltesi Eriskin Ruh Sagligi Boliimii’nde
tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek, bu calisma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra ben bdyle bir arastirmaya ‘katilimci’ olarak davet

edildim.

Eger bu calismaya katilirsak hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu calisma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Aragtirma sonuclarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel

bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Calismanin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan

cekilebiliriz.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir ek parasal sorumluluk altina

girmiyorum.

Arastirma sirasinda bir saghik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
05366579252 numarali telefondan Dr. Serkan Islam’1 veya 0212 4142000 numarali

telefondan Prof. Dr Vedat. Sar.’1 arayabilecegimi biliyorum.

Ben bu calismaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Calismaya katilmamiz
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu
durumun benim tibbi bakimina ve hekimi ile olan iliskimize herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.

Katilmer:

Adi Soyadi: Adres:
Tel:

Imza

Katilimci ile goriisen hekim
Ad1 Soyadi, Unvana:

Adres:

Tel:

Imza
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EK 3 :COCUKLUK CAGI KOTUYE KULLANIM SORU LiSTESi

A. COCUKLUK CAGI KOTUYE KULLANIM SORU LISTESI

Istanbul Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dah
Klinik Psikoterapi Birimi ve Dissosiyatif Bozukluklar Program

COCUKLUK CAGI KOTUYE KULLANIMI SORU LiSTESI

Copyright: Bu soru listesi L.ilhan Yargi¢, Hamdi Tutkun, Vedat Sar (1993)
tarafindan Klinik Psikoterapi Birimi’nin ¢aligmalarinda Kullamilmak iizere
gelistirilmigtir. Her hakla mahfuzdur. Basilamaz, satilamaz. Kaynak gosterilerek
bilimsel aragtirmalarda kullamlabilir.

SORU 1: Cocuklugunuzda ya da gengliginizde her hangi bir kisi tarafindan agiri
oldugunu diistindiigiiniiz bir gekilde ddviildiiniiz mi? Bir yere, 6rnegin bir oda ya da
tuvalete kapatildimz m1?

CEVAP: (1)Evet (2)Hay1r
Cevabiniz evet ise:
SORU 2:

Kim tarafindan ?  Cevap:......ccooceeee.

Bunu yapan kisi kag yasindayd: ? C............
Kag kez oldu ?

C: (1) 1 ya da bir kag kez
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(2)Enaz 5 kez
(3) Bir ¢ok kez
(4) Cok sik ve siddetli olarak

ACIKLAMA:

SORU 3:Caocuklugunuzda ya da gengliginizde sizi sitrekli olarak asagilayan, tehdit
edici sozler sdyleyen ya da kiigitk disiiriicii yorumlar yapan her hangi bir kisi var
miydi?

-

CEVAP: {1)Evet (2)Haywr
Cevabimz evet ise:
SORU 4:

ACIKLAMA:

SORU 5:Cocuklugunuzda ya da gengliginizde fiziksel ya da duygusal olarak ihmal
edildiginizi diigiiniiyor musunuz? Ornegin beslenme, giivenlik, egitim ya da tibbi
bakimimzin saglanmamas: veya sevgi, destek, ilgi gérememe gibi bir durum

oldu mu ?(Evden kovulmay ,eve kabul edilmemeyi de icerir.)

CEVAP: (1)Evet (2)Hayir

ACIKLAMA:

SORU é6:
Cocuklugunuzda ya da gengliginizde size, izniniz olmadan
cinsel olarak yaklasan ya da dokunan bir yabanci oldu mu?

CEVAP: (1)Evet (2)Hayir
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Cevabimz evet ise:
SORU 7:

Kag¢ yasindaydimz ? Cevap:..........c.....
Kargimzdaki ka¢ yasindayd1 7 C:..........
Kag kez oldu ?
C: (1) Bir kez

(2) Bir kag kez

(3) Bir ¢ok kez

(4) Cok sik

ACIKLAMA:

SORU 8:

Cocuklugunuzda ya da gengliginizde aile bireylerinizden ya da
diger akrabalarinizdan size cinsel bir yaklasimda bulunan

oldu mu? Omegin oksama, cinsel organlarini gésterme, sizin
cinsel organlanmz gérmeye ¢aligma, cinsel organlarinmizi
uyarma, cinsel iliski gibi.

CEVAP: (1)Evet (2)Hay1ir
Cevabiniz evet ise:

SORU 9:

Kag kez oldu?

C: (1) Bir kez
(2) Bir kag kez
(3) Bir Cok kez
(4) Cok kez

ACIKLAMA.:
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Soru 10. Intihar girisiminde bulundunuz mu ? (Evet ise isaret koyunuz) [ ]
Eger intihar girisiminde bulunduysaniz hangi sekilde oldugunu daire
igine alarak belirtiniz.
1. ilag alarak
2. kesici bir alet ile
3. yitksekten atlama
4. kendini asmaya ¢alisma
5. diger (BelIrtiniz) cov..eeeeecerssecerecrecceir e
L1. Viicudunuza isteyerek zarar verdiginiz olur mu ? (Evet ise isaret koyunuz) [ ]
Cevabiniz evet ise hangi yollarla oldugunu daire icine alarak belirtiniz.
. kollarimz1 ya da viicudunuzun diger yerlerini kesme ya da gizme
2. sigara ya da diger yollarla yakma
3. saclannizi yolma
4. bagtniz1, yumrugunuzu yada diger beden parcalarinizi siddetle sert yerlere
vurma
5. diger (belirtiniz)

-----------------------------------------------------------------
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EK 4 : TORONTO ALEKSITiMi OLCEGI

