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OZET

Disosiyatif Kimlik Bozuklugu Hastalarinin Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerinin
Incelenmesi

Dr. Ulker (ATILAN) FEDAI
Ruh Saghgi ve Hastaliklar1 Anabilim Dalh Uzmanhk Tezi

Giris ve Amac: Dissosiyatif kimlik bozuklugu  toplumda %1 civarinda
gozikkmektedir ve dikkat cekilmesi gereken bir halk sagligi problemidir. Sik goriilen bir
bozukluk olmasina ragmen klinikte dissosiyatif bozukluk tanisi ¢ok nadir olarak konmaktadir.
Biz bu calismamizla dissosiyatif kimlik bozuklugu olan hastalarin sosyodemografik
ozelliklerini, klinige bagvuru sikayetlerini, etyolojiye yonelik travmalarini, eslik eden
psikiyatrik tanilarini, ge¢mis psikiyatri bagvurularini ortaya koyarak Dissosiyatif Kimlik

Bozuklugu tanisinin farkindaligini ve taninabilirligini arttirmay1 amagladik.

Metod: Calismaya Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dal
Psikiyatri Poliklinik Birimine ardigik sirayla bagvuran DSM-5 tami kriterlerine gore
Dissosiyatif Kimlik Bozuklugu tanisi almis 47°si (%67.1) kadin 23’1 (%22.9) erkek toplam
70 hasta goniillii olarak katilmayr kabul etti. Hastalarin Dissosiyatif Yasantilar Olgegi,

Dissosiasyon Olgegi ve sosyodemografik veri formu doldurulmasi istendi.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin 47°si (%67.1) kadin, 23’1 (%22.9) erkektir.
Olgularin yas ortalamast 26,5 + 9,63 ( yas aralig1 18-62 ) idi. Hastalarin ge¢mis psikiyatri
klinigi basvuru sayilar1 incelendiginde hastalarin 34’{iniin(%48.6) ilk bagvurusudur. 4 ve daha
fazla bagvurusu olan hasta sayisi ise 27 (%38.5)’dir. Bizim ¢alismamizda hasta basina diisen
ortalama psikiyatrist bagvuru sayist 2.3 olarak ve DKB disinda konan psikiyatrik tani sayisi
ortalamasi 1.5 olarak bulunmustur. Hastalarin muayene sonucu eslik eden psikiyatrik tanilar
karsilastirildiginda piir dissosiyatif kimlik bozuklugu olan hasta sayist 17°dir (%24.3).
Depresif bozukluk ek tanisini alan 47 (%67.1) hasta, konversiyon bozuklugu ek tanis1 alan 21
(%30) hasta, anksiyete bozuklugu ek tanisi alan 14 (%20) hasta ve daha az olmakla birlikte
kisilik bozukluklari, madde kullanim bozukluklar1 ve travma sonrasi stres bozuklugu
saptanmistir. Hastalarin poliklinige basvuru sikayetleri incelendiginde 70 hastanin 35’inde

(%50.0) dissosiyatif semptomlar, hastanin 49’unda (%70.0) depresif semptomlar, 28’inde
W



(%40.0) somatik semptomlar, 30’unda (%42.9) schneider semptomlari, 21’inde (%30.0)
anksiyete semptomlari, 21’inde (%30.0) self mutilasyon davranisi saptandi. Hastalarin travma
tirlerini inceleyecek olursak 29 (%41.4) hastada cinsel istismar, 45 (%64.3) hastada fiziksel
istismar, 29 (%41.4) hastada emosyonel istismar, 34 (%48.6) hastada kronik ihmal, 12
(%17.1) hastada yakin vefati, 2 (%2.9) hastada kazaya taniklik etme sonucuna ulasildi. 2 hasta

travma yasamadigini bildirdi.

Sonug¢: Dissosiyatif kimlik bozuklugu konusuna tam hakim olmayanlar belirtileri
bircok tamyla iligkilendirebilir ve bu belirtilerin aslinda tek bir olguya isaret ettigini
atlayabilmektedir. DKB tanis1 diistiniilmeden, belirtilere yonelik yapilan tedavi yaklagiminin
basarisizlikla sonuglandigi goriilmektedir. Baska c¢alismalarda da izlendigi gibi bizim
calisgmamizda da kisiler uzun siireler boyunca yanlis tan1 ve tedavi ile takip edilmektedir.
Dissosiyatif bozukluk bircok ruhsal hastalikla birliktelik gosterebilir. Bu yiizden tani
atlanabilme ihtimali yiiksektir. Oysa erken tani ve tedavi ile kisi travmadan korunup daha
kolay tedavi edilebilir duruma gelebilir. DKB hastalar1 ¢ok belirgin dissosiyatif belirtilerle
gelmediginden yanlis ve eksik tam1 koymamak adina dissosiyatif belirtiler hasta
goriismelerinde rutin olarak sorgulanmalidir. Bu hastalara tarama testleri ve yapilandirilmig
klinik goriismeler sayesinde dogru tan1 konabilmektedir. Dogru tan1 koyduktan sonra hastanin
tedavisi miimkiindiir. Ancak yapilan ¢alismalar sonucunda iilkemizde yeterince taninmadigi

izlenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Dissosiyatif Kimlik Bozuklugu, Sosyodemografik Bulgular,

Bagvuru Sikayetleri
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ABSRACT

Analysis of demographic and Clinical Characteristics of Patients with Dissociative
Identity Disorder

Ulker (ATILAN) FEDAI, MD
Specialty Thesis, Department of Mental Health and Diseases

AIM: The prevalence of dissociative personality (identity) disorder is 1% and it’s
needed to be payed attention. Although this prevalence rate this disorder is rarely diagnosed.
The aim of this study was to determine the sociodemographic features, complaints, etiological
traumas, comorbid psychiatric disorders, previous psychiatric applications of the patients who

had the diagnosis of DPD and increase the awareness and recognisability of DPD.

MATERIAL AND METHOD: 70 patients who had thediagnosis of DPD due to
DSM 5 criterias in outpatient clinic of Department of Psychiatry of Harran University Faculty
of Medicine were accepted to our study. 47 (67.1%) of patients were female, 23 (22.9%) were
male. The patients filled dissociative experiences scale, dissociaation scale and

sociodemographic data form.

FINDINGS: 47 (67.1%) of 70 patients were female and 23(33.9%) were male.The
mean age was26.5+9.63. The range was between 18-62 ages. It was the first psychiatric
application (visit) for 34 (48.6%) patients. 27 (37.6%) of 70 patients had 4 or more
applications (visits). The mean number (time)??? of application for each patient was 2.3 and
the mean number??? Of psychiatric diagnosis except DPD was 1.5. Only 17 patients (24.3%)
had only the diagnosis of DPD. 47 patients (%67.1) had comorbid depressive symptoms, 21
patients (30%) had comorbid conversion disorder, 14 patients (20%) had comorbid diagnosis
of anxiety disorder. And some patients had the diagnosis of personality disorders, substance
misuse disorders and posttraumatic stres disorder. As the first complaints 35 patients (50%)
had dissociative symptoms, 49 patients (70%) had depressive symptoms, 28 patients (40%)
had somatic sypmtoms, 30 patients (42.9%) had schnederian symptoms, 21 patients (30%)
had anxioussymptomsand 21 patients (30%) had self mutilative behaviours. As the
traumatypes 29 patients (41.4%) had a story about sexual abuse, 45 patients (64.3 %) had a

story about physical abuse, 29 patients (41.4%) had a story about emotional abuse, 34 patients
Vil



(48.4%) had a story of chronic neglection, 12 patients (17.1%) had a story of loss of a relative,
2 patients (12.9%) had the story of witness to an accident, 2 patients had no story of trauma.

CONCLUSION: The symptoms of DPD can be related to many psychiatric
disorders. Treatments towards symptoms with neglection of thediagnosis of DPD will fail.
Patients are generally misdiagnosed as we determined in our study and previous studies.
Dissociative symptoms should be checked regulary during psychiatric interviews to prevent

from misdiagnosis. Th esuccesful treatment could be possibl after the right diagnosis.

Key Words: Dissociative Personality Disorder, Sociodemographic Characteristics,
Complaints



1. GIRIS

DSM-1V dissosiyasyonu, biling, bellek, kimlik ya da cevresel alginin genellikle entegre
olmus islevlerinin kopmasi olarak tamimlar (1). DSM-5 smiflandirma sistemi igerisinde
dissosiasyon (¢6ziilme) bozukluklar;; kimlik ¢6ziilmesi bozuklugu, unutkanlik ¢6ziilmesi
(dissosiyatif amnezi), kendine yabancilasma (depersonalizasyon) ve ger¢ek disilik (derealizasyon)
¢oziilmesi, tanimlanmis diger bir ¢oziilme bozuklugu ve tanimlanmamis ¢oziilme bozuklugu

olarak tanimlanmustir.

Dissosiasyon ruhsal savunmanin yaninda psikolojik bilesenleri de olan zihinsel bir
siirectir. Ilk zamanlarda travmatik yasantinin iistesinden gelme amacli kullanilirken zamanla
patolojik bir siirece doniistiigli diisiiniilmektedir. Kisinin algi ve anilarin1 kompartmanlastiran
dissosiyatif savunmanin iki rolii vardir. Kisiyi olay esnasinda travmatik yasantinin etkisinden uzak
tutarken gerekli ruhsal ¢6ziim islemini baska bir zamanda yapilmak tizere erteler. Boylece fiziksel
caresizlik devam etse dahi denetimin yitirildigi hissini onler. Fakat fiziksel denetime sahip
olundugu halde dissosiasyon artik ruhsal agidan garesizlik hissinin olustugu bir diizenege doniisiir
(2).

Cocuklar psikolojik, fiziksel ya da cinsel saldirganliga kars1 kendilerini koruyamazlar. Bu
ruhsal travmalar genellikle en yakinlari tarafindan ¢ocugun yasadigi ortaminda meydana gelir. Bu
ylizden ¢ocuk ne ortamdan uzaklasabilir, ne savasip miicadele edebilir ne de yasanilanlar1 kabul
edebilir. Otomatik ve primitif psikobiyolojik bir savunma diizenegi olarak dissosiyasyon bu
kosullarda, yasanilan travmanin fiziksel ve ruhsal etkilerinin uzaklastirilmasini saglar. Travma ile
ilgili her sey -travmatik duygu, diisiince, algi gibi- bir kapsiille ¢evrilip bilingten koparilir ve
normal kosullar altinda hatirlanamayacak kadar uzaklara yollanir. Boylece dissosiyasyon fiziksel
ve ruhsal aciya karsi bir islev goriir. Cocuklar siirekli bi¢imde travmaya maruz kaldiklarinda, bu
savunma diizenegi ya patolojik bir sekilde ya da normal ancak asir1 6l¢iilerde kullanilir. Sonug

olarak dissosiyatif bozukluklar meydana gelir (3).

Cocukluk ¢agi dissosiyatif bozukluguna 5 yasindan once pek rastlanmamistir (4). Ancak
dissosiyatif bozukluklarin tamaminin ¢ocukluk doneminde baslamaktadir. Buna ragmen hastalarin
%3'0 12 yasin altinda ve %8'i 12-19 yaslar1 arasinda tani1 alabilmektedir (5). Oysa erken yasta
farkedilip, dogru tanmin konulmasmin birgok faydasi vardir. Bunlardan biri, bu bozukluk

cocukluk doneminde daha kolay tedavi edilir ve tedavi basarisi oldukga yiiksektir. Bir digeri ise,



yasadig1 travmatik ortam fark edilerek ¢ocugun travmadan korunmasi saglanmis olur (6). Erken
donemde tedavi edilmesi intihar girisimleri, kendine zarar verme davramislar1 (7) gibi

komplikasyonlarin 6nlenmesini saglar.

Cinsel ve fiziksel istismar daha kolay tanimlanabilmeleri nedeniyle g¢ocukluk c¢agi
travmalar arastirilirken daha sik giindeme gelmistir ancak ihmalin de 6nemli gitgide artmaktadir.
Ozellikle iilkemizde de yapilan calismalar 1s1¢inda cocukluk cagi ihmalinin iliskisi acikca
desteklenmistir (8, 9, 10).

Dissosiyatif kimlik bozuklugu 1800'lii yillardan beri bilinen, dissosiyatif bozukluklar
icinde en cok ilgi goren, bellek ve kimlik bozukluklariyla giden bir psikiyatrik bozukluktur (11).
Bu bozukluk 1900'1i yillarin baginda ABD'de 6nemli bir yer bulurken, sizofreni ve borderline
kisilik bozuklugu gibi tanilarin ortaya konmasi ile 6nemini kaybetmis ve uzun yillar ¢ok az sayida
hasta bu taniyr alarak tedavi gorebilmistir (12,13). Etiyolojisinde ¢ocukluk ¢agi ruhsal
travmalarinin 6nemli rolii oldugu diisiiniilen bu bozukluk bu nedenle ¢ocukluk ¢agi kronik travma
sonrasi stres bozuklugu gibi de goriilebilmekteydi (14). Ancak 6zellikle 1980'lerden sonra artan
yayinlarla bu bozuklugun kendine has etiyoloji, fenomenoloji, prognoz ve tedavisi oldugunu bu

yiizden de diger psikiyatrik kategorilerden ayr1 goriilmesi gerektigi savunulmaktadir (13).

Calismalar sonucunda dissosiyatif bozukluklarin psikiyatrik hasta populasyonunda %12-
13.8 oraninda goriildiigi bildirilmektedir (15, 16). Dissosiyatif kimlik bozuklugu ise toplumda %1
civarinda goziikmektedir. Bu oran sizofreni ile benzerdir ve dikkat ¢ekilmesi gereken bir halk

saglhigi problemidir (17).

Sik goriilen bir bozukluk olmasina ragmen klinikte dissosiyatif bozukluk tanisi ¢ok nadir
olarak konmaktadir. Klinisyenlerin ayrict tanilar1 arasinda diisiinmemeleri nedenleri arasinda
psikiyatri egitimi sirasinda fazla yer verilmemesi (18, 19, 20) ve standart Oykii alma
protokollerinde Dissosiyatif kimlik bozuklugunun karakteristik belirtilerinin sorgulanmamasi
sayilabilir (21).

Biz bu caligmamizla dissosiyatif kimlik bozuklugu olan hastalarin sosyodemografik

ozelliklerini, klinige basvuru sikayetlerini, etyolojiye yonelik travmalarini, eslik eden psikiyatrik



tanilarini, gecmis psikiyatri bagvurularini ortaya koyarak Dissosiyatif Kimlik Bozuklugu tanisinin

farkindaligin1 ve taninabilirligini arttirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

1800'li yillara kadar CKB kotii ruhlardan ve seytandan etkilenme durumu olarak kabul
edilirken, 19. Yiizyilin baslarinda Benjamin Rush DKB'nun ilk tanimlamasii yapmistir (11, 13).
Bunun yani sira Samuell Mitchill'in 1816 yilinda, Mary Reynolds'un ¢ift kisiligini tanimladigi
olgusu, diinya psikiyatri yazininda bilinen ilk CKB olgusudur ( 22). 1822’de Dyce ‘boliinmiis
bilinglilik ve ¢ift kisilik> adl1 yaziy1 yayilamistir. Taylor ve Martin 1944’te bu yaziy1 zamaninin

en 1yi arastirilmig vakasi olarak kabul etmislerdir (23).

Dissosiyasyon kavrami ilk kez 1845'de bir Fransiz psikiyatristi olan Moreau De Tours
tarafindan ortaya atilmistir. Fransiz Pierre Janet (1859-1947) dissosiyasyon ve dissosiyatif
bozukluklar konusunda 6nemli katkilar1 vardir. O, dissosiyasyonu "sabit fikirler" (idees fixes)
olarak tanimladig1 bazi diisiince ve islevlerin kisinin kontrol ve algisindan kagmasi siireci olarak
tamimlamigtir (24). Bu sabit fikir ve islevler Kisinin bilingli farkindaliginda ve kontroliinde
degildir. Amnezi, fiig, konversiyon belirtileri, paralizi, otomatizm, "ardistk var oluslar"
(succesives existences) gosteren hastalari inceleyerek bu belirtilerin  gegmisteki travmatik
yasantilardan koken alan, dissosiye edilmis elemanlara bagh olarak ortaya ciktigi diisiincesini
ortaya atmistir. Janet'in histeri kavrami, somatizasyon bozuklugu, konversiyon bozuklugu,
psikojenik amnezi, psikojenik fiig, CKB ve diger dissosiyatif sendromlar1 kapsamaktadir (25).

Janet ve ¢agdaslart CKB’ yi ayri bir tanidan ¢ok histeri i¢erisinde degerlendirmektedir.

Janet ilk kez 1885’te Moreau de Tours tarafindan ‘Desagregation mentale’ terimiyle
aciklanan dissosiyasyon kavramina sahip ¢ikmis ve bu kavrami gelistirmistir. Janet ilk kez
dissosiyasyonu sistematik olarak incelemistir. Bellek sisteminin basarili entegrasyonunun ancak
yeni yasantilarin biligsel degerlendirilmesine bagl oldugunu diisiinmektedir (25). Bellek, zihnin
asil organize edici araci olarak Janet tarafindan kabul edilmistir. Bellegin iki 6nemli temel islevi
oldugunu belirtmistir. Bunlar; dogumdan 6liime tiim yeni duygular1 almak ve depolamak ve daha
once entegre edilmis anilarin dogrultusunda yeni gelen bilgiyi organize edip, kategorize etmek
(26). Insanlarin bu sekilde gelismeye acik olabilecegini ve degisebilir anlam semalar1 gelistirerek
daha sonraki sorunlarla yiizlesmelerinde yarar saglayacagii distiniiyordu. Uygun davranis,

gegmis yasantilarin farkinda olunmasi ve su anki durumun dogru algilanmasinin kombinasyonu ile



belirlenmektedir. Organizmayla gevresi arasindaki etkilesimlerin ancak kii¢iik bir boliimii bilingli
farkindalik halindedir. Normal sartlar altindaki insanlar bilgiyi fazla bilingli dikkat harcamadan
otomatik olarak entegre ederler. Janet, basit bir refleksten 6zel bir hiinerin karmasik uygulanisina

kadar cesitlilik gosteren bu otomatik adaptasyonlara ‘psikolojik otomatizim’’ adin1 verir (25).

