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ÖZET: 

        

        Konversiyon Bozukluğu,  merkezi ya da periferik sinir sisteminin bilinen anatomik ve 

fizyolojik yapısına uymayan belirtilerle giden, genelde öncesinde hasta için psikolojik bir 

stresörün veya çatıĢmanın olduğu bir bozukluk Ģeklinde tanımlanabilir. Konversiyon 

belirtilerinin kiĢinin içinde yaĢadığı toplum ve kültürün etkisiyle Ģekillendiğine dair 

sosyokültürel görüĢler ileri sürülmüĢtür. Sözel ifadenin toplumca kısıtlandığı durumlarda 

konversiyon belirtileri ortaya çıkarak sözsüz bir iletiĢim aracı olmaktadırlar. Böylece 

baskılanmıĢ duygular, Konversiyon belirtileri halinde dıĢa vurularak, konversiyon bir çeĢit 

kendini ifade biçimi olarak kullanılabilmektedir. Risk etkenleri olarak, düĢük sosyoekonomik 

koĢullar, düĢük eğitim düzeyi, yetersiz içgörü, düĢük zeka düzeyi, sınırlı biyomedikal bilgiye 

sahip olma ve hastalık öncesinde stres etmenleri gösterilmiĢtir. Ülkemiz gibi geliĢmekte olan 

ülkelerde somatize etme eğilimin yüksek olması, toplumumuzda sık görülen bir psikiyatrik 

hastalık olması, hastalığın geliĢiminde hangi sosyodemografik etkenlerin etkili olduğunu 

anlamak açısından özellikle incelenmesi ve araĢtırılması gereken bir alandır.  

 Ocak 2009 ve Ocak 2011 tarihleri arasında MKÜ Tıp Fakültesi AraĢtırma ve 

Uygulama Hastanesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniğine baĢvurmuĢ ve Konversiyon 

Bozukluğu tanısı konmuĢ yaĢları 16 ile 65 arasında değiĢen 75 hasta çalıĢmanın örneklem 

grubunu oluĢturmaktadır. ÇalıĢmamızın temel amacı Konversiyon Bozuklukluğu tanısı 

konmuĢ hastaların sosoyodemografik ve klinik özelliklerini tanımlamaktır.  

 ÇalıĢmamızda Konversiyon Bozukluğu tanısı almıĢ hastaların %81,3’ini (64 kiĢi) 

kadınların, %50,6’sını (38 kiĢi) evli kadınların oluĢturduğu ve çoğunluğunun evlenme 

yaĢlarının %34,7 (26 kiĢi) oranı ile 16-19 yaĢ aralığında olduğu saptanmıĢtır. Katılımcıların 

%76’sı (55 kiĢi) çalıĢmayanlardan ve %56’sı (42 kiĢi) çekirdek aile yapısına sahip olanlardan 

oluĢmaktadır. Hastaların büyük çoğunluğunu kırsal kesimde yaĢayanların ve büyüyenlerin 

oluĢturduğu, genel olarak düĢük ekonomik bir düzeye sahip oldukları ve çoğunluğunu 

(%73,3) ilköğretim ve altı eğitim alanların oluĢturduğu saptanmıĢtır. Klinik alt tiplerine göre 

değerlendirildiğinde; katılmalar ya da konvülsiyonlar gösteren alt tipin %34,7 (26 kiĢi) 

oranıyla ilk sırada yer aldığı saptanmıĢtır. Hastaların %48,7’sinde ek bir psikiyatrik tanı 

olduğu, psikiyatrik hastalıklar analiz edildiğinde; somatoform bozuklukların % 11,9 (9 kiĢi) 

oranıyla ilk sırada yer aldığı, bunu %11,3 (7 kiĢi) oranla m. depresyonun % 8 (6 kiĢi) oranıyla  
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takip ettiği, yaĢ, eğitim düzeyi ve ortalama aylık gelir arttıkça ek psikiyatrik hastalığın 

görülme oranın da arttığı saptanmıĢtır. Katılımcıların %38,7’sinin (29 kiĢi) Somatoform 

Dissosiyasyon Ölçeğin’den (SDQ) 40 ve üstü puan, %26,7’sinin (20 kiĢi) Dissosiyasyon 

Ölçeğin’den (DIS-Q) 2,5 ve üzeri puan ve %13,3’ünün  (10 kiĢi) Dissosiyatif YaĢantılar 

Ölçeğin’den (DES) 30 ve üzeri puan aldıkları, Somatoform Dissosiyasyon Ölçeği (SDQ) ve 

Dissosiyasyon Ölçeği (DIS-Q) skorları arasında yüksek skorların oranlarının birbirine yakın 

olduğu saptanmıĢtır. Ölçeklerden yüksek puan alanların büyük çoğunluğunu, kadınların, ev 

hanımlarının, düĢük eğitim yılına sahip olanların, 20-29 yaĢ grubundakilerin ve ortalama aylık 

geliri 1000 TL’nin altında olanların oluĢturduğu saptanmıĢtır.  

 ÇalıĢmamız sonucunda polikliniğimize baĢvuran hastaların çoğunluğunun düĢük 

sosyoekonomik düzeye sahip olanlardan, kadınlardan, 20-29 yaĢ aralığında olanlardan 

oluĢtuğu, alt tip bakımında katılmalar ve konvulsiyonlar gösteren alt tipin daha sık görüldüğü 

ve katılımcıların neredeyse yarısının ek bir psikiyatrik hastalığının olduğu saptanmıĢtır. 

 

Anahtar sözcükler: Konversiyon Bozukluğu, sosoyodemografik özellikler, klinik alt tipler 
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      ABSTRACT: 

 

Conversion Disorder can be defined as a disorder is leading to symptoms that do not 

comply with known anatomical and physiological structure of central or peripheral nervous 

system, for the patient before the disease is a psychological stressors or conflict. Conversion 

symptoms in a person's socio-cultural views that are formed due to the society and culture 

have been suggested. When verbal expression is restricted the society emerges, conversion 

symptoms are non-verbal communication tool. Thus, the repressed emotions, gunned down 

outside in the symptoms of conversion, a kind of conversion can be used as a form of self-

expression. Shown as risk factors are low socio-economic conditions, poor insight, low levels 

of education, low intelligence level, and to have limited biomedical knowledge of disease and 

stress factors before the disease. Such as our country  in developing countries, tendency of  

somatizing to be higher, is a common psychiatric illness in our society, investigate and 

understand the terms of an area to be investigated, especially socio-demographic factors 

which are influential in the development of the disease. 

 Between January 2009 and January 2011 Mustafa Kemal University Faculty of 

Medicine Research and Application Hospital admitted to the psychiatric clinic and diagnosed 

with Conversion Disorder 75 people those between the ages of 16 and 75 constitute the 

sample group of work. The main purpose of our study is patients diagnosed with conversion 

disorders to define sociodemographic and the clinical characteristics. 

 Ġn our study 81.3% of patients diagnosed with Conversion Disorders were women, 

50,6% of the participants (38 people) was found  the married women and marriage age of 

majority (34,7% (26 people)) was found to be in the range of 16-19 years of age. 76% of the 

respondents unemployed and 56% of the respondents  consisted of those with a nuclear family 

structure. The majority of the patients were determined that living and grew in rural areas, 

generally they have low economic level and the majority of respondents (%73,3) were 

primary school and six training areas. Evaluated according to clinical subtypes; determined 

that seizures or convulsions subtype was in the first place (%34,7).  
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Determined that 48,7% of the patients was found in an additional psychiatric diagnosis. 

Psychiatric disorders were analyzed; somatoform disorders (%11,9) in the first place, this is 

followed by m.depression (%8). The rate of addition psychiatric illness were increased by 

increased age, increased educational level and increased the average monthly incomes were 

seen. 38.7% of the participants of them (29 people) Somatoform Dissociation Questionnaire 

(SDQ) 40 and above points, 26,7% of them (20 people) Dissociation Questionnaire (DIS-Q) 

2,5 and above and 13.3% points reputation (10 people), Dissociative Experiences Scale (DES) 

30 and above scored, Somatoform Dissociation Questionnaire (SDQ) and the Dissociation 

Questionnaire (DIS-Q) scores were similar between the rates of high scores. Areas of high 

points, the majority of the scales, women, housewives, those with low education by the year, 

20-29 age group and those of the average monthly income was under 1,000 TL. 

As a result of our study; the majority of patients  admitted to our outpatient clinic were 

with low socioeconomic status, majority of the  respondents were composed  women, the 20-

29 age group. Looking for sub-types; showing the seizures or covulsions sub-type were more 

prevalent and almost half of the participants were found to be an additional psychiatric 

disease. 

 

Key words: Conversion Disorder, sociodemographic characteristics, clinical subtypes. 
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1-GĠRĠġ ve AMAÇ: 

 

         Konversiyon Bozukluğu, özellikle nörolojik bozuklukları taklit eden, ancak merkezi 

ya da periferik sinir sisteminin bilinen anatomik ve fizyolojik yapısına uymayan, öncesinde 

hasta için psikolojik bir streserün veya çatıĢmanın olduğu bir bozukluktur (1, 2). Bu 

çerçeveden bakıldığında; Konversiyon Bozukluğu hareket, duyu ve nörovejetatif sistemde 

organik bir temele dayanmayan iĢlev yitimi, iĢlev azalması ya da çoğalması Ģeklinde 

tanımlanabilir (3).  

Bugün kullanılan sınıflandırma açısından bakıldığında, Konversiyon Bozukluğunun 

yeri kadar tanısal geçerliliği ile ilgili tartıĢmalar hala sürmektedir. Bazı yazarlarca ruhsal bir 

bozukluktan çok yalnızca belirtiler bütünü olarak yorumlanmaktadır (4).   

Konversiyon Bozukluğu DSM-IV‟te somatoform bozukluklar baĢlığı altında yer 

almıĢtır. ICD-10‟da ise disosiyatif bozukluklar baĢlığı altında yer almıĢtır. Son çalıĢmalar 

disosiyatif bozukluk görülen hastalarda yüksek oranda konversiyon ve somatoform 

belirtilerinin görüldüğünü bildirmektedir (5, 6). Kimi yazarlarca konversiyon belirtileri bir 

“iletiĢim biçimi, hasta rolünü benimseme, baĢa çıkma düzeneği ya da streslere tepki” Ģeklinde 

yorumlanmıĢtır. (7, 8, 9).   

  Konversiyon belirtilerinin kiĢinin içinde yaĢadığı toplum ve kültürün etkisiyle 

Ģekillendiğine dair sosyokültürel görüĢler ileri sürülmüĢtür. Sözel ifadenin toplumca 

kısıtlandığı durumlarda konversiyon belirtileri ortaya çıkarak sözsüz bir iletiĢim aracı 

olmaktadırlar (8). Böylece baskılanmıĢ duygular, konversiyon belirtileri halinde dıĢa 

vurularak, konversiyon bir çeĢit kendini ifade biçimi olarak kullanılabilmektedir (10). 

Konversiyon Bozukluğunun erken çocukluktan 90‟lı yaĢlara kadar her yaĢta 

görülebilmesine rağmen en sık 15-35 yaĢ arasında görüldüğü bilinmektedir. Genellikle 

geliĢmemiĢ ülkelerde % 1-3, geliĢmekte olan ülkelerde %10 oranında görüldüğü 

bildirilmiĢtir. Ülkemizde bu oran %4,5 - 32 olarak bulunmuĢtur (11).  

Risk etkenleri olarak, düĢük sosyoekonomik koĢullar, düĢük eğitim düzeyi, yetersiz 

içgörü, düĢük zeka düzeyi, sınırlı biyomedikal bilgiye sahip olma ve hastalık öncesinde stres 

etmenleri gösterilmiĢtir (7, 12, 13). Özellikle son zamanlarda meydana gelen stresli yaĢam 

olaylarıyla Konversiyon Bozukluğu belirtilerinin Ģiddeti arasında anlamlı bir iliĢki olduğu 

gösterilmiĢtir (14). 
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GeliĢmekte olan ülkelerde halen günlük psikiyatrik uygulamada sık karĢılaĢılan bir 

tanı olan Konversiyon Bozukluğu, ilk muayenede sıklıkla gözden kaçmakta ya da hatalı 

tedavi yöntemleri kullanılarak tedavi edilmeye çalıĢılmaktadır. Birçok hastalığı taklit 

edebileceği için Konversiyon Bozukluğunun tanısı sırasında tıbbi hatalar ortaya 

çıkabilmektedir (10, 15, 16). Konversiyon reaksiyonları ile organik hastalıklar arasındaki 

ayrım birçok hekim için zor ve kafa karıĢtırıcı bir sorundur (17). Konversiyon Bozukluğunun 

daha iyi tanınması, bilgi birikiminin ve tanı yöntemlerinin artması, tanı ölçütlerinin geliĢmesi 

sayesinde daha kolay tanınabilmektedir (18).  

Konversiyon Bozukluğu geliĢmiĢ ülkelerde çok az görülmekle birlikte, geliĢmekte 

olan ülkelerde halen günlük psikiyatrik uygulamada sıkça karĢılaĢılan bir tanı grubudur (19). 

Birçok çalıĢmayla geliĢmekte olan toplum kesimlerinde daha sık görülen bir bozukluk olduğu 

gösterilmiĢtir (7, 20, 21).  

Ülkemiz gibi geliĢmekte olan ülkelerde somatize etme eğilimin yüksek olması, 

toplumumuzda sık görülen bir psikiyatrik hastalık olması nedeniyle, hastalığın geliĢiminde 

hangi sosyodemografik etkenlerin etkili olduğunu anlamak açısından özellikle incelenmesi ve 

araĢtırılması gereken bir alandır. Konversiyon Bozukluğu konusunda genel bilgiler arttıkça, 

bu hastalara karĢı olan genel yaklaĢımın ve tedavi seçeneklerinin değiĢebileceğini 

düĢünüyoruz. Bu araĢtırmada polikliniğimize baĢvuran Konversiyon Bozukluğu tanısı 

konmuĢ hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerinin araĢtırılmasıyla, bu anlamda bir 

katkı sağlanması amaçlanmıĢtır.  
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2.GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. Tarihçe: 

 

Konversiyon Bozukluğu kavramı önceleri histeri kavramıyla eĢleĢtirilmekteydi ancak, 

histeri teriminin çok karmaĢık belirtileri içermesi, tam bir tanımlamasının yapılamaması, 

terimin kendisine kiĢiyi suçlayıcı, kötüleyici anlam yüklenmiĢ olması gibi nedenlerle artık tıp 

dilinde çok fazla kullanılmamaktadır (22). 

Konversiyon Bozukluğu kavramından ilk olarak Eski Mısırlılar döneminden 

bahsedilmiĢtir (23). “Histeria”  kelimesi köken olarak Yunanca rahim kelimesinin karĢılığıdır 

(24, 25). Hipokrat zamanında bu hastalığın, yalnız kadınlarda görüldüğü sanılarak, kadın 

rahminin vücut içinde yer değiĢtirmesi ve yerleĢtiği organa göre belirti verdiği düĢünülmüĢtür 

(21). Bu durumun solunum yollarını kapatarak nefes almayı engellediği, uçlara yöneldiğinde 

her türlü hastalığa sebep olduğuna inanılmıĢtır (26). 

Orta çağda histeri belirtilerinin açıklanmasında doğaüstü güçler ve dinsel yorumlar 

kullanılmıĢtır. Histeri hastalarının Ģeytana tutuldukları, büyücü oldukları kabul edilmiĢ ve bu 

kiĢiler toplumdan dıĢlanmıĢlardır (22, 27). 

16.yüzyıla kadar histeri, yalnız kadınlarda görülen bir hastalık olarak kabul edilir; 

kadın genital organlarının bu hastalığa yol açtığına inanılırdı. 16.yy‟da Lepois histerinin 

nörolojik bir hastalık olduğunu savunmuĢ, erkeklerde de görülebilen bir hastalık olduğunu 

öne sürmüĢtür. 17.yüzyılda hastalığın beyinle iliĢkisi kurulmaya baĢlanmıĢtır. Bu dönemde 

tanınmıĢ Ġngiliz hekimlerinden Sydhenam histeriyi kadınlarda görülen, ruhsal ve fiziksel 

belirtilerle giden bir hastalık olarak tanımlamıĢtır (28, 29, 30). Sydhenam o dönemde süregen 

hastalıklar arasında en sık görülenin histeri olduğunu belirtmiĢtir (22). 

Robert Corter 1850‟li yıllarda Konversiyon Bozukluğu ile ilgili ilk bilimsel 

tanımlamayı yapmıĢtır. Yine o dönemlerde Paul Briquet yüzlerce hasta üzerinde yaptığı 

çalıĢmalardaki gözlemlerine dayanarak hastalığın klinik özelliklerini tanımlamaya çalıĢmıĢtır 

(25).  

Konversiyon Bozukluğunun modern kavramı Briquet‟in hastalığın merkezi sinir 

sisteminden kaynaklandığı düĢüncesinden köken almıĢtır (8).  19.yüzyılda Mesmer histerik 

hastaların telkin ve hipnozla iyileĢebileceklerini öne sürmüĢtür. Fransız nörolog Jean-Martin 

Charcot da bozukluğun genetik etkisi ve travmatik yaĢantıların iliĢkisine vurgu yaparak 

kavramın geliĢimine katkıda bulunmuĢtur. Charcot, hastalığın çocuklar dahil her iki cinste de 
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görülebilen ruhsal bir hastalık olduğunu, hipnozla histerik belirtilerin ortaya çıkabileceğini 

ileri sürmüĢtür (22, 25, 31). 

Konversiyon terimi ilk kez Freud ve Breuer tarafından kullanılarak, „‟bastırılmıĢ bir 

düĢüncenin bedensel belirtiye dönüĢmesi‟‟ olarak tanımlanmıĢtır (10, 16). Konversiyon 

terimi Sigmund Freud‟un Anna O. olgusunda gözlemlediği, Konversiyon Bozukluğu 

belirtilerinin bilinçdıĢı çatıĢmaları yansıttığı hipotezi ile birlikte ortaya çıkmıĢtır. Freud 

“konversiyon” terimini, bastırılmıĢ düĢüncelerin yerini alan bedensel belirtiler için 

kullanmıĢtır (32). Bu görüĢe göre bilinç dıĢı bir güdülenme ile kiĢi, çatıĢmasının yarattığı 

kaygıdan kurtulmak amacıyla intrapsiĢik çatıĢmayı fiziksel bir belirtiye dönüĢtürür (10).  

Babinski‟nin histeri tanımlaması, bu hastalığın araĢtırılmasına ıĢık tutmuĢtur. 

Babinski, histeriyi “belirtileri telkinle ortaya çıkan ve telkinle kaybolan somatik ve psiĢik 

çeĢitli belirtiler topluluğu” olarak tanımlamıĢtır ve histeriye “telkin nevrozu” anlamına gelen 

“pithiatizme” adının verilmesini önermiĢtir. Pierre Janet histeriyi psikolojik sentez iĢlevinde 

bir zayıflama ile bilinç altında oluĢan daralma sonucu, kiĢilikte bir çözülmeyle, kiĢiyi rahatsız 

eden duyguların bilinçten izole edildiği bir hastalık olarak tanımlamıĢtır (8, 32, 33, 34, 35).  

Kretchmer‟in histeri tanımlaması da, histerinin anlaĢılması açısından önemlidir. 

Kretchmer, histeriyi “yüksek psiĢik iĢlevlerin yeterli derecede olgunlaĢmamıĢ veya iyi 

geliĢmemiĢ olduğu kimselerde, içgüdüsel dürtülerin iyi kontrol edilememesinden doğan bir 

hastalık” olarak tanımlamıĢtır (36). 

 

 

2.2. Epidemiyoloji:  

 

Konversiyon Bozukluğunun epidemiyolojisiyle ilgili veriler görece azdır, bu yüzden 

yaygınlığıyla ilgili kesin bir oran belirtmek zordur (34, 27). Tanımlama ve örneklem 

seçimindeki farklılıklar ve yapılmıĢ çalıĢmalardaki yöntemsel farklılıklar gibi birçok 

değiĢkenden dolayı Konversiyon Bozukluğunun yaygınlığı ve sıklığı üzerine kesin bir veri 

bulunmamaktadır (8, 37, 38, 39, 40). Genellikle geliĢmemiĢ ülkelerde %1-3, geliĢmekte olan 

ülkelerde %10 oranında görüldüğü bildirilmiĢtir. Ülkemizde bu oran %4,5-32 olarak 

bulunmuĢtur (11). Kısa ve arkadaĢlarının 2001 yılında genel bir hastanenin acil servisinin 

psikiyatri bölümüne baĢvuran hastaların profilini inceledikleri bir çalıĢmada, baĢvuranlar 

arasında Konversiyon Bozukluğu tanısı %33,5 olarak saptanmıĢtır (12).  
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Konversiyon Bozukluğunun erken çocukluktan baĢlayarak her yaĢ grubunda 

görülebilmesine rağmen, en sık geç çocukluk ve erken eriĢkinlik dönemlerinde görüldüğü 

bilinmektedir. 10 yaĢından önce ve 35 yaĢından sonra baĢlamasının nadir olduğu ileri 

sürülmüĢ olmakla beraber literatürlerde 9. dekadda baĢlayan olgular da gösterilmiĢtir (7, 27, 

39, 41). Çocuk ve ergenlerde Konversiyon Bozukluğu, batı ülkelerinde nadir olarak 

görülmektedir. Konversiyon Bozukluğu ile ergenler ve genç eriĢkinlerde çocuklara oranla 

daha sık karĢılaĢılmakta, beĢ yaĢın altındaki çocuklarda görülme olasılığı belirgin olarak 

düĢmektedir (7). Çocuklarda tanınması daha karmaĢık olan bu bozuklukta cinsel ve fiziksel 

kötüye kullanım veya belirgin ailesel sorunlar gibi yaĢam olayları oldukça sık saptanmıĢtır 

(42).  

Cinsiyetler arasındaki görülme oranları açısından bakıldığında; ergenlik döneminden 

önce kız ve erkeklerde eĢit sıklıkta görülürken, ergenlikten sonra kadınlarda 2-19 kat daha 

fazla görülmektedir (8, 38, 43, 44). 

Bazı çalıĢmalar Konversiyon Bozukluğunda geçici veya uzun süreli konversiyon 

belirtilerinin yaĢam boyu görülme riskinin yaklaĢık %33 olduğunu göstermektedir. Öte 

yandan Konversiyon Bozukluğu psikiyatri hastanelerinin %1‟inden daha azını iĢgal etmekte 

ve acil servislerde nadiren teĢhis edilmektedir (45).  

