LAY

T.C.
GAZIANTEP U_NiVER_SiTESi
TIP FAKULTESI

DiISSOSIYATIF BOZUKLUKLU ERGENLERDE
POLISEMPTOMATIK KLIiNiK OZELLIKLER VE
DISSOSIYASYONUN INTIHAR VE SELF
MUTILASYON OLUSUMUNDAKI ROLU

UZMANLIK TEZi

Dr. Filiz KILIC
COCUK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIM DALI

TEZ DANISMANI
Doc. Dr. S. Salih ZOROGLU

Eylul-2006



T.C.
GAZIANTEP U_NiVER_SiTESi
TIP FAKULTESI

DiISSOSIYATIF BOZUKLUKLU ERGENLERDE
POLISEMPTOMATIK KLINIK OZELLIKLER VE
DISSOSIYASYONUN INTIHAR VE SELF
MUTILASYON OLUSUMUNDAKI ROLU

UZMANLIK TEZi

Dr. Filiz KILIC
COCUK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIM DALI

TEZ DANISMANI
Doc. Dr. S. Salih ZOROGLU



ONSOz

Uzmanlk egitimim siUresince en basta bilgi ve deneyimleri ile
yetismemde biiyik emegi olan hocam Dog. Dr. S. Salih ZOROGLU'na,
psikiyatri ve c¢ocuk néroloji rotasyonum slresinde engin bilgilerinden
faydalandigim hocalarim Prof. Dr. Hamdi TUTKUN, Dog¢. Dr. Haluk SAVAS,
Do¢. Dr. Hasan Herken ve Dog¢. Dr. Kutluhan YILMAZ' a tesekkuri bir borg
bilirim.

Ayrica bu sire icinde beraber calistigim cocuk ve erigkin psikiyatrisi ve
cocuk hastaliklarindaki asistan, psikolog ve hemsire arkadaslarima, tez
calismam boyunca goésterdigi sabir ve destek icin esim Dr. Ertugrul Kilic’'a ve
kiguk Elifime ¢ok tesekkir ederim.

Dr. Filiz Kilig
Gaziantep 2006



il

ICINDEKILER
Sayfa
ONSOZ. ...t i
ICINDEKILER..... .ot e, i
(074 = LU PPPRURRUSPPRRRN iv
AB ST RACT .ottt e s teeae e e e e nae e e rn e e ene e e e v
KISALTMALAR .ottt ettt st e e s s vi
TABLO LISTESI ..ottt vii
1. GIRIS VE AMAG ..ottt 1
2. GENEL BILGILER ...t 3
2.1. DISSOSIYASYON VE RUHSAL TRAVMA........ouniiiiiiieeeeiee e, 3
2.1 TaNNG . e 3
2.1.2. Dissosiyasyonun tanimi ve islevleri.............c.oo 6
2.1.3. Normal Dissosiyatif SUregGler....... ..o, 7
2.1.4. Dissosiyatif BozukIuKlar. ... 8
2141, TaNI OIGUHE . ..., 8
2.1.4.1.1. Dissosiyatif Amnezi DSM-IV Tani élgutleri.................c....... 9
2.1.4.1.2. Dissosiyatif Fig DSM-1V Tani élgitleri............c.cooiiiiiinn. 9
2.1.4.1.3. Dissosiyatif Kimlik Bozuklugu DSM-IV Tani él¢itleri............ 10
2.1.4.1.4. Depersonalizasyon Bozuklugu DSM-IV Tani élgitleri.......... 10
2.1.4.1.5. Bagka Turlt Adlandirilamayan Dissosiyatif Bozukluk
DSM-IV tani SIGULIEri. ... 11
2.1.4.2. Dissosiyatif Bozuklugun Gelisim Kaynaklari..................ooooiiiene. 12
2.1.4.2.1. Gocukluk Cagl Travmas!.........coevuieiiiiiiiiieiieeeeeaeeeeae 12
2.1.4.2.2. AIle GOVIESI. e 13
2.1.4.2.3. Baglanma BozuKIUQU..........ccoevriiiiiiiiii e 14
2.1.4.2.4. Genetik Faktorler. ... 14
2.1.4.2.5. Hipnoza EQgilim Kapasitesi..........ccvviviiiiiiiiiiiiiiiiieeen 15
2.1.4.2.6. Farkh Emosyonel Durumlar............c.ooooiiiiiiiiie 15

2.1.4.2.7. Hayal Glcl ve Fantezi KapasiteSi...........ccocvveieiiiiiiiinnnnn 16



iii

2.1.4.3. Dissosiyatif Bozuklugun Klinik Fenomenolojisi...............c.cooiiiienenn. 16
2.2. TRAVMA KAVRAMI. . ..o 21
2.2.1. Travma Kavramina Genel BaKIS..........cocoiiiiiiiiiiiiccieeeeeeen 21
2.2.2. Gocukluk Cagi Travmasi Olarak istismar Ve ihmal............................ 23

2.2.2.1. Fiziksel IStiSMar..............oeeiiiiieiiiiiiee e 23

2.2.2.2. Cinsel Istismar..............ooeiiiiiii i 24

2.2.2.3. Duygusal IStismar..............oeeiiiuiieiiiiiee e, 24

2224, 1NMal. ... 2D
2.2.3. Travma Sonrasi Geligsen TepkKiler..........c.ooiiiiiiiiieen 26
2.2.4. Travma Ve DiSSOSIYaSYON. .....cuiuiiiiiiii e 30
2.3. KENDINi YARALAMA DAVRANISI(SELF MUTILASYON).................... 32
2.4. INTIHAR DAVRANISI (OZKIYIM )., 36
3. GEREC VE YONTEM.....ooiiiiiiiiieee e 39
3.1. ARASTIRMA ORNEKLEMI(DENEKLER).........cceeeieeeeieiiiiiiieeee 39
3.2. VERI TOPLAMA ARAGCLARI......ouniiiie e 40
3.3. CALISMANIN YURUTULMESI. ... oo, 43
3.4. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME.........ccceeiiiiiieee e 43
4. BULGULAR. . ..o e 44
B TARTISMA et e e e e st e e e et e e e neeeeneeeesnneeeenns 55
6. SONUGLAR Ve ONERILER .......cooviveeeeeeeeeeeeeeeeeee e en e 65
7. KAYNAKLAR . o 67
ST = I ST 78

8.1. Cocukluk Gagi Travmalari Olgegdi(CTQ-53)
8.2. Ergen Dissosiyatif Yasantilar Olgegi (A-DES)
8.3.intihar Girisimi ve Kendine Fiziksel Zarar Verme Davranisi
Bilgi Alma Formu
8.4. Cocukluk Gagi Kaygi Bozukluklar Ozbildirim Olgegi (SCARED)
8.5. Cocuklar Icin Depresyon Olgegi(CDI)



iv

OZET

Di__SSOS!YATiF BOZUKLUKLU ERGENLERDE POLISEMPTOMATIK KLINIK
OZELLIKLER VE DISSOSIYASYONUN INTIHAR VE SELF MUTILASYON
OLUSUMUNDAKI ROLU

Dr. Filiz KILIG
Uzmanlik tezi, Cocuk Ruh Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali
Tez danigsmani: Dog. Dr. S. Salih ZOROGLU
Eylll 2006, 87 Sayfa

Dissosiyatif bozukluklar etiyolojisinde ¢ocukluk ¢adi travmalari bulunan,
tamami ¢ocukluk déneminde baglamasina ragmen ancak % 10-11’inin gocukluk
ve ergenlik déneminde taninabildidi, polisemptomatik seyreden &énemli bir
hastalik grubudur. Travma ile kendine zarar verme(self mutilasyon) ve intihar
girisimi iligkisi oldugu ve bunlarin da artmis dissosiyasyon duzeyleri ile ilgili
olduguna dair caligmalar bildiriimektedir. Bu calismanin amaci a) yan
yapilandirilmis bir Olgekle tanilar kesinlegtirilen dissosiyatif bozukluk tanili
ergenlerde yaygin psikiyatrik belirti 6rGntGsini ortaya koymak, psikiyatrik
bozuklugu bulunan diger ergenlerle karsilastirarak polisemptomatik seyirli bir
bozukluk oldugunu géstermek, b) ergenlerde self mutilasyon ve intihar davranisi
olusumunda dissosiyasyon, dissosiyatif bozukluk, travma ve ilgili diger
boyutlarin olasi rol ve katkilarini ortaya koymakir.

Calismamizda dissosiyatif bozukluk, depresyon, anksiyete bozuklugu
bulunan ve saglikh ergen grubu karsilastiriimistir.

Dissosiyatif bozukluk bulunan hastalarda travma oranlari diger hasta
gruplari ve saghkli kontrollerden anlamli oranda yiUksek bulunmustur.
Dissosiyatif bozukluk grubunda depresyon ve anksiyete semptomlari en az
depresyon ve anksiyete bozuklugu grubundaki hastalar kadar yUksek
saptanmigtir. Dissosiyatif bozukluk grubunda self mutilasyon orani %80.8,
intihar davranigl orani %65.4 olarak diger gruplardan belirgin yiksek dizeyde
saptanmigtir. Goruldiga gibi dissosiyatif bozukluk bulunan ergenler yaygin
belirti gbstermektedir ve hastalik 06zellikle ergenlerde polisemptomatik
seyretmektedir. Bu yonlyle dissosiyatif bozuklugun belirtilerinin en yogun
gO6rildigu hayat dilimi ergenlik olmaktadir. Lojistik regresyon sonucunda artmig
dissosiyasyonun travma ile baslayan, iligkili psikopatoloji ile sonlanan slrecin
ana mediyatoéri oldugu goérilmektedir. Dissosiyasyon ve dissosiyatif bozukluk
birbirinden ayr olarak self mutilasyon olusumundaki en gugli faktérdirler.

Anahtar Kelimeler: Dissosiyatif bozukluk, Travma, Self mutilasyon, intihar
girisimi



ABSTRACT

POLYSYMTOMATIC CLINICAL CHARACTERISTICS OF ADOLESCENTS
WITH DISSOCIATIVE DISORDER AND THE ROLE OF DISSOCIATION OVER
SUICIDE AND SELF-MUTILATION DEVELOPMENT

Dr.Filiz KILIC
Residency thesis, Department of Child and Adolescent Psychiatry
Supervisor: S. Salih ZOROGLU, M.D. Associate Professor
September 2006, 87 pages

Dissociative disorders are an important disease category with
polysymptomatic prognosis, presented with etiology of childhood traumas which
could be recognized in childhood and adolescence period only in 10-11% of
cases. Trauma, self-mutilation and suicidal attempts are reported to have a
relation with regard to dissociation levels in certain studies. The aim of this
study was: a) to reveal the psychiatric common symptoms of adolescents with
dissociative disorder diagnosed with a semi-structured scale and to show that it
is a disorder with polysymptomatic prognosis by comparing those with other
adolescents having a psychiatric disorder, b) to exhibit the roles and
contributions of dissociation, dissociative disorder, trauma and other related
cases over self-mutilative and suicidal behaviour development.

In the present study, the groups with dissociative disorder, depression,
anxiety disorder and a healthy group, were compared with each other.

Trauma rates in patients with dissociative disorder was determined to be
higher than the other patient groups and healthy controls. Depression and
anxiety symptoms in the dissociative group was observed to be as high as
those of patients with depression and anxiety disorder. Self mutilation (80.8%)
and suicidal behaviour (65.4%) rates were found to be significantly higher in the
group of dissociative disorder compared to the other groups.

Apparently, adolescents with dissociative disorder exhibit common
symptoms and the prognose of the disease is observed to be polysymptomatic
especially in adolescents. Thus, the life period in which the most evident
symptoms of dissociative disorder are observed, seems to be adulthood.
Elevated dissociation as a result of logistic regression, is seen to be the main
mediator of the process starting with trauma and ending with associated
psychopathology. Seperately, dissociation and dissociative disorder are the
most influencing factors in development of self mutilation.

Keywords: Dissociative disorder, Trauma, Self-mutilation, Suicidal attempt
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1.GIRIS VE AMAC

Dissosiyatif bozukluklarin tamami cocukluk déneminde baslamasina
ragmen cocukluk ve ergenlik déneminde c¢ok az bir kismi tani almaktadir.
Dissosiyatif bozukluk hastalari, uzun sureler farkli tanilarla takip edilerek gerekli
tedaviyi alamamaktadirlar. Oysa erken yasta dogru taninin konulmasi hem
hastanin kolay, hizli ve basarili sekilde tedavi edilebilmesi hem de dissosiyatif
bozuklukla iligkili travmatik ortamin farkedilip ¢ocugun korunmasi icin ¢ok
onemlidir.

Dissosiyatif bozukluklar ile cocukluk cagi travmalari arasinda bir iligki
oldugu bilinmektedir. Dissosiyatif bozukluk hastalarinin %90-%100’0 ¢ocukluk
déneminde agir travma yasadiklarini belirtmektedirler. Travmanin slresi ve
basladigi yasin da dissosiyatif bozuklugun siddeti ile orantili oldugunu gésteren
calismalar bulunmaktadir. Gocukluk ¢agi travmalari ile kendine fiziksel olarak
zarar verme (self mutilasyon) ve intihar davraniginin iligkisi de birgok farkh
calisma ile ortaya konmustur. Fiziksel istismara ugramis ¢ocuk ve ergenlerde
kendine fiziksel olarak zarar verme ve intihar davranisi normalden daha fazla
gbérulmektedir. Kendine zarar verme davranigina ¢ogunlukla dissosiyatif belirtiler
eslik eder.intihar girisimi ve kendine fiziksel zarar verme davranisi gosteren
hastalarda ¢ocukluk cagi kétlye kullanim ve ihmali ile dissosiyatif yasantilarin
diger hasta gruplarina gére sik oldugu bildiriimektedir.

Cocuk ve ergenlerde dissosiyatif bozukluk tanisi alan hastalarda
travmatik yasantilar, kendine fiziksel zarar verme ve intihar davranigini birarada
inceleyen ve bu parametreler arasindaki iligkiyi farkli kontrol gruplarn ile
karsilastiran bir calisma bulunmamaktadir.

Bu calismanin amaci ilk olarak dissosiyatif bozukluk tanisi almis gocuk

ve ergen hastalarda travma, kendine fiziksel zarar verme ve intihar davranigi



sikligini incelemek ve aralarindaki iligkiyi cinsiyet farkliliklarina gbre ortaya
koymaktir. Daha sonra bu iligkiyi farkl psikiyatrik tani almig gocuk ve ergenler
ile tamamen saglkli ¢ocuk ve ergenlerden olugsan ayri kontrol gruplar ile
kargilagtirarak anlamli bir farkliik olup olmadidini saptamak ve ergenlerde

kendine zarar verme ile intihar davranisini etkileyen faktorleri belirlemektir.



2.GENEL BILGILER

2.1 DISSOSIYASYON VE RUHSAL TRAVMA
2.1.1 Tarihce

Dissosiyasyon kavrami ilk kez 1845'de bir Fransiz psikiyatristi olan
Moreau De Tours tarafindan ortaya atilmigtir Dissosiyasyon ve dissosiyatif
bozukluklar konusuna en 6énemli katki yine bir Fransiz olan Pierre Janet
(1859-1947) tarafindan yapilmistir.O, dissosiyasyonu "sabit fikirler" (idees
fixes) olarak tanimladigi bazi disince ve islevlerin kisinin kontrol ve
algisindan kagmasi sdreci olarak tanimlamisti(1). Bu sabit fikir ve islevler
Kisinin bilincli farkindahdinda ve kontrolinde degillerdi. Amnezi, flg,
konversiyon belirtileri, paralizi, otomatizm, "ardisik var oluslar" (succesives
existences) gosteren hastalari inceleyerek bu belirtilerin ge¢cmisteki travmatik
yasantilardan kaynaklanan, dissosiye edilmis elemanlara bagl olarak ortaya
ciktigint  savunmustur. Janet'in histeri kavrami, somatizasyon bozuklugu,
konversiyon bozuklugu, psikojenik amnezi, psikojenik fig, CKB ve diger
dissosiyatif sendromlan kapsamaktadir(2). Bu noktada CKB, Janet ve
cagdaslari icin ayri bir antite olmaktan ¢ok histeri icerisinde yeralmaktadir.

Janet belledi zihnin asil organize edici araci olarak kabul eder. Bellegin
iki Onemli temel Islevi oldugunu belirtmistir: 1-Dogumdan 6lime tiim yeni
duygulari almak ve depolamak, 2-Daha énce entegre edilmis anilarin 1s1ginda
yeni gelen veriyi organize ve kategorize etmek (3). Bu sekilde insanlarin
gelismeye acik ve degdisebilir anlam semalari gelistirerek daha sonraki
zorluklarla  ylGzlesmelerine  hazirlandiklarini  disUntyordu.  Gecmis
yasantilarin farkinda olunmasinin ve su anki durumun dogru algilanmasinin
kombinasyonu uygun davranigl belirlemekteydi. Organizma ile ¢evresi
arasindaki etkilesimlerin ancak kiguk bir bélumU bilingli farkindalik i¢indedir.

Normal sartlar altindaki insanlar bilgiyi fazla bilin¢gli dikkat harcamaksizin



otomatik olarak entegre ederler. Basit bir refleksten 6zel bir hinerin karmasik
uygulanigina kadar cesitlilik gbsteren bu otomatik adaptasyonlara Janet
"Psikolojik Otomatizm” adini verir(2). Ve bdylece otomatik olarak depolanmisg
anilar bilincaltini (subconscious) olusturur. Ornegin yemek yerken farkinda
olmadan vyapilan bir ¢ok otomatik hareket aslinda bilingaltina ait
hareketlerdir(4). Janet bilingalti terimini, Kkiginin c¢evresi ile iligkisini
dizenleyen ve ybneten, zihinsel semalari olusturan anilarin olusturdugu
batind tanimlamak icin ortaya atmisti. Ona gére bellek sistemi ve kiginin mizaci
(temperament) arasindaki etkilesim her insani tek ve karmasik yapiyordu.
Dissosiyasyon terimini ilk kez sistematik olarak inceleyen Janet, bellek
sisteminin  basarili entegrasyonunun ancak yeni yasantilarin biligsel
degerlendiriimesine bagl oldugunu disinmekteydi. Korkung, alisiimamisg, garip
yasantilar varolan biligssel semalarla ¢ézilemezdi. Bu yasantilarin anilar bilingli
farkindaliktan ve istemli kontrolden ayrilabiliyordu. Entegre olmamis olaylarin
parcalari kendilerini daha sonra stereotipik imajlar, disinceler ve davraniglar
seklinde "patolojik otomatizm" olarak gdsteriyordu (5). Dissosiye edilen bu
yasantilar ve bunlara bagli bircok dissosiye eleman ve sistemler, bagka
fenomenlerle daha karmasik durumlar olusturmaya egilimliydiler. Janet'e
gbre(4) dissosiyasyon, siddet karsisinda olusan yasantilarin etrafinda,
bilingaltina ait sabit fikirler (subconscious fixed ideas) adini verdigi yeni
bellek tabakalari olusturuyordu. Bu, travmatik bellegin bilissel ve duygulanim
elemanlarini organize ediyor ve bunlar bilingli farkindaligin diginda tutuyordu.
Bilingaltina ait sabit fikirler, konversiyon, "flashback" ve kabuslara, oradan da
CKB'deki alter kigiliklere kadar genis bir yelpaze goésterebiliyordu. Travmatik
anilari entegre edemeyenler yeni yasantilari da igsellestirebilme yeteneklerini
kaybetmiglerdi ve sanki belirli bir noktada durmus kisilikleri yeni elemanlarin
katihmi ya da igsellestiriimesi ile genisleyemiyordu. Idrak fonksiyonuna giren
fenomenlerin azalmasi yani biling alaninin daralmasi Janet psikopatolojisinin
en dnemli noktalarindandir (4).

Janet bir yandan korkung, alsilmamis yasantilar karsisinda
dissosiyasyon mekanizmasinin nasil kullanildigini agiklarken bir yandan da

ulkesindeki bazi meslektaglari ¢ocukluk ¢agi cinsel tacizleri hakkinda yazilar



yayinlamaktaydilar. 1857 yilinda Ambroise Augustc Tardieu (1818-1879)
adli adli tip hekimi g¢ocuklara yonelik cinsel saldirllan anlatan "Une etlde
medicolégale sur les attentats aux moeurs" adli tip kitabini yazar. inceledigi
616 vakanin 339'u onbir yasindan kigUk ve cinsel tecavize ugramis
cocuklardi (6). Yine bu dénemde ¢ocuklara cinsel taciz konusunda Fransiz tip
literatGrinde birgok yayin bulunmaktadir. Paul Bernard {1828-1886), 6ldugu yil
yayinlanan "Des attentats a la pudeur sur les petites filles" adl kitabinda 1827
ve 1870 yillari arasinda bildirilmis, cinsel saldiri ve tecavliize ugramis 36176
cocuktan bahseder (6). Bunlara cinsel tacize ugramis ¢ocuklarin otopsileri de
dahildir. 1858-1869 yillan arasinda Fransa'da 9125 kigi ¢cocuk tecavizinden
yargilanmigtir (7). 1850' lerin sonunda Briquet histeri ile ¢ocukluk ¢agi cinsel
tacizleri arasinda iliskiyi kurmaya baslamistir (7). Janet ise travmatik yasantilar
ile ruhsal rahatsizliklar arasindaki iligkiyi daha da netlegtirmistir. Toplam 591
vaka bildiriminin 257'sinde rahatsizligi ortaya c¢ikarici etken olarak travmayi
gbstermigtir (8). Josef Breuer (1842-1925) ve Freud 1893'de histerik belirtiler ile
cocukluk ¢cagi ruhsal travmalarin iligskisine dikkat cekmislerdir(9).

Gocukluk ve ergenlikteki disosiyatif bozukluklarinin tarihi, bu hastaligin
erigkindeki tarihine paraleldir. On dokuzuncu yiizyilda cocuk ve ergen vakalar
detayli bir gekilde tanimlanmiglar, fakat daha sonraki ylzyilda
unutulmuslardir(10). ilk kez Fine, Despine’in 1840 yilinda Fransa’'da yayinladigi,
hem klinik O6zellikler hem de tedaviye cevap acgisindan klasik bir vaka olan 11
yasindaki bir DB olgusu “Estelle”in 6nemine dikkat ¢cekmistir(11). Bowman 1829
yihinda(12) Dewar tarafindan yayinlanmis olan bir baska ergen Disosiyatif Kimlik
Bozuklugu hastasini tarihsel ¢alismalari sirasinda ortaya cikarmigtir. 1970 yili
sonlarina kadar disosiyasyonla dolayh bir iligki kuran ilave bir kag vaka disinda
cocukluk ¢agi disosiyasyonu literatlirde hic gegcmemistir.

“80’li yillarda, Kluft, Fagan ve McMahon(13,14), ve digerleri tarafindan yapilan
tek ya da az sayida vaka iceren c¢ocuk ve ergen DB serileri
yayinlanmistir(15,16). 90’li yillarda Disosiyatif Bozuklugu olan 10 ya da daha
fazla gocuk veya ergenden olusan seriler ortaya ¢ikmigtir(17,18). Bu seriler
istatistiksel bir zemine dayanan klinik profillerin elde edilmesine ve hastaligin

etkeni olarak olarak travmanin belirgin bir sekilde ortaya konulmasina olanak



saglamigtir. Travma sikhgr Hornstein ve Puthnam’in 64 vakali serisinde
%95.3(18) ve Coons'un 22 vakali serisinde %95 dir(17). Eriskinlerde
disosiyasyonun o6lcimuyle ilgili elde edilen basari, cocuk ve ergenlerle ilgili
Olceklerin de gelistiriimesini motive etmistir. Son olarak tani koydurucu nitelikte
yapilandiriimig bir gériisme formu hazirlanmistir (19).

Uzun tarihi boyunca edebiyat ve sanat gevreleri de disosiyasyona ilgisiz
kalmamisglardir. Gogu erigkinlerle ilgili olarak bir ¢ok tiyatro oyunu, roman ve film
ortaya konulmustur. Amerikali yazar Joanne Greenberg’in kendi hayatinin, tnli
bir akil hastanesinde gecen, 14 - 19 yaslari arasina ait dénemini anlattigi, “Sana
gul bahgesi vadetmedim” adiyla Turkgeye’de ¢evrilen eseri, ergenlik dénemi DB
sinin hasta tarafindan anlatildigi cok basarili bir 6rnektir(20).

Ulkemizde Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi yazininda cocuk vaka
bildirimleri(21,22) ¢ocuk vaka serisi(23) ergen vaka bildirimleri(24,25) ve ergen
vaka serileri yayinlanmistir(26,27). Ergen yas grubunda disosiyasyonun, travma
ve intihar davranigi ile iligkisini inceleyen bir toplum taramasi
yapilmistir(28).Putnam(29) tarafindan geligtirilen ve patolojik disosiyasyonun
cocuk yas grubunda degerlendiriimesini saglayan “Cocuk Disosiyasyon
Degerlendirme Olgegi’nin, Tirkgce versiyonunun gecerlilik ve glvenilirlik

¢alismasi tamamlanmistir(30).

