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OZET

PSIKOZ, COCUKLUK CAGI TRAVMASI VE
DISSOSIiYASYON: YENI BIR KLINIK ANTITE OLARAK
DISSOSIYATIF PSIiKOZ

Sevda BURAK ERGUL
Doktora, Klinik Psikoloji
Tez Danismani: Prof. Dr. Umit Basar SEMIZ

Mart, 2025 - 223 + xv Sayfa

Bu calismada Colin A. Ross (2007)’un travma modeli temel alinarak, sizofreni
hastalarinda ¢ocukluk ¢agi travmasi ve dissosiyatif belirtiler bulunup bulunmamasina
gore, belirlenen iki grup arasinda ayirici taniyr ongordiiriicii klinik farkliliklarin
incelenmesi amaglanmistir. Travma ve dissosiyasyon grubunda ortaya ¢ikan klinik
fenomenolojinin sizofreninin dissosiyatif alt tipine igaret edip etmedigi incelenmistir.
Bu amagla ¢alismada Demografik Bilgi Formu, Klinik Bilgi Formu, Cocukluk Cag1
Olumsuz Yasantilar Olgegi, Cocukluk Cag1 Travmalari1 Olgegi, Dissosiyasyon Olgegi,
Somatoform Dissosiyasyon Olgegi, Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi, Psikolojik
Belirti Tarama Listesi (SCL-90-R), Borderline Kisilik Envanteri ve Dissosiyatif
Bozukluklar i¢in Gériisme Cizelgesi kullanilmistir. Arastirmanin drneklemini Samsun
ilinde bulunan bir Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Hastanesinde ardisik olarak yatan ve
tedavi goren kismi veya tam remisyondaki sizofreni tanili 21-68 yas aras1 51 hasta
olusturmustur. Aragtirmada sizofreni tanili hastalarin %13.7’sinde Dissosiyatif Kimlik
Bozuklugu ve Bagska Tiirlii Adlandirilamayan Dissosiyatif Bozukluk tespit edilmistir.
Calismanin sonuglart DKB’nin yanlis pozitif sizofreni tanis1 nedeniyle tedavi goren
hastalar arasinda yaygin bir gercek pozitif tan1 oldugunu; sizofreni ve DKB’nin yaygin
olarak bir arada goriilebildigini; sizofreninin dissosiyatif bir alt tipinin mevcut
oldugunu ortaya koymustur. Sonug olarak, sizofreni hastalarinin %13.7’sinin Ross’un
(2004) onerdigi dissosiyatif sizofreni kriterlerini karsiladigi tespit edilmis ve s6z

konusu kriterlerin psikotik hastalarin bir alt grubunda mevcut oldugu dogrulanmstir.

Anahtar Kelimeler: Psikoz, Cocukluk Cagi Travmasi, Dissosiyasyon, Sizofreninin

Dissosiyatif Alt Tipi

v



ABSTRACT

PSYCHOSIS, CHILDHOOD TRAUMA AND DISSOCIATION:
DISSOCIATIVE PSYCHOSIS AS A NEW CLINICAL ENTITY

Sevda BURAK ERGUL
PhD Thesis, Clinical Psychology
Thesis Advisor: Prof. Dr. Umit Basar SEMIZ

March, 2025 — 223 + xv Pages

In this study, based on the trauma model of Colin A Ross (2007), it was aimed to
examine the clinical differences predicting the differential diagnosis between the two
groups determined according to the presence or absence of childhood trauma and
dissociative symptoms in schizophrenia patients. It was examined whether the clinical
phenomenology in the trauma and dissociation group indicated the dissociative
subtype of schizophrenia. For this purpose, Demographic Information Form, Clinical
Information Form, Adverse Childhood Experiences Scale (ACEs), Childhood Trauma
Questionnaire (CTQ), Dissociation Questionnaire (DISQ), Somatoform Dissociation
Questionnaire (SDQ), Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS), The Symptom
Check List-90-Revised (SCL-90-R), Borderline Personality Inventory (BPI) and
Dissociative Disorders Interview Schedule (DDIS) were used. The sample of the study
consisted of 51 patients aged 21-68 years with schizophrenia who were consecutively
admitted to and treated at a mental health and diseases hospital in Samsun and who
were in partial or complete remission. In the study, 13.7% of the patients diagnosed
with schizophrenia had Dissociative Identity Disorder and Dissociative Disorder Not
Otherwise Specified. The results of the study revealed that DID is a common true
positive diagnosis among patients treated for a false positive diagnosis of
schizophrenia; schizophrenia and DID are commonly seen together; and there is a
dissociative subtype of schizophrenia. As a result, 13.7% of schizophrenia patients
were found to meet the criteria for dissociative schizophrenia proposed by Ross

(2004), confirming that these criteria are present in a subgroup of psychotic patients.

Keywords: Psychosis, Childhood Trauma, Dissociation, Dissociative Subtype of

Schizophrenia
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BIRINCI BOLUM
GIRIS
“Bir kristali yere atarsak kwrilir, ama gelisigiizel parcalara ayrilmaz.
Yariima c¢izgileri boyunca, goriinmez olsalar da simirlart kristalin yapisi

tarafindan onceden belirlenmis parcalara ayriw. Akil hastalar: da ayni

tiirden boliinmiis ve kirilmig yapulardwr.” (Freud, 1933: 59)

Sizofreni ve dissosiyatif kimlik bozuklugu (DKB) arasindaki ortlisme farkinda
olunmayan fakat onemli olan bir sorundur. Ross (2004)’un ileri siirdiigii gibi, iki
bozukluk arasindaki ortiisme sizofreni alanyazininda goz ardi edilmistir, sdyle ki
Eugen Bleuler'in sizofrenisindeki dissosiyasyonun yaygin ve temel rolii unutulmus,
DKB nadir goriilen bir durum olarak kabul edilmis, dissosiyasyon nevroz kategorisine

indirgenmis ve sizofreni biyomedikal bir beyin bozuklugu olarak tanimlanmustir.

Histeri de dahil olmak {izere nevrozlar, ¢cagdas akademik psikiyatrinin kavramsal
sistemi i¢inde psikososyal ¢cevreye verilen tepkilerdir, sizofreni ise ¢evredeki biyolojik
ve fiziksel faktorler tarafindan belli bir derecede tetiklenen endojen biyomedikal bir
hastaliktir. Ne var ki bugiine kadar sizofreni icin belirli bir genetik veya biyolojik kriter
ortaya konamamistir. Hastaliga 6zgii bir beyin, kan, kromozomal veya metabolik
anormallik bulunmadigi gibi, klinik taniya yardimer olarak kullanilabilecek asgari
hassasiyet ve ozgilliige yaklasan bir biyolojik belirte¢ de yoktur. Sizofreni igin bir
laboratuvar testi ve bunun endojen bir biyomedikal bozukluk olduguna dair kesin bir
bilimsel kanit yoktur. Tek yumurta ikizlerindeki konkordans verileri, sizofreninin
oncelikle ¢evresel kaynakli bir bozukluk oldugunu kesin olarak kanitlamaktadir. Bu
bilimsel ger¢eklere ragmen, sizofreninin endojen biyomedikal kaynakli bir hastalik
oldugu goriisii psikiyatride kanitlanmis bir ger¢cekmis gibi kabul gérmektedir. Halk da
bu yonde egitilmektedir.

Giiniimiiz otoriteleri, kendi kavramsal sistemlerinin varsayimlarini goz Oniinde
bulundurarak, sizofreninin bir ¢ocugun ailesindeki olaylardan kaynaklanamayacagi
konusunda hemfikirdir. Bu nedenle, sizofreninin nedenleri iizerine yazilmis iki 6nemli
kitapta ¢cocuklukta yasanan cinsel istismardan bir kez olsun bahsedilmemistir (Ross,

2004; Gottesman, 1991; Torrey ve ark., 1994).



Cocukluk cagi travmasi, ¢cagdas sizofreni alanyazininda sizofreninin etiyolojisi, seyri,
tedavisi veya prognozu ile ilgili temel bir husus olarak goriilmese de mevcut ¢aligma
sizofreninin yiiksek diizeyde psikolojik travma ile sekillenen dissosiyatif bir alt tipinin
varhiginin altin1 ¢izmektedir. Bununla ilgili mevcut aragtirma verileri bulgular
kisminda sunulmustur. Sonug olarak Ross’un (2007) dissosiyatif sizofreni teorisinde
“kotli ebeveynlik™ olarak agikladigi, on yillar siiren ihmal, siddet, fiziksel, cinsel,
duygusal ve sozli istismar davranislari, dissosiyatif sizofreni riskini belirgin sekilde
artirabilir, sizofreninin agir bir varyantinin dogmasiyla sonuclanabilir gibi

goriinmektedir.

Bu kisim; aragtirmanin problemini, amacini, Onemini, yanitlama gayreti tasidigi

sorularmi, varsayimlarmi ve siirliliklarini icermektedir.
1.1. Problem

Son yiizyilda klinik bir antite olarak sizofreni konseptinin 6nemli degisimlere ugradigi
goriilmektedir. Bilindigi lizere Kraepelin, kronik psikozlar1 dementia praecox seklinde
tabir ettigi “islevsel gerilemeden” ve “manik-depresif delilik” diye isimlendirdigi
epizodik psikozlardan ayirt etmistir (Mondimore, 2005). izleyen alanyazin, psikiyatrik
nozolojiye dahil edilmesi konusunda Onemli tartismalarin s6z konusu olmasina
ragmen bu bozukluklar arasinda 6nemli semptomatik ortiismeye isaret ederek, oldukca
zayif tanimlanmis ve dolayisiyla giivenilirligi diisiik olan sizoaffektif bozukluk
tanisinin dogmasina yol agmistir (Abrams, 2008). Gegtigimiz yiizyil boyunca, bu
kategoriler DSM ve Uluslararas1 Hastalik Siniflandirmasi1 (ICD) gibi mevcut
siiflandirma sistemlerinde 6zetlendigi iizere biiyiik 6l¢ciide ayn1 kalmistir (Feighner,

1972).

Psikiyatride bir son ilerleme, 2013°te DSM-5’in; 2022°de ise glincellenmis haliyle
DSM-5’in metin revizyonunun (DSM-5-TR) yayinlanmasi ile ger¢geklesmistir. Her ne
kadar sizofreni ve sair psikotik bozukluklara iligkin tanimlar neredeyse hig
degismemis olsa da tanilardaki sadeligi artirma yoniinde gayretler sarf edilmistir. ilkin,
sizofreniyi paranoid, dezorganize, katatonik ve farklilagsmamus tiplere ayiran Kraepelci
alt tiplendirmesi, bu ayrnigtrmanin gecerliligini destekleyici kanit eksikligi
gerekgesiyle terk edilmistir. Ardindan, katatoni sizofreninin bir alt tipi olmaktan ¢ok
hastalik teshisi agisindan dnemli bir 6zellik haline getirilmistir. Ugiincii olarak, séz

konusu taniya yonelik daha uzunlamasina bir perspektif benimsenmistir (Haller vd.,



2014). Ayrica, Schneider’in (1959) “birinci sira” belirtileri (6rnegin diisiince yayilmasi
ve diislince sokulmasi sanrilar1) ve bizar sanrilar iizerindeki onceki vurgu ortadan
kaldirilmistir (Haller vd., 2014; Schneider,1959). Tiim bunlarin kriterlerin kullanim
kolayligint artirmig oldugu ifade edilse de bu sinirlarin gegerliliginin biiyiik 6l¢iide

sorgulanmaya devam ettigi sOylenebilmektedir (Haller vd., 2014).

Bu husustaki sorgulamayi yapan bilim insanlarmin basinda ise Colin A. Ross
gelmektedir. S6z gelimi Ross (2004)’a gore DSM kriterleri kullanildiginda, ayn1 kisi
hem dissosiyatif kimlik bozuklugu (DKB) hem de sizofreni tanis1 alabilir, zira DSM
kurallar1 birini digeri i¢in bir diglama kriteri haline getirmemektedir. Klinisyenler
isterlerse DKB, isterlerse sizofreni ya da her ikisini birden teshis edebilirler. Bilhassa
“DKB’ye kiyasla sizofreni tanis1 koymaya yoOnelik Onemli oOlgiide bir egilim
bulunmasindan” 6tiiri hem DKB hem de sizofreni (veya sizoaffektif bozukluk)

kriterlerini karsilayan bireylerin psikoz tanis1 alma olasilig1 ¢ok daha ytiksektir.

Ross (2007) giiniimiiz psikiyatrisine biyomedikal modelin hakim oldugunu ileri
sirmektedir. Ona gbére mevcut haliyle, “psikiyatrideki biyomedikal model
biyorediiksiyonisttir ve major ruhsal hastaliklarin agirlikli olarak genom tarafindan
yoOnlendirildigini varsayar. Biyomedikal model daima biyopsikososyal bir model
olarak ifade edilse de bu pratikte isleyisinin dogru bir tanimin1 yansitmamaktadir.
Biyomedikal modele gore sizofreni, major depresif bozukluk, panik bozukluk,
alkolizm ve obsesif kompulsif bozukluk ayri hastaliklardir. Bunlara farkli genetik
anormallikler neden olmaktadir. Bu anormalliklerin tek genlerde, gen bolgelerinde

veya gen kiimelerinde bulunup bulunmadig1 analiz i¢in 6nemsizdir.”

Sizofreni pek ¢ok nedenden dolay1 &zellikle ilgi cekici bir rahatsizhiktir. Isgiicii
kaybmin yam sira saglik hizmetleri ve diger sosyal sistem maliyetleri agisindan
psikiyatrik bozukluklar igerisinde en biiyiik finansal ylikii olusturan son derece agir bir
psikiyatrik bozukluktur, ayrica politik ve ideolojik olarak da psikiyatri alanimnin
merkezinde yer aldigi ifade edilmektedir. Bipolar duygudurum bozuklugu ikinci sirada
yer alsa da milattan sonra ii¢ binli yillarin baslarindaki ana akim akademiye gore
sizofreni en temel biyomedikal beyin hastaligidir. Bu biyolojik vurguya karsilik, Ross
(2007) gelistirdigi “Travma Modeli” nde hem sizofreninin hem de genel olarak

psikotik belirtilerin biiylik 6l¢iide travma kaynakli oldugunu savunmaktadir.

Ross (2007)’a gore sizofreninin fenomenolojisi baglaminda, DSM’de yer alan



sizofreni taniminda 6nemli bir sorun bulunmaktadir. Zira sizofreni aslinda sizofreniler
grubunu ifade etmektedir. Baska bir ifadeyle, sizofreni birden fazla nedeni olabilen,
karmasik ve cesitlilik gdsteren bir grup bozukluga isaret etmektedir ve bunlarin

hepsinin DSM kriterleri altinda bir araya getirildigi goriilmektedir.

Bu noktada Ross (2007) genel olarak psikotik belirtilerin fenomenolojisine iliskin
bakis agisini agiklamakta ve bu perspektifin “tek tip bir hastalik” olarak goriildiigiinii
ileri siirdiigli sizofreniye de uyarlanabilir oldugunu sdylemektedir. S6z gelimi, isitsel
varsanilar hastada pek ¢ok farkli sekilde ortaya ¢gikabilmektedir: sesin geldigi kokene
gore, ornegin i¢ kaynakli ya da dis kaynakli; ses diizeyine gore, 6rnegin yiiksek sesle
ya da sessiz; say1 olarak, ornegin tek, birkac veya ¢ok sayida; yasa gore, 6rnegin bir
cocuk, ergen ya da yetigkin ve cinsiyete gore, 6rnegin bir erkek sesi ya da bir kadin
sesi. Bu sesler cezalandirici ya da nazik olabilmekte, etkilesimli veya sabit
olabilmekte, kisiyle veya kisi hakkinda konusabilmekte, ayrica kisinin diistinceleri,
duygular1 veya eylemleri hakkinda yorum yapabilmektedir, dahasi sesler tavsiye
verebilmekte ya da sadece anlamsiz seyler sOyleyebilmektelerdir. Duyulan sesler hasta
tarafindan bir beyin hastaligmin belirtileri, ruhani rehberler, seytanlar, Tanri'nin
konusmasi, farkli kisilikler, normal fenomenler ya da beyinlerinin baska bir boyuttan
gelen uzaylilar tarafindan kontrol edildiginin kanit1 olarak algilanabilmektedir. Sesi
duyan kisinin yakinlar1 onu hastalikly, ilging, ele gecirilmis, ilahi ilham almuis, epileptik
ya da uyusturucu madde etkisi altina girmis biri olarak goérebilmektedir. Tiim bu
hususlar isitsel varsanilarin fenomenolojisinin ¢esitli yonlerini ifade etmektedir.
Bunlara ilaveten, sesler kisinin bedeninin kontroliinii ele gegirebilmektedir. Bu
yiriitiicii kontrol donemlerine amnezi eslik edebilmekte ya da etmeyebilmektedir.
Sesler, “kisinin” hatirlayamadig seyleri hatirlayabilmektedir ve bu yasantilar zaman

zaman bagka belgeler ya da kisiler tarafindan da desteklenebilmektedir (Ross, 2007).

Psikozun fenomenolojisinin bugilinkii psikiyatrinin ruhsal durum muayenesi
prosediirlerinin izin verdiginden ¢ok daha karmasik oldugu belirtilmekte ve ¢agdas
biyomedikal psikiyatrinin i¢inde yer bulan “isitsel varsanilar psikoz belirtileridir,
psikoza bir beyin hastaligi neden olur, bunun tedavisi ise antipsikotik ilaglar ile
mimkiindir.” seklindeki anlayistan 6tiirli s6z konusu fenomenolojinin zenginliginin

Oonem tasimadig1 one siiriilmektedir (Ross, 2007).

Genel olarak Ross (2007)’un travma modeline gore psikotik belirtiler, travmaya

ugrayan hastalarda travmaya ugramayanlara kiyasla daha yaygindir. Travma sayisi



arttikca psikotik belirtilere daha fazla komorbidite eslik etmektedir. Ozetle travma
modelinde sizofreninin  pozitif  belirtilerine giden iki yolun bulundugu
varsayllmaktadir: bunlardan biri endojen hastalik yolu, digeri ise travma yoludur. Bu
iki yolun birbirini diglayici nitelik tagimadigi, bilakis birbiriyle etkilesim halinde
oldugu ifade edilmektedir.

Travma modeline gore belirli bir vakada travma yolu ne kadar baskinsa, psikotik
belirtilerin fenomenolojisinin de o kadar zengin ve karmasik olacagi savunulmaktadir.
S6z gelimi, travma yolu vakalarinda, seslerin rasyonel bir konugsmaya dahil olma
olasiliginin ¢ok daha yiiksek oldugu sdylenmektedir. Travma vakalarinda, muayene
eden kisi sese bir soru sordugunda, ses hastanin kafasinin i¢inde cevap verebilmekte
ve hasta bu cevabi yiiksek sesle tekrarlayabilmektedir. Bu teknik, dissosiyatif kimlik
bozuklugu alanyazininda talking through olarak adlandirilmaktadir (Ross, 2007).

Ote yandan, diger degiskenlerle birlikte, seslerle konusma girisimleri (talking
through), muayeneyi yapan kisinin hastay1 travma tedavisine veya endojen biyolojik
tedaviye yonlendirmesini saglamaktadir. Yani, seslerin karsilikli olarak rasyonel bir
diyalog kurmasi, hastaligin etiyolojisinin bir gostergesi, komorbidite diizeyinin bir
yordayicis1 ve tedavi i¢in bir triyaj karar1 olarak islev gorebilmektedir. Ancak,
giinimiizde psikotik belirtileri dissosiyatif belirtilerden, o6zellikle de isitsel
varsanilardan ayirmak i¢in iizerinde uzlasilmis bir yontem bulunmamaktadir. Bunun
stirekli ve dikkatli bir c¢aligma gerektiren fenomenolojik bir sorun oldugu
distiniilmektedir. Bugiine kadar psikoz alaninda yapilan pek ¢ok arastirmanin ve
tedavinin, dissosiyasyonun psikoz alanindaki taninmayan varligi nedeniyle sekteye

ugradig1 soylenebilmektedir (Ross, 2007).

Ross (2004), dissosiyatif kimlik bozuklugu (DKB), 6nceki ismiyle c¢oklu kisilik
bozuklugu (Ross, 2004; Ross, 1989, 1994, 1995, 1997, 2000a,b) olan hastalarin sesler
duyduklarini, sanrili diisiincelere sahip olduklarini ve sizofreninin klasik Schneiderian
belirtilerinin ¢ogunu yasadiklarmi belirtmektedir. Bu hastalarin tigte ikisinde
sizoaffektif bozukluk veya sizofreni ic¢in yapilandirilmis goriisme kriterleri
kargilanmakla birlikte genellikle hastalarin entegrasyonunun saglanabildigini ve bu

sirada psikozlariin uzun siireli remisyona girdigini belirtmektedir.

DSM-5-TR’nin farkli béliimlerinde sizofreni ve DKB olarak siralanan iki ayr1 tanm

mevcuttur (APA, 2022). Bu bakis acisina gére DKB, psikoterapi ile tedavi edilebilen,



cevreye verilen bir reaksiyondur; sizofreni ise ilaclarla tedavi edilebilen, biyolojik bir
beyin hastaligidir. Ross (2004)’un ifadeleriyle bu husus mevcut tani, tedavi ve
sizofreni arastirmalari i¢in tartismanin bittigi noktadir. Sizofreni alanina travma ve
dissosiyasyon alanyazini kapsaminda dokunulmadigi anlagilmaktadir. Sozgelisi,
sizofrenide “nature versus nurture” sorunsalina olduk¢a 6nem atfeden bir kitapta
(Ross, 2004; Gottesman, 1991) veya sizofreni iizerine yeni bir gézden gegirme
makalesinde (Ross, 2004; Goff, 2002) c¢ocukluk c¢ag1 cinsel istismari ve
dissosiyasyondan hi¢ bahsedilmemektedir (Ross, 2004).

Diger yandan bunun tersi sdylenememektedir. Dissosiyasyon ile psikoz, ¢coklu kisilik
bozuklugu ile sizofreni arasindaki iligki, yirmi yili askin bir siiredir dissosiyatif
bozukluklar alaninda klinik ve arastirma ilgisinin yan1 sira miithim bir diistinsel konu
olmustur (Ross, 2004; Bliss, 1980; Fink ve Golinkoff, 1990; Gainer, 1994; Kluft,
1987). Dahasi dissosiyatif bozukluklar alaninda, DKB ve sizofreninin ayirici tanisi,
tedavi ve prognoz lizerinde dnemli etkileri olan karmasik ve 6nemli bir sorun olarak

gorilmektedir (Ross, 2004).

Gilinlimiizde bir hastaya sizofreni tanisi konulmasi halinde tedavi, dncelikle ilag
tedavisinden, buna ek olarak sosyal destekten ve hastaligin biyolojik dogas1 hakkinda
psiko-egitim verilmesinden ibaret olacaktir, dolayisiyla yogun ve uzun siireli bireysel
psikoterapi olmayacaktir. Halbuki, ayni1 hasta DKB tanis1 alirsa, birincil tedavi
psikoterapi olacak; ilaclar ise yardimci olacaktir. Antidepresanlar ve anksiyolitikler
noroleptiklerden daha fazla regete edilecektir. Sizofreni alaninda bu bir sorun degildir,
zira DKB ayiric1 tanida dikkate alinmamakta ve tedavi planinda yogun psikoterapi
diisiiniilmemektedir. Ancak bu sorun dissosiyatif bozukluklar alaninda mevcuttur.
Daha once sizoaffektif bozukluk veya sizofreni tanisi almis, ancak sonradan DKB
tanis1 konulan bir grup hastanin uzun stireli bireysel psikoterapiye etkin bir sekilde
katildig1 ve aralarinda on yildan uzun bir siiredir entegre olmus durumda olan

hastalarin bulundugu belirtilmektedir (Ross, 2004).

Ross (2004), su anda sizofreni tedavisi alan hastalarin yiizde 25 ila 40’ 1min bozuklugun
bir travma-dissosiyasyon alt tipine sahip olabildigini 6ne slirmekle birlikte, DKB
tedavisi gormekte olup, sizoaffektif bozukluk veya sizofreni i¢in yapilandirilmis
goriisme ve DSM kriterlerini karsilayan hastalarin psikoterapiye dnemli derecede iyi
yanit verdigini ve isitsel varsanilarinin uzun stireli remisyona girdigini séylemektedir.

Dolayisiyla, sizofreninin s6z konusu alt tipine sahip olan hastalar igin iyilesme



yOniinde bir umut olabilecegi anlagilmaktadir. Ulasilan alanyazin bulgular1 da psikotik
hastalarda dissosiyatif belirtilerin yiiksek prevalansina isaret etmekte, sistematik
olarak travma Oykiisiiniin alinmast ve dissosiyatif bozukluklar i¢in gelistirilen
tedavilerin bu hasta grubuna sunulmasi ihtiyacinin altin1 6nemle ¢izmektedir (Bozkurt,

Yanartas, Zincir ve Semiz, 2014).

Gecmigten  giliniimiize sizofreni tanisinin  donilisiimii, travma-dissosiyasyon
modelinden (Miller, 2016; Moskowitz, 2006; Moskowitz, Schéfer ve Dorahy, 2008)
biyolojik diyatez modeline dogru bir kayisla karakterize olmus ve bu da sizofreni
fenomeninin psikolojik baglamda anlasilamaz olarak goriilmesine yol agmistir (Miller,
2016; Jaspers, 1913, 1963). Sizofreninin psikolojik faktorlerle temas eden bir
patofizyolojik zemini bulunan bir ruhsal bozukluk olarak goriilmeye baslanmasi, bizi
Bleuler’in (1906, 1911) “sizofrenilerden” ilk kez bahsettigi 1908 yilinda tartisilmakta
olan hususlara geri gotiirmektedir (Miller, 2016; Bleuler, 1906, 1911). Yani,
sizofreninin 6zlinde dissosiyasyon dinamiginin yattig1 ve bu dinamigi harekete gegiren

giiciin de travma oldugu anlayisina geri dontildiigii sOylenebilmektedir (Miller, 2006).

Bleuler (1950 [1911]) sizofreni terimini 1911 yilinda yazdig1 Dementia Praecox or the
Group of Schizophrenias baslikli metninde ortaya atmistir (Moskowitz ve Heim,
2011). Temel olarak sizofreni “boliinmiis zihin” anlamina gelmektedir. Burada
Bleuler, “boliinmenin, hastalifin karmasik fenomenlerinin ¢ogunun ortaya
cikmasindaki temel 6nkosul oldugunu, tiim semptomatolojiye kendine 6zgli damgasini
vuranin da bu bolinmeden ileri geldigini” belirtmis ve soézlerinin devaminda
“dissosiyasyon teriminin benzer goézlemleri belirtmek icin zaten uzun siiredir

kullanildigin1” dile getirmistir.

Bleuler icin boliinme (splitting) ve dissosiyasyon ayni anlama gelmektedir. Boliinme-
dissosiyasyon (splitting-dissociation) Bleuler’in ortaya koydugu sizofreni tablosunda
oldukca yaygindir ve tiim psisik islevleri blinyesinde barindirabilmektedir. Bleuler s6z
konusu metninde dikkatin, kisiligin, diislincenin, bedensel duyumlarin, iradenin,
bellegin, duygunun, sesin, varsanilarin, hareketin, agrinin, uyarilmanin, sahsi isimlerin
ve kalp atim hizi gibi islevlerin boliinmesine iliskin olarak bir dizi klinik 6rnek

sunmaktadir (Ross, 2019; Bleuler, 1950).

Gergekten de Bleuler’in sizofreni vakalarmin bir¢oguna iliskin tanimi, dissosiyatif

kimlik bozuklugunun modern tanimina benzemektedir (Putnam, 1989; Ross, 1997).



S6z gelimi Bleuler, hastalarinin tipik olarak farkli kimliklerin bedenlerinin kontroliinii
ele gecirdigi donemlerde amnezi yasadiklarini belirtmektedir. Bunun yani sira,
hastanin bir par¢asinin diger parcalardan {iciincii sahis olarak bahsettigini ve hastada
ylriitiici kontroliin degismesi durumunda ses, tavir, durus ve kimlik gibi unsurlarda
da degisiklikler goriildiiglinii soylemektedir. Ayrica farkli kimliklerin genellikle farkl
isimlere sahip oldugunu da ifade etmektedir (Ross, 2019; Bleuler, 1950).

1911°den giiniimiize uzanan tarihsel stire¢, dissosiyatif bozukluklar iizerine yapilan
calisma, arastirma ve tedaviler ile sizofreni alanyazini arasinda neredeyse tam bir
dissosiyasyon yasanmastyla sonu¢lanmistir. Bu siiregte sizofreni, genel olarak, ilagla
tedavi edilen genetik bir biyomedikal beyin bozuklugu olarak tanimlanmistir.
Psikososyal tedaviler tamamlayici nitelikte goriilmiis, hastalarin ve ailelerin egitimi
hastalik modeli tarafindan ve ilag uyumuna yonelik olarak yiiriitiilmiistiir (Foote ve
Park, 2008; Tschoeke ve Steinert, 2010). Sizofreni alaninda dissosiyatif kimlik
bozukluguna aragtirma, yayin, teori ve klinik uygulama iizerindeki etkisi agisindan ya
oldukca simirh bir ilgi gosterilmis ya da hi¢ gosterilmemistir (Ross, 2019). Bununla
birlikte, sizofreni alani ile dissosiyatif bozukluklar alani arasindaki bu ayrigma
simetrik olmamistir; dissosiyatif bozukluklar alaninda 30 yili askin bir siiredir
dissosiyasyon ve psikoz arasindaki iligki ciddi bir sekilde ele alinmaktadir (Ross,
2019; Anglin vd., 2015; Bliss, 1980; Dhossche vd., 2012; Fan vd., 2010; Goren vd.,
2012; Kluft, 1987; Laddis ve Dell, 2012; Laferre-Simard vd., 2014; Moskowitz, 2012).

Sizofreni alanyazinindaki bu eksiklik, son yillarda sizofreni ve genel psikiyatri
dergilerinde yayinlanan ve dissosiyasyonu ele alan ¢aligmalar sayesinde giderilmeye
baslanmistir (Bozkurt, Yanartas, Zincir ve Semiz, 2014; Alderson-Day vd., 2014;
Braehler vd, 2013; Deville vd., 2014; Evans vd., 2015; Matheson vd., 2013;
Moskowitz ve Heim, 2011). Ross (2004) sizofreni ve dissosiyasyon alanlar1 arasinda
etkilesimi tesvik etmek amaciyla, sizofreninin dissosiyatif bir alt tipinin varligini 6ne

stirmiistiir.

Ross’a (2009) gore, psikolojik travma dissosiyatif fenomenin baglica nedenidir. Bu
goriige gore psise, kendisini ayrigmig alt durumlara veya parca benliklere bolerek
travmaya uyum saglar. Bu par¢a benliklerin etkilesimleri dissosiyatif semptomlar
tretir. Travmaya verilen bu psikobiyolojik tepkinin hem dissosiyatif kimlik
bozuklugunun hem de ileri siiriilen dissosiyatif sizofreni tipinin altinda yattigina

inanilmaktadir.



Sizofreninin dissosiyatif bir alt tipi oldugunu ileri siiren Ross (2019), dissosiyatif tip
sizofreninin ii¢ temel 6zelligini (1) cocukluk ¢agi travmasi, (2) dissosiyatif semptomlar
ve (3) yaygin komorbidite olarak aciklamaktadir. Bu ii¢ 6zelligi sergileyen bireylerin
cogunun, 6zellikle dissosiyatif bozukluklar, depresyon, travma sonrasi stres bozuklugu
(TSSB), borderline kisilik bozuklugu, panik bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk ve
madde kotiiye kullanimi olmak iizere ¢ok sayida bagka Eksen I ve II tanist i¢in tant
kriterlerini de karsilayacaklar1 belirtilmektedir. Yine bu bireylerin ¢ogunun, cinsel
istismar, fiziksel istismar, duygusal ve sozlii istismar, aile i¢i siddet, aile dis1 siddet,
birincil bakicilarin kaybi, savasa maruz kalma, kithik, asir1 yoksulluk, dogal afetler,
agir hastaliklar gibi bir dizi travmatik olay1 igerebilen, kronik olumsuz ¢ocukluk
yasantilar1 bildirecekleri ileri siiriilmektedir. One ¢ikan dissosiyatif semptomlar
arasinda isitsel varsanilar, amnezi, depersonalizasyon ve farkli kimliklerin veya kisilik
durumlarinin varlig1 yer almaktadir. Burada sesler, genellikle birbirleriyle ve hastanin
one ¢ikmis parcasiyla etkilesime girmektedir. Ek olarak, seslerin genellikle belirli
isimleri, yaslari, cinsiyetleri ve diger 6zellikleri vardir ve sesler genellikle disaridan
bir kisi tarafindan dogrudan gorligmeye dahil edilebilir niteliktedir. Bu hasta grubunda
genellikle agir bir biligsel diizensizlik veya diislince bozuklugu goriilmemektedir

(Ross, 2019).

Moskowitz ve arkadaslar1 (2023) “Psikotik belirtiler koken olarak travmatik ve tiir
olarak dissosiyatif midir?” isimli bir caligmalarinda psikotik belirtileri olan bazi
hastalarin aslinda travma Oykiilerinin oldugunu, ancak travmatik anilari zihinlerinden
uzaklastirmak i¢in muhtemelen bilingdisi bir motivasyonla bu dykiileri
perdelediklerini ileri stiriilmiiglerdir. Dahasi, Jaspers'in ve Freud'un 1896 yilindan
sonraki tutumlariyla uyumlu olarak, s6z konusu travmalarin klinisyenler tarafindan
genellikle g6z ardi edildigini ve bunun da siklikla yanlis tanilarin konulmasina yol
actigin1 belirtmislerdir. Yani, bir hastaya konulan taninin belli dl¢iide klinisyenin
hastanin belirti ve bulgularinin altinda yatan baglami bilip bilmemesine gore
degisebildigi ifade edilmektedir, sayet klinisyen travmatik baglami bilmekteyse, s6z
konusu taninin posttravmatik bir nitelik kazanabilecegi ancak baglamin bilinmemesi
durumda tanmin psikotik bir yapiya biiriinebilecegi sdylenmektedir (Moskowitz ve

ark., 2023).

Yanlis taninin dogurabilecegi pek cok risk igerisinde, etkisiz ve potansiyel olarak

tehlikeli tedaviler bag1 cekmektedir. Son on yilda yapilan 6nemli ¢aligmalar asagidaki



hususlar1 ortaya koymus olsa da yanlis tan1 6nemli bir endise kaynagi olmaya devam
etmektedir (Moskowitz ve ark., 2023): (1) baz1 psikotik belirtiler, TSSB ve DKB’yi
de kapsar sekilde bir¢cok bozuklukta yaygin olarak goriilmekte ve bunlar sizofreni gibi
psikotik  bozukluklarda bulunan benzer belirtilerden biiyiik Olglide ayirt
edilememektedir (Moskowitz ve ark., 2023; Moskowitz vd., 2017), yanm sira (2)
travma ve dissosiyasyon alanlarinda gelistirilen psikolojik tedavi yaklagimlarinin
bir¢cok psikotik belirtinin tedavisinde etkili oldugu kanitlanmistir (Moskowitz vd.,
2023; De Bont vd., 2019; Gonzalez vd., 2019). Keza bu iggoriiler, psikoza yonelik
travma odakli BDT gibi yeni yaklasimlarin gelistirilmesini de beraberinde getirmistir

(Moskowitz vd., 2023; Morrison, 2013).
1.2. Amag

Yukarida sunulan bilgiler 1s18inda ve Colin A. Ross (2007) un travma modelinin temel
alindig1 mevcut calismada, genel olarak psikotik bozukluk 6zel olarak ise sizofreni
hastalarinin arasinda ¢ocukluk ¢agi travma Oykiisii bulunup bulunmamasina gore
hastaliklarimin dogasmin farklilasip farklilasmadiginin incelenmesi, ortaya c¢ikan
klinik fenomenolojinin dissosiyasyon ile iligkili olup olmadigi, eger bir iligki s6z
konusuysa sizofreninin dissosiyatif alt tiiriinlin saptanip saptanmadigi, eger
“dissosiyatif sizofreni” tespit edilirse bu alt grubun igerisinde bir grup hastanin
dissosiyatif kimlik bozuklugu veya baska tiirlii adlandirilamayan dissosiyatif bozukluk

(BTA-DB) tanist alip almadiginin arastirilmasi amaglanmaktadir.

Arastirmanin temel amagclari, psikotik bozukluk tanisi ile takip edilen hastalarda
olumsuz ¢ocukluk c¢ag1 yasantilarinin ve psikopatolojik belirtilerin incelenmesi
yoluyla, ayirici taniy1 6n gordiiriicii psikolojik faktorleri ve bununla ilgili klinik
dogurgular1 ortaya ¢ikarmaktir. Dolayisiyla bu arastirmada, psikoz hastalari arasinda
agir ¢cocukluk cag1 travma Oykiisii bildirme olasilig1 daha yiiksek olan, daha yaygin
komorbiditesi bulunan ve psikoterapiye yanit verme olasilig1 daha yiiksek olan bir alt
grubun saptanip saptanmadigi, bununla birlikte bu alt grup igerisinde bir grup hastanin

DKB veya BTA-DB teshisi alip almadig1 arastirilacaktir.
Mevcut ¢alisma 0z itibariyle su sorular1 yanitlama c¢abasi igerisindedir:

1. Cocukluk ¢agi travmasi bildiren psikoz hastalari, bildirmeyenlere kiyasla daha az
negatif belirti, daha fazla pozitif belirti, daha az diisiince bozuklugu, daha fazla

komorbidite, daha fazla travma psikobiyolojisi, daha az endojen psikoz
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psikobiyolojisi, daha fazla etkilesimli halde olan sesler, yiiriitiicii kontrolii ele alan
daha fazla ses, daha fazla yap1 ve tanimlanmis ego durumlari, daha yiiksek
dissosiyasyon diizeyi, daha agir ve kronik cocukluk ¢agi travmasi, daha iyi prognoz

gosteriyor mu?

2. Psikoz hastalarinin, agir ve kronik nitelikli ¢ocukluk ¢agi travma Gykiisiine sahip

olup olmama agisindan hastaliklarinin klinik fenomenolojisi farklilik gdsteriyor mu?

3. Psikoz hastalar1 arasinda agir cocukluk ¢agi travma oykiisii bildiren ve dissosiyatif

belirtiler gosteren bir grup hasta DKB ya da BTA-DB tanisi aliyor mu?

4. DKB, yanlis pozitif sizofreni tanis1 i¢in tedavi goren hastalar arasinda yaygin bir

gercek pozitif tan1 mi1?
5. DKB ve sizofreni yaygin olarak birlikte goriiliir mii?

6. Sizofreninin dissosiyatif bir alt tipi (dissosiyatif psikoz-dissosiyatif sizofreni) var

mi1?

7. Cocukluk c¢ag1 travmasi ile sizofreninin pozitif belirtileri arasindaki yordayict
iligkide dissosiyasyonun araci bir rolii var mi? Cocukluk c¢agi travmalarindan
sizofreninin pozitif belirtilerine giden yolda dissosiyasyon aract rol oynuyor mu?

(Bknz. Sekil 1.1)

P1-Sannlar

| CTQ-Cinsel istismar
P2-Diigiince dagmikhig

| CTQ-Fiziksel istismar

PANSS
Pozitif
belirtiler

| CTQ-Duygusal istismar | P4-Tagkinlik

P3-Varsanilar |
P5-Biiyiiklik duygulart |

| CTQ-Fiziksel ihmal SO SOSUSUROSORIUSURUORIORIPNUN (ONUSURURURURUROION, WO

P6-Siiphecilik ve kotiilik gérme

| CTQ-Duygusal ihmal

P7-Diigmanca tutum |
- 4

..................... Yapisal model

—————— Olgiim modeli

Sekil 1.1: PLS-SEM Medyator Etki Modeli
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Ross’a (2019) gore, psikolojik travma, dissosiyatif fenomenlerin ana nedenidir. Bu
goriige gore, psise kendisini dissosiye olmus alt durumlara veya parc¢a benliklere
bolerek travmaya uyum saglar. Bu parcalanmis benliklerin etkilesimleri dissosiyatif
semptomlar iiretir. Genis bir alanyazin, psikotik hastalarin da yiiksek oranda
cocukluklarinda psikolojik travma yasadigini gostermistir. Allen, Coyne ve Console
(1997), travmanin neden oldugu dissosiyasyonun kisileri psikotik deneyimlere karsi

savunmasiz hale getirdigini 6ne siirmiistiir.

Cocukluk ¢ag1 travmasi ile psikoz arasindaki ampirik iligkiler olduke¢a ikna edicidir ve
muhtemelen karmasik psikolojik yollar1 icermektedir, dolayisiyla bunun da sistematik
bir arastirma c¢abasinin konusu haline getirilmesi elzemdir (Newman-Taylor &
Sambrook, 2013). Mevcut kanitlar, bilhassa sizofreninin pozitif belirtilerinin
gelisiminde c¢ocukluk ¢agi travmasinin temel bir rol oynadigini ve bu iliskide
dissosiyasyonun énemli bir araci rolii oldugunu desteklemektedir (Moskowitz ve ark.,

2023).

Teori ve mantik temelinde, ¢cocukluk cagi travmasi ile sizofreninin pozitif belirtileri
arasinda bir iliski oldugu bilinmektedir, ancak s6z konusu iligkinin gergekte nasil
islediginden emin olundugu goriilmemistir. Mevcut calisma, hastalarin ¢ocukluk ¢agi
travmalarini sizofreninin pozitif belirtilerine nasil donustiirdiiklerini agiklama gayreti
de tasimaktadir. Bazen bir kisinin ¢ocukluk ¢ag1 travmasina maruz kaldigi, ancak bu
durumun psikotik belirtilere yol agmadigi gozlemlenebilir. Bu tiir gézlemler kafa
karistirict olmakla birlikte ¢ocukluk ¢agi travmasini psikotik belirtilere doniistiiren

baska bir siire¢ olup olmadig1 sorusunu akla getirmektedir.

Yukarida sunulan sekil 1.1°de, araya giren siire¢ (medyator-araci etki) dissosiyasyon
olarak modellenmistir. Bu modele gore, bir hasta ¢ocukluk ¢agi travmasina maruz
kaldiysa, bu maruziyet daha yiiksek dissosiyasyon diizeylerine ve nihayetinde
sizofreninin pozitif belirtilerinde artisa yol agabilir. Boyle bir durumda, ¢ocukluk ¢ag1
travmast ile pozitif belirtiler arasindaki iliski, ¢ocukluk cagi travmasi -> pozitif
belirtiler dizgesi ile agiklanabilecegi gibi, ¢ocukluk ¢agi travmasi -> dissosiyasyon ->

pozitif belirtiler dizgesi ile de agiklanabilir diye diisiniilmektedir (Bknz. Sekil 1.1).

Yapisal esitlik modellemesinin kismi en kii¢iik kareler yontemine gore ¢ocukluk ¢agi

travmasi->pozitif belirtiler zinciri dogrudan bir iligki Ornegidir. Buna karsilik,
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cocukluk ¢agi travmasi-> dissosiyasyon-> pozitif belirtiler ise dolayli bir iliski drnegi

olarak ele alinabilmektedir (Hair, Hult, Ringle & Sarstedt, 2014).

Sekil 1.1°de gosterildigi gibi, tiglincii bir degisken veya yap1 diger iki ilgili yap1 arasina
girdiginde bir aracilik etkisi olusur. Ulagilan alanyazinda PLS-SEM’de aracilik
etkisinin nasil islediginin anlasilabilmesi i¢in bir yol modelinin dogrudan ve dolayl
etkiler acisindan ele alindig1 goriilmiistiir. Buna gore dogrudan etkiler, iki yapiy1 tek
bir okla birbirine baglayan iligkilerdir; dolayli etkiler ise en az bir araya giren yapinin
dahil oldugu bir dizi iligkiyi iceren iliskilerdir. Dolayistyla, bir dolayli etki, gorsel
olarak birden fazla okla temsil edilen iki veya daha fazla dogrudan etkinin (bilesik yol)
bir dizisidir. Bu dolayli etki, medyator (araci) etki olarak nitelendirilir. Sekil 1.1.°de
dissosiyasyon, cocukluk cagi travmasi ile pozitif belirtiler arasinda olasi bir araci
olarak modellenmistir (Hair ve ark., 2016). Degiskenler arasindaki iligkiler Ross un
(2007) kokeni Eugen Bleuler ve Pierre Janet’ ye uzanan dissosiyatif sizofreni teorisine

dayanilarak kurulmustur.

Ulasilan alanyazin géz Oniine alindiginda, ¢ocukluk c¢agi travmasi ve sizofreninin
pozitif belirtileri arasindaki iligkinin anlasilmasinda dissosiyasyonun 6nemli bir klinik
fenomen olabilecegi acgiktir. Dolayisiyla mevcut calismada son olarak,
dissosiyasyonun ¢ocukluk ¢ag1 travmasindan pozitif belirtilere giden yolu insa eden
ana fenomen olabilecegi diisiiniilmiis ve cocukluk ¢agi travmasi ile sizofreninin pozitif
belirtileri arasindaki iligkinin ve bu iliskide dissosiyasyonun araci roliiniin incelenmesi

de amaglanmistir.
1.3. Arastirmanin Onemi

Mevcut calisma agir, kronik c¢ocukluk c¢agi travmasi, psikoz ve dissosiyasyon
fenomenlerini icermektedir. Bu kapsamda mevcut ¢aligma, psikoz hastalarinda ve
dissosiyatif bozukluk hastalarinda goriilen belirti oOrtiismelerine odaklanmaktadir,
ayirici tanty1 on gordiiriicti faktorlerin belirlenmesine yonelik klinik incelemeleri ve
Ross (2004) tarafindan yeni bir klinik antite olarak Onerilen dissosiyatif sizofreni

tanisina dair alanyazin bilgilerini igermektedir.

Mevcut tez konusu sizofreni alaninda dissosiyasyonun ciddi bir sekilde incelenmesi
gerektigine dikkat ¢ekmekte; gelecekteki arastirmalar ig¢in bir yap1 saglamakta,
sizofrenide psikoterapinin roliiniin yeniden gézden gegirilmesi ¢cagrisinda bulunmakta

ve bozuklugun gecerli bir dissosiyatif alt tipi oldugunu 6ne siirmektedir. Ayrica
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mevcut ¢caligma, sizofreninin dissosiyatif alt tipi i¢erisinde bir grup hastanin DKB veya
BTA-DB tanis1 alacagi yoniindeki hipotez ile de yanlis tan1 konulmasi, tan1 karigiklig
ve yetersiz tedavi gibi sorunlara dikkat ¢cekmekte ve pratikte karsilasilabilecek bu

sorunlarin 6niine gecilmesine yonelik klinik bir bakigagis1 degisikligi sunmaktadir.

Mevcut ¢alismanin psikotik hastalar arasinda psikoterapiye yanit verme olasiligi daha
yliksek olan bir alt grubu tanimlamasinin yaninda, antipsikotik ila¢ tedavisine yanit
verme olasilig1 daha yiiksek olan dissosiyatif olmayan (piir psikoz) hastalar1 belirleme
olanagi sunmasi da ifade edilmeye degerdir. Baska bir deyisle, eger psikoterapiye daha
fazla yanit veren travma kaynakli bir alt grup (dissosiyatif sizofreni) tanimlanirsa,
dissosiyatif hastalar dislanarak, ila¢ tedavisine daha iyi yanit veren ve genetik
faktorleri de igerebilen endojen patofizyolojiye sahip, sizofreninin agirlikli olarak

endojen bir alt grubu da tanimlanabilecektir.

Ross (2004) psikotik bozukluklara yonelik bakisagisina etki ettigini belirttigi bir dizi

sorundan bahsetmistir, bu hususlar asagida 6zetlenmistir:

e Anaakim psikiyatri uygulamalari, sizofreninin endojen biyomedikal modellerine
dogru ¢ok fazla yonelmistir.

e Sizofreni tedavisinde ilag tedavisine ¢ok fazla, psikoterapiye ise ¢ok az agirlik
verilmektedir.

e Sizofreninin genetik nedenlerine ¢ok fazla, ¢cevresel nedenlerine ise ¢ok az vurgu
yapilmaktadir.

e Bilimsel veriler sizofreninin temelde genetik bir nedeni oldugunu
desteklememektedir.

¢ Bilimsel veriler antipsikotik ilaglarin sadece sinirl 6l¢iide etkili oldugu sonucunu
desteklemektedir.

e Kronik, karmagik dissosiyatif bozukluklarin epidemiyolojisi ve fenomenolojisi
cogu psikiyatrist tarafindan yeterince anlagilamamaistir.

e Dissosiyasyon ve psikoz arasinda onemli Ol¢lide Ortligme vardir; bu durum
fenomenoloji, DSM tan1 kriterleri ve semptomlarin Olglimii boyutlarinda
goriilmektedir.

e Dissosiyasyon ve psikoz arasindaki Ortiisme sizofreni alaninda yeterince goz

oniinde bulundurulmamaktadir.
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Dissosiyasyon ve psikoz arasindaki ortiisme, fark edilemeyen bir komorbidite
sorunundan ¢ok daha fazlasini ifade etmektedir; zira sizofreni ve DKB'nin temel
Ozelliklerinin pek cogu birbirine benzer niteliktedir. S6z gelimi, sizofreninin
pozitif semptomlar1 DKB i¢in sizofreniden daha karakteristiktir. DSM tani
kriterleri, yapilandirilmis tani gériismeleri ve semptom Sl¢limleri birgok vakada iki
bozuklugu birbirinden ayirmakta yetersiz kalmakta ve klinisyenler de siklikla bu
iki bozuklugu birbirinden ayirt etmekte giiclik cekmektedir. Ayrica, fark
edilemeyen DKB vakalar1 Eugen Bleuler'in “Dementia Praecox or then Group of
Schizophrenias ” adli metninde agikca goriilmektedir.

Iki bozukluk birbirinden bagimsiz kategoriler olmadigindan, DKB ve sizofreninin
temel 6zellikleri arasindaki ortiisme bir komorbidite sorununa indirgenemez. Iki
hastalik birbiriyle komorbid olamaz zira ¢ok yaygin ve ¢ok biiyiik oranda birbiriyle

ortiismektedir.

Yine Ross (2004) bu hususlara yonelik birtakim 6nerilerde bulunmaktadir. Bu 6neriler

de asagida maddeler halinde 6zetlenmistir:

Agir ruhsal bozukluklarin nedenselliginin beyinden zihne ve zihinden beyne olmak
lizere iki yonde seyretmesine olanak taniyan bir beyin-zihin modeli tanimlamak.
Sizofreninin isevuruk bir dissosiyatif alt tipini tanimlamak.

Sizofreninin dissosiyatif alt tipinin gilivenilirligini ve gegerliligini ortaya
koyabilecek olgiitler ve metodoloji sunmak.

Sizofreninin dissosiyatif alt tipi ile basta DKB olmak iizere kronik, karmasik
dissosiyatif bozukluklar arasindaki iliski ag¢isindan iki alternatif sema 6ne siirmek.
Sizofreninin dissosiyatif alt tipinin varligini destekleyen ilgili literatiirii ve

bulgular1 gézden gegirmek.

Ozetle mevcut ¢alismanin yukarida bahsedilen hususlari aydinlatmaya yoénelik bir

girisim olmasinin yani sira, sizofreninin ¢evresel nedenleri, bilhassa ¢ocukluk ¢caginda

yasanan agir psikolojik travmalar {izerine gelecekte yapilacak olan kapsamli

calismalarin sayisindaki artis1 destekleyecegi; sizofreni hastalarinin 6nemli bir alt

grubunun fenomenolojisinde dissosiyasyonun roliiniin gbéz ardi edilemeyecegi

gergcegini ortaya koyacagi; psikotik bozukluk ile dissosiyatif bozukluk arasinda

ortlisen belirtilerin tan1 karigikligina yol agmak suretiyle hastalarin uzun yillar boyunca

yanlis tan1 ve yetersiz tedavi ile takip edilmesi gibi olumsuz klinik durumlarin
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gelismesini Onleyecek ayirici tanty1 6n gordiiriicii faktorleri ortaya koyacagi, psikozun
psikoterapisine yonelik 6nemli ¢alismalarin yiiriitiilmesi i¢in bir gerekce, destekleyici
veriler ve rasyonel bir yapi saglayacagi ve klinik alanyazina ¢ok miihim katkilar

sunacag1 beklenmektedir. Bu baglamda, asagidaki hipotezler 6ne siiriilmektedir:

H1: Dissosiyatif psikoz grubundaki sizofreni hastalar1 Cocukluk Cagi Travmalari
(CTQ) ve Olumsuz Cocukluk Yasantilar1 (ACE) oOlgeklerinden, non-dissosiyatif

psikoz grubundakilere gére daha yiiksek puan alacaktir.

H2: Dissosiyatif psikoz grubundaki sizofreni hastalar1 Dissosiyasyon Olgeginden

(DISQ), non-dissosiyatif psikoz grubundakilere gore daha yliksek puan alacaktir.

H3: Dissosiyatif psikoz grubundaki sizofreni hastalar1 Somatoform Dissosiyasyon
Olgeginden (SDQ), non-dissosiyatif psikoz grubundakilere gore daha yiiksek puan

alacaktir.

H4: Dissosiyatif psikoz grubundaki sizofreni hastalar1 Borderline Kisilik
Envanterinden (BPI), non-dissosiyatif psikoz grubundakilere gore daha yiiksek puan

alacaktir.

H5: Dissosiyatif psikoz grubundaki sizofreni hastalar1 Pozitif ve Negatif Sendrom
Olgeginde (PANSS) daha fazla pozitif belirti, daha az negatif belirti, daha fazla genel
psikopatoloji belirtisi ve daha agir diizeyde psikoz tablosu ortaya koyacaktir.

H6: Non-dissosiyatif psikoz grubundaki sizofreni hastalar1 Pozitif ve Negatif Sendrom
Olgeginde (PANSS) daha az pozitif belirti, daha fazla negatif belirti, daha az genel
psikopatoloji belirtisi ve daha hafif diizeyde psikoz tablosu ortaya koyacaktir.

H7: Dissosiyatif psikoz grubundaki sizofreni hastalari Psikolojik Belirti Tarama
Listesi’nin (SCL90-R) genel semptom indeksinden ve alt ol¢eklerinden, non-

dissosiyatif psikoz grubundakilere gére daha yiiksek puan alacaktir.

HS8: Dissosiyatif psikoz grubundaki sizofreni hastalar1 Psikolojik Belirti Tarama
Listesi’nin (SCL90-R) psikotizm ve paranoya alt Olgeklerinden, non-dissosiyatif

psikoz grubundakilere gore daha yiiksek puan alacaktir.

HO: Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS) pozitif belirti puani, patolojik

dissosiyasyonu istatistiksel olarak anlamli1 diizeyde yordayacaktir.

H10: Cocukluk cagi travmalart ile pozitif psikoz belirtileri arasindaki yordayici

iliskide patolojik dissosiyasyon tam araci bir rol oynayacaktir.
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HI11: Sizofreni hastalarmin, agir ve kronik nitelikli ¢ocukluk ¢ag1 travma Oykiisiine
sahip olup olmama agisindan hastaliklarinin  klinik fenomenolojisi farklilik

gosterecektir.

H12: Sizofreni hastalar1 arasinda agir ¢ocukluk cagi travma Oykiisii bildiren ve
patolojik dissosiyatif belirtiler gosteren bir grup hasta DKB ya da BTA-DB tanisi

alacaktir.

H13: DKB, yanlis pozitif sizofreni tanis1 i¢in tedavi géren hastalar arasinda yaygin bir

gercek pozitif tan1 olacaktir.
H14: DKB ve sizofreni yaygin olarak birlikte goriilecektir.

HI15: Sizofreninin dissosiyatif bir alt tipi (dissosiyatif psikoz-dissosiyatif sizofreni)

bulunacaktir.
1.4.Varsayimlar

Aragtirma kapsaminda uygulanan Olgeklerin ve kullanilan arastirma metodunun
gegerli ve calismanin gayesine hizmet eder bir nitelik tasidigi varsayimi kabul
edilmistir. Aragstirmada katilimci olan hastalarin 6l¢eklerde bulunan sorular1 yaniltici
yanitlar vermeden ve klinik tablolarini ortaya koyacak diizeyde cevapladiklar

varsayimi kabul edilmistir.
1.5. Smmirhliklar

Mevcut ¢alismanin ¢esitli sinirliliklart bulunmaktadir. Bunlar arasinda 6rneklemin
kiiclik olmas1 ve tek bir hastaneden alinmis olmasi bulgularin genellenebilirligini
sinirlamaktadir, cocuklukta kotii muameleye iliskin geriye doniik raporlara
dayanilmasi ve ilk isitsel varsani gibi psikotik yasantilarin yagsandigi yer ve zamanin
raporlanmasmin hatirlama yanliliina maruz kalma olasiliginin  bulunmasi
sayilabilmektedir. Yine de calismalar, travma gecirmis ve psikotik katilimcilarda
bellege dayali hatirlamanin genel dogrulugunu desteklemistir (6rn. Goodman ve ark.,
1999). Buna ilaveten, DKB ve sizofreni gruplar1 arasinda cinsiyet farkliliginin
yarattigr potansiyel bir karigiklik s6z konusu olabilecektir. Caligmalar DKB
popiilasyonunda erkeklerden daha fazla kadin (6rn., Ross ve Norton, 1989) ve
sizofreni popiilasyonunda kadilardan daha fazla erkek (6rn., Farhall ve Voudouris,

1996) oldugunu bildirmektedir.
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IKINCi BOLUM
PSIKOZ, COCUKLUK CAGI TRAVMASI VE DiSSOSIYASYON

Bu boliim psikoz, ¢ocukluk c¢agi travmasi ve dissosiyasyon fenomenlerine iliskin
aciklamalarla birlikte tez konusuna iliskin kuramsal ¢ergevenin ve ilgili alanyazinda

yer alan ¢aligmalarin sunuldugu teorik boliimii icermektedir.
2.1. Psikoz
2.1.1. Etimoloji ve Tarihsel Kavramlar

Psikolojik ve davranigsal igslev bozuklugunun agir bigimleri ¢ok eski zamanlardan beri
taninmig, bunlar “delilik”, “mani” ve “bunama” gibi kavramlarin geligmesine yol
acmistir (Moskowitz vd., 2019). “Psikoz” terimi ise on dokuzuncu yiizyilin ortalarinda
Avusturyali doktor Ernst von Feuchtersleben tarafindan bu kavramlara alternatif bir
terim olarak ortaya atilmistir (Moskowitz vd., 2019; Beer, 1995). Von Feuchtersleben,
1845 tarihli Lehrbuch der Arztlichen Seelenkunde (ingilizceye The Principles of
Medical Psychology olarak ¢evrilmistir) adli kitabinda hem bedenin hem de ruhun
hastalandig1 (yani “insanin biitiiniinii” etkileyen) bir rahatsizli§1 ifade etmek igin
Yunanca “zihin ya da ruh” anlamina gelen “psyche” kelimesinden tiiretilen “psikoz”
terimini kullanmistir (Moskowitz vd., 2019; von Feuchtersleben, 1845). Bu terimi
kullanmasinin, on dokuzuncu yiizyilin baglarinda Alman psikiyatrisinde Psychiker ve
Somatiker (akil hastaligini “ruha” dayandiranlar ve “bedene” dayandiranlar) arasinda
yasanan tartigmaya da bir yanit niteligi tagidig1 sdylenmektedir. Bununla birlikte,
Feuchtersleben’ in bu yeni terimi, bu iki grup arasinda arabuluculuk yapma ve karsit

goriigleri uzlastirma girigimi olarak da degerlendirilmistir (Moskowitz vd., 2019).

On dokuzuncu yiizyilin sonlar1 ve yirminci yiizyilin baslarindaki nozoloji, psikotizmin
(ve sizofreninin) birincil odagi olarak bu tiir bir kisilik anlayisini biiylik Slgiide
paylasmaktaydi. Ornegin Kraepelin’ e gdre Dementia Praecox bir “kisilik yikimim1”
icermekteydi (Moskowitz vd., 2019; Berrios ve Hauser, 1988), diger yandan Bleuler
(1949) ise “bir sizofrenin tek bir psikolojik islevdeki degisiklikler nedeniyle hasta bir
kisilige sahip olmadigim1” sdylemekte ve devaminda “bu kisinin kisiligi bir biitiin
olarak hasta oldugu icin onda islevlerin tek tek degistigini fark ederiz” ifadesinde

bulunmaktaydi (Moskowitz vd., 2019; Bleuler, 1949).
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Yirminci ylizyll boyunca iki farkli ana egilimin goze carptigi belirtilmektedir. S6z
gelimi, Avrupa’ da ve &zellikle Ingiltere’ de Kraepelin® in dar sizofreni/dementia
praecox kavrami gecerli olurken, Amerika Birlesik Devletleri’ nde ¢ok daha genis bir
kavram kullanildig1 sdylenmektedir. Ikincisinin, Bleuler’ in bozulmus ¢agrisimsal
stiregleri sizofreninin temelinde gormesinden ve Freud’ un psikozu “gerceklik
algisinda” bir bozukluk olarak degerlendirmesinden etkilendigi ifade edilmektedir
(Moskowitz vd., 2019). Bu kavramlarm, yirminci ylizyilin ortalarinda ABD’deki
psikiyatri camiasinda oldugu gibi psikodinamik diisiincenin baskin oldugu ortamlarda
yaygin oldugu (Moskowitz vd., 2019; Andreasen, 1989), buralarda sizofreni ve
psikotik kavramlarinin sinirlarmin genis oldugu ve bu iki kavramin “gerceklik
carpitmasini” pek gbéze ¢arpmayan sekillerde ortaya koydugu ifade edilmektedir
(Moskowitz vd., 2019).

Bu anlayislar, ilk Amerikan smiflandirma sistemlerinde, Ruhsal (Psikolojik)
Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi’nin (DSM-I, APA, 1952) ilk
baskisinda ve DSM-II” de (APA, 1968) biiylik dl¢iide yer almistir; sonuncusu ise,
psikozun “bireyin hayatmin olagan taleplerini karsilama kapasitesine biiyiik dl¢lide
miidahale etmesi” kosulunu eklemistir (APA, 1980). Yirminci yiizyilin sonlarinda,
buna karsilik gelen uluslararasi tan1 sistemi olan Uluslararas1 Hastalik Siniflandirmasi
(ICD), psikozu benzer bir sekilde tanimlamustir. Ornegin, ICD-9 “psikozlar1”,
“zihinsel islev bozuklugunun, i¢gdrii, yasamin bazi olagan taleplerini karsilama veya
gerceklikle yeterli temas: siirdiirme becerisine biiylik Ol¢iide miidahale edecek
derecede gelistigi” zihinsel bozukluklar olarak tanimlamistir (WHO, 1977). Bununla
birlikte, DSM-III (APA, 1980) veya DSM-III-R’nin (APA, 1987) “psikoz”
tanimlarinda islevsellik diizeyi vurgulanmamistir, Moskowitz ve meslektaglarina gore
(2019) bunun nedeni belki de revize edilmis sizofreni tanisinin artik mevceut islevsellik
diizeyinin Onceki diizeylerin “belirgin sekilde altinda” olduguna dair kanit
gerektirmesidir. DSM-III “psikotik” 1 “gerceklik algisinda agir bozukluk™ olarak
tanimlarken (APA, 1980), DSM-III-R buna “... ve yeni bir ger¢eklik yaratma” y1 da
eklemistir (APA, 1987). Belirli psikotik semptomlarin varligi psikozun “dogrudan
kanit1” olarak kabul edilmistir (Moskowitz vd., 2019).

2.1.2. Giincel Kavramlar

DSM-IV (APA, 1994), DSM-5 (APA, 2013) ve ICD-10° da (WHO, 1992), psikoz

kavrami ¢ergevesinde psikotik semptomlart vurgulama egilimi zirveye ulagmustir.
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Buradaki psikoz, basitce belirli psikotik semptomlarm  varlifi  olarak
tanimlanmaktadir. Bu en agik sekilde ICD-10"da belirtilmistir (Moskowitz vd., 2019;
WHO, 1992). “*Psikotik’ uygun bir tanimlayici terim olarak muhafaza edilmistir ....
Kullanim1 psikodinamik mekanizmalar hakkinda varsayimlar icermez, ancak basitce
varsanilarin, sanrilarin veya asir1 heyecan ve asir1 hareketlilik, belirgin psikomotor
retardasyon ve katatonik davranis gibi sinirli sayida siddetli davranis anormalliklerinin
varligin1 gosterir.” Benzer sekilde DSM-IV’ te (APA, 1994) psikoz, sizofreninin
psikotik (veya “pozitif”’) semptomlarina atifta bulunularak (dar kapsamlidan genis
kapsamliya dogru) ii¢ versiyonla tanimlanmaktadir: (i) sanrilar ve haliisinasyonlar
(icgorii olmadan yasanan), (ii) sanrilar ve haliisinasyonlar (i¢gdrii ile veya i¢cgorii
olmadan) ve (ii1) sanrilar, haliisinasyonlar ve dezorganize konusma veya davranis
(Moskowitz vd., 2019; Rudnick, 1997). DSM-5-TR’ de (APA, 2022) “psikoz”
tanimlanmamustir bile, ancak “psikotik Ozellikler” sanrilar, varsanilar ve diisiince
bozuklugu olarak tanimlanmistir denilebilmektedir (Moskowitz vd., 2019; APA,
2013). Son olarak, 6nerilen ICD-11 (beta taslagi), yukarida listelenen psikotik/pozitif
semptomlara ek olarak, pasiflik ve kontrol deneyimlerinin (kisinin duygularinin,
diirtiilerinin veya diistincelerinin bir dis giiciin kontrolii altinda oldugu deneyimi)
birinci sira semptomlaria vurgu yaparak, bunlar1 sanrilardan ayr1 psikotik yasantilar
olarak listelemektedir (DSM-IV ve DSM-5-TR’de, bu tiir yasantilar basitce “bizar”

sanrilarin 6rnekleri olarak kabul edilmektedir).

Bu degisiklikler, drnegin sizofreni tanismim Ingiltere ve ABD'deki psikiyatristler
tarafindan oldukga farkli uygulandigini ortaya koyan arastirma kanitlarmin ardindan,
psikiyatri camiasinda son yarim yiizyilda psikiyatrik terimlerin giivenilirligi
konusunda artan endiseyi yansitmaktadir (Moskowitz vd., 2019; Kendell ve ark.,
1971). Gilinlimiizde “psikotik” olmak artik “psikotik semptomlara sahip olmak”
anlamina gelmektedir. Bu nedenle, “psikoz” basitce sanrilar veya varsanilar gibi belirli
psikotik semptomlarin kisaltmas: haline gelmistir. “Psikoz” un bu sekilde
kullaniminin, bu terimlerin anlamina ¢ok az sey kattig1 ve yararlilik ya da gegerlilikten

de yoksun oldugu savunulmaktadir (Moskowitz vd., 2019).

Psikoz teriminin resmi tanimi totolojik bir tanim olsa da bu kavramin klinik olarak
farkli bir sekilde kullanildigi aciktir. Heinimaa (2008) psikiyatrik uygulamada
“psikoz” ve “psikotik” kelimelerinin kullanimin1 incelemis ve bu terimlerin (“sanrilar”

gibi psikotik semptomlarla birlikte) “anlasilmazlik” kavramiyla iliskili oldugu
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sonucuna varmistir (Moskowitz vd., 2019; Heinimaa, 2008). Jaspers (1913/1963) bir
asirdan daha uzun bir siire 6nce psikotik hezeyanlarin “psikolojiye indirgenemez”
veya “anlagilamaz” oldugunu ileri slirdiigli i¢in aslinda bu goriis kendi basina yeni
degildir (Moskowitz vd., 2019; Jaspers, 1913, 1963). Ancak Heinimaa (2008), psikoz
kavramimin tam1 ve tedavi siirecinin siyasi ve sosyal baglamina bagvurulmadan
anlagilamayacaglr konusunda 1srar ederek Jaspers’ in Otesine ge¢mektedir:
“‘Anlasilmazlik’ (ve dolayisiyla ‘psikoz’) iligkisel kavramlardir ve bu iligkisel olaylar
bireyler lizerinden okumaya yonelik her tiirlii girisim basarisiz olmaya mahkumdur”
(Moskowitz vd., 2019; Heinimaa, 2008). Psikoz terimi “yetkili” kisiler tarafindan,
hastanin konusmas1 veya davranisi anlasilamadiginda kullanilmaktadir. Ornek vermek
gerekirse, DSM-5-TR psikotik semptomlar olarak “biiylik 6l¢iide daginik” davranisi
veya “dagmik” konusmay1 sunmaktadir. Fakat bu terimler ne anlama gelmektedir?
Davranis ya da konugma organizasyondan yoksun mudur yoksa goriismeyi yapan kisi
bu organizasyonun ne oldugunun farkinda degil midir? Baska bir deyisle, bir kisinin
ge¢misinden habersizsek ya da o kisi bizim i¢in bu baglantiy1 kuramiyorsa (ya da
kurmak istemiyorsa), bir semptomun o kisinin yasam deneyimleriyle baglantisiz
oldugunu nasil belirleyebiliriz? Eger bir kisi travmatik bir deneyime geri doniis
yastyorsa ve klinisyen bunun farkinda degilse (veya hastanin kendisi farkinda degilse),
davraniglar1 biiyiik olasilikla “dagmik” olarak etiketlenecek ve psikotik olarak kabul
edilecektir (Moskowitz vd., 2019). Dahasi, “psikoz”, hastanin yasam deneyimleriyle
belirgin bir baglant1 kurulabildigi ve semptomun igeriginin anlasilabilir goriindigi
durumlarda genellikle bir 6n ek (“yari-psikotik™) veya son ek (“psikotik-benzeri”)

eklenerek nitelendirilmektedir (Moskowitz vd., 2019; Brewin ve Patel, 2010).