DüĢük sosyoekonomik koĢullar, düĢük eğitim düzeyi, yetersiz içgörü, düĢük zeka gibi 

etkenler risk etkenleridir. Ayrıca hastalık öncesinde stres etmenlerinin önemi vurgulanmıĢtır 

(7, 45, 46). Türkiye‟de yapılan araĢtırmalarda Konversiyon Bozukluğu öncesi stres 

etmenlerinin %17-45 oranlarında görülebileceği bildirilmiĢtir (11). Hastaların yaklaĢık 

%80‟inde çocuklukta yaĢanmıĢ fiziksel ve cinsel istismar öyküsü olduğu saptanmıĢtır (47).  

Kısıtlı veriler Konversiyon Bozukluğu olanların akrabalarında Konversiyon Bozukluğu 

belirtilerinin daha sık görüldüğünü göstermektedir. Monozigotik ikizlerde Konversiyon 

Bozukluğu riskinin yükseldiği bildirilmiĢtir (45). 

Kardiyoloji, gastroenteroloji ve nöroloji kliniklerine baĢvuran hastaların üçte birinin 

herhangi organik bir bozukluğu olmadığı ve bu hastaların ciddi ekonomik kayıplara neden 

olacak kadar uzun süre izlendikten sonra psikiyatri yardımı için baĢvurdukları tespit 

edilmiĢtir. Hastanede yatan hastalar arasında genel olarak somatoform bozukluğu görülme 

oranının yüksek olduğu, bu hasta grubunun büyük bir kısmının da (%5-%16) Konversiyon 

Bozukluğu olduğu bildirilmiĢtir. (48). Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada ise yatan hastalar 

arasında Konversiyon Bozukluğu %6 oranında, kadın/erkek oranı 3-5 olarak bulunmuĢtur 

(27). 
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Konversiyon Bozukluğunun belirtileri bağlamında bakıldığında; genel olarak kırsal 

kesim ve düĢük sosyoekonomik düzeyde daha dağınık, değiĢken ve abartılı belirtiler 

gözlenirken, üst sosyoekonomik düzeylilerde ve eğitimlilerde belirtilerin bilinen tıbbi 

hastalıklara daha çok benzediği bildirilmektedir (33, 49). 

 

2.3. Etiyoloji: 

 

Konversiyon Bozukluğunun etyolojisinde çeĢitli psikodinamik görüĢler, nörobiyolojik 

ve genetik etmenler, sosyokültürel görüĢler üzerinde durulmuĢ ancak, çalıĢmalar sonucunda 

genellikle çok etkenli bir bozukluk olduğu bildirilmiĢtir (8, 50). 

 

2.3.1. Psikodinamik Kuram: 

 

  Charcot; Mesmer ve Braid döneminde baĢlayan ve hemen hemen unutulmuĢ 

hipnotizmayı Paris‟in meĢhur Salpetriere salonununda yüzlerce meraklı ve renkli seyirciye 

muhteĢem bir gösteriyle ve insanların ĢaĢkın bakıĢları arasında sunarken, Konversiyonu 19. 

yüzyılın ikinci yarısında ilk kez bu derece medyatik bir olay haline getiriyordu. Charcot‟un 

bu gösterileri Pierre Janet ve Sigmund Freud‟un da ilgisini çekmiĢ ve onlar da bu gösterileri 

izlemeye gitmiĢlerdir. Charcot bu gösterilerinde sahneye çağırdığı insanları hipnotize ederek 

meyve diye kömür yediriyor, çocuğu diye elindeki Ģapkasını sevip öptürüyor, elleri ve 

ayakları üzerinde yürüterek köpek gibi havlatıyordu. Bu gösterileri izleyen Janet için anahtar 

kavram „‟bilincin dissosiyasyonu‟‟ olmuĢtur. Freud da önceleri dissosiyasyon kavramını 

benimsemiĢtir. Ancak onun ilgisi kavramlardan çok bu histerik belirtilerinin kaynağına 

yönelik olmuĢtur. Freud‟un histerik hastaların tedavisinde hipnozu kullanması, Viyana‟da 

Breuer‟in hiptonize ettiği hastaları serbest konuĢmaya bıraktığında anlattıkları çocukluk 

dönemi emosyonel travmatik yaĢantıları ve bunların doğrudan histerik belirtileriyle 

bağlantılarını görmesi sonucu olmuĢtur. Bilinç dıĢına itilmiĢ bu ilk anıların ve bunlarla iliĢkili 

duyguların kendiliğinden ifade edilmesi belirtilerin kaybolmasına yol açmaktaydı. Freud 

buradan yola çıkarak tedavi yaklaĢımını ve mevcut belirtinin nasıl oluĢtuğunu açıklamıĢtır. 

Travmatik olayla ilgili olan duygusal yaĢantı, sözel olarak ifade edilmediği için somatik 

histerik belirtiye dönüĢüyordu. Bu belirti aynı zamanda sembolik olarak travmatik olayı da 

yansıtıyordu (51). Freud “konversiyon” terimini, bastırılmıĢ düĢüncelerin yerini alan bedensel 

belirtiler için kullanmıĢtır (52). Bu görüĢe göre bilinç dıĢı bir güdülenme ile kiĢi çatıĢmasının 

yarattığı kaygıdan kurtulmak amacıyla intrapsiĢik çatıĢmayı fiziksel bir belirtiye dönüĢtürür. 
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Belirtiler yasaklanmıĢ istek veya dürtülerin kısmen ifade edilmesine olanak tanır (2, 10). 

Freud, konversiyon oluĢumunda pregenital dönem ve bu dönemde çözümlenememiĢ „‟oidipus 

karmaĢası‟‟ ile „‟kastrasyon anksiyetesi‟‟ üzerinde durmuĢ, cinsel ya da saldırgan içerikli 

dürtülerin bilince çıkması engellendiğinde, bunların bir beden iĢleyiĢiyle sembolize edilip, 

konversiyon savunma düzeneği aracılığıyla iĢlev bozukluğu ya da kaybı Ģeklinde bilince 

çıkabileceğini belirtmiĢtir (8, 33, 50). 

Konversiyon Bozukluğu psikodinamik olarak bilinç dıĢı intrapsiĢik bir çatıĢmanın 

yarattığı bunaltının bedensel bir belirtiye döndürülmesi ile ortadan kaldırılması (birincil 

kazanç) olarak yorumlanmaktadır (53). Ortaya çıkan iĢlevsel fizyolojik bozukluklar, kiĢinin 

çevreden ilgi ve anlayıĢ görmesine ve böylece sorumluluklarından uzak tutulmasına 

yarayacaktır (ikincil kazanç) (2, 22).  

Bazı yazarlarca konversiyon belirtilerinin bir “iletiĢim biçimi, hasta rolünü 

benimseme, baĢa çıkma düzeneği ya da streslere tepki” olduğu düĢünülmüĢtür (8, 54). 

Fenickel Konversiyon Bozukluğundaki biçim değiĢtirme düzeneklerinin sembolizm, 

plastik anlatım, yoğunlaĢtırma ve yer değiĢtirme ya da tersi temsil etme, olayların sırasının 

tersine çevrilmesi ya da bütünü temsil eden ayrıntıların abartılması gibi iĢlevlere olanak 

sağladığını ifade etmiĢtir (33).  

 

2.3.2. Nörobiyolojik Hipotez 

 

Konversiyon Bozukluğunda biyolojik etkenlerin etyolojideki rolü ile ilgili çalıĢma ve 

çalıĢma alanları görece azdır (27). Son 3-4 dekadda Konversiyon Bozukluğunu daha bilimsel 

olarak, özellikle nörobiyolojik yönden inceleme gereksinimi yaygınlaĢmıĢsa da bu konuda 

büyük bir ilerleme olduğunu söylemek güçtür. Konversiyon belirtilerinin nörolojik 

hastalıkları olan kiĢilerde daha sık görülmesi de bu bozukluğun nörobiyolojik açıdan 

incelenmesi gerektiği görüĢünü desteklemektedir. Konversiyon Bozukluğunda nöropsikolojik 

değerlendirmelere dayanarak, baskın olmayan yarı beyinde daha fazla olmak üzere, her iki 

beyin yarı küresinde iĢlev bozukluğu olduğu bildirilmiĢtir. Ayrıca Konversiyon Bozukluğu 

olan kiĢilerin birinci derecede yakın akrabalarında konversiyon belirtilerinin görece daha sık 

görülmesi de nörobiyolojik yanı olan bir hastalığın kalıtımsal geçiĢini düĢündürmektedir (36). 

Son zamanlarda uyarılmıĢ potansiyeller (P300) yöntemi ile Konversiyon 

Bozukluğunda nörobiyolojik yönden incelemeler yapılmaktadır. Bulgular henüz bir kesinlik 

kazanmamıĢtır ve bu konuda görüntüleme yöntemleri ile yapılan araĢtırmalar da çok azdır 

(55).  
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Bazı araĢtırmalarda iĢlevsel beyin görüntüleme çalıĢmalarıyla, hemosensory 

Konversiyon Bozukluğu belirtileri olan kiĢilerde, kollateral talamik hipoaktivite lehine 

değiĢimler olduğu gösterilmiĢtir (56). 

Konversiyon Bozuklu hastalarda yapılan nöropsikolojik testlerde yakın bellekte 

bozulma, alan bağımlılığında ve telkine yatkınlıkta artma gibi bozukluklar izlenmesi olası 

nörobiyolojik etkenlerin rolünün olabileceğini göstermiĢtir (8, 10, 33, 57). 

Konversiyon belirtilerinin vücudun sol tarafında sağa nazaran daha sık görüldüğü 

gözleminden yola çıkarak, bozukluğun sağ hemisferde bir patolojiden kaynaklanabileceği 

görüĢü doğmuĢtur. Bununla ilgili olarak yapılan bir araĢtırmada hastaların %22,3‟ünde beyin 

bozukluğuna iĢaret eden en az bir marker (%8,7‟sinde epileptiform değiĢiklikler, %9.7‟sinde 

MRI değiĢiklikleri, %9.7‟sinde nöropsikolojik değiĢiklikler) saptanmıĢ, fakat genel kanının 

aksine, değiĢikliklerin sağ hemisferde daha fazla görüldüğü Ģeklinde bir bulgu elde 

edilmemiĢtir  (36).  

Bir baĢka çalıĢmada duyusal-motor kayıpları olan Konversiyon Bozukluğu  

hastalarında, belirtilerin olduğu beden yarısının karĢı tarafında talamus, putamen ve kaudatta 

bölgesel beyin kan akımının azaldığı saptanmıĢtır. AraĢtırmacılar belirtilerin düzelmesi ile 

birlikte beyin kan akımı bulgularının da düzeldiğini bildirmektedirler (58). 

AraĢtırma sonuçları hastaların sensorimotor bedensel sinyallerinin iĢlenmesinde ve 

çözümlenmesindeki bozukluğa bağlı olarak endojen bedensel sinyalleri anlama ve 

bütünleĢtirmede bir yetersizlik gösterdiklerini doğrulamıĢtır. Birincil sorun sol hemisferdedir. 

Ek olarak, sağ hemisfer organizasyonun kadınlarda daha fazla düzensizlik gösterdiği 

bilinmektedir. Bu görüĢ Konversiyon belirtilerinin kadınlarda daha sık görülme nedenini 

biyolojik temellere oturtmaktadır (8, 10, 33, 57).  

Spence ve arkadaĢları, iĢlevsel beyin görüntüleme çalıĢmalarında hemiparezi 

belirtileri ile giden Konversiyon Bozukluğu hastalarında, azalmıĢ sol dorsolateral prefrontal 

korteks etkinliği saptamıĢlardır (58). Konversif tremoru olan hastalar üzerinde yapılan bir 

çalıĢmada fonksiyonel magnetik görüntüleme ile serebellar vermis ve sol sensorimotor 

kortekste hiperaktivite olduğu gösterilmiĢtir (59). 

 

2.3.3 Sosyokültürel GörüĢler: 

 

Bazı araĢtırmacılar Konversiyon Bozukluğunu öğrenme ve Ģartlandırma kuramlarına 

göre açıklamaya çalıĢmıĢlardır. Bu araĢtırmacılar, söz konusu kiĢilerin, yakınlarındaki 

Konversiyon Bozukluklu hastaların belirtilerini taklit ettiklerini ve ikincil kazançlardan 
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dolayı bunu sürdürdüklerini ileri sürmüĢlerdir (36, 60). Bu görüĢe göre hastalarda görülen 

konversiyon belirtilerinin niteliği bireyin yaĢadığı örseleyici olaylar ve yaĢam öyküsüyle, 

toplumun ve bireyin hastalık kavramıyla ve bireyin eğitim düzeyiyle yakından ilgilidir (27). 

Tüm insanlar yaĢadığı toplum ve kültürden etkilenir. Her toplumda ve kültürde hasta 

rolü kavramı var olup, bu kavram farklı toplumlarda benzer nitelikler taĢımaktadır (27). 

Duyguların sözel ifadesinin sınırlı olduğu toplumlarda konversiyon belirtileri sözsüz bir 

iletim aracı olmaktadırlar. Toplumca bu belirtilere karĢı oluĢan tutumlar belirtilerin 

sürdürülmesinde ya da söndürülmesinde etkili olmaktadır. Örneğin, ruhsal yakınmaların 

önemsenmediği ya da bir zayıflık olarak görüldüğü toplumlarda duyguların 

bedenselleĢtirilmesi olasılığı daha yüksektir. Konversiyon belirtileri ile kiĢi çevredekilerin 

dikkat ve sempatisini üzerine çektiğini, baĢka türlü elde edemeyeceği, belli yükümlülüklerden 

kaçınabildiğini ve çevresindeki kiĢilerin davranıĢlarını denetleyebildiğini fark eder (1, 29).  

 

 

2.3.4 Genetik Etkenler: 

 

Konversiyon Bozukluğunun etiyolojisinde genetik etkenler de araĢtırılmıĢtır. Bu 

bozukluğun tek yumurta ikizlerinde görülme sıklığının arttığı gösterilmiĢtir. Konversiyon 

Bozukluğu olan kiĢilerin birinci derece yakınlarında bu hastalığın görülme sıklığı normal 

toplumdan 10 kat fazla olduğunu gösteren çalıĢmalar vardır (2, 4, 21).  

Ljunberg yaptığı bir çalıĢmada Konversiyon Bozukluğu olanların yakın akrabalarını 

genel popülasyonla karĢılaĢtırmıĢ, kadın akrabalarda 12-14 kat, erkek akrabalarda 4-6 kat 

daha fazla Konversiyon Bozukluğu görüldüğünü saptamıĢtır. Ayrıca bu kiĢilerin 1. derece 

akrabalarında antisosyal kiĢilik bozukluğu ve alkolizm normal popülasyondan daha fazla 

oranlarda bildirilmiĢtir (8, 33, 61, 62, 63). 

ÇalıĢmalar anksiyete, depresyon, kiĢilik bozuklukları gibi psikiyatrik hastalıkları olan 

bireylerde, normal popülasyona göre Konversiyon Bozukluğunun daha sık görüldüğünü 

göstermiĢtir. (64, 65). 

 

2.4. Tanı: 

 

1952 yılında Amerikan Psikiyatri Birliğinin yayınladığı Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders (DSM) sınıflamasında, Somatoform Bozukluklar baĢlığı altında 

incelenen “Convertion Hysteria” terimi tanımlanmıĢtır. 1967‟de DSM-II‟de “histeri” terimi 
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yeniden tanımlanmıĢtır. Nevroz ana baĢlığı altında “konversiyon tipinde histerik nevroz” ve 

“dissosiyatif tipte histerik nevroz” terimine yer verilmiĢtir. Bu sınıflamada “Convertion 

reaction” terimi ile „‟bedensel iĢlevlerin lokalize bozuklukları biçiminde kendini gösteren bir 

grup semptom‟‟ kastediliyordu. DSM-II „de önemli diğer bir yenilik “la belle indifférence” 

tanımı idi (3, 16, 25). International Statistical Classification of Diseases and Related Health 

Problems listesinin dokuzuncu versiyonunda (ICD-9) da bu grup “nevrotik bozukluklar” 

baĢlığı altında incelendi. Histeri terimi ile hem Konversiyon hem de disosiasyon 

kastediliyordu (3, 16, 25, 66). Somatoform Bozukluklar ayrı bir sınıf olarak 1980 yılında 

DSM-III‟de tanımlandı. Somatizasyon Bozukluğu (Briquet Syndrom) ve Konversiyon 

Bozukluğu iki ayrı alt baĢlık olarak veriliyordu. Konversiyon Bozukluğu tanısı ağırlıklı 

olarak hekimin yargısına bırakılmıĢ, objektif ölçütlere yer verilmemiĢti. ICD-10‟da 

Konversiyon Bozukluğu Disosiyatif Bozukluklar baĢlığı altında incelenmiĢtir. 1994 yılında 

yayımlanan DSM-4‟ de Konversiyon Bozukluğu, somatoform bozukluklar grubu içinde bir 

alt baĢlık olarak tanımlanmıĢtır (16). 

 

DSM 4‟e göre Tanı ölçütleri: 

 

a-Ġstemli motor ya da duyu iĢlevlerini etkileyen, nörolojik ya da diğer bir genel tıbbi durumu 

düĢündüren bir ya da birden fazla belirti ya da defisitin olması. 

b-Bu belirti ya da defisite psikolojik etkenlerin eĢlik ettiği yargısına varılır, çünkü bu belirti 

ya da defisitin baĢlaması ya da alevlenmesi öncesinde çatıĢmalar ya da diğer stres etkenleri 

vardır. 

c-Bu belirti ya da defisit amaçlı olarak ortaya çıkartılmamakta ya da bu tür belirtileri varmıĢ 

gibi davranılmamaktadır (Yapay bozukluk ya da simülasyonda olduğu gibi). 

d-Yeterli bir incelemeden sonra, bu belirti ya da defisit genel tıbbi bir durum ya da bir 

maddenin doğrudan etkisi ile ya da kültürel olarak uygun bulunan bir davranıĢ ya da yaĢantı 

olarak tam açıklanamaz. 

e- Bu belirti ya da defisit, klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, mesleki 

alanlarda ya da iĢlevselliğin önemli diğer alanlarında bozulmaya neden olur ya da tıbbi 

değerlendirmeyi gerektirir. 

f- Bu belirti ya da defisit ağrı ya da iĢlev bozukluğu ile sınırlı değildir, sadece Somatizasyon 

Bozukluğunun gidiĢi sırasında ortaya çıkmamaktadır ve baĢka bir mental bozuklukla daha iyi 

açıklanamaz (67). 
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Alt tipleri: 

Motor belirti ya da defisit gösteren 

Duyu belirtisi ya da defisiti gösteren 

Katılmalar ya da konvülsiyonlar gösteren 

KarıĢık görünüm sergileyen (8)  

 

Konversiyon Bozukluğu yakın bir tarihte yayımlanacak olan DSM-V‟de Somatik 

Semptom Bozuklukları baĢlığı altında Fonksiyonel Nörolojik Bozukluk alt baĢlığı Ģeklinde 

yeniden adlandırılmıĢtır. Bozukluğun mevcut belirtilerinin yeterli tıbbi değerlendirme 

sonrasında nörolojik bir bozuklukla uyumlu olmaması temel özelliği üzerinde özellikle 

durulmuĢtur. DSM-IV‟den farklı olarak psikolojik stresler veya kiĢisel olarak anlamlı yaĢam 

olaylarının sıklıkla belirtilerin baĢlangıcı ile iliĢkili olabileceği ancak tanı için Ģart olmadığı 

belirtilmiĢtir (66).  

DSM-V‟e göre tanı için aĢağıda sıralanmıĢ olan A, B, C ve D ölçütlerinin sağlanması 

gerekir; 

A.Ġstemli motor, duyusal fonksiyon veya nöbet benzeri epizodlar gibi bir veya daha 

fazla nörolojik belirtinin olması. 

B. Yeterli bir incelemeden sonra, bu belirti ya da defisit genel tıbbi bir durum ya da 

bir maddenin doğrudan etkisi ile ya da kültürel olarak uygun bulunan bir davranıĢ ya da 

yaĢantı olarak tam açıklanamaz. 

C.Fiziksel belirtilerin ya da tanımlayıcı bulguların bilinen nörolojik hastalıklarla 

tutarsızlık göstermesi ve uyumsuz olması. 

D. Bu belirti ya da defisit, klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, mesleki 

alanlarda ya da iĢlevselliğin önemli diğer alanlarında bozulmaya neden olur ya da tıbbi 

değerlendirmeyi gerektirir (66). 

 

2.5. Klinik Görünüm: 

 

2.5.1. Motor Belirtiler:    

 

YürüyüĢ bozukluğu, anormal hareketler, paralizi ya da bölgesel güçsüzlük, 

koordinasyon ya da denge bozukluğu, yutma güçlüğü, afoni, okulomotor bozukluklar 

(blefarospazm, konverjans spazm, spastik midriyazis, izole pitoz) gibi belirtileri kapsar. 

Büyük ritmik tremor, koreiform hareketler, tikler, jerkler de görülebilir (16, 27).  
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Konversiyon Bozukluğunda görülen bu belirtilerin ortak özellikleri genellikle bilinen 

anatomik yollara ya da fizyolojik düzeneklere uymayıp, öncesinde bir psikolojik stresör veya 

çatıĢmanın bulunması ve dikkat hastaya ya da belirtilere yoğunlaĢtırıldığında ya da stresle 

belirtilerin ortaya çıkması yada Ģiddetlenmesidir (1, 27). 

Her an düĢecekmiĢ gibi bir izlenim vererek yürümelerine rağmen nadiren düĢtükleri, 

düĢseler de kendilerini kollayarak düĢtükleri sendelemeler, çevreye çarpmalar ve 

sallanmalarla karakterize ataksik yürüyüĢ biçimleri gözlenebilir. Kas zayıflığını 

düĢündürecek ölçüde ayakta duramadıkları ya da yürüyemedikleri gözlenebilir. Diğer sık 

rastlanan motor belirtiler, muayene esnasında kol baĢın üstüne tutulup bırakıldığında bir süre 

aynı pozisyonda kalıp sonrasında yüze değmeden yana düĢmeyle karekterize paralizi ya da 

plejilerdir. Bu belirtilerin ön planda olduğu durumlarda yapılan nörolojik muayenede, 

paralizilerin bilinen nöral yolaklarla uyumsuz olduğu gözlenir (10, 33, 68).  