Toronto Aleksitimi Olgegi

Evet Hayir
I~ AgladiZimda beni aglatan seyin ne oldugunu hep bilirim. ) )
2- Hayal kurmak bosa zaman harcamaktir. () ()
3- Keske bu kadar utanga¢ olmasaydim. () ()
4- Cogu zaman duygularimin ne oldugunu tam olarak bilemem. ) ()
5- Gelecek hakkmnda sikga hayal kurarum. {) ()
6- Birgoklar1 kadar kolay arkadas edinebildigimi santyorum. () O
7- Bir sorunun ¢6ziimiinii bilmek, o ¢dziime nasil ulagildigim () ()
bilmekten daha 6nemlidir.
8- Duygularimi tam olarak anlatacak stzleri bulmak benim icin zordur, () ()
9- Her hangibir olay hakkindaki goriisiimii bagkalarina agikga ) ()
belirtmekten hoslaﬁmm.
10- Bedenimde dyle seyler hissediyorum ki; doktorlar bile ne oldugunu () ()
anlamiyorlar.
11- Benim igin, yalnizca bir igin yapilmis olmasi yetmez; nasil ve neden () ()
vapilmg oldugunu bilmek isterim.
12- Duygularimi kolayca anlatabilirim. () ()
13- Yalmizea sorunlarm neler oldugunu anlamaktan ¢ok; onlarm ) ()

nereden kaynaklandig iizerine ditsiinmeyi tercih ederim.
14- Sinirim bozuk oldugunda; fiziintiiltimii, korkulu mu yoksa @) O
6tkeli mi oldugumu bilemem.
15- Hayal giiciimii bolca kullanirim. () )
16- Yapacak baska birseyim oimadigimda, zamamimm gogunu () )

hayal kurarak geciririm.

17- Bedenimde sasirtict hisler duydugum olur. () O
18- Pek hayal kurmam. ) O
19- Olaylarin nedenine, niginine kafa yormaktan ¢ok, isleri oluruna () O)

birakmay1 tercih ederim.

20- Tam olarak tanimlayamadigum duygularim var. ) ()
21- Insanin duygularina yakin olmas: énemlidir. () ()
22- Insanlar hakkinda neler hissettigimi anlamak ve anlatmak () ()

benim i¢in zordur.

23- Tanudhklarim duygularimdan daha ¢ok s6z etmemi isterler. () (}
24- Insan, olaylarin derinine inmelidir. ) ()
25- icimde neler olup bittiZini biliyorum. () )

26- Cogu zaman kizgmhgimin farkina varmam. ) O
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EK 5 : BECK BIiLiSSEL iCGORU OLCEGI

Beck Bilissel iggérii Olgegi

Hasta adi:
Yasi:
Doldurma tarihi-

Asadida insanlanin nasil hissettigine iliskin ifadeler vardir. Lutfen siralanan batin camleleri dikkatle okuyunuz. Her bir
Ifade ile ne kadar ayni fikirde oldugunuzu karsisinda uygun gelen alana X isareti koyarak belirtiniz.

Hig Cok az Epeyce Tamamen

katlmiyorum  katiiyorum  Katihyorum  katilyorum
(1) Bazen diger insanlarin bana karsi tutumlarini
yanlig anliyorum.
(2) Yagantilanmla ilgili yorumlanm kesinlikle
dogrudur.
(3) Diger insanlar olagandigi yasantilarimin
nedenlerini benim anladigimdan daha iyi anlayabilir.
(4) Cok gabuk sonuca atlyorum.
(b) Bana gok sahici garunen bazi yagantilarim
benim hayal gicime bagh olabilir.
(6) Gergek olduguna kesinlikle emin oldugum
baz fikirlerimin yanhs oldugu ortaya gikt.
(7) Eder bir seyin dogru oldugunu hissediyorsam
o gey dogrudur.
(8) Gugli bir sekilde hakli oldugumu hissetsem bile,
yaniliyor olabilirim.
(9) Kendi sorunlanmin neler oldugunu hir
baskasindan gok daha iy1 bilirim.
(10) Insanlar benimle ayni fikirde degilse genellikle
onlar yanlgtir.
(11) Yasantilanimla ilgili diger insanlarin kanaatlerine
glvenemem.
(12) Eder birisi inanglarimin yanhg oldugunu belirtirse,
onun gorasani dikkate almaya istekliyimdir,
(13) Her zaman kendi yargima guvenebilirim.
(14) Insanlarin neden belli bir sekilde davrandiklarinin
siklikla birden fazla agiklamasi vardir.
(15) Benim oladandisi yasantilanm asin keyifsiz

olmama ya da strese bagh olabilir.
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EK 6 : YAKIN ILiSKi OLCEGI (RSQ)

YAKIN iLiSKi OLCEGI
(RELATIONSHIP SCALES QUESTIONNAIRE-RSQ)

Griffin and Bartholomew,1994 (Tiirkgesi:Vedat Sar,2008)

3. Bagkastyla duyguca kolay yakinlhk kurabilirim. 1
4. Baska bir kisi ile biitiinlesmek istiyorum. 1
5. Baskaswna vakinlagirsam kirilmaktan korkuyorum. 1
6. Yakin ve duygulu iligkiler olmadan rahatim. J

7. Basgkasina ihtiva¢ duydugumda yanimda

olacagt konusunda tam olarak giivenemem. 1
8. Bagkalariyla duyguca ¢ok yakin olmak istiyorum. |
9. Yalniz kalmaktan endise edivorum. 1
10. Bagkalarina tabi olmakta rahatim. 1
11. Bir agk iliskisi i¢inde oldugumda gergekten 1

sevildigimden emin olaniyorum,
12. Baskasma tam olarak giivenmek benim i¢in zor. 1

13.Baskalarinin bana fazla yakin olmalarindan

sikhikla rahatsizlik duyvarim. 1
14. Duyguca yakm iliskiler istiyorum. 1
15. Bagkalarimin bana tabi olmasindan rahatim. 1

1. Bagkasmna tabi olmak bana zor gelir. 1 2
2. Bagimsiz hissetmek benim icin cok énemlidir. 1

Hig uymuyor

r2

o)

]

N

[

b

(3]

[Se]

]

3

Asgagida yakan iliskilerinizde hissedebileceginiz bazi duygular tanunlanmaktadir. Bunlarin size ne
kadar nydugunu degerlendirerek her biri i¢in uygun olan rakam isaretleyiniz.

