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Özet 

“ĠRRĠTABL BARSAK SENDROMU’NDA ÇOCUKLUK ÇAĞI 

TRAVMASININ ROLÜ" 

Amaç: Ġrritabl barsak sendromu (ĠBS); kronik karın ağrısı, ĢiĢkinlik ve 

defekasyon alıĢkanlığında değiĢikliklerle karakterize, önemli bir hastalık 

yükü oluĢturan, en yaygın görülen fonksiyonel bağırsak hastalığıdır. 

Etyopatogenezi tam olarak anlaĢılamasa da literatürde çocukluk çağı 

travmaları (ÇÇT) gibi psikolojik etmenlerin rolü olduğu tartıĢılmaktadır. 

Çocukluk çağı travmaları ile ĠBS arasında ki iliĢkinin dissosiyasyon ve 

somatizasyon mekanizmaları ile olduğunu destekleyen çalıĢmalar vardır. Bu 

çalıĢmanın amacı ĠBS ile ÇÇT‘larının iliĢkisini ortya koymak ve altta yatan 

iliĢkili bazı psikolojik mekanizmaları (somatoform dissosiyasyon ve bedensel 

belirtileri abartma) incelemektir. ĠBS hastalarında psikolojik 

mekanizmaların daha iyi anlaĢılması, yapılacak psikolojik müdahaleler için 

yol gösterici olabilir.  

Yöntem: Bu çalıĢmaya gastroenteroloji polikliniğine baĢvuran, çalıĢma 

grubu olarak Ġrritabl Barsak Sendromu olan 68 gönüllü ve kontrol grubu 

olarak Ġnflamatuar Barsak hastalığı (Crohn ve Ülseratif Kolit) olan 58 

gönüllü ve sağlıklı kontrol grubu olarak hastane çalıĢanlarından oluĢan 76 

gönüllü dahil edilmiĢtir. Tüm gruplara Sosyodemografik Veri Formu, 

Çocukluk Çağı Travmalar Ölçeği (CTQ), Somatoform Dissosiyasyon Ölçeği 

(SDQ), Bedensel Belirtileri Abartma Ölçeği (BDAÖ), Hastane Anksiyete 

Depresyon Ölçeği uygulanmıĢtır. ÇalıĢma grubuna bu anketlere ek olarak 

Ġrritabl Bağırsak Sendromu Semptom ġiddeti Ölçeği uygulanmıĢtır. Sağlıklı 

ve ĠBH kontrol grupları ile karĢılaĢtırarak, IBS‘de çocukluk çağı 

travmalarının rolü ve bu süreçte bir takım psikolojik mekanizmaların 

(dissosiyasyon, somatizasyon, bedensel belirtileri abartma) iliĢkisi 

incelenmiĢtir.  

Ayrıca ĠBS Ģiddet düzeyi ile yine bu parametrelerin korelasyonu 

araĢtırılmıĢtır. Regresyon analizi ile ĠBS‘i yordayıcı bazı faktörler 

belirlenmiĢtir. ÇalıĢmada anlamlılık değeri p<.05 olarak kabul edildi. 
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Bulgular: ĠBS grubunda çocukluk çağı travmaları (cinsel istismar ve fiziksel 

ihmal hariç), somatoform dissosiyasyon, bedensel duyumları abartma 

puanları kontrol gruplarına göre yüksek saptanmıĢtır (p<0.05). CTQ ile alt 

ölçekleri arasında ve CTQ ile SDQ arasında kolerasyon saptanmıĢtır 

(p<0.05). BDAÖ ile SDQ, emosyonel istismar ve fiziksel istismar arasında 

kolerasyon saptanmıĢtır (p<0.05). Lojistik regresyon analizinde ise baĢta 

SDQ puanları olmak üzere, CTQ, fiziksel istismar ve emosyonel ihmal alt 

ölçeklerinde ĠBS‘ yi ön görmede anlamlı sonuçlar saptanmıĢtır (p<0.05). 

Sonuç: Çocukluk çağı travmalarının Ġrritabl Barsak Sendromu geliĢiminde 

ve Ġrritabl Barsak Sendromu olanlarda ise somatoform dissosiyasyon 

semptomlarının oluĢumunda önemli rolü olduğu söylenebilir. Bu nedenle 

Ġrritabl Bağırsak Sendromunun multidisipliner olarak ele alınması 

hastaların tanı ve tedavi sürecinde fayda sağlayabilir. ĠBS ile ilgili ileride 

yapılacak çalıĢmaların bir amacı da, psikoterapiye cevap verme olasılığı 

daha yüksek olan bir alt grubu belirlemek (örneğin; travma ile iliĢkili ĠBS) 

olabilir. 

Anahtar Kelimeler: Çocukluk çağı travması, Ġrritabl Barsak Sendromu, 

somatoform dissosiyasyon, somatizasyon. 
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Abstract 

“THE ROLE OF CHILDHOOD TRAUMA IN IRRITABLE BOWEL 

SYNDROME” 

Objective: Irritable bowel syndrome; which is the most common functional 

bowel disease with significant disease burden is characterised by chronic 

abdominal pain, bloating and changes in defecation habits. Although the 

etiopathogenesis is not fully understood, the role of psychological factors 

such as childhood traumas is being discussed in the literature. There are 

studies supporting the relationship between childhood trauma and IBS 

through dissociation and somatization mechanisms. The aim of this study 

is to reveal the relationship between IBS and childhood traumas and to 

investigate some of the underlying psychological mechanisms (somatoform 

dissociation and somatosensory amplification). Gaining a better 

understanding of the psychological mechanisms in IBS patients may guide 

possible psychological interventions. 

Methods: The study group wa comprised of seventy-six volunteers with 

Irritable Bowel Syndrome and the control groups included 58 volunteers 

with Inflammatory Bowel Disease (Crohn and Ulcerative Colitis) and 76 

healthy volunteers. Sociodemographic Data Form, Childhood Trauma 

Questionnaire (CTQ-28), Somatoform Dissociation Questionnaire (SDQ), 

Somatosensory Amplification Scale (SSAS), The Hospital Anxiety and 

Depression Scale were applied to all groups. In addition to these 

questionnaires, Irritable Bowel Syndrome Symptom Severity Scale was 

administered to the study group. The role of childhood traumas in IBS and 

the relationship between a number of psychological mechanisms 

(dissociation, somatization, somatosensory amplification) in this process 

were investigated by comparing IBS patients with healthy and IBD control 

groups.  

In addition, correlation between IBS severity level and parameters above 

was investigated. By carrying out regression analysis, some predictive 

factors were idendified for IBS. Statistical significance was set at p <0.05. 
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Result: Childhood trauma (except for sexual abuse and physical neglect), 

somatoform dissociation and somatosensory amplification scores were 

higher in IBS group compared to control groups (p <0.05). There was a 

correlation between CTQ and its subscales and between CTQ and SDQ (p 

<0.05). There was a correlation between SSAS and SDQ, emotional abuse 

and physical abuse (p <0.05). Logistic regression analysis revelead that 

CTQ, physical abuse, emotional neglect subscales and particularly SDQ 

scores remained significant in predicting IBS (p <0.05). 

Conclusion: It can be said that childhood traumas play an important role 

in the development of Irritable Bowel Syndrome and somatoform 

dissociation symptoms in patients with Irritable Bowel Syndrome. 

Therefore, multidisciplinary approach to Irritable Bowel Syndrome may be 

helpful in the process of diagnosis and treatment of patients. Future studies 

of IBS may also aim to identify a subgroup of patients with a higher 

likelihood of responding to psychotherapy (eg, trauma-related IBS). 

Keywords: Irritable Bowel Syndrome, childhood trauma, somatoform 

dissociation, somatization 
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GĠRĠġ VE AMAÇ 
 

 

Ġrritabl Barsak Sendromu (ĠBS), kanıtlanabilir organik nedeni olmayan, 

belirtileri karın ağrısı, dönem dönem değiĢen ishal - kabızlık, mide 

bulantısı, kusma, hazımsızlık, disfaji ve kilo kaybı gibi kronik 

gastrointestinal semptomlarla karakterize fonksiyonel sendromdur (1). En 

sık görülen gastrointestinal hastalık olan ĠBS (2), yaĢam kalitesini olumsuz 

etkileyerek, yüksek düzeyde kaygı, depresyon ve intihar düĢüncesi gibi 

önemli psikolojik sıkıntı ve psikiyatrik komorbiditelerle iliĢkili ağrılı bir 

durumdur (3). 

En sık görülen gastrointestinal durum olmakla birlikte ĠBS prevalansı 

ülkeler arasında farklılık göstermektedir (2). Türkiye'de ĠBS prevalansı % 

6,2 ile % 19,1 arasında değiĢmektedir (4). Avrupa'da ĠBS'nin genel 

prevalansı % 11,5 olarak bulunmuĢtur (2). ĠBS semptomları halk arasında 

çok fazla rastlanan Ģikayetlerdendir. Bu nedenle yeterince 

önemsenmemektedir. 

Tedavi arayan nüfusta, ĠBS sıklıkla psikiyatrik hastalıkla iliĢkilendirilmiĢtir 

ve bu birliktelik, ĠBS tanısının geçerliliği konusunda tartıĢmalara neden 

olmuĢtur (5). Son zamanlarda, ĠBS etiyopatogenezinde psikolojik rahatsızlık 

ile ilgili kanıtların artmasıyla, bu psikolojik rahatsızlıkların ĠBS‘yi 

dıĢlamadan daha çok ĠBS'yi tanımlamaya yönelik olduğunu gösteren bazı 

giriĢimler olmuĢtur (6). 

Da Costa'nın 1871'de ĠBS‘yi anlatan ĠBS ve psikiyatrik hastalıklar arasında 

bir iliĢki bulunduğu ve ĠBS hastalarında % 38 ile % 100 oranında 

psikiyatrik bozukluk tanısı da konulduğunu gösteren makalesi mevcuttur 

(7).BaĢka bir çalıĢmada ĠBS hastalarında psikiyatrik tanılar % 72'den (8) % 

100'e kadar değiĢmiĢtir (9). 
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Bir diğer büyük bir çalıĢmada ĠBS‘li hastalarda psikiyatrik bozukluklar 

%54-94 oranında gözükmektedir (10). Psikiyatrik komorbiditelerin sıklığının 

ortaya koyulması ile ĠBS tanısının geçerliliği sorgulanmaya baĢlanmıĢtır 

(11). 

Stres genellikle ĠBS'li hastaların semptomlarını kötüleĢtirir. Hipotalamik 

Hipofiz Adrenal (HPA) aksı strese davranıĢsal, nöroendokrin ve otonomik 

yanıtları düzenleyen mekanizmaların baĢta gelen önemli bir bileĢenidir. 

HPA aksı ve sempatik sinir sistemi (SNS), bu merkezi stres yanıt sisteminin 

iki ana dalıdır. ĠBS patofizyolojisinde bu yolun hiperaktivasyonu rol 

oynayabilir. Örneğin, ĠBS hastalarında barsak sistemiyle beynin etkileĢimi 

sonucu, beyinde hiperreaktif bir yanıtı olarak kortikotropin salgılatıcı 

hormon (CRH), adrenokortikotropin hormon (ACTH), kortizol ve 

katekolamin düzeylerinde değiĢiklikler olduğu bildirilmiĢtir (12). Gerçekten 

de, ĠBS hastalarında CRH'nin periferik uygulaması ile kolon fonksiyonu ve 

visseral algıda iyileĢme görülmüĢtür (13). Ek olarak, daha önce yapılan 

çalıĢmalar ĠBS'nin anlamlı olarak daha düĢük vagal tonus ve artmıĢ 

sempatik aktivite ile iliĢkili olduğunu göstermiĢtir (14). Bu nedenle beyin-

bağırsak aksı, HPA aksı ve inflamatuar yanıt gibi farklı faktörler arasındaki 

etkileĢimin ĠBS semptomlarını Ģiddetlendirdiği ve bu nedenle ĠBS 

etyolojisinde önemli bir rol oynayabileceği öne sürülmüĢtür (15). 

Anterior singulat korteks aktivasyonu anksiyete, uyumsuz baĢ etme, stresli 

yaĢam olayları ve kötüye kullanım öyküsü ile iliĢkilidir. ĠBS'de rektal 

distansiyonun anterior singulat korteks aktivasyonuna neden olduğu 

gösterilmiĢtir. ĠBS tanısı ve kötüye kullanım öyküsü, anterior singulat 

korteksin daha da fazla aktivasyonuna neden olan sinerjik etkilere sahip 

gibi görünmektedir. Bu veriler psikolojik stres, ĠBS ve artan ağrı arasındaki 

bağlantılara dair klinik gözlemleri desteklemektedir (16). 

Ayrıca, travmatik deneyim ile ĠBS de dahil olmak üzere gastrointestinal 

rahatsızlıklar arasında güçlü iliĢki olduğu bilinmektedir. Olumsuz erken 

yaĢam deneyimleri, birincil bakıcı kaybı, isitismar ve ihmal de dahil olmak 

üzere travma, bireyin sonraki yaĢamında gastrointestinal bozukluklar 

geliĢtirme hassasiyetinde temel bir rol oynamaktadır. Travmatik yaĢam 

olaylarının yaĢanması, hayatının daha sonraki dönemlerinde de 

gastrointestinal bozuklukların geliĢmesinde önemli risk faktörüdür (17). 
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Bir çok çalıĢma geçmiĢ çeĢitli istismar tiplerinin ĠBS ile iliĢkili olduğunu 

bildirmiĢtir ve birçok çalıĢmada da cinsel istismarın ĠBS için bir risk faktörü 

olduğu üzerine odaklanmıĢtır (18). Colin A. Ross (2005) çalıĢmasında ĠBS‘de 

ĠBH ve genel gastrointestinal bozukluklara kıyasla, çocuklukta cinsel 

istismarın ve psikosomatik semptomların daha çok görüldüğünü 

saptamıĢtır. Yine bu çalıĢmasında, ĠBS‘li olguların tamamında değil sadece 

% 37.9'u çocuklukta cinsel istismar bildirmiĢtir. Bu nedenle, çocuklukta 

cinsel istismarın, irritabl barsak sendromuna katkıda bulunan pek çok 

etyolojik faktörden yalnızca birisi olduğunu rapor etmiĢtir. Diğer baĢlıca 

etiyolojik faktörler; ebeveyn kaybı ve ayrılma, fiziksel istismar ve ciddi 

yaralanma gibi diğer çocukluk travmaları olarak belirtmiĢtir (1).  

Birçok çalıĢmada çocukluk çağı fiziksel ve cinsel istismar ile dissosiyasyon 

arasında anlamlı iliĢki olduğu gösterilmiĢtir. Dissosiyatif bozukluğu olan 

hastalar arasında çocukluk çağı travması (ÇÇT) bildirim oranları yaklaĢık 

%90 kadardır (19). ÇÇT öyküsü olan ve olmayan kiĢiler karĢılaĢtırıldığında 

da ÇÇT‘si olanların daha çok dissosiyasyon geliĢtirmeye yatkın oldukları 

tespit edilmiĢtir (20). 

Ruhsal travma çocuklukta ve eriĢkinlikte aynı etki yapmaz. Çocukta 

dissosiyasyona yatkınlık daha fazladır ve yaĢla azalmaktadır. Bu sebeple 

çocukluk çağı travmaları eriĢkinlikteki dissosiyatif bozuklukların asıl 

nedenini oluĢturur. Dissosiyatif mekanizma baĢlangıçta çocuk tarafından 

normal olarak travmatik yaĢantının üstesinden gelme çabası olarak 

kullanılmaktadır. Fakat bu mekanizma zamanla uyumsal olmamakta ve 

patolojik bir hale dönüĢmektedir. Ruhsal travma durumu esnasında baĢka 

türlü kaçma ve kurtulma olanağı olmayan çocuk; "bu olanlar bana değil, 

baĢkasına yapılıyor", "bunları yaĢayan ben değilim" Ģeklinde düĢünerek 

ruhsal dengesini korur. Fakat travmatik yaĢantı ağır, yineleyici ve özellikle 

çocuğun aile bireylerinden (bağlanma ve sevgisine gereksinim duyduğu 

kiĢiler) kaynaklanıyorsa bu savunma mekanizması zamanla yerleĢmektedir 

(21). 

Gastroenteroloji hastalarının ve çocuklukta kötüye kullanımı olan kiĢilerin 

dissosiyasyon semptomları gösterme olasılığı fazladır (22). Dissosiyasyon 

ayrıca açıklanamayan fiziksel semptomları bildirme eğilimiyle de iliĢkili 

olduğu bulunmuĢtur (23). Bu sebeple dissosiyasyon, istismar ve ĠBS gibi 
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açıklanamayan belirtilerle karakterize hastalıklar arasında bir bağlantı 

olabilir. 

Nijenhuis dissosiyasyonu, somatoform ve psikoform olmak üzere ikiye 

ayırır. Somatoform dissosiyasyon, bedensel semptomları, psikoform 

dissosiyasyon ise bilinç, kimlik ve bellek ayrıĢmasını vurgulamaktadır (24). 

Psikoform dissosiyasyonun yanında somatoform dissosiyasyonun da ÇÇT 

ile iliĢkisi çeĢitli çalıĢmalarda gösterilmiĢtir (25). Ülkemizde Dissosiyatif 

Bozukluk hastaları arasında yapılan bir çalıĢmada çocukluk çağı fiziksel ve 

cinsel kötüye kullanım oranlarının oldukça yüksek olduğu bildirilmiĢtir 

(26). Yüksek cinsel kötüye kullanım oranları non-epileptik nöbetlerde, 

somatizasyon bozukluklarında ve konversiyon bozukluğu hastalarında 

çoğunlukla saptanmıĢtır (27).  

Olumsuz bazı çocukluk çağı yaĢantıları somatik belirtilerin ortaya 

çıkmasına sebep olabilmektedir. (28). Fiziksel ve cinsel kötüye kullanım da 

kiĢide stresli durumlara somatik yanıt verme yatkınlığı yaratabilir ve 

somatizasyon aynı zamanda çevresel strese cevap olarak adaptif olmayan 

iletiĢim biçimi Ģeklinde karĢımıza çıkabilir. Ayrıca çocukların emosyonel 

gereksinimlerinin ebeveynleri tarafından karĢılanmayıp fiziksel 

yakınmalarına seçici bir dikkat verilmesi de çocuklarda hastalık davranıĢını 

pekiĢtirebilir (29). 

BedenselleĢtirmeyi açıklamak için Barsky ve ark. bedensel duyumları 

abartma (somatosensory amplification) görüĢünü ortaya atmıĢtır (30). Bu 

hipoteze göre bedenselleĢtiren bireyler, normal bedensel duyumlarını yoğun, 

zararlı ve rahatsız edici biçimde algılama eğilimi göstermektedirler (31). Bu 

durumun bedenselleĢtirme süreciyle iliĢkili olduğu düĢünülmüĢtür (32).  

Peter Salmon ve arkadaĢları (2003) ĠBS ile istismar, dissosiyasyon ve 

somatizasyonun rolünün test etmek için ĠBS hastalarını organik 

gastrointestinal hastalığı olanlar ile karĢılaĢtırmıĢlar. ĠBS'li hastalar 

çocuklukta ve yetiĢkinlikte daha fazla cinsel istismara, çocuklukta daha 

fazla fiziksel istismara ve yetiĢkinlikte daha fazla psikolojik istismara maruz 

kaldığını tespit etmiĢlerdir. ĠBS‘li hastalar daha anksiyete, somatizasyon ve 

dissosiyasyon semptomları götermiĢlerdir. Analizler sırayla istismar, 

dissosiyasyon, somatizasyon ve ĠBS'yi birbirine bağlayan nedensel bir zincir 

olduğunu göstermiĢtir. Sonuçlar, çocuklukta istismarın ĠBS ile bağlantılı 
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olduğu bir model ile tutarlıdır; çünkü dissosiyasyon eğilimine neden olur ve 

dissosiyasyon fiziksel belirtilerde genel bir artıĢa neden olur (33). 

Hastalar ve hekimler ĠBS ve psikiyatrik belirtileri arasındaki iliĢkiyi yeteri 

kadar bilmediği için hem hastalığın Ģiddeti ve kronikleĢmesi hem de uygun 

tedavi almalarını geciktirmekte ve güçleĢtirmektedir. Dolayısıyla hastalar 

üzerinde gereksiz yere invaziv giriĢimler ve araĢtırmalar çok fazla 

yapılmaktadır. (34) 

Bu çalıĢmada; ĠBS hastalarında çocukluk çağı travmatik yaĢatılarını kontrol 

grupları ile karĢılaĢtırdık. Bu çalıĢmanın amacı ĠBS ile ÇÇT‘larının ilĢikisini 

ortya koymak ve alltta yatan iliĢkili bazı psikolojik mekanizmaları 

(somatoform dissosiyasyon ve bedensel belirtileri abartma) incelemektir. ĠBS 

hastalarında psikolojik mekanizmaların anlaĢılması yapılacak psikolojik 

müdahaleler için yol gösterici olabilir. 
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BÖLÜM 2 

 

 

GENEL BĠLGĠLER 
 

2.1. ĠRRĠTABL BARSAK SENDROMU (ĠBS) 

2.1.1. Tanımı ve Epidemiyolojisi 

Ġrritabl Barsak Sendromu (ĠBS), kanıtlanabilir fiziksel nedeni olmayan 

kronik gastrointestinal semptomlarla karakterizedir. Belirtiler karın ağrısı, 

dönem dönem değiĢen ishal - kabızlık, mide bulantısı, kusma, hazımsızlık, 

disfaji ve kilo kaybıdır (1). ĠBS‘nin diğer sık kullanılan isimleri Spastik 

Barsak Hastalığı, Spastik Kolit, Splenik Flexura Hastalığı, Fonksiyonel 

Barsak Hastalığı‘dır (35).En sık görülen gastrointestinal durumdur. ĠBS 

prevalansı ülkeler arasında farklılık göstermektedir (2).Türkiye'de ĠBS 

prevalansı % 6,2 ile % 19,1 arasında değiĢmektedir (4). Avrupa'da ĠBS'nin 

genel prevalansı % 11,5 olarak bulunmuĢtur (2,36). Kullanılan tanı 

ölçütlerine bağlı olarak (Manning, Roma I, Roma II, Roma III, roma IV) 

kısmen oranlarda farklılık göstersede, ĠBS'nin dünyadaki prevelansının 

yaklaĢık % 11 olduğu tahmin edilmektedir. BaĢka bir çalıĢmada ĠBS 

prevalansı genel popülasyonda % 4 ile % 22 arasında değiĢmekte olduğu 

saptanmıĢtır (37). Hindistan da bu oran yaklaĢık % 30‘dur ve oldukça 

yaygın bir gastrointestinal (GĠ) durum olduğu gösterilmiĢtir (38). Yakın 

zamandaki bir meta-analiz Güney Asya'da en düĢük oranın (% 7) ve Güney 

Amerika'da en yüksek (% 21) olduğunu göstermektedir. ĠBS kadınlarda 

erkeklere göre daha fazla bildirilmiĢtir, kadın-erkek oranı 2: 1'dir ve 20-40 

yaĢları arasında daha sık görülür (39). Birinci basamak hekimlere baĢvuran 

hastaların %12‘si, gastroenterologlara baĢvuranların ise %28-36‗sı ĠBS 

tanısı almıĢ hastalardan oluĢmaktadır (40). 

Ġrritabl Barsak Sendromu‘nda kanıtlanabilir fiziksel/organik patoloji 

olmadığından, fonksiyonel veya psikosomatik bir bozukluk olabileceği öne 

sürülmüĢtür (1). 
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2.1.2. Klinik Belirtiler 

Ġrritabl barsak sendromunda en sık karĢılaĢılan semptomlar karın ağrısı 

veya karında rahatsızlık hissi, ishal, kabızlık ve ĢiĢkinliktir. Semptomlar 

genel olarak aralıklarla ortaya çıkmaktadır ve ara dönemler günlerce 

haftalarca semptom vermeden geçebilmektedir (41). Hastalar en çok karın 

ağrısından Ģikâyet etmektedir, bunu sırasıyla acil dıĢkılama hissi, ĢiĢkinlik 

ve dıĢkılama sayısı takip etmektedir. ĠBS hastalarında karın ağrısı, 

genellikle değiĢken Ģiddette ve kramp tarzında, alt kadranda fakat tam 

lokalize edilemeyen ve gece uykudan uyandırmayan özelliktedir. Stres ve 

yemek yedikten sonra ağrıda artıĢ olduğu belirtilmektedir. DıĢkılama ile 

ağrıda azalma görülür. ĠĢtahsızlık ve kilo kaybı eĢlik etmez ve karın ağrısı 

ilerleyici bir karakterde değildir (42). 

Ġshal genellikle küçük ve orta hacimli, sık ve gevĢek dıĢkı olarak tanımlanır. 

Bağırsak hareketleri genellikle uykudan uyanma saatlerinde ve/veya 

yemeklerden sonra aktifleĢir. Bağırsak hareketlerinin çoğu, abdominal 

kramp trazında ağrı, acil dıĢkılama hissi ve tenesmus hissi ile birlikte 

görülür. ĠBS'li hastaların yaklaĢık yarısında mukuslu dıĢkı Ģikayeti vardır 

(43). Kabızlık dönemlerinde ise dıĢkı serttir ve topak (keçi pisliği) 

Ģeklindedir. Rektum boĢken bile hastalar tenesmus yaĢadıklarını 

belirtebilirler. Büyük miktarda ishal, dıĢkıda kan, gece uykudan uyandıran 

ishal ve yağlı dıĢkılama ĠBS ile iliĢkili değildir (44). 

2.1.3. Tanı ve Sınıflandırma 

Kronik karın ağrısı ve bağırsak alıĢkanlıklarında değiĢkenliği olan 

hastalarda (konstipasyon ve / veya diyare) ĠBS tanısından 

Ģüphelenilmelidir. ĠBS'nin klinik tanısı konulurken, altta yatan organik 

hastalığı ekarte etmeyi ve tanı kriterlerini karĢılamayı gerektirir (45). 

Biyolojik bir belirteci olmadığından ĠBS tanısını standartlaĢtırmak için 

çeĢitli kriterler kullanılmıĢtır. En çok kullanılan Roma IV kriterleridir (44). 

ĠBS için Roma IV kriterleri: En az 6 ay önce baĢlamıĢ ve son üç ay içinde, 

haftada en az bir gün tekrarlayan karın ağrısıyla beraber aĢağıdaki üç 

kriterden ikisinin olması ĠBS tanı kriteri olarak kabul edilir (46):  
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1) Defekasyonla iliĢkili (hafiflemesi) olması  

2) Defekasyon sıklığının değiĢmesiyle beraber olması  

3) Gaitanın görünümünde değiĢikle beraber olması 

ĠBS alt tipleri:  

ĠBS alt tipleri, anormal bağırsak hareketlerinin olduğu günlerde hastanın 

belirttiği baskın bağırsak alıĢkanlığına göre belirlenir. DıĢkı kıvamını kayıt 

altında tutmak için Bristol DıĢkı Form ölçeği kullanılmalıdır. Kullanılan 

ilaçlar semptoma göre değiĢiklik gösterir. ĠBS alt tipleri kliniğe göre 

belirlenir (44).  

Konstipasyon baskın ĠBS - Hasta gaitasının %25'inin veya daha fazlasının 

sert ve top Ģeklinde olduğunu bildirir (44).  

Diyare baskın ĠBS - Hasta gaitasının %25'inin veya daha fazlasınının 

gevĢek, yumuĢak lapa gibi cıvık olduğunu bildirir (44).  

Miks tip ĠBS - Hasta anormal bağırsak hareketlerinin genellikle hem 

kabızlık hem de ishal olduğunu bildirir. Anormal bağırsak hareketlerinin 

dörtte birinden fazlası kabızlık ve dörtte birinden fazlası diyare olmalıdır 

(44).  

Sınıflandırılmayan ĠBS - ĠBS için tanı ölçütlerini karĢılayan ancak diğer üç 

alt tipten birine doğru Ģekilde kategorize edilemeyen hastalardır (44). 

2.1.4. Ayırıcı Tanı 

ĠBS dıĢlama tanısıdır. Ġshal baskın ĠBS‘de, kronik ishalin diğer önemli 

nedenleri (çölyak hastalığı, mikroskobik kolit, ince bağırsak bakteriyel aĢırı 

çoğalma ve inflamatuar bağırsak hastalığı) ekarte edilmelidir. Kabızlık 

baskın ĠBS ise organik hastalığa, dissinerjik defekasyona veya yavaĢ 

kolonik geçiĢe sekonder olabilir. ĠBS düĢünülen hastalarda bu alternatif 

tanıların çoğu ek tanısal testler yapmayı gerektirir fakat sadece alarm 

özellikleri olan hastalarda yapılmalıdır. Kronik ishal ve kabızlığın diğer 

nedenleri ayrı ayrı irdelenmelidir (44).  
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ġekil 2.1: ĠBS semptomları olan hastaya yaklaĢım algoritması (47) 

2.1.5. ĠBS Tedavisi 

ĠBS‘nin kesin bir tedavisi yoktur. ĠBS tanısı yeni konulan kiĢiye öncelikle 

hastalığın doğası, seyri ve psikososyal faktörlerle olan iliĢkisi hakkında 

psikoeğitim erilmelidir. Tedavi planı; belirtilerin tipi ve Ģiddeti, ĠBS 

belirtilerinin artıran ve azaltan faktörlerle korelasyonuna, iĢlevsel 

bozukluğun derecesine ve psikososyal faktörlerin var olup olmamasına göre 

farklılık gösterir. Genel olarak hafif belirtiler primer olarak viseral 

hipersensitivite ile iliĢkili oluğu düĢünülüp belirti düzeyinde direkt barsağa 

etki eden farmakolojik ajanlarla tedavi edilmektedir. ġiddetli belirtileri olan 

olgularda ise psikososyal faktörlerin rolü oluğu düĢünülüp sıklıkla 

psikoterapi ve psikotrop tedavi önerilmektedir (47). 

-  Diyet: Gaz yapıcı, alkollü, kafeinli, yağlı, laktozlu veya çok lifli yiyecekler 

bir grup olguda belirtileri alevlendirebilir. Kabızlığın giderilmesinde kepek 

kullanılabilir fakat ağrı üzerine etkisi yoktur. Ayrıca bazı olgularda aĢırı 

ĢiĢkinlik ve gerginliğe yol açabilir. Bu nedenle düĢük dozda baĢlanmalı ve 

yavaĢ yavaĢ artırılması gerekmektedir (25 g/gün) (47). 

-  Farmakolojik Tedaviler: Her hastanın baskın belirtilerine göre ilaç 

tedavisi planlanmalıdır. Belirtisiz dönemlerde mümkün ise ilaç 

kullanılmaması (antidepresanlar hariç) önerilmektedir (47). 
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-  2017 NICE Guideline tedavi önerilerine bakıldığında semptomatik 

tedaviye yanıt alınmaz ise düĢük dozlarda trisiklik antidepresanlar 

(örn.amitriptilin 5-10 mg/g) baĢlanıp, 30 mg/g‘e kadar doz artıĢı 

uygulanabileceği, TCA ile yan etkiye bağlı uyumsuzluk yaĢanırsa düĢük 

dozlarda SSRI‘lara geçilebileceği, takip eden 1, 6 ve 12.aylarda 

kontrollerin yeterli olduğu, 1 yıl süre ile farmakolojik tedaviye yanıt 

vermeyen hastalarda (dirençli ĠBS) psikolojik müdahaleler (BDT, 

hipnoterapi veya psikolojik terapi) önerilmektedir (50). 

-  Psikolojik ve davranıĢsal tedaviler, ĠBS‘li hastaların ağrı ve 

rahatsızlıklarını azaltarak eĢlik eden diğer farkolojik tedaviyi de 

desteklemektedir. ÇeĢitli psikolojik müdahaleler, biliĢsel davranıĢçı terapi 

(BDT), hipnoterapi ve dinamik psikoterapi ĠBS semptomlarının 

iyileĢtirilmesinde etkili olduğu ispatlanmıĢtır. Psikoterapilerden bu 

konuda en çok BDT çalıĢılılmıĢtır. ĠBS semptomlarında genel iyileĢme ile 

iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir. Klinik pratikte, terapistlerin, GĠ sorunlarına 

psikoterapi uygulamak konusunda bilgili olup olmaları, tedavinin 

uygulanmasındaki yüksek maliyetler ve haftalık ziyaretler klinikte yaygın 

kullanımını sınırlayabilmektedir (51). 

Benzodiyazepinlerin kullanımı uzun süreli ĠBS tedavisinde sık 

kullanılmalarına karĢın önerilmemektedir. Sebepleri ise; bağımlılık 

geliĢmesi, çekilme belirtileri, etkinliğinin sınırlı olması ve sedasyon yan 

etkisi gibi nedenlerledir (52). 

2.1.6. Patofizyoloji 

ĠBS patofizyolojisi halen tam olarak aydınlatılabilmiĢ değildir. Fakat 

gastrointestinal motilite değiĢiklikleri, visseral aĢırı duyarlılık, fekal flora 

değiĢiklikleri, bakteriyel aĢırı çoğalma, gıda duyarlılığı, psikososyal 

disfonksiyon ve genetik yatkınlık gibi faktörler araĢtırılmaya devam 

edilmektedir (54). 