Son olarak, nadiren {izerinde durulsa da pratikte psikoz neredeyse her zaman bir
kisinin davraniglarindaki bir degisikligi tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Daha 6nce
anlagilabilir olan biri artik “anlasilamaz” hale gelmistir. Psikozun “tiim bireyin
hastalig1” anlamina geldigi tarihsel gergek, bizi psikoz kavraminin ¢evreye, sosyal
diinyaya ve genel olarak diinyaya atifta bulunmadan anlasilamayacaginin kabul
edilmesine gotiirmektedir. Bu noktada Freud’ u (1924) tekrarlarsak, “Fenomenolojik
bir bakis agisiyla, tam olarak gelismis bir psikotik sendromun, yeni bir anlamlilik
diizeninin eskisinin yerini aldigi, yeni bir orgiitsel birligin ortaya ¢ikisini ifade ettigi”

sOylenebilmektedir (Moskowitz vd., 2019; Freud, 1924).
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2.1.3. Onerilen Konsept

Moskowitz ve meslektaglar1 (2019) psikoz kavramini iligkisel temelli olarak
anlamanin klinik Onemini vurgulamakta ve buna iligkin bir dizi Onerilerde
bulunmaktalardir, zira onlara gore “psikoz teriminin mevcut resmi anlami -psikotik
semptomlara sahip olmak- klinisyenler veya arastirmacilar i¢in acik¢a yararsizdir. Her
ne kadar psikoz teriminin uygulamada nasil kullanildigina dair bilgimiz -6ziinde
kisiler aras1 idrak eksikligini ifade etmesi- yanlis olmasa da bdyle bir formiilasyonun
sinirh bir faydasi vardir. Kisiler arasi idrak eksikligi bir dizi kaynaktan ortaya ¢ikabilir
ve tanimin bu sosyal baglamsal perspektifle sinirlandirilmasi, bir kisinin davranisi i¢in
bir aciklama bulunabildiginde psikoz kelimesini kullanmaktan kag¢inmamizi

gerektirecektir. Bu ise ideal bir durum gibi gériinmemektedir” (Moskowitz vd., 2019).

Peki, gecerli ve daha kullanisgh bir psikoz kavrami arayisinda benlik, anlam ve diinya
gibi i¢ ice gecmis meseleleri nasil ele alacagiz? Ise, psikozun diger iliskiler ve daha
genis bir diinya baglaminda ortaya ¢iktigini ekleyerek ve “tiim kisinin hastalig1”
seklindeki orijinal psikoz anlayisina geri donerek baslayabiliriz. Bu tarihsel yorumun
gecerliligi kabul edilirse, psikoz tanimlarinda kullanilan “ger¢eklik” kavraminin
arastirtlmasi ileriye doniik yeni bir yol olabilir. Yaygin olarak kullanilan ifadeler
arasinda “gergeklik testi” veya “gerceklikle temas kaybr” yer almaktadir. Genellikle
yorumlandig: sekliyle bu ifadeler, gergekligin “benligin disinda” oldugunu ve asagi
yukart bir dogrulukla “test edilebildigini” ya da kisinin onunla temasini
stirdiirebildigini veya kaybedebildigini ima etmektedir. Bu tiir pozitivist bir yaklagim,
kisinin ve diinyanin kolayca dikotomize edilemeyecegini (Moskowitz vd., 2019;
Damasio, 1994) ya da algi gibi temel islevlerin dahi dogasi geregi iliskisel oldugunu
kabul eden g¢agdas yapilandirmaci (constructivist) felsefelerle bagdagmamaktadir.
So6zgelimi Janet, en temel diizeyde neye tepki verebilecegimizi ya da neyi harekete
gecirebilecegimizi gordiiglimiiz durumlarda alginin eylem potansiyeli tarafindan
yonlendirildigi konusunda 1srar etmistir (Janet, 1935). Digerleri de bunu kabul etmis
ve bir “algi-motor eylem dongiisiinden” bahsetmistir (Moskowitz vd., 2019; Hurley,

1998).

Moskowitz ve meslektaslariin (2019) “ger¢eklik validasyonu” seklinde ifade etmeyi
tercih ettikleri gergeklik algis1 (reality testing) kavrami, dis diinyay1 objektif olarak
degerlendirme ve dig diinya ile i¢ diinya arasinda uygun bir ayrim yapma becerisi

olarak tanimlanmaktadir (Blizard, 2019; Stone, 1988). Gerceklik algisina iliskin
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Blizard (2019)’1n ifadelerine gore gelisimsel agidan bakildiginda, ilk yontem duyusal
capraz dogrulamadir (sensory cross validation): “Eger goriiyorsam, dokunabilir,
duyabilir, koklayabilir ya da tadabilir miyim?” Ardindan uzlagmaya dayali dogrulama
(consensual validation) gelmektedir: “Benim gordiigimii sen de gordiin mii (duydun
mu, hissettin mi)?”. Burada biligsel dogrulama (cognitive validation) i¢sel olarak
gerceklesebilse de bunun genellikle uzlasmayla pekistirilmesi gerekmektedir: “Bu
olay mantikli miyd1, benim, sizin veya toplumun anlayisina gére miimkiin olan seylere
uyuyor muydu?”. Blizard (2019)’a gore gerceklik testi kapasitesi, basit duyusal ¢apraz
dogrulamanin &tesinde, baskalariyla olan etkilesime baghidir. Ornegin, eger bir
cocugun birincil bakicilart onun gerceklik testi becerilerini kisitlamigsa ya da
baskalarina iliskin algilarmi yaygin bir sekilde carpitmissa, ¢ocugun insanlari

yorumlama dayanagi da benzer sekilde carpik olacaktir.

Blizard (2019), iliskisel travmanin (relational trauma), baskalarina dair algilarin
parcalanmasina  (fragmentation) veya benlik farkindaliginin  bdliinmesine
(dissociation) yol acarak gerceklik algisina miidahale edebilecegini de dile
getirmektedir. Ona gore, travmatik yasantilar mevcut biligsel semalara uymayacak
kadar tuhaf olabilmektedir. Bu travmatik yasanti, empatik dogrulama (empathic
validation) ve s6z konusu yasantinin dykiisel bir tanimini olusturma firsat1 olmadan,
farkindaliktan dislanabilmektedir. “Bu acitmaz”, “Baban asla bdyle bir sey yapmaz”
veya “Boyle bir sey olmadi, sen sadece hayal ettin” gibi ailesel inkarlar, cocugun kendi
deneyiminden siiphe duymasina ve ger¢ekligin uzlasmaya dayali versiyonunu kabul

etmesine neden olabilmektedir (Blizard, 2019).

Bu fikirleri gergeklik kavramina (dolayisiyla psikoza) uygulamak icin faydali
olabilecek bir heuristik model Pierre Janet (1928)’ den gelmektedir. Janet (1928),
insanlarin i¢ veya dis olaylara hiyerarsi agisindan kavramsallastirilabilecek bir
gergeklik diizeyi atfettigini ileri siirmiistiir. Bu hiyerarsiye de diisiinceler, hayal giici,
eylemler ile ge¢misin, simdinin ve gelecegin ¢esitli durumlarini igeren ¢esitli
kavramlar1 dahil etmistir (Moskowitz vd., 2019; Janet, 1928). Genellikle yakin gelecek
ve yakin gecmis yiiksek gerceklik diizeyleri olarak kabul edilirken, diisiinceler ve
fikirler diisiik diizeyler olarak kabul edilmistir. Janet (1928)’ nin presentifikasyon
olarak adlandirdig1 gerceklik islevinin en yiiksek diizeyi, kisinin ge¢mis deneyimlerini

ve gelecek planlarini biitlinlestirerek simdiki zamanda tamamen odaklanmis ve
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anlamli bir sekilde hareket etme kapasitesini igermektedir (Moskowitz vd., 2019; Van
der Hart, Nijenhuis ve Steele, 2006; Janet, 1928).

Akil saglhiginin, simdiki zamanda hareket edebilmemiz ve gerekli eylemlere etkili bir
sekilde adapte olabilmemiz icin (genellikle) en yiiksek gerceklik diizeyine sahip
olmay1 gerektirdigi savunulmaktadir. Simdiki anin deneyimlenen gergekligini
zayiflatan (Ornegin travmatize edici deneyimlerin gergekliginin kronik olarak
cocukluk dénemi boyunca gecersiz kilinmasi-invalide edilmesi) ya da diisiincelerin
veya hayal giiciiniin deneyimlenen ger¢ekligini giliglendiren (6rnegin sizoid egilimler
veya sizotipal kisilik) herhangi bir seyin, psikolojik veya islevsel bozulmaya yol
acabilecegi savunulmaktadir (Moskowitz vd., 2019). Nitekim Janet (1928) de
psikopatolojilerin pek c¢ogunun, gergeklik diizeylerinin karistirilmasi olarak
kavramsallastirilabilecegini savunmustur; travma sonrast bozukluklarda oldugu gibi,
uzak geemisin simdiki zamanda yasaniyormus gibi goriilmesi buna bir 6rnek teskil

edebilmektedir (Moskowitz vd., 2019; Janet, 1928).

Moskowitz ve meslektaslarina (2019) gore Janet (1928)’ nin fikirleri psikoz kavramina
darahatlikla uygulanabilir. Bu baglamda psikoz, diisiinceler ya da hayal giicii gibi i¢sel
deneyimlere i¢inde bulunulan andan daha fazla gerceklik atfedildiginde ortaya ¢ikan
bir durum olarak kavramsallagtirilabilmektedir. Bu kavrami agikliga kavusturmak igin,
sanrilardan kaynaklanan gerceklik diizeylerinin permiitasyonlarini, daha hafif ve

gecici aberasyonlarla karsilastiran bir 6rnek asagida sunulmustur.

A sehrinde yasayan bir kisi, 500 kilometre uzakliktaki B sehrinde bir i bagvurusunda
bulunmustur. Kisi ise basvurduktan sonra, ancak miilakata alinip alinmayacagini
ogrenmeden Once, bir televizyon programinda A sehrinin 6nde gelen spor
takimlarindan birinin B sehrine tasinmaya karar verdigini gérmiistiir ki bu alisilmadik
bir olaydir. Kisi bunun iizerine diisiinerek kendi kendine, pek de ciddi olmayan bir
sekilde, “Bu ilging, acaba bu isi alacagima dair bir ‘isaret’ olabilir mi?” diye sorar. lyi
islev gosteren pek ¢ok insan boyle bir diisiinceye kapilmaz ve kapilanlar da (“biiyiilii
diisiinme” diyebilecegimiz tiirdeki) boyle bir diisiinceyi oldukg¢a hizli bir sekilde bir
kenara birakir ve bu diisiinceye gore hareket etmez. Boyle gegici bir diisiince,
arzulanan bir gelecegin gergekliginde gecici bir artis1 icerecektir. Buna karsilik, sanrili
bir kisi ayn1 TV haberini goriip bunun sadece kendisine is teklifi edilecegi anlamina
gelmedigine, ayn1 zamanda kendisine bu isin zaten teklif edildigine, ancak (belki de

posta kutusunun c¢alinmasi nedeniyle) olagan sekilde haberdar edilmedigine karar
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verebilir. O haberin 6zellikle kendisine bu bilgiyi vermek i¢in yapildigina inanabilir
(bir referans yanilsamasi). Dahasi, bunun gergekligine o kadar ikna olmus olabilir ki
A sehrindeki isini birakip B sehrine taginabilir ve is basvurusunda bulundugu igyerine
giderek “Ne zaman bagliyorum?” diye de sorabilir. Bu elbette ki oldukga
basitlestirilmis ve gergekci olmayan bir drnektir (6rnegin, sanrilar genellikle eyleme
dokiilmemektedir), ancak Janet’ nin “ger¢eklik hiyerarsisinin” psikoz anlayisimizi
nasil etkileyebilecegini gostermektedir. Bunun ek bir avantaji da kiginin yagamiyla
iligskilendirilebilecek tuhaf goriinen davranislart kapsam dis1 birakmamasidir. Ayrica,
sanrilar gibi psikotik deneyimlerin 6ziinde hepimizin umut ve korkularindan farklh
olmayabilecegini, sadece daha gii¢lii bir gerceklik diizeyine sahip olduklarint ve
dolayisiyla eylemleri yonlendirmelerinin daha muhtemel oldugunu gostermektedir

(Moskowitz vd., 2019).

Bu noktada Moskowitz ve meslektaslar1 (2019), psikoz kavramini iligkisel temelli
olarak anlamanin yararli bir tamamlayicisinin asagidakilerin her ikisini de igerecegini
ileri siirmektedir, bunlar: (1) “gerceklik hiyerarsisinde” dnemli ve nispeten istikrarli bir
degisimin meydana geldiginin kabul edilmesi ve (ii) kisinin bir biitiin olarak kendisine,
diger insanlara ve diinyaya iliskin tiim anlayisinin temelden degistiginin kabul

edilmesi seklinde ifade edilebilmektedir.
2.1.4. Bleuler’in Sizofreni Tanim

Bu boliim, birkag hususu agikliga kavusturmayir amaglamaktadir: Sizofreninin
dissosiyatif alt tipi Bleuler’in 1911 tarihli klasik metni “Dementia Praecox or the
Group of Schizophrenias ”da tiim ayrintilariyla tanimlanmis ve bu metin 1950 yilinda
Ingilizce’ye ¢evrilmistir; Bleuler’in sdziinii ettigi sizofrenide dissosiyasyon temel bir
fenomen olmustur; Bleuler’in sizofreni alaninin biiylikbabasi olma 6zelligi siirerken,
onun sizofreni tanimi giiniimiizde unutulmustur; ve ¢oklu kisilik bozuklugu ile
sizofreni arasindaki bu dikotominin 1911°den beri psikiyatri alaninda varligini

stirdiirmekte oldugu sdylenebilmektedir (Ross, 2004; Bleuler, 1950, 1911).

Bleuler (1950 [1911]) yirminci yiizyll boyunca sizofreni konusunda onde gelen
otoritelerden biri olarak kabul edilmistir. Onun ortaya koydugu dort sizofreni alt
tipinden lici DSM-IV-TR’de paranoid, katatonik ve hebefrenik olarak da bilinen

ayrismamiy tip olarak yer almigtir. Dordiincii alt tipi olan basit sizofreni (simple
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schizophrenia) ise DSM-IV-TR Kiime A kisilik bozukluklar1 olan paranoid, sizoid ve
sizotipal kisilik bozukluklarina karsilik gelmektedir (Ross, 2004).

Bleuler, sizofreni terimini ortaya atmasinin ve kapsamli bir fenomenoloji
gelistirmesinin yan1 sira, sizofreniye iliskin “dort A” ile de hatirlanmaktadir:
ambivalans (ambivalence), otizm (autism), ¢agrisimlar (associations) ve duygulanim
(affect). Bleuler’e gore bu dort A, sizofrenideki temel fenomen olan zihinsel igeriklerin
boliinmesi (splitting) ya da ayrigmasina (dissociation) bagl olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Bleuler’in bu bozukluga verdigi isim Yunanca’dan tiiretilmis olup “boliinmiis zihin
bozuklugu” (split-mind disorder) anlamina gelmektedir. Bu terimi, fenomenolojinin

0ziinii yakaladigi i¢in se¢mistir (Ross, 2004).

Blueler sizofreninin en biiyiik fenomenologlarindan biri olarak kabul edilmektedir,
ancak fenomenolojisinin pek ¢ogu unutulmustur. Onun sizofreni tanimlamasi, diigiince
bozuklugu olan vakalar hari¢ tutulursa, giiniimiizdeki DKB tanimlamalariyla aynidir.
Blueler’in sizofrenisindeki bdliinmenin (splitting) rolli, gliniimiiz DKB’sindeki
dissosiyasyonun (dissociation) roliiyle aymidir. Dahasi, Bleuler’de bdliinme ve

dissosiyasyon terimleri ayn1 anlama gelmektedir (Ross, 2004).

Bleuler’in 1911 tarihli metni, komorbiditesi de dahil olmak i{izere DKB’nin agik,
zengin ve ayrintili bir tablosunu sunmaktadir. Metin, DKB’nin yirminci ylizyilda
Isvigre’nin Ziirih kentindeki Burgholzli hastanesinde yatan akil hastalar1 arasinda
yaygin olduguna dair kesin kanitlar icermektedir. Yani, Bleuler’in sizofreninin

dissosiyatif alt tipini ¢ok yakindan tanimakta oldugu sdylenebilmektedir (Ross, 2004).
2.1.5. Bleuler’in 1911 Tarihli Sizofreni Metninin Analizi
2.1.5.1. Sizofreni Teriminin Kokeni

Eugen Bleuler’in sizofreni terimini se¢mesine iliskin aciklamasi alintilanmaya
degerdir “Dementia praecox’u ‘sizofreni’ olarak adlandiriyorum zira (géstermeyi
umdugum gibi) farkl psisik iglevlerin ‘boliinmesi’ (splitting) sizofreninin en onemli
ozelliklerinden biridir. Kolaylik olmast agisindan bu kelimeyi tekil olarak kullandim,

ancak hastaligin birden fazla tiirii icerdigi agiktir.” (Ross, 2004; Bleuler, 1950, 1911).
2.1.5.2. Sizofreninin Etiyolojisi

Bleuler, 6nceden var olan veya altta yatan bir hastalik olmadan sizofreninin ¢evreye

bir tepki olarak ortaya ¢ikip ¢ikamayacagi konusunda kararsiz kalmistir. Temelde
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yatan biyomedikal bir hastaligin hakiki sizofreniyi olusturdugunu diislinmiis ve
hastaligin kalitsal olduguna inanmigtir. Ancak Bleuler (1950 [1911], s. 340) sizofreni
fenotipinin, fenotipin yoklugunda da ortaya ¢ikabilecegini agikca belirtmistir:

“Herhangi bir kalitsal kokene sahip olmayan bir sizofreni olabilir mi? Miimkiindiir.’

(Ross, 2004; Bleuler, 1950, 1911).

Bleuler, 1911 tarihli metninin diger boliimlerinde sizofreninin yalnizca psikolojik
faktorlerden kaynaklanamayacagini belirtmistir. Ancak Bleuler, bu sonuca
yoneldiginde dahi psikososyal c¢evrenin, oOzellikle de travmanin semptomlarin
olugsmasinda, hastaligin seyrinde ve uzun vadeli prognozda oynadigi temel rol
hakkinda uzun uzun yazmistir. Bleuler’in goriisleri sizofreninin dissosiyatif alt tipi

teorisiyle tutarhidir (Ross, 2004).

Gortlislerinde bazi kararsizliklar sergilese de Bleuler, sizofreninin neredeyse her zaman
altta yatan biyolojik bir hastaliga dayandigina inaniyordu. Bazi vakalarin altta yatan
bir hastalik olmaksizin ¢evre tarafindan tetiklenebilecegini diisiinmiistiir. Ancak genel
olarak, c¢evrenin sizofreninin fenomenolojisini, prognozunu ve tedaviye yanitini,
diyatez-stres modeli gercevesinde “tetikleyici” olarak oynadigi rolden ¢ok daha yaygin

ve temel bir sekilde etkiledigine inaniyordu (Ross, 2004).
2.1.5.3. Psikolojik Travmanin Rolii

Bleuler, psikolojik travmanin sizofrenideki yaygin ve temel roliinii pek ¢ok kez dile
getirmigtir. Travmayi, hastalarinda gozlemledigi dissosiyasyonun birincil nedeni
olarak gOrmiis ve dissosiyasyonu sizofrenideki temel fenomen olarak

degerlendirmistir (Ross, 2004).

Bleuler’e gore, sizofrenide altta yatan hastalik siireci, psisenin kalitsal bir zayifhgi,
yani normal ¢agrigimlart siirdiirme yetersizligidir. Yiiksek diizeyde genetik yiikii olan
bir hastada, ¢ekirdek dissosiyasyon ¢ok az bir ¢cevresel tetiklemeyle veya hig tetikleme
olmadan ortaya c¢ikabilir. Siirekliligin diger ucunda, belirgin bir dissosiyasyon
meydana getirmek icin yiiksek diizeyde travma gereklidir. Bu, endojen dissosiyatif
duyarliligin degisen esiklerine sahip bir doz-yanit modelidir. Bleuler, bir sizofreni
vakasinda travmanin rolii ne kadar fazlaysa prognozun o kadar iyi olacagina inanmigtir

(Ross, 2004).

Bleuler, kendisinden sonraki tiim sizofreni arastirmacilar1 gibi, hastalarinda tanisal

olarak spesifik bir nedenselligi ve altta yatan biyolojik bir anormalligi
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gosterememistir. Bu nedenle, altta yatan biyomedikal bir hastalik olmadig1 olasiligin1
diisiinmiis, ancak sonugta bunu ne kabul etmis ne de reddetmistir. Bleuler psikolojik
travmanin roliinii vaka ornekleri ve vinyetler araciligiyla agiklamistir. Vinyetlerin
higbiri genetik ve endojen biyolojiyi katkida bulunan faktdrler olarak g6z ardi
etmemektedir, ancak metin boyunca bircok farkli vakada ortaya ¢ikan psikolojik

travma temasini tutarli bir sekilde ortaya koymaktadir (Ross, 2004).

Patolojik dissosiyasyona iliskin ¢agdas literatiir, cinsel istismar1 dissosiyatif
semptomlara neden olan 6nemli bir travma bigimi olarak vurgulamaktadir (Chu, 1998;
Putnam, 1997). Bleuler cinsel travmanin sizofrenideki roliinii agiklamis, ancak buna
dissosiyatif bozukluklar literatiiriinde goriilenden daha az vurgu yapmistir. Glinimiiz
Bat1 kiiltiirlerine kiyasla 1911°de cinsel istismara gosterilen ilginin ¢ok daha diisiik

oldugu diisiiniildiigiinde bu beklenen bir durumdur (Ross, 2004).

Bir hasta, annesinin kendisini babasina sikayet ettigi haliisinasyonunu gormiis;
ardindan babasi1 “ona ¢ok tuhaf bir sekilde bakmis”. Hastanin karninin alt kismina bir
mizrak saplamis ve ayni zamanda ¢ok tuhaf bir sekilde dans etmistir. Kapkara ve
tamamen ¢iplakmis. Hasta yataga sik sik bu sekilde, simsiyah bir halde geliyormus ve
bazen de boga seklinde goriinliyormus. Hasta, babasinin kendisini sik stk dovdiigiinii
ve cinsel olarak istismar etmek istedigini anlatmistir. Babasi sik sik cinsel organiyla
oynarmis ve daha da iler1 gittigi olurmus (Ross, 2004; Bleuler, 1950 [1911], s. 412).
Bu vakada goriilen haliisinasyonlarin icerdigi agik anlam, Bleuler’in igeriklerinden
bagimsiz haliisinasyon olamayacagi yoniindeki ifadesiyle (s. 349) birlestiginde, cinsel

travmalarin sizofrenideki 6nemli rolii ortaya ¢ikmaktadir (Ross, 2004).
2.1.5.4. Diisiince Bozuklugu Uzerine Aciklamalar

Bleuler sizofreninin dissosiyatif alt tipini acik ve ayrintili bir sekilde tanimlamastir.
Bleuler, ayn1 zamanda belirgin diisiince bozuklugu ile ilgili agiklamalar da sunmustur.
Gegici olarak ortaya c¢ikmadigr stlirece, dilin bdylesine bariz bir sekilde

diizensizlesmesi, sizofreninin dissosiyatif alt tipini diglamaktadir (Ross, 2004).

Bleuler’in vakalarindan alinan asagidaki ornek, DKB tedavisi gdren hastalarin
giinliiklerinde rastlanabilecek tiirden degildir: “Apell diiz kilise devletinde, insanlar
kismen glos-imandan alinmis gelenek ve aliskanliklara sahiptir, ¢iinkii baba yeni bir
durumuna girmek istemistir, ¢iinkii babanin sadece miizikle bir Babeli komedi

olduguna inaniyorlardi. Bu nedenle yiiksek Osetion’a ve lahana topragina ve her tiirlii
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kotiiliige ve iyi olan her seye karsi ¢iktilar. Onlarin ters Osetion vadisinde gelecek ve

icinde baba dogruluktur.” (Ross, 2004; Bleuler, 1950 [1911], s. 156)

Bleuler’in tipolojisindeki sorun, sizofreninin dissosiyatif bir alt tipinin
bulunmamasidir. Yukarida bahsedilen tiirden hastalar agikca farkli bir alt gruba aittir.
Dili tutarsiz, karmakarisik ve kendine 6zgii olan biriyle psikoterapi yapma imkani
yoktur. Bununla birlikte, ayn1 genel sizofreni tan1 kategorisindeki diger hastalar, sdzel
ve davramigsal miidahalelere ve olumlu, insancil bir ortama c¢ok iyi yanit
verebilmektedir. Bu durum bugiin oldugu gibi Bleuler’in zamaninda da gecerli

olmustur (Ross, 2004).
2.1.6. Sizofrenide Dissosiyasyonun Temel Rolii

Bleuler’de boliinme (splitting) ve dissosiyasyon (dissociation) ayni anlama
gelmektedir. Dissosiyasyon sizofrenide altta yatan bir hastalik siirecine bagli olarak,
cevreye bir tepki olarak ya da her ikisine birden bagli olarak ortaya ¢ikabilir. “Dort A”
da dahil olmak iizere sizofreni semptomlar1 dissosiyasyona bagli olarak ortaya ¢ikan

ikincil semptomlardir (Ross, 2004).

Bleuler birkag yerde sizofreni ve histeri arasinda bir ayrim yapmaya caligmigtir. Ross
(2004)’a gore “‘histeride’ kavramlarin boliinmesinin hi¢bir zaman meydana gelmedigi
yoniindeki kriteri tek kelimeyle yanlistir; bu durum her DKB vakasinda mevcuttur.”
Nitekim, kavramlarda, 6zellikle de kimlik ile ilgili olanlarda bodliinme (splitting)

olmaksizin bu bozuklugun ortaya ¢ikmasi neredeyse imkansizdir (Ross, 2004).

Ayni donemde yazan Janet (1965 [1907], 1977 [1901]) ayn1 hasta popiilasyonunu
tanimlamis, bu hastalar1 histerik olarak adlandirmis ve dissosiyasyonun histerideki
temel fenomen oldugu sonucuna varmistir. DSM-IV-TR’de, Janet’in histerisinin
fragmente olmus unsurlari, Oncelikle somatizasyon bozuklugu, konversiyon
bozuklugu, histriyonik kisilik bozuklugu ve dissosiyatif bozukluklarda goriilmek iizere

kilavuzun her yerine dagilmistir. Ross (2004)’ a gore,

“Bleuler’in sizofreni tanis1 koydugu hastalarin biiyiik bir alt grubu Janet’in
histeriklerinden, Breuer ve Freud'un (1986 [1895]) Histeri Calismalarinda
tarif edilen hastalardan ve onun travma programlarinda tedavi ettigi
hastalardan farkl degildir (Ross, 2004, Ross, 1997; Breuer ve Freud (1986
[1895]). Bleuler’in sizofrenisinin ‘histerik’ unsurlart unutulmugtur. Sizofreni

ile ilgili giiniimiiz literatiiriinde, vaka Ooykiileri disinda, bu unsurlara
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rastlanmamakta, bu unsurlar gecistirilmekte, yorumlanmamakta ya da

)

gormezden gelinmektedir.’

Bleulerian béliinmenin giiniimiizdeki agiklamalar1 bunu diisiince ve duygu ya da
gerceklik ve gergek disilik arasindaki bir bolinmeyle sinirlandirmaktadir. Oysa
boliinme (splitting) veya dissosiyasyon, Bleuler’in (1950 [1911]) sizofrenisinde kisilik
de dahil olmak iizere psisik iglevin tiim unsurlarini etkilemektedir (Tablo 2.1) (Ross,

2004; Bleuler, 1950, 1911).

Tablo 2.1: Bleuler'in sizofrenisinde dissosiye olmus psikolojik ve fizyolojik unsurlar

Dikkat Irade Hareket

Kisilik Bellek Agn

Dokunma duyusu Duygu Uyarilma

Fikirler Ses Isim

Somatik duyumlar Haliisinasyon Fizyolojik islevler (6rn. Kalp
atimi)

2.1.7. Psikoz ve Dissosiyasyon

Psikoz ve dissosiyasyon arasindaki iliski karmasik olup, sizofreni tedavisi ve bu
bozukluk iizerine yapilan arastirmalarin ¢ogunda goz ardi edilen bir konu olmustur.
“Genetik sizofreni” acisindan bakildiginda, dissosiyasyon onemlidir ¢linkii fark
edilmeyen travma kaynakli dissosiyasyon, sizofreninin biyolojisini anlamaya yonelik
her c¢abada sular1 bulaniklastirmaktadir. Sizofreninin agirlikli olarak genetik
vakalardan agirlikli olarak travma kaynakli vakalara kadar bir spektrumda ortaya
ciktigin1 varsayarsak, taninmayan dissosiyatif bozukluklar1 sizofreni arastirmalarina
dahil etmek, agirlikli olarak biyolojik olan alt grupta genetik nedenleri bulmay1 ve
antipsikotik ilaglara yanit veren bir alt grup insani tanimlamay1 daha zor hale getirir.
Biyolojik psikiyatri, travma ve dissosiyasyonu goz ardi ederek psikiyatride genetikle
ilgili herhangi bir bulguya ulagsmay1 zorlastirmaktadir. Bu durum sizofreni ve DSM-
5'in geneli i¢in gegerlidir. Sizofrenide olas1 genetik faktorler ortama yayilan giirtiltii
tarafindan bastirilmaktadir. Bunu hem GWAS arastirmalarindaki kiiclik olasilik
oranlarindan hem de sizofrenideki diisiik MZ ikiz uyumundan anlamak miimkiindiir.
Bu giiriiltiiyii -travma kaynakli dissosiyasyon- ortadan kaldirmak genetik bir isareti

bulmay1 daha kolay hale getirecektir (Ross, 2020).

Ross (2004) sizofreninin dissosiyatif alt tipine iliskin teorisinde, sizofreninin
dissosiyatif alt tipinin nasil tanimlanabilecegine iliskin bir dizi test edilebilir bilimsel

Oongorili tanimlamakta ve alanyazindaki verilerin gézden gecirilmesine dayanarak, bu
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alt tipin sizofreni vakalarmin %25-%40"n1 olusturdugunu ileri slirmektedir.
Dissosiyatif olmayan sizofreni vakalartyla karsilastirildiginda, sizofreninin
dissosiyatif alt tipine sahip bireyler daha fazla: dissosiyatif semptomlar; isitsel
haliisinasyonlar; travmanin psikobiyolojisi; psikoterapiye yanit verme; yiiksek
hipnotize edilebilirlik skorlari; antipsikotik ilaglarin ekstrapiramidal yan etkileri;
komorbidite; agir, kronik cocukluk travmasi; ve yapilandirilmis ego durumlari
sergilemekte ve daha az: diisiince bozuklugu; endojen psikozun psikobiyolojisi; ve ilag

tedavisine yanit verebilirlik gostermektelerdir (Ross, 2020).

Agir gocukluk travmasi bildiren sizofreni hastalar1, cocukluk travmasi bildirmeyenlere
kiyasla daha fazla pozitif sizofreni belirtisi ortaya koymaktadir. Dissosiyatif kimlik
bozuklugu olan kisiler de sizofreni hastalarina kiyasla daha fazla pozitif sizofreni
belirtisi gostermektedir. Bunlar ve Ross' ta (2004) gozden gecirilen diger aragtirma
verileri, psikoz ve dissosiyasyonun birbirinden ayr1 kategoriler olmadigim
gostermektedir (Ross, 2020; Ross, 2004). Psikoz ve dissosiyasyon biiyiik Slclide
ortiismektedir; ¢ogu klinisyen aralarindaki farkliligi anlayamamakta ve bu sorun
lizerinde diigiinmemektedir. Bu da antipsikotik ilaglara iyi yanit vermeyen ve
travmadan dolay1 psikoterapiye yanit verebilecek pek ¢ok insanin sizofreni

kategorisine dahil edilmesine neden olmaktadir (Ross, 2020).
2.1.7.1. Sesler Esit Degildir Psikoz

Isitsel haliisinasyonlar1 olan insanlarin pek c¢ogunda TSSB ve/veya dissosiyatif
bozukluk bulunabilir. Seslerin niteligi sizofrenide ya da dissosiyatif kimlik
bozuklugunda ortaya ¢ikmalarma gore farklilik gostermez. Bu sesler benzer sekilde
kafanin i¢inden ya da disindan gelir, benzer sekilde diismancadir ve benzer sekilde
intithara yonelik komut veren haliisinasyonlar seklinde ortaya cikar. Psikotik ve
dissosiyatif sesler arasinda simdiye kadar tespit edilen tek fark, dissosiyatif kimlik
bozuklugu olan kisilerde ¢ocuk seslerinin daha sik goriilmesi ve seslerin sizofrenide

oldugundan daha erken yaslarda baglamasidir (Ross, 2020).

Pek ¢ok psikiyatrist, bir kisi kendisine sesler duydugunu sdylediginde otomatik olarak
psikoz tanist koymakta ve recete kagitlarina uzanmaktadir. Bu iyi bir ayirict tan
yontemi degildir. Isitsel haliisinasyonlar, zellikle de birbirleriyle konusan sesler ve
kisinin davraniglar1 hakkinda siirekli yorum yapan sesler, genellikle ayr1 bir kimlik

duygusuna sahip olan benligin dissosiye olmus bir parg¢asindan kaynaklanir.
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Dissosiyasyon perspektifinden bakildiginda, sesler bir beyin hastaliginin belirtisi
olmaktan ziyade bilincin kisiyle konusmasi gibidir. Dissosiyatif sesler nadir rastlanan
bir durum degildir. Ruh saglig1 alaninda yaygin olarak goriiliirler, ancak nadiren fark

edilirler (Ross, 2020).
2.2. Travma
2.2.1. Etimoloji ve Tarihsel Kavramlar

Yunanca “yara” anlamina gelen bir kelimeden tiiretilen travma terimi, ii¢ ylizy1li askin
bir siiredir fiziksel yaralart veya bedensel yaralanmalart tanimlamak igin
kullanilmaktadir. On dokuzuncu yiizyilin sonlarinda travma ilk kez psikolojik
yaralanmalar1 tanimlamak i¢in kullanilmaya baslanmistir (Moskowitz vd., 2019). Van
der Hart ve Brown (1990) tarafindan belirtildigi iizere, Alman nérolog Albert
Eulenberg 1878 yilinda, teror veya ofke gibi giiclii duygularin artgr etkilerini ifade
eden “psisik (psikolojik) sok” kavramimnin yerine “psisik travma” kavraminin
kullanilmasmin daha uygun olacagini savunmustur. Ayrica Eulenberg, “siddetli
duygularin yarattigi ani etkiyi” fiziksel travma sonucu olusan beyin sarsintilarina
benzer sekilde, beynin ger¢gek bir molekiiler sarsintis1 olarak gérmiistiir (Moskowitz

vd., 2019; Van der Hart ve Brown, 1990; Eulenberg, 1878).

Eulenberg (1878), yogun duygularin dogrudan beyin hasarina neden olabilecegine
inanmasina ragmen psikolojik travmanin ilk kullanimlarinda fiziksel yaralanma,
psikolojik yaralanma i¢in yalnizca bir metafor islevi gérmiistiir (Moskowitz vd., 2019;
Eulenberg, 1878). Ancak yogun ya da siddetli duygularin deneyimi travmanin
merkezinde yer almaktaydi (Moskowitz vd., 2019; Janet, 1889). 1880'lerin sonlarinda
travma, bilhassa (1889'da Oppenheim tarafindan ortaya atilan) travmatik nevroz
teshisinde yaygin olarak kullanilmaya bagland1. Ornegin, Breuer ve Freud 1893 tarihli
“Histerik Fenomenlerin Psikolojik Mekanizmalari Uzerine Bir On Bildiri” isimli
calismalarinda, travma kavramini travmatik nevrozlardan histeriye kadar
genisletmislerdir: “Travmatik nevrozlarda, hastaligin asil nedeni sadece 6nemsiz bir
yaralanma degil, ruhsal travmanin yarattig1 korkunun etkileridir. Benzer bir sekilde,
aragtirmalarimiz histerik semptomlarin ¢ogu i¢in olmasa da birgogu icin sadece psisik
travmalar olarak tanimlanabilecek tetikleyici nedenleri ortaya ¢ikarmaktadir. Korku,

endise, utang veya fiziksel ac1 gibi sikint1 verici duygulanimlart ¢agrigtiran herhangi
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bir deneyim bu tiirden bir travma olarak isleyebilir...” (Moskowitz vd., 2019; Freud
1893).

Breuer ve Freud (1895, 1955)’ un bu erken formiilasyonda, bireysel tepkilerin
cesitliligini hesaba katmadan bir olayin tek basima semptomlar1 agiklayamayacagini,
clinkii teorik olarak 'herhangi bir deneyimin' 'travma olarak isleyebilecegini' fark
ettikleri aciktir. Diger 6nemli bir nokta da “travmanin gergeklesip gerceklesmemesi
dogal olarak etkilenen kisinin yatkinligina baghdir” seklindeki agiklamalar1 olmustur.
Bununla birlikte, dissosiyasyonun konuyla olan iliskisinin acik¢a kabul edildigi de
sOylenebilmektedir. Bu baglamda Breuer ve Freud (1895, 1955)’un “Ruhsal travma ya
da daha dogrusu travma anisi, bedene girdikten uzun bir siire sonra bile hala aktif olan
bir ajan gibi goriilmeli ve bunun yabanci bir beden gibi davrandigi varsayilmalidir...”

ifadeleri de dikkate degerdir (Moskowitz vd., 2019; Breuer ve Freud, 1895, 1955).

William James (1894) bir calismasinda “Histeri daima bir sokla baglar ve bir ‘bellek
hastaligidir’. Sokun bazi anilar1 subliminal bilince yerlesir ve bunlar yalnizca ‘hipnoid’
durumlarda ortaya ¢ikartilabilirler. Eger bu anilar orada (subliminal consciousness)
tutulursa, kalic1 “psisik travmalar”, adeta ruha batan dikenler olarak islev goriirler.
Bunun tedavisi ise s6z konusu travmalar1 hipnotizmada ortaya ¢ikarmak, ne kadar
siddetli olursa olsun tiim duygusal etkilerini iiretmelerine izin vermek ve kendi
kendilerine yok olmalarmi saglamaktir. Boylece ana biling ile yeni bir baglanti
kurulur, travma onarilir ve hasta iyilesir.” seklindeki Breuer ve Freud (1893)’a ait olan
ifadelere yer vermistir (Moskowitz vd., 2019; James, 1894). Sonug¢ olarak, on
dokuzuncu yiizyilin sonlarinda, psikolojik travma ile dissosiyasyon kavramlarinin

kac¢inilmaz olarak birbirlerine bagl oldugu goriilmektedir.

Yirminci ylizyilin 6nemli bir boliimiinde ise, agirlikli olarak travmatik nevroz
baglaminda kullanilan travma kavraminin gelistirilmesine acil bir ihtiya¢ duyulmadigi
belirtilmektedir. Ote yandan, DSM-III’ te (APA, 1980) TSSB tan1 kategorisinin
kullanilmaya baslanmasiyla birlikte, “travmanin” kesin bir taniminin yapilmasi énem
kazanmistir. TSSB tanis1 yalnizca bir “travma’ yasantisindan sonra konulabildiginden,
yeni “travma sonrast” terimi vurguyu bir olaya tepki olarak travmadan, olayin kendisi
olarak travmaya kaydirmistir. Bu “travma” tanimiyla TSSB kategorisinin psikiyatrik
tedavi ve siklikla cezai ve hukuki yaptirimlar agisindan potansiyel sinirlarmin da

belirlenmis oldugu séylenmektedir (Moskowitz vd., 2019).
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2.2.2. Giincel Kavramlar

1980'den itibaren, TSSB' nin DSM tanisinda (DSM-III'ten DSM-IV'e) yer alan travma
tanimlamalari, yogun duygusal tepkileri tetikleyen asirt bir olaya maruz kalmay:
vurgulamistir. Bu bilesenlerin her ikisinin de oOnemli oldugu diistiniilmiistiir.
Dolayisiyla, 1980 tarihli DSM-III, travmay1 'olagan insan deneyimlerinin disinda
kalan psikolojik olarak sikinti verici bir olay' olarak tanimlamis ve bunun 'yogun
korku, dehset ve/veya caresizlik' ile yasandigini belirtmistir. Olaymn tiirlini
tanimlamaya yoOnelik bir girisim olmamakla birlikte, 'tetikleyici stresoriin' kisinin
icinde bulundugu kiiltiirel grubun diger iiyeleri tarafindan 'genellikle iyi tolere edilen’

bir olay olamayacag1 belirtilmistir (Moskowitz vd., 2019).

Bu tanim, TSSB semptomlarinin aile i¢i siddet veya tecaviiz gibi 'olagan insan
deneyimi' araligmin kesinlikle 'disinda' olmayan deneyimlere yanit olarak
gelisebilecegi ortaya c¢iktiginda degistirilmistir. DSM-IV' teki (APA, 1994) diger
degisiklikler arasinda travma olarak nitelendirilebilecek yasant1 tiirlerinin
tanimlanmasinin yani sira bir kisinin ilgili bilgilere maruz kalabilecegi yollarin
belirlenmesi de yer almaktadir. Travma olarak nitelendirilebilecek olaylarin "gercek
ya da potansiyel 6liim ya da ciddi yaralanmay1" ya da "kisinin kendisinin ya da
bagkalarinin fiziksel biitiinliigiine yonelik bir tehdidi" igermesi gerekiyordu. Kisi
tehlikeyi fiilen yasamis, bir bagkasinin tehlikeye maruz kalmasina sahitlik etmis veya
bagka tiirlii yoldan travmatik hadiseyle “yiizlesmis” olabilir (6rnegin, muhtemelen
ticiincii bir kisi kendisine bunu anlatmis olabilir). Buna karsilik, ICD-10 (WHO, 1992)
belirli olaylar1 tanimlamaktan kaginmakta, ancak travmay1 'neredeyse herkeste yaygin
bir sikinttya neden olmasi muhtemel, olaganiistii tehdit edici veya yikict nitelikte
stresli bir olay veya durum' olarak tanimlamaktadir. Ancak tiim bu tanimlarda, giiclii
duygusal tepkiler veya yaygin sikinti gerekli bilesenler olarak yer almistir (Moskowitz
vd., 2019).

Diger yandan yukarida sozii edilen anlayis, 2013 yilinda DSM-5'in yayilanmasiyla
birlikte ortadan kalkmistir (APA, 2013). DSM-5 yazarlari, “travma” kelimesinin
anlamini dramatik bir sekilde degistirerek, 'hi¢bir faydasi olmadigi' gerekgesiyle TSSB
travma tanimindaki 'duygusal yanit' bilesenini ¢ikarmislardir. DSM-5'te (APA, 2013)
travmatik bir olay ("travmatik stresor" olarak da anilmaktadir) kisinin kendisinin
yasadigi, tanik oldugu veya duydugu "gercek veya olasi 6liim, ciddi yaralanma veya

cinsel siddet tehdidine" maruz kalmasini igeren bir olay olarak tanimlanmaktadir (cogu
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durumda, bu olay bir “aile {iyesinin veya arkadasin siddet iceren veya kazara bir 6liim
veya oliim riski yasamasini icermelidir). Onerilen ICD-11 TSSB kriterleri ise travmay1
'asir1 derecede tehdit edici ya da korkung bir olay ya da olaylar dizisi' olarak
tanimlamakta ve duygusal tepkilere atifta bulunmamaktadir. Bununla birlikte,
karmasik TSSB i¢in Onerilen kriterlerde ufak ama 6nemli bir degisiklik bulunmakta
ve burada olayin ya da olaylarin 'asir1 derecede tehdit edici ya da dehset verici' olarak
deneyimlendigi belirtilmektedir. Dolayisiyla, gectigimiz ylizyil i¢erisinde travmanin
tanimi, sikint1 verici etkiler yaratan “herhangi bir yasant1” anlayisindan, herhangi bir
duygusal tepkiye atifta bulunmayan belirli olaylarin tanimima dogru dramatik bir

sekilde degismistir (Moskowitz vd., 2019).
2.2.3. Onerilen Konsept

Daha once de belirtildigi gibi, DSM-5 travmay1 kavramsallastirirken yiizyili agkin bir
gelenegi reddederek travma terimini fiziksel yaralarla olan metaforik bagindan
koparmaktadir. Ancak bu durum ger¢ekten bir sorun teskil etmekte midir? (Moskowitz
vd., 2019). Travma kavraminda digsal olaydan ziyade 6znel psikolojik yaniti odak
noktasina almak icin makul gerekceler bulunmaktadir. Ornegin Carlson, Smith ve
Dalenberg (2013) 6nemli bir iliskinin sona ermesi ya da kisinin evini kaybetmesi gibi
herhangi bir fiziksel tehdit ya da tehlike icermeyen duygusal kayiplarin TSSB'yi giiglii
bir sekilde yordayabilecegini ortaya koymustur (Moskowitz vd., 2019; Carlson vd.,
2013). Yirmi y1l dncesine dayanan ve kisilerin paranoid sanrilar ya da taciz edici sesler
gibi psikotik belirtilere karsi gosterdikleri duygusal tepkileri inceleyen genis bir
literatiir de mevcuttur. Ancak teknik olarak, TSSB i¢cin DSM-5 kriterlerine gore, bu

tiir yasantilar travma kapsamina girmemektedir (Moskowitz vd., 2019).

Yine de arastirmacilar, psikotik semptomlara yanit olarak TSSB semptom kriterlerini
gosteren psikotik hastalarin, DSM-IV'te tanimlanan bir “travmatik olay” temelinde
TSSB kriterlerini gdsteren psikotik hastalarla esit derecede sikintili veya islev
bozuklugu i¢inde oldugunu bulmuslardir. Aragtirmacilar bulgularinin bir dizi baska
calismayla tutarli oldugunu ve 'DSM-IV travmatik olay tanimmnin bilimsel
gecerliligine iliskin yeni sorular dogurdugunu' belirtmektedirler (Moskowitz vd.,

2019; Lu ve ark., 2011).

Moskowitz ve meslektaglar1 (2019) s6z konusu ikilemin ¢éziimiiniin, bireyin oykiisii

ve Ozellikleri travmatize olma riskini artirabilir kabuliiyle, “travma”y1 (bir “yara”
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olarak) bireyin i¢inde saglam bir sekilde konumlandirmak ya da bunu bireyin kendisi
ve diinyasi arasindaki bir konuma yerlestirmek oldugunu iddia etmektelerdir; dogasi
geregi “kisiye bagli ve mekansal-zamansal olarak yerlesik” olan olaylar boylelikle az
ya da ¢ok 'potansiyel olarak travmatize edici' olarak tanimlanacaktir (Moskowitz vd.,

2019; Nijenhuis, 2017).

Van der Hart ve meslektaslar1 (2006) travmatize edici olaylarla ilgili literatiirii gdzden
gecirmis ve asagidaki gibi bir sonuca varmislardir. Bazi olaylar digerlerine gore daha
fazla travmatize edici olma potansiyeline sahiptir. Bunlar yogun, ani, kontrol
edilemeyen, ongoriilemeyen ve son derece olumsuz deneyimleri igerir. Kisiler arasi
siddet iceren ve fiziksel zarar veya yasam tehdidi igeren olaylarin travmatize edici
olma olasilig1, dogal afetler gibi diger yliksek stresli olay tiirlerine gore daha ytiksektir.
Sonug olarak, ger¢ek anlamda yagsami tehdit etmeyen ancak baglanma kaybi ve 6nemli
bir baglanma kisisi tarafindan ihanete ugramayi igeren olaylar travmatizasyon riskini

arttirmaktadir.
2.2.4. Cocukluk Cag1 Travmasi ve Psikoz

Rosenberg ve arkadaslar1 (2001) 1970-2000 yillar1 arasinda yaymlanan agir ruhsal
hastalig1 olan bireylerde psikolojik travma ile ilgili ¢alismalar1 gézden gegirmistir.
“Agir ruhsal hastalig1 olan kisilerde travmaya maruz kalmis olma orani belirgin sekilde
yuksektir” sonucuna varmislardir (s. 1455). Spesifik olarak, hastalarin yiizde 34 ila
53"l gocuklukta fiziksel veya cinsel istismara maruz kaldigini, yiizde 43 ila 81'1 ise bir
tiir magduriyet yasadigii bildirmistir (Ross, 2004; Rosenberg vd., 2001). Agirlikl
olarak psikotik tanilar1 olan yatarak veya ayakta tedavi goren kadin hastalarla yapilan
dort calismada ensest yaygmlig ylizde 22 ila yiizde 46 arasinda bulunmus ve 397
hastadan toplam 112'si (yiizde 28) ensest yasadigini bildirmistir (Ross, 2004; Beck ve
Kolk, 1987).

Cocukluk cagi cinsel istismari ve fiziksel istismari, genel olarak psikoz ve 6zel olarak
sizofreni aragtirma Ol¢iimleriyle onemli dlglide iliskilidir. Semptom Kontrol Listesi
90-Revize (SCL-90-R) ile olgiilen “psikotizm”in, yatarak tedavi goren kadin
hastalarda, diger klinik 6l¢eklerin herhangi birinden daha giiclii bir sekilde istismar
oykistiyle iligkili oldugu bulunmustur (Ross, 2004; Bryer ve ark., 1987). “Psikotizm”,
cocukken istismara ugrayan ve ugramayan erkekler arasinda SCL-90-R'nin diger

Olceklerinden daha giiclii bir ayrim yapmaktadir (p < .001) (Swett, Surrey ve Cohen,
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1990). Psikotizm 06lgegi ayrica, diger SCL-90-R 6lceklerine kiyasla, cinsel ve fiziksel
istismar faillerinin sayisi ile daha giiglii bir korelasyon gostermektedir (Ross, 2004;

Ellason ve Ross, 1997b).

Yetiskin olarak sizofreni tanis1 almis bireylerin evden kagma (Ross, 2004; Malmberg,
Lewis ve Allebeck, 1998), cocuk yetistirme yurtlarina gonderilme (Ross, 2004;
Ambelas, 1992) ve ¢ocuk esirgeme kurumlarima yerlestirilme (Ross, 2004; Cannon ve
ark., 2001) durumlar1 genel niifusa gére 6nemli 6l¢iide daha fazladir. Cocuk esirgeme
kurumuna bagvuran 524 kisi iizerinde yapilan otuz yillik bir c¢alismada,
yetiskinliklerinde sizofreni gelistirenlerin yiizde 35'inin ihmal nedeniyle evlerinden
uzaklastirildig1 ortaya ¢ikmustir ki bu oran diger tani gruplarinin iki katidir (Ross,

2004; Robins, 1966).

Bir calismada yatarak tedavi goren sizofreni tamili kadmlarm ylizde 60'1nin
cocukluklarinda cinsel istismara maruz kaldigi tespit edilmistir (Friedman ve Harrison,
1984). Bagka bir calismada da kronik olarak hastanede yatan psikotik kadinlarin yilizde
46'smin enseste maruz kaldigi ortaya ¢ikmistir (Beck ve van der Kolk, 1987). Sizofreni
tanis1 konmus yetiskinlerden olusan karma cinsiyetli bir 6rneklemde, hastalarin yiizde
83'linlin ¢ocukluklarinda cinsel istismara, fiziksel istismara veya duygusal ihmale

maruz kaldig1 goriilmiistiir (Honig ve ark. 1998).

Ross ve Joshi (1992) de ¢cocukluk cagindaki fiziksel ve cinsel istismarin, daha sonraki
psikotik belirtileri yordayan Onemli risk faktorleri olduguna dair kanitlar
sunmaktalardir. Alanyazin bulgular1 ¢ocuklukta cinsel ve fiziksel istismara maruz
kalan yatan hastalarda yorum yapan sesler, paranoid diisiince, diisiince ekleme,
referans fikirleri, gorsel haliisinasyonlar veya baskalarmin zihnini okuma gibi
semptomlarin goriilme olasilig1 diger yatan hastalara gére 6nemli 6l¢iide daha yiiksek
oldugunu ortaya koymaktadir (Ross, Anderson ve Clark, 1994). Bununla birlikte,
ayaktan hastalarla yapilan bir ¢alismada, tiim duyusal modalitelerde haliisinasyonlarin
cocukluk cagi cinsel istismar veya fiziksel istismar geciren hastalarda, gecirmeyenlere
kiyasla 6nemli Olglide daha yaygin oldugu bulunmustur (Ross, 2004; Read, 2001).
Hollanda'da yapilan bir ¢calismada, sizofreni hastalarinin yiizde 65'i sesler duymaya
baslamalarin1 savasta insanlarin vurulmasina tanik olmak, yakin bir aile iiyesinin
intihar1, ¢ocuklukta cinsel istismar ve fiziksel istismar gibi travmatik olaylarin
yasanmasina baglamistir. Dahasi, "sesler duymanin yol agtig1 engellilik, 6nceki travma

ve istismarin (yeniden) aktive olmasiyla iligkilendirilmistir" (Honig ve ark., 1998).
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Haliisinasyonlarin 6zellikle ensest magdurlar1 arasinda yaygin oldugu tespit edilmistir
(Ensink, 1992). Ellenson (1985) kirk kadinda haliisinasyonlar1 da igeren bir "ensest
sonrast sendrom" tanimlamis ve bunun "yalnizca cocuklukta ensest dykiisiiyle iligkili"
oldugunu bildirmistir (s. 526). Bu durum diger on ensest vakasinda da tekrarlanmistir
(Heins, Gray ve Tennant, 1990). Read ve Argyle (1999), yatarak tedavi goren kadin
ensest magdurlarinin tamaminin haliisinasyon gordiigiinii ve ensest magdurlarinin aile
dis1 cinsel istismara maruz kalanlara kiyasla haliisinasyon goérme ihtimalinin 6nemli
ol¢lide daha yiiksek oldugunu tespit etmistir. Bu semptomlarin haliisinasyon mu yoksa
flashback mi oldugu sorulabilir. Bu bir tanim ve bakis agis1 meselesidir. Bu belirtiler
endojen biyomedikal psikozdan muzdarip oldugu diisiiniilen bir popiilasyonda ortaya
ciktiginda haliisinasyon olarak siniflandirilir. Ayni semptomlar travma kaynakli
bozukluklardan muzdarip oldugu diisiiniilen bir popiilasyonda ortaya ¢iktiginda,
bunlar flashback olarak smiflandirilir. Tipki psikoz ve dissosiyasyonun ayri
kategoriler olmamasi gibi, haliisinasyonlar ve flashbackler de biiytik dlciide ortiigiir ve

genellikle ayni1 seydir (Ross, 2004).

Cocukluk cagi travmasini yasamin ilerleyen donemlerinde ortaya ¢ikan psikotik
semptomlara baglayan yollarin arastirilmasi psikiyatride ytiksek oncelikli bir konu
olmalidir. Travma geg¢irmis cocuklarin beyinlerinde ve sizofreni teshisi konmus pek
cok yetiskinin beyninde bulunan islev bozuklugu ve hasar arasinda dikkate deger

benzerlikler oldugu zaten bilinmektedir (Ross, 2004; Read, Perry ve ark., 2001).

Psikozlu bireylerde yiiksek oranda psikolojik travma oldugu genis bir literatiir
tarafindan ortaya konmustur. Sizofreni i¢in monozigotik ikiz uyumuyla ilgili veriler,
cevre faktoriiniin sizofreninin nedenselliginde sadece tetikleyici role sahip olmasindan
ote mithim bir katkisinin oldugu anlayisina gotiirmektedir. TSSB alanyazininda
belirtildigi haliyle psikolojik travma, psikoz etiyolojisine katki saglayan toksik digsal
etkilerin muhtemel bir bi¢imidir, bundan 6tiirli arastirma ilgisini hak etmektedir (Ross,

2004).
2.2.5. Travma ve Dissosiyasyonun Psikobiyolojisi

Travma tepkisi ve patolojik dissosiyasyon siireclerinde, kortizol, endorfin,
norepinefrin, néropeptid Y ve glutamat gibi ¢ok sayida norotransmitter ve hormon rol

oynamaktadir. Bu siireclerle en dogrudan iligkili beyin yapilar1 arasinda hipokampus,
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amigdala, talamus, singulat girus, insula ve medial prefrontal korteks bulunmaktadir

(Ross, 2004).

Lanius, Williamson ve Menon (2002), travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB) tanis1
konmus bireylerin yaklasik %30 unun, travma goriintiileriyle uyarildiklar1 deneylerde
dissosiyatif bir tepki sergiledigini bildirmistir. Ornegin, laboratuvar ortaminda ge¢mis
travmalar1 yeniden yasarken, deneklerin yaklagik %70’i kalp atis hizinda artis
gosterirken, %30°u azalma sergilemistir. Dissosiyatif tepki gosteren alt grup,
fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme (fMRI) ile dl¢iilen beyin aktivasyonunda,
temporal ve parietal loblar ile medial prefrontal korteks gibi bolgelerde daha yiiksek
diizeyler ortaya koymaktadir. Buna karsilik, uyarilmis, kaygili ve dissosiyatif olmayan
denekler, ilgili beyin bolgelerinde daha diisiik aktivasyon gostermektedir. Bu bulgular,
fizyolojik ve psikolojik siireclerin dissosiyasyonunu saglayan beyin devrelerinin,
uyarilara verilen tepkilerin aktif bir sekilde baskilanmasi yoluyla isledigine dair kanit

sunmaktadir (Ross, 2004; Lanius vd., 2002).

Aragtirmalarin en yogunlastig1 alanlardan biri, kortizoliin hipokampus iizerindeki
etkileridir. Akut psikolojik travma, hipotalamik-hipofiz-adrenal (HPA) eksenini aktive
ederek serum kortizol konsantrasyonlarinda artisa yol acar (Ross, 2004; Sapolsky,
2000). Ancak kronik travma, HPA ekseninin tiikenmesine veya fonksiyonlarmin
baskilanmasina neden olabilir; bu durumda serum kortizol diizeyleri diisiik kalir ve
kortikotropin salgilatict faktor (CRF) ile adrenokortikotropik hormon (ACTH)
uygulanarak gerceklestirilen stres tepkisi incelemelerinde organizmanin fizyolojik

yanitlari belirgin sekilde zayiflar (Ross, 2004).

Akut travma tepkisi sirasinda, yiiksek kortizol diizeyleri, hipokampal néronlarin hiicre
zarlarindaki gecirgenlik mekanizmalarin etkileyerek toksik metabolitlerin néronlara
girisine olanak tanir. Bu metabolitler, laboratuvar memelilerinde 6l¢iildiigl iizere,
hipokampal noronlarda hasara ve/veya yikima neden olur (Ross, 2004; Sapolsky,

2000).

Hasar gormiis bir hipokampus, temel islevi olan duyusal, duygusal, bilissel ve diger
girdileri tutarli deneyimler ve anilar halinde biitiinlestirme gorevini yerine
getiremeyebilir. Klinik olarak bu, bellek, duyum, uyarilma, bilis ve kimlik unsurlarinin
entegrasyonunda bir basarisizlikla sonuglanabilir; yani dissosiyasyona yol acabilir

(Ross, 2004; Nijenhuis vd., 2002). Psikolojik travmanin hipokampusa verdigi hasar,
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laboratuvar memelilerinde kesin olarak kanitlanmistir. Savas veya ¢ocukluk dénemi
cinsel istismart gibi nedenlerle TSSB tanisi konmus insan deneklerin manyetik
rezonans gorilintiileme (MRI) taramalari, hipokampal hacmin TSSB’li bireylerde,
saglikli kontrollere kiyasla daha kiiglik olabilecegini 6ne siirmektedir (Ross, 2004;
Stein vd., 1997).

Nijenhuis, Ehling ve Krikke (2002) tarafindan gergeklestirilen bir g¢aligmada,
Dissosiyatif Kimlik Bozuklugu (DKB) tanis1 konmus bireylerde hipokampal hacmin
%21 oraninda azaldig1 saptanmustir; bu oran, bugiine dek herhangi bir popiilasyonda
rapor edilen en yiiksek hacim kaybidir. Mevcut oOncelik, bu bulgularin
tekrarlanabilirligini dogrulamak ve ardindan tedaviye yanit olarak hipokampal
hacimde artis olup olmadigini incelemek i¢in ileriye doniik (prospektif) aragtirmalar
yiiriitmektir. Alternatif bir hipotez, dissosiyatif entegrasyona ulasan bireylerin, tedavi
oncesinde, diger Dissosiyatif Kimlik Bozuklugu tanili bireylere kiyasla daha biiytik
hipokampal hacimlere sahip olabilecegidir. Bu durumda, daha biiylik hipokampal
hacim, tedavinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan bir degisiklikten ziyade, olumlu tedavi
yanitin1 6ngorebilecek bir biyolojik belirteg rolii oynayabilir (Ross, 2004; Nijenhuis
vd., 2002).

Travma ve dissosiyasyonun psikobiyolojisine yonelik arastirmalar heniiz baglangi¢
asamasindadir ve insan poplilasyonlar1 i¢in kesin sonuglar sunmaktan uzaktir. Bununla
birlikte, bu alanin 6niimiizdeki on yil boyunca bilimsel incelemelerin temel odak
noktalarindan biri olacagr Ongoriilmektedir. Laboratuvar hayvanlar1 {izerinde
yiirlitiilen deneylerde, siddetli ve kronik psikolojik travmaya maruziyet modellenerek,
hipotalamik-hipofiz-adrenal (HPA) ekseni ile diger biyolojik sistemlerdeki diizenleme
bozukluklar1 ayrmtili bir sekilde analiz edilebilmektedir. Genetik olarak homojen
deney ve kontrol gruplarinin kullanimi, bu tiir ¢aligmalarda nedensel iliskilerin

belirlenmesine olanak saglamaktadir (Ross, 2004).

Temel hedef, travmanin biyolojik sistemler {izerindeki olumsuz islevsel ve yapisal
etkilerini ortaya koyarak, bu hasarin farmakolojik tedaviler ve/veya psikoterapi
yoluyla onarilabilecegini gostermektir. Travma modeli (Ross, 2004; Ross, 20007),
psikoterapinin  beynin kendi kendini onarma mekanizmalarin1  harekete
gecirebilecegini, 6zellikle hipokampusta néronal yenilenmeyi tesvik edebilecegini ve
travmanin yol actigi hatali geri bildirim dongiileri ile diger diizenleyici

mekanizmalarin restorasyonunu saglayabilecegini one siirmektedir. Farmakolojik
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miidahalelerle de benzer sonuclar elde edilebilse de en etkili iyilesmenin ila¢ tedavisi
ile psikoterapinin bir arada uygulanmasiyla saglanacagi disiiniilmektedir. Bu
baglamda, psikoterapiyle ele alinan semptomlar arasinda sizofreninin pozitif

semptomlar1 da yer almaktadir (Ross, 2004).

Bu Ongoriilerin dogrulanmasi halinde, travma ve dissosiyasyonun psikobiyolojisi,
biyolojik psikiyatrinin yerlesik bir tibbi disiplini haline gelebilir. Bu model
cergevesinde, islevsel ve yapisal beyin goriintiileme yontemleri, psikoterapi
calismalarinda tedavi etkinligini degerlendiren temel Olgiitler olarak kullanilacaktir;
HPA ekseninin fonksiyonel parametreleri de ayni sekilde degerlendirilecektir (Ross,
2004). Ayrica, hipokampustaki N-asetil-aspartat (NAA) aktivitesinin proton manyetik
rezonans spektroskopisiyle olciilmesi (Ross, 2004; Villarreal vd., 2002), psikoterapi
sonuclarin1 degerlendirmede tamamlayict bir biyolojik belirte¢ olarak One
cikmaktadir. Eger bu model dogruysa, N-asetil-aspartat aktivite diizeylerinin tedavi
baslangicinda diisilk olmasi ve iyilesme slireciyle birlikte normale donmesi

beklenmektedir (Ross, 2004).

Mevcut teknolojik imkanlar ve travma biyolojisine dair birikmis bilgi diizeyi dikkate
alindiginda, bu tiir arastirmalarin Oniimiizdeki on yil icinde hayata gecirilmesi
miimkiin goriinmektedir. On bes y1l oncesinde bu caligmalar uygulanabilir degildi;
¢linkli o donemde yeterli semptom degerlendirme araglar1 mevcut degildi, travmanin
psikobiyolojik temelleri yeterince tanimlanmamisti ve bu tiir bir aragtirma programini
yonlendirecek kavramsal bir ¢er¢eve bulunmamaktaydi. Travma ve dissosiyasyonun
psikobiyolojisi, biyolojik psikiyatrinin en dinamik ve umut vadeden alanlarindan biri
olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu alan, travma-dissosiyasyon modelini destekleyen kesin ve

giivenilir kanitlar iiretme potansiyeline sahiptir (Ross, 2004).

Travma ve dissosiyasyonun patofizyolojisinin ilgi ¢ekici birkag yoniinii ele almakta
fayda vardir. Bu konudaki arastirmalarin yogunlastigi konulardan biri kortizoliin
hipokampus tizerindeki etkisidir. Akut psikolojik travma, hipotalamik-hipofiz-adrenal
(HPA) eksenini aktive ederek serum kortizol diizeylerinde yiikselmeye neden olur
(Sapolsky, 2000). Ancak kronik travma, hipotalamik-hipofiz-adrenal (HPA) ekseninin
tilkenmesine veya fonksiyonlariin baskilanmasina (down-regulation) yol agabilir. Bu
durumda, serum kortizol diizeyleri diisikk kalmaya devam eder. Kortikotropin

salgilatic1 faktor (CRF) ve adrenokortikotropik hormon (ACTH) kullanilarak yapilan
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stres tepkisi incelemelerinde, viicudun beklenen fizyolojik tepkileri énemli dl¢lide

zayiflar (Ross, 2004).

Akut travma tepkisi sirasinda yiiksek kortizol diizeyleri, hipokampal néronlarmn hiicre
duvarlarindaki kapi1 mekanizmalarimi etkileyerek toksik metabolitlerin ndronlara
girmesine neden olur. Bu metabolitler, laboratuvar memelilerinde Olciilen sekilde,
hipokampal néronlarda hasara ve/veya yikima yol agar (Ross, 2004; Sapolsky, 2000).
Hasar gormiis bir hipokampus, duyusal, duygusal, biligsel ve diger girdileri tutarl
deneyim ve anilara entegre etme gibi temel gorevini yerine getirememelidir. Klinik
olarak bu, bellek, duyum, uyarilma, bilis ve kimlik entegrasyonunda bir basarisizlikla
sonuclanmali; yani dissosiyasyona yol agmalidir (Ross, 2004; Nijenhuis vd., 2002).
Psikolojik travmanin hipokampusa verdigi hasara dair kanitlar, laboratuvar
memelilerinde kesinlesmistir. Savas ve ¢ocukluk dénemi cinsel istismari nedeniyle
TSSB’si olan insan deneklerin MRI taramalari, hipokampiisiin TSSB’li bireylerde
normal kontrollere kiyasla daha kiiciik olabilecegini 6ne siirmektedir (Ross, 2004;

Stein vd., 1997).
2.3. Dissosiyasyon
2.3.1. Etimoloji ve Tarihsel Kavramlar

“Dissosiyasyon” terimi Latince “dis” (veya “apart”) ve “sociare” (“bir araya gelmek”
veya “iliskilendirmek™) kelimelerinden gelmektedir (Moskowitz vd., 2019; OED,
2012). Ilk olarak on besinci yiizyilin baslarinda “arkadasliktan ayrilmak™ anlaminda
kullanilmistir (ve aslinda hala bu sekilde kullanilmaktadir, ancak daha siklikla “dis-
associate” olarak kullanilmaktadir). Terimin sosyal kullanimi, 1sinin bilesik maddeleri
birincil elementlere ayirma mekanizmasimi tanimlamak icin kimyacilar tarafindan
kullanldig1 on dokuzuncu yiizyilin ortalarina kadar siirmiistiir. Ozellikle, kimyagerler
par¢alanmanin gerceklestigi sicaklik derecesini ayrigma (dissociation) noktasi olarak
adlandirmis ve bunun bilesikten bilesige degisiklik gosterdigini ifade etmislerdir. Bu
kavramin psikolojik deneyimleri tanimlamak icin kullanilmaya baglanmasi ancak
ayrismanin sosyal ve kimyasal alanlarda uygulanmasindan sonra olmustur. Ayrisma
noktast (dissociation point) kavrami da dahil olmak iizere, ayrigmanin daha onceki
sosyal ve kimyasal anlamlari, terimin giiniimiizdeki psikolojik kullanimina 6nemli

anlam katmanlar1 eklemektedir (Moskowitz vd., 2019).
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On dokuzuncu yiizyil Fransiz psikiyatrisinde dissosiyasyon, bilincin ya da kisiligin
boliinmesi ya da boliimlere ayrilmasi anlamima gelmekteydi ve bu son terim bilincin
Otesinde psikobiyolojik fenomenlerin s6z konusu oldugunu da vurgulamaktaydi. O
donemde revacta olan diger bazi terimler kisiligin ikiye katlanmasi, ¢ift bilinglilik,
kisiligin boliinmesi ve psikolojik ayrisma olarak siralanabilmektedir (Moskowitz vd.,
2019; Van der Hart ve Dorahy, 2009). Sozgelimi Pierre Janet, ayrismayi
(disaggregation) ve dissosiyasyonu birbirinin yerine kullanmistir.  Janet
dissosiyasyonu, giiniimiizde TSSB, ¢esitli somatoform bozukluklar, borderline kisilik
bozuklugu ve dissosiyatif kimlik bozuklugu gibi travma ile iliskili ¢esitli bozukluklari
iceren genis bir psikopatolojik kategori olusturan histeri tan1 kategorisinin temel bir

0zelligi olarak gérmiistiir.