Cok uyuvor

4 5
i 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
3 4 5

5]
E-N
]
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Hi¢c uymuyor ok uyuyor

16. Bagkalarmm bana, benim onlara deger verdigim
kadar deger vermedigini digiinliyorum. 1

|38}
L)
=
wh

17. Insanlar ihtivag duydugunuzda yanmizda olmazlar. 1 2 3 4 5
18. Bir biitiin olma istegim bazan insanlari korkutur. 1 2 3 4 5
19. Kendine yeterli olmak benim i¢in ¢ok 6nemlidir. 1 2 3 4 5
20. Birisi bana yakmlastiginda sinirlenirim. 1 2 3 4 5

21. Agik oldugum kiginin benimle iligkisine
devam etmeveceginden siklikla korkarim. 1 2 3 4

wn

22. Bagkalartmn bana tabi olmamasint tercih ederim. 1 2

fad
.
1

23. Terk edilmekten korkarim. 1 2

Lad
E~N
N

24. Bagkalarma yakin olmak beni rahatsiz eder. 1 2

W
&+
o

25. Bagkalar1 benim kadar yakin olmak istemiyor. 1 2 3 4 5
26. Bagkasina tabi olmamayi tercih ederim. 1 2 3 4 S

27. Bagkalarinin ihtivag duydugumda vanimda
olacagindan eminim. 1 2 3 4 5

28. Bagkalarmmn beni kabul etmeyeceginden korkarim. 1 2

(9%}
SN
WK

29. Agik oldugum kigiler siklikla beni rahatsiz edecek
derecede yakin olmak istiyor. 1 2 3 4 5

30. Bagkastyla yakinlagmak benim i¢in kolaydir. 1 2 3 4 5
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EK 7 : DiISSOSIYATIF YASANTILAR OLCEGI (DES)

DISSOSIYATIF YASANTILAR OLCEGI (DES)
Bernstein & Putnam,1986,1993
Tiirkge’ ye uyarlayanlar: Vedat Sar, L.ilhan Yargic, Hamdi Tutkun

Bu test giinliik hayatinizda basinizdan ge¢mis olabilecek yasantilari konu alan 28
sorudan meydana gelmektedir. Sizde bu yasantilarin ne siklikta oldugunu anlamak
istiyoruz. Yant verirken, alkol ya da ila¢ etkisi altinda meydana gelen yasatilari
degerlendirmeye katmayiniz. Liitfen her soruda, anlatilan durumun sizdekine ne ol¢iide

uydugunu 100 iizerinden degerlendiriniz ve uygun olan rakami daire i¢ine aliniz.
Ornek:

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

SORULAR

1. Bazi insanlar, yolculuk yaparken yol boyunca ya da yolun bir boliimiinde neler
oldugunu hatirlamadiklarini birden farkederler. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu

yiiz izerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire i¢ine aliniz.
%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

2. Bazi insanlar zaman zaman, birisini dinlerken, sOylenenlerin bir kismimi ya da
tamamint duymamis olduklarmmi birden farkederler.Bu durumun sizde ne siklikta

oldugunu yiiz iizerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire i¢ine aliniz.
%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

3. Bazi insanlar kimi zaman, kendilerini nasil geldiklerini bilmedikleri bir yerde
bulurlar.Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz tizerinden degerlendirerek uygun

olan yiizdeyi daire i¢ine aliniz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100
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4. Baz1 insanlar zaman zaman kendilerini, giydiklerini hatirlamadiklar1 elbiseler icinde
bulurlar.Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz {izerinden degerlendirerek uygun

olan yiizdeyi daire i¢ine aliniz.
%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

5. Bazi insanlar zaman zaman esyalar1 arasinda,satin aldiklarini hatirlamadiklar1 yeni
seyler bulurlar.Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz {izerinden degerlendirerek

uygun olan yiizdeyi daire icine aliniz.
%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

6. Baz1 insanlar, zaman zaman, yanlarina gelerek baska bir isimle hitabeden ya da
onceden tamistiklarinda israr eden, tanimadiklart kisilerle karsilagirlar. Bu durumun
sizde ne siklikta oldugunu yiiz iizerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire

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

7. Baz1 insanlar, zaman zaman, kendilerinin yanibasinda duruyor ya da kendilerini
birsey yaparken seyrediyor ve sanki kendi kendilerine karsidan bakiyormus gibi bir his
duyarlar. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz iizerinden degerlendirerek uygun

olan yiizdeyi daire i¢ine aliniz.
%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

8. Bazi insanlara, arkadaslarim1 ya da aile bireylerini, zaman zaman tanimadiklarinin
sOylendigi olur. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz iizerinden degerlendirerek

uygun olan yiizdeyi daire icine aliniz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100
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9. Bazi insanlar, yasamlarindaki kimi énemli olaylar1 ( 6rnegin nikah ya da mezuniyet
toreni ) hi¢c hatirlamadiklarini farkederler. Yasaminizdaki bazi onemli olaylar1 hig
hatirlamama durumunun sizde ne oranda oldugunu yiiz iizerinden degerlendirerek

uygun olan yiizdeyi daire icine aliniz.
%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

