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OZET

Sizofrenili Hastalarda Cocukluk Cagi Travmatik Yasantilarinin, Dissosiyatif, Pozitif ve Negatif

Belirtilerle iliskilerinin Incelenmesi

Amagc: Bu calismada sizofreni tanili bireylerde cocukluk ¢agi travmalarinin, dissosiyatif belirtiler, pozitif

ve negatif belirtilerle iligkisinin incelenmesi ve kontrol grubuyla karsilastirilmas1 amaglanmastir.

Yontem: Calismaya 1.6.2016 - 1.12.2017 tarihleri arasinda Rize Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri
Poliklinigi ile Rize Devlet Hastanesi Toplum Ruh Sagligi Merkezine ardisik sira ile bagvuran, ¢alismaya
alinma olgiitlerini karsilayan, 100 sizofreni hastast ve 100 saglikli goniillii dahil edilmistir. Hastalara ve
saglikli kontrol grubuna Sosyodemografik Veri Formu, Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi, Dissosiyatif
Yasantilar Ol¢egi, Cocukluk Cagi Travmalar1 Olgegi uygulandi.

Bulgular: Bulgularimiza gore sizofreni hastalarinin CTQ toplam ve alt 6l¢ek puanlari, kontrol grubundan
anlamli diizeyde yiiksekti (tim karsilastirmalar igin p<0.05). Sizofreni grubunun DES puani, kontrol
grubundan anlaml diizeyde yiiksekti (p=0.0001). Sizofreni hastalarinda; Pozitif belirtiler toplam puanlari
ile DES puanlar arasinda pozitif iliski(r=0.254, p<0.011) saptandi. Pozitif belirtiler alt dlgeklerinden
Varsani puanlar1 ile DES puanlart arasinda pozitif iliski (r=0.212, p<0,034), yine Pozitif belirtiler alt
Olgeklerinden Hezeyan puanlari (r=0.243, p<0.015) ile DES puanlart ve CTQ-DIH arasinda pozitif iligki
(r=0.208, p<0.038) saptandi. Sizofreni hastalarinda Negatif belirtiler alt 6lgek puanlarindan Apati ile CTQ-
DIH (r=0.232, p<0.020) , CTQ-FIH (r=0.223, p<0.026) ve CTQ-Toplam ile pozitif iliski (r=0.247, p<0.013)



saptand1. Negatif belirtiler alt 6l¢ek puanlarindan Anhedoni ile CTQ-DIH arasinda (r=0.317, p<0.001) ,
CTQ-FIH (r=0.246, p<0.014) ve CTQ-Toplam ile pozitif iliski (r=0.297, p<0.003) saptandi. Negatif
belirtiler toplam puanlari ile CTQ-DIH puanlar arasinda pozitif iliski (r=0.213, p<0.033) , PANSS-Toplam
puanlari ile CTQ-DIH (r=0.217, p=0.030) alt 6l¢ek puanlar1 arasinda pozitif yonde anlamli iliski saptand.

Sonugclar: Sizofreni olgularinda ¢ocukluk ¢ag1 travmalari, hastaligin siddetini ve prognozunu
etkileyebileceginden, bu hastalarda psikotik belirtilerle birlikte cocukluk ¢agi travmalarmin da
sorgulanmasi, ilag tedavileriyle birlikte cocukluk cagi travmalarinin uygun terapilerle ele alinmasi
gerekmektedir. Sizofreni hastalarinda dissosiyatif belirtilerin kontrol grubuna gére anlaml diizeyde yuksek
oldugu saptanmig olup bu iki psikopatoloji arasindaki karmagik iliski ve ¢ocukluk ¢agi travma oOykiisii

iligkisi bu konuda daha fazla aragtirmaya ihtiya¢ gerektirmektedir.

Anahtar kelimeler: Sizofreni, ¢ocukluk ¢agi travmalari, dissosiasyon, pozitif ve negatif belirtiler



ABSTRACT

Relationship Between Traumatic Experiences Of Childhood With Dissociative, Positive And Negative

Symptoms in Schizophrenic Patients

Aim: The aim of this study is to analyze the association between childhood traumas and dissociative and
positive and negative symptoms in individuals diagnosed with schizophrenia and to compare with the

control group.

Methods: 100 schizophrenic patients who referred to Rize Training and Research Hospital Psychiatry
Polyclinic and Rize State Hospital Community Mental Health Centre consecutively between 1.6.2016 and
1.12.2017 and 100 healthy volunteers were included in the study. The patients and the healthy control group
were given Sociodemographic Data Form, Positive and Negative Syndrome Scale, Dissociative Experiences

Scale and Childhood Traumas Questionnaire.

Results: According to our results, total and sub-scale CTQ scores of schizophrenia patients were
significantly higher than those of the control group (p<0.05 for all comparisons). DES scores of the
schizophrenia group was significantly higher than those of the control group (p=0.0001). In schizophrenia
patients, positive association was found between positive symptoms total scores and DES scores (r=0.254,
p<0.011). In terms of positive symptoms subscales, positive association was found between Hallucination
scores (r=0.212, p<0,034) and DES scores and also between Delirium scores (r=0.243, p<0.015) and DES
scores and CTQ-DIH (r=0.208, p<0.038). In schizophrenia patients, in terms of negative symptoms,



positive association was found between Apathy and CTQ-DIH (r=0.232, p<0.020), CTQ-FIH (r=0.223,
p<0.026) and CTQ-Total (r=0.247, p<0.013). Positive association was also found between Anhedonia and
CTQ-DIH (r=0.317, p<0.001), CTQ-FIH (r=0.246, p<0.014) and CTQ-Total (r=0.297, p<0.003). Positive
association was found between negative symptoms total scores and CTQ-DIH scores (r=0.213, p<0.033),
and positive significant association was found between PANSS-Total scores and CTQ-DIH (r=0.217,

p=0.030) subscale scores.

Conclusion: Since childhood traumas can influence the severity and prognosis of the disease in
schizophrenia cases, childhood traumas should also be examined with psychotic symptoms in these patients
and together with medication therapies, childhood traumas should be dealt with suitable therapies.
Dissociative symptoms in schizophrenia patients were found to be significantly high when compared with
the control group and the complex association between these two psychopathologies and childhood trauma

history require further research on the subject.

Key words: Schizophrenia, childhood traumas, dissociation, positive and negative symptoms



KISALTMALAR

BKB : Borderline kisilik bozuklugu

CKK : Cinsel kotiiye kullanim

CTQ.T : Cocukluk ¢agi travma 6lgegi toplam puani
CCT : Cocukluk ¢agi travmasi

CCTO : Cocukluk ¢ag1 travmalari dlgegi

DB : Dissosiyatif bozukluk

DES : Dissosiyatif yasantilar 6l¢egi

DiH : Duygusal ihmal

DKK : Duygusal kétuye kullanma

DKB : Dissosiyatif kimlik bozuklugu

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
DSO : Diinya saglik 6rgiitii

UNICEF : United Nations International Children’s Emergency Fund
FIH : Fiziksel ihmal

FKK : Fiziksel kotiiye kullanim

GABA : Gamma aminobutirik asit

HPA : Hipotalamo pituiter aks

LSD : Liserjik asit dietilamid

NMDA : N-metil-D-aspartat

PANSS : Pozitif ve negatif belirtiler 6l¢egi

PFSD : Pozitif formal diisiince bozuklugu

SSRI : Serotonin reuptake inhibitorleri

TSSB : Travma sonrasi stres bozuklugu
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1.GIRIS VE AMAC

Sizofreni, toplumun yaklagik % 1’ini etkileyen, genellikle 25 yasindan 6nce baslayan, biitiin
sosyal siniflarda goriilen, kisileraras1 ve mesleki islevselligi bozan, yasam boyu devam eden ve yeti yitimine
yol acan cok yonli ruhsal bir hastaliktir. Baslica belirtileri; sanrilar ve varsanilar, diisiince, konusma ve
davranig bozukluklari, duygularda ve duygulanimda bozulmalar, biligsel kayiplar ve irade kaybidir (1).
Dissosiyatif belirtiler de bunlardan bazilaridir ve sizofrenili hastalarda sanildigindan fazla goriildigii, pek ¢ok
olguda bu belirtilerin gézden kagabildigi belirtilmistir (2-4).

Dissosiyatif belirtiler, ¢ocukluk ¢agi istismar1 ya da ihmali ile yakindan iligkili kronik,
komleks, posttravmatik psikopatoloji olarak degerlendirilmektedir. Dissosiyatif belirtiler ile ¢ocukluk ¢agi
Orseleyici yasantilar1 arasindaki iliski de son yillarda dikkat ¢ekicidir.(2-4) Ciinkii, olagan savunma
diizenekleri ve bag etme yollari ile iistesinden gelinemeyecek denli agir olan ve stres boyutlarini agan sarsici
yasantilar kiginin ruhsal yapisi lizerine 6zgiil etkiler birakir. Yagsamin ilk yillarinda yasanan stres, psikiyatrik
bozukluklarin ortaya ¢ikmasi ve devam etmesi konusunda 6nemli bir risk etmenidir. Cocukluk ¢agindaki
olumsuz yasantilara ait ruhsal etkiler uzun siire devam etmektedir. Orselenme yasantilarinin siklig1 ve siddeti,

psikopatolojinin ¢esitliligi ve sikligin1 arttirmaktadir.

Son yillarda sizofreni hastalarinda yapilan c¢alismalarda, sizofreni hastalarinda kontrol
grubuna gore daha fazla ¢ocukluk cagi travmasi goriildiigi bildirilmistir (3-5). Vogel ve arkadaslar
sizofrenide ¢cocukluk ¢agi travmalar1 (CCT) varligi ile dissosiyatif belirtiler arasinda giiclii bir iligski oldugunu
gostermistir. Ross cocukluk ¢agi travma Oykiisiine dayali, dissosiyasyon ve sizofreni arasinda direk iliski
iddia ederek, ‘’dissosiyatif sizofreni’’ ya da ‘’sizofreninin dissosiyatif subtipi’’ olarak adlandirdigi bir
sizofreni tipi tanimlamistir (6-7). Bu iki psikopatoloji arasindaki karmasik iligski ve ¢ocukluk ¢agi travma

oykiisti iligkisi bu konuda daha fazla arastirmaya ihtiyac¢ gerektirmektedir.

Bizim arastirmamizda, sizofreni tanili bireylerde ¢ocukluk c¢agi travmalarinin, dissosiyatif
belirtiler, pozitif ve negatif belirtilerle iliskisinin degerlendirilmesi amaglanmistir. Dolayisiyla bu konu

izerine yapilacak ¢alismanin literatiire katki saglayacagi diistiniilmiistiir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SIZOFRENI
2.1.1. Tanim ve Tarihgesi

Sizofreni, toplumun yaklasik % 1’ini etkileyen, genellikle 25 yasindan once baslayan, biitiin
sosyal siniflarda goriilen, kisileraras1 ve mesleki islevselligi bozan, yasam boyu devam eden ve yeti yitimine
yol acan ¢ok yonli ruhsal bir hastaliktir. Baslica belirtileri; sanrilar ve varsanilar, diigiince, konugma ve

davranig bozukluklari, duygularda ve duygulanimda bozulmalar, bilissel kayiplar ve irade kaybidir (1).

Sizofreni belirti ve bulgularinin ¢ok eski zamanlarda da goriildiigiine dair bir¢ok yazili belge
vardir. M.O. 1400 yillarindan kalmis Hint Veda yazili belgelerinde, sizofreni hastalarinda karsilastigimiz
ciplak gezen, kendine bakimi azalmis, yasamlarini1 bos bir bigimde siirdiiren ya da dinle ilgili asir1 ugrasisi
olan, kendini Peygamber ya da Tanri sanan, zehirleneceginden korkan kisilerden s6z edilmistir (8).
Ortagagdan 18. Yiizyila kadar bu hastalar seytani varliklar ve tanrinin gazabina ugramis insanlar olarak

degerlendirilmis, toplumdan diglanmais, hatta iskence ve 6liim cezalarina c¢arptirilmiglardir (9).

17. ylizyilda Willis’in, 18. ylizyilda Pinel’in bu hastalig1 az ¢ok tanidiklarina iliskin yazilari
bulunmaktadir (10). 1860 yilinda Morel “ Traite Des Maladies Mentales” adli yapitinda 14 yasinda, bilissel
fonksiyonlar1 hizla yikilan bir erkek ¢ocukta hastaligi ayrintili incelemis ve ilk defa“dementia praecox”
terimini kullanmistir (11). 1871 de Hecker “hebefreni’yi, 1874’ te de Kahlbaum “katatoni”’yi tanimlamis
olup, 1896’ da Kraepelin bu iki hastalik tipine paranoid ve basit tanimlarint da ekleyerek hepsini “Dementia
Precox” basghgi altinda toplamis ve hastaligin erken baslangicli ve bunamayla seyretmesi gerektigini
belirtmistir. 1911 yilinda ise Eugen Bleuler, kisinin ruhsal hayatindaki yarilmaya (schisme) atifla “zihin
boliinmesi veya yarilmasi” anlamina gelen “sizofreni” kavramini ortaya atmis ve Kraepelin’in ifade ettigi
gibi hastaligin erken yaslarda baglamasinin ve bunama ile sonu¢lanmasinin sart olmadigini belirtmistir (10).
Ayrica Bleuler, halen gecerliligini kismen koruyan ve ‘4 A’ belirtisi olarak bilinen; otizm, ambivalans,
afektif bozulma ve ¢agrisimlarda bozulmanin sizofreninin temel belirtileri oldugunu ifade etmis ve sanrilar,
varsani, katatoni ve motor bozukluklarin ise ‘ikincil belirtiler’ olarak tanimlanmasi gerektigini belirtmistir
(12). 1930’ larda Kurt Schneider, isitme varsanilari, kendi diisiincelerinin yiiksek sesle sdylendigini igitme,

dis giicler tarafindan bedenin etkilenmesi, diisiince sokulmasi ve diisiince calinmasi gibi sanr1 ve



varsanilardan olusan bir grup belirtiyi, “birinci sira belirtiler” olarak adlandirmis ve sizofreni tanisinda buna
oncelik vermistir (13). 1970’1lerde Strauss sizofreni semptomlarinin pozitif semptomlar, negatif semptomlar
ve iligkilendirme bozukluklar1 olarak ii¢ spesifik semptom kiimesinde toplandigini belirtmis olsa da,
Carpenter tarafindan bugiin hala gegerliligini strdiren; pozitif, negatif ve bilissel semptom kiimeleri olarak
simiflandirmistir (14). 1980 yilinda Timothy Crow ise yayinladigi makalesi ile sizofreninin pozitif ve negatif
olmak {izere iki ayri tipi oldugunu 6ne sirmis; Tip | sizofrenide; haliisinasyonlar, hezeyanlar ve yapisal
dustince bozuklugu ile karakterize pozitif belirtiler, iyi diizeyde hastalik Oncesi islevsellik, ani hastalik
baslangici, antipsikotiklere iyi tedavi yaniti, iyi prognoz ve bilissel yikimin olmamasi gibi ozelliklerin
bulundugunu, Tip Il sizofrenide ise; sosyal geri ¢ekilme, irade azligi, duygulanimda siglasma, duslince icerigi
ve konusmada fakirlik gibi negatif belirtiler, hastalik oncesi islevsellik diizeyi dusiik, hastalik baglangici
sinsi, antipsikotiklerle tedaviye direncli, gidisi kotu ve yuksek bilissel yikimla gittigini belirtmistir (9).
Giiniimiizde sizofreninin tek bir hastaliktan ziyade ¢ok degisik olus nedenleri, Klinik turleri
olan, gidis ve sonlanis agisindan farkliliklar gosteren, degisik tedavi yollar1 olabilen bir bozukluklar kiimesi

oldugu disiiniilmektedir (10).

2.1.2. Epidemiyoloji ve Risk Etkenleri

Sizofreni her toplumda, her sosyoekonomik diizeyde gorilebilen, geng yasta ortaya g¢ikarak
kisinin hayatinda sebep oldugu kayiplar agisindan ¢ok onemli bir halk sagligi sorunudur. Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan 1990 yilinda yapilan ilk Global Hastalik Yiikii ¢alismasinda 15-44 yas arasinda en fazla
yeti yitimine yol agan on hastalik arasindadir. Ayni ¢aligmanin 2010 yilindaki yapilan tekrarinda en fazla
yetiyitimine yol ag¢an hastalik grubu olan ruhsal hastaliklar ve madde kullanim bozukluklar1 grubundaki
hastaliklar arasinda birincidir (9).

Sizofreninin siklig1 (insidans) tizerine yapilan bir¢ok arastirmanin sonuglari binde 0,11 ile
0,70/y1l arasinda degismektedir. Yasam boyu yayginlig1 i¢in yapilan ¢aligmalarin ortancasi ise binde 4 olarak
verilmektedir (10).

Eskiden cinsiyetler arasinda hastaligin sikligi ve yayginligi bakimindan 6nemli bir fark
goriilmedigi diistiniiliirken son yillarda erkeklerde daha sik goriildiigii, erkek/kadin oranmin farkh
calismalarda 0,9 ile 2,4 (ortanca 1,4) oldugu bildirilmektedir (10). Erkeklerde kadinlardan daha erken
yaslarda basladigi, hastaligin baslama yasinin erkeklerde 15-25, kadinlarda ise 25-35 yaslar1 arasinda oldugu
sOylenmektedir (9).

Sosyoekonomik diizeyi diisiikk olan bdlgelerde daha sik rastlandigina dair bulgular vardir (17).
Diisiik sosyokiiltiirel diizeydeki toplum kesiminde daha c¢ok stres ve yoksunluk etkenlerinin olmasit m1 bu
orani yiikseltmektedir, yoksa agir ruhsal bozukluk sebebiyle bu hastalar diisiik sosyoekonomik kesimlere mi

kaymaktadir heniiz bilinmemektedir (kayma varsayimi). Sizofreninin gelismis tilkelerde, gelismemis iilkelere



gore daha koti bir gidisat gosterdigi bilinmektedir (10). Gelismis iilkelerde de kent merkezlerinde kirsal
kesime gore sizofreni riski 2-4 kat fazla bulunmaktadir (17-18).

Evli insanlarda, bekar ve bosanmislara gore goriilme sikliginin daha az oldugu ve evliligin
koruyucu bir faktor oldugu ileri stiriilmektedir. Gebelik ve dogum komplikasyonlari, stresli yasam olaylari,
genetik, gog, viral enfeksiyonlar sizofreniye yol acabilecek risk etkenleri arasinda gosterilmektedir. Kis sonu-
bahar basi dogan kisilerde de istatiksel olarak anlamli ama kii¢iik bir risk artisi oldugu belirtilmektedir.
Gebeligin ikinci trimesterinde maruz kalinan influenza, tiiberkiiloz, akut bronsit, pndmoni gibi solunum yolu
enfeksiyonlarinin da sizofreni igin riski arttirdigi bildirilmektedir (19-20).

Sizofreni hastalarinin yasam siireleri genel toplumdan %20 oraninda daha kisa olmaktadir .
Sizofrenideki erken oOliimlerin intihar disinda en sik goriilen sebebi kalp damar hastaliklart olarak
gosterilmektedir. Bu durumun da kullanilan antipsikotik ilaglara bagli degil, sizofreni hastalarindaki saglik
hizmetlerinden yararlanma oranlarinin diisiikliigii ve bu hastalarin tedavi uyumlarinin daha az olmasiyla

aciklanabilecegi 6ne siiriilmektedir (10).

2.1.3. Klinik Bulgular

Sizofreni ¢ok c¢esitli belirtiler gosterebilen bir ruhsal hastalik olup; bu hastalik i¢in
patognimonik bir klinik bulgu bulunmamakla birlikte, sizofrenide goriilen belirtiler baska bir psikiyatrik ya
da norolojik hastaliklarda ortaya ¢ikabilir (1).

Sizofreni hastalarin, hastalik oncesi donemde genellikle sessiz, pasif, ice doniik, garip
kisiler oldugu, sizoid ya da sizotipal kisilik 6zellikleri gosterdigi bildirilmistir. Hastaligin ilk belirtileri okul
basarisinda diisme, isteksizlik, ani baslangicli obsesif kompulsif davraniglar olabilir. Prodromal belirtiler
aylarca hatta yillarca siirebilir, bazen bunlara bas agrisi, kas agrisi, gilicsiizliik ve sindirim sorunlar1 gibi
somatik yakinmalar da eslik edebilir. Ailesi yada arkadaslari, hastanin giderek degistigini, is, sosyal ve kisisel
yasaminda islevselliginin bozuldugunu fark ederler (1). Psikotik tabloya geg¢is ise bazen stresor bir etkenle,
bazen de kendiliginden olmaktadir (19).

Sizofreninin klinik belirtilerini bugiin de gegerli olacak sekilde ilk tanimlayanlar Kraepelin ve
sonrasinda da Bleuler olmustur. Sizofreni kisinin algilamasini, diisiinmesini, duygularini, hareketlerini,
dikkatini ve yargilamasini bozan bir ruhsal hastaliktir. Calisma, kendine bakim, insan iliskileri ve bir¢ok
alanda islevsellikte bozulmalara yol acarak kisinin is ve toplumsal yasaminda sorunlara sebep olabilir. Ancak
bu belirtiler ve islevsellikteki yetersizlik kisiden kisiye biiyiik farklar gosterebilir hatta ayni hastada zaman
icinde biiyiik degisiklikler gozlenebilir.

Hastalarin birgogunda vurdumduymaz, donuk ve ilgisiz bir goriiniim vardir. Uzun yillardir

hasta olanlar dagmik ve bakimsiz goriinebilir. Ses tonu tekdiize olabilir. Ozellikle tipik antipsikotik kullanan



hastalarda ila¢ yan etkisine bagli olarak konusma bozuklugu goriilebilir. Hastanin diisiince icerigindeki
bozulmalar konusmasina yansiyarak konusmada dagimiklik, hizlanma, yavaslama, fakirlesme yinelemeler
(stereotipi), konusma yankilanmasi (ekolali), hi¢ konusmama (mutizm) gorulebilir. Sorulara indirek ve uygun
olmayan yanitlar verebilir.