Janet dissosiyasyon ile son yillarda dissosiyasyon olarak adlandirilan diger biling
bozukluklar1 (yani biling alaninin daralmasi ya da biling diizeyinin diismesi) arasinda
net bir ayrim yapmis, “Kisi bir seyi fark etmediginde, onunla ilgili baz1 ¢agrisimlar
yapmadiginda, bunun ‘dissosiyasyon’ olmadigini” belirtmistir (Moskowitz vd., 2019;
Janet, 1927, 2007). Dissosiyasyonu kisiligin bir boliinmesi (division of the personality)
olarak ele alan Janet histeriyi “Biling alaninin kiigiilmesi ve kisiligi olusturan fikir ve
islev sistemlerinin birbirinden ayrilmasi ve bagimsizlasmasi egilimi ile karakterize
edilen bir tiir mental depresyon (yani entegrasyon kapasitesindeki bir diisme)”

seklinde tanimlamistir (Moskowitz vd., 2019; Janet, 1907).
2.3.2. Giincel Kavramlar

Janet'in zamanindan bu yana, dissosiyasyonun dar ve genis olmak iizere iki ana
kavramsallastirmas1 gelistirilmistir (Moskowitz vd., 2019; Van der Hart ve Dorahy,
2009). On dokuzuncu yiizy1l gorisleriyle tutarli olan dar kavramsallastirma,
dissosiyasyonu bilincin veya kisiligin gorece bagimsiz alt sistemlere boliinmesi olarak
goriir. Ornegin, Myers (1940) akut travma gecirmis savas askerlerine iliskin
gbzlemlerine dayanarak, dissosiyasyonun travmaya takili kalmis duygusal bir kisilik
(emotional personality, fixated in trauma) ile giinliik yasam zorluklarina odakli,
goriiniiste normal bir kisilik (apparently normal personality, focused on daily life)
arasindaki boliinmeyle ilgili oldugunu ileri stirmiistiir (Moskowitz vd., 2019; Myers,
1940). Van der Hart ve arkadaglar1 (2006) da kisiligin yapisal dissosiyasyonu teorileri
(theory of structural dissociation of the personality) i¢in Myers'in terminolojisini

kullanmis, ancak ne kadar boliinmiis veya parcalanmig olursa olsun insanin tek bir
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kisilige sahip oldugu temelinde “kisilikler” yerine “kisiligin pargalari”na atifta

bulunacak sekilde bu terminolojiyi diizenlemislerdir (Moskowitz vd., 2019).

1980'lerden bu yana, dissosiyasyonun dar kavramsallastirmasi, fenomenolojik temelli
genis bir kavramsallagtirma lehine golgede birakilmis ve biiyiik Ol¢lide goz ardi
edilmistir. Bu genis bakis agisinda, dissosiyasyon sadece psikolojik islevlerin
entegrasyon eksikligini degil, aym1 zamanda dikkat veya bilingteki ¢ok ¢esitli
degisiklikleri de kapsamaktadir. Boyle bir tanim, Janet'in bir kisilik boliinmesi olarak
dissosiyasyon ile biling degisiklikleri arasinda yaptigi titiz ayrimi da golgede
birakmaktadir (Moskowitz vd., 2019; Steele vd., 2009).

Bu genis perspektifin artan etkisinin, dissosiyasyon taniminin DSM-III'ten (APA,
1980) DSM-5'e (APA, 2013) dogru gelisiminde goriilebilecegi belirtilmektedir.
[lkinde, “dissosiyasyon” “kimlik, bellek veya bilincin normalde entegre islevlerinde
bir degisiklik” olarak tanimlanmistir (APA, 1980, s. 253). Boyle genis bir tanim,
kisiligin boliinmesiyle iliskili olanlarin 6tesinde bir dizi deneyime agikg¢a izin verirken,
tanim DSM-IV'te daha da genislemistir (APA, 1994). Burada da dissosiyasyon “biling,
bellek, kimlik veya cevre algisinin genellikle biitiinlesik islevlerinde bir bozulma”
olarak tanimlanmistir. Daha Onceki dissosiyasyon tanimlarindan dramatik bir
degisiklige yol acan bu son ekleme, kisiligin boliinmesiyle ilgili olsun ya da olmasin,
bir travma sirasinda bir olaya yogun bir sekilde kapilma veya derealizasyon
deneyimlerini agik ve net bir sekilde i¢erecektir. DSM-5'te (APA, 2013) bu tanim daha
da genisletilerek “biling, bellek, kimlik, duygu, algi, beden temsili, motor kontrol ve
davranisin normal entegrasyonunda bir bozulma ve/veya kopukluk™ olarak
tanimlanmigstir. Moskowitz ve meslektaslarina (2019) gore burada “ve” kullaniminin
bu alanlarin tiimiinde kopukluklarin meydana gelmesi gerektigi ima etmektedir ve bu
acikca bir hatadir. ICD-10 tanim1 (WHO, 1992) ise DSM-IV'ten daha genis, ancak
DSM-5'ten daha dardir; 6rnegin dissosiyasyonu ‘“gecmisin anilar, kimlik ve anlik
duyumlarin farkindaligt ve bedensel hareketlerin kontrolii arasindaki normal
entegrasyonun kismen veya tamamen kaybidir” seklinde tanimlamaktadir. Bununla
birlikte, yukarida yer alan tim tanimlarin, Janet'in fikirleriyle tutarli bir sekilde,
dissosiyasyon kavramini bir entegrasyon basarisizligi olarak gérmeye devam ettigi

sOylenebilmektedir.

Moskowitz ve arkadaslar1 (2019) dissosiyasyon teriminin anlami iizerine yapilan

tartigmalarin birbiriyle baglantili olan en az dort soruyu ya da gerilimi igerdigini
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belirtmektedir, bunlar: 1) kisiligin bdliinmesini icermiyor gibi gdriinen gegici biling
degisiklikleri  (6rnegin  absorpsiyon, peritravmatik  depersonalizasyon ve
derealizasyon) dissosiyatif midir? ii) bir faaliyete yogun bir sekilde dalma
dissosiyasyon terimini (yani normal dissosiyasyonu) gerektirir mi? iii) dissosiyasyon
yalnizca travmayla mu ilgilidir (6rnegin, kisilik boliinmesini isaret eden post-hipnotik
telkinler dissosiyatif midir)? ve iv) dissosiyasyon en iyi sekilde bir savunma, bir
kapasite (yani hipnotize edilebilirlikle ilgili) veya bir entegrasyon basarisizlig1 olarak
kavramlagtirilabilir mi?  seklinde ifade edilebilmektedir. Genel olarak,
dissosiyasyonun genis yorumunun bu sorulara “evet”, “evet”, “hayir” ve savunma
(veya kapasite) yanitlarini verirken, dar yorumunun ise Janet'i takiben, dissosiyasyonu
bir entegrasyon basarisizlig1 (ve sadece adaptif degeri olan ikincil bir psikolojik

savunma) olarak gorecegi ve diger sorulara tam tersi sekilde yanit verecegi

sOylenmektedir (Moskowitz vd., 2019).
2.3.3. Onerilen Konsept

Absorpsiyon, depersonalizasyon ve derealizasyon gibi biling degisiklikleri dissosiyatif
bozuklugu olan kisilerde yaygin olmakla birlikte, bir¢ok kisi bu deneyimleri yasadigi
i¢cin bunlar yalnizca bu bozukluklara 6zgii goriilmemektedir. Depersonalizasyon ve
derealizasyon ¢ok cesitli psikiyatrik bozukluklarda yaygindir ve absorpsiyon siklikla
kisiligin dissosiyasyonu baglami disinda da ortaya ¢ikmaktadir (Moskowitz vd., 2019;
Steele  ve ark., 2009). Aslinda, absorpsiyon ya da = ¢ogu
depersonalizasyon/derealizasyon bi¢ciminin kendi basmma kisili§in dissosiyatif
parcalarinin ya da sesler duyma gibi dissosiyatif semptomlarin gelisimine nasil yol
acabilecegini gormek zordur. Aragtirma ¢abalari, yiiksek diizeydeki dissosiyasyonun
ozellikle boliinmiis dikkat (divided attention) olarak adlandirilan ikili isleme kapasitesi
ile iligkili oldugunu gostermektedir. Dolayisiyla, baska bir bilgi isleme akisina dair
kanit yokken belirli bir olaya veya olusuma yogun bir sekilde odaklanmak muhtemelen

dissosiyasyonu dngormeyecektir (Moskowitz vd., 2019).

Buna ek olarak, (kisiligin boliindiigiine dair bir kanit olmaksizin) kronik
depersonalizasyon ve derealizasyon ile karakterize edilen depersonalizasyon
bozuklugu ile diger dissosiyatif bozukluklar arasinda istismar Oykiileri ve
dissosiyasyon Ol¢iimleri puanlart agisindan 6nemli farkliliklarin mevcut oldugu
belirtilmektedir (Moskowitz vd., 2019; Simeon, 2009). Bu durum, bazi ¢evrelerin

depersonalizasyon bozuklugunun dissosiyatif bozukluklardan ziyade kaygi
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bozukluklarina daha yakin oldugunu iddia etmesine yol agmistir (Moskowitz vd.,

2019; Baker ve ark., 2003).

Bazi biligsel kuramcilar da biling degisimlerinin kisilik boliinmelerinden temelde
farkli mekanizmalar igerdigini savunmak i¢in mevcut kanitlar1 bir araya getirmistir
(Moskowitz vd., 2019; Brown, 2006). Bu teorisyenler her iki durumun da
“dissosiyasyon” olarak adlandirilmasi gerektigini savunurken, ilkinin dissosiyatif
kopma (dissociative detachment), ikincisinin ise dissosiyatif kompartmanlagma
(dissociative  compartmentalization) olarak adlandirilmas:  gerektigini ileri
siirmektedirler ki Moskowitz meslektaslar1 (2019) bu goriise katilmadiklarini
sOylemektelerdir ve yukaridakilere dayanarak, Janet' nin kisiligin travmayla iligkili bir
boliinmesi olarak tanimladigi  dissosiyasyon anlamina geri doniilmesini
savunmaktalardir. Bu goriis son olarak Van der Hart ve arkadaglari1 (2006) tarafindan
kisiligin bir boliinmesi anlaminda kisiligin yapisal dissosiyasyonu kavramiyla ifade
edilmigtir. Daha yakin zamanda ise Nijenhuis ve Van der Hart (2011) yapisal ya da
travmaya bagli dissosiasyonun asagidaki tanimin1 Onermistir. Buna gére travmaya
bagli dissosiyasyon “Bireyin kisiliginin, yani karakteristik zihinsel ve davranigsal
eylemlerini belirleyen dinamik, biyopsikososyal sistemin bir biitiin olarak
boliinmesidir. Bu kisilik boliinmesi travmanin temel bir 6zelligini olusturur ... (ve)
bireyin olumsuz yasantilar1 kismen ya da tamamen biitiinlestirme kapasitesinden
yoksun oldugu durumlarda ortaya ¢ikar ... Bu boliinme iki ya da daha fazla sayida
yeterince entegre olamamis dinamik ancak asir1 derecede stabil alt sistemleri igerir ...
Her bir dissosiyatif alt sistem, yani kisiligin dissosiyatif parcasi, asgari diizeyde, en
azindan ilkel diizeyde kendi birinci sahis perspektifini igerir. Her bir dissosiyatif parca
olarak birey, en azindan prensipte, diger dissosiyatif parcalarla ve diger bireylerle
etkilesime girebilir.” seklinde ifade edilmektedir (Moskowitz vd., 2019; Nijenhuis ve
Van der Hart, 2011).

Fenomenolojik olarak, bir kisilik boliinmesi anlaminda dissosiyasyon, negatif (bellek
kaybi ve felg¢ gibi islevsel kayiplar, araba kullanma gibi belirli becerilerin kayb1) veya
pozitif (flashbackler veya yorum yapan sesler gibi diger dissosiyatif pargalarin pasif
etkisi, diislincelerin geri ¢ekilmesi veya eklenmesi veya kisinin viicudunun bagka biri
tarafindan kontrol edildigi hissi gibi miidahaleler) olarak kategorize edilebilen
dissosiyatif semptomlarla kendini gostermektedir. Hem negatif hem de pozitif

dissosiyatif semptomlarin zihinsel ve fiziksel belirtileri olabilmektedir. Zihinsel
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(psikoform) dissosiyatif belirtiler arasinda sesler duyma ve kisinin kendisine ait
olmayan diisiince veya duygularin 'aniden' zihnine girdigini hissetmesi yer almaktadir
(Schneiderian semptomlar). Fiziksel (somatoform) dissosiyatif belirtiler ise uyusukluk
veya tikler gibi bedensel deneyimleri ya da gecmiste yasanan bir tecaviizden
kaynaklanan vajinal agr1 gibi travmaya bagli bedensel hisleri icermektedir (Moskowitz

vd., 2019; Nijenhuis ve Van der Hart, 2011; Van der Hart ve ark., 2006).

DSM-5'in dissosiyasyon tanimi dncelikle somatoform dissosiyatif semptomlarla degil
psikoform dissosiyatif semptomlarla ilgilidir ve pozitif dissosiyatif semptomlar negatif
dissosiyatif semptomlara kiyasla genellikle goz ardi edilmektedir. Bu yanli bakis
acisiyla tutarli olarak, DSM-5'te TSSB bir biitiin olarak dissosiyatif bir bozukluk
olarak degerlendirilmezken, DSM-5 TSSB'ye ¢ekirdek TSSB semptomlari ile birlikte
depersonalizasyon/derealizasyonu da iceren dissosiyatif bir alt tip eklenmistir. Ancak
DSM-5 kriterlerinin, flashback gibi intriizyon fenomenlerinin (yani pozitif
dissosiyasyonun) dogasi geregi dissosiyatif oldugunu kabul ettigi ve TSSB'nin kendi
basina (sadece bir alt tip olarak degil), kisili§in travmada 'sikismig' bir parcasi ile
giinlik yasamda islev gormeye calisan baska bir parcasi arasinda bir boliinme
gostermesi nedeniyle dissosiyatif bir bozukluk oldugunu ortaya koydugu
sOylenebilmektedir (Moskowitz vd., 2019; Dorahy ve Van der Hart, 2015; Nijenhuis,
2017; Van der Hart vd., 2006). Bu nedenle, kisiligin travma temelli bir boliinmesi
olarak dissosiyasyon teriminin orijinal anlamma geri doniilmesi ve dissosiyasyon
altinda toplanan c¢esitli biling degisikliklerinin baska sekillerde adlandirilmasi
gerektigi savunulmaktadir (Moskowitz vd., 2019).

2.3.4. Schneiderian Belirtiler Bir Dissosiyasyon mu Yoksa Psikoz mu?

1937'de Kurt Schneider ilk olarak sizofreni teshisi i¢in olduk¢a yordayici olan dokuz
semptom Onermistir. Klinik Psikopatoloji adl1 kitabr Ingilizceye gevrildikten sonra
(Moskowitz vd., 2019; Schneider, 1959), bu belirtiler sizofreni tanisinda vurgulanir
hale gelmistir. Bunlar DSM-III ve ICD-9'dan itibaren, sizofreninin temel semptomlari
olarak kabul edilmislerdir, ancak bu belirtilerin basta dissosiyatif kimlik bozuklugu
olmak iizere dissosiyatif bozukluklarda ¢ok yaygin olduklar: bulunmustur. Belirtilerin
bircogu 'pasiflik fenomeni' olarak adlandirilmaktadir; yani bu, kisinin duygularinin,
diirtiilerinin veya diislincelerinin bir 'dig giiciin' kontrolii altinda oldugu deneyimini

ifade etmektedir (6rnegin, bazi diisiincelerin kisinin zihninden '¢ikarildigi' veya

47



zihnine eklendigi hissini iceren 'diislince geri c¢ekilmesi' veya 'diisiince sokulmast'

belirtileri) (Moskowitz vd., 2019).

Goriinlise gore, Schneider bu semptomlarin sizofrenideki 'ego-diinya smirinin’
gecirgenligini yansittigini diistinmiistiir (Moskowitz vd., 2019; Koehler, 1979). Ancak,
bunlar DKB'de kisiligin bir parcasinin veya parcalarinin kisiligin baska bir parcasini
etkilemesini yansitmaktadir; bu tiir etkileme girisimleri DKB'li kisiler tarafindan
yaygin olarak bildirilmektedir (Moskowitz vd., 2019; Kluft, 1987). Bu yasantilari
mutlaka sanrisal (bir 'dis giic'e sanrisal bir yorum getirilip getirilmedigine
bakilmaksizin - 6rnegin 'seytan' ya da 'Gizli Servis' gibi) ve dolayisiyla psikotik olarak
tanimlamak olduk¢a sorunludur zira bunlar sadece agir dissosiyatif bozukluklarda
yaygin olan (ve aslinda bu bozukluklarin olmazsa olmazi olan) yasantilarin gercek
tanimlar1 olabilmektedir. Aymi1 deneyimin dissosiyatif veya psikotik olarak
tanimlanabilmesi, bu iki kavrama iligkin anlayislar arasinda temel bir gerilim oldugunu
ortaya koymaktadir. Aslinda, bu durum, psikozun (veya psikotik 'semptomlarin’ veya
'0zelliklerin') mevcut resmi taniminin, dissosiyasyonun yalnmizca bilingteki
degisiklikler olarak tanimlanmasini gerektirdigini ima etmektedir ki bu da kisiligin
boliinmesini olasilik alanindan ¢ikaran bir tanim olmaktadir (Moskowitz vd., 2019).
Psikoz ve dissosiyasyonun bu sorunlu tanimlari, muhtemelen DKB'i kisilerin
sizofreni hastas1 olarak siklikla yanlis teshis edilmesinin nedenlerinden biri olarak

goriilmektedir (Moskowitz vd., 2019; Putnam vd., 1986).
2.4. Dissosiyatif Psikoz

Dissosiyatif psikoz (DP) su anda resmi bir tani1 kategorisi olarak kabul edilmese de
travma ile iliskili dissosiyasyon alanindaki bilim insanlar1 bu sendromun tedavi
edilmesinin mithim bir klinik degeri oldugunu savunmaktadir (Van der Hart ve
Witztum, 2019; Graham ve Thavasotby, 1995; Sar ve Oztiirk, 2009; Van der Hart vd.,
2006; Van der Hart vd., 1993). Orijinal adi1 histerik psikoz (HP) olan bu sendromun,
travma sonrasi stres bozuklugundan (TSSB) dissosiyatif kimlik bozukluguna (DKB)
kadar cesitli tanilar alan bir dizi travmatize hastada saptandigi bildirilmektedir (Van
der Hart ve Witztum, 2019; Graham ve Thavasotby, 1995; Sar ve Oztiirk, 2009;
Tutkun, Yargi¢ ve Sar, 1996; Van der Hart ve Spiegel, 1993; Van der Hart vd., 1993,
20006).
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Van der Hart ve Witztum (2009), bir psikotik bozukluk ya da epizodun DP olarak
kabul edilebilmesi icin travma ile iligkili olmasi ve kisiligin yapisal bir
dissosiyasyonuna bagli ortaya ¢ikmasi gerektigi one siirmiisler ve ayrica psikozda
kisinin kontrol edemedigi amaca yonelik eylemlerin ve dissosiyatif belirtilerin de
mevcut olmasi gerektigini belirtmislerdir (Van der Hart ve Witztum, 2019; Van der
Hart ve vd., 1993, 2006).

DP'nin tanisal bir sendrom olarak kabul edilebilirligi psikiyatri literatiiriinde 'psikoz'
teriminin genis bir sekilde tanimlanmasindan bir &lgiide etkilenmistir. Ornegin
Jackson (2001)’a gore psikoz, “diislince silirecinde yasanan agir anormalliklerle
karakterize edilen genis bir zihinsel bozukluk kategorisi" anlamina gelmektedir ve bu
durum gergeklik algisinin bozulmasi ile siklikla sanrilar, varsanilar ve kigisel kimlik
duygusunda bozulmalarla iligkilidir” (Van der Hart ve Witztum, 2019; Jackson, 2001),
dolayisiyla DP tanis1 konuldugunda, kisinin gergeklik dereceleri hiyerarsisi agir bir

sekilde bozulmus anlamina gelecektir (Janet, 1928; Van der Hart ve ark., 2006).

Normal kosullarda, yer, zaman ve kimlik oryantasyonunun en yiiksek gerceklik
diizeyine sahip oldugu bilinmektedir. Ancak, tehdit edici sesler veya travmatize edici
olaylar1 yeniden deneyimleyen kisiligin dissosiyatif parcalar1 veya bunlarla baglantili
dehset verici fanteziler, i¢inde bulunulan ortamdan daha yiiksek bir gergeklik
derecesine sahip oldugunda (yani daha gercek olarak deneyimlendiginde), burada bir
dissosiyatif psikotik epizodun séz konusu olabilecegi belirtilmektedir. Buna ilaveten
stirenin de 6nemli bir belirleyici oldugu s6ylenmektedir, yani ¢ogu dissosiyatif psikoz
vakas1 birka¢ gilin veya daha uzun siirebilirken, (birka¢ dakika siiren) kisa stireli
ataklarin DP tanisin1 gerektirmeyecegi belirtilmektedir (Van der Hart ve Witztum,
2019).

2.4.1. Dissosiyatif Psikoz ve Pierre Janet’ nin Dissosiyasyon Teorisi

Janet (1907) histeriyi bir tiir kimlik biitiinliigii rahatsizligi, yani “biling alaninda
meydana gelen bir tiir zayiflama ile kisiligi olusturan fikir ve islevlerin boliinmesi
(dissociation) ve bagimsizlagmasi egilimiyle karakterize edilen bir depresyon ‘diger
bir deyisle azalmis entegrasyon kapasitesi’” olarak tanimlamigtir (Van der Hart ve
Witztum, 2019; Janet, 1907). Janet (1889) agikca ifade etmese de bu bolinmiis “fikir
ve iglev sistemlerinin” kendilerine 6zgii bir benlik algis1 ve ayn1 zamanda kendilerine

0zgii bir duygulanim ve davranis yelpazesi oldugunu da diisiinmiistiir.
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Janet (1889) fiziksel hastaliklari, tiikkenmisligi ve 6zellikle de travmatik yasantilar
sonucu gelisen yogun duygulari bu entegrasyon eksikliginin baslica nedenleri olarak
gormiistiir (Van der Hart ve Witztum, 2019; Janet, 1889, 1909, 1911). Bu
formiilasyona gore, bu dissosiyatif sistemlerin en belirgin olanlari, Janet (1919, 1925)’
nin baglangicta birincil ideler (primary idées fixes) ya da birincil duygusal durumlar
(primary emotional states) olarak tanimladigi travmatik anilar1 igermektedir. Bu
sistemler, her biri kendi benlik algisina sahip olan “psikolojik ve fizyolojik
fenomenlerden, ¢ok bigimli karakterdeki imge ve hareketlerden” olusmaktadir. Ister
kabuslarda ister uyanikken olsun, bu sistemler yeniden devreye girdiginde, kisilerin
“travma esnasinda ortaya ¢ikan eylemi ya da eylem girisimini devam ettirdikleri ve bu
sonu gelmeyen tekrarlamalarla kendilerini tiikettikleri” sdylenmektedir (Van der Hart

ve Witztum, 2019; Janet, 1919/1925).

Birincil ideler (yani travmatik anilar) ile iliskili olarak ikincil ideler ya da ikincil
duygusal durumlar s6z konusudur (Hart ve Witztum, 2019; Hart ve Friedman, 1989).
Bu ideler ger¢ek olaylara dayanmamakla birlikte onlarla iliskilidir ve fanteziler ya da
ritya ayrmtilar1 olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Ornegin, bir kisinin travmatik bir
yasant1 sirasinda veya sonrasinda asir1 sugluluk duygusuna bagl olarak ikincil nitelikte
bir cehennemde olma varsanis1 gelistirebilecegi soylenmektedir (Van der Hart ve
Witztum, 2019). Janet (1904)’ ye gore, ikincil dissosiyatif durumlarin temelini
olusturan bu tiir ikincil ideler histerik psikozun gelisimi icin gereklidir; Janet,
travmatik anilarin bilince ve davranisa tamamen hakim oldugu ve kisinin zamana veya
mekana oryante olmadig1r zamanlarda dahi, kiside ikincil ideler gelismedigi siirece
histerik psikozdan (Van der Hart ve Witztum buna dissosiyatif psikoz demektedir)
bahsetmemistir (Van der Hart ve Witztum, 2019; Janet, 1904).

Janet (1904), dissosiyatif hastalarin travmatik anilar1 donlisimlii olarak ¢ok az
deneyimleme ile ¢cok fazla deneyimleme durumlar1 arasinda yasadiklarini “Goriintiste
z1t olan iki fenomen bir sendrom olusturmaktadir: Bunlar birbiriyle baglantilidir ve
rahatsizlik iki eszamanli unsurdan olusur: 1) kisinin anilar1 bilingli ve istemli olarak
hatirlayamamasi ve 2) ayni anilarin otomatik, karsi konulmaz ve uygunsuz bir sekilde

yeniden tiretilmesi” seklindeki gozlemi iizerinden ifade etmistir.

Benzer bir Orlintii ikincil ideler (ikincil idées fixes) agisindan da
gozlemlenebilmektedir. Bu oriintii, kisiligin iki farkli dissosiyatif boliimii olarak

adlandirilan boliimler arasindaki bir degisimi igerir: bunlar giinliik yasama dahil olan,
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travmatik an1 korkusu veya fobisi ile karakterize edilen bir parca (Janet, 1904) ve
travmatik anilarla ilgili olan, 6rnegin travma ile ilgili varsanilar olarak ortaya ¢ikan
ikincil idées fixes igeren baska bir parca seklindedir. Bu degiskenlik, DP'nin neden
genellikle nispeten kisa siireli oldugunu ve birey travmatik deneyimin belirgin
hatirlaticilariyla karsilastiginda yeniden ortaya ¢ikmak iizere aniden kaybolabildigini

aciklayabilmektedir.

Janet (1889, 1904, 1928) bu parcalarin sadece birbiriyle yer degistirmekle kalmayip,
travmatik anilar ve/veya ikincil idelerle ilgili olan parcanin giinliik yagamla ilgili olan
dissosiyatif parcaya da miidahale edebilecegini gozlemlemistir. Yine, bu durum
ozellikle birey travmatize edici olaymn belirgin hatirlaticilartyla karsilagtiginda soz

konusu olmaktadir (Van der Hart ve Witztum, 2019; Janet, 1928, 1889, 1904).

Janet (1909)’ ye gore, bir birey ne kadar c¢ok travmatize olursa, kisiliginin
parcalanmasi da o kadar biiylik olmaktadir, bunu "Travmalar parcalayici etkilerini
yogunluklari, siireleri ve tekrarlari ile orantili olarak tiretirler" seklindeki soziiyle de
vurgulamistir (Janet, 1909). Bu durumda dissosiyatif psikozun, kisili§in travmaya
bagli dissosiyasyonunun bir pargasi olabilecegi anlamina gelmektedir. Yakin zamanda
gelistirilen kisiligin yapisal dissosiyasyonu teorisi de temelde Janet’ nin Oncii
dissosiyasyon teorisinin bir uzantisini teskil etmektedir (Van der Hart ve Witztum,

2019).
2.4.2. Dissosiyatif Psikoz ve Kisiligin Yapisal Dissosiyasyonu Teorisi

Kisiligin travmayla iliskili yapisal dissosiyasyon teorisi (Nijenhuis vd., 2002; Van der
Hart vd., 2006), DSM-5 kapsamindaki dissosiyatif bozukluklarin ¢ogu da dahil olmak
iizere, travmayla iligkili ¢ok ¢esitli bozukluklarin genis ¢apli bir kavramsallagtirmasini
ve aciklamasini icermektedir. Bu teoriye gore, travmayla iligkili bozukluklar, benlik
bilincine sahip psikobiyolojik dinamik sistemler olarak goriilen kisiligin iki veya daha
fazla dissosiyatif parcasi arasindaki yetersiz entegrasyonu icermektedir. Temel olarak,
Janet (1909)’ nin de gozlemledigi gibi, bir tiir dissosiyatif parga olarak islev goren
birey, travmatize edici olay kendisini hi¢ etkilememis gibi yasamina devam etmeye
calisabilir, Van der Hart ve Witztum (2019) buna kisiligin goriiniiste normal pargasi
(apparently normal part of the personality-ANP) adin1 vermislerdir. Ote yandan,

kisinin bir pargasi ise travmatik anilara saplanip kalabilir ve bu anilar tekrar tekrar
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yasayabilir, bu durumda ortaya ¢ikan dissosiyatif pargay1 ise kisiligin duygusal pargasi
olarak ifade etmislerdir (Van der Hart ve Witztum, 2019; Hart vd., 2006).

Bu teoriye gore, bahsedilen farkli dissosiyatif pargalarin igleyisine, motivasyonel
sistemler (Van der Hart ve Witztum, 2019; Fanselow ve Lester, 1988; Lang vd., 1998)
veya duygusal isletim sistemleri aracilik etmektedir (Van der Hart ve Witztum, 2019;
Panksepp, 1998; Panksepp ve Biven, 2012). Eylem sistemleri kisiligin ana
bilesenlerini olusturmaktadir (Van der Hart ve Witztum, 2019; Carver vd., 2000; Lang
vd., 1998); bunlar zamanla zihinsel olarak saglikli bireylerde biiyiikk Olgiide
biitiinlesmis hale gelmektedir. Eylem sistemleri iki ana smifa ayrilabilir. Eylem
sistemlerinin bir smifi ¢ekici uyaranlara yaklasmak icindir (6rnegin kesif, enerji
yOnetimi, oyun, cinsellik/ireme ve belki de sosyal siniflandirma ve sosyal dayanigma).
Bu eylem sistemleri giinliikk yasamda islev gostermeye ve tiiriin hayatta kalmasina
hizmet eder. Diger smif ise memeli eylem sistemini ve onun yasam tehdidine karsi
savunma alt sistemlerini i¢erir (Van der Hart ve Witztum, 2019; Fanselow ve Lester,
1988). S6z konusu eylem sistemleri sinifi i¢in birincil motivasyonel islevin,
tiksindirici uyaranlardan kaginmak oldugu ifade edilmektedir. Belirli bir eylem
sisteminin etkisi altindayken, bireylerin bu eylem sisteminin amaca ulasmada yardimci
olacak eylemlerini yiiriittiikleri, diger yandan bu amaclarla ¢elisen eylemlerden uzak
durduklart sdylenmektedir. Eylem sistemleri algi, duyum, duygulanim, diisiince ve
beden hareketlerini birbirleriyle siirekli ve hizli bir etkilesim i¢inde yonlendirmekte ve

entegre etmektedir (Van der Hart ve Witztum, 2019; Hurley, 1998).
Yapisal Dissosiyasyonun Prototipleri

Kisiligin birincil yapisal dissosiyasyonunun, prototipik bi¢imi, bir ANP ile bir EP
arasindaki entegrasyon eksikligi ile ilgilidir. Burada kisinin ANP olarak
gerceklestirdigi davraniglara, agirlikli olarak cazip uyaranlara yaklasma ve dolayisiyla
travmatik anilardan kag¢inarak giinliik yasamdaki iglevleri yerine getirebilmeye yonelik
bir dizi eylem sistemi aracilik eder. Ote yandan EP olarak ise kisinin davranislarina
memeli savunma sistemi ve baglanma krizi aracilik etmektedir. Travmatik anilara
takil1 kalan, zaman ve mekan igindeki ger¢ek konumuna iliskin yoniinii kaybeden bir
EP, (algilanan) tehdide kars1 savunma eylemlerinde bulunmak i¢in yiiksek motivasyon
icerisindedir. Bu birincil yapisal dissosiyasyon, travma sonrasi stres bozuklugunun ve

somatoform dissosiyatif bozukluklarin (duyu ve harekete iliskin dissosiyatif
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bozukluklar) basit formlarinin karakteristik 6zelligi olarak degerlendirilmektedir (Van

der Hart ve Witztum, 2019).

Ikincil yapisal disosiyasyon ise, daha karmasik bir prototipi igermektedir. Bu durum
birden fazla EP'yi ve dolayisiyla kagma, donma, savagma, tam teslimiyet (6lii taklidi
yapma) gibi savunma alt sistemleri arasinda bir tutarlilik eksikligini i¢germektedir.
Ikincil yapisal dissosiyasyon karmasik TSSB, smirda kisilik bozuklugu ve BTA-DB
vakalarini ifade etmektedir. Kisiligin yapisal dissosiyasyonu boyutundaki en karmagik
prototip olan ii¢iinciil yapisal dissosiyasyonda (tertiary structural dissociation), EP'ler
arasinda oldugu kadar giinliik yasama iligkin farkli eylem sistemleri arasinda da
entegrasyon eksikligi s6z konusudur. Bu organizasyon da dissosiyatif kimlik
bozuklugunu karakterize etmektedir. Klinik godzlemler, dissosiyatif psikozun
genellikle ikincil veya iclinclil yapisal dissosiyasyon iginde yer aldigini

gostermektedir (Hart ve Witztum, 2019; Tutkun vd., 1996; Hart vd., 1987).
Dissosiyatif Psikoz

Dissosiyatif psikoz, psikotik yasantilarla karakterize edilen ve yiiriitme kontroliinii ele
geciren ya da ANP’ ye yogun bir sekilde miidahale eden bir veya daha fazla EP’ yi
iceren bir sendrom olarak tanimlanmaktadir. Ana akim psikiyatride bu kisilere psikotik
ya da sizofreni tanis1 konulabilmekte ve yliksek dozda antipsikotik ilaglar, dahasi
Elektrokonviilsif Terapi (EKT) uygulanabilmektedir; oysa gercekte bu kiside ANP
olarak faili taklit eden pargalara ait sesler ya da psikotik benzeri zihinsel ve davranigsal
eylemler sergileyen bir ¢ocuk EP mevcut olabilmektedir. Dissosiyatif bozukluk
uzmanlari muhtemelen bu yasantilarin/fenomenlerin dissosiyatif dogasini tantyarak bu
hastalara BTA-DB veya DKB tanis1 koyacak ve tercih edilen tedavi olarak evre odakli
psikoterapi (phase-oriented psychotherapy) onerecektir (Van der Hart ve Witztum,
2019; Ross, 2004; Van der Hart vd., 2006; Sar ve Ozturk, 2009).

Dissosiyatif psikoz, BTA-DB veya DKB gibi karmasik dissosiyatif bozukluklarin
anlagilmasina agilan bir pencere olarak goriilmektedir (Van der Hart ve Witztum,
2019; Sar ve Ozturk, 2009). Asagidaki dissosiyatif durumlar bir dissosiyatif psikotik
epizod 6rnegi olarak degerlendirilebilmektedir: (i) bir ANPmin tehdit edici ve/veya
emredici seslerden Otlirii bunalmig hissetmesi; (i1) yiiriitme kontroliindeki bir EP(ler)in
travmatik olaylar1 yeniden deneyimlemesi (Janet'in birincil idées fixes); (iii) yiiriitme

kontroliindeki bir EP(ler)in travmatik yasantilardan kéken alan korkutucu varsanilar
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(yeniden) deneyimlemesi (Janet'in ikincil idées fixes); (iv) yeniden aktive olan
travmatik anilardan otiirii EP'ler arasinda hizli gegislerin meydana gelmesi; ve (v)
bilhassa mevcut travmatik yasantinin ge¢mis travmatik yasantiy1 yeniden aktive ettigi
durumlarda ortaya ¢ikan ¢ifte duygu fenomeni (Van der Hart ve Witztum, 2019; Janet,
1928; Witztum vd., 2002). Van der Hart ve Witztum (2019), dissosiyatif psikozun
dikkate alinmasinin, burada tanimlanan dissosiyatif fenomenlerin tipik olarak sizofreni
veya psikoz tanisiyla sonuglanacagi ortamlarda uygun bir alternatif saglayabilecegini

savunmaktalardir.
2.5. Dissosiyatif Sizofreni

Dissosiyatif sizofreni teorisi pek ¢ok bilim insaninin kolektif ¢aligmasina
dayanmaktadir. Bleuler 1911'de dementia praecox iizerine metnini yazdigr donemde
bu teorinin ortaya atilmasmin neredeyse imkansiz oldugu sdylenmektedir. 1911'de
heniiz gilivenilir bir tani sistemi, yapilandirilmig tani goriismeleri ve patolojik
dissosiyasyonun gegcerli ve giivenilir bir dl¢iimii s6z konusu degildi. Ayrica terapistin
seslerle konugmasina izin veren bir psikoterapi modeli ve travma ¢aligmalar1 alan1 da
mevcut bulunmamaktaydi (Ross, 2004). 1911 yilindaki kiiltiirel ortamin, ruhsal
bozukluklar ile ilgili bir travma modeline acik olmadig1 sdylenebilmektedir. Freud, on
dokuzuncu yiizyilin sonlarinda sediiksiyon teorisini bir kenara birakmistir ve kiiltiir de

onun izinden gitmistir (Ross, 2004; Masson, 1985).

Gilinlimiizde ise s0z konusu durum degismistir. Su an ¢ocukluk ¢agi travmasi ve bunun
sonuclart yaygi olarak kabul gérmektedir. Cok sayida bulgu psikozun travma
modelini desteklemektedir. Bleuler i¢in bu faktorlerin hi¢biri onun doneminde mevcut
degildi; bu nedenle gozlemlerini bilimsel olarak test edilebilir bir modele
sigdiramadig1 ifade edilebilmektedir. Ross (2004) dissosiyatif sizofreni teorisini
Bleuler'in bir asir 6nce yiiriittiigii klinik ¢aligmalar {izerine insa ettigini belirtmektedir

(Ross, 2004).
2.5.1. Yapisal Dissosiyasyon Teorisinin Onerilen Bir Modifikasyonu

Van der Hart, Nijenhuis ve Steele (2006) tarafindan tanimlanan yapisal dissosiyasyon
teorisi (the theory of structural dissociation), tercih edilen terminolojiye bagl olarak,
ego durumlari, modiller, kimlik durumlari, benlik parcalari, alter kisilikler veya
dissosiye olmus pargalar iceren, psisedeki dissosiye kompartimanlarin mevcudiyetini

gerektirmektedir (Ross, 2013; Van der Hart vd., 2006). Teorinin ilk formiile edildigi
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haliyle, dissosiye edilmis psikolojik yapinin - benlik pargasi veya kimlik durumu -
oznel bir benlik duygusuna ve 6z farkindaliga sahip olmasi bir gerekliliktir. Ancak bu
gereklilik kaldirildiginda model, DKB’nin ve BTA-DB’nin kapsamli komorbidite
Ozelliklerini tek bir cati altinda toplayacak ve bunlart agiklayacak sekilde
genisletilebilecektir (Ross, 2013; Ellason, Ross ve Fuchs, 1996; Ross, 1997).

Kisiligin yapisal dissosiyasyonu teorisinin (Nijenhuis, Van der Hart ve Steele, 2010)
Ross (2013) tarafindan sunulan modifiye versiyonu, ¢ok ¢esitli ruhsal bozukluklar1 ve
bu bozukluklarin ayn1 hastada birlikte ortaya ¢ikmasini agiklayabilmektedir. Bu gruba
giren bozukluklar DKB, TSSB, somatik belirti bozuklugu, borderline kisilik
bozuklugu, bir¢ok sizofreni vakasi, diirtii kontrol bozukluklari, bir¢ok parafili ve

obsesif kompulsif bozukluk seklinde ifade edilebilmektedir (Ross, 2013).

Nijenhuis ve arkadaglar1 (2010) kisiligin yapisal olarak boliinebilmesi i¢in en azindan
belli dl¢iide ayr1 bir benlik duygusuna sahip olan bir duygusal kisiligin (EP) varligim
sart kosmaktadir. DKB’de ve BTA-DB’de durumun kuskusuz boyle oldugu
sOylenebilmektedir. Bununla birlikte Ross (2019), bir bozuklugun dogasi geregi
dissosiyatif olmasi icin belirgin bir birinci sahis bakis acisina sahip bir EP’ nin
varliginin  gerekli oldugunu diisiinmemektedir. Daha ziyade, dissosiye bir
kompartimanin bir EP mevcut olmadan da bir duygu, diirtii, an1 veya bagka bir psisik

igerigi barindirabilecegini savunmaktadir.

Ross (2013)’ a gore hem kompartimanin boyutunu hem de igeriginin dogasim
simirlamak i¢in kavramsal ya da klinik bir gereklilik bulunmamaktadir, dolayisiyla
modifiye yapisal dissosiyasyon teorisiyle bir kompartimanin tek bir unsuru da
barindirabilecegi ve benlik hissine sahip olmasinin gerekmedigi vurgulanmaktadir. Bu
genisletilmis yapisal teori kapsaminda dissosiye olmusg bir kompartiman, bir duyguyu,
bir diirtiiyii, fizyolojik bir hissi, bir diisiinceyi veya Braun'un (1998) belirttigi herhangi
bir unsuru biinyesinde barindirabilmektedir (Ross, 2013; Braun, 1998).

Bu genigletilmis teori, hem DKB ve BTA-DB’ nin komorbiditesini hem de her iki
bozuklukta goriilen dissosiyatif semptomlarin tamamini tek bir teori igerisinde
aciklayabilmektedir. Ornegin, obsesif kompulsif bozukluk (OKB) ve diirtii kontrol
bozukluklari, ego-yabanci (ego-alien) olan, yiiriitiicii benlik tarafindan direnilen ve
kaygi uyandiran biiyiilii diislincelerin, kompulsiyonlarin ve diirtiilerin izinsiz girigini

(intrusions) icermektedir. Eger intriizyona neden olan materyal entegre bir yiiriitiicii
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benlikte tutuluyorsa, ego-yabanci intriizyon semptomlar: ortaya ¢ikamayacaktir. Bu
durumda s6z konusu diisiinceler ve diirtiiler, ego-sintonik diisiinceler ve diirtiiler
olacak ve ego-yabanci olarak devreye giremeyeceklerdir; yani bunlar benligin
kendisinden kaynaklantyormus gibi deneyimlenecektir. Bu, intriizyonlarin igerigi ve
yapisal dissosiyasyonun etiyolojisi ne olursa olsun gegerli bir durumdur. Yapisal bir
dissosiyasyon kusurlu bir dizi gen, intrauterin enfeksiyon, dogum travmasi veya gebe
kaldiktan sonra meydana gelen herhangi bir sayida biyolojik ve psikososyal olaydan
da kaynaklanabilmektedir. Bu yap1 ister psikolojik terminolojiyle ister beyin yapilari
ve sistemleri agisindan tanimlansin, temel semptomlarin ortaya ¢ikmasi i¢in yapisal
olarak parcalanmis (dissosiye olmus) bir beyin-zihin alan1 gerekmektedir (Ross,

2013).

Isitsel varsanilarin ve diger Schneiderian birinci sira semptomlarin sizofreniye kiyasla
DKB’ de daha yaygin oldugu sdylenebilmektedir (Ross, 2004). Diger yadan, her iki
bozuklukta da birinci sira semptomlarin pek ¢ogu intriizyon (diisiince sokulmast;
yapilan distinceler, duygular ve eylemler; pasif etkilenmeler; sesler; sesli diisiinceler;
baskasinin  diisiincelerinin  diisliniilmesi) veya geri g¢ekilme (withdrawal)
semptomlarini (thought withdrawals-diisiince geri ¢ekilmesi) olugturmaktadir. Ross
(2013)’ un belirttigine gore yapisal bir dissosiyasyon gerceklesmeden bu belirtilerin
ortaya ¢tkmasi miimkiin degildir. Baz1 sizofreni vakalarinin etiyolojisinin agirlikli
olarak genetik oldugu varsayilsa dahi, ilgili beyin sistemleri anormal bir sekilde
birbirlerinden kopuk (dissociated) degilse, sz konusu semptomlarin yine ortaya
cikamayaca@i agiktir. Genel olarak, sizofreninin pek ¢ok pozitif semptomunun
intriizyon semptomlarindan olustugu, negatif semptomlarinin ise geri c¢ekilmeden

kaynaklandig1 ifade edilmektedir (Ross, 2013).

2.5.2. Yapisal Dissosiyasyon ve Dissosiyatif Bozukluklara iliskin Daha Genis Bir
Kavrayis

Kisiligin yapisal dissosiyasyonu teorisinin (Nijenhuis, Van der Hart ve Steele, 2010)
degistirilmis bir versiyonu, ¢ok c¢esitli ruhsal bozukluklar1 ve bu bozukluklarin ayni
hastada birlikte ortaya ¢ikmasini agiklayabilmektedir. Bu gruba giren bozukluklar
sunlar1 icermektedir: DKB, travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB), somatik belirti
bozuklugu (Ross, 2015), sinirda kisilik bozuklugu (SKB), bir¢ok sizofreni vakasi,
diirtli kontrol bozukluklari, bir¢ok parafili (Ross, 2008) ve obsesif kompulsif bozukluk
(OKB; Ross, 2013).
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Ross (2013)’ un sundugu model, Nijenhuis ve arkadaslar1 (2010) tarafindan gelistirilen
kisiligin yapisal dissosiyasyonu teorisinin bir modifikasyonudur. Onlarin modelini
almis ve i¢ine dahil edilebilecek tani alanini genisletmistir. Ross (2007) bu modeli
Ozellikle agir travma hastalarinda goriilen yaygin komorbidite sorununu ¢dzmek igin
kullandigimi belirtmektedir. Nijenhuis ve arkadaslar1 (2010) kisiligin yapisal olarak
boliinebilmesi i¢in en azindan belli dl¢lide ayr1 bir benlik duygusuna sahip olan bir
duygusal kisiligin (DK) varligimmi sart kosmaktadir. DKB’de ve baska tiirli
adlandirilamayan dissosiyatif bozukluklarda (BTA-DB) durumun kugkusuz boyle
oldugu sdylenmektedir. Bununla birlikte Ross (2019), bir bozuklugun dogasi geregi
dissosiyatif olmasi i¢in belirgin bir birinci sahis bakis acisina sahip bir DK’nin
varliginin gerekli oldugunu diisinmemektedir. Daha ziyade, dissosiye bir
kompartimanin bir DK mevcut olmadan da bir duygu, diirtii, an1 veya baska bir psisik

igerigi barindirabilecegini savunmaktadir.

Ross (2019) buna Nijenhuis ve arkadaglar1 (2010) tarafindan tanimlandig1 sekliyle
kisiligin yapisal bir dissosiyasyonu (structural dissociation of the personality) degil,
kompartimanlagsmaya dayanan yapisal bir dissosiyasyon modeli (structural
dissociation model based on compartmentalization) demenin en dogrusu olacagini
sOylemektedir. Ross (2019) bu degisiklikle, bir¢cogu yaygin olarak DKB’ de komorbid
bozukluk olarak bulunan ¢ok ¢esitli DSM-5 bozukluklarinin dissosiyatif olarak
degerlendirilebilecegini ve bu bozukluklarin gelistirdigi yapisal dissosiyasyon
modeliyle kolayca aciklanabilecegini iddia etmekte ve modelini, Nijenhuis ve
arkadaglarinin (2010) DKB ve BTA-DB teorisiyle tamamen Ortiismesine ragmen,
dissosiye olmus her kompartimanda duygusal bir kisiligin varligin1 sart kogsmayarak
dissosiyasyon alaninin kapsamini genislettigini acikliga kavusturmak maksadiyla

yapisal dissosiyasyon (structural dissociation) olarak adlandirdigini belirtmektedir.

2.5.3. Intriizyonlar ve Geri Cekilmeler Yapisal Olarak Dissosiye Olmus Bir

Psisedeki Belirtilerin Bashica Nedenleridir

Klasik DKB'de karakteristik belirtiler, yiiksek diizeyde yapilandirilmis, kisilestirilmis
ve ayrik ego durumlari veya alter kisilikler arasinda yiirlitme kontroliiniin tam
degisiminden (full switches of executive control) kaynaklanmaktadir. Bu alterler tam
amnezi bariyerleriyle birbirinden ayrilmaktadir. Ancak aslinda, klasik DKB’de dahi,
belirtilerin ¢ogu yiirlitiicii kontroliin tam ve keskin bir sekilde el degistirmesiyle (full,

discrete switches of executive control) olusmamaktadir. Daha ziyade, bu belirtiler
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ylriitiici benligi ele gecirme (intrusions into) ve bu benlikten geri cekilme

(withdrawals from) siirecleri esnasinda ortaya ¢ikabilmektedir (Ross, 2019).

Tipik olarak, DKB’ de dahi, kisilik sisteminin biiyiik bir kismi1 genellikle BTA-DB
diizeyinde yapilandirilmakta ve islev gostermektedir. BTA-DB tanisinin DSM-5’te
(2013) bir dizi alt tipi mevcuttur, ancak klinik olarak en yaygin goriileni ego
durumlarinin ayrik olmadigi, yiiriitme kontroliiniin tam olarak degistirilmedigi (no full

switching) ve/veya alt benlikler arasinda tam amnezi bariyerlerinin olusmadigi

DKB’nin kismi formlaridir (Ross, 2019; APA, 2013).

Tam bir gegisten ziyade, daha yaygin olarak kismi bir izinsiz giris s6z konusudur. Bir
diisiince, diirti, his, an1, uyarilma durumu, bilis, duyum, ses (Ross, 2019; Longden ve
ark., 2012) veya bagka bir psisik islev, diger dissosiye edilmis modiillerden birinden
yiirlitiicti benlige girmektedir. Bunun aksi olarak, yiiriitlicii benlikten diisiince, duygu,
ani, motor kontrol veya diger islevlerin geri c¢ekilmesi s6z konusudur. DSM-5
belirtilerinin genis bir yelpazesini modifiye yapisal disosiyasyon modeli biinyesinde

bir araya getiren bu izinsiz girisler ve geri ¢cekilmelerdir (Ross, 2019).

DKB’ de alt benliklerin kisilestirilmesi ve ayrintili hale getirilmesi hem bu bozukluga
inananlar hem de inanmayanlar tarafindan oldukg¢a sik vurgulanmaktadir (Ross, 2019;
Ross, 1997, 2007a). Ancak asil 6nemli olan, farkli alt benliklerin ayr1 isimlere, yagslara
ve ayrilik yanilsamalarina sahip olup olmadig1 degildir. Daha ziyade, temel husus,
meydana gelen izinsiz girislerin siklig1, yogunlugu ve tiirleri ile bunlarin neden oldugu

islev bozuklugu ve 6znel sikint1 diizeyidir.

Kisiligin yapisal ayrismasi teorisinin aksine, diislincelerin, duygularin ve diirtiilerin
ayrismis bir kompartmandan iceri girmesi i¢in duygusal bir kisiligin mevcut olmasi
gerekmemektedir. Bu, tiim dissosiyatif sizofreni vakalarinda duygusal bir kisiligin
mevcut olmasi gerekmedigi anlamina gelmektedir; belirtiler yine de psisenin dissosiye
bir kompartimanindan gelen intriizyonlar olarak anlasilabilmektedir ve DKB’ deki
dissosiyatif yap1 ve siiregler ile “dissosiyatif sizofrenidekiler” arasinda bir siireklilik

mevcuttur.

Bu, DKB ve sizofreni arasindaki belirtilerin biiyiik dlglide Ortiismesi ve DSM-5
kriterlerinin, yapilandirilmig goériismelerin ve 6z bildirim ol¢iimlerinin DKB ve
sizofreniyi Ortiisme olmaksizin iki ayr1 kategoriye ayiramamasiyla tutarlidir (Ross,

2019).
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2.5.4. Sizofreninin Dissosiyatif Alt Tipi

DSM-5’te DKB ve sizofreninin ayirici tanisina yonelik iki yaklasim bulunmaktadir,
bunlar “bir bozukluk i¢in tan1 koyup digeri i¢in koymamak veya her iki bozukluk i¢in
de tan1 koymak™ olarak agiklanabilmektedir. DSM-5’in sizofreni ile ilgili bolimiinde
DKB’ den bahsedilmemektedir, ancak DKB’ nin ayirict tanist ile ilgili bolimde
sizofreni tartigilmaktadir. DKB metnindeki tartisma, DKB ve sizofreni arasinda nasil
ayrim yapilacagina dair yalnizca genel bilgiler vermekte ancak operasyonel olarak
belirlenmis Olgiitler sunmamaktadir. Dolayisiyla tan1 koyma islemi klinik yargiya

bagl kalmaktadir (Ross, 2009).

Klinik uygulamada, sizofreni alanindaki klinisyenlerin ¢ok az1 tanisal
degerlendirmelerinde DKB’ yi dikkate almaktadir (Ross, 2009; Tschoeke & Steinert,
2010). Dissosiyatif bozukluklar alaninda ise genel olarak DKB ve sizofreni ayri
bozukluklar olarak goriilmekte ve hangisinin mevcut olduguna karar vermek bir sorun
teskil etmektedir. DKB tanisinin konulmasi, yardime ilaglarla birlikte birincil tedavi

olarak psikoterapi uygulanmasina yol agmaktadir.

Sizofreni tanisinin konulmasi ise birincil tedavi olarak sizofreninin psikofarmakolojik
tedavisine yoneltmekte, bu tedaviye ek olarak psikoterapi uygulanmakta ya da cogu
zaman uygulanmamaktadir (Ross, 2009). Ancak ortada ¢oziimlenmemis birkag
problem bulunmaktadir. Sizofreni i¢in DSM-5 tan1 kriterleri yalnizca iki semptomun
gerekli oldugunu ve bunlardan birinin sanrilar, varsanilar veya dezorganize konusma
olmas1 gerektigini belirtmektedir. Diger DSM-5 kriterleri ise alti aylik bir siirenin
bulunmasi ve mesleki ya da sosyal islevlerde bozulma goriilmesi ile ilgilidir. Ayrica
sizoaffektif bozukluk ile duygudurum bozuklugu ve madde/genel tibbi durum i¢in iki
dislama kriteri bulunmaktadir. flave bir dislama kriteri, otizmli bir kiside sizofreni ek
tanis1 koymak i¢in ya sanrilarin ya da varsanilarin mevcut olmasi gerektigini
belirtmektedir (Ross, 2019; APA, 2013). Buna gére DKB hastalarinin cogu DSM-5’in
sizofreni kriterlerini neredeyse karsilamaktadir zira s6z konusu hastalarda isitsel
varsanilar goriilmektedir, bozukluk kronik bir seyir izlemektedir, islevsellikle ilgili
sorunlar bulunmaktadir ve hastaligin digslama kriterleri karsilanmamaktadir. DSM-5'in
sanr1 tanimina gore, kisinin bedeninde bagka insanlarin yasadigi inanci bir sanr1 olarak
siiflandirilsaydi, DKB'si olan ¢ogu hasta sizofreni kriterlerini karsilayabilirdi (Ross,
2019).
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Her ne kadar bilimsel olarak kanitlanmamis olsa da klinik deneyim ve kisisel yargilara
dayanilarak DKB’ yi sizofreniden giivenilir bir sekilde ayirt edebilen DKB konusunda
uzman kiiciik bir klinisyen grubunun bulundugu belirtilmektedir. Ote yandan, bu
kiigiik grubun disinda, eger varsa, kafa karisiklig1 ve bilgi eksikligi s6z konusudur.
DKB ya da sizofreni i¢gin DSM-5 kriterlerini takip etmek bu soruna ¢oziim
getirmemektedir. Bu konudaki kafa karigiklig1 Bleuler'in “sizofreni” terimini ortaya
atmasidan beri mevcuttur ve Bleuler’ in metninde de agik¢a goriilmektedir (Ross,

2019).

DKB’ yi sizofreniden ayirmak i¢in folklorik temelli kriterler mevcuttur. Bunlarin
ornekleri arasinda seslerin kafanin icinde mi (DKB) yoksa disinda m1 (psikoz) oldugu,
sizofreninin genetik bir beyin hastaligi, DKB’ nin ise bir travma bozuklugu oldugu
“bilgisi”, klinik yargi ve karsi aktarim sezgisi sayilabilmektedir. Bunlarin higbirinin
kanitlanmig bir giivenilirligi veya gecerliligi bulunmamaktadir (Ross, 2019; Dorahy

vd., 2009; Honig vd., 1998).

Sizofreninin onerilen dissosiyatif alt tipi, DSM sistemine dahil edilsin ya da edilmesin,
cesitli amagclara hizmet etmektedir. Sizofreninin dissosiyatif alt tipi isevuruk, bilimsel
olarak test edilebilir bir hipotezdir; bu nedenle, ideolojik gerekcelerle buna inanmak

ya da inanmamak eldeki sorunun konusu degildir.

Ross (2004) tarafindan 6nerilen DSM tami kriterleri izleyen satirlarda belirtilmistir.
Klinik tabloya s6z konusu kriterler icerisinden en az ii¢liniin yon verdigi bir sizofreni

tird mevceuttur:

1. Dissosiyatif amnezi

2. Depersonalizasyon

3. iki veya daha fazla farkli kimligin veya kisilik durumunun varlig1
4. Isitsel varsanilar

5. Yaygin komorbidite

6. Agir ¢cocukluk ¢agi travmast

Travma Oykiisii gerekliligi mutlak degildir ¢iinkii prensipte bazi dissosiyatif sizofreni
vakalar1 genetik veya fizyolojik kdkenli olabilir. Ayn1 zamanda travma, dissosiyasyon
ve psikoz arasindaki iliski ¢ok yonlii ve karmasik oldugundan, dissosiyatif sizofreniye

katkida bulunan travma tiirii ve bir travma tiirii mevcut oldugunda bu tiiriin katki

60



derecesi muhtemelen vakadan vakaya ve toplumdan topluma farklilik gdsterecektir
(Ross, 2019; Perona-Garcelan vd., 2010; Ross, 2007; Ross ve Keyes, 2004). Ancak
pratikte, DKB'li hastalarin neredeyse tamami dissosiyatif sizofreni kriterlerini

karsilayacaktir.

Ross (2019)’ a gore meveut DSM kurallar1 dahilinde, bir klinisyen DKB, sizofreni
veya her ikisini birden teshis etme secenegine sahip olabilmektedir. Onerilen
sizofreninin dissosiyatif alt tipinin amaclari, sizofreni uzmanlarinin dissosiyatif
belirtilerin sizofrenide yaygin oldugunu fark etmelerine yardimci olmak, sizofreninin
ayirici tanisinda DKB’ nin dikkate alinmasmi tesvik etmek, sizofreninin travma
kaynakl1 bir alt tipi veya travmanin sizofreniye katkisi olasiligini ortaya ¢ikarmak ve
sizofreni hastalarinin bir alt grubu i¢in travma odakli psikoterapi olasiligini ortaya
cikarmaktir. Bununla birlikte, sizofreni alaninin ayirici tanilarinda ve arastirmalarinda
DKB’ yi dikkate almasimi saglamak kisa vadede ulasilabilecek bir hedef gibi
goziikmemektedir. Bu hedefe ancak bir dizi adimla ulagsmak miimkiindiir. Sizofreninin
dissosiyatif tipi, DSM dilinde ifade edilen ve arastirmaya dayali, test edilebilir bir
bilimsel hipotez olarak formiile edilmis bir baslangic adimi saglamaktadir. Ross
(2019) dissosiyatif sizofreninin bilimsel olarak gecerli bir kategori oldugunu iddia
etmektedir. Nitekim Bleuler'in 1911 tarihli metninde goriilen en yaygim tablo da

boyledir (Ross, 2019; Bleuler, 1950, 1911).

Dissosiyatif sizofreni, sizofreninin Schneiderian birinci sira belirtileri ile daha genis
kapsamli bir dissosiyatif bozukluk kavramina karsilik gelmektedir (Ross, 2019; Kluft,
1987). Isitsel varsanilar, diisiince sokulmasi, diisiince geri ¢ekilmesi, baskalarma
atfedilen diisiinceler ile zihne yerlestirilen diisiinceler, duygular ve diirtiiler birer
intriizyon ve geri ¢ekilme bulgusudur. Bunlar, ev sahibi yonetici kendilik ile baglantisi
kesilmis, dissosiye bir modiil olmadik¢a ortaya ¢ikamaz. Dissosiyasyon ayni anda hem
dogasi geregi psikolojiktir hem de beyin modiilleri ve sinir ag1 alt sistemleri arasinda
meydana gelen bir kopukluktur. Bu durum her iki diizeyde de incelenebilmektedir ve
beyin alt sistemleri arasinda olusan bu ayrisma psikolojik travma, travmatik beyin
hasari, enfeksiyon, kusurlu genler ya da prensipte herhangi bir etiyolojik faktor veya

faktorler dizisi tarafindan meydana getirilebilmektedir (Ross, 2019).

Bu modelde diisiince yaymi ve sanrili diistinme, ¢cocuk kimliklerin yiiriitiicii kimlige
miidahale etmesi sonucu ortaya ¢ikan biligsel hatalar ve/veya biiyiilii diisiinceler olarak

tanimlanmaktadir. Dissosiyatif sizofrenideki sanrilar dogasi geregi degismez ve
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organik olmaktan ziyade, biligsel terapi ve DKB tedavisi literatiiriinden elde edilen
tekniklerle tedavi edilebilen durumlardir. DKB, BTA-DB ve dissosiyatif sizofreninin
psikoterapisi temelde benzerdir ve s6z konusu model tarafindan agiklanan tiim
bozukluklar igin gegerli olan bir tedavi yaklasimini ifade etmektedir. Ornegin model,
tiim vakalarda olmasa da OKB’ nin bir alt tiiriiniin, dissosiye olmus parca-kimliklerle
bir tedavi ittifaki kurulmasmi iceren bir psikoterapi ile tedavi edilebilecegini
ongormektedir. Biitlinlestirici (integrative) psikoterapi uygulanabilmesi icin, parca-
kimliklerin veya alt sistemlerin tamamen yapilasmis bir alter kimlik gostermesi

gerekmemektedir (Ross, 2019).

Ross (2007) isitsel varsanilar da dahil olmak iizere sizofreninin pozitif belirtilerinin
aslinda sizofreniye kiyasla dissosiyatif kimlik bozuklugunda daha yaygin oldugunu
ileri siirmektedir. Ross ve arkadaslar1 (1990) alanyazindan alinan genis ¢oklu kisilik
vakalar1 (1994 yilinda yapilan isim degisikliginden 6nceki ¢alismalar anilirken ¢oklu
kisilik bozuklugu olarak bahsedilecektir) ve genis sizofreni vakalar1 serilerini
ozetledikleri bir makalede, Sizofreni vakalarina kiyasla ¢oklu kisilik vakalarinin daha
biiylik bir yiizdesinde bir veya daha fazla sizofreninin Schneiderian birinci sira belirtisi
gorildiiglinii ortaya koymuslardir. Ayrica arastirma bulgularina gore hasta basina
diisen ortalama Schneiderian belirti sayis1 yine sizofreniye kiyasla c¢oklu kisilik
bozuklugunda daha fazladir. Onceki ¢alismalarin Schneiderian belirtilerin sizofreni
icin patognomonik olmadigin1 ve diger psikiyatrik bozukluklarda ve saglikli
kontrollerde de bulundugunu gostermesine ilaveten bu calismada, s6z konusu
belirtilerin sizofreniden ziyade CKB’ nin birinci sira belirtileri olarak tanimlanmasinin
daha uygun olduguna vurgu yapilmistir (Ross, Miller, Reagor, Bjornson, Fraser ve

Anderson, 1990). Bahsi gecen bulgular Tablo 2.2'de aktarilmistir.

Tablo 2.2: Coklu kisilik bozuklugu ve sizofrenide psikotik belirtiler (Ross vd., 1990).

Coklu kisilik Sizofreni
bozuklugu
Ortalama psikotik 6zellik sayis1 (N=368) (N=1739)
4.9 1.3
Bir veya daha fazla psikotik (N=368) (N=2576)
belirtinin prevalansi % %
87.0 55.5

Baska bir calismada, Kanada'nin Manitoba eyaletindeki Winnipeg sehrinde yasayan

502 yetiskinin olusturdugu bir 6rnekleme Dissosiyatif Bozukluklar Goriisme Cizelgesi
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(DDIS) uygulanmistir. Schneiderian birinci sira belirti bildirmeyenler (N=397) ve
yasam boyu ii¢ veya daha fazla Schneiderian belirti bildirenler (N=35) olmak iizere iki
gruba ayrilan katilimcilar arasinda; iic veya daha fazla belirtisi olanlarin %45.7'si
cocuklukta fiziksel ve/veya cinsel istismar Oykiisii bildirdigi saptanirken, psikotik
belirtisi olmayanlarin bu orani %8.1 olarak bulunmustur. Baska bir deyisle, yasanan
cinsel ve fiziksel istismarin bildirilen Schneiderian belirtilerin sayis1 tizerinde giiglii
bir yordayici rolii oldugu goriilmistiir (Ross ve Joshi, 1992). Bu bulgular,
Schneiderian belirtilerin klinik popiilasyonlarda oldugu gibi genel popiilasyonda da
cocukluk ¢ag1 travmasi ve diger dissosiyatif belirti kiimeleriyle yliksek oranda iliskili
oldugunu gostermekle birlikte, sizofreni de dahil olmak {iizere, g¢esitli psikiyatrik
bozukluklar igerisinde bir travma alt grubunun farkli bir fenomenoloji, aile oykiisii,
psikobiyoloji, seyir, prognoz, psikoterapiye ve ila¢ tedavisine yanit sergileyip

sergilemedigini belirlemenin 6nemini ortaya koymaktadir.

Genel popiilasyonda ve klinik popiilasyonlarda travma ve psikoz arasinda giiclii bir
iliskinin bulundugu goriilmektedir. Ross (2007)’a gore bu iliskilere yonelik veriler
travma yolunun (trauma pathway), endojen hastalik yoluna (endogenous disease
pathway) kiyasla, genel olarak psikozun pozitif belirtilerinin daha biiyiik bir yiizdesini
acikliyor olabileceginin gostergesidir. One siiriilen bu goriislerin ileri arastirmalarla
incelenmesine teori, arastirma ve klinik uygulama agisindan miithim bir ihtiyag

duyuldugu anlagilmaktadir.

Moskowitz ve arkadaslar1 (2023) da pozitif psikotik belirtilerin gelisiminde ¢ocukluk
cagl travmasmin merkezi bir rol oynamasiin yani sira, bu iliskide hem giivensiz
(6zellikle korkulu) baglanma tarzlarinin hem de dissosiyasyonun 6nemli bir araci rolii

oldugunu savunmaktalardir.

Peki ya sizofreninin negatif belirtileri? Colin A. Ross (2007)’un travma modeli,
sizofreninin negatif belirtilerine giden bir ihmal yolu (neglect pathway) oldugunu da
ongdrmektedir. Negatif belirtiler arasinda diirtli kaybi, bosluk, sosyal geri ¢ekilme ve
duygu eksikligi yer almaktadir. Bunlarin sizofreni hastasinda eksik oldugu aciktir.
Pozitif belirtiler ise sizofreni hastalarinda bulunan ancak saglikli insanlarda
bulunmayan belirtilerdir. Bunlar arasinda ise varsanilar, sanrilar, ajitasyon ve

dezorganize diisiince yer almaktadir.
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Travmatik olaylar genellikle ensest, tecaviiz, savas, dogal afetler ve ulagim felaketleri
gibi normal deneyim arali§inin disinda kalan olaylar olarak tanimlanmaktadir. Ancak
thmal, hayatin normal akisinda meydana gelebilecek iyi olaylarin yoklugunu ifade
etmektedir. Iyi olan olaylar, ebeveynler tarafindan tutarli sevgi, bakim, rehberlik,
koruma ve smir koymayi icerir. Travma modeline gore ihmal, en az ensest, fiziksel
istismar, savas ve dogal afetler gibi olaylar kadar travmatik olabilmektedir. Thmal, kotii
bir seyin varligindan ziyade iyi bir seyin yoklugunu ifade etmektedir, ancak yine de
travmatiktir (Ross, 2007). Burada birinci elden Colin Ross (2007)’un “The Trauma
Model: A Solution To The Problem Of Comorbidity In Psychiatry” isimli kitabinda

gecen kendi ifadelerine yer vermenin miihim bir katkis1 olacag: diistiniilmektedir:

“Bir ihmal ol¢iimii, aktif travma olgiimiiniin pozitif belirtileri ongorme
gliciinden bagimsiz olarak sizofreninin negatif belirtilerini éngormelidir.
Aslinda ihmal ile gsizofreninin negatif belirtileri arasindaki iliski
konvansiyonel psikiyatride de kabul edilmektedir. Hocalarim ve ders
kitaplarim  bana negatif  belirtilerin  kronik  kurum  bakimindan
kaynaklanabilecegini  séylemisti. Ihtisasimda bana ogretilen  negatif
belirtilere giden diger yollar ise ilag¢ yan etkileri, eslik eden depresyon ve
sizofreninin endojen hastalik siireci olmustu. Ihtisasim swrasinda negatif
belirtilere yol agcan dort yoldan sadece endojen hastalik yolunun klinik
gozlem ve hasta oykiilerinden dogrudan ¢ikarilamayacagin fark ettim.
Gelisimsel bozukluklar ve otizmle simirlanan, tamamen ya da agwrlikli olarak
negatif belirtili bir sizofreni tipi olmaldw diye diisiindiim. Nasil ki
sizofreninin pozitif belirtilerine giden endojen ve travma yollar: varsa,
negatif belirtilerine giden ihmal ve endojen yollari da olmalidir. Sizofreninin
negatif belirtilerinin aslinda ihmalin pozitif belirtileri oldugu séylenebilir.
Yetistirme yurdunda biiyiimenin etkileri, yetiskinlerde negatif belirtilere yol

acan ihmal yolu icin en iyi kamiti saglamaktadir.”

Bu diisiincelerin Colin Ross (2007)’u bir spektrumda ortaya ¢ikabilen sizofreninin
dissosiyatif bir alt tipinin varligini Onermeye yonelttigi sdylenebilmektedir.
Dolayisiyla Ross (2004) s6z konusu terimi 1990 yilinda ilk kez ortaya atmis ve 2004
yilinda yazdig1r “Schizophrenia: Innovations in Diagnosis and Treatment” isimli
kitabinda onemli Ol¢iide dissosiyatif belirtilerle birlikte psikozdan muzdarip olan

hastalardan olusan bir alt grubun klinik tablosunu agiklamak icin sizofreninin
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dissosiyatif bir alt tipini tanimlamistir ve bunu izleyen kisimda Sekil 2.1.” de gosterilen

bir siireklilik tizerinde yapilandirmistir.

Ross (2004) bu spektrumun, sizofreninin dissosiyatif alt tipini, sol uctaki
nondissosiyatif sizofreniden (dissosiyatif olmayan sizofreni) ve sag uctaki dissosiyatif
kimlik bozuklugundan ayirt etmek icin gelistirdigini de belirtmektedir. Burada
sizofreninin nondissosiyatif alt tipi Bleuler (1950) tarafindan ve ayn1 zamanda DSM-
IV-TR’ de tanimlanan paranoid, katatonik ve ayrigmamis gibi formlar1 ifade

etmektedir (Ross, 2004; Bleuler, 1950; APA, 2000).