Nadir de olsa gözlenebilecek olan diğer motor belirtiler; hastadan öksürmesi 

istendiğinde normal öksürme sesinin duyulabildiği afoni, uykuda ve yalnızken kaybolma 

özelliği gösteren, aksırma olmadan kısa nazal bir hırıltının gözlemlendiği dirençli aksırma 

gibi belirtilerdir (45). 

 

 

2.5.2. Duyu Belirtileri: 

 

Körlük, sağırlık, görsel halüsinasyonlar („‟pseudohalüsinasyon‟‟ olarak kabul edilir), 

koku alamama, anestezi ve parestezi gibi tüm duyuları içerebilen belirtiler gözlenebilir (69).  

En sık özellikle ekstremitelerde, mevcut dermatomlara uymayan ve sınırları keskin 

hatlarla ayrılan duyu azalması, karıncalanma, uyuĢma ve iğnelenme gibi belirtiler gözlenir 

(33, 55, 57, 61, 68, 70, 71, 72) 

Konversiyon Bozukluklu hastalar nörolojik muayenede sağlam kornea refleksi ve ıĢık 

reaksiyonları, sağlam kortikal evoked potansiyeli testi ile karakterize körlük sergileyebilirler. 

Bu hastalar göremediklerini söyledikleri halde çevredeki eĢyalara çarpmadan, çarpsalar bile 

kendilerine zarar vermeden dolaĢabilirler (33, 48, 63,70). 
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2.5.3. Katılımlar ya da Konvülsiyonlar Gösteren: 

 

Konversiyon Bozukluğunda en sık görülen belirtilerden biri olan yalancı nöbetler 

önemli tanı ve ayırıcı tanı güçlükleriyle birlikte olup, kadınlarda ve ergenlik-gençlik 

döneminde daha sık görülmektedir (27). 

Bu alt tip istemli motor ya da duyu bileĢenleri olan katılmalar ya da konvülsiyonları 

kapsar (51). Eskiden histerik epilepsi, histerik psödonöbet, olarak adlandırılan ancak 

günümüzde genelde histerik nöbet olarak adlandırılan uzun süreli kasılma, çırpınma, 

opistotonik postür, müdahaleye direnç, ağrıya duyarsızlık, açılırken ağlamalar gibi belirtilerle 

giden epileptik olmayan nöbetlerdir (69). 

 Önceden epilepsisi var olan kiĢilerde sonradan tabloya eklenen psödonöbetler hiç de 

sanıldığı kadar ender değildir. Bu nedenle epilepsisi olduğu bilinen bir hastada nöbetlerin 

tedavilere direnç gösterdiği durumlarda, süregelen nöbetlerin klinik özellikleri dikkatlice 

yeniden soruĢturulmalı ve bunların gerçek epilepsi nöbetleri mi yoksa eklenen konversif 

durumlar mı olduğu araĢtırılmalıdır. Gerçek epilepsi nöbetleri içinde psödonöbetlere en çok 

benzeyenleri frontal lobdan kaynaklananlardır. Ayırıcı tanıda nöbetin video-EEG kaydının 

değeri vardır. Bu kapsam içinde özellikle adolesan döneminde ve kızlarda görülen 

nonepileptik bir durum da hiperventilasyon sendromudur. Bu tabloda hastalar gereğinden 

fazla ventilasyonla göğüs ağrısı, baĢ dönmesi ve dispne yaĢarlar. Tabloya psödoabsans 

nöbetleri ve senkoplar eĢlik edebilir. Epilepsiyle karıĢtırılması bu durumlarda daha da 

kolaylaĢır. Plastik ya da kağıt bir torbaya soluma, atağı sonlandırabileceği gibi tanıya da 

yardımcı olur (4).  

Psödonöbetlerin baĢlangıcı sıklıkla 4-70 yaĢları arasında olmakla birlikte, 10-18 

yaĢları arasında daha sıktır ve kızlarda erkeklerden üç kat daha sık görülür (73). Bazı 

vakalarda altta yatan bir çocukluk çağı istismarı öyküsü olabilir (28). Psödonöbetler 

genellikle etrafta insanlar varken olur ve baĢlangıcı sıklıkla emosyonel etkenlerle birliktedir. 

Bu tip nöbetlerde genelde hareketlerin koordine olmama eğilimi, kol ve bacaklarda 

senkronize olmayan hareketler, titreme, yanlara doğru olan baĢ hareketleri, opistotonik 

postür, bağırma veya konuĢma, sterotipik olmayan hareketler ve gözlerin kapalı olma eğilimi 

vardır. Psödonöbetlerde epilepsilerden farklı olarak nöbet esnasında sfinkter kontrolünün 

kaybı veya ataklar esnasında dil ısırma gibi kendine zarar verici olaylar olmaz. Psödonöbetler 

generalize tonik-klonik konvulsiyonlara benzediğinde genellikle tonik faz nadiren görülür, 

klonik fazda ekstremitelerde hareketler olur. Çoğunlukla bilinç kaybı yoktur ve eğer bilinç 

kaybı varsa buna bağırma, küfürlü veya anlaĢılmaz konuĢmalar eĢlik edebilir. Pupiller 
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dilatasyon, deprese korneal refleksler, babinski cevabı ve kardiyorespiratuar değiĢiklikler gibi 

bazı bulgular hem epilepsi ve hem de epileptik olmayan durumların her ikisinde de 

görülebileceğinden dolayı değerlendirmede sıklıkla yararları yoktur (74, 75). 

 

2.5.4. KarıĢık Görünüm Sergileyen: 

 

Yukarıda bahsedilen alt tiplerde gözlenen belirtilerin birkaç tanesi bir arada 

gözlenebilir. 

 

2.5.5. Nörovejetatif Belirtiler: 

 

Boğazda düğümlenme (globus histerikus), kusmalar, hava yutma (aerofaji), 

geğirmeler, öğürmeler, diyare ve yalancı gebelik gibi nörovejetatif belirtiler görülebilir (27, 

50). 

 

2.5.6. Güzel Aldırmazlık (La Belle Indiferance): 

 

Konversiyon Bozukluklu hastalarda klinikte sıklıkla karĢılaĢılan bir belirti olan ancak, 

DSM-4 ve DSM-V tarafından tanı ölçütleri içinde yer almayan güzel aldırmazlık; hastanın 

çeĢitli organ iĢlev bozukluklarına rağmen bir aldırmazlık içinde, az sıkıntılı ve rahat 

görünümde olmasıyla karakterize özel bir duygulanım türüdür (2, 76)  

 

2.6. Ayırıcı Tanı: 

 

Konversiyon Bozukluğuna özgül belirti, bulgu ve laboratuar anormalliği 

olmadığından, tanı diğer hastalıkları dıĢlayarak konmaktadır (77). Ayırıcı tanıdaki en önemli 

nokta nörolojik belirtilere neden olabilecek organik sebepleri dıĢlamak amacıyla ayrıntılı 

öykü, fizik ve nörolojik muayene yapılmasıdır (1, 27). Bunun için uygun değerlendirme; 

Ģimdiki semptomların dikkatli öyküsünü, düzgün bir tıbbi değerlendirmeyi, tam bir nörolojik 

ve genel fizik muayeneyi, idrar ve serum toksikolojisi dahil uygun laboratuar çalıĢmalarını 

içerir (45). 
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2.6.1. Ayırıcı Tanıda Göz Önüne Alınması Gereken Diğer Mental Bozukluklar: 

 

a-Yapay Bozukluk (Factitious Disorder): 

 

Yapay bozukluk, istemli bir Ģekilde fizik veya psikolojik hastalık belirtileri üretme; 

hasta rolü oynama ve bunlar aracılığıyla emosyonel doyum sağlama olarak tanımlanabilir. 

Yapay Bozuklukta hasta bilinçli olarak belirti üretir. Bu davranıĢının altında yatan kazancı ise 

hasta rolüne girerek tıbbi bakım görmektir (29).   

Psikiyatrik bir hastalık olmayan temaruz (simülasyon, malingering) ayırıcı tanıda 

mutlaka düĢünülmelidir. Bu durumda, kiĢi bilinçli bir Ģekilde fiziksel bazı bozuklukları 

varmıĢ gibi davranmaktadır. KiĢinin bir cezadan, bir yükümlülükten kurtulmak, bir yarar 

sağlamak amacıyla bilerek ve isteyerek bir hastalığı taklit etmesi söz konusudur (78). 

 

b-Diğer Somatoform Bozukluklar:   

 

Somatizasyon bozukluğunda da benzer duyu ve motor belirtiler görülebilir. 

Somatizasyon bozukluğu erken yaĢta baĢlayan, kronik ve çoklu belirtiler veren bir hastalıktır 

(33). Hipokondriyaz ayırıcı tanıda dikkate alınmalıdır. Konversiyon bozukluğundan fobi, 

belirti ve iĢlev kaybı olmayıĢı ile ayrılır (45). Semptomlar “ağrı” üzerine odaklaĢmıĢsa ağrı 

bozukluğu tanısına yönlenilir. Yakınmalar daha çok cinsel konuyla ilgili ise cinsel bozukluk 

tanısı üzerinde durulur (33). 

 

c-Dissosiyatif Bozukluklar: 

 

Bu baĢlık altındaki bozukluklar Konversiyon Bozukluğu ile ortak birçok özelliğe 

sahiptir. Her iki bozukluk da nörolojik iĢlev bozukluğunu düĢündüren belirtiler içerir. Her iki 

bozuklukta da öncül stresörler olabilir ve öykü almak da semptomların doğası gereği güç 

olabilir. Aynı kiĢide bu iki durum da saptanırsa iki tanı da kaydedilmelidir (64, 79).  

 

d-Psikozlar, Duygudurum Bozuklukları, Anksiyete Bozuklukları: 

 

Halüsinasyonların görüldüğü psikotik bozukluklar veya psikotik özellikli duygudurum 

bozuklukları gibi psikiyatrik hastalıklar, psödohalüsinasyonların görülebildiği Konversiyon 
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Bozukluğundan ayrılmalıdır. Konversiyon Bozukluklu hasta halüsinasyonlarının gerçek 

olmadığının bilincindedir. Genellikle içgörü bozukluğu yoktur ve diğer psikotik bulgular 

eĢlik etmez (79).  

Yüksek anksiyeteli durumlar bazen ani baĢlangıçlı bir çok belirti veya defisitle iliĢkili 

olabilir. Örneğin, yutma güçlüğü panik bozukluk veya fobik bozukluğun seyrinde görülen 

panik ataklarla iliĢkili olabilir (45).  

 

2.6.2. Ayırıcı Tanıda Göz Önüne Alınması Gereken Nörolojik Hastalıklar;  

 

Konversiyon Bozukluğu vakalarında eĢlik eden bir önceki nörolojik bozukluk veya 

beyni etkileyen bir sistemik hastalık % 18-% 64 olarak bildirilmiĢtir. Konversiyon Bozukluğu 

olarak sınıflandırılmıĢ vakaların %25-%50‟sinin psikiyatrik olmayan veya nörolojik hastalık 

tanısı aldığı gösterilmiĢtir (80). 

 

a)Konvulsiyonlar: 

 

Hiperventilasyon temel olarak, bir dönemde bedenin ihtiyacından daha fazla olan sık 

ve derin nefes alma olarak tanımlanır. AĢırı soluyan hastalarda kandaki karbondioksit azalır, 

arteriyel oksijen basıncı ve pH düĢer, geliĢen solunumsal alkaloza sekonder olarak beyin 

damarlarında konstrüksiyon olur. Hastada hızla sersemlik, boĢluk hissi oluĢur ve hasta 

bayılabilir. Baygınlık sırasında solunum sessizdir ve kan gazları normale döner. Beyin kan 

akımı da düzelir, bilinç açılır (81, 82).  

“Yalancı nöbet, psödonöbet‟‟; Epileptik olmayan nöbetler olarak da incelenen bu 

klinik durumlarda, sıklıkla gerçek epilepsi sanılarak kiĢi yetersiz, etkisiz ve masraflı tanı ve 

tedavi yöntemlerine maruz kalır. Hatta antikonvülzan tedavi bile baĢlanabilinmektedir. Eğer 

hasta daha önce gerçek bir epileptik nöbeti de görmüĢse, hekim klinik gözlemle bile 

konvülzif nöbetleri gerçek nöbetten ayırmakta zorlanabilir (64, 83, 84). Gerçek epileptik 

nöbetle konversif nöbet Ģu özellikleriyle birbirinden ayrılır; 

a)Epileptik bir hastada genelde, nöbet geleceğinin habercisi olan “aura” dönemi 

varken, konversiyon nöbetinde yoktur (83, 84, 85). 

b) Epileptik bir hastada nöbet çoğunlukla hiç beklenmedik bir anda ve ortada ruhsal 

bir neden olmaksızın da oluĢurken, Konversiyon Bozukluğunda nöbetlerin ortaya çıkıĢında 

psikolojik stres yaratan çatıĢma gibi nedenler daha ön plandadır (64, 84, 85). 
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c) Epileptik hasta her zaman, her yerde nöbet geçirebilir ve bu yüzden de 

yaralanabilir. Konversiyon Bozukluğu gösteren kiĢi genellikle çatıĢması olan kiĢilerin 

bulunduğu ya da onların haberdar olabileceği ortamlarda nöbet geçirir. Bu nöbetler hekim 

hastaya yaklaĢınca ya da yakında baĢka kiĢiler varken de daha sıklıkla oluĢur. Tehlikeli 

düĢmeler gözlenmez (64, 83, 84, 85). 

d) Konvülsif hareketler, epilepside ritmik biçimde izlenen tonik-klonik hareketler 

biçimindeyken, Konversiyon Bozukluğunda düzensiz sıçramalar ortaya çıkabilir. Bazı 

hastalarda tüm kaslarda genel bir gevĢeme durumu olabilir (64, 84, 85). 

e) Epilepside bilinç kaybı gözlenirken, konversif nöbetlerde tam bir bilinç kaybı 

genellikle yoktur. Bilinçte göreceli değiĢiklikler izlenebilir. Epileptik hasta konuĢulanları 

duyamaz ve ağrılı uyaranlara yanıt vermezken, Konversiyonlu hastalar genellikle çevrede 

konuĢulanları çok uzaktan geliyormuĢ gibi duyduklarını, ancak yanıt veremediklerini 

belirtirler. DeğiĢik derecedeki ağrılı uyarana cevap verirler (64, 84, 85).  

f) Epileptik hastada nöbet sırasında konvülsiyondan hemen sonra patolojik refleksler 

saptanırken (örneğin; Babinski pozitifliği, pupil refleksinin alınmaması), konversif nöbette 

pupil, kornea ve öğürme refleksleri korunmuĢ olup,  patolojik refleksler gözlenmez (64, 83). 

g) Epileptik hastalarda nöbet sırasında, dil ya da yanağı ısırma, idrar kaçırma olağan 

gözlemlenebilirken, konversif nöbette bunlar çok nadirdir. Konversif nöbet geçiren hastalar, 

kollarının, bacaklarının baĢkaları tarafından oynatılmasına, göz kapaklarının açılmasına 

direnirler. Göz kapakları genellikle kapalıdır. Titreme ya da oynama olabilir (64, 83, 84, 85). 

h) Epileptik nöbet 1-2 dakika sürüp, ardından postiktal bilinç sislenmesi, amnezi, 

geçici paraliziler ve uykudan uyanıyormuĢ gibi bir nöbet sonu izlenirken, konversif nöbet 

uzun sürer. Günlerce süren tablolar bilinmektedir. Konversif nöbet, genellikle hıçkırarak, 

ağlayarak, gülerek, ağzından hava çıkararak ya da öğürerek sonlanır. Nöbet sonrası bilinç 

bulanıklığı ya gözlenmez ya da çok minimal düzeydedir. Daha çok disosiyatif nitelikli bilinç 

sislenmesi görülür (21, 64, 84, 85).  

i) Konversif nöbetten sonra serum kreatin kinaz ve prolaktin seviyesinin artmaması, 

gerçek epilepsiden ayrımı destekler (21).  

j) Konversif nöbetlerde tanıda kesinlik sağlanamazsa, nöbet sırasında ve sonrasında 

çekilecek elektro ensefalogramda (EEG) normal elektrik olayların saptanması ile kesin ayırım 

yapılır. Ne var ki son çalıĢmalar, temporal ve limbik lob epilepsilerinde yavaĢ elektriksel 

boĢalım artıĢının EEG‟de saptanmasının zor olabileceğini göstermiĢtir (16, 21, 64, 85). 
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b) Felçler: 

 

Konversiyon Bozukluğunda hemipleji, monopleji, parapleji Ģeklinde belirtiler 

gözlenebilir. Bu belirtiler motor innervasyon örüntülerine uymaktan ziyade, belirli bir 

hareketi yapamamak Ģeklinde olur. Giyinirken ya da hastanın dikkati baĢka tarafa çekilince 

“felçli” tarafı istemeden hareket ettirir. “Felçli” kol baĢın üstüne getirilip bırakılınca kol kısa 

bir süre baĢ üstünde kalıp baĢa çarpmadan yana düĢer. Antagonistik kaslarda uygunsuz bir 

direncin olduğu saptanır (16, 81).  

Yürürken ayağını tipik olarak sürükler tarzda bir yürüyüĢ sergilenir. Ayakta 

duruyorken izlenen hareket bozuklukları yatarken kaybolabilir ya da değiĢebilir. Kas tonusu, 

derin tendon refleksleri normal, plantar yanıt fleksiyondur. “Astasia-abasia” denilen, oldukça 

ataksik, büyük ve düzensiz jerk yapısında anlamsız kol hareketleriyle birlikte sendeleyerek 

yürüme görülebilir. Eğer yatar durumda normale az çok yakın bacak hareketi varsa Konversif 

duruma bağlanmalıdır. Hasta, bu motor bozukluklara rağmen nadiren yere düĢer, düĢse bile 

zarar görmez (16, 81).  

Uzun süren Konversiyon Bozukluklarında kas atrofisi geliĢebilir. Kontraktürler de 

geliĢebilir. Konversiyon Bozukluğu gösteren hastanın kollarında „‟felç‟‟ durumu nedeniyle 

yapılacak nörolojik muayenesinde, hastanın elini kaldırıp yüzünün üstünde bırakılırsa eli 

yüzüne çarpmadan yana düĢer. Ekstremite muayenesinde, felç görünümündeki uzuv hareket 

ettirilirken hekimin hareketine direnç gösterir (16, 81).  

 

c) Duyusal Algı Bozukluğu: 

 

Konversiyon Boukluğunda duyusal algılarda değiĢiklikler vardır ancak, bu 

değiĢiklikler sinir dağılımlarıyla (dermatom) uyumsuz olup, anatomik bölge sınırlarına daha 

fazla uyar ve telkinlerden etkilenebilir. Hemianestezi durumunda gövde ve yüzdeki sınır, orta 

hatta çok belirgindir. Tüm duyularının kaybolduğunu belirtse bile pozisyon duyusu 

sağlamdır. Karanlıkta tökezlemeden yürüyebilmesi tabes dorsalis ayırıcı tanısında yardımcı 

olur. Vibrasyon hissi de değiĢse bile sağlam kalır ve durumun organik temeli olmadığını 

gösterir. Ellerine tutuĢturulan eĢyayı tanıyabilirler. Anestetik alanlar perifer-distal arasında 

derece farklılıkları göstermez, kesin olarak sınırlanabilir, ama muayeneden muayeneye 

değiĢebilir. BaĢın yarısında iĢitme, görme, koku, tad duyularında azalma ile hemianestezi 

saptanabilir. Psikojenik hemianestezinin tanısı için diğer Konversiyon Bozukluğu ölçütleri 
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aranır ya da var olan bulguların olağan duyusal bozukluk belirtileriyle çeliĢkileri izlenir (16, 

83). 

Konversiyon Bozukluğundaki sağırlığın ayırıcı tanısı için birkaç yöntem vardır; 

bilateral sağırlıkta yüksek ses uyaranı ile göz kırpma (cochleoorbicular refleks) ya da cilt 

terlemesinde değiĢiklik (psikogalvanik refleks) elde edilebilir. Tek taraflı sağırlık odiyometri 

ile ya da steteskopu hastaya takıp sağlam kulağına ve belli etmeden sağır kulağına 

fısıldanarak tepkisine bakılır (16, 83).  

Görme bozukluğu; bir ya da iki gözde, bazen hemiparezi ile birlikte olabilir. 

Genellikle ani baĢlar. Rahatsız edilmedikçe gözünü dikip bakar, ama bir Ģeyi görüp 

görmediği sorulunca, ya gözlerini ĢaĢılaĢtırır ya da baĢını o tarafa döndürüp yaklaĢtırır. Bir 

parmağına dokunması istenince yapamaz (körler bile proprioseptif duyu sayesinde bunu 

yapabilir). Ani ıĢık parlamasında hasta göz kırpar. Etraftaki cisimlere çarpmadan yürüyebilir. 

Hasta, tehlikeli durumlarda kendini korur (örneğin; yüzüme doğru hızla yaklaĢan cisimden 

korunur, pupil refleksleri normaldir (16, 64, 83). 

 

d) Diğer Nörolojik Hastalıklar: 

   

Ayırıcı tanıda göz önüne alınması gereken diğer nörolojik hastalıklar; beyin tümörü, 

bazal ganglion hastalığı. multiple skleroz, miyesteniva gravis, guillain-barre sendromu, 

periyodik paralizi, subdural hematom ve distonilerdir (10, 27,79). 

 

2.6.3. Ayırıcı Tanıda Gözüne Alınması Gereken Metabolik Nedenli Hastalıklar: 

 

Hipoglisemi, hiperparatiroidizm, akut intermitan porfiri, hipertiroidizm gibi metabolik 

hastalıklar ayırıcı tanıda mutlaka göz önüne alınmalıdır. Tüm bu bozukluklar Konversiyon 

Bozukluğundan kendilerine özgü klinik ve laboratuar bulgularıyla ayırt edilirler (16). 

 

2.7. GidiĢ ve SonlanıĢ: 

 

Konversiyon Bozukluğu genellikle akut baĢlangıçlıdır. Hastaların %75‟inin tek atak 

geçirdiği, %25‟inde ise stresli yaĢam olaylarının olduğu dönemler boyunca hastalığın 

tekrarladığı bildirilmiĢtir (2, 10).  