2.1.2 Dissosiyasyonun Tanimi ve iglevleri

DSM-IV dissosiyasyonu, biling, bellek, kimlik ya da cevresel alginin
genellikle entegre olmus islevlerinin kopmasi olarak tanimlar (31). Nemiah ise
dissosiyasyonu "ani, duyu, duygu, fantezi ya da davranis gibi g¢esitli zihinsel
islevlerin, tek ya da kiime halinde, istemli olarak hatirlanamamasi ve bilingten
diglanmasi" olarak tanimlamistir(32). Spiegel ve Cardena'nin(33) tanimi ise
"olagan sartlarda entegre olan dusince, duygu, bellek, kimlik gibi zihinsel
sureclerin yapilandiriimig ayrilmasi” seklindedir. Dissosiyasyonu Braun (1988)
"fikir ya da disince sirecinin bilincin ana akisindan ayrilmasi", Goff (1992)
"kisinin kendilik ve ¢evre algisinda devamsizlik", Hunter (1990) "izdirap verici

bir yagsantiyla basetme metodu; kisinin kisiliginin, duygularinin ve vicudunun



cesitli pargalarini bolimlere ayirdigr ve onlarn gercek kendinden ayri gordagu
bir stire¢", West (37) "kisinin zihnine gelen ya da ¢ikan enformasyonun normalde
olmasi  gerektigi gibi bir isleme tabi tutulamamasi, beklenen
assosiyasyonlardan aktif olarak ayri tutulmasini saglayan psikobiyolojik bir
sure¢" olarak tanimlamistir(34,35,36).

Tim bu tanimlar bellek, kimlik ya da bilincin normaldeki
bltlnlestirici/birlestirici islevlerinin degismesinden bahseder. Bu degisim,
minér ya da normal durumlardan majér ya da patolojik formlara kadar uzanan
genis bir yelpaze iginde gergceklesmektedir (38,39,40).

Nemiah(32) dissosiyasyonu karakterize eden iki temel ilke belirtmistir.
Birincisi, dissosiyatif reaksiyon sirasinda kisinin kimlik algisinda farklilagsma
yasamasidir. Kisinin kendi kimligine amnezik olmasi ya da farkh kimlige
bariinmesini buna érnek gdsterir. Ikinci temel ilke ise, kisinin dissosiyasyon
sirasindaki olaylarla ilgili bellek streclerindeki degismedir. Bu durum tam
amneziden yasanan olayin bir riya gibi algilanmasina kadar gesitli siddetle
olabilir. Nemiah'in bu ilkesi Janetin 6zgin tanimina da belirgin olarak
uymaktadir. Bu iki ilke 0&zellikle dissosiyatif bozukluklarin DSM
tanimlamalarinda kullaniimistir(32). Dissosiyasyonun baslangigta travmatik
yasantilar ile basetmede savunma amagli kullanilan normal bir stre¢ oldugu
ve zamanla maladaptif ya da patolojik bir strece dénistiglu hipotezi yillardir
ifade edilmistir (38). Dissosiyasyonun adaptif degeri kavrami Cogul Kisilik
Bozuklugu’'nun agiklandidi bir cok modelde dikkate alinmistir (41,42,43).

2.1.3 Normal Dissosiyatif Strecler

Bazen dissosiyatif sdrecler normal yasantilar sirasinda da olusur.
Ornegin uyku éncesi ya da sonrasi, alisiimadik yorgunluk ya da emosyonel
stres dénemlerinde, bazi meditasyon ya da trans tiplerinde depersonalizasyon
ve derealizasyon yasantilari olabilir (44). Bu normal yasantilar genellikle kisa
surelidir ve stresle iliskilidir. Uyku ve riya amnezileri, hipnotik amnezi yine
normal dissosiyatif sUreglerdendir. Bir ig yaparken kendini kaptirma ve

cevresinde olup biteni farketmeme ya da hizli araba kullanirken kendini



adeta otomatik pilot gibi hissetme gunlik yasamda sik rastlanan dissosiyatif
yasantilara 6rnektir.

Terapodtik hipnoz sirasinda olusan dissosiyatif yasantilar da normallik
sinirlari igcinde kabul edilir(45). Ayrica riya géren insanlar da ¢esitli dissosiyatif
belirtiler g0Osterir (2). Ruyalar derealizasyon, depersonalizasyon (kendini
riyada gorme) ve kimlik degisimi gibi komponentler icerebilir.

Normal dissosiyatif slirecler insan yasaminin gesitli evrelerinde degisik
yogunluklarda yasanir. Erigkinlere gbre cocuklar dissosiyasyonu daha kolay
kullanir (46).

2.1.4 DISSOSIYATIF BOZUKLUKLAR
2.1.4.1 Tani Olciitleri

1980lere kadar dissosiyatif bozukluklar histerinin bir alt
kategorisi olarak siniflandinimistir. Konversiyon bozukluklari ise bir baska
major alt kategoriydi. 1980'de DSM-Ill dissosiyatif bozukluk terimini
kullanmigtir. DSM-IIl de bulunan "bu bozuklugun nadir goérildigu" ibaresi
DSM-I1lI-R'de kaldirilmistir. DSM-III-R psikojenik amnezi, psikojenik
flg, depersonalizasyon bozuklugu, cogul kisilik bozuklugu ve baska tarll
adlandinlamayan dissosiyatif bozukluk (BTADB) adli 5 ana dissosiyatif
bozukluk tanimlamigtir. Dissosiyatif sure¢ iginde yeraldigi iddia edilen
konversiyon bozuklugunu DSM-III-R dissosiyatif bozukluklardan tamamen
ayirmistir(32). DSM-IV'de bu hastalikla ilgili abartih ¢cagrisimlar yapan ismi
degistirilmis, Kisilikler arasinda amnezi bulunmasi kosulu getirilmis, buna
karsilik Kisiliklerin kontroll tam olarak almasi kosulu hafifletilmistir. DSM-IV,
dissosiyatif bozuklugun biling, kimlik ve bellek iglevlerinde bozulmaya yol
actigi Uzerinde durur. Ayrica, DSM-IV BTADB 'nin bir alt kategorisi olarak
dissosiyatif trans bozuklugunu tanimlamigtir. "Klinik olarak belirgin sikintiya
ya da islevsellikle bozulmaya yolacan ve ortak kuiltirel ya da dinsel
uygulamanin genel kabul géren olagan bir parcasi olarak kabul edilmeyen
istemsiz trans durumu" olarak tanimlanan bu bozukluk 6zgul kultdrel

sartlar icinde olusur (31).



DSM-IV dissosiyatif amnezi, dissosiyatif flig, depersonalizasyon
bozuklugu, dissosiyatif kimlik bozuklugu (DKB) ve bagka tarld

adlandirilamayan dissosiyatif bozukluk tani dlcttleri agsagida gésterilmistir.

2.1.4.1.1 Dissosiyatif Amnezi DSM-IV Tani élcutleri

A. Baslica bozukluk, genellikle travmatik olan ya da stres doguran énemli
kisisel bilgileri siradan bir unutkanlhkla aciklanamayacak bir bicimde
animsayamama epizod ya da epizodlarinin olmasidir.

B. Bu bozukluk sadece Dissosiyatif Kimlik Bozuklugu, Dissosiyatif Flig,Travma
sonras! Stres Bozuklugu,Akut Stres Bozuklugu ya da Somatizasyon Bozuklugu
sirasinda ortaya ¢cikmamaktadir ve bir maddenin (6rn. Koétlye kullanilabilen bir
ilac) ya da genel tibbi bir durumun (6rn. Kafa travmasina bagli amnestik
bozukluk) dogrudan fizyolojik etkilerine bagl degildir.

C. Bu semptomlar klinik acidan belirgin bir strese ye da toplumsal, mesleki

alanlarda islevselligin 6nemli diger alanlarinda bozulmaya neden olur.
2.1.4.1.2 Dissosiyatif Fig DSM-IV Tani Ol¢iitleri

A. Baglica Bozukluk,ge¢migini unutup, birden beklenmedik bigimde evinden
ye da aligsageldigi isyerinden ayrilip gitmedir.

B. Kisisel kimlik konflzyonu ye da yeni bir kimlige burinme(kismen ye da
tamamen)

C. Bu bozukluk sadece Dissosiyatif Kimlik Bozuklugu sirasinda ortaya
clkmamaktadir ve bir maddenin (6rn.kétlye kullanilabilen bir ilag, tedavi igin
kullanilabilen bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6rn.temporal lob epilepsisi)
dogrudan fizyolojik etkilerine bagh degildir.

D. Bu semptomlar klinik agidan belirgin bir strese ya da toplumsal, mesleki
alanlarda ya da énemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.
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2.1.4.1.3 Dissosiyatif Kimlik Bozuklugu DSM-IV Tani Olciitleri

A. iki ya da daha fazla birbirinden ayri kimligin ya da kisilik durumunun varligi
(her birinin kendi icinde oldukca sureklilik gésteren cevre ve benlik algisi, iligki
kurma ve dugunce bigimi vardir).

B. Bu kimliklerden yada kisilik durumlarindan en az ikisi kiginin davraniglarini
zaman zaman denetim altinda tutar.

C. Onemli kisisel bilgileri siradan bir unutkanlikla agiklanamayacak bir bicimde
animsayamama

D. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. Alkol Entoksikasyonu sirasinda gorilen
“plackout’lar ya da kaotik davranis) ya da genel tibbi bir durumun(érn. Kompleks
parsiyel katilmalar) dogrudan fizyolojik etkilerine bagll degildir.Not:Cocuklardaki
semptomlar hayali oyun arkadaslarina ya da bagka tOr bir oyun fantezisine

baglanamaz.
2.1.4.1.4 Depersonalizasyon Bozuklugu DSM-IV Tani Olciitleri

A. Kisinin mental sireclerinden ya da bedeninden ayrildigi hissinin oldugu ye
da sanki bunlara digardan bir g6zlemciymis gibi baktigi, strekli ya da yineleyen
yasantilarin olmasi(érn. Riyadaymis gibi hissetme)

B. Depersonalizasyon yasantisi sirasinda gerceg@i degerlendirme yetisi bozulmaz.
C. Bu semptomlar Kklinik agidan belirgin bir strese ya da toplumsal, mesleki
alanlarda ya da énemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Depersonalizasyon yasantisi sadece Sizofreni,Panik Bozuklugu, Akut Stres
Bozuklugu ya da diger bir dissosiyatif bozukluk gibi baska bir mental
bozuklugun gidisi sirasinda ortaya gitkmamaktadir ve bir maddenin (érn. Koétlye
kullanilabilen bir ilag, tedavi icin kullanilabilen bir ilag) ya da genel tibbi bir
durumun (6rn. Temporal lob epilepsisi) dogrudan fizyolojik etkilerine bagl
degildir.
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2.1.4.1.5 Baska Tirli Adlandirilamayan Dissosiyatif Bozukluk DSM-1V
Tani Olgiitleri

Bu kategori, 6nde gelen 6zelligin dissosiyatif bir semptom (yani,genelde
birbirlerini bltlinleyen iglevleri olan bilinglilik,bellek, kimlik ya da ¢evre algisinda
bir bozulma olmasi) oldugu, ancak herhangi bir 6zgll dissosiyatif bozuklugun
tani dlghtlerinin karsilanamadigi bozukluklari kapsar.Ornekleri arasinda sunlar
vardir.

1. Dissosiyatif Kimlik bozuklugunun tani élgutlerini tam karsilamayan bu bozuklugu
benzer klinik gérinimler.Ornekleri arasinda, a) ki ya da daha fazla kisilik
durumunun oldugu ya da b) énemli kigisel bilgiler igcin amnezinin olmadigi klinik
gbrantmler vardir.

2. Erigkinlerde depersonalizasyonun eslik etmedigi derealizasyon

3. Uzun sdreli olarak ve yogun bir bicimde zorla dislnce agsilanmasi
dénemlerinden gecen bireylerde ortaya ¢ikan dissosiyasyon durumlari (6rn. beyin
yikama,disince degisikligine ugratma, tutsaklik sirasinda yeni égretiler edindirme)
4. Dissosiyatif trans bozuklugu: Bilinglilik, kimlik ya da bellek durumunda tek bir kez
ya da epizodik olan, belirli ybrelere ve kiltirlere 6zgl bozukluklar. Dissosiyatif
trans,yakin gevrede olup bitenin tam farkinda olamamayi ya da kiginin kontrolU
digsindaymis gibi yasanan kaliplasmis yineleyici (sterotipik) devinimleri ye da
davraniglar kapsar. lyelik transi,alisilagelen kisisel kimlik duyumunun yerini yeni
bir kimligin almasidir, bir ruh, gig¢, tanrn ya da baska bir insana baglanir ve
kaliplasmis yineleyici “istemsiz’davranislar ya da amnezi eslik eder ve olasilikla
Asya’ da en sik gérilen dissosiyatif bozukluktur. Ornekleri arasinda amok
(Endonezya), bebainan (Endonezya), latah (Malezya), pibloktoq (kuzey kutbu),
ataque de nervios (Latin Amerika) ve iyelik (Hindistan) vardir. Dissosiyatif bozukluk
ya da trans bozuklugu ortak kultirel ya da dinsel uygulamanin genel kabul géren
olagan bir parcasi degildir (6nerilen arastirma tani 6lgUtleri icin DSM-IV-TR de
Ekbdlim B’ye bakiniz).

5.Genel tibbi bir duruma baglanamayan biling kaybi, stupor ya da koma
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6.Ganser sendromu:Dissosiyatif Amnezi ya da Dissosiyatif Flige eslik etmemesi
kosuluyla sorulan sorulara yaklasik yanitlar verme (6rn. “2 arti 2 egittir 57)
durumu.

Tani dlcitlerinde bahsedilen kisilik kavrami, ¢evre ve kisinin kendisi ile
ilgili oldukga siregiden, cok cesitli sosyal ve kisisel durumlarda kendisini
gbsteren algi, iliski kurma ve distnme bicimi olarak tanimlanir. Kisilik
durumlari, ¢ok cesitli sosyal ve kisisel durumlarda kendisini géstermemesiyle
kisilikten ayrilir. CKB literatirinde kisilik, alter ve parca (fragman) deyimleri
kullaniimaktadir(47). Kisilik oldukga budtancaldir, c¢esitli duygu ve
davraniglar sergileyebilir, uzunca bir zaman kontroli elinde bulundurabilir,
Genellikle zamanin ¢ogunda kontroli elinde bulunduran, kisinin ailesi
tarafindan verilen adi tasiyan bir "evsahibi" (host) kisilik vardir. Parga ise daha
sinirh bir ruhsal yapi olup sadece bir duyguyu ve bir aniyr tagir ya da kisinin
hayatinda belli bir gbrevi yerine getirir. Parga, érnegin belli bir ¢cocukluk ¢agi
taciz yasantisini barindiran korku dolu bir gocuk olabilir. Bu parca kontroll tam
olarak aldigi zamanlarda kisi o tacizi her seferinde yeniden yasiyormus ve o
sirada tacizin meydana geldigi yasta ve yerdeymis gibi davranir. Ev sahibi
kisilik genellikle travmayi animsatan durumlarda ortaya ¢ikan ve kisa slren bu
duruma amneziktir. Alter, kigilik ve pargayi da igeren genel bir kavramdir.

Dissosiyatif belirtiler yalnizca dissosiyatif bozukluklarda goérlilmez.
Travma sonrasi stress bozuklugu, yeme bozukluklar, sinirda Kigilik
bozuklugu, histerik psikoz ve konversiyon bozuklugu gibi bozukluklarda
dissosiyatif belirtiler sik goéralir(32,48,49,50,51).

2.1.4.2 Dissosiyatif Bozuklugun Gelisim Kaynaklari
2.1.4.2.1 Cocukluk Cagi Travmasi

Patolojik disosiyasyonun travma hikayesi ile birlikteligini gésteren 4
farkh veri alani vardir(52). Birincisi, DB’li hastalarin %90-100’Untn ¢ocukluk

déneminde agir travma yasadiklarini belirttigi, bir kismi Gglnct kigiler

tarafindan dogrulanmis 20’den fazla ¢ok vakali seridir(52). Bunlari, travma
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hikayesinin disaridaki bir kaynak tarafindan da onaylandidi cocuk ve ergen
vakalardan olusan iki seri de desteklemektedir(17,18).

ikinci grup, cesitli disosiyasyon odlcimleri ile travmali ve travmasiz
kisilerin karsilastinldigi calismalardir. Travmasi olan Kkisilerin, travmasiz
gruplara goére Onemli derecede daha ylksek disosiyasyon seviyeleri
gOsterdikleri saptanmistir. Klinik ve normal populasyonda yapilan bu ¢alismalar,
tecavliz, savasg, ¢cocuk suistimali ve dogal afet gibi bircok farkl travma seklinin
yuksek seviyelerde disosiyasyona neden oldugunu gostermistir(52). Ergen
populasyonunda bu noktayi inceleyen en genis kapsamli ¢alismalardan biri
Turkiye’de yapilmigtir. Travma ile disosiyasyonun guc¢li bir korelasyon
gOsterdigi bu calismada, travma ile kendine zarar verme davranigi ve intihar
girisimi arasinda da gugla bir baginti saptanmigstir(28).

Uciincli grup, travmasi olan popillasyonlarda yapilan calismalardan
olusmaktadir. Cinsel suistimalin bagladigi yas veya slresi gibi travmanin
derecesi konusundaki géstergeler genellikle disosiyasyonun siddeti ile oldukca
orantilidir. Cocukluk istismarinda baslangi¢c yasli ne kadar erkense o kadar
siddetli disosiyasyon go6rilmektedir(52). Dérdinci grup bulgular, travma
esnasindaki disosiyasyonun (peritravmatik disosiyasyon) daha sonraki travma
sonrasli stres bozuklugu gelisiminde ¢cok gugcli bir role sahip oldugunu gésteren
¢alismalardan olusmaktadir. Peritravmatik disosiyasyon, travmatik yasanti
altinda meydana gelen derealizasyon, vlicudun disina ¢ikma tarzindaki agir
depersonalizasyon ve otomatiklesmis davraniglar sergileme gibi disosiyatif
kokenli belirtileri ifade eder(52).

2.1.4.2.2 Aile Cevresi (Ortami)

Disosiyasyon Uzerine sadece aile ortaminin yaptidi etkileri, aile i¢inde
meydana gelen istismar yasantilarinin (ensest gibi) etkilerinden ayirdetmek zor
olmasina ragmen; aile ortaminin, kéti muamele ve travma fakt6rlerinden
bagimsiz olarak disosiyasyon skorlarina &nemli bir katkida bulundugu
goriilmektedir. ikiz calismalarindan elde edilen bulgular da, travmadan bagimsiz
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olarak, aile ortaminin disosiyasyona ©6nemli katkilarda bulundugunu
disundirmektedir(52).

2.1.4.2.3 Baglanma Bozuklugu

Bowlby’nin  “baglanma” (attachment) teorisi disosiyatif bozuklugun
gelisimine uygulanmistir. “Baglanma” bebegdin bakicisina yakinligini ve bdylece
hayatta kalma ihtimalini artiran bir mekanizmadir. Disosiyatif Bozukluk bazi
klinik 6zellikleri agisindan “baglanma bozuklugu” olarak degerlendiriimis ve
disosiyasyon, Bowlby’nin primer baglanma figUrlerini kaybeden c¢ocuklarda
g6zledigi seperasyon ile esit tutulmustur. Primer baglanma figirintn kaybi veya
ilgisizliginin, aktif bir suistimal ile birleserek DB’u olusturdugu belirtilmistir. Bunu
destekleyen bir calismada, istismar 6ykidsU olmayan erigkinlerde, c¢ocukluk
dénemindeki aile kaybinin disosiyasyona guclu bir katkisi oldugu gdésterilmistir.

Liotti, “D tipi” adini verdigi spesifik bir baglanma bozuklugunun, DB
gelisimine egilimi arttirabilecegini ileri sirerek bu alani genisletmistir(53). D tipi
baglanma, primer bakim saglayan kigsiye yonelik, normal olmayan ve
dezoryente bir baglanmadir. Bu bebekler sasirmis bir ifade ve trans benzeri bir
durumla karakterize olan ani duraklamalar gosterirler. Annedeki yiksek seviyeli
disosiyasyonun, bebegin D tipi baglanma gdstermesi acisindan bir belirleyici bir
unsur oldugu ve istismar edilen gocuklarda %80 oraninda D tipi baglanma
goruldigu ifade edilmistir(52,54).

2.1.4.2.4 Genetik Faktorler

Uzerinde cok spekiilasyon yapilmasina ragmen normal ve patolojik
disosiyasyonda genetik faktorlerin roli hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. Bir
calismada babalar ile odullari arasinda 6nemli derecede bir baginti (korelasyon)
oldugu, annelerle ogullari arasinda ise ¢ok zayif bir baginti bulundugu
saptanmigtir. Putnam, annenin DES skoru ile kiz ¢ocuklarinin Cocuk
Disosiyasyon Degerlendirme Olgedi skoru arasinda, suistimal olan aileler ve

kontrollerde birbirine ¢cok yakin oranda guglU bir baginti tesbit etmigtir. Bu ilk
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veriler disosiyasyon Uzerine 6nemli ailesel katkilar oldugunu gdstermektedir.
Fakat genetik faktorler ile aile ortami faktorleri arasinda ayirim yapilmasi
gerekmektedir(52).

2.1.4.2.5 Hipnoza Egilim Kapasitesi

Hipnozla disosiyasyon siklikla birbirinin anologu gibi dustndldr. Hatta
DB’larin “yanhs ve asir Olcllerde kendi kendini hipnoz etme” seklinde
karakterize edildigi bile olmustur. Disosiyatif bozuklugu olan ya da g¢ocukluk
travmasina ugrayan Kisilerin hipnoza egilimlerinin arttidi gecmisten beri cok
yaygin bir sekilde iddia edilmigtir. Oysa deneysel veriler bu gorusu
desteklememektedir. Klinik ve normal populasyon Uzerinde yapilan
arastirmalar, hipnoza egilim kapasitesi ile dissosiyasyon arasinda zayif bir
baginti oldugunu ortaya koymustur. Sonu¢ olarak hipnoz ve disosiyasyon
benzer yasantilar degildir. Cocukluk g¢agindaki travmalarin hipnoza egilim

kapasitesini artirdigina dair hi¢bir deneysel bulgu yoktur(52).

2.1.4.2.6 Farkli emosyonel durumlar

Gelisimsel izleme caligmalari, bebeklerin dlnyaya buUtinlesmis bir
sekilde gelmediklerini g6stermektedir. Bebekler yemek, uyku, digkilama gibi
iglevlerle birbirinden ayrilan zaman dilimlerinden her birinde, farkh bir
emosyonel durum gdsterirler. Wolf (54), bebegin her bir emosyonel durumunun;
yuz ifadesi, solunum, tonlama ve emosyona eslik eden duygulardan olusan
kGclUk bir butincik olusturdugunu ve bunun kendisine ait bir i¢ psikofizyolojik
feedback tarzina sahip oldugunu ileri sirmektedir. Sonra bu kigUk batincuk
daha kompleks bir olusuma dogru gelisir, icerik zenginlesir ve daha genis
zaman sikluslarini kapsar hale gelir. Sonugta ayri ayri parcalar birlesir ve tek bir
kisilik ortaya cikar. Olumsuz sartlarda bebeklerin ilerde tek olmaya giden bu
gelisimi gosteremedikleri ve DB gelisimi icin uygun bir psisik zeminin ortaya
¢iktigi iddia edilmistir(52,54).
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2.1.4.2.7 Hayal Gucu ve Fantazi Kapasitesi

Aci veren gergek karsisinda gergek digi, alternatif bir dinyaya acgilmaya
imkan veren hayal glcl ve fantezi kurma kapasitesinin, iki yonden gelisimsel
olarak disosiasyonla iligkili oldugu iddia edilmistir. Bunlardan ilki, travmanin
devam ettigi ve gelisimsel devamliigin bozuldugu durumlarda normal hayali
arkadaslarin, farkh islevleri olan "alter" Kigiliklere ddnisecegi ve DB’gun
gelisecegi iddiasidir. DKB hastalarindaki degisik alterlerin bazen ilk olarak digsal
bir hayali arkadas gibi ortaya ¢iktigi, fakat daha sonra igsellestiriimis degisik bir
kisilik durumu haline geldigini belirten ve bu iddiaylr dogrulayan bir ¢ok vaka
bildirimi vardir. Erigkin DKB hastalarinin blydk bir kismi ¢ocukluklarinda hayali
arkadaslari oldugunu belirtmislerdir. Gocuk yas grubunda Hornstein ve Putnam
(18), DB olan cocuk ve ergen hastalarin %84’Ginde, ge¢cmiste bulunan ve hala
devam eden hayali arkadasliklar tespit etmislerdir.

ikincisi “fantezi kurma egilimi ve kapasitesinin” disosiyasyonla iligkili
oldugu iddiasidir. Bazi caligsmalar asiri fantazi egiliminin ¢ocukluk dénemindeki
kétl muamele éykusda ile iligkili oldugunu gdstermis ve istatistiksel olarak gucll
bir bagint tesbit edilmistir(52).