Ayrica Ross (2004), DKB ile dissosiyatif sizofreni arasinda, tipki sizofreni ile
duygudurum bozukluklar1 arasinda yer alabilen sizoaffektif bozukluga benzer bir
bozuklugun bulundugunu ileri slirmiis ve bunu sizodissosiyatif bozukluk olarak

tanimlamistir (Ross, 2004).

Sizofreninin Dissosiyatif Sizodissosiyatif Dissosiyatif
nondissosiyatif tipi sizofreni bozukluk kimlik
bozuklugu

Dissosiyatif sizofreni

Sekil 2.1: Sizofreninin dissosiyatif alt tipinin spektrumu

Dissosiyatif rahatsizliklarin dissosiyatif amnezi, dissosiyatif fiig ve depersonalizasyon
bozuklugu gibi daha az karmasik olanlar1 yeterince agir veya kronik yapida
olmadigindan 6tiirii dissosiyatif sizofreni altinda yer almamaktadir. Ancak, baska tiirli
adlandirilamayan dissosiyatif bozuklugun (BTA-DB) kronik, karmasik formlar
dissosiyatif sizofreniye dahil edilebilmektedir zira bunlar genellikle DKB’ nin biraz

daha hafif bigimleri olarak degerlendirilmektedir (Ross, 2004).

Spektrumun sol ucunda sizofreninin paranoid, katatonik ve farklilasmamis gibi
dissosiyatif olmayan alt tipleri yer almaktadir. Saga dogru ilerlendiginde, sizofreninin
dissosiyatif alt tipiyle karsilasilmaktadir. Bunlar sizofrenisi olan ancak belirgin
dissosiyatif belirtiler sergileyen hastalarin klinik tablosunu agiklamaktadir. Daha sonra
sizodissosiyatif bozukluk olarak adlandirilan bir ara bozukluk gelmektedir ve en sagda

da dissosiyatif kimlik bozuklugu yer almaktadir (Ross, 2007).

Belirtiler siireklilik tizerindeki konumlarina gore degisiklik gostermektedir. Sol uca

dogru gidildikce psikozun daha fazla negatif belirtisi, daha az pozitif belirtisi, daha az
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psikolojik travma, daha az komorbidite ve psikoterapiye daha az yanit verme ile
kargilagilmaktadir. Sola dogru gidildikge sesler daha az etkilesimli hale gelmekte ve
daha fazla endojen psikotik hastalik biyolojisi goriilmektedir (Ross, 2007).

Siirekliligin sag ucuna dogru gidildiginde ise, daha net yapilandirilmis ve farkli ego
durumlar1 s6z konusu olmaktadir, sesler daha etkilesimlidir, daha fazla komorbidite
mevcuttur ve daha az formel diisiince bozuklugu goriilmektedir. Ayrica daha fazla
travma biyolojisi ve daha az endojen psikotik hastalik biyolojisi bulunmaktadir. Genel
olarak, psikozun daha fazla pozitif ve daha az negatif belirtisi gézlemlenmektedir

(Ross, 2007).

Dissosiyatif sizofreni spektrumunda daha saga dogru gidildik¢e karsilagilan
sizodissosiyatif bozukluk ise agir travmalarin, ¢ok sayida komorbiditenin, seslerin
etkilesimli bir niteliginin ve BTA-DB olarak tanimlanabilecek kadar belirgin ego
durumlarinin oldugu bir ara antitedir. Bununla birlikte, ego durumlar1 dissosiyatif
kimlik bozuklugundaki kadar yapilandirilmis, kisilestirilmis veya stabil halde degildir.

Buna ek olarak tanimlanmasi zor bir diisiince bozuklugu mevcuttur (Ross, 2007).

Diislince bozuklugu, siirekliligin daha solunda bulunanlar kadar belirgin degildir,
ancak mutlaka bulunmaktadir. Kisi bilgiyi olagan sekilde isleyememekte, bilgiyi
istikrarl1 bir sekilde tutamamakta ve deneyimlerinden veya psikoterapiden daha

sagdaki biri kadar etkili bir sekilde 6grenememektedir.

Bu sorunlarin psikotik bir diisiince bozukluguna baglamaya calismanin gii¢ oldugu
zira dissosiyasyon, depresyon, dikkat eksikligi bozuklugu, 6zgiil 6grenme giigliikleri,
madde bagimlilig1 ve degisime kars1 basit bir direncin karistirici etkilerini géz 6niinde
bulundurmak gerektigi belirtilmektedir (Ross, 2004). Colin Ross (2007)’a gore s6z
konusu siireklilik, “yirminci yiizyil sonu akademik psikiyatrisinin kavramsal sistemi
cercevesinde asla ortaya atilamayacak bir dizi test edilebilir hipoteze iyi bir ornek

teskil etmektedir.”

Sizofreninin dissosiyatif alt tipi Tablo 2.3’ te sunulan 6zelliklere sahiptir. Elbette ki
sizofreninin dissosiyatif alt tipinin gecerli olabilmesi i¢in, bu 6zelliklerin her birinin
isevuruk tanimlarinin yapilmasi, gecerli ve giivenilir 6lgiimlerle incelenmeye tabi
tutulmas1 gerekmektedir. Bahsedilen ¢alismalarin bir kisminin yapildigi goriilmekle

birlikte tamaminin gerceklestigi heniiz sdylenememektedir (Ross, 2004).
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Tablo 2.3: Sizofreninin dissosiyatif alt tipinin 6zellikleri (Ross, 2004)

Sizofreninin dissosiyatif alt tipinin spektrumu {izerinde saga dogru ilerlendiginde
asagidaki Ozelliklerle karsilasilir:

-Sizofreninin daha az negatif belirtileri -Seslerin rasyonel konugmalara
-Sizofreninin daha fazla pozitif belirtileri ~ katilma becerisinin daha fazla olmasi
-Daha az diisiince bozuklugu -Seslerin yiiriitiicti kontrolii ele
-Eksen I ve Eksen II’ de daha fazla almasiin daha fazla miimkiin olmasi
komorbidite (daha fazla dissosiyatif -Dissosiyasyon Ol¢iimlerinde daha
bozukluk ve travma sonrasi stres yiiksek puanlar

bozuklugu dahil) -Hipnotize edilebilirlik 6l¢iimlerinde
-Travmanin daha fazla psikobiyolojisi daha yiiksek puanlar

-Endojen psikozun daha az -Daha agir ve kronik ¢ocukluk cagi
psikobiyolojisi travmasi

-Psikoterapiye daha fazla yanit -Akrabalarda daha fazla dissosiyatif
-Noroleptik ilaglara daha az yanit sizofreni

-Okiilojirik krizlerin ve ilaglara kars1 -Akrabalarda daha az nondissosiyatif
distonik reaksiyonlarin artmig sikligi sizofreni

-Daha fazla yapilagsmis ve tanimlanmis -Daha iyi prognoz

ego durumlar (personified ego states)

Dissosiyatif sizofreninin aslinda yeni bir tani ismi olmadigi, Bleuler'in 1911 tarihli
klasik metni “Dementia Praecox or the Group of Schizophrenias” m 1950 tarihli
Ingilizce cevirisinde iyi bir sekilde tanimlandig1 belirtilmektedir. Son yirmi yilda
dissosiyasyon iizerine gelisen klinik, arastirma ve psikometrik alanyazin birikiminin
sizofreninin dissosiyatif alt tipinin operasyonel hale getirilmesini miimkiin kildig1
sOylenmekle birlikte bu alt tipin Ozelliklerinin pek c¢ogunun Bleuler'in orijinal
taniminda agikga ifade edildigi lizerinde durulmaktadir (Ross, 2004; Bleuler, 1911,
1950). Son psikiyatri alanyazininda da dissosiyatif sizofreni vakalarma rastlandigi
ifade edilebilmektedir ve mevcut calismanin “ekler” bdliimiinde yazili vaka 6zetlerine

yer verilmistir.

Travma modeline gore psikotik belirtilerin seyri, etiyolojik yolun (etiological pathway)
travmadan m1 yoksa endojen hastaliktan mi gectigine bagli olarak degisiklik
gostermektedir. Piir endojen yol vakalarinda (pure endogenous pathway cases),
prodrom daha az olacaktir, psikotik belirti egrisinde daha hizli bir yiikselis, daha az
komorbidite, daha belirgin remisyon dénemleri ve zaman igerisinde baslangic
diizeyinden daha az kétiilesme olacaktir. Ote yandan, piir travma yolu vakalarimda
(pure trauma pathway cases) ise daha karmasik bir prodrom, psikotik belirti egrisinde
daha asamali ve yavas bir yiikselis, daha fazla komorbidite ve daha az belirgin

remisyon donemleri olacaktir. Dahasi, bazi vakalarda baglangigtan itibaren kotiilesme
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olurken bazilarinda olmayacaktir. Bu, mevcut sosyal destek, ¢cocuklukta sagaltic1 ve
onarici kisi ve deneyimlerin varlig1 ve dogustan gelen dayaniklilik gibi bir dizi faktore
bagli olacaktir. Diger yandan istismar, ihmal ve endojen hastaliklarin ¢ok sayida
permiitasyonlar1 olabileceginden, kesin 6ngoriilerin kanitlanmasi zor olacaktir (Ross,

2007).

Endojen biyolojik degiskenler arasinda genetik yatkinlik, intrauterin hasar, dogum
komplikasyonlar1 ve dogumdan sonra meydana gelen yaralanmalar, enfeksiyonlar ve
diger hastalik siirecleri yer alabilmektedir. Buna kotiiye kullanilan maddelerin etkisi
ve psikotik belirtilerin Kiime A ve B kisilik bozukluklarinda ve Eksen I’ deki pek ¢ok
tan1 kategorisinde ortaya cikabilecegi bilgisi de eklendiginde hiper-karmagsik bir
etiyoloji ile kars1 karsiya kalinabilecektir. Genel olarak travma modeline gore, en agir
psikotik tablolar hem endojen bir hastaligin hem de bir travma yolunun yiiksek dozda

etkisini igerecektir (Ross, 2007).

Travma modeline gore, psikiyatrik bozukluklara yol agan genom ve ¢evre arasindaki
etkilesim incelikli, degisken ve karmasiktir, ayrica bu etkilesim genom ve c¢evre
arasinda c¢ok sayida ¢ift yonlii geri bildirim dongiisii igermektedir. Belki de kiigiik bir
vaka azmhg1 disinda, genetik bilesenin tanisal belirleyiciligi olduk¢a sinirlidir ya da

hi¢ yoktur (Ross, 2007).

Ross (2007)° a gore akademik psikiyatride sizofreninin bilinen, yaygin bir
psikoterapisi bulunmamaktadir; bunun nedeni ise travma modelinin heniiz kabul
gormemis olmasidir. Travma modeli, antipsikotik ila¢ tedavisine yanit vermeyen
hastalarin travma yoluna giren vakalar olma egiliminde oldugunu éngérmektedir. Ilac
tedavisine yanit vermeyen hastalarin tedavi planina seslerle konusmay1 da igeren
travma psikoterapisinin eklenmesinin tedavinin bu alanda kullanilan standart

Olgiitlerle olglilen sonuglarini da iyilestirecegi savunulmaktadir (Ross, 2007).

Travma modelinde psikoza giden travma ve endojen hastalik yollariin reseptor alt
tipine gore ayirt edilebilmesin miimkiin oldugu ileri siiriilmektedir. S6z gelimi,
konvansiyonel noroleptikler veya antipsikotikler, D2 reseptdr alt tipindeki post-
sinaptik dopamin reseptor bloke edicileri olarak gérev yapmaktadir. Bu D2 reseptor
blokerine yanit veren hastalar sizofreninin dissosiyatif olmayan alt tiplerine sahip olma
egilimindedir. D4 reseptor blokerlerine yanit veren ancak D2’ye yanit vermeyen

hastalar ise sizofreninin dissosiyatif alt tipine veya sizodissosiyatif bozukluga sahip
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olma egilimi gostermektelerdir. Dolayisiyla “sizodissosiyatif” ve “sizoaffektif
bozukluklar” arasindaki Ortiigme neredeyse %100 olarak goriilmektedir. Bunlara
ilaveten, isitsel varsanilarin belirli bir 6zelliginin D2 blokerine yanit vermemeyi ve
travma psikoterapisi eklendiginde tedavi sonucunun iyilesmesini yordayacagi ileri
stiriilmektedir: Bu 6zelligin, seslerin terapistle ya konusarak ya da yiiriitme kontroliinii

degistirerek rasyonel bir konusma yapabilmesi oldugu sdéylenmektedir.

Dissosiyatif kimlik bozuklugu olan yatan hastalarin yaklasik {icte ikisinin sizofreni
veya sizoaffektif bozukluk icin yapilandirilmis goriisme kriterlerini karsiladigi
belirtilmekte ve psikoterapi ile tedavi edildiklerinde, bu hastalarin psikotik

semptomatolojilerinde belirgin bir azalma goriildiigii vurgulanmaktadir (Ross, 2007).
2.6. Ilgili Alanyazin

Psikozlar iizerine calisan birgok arastirmaci, alanin giinlimiizde bir paradigma
degisiminden gectigine inanmaktadir. Zira “sizofreni” ve “bipolar bozukluk” gibi
tablolarin dogas1 ve kokenleri hakkinda uzun siiredir devam eden varsayimlar
sorgulanmakta ve eski sorular1 yeni yollarla incelemek i¢in yeni arastirma stratejileri
kullanilmaktadir. Yeniden incelenmesi i¢in gecikmis olan varsayimlardan biri, agir
psikiyatrik bozukluklarin fiziksel ve psikolojik ¢evreden, Ornegin kisinin nerede
dogdugu, nasil yetistirildigi ya da ¢esitli olumsuz olaylar yasama talihsizligine sahip

olup olmadigindan neredeyse hig¢ etkilenmedigi fikridir (Bentall, 2006).

Ingiliz Psikoloji Dernegi Klinik Psikoloji Boliimii tarafindan hazirlanan “Ruhsal
hastaliklarin ve psikotik deneyimlerin anlasilmasinda son gelismeler” isimli raporda,
psikotik  yasantilarin  anlasilmasinda son donemde kaydedilen gelismeler
aciklanmaktadir. Raporda “sizofreni”, “paranoid sizofreni”, “psikoz”, “manik
depresyon” ve “bipolar affektif bozukluk™ gibi psikiyatrik tanilara atifta bulunulmakta
ve bu agir ruhsal bozukluklara iligkin psikolojik perspektifler sunulmaktadir. S6z
konusu dernegin raporda tanimladigi son gelismeler arasinda “psikotik deneyimler
yasayan pek ¢ok kisinin hayatlarinin bir noktasinda istismar veya travma yasadiklar1”
bulgusu yer almaktadir (Kinderman, Cooke ve Bentall, 2000). Giderek artan sayida
aragtirmanin ise gizofreni ve ¢ocuk istismari baglaminda bu bulguyu 6nemli Slgilide

destekledigi goriilmektedir.

Ulasilan alanyazinda sunulan kanitlarin tutarli bir sekilde agir psikiyatrik bozukluktan

muzdarip hastalarin gegmislerinde travmanin, 6zellikle de cinsel istismarin yiiksek
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yayginligina isaret ettigi soylenebilmektedir (Bentall, 2006; Bentall 2003; Goodman
ve ark. 1997). S6z gelimi, bir epidemiyolojik calisma, ¢ocukluk caginda cinsel
istismara maruz kalmuis kisilerde sizofreni tan1 kriterlerini karsilama riskinin on bes kat
arttigin1 ortaya koymustur (Bentall, 2006; Bebbington ve ark. 2004). Bu, genetik
calismalarda simdiye kadar tespit edilenlerden cok daha biiyiik bir etkiye tekabiil
etmektedir (Bentall, 2006). Bununla birlikte, bir ¢alismada hastaneye ilk kez bagvuran
hastalarda yiiksek oranlarda istismar bildirimleri tespit edilmistir (Neria ve ark. 2002)
ve cinsel istismarin 6zellikle haliisinasyonlarla baglanti gosterdigine isaret eden tutarl

bulgular vardir (Hammersley vd., 2003; Read vd., 2003; Ross ve ark. 1994).

Cocuk istismarinin depresyon, kaygi, TSSB, yemeyle ilgili bozukluklar, madde
bagimliligi, cinsel islev bozuklugu, kisilik bozukluklar1 ve dissosiyatif bozukluklarda
nedensel bir rolii oldugu gosterilmistir (Boney-McCoy ve Finkelhor, 1996; Kendler
vd., 2000). Istismar ne kadar agirsa, yetiskinlikte s6z konusu rahatsizliklarin goriilme
olasilig1 da o kadar yiiksektir (Mullen ve ark. 1993). Ne var ki, genellikle ¢ocuk
istismarinin genel olarak psikoz ve 6zel olarak sizofreni gibi daha agir psikiyatrik
bozukluklarla daha az iligkili oldugu varsayilmaktadir. Bununla birlikte, cocukluk ¢ag1
travmasi ile sizofreni belirtileri arasindaki iliskinin, ¢ocukluk ¢cagi travmasi ile daha az
agir olan bozukluklar arasindaki iliskiler kadar gii¢lii veya daha da gii¢lii oldugunu

ortaya koyan ¢ok sayida ¢alisma vardir.

Cogu otorite dissosiyasyonun hem patolojik olmayan mindr hem de major veya
patolojik formlarda ortaya ciktigini kabul etmektedir (Putnam, 1989; Spiegel, 1963;
West, 1967; Hilgard, 1977). Pek coklar1 bu farkli dissosiyasyon bigimlerini, hayal
kurma gibi gilinliik yasamin kiigiik dissosiyasyonlarindan g¢oklu kisilik gibi biiytik
patolojik bi¢imlere kadar uzanan bir siireklilik {lizerinde kavramsallastirmaktadir
(Putnam, 1989; Bernstein & Putnam, 1986). Dolayisiyla, dissosiyasyon tanimlarinin
cogu, oncelikle bir kisinin bilincinin, kimlik duygusunun veya davraniginin ne zaman
anormal bir siireci yansitacak diizeyde ayristigin1 ayirdetmekle ilgili oldugu

sOylenebilmektedir (Putnam, 1989).

Yillar i¢inde yine farkli otoriteler, belirli bir dissosiyasyon 6rneginin patolojik olup
olmadigmin belirlenmesinde kilit unsurlar olarak dissosiyatif siirecin farkli yonlerini
vurgulamiglardir. Modern zamanlarda, normal biitiinlestirici islevlerin bozulmast,
dissosiyasyon tanimlarinda kritik konu olmustur (Putnam, 1989). West (1967)

dissosiyasyonu “gelen, depolanan veya giden bilginin olagan veya beklenen
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cagrisimlariyla entegrasyondan aktif olarak saptirildigi psikofizyolojik bir siireg”
olarak tanimlamistir (Putnam, 1989; West, 1967). West (1967), bu tiir deneyimlerin
hepsinin patolojik olmadigin1 kabul etmekle birlikte, dissosiyasyon reaksiyonunu
“dissosiyasyonun kisinin diisiincelerinde, duygularinda veya eylemlerinde fark
edilebilir bir degisiklik yarattig1, boylece bir siire i¢in belirli bilgilerin normal veya
mantiksal olarak olmasi gerektigi gibi diger bilgilerle iliskilendirilmedigi veya
biitlinlestirilmedigi bir yasanti veya davranis durumu” olarak tanimlamistir (Putnam,

1989; West, 1967).

John Nemiah (1981) patolojik dissosiyasyonun ¢ogu bi¢imini karakterize etmek igin
kullanilabilecek iki ilke tanimlamistir. Bunlardan ilki, dissosiyatif reaksiyon gegiren
bireyin kimlik duygusunda bir degisiklik yasamasidir. Kisisel kimligin bu sekilde
bozulmasi, 6rnegin psikojenik amnezi veya fiig durumlarinda oldugu haliyle isim ve
yas gibi kendine atifta bulunan bilgiler i¢in tam amnezi veya DKB'deki gibi otonomi
sergileyen pek cok degisken kimligin varlig1 gibi gesitli sekillerde olabilir. Ikinci ilke
ise, bireyin dissosiyasyon doneminde meydana gelen olaylara iliskin belleginde bir
bozulma olacagidir. Bu bellek bozuklugu tam amneziden, olaylarin kopuk veya riiya
gibi hatirlanmasina kadar degisebilir (Putnam, 1989; Nemiah, 1981). Putnam (1989)
bu iki ilkenin, DSM’de tanimlandig1 sekliyle dissosiyatif bozukluklar1 karakterize
etmek i¢in kullanilabilecegini ve klinik olarak dissosiyatif unsurlara sahip oldugundan
sliphelenilen davraniglarin incelenmesinde son derece mithim oldugunu belirtmektedir

(Putnam, 1989).

Dissosiyatif reaksiyonlarin incelenmesinden dogan {i¢iincii bir prensip de dissosiyatif
rahatsizliklarin ekserisinin travmatik olarak indiiklendigidir zira savas zamani
amnezik sendromlarinin, travma ve dissosiyatif reaksiyonlar arasindaki baglantiy1
gosterdigi belirtilmektedir. S6z gelimi, asir1 stres anlarinda bellek kaybi, beden dis1
deneyimler ve olaylarin riiya gibi hatirlanmasi gibi dissosiyatif yasantilar sistematik
olarak sorgulandiginda savag gazileri tarafindan yaygin olarak bildirildigi goriilmiistiir

(Putnam, 1989).

Ross (2019) dissosiyasyon kelimesinin dort farkli anlami oldugunu ifade etmistir.
Birincisi, dissosiyasyonun genel bir sistem anlamimi ifade etmektedir: bilesik
olusturan siireglerin ziddi, yani iki degisken arasinda bir kopukluk veya etkilesim
eksikliginin meydana gelmesi olarak agiklanabilmektedir. Ornegin, fiziksel kimyadaki

¢oziisiim katsayis1 bu kavram ile ilgilidir. Ikinci anlamda, dissosiyasyon deneysel
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biligsel psikolojide kullanilan teknik bir terimi ifade etmektedir. Biligsel psikolojide
dissosiyasyon genellikle bilissel isleyisin normal bir 6zelligidir. Ornegin, pek ¢ok
arastirma islemsel (procedural) ve bildirimsel (declarative) bellek arasindaki
dissosiyasyonu gostermistir (Ross 2019; Cohen ve Eichenbaum, 1993). Ugiincii anlam
olarak, dissosiyasyon, klinik psikoloji ve psikiyatride cesitli Olciitlerle
isevuruklastirilmis  fenomenolojik bir terimi ifade etmektedir. Bu anlamda
dissosiyasyon, Dissosiyatif Yasantilar Olgegi (DES) (Ross 2009; Bernstein ve Putnam,
1986; Carlson vd, 1993), Dissosiyatif Bozukluklar Goriisme Cizelgesi (DDIS) (Ross
2009; Ross, 1997), DSM-IV Dissosiyatif Bozukluklar i¢in Yapilandirilmis Klinik
Gorlisme (SCID-D) (Ross 2019; Steinberg, 1995; Steinberg, vd., 1994; Steinberg, vd.,
1990) gibi oOlgeklerin maddeleriyle oOlciilen seydir. Dordiincii anlam olarak,

dissosiyasyon intrapsisik bir savunma mekanizmasini ifade etmektedir.

Dissosiyatif fenomen iiretebilecek psikolojik, sosyolojik ve biyolojik mekanizmalarin
sayisinda bir sinir olmadigr ileri siiriilmiistiir (Ross 2019; Cardefia, 1994). Ross’a
(2009) gore, psikolojik travma dissosiyatif fenomenin baglica nedenidir. Bu goriise
gore psise, kendisini ayrigmis alt durumlara veya parca benliklere bolerek travmaya
uyum saglar. Bu parca benliklerin etkilesimleri dissosiyatif semptomlar iiretir.
Travmaya verilen bu psikobiyolojik tepkinin hem dissosiyatif kimlik bozuklugunun

hem de ileri siiriilen dissosiyatif sizofreni tipinin altinda yattigina inanilmaktadar.

Sizofreninin dissosiyatif bir alt tipi oldugunu ileri siiren Ross (2019)’a gore
dissosiyatif tip sizofreninin li¢ temel 6zelligi vardir: (1) ¢ocukluk ¢agi travmasi, (2)
dissosiyatif semptomlar ve (3) yaygin komorbidite. Bu ii¢ 6zelligi sergileyen bireylerin
cogunun, Ozellikle dissosiyatif bozukluklar, depresyon, TSSB, smirda kisilik
bozuklugu, OKB, panik bozukluk ve madde kétiiye kullanimi olmak iizere ¢ok sayida
baska Eksen I ve II tanisi i¢in tani kriterlerini de karsilayacaklar1 belirtilmektedir. Yine
bu bireylerin ¢ogunun, cinsel istismar, fiziksel istismar, duygusal ve sozlii istismar,
aile i¢i siddet, aile dis1 siddet, birincil bakicilarin kaybi, savasa maruz kalma, kitlik,
asir1 yoksulluk, dogal afetler, agir hastaliklar gibi bir dizi travmatik olay1 icerebilen,
kronik olumsuz cocukluk yasantilar1 bildirecekleri ileri siiriilmektedir. One ¢ikan
dissosiyatif semptomlar arasinda isitsel varsanilar, amnezi, depersonalizasyon ve
farkli kimliklerin veya kisilik durumlarinin varli§i yer almaktadir. Sesler genellikle
birbirleriyle ve hastanin 6ne ¢ikmis parcasiyla etkilesime girmektedir. Ek olarak,

seslerin genellikle belirli isimleri, yaslari, cinsiyetleri ve diger 6zellikleri vardir. Sesler
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genellikle digaridan bir kisi tarafindan dogrudan goriismeye dahil edilebilir. Genellikle
agir bilissel diizensizlik veya diigsiince bozuklugu yoktur (Ross, 2019).

Mevcut kanitlar, psikotik bozukluklarin gelisiminde cocukluk c¢agi travmasinin
merkezi bir rol oynamasinin yani sira, bu iliskide hem giivensiz (6zellikle korkulu)
baglanma tarzlarinin hem de dissosiyasyonun Onemli bir aract rolii oldugunu

desteklemektedir (Moskowitz vd., 2023).

Cocukluk c¢ag1 travmasi yahut daha genis anlamda cocukluk ¢agi olumsuzluklari
(ihmal, ebeveynler aras1 siddete taniklik, ebeveyn 6liimii ya da kaybi ve yoksulluk gibi
deneyimleri de igerir), ¢cok c¢esitli ruhsal bozukluklarda yaygindir ve etiyolojik bir
oneme haizdir. Yakin zamanda yapilan bir meta-analize gore, sizofreni tanis1 konulan
hastalar, afektif psikoz, depresyon veya kisilik bozuklugu tanilarina sahip hastalarda
goriilen diizeyde bir ¢ocukluk donemi istismart ve olumsuzlugu yasamislardir

(Moskowitz vd., 2023; Matheson, Shepherd, Pinchbeck, Laurens ve Carr, 2013).

Gectigimiz otuz yil boyunca, ¢ocukluk c¢agi travmasina maruz kalma ile psikotik
semptomlar gelistirme riski arasinda giiclii bir iliski oldugunu dogrulayan ¢ok sayida
kanit elde edilmistir. S6z gelimi, arastirmalar ¢ocukluk ¢agi travmasmin psikotik
bozukluk gelistirme acisindan 'ultra yiiksek riskli' olarak kabul edilen bireyler (yani,
psikotik bozukluk i¢in tani esiklerini agmayan diisiik diizeyli veya gecici psikotik
semptomlari olan bireyler; Moskowitz vd., 2023; Yung ve ark., 2005) arasinda oldukg¢a
yaygin oldugunu dogrulamistir. Son zamanlarda yapilan sistematik derlemeler ve
meta-analizler, psikoz agisindan oldukga yiiksek risk tasiyan bireylerin ortalama
%86.8'inin ¢ocukluk ¢ag1 travma Oykiisii bildirdigini ortaya koymaktadir ki bu
travmaya maruz kalma diizeyi 'saglikli kontrol' 6rneklemlerinde goézlemlenenden
oldukga yiiksektir (Moskowitz vd., 2023; Kraan vd., 2015; Peh vd., 2019). Buna yol
acan nedenlerden birinin, ¢cocukluk ¢agi travmasinin yetiskinlikte psikotik bozukluk
riskini artiran ndrogelisimsel beyin degisikliklerine yol agmasi olabilecegi

diisiiniilmektedir (Moskowitz vd., 2023; Read, Fosse, Moskowitz & Perry, 2014).

Cocukluk c¢ag1 travmasi, halihazirda psikotik bozukluk tanisi olan hastalarda da
olduk¢a yaygin goriilmektedir. Bu popiilasyonda belirli ¢ocukluk ¢agi travmalarina
iligkin prevalans oranlari, biiylik 6l¢iide metodolojik nedenlerle degisiklik gosterse de,
yakin zamanda yapilan konservatif bir meta-analiz, ortalama olarak, psikozlu

hastalarin yaklagik %34'linlin duygusal istismar, %39' unun fiziksel istismar ve %26’
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sinin cinsel istismar Oykiisii bildirdigini ortaya koymustur (Moskowitz vd., 2023;

Bonoldi ve ark., 2013).

Varese ve arkadaslar1 (2012) 18 vaka-kontrol ¢aligmasini (2048 psikoz hastasi, 1856
psikiyatrik olmayan kontrol), 10 prospektif ¢aligmay1 (41.803 katilimci) ve sekiz
toplum temelli kesitsel calismay1 (35.546 katilime1) gézden gecirmistir ve ¢ocukluk
cagl travmasi ile psikoz gelisme riski arasinda giiclii ve iyi tekrarlanan iligkiler
bulmuslardir; bunlar arasinda en yiiksek olasilik orani duygusal istismar (3,40) ve

ardindan fiziksel istismar (2,95) i¢in saptanmustir.

Cocukluk ¢ag1 travmasiyla psikoz arasindaki baglanti hem boylamsal ¢alismalarda
hem de biiyiik 6l¢ekli toplum temelli arastirmalarda genellikle bir “doz yanit1” modeli
izlemektedir. Doz yanit iligkileri, epidemiyolojik verilerdeki potansiyel nedensel
iligkilerin 6nemli bir belirteci olarak kabul edilir (Bknz. Bradford-Hill kriterleri); s6z
konusu kriterlerin varligi, cocuklukta yasanan travmanin psikoz gelisimi acisindan
merkezi bir risk unsuru olarak goriilmesi gerektigine dair giliveni artirmaktadir

(Moskowitz vd., 2023; Bentall & Varese, 2012).

Yakin zamanda yapilan ii¢ sistematik inceleme ve meta-analizin bulgulari, cocukluk
cagl travmasi ve psikoz arasindaki iliskinin karmasik ve cok yonli oldugunu ve
travmayla ilgili birden fazla siirecin psikotik deneyimlerin gelistirilmesi ve
stirdiiriilmesinde rol oynayabilecegini gostermektedir (Moskowitz vd., 2023; Alameda
vd., 2020; Sideli vd., 2020; Williams vd., 2018). Bu konudaki bazi arastirmalar, BDNF
Val66Met polimorfizmi (Moskowitz vd., 2023; Alemany ve ark., 2011) gibi belirli
genetik alellerin ¢ocukluk cagi travmasi ile yetigkin psikotik semptomlar1 arasinda
araci bir rol oynadigini ortaya koymus olsa da s6z konusu ii¢ meta-analizde genetik

degiskenlerin araci etkisi desteklenmemistir (Moskowitz vd., 2023).

Dissosiyasyon ve psikoz arasinda etiyoloji, semptomatoloji ve endike tedaviler
acisindan yapilan ayrimlar artik yararli goriilmemektedir (Ross, 2007). Travma ve
psikoz arasindaki deneysel iliskiler olduk¢a ikna edicidir ve bu iligkilerin karmagik
psikolojik yollar icermesi muhtemeldir. Dissosiyasyon, bazi hastalarda psikozun
gelisiminde ve bu rahatsizligin siirdiiriilmesinde kilit bir siire¢ olabilmektedir.
Dolayisiyla bu konunun sistematik bir aragtirma ¢abasinin konusu haline getirilmesi

elzemdir (Newman-Taylor ve Sambrook, 2013).
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Dorahy ve arkadaslar1 (2009) ¢ocuga yonelik kotii muamele ve patolojik disosiyasyon
ile birlikte ses isitmenin ¢esitli yonlerini ¢ocuklukta kotii muamele gormemis sizofreni
hastalar1 (n = 18), ¢ocuklukta k&tii muamele gérmiis sizofreni hastalari (n =16) ve
DKB (n =29) hastalarindan olusan 3 6rneklem iizerinde incelemislerdir. Sizofreni
gruplariyla karsilastirildiginda, DKB 6rnekleminin 18 yasindan 6nce baslayan seslere
sahip olma, 2’den fazla ses duyma, hem ¢ocuk hem de yetiskin seslerine sahip olma
ve taktil ve gorsel varsanilar yasama olasiligi daha yiiksek bulunmustur. Buna ragmen,
tiim gruplarda, i¢ ses duyma dis seslerden daha yaygin goriilmiistiir. Carpici bir bulgu
olarak ise ses i¢erigi bakimindan, kotii muamele gérmemis sizofreniden kotii muamele
gérmiis sizofreniye ve oradan da DKB'ye uzanan artiglarin, ses igeriginin Onceki
deneyimleri (6rnegin etkisi olan kisiyi veya aniy1) yansitmasi ve isitsel varsanilar
sirasinda baska varsanilarin da goriilmesi agisindan belirgin oldugu bulunmustur.
Daha da carpici olani ¢ocuga kotii muamele ve patolojik dissosiyasyonda goriilen ses
diizeyi 3 grupta kademeli olarak artarken, tek basina kotii muamele ve kotii muamele
ile dissosiyasyonun birlesimi ise seslerin 18 yasindan Once baslama olasiligini
artirmistir. Dissosiyasyon, en azindan kotii muamelenin belirgin oldugu gruplarda,

seslerin anlamini1 kavramada merkezi bir psikolojik degisken gibi goriinmektedir.

Schafer ve arkadaglar1 (2006) sizofreni spektrum bozuklugu olan 30 kadin hastada
Dissosiyatif Yasantilar Olgegi ve Cocukluk Cagi Travma Olcegi'ni kullanarak
cocukluk ¢ag1 travmasinin bes alani ile dissosiyatif belirtiler arasindaki korelasyonlar1
incelenmiglerdir. Calismanin bulgularia gore fiziksel ithmal ve duygusal istismar,
hastaneye yatis sirasindaki dissosiyatif belirtilerle anlamli korelasyonlar gostermistir.
Hastalar yatistan yaklasik bir ay sonra stabil duruma geldiginde, duygusal istismar hala
dissosiyatif belirtilerle anlamli bir korelasyon gostermeye devam etmistir. Sizofreni
spektrumundaki hastalardan olugsan bu o6rneklemde cocuklukta istismar ve ihmal
oranlarmin yiiksek olmasinin 6nceki caligmalar1 dogruladig: ifade edilebilmektedir.
Bu bulgular sizofreni hastalarinda ¢ocukluk ¢agi travmasinin 6nemini dogrulamakla
birlikte, bu popiilasyonda dissosiyasyonun olgiilmesi i¢in uygun metodolojilerin

gelistirilmesi ihtiyacini da ortaya koymaktadir.

Dissosiyatif belirtiler cocukluk ¢agi travmalariin yaygin bir sonucu olsa da ulasilan
alanyazindan anlasildig1 kadariyla psikotik hastalarda ¢ocukluk ¢agi travma dykiisii ile
dissosiyasyon arasindaki baglantiy1 irdeleyen ¢ok az sayida ¢alisma vardir. Bunlardan

birinde Goff ve arkadaglar1 (1991) ¢ocukluk ¢ag1 istismar Oykiisiiniin varligina veya
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yokluguna gore alt gruplara ayirdiklari yatarak tedavi géren 61 kronik psikotik hastay1
incelemis ve hastalarin 27'sinde (%43) ¢ocuklukta cinsel veya fiziksel istismar 0ykiisii
tespit etmislerdir. Calisma sonucuna gore cocukluk cagi cinsel istismari, cocukluk cagi
fiziksel istismarina kiyasla dissosiyasyon ile daha yiiksek korelasyon gdstermistir.
Calismanin bulgular1 ¢ocukluk c¢agi istismarini bildiren hastalarin baslangi¢c yasinin
daha erken oldugunu, Dissosiyatif Yasantilar Olgegi'nden daha yiiksek puan
aldiklarini, daha fazla amnezi bildirdiklerini ve istismar ge¢mislerini bildirmeyen
hastalara kiyasla daha sik niiks yasadiklarin1 gostermektedir. Cocukluk ¢agi istismart
ve ge¢miste uyarici madde kullanimi dykiisii ise Dissosiyatif Yasantilar Olgegi puanini
yordamistir. Dolayisiyla, ¢ocuklukta istismar Oykiisiiniin bazi psikotik hastalarda

semptomatolojiye ve hastaligin seyrine miithim bir etkisi olabilecegi anlasilmaktadir.

Ayn1 zamanda bahsedilen calismada, psikotik hastali§i olan bir hastada yiiksek
dissosiyasyon egilimi ve ¢ocuklukta istismar Oykiist bir arada goriildiigiinde, hastada
atipik klinik 6zelliklere sahip ve daha az stabil seyreden bir psikoz tablosunun soz
konusu olabilecegi bildirilmektedir. Yan1 sira, ¢cocukluk ¢agi1 travmasinin etkilerinin
anlasilmas1 ve kronik psikotik hastalarda dissosiyatif belirtilerin tespit edilmesi, bazi
atipik psikotik 6zelliklerin ve hastaligin baslangi¢ yas1 ve seyrindeki degiskenligin bir

kisminin agiklanmasina yardimci olabilecegi sdylenmektedir (Goff vd., 1991).

Baslica psikiyatrik bozukluklarin semptomatolojisinde 6nemli 6l¢iide bir heterojenlik
mevcuttur.  Sizofrenide genetik modeller bu heterojenligi ancak kismen
aciklayabilmistir (Cloninger, 1989; Tsuang ve ark., 1990). Cevresel faktorlerin
psikotik hastaliklarin gelisimine katkis1 hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir.

Cocukluk cagi travmasi, yetiskin psikozunda giderek daha fazla dikkat ¢eken bir
cevresel faktor olmustur. Beck ve van der Kolk (1987) psikofarmakolojik ve
psikososyal tedavilere ragmen kronik olarak hastanede yatan ve aktif psikotik
belirtileri olan kadin hastalar1 incelemisler ve hastalardan 12’sinin (%46) cocuklukta
ensest Oykiisii bildirdigini ortaya koymuslardir. Arastirmacilar bu hastalarin hastane
personeliyle sosyal temas sikliginin digerlerine gore daha yiliksek oldugunu
belirtmekle birlikte daha yliksek diizeyde cinsel sanrilar, duygusal belirtiler, madde
bagimliligi, siipheli organik yapi ve major ruhsal sorunlar gosterdiklerini ifade

etmislerdir.
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Onlarca y1l golgede kaldiktan sonra, ensesti dogrudan incelemeye alan Gelinas (1983)
bu travmatik yasantinin hasta tizerindeki etkisi karsisinda dehgete diistiiglinii belirttigi
bir ¢alismasinda ensest magdurlarinin atipik psikozlarinda travmatik anilarin yeniden
yasandig1 gorsel varsanilar tanimlanmistir. Gelinas (1983), ensestin yayginlik
oranlarmin daha 6nce diisiiniilenden ¢ok daha yiiksek oldugunu ve hastalarin tedaviye
bagvuruda genellikle karakteristik bir “gizlenmis sunum” = gosterdiklerini

belirtmektedir.

Son 30 yildir yapilan pek ¢ok galigma, yagsamin erken donemindeki olumsuzluklar ile
psikolojik sikintilar arasindaki iligkilere yonelik anlayisimizda onemli ilerlemeler
kaydetmemizi saglamistir. Bununla ilgili yapilan ilk arastirmalarin odak noktasinda
cinsel ve fiziksel istismarin rolii olsa da duygusal istismar, ihmal, zorbalik ve kayip
gibi diger olumsuzluklarin 6nemine yonelik ilgide de giderek bir artis oldugu
sOylenebilmektedir (Scott ve ark., 2019). Ulasilan alanyazinda, diger psikososyal risk
faktorleri kontrol edildikten sonra gocukluk ¢agi travmasinin, psikoz dahil olmak {izere
dissosiyatif bozukluklar, madde bagimliligi, duygudurum, kaygi, yeme ve kisilik
bozukluklar1 gibi c¢esitli ruh sagligi sorunlarmin gelisimi ile iligkilendirildigi
gorilmektedir (Scott vd., 2019; Green vd., 2010; Janssen vd., 2004; Kendler vd., 2000;
Lardinois vd., 2011; MacMillan vd.., 2001; Nelson vd., 2002; Norman vd. 2012; Scott
vd., 2010; Varese vd., 2012). Bununla birlikte, ¢ocukluk ¢agi travmasinin ruh saglig
hizmetine basvuranlardaki somatik belirtiler, kisileraras1 sorunlar ve kendine zarar
verme gibi bir dizi ek sikayetle iliskisi oldugu da belirtilmektedir (Scott vd., 2019;
Bentall, 2006; Duhig vd., 2015). Ayrica, travmanin ayni taniy1r alan hastalarda
terapotik miidahalenin basarisini 6nemli derecede etkiledigi de One siiriilmektedir
(Scott vd., 2019; Nanni vd., 2012; Nemeroff vd., 2003; Pirard vd., 2005). Yani,
cocukluk donemindeki olumsuz yasantilarin tedavi yanitimi etkileyen onemli bir

prognostik faktor oldugu sdylenebilmektedir.

S6z konusu alanyazinda c¢ocukluk donemindeki olumsuz yasantilarin, ¢ocugun
gelisimini etkiledigi ve yetigkinlikte fiziksel hastaliklara ve psikiyatrik bozukluklara
yakalanma riskini arttirdigi bildirilmektedir (Prokopez vd., 2020; Dube vd., 2001;
Thompson vd., 2015; Cuijpers vd.., 2011; Felitti vd., 1998; Varese vd., 2012; Stumbo
vd., 2015; Norman vd., 2012). Olumsuz ¢ocukluk yasantilar1 (ACEs), 18 yasindan

once meydana gelen ve bunu yasayanlarin giivenlik ve esenlik duygularinit olumsuz
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etkileyen, kendileri ve diinya hakkindaki inang¢larini degistiren olaylar olarak

tanimlanmaktadir (Prokopez ve ark., 2020; Baita ve Moreno 2010).

ACE'lerin etkileri lizerine yapilan aragtirmalar umumiyetle fiziksel, cinsel ve duygusal
olarak istismar eylemlerini ve fiziksel ve duygusal ihmali igermektedir. Bazi
aragtirmalar, madde bagimlis1 ebeveynlerle yasamak, ruhsal bozuklugu olan kisilerle
birlikte yasamak, ebeveynin ayrilmasi, terk etmesi veya bosanmasi, anne/baba
siddetine tanik olmak veya bir aile iiyesinin hapsedilmesi gibi farkli ev ici islev

bozukluklarina maruz kalmay1 da icermektedir (Felitti ve ark., 1998).

Incelenen alanyazinda, olumsuz ¢ocukluk yasantilarinin genel popiilasyondaki siklig
%30 ila %60 gibi yiiksek bir oran ile ifade edilirken (Anda vd., 2006; Felitti vd., 1998;
Hussey vd., 2006) bunun, psikozlu hastalarda genel popiilasyona gore neredeyse ii¢
kat daha sik oldugu vurgulanmaktadir. Dahasi, olumsuz ¢ocukluk olaylarina maruz
kalmanin psikotik bozukluklarin énemli bir belirleyicisi oldugu ileri stiriilmektedir
(Varese ve ark., 2012). Ayrica, gergeklik algisi, kimlik ve bellekteki degisiklikleri
iceren dissosiyatif belirtilerin de c¢ocukluktaki travma ile iliskisi oldugu

sOylenmektedir (Putnam, 1985).

Prokopez ve arkadaslar1 (2020) tarafindan ytiriitiilen bir ¢alismada, sizofreni tanili 100
hasta ile 50 saglikl1 bireyin olusturdugu kontrol grubu arasindaki olumsuz ¢ocukluk
yasantilarinin (ACEs) prevalansi karsilagtirilmistir ve ¢oklu ACE'ye sahip olmanin
sizofreninin klinik belirtileri ve intihar davramigi ile iliskisi incelenmistir.
Aragtirmacilar sizofreni hastalarinda en az bir ACE prevalansinin, kontrol grubu ile
karsilastirildiginda neredeyse iki kat fazla oldugunu goézlemlemislerdir. Buna ilaveten,
birden fazla ACE, her iki cinsiyette de kalici isitsel haliisinasyonlar ve daha diisiik
negatif semptomlarla iliskilendirilmistir. Calismada, sizofreni hastalarinda gézlenen
ACE siklig1 %92 olarak bildirilirken, kadinlar arasinda daha yiiksek diizeyde 6lim

diisiincesi ve daha yiiksek sayida intihar girisimi oldugu belirtilmistir.

Cogu calismada, psikotik bir hastaligi olan ve ¢ocukluk ¢agi travma 6ykiisii bulunan
hastalarin, ¢esitli Ol¢iimlerde olumsuz ¢ocukluk yasantilarina maruz kalmayanlara
kiyasla daha agir bir hastalik bigimine sahip olduklar1 gosterilmistir (Scott vd., 2019).
Buna gore, bu hastalarda hastaligin baslangi¢ yasi1 daha erkendir (Scott vd., 2019;
Garno vd., 2005; Leverich vd., 2002; Schenkel vd., 2005), daha yiiksek sayida
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hastaneye yatis (Scott vd., 2019; Schenkel ve ark., 2005) ve daha siddetli bir klinik
seyir mevcuttur. (Scott vd., 2019; Garno ve ark., 2005; Leverich ve ark., 2002).

Ayn1 zamanda, ¢ocukluk travmasi olan hastalarin daha sonraki yasamlarinda yeniden
magdur olma olasilig1 daha yiiksektir (Scott vd., 2019; Dean ark., 2007). Bununla
birlikte, bu hastalarda 6nemli diizeyde TSSB belirtileri (Scott vd., 2019; Brown vd.,
2005; Gearon, vd., 2003; Goldberg ve Garno, 2005; Neria, vd., 2002) ve madde kotiiye
kullanimi mevcuttur (Scott vd., 2019; Brown vd., 2005; Conus vd., 2010; Leverich
vd., 2002; Scheller-Gilkey vd., 2004). Bunlara ilaveten, s6z konusu hastalarda daha
fazla yasam boyu major depresyon epizodlar1 goriilmektedir (Scott vd., 2019; Brown
ve ark., 2005).

Ozellikle ¢ocukluk déneminde istismara ugrayanlarda, pozitif psikotik belirtiler (Scott
vd., 2019; Ajnakina vd. 2015; Duhig vd. 2015; Van Dam vd. 2015), depresyon ve
kayg1 diizeyi daha yiiksektir (Scott vd., 2019; Duhig vd. 2015; Lysaker ve Salyers,
2007; Scheller-Gilkey ve ark., 2004). Bu hasta grubunun, erken déonem travmatik
yasantt Oykiisii olmayan hastalardan daha fazla dissosiyatif belirti yasadigi
sOylenebilmektedir (Scott vd., 2019; Holowka vd., 2003; Ross ve Keyes, 2004; Sar
vd., 2010; Schéfer vd., 2006). Son olarak, cocuklukta istismara ugramis psikotik
hastalarin, istismara ugramamis olanlara gore daha fazla intihar diisiincesi ve intihar
girisimi bildirdigi ifade edilmektedir (Scott vd., 2019; Brown vd., 2005; Conus vd.,
2010; Garno vd., 2005; Romero vd., 2009; Schenkel vd., 2005; Ucok ve Bikmaz,
2007).

Ross, Anderson ve Clark (1994) sizofreni teshisi olan hastalarla yaptiklar1 bir
calismada, cocukluk caginda cinsel veya fiziksel istismardan mustarip olanlarin
onemli dl¢iide daha fazla pozitif belirti (haliisinasyonlar, referans fikirleri ve diistince
sokulmasi) gosterdiklerini bulmusglardir. Ulasilan alanyazinda g¢ocukluk donemi
travmasiyla sanrilar, diisiince bozuklugu ve negatif belirtiler arasindaki iliskiye iliskin
bulgular ¢eliskili olmakla birlikte (Scott vd., 2019; Hammersley vd., 2003; Janssen
vd., 2004; Lysaker vd., 2001; Morrison vd., 2003; Resnick vd., 2003), ¢ocukluktaki
travmayla haliisinasyonlarin baglantis1 pek ¢ok kez tekrarlanmistir (Scott ve ark.,

2019).

Sizofreni spektrum bozuklugu olan hastalar arasinda dikkati ¢ekecek bir sekilde

yiiksek diizeyde bir cocukluk ¢agi cinsel istismari insidans1 bulunmustur; arastirmalar
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genellikle sizofreni spektrum bozuklugu olan kadinlarin iigte biri ila tigte ikisinin ve
erkeklerin dortte biri ila tigte birinin ¢ocukken cinsel istismara maruz kaldigini

belirtmektedir (Lysaker, 2005).

Bu bulguyla uyumlu olarak, agir psikiyatrik bozuklugu olan ve bunlarin iigte ikisini
sizofreni spektrum bozuklugunun olusturdugu 700'den fazla katilimecili bir
orneklemde, erkeklerin %29 unun ve kadinlarin %49'unun ¢ocuklukta cinsel istismar
kurbani oldugunu bildirdigi goriilmiistiir. Lysaker ve arkadaslar1 (2005), ¢cocuklukta
cinsel istismar Oykiisii bildirimlerine gore gruplandirdiklar sizofreni ya da sizoafektif
bozukluk tanil1 65 erkek hasta ile yaptiklar1 bir calismada ise, cinsel istismar grubunun
daha yiiksek diizeyde haliisinasyon, kaygi ve depresif belirti gosterdigini ortaya

koymuslaridir.
2.6.1. Sizofreni Alanyazininda Sizofreni ve DKB Arasindaki Ayrim

Akademik sizofreni alanyazininin, Tablo 2.4’°te yer verilen “internet bilgilerde oldugu
gibi”, sizofreni ve DKB olmak iizere birbirinden farkl iki kategori benimsedigi ileri
stiriilmektedir (Ross, 2004). Aslinda Ross (2004)’a gore sizofreni ve DKB birbirinden
farklh degildir, bilakis bunlar biiyiik 6l¢iide ortiismektedir.

Tablo 2.4: Sizofreni alanyazininda ve internette iki farkli kategori: sizofreni ve

dissosiyatif kimlik bozuklugu

Sizofreni Dissosiyatif kimlik bozuklugu
Dissosiyasyon yok Dissosiyasyon
Psikoz Psikoz yok
Biyolojik hastalik Psikososyal ¢evreye tepki
Nedeni biyolojik Nedeni psikolojik
Genetik Ogrenilmis
[lag Tedavisi Psikoterapi
Niifusun ytizde 1’1 Nadir
Mesru/ana akim Stipheli/uguk

Ross (2004) sizofreni konusundaki ¢agdas otoritelerin sizofreninin c¢oklu kisilik
olmadigi konusunda hemfikir oldugunu, ancak bu sonuca ilgili alanyazina
basvurmadan ve analiz yapmadan ulastiklarini ileri siirmektedir. Aslinda sizofreni ve
DKB arasindaki ortiisme psikiyatride tannmayan ancak &nemli bir sorundur. iki
bozukluk arasindaki Ortlismenin sizofreni alanyazininda géz ardi edilmesinin
nedeninin Bleuler'in sizofrenisindeki dissosiyasyonun yaygin ve temel roliiniin
unutulmasi, “DKB'nin nadir goriilmesi”, “dissosiyasyonun nevroz kategorisine

indirgenmesi” ve “sizofreninin biyomedikal bir beyin bozuklugu olarak tanimlanmas1”
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ile ilgili olabilecegi savunulmaktadir. Histeri de dahil olmak iizere nevrozlar, ¢agdas
akademik psikiyatrinin kavramsal sistemi i¢inde psikososyal ¢evreye verilen tepkiler
olarak degerlendirilmektedir, sizofreni ise ¢evredeki biyolojik ve fiziksel faktorler
tarafindan bir dereceye kadar tetiklenen endojen bir biyomedikal hastalik olarak

aciklanmaktadir (Ross, 2004).

Ancak bugiline kadar sizofreni i¢in belirli bir genetik veya biyolojik kriterin
bulunamadig: ileri stiriilmektedir. Hastaliga 6zgii bir beyin, kan, kromozomal veya
metabolik anormallik  bulunamadigi gibi, klinik taniya yardimer olarak
kullanilabilecek asgari hassasiyet ve ozgiilliige yaklasan bir biyolojik belirtecin de
mevcut olmadigr one siirlilmektedir. Sizofreni i¢in bir laboratuvar testi ve bunun
endojen bir biyomedikal bozukluk olduguna dair kesin bir bilimsel kanit bulunmadigi
belirtilmektedir. Monozigotik ikizlerdeki uyuma iligskin verilerin ise, sizofreninin
oncelikle c¢evresel kaynakli bir bozukluk oldugunu kesin olarak kanitladigi

savunulmaktadir (Ross, 2004).

Ross (2004)’ a gore bu bilimsel gergeklere ragmen, sizofreninin endojen biyomedikal
nedenselligi psikiyatride kanitlanmis olarak kabul edilmektedir. Halk da bu yonde
egitilmektedir. Kavramsal sistemlerinin varsayimlari1 g6z oniline alindiginda, cagdas
otoriteler sizofreninin bir ¢ocugun ailesindeki olaylardan kaynaklanamayacagi
konusunda hemfikirdir. Bu nedenle, sizofreninin nedenleri tizerine yazilmis iki kitapta
cocuklukta yasanan cinsel istismardan bir kez bile bahsedilmemektedir (Ross, 2004;
Gottesman, 1991; Torrey ve ark., 1994). Cocukluk ¢ag1 travmasi, ¢agdas sizofreni
alanyazininda sizofreninin etiyolojisi, seyri, tedavisi veya prognozu ile ilgili

goriilmemektedir (Ross, 2004).

Sizofreninin DKB’ den net bir sekilde ayrilmasi bir¢ok web sitesinde ve kamuya agik

bilgi kaynaklarinda desteklenmektedir. Ornegin, www.mentalhealth.com adresinde

“Sizofreni Nedir?” bashgi altinda ziyaretgilere sizofreninin “beyindeki fiziksel ve
biyokimyasal degisikliklere bagli somut ve spesifik belirtileri olan bir beyin hastalig1”
oldugu ve “neredeyse her zaman ilagla tedavi edilebildigi” bilgisi verilmektedir.
“Sizofreni Ne Degildir?” baslig1 altinda ise ziyaretgiye hastaligin “kisilik boliinmesi”
olmadigr ve “cocukluk travmasi, koti ebeveynlik veya yoksulluktan

kaynaklanmadigr” bildirilmektedir. Bagka bir (www.schizophrenia.com) web

adresinde de ziyaretgiye “Sizofreni kisilik boliinmesi degildir, kisilik béliinmesi nadir

goriilen ve ¢ok farkli bir hastaliktir. Diyabet gibi sizofreninin de biyolojik bir temeli
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vardir; kot ebeveynlik ya da kisisel zayifliktan kaynaklanmaz” bilgileri

sunulmaktadir.
2.6.2. Sizofreni ve DKB Arasmdaki Ortiismeye Iliskin Veriler

Sizofreni alanyazininda birbirinden farkli oldugu iddia edilen sizofreni ve DKB’ nin
(Bknz. Tablo 2.4), aslinda bir¢ok belirtiyi ve 6zelligi paylastigi goriilmektedir. Buna
iliskin ¢esitli kaynaklardan gelen kanitlardan biri de DKB tedavisi goren hastalara
onceden konulan sizofreni tanilaridir (Bknz. Tablo 2.5). Bu tanilardan hangisi dogru
hangisi yanlig olursa olsun, klinik tan1 ve tedavi diizeyinde iki kategori arasinda 6nemli

Olciide karisikligin ve ortiismenin oldugu savunulmaktadir (Ross, 2004).

Tablo 2.5: iki CKB vaka serisinde daha &nce sizofreni tanis1 ve antipsikotik ilaclar ve

EKT ile tedavi siklig1 (ylizde olarak)

Onceki tani ve tedavi Seri 1 (N=236) Seri 2 (N=102)
Sizofreni tanisi 40.8 26.5
Noroleptikler ile tedavi 54.5 57.0
EKT ile tedavi 12.1 16.7

EKT = Elektrokonviilsif terapi

Putnam ve arkadaglar1 (1986) CKB’ 1i 100 hastadan olusan bir seri sunmuslardir ve
seride yer alan hastalarin yaklasik %50'sinin daha dnce bir psikiyatristten sizofreni
tanist aldigini bildirmislerdir (Ross, 2004; Putnam ve ark., 1986). Ross ve arkadaglari
(1989) da toplamda 203 psikiyatrist, klinik psikolog ve diger saglik uzmanlari
tarafindan kendilerine bildirilen 236 ¢oklu kisilik (CKB) vakasin1 bir araya getirdikleri
calismalarinda, serideki hastalarin ylizde 40.8'ine Onceden sizofreni tanisi

konuldugunu ortaya koymuslardir.

Bununla birlikte, s6z konusu hastalarin CKB tanis1 konulmadan 6nce ortalama 6.7 yil
boyunca saglik sisteminde bulunduklarini, ¢ocukken yogun cinsel (%79.2) ve fiziksel
(%74.9) istismara maruz kaldiklarini ve raporlama sirasinda ortalama 15.7 alter kisilik
sergilediklerini bildirmislerdir. Hastalarda en sik goriilen alter kisiliklerin ¢ocuk
kisiligi (%86.0), farkl yastaki kisilik (%84.5), koruyucu kisilik (%84.0) ve persekiitor
kisilik (%84.0) oldugu da ifade edilmistir. CKB hastalarinin yiiksek oranda intihara
egilim gosterdikleri, zira vakalarin %72'sinin suisid eylem sergiledigi ve %2.1'inin ise

bunda basaril1 oldugu sdylenmistir (Ross, Norton ve Wozney, 1989).

Ross ve arkadaglarmin (1989) serisindeki onceden sizofreni tanis1 almis hastalarda

yukarida ifade edilen intihar girisiminin yan1 sira, asir1 doz, kendini yaralama, bilek
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kesme, yatarak tedavi gdérme oranlari ile birlikte Tablo 2.6’ da gosterildigi gibi
antipsikotik ilaglar, antidepresanlar, nonbenzodiazepin sedatifler, benzodiazepinler,
lityum ve elektrokonviilsif terapi ile tedavi gorme oranlari da oldukga yiiksek

bulunmustur.

Ayrica, daha 6nce pek cok tani almig olan bu hastalarda yaygin goriilen komorbid
tanilar ise duygudurum bozuklugu (%77.1); kisilik bozuklugu (%71,8); kaygi
bozuklugu (%51.5); ve madde bagimlilig1 (%45.2) olarak agiklanmistir (Ross; 2004;
Ross, vd., 1989; Ross ve Norton, 1988).

Tablo 2.6: Onceki tanis1 sizofreni olan ¢oklu kisilik bozuklugu hastalarinin gegmis

donem tedavileri.

Onceden tam Onceden tan
Tedavi almus almamis )2
(Y0) (N=81) (Y0) (N=96)

Psikoterapi 89.7 88.5 NS
Yatarak tedavi 88.8 68.8 .002
Noroleptik 88.5 36.5 .00001
Antidepresan 87.2 62.1 .0001
Nonbenzodiazepin sedatif 75.0 52.6 .008
Benzodiazepin 58.8 56.4 NS
Lityum 36.2 12.8 .00001
Elektrokonviilsif Terapi 20.3 7.5 .05

Daha 6nce bahsedilen 236 vakalik serisini 6nceden sizofreni tanist almig (N = 81) ve
almamus (N = 96) olanlar olarak iki kategoriye ayirmis olan Colin Ross (2004)’a gore,
onceden sizofreni tanist almis olmak daha karmasik bir tedavi ge¢misi anlamina
gelmektedir. Bu durum ise hem CKB hem de sizofreni tanisi almis olan 81 hastanin

sizofreninin agir bir varyantini temsil ettigini diistindiirmektedir.

Bu noktada Ross (2004), mevcut veriler 1s181nda asagidaki ti¢ sonuca varilabilecegini

ileri sirmektedir:

1. DKB, yanlis pozitif sizofreni tanis1 i¢in tedavi goren hastalar arasinda yaygin bir

gercek pozitif tanidir.

2. DKB ve sizofreni yaygin olarak birlikte goriiliir.

3. Sizofreninin dissosiyatif bir alt tipi vardir ve bundan bagimsiz bir DKB tanis1 gerekli
degildir.

Ross (2004) tedavi uygulayan klinisyenlere posta yoluyla yaptirdigi anketlerden

vardig1 sonugla (Ross, 2004; Ross ve Norton, 1988), daha 6nce sizofreni tanis1 almis
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olan CKB hastalarinin, daha 6nce bu tanty1r almamis olanlara kiyasla klinik tablosunun
daha karmasik, daha agir ve daha zor tedavi edilebilir oldugunu sdylemektedir. Ayrica,
Ross (2004) boyle bir anket ¢aligmasinin metodolojik sinirlamalart dahilinde “klinik
olarak Onceden bildigim bir hususu yeniden gordiim: ayni hastalar genellikle bir
klinisyenden sizofreni tanisi alirken, bir digerinden CKB tanis1 almaktadir” ifadesinde

bulunmaktadir.

Dahas1 Ross (2004)’ a gore 1980’lerde CKB tanis1 koymaya agik klinisyen havuzu
sizofreni tanis1 koymaya agik olanlardan ¢ok daha kiigiik oldugundan, ruh sagligi
sisteminde muhtemelen yanlis pozitif sizofreni tanis1 ve yanlis negatif ¢oklu kisilik
bozuklugu tanisi olan ¢ok sayida hasta bulunabilmektedir. Bu hastalarin bir¢ogunun,
isitsel varsanilar1 da dahil olmak iizere psikotik belirtilerini tedavi etmek {izere

tasarlanmis, siiregen ve yogun bir psikoterapiye dahil olabilmeleri miimkiindiir.

Ross ve Joshi (1992) 166 CKB hastasini1 uzun stiredir devam eden, istikrarli klinik
sizofreni tanist olan 83 hasta ile (Ross, Anderson ve Clark, 1994) izleyen satirlarda

Tablo 2.7.”de bildirilen ii¢ istismar kategorisi tizerinden karsilastirmislardir.

Tablo 2.7: Dissosiyatif Bozukluklar Goriisme Cizelgesi' nde sizofreni ve ¢oklu kisilik
bozuklugu (MPD) karsilastirmasi: ¢ocukluk ¢agi travma gegmisleri

Madde CKB Sizofreni  Ki-kare )
(N=166) (N=83)
Pozitif %  Pozitif %

Fiziksel istismar 78.3 31.1 81.831 .00001
Cinsel istismar 84.3 253 50.521 .00001
Fiziksel ve/veya cinsel istismar 91.0 44.6 61.884 .001

Tablo 2.7’ de CKB hastalarinin sizofreni hastalarina kiyasla ¢ok daha yiiksek oranda
cocukluk cagi fiziksel ve cinsel istismar1 rapor ettigi agikca goriilmektedir. Bununla
birlikte, DDIS’ de genel popiilasyonda fiziksel ve/veya cinsel istismar i¢in baz oran
ylizde 12.6° dir (Ross, 1991). Ross (2004)’a gore sizofreni cocukluk ¢agi travmastyla
baglantilidir, ancak bu iliski CKB’de oldugu kadar giiglii degildir. Travma
gecmislerine dayanarak, coklu kisilik ayr1 bir antite olmaktan ziyade sizofreninin

siddetli bir varyanti olarak goriilebilmektedir.
2.6.3. Sizofreni ve DKB’de Pozitif ve Negatif Belirtilere iliskin Veriler

Mevcut veriler pozitif belirtilerin DKB'de sizofreniye kiyasla daha yaygim oldugunu
gostermektedir. Ross (2004) negatif belirtilerle ilgili tablonun daha az net oldugunu

zira bugiine kadar yapilan ¢aligmalarin sonuglarinin tutarli olmadigini séylemektedir.
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Her iki yonde de farki, ayri kategorilerden ziyade bir derece meselesi olarak

gormektedir.

Kurt Schneider (1959) sizofreninin birinci sira on bir semptomunun sizofreni igin
patognomonik oldugu séylenmistir (Ross, 2004; Schneider, 1959). Ross (2004) birinci
sira belirtilerin bu mutlak 6zgiilligii terk edilmis olsa da DSM hala seslerin
yorumlanmasini sizofreninin karakteristik bir 6zelligi olarak gérmektedir zira tani
koymak i¢in gereken bir belirti budur. Mevcut veriler, bu belirtinin aslinda DKB i¢in

bir tan1 kriteri olarak iistiin duyarlilik ve 6zgiilliige sahip oldugunu gdstermektedir

Ellason ve Ross (1995) 108 DKB hastasina PANSS uygulamis ve puanlar1 Tablo
2.8°de gosterildigi gibi PANSS el kitabindaki (Kay, Opler ve Fiszbein, 1994) sizofreni
normlariyla karsilagtirmistir. PANSS’taki bilesik puan, pozitif ve negatif belirti
puanlarinin toplamidir. Genel 6lgek genis bir semptomatoloji yelpazesini 6l¢mektedir-
bu oOlgekteki puanlar, diger genel psikopatoloji 6l¢limlerinde olmasi gerektigi gibi,
sizofreninin dissosiyatif alt tipinde daha yiiksek olmalidir. DKB ve sizofrenide
Schneiderian belirtilerin sikligin1 daha fazla arastiran alanyazin bilgileri mevcuttur

(Ross, Miller, Bjornson ve ark., 1990).

Tablo 2.8: Pozitif ve Negatif Sendrom Olceginde sizofreni ve dissosiyatif kimlik
bozuklugu (DKB) karsilastirmasi (Ross, 2004; Ellason ve Ross, 1995)

Pozitif DKB Sizofreni t )2
Negatif (N =108) (N =240)

Sendrom Ortalama Ortalama

Olcegi puan puan

Pozitif 23.8 19.9 5.80 .00001
Negatif 17.1 21.8 7.19 .00001
Birlesik 7.2 -1.9 10.36 .00001
Genel 50.1 39.7 10.02 .00001

Schneiderian belirtilerin yayginligi ve/veya sikliginin rapor edildigi on iki sizofreni ve
iic CKB hasta serisi ile ilgili bulgulara ise Tablo 2.9’da yer verilmistir. Buna gore,
CKB’ de Schneiderian belirtilerin ortalama sayis1 sizofreniye gore daha yiiksektir ve
ayni sekilde bir veya daha fazla belirtiye sahip olma prevalansmnin da daha yiiksek
oldugu soylenebilmektedir. S6z konusu alanyazin taramasinin en dikkat cekici
bulgularindan biri, on iki serideki 2.576 sizofreni hastasinin sadece %55.5'inin

herhangi bir Schneiderian belirti bildirmis olmasidir (Ross, 2004; Ross vd., 1990).
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Tablo 2.9: Biiyiik vaka serilerinde sizofreni ve c¢oklu kisilik bozuklugunda (CKB)

Schneiderian belirtilerin yaygmligi ve sikligi (Ross, 2004; Ross vd., 1990)

CKB Sizofreni
(N =368) (N =1,739)
Ortalama belirti sayis1 4.9 1.3
(N =368) (N =2,576)
Bir veya daha fazla belirtisi 87.0% 55.5%

olan denekler

Bu bulgular1 destekleyen bir baska calismada ise Laferre-Simard ve arkadaslar1 (2014)
deneysel bir arastirma kapsaminda sizofreninin dissosiyatif alt tipini incelemislerdir.
Aragtirmacilar, psikotik bozuklugu olan ve Dissosiyatif Yasantilar Olgeginde (DES)
15'in iizerinde puan alan (Bernstein & Putnam, 1986) 15 kisilik bir gruba cesitli
olgekler ve yapilandirilmis goriismeler uygulamislardir; Bu 15 katilimei, 50 kisilik bir
baslangi¢ 6rneklemi i¢inden secilmistir (geriye kalan 35 kisi DES'de 15'in altinda puan
almistir). Arastirmacilar, bu 15 hastanin %24' {iniin Ross'un (2004) tanimladig:
dissosiyatif sizofreni kriterlerini karsiladigini saptayarak, séz konusu kriterlerin
vakalarin bir alt kiimesi i¢in gecerli oldugunu ortaya koymuslardir. Bu bulgular1 da
destekler nitelikte, Colin Ross (2019)’un DKB ve sizofreninin birbirinden ayri
kategoriler olmadigini ileri siirerek paylastigi bir klinik vaka 6rnegi ¢alismanin ekler
boliimiinde EK.11°de sunulmustur. Ayrica, sizofreni ve DKB hastalarinda ortiisen ve
tanisal Tablo 2.10

acidan farklilik gosterebilen semptomlarin bir Ozetini

gostermektedir (Steinberg, 2019).

Tablo 2.10: Sizofreni ve dissosiyatif kimlik bozuklugunun (DKB) ortiisen belirtileri
ve kendine 6zgii 6zellikleri (Steinberg, 2019).

Hem sizofreni hem de Sizofreninin ayirici 6zellikleri  DKB’ nin ayirici 6zellikleri
DKB’ de potansiyel
olarak mevcut olan

Ortiisen semptomlar

Dissosiyatif belirtiler

Genellikle az veya ara sira
goriilen dissosiyatif
semptomlar ve SCID-D ile
belirlenen dissosiyatif
semptomlarin hafif ila orta
siddette olmasi. Belirtiler tipik
olarak sanrilar veya diger
psikotik belirtiler baglaminda
ortaya ¢ikar.

Ortalama toplam SCID-D
puani, ortalama = 11,7
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Rekiirren ila persistan
dissosiyatif semptomlar ve
en az ii¢ SCID-D dissosiyatif
semptom i¢in orta dereceden
siddetli dereceye dogru
agirlik. Gergeklik testi tipik
olarak bozulmamustir.