Janet’e gore korkung, alisilmamis, degisik Yyasantilar var olan biligsel semalarla
coziilemezdi. Bu yasantilarin anilart bilingli farkindaliktan ve istemli kontrolden ayrilabiliyordu.
Entegre olmamis olaylarin pargalar1 daha sonra patolojik otomatizim’ denen stereotipik imajlar,
diistinceler ve davraniglar seklinde kendilerini gosteriyordu. Dissosiye edilen bu yasantilar ve
bunlara bagli bir¢ok dissosiye eleman ve sistemler baska goriingiilerle bir araya gelerek daha
karmasik klinik durumlar olusturabilirler. Janet’e gore dissosiyasyon, siddetle ortaya g¢ikmis
yasantilar etrafinda ‘bilingalt1 sabit fikirler (subconcious fixed ideas)’ admni verdigi yeni bellek
tabakalart olusturuyordu. Bu, travmatik bellegin bilissel ve duygulanim elemanlarini organize
ediyor ve bunlan bilingli farkindaligin disinda tutuyordu. Bilingalt1 sabit fikirler, konversiyon,
flash back ve kabuslara, oradan da DKB’deki alter kisiliklere kadar gesitlilik gosterebiliyordu.
Travmatik anilar1 entegre edemeyenler Yyeni Yyasantilari da igsellestirebilme yeteneklerini
kaybetmislerdi ve sanki belli bir noktada durmus kisilikleri, yeni elemanlarin katilimlar1 veya
i¢sellestirilmesi ile genisleyemiyordu. Bellegin islevleri hakkindaki ¢agdas diisiiniirlerle, Janet’in
bellek siirecleri ile ilgili 100 y1l 6nceki formulasyonlarinin paralel olmasi oldukca dikkat c¢ekicidir
(25).

19.ylizyilin sonuna kadar dissosiyasyon ile ilgili diger yaymlarin arasinda Alfred Binet
(1857-1911) ve Morton Prince’in farklt bir 6nemi vardir. 19 yiizyilin 6nemli isimlerinden biri
olan Binet’e gore ¢ift bilinglilik hali, konversiyon, somatizasyon, ve dissosiyatif bozukluklar gibi
pek ¢ok psikiyatrik bozuklukta ana mekanizmay1 olusturmaktadir. Daha sonraki ¢aligmalari ¢ift
kisiligin amnezi, paralizi, isitsel varsanilar ve otomatik yazma ile iliskili oldugunu gostermistir
(27). Morton Prince DKB sendromunun babasi ve Noropsikiyatri alaninin énemli isimlerinden
biridir (28).

Travma ve psikiyatri arasindaki baglant1 19. ylizyilin ikinci yarisindan sonra kurulmaya
baglar. Janet bir yandan korkung, alisilmamis, garip yasantilar karsisinda dissosiyasyon
mekanizmasinin nasil olustugunu acgiklarken, bir yandan da iilkesindeki bazi meslektaslari,

cocukluk ¢ag1 cinsel tacizleri hakkinda yazilar yaymlamaktaydilar. 1857 yilinda Ambroise



Augustc Tardieu (1818-1879) adli adli tip hekimi gocuklara yonelik cinsel saldirilari anlatan bir
adli tip kitab1 (une etude medicolegale sur les attentats aux moerus) yazar. inceledigi 616 olgunun
339’u cinsel tecaviize ugramis on bir yasindan kii¢iik cocuklardan olusmaktadir. Cocuklara cinsel
taciz konusunda bu donemlerde Fransiz tip literatiiriinde bir¢ok yayin bulunmaktadir. Paul
Bernard (1828-1886), 6ldiigii y1l yayinlanan ‘des attentats a la podeur sur les petites filles” adli
kitabinda 1827 ve 1870 yillar1 arasinda bildirilmis, cinsel saldir1 ve tecaviize ugramis 36176
cocugu konu almigtir. Bunlara, cinsel tacize ugramis ¢ocuklarin otopsileri de dahildir (29). Janet
ise travmatik yasantilar ve ruhsal rahatsizliklar arasindaki iliskiyi daha da netlestirmistir. Toplam

591 olgu bildiriminin 257’sinde travmay1, presipitan bir faktor olarak gostermistir (30).

1885 yilinda Charcot’un klinigini ziyaret eden S.Freud (1856-1939), 1892—1896 yillar
arasindaki yazilarinda Janet’in diislincelerine benzer fikirler ortaya koyar. Josef Breuer (1842—
1925) ve Freud 1893’te histerik belirtiler ile gocukluk ¢agi ruhsal travmalarinin iliskisine dikkat
cekerler. Freud ve Breuer dissosiyasyonun, histeri igin ilke oldugunu ve ikilesmis bilincin her
histeri vakasi i¢in gerekli oldugunu belirtmislerdir. Bir seyin travmatik olmasi i¢in bilincin
dissosiye olmus bir pargasi ilizerine kaydedilmesi ve egonun bilingli farkindaliginin disinda
kalmasmin gerekli oldugunu belirtmisler ve bu durumlara ‘hipnoid durum’ adimi koymuslar,
histeriyi ise ‘hipnoid histeri’ olarak adlandirmislardir. Bu déonemde histerik belirtilerin travmatik
kokenli olduguna inaniyorlardi. Ancak ‘Histerinin Etyolojisi’ (1896) adli yazisinda Freud ilk kez
‘savunma histerisi’ kavrami ile bu kavrami genigletmistir. Buna gore travma sonrasi gelisen
patolojik siirecin dissosiyasyon olmadigi ve nevrozlarin kaynaginin diirtiisel arzular oldugunu
sOyler. Dissosiyasyon yerine represyonun asil savunma olarak biling dis1 ruhsal siirecglerin
islemesini sagladigi diisiincesini yerlestirir ve boylece histeride goriilen bellek bozukluklarinin 5
yas civarindaki odipal kriz sirasindaki catigma yukli cinsel ve saldirgan dirtiilerin aktif

represyonu ile oldugu kanisina varir (31).

Yirminci yiizyilin ilk yillarinda DKB popularitesi azaldi. DKB’nin popularitesinin
azalmasinda iki faktor rol oynamisti. Birincisi Freud’un 1909°daki ‘yetersiz ve etik degeri siipheli
bir yontem’ olarak ifade ettigi hipnoza deger vermeyen yazilaridir. Hipnoza olan ilginin
azalmasiyla tedavisinde hipnozun 6nemli bir yeri olan DKB’ye ilgi de dolayli olarak azalmistir
(32). Ayrica Freud’ un, sediiksiyon kuramimi birakip hastalarin anlattigi cinsel tacizlerin,
hastalarin ¢ocukluk fantezisi oldugunu One siirerek biitiin nevrozlarin kaynagi saydigi odipus

kompleksi teorisini gelistirmesi DKB nin deger kaybetmesinde énemli bir etken olmustur (27). iKi



yil sonra Eugen Bleurer (1857-1939), sizofreniye yeni ismi altinda sohret kazandird1 ve yapilan
yeni tanimla birgok fonksiyonel mental bozuklugu da sizofreni kapsamina aldi. 1910 yilindan
sonra ‘Odipal histerik’ olarak simiflandirilmayan DKB hastalari, sizofreni olarak tanimmaya
baslandi (27). Bunun sonucunda CKB tanisindaki diisiiste, ikinci 6nemli etkende yanlis konulan
sizofreni tanilar1 oldu. 1914-1926 yillar1 arasinda Kuzey Amerika’da birgok DKB hastasi,
sizofreni tanisi aldi1 ve boylece sizofreni tanisinda belirgin bir artis ve DKB tanisinda da azalma

izlenmis oldu (27).

1970'i yillardan sonra konuyla ilgili arastirmalarda artis izlendi. Bunun nedeni; belki
cocukluk donemindeki fiziksel ve cinsel Orselenmeye daha cesaretle yaklasilmasi, belki de
ABD'deki basinin konuya ve hipnoza ilgi duymasi olabilir (33). Kluft (14) bunlara ek olarak, DKB
ile karisan sizofreni gibi hastaliklarin tanimlamalarinin daraltilmasini ve tedavide basarisiz olunan
olgularin daha ayrintili bir sekilde incelenmesini artisin nedenleri arasinda saymistir. 1980 yilinda
CKB'nun DSM-III'te bir tan1 olarak degerlendirilmesinin ardindan, bu bozukluk i¢in gergek
anlamda klinik ¢alisma ortami olusmustur. Bliss 1986 yilinda diinya yazimninda o zamana dek
yayimlanmis 300 olgu oldugunu, bunlarin en az 79'unun 1970-1981 arast doneme ait olduklarini
bildirmistir (13, 34, 35). Bu tarihten sonra gesitli iilkelerde ¢ok sayida olgu igeren genis
arastirmalar yapilmistir ( 36, 37).

Ulkemizde 1994 yilindan 6nce olgu bildirimi bulunmamaktadir (38). 1994°te Sar ve ark
tarafindan Tiirkiye genelinde yapilan bir anket ¢alismasi Tiirk psikiyatrlarinin yaklasik %80’ inin
hastada bu taniyr disiindiikleri higbir zaman olmadigini sonucuna varilmigtir (18). Tiirkiye’de
DKB iizerine ilk sistematik ¢alisma ve yaynlar Istanbul Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim
Dali’'nda 1993 yilinda baglamistir. Tirkiye’de DKB alanindaki sistematik c¢alismalarin
baslamasinda klinik psikoterapi caligmalarinin yani sira Ozellikle ‘histerik psikoz’ kavrami
{izerinde durulmas etken olmustur. Istanbul Tip Fakiiltesi grubunca 1995 yilinda ortaya konan bir
tez ile histerik psikoz ve DKB kategorileri arasinda bir iliski bulundugu, DKB vakalarinin
psikiyatriye histerik psikoz seklinde bagvurabilecekleri, histerik psikozun CKB igin bir tani
penceresi olusturdugu fikri ortaya atilmistir. Bu goriis uluslararasi diizeyde yogun ilgi toplamis ve

bu ¢alismanin bu iliskiye agikga isaret eden ilk ¢alisma oldugu herkes tarafindan kabul gormiistiir
(39).



1994-1995 yillari, DKB acisindan Tiirk literatiiriinde patlamanin oldugu bir dénem
olarak sayilabilir. Bu yillarda kirka yakin makale, yerli ve uluslararasi1 dergilerde yaymlanmastir.
Bu caligmalar uluslararas1 dergilerde sitasyon almakta ve Tirkiye oniimiizdeki yillarda DKB
bildiriminde hizli artis olacak iilkelerden biri olarak goriilmektedir (27). Dissosiyatif Yasantilar
Olgegi (DES), Dissosiyasyon Soru Formu (DIS Q), Dissosiyatif Bozukluklar Gériisme Cizelgesi
(DBGC) ve Dissosiyatif Bozukluklar i¢in Yari-yapilandirilmis Goriisme Cizelgesi (SCID-D) gibi
Dissosiyatif Bozukluklar i¢in hazirlanmis 6zbildirim 6lgekleri ve yapilandirilmis tan1 koydurucu
goriisme ¢izelgelerinin gegerlilik ve gilivenilirlik calismalari tamamlanmistir. Bu sayede Tiirk

arastirmacilara 6nemli bir faydalar saglanmis oldu (40, 41, 42).

Ulkemizde Cocuk ve ergen psikiyatrisi yaziinda ¢ocuk vaka bildirimleri (43, 44), ergen
vaka bildirimleri (45, 46) mevcuttur ve ergen yas grubunda dissosiyasyonun travma ve intihar
davranist ile iligkisini ortaya koyan bir toplum taramasi yapilmistir (47). Putnam (48) tarafindan
gelistirilen ve patolojik dissosiyasyonun ¢ocuk yas grubunda degerlendirilmesini saglayan ‘Cocuk
Dissosiyasyon Degerlendirme Olgegi’nin Tiirkge versiyonunun gegerlilik giivenilirlik ¢alismasi

tamamlanmistir (49).

2.2. Dissosiasyonun Tammu ve Islevleri

DSM-IV’te dissosiyasyonu; biling, bellek, kimlik ya da g¢evresel algimin genellikle

entegre olmus islevlerinin kopmasi olarak tanimlamaktadir (1).

Nemiah ise dissosiyasyonu “ani, duyu, duygu, fantezi ya da davranis gibi ¢esitli zihinsel
islevlerin, tek ya da kiime halinde istemli olarak hatirlanamamasi ve bilingten digslanmasi” seklinde
tanimlamistir. Nemiah dissosiyasyonu iki temel ilkeyle aciklamistir. Birincisi, dissosiyatif
reaksiyon sirasinda kisinin kimlik algisinda farklilasma yasamasidir. Kisinin kendi kimligine
amnezik olmasi ya da farkli kimlige déniismesini buna &rnek gosterir. ikinci temel ilke ise, kisinin
dissosiyasyon sirasindaki olaylarla ilgili bellek siireglerindeki degismedir. Bu durum tam
amneziden yasanan olayin bir riiya gibi hissedilmesine kadar cesitli sekilde olabilir. Nemiah'in bu
ilkesi Janet'in tanimlamasiyla da ortlismektedir. Bu iki ilke 6zellikle dissosiyatif bozukluklarin

DSM tanimlamalarinda kullanilmistir (50).



Spigel ve Cardena’nin tanimi ise “olagan sartlarda entegre olan diisiince, duygu, bellek,
kimlik gibi zihinsel siireglerin yapilandirilmis ayrilmasi” seklindedir (51). Cardena (52) iig
dissosiyasyon kategorisi tanimlamistir. Cardena yaygin gorillen ve patolojik olmayan

dissosiyasyonu ayr1 bir kategoride siniflandirmamastir:

Kategori 1: Algilama, bellek ve hareket fonksiyonlarinda bozulma ile giden dissosiyatif
fenomenleri igerir (Dissosiyatif Amnezi ve Konversiyon Bozuklugu).

Kategori 2: Depersonalizasyon Bozuklugu ve Derealizasyon Bozuklugu

Kategori 3: Kategori bir ve ikiden pargalar igerir. Cardena’nin bu ayirimi pek ¢ok

teorisyenin ayirimina paraleldir (53).

Braun (1988) dissosiyasyonu, “fikir ya da diislince siirecinin bilincin ana akisindan
ayrilmasi” olarak tanimlamis ve dissosiyasyonun BASK (behaviour, affect, sensation, knowledge:
davranis, duygulanim, duyular, bilgi ) modelini gelistirmistir. Dissosiyasyonu farkindaligin
stirekliligi i¢ine yerlestirilmistir. BASK modelinde; davranis, duygulanim, duyular ve bilgi
zamanin i¢inde ayni1 anda birbirine kosut olarak akan iglevsel oriintiilerdir. Birbiriyle kaynagmis
bir sekilde akan BASK bilesenlerinin bir ya da daha fazlasi g¢evresel, ruhsal ya da organik
nedenlerle bilincin ana akigindan ayrilabilir. Boylece ¢esitli dissosiyatif belirti ve bozukluklar

meydana gelir (54).

Tablo-1: Dissosiasyonun BASK Modeli

BASK BILESENLERI OLUSAN BELIRTI VE BOZUKLUKLAR
B (Behaviour/davranis) Konversiyon, otomatizm

A (Affect/duygulanim) Sebepsiz duygulanim degisiklikleri

S (Sensation/duygu) Somatik bellek belirtileri(somatizasyon)

K (Knowledge/bilgi) Amnezi

Goff (1992) "kisinin kendilik ve c¢evre algisinda devamsizlik", Hunter (1990) "izdirap
verici bir yasantiyla basetme metodu; kisinin kisiliginin, duygularinin ve viicudunun c¢esitli
pargalarini bolimlere ayirdigi ve onlari gergek kendinden ayri gordiigii bir siireg", West (55)

"kisinin zihnine gelen ya da ¢ikan enformasyonun normalde olmasi gerektigi gibi bir isleme tabi




tutulamamasi, beklenen assosiyasyonlardan aktif olarak ayri tutulmasini saglayan psikobiyolojik

bir siire¢" olarak tanimlamustir (56, 57).