2.1.4.3 Cocuklarda DB’un Klinik Fenomenolojisi

Simdiye kadar yayinlanan c¢ocuk ve ergen vakalarinin timad
incelendiginde, bu cocuklarda bir grup belirtinin oldukca tutarli bir sekilde
bulundugu géralmastir. Asagida klinik belirtiler 6zetlenmigtir(55).

Gocuklarda Kronik Disosiyatif Bozuklugun Klinik Fenomenolojisi

PRIMER DiSSOSIYATIF BELIRTILER
Amneziler ve Hafiza Bozuklugu Semptomlari

Amneziler, gegici biling kayiplari, kompleks bir davranisin hatirlanamamasi
(6rnegin, duygusal coskulu davranislar ve 6fke patlamalari, aniden ortaya ¢ikan
kacmalar, sosyal aktivitelerin hatirlanamamasi)
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Bilinmesi gerekli olan temel ve basit seylerin aligiimadik ve sasirtici bir sekilde
unutulmasi (6rnegin; iyi arkadaslarin ya da 6gretmenlerin isimlerinin, sahip
oldugu seylerin, ev adresinin unutulmasi vb)

Yetenek ve becerilerinde dalgalanmalar ve tutarsizliklar gértlmesi (6rnegin;
akademik, atletik, artistik, muzikal ve sosyal yeteneklerde degismeler)

Tutarsiz ve belirgin bir sekilde dedisen aliskanlik ve tercihler (6rnegin; farkli
favori renk, yiyecek ve giyim zevklerindeki degismeler)

Fug epizodlari (genel olarak kisa mesafeli yolculuklardan olugur)

Travmatik flagbekler ve zorla zihni kaplayan distnceler (aniden ortaya ¢ikan
somatik semptomlar da olabilir)

Otobiyografik bilgi verememe (acik kisisel bilgilerin ya da &énceki hayat
6ykusundn hatirlanamamasi)

Disosiyatif slirec¢ belirtileri

Dalginliklar (trans benzeri davraniglar, gézlerin bir noktaya takilmasi ve dalip
gitmeler)

isitsel haliisinasyonlar (farkli yas, cins ve karakter 6zelliklerine ait sesler duyma,
bu sesler genellikle kafa i¢cinden gelir bazen kafa digindan da duyulabilir)

Hizla ortaya cikan regresif davraniglar (6rnegin bir bebek gibi konugma ya da
davranma, kigUk bir gcocuk gibi gizgi gizme)

Pasif etkilenme yasantilari (6rnegin; davranislarinin kontrolunu yitirme, kendi
davranislarinin kontrolunu saglamak icin fiziksel bir gi¢ harcama, Onlemek
istese bile engelleyemedigi kompulsif masturbasyon ya da kendine fiziksel zarar
verme)

Farkh alter kisilik durumlarinin varhigi (ortaya c¢ikan kisilikler, pasif etkilenmeye
yol acan kalici, canh hayali arkadaslar ve kisilik degisimi g6zlenmesi vb)
ILISKILI TRAVMA SONRASI STRES BELIRTILERI

Tekrar Yasama Belirtileri (Zorla akla gelen imajlar/yeniden

canlanmalar/flagbekler, disosiyatif flashbackler ile birliktelik gdsterebilir,
taravmatik oyunlar, taninabilir bir icerigi olmayan kotu riyalar, gece korkulari)
Kagingan ozelliklerin ortaya c¢ikigi (oyun aktivitelerinde kisitlihk, sosyal geri
cekilme, afeksiyonda azalma, davranigsal regresyon gdsterme, ya da gelisimsel
olarak elde ettigi yetilerin kaybi)
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Asin uyarniima belirtileri (Dikkat eksikligi agirn hareketlilik bozuklugu benzeri
davranislarin ortaya ¢ikisi, yeni korkularin ortaya ¢ikisi, anksiyete, ve agresyon)
IKINCIL BELIRTILER

Depresyon

Duygusal Oynaklik

Anksiyete

Oz gilivende azalma

Somatoform belirtiler (Hizla kaybolan ya da ortaya gikan fiziksel sikayetler, bas
agnlari, mide ve karin agrisi, vicudun gesitli bolgelerinde ortaya ¢ikan organik
bir sebebin olmadigi g0Osterilen agri ve iglevsel bozukluklar, konversiyon
belirtileri, yalanci ndbetleri)

UCUNCUL BELIRTILER

intihar diistinceleri ya da girisimleri

Kendine zarar verme davranislari

Davranim Sorunlari (agresyon, karsit gelme ve bas kaldirma davranislari, yikici
ve zarar verici davraniglar, suga yonelik davraniglar)

Cinselllikle ilgili davranissal sorunlar

Akademik Problemler (6grenme problemleri, konsantre olamama ya da dikkatin
kolay celinebilmesi/ bozulabilmesi, daha énceden elde edilmis bilgiyi kullanarak

problem ¢6zimunde zorluklar, gabuk unutma)

Derin dalginliklar ¢ocukluk ¢agi DB’da hemen her zaman goérultr. Evde
gocugun etrafindan koptugu, konusulanlari duymadigi, ismi soylendigi halde
duymuyormus gibi davrandigi, kendi aleminde gérindigu ifade edilir. Bu
cocuklar dalginliklari nedeniyle okulda da sik sik hayal kurmakla ya da dikkatsiz
olmakla suglanabilirler. Gergekten de dalginhklar gocugun ders takibini ciddi
olarak etkiler.

Amneziler DB’'un temel semptomlarindan biridir. Cocuklarda amneziyi
belirlemek ve bunun sorgusunu yapmak olduk¢a zordur. Genellikle amnezi
periyotlarl erigkinlere gbére cok daha kisa slUrer ve bazen cocuklar neyi
unuttuklarini da unuturlar. (Amneziye amnezi) Cocugun amnezileri nedeniyle

hatirlayamadigr ve dolayisiyla da aciklama yapamadidr durumlar, yalan
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séylemis olmakla suclanmasina yol acar. lyi bilmesi gereken bir cok seyi birden
unutabilir. Ornegin arkadaslarinin, gretmenlerinin ve diger bazi 6nemli
insanlarin isimlerini unutur. Ev ya da okul adresini unutur ve bu ylUzden
kaybolabilir. Bdyle unuttugu bir seyi baska bir zaman hatirlayabilir. Ozel olarak
dikkat edilirse unutkanhklarin daha ¢ok UzlclU yasantilarla ve yaramazliklarla
ilgili oldugu gdzlenir. Bu durum ¢ocugun yaramazliklarini hatirlayamamasina ve
bu ylzden sugluluk hissetmiyormus gibi davranmasina yol agar.

Belirgin davranissal degisiklikler en sik rastlanan bulgu ve belirti
kimesidir. Ginden glne hatta saatten saate yeteneklerinde dalgalanmalar,
tercihlerinde degismeler, bilgi seviyesinde farkliliklar olusur. Sevdigi yemek,
sevdigi renk, giyim zevki, ugurlu sayisi ve tuttugu takim gibi ahgkanliklari ve
tercihleri degisebilir. Bazen ¢ok iyi yaptidi bir sey bagka bir zaman hi¢ elinden
gelmez, iyi bildigi bir seyle ilgili sorulari cevaplayamaz.

Disosiyatif cocuklarin kisilik 6zellikleri cok degiskendir. Bazen uyumlu ve
nazik, bazen sert ve saldirgan olabilir; bazen kadinsi bazen de tersine erkeksi,
maco ve kilhanbeyce bir tavir takinabilirler. Kimi zaman asiri olgun kimi zaman
da cocuksu hatta bebeksi davraniglar gésterebilirler. Bu 6zellikler hemen her
gocukta gorulebilecek olan normal degiskenliklerin ve dalgalanmalarin ¢ok
6tesinde ve asindir. Cevredekiler ¢ocugun 6zellikleri ve Kisiligi ile ilgili bir
tanimlama getiremezler. Hatta bazi yakinlarn “bu gocugun bir ka¢ kisiligi var”
ifadesini kendiliklerinden dile getirebilirler. Ozellikle regresif davranislarin birden
ortaya ¢ikip birden kayboldugu durumlara dikkat edilmelidir. Cocuk birden
bebek gibi konugmaya baglar ya da davranir; kiiguk bir gocuk gibi kalem tutar,
Gizgi cizer ve yazi yazar. Davraniglardaki dramatik tutarsizliklar yanhs bir
sekilde, karsit gelme davraniglari olarak yorumlanir.

isitsel varsanilar hastalarin %75'inde bulunur. Sesler genellikle hastanin
kafasinin icinden gelir ve emir verici ya da yorumda bulunucu tarzda olabilir.
Bazi hastalar bir ses yerine kendilerine yabanci gelen bir his ya da diisiinceden
de bahsedebilirler. Cocuklar bu sesleri normal zannedebilirler ve sorulmadan
sOylemeyebilirler. Gérsel varsanilar ise hastalarin %50’sinde bulunur.

Pasif etkilenme ve ydnetiime yasantilari DB’nin en yaygin belirtilerinden

biridir. Cocugun birden sebepsiz bir sekilde duygu ve dusinceleri degisir. Bir
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glcun ya da igcinde bulunan bir seyin duygu ve dusUncelerini etkiledigini
hisseder. Bazen kendi iradesi diginda yonetildigini belirtir. istemedigi bir seyi
yapar hatta bazen yapilan davranisi engellemege calisir, ama basarili olamaz.

Alter Kigiliklerin varligi ve bunlarin kendilerini direk ya da dolayl olarak
ortaya koydugu davraniglar olgularin %100 Unde gérilir. DKB olgularinda bu
¢ok daha nettir. Kigilik belli bir sGre igin tam olarak kontroll ele alir. Bu noktada
cocuk DB da alter kisiliklere ait 6zelliklerin erigkinlerden farkli olabilecegi g6z
6ninde bulundurulmalidir. Bu yas grubunda alter kisilikler tam olgunlagsmamistir
ve yeni gelismektedir. Erigkindeki alter kisiliklerin temel 6zelligi olan “ayrilik ve
farkhlik” bu yas grubunda ¢ok net degildir. Bazi vakalarda biraz farkh olarak
icinde “cin, seytan ve melek” gibi fizik 6tesi varliklarin bulundugunu ifade etme
orani daha ylksektir(21,51).

Bazen hastalar kendilerinden UGglnclU tekil sahis (o, onun vb) gibi
bahsedebilirler ya da bir baskasini anlatiyormus gibi davranabilirler. Bir
yakinlarindan sanki kendi yakinlari degilmis gibi bahsedebilirler. Ornegin Ayse
adindaki bir cocuk "babam" yerine "baba" ya da "Ayse'nin babasi" gibi ifadeler
kullanabilir. Bu bir kisilik degisiminin yasandigini gosterir. Dikkatli bir gézlemle,
hayali arkadaglarin ve alter kigiliklerin kendilerini direk ya da dolayli olarak
ortaya koydugu davranislar vakalarin cogunda tesbit edilebilir. Cocuk hayali
arkadaslarindan direk olarak bahsedebilir ya da onlarla oynadidi oyunlar ve
konusmalar gevresi tarafindan farkedilir.

Davranis bozukluklari, saldirganlik ve yasa uygun olmayan cinsel
davraniglar cok sik géraltr. Davranigsal belirtiler yagla birlikte daha belirgin hale
gelir. Bizim gb6zlemlerimize gore Ulkemizde DB’lu ¢ocuklarin sik basvuru
nedenlerinden biri davranis bozukluklaridir. En sik g6rilen davranis
bozukluklari ise sik kavga etme, ¢alma, cinsel davranislar ve okuldan kagmadir.

Afektif ve anksiyete semptomlari oldukga belirgindir. En sik kargilagilan
afektif tablo cocukluk ¢adi depresyonlaridir. Ofke patlamalari da yayinlanan
vakalarin %90’inda bildirilmistir. Disosiyatif cocuklarda siklikla belirgin duygusal
oynaklik, mutsuzluk/Gmitsizlik, sosyal geri ¢ekilme, disuk kendine glven
duygusu gorulebilir. Kendine fiziksel olarak zarar verme ve intihar girisimleri

simdiye kadar yayinlanan olgularin en az %50 sinde bildiriimistir. Ozellikle
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cocuk yas grubunda intihar girisimi olan hastalar DB acisindan ¢ok detayli
degerlendirilmelidir.

Travmaya iliskin gbérantl ve anilarin zorla zihni isgal etmesi ve travmayi
hatirlatan seylerden ve ortamlardan kaginma gibi Travma Sonrasi Stres
Bozuklugu belirtileri (TSSB) c¢ocuklarda da bulunur. Tekrarlayici bir gekilde
travma ile iligkili oyunlarin oynanmasi ve travmatik hallsinasyonlar gibi
semptomlar ise daha ¢ok cocukluk TSSB’sine 6zgl belirtilerdir ve ¢ocuk DB
olgularinda ¢ok sik olarak gozlenir.

Simdiye kadar bildirilen vakalarin %75’'inde c¢esitli uyku bozukluklari
goérulmuastir. Gece yUrime (somnambulizm) ve hipnogojik hallsinasyonlar
genellikle disosiyatif kaynakli; gece korkulari ve kabuslar ise posttravmatik
kaynakli uyku bozukluklaridir. Cocukluk ¢agi travmalar olan, &zellikle cinsel
istismara ugrayan kisilerde somatoform belirtilerin sik gdéraldigu bildirilmigtir.
DB’daki en sik somatik yakinma olan basagrisi, kisiliklerin birbirlerine Ustin
gelme ya da ortaya ¢ikma mucadelelerinden dogar. Bazi somatik yakinmalar da
hastanin bilingli farkindaligi olmaksizin, travmatik bir olayin duyusal boyutta
animsanmasina baghdir ki buna "somatik bellek" denir. Fiziksel belirtiler kontroll
elinde bulunduran kisiye bagl olarak ortaya c¢ikabilir ya da kaybolabilir. DKB
hastalarinda cesitli konversiyon belirtileri sik olarak gorultir. Birden ¢ok
konversiyon belirtisi gésteren ve yalanci ndbet geciren hastalarin dissosiyatif
bozukluklar ydoninden incelenmesi gerekir. Diger ¢ok yaygin bir somatik yakinma
karin agrisidir(13,14,15).

2.2 TRAVMA KAVRAMI

2.2.1 Travma Kavramina Genel Bakis

Psikolojik travma kisiyi gug¢suzlUk iginde birakir. Travma aninda magdur
siddet ve glg¢ karsisinda yalniz ve yardimsiz kalmistir. Bu glic dogadan gelmis
ise felaketlerden, insanlardan gelmis ise vahset ve zulimden bahsedebiliriz.
Travmatik olaylar, kontrol, baglanti ve anlam duygusunu saglayan normaldeki
bakim ve guvenlik sistemlerini alt-Ust ederler.Kiginin gocukluk ve ergenlik
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yillarinda yasadigi duygusal, fiziksel, ve cinsel travmalar ile duygusal ve fiziksel
ihmaller, magdurun hem fiziksel hem de zihinsel saglhdini, dolayisiyla kisisel
bltinlGigunu bozabilmektedir(56).

Bir zamanlar bu tdr olaylarin nadir oldugu zannedilirdi. Travma sonrasi
stres bozuklugu (PTSD=TSSB) DSM-IIl'e ilk alindigi zaman bu tdr olaylarin
“‘insanlarin yasantilarinin diginda” oldugu belirtilmisti. Ne yazikki bu tanimin
dogru olmadigini gun gegctikge anhyoruz. Tecaviiz, dayak ve diger cinsel ve
fiziksel tacizler toplum hayatinin yaygin bir pargasidir. Ayrica savaslarda dlen
ve yaralanan insanlarin sayilarina baktigimizda bu tir travmatik yasantilarinda
insanlarin yaygin bir yagantisi oldugunu géririz (57).

Travmatik olay; gercek bir 6lum tehdidi, agir bir yaralanma ya da fiziksel
btlnlGge bir tehdit olayini yasamak, 6grenmek veya bunlara tanik olmak olarak
tanimlanir.Bu tanima bagli olarak savas, iskence, tecaviz, saldiri, yangin, dogal
afetler (sel, deprem, firtina, vb) ve cesitli kazalar travmatik olaylar olarak
adlandinlir(31). Travmatik yasantilar normal disidir, nadir olduklarindan degil,
fakat daha c¢ok yasama karsi adaptasyonunu alt-stt ettiklerinden dolayi
bdyledir. Travmatik yasantilar, siradan sanssizliklardan farkl olarak bir tehdit
yada siddet ve élumle ¢ok yakin olma halidir. Bu durumlar insanlari ¢aresizlik ve
korkunun en ug noktalariyla ylzyize gelmelerine yol agar.

Korkutucu olaylari inkar etme istegi ile onlari ylksek sesle haykirma
arasindaki catisma psikolojik travmanin temel merkezi (core) diyalektigidir.
Vahset magduru insanlarin kendi dykulerini oldukg¢a yukld, celiskili ve bdluk
pdrcik bicimde, haykirmalari onlarin inanirhligini oldukca zedeler, ve bdylece
dogruyu sdyleme ve gizleme arasindaki diyalektigi besler. Zaten dinleyenler de
inanma ve inanmama ve unutma arasinda gider gelirler. Dogru, anlasildigi ve
kabul edildigi zaman magdurlar iyilesmeye baglayabilirler. Fakat ¢cogu kez
gizlilik ve sir devam eder. Travmatik olayin hikayesi ylzeye s6zel éyki (verbal
narrative) olarak degil fakat semptom olarak ¢ikar(3,57,58).

Travmatize olmus insanlarin psikolojik semptomlari sdylenemeyen bir
sirra dikkat cekerken ayni zamanda ondan uzaklastirilabilir.Bu durum insanlarin
kendilerini “duyarsizlagsmis” (numb) hissetme ve olay! yeniden yasama uglar

arasinda gidip gelmeleriyle kendini gdsterir. Travmanin diyalektigi karmasik ve
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bazen de esrarengiz, garip biling degisikliklerine yol agar, buna dissosiyasyon

adini veriyoruz(59).

2.2.2 Cocukluk cagi travmasi olarak istismar ve ihmal

Cocuk istismarinin ti0m boyutlarini birlikte degerlendiren ve genis
kapsamli ele alan bir tanima gére, 0-18 yas grubundaki ¢cocugun kendine
bakmakla yuokimli kisi veya Kisiler tarafindan zarar verici olan, kazadisi ve
6nlenebilir davranisa maruz kalmasi ¢ocuk istismaridir.Bunun ¢cocugdun fiziksel
ve psikososyal gelisimini engelleyen, gerceklestigi toplumun kuiltlr degerleri
disinda kalan ve uzmanlar tarafindan istismar olarak kabul edilen bir davranig
olmasi gerekmektedir(60).

Fiziksel, cinsel, ve duygusal istismar olarak siniflandirilan istismar ve
ihmale ayri ayr kisaca deginilecektir.

2.2.2.1 Fiziksel istismar

Fiziksel istismar, bir kisinin 18 yasindan énce kendisinden en az 5 yas
blylk bir kisi ya da kendisinden 2 yas buyudk bir aile bireyi tarafindan saldiriya
ugramasidir; kisi bunu kardes rekabeti gibi algilamis olmamalidir ve fiziksel
temas igermeyen arkadas kavgalari bu tanima girmemektedir(28,61). Fiziksel
istismar ile ¢ocugu kimi zaman bedensel olarak yaralama derecesine de
varabilen fiziksel saldiri anlagiimak ile birlikte bu kategori ¢ocugu bedensel
ybntemlerle asir élgllerde cezalandirma, baglama ya da kigik bir mekanda
kilitleyerek 6zgurligunden alikoyma gibi durumlari da kapsamaktadir(62).

Fiziksel istismar; ekimoz, yanik, kemik kiriklari, kafa travmalari,i¢c organ
hasarlari ile kendini gésteren ve en az 48 saat devam eden fiziksel hasarlar
olarak tanimlanmistir(63).

Ayrica fiziksel istismari yapan kisilere gore de bir siniflama vardir.Buna
gbre aile igcinde cocuklarin kaza disi yaralanmalarina ‘Ebeveyn Tarafindan
istismar’ (parental abuse); buna karsilik okul, yuva, yetistirme yurdu veya kamp
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gibi kurumlarda yonetici ya da Ogretmenler tarafindan uygulanan istismar

olaylarina ise ‘Kurumda istismar’(Institutional Abuse) ismi veriimektedir(60).
Fiziksel istismara ugrayan cocuklarda impulsif, hiperaktif, depresif

6zellikler;davranim bozukluklari, dissosiyatif bozukluklar, madde kullanimi ve

6grenme glclugu bildiriimistir(62,64,65).

2.2.2.2 Cinsel istismar

Fraser(66), cocugun bir yetigkin tarafindan kullanilmasini cinsel istismar
olarak tanimlamaktadir. Baker ve Duncan (67) ise bu tanima yas sinirlamasi
getirmis olup; 16 yasin altindaki ¢ocuklarin cinsel agidan olgun biri tarafindan
kendi cinsel doyumu i¢in herhangi bir sekilde kullaniimasi olarak cinsel istismar
tanimlamigtir. Kempe'ye gbére ‘bagimh ve gelisimsel olarak olgunlagsmamis
gocuk ve addlesanlarin bilingli olarak onay vermeye yetkin olmadiklari,
batinayle algilayamadiklari veya ailevi rolleriyle ilgili sosyal tabulara ters disen
cinsel aktivitelerde taraf olmalar’’ cinsel istismardir. Cinsel tacize ugrayan
cocuklarda en sik gorulen bozukluklar; dissosiyatif bozukluklar,anksiyete
bozukluklari,depresif bozukluklar,travma sonrasi stres bozuklugu,dikkat eksikligi
ve hiperaktivite bozuklugudur. Bu genel psikopatolojik durumlara ek olarak
cinsel davranis ve cinsiyet rolinde bozulmalar olur. Bu c¢ocuklarda
erotiklestirme, duygusal yakinligi cinsel temastan ayirt edememe ya da cinsel
inhibisyon olabilir. Bu tepkiler, travmanin Ustesinden gelmede yineleme ya da
kacinma yollarinin kullanildigi anlamina gelmektedir(62).

2.2.2.3 Duygusal istismar

Duygusal istismar degisik yollardan olabildigi gibi sinirlarinin gizilmesi
son derece gu¢ olan bir kavramdir.Kisiye duygusal ya da ruhsal saghgini
tehlikeye atacak derecede agir s6zll tehditler yapilmasi, alay edilmesi ya da
kicuk dusdrict yorumlarda bulunulmasi, elestiriimesi,asagilanmasi olarak
tanimlanabilir.Cocugu her konuda suglayarak giinah kegisi haline getirme, diger

istismar tdrleri ile tehdit etme,genel olarak reddedici ve digsmanca tavir, kati
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bicimde cezalandirma bu kapsamda kabul edilebilir.Cocugun davraniglarinin
yaraticihgini kisitlayacak bicimde asiri sekilde denetlenmesi ya da kendi
tercihleri disinda secimlere zorlanmasi ‘6rnek ¢ocuk’ da duygusal istismar
cercevesinde sayilabilir(62,68,69).

Finkelhor ve Korbin(70), duygusal istismara ‘yetigkinlestirme’ kategorisini
eklemislerdir. Bu kavram yetiskinlerin beklentilerinin, cocugun yas ve gelisimsel
acidan kapasitesinin ¢ok Gzerinde olmasini ifade etmektedir.

Duygusal istismarin cocugun ruhsal durumuna etkilerini belirlemek ¢ok
gUctdr ve bu etkiler icinde bulundugu yas dénemine gére degisiklik gbsterebilir.
Duygusal istismar diger istismar tirleri ile bir arada bulundugundan, durumun
agirhgina gore farkl etkiler yaratabilir. Bu etkiler, diger istismar sonrasi gelisen
patolojilerle ayni dogadadir.

2.2.2.4 ihmal

Cocukluk cagi travmalar arasinda kolay tanimlanabilmeleri nedeni ile
cinsel ve fiziksel istismar daha ¢ok gindeme gelmigken son yillarda ihmalin
6nemi de giderek anlasiimaktadir. Yapilan ¢alismalarda ¢ocukluk ¢agi ihmalinin
dissosiyatif bozukluklarla olan ilgisi acik¢a ortadadir. Bir ¢ok vakada ¢ocukluk
cagi cinsel istismari ihmal ortaminda gerceklesmektedir(62,68). Sar’a gore (68)
ihmal cocugun bakimi ile yOkimli kisilerin bununla ilgili gdrevlerini yerine
getirmekte eksiklik gdstermeleri anlamina gelir. Bbyle bir durum ana ya da
babanin rollerini yerine getirmekte vyetersiz olmalarindan kaynaklanabilir.
Gocuga bakmakla yOkimll kisilerin madde bagimliidi, ruhsal bozukluk,
kriminalite gibi sorunlar nedeniyle sosyal sapma iginde olmalari bunda rol
oynayabilir. Bir bagka durumda ihmalin ¢ocugun fiziksel ya da cinsel bakimdan
kétllye kullaniimasi ile baglantili olmasidir. ihmal fiziksel ve duygusal agidan
incelenebilir.