10. Bazi1 insanlar zaman zaman, yalan soylemediklerini bildikleri bir konuda, bagkalar1
tarafindan, yalan sdylemis olmakla sug¢lanirlar. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu

yiiz lizerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire i¢ine aliniz.
%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

11. Baz1 insanlar kimi zaman, aynaya baktiklarinda kendilerini taniyamazlar. Bu
durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz iizerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi

daire i¢ine aliniz.
%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

12. Baz1 insanlar kimi zaman, diger insanlarin, esyalarin ve ¢evrelerindeki diinyanin
gercek olmadigr hissini duyarlar. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz iizerinden

degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire i¢ine aliniz.
%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

13. Baz1 insanlar, kimi zaman viicutlarinin kendilerine ait olmadigi hissini duyarlar. Bu
durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz iizerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi

daire i¢ine aliniz.
%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

14. Baz1 insanlar, zaman zaman ge¢misteki bir olay1 o kadar canli hatirlarlar ki, sanki o
olayr yeniden yasiyor gibi olurlar. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz

tizerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire icine aliniz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100
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15. Baz1 insanlar kimi zaman, oldugunu hatirladiklar1 seylerin, gercekte mi yoksa
riiyada m1 oldugundan emin olamazlar. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz

tizerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire icine aliniz.
%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

16. Baz1 insanlar zaman zaman, bildikleri bir yerde olduklar1 halde oray1 yabanci bulur
ve tantyamazlar. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz iizerinden degerlendirerek

uygun olan yiizdeyi daire icine aliniz.
%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

17. Baz1 insanlar, televizyon ya da fim seyrederken, kimi zaman kendilerini 6ykiiye o
kadar kaptirirlar ki cevrelerinde olan bitenin farkina varamazlar. Bu durumun sizde ne

siklikta oldugunu yiiz tizerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire i¢ine aliniz.
%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

18. Baz1 insanlar kimi zaman kendilerini, kafalarinda kurduklari bir fantazi ya da hayale
o kadar kaptirirlar ki, sanki bunlar gercekten baslarindan geciyormus gibi hissederler.
Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz iizerinden degerlendirerek uygun olan

yiizdeyi daire i¢ine aliniz.
%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

19. Bazi insanlar, agr1 hissini duymamay1 zaman zaman basarabildiklerini farkederler.
Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz iizerinden degerlendirerek uygun olan

yiizdeyi daire i¢ine aliniz.
%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

20. Bazi insanlar kimi zaman, bosluga bakip hi¢ bir sey diisiinmeden ve zamanin
gectigini anlamaksizin oturduklarini farkederler.Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu

yiiz iizerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire i¢ine aliniz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100
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21. Baz insanlar, yalniz olduklarinda, zaman zaman sesli olarak kendi kendilerine
konustuklarim1 farkederler.Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz {izerinden

degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire icine aliniz.
%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

22. Baz1 insanlar kimi zaman iki ayr1 durumda o kadar degisik davrandiklarin1 goriirler
ki, kendilerini neredeyse iki farkli insanmis gibi hissettikleri olur. Bu durumun sizde ne

siklikta oldugunu yiiz tizerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire i¢ine aliniz.
%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

23. Baz1 insanlar, normalde giicliik ¢ektikleri bir seyi ( 0rnegin spor tiirleri, is, sosyal
ortamlar vb. ) belirli durumlarda son derece kolay ve akici bicimde yapabildiklerini
farkederler. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz iizerinden degerlendirerek

uygun olan yiizdeyi daire icine aliniz.
%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

24. Bazi insanlar, zaman zaman, bir seyi yaptiklarini m1 yoksa yapmayi1 sadece
akilarindan ge¢irmis mi olduklarini ( ornegin bir mektubu postaya attigini mi1 yoksa
sadece atmayr disiindiigiinii mii ) hatirlayamazlar. Bu durumun sizde ne siklikta

oldugunu yiiz iizerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire i¢ine aliniz.
%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

25. Baz1 insanlar kimi zaman, yaptiklarimi hatirlamadiklar1 seyleri yapmis olduklarini
gosteren kanitlar bulurlar. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz iizerinden

degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire i¢ine aliniz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100
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26. Baz1 insanlar, zaman zaman egyalar1 arasinda, kendilerinin yapmis olmasi gereken,
fakat yaptiklarin1 hatirlamadiklar1 yazilar, ¢cizimler ve notlar bulurlar. Bu durumun sizde
ne siklikta oldugunu yiiz iizerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire igine

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

27. Baz1 insanlar, zaman zaman kafalarinin igersinde, belli seyleri yapmalarini isteyen
ya da yaptiklarn seyler iizerine yorumda bulunan sesler duyarlar. Bu durumun sizde ne

siklikta oldugunu yiiz tizerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire i¢ine aliniz.
%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

28. Bazi insanlar, zaman zaman, diinyaya bir sis perdesi arkasindan bakiyormus gibi
hissederler, oyle ki insanlar ve esyalar cok uzakta ve belirsiz goriiniirler. Bu durumun
sizde ne siklikta oldugunu yiiz iizerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire

icine aliniz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100
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EK 8 : BECK DEPRESYON OLCEGI (B D O)

BECK DEPRESYON OLCEGI (B D O)

ACIKLAMA:

Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her
gruptaki ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA icinde
kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan climleyi se¢iniz. Eger bir grupta durumunuzu,
duygularimiz: tarif eden birden fazla climle varsa her birini daire icine alarak

isaretleyiniz.