Bugiin dissosiyasyonun varlig1 iki baslik altinda incelenmektedir:
1. Tamimlayici yaklasimlar

a. Boyutsal yaklasim

b. Niteliksel yaklasim
2. Kategorik yaklasim

Boyutsal yaklasim igerisinde dissosiyasyon, karmasik bir islemleme siireci olarak
tanimlanmaktadir. Minor patolojik olmayan dissosiyasyon ile siddetli ve psikopatolojik (DKB)
durumlar arasinda bir siirekliligin oldugu diisliniilmektedir. Biitiin insanlar giiniin %20’lik bir
kisminda dissosiye haldedir. Ornegin uyku oncesi ve sonrasinda, alisiimadik yorgunluk ya da
emosyonel stres donemlerinde, bazi meditasyon ve trans tiplerinde depersonalizasyon ve
derealizasyon yasantilar1 meydana gelebilir. Dissosiyasyon, anksiyeteli durumlarda stresi azaltmak
icin biitlin insanlarin kullandigi adaptif bir basa ¢ikma yontemidir (58). Ayn1 zamanda tekrarlayici
ya da kroniklesmis travmalarda (tip II travma) ¢ocugun dayanmasina yardim eden bir savunma
mekanizmasi olarak c¢alisir. Dissosiyasyon, kisinin fiziksel olarak kagamayacagi bir travmadan
zihinsel olarak kagmasimi saglayarak, kisiyi listesinden gelemeyecegi travmadan korumus olur

(59).

Kategorik yaklasim ise siniflandirma sistemlerini yansitir.

Dissosiyatif savunmalar {i¢ major gorevi ile kavramsallastirilabilir (58):
1. Davranista otomatizasyon

2. Acili hatiralar igeren bellek ve afektin kompartmanlara ayrilmasi

3. Kendilikte yabancilasma duygusu

Bir acidan bakildiginda dissosiyatif stireklilik 6nemli bir 6l¢iit olsa da tiim dissosiyatif
fenomenler nitelik olarak benzemekte ve sadece siddeti agisindan farklilik sergilemektedir. Pek
cok arastirmact pek ¢ok fenomen igin dissosiyasyon kelimesinin kullanilmasinin kafa karigiklig
yarattigini belirtilmistir (53, 60, 61). Bu yilizden ¢dziilme ve kompartmentalizasyon ¢atist altinda

niteliksel bir ayrim yapilabilecegi fikri ortaya atilmistir (60).
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Allen (2001) dissosiyasyonu ¢o6ziilme ve kompartmentalizasyon olarak iki boliime
ayirmistir  (60). Allen’e gore ¢oziilme, dissosiyatif bozuklugun en yaygin seklidir.
Depersonalizasyon ve derealizasyonu igerisine alir. Kompartmentalizasyon da ise amnezi, fiig ve

DKB gibi daha siddetli dissosiyatif fenomenler bulunur.

Benzer bir ayrim Brown (2002) tarafindan da yapilmistir (62).

Buna gore:

Tip 1 Dissosiyasyon: Dissosiyatif amnezi, fiig, DKB ve konversiyon bozuklugu

Tip 2 Dissosiyasyon: Depersonalizasyon, derealizasyon peritravmatik dissosiyasyon ve
beden duyumlari.

Cozilme durumlarinda kiside ayri bir bilinglilik durumu sergilenir. Cozlilme sirasinda
giinlik deneyimlerin genel goriiniimiinden, kendi bedeninden, kendilik duygusundan ve dis
gerceklikten ayrilma hissi yasanir. Hastalar ¢oziilme deneyimlerini “uzayda gibi”, “gergeklik
degilmis gibi” ya da “riiyada gibi” hissetme seklinde tanimlarlar. Bu esnada duygulanim

hissetmediklerini ya da duygularimin hizla degistigini belirtirler. Siklikla bu belirtilerin es zamanl

goriildiigii ve ndrobiyolojik mekanizmalarin faaliyetlerini yansittigi diistiniilmektedir (63, 64, 65).

Coiizlme deneyimleri ve TSSB arasinda énemli derecede bir drtiisme mevcuttur. Ornegin
peritravmatik dissosiyasyon travma sirasindaki tipik bir ¢oziilme deneyimidir (66).Emosyonel
hissizlik siklikla TSSB iginde de bulunmaktadir. Bu belirti depersonalizasyon ve derealizasyonun
bir sekli olarak kabul edilmektedir (67). Ayn1 zamanda TSSB’nin asil belirtisi olan tekrarlayici
imajlar ya da flash backler peritravmatik bir ¢dzililmenin pargasi olabilir.(61, 68, 69) Coziilme
deneyimleri akut ve gegici ya da depersonalizasyon bozuklugunda oldugu gibi kronik sekilde de
olabilmektedir. Bu belirtilerin siirekliligi ve siddetler1 goz oniinde tutularak fonksiyonel bir

bozulma olup olmadigi belirlenmektedir (70).

Kompartmentalizasyon tanimi, islenebilir bilginin bilingli farkindaliga getirilebilmesi
yetisinde bozulma olarak yapilabilir. Bu durumda bilgi baglanir ve kompartmanlagir. Bir ¢esit
bozukluk ile gelecek eylemlerin iistesinden gelinemez olunur. Diger bir yapilan tanim, bu
kompartmentalize bilgilerin iradeli kontrolden farkli bir yerde erisilemez sekilde normal olarak
calismaya devam eden bilis ve eylemleri etkileyebildikleridir. Amnezinin sebebi

kompartmentalizasyondur ve depolanmis bilgiye istemli olarak erisilmesini engellenmis olur.
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Ancak yogun ¢6ziilme epizodlan sirasinda da olaylarla ilgili amnezi meydana gelebilir ve olayla

ilgili bilgiler yetersiz kodlanabilir (71).

Kompartmanlagsma ve ¢oziilme fenomenleri arasinda agik ayrimlar yapilabiliyor gibi
goziikse de bu durumlar siklikla bir arada bulunur ve aralarinda ayrim yapabilmek oldukga giictiir

(70).

2.3. Dissosiyatif Bozukluklar

2.3.1. Tam Olgiitleri

1980’lere kadar dissosiyatif bozukluklar histerinin bir alt kategorisi olarak
siiflandirilmistir. Konversiyon Bozukluklari ise bir bagka major alt kategoriydi. 1980°de DSM-III
ilk Dissosiyatif Bozukluk terimini kullanmaya baslamistir (50). DSM-III de c¢ogul Kkisilik
bozuklugunun tan1 6lgiitlerinin ¢ok belirsiz ve yoruma agik olmasi nedeniyle elestirilmistir (72).
Daha sonra DSM-III’de bu bozuklugun nadir goriildiigii ibaresi DSM-111-R’da kaldirilmistir.
DSM-III-R Psikojenik Amnezi, Psikojenik Fiig, Depersonalizasyon Bozuklugu, Cogul Kisilik
Bozuklugu ve Bagka Tiirlii Adlandirilamayan Dissosiyatif Bozukluk (BTA-DB) olarak bes ana
dissosiyatif bozukluk tanimlanmistir. Dissosiyatif siire¢ icerisinde yer aldig1 diisiiniilen
konversiyon bozuklugu DSM-I1I1-R dissosiyatif bozukluklardan tamamen ayrilmistir (50). DSM-
[11-R Cogul kisilik bozuklugu kriterleri arasinda amnezinin olmamasi ve kisiligin taniminin tam

yapilmamasi nedeniyle tan1 koymada sorun yasanabilecegi yoniinden elestirilmistir (73, 74).

DSM-IV’te CKB olarak abartili ¢agrigimlar yapan adi degistirilmis. Kisilikler arasinda
amnezi bulunmasi kosulu getirilmis ancak buna karsilik kisiliklerin kontrolii tam olarak almasi
kosulu hafifletilmistir. DSM-1V, dissosiyatif bozuklugun biling, kimlik ve bellek islevlerinde
bozulmaya yol agtigina deginilir. Ayrica DSM-IV, BTA-DB’nin bir alt kategorisi olarak
Dissosiyatif Trans Bozuklugu’nu tamimlamigtir. “Klinik olarak belirgin sikintiya ya da
islevsellikte bozulmaya yol agan ve ortak kiiltiirel ya da dinsel uygulamanin genel kabul géren
uygulamasi olarak kabul edilmeyen istemsiz trans durumu” olarak tanimlanan bu bozukluk 6zgiil
kiiltiirel sartlar i¢inde meydana gelir (1). DSM-IV, dissosiyatif amnezi, dissosiyatif fiig,
depersonalizasyon bozuklugu, dissosiyatif kimlik bozuklugu ve baska tiirli adlandirilamayan

dissosiyatif bozukluk olarak siiflandirmaktadir.
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DSM-5’in yaymlanmasiyla Dissosiyatif Bozukluk 5 ana baslik altinda toplanmistir. Tan1
basgliklarinda ve tani kriterlerinde baz1 degisiklikler yapilmistir. Bunlardan biri; Deperzonalizasyon
Bozuklugu ve Derealizasyon Bozuklugu tanisinda olmustur. Depersonalizasyon bozuklugu i¢inde
derealizasyon belirtileri de igerdiginden ayr1 bir tan1 olmaktan ¢ikmis ve ismi “Deperzonalizasyon
| Derealizasyon Bozuklugu olarak degistirilmistir. Bir digeri; DSM-5’te Dissosyatif Fiig tani
basglig1 kaldirilmis, amnezi ile birlikte goriilmesi gerektiginden Dissosyatif Amnezi tanisinin bir

belirleyicisi yapilmaigtir.

Son olarak da; DSM-5’te Dissosyatif Kimlik Bozuklugu tanismin A ve B tan
oOlgiitlerinde birka¢ degisiklik yapilmistir. DSM-5’te bozuklugun A tani Slgiitli islevsel norolojik
belirtileri de icerecek bigimde genisletilmis ve “kimlikler arasindaki gecisin kendisi tarafindan
beyan edilmesi ya da bagkalar tarafindan gozlenmesi” kosulu eklenmistir. Bozuklugun B tani
Olciitinde de animsanan olaylardaki bosluklar vurgulanmistir. Bdylece tani gercekligi ve

giivenirliliginin artirilmasi planlanmastir.

Coziilme (dissosiasyon)bozukluklarinin DSM-5 e gore siniflandirilmasi:

¢ Kimlik Coziilmesi Bozuklugu

e Unutkanlik Coziilmesi (Dissosiyatif Amnezi)

¢ Kendine Yabancilasma (Depresonalizasyon) / Gerg¢ekdisilik (Derealizasyon) Coziilmesi
e Tanimlanmis Diger Bir C6ziilme Bozuklugu

e Tanimlanmamis Coziilme Bozuklugu

2.3.1.1. Kimlik Coziilmesi Bozuklugu

a) iki ya da ikiden ¢ok ayri kisilik durumu ile belirli kimlik béliinmesi. Bu durum, kimi
kiiltiirlerde cin ¢arpmas1 yasantisi olarak tanimlanir. Kimlikte bu boliinme, kendilik duyumunda ve
eylemlerini yonetebilirlik algisinda siirekliligin belirgin olarak bozulmasini kapsar ve duygulanim,
davranig, bilinglilik, bellek, algi, bilis ve/ya da duyusal-devinsel islevsellikte bununla iliskili
degisiklikler bulunur. Bu belirti ve bulgular, baskalarinca gozlenebilir ya da kisi bunlar1 bildirir.

b) Siradan bir unutkanlikla agiklanamayacak bir bi¢cimde, giinliik olaylari, nemli kisisel

bilgileri ve/ya da orseleyici olaylart animsarken yineleyici bosluklar olmasi.
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¢) Bu belirtiler, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya
da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.
d) B bozukluk genel kabul goren kiiltiirel ya da dinsel bir uygulamanin bir boliimlii

degildir.

NOT: Cocuklarda bu belirtiler imgesel oyun arkadaslar1 ya da baska diislemsel oyunlarla

daha iyi a¢iklanamaz.

Bu belirtiler, bir maddenin (6rn. Alkol esrikligi sirasinda ortaya ¢ikan biling kararmalari
ya da davranis kargasalar1) ya da baska saglik bir durumunun (6rn. Kompleks parsiyel katilmalar)

fizyolojiyle ilgili etkenlerine baglanamaz.

2.3.1.2. Unutkanhk Coziilmesi (Dissoisyatif Amnezi)

a) Siradan bir unutkanlikla agiklanamayacak bir bigimde, genellikle Orseleyici ya da
gerginligi tetikleyici nitelikte, 6z yasam Oykiistiyle ilgili bilgileri animsayamama.

b) Bu belirtiler, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya
da 6nemli bir islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.

c) Bu belirtiler, bir maddenin (6rn. Alkol ya da kotiiye kullanilan bagka bir madde, bir
ilag) ya da norolojiyi ilgilendiren bir durumun ya da bagka bir saglik durumunun (6rn. Kompleks
parsiyel katilmalar, gelip gecici genis capli unutkanlik, kapali bas yaralanmasi/carpmayla bas
yaralanmasinin kalintisi, norolojiyi ilgilendiren bagka bir durum) fizyolojiyle ilgili etkilerine
baglanamaz.

d) Bu bozukluk, kimlik ¢6ziilmesi bozuklugu, 6rselenme sonrasi gerginlik bozuklugu,
bedensel belirti bozuklugu, yegin ya da agir olmayan norobilissel bozuklukla daha iyi

aciklanamaz.

2.3.1.3. Kendine Yabancilasma (Depresonalizasyon) / Gerg¢ekdisilik (Derealizasyon)

Coziilmesi

a) Siirekli ya da yineleyici, kendine yabancilagsma, ger¢ekdisilik yasantilari ya da her

ikisinin birlikte oldugu yasantilarin varligi:
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1. Kendine Yabancilasma (Depresonalizasyon): Kisinin diisiinceleri, duygulari,
duyumlari, vuciidu ya da eylemleriyle ilgili olarak ger¢cekdisilik, kendinden kopma ya da disaridan
bir gozlemciymis gibi oldugu yasantilart (6rn. Algisal degisiklikler ,, zaman algisinda garpiklik,
kendiligin ger¢ekdisiligr ya da yoklugu, duygusal ve/ya da bedensel uyusma)

2. Gercekdisihk (Derealizasyon) Coziilmesi: Cevredekiler ile ilgili olarak
gercekdisilik ya da kopukluk yasantilari (6rn. Insanlar ya da nesneler gercekdisi, diissel, sisli,
cansiz ya da gorsel acidan carpik olarak yasantilanir.)

b) Bu kendine yabancilasma ya da gercekdisilik yasantilar1 sirasinda gergegi
degerlendirme bozulmamistir.

) Bu belirtiler, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda
ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.

d) Bu bozukluk, bir maddenin (6rn. Kétiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag) ya da
bagka bir saglik durumunun (6rn. katilmalar) fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

e) Bu bozukluk, sizofreni, panik bozukluk, yegin depresyon bozuklugu, akut gerginlik
bozuklugu, 6rselenme sonrasi gerginlik bozuklugu ya da baska bir ¢6ziilme bozuklugu ile daha iyi

aciklanamaz.

2.3.1.4. Tanimlanms Diger Bir Coziilme Bozuklugu

Klinik acidan belirgin bir sikintiya sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da
onemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olan, ¢6ziilme bozuklugu
belirtilerinin baskin oldugu, ancak bunlarin ¢dziilme bozukluklari tan1 kiimesindeki herhangi
birinin tanist i¢in tani Olgiitlerini tam karsilamadigi durumlarda bu kategori kullanilir.
Tanimlanmis diger ¢6ziilme bozukluklar1 kategorisi, ¢6ziilme bozukluklarindan herhangi biri i¢in
tan1 Olciitlerini karsilamamanin 6zel nedenini klinisyenlerce tartisilmak istendiginde kullanilir.
Yazarken, ‘tanimlanmis diger ¢oziilme bozukluklar1’ diye yazmanin ardindan 6zel neden yazilir
(6rn. ‘¢oziilme esrimesi (trans). “Tanimlanmis diger” adi kullanilarak belirlenebilecek goriiniimler

icin ornekler sunlardir:

1. Kansik Coziilme Belirtileriyle Giden Siiregen Ve Yineleyici Sendromlar: Bu
kategori, kendilik duyumunda ve eylemlerini yonetebilirlik algisinda siirekliligin ¢ok belirgin
olmadan bozuldugu kimlik bozuklugunu ya da unutkanlik ¢6ziilmesi olmadigini bildiren bir kiside

ortaya ¢ikan kimlik degisikliklerini ya da cin ¢carpmasi yasantis1 donemlerini kapsar.
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2. Uzun Siireli ve Yogun Bir Bicimde Baski Altinda Tutularak inandirilmaya Bagh
Kimlik Bozuklugu: Yogun bir bigimde, baski altinda inandirilmaya c¢alisilan kisiler (6rn. Beyin
yikama, zihin denetimi, tutsakken goriis asilama, iskence, uzun bir siire siyasal olarak tutuklu
kalma, tarikatlar/mezhepler ya da terér orgiitlerine girme), uzun siireli kimlik degisiklikleri ya da

bilingli bir bi¢imde kimligini sorgulama durumu gosterebilirler.

3. Gerginlik Yaratan Olaylara Bagh Akut Coziilme Tepkileri: Bu kategori, kimi
zaman yalnizca birkag¢ saat ya da giin siiren, bir aydan daha kisa siireli, gelip gecici, akut durumlar
icindir. Bu durumlar, bilinglilik durumunun kisitli olmasi ile belirlidir; kandine yabancilagma;
gercekdisilik; algisal bozukluklar (6rn. Zamanijn yavaslamasi, makropsi); kisa unutkanliklar; gelip

gegici stupor ve/ya da duyusal-devinsel islevsellikte degisiklikler (6rn. Analjezi, paralizi).

4. Coziilme Esrimesi (Trans): Bu durum, ¢evresel uyaranlara karsi derin bir tepkisizlik
ya da duyarsizlik ile kendini gosteren, yakin cevreyi, birden, tam olarak ya da bir 6l¢iide
ayrimsayamama ile belirlidir. S6z konusu tepkisizlige, kisinin ayriminda olmadigi ve/ya da
denetim altinda tutamadigi kiigilk basmakalip devinimler (6rn. Parmak devinimleri) eslik
edebilecegi gibi, gelip gegici paralizi ya da biling yitimi de eslik edebilir. Coziilme esrimesi, genel

kabul goren kiiltiirel ya da dinsel bir uygulamanin bir boliimii degildir.