Konversiyon Bozukluğunun doğal gidiĢi kesin olarak belirlenemez. Çocuklarda ve 

gençlerde iyileĢmenin daha hızlı olduğu belirtilmektedir (27). Belirtiler veya defisitler 
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genelde kısa sürelidir ve hastaneye yatırılan olguların yaklaĢık %95‟inde belirtiler iki hafta 

içinde kendiliğinden yatıĢtığı gözlenir (45). 

Konversiyon Bozukluğu için iyi prognoz göstergeleri; erken yaĢta baĢlaması, ani 

baĢlangıç, baĢlangıçta açıkça belirlenebilen stresörlerin varlığı, baĢlangıçla tedavi arasındaki 

sürenin kısa olması, baĢka tıbbi veya ruhsal hastalığın eĢlik etmemesi, motor belirtilerin 

olması, çocukluk çağı örseleyici olay öyküsünün olmaması, hastanın ikincil kazançlarının 

fazla olmaması ve ortalamanın üzerinde zekadır (27, 70, 86). 

Paralizi, afoni ve körlük belirtilerinin sonlanımı iyiyken, belirtilerin tremor ve 

nöbetler olduğu durumlarda sonlanım daha kötüdür. Yalancı nöbet öyküsünün uzun süreli 

olması ve eĢlik eden psikopatoloji kötü sonlanım belirleyicileri olarak göze çarpmaktadır 

(70). 

 

2.8. Tedavi: 

Tarihsel olarak, Konversiyon Bozukluğu olan bireylerin tedavisinde öncelikli 

psikolojik tedavi yöntemleri kullanılmıĢtır. Ancak son çalıĢmalar yalnız baĢına psikolojik 

tedavilerin Konversiyon Bozukluğunda etkili olmadığını iĢaret etmektetir. Bunun yerine 

psikolojik ve medikal tedavi kombinasyonu olması gerektiği ileri sürülmüĢtür (23, 87). Bu 

çerçevede telkin, sodyum amytal hipnozu, EMG, biofeedback terapisi, paradoxical terapi, 

plasebo ve davranıĢ odaklı terapiler gibi çeĢitli tedavi seçenekleri savunulmuĢtur (13, 64, 88, 

89). 

Konversiyon Bozukluklu hastaların tedavi stratejisi yatkınlaĢtırıcı, ortaya çıkarıcı ve 

sürdürücü etkenlerin tümünü kapsamalıdır. Bu etkenler ayrıntılı olarak saptanmalı, hastaya 

çağcıl bir yaklaĢım olan biyopsikososyal modele uygun olarak bütüncül bir yaklaĢım 

uygulanmalıdır (27) 

Konversiyon Bozukluklu hastalar genellikle öncelikli olarak ilk yardım, nöroloji, 

dahiliye polikliniklerine ya da pratisyen hekimlere baĢvurmaktadırlar (33). Semptomlar ne 

kadar uzun süredir mevcutsa tedavi de o kadar zorlaĢmakta ve agresifleĢmektedir (45). 

Öncesinde konversiyon hikayesi olmayan akut vakalarda, belirtilerin uygun 

rehabilitasyonu ve doğru güven verme etkilidir.  Kronik vakaların tedavisi daha zor olup, 

eĢlik eden diğer psikiyatrik hatalıklar tedavi edilmelidir (45).  

Konversiyon Bozukluğunun yönetiminde spesifik psikolojik yöntemlerin 

kullanılmasıyla hayal kırıklığı en aza indirilebilir ve belirtilerin çözümü kolaylaĢır (90) 

Konversiyon Bozukluğunda tedavinin temel amacı, tek bir belirtinin ortadan 

kaldırılması değil, hastanın kiĢiliğinde, insanlarla olan iliĢkilerinde ve davranıĢlarında gerekli 
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değiĢimleri yaparak sağlığına kavuĢmasını sağlamaktır. Yani amaç kiĢinin duygularını 

bedensel olarak değil de sözel olarak ifade etmesini öğrenmesine, ikincil kazançlara ihtiyaç 

duymadan otonomisini kazanmasına yardımcı olmaktır (33).  

Hastanın ikincil kazançları hastalığın pekiĢmesinde ve gidiĢatında olumsuz rol 

oynadığından, tedavide ilk adım belirtilerin kaldırılmasına yönelik olmalıdır. Bu amaçla sözel 

telkin, plasebo uygulaması, faradizasyon, trankilizan ve amobarbital uygulamasının faydalı 

olabileceği gösterilmiĢtir (91).  

Tedavide ikinci adım gerekli tıbbi incelemeler sonrasında hastanın bu yakınmalarının 

yaĢadığı ruhsal stresler arasındaki bağlantıları hastaya anlatmaya çalıĢmak, sonrasında 

hastanın anksiyete düzeyi elverdiği ölçüde hastalığın oluĢmasında rol oynayabilecek önemli 

ve kritik problemleri hastayla konuĢmaya baĢlamaktır (33, 50, 70). 

Tedavide üçüncü adım eĢlik eden belirtiler varsa bunlara yönelik anksiyolitik, 

antidepresan gibi ilaçlar baĢlanmasıdır. DavranıĢ terapileriyle ikincil kazançlar ortadan 

kaldırılmaya çalıĢılabilinir. Hastanın bu ikincil kazançlar olmadan da kendine yetebilme, 

bağımsız davranabilme ve otonomisini kazanmaya yönelik davranıĢ giriĢimleri öğretilerek, 

gerekirse yaĢamında önemli yeri olan kiĢiler de devreye sokularak bunlar ödüllendirilebilir 

(8, 33, 70, 87, 90).  

Aile ya da eĢ tedavileri altta yatan stres faktörlerinin azaltılması için yararlıdır (92 ). 

Özellikle Konversiyon Bozukluğu tanısı konulan hastaların ailesi, altta yatan baĢka hastalık 

olmadığı, baĢka ileri tanı yöntemlerinin gerekmediği konusunda bilgilendirilmelidir. Ailenin 

takınacağı tutum ise ne cezalandırıcı ve aĢağılayıcı, ne de ödüllendirici ve pekiĢtirici 

olmalıdır (57).  

Konversiyon Bozukluğunun tedavisinde herhangi bir psikoterapi için güçlü bir destek 

gösterilmemiĢ, yine nasıl ve ne zaman psikolojik terapilere baĢvurulacağıyla ilgili net veriler 

yoktur (45). Motor belirtilerle seyreden Konversiyon Bozukluğunda transkranial magnetik 

stümilasyonun ve düĢük doz amilsülpiridin faydalı olabileceğini öne süren çalıĢmalar vardır 

(93, 94). 
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3. YÖNTEM VE MATERYAL: 

 

3.1. ÇalıĢma Grubunun Seçimi: 

 

Ocak 2009 ve Ocak 2011 tarihleri arasında MKÜ Tıp Fakültesi AraĢtırma ve 

Uygulama Hastanesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniğine baĢvurmuĢ ve Konversiyon 

Bozukluğu tanısı konmuĢ, yaĢları 16 ile 65 arasında değiĢen 75 hasta çalıĢmanın örneklem 

grubunu oluĢturmaktadır. ÇalıĢma fakültemiz dekanlığı etik kurulundan onay alınarak 

yapılmıĢtır. Hastalara öncelikle çalıĢmanın amacı anlatılarak, katılımları için yazılı onayları 

alınmıĢtır. ÇalıĢmaya katılmayı reddetme veya görüĢmeyi herhangi bir noktada sonlandırma 

hakkına sahip oldukları açıklanmıĢ, kayıtlarının gizli tutulacağına dair güvence verilmiĢtir. 

Sosyodemografik ve klinik bilgi alabilmek için gerektiğinde hasta yakınları ile de 

görüĢülmüĢtür.  Ölçekler hastalara tek baĢlarına bir odada kalacak Ģekilde görüĢmenin 

sonunda uygulanmıĢtır. Hastaların zamanından çalmamak için görüĢmeler en kısa sürede 

yapılmaya çalıĢılmıĢ, en az 30 dakika en fazla 1,5 saat sürmüĢtür. Ocak 2009 ve Ocak 2011 

tarihleri arasında MKÜ Tıp Fakültesi AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Polikliniğine baĢvurmuĢ ve Konversiyon Bozukluğu tanısı konmuĢ 98 hastadan 

82‟si çalıĢmaya katılmayı kabul etmiĢ, bunlardan 7‟si ölçekleri yanlıĢ ya da eksik 

doldurduklarından çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. 

 

3.2. DıĢlama Kriterleri: 

 

Ağır sistemik bir hastalığının olması, 

Psikotik bozukluğunun olması, 

Alkol ya da madde bağımlılığının olması, 

Mental retardasyonunun olması, 

Okur-yazar olmaması. 

 

3.3. Veri Toplama Araçları:  

 

Bu formların asılları ektedir. SCID-I kullanılarak Konversiyon Bozukluğu olduğu 

gösterilen hastaya, bilgilendirilmiĢ onam imzalandıktan sonra, hastanın kendisinin 

dolduracağı ölçekler ve toplam 18 maddeyi içeren sosyodemografik veri formu verilmiĢtir.  
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3.4. Kullanılan testler ve ölçekler: 

 

3.4.1. SCID-I (Structured Clinical Interview for DSM-IV, Clinical Version; DSM-IV 

Eksen I Bozuklukları Ġçin YapılandırılmıĢ Klinik GörüĢme Çizelgesi):   

 

DSM-IV‟e göre I. Eksen psikiyatrik bozukluk tanısını araĢtırmak için kullanılan, 

görüĢmecinin uyguladığı yapılandırılmıĢ bir klinik görüĢmedir. First, Spitzer, Gibbon ve 

Williams tarafından geliĢtirilmiĢtir. Sağlıklı ve hasta bireylerde uygulanabilir. Bilgi 

kaynakları arasında hasta dıĢında, hasta yakınları, tıbbi kayıtlar ve tedavi ekibi de 

bulunmaktadır. Hastada tanı “Ģu anda” ve “yaĢam boyu” göz önüne alınarak araĢtırılır. Aytül 

Özkürkçügil ve arkadaĢları tarafından Türkçeye uyarlanmıĢtır (95).  

 

3.4.2. Somatoform Dissosiyasyon Ölçeği (SDQ):  

 

E.R.S Nijenhuis tarafından geliĢtirilen, Vedat ġar tarafından Türkiye için uyarlanan 

kendini değerlendirme ölçeğidir. Psikiyatri hastaları, travmatik yaĢantıları olan kiĢiler ve 

tarama amacıyla klinik dıĢı popülasyonlarda uygulanır. Hastaların kendi baĢlarına doldurduğu 

ölçek toplam 20 soru içermekte ve denek bunların her biri için 1 ile 5 arasında değiĢen 

seçeneklere iĢaret koymaktadır. Türkiye‟de yapılan çalıĢmalar sonucunda toplam puanı 40 ve 

üzerinde olan kiĢilerde bir dissosiyatif bozukluk bulunma olasılığının yüksek olduğu 

bildirilmiĢtir (96). 

 

3.4.3. Dissosiyatif YaĢantılar ölçeği (DES): 

 

Bernstein E.M ve Putnam P.W tarafından geliĢtirilen, Vedat ġar, L.Ġlhan Yargıç ve 

Hamdi Tutkun tarafından Türkiye için uyarlanan kendini değerlendirme ölçeğidir. Psikiyatri 

hastaları, travmatik yaĢantıları olan kiĢiler ve tarama amacıyla klinik dıĢı popülasyonlarda 

uygulanır. Hastaların kendi baĢlarına doldurduğu ölçek toplam 28 soru içermekte ve denek 

bunların her biri için 0 ile 100 arasında onar puanlık aralarla  yanıt puanını iĢaretlemektedir. 

Bu puanların toplanıp 28‟e bölünmesiyle ortalama puan elde edilir. Türkiye‟de yapılan 

çalıĢmalar sonucunda toplam puanı 30 ve üzerinde olan kiĢilerde bir dissosiyatif bozukluk 

bulunma olasılığının yüksek olduğu bildirilmiĢtir (96). 
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3.4.4 Dissosiyasyon Ölçeği (DIS-Q):  

 

J.Vanderlinden tarafından geliĢtirilen, Vedat ġar tarafından Türkiye için uyarlanan 

kendini değerlendirme ölçeğidir. Psikiyatri hastaları, travmatik yaĢantıları olan kiĢiler ve 

tarama amacıyla klinik dıĢı popülasyonlarda uygulanır. Hastaların kendi baĢlarına doldurduğu 

ölçek toplam 63 soru içermekte ve denek bunların her biri için 1 ile 5 arasında değiĢen 

seçeneklere iĢaret koymaktadır. Bu puanların toplanıp 63‟e bölünmesiyle ortalama puan elde 

edilir. Türkiye‟de yapılan çalıĢmalar sonucunda ortalama toplam puanı 2,5 ve üzerinde olan 

kiĢilerde bir dissosiyatif bozukluk bulunma olasılığının yüksek olduğu bildirilmiĢtir (96). 

 

Ġstatistiksel Değerlendirme Yöntemleri: 

 

ÇalıĢmamızın biyoistatistiksel analizleri, “SPSS for Windows Version: 17.0 

Ġstatistiksel paket programı kullanılarak yapılmıĢtır. Sayısal değiĢkenlerin ortalamalarının 

karĢılaĢtırılmasında Student-t testi, nonparametrik değiĢkenlerin ortancalarının 

karĢılaĢtırmasında Ki-kare ve Mann-Whitney U testleri kullanılmıĢtır. Hesaplamalarda 

anlamlılık sınırı olarak “0.05” değeri kullanılmıĢtır. 
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4. BULGULAR: 

 

4.1. Sosyodemografik Özellikler; 

 

YaĢ: 

Katılımcıların yaĢları 5 gruba ayrılarak değerlendirildi. Bu değerlendirme sonucunda; 

Konversiyon Bozukluğu tanısı konulmuĢ hastaların en yüksek oranını %34,7(26 kiĢi) ile 20-

29 yaĢ grubundakiler, en düĢük oranını ise %8,0 (8 kiĢi) ile 50-59 yaĢ grubundakilerin 

oluĢturduğu saptanmıĢtır. 20-40 yaĢ grubu oranı %56.0 (42 kiĢi) olup, 10-19 yaĢ grubunun 

oranı ise %12 (9 kiĢi) olarak değerlendirildi. 

 

Tablo 1: Katılımcıların yaĢ dağılımı 

YaĢ  KiĢi (Sayı) Oran (%) 

 10-19 9 12,0 

 20-29 26 34,7 

 30-39 16 21,3 

 40-49 18 24,0 

 50-59 6 8,0 

 Toplam 75 100,0 

 

Cinsiyet: 

 

ÇalıĢmamızda Konversiyon Bozukluğu tanısı konmuĢ hastaların %81,3‟ini (61 kiĢi) 

kadınlar oluĢturmaktadır.  

 

Cinsiyete göre medeni durum dağılımı: 

 

Her iki grupta da evli olanların oranı anlamlı bir Ģekilde daha yüksek olup, erkeklerde 

%64,3 (9 kiĢi), kadınlarda % 62,3 (38 kiĢi) olarak saptandı. Gruplar arasındaki iliĢki 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). 
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Cinsiyetlere göre yaĢ dağılımı: 

 

Katılımcıların cinsiyetlere göre yaĢ dağılımları incelendiğinde, erkeklerin %42,9‟u (6 

kiĢi), kadınların da %32,8‟inin (20 kiĢi) 20-29 yaĢ grubunda oldukları saptanmıĢtır. ĠliĢki 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). 

 

Tablo 2: Cinsiyetlere göre yaĢ dağılımı. 

 

    YaĢ 

Toplam 

 

 

p>0,05 
Cinsiyet   10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 

 Erkek  1 6 1 4 2 14 

 7,1% 42,9% 7,1% 28,6% 14,3% 100,0% 

Kadın  8 20 15 14 4 61 

 13,1% 32,8% 24,6% 23,0% 6,6% 100,0% 

Toplam  9 26 16 18 6 75 

 12,0% 34,7% 21,3% 24,0% 8,0% 100,0% 

 

 

Eğitim Yılı: 

 

ÇalıĢmaya katılanların ortalama eğitim yılı %6,7 ± 3,5 yıl olarak saptandı. En düĢük 

eğitim yılı 1 yıl,  en yüksek eğitim yılı 15 yıl Ģeklindeydi. Katılımcıların eğitim yılları 

ilköğretim ve altı, ilköğretim üstü Ģeklinde iki gruba ayrılarak incelendiğinde, katılımcıların 

çoğunluğunu %73,3 (55 kiĢi) oranıyla ilköğretim ve altı eğitim alanlar grubunun oluĢturduğu 

saptandı. 
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Tablo 3: Katılımcıların eğitim durumu dağılımı. 

  

EĞĠTĠM YILI KĠġĠ (SAYI) ORAN (%) 

 Ġlköğretim ve altı 55 73,3 

 Ġlköğretim üstü 20 26,7 

 Toplam 75 100,0 

 

 

Tablo 4: Katılımcıların eğitim yılı dağılımı. 

Eğitim yılı  KiĢi (Sayı) Oran (%) 

 1,00 4 5,3 

 2,00 2 2,7 

 3,00 6 8,0 

 4,00 4 5,3 

 5,00 24 32,0 

 6,00 4 5,3 

 7,00 4 5,3 

 8,00 7 9,3 

 9,00 2 2,7 

 11,0 10 13,3 

 12,0 3 4,0 

 13,0 1 1,3 

 14,0 2 2,7 

 15,0 2 2,7 

Toplam  75 100,0 
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Aile Yapısı: 

 

Katılımcıların aile yapılarının değerlendirilmesi sonucunda çekirdek aile yapısına 

sahip olanlar grubu %56 (42 kiĢi), geniĢ aile yapısına sahip olanlar grubu ise %44 (33 kiĢi) 

olarak saptandı. 

 

Medeni Durum: 

 

ÇalıĢmaya katılanların %62,7‟si (47 kiĢi) evli, %22,7‟si (17 kiĢi) niĢanlı ya da hiç 

evlenmemiĢ, %10,7‟si (8 kiĢi) boĢanmıĢ ya da ayrı yaĢıyorlar olarak değerlendirildi. 

 

 

Tablo 5: Katılımcıların medeni durum dağılımları. 

 

Medeni 

Durum  

 

KiĢi (Sayı) Oran (%) 

 Evli 47 62,7 

 Nisanlı 6 8,0 

 EĢi ÖlmüĢ 3 4,0 

 BoĢanmıĢ 2 2,7 

 Ayrı yaĢıyor 6 8,0 

 Bekar 11 14,7 

 Toplam 75 100,0 

 

 

Evlenme yaĢı: 

 

Evlenme yaĢları 5 gruba ayrılarak incelendiğinde; katılımcıların %34,7‟sinin (26 kiĢi) 

evlenme yaĢları 16-19 yaĢ grubunda olarak saptandı. ÇalıĢmada 30 yaĢından sonra evlenen 

katılımcı saptanmadı. Değerlendirme sonucunda 12-15 ve 25-29 yaĢ grubunda evlenmiĢ 

olanların oranı eĢit olup %8 (6 kiĢi) idi. 
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Tablo 6: Katılımcıların evlenme yaĢı dağılımları. 

Evlenme 

yaĢı 

 

KiĢi (Sayı) Oran (%) 

 12-15 6 8,0 

 16-19 26 34,7 

 20-24 20 26,7 

 25-29 6 8,0 

 Toplam 58 77,3 

   

 

Meslek: 

 

Katılımcıların meslekleri açısından bir analiz yapıldığında, ilk sırayı %58 (23 kiĢi) 

oranla ev hanımı grubundakiler, ikinci sırayı ise %17,3‟lük (13 kiĢi) oranla öğrenci grubu 

oluĢturmaktadır. En düĢük oranı %1,3 (1 kiĢi) ile memur meslek grubu oluĢturmaktadır. Aktif 

olarak çalıĢıp çalıĢmadıkları Ģeklinde iki gruba ayrılarak incelendiğinde katılımcıların 

%76‟sını (55 kiĢi) çalıĢmayanların oluĢturduğu saptandı. 

   

Tablo 7: Katılımcıların meslek dağılımı. 

 Meslek KiĢi (Sayı) Oran (%) 

 Ev hanımı 44 58,7 

 Çiftçi 2 2,7 

 Memur 1 1,3 

 Öğrenci 13 17,3 

 ĠĢçi 10 13,3 

 Ticaret 2 2,7 

 Diğer 3 4,0 

 Toplam 75 100,0 
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Anne-baba Ayrı: 

 

Katılımcıların %92‟sinin (69 kiĢi) anne-baba ayrılığı öyküsü olmadığı saptandı. 

 

Bedensel Özür: 

 

ÇalıĢmaya katılanların %89,3‟nün (67 kiĢi) herhangi bir bedensel özrü olmadığı 

saptandı. 

 

Gelir Dağılımı: 

 

Katılımcıların ortalama aylık gelirleri 5 gruba ayrılarak değerlendirilmiĢtir. Bunun 

sonucunda; %60‟ının (45 kiĢi) ortalama aylık gelirinin 1000 TL‟nin altında olduğu 

saptanmıĢtır. 3000 TL ve üzerinde aylık gelire sahip katılımcı yoktu. 

 

KardeĢ Sayısı: 

 

ÇalıĢmaya katılanların %38,7‟sinin  (29 kiĢi) 4‟ün üzerinde kardeĢ sayısına, % 4‟ünün 

(3) 1 kardeĢ sayısına sahip oldukları saptandı. 
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Taplo 8: Katılımcıların kardeĢ sayısı dağılımı. 

KardeĢ  KiĢi (Sayı) Oran (%) 

 1,00 

 

3 4,0 

 2,00 

 

15 20,0 

 3,00 

 

12 16,0 

 4,00 

 

16 21,3 

 

 

4 üstü 29 38,7 

 Total 75 100,0 

 

 

YaĢadığı Yer: 

 

Katılımcıların çalıĢmaya baĢvurdukları zamanda yaĢadıkları yerlerinin analizi 

sonucunda, ilk sırayı %41,3 lük (31 kiĢi) oranla ilçede yaĢayanlar, sonra sırasıyla %30,7 ile 

köyde yaĢayanlar ve %28,0 ile ilde yaĢayanların oluĢturduğu saptandı. 