Fekal Mikrobiyata DeğiĢimleri 

Ġshal baskın ĠBS‘lilerde bazı probiyotik preparatların kullanılması ile 

Ģikayetlerde azalma olduğu gösterilmiĢtir. Fakat çalıĢmalardan elde edilen 

sonuçlar çeliĢkilidir ve probiyotik preparatlarının ve yoğurt benzeri 

probiyotik miktarı fazla olan besinlerin tüketilmesi ile elde edilen sonuçların 

aasında ki mekanizma tam anlaĢılamamıĢtır (55). Bağırsak mikrobiyatası, 
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Fonksiyonel Gastrointestinal Bozuklukların, depresyon ve anksiyete gibi 

psikiyatrik bozuklukların potansiyel olarak destekleyici bir 

patofizyolojisinde rol aldığı kabul edilmektedir (56). 

Yapılan bir çalıĢmada, fekal mikrobiyota özelliklerinin depresyon hastaları 

ile diyare baskın ĠBS hastaları arasında benzer olduğu ve sağlıklı 

kontrollerden alınan örneklerle karĢılaĢtırıldığında daha az çeĢitlilik 

gösterdiği gösterilmiĢtir (57). 

Mekanizmaları açıklayan bir hipotez, mikrobiyota disbiyozis ile indüklenen 

mukozal immunobariyer disfonksiyonunun, ĠBS de dahil olmak üzere 

Fonksiyonel Gastrointestinal Hastalıklar (FGĠH) ve depresyonun ortak 

patogenezine katkıda bulunan erken bir adım olabilen artan bağırsak 

geçirgenliğine yol açmasıdır (58). 

Kurokawa, Shunya ve arkadaĢları 2018 yılında yaptığı bir çalımada 

FMT'nin gastrointestinal(GĠ) semptomları ile depresyon, anksiyete ve 

uykusuzluk gibi psikiyatrik belirtiler için etkili olabileceğini göstermiĢtir. 

Sonuçlar ayrıca GĠ semptomlarında iyileĢme olmayan hasta alt grubunun 

psikiyatrik semptomlar için hala klinik bir yanıt gösterebileceğini 

göstermiĢtir. Öncelikle FMT sonrası ĠBS, Fonksiyonel Diare (FD) ve 

Fonksiyonel kabızlık (FC) hastalarında depresif duygudurum ve 

uykusuzlukta iyileĢme gözlemlemiĢlerdir (56). 

2.1.7. Beyin - Barsak ĠliĢkisi 

Beyin ve barsak entegre çalıĢır ve büyük ölçüde otonom sinir sistemi (OSS) 

ve hipotalamik - hipofiz - adrenal (HHA) ekseni üzerinden çift yönlü bir 

iletiĢim-etkileĢim halindedir. Merkezi Sinir Sisteminde (MSS) organizmanın 

hem iç hem dıĢ dengelerinden sorumlu barsak kontrol odağı temel olarak 

limbik sistem içindedir. Limbik sistem emosyon için merkezi bir rol oynar, 

hayatta kalma, tehditten kaçınma, sosyal etkileĢim ve öğrenmeyi 

kolaylaĢtıran sözel olmayan bir sistemdir. Duygu ve duygu ile iliĢkili 

fizyolojik değiĢiklikler limbik sistemin eseridir ve nöroanatomik 

perspektiften bakılırsa "zihin/beden etkileĢimi" büyük ölçüde bu bölgede 

ortaya çıkıyor olduğu söylenebilir. Gerçekten de limbik sistem, viseral ağrı 

ve viseral algılamanın "yukarıdan aĢağıya" modülasyonu içinde yer 

almaktadır. Bu çift yönlü iletiĢim/etkileĢim de çeĢitli biliĢsel/psikolojik 

faktörler, viseral algılama ve motor anormallikler içerebilmektedir (59). 
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Merkezi Sinir Sistemi ve myenterik pleksus ile visseral kaslara ve diğer uç 

organlara kadar uzanan duyusal, motor, endokrin, otonomik, immün ve 

inflamatuar fonksiyonu etkileyen direk bağlantılar vardır (60). Korku, öfke, 

endiĢe, ağrılı uyaran ve fiziksel stres gibi uyaranlar gastrik boĢalmayı ve 

barsak geçiĢini etkilereyerek geciktirebilir. Kolonik motor fonskiyon 

uyarılması ile kolonik geçiĢ süresi kısalabilir ve kontraktil aktivite artarak 

dıĢkılama indüksiyonu ve diyare semptomları ortaya çıkabilir. Psikolojik 

stres barsak ağrı eĢiğini, mukozal sekretuar ve bariyer fonksiyonlarını 

bozabilir. Aksine çıkan viseral yolakların güçlü etkisiyle artmıĢ motilite, 

viseral inflamasyon ve hasarlanma beyin alanlarını etkileyebilir ve anksiyete 

ve depresyon dahil olmak üzere değiĢen zihinsel fonksiyonlarla birlikte 

artmıĢ ağrı algısı ortaya çıkabilir. Beyin-barsak ekseni olarak 

adlandırdığımız resiprokal iliĢkiler sistemlerin veya biyopsikososyal modelin 

klinik uygulaması için nöroanatomik ve nörofizyolojik bir yapıdır (61). 

Psikososyal stres faktörleri, singulat korteks gibi bedensel ağrının 

iĢlenmesinde görevli çeĢitli beyin ağlarının yeti kaybına yol açmaktadır. 

Beynin ağrı kontrol sisteminde, kapı kontrol mekanizmasıyla nöral girdiler 

regüle edilerek ağrının artıĢı veya engellenmesi için bir filtre görevi 

görmektedir. Ağrı eĢiğini yükselten regülasyon mekanizması, fonksiyonel GĠ 

ağrısı olan hastalarda görülmemektedir. Limbik sistemin bir parçası olan 

anterior singulat korteks, ĠBS, fibromiyalji ve diğer fonksiyonel somatik 

semptomlarda disfonksiyondir. Bu sistem psikososyal faktörlerden 

etkilendiğinde ağrı eĢiği düĢer. Tersine, odaklanmıĢ dikkat, hipnoz, 

psikolojik tedavi, belirli antidepresanlar, biliĢsel veya emosyonel faktörler 

tarafından ağrı kontrolünde iyileĢme sağlanabilir (62). 

Bu sendromun etiyolojisi çok faktörlüdür ve beyin-bağırsak aksının, HPA 

aksının, değiĢtirilmiĢ gastrointestinal motilitenin, visseral 

hipersensitivitenin, enfeksiyöz faktörlerin, artmıĢ immünolojik reaktivitenin, 

genetik yatkınlığın ve psikososyal faktörlerin disregülasyonuna 

bağlanmıĢtır. Merkezi sinir sistemi ve enterik sinir sistemi arasındaki 

etkileĢim iki yönlüdür: beyin, enterik sinir sisteminin iĢlevini etkiler ve 

bağırsak, vagal ve sempatik afferentler aracılığıyla beyni etkiler. 

Semptomlar temel olarak ya merkezi sinir sisteminde ya da bağırsakta ya 

da her ikisinin kombinasyonu ile ortaya çıkabilir (64). 
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ġekil 2.2: ĠBS Fizyopatolojisi (47) 

2.1.8. Psikososyal faktörler 

Günümüzde ĠBS‘nin psikolojik, genetik, psikososyal, kognitif ve çevresel 

faktörlerin karmaĢık etkileĢiminin bir sonucu olarak ortaya çıktığını 

savunan biyopsikososyal model çok daha fazla kabul görmektedir (65). 

Kalıtsal ve çevresel faktörlerin birlikte rol oynama olasılığı yüksektir (66). 

Birçok çalıĢma ĠBS'li hastalarda anormal gastrointestinal motilite, viseral 

hipersensitivite, psikolojik disfonksiyon ve duygusal stres olduğunu 

bildirmiĢtir (67). 

 

ġekil 2.3: Biyopsikososyal model (68) 

ġekil 2.3‘de Fonksiyonel gastrointestinal (GĠ) semptomlar, klinik sonuçlar, 

psikososyal ve fizyolojik faktörler arasındaki iliĢkiyi göstermektedir. Ayrıca, 

beyin-bağırsak aksının karĢılıklı etkileĢimi hastalığın patogenezinde yer 
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almaktadır. Bu nedenle FGĠH psikososyal faktörler ile değiĢen bağırsak 

fizyolojisi ve beyin-bağırsak etkileĢimlerinin sonucu olarak ortaya çıkan 

klinik bir durum olarak değerlendirilmektedir (59). 

2.1.9. ĠBS ve Psikopatoloji 

Psikolojik durumların barsaklar ve mide üzerindeki etkileri uzun yıllardır 

bilinmektedir. Günlük kullanımda ―sıkıntıdan ĢiĢmek‖, ―korkudan altına 

kaçırmak‖ Ģeklinde kullandığımız durumlar, emosyonla GĠ sistemin ne 

kadar yakından iliĢkili olduğunu göstermektedir (69). 

Tedavi arayan nüfusta, ĠBS sıklıkla psikiyatrik hastalıkla iliĢkilendirilmiĢtir 

ve bu birliktelik, ĠBS tanısının geçerliliği konusunda tartıĢmalara neden 

olmuĢtur (5). Son zamanlarda, ĠBS etiyopatogenezinde psikolojik rahatsızlık 

ile ilgili kanıtların artmasıyla, bu psikolojik rahatsızlıkların ĠBS‘yi 

dıĢlamadan daha çok ĠBS'yi tanımlamaya yönelik olduğunu gösteren bazı 

giriĢimler olmuĢtur (6). 

Gastrointestinal semptomlar; korku, endiĢe ve stres ile iliĢkili olarak ortaya 

çıkmıĢ olabilir. Bağırsak motilitesinin duygudurumdaki değiĢikliklere karĢı 

reaktif olduğu bulunmuĢtur. Ayrıca, stresin hem motiliteyi hem de viseral 

aĢırı duyarlılığı etkilediği gösterilmiĢtir (10). 

Psikolojik, sosyal ve genetik faktörler, ĠBS semptomatolojisinin 

geliĢtirilmesinde birçok mekanizma ile önemli görünmektedir: HPA aks 

modülasyonunun değiĢtirilmesi, viseral uyaranların veya psikolojik 

zedelenmiĢliğin daha abartılı algılanması gibi (63). 

Stres genellikle ĠBS'li hastaların semptomlarını kötüleĢtirir. HPA aksı strese 

davranıĢsal, nöroendokrin ve otonomik yanıtları düzenleyen 

mekanizmaların baĢta gelen önemli bir bileĢenidir. HPA aksı ve sempatik 

sinir sistemi (SNS), bu merkezi stres yanıt sisteminin iki ana dalıdır. ĠBS 

patofizyolojisinde bu yolun hiperaktivasyonu rol oynayabilir. Örneğin, ĠBS 

hastalarında beynin bağırsak sisteminin hiperreaktif bir yanıtı olarak 

kortikotropin salgılatıcı hormona (CRH), adrenokortikotropin hormonu 

(ACTH), kortizol ve katekolamin düzeylerindeki değiĢiklikler bildirilmiĢtir 

(12). Gerçekten de, ĠBS hastalarında CRH'nin periferik uygulaması ile kolon 

fonksiyonu ve visseral algı iyileĢme görülmüĢtür (13). Ek olarak, daha önce 

yapılan çalıĢmalar ĠBS'nin anlamlı olarak daha düĢük vagal tonus ve artmıĢ 

sempatik aktivite ile iliĢkili olduğunu göstermiĢtir (14). Bu nedenle beyin-
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bağırsak aksı, HPA aksı ve inflamatuar yanıt gibi farklı faktörler arasındaki 

etkileĢimin ĠBS semptomlarını Ģiddetlendirdiği ve bu nedenle ĠBS 

etyolojisinde önemli bir rol oynayabileceği öne sürülmüĢtür (15). 

ĠBS'de rektal distansiyonun anksiyete, uyumsuz baĢ etme, stresli yaĢam 

olayları ve kötüye kullanım öyküsü ile iliĢkili olan anterior singulat korteks 

aktivasyonuna nedenolduğunu göstermiĢtir. ĠBS tanısı ve kötüye kullanım 

öyküsü, anterior singulat korteksin daha da fazla aktivasyonuna neden 

olan sinerjik etkilere sahip gibi görünmektedir. Bu veriler psikolojik stres, 

ĠBS ve artan ağrı arasındaki bağlantılara dair klinik gözlemleri 

desteklemektedir (70). 

Son zamanlardaki çalıĢmalar Panik Bozukluk (PB) ve ĠBS arasındaki 

iliĢkinin niteliğini açıklığa kavuĢturmaya çalıĢmıĢtır. Bu çalıĢmalardan bir 

açıklayıcı model, MSS ve enterik sinir sistemi (ESS) arasındaki fonksiyonel 

iliĢkidir. Son zamanlardaki araĢtırmaların sonuçlarının çoğu, hipotalamik-

hipofiz-adrenal aksın disregülasyonunun (normal inhibitör geri beslemenin 

bozulması), strese karĢı hassasiyete yol açabilecek ortak bir yolu temsil 

edebileceğini düĢündürmektedir (71). ĠBS ve anksiyete bozukluğu olan 

hastalarda anormal olarak yükselmiĢ bazal kortizol düzeyleri ve değiĢmiĢ 

immün fonksiyon yanıtı (artmıĢ sitokin düzeyleri) göstermiĢtir (72). 

Bir nörotransmitter olarak 5 – HT (5 -Hidroksi Triptamin)‘nin barsaktaki 

rolü MSS deki rolü gibi önemlidir. 5 - HT çeĢitli iĢlev ve bozukluklarda 

(duygudurum, iĢtah, uyku, hafıza ve öğrenme, homeostasis ve cinsel 

davranıĢlar) karĢımıza çıkmaktadır. 5 - HT‘nin değiĢik düzeylerde, yaygın 

anksiyete bozukluğu (YAB), obsesif - kompulsif bozukluk (OKB), fobiler, 

major depresif bozukluk (MDB) hatta Ģizofreni gibi pek çok MSS 

rahatsızlıklarında rolü olduğu düĢünülmektedir. Bu ekstraintestinal 

belirtilerin çoğu yaygın olarak, ĠBS hastalarında bildirilmiĢtir. DeğiĢmiĢ 

otonomik düzenleme ve ekstraintestinal belirtiler daha genel bir MSS 

bozukluğunu düĢündürmektedir. ĠBS hastalarında değiĢmiĢ REM uykusu, 

MSS‘nin 5 - HT ile ilgili disfonksiyonu için yeni bir kanıt sunabilir (73). 

Ayrıca MSS‘de serotonerjik iletimi hedefleyen tedaviler (antidepresanlar ve 

anksiyolitikler) ĠBS semptomlarının tedavisinde etkili olduğu gösterilmiĢtir 

(74). 
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Bu bulgular, 5 - HT iletim değiĢikliklerinin beyin - barsak etkileĢimlerinde 

merkezi bir role sahip olduğunu ve ĠBS geliĢmesi veya belirtilerinin 

algılanmasında bir rol oynayabileceğini göstermektedir. Ancak,"5 - HT 

hipotezi" nin tek baĢına etkili olduğu düĢünülmemelidir. Adrenerjik, 

serotonerjik ve dopaminerjik sistemlerin dengesi gereklidir. Otonomik iĢlev 

bozukluğu, ĠBS‘li hastalarda gösterilmiĢtir (75) bu nedenle, ĠBS‘de ortaya 

çıkan intestinal ve ekstraintestinal belirtilerin patofizyolojik 

mekanizmalarından birini açıklıyor olabilir (76). 

BDNF, nöral plastisiteyi destekler ve stres yanıtı ve duygudurum 

bozuklukları patofizyolojisinin modülasyonunda önemli bir rol oynar. 

Birçok çalıĢma ĠBS ile iliĢkili genetik polimorfizmlere odaklanmıĢtır. Yu ve 

arkadaĢları, bağırsak biyopsilerinde sağlıklı kontrollerle karĢılaĢtırıldığında 

artmıĢ BDNF ekspresyonunun ĠBS ile iliĢkili olduğunu göstermiĢtir (77). 

E. Österberg ve arkadaĢları 2009 yılında yaptıkları bir araĢtırmada ĠBS‘li 

hasta grubunun, kontrol grubuna göre anlamlı derecede daha yüksek 

ortalama GSA (genel sağlık anketi) skoru aldığını saptamıĢlardır (34). Bu 

bulgu, ĠBS'nin ruhsal sağlık ile iliĢkili olduğu fikrini desteklemektedir. 

Fakat bu iliĢkinin; bağırsak semptomlarının olması, ruh sağlığı bozduğuna 

mı yol açtığı yoksa ruh sağlığı bozukluğunun bağırsak semptomlarına mı 

yol açtığı ikilemi hala mevcuttur. Bu durumu yumurta mı tavuktan, yoksa 

tavuk mu yumurtadan çıkar deyimi ile de anlatabiliriz. 

Psikiyatrik bozukluklar ve ĠBS'nin iki yönlü komorbiditeleri vardır. 

Anksiyete ve duygudurum bozuklukları olan hastalarda ĠBS 

semptomatolojisinin sıklığı ve Ģiddeti iyi belgelenmiĢtir. ĠBS semptomlarının 

gidiĢatı duygusal faktörler ve psikososyal stresörlerden etkileniyor gibi 

görünmektedir (78). Bu faktörler, ĠBS semptomlarının yatkınlığına, 

Ģiddetinin artmasına ve kroniklemesine katkıda bulunabilir ve aynı 

zamanda klinik sonuçları da etkiler (79). Psikiyatrik müdahaleler 

(farmakolojik veya psikoterapi) ĠBS hastasının iĢleyiĢinin iyileĢtirilmesinde 

etkinliği kanıtlamıĢtır (63). 

ĠBS'li kadınlarda yapılan bir çalıĢmada ise proinflamatuar sitokinlerin 

artıĢına bağlı olarak kynurenine yolu boyunca anormal artmıĢ triptofan 

yıkımı saptanmıĢtır. Triptofanın hızlı yıkımı triptofan ve serotonini tüketir 

ve toksik metabolitler üretir. Bu mekanizmalar ĠBS ile depresyon ve 
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anksiyete bozuklukları arasındaki yüksek komorbidite için olası bir 

biyolojik temeli temsil edebilir (80). 

Bağırsak mikrobiyatası, Fonksiyonel Gastrointestinal Bozuklukların, 

depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik bozuklukların potansiyel olarak 

destekleyici bir patofizyolojisinde rol aldığı kabul edilmektedir (56). 

Kurokawa, Shunya ve arkadaĢları 2018 yılında yaptığı çalıĢmada fekal 

mikrobiyata transplantasyonu (FMT) düzensiz fekal mikrobiyotayı 

değiĢtirerek sadece GĠ semptomları değil, aynı zamanda depresyon, 

anksiyete ve uykuda da iyileĢme saptamıĢtır. BaĢlangıçtaki mikrobiyal 

çeĢitlilik, depresyon Ģiddetiyle negatif korelasyona sahip olduğunu ve FMT 

sonrası depresyon skorlarının düzelmesiyle çeĢitlilik arttığını saptamıĢtır. 

Yüksek HAM-D skoru olan ĠBS, FD ve FK hastaları, depresif belirtileri 

olmayan ĠBS hastalardan farklı mikrobiyal özelliklere sahip olduğunu ve bu 

da farklı bir alt grubun olabileciğini saptamıĢlardır (56). 

ĠBS'nin psikiyatrik komorbiditeleri olan veya olmayan moleküler 

mekanizmalarını açıklamak, fizyopatolojiyi aydınlatmak ve ĠBS'de yeni 

terapötik hedeflerin tanımlanması için çok önemlidir (63). 

2.1.10. ĠBS ve Psikiyatrik Hastalıklar 

Birçok çalıĢma, ĠBS'li kiĢiler arasında artmıĢ bir psikiyatrik tanı ve 

semptom sıklığı bildirmektedir (81). 

Da Costa'nın 1871'de ĠBS ve psikiyatrik hastalıklar arasında bir iliĢki 

bulunduğu ve ĠBS hastalarında % 38 ile % 100 oranında psikiyatrik 

bozukluk tanısı da konulduğunu gösteren makalesi mevcuttur (7).BaĢka bir 

çalıĢmada ĠBS hastalarında psikiyatrik tanılar % 72'den (8) % 100'e kadar 

değiĢmiĢtir (9).Bir diğer büyük bir çalıĢmada ĠBS‘li hastalarda psikiyatrik 

bozukluklar %54-94 oranında gözükmektedir (10). Psikiyatrik 

komorbiditelerin sıklığının ortaya koyulması ile ĠBS tanısının geçerliliği 

sorgulanmaya baĢlanmıĢtır (11). 

Woodman, Catherine L;Breen, Kevin;Noyes, Russell, Jr;Moss, Carol ve 

arkadaĢlarının  çalıĢmasında ĠBS ve psikiyatrik hastalık arasında zamansal 

iliĢki bakımından, 3‘de 1‘inde önce psikiyatrik hastalık baĢladığı, 3‘de 1‘inde 

önce bir GĠ hastalık baĢladığı ve 3‘de 1‘inde ise aynı anda her iki bozukluk 

baĢladığını bildirmiĢlerdir (5). 
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Psikiyatrik bozukluk ve kronik hastalığın birlikte olması büyük bir yük 

oluĢturur ve komorbid depresyonun sağlık üzerinde olumsuz etkisi, 

depresyon veya anksiyetenin tek baĢına olduğundan daha fazladır (82).ĠBS 

için tedavi görmek isteyen hastaların % 70-90'ında anksiyete, depresyon, 

fobiler ve somatizasyon bozukluğu gibi psikiyatrik komorbiditeleri vardır 

(83) benzer Ģekilde anksiyete bozukluğu olan kiĢilerde de ĠBS daha sık 

görülmektedir (84). 

Sertbas, Belli ve arkadaĢlarının 2012 yılında yaptığı araĢtırmada ĠBS‘li 

hastalarda SCL-90-R testinde kontrol grubuna göre neredeyse tüm 

psikiyatrik bozukluklarda daha fazla puan almıĢtır. Ayrıca Beck Anksiyete 

Envanteri ve Beck Depresyon Envanteri ile hasta grupta depresyon ve 

anksiyete düzeyleri (%56 ve %64) kontrol grubundan (%8 ve %10) anlamlı 

derecede yüksek saptanmıĢtır. SCID 1 ve SCID 2 ile yapılan yarı 

yapılandırılmıĢ klinik görüĢme ölçeğinde ĠBS‘li hastaların %34‗ünde bir ya 

da daha fazla psikiyatrik bozukluk saptanmıĢ iken kontrol grubunda bu 

oran %6 olarak saptanmıĢtır. Anksiyete ve somatoform bozukluklar, diğer 

çalıĢmalardan beklendiği gibi kontrol grubuna göre istatistiksel olarak daha 

yüksekti. ĠBS‘li grupta kontrol grubuna göre obsesif kompülsif kiĢilik 

bozukluğu, narsist kiĢilik bozukluğu ve kaçıngan kiĢilik bozukluğu daha 

çok saptanmıĢ fakat bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (85) 

Walker, Roy-Byrne ve arkadaĢları Ġrritabl Barsak Sendrom‘lu 20 hasta ve 

Ġnflamatuar Bağırsak Hastalığı olan 19 hasta üzerinde çalıĢmıĢlardır. 

Ġrritabl barsak hastalarında Majör Depresyon, Somatizasyon Bozukluğu, 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu, Panik Bozukluk ve Fobik Bozukluk oranları 

daha yüksek bulunmuĢtur (86).  

Esler ve Goulston, ĠBS hastalarını ülseratif kolit (ÜK) hastalarıyla ve normal 

hasta kontrolleriyle karĢılaĢtırdı; çoğunlukla ishali olan ĠBS hastalarının, 

hasta kontrollerinden çok daha endiĢeli ve nevrotik olduğunu bulmuĢlar 

ancak baĢka hiçbir tutarlı farklılık bulamamıĢlardır (87). Fava ve Pavan 

(1976/77) ĠBS, ÜK ve apandisit kontrollerini karĢılaĢtırmıĢ ve ĠBS 

olgularında (ağırlıklı olarak depresyon ve histeri) % 70 oranında 

psikopatoloji prevalansı bildirmiĢtir. Bu oran ÜK örneğinde % 25, apandisit 

kontrollerinde % 15 bulunmuĢtur (88).  
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GeliĢmekte olan veriler, ĠBS ile Yaygın Anksiyete Bozukluğu, Panik 

Bozukluğu, Majör Depresif Bozukluk, Bipolar Bozukluk ve ġizofreni gibi 

psikiyatrik bozukluklar arasındaki etkileĢimi ortaya koymakta ve bu da 

tarama ve tedavi için stratejiler geliĢtirilirken bu iliĢkinin göz ardı 

edilmemesi gerektiğini düĢündürmektedir (63).  

Panik bozukluğu (PB), yaĢam boyu prevalansı % 1.5 ile % 3.5 arasında 

değiĢen sık görülen bir psikiyatrik bozukluktur. Agorafobi, PB'den etkilenen 

hastaların % 20,2'sinde mevcuttur (89,90).Literatürde ĠBS ve PB arasında 

yüksek komorbidite tespit edilmiĢtir (91). PB olan hastalarda ĠBS 

semptomlarının prevalansı % 25 ile % 44 arasında değiĢmektedir, bazı 

semptomlar iki bozukta da karakteristikdir (bulantı, diyare, abdominal 

rahatsızlık) (92).ĠBS semptomları korkusu nedeniyle kaçınma davranıĢının 

varlığının Ģiddetli bir agorafobi formuna bağlı olabileceğine dair kanıt vardır. 

Yakın zamandaki bir çalıĢmanın sonuçları, ĠBS varlığının panik bozukluklu 

hastalarda beklenti anksiyetesi ve agorafobi ile iliĢkili olabileceğini 

düĢündürmektedir (72). 

Bir çalıĢmada ĠBS hastaları arasında ĠBS ve YAB iliĢkisi araĢtırılmıĢ ve 

ĠBS‘li bireylerin% 32'sinde YAB semptomları bulunmuĢtur (93). Bir baĢka 

çalıĢmada, genel popülasyonda ĠBS'nin prevalans, komorbidite ve risk 

korelasyonları incelenmiĢ ve ĠBS ile YAB arasında güçlü bir iliĢki olduğu 

doğrulanmıĢtır. ĠBS ve YAB birlikte bulunan hastalar daha fazla iĢlev 

bozukluğuna ve daha fazla depresif semptomlara sahip olduğu saptanmıĢtır 

(94). 

Bir baĢka çalıĢmada ĠBS'li hastaların % 36'sının yaĢam boyu TSSB tanı 

ölçütlerini karĢıladığı bildirilmiĢtir (95). TSSB tanısı konan kadın savaĢçılar 

arasında ya da savaĢa girmiĢ ordu mensuplarında ĠBS için büyük ölçüde 

artmıĢ bir risk olduğunu bildirmiĢtir (96). Bir vaka çalıĢması TSSB 

semptomlarının tedavi edilmesinin, ĠBS semptomlarında da bir iyileĢmeye 

katkıda bulunabileceğini göstermiĢtir (97). 

ĠBS hastalarında en çok teĢhis edilen psikiyatrik bozukluklardan biri 

depresyondur. Majör depresyonlu hastalarda (baĢlangıç veya tekrarlayan 

atak) artmıĢ ĠBS prevalansı (27-47%) çeĢitli çalıĢmalarla bildirilmiĢtir (98). 

BaĢka bir çalıĢma Majör Depresif Bozukluk (MDB) tanısı alan hastalarda 

ĠBS semptomlarının prevalansını araĢtırmıĢtır.Sonuçlar, sağlıklı kiĢilerle 
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karĢılaĢtırıldığında depresyonlu hastalarda ĠBS semptomlarının 

prevalansının daha yüksek olduğunu gösterilmiĢ ancak remisyonda MDB 

olan hastalarda, gastrointestinal semptomlar sağlıklı kontrollerden farklı 

saptanmamıĢtır (99). 

Bir toplum temelli çalıĢmada Bipolar Bozukluk ve ĠBS arasında bir iliĢki 

olmadığı tespit edilmiĢtir (100). 

ġizofreni, komorbid bedensel hastalıklar geliĢtirme riski yüksek olan kronik 

bir hastalıktır. Somatik komorbiditeler Ģizofreni hastalarında önemli bir 

konudur. ÇalıĢmalarda Ģizofreni hastalarında ĠBS sıklığı % 17 -19 olarak 

saptanmıĢtır (101-102). Bu çalıĢmaların ana bulgularından biri Ģizofreni 

hastalarının, özellikle istenmedikçe nadiren ĠBS semptomlarından Ģikayet 

ettikleri idi. ġizofreni hastalarında komorbid bozukluklar ortaya çıktığında 

yeterli sağlık hizmetinin sağlanmasında önemli engeller olabilir. Bu engeller, 

hastanın psikotik semptomatolojisi, damgalanma ve finansal problemlerin 

sonucu olabilir (63). 

Alkol bağımlılığı ve ĠBS komorbiditesini araĢtıran çalıĢmalarda aralarında 

anlamlı iliĢki olmadığı saptanmıĢtır (103). 

2.2. ĠNFLAMATUAR BAĞIRSAK HASTALIĞI (ĠBH) 

Ġnflamatuvar Barsak Hastalıkları kronik, immun aracılı, tekrarlayan ve 

patogenezi tam olarak bilinmeyen gastrointestinal kanalın idiyopatik 

inflamasyonu ile karakterize olan hastalıklardır. Bunlar Ülseratif Kolit (ÜK) 

ve Crohn Hastalığı (CH)‘dır. Bu hastalıkların baĢlıca ortak özellikleri genetik 

yatkınlık, remisyon ve alevlenme dönemleri ile seyretmesi, ekstraintestinal 

belirtilerin olması ve uzun dönemde malignite geliĢme riskinin olmasıdır 

(105). BaĢlıca farklılıkları ise hastalıkların tutulum yeri, histolojik özellikleri 

ve immünolojik cevaplardaki temel farklılıklardır (105). 

ÜK rektumdan itibaren proksimale doğru değiĢik uzunluklarda ama arada 

sağlam kısım bırakmaksızın kolon mukozasını tutan, remisyon ve 

alevlenmelerle seyreden bir kronik inflamatuvar barsak hastalığıdır. CH ise 

ağızdan anüse kadar tüm sindirim kanalını segmenter tarzda ve 

transmural olarak tutar; remisyon ve alevlenmelerle seyreden kronik 

inflamatuvar barsak hastalığıdır (106). 
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2.2.1. Epidemiyoloji 

ĠBH en sık baĢlama yaĢı 15-35 yaĢ arasıdır. Crohn hastalığı (CH) ve 

ülseratif kolitin (ÜK) coğrafi bölgelere bağlı olarak insidans ve prevalansı 

büyük oranda değiĢiklik göstermektedir. Her iki hastalığa da batı 

toplumlarında ve sanayisi geliĢmiĢ toplumlarda daha sık görülmektedir. En 

yüksek insidans ve prevelans değerleri Ġskandinavya, Ġngiltere ve ABD‘dir. 

Kuzey Amerika‘da insidans oranları ÜK için 100.000‘de 2.2 ile 14.3 

arasında, CH için 3.1 ile 14.6 arasında değiĢmektedir (107). Prevelans 

oranları ÜK için 100.000‘de 37‘den 246‘ya, CH için 26‘dan 201‘e gibi geniĢ 

bir aralıkta değiĢmektedir (108). 

Ülkemizde Tözün ve arkadaĢları (2004-2007) toplam 12 merkezin katılımı 

ve 3954 ĠBH hastasının dahil edilmesiyle yapmıĢ oldukları epidemiyolojik 

çalıĢmada ÜK prevalansı 25.5/100.000, CH prevalansı 7.7/100.000 

bulmuĢtur. Ġnsidans değerlendirildiğinde ise ÜK için 2.6/100.000, CH için 

1.4/100.000 olarak hesaplanmıĢtır (109). 

2.2.2. Etiyoloji ve Patogenez 

Günümüzde ÜK ve CH etiyolojisi net değildir ve bu konuda çok sayda 

hipotez mevcuttur. Patogenezde ise genetik, immünolojik, çevresel, 

enfeksiyöz ve psikolojik faktörlerin birlikte rol oynadığı düĢünülmektedir 

(110). Genel olarak kabul edilen mekanizma; mukozal bariyer fonksiyon 

bozukluğu ve/veya immunoregülasyon defekti olan hastalığa yatkın 

kiĢilerde kommensal ve/veya parazitik enterik bakteriler, mantar ve 

virüslerin yaptığı sürekli antijenik uyarıya karĢı hastalık geliĢtiğidir 

Ģeklindeki görüĢtür (111). 

Ġnflamatuvar barsak hastalıkları sosyoekonomik düzeyi yüksek insanlarda, 

kentlerde yaĢayanlarda, masa baĢında ve kapalı ortamlarda çalıĢanlarda 

daha sık görülür (112). 

2.2.3. Klinik Özellikler 

Hastalığın kliniği, hastalığın tutulum yerine ve hastalık tipine göre 

değiĢiklik göstermektedir. Genellikle CH‘nın %45‘inde ileokolonik, 

%20‘sinde sadece kolon, %33‘ünde sadece ince bağırsak ve %5‘inde ise 

gastroduodenal tutulum görülmektedir. CH‘na bağlı ince bağırsak 

tutulumunda diyare, kramp tarzı karın ağrısı, kilo kaybı gibi 

malabsorpsiyon semptomları olmaktadır. Diyare genellikle aralıklıdır ve 
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kanlı değildir. CH‘na bağlı kolon tutulumunda ise yaygın karın ağrısı ile 

birlikte kanlı mukuslu ishal görülmektedir. Kolon tutulumu olan olgularda 

ülseratif kolitten ayırt etmek zordur. CH‘na sekonder gastroduodenal 

tutulumda ise önde gelen semptomlar bulantı, kusma ve iĢtahsızlıktır. 