2.3.1.5. Tanimlanmamis Coziilme Bozuklugu

Klinik acidan belirgin bir sikintiya sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da
onemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olan, ¢6zlilme bozuklugu
belirtilerinin baskin oldugu, ancak bunlarin ¢6ziilme bozukluklari tan1 kiimesindeki herhangi
birinin tanis1 i¢in tani Olglitlerini tam karsilamadigi durumlarda bu kategori kullanilir.
Tanimlanmamus, diger ¢oziilme bozukluklar: kategorisi, ¢6ziilme bozukluklarindan herhangi biri
icin tani Olgiitlerini karsilamamanin 6zel nedenini klinisyenlerce tartisilmak istenmediginde ve
daha 0zgiil bir tan1 koymak icin yeterli bilgi olmadigi durumlarda (6rn. Acil servis kosullari)

kullanilir.
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2.4. Dissosiasyonun Norobiyolojisi

Travmanin kesfi ve mental dissosiyasyondaki etiyolojik rolii bir yiizyil Oncesinden
bilinmektedir. Ancak ndrobiyolojik ¢aligmalar yakin zamanda baslamistir. Cocuk ve ergenlerde
yapilan c¢alismalar sonucunda travmanin, bilis ve hafizanin biitlinlestirici fonksiyonlarini
diizenleyen beyin bolgelerinde, bazi kalic1 fonksiyonel, nérokimyasal ve yapisal anormalliklere

sebep olabilecegini gostermistir (75).

1) Travma Ve Norohormonlar: Van der Kolk, Body, Crystal ve Greenburg (1989)
TSSB belirtilerini gosteren ilk biyolojik modelleri agiklamiglardir. Davranigsal degisikliklerin

norotransmitter sistem araciligiyla belirlendigi diisiiniilmektedir (76).

a) Hipotalamo-Pitiiiter-Adrenal (HPA) Ekseni: Akut ve kronik stres yanitinda rol alan
en 6nemli sistemdir. CRF strese yanit olarak asil hipotalamustan ayrica serebellum, talamus, lokus
cereleus, singulat, prefrontal korteks, hipokampus ve amigdala g¢ekirdegi gibi beynin birgok
bolgesinden salmir. On hipofizde CRF reseptorlerinde down regiidasyon izlenmektedir (77). CRF-
HPA ekseni ile NE sistem karsilikli birbirlerinin uyarmaktadir. Katekolaminler enerjiyi yasamsal
organlara yonlendirirken, kortizol ise stres sonrasi olugsan sempatik etkinligi baskilar. Diger bir
gorevi ise geri bildirim ile hipofiz, hipotalamus ve diger yapilarin baskilanmasidir (78). Stres
durumunun uzamasiyla bazi uyum mekanizmalari devreye girer. Travmatik yasantilar HPA
ekseninde kalic1 degisiklikler yapabilmektedir (79). Kronik strese maruz kalanlarda istirahat

sirasinda ve stres aninda diisiik glukokortikoid diizeyleri saptanmistir (80, 81).

b) Noradrenerjik Sistem: Uyaniklik, segici dikkat, korku ve anksiyete olusumunda rol
oynar. Katekolamin sistemi ile HPA ekseni beraber caligmaktadir. Sempatik sinir sistemi ve HPA
ekseni stres aninda beraber calisirlar ve katekolamin, glukokortikoid diizeylerini yiikseltirler.
TSBB hastalarinda 6zgiin olarak NE/Kortizol oraninda artis oldugu gosterilmistir (76). Cocukluk
cag cinsel tacize ugramis cocuklarda yapilan ¢alismada 24 saatlik idrarda katekolamin diizeyleri

yiiksek bulunmustur (82).

c) Dopaminerjik Sistem: Dopaminin strese yanitta etkili olan diger norotransmitterlerin,
yolaklarin arasinda diizenleyici rolii oldugu diisiiniilmektedir (76). Dopamin diizeyinin flashback,

asir1 uyarilmiglik ve kaginma davranislariyla alakali oldugu diistiniilmektedir (78).
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d) Serotonin Sistemi: Serotonin sistemindeki degisiklik davranis inhibiasyonunda kayba
neden olarak impulsivite, agresif patlamalar, kompulsif travma iligkili davraniglara neden
olmaktadir. Hayvanlarda serotonin azalmasi irritabilite, eksitabilite, asir1 duyarlilik ve hafif

uyarana asir1 tepki verme davranisi yaptigi gozlenmistir (83).

e) Endojen Opiat Sistemi: Stresle opiat salininmi artar ve agriya karsi analjezi gelisir
(76). Yapilan c¢alismalarla travmadan kagamayan hayvanlarda bellek fonksiyonlarinda da
zayiflama izlenmistir (84). Bu durumda donakalma ve panik yanitlarinin bellek fonksiyonunda

etkili oldugunu ve opiatlarin norepinefrinin etkili oldugunu kanitlamaktadir (77).

f) Norohormonlar Ve Bellek: Travmaya bagli psikopatolojisi olanlarda hem emosyonel
hem kognitif bellekte bozukluklar goriiliir. Bu bir ¢esit maruz kalinan travmayla bir bas etme
yontemidir (85). Travma sirasinda asir1 salinan ndérhormonlarin travmatik belleklerin uzun siireli
pekismesinde rol oynamaktadir (86). Burada en 6nemli hormon norepinefrin olsa da endojen
opiatlarin da bellek islenmesini bozmaktadir (87).

2) Noroanatomik bulgular: Uzamis travmatik yasantilar sonucunda orta beyin, limbik
sistem ve beyin sap1 etkinligi artarken kortikal modiilasyon azalir (88). Bunun sonucunda bilissel

yanitlilikta, diirtii ve duygularin kontroliinde bozukluklar gelisir (89).

a) Hipokampus: Yapilan ¢aligmalar sonucunda hipokampusun en 6nemli gorevi agik
bellegin olusturulmasi oldugu bulunmustur (85). Ayrica travmayla iligkili disinhibisyon, anksiyete
amnezi durumlarindan sorumludur. Etkinligin bozuldugu durumlarda davranislarda disinhibisyon,
asir1 tepkisellik izlenmektedir (90). Stres sirasinda asir1 salinan glukokortikoid diizeyleri néron
kaybia ve dendritik dallanmasinda azalma seklinde hipokampal alanda hasara, sonucunda da

bellek bozukluklarina yol agmaktadir (85).

b) Amigdala: Gelen uyaranlarin anlamlandirildigi ve saldirgan, oral, cinsel dirtiilerin

kontroliinde rol alir (91). Ayrica duygusal ve travmatik bellek olusumunda 6nemli rolii vardir (90).
c) Prefrontal Korteks: Kognitif islevlerin yoneticisi olarak kabul edilmektedir. Giincel

bellek sistemini siirekli yenilemekte ve yeni gelen bilgileri bellek sistemine dahil etmektedir.

Travma sirasinda prefrontal korteks islevi bozulmakta ve yasanilan travma giincel bellege

18



almamamakta ve travmatik bellek olugsmaktadir. Dopamin ve diger monoamin projeksiyonlari

stresle prefrontal kortekste etkinlesmektedir. Boylece prefrontal alanda hasar izlenmektedir (77).

d) Singulat Girus: Cift tarafli haraplanmasi sonucunda huysuzluk ve asirt 6fkelenme
izlenmektedir (92).

e) Hemisferik Baskinhk: Sol hemisfer erken donem travmalarina daha hassastir. Sag
hemisfer daha erken gelismekte ve duygusal iletisimde onemlidir. Sag hemisfer amigdala ile
yogun iligki i¢indedir. Sol hemisfer ise algilarin anlamlandirilmasinda gorevlidir. DKB hastalar1
icsel anlamlandirma zorluklar1 yasamaktadir. Yapilan bir c¢alismada travmatik anilarin
hatirlatilmas1 sonucunda hastalarin sol hemisferlerinde Broca alaninda oksijen kullanimi

azalmaktadir (93).

2.5. Dissosiyatif Bozuklukta Etyoloji

2.5.1. Cocukluk Cag1 Travmalari:

Dissosiyatif Bozuklugu olan Kisilerde yapilan ¢alismalarda siklikla etiyolojide travma
bulunmustur (94, 95, 27). Cocukluk doéneminde fiziksel ya da cinsel istismarlarin (siklikla da
ensestten) sikligi dikkat cekmektedir. Diger travma sayilabilecek olaylar arasinda; yakin bir
akraba ya da arkadasin 6liimii, 6liim ya da bir 6rselenmeye taniklik etme, terk edilme, duygusal
baski sayilabilir (24). 1980'li yillara kadar bu konu pek onemsenmemisken, giinimiizde CKB
tanis1 konmus olgularin dykiilerinde ¢ocukluk doénemine iliskin cinsel ve fiziksel istismar ilgi

odagi olmustur (96).

Travmatik yasantinin dort temele 6zelliginden bahsedilebilmektedir.

einsan kavrayisinin disinda olmasi: gelen uyarilar kisinin bilissel semalariyla
coziilemez ise kisi bu durumu igsellestiremez, travmayla bas edecek savunma mekanizmasi

olmadigindan kiside asir1 uyarilmishk hali olur. Bunun sonucunda kisi biligsel islemleri

birbirinden ayirir, yagsanmakta olan travmay1 anlamlandiramaz.(97)
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e Baglantimin koparilmasi: Insanlar sosyal iliskilere ihtiyaglari vardir (2). Insanlar
sosyal iligkiler kurduklarinda kendilerini daha gii¢lii ve giivende hissederler.(98, 99) Stres ve
tehlike aninda baglant1 kurma istegi daha da artmaktadir (100).

e Travmatik baglanma: Bu durum siklikla tacize ugramis c¢ocuklarda izlenmektedir
(101). Ozellikle ensest olgularinda ¢ocu@a sevgiyi veren ve tacizde bulunan ayni kisi oldugundan

cocuk dissosiye olarak bu iliskiyi kurmaktadir.

eKacisin olmamasi: Ozellikle kacis yolu olmadiginda, kisinin travmayla basa

cikabilecek savunma mekanizmalar yetersiz kalir.

Travma kisinin bedeni ve ¢evresindeki olaylarla ilgili hakimiyetini kaybetmenin getirdigi
caresizliktir. Fiziksel kontrol saglanamadiginda kisi zihinsel kontrolii korumaya calisir. Bunu da kismen
bedenini ayirip kendinden uzak tutarak gerceklestirir. Bunun sonucunda depersonalizasyon, derealizasyon
gibi alg1 degisiklikleri olusur. Travma sirasinda ve sonrasinda zihinsel durumda degisiklik olmasi

beklenmektedir (2)

Bu travmatik deneyimler sonucunda bireyde nasil DKB gelistigi agik degildir. Bazi
seylerin bilinmemesi ve diger kisilikler araciligityla uzak tutulmasi, bilme ve diisiinme yollariin
bulaniklagmasi ya da silinmesi, savunma diizenegi olarak kullanilmaktadir(102). Zengin fantezi
diinyasinin  yasandigt ¢ocukluk doneminde Orseleyici deneyimlerin etkisiyle, bireydeki
dissosiyasyon yetenegini artirip yeni kisilikler olusturulmasinin olasi oldugu seklinde bir agiklama
getirilmistir(103). Kisaca ¢ocukluk donemindeki orselenmelerin, akut dissosiyatif bozukluklar ya
da DKB i¢in bir 6n neden olarak kabul edilebilecegi, belirtilerin ve nedenselligin geligsimsel bir

stireklilik olusturdugu sdylenebilir(59, 104).

Greaves yaymlanmis olgulart gézden gecirmis, CKB'nun ¢ocukluk doénemindeki agiri
kutuplasmis duygu ve davranig ortami sonucunda gelistifini ve diger kisiliklerin oOrseleyici
olaylarla basa ¢ikabilmek i¢in bir savunma diizenegi amagli meydana geldigine kanaat getirmistir
(34). Yapilan gesitli arastirmalar CKB olgularinin %68-90"min cinsel istismarla, %60-82'sinin
fiziksel istismarla, %88-97'sinin cinsel ya da fiziksel istismarla ¢ocukluk ddéneminde
karsilastiklarini ortaya koymustur(24, 36, 37, 105, 106)
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2.5.2. Aile Ortami

Dissosiasyonun iizerine aile ortaminin etkisi oldugu sdylenebilir ancak bunu aile iginde

meydana gelen istismar yasantilarindan ayirt etmek kolay degildir (107).

Primer baglanma figiiriiniin kayb1 veya ilgisizliginin aktif bir suistimal ile birleserek
kronik dissosiyatif bozukluk olusturdugunu destekleyen bir ¢alismada istismar Oykiisii
bulunmayan eriskinlerde ¢ocukluk doénemindeki aile kaybinin dissosiyasyona giiglii bir katkisi
oldugu gosterilmistir (108).

2.5.3. Baglanma Bozuklugu

DB’ta etiyolojide 6nemli olan diger durum da ¢ocugun istismar eden bakim vericiyle
kurdugu erken dénemdeki baglanma oOykiisiidiir. Cocuk, istismar eden bakim vericiden bakim
almak ve bu iliskiyi yasamini devam ettirebilmek i¢in siirdiirmek zorundadir. Bu ¢evrede yetisen
cocuk bagimsiz iyi ve kotii nesne temsilleri gelistirir. Bu durum bellek, bilinglilik ve kimligin
birlestirici fonksiyonlarini olumsuz yonde etkiler. Normal gelisim siirecinde birlesmesi gereken bu
nesne temsilleri birlesemediginde, degisik kendilik durumlar1 veya alter kisiliklere doniisebilirler
(109, 110).

Dissosiasyon, istismar eden bakim vericiyle iliskiyi stirdiirmede ¢6ziim yollarindan biri

olur (111).

Liotti, “ D tipi baglanma ” olarak tanimlanan baglanma bozuklugunun DB gelisimine
egilimi arttirabilecegini diislinmiistiir (112). Bu baglanma primer bakim verene yonelik, normal
olmayan bir baglanmadir. Bu bebekler sasirmis bir ifade ve trans benzeri bir sekilde ani
duraksamalar gosterirler. Annedeki yiiksek seviyeli dissosiyasyonun, bebegin D tipi baglanma
gostermesi acgisindan bir etken oldugu ve istismar edilen cocuklarda %80 oraninda D tipi

baglanma goriildiigi bildirilmistir (107).
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2.5.4. Genetik Faktorler

Normal ve patolojik dissosiasyonda genetik faktorlerin rolii olup olmadigma dair bilgi

yoktur.

Waller (1994) cocuk ve ergen ikizleri dahil ettigi calismadan ¢ikan sonuca gore tek
yumurta ikizleri ve ¢ift yumurta ikizleri arasinda énemli bir fark olmadigini ve buna bagli olarak
genetik faktoriin nomal dissosiyasyon lizerine katkisinin ¢ok az oldugu veya hi¢ olmadigi

sonucuna ulasilmigtir (113).

Becker ve ark (2004) tarafindan yapilan bir ¢alismaya ikiz gocuklar ve evlat edilmis
cocuklar dahil edilerek, genetik ve g¢evrenin dissosiyasyona etkisi arastirilmistir. Sonucunda
dissosiyasyonun genetik ve ihmal yasantilariyla ile iliskili oldugu sonucuna ulasilmistir. Genetik
etkenlerin patolojik olmayan dissoisasyona etkisi daha fazla oldugu dissosiyatif bozukluklarda ise
cevresel faktorler daha 6nemli rol oynayabilecegi fikri ortaya atilmistir. Ancak bu konuda daha

fazla arastirmaya ihtiyag¢ vardir (114).

2.5.5. Hipnotize Olma Kapasitesi

Gegmisten bu yana Dissosiyatif Bozuklugu olan ya da ¢ocukluk travmasma ugrayan
kisilerin hipnoza egilimlerinin arttigi iddia edilmistir. Ancak ¢alismalar bu goriisii
desteklememektedir (107).

2.5.6. Farkli Emosyonel Durumlar

Gelisimsel calismalar sonucunda, bebeklerin diinyaya biitiinlesmis bir sekilde
gelmediklerine ulagilmistir. Stern, bebegin her bir emosyonel durumunun yiiz ifadesi, solunum,
tonlama ve emosyona eslik eden duygulardan olusan kiigiik bir biitiinciik olusturdugunu ileri
stirmektedir. Zamanla bu kiiglik biitiinciik daha karmasik bir olusuma dogru geliserek icerik
zenginlesir. Bunlarin daha da genisleyerek devam etmeleri ile ayr1 pargalar birlesir ve tek bir
kisilik ortaya ¢ikar (115).
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Olumsuz yasam ortamlarinda gelisen bebekler bu gelisim siirecini tamamlayamazlar. Bu

da dissosiyatif bozukluk gelisimi i¢in uygun bir zeminin olusmasina neden olmaktadir (107).

2.5.7. Hayal Giicii ve Fantezi Kapasitesi

Normal ¢ocuk gelisiminde hayali arkadaslarin gelisimsel oldugu tartisilmakla beraber,
psikopatolojik hayal arkadasliklarinin DB ile iliskili oldugu goriisii kabul edilmektedir (58, 116).
Hayali arkadaslarin, alter kisilikler i¢in bir zemin olusturabildigini diisiinen arastirmacilar da
vardir (58, 117).