Sizofreni hastalarma genellikle duygulanimda azalma ve kiintlesme gozlenir. Hastaligin
ozellikle baslangi¢ doneminde anksiyete goriiliir. Hastalik ilerledik¢e duygulanimda kiintlesme belirginlesir.
Kimilerinde i¢inde bulunduklar1 durumla uygunsuz affektler goriilebilir. Bu hastalarinda ¢okkiin ve tagkin
duygudurum da gorilebilir. Bircok hastada post-psikotik depresyon denilen psikoz-ardi ¢okkiinlik
izlenebilir.

Sizofrenide biling acik, ileri derece ilgisizlik sebebiyle kimi zaman yonelim sorularina yanlig
cevap verseler de oryantasyon genellikle tamdir. Belirgin bir zeka geriligi goriilmemesine karsin ileri
derecede yikimin gozlendigi kronik hastalarda zeka geriligi izlenimi edinilebilir.  Sizofrenide bellek
muayenesinde genellikle yetersizlik bulunmaz. Birgok hastada akil yiiriitme, sorun ¢ozme, dikkat, 6grenme
gibi biligsel islevlerde bozulmalar siklikla gozlenir.

Sizofrenide ilgi azalmasina bagli algilama da azalmis gibidir. Bunun yaninda algi artmasi ve
keskin algilama da goriilebilir. Hallisinasyonlar ve illiizyonlar goriiliir. Haliisinasyon ortada bir uyaran
yokken bir alginin olmasidir. Sizofrenide en ¢ok kendi aralarinda konusan, yorum yapan, emir veren sesler
gibi isitsel haliisinasyonlar gozlenir. Bu tiir haliisinasyonlar Schneider’ n ilk sira belirtileri arasindadir.
Illiizyon ise disaridan gelen bir uyaranm yanlis algilanmasi durumudur. Sizofrenide illiizyonlarlar sik
gozlenir. Hastalar gordiikleri nesneleri yanlis yorumlayabilir, depersonalizasyon (6ze yabancilagsma) ve
derealizasyon (gercek disilasma) goriilebilir.

Diisiince hizi, amaca uygunlukta ve g¢agrisim diizeninde bozulmalar, uydurma sozcukler
gortlebilir. Diisiince icerigi fakirlesebilir. Konugsma miktarinda artma, basingli konusma goriilebilir.
Diistincede zaman zaman blok veya dagilma olabilir. Diisiincede kafiye 6n plandaysa klang c¢agrisim,
karsisindakinin sozciiklerini aynen yineliyorsa ekolali, sozcuklerden pargalar bir araya getirerek yeni
sozciikler olusturuyorsa kondansasyon, yeni sozciik uyduruyorsa neolojizmden bahsedilir. Hastaligin
ilerleyen donemlerinde ayni sézciiglin ya da climlenin siirekli yinelenmesi (verbijerasyon) goriilebilir.
Diisiince giderek somutlagir. Kronik hastalarda konusma daginik ve anlamsiz bir hal alabilir (enkoherans).

Sizofreninin temel diisiince bozuklugu olan sanrilar, belirli bir zamanda ve toplumda gercege
uymayan ve tartigma ile degistirilemeyen diislincelerdir:

Etkilenme sanrilari: Diislince yolu veya telepati yoluyla bagkalari tarafindan davraniglarinin etkilendigi
diistincesi
Diisiince sokulmasi: Kafasina diisiincelerin sokuldugu, diislincelerini baskalarinin kafasina aktardigi

diistincesi



Diisiince okunmasi: Baskalar1 tarafindan diisiincelerinin okudugu, kendisinin de baskalarinin diisiincelerini
okudugu diisilincesi

Diislince yayinlanmasi: Beyninin yayin yaptig1 diislincesi

Diisiince ¢alinmasi: Diislincelerinin bagkalar1 tarafindan ¢alindigi diisiincesi

Sizofreni hastalarinda siklikla erotomanik, grandiy6z, nihilistik, somatik, alinma ve kétiiliikk gorme sanrilari
da gorilebilir.

Gergegi degerlendirme yetisi, bireyin kendi zihninde olanlarla dis diinyada olup bitenleri ayirt
edebilmesidir. Gergegin yadsinmasi, saptirilmasi, degisik algilanmasi ve yorumlanmasi bi¢iminde ortaya
c¢ikan belirtiler gergegi degerlendirme yetisinin bozulmasi ile meydana gelir.

Sizofrenide pozitif ve negatif belirtiler ilk olarak 19. yiizyilda Hughling Jackson tarafindan
ortaya atilmis olup, bu tamimlama klinikte ¢ok sik kullanilmaktadir. Pozitif belirtiler normalin Ustiinde
fazlalik, asirilik olup bunlar; sanrilar, varsanilar, diisiince ve davramislardaki daginikliklardir. Negatif
belirtiler ise normal fonksiyonlarda azalma, eksiklik ya da yokluk belirtileri olup bunlar; istek ve enerjide

azalma, duygusal tepkilerde azalma ya da yokluk, konusma ve diisiincede fakirlesmedir (10)

Bleuler’e gore sizofreni belirtileri

. Temel belirtiler

Duygulanimda bozulma

Cagrisimlarda bozulma

Ambivalans

Otizm

Biling, oryantasyon ve bellekte temel bozulma olmamasi

Ikincil belirtiler

Diisiince iceriginde sanrilar, kaliplagmais, streotipik diisiince ve ugrasilar

Hallusinasyon ve illiizyonlar

A e v - o A e >

Devinim bozukluklari; katatoni, katalepsi, balmumu esnekligi, negativizm, mimikler, telkine

yatkinlik, yineleyici-kaliplasmis hareketler



Schneider’e gore sizofreni belirtileri

. Birinci sira belirtileri
Yorum yapan ,durum bildiren sekilde isitsel varsanilar
Kendi arasinda tartisan sesler sekilde isitsel varsanilar
Kendi fikirlerinin sdylendigini duyma seklinde isitsel varsanilar
Dis giigler tarafindan bedenin etkilenmesi
Diistince sokulma, diisiince ¢calinmasi ve diisiincenin etki altina alinmasi
Diisiincelerin bagkalar1 tarafindan okunmasi ve yayilmasi

Olagan bir alginin sanrisal algilanmasi
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Duygu, irade ve diirtiilerin disaridan etkilenme ve kontrol edilme duygusu

Ikincil sira belirtileri
Hallusinasyonlar

[liizyonlar

Hezeyanlar, referans diisiinceler
Suisid ve homosid

Ekopraksi, ekolali

Negativizm

Depersonalizasyon
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Manyerizm, stereotipi (12).

2.1.4. Tam Olgiitleri

Sizofreni tanisi i¢in gliniimiizde en yaygin olarak kullanilan siniflandirma sistemleri Amerikan
Psikiyatri Birligi tarafindan hazirlanan Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal Smiflandirmasi (DSM-5)

tam kriterleri ve Diinya Saglik Orgiitii tarafindan hazirlanan Ruhsal ve Davramgsal Bozukluklar



Siniflandirmasidir (ICD-10). Sizofreni DSM-5 kitapgiginda ‘Sizofreni Ag¢ilimi Kapsaminda ve Psikozla
Giden Diger Bozukluklar’ baglig altinda yer almaktadir.

DSM-5 Sizofreni Tan1 Olgitleri

A. Asagidaki belirtilerden ikisinden (ya da daha cogundan) her biri, bir aylik (ya da basariyla tedavi
edilmigse daha kisa) bir siirenin 6nemli bir kesiminde bulunur. Bunlardan birinin en az (1), (2) ya da (3)

olmas gerekir.

1. Sannlar

2. Varsanilar

3. Darmadagin konusma (6rn. sik sik konudan sapma gosterme ya da anlasilmaz konusma)
4. Tleri derecede daginik davranis ya da katatonik davranis

5. Silik (negatif) belirtiler (duygusal katilimda azalma ya da kalkigamama)

B. Bu bozuklugun baslangicindan beri gegen siirenin 6nemli bir kesiminde, is, kisileraras1 iligkiler ya da
kendine bakim gibi, bir ya da birden ¢ok baslica alanda islevsellik diizeyi, bu bozuklugun baslangicindan
once erisilen diizeyin belirgin olarak altindadir (ya da ¢ocukluk ya da ergenlikte baslamigsa, kisilerarasi,

okulda ya da isle ilgili islevsellik, erisilmesi beklenen diizeye erisemez).

C. Bu bozuklugun siiregiden bulgular1 en az 6 ay siirer. Bu 6 aylik evre, A tam 6lgiitiinii karsilayan, en az bir
aylik (basariyla tedavi edilmisse daha kisa siireli) belirtileri (agik evre belirtilerini) kapsamalidir ve 6n
(prodromal) ya da artakalan (rezidiel) belirti evrelerini kapsayabilir. Bu bozukluk, 6n ve artakalan evreleri
sirasinda, yalnizca negatif belirtilerle ya da bu hastaligin A Tani Olgiitiinde siralanan iki ya da daha fazla
belirtinin esikalt1 bigimleriyle (6rn. yadirganacak denli olagana aykir1 inanglar, olagandisi algisal yasantilar)

kendini gosterebilir.

D. Sizoaffektif bozukluk ya da psikoz Ozellikleri gosteren depresif bozukluk ya da ikiug¢lu duygulanim
bozuklugu dislanir, ¢iinkii ya agik evre belirtileriyle eszamanli olarak major depresyon ya da mani dénemleri
ortaya ¢ikmamistir ya da agik evre belirtilerin oldugu sirada duygudurum donemleri ortaya ¢ikmigsa bile

bunlar hastaligin acik ve artakalan donemlerinin toplam siiresinin az bir kesiminde bulunmustur.



E. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag) ya da baska bir saglik

durumunun dogrudan fizyoloji ile ilgili etkilerine baglanamaz.

F. Otizm a¢ilim1 kapsaminda bir bozukluk ya da ¢ocuklukta baslayan bir iletisim bozuklugu Oykiisii varsa,
sizofreni tanist konulabilmesi icin gerekli diger belirtilerin yani sira belirgin sanr1 ve varsanilar da en az bir

aylik (basariyla tedavi edilmisse daha kisa) bir siireyle varsa, ayrica sizofreni tanisi da konur (21).

Daha az siklikla kullanilan ICD-10 tani kriterleri ise sunlardir:

A- Diisiince yankilanmasi, diisiince sokulmast ya da ¢ekilmesi ve diisiince yayimlanmasi Kontrol edilme,
etkilenme ya da edilgenlik sanrilar1 (beden hareketlerini, 6zel diislinceleri, eylemleri ya da duyular

etkileyen); sanrili algilama

Hastanin davranislarin1 yorumlayan ya da kendi aralarinda hastay: tartisan isitme varsanilari ya da bedenin

belli bolgesinden gelen varsanisal sesler.

Tiimii ile olanak disi, kiiltiire uygun olmayan, siireklilik gosteren bagka sanrilar. Ornegin dinsel/siyasal
kimlige ya da insaniistii gii¢ ve yeteneklere sahip olma (hava durumunu denetleme, baska diinyalardan

yabancilarla iletisim kurabilme gibi1)

B- Herhangi bir tiirden inat¢1 varsanilar, bu varsanilar duygulanimla uyum gostermeyen gelip gecici ya da

asir yuklii fikirlerle birlikte olmali; ya da haftalarca, aylarca kesintisiz olarak her giin bulunmalidir.

Diisiince akisinda kopma ve bagka diisiince sokulmalari, bunun sonucu olusan ¢agrisimlarda daginiklik

(enkoherans), uygunsuz konusma ya da neolojizm.

Katatonik davranis, 6rnegin eksitasyon, bedeni belli bir pozisyonda tutma, balmumu esnekligi, negativizm,

mutizm ve stupor.

Negatif belirtiler, 6rnegin belirgin apati, konusma azlig1, duygusal tepkilerde kiintlesme ya da uygunsuzluk
gibi; bu belirtiler genellikle sosyal ¢ekilme ve sosyal performansin diismesine yol acar; bu belirtiler

depresyona ya da noroleptik tedaviye bagli degildir.

Sizofreni tanist koyabilmek i¢in: A grubu belirtilerden en az 1 tanesi acikga; eger belirtiler agik
degilse en az 2 tanesi ya da B grubu belirtilerden en az 2 tanesi; en az 1 aydir zamanin biiylik kisminda
stirmelidir (22).



2.1.5. Etiyoloji

Kraepelin ve Blueler“in sizofreni ile ilgili ilk tanimlamalarindan bu zamana kadar sizofreni bir
beyin hastalig1 olarak kabul edilmekle birlikte, hastaligin belirti kiimelerinin hastadan hastaya farkliliklar
gostermesi sizofreninin tek bir hastaliktan ¢ok bir sendrom gibi degerlendirilmesine sebep olmustur.
Gegmisten gliniimiize kadar yapilan ¢alismalar sonucunda sizofreni kanser gibi ¢ok etkenli bir hastalik olarak
kabul gormektedir. Genetik, beyin goruntileme, norokimya, noéropatoloji c¢alismalarindan elde edilen

bulgular sizofreninin etyolojisine iliskin 6nemli bilgiler elde edilmesini saglamistir (8).

Genel olarak kabul goren iki hipotezine gore, gelisimin erken donemlerinde genetik ya da
cevresel etkenlerle beyin gelisimi bozulmakta ve bu bozukluk kisi i¢in yatkinlik yaratmakta, yasamin sonraki
doénemlerinde kisinin stresli bir cevresel etkene maruz kalmasi ile sizofreni belirtileri ortaya ¢ikmaktadir (9-
19).

Genetik

Genetik yatkinligin sizofrenide 6nemli rolii oldugu disiiniilmektedir fakat bu durumun
sizofreni tanis1 alan biitiin olgularin kromozomlarinda s6z konusu yatkinlhig: tasidiklar1 gdsterilememistir
(19). Etyolojide 6nemli bir parametre olan genetik etkenler, son derece heterojen bir yapidadir ve DNA’da
degisiklik yapmamasina kargin, genin ifadelenmesini etkileyen epigenetik diizenekleri de igine alan genetik

olmayan etkenlerle birlikte hastaligin olusumuna olanak saglamaktadir (9).

Sizofreni yayginligi normal popiilasyonda % 1 olarak kabul edilirken, birinci derece
akrabalarinda sizofreni bulunan insanlarda bu oranin % 10*lara ¢iktigi, hem anne hem de babasinda sizofreni
olan olgularda bu oranin % 50 oldugu, ayr1 yumurta ikizlerinde bu oranin % 8-28 arasinda oldugu ve es
yumurta ikizinin hasta oldugu durumlarda ise bu oranin % 60-84“lere kadar ¢iktig1 yapilan galismalarla
gosterilmistir (8-19).

Arastirmalar belli kromozom bdlgeleri iizerinde orta diizeyde etkisi olan genlerin varligina
iliskin yineleyen bulgular elde etmisler, yapilan bu ¢alismalarda D3 ve 5-HT2A reseptorlerini kodlayan en az
iki gen allelinin varliginin sizofreni yatkinligini arttirdigini diistindirmiistiir (19). Genis 6rneklemlerin
kullanildigi baglanti analizi haritalama ¢alismalarinda, sizofreni ile ndroregulin-1, disbindin, prolin
dehidrogenaz ve katekol-O-metiltransferaz gen bolgeleri arasinda iliski bulundugu anlasilmis, 1q, 29, 5q, 6p,

8p, 10p, 13q, 15q, 18q, 22q kromozomlarinda sizofreni aday bolgelerinin bulunduguna dair giclu kanitlar



tespit edilmistir (23). Su ana kadar sizofreni ile kesin nedensel baglantisi olan bir gen tanimlanmamis
olmamakla birlikte, genetik alanindaki gelismeler, yeni yontemler ve yapilan ¢alismalar umut vaat etmektedir
(19).

Obstetrik anomaliler ve intrauterin enfeksiyonlar

25 yasindan Once baslayan sizofrenide fetal donemde meydana gelen; hipoksi, asfiksi, toksemi
gibi perinatal anomaliler sonucu gelisen oksijen yetersizligi ve travmalar gizofreni riskini 1,3-2 kat arttirmaktadir.
Obstetrik komplikasyon Oykiisii olan sizofreni hastalarinda, hastaligin baslangi¢ yasinin daha erken oldugu,
komplikasyon miktar arttik¢a bu yasin daha erkene kaydigi, daha kronik bir seyir gosterdigi ve negatif belirtilerin
daha belirgin oldugu yapilan caligmalarda gosterilmistir. Sizofreni gelisiminde bu gibi durumlarin genetik
etmenlerle kKarsilikli etkilesim iginde oldugu diisiiniilmektedir (8-24-25).

Ozellikle kadinlardaki sizofreni olusumuyla, gestasyon donemi ge¢ kis ya da bahar aylarinda
olanlarda daha sik goriilen ve Ozellikle hamileligin 2. trimestirinde gegirilen herpes ve influenza viris
enfeksiyonlart arasinda iliski kuran galismalar bulunmakla birlikte bu etkiyi dogrulamayan ¢aligmalarda

vardir (25).

NOrogelisimsel teoriler

Genetik ve erken gelisimsel etkenlerin bir araya gelmesiyle olusan beyin hasari ve néronlarin
gelisiminde erken donemlerde meydana gelen genetik ve epigenetik hadiseler néron gelisimini olumsuz
yonde etkilemektedir. Bu etkilenme hiicre ¢ogalmasi, hiicre farklilagsmasi, hiicre gogii, programli hiicre
olima, sinaps olusumu, noron devresi olusumu asamalarinda olabilmektedir. Gebelikte néron yapimi
sirasinda geng noron adaciklari, korteksi olusturmak tizere verteks duvarindan kortekse dogru zorunlu gog
ederler. Katmanlardaki néronlarin birbirleriyle sinaptik baglantilar kurmasiyla néronal devreler olusmus olur.
Sizofrenide kortikal bolgeye ulasmasi gereken noronlar daha derin katmanlarda takilip kalmakta ve
yogunlagarak ileriki asamalarda beynin aktivitesini bozabilecek gri cevher adalar (ektopik gri cevher)
olusturmaktadir. Dogum Oncesi ve sonrasinda beyindeki norogelisimsel anormallik ve defektler, belli bir
latent donem sonrasinda ergenlik veya geng eriskinlikte (dopamine asir1 duyarlilik geligsmesi, prefrontal
korteksteki bozulmus dopamin islevinin subkortikal dopamin aktivasyonunu artirmasi gibi patolojik néronal
olaylar1 harekete gecirerek) sizofreni tablosunu ortaya ¢ikarmaktadir. Erken beyin gelisimi doneminde olusan
akuadukt daralmasi, araknoid ve septal kistler, korpus kallozum genislemesi, normal beyin asimetrisinin
tersine donmesi gibi yapisal anomaliler sizofreni hastalarinda daha sik gortlmektedir. Sinir sistemi
olusumunun ilerleyen evrelerinde, bu etkiler sonucu ortaya ¢ikabilecek sinyal iletim bozukluklar1 ve néronal

devre anormalliklerinin sizofreni bulgularinin ortaya ¢ikmasina yol actig1 diisiintilmektedir (8-10-25).



NoOrodejeneratif teoriler

Sizofrenide norodejeneratif hastaliklarin  bazi  6zelliklerinin - bulundugu  disiiniilmiistiir.
Hastalarin biiyilk bir c¢ogunlugunda, hastalik basladiktan sonra klinik olarak belirtilerde kotiileme
gorulebilmekte, olumsuz gidis 6zellikle hastalik basladiktan sonraki 5 yil igerisinde belirginlesmektedir.
Sizofreninin klasik nérodejeneratif hastaliklarda oldugu gibi siiregen ve uzunlamasina bir gidis gostermedigi,
belli bir siire sonra dengeye ulastigi varsayilmaktadir (8-24).

Sizofreni belirtileri basladiktan sonra tedavisiz gegen siire ne kadar fazlaysa gidis ve
sonlanisin o kadar kotii oldugu bilinmektedir. Tedavi gormemis sizofreni hastalarinda bilissel kayip daha
fazla olmakta, bu da bize dejeneratif bir siirecin oldugunu ve bu durumun da antipsikotik ilaglarla kismen de
olsa diizeldigini diisundurmektedir (8).

Norodejenerasyona yol actigi varsayilan fizyopatolojik siiregler igerisinde; N-metil-D-
Aspartat (NMDA) reseptor islev azligi ve ekzitotoksisite, piramidal ndronlarin gama aminobutirik asit
(GABA) interferonlar1 tarafindan inhibisyonunda azalma, dopamin araciligi ile nérokimyasal duyarlilikta
artis, membran fosfolipid yapist ve metabolizmasinda bozukluk, antioksidan diizeneklerde bozukluga bagh

oksijen radikallerinde artis gibi mekanizmalar yer almaktadir.

Norotransmitterle ilgili teoriler

Beyin biyokimyasini inceleyen ¢alismalar, sizofreni etyolojisinde ndrotransmitterler Uzerinde
durmaktadir. Arastirilan bu noérotransmitter sistemler dopamin, norepinefrin, serotonin, glutamat ve
GABA’dir (19).

Sizofreni konusunda en fazla adi gegen ndrotransmitter dopamin’dir. Dopamin etkinligini
arttiran amfetamin ve kokain gibi psikostimulan ajanlarin normal kisilerde sizofreni benzeri tabloya yol
acmasl1 ve postsinaptik dopamin reseptorlerini bloke eden noroleptiklerin sizofreni belirtilerini geriletmesi,
dopamin varsayimini desteklemektedir. Mezolimbik dopamin yolagi, beyin sapindaki ventral tegmental alanda
bulunan dopaminerjik hiicre govdelerinden, ventral striatumdaki nukleus akumbensin akson terminallerine
projekte olur. Bu mezolimbik yolakta bulunan dopaminerjik néronlarinin asirt aktivasyonu, psikozun pozitif
belirtileri olan sanr1 ve haliisinasyon olusumuna yol agtig1 diisiniilmektedir. Ventromedial prefrontal kortekse

uzanan mezokortikal projeksiyonlarda dopamin aktivitesindeki defisitin ise negatif belirtilerden sorumlu oldugu



diistiniilmistiir. Giiniimiize kadar yapilan ¢alismalarin sonucunda dopamin diizensizliginin (disregiilasyonu),
hastalik belirtilerini olusturdugu yoniindedir (9-19-26).