Ortalama toplam SCID-D
puani, ortalama = 19,6



Kimlik karmasasi/
rahatsizlig1

I¢ diyaloglar ve/veya
isitsel varsanilar

Schneiderian
semptomlar ve sanrilar

Psikoz ile iligkili diger

semptomlar

Gergeklik algisi

Icgorii

Komorbid tanilar

Islevsellikte bozulma

Kimlik duygusunun ve kisinin
toplumdaki roliiniin kayb1 veya
kimlikteki tek boyutlu gegici
degisiklikler

Alter kisiliklerin sesleri diginda
varsanilar.

Schneiderian semptomlar
mevcuttur.

Tuhaf sanrilar, paranoid
sanrilar ve baska kisilikleri
icermeyen diger sanrilar
(6rnegin 'CIA beni yakalamaya
calistyor') yaygindir.

Tutarsizlikla veya
cagrisimlarda belirgin
zayiflamayla karakterize
diisiince.

Katatonik davranis.
Kronik diiz duygulanim.

Bozulmustur.

“Hastaliklarina dair i¢gdrii
veya farkindaliktan yoksun
olabilirler.... Hastaligin
farkinda olmamak tipik olarak
bir basa ¢ikma stratejisinden
ziyade sizofreninin bir
belirtisidir.” (DSM-5, s. 101)

... aktif faz semptomlari
sirasinda duygudurum ataklari
meydana gelmisse, bunlar
rahatsizligin aktif ve rezidiiel
dénemlerinin tiim zamaninin az
bir kisminda mevcut olmustur.”
(DSM-5, 5. 99).

“Is, kisiler aras1 durumlar veya
kendine bakma gibi bir veya
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Kisinin kimliginde rekiirren,
tutarli, cok boyutlu ve
belirgin degisiklikler.

Gozlemleyen ve katilan
benlik veya alterler
arasindaki konusmalari
temsil eden
diyaloglar/haliisinasyonlar.
Bu sesler diisiinceler ile
benzer olarak tanimlanabilir.

Schneiderian semptomlar
mevcut olabilir. Varsa
sanrilar tipik olarak alter
kisiliklerin
deneyimlenmesiyle
iligkilidir.

DKB'de genellikle yoktur.
Varsa, genellikle gegici
epizodlar seklindedir.

DKB'de nadirdir.
DKB'de yoktur.

Gergeklik algist
bozulmamustir. “Psikotik
benzeri- psychotic-like”
semptomlar i¢in “gercekmis
gibi” seklindeki
tanimlamalar tipiktir.

Icgorii genellikle
bozulmamustir.

Siklikla duygudurum
bozukluklari ile birlikte
goriiliir. Major depresyon
ve/veya manik epizodlar
dissosiyatif sendromla
birlikte goriilebilir.

Islevsellikteki bozulma
gecici olabilir ve sonunda



Semptomlarin ve
sendromun gidisati

daha fazla 6nemli alanda iyilik
diizeyi, hastaligin
baslangicindan evvelki
seviyenin asagisindadir...”
(DSM-5, 5. 99)

Rahatsizligin siiregen belirtileri
en az 6 ay boyunca devam
eder. (DSM-5, s. 99)

premorbid iglevsellik
diizeyine tam olarak geri
doniilebilir.

Rahatsizlik belirtileri aralikli
olabilir. Semptomlarda,
duygudurumda ve islev
bozuklugunun diizeyinde
dalgalanmalar yaygindir.
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UCUNCU BOLUM
ARASTIRMA YONTEMI

3.1. Arastirma Modeli

Mevcut tez kapsaminda, psikoz tanisi alan hastalarin ¢ocukluk cagi travmalarinin,
dissosiyasyon diizeylerinin ve psikotik belirtilerinin incelenmesi amaglartyla betimsel
arastirma yonteminde ve iligkisel tarama modeli baglaminda, belirlenen arastirma
degiskenlerinin birbirleriyle iligkileri incelenmistir. Dissosiyasyon diizeylerine gore
dissosiyatif ve nondissosiyatif olarak belirlenen iki grubun klinik o6zellikleri

karsilastirilmistir.
3.2. Orneklem

Calismanin 6rneklemini, bir ruh sagligi ve hastaliklar1 hastanesinde yatarak tedavi
alan, aragtirma kriterlerini karsilayip, psikiyatristleri tarafindan bu ¢alismaya dahil
edilmeye uygun olduklari diisiiniilen ve ¢alismaya katilmak i¢in goniillii olan, DSM-
5’e gore psikoz tanili, kismi veya tam remisyondaki, yaslari 21-68 (ortalama =+ ss =
40.39 £ 12.29) arasinda olan 51 (%58.81 erkek; %41.2’si kadin) hasta olusturmustur.

Arastirmada katilimcilara amagli 6rnekleme metodu ile ulasilmistir.

Aragtirmaya katilimci olma 6zellikleri; DSMS5 kriterlerine gore sizofreni, sizoaffektif
bozukluk, sizofreniform bozukluk ve kisa psikotik bozukluk gibi sizofreni
spektrumunda bir taniya sahip olan ve yaglari 18 ile 68 arasinda degisen hastalar
olarak; demans, norolojik bozukluklar, alkol-madde kullanim bozukluklar1 veya zeka
geriligi olan hastalar ile hamile veya emziren kadinlar degerlendirme dis1 birakilacak

sekilde belirlenmistir.
3.3. Veri Toplama Araglan

Tez kapsaminda sosyodemografik bilgi ve klinik bilgi formlarma ek olarak
katilimcilara Cocukluk Cagi Olumsuz Yasantilar Olgegi, Cocukluk Cag1 Travmalari
Olgegi, Dissosiyasyon Olgegi, Somatoform Dissosiyasyon Olgegi, Pozitif ve Negatif
Sendrom Olgegi, Psikolojik Belirti Tarama Listesi (SCL-90-R), Borderline Kisilik

Envanteri ve Dissosiyatif Bozukluklar I¢in Gériisme Cizelgesi verilmistir.
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3.3.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Arastirmacinin hazirladigi bu form; katihimeilarin yasini, medeni, egitim, ekonomik
ve ¢aligma durumlarini, toplam hastalik siirelerini, toplam hastaneye yatis sayilarini,
tedaviye direng diizeylerini igerecek sekilde aragtirma kapsaminda ihtiya¢ duyulmasi

ongoriilen bilgilere yonelik sorular1 igermektedir.
3.3.2. Klinik Bilgi Formu

Bu goriisme formu, mevcut ¢caligmanin katilimcilari olan psikoz hastalarini takip eden
klinisyenlere yoneltilecek sorulari icermektedir. Form, hastanin mevcut hastaliktan
farkli olarak daha 6nce konulmus bir tanisinin olup olmadigi, herhangi bir suisidal
egilimin kaydedilip kaydedilmedigi, hastaneye ilk basvuru tarihi/yasi, yatis sikligi,
komorbidite gosterip gostermedigi, polisemptomatik olup olmadigi gibi klinik bilgileri
igeren sorulardan olusmaktadir. Bu form Colin Ross (2004, 2007)’un travma modeli

temel alinarak hazirlanmstir.
3.3.3. Cocukluk Cag Olumsuz Yasantilar Olcegi (ACE-Q-10)

Kaiser Permanente saglik grubunun 1997 yilinda gelistirmis oldugu ACE-Q-10,
yagsamin ilk 18 yilindaki aile i¢i duygusal, fiziksel ve cinsel siddet, duygusal-fiziksel
thmal ile bosanma gibi negatif icerikli olaylar1 incelemektedir (Felitti, vd., 1998).
Olgek cocukluk ¢ag travmatik yasantilarini arastiran 10 soruyu igermektedir. Bunlar
yalmizca “evet” olarak yanitlanmakta, tersi durumda yanitlanmamaktadir. Olgekten 0-
10 aras1 bir puan alinabilmektedir. Giindiiz ve arkadaslar1 (2018) tarafindan Tiirk¢e’ye
kazandirilan ACE’nin yeterli diizeyde giivenilir ve gecerli bir 6l¢iim aract oldugu
bildirilmektedir. Mevcut ¢alismada Olcegin Cronbach alfa degeri 0.739 olarak

hesaplanmugtir.
3.3.4. Cocukluk Cagi Travmalar (")l(;egi (CTQ-28)

Bernstein ve meslektaslarinca (1994) gelistirilen, cocukluktaki duygusal, fiziksel,
cinsel istismar ile fiziksel ve duygusal ihmal yasantisini inceleyen 28 soruluk bir 6z
bildirim aracidir. Yanitlar 1-5 aras1 bir skala tizerinde verilir. 1 “hi¢bir zaman dogru
degil” anlamina gelirken, 5 “cok sik dogru” anlamina gelmektedir. Alt 6l¢ek
puanlarinin toplam1 CTQ toplam puanin1 gosterir. Alt test puanlari1 5 (ihmal ve istismar
Oykiisii yok) ile 25 (¢ok agir ihmal ve istismar Oykiisii var) arasinda, toplam puan ise
25-125 arasidadir. Olgegin bes alt boyutu bulunmaktadir. Bu alt boyutlar istismar
(fiziksel-duygusal-cinsel) ve ihmal (fiziksel-duygusal) boyutlaridir (Tekin ve
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Kirlioglu, 2020; Berstein ve ark., 2003). Dilimize uyarlama g¢aligmalar1 Tekin ve
Kirlioglu (2020) tarafindan yapilmistir. Olgegin genel Cronbach Alpha degeri 0.849

olarak bulunmustur; bu degerin alt Olgekler icin 0.589-0.909 arasinda degistigi

gorusmustur.
3.3.5. Dissosiyasyon Olcegi (DISQ-63)

Dissosiyatif Kimlik Bozuklugu ve diger kronik karmasik dissosiyatif bozukluklar
saptamada kullanilan bir 6z bildirim 6l¢egidir. DISQ-63, Tiirkge ’ye Sar ve arkadaslari
(1997) tarafindan kazandirilmistir. Dissosiyatif yasantilart derecelendiren 0lgek,
Dissosiyatif Yasantilar Ol¢egi’ ne gore daha fazla belirti taramakta ve yeme bozuklugu

belirtilerini de igermektedir (Sar, Kiziltan, Kundak¢i, Bakim ve Yargig, 1997).

Mevcut ¢alismada 6lgegin Cronbach’s alpha degeri 0.978 olarak elde edilmistir. Bu
sonuca gore Olcek puaninin yiiksek derecede giivenilir oldugu sdylenebilmektedir.
Olgegin alt testleri olan kimlik konfiizyonu, kontrol kayb1, amnezi ve absorpsiyon i¢in
hesaplanan Cronbach’s alpha degerleri sirasiyla 0.954, 0.927, 0.888 ve 0.862’dir. Bu

sonug 6l¢egin alt boyutlarmin da yiiksek derecede giivenilir oldugunu gostermektedir.
3.3.6. Somatoform Dissosiyasyon Ol¢egi (SDQ-20)

Nijenhuis ve arkadaglar1 (1996) tarafindan gelistirilmis olan SDQ-20, somatoform
dissosiyasyonun siddetini degerlendiren 20 maddelik bir degerlendirme aracidir.
Somatoform dissosiyasyon, insanlar agir travmaya maruz kaldiklarinda ve duygularini
bilingli bir diizeyde ifade edemediklerinde ortaya ¢ikabilen fiziksel tepkilerle iligkilidir
(Nijenhuis, 2015).

Tiirk¢e uyarlama g¢aligmas1 Sar ve meslektaslarinca (2001) yapilan SDQ-20’nin {i¢
maddesinin Tiirk hastalar arasinda dissosiyatif bozukluklar grubuna dahil olmay1
yordadig1 belirtilmektedir. Bunlar, bir siireligine felg gecirme, yakinlardan gelen

sesleri ¢cok uzaklardan geliyormus gibi duyma ve yutma gligliigiidiir.

SDQ-20'nin Tiirkge versiyonunun giivenilir bir ara¢ oldugu bildirilmektedir. Yani sira,
somatoform dissosiyasyonun, dissosiyatif bozuklugu olan hastalar1 diger psikiyatrik
bozukluklar1 olan hastalardan ayirt etmede psikolojik dissosiyasyon kadar giiclii
oldugu ifade edilmektedir (Sar ve ark., 2001). Olgek i¢in Cronbach alfa degeri 0.920

seklinde hesaplanmustir.
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3.3.7. Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS-30)

PANSS-30, klinik goriisme 6zelligi tasiyan, toplam 30 soruluk bir Olgektir. Yedi
puanli degerlendirmede psikopatolojinin artan diizeyleri goriilmektedir. Tiirkge
uyarlama c¢alismast Kostakoglu, Batur, Tiryaki ve Gogis, (1999) tarafindan
yapilmistir. PANSS-30’da 7’si pozitif, 7’si negatif ve 16's1 genel psikopatolojik
belirtileri tarayan ii¢ alt dlgek bulunur (Kay, Fiszbein ve Opler, 1987). Mevcut
caligmada Slgegin genel Cronbach alfa degeri 0.801 olarak elde edilmistir; bu deger
pozitif belirtiler alt testi i¢in 0.757°dir, negatif belirtiler i¢in 0.777°dir ve genel
psikopatoloji i¢in ise 0.712’dir.

3.3.8. Psikolojik Belirti Tarama Listesi (SCL90-R)

Leonard R. Derogatis (1992) tarafindan gelistirilen ve bir dizi psikolojik belirtiyi tespit
etmeye yonelik yaygin olarak kullanilan bir 6l¢ektir. Bu belirtiler somatizasyonu,
obsesyonu, kisileraras1 duyarliligi, depresyonu, kaygiy1, 6fkeyi, fobiyi, paranoya ve
psikotizmi kapsar. Olgege ait genel Cronbach alfa degeri 0.984 olarak bulunmustur;
alt 6lcekleri baglaminda bu degerin 0.828-0.915 arasinda degistigi gorilmiistiir.

3.3.9. Borderline Kisilik Envanteri (BPI-53)

Borderline kisilik 6zelliklerini inceleyen 53 soruluk 6z-bildirim oOlgegidir. Tiirkce
uyarlama c¢aligmast Aydemir ve meslektaslarinca (2006) yapilmigtir. BPI-53,
Kernberg'in (1984) borderline kisilik organizasyonu kavramina dayanmaktadir
(Kernberg, 1984; Gunderson ve Kolb, 1978). BPI-53, borderline kisilik organizasyonu
ve BKB i¢in bir tarama araci olarak ve Eksen I ve Eksen II bozukluklarinda borderline
Ozelliklerin boyutsal aragtirmasi i¢in Onerilmektedir (Leichsenring, 1999). Mevcut
arastirmada Olgegin Cronbach alfa degeri 0.947 olarak hesaplanmistir. Bu sonug

yiiksek derecede giivenilirlige isaret etmektedir.
3.3.10. Dissosiyatif Bozukluklar i¢in Goriisme Cizelgesi (DDIS)

Dissosiyatif Bozukluklar Goriisme Cizelgesi (DDIS), 131 maddeden olusan
yapilandirilmis bir klinik gériismedir. Ross ve arkadaglar1 (1989) tarafindan DSM-IV'e
gére somatizasyon, major depresyon, borderline kisilik bozuklugu ve 5 smf
dissosiyatif bozuklugu teshis etmek icin tasarlanmistir. Cizelge ayrica ¢ocukluk
istismar1 ve ihmali ile 11 Schneiderian semptomu, DKB' nin 16 ikincil 6zelligi ve 16
duyudisi/paranormal yasanti dahil olmak iizere dissosiyatif bozukluklarla iligkili

cesitli 6zellikleri sorgulamaktadir (Yargig, Sar, Tutkun ve Alyanak, 1998).
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Ayni1 zamanda madde kullanim1 ve genel psikiyatrik Oykii hakkinda sorular
sormaktadir (Ross, Duffy ve Ellason, 2002). Cizelgenin DKB tanisi i¢in puanlayicilar
aras1 genel giivenilirligi 0.68 (kappa) olarak bulunmus olup, DKB tanist i¢in %90
duyarlilig1 ve %100 6zgiilliigii oldugu bildirilmistir (Yargic ve ark., 1998). Tiirkge’ye
uyarlama ¢alismas1 Yargig, Sar ve Tutkun (1993) tarafindan yapilmistir (Yargic ve
ark., 1998; Yargic ve ark., 1993). Klinik olarak tan1 konulan 196 vakada DDIS'in DKB
tanis1 i¢in duyarliligi %95.4'tiir (Ross, 2009).

3.4. Veri Toplamada Kullanilan Olceklerin Kesme Puanlari
Cocukluk Cagi1 Olumsuz Yasantilar Olgegi (ACE-Q-10)

Olgegin kesme puani 4’tiir. Her bir soruya verilen “Evet” yanit1 toplanarak genel bir
ACE-Q puani (10 tizerinden) elde edilir. Puan ne kadar yiiksekse, hasta o kadar fazla
olumsuz ¢ocukluk deneyimi yasamis ve sosyal, zihinsel veya diger saglik sorunlari
icin o kadar yiiksek risk almis demektir. Tiim yetiskinlerin ¢ogunlugu (%52-%75)
ACE-Q'dan 1 veya daha yiiksek puan almaktadir (CDC, 2010; Edwards vd., 2007;
Ford vd., 2011; Ramiro vd., 2010; Rothman, Bernstein, Strunin, 2010). 4 veya daha
yiiksek puanlar klinik olarak anlaml kabul edilir. Genel toplumun kii¢iik bir boliimii
(%5-%10), 4 veya daha fazla puan almaktadir ve bu durumda genel uzun vadeli saglik
sonuclart daha belirgin hale gelmektedir. ACE-Q skoru 0 olan kisilerle
karsilastirildiginda, ACE-Q skoru 4 olan kisilerin sigara igcme olasiligi iki kat,
depresyon gegirme olasilig1 5 kat, alkolik olma olasilig1 7 kat, uyusturucu kullanma
olasilig1 10 kat ve suisid eyleme girisme olasilig1 12 kat daha ¢oktur (Hughes ve ark.,
2017).

Cocukluk Cagi Travmalar: Olgegi (CTQ-28)
Olgegin kesme noktas: 35 ve iizeridir (Sar ve Ikikardes, 2012).
Dissosiyasyon Olcegi (DISQ-63)

Olgegin kesme puan1 2.5tir. Genel popiilasyonda dissosiyatif yasantilarin yayginhigini
incelemek icin, Oncelikle toplam DIS-Q-63 puant i¢in bir kesme puani
degerlendirilmistir: Normal 6rneklemin (N =374) puanlari, dissosiyatif bozuklugu
olan bir hasta grubunun (N = 53) puanlart ile karsilagtirilmistir. Kesme puani 2.5 olarak
alindiginda, miikemmel bir duyarlilik (gercek pozitif vakalar1 veya dissosiyatif
bozuklugu olan kisileri dogru bir sekilde belirleme yetenegi) ve 6zgiilliik (ger¢ek

negatif vakalar1 veya dissosiyatif bozuklugu olmayan kisileri dogru bir sekilde
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belirleme yetenegi) tespit edilmistir: duyarlilik %91 ve 6zgiillik %97'dir. Bu veriler
bir ¢alismadaki 11 denegin veya toplam orneklemin %2.94"linilin agir dissosiyatif
yasantilar bildirdigini gostermistir. Bu grupta dort denegin (toplam orneklemin %
1.06's1) DIS-Q-63 skorlar1 DKB hastalarinin skorlar1 kadar yiiksek bulunmustur, bu da
onlarin da agir bir dissosiyatif bozukluga sahip oldugunu diisiindiirmiistiir (Ross,

1996).
Somatoform Dissosiyasyon Olgegi (SDQ-20)

Olgegin kesme puan1 30°dur. 20 ila 100 arasinda degisebilen SDQ-20 puani, tek tek
madde puanlarinin toplanmasiyla elde edilir. SDQ-20, dissosiyatif kimlik bozuklugu,
BTA-dissosiyatif bozukluk, somatoform bozukluklar ve diger psikiyatrik tani
kategorileri arasinda ayrim yapar. 30'un lizerindeki puanlar somatoform dissosiyasyon
varligini1 géstermesi acisindan anlamlidir. Bu 6l¢egin kullanildigi ¢calismalarda, DKB
hastalarinin ¢ogu 50'nin {izerinde; BTA-DB hastalarinin ¢ogu 40'in {izerinde;

Somatoform bozuklugu olan hastalarin ¢ogu 30'un iizerinde puan almistir (Chu, 2011).
Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS-30)

PANSS-30, yedisi pozitif (P), yedisi negatif (N) ve 16's1 genel psikopatoloji (G) alt
Olcekleri olmak iizere 30 maddeden olusmaktadir. Her madde 1 ile 7 arasinda
puanlanir ve PANSS"'in en diislik puan1 30'dur. Leucht ve arkadaslar1 (2005) PANSS
toplam puanlarmin klinik anlamma iliskin yorumlarda bulunmus ve sizofreni
hastalarindan olusan genis bir 6rneklemde PANSS puanlartyla Klinik Global izlenim
Olgegi (CGI) puanlarmin arasinda bir baglant1 kurmaya ¢alismistr.

Bu baglamda PANSS diizeylerini “(<48 ise) normal”; “(48-60 araligindaysa) akil
hastaligi sinirinda”; “(61-78 araligindaysa) hafif derecede hasta”; “(79-95
araligindaysa) orta derecede hasta”; “(96-118 araligindaysa) belirgin derecede hasta”,
“agir hasta” ve “(> 118 ise) cok agir derecede hasta” olarak belirlemislerdir (Leucht,

Kane, Kissling, Hamann, Etschel & Engel, 2005).
Psikolojik Belirti Tarama Listesi (SCL-90-R)

Puanlar Tiirk pdr web sitesinde kullanima sunulan uygulama yardimiyla

hesaplanmigtir.

Borderline Kisilik Envanteri (BPI-53)
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Olgegin kesme puani 20°dir. Hasta igin anlamli olan ifadeler “1” puani, anlam ifade
etmeyenler ise “0” puani alir. Puanlamaya son iki soru dahil edilmez (Leichsenring,

1999).
Dissosiyatif Bozukluklar I¢in Gériisme Cizelgesi (DDIS)

Her boliim bagimsiz olarak puanlanir. Ttim DSM-5 tanilar1 DSM-5'teki kurallara gore

konur. Goriigmenin tamami i¢in toplam puan yoktur (Ross, 2009):
Somatik Yakinmalar

Bu degerlendirme DSM-5 kurallarina gore yapilir. DSM-5 kurallarina gére somatik
semptom bozuklugu tanisi koyabilmek i¢in 3-37 arasindaki sorulardan bir semptomun
pozitif ¢ikmasi gerekir. Soru 2 ve soru 3 arasindaki a-c kriterlerinden birinin belirti
icin gecerli olmas1 gerekir. 38. ve 39. sorular DSM-IV'ten alimmistir ve DSM-5
puanlamasi i¢in goz ardi edilebilir. Bunlar yalnizca DSM-IV ve DSM-5 kurallarini
karsilagtirmak amaciyla dahil edilmistir. Somatizasyon bozuklugu (DSM-IV' teki
adryla somatik belirti bozuklugu) 6ykiisit DKB'yi sizofreni, yeme bozukluklar1 ve
kontrol grubundan ayirir ancak panik bozukluktan ayirmaz. DKB i¢in 3-37 arasindaki
sorulardan pozitif ¢ikan ortalama semptom sayisi 14.1'dir. 166 denegin %39.8'i
somatizasyon bozuklugu i¢gin DSM-III-R kriterlerini karsilamistir: bu veriler DSM-1V
kriterlerine gore yeniden analiz edilmemistir.

Alkol ve Uyusturucu Madde Kotiiye Kullanimi

Bu boéliimdeki herhangi bir soruya "evet" yaniti1 vermesi halinde kisi madde kullanim
acisindan pozitif olarak degerlendirilir. Madde kullanimi 6ykiisii DKB'y1 sizofreni,
yeme bozukluklari, panik bozukluk ve kontrol grubundan ayirmaktadir: 166 DKB
deneginin %51.2'sinde madde kullanimi pozitif ¢ikmistir.

Psikiyatrik Oykii

Bu tanimlayici bir boliimdiir ve bir puan vermemektedir.

Major Depresyon Donemi

Bu, DSM-III-R'den DSM-IV'e yalnizca kiigiik ifade degisikliklerine ugrayan ve DSM-
IV'ten DSM-5'e 6nemli bir degisiklik yapilmayan DSM-5 kurallarina gére puanlanir.
Pozitif olmasi i¢in denek 54. soruya "evet" yanitin1 vermelidir. Ayrica hasta 55-62
arasindaki 4 soruya da "evet" yanitin1 vermelidir. Depresyon Oykiisii DKB'yi diger tani
gruplarindan ayirmamaktadir: 166 denegin %89.8'1 bir donem klinik olarak depresyon

gecirmistir.
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Sizofreninin Pozitif Belirtileri (Birinci Derece Schneider) Belirtileri

Bu bolimde "evet" yanitlarinin toplam sayist puanlanmaktadir. Schneiderian
semptomlarinin toplam sayis1t DKB'yi sizofreni dahil olmak iizere incelenen tiim
gruplardan pozitif olarak ayirmaktadir. Ortalama pozitif belirti sayis1 166 denek i¢in
6.5'ir.

Trans Halleri, Uyurgezerlik, Hayali Cocukluk Arkadaslar

Bu maddelerin her biri bagimsiz olarak puanlanmaktadir. Kisi 67. soruya "evet" cevabi
verirse uyurgezerlik, 69. soruya "evet" cevabi verirse translar, 71. soruya "evet" cevabi
verirse hayali oyun arkadaglar1 pozitif olarak degerlendirilir. Bu maddelerin her biri
DKB'yi sizofreni, yeme bozuklugu, panik bozukluk ve kontrol grubundan
ayirmaktadir.

Cocukluk Cagi Kotiiye Kullanimi

Kisi 73. soruya "evet" yanit1 verirse fiziksel istismar i¢in pozitif olarak degerlendirilir.
Diger veriler tanimlayici niteliktedir. Fiziksel istismar dykiisii DKB'yi sizofreni, yeme
bozuklugu ve panik bozukluktan ayirir. Kisi 78. soruya "evet" yanit1 verirse cinsel
istismar acisindan pozitif olarak degerlendirilir. Cinsel istismar da DKB'yi diger {i¢
gruptan ayirmaktadir. 166 denegin %84.3' cinsel istismar, %78,3" fiziksel istismar
ve %91,0'1 fiziksel ve/veya cinsel istismar bildirmistir.

Dissosiyatif Kimlik Bozuklugu Ile Baglantili Ozellikler

Bu boéliimdeki yanitlar toplanarak toplam puan elde edilir. Bu bdliimdeki pozitif bir
yanit, sorunun yapisina baglh olarak ya "evet" ya da "oldukga sik" veya "sik sik"
seklindedir. "Hi¢bir zaman" ve "ara sira" yanitlar1 ise negatif olarak degerlendirilir.
Ikincil dzellikler DKB'yi panik bozukluk, yeme bozukluklar1 ve sizofreniden ayirir.
DKB' 166 kiside pozitif bulunan ortalama 6zellik sayis1 10.2'dir.

Dogaiistii Yasantilar /Posesyon (Tutulma) Yasantilart /Duyu Otesi Algi Yasantilari/
Kiiltler

Bu boéliimde pozitif yanitlar toplanarak toplam puan elde edilmektedir. Bu yasantilar
DKB’yi diger gruplardan ayirmaktadir. Ortalama olarak 166 denek i¢in pozitif yanit
sayi1st 5.3'tiir.

Borderline Kisilik Bozuklugu

Bu degerlendirme DSM-5 kurallarina goére yapilir. Kisinin smirda kisilik kriterlerini
karsilamasi i¢in 5 maddeye olumlu yanit vermesi gerekmektedir. Borderline kisilik,
panik bozuklugu ve kontroller haricinde DKB'yi bugiine kadar incelenen diger

gruplardan ayirmamaktadir. Ancak, ortalama pozitif borderline kriter sayis1t DKB'yi
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sizofreniden, yeme bozukluklarindan ve panik bozukluktan ayirmaktadir. 166 DKB
denegi i¢in bu ortalama 5.1'dir.

Dissosiyatif Amnezi

Kisi 117. soru igin “evet”, 118. soru i¢in “hayir” ve 119. soru igin “evet” yanitini
vermelidir.

Dissosiyatif Fiig

Bu DSM-5 kurallarina gore puanlanir. Kisi 120 ve 121. sorular i¢in evet, 122. soru i¢in
hayir ve 123. soru i¢in evet yanitin1 vermelidir. DSM-IV'te dissosiyatif amnezi ve
dissosiyatif fiig ayr1 bozukluklardi. DSM-5'te fiig, ayr1 bir bozukluk degil, dissosiyatif
amnezinin bir alt tipi olarak tanimlanmaktadir: fiig mevcut oldugunda, dissosiyatif flig
ile birlikte dissosiyatif amnezi seklinde adlandirilmaktadir.

Depersonalizasyon Bozuklugu

Bu DSM-5 kurallaria gore puanlanir. Kisi soru 124a ve b i¢in evet, 125 i¢in hayir ve
126 i¢in evet yaniti1 vermelidir. Bu tan1 DKB'yi diger gruplardan ¢ok zay1f bir sekilde
aylrir.

Dissosiyatif Kimlik Bozuklugu

Bu DSM-5 kurallarina gore puanlanir. Kisinin DKB tanis1 alabilmesi i¢in 127- 129.
sorularda evet, 130. soruda ise hayir yanitin1 vermesi gerekmektedir.

Baska Tiirlii Adlandwrilamayan Dissosiyatif Bozukluk

Bu, goriismecinin yargisina gore degerlendirilir. Bir hasta, eger herhangi baska bir
dissosiyatif bozukluga sahip degilse, baska tiirlii adlandirilmayan dissosiyatif
bozukluk acisindan pozitif olabilir.

Son Degerlendirme

Bu tanimlayici bir sorudur ve puanlanmamaktadir. Cogu DKB hastas1 DDIS profilini
sergileyecektir ancak bazilar1 bazi boliimlerde veya tiim boliimlerde normalden daha
diisiik puan alacaktir. Bagka tiirlii adlandirilamayan dissosiyatif bozuklugu olan
bireyler de ayni profile sahiptir ancak tam DKB olanlara kiyasla daha diisiik bir
derecededir.

Deneklerin hem dissosiyatif amnezi hem de depersonalizasyon bozuklugu kriterlerini
karsilamas1 ve DDIS'in geri kalaninda yiiksek semptom profillerine sahip olmasi
aligtlmadik bir durum degildir: bu kisiler genellikle DSM-5 sistemi tarafindan iyi
simiflandirilmayan kronik, karmasik bir dissosiyatif bozukluga sahiptir. Bu kisilere
DKB'nin kismi bir formuna (partial form of DID) sahip olduklar: teshisi konulabilir

ve bagka tiirlii adlandirilamayan dissosiyatif bozukluk olarak siniflandirilabilirler,
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ancak DSM-5 kurallar1 buna izin vermemektedir. DDIS'de dissosiyatif amnezi ve
depersonalizasyon bozuklugu agisindan pozitif ancak DKB agisindan negatif olan
deneklerin, aslinda DKB'ye sahip olabilecekleri ve bu durumda DDIS'den yanlis
negatif DKB tanis1 almis olabilecekleri akilda tutulmalidir.

3.5. islem

Mevcut ¢alismayr 1ZU etik kurulu 13.03.2024 tarihinde onaylamistir; 05.04.2024
tarihinde bulunulan ildeki il Saglik Miidiirliigii Bilimsel Arastirmalar1 Degerlendirme
Komisyonu arastirmanin bulunulan ilin ruh sagligt ve hastaliklar1 hastanesinde
yliriitilmesine onay vermistir; komisyon karar1 geregi calismada hastane ismi gizli
tutulmustur. Etik izinler alindiktan sonra 05.04.2024-05.11.2024 tarihleri arasinda veri

toplama iglemi gergeklestirilmistir.

Ulkemizin en biiyiik ruh saglig1 ve hastaliklar1 hastanelerinden biri olan bulunulan ilin
Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Hastanesinde 5°1 erkek, 4’1 kadin olmak tizere toplamda 9
kapali psikiyatri servisinde ardisik olarak yatan, tedavi goren kismi veya tam
remisyondaki psikotik bozukluk tanili 88 hastaya, 67 seansi bulan 118 saatlik bir veri
toplama emegi ile mevcut calismanin olgekleri uygulanmistir. Erken taburculuk,
isitme-konusma problemi kaynakli iletisim gii¢liikleri, sorular1 yanitlamaktan
vazge¢me vb. sebeplerle goriigmeye elverisli olmayan 37 hasta ile veri toplama islemi

tamamlanamamuis, 51 hastadan veri toplanmistir.

Sonug olarak arastirmanin ilk asamasinda toplam 51 (21K, 30E) hastaya tiim arastirma
Olcekleri uygulanmistir. Arastirmanin ikinci asamasinda; yapilan klinik Ol¢timler
sonrasinda bu hastalar arasinda DISQ’dan (Dissosiyasyon Olgegi) 2.5%in iizerinde
puan alarak klinik olarak anlamli diizeyde patolojik dissosiyasyon sergiledigi tespit
edilen 7 (3K, 4E) hastayla Dissosiyatif Bozukluklar Goériisme Cizelgesi (DDIS)
kullanilarak ayrica bir tanisal gorlisme yapilmigtir. Gortismelerin oncesinde hastalara

tanisal goriismeye dair bilgilendirme yapilmis ve katilim i¢in onaylar1 alinmistir.

Dolayistyla iki asamali bir islem gerceklestirilmistir. Ik asamada arastirma kriterlerini
karsilayan ve calismaya katilma hususunda goniillii olan hastalarin bilgilendirilmis
onamlar1 alinmis ve 6lgek formlarmi cevaplandirmalari istenmistir. ikinci asamada ise,
ilk asamada dissosiyatif psikoz (Ross (2004)’un teorisindeki ifadeyle dissosiyatif
sizofreni) Ozellikleri tespit edilen hastalara yapilandirilmis bir tan1 koyma araci olan

DDIS uygulanmastir.
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3.6. Veri Analizi

Veriler IBM SPSS V23 ve SmartPLS V3 ile analiz edilmistir. Normal dagilim
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilk testi ile incelemistir. Iki kategorili bagimsiz
gruplarda normal dagilim gosteren nicel verilerin karsilagtirilmasinda Bagimsiz iki
ornek t testi kullamilmistir. iki kategorili bagimsiz gruplarda normal dagilim
gostermeyen nicel verilerin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi tercih
edilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki baglantinin irdelenmesinde Monte Carlo
diizeltmeli Fisher Exact Testi, Yates diizeltmesi ve Fisher Exact testine
bagvurulmustur. Coklu karsilastirmalara Bonferroni diizeltmeli z testi ile bakilmustir.
Yordayict degiskenlerin yordanan degisken iizerindeki etkisi i¢in Binary Lojistik
Regresyon Analizi yapilmistir. Nicel degiskenler arasindaki iliski Spearman’s rho
korelasyon ile incelenmistir. Yapisal modelin test edilmesinde Yapisal Esitlik
Modellemesinde Kismi En Kiigiik Kareler yontemi (PLS-SEM) kullanilmistir. Nicel
verilerin gosteriminde ortalama+standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum)
kullanilirken, kategorik degiskenlerin gosteriminde n(%) kullanilmistir. Onem diizeyi

p<0.05 olarak alinmistir.

99



DORDUNCU BOLUM

BULGULAR

Bu bolimde mevcut calisma kapsaminda incelenen psikotik bozukluk tanili 51
hastanin klinik ve sosyodemografik bilgileri; arastirmada kullanilan 6lgeklerin alt
boyutlariyla birlikte toplam puanlarma ve kesme puanlarina iligkin tanimlayici
istatistikler; Dissosiyasyon Olgegi (DISQ) ile elde edilen puan diizeyine gore patolojik
dissosiyasyonu olan ve olmayan psikotik gruplar arasindaki klinik farklara iligkin

bulgular sunulmustur.

Gruplar arasinda patolojik dissosiyasyon durumuna gore: nicel (yas, hastaneye yatis
say1si, toplam hastalik siiresi, kullanilan antipsikotik ilag¢ sayis1) ve kategorik (cinsiyet,
kronik hastalik, daha dnce hastaneye yatig, 6nceki tani, gegmiste intihar girisimi, EKT
deneyimi, yaygin komorbidite, polifarmasi, tedavi direnci) degisken degerlerinin;
Cocukluk Cag1 Travmalar1 Olgegi (CTQ); Olumsuz Cocukluk Yasantilar1 Olgegi
(ACE), Borderline Kisilik Envanteri (BPI), Psikolojik Belirti Tarama Listesi (SCL90-
R) ve Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS) ile elde edilen puanlarm

karsilastirilmasina iligkin bulgular sunulmustur.

Ayrica, CTQ sonucuna gore cocukluk ¢agi travmasi bildiren ile bildirmeyen hastalarin
BPI, SCL90-R ve PANSS puanlar1 bakimindan klinik karsilagtirmalara iliskin bulgular
sunulmustur. DISQ’nun alt boyut ve toplam puanlarinin diger 6lgeklerin puanlariyla
olan korelasyon bulgularma yer verilmistir. Bunlara ilaveten, cocukluk ¢agi travmasi
ile pozitif psikoz belirtileri arasindaki yordayici iliskide patolojik dissosiyasyonun
aract roliinii incelemek amaciyla yapisal esitlik modellemesinde kismi en kiigiik
kareler yontemi (PLS-SEM) kullanilarak yapilan analizin sonuglari sunulmus ve
patolojik dissosiyasyonu Ongdrdiiriicii klinik faktorleri saptamak amaciyla yapilan

lojistik regresyon analizinin bulgularina yer verilmistir.

Son olarak, yapilan uzunlamasina klinik gézlem sonuglar1 ve patolojik dissosiyasyonu
olan hastalara uygulanan Dissosiyatif Bozukluklar I¢in Gériisme Cizelgesi (DDIS)
raporu sunulmus, yiiksek diizeyde patolojik dissosiyasyon gosteren 7 hastada Ross
(2004) tarafindan oOnerilen Dissosiyatif Sizofreni (295.40 Dissosiyatif Tip) igin
karsilanan tan1 kriterlerine iligkin bulgulara yer verilmistir. Ayn1 zamanda patolojik
dissosiyasyon gostermeyen hastalarin bir kismina ait 6lgek puanlari, demografik ve

klinik bilgiler de karsilastirma acgisindan sunulmustur.
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4.1. Sosyodemografik ve Klinik Bilgilere iliskin Bulgular

Mevcut ¢alismanin drneklemi, DSM-5’e gore psikotik bozukluga sahip, yas ortalamasi
40.39 + 12.29 yil ve yas aralig1 21-68 yil olan 51 hastadan (30 erkek, 21 kadin)
olusmustur. Veri toplama emegi baglaminda, her bir hasta ile ortalama 2.31 + 0.86 saat
klinik goriisme yapilmis, en az 1.31 + 0.68 seans gercgeklestirilmistir. Bunlarla birlikte,
hastalarin hastaneye yatig sayisina, toplam hastalik siiresine, kullandig1 antipsikotik

ilac sayisina iligskin ortalama ve standart sapma degerleri tablo 4.1°de sunulmustur.

Egitim durumu bakimindan, hastalarin %51°1 ilkdgretim, %37.3’1 lise, %11.8’1 ise
iiniversite diizeyinde oldugunu bildirmistir. Hastalarin %31.4°14 evlidir, %68.6’s1
bekardir. Hastalarin %72.6’s1 ailesiyle yasadigini, %27.5’1 ise yalmiz yasadigini
belirtmistir. Hastalar arasinda ekonomik durumu diisiik olanlarin orani %39.2 iken,
orta olanlarin oran1 %60.8’dir; kronik hastalig1 olmayanlarin oran1 %76.5 iken, kronik

hastalig1 olanlarm oran1 %23.5’tir (Bknz. Tablo 4.1).

Hastalarin %35.3’i daha once hastaneye yatmamis iken, %64.7’sinin daha Once
hastaneye yatis1 olmustur. Hastalarin %80.4’li daha 6nce elektrokonviilsif tedavi
(EKT) almamistir, %19,6’sinin ise EKT aldig1 goriilmiistiir. Hastalarin %17.7’sinde
coklu antipsikotik kullanimi1 yoktur, %82,4’linde ise ¢oklu antipsikotik kullanimi tespit
edilmistir. Hastalarin %84.3’{inlin 6nceden aldig1 bir tanisinin olmadigi goriiliirken,
%15.7’sinin mevcut tanidan farkli olarak daha onceden aldigi bir taninin oldugu

gbzlemlenmistir (Bknz. Tablo 4.1).

Hastalarin  %88.2’s1  ge¢miste intthar girisiminde bulunmadigmi, %11.8°1
bulundugunu  bildirmistir. ~ Hastalarin =~ %82.4’linde ~ yaygmm  komorbidite
gozlemlenmezken, %17.7°inde bu durum gozlemlenmistir. Hastalarin %19.6’sinda
polifarmasi  mevcuttur:  antipsikotige ilaveten anksiyolitik, antidepresan,
antikonviilzan gibi tedaviler alarak ¢oklu tedavi gormektedir, %80.4’iinde ise
polifarmasi durumu yoktur. Hastalarin %84.3’linde tedavi direnci olmadigi,

%15.7’sinde ise tedavi direnci bulundugu goriilmiistiir (Bknz. Tablo 4.1).

Tedaviye direngli vakalar Semiz ve meslektaslarinin (2007) bildirdigi kriterlere gore
secilmistir, buna gore tedaviye direngli sizofrenide endikasyonu oldugu bilinen
klozapin kullanimi, klinik olarak belirgin pozitif semptomlarin devam etmesi ve
polifarmasi gibi kriterlerin karsilanmasi durumunda mevcut caligmadaki hastalar

tedaviye direngli olarak degerlendirilmistir (Bknz. Tablo 4.1).
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Tablo 4.1: Klinik ve sosyodemografik bilgilere iliskin tanimlayic istatistikler

Ortalama =+ SS Ortanca (min-mak)
Yas (y1l) 40.39+£12.29 40 (21 - 68)
Hastalarla goriisme saati 2.31+£0.86 2(2-5)
Hastalarla yapilan seans sayisi 1.31 £0.68 1(1-4)
Hastaneye yatis sayisi 3.15+£3.53 2(1-20)
Toplam hastalik siiresi (y1l) 11.94 +8.72 10 (1 - 40)
Kullanilan antipsikotik say1st 275+18 2(1-12)
Frekans Yiizde

Cinsiyet

Erkek 30 58.8

Kadin 21 41.2
Egitim diizeyi

[kdgretim 26 51

Lise 19 37.3

Universite 6 11.8
Medeni durum

Evli 16 314

Bekar 35 68.6
Birlikte yasama durumu

Ailesiyle 37 72.6

Yalniz 14 27.5
Ekonomik durum

Diisiik 20 39.2

Orta 31 60.8
Kronik hastalik durumu

Yok 39 76.5

Var 12 23.5
Daha 6nce hastane yatisi

Yok 18 353

Var 33 64.7
EKT deneyimi'

Yok 41 80.4

Var 10 19.6
Onceki tani/lar durumu

Yok 43 84.3

Var 8 15.7
Gecmigs intihar girisimi

Yok 45 88.2

Var 6 11.8
Yaygin komorbidite?

Yok 42 82.4

Var 9 17.7
Polifarmasi®

Yok 41 80.4

Var 10 19.6
Tedavi direnci*

Yok 43 84.3

Var 8 15.7

"Elektrokonviilsif tedavi alanlarin sayisi; 2SCL90-R puanlarina gore belirlenmistir; *Coklu ilag kullanimi
(antipsikotige ilaveten anksiyolitik, antidepresan, antikonviilzan vb.); “Semiz ve meslektaslarmin (2007) bildirdigi
kriterlere gore belirlenmistir.
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4.2. Arastirmada Kullanilan Olgeklerin Alt Boyut Puanlari, Toplam Puanlari ve

Kesme Puanlarina iliskin Tanimlayic: Istatistikler

Mevcut ¢alismada kullanilan Glgeklerin alt boyutlari ve toplam puanlarina iligkin
tanimlayici istatistikler ve oOlg¢eklerin gilivenilirlik katsayilari (Cronbach’s Alpha)

Tablo 4.2°de ve Tablo 4.3’te sunulmustur.

Tablo 4.2: Olgek alt boyut ve toplam puanlarina iliskin tanimlayici istatistikler

Ortalama+s.sapma Ortanca (min-mak) Cr(l)ﬁnltp))i(;h >
ACE! toplam 0.82+1.49 0(0-8) 0.739
CTQ*Genel 38.08 = 13.01 34 (25-123) 0.849
CTQ-Duygusal istismar 7.32+£3.48 6 (5-25) 0.807
CTQ-Fiziksel istismar 6.03 £3.03 5(5-25) 0.900
CTQ-Cinsel istismar 6.41 +£3.63 5(5-25) 0.909
CTQ-Fiziksel ihmal 7.32+2.85 6 (5-23) 0.589
CTQ-Duygusal ihmal 1031 +4.7 9(5-25) 0.855
SCL90-R-GeneP 1.07+0.77 0.95 (0 —3.68) 0.984

SCL-Somatizasyon 1+0.83 0.83 (0 —3.75) 0.915

SCL-Obsesyon 1.37+0.89 1.3(0-4) 0.886
SCL-Kisiler aras1 duyarlilik 1.18 £0.92 1(0-4) 0.901
SCL-Depresyon 1.37+0.96 1.25(0-4) 0.920
SCL-Kayg1 0.88 +0.85 0.67 (0-4) 0.900
SCL-Ofke 0.99+0.9 0.83(0-4) 0.849
SCL-Fobi 0.66 +0.76 0.43(0-4) 0.835
SCL-Paranoya 1.19+0.93 1(0-4) 0.828
SCL-Psikotizm 0.73+0.75 0.5(0-3.8) 0.877
SDQ* toplam 28.78 £10.51 25 (20-75) 0.920

'Olumsuz gocukluk yasantilar1 6lgegi; 2Cocukluk ¢agi1 travmalan lgegi; 3Psikolojik belirti tarama listesi-genel
semptom indeksi; “Somatoform dissosiyasyon lgegi

Olmsuz Cocukluk Yasantilar1 Olgegi (ACE) Cronbach’s alfas1 0.739 olarak elde
edilmistir, 6l¢egin oldukea giivenilir oldugu goriilmiistiir. Cocukluk Cagi Travmalari
Olgeginin (CTQ) Cronbach’s alfas1 0.849 olarak hesaplanmistir, bu da dlgegin diger
alt testlerinde gorildiigii gibi oldukca yiiksek gilivenilirliktedir. CTQ’nun alt
olgeklerinden Cinsel Istismar alt dlgegi 0.909 ile en yiiksek Cronbach’s alfa degeri
gdstermistir. Somatoform Dissosiyasyon Olgeginin (SDQ) Cronbach’s alfas1 0.920
olarak bulunmustur, bu 6lgegin de gilivenilirligi oldukcga yiiksektir. Psikolojik Belirti
Tarama Listesi Genel Semptom indeksi (SCL90-R-GSI) i¢in Cronbach’s alfa degeri
0.984 olarak elde edilmistir ki bu sonu¢ da yiiksek giivenilirlige isaret etmektedir.
SCL90-R’ye ait alt dlgeklerin Cronbach’s alfa degerlerinin 0.838-0.920 arasinda
degistigi goriilmistiir. Calismada kullanilan tiim 6lgeklerin alt boyutlariyla birlikte
giivenilirlik diizeylerinin yliksek oldugu gézlemlenmistir (Bknz. Tablo 4.2).
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Asagida yer verilen Tablo 4.3’te, orneklemde kullanilan diger Olceklerin i¢
tutarliliklarini degerlendiren Cronbach’s Alpha degerleri sunulmus, mevcut ¢alismada

kullanilan klinik araglarin giivenilirligi gosterilmistir.

Tablo 4.3: Olgeklere Ait Cronbach’s Alpha degerleri

Cronbach's Alpha
Pozitif negatif sendrom olcegi toplam (PANSS) 0.801
PANSS-Pozitif belirti 0.757
PANSS-Negatif belirti 0.777
PANSS-Genel Psikopatoloji 0.712
Dissosiyasyon olcegi toplam (DISQ) 0.978
DISQ-Kimlik konflizyonu 0.954
DISQ-Kontrol kaybi 0.927
DISQ-Amnezi 0.888
DISQ-Absorpsiyon 0.862
Borderline kisilik envanteri toplam (BPI) 0.947

Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANSS) toplam puani i¢in Cronbach’s Alpha
degeri 0.801 olarak hesaplanmis; dlgegin genel i¢ tutarliliginin yiiksek oldugu ve
pozitif (a = 0.757), negatif (a = 0.777) ve genel psikopatoloji (o = 0.712) alt
boyutlariyla birlikte klinik degerlendirmelerde giivenilir bir ara¢ oldugu goriilmiistiir.
Bu degerlerle, PANSS’in psikotik bozukluk tanili hastalarda psikotik belirtileri
Olemedeki tutarliligimin desteklendigi ifade edilebilmektedir (Bknz. Tablo 4.3).

Dissosiyasyon Olgegi (DISQ) toplam puani igin Cronbach’s Alpha degeri 0.978 ile
son derece yliksek bir i¢ tutarlilik elde edilmis, 6lgegin dissosiyatif belirtileri (kimlik
konfiizyonu a = 0.954, kontrol kayb1 a = 0.927, amnezi o = 0.888, absorpsiyon a =
0.862) 6lgmedeki giivenilirligi goriilmiistiir. Bu yiiksek degerin, DISQ’nun patolojik
dissosiyasyonun degerlendirilmesinde gliglii bir ara¢ oldugunu gdsterdigi

sOylenebilmektedir.

Borderline Kisilik Envanteri (BPI) toplam puani i¢in Cronbach’s Alpha degeri ise
0.947 olarak elde edilmis ve bu deger de oldukc¢a giivenilir bulunmustur (Bknz. Tablo
4.3).

Asagida yer verilen Tablo 4.4’te mevcut arastirma kapsaminda kullanilan
dissosiyasyon 6l¢egi (DISQ), somatoform dissosiyasyon 6l¢egi (SDQ), cocukluk cagi
travmalar1 Olgegi (CTQ), olumsuz cocukluk yasantilar1 6lgcegi (ACE), borderline
kisilik envanteri (BPI), pozitif ve negatif sendrom 6l¢egi (PANSS) gibi klinik araclarin

kesme puanlarina iliskin dagilimlar1 sunulmustur.
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Tablo 4.4: Olgek kesme puanlarina ait tanimlayici istatistikler

Frekans Yiizde

Dissosiyasyon o6l¢egi puani1 (DISQ)

Patolojik diizeyde olmayanlar (<2.5) 44 86.3

Patolojik diizeyde olanlar (>2.5) 7 13.7
Somatoform dissosiyasyon olcegi (SDQ)

Patolojik diizeyde olmayanlar (<30) 34 66.7

Patolojik diizeyde olanlar (>30) 17 333
Cocukluk cagi travmalari 6l¢cegi (CTQ)

Diisiik (<35) 20 39.2

Yiiksek (35 ve iizeri) 31 60.8
Olumsuz ¢ocukluk yasantilar: él¢egi (ACE)

1 puan 12 23.5

2 puan 8 15.7

3 puan 5 9.8

4 ve lizeri puan 26 51
Borderline kisilik envanteri (BPI)

Borderline kisilik 6zelligi gostermeyenler (<20) 17 333

Borderline kisilik 6zelligi gosterenler (>20) 34 66.7
Pozitif ve negatif sendrom diizeyi (PANSS)

Simirda psikoz (48-60 puan) 4 7.8

Hafif derecede psikoz (61-78 puan) 17 33.3

Orta derecede psikoz (79-95 puan) 21 41.2

Agir derecede psikoz (96-118 puan) 9 17.7

Psikoform disosiyasyonu degerlendiren DISQ puanlarina gore, patolojik diizeyde
dissosiyasyon gosteren hasta oran1 %13.7 (n = 7) olarak bulunmustur; bu ¢aligmadaki
hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun (%86.3, n = 44) patolojik dissosiyasyon gostermedigi
saptanmistir. Somatoform dissosiyasyonu degerlendiren SDQ puanlarina gore ise,
hastalarin  %33.3’linde (n=17) yiiksek diizeyde somatoform dissosiyasyon
goriilmistlir. CTQ puanlarina gore, hastalarin %60.8’inin (n = 31) yiiksek diizeyde
cocukluk cagi travmasi bildirdigi tespit edilmistir. CTQ’dan farkli olarak ev igi iglev
bozuklugundan kaynaklanan travmatik yasantilar1 da degerlendiren ACE puanlarina
gore ise hastalarin %51°1 (n=26) c¢ocukluk c¢aginda olumsuz yasantilara maruz
kalmigtir. BPI puanlarina gore ise hastalarin %66.7’°si (n=34) ise borderline kisilik
ozelligi sergilemistir. PANSS puan dagilimina bakildiginda, hastalarin %33.3’{liniin
(n=17) hafif derecede, %41.2’sinin (n=21) orta derecede ve %17.7’sinin (n=9) ise agir
derecede psikoz gosterdigi saptanmistir. Calismada normal diizeyde PANSS puani
(<48) gosteren hastaya rastlanmamistir ki bu da 6rneklemin klinik olarak belirgin

psikoz sergileyen hastalardan olustugunu ortaya koymustur (Bknz. Tablo 4.4).

Pozitif ve negatif sendrom diizeylerindeki gruplandirma daha once Leucht, Kane,
Kissling, Hamann, Etschel ve Engel (2005) tarafindan yapilan bir caligmada
degerlendirildigi gibi yapilmistir.
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Leucht ve meslektaslar1 (2005) <48 olan PANSS puanlarini normal diizey olarak rapor
etmis, 48-60 puan arasini sinirda, 61-78 puan arasini hafif, 79-95 puan arasini orta ve

96-118 puan arasini agir psikoz olarak tanimlamistir (Bknz. Tablo 4.4).

4.3. Patolojik Dissosiyasyon Durumuna Gore Sizofreni Gruplarinda Goriilen

Klinik Farklara Iliskin Bulgular

Mevcut ¢aligmada yatarak tedavi goren sizofreni tanili hastalar (n=51), gosterdikleri
patolojik dissosiyasyon diizeylerine gore dissosiyatif psikoz grubu ve non-dissosiyatif
psikoz grubu seklinde iki gruba ayrilmistir. Patolojik dissosiyasyon sergileyerek
dissosiyatif psikoz grubuna giren hastalar (DISQ > 2.5, n = 7, %13.7) ile patolojik
dissosiyasyon sergilemeyerek non-dissosiyatif psikoz grubuna giren hastalarin (DISQ
< 2.5, n=44, %86.3) istatistiksel manada anlamli diizeyde birbirinden farklilagip
farklilagmadig1 ¢esitli analizlerle incelenmistir. Gruplarda goriilen klinik farkliliklara

iliskin elde edilen bulgular izleyen basliklar altinda sunulmustur.

4.3.1. Patolojik Dissosiyasyon Durumuna Gore Sizofreni Gruplarmmin Nicel

Degisken Degerlerinin Karsilastirilmasina iliskin Bulgular

Dissosiyatif psikoz grubu ile non-dissosiyatif psikoz grubu yas, hastaneye yatis sayist,
toplam hastalik siiresi, kullanilan antipsikotik ila¢ sayis1 bakimindan karsilastirilmistir.
Bu iki grubun s6z konusu nicel degisken degerleri acisindan farkli olup olmadigi
incelenmistir. Yapilan analizlerde, verilerin dagilimina bagli olarak bagimsiz iki 6rnek
t testi (bagimsiz gruplar t testi) ve Mann-Whitney U testi kullanilmigtir. Elde edilen

analiz sonuglar1 Tablo 4.5’te sunulmustur.

Tablo 4.5: Patolojik dissosiyasyon durumuna gore nicel degisken degerlerinin

karsilastirilmasi
Patolojik Dissosiyasyon Toplam Test
Yok (n=44) Var (n=7) opa Istatistigi P
41.59+12.61 32.86 £6.57 40.39 £ 12.292
Yas 41.5 (21 - 68) 30 (25 - 43) 40 (21 - 68)° 1.784% 0.081
Hastaneye 239+ 1.62 6.71 +6.99 3.15+3.53
yatis sayist 2(1-8) 5(1-20) 2(1-20) 80.000" 0.218
Toplam 12.8 +£9.58 8.86 £3.34 11.94 £8.72
hastalik 10 (1 - 40) 9(3-13) 10 (1 - 40) 74.000¥ 0.562
stiresi (y1l)
Kullanilan 2.34+1.03 529+£3.25 27518
antipsikotik 2(1-6) 52-12) 2(1-12) 42.500Y 0.001*
say1si

*Bagimsiz iki ornek t testi; ¥ Mann Whitney U testi; * Ortalama + standart sapma; ®Ortanca (minimum-maksimum); *p<0.05
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Dissosiyatif psikoz grubu ile non-dissosiyatif psikoz grubunun yas degisken degerleri
t testi ile karsilagtirtlmistir. Yapilan analiz sonucunda dissosiyatif psikoz grubunda yer
alan hastalarin yas degisken degerlerinin (Ort. = 32.86 = SS = 6.57), karsilastirma
grubu olarak non-dissosiyatif psikoz grubunda yer alan hastalarinkinden (Ort. = 41.59
+ 8§ = 12.61) istatistiksel manada anlamli1 diizeyde farklilasmadig1 gortilmistiir. Yani,
dissosiyatif psikoz grubundaki hastalarin yas ortalamasinin non-dissosiyatif psikoz
grubundakilerden bir miktar diisiik oldugu gozlemlense de aradaki farklilik istatistiksel
acidan anlamli olmadigindan patolojik dissosiyasyonun hastalarin yasiyla baglantisi

olmadig1 sdylenebilmektedir (Bknz. Tablo 4.5).

Dissosiyatif psikoz grubu ile non-dissosiyatif psikoz grubunun hastaneye yatis sayisi,
toplam hastalik siiresi ve kullanilan antipsikotik ila¢ sayis1 puanlari a¢isindan farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek i¢in Mann-Whitney U testi yapilmistir. Gruplarin
hastaneye yatis sayisi agisindan birbirinden farkli olup olmadigini incelemek amaciyla
yapilan Mann-Whitney U testinin sonucuna gore, dissosiyatif psikoz grubunun
hastaneye yatis sayis1t puanlarinin (Ortanca = 5) non-dissosiyatif psikoz grubunun
puanlarindan (Ortanca = 2) istatistiksel manada anlamli diizeyde farklilagmadigi
gorilmiistir (U = 80.000; p = 0.218). Dissosiyatif psikoz grubundaki hastalarin
hastaneye yatis sayisinin daha fazla oldugu gozlemlense de elde edilen sonuca gore
bunun istatistiksel manada anlamli bir farkliliga isaret etmedigi sdylenebilmektedir.

Yani hastaneye yatis sayisi patolojik dissosiyasyon ile baglantili bulunmamistir (Bknz.
Tablo 4.5).

Gruplarin toplam hastalik siiresi agisindan birbirinden farkli olup olmadigini
incelemek amaciyla yapilan Mann-Whitney U testinin sonucuna gore, dissosiyatif
psikoz grubunun toplam hastalik siiresi puanlarinin (Ortanca = 9) non-dissosiyatif
psikoz grubunun puanlarindan (Ortanca = 10) istatistiksel manada anlamli diizeyde

farklilasmadig1 goriilmiistiir (U = 74.000, p = 0.562).

Gruplarin kullanilan antipsikotik ila¢ sayis1 puanlarinda farklilik olup olmadigini
anlamak icin yapilan Mann-Whitney U testinin sonucuna gore, dissosiyatif psikoz
grubunun kullanilan antipsikotik ilag sayist puanlarinin (Ortanca = 5) non-dissosiyatif
psikoz grubunun puanlarindan (Ortanca = 2) istatistiksel manada anlamli derecede
yiiksek oldugu goriilmiistiir (U = 42.500, p = 0.001). Patolojik dissosiyasyon yasayan
sizofreni hastalarinin daha fazla antipsikotik ila¢ kullandig1 soylenebilmektedir (Bknz.

Tablo 4.5).
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4.3.2. Patolojik Dissosiyasyon Durumu ile Kategorik Degiskenlerin Baglantisina

iliskin Bulgular

Mevcut calismada sizofreni tanili yatan hastalar (n=51), gosterdikleri patolojik
dissosiyasyon diizeylerine gore dissosiyatif psikoz grubu (n=7) ve non-dissosiyatif
psikoz grubu (n=44) seklinde iki gruba ayrilmistir. Hastalarin sergiledigi patolojik
dissosiyasyon (DISQ > 2.5: patolojik dissosiyasyon var;, DISQ < 2.5: patolojik
dissosiyasyon yok) ile kategorik degiskenler (cinsiyet, kronik hastalik durumu, daha
once hastaneye yatig, onceki tan1 durumu, ge¢miste intihar girigimi, EKT deneyimi,
yaygin komorbidite, polifarmasi ve tedavi direnci) arasinda bir baglanti olup
olmadiginit anlamak amaciyla Fisher Exact testi kullanilmistir. Yapilan analizler
sonucunda patolojik dissosiyasyonun belirtilen klinik ozelliklerle olan iliskisine

yonelik elde edilen bulgular Tablo 4.6’da sunulmustur.

Tablo 4.6: Patolojik dissosiyasyon durumu ile kategorik degiskenlerin baglantisi

Patolojik Dissosiyasyon Durumu

Test
(r?{:(zllil) (r\lfza;) Toplam  istatistigi*

Cinsiyet

Erkek 26 (86.7) 4(13.3) 30(58.8) b 1.000

Kadin 18 (85.7) 3(143) 21(41.2) ’
Kronik hastalik durumu

Yok 35(89.7) 4(10.3) 39(76.5) _ 0.334

Var 9 (75) 3 (25) 12 (23.5) ’
Daha 6nce hastaneye yatig

Yok 15(83.3) 3(16.7) 18(35.3) _ 0.686

Var 29 (87.9) 4(12.1) 33(64.7) ‘
Onceki tany/lar durumu

Yok 42 (97.7) 1(.3) 43(84.3) . <0.001*

Var 2 (25) 6 (75) 8 (15.7) ’
Gegmiste intihar girisimi

Yok 43 (95.6) 2(44) 45(88.2) _ <0.001*

Var 1(16.7) 5(83.3) 6(11.8) )
EKT deneyimi!

Yok 37(90.2) 4(9.8) 41(804) _ 0.126

Var 7 (70) 3 (30) 10 (19.6) '
Yaygin komorbidite?

Yok 42 (100) 0 (0) 42 (82.4) . <0.001%

Var 2(1222) 7(77.8) 9(17.6) )
Polifarmasi®

Yok 40 (97.6) 1(24) 41(80.4) _ <0.001*

Var 4 (40) 6 (60) 10 (19.6) )
Tedavi direnci*

Yok 43 (100) 0(0) 43 (84.3) <0.001*

Var 1(12.5) 7(87.5 8(15.7) )

'"Elektrokonviilsif tedavi alanlarin sayist; 2SCL90-R puanlarina gore belirlenmistir; *Coklu ilag kullanimi (antipsikotige ilaveten
anksiyolitik, antidepresan, antikonviilzan vb.); *Semiz ve meslektaslarmin (2007) bildirdigi kriterlere gore belirlenmistir; *Fisher
Exact testi; n(%); *p<0.05

108



Mevcut calismadaki erkek hastalarin %13.3’linde (n = 4); kadin hastalarin ise
%14.3’iinde (n= 3) patolojik dissosiyasyon oldugu tespit edilmistir. Fisher Exact testi
kullanilarak patolojik dissosiyasyonun cinsiyetle bir iligkisi olup olmadigi kontrol
edildiginde, patolojik dissosiyasyon ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
baglant1 olmadig1 goriilmistiir (p=1.000). Baska bir ifadeyle, erkek veya kadin

olmanin patolojik dissosiyasyon ile bir baglantis1 bulunmamustir.

Mevcut ¢alismada kronik hastaligi olanlarin %25’inde (n=3); kronik hastalig1
olmayanlarin ise %10.3’linde (n=4) patolojik dissosiyasyon oldugu goriilmiistiir.
Kronik hastalig1 olanlarda patolojik dissosiyasyonun bir miktar daha fazla oldugu
goriilse de Fisher Exact testinin sonucuna gore patolojik dissosiyasyon ile kronik

hastalik arasinda istatistiksel manada anlamli bir baglant1 bulunmamustir (p=0.334).

Daha Once hastane yatisi olanlarin %12.1°inde (n=4); daha Once hastane yatisi
olmayanlarin ise %16.7’sinde (n=3) patolojik dissosiyasyon oldugu saptanmistir.
Patolojik dissosiyasyonun daha Once hastane yatisi durumuyla bir baglantisi olup
olmadig1 incelendiginde, patolojik dissosiyasyon ile daha dnce hastane yatis1 durumu

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir baglant1 olmadig: tespit edilmistir (p=0.686).

Incelenen sizofreni hastalar1 arasinda daha énce mevcut tanisindan farkl bir tan1 almis
olanlarin %75’inde (n=6) patolojik dissosiyasyon oldugu goriiliirken, daha once
mevcut tanisindan farkli bir tan1 almamais olanlarin yalnizea %2.3’iinde (n=1) patolojik
dissosiyasyon oldugu goriilmiistiir. Patolojik dissosiyasyonun 6nceki tan1 durumuyla
bir baglantis1 olup olmadigina bakildiginda, Fisher Exact testinin sonucuna gore
patolojik dissosiyasyon ile dnceki tan1 durumu arasinda istatistiksel manada anlaml
bir baglanti bulunmustur (p<0.001). Diger bir ifadeyle, daha dnce psikiyatrik tani
almis olmakla patolojik dissosiyasyon arasinda gii¢lii bir baglanti mevcuttur, eger bir
hasta daha Once bir psikiyatrik tani aldiysa, patolojik dissosiyasyonun goriilme

thtimalinin ¢ok yliksek oldugu sdylenebilmektedir.

Gegmigte intihar girisiminde bulundugunu bildiren sizofreni tanili hastalarin
%83.3’iinde (n=5) patolojik dissosiyasyona rastlanirken, gecmiste intihar girisiminde
bulunmadigini bildiren sizofreni tanili hastalarin yalnizca %4.4’tinde (n=2) patolojik
dissosiyasyon goriilmiistiir. Patolojik dissosiyasyonun intihar girisimiyle bir baglantisi
olup olmadig: incelendiginde, patolojik dissosiyasyon ile ge¢mis intihar girigimi

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir baglant1 oldugu bulunmustur (p<0.001). Yani,
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gecmiste intihar girisiminde bulunmakla patolojik dissosiyasyon arasinda gii¢lii bir
baglanti1 mevcuttur, eger bir hasta intihar girisimi Oykiisiine sahipse bu hastada
patolojik  dissosiyasyonun goriilme ihtimalinin ¢ok yiliksek oldugu ifade
edilebilmektedir. EKT acisindan bakildiginda, Fisher Exact testinin sonucuna gore
patolojik dissosiyasyon ile EKT deneyimi arasinda istatistiksel manada anlamli bir

baglant1 olmadig1 goriilmiistiir (p=1.000).

Yaygin komorbidite sergileyen sizofreni hastalarinin %77.8’inde (n=7) patolojik
dissosiyasyon goriiliirken, yaygin komorbiditesi olmayip patolojik dissosiyasyon
gosteren sizofreni hastasina (n=0) rastlanmamuistir. Patolojik dissosiyasyonun yaygin
komorbidite durumuyla bir baglantisi olup olmadigi Fisher Exact testi ile
incelendiginde, patolojik dissosiyasyon ile yaygin komorbidite durumu arasinda
istatistiksel a¢idan anlamli bir baglanti oldugu goriilmiistiir (»<0.001). Baska bir
ifadeyle, yaygin komorbiditeye sahip olmakla patolojik dissosiyasyon arasinda gii¢lii
bir baglanti mevcuttur, eger bir hasta yaygin komorbidite gosteriyorsa bu hastada

patolojik dissosiyasyona rastlanabilecegi sdylenebilmektedir.

Polifarmasi durumu olan sizofreni hastalarinin  %60’mda (n=6) patolojik
dissosiyasyon bulunurken, polifarmasi durumu olmayanlarin yalnizca %2.4’iinde
(n=1) patolojik dissosiyasyon oldugu goriilmiistiir. Patolojik dissosiyasyonun
polifarmasi durumuyla bir baglantis1 olup olmadigina bakildiginda, Fisher Exact
testinin sonucuna gore patolojik dissosiyasyon ile polifarmasi durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir baglantiya rastlanmistir (p<0.001). Bu sonug,
antipsikotige ilaveten anksiyolitik, antidepresan gibi farkli tiirdeki tedavilerin aymi
anda alinmasiyla patolojik dissosiyasyon arasinda giicli bir baglanti oldugunu
gostermektedir, sayet bir hastanin polifarmasi durumu s6z konusuysa bu hastada

patolojik dissosiyasyon bulunma ihtimalinin yiiksek oldugu sdylenebilmektedir.

Mevcut ¢alismada tespit edilen tedaviye direngli sizofreni hastalarinin %87.5’inde
(n=7) patolojik dissosiyasyon goriiliirken, tedaviye direngli sizofreni kategorisine
girmeyen hastalarda goriilen patolojik dissosiyasyon orani %0 olarak elde edilmistir.
Patolojik dissosiyasyonun tedavi direnciyle bir baglantisi olup olmadig1 Fisher Exact
testi ile incelendiginde, patolojik dissosiyasyon ile tedavi direnci arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir baglant1 oldugu goriilmiistiir (p<0.001). Baska bir ifadeyle, tedavi
direncine sahip olmanin patolojik dissosiyasyon ile giiclii bir baglantis1 oldugu

sOylenebilmektedir.