Hayali arkadaslarin tanim1 degiskenlik gosterse de, hayali arkadaslarin ¢ocuklara gergek

gelmesi tiim tanimlamalarin ortak yanidir. Siklikla isimleri, kisilikleri ve ge¢misleri vardir (118).

Hayali arkadasliklar ile ilgili diger bir diisiince ¢ocugun kendi kendine oynamasidir.
Cocuklar oyun oynarken degisik karakterlere biiriinebilir ve eyleme gegebilirler (58). Eger
cocugun oyun i¢inde yarattigi bu kisilik siireklilik gosterir hale gelirse bu durum gegici rol

oynamadan ayrilabilir. Cocugun hayali arkadaslar1 dissosiyasyonun hafif formu olarak ele

aliabilmektedir (118).

Hayali arkadaslarin normal ¢ocuklardaki ve DB olan ¢ocuklardaki goriiniimleri
Tablo2’de gosterilmistir (116).

Tablo-2: Hayali Arkadaslarin Normal Cocuklardaki ve DB Olan Cocuklardaki Goriiniimleri

Normal Cocuklar DB Olan Cocuklar
Insidans % 9,8-46,2 % 42-84
Hayali arkadas sayis1 | 1,2 6,5
Baslama yas1 Erken ¢ocukluk Erken ¢ocukluk

Sona erme yasi

Geg ¢ocukluk, ortalama 10 yas

Ergenlik ve eriskinlige kadar siirebilir

Gergegi Gergegi degerlendirme de bozulma yok | Gergegi degerlendirme kismen bozuk
degerlendirme

Canlilik Daha az canli Daha canli

Kimliklestirme Gegici Kalict

Rol-fonksiyon Siklikla arkadas Daha kompleks roller (koruyucu, sirdas)

Dogasi

Yardimci, ¢ocugun kontroliinde

Hain, ¢ocugu kotii duruma diisiirebilen
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Cocuk yas grubunda Hornstein ve Putnam, DB olan ¢ocuk ve ergen hastalarin %84’{inde

gegmiste olan ve halen devam eden hayali arkadaslar oldugu sonucuna varmislardir (119).

Eriskin DKB vakalarinda hayali arkadas Oykiisii % 64 olarak bildirilmistir. Bu oran
normal populasyondan 2 kat fazladir (115). Hayali arkadas ve genel psikopatoloji skorlarina
bakildiginda hayali arkadas1 olan grupta daha fazla emosyonel stres ve endiseli tavirlar izlenmistir
(120). “Fantezi kurma egilimi ve kapasitesinin” dissosiyasyonla iligkili oldugu iddia edilmistir.
Bazi1 galismalar asir1 fantezi egiliminin ¢ocukluk dénemindeki kotii muamele oykiisii ile iligkili

oldugunu istatistiksel a¢idan da gostermistir (121).Dissosiyatif Bozuklukta Epidemiyoloji

2.6. Dissosiyatif Bozuklukta Epidemiyoloji

Cogul kisilik bozuklugunun epidemiyolojisi ile ilgili 1980’lere kadar sistematik bir
calisma yoktur (122). CKB'nun yayginligi tam olarak bilinmemekle birlikte, eskiden diisiintildiigii
kadar az olmadig1 varsayilmamaktadir (123). Toplum tabanli ¢alismalar sonucunda dissosiyatif
kimlik bozuklugu prevalanst %1 olarak tahmin edilmistir. Ruh sagligi hizmeti alan hastalarda bu
oran daha da fazladir (124, 125).

DKB na ait epidemiyolojik ulusal ¢aligmalar yoktur. Canada Winnipeg merkezli yapilan
bir ¢alismada disSosiyatif bozukluk prevalanst %12.2 DKB prevalanst %3 bulunmustur (27).
Tiirkiye Sivas merkezli yapilan ¢alismada disSosiyatif bozukluk prevalansi %8.5 DKB prevalansi

%1.1 bulunmustur (126).

9 ilkenin katildigi yatarak tedavi goren psikiyatrik hastalardan olusan 12 calisma

sonucunda DKB prevalansi %5 bulunmustur (127-138).

CKB tanis1 alan olgularin biiylik bir ¢ogunlugu kadindir. Yapilan arastirmalarda
kadinlarin oran1 %88-98 arasinda degismektedir (24, 36, 37, 105, 106, 139). Ross erkeklerin, daha
cok yasal sorumluluk i¢ine girdiklerini, bu nedenle taninamadiklarin1 ve 8-9/1 olan kadin/erkek
oraninin, cezaevlerinde ve diger klinik ortamlarda CKB'nun taninabilmesiyle birlikte 1/1°e
inebilecegini diisiinmiistiir (13). Isvigre'de yapilan bir calismada bu diisiinceyi destekleyen veriler

elde edilmistir (140).
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Olgularin tan1 oncesi 5-10 yil arasi degisen bir donemde bozuklugun belirtilerini
tasimaktadir ancak bozukluk daha ¢ok ge¢ ergen ya da eriskin donemde ortaya ¢ikmaktadir. Ruh
saglig1 kliniklerine ilk basvuru ile DKB tanist konmasi arasinda gegen ortalama siire yaklasik 7-8
yildir (24, 36, 37, 105, 141). 388 hastanin dahil edildigi 7 ¢alismanin sonucunda ortalama yasin
31.8 oldugu raporlanmustir (24, 36, 37, 125, 135, 142).

2.7. Dissosiyatif Bozuklukta Klinik Fenomenolojisi

Dissosiyatif bozukluk belirtilerini siniflandirilmasi (143):

1) Primer Dissosiyatif Belirtiler

a) Amnezi Ve Hafiza Bozuklugu Belirtileri

e Amneziler, gecici biling kayiplari, kompleks bir davranisin hatirlanamamasi Ornek
olarak duygusal coskulu davraniglar ve 6fke patlamalari, aniden ortaya ¢ikan kagmalar, sosyal
aktivitelerin hatirlanamamasi

e Bilinmesi gerekli olan temel ve basit seylerin alisilmadik ve sasirtict bir sekilde
unutulmasi (6rn: arkadaslarin ya da 6gretmenlerin isimlerinin, sahip oldugu seylerin, ev adresinin)

¢ Otobiyografik bilgi verememe

e Tutarsiz ve belirgin bir sekilde degisen aliskanlik ve tercihler (farkli favori renk,
yiyecek ve giyim zevklerindeki degisiklikler)

e Yetenek ve becerilerde dalgalanmalar ve tutarsizliklar goériilmesi (akademik, atletik,
artistik, miizikal ve sosyal yeteneklerde degismeler)

e Travmatik flashbackler ve zorla zihni kaplayan diislinceler (ya da aniden ortaya ¢ikan
somatik belirtiler)

e Fliig epizodari

b) Dissosiyatif Siirec¢ Belirtileri

e Isitsel haliisinasyonlar (farkli yas, cins ve karakter 6zelliklerine ait sesler duyma,
genellikle kafanin i¢inden bazen de kafanin disindan gelen)

e Farkl alter kisiliklerin varlig1 (ortaya ¢ikan kisilikler, pasif etkilenmeye yol agan kalici
canli hayali arkadaslar ve kisilik degisimi gdzlenmesi)

e Hizl ortaya ¢ikan regresif davraniglar (bebek gibi konusma ya davranma, kiigiik bir

cocuk gibi ¢izgi ¢cizme)
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e Dalgimliklar

e Pasif etkilenme yasantilar1 (6rnek olarak davranislarinin  kontroliinii  yitirme,
davraniglarinin  kontroliinii saglamak i¢in fiziksel glic harcama, Onlemek istese bile
engelleyemedigi kompulsif masturbasyon ya da kendine fiziksel zarar verme)

¢) iliskili Travma Sonrasi Stres Bozuklugu Belirtileri

e Kacingan ozeliklerin ortaya ¢ikisi (oyun aktivitelerinde kisitlilik, sosyal geri ¢ekilme,
afeksiyonda azalma, davranissal regresyon gosterme ya da gelisimsel olarak elde ettigi yetilerin
kaybi)

e Yeniden yasantilama belirtileri (zorla akla gelen imajlar/yeniden canlanmalar/flash
backler dissosiyatif flash backlerle birliktelik gosterebilir).

e Asirt uyarilma Dbelirtileri (dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu benzeri
davranislarin ortaya ¢ikmasi, yeni korkularin ortaya ¢ikmasi, anksiyete ve agresyon)

2) ikincil Belirtiler

e Anksiyete

e Depresyon

e Ozgiivende azalma

e Duygusal oynaklik

e Somatoform belirtiler (hizla kaybolan ya da ortaya ¢ikan fiziksel sikayetler, basg
agrilart, mide ve karin agrisi, viicudun gesitli bolgelerinde ortaya cikan organik bir sebebin
olmadig1 gosterilen agr1 ve islevsel bozukluklar, konversiyon belirtileri, yalanci ndbetler)

3) Ugiinciil Belirtiler

e Kendine zarar verme davranist

e Intihar diisiinceleri ya da davranis

e Davranim sorunlart (agresyon, karsi gelme ve bas kaldirma davranislari, yikict ve
zarar verici davranislar, suca yonelik davranislar)

e Akademik problemler (68renme problemleri, dikkatin kolay boliinebilmesi, daha
onceden edinilmis bilgiyi kullanarak problem ¢oziimiinde zorluklar, ¢abuk unutma)

¢ Cinsellikle ilgili davranigsal sorunlar

Amnezi belirgin bir dénemin bellekten yok olmasidir (57). Dissosiyatif amnezi

fonksiyonel amnezi sinifina girmektedir. Fonksiyonel patolojik amneziler, kimligin ve kisinin 6zel
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gecmisinin biiylik kisimlarinin hatirlanamadigi geriye doniik amnezilerdir. Genellikle kismidir

ancak tam da olabilmektedir (144).

Organik amnezi ile arasinda belirgin farklar vardir:

1)kisinin kimliginde degisim izlenmez

2)Amnezi kisisel bilgileri ile siirl1 degildir.

3)Hatirlanamayan olaylar sadece sikinti verici travmatik anilar degildir

4)Anterograt amnezi izlenir (145).

Dissosiyatif yasantilarla amnezi iliskisi 3 farkli sekilde karsimiza gikabilir: (146)

1) Kisi olay1 tamamen hatirlamamaktadir. Amnezik yasanti o sirada kontolii ele gegiren
alterle iliskilidir.

2) Kisi olay esnasinda depersonalizasyon ya da serealizasyon yasar. Olay1 disardan
seyrediyormus ya da yastyormus gibi olur.

3) Kisi olay1 net hatirlar ancak kontroliin kendinde olmadigini bir gii¢ tarafindan kontrol
edildigini hisseder.

Dissosiyatif bozuklukta erken ¢ocukluk donemine ait amnezi sik izlenir (144).

DKB hastalarinin hatirlamadig1 ancak bagkalar tarafindan belirtilen davraniglar1 ya da

sozleri vardir. Hatirlanmayan davranigslar DKB’nin en sik semptomudur (144).

Depersonalizasyon  kendilikten  kopus  olarak  tamimlanabilmektedir  (147).
Depersonalizasyon da diger dissosiyatif yasantilar gibi normalden patolojik olana kadar genis bir
spektruma sahiptir (192). Kisa siireli, izole ve stres sirasinda olmasi normal oldugunu
diisiindiirmektedir. Ancak uzun siireli devam ediyorsa, tekrarlayici ya da diyaloglar eslik ediyorsa
bunun patolojik oldugu diisiiniilmelidir. 443 DKB hastasinin katildig1 7 ¢alisma sonucunda %77

oraninda depersonalizasyon saptanmistir (148).

Derealizasyon ¢evrenin gergek gelmedigi hissidir (147). Genellikle derealizasyon ve
depersonalizasyon birlikte goriiliir o yiizden aslinda ayni yasantilar oldugu diistiniilmiistiir (149).
Derealizasyon da aynen depersonalizasyon gibi normalden patolojik olana kadar genis bir
yelpazeye sahiptir. 458 DKB hastasinin katildigt 7 calismanin sonucunda %63 oraninda

derealizasyon saptanmistir (148).
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Cogu DKB hastasi ¢ocuklugundan beri kronik olarak emir ya da oneri verme seklinde
isitsel hallisinasyonlar yasadigini belirtmektedir (150). DKB hastalarinda psikoz hastalarinin
aksine haliisinasyonlarini, diislince etkilesimlerini, yapilmis yasantilar1 ve somatik edilgenligi
disaridan gelen degil i¢ diinyasindan kaynaklandigini diistintirler (144). 771 DKB hastasinin

katildig1 9 ¢alisma sonucunda %92 oraninda isitsel haliisinasyon saptanmigtir (148)

DKB’de ortalama 7 ile 15 arasinda kisilik sayis1 bulunmustur (36, 37, 105). Ev sahibi
kisilige diisman duygular besleyen, bunun karsiti olarak ona yardim etmeye calisan, hastayi
intihara siiriikleyen, karsit cinsiyetten olan ve ¢ocuk yasta olan alter kisilikler hemen her ¢ogul
kisilik hastasinda bulunur (17). Cocuk alt kisiligin goriilme siklig1 %85-96 arasindadir, hastanin
cinsiyetinden ayri cinsiyette bir alt kisiligin goriilme sikliginin ise %26-65 arasinda oldugu cesitli
arastirmalar sonucunda bulunmustur (24, 36, 37). Diisman Kkisilikler her ne kadar hastanin
kotiiliiglini istiyor gibi goriinseler de baslica 6zellikleri agresif egilimleri barindirmalaridir. Bu
ozelligi sayesinde hastay1 koruyucu bir islev goriirken ayni zamanda onun sirlarin1 bagkalarina
anlatmasini engelleyebilir. Cocuk yastaki kisilikler ge¢miste yasamakta ve bazilar1 travmatik
yasantilarin devam ettigini diisiiniip korku i¢inde olabilmektedir. Diisman ya da intihara egilimli
kisilikler Hastalarda intihar girisimleri ve kendini yaralamalara neden olabilir. Istismarci ile
Ozdeslesen alter kisiliklere rastlanabilir ve bu alter hastanin da istismarci davranislarda
bulunmasma neden olabilir (17).Alter degisiminde farkli bir kimlik edindigini kanitlayan
davraniglar vardir (151). Bu durum aldigin1 hatirlamadigi esyalarinin olmasi, farketmedigi beceri
ve yeteneklerinin olmasi, farkli isimlerle seslenilmesi, kendi yazmadig: ¢izimlere ulagsmasi gibi
ozelliklerin olmas1 ile anlasilabilir. Alter degisimleri genelde bir dakika icinde gerceklesir

(152).Alter degisimlerinde bas agrisi sik izlenebilmektedir (153).

Otohipnotik belirtiler dissosiyatif hastalarda sik ve kendiliginden izlenir. Bu durumlar
alterlerin ortaya ¢ikarilmasi ve travmaya ulagabilmesi i¢in 6nemli firsatlardir. Regresyon davranisi
cocukluk ¢ag1 travmasi yasayanlarda travma hatirlandiginda yasanabilir.(144) Kisinin goériisme

anindaki affekti, davranisi, sézleri, diisiinceleri regrese oldugu yasa uygundur.

Cocukluk cag1 travmalart DKB hastalarinin %98’inde saptanabilmektedir ve hastalarin

ilk muayenelerinde %80’inde ek tani olarak TSSB tanis1 alabilecekleri bilinmektedir (152).
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Somatoform belirtiler cocukluk ¢aginda travmaya maruz kalan kisilerde sik izlenmektedir
(154). En sik agri bozuklugu, konversiyon bozuklugu ve yalanci nébetler izlenir. 520 DKB
hastasinin katildigr 7 ¢alismanin sonucunda somatoform belirtiler %83 oraninda bulunmustur

(148).

Affektif beliritler DKB’de ve ¢ocukluk ¢agi travmasina maruz kalanlarda siklikla izlenir.

DKB’de affektif belirtiler genellikle alterlere 6zgiidiir (13).

2.8. Dissosiyatif Bozuklukta Ayric1 Tam ve Komorbidite

Arastirmalarin sonuglari ve klinik deneyimler sonucunda DKB tanisi koymanin oldukga zor
olabilecegi saptanmustir (152). DKB belirtileri diger bozukluklarla ¢akisabilir ve nadiren baska bir
bozukluk olmadan goriilebilir (21).

Hastalarin DKB tanis1 almalarina kadar gecen siire ortalama 7 yil oldugu ve yaklasik bu
stire zarfinda 4 farkli tan1 aldiklar1 saptanmistir. En sik alian tanilar affektif bozukluk, kisilik
bozukluklari, anksiyete bozukluklari ve sizofrenidir (155). Geg tan1 alma nedenlerini ise psikiyatri
egitimi sirasinda DKB konusuna fazla yer verilmemesinden klinisyenlerin agina olmamasi, ayrici
tanilar arasinda diigiiniilmemesi sayilabilmektedir (18, 19, 20). Ayrica standart psikiyatri anamnez

alma protokollerinde DKB’nin karakteristik belirtilerinin sorgulanmamasi da bir etkendir (21).

Bir ¢ok c¢alismanin sonucunda DKB ile birlikte komorbidite gosteren bozukluklar
strastyla en sik duygudurum bozukluklari, madde kétiiye kullanimi, somatizasyon bozukluklari ve

yeme bozukluklaridir (27).