Serotonin antagonizmasi yapan liserjik asit dietilamid (LSD), fenfluramin ve m-
klorofenilpiperazin, sizofrenidekine benzer haliisinasyon gibi belirtilere sebep olurken, sizofreni hastalarinda
da belirtileri alevlendirebilmektedirler. Bu iliski serotonin islevindeki azalmanin sizofreni ile baglantili
olabilecegini diisiindiirmektedir. Serotonerjik projeksiyonlar dopaminin islevini inhibe etmektedir. Selektif
serotonin reuptake inhibitorler (SSRI) gibi antidepresanlar ve serotonin agonistleri dopamin inhibisyonunu
arttirmaktadir boylece bu yolla sizofrenide hem duygusal, hem motor hem de pozitif ve negatif belirtilerin
aciklanmas1 miimkiin olabilmektedir (19). Kronik ve negatif belirtileri belirgin olan sizofreni hastalarinda,
pozitif belirtileri olan hastalara gore serotonin metabolizmasi ile ilgili bozukluklar daha sik g6zlenmektedir.
Dopamin reseptorleri ile birlikte serotonin reseptorlerini etkileyen ilaglarin daha az yan etkiye sahip olmasi
ve artmis tedavi edici etkisi, serotonin antagonizmasi ile iligkilendirilmis, bu durum sizofrenide serotonin ve
dopamin sistemleri arasindaki etkilesimde bir bozukluk oldugu diistincesini gelistirmistir (9-19-25).

Sizofrenide artmis norepinefrin - diizeyleri duygusal girdiye duyarlilikta artisa sebep
olmaktadir. ikinci kusak antipsikotikler GABA interndronlarindaki SHT2C blokajiyla nérepinefrin diizeyini
arttirir. Artan norepinefrinin de dopamin ile birlikte sizofrenideki bilissel ve affektif belirtiler Gzerine olumlu
etki yaptig1 diistinilmektedir (1-25).

Glutamat merkezi sinir sisteminin eksitator bir nérotransmitteridir. Ters etkiler gdsteren bir
norotransmitter olup, dopamine dogru salinimda “aktivatér”, GABA’ya dogru salinimda “inhibitor” etki
gostermektedir. Bir glutamat reseptori olan olan NMDA’y1 bloke ederek etki gosteren fensiklidinin,
sizofreninin pozitif ve negatif belirtilerine benzer belirtiler iceren bir klinik tabloya neden olmasi ve
sizofrenisi olan Kkisilerde sizofreniyi alevlendirmesi, glutamat sisteminin sizofrenideki roline dikkat
cekmektedir. NMDA reseptoriiniin  prefrontal ve eksitator kortikal noronlarda hipoaktif oldugunda,
mezokortikal dopaminerjik yolak yeterince uyarilmaz ve bu mekanizmada sizofreninin negatif ve bilissel

belirtilerinin olusumu ile iliskilendirilmektedir (25).

Stres-diatez modeli

Stresli yasam olaylarinin ilk 6 ay igerisinde sizofreni gelistirme riskini 2 kat arttirdig, ilk
epizodun ve niikslerin ortaya ¢ikmasina yol actigi 6ne siiriilmiistiir. Sizofreni hastalarinda saglikli kisilere
gore ylikselmis kortizol diizeyinin hipotalamo pitiiiter aks (HPA) yoluyla dopamin diizeyini de etkilemektedir
(25).



2.2. DISSOSIYASYON KAVRAMI VE DiSSOSIYATIF BOZUKLUKLAR

2.2.1. Tanim ve Tarihgesi

Dissosiasyon biitiinliik igerisinde bulunan biling, bellek, kimlik ve algilama islevlerinde
kopma seklinde tanimlanmaktadir ve ruhsal biitiinliikte bir kayip s6z konusudur (27-28). Dissosiasyon belirli
sartlar altinda herkeste ortaya ¢ikabilen, giindelik yasamda yer alan, uyumsal yonleri bulunan bir savunma
mekanizmasidir (29). Disosiyatif yasantilara giinliik hayatimizda sik rastlayabilirken disosiyatif bozukluklar
nadir olarak gorulir. Disosiasyon kisiye rahatsizlik vermeye basladiginda yada psikososyal islev bozulmasina
yol actiginda artik tan1 konulabilir bir disosiyatif bozukluktan s6z edilebilir (29-30). Dissosiyatif belirtiler a)
Oznel yanitin siirekliliginde bozulmayla birliktelik gosteren farkindalikta ve davranisa yonelik istemsiz
intriizyonlar (kimlik boliinmesi, kendine yabancilasma ve gergek disilik gibi “pozitif” dissosiyatif belirtiler)
ve /veya b) normalde erigilmesi mimkin olan bilgilere erisememe ya da normalde denetlenmesi miimkiin
olan zihinsel islevleri kontrol edememe (Unutkanlik gibi “negatif” dissosiyasyon belirtileri) seklinde goriliir
(21).

Dissosiyasyon kavrami ilk kez 1845'de bir Fransiz psikiyatristi olan Moreau De Tours
tarafindan ortaya atilmis olup yine bir Fransiz olan Pierre Janet (1859-1947) dissosiyasyonu "sabit fikirler"
(idees fixes) olarak tanimladigi baz1 diistince ve islevlerin Kisinin kontrol ve algisindan kagmasi siireci olarak
tanimlamustir (31).

Janet'e gore, siddet karsisinda olusan yasantilarin etrafinda, bilingaltina ait sabit fikirler
(subconscious fixed ideas) adini verdigi yeni bellek tabakalarinin olusumuyla disosiyatif belirtiler ortaya
cikiyordu. Bu, travmatik bellegin bilissel ve duygulanim elemanlarini organize edip, bunlari bilingli
farkindaligin disinda tutuyordu. Bilingaltina ait sabit fikirler, konversiyon, "flashback" ve kabuslara, oradan
da DKB' (dissosiyatif kimlik bozuklugu)deki alter kisiliklere kadar genis bir yelpaze gosterebiliyordu. idrak
fonksiyonuna giren fenomenlerin azalmasi yani biling alaninin daralmasi Janet psikopatolojisinin en 6nemli
noktalarindan biridir (32).

Janet bir yandan korkung, travmatik yasantilar karsisinda dissosiyasyon mekanizmasinin nasil
kullanildigint agiklarken bir yandan da tilkesindeki bazi meslektaslar1 gocukluk ¢agr cinsel tacizleri hakkinda

yazilar yayilamaktaydilar. 1850" lerin sonunda Briquet histeri ile gocukluk ¢ag: cinsel tacizleri arasinda

iliskiyi kurmaya baslamis, Janet ise travmatik yasantilar ile ruhsal rahatsizliklar arasindaki iliskiyi daha da

net bir sekilde ortaya koymaya baslamis, 591 vaka bildiriminin 257'sinde rahatsizlig1 ortaya ¢ikarici etken
olarak travmayi gostermistir (33-34). Josef Breuer ve Freud 1893'de histerik belirtiler ile cocukluk cag:



ruhsal travmalarin iligskisine dikkat cekmisler ve dissosiyasyonun, histeri icin ilke oldugunu, ikilesmis
bilincin her histeri vakasi i¢in sart oldugunu yazmislardir (35).

Cocukluk ve ergenlikteki disosiyatif bozukluklarinin tarihi, bu hastaligin eriskindeki tarihine
paralel olup 19. yiizyilda ¢ocuk ve ergen vakalar detayli bir sekilde tanimlanmislar, fakat daha sonraki
yiizyillda unutulmuslardir (36). Ilk kez Fine, Despine’in 1840 yilinda Fransa’da yaymladigi, hem klinik
ozellikler hem de tedaviye cevap acisindan klasik bir vaka olan 11 yasindaki bir dissosiyatif bozukluk olgusu
“Estelle”in 6nemine dikkat ¢ekmistir (37). Bowman ise 1829 yilinda Dewar tarafindan yayinlanmig olan bir

baska ergen Disosiyatif Kimlik Bozuklugu hastasini tarihsel ¢alismalari sirasinda ortaya ¢ikarmistir (38).

2.2.2. Epidemiyoloji

Dissosiyatif amnezinin genel toplumda yaklasik yiizde 2 ila 6 arasinda bulundugu, erkekler ile
kadinlar arasinda goriilme siklig1 agisindan bir fark bulunmadigr bildirilmektedir. Belirtilerin daha ¢ok geg
ergenlik doneminde ve yetiskinlikte basladigi , dissosiyatif amnezinin ergenlik o©ncesi c¢ocuklarda
degerlendirilmesinin gii¢ olabilecegi belirtilmistir.

Depersonalizasyon ve derealizasyon normal ve klinik Orneklemde c¢ok yaygin olarak
gortlmekte olup, depresyon ve anksiyeteden sonra en gok bildirilen {igiincii psikiyatrik yakinmalardir. Bir
arastirmaya gore genel niifusta bir yillik prevalans %19 olarak bildirilmistir. Epilepsi ve migren hastalarinda
yaygindir , Ozellikle esrar, liserjik asit dietilamit (LSD) ve meskalin gibi haliisinojen ajan kullananlarda
goriilebilir. Orta ile hafif kafa yaralanmalarinda da sik gozlenebilir. Ayrica viicutta ciddi yaralanma olmasa
bile hayati tehdit eden yasantilardan sonra da yaygin olarak gozlenir. Depersonalizasyon (kendine
yabancilasma) kadinlarda erkeklerden 2-4 kat daha fazla saptanmistir.

Dissosiyatif fug ile ilgili sistematik veri olmamasina ragmen hastaligin dogal afetler, savas ,
biiyiik toplumsal yer degistirme ve siddet zamanlarinda daha sik goriildiigi diisiiniilmektedir. Cinsiyete gore
ayrimin1 gosterecek yeterli veri bulunmamaktadir ancak pek ¢ok olguda o6zellikle orduda goérev yapan
erkekler belirtilmistir. Genellikle yetiskinlerde goriilmektedir.

Dissosiyatif kimlik bozuklugu icin birkac¢ sistematik epidemiyolojik ¢aligma vardir. Klinik
arastirmalarda tan1 koyulan olgularda K/E oranlarinin 5/1 ve 9/1 oldugu bildirilmektedir (1)

2.2.3. Etiyoloji



Cocukluk Cag Travmalari: Yapilan c¢alismalarda, dissosiyatif bozuklugu olan kisilerde altta yatan
etyolojik nedenin siklikla travma oldugu gosterilmistir (39-40-41-42). Disosiyatif bozukluk hastalarinin %90-
100’1 ¢ocukluk doneminde agir travma yasadigini belirtmislerdir. Travmasi olan kisilerin, travmasiz gruba
gore o6nemli o6lclide daha yiiksek dissosiyasyon seviyeleri gosterdikleri saptanmustir. Klinik ve normal
populasyonda yapilan bu ¢alismalar; tecaviiz, savas, ¢ocuk suistimali ve dogal afet gibi bir ¢ok farkli travma
seklinin yuksek seviyelerde dissosiyasyona sebep oldugunu gostermistir. Ergen populasyonunda bu noktay1
inceleyen en genis kapsamli ¢alismalardan biri Tiirkiye’de yapilmistir. Travma ile dissosiyasyonun guclu bir
korelasyon gosterdigi bu ¢alismada, travma ile kendine zarar verme davranisi ve intihar girisimi arasinda
guclu bir iliski saptanmistir. Cocukluk istismarmin baslangic yasi ne kadar erkense o kadar siddetli
dissosiyasyon belirtileri ortaya ¢ikmaktadir. Cinsel suistimalin basladigi yas veya siiresi gibi travmanin
derecesi konusundaki gostergeler genellikle dissosiyasyonun siddeti ile orantilidir. Travma esnasindaki
dissosiyasyonun daha sonraki TSSB (travma sonrasi stres bozuklugu) gelisiminde de ¢ok guclu bir role sahip

oldugunu gosteren caligmalar bulunmaktadir (43).

Aile Ortami: Sadece aile ortaminin dissosiyasyon {izerine yaptig1 etkileri, aile i¢inde meydana gelen istismar
yasantilarinin (ensest gibi) etkilerinden ayirt etmek zor olmasina ragmen aile ortaminin, kotii muamele ve
travma faktorlerinden bagimsiz olarak dissosiyasyon puanlarina énemli katkida bulundugu goriilmektedir.
Belirgin bir travma olmaksizin sadece olumsuz aile ortaminin kisiler tizerindeki dissosiyatif etkisi
incelenmistir ve primer baglanma figiiriiniin kayb1 veya ilgisizliginin aktif bir suistimal ile birleserek kronik
dissosiyatif bozukluk olusturdugu, istismar Oykiisii bulunmayan eriskinlerde ¢ocukluk doénemindeki aile

kaybinin dissosiyasyona gii¢lii bir katkis1 oldugu gosterilmistir (44).

Genetik Faktorler: Dissosiyasyonda genetik faktorlerin rolii hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. Waller, 94
cocuk ve ergen ikizlerde yaptig1 calismada ilk verilere gore tek yumurta ikizleri ve ¢ift yumurta ikizleri
arasinda onemli bir fark olmadigini ve buna bagl olarak genetik faktoriin normal dissosiyasyon tizerinde gok
az katkisinin oldugunu ileri stirmiistiir (45). Becker ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismaya ikiz
cocuklar ve evlat edinilmis ¢cocuklar dahil edimis, genetik ve ¢evrenin dissosiyasyona etkisi incelenmistir. Bu
calismada dissosiyasyon ile genetik ve ihmal yasantilar1 arasinda yiiksek oranda korelasyon saptanmaistir.
Genetik etkenlerin patolojik olmayan disosiyasyona etkisi daha biyikken, dissosiyatif bozukluklarda
cevresel faktorlerin daha énemli rol oynayabilicegi ileri siiriilmiistiir fakat bu konuda daha fazla ¢alismaya

ithtiyac oldugu asikardir (46).

Dissosiyasyon ve Kendilik Gelisimi: Gelisimsel caligsmalar, bebeklerin diinyaya tam ve biitlinlesmis bir
sekilde gelmediklerini gostermektedir. Self psikolojisi ekoliinlin temsilcilerinden Stern, bebegin her bir

emosyonel durumunun yiz ifadesi, solunum, tonlama ve emosyona eslik eden duygulardan olusan kiigiik bir



bitiincuk olusturdugunu ve bu kicik butincigiin genelden ayr1 ve kendisine ait bir i¢ psikofizyolojik geri
bildirim tarzina sahip oldugunu ileri sirmektedir. Daha sonra bu kiglk bituncik daha karmasik bir olusuma
dogru gelisir. icerik zenginlesir ve daha genis zaman dénemlerini kapsayan bir hale gelir. Bunlarin daha da
genisleyereck devam etmeleri ile ayr1 pargalar birlesir ve tek bir self ortaya ¢ikar (47). Olumsuz yasam
ortamlarinda yetisen bebekler ileride tek olmaya giden bu gelisimi gosteremez, bu da dissosiyatif bozukluk
gelisimi i¢in uygun bir psisik zeminin olugmasina neden olur. Ayrica patolojik dissosiyasyon Stern’in ifade
ettigi selfin dort boyutunun gelisimine birgok acidan zarar verebilir. Ornegin tekrarlayici amnezi ve bazi
bellek bozukluklar1 self agency (kendiligin insiyatif kullanma yo6nii), self coherence (kendiligin biitiinciil ve

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

Hayal Guicu ve Fantezi Kapasitesi: Cocuk gelisiminde hayali arkadaslarin gelisimsel bir fenomen oldugu
tartisilmakla beraber, psikopatolojik olarak hayal arkadagliklarinin DB (dissosiyatif bozukluk) ile iliskili
oldugu diisiinilmektedir (48-49). Bazi c¢alismalar hayali arkadaslarin, alter kisiliklere zemin
hazirlayabilecegini 6ne stirmektedir (48-50). Cocuk yas grubunda Hornstein ve Putnam, DB olan ¢ocuk ve
ergen hastalarin %84’linde ge¢cmiste olan ve halen devam eden hayali arkadaslar tespit etmislerdir (51).
Eriskin DKB vakalarinda hayali arkadas oykiisii % 64 olarak bildirilmis olup bu oran normal populasyona
gore 2 kat daha fazladir. DB’da baslangict siklikla 2—4 yas olup vakalarin %74’ iiniin erigkin hayatta da bu
arkadaslarla hala temas halinde olduklar1 belirtilmistir (52). “Fantezi kurma egilimi ve kapasitesinin”
dissosiyasyonla iligkili oldugu iddia edilmis, “Fantezi egilimi” kisilerin zamanlarinin biiyiik bir kismini kendi
yarattiklar1 bir hayal ve fantezi diinyasinda geciren kisileri karakterize etmek icin kullanilmistir. Bazi
calismalar asir1 fantezi egiliminin cocukluk donemindeki kotii muamele Oykiisti ile iliskili oldugunu

gostermis ve istatistiksel olarak gii¢lii bir iliski tespit edilmistir (53).

Baglanma Bozuklugu: Dissosiyatif bozukluk etiyolojisindeki bir diger 6nemi vurgulanan durum da ¢cocugun
istismar eden bakimvericilerle kurdugu erken donemdeki baglanma oykiisiidiir. Cocuk yasamini devam
ettirebilmek i¢in, istismar edici bakim vericiden bakim almak ve bu iligkiyi siirdiirmek zorundadir. Besleyici
ancak ayni zamanda istismar edici bakim vericilerin oldugu bir ¢evrede biiyliyen ¢ocuk bagimsiz iyi ve koti
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

durumlari veya alter kisiliklere doniisebilirler (54-55).

Hipnoza Egilim Kapasitesi: Klinik ve normal populasyon iizerinde yapilan bazi arastirmalarda hipnoza
egilim kapasitesi ile dissosiyasyon arasinda zayif bir iligki oldugu ortaya konmustur.. Hipnoza egilim
kapasitesiyle dissosiyatif tip arasinda kompleks ve dogrusal olmayan bir iligski oldugu ve bu iligkiyi en iyi

sekilde tipolojik dissosiyasyon modelinin agiklayabilecegi ifade edilmistir (53).



2.2.4. Sizofreni ve dissosiyatif belirtiler

Dissosiyatif beliritiler sizofreni gibi primer bir¢ok psikiyatrik bozukluga eslik edebildigi gibi
dissosiyatif bozukluk ve psikiyatrik hastalik komorbiditesi de goriilebilmektedir. Primer psikiyatrik
patolojiler, siklikla eslik eden dissosiyatif bozukluklarla komplike hale gelirler. Yapilan ¢alismalarda bagka
tanilarla yatan psikiyatrik hastalarin %12-30’unun dissosiyatif bozukluk, %3-5’inde DKB ek tanis1 aldig
saptanmistir (56). Baska bir calisma da yatan hastalardaki belirgin dissosiyatif patolojinin klinisyenler
tarafindan ¢cogunlukla fark edilmedigi tespit edilmistir (57).

Dissosiyatif kimlik bozuklugu hastalarinda Shneiderian semptomlarin goriilmesi, DKB’nin
sizofreniden ayirmini gii¢lestirmistir ve bu sebeple DKB hastalar1 klinik degerlendirmede ilk olarak sizofreni
tanis1 almislardir (58). Bu hastalarin yaklasik %75°1 herhangi bir psikotik bozukluk tanis1 almaktadir (59).

DKB hastalarinda goriilen isitsel ve gorsel varsanilar, 6zel bazi sanrilar ve bazi hastalarda
zaman zaman goriilen diisiince bozukluklar: sizofreni ile karismasina yol agabilmektedir. DKB hastalarindaki
isitsel varsanilar hastay1 elestiren, asagilayan, kendisine zarar vermesini sOyleyen seslerden olusur ve ¢cogu
zaman birden fazla ses vardir. Bunlar kendi aralarinda tartisan, emir veren seslerdir. Hasta bu seslerin
kafasinin ig¢inden geldigini ifade eder (60). Sizofrenideki varsanilar ise mantiksiz, tutarsiz, sagmadir ve
diisiince bozuklugu bu varsanilara eslik etmektedir. Hastaligin remisyon déneminde kaybolur, alevlenme
donemlerinde yeniden ortaya cikarlar. Dissosiyatif bozuklukta bu siirekli olup, islevselligin iyi oldugu
donemlerde de devam etmektedir (42). Dissosiyatif bozuklukta sizofreninin tiim belirtileri bulunabilse de,
hastalarin genel sicakligi, i¢cgoriisii ve fonksiyon diizeyleri gibi 6zellikler siiphe uyandirmalidir. Ayrica bu
hastalardaki isitsel haliisinasyonlar antipsikotiklere yanit vermemektedir. DKB olgular1 hekimiyle iliskiye
daha aciktir ve yer, zaman, kisi oryantasyonu bozulmamistir. Ellison ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada
bu olgularda prodromal ve rezidiiel sizofreni belirtileri olmasina ragmen enkoherans, ¢agrisimlarda gevseme,
affektte kiintlesme ya da uygunsuz affekt ve motor anormallikler saptanmamistir (59).

Sizofreni ve DKB hastalarinin karsilastirildigi bir ¢alismada Schneiderian semptomlarinin
DKB olan hastarda daha ¢ok goriildiigli, sizofrenide negatif semptomlarin daha baskin oldugu bulunmustur
(61). Pozitif belirtiler daha ¢ok DKB’de gdruliirken, negatif belirtilerin sizofrenide 6n planda olmasi bu iki
bozuklugun ayirtedici noktalarindandir.

Tedavi yoOniinden bakildiginda ise sizofrenide tam tedavi miimkiin olmamakla birlikte,
ilaglarla pozitif belirtilerin baskilandigi, negatif belirtilerin kismen diizeldigi, silirecin gidisatinin
tyilesitirilebildigi goriilmektedir (62). DKB’de ise psikoterapinin etkin tedavi yontemi oldugu ve psikoterapi

ile tedavinin saglanabilecegi bilinmektedir.