Perianal hastalıkta ise Ģiddetli perirektal ağrı ve pürülan akıntılı fistül 

mevcuttur. Yemek sonrası ĢiĢkinlik ve sağ alt kadran ağrısı gibi intestinal 

ödeme bağlı geliĢen intestinal tıkanma bulguları da görülebilmektedir. 

Mezenterik fistüller veya luminal mikroperforasyon intraabdominal veya 

retroperitonel abselerin ortaya çıkmasına neden olabilmektedir. Kolon 

kanseri hem ÜK hem de CH‘na bağlı kolon tutulumunda ortaya 

çıkabilmektedir. Yapılan meta analizlerde CH‘na bağlı kolon kanseri geliĢme 

riski 10 yılda %3 ve 30 yılda % 8 olarak tespit edilmiĢtir (113,114). 

ÜK çoğunlukla kanlı ishal ve tenesmus ile kendini gösterir. Atak sırasında 

dıĢkılama aciliyeti artar ve batın alt bölgelerinde karın ağrısı gözlenir. 

Hastalık tutulumu proksimal kolona kadar uzanıyorsa, bağırsak hareketleri 

belirgin olarak azalır, kanlı diyare görülür (günde 10 dan fazla). Rektal 

tenesmus ise gece-gündüz devam eder. Fulminan kolit geliĢen hastalarda 

ateĢ, genel durum bozukluğu, karın ağrısı ve Ģiddetli ishal Ģikayetleri olur. 

ÜK‘de kolon kanseri geliĢme riski ise ilk 10 yılda %2, 20 yılda %8 ve 30 

yılda %18 olarak tespit edilmiĢtir (115,116). 

2.2.4. ĠBH ve Psikiyatri 

ĠBH‘nin ortaya çıkmasında psikolojik etkenlerin direkt etkiye sahip olduğu 

pek çok hekim tarafından düĢünülmemektedir. Fakat stresin ve travmanın 

hastalığın semptomlarını arttırdığı konusunda araĢtırmalar mevcuttur. 

Psikolojik etkenler, hastalığın direnme gücünü kırarak uzun dönemde 

tedaviyi güçleĢtirmektedir. Yakının kaybı, boĢanma, iĢ konusunda sıkıntılar 

gibi stres yaratan olayların varlığı ile hastalığın ilk ortaya çıkıĢı veya 

alevlenmesi arasında iliĢkili olduğu tespit edilmiĢtir (117). 

Kronik hastalıkların depresyon ve anksiyete ile iliĢkisi vardır. Yapılan 

çalıĢmalarda ĠBH hastalarında depresyon ve anksiyete görülme sıklığı, ĠBH 

tanısı almayan kiĢilere göre iki kat daha fazla olduğu saptanmıĢtır (118). 

CH ve ÜK hastalarının yaĢam kaliteleri üzerine yapılan araĢtırmalarda, 

Crohn hastalarında ülseratif kolit hastalarına oranla daha çok depresyon ve 
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anksiyete görüldüğü gösterilmiĢtir. Bu durum Crohn semptomlarının ÜK‘e 

göre daha ağır olması ile açıklanmaktadır (119). 

BaĢka bir çalıĢmada yetiĢkin ĠBH hastalarının yaĢam kalitelerinin, ĠBH 

tanısı almamıĢ genel toplum popülasyonu ile karĢılaĢtırıldığında belirgin 

Ģekilde düĢük olduğu gösterilmiĢtir. Fakat daha erken yaĢ grubunda 

bulunan ĠBH hastalarında böyle bir fark gösterilememiĢtir. Erken yaĢ 

grubundaki hastaların yaĢları nedeniyle hastalık aktivitelerinin daha hafif 

olması ile sebebi açıklanmıĢtır. Yine bu çalıĢmada Crohn hastalarının ÜK 

hastalarına oranla daha düĢük yaĢam kaliteleri olduğu saptanmıĢtır (120). 

Hastalığın remisyon ve relaps dönemlerini karĢılaĢtıran çalıĢmalar 

göstermiĢ ki, hastalığı relaps döneminde olan hastaların yaĢam kaliteleri 

hastalığı remisyonda olanlara göre daha düĢük olduğu bulunmuĢtur (121). 

Yapılan çalıĢmalarda hastaların eğitim seviyesi arttıkça, depresyonun 

azaldığı görülmüĢtür. Bu durumu kiĢinin hastalığa dair bilgisi artmasına 

bağlı olduğu düĢünülmüĢtür. Ayrıca hastaların tedavi sürecinde daha fazla 

bilgilendirilmesi ve sürece dahil edilmesi, doktor ve tedaviye olan güvenini 

ve hastanın tatminini arttırdığı gösterilmiĢtir (122). 

Crohn‘un ÜK‘e göre cerrahi tedaviyi daha fazla gerektirebildiği ve dolayısıyla 

Crohn hastalarının hastaneye yatıĢlarının daha fazla olduğu 

düĢünülmektedir. Ayrıca Crohn hastalarının anksiyete ve depresyon 

seviyelerinin daha fazla olması klinik belirtileri ve semptomların Ģiddeti 

sebebiyle olabilir. Crohn hastalarında ÜK hastalarına göre fiziksel ve 

fizyolojik fonksiyonlar, yaĢam gücü, duygusal ve ruhsal iyi olma halleri göz 

önüne alındığında yaĢam kalitesinin daha düĢük olması anlamlıdır (123). 

2.3. TRAVMA, DĠSSOSĠYASYON, SOMATĠZASYON 

2.3.1. Çocukluk Çağı Travması (ÇÇT) 

Ruhsal travma; anlamlandırma, bağlantı kurma ve denetleme yetilerimizi 

bozan, olağan savunma mekanizmaları ve baĢ etme yolları ile üstesinden 

gelinemeyecek kadar ağır olan, sarsıcı ve yıpratıcı yaĢantılar olarak 

tanımlanmaktadır (124). Travmaya maruz kalmak her yaĢta psikiyatrik 

problemlere neden olabilirken travma ile baĢ edebilecek gücün olmadığı 

çocukluk çağında bu risk daha yüksektir. Çocukluk çağı travmaları, 
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istismar ve ihmal olmak üzere iki baĢlık altında incelenmektedir. Ġstismar 

aktif, ihmal ise pasif bir süreçtir. Bu istismar ve ihmali birbirinden ayıran 

en önemli özelliktir (125). Yani istismar; çocuğa karĢı kasıtlı yapılır. 

Fiziksel, cinsel, ruhsal veya sosyal açıdan çocuğa zarar veren aktif bir 

eylemdir. Ġhmal ise; çocuğun bakımından sorumlu kiĢi veya kiĢiler 

tarafından çocuğun bakım ve korunmasının yeterince sağlanamaması 

sonucu fiziksel ve ruhsal sağlık bakımından zarara uğradığı pasif bir 

durumdur (126). 

Tarihçe 

Çocukluk çağı istismarına yazılı tarihin baĢlangıcından itibaren çeĢitli 

kaynaklarda rastlanmaktadır fakat insanlık bu konuya son yüzyıl içinde 

önem vermiĢtir (127). 1860 yılında Tardieu tarafından tıbbi bilimsel 

yazındaki ilk tanımlama yapılmadan önce, Hugo ve Dickens‘in 

romanlarında konuya değinilmektedir (128). Yıllar sonra Caffey‘in 1946‘da 

uzun kemik, kosta kırıkları ve subdural hematom ile çocuk istismarı 

arasındaki iliĢkiyi vurgulaması üzerine konu yeniden gündem olmuĢtur. 

Kempe 1962‘de ilk kez hırpalanmıĢ çocuk (―battered child‖) terimini 

kullanmıĢtır, daha sonraları bu terim çocuk istismarı (―child abuse‖) terimi 

olarak güncellenmiĢtir (125). Günümüze uzanan süreçteki en önemli 

geliĢme ise kuĢkusuz 1989‘da BirleĢmiĢ Milletler tarafından kabul edilen 

Çocuk Hakları SözleĢmesi‘dir. SözleĢmenin 19. maddesi çocuğun, bakımıyla 

sorumlu olan kiĢilerden gelecek her türlü kötü muameleye karĢı 

korunmasının sözleĢmeyi imzalayan devletlerin yükümlülüğünde olması 

koĢulu getirilmiĢtir (128). 

Epidemiyoloji 

A.B.D‘de (2004 yılında) yapılan bir çalıĢmaya göre çocuk istismarı ve ihmali 

prevalansının erkeklerde binde 11,2 ve kadınlarda binde 12,6 olduğu 

gösterilmiĢ ve bu oranların aslında gerçek olguların çok az bir kısmı olduğu 

düĢünüldüğü belirtilmiĢtir (129). Gerçek olgu oranlarının bu tahminlerden 

daha yüksek olması olası gibi görünmektedir çünkü kötü muameleye maruz 

kalan çoğu çocuk fark edilememekte ve birçoğu da istismarı 

bildirememektedir (130). Çocuğun yaĢı küçükdükçe istismar olasılığı o 

kadar artmaktadır. Olguların üçte biri altı ayın altındaki bebekler, üçte biri 

6 ay-3 yaĢ arasında ki çocuklar, üçte biri üç yaĢından büyük çocuklardır 
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(131). Çocuklarda istismara uğrama olasılığı 12 yaĢından sonra önemli 

derecede azalmaktadır (168). Son yıllarda istismar ve ihmal olgularında 

süreğen bir artıĢ olduğu görülmektedir. Bunun nedeninin istismar ve 

ihmale uğrayan çocuk sayısındaki ve/veya bildirilen olgu oranındaki artıĢ 

olduğu tahmin edilmektedir (168). Cinsel istismar kadınlarda erkeklere göre 

üç kat daha fazla görülmektedir. Fiziksel istismara uğrayan çocuklardan 

%32‘si 5 yaĢından küçük, %27‘si 5-9 yaĢ, %27‘si 10-14 yaĢ, %14‘ü ise 15-

18 yaĢ arasında olduğu bilinmektedir (130). 

Çocuk istismarlarında (cinsel istismar hariç) saldırganların %77‘si aile 

üyeleri, %11‘i diğer akrabalar, %5‘i bakımla ilgisi olmayan kiĢiler, %2‘si ise 

çocuğun bakımı ile ilgilenen diğer kiĢiler arasından olduğu saptanmıĢtır 

(132). Cinsel istismar olgularında da istismarı gerçekleĢtirenin yüksek 

oranda aile bireyleri veya akrabalar olduğu kabul edilmektedir. Faillerin 

çoğu 20-40 yaĢları arasında olup, cinsel istismar haricindeki istismarlarda 

daha sıklıkla kadındır, ancak cinsel istismarda ise erkeklerin daha ön plana 

geçtiği gösterilmiĢtir (132). Ġstismara bağlı ölüm nedenleri sıklık sırasıyla 

süt çocuklarında ―shaked baby -sarsılmıĢ bebek sendromu‖, künt travma ve 

boğulma, 1-4 yaĢ arasında künt travma, sarsılmıĢ bebek sendromu, 

boğulma ve ihmal, dört yaĢ üzerindeki çocuklarda ise künt travma, 

sarsılmıĢ bebek sendromu, boğulma ve zehirlenmeler yer almaktadır (133). 

2.3.1.1. Çocukluk Çağı Ġstismarları 

Ġstismar, bir kiĢinin diğerini bilerek, o kiĢinin aleyhine ve zararına olacak 

Ģekilde kullanması durumudur. Bir eylemin istismar olarak 

tanımlanmasında kültüre ve geleneklere göre farklılıklar olmasına rağmen 

ortak özellikler vardır. Bu ortak özellikler; eylemin kasıtlı olması, yineleme 

ihtimalinin yüksek olması, çocuğun fiziksel ve zihinsel sağlığını bozması, 

çocuğun psikososyal geliĢimini olumsuz yönde etkilemesidir (134). Çocuk 

istismarı eylemin türü, nedenleri ve çocuk üzerindeki etkileri yönünden 

farklılıklar vardır. Fiziksel istismar, emosyonel istismar ve cinsel istismar 

olarak üç ayrı kategoride incelenir. 

2.3.1.1.1. Fiziksel Ġstismar 

Fiziksel istismar, Dünya Sağlık Örgütü‘nün tanımına göre; kasten yapılan 

fiziksel güç kullanımı sonucunda çocuğun sağlığı, geliĢimi ve onuru 

açısından zarar görmesi anlamına gelmektedir (126). BaĢka bir tanımı ise; 
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18 yaĢından önce, kiĢinin kendisinden en az beĢ yaĢ büyük bir kiĢi ya da 

kendisinden iki yaĢ büyük aile bireyi tarafından, vücudunda 48 saatten 

uzun süre kalan fiziksel bir iz bırakacak Ģekilde Ģiddet görmesidir (135). 

ġiddet davranıĢları çok çeĢitli olabilmektedir; çocuğu hırpalama, tokat 

atma, yumruk atma, tekmeleme, sarsma, boğma, yakma, dövme, itip 

kakma, yaralama hatta bağlama ve kapalı bir yere kilitleme Ģeklinde olabilir 

(136). 

Fiziksel istismar sıklığı, yapılan farklı çalıĢmalarda %0,45-64 gibi çok geniĢ 

bir aralıkta olduğu tespit edilmiĢtir (137). Bir çalıĢmada polikliniğe ilk defa 

baĢvuran 150 ardıĢık kadın hastayla yapılan bir çalıĢmada fiziksel istismar 

oranı %15,3 olarak bulunmuĢtur (138). Her yıl ABD‘de bakım verenlerin 

istismarı sonucu 1200-1500 çocuğun öldüğü, bu ölümlerin yaklaĢık 

%52‘sine fiziksel Ģiddetin sebep olduğu bildirilmiĢtir (139). 

Ergenlik çağındaki fiziksel istismarlar ile bebeklik dönemindeki fiziksel 

istismar oranları hemen hemen aynıdır. Çocuklara bebeklik döneminde 

daha çok anneleri tarafından Ģiddet uygulanırken ergenlik döneminde ise 

daha çok babaları tarafından Ģiddet uygulanmaktadır (140). Fiziksel 

istismar çocukta, yüksek anksiyeteye, düĢük dürtü kontrolüne, kendine 

zarar verici davranıĢlar sergilemesine, saldırganlığa, suçluluk duygusuna, 

geliĢim geriliklerine, içe çekilmeye ve depresyona neden olabilmektedir 

(141). 

2.3.1.1.2. Cinsel Ġstismar 

Cinsel istismar; kendisinden en az altı yaĢ büyük biri tarafından, henüz 

psikososyal geliĢimi tamamlanmamıĢ çocuğun, cinsel arzu ve 

gereksinimlerini karĢılamak amacıyla tehdit etme, güç kullanma veya 

kandırma yoluyla kullanılmasıdır (142). 

Eylemin cinsel istismar olarak nitelendirilmesi için penetrasyon Ģartı 

yoktur. Doğrudan veya giysileri üzerinden bedene veya cinsel organa 

dokunmak, dokundurmak, teĢhircilik, röntgencilik, baĢkalarının cinsel 

aktivitesini seyretmeye maruz bırakmak, cinsel içerikli konuĢma ve 

önerilerde bulunma cinsel istismar kapsamında değerlendirilir (143). 

Cinsel istismar gizli bir Ģekilde meydana gelir ve duygusal olarak yıkımı çok 

yoğun olduğu için açığa çıkması ertelenebilir. Bu nedenle çocuk istismarları 

arasında çoğunlukla gizli kalan ve saptanması en zor olan cinsel 
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istismarlardır (144). Cinsel istismar vakalarının ancak yaklaĢık %15‘inin 

bildirildiği düĢünülmektedir (145). Bildirimin az olmasının nedenleri; 

mağdurun istismarcının olası tehditlerinden korkuyor olması, istismarcıyı 

koruma isteği, olay nedeniyle utanç duyması, kendisine inanılmayacağı 

düĢüncesidir (145). 

Ergenlik, çocukluk çağı cinsel istismarın en sık görüldüğü dönemdir. Bu 

dönemde kadınların cinsel istismara uğrama oranı erkeklere oranla üç kat 

daha fazladır (143). Ülkemizde yapılan bir çalıĢmaya göre; psikiyatri 

polikliniğine baĢvuran 125 kadın hastayla yapılan bir çalıĢmada, çocukluk 

çağı cinsel istismar oranı %18,5 olarak saptanmıĢtır (146). Cinsel istismar 

travmatik olay sırasında ve sonrasında birçok ruhsal soruna neden 

olabilmektedir. Cinsel istismara bağlı çeĢitli ruhsal bozukluklar ortaya 

çıkabilmektedir. Bunlar; anksiyete, dissosiyasyon, cinsel iĢlev bozukluğu, 

uyku bozuklukları, öfke, madde kötüye kullanımı, düĢük özsaygı, intihar 

eğilimi, obsesyonlar ve somatizasyon bozukluklarıdır (147). 

2.3.1.1.3. Emosyonel Ġstismar 

Emosyonel istismar tanımı; çocuğun ruhsal sağlığını olumsuz yönde 

etkileyecek düzeyde alay edilme, aĢağılanma, küçük düĢürücü yorumlarda 

bulunma veya ağır sözel tehdit alması durumudur (141). Psikiyatri 

polikliniğine baĢvuran 125 hastayla yapılan bir çalıĢmada, hastaların 

%36,3‘ünün çocukluk çağında emosyonel istismara uğradığı tespit edilmiĢ 

ve bu oranın diğer istismar türlerinden çok daha fazla olduğu belirtilmiĢtir 

(145). 

Emosyonel istismar ruhsal geliĢimde duraklamalara, kimlikte zedelenmeye 

ve davranıĢsal sorunlara neden olabilmesinin yanında çocuklarda pasif 

kiĢilik özelliklerine, antisosyal davranıĢlara, değersizlik duygularına, uyum 

sorunlarına neden olabilmektedir (148). Çoğu fiziksel istismar olgusuna 

eĢlik eden emosyonel istismar, fiziksel belirtiler iyileĢmesine rağmen hayat 

boyu etkisini sürdürebilmektedir. Çocuğun bağlanma sürecini ve duygusal 

geliĢimini olumsuz etkiler ve çocuğun ilerleyen süreçte uygun duygusal 

cevaplar geliĢtirme kapasitesini bozar (125). 
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2.3.1.2. Çocukluk Çağı Ġhmalleri 

Ġhmal, bakımverenin çocuğun geliĢimi sürecinde ihtiyaç duyduğu maddi, 

manevi bakımı sağlamaması ve çocuğu tehlikelere karĢı korumamasıdır. 

Fiziksel ihmal ve emosyonel ihmal olmak üzere iki çeĢidi vardır. 

2.3.1.2.1. Emosyonel Ġhmal 

Emosyonel ihmalin tanımı; çocuğun psikolojik ihtiyaçlarını ve duygusal 

gereksinimlerini karĢılamama, sosyal kuralları öğretmeme ve çocuğun 

sosyal geliĢimini sağlayacak destekleyici ilgiyi göstermemesi durumudur 

(149). Örsel ve arkadaĢları, 15-67 yaĢları arasında, DSM-IV tanı ölçütlerine 

göre zeka geriliği ve genel tıbbi duruma bağlı psikiyatrik bozukluk tanısı 

dıĢında bir psikiyatrik bozukluk tanısı konan, katılmayı kabul eden 183 

hasta ile yaptıkları çalıĢmalarında, çocukluk çağında emosyonel ihmal 

yaĢamıĢ olma oranını %81,6 olarak bulmuĢlardır (150). 

2.3.1.2.2. Fiziksel Ġhmal 

Fiziksel ihmal çocuğa gerekli sağlık hizmetini, ihtiyaç duyduğu besin veya 

giyeceği, tehlikelerden korumak maksadıyla gözetim ve kontrolü 

sağlamamayı kapsamaktadır. Çocuğun yalnız bırakılması, dıĢlanması, 

evden kovulması, uygun barınma ortamının sağlanmaması, yıkanmaması, 

temiz elbise giydirilmemesi, aĢılarının yaptırılmaması, hastalık ve 

yaralanmalarının tedavi ettirilmemesi gibi durumlar fiziksel ihmal 

kapasamında değerlendirilmektedir (149). 

2.3.1.3. Çocukluk Çağı Travmaları ve Psikiyatri 

Ciddi uzamıĢ travmalara maruziyet, duyguları düzenlemede baĢarısızlığa, 

sosyal iliĢkilerin bozulmasına neden olabilmektedir. OluĢan ruhsal 

patolojilere sekonder kiĢilik patolojileri, dürtüsel davranıĢlar, alkol-madde 

bağımlılığı ve yeni travmatik yaĢantılar olabilir. Erken dönemdeki travmatik 

yaĢantılar (istismar, ihmal gibi) yetiĢkin dönemde çeĢitli psikiyatrik 

hastalıkların ortaya çıkmasına katkıda bulunmaktadır (151,152). 

Bebeklikten ergenliğe kadar uzun süre istismara uğramıĢ çocukların, kısa 

süre istismara uğrayan çocuklara kıyasla daha fazla örselendiği 

düĢünülmektedir. Travmatik yaĢantıların nörobiyolojik açıdan kalıcı izler 

bıraktığı da ileri sürülmüĢtür. Psikiyatri hastaları arasında ÇÇT oranının, 

klinik dıĢı gruba göre daha yüksek olduğu bildirilmektedir. Yapılan bir 

çalıĢmada çocukluk çağı fiziksel ve cinsel istismarı bildiren kiĢilerin 
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%80‘inin en az bir psikiyatrik hastalık tanısı aldığı bildirilmektedir (153). 

ÇÇT‘nin uzun dönemde birçok olumsuz sonuçları bulunduğu bilinmektedir. 

Dissosiyasyon çoğunlukla travmatik yaĢantıya verilen ilk cevaptır. Korku, 

anksiyete, depresif duygudurum, benlik saygısında azalma ve kimlik 

sorunları, öfke, suçluluk, utanç ise görülen emosyonel sonuçlardandır. Algı 

bozuklukları, kiĢilerarası iliĢkilerde sorunlar, yeniden kötüye kullanılma 

ortaya çıkabileceği gibi ilerde baĢkasını kötüye kullanma durumuna 

sebebiyet verebilir. AraĢtırma sonuçları istismara uğrayan çocuklarda 

düĢük özsaygı, dissosiyatif yaĢantılar, yüksek anksiyete, duygudurum 

bozuklukları, daha fazla intihar fikirleri, akademik ve davranıĢ sorunları 

olduğunu belirtmektedir (154). YetiĢkin dönemde ise TSSB, depresyon, 

anksiyete bozuklukları (panik bozukluğu, sosyal fobi), obsesif kompulsif 

bozukluk, madde kullanım bozukluğu, özellikle sınır kiĢilik bozukluğu 

olmak üzere kiĢilik bozuklukları, yeme bozuklukları, somatizasyon 

bozukluğu, bipolar bozukluk gibi çeĢitli ruhsal bozukluklar arasında iliĢki 

olduğu gösterilmiĢ ayrıca dissosiyasyon, düĢmanlık, tekrar kurban olma 

gibi kiĢiler arası sorunlar; iĢleyen içsel model ve sağlık algısıyla ilgili biliĢsel 

sorunlar da bulunmuĢtur (155). Widom‘a (2007) göre ÇÇT sonrası, eriĢkin 

dönemde kiĢinin depresyon riski %50 oranında artıĢ göstermektedir (156). 

Emosyonel ihmalin özellikle depresif bozukluk, distimi ve sosyal fobiyle 

bağlantılı olduğu bilinmektedir. Emosyonel ihmal ve cinsel istismar öyküsü 

olan bireylerin yaĢamları boyunca birden fazla duygu durum bozukluğu 

geliĢtirme olasılıklarının daha yüksek olduğu da gösterilmiĢtir (157). 

Çocukluk çağında maruz kalınan istismarın Ģiddetinin arttıkça yetiĢkinlikte 

depresyon riskinde artıĢ olduğu gösterilmiĢtir (158). Bir çalıĢmada 

emosyonel istismar ve ihmal öyküsüne sahip bireylerde Çocukluk Çağı 

Travmaları Ölçeği‘nin (CTQ) emosyonel, fiziksel ve cinsel istismar alt 

ölçekleri ile depresyonun somatik belirtileri arasında bir iliĢki olduğunu 

göstermiĢtir (159). Çocukluk çağı travmalarının yetiĢkinlikte depresyon ve 

anksiyete bozukluklarının 2 yıllık seyri üzerindeki etkilerini inceleyen bir 

araĢtırmada, ÇÇT öyküsü olan kiĢilerde hastalığın prognozunun daha kötü 

olduğu bulunuĢtur (160). Emosyonel ve cinsel istismara ne kadar çok kiĢi 

tarafından mazur kalınırsa, depresif epizotların da o kadar arttığı tespit 

edilmiĢtir (161). BaĢka bir çalıĢmada da depresif semptomların Ģiddeti ile 

emosyonel ihmal, emosyonel istismar, fiziksel istismar ve cinsel istismarın 

sıklığı arasında pozitif korelasyon olduğu sonucuna varılmıĢtır (162). 
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Strese duyarlı geliĢim dönemlerinde karĢılaĢılan travmatik yaĢantıların 

genetik ve diğer yatkınlaĢtırıcı etmenlerin toplam etkileri sonucunda ruhsal 

bozuklukların geliĢimine etki edebileceği düĢünülmektedir (163). Son 

yıllarda çocukluk çağında travmaya maruz kalmanın psikoz riskini arttırıp 

arttırmadığı sorusu ile ilgilenilmektedir (164). Çocukluk çağında travmaya 

maruz kalma ile psikoz iliĢkisini araĢtıran yüksek katılımlı çalıĢmalarda; 

çocukluk çağında travmaya maruz kalanlarda, maruz kalmayanlara göre 

psikoz geliĢme oranının daha yüksek olduğu bulunmuĢtur (165). ġizofreni 

hastaları ile psikiyatrik tanısı olan ama psikotik olmayan hastalar çocukluk 

çağı travma öyküsü sıklığı açısından karĢılaĢtırıldığında, Ģizofreni 

hastalarında çocukluk çağı travma öyküsünün daha yüksek oranda olduğu 

saptanmıĢtır (166). ġizofreni hastalarında çocukluk çağı travma öyküsü 

%45 ile %85‘dir (166). Bir derlemede, çocukluk çağında istismara 

uğrayanlarda, istismar öyküsü olmayanlara göre psikotik belirtilerin 

oranının 1.7-15 kat fazla olduğu saptanmıĢtır (167). Tüm bu veriler 

yorumlandığında Ģizofreni etiyolojisinde çocukluk çağı travmalarının 

olduğunu düĢündürmektedir. 

2.3.1.4. Travma ve ĠBS 

Travmatik olaylara maruz kalmaya yanıt olarak ortaya çıkabilecek kronik 

stres koĢulları altında, sempatik sinir sistemi (SNS), serotonin sistemi ve 

limbik-hipotalamik-hipofiz-adrenal (LHPA) eksenini içeren üç ana 

nörobiyolojik sinir sistemi stres reaksiyonlarını etkileme, uyarılma, 

duygusal düzenleme, fiziksel geliĢim ve biliĢsel geliĢim etkilenebilir. Tüm 

nörolojik sistemler birbirine bağlıdır; bir sistemdeki düzensizlik/anormallik 

diğerlerinde bozukluğuna neden olabilmektedir. (168). 

Birçok çalıĢma, travmatik stresin duygusal iĢlemeden sorumlu olan 

amigdala, duyusal bilgilerin hafızalara iĢlenmesinden sorumlu olan ve 

bedenin stres tepkisini kapatan hipokampus ve yürütme iĢlevinden, 

çalıĢma hafızasından ve dürtü kontrolünden sorumlu olan prefrontal 

korteksin üzerine kalıcı etkilere sahip olduğunu göstermiĢtir. Travma 

sonrası stres bozukluğu (TSSB) olan bireylerde TSSB'si olmayan bireylere 

göre daha küçük hipokampal ve anterior cingulate hacimleri ve daha küçük 

prefrontal korteks ayrıca artmıĢ amigdala fonksiyonuna sahip olma 

eğiliminde olduğu bulunmuĢtur (169). Ayrıca, travmatik deneyim ile ĠBS de 

dahil olmak üzere gastrointestinal rahatsızlıklar arasında güçlü iliĢki 
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olduğu bilinmektedir. Olumsuz erken yaĢam deneyimleri, birincil bakıcı 

kaybı, isitismar ve ihmal de dahil olmak üzere travma, bireyin sonraki 

yaĢamında gastrointestinal bozukluklar geliĢtirme hassasiyetinde temel bir 

rol oynamaktadır. Travmatik yaĢam olaylarının yaĢanması, hayatının daha 

sonraki dönemlerinde de gastrointestinal bozuklukların geliĢmesinde 

önemli risk faktörüdür (17). 

ÇalıĢmalarda fonksiyonel gastrointestinal tanıları olan hastaların diğer 

gruplara göre daha Ģiddetli istismar geçmiĢine sahip oldukları 

gösterilmiĢtir. Gastrointestinal hastalıkların stres sebebiyle değiĢmiĢ 

bağıĢıklık fonksiyonu, strese bağlı beyin-bağırsak fonksiyon bozukluğu ve 

merkezi sinir sisteminin, gelen viseral veya somatik afferent sinyalleri 

inhibe etme yeteneğinin bozukluğu gibi patolojik özellikleri olduğu tespit 

edilmiĢtir (170). Hem erken yaĢam stresi hem de ciddi hayatı tehdit eden 

travmatik olaylar, merkezi stres devrelerinin geri dönüĢümsüz ve kalıcı 

hasarına neden olmaktadır ayrıca ilerleyen zamanlarda fonksiyonel 

bozukluklar geliĢtirmeye yatkınlığa neden olmaktadır (17). 

 

ġekil 2.4: Ġrritabl barsak sendromu (ĠBS) semptomlarının geliĢiminde ve 

modülasyonunda stresin rolü (17). 

ĠBS için risk faktörleri genetik, patolojik stres ve erken yaĢam 

deneyimleridir. Tetikleyici faktörler ise psikolojik stresörler ve enfeksiyon, 

cerrahi ve antibiyotikler gibi fiziksel etkenlerdir. Psikolojik ve fiziksel 

stresler ayrıca ĠBS semptomlarını daha da kötüleĢtirebilir (60). 

Talley, Fett, Zinsmeister ve Melton (1994), Minnesota Olmsted Bölgesindeki 

genel nüfusun 919 üyesini araĢtırdı. Bu grupta 130 kiĢi ĠBS kriterlerini 

karĢılıyordu. Ġrritabl barsak sendromlu 130 katılımcının % 43.1'i cinsel 
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istismar öyküsü bildirirken, ĠBS bulunmayan 789 katılımcıda bu oran % 

19.4‘dü (171). 

Walker, Gelfand, Gelfand, Koss ve Katon (1995) hastalarını 43'ü ciddi cinsel 

travması olan ve 46'sı ciddi cinsel travması olmayan Ģeklinde ikiye 

bölmüĢlerdir. Travma altındaki grubun daha fazla duygudurum, kaygı, 

madde kötüye kullanımı ve somatizasyon bozukluklarına sahip olduğunu 

aynı zamanda fiziksel istismar oranlarının daha yüksek olduğunu tespit 

etmiĢlerdir (172).  

Ali ve ark.nın yaptığı bir çalıĢmada, Ġrritabl Barsak Sendrom‘lu kadınlar, 

Ġnflamatuar Bağırsak Hastalığı olan kadınlardan daha fazla emosyonel 

istismar, kendi kendine suçlama ve kendi kendini susturma bildirmiĢlerdir 

(173).  

Drossman (1995) ve Drossman ve ark. (1990), gastroenteroloji kliniğine 

baĢvuran 206 kadını inceledi ve bunların % 44'ü ömür boyu fiziksel ve/veya 

cinsel istismar öyküsü olduğunu saptadı. Fonksiyonel bağırsak hastalığı 

teĢhisli 75 kadının %53'ünde cinsel istismar bildirilmiĢken, organik 

hastalık teĢhisi konan 124 kadında bu oran %36 bulunmuĢtur (174,175). 

Mayo Clinic'te yapılan bir çalıĢmada Talley, Fett ve Zinsmeister (1995), 

huzursuz bağırsak semptomlarına sahip 277 katılımcının %29.2'sinin 

çocuklukta cinsel, duygusal, fiziksel veya sözlü tacizden en az bir olay 

yaĢadığını bildirmiĢtir. Buna karĢın huzursuz bağırsak semptomları 

olmayan 720 katılımcıda bu oran %14.7 bulunmuĢtur (176). 

Burke, Elliott ve Fleissner (1999), irritabl barsak sendromunda psikiyatrik 

komorbiditenin arttığına ve çocuklukta kaybın, ayrılmanın, fiziksel 

istismarın ve cinsel istismarın arttığına iĢaret etmiĢtir (177).  

Colin A. Ross (2005) çalıĢmasında ĠBS‘de ĠBH ve genel gastrointestinal 

bozukluklara kıyasla, çocuklukta cinsel istismarın ve psikosomatik 

semptomların daha çok görüldüğünü saptamıĢtır.Yine bu çalıĢmasında, 

ĠBS‘li olguların %37.9'u çocuklukta cinsel istismar bildirmiĢtir. Bu nedenle, 

çocuklukta cinsel istismarın, irritabl barsak sendromuna katkıda bulunan 

pek çok etyolojik faktörden birisi olduğunu rapor etmiĢtir. Diğer baĢlıca 

etiyolojik faktörler; ebeveyn kaybı ve ayrılma, fiziksel istismar ve ciddi 

yaralanma gibi diğer çocukluk travmaları olduğunu belirtmiĢtir (1). Bir çok 

çalıĢma geçmiĢ çeĢitli istismar tiplerinin ĠBS ile iliĢkili olduğunu bildirmiĢtir 
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ve birçok çalıĢmada da cinsel istismarın ĠBS için bir risk faktörü olduğu 

üzerine odaklanmıĢtır (18). 