2.8.1. DKB ve Duygudurum Bozukluklari

DKB hastalarinda depresif duygudurum siklikla bulunur bu yiizden hastalar ilk bakista
major depresyon zannedilebilmektedir (156, 157). Genellikle bu hastalarda intihar girisimi, intihar
diistincesi vardir (36, 40). Bu hastalarda uyku problemleri sik izlenir ancak ayrintili
sorgulandiginda travma sonrasi stres bozuklugunda goriilen kabus gérme, korkutucu hipnogojik
ve hipnopompik haliisinasyonla giden uyku bozuklugu seklindedir. Duygudurumda ki oynamalar

ayni giin hatta aym saat iginde olabilir (152). Bunlara karsi major depresyon dissosiyatif

29


http://www.uptodate.com/contents/dissociative-identity-disorder-epidemiology-pathogenesis-clinical-manifestations-course-assessment-and-diagnosis/abstract/1

bozuklukla komorbid bulunabilir. Ancak bu taniy1 koyabilmek i¢in depresyonun alterlerin

hepsinde ya da ¢ogunda olmak durumundadir (155).

Yapilan komorbidite c¢alismalarinda duygudurum bozuklukgu DKB’da yasam boyu
%98.1 oraniyla en sik goriilen tant olmustur. Bunlarin iginde de %97.1 ile major depresif epizod

ilk sirada gelmektedir (158).

2.8.2. DKB ve Anksiyete Bozukluklari

Cogu DKB hastalarinda ciddi anksiyete semptomlar1 olabilir ve bu hastalarin bagvuru
nedenlerinden biri olabilir (36). Anksiyete bozukluklari igerisinde yiiksek oranda rastlanan travma
sonrasi stres bozuklugu DKB’nin etyolojisinde travma olduguna dikkat ¢gekmektedir (159). TSSB
yeniden yasantilanma, asir1 uyarilmiglik, kaginma semptomlari ile DKB’den ayrilir ancak DKB’de

de amnezi ve ¢ogul kisilik hakimiyeti olmalidir (160).

2.8.3. DKB ve Sizofreni

Psikotik bozukluklar i¢inde sizofreninin DKB ile karismasi ¢ok olasidir. Ciinki
sizofrenik olgularin degisik kimlikler tasidiklarini igeren sanrilari olabilir ve diger kisiliklerin
seslerini duyduklarini aktarabilir. Sizofrenide olan diisiince bozuklugu ve sosyal geri ¢ekilmedir

vardir ancak DKB hastasinda gercegi degerlendirme korunmustur (161).

Hastalarin %50 sinde isitsel varsanilar vardir (161). Ancak DKB hastalarinda pek ¢ok
sizofreni hastasina gore bunlar daha net duyulan seslerdir (159). Sizofreni hastalarinda isitsel
varsanilar genellikle disaridan geldigi seklinde ifade edilirken DKB hastalarinda bu ses kaftanin
icinden geliyor olarak yorumlanir (161). DKB hastalarinda isitsel varsanilar hastay1 elestiren,
kendisine zarar vermesini sOyleyen ve saldirgan davraniglarda bulunmasini sdyleyen seslerdir.
Cogunda birden fazla ses vardir ve bu sesler birbiriyle tartisabilmektedir. Aglama, giilme, ¢i8lik
sesleri de olabilmektedir. DKB’ daki isitsel varsanilar genellikle anlamli ve uzun tartigmalar icerir
(152). Sizofrenide sesler sagma, mantiksiz ve tutarsizdir. Sizofrenide sesler diisiince bozuklugu ile

beraber ve akut alevlenmelerde ortaya ¢ikar ancak DKB’ da sesler kroniktir (27).
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DKB ‘da gorsel varsanilar da olabilmektedir. Genellikle korkung, viicutsuz kafalarin
havada ucustuklarmi gorebilirler. Ozellikle stres durumlarinda histerik psikoz denen tablo
yasanabilir. Bu krizi gercek psikotik durumdan asil ayirt eden sey gegici olusu ve krizle meydana

gelmesidir (39).

Ozellikle stres durumlarinda histerik psikoz denen tabloyu yasayabilmektedir. Bu durum
gercek bir psikoz olmayip hizli alter degisimlerinin oldugu ve hastanin kontroliinii kaybettigi

durumdur. Putnam bu durumu ‘doner kapi krizi’ olarak belirtmistir (152).

DKB hastalarinda bagkalar1 tarafindan yonlendirilme seklinde sanrilar1 sik olarak
bulunmaktadir. Ciinkii DKB olan hasta alter tarafindan kontrol edilebilir ve kendi denetimi diginda
davranislart olabilir (152). Yapilan arastirmalar sonucu daha dnce sizofreniye 6zgl kabul edilen
Schneider’in birinci derece belirtilerinin DKB’da daha sik izlendigi saptanmistir. Bir kiside ne
kadar fazla Schneider belirtisi varsa sizofreniden o kadar uzaklasip, DKB tanisina yaklagilmasi

gerektigi diisiincesi ortaya atilmistir (161, 21).

Yapilan bir 236 DKB hastasinin oldugu c¢alismada hastalarin %40.8’inin ve 102 DKB
hastasinin oldugu baska bir calismada hastalarin %26.5’inin ilk tani olarak sizofreni tanis1 aldigi

saptanmistir (36, 106).

Sizofreni ve DKB ayrimi tedavi agisindan onemlidir. Ciinkii Sizofreni tam tedavisi
miimkiin olmayan, psikoterapiye cevap vermeyen, tedavi ile pozitif semptomlarin baskilandig
ancak negatif belirtilere kismen yanit alinabilen bir sendromdur (27). Ancak DKB psikoterapi ile

etkin olarak tedavi edilebilmektedir.

2.8.4. DKB ve Somatoform Bozukluklar

DKB hastalarinda sik olarak somatoform semptomlar saptanmistir (106). Somatoform
bozukluk es tanist DKB hastalarinda yiiksek oranda rastlanmaktadir. Bu hastalarda organik bir
neden bulunamayan somatik yakinmalara ve konversiyon semptomlarina sik rastlanmaktadir.
DKB hastalarindaki somatik belirtilerin yasanmis travmatik olaylarla "somatik bellek™ yolu ile

dogrudan ilgili olabilmeleridir (159).
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Yapilan bir calismada 107 DKB hastasinin %43.9’unda herhang bir somatoform
bozukluk saptanmistir. Hastalarda somatizasyon bozuklugu %41.4, somatoform agr1 bozuklugu

ise %28.5 olarak bulunmustur (158).

2.8.5. DKB ve Epilepsi

Kompleks parsiyel epilepsi hastalarinin ndbet sirasinda ya da post-iktal donemde
depersonalizasyon yasarlar ve daha sonra amnezik olmaktadirlar. DKB hastalarindaki
depersonalizasyon yasantilar1 sirasinda otomatik davranis ve konusmalar olabilse de genelde
karmagik, ayrintili ve iyi organizedir (63). Epilepsi ile DKB nin karismasina neden olan
semptomlar; bayilma, trans benzeri dalginliklar, hatirlanamayan kisa siireli zaman kayiplari,
kompleks bazi davraniglart hatirlayamama, agir depresonalizasyon belirtileri  topluca
sayilabilmektedir. Ancak belirtilerin telkine cevap vermesi, antiepileptiklere cevap vermemesi, nobetlerin

teatral niteligi gercek bir epilepsi nobetinden ayrim saglamamiza yardimei olmaktadir (162).

Yapilan ¢alismalar sonucunda bazi DKB hastalarinda paroksimal EEG anomalileri

bildirilmistir. Ancak bu anomaliler etyolojik agidan herhangi bir 6nem teskil etmemektedir (163).

2.8.6. DKB ve Borderline Kisilik Bozuklugu

Yapilan bir ¢calismada DKB hastalarinin %14’ kisilik bozuklugu tanis1 almazken, %25°1
3 ve daha fazla kisilik bozuklugu tanisi1 almistir. Bu ¢alismada en sik olarak Borderline KB %56,
Bagimli KB %26, Histriyonik KB %22 olarak bulunmustur (105).

DKB ile borderline kisilik bozuklugunu ayirt etmek kolay degildir. Ciinkii ¢cogu zaman
komorbidite izlenmektedir (38). Yapilan bir ¢calismada DKB tanist almis hastalarin %70’1 ayni
zamanda BKB tanisi kriterlerini karsiladigi bulunmustur (164).

Yapilan bir ¢alisma sonucunda BKB ve DKB hastasi olan kisilerde daha fazla dissosiyatif

bulgu ve daha agir travma Oykiileri saptanmigtir. Beraberinde daha fazla Schneiderian belirtileri ve

daha yiiksek DES skoru bulunmustur (13).
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BKB’ de dissosiasyon gecicidir, amnezi yoktur, kimlik karmasasi kimlik meydana

gelmesi seviyesinde degildir. Bu durumlar ayrici tanida yardimer olabilecek parametrelerdir (165).

Borderline kisilik bozuklugu ile DKB’nun ayriminda splitting ve dissosiasyon da
kullanilabilmektedir (144). Dissosiasyon DKB’de bulunurken, splitting BKB’ da goziikmektedir.
Young splitting tanimini1 ’zit ego durumlarinin alternatif aktivasyonu’ oldugunu soylemektedir.
Dissosiasyondaki savunmasinda ise ‘catismayla yiiklii materyalin korunmasi ve aci veren
duygularin dissosiyatif durum iginde barindirilmasi’ nedeniyle dissosiasyonun splitting’den

ayrildigini diistinmdstiir (166).

2.8.7. DKB ve Yapay Bozukluk/ Temaruz

Eger kisi hasta roliinii listlenerek 6rnegin ilgi gorme ya da sempatik duyulma amaciyla
bilingli olarak tibbi veya psikiyatrik belirtileri taklit ediyorsa buna yapay bozukluk denir. Temaruz
ise bu durumdan bir kazang (6rn. Sorumluluktan kagma, sakatlik geliri gibi) elde edildiginde
denir.

Temaruz genelde cezaevine gonderilecek suglularda ayrimi 6nemli olan bir tanidir.
Ozellikle saldirganlik gibi ciddi suglardan yargilanan kisiler yasal sorumluluktan kurtulma amagh
bu tantyr kullanmaktadirlar. Ancak DKB tanis1 olan erkek hastalariin ¢ogu yasal nedenlerden
yargilandiklar1 i¢in bu konunun ayrimimi yapmak kolay degildir ve ayrintili inceleme gerektirir

(167).

DKB hastalart DKB simiilatorlerinden bazi biyolojik dl¢limlerle ve psikolojik testlerle
ayrilabilmektedir. Bu amagla PET de gosterilen beyin damarlarindaki akis paterni, kalp hizi, kalp
hiz1 degisiklikleri, kan basinct ve duygusal uyarilma kullanilabilmektedir (168, 169, 170, 171).

DKB ile yapay bozukluk/ temaruz arasindaki ayrimda yardimci olabilecek parametreler
sunlardir;

- Hastalara bu semptomlarin bariz bir faydasi bulunmaktadir.

- Hastalar semptomlar1 abartili bir sekilde sergiler (172). DKB hastalar1 abartili belirtiler
gostermezler ve onlari tartismaya hevesli degillerdir (173).

- DKB’ nin iyi bilinen semptomlarinin (alter gegisleri ve amnezi gibi) olmasi ancak daha

az bilinenlerin olmamasi (169, 174).
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2.8.8. DKB ve Yemek Bozukluklar:

236 DKB hastasinda %16.3’{iniin ilk tanis1 yeme bozukluklari olmustur(37). Ancak bizim
iilkemizde yeme bozuklugu es tanis1 simdilik yiiksek bulunmamaktadir (159). Son yillarda yapilan
caligmalarda yeme bozuklugu olan hastalarda ¢ocukluk ¢agi cinsel taciz oram1 %30-70 arasinda
izlenmektedir (175). Bir ¢caligmada yeme bozuklugu olan 38 hasta alinmig ve hastalarin %10’unda

DKB %18’inde depersonalizasyon bozuklugu saptanmistir (176).

Anoreksiya nevroza hastalarindaki beden imaj carpitilmasinin disSosiyatif dogada oldugu
ve ¢ogu zaman bir alter kimligin varlig1 sonucunda oldugu diisliniilmektedir. Asir1 icme, kusma,
laksatif kullanma gibi davraniglarin taciz sirasindaki yasantilarla olusan somatik bellege bagl

oldugu diistiniilmektedir (27).

2.8.9. DKB ve Alkol-Madde Kotiiye Kullanimi

DKB hastalarinda madde kétiiye kullanim biiyiik bir problem haline gelmektedir. 107
DKB hastasinin katildig1 bir ¢alismada madde koétiiye kullanim %65.4, alkol kotiiye kullanim
%50.5, hem alkol hem madde kdtiiye kullanim %42.1 olarak bulunmustur. Ayn1 zamanda madde
kotiiye kullanimi/ bagimliligr gruplari da incelendiginde dissosiyatif bozukluklar yiiksek oranlarda
izlenmektedir. Bir calismada madde kotilye kullanimi olan hastalarin %41’inde dissosiyatif
yasantilar izlenmektedir (177). Ancak iilkemizde heniiz madde bagimliligi es tanisina yiiksek

oranlarda rastlanmamaktadir (159).

2.9. Dissosiyatif Bozukluklarda Tedavi

Cogul kisilik ve dissosiyatif bozukluklarin belirli bir biyolojik tedavisi yoktur. Uzun
stireli gereksiz noroleptik ilag kullanimi hastalarin prepsikotik siirecte olduklar1 diisiiniilerek
yapilan olduk¢a yaygin ve yanlis bir yontemdir (17). Dissosiyatif kimlik bozuklugunda temel
tedavi yontemi ‘uzun siireli kisa psikoterapi’ de denilebilen ayaktan yogun bireysel psikoterapidir
(27). Tedavide biligsel, davranig¢1, hipnoterapotik tekniklerden yararlanilabilecegi gibi dinamik
temelli bir psikoterapi asil tedavi yontemidir (178). Fazik travma tedavi modelinin kullanildigi
terapilerden DKB hastalar1 fayda gorebilmektedir (179). DKB tedavisinin fazik modelinde evre 1

de giiven iligkisi kurma ve istikrar kazanma amaglanmistir. Evre 2 de kisi travmay1 ve travmayla
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ilgili duygularin1 davraniglarin1 anlatirken durumunun stabilizasyonu saglanmaya c¢alisilmalidir.
Evre 3 te ise kimlik entegrasyonu vurgulanmalidir (180). Tedavinin her asamasinda psikoegitim
verilmesi, bilin¢lendirmenin ve duygu toleransinin arttirtlmasi, diirtii kontroliiniin gelistirilmesi,
dissosiasyonu yonetme becerisini gelistirmesi, stres yonetimi, mevcut iligkileri ve giinliik isleri

yonetimi vurgulanmalidir (181).

Kluft (182), 2 yillik yogun bir tedaviden sonra 123 DKB hastasinin %67’sinin en az 3
aylik bir “birlesme (flizyon)” yasadigini ve hastalarin %23 liniin bu birlesmeyi en az 27 ay devam
ettirdigini buldu. Tedavinin siirdiiriilmesi ile oranlar artis gosterdi (183). 10 y1l sonunda hastalarin
%86’sinda stabil birlesme gozlendi (184). Baska bir ¢alismada Ellason ve Ross (185), 2 yil
sonunda ulasabildikleri 54 hastanin 12’sinin terapotik hedef olan stabil birlesmeye ulastiklarini ve

DES skorlarinda diisme oldugunu bildirdiler.

Dissosiyatif 6zellikleri dikkate alan uygun bir psikoterapi ile hastayr tam entegrasyon
saglama ihtimali vardir. Ancak cogul kisilik ve diger kronik dissosiyatif bozukluk hastalarinin
tedaviye yanitlarinin farkli oldugu unutulmamalidir. Bu nedenle tedavide bazilarinda tam iyilesme
hedeflenirken, bazilarinda daha sinirli bir hedefle yetinilmesi ve destekleyici yollarin arastirilmasi
gerekmektedir. Prognozun iyiliginde terapistin niteliklerinin de 6nemli bir yeri vardir. Cogul
kisilik psikoterapisinde alter kisiliklerle dogrudan konusulmaktadir. Ancak bundan amac alter
kisilikleri birbirinden ayri insanlar olduklar1 konusunda desteklemek degil uzun vadede kisiyi
biitiinlestirmektir. Kendisiyle dogrudan konusularak goriisiilen alter kisilikler ¢cok daha kolay

bicimde duygu ve diisiincelerini degistirebilmekte ve birlesmeyi kabul etmektedirler (17).
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3. MATERYAL METOD

Calismaya 2015 Mart- 2016 Mart yillar1 arasinda Harran Universitesi Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dal1 Psikiyatri Poliklinik Birimine ardigik sirayla bagvuran DSM-5 tani
kriterlerine gore Dissosiyatif Kimlik Bozuklugu tanist almis 47°si (%67.1) kadin 23’1 (%22.9)
erkek toplam 70 hasta goniillii olarak katilmayi kabul etti. Hastalarin Dissosiyatif Yasantilar
Olgegi, Dissosiasyon Olgegi ve sosyodemografik veri formu doldurulmasi istendi. Arastirmay1
kabul eden hastalara arastirma hakkinda ayrintili bilgi verildikten sonra hastalarin bilgilendirilmis
olurlar1 alindi. Calisma, Harran Universitesi Etik Kurulu, Klinik Etik Kurul Alt Kurulu'nca

onaylandu.