110



4.3.3. Patolojik Dissosiyasyon Durumuna Gore Sizofreni Gruplarimin Travma

Diizeyinin CTQ ve ACE ile Karsilastirilmasina iliskin Bulgular

Mevcut c¢aligmada yatarak tedavi goren sizofreni hastalar1 (n=51), sergiledikleri
patolojik dissosiyasyon diizeylerine gore dissosiyatif psikoz grubu (n=7) ve non-
dissosiyatif psikoz grubu (n=44) seklinde iki gruba ayrilmistir. Bu iki grubun ¢ocukluk

cag1 travmalar1 acisindan farkli olup olmadig incelenmistir.

Hastalarin ¢ocukluk ¢agi travmalarim1 6lgmek amaciyla cocukluk cagi travmalar
olgegi (CTQ) kullanilmigtir. CTQ’ nun toplam ve alt boyut (duygusal istismar, fiziksel
istismar, cinsel istismar, fiziksel ihmal ve duygusal ihmal) puanlar1 iki grup arasinda
Mann-Whitney U testi kullanilarak karsilastirilmistir. Elde edilen bulgular Tablo

4.7’de sunulmustur.

Tablo 4.7: Patolojik dissosiyasyonun varligma gore cocukluk cagi travmalari

Olceginden (CTQ) elde edilen puanlarin karsilastiriimasi

Patolojik Dissosiyasyon Durumu Test
Yok (n=44) Var (n=7) Toplam Istatistigi p

CTQ'-Duygusal  8.16+£329 1514527 9.12+431° ) .
istismar 7(5-17) 14(8-21)  8(5-21p 365000 0.001
CTQ-Fiziksel 6.61 £4.12 1229+ 7.11 7.39 +£4.96 . .
istisdiD 5(5 - 25) 12(5-21)  5(5-25)  [>000% 0.1
CTQ-Cinsel 6.05+2.43 10.71 £5.47 6.69 +£3.36 < .
istismar 5(5-15) 10(5-18)  5(5-18) 080000 0.002
CTQ-Fiziksel 8+2091 8.86 £3.08 8.12+2.92 N

ihmal 75(5-16)  7(5-13)  7(5-16) 1230000 0391
CTQ-Duygusal 9.84+4.18 13.43+£4.69 10.33 +£4.38 .

ihmal 8 (5 - 20) 13(6-20)  9(5-20) 57”000 0.067
CTQ-Genel 3891+12.84 60.86+19.84 41.92+15.72 53 000 0.006%

355(26-87) 63(32-83) 37(26-87)
Cocukluk Cag1 Travmalart Olcegi; *Mann Whitney U testi; *Ortalamatstandart sapma; *Ortanca (minimum-
maksimum); *p<0.05

Dissosiyatif psikoz grubu ile non-dissosiyatif psikoz grubunun duygusal istismar
puanlar1 agisindan birbirinden farkli olup olmadigini anlamak i¢in Mann-Whitney U
testi yapilmistir. Yapilan analiz sonucuna gore dissosiyatif psikoz grubunun duygusal
istismar puanlarinin (Ortanca = 14) non-dissosiyatif psikoz grubunun puanlarindan
(Ortanca = 7) istatistiksel manada anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir (U =
36.500,p=0.001). Patolojik dissosiyasyon yasayan sizofreni hastalarinin (dissosiyatif
psikoz grubu) cocukluklarinda duygusal istismara, patolojik dissosiyasyon yagamayan

sizofreni hastalarina gore daha fazla maruz kaldig1 s6ylenebilmektedir.
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Dissosiyatif psikoz grubu ile non-dissosiyatif psikoz grubunun fiziksel istismar
puanlarinda farklilik olup olmadigini anlamak i¢in yapilan Mann-Whitney U testinin
sonucuna gore, dissosiyatif psikoz grubunun fiziksel istismar puanlarinin (Ortanca =
12) non-dissosiyatif psikoz grubunun puanlarindan (Ortanca = 5) istatistiksel
bakimdan anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir (U = 75.000, p = 0.011).
Patolojik dissosiyasyon yasayan sizofreni hastalarmin ¢ocukluklarinda fiziksel

istismara daha fazla maruz kaldig1 ifade edilebilmektedir.

Gruplarin cinsel istismar puanlarinda farklilik olup olmadigini1 gérmek icin yapilan
Mann-Whitney U testinin sonucuna gore, dissosiyatif psikoz grubunun cinsel istismar
puanlarinin (Ortanca = 10) non-dissosiyatif psikoz grubunun puanlarindan (Ortanca
= 5) istatistiksel manada anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir (U = 68.000, p
=0.002). Patolojik dissosiyasyon yasayan sizofreni hastalarinin ¢cocukluklarinda cinsel

istismara daha fazla maruz kaldig1 goriilmiistiir.

Gruplarin fiziksel ihmal puanlari acisindan birbirinden farkli olup olmadigini
incelemek amaciyla yapilan Mann-Whitney U testinin sonucuna gore, dissosiyatif
psikoz grubunun fiziksel thmal puanlarinin (Ortanca = 7) non-dissosiyatif psikoz
grubunun puanlarindan (Ortanca = 7.5) istatistiksel manada anlamli diizeyde
farklilasmadig1 goriilmiistiir (U = 123.000, p = 0.391). Iki grubun fiziksel ihmal
puanlarinin hemen hemen ayni oldugu goézlemlense de istatistiksel anlamlilik

olmadigindan fiziksel ihmal, patolojik dissosiyasyon ile baglantili bulunmamustir.

Gruplarin duygusal ihmal puanlarinda farklilik olup olmadigini anlamak i¢in yapilan
Mann-Whitney U testinin sonucuna gore, dissosiyatif psikoz grubunun duygusal thmal
puanlariin (Ortanca = 13) non-dissosiyatif psikoz grubunun puanlarindan (Ortanca
= 8) istatistiksel olarak anlamli derecede farklilasmadig1 goriilmiistiir (U = 87.500, p
= 0.067). Patolojik dissosiyasyon yasayan sizofreni hastalarinin ¢ocukluklarinda
duygusal ihmale biraz daha fazla maruz kaldig1 gozlemlense de bunun da istatistiksel

acidan bir anlamlilik tagimadigi s6ylenebilmektedir.

Gruplarin genel travma puanlari agisindan birbirinden farkli olup olmadigini
incelemek amaciyla yapilan Mann-Whitney U testinin sonucuna gore, dissosiyatif
psikoz grubunun genel travma puanlarimin (Ortanca = 63) non-dissosiyatif psikoz
grubunun puanlarindan (Ortanca = 35.5) istatistiksel manada anlamli derecede yiiksek

oldugu goriilmiistir (U = 53.000, p = 0.006).
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Patolojik Dissosiyasyon Durumuna Gére ACE Diizeyinin Karsilastirilmast

Mevcut ¢alismada CTQ ile benzerligi bulunsa da daha genis bir olumsuz ¢ocukluk
yasant1 yelpazesini degerlendirdigi i¢in ACE 0lcegi de gruplarin travma diizeyinin
incelenmesi siirecine dahil edilmistir. ACE, 3 tiirii ¢ocuk istismarin1 (fiziksel, cinsel
ve duygusal istismar) ve 4 tiirli ev i¢i islev bozuklugunu (yakin partner siddetinin
oldugu, aile iiyelerinden birinin ruh saghigi sorunlarmin veya madde kullanim
sorununun bulundugu ya da bir bakicinin veya yetiskinin hapsedildigi bir evde

bliylimeyi) igeren travmatik yasantilari taramaktadir (Felitti vd., 1998).

Dissosiyatif psikoz grubu ile non-dissosiyatif psikoz grubunun ACE puanlari
acisindan birbirinden farklt olup olmadigini incelemek amaciyla yapilan Mann-
Whitney U testinin sonucuna gore, dissosiyatif psikoz grubunun ACE puanlarinin
(Ortanca = 6) non-dissosiyatif psikoz grubunun puanlarindan (Ortanca = 2)
istatistiksel manada anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir (U = 54.5, p =0.006),

elde edilen analiz sonucu tablo 4.8’de sunulmustur.

Tablo 4.8: Patolojik dissosiyasyon durumuna gére ACE puanlarinin karsilastirilmasi

Patolojik Dissosiyasyon durumu (Ort.£SS)
Yok (n=44) Var (n=7) Toplam
241241 543+27 2824264 ; .

200-10) 6(2-10)  2(0-10) 43 0.006

'Cocukluk ¢ag1 olumsuz yasantilar dlgegi; *Mann Whitney U testi; *Ortalamaz standart sapma; Portanca (minimum-

maksimum); n(%); *p<0.05

Test Istatistigi  p

ACE!' toplam

Elde edilen sonuca gore, patolojik dissosiyasyon yasayan sizofreni hastalarinin 18
yasindan 6nce madde bagimlis1 ebeveynlerle yasamak, ruhsal bozuklugu olan kisilerle
birlikte yasamak, ebeveynin ayrilmasi, terk etmesi veya bosanmasi, anne/baba
siddetine tanik olmak veya bir aile iiyesinin hapsedilmesi gibi farkli ev ici islev

bozukluklarina daha fazla maruz kaldig1 s6ylenebilmektedir.

4.3.4. Patolojik Dissosiyasyon Durumuna Goére Borderline Kisilik Ozelliklerinin

Karsilastirilmasi

Dissosiyatif psikoz grubu ile non-dissosiyatif psikoz grubunun, borderline kisilik
ozellikleri agisindan farkli olup olmadig1 incelenmistir. Borderline kisilik 6zelliklerini
0lemek amaciyla Borderline Kisilik Envanteri (BPI) kullanilmistir. BPI” nin puanlar
iki grup arasinda Mann-Whitney U testi kullanilarak karsilastirilmistir (Bknz. Tablo
4.9).

113



Tablo 4.9: Patolojik dissosiyasyon durumuna gore borderline kisilik envanterine ait

puanlarin karsilastiriimasi

Patolojik Dissosiyasyon Durumu (Ort.£SS) Test
Yok (n=44) Var (n=7) Toplam Istatistigi
12.73 £9.44 3543 +844 15.84+12.14° " .
11.5(1-41) 32(23-46) 13 (1 - 46)° 11.000%<0.001
! Borderline Kisilik Envanteri toplam puani; X Mann Whitney U testi; # Ortalama+ standart sapma;
®Ortanca (minimum-maksimum); n(%), *p<0.05

BPI!

Gruplarin borderline kisilik 6zellikleri puanlar1 agisindan birbirinden farkli olup
olmadigini incelemek amaciyla yapilan Mann-Whitney U testinin sonucuna gore,
dissosiyatif psikoz grubunun borderline kisilik 6zellikleri puanlarinin (Ortanca = 32)
non-dissosiyatif psikoz grubunun puanlarindan (Ortanca = 11.5) istatistiksel manada

anlaml diizeyde yiiksek oldugu goriilmiistiir (U = 11.000, p < 0.001).

4.3.5. Patolojik Dissosiyasyon Durumuna Gore SCL90-R Puanlarinin

Karsilastirilmasina iliskin Bulgular

Dissosiyatif psikoz grubu ile non-dissosiyatif psikoz grubunun SCL90-R genel ve alt
Olgek puanlarinda farklilik olup olmadigini incelemek maksadiyla Mann-Whitney U
testi ile gruplar karsilastirilmistir (Bknz. Tablo 4.10).

Tablo 4.10: Patolojik dissosiyasyon durumuna gore SCL90-R’ye ait puanlarmn
karsilastirilmasi

Patolojik Dissosiyasyon Durumu (Ort.£SS) ~ Test
Yok (n=44) Var (n=7) Toplam Istatistigi

SCLSom' (507553 33301-375) 05800 a5y 22000 <000
S N S S G
SCLKD® (00 e 2112589  Osog-4 0500 ooor
]S)Celladr_esyon 1 ibzi‘ ;313) 3.3?2> ?()7 : (1939.67) I .llfﬁoi—lé.lgn 35.500°  0.001°
SCL-Kaygr 0.247((:; ° '28.?;8) 222 '(6(;;51 1—'23?89) 0‘249201_151829) 33.000%  0.001°
scLOe 500 0 eI Sa3 0 4 4500 000
SCLFobi 53 %0{02'.6154) 1.;'79?0111'-34) 029 o ’ 49) 445000 0.002°
bumoya 130367 263038 1330 sey 60000 0or

bokotizm 0405 1803-3n 050 5 25000 0002
soLasp 081058 2.42+0.99 LO3£085 oot <0001

0.72(0.04—-2.13) 2.67(0.64—3.68) 0.76 (0.04 —3.68)
ISCL-somatizasyon alt 6lgegi; 2SCL-kisileraras1 duyarlilik alt &lgegi; 3SCL-genel semptom indeksi; * Mann

Whitney U testi; * Ortalama= standart sapma; ® Ortanca (minimum-maksimum); *p<0.05
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Dissosiyatif psikoz grubu ile non-dissosiyatif psikoz grubunun Somatizasyon
puanlarinda farklilik olup olmadigini anlamak i¢in yapilan Mann-Whitney U testinin
sonucuna gore, dissosiyatif psikoz grubunun Somatizasyon puanlarinin (Ortanca =
3.33) non-dissosiyatif psikoz grubunun puanlarindan (Ortanca = 0.5) istatistiksel
manada anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistir (U = 22.000, p < 0.001).
Patolojik dissosiyasyon yasayan sizofreni hastalarinin diger gruba gore daha fazla

somatik yakinmalar1 oldugu sdylenebilmektedir.

Gruplarin Obsesyon puanlarinda farklilik olup olmadigini anlamak i¢in yapilan Mann-
Whitney U testinin sonucuna gore, dissosiyatif psikoz grubunun Obsesyon puanlarinin
(Ortanca = 2.5) non-dissosiyatif psikoz grubunun puanlarindan (Ortanca = 0.45)
istatistiksel ag¢idan anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriilmiistiir (U = 25.000, p <
0.001). Patolojik dissosiyasyon yasayan sizofreni hastalarinin diger gruba gore daha

fazla obsesyon belirtisi bildirdigi sdylenebilmektedir.

Dissosiyatif psikoz grubu ile non-dissosiyatif psikoz grubunun kisileraras1 duyarlilik
puanlarinda farklilik olup olmadigini anlamak i¢in yapilan Mann-Whitney U testinin
sonucuna gore, dissosiyatif psikoz grubunun kisilerarasi duyarlilik puanlarinin
(Ortanca = 2.11) non-dissosiyatif psikoz grubunun puanlarindan (Ortanca = 0.84)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriilmiistiir (U = 30.500, p =
0.001).

Dissosiyatif psikoz grubu ile non-dissosiyatif psikoz grubunun depresyon puanlarinda
farklilik olup olmadigini anlamak i¢in yapilan Mann-Whitney U testinin sonucuna
gore, dissosiyatif psikoz grubunun depresyon puanlarinin (Ortanca = 3.33) non-
dissosiyatif psikoz grubunun puanlarindan (Ortanca = 1) istatistiksel manada anlamli

diizeyde yliksek oldugu goriilmiistiir (U = 35.500, p = 0.001).

Dissosiyatif psikoz grubu ile non-dissosiyatif psikoz grubunun kaygi puanlarinda
farklilik olup olmadigini anlamak i¢in yapilan Mann-Whitney U testinin sonucuna
gore, dissosiyatif psikoz grubunun kaygi puanlarinin (Ortanca = 3.22) non-dissosiyatif
psikoz grubunun puanlarindan (Ortanca = 0.44) istatistiksel manada anlamli diizeyde

yiiksek oldugu goriilmiistiir (U = 33.000, p = 0.001).

Dissosiyatif psikoz grubu ile non-dissosiyatif psikoz grubunun 6fke puanlarinda
farklilik olup olmadigini anlamak i¢in yapilan Mann-Whitney U testinin sonucuna

gore, dissosiyatif psikoz grubunun 6fke puanlarinin (Ortanca = 2.17) non-dissosiyatif
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psikoz grubunun puanlarindan (Ortanca = 0.33) istatistiksel manada anlaml diizeyde

yiiksek oldugu gortilmiistiir (U = 45.500, p = 0.002).

Dissosiyatif psikoz grubu ile non-dissosiyatif psikoz grubunun fobi puanlarinda
farklilik olup olmadigini anlamak i¢in yapilan Mann-Whitney U testinin sonucuna
gore, dissosiyatif psikoz grubunun fobi puanlarinin (Ortanca = 1.57) non-dissosiyatif
psikoz grubunun puanlarindan (Ortanca = 0.29) istatistiksel manada anlaml diizeyde

yiiksek oldugu goriilmiistiir (U = 44.500, p = 0.002).

Dissosiyatif psikoz grubu ile non-dissosiyatif psikoz grubunun paranoya puanlarinda
farklilik olup olmadigini anlamak i¢in yapilan Mann-Whitney U testinin sonucuna
gore, dissosiyatif psikoz grubunun paranoya puanlarinin (Ortanca = 2.83) non-
dissosiyatif psikoz grubunun puanlarindan (Ortanca = 1.33) istatistiksel manada

anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriilmiistiir (U = 60.500, p = 0.01).

Dissosiyatif psikoz grubu ile non-dissosiyatif psikoz grubunun psikotizm puanlarinda
farklilik olup olmadigini anlamak i¢in yapilan Mann-Whitney U testinin sonucuna
gore, dissosiyatif psikoz grubunun psikotizm puanlarinin (Ortanca = 1.8) non-
dissosiyatif psikoz grubunun puanlarindan (Ortanca = 0.4) istatistiksel manada

anlamh diizeyde yiiksek oldugu goriilmiistiir (U = 42.500, p = 0.002).

Dissosiyatif psikoz grubu ile non-dissosiyatif psikoz grubunun Genel Semptom
Indeksi (GSI) puanlarinda farklilik olup olmadiini anlamak igin yapilan Mann-
Whitney U testinin sonucuna gore, dissosiyatif psikoz grubunun Genel Semptom
Indeksi (GSI) puanlarinin (Ortanca = 2.67) non-dissosiyatif psikoz grubunun
puanlarindan (Ortanca = 0.72) istatistiksel manada anlamli derecede yiiksek oldugu
gorilmiistir (U = 25.000, p < 0.001). Patolojik dissosiyasyon yasayan sizofreni
hastalarinin diger gruba gore daha fazla genel psikopatoloji belirtisi bulundugu

sOylenebilmektedir.

4.3.6. Patolojik Dissosiyasyon Durumuna Gore Sizofreninin Pozitif ve Negatif

Belirtilerinin Karsilastirilmasina Iliskin Bulgular

Dissosiyatif psikoz grubu ile non-dissosiyatif psikoz grubunun Pozitif ve Negatif
Sendrom Olgegi (PANSS) toplam ve alt dlgek (pozitif belirti, negatif belirti, genel
psikopatoloji) puanlarinda farklilik olup olmadigini tespit etmek amaciyla, verilerin
dagilimina bagl olarak bagimsiz iki Ornek t testi ve Mann-Whitney U testi

kullanilmigtir (Bknz. Tablo 4.11).
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Tablo 4.11:

Patolojik dissosiyasyon durumuna gére PANSS degerlerinin

karsilastirilmast

el s Duoms O0555) 1 it
Pozitif belirti 0 20 2501 50 1303y 165 <0001
Negatif belirti 2223'22;‘1*_53'2)1 116'72(9; ‘2"23)9 22129(4;_ 2'60)4 285 0.006*
Genel psikopatoloji 23(72?_75076) 176‘215: —76(1); 1(1'2;_76'?)9 -2.688Y 0.010*
possipan QISP BT MBI s o

X Mann Whitney U testi; ¥ Bagimsiz iki drnek t testi; ® Ortalamaz+ standart sapma; ® Ortanca (minimum-
maksimum); * p<0.05

Dissosiyatif psikoz grubu ile non-dissosiyatif psikoz grubunun pozitif belirti
puanlarinda farklilik olup olmadigini anlamak i¢in yapilan Mann-Whitney U testinin
sonucuna gore, dissosiyatif psikoz grubunun pozitif belirti puanlarinin (Ortanca = 25)
non-dissosiyatif psikoz grubunun puanlarindan (Ortanca = 17) istatistiksel olarak

anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriilmiistiir (U = 16.5, p < 0.001).

Dissosiyatif psikoz grubu ile non-dissosiyatif psikoz grubunun negatif belirti
puanlarinda farklilik olup olmadigin1 anlamak i¢in yapilan bagimsiz iki 6rnek t testinin
sonucuna gore, dissosiyatif psikoz grubunun negatif belirti puanlarinin (Ort. = 16.29,
S = 4.39) non-dissosiyatif psikoz grubunun puanlarindan (Ort. = 22.84, § = 5.81)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriilmiistiir (z = 2.85, p = 0.006).

Dissosiyatif psikoz grubu ile non-dissosiyatif psikoz grubunun genel psikopatoloji
puanlarinda farklilik olup olmadigini anlamak i¢in yapilan bagimsiz iki 6rnek t testinin
sonucuna gore, dissosiyatif psikoz grubunun genel psikopatoloji puanlarinin (Ort. =
47.43, § =7.07) non-dissosiyatif psikoz grubunun puanlarindan (Ort. = 39.7, § =7.06)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksek oldugu goriilmiistiir (1 =-2.688, p =0.010).

Dissosiyatif psikoz grubu ile non-dissosiyatif psikoz grubunun PANSS toplam
puanlarinda farklilik olup olmadigini anlamak i¢in yapilan Mann-Whitney U testinin
sonucuna gore, dissosiyatif psikoz grubunun PANSS toplam puanlarinin (Ortanca =
85) non-dissosiyatif psikoz grubunun puanlarindan (Ortanca = 80) istatistiksel olarak

anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriilmiistiir (U = 68.5, p = 0.019).
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4.4. Cocukluk Cag1 Travmasina Gore Sizofreni Gruplarinin Karsilastirilmasina

iliskin Bulgular

Mevcut ¢aligmada yatarak tedavi goren sizofreni tanili hastalar (n=51), gosterdikleri
cocukluk cagi diizeylerine gore travmatik psikoz grubu ve non-travmatik psikoz grubu
seklinde iki gruba ayrilmistir. Cocukluk c¢agi travmasi bildirerek travmatik psikoz
grubuna giren hastalar (CTQ > 35, n = 31, %60.8) ile ¢ocukluk ¢agi travmasi
bildirmeyerek non-travmatik psikoz grubuna giren hastalarin (CTQ < 35, n=20,
%39.2) borderline kisilik 6zellikleri, genel psikopatoloji belirtileri, pozitif psikoz
belirtileri, negatif psikoz belirtileri ve genel psikoz diizeyi agisindan istatistiksel
manada anlamli diizeyde birbirinden farklilasip farklilasmadigi gesitli analizlerle
incelenmistir. Gruplarda goriilen klinik farkliliklara iligskin elde edilen bulgular izleyen

basliklar altinda sunulmustur.

4.4.1. Cocukluk Cagi Travmasina Gore Borderline Kisilik Envanteri Puanlarinin

Karsilastirilmasina iliskin Bulgular

Travmatik psikoz grubu ile non-travmatik psikoz grubunun, borderline kisilik
ozellikleri agisindan farkli olup olmadig: incelenmistir. Borderline kisilik 6zellikleri
6l¢mek amaciyla Borderline Kisilik Envanteri (BPI) kullanilmigtir. BPI” nin puanlar
iki grup arasinda Mann-Whitney U testi kullanilarak karsilastirilmistir (Bknz. Tablo
4.12).

Tablo 4.12: Cocukluk ¢agi travmasina gore borderline kisilik envanterine ait puanlarin

karsilastirilmasi

Cocukluk ¢ag1 travmasi (Ort.+SS) Test
Yok (n=20) Var (n=31) Toplam Istatistigi
11.75+9.9 1848 +12.86 15.84+12.14* N
10 (1 - 32) 15 (3 - 46) 13 (1 - 46)° 208.50 0.050

! Borderline Kisilik Envanteri; * Mann Whitney U testi; ¥ Yates diizeltmesi; *Ortalama+ standart sapma; "Ortanca

BPI' toplam puani

(minimum-maksimum); n(%); * p<0.05

Gruplarin borderline kisilik 6zellikleri puanlar1 agisindan birbirinden farkli olup
olmadigini incelemek amaciyla yapilan Mann-Whitney U testinin sonucuna gore,
travmatik psikoz grubunun borderline kisilik 6zellikleri puanlarinin (Ortanca = 15)
non-travmatik psikoz grubunun puanlarindan (Ortanca = 10) istatistiksel manada

anlaml diizeyde farklilasmadig1 goriilmiistiir (U = 208.50, p < 0.050).
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4.4.2.Cocukluk Cag1 Travmasina Gore SCL90-R Puanlarimin Karsilastirilmasma
iliskin Bulgular

Travmatik psikoz grubu ile non-travmatik psikoz grubunun SCL90-R genel ve alt
oleek (Somatizasyon, Obsesyon, Kisileraras1 Duyarlilik, Depresyon, Kaygi, Ofke,
Fobi, Paranoya ve Psikotizm) puanlarinda farklilik olup olmadigini incelemek

amactyla Mann-Whitney U testi ile gruplar karsilastirilmistir (Bknz. Tablo 4.13).

Tablo 4.13: Cocukluk ¢agi travmasina gore SCL90-R ’ye ait puanlarin karsilastirilmasi

Cocukluk ¢agi travmasi durumu ~ Test
Yok (n=20) Var (n=31) Toplam Istatistigi
Somatizasyon 0200533 1{0.37%)  058(0 a5y 169000 0.006"
Obseyon 025058 1038 0550 28 7050 0007
T A T T, 1 G
Is)(e;;r_esyon o.g'sgé(goi—lég3 3) 11757 E(;ojt—lé(.)gn 1.11;‘?;—1;?7) 155.500%0.003*
SCL-Kayer 0.?'15 %oi—oé?:@ 0.16'72§0i—1;869) 0.(4)12492;—1;;9) 153.500%0.002
N i 5L S
SCL-Fobi 8'55‘ ::10..8663) e ?00_'33 e (“(—L) ?‘2) 142.000° 0.001*
E;I;;loya 0.2?8(3[ 0 '5.383) 1.15'5(%?'.297) 1.3;'(207 N 31.67) 166.500% 0.005*
ggtc;tizm 0(.)2'22(5 ° 3773) o?él((f ! ';).27) (?..58 Zoi—oé?% 187.000% 0.017%
SCL.GSi? 0.64 +0.72 1.28 = 0.85 LO3£085 10 0 oors

0,38 (0,04 -2,93) 1,24 (0,18 -3,68) 0,76 (0,04 - 3,68)
f Psikolojik Belirti Tarama Listesi Kisileraras1 duyarlilik alt testi; *Psikolojik Belirti Tarama Listesi Genel Semptom
Indeksi; *Mann Whitney U testi; ? Ortalama= standart sapma; ® Ortanca (minimum-maksimum); *p<0.05

Travmatik psikoz grubu ile non-travmatik psikoz grubunun Somatizasyon puanlarinda
farklilik olup olmadigini anlamak i¢in yapilan Mann-Whitney U testinin sonucuna
gore, travmatik psikoz grubunun Somatizasyon puanlarinin (Ortanca = 1) non-
travmatik psikoz grubunun puanlarindan (Ortanca = 0.29) istatistiksel manada anlaml1

derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir (U = 169.000, p = 0.006).

Gruplarin Obsesyon puanlarinda farklilik olup olmadigini anlamak i¢in yapilan Mann-
Whitney U testinin sonucuna gore, travmatik psikoz grubunun Obsesyon puanlarinin
(Ortanca = 1) non-travmatik psikoz grubunun puanlarindan (Ortanca = 0.25)
istatistiksel agidan anlamh diizeyde yiiksek oldugu goriilmiistiir (U = 170.000, p =
0.007).
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Travmatik psikoz grubu ile non-travmatik psikoz grubunun kisilerarasi1 duyarlilik
puanlarinda farklilik olup olmadigini anlamak i¢in yapilan Mann-Whitney U testinin
sonucuna gore, travmatik psikoz grubunun kisilerarasi duyarlilik puanlarinin (Ortanca
= 1.22) non-travmatik psikoz grubunun puanlarindan (Ortanca = 0.56) istatistiksel

olarak anlaml farklilik gériilmemistir (U = 212.000, p = 0.058).

Travmatik psikoz grubu ile non-travmatik psikoz grubunun depresyon puanlarinda
farklilik olup olmadigini anlamak i¢in yapilan Mann-Whitney U testinin sonucuna
gore, travmatik psikoz grubunun depresyon puanlarmin (Ortanca = 1.75) non-
travmatik psikoz grubunun puanlarindan (Ortanca = 0.33) istatistiksel manada anlamli

diizeyde yiiksek oldugu goriilmiistiir (U = 155.500, p = 0.003).

Travmatik psikoz grubu ile non-dissosiyatif psikoz grubunun kaygi puanlarinda
farklilik olup olmadigini anlamak i¢in yapilan Mann-Whitney U testinin sonucuna
gore, travmatik psikoz grubunun kaygi puanlarinin (Ortanca = 0.67) non-travmatik
psikoz grubunun puanlarindan (Orfanca = 0.11) istatistiksel manada anlaml diizeyde

yiksek oldugu goriilmiistiir (U = 153.500, p = 0.002).

Travmatik psikoz grubu ile non- travmatik psikoz grubunun 6fke puanlarinda farklilik
olup olmadigim1 anlamak i¢in yapilan Mann-Whitney U testinin sonucuna gore,
travmatik psikoz grubunun 6fke puanlarinin (Ortanca = 0.67) non-travmatik psikoz
grubunun puanlarindan (Ortanca = 0) istatistiksel manada anlamli diizeyde yiiksek

oldugu goriilmiistiir (U = 157.500, p = 0.002).

Travmatik psikoz grubu ile non-travmatik psikoz grubunun fobi puanlarinda farklilik
olup olmadigini anlamak i¢in yapilan Mann-Whitney U testinin sonucuna gore,
travmatik psikoz grubunun fobi puanlarinin (Ortanca = 0.57) non-travmatik psikoz
grubunun puanlarindan (Ortanca = 0) istatistiksel manada anlamli diizeyde yiiksek

oldugu goriilmiistiir (U = 142.000, p = 0.001).

Travmatik psikoz grubu ile non-travmatik psikoz grubunun paranoya puanlarinda
farklilik olup olmadigini anlamak i¢in yapilan Mann-Whitney U testinin sonucuna
gore, travmatik psikoz grubunun paranoya puanlarinin (Orfanca = 1.5) non-travmatik
psikoz grubunun puanlarindan (Ortanca = 0.67) istatistiksel manada anlaml diizeyde

yiiksek oldugu goriilmiistiir (U = 166.500, p = 0.005).

Travmatik psikoz grubu ile non-travmatik psikoz grubunun psikotizm puanlarinda

farklilik olup olmadigini anlamak igin yapilan Mann-Whitney U testinin sonucuna
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gore, travmatik psikoz grubunun psikotizm puanlariin (Ortanca = 0.8) non-travmatik
psikoz grubunun puanlarindan (Ortanca = 0.25) istatistiksel manada anlaml diizeyde

yiiksek oldugu goriilmiistiir (U = 187.000, p = 0.017).

Travmatik psikoz grubu ile non-travmatik psikoz grubunun Genel Semptom Indeksi
(GSI) puanlarinda farklilik olup olmadigmi anlamak igin yapilan Mann-Whitney U
testinin sonucuna gore, travmatik psikoz grubunun Genel Semptom Indeksi (GSI)
puanlarinin (Ortanca = 1.24) non-travmatik psikoz grubunun puanlarindan (Ortanca
= 0.38) istatistiksel manada anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir (U = 25.000,
p<0.001).

4.4.3. Cocukluk Cagi Travmasina Gore PANSS Degerlerinin Karsilastirilmasina
Iliskin Bulgular

Travmatik psikoz grubu ile non-travmatik psikoz grubunun Pozitif ve Negatif
Sendrom Olgegi (PANSS) toplam ve alt dlgek (pozitif belirti, negatif belirti, genel
psikopatoloji) puanlarinda farklilik olup olmadigini tespit etmek amaciyla, verilerin
dagilimmma bagh olarak bagimsiz iki ornek t testi ve Mann-Whitney U testi

kullanilmistir (Bknz. Tablo 4.14).

Tablo 4.14: Cocukluk ¢ag1 travmasina gore Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi
(PANSS) degerlerinin karsilagtirilmasi

Cocukluk ¢agi travmasi durumu

Yok (n=20) Var (n=31) Toplam
16.3+3.31 20+4.98  18.55+4.73%

16 (9 - 23) 18 (11-32) 17(9-32)
23.35+537 21.03+£635 21.94+6.04
23 (11-35) 21(9-306) 22 (9-36)
Genel psikopatoloji 3¢5 f;é 75271) 13‘%35_2‘?? 1‘1‘7(2;_76"{? 1813 0076

78.1 +£13.73 83.29+1247 81.25+13.1

PANSS toplam 80 (48 - 103) 83 (59-112) 82(48-112) 129> 0.169
*Mann Whitney U testi; ¥ Bagimsiz iki 6rnek t testi;  Ortalamat standart sapma; ® Ortanca (minimum-
maksimum); * p<0.05

Test Istatistigi  p

Pozitif belirti -3.187% 0.021*

Negatif belirti 1.349Y 0.184

Travmatik psikoz grubu ile non-travmatik psikoz grubunun pozitif belirti puanlarinda
farklilik olup olmadigini anlamak i¢in yapilan Mann-Whitney U testinin sonucuna
gore, travmatik psikoz grubunun pozitif belirti puanlarinin (Ortanca = 18) non-
travmatik psikoz grubunun puanlarindan (Ortanca = 16) istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yliksek oldugu goriilmiistiir (U =-3.187, p =0.021).
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Travmatik psikoz grubu ile non- travmatik psikoz grubunun negatif belirti puanlarinda
farklilik olup olmadigini anlamak i¢in yapilan bagimsiz iki 6rnek t testinin sonucuna
gore, travmatik psikoz grubunun negatif belirti puanlarinin (Ort. = 21.003, S = 6.35)
non-travmatik psikoz grubunun puanlarindan (Ort. = 23.35, § = 5.37) istatistiksel

olarak anlamli diizeyde farklilagsmadig1 goriilmiistiir (= 1.349, p = 0.184).

Travmatik psikoz grubu ile non-travmatik psikoz grubunun genel psikopatoloji
puanlarinda farklilik olup olmadigini anlamak i¢in yapilan bagimsiz iki 6rnek t testinin
sonucuna gore, travmatik psikoz grubunun genel psikopatoloji puanlarinin (Ort. =
42.26, S =7.39) non-travmatik psikoz grubunun puanlarindan (Ort. = 38.45, § =7.21)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilasmadigi gorilmiistir (¢ = -1.813, p =
0.076).

Travmatik psikoz grubu ile non-travmatik psikoz grubunun PANSS toplam
puanlarinda farklilik olup olmadigini anlamak i¢in yapilan bagimsiz iki 6rnek t testinin
sonucuna gore, travmatik psikoz grubunun PANSS toplam puanlarinin (Ort. = 83.29,
S =12.47) non-travmatik psikoz grubunun puanlarindan (Ort. = 78.1, § = 13.73)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilasmadigi goriilmistiir (r = -1.395, p =
0.169).

4.5. Dissosiyasyon Olgegi Alt Boyut ve Toplam Puanlarinin Diger Ol¢ek Puanlar

Ile Arasindaki Korelasyon Bulgular

Mevcut calismada, yatarak tedavi goren 51 sizofreni tanili hastada, dissosiyasyon
diizeyi ile ¢ocukluk cag1 travma diizeyi ve diger psikopatolojik belirtiler arasindaki
iligkileri incelemek maksadiyla bir dizi korelasyon analizi gerceklestirilmistir.
Dissosiyasyon Olgegi (DSSQ) ile elde edilen toplam dissosiyasyon puani ve alt
boyutlar (kimlik konfiizyonu, kontrol kaybi, amnezi, absorpsiyon) ile Cocukluk Cagi
Travmalar1 Olgegi (CTQ), Borderline Kisilik Envanteri (BPI), Psikolojik Belirti
Tarama Listesi (SCL-90-R; somatizasyon, obsesyon, Kkisileraras1 duyarlilik,
depresyon, kaygi, 6fke, fobi, paranoya, psikotizm alt boyutlari1) ve Pozitif ve Negatif
Sendrom Olgegi (PANSS; pozitif belirti, negatif belirti, genel psikopatoloji alt
boyutlar1) puanlar1 arasindaki iligkiler, Spearman’in sira korelasyon katsayisi
kullanilarak degerlendirilmistir. Spearman korelasyon analizi sonucunda elde edilen

bulgular Tablo 4.15’te sunulmustur.
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Tablo 4.15: Dissosiyasyon o6lgegi alt boyut ve toplam puanlariin diger 6l¢ek puanlari

ile arasindaki iligkinin incelenmesi

Toplam puan  Kimlik konfiizyonu Kontrol kaybi Amnezi Absorpsiyon

r p r P r P r p r p
CTQ' toplam 0444 0.001 0518  <0.001 0447 0.001 0389 0.005 0403 0.003
BPI toplam 0.803 <0.001 0791  <0.001 0.784 <0.001 0,742 <0.001 0.692 <0.001"
islillé;:s;ie“e' Semptom 0.689 <0.001 0704  <0.001 0.641 <0,001 0.68 <0.001 0.545 <0.001"
SCL-Somatizasyon® 0597 <0.001  0.609  <0.001 0.3 <0.001 0,553 <0.001 0.561 <0.001"
SCL-Obsesyon 0.741 <0.001  0.658  <0.001 0.664 <0.001 0,722 <0.001 0.664 <0.001"
SCL-Kisiler arast duyarllik ~ 0.627 <0.001 0.6 <0.001 0.617 <0.001 0,643 <0.001 044  0.001°
SCL-Depresyon 0.601 <0.001  0.629  <0.001 0.581 <0.001 0,617 <0.001 0411 0.003"
SCL-Kaygi 0.69 <0.001 0699  <0.001 0.634 <0.001 0,64 <0.001 0.586 <0.001"
SCL-Ofke 0432 0.002 0489  <0.001 0375 0.007 0437 0.001 0373 0.007"
SCL-Fobi 0468 0.001 0509  <0.001 0.463 0.001 0,508 <0.001 0335 0.016"
SCL-Paranoya 0472 <0.001 0491  <0.001 043 0.002 0479 <0.001 0383 0.005°
SCL-Psikotizm 0.583 <0.001  0.66  <0.001 0.534 <0.001 0.549 <0.001 0405 0.003"
PANSS toplam 0268 0.058  0.199 0.162 0294 0.036 0219 0123 0142 0319
PANSS-Pozitif belirti* 0388 0.005  0.357 0.010 0349 0.012 0294 0.036 0426 0.002°
PANSS-Negatif belirti 2027 0055  -0.254 0072 -0247 008 -024 009 -0.394 0.004"

PANSS-Genel psikopatoloji ~ 0.255  0.071 0.168 0238  0.297 0.034 0.206 0.148 0.098  0.492
'Cocukluk gag1 travmalari dlgegi; 2Borderline kisilik envanteri; *Psikolojik belirti tarama testi-Somatizasyon alt dlgegi; “Pozitif
ve negatif sendrom 6lgegi-Sizofreninin pozitif belirtileri alt dlgegi; *Spearman’s rho korelasyon p<0.05

Cocukluk cagi travmasi ve dissosiyasyon arasindaki iliskinin degerlendirilmesi
maksadiyla Spearman’in siralama korelasyon katsayis1 hesaplanmistir (Bknz. Tablo
4.15). Yapilan analiz sonucuna gore ¢ocukluk cagi travmasi diizeyi ve dissosiyasyon
arasinda pozitif yonlii istatistiksel manada anlamli orta siddette bir iligki bulunmustur

75 (49) = 0.44; p = 0.001.

Cocukluk cag1 travmasi ve dissosiyasyonun alt boyutu olan kimlik konfiizyonu
arasindaki iligkinin degerlendirilmesi amaciyla Spearman’in siralama korelasyon
katsayis1 hesaplanmistir (Bknz. Tablo 4.15). Yapilan analiz sonucuna gore ¢ocukluk
cag1 travmasi diizeyi ve kimlik konfiizyonu arasinda pozitif yonlii istatistiksel manada

anlamli orta siddette bir iliski bulunmustur 75 (49) = 0.518; p<0.001.

Cocukluk ¢ag1 travmasi ve dissosiyasyonun alt boyutu olan kontrol kaybi arasindaki
iliskinin degerlendirilmesi amaciyla Spearman’in siralama korelasyon katsayisi
hesaplanmistir (Bknz. Tablo 4.15). Yapilan analiz sonucuna gore cocukluk cagi
travmasi diizeyi ve kontrol kaybi arasinda pozitif yonli istatistiksel manada anlamli

orta siddette bir iliski bulunmustur 75 (49) = 0.447; p = 0.001.

Cocukluk ¢agi travmasi ve dissosiyasyonun alt boyutu olan amnezi arasindaki iliskinin
degerlendirilmesi amaciyla Spearman’in siralama korelasyon katsayis1 hesaplanmistir
(Bknz. Tablo 4.15). Yapilan analiz sonucuna gore ¢cocukluk ¢agi travmasi diizeyi ve
amnezi arasinda pozitif yonlii istatistiksel manada anlamli zayif siddette bir iligki

bulunmustur 75 (49) = 0.389; p = 0.005.
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Cocukluk ¢ag1 travmasi ve dissosiyasyonun alt boyutu olan absorpsiyon arasindaki
iliskinin degerlendirilmesi amaciyla Spearman’in siralama korelasyon katsayisi
hesaplanmistir (Bknz. Tablo 4.15). Yapilan analiz sonucuna gore cocukluk cagi
travmasi diizeyi ve absorpsiyon arasinda pozitif yonlii istatistiksel manada anlamli orta

siddette bir iliski bulunmustur 75 (49) = 0.403; p = 0.003.

Borderline kisilik 6zellikleri ve dissosiyasyon arasindaki iligkinin degerlendirilmesi
amaciyla Spearman’in siralama korelasyon katsayisi hesaplanmistir (Bknz. Tablo
4.15). Yapilan analiz sonucuna gore borderline kisilik diizeyi ve dissosiyasyon
arasinda pozitif yonlii istatistiksel manada anlamli ¢ok yiiksek bir iliski bulunmustur

75 (49) = 0.803; p < 0.001.

Borderline kisilik 6zellikleri ve dissosiyasyonun alt boyutlar1 olan kimlik konfiizyonu,
kontrol kaybi, amnezi, absorpsiyon arasindaki iliskilerin degerlendirilmesi amaciyla
yapilan Spearman korelasyon analizi sonucuna gore Borderline kisilik 6zellikleri ve
dissosiyasyonun tiim alt boyutlar1 arasinda pozitif yonlii istatistiksel manada anlamli
giiclii bir iliski bulunmustur, sirasiyla 75 (49) = 0.791; p < 0.001; 75 (49) = 0.784; p <
0.001; 5(49) = 0.742; p < 0.001; 5(49) = 0.692; p < 0.001.

SCL90-R genel semptom indeksi puanlar1 ve dissosiyasyon arasindaki iligskinin
degerlendirilmesi amaciyla Spearman’in siralama korelasyon katsayist hesaplanmigtir
(Bknz. Tablo 4.15). Yapilan analiz sonucuna gore genel psikopatoloji diizeyi ve
dissosiyasyon arasinda pozitif yonlii istatistiksel manada anlamli giiglii bir iliski

bulunmustur 7 (49) = 0.689; p < 0.001.

SCL90-R genel semptom indeksi puanlar1 ve dissosiyasyonun alt boyutlari olan kimlik
konflizyonu, kontrol kaybi, amnezi, absorpsiyon arasindaki iligkilerin
degerlendirilmesi amaciyla yapilan Spearman korelasyon analizi sonucuna gore genel
psikopatoloji diizeyi ve dissosiyasyonun tiim alt boyutlar1 arasinda yonii pozitif olan
istatistiksel manada anlamlilik gésteren iligkiler bulunmustur, sirasiyla rs(49) = 0.704;
p <0.001; r5(49) = 0.641; p < 0.001; s (49) = 0.68; p <0.001; rs(49) = 0. 545; p <
0.001.

Somatizasyon ile dissosiyasyon toplam puani arasinda rs (49) = 0.597; p < 0.001;
kontrol kayb1 arasinda rs (49) = 0.53; p <0.001; amnezi arasinda rs (49) = 0.553;
p<0.001); absorpsiyon arasinda 75 (49) = 0.561; p <0.001 istatistiksel olarak anlaml

derecede pozitif yonlii ve orta siddette bir iligki tespit edilirken; Somatizasyon ile
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kimlik konflizyonu puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii ve

yiiksek bir iliski oldugu tespit edilmistir 75 (49) = 0.609; p < 0.001).

Obsesyon puanlari ile dissosiyasyon toplam puani arasinda rs(49) = 0.741; p<0.001);
kimlik konflizyonu arasinda s (49) = 0.658; p<0.001); kontrol kaybi arasinda rs (49) =
0.664; p<0.001); amnezi arasinda rs (49) = 0.722; p < 0.001; absorpsiyon arasinda rs
(49) = 0.664; p < 0.001 istatistiksel agidan anlamlilik belirten pozitif yonde ve yiiksek

diizeyde bir iliski oldugu goriilmiistiir.

Kigiler aras1 duyarlilik ile dissosiyasyon toplam puani arasinda rs (49) = 0.627;
p<0.001; kimlik konfiizyonu arasinda s (49) =0.6; p<0.001; kontrol kaybi arasinda rs
(49) =0.617; p<0.001; amnezi arasinda rs (49) = 0.643; p<0.001 istatistiksel manada
anlaml pozitif yonlii ve yiiksek bir iliski bulunurken; Kisiler arasi duyarlilik ile
absorpsiyon puanlar1 arasinda ise istatistiksel manada anlamli pozitif yonlii ve orta

siddette bir iligki bulunmustur, 75 (49) = 0.44; p = 0.001.

Depresyon ile dissosiyasyon toplam puani arasinda 75 (49) =0.601; p<0.001; kimlik
konfiizyonu arasinda rs (49) = 0.629; p<0.001; amnezi arasinda rs (49) = 0.617;
p<0.001 istatistiksel bakimdan anlamlilik ortaya koyan pozitif yonde ve yiiksek bir
baglanti saptanirken; Depresyon ile kontrol kayb1 arasinda 75 (49) = 0.581; p<0.001 ve
depresyon ile absorpsiyon arasinda s (49) = 0.411; p=0.003 ise istatistiksel bakimdan

anlamli pozitif yonlii ve orta siddet i¢eren bir baglant1 saptanmustir.

Kaygi ile dissosiyasyon toplam puani arasinda rs (49) = 0.69; p<0.001; kimlik
konflizyonu arasinda rs(49) =0.699; p<0.001); kontrol kaybi1 arasinda s (49) =0.634;
p<0.001); amnezi arasinda rs (49) =0.64; p<0.001 istatistiksel acidan anlaml1 pozitif
yonde ve yiiksek diizeyde bir korelasyon oldugu goriiliirken; Kaygi ile absorpsiyon
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde ve orta siddetli bir

korelasyon oldugu goriilmiistiir s (49) =0.586; p < 0.001.

Ofke ile dissosiyasyon toplam puani arasinda ry (49) =0.432; p=0.002); kimlik
konfiizyonu arasinda rs (49) =0.489; p<0.001); amnezi arasinda rs (49) =0.437;
p=0.001 istatistiksel anlamda anlamlilik gosteren pozitif yonde ve orta siddette bir
iliski bulunurken; Ofke ile kontrol kayb1 arasinda 75 (49) = 0.375; p=0.007; dfke ile
absorpsiyon arasinda rs (49) =0.373; p=0.007 ise istatistiksel anlamda anlamlilik
belirten pozitif yonlii fakat zayif bir iliski bulunmustur.
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Fobi ile dissosiyasyon toplam puani arasinda rs (49) =0.468; p=0.001; kimlik
konfiizyonu arasinda rs (49) =0.509; p<0.001; kontrol kayb1 arasinda rs (49) =0.463;
p=0.001; amnezi arasinda rs (49) =0.508; p<0.001 istatistiksel baglamda anlamli olan
pozitif yone sahip ve orta diizey siddetli bir korelasyon goriiliirken; Fobi ile
absorpsiyon puanlar1 arasinda istatistiksel baglamda anlamli olan pozitif yone sahip

ancak zayif bir korelasyon bulunmustur 5 (49) =0.335; p = 0.016.

Paranoya ile dissosiyasyon toplam puani arasinda rs (49) =0.472; p<0.001); kimlik
konfiizyonu arasinda 75 (49) =0.491; p<0.001); kontrol kayb1 arasinda rs (49) =0.43;
p=0.002); amnezi arasinda rs (49) =0.479; p<0.001) istatistiksel olarak anlamli olan
pozitif yonde ve orta siddette bir iligki goriiliirken; Paranoya ile absorpsiyon puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli olan pozitif yonde fakat zayif bir iliski

goriilmiistiir, 75 (49) =0.383; p = 0.005.

Psikotizm ile dissosiyasyon toplam puani arasinda s (49) =0.583; p < 0.001); kontrol
kaybi arasinda s (49) =0.534; p < 0.001); amnezi arasinda s (49) =0.549; p <0.001;
absorpsiyon arasinda 75 (49) = 0.405; p = 0.003 istatistiksel bakimdan anlamlilik ifade
eden, yonii pozitif olan, orta siddetli bir iliskinin oldugu gézlemlenirken; Psikotizm ile
kimlik konfiizyonu puanlar1 arasinda istatistiksel bakimdan anlamlilik ifade eden yonii
pozitif olan ve yiiksek diizeyde bir iliskinin mevcut oldugu gézlemlenmistir 75 (49) =

0.66; p <0.001).

Sizofreninin pozitif belirti puanlari ile dissosiyasyon toplam puanlari arasinda s (49)
= 0.388; p=0.005; kimlik konfiizyonu arasinda s (49) = 0.357; p=0.01; kontrol kaybi1
arasinda rs (49) = 0.349; p=0.012); amnezi arasinda rs (49) = 0.294; p=0.036
istatistiksel manada anlamlilig1 olan, pozitif yonde ortaya ¢ikan ancak zayif nitelikte
bir ilisgki oldugu goriiliirken; Sizofreninin pozitif belirti puanlar1 ile absorpsiyon
puanlari arasinda istatistiksel manada anlamlili§1 olan, pozitif yonde ortaya ¢ikan ve

orta giddetli nitelik tagiyan bir iliski oldugu goriilmiistiir 75 (49) = 0.426; p=0.002.

Sizofreninin negatif belirti puanlar1 ile absorpsiyon puanlari arasinda istatistiksel
baglamda anlamli ¢ikan, yonii negatif olan, zayif bir korelasyon bulunurken rs(49) =
-0.394; p=0.004, kontrol kaybi ile genel psikopatoloji arasinda, rs (49) =0.297;
p=0.034); kontrol kayb1 ile PANSS toplam puanlar1 arasinda, s (49) =0.294; p=0.036
istatistiksel baglamda anlamli ¢ikan, yonii pozitif olan, zayif bir korelasyon

bulunmustur.
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4.6. Sizofreni Hastalarinda Yordayic1 Degiskenlerin Patolojik Dissosiyasyon

Uzerindeki Etkisine liskin Lojistik Regresyon Bulgular

Mevcut calismada, yatarak tedavi goren sizofreni tanili 51 hastada, DISQ ile belirlenen
patolojik dissosiyasyonun (DISQ > 2.5: patolojik dissosiyasyon var; DISQ < 2.5:
patolojik dissosiyasyon yok) yordayicilarini ve klinik etkilerini incelemek amaciyla
univariate ve multiple olarak binary lojistik regresyon analizleri yapilmistir; bu
analizlerde, ¢ocukluk ¢agi travmalari, intihar girisimi ve polifarmasi gibi yordayict
degiskenlerin patolojik dissosiyasyon (dissosiyatif psikoz) tizerindeki etkisi, olasilik
oranlar1 (odds ratios) ve giiven araliklariyla degerlendirmistir; elde edilen bulgular

tablo 4.16’da sunulmustur.

Calismada yordanan degisken “dissosiyatif psikoz var/yok™ olarak belirlenmistir.
Yordayici degiskenler ise CTQ, SDQ, BPI, SCL90-R, PANSS (toplam, pozitif belirti,
negatif belirti) puanlarini ve intihar girisimi, polifarmasi, tedavi direnci varligimi
icermistir.

Tablo 4.16: Yordayic1 Degiskenlerin Patolojik Dissosiyasyon iizerindeki etkisinin

lojistik regresyon ile incelenmesi

Yordayici Univariate Multiple

Degigkenler OR (%95CI) p OR (%95CI) p
CTQ! toplam puan 1.076 (1.024 — 1.13) 0.004  1.047(0.727 -1.508) 0.804
SDQ? toplam 1.203 (1.052 — 1.375) 0.007  1.331(0.822-2.154) 0.245
BPP toplam 1.252 (1.072 — 1.462) 0.005 - --
SCL90-R GSi* 16.272 (2.493 — 106.225)  0.004 0.392 (0.002 — 88.358) 0.735
PANSS?® toplam 1.063 (0.994 — 1.137) 0.072  1.118(0.871 —1.435) 0.382
PANSS-Pozitif
belirti® 1.707 (1.195-2.440) 0.003 - h
PANSS-Negatif
belirti’ 0.788 (0.651- 0.953) 0.014 h N
Onceki tany/lar
(referans -- --
kategori=Y ok) 126 (9.855-1610.973)  <0.001
Intihar girisimi
(referans 1.89 (0.008 — 425.889) 0.818
kategori=Y ok) 107.5 (8.204 — 1408.656)  <0.001
Polifarmasi®
(referans -- --
kategori=Y ok) 60 (5.703 — 631.225) 0.001

Tedavi direnci’ - -- -- --
'Cocukluk gagi travmalar 6lgegi; 2Somatoform dissosiyasyon dlgegi; *Borderline kisilik envanteri; “Psikolojik belirti tarama testi-
genel semptom indeksi; *Pozitif ve negatif sendrom 6lgegi; *Pozitif ve negatif sendrom 6lgegi-Sizofreninin pozitif belirtileri alt
dlgegi; "Pozitif ve negatif sendrom &lgegi-Sizofreninin negatif belirtileri alt 8lgegi; *Coklu ilag kullanimi (antipsikotige ilaveten
anksiyolitik, antidepresan, antikonviilzan vb.); *’Semiz ve meslektaglarinin (2007) bildirdigi kriterlere gére belirlenmistir.
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Cocukluk Cag1 Travmalari Olgegi (CTQ) toplam puaninin, patolojik dissosiyasyonun
var/yok seklinde dikotom bir yordanan degisken olarak ele alindigi binary lojistik
regresyon analizi ile yordama etkisi incelenmistir. Univariate modelde, CTQ toplam
puandaki bir birimlik artisin patolojik dissosiyasyon olasiligi istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde 1.08 kat artirdig1 bulunmustur, OR = 1.08, 95% CI [1.02, 1.13], p
= 0.004. Ancak multiple modelde, CTQ toplam puanin patolojik dissosiyasyonu
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde yordadigina dair bir sonug elde edilmemistir, OR

=1.05, 95% CI1[0.73, 1.51], p = 0.804.

Somatoform Dissosiyasyon Olgegi (SDQ) toplam puaninin patolojik dissosiyasyonu
yordama kapasitesi, binary lojistik regresyon analizi ile arastirllmigtir. Univariate
modelde, SDQ toplam puandaki bir birimlik artisin patolojik dissosiyasyon olasiligini
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde 1.20 kat artirdig1 saptanmistir, OR = 1.20, 95%
CI [1.05, 1.38], p = 0.007. Buna karsin, multiple modelde SDQ toplam puanin
patolojik dissosiyasyonu istatistiksel olarak anlamli bir sekilde yordadigina dair bir

bulgu ortaya ¢ikmamustir, OR = 1.33, 95% CI1[0.82, 2.15], p = 0.245.

Borderline Kisilik Envanteri (BPI) toplam puaninin patolojik dissosiyasyonu yordama
etkisi, binary lojistik regresyon analizi ile degerlendirilmistir. Univariate modelde, BPI
toplam puandaki bir birimlik artigin patolojik dissosiyasyon olasiligini istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde 1.25 kat artirdig1 belirlenmistir, OR = 1.25, 95% CI [1.07,
1.46], p = 0.005.

SCL-90-R Genel Semptom Indeksi (GSI) puaninin patolojik dissosiyasyonu yordama
etkisi, binary lojistik regresyon analizi ile incelenmistir. Univariate modelde, SCL90-
R GSI puandaki bir birimlik artisin patolojik dissosiyasyon olasiligini istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde 16.27 kat artirdig1 bulunmustur, OR = 16.27, 95% CI [2.49,
106.23], p = 0.004. Buna karsilik, multiple modelde SCL90-R GSI puanin patolojik
dissosiyasyonu istatistiksel olarak anlaml bir sekilde yordadigina dair bir sonug elde

edilmemistir, OR = 0.39, 95% CI [0.00, 88.36], p = 0.735.

Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS) toplam puanimin patolojik dissosiyasyonu
yordama kapasitesi, binary lojistik regresyon analizi ile arastirilmistir. Univariate
modelde, PANSS toplam puanin patolojik dissosiyasyonu istatistiksel olarak anlamli
bir sekilde yordamadigi saptanmistir, OR = 1.06, 95% CI1[0.99, 1.14], p =0.072. Ayn1
sekilde, multiple modelde de PANSS toplam puanin patolojik dissosiyasyonu
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istatistiksel olarak anlamli bir sekilde yordadigina dair bir bulgu ortaya ¢ikmamustir,

OR=1.12,95% CI[0.87, 1.44], p = 0.382.

Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS) pozitif belirtiler puaninmn patolojik
dissosiyasyonu yordama etkisi, binary lojistik regresyon analizi ile incelenmistir.
Univariate modelde, PANSS-Pozitif Belirtiler puandaki bir birimlik artigin patolojik
dissosiyasyon olasiligini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde 1.71 kat artirdigi

bulunmustur, OR = 1.71, 95% CI [1.20, 2.44], p = 0.003.

Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS) negatif belirtiler puanmnin patolojik
dissosiyasyonu yordama etkisi, binary lojistik regresyon analizi ile degerlendirilmistir.
Univariate modelde, PANSS-Negatif Belirtiler puandaki bir birimlik artisin patolojik
dissosiyasyon olasiligini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde %21 azalttig1

saptanmistir, OR = 0.79, 95% CI [0.65, 0.95], p = 0.014.

Onceki tan1 durumunun patolojik dissosiyasyonu yordama etkisi, binary lojistik
regresyon analizi ile incelenmistir. Univariate modelde, 6nceki tan1 almis olanlarin
patolojik dissosiyasyon olasiliginin, onceki tan1 almamis olanlara kiyasla istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde 126 kat arttig1 bulunmustur, OR = 126.00, 95% CI [9.86,
1610.97], p < 0.001.

Intihar girisiminin patolojik dissosiyasyonu yordama etkisi, binary lojistik regresyon
analizi ile arastirilmistir. Univariate modelde, intihar girisimi Oykiisii olanlarin
patolojik dissosiyasyon olasiligmin, intihar girisimi olmayanlara kiyasla istatistiksel
olarak anlaml bir sekilde 107.5 kat arttig1 belirlenmistir, OR = 107.50, 95% CI [8.20,
1408.66], p < 0.001. Buna karsilik, multiple modelde intihar girisiminin patolojik
dissosiyasyonu istatistiksel olarak anlamli bir sekilde yordadigina dair bir bulgu ortaya

cikmamistir, OR = 1.89, 95% CI1[0.01, 425.89], p = 0.818.

Polifarmasinin patolojik dissosiyasyonu yordama etkisi, binary lojistik regresyon
analizi ile degerlendirilmistir. Univariate modelde, polifarmasi varliginda patolojik
dissosiyasyon olasiliginin, polifarmasi olmayanlara kiyasla istatistiksel olarak anlamli

bir sekilde 60 kat arttig1 bulunmustur, OR = 60.00, 95% CI [5.70, 631.23], p = 0.001.

Tedavi direnci durumu ise Univariate modelde giiven araliklar1 hesaplanmadigindan

dolay1 modele dahil edilmemistir.
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4.7. Yapisal Esitlik Modellemesinde Kismi En Kiiciik Kareler Yontemi (PLS-
SEM) ile Test Edilen Arastirma Modeli Bulgular

Mevcut c¢aligmada, ¢ocukluk c¢agi travmalarinin dissosiyasyon aracilifiyla pozitif
psikoz belirtilerini etkileyip etkilemedigini incelemek maksadiyla PLS-SEM (Kismi
En Kiigiik Kareler Yapisal Esitlik Medellemesi-Partial Least Squares Structural
Equation Modeling) analizi kullanmistir. Bu baglamda, ¢cocukluk ¢agi travmalari ile
pozitif psikoz belirtileri arasindaki yordayici iliskide dissosiyasyonun aract bir rolii

olup olmadig1 incelenmistir.

Sekil 4.1°de sunulan arastirma modeli (yol modeli) dissosiyasyonun, ¢ocukluk cagi
travmast ile pozitif psikoz belirtileri arasinda olas1 bir araci oldugu hipotezi iizerine
tasarlanmistir. Arastirma modelinde yer alan degiskenler arasindaki iliskiler Ross’un
(2007, 2004) travma modeline ve sizofreninin dissosiyatif alt tipi teorisine dayanilarak

kurulmustur.

| DISQ-Kontrol kaybi DISQ-Amnezi

! DISQ-Kimlik konfiizyonu DISQ-Absorpsiyon

P1-Sannlar

CTQ-Cinsel istismar
P2-Diigiince dagmiklig

P4-Tagkinlik

| CTQ-Fiziksel istismar
| CTQ-Duygusal istismar

P3-Varsanilar |

| CTQ-Fiziksel ihmal L rreruesuessessssassasesssessafessessssassaesassssssssssasabessessssaessesassssnssenNoes P5-Bilyiklik duygulart

P6-Siiphecilik ve kotiilik gorme

| CTQ-Duygusal ihmal

P7-Diigmanca tutum |

..................... Yapisal model

—————— Olgiim modeli

Sekil 4.1: Arastirma modeli (yol modeli)

Aragtirma modelinde araya giren siire¢ dissosiyasyon olarak modellenmistir. Buna
gore, bir hasta ¢cocukluk ¢ag1 travmasina maruz kaldiysa, bu maruziyet daha yiiksek
dissosiyasyon diizeylerine ve nihayetinde sizofreninin pozitif belirtilerinde artisa yol
acacaktir, PLS-SEM’ de bu iliski ¢ocukluk cagi travmasi -> dissosiyasyon -> pozitif

belirtiler zinciri ile incelenmistir.
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PLS-SEM yontemine gore gocukluk ¢agi travmasi->pozitif belirtiler zinciri dogrudan
bir iliski 6rnegidir. Buna karsilik, cocukluk ¢ag1 travmasi-> dissosiyasyon-> pozitif
belirtiler ise dolayli bir iligki drnegini temsil etmektedir. PLS-SEM’ de bu dolayl1 etki
aract (medyator) etki olarak nitelendirilmektedir (Hair, Hult, Ringle ve Sarstedt,

2014).

Calismada PLS-SEM yontemiyle test edilen arastirma modelinde (yol modelinde)
(Bknz. Sekil 4.1), CTQ ile dlgiilen cocukluk cagi travmasi, DISQ ile dlgiilen
dissosiyasyon ve PANSS pozitif belirti alt 6l¢egi ile 6l¢iilen pozitif psikoz belirtileri
formatif degiskenler olarak tanimlanmistir. Formatif modellerde, indikatorler
(gozlenen degisken) latent (gizil) degiskeni olusturdugundan cinsel istismar, fiziksel
istismar, duygusal istismar, duygusal ihmal ve fiziksel ihmal indikatorleri ¢ocukluk
cag1 travmasini olusturmakta; kimlik konfiizyonu, kontrol kaybi, amnezi ve
absorpsiyon indikatorleri dissosiyasyonu olusturmakta; sanrilar, diisiince daginikligi,
varsanilar, taskinlik, biiyiikliik duygulari, stiphecilik-kotiilik gérme ve diismanca
tutum indikatorleri ise pozitif psikoz belirtilerini olusturmaktadir (Hair vd., 2016).
Hair, Hult, Ringle ve Sarstedt (2014) formatif degiskeni 6l¢mek maksadiyla kullanilan
indikatorlerin (0rnegin sanrilar, varsanilar) bir araya gelerek formatif degiskeni
(6rnegin pozitif psikoz belirtileri) meydana getirdigini, indikatdrde/lerde bir degisimin
olmasinin, gizil degiskenin degismesiyle sonuglandigi belirtmektelerdir, s6z gelimi
sanrilarda bir kotiilesme meydana geldiginde bunun dogrudan pozitif psikoz

belirtilerini etkileyecegi sdylenebilmektedir.

Hair ve meslektaslar1 (2016) PLS-SEM’ de yol modelinin (1) gizil degiskenler
arasindaki iligkileri tanimlayan yapisal model ve (2) gizil degiskenler ile bunlarin
Ol¢iimleri (yani indikatdrleri) arasindaki iliskileri tanimlayan ol¢iim modeli seklinde
iki unsurdan olustugunu belirtmektelerdir, mevcut ¢alismada olusturulan yol modeli

Sekil 4.1°de sunulmustur.

Mevcut calismada PLS-SEM yoOnteminde analizlerin yiriitiilmesi iki asamay1
icermistir. Ilkinde arastirma modelinde ii¢ farkli dl¢iim modelini olusturan formatif
degiskenlerle ilgili gecerlilik varsayimlari sinanmig, 6l¢iim modelinin gecerli olup
olmadig1 incelenmistir. Olg¢iim modelinin gecerli oldugu anlasildiktan sonra ikinci
asamada, yapisal modelin test edilmesine ge¢ilmis, yapisal modeldeki degiskenlerin
iligki analizleri yapilmistir. Y{iriitiilen analiz asamalarinda elde edilen bulgular izleyen

satirlarda sunulmustur.

131



4.7.1.PLS-SEM Olciim Modeli Bulgulari

Olgiim modelinde yer alan formatif degiskenlerle ilgili gegerlilik stnamalari, Hair ve
meslektaslarinin (2016) 6nerdigi gibi outer model VIF (dis model VIF) katsayilari,
faktor agirliklarima ve faktor yiiklerine ait p degerleri iizerinden yapilmistir. Bu
baglamda, 6l¢iim modelinin gegerliligini sinamak i¢in asagidaki kosullar incelenmistir

(Hair vd., 2016):
1. Outer model VIF katsayilar1 10’dan kiiciik olmalidir.

2. Faktor agirliklarinin p degerleri <0.050 olmalidir: p degeri 0.05’in iistiinde olan
indikatorlerin (gozlenen degisken) faktor yiikleri incelenmeli ve faktor yiikii > 0.5 ise
veya faktor yiikiine ait p degeri <0.05 ise o indikatdr modelde tutulmali, bunun aksi

s0z konusu ise o indikatér modelden ¢ikarilmalidir.
4.7.1.1. Degiskenler Arasindaki Coklu Baglantinin Bulgular

Mevcut ¢calismada PLS-SEM ydnteminde belirlenen formatif degiskenlerin gegerlilik
varsayimlarinin smnanmasi amaciyla degiskenler arasinda ¢oklu baglanti sorununun
(multicollinearity) olup olmadigi, outer model VIF (Variance Inflation Factor)
katsayilar1 tizerinden kontrol edilmistir. Tim VIF degerlerinin 10’dan kiigiik oldugu
bulunmustur. Bu sonug, degiskenler arasinda ¢oklu baglant1 sorununun bulunmadigini
gostermektedir. Tablo 4.17°de, CTQ’ nun, DISQ’nun ve PANSS-pozitif belirtilerin

indikatorlerine ait elde edilen outer model VIF katsayilari sunulmustur.

Tablo 4.17: Degiskenler arasinda ¢oklu baglantinin incelenmesi

Indikatérler VIF
CTQ-Duygusal istismar! 2.834
CTQ-Fiziksel istismar 2.435
CTQ-Cinsel istismar 1.592
CTQ-Fiziksel ihmal 1.246
CTQ-Duygusal ihmal 2.116
DISQ-Kimlik konfiizyonu? 5.789
DISQ-Kontrol kayb1 6.955
DISQ-Amnezi 4.508
DISQ-Absorpsiyon 4.280
P1-Sanrilar® 1.779
P2-Diigiince daginiklig 1.126
P3-Varsanilar 2.218
P4-Taskinlik 1.805
P5-Biiyiikliik Duygulari 1.457
P6-Siiphecilik ve kotiiliik gorme 2.207
P7-Diismanca tutum 1.667

'Cocukluk ¢ag1 travmalari dlgeginin duygusal istismar alt dlgegi; 2Dissosiyasyon dlgeginin kimlik konflizyonu alt
dlgegi; *Pozitif ve negatif sendrom 6lgeginin pozitif belirtiler alt Slgegine ait belirti
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Analiz sonucuna gore CTQ iizerinden elde edilen VIF degerleri, Duygusal Istismar
icin 2.834; Fiziksel Istismar igin 2.435; Cinsel Istismar i¢in 1.592; Fiziksel ihmal igin
1.246; ve Duygusal Ihmal i¢in 2.116 olarak hesaplanmustir.

DISQ acisindan ise bu degerler, Kimlik Konfiizyonu i¢in 5.789; Kontrol Kaybi i¢in
6.955; Amnezi i¢in 4.508; ve Absorpsiyon icin 4.280 olarak elde edilmistir.

PANSS iizerinden elde edilen VIF degerleri de Sanrilar i¢in 1.779; Diisiince
dagimikligi i¢in 1.126; Varsanilar i¢in 2.218; Taskinlik i¢in 1.805; Biiyiikliik duygular
icin 1.457; Stiphecilik ve kotiiliik gérme i¢in 2.207; ve P7 Diismanca tutum i¢in 1.667
olarak ol¢iilmiistiir (Bknz. Tablo 4.17).

Memon ve arkadaslar1 (2018), VIF degerlerinin 10’un altinda olmasinin indikatorlerin
modelde kullanilabilirligini sagladigin1 belirtmistir; burada elde edilen bulgularin da
bu standardi karsiladig1 soylenebilmektedir. Modelde yer alan indikatorlere ait VIF
degerlerinin tamami <10 olarak elde edilmistir. Bu, degiskenler arasinda c¢oklu
baglant1 probleminin olmadigin1 ve indikatorlerin modelde kullanilabilir oldugunu

gostermektedir.