Fiziksel ihmal, cocugun tibbi bakiminin yapilmamasi ya da geciktiriimesi,
terk edilmesi, evden kovulmasi, uzun sdre bagkalarinin yaninda birakilmasi,
bakimindan kaginmak amaci ile sik sik kaldigi yerin degistirilmesi, uzun sureler

yalniz basina birakilmasi, evdeki tehlikelere karsi korunmamasi, beslenme,
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giyim ve temizliginin yeterince saglanmamasi, guvenligine dikkat edilmemesi,
tehlikelere maruz birakilmasi seklinde olabilir.

Duygusal ihmal; ana ya da babanin yeterli sevgi ve ilgiyi gbstermemesi,
esinin cocugu kotiye kullanmasina géz yummasi, cocugun alkol ya da baska
madde kullanmasina izin vermesi ve c¢ocugun ruhsal bakimini saglamayi
reddetmesi olarak tanimlanabilir(46,62,71).

Diger bir taraftan cocugun egitimi ihmal ediliyor olabilir. Okuldan
yinelenen kagmalara ragmen ana,baba ya da bakimla yOkimli Kkiginin
midahelede bulunmamasi, ¢cocugun uygun olan yasta gitmesi gerekli okullara
kaydedilmemesi, cocugun uzun sire okuldan uzak kalmasina neden olunmasi,
okul ¢cagindaki bir cocugun uygun olmayan nedenlerle (kardeglerine bakma,ise
gbnderilme gibi) uzun sldre okula gdnderilmemesi ya da 6grenimine uygun
olmayan nedenlerle son verilmesi, gocukta 6zel egitim gerektirir bir durum
oldugu belirlendigi halde buna uygun &nlemlerin alinmasi igin ¢aba
gb6sterilmemesi ihmal olarak kabul edilebilir.

Walker, Bonner ve Kaufman’a gére (61,63) ihmal, bir cocugun beslenme,
glvenlik, egditim, tibbi bakim gibi fiziksel bakiminin ya da sevgi, destek,ilgi,
duygusallik, terbiye ve baglanma gibi duygusal bakiminin yapiilmamasidir.

ihmale ugramis cocuklarda yasa gdre degismek (izere giivensiz
baglanma davranigi,kolay fristre olma, benlik saygisi disikagu, esnek
olamama, 6grenime gerekli ilgiyi gbsterememe, dikkat problemleri, sosyal

izolasyon ve agresif davraniglar gdzlenmistir(46,61,62,71).

2.2.3 Travma Sonrasi Geligsen Tepkiler

Cocukluk ¢agi travmalari sonucu gelisen ruhsal durumlar ¢ok farkli ve
genis bir yelpazede yer alirlar. Travmaya maruz kalmis ¢ocugun herhangi bir
guindnd ele alsak o gin ona davranis bozuklugu, sinirda Kkisilik, affektif
bozukluk, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, fobik bozukluk, dissosiyatif
bozukluk, obsessif kompulsif bozukluk, panik bozuklugu, uyum bozuklugu, DSM
de siniflandirlmamis olan dissosiyatif bozukluklar (tam olusmamis CKB,
BTADB, akut dissosiyatif bozukluk) bu tanilardan baslicalari olurdu. Eger bu
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cocuk bulylddugunde onu inceleseydik yukaridaki tanilardan daha fazlasini da
ayni anda karsilayabilirdi.

Bu kadar fazla taniy1 saydiktan sonra travmanin ne yaptigini incelerken
bir seyi gbézden kagirma riski de var. Travmanin her seye yol agabilecegini
distnUp bu nedenle 6zel 6nemi olmadigina hikmedebiliriz. Ama travma ile
psikopatoloji arasindaki iligkiyi arastirirken odaklanabilecegimiz bazi noktalar
hala vardir.

Yetigkin hastalar arasinda yapilan calismalar yine de bazi hastalarin
travmatik c¢ocukluk yasantilarinin diger bazi gruplara gére oldukga ylksek
oldugunu gdéstermistir. CKB, cinayete tesebblis eden addlesanlar bu gruba
girmektedir. Yetigkin yasta tecavlize ugrayan kisilerin gocuklukta da tecavize
ugramis ya da ensest yoluyla taciz edilmis olduklari ve tekrarlayici tecavizlere
kargl direngsiz olduklari goérllebilir. Yine cocuklarina zarar veren Kisilerin
cocuklukta kendilerin de cgesitli tacizlerden magdur olduklari anlasiimaktadir.
Yine tekrarlayici kendine zarar verme davranisi ve intihar girisiminde bulunan
yetigkinlerin ~ ¢ocuklarinda siddetli bir sekilde travmatize edildiklerini
gOrmekteyiz(72).

Cocukluk cagi ruhsal travmalarinin, yetiskinlikteki klinik tablo ne olursa
olsun bazi temel ortak yonleri vardir. Bunlari Terr (72) 4 baglikta 6zetlemistir. Bu
Ozelliklerin bir kagi gdzlenirken digerlerinin de gegmiste Kisiligin olusumunda
oldukca etken oldugu goéruldr.

Terr travmalari 2'ye ayirmaktadir. Bunlara Tip | ve tip Il travmalar
demektedir. Tip | travmalar ani ve tek bir olaydir. tip Il travmalar uzun sireli ve
tekrarlayici travmalardir. Bazen bu ikisinin arasindaki formlar da olur.

Terr (72) bu disuncelerini Chowchilla ¢alismasi, travmalari 3. sahislar
tarafindan dogrulanmis olan 20 okul éncesi ¢ocugun izlenmesi ve Challenger
felaketini izlemis olan ¢ocuk ve adolesanlardan edindigi deneyim ile gelistirdigini
belitmektedir. Gocukluk ¢agi travmalari yetiskinlikte DSM sistemine gére farkh
tanilar alabilseler de aralarinda etiyolojik ve psikopatolojik yénden bir temel
vardir. Terr tanimi geregi bitin ¢ocukluk ¢agr travmalarinin digaridan
kaynaklandigini, higbirinin sadece ¢ocugun zihninde (intrapsisik) olugsmadigini
belirtmigtir(59,72).



28

Cocukluk ¢agi ruhsal travmalarina 6zgl dort 6zellik:

a) Gorsel ya da diger yollarla algilanan anilar: disaridan kaynaklanan ruhsal
travmanin hatiralarini gbérsel ve bazen taktil, pozisyonel ya da korku olarak
algilanmasi tek bir olay ya da tekrarlayici travmanin her ikisinde de gérulebilir.
Cocuklar gecmiste yasamis olduklari travmalari, sinifta dersten sikildiklarinda,
geceleri uykuya dalmadan 6nce, radyo dinlerken ya da TV seyrederken gorsel
olarak tekrar hatirlayarak algilarlar.

b) Tekrarlayici davraniglar: oyun ve tekrarlayici davraniglar tek ya da uzun
davranislar, olayin yasandigi dénem 12 ayin altinda bile olsa gdértulmektedir.
Baska bir deyisle verbal bellegi gelismemis ¢ocuklar bile, travmalari ne olursa
olsun  bunu hissedebilmekte, algilayabilmekte, travmayr  oldukca
hatirlayabilmektedirler.

Cocuklugunda tek ya da tekrarlayici travmalarin magduru olan kisiler
tekrarlayici davraniglari ve oyunlarin algilarinin farkinda degillerdir. Bu nedenle
bu tdr belirtilerin saptanmasi icin 3. sahislardan olay hakkinda bilgi almak
gerekir.

Tekrarlayici davranis ve oyunlar o kadar sik olur ki artik bir kigilik 6zelligi
haline gelir. Bu sonunda yetiskinlikteki Kkisilik bozukluklarinin bir kismina
dondsebilir. Bazen bedensel algilar oldukga siklasir ve fiziksel bir hastalgi
andirabilir.

c) Travmaya 6zgU korkular: Yasanan travmatik olaya 6zgl hatirlatici seylerden
hafif durumlarda yer degistirme, tagsinma vb yollarla kacinilmaya calisilsa da
agir travmatik durumlarda c¢ocuklar yetigkinliklerine travmaya 6zgu birkag
korkularini tasirlar.

d) Yasam, insanlar ve gelecek hakkinda degisen tutumlar: Gelecek duygusunun
asir kisith olmasi ve insanlarin yasama karsi tutumun farklilasmasi ¢ocukken
yasanan travma ve agiri stresli durumlari akla getirir. Gelecek duygusunun
kisitlanmis olmasi bir geng¢ igin ¢ok ilgingtir ve dnemlidir. Glnkid normalde
gengler icin gelecek sonsuz genigliktedir ve bircok idealleri barindirir. Travmaya
ugramis ¢ocuklar insanlarin kirilganliklarinin ¢ok iyi farkindadirlar, ¢iinkd Lifton

and Olson’un deyimiyle “dokunulmazlik zirhlar” pargalanmistir, ya da Erikson
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gbre “temel gliven” ve “6zerklik” hasara ugramigtir. Travma 6ykisU olan Kiginin
geleceksizlik duygusu, depresyondaki birinden tamamen farklhidir. Travmatize
edilmis olan ig¢in ufukta yilanlar, akrepler, canavarlar vardir. Depresyondaki
kisinin ufku sonsuza kadar uzamis bogluk ve amacsizliktir.

Bir kez yasanan travmalar sonucu gelisen 6zellikler = Tip | bozukluklar: Bu tir
durumlar beklenmedik bir olay sonucu gelisir, bu tir bozukluklar ¢ocuklukla en
sik gérulen travma sonrasi stres bozuklugudur.

Tip | travmalar agir inkar, ruhsal duyarsizlasma, kendi kendine anestezi,
ya da kisilik problemi gelistirmezler. Bu tir travma yasamis ¢ocuklarda, olaydan
hemen ya da uzun bir stre sonra, misidentifikasyon, goérsel hallsilasyon ve
garip zaman distorsiyonlari olabilir. Bu distorsiyonlar organik mental sendrom ya
da psikozu dusundurebilir. Fakat birkag garip ve sagma gorintt ve algr kimseyi
beyin hastasi ya da sizofrenik yapmaz. Ornegin bir trafik kazasinda ailesinden
bir kagini kaybetmis bir cocuk uzun slre 6len kardesini odasinda yataginin
basucunda goérebilir. Hatta onunla konusabilir. Bir an bununla rahatliyor bile
olabilir(72).

Farkli, cok sayida ve uzun sireli travmalarin 6zellikleri =Tip Il travmalar:
Tip Il bozukluklar uzun siireli yada tekrarlayici travmalarin sonucu olusur. ilk
defasinda sasirtici olsa bile tekrarladikga bir beklenti gelisir. Bu nedenle
gelisecegi bilinen korku ve zarardan korunmak ruhsal yapi kendiligi korumak
icin yogun cabalar sarfedilmeye baslanir. Tip Il bozukluklarda kullanilan yodun
inkar, represyon, dissosiyasyon, kendi kendine anestezi, self hipnoz,
saldirganla 6zdeslesme ve kendine ydnelmis agresyon gibi savunma ve basa
cilkma cabalan siklikla derin karakter degisikliklerine yol acar. Bazen de bu
karakter bozukluklari 20’li yaslara kadar hi¢ farkedilmezler, bazen de 5 yasin
altinda bile ortaya ¢ikarlar.

Tip Il travmalar ile olugan duygular

1) Duygu yoklugu

2) Ofke

3) Gegmek bilmeyen mutsuzluktur
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Tip Il bozukluklar c¢ocuklukta davranis bozuklugu, dikkat eksikligi
bozuklugu, depresyon ve dissossiyatif bozukluk olarak tani alabilir. Bu arada
elbetteki tip | bozukluklarin benzerleri ek olarak gorulebilir.

inkar ve ruhsal duyarsizlasma: her tiir travmada bu belirtiler olsa da tip Il
travmalarda inkar ve ruhsal duyarsizlasma daha karateristiktir. Bu tlr stress
yasamis cocuklar ve genclerde inkar ve duyarsizlasma o kadar siddetli olabilir ki
artik ileri derecede sosyal ¢ekilme icinde ve insandisi gorinebilirler.

Bu c¢ocuklar yasadiklarini inkar etmenin bir sonucu olarak okulda,
komgulara karsi ya da oyun oynarken normal gérinmeye calisirlar,
yasadiklarindan ancak bir kag kez s6z ederler ve daha sonra susarlar. Halbuki
tip | travma yasamis ¢ocuklar bunu sik sik anlatirlar.

Tip Il travma yasamis cocuklar siklikla unuturlar. Genelde 9 yasina
kadar olan yasamlarini tamamen unuturlar.

Tip Il travma yagsamis ¢ocuklarin ¢ogu CKB olmazlar, ama onun tam
olusmamas formlari ve agir dissosiyatif belirtiler yasarlar.

Ofke, kendine ybnelmis olan da dahil olmak Gzere tip Il travma sonrasi
bozukluklarin dikkat gekici bir belirtisidir. Ofke ve onun negatif hali asiri pasifligi
Ozellikle en yakinlarina olan guavenini yitirmis olan tip Il hastalar hissederler.
Lewis ve arkadaslari (1985) cinayete tesebbls etmis addlosanlarin gecmisinde
en 6nemli 6zelligin kronik fiziksel taciz oldugunu bulmustur(73).

Tip Il hastalarinin 6fkesi bazen siddet seklinde bazen de asiri pasivite
olarak ortaya c¢iktigindan hastalarda 6fke saldirganla 6zdeslesme seklinde de
kendini gosterebilir. Bu hastalar kendi bedenlerine de ydnelebilirler. Self-
mutilasyon ve fiziksel izler birakan intihar girisimleri bu tirdendir.

Bazen tip | ve Il durumunun karisimi olabilir. Ornegin akut ve tek bir
travma sonrasi ¢ocugun kronik sorunlarla kalmasi (ailesinin 6limu, sakat kalma
vb) bu durumu olusturabilir(59,72).

2.2.4 Travma Ve Dissosiyasyon

Tecavliz, dogal felaket ya da savas gibi travmalar bireyin yasantisinda

ani ve asirl bir aksama olarak anlasilabilir. Fiziksel tehdit ve yaralanma,
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insanlarin sahip oldugu fiziksel cevre ve bedenleri Uzerindeki hakimiyetleri,
zarar gérmemesi gibi birgok temel varsayimlari sarsar ve yikar (74). Bu nedenle
travmaya psikolojik reaksiyonun dissosiyasyon gibi yasanti sdrekliliginin
bdlinmesi seklinde olmasi sasirtici olmamalidir. Dissosiyasyon burada kiginin
alg! ve anilan bélerek kaydetmesine yol agacak ikili bir rol Gstlenir. Magdurlar
fiziksel travmanin olay aninda agir yukinden korumaya c¢aligirken, bir taraftan
da ayn kalmisg bu travmatik yasantilarin yeniden ele alinmasini (working-
through) ve reentegrasyonu da engellenmis olur. Travma aninda zihnin bir
bélima kontrol ve hakimiyet duygusunu sirddrirken, olay atlatildiktan sonra,
bagka zihinsel surecgler olmadik zamanlarda kontrolin kaybini kigiye
yasatabilirler(59).

Travmatik yasantilar sirasinda kurbanlarin dissosiyatif yasantilar
tanimlamalari olduk¢a bilinen bir durumdur. Kendiliginden gelisen bu yasantilar
asin korku, aci ve caresizlik karsisinda kisiyi korumaya yarar. Bir ¢cok tecaviz
kurbani, tecavliz aninda, kendilerini bedenlerinin disinda yukaridan
seyrederken, sanki baskasina tecaviz ediliyormus gibi hissedip, ona
acidiklarini belirtmistir. Hipnozabilitesi yuksek kigiler derin hipnozda kismen ya
da tamamen fiziksel aciya anestezik olabilmektedirler(59,75,76).

Travmanin asl, 6zi, aci ve yaralanma tehdidi yasayan kiginin gevresi ve
bedeni Uzerindeki hakimiyetini kaybetmesi sirasinda hissettigi ¢aresizliktir. Bir
kimsenin irade ve arzular baska birinin, ya da tabii bir afetin, kazanin zulmuyle
parcalanmistir. Fiziksel kontrol kaybedildiginde zihinsel kontrol ¢abasi zirveye
ulasir. Bu tUr bir kontroli kurmanin yolu kismen bedeninden kendini ayirip uzak
tutmasi olabilmektedir. Bu da algida cesitli dedismelere (depersonalizasyon,
derealizasyon gibi) yol agar. Travmaya karsi olusan ani tepki siklikla
gercekdisilik, algida, bellekie ve cevrede sapmalar seklinde olur. Travma
aninda ve sonrasinda zihinsel durumda degisiklik bir istisna degil kuraldir
(59,77).

Yasanan travmatik olaya, hatta ©6ncesine ve sonrasina amnezi
gelistirmek de diger bir dissosiyatif tepkidir. Bilgiler kadar algi, duygu ve
davranislara da amnezi gelisebilir. Bunlardan biri hatirlandiginda digerleri de

hatirlanabilir. Travma sonrasi gelisen dissosiyatif reaksiyon on-off fenomenini
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gOsterir. Yani bellek dalgalanarak benzer olayr o anda oluyormus gibi
yasamaya, diger zamanlarda da sanki hi¢c olmamig gibi unutmaya neden olur.
Canli anilar ve flaschback’ler TSSB’nun da karakteristik 6zelligidir (59,77,78).

2.3 Kendini Yaralama Davranisi (Self Mutilasyon)

Kendine zarar verme davranigi literatirde ‘self injury’, ‘self mutilation’ ve
‘self harm’ olarak adlandiriimistir. ‘Self injury’, ‘self mutilasyon’ genellikle birlikte
kullaniimakta ve kisinin direkt olarak kendi bedenine yaptigi girisim olarak
belirtiimektedir. ‘self harm’da ise riskli davraniglar 6n plana ¢ikmaktadir.Daha
¢ok dolayl olarak kendine zarar verme davranisi ile agiklanmaktadir.Alkol,
madde kullanmak,tehlikeli araba kullanmak gibi dolayli kendine zarar verme
davraniglari self harm’a érnek verilebilir.

Kendine zarar verme davranigiyla ilgili olarak ginimUlze kadar birgok
tanimlama yapilmigtir. Ayni  davranigi tanimlamak icin bircok terimin
kullaniimasi dil sorunlarina ve kavram kargasasina yol acmistir Bu
tanimlamalar Tablo 1’de verilmigtir. Kendine zarar verme davranisi (self-injury)
ile ilgili tanimlari gbézden gegirecek olursak en 6nemli 6zellikler arasinda,
vicudunun belirli bélimlerine zarar vermesi, tekrarlayici olmasi, bilingli
olmamasi, 6limcul olmamasi, yagsami tehdit etmemesi, ortama uyamamanin
ve tahammulstzlige karsin kendine yardim etmesi olarak belirtmislerdir(79).

Sonug olarak, kendine zarar verme davranigi tekrarlayici, kisinin bilingli
6lum istegi olmadan, isteyerek ve amagl olarak yapilan, doku hasar ile
sonuglanan, kendi bedenine ydnelik girisimidir. Ayrica, Kisinin ortama
uyamamasinin ve tahammulsizIGgunin yarattigi baskiya karsilik kendini

keserek rahatlama durumu olarak tanimlayabiliriz(80).
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Tablo 1. Kendine zarar verme davranisiyla ilgili yapilan tanimlar

Yazar Tanim

Farberow, 1980 Kisinin kendini ciddi bir sekilde zarar verecek
bicimde kesmesi ya da vicudunun belirli
bolimlerine zarar vermesi olarak tanimlamistir(81).

Walsh ve Rosen, 1988 isteyerek ve amacl olarak yapilan, genellikle
6limcil olmayan ve toplumsal olarak kabul
edilmeyen bir davranis olarak da belirtilmistir(82).

Favazza, 1989 Tekrarlayici, yasami tehdit etmeyen,
kendine fiziksel zarar verme davranisi
olarak tanimlanmistir(83).

Favazza ve Conterio, 1989 Sahsin durumuna katlanamamasi, basa
clkamamasi sonucu olusan tahammilsizIGgin
yarattigi baskiya karsin, kendi kendine yardim etme
ve rahatlama durumu olarak tanimlamislardir(84).

Ghaziuddin ve ark., 1992 Kisinin bilingli 6l0m istegi olmadan doku
hasari ile sonuglanan, kendi bedenine
ybnelik girisimi olarak belirtilmistir(85).

LeBlanch, 1993 Ortama uyamamanin ve hosnutsuzlugun aynada
bir yansimasi olarak belirtilmistir(86).

Kendine zarar verme davranisinin kadinlarda daha ¢ok gérildigund belirten
calismalar oldugu gibi, kadin ve erkek oraninin esit oldugunu bildiren ¢alismalar
da vardir(84,85).

KlOgUk bir hasta grubuyla yapilan kendine zarar verme davranisinin
yayginhdinda cogul Kisilik bozuklugu olanlarin %34’Gnde, antisosyal Kkisilik
bozuklugu olanlarin %24’inde, anoreksiya ve bulimia nervozasi olanlarin %35
ve %40.5'inde, zihinsel 6zurli olanlarin %13.6’'sinda kendine zarar verme
davranisi bulunmustur(84).

Kendine zarar verme davranisinin nedenlerine baktigimizda en dnemli
etyolojik faktér istismardir. istismara ugrayan kisi zaman zaman yasadi§i bu

travmatik yasam deneyimleri aklina gelir ve bu kigiye sikinti verir. Gegmiste
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kendilerine karsi yapilan istismar akillarina geldiginde bu kigilerin kendilerini
daha cok kestikleri gértlmektedir. Bu istismarlar fiziksel, zihinsel, duygusal ya
da cinsel olabilir. istismara ugrayan cocuklarin ciddi bir sekilde viicutlarini
sarsmay! Ogrendiklerini, yasadiklar dayaniimaz duygulara gecis yolu olarak
g6rmektedir(88).Kendine zarar verme davranisi cinsel istismar kadar fiziksel
istismar ve ihmal ile de kosut gitmektedir.

Sucluluk, utanma, olumsuz kendilik algisi, ihanete ugrama hisleri
cocuklukta yasadiklari istismarlar sonucunda olugmaktadir. Kendinden utanma,
nefret etme ve dedersiz hissetme ortaya ¢ikmaktadir. Cocuklukta ailenin baski
uygulamasi, ¢cocugun iligkilerini engellemesi sosyal yeteneklerin zayiflamasina
neden olmaktadir bu da c¢ocukta caresizlik duygularini artmasina neden
olmaktadir. Bdylece cocuk, ben ve digerleri ayinmina gitmektedir. istismara
ugrayan cocuklar istismar sirasinda utanma yasamamaktadirlar, utanma daha
¢ok rlyalarda ya da zihinsel etkinliklerde ortaya ¢ikmaktadir. Depresyon
genellikle istismara ugrayan cocuklarda sik goérilmektedir. Kendine zarar
verme, intihar tesebblsl ya da diger davranislar, Gzgin olma, geri ¢ekilme,
asiri bitkinlik, halsizlik gibi semptomlari géstermektedir(89).

Gocuk, istismarin yarattigi hayal kirikhdi ve 6fkeye karsilik, kendine
zarar vererek guc elde etmektedir. Kendini kesme depersonalizasyona karsi
alinmis bir dnlem olarak kullaniimaktadir. Ofke ve kendini cezalandirma olarak
da kargimiza cikmaktadir(89). Ayrica kendine zarar verme davranisi ve cinsel
istismar olgularinin iligkili oldugu ve buna dayanarak kendine zarar verme
davranisinin  cinsel istismarin varlhigr icin bir sinyal igslevi gbérdigu
sOylenebilir(90,91,92).

Kendine zarar verme ve istismar arasindaki iliskiyle yapilan ¢alismalarda
su sonuglar elde edilmigstir:

Gocukluk caginda fiziksel ve cinsel travmaya maruz kalmak ilerleyen
yaslarda kisilik bozukluklarina ve kendine zarar verme davranigina sebep
olmaktadir(93). Kendine zarar verenlerin %60’inda fiziksel ve/veya cinsel kbtiye
kullaniilma o6ykist oldugunu bildirilmigtir(94). Ayrica kendine zarar verme
davranisi olan kadinlarda, olmayanlara gére ¢ocukluk ¢agi cinsel tacizin daha

sik oldugu ileri strilmektedir(93).
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Genel olarak baktigimizda istismara ugrayan Kkisilerin kendilerini
kesmesinin nedenlerini sekiz baglik altinda toplayabiliriz(95):

1. Kendilerini cezalandirma: Istismara ugrayan kisilerde siklikla
karsilagilan bir durumdur. Kigiler yasadiklari bu olaylardan dolayi kendilerini
sorumlu tutup suglayabilirler.

2. Duygulari bastirmadaki yetersizlik: Kendilerine zarar veren ya da
sikinti yaratan duygularla bas etmede zorluk yasayabilirler. Olay! hatirlatan
durumlarla kargilasinca ya da olay akillarina gelince bu sikinti yaratan
disunceleri zihinlerinden uzaklastiramazlar.