Chaudhury ve Truelove ve arkadaĢları ĠBS vakalarının %80'inden fazlasında 

hastalığın baĢlangıcı ve/veya alevlenmesi arasında psikolojik faktörler ile 

yakından bir iliĢki olduğunu gözlemledi. Bu faktörler tanısal psikiyatrik 

hastalık, kiĢilik patolojisi ve çevresel stres faktörlerini içermekteydi. Buna 

ek olarak, bir çalıĢmada ĠBS olan hastalar, psikososyal stres faktörlerine 

karĢı artmıĢ semptomatik ve fizyolojik yanıtlar göstermiĢtir. Hastaneye 

yatan diğer hastalarla karĢılaĢtırıldığında, ĠBS'li hastalardaha fazla 

hastalığın baĢlangıcından ve hastaneye yatıĢlardan önce stresli yaĢam 

olayları bildirmiĢlerdir (178).ĠBS hastaları ĠBH hastalarına kıyasla ve diğer 

birçok çalıĢmada kontrol edilen bireylere göre daha yüksek stresli yaĢam 

olayı insidansı bildirilmiĢtir (88,178).ĠBS hastalarının minör günlük stres ve 

sıkıntılara daha yatkın oldukları ve ĠBS hastaları üzerinde tek bir büyük 

stresden ziyade günlük hayal kırıklıkları, devamlı olan ufak stresörlerin 

daha etkili olduğu düĢünülmektedir (179). 

2.3.1.4.1. Çocukluk Çağında Cinsel Ġstismar ve ĠBS. 

1993 yılında yapılan bir çalıĢmada, Walker ve arkadaĢları ĠBS'li 28 hastaya 

ve inflamatuar barsak hastalığı olan 19 hastaya yapılandırılmıĢ psikiyatrik 

görüĢme yapmıĢ ve çocukluk çağı kötüye kullanma öykülerini 

karĢılaĢtırmıĢlardır. Bu çalıĢmada, ĠBS'li hastalar, ĠBH olan katılımcılara 

kıyasla (%11'e karĢı %0) çocukluk çağı cinsel istismarı oranlarını önemli 

ölçüde daha fazla bildirmiĢlerdir (180). 

1995 yılında ĠBS'li 71 hastayı ĠBH olan 40 hastayla karĢılaĢtıran bir 

çalıĢmada Walker ve arkadaĢları çocukluk çağında cinsel istismarın 

yaygınlığını inceledi. Bu çalıĢmada ĠBS katılımcıları arasında çocukluk 

çağında taciz ve tecavüz anlamlı olarak daha yüksekti (181). 

2001 yılında yapılan bir çalıĢmada, ĠBS hastası ve kontrol grubunda 

çocukluk çağı cinsel istismarı öykülerini incelenmiĢtir. Kontrollere kıyasla 

(ĠBS olmayan kadınlar), ĠBS'li kadın katılımcılar, çocukluk döneminde, 

birinin cinsel organlarına dokunma gibi, istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek cinsel temas oranları olduğu tespit edilmiĢtir (182). 

2002 yılında yapılan bir çalıĢmada Blanchard ve ark., psikolojik tedavi 

almak isteyen ĠBS'li 71 erkek ve kadını inceledi. Bu örnekte, katılımcıların 
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yüzde 57,7'si çocukluk çağında cinsel ya da fiziksel istismar bildirmiĢtir 

(18). 

2003 yılında yapılan bir çalıĢmada Salmon ve ark., ĠBS'li 64 hastayı, 

organik gastrointestinal semptomları olan 61 hasta ile karĢılaĢtırmıĢtır. 

Çocukluk çağında cinsel istismarın, organik gastrointestinal semptomları 

olan katılımcılara kıyasla ĠBS katılımcıları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha yaygın olduğunu bulmuĢlardır (33). 

Ross'un 2005 yılında yaptığı bir çalıĢmada, katılımcılar üç gruba ayrıldı: 1) 

ĠBS'li olanlar, 2) ĠBH‘ı olanlar ve 3) diğer gastrointestinal rahatsızlıkları 

olanlar. ĠBS, ĠBH ve diğer rahatsızlığı olan katılımcılar arasında çocukluk 

çağı cinsel istismarı oranları, sırasıyla yüzde 37,9, yüzde 9,1 ve yüzde 11,6 

olduğunu saptamıĢtır (1). 

Beesley ve ark., 2010 çalıĢmasında, ĠBS'li 75 hastayı, çocuklukta cinsel 

istismara maruz kalma ile ilgili olarak Crohn Hastalığı olan 76 hastayı 

karĢılaĢtırmıĢtır. Her iki guptada benzer oranlarda cinsiyet dağılımını 

sağladıktan sonra, çocukluk çağında cinsel istismar, ĠBS hastaları 

tarafından Crohn hastalığı olanlara göre anlamlı olarak daha sık rapor 

edildiğini göstermiĢlerdir (183). 

2012 yılı çalıĢmasında, Bradford ve ark., ĠBS'li 294 hastayı ve 435 sağlıklı 

kontrolü inceledi. Bu iki grubun çocukluk açısından ―cinsel olaylar‖ 

açısından karĢılaĢtırılmasında, ĠBS grubunda oranlar anlamlı olarak daha 

yüksekti (%31,2 ve %17,9) (184). 

2.3.1.4.2. Çocuklukta Emosyonel Ġstismar ve ĠBS 

2010 yılında yapılan bir çalıĢmada, Tietjen ve arkadaĢları migren baĢ 

ağrıları olan çok sayıda hasta grubundan alınan 418 ĠBS hastasını inceledi. 

Bu atipik çalıĢma örneğinde araĢtırmacılar, emosyonel istismarın ĠBS ile 

iliĢkili olduğunu bulmuĢlardır (185). 2012 yılında yapılan bir çalıĢmada 

Bradford ve arkadaĢları, ĠBS'li 294 hastayı 435 kontrolle karĢılaĢtırmıĢtır. 

Kontrollere kıyasla, ĠBS'li grup, istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde daha 

yüksek emosyonel istismar yaygınlığı bildirmiĢtir (%54,9 ve %27,0) (184). 

Yukarıdaki bulguların aksine, 2003'te yapılan bir çalıĢmada Salmon ve 

ark., ĠBS hastalarını fiziksel gastrointestinal hastalık kanıtı olan hastalarla 

karĢılaĢtırırken emosyonel istismarda gruplar arasında bir fark olmadığını 

tespit etmiĢlerdir. Bu üç çalıĢmadan elde edilen bulgular açıkça farklılık 
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gösterse de, bunun nedeni çocuklukta emosyonel istismar ile ĠBS ve/veya 

çalıĢma metodolojisi arasındaki düzensiz bir iliĢkiden kaynaklanıyor olabilir 

(yani, soruların katılımcılara gerçekte nasıl sorulduğu, istismar süresindeki 

değiĢiklikler fail ile mağdur arasındaki iliĢki değiĢkenliği, diğer çocukluk 

çağı kötü muamele biçimlerinin varlığı veya yokluğu) (33). 

2.3.1.4.3. Çocuklukta Fiziksel Ġstismar ve ĠBS.  

Yine, cinsel istismarla karĢılaĢılan nispeten tutarlı bulguların aksine, 

çocuklukta fiziksel istismar ve ĠBS arasındaki iliĢki daha az tutarlıdır. 

Salmon ve diğerleri çocuklukta fiziksel istismar ve ĠBS arasındaki iliĢkiyi 

doğruladı (33). Ek olarak, Blanchard ve arkadaĢları, çocuklukta yüksek 

oranda fiziksel istismar oranlarını bildirmiĢlerdir, ancak bu cinsel 

istismarla bağlantılıydı ve cinsel istismar en önemli etken olabilir (18). 

Bu pozitif derneklerin aksine, Tally ve arkadaĢlarının 1994 yılında yaptığı 

bir çalıĢmada, ĠBS'li hastalar ve kontroller arasındaki fiziksel istismar 

oranlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (171). Walker ve 

arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada, ĠBS katılımcıları ile inflamatuar 

barsak hastalığı olan katılımcılar arasında bildirilen fiziksel kötüye 

kullanım öykülerinin prevalansında bir fark yoktu (181). Heitkemper ve 

arkadaĢları, ĠBS'li kadınlar ile çocuklukta fiziksel istismarın yaygınlığı 

açısından kontroller arasında bir fark bulamamıĢtır (182). Son olarak, Ross 

ĠBS, ĠBH ve diğer gastrointestinal rahatsızlıkları olan katılımcılar arasında 

çocukluk çağı fiziksel istismarı prevalansında bir fark bulamamıĢtır (1). 

2.3.2. Dissosiyasyon  

Dissosiyasyon normalde bütünlük içinde iĢlev gören düĢünce, bellek, duygu 

ve kimlik gibi süreçlerde ayrılma ya da değiĢme olarak tanımlanabilir. 

Dissosiyasyon aslında benliğin savunma mekanizmalarından birisidir. 

Dissosiyasyon baĢlangıçta normal olarak travmatik yaĢantının üstesinden 

gelme çabası olarak kullanılırken, zaman içinde patolojik bir hal 

alabilmektedir (186). Bu konudaki en eski kayıtlar 17. yy‘da Paracelsus‘a 

kadar uzanmakta ve çoğul kiĢilikle ilgilidir. Fakat yazarların çoğu 

dissosiyasyon tarihini P.Janet ile baĢladığını savunur (187). Janet 

―desagregation mentale‖ terimi ile dissosiyasyon kavramını geliĢtirmiĢtir. 

Janet, belleği zihnin asıl organize edici aracı olarak kabul etmiĢtir ayrıca 

belleğin iki önemli temel iĢlevi olduğunu söylemiĢtir. Bunlardan ilki; 
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doğumdan ölüme kadar tüm yeni duyguları almak - depolamak, diğeri ise 

daha önce kayıt edilmiĢ anıların ıĢığında yeni verileri organize ve kategorize 

etmektir. KiĢilerin bu Ģekilde geliĢmeye açık ve değiĢebilir anlam Ģemaları 

geliĢtirerek daha sonraki zorluklarla yüzleĢmelerine hazırlandıklarını 

düĢünüyordu. Dissosiyatif bozuklukları derinlemesine araĢtıran ilk kiĢi 

olarak bilinen Janet‘e göre travmatik yaĢantılar sırasında bilinçaltı ―sabit 

fikirler‖ adını verdiği yeni bellek tabakaları oluĢuyordu. Bu durum, 

travmatik belleğin biliĢsel ve duygulanım elemanlarını organize ediyor ve 

bunları bilinçli farkındalığın dıĢında kalmasını sağlıyordu. Bilinçaltı sabit 

fikirler, konversiyon, flaĢbek ve kabuslardan dissosiyatif kimlik 

bozukluğundaki alter kiĢiliklere kadar geniĢ bir yelpaze gösterebiliyordu 

(188). 

Freud ve Breuer, histerik belirtiler ile çocukluk çağı ruhsal travmalarının 

iliĢkisine odaklanmıĢlardı. Histeri için dissosiyasyonun ilke olduğunu 

yazmıĢlardı ayrıca ikileĢmiĢ bilincin her histeri vakası için gerekli olduğunu 

belirtmiĢlerdi. ―Savunma histerisi‖ kavramını ilk kez ortaya atan kiĢi 

Freud‘dur. Bu kavrama göre travma sonrası geliĢen patolojik sürecin 

dissosiyasyon olmadığı ayrıca nevrozların kaynağının kiĢinin dürtüsel 

arzuları olduğunu belirtmiĢtir (188). 

Dissosiyasyon tarih boyunca histeri ve nevroza yatkınlık ile birlikte 

anılmıĢtır. 1980‘li yıllarda yazarlar (Bliss, Spiegel, Fink, Steingard ve 

Frankel gibi) dissosiyatif belirtilere sahip histerik hastaların bunula beraber 

hipnoza yatkınlıklarının da yüksek olduğunu bildirmiĢlerdir. Fakat Frankel 

1990 yılında dissosiyasyon ve hipnoza yatkınlık kavramlarının yakın iliĢkili 

olmasına rağmen farklı fenomenler olduğu belirtmiĢ. Her iki gruba 

yatkınlığı olanlarda ayırım yapmanın zor olduğunu söylemiĢtir. Spiegel‘ e 

göre de hipnoz; yapılandırılmıĢ bir ortamda kontrollü bir Ģekilde ortaya 

çıkarılan dissosiyasyon olarak tanımlamıĢtır. Her iki fenomenin ortak 

özelliği, farkındalığın bazı alanlarda tamamen ortadan kalkmasıdır. Eskiden 

dissosiyasyonun histerik belirtilerdeki rolü daha ön plandaydı, modern 

görüĢte ise bu önem azalmıĢtır. Histerinin somatik ve zihinsel bileĢenleri 

ayrı ayrı ele alınmaya baĢlanmıĢtır. Dissosiyatif bozukluklar, konversiyon, 

somatizasyon gibi kavramlar birbirinden net bir Ģekilde ayrılarak 

sınıflamalar yapılmaya baĢlanmıĢtır. Fakat dissosiyasyonun tarihsel ve 
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klinik kökeni nedeniyle bu hastalıkların altında yatan bir süreç 

olabileceğinin unutulmaması gereklidir (189). 

Dissosiyasyon kendisi patolojik değildir, belirli koĢullar altında herkeste 

ortaya çıkabilir, gündelik yaĢamda da yeri vardır. Herkeste olağan 

koĢullarda sessiz olarak bulunur ve dissosiyasyonun uyumsal yönleri 

vardır. Dissosiyatif bozukluk ise; dissosiyasyonmekanizmasının kiĢinin 

kendisine rahatsızlık veren bir nitelik kazandığında ya da psikososyal iĢlev 

bozulmasına neden olduğunda söz edilebilir. Dissosiyatif bozukluklar tıpkı 

diğer psikiyatrik kategoriler gibi bir bozukluk olmanın gerektirdiği tüm 

koĢulları yerine getirirler lakin bir hastalık olarak nitelendirilemezler (190). 

YaĢla dissosiyasyon daha az kullanılır bu sebepten ileri yaĢlarda daha az 

görükmektedir. Belli sınırlarda olmak koĢuluyla, özellikle ergenlik 

döneminde depersonalizasyon yaĢantıları normal kabul edilebilir. Buna 

karĢın çocukluk stresleri, çocuğun ya da gencin cinsel, fiziksel, emosyonel 

istismarları gibi durumlarda dissosiyasyon bir savunma düzeneği olarak 

daha çok kullanılır. KiĢi bu mekanizma aracılığı ile olayı kendi baĢına değil, 

bir baĢkasının baĢına geliyormuĢ gibi yaĢar böylece anksiyetesinden 

uzaklaĢmaya çalıĢır. Bir savunma düzeneği olarak kullanıldığında, kiĢinin 

yaĢamını rahatlatıcı, onu rahatsız eden bazı olumsuz yaĢantılardan izole 

edici bir görev görür. Ayrıca ruhsal çatıĢmalarla baĢa çıkmasına duygularını 

boĢaltabilmesine ya da bazı istek, duygu ve davranıĢlarını dramatize ederek 

ortaya koymasına olanak sağlar. Fakat genç ve çocukluk yaĢlarda bu 

mekanizmayı çok sık kullananlardan bazılarında yetiĢkin yaĢlarda da 

sürekli kullanılmasına sebep olabilir ve bu durum kiĢinin uyumunu 

bozabilir. Dissosiyatif bozukluklarda olduğu gibi dissosiyasyon 

genelleĢtirilir. Bu durumlarda kiĢiler ya dissosiyasyon belirtileri (amnezi, 

kimlik bozukluğu gibi) ile ya da anksiyete, depresyon gibi bazı ikincil 

belirtilerle hekime baĢvurabilirler (187). 

Dissosiyasyonun geçici veya uzamıĢ bir baĢa çıkma düzeneği olarak iĢlev 

gördüğü ve travmaya karĢı bir uyum yanıtı olduğu Ģeklinde görüĢler 

mevcuttur. Dissosiyasyon; çocuklukta yaĢanan emosyonel, fiziksel, cinsel 

istismar, emosyonel ve fiziksel ihmal gibi travmatik yaĢantıların olumsuz 

etkilerine karĢı, bireyin psikolojik bütünlüğü için kullandığı bir savunma 

düzeneğidir. KiĢi dissosiyasyon sayesinde yaĢadığı deneyim ve bu deneyimle 

ilgili duygularını geçici olarak birbirinde ayırabilmektedir. BaĢa çıkma 
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süreci içinde dissosiyasyon yardımı ile deneyimden ayrılan güçlü duygular, 

dereceli bir Ģekilde kabul edildikçe, dissosiyasyon düzeneğinin de kullanımı 

azalmaktadır. Bir çalıĢmada peritravmatik dissosiyasyon ve travma sonrası 

ortaya çıkan bulgular ile fizyolojik tepkiler arasındaki iliĢkiyi araĢtırmıĢ ve 

bunlar arasında pozitif bir iliĢkinin varlığı tespit etmiĢtir. Bu verilere göre, 

dissosiyasyonun temel iĢlevinin bu tepkilere yönelik koruyucu bir iĢlev 

üstlendiği sonucuna varılmıĢtır (191). 

2.3.2.1. Somatoform dissosiyasyon ve psikoform dissosiyasyon  

Nijenhuis dissosiyasyonu, somatoform ve psikoform olmak üzere ikiye 

ayırır. Somatoform dissosiyasyon, bedensel semptomların çıkıĢını, 

psikoform dissosiyasyon ise bilinç, kimlik ve bellek ayrıĢmasını 

vurgulamaktadır (24). 

Somatoform dissosiyasyon terimi fenomenolojik olarak bedeni içeren 

semptomlar için kullanılmaktadır ve somatoform deneyimler, tepkiler, 

iĢlevler ile ilgili bütünleĢtirme eksikliğini göstermektedir. Psikolojik 

dissosiyasyon ise dissosiyasyonun psikolojik bileĢenlerine iĢaret etmktedir. 

Janet‘in klinik gözlemleri histerinin psikolojik ve somatoform iĢlevleri ile 

ilgili reaksiyonları içerdiği Ģeklindeydi (193). 

ICD- 10‘da histerik nevrozun tüm biçimleri dissosiyatif bozukluklar baĢlığı 

altına alınmıĢtır. Hareket ve duyumun dissosiyatif bozuklukları baĢlığı 

altında Somatoform Dissosiyasyon yer alır. Somatoform belirtiler ile 

dissosiyasyon arasındaki iliĢkiyi yeniden ortaya koyan güncel çalıĢmaların 

bulguları bu sınıflama ile uyumludur (194). Örnek verecek olursak; lokalize 

ağrı daha önce dissosiye olmuĢ olan travmatik hafızanın yeniden aktive 

olmasına bağlı olabilir. Bununla birlikte travmatik hafızanın büyük ölçüde 

sensoriomotor reaksiyonları içerdiği bilinmektedir (195).GeliĢim döneminde 

(0-6 yaĢ arasında) self report travmatizasyon, somatoform dissosiyasyon ile 

en çok iliĢkilendirilmiĢtir (196). 

Dissosiyatif bozukluğu olan hastalar birçok somatoform belirti gösterirler ve 

hastaların çoğu DSM-IV‘ün somatizasyon bozukluğu tanı kriterlerini 

karĢılayabilmektedir (197). Öte yandan somatizasyon bozukluğu 

hastalarında sık olarak amnezi yakınması bulunmaktadır (197). Nijenhuis 

DSM-IV‘te somatoform bozuklukları dissosiyatif bozukluklar olarak 

kavramsallaĢtırılmasa da, dissosiyatif ve somatoform bozukluklar arasında 
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güçlü iliĢki nedeniyle dissosiyasyon, konversiyon semptomları ve 

somatizasyon semptomlarının tekil bir kökenden kaynaklanıyor 

olabileceğini öne sürmüĢtür (24). 

Nijenhuis ve arkadaĢları tarafından dissosiyasyonun derecesini 

değerlendiren ve sıkça kullanılan ölçeklerden olan DES (Dissosiyatif 

YaĢantılar Ölçeği) ve DIS-Q (Dissociation Questionnaire) dissosiyasyonun 

psikolojik bileĢenlerini değerlendirdiğini belirterek‘psikolojik dissosiyasyon‘ 

ismini önermiĢtir (194). 

2.3.2.2. Epidemiyoloji 

Dissosiyasyon sıklığı kültürlere ve toplumlara göre değiĢiklik 

göstermektedir. Tüm dissosiyatif bozuklukların genel toplumdaki sıklığı her 

iki cinsiyette %11.2 ve kadınlarda %18.3‘dür. Bu kiĢilerin bir bölümü 

psikiyatrik yardım almamaktadır. Bir kısmı ise belirtilerin sadece bir alt 

kümesinin dikkate alınması sonucu psikiyatri ile temas kurduklarında 

baĢka tanılar (örneğin konversiyon bozukluğu, sınırda kiĢilik bozukluğu ve 

depresyon gibi) düĢünülüp ona göre değerlendirilmektedir (186). 

Dissosiyatif bozuklukların genel toplumdaki sıklığını araĢtıran çalıĢmalara 

göre; dissosiyatf kimlik bozukluğu sıklığının Ģizofreniden (%1) az olmadığı 

belirtilmiĢtir. Yataklı psikiyatri servislerinde bu oran %5‘e çıkmakta, genel 

psikiyatri polikliniğinde ise %2 düzeyinde olduğu gösterilmiĢtir. ÇalıĢmalar 

genel olarak dissosiyatif bozuklukların sıklığının ise klinik ve klinik dıĢı 

popülasyonlarda  yaklaĢık %10-20 olduğu gösterilmektedir (199). 

2.3.3. Somatizasyon  

―Soma‖ Yunanca ―beden, vücut‖ anlamına gelmektedir. Somatizasyonun 

tam Türkçe karĢılığı ise psikolojik acıyı bedenselleĢtirmektir (200).En yaygın 

kabul gören tanım Lipowsky tarafından yapılmıĢtır. Lipowsky'ye göre (1988) 

―Somatizasyon, patolojik bulgularla açıklanamayan somatik sıkıntı ve 

belirtiler yaĢama, bunları fiziksel hastalıklarla iliĢkilendirme ve bunlar için 

tıbbi yardım arama eğilimidir.‖, baĢka bir deyiĢle somatizasyon 

(bedenselleĢtirme), altta yatan bir psikiyatrik, psikolojik ya da sosyal 

sorunun bedensel yakınmalarla anlatımıdır (tıbbi açıklaması yapılamayan) 

(201).BaĢka bir tanımı ise; somatizasyon ―bir hastalık ya da doku hasarı 

olmadan oluĢan bedensel belirtiler‖ Ģeklinde tanımlanmıĢtır (202). Bu 

tanımlamalara göre, psikososyal strese yanıt olarak ortaya çıkan 
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somatizasyon eğiliminin yorumu gözlemcinin yorumuna dayanmaktadır. 

Bunun nedeni; somatize eden bireyler duydukları rahatsızlıkla bunun 

gerçek nedeni arasındaki iliĢkiyi çoğu zaman fark edememektedirler. 

Psikososyal streslere ruhsal değil de bedensel yolla tepki verdiklerini çoğu 

zaman reddetmektedirler. Ayrıca somatizasyon belirtilerini, organik bir 

hastalığın belirtileri olarak görüp tıbbi bir tedavi arayıĢına girme ihtiyacında 

olurlar (203). 

Psikiyatrist Kirmayer, somatizasyonu yedi farklı model içerisinde ele 

almıĢtır. Bunlar; 

1. Duyguların bedensel yönü olarak somatizasyon, 

2. Duyguları dıĢavurumda yetersizlik sonucu somatizasyon, 

3. Dikkatin bedene yönelmesinin sonucu olarak somatizasyon, 

4. Bir iletiĢim biçimi olarak somatizasyon, 

5. Sıkıntının dıĢavurumu olarak somatizasyon, 

6. Hasta rolüne girmenin bir yolu olarak somatizasyon, 

7. Sağlık hizmetlerinin yapılanmasından kaynaklanan somatizasyon. 

Bu modellerde de görüldüğü gibi somatizasyon biyopsikososyal bütünlük 

içinde değerlendirilmesi gereken bir kavramdır (201). 

Keller de Kirmayer‘in çalıĢmasını desteklemektedir. Keller‘e göre 

―Somatizasyon multifaktoriyel olarak belirlenen, çok karmaĢık bir 

fenomendir.‖ (202). Somatizasyon bozukluğuyla ilgili güncel literatür 

incelendiğinde somatizasyonun ortaya çıkıĢında biyolojik, ruhsal ve 

fizyopatolojik süreçlerin birlikte ve karĢılıklı etkileĢerek rol oynadığı tespit 

edilmiĢtir (202). Somatizasyonun tipik özelliği; canlı, bir miktar 

abartılı,birçok sistemi ilgilendiren ve çok sayıda fiziksel belirtinin beraber 

var olmasıdır (204). 

BedenselleĢtirmeyi açıklamak için Barsky ve ark. bedensel duyumları 

abartma (somatosensory amplification) görüĢünü ortaya atmıĢtır (30). Bu 

hipoteze göre bedenselleĢtiren bireyler, normal bedensel duyumlarını yoğun, 

zararlı ve rahatsız edici biçimde algılama eğilimi göstermektedirler (31). Bu 

durumun bedenselleĢtirme süreciyle iliĢkili olduğu düĢünülmüĢtür (32). 

Barsky ve ark. göre abartma aĢağıdaki üç unsurdan oluĢur: 
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1. Bedensel duyuma artmıĢ bir dikkat ve uyarılmıĢlık hali, 

2. Zayıf ve ender bazı duyumlara seçici olarak yoğunlaĢma, 

3. Bedensel duyumlara, onları daha rahatsız ve tehdit edici kılan 

duygulanım ve biliĢlerle tepki verme (30). 

Somatizasyon bozukluğu ise, fiziksel muayene ve laboratuvar bulguları 

sonucunda tıbbi hastalıklarla açıklanamayan birçok somatik semptomun 

birlikte bulunmasıyla karakterize bir hastalıktır (204). Somatizasyon 

bozukluğunda en sık bildirilen yakınma ağrıdır (sırt, karın, baĢ, göğüs, 

kasık vb.). Diğer sık bildirilen yakınmalar ise; baĢ dönmesi, nefes 

darlığı,yorgunluk ve çarpıntıdır (205). Somatik ağrının tanımı çeĢitli 

yönlerini kapsayacak Ģekilde: ―Ağrı, vücut dokusuna zarar verici veya verme 

kapasitesinde olan süreçlerce ortaya çıkarılan, vücudun belli bir 

bölgesinden geliyor olarak idrak edilen, nâhoĢ bir duyusal (sensoriyel) ve 

duygusal (emosyonel) yaĢantıdır.‖ (206). 

2.3.3.1. Psikodinamik YaklaĢım 

Ego, bedenle bağını hiçbir zaman tam anlamıyla koparmamıĢ bir oluĢum 

Ģeklinde tanımlanmıĢtır. Psikanalitik açıklamalarda sıkça ―Beden-Ben‖ 

Ģeklinde söz edildiğine rastlanılmaktadır. Yeni doğanda ruhsal aygıtı 

oluĢturan id, ego, süperego bölümleri henüz birbirinden ayrıĢmamıĢ bir 

çekirdek halinde bulunmaktadır. Çocuğun geliĢim sürecinde bu bölümler 

giderek geliĢerek ayrıĢmaktadır. Egonun ayrıĢması ortalama üç yıl, 

süperegonunki ortalama altı yıl sürmektedir. Ruhsal örgütlenme 

tamamlandığında ruhsal aygıt üç bölümden oluĢmaktadır. Fakat bu geliĢim 

süreci dıĢtan gelen etkilerle kolayca bozulabilir. Bu süreç sonucunda, 

nevrozlarda önem taĢıyan çatıĢma dinamizması ortaya çıkar (207). 

Doğumdan öncesindeki yaĢam, tamamiyle bedensel bir sistemdir. Doğum 

sonrasında dıĢ ortamla kurulan iliĢki, ilk etapta doğum sırasındaki 

bedensel bütünlükle devam etmektedir. Yeni doğan, henüz tümüyle 

somatiktir ve tüm algı, duygu ve iletiĢim beden üzerinden olur. YaĢama 

yönelik enerjinin kaynağı olan dürtülerin geliĢimi de ilk olarak beden 

üzerinde meydana gelir. DıĢ ortam içindeki geliĢim süreci sırasında, bir 

yandan dıĢ çevreden gelen uyarılar ve etkiler algılanıp tanınır ve çocuk 

bunlara uyum sağlamayı öğrenirken, bir yandan da yavaĢ yavaĢ 

bedeninden uzaklaĢmaya (desomatizasyon) baĢlar (207). 
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Ġnsanlararası etkileĢimin ana unsuru iletiĢimdir. Çocuğun geliĢim süreci 

sonunda, sözel iletiĢim ön plana geçer. Fakat, insanlararası etkileĢim 

çoğunlukla sözel iletiĢimin ötesindedir. Duygu ve düĢünceler baĢka bir 

sisteme çevrilerek sözel iletiĢim sistemine uydurulur. Sözel iletiĢimde, 

düĢünceler eĢ zamanlı olarak ve olduğu gibi iletilememektedir. Sözel iletiĢim 

hızının düĢünceden çok daha yavaĢ olması bunun nedenidir. Böylece 

iletiĢimde sözcüklü ve sözcüksüz aktarımlardan çok daha fazla bir düĢünsel 

içerik oluĢur. Psikanaliz ve analitik yönelimli psikoterapide somatik 

davranıĢlar ve tepkiler bu iliĢkide önemli bir iletiĢim aracı, hastanın kendi 

iç dünyasının kapısını açması için hekime sunduğu bir ―anahtar‖ görevi 

görmektedir (her ne kadar sözel iletiĢime dayalı olarak yürütülse de) (207). 

Somatizasyonu her Ģeyden önce bir anlatım biçimidir dahası bir iletiĢim 

yolu olarak kabul etmek daha doğru olur. Duygusal sıkıntıların beden 

diliyle anlatılması yoluna baĢvurulmaktadır. KiĢi duygusal yaĢantılarını 

adlandıramamakta, dile dökememekte ve beden belirtileriyle ifade 

etmektedir. Lakin, bu durum kiĢinin sadece yaĢadıklarının bir anlatımı 

değil; aynı zamanda kendisi için ―önemli bir kiĢi‖ye bir mesaj vermesidir. 

Böyle bir mesaj, pozitif bir geribildirim alırsa ve beraberinde ikincil faydaları 

da getirirse, o zaman somatizasyon yerleĢir ve hastalık haline dönüĢebilir 

(208). 

Sözel iletiĢimin geliĢmesinde ilk olarak beden kullanılır. BaĢlangıçta sadece 

salt bedenden çıkan, herhangi bir anlam yüklenmemiĢ bir ses çıkarılır. 

Çıkarılan ses, henüz iletiĢim anlamı taĢımaz. Zamanla çıkarılan sese 

annesinden ya da bakım veren kiĢiden alınan tepkilerle ve aynı sesin 

tekrarlanması karĢılığında aynı cevabın alınması neticesinde, bu ses belli 

bir anlam niteliği kazanmaya baĢlar. Anne tarafından çıkarılan sese belli 

kelimelerle cevap verilmesiyle belli davranıĢlara simgesel takılmalar oluĢur. 

Çıkarılan sesler, zamanla annenin konuĢma diline uygun bir nitelik 

kazanır. Böylece, alfabedeki harflerle açıklanabilen sözel iletiĢime doğru yol 

alınmaktadır (207). 

Psikanalitik kuram; psikosomatik rahatsızlıklara, hastalığın geliĢimindeki 

ruhsal iĢlevi anlamaya çalıĢarak yaklaĢmaktadır. Bu yaklaĢıma göre; 

somatizasyon bozukluğunda bedensel belirtilerin, bilinçdıĢı sıkıntının bir 

miktar dıĢa yansıtılmasıyla dürtü boĢalımına izin veren bir iĢlev gördüğü 

Ģeklindedir (209). Somatizasyon davranıĢını, ruhsal çatıĢmanın bilinçdıĢı 
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savunma süreci sonucu bedensel semptomlara dönüĢtürülmesi olarak 

tanımlanır. Bu semptomların kiĢide sıkıntı yaratmasıyla kiĢinin 

sosyalliği/iĢlevselliği düĢmektedir (210). Somatizasyon bozukluğu olan bazı 

kiĢilerde, savunma mekanizmalarının önemli bir rol oynadığı 

düĢünülmektedir. Konuyla ilgili kesinlik kazanmıĢ istatistiksel veriler 

malesef bulunmamaktadır; çünkü savunma mekanizmalarının 

somatizasyon bozukluğunda kaç kiĢi için ne kadar etkin olduğunu ölçmek 

çok zordur ve bu tarz çalıĢmaların sayısı oldukça azdır. Somatizasyon; 

bilinçdıĢı süreçte, savunma mekanizmalarının uygunsuz kullanılmasıyla 

oluĢan bedensel rahatsızlığa yol açan bir nevroz olarak tanımlanır (204). 

Ayrıca somatizasyonun, psikolojik sıkıntının farkındalığına ve/veya 

ifadesine karĢı bir savunma olduğunu düĢünen yazarlar da mevcuttur 

(211). 