Sorular1 vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar arastirmanin bilimsel niteligi acisindan

son derece onemlidir. Bilimsel katki ve yardimlariniz i¢in sonsuz tesekkiirler.

Adi1 Soyadi : coeieiieeiie CinsSiyeti  veeevveeerieeeieeeiieeene,
Egitim Tiirii: Birinci (Giindiiz) Ogretim ( ) Ikinci (Gece) Ogretim ( )

Boliimii e e e e e e e e e e e e e enaraaeenens Yasi et e e e e e e e e e n——aeeeeraaaeennns

A- 0. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
1. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.
2. Hep iiziintiili ve sikintiltyim. Bundan kurtulamiyorum.

3. O kadar tiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

B- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis

gibi geliyor.
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C- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gdérmiiyorum.
1. Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.
2. Gecmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

D- 0. Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
2. Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3. Her seyden sikiliyorum.

E- 0. Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman sucglu hissediyorum.
2. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

3. Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

F- 0. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.
1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
2. Cezalandirilmay1 bekliyorum.

3. Cezalandirildigimi hissediyorum.

G- 0. Kendimden memnunum.
1. Kendi kendimden pek memnun degilim.
2. Kendime ¢ok kiziyorum.

3. Kendimden nefret ediyorum.

H- 0. Baskalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.
1. zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
2. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.
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I- 0. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.
1. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim olur. Fakat
yapmiyorum.
2. Kendimi 6ldiirmek isterdim.

3. Firsatin1 bulsam kendimi oldiiriirdiim.

J- 0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
1. Zaman zaman i¢indem aglamak geliyor.
2. Cogu zaman agliyorum.

3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

L. 0. Bagkalar ile goriismek, konugmak istegimi kaybetmedim.
1. Baskalar ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
2. Bagkalari ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

3. Hig kimseyle konugmak goriismek istemiyorum.

M. 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik cekiyorum.

3. Artik hi¢ karar veremiyorum.

N- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik géormiiyorum.
1. Daha yaslanmis ve cirkinlesmigim gibi geliyor.
2. Goriintisiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.

3. Kendimi ¢ok cirkin buluyorum.

O- 0. Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.
1. Bir seyler yapabilmek icin gayret gostermem gerekiyor.
2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

3. Higbir sey yapamiyorum.
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P- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar
uyuyamiyorum.

3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

R- 0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
1. Her zamankinden daha ¢cabuk yoruluyorum.
2. Yaptigim her sey beni yoruyor.

3. Kendimi hemen hicbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

S- 0. Istahim her zamanki gibi.
1. istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim cok azald.
3. Artk hi¢ istahim yok.
T- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.
1. Iki kilodan fazla kilo verdim.
2. Dort kilodan fazla kilo verdim.

3. Alu kilodan fazla kilo vermeye calisiyorum.

U- 0. Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.
1. Agri, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor.
2. Sagligim beni endiselendirdigi icin baska seyleri diisiinmek zorlasiyor.
3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka higbir sey

diistinemiyorum.

V- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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EK 9 : BECK INTIHAR DUSUNCESI OLCEGi

Depresyonun Biligsel Terapisi
Intihar Diisiincesi Olgegi
( )
Ad: Tarih:
Gortisme giinii: Krizlerin zamany/ Hastaligin en siddetli noktast

I. Yagam / Olitm ‘e karg: tutumunun dzellikleri

() 1. Yasamak istegi ( )
0. Orta dereceden ¢ok siddetlive kadar
1. Zayif
2. Hig yok

() 2. Oltim istegi ( )
0. Hi¢ yok
1. Zayif

2. Orta dereceden ¢ok siddetliye kadar

() 3.Yagamak / Olim igin nedenleri ()
0.Yasamak icin (6limden ) daha fazla nedenleri var
1.esit derecede
2. Oliim i¢in (yasamaktan ) daha fazla nedenleri var

() 4.Akuf intihar girigimine egilim (Tegebbiisti ) { )
0.Hic yok
1. Zavif
2.0rta dereceden gok siddetlive kadar

() 5.Pasif intihar egilimi (Tesebbiisii) ( )
0.Yagam korumak i¢in tedbirler alarak
1. Yagam / Oltumii ansa birakarak ( érnegin dikkatsizee kalabalik bir caddeden
gecerek)
2.Yagam saglamak ve ya kurtarmak igin yardim basamaklarma gerek duyarak
( drnegin diyabetiklerde insiilini kesme gibi)

L Intihar diistinceleri ve arzusunun dzellikleri

{ ) 6. Zaman diliminin siiresi { )
0.Kisa , hissetme siiresi
1.Daha uzun zamanlar
2.Devamli (kronik ),va ¢ogu zaman
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) 7. Zaman diliminin sikhg
O.Nadir, ara sira .
1.Araliklarla
2.Devamli ya da her zaman

) 8. Diigiince / arzuya kars: tutum
U.reddetme
1.Kararsiz ; Umursamaz
2.Kabul etmek

) 9. Intihar tegebbiisleri /diisiinceleri tizerinde kontrol edebilmesi
0.Kontrol edebilecek hissi var
1.kontrol edebileceginden emin degil
2.Kontrol edemeyecegi hissi var

) 10.Aktif girisimi engelleyici faktorler ( 6rnegin aile, dini inanglar,
Gneeki intihar girigiminden ciddi ve geri doniigiimsiiz hasarlar )
0.Engelleyici faktdrden dolay: intihar edemez
1.Engelleyici faktorlerle ilgileniyor
2. Engelleyici faktorlerle ilgisi az ve va yok
( Engelleyici faktor varsa