 

YaĢadığı Ev: 

 

Katılımcıların %68‟sinin (51 kiĢi) kendisine ait bir evde, %32‟sinin (24 kiĢi) kirada 

oturdukları saptandı. 

 

Bakmakla yükümlü olduğu kiĢi: 

 

Katılımcıların %68‟inin bakmakla yükümlü olduğu birinin olmadığı saptandı. 
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Büyüdüğü Yer: 

 

Katılımcıların büyüdükleri yerler analiz edildiğinde; büyük çoğunluğunu %46,7 (35 

kiĢi) ile köyde büyüyenlerin oluĢturduğu, bunu sırasıyla, %41, 3 (31 kiĢi) ile ilçede 

büyüyenler ve %12 (9 kiĢi) ile ilde büyüyenlerin takip ettiği saptandı. 

 

Ailede Psikiyatrik Hastalık Öyküsü: 

 

Hastaların %22,7‟sinin (17 kiĢi) ailesindeki herhangi birinde bir psikiyatrik hastalık 

öyküsü mevcuttu. Erkeklerde ve kadınlarda ailede psikiyatrik hastalık öyküsü oranları 

birbirine yakın olup, oranlar sırasıyla % 21,4 (3 kiĢi) ve %23 (14 kiĢi) Ģeklinde saptandı. 

Gruplar arasındaki iliĢki istatistiksel olarak anlamlı değildir. (p>0,05 ). 

 

 

Tablo 9: Cinsiyete göre ailede psikiyatrik hastalık öyküsü dağılımı.  

   Ailede psikiyatrik 

hastalık 

Toplam 

 

 

 

p>0,05 

Cinsiyet   Var  Yok 

 Erkek  3 11 14 

 21,4% 78,6% 100,0% 

Kadın  14 47 61 

 23,0% 77,0% 100,0% 

 

Toplam 

 17 58 75 

 22,7% 77,3% 100,0% 

 

 

Mevcut Kronik Tıbbi Bir Hastalık Varlığı: 

 

ÇalıĢmaya katılanların %28‟inin (21 kiĢi) baĢka bir kronik tıbbi hastalığı vardı. 
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4.2. Alt Tiplerin Dağılımı: 

 

ÇalıĢmaya katılan ve Konversiyon Bozukluğu tanısı konmuĢ hastaların DSM-4 TR‟ye 

göre klinik alt tiplerine göre analizi yapıldığında; %34,7 (26 kiĢi) oranıyla katılmalar ya da 

konvülsiyonlarla giden tip, %30,7 (23 kiĢi) motor belirtiler gösteren tip, %26,7 (20 kiĢi) 

oranıyla karıĢık görünüm sergileyen tip ve  %8 (6 kiĢi) oranıyla duyu belirtileri gösteren tip 

Ģeklinde oldukları saptanmıĢtır. 

 

4.3. Ek Tanı Dağılımı: 

 

ÇalıĢmaya katılan ve Konversiyon Bozukluğu tanısı konmuĢ hastaların %48‟inin (39 

kiĢi) komorbid bir eksen-I mental hastalığının olduğu saptandı. Komorbid hastalıklar analiz 

edildiğinde; somatoform bozukluklar % 11,9 (9 kiĢi) oranıyla ilk sırada yer alırken, bunu 

%11,3 (7 kiĢi) oranla m.depresyon, % 8 (6 kiĢi) oranla distimi, diğer anksiyete bozukluğu ve 

baĢka türlü adlandırılamayam anksiyete bozukluğu izlemektedir. Panik bozukluk %5,3 (4 

kiĢi), post travmatik stres bozukluğu ve obsesif kompulsif bozukluk  %1,3 (1 kiĢi) olarak 

saptanmıĢtır. 

 

4.4. Katılımcıların Ölçek Skorlarının Dağılımı: 

 

Somatoform Dissosiyasyon Ölçeği (SDQ) Skorları: 

 

Katılımcıların doldurduğu Somatoform Dissosiyasyon Ölçeğinden aldıkları skor 40 

puan ve üzeri, 40 puan altı Ģeklinde iki gruba ayrılarak incelendiğinde; 40 ve üzeri puan 

alanların oranı %38,7 (29kiĢi) olarak saptandı. 40 puan altındakilerin oranı ise %61,3 (46 

kiĢi) olarak saptandı. 

 

Dissosiyasyon Ölçeği (DIS-Q) Skorları:  

 

Katılımcıların doldurduğu Dissosiyasyon Ölçeğinden (DIS-Q) aldıkları skor 2,5 ve 

üzeri puan ve 2,5 altı puan Ģeklinde iki gruba ayrılarak değerlendirildiğinde, 2,5 ve üzeri puan 

alanların oranı %26,7 (20 kiĢi) olarak saptandı. 2,5 puan altındakilerin oranı ise %73,3 (55 

kiĢi) olarak saptandı. 
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Dissosiyatif YaĢantılar Ölçeği (DES) Skorları: 

 

Katılımcıların doldurduğu Dissosiyatif YaĢantılar Ölçeğinden (DES) aldıkları skora 

göre 30 ve üzeri puan, 30 puan altı alanlar Ģeklinde iki gruba ayrılarak değerlendirildiğinde; 

30 ve üzeri puan alanların oranı %13,3 (10 kiĢi) olarak saptandı. 30 puan altındakilerin oranı 

ise %86,7 (65 kiĢi) olarak saptandı.  

 

4.4. Sosyodemografik Özelliklere Göre Alt Tip Dağılımı: 

 

Cinsiyetlere Göre Alt Tip Dağılımı: 

 

ÇalıĢmaya katılanların cinsiyetlerine göre alt tip dağılımı incelendiğinde; kadınlarda 

%37,7 (23 kiĢi) oranıyla en çok katılmalar ya da konvülsiyonlar gösteren alt tipi saptanırken, 

motor belirti ya da defisit gösteren al tipi %29,5 (18 kiĢi), karıĢık görünüm sergileyen alt tipi 

%23 (14 kiĢi), duyu belirtisi ya da defisiti gösteren alt tipi %9,8 (6 kiĢi) oranında 

saptanmıĢtır. Erkeklerde  karıĢık görünüm sergileyen alt tipi %42,9 (6 kiĢi), motor belirti ya 

da defisit gösteren alt tipi %35,7 (5 kiĢi), katılmalar ya da konvülsiyonlar gösteren alt tipi 

%21,4 (3 kiĢi) oranlarında saptanırken, duyu belirtisi ya da defisiti gösteren alt tipi 

saptanmamıĢtır. Gruplar arasındaki iliĢki istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). 

 

Tablo 10: Cinsiyetlere göre alt tip dağılımı. 

   Alt Tipler 

Toplam 

 

 

p>0,05 

Cinsiyet   Motor Duyu Konvulsiyon KarıĢık 

 Erkek  5 0 3 6 14 

 35,7% ,0% 21,4% 42,9% 100,0% 

Kadın  18 6 23 14 61 

 29,5% 9,8% 37,7% 23,0% 100,0% 

Toplam  23 6 26 20 75 

 30,7% 8,0% 34,7% 26,7% 100,0% 
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YaĢa Göre Alt Tip Dağılımı: 

 

10-19, 20-29 ve 30-49 yaĢ grublarında en sık sırasıyla %66,7 (6 kiĢi), %34,6 (9 kiĢi) 

ve %37,5 (6 kiĢi) oranlarıyla katılmalar ya da konvülsiyonlar gösteren alt tipi gözlenirken, 

40-49 yaĢ grubunda en sık %38,9 (7 kiĢi) oranıyla motor belirti ya da defisit gösteren alt tipi 

ve 50-59 yaĢ grubunda en sık %33,3 (2 kiĢi) oranında katılmalar ya da konvülsiyonlar 

gösteren alt tipi ve karıĢık görünüm sergileyen alt tipi gözlenmiĢtir. Gruplar arasındaki iliĢki 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). 

 

 

Tablo 11: YaĢa göre alt tip dağılımı. 

   Alt Tipler 

Toplam 

 

YaĢ   Motor Duyu Konvulsiyon KarıĢık 

 10-19  2 1 6 0 9  

 

 

p>0,05 

 22,2% 11,1% 66,7% ,0% 100,0% 

20-29  8 1 9 8 26 

 30,8% 3,8% 34,6% 30,8% 100,0% 

30-39  5 1 6 4 16 

 31,3% 6,3% 37,5% 25,0% 100,0% 

40-49  7 2 3 6 18 

 38,9% 11,1% 16,7% 33,3% 100,0% 

50-59  1 1 2 2 6 

 16,7% 16,7% 33,3% 33,3% 100,0% 

Toplam  23 6 26 20 75 

 30,7% 8,0% 34,7% 26,7% 100,0% 

 

 

 

 

 



                                                                    36 

 

Mesleğe Göre Alt Tip Dağılımı: 

 

Mesleklere göre alt tipler değerlendirildiğinde; ev hanımlarında %31,8‟lik (14 kiĢi) 

oranla katılmalar ya da konvülsiyonlar gösteren ve motor belirti ya da defisit gösteren alt 

tipleri eĢit oranda gözlenmiĢtir. ĠĢçilerde en sık karıĢık görünüm sergileyen alt tipi %40 (4 

kiĢi), öğrencilerde ise en sık duyu belirtisi ya da defisiti gösteren alt tipi %53,8 (7 kiĢi) 

oranlarında saptanmıĢtır. Gruplar arasındaki iliĢki istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(p>0,05).  

 

Tablo 12: Mesleklere göre alt tip dağılımı. 

   Alt Tipler 

Toplam 

 

Meslek   Motor Duyu Konvulsiyon KarıĢık 

 Ev Hanımı  14 4 14 12 44  

 

 

 

p>0,05 

 31,8% 9,1% 31,8% 27,3% 100,0% 

Çiftçi  1 0 0 1 2 

 50,0% ,0% ,0% 50,0% 100,0% 

Memur  1 0 0 0 1 

 100,0% ,0% ,0% ,0% 100,0% 

Öğrenci  3 1 7 2 13 

 23,1% 7,7% 53,8% 15,4% 100,0% 

ĠĢçi  3 1 2 4 10 

 30,0% 10,0% 20,0% 40,0% 100,0% 

Ticaret  1 0 0 1 2 

 50,0% ,0% ,0% 50,0% 100,0% 

Diğer  0 0 3 0 3 

 ,0% ,0% 100,0% ,0% 100,0% 

Toplam  23 6 26 20 75 

 30,7% 8,0% 34,7% 26,7% 100,0% 
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Eğitim Yıllarına Göre Alt Tip dağılımı: 

 

Eğitim yıllarına göre ek tanı dağılımı incelendiğinde, ilköğretim ve altı grubunda en 

sık %32,7 (18) oranı ile motor belirtilerle giden tip, ilköğretim üstünde %50 (10 kiĢi) oranı ile 

katılmalar ya da konvülsiyonlarla giden alt tip gözlendiği saptanmıĢtır. Gruplar arasındaki 

iliĢki istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05).  

 

 

Tablo 13: Eğitim durumuna göre alt tip dağılımı. 

 

Eğitim 

Durumu 

  

Alt Tipler 

Toplam 

 

 

p>0,05 

   Motor Duyu Konvulsiyon KarıĢık 

Eğitim  Ġlkokul ve 

Altı 

 10 4 13 13 40 

 25,0% 10,0% 32,5% 32,5% 100,0% 

Ġlkokul Üstü  13 2 13 7 35 

 37,1% 5,7% 37,1% 20,0% 100,0% 

Toplam  23 6 26 20 75 

 30,7% 8,0% 34,7% 26,7% 100,0% 

  

 

YaĢadığı yere göre alt tip dağılımı: 

 

Katılımcıların yaĢadıkları yerlere göre alt tip dağılımı incelendiğinde, köyde 

yaĢayanlarda %39,1 (9 kiĢi) oranla motor belirti ya da defisit gösteren , ilçede yaĢayanlarda  

%38,7 (12 kiĢi) oranla karıĢık görünüm sergileyen, ilde yaĢayanlarda %42,9 (9 kiĢi) oranla 

katılmalar ya da konvülsiyonlar gösteren alt tipleri daha sık gözlemlenmiĢtir. Ġstatistiksel 

olarak gruplar arasındaki iliĢki anlamlı değildir (p>0,05). 
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Tablo14: YaĢadığı yer ile alt tiplerin iliĢkisi. 

   Alt Tipler 

Toplam 

 

YaĢadığı 

yer 

  

Motor Duyu Konvulsiyon KarıĢık 

 Ġl  7 3 9 2 21  

 

 

p>0,05 

 33,3% 14,3% 42,9% 9,5% 100,0% 

Ġlçe  7 3 9 12 31 

 22,6% 9,7% 29,0% 38,7% 100,0% 

Köy  9 0 8 6 23 

 39,1% ,0% 34,8% 26,1% 100,0% 

Toplam  23 6 26 20 75 

 30,7% 8,0% 34,7% 26,7% 100,0% 

 

 

Ortalama Aylık Gelire Göre Alt Tip Dağılımı: 

 

Katılımcıların ortalama aylık gelire göre alt tip dağılımı incelendiğinde, ortalama 

aylık geliri 1000 TL‟nin altında olan grupda  en sık %42,2 (19 kiĢi) oranla katılmalar ya da 

konvülsiyonlar gösteren alt tipi, 1000-2000 TL ortalama aylık geliri olan grupda en sık %40,7 

(11 kiĢi) oranla motor belirti ya da defisit gösteren alt tipi gözlemlenmiĢtir. Ortalama aylık 

geliri 2000-3000 TL olan grupda hiç duyu belirtisi ya da defisiti gösteren alt tipi 

gözlenmezken, diğer alt tipler eĢit oranda gözlemlenmiĢ, bu oran %33,3 (1 kiĢi) olarak 

saptanmıĢtır. Gruplar arasındaki iliĢki istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). 
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Tablo 15: Ortalama aylık gelire göre alt tip dağılımı. 

   Alt Tipler 

Toplam 

 

Gelir   Motor Duyu Konvulsiyon KarıĢık 

 0-999  11 3 p 12 45  

 

 

p>0,05 

 24,4% 6,7% 42,2% 26,7% 100,0% 

1000-1999  11 3 6 7 27 

 40,7% 11,1% 22,2% 25,9% 100,0% 

2000-2999  1 0 1 1 3 

 33,3% ,0% 33,3% 33,3% 100,0% 

Toplam  23 6 26 20 75 

 30,7% 8,0% 34,7% 26,7% 100,0% 

 

 

Cinsiyet ve medeni duruma göre alt tiplerin dağılımı: 

 

Cinsiyet ve medeni duruma göre alt tiplerin dağılımı incelendiğinde, evli kadınlarda en sık 

%31,6 (12 kiĢi) oranıyla karıĢık görünüm sergileyen alt tipi gözlenirken, evli erkeklerde en 

çok %44,4 (4 kiĢi) oranıyla motor belirti ya da defisit gösteren alt tipi gözlenmiĢtir. Bekar 

erkeklerde duyu belirtisi ya da defisiti gösteren alt tipi gözlenmezken diğer alt tiplerin %33,3 

(1 kiĢi) ile eĢit oranlarda gözlendiği saptanmıĢtır. NiĢanlı bayanlarda en sık %60 (3 kiĢi) 

oranıyla katılmalar ya da konvülsiyonlar gösteren alt tipinin gözlendiği saptanmıĢtır. Erkekler 

ve kadınlar için gruplar arasındaki iliĢki istatistiksel olarak anlamlı değildir (erkeklerde ve 

kadınlarda p>0,05). 
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Tablo 16: Katılımcıların cinsiyet ve medeni durumlarına göre alt tip 

dağılımı. 

 Cinsiyet 

Alt Tipler 

Toplam   

 

Motor Duyu Konvulsiyon KarıĢık 

 Erkek Evli  4 -               2 3 9 p>0,05 

 44,4%  22,2% 33,3% 100,0% 

NiĢanlı  0 - 0 1 1 

 ,0%  ,0% 100,0% 100,0% 

Ayrı 

yaĢıyor 

 0 - 0 1 1 

 ,0%  ,0% 100,0% 100,0% 

Bekar  1 - 1 1 3 

 33,3%  33,3% 33,3% 100,0% 

Toplam   5 - 3 6 14 

 35,7%  21,4% 42,9% 100,0% 

38  Kadın Evli  11 4 12 11 

 28,9% 10,5% 31,6% 28,9% 100,0% 

NiĢanlı  2 0 3 0 5 

 40,0% ,0% 60,0% ,0% 100,0% 

EĢi ölmüĢ  1 0 2 0 3 

 33,3% ,0% 66,7% ,0% 100,0% 

BoĢanmıĢ  1 0 0 1 2 

 50,0% ,0% ,0% 50,0% 100,0% 

Ayrı 

yaĢıyor 

 3 1 0 1 5 

 60,0% 20,0% ,0% 20,0% 100,0% 

Bekar  0 1 6 1 8 

 ,0% 12,5% 75,0% 12,5% 100,0% 

Toplam   18 6 23 14 61 

 29,5% 9,8% 37,7% 23,0% 100,0% 
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4.5. Sosyodemografik Özelliklere Göre Ölçek Skorlarının Dağılımı: 

 

4.5.1. Eğitim Yılına Göre Somatoform Dissosiyasyon Ölçeği (SDQ) Skor dağılımı: 

 

Katılımcıların eğitim yılları ilköğretim ve altı, ilköğretim üstü Ģeklinde iki gruba 

ayrılıp, Somatoform Dissosiyasyon Ölçeği (SDQ) toplam puanları da 40 puan ve üstü ve 40 

puan üstü Ģeklinde iki gruba ayrılıp iki grup arasındaki iliĢki incelendiğinde; ilköğretim ve 

altındaki gruptakilerin %41‟inin (23 kiĢi), ilköğretim üstü grubundakilerin %30‟unun (6 kiĢi) 

Somatoform Dissosiyasyon Ölçeği (SDQ)‟den 40 ve üzerinde bir skora sahip oldukları 

saptandı. Gruplar arasındaki iliĢki istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). 

 

Tablo 17:  Eğitim durumuna göre Somatoform Dissosiyasyon Ölçeği (SDQ) skor dağılımı. 

   SDQ Toplam 

Toplam 

 

Eğitim 

Durumu 

  

40 Altı 40 ve Üstü 

 Ġlkokul ve 

Altı 

 24 16 40  

 

 

p>0,05 

 60,0% 40,0% 100,0% 

Ġlkokul Üstü  22 13 35 

 62,9% 37,1% 100,0% 

Toplam  46 29 75 

 61,3% 38,7% 100,0% 

 

 

Eğitim Yılına Göre Dissosiyatif YaĢantılar Ölçeği (DES) skor dağılımı: 

 

Katılımcıların eğitim yılları ilköğretim ve altı, ilköğretim üstü Ģeklinde iki gruba 

ayrılıp, Dissosiyatif YaĢantılar Ölçeği (DES) toplam puanları da 30 puan ve üstü ve 30 puan 

üstü Ģeklinde iki gruba ayrılıp iki grup arasındaki iliĢki incelendiğinde; ilköğretim ve 

altındaki gruptakilerin %9,1‟inin (5 kiĢi), ilköğretim üstü grubundakilerin %25‟inin (5 kiĢi) 

Dissosiyatif YaĢantılar Ölçeği (DES)‟den 30 ve üzerinde bir skora sahip oldukları saptandı. 

Gruplar arasındaki iliĢki istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). 
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Tablo 18: Eğitim yılına göre Dissosiyatif YaĢantılar Ölçeği (DES) skor dağılımı. 

   DES Toplam 

Toplam 

 

Eğitim 

Durumu 

  

30 ve üstü 30 altı 

 Ġlköğretim ve altı  4 36 40  

 

 

p>0,05 

 10,0% 90,0% 100,0% 

Ġlköğretim üstü  6 29 35 

 17,1% 82,9% 100,0% 

Toplam  10 65 75 

 13,3% 86,7% 100,0% 

 

 

Eğitim Yılına Göre Dissosiyasyon Ölçeği (DIS-Q) Skor dağılımı: 

 

Katılımcıların eğitim yılları ilköğretim ve altı, ilköğretim üstü Ģeklinde iki gruba 

ayrılıp, Dissosiyasyon Ölçeği (DIS-Q)  toplam puanları da 2,5 puan ve üstü ve 2,5 puan üstü 

Ģeklinde iki gruba ayrılıp iki grup arasındaki iliĢki incelendiğinde; ilköğretim ve altındaki 

gruptakilerin %23,6‟sının (13 kiĢi), ilköğretim üstü grubundakilerin %35‟inin (7 kiĢi) 

Dissosiyasyon Ölçeği (DIS-Q)’den 2,5 ve üzerinde bir skora sahip oldukları saptandı. 

Gruplar arasındaki iliĢki istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05) 
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Tablo 19: Eğitim Yılına Göre Dissosiyasyon Ölçeği (DIS-Q) Skor dağılımı. 

   DĠS-Q Toplam 

Toplam 

 

Eğitim 

Durumu 

  

2,5 ve üstü 2,5 altı 

 Ġlköğretim ve altı  9 31 40  

 

 

p>0,05 

 22,5% 77,5% 100,0% 

Ġlköğretim üstü  11 24 35 

 31,4% 68,6% 100,0% 

Toplam  20 55 75 

 26,7% 73,3% 100,0% 

 

 

4.5.2 YaĢa Göre Ölçek Skorlarının Dağılımları: 

 

YaĢa göre ölçek skorlarının dağılımı incelendiğinde, her üç ölçek skorunda da yüksek 

alan grubun 20-29 yaĢ grubu olduğu saptandı. Gruplar arasındaki iliĢki her üç ölçek skoru 

için de istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). 

 

Tablo 20: YaĢa göre Somatoform Dissosiyasyon Ölçeği (SDQ) skor dağılımı. 

   YaĢ 

Toplam 

 

 

 

 

 

p>0,05 

SDQ 

Toplam 

  

10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 

 40 altı  6 17 9 10 4 46 

 13,0% 37,0% 19,6% 21,7% 8,7% 100,0% 

40 ve üstü  3 9 7 8 2 29 

 10,3% 31,0% 24,1% 27,6% 6,9% 100,0% 

Toplam  9 26 16 18 6 75 

 12,0% 34,7% 21,3% 24,0% 8,0% 100,0% 
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Tablo 21: YaĢa göre Dissosiyasyon Ölçeği (DIS-Q) skor dağılımı. 