Somatizasyonun temelinde zihinleĢtirme vardır. ZihinleĢtirme yoluyla 

vücuttan boĢaltılamayan dürtü, bedensel yolla ortaya çıkar. ZihinleĢtirme 

kapasitesi; iç sıkıntıları, depresyonu, kiĢisel çatıĢmaları tolere edebilmeyi ve 

anlaĢma yapmayı sağlar. Bu kapasite, dürtülerin düzenlenmesi için gerekli 

olan iĢlevlerin tamamıdır (200). Örnek olarak baĢ ağrısını verecek olursak, 

zihinsel ketlenmeyle ortaya çıkmaktadır. Dürtüsel etkinlik, zihinsel olarak 

akıllaĢtırılmadığı için bedende oluĢur. ―Paris psikosomatik okulundan 

Pierre Marty, Michel Fein ile birlikte baĢ ağrısı çeken hastalar üzerinde 

yaptığı çalıĢmalar sonucunda, bu hastalarda baĢ ağrısının zihinsel tutukluk 

(inhibisyon) ile birlikte meydana geldiği ve tüm dürtüsel enerjinin boĢalımı 

için tek bir yolun kaldığı Ģeklinde tespitte bulunmuĢlardır. ZihinselleĢtirme 

yoluyla boĢalma imkanı bulamayan dürtüsel güçler, somatizasyon yolunu 

seçmek zorunda kalmaktadırlar (211).Psikosomatik kiĢilerde somatizasyon 

sonucu ortaya çıkan bedensel semptomların altında saldırganlık (agresyon) 

ve kin (hostilite) görülmektedir (212). Kin ve saldırganlık duygularıyla baĢ 

edemeyen kiĢilerde yadsıma, yer değiĢtirme ve mantıksallaĢtırma gibi 

savunma mekanizmaları ile mevcut olan duygusal sorunların yerini 

bedensel belirtiler alır. Üstesinden gelinmesi güç problemlerle uğraĢmak 

yerine bedensel duyumları ile uğraĢmaları sağlanmaktadır (213). 

Ġyi hissetme duygusu, bedenin ve ruhun bütün olmasıyla olur.Bu sayede 

kiĢide psikosomatik denge kurulmuĢ olur. DıĢarıdan gelen her tür uyaran, 

kiĢide psikolojik ve somatik olarak eĢ zamanlı verilen yanıtları oluĢturur. 
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Beden çok hastaysa kiĢi, ruhsal olarak da iyi olamamaktadır veya tam tersi 

yaĢanmaktadır. Ġkisi birbirlerinden kopuk değildir. Bu uyumlu olup 

olamama durumu, ruhsal süreç üzerinden geliĢmektedir ve savunma 

düzeneklerinin bu süreci tolere edip edememesiyle ilgisi vardır (200). 

Eğer duygular ifade edilemez ya da sözel olarak paylaĢılamazsa çatıĢmayla, 

gerilimle ve somatik yakınmalarla ifade edilmeye çalıĢılır (211). 

Psikosomatik kiĢiler somatik Ģikayetler monoton Ģekilde açıklanmaktadır ve 

Ģikayetler sıradanlaĢmıĢtır. Ġfade edilen semptomlarda her zaman simgesel 

bir anlam mevcuttur (200). Örnek verecek olursak; anksiyetenin yerini; 

bağırsaklarda, solunum veya dolaĢım sistemlerindeki duyumlar alabilir. Bu 

Ģekilde ifade edilen duygular kiĢi tarafından tam olarak deneyimlenmez ve 

anksiyetenin baskısı azaltılamaz. Freud ve Bleuler bu duygusal durumun 

kronikleĢmiĢ haline‘boğulmuĢ duygular‘ adını vermiĢtir (211). 

2.3.3.2. Epidemiyoloji  

Somatizasyon Bozukluğu (SB)'nun yaĢam boyu prevelansı yaklaĢık %0,1-

0,5‘dir (192). SB, kadınlarda daha sık görülmektedir (E/K: 1/5-20). 

Hastaneye baĢvuran hastaların yaklaĢık %5-10'u somatizasyon bozukluğu 

tanı kriterlerini karĢılamaktadır (214). 

―Türkiye‘de 2008 - 2009 yılında yapılan epidemiyolojik bir çalıĢmada genel 

popülasyonda SB %0,3-2,9 bulunurken, sadece kadınlarda ise %1-5 olduğu 

belirtilmiĢtir. Erkek /kadın oranı ise 1/20 olduğu saptanmıĢtır (215). 

Hastalık çoğunlukla 30-35 yaĢlarından önce baĢlamakta hatta ilk belirtiler 

gençlik çağlarında olmaktadır. Olguların çoğunda semptomlar adölesan 

dönemde baĢlar ve tanı kriterlerini 20 yaĢlarında tamamen karĢılar (216). 

Kırsal kesimde, sosyoekonomik düzeyin daha düĢük olduğu coğrafyalarda 

ve doğu ülkelerinde daha yaygın olduğu tahmin edilmektedir. Somatizasyon 

bozukluğuna yaklaĢık %85 oranında komorbid ruhsal bozukluklar 

mevcuttur, özelliklede depresyon ve anksiyete bozukluklarıdır. SB olanlar 

da antisosyal ve histriyonik kiĢiliklerin tahmin edildiği gibi yüksek olmadığı 

tespit edilmiĢtir, lakin çekingen, paranoid ve obsesif – kompulsif kiĢilik 

bozukluklarının yaklaĢık %20-25 oranlarında görüldüğü bulunmuĢtur 

(217). 
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2.3.3.3. Fonksiyonel somatik sendrom 

Birinci basamakta veya diğer uzmanlık alanlarında Somatoform Bozukluk 

tanıları hemen hemen hiç kullanılmamaktadır. Yerine tıbbi uzmanlık 

dallarına göre depreyon, anksiyete, kronik yorgunluk sendromu, 

fibromiyalji veya huzursuz barsak sendromu gibi tanılar kullanmaktadırlar 

(218).  

ĠBS tanısı alan hastaların önemli bir kısmı kronik pelvik ağrı veya 

fibromiyalji tanı ölçütlerini de karĢılamaktadır ve bunun tam terside sıkça 

görülmektedir. Bu hastalıkların ortak bazı özellikleri vardır bunlar; kadın 

cinsiyet baskınlığı, Ģimdiki veya geçmiĢ psikiyatrik öykü, çocukluk çağı 

travmalarıdır ayrıca bu özellikler depresyon ve anksiyete bozuklukları için 

de bu geçerlidir. Tedavi yöntemi ve tedavilere alınan cevaplar yüksek oranda 

benzerlik gösterir (219). 

Belirtilerin otonom sinir sistemi ve HPA eksenin hiperaktivitesi ile 

açıklanabileceği ve kas-iskelet sistemi belirtilerinin ise beyin sapı ve 

medullada lokalize retiküler sistemin iĢlev bozukluğuna bağlanabileceği 

düĢünülmektedir. 

2.3.4. ĠBS ve Travma - Dissosiyasyon - Somatizasyon 

Ruhsal travma çocuklukta ve eriĢkinlikte aynı etki yapmaz. Çocukta 

dissosiyasyona yatkınlık daha fazladır ve yaĢla azalmaktadır. Bu sebeple 

çocukluk çağı travmaları eriĢkinlikteki dissosiyatif bozuklukların asıl 

nedenini oluĢturur. Dissosiyatif mekanizma baĢlangıçta çocuk tarafından 

normal olarak travmatik yaĢantının üstesinden gelme çabası olarak 

kullanılmaktadır. Fakat bu mekanizma zamanla uyumsal olmamakta ve 

patolojik bir hale dönüĢmektedir. Ruhsal travma durumu esnasında baĢka 

türlü kaçma ve kurtulma olanağı olmayan çocuk; "bu olanlar bana değil, 

baĢkasına yapılıyor", "bunları yaĢayan ben değilim" Ģeklinde düĢünerek 

ruhsal dengesini korur. Fakat travmatik yaĢantı ağır, yineleyici ve özellikle 

çocuğun aile bireylerinden (bağlanma ve sevgisine gereksinim duyduğu 

kiĢiler) kaynaklanıyorsa bu savunma mekanizması zamanla yerleĢmektedir 

(21). 

KiĢinin algılarını, duygularını, anılarını ve zamanla tüm zihnini 

bölmeleĢtiren dissosiyatif savunma iki iĢlev birden görmektedir. Bir yandan 

kiĢiyi olay anında travmatik yaĢantının etkisinden uzaklaĢtırırken diğer 
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yandan gerekli ruhsal çözüm iĢlemini ileride baĢka bir biçim ve yöntem ile 

yapılmak üzere erteler. Böylece fiziksel çaresizlik içinde de olunsa, 

denetimin yitirildiği duygusunu önlemektedir. Zamanla fiziksel denetime 

sahip olunduğu halde, dissosiyasyon artık ruhsal bakımdan çaresizlik hissi 

yaratan kalıcı bir mekanizmaya dönüĢmektedir (21). 

Birçok çalıĢmada çocukluk çağı fiziksel ve cinsel istismar ile dissosiyasyon 

arasında anlamlı iliĢki olduğu gösterilmiĢtir. Dissosiyatif bozukluğu olan 

hastalar arasında ÇÇT bildirim oranları yaklaĢık %90‘lara kadardır (19). 

ÇÇT öyküsü olan ve olmayan kiĢiler karĢılaĢtırıldığında da ÇÇT‘si olanların 

daha çok dissosiyasyon geliĢtirmeye yatkın oldukları tespit edilmiĢtir (20). 

Yargıç ve arkadaĢları ülkemizde yaptıkları bir araĢtırmada, çocukluktaki 

duygusal, fiziksel travma ve ihmal yaĢantıları ile eriĢkinlikteki dissosiyatif 

yaĢantı sıklığı arasında istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde korelasyon 

olduğunu ve bunlar arasında en güçlü istatistiksel bağlantının da duygusal 

istismar ile olduğunu belirtmiĢlerdir (190).  

Zoroğlu ve arkadaĢları 17 dissosiyatif kimlik bozukluğu olgusu ile yaptıkları 

çalıĢmalarında, bu kiĢilerin %94‘ünde en az bir travmatik yaĢantı olduğunu 

tespit ettiler. Bu çalıĢmada sırasıyla %71 ile emosyonel istismar (en sık), 

%59 ile fiziksel ve cinsel istismar olduğunu tespit etmiĢlerdir ayrıca 

%65‘inin de uzun süreli ihmal yaĢantısı olduğunu ve %53 oranında da 

ensest vakası olduğunu bulmuĢlardır (220).  

Kisiel ve arkadaĢları, cinsel istismar öyküsü ile dissosiyasyon arasındaki 

anlamlı bir iliĢki olduğunu bulmuĢlardır ancak fiziksel istismar ile bu 

iliĢkinin anlamlı olmadığını bildirmiĢlerdir (25). 

ġar ve arkadaĢları 2000 yılında ülkemizde yaptıkları araĢtırmada, 

dissosiyatif bozukluğu olan hastaların %46‘sında fiziksel istismar, 

%33‘ünde ise cinsel istismar olduğunu saptamıĢlardır (26). Bir diğer 

araĢtırmalarında ise, genel psikiyatri polikliniğine gelen ve dissosiyatif 

bozukluğu olan hastaların %80‘inde çocukluk çağı istismarının olduğunu 

tespit etmiĢlerdir ve bunlar sırasıyla çocukluk çağında emosyonel istismar 

(%72), fiziksel istismar (%50), cinsel istismar (%27.8) olduğunu 

bildirmiĢlerdir (221). 

Gastroenteroloji hastalarının ve çocuklukta kötüye kullanımı olan kiĢilerin 

dissosiyasyon semptomları gösterme olasılığı fazladır (22). Dissosiyasyon 
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ayrıca açıklanamayan fiziksel semptomları bildirme eğilimiyle de iliĢkili 

olduğu bulunmuĢtur (23). Bu sebeple dissosiyasyon, istismar ve ĠBS gibi 

açıklanamayan belirtilerle karakterize hastalıklar arasında bir bağlantı 

olabilir. 

Colin A. Ross (2005) Dissosiyatif Bozukluklar Ġçin GörüĢme Çizelgesi (DDIS) 

ile yaptığı araĢtırmasında ĠBS grubunda diğer iki gruba göre (ĠBH ve diğer 

gastrointestinl hastalıklar) daha fazla organ-dıĢı / paranormal deneyim 

bildirmiĢtir. Bunlar hayalet görme, geleceği uyanıkken görme, nesneleri 

zihinle hareket ettirme ve zihinsel telepati gibi deneyimleri içerir. Ekstra 

duygusal / paranormal deneyimler ve çocukluk hayali oyun arkadaĢları 

üzerindeki bu farklılıkların neden bu çalıĢmada gözlemlendiğine iliĢkin 

hiçbir açıklama veya hipotezde bulunamamıĢlardır (1). 

Dissosiyatif bozukluğu olan hastalar birçok somatoform belirti 

göstermektedirler hatta hastaların çoğu DSM-IV‘ün somatizasyon 

bozukluğu tanı kriterlerini karĢılamaktadır (197). Ayrıca somatizasyon 

bozukluğu hastalarında sıklıkla amnezi Ģikayeti de bulunur (198). DSM-

IV‘te somatoform bozukluklar dissosiyatif bozukluklar olarak 

kavramsallaĢtırılmasa da Nijenhuis, dissosiyatif ve somatoform bozukluklar 

arasında güçlü iliĢki nedeniyle dissosiyasyon, konversiyon semptomları ve 

somatizasyon semptomlarının tekil bir kökenden kaynaklanıyor 

olabileceğini öne sürmüĢtür (24). 

Nijenhuis dissosiyasyonu, somatoform ve psikoform olmak üzere ikiye 

ayırır. Somatoform dissosiyasyon, bedensel semptomların çıkıĢını, 

psikoform dissosiyasyon ise bilinç, kimlik ve bellek ayrıĢmasını 

vurgulamaktadır (24). 

Psikoform dissosiyasyonun yanında somatoform dissosiyasyonun da ÇÇT 

ile iliĢkilisi çeĢitli birçok çalıĢmalarda gösterilmiĢtir (25). Ülkemizde 

dissosiyatif bozukluk hastaları arasında yapılan bir çalıĢmada çocukluk 

çağı fiziksel ve cinsel kötüye kullanım oranlarının oldukça yüksek olduğu 

bildirilmiĢtir (26). Yüksek cinsel kötüye kullanım oranları non-epileptik 

nöbetlerde, somatizasyon bozukluklarında ve konversiyon bozukluğu 

hastalarında çoğunlukla saptanmıĢtır (27). Cinsel kötüye kullanım ve 

dissosiyasyon bağımsız olarak ruhsal rahatsızlıkların birtakım özellikleri 
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(riskli davranıĢlar, intihar giriĢimi, self-mutilasyon ve cinsel agresyon gibi) 

ile iliĢkili olduğu tespit edilmiĢtir (222). 

Tıbben açıklanamayan belirtileri bulunan hastalarda dissosiyatif belirtilerin 

sık olduğu bilinmektedir (223). Bu verilerden yola çıkarak açıklanamayan 

tıbbi belirtilerin dissosiyasyon yoluyla duyumlarda meydana gelen 

değiĢimler olarak anlaĢılabileceği ve bu somatik duyumların merkezi sinir 

sisteminde iĢlemlenmesindeki anormallikler nedeniyle, eĢik altı beden 

duyumlarının algılanmasında artıĢın sonucu olduğu düĢünülmüĢtür hatta 

bu durum bazı yazarlar tarafından somatoform dissosiyasyon olarak 

adlandırılmıĢtır (224). NMDA (NMetil- D-Aspartat) reseptör uyarılması ile 

dissosiyasyon aktivasyonunun ve beraberinde çeĢitli organlarda duyarlılık 

eĢiğinin düĢmesinin çalıĢmalarla gösterilmesi bu varsayımı güçlendirmiĢtir 

(225). Nöron hücrelerinde eĢiğin düĢmesi ile birlikte dizinhibisyon meydana 

gelir, böylece hücreler normalde uyarılmayacakları durumda bile uyarılırlar 

ve eĢik altı duyumlar ağrı hissine dönüĢmüĢ olur (226). 

Ayrıca lokalize ağrı daha önce dissosiye olmuĢ olan travmatik hafızanın 

yeniden aktive olmasına bağlı olmuĢ olabilir. Travmatik hafıza büyük ölçüde 

sensoriomotor reaksiyonları içerir (196). 

Özellikle erken çocuklukta travma öyküsü olan kiĢilerde simgeleĢtirme 

yetisi bozulabilir ve çocukluk döneminde deneyimlenen travmalar 

simgeleĢtirilemez. KiĢi hangi yaĢta olursa olsun travmatik yaĢantılar ani, 

yoğun, acımasız Ģekilde ortaya çıkar ve olan biteni anlamak ve 

simgeleĢtirmek bu süreçte çoğunlukla mümkün olmamaktadır (227). 

Olumsuz bazı çocukluk çağı yaĢantıları somatik belirtilerin ortaya 

çıkmasına sebep olabilmektedir. (28). Fiziksel ve cinsel kötüye kullanım da 

kiĢide stresli durumlara somatik yanıt verme yatkınlığı yaratabilir ve 

somatizasyon aynı zamanda çevresel strese cevap olarak adaptif olmayan 

iletiĢim biçimi Ģeklinde karĢımıza çıkabilir. Ayrıca çocukların duygusal 

gereksinimlerinin ebeveynleri tarafından karĢılanmayıp fiziksel 

yakınmalarına seçici bir dikkat verilmesi de çocuklarda hastalık davranıĢını 

pekiĢtirebilir (29).  

Çocukken travmaya maruz kalmıĢ olanların ya da hastalığı süresince anne 

baba bakımı alamayanların benlik saygısı zedelenebilir ve bunun 

sonucunda kendiliğin içsel çalıĢan modeli‘bakımı hak etmeyen‘ Ģeklinde 
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kendini kodlayabilir. Örnek verecek olursak çocuğun bakım arayıcı ya da 

bağlanma davranıĢlarının anne baba tarafından fark edilmemesi 

durumunda, çocukta yalnızca ‘fiziksel yakınma sonucunda bakım 

alabileceği‘ ile ilgili içsel çalıĢan modeller geliĢmesine neden olabilmektedir. 

Böyle bir çevrede büyüyen çocuklarda duygusal zorluklarını bedensel 

belirtiler Ģeklinde dıĢa vurarak iletmeyi öğrenmektedirler (228). 

Somatik semptomların travmatik deneyimlerin sekeli olabileceği ilk olarak 

Freud tarafından ortaya atılmıĢtır (229). Bir çalıĢmada affektif 

bozukluklarla somatizasyon bozukluğu olan kadınlarda çocukluk çağında 

istenmeyen cinsel temas oranları karĢılaĢtırılmıĢtır. Somatizasyon 

bozukluğunda bu oran %55 gibi yüksek bir oran iken affektif bozukluğu 

olanlarda bu oran %16‘da kalmıĢtır (230). BaĢka bir çalıĢmada ensest 

mağdurları arasında somatizasyon bozukluğu oranının %14 olduğu tespit 

edilmiĢtir (231). Noyes ve arkadaĢları, Hipokondiriyazis'li 47 yetiĢkinde, 

çocukluk kaygısı, ciddi yaralanma, ebeveyn alkol veya uyuĢturucu 

problemleri, tehlikeli bir meslekte çalıĢan en az bir aile üyesi ve hastalık 

davranıĢına iliĢkin ebeveyn ödüllerinde sağlıklı kontrollere göre daha fazla 

olduğunu bildirmiĢtir (232). Morrison Somatizasyon Bozukluğu olan 60 

kadının %60'ının çocuklukta cinsel istismar olduğunu bildirmiĢtir (233). 

Bunun yanında Hallin ve arkadaĢları cinsel kötüye kullanımın 

somatizasyon bozukluğu için öngörücü olmadığını fakat fiziksel kötüye 

kullanımın iliĢkili olabileceğini, tüm travmalar arasında fiziksel kötüye 

kullanımın somatizasyon için en iyi öngörücü olduğunu belirtmiĢtir (234). 

Kronik pelvik ağrılı hastalarında yapılan bir çalıĢmada kontrol grubuna 

göre daha fazla cinsel kötüye kullanım öyküsü olduğu saptanmıĢtır (235). 

Bir baĢka çalıĢmada da çocukluk çağında kötüye kullanım öyküsü 

olanların daha fazla somatik semptom bildirdikleri ortaya konulmuĢtur 

(236). 

Koptagel Ġlal‘ın (1999) yaptığı somatizasyonla ilgili psikodinamik 

değerlendirmede; erken çocukluk deneyimlerinin, somatizasyon 

bozukluğunun oluĢmasında ve davranıĢ biçimi haline gelmesinde büyük bir 

rolü olduğunu belirtmiĢtir. Çocuğun geliĢimi boyunca desomatizasyon ve 

bireyselleĢme sürecini olumsuz etkileyen, çocuğun bedensel yoldan 

algıladığı doyum ve doyumsuzluk duyguları çocukta somatizasyona 

yatkınlığa sebep olmaktadır. Bunun yanında çocuğun beden iĢlevleriyle 
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aĢırı ilgilenilmiĢ olması, çocuklukta geçirilen ve kendisinde hem korku 

yaratan, hem de ona belli duygusal ve sosyal avantajlar sağlamıĢ olan 

durumlar ve yaĢantısında vücudunu ön plana çıkartması somatizasyona 

eğilimini arttıran unsurlandandır (207). 

Spitzer ve çalıĢma arkadaĢlarının (2008) DSM-IV Somatizasyon Bozukluğu 

tanısı ve Major Depresyon tanısı alan 28 kiĢi üzerinde yaptıkları 

çalıĢmalarında; bu kiĢilerin çocukluklarında fiziksel ve cinsel istismara 

maruz kaldıklarını tespit etmiĢtir. Ayrıca bu çalıĢmada; ÇÇT olan kiĢilerin, 

yetiĢkinlik döneminde de birçok rahatsızlığının yanı sıra somatizasyon 

bozukluğunun olduğunu da göstermiĢtir (obezite, migren, kronik ağrı, 

travma sonrası stres bozukluğu, madde kullanım bozukluğu, yeme 

bozuklukları, kiĢilik bozuklukları, bipolar bozukluk) (237). 

Karaer-Karapıçak‘ın 2010 yılında yaptığı çalıĢmada, somatizasyon 

davranıĢını açıklayan baĢlıca nedenler; erken yaĢam olayları, çocukluk çağı 

hastalıkları ve çocukluk çağı travmalarıdır. Çocukluk çağı fiziksel istismarı 

diğer erken yaĢam olaylarına (her ne kadar cinsel istismarın somatizasyon 

bozukluğuyla ilgili olsa da) göre somatizasyon bozukluğu için daha 

belirleyicidir (204). 

Çocuklukta cinsel istismar sıklıkla ağız, anüs ve vajinaya nüfuz etmeyi 

içerdiğinden gastrointestinal sistemde psikosomatik semptomların ortaya 

çıkma eğiliminde olması mantıklıdır. Bu belirtiler, cinsel ihlalin ayrıĢmıĢ 

duyusal bileĢenlerini temsil edebilir (1). 

ĠBS için tedaviye baĢvuran hastaların %70-90'ında anksiyete, depresyon, 

fobi ve somatizasyon bozukluğu gibi komorbiditeleri mevcuttur (83). BaĢka 

bir çalıĢmada özellikle Ģiddetli veya dirençli belirtileri olan fonksiyonel mide 

barsak hastalarında psikiyatrik bir tanı sıklığı %42 ile %61 arasında olduğu 

saptanmıĢtır. Hastalarda en sık görülen komorbiditeler anksiyete 

bozuklukları, major depresyon, ağrı ve somatizasyon bozukluğu gibi 

somatoform bozukluklardır (76). 

ĠBS ile komorbid koĢullar, yeterince anlaĢılamamakta ve kendi 

etiyolojilerine sahiptir. Komorbid durumların semptomları, ĠBS ve 

birbirleriyle önemli ölçüde örtüĢmektedir (238). Bazı araĢtırmacılar bu 

koĢulların ―iĢlevsel somatik sendromlar‖ olarak isimlendirilmesi gerektiğini 

belirmiĢlerdir (239). Ancak, bazı araĢtırmacılar tarafından ĠBS hastalarının 
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yaĢadığı somatik komorbiditelerin bir somatizasyon bozukluğunun 

tezahürü olmadığı iddia edildi (240). Ayrıca, bedensel komorbiditeleri olan 

ĠBS hastalarının semptomlarını olduğundan daha Ģiddetli yaĢadığı 

bildirilmektedir (241). 

Peter Salmon ve arkadaĢları (2003) ĠBS ile istismar, dissosiyasyon ve 

somatizasyonun rolünün test etmek için ĠBS hastalarını organik 

gastrointestinal hastalığı olanlar ile karĢılaĢtırmıĢlar. ĠBS'li hastalar 

çocuklukta ve yetiĢkinlikte daha fazla cinsel istismara, çocuklukta daha 

fazla fiziksel istismara ve yetiĢkinlikte daha fazla psikolojik istismara maruz 

kaldığını tespit etmiĢlerdir. ĠBS‘li hastalar daha anksiyeteli ve daha fazla 

somatizasyon ve dissosiyasyon semptomları götermiĢlerdir. Analizler sırayla 

istismar, dissosiyasyon, somatizasyon ve ĠBS'yi birbirine bağlayan nedensel 

bir zincir olduğunu göstermiĢtir. Sonuçlar, çocuklukta istismarın ĠBS ile 

bağlantılı olduğu bir model ile tutarlıdır; çünkü dissosiyasyon eğilimine 

neden olur ve dissosiyasyon fiziksel belirtilerde genel bir artıĢa neden olur 

(33). 
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ġekil 2.5: ĠBS‘de anahtar değiĢkenleri içeren yol modeli. Önemli standartlaĢtırılmıĢ 

yol katsayıları gösterilmektedir. Tek baĢlı oklar hipotezli nedensel yolları temsil 
eder; çift baĢlı ok kovaryansı (eĢ değiĢkeni) temsil eder. Kesintisiz çizgiler, ilk 

modeldeki yolları belirtir; noktalı çizgi ek yolu gösterir (33). 
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BÖLÜM 3 

 

 

GEREÇ VE YÖNTEM 
 

3.1. ÇALIġMANIN TASARIMI  

Bu çalıĢmada Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim AraĢtırma 

Hastanesi Gastroenteroloji Polikliniği‘ne 24.06.2019-02.08.2019 tarihleri 

arasında baĢvuran araĢtırmaya dahil edilme kriterlerini karĢılayan, çalıĢma 

grubu olarak Ġrritabl Barsak Sendromu olan 68 gönüllü ve kontrol grubu 

olarak Ġnflamatuar Barsak hastalığı (Crohn ve Ülseratif Kolit) olan 58 

gönüllü ve sağlıklı kontrol grubu olarak Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi 

Göztepe Eğitim AraĢtırma Hastanesi çalıĢanlarından oluĢan araĢtırmaya 

dahil edilme kriterlerini karĢılayan 76 gönüllü dahil edilmiĢtir. Etik Kurul 

onayı alınmıĢtır.  Tüm gruplara BilgilendirilmiĢ Onam Formu, 

Sosyodemografik Veri Formu, Çocukluk Çağı Travmalar Ölçeği, Somatoform 

Dissosiyasyon Ölçeği, Bedensel Belirtileri Abartma Ölçeği, Hastane 

Anksiyete Depresyon Ölçeği anket çalıĢması olarak uygulanmıĢtır. ÇalıĢma 

grubuna bu anketlere ek olarak Ġrritabl Barsak Sendromu Semptom ġiddeti 

Ölçeği anket çalıĢması olarak uygulanmıĢtır. Toplam 202 gönüllü ile 

çalıĢılmıĢtır. 

Ġnflamatuar Bağırsak Hastalığı (ĠBH) (Crohn hastalığı ve ülseratif kolit) 

Ġrritabl Barsak Sendromu semptomlarının herhangibiri veya tümüyle 

olabilir. Bununla birlikte, Ġnflamatuvar Bağırsak Hastalığı‘nda, baryum X-

ıĢını, kolonoskopi, biyopsi ve ameliyat sırasında kesin ve sıklıkla ciddi 

fiziksel bulgular vardır. Ġnflamatuar Bağırsak Hastalığı ciddi malnütrisyon 

ve ölüme neden olabilir ve genellikle ameliyat ve/veya intravenöz beslenme 

gerektirir. Ġnflamasyonlu bağırsak hastalığı olan hastalar, aynı semptomları 

paylaĢtıkları, semptomları için fiziki nedenleri gösterdikleri için Ġrritabl 

Barsak Sendromu araĢtırmaları için mantıksal karĢılaĢtırma grubudur (1). 

Bu sebepten sağlıklı kontrol grubunun yanında ĠBH‘dan oluĢan grup ile 

karĢılaĢtrılmıĢtır. 
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Çocukluk Çağı Travmalar Ölçeği, Somatoform Dissosiyasyon Ölçeği, 

Bedensel Belirtileri Abartma Ölçeği ile ĠBS ile çocukluk çağı travmalarının 

ve bir takım psikolojik süreçlerin ( travma, dissosiyasyon, somatizasyon) 

sağlıklı ve inflamatuar bağırsak hastalık gruplarıyla karĢılaĢtırılarak iliĢkisi 

incelenmiĢtir. Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği ise regresyon analizi için 

uygulanmıĢtır. Ġrritabl Barsak Sendromu Semptom ġiddeti Ölçeği anketi 

sadece ĠBS çalıĢma grubuna uygulanmıĢtır. ĠBS Ģidet düzeyi ile diğer anket 

sonuçlarının korelasyonu araĢtırılmıĢtır.  

Gönüllülerin araĢtırmaya dahil edilme kriterleri:  

1) 18 – 65 yaĢ arası olmak  

2) En az okur yazar düzeyinde eğitim almıĢ olmak 

3) AraĢtırmaya katıldığına dair bilgilendirilmiĢ olmak ve yazılı onam vermek 

4) AraĢtırılan grup için ĠBS tanısı almıĢ olmak 

5) Sağlıklı kontrollerde ĠBS için ROMA IV tanı kriterlerini karĢılamıyor 

olmak 

6) Diğer kontrol grubu için inflamatuar bağırsak hastalığı tanısı almıĢ 

olmak 

Gönüllülerin araĢtırmaya dahil edilmeme kriterleri: 

1) BiliĢsel Bozukluk, Mental Retardasyon, Yaygın GeliĢimsel Bozukluk, 

Bipolar Bozukluk, ġizofreni, Sanrısal Bozukluk, Psikotik Bozukluk 

tanılarını almıĢ olmak 

2) Sağlıklı kontrol grubunda herhangi kronik gastrointestinal hastalık tanısı 

almıĢ olmak 

3) Hem ĠBS hem de inflamatuar bağırsak hastalığı tanısı almıĢ olmak 

Primer amaç: Ġrritabl Barsak Sendromu (ĠBS) ile çocukluk çağı 

travmalarının iliĢkisi olup olmadığını ortaya koymak amaçlanmaktadır. 
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Sekonder amaç: Bu hastalarda altta yatan iliĢkili psikolojik mekanizmaları 

(somatoform dissosiyasyon, bedensel belirtileri abartma eğilimi) 

araĢtırmaktır. Bu mekanizmaların daha iyi anlaĢılması yapılacak psikolojik 

müdahaleler için yol gösterici olacaktır.  

ÇalıĢmanın hipotezleri; 

1. ĠBS hastalarında kontrol gruplarına göre daha fazla çocukluk çağı 

travma öyküsü vardır. 

2. ĠBS hastalarında kontrol gruplarına göre daha fazla somatoform 

dissosiyasyon görülür. 

3. ĠBS hastaları kontrol gruplarına göre bedensel duyumlarını daha fazla 

hissetmektedir. 

4. ĠBS hastalarında ÇÇT öyküsü ile somaform dissosiyasyon ve bedensel 

belirtileri abartma arasında iliĢki vardır. 

5. ĠBS hastalarında çocukluk çağı travmasının olması ĠBS Ģiddetini 

artırmaktadır. 

6. ĠBS hastalarında karın ağrısı / bağırsak Ģikayetleri çocukluk çağında 

baĢlamaktadır. 

3.2. ÖRNEKLEM BÜYÜKLÜĞÜ 

ÇalıĢmaya alınacak en az katılımcı sayısını belirlemek için OpenEpi (Open 

Source Epidemiologic Statistics for Public Health, 

https://www.openepi.com/Menu/OE_Menu.htm) kullanıldı. ĠBS hastaları 

ve sağlıklı kontrollerin CTQ puan ortalaması arasında beklenen fark 3, 

standart sapmalar benzer bir çalıĢmaya göre (242) 6, hasta sayısı/kontrol 

sayısı oranı da 1 olarak alındığında %80 güç ve %95 güven aralığında 

çalıĢmaya alınması gereken en az katılımcı sayısı toplam 126 (63 ĠBS 

hastası, 63 sağlıklı kontrol) olarak saptanmıĢtır.  
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3.3. ĠSTATĠSTĠKSEL YÖNTEM 

Ġstatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 

versiyon 20 (SPSS Inc.; Chicago, IL, USA) ile yapıldı. Normal dağılıma 

uygunluk incelendi ve test edildi. Tanımlayıcı istatistikler kategorik 

değiĢkenler için sayı ve yüzde, sürekli değiĢkenler için ortalama ve standart 

sapma olarak sunuldu. Çapraz tablolarda kategorik değiĢkenlerin dağılımı 

Pearson Ki-kare ya da varsayımların sağlanmadığı durumlarda Fisher 

kesin-kikare testleri ile karĢılaĢtırıldı. Sürekli değiĢkenlerin iki bağımsız 

grup arası karĢılaĢtırılmasında bağımsız gruplarda t testi ya da Mann-

Whitney U testi kullanıldı. Ġkiden fazla bağımsız grubun karĢılaĢtırmasında 

sürekli değiĢken normal dağılım gösteriyorsa tek yönlü varyans analizi 

(ANOVA) yapıldı ve posthoc testler olarak varyanslar homojen ise Tukey 

HSD, varyanslar homojen değilse Tamhane testi kullanıldı. Sürekli değiĢken 

normal dağılmıyor ise Kruskal-Wallis testi kullanıldı.  