3. Basa c¢ikmada yetersizlik: Genellikle gocukluk caginda yasanilan
travmalar sonucunda gorulir. Kisi yasadigi sorunlari ¢bézmede zorluk
yasamasi sorunlarla bas edemedigini géstermektedir.

4. Kendilik kontrollerini saglamak: Kendini kesmek, bazi kigilerde “Bak!
Su anda kontrol sende.” anlamina geliyor.

5. intikam almak: Ofkesini gdstermesinin bir yolu olarak kendini kesmek,
ailesinden soyutlanan kisi icin  vicudu onlarla iletisim igin tek yol haline
geliyor.

6. Yasadiklarini kendilerine go6stermek: Kendilerini kesenler hislerini
donuk ya da Oli olarak tanimhyorlar. Kendilerini kesmek bir sekilde canli
olduklarini kendilerine gosteriyor.

7. Ofkenin farkina varmak: Kendini kesme aglamanin bir baska fiziksel
yoludur. Ofke ya da incinme gibi olumsuz duygular kendini kesmede dnemli
derecede rol oynar.

8. Sembollestirme: Vucutlarina bazi kelimeler yazarak unutmak
istemedikleri seyleri sembollestirmek, sevdigi kisinin isminin bas harfini
vicuduna gizerek ya da yakarak yazmak, ya da insanlara vermek istegi mesaji
kendisine dévme yaptirarak ortaya koymak.

Kendine zarar verme davraniginin tedavi ortamlarinda bulastidi veya yayildig
olgusu bircok arastirmaci tarafindan belirtilmistir. Bir kisinin kendine zarar
verme davranigi, o ortamda bulunan digerleri tarafindan davranigin taklit
edilmesine yol acabilir. Matthews, ayni yastaki ergen gruplarinda epidemik

tarzda kendine zarar verme davranisinin kigkirticihgini  vurgulamistir(96).
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Simeon ve arkadaslari (97) bedene zarar verme davranisinin en sik Kisilik
bozukluklari olmak Uzere, dissosiyatif ve anksiyete bozuklugunda goérildigini
sOyleyerek diger calismalari destekler bulgular vermistir.

Dissosiyatif belirtiler siklikla kendine zarar verme davranisina eglik
eder.Bircok hasta kendine zarar verici davranigindan hemen énce kendilerini
uyusmus ya da 6lu gibi hissettiklerini ifade etmektedirler(93,99).

Bazi hastalar da dayanilmaz siddetteki depersonalizasyon,derealizasyon
ve diger dissosiyatif belirtilerden kurtulmak amaci ile kendilerine fiziksel olarak
zarar verdiklerini belirtmektedirler(100).Yapilan bir kontrolli ¢alismada fiziksel
istismara ugramis cocuk ve ergenlerin %41’inin 6zkiyim ve kendine fiziksel

zarar verme davranisi gosterdikleri saptanmistir(98,100).

2.4 INTIHAR DAVRANISI(OZKIYIM)

Eriskinde intihar taniminin daha kolay yapilabilmesine karsilik ¢ocuk igin
bu tanimlama c¢esitli nedenlere bagl olarak daha zordur. Cocukta psikiyatrik
hastaliklarin dogal seyri erigskine benzememekte, ayrica bilissel olarak 6lim
kavraminin algilanmasi gelisim evresine gére degismektedir. 0-5 yas arasinda
6lim geri donlsUimlU olarak algilanirken, 5-10 yas arasinda gocuk 6lUmdn geri
dénustimsuz oldugunu bilir ancak kendisinin dlebilecegdini algilayamaz. 10 yas
sonrasinda ise Olim kavrami erigkindekine benzer bigime giderek yaklasir.
Gocukta intihar kavraminin algilanmasi da o6lim kavramina paralellik
gbstermekte, 6lum kavraminin farkh algilanmasi intihar davranisini etkilemekte,
hatta kolaylastirmaktadir(101).

Uzun slOre g¢ocuk icin intihar kavramindan s0z edilemeyecedi
disindlmisse de artik 6nemli ve sikligi giderek artan bir sorun olarak kabul
edilmektedir. Cocuk intiharlari, genellikle kazalarla karistirlmakta veya aileler
bu girisimleri kaza olarak bildirmektedir(102).

Cocukta intihar girisimi bir bulgu olarak, kendine zarar vermek veya élmek igin
yapilan her tarli kendine =zarar verici (self-destriktif) davranis seklinde
tanimlanmaktadir (101,103).

Yapilan birgok c¢alisma sonuglarina gére c¢ocuklarda tamamlanmamig
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(6limle sonucglanmayan) intihar girisiminin prevalansi %1 civarindadir.
Tamamlanmis (6limle sonuglanan) intihar prevalansi 5-9 yas arasi ¢ocuklarda
disik olup literatirde seyrek olarak tanimlanmaktadir. Ergenlerde cesitli
galisma sonuclarina goére intihar girisimi prevalansi %1.7-5.9 arasinda
degismektedir(104). Olimle sonuglanan intihar olaylar erkeklerde kizlardan 3-5
kat daha fazladir. Olimle sonuglanmayan intihar girisimleri ise kizlarda
erkeklerden en az 2-3 kat daha fazla gértlmektedir (105,106,107).

Pfeffer ve arkadaslar(103), intihar girisiminde bulunan 6-12 yas arasi 58
¢ocukta yaptiklarl c¢alisma sonrasinda davranisa neden olabilecek risk etkenleri
belirlemislerdir. Bu c¢alismaya goére risk etkenleri iki ana baslk altinda
toplanabilir: Cocukta intihar davranisi ile dogrudan ilgili olan 6zgul etkenler,
intihar davranisina neden olabilecek diger etkenler.

Cocukta intihar Davranisina Neden Olabilecek Risk Etkenleri

A. Cocukta Intihar Davranigi ile Dogrudan ilgili Olan Etkenler
Depresyon,caresizlik, degersizlik dislncesi, 6lme arzusu, annede siddetli
depresyon, ebeveynlerde depresyon ve/veya intihar davranisi
B. Cocukta Intihar Davranisina Neden Olabilecek Diger Etkenler
Siddetli anksiyete, siddetli agresyon, surekli okul basarisizligi ile mesgul olma,
6grenme gulclukleri, ebeveynlerce cezalandirima korkusu, ebeveynlerden
ayrilik, evdeki taciz ortami, yasit iliskilerinde ciddi sorunlar

Gorulduglh gibi cocukta intihar davranisini her zaman psikiyatriye ait
tanisal kategorilerle agiklamak mimkin degildir. Catismali aile ve yasit iliskileri,
okul ile ilgili sorunlar gibi psikososyal etkenler de intihar davranigina neden
olabilir.
Gocukta ve ergende, intihar davranigina eslik eden psikopatolojik durumlarla
ilgili pek c¢ok calisma yapiimistir. Gould ve arkadaslarina (108), ait bir
¢alismada, intihar didslincesi veya eylemi olan 9-17 yas arasindaki 1285 ¢ocuk
veya ergen, yapilandirimis gérisme teknikleri ile degerlendirilmistir.intinar
girisiminde(6limle sonuglanmayan) bulunanlarin %47.6’sinda, intihar distincesi
olanlarin ise %30’'unda duygu durumu, anksiyete, yikici davranis bozukluklar;
madde kotlye kullanimi veya bagimliigindan biri veya birkaginin birarada
oldugu g6zlenmigstir(109).
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Cocukluk cagi koétiye kullanim ve ihmal yasantilari ile dissosiyatif
bozukluklar,post travmatik stres bozuklugu,kendine fiziksel zarar verme
davranigi,intihar girisimi arasinda iligki vardir(57,110,111,112). intihar girisimi ve
fiziksel zarar verme davranisi gosteren psikiyatrik hastalarda c¢ocukluk c¢agi
kétlye kullanim ve ihmal yasantilari ve dissosiyatif yasantilarin diger hasta
gruplarina goére daha sik oldugu bildiriimektedir(111,112).

Bu iligki cocuk yas grubunda ilk kez Green tarafindan bildirilmistir(113).
Daha sonra ilk kontrolli galismada Green(98) fiziksel istismara ugramis ¢ocuk
ve ergenlerin %41’inin 6zkiyim ve kendine fiziksel zarar verme davranigi
gOsterdiklerini ve kontrol grubunda bu iliskinin olmadigini géstermistir. Benzer
iligkiyi okul éncesi ¢ocuklarda, ergenlerde ve erigkinlerde ortaya koyan birgok
calisma yapilmigtir(55,111).



3.GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirma Orneklemi (Denekler)

Arastirmaya 26 dissosiyatif bozukluk hastasi dahil edildi. Ayrica farkli
gruplardan meydana gelen ve toplam 181 kisi olan bir kontrol grubu olugturuldu.

Bu calismaya 1.10.2004 ile 1.12.2005 tarihleri arasinda Gaziantep
Universitesi Tip Fakiiltesi Gocuk ve Ergen psikiyatrisi poliklinigine basvuran ve
ilk degerlendirme sonucunda dissosiyatif bozukluk 6n tanisi almig, daha sonra
dissosiyatif bozukluk konusunda deneyimli bir 6gdretim UOyesi tarafindan da
degerlendiriimis ve yari yapilandirilmis bir gérisme cizelgesi olan SCID-D ile
tanilari kesinlestirilmis 26 hasta dahil edilmistir.Bu tarihler arasinda poliklinikte
dissosiyatif bozukluk 6n tanisi almis olan fakat daha sonraki degerlendirme
asamalarinda farkli tanilar alan 4 hasta c¢alismaya alinmamistir.(3 hasta
Konversiyon Bozuklugu,1 hasta Yaygin Anksiyete Bozuklugu)

Tani asamasinda, arastirma kapsaminda degerlendirilen ve calismaya
alinan butlin hastalarin genis kapsamli bir psikiyatrik degerlendirmeye tabi
tutulmalarinin yani sira rutin EEG tetkikleri ve genel kan tahlilleri yapilmigtir.
EEG’de patolojik bulgu gbsteren hastalar ¢calismaya alinmamistir. Epilepsi 6n
tanisi ile tedavi baslanmis ancak ayrintili organik inceleme ve normal EEG
bulgulari sonunda antiepileptik tedavisi sonlandirilmig ve SCID-D ile tanisi
kesinlesmis 1 hasta ¢alisma disinda tutulmamistir.

Kontrol grubu ise yine ayni tarihler arasinda poliklinige basvuran farkli
psikiyatrik tanilari bulunan hastalar ile herhangi bir tani almamigs ergenlerden
olusturuldu.30 dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu,30 depresyon,30
anksiyete bozuklugu hastasi gruba alindi. Bélgedeki bir lisenin égrencilerinden
olusan, daha 6énce herhangi bir psikiyatri merkezine basvurmamis ve tani

almamig 91 ergen gruba dahil edildi.
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3.2 Veri Toplama Araclari

3.2.1 (DSM-IV)Dissosiyatif Bozukluklar icin Yapilandiriimis Klinik Gériigme
Cizelgesi(SCID-D)

SCID-D 8 bélimden olusan yari yapilandiriimis bir gérismedir.Sirasiyla
psikiyatrik ~ 6yk(, Amnezi, Depersonalizasyon, Derealizasyon, Kimlik
Konflzyonu, Kimlik Degdisimi, Kimlik Bozuklugunun Yan Belirtileri, Kimlik
Konflizyonu ve Kimlik Degisiminin ileri Degerlendiriimesi Icin Devam
bélimlerinden olusmakta ve 258 madde igermektedir.Gérigme sonrasi
degerlendirme boélliiminde Gérlisme igi Dissosiyasyon isaretleri, Cogul Kisilik
Bozuklugu ve Bagka Turli Adlandirilamayan Dissosiyatif Bozukluklar igcin DSM-
IV 8lcitleri ve SCID-D Sonug Ozeti béliimleri bulunmaktadir.

Gorisme cizelgesi iki tip soru biciminden olusmaktadir: Belirtilerin olup
olmadigini sorgulayan dolaysiz sorular ve Kklinik olarak ilgili yan belirtileri
sorgulayan dolayl sorular. Dolayh sorular amnezi icin 6nemlidir.Hastalar
amnezi epizodlarinin farkinda olmayabilirler.Hastalarin s6zel cevaplari yani sira
dissosiyatif bozukluga 6zgun, s6zel olmayan isaretler de degderlendiriimektedir.
Hipnotik durumu dusinduren g6z hareketleri ya da trans benzeri gériinim klinik
olarak anlamli s6zel olmayan isaretlerdir.

SCID-D Tirkge'ye 1996’da Prof.Dr.Vedat Sar ve arkadaslar tarafindan
cevrilmistir.Gegerlik ve Giuvenilirligi ise 1998 yilinda Dr.Turgut Kundakgi
tarafindan yapilmigtir(114).

SCID-D klinisyenler i¢cin hazirlanmig bir tani aracidir.Kullanmadan énce

egitim énerilmis ancak mecburi tutulmamistir.

3.2.2 Cocukluk Cagi Travmalan Olcegi (CTQ-53)

CTQ-53, 53 maddeden olusan,Bernstein ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmis bir 6zbildirim 6lgegidir(115). Bu Ol¢ek gocukluk ¢agi duygusal,fiziksel
ve cinsel kétlye kullanimini degerlendirir; ayrica fiziksel ve duygusal ihmali de

Olcmektedir.Her tipte cocukluk cagi travmasi icin 1 ve 5 arasinda bir puan
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alinir.Her bir travma tipinden alinan puanlarin toplami toplam CTQ puanini

olusturur ve 5 ile 25 arasindadir.
3.2.3 Ergen Dissosiyatif Yasantilar Olcegi (A-DES)

Ergen  Dissosiyatif ~ Yasantilar ~ Olgegi(Adolescent  Dissociative
Experiences Scale/A-DES) ergen yas grubunda dissosiyatif bozukluklari
saptamada yararl olan, gegerliligi ve guvenilirligi gésterilmis, 6zbildirime dayall,
uygulamasi kolay bir élcme aracidir. Ancak bu &lgek tani koydurucu bir arag
olmayip daha ¢ok tarama ya da dissosiyatif yasantilar derecelendirme
amaciyla kullaniimaktadir.

Ergen Dissosiyatif ~Yasantilar Olcedi(A-DES) Amerika Birlesik
Devletlerinde Armstrong ve Putnam tarafindan gelistiriimis ve yine ayni ekip
tarafindan gecerlilik glvenilirligi  gdsterilmistir(116). Ulkemizde gegerlilik
glvenilirligi ise Dr. S. Salih Zoroglu ve arkadaslan tarafindan 2002 yilinda
yapimistir(117).

A-DES 30 itemden olusan ve denegin kendisinin doldurdugu bir él¢cim
aracidir.Her bir item icin 0 ile 10 arasindaki degerlendirme puanlarindan birisi
isaretlenir.Herhangi bir itemde tanimlanan 6zellik hic uymuyorsa, dogru degilse
ya da hicbir zaman goérilmiyorsa denegin 0 puani isaretlemesi istenmekte,
eger her zaman goérullyorsa, denege tam olarak uyuyorsa ya da denek igin
dogru ise denek 10 puani isaretlemektedir. ki u¢ arasinda kalan
degerlendirmeler icin ise 0 ile 10 puan arasindaki puanlardan birisi secilir.A-
DES toplam puani 30 itemden alinan puanlarin toplanip item sayisina
bélinmesi ile elde edilir.

3.2.4 intihar Girigsimi ve Kendine Fiziksel Zarar Verme Davranigi Bilgi Aima
Formu

Self Mutilasyon ve intihar girisiminin sikhidi, siiresi ve tipini sorgulayan bir
6z bildirim &lgegidir. Olgekte self mutilasyon kisinin kendini 6ldiirme amaci

olmaksizin kendine fiziksel acidan zarar verme davranigl olarak tanimlanmis,
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kendini kesme, cizme ya da kazima, sert bir yere vurma, yakma, saclari yolma
ve diger ydntemler olarak ve kag kez oldugu sorgulanmistir.intihar girisimi ise
kisinin kendini 6ldirmek maksadiyla yapilan davranis olarak tanimlanmis, ilag
icmek, yuksekten atlamak, asmak, hayati bélgedeki damarlari kesmek ve diger

olarak ayrilmig, sikh@r sorgulanmistir.

3.2.5 Cocukluk Cag Kaygi Bozukluklan Ozbildirim Olcegi (Self-report for
Childhood Anxiety Related Disorders — SCARED)

Cocukluk Cagi Kaygi Bozukluklari Ozbildirim Olcedi(SCARED) Birmaher
tarafindan gelistiriimis Anksiyete Bozukluklarinin degerlendiriimesinde kullanilan
bir 6z bildirim 6lcegdidir(120).

66 maddeden olusan bir Olgektir ve DSM-IV’te de yer alan panik bozukluk,
yaygin anksiyete bozuklugu, seperasyon anksiyetesi, sosyal fobi, obsesif
kompulsif bozukluk, post travmatik stres bozuklugu, 6zgul fobi gibi
rahatsizliklarin semptomlarini sorgular. Denekler her soru igin “hi¢bir zaman”,
“pazen” ve “her zaman” secgeneklerinden birisini igaretler. Bu secenekler sirasi
ile “0”, “1” ve “2” olarak puanlanir ve toplam bir puan elde edilir. Ulkemizde
gecerlilik guvenilirligi henlz yapilmamig olmasina ragmen yayinlarda sikca

kullanilan bir 6lgme aracidir.

3.2.6 Cocuklar icin Depresyon Olcegi (Children’s Depression Inventory-
CDI)

Gocukluk depresyonunu arastirmada kullanilan, 6-17 yas arasi
cocuklarin kendini degerlendirme &lgegidir.Beck Depresyon Olgedi esas
alinarak gelistirilmistir. Cinsellikle ilgili sorular c¢ikarilarak okul durumu ve
arkadas cevresi ile ilgili sorular eklenmistir(118). Turkge gecerlilik guvenilirligi
1991 vyiinda Oy tarafindan yapilmistir(119). 27 maddelik dlgegin her
maddesinde depresyonla ilgili bir belirtinin son iki hafta igcindeki siddetinin
isaretlendigi 0, 1 veya 2 puanlik t¢ ayri segenek bulunmaktadir.0-54 arasinda
gerceklesebilecek o6lcek puaninin depresyonu ayirdigr sinir olarak 19 puan

Onerilmektedir.
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3.3 Calismanin Yurutialmesi

Poliklinikte ilk degerlendirme sonucu dissosiyatif bozukluk 6n tanisi alan
hastalara Adélesan Dissosiyatif Yasantilar Olgegi(A-DES) verildi. Daha sonra
bu 6lgeklerin sonucu ile dissosiyasyon konusunda deneyimli bir 6gretim Oyesi
ile beraber degerlendirildikten sonra hastalarin hepsine yar yapilandiriimig bir
tani araci olan dissosiyatif bozukluklar icin Yapilandinlimis Klinik Gériisme
Cizelgesi (SCID-D) uygulandi. SCID-D ile tanisi kesinlesmis olan hastalardan
Cocukluk Cagr Travmalari Olcegi (CTQ-53) , intihar Girisimi ve Kendine Fiziksel
Zarar Verme Davranisi Bilgi Alma Formu, Gocukluk Cagi Kaygi Bozukluklar
Ozbildirim  Olgegi (SCARED), Cocuklar icin Depresyon Olgegdi(CDI)
doldurmalari istendi.

Poliklinikte tanilarn kesinlesmis 30 dikkat eksikligi ve hiperaktivite
bozuklugu, 30 depresyon, 30 anksiyete bozuklugu ¢ocuk ve ergen hasta ile
bélgedeki bir lisenin 91 6grencisi kontrol grubu olarak alindi.Bu gruptaki ¢ocuk
ve ergenlere de Addlesan Dissosiyatif Yasantilar Olgegi (A-DES), Cocukluk
Cagi Travmalari Olgedi (CTQ-53), Intihar Girisimi ve Kendine Fiziksel Zarar
Verme Davranigi Bilgi Alma Formu, Cocukluk GCagr Kaygr Bozukluklar
Ozbildirim Olgegi (SCARED), Cocuklar icin Depresyon Olcegdi(CDI) verilerek
bu formlari eksiksiz doldurmalar saglandi.

3.4 istatistiksel Degerlendirme

Surekli degiskenlerin karsilastirimasi Student T testi ve tek yonli
varyans analizi(Oneway Anova) ile yapilmistir. Oransal verilerin analizinde ise
Chi-Square testi uygulanmistir. Kendine zarar verme ve intihar girisimine etkili

olan faktérlerin analizi iginse Lojistik Regresyon testi uygulanmistir.



4. BULGULAR

4.1 Tanimlayici Veriler

Galismamizdaki olgular 26 dissosiyatif bozukluk, 30 depresyon, 30
anksiyete bozuklugu, 30 dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu(DEHB), 91
saghkli kontrol grubundan olugsmustur. Galismaya alinan olgularin(n=207)
%55.5'i (n=115) kiz %44.5’i(n=92) erkekti.Yaslar1 11 ile 18 arasinda degismekte
olan ergen grubundan olusmaktaydi.

Dissosiyatif bozukluk hastalarinin (n=26) %84.6’s1 (n=22) kiz, %15.4’0
(n=4) erkekti. Bu gruptaki hastalarin yas ortalamasi ise 15.34 idi. (SS=1.99 11-
18). Dissosiyatif bozukluk grubu hastalarina ayrica uygulanan vyari
yapilandirilmig  bir gérisme odlcedi olan Dissosiyatif Bozukluklar igin
Yapilandiriimis Klinik Gérisme Cizelgesi(SCID-D) sonucuna goére hastalarin
DSM-IV’e g6re%57.6’si(n=15) Dissosiyatif Kimlik Bozuklugu(Cogul Kisilik
Bozuklugu), %34.6’s1(n=9) Bagka TurlG Adlandirilamayan Dissosiyatif Bozukluk,
%7.8’i(n=2) Dissosiyatif Amnezi olarak saptanmisgtir.

Depresyon hastalarinin (n=30) %70’i(n=21) kiz, %30’u(n=9) erkek, yas
ortalamasi 15.26 idi(SS=1.36 13-18). Anksiyete bozuklugu hasta grubunun
(n=30) %76.7’si (N=23) kiz, %23.3'l (n=7) erkek, yas ortalamasi 15.03(SS=1.09
13-17) idi.30 DEHB hastalarinin %36.7’si (n=11) kiz, %63.3'U (n=19) erkek,yas
ortalamasi 14.96(SS=1.58 12-18) idi.Kontrol grubunda ise (n=91) %41.8 (n=38)
Kiz, %58.2 (n=53) erkek bulunmaktaydi.Bu grubun yas ortalamasi ise
15.15(SS=0.59 14-16) idi.Calismaya alinan toplam hastalarin (n=207) %55.5’i
(n=115) kiz, %45.5 i (n=92) erkek hastalardan olusmaktaydi. Hasta gruplarinin
yaglari agisindan anlamh bir farklilk saptanmadi(p>0.05). Olgularin dagilimi
Tablo 1’ de etraflica sunulmustur.Tablo 2'de ise hasta ve kontrol gruplarinin yas

dagilimlari ve ortalama yaglar gértimektedir.



Tablo 2. Galismaya alinan hastalarin cinsiyete gére dagilimlari

Toplam kiz % erkek %
(n) (n) (n)

Dissosiyatif 26 22 84.6 4 15.4

Bozukluk

Depresyon 30 21 70 9 30

Anksiyete

Bozuklugu 30 23 76.7 7 23.3

DEHB 30 11 36.7 19 63.3

Kontrol 91 38 41.8 53 58.2

Toplam 207 115 55.5 92 445
Tablo 3. Galismadaki hastalarin yas dagilimlan

Yas
Min. max. Ort. SS

Dissosiyatif 11 18 15.34 | 1.99
Bozukluk(n=26)
Depresyon(n=30) 13 18 15.26 | 1.36
Anksiyete
Bozuklugu(n=30) 13 17 15.03 | 1.09
DEHB(n=30) 12 18 1496 | 1.58
Kontrol(n=91) 14 16 15.15 0.59
Min. =minimum yas
Max.=maximum yas p>0.05

Ort. =ortalama yas
SS =Standart sapma

45
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4.2 Depresyon, Anksiyete, Dissosiyasyon ve Travma Skorlari Acisindan
Gruplarin Karsilastiriimasi

Calismaya alinan tim hastalarin sirasi ile Addélesan Dissosiyatif
Yasantilar Degerlendirme  Olcegi(A-DES), Cocukluk Cagr  Travmalari
Olgedi(CTQ-53), intihar Girisimi ve Kendine Fiziksel Zarar Verme Davranisi
Bilgi Alma Formu, Cocukluk Cagi Kaygi Bozukluklar Ozbildirim Olgegi
(SCARED), Cocuklar icin Depresyon Olcegi(CDI)’ni eksiksiz bir sekilde
doldurmalari saglandi.Asagida sirasi ile tani gruplarina gére bu olceklerden
alinan ortalama puanlara gére elde edilen analiz sonuglari verilmektedir.CDI,
SCARED ve A-DES degerlendirme olgeklerinin verileri ile CTQ-53 Travma
Olgeginin verileri ayri ayri gruplar halinde incelenecektir.