   YaĢ  

 

 

Toplam 

 

 

 

p>0,05 

DĠS-Q 

Toplam 

  

10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 

 2,5 ve üstü  2 13 3 2 0 20 

 

100% 

 10,0% 65,0% 15,0% 10,0% ,0% 

2,5 altı  7 13 13 16 6 55 

 

100% 

 12,7% 23,6% 23,6% 29,1% 10,9% 

Toplam  9 26 16 18 6 75 

 

100% 

 12,0% 34,7% 21,3% 24,0% 8,0% 

 

 

Tablo 22: YaĢa göre Dissosiyatif YaĢantılar Ölçeği (DES) skor dağılımı. 

   YaĢ   

 

p>0,05 

DES 

Toplam 

  

10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 

Toplam 

 30 ve üstü  1 7 1 1 0 10 

 10,0% 70,0% 10,0% 10,0% ,0% 100% 

30 altı  8 19 15 17 6 65 

 12,3% 29,2% 23,1% 26,2% 9,2% 100% 

Toplam  9 26 16 18 6 75 

 12,0% 34,7% 21,3% 24,0% 8,0% 100% 
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4.5.3 Cinsiyetlere Göre Ölçek Skorlarının Dağılımı: 

 

Dissosiyatif YaĢantılar Ölçeği (DES) skor dağılımı: 

 

Cinsiyete göre Dissosiyatif YaĢantılar Ölçeği (DES) skor dağılımı incelendiğinde; 30 

ve üstü skor alan katılımcıların %70‟ini (77 kiĢi) kadınların oluĢturduğu saptandı. Gruplar 

arasındaki iliĢki istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). 

 

 

Tablo 23: Cinsiyetlere göre Dissosiyatif YaĢantılar Ölçeği (DES) skor dağılımı. 

   Cinsiyet 

Toplam 

 

 

 

p>0,05 

DES 

Toplam 

  

Erkek  Kadın 

 30 ve üstü  3 7 10 

 30,0% 70,0% 100,0% 

30 altı  11 54 65 

 16,9% 83,1% 100,0% 

Toplam  14 61 75 

 18,7% 81,3% 100,0% 

 

 

Dissosiyasyon Ölçeği (DIS-Q) Skor dağılımı: 

 

Cinsiyete göre Dissosiyasyon Ölçeği (DIS-Q) Skor dağılımı incelendiğinde; 2,5 ve 

üstü skor alan katılımcıların %85‟ini (17 kiĢi) kadınların oluĢturduğu saptandı. Gruplar 

arasındaki iliĢki istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). 
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Tablo 24: Cinsiyete göre Dissosiyasyon Ölçeği (DIS-Q) skor dağılımı. 

   Cinsiyet 

Toplam 

 

 

 

p>0,0

5 

DĠS-Q 

Toplam 

  

Erkek Kadın 

 2,5 ve üstü  3 17 20 

 15,0% 85,0% 100,0% 

2,5 altı  11 44 55 

 20,0% 80,0% 100,0% 

Toplam  14 61 75 

 18,7% 81,3% 100,0% 

 

 

Somatoform Dissosiyasyon Ölçeği (SDQ) Skor dağılımı: 

 

Cinsiyete göre Somatoform Dissosiyasyon Ölçeği (SDQ) skorları incelendiğinde; 40 

ve üstü skor alan katılımcıların %93‟ünü (27 kiĢi) kadınların oluĢturduğu saptandı. Gruplar 

arasındaki iliĢki istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). 

 

Tablo 25: Cinsiyete göre Somatoform Dissosiyasyon Ölçeği skor dağılımı. 

   Cinsiyet 

Toplam 

 

 

 

p<0,05 

SDQ 

Toplam 

  

Erkek Kadın 

 40 Altı  12 34 46 

 26,1% 73,9% 100,0% 

40 ve üstü  2 27 29 

 6,9% 93,1% 100,0% 

Toplam  14 61 75 

 18,7% 81,3% 100,0% 
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4.5.4.  Ortalama Aylık Gelire Göre Ölçek Skorlarının Dağılımı: 

 

Ortalama aylık gelire göre ölçek skorlarının dağılımı incelendiğinde, her üç ölçek 

skorunda da yüksek olan grubun 0-999 TL ortalama aylık gelir olan grup olduğu saptandı. 

Gruplar arasındaki iliĢki her üç ölçek skoru için de istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(p>0,05) 

 

Tablo26: Ortalama aylık gelire Göre Somatoform Dissosiyasyon Ölçeği skor dağılımı: 

   Gelir 

Toplam 

 

 

 

p>0,05 

SDQ 

Toplam 

  

0-999 1000-1999 2000-2999 

 40 altı  25 19 2 46 

 54,3% 41,3% 4,3% 100,0% 

40 ve üstü  20 8 1 29 

 69,0% 27,6% 3,4% 100,0% 

Toplam  45 27 3 75 

 60,0% 36,0% 4,0% 100,0% 

 

 

Tablo 27: Ortalama aylık gelire göre Dissosiyasyon Ölçeği (DIS-Q) skor dağılımı. 

   Gelir 

Toplam 

 

 

p>0,05 

DIS-Q 

Toplam 

  

0-999 1000-1999 2000-2999 

 2,5 ve üstü  13 7 0 20 

 65,0% 35,0% ,0% 100,0% 

2,5 altı  32 20 3 55 

 58,2% 36,4% 5,5% 100,0% 

Toplam  45 27 3 75 

 60,0% 36,0% 4,0% 100,0% 
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Tablo 28:Ortalama aylık gelire göre Dissosiyatif YaĢantılar Ölçeği skor dağılımı. 

   Gelir 

Toplam 

 

 

 

p>0,05 

DES 

Toplam 

  

0-999 1000-1999 2000-2999 

 30 ve üstü  5 5 0 10 

 50,0% 50,0% ,0% 100,0% 

30 altı  40 22 3 65 

 61,5% 33,8% 4,6% 100,0% 

Toplam  45 27 3 75 

 60,0% 36,0% 4,0% 100,0% 

 

 

4.6. Alt Tiplere Göre Ölçek Skorlarının dağılımı: 

 

 Alt tiplerde Dissosiyatif YaĢantılar Ölçeği (DES) skor dağılımı: 

 

KarıĢık görünüm sergileyen alt tipi grubundakilerin %30‟unun (6 kiĢi) Dissosiyatif 

YaĢantılar Ölçeği (DES) skorlarında 30 ve üzerinde skora sahip olduğu saptanmıĢtır. 

Katılmalar ya da konvülsiyonlar gösteren alt tipinde bu oran %15,4 (4 kiĢi) idi. Motor belirti 

ya da defisit gösteren ve duyu belirtisi ya da defisiti gösteren grublarında ise hiç bir 

katılımcının 30 ve üzerinde puan almadıkları saptandı. Gruplar arasındaki iliĢki istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p<0,05). 
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Tablo29: Alt tiplere göre DES skoru dağılımları. 

   DES Toplam 

Toplam 

 

 

p<0,05 

Alt Tipler   30 ve üstü 30 altı 

 Motor  0 23 23 

 ,0% 100,0% 100,0% 

Duyu  0 6 6 

 ,0% 100,0% 100,0% 

Konvulsiyon  4 22 26 

 15,4% 84,6% 100,0% 

KarıĢık  6 14 20 

 30,0% 70,0% 100,0% 

Toplam  10 65 75 

 13,3% 86,7% 100,0% 

 

 

Alt tiplerde Dissosiyasyon Ölçeği (DIS-Q) Skor dağılımı: 

 

Katılmalar ya da konvülsiyonlar gösteren alt tipi grubundakilerin %34,6‟sının (9 kiĢi) 

Dissosiyasyon Ölçeği (DIS-Q) skorlarında 2,5 ve üzerinde skora sahip olduğu  saptanmıĢtır. 

KarıĢık görünüm sergileyen alt tipinde bu oran %40 (8 kiĢi) idi. Duyu belirtisi ya da defisiti 

gösteren alt tipi ve motor belirti ya da defisit gösteren alt tiplerinde ise oranlar sırasıyla 

%16,7 (1 kiĢi) ve %8,7 (2 kiĢi) Ģeklinde saptanmıĢtır. Gruplar arasındaki iliĢki istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p<0,05). 
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Tablo 30: Alt tiplere göre Dissosiyasyon Ölçeği (DIS-Q) Skor dağılımı. 

   DĠSS-Q Toplam 

Toplam 

 

 

p<0,05 

Alt Tipler   2,5 ve üstü 2,5 altı 

 Motor  2 21 23 

 8,7% 91,3% 100,0% 

Duyu  1 5 6 

 16,7% 83,3% 100,0% 

Konvulsiyon  9 17 26 

 34,6% 65,4% 100,0% 

KarıĢık  8 12 20 

 40,0% 60,0% 100,0% 

Toplam  20 55 75 

 26,7% 73,3% 100,0% 

 

 

Alt tiplerde Somatoform Dissosiyasyon Ölçeği (SDQ) Skor dağılımı: 

 

Motor belirti ya da defisit gösteren gruptakilerin  %56,5‟i (13 kiĢi)  bu ölçekten 40 ve 

üzerinde puan altıkları gözlenmiĢtir. KarıĢık görünüm sergileyen alt tipi grubundakilerin 

%30‟unun (6 kiĢi) Somatoform Dissosiyasyon Ölçeği (SDQ) skorlarında 40 ve üzerinde 

skora sahip olduğu saptanmıĢtır. Katılmalar ya da konvülsiyonlar gösteren alt tipinde bu oran 

%30,8 (8 kiĢi), duyu belirtisi ya da defisiti gösteren grubunda ise bu oran %33,3 (2 kiĢi) 

olarak tespit edilmiĢtir. Ġstatistiksel olarak gruplar arasındaki iliĢki anlamlı değildir (p>0,05). 
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Tablo 31: Alt tiplere göre Somatoform Dissosiyasyon Ölçeği (SDQ) skor dağılımı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Sosyodemografik Özelliklere Göre Ek Tanı Dağılımı: 

 

Cinsiyetlere Göre Ek Tanı Dağılımı: 

 

Katılımcıların cinsiyetleri açısından eĢlik eden baĢka bir eksen-1 hastalığın varlığı 

incelendiğinde, erkeklerin % 64,3‟ünde (9 kiĢi), kadınların ise %44,3‟ünde (27 kiĢi) ek bir 

psikiyatrik hastalık saptanmıĢtır. Gruplar arasındaki iliĢki istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(p> 0,05). 

 

 YaĢa Göre Ek Tanı Dağılımı:  

 

YaĢa göre ek tanı dağılımı değerlendirildiğinde; 10-19 yaĢ grubunda %33,3, 20-29 yaĢ 

grubunda %53,8, 30-39 yaĢ grubunda %62,5, 40-49 yaĢ grubunda %38,9 ve 50-59 yaĢ 

grubunda %33,3 kiĢide ek tanı olduğu saptanmıĢtır. Gruplar arasındaki iliĢki istatistiksel 

olarak anlamlı değildir (p>0,05). 

   SDQ Toplam 

Toplam 

 

Alt Tipler   40 altı 40 ve üstü 

 Motor  10 13 23  

p>0,05  43,5% 56,5% 100,0% 

Duyu  4 2 6 

 66,7% 33,3% 100,0% 

Konvulsiyon  18 8 26 

 69,2% 30,8% 100,0% 

KarıĢık  14 6 20 

 70,0% 30,0% 100,0% 

Toplam  46 29 75 

 61,3% 38,7% 100,0% 
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Eğitim Yılına Göre Ek Tanı Dağılımı: 

 

Eğitim yılına göre ek tanı dağılımı değerlendirildiğinde, ilköğretim ve altındaki grupta 

%42,5 ve ilköğretim üstü grubunda %54,3 oranında psikiyatrik bir ek tanı olduğu 

saptanmıĢtır. Gruplar arasındaki iliĢki istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). 

  

Gelire Göre Ek Tanı Dağılımı: 

 

Ortalama aylık gelire göre ek tanı dağılımı değerlendirildiğinde; 0-999 TL ortalama 

geliri olanlarda %52,2, 1-1999 TL ortalama aylık geliri olanlarda %55,6 ve 2-2999 TL 

ortalama aylık geliri olanlarda %66,7 oranında psikiyatrik bir ek tanı saptanmıĢtır. Gruplar 

arasındaki iliĢki istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,005). 
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6. TARTIġMA VE SONUÇ: 

 

Konversiyon Bozukluğunun genellikle geliĢmemiĢ ülkelerde %1-3, geliĢmekte olan 

ülkelerde %10 oranında görüldüğü bildirilmiĢtir. Ülkemizde bu oran %4.5-32 olarak 

bulunmuĢtur (11). Psikiyatri polikliniklerinde görülme oranı ise batı ülkelerinde % 1-3, 

geliĢmekte olan ülkelerde % 10 olarak bildirilmiĢtir (11, 83). GöktaĢ ve arkadaĢları 2003 

yılında yaptıkları çalıĢmada bir psikiyatri polikliniğine baĢvuran hastalardan Konversiyon 

Bozukluğu tanısı konmuĢ hastaların oranını %5,5 olarak saptamıĢlardır (97). ÇalıĢmamız 

sonucunda MKÜ Tıp Fakültesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniğine baĢvuran hastalardan 

Konversiyon Bozukluğu tanısı konmuĢ hastaların oranı %9,3 olarak saptandı. Bu oran 

ülkemizde daha önce yapılan çalıĢma sonuçlarına uygunluk gösterirken, yurt dıĢında yapılmıĢ 

çalıĢmaların sonucundan yüksektir. Bu sonuç, Konversiyon Bozukluğunun geliĢmekte olan 

ülkelerde daha fazla görüldüğü literatür bilgisine uygun düĢmektedir (7, 20, 21). 

 

 Konversiyon Bozukluğunun erken çocukluktan baĢlayarak her yaĢ grubunda 

görülebilmesine rağmen en sık geç çocukluk ve erken eriĢkinlik dönemlerinde görüldüğü 

bilinmektedir. (7, 21, 27, 41). Daha önce Türkiye‟de bu konuda yapılmıĢ çalıĢmalarda GöktaĢ 

ve arkadaĢları ortalama yaĢı 31,2±11,4, Uğuz ise 30,35±8,3 yıl olarak saptamıĢtır (91, 97). 

ÇalıĢmamızda Konversiyon Bozukluğu tanısı konulmuĢ hastaların çoğunluğunu %34,7 (26 

kiĢi) ile 20-29 yaĢ grubundakilerin oluĢturdukları saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızdan elde ettiğimiz 

bu sonuç konuyla ilgili literatür bulgularıyla uyuĢmaktadır. ÇalıĢmamızda katılımcıların 

baĢvurdukları andaki yaĢları gruplara ayrılarak değerlendirilmiĢtir. Bu açıdan bakıldığında; 

hastalığın ilk baĢlangıç yaĢının değerlendirmesinin ve bunun bireyin tedaviye baĢvurduğu yaĢ 

ile bir mukayesesinin yapılamaması çalıĢmamızın kısıtlılıklarından biridir.  

 

Cinsiyetler arasındaki görülme oranları açısından bakıldığında, gerek Türkiye‟de 

gerekse yurt dıĢında yapılmıĢ olan çalıĢmalarda Konversiyon Bozukluğunun kadınlarda 

erkeklere nazaran 2-19 kat daha fazla görüldüğü saptanmıĢtır (8, 38, 43, 44). ÇalıĢmamızda 

Konversiyon Bozukluğu tanısı almıĢ hastaların %81,3‟ini (64 kiĢi) kadınlar oluĢturmaktadır. 

Hastaların çoğunluğunu kadınların oluĢturması literatür bulgularıyla uyumludur. Ancak 

çalıĢmamız saha çalıĢması olmadığından bölgemiz için bu konuda net bilgi verilemez. 
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Sosyokültürel düzeyi gösteren önemli etkenlerden biri de eğitim düzeyidir. 

Konversiyon Bozukluğu için risk etkenlerine bakıldığında, düĢük eğitim düzeyinin bu 

etkenler içinde yer aldığı bilinmektedir (7, 45, 46). ÇalıĢmamızda katılımcıların ortalama 

eğitim yılı %6,7 ± 3,5 yıl olarak saptanmıĢtır. Katılımcıların eğitim durumları ilköğretim ve 

altı ve ilköğretim üstü Ģeklinde iki gruba ayrılarak incelendiğinde, katılımcıların çoğunluğunu 

%73,3 (55 kiĢi) oranıyla ilköğretim ve altı eğitim alanlar grubunun oluĢturduğu saptanmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda literatür bilgileriyle uyumlu olarak hastaların önemli bir oranının düĢük eğitim 

düzeyinde oldukları gözlemlenmektedir. 

 

Gerek ülkemizde gerekse yurt dıĢında yapılan çalıĢmalarda cinsiyet, medeni durum ve 

meslek dağılımı bakımından bakıldığında, Konversiyon Bozukluğunun evli, kadın, ev 

hanımlarında daha sık gözlendiği gösterilmiĢtir (6, 22, 70). ÇalıĢmamızda katılımcıların 

medeni durumlarıyla ilgili sonuçlara baktığımızda, katılımcıların  %62,7‟sinin (47 kiĢi) evli 

ve %50,6‟sının da (38 kiĢi) evli kadınlardan oluĢtuğu görülmüĢtür. Bu sonuç Konversiyon 

Bozukluğunun sıklıkla evli kadınlarda görüldüğü Ģeklindeki literatür bilgisiyle uyumludur. 

 ÇalıĢmamızda eğitim durumlarına göre evlenme yaĢlarına baktığımızda; ilköğretim ve 

altındaki grubun büyük çoğunluğunun (%48,9) 16-19 yaĢ grubunda, ilköğretim üstü 

grubundakilerin çoğunluğunun (%52,2) 20-24 yaĢ grubunda evlendikleri saptanmıĢtır. 

ÇalıĢmamıza sonuçlarına göre, katılımcıların eğitim düzeyi azaldıkça evlenme yaĢının da 

düĢtüğü saptanmıĢtır. Erken yaĢta evlenmenin az geliĢmiĢ, sosyokültürel anlamda geri kalmıĢ 

toplumlarda daha sık görüldüğü bilinen bir gerçektir. ÇalıĢmamıza katılanların çoğunluğunun 

evlenme yaĢlarının %34,7 (26 kiĢi) oranı ile 16-19 yaĢ aralığı grubunda yer alması ve bunun 

da eğitim durumuyla korelasyon göstermesi ülkemiz gibi geliĢmekte olan ülkelerde 

Konversiyon Boukluğunun daha sık görüldüğü literataür bilgisiyle uyumludur (7, 46, 50, 70).   

 

ÇalıĢmamızda meslek dağılımlarıyla ilgili olarak bir analiz yapıldığında, 

katılımcıların büyük çoğunluğunu %58 (23 kiĢi) oranla ev hanımı grubundakiler 

oluĢturmaktadır. Katılımcılar aktif olarak çalıĢıp çalıĢmadıkları Ģeklinde iki gruba ayrılarak 

incelendiğinde ise %76‟sını (55 kiĢi) çalıĢmayanların oluĢturduğu saptandı. ÇalıĢmamızdan 

elde ettiğimiz bu bulgu; Konversiyon Bozukluğunun çalıĢmayanlarda ve düĢük ekonomik 

düzeye sahip olanlarda daha sık görüldüğü literatür bilgisiyle uyumludur (7, 15, 50, 97). 

 

Toplumun sosyokültürel ve geliĢmiĢlik düzeyleriyle alakalı olarak aile yapısı da 

değiĢmektedir. Sosyokültürel geliĢmiĢliğin iyi olduğu toplumlarda çekirdek aile yapısına 



                                                                    55 

 

sahip olma daha sık gözlenen toplumsal bir olgudur. ÇalıĢmamızda katılımcıların 

çoğunluğunu çekirdek aile yapısına sahip olanların oluĢturması (%56) bir uyumsuzlukmuĢ 

gibi değerlendirilebilir. Ancak, Hatay‟da ayrı bir daire veya evde yaĢıyor olsalar bile, 

kayınvalide, kayınpeder, anne, baba ve kardeĢ gibi aile yakınlarının genel olarak aynı binada 

veya birbirine çok yakın mesafelerde (aynı mahalle, köy gibi) oturmaları çok yaygın bir 

durumdur. Bu açıdan bakıldığında, Hatay için gerçek anlamda çekirdek aile yapısı oranlarının 

çalıĢmamızda elde ettiğimiz sonuçlardan daha az olduğu kanaatindeyiz.  

ÇalıĢmamızda anne baba-ayrılığı öyküsü, bedensel bir özrü olup olmadığı ve kronik 

tıbbi bir hastalığın olup olmadığı ile ilgili sonuçlara baktığımızda; beklediğimizin aksine, 

sonuçlar düĢük oranlarda saptanmıĢtır. Anne-baba ayrılığı öyküsü olanlar %8, bedensel özrü 

olanlar %10,7 ve kronik tıbbi bir hastalığı olanlar %28 oranlarında saptanmıĢtır. Bedensel 

özrü, anne-baba ayrılığı öyküsü ve kronik tıbbi bir hastalığı olanlarda diğer bir çok mental 

bozukluk gibi Konversiyon Bozukluğunun da normal popülasyona göre daha yüksek oranda 

görüleceği literatür bilgisi (98, 99, 100) olmakla birlikte, Korversiyon Bozukluğunda anne-

baba ayrılığı öyküsü, bedensel özür ve kronik tıbbi bir hastalığın sıklığını çalıĢmamızdan elde 

ettiğimiz sonuçlarla mukayese edebileceğimiz ülkemizde ve yurt dıĢında yapılmıĢ herhangi 

bir çalıĢmaya rastlayamadık. 

 

 Katılımcıların çalıĢmamıza baĢvurdukları esnada yaĢadıkları yerlere göre 

değerlendirme yapıldığında; oranlar %41,3 (31 kiĢi) ile ilçede yaĢayanlar ve %30,7 ile köyde 

yaĢayanlar Ģeklinde saptanmıĢtır. Yine çalıĢmamıza katılanların büyüdükleri yerler 

değerlendirildiğinde; %46,7 (35 kiĢi) ile köyde büyüyenlerin çoğunluğu oluĢturdukları 

saptandı. ÇalıĢmamızda Konversiyon Bozukluklu hastaların büyük çoğunluğunu kırsal 

kesimde yaĢayanların ve büyüyenlerin oluĢturduğu görülmektedir. ÇalıĢmamızdan elde 

ettiğimiz bu sonuçlar kırsal kesimden olmanın Konversiyon Bozukluğu için risk etkeni 

olduğu literatür bilgisiyle uyumludur (15, 20, 27). 