Bu sonuglar, yapisal esitlik modellemesi analizlerinin giivenilir bir temel {izerine inga
edildigini desteklemekte ve ilerleyen analizlerde bu degiskenlerin kullanilabilir
oldugunu gostermektedir. Mevcut arastirma modelinde yer alan 6l¢iim modellerinin

gecerliligi i¢in birinci varsayimin saglandig: ifade edilebilmektedir.
4.7.1.2. Degiskenlerin Faktor Agirhklar ve Yiiklerine Iliskin Bulgular

Olgiim modelinin gegerliligini stnamak maksadiyla indikatdrlerin faktdr agirliklar:
(outer weights) ve faktor yiikleri (outer loadings) incelenmistir. Elde edilen faktor
agirliklarinin istatistiksel olarak anlamli olup olmadigi p degerleriyle kontrol
edilmigtir, p < 0.05 olarak saptanan indikatorler anlamli bulunmus ve modelde
tutulmustur. Agirliklar, hangi indikatorlerin latent degiskeni en ¢ok etkiledigini
gostermektedir (Hair vd., 2016), dolayisiyla istatistiksel olarak anlamli bulunmayan

agirliklar, modelin dogrulugunu bozabilecegi i¢in elenmistir.

Faktor yiikleri ise, indikatorlerin latent degiskenle olan korelasyon giiciinii ifade
etmektedir (Hair vd., 2016), elde edilen yiiklerin de istatistiksel anlamlilig1 p
degerleriyle kontrol edilmis, p < 0.05 ise ylk anlamli goriilmiis ve indikatoriin
modelde tutarl bir iliski sundugu varsayilmistir. Hair ve meslektaglar1 (2016) ytiklerin

genellikle 0.7’den biiyiik olmas1 gerektigini sdylemektedir, ancak 0.5-0.6 araliginda
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olanlar1 da kabul edilebilir bulmakta ve p degeri anlamliysa, diisiik yiiklerin modelde
tutulabilecegini belirtmektelerdir. Buna gore formatif degiskenlere ait faktor
yiiklerinin anlamli olup olmadig1 incelendiginde fiziksel ihmal, diisiince daginiklig,
taskinlik ve diigmanca tutum indikatorlerinin faktor agirliklar1 ve faktor yiikleri
istatistiksel manada anlamli bulunmadigi i¢in bu gostergeler 6l¢iim modelinden
cikarilmistir (p>0.05). Diger gostergelerin faktor agirliklarinin anlamsiz oldugu
gozlemlense de faktor yiikleri istatistiksel olarak anlamli oldugundan modelde kalmasi

saglanmistir (Hair vd., 2016) (Bknz. Tablo 4.18).

Tablo 4.18: Faktor agirlik ve yiiklerinin incelenmesi

Faktor Faktor
Formatif Degiskenler agirliklari yiikleri
CTQ-Duygusal istismar!-> CTQ toplam? 0.717  0.016 0.887  <0.001
CTQ-Fiziksel istismar-> CTQ toplam -0.075  0.805 0.587  0.001
CTQ-Cinsel istismar-> CTQ toplam 0.546 0.012 0.866 <0.001
CTQ-Fiziksel ihmal-> CTQ toplam -0.160  0.394  0.163 0.394
CTQ-Duygusal ihmal-> CTQ toplam -0.071  0.740 0.547  0.002
DISQ-Kimlik konfiizyonu3-> DISQ toplam* 0.660 0.056 0.968 <0.001
DISQ-Kontrol kaybi-> DISQ toplam -0.066  0.862 0.888  <0.001
DISQ-Amnezi-> DISQ toplam -0.067 0.832 0.829 <0.001
DISQ-Absorpsiyon-> DISQ toplam 0.502 0.096 0.947 <0.001
P1-Sanrilar>-> PANSS-Pozitif belirtiler® -0.090 0.654 0.578 0.001
P2-Diisiince dagmikligi-—> PANSS-Pozitif belirtiler -0.049  0.748  0.158 0.352
P3-Varsanilar-> PANSS-Pozitif belirtiler 0.468 0.035 0.871 <0.001
P4-Taskinlik-> PANSS-Pozitif belirtiler 0.173 0.526  0.433 0.091
P5-Biiyiiklik Duygulari-> PANSS-Pozitif belirtiler 0.153 0.362 0.517  0.005
P6—.Su.1phecﬂlk ve kotiiliik géorme->PANSS-Pozitif 0.601 0.020 0842  <0.001
belirtiler

P7-Diigsmanca tutum-> PANSS-Pozitif belirtiler -0.320  0.227  0.024 0.888

!Cocukluk travmalari 8lgeginin duygusal istismar alt 8lgegi; 2Cocukluk travmalari dlgegi toplam puani; 3Dissosiyasyon dlgeginin kimlik
konfiizyonu alt 8lgegi; “Dissosiyasyon 6lgegi toplam puani; SPozitif ve negatif sendrom dlgegine ait pozitif belirti; °Pozitif ve negatif
sendrom 6lgeginin pozitif belirtiler alt 6lgegi

CTQ-Duygusal Istismar — CTQ Toplam i¢in faktor agirhgi 0.717 (p = 0.016) ve yiikii
0.887 (p < 0.001) olarak elde edilmistir. CTQ-Fiziksel Istismar — CTQ Toplam i¢in
faktor agirhigi -0.075 (p = 0.805) ve yiikii 0.587 (p = 0.001) olarak; CTQ-Cinsel
Istismar — CTQ Toplam igin faktdr agirligr 0.546 (p = 0.012) ve yiikii 0.866 (p <
0.001) olarak; CTQ-Fiziksel Thmal — CTQ Toplam igin faktér agirhig -0.160 (p =
0.394) ve yiikii 0.163 (p = 0.394) olarak; CTQ-Duygusal Thmal — CTQ Toplam igin
faktor agirligl -0.071 (p = 0.740) ve yiikii 0.547 (p = 0.002) olarak bulunmustur.

DISQ-Kimlik Konfiizyonu — DISQ Toplam i¢in faktor agirligi 0.660 (p = 0.056) ve
yiikii 0.968 (p < 0.001) olarak; DISQ-Kontrol Kayb1 — DISQ Toplam i¢in faktor
agirligi -0.066 (p = 0.862) ve yiikii 0.888 (p < 0.001) olarak; DISQ-Amnezi — DISQ
Toplam i¢in faktor agirligi -0.067 (p = 0.832) ve yiikii 0.829 (p <0.001) olarak; DISQ-
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Absorpsiyon — DISQ Toplam i¢in faktdr agirligi 0.502 (p = 0.096) ve yiikii 0.947 (p
<0.001) olarak ol¢iilmiistiir. Kimlik konfiizyonu ve absorpsiyon icin faktdr agirliklar
0.050 smirina yakin olsa da yiikler 0.708’in {izerindedir, bu da bu indikatorlerin
modele katkisinin gii¢lii oldugunu gostermektedir. Kontrol kaybi ve amnezi i¢in faktor

agirliklart anlamli bulunmamaistir (p > 0.050).

PANSS-Pozitif Belirti indikatorleri i¢in, P1-Sannilar — PANSS-Pozitif Belirti i¢in
faktor agirligr -0.090 (p = 0.654) ve yikii 0.578 (p = 0.001) olarak; P2-Diisiince
Daginikligi — PANSS-Pozitif Belirtiler i¢in faktor agirligi -0.049 (p = 0.748) ve yiikii
0.158 (p = 0.352) olarak; P3-Varsanilar — PANSS-Pozitif Belirtiler i¢in faktor
agirhig1 0.468 (p = 0.035) ve yiikii 0.871 (p <0.001) olarak; P4-Tagkinlik — PANSS-
Pozitif Belirtiler i¢in faktor agirligi1 0.173 (p =0.526) ve yiikii 0.433 (p = 0.091) olarak;
P5-Biiyiikliik Duygulart — PANSS-Pozitif Belirtiler i¢in faktor agirhigi 0.153 (p =
0.362) ve yiikii 0.517 (p = 0.005) olarak; P6-Stiphecilik ve Kétiiliik Gorme — PANSS-
Pozitif Belirtiler i¢in faktor agirligi 0.601 (p = 0.029) ve yiikii 0.842 (p < 0.001) olarak;
P7-Diismanca Tutum — PANSS-Pozitif Belirtiler i¢in faktér agirligr -0.320 (p =
0.227) ve yiikii 0.024 (p = 0.888) olarak bulunmustur. Varsanilar ve stiphecilik/kotiiliik
gorme igin faktor agirliklar1 anlamhidir (p < 0.050), ancak ytikler sirastyla 0.871 ve
0.842 ile gii¢lii bir katk: saglamaktadir.

Hair ve meslektaslarina (2016) gore faktor agirliklar, bir gizil (latent) degiskenin
gostergelerinin  (indikatorlerinin) o degiskeni olusturmadaki katkisim1 ortaya
koymaktadir, dolayisiyla mevcut c¢alismada elde edilen faktor agirliklari:
dissosiyasyona ait indikatorlerinin (kimlik konfiizyonu, kontrol kaybi, amnezi,
absorpsiyon), dissosiyasyonu olusturmadaki katkisini; Cocukluk ¢agi travmasina ait
indikatdrlerin (cinsel istismar, fiziksel istismar, duygusal istismar, duygusal ihmal ve
fiziksel ihmal), cocukluk c¢agi travmasini olusturmadaki katkisini; Pozitif psikoz
belirtilerine ait indikatorlerin (sanrilar, diisiince dagmikligi, varsanilar, taskinlik,
biiytikliikk duygulari, siiphecilik-kotiiliik gorme ve diismanca tutum) pozitif psikoz
belirtilerini olusturmadaki katkisin1 géstermektedir. Faktor yiikleri ise, indikatorlerin
latent degiskeni ne kadar iyi temsil ettigini gostermektedir dolayisiyla anlamli
yiiklerin, 6l¢iim modelinin gegerliligini destekledigi sdylenebilmektedir (Hair vd.,

2016).

Elde edilen bu bulgular, CTQ toplam puaninda duygusal istismar ve cinsel istismarin,

DISQ toplam puaninda kimlik konflizyonu ve absorpsiyonun; PANSS pozitif
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belirtilerde varsanilar ve sliphecilik/kotiiliik gdrmenin daha belirgin faktorler

oldugunu gostermektedir.

Hair ve arkadaglar1 (2016), faktor agirliklarmin p degerinin <0.050 olmasi ve yiiklerin
0.708’in lizerinde olmasi gerektigini belirtmistir; bu standartlara gore, bazi
indikatorlerin (6rnegin, fiziksel istismar, kontrol kaybi) modele katkisinin sinirh
olabilecegi soylenebilmektedir. Ote yandan fiziksel ihmal, diisiince daginikligi,
tagskinlik ve diismanca tutum indikatdrlerinin modele dahil edilmedigi bir senaryoda

faktor agirliklari ve yiikleri Tablo 4.19°da sunulmustur.

Tablo 4.19: Faktor agirhik ve yiklerinin incelenmesi (fiziksel ihmal, diisiince

daginiklig1, tagkinlik ve diismanca tutum ¢ikarildiginda)

Faktor Faktor
Formatif Degiskenler agirliklar yiikleri
CTQ-Duygusal istismar'->CTQ toplam? 0.619  0.029 0.898 <0.001
CTQ-Fiziksel istismar->CTQ toplam -0.033 0.910 0.641 <0.001
CTQ-Cinsel istismar->CTQ toplam 0.553 0.009 0.887 <0.001
CTQ-Duygusal ihmal->CTQ toplam -0.040  0.849 0.611 <0.001
DISQ-Kimlik konfiizyonu*->DISQ toplam* 0.841 0.006 0.982 <0.001
DISQ-Kontrol kayb1->DISQ toplam -0.116 0.735 0.876 <0.001
DISQ-Amnezi->DISQ toplam -0.100  0.711 0.809 <0.001
DISQ-Absorpsiyon->DISQ toplam 0.389 0.146 0917 <0.001
P1-Sanrilar’-> PANSS-Pozitif® -0.041 0.833 0.614 <0.001
P3-Varsanilar->PANSS-Pozitif 0.610 0.001 0.912 <0.001
P5-Biiyiikliik Duygulari->PANSS-Pozitif 0.124 0.488 0.546  0.004

P6-Siiphecilik ve kotiiliikk gorme->PANSS-Pozitif 0.468 0.056 0.859 <0.001
!Cocukluk travmalan 6lgegi duygusal istismar alt 6lgegi; “Cocukluk travmalari 6lgegi toplam puani;
3Dissosiyasyon 6lgegi kimlik konfiizyonu alt dlgegi; “Dissosiyasyon dlgegi toplam puani; Pozitif ve
negatif sendrom dlgegine ait pozitif belirti; *Pozitif ve negatif sendrom 6lgegi pozitif belirtiler alt 5lgegi

Fiziksel ihmal, diisiince daginikhigi, taskinlik ve diismanca tutum indikatorlerinin
cikarilmasiyla Ol¢iim modelinin gegerlilik kosullarmin saglandigi goriilmustiir.
Degiskenlere ait faktor yiiklerinin tamamu istatistiksel manada anlamli elde edilmistir

(»<0.05). Bu sonugcla birlikte ikinci kosulun da saglandigi goriilmiistiir.

Sonug olarak, aragtirma modelinde yer alan tiim indikatdrlerin Outer VIF katsayilari
10°’dan kiiciik bulunmus ve coklu dogrusal baglanti (multicollinearity) sorunu
olmadig1 dogrulanmistir (Tablo 4.17). Faktor agirliklarinin p degerleri <0.05 olarak
saglanmus, istatistiksel olarak anlamsiz bulunan indikatorler (6rnegin, fiziksel ihmal,
p = 0.394) faktor yiikleri incelenerek degerlendirilmistir. Faktor ytikii <0.5 ve p >0.05
olan indikatorler (6rnegin, diisiince daginikligi, p = 0.352) modelden ¢ikarilmis,
boylece gecerli bir dlgiim modeli elde edilmistir (Tablo 4.19). Bu, PLS-SEM’ de

yapisal modelin test edilmesi asamasina gegilmesini saglamistir (Hair vd., 2016).
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4.7.2. PLS-SEM Yapisal Model Bulgular:

Yapisal modelin test edilmesi icin PLS-SEM’ de yol katsayilar1 (path coefficients),
aract etki (mediation effect) ve modelin agiklayicilik giici (R?) degerlendirilmistir

(Hair vd., 2016). Elde edilen sonuglar Tablo 4.20’de sunulmustur.

Tablo 4.20: Model sonucu (Model 1)

B*  S.sapma t p VIF R’ Diizeltilmis R?
CTQ! -> DISQ? 0.765 0.101 7.541 <0.001" 1.000 0.585 0.577
CTQ -> PANSS-Pozitif belirtiler? 0.107 0.220 0.486 0.627 2411 0.645 0.630
DISQ -> PANSS-Pozitif belirtiler 0.718 0.200 3.589 <0.001" 2.411
Dolayli Etki (Aracilik Etkisi)
CTQ -> DISQ -> PANS-Pozitif belirtiler  0.550 0.182 3.012  0.003"
@ Standartlagtirilmis beta katsayisi; 'Cocukluk ¢agi travmalari dlgegi; 2Dissosiyasyon 6lgegi; *Pozitif ve negatif sendrom 6lgegi
pozitif belirtiler alt 6lgegi; * p<0.05

Yapilan PLS-SEM analizleri sonucunda yapisal modelde, ¢ocukluk ¢agi travmalarinin
(CTQ) dissosiyasyon (DISQ) tizerindeki etkisi gii¢lii ve istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (f = 0.765, t = 7.541, p < 0.001). Dissosiyasyonun (DISQ) pozitif psikoz
belirtileri (PANSS-Pozitif) lizerindeki etkisi de giiclii ve anlamli elde edilmistir (S =
0.718, t=3.589, p <0.001). Ancak, ¢ocukluk ¢ag1 travmalarinin (CTQ) pozitif psikoz
belirtileri (PANSS-Pozitif) {izerindeki dogrudan etkisi istatistiksel olarak anlaml
bulunmamastir (f = 0.107, t = 0.486, p = 0.627) (Bknz. Tablo 4.21, Sekil 1).

Cocukluk ¢ag1 travmalarinin (CTQ) dissosiyasyon (DISQ) araciligiyla pozitif psikoz
belirtileri (PANSS-Pozitif) tizerindeki dolayli etkisinin istatistiksel agidan anlamli
oldugu gorilmiistiir (f = 0.550, ¢t = 3.012, p = 0.003). Dogrudan etkinin anlamsiz
olmasi (p = 0.627), dissosiyasyonun (DISQ) tam medyatér rol oynadigini
gostermektedir (Tablo 4.20).

Modelin agiklayicilik giicii degerlendirildiginde, dissosiyasyon (DISQ) i¢in Diiz. R* =
0.577, cocukluk ¢ag1 travmalarinin (CTQ) dissosiyasyon varyansiin %357.7’sini
acikladigini; pozitif psikoz belirtileri (PANSS-Pozitif) i¢in Diiz. R? = 0.630, ¢ocukluk
cag1 travmalarinin (CTQ) ve dissosiyasyonun (DISQ) birlikte, pozitif psikoz belirtileri
varyansinin %63’linli agikladigini gostermektedir. Bu, modelin orta-yiiksek diizeyde

bir agiklayicilik giicline sahip oldugunu ortaya koymaktadir (Hair vd., 2016).

Sonug olarak, yapisal model analizi, dissosiyasyonun (DISQ) ¢ocukluk ¢agi travmalar1
(CTQ) ile pozitif psikoz belirtileri (PANSS-Pozitif) arasinda tam medyator rol
oynadigin1 gdstermistir (dolayll etki: f = 0.550, p = 0.003). Pozitif psikoz
belirtilerindeki toplam degisimin %63’l ¢ocukluk ¢agi travmalar1 ve dissosiyasyon

tarafindan ac¢iklanmistir.
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4.7.3. PLS-SEM Yol Modeli Bulgular:

Sekil 4.2°de, arastirma modelinin indikatorleri ve ortiik degiskenleri arasindaki
iliskiler sunulmustur (Sekil 1). Ol¢iim modelinin gegerliligi, indikatdrlerin Ortiik
degiskenlerle iliskilerini yansitan yiikler (loadings) iizerinden degerlendirilmistir.
Yiikler, bir indikatoriin Ortiik degiskeni agiklama derecesini gostermektedir; elde
edilen yiiksek yiikler (6rnegin, >0.7), gliglii bir katkiy1, diisiik ytikler (<0.1) ise sinirh
bir katkiy1 ifade etmistir (Hair vd., 2016).

DO2 DO3 DO4 DO5
0.006 0735 0711 g 146

0.718 (0.000)

0.765 (0.000)

cTa1
P3

cTQ2 0.029

_________—-——-—"

~
0.910  oores
cras —0.009%

PANS-Pozitif belirtiler
0.849 cTQ P6

CTQ5

Sekil 4.2. PLS-SEM Yol Katsayilari. Cocukluk ¢ag1 travmalar1 (CTQ), dissosiyasyon (DISQ) ve pozitif
psikoz belirtileri (PANSS-Pozitif) arasindaki iliskileri ve indikatorlerin ortiik degiskenlerle yiiklerini
(loadings) gostermektedir. Yiikler (0.001 ile 0.910 arasinda), indikatorlerin ortiik degiskenlere katkisini
ifade eder (Hair vd., 2016).

Cocukluk c¢ag1 travmalar1 (CTQ) i¢in, fiziksel istismar (CTQ2, yik = 0.910) ve
duygusal ihmal (CTQS, yik = 0.849) yiiksek yiiklerle etkili bulunmustur, bu da bu
indikatorlerin travma degiskenini agiklamada baskin oldugunu gostermistir. Ancak,
cinsel istismar (CTQ1, yiik = 0.029) ve duygusal istismar (CTQ3, yiik = 0.009) anlaml1
bir etki gostermemistir. Fiziksel ihmal (CTQ4, yiik = 0.000) dl¢iim modelinden
cikarildigi i¢in Sekil 1°de yer alamamustir.

Dissosiyasyon (DISQ) i¢in, kimlik konfiizyonu (DO2, yiik = 0.006) minimal etkiye
sahipken, kontrol kaybinin (DO3, yiikk = 0.735) ve amnezinin (DO4, yiikk = 0.711)
yiiksek yiiklerle dnemli katkilar sundugu saptanmistir. Absorpsiyon (DOS, yiik =
0.146) ise smirlt bir katki saglamigsa da dissosiyasyon degiskeninin bu indikatorler

tarafindan biiyiik o6l¢tide sekillendirildigi sdylenebilmektedir.
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Pozitif psikoz belirtileri (PANSS-Pozitif) i¢in, sanrilar (P1, yiik = 0.833) yiiksek yiikle
onemli bir rol oynamis, bu da bu indikatoriin psikoz degiskenini agiklamada baskin
oldugunu ifade etmistir. Varsanilar (P3, yiikk = 0.001) anlaml bir etki gdstermezken,
biiytikliik duygularinin (P5, yiikk = 0.488) orta diizeyde ve siiphecilik ve kotiilitk
gérmenin (P6, yiik = 0.056) sinirl bir katki sagladigi goriilmiistiir. Diisiince daginikligi
(P2), taskinlik (P4) ve diismanca tutum (P7) 6l¢iim modelinden ¢ikarildig: i¢in Sekil
1’de yer alamamustir.

Bu indikatorlerin, arastirma modelinin temel ortiik degiskenlerini (yani CTQ, DISQ,
PANSS-Pozitif) olusturmada kritik roller oynadigi ve 6l¢lim modelinin gegerliligini
destekledigi tespit edilmistir. Ozellikle yiiksek yiiklerle ne ¢ikan indikatorler (CTQ?2,
CTQS5, DO3, DO4, P1), modelin yapisal analizinde dikkate alinmustir.

Sonug¢ olarak travmada fiziksel istismarin (%91) ve duygusal ihmalin (%84.9),
dissosiyasyonda kontrol kaybinin (%73.5) ve amnezinin (%71.1), psikozda ise

sanrilarin (%83.3) baskin oldugu saptanmustir.

4.8. Sizofreni Gruplarinda Klinik Degerlendirme ve Uzunlamasina Goézlem
Bulgular

4.8.1. Dissosiyatif Psikoz Grubunun Demografik ve Klinik Ozellikleri
Dissosiyasyon Olgeginden 2.5’in iizerinde puan alarak anlamli diizeyde patolojik

dissosiyasyon sergileyen hastalarla yapilan klinik goriismelerden elde edilen bulgular

tablo 4.21°de sunulmustur.

Tablo 4.21: Patolojik dissosiyasyon diizeyi yiiksek olan hastalarin demografik ve
klinik bilgileri

o
, = § £ 3
a = 3 E E S5 = %
g E z g 2 sz % 02
= A i = S 8% & =
H1 25 yasinda Sik yatiglart olan eski hasta. Son olarak 2 Organik BAB, Var Yok Var
kadin hasta. ay once yatisi olmus. Kendi kendine Olmayan Sizofreni,
konugmaya baglamig, anne-babasina siddet Psikotik Kayg1
uygulamig, ambulans ile acilden yatist Bozukluklar  bozuklugu
yapilmis. Hasta kafasinin i¢inde devamli Depresyon
seslerin oldugunu, cinler ve seytanlarin ona Mani
bir seyler soyledigi soyliiyor. Ug seyi
yenemedigini soyliiyor: saldirganlik,
cinsellik, rahim acisi.
Aldig tedaviler
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1-Aripiprazol 10 mg (Abizol
Easytab®) 2-Paliperidon 100 mg

6-Paliperidon 3 mg (Paligis®)
7-Haloperidol 10 mg (Norodol®)

10-Paliperidon 100 mg (Xeplion®)
11-Aripiprazol 30 mg (Abilify®)

(Xeplion®) 8-Amisiilpirid 400 mg (Solian®) 12-Klozapin 25 mg (Clonex ®)
3-Olanzapin 10 mg (Rexapin 9-Ketiapin 300 mg (Serex®) 13-EKT
Easytab®)
4-Olanzapin 10 mg (Olfrex®)
5-Paliperidon 6 mg (Paligis®)
H2 35 yasinda Yakinmalari 3 yildir mevcutmus. Esinin Psikotik Sanrili Yok Yok Bilgi
kadin hasta. kendisini eltisi ile aldattigini, ondan Bozukluk Bozukluk yok
¢ocugu oldugunu séyliiyor. 1 aydir dini BAB
hezeyanlar1 baslamus, 6zel giigleri Depresyon
oldugunu soylityor. Kendisini korumasi Sizofreni
icin Allah tarafindan koruyucu melek
gonderildigini, onunla konustugunu
sOyliiyor.
Aldig tedaviler
1-Haloperidol 10 mg (Norodol®) 2-Olanzapin 5 mg (Ozaprin®) 3-Venlafaksin 75 mg (Efexor XR®)
H3 28 yasinda Fazla para harcama, duygularini, Sizoaffektif Depresyon Var Yok Var
erkek hasta. davraniglarimi kontrol edememe, yasadigt Bozukluk Mani Sizofreni
olaylarm etkisinde kalma, kendi kimliginin Yaygin Kaygi
degistigini hissetme, Allah’in kendisiyle Boz. OKB,
kendi sesi araciligryla konustugunu BAB Sosyal
hissetme. Uykusuzluk, umutsuzluk, Kayg1 Boz.
yetersizlik duygusu. Rahatsizligi 16
yasinda baglamig, hastaneye ilk yatis1 18
yaginda olmus.
Aldig tedaviler
1-Paliperidon 100 mg (Xeplion®) 4-Haloperidol 10 mg (Norodol®) 7-Sodyum Valproat 500 mg
2-Ketiapin 400 mg (KedayXR®) 5-Klozapin 25 mg (Clonex ®) (DepalexXR®)
3-Paliperidon 6 mg (Paligis®) 6-Irbesartan 150 mg- 8-Propranolol HCI 40 mg (Dideral®)
Hidroklorotiyazid 12,5 mg (Co-irda®)
H4 40 yasinda Yaklasik 8 yildir tedavi goriiyor. Psikotik Psikotik Var Yar Var
erkek hasta. Hastaneye ilk yatisi. Cezaevinden geliyor. Bozukluk ozellikli
Daha dnce rahatsizligina Antisosyal KB, depresyon
kaygi boz. denilmis. I¢inde doku kaybi, Uyum
organlar1 yokmus hissi oluyormus. “Elimi bozuklugu
gogsiime soksam arkadan sirtimdan Antisosyal
¢ikacakmis gibi korkum var” diyor. Kisilik
Kendisine “hiyar” diyerek kendisiyle Bozuklugu
konusan bir sesin oldugunu sdyleyen hasta Anksiyete
bu antitenin resmini ¢izmistir bozuklugu
Aldig tedaviler
1-Haloperidol 10 mg (Norodol®) 5-Amisiilpirid 200 mg (Solian®) 9-Karbamazepin 400 mg (Karazepin®)
2-Ketiapin 100 mg (Serex®) 6-Risperidon 2 mg (Ripesil®) 10-Diazepam 5 mg (Nervium®)
3-Ketiapin 50 mg (Keday XR®) 7-Parasetamole 500 mg (Tylol®) 11-Lansoprazol 30 mg (Lansoprol®)
4-Amisiilpirid 400 mg (Solian®) 8-Karbamazepin 200 mg 12-Propranolol HCI 40 mg (Dideral®)
(Karazepin®)
H5 30 yasinda Miikerrer yatiglari mevcut. 4 ay dnce Organik Yok Var Var Var
erkek hasta. taburcu olmus. Hastaneye 10.yatis1. i¢ Olmayan
daralmasi, gerginlik, huzursuzluk, Psikotik
uykusuzluk, kendi kendine konugma, Bozukluklar
saldirganlik, isitsel varsanilar mevcut.
Kollarinda kesi izleri ve ddvme mevcut.
Aldig: tedaviler
1-Ketiapin 400 mg (Keday XR®) 3-Klorpromazin 100 mg (Largactil®) 5-Ketiapin 100 mg (Gyrex®)
2-Paliperidon 100 mg (Xeplion®) 4-Aripiprazol 400 mg (Abilify
Maintena®)
H6 43 yasinda Yakinmalari 2017 yilinda babasmnin vefati Psikotik Panik Var Yok Var
kadin hasta. sonrast baslamis. Kafasinin iginde “kendini ~ Bozukluk Bozukluk
bigakla”, “bogazini sik” gibi sesler
duydugunu, sikinti, bunalt: hisleri ifade
ediyor. Hastaneye 3.yatisi1.
Aldig tedaviler
1-Haloperidol 10 mg (Norodol®) 3-Olanzapin 20 mg (Olfrex®) 5-EKT
2-Paliperidon 100 mg (Xeplion®) 4-Venlafaksine 75 mg (Sulinex®)
H7 29 yasinda Hastaneye ilk yatig1.2015’te anksiyete boz Psikotik Anksiyete Yok Var Var
erkek hasta. tanist almis. Kullandig: higbir ilacin faydali  Bozukluk bozuklugu
olmadigini séyliiyor. Oyun bagimlhihigi var. Duygudurum
Asir1 para harcama var. Bizar hezeyanlar, bozuklugu

isitsel-gorsel varsanilar mevcut. Yataginda

3 canlinin oldugunu, bunlarin viicuduna

girdigini sOyliiyor. Bosluk-bunalt: hisleri

mevcut. Kolunda kesi izleri mevcut
Aldig tedaviler
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1-Aripiprazol 400 mg (Abilify 3-Olanzapin (Olfrex®) 5-Lorazepam 2.5 mg (ativan expidet®)
Maintena®) 4-Klozapin 25 mg (Clonex®) 6-Sodyum Valproat 500 mg (Depalex
2-Ketiapin 300 mg (Serex®) XR®)

4.8.2. Dissosiyatif Psikoz Grubunun Olcek Puanlar

Klinik olarak anlamli diizeyde patolojik dissosiyasyon sergileyen hastalarin CTQ,
ACE, DISQ, SDQ, PANSS ve SCL90-R 6l¢eklerinden aldiklar1 puanlar tablo 4.22°de

sunulmustur.

Tablo 4.22: Patolojik dissosiyasyon Diizeyi Yiiksek Olan Hastalarin Olgek Puanlari

SCL90-R’

Ob Dep K Psi Par Of Fo Gen

Hasta
CTQ-28!
DISQ-633
SDQ-20*
BPI-53°
PANSS-30°

17

=}

B

~

o0

«

| ACE-102

N
(5
W
N
w
—_
Ju—
(=3
el

1.7 2 2.5 2.8 2 1.8 2.8 1 3.1 22

H2 39 4 25 47 23 83 1 0.5 0.8 0.8 1.2 02 1.2 0 0.1 0.6

H3 76 7 42 84 45 87 3.4 3.7 3.8 3.4 39 3.7 3.5 37 4 3.8

H4 87 1 38 74 46 84 3.7 33 3 3.5 35 3 3.3 22 24 31

HS 66 6 28 83 38 83 3.3 3.9 2.1 3.6 1.9 1.7 2.1 4 1.1 27

H6 42 2 29 65 32 85 33 3.5 2.8 32 32 33 2.8 23 16 29

H7 59 3 27 44 27 96 1.7 1.9 1.8 2.5 2.1 1.9 1 21 1.4 18

G:52

'Cocukluk ¢ag1 travmalar dlgegi; *Olumsuz gocukluk yasantilar1 dlgegi; *Dissosiyasyon dlegegi; “Somatoform dissosiyasyon
dlgegi; “Borderline kisilik envanteri; © Pozitif ve negatif sendrom 6lgegi; "Psikolojik belirti tarama listesi alt dlgekleri

4.8.3. Dissosiyatif Psikoz Grubunun Dissosiyatif Bozukluklar Icin Goriisme
Cizelgesi (DDIS) Sonucu

Patolojik dissosiyasyon saptanan 7 hastaya (3K, 4 E) Dissosiyatif Bozukluklar i¢in
Gorlisme Cizelgesi (DDIS) uygulanmistir, sz konusu hastalarin DDIS’e gére DKB
ve BTA-DB tanisimi aldig1 goriilmiistiir, bu hastalarin DDIS raporu tablo 4.23’te

sunulmustur.

Tablo 4.23: Patolojik Dissosiyasyon Diizeyi Yiiksek Olan Hastalarin DDIS Sonucu

Hasta DDIS Sonucu

H1 Somatik yakinma mevcut, Semp. Say.:22* Dogaiistii yasantilar, posesyon yasantilart mevcut,
Major depresyon donemi mevcut semp.say.:9 semp.say.:8*
Sizofreninin pozitif belirtileri mevcut, pozitif bel. Sinir Kisilik Boz. Mevcut, semp.say.:7*
sayist: 9% Dissosiyatif amnezi mevcut.
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Uyurgezerlik, translar mevecut*
Fiziksel istismar, cinsel istismar mevcut*
DKB ile ilgili 6zellikler mevcut, semp.say.:14*

Depersonalizasyon bozuklugu mevcut.
DKB mevcut. Hasta DDIS’e gére DKB tanis1 almaktadir.

H2 Somatik yakinma mevcut, Semp. Say.:9* Dogaiistii yasantilar, posesyon yasantilari mevcut,
Major depresyon donemi mevcut semp.say.:7 semp.say.:4*
Sizofreninin pozitif belirtileri mevcut, pozitif bel. Sinir Kisilik Boz. Mevcut, semp.say.:6*
sayist: 6* Depersonalizasyon bozuklugu mevcut.
Cinsel istismar mevcut* DKB mevcut. Hasta DDIS’e gore DKB tanis1 almaktadir.
DKB ile ilgili &zellikler mevcut, semp.say.:5*
H3 Somatik yakinma mevcut, Semp. Say.:31* DKB ile ilgili 6zellikler mevcut, semp.say.:14*
Uyusturucu madde kotiiye kullanimi mevcut* Dogaiistii yasantilar, posesyon yasantilart mevcut,
Major depresyon donemi mevcut semp.say.:9 semp.say.:7*
Sizofreninin pozitif belirtileri mevcut, pozitif bel. Sinir Kisilik Boz. Mevcut, semp.say.:9*
sayist: 10* Dissosiyatif amnezi mevcut.
Uyurgezerlik, translar, ¢ocuklukta hayali oyun Depersonalizasyon bozuklugu mevcut.
arkadaslar1 mevcut* DKB mevcut. Hasta DDIS’e gére DKB tanis1 almaktadir.
Fiziksel istismar, cinsel istismar mevcut*
H4 Somatik yakinma mevcut, Semp. Say.:28* DKB ile ilgili 6zellikler mevcut, semp.say.:13*
Alkol ve uyusturucu madde kotiiye kullanimi Dogaiistii yasantilar, posesyon yasantilari mevcut,
mevcut* semp.say.:10*
Major depresyon donemi mevcut semp.say.:9 Sinir Kisilik Boz. Mevcut, semp.say.:9*
Sizofreninin pozitif belirtileri mevcut, pozitif bel. Dissosiyatif amnezi mevcut.
sayist: 8% Dissosiyatif fiilg mevcut.
Translar, ¢ocuklukta hayali oyun arkadaslar1 DKB mevcut. Hasta DDIS’e gére DKB tanis1 almaktadir
mevcut*
Fiziksel istismar, cinsel istismar mevcut*
HS5 Somatik yakinma mevcut, Semp. Say.:21* Fiziksel istismar mevcut*
Alkol ve uyusturucu madde kotiiye kullanimi DKB ile ilgili 6zellikler mevcut, semp.say.:14*
mevcut* Sinir Kisilik Boz. mevcut, semp.say.:8*
Major depresyon donemi mevcut DDIS’ e gore hastanin dissosiyatif amnezi, dissosiyatif
Sizofreninin pozitif belirtileri mevcut, pozitif bel. fiug, depersonalizasyon bozuklugu ve DKB bulgulari
say1si: 8% negatiftir, hasta BTA-DB** tanis1 almaktadir.
Translar mevcut*
Ho6 Somatik yakinma mevcut, Semp. Say.:23* Dogaiistii  yasantilar, posesyon yasantilar1 mevcut,
Major depresyon donemi meveut semp.say.:1*
Sizofreninin pozitif belirtileri mevcut, pozitif bel.  Smur Kisilik Boz. mevcut, semp.say.:7*
sayist: 9% Dissosiyatif amnezi mevcut.
Translar mevcut* Depersonalizasyon bozuklugu mevcut.
Fiziksel istismar mevcut* Hasta DDIS'de dissosiyatif amnezi ve depersonalizasyon
DKB ile ilgili 6zellikler mevcut, semp.say.:11* bozuklugu agisindan pozitif ancak DKB agisindan
negatiftir.
Hastanin DKB'nin kismi bir formuna (partial form of DID)
sahip oldugu degerlendirilmistir. ***
H7 Somatik yakinma mevcut, Semp. Say.:11* DKB ile ilgili 6zellikler mevcut, semp.say.:10*

Alkol kétiiye kullanim1 mevcut*®

Major depresyon donemi mevcut

Sizofreninin pozitif belirtileri mevcut, pozitif bel.
sayist: 9%

Fiziksel istismar negatif, cinsel istismar mevcut.

Sinir Kisilik Boz. mevcut, semp.say.:9*
Dissosiyatif amnezi mevcut.
DKB mevcut. Hasta DDIS’e gére DKB tanis1 almaktadir.

* DKB'yi sizofreniden ayirmaktadir (Ross, 2009). **BTA-DB: Baska tiirlii adlandirilamayan dissosiyatif bozukluk ***DKB’nin
kismi formu Ross (2009) tarafindan tanimlanmistir.

DDIS’1n uygulanmasi esnasinda hastalar arasindan H2’nin belirgin alterleri oldugu
tespit edilmis, 6n plana ¢ikan alter (Koruyucu Y.) ile “talking through” yontemiyle
iletisim kurulmustur. Benzer sekilde “organik olmayan psikoz” tanili bagka bir

2 ¢

hastanin (H1) “cin”, “seytan”, “nefis” diye tarif ettigi seslere klinik sorular sorulmus,
sesler hasta araciligiyla klinisyene cevap vermistir. Gorlisiilen hastalardan H4 de
kafasmin i¢inden geldigini tarif ettigi, kendisiyle iletisim kuran sesin zihnindeki
imajmi g¢izerek bunu klinisyene gostermek istemistir. Bu klinik antite, hasta
aracilifiyla klinisyene yanit vermistir; bir gorsel haliisinasyon olmayip, hastanin
zihninde tasavvur ettigi bir goriintii olarak degerlendirilmistir. Hastanin kendisiyle

diyalog kuran sesin hastanin zihnindeki imaji1 asagida sunulmustur (Bknz. Sekil 4.3).
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Sekil 4.3: H4’iin kendisiyle iletisim kuran sesin zihnindeki imaj1

Psikotik bozuklugu olan, yatarak tedavi goren ve patolojik dissosiyasyon diizeyleri
ylksek saptanan s6z konusu hastalardan H7 de DDIS’e gore DKB tanisin
karsilamistir. H5’in ise DDIS’ e gore dissosiyatif amnezi, dissosiyatif fiig,
depersonalizasyon bozuklugu ve DKB bulgular1 negatiftir, ancak hasta Ross (2009)’a
gore baska tiirlii adlandirilamayan dissosiyatif bozukluk (BTA-DB) tanist almaktadir.

DDIS uygulanan diger hasta (H6) ise dissosiyatif amnezi ve depersonalizasyon
bozuklugu a¢isindan pozitif ancak DKB agisindan negatif bir klinik tablo géstermistir.
Ross (2009) hastalarin hem dissosiyatif amnezi hem de depersonalizasyon bozuklugu
kriterlerini karsilamasimin ve DDIS' in geri kalaninda yiliksek semptom profillerine
sahip olmasinin alisilmadik bir durum olmadigini belirtmekte ve bu kisilerin genellikle
DSM-5 sistemi tarafindan iyi siniflandirilmayan kronik, karmasik bir dissosiyatif

bozukluga sahip olabileceklerini ifade etmektedir.

Yine Ross (2009)’a gore bu kisiler DKB'nin kismi bir formuna (partial form of DID)
sahip olduklar1 yoniinde tani alabilir ve baska tiirlii adlandirilamayan dissosiyatif
bozukluk olarak smiflandirilabilirler, ancak DSM-5 kurallarn buna izin
vermemektedir. DDIS' de dissosiyatif amnezi ve depersonalizasyon bozuklugu
acisindan pozitif ancak DKB agisindan negatif oldugu tespit edilen hastalarin, aslinda
DKB'ye sahip olabilecekleri ve bu durumda DDIS' den yanlis negatif DKB tanis1 almis
olabilecekleri ifade edilmektedir (Ross, 2009).

4.8.4. Dissosiyatif Psikoz Grubunda Onerilen Dissosiyatif Sizofreni (295.40

Dissosiyatif Tip) i¢cin Karsilanan Tam Kriterleri

Dissosiyasyon Olgeginden 2.5’in {izerinde puan alan ve anlamli diizeyde yiiksek
patolojik dissosiyasyon sergileyen psikotik bozukluk tanili 7 hastaya DDIS
uygulanmistir. Uygulanan DDIS sonucuna gore 5 hasta DKB tanis1 alirken; 2 hasta
BTA-DB tanisini1 almistir.
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S6z konusu hastalar Ross (2004) tarafindan onerilen Dissosiyatif Sizofreni (295.40
Dissosiyatif Tip) tani kriterleri baglaminda incelenmis, buna gore (1) dissosiyatif
amnezi, (2) depersonalizasyon, (3) iki veya daha fazla farkli kimligin veya kisilik
durumunun varligi, (4) isitsel varsanilar, (5) yaygin komorbidite ve (6) agir cocukluk
cagl travmast kriterlerinden en az lgciinii karsilayan bu hastalarda Dissosiyatif
Sizofreni (295.40 Dissosiyatif Tip) tespit edilmistir. Buna iliskin bulgular tablo 4.24’te

sunulmustur.

Tablo 4.24: Patolojik Dissosiyasyon Saptanan 7 Hastada Onerilen Dissosiyatif
Sizofreni (295.40 Dissosiyatif Tip) I¢in Karsilanan Tani1 Kriterleri

Dissosiyatif Sizofreni (295.40 Dissosiyatif Tip) H1 H2 H3 H4 HS5 H6 H7

1.Dissosiyatif amnezi - + + + + + -
2.Depersonalizasyon + + - = + + -
3.1ki veya daha fazla farkli kimligin veya e T
kisilik durumunun varligi

4 Isitsel varsanilar + + + + + + +
5.Yaygin komorbidite + + + + + + +
6.Agir cocukluk ¢cagi travmast + + + - + - +
Onerilen dissosiyatif sizofreni tanisi icin 5 6 5 4 6 4 3

karsilanan kriter sayis1!

'Ross (2004) tarafindan dissosiyatif sizofreni i¢in tanimlanan tam kriterleri.

Mevcut caligmada, sizofreninin dissosiyatif alt tipi incelenmistir. Dissosiyasyon
Olgeginden 2.5'in iizerinde puan alan psikotik bozuklugu olan 7 hastadan olusan bir
gruba yapilandirilmig bir klinik gériisme olan DDIS uygulanmustir; bu 7 hasta 51
kisilik 6rneklemin i¢inden se¢ilmistir (44't DISQ’dan 2.5'in altinda puan almistir).

Bu 7 hastanin Ross'un (2004) dissosiyatif sizofreni kriterlerini karsiladigi tespit
edilmistir ve s6z konusu kriterlerin psikotik hastalarin bir alt grubunda mevcut oldugu
ortaya ¢ikmigtir. S6z konusu 7 hastanin 7’°si de Ross’un (2004) 6nerdigi dissosiyatif
sizofreni (dissosiyatif psikoz) tam kriterlerini karsilamistir. Ayrica, yapilan klinik
degerlendirme ve uzunlamasina gozlem neticesinde dissosiyatif sizofreni tani
Olciitlerini karsilayan bu hastalardan 5’inde (H1, H2, H3, H4 ve H7) piir dissosiyatif

kimlik bozuklugu oldugu klinik kanaatine varilmistir.
4.8.5. Non-dissosiyatif Psikoz Grubunun Demografik ve Klinik Ozellikleri

Dissosiyasyon Olgeginde (DISQ) 2.5’in altinda puan alan ve patolojik dissosiyasyon
sergilemeyen hastalardan elde edilen klinik bulgular asagida yer alan tablo 4.25°te

sunulmustur.

144



Tablo 4.25: Dissosiyasyon diizeyi diisiik olan hastalarin demografik ve klinik bilgileri

. E g :_E_» E
g £ g 5 s £z £ 0z
zZ A " = S 82 4 =
1 45 Hasta “kog burcu oldugu i¢in Rami Kog’un Sizofreni Yok Var Yok Yok
yasinda kendisine hediye olarak kog¢ génderdigini”
kadin soyliiyor.
hasta.
Aldigi tedaviler
1-Haloperidol 10 mg (Norodol®) 3-Ketiapine 300 mg (Serex®)
2-Olanzapin 10 mg (Rexapin®) 4-EKT
2 24 Rahatsizlig1 5-6 yildir meveutmus. Sinirlilik, Psikotik Yok Var Yok Bilgi
yasinda uyku diizensizligi, kulaga seslenme tarzi sesler Bozukluk yok
erkek geliyor, koydeki diismanlarimin kendisine zarar
hasta. verecegini diisiiniiyor. Ilaglarini igtigi zaman
sesler kesiliyormus.
Aldig tedaviler
1-Risperidon 2 mg (Rispesil®) 2-Paliperidon 100 mg
(Xeplion®)
3 45 20 y1l 6nce esinden siiphelenmeleri olmus, Psikotik Yok Yok Yok Yok
yasinda esinin kendisini aldattigini diisiinmiis ve Bozukluk
erkek kendine zarar vermis. Agresif hareketleri
hasta. varmis. Hasta gizli kameralarla izlendigini
sOyliyor.
Aldig tedaviler
1-Risperidon 2 mg (Rispesil®)
4 24 Hasta rahatsizliginin ne oldugunu bilmiyor, Psikotik Yok Yok Yok Yok
yasinda neden hastanede oldugunu ve higbir sey Bozukluk
erkek bilmedigini sdyledi.
hasta.
Aldig tedaviler
1-Haloperidol 10 mg (Norodol®) 2-Olanzapin 10 mg (Olfrex®) 3-Ketiapin 100 mg (Serex ®)

4.8.6. Non-dissosiyatif Psikoz Grubunun Olc¢ek Puanlan

Izleyen kisimda tablo 4.26°da, dissosiyasyon dlgeginden aldiklar1 puana gore patolojik

dissosiyasyon gostermeyen hastalarin 6lgek puanlart sunulmustur.

Tablo 4.26: Dissosiyasyon Diizeyi Diisiik Olan Hastalarin Olgek Puanlari

° SCL90-R’
= e T = &
o > > w ;

g 3 E § 8- E 2 Som.  Kay Ob Dep KD Psi  Par Of Fob Gen

= C 22 2 &2

1 35 1 20 38 1 78 1.3 2.1 1.9 1.2 1.8 1.5 18 2 1.6 1.6
P:24
N:24
G:30

2 41 4 13 22 1 73 0.4 0.6 0.4 0.5 0.1 06 01 05 0.6 0.4
P:16
N:25
G:32

3 30 2 1.2 20 6 71 0 0.2 0 0.5 0.5 0 07 0 0 0.2
P:18
N:23
G:36

4 30 2 14 25 2 69 0.7 1.4 1.2 2.7 2 09 13 12 03 1.4
P:14
N:24

G:31
'Cocukluk ¢ag1 travmalart dlgegi; *Olumsuz ¢ocukluk yasantilar1 dlgegi; *Dissosiyasyon dlegegi; *Somatoform dissosiyasyon
dlgegi; “Borderline kisilik envanteri; ¢ Pozitif ve negatif sendrom dlgegi; "Psikolojik belirti tarama listesi alt dlgekleri
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BESINCI BOLUM
TARTISMA VE DEGERLENDIiRME

Bu c¢alismada, Colin A. Ross’un (2004, 2007) travma modeli ve sizofreninin
dissosiyatif alt tipi teorisi temel alinarak, bir ruh saglhigi hastanesinde yatarak tedavi
goren, 21 ila 68 yas araligindaki 51 sizofreni tanili hasta incelenmistir. Katilimcilar,
DSM-5-TR kriterlerine gore sizofreni tanist almis hastalardan olugsmakta olup, %58.8’1
erkek, %41.2°si kadindir. Bu hastalar, patolojik dissosiyasyon diizeylerine gore
dissosiyatif psikoz (%13.7, n = 7) ve non-dissosiyatif psikoz (%86.3, n = 44) olarak
iki gruba ayrilmistir. Ayrica, ¢cocukluk ¢agi travmasi Oykiisii bulunanlar travmatik
psikoz grubu (%60.8, n = 31), bulunmayanlar ise non-travmatik psikoz grubu (%39.2,

n = 20) olarak smiflandirilmistir.

Calismanin temel amaci, patolojik dissosiyasyon ve ¢ocukluk ¢agi travmalari 1s1ginda
sizofreni hastalarinin klinik fenomenolojisini degerlendirmektir. Bu dogrultuda

asagidaki alt amagclar belirlenmistir:

1.Patolojik dissosiyasyon ve c¢ocukluk ¢agi travmasi Oykiisline gore sizofreni

hastalarinin fenomenolojik farkliliklarini belirlemek,

2.Psikiyatrik 6l¢iim araglari ve uzunlamasina klinik gozlemler araciligiyla patolojik

dissosiyasyonun klinik tabloyla iliskisini incelemek,

3.Sizofreninin dissosiyatif alt tipi teorisini test etmek ve bu alt tipe iliskin Ross (2004)

tarafindan Onerilen “dissosiyatif sizofreni” ye ait tan1 kriterlerini irdelemek,

4.Bu alt tipteki hastalarin kronik kompleks dissosiyatif bozukluk (DKB + BTADB)

tanilarini karsilayip karsilamadigim belirlemek,
5.Sizofreninin dissosiyatif alt tipine 6zgii ongordiiriicii klinik 6zellikleri tanimlamak,

6.Cocukluk ¢ag1 travmalari ile pozitif psikoz belirtileri arasindaki iligkide patolojik

dissosiyasyonun araci roliinii test etmek.

Bu calisma, sizofreninin dissosiyatif alt tipini tanimlamayi, psikozun yalnizca
biyolojik ac¢idan degil ayn1 zamanda gelisimsel travma ve patolojik dissosiyasyon
zemininde de aciklanabilecegini ampirik olarak gostermeyi ve sizofreninin heterojen

dogasina yeni bir perspektif sunmay1 amag¢lamaktadir.
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Kokeni Eugen Bleuler’ 1911 yilinda sundugu sizofreni vakalarina dayanan Ross un
(2004, 2007) sizofreninin dissosiyatif alt tipi teorisi ve travma modeli temel alinarak
gelistirilen teorik cerceve, sizofreni tanisi almis hastalarin belirli bir alt grubunun
kronik cocukluk ¢agi travmasi ve patolojik dissosiyasyon temelli psikopatoloji
sergiledigini ve bu grubun pozitif psikoz belirtileri agisindan baskin ve komorbiditenin

yogun oldugu 6zgiin bir klinik 6riintii sundugunu varsaymaktadir.
5.1. Cocukluk Cag1 Travmalari ve Psikoz Uzerine Degerlendirme

Caligmada yer alan sizofreni tanili hastalarin %60.8°1, 18 yas dncesinde agir ve kronik
cocukluk ¢agi travmalarina maruz kaldiklarini bildirmistir. Bu psikolojik travmalar;
fiziksel, cinsel ve duygusal istismarin yani sira fiziksel ve duygusal ihmali
kapsamaktadir. Ayrica hastalarin %51’inin ACE (Adverse Childhood Experiences)
puant 4 ve lzerindedir; bu da ciddi diizeyde c¢ocukluk cagi travmasina isaret

etmektedir.

ACE calismasma (Felitti vd., 1998) goére bu skor, yalnizca istismart degil; ayni
zamanda ev i¢i islev bozuklugunu (O6rnegin, ebeveynlerin madde bagimliligi,
psikiyatrik hastalik, aile i¢i siddet, hapis Oykiisii gibi) da icermektedir. Mevcut
calismadaki yiiksek ACE diizeyi, sizofreni tanili hastalarin ¢gocukluk ¢aginda istismar
ve ithmalin yani sira, agir ev i¢i islev bozukluguna da maruz kaldigin1 gostermektedir.
Psikolojik travmalara iligkin bu sonuclar ¢ocukluk ¢agi travmasi ile psikoz arasindaki

baga dair giderek gili¢lenen alanyazini dogrudan desteklemektedir.

Bu bulgu, psikoz gelisiminde g¢ocukluk ¢agi travmalarinin roliinii vurgulayan genis
capl alanyazinla ortiismektedir. Varese ve arkadaslar1 (2012), 41 calismay1 iceren
meta-analizlerinde ¢ocuklukta travmaya maruz kalan bireylerin, maruz kalmayanlara
kiyasla psikoz gelistirme riskinin 2.78 kat daha fazla oldugunu goéstermistir. Ayrica bu
calismalardan 10’undan 9’unda bir doz-yanit iligkisi tespit edilmis; travma yogunlugu
arttikca psikoz gelisme olasilig1 da artmustir. Bu iliski, Hill’in (1965) nedensellik

kriterlerinden biri olarak degerlendirilen doz-yanit prensibiyle desteklenmektedir.

Ozellikle ¢ocuklukta yasanan ihmal, istismar ve ev ici islev bozukluklari, yalnizca
psikolojik degil, biyolojik izler de birakmaktadir. Arastirmalar, kronik travmaya
maruz kalan bireylerde HPA ekseni disregiilasyonu, hipokampal hacim kaybi ve
duygusal regiilasyon siireclerinde bozulma oldugunu gostermektedir (Ross, 2004;

Sapolsky, 2000; Stein vd., 1997; Nijenhuis vd., 2002).
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Lanius ve arkadaslar1 (2002), TSSB’li bireylerin yaklasik %30’unun travma tetikleyici
uyaranlara dissosiyatif yanit verdigini ve bu grubun fMRI verilerinde medial
prefrontal korteks ve parietal loblarda yiiksek aktivasyon gosterdigini ortaya
koymustur. Bu bulgular, dissosiyatif tepkinin, ndrobiyolojik olarak uyarilmaya karsi
inhibitor bir mekanizma tarafindan yonetildigini diisiindiirmektedir. Travma sonrast,
kortizol diizeylerindeki artigin hipokampal néronlara toksik etkisi oldugu, bu durumun
da anilarin biitiinlestirilememesine ve dissosiyatif semptomlarin ortaya ¢ikmasina yol

actig1 bilinmektedir (Ross, 2004; Sapolsky, 2000; Bremner, 2002).

Bu noropsikolojik bozulmalar, psikozda gozlemlenen isitsel haliisinasyonlar ve
paranoid diisiincelerle siklikla ortiismekte; dissosiyatif kimliklerin igsel temsilleri,
psikotik alg1 bozukluklar1 olarak yorumlanabilmektedir (Ross, 2007; Moskowitz vd.,
2009). Dolayisiyla, cocukluk ¢agr travmalarinin yiiksek prevalansi, yalnizca klinik
semptomlarla degil, ayn1 zamanda psikobiyolojik diizeyde dissosiyatif Oriintiilerle

birlikte de degerlendirilmelidir.

Mevcut calismada elde edilen bulgular, sizofreninin etiyolojik olarak heterojen bir
yap1 tasidigimi ve travmatik yasanti oykiisliniin, 6zellikle pozitif belirti baskinlig
gosteren hasta alt gruplarinda ayirt edici bir faktér oldugunu gostermektedir. Bu
durum, sizofreni tanis1 altinda yer alan patolojik dissosiyatif vakalarin sistematik
bicimde tanimlanmasi ve bu gruba yonelik hedeflenmis miidahale stratejileri

gelistirilmesi gerekliligini ortaya koymaktadir.

Varese ve meslektaslar1 (2012), ¢ocukluk cagi travmalarinin toplumda tamamen
ortadan kaldirilmast  durumunda psikoz vakalarinin  yaklasik %33 {iniin
Onlenebilecegini One slirerek, travma odakli miidahalelerin 6nemine dikkat
cekmektedir. Bu baglamda, calismamizda ortaya ¢ikan yiiksek travma prevalansi,
psikotik bozukluklarda onleyici ve tedavi edici yaklagimlarin travmatik yasantilari

merkeze almasi gerektigini desteklemektedir.

Sonug olarak, bu ¢alismada elde edilen veriler, sizofreni tanili hastalarin ¢ocukluk
donemlerinde sik ve agir travmalara maruz kaldiklarin1 ve bu travmalarin psikoz
gelisiminde 6nemli bir risk faktorii olusturdugunu gostermektedir. Kronik ¢ocukluk
cag1 travmasi Oykiisli, yalnizca psikozun ortaya ¢ikmasini degil; ayni1 zamanda klinik
seyri, tedaviye yanitt ve eslik eden psikiyatrik belirtileri de etkilemektedir. Bu nedenle,

sizofreni tanisi alan hastalarda travmatik yasanti Oykiilerinin sistematik bicimde
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degerlendirilmesi hem tanisal dogruluk hem de miidahale planlamasi agisindan kritik

oneme sahiptir.

5.2. Patolojik Dissosiyasyon, Yaygin Komorbidite ve Polifarmasi Uzerine

Degerlendirme

Arastirmada yer alan psikotik hastalarin %13.7’sinde (n = 7) patolojik diizeyde
dissosiyatif belirtiler tespit edilmistir. Bu hastalarda, patolojik dissosiyasyon ile
gecmiste konulan tanilar, intihar girisimi dykiisii, yaygin komorbidite, polifarmasi ve
tedaviye direng arasinda gii¢lii baglantilar saptanmistir. Ozellikle dissosiyatif psikoz
grubunun diger hastalara kiyasla daha fazla antipsikotik ila¢ kullandig1 ve daha

karmasik tedavi protokollerine ihtiya¢ duydugu gozlenmistir.

Calismada elde edilen verilere gore, dissosiyatif psikoz grubundaki hastalar ortalama
5.29 farkl antipsikotik ila¢ kullanirken, non-dissosiyatif grup ortalama 2.34 ilagla
tedavi edilmektedir. Dissosiyatif hastalara recete edilen ilaglar arasinda Paliperidon,
Ketiapin, Haloperidol, Amisiilpirid, Risperidon, Klozapin, Olanzapin gibi pek cok
farkl1 antipsikotik ilag yer almakta, ayrica bu hastalara siklikla elektrokonviilsif terapi
de uygulanmaktadir. Ancak Ross (2007), bu hasta grubunun klasik sizofreni
protokollerine yanit vermedigini, ¢linkii semptomlarin esas kaynaginin patolojik

dissosiyasyon oldugunu ileri siirmektedir.

Heald ve meslektaslar1 (2020), antipsikotik tedavi yogunlugunun genellikle eslik eden
komorbid bozukluklar tarafindan belirlendigini belirtmistir. Bu baglamda, ¢calismada
kullanilan SCL-90-R 6lcegi, somatizasyon, obsesyon, depresyon, kaygi, 6tke, fobi,
paranoya ve psikotizm gibi dokuz belirti kiimesini kapsayarak komorbiditeyi etkin
bicimde tespit etmistir. Bulgular, travma Oykiisii bulunan hastalarin yaygin komorbid
belirtiler sergiledigini ve ligten fazla antipsikotik ilacla tedavi edildigini ortaya

koymustur.

Ross’un (2007) travma modeline gore, erken donemde yasanan travmalar, yalnizca
psikotik belirtileri degil; ayn1 zamanda komorbid psikopatolojiyi de artirmaktadir.
Calismamizda, SCL-90-R sonuglari, dissosiyatif psikoz grubunun (ortalama 2.42)
non-dissosiyatif gruba (ortalama 0.81) goére daha fazla psikopatolojik belirti
gosterdigini ortaya koymus ve bu bulgu, ¢oklu ilag kullaniminin altinda yatan klinik

karmasiklig1 agiklamistir.
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Dissosiyatif psikoz grubundaki hastalarin yalnizca antipsikotik degil, ayn1 zamanda
antidepresan, anksiyolitik, duygudurum dengeleyici ve beta bloker gibi ek ilaglar
(6rnegin, Venlafaksin, Sodyum Valproat, Lorazepam, Propranolol, Diazepam)
kullandiklar1 da belirlenmistir. Bu durum, tedaviye direngli ve klinik agidan agir

tablolarin patolojik dissosiyasyonla iligkili olabilecegini diislindiirmektedir.

Ross (2007), polifarmasinin dissosiyatif vakalarda ¢ogu zaman kagmilmaz oldugunu,
clinkii bu hastalarin genellikle birden fazla tani kriterini karsilayan karmasik klinik
tablolar sergiledigini belirtmektedir. Alanyazinda, DKB tanis1 alan hastalarin
genellikle ayn1 anda 10 veya daha fazla DSM tani Olgiitiinii karsilayabildikleri
bildirilmistir (Ross, 1997). Bu nedenle farkli klinisyenlerin farkli donemlerde bu
bireylere cesitli tanilar koymas1 kaginilmazdir; esas hata, altta yatan dissosiyatif

bozuklugun gézden kacirilmasidir.

Calismada yer alan dissosiyatif psikoz grubunun onemli bir kismi DDIS goériisme
cizelgesine gore dissosiyatif kimlik bozuklugu (n = 5) veya baska tiirli
adlandirilamayan dissosiyatif bozukluk (n = 2) tanilarii karsilamaktadir. Bu bulgu,
yiiksek diizeyde patolojik dissosiyasyon sergileyen sizofreni tanili hastalarin aslinda
kronik kompleks dissosiyatif bozukluk vakalar1 olabilecegine isaret etmektedir. Aym
zamanda, bu hastalarin Ross’un (2004) 6nerdigi dissosiyatif sizofreni tan1 dl¢iitlerini

karsilamasi da teorik modelin klinik karsiligini giiglendirmektedir.

Calismada, bir grup sizofreni hastasinin DKB tanist almasi, dissosiyatif kimlik
bozuklugunun siklikla sizofreni ile karistirildigini bildiren alanyazini da desteklemistir
(Ross, 1997; Putnam vd., 1986; Ross vd., 1990; Ross ve Norton, 1988; Ross, Norton
ve Wozney, 1989).

Sonug olarak, patolojik dissosiyasyonu olan sizofreni hastalari, yalnizca daha yogun
psikoz belirtileri degil, ayn1 zamanda yaygin komorbidite ve tedaviye direncli tablolar
da sergilemektedir. Bu durum, klinik degerlendirmelerde dissosiyatif belirtilerin

sistematik bicimde ele alinmasini gerekli kilmaktadir.

Ote yandan psikobiyolojik alanyazin, tedaviye direngli dissosiyatif hastalarmn
noroendokrin ve norogoriintileme bulgulariyla da ayirt edilebilir oldugunu
gostermektedir. Ozellikle HPA ekseninde gozlenen disregiilasyon, stresdrlere karsi
anormal kortizol yaniti ve buna bagli olarak hipokampusun inhibitér gorevini

yeterince yerine getirememesi, dissosiyatif semptomlarin siirekliligini saglamaktadir
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(Bremner vd., 2002). Bu biyolojik 6riintii hem pozitif hem de komorbid semptomlari

siddetlendirmekte ve tedaviye direngli goriiniimii desteklemektedir.

Ayrica, kontrollii klinik ¢alismalar antipsikotik ilaglarin genel etkinliginin siurh
oldugunu gostermektedir. Ketiapin, olanzapin ve amisiilpirid gibi sik regetelenen
ajanlar, yalnizca kiiciik bir hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme
saglamaktadir (Ross, 2004; Arvantis ve Miller, 1997; Volavka vd., 2002). Bu bulgu,
calismamizdaki polifarmasi Oriintiisliniin dissosiyatif grupta neden daha yaygin

oldugunu agiklamak agisindan 6nemlidir.

Dolayisiyla, dissosiyatif psikoz grubunun tedavisinde farmakolojik yaklasimlarin
Otesine gecilmesi; psikolojik travma ve patolojik dissosiyasyon odakli, yapilandirilmig

psikoterapilerin temel tedavi stratejisi olarak konumlandirilmasi gerekmektedir.

5.3. Patolojik Dissosiyatif Belirtiler, Pozitif/Negatif Psikoz Belirtileri ve Klinik

Ayiricilar Uzerine Degerlendirme

Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANSS) sonuglarma gore, patolojik dissosiyasyon
sergileyen sizofreni hastalarinin  (%13.7, n = 7), patolojik dissosiyasyon
sergilemeyenlere (%86.3, n = 44) kiyasla daha yogun pozitif psikoz belirtileri, daha
yiksek genel psikopatoloji puanlar1 ve daha diisiik negatif belirti diizeyleri oldugu
saptanmistir. Bu durum, sizofreninin dissosiyatif alt tipi kavramsallastirmasini

destekleyen klinik bir oriintii ortaya koymaktadir.

Ellason ve Ross’un (1995) calismasinda da benzer bulgular rapor edilmistir. S6z
konusu ¢alismada, DKB tanili hastalarin PANSS pozitif belirti ve genel psikopatoloji
puanlar1 sizofreni hastalarina kiyasla anlamli bicimde daha yiiksek; negatif belirti
puanlar ise daha dustiktiir. Bu farklilagma, dissosiyatif hastalarin daha yogun psikotik
yasantilar bildirseler de sizofreninin klasik negatif semptomlarini sergilemediklerini

gostermektedir.

Bu bulgular, Ross’un (2004) PANSS pozitif belirti ve genel psikopatoloji puanlarinin
sizofreninin dissosiyatif alt tipinde daha yliksek olacagi dngoriisiiyle de ortiismektedir.
Ayni zamanda, ¢alismamizda DDIS’e gore kronik kompleks dissosiyatif bozukluk
tanis1 alan hastalarin pozitif belirti baskinliginin yiiksek olmasi, pozitif belirtilerin

dissosiyatif dogasina isaret eden teorik yaklasimlar1 giiclendirmektedir (Moskowitz
vd., 2023).
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SCL-90-R verileri de bu oriintiiyii desteklemektedir. Dissosiyatif psikoz grubunun
psikotizm puani 1.8, non-dissosiyatif grubun ise 0.4’tlir. Paranoya puanlari sirastyla
2.83 ve 1.33’tiir. Bu farklar, dissosiyatif hastalarda pozitif semptomlarin daha yogun
yasandigini gostermektedir. Travma Oykiisiine sahip olan psikotik hastalar da benzer
bicimde daha yiiksek psikotizm (0.8 vs. 0.25) ve paranoya (1.5 vs. 0.67) puanlar

bildirmistir. Bu 6riintii, Ross’un (2007) travma modelinin 6ngoriileriyle tutarlidir.

PANSS verilerine gore, dissosiyatif psikoz grubunun ortalama pozitif belirti puani 26,
negatif belirti puan1 16.29°dur. Non-dissosiyatif grup ise ortalama 17.36 pozitif ve
22.84 negatif belirti puanina sahiptir. Benzer sekilde, travma oykiisii olan grubun
pozitif belirti puant 20, olmayan grubun ise 16.3’tiir. Bu bulgular, pozitif belirtilerin
patolojik dissosiyatif ve travmatik siireclerle iligkili oldugunu, negatif belirtilerin ise

biyolojik/endojen kokenli olabilecegini diigsiindiirmektedir (Ross, 2004).

S6z konusu klinik farkliliklar, travma ve patolojik dissosiyasyonun sizofrenide pozitif
belirtileri artiran belirleyici faktorler oldugunu gostermektedir. Bu hastalarda goriilen
isitsel haliisinasyonlar, paranoid sanrilar ve gergeklikten kopus halleri, cogu zaman
travmatik yasantilarin yeniden yasanmasina (flashback) benzemekte ve dissosiyatif
nitelik tasimaktadir (Read ve Ross, 2004). Bu nedenle, travmatik dykiiye ve patolojik
dissosiyatif belirtilere sahip hastalarda goriilen pozitif belirtilerin dogrudan psikozdan

ziyade dissosiyatif siire¢lerden kaynaklanabilecegi one siirtilebilir.

Ote yandan calismanin korelasyon sonuglarindan bahsetmek gerekirse, SCL-90-R
genel semptom indeksi ile patolojik dissosiyasyon arasinda giiglii bir korelasyon
saptanmustir (r = 0.689); 6zellikle paranoya (r = 0.472) ve psikotizm (r = 0.583) alt
Olcekleriyle gozlenen orta-yiiksek diizey korelasyonlar dikkat ¢ekmektedir. Bu
bulgular, dissosiyatif psikoz grubunun SCL-90-R psikotizm ve paranoya puanlarinin
non-dissosiyatif gruba kiyasla anlaml1 derecede yliksek olmasiyla desteklenmektedir.
“sizoid yasam tarzin1” ve “sizofreninin birinci dereceden semptomlarini” yansitan
SCL-90-R psikotizm alt 6lcegi ile “sliphecilik ve sanrilari” temsil eden paranoid
ideasyon alt 6l¢egi (Derogatis, 1994), patolojik dissosiyasyon ile sirastylar =0.583 ve
r = 0.472 korelasyon gostermistir. Bu sonuglar, Moskowitz ve meslektaslart (2005)
tarafindan bildirilen, SCL-90-R psikotizm ve paranoid ideasyon alt Olgekleri ile
Dissosiyatif Yasantilar Olcegi (DES) arasindaki giiclii korelasyonlarla tutarlidir.
Moskowitz ve meslektaslar1 (2005), dissosiyatif slireglerin psikotik belirtilerle 6zgiil

bir iligkiye sahip oldugunu ve bu baglantinin genel psikopatoloji diizeyinden bagimsiz
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oldugunu savunmustur. Alanyazinda dissosiyatif yasantilarin psikotik belirtilere
dolayli olarak zemin hazirladig1 6ne siiriilmiigse de (Moskowitz vd., 2005), mevcut
calisma daha dogrudan bir mekanizma Onermektedir: Patolojik dissosiyasyon,
ozellikle isitsel haliisinasyonlar ve sanrilar gibi bazi psikotik belirtiler i¢in temel

etiyolojik bir faktor olabilir.