Tek yonll varyans analiziiOneway Anova) ile CDI skorlar agisindan
gruplar arasinda oldukga belirgin bir fark bulundugu tespit edilmistir(F: 26.9 df: 4
p: 0.000).Post Hoc kargilastirmalar Tukey yéntemi ile yapiimigtir. Beklendigi gibi
CDI depresyon skorlari en ylksek depresyon grubunda elde edilmistir
(24.615.6). Dissosiyatif bozukluk grubundaki skor buna ¢ok yakin
bulunmusg(24.0+7.9), keza anksiyete bozuklugu grubu da buna yakin bir skor
ortaya koymustur(20.1+7.7). Bu U¢ grup CDI skorlari agisindan birbirinden
ayrilmamaktadir.Fakat bu U¢ grubun skorlari DEHB ve kontrol grubu igin elde
edilen CDI skorlarindan anlamli dizeyde daha yiksek bulunmustur.
(DEHB=14.8+5.1, Kontrol=12.2+7.6) Son olarak DEHB grubu ve kontrol grubu
CDI skorlari agisindan birbirinden ayriimamaktadir.

Genel olarak CDI puanlarina bakildiginda dissosiyatif bozukluk,
depresyon ve anksiyete bozuklugu gruplarinda ortalama puanin kesme
puaninin Gzerinde oldugu gbrtlmektedir. Bu da ortalama skorlar ile gruplardaki
tanilar arasinda anlamli bir iliski oldugunu g6stermektedir(df=4 p<0.05).

Cocuklarda anksiyeteyi 6lcen SCARED toplam ortalama puanlarn tani
gruplar arasinda tek yénli varyans analizi(Oneway Anova) ile karsilastiriimig
ve anlaml bir fark bulundugu ortaya ¢ikmistir(F= 25.6 df= 4 p= 0.000). Post Hoc
Tukey testi, dissosiyatif bozukluk grubu ile anksiyete bozuklugu grubu arasinda
fark olmadigi(Dissosiyatif bozukluk skor=41.1+£15.9, Anksiyete bozuklugu grubu
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skor= 43.1+12.4), buna karsilik her iki grubun depresyon, DEHB ve kontrol
grubundaki deneklerden istatiksel olarak daha ylUksek puanlar elde ettiklerini
gOstermistir( depresyon grubu= 30.5+14.0, DEHB grubu= 21.1£9.7 ve kontrol
grubu= 22.6x11.1). Depresyon, DEHB ve kontrol gruplart SCARED skorlari
acisindan birbirinden ayrilmamaktadir.

Genel olarak SCARED ortalama puanlarina baktigimizda dissosiyatif bozukluk
ve anksiyete bozuklugu gruplarinda kesme puaninin Gzerinde oldugu
gO6rilmektedir.

Ergen Dissosiyatif Yasantilar Olcedi(A-DES) ile degerlendirilen
dissosiyasyon skorlari agisindan dissosiyatif bozukluk grubu diger tim
gruplardan c¢ok belirgin olarak daha ylUksek dissosiyasyon skorlari
gostermiglerdir( 150.3+46.4). Dissosiyasyon skorlari agisindan ikinci grupta
depresyon ve anksiyete bozuklugu skorlar yer almistir. Bu iki grup kendi
aralarinda ayrismamakta, buna karsilik dissosiyatif bozukluk grubuna gére daha
disuk, kontrol grubuna gére daha ylksek skorlar ortaya koymustur( depresyon
grubu= 87.5+49.8, anksiyete bozuklugu grubu= 98.5t47.2, kontrol grubu=
56.8+46.0). DEHB grubu Ucincl seviyede ylUksek bir dissosiyatif kapasite
ortaya koymustur (DEHB grubu= 77.7+46.5). Depresyon, anksiyete ve kontrol
grubundan farkh dedgildir. Kontrol grubu ise en dislk dissosiyasyon skorlarini
elde etmigtir(kontrol grubu= 56.8+46.0). DEHB grubu hari¢c diger tani
gruplarindan istatiksel olarak daha disik skorlar gostermistir.

Genel olarak A-DES ortalama puanlarina bakildiginda Dissosiyatif Bozukluk
grubunun puan ortalamalar digerlerinden belirgin oranda ytuksek bulunmustur.

CTQ-53 travma olgedi degerlendirilirken Duygusal Travma( DYG_TR),
Fiziksel Travma(FZK_TR), Cinsel Travma(CNS_TR), Duygusal
Ihmal(DYG_IHM) ve Fiziksel ihmal(FZK_IHM) alt gruplarina ayrilir ve her birinin
puani ayrt ayrt  hesaplanarak Travma Total(TR_TOTAL) puani
hesaplanir.Asagida Tablo 4'de tim puan tdrleri ile ilgili ortalamalar
verilmektedir.

Travma puanlari tek yonlU varyans analizi ile degerlendirilmis, Post Hoc
karsilastirmalar Tukey yontemi ile yapiimigtir. Gruplar arasinda belirgin fark

bulunmustur(F=12.4 df=4 p=0.000). Total travma skorlari géz éntine alindiginda



48

dissosiyatif bozukluk grubu skorlari diger tim gruplardan anlamli derecede
yiksek bulunmustur(dissosiyatif bozukluk grubu= 10.8+3.2). ikinci yilksek skora
sahip olan depresyon grubu(9.1+2.1) ise anksiyete bozuklugu ve DEHB
grubunun skorlarina goére farkliik géstermezken, kontrol grubunun elde ettigi
skorlardan belirgin yUkseklik gbstermistir(anksiyete bozuklugu grubu= 8.2+2,
DEHB grubu= 7.8+1.5, kontrol grubu= 7.4+2.2). Anksiyete bozuklugu ve DEHB
grubu skorlari dissosiyatif bozukluk grubu hari¢ diger gruplarin skorlarindan
ayriimamistir.

Travma alt tip skorlari dikkate alindiginda cinsel travma(CNS_TR) ve
fiziksel ihmal (FZK_IHM) skorlari harig tim travma tiplerinin skorlari dissosiyatif
bozukluk grubunda en yiksek dizeyde bulunmustur(DYG_TR=31.4,
FZK_TR=15.3, DYG_iHM=52.9). CNS_TR skorlari karsilastirildiginda tim
gruplar arasinda anlamli bir farklihk saptanamamistir(F=10.8 df=4 p=0.129).
DYG_TR skorlari dissosiyatif bozukluk grubundan sonra sirasiyla anksiyete
bozuklugu, depresyon ve DEHB grubunda ylksek bulunmustur ancak Gg¢l
birbirinden  ayriimamaktadir(anksiyete  bozuklugu=26.6, depresyon=24.4,
DEHB=21.3). Kontrol grubu DYG_TR skorlarn ise DEHB grubu ile farklilik
gOstermezken diger gruplardan belirgin distk bulunmustur(Kontrol=18.2).
FZK_TR skorlarn dissosiyatif bozukluk grubunda en ylksek dizeyde
cikmistir(15.3), diger gruplarin skorlari birbirinden
ayrilmamaktadir(depresyon=10.3, anksiyete bozuklugu=10.6, DEHB=9.4,
Kontrol=8.9). DYG_IHM skorlari ise yine en yiksek dissosiyatif bozukluk
grubunda(52.9) cikmis ardindan depresyon grubu skorlari takip etmistir(49.4).
Diger gruplarin skorlari anlamli farkhlik géstermemigtir. CDI, SCARED, ADES

ve travma &lgeklerinin ortalama puanlar Tablo 4’te gérilmektedir.
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Tablo 4. Depresyon, dissosiyasyon, anksiyete ve travma &lgeklerinin gruplardaki
ortalama puanlari

Dissos. Depresyon Anksiyete DEHB Kontrol

Bozukluk Bozuklugu

(n=26) (n=30) (n=30) (n=30) (n=91)
SCARED(1) 41 .1 30.5 43.1 21.1 22.6
CDl¢2) 24.0 24.6 20.1 14.8 12.2
ADES3) 150.3 87.5 98.5 77.7 56.8
TR-TOTAL@4) 10.8 9.1 8.2 7.8 7.4
DYG_TRs) 31.4 24.4 26.6 21.3 18.2
FZK_TRe) 15.3 10.3 10.6 9.4 8.9
CNS_TR* 9.5 8.2 9.2 7.3 8.1
DYG_iHM(7) 52.9 49.4 34.8 40.8 36.1
FZK_iHM* 11.1 10.7 8.9 9.1 9.5

(1: F=25.6 df=4 p=0.000, 2: F=26.9 df=4 p=0.000, 3: F=21.4 df=4 p=0.000, 4: F=12.4
df=4 p=0.000, 5: F=14.5 df=4 p=0.000, 6: F=10.8 df=4 p=0.000, 7: F=12.0 df=4
p=0.000)

*= anlamli degil
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4.2 Self Mutilasyon ve intihar girigimi sikhg

Galismaya alinan olgularin %55.5'i(n=115) kiz, %44.5’i(n=92) erkek
hastalardan olugmakta idi. Kendine zarar verme davranisi (self mutilasyon)
kizlarin  %32.2'sinde(n=37), erkeklerin %25'inde(n=23) gorilmustir. Intihar
girigsimi (6zkiyim) ise kizlarin %29.6’sinda(n=34), erkeklerin %4.4’inde(n=4)
saptanmistir.

Dissosiyatif bozukluk grubunda self mutilasyon go6rilme orani
%80.8(n=21) olarak bulunmustur. Erkek dissosiyatiflerde bu oran %75(n=3), kiz
dissosiyatiflerde ise %81.8(n=18) olarak saptanmstir. intihar girisimi sikhgi ise
%65.4(n=17)olarak bulunmustur.Bu oranin ise %100’0n0 kizlar olusturmaktadir.

Depresyon grubundaki olgular igin self mutilasyon sikhdr %36.7 olarak
bulunmustur. Bu oran kiz hastalar igin %33.3(n=7), erkekler i¢in %44.4(n=4)’t0r.
intihar girisimi sikligi ise %40(n=12) olarak bulunmus olup, kiz hastalarda
%57.1(n=8), erkek hastalarda %44.4(n=4) olarak saptanmistir.

Anksiyete bozuklugu grubunda self mutilasyon orani %26.7(n=8)olarak
bulunmustur.Kiz anksiyete hastalarinda bu oran %26.6(n=6), erkek anksiyete
hastalarinda %57.1(n=2)’dir. intihar girigimi oranlari ise bu grup icin %6.7(n=2)
olarak bulunmustur. Bu grup icin de intihar girisiminde bulunanlarin %100’
(n=2)kizlardan olugmaktadir.

DEHB grubunda self mutilasyon gérilme orani %30 (n=9)olarak
bulunmustur.Kiz hiperaktiflerde bu oran %9.09(n=1), erkek hiperaktiflerde
%42.1(n=8)dir. Intihar girisimi oranlar ise %6.7(n=2) olarak saptanmis ve
%100’0(n=2) kizlardan olusmaktadir.

Kontrol grubunda self mutilasyon gérilme orani %12.1(n=11) olarak
bulunmustur.Bu oran kizlar igin %13.1(n=5), erkekler i¢in %11.3(n=6)dir.intihar
girisimi orani ise %5.5 (n=5) olup %100’0 kizlardan olugmaktadir.

Goruldugu Uzere DEHB ve kontrol grubunda self mutilasyon gértlme
sikhgindaki cinsiyet oranlari tersine dénmastir(erkek>kiz). Ancak self
mutilasyon oranlari ile farkli cinsiyetler arasinda istatiksel olarak anlamh bir
farkhlik saptanmamistir(x2=1.2 p>0.05). Intihar girisimi oranlarinda ise kiz
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cinsiyet anlamli oranda farklilik géstermektedir.(x?=21.6 p<0.05).Self mutilasyon

ve intihar girigimi ile ilgili bulgular Tablo 5 ve Tablo 6’da 6zetlenmistir.

Tablo 5. Gruplardaki self mutilasyon ve intihar girisimi oranlari

Self mutilasyon

Var
(n)
Dissosiyatif 21
Bozukluk
Depresyon 11
Anksiyete
Bozuklugu 8
DEHB 9
Kontrol 11
Toplam 60

Yo

80.8

36.7

26.7

30.0

12.1

28.99

yok
(n)

5

19

22
21
80

147

X2=47.4

p<0.05

19.2

63.3

73.3

70.0

87.9

intihar girisimi

var % yok
(n) (n)

Tablo 6. Cinsiyete gore self mutilasyon ve intihar girisimi dagilimlari

CiNS SELF MUTILASYON
Yok %  var

Erkek 69 75 23

Kiz 78 67.8 37

Toplam 147 28.9 60
x?=1.2 p>0.05

(anlamli degil)

%

25

32.2

71.01

17 654 9 34.6
12 40.0 18 60.0
2 6.7 28 93.3
2 6.7 28 93.3
5 55 86 94.5
71.01 38 184 169 81.6
x2=63.2
p<0.05
INTIHAR GiRIiSiMi
yok % var %
88 856 4 4.4
81 704 34 29.6
169 816 38 18.4

x?=21.6 p<0.05

total

top.

26

30

30
30
91

207

TOTAL

%100
92
115

207
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CDI, SCARED, ADES, TR_TOTAL, DUY_TR, FZK_TR, DUYG_iHM,
FZK_iHM ortalama skorlari self mutilasyon ortaya ¢ikan grupta anlamli oranda
yUksek olarak bulunmustur(p<0.05). Sadece CNS_TR ortalama skorlari self
mutilasyon icin anlamli bulunmamistir(p>0.05).

intihar davranigi goésteren grupta ise CNS_TR da dahil yukaridaki tiim
parametrelerin ortalama skorlari anlamh oranda yUksek bulunmustur (p<0.05).
Self mutilasyon ve intihar davranisi gésterenlerdeki ortalama skorlar Tablo 7’de
gO6rilmektedir.

4.3 Self Mutilasyon ve intihar davranisi olusumunda etkili faktorler:
Lojistik Regresyon

Self mutilasyon ve intihar davranigi ortaya ¢ikisinda etkili olan faktérlerin
belirlenmesi amaciyla lojistik regresyon analizi yapilmigtir. Ayri ayri yapilan
lojistik regresyon analizinde 6nce self mutilasyon, ikincisinde de intihar
davranisi bagimh degisken olarak alinmistir. CDI, SCARED, A-DES, tani grubu,
DYG_TR, FZK TR, CNS TR, DYG_IHM, FZK_ iHM skorlari ve cinsiyet
bagimsiz degiskenler olarak alinmig olup bu 10 faktérin self mutilasyon ve
intihar davranigi Gzerindeki etkileri incelenmistir. Bagimsiz 10 faktérin segimi
daha o6nce bahsedilen varyans analizi, ki kare ve ikili karsilastirmalar
neticesinde yapilmistir.

Tablo 8'de self mutilasyon icin lojistik regresyon verileri sunulmustur.
Goraldaga gibi tum faktérler géz 6nine alindiginda self mutilasyonun ortaya
¢ikisindaki en yiUksek etki A-DES skoru tarafindan olusmaktadir(Wald=19.3
p=0.000). Ikinci sirada etkili olan faktér psikiyatrik tanidir(Wald=5.1 p=0.003).
Diger 8 faktdrin higbirisi istatiksel olarak anlamli bir katki olugturmamistir.

intihar davranisi igin yapilan lojistik regresyon analizinde ayni bagimsiz
degdiskenler degerlendirmeye alinmigtir ve Tablo 9’da gdsterildigi gibi intihar
girisimi igin en belirleyici faktdr cinsiyet olmustur(Wald=9.1 p=0.002). ikinci
sirada belirleyici olarak depresyonu 6lgen CDI skoru yer almistir(Wald=6.8
p=0.009). Son olarak psikiyatrik tani (Wald=6.4 p=0.011) etkili bulunmus, diger

7 faktorin istatiksel olarak negatif sonug verdigi tespit edilmistir.



Tablo 7. Self mutilasyon ve intihar girisimi ile travma ve diger élgeklerin iligkisi

CcDI
SCARED
ADES
DUY_TR
FZK_TR
CNS_TR
DYG_iHM
FZK_iHM
TR_TOTAL

n= sayl

*

= anlamli degil

self mutilasyon
ortalama skorlar

yok var
(n=147) (n=60)
14.6+75  22.8+8.8
26.4+14.1  34.8+15.2
62.3+41.7  130.5%55.2
19.947.0 28.6+12.4
9.1+2.8 13%7.0
8.143.2 8.844.6
37.9+13.8  47.2+16.1
9.3+2.2 10.84.2
7.621.7 9.843.4

p<0.05
p<0.05
p<0.05
p<0.05
p<0.05
p>0.05 (a.d)*
p<0.05
p<0.05
p<0.05

intihar girisimi

ortalama skorlar
yok var
(n=169) (n=38)
15.047.6 25.948.0
26.4114.0 39.3114.2
71.7+49 128.11£59.1
20.818.0 29.4+13.2
9.413.5 13.8+7.5
8.0£3.0 9.745.6
38.4+14.0 50.3+15.8
9.3+2.1 11.745.1
7.8+1.8 10.4£3.8

p<0.05
p<0.05
p<0.05
p<0.05
p<0.05
p<0.05
p<0.05
p<0.05
p<0.05
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Tablo 8. Lojistik regresyon analizine gore self mutilasyonu etkileyen faktérler

Wald Sig.
ADES 19.318 0.000 (p<0.005)
GRUP* 5.133 0.023 (p<0.005)
SCARED 1.405 0.236
CNS_TR 1.397 0.237
CDI 1.032 0.310
CINSIYET 0.585 0.444
DYG TR 0.248 0.618
FZK_IHM 0.136 0.712
DYG_IHM 0.018 0.894
FZK_TR 0.001 0.970

*=grup tanisi

Tablo 9. Lojistik regresyon analizine gére intihar davranisini etkileyen faktérler

Wald Sig.
CINSIYET 9.189 0.002 (p<0.005)
CDI 6.809 0.009 (p<0.005)
GRUP* 6.471 0.011 (p<0.005)
FZK_IHM 2.837 0.092
ADES 1.211 0.271
DYG_TR 1.188 0.276
DYG_IHM 1.056 0.304
FZK_TR 0.280 0.597
SCARED 0.059 0.809
CNS_TR 0.005 0.943

*=grup tanisi



5. TARTISMA

Dissosiyatif bozukluklar sik gérulen, polisemptomatik seyreden, tamami
cocukluk déneminde baslamasina ragmen ¢ogu zaman yetiskinlikte bile yanlhs
tanilarla takip edilen bir hastalik grubudur.Cocukluk ¢agi travmalari ile iligkili
oldugu bilinmektedir(59,75,76). Self mutilasyon ve intihar girisimi sikhgdi ile
dissosiyatif yagantilar beraberligi ile ilgili de yayinlar mevcuttur(93,99,100).Bizim
calismamizda da benzer sekilde dissosiyatif bozukluk hastalarinin
polisemptomatik seyrettigi, travma, self mutilasyon ve intihar girisimi ile iligkili
oldugu bulunmustur.

Patolojik dissosiyasyonla ruhsal travma iligkisini gdsteren 4 farkl veri
alani vardir: Birincisi, dissosiyatif bozuklugu bulunan hastalarin %90-%100’Un0n
cocukluk ddneminde agir travma yasadiklarini belirttikleri olgu serileridir.
Ikincisi, cesitli dissosiyasyon 6lclimleri ile ruhsal travmasi olan ve olmayan
kisilerin kargilastinldigi ¢alismalardir. Travmasi olan kisilerin, olmayanlara gére
6nemli derecede daha yuUksek dissosiyatif belirtiler gdsterdikleri saptanmistir.
Uciinclisii, travmasi olan gruplarda, istismarin basladi§i yas ve istismarin siiresi
gibi travmanin derecesi ile ilgili faktérlerin dissosiyasyonun siddeti ile ilgili
oldugunu gdésteren c¢alismalardir. Cocuk istismarinin baslangi¢c yasi ne kadar
klgikse, o Olcide siddetli dissosiyasyon goérilmektedir. Dérdinclsu, travma
esnasindaki dissosiyasyonun (peritravmatik dissosiyasyon) daha sonraki
travma sonrasi stres bozuklugu gelisiminde ¢ok gugli bir role sahip oldugunu
gOsteren calismalardir(55,100). Bizim calismamizda dissosiyatif bozukluk
grubunun travma total puan ortalamasi 10.84£3.2 olarak bulunmustur ve bu
ortalama puan diger gruplarin ortalamalarindan yiksek olarak saptanmistir.
Diger travma tirlerinde de dissosiyatif bozukluk grubunun puanlari yiksek
olarak bulunmustur. Depresyon grubunda travma total puani, duygusal ihmal ve

duygusal travma puanlarinin diger gruplara gére yiksek c¢ikmasi yine dikkat
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cekici bir durumdur. Bu da travma sikhginin farkli psikopatolojilerin ortaya
cikmasi ile alakali oldugunu gdstermektedir. Travma 0lcedi alt grup puanlar
incelendiginde ise cinsel travma ve fiziksel ihmal puanlarinda gruplar arasinda
anlamli bir farklilik saptanamamistir.

Gesitli klinik populasyonlarda yapilan calismalar psikiyatrik tedavi igin
basvuran kadin ve erkeklerde cocukluk ¢agindaki ya da yetigkin hayattaki cinsel
ve fiziksel travmalarin ylksek oranda oldugunu gdéstermistir ve bu hastalar
arasinda dissosiyatif bozukluk yaygindir(121,122). Dissosiyatif kimlik bozuklugu
hastalarinda ¢ocukluk c¢agi cinsel tacizi %68.0 ile %90.2 arasinda degisen
oranlarda bildirilmistir(123).Yine dissosiyatif kimlik bozuklugu hastalarinda
cocukluk ¢ag fiziksel taciz orani, erkeklerde daha yiiksek olmak Uzere %60 ile
%94 arasinda bulunmustur. Cocukluk ¢agi cinsel ve veya fiziksel taciz oranlari
%88.5 %96.0 dir(123). Diger tirlerdeki cocukluk tacizleri de bu kigilerde yiksek
orandadir. Bunlar aile i¢i siddete ya da 6lume taniklik etme, ihmal edilme, tibbi
kétiye kullanim, hapsedilme, gocuk pornografisi gibi yasadisi aktivitelere
katilma, emosyonel taciz (surekli olarak asagilanma, alay edilme ya da tehdit
edilme) ve sistemli sadistik tacizlerin diger tarleridir. Bildirilen tacizler birinci
derecede aile icidir. Tacizler genellikle 5 yasindan 6nce baslamistir ve bir
calismaya goére cinsel tacizin ortalama suresi 11.7 yil, fiziksel tacizin 14.0
yildir(124).

Bizim calismamizda ise cinsel travma puanlarn agisindan gruplar
arasinda anlamli bir ayrilik saptanmamistir. Galismamizdaki bitin hastalara ilk
g6risme sonrasinda Olcekler verilerek doldurmalari istenmigtir. Ayni durum
dissosiyatif bozukluk grubu hastalari icinde gecerliydi. Hastalar hendz bir terapi
sUrecine alinmadan travma ile ilgili sorulari yanitlamiglardir ve cinsel travma ve
ensest gibi toplumda tabu olan ve baski ile karsilanabilecek hassas konularda
gercekei bilgiler vermemis olabilirler. Dissosiyatif bozukluk hastalarinda
travmatik yasantilarin hemen belirlenemedidi, bazen terapi sirecinin ¢ok
ilerleyen zamanlarinda (6 ay ila 1 yil) ortaya ¢ikabilecedi unutulmamalidir. Bu
calismamizin kisitliigi olarak sayilabilir. Dolayisi ile bizim ulastigimiz cinsel
travma ve diger travma tlrleri ile ilgili verilerin gercek yasamdaki travma

oranlarini  goésterdigi savunulamaz. Bizim vakalarimizda cinsel travma
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puanlarinin beklenenden disidk cikmasinin nedeni; 6zellikle Turk toplumunda
bu gibi konularin dile getirilmesinden duyulan utang, bunun ortaya ¢gikmasinin
yarattigl toplumsal baski ve korku olabilir.