3.1. Dissosiyatif Yasantilar Olcegi

DYO, Bernstain ve Putnam (186) tarafindan gelistirilen ve gesitli dissosiyatif yasantilarin
sikligini 6lgen, DES olarak bilinen 28 soruluk 6z bildirime dayali bir 6l¢ektir. Denek her soru igin
soru altinda sifirdan yiize kadar 10’ar puan araliklarla siralanmis diagram {izerine isaret koyarak, o
yasantinin ne siklikta oldugunu (zamanin %0 - %100’0 arasinda) belirtir. 28 sorunun ortalamasi
alinarak dlgek skoru olusturulur. Olgegin iilkemizdeki gegerlilik ve giivenirliligi Yargig ve ark
tarafindan gosterilmistir. Ulkemizde geg¢ ergenlik donemindeki iiniversite dgrencilerin de yapilan
gecerlilik ve giivenilirlik calismasinda, Olgegin giivenilirligi ile iligkili olarak i¢ tutarlilig
(Cronbach alfa=0.91) ve test-tekrar test bagintis1 (r=0.78) yiiksek bulunmustur (20). Olgekten

alinan 30’un tstiindeki puanlar dissosiyatif bozuklugu tanisina isaret etmektedir (186).

3.2. Dissosiasyon Ol¢egi

Kisaca DIS-Q olarak bilinen dissosiasyon dlgegi dissosiyatif bozukluklari saptamada
faydal1 olan gegerli ve giivenirliligi gosterilmis bir 6l¢cme aracidir. Belgika’da Johan Vanderlinden
tarafindan gelistirilmistir (187). Altmis li¢ maddeden olusmustur. Giris Boliimiinde travmatik
yasami da gozden gegiren az sayida sorudan olusan kisa bir boliim bulunmaktadir. Cok belirti
taramasi ve yeme bozukluguna belirtlilerini igermesi DES’e gore farkli 6zellikleridir. Dissosiyatif
bozukluklar1 tarama amagli kullanilmaktadir. Ortalama DIS-Q’nun DKB i¢in 3.5 BTADB igin 2.9
oldugu aciklanmistir (187). Olgegin Tiirkge gevirisinin gecerlilik ve giivenirliligi gdsterilmistir

(41).
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3.3. Sosyodemografik Veri Formu

Hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, is durumu, yasadigi yerin
sorgulandig1r form hastalar tarafindan dolduruldu. Ayrica sosyodemografik formda psikiyatrik

0zgecmisi ve soy gegmisini i¢eren sorulara da yer verilmistir.

Bu calismada istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 20 ile yapilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (siklik dagilimlari, ortalama, standart
sapma) yan sira ikili gruplarin karsilastirmasinda ki-kare testi kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik

p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Ozellikler

Calisma 70 DKB hastasindan olugmaktadir. Calismaya alinan hastalarin 47’si (%67.1)
kadin, 2371 (%22.9) erkektir. Olgularin yas ortalamasi 26,5 + 9,63 ( yas araligi 18-62 ) idi.

Hastalarin egitim durumlari incelendiginde 20°si (%28.6) ilkokul mezunu, 18’1 (%25.7)

ortaokul mezunudur. Ancak 6 tanesi (%8.6) tiniversite mezunudur.

Hastalarin medeni durumlart incelendiginde ise 34’1 (%48.6) bekar, 31’1 (%44.3) evli, 5

tanesi ise (%7.1) bosanmustir.

Is durumlarma bakilacak olursa 36’s1 (%51.4) ev hanimi, 12°si (%17.1) ¢alisiyor, 22’si

(%31.4) ise issizdir.

Hastalarin 55’1 (%78.6) sehir merkezinde, 11’1 (%15.7) ilgede, 4’1 (%5.7) ise kdyde

yastyorlardi.

Tablo-3: Sosyodemografik Ozellikler I

Maddeler

Ortalama

SS

Minimum

Maximum

Yas

26.5

9.63

18

62
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Tablo-4: Sosyodemografik Ozellikler I

Maddeler N %
Cinsiyet

Kadin 47 67.1
Erkek 23 22.9
Egitim Durumu

Okur-yazar degil 12 17.1
Tlkokul 20 28.6
Ortaokul 18 25.7
Lise 14 20.0
Yiiksekokul-Universite 6 8.6
Medeni Durum

Bekar 34 48.6
Evli 31 44.3
Bosanmis 5 7.1
s Durumu

Ev kadimi 36 514
Calistyor 12 17.1
Issiz 22 314
Yasadig: Yer

Sehir merkezi 55 78.6
flce 11 15.7
Koy 4 5.7

4.2. Psikiyatrik Oykii

Hastalarin hepsi psikiyatri poliklinigine bagvuran hastalar arasindan secilmistir.

Hastalarin  gegmis psikiyatri  klinigi bagvuru sayilar1 incelendiginde hastalarin
34°1inlin(%48.6) ilk basvurusudur. 4 ve daha fazla basvurusu olan hasta sayisi ise 27 (%38.5)’dir.
Bizim ¢alismamizda hasta basina diisen ortalama psikiyatrist bagvuru sayis1 2.3 olarak ve DKB

disinda konan psikiyatrik tani sayisi ortalamasi 1.5 olarak bulunmustur.

Daha once psikiyatri bagvurusu olan hastalarin gegmis psikiyatrik tanilarina bakildiginda
hastalarin 36’sina (%51.4) depresif bozukluk tanisi, hastalarin 35’ine (%50.0) anksiyete
bozuklugu tanisi, hastalarin 30’u (%42.8) psikotik bozukluk tanist sadece 4 (%5.7) hastada

dissosiyatif bozukluk tanisi izlenmektedir.
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Hastalarin muayene sonucu eslik eden psikiyatrik tanilar1 karsilastirildiginda piir

dissosiyatif kimlik bozuklugu olan hasta sayis1 17°dir (%24.3). Depresif bozukluk ek tanisini alan

47 (%67.1) hasta, konversiyon bozuklugu ek tanisi alan 21 (%30) hasta, anksiyete bozuklugu ek

tanist alan 14 (%20) hasta ve daha az olmakla birlikte kisilik bozukluklari, madde kullanim

bozukluklar1 ve travma sonrasi stres bozuklugu saptanmistir.

Hastalarin soy gecmisleri incelendiginde patoloji belirtmeyen 43 hasta (%61.4) ,
duygudurum bozuklugu olan 10 hasta (%14.3), psikotik bozukluk olan 6 hasta (%S8.6),

konversiyon bozuklugu olan 4 hasta (%5.7) ve daha az olmakla birlikte dissosiyatif bozukluk ve

madde kullanim bozuklugu saptanmistir.

Tablo-5: Psikiyatrik Oykii

Maddeler N %
Eslik eden psikiyatrik tam

Depresif Bozukluk 47 67.1
Konversiyon Bozuklugu 21 30
Anksiyete Bozuklugu 14 20
Kisilik Bozukluklari 8 114
Madde Kullanim Bozuklugu 4 5.7
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu 1 1.4
Saptanmayan 17 24.3
Gecmis basvuru sayilar:

[k basvuru 34 48.6
2 7 10.0
3 2 2.9
4 ve daha fazla 27 38.5
Gecmiste konan psikiyatrik tanilar

Depresif Bozukluk 36 51.4
Anksiyete Bozuklugu 35 50.0
Psikotik Bozukluk 30 42.8
Dissosiyatif Bozukluk 4 5.7
Ailede psikopatoloji

Duygudurum Bozuklugu 10 14.3
Psikotik Bozukluk 6 8.6
Konversiyon Bozuklugu 4 5.7
Diger 7 18.7
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4.3. Dissosiyasyon Tarama Testi Sonuclari

Calismaya alinan hastalara DES ve DIS-Q o6l¢ekleri uygulandi. DES puami 52.75 DIS-Q

puan1 3.28 olarak saptandi.

Tablo-6: Dissosiasyon Tarama Test Sonuglari

Maddeler Ortalama SS Minimum Maximum
DES 52.7 10.3 27.1 75
DIS-Q 3.25 0.5 1.7 4.2

4.4. Semptomlarin Degerlendirilmesi

Hastalarin poliklinige basvuru sikayetleri incelendiginde 70 hastanin 35’inde (%50.0)
dissosiyatif semptomlar, hastanin 49’unda (%70.0) depresif semptomlar, 28’inde (%40.0) somatik
semptomlar, 30’unda (%42.9) schneider semptomlari, 21’inde (%30.0) anksiyete semptomlari,

21’inde (%30.0) self mutilasyon davranisi saptandi.

Dissosiyatif semptomlar ayrintili incelendiginde amnezi olan 35 (%50.0), dalip gitme

sikayeti olan 35 (%50) ve isitsel-gorsel haliisinasyonu olan 28 (%40.0) hasta saptandi.

Depresif semptomlara ayrintili incelendiginde 40 (%70.0 ) hastada keyifsizlik, zevk
alamama sikayeti, 30 (%42.9) hastada Oliim/intihar diisiincesi-girisimi, 48 (%68.6) hastada
huzursuzluk sikayeti, 5 (%7.1) hastada uyku problemleri saptandi.

Somatik semptomlar ayrintili incelendiginde 16 (%22.9) hastada bayilma, 20 (%28.6)
hastada bas agrisi, 8 (%11.4) hastada diger somatik semptomlar saptandi.

Schneider semptomlar1 ayrintili incelendiginde 21 (%31.4) hastada davranislar {izerine
yorumda bulunan sesler, 24 (%34.3) hastada davranislarin bagkasi tarafindan yonlendirilmesi, 3

(%4.3) hastada gergege uygun olmayan sanrisal diisiinceler saptandi.

Anksiyete semptomlar1 ayrintili incelendiginde 12 (%17.1) hastada irritabilite, 11 hastada
koku, endise sikayetleri saptandi.
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Tablo-7: Bagvuru Semptomlari

Maddeler N %

Dissosiyatif ssmptomlar 35 50.0
Amnezi 35 50.0
Dalip gitme 35 50.0
Isitel-gorsel haliisinasyon 28 40.0
Depresyon semptomlari 49 70.0
Keyifsizlik, zevk alamama 49 70.0
Oliim/intihar diisiincesi, girisimi 30 42.9
Huzursuzluk 48 68.6
Cok/az uyuma 5 7.1

Somatik semptomlar 28 40.0
Bas agrist 20 28.6
Bayilma 16 22.9
Diger somatik yakinmalar 8 11.4
Schneider semptomlari 30 42.9
Davraniglar tizerinde yorumda bulunan ses 21 31.4
Davraniglarinin bagkalari tarafindan yonlendirilmesi 24 34.3
Gergege uymayan sanrisal diisiinceler 3 4.3

Anksiyete semptomlari 21 30

Irritabilite 12 171
Korku, endige 11 15.7
Self mutilasyon davramsi 21 30

Hastalarin semptomlar1 cinsiyet agisindan ayri ayri ele alindiginda istatistiksel olarak

anlamli sonuca ulasilamamaistir.
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Tablo-8: Basvuru Semptomlarinin Cinsiyete Gore Dagilimi

Maddeler Kadin(N) | Erkek(N)
Dissosiyatif ssmptomlar 24 11
Amnezi 24 11
Dalip gitme 24 11
Isitel-gdrsel haliisinasyon 16 12
Depresyon semptomlari 34 15
Keyifsizlik, zevk alamama 34 15
Oliim/intihar diisiincesi, girisimi 21 9
Huzursuzluk 33 15
Cok/az uyuma 5 0
Somatik semptomlar 22 6
Bas agrist 15 5
Bayilma 12 4
Diger somatik yakinmalar 6 2
Schneider semptomlari 19 11
Davranislar tizerinde yorumda bulunan ses | 11 10
Davraniglarinin baskalar1 tarafindan | 13 11
yonlendirilmesi

Gergege uymayan sanrisal diisiinceler 1 2
Anksiyete semptomlari 17 4
[rritabilite 9 3
Korku, endise 9 2
Self mutilasyon davranmsi 14 7

4.5. Alter Sayilar

Hastalarin tedavileri siiresince ortaya c¢ikarilan alter sayilari incelendiginde 1 alter
saptanan 34 (%48.6) hasta, 2 alter saptanan 21 (%30) hasta, 3 alter saptanan 6 (%8.6) hasta, 4 alter
saptanan 2 (%2.8) 5 ve daha fazla alter saptanan 7 (%10) hasta bilgisine ulagilmistir.

Tablo-9: Alter Sayilart

Alter Sayisi N %
1 34 48.6
2 21 30.0
3 6 8.6
4 2 2.8
5 ve daha fazla 7 10.0
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4.6. Travma

Hastalarin travmalari soruldugunda ¢ogunun ¢ocukluk ¢aginda meydana geldigi ancak bir

kisminin da ileriki yasam siireclerinde olustugu 6grenilmistir.

Hastalarin travma tiirlerini inceleyecek olursak 29 (%41.4) hastada cinsel istismar, 45
(%64.3) hastada fiziksel istismar, 29 (%41.4) hastada emosyonel istismar, 34 (%48.6) hastada
kronik ihmal, 12 (%17.1) hastada yakin vefati, 2 (%2.9) hastada kazaya taniklik etme sonucuna

ulagildi. 2 hasta travma yasamadigini bildirdi.

Tablo-10: Travma Tiiru

Travma Tiirii N %
Cinsel istismar 29 41.4
Fiziksel istismar 45 64.3
Emosyonel istismar 29 41.4
Kronik ihmal 34 48.6
Yakin vefati 12 17.1
Kazaya taniklik etme 2 2.9
Travma bildirmeyen 2 2.9
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5. TARTISMA

Bu calisma, DKB hakkinda yapilandirilmig bir goriisme kullanilarak elde edilen verileri
sunmaktadir. Bizim ¢alismamizda tarama c¢aligmalarinda DES ortalamasi1 30’un iistiinde (188) ve
DIS-Q ortalamas: 3’iin (41) istiinde olan deneklerin dissosiyatif kimlik bozuklugu yoniinden
incelenmesi goriisiinii destekler niteliktedir. Bu 6lgekler tarama amagh kullanilabilir ve yiiksek
puan alanlarin dissosiyatif bozukluk olabilecegi diisiiniilmelidir ancak tani1 koydurucu o6zelligi

yoktur.

Olgularin ruh saghig: sistemine ilk basvurulari ile DKB tanisi konmasi arasinda gecen
ortalama siire yaklasik 7-8 yildir. DKB olan olgularin bu taniyr alana kadar ortalama ii¢ farkl
psikiyatrik tan1 aldiklar1 saptanmistir. Yapilan ¢alismalarda bu say1 2.3-3.6 arasina degismektedir (
13, 24, 36, 37, 105, 123). Baska bir ¢alismada DKB hastalarinin bagvurduklar1 psikiyatrist sayisi
hasta bagina diisen 3.9 ve DKB disinda konan tani sayisi ort 1.5 olarak bulunmustur (189). Bizim
calisgmamizda hasta basina diisen ortalama psikiyatrist bagvuru sayis1 2.3 olarak ve DKB disinda
konan psikiyatrik tani sayisi ortalamasi 1.5 olarak bulunmustur. Siklikla konulan tanilar arasinda
basta major depresyon olmak iizere, kisilik bozuklugu (6zellikle borderline kisilik bozuklugu),
sizofrenik bozukluk, diger dissosiyatif bozukluklar, anksiyete, somatizasyon ve yeme

bozukluklari, madde bagimlihigi gelmektedir (122, 190, 191, 192, 193, 194).

Bizim ¢aligmamizda da disSosiyatif kimlik bozuklugu tanis1 almadan 6nce konulan tanilar
arasinda en sik olarak %51.4 ile depresif bozukluk, ikinci siklikta %50.0 ile anksiyete bozuklugu,
%42.8 ile sizofreni gelmektedir. Hastalarin %5.7’sine daha 6nce Dissosiyatif Bozukluk teshisi

konmus olup, 34 hastanin ise ilk psikiyatri klinik bagvurusudur.

Yapilan ¢alismalarda gegmiste konulan psikiyatrik tanilar incelendiginde %44 ve % 60
gibi oranlarda depresyon tanis1 konuldugu saptanmustir (139, 195). Bizim ¢aligmamizda benzer

sonug elde edilmistir.
DKB hastalar1 psikotik bozukluk olarak yanlis taninabilmektedir. Bizim c¢alismamizda

hastalarin %42.8” ine daha once sizofreni tanis1 konmustur. Yapilan bir ¢alismada bu oran %12.5

olarak bulunmus olup (189) Boon ve Draijer’ in (24) calismasinda %15.6, Putnam ve ark (36)

45



caligmasinda %49.0 ve Ross ve ark (37) calismasinda %40.8 olarak bulunmustur. Klinisyenin

tecriibesi ve bazi 6nemli belirtiler bu ayrimi yapmada oldukga faydalidir.

- Psikotik hastalara ait oldugu diisiiniilen Schneiderian belirtileri DKB hastalarinda
siklikla goziikmektedir. Bu belirtiler psikotik hastalar ile DKB hastalar1 arasinda belli farklar
gosterir. Ornegin saptanan seslerin kaynag alter kimliklerdir ve psikoterapide bu seslerle iletisime
gecilmelidir. Tedavi sonucunda alterler ile birlesme saglandig: takdirde bu sesler kaybolmaktadir
(158). Dissosiyatif bozuklukta duyulan sesler sizofrenideki seslerden daha net duyulmaktadir
(159).