Sizofreni hastalarinda, major depresyon, obsesif-kompulsif bozukluk veya madde kullanim
bozuklugu gibi es tanili psikiyatrik bozukluklar goriilebilir (63). Celiskili bulgular olmasina ragmen (64),
dissosiyatif semptomlar (3, 4, 65, 66) ve bozukluklar
(67) sizofreni hastalarinda da bildirilmistir Ross, 2004 yilinda, ¢ocukluk ¢agi travma Oykiisiine dayali,
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dissosiyasyon ve sizofreni arasinda direk iliski iddia ederek, ¢’dissosiyatif sizofreni’’ ya da ‘’sizofreninin
dissosiyatif subtipi’’ olarak adlandirdigi bir sizofreni alt tipi tamimlamustir (6-7). Sizofreni ve DKB
belirtilerini birlikte gosteren bu grup hastada, non-dissosiyatif sizofreni tipine gore ¢ocukluk ¢agi travma
oykiisii, smir kisilik bozuklugu ozellikleri ve eslik eden psikiyatrik patolojilerin daha sik oldugu belirtilmis
olup DKB ve sizofreni i¢ ice gectiginden ayirici tani yapmanin gii¢ oldugunun alti ¢izilmistir. Sizo-
dissosiyatif grup olarak adlandirdigi bu grup hastada antipsikotik tedavilerin ve psikoterapilerin daha az

etkin oldugu gosterilmistir (68).

2.3. COCUKLUK CAGI TRAVMALARI

2.3.1. Tamim ve Tarihgesi

Cocukluk ¢agi travmasi (CCT), bireyin 18 yasindan 6nce cinsel, fiziksel ve duygusal istismar
ve thmale maruz kalmasi ya da ebeveyn kaybi, ebeveynden ayr1 kalma, bosanma, gog, siddete taniklik etme,
kazalar ve dogal afetler seklinde olabilmektedir (69). Cocuk istismar1 veya ihmali, ana-baba ya da bakici
tarafindan ¢ocuga yoneltilen, toplumsal kurallar ve profesyonel kisiler tarafindan uygunsuz veya zarar verici
olarak degerlendirilen, cocugun gelisimini engelleyen ya da kisitlayan eylem ve eylemsizlikler ve bunlarin
sonucu ¢ocugun fiziksel, ruhsal, cinsel ya da sosyal acidan zarar gérmesi, saglik ve giivenliginin tehlikeye
girmesi durumudur (70-71). Cocuk istismar1 ¢ocuga genellikle en yakini olan kisiler tarafindan yapiliyor
olmasi, tekrarlayic1 6zelligi ve ¢ocuk iizerinde yasaminin ilerleyen yillarini1 dahi etkileyecek uzun siireli
etkilerinin olmasi sebebiyle tanimlanmasi ve tedavi edilmesi en zor travma turtudur (72-73). Cocukluk cagi
travmasi her kiiltiirde, etnik grupta ve sosyoekonomik diizeyde karsimiza ¢ikabilir (74). Istismar ve ihmal
yalnizca aileleri degil, toplumu, yasal sistemi, egitim sistemini ve is alanlarini da etkileyen bir halk sagligi
problemidir (71-75). Diinya saglik orgiitli gocuk istismarini "Bir yetigkin tarafindan bilerek ya da bilmeyerek

yapilan ve ¢ocugun sagligini, fizik gelisimini, psikososyal gelisimini olumsuz yonde etkileyen davraniglar"



olarak tanimlamakta, bu tanimlamada yetiskinin niyetinin degil, eylemin ¢ocuk Uzerindeki etkisinin 6nemi
lizerinde durulmaktadir (76). Istismar duygusal, fiziksel, cinsel ya da ekonomik istismar seklinde
gerceklesebilir. Cocuk ihmali ise , basta anne ve baba olmak iizere, bakmakla yiikiimlii kimseler tarafindan
c¢ocugun beslenme, giyinme, barinma, egitim, saglik ve sevgi gibi temel ihtiyaglarinin ihmali, ¢ocugun
bedensel, duygusal, ahlaksal ya da sosyal gelisiminin engellenmesi olarak tanimlanmaktadir (77). ihmal ile
istismar arasindaki fark, ihmalin pasif, istismarin aktif olmasidir (78). Cocuga yonelik ihmal ve istismarin
ortaya ¢ikmasindaki etkenler; diisiik sosyoekonomik diizey, diisiik egitim diizeyi, dar yasam alani, genis aile
yapisi, tek ebeveynli aile, distk evlilik kalitesi, zayif ebeveyn cocuk iliskisi, ebeveynde madde kotiiye
kullanim 6ykist olarak gosterilmektedir (79-80). Anne-baba yoksunlugu, 6liim,bosanma veya baska yerde
calisma sebepli pargalanmis aileler, gocuk istismarinda 6nemli risk grubunu olustururlar. thmal ve istismara
ugrayan ¢ocugun yasam big¢imi ve iliskileri 6nemli Ol¢iide etkilenir ve ¢ocuk bunlart 6grenip taklit ederek,

istismarci bir kisilik kazanabilir (81).

Insanlik tarihine bakildiginda ¢ocuk istismarinin insanlik tarihi kadar eski oldugu goriilmektedir (82).
Eski ¢aglarda ¢ocuklar mal gibi goriiliip kétiiye kullanilmakta, dldiirtilmekte, kurban edilmekte, kdle olarak
satilmaktaydi. . Cin, Hindistan, Meksika ve Peru gibi iilkelerde bebeklerin nehre atilmasi; mesru ve giiclii
iseler yasamaya haklar1 oldugu, su iizerinde kalmay1 basaramazlarsa 6lmeyi hak ettiklerinin diigtiniilmesi,
Roma’ da babalara ¢ocuklarin1 dldiirme, satma, terk etmeye kanunun izin vermesi, Islamiyet dncesi Arap
toplumunda kiz ¢ocuklarin utang vesilesi olarak goriiliip diri diri topraga gomiilmesi, ¢esitli medeniyetlerde

ilk cocugun tanriya kurban olarak sunulmasi 6rnek érnek olarak gosterilebilir (83).

1860 yilinda ilk kez Tardieu, Paris Tip Akademisinde c¢ocuklarin fiziksel ve cinsel
istismarindan bahsetmistir. (84). Birinci ve ikinci diinya savasimin ¢ocuklar tizerindeki etkilerinin fark
edilmesi, ozellikle de ikinci diinya savasindan sonra g¢ocuklari korumayir amaclayan birgok ulusal ve
uluslararasi organizasyonun harekete gegmesi bu alanda yasanan en biiyiik gelismelerdendir (85). Cocukluk
cag1 travmalarmin ruhsal hastaliklar iizerine olan etkileriyle ilgili ilk bilimsel kayitlar ve tanimlamalar II.
Diinya Savasi sonrasinda ebeveynlerini yitiren ya da toplama kamplarindan kurtulan ¢ocuklarda gozlenen
ruhsal tepkilerden olusmaktaydi. Sonraki yillarda ise yillarda ise daha ¢ok dogal afetlerin ¢ocuklarda sebep
oldugu ruhsal tepkilerle ilgili caligmalar yapilmistir. Kempe ilk defa 1962’de hirpalanmis ¢ocuk (“battered
child”) terimini kullanmisg olup bu terim daha sonra yerini c¢ocuk istismart (“child abuse™) terimine
birakmistir (86,87,88,89,90). Caffey ve arkadaslari ise 1972 yilinda "doviilmiis bebek sendromunu
tanimlamustir (91). 1960l yillardan sonra 6zellikle cinsel istismar kurbani olan ¢ocuklarin saptanmasi ile ilgi
bu alana yogunlagmistir fakat insan eli ile olan travmalar sonrasinda ¢ocuklarda ortaya ¢ikan TSSB belirtileri,
Terr’ in okul otobiisii kagirilmasi olayinin kurbanlariyla yaptigi calismalar ile dénem kazanmistir (92,93).
Gelisen toplumsal duyarlilik sonucu 1974 yilinda ABD’nde “Cocuk ihmalini ve istismarini 6nleme ve tedavi

yasas1” ¢ikarilmistir (94). 1989’da Birlesmis Milletler’in kabul ettigi Cocuk Haklar1 So6zlesmenin 19.



maddesi ile de g¢ocugun, bakimiyla sorumlu olan kisilerden gelecek her tiirli kotii muameleye karsi
korunmasinin sdzlesmeyi imzalayan devletlerin yiikiimliiligiinde olmas1 kosulu getirilmis olup bu konudaki

en 6nemli gelismelerden biri olmustur (95).

Tiirkiye’de gocuk istismariyla ilgili ¢aligmalarin baslangict ¢ok yenidir ve daha ¢ok adli tip,
sosyal pediatri, ¢ocuk ve ergen ruh saglig1 uzmanlarinin 6nciiliigiinde yiiriitiilmektedir. Cocuk istismar1 Adli
Tip Biilteni ve Cocuk Forumu dergilerinde derleme ve vaka sunumlariyla giindemde tutulmaktadir (96-97).
1991 yilinda kurulan ‘Cocugu Istismardan Koruma ve Rehabilitasyon Dernegi’ ile ‘Cocuk Istismari ve
fhmalini Onleme Dernegi’ bu konuda calismalar yapan 6nemli derneklerdir (79). Sosyal Hizmetler ve Cocuk
Esirgeme Kurumu (SHCEK) c¢ocuk istismarini onleme ve istismara ugramis ¢ocugu koruma gorevini

yurutmektedir (98).

2.3.2. Cocukluk Cagi Travmalarimin Epidemiyolojisi

Istismar ve ihmal kavramlarmin farkli tanimlanmasi, farkli érnek gruplarinmn kullanilmast,
bolgesel ve kiiltiirel farkliliklar ve sosyal stigmatizasyon sebebiyle bu alandaki ¢alismalar farkli sonuglar
ortaya ¢ikarmistir. Bu da gocukluk ¢agi istismarimin yaygimligr ile ilgili net bir fikir birligi saglanamamasina
yol agmustir (99). ABD‘de her yil 1200-1500 ¢ocugun kendi ailesi ya da bakim verenlerinin sebep oldugu
nedenlerle 6ldiigii tahmin edilmekte ve bu Oliimlerin %52‘sinden fiziksel istismar, %42‘sinden ihmal ve
%S5¢inden ise her ikisinin sorumlu oldugu diisiiniilmektedir (100). Amerika Saglik ve Insan Hizmetleri
Departmaninin 2009 yilinda, Ulusal Cocuk Istismar1 ve ihmali Bilgi Sistemi (NCANDS) 2007 verileri ile
hazirladig1 raporda, Amerika genelinde thmal %359, fiziksel istismar %10.8, cinsel istismar %7.6, duygusal
istismar %4.2 olarak bulunmustur. Aym rapora gore, cocuk istismar ve ihmalinin en sik 4-7 yas grubu
cocuklarda (%23.8) yasandigi, bunu 8-11 yas grubu (%19) ve 12-15 yas grubunun (%18.5) takip ettigi
belirtilmektedir (101). Giircistan’da UNICEF (United Nations International Children’s Emergency Fund)
kapsaminda yapilan ulusal bir ¢aligmada 11-17 yas aras1 1050 ¢ocugun %59,1 i duygusal istismar, %54
fiziksel istismar, %28,6 oraninda siddete maruz kalma, %?24.,8 oraninda ihmal ve %7,8 oraninda cinsel
istismar belirtilmistir (102). ABD, S$ili, Filipinler, Misir ve Hindistan olmak {izere bes iilkede fiziksel
istismarin yaygmlhigr arastirilmis ve bu iilkeler icin yayginlik oranlarinin; ABD ve Sili’de %4 ile %85,
Filipinlerde %21 ile %82, Misir’da %26 ile %72 ve Hindistan’da %36 ile %70 arasinda degistigi
bildirilmistir (103). Ingiltere’de yapilmis bir ¢alismada, ¢ocuklarin %7’sinin bakim veren kisiler tarafindan

fiziksel istismara ugradigi, genclerin %6’simnin da evde fiziksel ihmale maruz kaldigi bildirilmistir (104).



Hindistan, Rusya, Kolombiya ve izlanda’da 459 cocukla yapilan uluslar arasi bir ¢alismada son bir yil
icerisinde cocuklarin %66’sinin duygusal istismara, %55’inin fiziksel istismara, %51’inin evde siddete,
%37 sinin ihmale ve %18’inin de cinsel istismara maruz kaldigi saptanmustir (105). DSO (diinya saglik
oOrgltd) yaptigi uluslararasi ¢aligmalar sonucunda kadinlarin yaklasik %20’sinin, erkeklerin de %5-10’unun

cocukken cinsel istismara ugradigini, tiim cocuklarin %25-50’sinin ise fiziksel olarak istismar edildigini

bildirmistir (106).

Turkiye’de ¢ocuk istismart ve ihmali ile ilgili aragtirmalar son 20 yilda yapilmaya
baslanmigtir. Yapilan bir¢ok c¢alismanin gozden gecirildigi bir ¢aligmada incelenen toplumdaki fiziksel
istismar oraninin %15 ile %75 arasinda oldugu, cinsel istismar oraninin ise yaklasik %20 oraninda oldugu
belirtilmistir (107,108). Yapilan bir ¢alismada ¢ocuk psikiyatrisi poliklinigine bagvuran olgularin %36’sinda
fiziksel istismar ve %52’ sinde duygusal istismar saptanmustir (70). Istanbul’da 49 okulda altinc1, yedinci ve
sekizinci smif 6grencileriyle (n=440) yiiz yiize gorisiilerek yapilan bir arastirmada, ¢ocuklarin ev iginde
karsilagtiklar1 siddet oran1 %73,4 olarak saptanmistir (109). Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigi‘ne
ilk defa bagvuran 150 kadin hasta ile yapilan bir ¢calismada duygusal ihmal %24.7, cinsel istismar %22,
duygusal istismar %18.7, fiziksel ihmal %17.3, fiziksel istismar %15.3, ensest %13.3, ensest dis1 cinsel
istismar %]11.3 iken; en az bir travma bildirenlerin orami %43,2 olarak bulunmustur (110). Birgok
arastirmanin gézden gecirildigi kapsamli bir ¢alismada, cocukluk ¢agi travmalarindan fiziksel istismar i¢in
yayginlik orant %15 ile %75 arasinda degisirken, cinsel istismar i¢in yaygimlik oraninin ise yaklasik %20

civarinda oldugu bildirilmektedir (107).

Calismalarda, tim CCT tiirlerinde olumsuz davramis en sik kadmlar tarafindan
gerceklestirilmesine ragmen, adli olarak kayitlhi olgulara bakildiginda fiziksel ve cinsel istismari
gergeklestirenlerin ¢cogunlukla erkek oldugu goriilmektedir (111). Ulkemizde kiiltiirel olarak ¢ocuklarla daha
cok vakit geciren ve bakim veren kisiler anneler ya da ablalar oldugundan arastirmalarda da CCT yapan
kisilerin daha sik olarak kadimn cinsiyette karsimiza ¢ikmasi olagandir (112). 2010 yilinda yapilan Aile igi
Siddet ve Cocuk Istismari ¢alismasinda sa¢ ¢cekme, kulak ¢ekme, cisim firlatma, elle vurma, tokat atma en
stk goriilen fiziksel istismar bigimleri olarak bulunmustur (108). Cocuga bagirma, reddetme, asagilama,
kifretme, korkutma, tehdit etme, kiigiik diisiirme, alay etme yayginlikla goriilen duygusal istismar turleridir
(113).

Cinsel istismar %90 - %95 oraninda erkekler tarafindan, ve %70 - %90 oraninda ¢ocugun
tanidig1 kimseler tarafindan kadinlara karst uygulanirken, %10 - %20 oraninda ise erkeklere karsi
uygulanmaktadir (114,115). En sik olarak ergenlik doneminde goriilmektedir ve kizlarda erkeklere kiyasla 3

kat daha fazla saptanmaktadir (116)



Duygusal istismar tiim diger kronik istismar tiplerine de eslik ettigi i¢in, saptanmasi zor
olmasma karsin, fiziksel istismar ve cinsel istismar ile karsilagtirildiginda tiim toplumlarda daha yaygin
olarak gorilmektedir (117,118). Psikiyatri ornekleminde yapilan bir ¢alismada duygusal ihmal %81.6
sikliginda saptanmistir (119). Cocuklukta duygusal istismar ve ihmalinin yaygimligini 6lgmek ve miktarini
belirlemek daha zor oldugundan duygusal istismar sonuglari daha az dikkat ¢ekicidir (120,121). Ayrica
duygusal istismarin fiziksel siddet kadar genis capta calisilmamasi fiziksel siddetin etkilerinin daha kolay

gozlemlenebilir olmasindan kaynaklaniyor olabilir (120).

2.3 3. Siniflama

Istismar; fiziksel, cinsel ve duygusal istismar olarak, ihmal ise fiziksel ve duygusal ihmal seklinde

ayrilmaktadir.

Fiziksel Istismar: UNICEF fiziksel istismari, kaza dis, cocuga act veren ve yasaklanmig olan siddet
davranislar1 sonucu ¢ocugun gelisimi ve is gorme yetilerinin hasara ugramasi olarak tanimlar. DSO ise
fiziksel istismar1; ¢ocuga yonelik bilerek yapilan fiziksel gii¢ kullanimi sonucunda ¢ocugun sagligi, gelisimi
ve onurunun zarar gormesi seklinde tanimlamigtir (122). Diger bir tanimlamaya gore fiziksel istismar
cocugun bakimindan sorumlu yetiskinin 48 saatten daha uzun stire kalan fiziksel bir iz birakarak 18 yasindan
kiiglik ¢ocuklara yonelttigi kasith bir siddet eylemidir (70,123). Cocugun agzina biber siirmek, sarsmak,
kulagin1 veya sagini ¢ekmek, ¢ocugun viicudunun herhangi bir yerine hafif siddette vurmak gibi fiziksel
cezalandirmalar orta derecede fiziksel istismar olarak kabul edilirken; ¢ocuga siddetli bir sekilde elle veya
ayakla vurmak, yakmak, bogmak gibi fiziksel cezalandirmalar ise siddetli fiziksel istismar olarak kabul
edilmektedir (103). Fiziksel istismar, bilissel, duygusal ve davranigsal sorunlarla, madde kotiiye kullanimi ve
psikiyatrik hastaliklarla iliskilidir. Fiziksel istismara ugramis cocuklarda sosyal islevsellikte bozulma;
baskalariyla yakin iliski kurmakta giicliik goriilmektedir. Kisilerle ¢atismali, duygusal yogunlugu az, yogun
ofke ve istismar davranigi iceren iliskiler kurabilmektedirler (124). Saldirganlik ve suga yonelik davranislar
fiziksel istismar ile en sik birliktelik gosteren sorunlardir (125). Kisilik bozukluklari, madde kotiye

kullanimi, tehlikeli ve riskli cinsel deneyimler gibi saghigi tehdit eden davramislar, dikkat eksikligi ve



hiperaktivite bozuklugu ve kaygi bozukluklar1 fiziksel istismara ugramis ¢ocuklarda daha sik kargimiza

cikmaktadir (124,126,127).

Cinsel istismar: Heniiz cinsel gelisimini tamamlamamis bir ¢gocugun ya da ergenin, bir erigkin tarafindan
cinsel arzu ve gereksinimlerini karsilamak icin gli¢ kullanma, tehdit ya da kandirma yolu ile kullanilmasi
cinsel istismar olarak tanimlanmaktadir (128). Iki ¢ocuk arasindaki cinsel aktiviteler; yas farki 4 yas ve iistii
oldugunda, kii¢iik ¢cocugun zorlama ya da ikna ile cinsel haz amaci giiden aktivitelere maruz birakilmasi
durumunda da cinsel istismar olarak degerlendirilir (129). Cinsel istismar i¢in penetrasyon kosulu yoktur.
Cinsel istismar diyebilmek igin istismarcinin ¢gocugun dogrudan ya da giyseleri iizerinden viicuduna ya da
cinsel organina dokunmasi yeterlidir. Burada 6nemli nokta ¢ocugun zorla bu duruma maruz birakilmis
olmasidir (116). Psikososyal gelisimini tamamlamamis 0-18 yas araligindaki ¢ocugun her tiirlii cinsel uyaran
olarak kullanilmasi ve pornografik materyale maruz birakilmasi cinsel istismar olarak degerlendirilmektedir
(130). Cocukluk cag cinsel istismarlar1 genellikle yetiskinlige kadar, giinahindan dolay1 cezalandirilacagi ya
da terk edilecegine dair hislerle, utan¢ ve sugluluk duygular ile ¢ocuk tarafindan saklanir. Ancak cinsel
istismar sirasinda gocuk fiziksel olarak zarar gormiisse ortaya ¢ikar (131). Cinsel istismar; Temas igermeyen
cinsel istismarlar (Cinsel igerikli konusma, teshircilik ve rontgencilik), cinsel dokunma, interfemoral iliski
(strtiinme ile) ya da cinsel penetrasyon seklinde olabilir. Literatirdeki calismalarin ¢ogunlugunda en sik
goriilen cinsel istismar seklinin genital penetrasyon oldugu bildirilmektedir (132,133). Istismarcida gozlenen
baslica kisilik 6zellikleri; aile iginde ve sosyal temas1 siirli ige kapanik kisilik, esi ya da ailesiyle sicak iligki
kuramayan psikopatik kisilik, psikoseksiiel ve sosyal acidan immatiir, kendi c¢ocuklar ile birlikte baska

cocuklari da istismar eden pedofilik kisiliktir (132).