 

 DüĢük sosyoekonomik koĢulların Konversiyon Bozukluğu için bir risk etkeni olduğu 

bilinmektedir. (3, 35, 85). ÇalıĢmamızda katılımcıların %60‟ının (45 kiĢi) ortalama aylık 

gelirinin 1000 TL‟nin altında olduğu saptanmıĢtır. Türkiye Ġstatistik Kurumu‟nun Ocak 

2011‟de yayınladığı 2009 yoksulluk verilerine göre, dört kiĢilik bir aile için saptadığı 

yoksulluk sınırı; ayda 825 TL olarak bildirilmiĢtir (101). Tüm bu bilgiler ve bulgular ıĢığında 
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bakıldığında, çalıĢmamıza katılan hastaların genel olarak düĢük ekonomik bir düzeye sahip 

olduklarını söyleyebiliriz.  

 

 ÇalıĢmamıza katılanların büyük çoğunluğunu 1000 TL‟den az ortalama aylık gelire 

sahip olanlar oluĢturmakla birlikte, kirada mı, yoksa kendi evinde mi, oturduklarıyla ilgili 

değerlendirmemizde; beklenilenin aksine kendisine ait bir evde oturanların % 68„lik oranla 

çoğunluğu oluĢturdukları saptanmıĢtır. Hatay‟da Anadolu‟nun diğer birçok bölgesinde 

olduğu gibi evlenmek için yerine getirilmesi gerekli Ģartların baĢında ev sahibi olunması 

gerektiği gerçeği ve birçok insanın kendisine değil de anne, baba veya kardeĢ gibi bir 

yakınına ait bir evde kira vermeden oturduğu göz önüne alındığında, kirada oturmanın ya da 

oturmamanın Hatay için ekonomik düzeyi tam olarak yansıtmadığı kanaatindeyiz.   

 

ÇalıĢmamıza katılan Konversiyon Bozukluklu hastaların klinik alt tiplerine göre 

analizi yapıldığında; %34,7 (26 kiĢi) oranıyla katılmalar ya da konvülsiyonlar gösteren alt 

tipin ilk sırada yer aldığı saptanmıĢtır.  Bunu sırasıyla %30,7 (23 kiĢi) ile motor belirti ya da 

defisit gösteren, %26,7 (20 kiĢi) oranıyla karıĢık görünüm sergileyen tip ve  %8 (6 kiĢi) 

oranıyla duyu belirtisi ya da defisiti gösteren tip takip etmiĢtir. Türkiye‟de yapılan bir 

çalıĢmada karıĢık görünüm sergileyen tip (%39,2) en sık görülen alt tip, bir baĢka çalıĢmada 

ise katılma ya da konvulsiyonlarla giden alt tip ve duyu belirtisi ya da kaybı gösteren alt tip 

% 40.5 ile en sık görülen alt tip olmuĢtur (43, 97). Ankara‟da bir sağlık ocağına baĢvuran 

hastalarda konversiyon belirtilerinin yaygınlığını araĢtıran bir çalıĢmada, en sık motor 

iĢlevlerde bozulma olduğu, bunu duyu iĢlevlerinde azalma ve konvulsiyonların izlediği 

bulunmuĢtur (15,102). Literatürde genel olarak en çok gözlenen alt tip katılma ya da 

konvulsiyonlarla giden tip olarak belirtilse de,  diğer alt tiplerin sıralamasıyla ilgili Türkiye 

ve yurt dıĢında yapılan çalıĢmalar farklı sonuçlar vermiĢtir (27). ÇalıĢmamızda ilde 

oturanlarda sıklıkla (%42,9) katılmalar ve konvulsiyon gösteren alt tip, ilçede yaĢayanlarda 

en sık (%38,7) karıĢık görünüm sergileyen alt tip ve köyde yaĢayanlarda en sık (%39,1) 

motor belirtilerle giden alt tipin görüldüğü saptanmıĢtır. Eğitim yılları açısından 

değerlendirildiğinde; ilköğretim ve altındaki grupta en sık (%32,7) motor belirtilerle giden alt 

tip ve ilköğretim altındaki grupta en sık (%50) katılmalar ve konvulsiyonlarla giden alt tip 

gözlendiği saptanmıĢtır. Cinsiyetlere göre alt tip dağılımına baktığımızda; kadınlarda en sık 

(%37,7) katılmalar ve konvulsiyonlar gösteren ve motor belirtilerle giden alt tip, erkeklerde 

en sık (%42,9) karıĢık görünüm sergileyen alt tipin gözlendiği saptanmıĢtır. YaĢ gruplarına 

göre en sık gözlenen alt tipler değerlendirildiğinde; yaĢ gruplarının çoğunluğunda katılmalar 
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ve konvulsiyonlarla giden alt tipin gözlendiği saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızda genel olarak en sık 

gözlenen alt tip ve cinsiyete göre alt tip bulgusu Türkiye ve yurt dıĢındaki çalıĢmalardan elde 

edilmiĢ sonuçlarla uyumludur. Konversiyon Bozukluğunun belirtileri bağlamında 

bakıldığında genel olarak kırsal kesim ve düĢük sosyoekonomik düzeyde daha dağınık, 

değiĢken ve abartılı belirtiler gözlenirken, üst sosyoekonomik düzeylilerde ve eğitimlilerde 

belirtilerin bilinen tıbbi hastalıklara daha çok benzediği bildirilmektedir (33, 49). 

ÇalıĢmamızda katılımcıların belirti dağılımları yerine genel olarak alt tip dağılımları 

değerlendirilmiĢtir. Bu yüzden sosyoekonomik düzeye göre belirtilerin nasıl dağılım 

gösterdikleri literatür bilgisiyle ilgili bir yargıda bulunamamıĢ olmak çalıĢmamızın 

kısıtlıklarından biridir.   

 

 EĢ tanı (komorbidite) iki ya da daha fazla hastalığın belirli bir zaman diliminde 

birlikte bulunmasını anlatır. Ancak, psikiyatrik bozuklukların etyopatogenezi iyi 

aydınlatılamamıĢ olduğu için, mevcut bozukluğa eĢlik eden ikinci hastalığın, psikiyatrik 

bozukluğun bir sonucu mu, nedeni mi; yoksa gerçekten iki ayrı hastalığın aynı anda birlikte 

mi bulunuyor olduğu sorularını yanıtlamak zordur (103). Konversiyon Bozukluğuna diğer 

ruhsal bozukluklukların eslik etmesi oldukça sık görülen bir durumdur. EĢlik eden baĢka bir 

psikiyatrik hastalık kötü gidiĢat ve sonlanıĢ göstergesi olarak kabul edilmektedir (27) Daha 

önce Türkiye‟de yapılan bir çalıĢmada Konversiyon Bozukluklu hastaların %48,7‟sinde ek 

bir psikiyatrik tanı olduğu bulunmuĢtur (97). Bizim çalıĢmamızda bu oran %48 olarak 

saptanmıĢtır. Konversiyon Bozukluğuyla birlikte en çok görülen psikiyatrik bozukluklar 

arasında duygudurum bozuklukları, anksiyete bozuklukları, somatoform bozukluklar, kiĢilik 

bozuklukları post travmatik stres bozukluğu yer almaktadır (27).  AraĢtırmalar hastalığın en 

sık majör depresif bozukluk ile birlikte görüldüğünü (%17-29) ortaya koymaktadır (70). Daha 

önce Türkiye‟de yapılan bir çalıĢmada Konversiyon Bozukluğu olan hastaların %23,6‟sında 

major depresyon, %11,1‟inde anksiyete bozukluğu ve %4,2‟sinde distiminin eĢlik ettiği 

saptanmıĢtır (91). ÇalıĢmamızda eĢlik eden psikiyatrik hastalıklar analiz edildiğinde; 

somatoform bozukluklar % 11,9 (9 kiĢi) oranıyla ilk sırada yer alırken, bunu %11,3 (7 kiĢi) 

oranla major depresyon, % 8 (6 kiĢi) oranla distimi, diğer anksiyete bozukluğu ve baĢka türlü 

adlandırılamayan anksiyete bozukluğu izlemektedir. panik bozukluk %5,3 (4 kiĢi), post 

travmatik stres bozukluğu ve obsesif kompulsif bozukluk  %1,3 (1 kiĢi) olarak saptanmıĢtır. 

Konversiyon Bozuklukluğu olan hastalarda yaĢa göre ek psikiyatrik hastalık varlığını 

değerlendirdiğimizde; 40 yaĢına kadar olan gruplarda yaĢ arttıkça ek tanı oranının arttığını, 

40 yaĢından sonraki gruplarda ise bu korelasyonun olmadığını saptadık. Eğitim düzeyi 
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ilköğretim üstü olan grubun %54,3‟ünde ek psikiyatrik hastalık saptanırken, ilköğretim ve altı 

grupta ek psikiyatrik hastalık oranı %42,5 olarak saptandı. Yine gelir durumuna göre ek 

psikiyatrik hastalık varlığı değerlendirildiğinde; gelir düzeyi arttıkça ek psikiyatrik hastalık 

varlığı oranlarının arttığını saptadık. YaĢla ilgili genel bir yargı olmamakla beraber, 

sosyoekonomik düzey düĢtükçe eĢlik eden psikiyatrik ek tanı oranın arttığı literatür 

bilgisinden baktığımızda, çalıĢmamızın sonuçlarının bu literatür bilgisiyle uyumlu olmadığı 

gözlenmektedir (104). Uyumsuzluğun örneklem grubumuzun az olmasından mı 

kaynaklandığını, yoksa bölgeye özel bir durum olup olmadığıyla ilgili saha çalıĢması 

yapılabilir. ÇalıĢmamızda en çok eĢlik eden psikiyatrik hastalık bulgusu Türkiye ve yurt 

dıĢında yapılan çalıĢmaların sonuçlarıyla uyumlu olmamakla birlikte, Konversiyon 

Bozukluğuna eĢlik eden psikiyatrik hastalıkların oranı ve bunların dağılımı, gerek ülkemizde, 

gerekse yurt dıĢında yapılmıĢ olan çalıĢmaların sonuçlarıyla uyumluluk göstermektedir. Tüm 

insanlar yaĢadığı toplum ve kültürden etkilenirler. Duyguların sözel ifadesinin sınırlı olduğu 

toplumlarda konversiyon belirtileri sözsüz bir iletim aracı olmaktadır (29, 105).  Bu açıdan 

bakıldığında, duyguların somatize edilmesi de bu iletiĢime ve bireyin kendisini ifade 

etmesine katkıda bulunacaktır. Anadolu‟nun birçok bölgesinde olduğu gibi Hatay‟da da 

özellikle kadınların sosyal ve toplumsal rolleri ve yerleri, eĢinin ailesiyle birlikte veya çok 

yakın bir yerde yaĢadıkları gerçeği göz önüne alındığında, somatoform bozuklukların daha 

yüksek oranda eĢlik etmesinin Hatay için ĢaĢırtıcı bir sonuç olmadığı kanaatindeyiz.  

 

Dissosiyatif bozukluklar Konversiyon Bozukluğu ile ortak birçok özelliğe sahiptir. 

Her iki bozukluk da nörolojik iĢlev bozukluğunu düĢündüren belirtiler içerir. Her iki 

bozuklukta da öncül stresörler olabilir ve öykü almak da semptomların doğası gereği güç 

olabilir (64, 79). Konversiyon Bozukluğunun çoğu yönüyle disosiyatif bozukluklarla 

yakından ilgili ve benzer olduğu, benzer hazırlayıcı psikososyal etkenler taĢıdıklarıyla ilgili 

çalıĢmalar mevcuttur (106, 107). Konversiyon Bozukluklu bireylerde bu ölçeklerin 

disosiyatif bozukluklu kiĢilerdeki gibi anlamlı skorlarla sonuçlandığına dair çalıĢmalar vardır 

(107). Daha önceki yıllarda bu ölçeklerin sonuçlarıyla ilgili yapılan çalıĢmalarda, diğer 

mental bozuklularla kıyaslanınca, disosiyatif bozukluğu ve Konversiyon Bozukluğu olanlarda 

anlamlı farkların olduğu, disosiyatif bozukluk ve konversiyon bozukluklular arasında ise 

belirgin bir farkın olmadığı saptanmıĢtır (106). Bu açıdan bakıldığında disosiyatif 

bozuklukların tanısında kullanılan ölçeklerin Konversiyon Bozukluğu tanısı konulmuĢ 

bireylerde nasıl sonuçlanacağını gözlemlemek için katılımcılarımıza uygulayarak sonuçlarını 

yorumladık. ÇalıĢmamızda katılımcıların Somatoform Dissosiyasyon Ölçeğinden (SDQ)  



                                                                    59 

 

aldıkları skorlar 40 ve üstü, 40 altı Ģeklinde iki gruba ayrılarak incelendiğinde; 40 ve üzeri 

puan alanların oranı %38,7 (29kiĢi) olarak, Dissosiyasyon Ölçeğinde (DIS-Q) aldıkları 

skorlar 2,5 ve üzeri puan ve 2,5 altı puan Ģeklinde iki gruba ayrılarak değerlendirildiğinde, 

2,5 ve üzeri puan alanların oranı %26,7 (20 kiĢi) olarak, Dissosiyatif YaĢantılar Ölçeğinde 

(DES) aldıkları skorlar 30 ve üzeri puan, 30 puan altı alanlar Ģeklinde iki gruba ayrılarak 

değerlendirildiğinde, 30 ve üzeri puan alanların oranı %13,3 (10 kiĢi) olarak saptandı. 

Sonuçlardan da anlaĢılacağı üzere, katılımcıların çoğunluğu bu ölçeklerden eĢik altı puanlar 

almakla birlikte, özellikle Somatoform Dissosiyasyon Ölçeğinde (SDQ) ve Dissosiyasyon 

Ölçeğinde (DIS-Q) eĢik üstü puan alanların oranları azımsanmayacak ölçüdedir. Disosiyatif 

bozukluklu hastalarda genel olarak bu ölçeklerin skorları arasında bir paralellik söz 

konusudur. ÇalıĢmamızda bu paralelliği Somatoform Dissosiyasyon Ölçeği (SDQ) ve 

Dissosiyasyon Ölçeği (DIS-Q) skorları arasında saptadık. Ölçek skorlarında yüksek alan 

grupların alt tip dağılımına bakıldığında; Somatoform Dissosiyasyon Ölçeğinden (SDQ) en 

yüksek skoru motor belirtilerle giden tip, Dissosiyatif YaĢantılar Ölçeği (DES)  ve 

Dissosiyasyon Ölçeğinden (DIS-Q) en yüksek skoru karıĢık görünüm sergileyen tiplerin 

aldığı saptanmıĢtır. Konversiyon Bozukluğunun kadınlarda, düĢük sosyoekonomik düzeye 

sahip kesimlerde, geç çocukluk ve erken eriĢkinlik dönemlerinde daha sık görüldüğü 

bilinmektedir (27, 39). ÇalıĢmamızda ölçeklerden yüksek puan alanların büyük çoğunluğunu, 

kadınların, ev hanımlarının, düĢük eğitim yılına sahip olanların, 20-29 yaĢ grubundakilerin ve 

ortalama aylık geliri 1000 TL‟nin altında olanların oluĢturduğu saptanmıĢtır. ÇalıĢmamız 

sonucunda elde ettiğimiz ölçek skorlarının Konversiyon Bozukluğu için anlamlı olup 

olmadığını değerlendirmek açısından bir karĢılaĢtırma grubunun olmaması çalıĢmamızın 

kısıtlılıklarından biridir. 

 

ÇalıĢmamızdan elde ettiğimiz tüm sonuçlar göz önüne alındığında; katılımcıların 

sosyodemografik ve klinik özelliklerinin diğer çalıĢmaların sonuçlarıyla benzerlik gösterdiği 

saptanmıĢtır. Bu çalıĢmanın sonuçlarının Konversiyon Bozukluğunun geri ve orta üretken 

toplum kesimlerinde daha sık rastlanan bir tanı olduğunu ve hastalarımızla ilgili bu verilerin 

bu anlamda ülkemizin az geliĢmiĢliğini yansıttığını düĢünüyoruz. 

 

ÇalıĢmamız polikliniğe baĢvuran hastalar üzerinde tanımlayıcı özellikte bir çalıĢma 

olarak yürütülmüĢtür. Sorunun boyutlarını daha doğru Ģekilde belirlemek için konuyla ilgili 

daha çok epidemiyolojik araĢtırma ve saha çalıĢmalarına gereksinim olduğu kanaatindeyiz. 
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7. EKLER: 

 

   

 

                  BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ OLUR-RIZA FORMU 

 

 

 

 

            Hasta Adı-Soyadı:                                                                                      Tarih: 

 

 

 

 

 

 

AĢağıda imzası olan ben……………………………………MKÜ Tıp Fakültesi Ruh 

Sağlığı ve Hastalıkları AD Polikliniğine muayene ve tedavi için baĢvurdum. 

Konversiyon Bozuklu hastalarda klinik ve sosyodemografik özellikleri incelemek 

amacıyla bir araĢtırma yapıldığı bana anlatıldı.  Bu araĢtırmadan istediğim zaman 

ayrılabĢlme hakkına sahip olduğum, araĢtırmadan ayrıldığım takdirde tedavimin aynı 

Ģekilde devam edeceği hakkında bilgi verildi. Bu araĢtırmaya gönüllü olarak katılmak 

istiyorum. 

 

 

 

       Hasta                                                                                                     Hekim 

 

       Adı-Soyadı                                                                                           Adı-Soyadı 

 

       Ġmzası                                                                                                   Ġmzası 
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                         SOSYODEMOGRAFĠK VERĠ FORMU 

 

 

1-YaĢ: 

 

1)15-19             2)20-29       3)30-39       4)40-49     5)50-59        6)60 ve üstü 

 

2-Cinsiyeti:  

 

1)Erkek              2)Kadın 

 

3-Eğitim yılı: 

 

4-Medeni durumu: 

 

1)Evli(ya da 1 yılı aĢkın süredir birlikte yaĢıyor)  

2)NiĢanlı/sözlü  

3)EĢi ölmüĢ 

4)BoĢanmıĢ 

5)Ayrı yaĢıyor 

6)Hiç evlenmemiĢ 

 

5-Evli ise evlenme yaĢı: 

 

1)12-15     2)16-19    3)20-24   4)25-29   5)30-34   6)35 ve üstü 

 

6-Meslek: 

 

1)Ev hanımı  

3)Çiftçi  

4)Memur  

4)Öğrenci  
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5)ĠĢçi  

6)Ticaretle uğraĢıyor 

7)Emekli 

8)Diğer 

 

7-Aile yapısı:  

 

1)Çekirdek aile              2)GeniĢ aile 

 

8-KardeĢ sayısı: 

 

1)1           2) 2              3)3                4)4              5)4 üstü 

 

9-Anne baba ayrı mı:  

 

1)Evet                                        2)Hayır 

 

10-Bedensel bir özürü var mı: 

 

1)Evet                                        2)Hayır 

 

11-Bölgedeki durumu: 

 

1)Yerli                                       2)Göçmen 

 

12-YaĢadığı yer:  

 

1)Ġl                  2)Ġlçe                   3)Köy 
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13-Ortalama Aylık gelir(TL):  

 

1)1000 altı   

2)1000-1999   

3)2000-2999  

4)3000-3999  

5)4000  ve üstü 

 

 

14-YaĢadığı ev:  

 

1)Kendisine ait                                            2)Kira 

 

15-Bakmakla yükümlü olduğu birinin varlığı:  

 

1)Var                                                           2)Yok 

 

16-YetiĢtiği(büyüdüğü) yer:  

 

1)Ġl                           2)Ġlçe                          3)Köy 

 

17-Ailede baĢka psikiyatrik hastalık öyküsü:  

 

1)Var                                                           2)Yok 

 

18-Kronik tıbbi herhangi bir hastalık varlığı: 

 

1)Var                                                            2)Yok 
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 SOMATOFORM DĠSSOSĠYASYON ÖLÇEĞĠ (SDQ-20)  

 

 

E.R.S.Nijenhuis,1996  

Türkçesi: V.ġar,1996  

Lütfen aĢağıdaki sorularda belirtilen durumların sizdekine ne kadar uyduğunu değerlendiriniz 

ve her soru için buna uyan cevabı iĢaretleyiniz.  

 

SORULAR  

1.Bazan sanki vücudum ya da vücudumun bir bölümü yok oluyor gibi geliyor.  

(1) Hayır (2) Biraz (3) Orta derecede (4) Çok (5) Tam  

2.Bazan bir süre felç oluyorum.  

(1) Hayır (2) Biraz (3) Orta derecede (4) Çok (5) Tam  

3.Bazan konuĢamaz hale geliyorum ya da ancak güçlükle ya da fısıltı halinde 

konuĢabiliyorum.  

(1) Hayır (2) Biraz (3) Orta derecede (4) Çok (5) Tam  

4.Bazan vücudum ya da vücudumun bir bölümü acı hissetmez oluyor.  

(1) Hayır (2) Biraz (3) Orta derecede (4) Çok (5) Tam  

5.Bazan idrar yaparken acıyor.  

(1) Hayır (2) Biraz (3) Orta derecede (4) Çok (5) Tam  

6.Bazan kısa bir süre için gözlerim görmüyor, sanki kör oluyorum.  

(1) Hayır (2) Biraz (3) Orta derecede (4) Çok (5) Tam  

7.Bazan idrar yaparken tutukluk oluyor.  

(1) Hayır (2) Biraz (3) Orta derecede (4) Çok (5) Tam  

8.Bazan kısa bir süre için kulaklarım iĢitmiyor, sanki sağır oluyorum.  

(1) Hayır (2) Biraz (3) Orta derecede (4) Çok (5) Tam  

9.Bazan yakınımdaki sesleri sanki çok uzaktan geliyormuĢ gibi duyuyorum.  

(1) Hayır (2) Biraz (3) Orta derecede (4) Çok (5) Tam  

10.Bazan bir süre için her yanım katılaĢıyor.  

(1) Hayır (2) Biraz (3) Orta derecede (4) Çok (5) Tam  
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11.Bazan nezle olmadığım halde koku alma hissim her zamankine göre azalıyor ya da 

çoğalıyor.  