) 11. (Intihar ) diigiincesi igin nedeni
0.Cevreyi manipiile etmek, intikam, Dikkat gekmek
1. 0 ve 2’nin birlegmesi
2.Kag1s , bitmek , problemleri ¢ozmek

111. intihar tesebbiisti diigtincesinin 8zellikleri

)12. Yontem :  Ozgilliik / Tasarlama ( planlama )
0.Diigiinmemis
1.Diigtinmtis , ancak detaylarinmi diigtinmemis
2.Detaylan tizerinde ¢alismis / iyi formiile etmis

)13 . Yontem:  Kullamigh /Elverisli
0. Yontem kullanish /elverisli degil
1. Yontemi harcayacagi zaman / gii¢ agisindan gergekei degil
2a. Y6ntemi kullanis ve elveris agisindan hazir
2b. Yontemin gok kullamigh olup beklenilir

)14. Girisimi basarmada‘’ Yetenek’” hissi
0.cesareti yok, cok zayif, korkak ,yetersiz
1.Cesareti slipheli, yeterli
2.Cesaret ve yetrliliginden emin

)15. Bos birak
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) 16.Beklenen / Onceden yapilan gergek girisim (

0.Yok
1.Stipheli , emin degil
2.Var
) 17.Bos birak {

IV. Girigim diigiincesini gergeklestirmek

) 18.Gercek hazirlik (
0.Yok
1.Kismu (6rnegin haplari segmek)
2.Tam (rnefin haplar , jileti almak.silahi doldurmak)

) 19.Intihar notlar: (yazilar ) (
0.Yok
1.Baglang ancak bitirmemis ya biriktirememis ; sadece yazmay diigiinmiis
2.Bitirmis ; Biriktirmis

) 20.0liimden 6nce yapilmasi gereken son islemler (sigorta, dilek , hediye vb.) (
0.Yok
1.Bir takim diizenlemeleri yapmay: diigiinmek
2.Kesin planlar yvapmak ve diizenlemeleri tamamlamak

) 21.Girisim diigiincesini Saklama / Kandirma (
0.Agikea fikrini agiklama
1.Agikhig gizleme gabasi
2.Aldatma, saklama ve yalan sSyleme girigimi

V.Arka plan faktérleri

)22. Onceki intihar girigimleri (
0.Yok
1.Bir
2.Birden fazla

)23.Son girigimiyle baglantili 6liim amact (
( Eger yoksa “*8”" giriniz)
0.Az
1.0rta derecede, tutarsiz, emin degil
2.Yiiksek
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EK 10 : HAMILTON DEPRESYON DEGERLENDIRME OLCEGI

Hastanin Adi: FHasta No:
Doktorun Ad: Degum Tarihi:
HAMILTON DEPRESYON OLCECE ( HAM-D)

Her maddede hastay en iyi tanimlayan cevabi belirleyen numarayi segin.

Gun [Ay (Yl
|

1. DEPRESIF RUH HALI

{ Keder, imitsizlik, caresizlik, defersizlik )

0= Yok.

1= Bu duygularim ancak soruldufunda gbsteriyor.

2= Hasta bu durumlar: kendiliginden stylilyor.

3= Bu duygularim stzleriyle degil, yiiz ifadesi, durugu, sesi ve aglama egilimi ile gdsteriyor.

4= Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu, konusma sirasinda stzlll veya stzsiiz
belirtiyor.

2. SUCLULUK DUYGUSU

0= Yok.

1= Kendini suglu bularak, insanlari DzdUgini santyor,

2= Eski yaptiklarindan veya hatalarindan dolayi sugluluk hissediyor..

3= O anki hastalifin bir ceza olarak kabul ediyor ve sugluluk deliizyonlar ghsteriyor.

4= Kendisini suglayan ya da itham eden sesler igitiyor ve/veya kendisini tehdit eden grsel
hallisinasyonlar gériiyor.

3. INTIHAR

0= Yak.

1= Hayati yasamaya defer bulmuyor.

2= Keske 8lmilg olsaydim diye disiintiyor veya benzeri dilsiinceler besliyor.

3= intihar1 dilstinfiyor ya da bu diistincesini belli eden davraniglar sergiliyor.

4= [ntihar girisiminde bulunmus { herhangi bir ciddi girisim, 4 puanla degerlendirilir. )

4. UYKUYA DALAMAMAK

0= Uykuya dalmada herhangi bir giigliik gekmiyor.

1= Bazen yattifinda yarim saat kadar uyuyamadigindan yakinyor.
2= Her gece uyuma gii¢liiil gekiyor.

5. GECEYARISI UYANMAK

0= Herhangi bir sorunu yok.

1= Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldufundan yakinyor.

2= (Gece yarisi uyaniyor, yataktan kalkmak, 2 puanla degerlendirilir. { Herhangi bir neden
olmaksizin. )

6. SABAH ERKEN UYANMAK

0= Herhangi bir sorunu yok.

I= Sabah erkenden uyaniyor fakat tekrar uykuya daliyor,

2= Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor

7. IS VE AKTIVITELER

0= Herhangi bir sorunu yok.

1= Aktiviteleriyle, igiyle ya da bog zamanlardaki mesguliyetleriyle ilgili olarak kendini yetersiz
hissediyar. :

2= Aktivile, hobi veya ise duyulan ilginin kaybolmasi, hasta bunu dofirudan kendisi stiyler veya
dolayh olarak kayitsizlik ve karasizlif ile gésterir. ( Kendini is veya aktiviteler igin zorlamas
gerektigini hisseder. )

3= Aktivitelere ayrilan zamanda veya {iretkenlikie azalma. Hastane degerlendirmesinde, efier hasta
en az 3 saatinj aktivitelerine ( hastane isi veya hobileri ) ayirmiyorsa 3 puan verin.