Duygusal Istismar: Cocuklarm ihtiya¢ duyduklar ilgi, sevgi ve bakimdan mahrum birakilarak psikolojik
hasara ugratilma durumu duygusal istismar olarak tanimlanmaktadir. UNICEF ise duygusal istismari ve
thmali ¢ocugun nitelik, kapasite ve arzularimin stirekli kotiilenmesi, sosyal iliski ve kaynaklarla iligskisinden
stirekli yoksun birakilmasi, ¢gocugun siirekli olarak insaniistii gii¢lerle, sosyal agidan agir zararlar verme ya da
terk etme ile tehdit edilmesi, cocuktan yasina ve giicline uygun olmayan taleplerde bulunulmasi ve ¢ocugun
topluma aykir1 diisen ¢ocuk bakim yontemleri ile yetistirilmesi olarak tanimlamistir (77). Duygusal istismar;
¢ocuga bagirma, kiifretme, deger vermeme, asir1 baski ve otorite kurma, lakap takma; ¢ocugu reddetme,
asagilama, yalniz birakma, korkutma, yildirma, tehdit etme, Gnemsememe, kiiciik diisiirme, bagimli kilma ve
asir1 koruma; cocugun duygusal ihtiyaglarini karsilamama, ¢ocuktan yasinin iizerinde sorumluluklar bekleme,
kardes ayrim1 yapma; ¢ocukla alayli konusma seklinde olabilir (103). Duygusal istismar ve ihmal oldukga stk
goriilmesine ragmen fark edilmesi ve yasal olarak kanitlanmasi giictiir (71). Genellikle ¢ocugun iizerinde
giic sahibi olan yakin g¢evresindeki kisi ya da kisiler tarafindan gergeklestirilir. Duygusal istismar fiziksel
istismara gore ¢ok daha siklikla goriilmekte ve diger tiim cocukluk ¢agi ihmal ve istismar sekillerinden

potansiyel olarak daha yikicidir (134). Duygusal istismara maruz kalan ¢ocuklarda aileden uzaklasma,



bagimh kisilik, degersizlik duygular1 gelistirme, uyumsuzluk, gerginlik ve saldirgan davraniglarda bulunma
stk olarak gozlenir (79,135,136). Duygusal istismar ¢ocugun Kkisiligi ve basarisinin yani sira fiziksel
gelisimini de olumsuz etkilemektedir (136). Cocugun baglanma siirecini ve duygusal gelisimini olumsuz

etkiler ve ilerleyen siirecte uygun duygusal cevaplar gelistirme kapasitesini bozabilir (71).

Fiziksel Thmal: Fiziksel ve duygusal ihmal; cocuga kotii muamele icerisinde en yaygin olarak gozlenenlerdir
(%62.8) (USDHHS 2007). ihmal, ailenin ¢ocugun biiyiimesi i¢in ihtiyac1 olan giivenilir ve saglikli ortami
saglamamas1 ve ¢gocugu tehlikelere karst korumamasidir. Cocuga gerekli saglik hizmetlerinin verilmemesi ya
da geciktirilmesi, ¢ocugun yalniz birakilmasi, dislanmasi, evden kovulmasi, kagan g¢ocugun eve kabul
edilmemesi, beslenme, giyim ve hijyenik ihtiyaglarinin karsilanmamasi, zarar verici ve toksik maddelerden
korumak igin yeterli 6nlem alinmamasi gibi bir¢ok durum fiziksel ihmal olarak kabul edilmektedir (137).
Fiziksel ihmale ugramis cocugun teni solgun, saglar1 ve tirnaklari bakimsiz, iyi beslenememis goriiniimiinde
olabilir (138). Fiziksel ihmalin de a¢ birakilarak 6liime terk edilme gibi ¢ok ciddi sonuglari olabilir (139).
fhmal bebek ve cocuklarda apati, pasiflik, azim-cosku ve esnekligin olmayisina, duygularmi diizenlemede
zorluk gekmelerine sebep olabilir (140). Kendileri ve bagkalariyla ilgili olumsuz temsillerin olugsmasina ve
kendilerini sevilmeye degmez, degersiz gibi bagkalarim1 ise ulasilamaz gibi algilayabilmelerine yol
acabilmektedir. Thmal edilmis ¢ocuklarda fiziksel istismara ugramis ¢ocuklara gore daha agir bilissel ve
akademik bozukluklar, daha fazla sosyal ice ¢ekilme, daha kisith arkadas iliskileri ve daha yogun i¢ce atim

sorunlar1 goriilmektedir (141).

Duygusal Thmal: Cocugun psikolojik ihtiyaclarina yamit vermeme, duygusal olarak ilgilenmeme, yeterli
sevgi ve sefkat gostermeme, sosyal gelisimi igin yeterli destegi saglamama, sosyal kurallar1 §gretmeme
olarak tanimlanmaktadir (137). Literatiirde en az ¢alisilan CCT olmasina ragmen, en yaygini olabileceginin
alt1 ¢izilmistir (142). Fiziksel istismar ve ihmal olgularinin %90‘inda duygusal istismar ve ihmal oldugu
saptanmigtir (143) ve ihmal edilmis ¢ocuklarin fiziksel ve duygusal gelisimlerinin agir bir sekilde bozuldugu,
fiziksel olarak kiiciik kalabildikleri ve uygun sosyal iletisime giremeyebilecekleri belirtilmistir. Kronik
olarak ihmal edilmis ¢ocuklar kimseyi ayirt etmeden, yabancilara bile ¢ok sevgi gosterebilir veya tanidik

ortamlarda bile sosyal olarak cevapsiz kalabilirler (99).

2.3.4. Cocukluk Cagi Travmalar:1 Risk Faktorleri

Bireysel, ailesel, toplumsal ve sosyal risk etkenlerin hepsi birden ¢ocuk istismarinin
olusumuna katki saglamakta olup, direk bir sebep degil, kolaylastirict etmenler olarak goriilmektedir. DSO

cocuk istismart risk faktorlerini; ailesel, toplumsal ve kisisel olarak siniflandirmaktadir (77,80).



Toplumsal Faktorler: Sosyal esitsizlikler, organize siddet(savaslar, kavgalar), siddeti ve dayagi destekleyen
kiiltlir, cocugun degerinin azalmasi (azinlik, engellilik, cinsiyet), medya siddeti kiiltiirel normlardir (77,80).
Sosyal olarak yalitilmak, destek sisteminin yoksunlugu, ebeveynin madde koétiiye kullanimi ¢ocugun istismar
ve ihmal edilme ihtimalini arttirmaktadir. Toplumda giic farkliliklar1 (gelir diizeyi ugurumlari), asiri
kalabalik gibi stresli yasam kosullar1 da saldirgan davraniglar1 ve ¢ocuklara karsi fiziksel istismar1 artirabilir
(99, 144). Toplumun annelige iligskin tutumlar1 ve anneye yiiklenen kiiltiirel roller de istismari artirabilecek

diger toplumsal faktorlerdendir.

Ailesel Faktorler: Diisiik sosyoekonomik durum, genis aile, sosyal izolasyon, tek ebeveyn, genis aile,
ebeveyn-gocuk iligkisindeki zayiflik, artmis stres, ve aile i¢i siddet CCT’sinda ailesel faktorlerde sayilabilir
(77,80). Istismara ugramis ebeveynler bu gelenegi siirdiirerek, kendi ¢ocuklarini da istismar edebilirler. Bu
ebeveynler kendi istismar davranisi ile ilgili olarak karsit duygular igerirler ancak nasil davranacaklarini
bilemediklerinden kendilerini ebeveynlerinin davranislarini sergilerken bulurlar (99). Ruhsal bozukluklar,
ozellikle ebeveynin yargilama ve diisiince siireglerinde bir bozukluk varsa, bu durum c¢ocuk istismart ve

ihmalinde rol oynayabilir.

Kisisel Faktorler: Ebeveynin ¢ocuklugunda istismara ugrama 6ykiisii, ¢ocukla ilgili olumsuz algisi, ebeveyn
roliiyle ilgili bir fikrinin olmamasi, erken donemde bebegin ihtiyaclari, baglanma ve insan iligkileriyle ilgili
farkindaliginin olmamasi, gocuk gelisimi hakkinda bilgisinin olmamasi, empati yoksunlugu, diisiik benlik
saygisi, alkol-madde kullanimi, 6fke kontrol sorunlari, diisiik egitim diizeyi, sikintili gebelik oykiisii, yetersiz
dogum Oncesi bakim, ebeveynde fiziksel ya da ruhsal hastalik olmasi, anne yasinin kiigiik olmasi, issizlik,
yalniz anne-baba ebeveynlere iliskin etkenlerden sayilmaktadir. Cinsiyet, prematiirite, istenmeyen ¢ocuk,
fiziksel ya da mental hastaliginin olmasi, sakatlik ya da kronik hastaliginin olmasi ise ¢ocuga iliskin kisisel
faktorlerdendir (77). Istismara ugrayan ¢ocuklar genellikle istenmeyen gebeliklerden dogan, anne-babanin
istedigi cinste veya kisilikte olmayan, annesinin sik araliklarla gebe kaldig1 ¢ocuklar olup; maddi bunalimlar,
anne-babanin duygusal sorunlari, evlilik sorunlart ¢ocuga karsi olan ebeveyn tutumunu etkilemektedir (80).
Kendi ¢ocukluklarinda istismara ugramis kisilerin sonrasinda baskalarina siddet uygulama, fiziksel ve cinsel

istismarda bulunma ihtamalinin arttig1 ne stiriilmistiir (144).

2.3.5. Cocukluk Cag1 Travmalan ve Psikiyatrik Hastahklar

Uzamis ciddi travmalara mazuriyet, duygular1 diizenlemede basarisizligia, sosyal iligkilerin
bozulmasina sebebiyet vermektedir. Olusan psikiyatrik patolojilere sekonder kisilik patolojileri, diirtiisel

davraniglar, alkol-madde kétiiye kullanimi ve yeni travmatik yasantilar ortaya g¢ikabilir. Erken donemdeki



travmatik yasantilar, yetiskin donemde ¢esitli psikiyatrik hastaliklarin ortaya ¢ikmasina katkida bulunur (145-
146). Bebeklikten ergenlige kadar uzun siire istismara ugramis ¢ocuklarin, kisa siire istismara ugrayan
cocuklara nazaran daha fazla zarara ugradigi diisliniilnektedir. Travmatik yasantilarin nérobiyolojik agidan
kalict izler biraktigi da ileri siirilmiis olup psikiyatri hastalar1 arasinda CCT bildirenlerin oraninin, klinik dis1
gruba gore daha yiliksek oldugu bildirilmistir. Yapilan bir calismada ¢ocukluk cagi fiziksel ve cinsel istismari
bildiren katilimcilarin %80’ inin en az bir psikiyatrik bozukluk tanis1 aldigi bildirilmistir (147). CCT’ nin
uzun dénemde birgok olumsuz sonuglart bulunmaktadir. Dissosiyasyon ¢ogunlukla travmatik yasantiya ilk
yanittir. Korku, anksiyete, depresif duygudurum, benlik saygisinda azalma ve kimlik sorunlari, ofke,
sucluluk, utang ise goriilen emosyonel sonuglardir. Algi bozukluklari, kisilerarasi iliskilerde sorunlar,
yeniden kotliye kullanilma ya da baskasini kotiiye kullanici davraniglar ortaya g¢ikabilir. Aragtirma sonuglari
istismara ugrayan c¢ocuklarda diisiik Ozsaygi, dissosiyatif yasantilar, yiiksek anksiyete, duygudurum
bozukluklari, daha fazla intihar fikirleri, akademik ve davranis sorunlari oldugunu gostermistir (148).
Yetiskin donemde ise TSSB, depresyon, anksiyete bozukluklar1 (panik bozuklugu, sosyal fobi), obsesif
kompulsif bozukluk, madde kullanim bozuklugu, kisilik bozukluklar1 (6zellikle sinir kisilik bozuklugu),
yeme bozukluklari, somatizasyon bozuklugu, bipolar bozukluk gibi ¢esitli ruhsal bozukluklar arasinda iligki
oldugu gosterilmis, dissosiyasyon, diismanlik, tekrar kurban olma gibi kisiler arasi sorunlar; isleyen igsel
model ve saglik algisiyla ilgili biligsel sorunlar da saptanmistir (149-150). Widom ‘a (2007) gore CCT
sonrast, erigskin donemde kisinin depresyon riski %50 oraninda artmaktadir (151). Duygusal ihmalin 6zellikle
depresif bozukluk, distimi ve sosyal fobiyle baglantili oldugu; duygusal ihmal ve cinsel istismar 6ykiisii olan
bireylerin yasamlari boyunca birden daha fazla duygu durum bozuklugu gelistirme ihtimallerinin daha
yiksek oldugu da gosterilmistir (152). Cocukluk ¢aginda maruz kalinan istismarin siddetinin arttik¢a
yetiskinlikte depresyon gelisme riskinin de arttig1 bildirilmistir (141). Duygusal istismar ve ihmal oykistne
sahip bireylerde yiiriitiilmiis bir ¢alismada Cocukluk Cag1 Travmalar1 Olgegi’nin (CCTO) duygusal, fiziksel
ve cinsel istismar alt dlcekleri ile depresyonun somatik belirtileri arasinda bir iliski oldugu bulunmustur
(153). Cocukluk cagi travmalarinin yetigkinlikte depresyon ve anksiyete bozukluklarinin 2 yillik seyri
tizerindeki etkilerini inceleyen bir arastirmada, CCT Oykiisii olan kisilerde hastaligin seyrinin daha kot
ilerledigi bulunmustur (154). Duygusal ve cinsel istismara ne kadar ¢ok kisi tarafindan mazur kalinirsa,
depresif epizotlarin da o kadar arttig1 sonucuna varilmistir (155). Baska bir ¢alismada da duygusal ihmal,
duygusal istismar, fiziksel istismar ve cinsel istismarin sikligi ile, depresif semptomlarin siddeti arasinda

pozitif korelasyon saptanmistir (156).

Strese duyarli gelisim donemlerinde karsilagilan zorlayici yasantilarin genetik ve diger
yatkinlastiric1 etmenlerin toplam etkileri sonucunda ruhsal bozukluklarin gelisimine etki edebilecegi
diistintilmekte olup (157), son yillarda ¢ocukluk ¢aginda travmaya maruz kalmanin psikoz riskini arttirip

arttirmadigi sorusuna ilgi artmaktadir (158,159,160). Cocukluk ¢aginda travmaya maruz kalma ile psikoz



iliskisini arastiran genis Orneklemli c¢alismalarda; c¢ocukluk ¢aginda travmaya maruz kalanlarda, maruz
kalmayanlara gore psikotik bulgu gelisme oraninin daha yiksek oldugu bildirilmistir (161). Sizofreni
hastalari ile psikiyatrik tanisi olan ama psikotik olmayan hastalar (5) ve sizofreni hastalar ile duygudurum
bozuklugu hastalar1 (162) ¢ocukluk ¢agi travma Oykiisii sikligi agisindan karsilastirildiginda, sizofreni
hastalarinda ¢ocukluk ¢agi travma Oykiisiiniin daha yiiksek oranda oldugu saptanmistir. Sizofreni hastalarinda
cocukluk ¢ag1 travma Oykiisiiniin goriilme sikligini arastiran ¢aligsmalarda %45 ile %85 arasinda degisen
oranlar bildirilmistir (5,162,163,164,165,166,167,168). Yakin zamanda yayimnlanan bir derlemede de,
cocukluk ¢aginda istismara ugrayanlarda, istismar 6ykusi olmayanlara gore psikotik belirtilerin oraninin 1.7-
15 kat fazla oldugu belirtilmistir (160). Tiim bu bulgulara bakildiginda; hem genel toplumda ¢ocukluk ¢agi
travma Oykiisii bulunanlarda bulunmayanlara gore yiiksek oranda psikotik bulgularin saptanmasi, hem de
sizofreni hastalarinda yapilan ¢aligmalarda yiiksek oranda ¢ocukluk ¢agi travma Oykiisii saptanmis olmasi

sizofreni etiyolojisinde ¢ocukluk ¢agi travmalarinin etkili oldugunu diistindiirmektedir.

3. GEREC VE YONTEM
3.1. Cahsma Orneklemi

Calismaya 1.7. 2016 - 1.12.2017 tarihleri arasinda Rize Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri
Poliklinigi ile Rize Devlet Hastanesi Toplum Ruh Sagligi Merkezine ardigik sira ile bagvuran, ¢aligmaya
alinma Oolciitlerini karsilayan, aktif psikotik bulgulari olmayan o6lceklerin uygulanmasi i¢in yapilacak
goriismeyi siirdiirebilecek seviyede konusma ve kendilerini ifade etme becerilerine sahip 18-64 yas arasi
DSM-5’e gore tani alan toplam 100 sizofreni tanisi olan hasta dahil edilmistir. Arastirmaya katilan tiim
olgular calisma hakkinda bilgilendirilerek yazili onamlar1 alinmistir. Yazili onamlar1 alinan hastalarin

goriisme yapabildigimiz aile bireyleri ve yakinlar1 da ¢aligsma ile ilgili olarak bilgilendirilmistir.

Norolojik hastalik, alkol, madde kullanimi olanlar, zeka geriligi, demans tanilar1 bulunan
hastalar ile ¢alismaya katilmak istemeyen hastalar, gebeler, emziren ve lohusalar degerlendirme disi

birakilmistir.

Kontrol grubunu ise herhangi bir noérolojik, psikiyatrik hastalik Oykiisii olmayan hastane
calisanlari, hasta refakat¢ilerinden secilen calisma grubuna benzer 6zelliklere sahip ¢alismaya goniillii olarak

katilmak isteyen 100 saglikli katilimer olusturmustur.



3.2. Etik Kurul Onay1

Calisma 6ncesi RTEU Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan 24.06.2016 tarihinde 2016/27 Karar No
ile calismayla ilgili gerekli izin alinmistir ( EK6 ).)

3.3. Veri Toplama Gerecleri

3.3.1 Sosyodemografik Veri Olcegi: Hastalarin ve hasta yakinlarmin sosyodemografik 6zellikleri, ailenin
yukiinii arttirabilecek olas1 risk etmenleri (sosyal destek, hastayla gegirilen ortalama giinlik zaman,
etiketlenme kaygist vb.), hastaligin klinik 6zellikleri (hastanin kullandigi ilag, ilaglarini diizenli kullanip
kullanmadigi, belirli bir hekim ya da kurum tarafindan diizenli olarak izlenip izlenmeme vb.) gibi
arastirmanin bagimsiz degiskenleri konusunda bilgi edinmek amaciyla, literatiir bilgilerinden yararlanilarak,

calismacilar tarafindan hazirlanmis olan bir anket formu kullanilmistir.

3.3.2. Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi: Kay ve arkadaslar (1987) tarafindan gelistirilmis, Kostakoglu ve
arkadaglar1 (1999) tarafindan gegerlilik ve giivenirlik calismasi yapilmis olan yari-yapilandirilmis bir
gorisme aracidir. Otuz maddeden olusan olgek pozitif ve negatif belirtilerin siddeti yani sira genel

psikopatoloji diizeyi hakkinda bilgi vermektedir.

3.3.3. Cocukluk c¢ag1 travmalar1 soru listesi: Bernstein ve ark. tarafindan gelistirilen bu degerlendirme
araci ii¢ tanesi travmanin minimizasyonunu 6l¢en maddeler olmak {izere toplam 28 sorudan olusmaktadir. Bu
Olcek ile cocukluk ¢agi cinsel, fiziksel, duygusal istismari ve emosyonel ve fiziksel ihmalini konu alan bes alt
puan ile bunlarm birlesiminden olusan toplam puan elde edilmektedir. Onceki bigimi 53 maddeden
olusmakta olan, ancak sonradan 6zgiin yazarinca kisaltilan bu 6l¢egin Tiirkge’ye uyarlamasi ile Tirkge

formunun gecerlilik ve gilivenilirligi 2012 yilinda Sar ve ark. tarafindan yapilmigstir.

3.3.4. Dissosiyatif Yasantilar Olcegi: Bu test Bernstein ve Putnam adli Amerikali psikiyatristlerce
gelistirilmis olup, Tiirk¢e cevirisi 1993 yilinda Prof. Dr. Vedat Sar, Doc.Dr. flhan Yargic ve Dog¢.Dr. Hamdi
Tutkun tarafindan yapilarak, o tarihten itibaren Ist. Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali biinyesinde Klinik
Psikoterapi Birimince yurt i¢i ve disi ¢ok sayida bilimsel arastirmada bu rahatsizhigin tespitinde
kullanilmaktadir. Testte bir kisinin giinliik hayatinda basindan ge¢mis olabilecek yasantilarla ilgili 28 soru
vardir. Bu durumlarin alkol ya da ilag etkisiyle olusmamis olmasi gerekmektedir. Her soruda belirtilen

durumun, yaklasik olarak kisiye uyan miktarin1 0-100 arasindaki degerler arasindan belirlenir.

3.4. istatiksel Analiz



Calismadan elde edilen tiim veriler “Statistical PackagesfortheSocialScience” (SPSS) 23 istatistik
paket programi kullanilarak analiz edildi. Calisma, 100’1 sizofreni tanisi alan, 100’{ sizofreni tanist almayan

toplam 200 kisi tizerinde gergeklestirilmistir.

Tanimlayici analizler, siirekli degiskenlerde ortalama + standart sapma ve kategorik degiskenlerde
n (%) kullamilarak verildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov Testi ile
degerlendirildi. Olgu ve kontrol gruplarina ait parametrelerin karsilastirilmasi; parametrik varsayimlar
karsilanmadigindan dolayr Mann Whitney U Testi kullanilarak yapildi. Kategorik degiskenlerle ilgili
karsilagtirmalarda; Pearson Ki-kare Testi veYates' Ki-kare Testi kullanildi. Siirekli degiskenler arasindaki

iliskiler, veriler normal dagilmadig i¢in Spearman korelasyon testi ile degerlendirildi.

Sizofreni ve kontrol gruplarinin her ikisine de uygulanan des, dkk, dih, fkk, fih, ckk, ctq.t
Olceklerine ait skor puanlar1 ve cinsiyet degiskeni tlizerinde lojistik regresyon analizi yapilarak, hastalarin
sizofreni riski tasiyrp tasimadiklarina tespit etmede oneme sahip olan dlgekler belirlenerek agiklayici bir
model olusturulmaya ¢alisilmistir. So6zii edilen Binary Lojistik Regresyon Analizinde, vaka ve kontrol grubu
bagimli degisken olarak; CTQ ve alt ol¢ekleri ve DES bagimsiz degisken olarak alinarak model

olusturulmustur. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

4. BULGULAR

iki Gruptaki Olgularin Sosyodemografik ve Klinik Bulgulari

Calismaya katilan 200 kisiden 100’1 sizofreni hasta grubuna ve 100’i kontrol grubuna aittir.
Iki grup arasinda medeni durum agisindan anlamli bir fark vardi (p=0.0001). Sizofreni

grubunda hi¢ evlenmemis hasta sayisi en fazla idi.(Tablo 4.1).