Sürekli değiĢkenlerin birbirleri ile iliĢkisini değerlendirmek için Pearson 

korelasyon analizi yapıldı. Cohen korelasyon katsayısının (r) 0.1-0.29 arası 

olduğu durumlar ―zayıf‖, 0.30-0.49 arası ―orta düzey‖, 0.50‘nin üzerinde 

olduğu durumlarsa ―kuvvetli‖ korelasyon olarak bildirildi. Katsayı – (eksi) 

ise negatif yönde korelasyon, + (artı) ise pozitif yönde korelasyon olarak 

yorumlandı.  

Toplam ölçek puanlarının ya da bu ölçek puanlarının değerlendirdiği durum 

varlığının ĠBS varlığını nasıl etkilediğinin saptanması için tek değiĢkenli ve 

çok değiĢkenli analizler (lojistik regresyon) uygulandı. CTQ toplam puanı, 

CTQ puan yüksekliği (≥35 puan), CTQ alt ölçek toplam puanları (Emosyonel 

Ġs, Fiziksel Ġs, Cinsel Ġs, Emosyonel Ġh, Fiziksel Ġh, MĠN) ve bu alt ölçeklerin 

kategorize halleri, SDQ toplam puanı, SDQ puan yüksekliği (≥35 puan) ve 

BDAÖ toplam puanı için ayrı ayrı modeller oluĢturuldu ve her model 

sosyodemografik özellikler (cinsiyet, yaĢ, eğitim durumu ve stres varlığı) ile 

HADÖ depresyon kategorik ve HADÖ anksiyete kategorik ölçeğine göre 

düzeltildi. Ġki yönlü p değerinin <0.05 olduğu sonuçlar istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edildi. 
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3.4. VERĠ TOPLAMA ARAÇLARI 

Sosyo-demografik Özellikler Formu (Ek- 2) 

AraĢtırmanın örnekleminin sosyodemografik özelliklerini saptayabilmek 

amacıyla araĢtırmacı tarafından hazırlanan yarı-yapılandırılmıĢ bir 

formdur. Formda katılımcıların yaĢ, cinsiyet, kardeĢ sayısı, medeni hal, 

eğitim, meslek özellikleri hakkındaki genel bilgiler yanında özgeçmiĢlerine 

yönelik ve gastrointestinal hastalığıyla ilgili sorular bulunmaktadır. Yakın 

geçmiĢteki stresörler de sorgulanmıĢtır. 

Çocukluk Çağı Travma Ölçeği_28 (CTQ_28) (Ek 3) 

1994 yılında Bernstein tarafından 70 madde olarak geliĢtirilen bu ölçek, 

1995‘te 54 maddeye düĢürüldü ve ġar tarafından 1996‘da Türkçeye 

uyarlandı. BeĢli Likert tipi bir öz bildirim ölçeğidir. Çocukluktaki 

emosyonel, fiziksel ve cinsel kötüye kullanım ile fiziksel ve emosyonel ihmali 

değerlendiren sorular içerir. Ayrıca aldatıcı özellikte olan, üç tane 

minimizasyon sorusunu da kapsamaktadır. Bu sorular, sonuçların daha 

doğru olarak değerlendirilmesi amacıyla dahil edilmiĢtir. Yanıt seçenekleri 

(1) hiçbir zaman, (2) nadiren, (3) zaman zaman, (4) sıklıkla, (5) çok sık 

olarak verilmektedir. Her soruya 1-5 arasında puan verilir. Kesme puanları; 

cinsel ve fiziksel istismar için 5 puanın üzeri, fiziksel ihmal ve emosyonel 

istismar için 7 puanın üzeri, emosyonel ihmal için 12 puanın üzeri, toplam 

puan için ise 35 puanın üzeri kesme noktası olarak önerilmiĢtir (243). Ayrı 

ayrı travmatik yaĢantı alt ölçeklerinin ve toplam puanın hesaplanmasına 

olanak tanır. Her travma tipi ile iliĢkili faktörler için Cronbach alfa, yüksek 

iç tutarlılık gösterecek Ģekilde 0.79-0.94 arasında değiĢmektedir (244). 

CTQ puanlarının hesaplanmasında önce olumlu ifadelerden (madde 

2,5,7,13,19,26,28) elde edilen puanlar ters çevrilir (örne ğin 1 puan 5 

puana, 2 puan 4 puana döndürülür). BeĢ alt puanın toplamı CTQ toplam 

puanını verir. Alt puanlar 5-25, toplam puan 25-125 arasındadır. Olumlu 

ifade olmasına rağmen minimizasyonla ilgili (madde 10, 16, ve 22) 

maddelerin puanlarını ters çevirmeye gerek yoktur. Çünkü bu üç madde 

sadece travmanın inkarını ölçmekte ve toplam puanı etkilememektedir. 

Minimizasyon puanını hesaplamak için bu üç maddenin herbirinden alınan 

sadece 5 puan (en yüksek) cevapları hesaba katılır ve bunları hepsi 1 puan 

olarak sayılır. Bunların toplanması ile 0-3 puan arasında bir minimizasyon 
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puanı elde edilir.Duygusal (emosyonel) istismar 3,8,14,18,25 numaralı 

maddelerle, fiziksel istismar 9,11,12,15,17 numaralı maddelerle, fiziksel 

ihmal 1,4,6,2,26 numaralı maddelerle, duygusal (emosyonel) ihmal 

5,7,13,19,28 numaralı maddelerle, cinsel istismar 20,21,23,24,27 numaralı 

maddelerle değerlendirilmektedir (245). 

Somatoform Dissosiyasyon Ölçeği (SDQ_20) (Ek 4) 

Somatoform dissosiyasyonun Ģiddetini değerlendiren 20 soruluk bir öz 

bildirim ölçeğidir. Nijenhuis ve ark. tarafından geliĢtirilmiĢtir. Ölçeğin 

Türkçe uyarlamasının bir aylık test-retest korelasyonu 0,95 tir. Dissosiyatif 

bozukluk tanısı almıĢ Türk örneklemde kesim noktası olan 35 puanın 

duyarlılığı 0,84, özgüllüğü 0,87 bulunmuĢtur (246,247). SDQ-20 maddeleri, 

klinik ortamlarda kiĢiliğin belirli ayrıĢma bölümlerinin yeniden 

etkinleĢtirilmesi üzerine ortaya çıkan ve tıbbi olarak açıklanamayan klinik 

olarak gözlenen somatoform dissosiyatif semptomları tarif eden 75 maddelik 

bir havuzdan türetilmiĢtir. Maddeler negatif (örneğin analjezi) ve pozitif 

dissosiyasyon fenomenleri (örneğin bölgeye özgü ağrı) ile ilgilidir (248). 

Travmayı ölçen ölçekler kiĢinin rahatsız travmatik anılarını hatırlattığı için 

ölçekleri eksik, yanlıĢ veya isteksiz doldurabilmektedirler. Travmayı daha 

dolaylı yoldan ölçen, kiĢide stres yaratmayan ölçeklerle araĢtırmak daha 

akıllıca olabilir. Bu nedenle çalıĢmamızda SDQ‘ye yer verdik. 

Bedensel Duyumları Abartma Ölçeği (BDAÖ) (Ek 5) 

Barsky ve ark. (30), bedenselleĢtirmeyi açıklamak için bedensel duyumları 

abartma (somatosensory amplification) görüĢünü ortaya atmıĢtır. Bu 

hipoteze göre bedenselleĢtiren bireyler, normal bedensel duyumlarını yoğun, 

zararlı ve rahatsız edici biçimde algılama eğilimindedir (31). Bu durumun 

bedenselleĢtirme süreciyle iliĢkili olduğu öne sürülmüĢtür (32).Barsky ve 

arkadaĢları tarafından geliĢtirilen geçerlik ve güvenirliği gösterilmiĢ 10 

maddelik bir kendini değerlendirme ölçeğidir (30). Hastalar her madde için 

1 ile 5 arasında puan vermektedir. Maddeler çoğu bir hastalık göstermeyen 

bir dizi rahatsız edici bedensel duyumu içermektedir. Maddelerden alınan 

puanların toplanmasıyla toplam bir abartma/büyütme (amplification) puanı 

elde edilmektedir. Türkçe geçerlik ve güvenirliği Güleç ve arkadaĢları 

tarafından yapılmıĢ olup iç tutarlılık katsayısı 0.80 olarak bildirilmiĢtir 

(249). 
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Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HAD) (Ek 6) 

Hastada anksiyete ve depresyon yönünden riski belirlemek, düzeyini ve 

Ģiddet değiĢimini ölçmek amacıyla Zigmond ve Snaith tarafından 

geliĢtirilen, dörtlü Likert tipi bir ölçektir. Toplam 14 soru içermekte ve tek 

sayılar anksiyeteyi, çift sayılar depresyonu ölçmektedir. Formun Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirliği Aydemir tarafından yapılmıĢ, ölçeğin bedensel 

hastalığı olanlarda depresyon ve anksiyete belirtilerini tarama açısından 

güvenli olduğu belirlenmiĢtir. Türkiye‘de yapılan çalıĢma sonucunda 

anksiyete alt öçleği için kesme puanı 10, depresyon alt ölçeği için ise 7 

bulunmuĢtur (250). 

Ġrritabl Barsak Sendromu Semptom ġiddet Skoru (ĠBS SġS) (Ek 7) 

Karın ağrısı Ģikayeti olanlara, sahip olduğu bu ağrının Ģiddetine çizgi 

üzerinde 0-100 arasında puan vermesi istenmiĢtir. Ayrıca 10 günlük sürede 

karnının kaç gün ağrıdığı sorulmuĢtur (bu sayı 10 ile çarpılarak 

puanlandırıldı). Karnında gerginlik Ģikayeti olanlara bu sahip olduğu 

gerginliğin Ģiddetine çizgi üzerinde 0-100 arasında puan vermesi 

istenmiĢtir. Barsak alıĢkanlığından hoĢnutluğunun düzeyi ve karnınızdaki 

rahatsızlık hissinin yaĢantılarını ne düzeyde etkilediği sorularına ayrı ayrı 

yine 0-100 arasında puan vermesi istenmiĢtir. 5 katagoriden elde edilen 

puanlar toplandı. Toplam puan aralığı 0-500 arasında değiĢmektedir. 

Toplam puan; 75 altı (remisyon), 75-174 (hafif), 175-299 (orta), 300 ve üzeri 

(Ģiddetli) olarak katagorize edildi (251). 
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BÖLÜM 4 

 

 

BULGULAR 
 

4.1. HASTA VE KONTROL GRUPLARININ SOSYODEMOGRAFĠK 

ÖZELLĠKLERĠ 

AraĢtırmaya çalıĢma grubu olarak 50‘si kadın 18‘i erkek toplam 68 ĠBS 

hastası, kontrol grubu olarak 28‘i kadın 30‘u erkek ĠBH hastası ve 52 kadın 

24 erkek sağlıklı gönüllü dahil edildi. ĠBS grubunda kadın cinsiyet oranı 

ĠBH grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek saptanmıĢken (p=0.004), sağlıklı 

gönüllü grubu ile arasında anlamlı fark saptanmadı (p=0.50). ĠBS 

grubunun yaĢ ortalaması 43.7±16.3 iken kontrol gruplarından ĠBH grubu 

yaĢ ortalaması 44.9±11.6‘ idi ve istatiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(p=0.64). Sağlıklı gönüllü grubu yaĢ ortalaması 34.7±8.7 olarak saptandı ve 

çalıĢma grubunun yaĢ ortalaması sağlıklı gruptan istatiksel anlamlı 

düzeyde yüksek saptandı (p=<0.001).  

ÇalıĢma grubunun ortlama kardeĢ sayısı 3.8±2, ĠBH grubunun 4.2±2.2 ve 

sağlıklı grubun 3.3±1.9 olarak saptandı ve her iki kontrol grubuylada 

istatitiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Eğitim düzeyi açısından ĠBS 

grubuyla ĠBH grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 

Sağlıklı kontrol grubunun eğitim düzeyi ĠBS grubundan istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha yüksek saptandı (p=0.003). ÇalıĢma durumu 

açısından bakıldığında ĠBS gubuyla ĠBH grubu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmazken sağlıklı grupta istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha yüksek çalıĢma oranı saptandı (p=<0.001).  

ĠBS grubunun %33.8‘i bekar, %58.8‘i evli idi. ĠBH grubunun % 15.5‘i bekar, 

%79.4‘ü evli idi. Sağlıklı grupta ise %42.1‘i bekar, %52.7‘si evli idi. Gruplar 

arasında medeni durum açısında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı.  
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Hasta ve kontrol gruplarının sosyodemografik özelliklerine ait bulgular tablo 

4.1a ve tablo 4.1b‗de gösterilmiĢtir. 

4.2. HASTA VE KONTROL GRUPLARININ KLĠNĠK ÖZELLĠKLERĠ 

Çocuklukta geçirilen önemli hastalık açısından gruplarda istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı.  

ĠBS hastalarında mevcut psikiyatrik hastalık oranı %20.6, ĠBH grubunda 

%8.6, sağlıklı grupta ise %2.6 saptandı. ĠBS ile ĠBH arasında psikiyatrik 

hastalık açısından istatiktiksel olarak anlamlı fark saptanmazken (p=0.06), 

sağlıklı gruptan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıĢtır 

(p=0.001).  

Ek tıbbi hastalık oranları ĠBS grubunda %47.1, ĠBH grubunda %19, sağlıklı 

grupta %14.5 saptanmıĢ ve her iki kontrol grubundan istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha yüksek saptanmıĢtır (ĠBS-ĠBH p=0.001, ĠBS-sağlıklı 

p=<0.001).  

Son zamanlarda stresör varlığı sorgulandığında ĠBS grubunda %69.1, ĠBH 

grubunda %65.5, sağlık grupta %59.2 olarak saptandı. Her iki kontrol 

grubuylada istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (ĠBS-ĠBH p =0.67, 

ĠBS-sağlıklı p=0.22).  

Çocukluk döneminde karın ağrısı ĠBS grubunda %48.5 iken ĠBH grubunda 

%17.2, sağlıklı grupta %3.9 olarak saptandı. ĠBS grubunda çocukluk 

çağında karın ağrısı kontrol gruplarına göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek saptandı ( ĠBS-ĠBH p =<0.001, ĠBS-sağlıklı p=<0.001). 

Çocukluk döneminde aile geliri açısından gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı (ĠBS-ĠBH p=0.28, ĠBS-sağlıklı p=0.23). 

Hasta ve kontrol gruplarının klinik özelliklerine ait bulgular tablo 4.1a ve 

tablo 4.1b‗de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.1a: ĠBS ile ĠBH kontrol grubunun sosyodemografik özelliklerinin 

karĢılaĢtırılması 

 
ĠBS 

n=68 
IBH 
n=58 

p 

Cinsiyet, n (%)   0.004* 

 Kadın 50 (73.5) 28 (48.3)  

 Erkek 18 (26.5) 30 (51.7)  

YaĢ, Ort±SS 43.7±16.3 44.9±11.6 0.641 

KardeĢ sayısı, Ort±SS 3.8±2 4.2±2.2 0.251 

Eğitim durumu, n (%)   0.14 

 Ġlköğretim 27 (39.7) 28 (48.3)  

 Lise 11 (16.2) 14 (24.1)  

 Üniversite 30 (44.1) 16 (27.6)  

ÇalıĢma durumu, n (%)    

 ÇalıĢmıyor 40 (58.8) 28 (48.3) 0.24 

 ÇalıĢıyor 28 (41.2) 30 (51.7)  

Medeni durum, n (%)   0.09** 

 Bekar 23 (33.8) 9 (15.5)  

 Evli 40 (58.8) 46 (79.4)  

 Dul 4 (5.9) 2 (3.4)  

 BoĢanmıĢ 1 (1.5) 1 (1.7)  

Çocuklukta geçirilen önemli 

hastalık, n (%) 

  0.53 

 Yok 59 (86.8) 48 (82.8)  

 Var 9 (13.2) 10 (17.2)  

Psikiyatrik hastalık, n (%)   0.06 

 Yok 54 (79.4) 53 (91.4)  

 Var 14 (20.6) 5 (8.6)  

Ek tıbbi hastalık, n (%)   0.001* 

 Yok 36 (52.9) 47 (81)  

 Var 32 (47.1) 11 (19)  

Stres, n (%)   0.67 

 Yok 21 (30.9) 20 (34.5)  

 Var 47 (69.1) 38 (65.5)  

Çocukluk döneminde tekrarlayan 
karın ağrısı, n (%) 

  <0.001* 

 Yok 35 (51.5) 48 (82.8)  

 Var 33 (48.5) 10 (17.2)  

Çocukluk döneminde aile geliri, n 
(%) 

  0.28 

 Kötü 10 (14.7) 15 (11.8)  

 Orta 47 (69.1) 34 (80.3)  

 Ġyi 11 (16.2) 9 (7.9)  

 

Aksi belirtilenler hariç olmak üzere Ki-Kare testi kullanılmıĢtır, yüzdeler 

sütun yüzdeleridir.1Bağımsız gruplarda t testi (Student‘s t-test), *p<0.05, 

**Gözlerin %20‘sinden fazlasında beklenen değer 5‘ten küçüktür 
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Tablo 4.1b: ĠBS grubu ile sağlıklı grup sosyodemografik özelliklerinin 

karĢılaĢtırılması 

 
ĠBS 

n=68 
Sağlıklı 
n=76 

p 

Cinsiyet, n (%)   0.50 

 Kadın 50 (73.5) 52 (68.4)  

 Erkek 18 (26.5) 24 (31.6)  

YaĢ, Ort±SS 43.7±16.3 34.7±8.7 <0.0011,* 

KardeĢ sayısı, Ort±SS 3.8±2 3.3±1.9 0.121 

Eğitim durumu, n (%)   0.003* 

 Ġlköğretim 27 (39.7) 11 (14.4)  

 Lise 11 (16.2) 17 (22.4)  

 Üniversite 30 (44.1) 48 (63.2)  

ÇalıĢma durumu, n (%)   <0.001* 

 ÇalıĢmıyor 40 (58.8) 8 (10.5)  

 ÇalıĢıyor 28 (41.2) 68 (89.5)  

Medeni durum, n (%)   0.28** 

 Bekar 23 (33.8) 32 (42.1)  

 Evli 40 (58.8) 40 (52.7)  

 Dul 4 (5.9) 1 (1.3)  

 BoĢanmıĢ 1 (1.5) 3 (3.9)  

Çocuklukta geçirilen önemli 

hastalık, n (%) 

  0.29 

 Yok 59 (86.8) 70 (92.1)  

 Var 9 (13.2) 6 (7.9)  

Psikiyatrik hastalık, n (%)   0.001* 

 Yok 54 (79.4) 74 (97.4)  

 Var 14 (20.6) 2 (2.6)  

Ek tıbbi hastalık, n (%)   <0.001* 

 Yok 36 (52.9) 65 (85.5)  

 Var 32 (47.1) 11 (14.5)  

Stres, n (%)   0.22 

 Yok 21 (30.9) 31 (40.8)  

 Var 47 (69.1) 45 (59.2)  

Çocukluk döneminde tekrarlayan 
karın ağrısı, n (%) 

  <0.001* 

 Yok 35 (51.5) 73 (96.1)  

 Var 33 (48.5) 3 (3.9)  

Çocukluk döneminde aile geliri, n 
(%) 

  0.23 

 Kötü 10 (14.7) 9 (16.8)  

 Orta 47 (69.1) 61 (70.3)  

 Ġyi 11 (16.2) 6 (12.9)  

 

Aksi belirtilenler hariç olmak üzere Ki-Kare testi kullanılmıĢtır, yüzdeler 

sütun yüzdeleridir.1Bağımsız gruplarda t testi (Student‘s t-test), *p<0.05, 

**Gözlerin %20‘sinden fazlasında beklenen değer 5‘ten küçüktür. 
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4.3. ĠBS GRUBUYLA KONTROL GRUPLARININ (ĠBH VE SAĞLIKLI 

GÖNÜLLÜLER) ÖLÇEK PUANLARININ ORTALAMALARININ 

KARġILAġTIRMASI  

ĠBS grubunun Çocukluk Çağı Travması Ölçeği (CTQ) toplam puan 

ortalaması 39.15±14.63, ĠBH grubunun 34.00±10.48, sağlık grubun ise 

33.32±8.75 olarak saptandı. ĠBS grubu her iki konrol grubundan 

istatistiksel anlamlı olarak daha fazla CTQ toplam puan ortalamasına sahip 

olduğu saptandı (ĠBS-ĠBH p=0.03, ĠBS-sağlıklı p=0.005).  

ĠBS grubunun emosyonel istismar alt ölçek puan ortalaması 7.56±3.70, ĠBH 

grubunun 6.55±2.60, sağlıklı grubun ise 6.37±2.41 saptandı. ĠBS grubu 

ĠBH grubuyla emosyonel istismar ortalama puanı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0.08) fakat sağlıklı grupla 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıĢtır 

(p=0.03). 

ĠBS grubunun fiziksel istismar alt ölçek puan ortalması 6.31±2.62, ĠBH 

grubunun 5.78±2.21, sağlıklı grubun ise 5.50±1.53 olarak saptanmıĢtır. 

ĠBS grubu ĠBH grubuyla fiziksel istismar ortalama puanı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0.22) fakat sağlıklı 

grupla karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

saptanmıĢtır (p=0.03). 

ĠBS grubunun cinsel istismar alt ölçek puan ortalması 6.31±3.70, ĠBH 

grubunun 5.45±1.71, sağlıklı grubun ise 5.55±2.18 olarak saptanmıĢtır. 

ĠBS grubu her iki kontrol grubuyla cinsel istismar ortalama puanı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (ĠBS-ĠBH p=0.10, 

ĠBS-sağlıklı p=0.15). 

ĠBS grubunun emosyonel ihmal alt ölçek puan ortalması 11.37±5.26, ĠBH 

grubunun 9.22±4.42, sağlıklı grubun ise 8.89±3.15 olarak saptanmıĢtır. 

ĠBS grubu her iki kontrol grubuyla emosyonel ihmal ortalama puanı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıĢtır (ĠBS-ĠBH 

p=0.02, ĠBS-sağlıklı p=0.001). 

ĠBS grubunun fiziksel ihmal alt ölçek puan ortalması 7.68±3.40, ĠBH 

grubunun 7.03±2.97, sağlıklı grubun ise 6.88±2.37 olarak saptanmıĢtır. 

ĠBS grubu her iki kontrol grubuyla fiziksel ihmal ortalama puanı açısından 
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istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (ĠBS-ĠBH p=0.27, ĠBS-

sağlıklı p=0.11). 

ĠBS grubunun Somatoform Dissosiyasyon Ölçeği (SDQ) puan ortalması 

30.26±11.06, ĠBH grubunun 26.86±8.17, sağlıklı grubun ise 23.54±4.17 

olarak saptanmıĢtır. ĠBS grubu her iki kontrol grubuyla SDQ ortalama 

puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıĢtır 

(ĠBS-ĠBH p=0.49, ĠBS-sağlıklı p=<0.001). 

ĠBS grubunun Bedensel Duyumları Abartma Ölçeği (BDAÖ) puan ortalması 

28.76±8.24, ĠBH grubunun 25.34±8.37, sağlıklı grubun ise 25.92±5.75 

olarak saptanmıĢtır. ĠBS grubu her iki kontrol grubuyla BDAÖ ortalama 

puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıĢtır 

(ĠBS-ĠBH p=0.02, ĠBS-sağlıklı p=0.02). 

ĠBS grubunun Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği (HADÖ) toplam puan 

ortalması 15.32±8.06, ĠBH grubunun 13.84±8.01, sağlıklı grubun ise 

11.89±6.72 olarak saptanmıĢtır. ĠBS grubu ĠBH grubuyla HADÖ toplam 

ortalama puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır 

(p=0.30) fakat sağlıklı grupla karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek saptanmıĢtır (p=0.01). 

ĠBS grubunun Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği (HADÖ) anksiyete puan 

ortalması 8.54±4.43, ĠBH grubunun 7.57±4.40, sağlıklı grubun ise 

6.34±3.58 olarak saptanmıĢtır. ĠBS grubu ĠBH grubuyla HADÖ anksiyete 

ortalama puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır 

(p=0.22) fakat sağlıklı grupla karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek saptanmıĢtır (p=0.001). 

ĠBS grubunun Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği (HADÖ) depresyon 

puan ortalması 6.78±4.36, ĠBH grubunun 6.28±4.52, sağlıklı grubun ise 

5.57±3.73 olarak saptanmıĢtır. ĠBS grubu her iki kontrol grubuyla HADÖ 

depresyon ortalama puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (ĠBS-ĠBH p=0.53, ĠBS-sağlıklı p=0.07) 

Hasta ve kontrol gruplarının ölçek puanlarına ait bulgular tablo-4.2a ve 

tablo-4.2b‗de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.2a: ĠBS grubu ile ĠBH grubunun toplam ölçek puanlarının ve alt ölçek 

puanlarının karĢılaĢtırması 

 
ĠBS 

n=68 
IBH 
n=58 

p 

CTQ, Ort±SS 39.15±14.63 34.00±10.48 0.03* 

 Emosyonel Ġs 7.56±3.70 6.55±2.60 0.08 

 Fiziksel Ġs 6.31±2.62 5.78±2.21 0.22 

 Cinsel Ġs 6.31±3.70 5.45±1.71 0.10 

 Emosyonel Ġh 11.37±5.26 9.22±4.42 0.02* 

 Fiziksel Ġh 7.68±3.40 7.03±2.97 0.27 

SDQ, Ort±SS 30.26±11.06 26.86±8.17 0.049* 

BDAÖ, Ort±SS 28.76±8.24 25.34±8.37 0.02* 

HADÖ, Ort±SS 15.32±8.06 13.84±8.01 0.30 

 HADÖ Ank 8.54±4.43 7.57±4.40 0.22 

 HADÖ Dep 6.78±4.36 6.28±4.52 0.53 

Bağımsız gruplarda t testi (Student‘s t-test), *p<0.05 CTQ:Çocukluk Çağı 

Travmaları Ölçeği , SDQ:Somatoform Dissosiyasyon Ölçeği , BDAÖ:Bedensel 

DuyumĢarı Abartma Ölçeği , HADÖ:Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği 

 

Tablo 4.2b: ĠBS grubu ile sağlıklı grubun toplam ölçek puanlarının ve alt ölçek 

puanlarının karĢılaĢtırması 

 
ĠBS 

n=68 
Sağlıklı 
n=76 

p 

CTQ, Ort±SS 39.15±14.63 33.32±8.75 0.005* 

 Emosyonel Ġs 7.56±3.70 6.37±2.41 0.03* 

 Fiziksel Ġs 6.31±2.62 5.50±1.53 0.03* 

 Cinsel Ġs 6.31±3.70 5.55±2.18 0.15 

 Emosyonel Ġh 11.37±5.26 8.89±3.15 0.001* 

 Fiziksel Ġh 7.68±3.40 6.88±2.37 0.11 

SDQ, Ort±SS 30.26±11.06 23.54±4.17 <0.001* 

BDAÖ, Ort±SS 28.76±8.24 25.92±5.75 0.02* 

HADÖ, Ort±SS 15.32±8.06 11.89±6.72 0.01* 

 HADÖ Ank 8.54±4.43 6.34±3.58 0.001* 

 HADÖ Dep 6.78±4.36 5.57±3.73 0.07 

 Bağımsız gruplarda t testi (Student‘s t-test), *p<0.05 CTQ:Çocukluk Çağı 

Travmaları Ölçeği , SDQ:Somatoform Dissosiyasyon Ölçeği , BDAÖ:Bedensel 

DuyumĢarı Abartma Ölçeği , HADÖ:Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği 
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4.4. ĠBS GRUBUYLA KONTROL GRUPLARININ (ĠBH VE SAĞLIKLI 

GÖNÜLLÜLER) ÖLÇEK PUANLARININ KATEGORĠK OLARAK 

KARġILAġTIRMASI 

ĠBS grubunda çocukluk çağı travması %55.9‘unda var iken, ĠBH grubunda 

%29.3‘ünde, sağlıklı grubun ise %31.6‘sınde saptanmıĢtır. ĠBS grubu her 

iki kontrol grubuyla çocukluk çağı travmasına maruz kalma açısından 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıĢtır (ĠBS-ĠBH p=0.003, 

ĠBS-sağlıklı p= 0.003). 

ĠBS grubunda emosyonel istismar %33.8‘inde var iken, ĠBH grubunda 

%22.4‘ünde, sağlıklı grubun ise %18.4‘ünde saptanmıĢtır. ĠBS grubu ĠBH 

grubuyla emosyonel istismara maruz kalma açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0.16),fakat sağlıklı grup ile 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıĢtır 

(p=0.03). 

ĠBS grubunda fiziksel istismar %38.2‘sinde var iken, ĠBH grubunda 

%20.7‘sinde, sağlıklı grubun ise %13.2‘sinde saptanmıĢtır. ĠBS grubu her 

iki kontrol grubuyla fiziksel istismara maruz kalma açısından istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıĢtır (ĠBS-ĠBH p=0.03, ĠBS-sağlıklı 

p= 0.001). 

ĠBS grubunda cinsel istismar %20.6‘sında var iken, ĠBH grubunda %12.1‘ 

inde, sağlıklı grubun ise %11.8‘ inde saptanmıĢtır. ĠBS grubu her iki kontrol 

grubuyla cinsel istismara maruz kalma açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıĢtır (ĠBS-ĠBH p=0.20, ĠBS-sağlıklı p= 0.15). 

ĠBS grubunda emosyonel ihmal %36.8‘ inde var iken, ĠBH grubunda 

%20.7‘sinde, sağlıklı grubun ise %15.8‘inde saptanmıĢtır. ĠBS grubu her iki 

kontrol grubuyla emosyonel ihmale maruz kalma açısından istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıĢtır (ĠBS-ĠBH p=0.048, ĠBS-sağlıklı 

p= 0.004). 

ĠBS grubunda fiziksel ihmal %36.8‘inde var iken, ĠBH grubunda 

%25.9‘unda, sağlıklı grubun ise %31.6‘sında saptanmıĢtır. ĠBS grubu her 

iki kontrol grubuyla fiziksel ihmale maruz kalma açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (ĠBS-ĠBH p=0.19, ĠBS-sağlıklı p= 0.51). 
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ĠBS grubunda somatoform dissosiyasyon %29.4‘ünde var iken, ĠBH 

grubunda %12.1‘inde, sağlıklı grubun ise %3.9‘unda saptanmıĢtır. ĠBS 

grubu her iki kontrol grubuyla somatoform dissosiyasyon açısından 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıĢtır (ĠBS-ĠBH p=0.02, 

ĠBS –sağlıklı p= <0.001). 

ĠBS grubunda anksiyete %36.8‘inde var iken, ĠBH grubunda %36.2‘sinde, 

sağlıklı grubun ise %14.5‘inde saptanmıĢtır. ĠBS grubu ĠBH grubuyla 

anksiyete açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır 

(p=0.95),fakat sağlıklı grup ile karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek saptanmıĢtır (p=0.002).  

ĠBS grubunda depresyon %50‘sinde var iken, ĠBH grubunda %41.4‘ünde, 

sağlıklı grubun ise %34.2‘sinde saptanmıĢtır. ĠBS grubu her iki kontrol 

grubuyla depresyon açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (ĠBS-ĠBH p=0.33, ĠBS-sağlıklı p=0.06). 