- Schneiderian belirtileri sizofreni hastalarinda primer diigiince bozuklugunu ve gergegi
degerlendirmede bozulmanin sonucu olustugu diisiintilmektedir. DKB’ de ise bunlar gercekten
yasanan durumlardir bir ‘yasanti’dir. Sizofrenide hasta bu yasantilar1 agiklamak amaciyla sanri
gelistirirken DKB hastalarinda sanr1 gelistirmemektedir. DKB hastalarinda Schneider semptomlari
primer bir diisiince bozuklugu degil, patolojik bir yasanti bi¢imidir (139).

- Dissosiyatif bozuklukta, sizofreninin g¢ekirdek belirtisi olan ve sik goriilen negatif
semptomlar gézlenmemektedir (196).

- Sizofrenide belirgin ve ilerleyici olan sosyal ve mesleki bozulma vardir. Dissosiyatif

hastalarda bu daha sinirli olmaktadir (196).

Yapilan arastirmalar sonucunda DKB tanis1 alan olgularin %88-98 oraninda kadinlardan
olustugu saptanmustir (24, 36, 37, 105, 106, 139) . Dissosiyatif bozukluk olan erkeklerin
cogunlugunun tedavi i¢in psikiyatrik sisteme degil, suc isleyerek adli sisteme girdikleri ve bu
yiizden taninamadiklar1 yolunda yaygin bir inan¢ vardir (152). Ross (13) erkeklerin, daha ¢ok
yasal sorumluluk icine girdiklerini, bu nedenle klinik 6rneklem gruplarinda daha az yer aldiklaria
inandigin1  belirtmis 8-9/1 oraninin, cezaevlerinde ve diger klinik ortamlarda DKB'nin
tanmabilmesiyle birlikte 1/1’e inebilecegini dne siirmiistiir. Isvigre'de yapilan bir ¢alismada bu
diisiinceyi destekleyen verilere ulasilmistir (140). Bizim ¢aligmamizda %67.1 kadin, %22.9 erkek
olarak bulunmustur. Calismamizda kadin orami erkeklere gore yiiksek ancak literatiirlere gore
diisik bulunmustur. Yukarda séz ettigimiz nedenlerden dolayr erkeklerin DKB orani diger

caligmalara gore daha fazla ¢ikmis olabilmektedir.
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Yapilan arastirmalarda olgularin tant konuldugu zamandaki yas ortalamasi 30-35

arasindadir. (24, 36, 37, 105, 141). Bizim ¢alismamizda 26.5 olarak bulunmustur.

Yogun ve uzun siireli travma kronik bir diforik duyguduruma, kendine zarar verme
davranisina, intihar girisimlerine, depresyon gelisimine neden olabilir (143, 197) Ulkemizde
Zoroglu ve arkadaslarinin vaka serisinde yapilan ¢alismalarda depresif semptom oran1 %24-88
olarak bulunmustur (6). Ayrica depresif semptom oran1 Dell ve Eisenhover’in (6) ¢alismasinda
%82, Coons’un (198) calismasinda %64-88, Hornstein ve Putnam’in (199) ¢aligmasinda %82-88
olarak bulunmustur. Ellison ve arkadaslarinin calismasinda M.depresif epizod %97,2 vakada
saptanmis olup major depresyon en sik komorbidite olarak saptanmistir (6) Bizim ¢alismamizda
da depresif bozukluk komorbiditesi %67.1 oraninda ¢ikarak literatiirle uyumlu bir sonug elde

dilmisgtir.

Dissosiyatif bozukluk ile anksiyete komorbidite siklig1 yapilan bir aragtirmada % 26.7
olarak bulunmustur (200). Bizim ¢alismamizda anksiyete bozukluklari ile komorbidite sikligi %620

olarak bulunmustur.

Sar ve ark yaptig1 bir ¢alismada konversiyon bozuklugu komorbiditesi 2. en sik tam
olmustur ve %40 oraninda bulunmustur (139). Bizim ¢alismamizda da %30 ile 2. en sik tani

olarak bulunmustur.

Sar ve ark yaptig1 bir ¢calismada madde kullanim bozuklugu %8 oraninda saptanmigken

(139), bizim galismamizda bu oran %5.7 olarak saptanmustir.

Yapilan bir ¢alismada komorbid tan1 saptanmayan dissosiyatif bozukluk hasta oran1 %20
olarak bulunmustur (195). Bizim ¢alismamizda %24.3 oraninda piir dissosiyatif kimlik bozuklugu

olan hasta saptanmustir.

Yapilan ¢alismalar sonucunda DKB hastalarinin  %95-100’{iniin hayatlarinin  bir
boliimiinde amnezik donemler yasadigi bulunmustur (18, 24, 36, 37, 105, 106). Bu amneziler
kisinin hayatinin bir kisminda bosluklar seklinde olabilecegi gibi kendine ait tanimadig: esyalar
veya kendine ait olmayan yazilar seklinde de olabilir (11, 13, 123). Bizim ¢alismamizda amnezi

sikayeti ile bagvuran hastalarin oran1 %50 olarak bulunmustur. Hastalarin polikliniklere bagvuru

47



sikayetleri incelendiginden dolay1r bu oran diger literatiir bilgilerine gore diisiik saptanmistir.
Muhtemelen hastalar amnezi semptomu agisindan sorgulansa daha yliksek sonuglar elde

edilecektir.

Isitsel varsanilar hastalarm yaklasik %50 sinde saptanmaktadir. Sizofreniden farki olarak
DKB olgularinda bu ses daha c¢ok igerden geliyor olarak yorumlanmaktadir (161). Bu seslerden
genelde alter kisilikler sorumludur. Bizim hastalarimizin %40 1nin isitsel ve gorsel haliisinasyon

semptomu poliklinigimize basvuru sikayeti olmustur.

DKB hastalar psikiyatrik hastalar icerisinde self mutilasyon davranist muhtemelen en
fazla olan tan1 grubudur (13). Bu hastalardaki intihar girisimleri de diger hasta gruplarina gore
siktir (123). Sirasiyla Dell ve Eisenhower; Hornstein ve Putnam ve Coons’ un serilerindeki self
mutilasyon oranlart %27, %40 ve %45 olarak bulunmustur. Ulkemizde yapilan ergen yas
grubundaki ¢alisma sonucunda artmis disSosiasyon diizeyiyle kendine zarar verme davranist
arasinda yiiksek bir birliktelik gdziikmektedir (7). Ulkemizde ¢ocuk ve ergenlerde yapilan bir
caligma sonucunda disSosiyatif bozukluk olan hasta grubunda self mutilasyon orani %80.8, intihar
girigimi siklig1 ise %65.4 olarak bulunmus (200). Hastalardaki 6z kiyim ve kendini yaralama
davranis1 alter kisilikler arasindaki catisma cok fazla oldugunda izlenebilmektedir (36, 106).
Bizim c¢alismamizda hastalarin poliklinige basvuru sikayetleri incelenmis olup self mutilatif

davranis ile bagvuran % 30.0, intihar diislincesi/girisimi ile bagvuran %42.9 olarak bulunmustur.

Somatik semptom belirti sikligi Sar ve ark, Boon ve Draijer, Ross ve ark. yaptigi
caligmalarda sirastyla %85.7, %82.9 ve % 92.2 olarak bulunmustur (24, 106, 142). Bas agrist
sikayeti DKB hastalarinda sik olarak gozlenmektedir. Coons ve ark yaptigi bir caligmada bu oran
%356 olarak bulunmustur (139). Bas agris1 Ozellikle alter kisilikten digerine gecis sirasinda
siddetlenmektedir (105, 201). Bizim ¢alismamizda somatik yakinmalarla basvuran hasta orani

%40 bas agrist yakinmasi ile bagvuran hasta orani ise %28.6 olarak bulunmustur.

DKB hastalari, Schneider’in sizofreninin birinci derece belirtilerini sizofren hastalarindan
cok daha fazla yasadigini gdsteren bircok ¢alisma vardir (12, 21, 155, 202, 203). Arastirmalar
sonucunda daha Onceleri sizofreni i¢in kabul edilen Schneider semptomlarmin DKB hastalarinda
daha c¢ok goriildiigii saptanmistir. Hastada ne kadar ¢ok Schneider semptomu mevcutsa hastada

sizofreni tanisindan o derece uzaklasilmali ve DKB tanisina yaklagilmali fikri ortaya atilmistir (21,
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161). Yapilan bir ¢alismada hastalarin hepsinde en az bir tane Schneider semptomu saptanmistir
(139). Ross ve ark. yaptig1 calismada tartisan ses (%71.1) ve yorumda bulunan seslere (%66.1) en
yiiksek oranda saptanmistir (204). Bizim ¢alismamizda Schneider semptomalari ile bagvuran hasta
orani %42.9 olarak bulunmustur. Davraniglar {izerinde yorumda bulunan ses ile basvuran %31.4
davraniglarinin  baskas1 tarafindan yonlendirilmesi sikayeti ile bagvuran %34.3 olarak
bulunmustur. Sizofrenide hasta bu yasantilar1 agiklamak amaciyla sanri gelistiritrken DKB
hastalarinda sanr1 gelistirmemektedir. DKB hastalarinda Schneider semptomlar1 primer bir

diisiince bozuklugu degil, patolojik bir yasant1 bi¢imidir (139).

DKB hastalarinda ortalama alter sayis1 7 ile 15 arasinda bulunmustur (36, 37, 105).
Genellikle tan1 esnasinda alter kisiliklerden 2 ya da 3 tanesi ortadadir. Digerleri tedavi siirecinde
saptanabilir (38). Sar ve ark. yaptigi ¢alismada alter kisilik sayisi ort 11.9 olarak bulunmustur (
139). Bizim ¢alismamizda ortalama alter sayist 2.3 olarak bulunmustur. Bu saymnin diger literatiir
bilgilerinden diisiik ¢ikmasinin nedeni hastalarin poliklinikte muayene edilmesi sonucu alter
sayilarinin saptanmasi ve tedavi silirecinin ¢aligmaya yansimamasi olabilmektedir. Yukarida da

belirttigimiz gibi tedavi siireci boyunca kisilerin alter sayilar1 netlesebilmektedir.

Psikiyatrik bozukluklar icerisinde dissosiyatif bozukluk ¢ocukluk ¢agi travmasi ile en sik
iliskisi igerisinde olan gruptur (152). Travmatik yasantilarin genel popiilasyonda bu kadar sik
oldugunu diisiiniirsek dissosiyatif bozuklugun da bu kadar sik olmasi sasirtict olmamalidir. ikinci
Diinya Savasi sonrasinda ¢ok sayida cocuk goc¢ etmek zorunda kalmis, siddete maruz kalmas,
ailesini ve arkadas ¢evresini yitirmis, beslenme ve egitim yetersizligi yasamak zorunda kalmustir.
Rene Spitz; genel olarak ¢ocuk ruh saghigini derinden etkileyen ve 6zelikle de ¢ocukluk dénemi
ruhsal travmalariin sonuglarinin anlagilmasina yol agan psisik hospitalizm ve anaklitik depresyon
tablolarin1 bu cocuklarla ilgili gozlemler sonucunda tanimlamistir (205). Yapilan g¢alismalar
sonucunda DKB’ nin agir ve kronik tacize yanit olarak gelisen spesifik ve komplike bir TSSB
oldugu diisiincesine varilmistir (189). DKB etyolojisinde nerdeyse %100 oraninda travma vardir
ve ¢ocukluk caginda tanindiginda ¢ok daha kolay edilebilen bir rahatsizliktir (152). Herhangi bir
travma bildirimi Sar ve ark yaptigi ¢calismada %96, Tutkun ve ark yaptig1 ¢alismada %85, Putnam
ve ark yaptigi calismada %97 olarak bulunmustur (139). Bizim ¢alismamizda %97.1 oraninda

travma bildirimi mevcuttur. Yalnizca 2 hasta travma bildirmemistir.
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Yapilan ¢alismalara bakilacak olursa Kuzey Amerika kaynakli ¢alismalarda fiziksel taciz
orani %60 ile %82 arasinda degismekte Hollanda da yapilan bir ¢alismada fiziksel taciz oram
%80.3 olarak bulunmustur (36, 37, 105, 106, 206) Ulkemizde Sar ve ark yaptig1 calismada %62.9,
Tutkun ve ark yaptigi ¢alismada %55 ve basgka bir ¢alismada ise % 78.1 bulunmus (139, 189).

Bizim ¢alismamizda fiziksel istismar %64.3 olarak bulunmustur.

Yapilan ¢alismalarda Kuzey Amerika kaynakli ¢alismalarda cinsel istismar %68 ile %92
oraninda bulunmustur. Hollanda kaynakli calismada %77.5 olarak bulunmustur. Ulkemizde
yapilan calismalarda %57.1, Tutkun ve ark yaptigi ¢alismada %55 ve baska bir ¢alismada ise
%62.5 olarak bulunmustur (139,189). Bizim calismamizda %41.4 olarak bulunmustur. Bizim
vakamizda diisiik ¢ikmasinin nedeni 6zellikle bu konularin Tiirk toplumunda dile getirilmesinden
duyulan utang ve ortaya ¢ikmasinin yarattigi toplum baskisi olabilmektedir. Diger bir neden de
hastalarla poliklinikte kisitli bir siire gegirilmesi ve mahrem bir yasantiyr dile getirmek igin

yeterince iliski kurulamamasi olabilmektedir.

Emosyonel istismar Coons yaptigi ¢alismada %10, Sar ve ark yaptig1 ¢alismada %57.1
Sar ve ark yaptig1 calismada %68, Tutkun ve ark yaptig1 ¢calismada %50 olarak bulunmustur.(19,
105, 139, 142) Bizim ¢alismamizda %41.4 olarak bulunmustur.

Ihmal kavrami g¢ocuk ile ebeveyn iliskisinin yetersizligi ya da olmamasi anlamma
gelmektedir. Istismarda patolojik de olsa bir iliskinin oldugu ancak ihmalde o iliskinin de
olmamasindan kaynakli ihmalin daha agir psikolojik siirece neden oldugu diisiincesi ortaya
atilmistir. 198 ergenin caligmaya alindigi bir arastirmada disSosiasyon derecesi tiim travma
tirleriyle orantili bulunurken en fazla iligkinin duygusal ihmal ile oldugu sonucuna varilmistir.
Boylece thmalin de dissosiyatif bozukluk gelisiminde 6nemli bir faktor oldugu ve atlanmamasi
gerektigi vurgulanmistir (96). Yapilan ¢alismalarda travma tiirlerine bakildiginda ithmal Tutkun ve
ark % 25 oraninda, Putnam %60, Coons %22, Sar ve ark %62.9 oraninda bulunmustur (19, 36,

105, 142). Bizim ¢alismamizda %48.6 olarak bulunmustur.
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6.SONUC

Cogunlukla ¢ocuklukta baslayan dissosiyatif bozukluklar yasanilan ciddi ¢ocukluk ¢agi
travmalar1 sonrasinda ortaya cikar. Fiziksel, duygusal, cinsel istismar, fiziksel ve duygusal ihmal
veya siddete taniklik etme sekillerinde travmalar saptanmaktadir. Cocuklar bu travmalara kendini
savunamayacak kadar giigsiizdiirler ve disSosiasyonu yasadig1 travmadan uzaklasabilmek icin

dissosiasyon otomatik ve primitif bir patolojik savunma diizenegi olarak kullanirlar.

Calismamizdan elde ettigimiz tiim bulgular bir arada degerlendirildiginde olgularin
sosyodemografik ve klinik oOzellikleri diger c¢alismalarla benzerlik gostermektedir. Bizim

calisgmamizda da travmaya maruz kalmis kadin hastalar cogunluktadir.

Dissosiyatif kimlik bozuklugu konusuna tam hakim olmayanlar belirtileri bircok taniyla
iligkilendirebilir ve bu belirtilerin aslinda tek bir olguya isaret ettigini atlayabilmektedir. DKB
hastalar1 bir¢ok farkli belirti grubuyla bagvurabilmektedir. DKB tanisi diisiiniilmeden, belirtilere
yonelik yapilan tedavi yaklasiminin basarisizlikla sonuglandig goriilmektedir. Bagka calismalarda
da izlendigi gibi bizim ¢alismamizda da kisiler uzun siireler boyunca yanlis tan1 ve tedavi ile takip
edilmektedir. Mevcut ¢alisma verileri ve bizim c¢alismamizin sonucunda anlagilmistir ki
dissosiyatif bozukluk psikotik bozukluklarla siklikla karisabilmektedir. Bu karigikliga neden olan
Schnederian semptomlariin bulunmasi iken, negatif semptomlarinin bulunmamasi ayrimda bize

yardimci olabilmektedir.

Calismamizda hastalarin  aldiklar1 komorbidite ortalama tani sayisi 1.2 olarak
saptanmistir. DKB olgularinda depresyon ve anksiyete bozuklugu komorbiditesi siklikla
saptanmistir. Ayrica dissosiyatif bozukluk bir¢ok ruhsal hastalikla birliktelik gosterebilir. Bu
yiizden tan1 atlanabilme ihtimali yiiksektir. Oysa erken tan1 ve tedavi ile kisi travmadan korunup
daha kolay tedavi edilebilir duruma gelebilir. DKB hastalar1 ¢ok belirgin dissosiyatif belirtilerle
gelmediginden yanlis ve eksik tan1 koymamak adina disSosiyatif belirtiler hasta goriismelerinde
rutin olarak sorgulanmalidir. Bu hastalara tarama testleri ve yapilandirilmig klinik goriismeler
sayesinde dogru tan1 konabilmektedir. Dogru tan1 koyduktan sonra hastanin tedavisi miimkiindiir.

Ancak yapilan ¢aligmalar sonucunda iilkemizde yeterince taninmadigr izlenmektedir.
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