Dissosiyatif bozukluklar diger bitin psikiyatrik bozukluklardan daha sik
olarak ¢ocukluk ¢agi travmalari ile iligkilendirilmistir(40). Dissosiyatif bozuklugun
bu kadar sik olmasi sagsirtict dedildir, ¢Unkl etyolojisindeki en OGnemli
etkenlerden birisi olan travmatik yasantilar da genel popllasyonda oldukga
siktir.Sézgelimi ikinci Dinya Savasi, ¢ok sayida yer degistirmis, siddete sanhit
olmus, ebeveynini ve arkadas ¢evresini yitirmis, beslenme ve egitim yetersizligi
yasamak zorunda kalmis ¢ocuk ortaya ¢ikarmistir. Bu ¢cocuklarla ilgili gbzlemler
sonucunda Rene Spitz, genel olarak ¢ocuk ruh saghgini derinden etkileyen ve
6zelde de ¢ocukluk dénemi ruhsal travmalarinin sonuglarinin anlagiimasina yol
acan psigik hospitalizm ve anaklitik depresyon tablolarini tanimlamistir(7).
Savaglar,dogal afetler, kazalar, hastaliklar ve asiri fakirlik gibi istismar kavrami
digsinda kalan ve oOzellikle -kitlesel olarak- gelismemis Ulkelerin gocuklarini
etkileyen travmatik yasantilarin sonuclarinin gézlendigi bir zaman dilimi olmanin
yani sira bu ydzyll cocuk istismari kavrami ile aciklanan ve insan eli ile
olusturulan bir grup érseleyici yasantinin tanimlanmasina da olanak saglamistir.
1962 yilinda Kepme ve arkadagslari dévilmis cocuk sendromunu ve 1972 de
Caffey ve arkadaslari dévilmis bebek sendromunu tanimlamislardir. Simdiye
kadar ruhsal travma ile ilgili yapilan galismalarin blytk bir ¢ogunlugunun
gelismis bati toplumlariyla ve eriskin nifus ile ilgili oldugu gérilmektedir. Oysa,
gelismekte olan Ulkeler ve 6zellikle de ¢cocuklar ruhsal drseleyici yasantilara cok
daha yogun olarak maruz kalmaktadirlar. Savas, dogal afet, fakirlik, egitimsizlik,
trafik kazalari, salgin hastaliklar, gé¢, politik ya da dinsel terér, toplumsal siddet
gibi istismar kavrami disinda kalan travmatik yasantilar neredeyse buttnUyle
Tarkiye’'nin de icinde bulundugu gelismekte olan Ulkeleri etkilemektedir.
Etiyolojisinde neredeyse %100 oraninda travma bulunan, diger psikiyatrik
bozukluklar icinde en sik travma ile iligkilendirilen bozukluk olan dissosiyatif
bozukluklar ¢ocukluk ¢caginda tanindiginda ¢ok daha kolay tedavi edilebilen bir
rahatsizliktir(40). Bu bozuklugun, tacizle micadele etmek ve yasami strdirmek

icin olusturulan dissosiyatif bir strateji oldugu anlasiimaktadir(13). Bizim



58

olgularimizda da travma 0lgegi ortalama puanlarinin diger gruplardan yuksek
cikmasi hastaligin travma ile iligkisini dogrulamaktadir. Hatta yukarida
bahsedilen nedenlerden belki de gergek travma oranlarinin gok daha yuksek
olabilecegi sdylenebilir. Esas 6énemli olan nokta ise travmanin ortaya ¢ikarilip,
cocugun travmatik ortamdan biran evvel uzaklastiriimasidir.

Buglne kadar yapilmis calismalarda saptanan hastalarin cogunlugunu kadinlar
olusturmustur. Kadin hastalarin orani ¢esitli dissosiyatif kimlik bozuklugu
serilerinde %87.7 ile %100 arasinda degismektedir(18, 125). Eriskin hastalarda
tani alma sirasindaki yas ortalamalari 30’un Gzerindedir. Dissosiyatif bozukluk
olan erkeklerin gogunlugunun tedavi igin psikiyatrik sisteme degil, su¢ isleyerek
adli sisteme girdikleri ve bu ytzden taninamadiklari yolunda yaygin bir inang
vardir(40). Kluft (126) dissosiyatif kimlik bozuklugu olan erkek addlesanlarin
blyUk bir bélimundn otoritelerle problemler yasadiklarini bulmustur. Bliss(127),
cinsel saldiri gerceklestiren suglular arasinda dissosiyatif bozuklugun yiksek
oranda oldugunu bulmustur. Ayni zamanda bugine kadar erkek dissosiyatif
bozukluk hastalarinin cogu cocuk yastadir. Batln bu veriler 1s1ginda dissosiyatif
bozukluk olan erkeklerin yaslar ilerledikce klinige daha az yansidiklarini
sOyleyebiliriz. TlUrkiye'de adblesan dissosiyatif bozukluk hastalar arasinda
erkeklerin yetiskin dissosiyatif bozukluk hastalarindan daha sik oldugu
gosterilmistir(128). Cocuk ve adblesanlarda bildirilen  epidemiyolojik
calismalarda kiz:erkek orani 2:1 ile 14:1 arasinda degismektedir. Ancak bu oran
yukarda s6zU edilen nedenlerden gercedi yansitmayabilir. Bizim ¢alismamizda,
bugline kadar yapilan calismalara paralel olarak dissosiyatif bozukluk grubunda
kiz hasta orani daha yutksekti. Hastalarin %85.6's1(n=22) kiz, %15.4’0(n=4)
erkekii.

Dissosiyatif bozukluk klinik olarak hem bir ¢ok ruhsal bozuklugu taklit
eder, hem de gergcek anlamda bir¢ok ruhsal bozuklukla komorbidite gdsterir.
Dissosiyatif bozuklugu olan ¢ocuklar asiri derecede degiskendir. Bazen hos ve
uyumlu bazen de sikayetci, huzursuz, Uzgin ve aglamakh olabilirler. Farkl
kisilikler farkl seyler yasarlar, farkli hayat dykuleri ve bu ylzden farkli hafizalari
vardir. Taciz edilmenin ydkdnu tasiyan kisilikler siklikla kronik olarak tzgun ve

kizgindirlar. Bu alter Kkisiliklerin ~ aktif oldugu duruma gbre c¢ocugun
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duygudurumunda belirgin dalgalanmalar olusur. Bu nedenle siklikla
duygudurum bozuklugu tanisi alrlar. Eger yalnizca depresif duygudurum
gO6zlenirse tek kutuplu (unipolar), bazen bunun yani sira 6forik ve mutlu bir alter
aktifse cift kutuplu (bipolar) duygudurum bozuklugu oldugu dasundlar. Eger sik
kisilik degisiklikleri yasaniyorsa hizli déngili duygudurum bozuklugu tanisi
konulabilir.

Travma sonucu olusan kompleks biyolojik ve psikolojik slreglerin
neticesinde gercekten bir depresif bozukluklugun bulunabilecegi de bilinmelidir.
Yogdun ve uzun sureli travma kronik disforik bir duyguduruma, kendine fiziksel
zarar verme davraniglarina ve suisid girisimlerine, distimi ve depresyon
gelismesine neden olabilir(19,55). Ulkemizde yapilan bir calismada Dissosiyatif
bozukluk bulunan 36 hastada depresif semptomlarin orani %24-88 olarak
bulunmustur(129). Ergenler gocuklara gbre depresif belirtileri daha fazla ortaya
koymaktadirlar. Bu oran Dell ve Eisenhoverin(130) ergen serisinde %82,
Hornstein ve Putnam’in(131) cocuk ve ergen serisinde %82-88, Coons’un(71)
cocuk ve ergen serisinde %64-88 olarak bulunmustur. Bizim calismamizda,
Cocuklar icin Depresyon o6lcedi (CDI) puanlarina baktigimizda dissosiyatif
bozukluk grubunun ortalama puanin 24.0+7.9, depresyon grubunun ortalama
puaninin 24.6+5.6, anksiyete bozuklugu grubunun ortalama puaninin ise
20.1+7.7 oldugunu gérmekteyiz. Bu U¢ grubun puani kontrol ve DEHB grubunun
puanindan anlamh oranda yidksek bulunmustur. Yukarida belirtilenlere paralel
olarak bizim bulgularimizda da dissosiyatif bozukluk bulunan hastalarda
depresif belirtiler hayli yiksek olarak bulunmustur. Hatta depresyon tanili hasta
grubu ile hemen hemen ayni ortalama puani tutturmuslardir. Dissosiyatif
bozukluk tanili hastalarin birgogunda komorbid depresyon tanisi da
bulunmaktadir.

Depresif belirtilere benzer gekilde anksiyete belirtileri de bu hastalk
grubunda yiksek oranda gorulebilmektedir.GCalismamizda Gocukluk Gagr Kaygi
Bozukluklari Ozbildirim Olgedi(SCARED) ortalama puanlarina baktigimizda;
dissosiyatif bozukluk grubunda 41.1£15.9, depresyon grubunda 30.5%14.0,
anksiyete bozuklugu grubunda 43.1£12.4 olarak bulunmustur. Dissosiyatif

bozukluk ve anksiyete bozuklugu grubunun ortalama puanlari diger gruplardan
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anlamh olarak yUksek bulunmustur ve bu da dissosiyatif bozukluk grubunda
ylksek oranda komorbid anksiyete bozuklugu olabilecedi ya da anksiyete
belirtilerinin ¢ok yogun oranda yasandigini géstermektedir.

Dissosiyatif bozukluk genis bir semptom yelpazesine sahip, sik gérilen
ancak dogru taninin genellikle zamaninda konamadigi bir hastalik grubudur.
Erigkinlerde 50-256 hastalik hasta serileri Gzerinde yapilan 4 bagimsiz calisma,
bu hastalarin dissosiyatif bozukluk semptomlari ile psikiyatrik tedavi sistemine
girmeleri ve dissosiyatif kimlik bozuklugu tanisi almalari arasinda gegen sirenin
ortalama 7 yil oldugunu ve bu sure icinde 4 farkh tani aldiklarini
gbstermistir(125,132,133). Genellikle hekim c¢ok sayida ve sUrekli degisim
gbsteren psikiyatrik semptomlara dayanarak, tani koyarken daha yaygin
g6ruldigini distindigl diger bozukluklara agirlik verir. Psikoz, dikkat eksikligi
ve hiperaktivite bozuklugu, davranim bozuklugu, epilepsi, depresyon ve
6grenme bozukluklari en sik konulan tanilardir. Dissosiyatif bozukluk
hastalarinin neredeyse timu isitsel varsanilar yasarlar. Beraberinde bulunan
disaridan kontrol edildigini hissetme, mantik digi disince siregleri ve karigik bir
bilissel islev sergilemeleri, blokaj, ¢agrisim dagilmasi ya da uygunsuz
duygulanim izlenimi yaratan sanki psikotik belirtiler gocukluk ¢agi sizofrenisini
disundiren semptomlardir. Dikkat eksikligi ve hiperaktivite ile karistirlmasina
neden olan semptomlar ise sbyle siralanabilir. Bu cocuklar amnezileri ve
dalginhklari nedeni ile dikkat islevlerinin bozuk oldugu izlenimini verebilirler.
Bazi alter kisiliklerinin etkisi ile asiri hareketli ve impulsif olabilirler. Davranisg,
duygulanim ve algilamada DEHB’na benzer belirtiler sergileyebilirler.

Dissosiyatif bozukluklar ile sik karigabilen bir durum da epilepsilerdir.
Dalginliklar, trans benzeri davraniglar ya da kisa sureli hipnotik kékenli g6z
fiksasyonlari ile gocugun cevreden koptugu ve sorulanlara yanit vermedigi
durumlar nedeniyle klinisyenin aklina kolaylikla absans tipi epilepsi gelebilir.
Bazen temporal lob epilepsileri ile karigabilen ndbetler bazen de grand mal
epilepsiyi taklit edebilir (pseudoseizure). Bu sekilde bir epileptik ndbeti taklit
eden ve yalanci ndbet olarak isimlendirilen epizodik yasantilarin gocukluk ¢agi
travmalari ve ensest ile iligkisi bir c¢ok c¢alismada gdsterilmigtir(19,55).

Galismamizdaki bir olgu da epilepsi tanisi ile tedavi almakta iken yalanci nébet
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disunulerek bize yonlendirilmis ve yapilan klinik degerlendirme ve Dissosiyatif
Bozukluklar igin Yapilandinlmis Klinik Gériisme Gizelgesi(SCID-D) ile
degerlendirme sonucunda dissosiyatif bozukluk tanisi almistir. Diger hastalarin
da EEG tetkikleri yapilmis herhangi bir bozukluk saptanmamistir.

Yukarida deginilenden bagka psikosomatik agri ve yakinmalar,
duygudurum dalgalanmalari, intihar girisimleri, bedenine zarar verme
davraniglari, epizodik 6fke, stabil olmayan insanlararasi iligkiler, kétl bir sosyal
uyum yetenedi ve impulsivite, epizodik sanki psikotik semptomlar kronik
dissosiyatif bozuklugu olan ¢ocuklarin “borderline” olarak tanimlanmalarina yol
acar. Akran, aile bireyleri ve otorite figlrQ olan kisilerle kavga, epizodik siddet ve
saldirganlik davraniglari, yalan sdyleme, ¢alma, uygunsuz cinsel davranislar,
evden ya da okuldan kagma, yanhs davranislarindan sonra sugluluk duymama,
kendisini tanimlarken baska isimler ya da rumuzlar kullanma gibi semptomlar
ise bu ¢ocuklara davranim bozuklugu tanisi konmasina yol acar.Klinik olarak
bizim gbzlemlerimize gbére de calismaya dahil edilen dissosiyatif bozukluk
hastalari tim bu yukaridaki tanilari alabilecek kadar zengin semptomatolojiye
sahiptiler.

intihar girisimi ve kendine zarar verme davranigi gdsteren psikiyatrik
hastalarda ¢ocukluk ¢cagi travmatik yasantilari ve dissosiyatif yasantilarin diger
hasta grubuna goére oldukc¢a sik oldugunu bildiren yayinlar vardir(111). Yine
dissosiyatif bozukluk hastalari, psikiyatrik hastalar icinde kendisine fiziksel zarar
verici davraniglari blyuk olasilikla en yiksek olan tani grubudur. Bu hastalarda
intihar girisimleri de diger gruplardan daha siktir(10). Cocuk yas grubunda
intihar ve kendine zarar verme davranigi ile travmatik yasantilarin sikligini
arastiran ilk calisma Green tarafindan yapilmistir(113). Orseleyici ruhsal
yasantilara bagli olarak olusan kendine fiziksel zarar verme davranigi, sadece
insanoglunda degil, daha basit canlilarda da g&zlenebilmektedir. Ornegin
bebekliklerinde izole edilerek anne bakimi almalari engellenmis olan rhesus
maymunlarinin kendilerini dévme, kafalarini sert yerlere vurma ve kafa sallama
gibi davraniglar goésterdikleri belirtiimigtir. Dolayisi ile kendine zarar verme
davraniglarinin, primer olarak ¢atisma, sugluluk, stiperego baskisi ve kendine

ybnelik agresyon gibi dinamik etkenlerden ziyade, bebeklik ve cocukluk
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déneminde bakim veren kisiyle yasanan travmatik iliski neticesinde ortaya cikan
ve daha basit canlilarda da go6zlenebilen ilkel bir davranis 6rintlist oldugu
bilinmektedir(2). Aslinda ¢ocuk ruh sagligi uzmanlar kendine zarar verme
davranisinin psikolojik travma digi nedenlerle olusabilen sekilleri ile ¢ok sik
karsilasmaktadirlar.Yaygin gelisimsel bozukluklar, zeka gerilikleri , yikici
davranis bozukluklari, cocukluk cagi depresyonlari, Tourette Bozuklugu, Lesch-
Nyhan Sendromu, Cornelia De Lange Sendromu gibi tibbi durumlar bunlardan
bir kacidir. Dolayisiyla kendine zarar verme davranigi gocukluk travmasina 6zgu
bir bulgu degildir, sadece nedenlerden bir tanesidir.

Green fiziksel istismara ugramis ¢cocuk ve ergenlerin %41’inin intihar ve
kendine zarar verme davranisi gosterdiklerini ve kontrol grubundaki saglikli
cocuklarda bu oranin anlamh bir sekilde distUk oldugunu gdéstermistir. Bizim
calismamizda dissosiyatif bozukluk grubunda self mutilasyon orani
%80.8(n=21) olarak bulunmustur . Erkek dissosiyatiflerde bu oran %75(n=3), kiz
dissosiyatiflerde ise %81.8(n=18) olarak saptanmistir. intihar girisimi sikh@i ise
%65.4(n=17)olarak  bulunmustur. Bu oranin ise %100'Gn0  kizlar
olusturmaktadir. Goértldigi gibi calismamizin sonucunda literattir bilgisiyle
parelel dissosiyatif bozukluk hastalarinda ¢ok ylksek oranlarda self mutilasyon
ve intihar girisimi saptanmistir.

Ulkemizde yapilan ergen yas grubunda ruhsal travmatik yasantilar ile
kendine zarar verme davranigl ve intihar girisimi arasinda belirgin bir iligki
saptanmistir(134). Yine ayni calismadaki bir diger bulgu da esas olarak
dissosiyatif bir psikopatolojiye sahip olan bireylerin, diger psikiyatrik hasta
gruplarindan ve normallerden ayirt edilmesi amaciyla gelistiriimis bir tarama
testi olan Dissosiyatif Yasantilar Olcegi ile elde edilen puanlarin, psikiyatriye
basvurmayan ve lise egitimini devam ettirebilen ergenlerden olusan bir
poptlasyonda ¢ocukluk ¢agi travmalarinin siddetiyle iligkili bulunmasi, gcocukluk
c¢agd! travmalarinin sadece Kklinik populasyonda gobzlenen agir ve kronik
dissosiyatif bozukluk tablolarinin degil, klinik disi populasyondaki dissosiyatif
yasantilarin etiyolojisinde de rol oynadigini gosterdigidir(134). Ayni zamanda,
artmis dissosiyasyon dizeyleriyle, kendine zarar verme davraniglarinin ¢ok

yuksek oranda birliktelik gbsterdigi de ortaya c¢ikmaktadir. Dissosiyasyon
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cogunlukla kendine zarar verme davranigina eslik eder.Bir cok hasta kendine
zarar verme davranisindan hemen &énce kendilerini uyusmus ya da 6lu gibi
hissettiklerini ifade etmektedirler(93,99). Bazi hastalar da dayaniimaz siddetteki
depersonalizasyon, derealizasyon ve diger dissosiyatif belirtilerden kurtulmak
amaci ile kendilerine fiziksel olarak zarar verdiklerini belirtmektedirler. Bizim
g6zlemlerimize gbre de, travma kurbani bazi ergenler, tedavinin travmatik
abreaksiyon evresi gibi bazi dénemlerinde daha yogun kendine zarar verme
davranigi sergilemekte ve bunu iclerinde yasanan yogun acinin, disaridan kendi
olusturduklari -kendi kontrolleri altinda olan- bir aciyla yer degistirmesi amaciyla
yaptiklarini ifade etmektedirler. Calismamizda Addélesan Dissosiyatif Yasantilar
Olgegi ile degerlendirilen tim gruplar icerisinde dissosiyatif bozukluk grubunun
ortalama puanlarn tim gruplara gére anlamli oranda ylUksek bulunmustur.
Dissosiyatif bozukluk grubunda; self mutilasyon oraninin %80.8, intihar girigimi
oraninin % 65.4 bulundugunu, travma O&lgeginin diger oOlceklerden anlamli
yuksek ciktigini gdéz 6nlne aldigimizda dissosiyasyonun derecesinin en
patolojik hali olan dissosiyatif bozukluklarin travma, self mutilasyon ve intihar
girisimi ile iligkili oldugu sdylenebilir. Bir baska deyigle travmanin dissosiyasyona
yol actigi, self mutilasyon ve intihar girisimi ile alakali oldugunu sdyleyebiliriz.
Ulastigimiz bir diger sonug¢ ise self mutilasyonda tum gruplarda cinsiyetler
arasinda anlamli bir farklilik olmadigi, ancak intihar girisimlerinde kiz cinsiyetin
baskin oldugudur.

Self mutilasyon ve intihar davranigi etyolojik olarak birbirinin devami gibi
gorinse de calismamizin sonuclari éyle olmadigini géstermistir. Self mutilasyon
dissosiyasyonun derecesi ile iligkili bulunurken intihar davranisinda bu iligki
saptanamayip, bu davranisin depresyon skorlarinin yiksekligi ile alakall oldugu
bulunmustur. Self mutilasyonda yiksek dissosiyasyon dizeyleri etkili olmakla
birlikte, ayrica psikiyatrik taninin da etkili olmasi ylksek seviyeli
dissosiyasyondan bagimsiz olarak dissosiyatif bozukluk tanisinin da ayrica
glclu bir faktér olarak self mutilasyona neden oldugunu ortaya koymaktadir. Bu
bulgu literatirde dissosiyatif bozuklugu olusturan dissosiyasyonun agir
dissosiyatif durumlar ifade eden ve normal dissosiyasyondan farkinin sadece

miktar oldugunu iddia eden yelpaze kuramini desteklememekte, buna karsin
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Putham ve arkadaslarinin (55) ortaya koydugu gibi dissosiyatif bozuklugu
olusturan dissosiyasyonun sadece miktar olarak asiri dizeyde ortaya ¢ikan
dissiosiyasyon degil, ayni zamanda farkli ve patolojik tipte (kalitatif farklilhk) bir
dissosiyatif egilim oldugunu ortaya koymaktadir.

Sonugta dissosiyatif sire¢ self mutilasyona neden olmaktadir fakat,
dissosiyatif strecin farkli ve en patolojik diizeyi olan dissosiyatif bozukluk tanisi
suregten bagimsiz olarak self mutilasyon acgisindan ekstra bir katki ortaya
koymaktadir. Buradan klinige yodnelik sdyle bir ¢ikarsama yapilabilir, ylksek
dissosiyatif kapasite self mutilasyona yatkinlik yaratir fakat bu agidan en
tehlikeli ve dikkat edilmesi gereken grup dissosiyatif bozukluk grubudur.
Klinisyen self mutilasyonun tedavisinde dissosiyatif boyutun farkinda olmal ve
bunun ¢dézimulne tedavi sireci icinde yer vermelidir. Dissosiyasyon travmadan
kaynaklanmaktadir ve travmanin olusturdugu destriktif sire¢c dissosiyasyonun
mediyatdrliginde gerceklesmektedir. Yani travma self mutilasyon iligkisinde
esas baglanti noktasi dissosiyasyondur. Dolayisiyla post travmatik tedavi
dissosiyatif kapasiteyi dikkate alarak ydratilmeli, dissosiyatif bozukluk tanisi

g6zden kagirimamalidir.
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6. SONUCLAR

Tamami cocuklukta bagslayan dissosiyatif bozukluklar yasanan ciddi
cocukluk ¢cagi travmalari sonucunda ortaya ¢ikar. Bu travmalar; cinsel, fiziksel,
duygusal istismar, fiziksel ve duygusal ihmal veya siddete taniklik etme seklinde
olabilir. Cocuklar bu travmalara kargi kendilerini koruyamayacak kadar
glcsUzdurler ve yasanilan travmanin fiziksel ve ruhsal etkilerini -aci, 6fke,
korku, yas gibi — uzaklastirabilmek icin otomatik ve primitif psikobiyolojik bir
savunma diizenegi olarak dissosiyasyonu kullanirlar.

Dissosiyatif bozukluklar diger psikiyatrik bozukluklardan daha sik olarak
travma ile iligkili bulunmustur.Travmanin siddeti ve slresi de bozuklugun
derecesini ve dissosiyasyonun siddetini etkiler.

Gocukluk ve ergenlik dénemi dissosiyatif bozukluklar, diger ciddi
cocukluk donemi psikiyatrik bozukluklari gibi depresyon, anksiyete,
somatizasyon bozuklugu, hiperaktivite, davranim bozuklugu ve post travmatik
stres bozuklugu belirtileri ile es zamanlilik gbésterir. Bizim calismamizda da
dissosiyatif bozukluk bulunan ergenlerde depresyon ve anksiyete belirtileri en
az bu bozukluk gruplarindaki kadar yiksek bulunmustur.

CGalismamizin  bir diger 6nemli sonucu da dissosiyatif bozukluk
hastalarinda kendine zarar verme (self mutilasyon) davranigi ve intihar girigimi
oranlarinin anlamli oranda yiksek oldugudur. Ayrica ruhsal travmatik yasantilar
ile kendine zarar verme davranisi ve intihar girisimi arasinda da bir iligki
bulunmaktadir. Ayni zamanda, artmig dissosiyasyon dlzeyleri ile, kendine zarar
verme davraniglarinin ¢ok yiksek oranda birliktelik gdsterdigi gértilmektedir.
intihar girisimi ise self mutilasyondan ayr dissosiyasyonla iligkilendiriimemis,
psikiyatrik tani ve kiz cinsiyetle baglantilh bulunmustur.

Dissosiyatif bozukluklar bir ¢ok ruhsal hastalikla karisabilecek belirtilere
sahiptir ve bir ¢ok ruhsal hastalikla birliktelik gdsterir. Bu 6zelligi yUzinden

genellikle tani koyma asamasinda kolayca atlanabilir. Oysa erken tani basaril
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bir tedaviye ve cocugun psikolojik travmadan korunmasina yol acar.Tedavi
edilmediginde cok yUksek oranda psikiyatrik morbidite olusturan kronik bir
hastaliktir.