Gruplar arasinda yas dagilimlari agisindan anlamli bir fark vardi (p=0.0001). Sizofreni



grubunda, hasta sayisinin en sik oldugu yas araligi 45 ile 55°ti (Tablo 4.1).

Gruplar arasindaki cinsiyet dagilimi, anlamli bir fark olusturuyordu (p=0.001). Erkek
hastalarin siklig1 daha fazla idi (Tablo 4.1).

iki grup, egitim durumu dagilimi acisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkliyd
(p=0.0001). Sizofreni grubunda ilkokul mezunlarinin, kontrol grubunda ise iiniversite mezunlarinin
siklig1 en fazla idi. (Tablo 4.1).

Iki grup, meslek durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkliyd: (p=0.0001).
Sizofreni grubunda "meslegi olmayan" kisilerin siklik oran1 en fazla idi (Tablo 4.1).

Iki grup arasinda yasanilan yer (p=0.061) agisindan ise anlamli bir fark yoktur (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. iki gruptaki olgularin sosyodemografik 6zellikleri

GRUPLAR
SiZOFRENI (n=100) KONTROL (n=100)
N %n n %n P
- Erkek 59 59 35 35
0.001++
Cinsiyet Kadin 41 41 65 65
] Evlenmemis 51 51 39 39
Medeni gy 33 33 58 58 0.000L+
Bosanmig 13 13 1 1
Dul 3 3 2 2
$a5adlgl Merkez/sehir 53 53 66 66 0.061+
er
Kirsal(ilge/kdy) 47 47 34 34
Meslek Yok 50 50 7 7
Serbest 15 15 3 3 0.0001+
Ucretli 11 11 85 85
Emekli 24 24 5 5
Ilkokul 52 52 6 6
EgitimD Ortaokulmezunu 16 16 7 7
Uzeyi Lisemezunu 24 24 20 20 0.0001+
Universitemezunu 8 8 67 67
18-25 8 8 21 21
25-35 19 19 27 27
Yas 35-45 25 25 34 34 0.0001+
45-55 37 37 11 11
55 vedistu 11 11 7 7

+Pearson Ki-kare Testi
++Yates' Ki-kare Testi

Sizofreni grubundaki bireylerin hastanede yatis sayilari, hastalik baslangi¢ yasi, hastalik
siresine ait tanimlayici istatistikleri (Tablo 4.2)’de verilmistir.

Sizofreni grubunda sigara kullananlarin sikligi, kontrol grubundan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksekti (p=0.0001) (Tablo 4.2).

Iki grup, ailede psikiyatrik hastalik varligi acisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
farkliydi (p=0.0001). Sizofreni grubundaki olgularin akrabalarindaki psikiyatrik rahatsizlik sikligi



kontrol grubundan yuksekti (Tablo 4.2).

Gruplar arasinda diizenli tedavi olma agisindan anlamli bir fark vardir (p=0.0001). Kontrol

grubunda tedavi alan hasta yoktur (Tablo 4.2).

Iki grup arasinda tibbi hastalik (p=0.109) acisindan anlaml bir fark yoktur(Tablo 4.2).

Tablo 4.2. iki gruptaki olgularin 6zgec¢mis ve klinik 6zellikleri.

SiZOFRENI (n=100)

Ort SS Min Maks
Baslangic Yas1 23,45 7,43 7 43
Hastanede Yatis Sayisi 2,07 2,31 0 15
Hastalik Siiresi 18.41 8,85 1 45
SiZOFRENI KONTROL
(n=100) (n=100) P
N % n N %n

Ailede Var 65 65 12 12 0.0001
Psikiyatrik Yok 35 35 88 88 AU
Hastahk
Tibbi Var 32 32 21 21 0.109
Hastahk Yok 68 68 79 79 AU
DuizenliTedavi Var 72 72 0 0

Yok 28 28 100 100 0.0001++
SigaraKullamm  Var 63 63 36 36

Yok 37 37 64 64 0.0001+

+Pearson Ki-kare Testi
++Yates' Ki-kare Testl




iki Gruptaki Olgularin Calismada Kullanilan Ol¢ek Puanlari ve Bu Puanlarin Karsilastiriimasi

Sizofreni grubunun CTQ 0lgegi toplam skorlart ve CTQ'nun alt dlgek skorlari, kontrol

grubundan anlamli diizeyde yiiksekti (tiim karsilastirmalar i¢in p<0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplarin CTQ ve CTQ'nun alt 6lgek skorlari.

GRUPLAR
SiZOFRENI (n=100) KONTROL (n=100)

CTQ Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks P
CTQ-DKK 8,18 2,93 5.00 20.00 6.26 1.67 5.00 13.00 | 0.0001**
CTQ-DiH 14.73| 3,59 5.00 23.00 | 10.91 4.29 5.00 25.00 | 0.0001**
CTQ-FKK 6.65 2.61 5.00 16.00 5.23 0.77 5.00 10.00 | 0.0001**
CTQ-FiH 8,48 | 2.36 5.00 15.00 7.24 2.38 5.00 18.00 | 0.0001**
CTQ-CKK 591 | 2.38 5.00 21.00 | 5.08 0.36 5.00 7.00 | 0.001**
CTQ-Toplam 53.92 | 12.40 28.00 91.00 | 42.79 8.91 28.00 68.00 | 0.0001**

*Mann-Whitney U Test

Sizofreni grubunun DES skorlari, kontrol grubundan anlamh diizeyde yiiksekti (p=0.0001)
(Tablo 4.4).

Tablo 4.4. iki grubun DES skorlar1.

GRUPLAR
SIZOFRENTI (n=100) KONTROL (n=100)
Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks P
DES 21.47 13.30 2.14 55.35 9.79 7.66 .00 42.85 | 0.0001**

**Mann-Whitney U Test



Sizofreni grubunun PANSS ve PANSS'in alt 6l¢eklerine ait skor degerlerine ait tanimlayici

istatistikler Tablo 4.5'te verilmistir.

Tablo 4.5. Sizofreni grubunun PANSS ve PANSS alt 6l¢ek skorlar.

SiZOFRENI (n=100)

Ort SS Min Maks
PANSS 128.32 3453 | 46.00 234.00
Pozitif
. 71.34 20.42 18.00 134.00
Belirtiler
Negatif 56.78 17.47 15.00 100.00
Belirtiler

Sizofreni Grubundaki Olgularin, Olgek ve Alt Olcek Puanlar1 Arasindaki iliskiler

Pozitif belirtiler alt dlgeklerinden Varsani puanlari ile DES puanlart arasinda pozitif iliski
(r=0.212, p<0,034) saptandi.

Pozitif belirtiler alt 6l¢eklerinden Hezeyan puanlar (r=0.243, p<0.015) ile DES puanlar1 ve
CTQ-DIH arasinda pozitif iligki (r=0.208, p<0.038) saptandi.

Pozitif belirtiler toplam puanlar ile DES puanlan arasinda pozitif iliski(r=0.254, p<0.011)
saptandi.

Negatif belirtiler alt 6lgek puanlarindan Apati ile CTQ-DIH arasinda pozitif yonde bir iliski
(r=0.232, p<0.020), CTQ-FIH ile pozitif iliski (r=0.223, p<0.026) ve CTQ-Toplam ile pozitif iliski
(r=0.247, p<0.013) saptand.

Negatif belirtiler alt 6l¢ek puanlarindan Anhedoni ile CTQ-DIH arasinda (r=0.317, p<0.001)
pozitif yonde bir iliski, CTQ-FIH ile pozitif iliski (r=0.246, p<0.014) ve CTQ-Toplam ile pozitif iliski
(r=0.297, p<0.003) saptand.

Negatif belirtiler toplam puanlar1 ile CTQ-DIH puanlar1 arasinda pozitif iliski (r=0.213,
p<0.033) saptandi.

PANSS-Toplam puanlar1 ile CTQ-DIH (r=0.217, p=0.030) alt &l¢ek puanlar1 arasinda pozitif
bir iliski vardi (Tablo 4.6)



Tablo 4.6.Sizofreni Hastalarinda PANSS ve alt 6lgeklerinin puanlari ile TSSB ve alt 6lceklerinin, DES CTQ ve alt 6lceklerinin
puanlarinin iliskileri.

Sizofreni grubu (n=100) DES CTQ-DKK CTQ-DIH CTQ-FKK CTQ-FIH CTQ-CKK  CTQ-Toplam
Varsani r| 0,212 -0,057 0,007 -0,074 0,033 0,018 0,014
p| 0,034* 0,574 0,947 0,463 0,742 0,861 0,888
Hezeyan r| 0,243 0,113 0,208 0,020 0,187 0,003 0,157
p| 0,015+ 0,263 0,038+ 0,844 0,062 0,978 0,118
Garip r| 0,141 0,179 0,111 0,076 0,133 -0,029 0,173
p| 0,161 0,075 0,273 0,452 0,188 0,778 0,085
Pfdb r| 0,141 0,105 0,125 0,14 0,117 -0,022 0,188
p| 0,162 0,298 0,215 0,166 0,248 0,829 0,061
Pozitif Belirtiler Toplam r| 0,254 0,125 0,181 0,044 0,184 -0,017 0,177
p| 0,011* 0,216 0,071 0,665 0,066 0,867 0,078
Affektif kiintlik r| -0,141 0,060 0,117 -0,033 0,05 -0,15 0,063
p| 0,161 0,554 0,246 0,742 0,619 0,137 0,532
Alogia r| -0,490 -0,030 0,104 -0,047 0,056 -0,11 0,049
p| 0,627 0,768 0,301 0,642 0,579 0,274 0,629
Apati r| 0,008 0,088 0,232 0,166 0,223 -0,022 0,247
p| 0,935 0,382 0,020* 0,099 0,026* 0,826 0,013+
Anhedoni r| 0,045 0,155 0,317 0,077 0,246 -0,012 0,297
p| 0,656 0,123 0,001~ 0,445 0,014~ 0,903 0,003+
Dikkat Eksikligi r| -0,400 -0,003 0,133 -0,045 0,038 -0,052 0,116
p| 0,696 0,977 0,186 0,656 0,708 0,604 0,252
Negatif Belirtiler Toplam r| -0,069 0,053 0,213 0,034 0,142 -0,078 0,180
p| 0,492 0,597 0,033~ 0,736 0,160 0,443 0,074
PANSS Toplam r| 0,106 0,093 0,217 0,054 0,176 -0,050 0,193
p| 0,292 0,359 0,030~ 0,597 0,081 0,623 0,054

*p <0,05




Lojistik Regresyon Geriye Dogru Adimsal Eleme Modeline Dair Bulgular

Bu calismada o anlamlilik diizeyi 0,05 olarak belirlenmistir. Final modelde yer almasi
diisiiniilen aday degiskenlerin se¢imi; adimsal se¢im metotlarindan olabilirlik oran test
istatistigine dayali geriye dogru eleme yontemi (backward LR eliminationmethod)
kullanilarak yapildi. Bagimli degiskene en az etkisi olan degiskenler (p>0,05) her adimda
sirastyla cikarilarak elendi ve final modele ulasildi. 4. adimda ulagilan modelde yer alacak

olan bagimsiz degisken kiimesi Tablo 1°de verilmistir.

Geriye dogru adimsal eleme yonteminde giris ve ¢ikis olasilik degerlerinin 0,05 ve 0,10
oldugu goz o6niinde bulundurularak, 1. adimindamodele tiim degiskenler (cinsiyet, des, dkk,
dih, fkk, fih, ckk, ctq.t) dahil edilmistir. Fih degiskeninin p degeri, en biiyiik olarak saptanmis
olup modele katkisinin en az oldugu belirlenerek modelden g¢ikartilmis ve 2. adima
gecilmistir. 2.adimda tekrar p degerlerinin karsilastirilmast sonucu, dkk degiskeninin diger
degiskenlere gére onemlilik seviyesi az bulunmus ve bu sekilde tiim degiskenler elemine
edilerek bir diger adima gecilmis ve 4. adim sonucunda modelden atilacak degisken kalmamis

olup, final model olusturulmustur.

Tablo 1°de goriildiigii gibi final modelde yer alan; Cinsiyet, DES, DiH, DKK, FIH
degiskenleri sirasiyla modele katkisi yiiksek olan degiskenler olarak belirlenmistir. Odds
orani, Sizofreni hastalarinda, belirlenen 6l¢ek degiskenlerinin modele etkisinin kag kat fark
olusturdugunu gostermektedir. OR’si en yiiksek olan degiskenlerin sirasiyla cinsiyet ve FKK
oldugu goriilmiistiir. Buna gére FKK degiskeni 1 birim arttiginda, Sizofreni hastalarin
degerlendirmekteki etkisi 1,7 kat artmaktadir. Modele katkisi en fazla olan ii¢lincli degisken
olan DIH skor degiskeni 1 birim arttiginda, Sizofreni hastalarin1 degerlendirmekteki etkisi 1,2
kat artmaktadir Erkeklerin, bagimli degisken tizerindeki etkisinin kadinlara oranla daha fazla

oldugu gézlenmistir (Tablo 1).
Belirlenen bagimsiz degiskenlerle kurulan lojistik regresyon modeli asagidaki gibidir:

Vaka = -6,133+0,992 cinsiyet + 0,091 des +0,192dih +0,548 fkk — 0,159fih



Tablo 1.Adimsal se¢im metotlarindan olabilirlik oran test istatistigine dayali geriye dogru eleme
yontemi (backward LR eliminationmethod) kullanilarak elde edilen en uygun c¢ok
degiskenli lojistik regresyon modeli

Denkleme Alinan Degiskenler

B S.H. Wald | sd p OR (95% GA)

cinsiyet(1) 0092 | 0377 | 6909 | 1 | 0,009 2,696 (1,287-5,649)

Adima  |des 0,091 | 0021 | 19695 | 1 | 0,0001 1,096 (1,052-1,141)
dih 0192 | 052 | 13634 | 1 | 0,0001 1,212 (1,094-1,342)

kK 0548 | 0,183 | 8923 | 1| 0,003 1,729 (1,207-2,477)

fih -0,159 | 0,093 | 2928 | 1| 0,087 0,853 (0,711-1,023)

2 Logolabilirlilk degeri: 182,880

Modelin uygunlugu i¢in, Hosmer-Lemeshow uyum iyiligi testi ile ile sabit terim hari¢ tiim
katsayilarin model iizerinde belirleyici olup olmadiginin test edilmesi amaglanmigtir. Hipotezler
asagidaki gibidir;

Ho: Parametreler model agisindan belirleyicidir.

Hi : Parametreler model agisindan belirleyici degildir.

4. adim i¢in ki kare istatistigi (y*»=6,157ve p=0,630) olarak hesaplanmistir (Tablo 2). ¥*hesap<
avlo V€ p>0,05 oldugu icin Hohipotezi kabul edilmis olup, modele dahil edilen degiskenlerin model
icin uyumluoldugu ortaya ¢ikmustir.

Tablo 2.Hosmer ve Lemeshow test sonuglari

HosmerandLemeshow Test

Adim Ki-kare sd p
1 11,360 8 ,182
2 16,548 8 ,035
3 16,198 8 ,040
4 6,157 8 ,630

Ik olarak smiflandirma tablosu incelendiginde, programin dncelikle tiim hastalar1 sizofreni yok
kategorisinde siniflandirdigi ve bu haliyle dogru simiflandirma yiizdesinin %50,0 oldugu Tablo 3’te

gorulmektedir.



Tablo 3. ilk siniflama tablosu

Siniflandirma Tablosu®?
Tahmin edilen
Gozlem Vaka
kontrol sizofreni Dogru Siniflandirma%
Adim 0 Vaka kontrol 0 100 0,0
sizofreni 0 100 100,0
Toplam Yizde 50,0

a. Sabit deger modele dahil edildi.
b. Thecutvalueis ,500

Geriye doniik adimsal eleme yontemine gore modelin dogru siniflandirma orani, yani
denklemin dogrulugu %79,5’tir. Denklemin duyarlilig1 (sizofreni var dedigimizde gercekten olma
orani) %80,0’dir {(80) / (100) }. Denklemin 6zgiilliigi (sizofreni yok dedigimizde gergekten olmama
orani) %78,0dir {(79) / (101) = 80,0} (Tablo 4).

Tablo 4. Adimsal siniflama tablosu

Smiflandirma Tablosu®

Tahmin Edilen
vaka Dogru
Gozlem kontrol sizofreni | Siniflandirma(%)
Adim1 | vaka kontrol 81 19 81,0
sizofreni 23 77 77,0
Toplam Yiuzde 79,0
Adim2 | vaka kontrol 81 19 81,0
sizofreni 21 79 79,0
Toplam Yizde 80,0
Adim3 | vaka kontrol 80 20 80,0
sizofreni 19 81 81,0
Toplam Yizde 80,5
Adim4 | vaka kontrol 79 21 79,0
sizofreni 20 80 80,0
Toplam Yizde 79,5

a. Thecutvalueis ,500



5. TARTISMA

Bu ¢alismada, bir egitim arastirma hastanesi psikiyatri poliklinigine bagvuran ve bir
toplum ruh sagligi merkezinde takipli sizofreni tanili bireylerde ¢ocukluk ¢agi travmalarinin,
dissosiyatif belirtiler, pozitif ve negatif belirtilerle iliskisi incelenmis, saglikli kontrol

grubuyla kiyaslamasi yapilmistir.

Sizofreni ve Kontrol Gruplarinda Sosyodemografik Ozellikler, Ozgecmis ve Aile

Oykausi

Sizofreni, toplumun yaklastk % 1’ini etkileyen, genellikle 25 yasindan Once
baslayan, biitlin sosyal siniflarda goriilen, kisileraras1 ve mesleki islevselligi bozan, yasam
boyu devam eden ve yeti yitimine yol acan ¢ok yonlii ruhsal bir hastaliktir (1). Issizlik,
sizofreni hastalarinin 6nemli sorunlarindan biridir. Yapilan baz1 ¢alismalarda, sizofrenisi olan
kigilerdeki issizlik oranmin %10-37 oldugu gésterilmistir (169-170). Bu ¢alismada kontrol
grubunda calismayanlarin orani1 %7 iken, sizofreni hastalarinda bu oran %50 idi. Bu durum
sizofreninin mesleki islevselligi bozan, yeti yitimine sebep olan ruhsal bir hastalik oldugunu

kanitlar niteliktedir.

Yapilan caligmalarda, sizofreni hastalarinin % 62.5-65’inin bekar, %17-
20’sinin evli oldugu (171, 172, 173) , bosanma oranlarinin yiiksek oldugu bildirilmistir.
Benzer sekilde bizim g¢alismamizda da sizofreni hastalarinin %67’si bekardi (evlenmemis,

bosanmis ya da dul olmak iizere).

Calismalarda sizofreni hastalarinin egitim diizeylerinin, genel toplumdan daha
diisiik oldugu gosterilmistir (170, 171). Bu calismada da literatiirle uyumlu olarak sizofreni
hastalarinin kontrol grubuna gore egitim diizeyinin anlamli diizeyde daha diisiik oldugu,

sizofreni grubunun %52’sinin ilkokul mezunu oldugu gosterilmistir.

Calismamizda, sizofreni ve saglikli kontrol grubundaki bireylerin ailelerinde
psikiyatrik hastalik varlig1 agisindan anlaml fark saptanmistir. Sizofreni grubundaki olgularin
%65’inde ailede psikiyatrik hastalik (¢ogunlukla psikotik bozukluk) tanisi mevcuttu. Bu

durum, sizofrenideki ailesel kiimelenmeyi gosteren ¢alismalarla uyumludur (174).

Sizofreni hastalarinin, genel topluma gore daha sik olarak sigara kullandigi ve daha

fazla miktarda sigara tiikettigi gosterilmistir (175). Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu



olarak sizofreni grubunda sigara kullananlarin sikligi, kontrol grubundan istatiksel olarak

anlamli diizeyde yiiksek idi.

Sizofreni ve Kontrol Gruplarinda Cocukluk Cag1 Travmasi

Gelisimin erken donemlerinde genetik ya da gevresel etkenlerle beyin gelisimi
bozulmakta ve bu bozukluk kisi i¢in yatkinlik yaratmakta, yasamin sonraki donemlerinde
kisinin stresli bir ¢evresel etkene maruz kalmasi ile sizofreni belirtileri ortaya ¢ikmaktadir (9-
19). Strese duyarhi gelisim donemlerinde karsilasilan zorlayici yasantilarin genetik ve diger
yatkinlastirict etmenlerin toplam etkileri sonucunda ruhsal bozukluklarin gelisimine etki
edebilecegi diistiniilmekte olup (157), son yillarda ¢ocukluk ¢aginda travmaya maruz

kalmanin psikoz riskini arttirip arttirmadigi sorusuna ilgi artmaktadir (158,159,160).

Cocukluk caginda travmaya maruz kalma ile psikoz iligkisini aragtiran genis
orneklemli galismalarda; ¢ocukluk ¢aginda tramvaya maruz kalanlarda, maruz kalmayanlara
gore psikotik bulgu gelisme oraninin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (161). Yapilan
caligmalar, siddetli kotiiye kullanim veya ihmal gibi cocukluk ¢agi travmalarmin psikoz
gelisiminde onemli risk faktorleri oldugunu diisiindiirmektedir (159, 176, 177). Yapilan bir
caligmada sizofreni hastalar ile psikiyatrik tanis1 olan ama psikotik olmayan hastalar (5) ve
sizofreni hastalar1 ile duygudurum bozuklugu hastalar1 (162) ¢ocukluk ¢agi travma Oykiisii
siklig1 agisindan karsilastirildiginda, sizofreni hastalarinda ¢ocukluk ¢agi travma Oykiisiiniin

daha yiiksek oranda oldugu saptanmustir.