4= Hastalifindan dolayi ¢aligmayi tamamen birakmus, yatan hastalar servisteki iglerin diginda highir
aktiviteye katilmiyorsa ya da servis iglerini yardim almadan yapiyorsa 4 puan ile degerlendirin.

8. RETARDASYON ( Diisiinme, konusmalarda yavaslama, konsantrasyon yetenefinde
bozulma, motor aktivitede azalma)

0= Normal konusma ve dilsiince.

1= Gartisme sirasinda hafif retardasyon hissediliyor,

2= Girllgme sirasinda agikga retardasyon hissediliyor.

3= Gorligme yapmakta gligliik gekiyor.

4= Tam stupor.
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9. AJITASYON

0= Yok.

1= Yerinde duramama.

2= Eller, saglar v.b. ile oynama.

3= Ayakta dolagma, sakin oturamama.

4= Ellerini ovugturma, timak yeme, sag gekme, dudak yeme,

10. PSISIK ANKSIYETE

0= Gilgliik yok.

1= Subjektif gerilim ve irrilabilite.

2= Kilglik seylerden kaygi duyma.

3= Yilziinden veya konugmasindan endiseli oldugu anlagiliyor,
4= Korkularini daha sorulmadan anlatiyor.

11. SOMATIK ANKSIYETE
| 0= Yﬂk.
1= Hafif.
2=0Orta
3= Siddetli
4= Cok giddetli
Anksyeteye eslik eden fizyolojik belirtiler: Gastrointestinal: Agiz kurulugu, gaz ¢ikarma, sindirim
bozuklugu, kramp, gefirme, diyare. Kardiyovaskiiler: Palpitasyon, bag afinsi. Solunumla ilgili:
Hiperventilasyon, i¢ ¢ekme. Sik idrara ¢ikma, terleme.

12. SOMATIK SEMPTOMLAR- Gastrointestinal
|l' 0= Yok.
I= Istahsiz ama hastane personelinin israriyla yiyor. Karninin gis oldupunu syliiyor.
2= Hastane personeli zorlamadan yemekte giilitk gekivor. Gastrointestinal semptomlar igin ilag
veva barsaklar icin laksatif ilag istivor ya da ilaca ihtiyag duyuyor.

13. SOMATIK SEMPTOMLAR-Genel

0= Yok.

1= Ekstremitelerinde, sirtinda yada baginda agirlik hissi. Sirt agrilari, bas agnisi, kaslarda agri. Enerji
kaybi ve yorgunluk hissi,

2= Herhangi bir kesin sikayet. 2 puanla degerlendirilir.

14, GENITAL SEMPTOMLAR ( Libido kaybi, menstrual bozulluklar gibi semptomlar )
0= Yok.

1= Hafif

2= Siddetli

15. HIPOKONDRIASIS

0= Yok,

1= Evhamhilik.

2= Saghkia ilgili evhamlar.

3= Sik sik yakinmalar, yardim istegi v.b.
4= Hipokondriak deliizyonlar.

16. ZAYIFLAMA ( A ya da B’ yi isaretleyiniz)

A. Anamneze gire degerlendirirken:

0= Kilo kayb: yok.

1= Onceki hastaligina bagh olarak kilo kayb!.

2= Kesin ( hastaya giire } kilo kaybu.

B. Piskiyatrist tarafindan haftada bir yapilan, hastanmn tartildigi kontrollarda.
(0= Haftada 0,5 kg *dan daha az kilo kaybi.

1= Haftada 0,5 kg.’ dan daha fazla kilo kayb..

2= Haftada | kg.’ dan daha fazla kilo kayb.

17. DURUMU HAKKINDA GORUSU

(= Hasta ve depresyonda oldufunun farkinda.

I= Hastahgini biliyor ama bunu iklime, katil yiyeceklere, viriislere, agin galismaya, istirahata
ihtiyaci olduguna baglhyor.

2= Hasta oldugunu kabul ctmiyor.

Disiinceler Taoplam puan:

Degerlendirme:
0-7 = Depresyon yok,8-12= Hafif depresyon ,13-17= Orta depresyon, [ 8-29= Major depresyon,30-52= Major depresyondan daha agir
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EK 11 : HAMILTON ANKSIiYETE DERECELENDIRME OLCEGI

HAMILTON ANKSIiYETE DERECELENDIRME OLCEGI

Yok : 0 Hafif:1 Orta derece:2 Siddetli:3 Cok siddetli:4
Puan
Puan
Anksiyeteli Endiseler, kotiiliik beklentisi, Bedensel Kulak ¢mlamast, bulanik
D durum |korkulu beklenti, cabuk sinirlenme ( Duyusal ) gorme, soguk-sicak basmast,
uygu ’ y giicstizlik hissi, karincalanma
Kalp atiglarinin hizlanmasi,
Gerginlik hissi, yorgunluk, irkilme Kalp damar | carpinti, gogiiste agri,
Gerginlik yaniti, kolay aglama, titreme, sistem damarlarin atmasi, bayilma
huzursuzluk hissi belirtileri duygusu, kalp atiginda vuru
atlamasi
Karanlik, yabancilar, yalniz . Gogiiste sikisma ve baski hissi,
Sistem : S
Korkular birakilma, hayvanlar, trafik, belirtileri bogulma hissi, derin i¢
kalabalik elirtriert cekmeler, nefes darligt
Yutma giicliigii, karinda agri,
Uvkusuzluk Uykuya dalma giicliigii, boliinmiig Mide-barsak |midede yanma, karinda
y uyku, uykudan yorgun kalkma, sistem dolgunluk hissi, bulanti, kusma,
rityalar, kabuslar, gece korkular1 belirtileri ishal, kilo kaybi, kabizlik,
barsakta gaz
Sik idrar yapma, aniden idrar
Ureme- yapma istegi gelmesi, adet
ore Dikkatini toplamada giicliik, bellek bosaltim gorememe, adet kanama
Biligsel saviflids it siiresinin artmasi, kadinda
yiig SIS em . cinsel sogukluk gelismesi,
belirtileri erken bosalma, libido kaybr,
ereksiyon giigliigii
) Agi1z kurulugu, kizarma,
Depresif Ilgikayb, h?bllf:rdf:n zevk Otonomik soluklulf, te.rle‘meye f:gl}lm,
d d alamama, ¢okkiinliik, erken belirtil sersemlik hissi, gerginlik, bag
uygudurum uyanma, diurnal ritmde degisme elirtrler agrisi, tilylerin diken diken
olmast
Tedirginlik, yerinde duramam,
ellerde titreme, kaglarin
Agrilar, seyirmeler, miyoklonik Gériisme catilmasi, gergin yiiz, i¢ ¢cekme
Bedensel atmalar, dis gicirdatma, sesin . | yada hizli solunum, yiizde
R < e sirasidaki oy
(kaslarla ilgili) |tonunda degisme, kas gerginliginde solukluk, yutkunma, gegirme,
artma davrams