Travma ile iligkisi bulunan, kendine zarar verme davranigl ve intihar
girisimi oranlarinin diger psikiyatrik hasta gruplarindan ¢ok daha ytksek oldugu
ve farkl psikiyatrik semptomlarin eslik ettigi bu bozukluk Glkemizde de yeterince
taninamaktadir. Travmaya maruz kalma oraninin gin gectikgce arttigi diinyada
ve Ulkemizde, bu bozuklugun ¢ocukluk déneminde ortaya ¢ikarilip daha kolay
tedavi edilebilmesi igin ¢ocuk ruh saglid ile ilgilenen uzmanlarin travmaya ve
self mutilasyona yaklagimda artmis dissosiyatif kapasiteyi g6z O6nlinde
bulundurmasi gerekmektedir.
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8.EKLER

COCUKLUK CAGI TRAVMALARI SORU LISTESI
[CHILDHOOD TRAUMA QUESTIONAIRE (CTQ-53) , David P. Bernstein, M.D., 1995]
Tiirkceye uyarlama, Prof. Dr. Vedat SAR, Istanbul Tip Fak. Psikiyatri ABD.

Sorulara nasil yanit verilecek?

Bu sorular ¢ocuklugunuz ve bundan 6nceki ergenlik doneminiz boyunca baginiza gelmis olabilecek bazi
olaylar hakkindadir. Her bir soru i¢in sizin durumunuza uyan rakami daire i¢ine alarak isaretleyiniz.
Sorulardan bazilar1 6zel yasaminizla ilgilidir; liitfen elinizden geldigince gercege uygun yanit veriniz.
Yanitlarimiz kesinlikle gizli tutulacaktir.

Dikkat... Her ciimlenin basinda “Cocuklugumda ve bundan 6nceki ergenlik donemim boyunca...” ifadesi
vardir.

Hicbir Zaman stk cok

zaman nadiren zaman sik stk
1. Ailemde sorunlarimi konusabildigim biri vardi. 1 2 3 4 5
2. Ailemdekiler beni elestirilerdi. 1 2 3 4 5
3. Yeterli yemek bulamazdim. 1 2 3 4 5
4. Ailemdekiler bana giiven duyar ve bagarili olmam i¢in destek verirlerdi. 1 2 3 4 5
5. Ailemde bana vuran ya da beni doven biri vardi. 1 2 3 4 5
6. Yetistirme yurdunda kaldigim donemler oldu. 1 2 3 4 5
7. Bana bakan ve beni koruyan birinin oldugunu biliyordum. 1 2 3 4 5
8. Ailemde biri bana siddetle bagirir ya da azarlardi. 1 2 3 4 5
9. Anneme ya da kardeslerimden birine vurulduguna ya da onlardan birinin 1 2 3 4 5

doviildiigiine sahit oldum.

10. Ailemdekiler bana “salak”, “beceriksiz” ya da “tipsiz” gibi (ya da buna 1 2 3 4 5
benzer kotii) sifatlarla seslenirlerdi.

11. Sokaklarda barindigim oldu. 1 2 3 4 5
12. Ailemde deger verdigim ve onun gibi olmak istedigim biri vardi. 1 2 3 4 5
13. Anne ya da babam ailelerine bakamayacak kadar siklikla sarhos olur ya da 1 2 3 4 5
uyusturucu alirlardi.

14. Ailemdekilerin polisle baslar1 derde girerdi. 1 2 3 4 5
15. Ailemde 6nemli ve 6zel biri oldugumu hissetmeme yardimci olan birisi 1 2 3 4 5
vardi.

16. Ailemden birine kars1 kendimi doviiserek, saklanarak ya da kagarak 1 2 3 4 5
korumam gerekiyordu.

17. Ailemde basgarili olmamu isteyen biri vardi. 1 2 3 4 5
18. Kirli giysiler i¢inde dolasmak zorunda kalirdim. 1 2 3 4 5
19. Dénem donem degisik kisilerin yaninda kaldim. (akrabalar ya da baska bir 1 2 3 4 5
aile)

20. Kardeslerimden birinin cinsel tacize ugramis olabilecegine inaniyorum. 1 2 3 4 5
21. Sevildigimi hissediyorum. 1 2 3 4 5

22. Anne ve babam cocuklar: olarak hepimize esit davranmiyorlardi. 1 2 3 4 5



23. Anne babamin benim dogmus olmamu istemediklerini diigiinityordum.

24. Ailemden biri bana dyle kotii vurdu ki doktora ya da hastaneye gitmem
gerekti.

25. Ailemde beni daima kargasadan uzak tutacagina emin oldugum biri vardi.

26. Ailemdekiler bana o kadar siddetle vuruyorlardi ki viicudumda morart1 ya
da styriklar oluyordu.

27. Benden yasga ¢ok biiyiik biri ile cinsel temasta bulunuyordum. (Benden en
az bes yas biiyiik birisi )

28. Bana iyi ornek olan yasca biiyiik birisi (bir 6gretmen ya da anababa) vardi.

29. Kayzis, sopa, kordon ya da bagka bir sert cisimle vurularak
cezalandirtliyordum.

30. Ailemde degismesini istedigim bir sey yoktu.

31. Ailemdekiler birbirlerine kars1 saygili davranirlardi.

32. Ailemdekiler bana kirici ve saldirganca sozler soylerlerdi.

33. Bedensel olarak (Vucutca) kotiiye kullanilmis olduguma inantyorum.

34. Ailemdekiler beni kotii etkilerden korumaya caligirlardi.

35. Bana o kadar kotii vuruluyor ya da doviililyordum ki 6gretmen, ya da
doktor bunu farkediyordu.

36. Ailemdekiler kendilerine hakim degil gibiydiler.

37. Ailemdekiler okula gitmemi ve egitim destekliyorlardi.

38. Evden uzaklasirdim, dyle ki nerede oldugum kimse bilmezdi.

39. Bana verilen cezalar eziyet derecesindeydi.

40. Ailemde biri benden nefret ederdi.

41. Ailemdekiler kendilerini birbirlerine yakin hissederdi.

42. Birisi bana cinsel amagla dokundu ya da kendisine dokunmamu istedi.

43. Ailemdekiler beni disladilar ya da ittiler.

44. Kendisi ile cinsel temas kurmadigim takdirde beni yaralamakla ya da
benim hakkimda yalanlar soylemekle ya da iftira atmakla tehdit eden biri oldu.

45. Cocuklugum mitkemmeldi.

46. Ailemden biri tarafindan yaralanmaktan korkuyordum.

47. Biri beni cinsel seyler yapmaya ya da cinsel seylere bakmaya zorladi.

48. Ailemde bana inanan en az bir kisi vardi.

49, Biri bana cinsel tacizde bulundu.

50. Duygusal bakimdan kétiiye kullanilmis olduguma inantyorum.

51. Benim ailem diinyanin en iyisiydi.

52. Cinsel bakimdan koétiiye kullanilmig olduguma inamyorum.

53. Ailem benim i¢in gii¢ ve destek kaynag idi.
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ERGEN DIiSOSIYATIF YASANTILAR OLCEGi (E-DYO)
A-DES (Adolescent Dissociative Experiences Scale) [Version 1.0]
Judith Armstrong, Frank W. Putnam, Eve Carlson

Cevirenler; Salih Zoroglu, Umran Tiiziin, Vedat Sar, ilhan Yargic

NASIL YANIT VERECEKSINIZ ?
Bu test giinliik hayatinizda baginizdan ge¢mis olabilecek yasantilart konu alan 30 tanimlama ciimlesinden
olugmaktadir. Sizde bu yasantilarin ne siklikta oldugunu anlamak istiyoruz. Her tanimlama ctimlesindeki
yasantinin size ne ol¢tide uydugunu ya da ne siklikta bulundugunu 10 iizerinden degerlendiriniz. Tanimlanan
ozellik ya da durum sizde hi¢ bir zaman olmuyorsa 0 '1, siirekli ya da ¢ok sik oluyorsa 10 'u daire i¢ine alimz.
Zaman zaman oluyorsa, derecelendirme yaparak 0 ile 10 arasindan size en ¢ok uyan rakami daire igine aliniz.
Cevaplarken tanimlamada ne belirtilmigse sadece ona cevap veriniz. Alkol ya da ilag etkisi altinda bulundugunuz
durumlari dikkate almayiniz.

Televizyon seyrederken, bir sey okurken ya da video oyunu oynarken kendimi ¢ok fazla kaptiririm ve ¢evremde
olan bitenleri farketmem.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hig bir zaman) (her zaman)

Daha once yapmis oldugum ev 6devi ve sinav kagitlarina baktigimda onlar1 tantyamam ve/veya yaptigimi hi¢
hatirlamam.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hig bir zaman) (her zaman)

Sanki bana ait degilmis gibi gelen giiclii duygular yasarim.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hig bir zaman) (her zaman)

Bir an ¢ok iyi yaptigim bir is baska bir zaman hi¢ elimden gelmez.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hig bir zaman) (her zaman)

Cevremdekilerin konustugumu ya da yaptigimi sdyledikleri bazi seyleri hi¢ hatirlamam.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(hig bir zaman) (her zaman)

Kendimi bir sis perdesi icinde ya da boslukta hissederim ve ¢evremdeki insanlar ve egyalar gercek degilmis gibi

goriiniirler.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hig bir zaman) (her zaman)

Bazen bir seyi gergekten yaptim mi, yoksa yapmayi sadece aklimdan mi1 gegirdim, ayirdedemem.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hig bir zaman) (her zaman)

Saate baktigimda zamanin ge¢mis oldugunu, ancak gecen siire icerisinde olanlar1 hatirlayamadigimi fark ederim.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hig bir zaman) (her zaman)

Kafamin icinden gelen ve bana ait olmayan sesler duyarim.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hig bir zaman) (her zaman)



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.
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Istemedigim bir yerde bulundugumda, zihinsel olarak oradan uzaklasabilirim.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hig bir zaman) (her zaman)

O kadar iyi yalan soylerim ve rol yaparim ki bunlara bazen kendim de inanirim.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hig bir zaman) (her zaman)

Birden dalip giderim ve daha sonra kendimi bir sey yaparken bulurum.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hig bir zaman) (her zaman)

Aynada kendimi tanimam.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hig bir zaman) (her zaman)

Kendimi bir yere giderken ya da bir isi yaptyorken bulurum ve neden oraya gittigimi ya da neden o isi yaptigimi

bilemem.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hig bir zaman) (her zaman)

Kendimi bir yerde bulurum ve oraya nasil geldigimi hatirlamam.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hig bir zaman) (her zaman)

Sanki bana ait degilmis gibi gelen diisiincelerim olur.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hig bir zaman) (her zaman)

Agr1 ya da ac1 hissini duymamay1 basarabilirim.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hig bir zaman) (her zaman)

Bir sey gercekten mi oldu, yoksa onu sadece rityamda mi gordiim ya da aklimdan m1 gegirdim, ayirdedemem.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hig bir zaman) (her zaman)

Kendimi yanlis oldugunu bildigim hatta yapmay1 kesinlikle istemedigim bir isi yaparken bulurum.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hig bir zaman) (her zaman)

Beni taniyanlar bazen ¢ok degisik davrandigimi sanki bagka bir insan gibi oldugumu sdylerler.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hig bir zaman) (her zaman)

Zihnimin duvarlarla boliimlere ayrilmis gibi oldugunu hissederim.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hig bir zaman) (her zaman)

Benim yapmis olmam gereken fakat yaptigimi hatirlayamadigim yazilar, ¢izimler ya da mektuplar bulurum.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hig bir zaman) (her zaman)

Icimde, benim yapmay istemedigim bazi seyleri yaptiran bir seyin var oldugunu hissedirim.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hig bir zaman) (her zaman)



24.
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Bir seyi sadece hatirliyor muyum, yoksa gercekten o anda basimdan m1 geciyor oldugunu karigtiririm.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hig bir zaman) (her zaman)

Kendime bedenimin digindan, sanki baska bir kisiyi izliyormus gibi baktigim1 hissederim.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hi¢ bir zaman) (her zaman)

Ailem ve arkadaslarimla olan iligkilerimin aniden degisir ve bunun neden oldugunu bilemem.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hig bir zaman) (her zaman)

Bir yap-boz oyunun pargalarindan bir ya da bir kacinin kaybolmasi gibi, gegcmisimin bazi parcalar1 kaybolmustur.

(kafamdan silinmistir)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hi¢ bir zaman) (her zaman)

Kendimi oyuncaklarimla ya da yapma hayvanlarimla oynamaya o kadar kaptiririm ki onlar bana canliymis gibi

gelir.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hig bir zaman) (her zaman)

Icimde baska insanlarin var oldugunu hissederim.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hig bir zaman) (her zaman)

Bazen vucudum sanki bana ait degilmis gibi gelir.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(hig bir zaman) (her zaman)
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INTIHAR GIRiSiMi VE KENDINE FiZIKSEL ZARAR VERME DAVRANISI BiLGI ALMA FORMU

Dikkat; Liitfen agiklamay1 okuyun.

Size asagida intihar girisimi ile ilgili baz1 sorular soracagiz.

Intihar girisimi bir kisinin kendini &ldiirmek maksadiyla yaptig1 bir davranistir. Intihar etmeyi diisiinmek ya da
istemek intihar girisiminde bulunmak demek degildir.

1. Simdiye kadar hi¢ yiiksek dozda ila¢ icerek intihar girisiminde bulundunuz mu?

Evet () Hayir ()
2. Simdiye kadar hic yiiksek bir yerden atlayarak intihar girisiminde bulundunuz mu?
Evet () Hayir ()
3. Simdiye kadar hi¢ kendini bir yere asmaya ¢aligarak intihar girisiminde bulundunuz mu?
Evet () Hayir ()
4. Simdiye kadar hi¢ kendine bir silahla vurarak (tiifek, tabanca vs) intihar girisiminde bulundunuz mu?
Evet () Hayir ()

5. Simdiye kadar hi¢ hayati bolgedeki damarlar1 keserek ya da delerek (bogazini, bilegini, kalp bolgesini vs)
intihar girisiminde bulundunuz mu?

Evet () Hayir ()

6. Simdiye kadar hic yukarida belirtilmemis diger yontemlerle intihar girisiminde bulundunuz mu?
Evet () Hayir ()

(DEIITINIZ 5 cvvvvveeeeeiiee ettt ettt et e et e e ete e e etaeeeean )

7. Simdiye kadar toplam kag kez intihar girisiminde bulundunuz? (Yukaridaki sorulardan en az birine evet
cevab1 vermisseniz bu soruyu cevaplayin.)
Bir kez () 2-5 aras1 () 5-10 arasi1 () 11 ve daha fazla ()

Dikkat; Liitfen aciklamayr okuyun

Size kendine fiziksel zarar verme davramisi ile ilgili bazi sorular soracagiz.

Kendine fiziksel zarar verme davranisi; bir kisinin kendini 6ldiirme amact olmaksizin kendine fiziksel agidan
zarar verme davraniginda bulunmasidir. Kesme, yakma, kazima vurma vs gibi.

Simdiye kadar hi¢ kendinize fiziksel olarak zarar verme amaciyla (6ldiirme amaciyla degil)
8. Vucudunuzun ¢esitli bolgelerini kestiniz mi? (kol, gogiis, sirt, bacak vb gibi)

Evet () Hayir ()

9. Vucudunuzun ¢esitli bolgelerini ¢izdiniz ya da kazidiniz m1?
Evet () Hayir ()

10. Kafanizi ya da vucudunuzun diger bolgelerini sert bir yere (duvar, cam vs) vurdunuz mu?
Evet () Hayir ()

11. Vucudunuzun bir kismint yaktiniz m1? (sigara ya da yanici bir madde ile yakma vb gibi)
Evet () Hayir ()

12. Saglar1 ¢ok siddetli olarak yolma ?
Evet () Hayir ()

13. Diger yontemlerle kendinize fiziksel acidan zarar verdiniz mi?
Evet () Hayir ()

(DEITEINIZ] ooeeeiveieieieieeeeee ettt e et e e ete e e aree e etaeeeeenraeeens )

14. Simdiye kadar toplam kag kez kendinize fiziksel agidan zarar verme davranisinda bulundunuz?
(Yukaridaki sorulardan en az birine evet cevabi vermisseniz bu soruyu cevaplayin.)
Bir kez () 2-5 aras1 () 5-10 arasi1 () 11 ve daha fazla ()
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COCUKLUK CAGI KAYGI BOZUKLUKLARI OZBILDIRIM OLCEGI (KAY-BO)
COCUK FORMU (8 yas ve biiyiik)
SCARED( Self-report for Childhood Anxiety Related Disorders)

Isim ve soyad:
Yas:

Tarih:

Dosya no:

Asagida insanlarin kendini nasil hissettiklerini tanimlayan 1fadeler bulunmaktadir. Her ifadeyi dikkatlice
okuyun

ve sizin i¢in dogru olan secenege (“dogru degil ya da nadiren dogru”, ya da “bazen ya da kismen dogru” ya
da

“cok dogru ya da ¢cogu kez dogru” olduguna) karar verin.

Su am ya da son 3 ay1 goz oniine alarak sana en ¢ok uyan secenegin altindaki kutuyu karalayin.

Bazi ifadeler seni ilgilendirmese de, miimkiin oldugunca her ifade i¢in bir yanit verin.

0 1 2
Dogru degil Bazen Cok dogru
yada ya da kismen yada
nadiren dogru dogru ¢ogu kez
dogru

. Korktugum zaman nefes almakta zorlanirim.

. Okulda bagim agrr.

. Fazla tanimadigim insanlarla birlikte olmaktan hoglanmam.

. Ev disinda bir yerde uyudugumda korkarim.

. Diger insanlarin beni sevip sevmediginden endise (kaygi) duyarim.

. Korktugumda bayilacak gibi hissederim.

. Gerginim (huzursuzum) .

O [Q|N| N || W(N| =

. Annem ya da babami nereye gitseler izlerim.

9. Insanlar gergin (huzursuz) gériindiigiimii soyler.

10. Fazla tanimadiZim insanlarla birlikteyken kendimi gergin (huzursuz)
hissederim.

11. Okulda iken karnim agrir.

12. Korktugumda delirecekmis gibi hissederim.

13. Yalniz uyumaktan korkarim.

14. Diger cocuklar kadar iyi olup olmadigim beni endiselendirir
(kaygilandirr).

15. Korktugumda cevremdekileri gercek degilmis gibi hissederim.

16. Anneme ve babama kétii seylerin oldugu kabuslar goriiriim.

17. Okula gitmek konusunda endiselenirim (kaygilanirim).

18. Korktugumda kalbim hizli ¢arpar.

19. Titremelerim olur.

20. Basima kotii seylerin geldigi kabuslar goriiriim.

21. Islerin benim icin yolunda gidip gitmeyecegi konusunda endise
(kaygi) duyarim.

22. Korktugumda cok terlerim.

23. Endiseli (kaygil) biriyim.

24. Hig bir nedeni olmayan (sebepsiz) korkularim var.

25. Evde yalniz kalmaktan korkarim.

26. Fazla tantmadigim insanlarla konusmakta zorlanirim.

27. Korktugum zaman bogulacakmig gibi hissederim.

28. Insanlar ¢ok fazla endiselendigimi (kaygilandigimi) sdyler.
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29. Ailemden uzakta olmaktan hoslanmam.

30. Sikint1 ( ya da panik) ataklar1 gecirecegimden korkarim.

31. Annemin ve babamin bagina kotii bir seyler gelmesinden korkarim.

32. Fazla tammmadigim insanlarla birlikteyken ¢ekingen (utangac)
olurum.

33. Gelecekte neler olacagi konusunda endigelenirim
(kaygilanirim).

34. Korktugumda kusacakmis gibi hissederim.

35. Isleri ne kadar iyi yaptigim konusunda endiselenirim
(kaygilanirim).

36. Okula gitmekten korkarim.

37. Olmus bitmis seyler icin endiselenirim (kaygilanirim).

38. Korktugumda bagim doner.

39. Diger cocuklarla veya yetiskinlerle beraberken ve onlar beni izlerken
bir seyler yapmam gerektiginde (6rnegin: sesli okumak, konusmak, bir
oyun oynamak) gergin (huzursuz) olurum.

40. Bir partiye, eglenceye (dansa) ya da fazla tanimadiZim insanlarin
olacag1 herhangi bir yere gidecegim zaman gergin (huzursuz) olurum.

41. Cekingen (utangag) biriyim.

Liitfen asagidaki boliimii doldurmayiniz. .
Tani: Eksen I: a)

b)
)
Eksen III:
Eksen IV:
Eksen V:
Ders basarisi: I) Buyil: a)iyi b)orta c)kotii
II) Onceki yillar: a) iyi b)orta ¢) kotii
Arkadas iliskileri: I) Bu yil: a) iyi b)orta ¢) kotii
IDOnceki yillar:  a) iyi b)orta c) kotii
Aile P. dykiisii: Anne:
Baba:
Diger:
CDO puani:

STAI-c-I puani:
STAI-c-II puani:
Maudsley puani:




TSI et Smf:......... Yas............ Cins.......... Protno........ tarih:
Asagida her rakamin yaninda sizin durumunuzla ilgili ii¢ tanimlama citimlesi vardir. Bu giinii ve son bir haftanizi
degerlendirerek, bu ii¢ ciimleden birini secin ve isaretleyin.

1. Kendimi arada sirada iizgiin hissederim.
Kendimi sik sik tizgiin hissederim.
Kendimi her zaman {izgiin hissederim.

2. Islerim hig bir zaman yolunda gitmeyecek.
Islerimin yolunda gidip gitmeyeceginden emin degilim.
Islerim yolunda gidecek.

3. Islerimin cogunu dogru yaparim.
Islerimin bir cogunu yanlis yaparim.
Herseyi yanlis yaparim.

4. Bir ¢ok seyden hoslanirim.
Bazi seylerden hoslanirim.
Hig bir seyden hoslanmam.

5. Her zaman kétii bir cocugum.
Cogu zaman kotii bir cocugum.
Arada sirada kotii bir cocugum.

6. Arada sirada basima kotii bir seylerin gelebilecegini diisiiniiyorum.
Sik sik basima kotii seylerin geleceginden endiselenirim.
Basima cok kotii seylerin geleceginden eminim.

7. Kendimden nefret ederim.
Kendimi begenmem.
Kendimi begenirim.

8. Biitiin kotii seyler benim hatam.
Koétii seylerin bazilart benim hatam.
Kotii seyler genellikle benim hatam degil.

9. Kendimi 6ldiirmeyi diistinmem.
Kendimi 6ldiirmeyi diistiniiriim ama yapmam.
Kendimi dldiirmeyi diistiniiyorum.

10. Hergiin icimden aglamak gelir.
Bir ¢ok giinler icimden aglamak gelir.
Arada sirada icimden aglamak gelir.

11. Her sey her zaman beni sikar.
Her sey sik sik beni sikar.
Her sey arada sirada beni sikar.

12. Insanlarla beraber olmaktan hoslanirim.
Cogu zaman insanlarla birlikte olmaktan hoslanirim.
Hig bir zaman insanlarla birlikte olmaktan hoslanmam.

13. Herhangi bir sey hakkinda karar veremem.
Herhangi bir sey hakkinda karar vermek zor gelir.
Herhangi bir sey hakkinda kolayca karar veririm.

14. Giizel-yakigikl sayilirim.
Giizel-yakisikli olmayan yanlarim var.
Cirkinim.
15. Okul 6devlerimi yapmak i¢in her zaman kendimi zorlarim.

Okul 6devlerimi yapmak i¢in cogu zaman kendimi zorlarim.



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Okul 6devlerimi yapmak sorun degil.

Her gece uyumakta zorluk ¢ekerim.
Bir ¢cok gece uyumakta zorluk ¢ekerim.
Oldukea iyi uyurum.

Arada sirada kendimi yorgun hissederim.
Bir ¢ok giin kendimi yorgun hissederim.
Her zaman kendimi yorgun hissederim.

Hemen her giin canim yemek yemek istemez.
Cogu giin canim yemek yemek istemez.
Oldukga iyi yemek yerim.

Agr1 ve sizilardan endise etmem.
Cogu zaman agr1 ve sizilardan endise ederim.
Her zaman agr1 ve sizilardan endise ederim.

Kendimi yalniz hissetmem.
Cogu zaman kendimi yalniz hissederim.
Her zaman kendimi yalniz hissederim.

Okuldan hi¢ hoglanmam.
Arada sirada okuldan hoslanirim.

Cogu zaman okuldan hoslanirim.

Bir ¢ok arkadasim var.

Bir kag¢ arkadagim var ama daha fazla olmasini isterdim.

Hig arkadasim yok.

Okul basarim iyi.
Okul basarim eskisi kadar iyi degil.
Eskiden iyi oldugum derslerde ¢ok basarisizim.

Hig bir zaman diger ¢ocuklar kadar iyi olamiyorum.
Eger istersem diger ¢ocuklar kadar iyi olabilirim.
Diger ¢ocuklar kadar iyiyim.

Kimse beni sevmez.
Beni seven insanlarin olup olmadigindan emin degilim.
Beni seven insanlarin oldugundan eminim.

Bana soyleneni genellikle yaparim.
Bana soyleneni cogu zaman yaparim.
Bana sdyleneni hi¢bir zaman yapmam.

Insanlarla iyi geginirim.
Insanlarla sik sik kavga ederim.
Insanlarla herzaman kavga ederim.
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