Yakin zamanda yapilan bir calismanin sonuglari, cocukluktaki olumsuz
yasantilara (travma ve ailesel duzensizlikler) yiiksek diizeyde maruz kalmanin, psikoz riskini
arttirdigini  diisiindiirmektedir (178). Yapilan iki kesitsel ¢alismada g¢ocukluk ¢agindaki
fiziksel, duygusal ve cinsel kotiiye kullanimi ile psikoz ve varsanilarin yasam boyu sikligi

arasinda pozitif iliski oldugu saptanmustir (179, 180).

Psikotik bozukluk tanili hastalarda ¢ocukluk ¢agi travmalar1 6ykiisiiniin, genel
toplumdan daha yliksek oldugu disiiniilmekte olup (177, 181), ¢ocukluk ¢aginda olumsuz
yasam olaylarindan Ozellikle ihmal (182, 183) ve kotiiye kullanimin sizofreni hastalarinda

daha sik gozlendigi gosterilmistir (67).



Sizofreni hastalarinda g¢ocukluk c¢agi travma Oykiisiiniin goriilme sikligini

arastiran ¢alismalarda %45 ile %85 arasinda degisen oranlar bildirilmistir (5,162-168).

Yakin zamanda yayinlanan bir derlemede de, cocukluk ¢aginda istismara
ugrayanlarda, istismar Oykiisli olmayanlara gore psikotik belirtilerin oraninin 1.7-15 kat fazla

oldugu belirtilmistir (160).

Yaymlanan bir bagka derlemede psikotik hastalarda; ¢ocukluk ¢aginda cinsel
kotiiye kullanim sikligr kadinlarda % 48 ve erkeklerde % 28, fiziksel kotiiye kullanim sikligt
kadinlarda % 48 ve erkeklerde % 50 olarak bildirilmistir (177). Bizim ¢alismamamizda da
literatiirle uyumlu olarak sizofeni hastalarinda ¢ocukluk ¢agi travmalarinin kontrol grubuna
gore daha yiksek oranda gorildigi saptanmistir. Sizofreni hastalart ve saglikli kontrol
gruplarmin her ikisinde de en sik gozlenen cocukluk ¢agi travmasi duygusal ihmal (DiH) , en
az goriileni ise cinsel kotiiye kullanim (CKK) olarak saptanmistir. Sizofreni grubunda; CTQ
olgegi toplam skoru ve duygusal kotiiye kullanim (DKK), duygusal ihmal (DiH), fiziksel
kotiiye kullanim (FKK), fiziksel ihmal (FIH) ve cinsel kétliye kullanim (CKK) olmak iizere
tiim ¢ocukluk ¢agi travmalar alt 6lgek skorlarinda, kontrol grubuna gore anlamh yiikseklik
saptanmigtir. Bu sonu¢ da gocukluk c¢agi travmalarinin psikoz gelisimi riskini arttirdigi

diistincesini destekler niteliktedir.
Sizofreni ve Kontrol Gruplarinda Dissosiyatif Belirtiler

Dissosiyatif belirtiler sizofreni gibi primer birgok psikiyatrik bozukluga eslik
edebilmekte, bazi durumlarda dissosiyatif bozukluk ve psikiyatrik hastalik birlikte
goriilebilmektedir. Eslik eden dissosiyatif belirtiler, primer psikopatolojiyi daha komplike
hale getirebilmekte, tan1 ve tedaviyi giiclestirebilmektedir. Yapilan c¢aligmalarda cesitli
tanilarla hastaneye yatan psikiyatrik hastalarda %12-30 oraninda dissosiyatif bozukluk, %3-5
oraninda DKB ek tanis1 saptanmistir (56).

DES ile ilgili ¢alismalarda; sizofreni hastlarinda kontrol gruplarina oranla daha
stk ve daha fazla oranda dissosiyatif semptomlarin eslik edebildigi fakat sizofreni
hastalarindaki dissosiyatif semptomlarin, borderline kisilik bozuklugu (BKB), travma sonrast
stres bozuklugu (TSSB) ve dissosiyatif kimlik bozuklugu (DKB) olgularindan daha az siklikta
ve daha diisiik oranda goriildiigii gosterilmistir (184).

Yapilan ¢alismalarda dissosiyatif semptomlar (3, 4, 65, 66) ve bozukluklar (67)

sizofreni hastalarinda da bildirilmistir. Ross, 2004 yilinda, ¢ocukluk cagi travma Oykiisiine



dayali, dissosiyasyon ve sizofreni arasinda direk iligki iddia ederek, ‘’dissosiyatif sizofreni’’
ya da ’sizofreninin dissosiyatif subtipi’’ olarak adlandirdigi bir sizofreni alt tipi tanimlamistir
(6-7). Sizofreni ve DKB belirtilerini birlikte gosteren bu grup hastada, non-dissosiyatif
sizofreni tipine gore ¢ocukluk ¢agi travma Oykiisii, sinir kisilik bozuklugu 6zellikleri ve eslik
eden psikiyatrik patolojilerin daha sik oldugu belirtilmis olup DKB ve sizofreni i¢ ige
gectiginden ayirict tan1 yapmanin gii¢ oldugunun alt1 ¢izilmistir. Sizo-dissosiyatif grup olarak
adlandirdig1 bu grup hastada antipsikotik tedavilerin ve psikoterapilerin daha az etkin oldugu
goOsterilmistir (68).

Sizofreni hastalarinda dissosiyatif belirtilerin siddetini 6lgen ¢alismalarda
ortalama DES skorunun 10 ile 30 arasinda degistigi gézlenmistir. 2007 yilinda Modestin ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismada, ayaktan takipli remisyondaki sizofreni spektrumu
bozukluklari hastalarinda ortalama DES skoru 9.9 bulunmustur (185). Ross’un yaptigi
alismada sizofreni hastalarinin %60’inda DES skoru 25’in iizerinde (ort 28,5) saptanmistir
(67). Yapilan galismalarda remisyondaki sizofreni hastalarinda DES skorlar1 9.9 ile 15.3
arasinda degisirken (185, 186) sizofreni hastalarmin hastaligin dénemden bagimsiz olarak
degerlendirildigi ¢alismalarda DES skorlart 15.7 ile 28.5 arasinda (65, 67, 187-190)
degismektedir. Bizim g¢alismamizda, sizofreni hastalarinin DES skorlar1 ortalamasi 21.47
olarak saptanmis olup , bu deger saglikli kontrol grubunun DES skorlarindan anlamli diizeyde
yuksekti. Calismaya dahil edilen olgularin remisyondaki sizofreni hastalart oldugu dikkate
alindiginda, saptanan DES degerlerinin literatiirde saptanan degerlerin biraz iistiinde oldugu
sOylenebilir. Bunun sebebi calismamizdaki sizofreni olgularmin ¢ogunun uzun dénem

psikiyatrik ge¢misi olan kronik hastalardan olugsmasindan kaynaklanabilir.

Sizofreni Hastalarinda Cocukluk Cag Travmalarimin Dissosiyatif Pozitif ve Negatif
Belirtiler ile iliskisi

Sizofreni hastalarindaki dissosiyatif belirtilerin, pozitif ve negatif belirtilerle
iligkisini arastiran bir ¢alismada pozitif semptomlarla dissosiyatif belirtiler arasinda anlamli
iliski bulunurken negatif semptomlarla dissosiyatif belirtiler arasinda iligki saptanmamigtir
(191). Yapilan bir baska c¢alismada dissosiyatif belirtilerin sadece pozitif semptomlardan
varsant ve hezeyanla anlamli korelasyon gosterdigi, diger pozitif semptomlarla korelasyon
gostermedigi belirtilmistir (65). Pozitif belirtileri 6n planda olan sizofreni hastalariin DES

ortalama skorlarinin, negatif belirtileri 6n planda olan hastalardan daha yiiksek bulunan bir



calismada, pozitif belirtiler ile DES skoru arasinda anlamli iliski saptanmistir (192).
Literatlirde diger iki ¢alsmada da benzer sekilde, sizofreni hastalarinda pozitif belirtiler ile
dissosiyasyon arasinda iligki oldugu gosterilmistir (67, 193)

Bizim ¢alismamizda da literatlirle uyumlu olarak sizofreni hastalarinda pozitif
belirtileri toplam puanlari ile dissosiyatif belirtiler arasinda pozitif iliski saptanmistir. Pozitif
belirtiler alt Olceklerden varsani ve hezeyan puanlart ile dissosiyatif belirtiler anlamli
korelasyon gostermistir. Negatif belirtiler ile dissosiyatif belirtiler arasinda anlamli iliski
saptanmamistir. Bu da bize dissosiyatif belirtileri olan sizofreni hastalarinda pozitif
semptomlarin 6n planda olabildigi veya pozitif semptomlar1 belirgin olan sizofreni
hastalarinda dissosiyatif belirtilerin daha ¢ok gézlemlenebilecegini gdsterebilir.

Dissosiyatif semptomlar bircok durumda psikotik semptomlarla benzerlik
gosterebilir hatta siddetli formlar1 sizofreni yanlis teshisini alabilir. Bu durum TSSB’li yada
DKB olgularinda hi¢ de nadir degildir. Bununla birlikte pre-morbid travma ve PTSB
bulgularinin degerlendirilmesi psikiyatrik tani siirecinde rutin bir olay degildir (194, 195).
Buradan yola ¢ikarak travmatik yasantilarin sorgulanmasinin tani koyma asamasina dahil
edilmesi, alternatif tanilarin belirlenmesinde ya da komorbid durumlarin saptanmasinda hatta
tedavi siirecinin ve seklinin belirlenmesinde yol gosterici olabilir.

Duygusal travmalar ile dissosiyasyon arasindaki iligki bircok calismada
gosterilmis olup bu calismalarin biiylik ¢cogunlugunda dissosiyasyon ile ¢ocukluk ¢aginda
maruz kalman duygusal kotiiye kullanim (DKK) ve fiziksel kotiiye kullanim (FKK) arasinda
kuvvetli iliski saptanmigtir (3, 196, 197). Erigkin sizofreni hastalarinda g¢ocukluk cagi
travmalar1 ile dissosiyasyon arasindaki iliskiyi inceleyen calismalarda dissosiyatif
semptomlarla en kuvvetli iliski gosteren duygusal kétiiye kullanim (DKK) bulunmustur (3,
159).

Sizofreni belirtileri ile ¢ocukluk c¢agi travma arasindaki iligkiyi arastiran
caligmalarda; ¢ocuklukta cinsel istismar ve fiziksel istismar 0ykiisii olan kisilerde olmayanlara
gore pozitif belirtilerin daha fazla oldugu saptanmistir (198). Almanya‘da yapilan bir
caligmada sizofreni tanist alan hastalarin cogunda baslangigta isitsel varsani varsa, ¢ogunlukla
gecmiste bir travmatik olay yasadigi ya da erken doneme ait bir travmayi hatirlattig tespit
edilmistir. Janssen ve arkadaslarinin yaptig1 topluma dayali baska bir arastirmada da ¢ocukluk
cagl travmalari ile varsanilar arasindaki iliski gosterilmistir (161).

Bizim ¢alismamizda pozitif belirtilerden hezeyan ile g¢ocukluk ¢agi

travmalarindan duygusal ihmal arasinda kuvvetli pozitif yonde iliski saptanmustir.



Yapilan bir ¢calismada sizofreni hastalarinda, cocukluk ¢agi travmasi ile negatif
belirtiler arasinda iligki oldugu gosterilmis, negatif belirtiler ile fiziksel ihmalin ylksek dizeyi
ve fiziksel kotiiye kullanimin diisiik diizeyi arasinda iliski oldugu sdoylenmistir (164). Bizim
calismamizda da s6zii edilen ¢alismanin sonuglari ile benzer olarak ¢ocukluk cagi travmalari
ile negatif belirtilerden apati ve anhedoni ile pozitif yonde iliski saptanmistir. Negatif
belirtiler toplam puanlari ile de duygusal ihmal arasinda pozitif iliski saptanmis ayrica negatif
belirtilerden apati ve anhedoninin , duygusal ve fiziksel ihmal ile iligkili oldugu bulunmustur.
Ayrica ¢alismamizda PANSS toplam puanlariyla, yani hastalik siddetiyle en iliskili travmanin

duygusal ihmal oldugu bulunmustur.

Regresyon Analizinin Yorumu

Sizofreni ve kontrol gruplarmin her ikisine de uygulanan DES, DKK, DiH, FKK, FiH,
CKK, CTQ.T dlgeklerine ait skor puanlari ve cinsiyet degiskeni izerinde lojistik regresyon
analizi yapilarak, hastalarin sizofreni riski tasiyip tasimadiklarini tespit etmede Gneme
sahip olan Olcekler belirlenerek agiklayict bir model olusturulmaya calisilmigtir. S6zi
edilen Binary Lojistik Regresyon Analizinde, vaka ve kontrol grubu bagimli degisken
olarak; cinsiyet, CTQ ve alt Olcekleri ve DES bagimsiz degisken olarak alinarak model

olusturulmustur. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Sizofreni riski tasiylp tasimamay tespit etmede 6oneme sahip degiskenler; erkek cinsiyet,
dissosiyatif yasantilar, duygusal ihmal (DIH), duygusal kétiiye kullanim (DKK) ve fiziksel
ihmal (FIH) olarak belirlenmistir. Odds orani, sizofreni hastalarinda, belirlenen &lgek
degiskenlerinin modele etkisinin ka¢ kat fark olusturdugunu gostermektedir. OR’si en
yiiksek olan degiskenlerin sirasiyla cinsiyet ve FKK oldugu goriilmiistiir. Buna gére FKK
degiskeni 1 birim arttiginda, Sizofreni hastalarini degerlendirmedeki etkisi 1,7 kat
artmaktadir. Modele katkisi en fazla olan iigiincii degisken olan DIH skor degiskeni 1 birim
arttiginda, sizofreni hastalarin1 degerlendirmekteki etkisi 1,2 kat artmaktadir. Erkeklerin,

bagimli degisken iizerindeki etkisinin kadinlara oranla daha fazla oldugu gézlenmistir.



Calismanmin Kisithhiklar

Bu konuda yapilan calismalarin azhi§i ¢alismamizin degerliligini arttirmaktadir fakat
calismamizin bazi1 kisithliklart bulunmaktadir. Bunlardan ilki c¢alismamizin kesitsel,
sizofreni hastalarinin ¢ogunun tek bir merkezden alinmis olmasidir. Bu durum genelleme
yapmamizi giiclestirmektedir. Ayrica ¢alismamizdaki sizofreni olgularinin  biiyiik
cogunlugu uzun donem psikiyatrik ge¢misi olan antipsikotik tedavisi alan remisyon
doneminde olan hastalardi. Hi¢ tedavi almamis ilk epizod sizofreni vakalarinda sonuglar
farkl ¢ikabilirdi. Diger bir kisitlilik da ¢ocukluk ¢agi travma 6lgeginin retrospektif dogada
olmasi1 ve psikopatoloji sebebiyle yeniden yorumlamaya veya c¢arpitilmaya agik olmasidir.
Travmaya ait 0ykii alinirken sadece katilimcidan alinmasi, tamamlayic1 yan kaynaklarin

olmamas: giivenilirliligi kisitlamaktadir



6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada sizofreni tanili bireylerde ¢ocukluk ¢ag1 travmalarinin,
dissosiyatif belirtiler, pozitif ve negatif belirtilerle iliskisi incelenmis, saglikli kontrol
grubuyla kiyaslamasi yapilmistir. Calismamiz literatiirde bu alanda pozitif ve negatif alt
Olceklerinin de degerlendirildigi ilk c¢alisma olmasi agisindan dikkate degerdir. Ayrica

sosyodemografik dzellikler, psikiyatrik 6zge¢mis ve soyge¢mis de incelenmistir.

Calismamizda sizofreni olgularinda bekarlarin (hi¢ evlenmemis, dul ya da
bosanmis), ¢aligmayanlarin, sigara kullaniminin, ailede psikiyatrik hastalik varliginin kontrol
grubundan anlamli diizeyde daha fazla oldugu; sizofreni grubunda egitim diizeyinin daha

diisiik oldugu saptanmustir.

Sizofreni grubunda ¢ocukluk cagi travmalarinin kontrol grubundan anlaml
diizeyde yiiksek oldugu, her iki grupta da cocukluk ¢agi travmalarindan duygusal ihmalin
(DIH) en yiiksek oranda goriildiigii, sonrasinda ise sirasiyla fiziksel ihmal (FiH), duygusal
kotiiye kullanim (DKK) ve fiziksel kotiiye kullanimin (FKK) geldigi, en az oranda ise cinsel
kotiiye kullanimin (CKK) goriildiigii gosterilmistir.

Sizofreni grubundaki g¢ocukluk c¢agi travmalarinin tiim tiplerinin, kontrol
grubundaki bireylerden daha siddetli oldugu saptanmistir. Bu anlamda c¢ocukluk c¢agi
travmasina maruz kalmis sizofren hastalarin dikkatle arastirilmasi ve farkli terapétik yollarla

ele alinmasi gerektigi diistintilmiistiir.

Calismamizda sizofreni hastalarinda dissosiyatif belirtilerin kontrol grubuna
gore daha fazla oldugu, sizofreni hastalarindaki dissosiyatif belirti siddetinin kontrol grubuna
gore anlaml diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir. Bu sonug dissosiyatif belirtilerin psikotik
semptomlarla i¢ i¢e gecebildiginden veya sizofreni hastalarinin daha fazla gocukluk ¢agi
travmasina maruz kaldigindan kaynaklanmig olabilir. Her iki psikopatolojide de goriilen
semptomlarin (Schneiderian semptomlar1 ve haliisinasyonlar vb.) niteliksel olarak farklarim

tanimlayabilecek degerlendirme araglarinin olmamasi ¢alismanin kisitliliklarindandir.

Sizofreni hastalarinda pozitif belirtiler ile dissosiyatif belirtiler arasinda pozitif

iliski saptanmistir. Dissosiyatif belirtiler ile pozitif belirtilerden varsani ve hezeyan ile anlamli



iliski gosterilmistir. Bu da bize pozitif semptomlar1 belirgin olan sizofreni hastalarinda

dissosiyatif belirtilerin daha ¢ok gbzlemlenebilecegini gostermektedir.

Calismamizda pozitif belirtilerden hezeyan ve negatif belirtiler ile duygusal
ihmal arasinda kuvvetli pozitif yonde iliski saptanmistir. Burdan yola ¢ikarak sizofreni
hastalarinda ¢ocukluk c¢aginda duygusal ihmale maruziyetin hezeyan siddetini ve negatif

belirtileri arttirabilecegini diisiindiirmektedir.

Cocukluk ¢agi travmalari ile negatif belirtilerden apati ve anhedoni arasinda
pozitif yonde iliski saptanmistir. Negatif belirtilerden apati ve anhedoninin , duygusal ve
fiziksel ihmal ile iliskili oldugu bulunmus, sizofreni hastalarinda ¢ocukluk ¢aginda travmaya
maruziyetin apati ve anhedoniyi arttirabilecegi, 6zellikle fiziksel ve duygusal ihmalin apati ve

anhedoniyi yordayabilecegi diisliniilmiistiir.

Calismamizda PANSS toplam puanlari, yani hastalik siddetiyle en iliskili

travmanin duygusal ihmal oldugu bulunmustur.

Sizofreni riski tasiyip tasimamayi tespit etmede Oneme sahip degiskenler;
erkek cinsiyet, dissosiyatif yasantilar, duygusal ihmal (DIH), duygusal kétiiye kullanim
(DKK) ve fiziksel ihmal (FIH) olarak belirlenmistir.

Bulgular genel olarak literatirle uyumlu kabul edilebilir. Fakat literatiirdeki

caligmalarin sonuglar1 arasinda da iist diizeyde bir tutarlilik oldugu séylenemez.

Bunun birinci sebebi, diger calismalarda ve bu calismada degerlendirilen
sizofreni hastalarinin psikopatolojik tanimlayici 6zellikler agisindan homojenite gostermemesi
olabilir. Bizim ¢aligmamizdaki sizofreni olgularinin bilyiik ¢ogunlugu uzun dénem psikiyatrik
gecmisi olan antipsikotik tedavisi alan remisyon doneminde olan hastalardi. Hi¢ tedavi

almamus ilk epizod sizofreni vakalarinda sonuglar farkli ¢ikabilirdi.

Ikinci sebebi ise gocukluk ¢agi travma dlgeginin retrospektif dogada olmasi ve
psikopatoloji sebebiyle yeniden yorumlamaya veya carpitilmaya agik olmasidir. Ayrica
travmaya maruz kalan birey giivensizlik sebebiyle bu bilgiyi paylagmaktan cekinebilir.
Travmaya ait Oykii alinirken sadece katilimcidan alinmasi, tamamlayic1 yan kaynaklarin

olmamasi giivenilirliligi kisitlamaktadir.



Bu konuyla ilgili yapilacak ¢alismalarda sizofreni olgularinin psikopatolojik
0zgunlik agisinda homojen gruplara ayrilmasi, travma bilgilerinin tamamlayict yan kaynaklar

tarafindan da onaylanmasi daha giivenilir sonuclar elde edilmesine yol agabilir.

Sizofreni olgularinda ¢ocukluk c¢agi travmalari, hastaligin siddetini ve
prognozunu etkileyebileceginden, bu hastalarda psikotik belirtilerle birlikte ¢ocukluk g¢agi
travmalarinin da sorgulanmasi, ila¢ tedavileriyle birlikte ¢cocukluk ¢agi travmalarinin uygun

terapilerle ele alinmasi 6nerilebilir.
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8. EKLER
EK1
Sosyodemografik Veri Formu
A-HASTAYA AIT FAKTORLER

1-Yasi: 11- tibbi hastalik 6ykiisii:
1()18-25 1()var......
2()25-35 2 () yok
3()35-45
4 () 45-55 12- ailede psikiyatrik hastalik ykiisii:
5 () 55 ve (st 1()var..........
2 () yok
2- Cinsiyeti:
1 () Kadin
2 () Erkek

3- Egitim durumu:

1 () Hig okula gitmemis
2 () ilkokul mezunu

3 () Ortaokul mezunu

4 () Lise mezunu

5 () Yuksek okul mezunu

4- Medeni durumu:
1()Evli

2 () Bekar

3 () Dul

4 () Bosanmis

5- Meslegi:

1() Yok

2 (1) Serbest

3 () Ucretli (devlet/ 6zel)
4 () ciftei (kirsal/ kentsel)
5 () Emekli

6- Yasadig1 yer:
1 () Merkez/sehir
2 () Kursal kesim(ilge/kdy)

7-sigara kullanimi/miktari:
1()var......