Hasta ve kontrol gruplarının ölçek sonuçlarına ait bulgular tablo-4.3a ve 

tablo-4.3b‗de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.3a: ĠBS grubu ile ĠBH grubunun toplam ölçek puanlarının ve alt ölçek 

puanlarının kategorik olarak karĢılaĢtırması 

 
ĠBS 

n=68 
ĠBH 
n=58 

p 

CTQ   0.003* 

 ≤35 puan 30 (%44.1) 41 (%70.7)  

 >35 puan 38 (%55.9) 17 (%29.3)  

Emosyonel Ġs   0.16 

 Yok 45 (%66.2) 45 (%77.6)  

 Var 23 (%33.8) 13 (%22.4)  

Fiziksel Ġs    

 Yok 42 (%61.8) 46 (%79.3) 0.03* 

 Var 26 (%38.2) 12 (%20.7)  

Cinsel Ġs   0.20 

 Yok 54 (%79.4) 51 (%87.9)  

 Var 14 (%20.6) 7 (%12.1)  

Emosyonel Ġh   0.048* 

 Yok 43 (%63.2) 46 (%79.3)  

 Var 25 (%36.8) 12 (%20.7)  

Fiziksel Ġh   0.19 

 Yok 43 (%63.2) 43 (%74.1)  

 Var 25 (%36.8) 15 (%25.9)  

SDQ   0.02* 

 <35 puan 48 (%70.6) 51 (%87.9)  

 ≥35 puan 20 (%29.4) 7 (%12.1)  

HADÖ Ank   0.95 

 Yok 43 (%63.2) 37 (%63.8)  

 Var 25 (%36.8) 21 (%36.2)  

HADÖ Dep   0.33 

 Yok 34 (%50) 34 (%58.6)  

 Var 34 (%50) 24 (%41.4)  

Aksi belirtilmedikçe Pearson Ki-Kare testi kullanılmıĢtır, yüzdeler sütun 

yüzdeleridir. CTQ:Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği , SDQ:Somatoform 

Dissosiyasyon Ölçeği , HADÖ:Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği 

*p<0.05 
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Tablo 4.3b: ĠBS grubu ile sağlıklı grubun toplam ölçek puanlarının ve alt ölçek 

puanlarının kategorik olarak karĢılaĢtırması 

 
ĠBS 

n=68 
Sağlıklı 
n=76 

p 

CTQ   0.003* 

 <35 puan 30 (%44.1) 52 (%68.4)  

 ≥35 puan 38 (%55.9) 24 (%31.6)  

Emosyonel Ġs   0.03* 

 Yok 45 (%66.2) 62 (%81.6)  

 Var 8 (%33.8) 3 (%18.4)  

Fiziksel Ġs    

 Yok 42 (%61.8) 66 (%86.8) 0.001* 

 Var 26 (%38.2) 10 (%13.2)  

Cinsel Ġs   0.15 

 Yok 54 (%79.4) 67 (%88.2)  

 Var 14 (%20.6) 9 (%11.8)  

Emosyonel Ġh   0.004* 

 Yok 43 (%63.2) 64 (%84.2)  

 Var 25 (%36.8) 12 (%15.8)  

Fiziksel Ġh   0.51 

 Yok 43 (%63.2) 52 (%68.4)  

 Var 25 (%36.8) 24 (%31.6)  

SDQ   <0.001* 

 <35 puan 48 (%70.6) 73 (%96.1)  

 ≥35 puan 20 (%29.4) 3 (%3.9)  

HADÖ Ank   0.002* 

 Yok 43 (%63.2) 65 (%85.5)  

 Var 25 (%36.8) 11 (%14.5)  

HADÖ Dep   0.06 

 Yok 34 (%50) 50 (%65.8)  

 Var 34 (%50) 26 (%34.2)  

Aksi belirtilmedikçe Pearson Ki-Kare testi kullanılmıĢtır, yüzdeler sütun 

yüzdeleridir. CTQ:Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği , SDQ:Somatoform 

Dissosiyasyon Ölçeği, HADÖ:Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği 

*p<0.05 
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4.5. ĠBS ALT TĠPLERĠNE GÖRE ÖLÇEK PUANLARININ 

KARġILAġTIRILMASI 

68 ĠBS hastasının 37‘si kabızlık baskın ĠBS (ĠBS-C), 10‘u ishal bakın ĠBS 

(ĠBS-D) ve 21‗i tiplendirilemeyen ĠBS (ĠBS-U) olarak saptandı.  

ĠBS-C grubunun CTQ toplam puan ortalması 39.73±12.66, ĠBS-D 

grubunun 34.5±11.10, ĠBS-U grubun ise 40.33±18.99 olarak saptanmıĢtır. 

ĠBS alt tipleri arasında CTQ toplam ortalama puanı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0.36). 

ĠBS-C grubunun emosyonel istismar alt ölçek puan ortalması 7.54±3.36, 

ĠBS-D grubunun 6.30±2.11, ĠBS-U grubun ise 8.19±4.73 olarak 

saptanmıĢtır. ĠBS alt tipleri arasında emosyonel istismar alt ölçek ortalama 

puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0.48). 

ĠBS-C grubunun fiziksel istismar alt ölçek puan ortalması 6.24±2.42, ĠBS-D 

grubunun 6.30±3.13, ĠBS-U grubun ise 6.43±2.84 olarak saptanmıĢtır. ĠBS 

alt tipleri arasında fiziksel istismar alt ölçek ortalama puanı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0.87). 

ĠBS-C grubunun cinsel istismar alt ölçek puan ortalması 6.43±4.02, ĠBS-D 

grubunun 6.20±3.79, ĠBS-U grubun ise 6.14±3.57 olarak saptanmıĢtır. ĠBS 

alt tipleri arasında cinsel istismar alt ölçek ortalama puanı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0.68). 

ĠBS-C grubunun emosyonel ihmal alt ölçek puan ortalması 11.89±5.17, 

ĠBS-D grubunun 8.70±4.11, ĠBS-U grubun ise 11.71±5.72 olarak 

saptanmıĢtır. ĠBS alt tipleri arasında emosyonel ihmal alt ölçek ortalama 

puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0.19). 

ĠBS-C grubunun fiziksel ihmal alt ölçek puan ortalması 7.62±3.16, ĠBS-D 

grubunun 7.00±3.16, ĠBS-U grubun ise 8.09±3.97 olarak saptanmıĢtır. ĠBS 

alt tipleri arasında fiziksel ihmal alt ölçek ortalama puanı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0.60). 

ĠBS-C grubunun SDQ toplam puan ortalması 30.38±10.22, ĠBS-D 

grubunun 27.50±10.38, ĠBS-U grubun ise 31.38±12.96 olarak saptanmıĢtır. 

ĠBS alt tipleri arasında SDQ toplam ortalama puanı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0.62). 
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ĠBS-C grubunun BDÖA toplam puan ortalması 28.62±8.68, ĠBS-D 

grubunun 29.40±8.59, ĠBS-U grubun ise 28.71±7.63 olarak saptanmıĢtır. 

ĠBS alt tipleri arasında BDAÖ toplam ortalama puanı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0.94). 

ĠBS-C grubunun HADÖ toplam puan ortalması 15.13±7.07, ĠBS-D 

grubunun 13.60±7.53, ĠBS-U grubun ise 16.48±9.95 olarak saptanmıĢtır. 

ĠBS alt tipleri arasında HADÖ toplam ortalama puanı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0.77). 

ĠBS-C grubunun HADÖ anksiyete puan ortalması 8.19±3.75, ĠBS-D 

grubunun 8.50±4.70, ĠBS-U grubun ise 9.19±5.45 olarak saptanmıĢtır. ĠBS 

alt tipleri arasında HADÖ anksiyete ortalama puanı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0.93). 

ĠBS-C grubunun HADÖ depresyon puan ortalması 6.95±4.19, ĠBS-D 

grubunun 5.10±3.51, ĠBS-U grubun ise 7.29±4.99 olarak saptanmıĢtır. ĠBS 

alt tipleri arasında HADÖ depresyon ortalama puanı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0.47). 

ĠBS tiplerinin ölçek puanları karĢılaĢtırması tablo 4.4 te gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.4: ĠBS alt tiplerine göre ölçek puanlarının karĢılaĢtırması 

 Kabız 
n=37 

Ġshal 
n=10 

Unsubtiple 
n=21 

p 

CTQ, Ort±SS 39.73±12.66 34.5±11.10 40.33±18.99 0.36 

 Emosyonel Ġstismar 7.54±3.36 6.30±2.11 8.19±4.73 0.48 

 Fiziksel Ġstismar 6.24±2.42 6.30±3.13 6.43±2.84 0.87 

 Cinsel Ġstismar 6.43±4.02 6.20±3.79 6.14±3.57 0.68 

 Emosyonel Ġhmal 11.89±5.17 8.70±4.11 11.71±5.72 0.19 

 Fiziksel Ġhmal 7.62±3.16 7.00±3.16 8.09±3.97 0.60 

SDQ, Ort±SS 30.38±10.22 27.50±10.38 31.38±12.96 0.62 

BDAÖ, Ort±SS 28.62±8.68 29.40±8.59 28.71±7.63 0.94 

HADÖ, Ort±SS 15.13±7.07 13.60±7.53 16.48±9.95 0.77 

 HADÖ Anksiyete 8.19±3.75 8.50±4.70 9.19±5.45 0.93 

 HADÖ Depresyon 6.95±4.19 5.10±3.51 7.29±4.99 0.47 

Kruskal-Wallis testi , *p<0.05 
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4.6. ĠBS ġĠDDET DÜZEYĠNE GÖRE ÖLÇEK PUANLARININ 

KARġILAġTIRILMASI 

68 ĠBS hastasından 35‘i Ģiddetli ĠBS, 28‗i orta Ģiddetli ĠBS ve 4‗ü hafif 

Ģiddetli ĠBS olarak sınıflandırıldı. Hafif Ģiddetli ĠBS grubunun sayısı az 

olduğundan hafif ve orta Ģiddet grubu hafif-orta olarak birleĢtirildi.  

ġiddetli ĠBS grubunun CTQ toplam puan ortalması 40.60±17.86, hafif-orta 

Ģiddetli ĠBS grubunun 37.93±10.21 olarak saptanmıĢtır. ġiddetli ĠBS ve 

hafif-orta Ģiddetli ĠBS grupları arasında CTQ toplam ortalama puanı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0.46). 

ġiddetli ĠBS grubunun emosyonel istismar alt ölçek puan ortalması 

8.00±4.56, hafif-orta Ģiddetli ĠBS grubunun 7.16±2.49 olarak saptanmıĢtır. 

ġiddetli ĠBS ve hafif-orta Ģiddetli ĠBS grupları arasında emosyonel istismar 

alt ölçek ortalama puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (p=0.35). 

ġiddetli ĠBS grubunun fiziksel istismar alt ölçek puan ortalması 6.60±3.27, 

hafif-orta Ģiddetli ĠBS grubunun 6.03±1.69 olarak saptanmıĢtır. ġiddetli ĠBS 

ve hafif-orta Ģiddetli ĠBS grupları arasında fiziksel istismar alt ölçek 

ortalama puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır 

(p=0.37). 

ġiddetli ĠBS grubunun cinsell istismar alt ölçek puan ortalması 6.91±4.80, 

hafif-orta Ģiddetli ĠBS grubunun 5.69±2.23 olarak saptanmıĢtır. ġiddetli ĠBS 

ve hafif-orta Ģiddetli ĠBS grupları arasında cinsel istismar alt ölçek ortalama 

puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0.18). 

ġiddetli ĠBS grubunun emosyonel ihmal alt ölçek puan ortalması 

11.00±5.78, hafif-orta Ģiddetli ĠBS grubunun 11.91±4.70 olarak 

saptanmıĢtır. ġiddetli ĠBS ve hafif-orta Ģiddetli ĠBS grupları arasında 

emosyonel ihmal alt ölçek ortalama puanı açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0.48). 

ġiddetli ĠBS grubunun fiziksel ihmal alt ölçek puan ortalması 8.23±3.98, 

hafif-orta Ģiddetli ĠBS grubunun 7.16±2.60 olarak saptanmıĢtır. ġiddetli ĠBS 

ve hafif-orta Ģiddetli ĠBS grupları arasında fiziksel ihmal alt ölçek ortalama 

puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0.19). 
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ġiddetli ĠBS grubunun SDQ toplam puan ortalması 33.97±13.13, hafif-orta 

Ģiddetli ĠBS grubunun 26.53±6.49 olarak saptanmıĢtır. ġiddetli ĠBS SDQ 

toplam ortalama puanı açısından hafif-orta Ģiddetli ĠBS grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıĢtır (p= 0.004). 

ġiddetli ĠBS grubunun BDAÖ toplam puan ortalması 30.51±9.11, hafif-orta 

Ģiddetli ĠBS grubunun 26.81±6.94 olarak saptanmıĢtır. ġiddetli ĠBS ve hafif-

orta Ģiddetli ĠBS grupları arasında BDAÖ toplam ortalama puanı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0.07). 

ġiddetli ĠBS grubunun HADÖ toplam puan ortalması 15.14±8.86, hafif-orta 

Ģiddetli ĠBS grubunun 15.75±7.23 olarak saptanmıĢtır. ġiddetli ĠBS ve hafif-

orta Ģiddetli ĠBS grupları arasında HADÖ toplam ortalama puanı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0.76). 

ġiddetli ĠBS grubunun HADÖ anksiyete puan ortalması 8.49±4.79, hafif-

orta Ģiddetli ĠBS grubunun 8.69±4.11 olarak saptanmıĢtır. ġiddetli ĠBS ve 

hafif-orta Ģiddetli ĠBS grupları arasında HADÖ anksiyete ortalama puanı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0.85). 

ġiddetli ĠBS grubunun HADÖ depresyon puan ortalması 6.66±4.61, hafif-

orta Ģiddetli ĠBS grubunun 7.06±4.13 olarak saptanmıĢtır. ġiddetli ĠBS ve 

hafif-orta Ģiddetli ĠBS grupları arasında HADÖ depresyon ortalama puanı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0.71). 

ĠBS Ģiddet derecesine göre ölçek puanları karĢılaĢtırması tablo 4.5‘te 

gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.5: ĠBS Ģiddet düzeyine göre ölçek puanlarının karĢılaĢtırması 

 Hafif-Orta 
n=32 

ġiddetli 
n=35 

p 

CTQ, Ort±SS 37.93±10.21 40.60±17.86 0.46 

 Emosyonel Ġstismar 7.16±2.49 8.00±4.56 0.35 

 Fiziksel Ġstismar 6.03±1.69 6.60±3.27 0.37 

 Cinsel Ġstismar 5.69±2.23 6.91±4.80 0.18 

 Emosyonel Ġhmal 11.91±4.70 11.00±5.78 0.48 

 Fiziksel Ġhmal 7.16±2.60 8.23±3.98 0.19 

SDQ, Ort±SS 26.53±6.49 33.97±13.13 0.004* 

BDAÖ, Ort±SS 26.81±6.94 30.51±9.11 0.07 

HADÖ, Ort±SS 15.75±7.23 15.14±8.86 0.76 

 HADÖ Anksiyete 8.69±4.11 8.49±4.79 0.85 

 HADÖ Depresyon 7.06±4.13 6.66±4.61 0.71 

Bağımsız gruplarda t testi (Student‘s t-test), *p<0.05 
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4.7. KORELASYON ANALĠZLERĠ  

ĠBS grubunun tüm ölçek ve alt ölçekleri birbirleriyle olan iliĢkisi korelasyon 

analizleriyle araĢtırıldı. 

CTQ toplam puanı ile emosyanel istismar puanı (r=0.858), fiziksel istismar 

puanı (r=0.686), cinsel istismar puanı (r=0.624), emosyonel ihmal puanı 

(r=0.865), fiziksel ihmal puanı (=0.841) arasında istatistiksel olarak anlamlı 

pozitif yönde güçlü düzeyde kolerasyon saptanmıĢtır. CTQ toplam puanı ile 

SDQ toplampuanı (r=0.419), HADÖ toplam puanı (r=0.439), HADÖ 

anksiyete puanı (r=0.388), HADÖ depresyon puanı (r=0.416) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönde orta düzeyde kolerasyon 

saptanmıĢtır. CTQ toplam puanı ile BDAÖ toplam puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı kolerasyon saptanmamıĢtır. 

Emosyonel istismar puanı ile fiziksel istismar puanı (r= 0.525), emosyonel 

ihmal puanı (r= 0.704), fiziksel ihmal puanı (r= 0.634) arasında istatistiksel 

olarak anlamlı pozitif yönde güçlü düzeyde kolerasyon saptanmıĢtır. 

Emosyonel istismar puanı ile cinsel istismar puanı (r=0.476), SDQ 

toplampuanı (r= 0.488), BDAÖ toplam puanı (r= 0.321), HADÖ toplam 

puanı (r= 0.485), HADÖ anksiyete puanı (r= 0.458), HADÖ depresyon puanı 

(r= 0.430) arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönde orta düzeyde 

kolerasyon saptanmıĢtır.  

Fiziksel istismar puanı ile fiziksel ihmal puanı (r= 0.570) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönde güçlü düzeyde kolerasyon 

saptanmıĢtır. Fiziksel istismar puanı ile cinsel istismar puanı (r=0.304), 

emosyonel ihmal puanı (r= 0.460), SDQ toplampuanı (r= 0.381), BDAÖ 

toplam puanı (r= 0.352), HADÖ toplam puanı (r= 0.324) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönde orta düzeyde kolerasyon 

saptanmıĢtır. Fiziksel istismar puanı ile HADÖ anksiyete puanı (r= 0.299), 

HADÖ depresyon puanı (r= 0.294) arasında istatistiksel olarak anlamlı 

pozitif yönde zayıf düzeyde kolerasyon saptanmıĢtır. 

Cinsel istismar puanı ile emosyonel ihmal puanı (r= 0.324), fiziksel ihmal 

puanı (r= 0.331) arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönde orta 

düzeyde kolerasyon saptanmıĢtır. Cinsel istismar puanı ile SDQ 

toplampuanı, BDAÖ toplam puanı, HADÖ toplam puanı, HADÖ anksiyete 

puanı, HADÖ depresyon puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

kolerasyon saptanmamıĢtır. 
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Emosyonel ihmal puanı ile fiziksel ihmal puanı (r= 0.737), HADÖ depresyon 

puanı (r= 0.518) arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönde güçlü 

düzeyde kolerasyon saptanmıĢtır. Emosyonel ihmal puanı ile SDQ 

toplampuanı (r= 0.345), HADÖ toplam puanı (r= 0.498), HADÖ anksiyete 

puanı (r= 0.396) arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönde orta 

düzeyde kolerasyon saptanmıĢtır. Emosyonel ihmal puanı ile BDAÖ toplam 

puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı kolerasyon saptanmamıĢtır. 

Fiziksel ihmal puanı ile SDQ toplampuanı (r= 0.388), HADÖ toplam puanı 

(r= 0.304), HADÖ depresyon puanı (r= 0.307) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı pozitif yönde orta düzeyde kolerasyon saptanmıĢtır. Fiziksel ihmal 

puanı ile Fiziksel ihmal puanı ile HADÖ anksiyete puanı (r= 0.251) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönde zayıf düzeyde kolerasyon 

saptanmıĢtır. Fiziksel ihmal puanı ile BDAÖ toplam puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı kolerasyon saptanmamıĢtır.  

SDQ toplam puanı ile BDAÖ toplam puanı (r=0.677), HADÖ toplam puanı 

(r= 0.581), HADÖ anksiyete puanı (r= 0.542), HADÖ depresyon puanı (r= 

0.524) arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönde güçlü düzeyde 

kolerasyon saptanmıĢtır.  

BDAÖ toplam puanı ile HADÖ toplam puanı (r= 0.434), HADÖ anksiyete 

puanı (r= 0.464), HADÖ depresyon puanı (r= 0.330) arasında istatistiksel 

olarak anlamlı pozitif yönde orta düzeyde kolerasyon saptanmıĢtır. 

HADÖ toplam puanı ile HADÖ anksiyete puanı (r= 0.918), HADÖ depresyon 

puanı (r= 0.915) arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönde güçlü 

düzeyde kolerasyon saptanmıĢtır. HADÖ anksiyete puanı ile HADÖ 

depresyon puanı (r= 0.680) arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif 

yönde güçlü düzeyde kolerasyon saptanmıĢtır. 

ĠBS Ģiddet skalası toplam puanı ile SDQ toplampuanı (r= 0.268), BDAÖ 

toplam puanı (r= 0.268) arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönde 

zayıf düzeyde kolerasyon saptanmıĢtır. ĠBS Ģiddet skalası toplam puanı ile 

diğer tüm ölçek ve alt ölçek puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

kolerasyon saptanmamıĢtır. 

ĠBS grubunun ölçek ve alt ölçek puanlarının kolerasyonu toblo 4.6‘da 

gösterilmiĢtir. 
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4.8. REGRESYON ANALĠZLERĠ 

ĠBS grubu ile sağlıklı grup arasında tek değiĢkenli ve çok değiĢkenli 

regresyon analizi yapıldı. Çok değiĢekenli modelde cinsiyet, yaĢ, eğitim 

durumu, son zamanlarda stres varlığı, anksiyete ve depresyon varlığı 

durumuna göre düzeltilmiĢtir.  

CTQ puanindaki 1 birimlik artıĢ ĠBS riskini 1.04 kat (%4) artırmaktadır (çok 

değiĢkenli model,%95 GA 1.002-1.079, p= 0.04). Çocukluk çağı travması 

olanlarda olmayanlar göre ĠBS olma olasılığı 2.74 kat daha fazladır (tek 

değiĢkenli model, %95 GA 1.39-5.42, p=0.004) fakat karıĢtırıcı faktörler göz 

önünde bulundurulduğunda anlamliligini kaybetmektedir (p=0.07). 

Emosyonel istismar puanında ki 1 birimlik artıĢ ĠBS riskini 1.14 kat (%14) 

artırmaktadır (tek değiĢkenli model, %95 GA, 1.01-1.29, p=0.03) fakat 

karıĢtırıcı faktörler göz önünde bulundurulduğunda anlamlılığını 

kaybetmektedir (p=0.06). Emosyonel istismar travması olanlarda 

olmayanlara göre ĠBS olma olasılığı 2.26 kat daha fazladır (tek değiĢkenli 

model %95 GA 1.05-4.8, p=0.037) fakat karıĢtırıcı faktörler göz önünde 

bulundurulduğunda anlamliligini kaybetmektedir (p=0.07). 

Fiziksel istismar puanında ki 1 birimlik artıĢ ĠBS riskini 1.23 kat (%23) 

artırmaktadır (tek değiĢkenli model, %95 GA, 1.01-1.49, p=0.037) fakat 

karıĢtırıcı faktörler göz önünde bulundurulduğunda anlamlılığını 

kaybetmektedir (p=0.14). Fiziksel istismar travması olanlarda olmayanlara 

göre ĠBS olma olasılığı 3.61 kat daha fazladır (çok değiĢkenli model %95 GA 

1.38-9.40,p=0.009). 

Emosyonel ihmal puanında ki 1 birimlik artıĢ ĠBS riskini 1.12 kat (%12) 

artırmaktadır (çok değiĢkenli model %95 GA 1.01-1.24,p=0.025). Emosyonel 

ihmal travması olanlarda olmayanlara göre ĠBS olma olasılığı 3.10 kat daha 

fazladır (tek değikenli model %95 GA 1.41-6.83, p=0.005) fakat karıĢtırıcı 

faktörler göz önünde bulundurulduğunda anlamliligini kaybetmektedir 

(p=0.11).  

SDQ toplam puanında ki 1 birimlik artıĢ ĠBS riskini 1.17 kat (%17) 

artırmaktadır (çok değiĢeknli model %95 GA 1.07-1.27, p=<0.001). 

Somatoform dissosiyasyonu olanlarda olmayanlara göre ĠBS olma olasılığı 

9.90 kat daha fazladır (çok değiĢkenli model %95 GA 2.29-42.75, p=0.002).  
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BDAÖ toplam puanında ki 1 birimlik artıĢ ĠBS riski 1.06 kat (%6) 

artmaktadır (tek değikenli model, %95 GA 1.009-1.113, p = 0.02) fakat 

karıĢtırıcı faktörler göz önünde bulundurulduğunda anlamliligini 

kaybetmektedir (p=0.19).  

ĠBS grubunun ölçek ve alt ölçek puanlarının çok değiĢkenli ve tek 

değiĢkenli regresyon analizleri sonuçları toblo 4.7‘de gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.7: ĠBS grubu ile sağlıklı kontrollerin karĢılaĢtırıldığı tek değiĢkenli ve çok 

değiĢkenli regeresyon analizleri 

 Tek değiĢkenli model Çok değiĢkenli model* 

 OR %95 GA p OR %95 GA p 

CTQ toplam puanı 1.048 1.013-1.085 0.007* 1.04 1.002-1.079 0.04* 

CTQ   0.004*   0.07 

 <35 puan alanlar (ref) - - - - - - 

 ≥ 35 puan alanlar 2.74 1.39-5.42  2.13 0.94-4.85  

E Ġs toplam puanı 1.14 1.01-1.29 0.03* 1.15 0.99-1.32 0.06 

Emosyonel Ġstismar   0.037*   0.07 

 Yok (ref) - - - - - - 

 Var 2.26 1.05-4.88  2.31 0.94-5.68  

F Ġs toplam puanı 1.23 1.01-1.49 0.037* 1.17 0.95-1.46 0.14 

Fiziksel Ġstismar   0.001*   0.009* 

 Yok (ref) - - - - - - 

 Var 4.09 1.79-9.33  3.61 1.38-9.40  

C Ġs toplam puanı 1.09 0.97-1.23 0.16 1.14 0.99-1.30 0.06 

Cinsel Ġstismar   0.16   0.07 

 Yok (ref) - - - - - - 

 Var 1.93 0.78-4.80  2.53 0.92-6.95  

E Ġh toplam puanı 1.15 1.05-1.25 0.001* 1.12 1.01-1.24 0.025* 

Emosyonel Ġhmal   0.005*   0.11 

 Yok (ref) - - - - - - 

 Var 3.10 1.41-6.83  2.12 0.83-5.41  

F Ġh toplam puanı 1.10 0.98-1.24 0.11 1.04 0.91-1.20 0.57 

Fiziksel Ġhmal   0.51   0.80 

 Yok (ref) - - - - - - 

 Var 1.26 0.63-2.51  0.89 0.38-2.08  

SDQ toplam puanı 1.14 1.07-1.22 <0.001* 1.17 1.07-1.27 <0.001* 

SDQ   <0.001*   0.002* 

 <35 puan alanlar (ref) - - - - - - 

 ≥ 35 puan alanlar 10.14 2.86-35.99  9.90 2.29-42.75  

BDAÖ toplam puanı 1.06 1.009-1.113 0.02* 1.04 0.98-1.10 0.19 

Lojistik regresyon, OR: Odds ratio, GA: Güven aralığı, *p<0.05 Çok 

değiĢkenli modellerde her değiĢken sosyodemografik özellikler (cinsiyet, yaĢ, 

eğitim durumu ve son zamanlarda stres varlığı) ile HADÖ ölçeğine göre 

depresyon ve/veya anksiyete var olma durumuna göre düzeltilmiĢtir. 

 



 
 
 

80 
 

 

 

BÖLÜM 5 

 

 

TARTIġMA ve SONUÇ 
 

5.1. TARTIġMA 

En sık görülen gastrointestinal hastalık olan ĠBS (2), yaĢam kalitesini 

olumsuz etkileyerek, yüksek düzeyde kaygı, depresyon ve intihar düĢüncesi 

gibi önemli psikolojik sıkıntı ve psikiyatrik komorbiditelerle iliĢkili ağrılı bir 

durumdur (3). Bu çalıĢmada ĠBS ile ĠBH ve sağlıklı kontrolleri karĢılaĢtırdık. 

AraĢtırmada çalıĢma grubu olarak 50‘si kadın (%73.5), 18‘i erkek (%26.5) 

toplam 68 ĠBS hastası, kontrol grubu olarak 28‘i kadın (%48.3), 30‘u erkek 

(%51.7) ĠBH hastası ve 52‘si kadın (%68.4), 24‘ü erkek (31.6) sağlıklı 

gönüllü araĢtırılmıĢtır. ĠBS grubunda kadın oranı erkek oranından yaklaĢık 

2-3 kat fazla olduğu saptanmıĢtır ve literatürle uyumludur (39). Sağlıklı 

kontrol grubunda da kadın erkek oranı çalıĢma grubuna benzerdir ve kadın 

oranı erkek oranından yaklaĢık 2-3 kat fazladır. ĠBH kontrol grubunda 

kadın erkek oranı yaklaĢık eĢit bulunmuĢtur. Ülkemizde yapılan bir 

araĢtırmda ÜK ve CH için erkek/kadın oranı 1.3/1.0 olarak saptanmıĢtır ve 

bizim bulgularımızla uyumludur (109). ĠBS grubunun yaĢ ortalaması 

43.7±16.3 iken kontrol gruplarından ĠBH grubu yaĢ ortalaması 44.9±11.6 

ile benzerdi. Fakat sağlıklı gönüllü grubu daha düĢük yaĢ ortalamasına 

(34.7±8.7) sahipti. Eğitim düzeyi ve çalıĢma durumu açısından bakıldığında 

ĠBS ve ĠBH arasında anlamlı fark saptanmazken, sağlıklı grupta diğer iki 

gruptan yükekti. YaĢ, eğitim ve çalıĢma durumunda ki bu farklılığın sebebi 

hasta grubunun gastroenteroloji kliniği tarafından düzenli takipleri yapılan, 

kronik hastalıkları olan ĠBS hastaları ile yapılmıĢ olması, sağlıklı kontrol 

grubunun ise çalıĢmaya dahil olmak isteyen gastrointestinal ek hastalığı 

olmayan ve hastanemiz çalıĢanlarından oluĢmasıdır. ĠBS grubunun %33.8‘i 

bekar, %58.8‘i evli idi. ĠBH grubunun %15.5‘i bekar, %79.4‘ü evli idi. 

Sağlıklı grupta ise %42.1‘i bekar, %52.7‘si evli idi. Gruplar arasında 
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medeni durum açısında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢ 

olmakla beraber sağlıklı grupta daha yüksek bekar oranını daha düĢük yaĢ 

ortalamasıyla açıklanabilir.  

ĠBS hastalarında psikiyatrik hastalık oran %20.6, ĠBH grubunda %8.6, 

sağlıklı grupta ise %2.6 saptandı. Literatüre bakıldığında bir çalıĢmada 

ĠBS‘li hastaların %34‘ünde bir ya da daha fazla psikiyatrik bozukluk 

saptanmıĢ iken kontrol grubunda bu oran %6 olarak saptanmıĢtır (85). Her 

ne kadar ĠBS hastalarında psikiyatrik hastalık oranı literatürden uyumsuz 

olarak düĢük çıksada, ĠBS grubu kontrol gruplarına göre 3-7 kat daha fazla 

psikiyatrik hastalık oranına sahipti. Ek hastalık oranları ĠBS grubunda 

%47.1, ĠBH grubunda %19, sağlıklı grupta %14.5 saptanmıĢtır. ĠBS 

grubunun kontrol gruplarından daha yüksek oranda ek hastalık bildirmiĢ 

olmaları iBS hastalarının bedensel duyumlarına daha abartılı hissediyor 

olabilecekleri ve mevcut rahatsızlıklarını daha Ģiddetli algılamalarına bağlı 

olarak daha fazla yardım arayıĢına girmeleriyle açıklanabilir (241). Son 

zamanlarda stres durumu sorgulandığında her üç grup arasında benzer 

oranlar saptanmıĢtır. Çocukluk döneminde karın ağrısı ĠBS grubunda 

%48.5 iken ĠBH grubunda %17.2, sağlıklı grupta %3.9 olarak saptandı. ĠBS 

grubunda çocukluk çağında karın ağrısı yaklaĢık yarısında olduğu 

görülmektedir.Bu bulgu literatürle uyumludur. Lowman ve arkadaĢları ĠBS‘ 

li olan ve olmayan yetiĢkinlerle yaptığı bir çalıĢmasında çocukluk çağında ki 

gastrointestinal semptomları araĢtırmıĢlardır ve ĠBS‘li hastalar, ĠBS‘si 

olmayanlara göre mevcut genel sağlık durumunun daha kötü olduğunu ve 

daha fazla çocukukta karın ağrısı ve gastrointestinal Ģikayetleri olduğunu 

bildirmiĢlerdir (252). Christensen ve arkadaĢalarının yaptığı bir çalıĢmada 

çocuklukta karın ağrısı yaĢayanların %53‘ünün 30 yıl sonra 

gastrointestinal semptom göstermeye devam ettiğini saptamıĢtır (253). 

Çocukluk çağında ki karın ağrısının ĠBS‘nin baĢlangıç sempomları 

olabileceğini düĢündürmektedir ve ĠBS‘nin çocukluk çağıyla iliĢkisini 

desteklemektedir. Erken biliĢsel müdahaleler, erken semptom yönetimi ve 

sosyal öğrenme ve ilgili ebevyn eğitimi ile ĠBS‘ye ilerleyiĢi engellenebilir. 

Çocukluk döneminde aile geliri gruplar arasında benzerdi.  

ĠBS grubunun Çocukluk Çağı Travması Ölçeği (CTQ) toplam puan 

ortalaması 39.15±14.63, ĠBH grubunun 34.00±10.48, sağlık grubun ise 

33.32±8.75 olarak saptandı. ĠBS grubu her iki konrol grubundan 
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istatistiksel anlamlı olarak daha fazla CTQ toplam puan ortalamasına sahip 

olduğu saptandı. ĠBS grubunda çocukluk çağı travması %55.9‘unda var 

iken, ĠBH grubunda %29.3‘ünde, sağlıklı grubun ise %31.6‘sında 

saptanmıĢtır. ĠBS grubu her iki kontrol grubuyla çocukluk çağı travmasına 

maruz kalma açısından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

saptanmıĢtır. Bu durum ĠBS‘li hastaların çocukluk çağında daha fazla 

travmaya maruz kaldığının bir göstergesi olabilir ve literatürle uyumludur 

(174,175).Travmatik deneyim ile ĠBS de dahil olmak üzere gastrointestinal 

rahatsızlıklar arasında güçlü iliĢki olduğu bilinmektedir. Olumsuz erken 

yaĢam deneyimleri, birincil bakıcı kaybı, isitismar ve ihmal de dahil olmak 

üzere travma, bireyin sonraki yaĢamında gastrointestinal bozukluklar 

geliĢtirme hassasiyetinde temel bir rol oynamaktadır. Travmatik yaĢam 

olaylarının yaĢanması, hayatının daha sonraki dönemlerinde de 

gastrointestinal bozuklukların geliĢmesinde önemli risk faktörüdür (17).  