tendonlarda atmalar, genislemis
g6z bebekleri, gozlerin
yuvalarindan ¢ikmast
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EK 12 : COCUKLUK CAGI TRAVMALARI OLCEGI

TC.
ISTANBUL UNIVERSITEST
ISTANBUL TIP FAKULTES]

Psikivatri Anabilim Dals
Klinik Psikoterapi Birimi

CHILDHOOD TRAL’:\;IA QUESTIO?\WAI.I‘{E (CTQ-ZS)
COCUKLUK CAGI TRAVMALARI OLCEGI
Bulgek 2002 yihioda Prof Dr. Vedat Sar tarafindan Tirkgeye uyarlanmiste, Klinik igl eragtimalarda

ullamimak izere gogaltimisti. Her Hekks mabiuzdur. Basilm, satlamaz. Ancak kaynek
aisterierek bilimsel aragtimialardsa kllamlabilir.

Sorulara nasil yant verilecek?

Bu soular cocuklugunuzda ve itk gencliginizde (20 yayindan dnce) haginiza seli olabileeek baz
olaylar hakkndadir. Her bir soru igin durumunuza wyan rakami daive icersine wharak isarelleyiniz.
Sorulardan bazan tzel yasaminale ilgilidir, litfen cliniaden geldifinee gervefe uygun yanut veriniz,
Yantlariniz gizlf tutulacaktir.

Highic Nadiren Zeman  Skhida  Coksik
zaman 7aman olarak
Gocuklugumda ya da ifk gengligimde..
3. Yeterl yemek bulamazdim 1 I 3 § 5
b Attemdekfle bar “beceriksiz" vada
“tpsir” aibi sifafarla sestenirlerdi 1 2 3 4 §
13. Ane ve babam anlelertnc bakamayacak kadar
siklikla sachos oiur ya da wyuuruco iidlads . | 2 3 !} §
{5, Atlernde Gt vo deel bir oldudum
Iy issetmenne yardime olan
rdl. | 2 3 i 5
18, Rl uystler cersinde delagniak 20randa
ahrdim ! 1 3 § 3
24 Sevitdizn hissediyordum 1 2 3 { §
3 s clman!
iclemediterinn ditgimiyordum. ! ? 3 i
24, Adlemden birist bana dyle kit varmugtu ki
doktora va da hastaneye gitmen gerekimigti 1 2 ] 4 §
26 Aifedekler bana o Kadar siddetle
vuruorlards ki viicudumda morart ya
daswnklar oluyordy. | 2 3 4 §

29, Kavng, sopa. Kordon ya da bagka sertbir
cisimie vurularek cezelandinliyordum. | 2 ] 4 5

Hig bir Nadiren Zaman  Sklkla Gok sik

(ocuklugumda ya da lk gengligimde..

30. Alemden tam olarak memundum,
31 Alemdekiter birbirlrine ilgi adstericlerdi

3. Alemdekiler bana kimc: ya dasaldiganca
stzlr svlererdi

33 Vilcutga kotiye kullaniims olduguma
naniyorum.

. Ailemdekiler beni e tiuld kikulokien
korumzya gahiglary

35. Bana o kadar koti varuluyor va da
doviiiyordum ki ogretmen, komgu ya da
bir doktorun bunu fark enigi olayordu.

A0, Al biris benden neffet ederd.

41, ekl kendirn birine.
yikn isedeld

42 Birsh banz cinge amggla dokuady ya da
fendisine dokunmam istedi.

44, Kendisi i cinseltemas kurmadim takdirde
ben varalamakla va da benim hakkimda
yilantar syfemekle tefdit eden biris vards

45, Cocullugum mikemmeldl,

47 Biris ben; cinsel eyler yapmaya ya da
cinsel seylere bakniaya zolads

49, Birisi bana closel tacizde bulunda.

50, Duyousal bakimdan kotaye kullanmig
oldugma inansyorm.

51, Bein ailems dimyann en yisivds

Zaman Z4man olarak
| 1 3 4 §
! 2 3 4
| 1 3 4 §

52, Cinsel bakmdan kétiye kullandmi olduguma

inamyonum.

53, Alem benim igin bir 2ig ve destek kayna idi. |

34, Gereki e okt gotinezdin,

P b4 s
1 2 3 4 3
bl 3 § 3
P i 4
2 3 i 3
| 3 4
| 2 3 4
12 3 ¢ 3
1 ] 3 4 3
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