2 () yok

B-HASTALIGA AIT FAKTORLER



10- Duzenli tedavi gérme
1 ()var...2 () yok...
EK2

DiISSOSIYATIF YASANTILAR OLCEGI (DES)
Bernstein & Putnam,1986,1993

Tiirkce’ye uyarlayanlar: Vedat Sar, L.Ilhan Yargi¢, Hamdi Tutkun

Bu test gilinliik hayatinizda basmizdan ge¢mis olabilecek yasantilart konu alan 28 sorudan meydana
gelmektedir. Sizde bu yasantilarin ne siklikta oldugunu anlamak istiyoruz. Yanit verirken, alkol ya da ilag
etkisi altinda meydana gelen yasatilar1 degerlendirmeye katmayiniz. Liitfen her soruda, anlatilan durumun

sizdekine ne 6l¢iide uydugunu 100 iizerinden degerlendiriniz ve uygun olan rakami daire i¢ine aliniz.
Ornek:
%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 % 100

SORULAR

1. Bazi insanlar, yolculuk yaparken yol boyunca ya da yolun bir bdliimiinde neler oldugunu
hatirlamadiklarint birden farkederler. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu yiliz {izerinden

degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire i¢ine aliniz.

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

2. Baz1 insanlar zaman zaman, birisini dinlerken, sdylenenlerin bir kismin1 ya da tamamint duymamis
olduklarini birden farkederler.Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz tizerinden degerlendirerek uygun

olan yizdeyi daire igine aliniz.

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

3. Bazi insanlar kimi zaman, kendilerini nasil geldiklerini bilmedikleri bir yerde bulurlar.Bu durumun sizde

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

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



4. Bazi insanlar zaman zaman kendilerini, giydiklerini hatirlamadiklar1 elbiseler i¢inde bulurlar.Bu

durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz tizerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire igine aliniz.

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

5. Bazi insanlar zaman zaman esyalar1 arasinda,satin aldiklarini hatirlamadiklar1 yeni seyler bulurlar.Bu

durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz iizerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire i¢ine aliniz.

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

6. Bazi insanlar, zaman zaman, yanlarina gelerek baska bir isimle hitabeden ya da 6nceden tanistiklarinda
1srar eden, tanimadiklart kisilerle karsilagirlar. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz tizerinden

degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire i¢ine aliniz.

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

7. Bazi insanlar, zaman zaman, kendilerinin yanibasinda duruyor ya da kendilerini birsey yaparken
seyrediyor ve sanki kendi kendilerine karsidan bakiyormus gibi bir his duyarlar. Bu durumun sizde ne

siklikta oldugunu yiiz tizerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire i¢ine aliniz.

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

8. Bazi insanlara, arkadaslarini ya da aile bireylerini, zaman zaman tanimadiklarinin séylendigi olur. Bu

durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz tizerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire igine aliniz.

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

9. Bazi insanlar, yasamlarindaki kimi 6nemli olaylari ( 6rnegin nikah ya da mezuniyet téreni ) hig
hatirlamadiklarini farkederler. Yasaminizdaki bazi 6nemli olaylar1 hi¢ hatirlamama durumunun sizde ne

oranda oldugunu yiiz lizerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire i¢ine aliniz.



%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100
10. Baz1 insanlar zaman zaman, yalan sdylemediklerini bildikleri bir konuda, baskalar1 tarafindan, yalan
sOylemis olmakla suglanirlar. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz iizerinden degerlendirerek uygun

olan ylizdeyi daire i¢ine aliniz.

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

11. Bazi insanlar kimi zaman, aynaya baktiklarinda kendilerini tantyamazlar. Bu durumun sizde ne siklikta

oldugunu yiiz lizerinden degerlendirerek uygun olan ylizdeyi daire i¢ine aliniz.

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

12. Bazi insanlar kimi zaman, diger insanlarin, esyalarin ve ¢evrelerindeki diinyanin gercek olmadig:
hissini duyarlar. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz tizerinden degerlendirerek uygun olan ylzdeyi

daire i¢ine aliniz.

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

13. Baz1 insanlar, kimi zaman viicutlarinin kendilerine ait olmadigi hissini duyarlar. Bu durumun sizde ne

siklikta oldugunu yiiz tizerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire i¢ine aliniz.

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

14. Baz1 insanlar, zaman zaman ge¢misteki bir olay1 o kadar canli hatirlarlar ki, sanki o olay1 yeniden
yastyor gibi olurlar. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz tizerinden degerlendirerek uygun olan

yiizdeyi daire i¢ine aliniz.

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

15. Baz1 insanlar kimi zaman, oldugunu hatirladiklart seylerin, gercekte mi yoksa riiyada m1 oldugundan
emin olamazlar. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz tizerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi

daire i¢ine aliniz.

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



16. Baz1 insanlar zaman zaman, bildikleri bir yerde olduklar1 halde oray1 yabanci bulur ve taniyamazlar. Bu

durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz iizerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire i¢ine aliniz.

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

17. Baz1 insanlar, televizyon ya da fim seyrederken, kimi zaman kendilerini dykiiye o kadar kaptirirlar ki
cevrelerinde olan bitenin farkina varamazlar. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz iizerinden

degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire igine aliniz.

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

18. Bazi insanlar kimi zaman kendilerini, kafalarinda kurduklar: bir fantazi ya da hayale o kadar kaptirirlar
ki, sanki bunlar gercekten baslarindan ge¢iyormus gibi hissederler. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu

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

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

19. Baz1 insanlar, agr1 hissini duymamay1 zaman zaman basarabildiklerini farkederler. Bu durumun sizde

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

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

20. Bazi insanlar kimi zaman, bosluga bakip hig bir sey diisiinmeden ve zamanin gegtigini anlamaksizin
oturduklarini farkederler.Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz lizerinden degerlendirerek uygun olan

yiizdeyi daire i¢ine aliniz.

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

21. Baz1 insanlar, yalniz olduklarinda, zaman zaman sesli olarak kendi kendilerine konustuklarini
farkederler.Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz iizerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi

daire i¢ine aliniz.

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



22. Bazi insanlar kimi zaman iki ayr1 durumda o kadar degisik davrandiklarini goriirler ki, kendilerini
neredeyse iki farkli insanmig gibi hissettikleri olur. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz tizerinden

degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire i¢ine aliniz.

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

23. Bazi insanlar, normalde gii¢liik ¢ektikleri bir seyi ( 6rnegin spor tiirleri, is, sosyal ortamlar vb. ) belirli
durumlarda son derece kolay ve akici bigimde yapabildiklerini farkederler. Bu durumun sizde ne siklikta

oldugunu yiiz lizerinden degerlendirerek uygun olan ylizdeyi daire i¢ine aliniz.

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

24. Baz1 insanlar, zaman zaman, bir seyi yaptiklarini m1 yoksa yapmayi sadece akilarindan gegirmis mi
olduklarmi ( 6rnegin bir mektubu postaya attigini mi1 yoksa sadece atmayi diistindiigiini mii )
hatirlayamazlar. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz iizerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi

daire i¢ine aliniz.

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

25. Bazi insanlar kimi zaman, yaptiklarini hatirlamadiklar seyleri yapmis olduklarini gosteren kanitlar
bulurlar. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz iizerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire

icine aliniz.

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

26. Baz1 insanlar, zaman zaman esyalar1 arasinda, kendilerinin yapmis olmas1 gereken, fakat yaptiklarim
hatirlamadiklar1 yazilar, ¢izimler ve notlar bulurlar. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz tizerinden

degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire i¢ine aliniz.

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



27. Bazi insanlar, zaman zaman kafalarinin i¢ersinde, belli seyleri yapmalarini isteyen ya da yaptiklari
seyler lizerine yorumda bulunan sesler duyarlar. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz tizerinden

degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire i¢ine aliniz.

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

28. Bazi insanlar, zaman zaman, diinyaya bir sis perdesi arkasindan bakiyormus gibi hissederler, dyle ki
insanlar ve esyalar ¢ok uzakta ve belirsiz goriiniirler. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz {izerinden

degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire igine aliniz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100
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ADI-SOYADI: TEST TARIHi:

DOGUM TARIHi: TANI:

POZITiF BELIRTILERI DEGERLENDIRME OLCEGI (PBDO)

0: YOK 1:SUPHELI 2:HAFIF 3:0RTA 4:BELIRGIN 5:SIDDETLI
VARSANILAR:

1. isitme varsanilari

Hasta baskalarinin duymadigi sesler, giirtltiler veya 01 2 3 45
baska sesler duydugunu bildirir.

2. Yorumlayici sesler

Hasta, davranis ve diisiincelerini yorumlayan sesler duydugunu bildirir. 0 1 2 3 4 5
3. Aralarinda konusan sesler

Hasta, iki veya daha fazla kisinin aralarinda konustuklarini bildirir. 012 3 45
4. Somatik ve dokunma varsanilan

Hasta, viicudunda acayip fizik duyumsamalar oldugunu bildirir. 01 2 3 45
5. Koku varsanilari

Hasta, baskalarinin fark etmedigi olagandisi kokular duydugunu bildirir., 0 1 2 3 4 5
6. Gorme varsanilari

Hasta, gercekte var olmayan sekil veya insanlar gordir. 012 3 45
7. Varsanilarin biitiinsel derecelendirilmesi

Bu derecelendirme varsaninin siiresi ve ciddiyeti ve hastanin 012 3 45
yasamina olan etkisi gbz 6niine alinarak yapilmalidir.

HEZEYANLAR:
8. Kotiiliikk gorme hezeyanlari

Hasta kendisine komplo hazirlandigina veya bir yolunu 012 3 45
bulup kotilik yapilacagina inanir.



9. Kiskanglik hezeyanlari
Hasta, esinin bir baskasi ile iliskisi olduguna inanir.
10. Sugluluk ve giinahkarlik hezeyanlar

Hasta bazi koti, glinahkar veya affedilmez seyler yaptigina inanir.

11. Biiyiikliik hezeyanlan

Hasta, 6zel glic veya yeteneklerinin varligina inanir.

12. Dinsel hezeyanlar

Hasta, dinsel nitelikli yanlis inanglari ile asiri ugrasir.

13. Somatik hezeyanlar

Hasta, her nasilsa viicudunun hasta, anormal olduguna inanir.
14. Alinma hezeyanlari

Hasta, 6nemsiz isaret ve olaylari lizerine alir veya 6zel anlamlar ¢ikarir.

15. Kontrol edilme hezeyanlari

Hasta, his ve karakterlerinin bazi dis gliclerce kontrol edildigini hisseder.

16. Diisiince okuma hezeyanlari

Hasta, insanlarin disilincelerini okuyabildigini veya distincelerini
bildigini hisseder.

17. Diisiince yayilmasi

Hasta, dislincelerinin yayinlandigini hisseder boylece kendisi
Ve digerleri bunlari duyabilir.

18. Diisiince sokulmasi

Hasta, dislincelerinin kendisinin olmadigini, disaridan aklina
sokulduguna inanir.

19. Diisiince g¢ekilmesi
Hasta, dislincelerinin kafasindan alindigina inanir.

20. Hezeyanlarinin biitiinsel derecelendirilmesi

01 2 3 435

012 3 435

01 2 3 45

01 2 3 45

012 3 45

012 3 45



Bu derecelendirme, hezeyanlarin siiresi ve israrliligi ve
hastanin yasamina olan etkisi géz 6nline alinarak yapilmahdir.

GARIP DAVRANIS:
21. Giyim ve goriinis

Hasta olagandisi tarzda giyinir veya diger garip seylerle
gorinlslini degistirir.

22. Sosyal ve cinsel davranig

Hasta, olagan sosyal normlara gore uygunsuz seyler yapabilir.
Or; ortalikta mastiirbasyon

23. Saldirganlik ve taskin davranig

Hasta, siklikla 6nceden tahmin edilemeyen saldirgan ve taskin
davranislar gosterebilir.

24. Tekrarlayici veya stereotipilesmis davranis

Hasta, tekrar tekrar yapmak zorunda oldugu tekrarlayici
hareketler veya merasimler gelistirebilir.

25. Garip davranisin biitiinsel degerlendirilmesi

Bu derecelendirme, davranis tipi ve sosyal normlardan sapma
miktarini yansitmalidir.

POZiTiF FORMAL DUSUNCE BOZUKLUGU:
26. Diisiincenin raydan ¢ikmasi (Derailment)

Fikirlerin bir diziden digerine dolayli, baglantili ya da baglantisiz
olarak kayip gittigi konusma sekli.

27. Tegetleme (Tangentiality)

Dolayli veya konu disi tarzda sorulara yanit verme

28. Dikissizlik (Incoherence)

Zaman zaman esas olarak anlasilmayan konusma sekli.
29. Mantik digilik

Mantik olarak izlenemeyen sonuglar ¢ikarilan konusma sekli

30. Cevresel konusma (Circumstantuality)

01 2 3 435

012 3 45



Hedef diislinceye ulasmasi ¢cok dolambacli olan ve geciken
konusma sekli.

31. Basingl konusma

Hastanin konusmasi hizli ve durdurulmasi giictir.
Konusma miktari normalden ¢ok fazladir.

32. Celinebilir konugma (Distractible speech)
Hasta, konusma akimini kesen yakin uyaranlarca gelinebilir.
33. Klang g¢agrisim

Kelime se¢imine anlamsal iliskilerden daha ¢ok seslerin
yon verdigi konusma sekli.

34. Pozitif formal diisiince bozuklugu

Bu bitinsel derecelendirme anormalligi derecesini ve kisinin
iliski kurma yetenegini etkileme derecesini yansitmaktadir.
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NEGATIF BELIRTILERi DEGERLENDIRME OLCEGi (NBDO)

0: YOK 1:SUPHELI 2:HAFIF 3:0RTA 4:BELIRGIN 5:SIDDETLI

AFFEKTIF DUZLESME VEYA KORLESME:

1. Degismeyen ylz ifadesi 01 2 3 45
2. Azalmis kendiliginden hareketler 012 3 45
3. Anlamli jestlerin yoklugu 012 3 45
4. Affektif yanitsizhk 012 3 45
5. Sesteki esnekligin yoklugu 012 3 45
6. Global olarak affektif diizlesme 0 1 2 3 45

Alt 6lcek Toplam:

ALOGIA:

7. Konusma yoksullugu 0 1 2 3 45
8. Konusma igeriginin yoksullugu 012 3 45
9. Blokaj 0123 45
10. Yanit verme siresinin uzamasi 01 2 3 45
11. Global olarak alogia 012 3 45

Alt 6lcek Toplam:

iSTEKSIiZLiK-APATi:

12. Ust bas 6zeni ve temizligi 012 3 45



13. is ve okulda sebatsizlik

14. Fizik enerjisinin azalmasi

15. Global olarak apati

ANHEDONIi-ASOSYALLIK:

16. Yaratici ilgi ve etkinlik
17. Cinsel etkinlik
18. Yakinlik ve dostluk kurma yetenegi

19. Arkadas ve akranlarla iliskiler

20. Global olarak anhedoni

DIiKKAT:
21. Sosyal dikkatsizlik

22. Testler esnasindaki dikkatsizlik

23. Global olarak dikkat

Alt 6lcek Toplam:

Alt 6lcek Toplam:

Alt 6lgek Toplam:

45

45



EK5

COCUKLUK CAGI TRAVMALARI OLCEGi *

Sorulara nasil yanit verilecek?

Bu sorular ¢ocuklugunuzda ve ilk gengliginizde (20 yasindan 6nce) basiniza gelmis olabilecek bazi

olaylar hakkindadir. Her bir soru igin sizin durumunuza uyan rakami daire igersine alarak isaretleyiniz.

Sorulardan bazilari 6zel yasaminizla ilgilidir; litfen elinizden geldigince gergege uygun yanit veriniz.

Yanitlariniz gizli tutulacaktir.

Hig bir . Zaman Cok sik
Nadiren Siklikla
zaman zaman olarak
Cocuklugumda yada ilk gengligimde...
1. Yeterli yemek bulamazdim. 1 2 3 4 5
2. Ailemdekiler bana “salak”, “beceriksiz” yada 1 2 3 4 5
“tipsiz” gibi sifatlarla seslenirlerdi.
3. Anne ve babam ailelerine bakamayacak kadar 1 2 3 4 5
sikhkla sarhos olur yada uyusturucu alirlardi.
4. Ailemde 6nemli ve 6zel biri oldugum
. - 1 2 3 4 5
duygusunu hissetmeme yardimci olan birisi
vardi.
5. Kirli giysiler icersinde dolasmak zorunda 1 2 3 4 5
kalrdim.
6. Sevildigimi hissediyordum. 1 2 3 4 5
7. Ana babamin benim dogmus olmami 1 2 3 4 5
istemediklerini dislinliyordum.
8. Ailemden birisi bana dyle kot vurmustu ki 1 2 3 4 5
doktora yada hastaneye gitmem gerekmisti.
9. Ailemdekiler bana o kadar siddetle
- 1 2 3 4 5
vuruyorlardi ki vicudumda morarti yada
siyriklar oluyordu.
10.Kayis, sopa, kordon yada baska sert bir cisimle 1 2 3 4 5
vurularak cezalandiriliyordum.
11.Ailemde baska tiirli olmasini istedigim bir sey 1 2 3 4 5
yoktu.
12.Ailemdekiler birbirlerine karsi saygil 1 2 3 4 5

davranirlardi.




13.Ailemdekiler bana kirici yada saldirganca sozler 1 2 3 4
soylerlerdi.

14 .Vicutca kotlye kullaniimis olduguma 1 2 3 4
inaniyorum.

15.Ailemdekiler beni her tirll kotilikten 1 2 3 4
korumaya cahsirlardi.

16.Bana o kadar kot vuruluyor yada 1 5 3 4
doviliyordum ki 6gretmen, komsu yada bir
doktorun bunu fark ettigi oluyordu.

17.Ailemde birisi benden nefret ederdi. 1 2 3 4

18.Ailemdekiler kendilerini birbirlerine yakin 1 2 3 4
hissederlerdi.

19.Birisi bana cinsel amacla dokundu yada 1 2 3 4
kendisine dokunmami istedi.

20.Kendisi ile cinsel temas kurmadigim takdirde
beni yaralamakla yada benim hakkimda 1 2 3 4
yalanlar séylemekle tehdit eden birisi vardi.

21.Cocuklugum mikemmeldi. 1 2 3 4

22.Birisi beni cinsel seyler yapmaya yada cinsel 1 2 3 4
seylere bakmaya zorlad..

23.Birisi bana cinsel tacizde bulundu. 1 2 3 4

24.Duygusal bakimdan koétiye kullanilmig 1 2 3 4
olduguma inaniyorum.

25.Benim ailem diinyanin en iyisiydi. 1 2 3 4

26.Cinsel bakimdan kotiye kullaniimis olduguma 1 2 3 4
inaniyorum.

27.Ailem benim igin bir glic ve destek kaynagi idi. 1 2 3 4

28.Gerektigi halde doktora gotirilmezdim. 1 2 3 4

* [stanbul Tip Fakiiltesi, Psikiyatri Anabilim Dali, Klinik Psikoterapi Birimi

CHILDHOOD TRAUMA QUESTIONNAIRE (CTQ-28)

Copyright : ingilizce 6zgiin bi¢imi 1995 yilinda David P. Bernstein tarafindan gelistirilmis olan bu
Olcek yazarindan izin alinarak 1996 yilinda Prof. Dr. Vedat Sar tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanmistir.
Klinik igi arastirmalarda kullanilmak iizere gogaltilmistir. Her hakki mahfuzdur. Cogaltilamaz,
basilamaz, satilamaz. Ancak kaynak gosterilerek bilimsel arastirmalarda kullanilabilir.
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9. 0ZGECMIS

RECEP TAYYiP ERDOGAN UNiVERSITESi
Sy
?‘ TIP FAKULTESI
\. KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU

0ZGECMIiS FORMU

A. KiSIiSEL BILGILER

A.l. Adi soyadi:Tugge Taskin Uyan

A.2. Dogum tarihi ve yeri: 13.09.1984, Merkez/ ZONGULDAK

A.3. Yabanci dil bilgisi: Orta derecede ingilizce

A.4. Gorev yeri: Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi, Rize

A.5. iletisim bilgileri (e-posta adresi / telefon): tucetas 84@hotmail.com, 05069218938

B. EGIiTiM BiLGILERi

B.1. Mezun oldugu iiniversite / fakiilteyi liitfen belirtiniz: 19 Mayis Universitesi, Tip Fakiiltesi
B.2. Mezuniyet tarihini liitfen belirtiniz (yi/ olarak): 2009
B.3. Varsa, akademik linvanlari liitfen belirtiniz: Ars. Gorv.

C. i$ TECRUBESINE AIT BILGILER

C.1. Bugiine kadar ¢ahistigi kurum / kuruluglari liitfen belirtiniz: Samsun 112 Komuta Kontrol
Merkezi
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D. KLiNiK ARASTIRMALARLA iLGiLi GENEL BILGILER

D.1. iyi Klinik Uygulamalar (iKU) konusunda egitim alinmissa liitfen tarihi ve alinan kurum /
kurulusun adi ile belirtiniz:

D.2. Varsa, arastirmaci olarak katilinan klinik arastirmalari liitfen belirtiniz:

D.3. Varsa, izleyici (monitor) olarak katilinan klinik arastirmalari liitfen belirtiniz:
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