ĠBS grubunun emosyonel istismar alt ölçek puan ortalaması 7.56±3.70, ĠBH 

grubunun 6.55±2.60, sağlıklı grubun ise 6.37±2.41 saptandı. Kategorik 

olarak bakıldığında ĠBS grubunda emosyonel istismar %33.8‘inde var iken, 

ĠBH grubunda %22.4‘ünde, sağlıklı grubun ise %18.4‘ünde 

saptanmıĢtır.ĠBS grubu ĠBH grubuyla emosyonel istismara maruz kalma ve 

ortalama puanı açısından yüksek olmasına rağmen istatistiksel anlamlı 

değildir. Sağlıklı grupla karĢılaĢtırıldığında ise yüksek saptanmıĢtır. 2012 

yılında yapılan bir çalıĢmada Bradford ve arkadaĢları, ĠBS'li 294 hastayı 

435 sağlıklı kontrolle karĢılaĢtırmıĢtır. Kontrollere kıyasla, ĠBS'li grup, 

istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde daha yüksek emosyonel istismar 

yaygınlığı bildirmiĢtir (%54,9 ve %27,0)(184). Bizim çalıĢmamızda oranlar 

daha düĢük olmakla birlikte benzer oranlarda olduğu görülmektedir. 

2003'te yapılan bir çalıĢmada Salmon ve ark., ĠBS hastalarını fiziksel 

gastrointestinal hastalığı olan hastalarla karĢılaĢtırırken emosyonel 

istismarda gruplar arasında bir fark olmadığını tespit etmiĢlerdir (33). Bizim 

çalıĢmamızda da ĠBS ve ĠBH grupları arasında emosyonel istismar 

açısından anlamlı fark tespit edilememiĢtir.  

ĠBS grubunun fiziksel istismar alt ölçek puan ortalması 6.31±2.62, ĠBH 

grubunun 5.78±2.21, sağlıklı grubun ise 5.50±1.53 olarak saptanmıĢtır. 

ĠBS grubu ĠBH grubuyla fiziksel istismar ortalama puanı açısından benzer 

saptanmıĢtır fakat sağlıklı grupla karĢılaĢtırıldığında yüksek saptanmıĢtır. 
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Kategorik olarak bakıldığında ise ĠBS grubunda fiziksel istismar 

%38.2‘sinde var iken, ĠBH grubunda %20.7‘sinde, sağlıklı grubun ise 

%13.2‘sinde saptanmıĢtır. ĠBS grubu her iki kontrol grubuyla fiziksel 

istismara maruz kalma açısından yüksek saptanmıĢtır. Literatüre 

baktığımızda Salmon ve diğerleri çocuklukta fiziksel istismar ve ĠBS 

arasındaki iliĢkiyi doğrulamıĢtır (33). Ek olarak, Blanchard ve arkadaĢları, 

çocuklukta yüksek oranda fiziksel istismar oranları bildirmiĢlerdir (18). 

Bunların aksini idda eden çalıĢma da mevcuttur (182).  

ĠBS grubunun cinsel istismar alt ölçek puan ortalması 6.31±3.70, ĠBH 

grubunun 5.45±1.71, sağlıklı grubun ise 5.55±2.18 olarak saptanmıĢtır. 

Kategorik olarak bakıldığında ise ĠBS grubunda cinsel istismar %20.6‘sında 

var iken, ĠBH grubunda %12.1‘inde, sağlıklı grubun ise %11.8‘inde 

saptanmıĢtır. ĠBS grubu her iki kontrol grubuyla cinsel istismara maruz 

kalma ve ortalama puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır. Ross'un 2005 yılında yaptığı bir çalıĢmada, katılımcılar üç 

gruba ayrıldı: 1) ĠBS'si olanlar, 2) ĠBH‘ı olanlar ve 3) diğer gastrointestinal 

rahatsızlıkları olanlar. ĠBS, ĠBH ve diğer rahatsızlığı olan katılımcılar 

arasında çocukluk çağı cinsel istismarı oranları, sırasıyla yüzde 37,9, yüzde 

9,1 ve yüzde 11,6 olduğunu saptamıĢtır (1). 2012 yılda yapılmıĢ bir 

çalıĢmada, Bradford ve ark., ĠBS'li 294 hastayı ve 435 sağlıklı kontrolü 

incelemiĢtir. Bu iki grubta çocuklukta ―cinsel olaylar‖ açısından 

karĢılaĢtırılmasında, ĠBS grubunda oranlar anlamlı olarak daha yüksekti (% 

31,2 ve% 17,9) (184). Bizim çalıĢmamızda da ĠBS grubunda kontrol 

gruplarına göre yaklaĢık 2 katı kadar cinsel istismar olduğu sonucu 

saptanmıĢtır. Bu bulgu literatürle uyumludur (18,33,180,181,182,183) 

fakat istatistiksel olarak anlamlı saptanmamıĢtır, bunun sebebi örneklem 

sayısı olabilir.  

ĠBS grubunun emosyonel ihmal alt ölçek puan ortalması 11.37±5.26, ĠBH 

grubunun 9.22±4.42, sağlıklı grubun ise 8.89±3.15 olarak saptanmıĢtır. 

Kategorik olarak bakıldığında ise ĠBS grubunda emosyonel ihmal 

%36.8‘inde var iken, ĠBH grubunda %20.7‘sinde, sağlıklı grubun ise 

%15.8‘inde saptanmıĢtır. ĠBS grubu her iki kontrol grubuyla emosyonel 

ihmale maruz kalma ve ortalama puanı açısından yüksek saptanmıĢtır. 

Olumsuz erken yaĢam deneyimleri, birincil bakıcı kaybı ve ihmal bireyin 

sonraki yaĢamında gastrointestinal bozukluklar geliĢtirme hassasiyetinde 
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temel bir rol oynamaktadır (17). ĠBS hastalarının minik günlük stres ve 

sıkıntılara daha yatkın oldukları ve ĠBS hastaları üzerinde tek bir büyük 

stresden ziyade günlük hayal kırıklıkları, devamlı olan ufak stresörlerin 

daha etkili olduğu düĢünülmektedir (179). Emosyonel ihmalin, cinsel 

istismarın daha az görüldüğü toplumlarda ĠBS gibi fonksiyonel somatik 

hastalıkların oluĢumunda katkısının daha fazla olabileceğini 

düĢündürmektedir.  

Genel olarak baktığımızda ĠBS grubu ile ĠBH grubu arasındaki fark, ĠBS 

grubu ile sağlıklı grup arasındaki farktan azdır. Literatüre baktığımızda ĠBH 

ile psikiyatri arasındaki iliĢkisini değerlendiren çalıĢmalarda, stresin ve 

travmanın ĠBH semptomlarını arttırdığı bilgisi mevcuttur. Psikolojik 

etkenler, hastalığın direnme gücünü kırarak uzun dönemde tedaviyi 

güçleĢtirmektedir. Yakının kaybı, boĢanma, iĢ konusunda sıkıntılar gibi 

stres yaratan / travmatik olayların varlığı ile hastalığın ilk ortaya çıkıĢı veya 

alevlenmesi arasında iliĢkili olduğu tespit edilmiĢtir (117). ĠBH grubu ile 

çalıĢma grubumuzun ölçek puanlarının sağlıklı gruba göre daha yakın 

olmasının bir sebebi de gastroenretroloji polikliniğinden çalıĢmaya katılım 

için psikiyatri polikliniğine yönlendirilen ĠBH hastalarından psikolojik 

destek alma arayıĢında olanlar,psikolojik destek alma arayıĢında 

olmayanlara göre çalıĢmamıza daha çok katılım göstermiĢ olması olabilir  ve 

uzun anketleri doldurma ve beklemek gibi zorlayıcı faktörlere psikolojik 

destek alma arayıĢında olanlar daha toleranslı yaklaĢarak anketleri 

tamamlamıĢ olması olabilir. Öteyandan ĠBH‗ın patofizyolojisinde psikolojik 

mekananizmaların olup olmadığı çalıĢmamızın konusu değildir. 

ĠBS grubunun Somatoform Dissosiyasyon Ölçeği (SDQ) puan ortalması 

30.26±11.06, ĠBH grubunun 26.86±8.17, sağlıklı grubun ise 23.54±4.17 

olarak saptanmıĢtır. ĠBS grubu her iki kontrol grubudan SDQ puanı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek puan almıĢtır. SDQ 

anketinin kesme puanı 35‘dir (194). Bu kesme puanına göre kategorize 

edildiğinde ĠBS grubunda somatoform dissosiyasyon 29.4‘ünde var iken, 

ĠBH grubunda 12.1‘inde, sağlıklı grubun ise 3.9‘unda saptanmıĢtır. ĠBS 

grubunda her iki kontrol grubuna kısayla daha fazla somatoform 

dissosiyasyon saptanmıĢtır. GeliĢim döneminde (0-6 yaĢ arasında) self 

report travmatizasyon, somatoform dissosiyasyon ile en çok 

iliĢkilendirilmiĢtir (196). Gastroenteroloji hastalarının ve çocuklukta kötüye 
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kullanımı olan kiĢilerin dissosiyasyon semptomları gösterme olasılığı 

fazladır (22). Dissosiyasyon ayrıca açıklanamayan fiziksel semptomları 

bildirme eğilimiyle de iliĢkili olduğu bulunmuĢtur (23). Bu sebeple 

dissosiyasyon, istismar ve ĠBS gibi açıklanamayan belirtilerle karakterize 

hastalıklar arasında bir bağlantı olabilir. ĠBS grubunun Bedensel 

Duyumları Abartma Ölçeği (BDAÖ) puan ortalması 28.76±8.24, ĠBH 

grubunun 25.34±8.37, sağlıklı grubun ise 25.92±5.75 olarak saptanmıĢtır. 

ĠBS grubunda her iki kontrol grubuna kıyasla BDAÖ ortalama puanı 

yüksek saptanmıĢtır ve literatürle uygundur. Michael P. Jones ve 

arkadaĢları 111 fonksiyonel dispepsili hastayla 53 sağlıklı kontrol grubunu 

karĢılaĢtırmıĢ ve fonksiyonel dispepsi (FD)‘li hastalarda, sağlıklı kontrol 

grubuna göre BDAÖ puanında anlamlı olarak daha yüksek puan aldığını 

saptamıĢtır (FD: 29 ve kontrol grubunda: 26) (254). Michael P. Jones ve 

arkadaĢları (2006) 74 ĠBS hastası, 48 ĠBH ve 55 sağlıklı kontrol grubunu 

dahil ettiği baĢka bir çalıĢmasında BDAÖ puanlarını gruplar arasında 

karĢılaĢtırmıĢ ve ĠBS 29 puan, ĠBH 29 puan ve sağlıklı kontrol grubu 26 

puan almıĢtır. Somatosensory amplifikasyon, psikosomatik hastalığı olan 

hastaların algısal stillerinin değerlendirilmesinde yararlı bir yapı olduğunu 

belirtmiĢlerdir (255). ĠBS grubunun Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği 

(HADÖ) toplam puan ortalması 15.32±8.06, ĠBH grubunun 13.84±8.01, 

sağlıklı grubun ise 11.89±6.72 olarak saptanmıĢtır. ĠBS grubu ĠBH 

grubuyla HADÖ toplam ortalama puanı benzer saptanmıĢtır, fakat sağlıklı 

grupla karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

saptanmıĢtır (85,256). HADÖ anksiyete ve depresyon alt ölçeğine kaegorik 

olarak bakıldığında ĠBS grubunda anksiyete 36.8‘inde var iken, ĠBH 

grubunda 36.2‘sinde, sağlıklı grubun ise 14.5‘inde saptanmıĢtır. ĠBS grubu 

ĠBH grubuyla anksiyete açısından benzer oranlara sahip olduğu 

saptanmıĢtır.Fakat sağlıklı grup ile karĢılaĢtırıldığında ĠBS grubunda 

anksiyete oranı yüksek saptanmıĢtır. HADÖ depresyon alt ölçeğinde üç 

grup arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. Anksiyetede anlamlı fark 

çıkarken depresyonda fark çıkmamasını açıklayamamakla beraber benzer 

bulguları olan çalıĢmalar da mevcuttur (87). Toplam HADÖ puanı arasında 

ki farkın sebebi ise kronik hastalık yükünün vermiĢ olduğu stres sonucu 

anksiyete ve depresyon oranları iBH‘da da ĠBS‘de de artmıĢ olabilir. Yapılan 

çalıĢmalarda ĠBH hastalarında depresyon ve anksiyete görülme sıklığı, ĠBH 

tanısı almayan kiĢilere göre iki kat daha fazla olduğu saptanmıĢtır (118). 
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Sağlıklı grup hastanemiz çalıĢanlarından seçilmiĢ olması da depresyon 

puanlarının yüksek olması sebebi olabilir. Sağlık çalıĢanlarında depresyon 

sıklığının yüksek olduğu bilinmektedir (257). Biz çalıĢmamızda HADÖ‘yü 

ilerde tartıĢacağımız regresyon analizinde bu ölçek puanlarını da göz önüne 

alarak model oluĢturmak için kullandık.  

68 ĠBS hastasının 37‘si kabızlık baskın ĠBS (ĠBS-C), 10‘u ishal bakın ĠBS 

(ĠBS-D) ve 21‘i tiplendirilemeyen ĠBS (ĠBS-U) olarak saptandı. Hiç bir ölçek 

ve alt ölçek puanıyla ĠBS tipleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

elde edilememekle birlikte genel olarak ĠBS-C ve ĠBS-U tipleri, ĠBS-D alt 

tipinden fiziksel istismar ve cinsel istismar puanları hariç diğer tüm ölçek 

ve alt ölçeklerde daha yüksek puan almıĢlardır. ĠBS-C grubunda daha fazla 

psikolojik stresin olduğu bazı çalıĢmalarda gösterilmiĢtir (258). Daha büyük 

örneklem sayısıyla ĠBS alt tiplerinin karĢılaĢtırması gerekmektedir. 

68 ĠBS hastasından 35‘i Ģiddetli ĠBS, 28‘i orta Ģiddetli ĠBS ve 4‘ü hafif 

Ģiddetli ĠBS olarak sınıflandırıldı. Hafif Ģiddetli ĠBS grubunun sayısı az 

olduğundan hafif ve orta Ģiddet grubu hafif-orta olarak birleĢtirildi. ġiddetli 

ĠBS grubunun SDQ toplam puan ortalması 33.97±13.13, hafif-orta Ģiddetli 

ĠBS grubunun 26.53±6.49 olarak saptanmıĢtır. ġiddetli ĠBS SDQ toplam 

ortalama puanı açısından hafif-orta Ģiddetli ĠBS grubuna göre yüksek 

saptanmıĢtır. Michalsen ve arkadaĢları (2015) ĠBS‘li hastalarla yaptıkları 

çalıĢmalarında; hastaların ĠBS semptom Ģiddeti skorları, sübjektif 

yakınmaları, psikolojik sorunları ve sağlığa yönelik kaygıları ile yaĢam 

kalitesi arasında iliĢki olduğunu ve bu faktörlerin yaĢam kalitesinin fiziksel 

ve mental boyutlarında azalmaya yol açtığını saptamıĢtır (259). Litaratüre 

baktığımızda bir çalıĢmada özellikle Ģiddetli veya dirençli belirtileri olan 

fonksiyonel mide barsak hastalarında herhangi bir psikiyatrik tanı sıklığı 

%42 ile %61 arasında olduğu saptanmıĢtır. Hastalarda en sık görülen 

komorbiditeler anksiyete bozuklukları, major depresyon, ağrı ve 

somatizasyon bozukluğu gibi somatoform bozukluklar olduğunu 

belirtmiĢlerdir (76). ġiddetli belirtileri olan ĠBS olgularında psikososyal 

faktörlerin rolünün daha fazla oluğu düĢünülüp sıklıkla psikoterapi ve 

psikotrop tedavi önerilmektedir (267).  

ĠBS grubunun tüm ölçek ve alt ölçekleri birbirleriyle olan iliĢkisi korelasyon 

analizleriyle araĢtırıldı (tablo 4.6). Genel olarak çocukluk çağı travma ölçeği 

ve alt ölçekleri (cinsel istismar hariç) ile somatoform dissosiyasyon ölçeği 
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arasında istatistiksel anlamlı pozitif yönde orta düzeyde korelasyon 

saptanmıĢtır. En yüksek kolerasyon emosyonel istismar ile saptanmıĢtır 

(r=0.488). Literatüre baktığımızda Yargıç ve arkadaĢları ülkemizde yaptıkları 

bir araĢtırmada, çocukluktaki emosyonel, fiziksel istismar ve ihmal 

yaĢantıları ile eriĢkinlikteki dissosiyatif yaĢantı sıklığı arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı düzeyde korelasyon olduğunu ve bunlar arasında en güçlü 

istatistiksel bağlantının da emosyonel istismar ile olduğunu belirtmiĢlerdir 

(190). Çocukluk stresleri, çocuğun ya da gencin cinsel, fiziksel, emosyonel 

istismarları gibi durumlarda dissosiyasyon bir savunma düzeneği olarak 

daha çok kullanılır. KiĢi bu mekanizma aracılığı ile olayı kendi baĢına değil, 

bir baĢkasının baĢına geliyormuĢ gibi yaĢar böylece anksiyetesinden 

uzaklaĢmaya çalıĢır. Bir savunma düzeneği olarak kullanıldığında, kiĢinin 

yaĢamını rahatlatıcı, onu rahatsız eden bazı olumsuz yaĢantılardan izole 

edici bir görev görür. Ayrıca ruhsal çatıĢmalarla baĢa çıkmasına duygularını 

boĢaltabilmesine ya da bazı istek, duygu ve davranıĢlarını dramatize ederek 

ortaya koymasına olanak sağlar. Fakat genç ve çocukluk yaĢlarda bu 

mekanizmayı çok sık kullananlardan bazılarında yetiĢkin yaĢlarda da 

sürekli kullanılmasına sebep olabilir ve bu durum kiĢinin uyumunu 

bozabilir. Dissosiyatif bozukluklarda olduğu gibi dissosiyasyon 

genelleĢtirilir. Bu durumlarda kiĢiler ya dissosiyasyon belirtileri (amnezi, 

kimlik bozukluğu gibi) ile ya da anksiyete, depresyon gibi bazı ikincil 

belirtilerle hekime baĢvurabilirler (187). Bizim çalıĢmamızda da CTQ ve alt 

ölçekleri puanları ile depresyon ve anksiyete puanları arasında orta-güçlü 

düzeyde anlamlı korelasyon saptanmıĢtır ve literatürle uyumludur. 

Emosyonel ve cinsel istismara ne kadar çok kiĢi tarafından mazur kalınırsa, 

depresif epizotların da o kadar arttığı tespit edilmiĢtir (161). BaĢka  

çalıĢmalarda da depresif semptomların Ģiddeti ile emosyonel ihmal, 

emosyonel istismar, fiziksel istismar ve cinsel istismarın sıklığı arasında 

pozitif korelasyon olduğu sonucuna varılmıĢtır (158,162). Bir çalıĢmada 

emosyonel istismar ve ihmal öyküsüne sahip bireylerde Çocukluk Çağı 

Travmaları Ölçeği‘nin (ÇÇTÖ) emosyonel, fiziksel ve cinsel istismar alt 

ölçekleri ile depresyonun somatik belirtileri arasında bir iliĢki olduğunu 

göstermiĢtir (159). SDQ puanıyla cinsel istismar puanı hariç tüm travma 

ölçek ve alt ölçeklerinde orta düzeyde pozitif korelasyon saptanmıĢtır. 

Literatürde ĠBS ile SDQ‘nun çalıĢıldığı sadece bir çalıĢmaya rastlanmıĢtır. 

Bu çalıĢmada ĠBS Ģiddet düzeyi ile somatoform ayrıĢma ölçeği arasında 
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korelasyona bakılmıĢtır (262). Fibromiyalji hastalarıyla yapılan bir 

çalıĢmada SDQ ile emosyonel istismar arasında pozitif yönde orta düzeyde 

anlamlı korelasyon saptanmıĢtır (260). Bu bulgu bizim çalıĢmamızla 

uyumludur. Kilic ve arkadaĢları 2014 yılında fibromiyalji hastalarıyla 

yaptıkları bir çalıĢmada çocukluk çağı emosyonel ihmali somatoform 

ayrıĢmayı öngörürken, psikoform ayrıĢmayı çocukluk çağı cinsel istismarı 

öngörür sonucuna varmıĢlardır (261). SDQ ile BDAÖ arasında istatistiksel 

anlamlı pozitif yönde güçlü düzeyde kolerasyon saptanmıĢtır. Literatüre 

baktığımızda bizim bu sonuçlarımızı desteklemektedir. Dissosiyatif 

bozukluğu olan hastalar birçok somatoform belirti gösterirler ve hastaların 

çoğu DSM-IV‘ün somatizasyon bozukluğu tanı kriterlerini 

karĢılayabilmektedir (197). Öte yandan somatizasyon bozukluğu 

hastalarında sık olarak amnezi yakınması bulunmaktadır (198). Nijenhuis 

DSM-IV‘te somatoform bozuklukları dissosiyatif bozukluklar olarak 

kavramsallaĢtırılmasa da, dissosiyatif ve somatoform bozukluklar arasında 

güçlü iliĢki nedeniyle dissosiyasyon, konversiyon semptomları ve 

somatizasyon semptomlarının tekil bir kökenden kaynaklanıyor 

olabileceğini öne sürmüĢtür (24). Somatizasyon bozukluğuna yaklaĢık %85 

oranında komorbid ruhsal bozukluklar mevcuttur, özelliklede depresyon ve 

anksiyete bozukluklarıdır (217). Bizim çalıĢmamızda da BDAÖ puanıyla 

anksiyete, depresyon puanlarında pozitif yönde orta düzeyde korelasyon 

saptanmıĢtır. ĠBS Ģiddet skalası toplam puanı ile SDQ toplam puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönde zayıf düzeyde korelasyon 

saptanmıĢtır. Literatürde ĠBS ile SDQ‘nun çalıĢıldığı sadece bir çalıĢmaya 

rastlanmıĢtır. Bu çalıĢmada ĠBS Ģiddet düzeyi ile somatoform ayrıĢma ölçeği 

arasında orta derecede pozitif yönde korelasyon saptamıĢtır (262). ĠBS 

Ģiddet skalası toplam puanı ile BDAÖ toplam puanı arasında pozitif yönde 

zayıf düzeyde korelasyon saptanmıĢtır. ĠBS Ģiddet skalası toplam puanı ile 

BDAÖ ve SDQ hariç diğer tüm ölçek ve alt ölçek puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı korelasyon saptanmamıĢtır. Mevcut psikolojik ve 

fiziksel stresler ile ĠBS semptom Ģiddeti arasında korelasyon olduğunu 

gösteren çalıĢmalar olmakla birlikte (60), bizim araĢtırma önceliğimiz güncel 

trama veya stres olmadığından bu sonuca ulaĢamama nedenimiz olabilir.  

ĠBS grubu ile sağlıklı grup arasında tek değiĢkenli ve çok değiĢkenli 

regresyon analizi yapıldı. Çok değiĢekenli modelde cinsiyet, yaĢ, eğitim 
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durumu, son zamanlarda stres varlığı, anksiyete ve depresyon varlığı 

durumuna göre düzeltildi. 

Fiziksel ihmal ve cinsel istismar dıĢındaki tüm ölçeklerde regresyon 

analizinde anlamlı sonuçlar saptanmıĢtır. Çocukluk çağı travması olanlarda 

olmayanlar göre ĠBS olma olasılığı 2.74 kat, Emosyonel istismar travması 

olanlarda olmayanlara göre ĠBS olma olasılığı 2.26 kat, Fiziksel istismar 

travması olanlarda olmayanlara göre ĠBS olma olasılığı 3.61 kat, Emosyonel 

ihmal travması olanlarda olmayanlara göre ĠBS olma olasılığı 3.10 kat, 

Somatoform dissosiyasyonu olanlarda olmayanlara göre ĠBS olma olasılığı 

9.90 kat, BDAÖ toplam puanında ki 1 birimlik artıĢ ile ĠBS olma olasılığı 

sağlıklılara göre 1.06 kat (%6) daha fazla olduğu saptanmıĢtır. Ölçekler 

arasında SDQ dikkat çekmektedir. Literatürde bir çok çalıĢmada 

fibromiyalji, psikojenik nöbet, konversiyon bozukluğu, fonksiyonel distoni, 

kronik ağrı gibi fonksiyonel somatik sendromlarda SDQ ile çalıĢılmıĢ (260, 

261,263,264,265,266) fakat araĢtırdığımız kadarıyla ĠBS ile sadece ĠBS 

semptom Ģiddetinin SDQ ile karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmaya rastlanmıĢtır 

(262). Bu yönüyle ülkemizde yapılan ilk çalıĢmadır. Colin A. Ross (2005) 

çalıĢmasında gelecekteki çalıĢmaların ĠBS‘nin bir alt grubunun travmaya 

bağlı somatoform bozukluğu olup olmadığını SDQ ile araĢtırılması 

gerektiğini belirtmiĢtir. Ayrıca ĠBS‘de somatoform semptomların genel 

olarak yükselmesi nedeniyle yüksek SDQ skorları olacağını tahmin etmiĢtir 

(1). 

Peter Salmon ve arkadaĢları (2003) ĠBS ile istismar,dissosiyasyon ve 

somatizasyonun rolünün test etmek için ĠBS hastalarını organik 

gastrointestinal hastalığı olanlar ile karĢılaĢtırmıĢlar. ĠBS'li hastalar 

çocuklukta daha fazla çocukluk çağı travmasına maruz kaldığını tespit 

etmiĢlerdir. ĠBS‘li hastaların daha anksiyeteli ve daha fazla somatizasyon ve 

dissosiyasyon semptomları göterdiğini tespit etmiĢlerdir. ÇeĢitli regresyon 

analizleriyle sırayla istismar, dissosiyasyon, somatizasyon ve ĠBS'yi birbirine 

bağlayan nedensel bir zincir olduğunu göstermiĢlerdir. Sonuçlar olarak, 

çocuklukta istismarın ĠBS ile bağlantılı olduğu bir model ile tutarlıdır; 

çünkü çocukluk travması dissosiyasyon eğilimine neden olur ve 

dissosiyasyon fiziksel belirtilerde genel bir artıĢa neden olur sonucuna 

varmıĢlardır (33). Bizim çalıĢamamızda da nedensel zincir olup olmadığını 

gösteremekle birlikte ĠBS de ÇÇT, dissosiyasyon ve somatizasyonun daha 
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fazla görüldüğü Ģeklindedir. Bununla birlikte, irritabl barsak hastalarının 

hepsinin Ģiddetli çocukluk travması yaĢamadığı da açıktır. Büyük olasılıkla, 

Ġrritabl Barsak Sendromu için birçok etyolojik yol vardır ve muhtemelen 

birbirleriyle etkileĢim halindedir. ĠBS ile ilgili ileride yapılacak çalıĢmaların 

bir amacı, psikoterapiye cevap verme olasılığı daha yüksek olan bir alt 

grubu belirlemek olacaktır (1). 

5.2. TEZĠN KISITLILIKLARI  

ÇalıĢmamızın bazı kısıtlılıkları bulunmaktadır. Sağlıklı kontrol grubu 

hastanemiz çalıĢanlarından oluĢturulduğundan çalıĢma grubumuza göre 

sosyodemografik özellikler (yaĢ, eğitim durumu, çalıĢma durumu ve medeni 

durum) açısından farklılık göstermiĢtir. ĠBH kontrol grubu ile de cinsiyet 

açısıdan eĢleĢtirme yapılamamıĢtır. Ayrıca özellikle ĠBS alt tipleriyle ve 

Ģiddet düzeyi gruplarıyla yapılan analizlerin istatsitiksel açıdan anlamlı 

çıkabilmesi için yeterli sayı oluĢturulamamıĢtır. 

Gelecekte ki çalıĢmalarda daha fazla sayıda gönüllüyle yapılmasını 

öneriyoruz . Gruplar arasında sosyodemografik özelliklerin eĢleĢtirilmiĢ 

olmasını öneriyoruz . Çocukluk Çağı Travmaları‘nın değerlendirildiği 

çalıĢmalarda SDQ‘ye daha fazla  yer verilmesi gerektiğine inanıyoruz. ĠBS 

alt tipleriyle travma iliĢkisinin kapsamlı değerlendirilmesi gerektiğine 

inanıyoruz. ĠBS ile ilgili ileride yapılacak çalıĢmaların bir amacı da, 

psikoterapiye cevap verme olasılığı daha yüksek olan bir alt grubu 

belirlemek (örneğin; travma ile iliĢkili ĠBS) olması gerektiğini öneriyoruz. 

5.3. SONUÇ 

1. ĠBS hastalarında kontrol gruplarına göre daha fazla çocukluk çağı 

travma öyküsü vardır hipotezimiz doğrulanmıĢtır ve literatürle uyumludur 

(17,174,175). 

2. ĠBS hastalarında kontrol gruplarına göre daha fazla somatoform 

dissosiyasyon görülür hipotezimiz doğrulanmıĢtır ve literatürle uyumludur 

(22,23,196). 
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3. ĠBS hastaları kontrol gruplarına göre bedensel duyumlarını daha 

fazla hissetmektedir hipotezimiz doğrulanmıĢtır ve literatürle uyumludur 

(254,255). 

4. ĠBS hastalarında ÇÇT öyküsü ile somaform dissosiyasyon ve 

bedensel belirtileri abartma arasında iliĢki vardır hipotezimiz 

doğrulanmıĢtır ve literatürle uyumludur (24,187,190,197,198). 

5. ĠBS hastalarında çocukluk çağı travmasının olması ĠBS Ģiddetini 

artırmaktadır hipotezi doğrulanamamıĢtır. Mevcut psikolojik ve fiziksel 

stresler ile ĠBS semptom Ģiddeti arasında korelasyon olduğunu gösteren 

çalıĢmalar olmakla birlikte (60), bizim araĢtırma önceliğimiz güncel trama 

veya stres olmadığından bu sonuca ulaĢamama nedenimiz olabilir. Ayrıca 

çalıĢmamızda hafif  ĠBS tanısı alan hasta sayısının çok az olması sebebiyle 

sağlıklı karĢılaĢtırma yapılamamıĢ olabilir. Öte yandan ĠBS Ģiddet skalası 

toplam puanı ile SDQ toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

pozitif yönde zayıf düzeyde korelasyon saptanmıĢtır ve literatürle 

uyumludur (262). Bu bulgu somatoform dissosiyasyon ile çocukluk çağı 

travması arasında güçlü iliĢki bulunması (196) sebebiyle hipotezimizle 

uyumludur. 

6. ĠBS hastalarında karın ağrısı/bağırsak Ģikayetleri çocukluk çağında 

baĢlamaktadır hipotezimiz doğrulanmıĢtır ve literatürle uyumludur 

(252,253). 

ÇalıĢmamızda ĠBS hastalarını ĠBH ve sağlıklı gönüllüler ile karĢılaĢtırdık. 

ĠBS grubu diğer iki kontrol grubuna göre çocukluk çağı travması, 

somatoform dissosiyasyon ve bedensel belirtileri abartma puanında anlamlı 

derecede yüksek puan almıĢtır. Ayrıca korelasyon analizleri ve lojistik 

regresyon analizleriyle de anlamlı ve tutarlı sonuçlar saptanmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda ĠBS‘de travma, somatoform dissosiyasyon ve bedensel 

belirtileri abartma puanlarının yüksek bulunması ĠBS belirtilerinin 

dissosiyasyon, konversiyon ve somatizasyon semptomları ile aynı spektrum 

içinde değerlendirilebileceği ve bu semptomların aynı kökenden 

kaynaklanabileceği görüĢünü (33,218,219) desteklemektedir. 

ĠBS hastalarının yaklaĢık yarısı çocukluk döneminde karın ağrısı Ģikayeti 

olduğunu belirtmiĢlerdir. Bu bulgu ĠBS‘nin ortaya çıkıĢında çocukluk 

döneminin önemini desteklemektedir. Erken biliĢsel müdahaleler, erken 
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semptom yönetimi, sosyal öğrenme ve ilgili ebevyn eğitimi ile ĠBS‘ye 

ilerleyiĢin azaltılabileceği öne sürülebilir. 

ĠBS Ģiddetine göre ölçek puanlarını değerlendirdiğimizde SDQ puanın 

Ģiddetli ĠBS hastalarında daha yüksek saptadık. ĠBS alt tiplerine göre ölçek 

puanlarını karĢılaĢtırdığımızda ĠBS-C ve ĠBS-D arasında fark çıksa da 

istatistiksel anlamlı değildi. Bu bulguların daha büyük örneklem sayılarıyla 

ayrıntılı araĢtırılması gerekmektedir.  

Çocukluk çağı travmalarının Ġrritabl Barsak Sendromu geliĢiminde ve 

Ġrritabl Barsak Sendromu olanlarda somatoform dissosiyasyon 

semptomlarının oluĢmasında önemli rolü olabilir. Bir hasta alt grubunda 

Ġrritabl Barsak Sendromu‘nun çocukluk travmasına bağlı bir somatoform 

bozukluk olabileceğini düĢündürmektedir. 

Ġrritabl barsak hastalarının hepsinin Ģiddetli çocukluk travması yaĢamadığı 

görülmektedir. Büyük olasılıkla, ĠBS için birçok etyolojik faktör vardır ve 

birbirleriyle etkileĢim halindedir. Ġrritabl Bağrsak Sendromu‘nun 

multidisipliner olarak ele alınması hastaların tanı ve tedavisinde fayda 

sağlayabilir. ĠBS ile ilgili ileride yapılacak çalıĢmaların bir amacı da, 

psikoterapiye cevap verme olasılığı daha yüksek olan bir alt grubu 

belirlemek (örneğin; travma ile iliĢkili ĠBS) olabilir. 
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