(1) Hayır (2) Biraz (3) Orta derecede (4) Çok (5) Tam  

12.Bazan cinsel organlarımda ağrı oluyor (cinsel iliĢki dıĢında)  

(1) Hayır (2) Biraz (3) Orta derecede (4) Çok (5) Tam  

13.Bazan havaleye benzer bir bayılma nöbeti geçiriyorum.  

(1) Hayır (2) Biraz (3) Orta derecede (4) Çok (5) Tam  

14.Bazan normalde sevdiğim bir kokudan hoĢlanmaz oluyorum.  

(1) Hayır (2) Biraz (3) Orta derecede (4) Çok (5) Tam  

15.Bazan normalde sevdiğim bir yiyeceğin tadından hoĢlanmaz oluyorum  

(kadınlarda hamilelik dıĢında ).  

(1) Hayır (2) Biraz (3) Orta derecede (4) Çok (5) Tam  

16.Bazan çevremdeki eĢyaları her zamankinden farklı görüyorum (örneğin sanki bir tünelden 

bakıyormuĢ gibi ya da bakılan Ģeyin yalnız bir bölümünü görmek gibi).  

(1) Hayır (2) Biraz (3) Orta derecede (4) Çok (5) Tam  

17.Bazan gece boyunca uyuyamadığım halde gündüz gayet zinde oluyorum.  

(1) Hayır (2) Biraz (3) Orta derecede (4) Çok (5) Tam  

18.Bazan yiyecekleri yutamıyorum ya da yutmakta büyük zorluk çekiyorum.  

(1) Hayır (2) Biraz (3) Orta derecede (4) Çok (5) Tam  

19.Bazan insanlar ve eĢyalar olduklarından daha büyük görünüyorlar.  

(1) Hayır (2) Biraz (3) Orta derecede (4) Çok (5) Tam  

20.Bazan vücudum ya da vücudumun bir bölümü hissiz oluyor.  

(1) Hayır (2) Biraz (3) Orta derecede (4) Çok (5) Tam 
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DĠSSOSĠYATĠF YAġANTILAR ÖLÇEĞĠ (DES)  

Bernstein & Putnam,1986,1993  

Türkçe‟ye uyarlayanlar: Vedat ġar, L.Ġlhan Yargıç, Hamdi Tutkun  

Bu test günlük hayatınızda baĢınızdan geçmiĢ olabilecek yaĢantıları konu alan 28 sorudan meydana 

gelmektedir. Sizde bu yaĢantıların ne sıklıkta olduğunu anlamak istiyoruz. Yanıt verirken, alkol ya da ilaç 

etkisi altında meydana gelen yaĢatıları değerlendirmeye katmayınız. Lütfen her soruda, anlatılan durumun 

sizdekine ne ölçüde uyduğunu 100 üzerinden değerlendiriniz ve uygun olan rakamı daire içine alınız.  

Örnek:  

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

SORULAR  

1. Bazı insanlar, yolculuk yaparken yol boyunca ya da yolun bir bölümünde neler olduğunu 

hatırlamadıklarını birden farkederler. Bu durumun sizde ne sıklıkta olduğunu yüz üzerinden 

değerlendirerek uygun olan yüzdeyi daire içine alınız.  

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

2. Bazı insanlar zaman zaman, birisini dinlerken, söylenenlerin bir kısmını ya da tamamını duymamıĢ 

olduklarını birden farkederler. Bu durumun sizde ne sıklıkta olduğunu yüz üzerinden değerlendirerek 

uygun olan yüzdeyi daire içine alınız.  

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

3. Bazı insanlar kimi zaman, kendilerini nasıl geldiklerini bilmedikleri bir yerde bulurlar. Bu durumun 

sizde ne sıklıkta olduğunu yüz üzerinden değerlendirerek uygun olan yüzdeyi daire içine alınız.  

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

4. Bazı insanlar zaman zaman kendilerini, giydiklerini hatırlamadıkları elbiseler içinde bulurlar. Bu 

durumun sizde ne sıklıkta olduğunu yüz üzerinden değerlendirerek uygun olan yüzdeyi daire içine alınız.  

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

5. Bazı insanlar zaman zaman eĢyaları arasında, satın aldıklarını hatırlamadıkları yeni Ģeyler bulurlar. Bu 

durumun sizde ne sıklıkta olduğunu yüz üzerinden değerlendirerek uygun olan yüzdeyi daire içine alınız.  

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

6. Bazı insanlar, zaman zaman, yanlarına gelerek baĢka bir isimle hitabeden ya da önceden tanıĢtıklarında 

ısrar eden, tanımadıkları kiĢilerle karĢılaĢırlar. Bu durumun sizde ne sıklıkta olduğunu yüz üzerinden 

değerlendirerek uygun olan yüzdeyi daire içine alınız.  

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

7. Bazı insanlar, zaman zaman, kendilerinin yanıbaĢında duruyor ya da kendilerini birĢey yaparken 

seyrediyor ve sanki kendi kendilerine karĢıdan bakıyormuĢ gibi bir his duyarlar. Bu durumun sizde ne 

sıklıkta olduğunu yüz üzerinden değerlendirerek uygun olan yüzdeyi daire içine alınız.  
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%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100  

8. Bazı insanlara, arkadaĢlarını ya da aile bireylerini, zaman zaman tanımadıklarının söylendiği olur. Bu 

durumun sizde ne sıklıkta olduğunu yüz üzerinden değerlendirerek uygun olan yüzdeyi daire içine alınız.  

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

9. Bazı insanlar, yaĢamlarındaki kimi önemli olayları ( örneğin nikah ya da mezuniyet töreni ) hiç 

hatırlamadıklarını farkederler. YaĢamınızdaki bazı önemli olayları hiç hatırlamama durumunun sizde ne 

oranda olduğunu yüz üzerinden değerlendirerek uygun olan yüzdeyi daire içine alınız.  

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

10. Bazı insanlar zaman zaman, yalan söylemediklerini bildikleri bir konuda, baĢkaları tarafından, yalan 

söylemiĢ olmakla suçlanırlar. Bu durumun sizde ne sıklıkta olduğunu yüz üzerinden değerlendirerek uygun 

olan yüzdeyi daire içine alınız.  

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

11. Bazı insanlar kimi zaman, aynaya baktıklarında kendilerini tanıyamazlar. Bu durumun sizde ne sıklıkta 

olduğunu yüz üzerinden değerlendirerek uygun olan yüzdeyi daire içine alınız.  

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

12. Bazı insanlar kimi zaman, diğer insanların, eĢyaların ve çevrelerindeki dünyanın gerçek olmadığı 

hissini duyarlar. Bu durumun sizde ne sıklıkta olduğunu yüz üzerinden değerlendirerek uygun olan 

yüzdeyi daire içine alınız.  

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

13. Bazı insanlar, kimi zaman vücutlarının kendilerine ait olmadığı hissini duyarlar. Bu durumun sizde ne 

sıklıkta olduğunu yüz üzerinden değerlendirerek uygun olan yüzdeyi daire içine alınız.  

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

14. Bazı insanlar, zaman zaman geçmiĢteki bir olayı o kadar canlı hatırlarlar ki, sanki o olayı yeniden 

yaĢıyor gibi olurlar. Bu durumun sizde ne sıklıkta olduğunu yüz üzerinden değerlendirerek uygun olan 

yüzdeyi daire içine alınız.  

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

15. Bazı insanlar kimi zaman, olduğunu hatırladıkları Ģeylerin, gerçekte mi yoksa rüyada mı olduğundan 

emin olamazlar. Bu durumun sizde ne sıklıkta olduğunu yüz üzerinden değerlendirerek uygun olan 

yüzdeyi daire içine alınız.  

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

16. Bazı insanlar zaman zaman, bildikleri bir yerde oldukları halde orayı yabancı bulur ve tanıyamazlar. 

Bu durumun sizde ne sıklıkta olduğunu yüz üzerinden değerlendirerek uygun olan yüzdeyi daire içine 

alınız.  

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100  
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17. Bazı insanlar, televizyon ya da fim seyrederken, kimi zaman kendilerini öyküye o kadar kaptırırlar ki 

çevrelerinde olan bitenin farkına varamazlar. Bu durumun sizde ne sıklıkta olduğunu yüz üzerinden 

değerlendirerek uygun olan yüzdeyi daire içine alınız.  

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

18. Bazı insanlar kimi zaman kendilerini, kafalarında kurdukları bir fantazi ya da hayale o kadar kaptırırlar 

ki, sanki bunlar gerçekten baĢlarından geçiyormuĢ gibi hissederler. Bu durumun sizde ne sıklıkta olduğunu 

yüz üzerinden değerlendirerek uygun olan yüzdeyi daire içine alınız.  

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

19. Bazı insanlar, ağrı hissini duymamayı zaman zaman baĢarabildiklerini farkederler. Bu durumun sizde 

ne sıklıkta olduğunu yüz üzerinden değerlendirerek uygun olan yüzdeyi daire içine alınız.  

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

20. Bazı insanlar kimi zaman, boĢluğa bakıp hiç bir Ģey düĢünmeden ve zamanın geçtiğini anlamaksızın 

oturduklarını farkederler.Bu durumun sizde ne sıklıkta olduğunu yüz üzerinden değerlendirerek uygun 

olan yüzdeyi daire içine alınız.  

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

21. Bazı insanlar, yalnız olduklarında, zaman zaman sesli olarak kendi kendilerine konuĢtuklarını 

farkederler. Bu durumun sizde ne sıklıkta olduğunu yüz üzerinden değerlendirerek uygun olan yüzdeyi 

daire içine alınız.  

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

22. Bazı insanlar kimi zaman iki ayrı durumda o kadar değiĢik davrandıklarını görürler ki, kendilerini 

neredeyse iki farklı insanmıĢ gibi hissettikleri olur. Bu durumun sizde ne sıklıkta olduğunu yüz üzerinden 

değerlendirerek uygun olan yüzdeyi daire içine alınız.  

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

23. Bazı insanlar, normalde güçlük çektikleri bir Ģeyi ( örneğin spor türleri, iĢ, sosyal ortamlar vb. ) belirli 

durumlarda son derece kolay ve akıcı biçimde yapabildiklerini farkederler. Bu durumun sizde ne sıklıkta 

olduğunu yüz üzerinden değerlendirerek uygun olan yüzdeyi daire içine alınız.  

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

24. Bazı insanlar, zaman zaman, bir Ģeyi yaptıklarını mı yoksa yapmayı sadece akılarından geçirmiĢ mi 

olduklarını ( örneğin bir mektubu postaya attığını mı yoksa sadece atmayı düĢündüğünü mü ) 

hatırlayamazlar. Bu durumun sizde ne sıklıkta olduğunu yüz üzerinden değerlendirerek uygun olan 

yüzdeyi daire içine alınız.  

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100  
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25. Bazı insanlar kimi zaman, yaptıklarını hatırlamadıkları Ģeyleri yapmıĢ olduklarını gösteren kanıtlar 

bulurlar. Bu durumun sizde ne sıklıkta olduğunu yüz üzerinden değerlendirerek uygun olan yüzdeyi daire 

içine alınız.  

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

26. Bazı insanlar, zaman zaman eĢyaları arasında, kendilerinin yapmıĢ olması gereken, fakat yaptıklarını 

hatırlamadıkları yazılar, çizimler ve notlar bulurlar. Bu durumun sizde ne sıklıkta olduğunu yüz üzerinden 

değerlendirerek uygun olan yüzdeyi daire içine alınız.  

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

27. Bazı insanlar, zaman zaman kafalarının içersinde, belli Ģeyleri yapmalarını isteyen ya da yaptıkları 

Ģeyler üzerine yorumda bulunan sesler duyarlar. Bu durumun sizde ne sıklıkta olduğunu yüz üzerinden 

değerlendirerek uygun olan yüzdeyi daire içine alınız.  

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

28. Bazı insanlar, zaman zaman, dünyaya bir sis perdesi arkasından bakıyormuĢ gibi hissederler, öyle ki 

insanlar ve eĢyalar çok uzakta ve belirsiz görünürler. Bu durumun sizde ne sıklıkta olduğunu yüz 

üzerinden değerlendirerek uygun olan yüzdeyi daire içine alınız.  

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100  
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                             DĠSSOSĠYASYON ÖLÇEĞĠ (DIS-Q)  

                                             J.Vanderlinden  

                                         Türkçesi: V.ġar,1995  

Bu listede çeĢitli yaĢantılar tarif edilerek her birinin sizde ne derecede görüldüğü 

sorulmaktadır. Anlatılan durum sizde sadece alkol, ilaç ya da bir uyuĢturucu madde etkisiyle 

meydana geldiyse dikkate almayınız. Anketi cevaplandırırken lütfen her soruda size uygun 

düĢen rakamı daire içine alarak iĢaretleyiniz.  

Örnek  

AĢağıda anlatılan durum size ne derecede uymaktadır. ĠĢaretleyiniz.  

Kafamı toplamakta güçlük çekiyorum. 1 2 3 4 5  

Bu rakamlardan birini daire içine alarak bu yaĢantının sizde olup olmadığını ya da ne 

derecede olduğunu belirtebilirsiniz. Eğer yukarıdaki örnekte olduğu gibi "orta derecede" 

ifadesi sizin durumunuza uyuyorsa 3 rakamını iĢaretleyiniz. Sizin durumunuza en çok uyan 

rakamı her soru için ayrı ayrı iĢaretleyiniz.  

1= Benim durumuma hiç uymuyor  

2= Benim durumuma biraz uyuyor  

3= Benim durumuma orta derecede uyuyor  

4= Benim durumuma çok uyuyor  

5= Benim durumuma tam olarak uyuyor 

 

1.Bazan rüyadaymıĢım gibi geliyor. 

 1 2 3 4 5  

2.Her Ģeyin gerçek dıĢı olduğu hissi bende devamlı olarak var.  

1 2 3 4 5  

3.Zaman zaman vücudumla bağlantım kopmuĢ gibi oluyor.  

1 2 3 4 5  

4.Hiç düĢünmeksizin tıka basa yemek yediğim oluyor.  

1 2 3 4 5  

5.Araba kullanırken ya da yolda yürürken birden farkediyorum ki, yol boyunca neler 

olduğunu hatırlamıyorum.  

1 2 3 4 5  

6.Hiç bir neden yokken ve kendim de istemediğim halde gülme ya da ağlama krizi tutuyor.  

1 2 3 4 5  
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7.Bazan sanki bir baĢkası olmuĢum gibi geliyor. 

1 2 3 4 5  

8.Kimi zaman, bir baĢkasını dinlerken birden farkediyorum ki sanki anlatılanların hiç birini 

(ya da bir bölümünü) duymamıĢım.  

1 2 3 4 5  

9.Kimi zaman, yorgun olduğumda, sanki dıĢardan yabancı bir güç bana hakim olmuĢ ve ne 

yapacağıma karar veriyormuĢ gibi geliyor.  

1 2 3 4 5  

10. Olmayı hiç istemediğim durumlara giriyorum.  

1 2 3 4 5  

11. Zaman zaman, kendimle, düĢündüklerim ve yaptıklarım arasında büyük fark 

hissediyorum.  

1 2 3 4 5  

12. Bazan tam olarak kim olduğumu bilemiyorum.  

1 2 3 4 5  

13. EĢyalarım arasında satın aldığımı hatırlamadığım yeni Ģeyler bulduğum oluyor.  

1 2 3 4 5  

14. Sıklıkla, aç olmadığım halde bir Ģeyler yeme isteği duyuyorum. 

 1 2 3 4 5  

15. Hiç istemediğim halde öfkelendiğim oluyor.  

1 2 3 4 5  

16. Bazan bir Ģey yapmaya karar vermiĢken vücudum irademe aykırı olarak tamamen farklı 

davranıyor.  

1 2 3 4 5  

17. Zaman zaman ĢaĢkınlaĢıyorum ve kafam karıĢıyor.  

1 2 3 4 5  

18. Bazan, bir önceki gün (ya da günlerde) nerede olduğumu hatırlayamıyorum.  

1 2 3 4 5 

19. Zaman zaman aileme ya da arkadaĢlarıma sanki yabancıymıĢlar gibi davrandığım 

söyleniyor.  

1 2 3 4 5  

20. Bazı durumlarda kendimi çift kiĢilikli bir insan gibi görüyorum.  

1 2 3 4 5  
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21.GeçmiĢ yaĢamımdaki bazı önemli olayları (örneğin mezuniyet ya da nikah töreni) hiç 

hatırlamadığım olur.  

1 2 3 4 5  

22. Bazan bir Ģey söyleyecek iken ağzımdan tamamen farklı bir Ģey çıkıyor.  

1 2 3 4 5  

23. Ruh halimdeki neĢe ya da keyifsizlik gibi belirgin değiĢiklikler ani geçiĢler biçiminde 

olabiliyor.  

1 2 3 4 5  

24. Bir Ģeyi aklım baĢka yerde olarak yaptığım oluyor. 

 1 2 3 4 5  

25. BaĢkalarının bana söylediği Ģeyleri hemen unutuyorum. 

 1 2 3 4 5  

26. Bazan bir Ģey yaparken ne yapmakta olduğumu birden unutuyorum.  

1 2 3 4 5  

27. Bazan aynaya baktığımda kendimi tanıyamıyorum.  

1 2 3 4 5  

28. Bazan vücudumun değiĢmekte olduğu hissini duyuyorum.  

1 2 3 4 5  

29. Kimi zaman insanların, eĢyaların ve çevremdeki dünyanın gerçek olmadığı hissini 

duyuyorum.  

1 2 3 4 5  

30. Vücudum sanki bana ait değilmiĢ gibi geliyor.  

1 2 3 4 5  

31. Televizyon seyrederken çevremde olan biten hiç bir Ģeyi farketmiyorum.  

1 2 3 4 5  

32. Bazan geçen zamanın bir bölümü aklımda hiç yer etmiyor, öyle ki ben o boĢluk sırasında 

neler yapmıĢ olduğumu hiç hatırlayamıyorum.  

1 2 3 4 5  

33. Eskiden olmuĢ bir Ģeyi o kadar canlı hatırlayabiliyorum ki sanki o olayı baĢtan yaĢıyor 

gibi oluyorum.  

1 2 3 4 5  

34. Bazan ne yapacağıma sanki içimdeki bir baĢkası karar veriyor gibi geliyor. 

 1 2 3 4 5  
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35. Kimi zaman hiç hatırlamadığım halde bazı Ģeyleri yapmıĢ olduğumu farkediyorum.  

1 2 3 4 5  

36. Bazı Ģeyleri yapmaktan kendimi alakoyamıyorum.  

1 2 3 4 5  

37. Bazan kendimi nasıl geldiğimi bilmediğim ve tanımadığım bir yerde buluyorum.  

1 2 3 4 5  

38. Zaman zaman aklıma gelen bazı olaylar gerçekten baĢımdan geçti mi yoksa yalnızca 

rüyamda mı gördüm,karıĢtırıyorum.  

1 2 3 4 5  

39. Bazan kendimi, bilinen ama bana yabancı ve bilinmedik gibi gelen bir yerde buluyorum.  

1 2 3 4 5  

40. Bazı Ģeyleri neden olduğunu bilmeksizin yaptığımı hissediyorum.  

1 2 3 4 5  

41. Bazan bir Ģeyi bana hiç uymayan ve hoĢlanmadığım bir tarzda düĢünüyor ya da 

yapıyorum.  

1 2 3 4 5  

42. Kendimi yaptığım her Ģeyde yakından gözlediğimi farkediyorum.  

1 2 3 4 5  

43. Kendimi düĢüncelere ya da hayallere o kadar kaptırıyorum ki sanki onlar gerçekten 

baĢımdan geçiyor gibi geliyor.  

1 2 3 4 5  

44. Bazan aklımda bir Ģey olmaksızın gözüm dalıyor.  

1 2 3 4 5  

45. Hiç bir Ģey düĢünmediğim sık oluyor.  

1 2 3 4 5  

46. Kötü alıĢkanlıklarıma karĢı durmakta çok zorluk çekiyorum.  

1 2 3 4 5  

47. Bazan bir Ģeyi nereye koyduğumu unutuyorum.  

1 2 3 4 5  

48.Yemek yerken aklım baĢka yerde oluyor.  

1 2 3 4 5  

49. Kendimi hayallere dalmıĢ durumda bulduğum oluyor.  

1 2 3 4 5  
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50. Kendime daha fazla yön verebilmeyi isterdim. 

1 2 3 4 5  

51. Yürürken attığım her adımı izliyorum. 

 1 2 3 4 5  

52. BaĢka durumlarda pek elimden gelmeyen bazı Ģeyleri kimi zaman kolayca yapıyorum 

(örneğin spor yaparken ya da çalıĢırken, insanlarla temas kurarken).  

1 2 3 4 5  

53. Yemek yerken ağzıma attığım her lokmayı izliyorum.  

1 2 3 4 5 

54. Zaman kavramını tamamen yitirdiğim (zamandan habersiz olduğum) oluyor.  

1 2 3 4 5  

55. Bir Ģeyi yapmayı sadece aklımdan mı geçirdim yoksa gerçekten yaptım mı 

hatırlayamadığım oluyor.  

1 2 3 4 5  

56. Bazan kendimi iki farklı Ģeyi aynı zamanda yapmak istiyor ve hangisinin daha uygun 

olacağı konusunda tartıĢıyorken buluyorum.  

1 2 3 4 5  

57. Bazan zihnim parçalara bölünmüĢ gibi hissediyorum.  

1 2 3 4 5  

58. EĢyalarım arasında yaptığımı hatırlamadığım fakat bana ait olması gereken yazılar, 

çizimler ya da notlar bulduğum oluyor.  

1 2 3 4 5  

59. Kendimi aynı anda iki ya da daha fazla kiĢi olarak hissediyorum.  

1 2 3 4 5  

60. Bir Ģey yaparken sıklıkla aklım baĢka yerde oluyor.  

1 2 3 4 5  

61. Kafamın içinde ne yapmam gerektiğini söyleyen ya da yaptıklarım hakkında yorumda 

bulunan sesler duyduğum oluyor.  

1 2 3 4 5  

62. Kendimi baĢkalarının gördüğünden farklı gördüğüm oluyor.  

1 2 3 4 5  

63. Dünyaya bir sis perdesi arkasından baktığımı hissettiğim oluyor, o zaman çevremdeki 

insanlar ve eĢyalar uzakta ve belirsiz görünüyorlar.  

1 2 3 4 5  
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