Moskowitz ve meslektaslar1 (2005), isitsel haliisinasyonlarin dissosiyatif kimlik
bozuklugu ve sizofrenide benzer 6zellikler sergiledigini ve bu belirtilerin kisiligin
boliinmiis bilesenleri olarak kavramsallastirilabilecegini belirtmigtir. Bu goriis,
calismamizda dissosiyatif psikoz grubunda Schneiderian belirtilerin yaygmligimi ve
DDIS ile DKB tanis1 alan hastalarin (n = 5) varligin1 desteklemektedir. Bulgularimiz,
Ross’un (2004) sizofreninin dissosiyatif alt tipi teorisiyle uyumlu olarak, patolojik
dissosiyasyonun psikotik belirtilerle ortlisen bir fenomenolojiye sahip oldugunu ve bu
alt tipin DSM-5-TR gibi tam1 sistemlerinde ayri1 bir kategori olarak tanimlanmasi

gerektigini 6ne stirmektedir.

Son zamanlarda, sizofreni hastalarinda ve 6zellikle haliisinasyonlar1 olan bireylerde
cocukluk ¢ag1 travmasiin ve dissosiyatif yasantilarin etkilerini incelemeye yonelik
yogun bir ilgi vardir. Psikozlu hastalarla yapilan ¢esitli calismalarda ¢ocukluk cagi
travmasi ile haliisinasyonlar arasinda (Perona-Garcelan vd., 2013; Read vd., 2005) ve
aynt zamanda patolojik dissosiyasyon ile haliisinasyonlar arasinda pozitif bir

korelasyon bulunmustur (Perona-Garcelan vd., 2013; Kilcommons vd., 2005)

Mevcut ¢alismada da s6z konusu c¢alismalarla tutarli olarak, patolojik dissosiyasyon
ile PANSS pozitif psikoz belirtileri arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulunmustur,
bu iliskinin bilhassa dissosiyasyonun absorpsiyon boyutunda daha giiclii oldugu
goriilmiistiir. Bu bulgular1 dissosiyatif absorpsiyon ve psikozun anlamini yan yana
koyarak degerlendirmek faydali olacaktir. Bilindigi iizere dissosiyatif absorpsiyon,
kisinin farkindaliginin igsel veya digsal bir uyarana kendini kaptirarak ¢evresinden
habersiz olma egilimidir (Carlson ve Putnam, 1993). Genellikle bu uyaran kisinin
hayal diinyas1 olur, bu da absorbe olmus kisiler tarafindan canli ve ilgi ¢ekici olarak
deneyimlenir ve bu durum gerceklik konusunda kafa karigikligina yol agabilir; absorbe
olmus kisiler kendilerini yaptiklarindan ya da soylediklerinden bihaber olarak
bulabilirler ¢linkii dikkatleri tamamen bagka bir seyin igine dalmistir. Aslinda,
absorpsiyonun normalde entegre olan zihinsel siireclerin gegici olarak birbirinden

ayrilmas1 anlamma geldigi diisiiniilmektedir (Butler, 2006). Ote yandan, psikoz,
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diistinceler veya hayal kurma gibi i¢sel deneyimlere i¢inde bulunulan an kadar veya
bundan daha fazla gerceklik atfedildiginde ortaya ¢ikan bir durum olarak
kavramsallastirilabilmektedir (Moskowitz, Heinimaa ve van der Hart, 2019). Mevcut
calismada dissosiyasyonun bir boyutu olan absorpsiyon ile pozitif psikoz belirtileri
arasindaki iliski, bu agiklamalarla birlikte degerlendirildiginde, bir bakima pozitif
psikoz tablosu ile dissosiyatif absorpsiyonun aslinda ayni anlama gelebilecegini

sOylemek yanlis olmayacaktir (Ross, 2019).

Mevcut calismada dissosiyatif bozukluklarin belirtilerinden olan kimlik konfiizyonu,
kontrol kaybi, amnezi ve absorpsiyon ile pozitif psikoz belirtileri arasinda da miithim
bir iligki oldugu goriilmiistiir. Bleuler’in (1950) tanimladigi ¢ok sayida sizofreni
vakasina baktigimizda, karsimiza dissosiyatif kimlik bozuklugunun modern tanimi
cikmaktadir. Bleuler (1950), hastalarinin tipik olarak farkli kimliklerin bedenlerinin
kontroliinii ele gegirdigi donemlerde amnezi yasadiklarini sdylemektedir, hastanin bir
parcasmin diger parcalarindan {igiincli sahis olarak bahsettigini ifade etmekte ve
ylriitiicli kontrolde bir degisim oldugunda hastanin sesinde, tavirlarinda, durusunda ve
kimliginde de degisimlerin meydana geldigini anlatmaktadir. Bu farkli kimliklerin ise

genellikle farkli isimlere sahip oldugunu belirtmektedir (Ross, 2019).

Sonug olarak hem PANSS hem de SCL-90-R bulgulari, dissosiyatif psikoz grubunun
daha agir ve karmagik bir klinik tablo sundugunu ortaya koymustur. Bu bulgular,
dissosiyatif siireglerin sizofreni i¢inde ayr1 bir alt tip olarak ele alinmasinin gerekli
oldugunu diisiindiirmekte ve DSM gibi tan1 sistemlerinde bu tiir bir ayirimin yer

almasinin 6nemini vurgulamaktadir.

5.4. Intihar, Persekiiter Alterler ve Patolojik Dissosiyasyonun Klinik Yiizii

Uzerine Degerlendirme

Bu aragtirmada, dissosiyatif psikoz grubundaki hastalarin, non-dissosiyatif gruba
kiyasla daha fazla intihar girisimi bildirdigi saptanmistir. Bu hastalarin ¢ogunun agir
ve kronik ¢ocukluk cagi travmalarina maruz kaldigi ve uygulanan DDIS’e gore
dissosiyatif kimlik bozuklugu tanis1 aldig1 dikkate alindiginda, bu bulgu beklenen bir
klinik Orlintiiyii yansitmaktadir. Nitekim alanyazinda, DKB tanili hastalarin intihar
davraniglarinin yaygin oldugu ve hastane yatislarinin temel nedenlerinden birini

olusturdugu vurgulanmaktadir (Ross, 1997).
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Ross’a (1997) gore, bu tiir intihar davraniglarinin arkasinda genellikle “persekiiter
alter” adi1 verilen ve kisinin i¢sel yapisinda diismanca tutum sergileyen kimlik parcalari
bulunmaktadir. Bu alterler, ev sahibine yonelik fiziksel zarar verme, tehdit etme,
manipiile etme gibi yollarla kendini gosterebilir. Ornegin, sigarayla bedenin yakilmast,
bileklerin kesilmesi, asir1 dozda ila¢ alinmasi gibi davranislarin bu alterlerin etkisiyle

meydana geldigi diisiiniilmektedir.

(Calismada patolojik dissosiyasyon saptanan ve dissosiyatif psikoz grubunda yer alan
sizofreni hastalarindan birinin klinik goriisme sirasinda aktardigi su ifade dikkat

cekicidir:

“Esim bir anda bana bagirmaya basladi, boynunu tutuyordu, sanki birisi onu
bogazlamig gibiydi... Bana ‘Sana ti¢ harfliler dadanmis’ dedi, ama ben o ana

’

dair hi¢hir sey hatirlamryorum.’

Bu vaka, kayip zaman (blank spells) olarak bilinen ve DKB’nin ayirt edici
ozelliklerinden biri olan biling bosluklarin1 gostermektedir. Hastanin, s6z konusu
davranis1 gergeklestirdigine dair hi¢bir anisinin olmamasi, olaymn dissosiyatif bir
epizot esnasinda yasandigini diisiindiirmektedir. Nitekim bu hastaya yapilan DDIS

uygulamasi sonucunda hastaya DKB tanis1 konulmustur.

Ross (1997), DKB i¢in belirleyici olan bazi tanisal ipuglarini siralamaktadir: kronik
cocukluk ¢ag1 travmasi, kadin cinsiyeti, 2040 yas aralig1, kayip zaman yasantilari,
isitsel haliisinasyonlar, borderline kisilik 6zellikleri, tedaviye direng, 6z yikict
davraniglar ve diisiince bozuklugunun olmamasi. Mevcut ¢calismada dissosiyatif psikoz

grubundaki hastalar, bu 6zelliklerin tamamin1 gostermektedir.

Bu baglamda, psikoz belirtileri ile dissosiyatif semptomlarin siklikla Ortiistiigii ve
klinik ayrimm zorlugu ortaya ¢ikmaktadir. Ozellikle persekiiter alterlerin eylemleri,
digsaridan psikotik bir tablo olarak yorumlanabilir. Ancak detayli degerlendirme
yapildiginda bu belirtilerin dissosiyatif kokenli oldugu anlasilmaktadir. Amnezik
donemler, ani davranig degisiklikleri ve i¢sel tehdit algisi, dissosiyatif siirecin psikozla

karistirilmasina yol agabilir.

Sonug olarak, dissosiyatif psikoz grubundaki hastalarda goriilen intihar davranislarinin
persekiiter alter etkisiyle aciklanabilecegi, bu hastalarin ¢ocukluk ¢agi travmalarinin
yant sira patolojik dissosiyasyona sahip olduklari ve bu nedenle standart sizofreni

tedavilerinden farkl yaklagimlara ihtiya¢ duyduklar1 anlasilmaktadir.
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Bu klinik olgularin psikobiyolojik arka plani da giderek daha iyi anlagilmaktadir.
Dissosiyatif hastalarda HPA ekseni diizensizligi, stresorlere karsi anormal kortizol
yanitlar1 ve hipokampal disfonksiyon, 6z diizenleme kapasitesini zayiflatmakta ve ani
dissosiyatif ge¢islere zemin hazirlamaktadir (Ross, 2004; Lanius vd., 2002; Sapolsky,
2000). Bu yapisal ve islevsel bozulmalarin sonucu olarak gelisen igsel pargalanma
halinin, hastanin benlik siirekliligini koruyamamasina ve intihar gibi kendine zarar
verici eylemleri kontrol edememesine neden olabilecegi diisiiniilmektedir.

Antipsikotik ilaclarin patolojik dissosiyasyona bagli bu i¢sel orgiitlenmeye miidahale
etme kapasitesi smirhidir. Zira bu farmakolojik ajanlar, temel olarak dopamin
regiilasyonuna odaklanmakta; dissosiyatif parcalanmanin altinda yatan gelisimsel,
travmatik ve yapisal faktorlere dokunmamaktadir (Ross, 2004; Carpenter vd., 2003).
Bu nedenle, intihar riski barindiran dissosiyatif hastalarda, antipsikotik ilaglarin
cogunlukla semptomatik iyilesme saglamayacagi; travma ve patolojik dissosiyasyon
odakl1 psikoterapi yaklasimlarinin hem semptomlarin hem de riskli davraniglarin uzun

vadeli diizenlenmesinde daha etkili olabilecegi diistiniilmektedir.

5.5. Pozitif Psikoz Belirtilerinin Patolojik Dissosiyatif Dogas1 ve Cocukluk Cag1

Travmasimin Rolii Uzerine Degerlendirme

Bu calismanin bulgular, pozitif psikoz belirtilerinin—®ozellikle haliisinasyon ve
paranoid diisiincelerin—sizofreni hastalarinda ¢ocukluk ¢agi travmasi ve patolojik
dissosiyasyonla giiclii bicimde iliskili oldugunu ortaya koymustur. Gerek PANSS
gerekse SCL-90-R verileri, dissosiyatif ve travmatik gruplarda psikotizm ve paranoya

puanlarinin anlamli bigimde daha yiiksek oldugunu gdstermistir.

Bu 6riintii, Ross’un (2004, 2007) travma modeline dayanmaktadir. Ross’a (2007) gore,
cocuklukta yasanan agir ve kronik travmalar yalnizca dissosiyasyonu tetiklemekle
kalmaz, ayni zamanda dissosiyatif siire¢ler ilizerinden pozitif psikotik belirtilerin
ortaya ¢ikmasina da zemin hazirlar. Ozellikle dissosiyatif kimlik bozuklugunda sik
gozlenen isitsel haliisinasyonlar, disaridan psikotik bir semptom gibi degerlendirilse

de cogu zaman igsel alter kimliklerin sesleri olarak yorumlanmaktadir.

Read ve Ross (2004), bu belirtilerin bir grup hastada haliisinasyon, diger bir grupta ise
flashback olarak tanimlanmasinin semptomlarin igeriginden degil, tan1 sistemlerinin
bakis acisindan kaynaklandigini 6ne stirmiistiir. Yani ayni belirti, eger hasta psikoz

tanis1 almigsa haliisinasyon; travma Oykiisii ve dissosiyatif 6zellikleri varsa flashback

156



olarak etiketlenmektedir. Bu yaklasim, pozitif belirtilerin salt psikozla degil,

dissosiyatif fenomenolojiyle de baglantili oldugunu gostermektedir.

Alanyazindaki bircok c¢alisma bu goriisii desteklemektedir. Ornegin, Honig ve
meslektaslart (1998), sizofreni tanili hastalarin %65’inin igitsel haliisinasyonlarinin
baslangicini ¢ocukluk c¢agi istismari veya intihar gibi travmatik olaylara bagladiginm
bildirmistir. Ensink (1992), 6zellikle ¢ocuklukta enseste maruz kalan hastalarda
haliisinasyonlarin ¢cok yaygin oldugunu gostermistir. Read ve Argyle (1999) ise, ensest
magdurlarinin diger cinsel istismar magdurlarina kiyasla daha fazla haliisinasyon

yasadigini ortaya koymustur.

Bulgularimiza gore, dissosiyatif psikoz grubunun PANSS pozitif belirti puanlar1 (ort.
26), non-dissosiyatif gruba gore (ort. 17.36) anlamhi bi¢imde ylksektir. Benzer
sekilde, SCL-90-R psikotizm ve paranoya puanlari da dissosiyatif grupta sirasiyla 1.8
ve 2.83 iken, non-dissosiyatif grupta 0.4 ve 1.33’tlir. Bu durum, patolojik

dissosiyasyonun pozitif belirtileri artirdigini agik bigimde gostermektedir.

Ayrica, dissosiyatif psikoz grubundaki hastalarin énemli bir kismi1 DKB tanis1 almis
ve Schneiderian semptomlar (6rnegin, diislince sokulmasi, isitsel haliisinasyonlar)
gostermistir. Ross ve Joshi’ nin (1992) calismasinda, iigten fazla Schneiderian belirti
bildiren bireylerin %45.7 sinin ¢ocuklukta fiziksel veya cinsel istismara ugradig tespit

edilmistir; bu oran, hicbir belirti gostermeyenlerde yalnizca %8.1 dir.

Pozitif belirtilerle patolojik dissosiyasyon arasindaki iliskiyi vurgulayan bir diger
calisma ise Spitzer ve meslektaslarina (1997) aittir. Bu ¢alismada, pozitif belirti baskin
sizofreni hastalarmin daha yiiksek dissosiyatif semptomlar (DES puani ort. 21.1) ve
daha yiiksek psikotizm skorlar1 (1.55) gosterdigi bildirilmistir. Negatif belirti baskin
grupta ise bu degerler sirasiyla 9.2 ve 0.74’tiir.

Bir pozitif psikoz belirtisi olarak haliisinasyonlar1 dissosiyatif hadiseler olarak ele
almak olduk¢ca o©nemli bir bakis acis1 sunmaktadir (Moskowitz vd., 2023).
Schneiderian ve diger pozitif psikoz belirtileri mantik ¢ercevesinde bakildiginda
yapisal olarak dissosiye olmus bir psisenin varligindan kaynaklanmaktadir. Dissosiye
olmus psisede, diisiince, duygu, bellek, irade ve davraniglarin ytiriitiicii benlige girmesi
isitsel haliisinasyonlara, pasiflik deneyimlerine, ele gecirilme sanrilarina, diislince
sokulmasina ve otomatizmalara yol acabilmektedir. Bunun aksine, dissosiye olmus

parca benliklerin psisik unsurlar yiiriitiicii benlikten uzaklastirabilecegi ve bunun da
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potansiyel olarak diisiince geri ¢ekilmesi, katatoni, motivasyonsuzluk sendromlar1 ve
diger negatif semptomlarla sonug¢lanabilecegi diisiiniilebilir (Ross, 2004). Travmatik
olaylarin meydana geldikleri anda entegre edilememesi, kompartimanlara ayrilmis ve
baglamdan bagimsiz olarak yasamin ilerleyen donemlerinde ortaya ¢ikan boliinmiis
uyaranlarin devam etmesine neden olabilir (Moskowitz vd., 2023). Sizofrenide yaygin
bir haliisinasyon tiirii olan yorum yapan sesler, DKB hastalarinda da ¢ok yaygindir,
dahasi Ross (1990) Schneiderian belirtilerin DKB i¢in sizofreniden daha karakteristik
oldugunu ileri stirmektedir. Hem sizofrenide hem de DKB’de en sik goriilen seslerin
cezalandiric1 ve diismanca sesler oldugu sdylenmektedir (Read vd., 2005; Hoing vd.,

1998).

Sonug olarak, pozitif psikoz belirtileri yalnizca sizofreniye 6zgii fenomenler olmayip,
yogun dissosiyatif siire¢lerin ve travmatik Oykiilerin bir sonucu olarak da ortaya
cikabilmektedir. Bu bulgular, sizofreninin dissosiyatif alt tipi teorisini desteklemekte
ve klinik degerlendirmelerde pozitif belirtilerin  altinda yatan patolojik

dissosiyasyonun goz oniinde bulundurulmasi gerektigini gostermektedir.

5.6. Borderline Kisilik Ozellikleri ve Patolojik Dissosiyasyon Arasindaki iligki

Uzerine Degerlendirme

Bu ¢alismada, borderline kisilik 6zelliklerinin patolojik dissosiyatif siireclerle iliskisi,
Borderline Kisilik Envanteri (BPI) araciligiyla degerlendirilmistir. Bulgular,
dissosiyatif psikoz grubunun BPI puanlarinin (ort. 35.43) non-dissosiyatif gruba (ort.
12.73) kiyasla anlamli derecede yiiksek oldugunu ortaya koymustur. Bu durum,
borderline 0Ozelliklerin dissosiyatif bir spektrum icinde degerlendirilebilecegini

gostermektedir.

Travma Gykiisiine gore yapilan analizde ise, travmatik psikoz grubunun BPI puani (ort.
18.48), non-travmatik gruptan (ort. 11.75) daha yiiksek olmakla birlikte, bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu bulgu, ¢ocukluk c¢agi travmasinin
borderline kisilik 06zellikleri iizerindeki etkisinin dolayli olabilecegine isaret
etmektedir. Cocukluk cagi travmasi ile borderline belirtiler arasindaki iliskinin,
ozellikle patolojik dissosiyasyon aracilifiyla daha belirgin hale geldigi

diistiniilmektedir.

Ross (2007) normal veya mutlu bir ¢ocuklugu olan bir borderline hastayla hig

karsilasmadigini, “zor” c¢ocuklugun, bu bozuklugun fenomenolojisinin bir pargasi
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oldugunu, kendine zarar veren, tutarsiz ve kendini sabote eden davranislarin,
borderline kisilik bozuklugunun ayirt edici 6zellikleri oldugunu soylemekte ve
borderline kisilik bozukluguna yol acan psikolojik travmanin ¢ok boyutlu oldugunu ve

bireyin baglanma sistemlerine derin zararlar verdigini ileri siirmektedir (Ross, 2007).

Ross (1997), borderline kisilik bozuklugunun kronik ¢ocukluk ¢agi travmasina verilen
insani ve normal bir tepki oldugunu savunmaktadir. Ona gore, borderline bozukluk,
geleneksel anlamda bir kisilik patolojisi degil, bir dissosiyatif bozukluk olarak
siiflandirilmalidir. Dissosiyatif kimlik bozuklugu ile borderline kisilik bozuklugu
arasindaki gegiskenlik, bu iki yapmin travmaya dayali ortak bir psikodinamikten

beslendigini diisiindiirmektedir.

Alanyazin da bu gorisii desteklemektedir. Horowitz ve Braun (1984), DKB
hastalarinin  %70’inin ayni1 zamanda borderline kisilik kriterlerini karsiladigini
belirtmistir. Sar ve arkadaslar1 (2003) ise borderline kisilik tanisi alan hastalarin
%64 liniin ayn1 zamanda bir dissosiyatif bozukluga sahip oldugunu bildirmistir. Ross
ve meslektaslar1 (1989) da benzer sekilde DKB hastalarinin ortalama 5.3 borderline
kisilik 6l¢iitiinii karsiladigin1 gdstermistir. Putnam’in (1997) ¢aligmalar1 da DKB tanis1
alanlarin %30-70’inin borderline kisilik bozuklugu kriterlerini karsiladigini ortaya

koymustur.

Bu bulgular, borderline kisilik yapilanmasinin dissosiyatif bir temel iizerine insa
edildigini gostermektedir. Howell (2019), borderline kisilik bozuklugundaki
“boliinme” (splitting) egiliminin, dissosiyatif kimlik bozuklugunda goriilen alter
gecislerine benzer oldugunu vurgulamaktadir. Ancak, DKB’de bu gegisler belirgin
kimlik degisimleri ve amnezi ile karakterize edilirken, borderline kisilikte gecisler

daha yiizeysel, stireklilik igeren ve “kismi dissosiyasyon” diizeyindedir.

Bununla birlikte, borderline kisilik yapilanmasinda gozlenen 6fke patlamalari, 6z-
yikici davraniglar, kimlik karmasasi ve iliskilerde tutarsizlik, dissosiyatif siireclerin
disavurumlar1 olarak degerlendirilebilir. Schore (2003), bu kisilik yapilanmasinin
duygu diizenleme kapasitesinin gelisememesiyle baglantili oldugunu ve bunun da
erken yasta maruz kalman ihmal ve istismarla dogrudan iligkili oldugunu

belirtmektedir.

Howell ve Blizard (2009), borderline kisilik bozuklugunu “kronik iliskisel travma

bozuklugu” olarak yeniden adlandirmayi1 onermektedir. Bu yaklagim, dissosiyatif
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kimlik bozuklugu ile borderline kisilik bozuklugu arasindaki teorik ve klinik yakinlig
daha anlasilir kilmaktadir.

Ross (2007) da borderline kisilik bozuklugunu “yetiskinlikte reaktif baglanma
bozuklugu” olarak yeniden adlandirmayi Onermektedir. Bu Oneri, borderline
patolojinin kdkeninde yer alan erken donem baglanma travmalarmi tanisal diizeyde
goriiniir kilmay1 amaglamaktadir. Ona gore, DSM tani sisteminde ¢ocuklukta goriilen
davranim bozuklugu nasil antisosyal kisilik bozukluguna evriliyorsa, reaktif baglanma
bozuklugu da yetigkinlikte borderline kisilik bozukluguna doniismektedir. Bu
yaklasim, borderline kisilik yapilanmasini gelisimsel bir dissosiyatif bozukluk olarak

kavramsallastirmaktadir.

Ross’a (1997) gore, DSM sistemi igerisinde borderline kisilik bozuklugunun gegmiste
Eksen II’de yer almig olmasi tarihsel olarak biyolojik ve Freudyen yaklagimlarin bir
uzlagmasidir; ancak bu bozuklugun esasen Eksen I’ de, travma temelli bir bozukluk
olarak konumlandirilmasi gerekmekteydi, bugiin de DSM-5-TR kapsaminda ayn

gorislerin savunulmasi gerektigi diisiiniilmektedir.

Calismamizda dissosiyatif psikoz grubunun BPI’ da anlamli diizeyde daha yiiksek
puanlar almasi, borderline kisilik 6zelliklerinin dissosiyatif spektrum icerisinde yer
aldigin1 ve patolojik dissosiyasyonun bu oOzellikleri siddetlendirdigini ortaya
koymaktadir. Dissosiyatif psikoz grubunun yiiksek BPI puanlari, kimlik dagmikligi,
ilkel savunma mekanizmalar1 ve yakinlik korkusu (Leichsenring, 1999) gibi borderline
ozelliklerin, bu grupta yogun bicimde gozlemlendigini gostermektedir. DKB’de
goriilen belirgin kimlik ayrigsmalar1 ve amnezi epizotlarina kiyasla, borderline yapida
bu ayrisma daha yiizeysel, gegici ve farkindaligi koruyan niteliktedir. Bu baglamda,
borderline kisilik bozuklugu, dissosiyatif spektrum igerisinde, kimlik biitiinligiiniin
daha az bozuldugu ve amnezi bariyerlerinin heniiz tam gelismedigi bir diizeyi temsil

etmektedir (Howell, 2019).

Borderline kisilik bozuklugunun en belirgin 6zelliklerinden biri, kisinin genellikle iki
temel 6z-durum arasinda gidip gelmesidir. Ornegin, bir an kendini ¢aresiz, bagimli ve
sevecen hissederken, bir sonraki an 6fkeli, kontrol edici veya mesafeli olabilir. Bu
salmim, borderline kisilik bozuklugunun “sabit istikrarsizlik” olarak tanimlanan
dogasii agiklar. Bu iki durum arasindaki gegis, kisinin travmatik ge¢misinden

(6rnegin, istismarci bir bakiciyla yasanan celiskili iliskilerden) kaynaklanabilir.
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Howell (2019), bunun geleneksel psikanalitik yaklagimlardaki iyi/koti ikiliginden
ziyade, kurban ve saldirgan pozisyonlar1 arasinda bir dissosiyatif gecis oldugunu 6ne

surmektedir.

Borderline kisilik bozuklugundaki boliinme neredeyse sanrilar diizeyine ulasabilir.
Bazi “borderline” hastalar, terapisti bir kurtarici melek veya seytanin ta kendisi olarak
degisken bir sekilde gordiiklerinde, bu inanglarin her ikisi de gerceklikten acgikga
kopuktur. Bu gecici “sanrilar”, digsaridan manipiilatif gibi algilansa da kisi bu inanglara
gercekten inanir. Bu yogun inanglar, diger insanlarla iligkilerde ¢atigmali roller yaratir
ve hem kisisel hem de sosyal diizeyde “boliinme” ye neden olur (Howell, 2019; Ryle,
1997). Ancak, borderline kisilik bozuklugu olan hasta kendini sanrisal olarak gérmez

ve bellek siirekliligi korur, bu da bu durumu tam bir psikozdan ayirir (Howell, 2019).

Howell (2019), borderline kisilik bozuklugundaki “boliinme” nin (splitting),
dissosiyatif kimlik bozuklugunda gbzlenen alter gecislerine benzer bir mekanizmayla
isledigini belirtmektedir. Ancak, borderline kisilerde bu gegisler bellegin siirekliligini
bozmamakta; kisi ofke, caresizlik veya idealizasyon-degersizlestirme gibi duygusal
uclar arasinda hizla gecis yaparken, davraniglarinin farkindaligini  kismen
siirdiirebilmektedir. Bu gegisler, duygu regiilasyonii giicliigii ile birlestiginde hem
kendilik algisini hem de kisilerarasi iliskileri bozmakta; kisiyi sabit bir kimlik

duygusundan uzaklastirmaktadir.

Aslinda borderline kisilik bozuklugunun dissosiyatif kimlik bozuklugunun kismi bir
formu olabilecegi ve bunun bagka tiirlii adlandirilamayan dissosiyatif bozukluk olarak
degerlendirilmesinin klinik olarak yanlis olmayacagi diisliniilmektedir. Zira, Ross
(1997) dissosiyatif kimlik bozuklugu ve borderline kisilik bozuklugunun kriterlerinin
ayni dissosiyatif kiimede yer aldigimi savunmaktadir. Bu, fenomenolojik olarak da
gegerlidir. Borderline kisilik bozuklugu hastasi durumlar arasinda gegis yapar. Bir
durumda, diger durumlardaki duygularini ve davranislarini reddeder. Sanki duygu ve
davranis diizeyinde bir amnezi yagiyormus gibidir, ancak biligsel veya bilgisel diizeyde
amnezi s6z konusu degildir. Borderline kisilik bozuklugu hastasinin durumlar arasinda
kimlik siirekliligi ciddi sekilde bozulmustur. Eger amnezi bariyeri tamamlanirsa ve
boliinmiis durumlarin ayr1 kimlik hissi biraz daha gelistirilirse, bir alter kisilikle kars1
karsiya kalinirdi. Fenomenolojik olarak, alter kisilikler, borderline kisilik bozuklugu

boliinmesinin ayrintili bir bi¢imidir (Ross, 1997).
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Bu borderline kisilik bozuklugunun dissosiyatif modeli, Braun’un (1988a, 1988b)
BASK dissosiyasyon modeliyle uyumludur. BASK modelinde dissosiyasyon, dort
stireklilikte meydana gelebilir: davranis, duygu, duyum ve bilgi. Borderline kisilik
bozuklugu hastasi, bilgi hari¢ tiimiinde dissosiyasyon yasar, ancak bu siireklilikte bile
bir bozulma vardir. DKB hastas1 ise bilginin veya bilgisel farkindaligin
dissosiyasyonunu tamamlamistir. Borderline kisilik bozuklugunun BASK modeli,
Gunderson’un (Ross, 1997; Gunderson vd., 1975; Gunderson & Kolb, 1978;
Gunderson, Kolb, & Austin, 1981) borderline kisilik bozuklugu hastalarinda

dissosiyatif 6zelliklerin sikligina dair fenomenolojik gézlemleriyle uyumludur.

Ross (1997) 1980’lerde borderline kisilik bozuklugu ile dissosiyasyon veya travma
arasinda baglantt kurulmazken, 1990’larda bu durumun degismeye basladigini
belirtmekte, “borderline” teriminin Hoch ve Polatin’in (1949) “psddondrotik
sizofreni” vakalarindan geldigini ve bu hastalarin aslinda DKB’li oldugunu

savunmaktadir.

Mevcut c¢alismada, borderline kisilik 6zellikleri (BPI) ile patolojik dissosiyasyon
arasinda ¢ok yliksek bir korelasyon bulunmus; dissosiyasyonun alt boyutlar1 (kimlik
konfilizyonu, kontrol kaybi, amnezi ve absorpsiyon) ile de giiclii iliskiler gézlenmistir.
Bu bulgular, Ross’un (1997) borderline kisilik bozuklugunu dissosiyatif bir spektrum
bozuklugu olarak kavramsallastirma Onerisiyle dogrudan ortiismektedir. Ozellikle
kimlik konfiizyonu ile yliksek korelasyon (0.791), borderline kisilik bozuklugundaki
“boliinme” (splitting) mekanizmasinin dissosiyatif siireglerle baglantili oldugunu
diisiindiirmektedir. Bu bulgu da Howell’in (2019) borderline hastadaki duygusal
gecislerin, DKB’deki alter gecislerine benzer bir dissosiyatif mekanizma ile isledigi
goriigiinii desteklemektedir. Ancak, borderline hastada amnezi bariyerlerinin tam
gelismedigi ve bellek siirekliliginin korundugu goz 6niine alindiginda, ¢alismamizdaki
amnezi ile daha diisiik ancak yine de gii¢lii korelasyon (0.742) bu ayrimi

aciklayabilmektedir.

Sonu¢ olarak, calismamizin bulgulari, borderline kisilik o6zelliklerinin, &zellikle
patolojik dissosiyasyon ile gii¢clii bir sekilde iliskili oldugunu gostermektedir. Sizofreni
tanil1 bir alt grup hastada ¢ocukluk ¢agi travma Oykiisii, patolojik dissosiyasyon
araciligiyla bu 6zelliklerin gelisimine katkida bulunmakta ve borderline yapilanmanin,
dissosiyatif bozukluklar yelpazesi i¢cinde anlamlandirilmasini miimkiin kilmaktadir.

Klinik olarak bu bulgular, dissosiyatif semptomlar ve borderline Oriintii gosteren

162



sizofreni hastalarinda travma-dissosiyasyon odakli degerlendirme ve miidahalelerin

oncelikli olarak ele alinmasi gerektigine isaret etmektedir.

5.7. Lojistik Regresyon ve Yapisal Esitlik Modellemesinde Kismi En Kiiciik
Kareler (PLS-SEM) Bulgular1 Uzerine Degerlendirme

Bu caligmada, patolojik dissosiyasyonu yordayan klinik degiskenleri belirlemek
amaciyla gerceklestirilen lojistik regresyon analizi, belirli degiskenlerin dissosiyatif
psikozu éngérmede anlamli bir role sahip oldugunu géstermistir. Ozellikle gocukluk
cag1 travma Oykiisii, borderline kisilik dzellikleri, pozitif psikoz belirtileri, ge¢cmiste
farkli tanilar almig olma, intihar girisimi Oykiisii, yaygin komorbidite ve polifarmasi
gibi degiskenlerin, patolojik dissosiyasyonla gii¢lii bicimde iliskili oldugu ve patolojik
dissosiyasyonu yordadigi saptanmistir. Bu bulgular, Ross’un (2007) sizofreninin
dissosiyatif alt tipi teorisini ve dissosiyatif bozukluklarin tanisal goériinmezligine
iligkin elestirilerini dogrular niteliktedir. Lojistik model, patolojik dissosiyatif
belirtilerin genellikle yanlis tanilarla ortiildiigli ve bu nedenle tedavi karmasiklig ile

sonuglandig1 yoniindeki goriisleri de desteklemektedir.

Lojistik regresyon bulgular1 ayrica, dissosiyatif psikoz grubunun yiiksek diizeyde
farmakolojik miidahaleye maruz kaldigini ve klasik sizofreni tedavilerinin bu grupta
yeterli etkiyi gostermedigini de vurgulamaktadir. Bu durum, dissosiyatif yapinin klinik
olarak “tedaviye direngli sizofreni” goriinimii yarattigmni ve polifarmasiye zemin
hazirladigin1 géstermektedir. Dolayistyla, bu klinik profilin, farkl: tan1 kategorilerinde

degerlendirilmesinin, tedavi etkinligini dogrudan etkileyebilecegi 6ne siirtilebilir.

Ote yandan, PLS-SEM analizinde, ¢ocukluk ¢agi travmalarinin pozitif psikoz
belirtilerine etkisinde patolojik dissosiyasyonun anlamli bir aract degisken oldugu
gosterilmistir. Bu bulgu, psikozun sadece biyolojik bir bozukluk olarak degil, ayni
zamanda dissosiyatif ve gelisimsel bir siire¢ olarak da kavramsallastirilmasi
gerektigine isaret etmektedir (Moskowitz vd., 2009). Cocuklukta yasanan travmatik
yasantilarin, patolojik dissosiyasyon iizerinden haliisinasyon, paranoid diisiinceler gibi

pozitif belirtileri tetikledigi bu modelle dogrulanmustir.

Bu c¢ergevede, PLS-SEM analizi c¢alismanin teorik modelini dogrudan
desteklemektedir. Model, travmatik yasantilar ile pozitif semptomlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir dolayl1 iliski kurmus ve bu iligki patolojik dissosiyasyon

aracilifiyla agiklanabilir hale gelmistir. Bu bulgu, dissosiyatif bozukluklarin klasik

163



tan1 sistemleri iginde yetersiz temsil edildigi, oysa bir¢ok pozitif belirti sunumunun
dissosiyatif mekanizmalarla iligkili olabilecegi yoniindeki kuramsal tartigmalari

giiclendirmektedir (Ross ve Keyes, 2004).

Sonu¢ olarak hem lojistik regresyon hem de PLS-SEM analizleri, sizofreninin
dissosiyatif alt tipinin yalnizca teorik bir 6nerme degil, ayn1 zamanda klinik olarak
tanimlanabilir, ongoriilebilir ve miidahale edilebilir bir yapiya sahip oldugunu ortaya
koymaktadir. Bu bulgular, patolojik dissosiyatif belirtilerin sistematik olarak
degerlendirilmesini, psikoz spektrumunun yeniden tanimlanmasini ve dissosiyatif

yapinin DSM basta olmak iizere tan1 sistemlerine entegrasyonunu gerekli kilmaktadir.
5.8. Uzunlamasina Klinik Gézlem Bulgular1 Uzerine Degerlendirme

Bu calismada, sizofreni tanisi ile izlenen hastalar arasinda yiiksek diizeyde patolojik
dissosiyasyon gosteren bir grup (%13.7) belirlenmis ve bu hastalarla yapilan
uzunlamasina klinik gézlemler sonucunda, alanyazinda 6zellikle Ross (1997, 2004)
tarafindan Onerilen dissosiyatif sizofreni tanisina 6zgii oriintiiler gozlemlenmistir. S6z
konusu hasta grubunda sizofreninin pozitif belirtileri belirgin bicimde baskinken,
negatif belirtilerin daha az goriildiigii; diisiince bozukluklarmin minimal diizeyde

oldugu ve yaygin komorbidite oranlarinin ise ytliksek oldugu saptanmistir.

Bu hastalarin psikofarmakolojik tedavilere—ozellikle antipsikotiklere—yanitlarinin
siirl oldugu, buna karsin psikoterapiye agik olduklar1 gézlenmistir. Ayrica, bu grup
hastalarda okiilorijik krizler, distonik yanitlar gibi noroleptik ilaglara karsi advers
etkilerin daha sik yasandigi bildirilmistir. Bu bulgular, klasik sizofreni protokollerinin
dissosiyatif yapiya sahip hastalarda yeterli olmadigin1 ve bu hastalarin tedavi

planlarmin yeniden gézden gegirilmesi gerektigini bir kez daha ortaya koymaktadir.

Calisma kapsaminda yapilan klinik goriismeler sirasinda, bu hastalarin bir kisminda,
klinisyen ile hasta arasinda dogrudan ya da dolayl iletisime giren, farkli bir kimlik
duygusuna, beden algisina ve yasanti siirekliligine sahip igsel yapilara rastlanmistir.
Bu yapilar, dissosiyatif bozukluklarda “alter” olarak adlandirilan, yapilagmis egolar
seklinde tanimlanabilecek parcalardir. Baz1 vakalarda, bu alter yapilar, klinisyen ile
mantikli, stireklilik arz eden diyaloglar kurmus; yiriitiicii kontrolii bir siireligine
devralarak, beden iizerinde tam ya da kismi kontrol kurmuslardir. Bu bulgular, klasik
psikotik haliisinasyonlardan farkli olarak, dissosiyatif igerikli isitsel yagantilarin/isitsel

haliisinasyonlarin diger bir deyisle dissosiyatif seslerin varligina isaret etmektedir.
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Ross’un (2004) klinik tani olgiitleriyle karsilagtirildiginda, calismamizdaki hasta
grubunun (%13.7) biiylik olgiide su temel dissosiyatif ozellikleri sergiledigi
goriilmistiir: (1) disosiyatif amnezi, (2) depersonalizasyon, (3) iki veya daha fazla
kimlik ya da kisilik durumunun varligi, (4) i¢sel etkilesimli isitsel haliisinasyonlar, (5)
yaygin komorbidite ve (6) agir ¢ocukluk ¢agi travmasi. Bu hastalar tarafindan
bildirilen travmatik yasantilar, fiziksel, cinsel ve duygusal istismar; aile i¢i siddet;
birincil bakim veren kaybi ve ihmal gibi karmasik ve kronik Oriintiilerden

olusmaktadir.

Bu bulgular, dissosiyatif semptomlarin sadece tani diizeyinde degil, ayn1 zamanda
klinik islevsellik acisindan da 6zgil bir yapt olusturdugunu gdostermektedir.
Dissosiyatif sizofreni alt tipinde gozlemlenen belirtiler, tipik psikotik bozukluklarda
stk karsilasilan biligsel diizensizlik ve kaotik davranis Oriintlisiinden ziyade, daha
organize bir igsel yapiya dayanmaktadir. Alter yapilarla kurulan rasyonel diyaloglar,
bu hastalarin biling yapilarinin parcalanmis ama islevsel oldugunu gostermekte ve

klasik biligsel dagmiklik tanimiyla ortiismemektedir.

Klinik gozlemler ayrica, bu hastalarin duyusal yasantilarmin (6rnegin sesler) yapisal
bir igsel sistemden kaynaklandigini diisiindiirmekte; bu sistemin travmatik cocukluk
yasantilariyla bi¢imlendigini ortaya koymaktadir. Ross (2007), bu yapmin klasik
sizofreni tan1 kategorisi i¢inde yeterince fark edilmedigini ve DSM’ye “dissosiyatif
tip” ad1 altinda ayr bir alt kategori olarak dahil edilmesi gerektigini savunmustur.
Mevcut ¢alismanin uzunlamasina klinik goézlem bulgulari, bu 6neriyi klinik gergeklik

zemininde desteklemektedir.

Bu nedenle, sizofreninin dissosiyatif alt tipinin taninmasi yalnizca tanisal ayrim
acisindan degil, ayn1 zamanda uygun tedavi planlamasi, ilag¢ ylikiinlin azaltilmasi ve
psikoterapdtik miidahalelerin etkinligini artirmak agisindan da énem arz etmektedir.
Klinik pratikte, isitsel haliisinasyonlarin yalnizca semptomatik olarak degil, yapisal ve
travmatik baglamda da degerlendirilmesi; hasta ile i¢sel yapilar arasinda kurulabilecek
anlamli iligkilerin terapétik siirecte kullanilmasi, bu hasta grubunun tedaviye uyumunu

ve iyilesme kapasitesini ciddi 6l¢iide artirabilir.
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Bu doktora tez ¢aligmasi, kronik kompleks dissosiyatif bozukluklarin sizofreni tanisi
almis hastalardaki goriinmezligini ortaya koymakta ve sizofreninin dissosiyatif bir alt
tipi olarak “dissosiyatif psikoz” un hem teorik hem de ampirik temellerini
tartismaktadir. Colin A. Ross’un (2007) travma modeli ¢ercevesinde yapilandirilan
calismada, c¢ocukluk c¢agi travmalarmin ve patolojik dissosiyasyonun sizofreni
belirtileri tizerindeki etkileri arastirilmistir. Arastirmada uygulanan 6l¢ekler ve yapilan
klinik degerlendirmeler sonucunda, patolojik dissosiyasyon diizeyi yiiksek olan
hastalarin psikotik belirti profilleri, tedavi dykiileri ve klinik 6zellikleri agisindan

belirgin farkliliklar gosterdigi ortaya konmustur.

Arastirma bulgularina gore, dissosiyatif psikoz grubunda yer alan hastalarda ¢ocukluk
cag1 travmalari, psikotik belirtiler, yaygin komorbidite, intihar girisimi, polifarmasi ve
tedaviye diren¢ oran1 anlamli diizeyde daha yiiksektir. Bu grup, daha fazla sayida ve
daha yiiksek dozda antipsikotik ila¢ kullanimina ragmen, klinik iyilesme agisindan
daha sinirhi yanit vermektedir. Bu durum, antipsikotiklerin patolojik dissosiyatif
yapilardaki etkililiginin kisith oldugunu ve bu hastalarin farkli bir tedavi

paradigmasina ihtiya¢ duydugunu gostermektedir.

Ozellikle PLS-SEM yapusal esitlik modeli sonucunda elde edilen bulgular, cocukluk
cagl travmalarinin pozitif psikoz belirtilerine etkisinde patolojik dissosiyasyonun
anlamhi bir araci degisken oldugunu gostermistir. Bu bulgu, pozitif psikoz
semptomlarinin travmaya bagl patolojik dissosiyatif siireglerin sonucu olarak ortaya
cikabilecegini ve psikozun yalnizca biyolojik etkenlerle degil, gelisimsel ve iliskisel

travmalarla da iligkili oldugunu dogrulamaktadir.
Bu baglamda arastirmanin ulastig1 temel sonuclar asagidaki sekilde 6zetlenebilir:

1. Dissosiyatif kimlik bozuklugu (DKB), yanlis pozitif sizofreni tanis1 almis hastalar

arasinda yliksek oranda goriilen gercek bir tanidir.

2. DKB ve sizofreni hem tanisal olarak hem de fenomenolojik diizeyde sikca

ortiismektedir.

3. Sizofreni tanis1 almis hastalar arasinda, patolojik dissosiyatif belirtilerin baskin
oldugu ve kronik kompleks dissosiyatif bozukluklarla (DKB + BTADB) benzer klinik

seyir gdsteren 0zgiin bir alt grup mevcuttur.
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4. Sizofreninin dissosiyatif alt tipi (dissosiyatif sizofreni-dissosiyatif psikoz), DSM
tan1 sisteminde heniiz tanimlanmamis olmakla birlikte hem teorik hem de istatistiksel

acidan gecerli bir klinik yap1 ve tanidir.

Patolojik dissosiyasyonun sizofreni klinik tablolarinda bu denli yaygin ancak
goriinmez olmasi, tanisal sistemlerin yapisal eksikligine isaret etmektedir. DSM basta
olmak iizere mevcut siniflandirmalarin, ¢ocukluk ¢agi travmalarina bagl patolojik
dissosiyatif oriintiileri ayirt edememesi, bu hastalarin yanhs tanilarla uzun yillar

boyunca yetersiz veya uygunsuz tedavilere maruz kalmasina neden olmaktadir.

Bulgular ayrica, patolojik dissosiyatif Ozelliklere sahip hastalarin tedaviye daha
yiiksek oranda diren¢ gosterdigini ve geleneksel farmakolojik miidahalelerden
beklenen diizeyde fayda gormedigini gostermektedir. Bu grup hastalarda, antipsikotik
ilaglarin smirlt etkinligi, tedaviye eklenen psikofarmakolojik ajanlarin sayisinin
artmasina neden olmakta ve bu da klinik yiikii daha da artirmaktadir. Oysa bu
hastalarda yapilandirilmis, travma ve dissosiyasyon odakli psikoterapilerin daha etkili

ve siirdiiriilebilir 1yilesme saglayabilecegi diisiiniilmektedir.

Sonug olarak bu doktora tezi, sizofreni basligi altinda yer alan heterojen yapinin bir alt
grubunun dissosiyatif bir fenomenolojiyi yansittigini ve bu grubun tani, tedavi ve
klinik yaklasim acgisindan farkli bir degerlendirme gerektirdigini savunmaktadir.
Sizofreni tanist almis hastalarda dissosiyatif Orilintiilerin sistematik bicimde
degerlendirildigi, ¢ocukluk ¢agi travmasi dykiisiiniin detayli bicimde sorgulandig1 ve
travma odakli psikoterapi miidahalelerinin entegre edildigi bir klinik modelin
uygulanmasi, ruh saglig1 alaninda daha dogru, etik ve etkili bir tedavi siirecine katki

saglayacaktir.
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irtibata geciyoruz. Calisma yaklasik 1 yillik bir siire icerisinde gergeklesecek, ancak

her katilime1 birkag ay icerisinde sadece bir veya iki kez goriilecektir.

Bu aragtirmaya katiliminiz, verdiginiz bilgilere bagl olarak her biri yaklagik 1 ila 2
saat sliren ve bir dizi anketi sozlii olarak yanitlayacaginiz iki ayri oturumda yer

almaniz1 icermektedir.

Arastirmaya katiliminizin sizin i¢in 6nemli bir rahatsizlik icermemesi gerektigine
inanityoruz. Ancak, goriisme sirasinda konusulan bazi konularin duygusal agidan zor
olmast miimkiindiir. Bodyle bir durumda bunu gorligmeyi yapan kisiyle
konusabilirsiniz. Ayrica goriismeleri ¢ok uzun veya bazi sorulari ¢ok kisisel
bulabilirsiniz. Boyle bir durumda ara vermek, goriismeye baska bir giin devam etmek

veya bu sorular1 yanitlamamak her zaman miimkiindiir.
Katihmeinin arastirmaya katilminin olasi faydalar

Bu arastirma projesine katiliminizdan herhangi bir kisisel fayda elde
edemeyebilirsiniz. Ote yandan, sizi dinlemeye istekli biriyle konusma firsatini
degerlendirebilirsiniz. Elde edilen sonuglar bilginin ilerlemesine katkida bulunacak ve

belki de gelecekte daha iyi tedavilere yol acabilecektir.
Katihmecinin haklar

Bu calismaya katilmay1 kabul etmekle haklarinizdan feragat etmis veya arastirmacilari
ya da bu aragtirmanin yiiriitiildiigi kurumu yasal ve mesleki sorumluluktan muaf

tutmus olmamaktasiniz.
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Arastirmadan ¢ekilme hakki

Katilimmiz tamamen goniilliliik esasina dayanmaktadir. Bu nedenle katilmay1
reddetme hakkina sahipsiniz. Ayrica bu ¢aligmadan istediginiz zaman, sadece sozlii
bildirimde bulunarak ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan, kararinizi

aragtirmaciya bildirerek ¢ekilebilirsiniz.
Gizlilik
Bu arastirmaya katilimmiz sirasinda, arastirmaci hakkinizda bilgi toplayacak ve

bunlar1 bir arastirma dosyasina kaydedecektir. Sadece arastirmanin uygun bir sekilde

yiiriitiilmesi i¢in gerekli olan bilgiler toplanacak ve size iletilecektir.

Arastirma sirasinda toplanan tiim bilgiler, yasalarin izin verdigi 6l¢tide kesinlikle gizli
kalacaktir. Kimliginizi ve bu bilgilerin gizliligini korumak amaciyla, sadece bir kod
numarasi ile tanimlanacaksimiz. Isminizi arastirma dosyaniza baglayan kod anahtari,
arastirma projesinden sorumlu arastirmaci tarafindan saklanacaktir. Arastirma verileri
bas arastirmaci tarafindan 7 y1l boyunca saklanacak ve daha sonra imha edilecektir.
Bu tarihten sonra, yalnizca kimliginizin belirlenmesine izin vermeyen veriler yalnizca

analiz amaciyla saklanabilir.

Izleme ve kontrol amaciyla, arastirma dosyaniza ilgili makamlar (devlet kurumu,
Arastirma Etik Kurulu delegesi) tarafindan bagvurulabilir. Tiim bu kisi ve kuruluslar
bir gizlilik politikasina baglidir. Arastirmadan elde edilen veriler bilimsel dergilerde
yaynlanabilir veya bilimsel tartigmalarda baskalariyla paylasilabilir. Higbir yayin
veya bilimsel iletisimde kimliginizi ortaya ¢ikarabilecek herhangi bir bilgi yer

almayacaktir.
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EK 3. DEMOGRAFIK BiLGi FORMU
1-Yas:

2-Cinsiyet

(...)Kadin  (...) Erkek

3-Egitim diizeyi

(...) Okuryazar degil  (...) [lkdgretim (...) Lise
4-Medeni durum

(...) Evli (...) Bekar
5-Birlikte yasama durumu

(...) Yalmz (...)Bakiciile (...) Ailesi
6-Ekonomik durum

(...)Dustik (...)Orta (...) Yiksek
7-Kronik hastalik durumu

(...) Var (...) Yok Belirtiniz ........
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EK 4. KLiNiK BiLGi FORMU

Bu goriisme formu, Psikiyatri Profesorii Dr. Colin A. Ross’un (2007) psikotik
hastalara yaklasimda travma modeli teorisi temel alinarak hazirlanmistir; mevcut
calismanin katilimcilar olan psikoz hastalarini takip eden klinisyenlere yoneltilecek

sorular1 icermektedir.

1.Mevcut tibbi tan1

Belirtiniz: ..........

2.Hastanin tanisin1t DSM 6lgiitlerine gére onaylayan klinisyen
Belirtiniz: ..........

3.Hasta ile yapilan toplam goriisme saati
Belirtiniz:

4.Hasta ile yapilan toplam seans sayisi
Belirtiniz: ..........

5.Daha 6nce hastane yatis1

(...) Yok (...)Var

6.Hastaneye yatis sayist:

Belirtiniz: ..........

7.Bugiine kadarki hastalik siiresi

Belirtiniz: ..........

8.0nceki tany/lar durumu

(...) Yok (...)Var Belirtiniz ..........
9.Gegmis intihar girisimi

(...) Yok (...)Var

10.Daha once elektrokonviilsif tedavi (EKT) deneyimi
(...) Yok (...)Var

11.Yaygin komorbidite-polisemptomatoloji durumu (daha 6nce psikoz disinda alinmis

tanilar)
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(...) Yok (...)Var Belirtiniz ........
12.Coklu antipsikotik kullanimi

(...) Yok (...)Var

13.Kullanilan antipsikotik sayis1
Belirtiniz: ..........

14 Kullanilan antipsikotik ilaclar
Belirtiniz ..........

15.Coklu tedavi durumu (antipsikotige

anksiyolitik/antidepresan/antikonviilzan vb.)
(...)Yok (...) Var

16.Antipsikotige ilaveten kullanilan ilaglar
Belirtiniz: ..........

17.Tedaviye direnglilik durumu

(..) Yok (... Var Belirtiniz ........
18.Ailede psikiyatrik hastalik oykiisii

(...)Yok (...)Var Belirtiniz .........
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EK 5. COCUKLUK CAGI TRAVMALARI OLCEGI (CTQ-28)

Agciklama: Bu sorular ¢ocuklugunuzda ve ilk gengliginizde (20 yasindan Once)
basmiza gelmis, olabilecek bazi olaylar hakkindadir. Her bir soru igin sizin
durumunuza uyan rakami daire igerisine alarak isaretleyiniz. Sorulardan bazilar1 6zel
yasaminizla ilgilidir; litfen elinizden geldigince gercege uygun yanit veriniz.

Yanitlariniz gizli tutulacaktir.

Cocuklugumda ya da ilk gengligimde...

1 2 3 4 5
Higbir Zaman Nadiren Kimi Zaman Sik Olarak Cok Sik
1. Evde yeterli yemek olmadigindan a¢ kalirdim. 1121345
2. Benim bakimimi ve giivenligimi iistlenen birinin oldugunu 1121345
biliyordum.

3. Ailemdekiler bana “salak”, “beceriksiz” ya da “tipsiz” gibi sifatlarla | 1 | 2 | 3 | 4 | 5
seslenirlerdi.

4. Anne ve babam ailelerine bakamayacak kadar siklikla sarthosolurya | 1 | 2 | 3 | 4 | 5
da uyusturucu alirlardu.

5. Ailemde 6nemli ve 6zel biri oldugum duygusunu hissetmeme 1 (23415
yardimci olan biri vardi.

6. Yirtik, sokiik ya da kirli giysiler igerisinde dolagsmak zorunda 1 (23 (4]5
kalirdim.

7. Sevildigimi hissediyordum. 12 3(4]5

8. Anne ve babamin benim dogmus, olmami istemediklerini 123 ]4]|5
disiiniiyordum.

9. Ailemden birisi bana 6yle kotli vurmustu ki doktora ya da hastaneye | 1 | 2 | 3 | 4 | 5
gitmem gerekmisti.

10. Ailemde bagka tiirlii olmasini istedigim bir sey yoktu. 1 (23 (4]5

11. Ailemdekiler bana o kadar siddetle vuruyorlard: ki viicudumda 123415
morarti ya da siyriklar oluyordu.

12. Kayz1s, sopa, kordon ya da baska sert bir cisimle vurularak 1 23 ]14]|5
cezalandiriliyordum.

13. Ailemdekiler birbirlerine ilgi gosterirlerdi. 123415

14. Ailemdekiler bana kiric1 ya da saldirganca sozler sdylerlerdi. 1 (23 (4]5

15. Viicut¢a kotiiye kullanilmis olduguma (doviilme, itilip kakilma 123415
vb.) inantyorum.

16. Cocuklugum miitkemmeldi. 1 (23 (4]5

17. Bana o kadar ké&tii vuruluyor ya da doviilityordum ki 6gretmen, 123415
komsu ya da bir doktorun bunu farkettigi oluyordu.

18. Ailemde birisi benden nefret ederdi. 1 {2 (3(4]5
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19. Ailemdekiler kendilerini birbirlerine yakin hissederlerdi.

20. Birisi bana cinsel amagla dokundu ya da kendisine dokunmami
istedi.

21. Kendisi ile cinsel temas kurmadigim takdirde beni yaralamakla ya
da benim hakkimda yalanlar sdylemekle tehdit eden birisi
vardu.

22. Benim ailem diinyanin en iyisiydi.

23. Birisi beni cinsel seyler yapmaya ya da cinsel seylere bakmaya
zorladi.

24 Birisi bana cinsel tacizde bulundu.

25. Duygusal bakimdan kétiiye kullanilmis olduguma (hakaret,
asagilama vb.) inanmyorum.

26. Thtiyacim oldugunda beni doktora gétiirecek birisi vard.

27. Cinsel bakimdan kétiiye kullanilmis olduguma inantyorum.

28. Ailem benim i¢in bir gii¢ ve destek kaynagi idi.
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EK 6. COCUKLUK CAGI OLUMSUZ YASANTILAR OLCEGI (ACE-10)

Yetismeniz sirasinda, hayatimizin ilk 18 yillik doneminde:

1.Anne-babaniz veya ev halkindan bir yetigkin sikhikla
veya ¢ok siklikla...

a. Size kiifreder miydi, hakaret eder miydi,
asagilar ya da kiigiik diigiliriir miiydii?
veya

b. Fiziksel olarak zarar goreceginiz korkusu
doguracak sekilde davranir mrydi?

Evet

Hayir

Cevabimiz “Evet” ise 1
yaziniz:

2. Anne-babaniz veya ev halkindan bir yetiskin sikhikla
veya cok siklikla...

a. Itip kakar, tokatlar ya da size bir sey firlatir
miydi1?
veya

b. Hig viicudunuzda iz kalacak ya da
yaralayacak siddette vurdu mu?

Evet

Hayir

Cevabiniz “Evet” ise 1
yaziniz:

3.Bir yetigkin veya sizden en az 5 yas biiyiik birisi hi¢

a. Size cinsel olarak dokundu ya da oksadi m1
veya siz onun bedenine dokundunuz mu?
veya

b. Sizinle oral, anal veya vajinal iliskiye kalkist1
ya da gergeklestirdi mi?

Evet

Hayir

Cevabiiz “Evet” ise 1
yaziniz:

4. Siklikla veya cok siklikla su sekilde hissettiginiz
oldu mu?

a. Ailenizde hi¢ kimse sizi sevmedi ya da 6nemli
ve 6zel oldugunuzu diisiinmedi
veya

b. Aile bireyleri birbirini gdzetmedi,
desteklemedi ya da yakin hissetmedi

Evet

Hayir

Cevabiniz “Evet” ise 1
yaziniz:

5.S1klikla veya ¢ok siklikla su sekilde hissettiginiz
oldu mu?

a. Yeterli beslenemediniz, kirli giysiler giymek
zorunda kaldiniz ve kimse sizi korumadi
veya

b. Anne-babaniz sizin bakiminizi veya ihtiyag
oldugunda doktora gotiiriilmenizi ihmal
edecek kadar sarhos veya ilag etkisi altindaydi

Evet

Hayir

Cevabimiz “Evet” ise 1
yaziniz:

6.Anne-babaniz hi¢ ayrildi ya da bosandi m1?

Evet

Hayir

Cevabiniz “Evet” ise 1
yaziniz:

7.Anneniz ya da iivey anneniz:

a. Siklikla veya cok siklikla itilip kakilir,
tokatlanir ya da {izerine bir sey firlatir miydi?
veya

b. Bazen, siklikla veya ¢ok siklikla tekmelenir,
wsirilir, yumrukla veya sert bir seyle doviiliir
miiydii?
veya

Evet

Hayir

Cevabiniz “Evet” ise 1
yaziniz:
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c. Hig en az birka¢ dakika siireyle doviildii ya da
bicak veya silahla tehdit edildi mi?

8.Asiri icki kullanan veya alkolik veya uyusturucu Evet Hayir | Cevabmiz “Evet” ise 1
kullanan biriyle birlikte yasadiniz mi1? yazinz:
9.Ailenizden birisi depresyonda veya ruh hastasi miydi Evet Hayir | Cevabiniz “Evet” ise 1
veya intihar girisiminde bulundu mu? yaziniz:
10.Aile bireylerinden hapse giren oldu mu? Evet Hayir | Cevabmiz “Evet” ise 1

yYaziniz:
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EK 7. DISSOSiYASYON OLCEGI (DISQ-63)

Aciklama: Her soruda bir yasant: tarif edilerek sizde ne derecede goriildiigii sorulmaktadir. Anlatilan
durum sizde sadece alkol, ila¢ ya da uyusturucu madde etkisiyle meydana geldiyse dikkate almayiniz.

Anketi cevaplandirirken liitfen her soruda size uygun diisen rakami daire i¢ine alarak isaretleyiniz.
Ornek

Asagida anlatilan durum size ne derecede uymaktadir. Isaretleyiniz.

Kafami toplamakta giigliik ¢ekiyorum. 1 2 3 4 5

Bu rakamlardan birini daire igine alarak bu yasantinin sizde olup olmadigini ya da ne derecede oldugunu
belirtebilirsiniz. Eger Yukaridaki ornekte oldugu gibi “orta derecede” ifadesi sizin durumunuza
uyuyorsa 3 rakamini isaretleyiniz. Sizin durumunuza en ¢ok uyan rakami her soru i¢in ayr ayri

isaretleyiniz.

1 = Benim durumuma hi¢ uymuyor

2 = Benim durumuma biraz uyuyor

3 = Benim durumuma orta derecede uyuyor
4 = Benim durumuma ¢ok uyuyor

5 = Benim durumuma tam olarak uyuyor

1 =Hig 2 = Biraz 3=0rta 4 =Cok 5=Tam
1.Bazen rityadaymisim gibi geliyor. 11213 (14]5
2.Her seyin gergek dis1 oldugu hissi bende devamli olarak var. 1 {23 [4]5
3.Zaman zaman viicudumla baglantim kopmus gibi oluyor. 123 ]4]5
4.Hig diistinmeksizin tika basa yedigim oluyor. 1 (23|45
5.Araba kullanirken ya da yolda yiiriirken birden fark ediyorum ki, yol 12345

boyunca neler oldugunu hatirlamiyorum.

6.Higbir neden yokken ve kendim de istemedigim halde giilme ya da 1 {23 [4]5
aglama krizi tutuyor.

7.Bazen sanki bir baskas: olmusum gibi geliyor. 11213 (14]5
8.Kimi zaman, bir baskasini dinlerken birden fark ediyorum ki, sanki 1 (2|3 |4]5

anlatilanlarin higbirini (ya da bir boliimiinii) duymamigim.

9.Kimi zaman, yorgun oldugumda, sanki disaridan yabanci birgligbana | 1 | 2 | 3 | 4 | 5
hakim olmus ve ne yapacagima karar veriyormus gibi geliyor.

10.0lmay1 hi¢ istemedigim durumlara giriyorum. 1 {23 [4]5
11.Zaman zaman, kendimle, diisiindiiklerim ve yaptiklarim arasinda 11213 (14]5
biiyiik fark hissediyorum.

12.Bazen tam olarak kim oldugumu bilemiyorum. 1 {23 [4]5
13.Esyalarim arasinda satin aldigimi hatirlamadigim yeni seyler 123 ]4]5

buldugum oluyor.
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14.S1klikla, a¢ olmadigim halde bir seyler yeme istegi duyuyorum. 2 13|45
15.Hig istemedigim halde 6fkelendigim oluyor. 2131|145
16.Bazen bir sey yapmaya karar vermigken viicudum irademe aykiri 2 13|45
olarak tamamen farkli davraniyor.

17.Zaman zaman saskinlasiyorum ve kafam karisiyor. 213|415
18.Bazen, bir 6nceki giin( ya da giinlerde) nerede oldugumu 2 (31415
hatirlamiyorum.

19.Zaman zaman aileme ya da arkadaglarima sanki yabanciymislar gibi 2 (31415
davrandigim sdyleniyor.

20.Baz1 durumlarda kendimi ¢ift kisilikli bir insan gibi gériiyorum. 2131415
21.Gegmis yasamindaki bazi 6nemli olaylari (6rnegin mezuniyet ya da 2131415
nikah toreni) hi¢ hatirlamadigim olur.

22.Bazen bir sey soOyleyecek iken agzindan tamamen farkli bir sey 213 141|5
cikiyor.

23.Ruh halimdeki nese ya da keyifsizlik gibi belirgin degisiklikler ani 2131415
gecisler bigiminde olabiliyor.

24 Bir seyi aklim baska yerde olarak yaptigim oluyor. 2 13|45
25.Baskalarinin bana sdyledigi seyleri hemen unutuyorum. 2131|145
26.Bazen bir sey yaparken ne yapmakta oldugunu birden unutuyorum. 2 13|45
27.Bazen aynaya baktigimda kendimi tantyamryorum. 2131|145
28.Bazen viicudumun degismekte oldugu hissini duyuyorum. 2 13|45
29.Kimi zaman insanlarin, esyalarin ve ¢evremdeki diinyanin gercek 2131|145
olmadigi hissini duyuyorum.

30.Viicudum sanki bana ait degilmis gibi geliyor. 2 13|45
31.Televizyon seyrederken cevremde olan biten higbir seyi fark 2131|145
etmiyorum.

32.Bazen gecen zamanin bir boliimii aklimda hig¢ yer etmiyor, 6yle ki ben 2 13|45
o bosluk sirasinda neler yapmis oldugumu hi¢ hatirlamiyorum.

33.Eskiden olmus bir seyi o kadar canli hatirlayabiliyorum ki, sanki o 2131|145
olay1 bastan yasiyor gibi oluyorum.

34.Bazen ne yapacagima sanki icimdeki bir bagkasi karar veriyor gibi 2 13|45
geliyor.

35.Kimi zaman hig¢ hatirlamadigim halde bazi seyleri yapmis oldugumu 2131|145
fark ediyorum.

36.Baz1 seyleri yapmaktan kendimi alitkoyamiyorum. 213|145
37.Bazen kendimi nasil geldigimi bilmedigim ve tanimadigim bir yerde 2131|145
buluyorum.

38.Zaman zaman aklima gelen bazi olaylar ger¢ekten basimdan gecti mi, 2 13|45
yoksa yalnizca rityamda mi1 gordiim, karistirtyorum.

39.Bazen kendimi, bilinen ama bana yabanc1 ve bilinmedik gibi gelen bir 213145
yerde buluyorum.

40.Baz1 seyleri neden oldugunu bilmeksizin yaptigini hissediyorum. 2 13|45
41.Bazen bir seyi bana hi¢ uymayan ve hoslanmadigin bir tarzda 2131|145
diisliniiyor ya da yapiyorum.

42 Kendimi, yaptigim her seyde yakindan gozledigimi fark ediyorum. 2 13|45
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43.Kendimi diisiincelere ya da hayallere o kadar kaptirtyorum ki, sanki 2 (31415

onlar gercekten bagimdan geciyormus gibi geliyor.

44 Bazen aklimda bir sey olmaksizin goziim daliyor. 2 (31415

45 Higbir sey diistinmedigim sik oluyor. 2131|145

46.Kotii aliskanliklarima kars1 durmakta ¢ok zorluk ¢ekiyorum. 2|13 |4|5

47 Bazen bir seyi nereye koydugumu unutuyorum. 213|145

48.Yemek yerken aklim baska yerde oluyor. 2 13|45

49 Kendimi hayallere dalmis durumda buldugum oluyor. 2131|145

50.Kendime daha fazla yon verebilmeyi isterdim. 2 13|45

51.Yiriirken attigim her adimi izliyorum. 2131|145

52.Bagka durumlarda pek elimden gelmeyen seyleri kimi zaman kolayca 2 (31415

yapiyorum (Grnegin spor yaparken ya da calisirken, insanlarla temas

kurarken).

53.Yemek yerken agzima attigim her lokmay1 izliyorum. 2131415

54.Zaman kavramini tamamen yitirdigim (zamandan habersiz oldugun) 213|145
oluyor.

55.Bir seyi yapmay1 sadece aklimdan mi geg¢irdim yoksa gercekten 213145

yaptim mi hatirlayamadigim oluyor.

56.Bazen kendimi iki farkli seyi ayni zamanda yapmak istiyor ve 213 141|5

hangisinin daha uygun olacagi konusunda tartigirken buluyorum.

57.Bazen zihnimi pargalara boliinmiis gibi hissediyorum. 2131|145

58.Egyalarim arasinda yaptigimi hatirlamadigim fakat bana ait olmasi 2 13|45

gereken yazilar, ¢izimler ya da notlar buldugum oluyor.

59.Kendimi ayn1 anda iki ya da daha fazla kisi olarak hissediyorum. 2131|145

60.Bir sey yaparken siklikla aklim baska yerde oluyor. 2 13|45

61.Kafamin i¢inde ne yapmam gerektigini sdyleyen ya da yaptiklarim 2131|145

hakkinda yorumda bulunan sesler duydugum oluyor.

62.Kendimi bagkalarinin gordiigiinden farkli gordiigiim oluyor. 2 13|45

63.Diinyaya bir sis perdesi arkasindan baktigimi hissettigim oluyor, o 2131|145

zaman ¢evremdeki insanlar ve esyalar uzakta ve belirsiz goriiniiyorlar.
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EK 8. SOMATOFORM DiSSOSiYASYON OLCEGI (SDQ-20)

Aciklama: Liitfen asagidaki sorularda belirtilen durumlarin sizdekine ne kadar

uydugunu degerlendiriniz ve her soru i¢in buna uyan cevabi isaretleyiniz.

1 = Hayrr 2 = Biraz 3 = Orta derecede 4 =Cok 5=Tam

1.Bazen sanki viicudum ya da viicudumun bir bolimii yok oluyor | 1 [ 2 | 3 | 4 | 5
gibi geliyor.

2. Bazen bir siire felg oluyorum. 1121314]|5

3. Bazen konusamaz hale geliyorum veya da ancak gii¢likleyada | 1 | 2 |3 | 4 | 5
fisilt1 halinde konusabiliyorum.

4. Bazen viicudum ya da viicudumun bir boliimii ac1 hissetmez | 1 | 2 | 3 | 4 | 5
oluyor.

5. Bazen idrar yaparken actyor. 1123 (4]5

6. Bazen kisa bir siire i¢cin gozlerim gormiiyor, sanki kor | 1 |2 |3 | 4 | 5
oluyorum.

7.Bazen idrar yaparken tutukluk oluyor. 1123|1415

8. Bazen kisa bir siire i¢cin kulaklarim isitmiyor, sanki sagir | 1 | 2 | 3 |4 | 5
oluyorum.

9. Bazen yakinimdaki sesleri sanki ¢ok uzaktan geliyormus gibi | 1 | 2 |3 | 4 | 5
duyuyorum.

10. Bazen bir siire i¢in her yanim katilagiyor. 1123 |4]|5

\S]
W
(9]

11. Bazen nezle olmadig1 halde koku alma hissi her zamankine | |
gore azaliyor ya da ¢cogaliyor.

12. Bazen cinsel organlarimda agr1 oluyor.

13. Bazen havaleye benzer bir bayilma ndbeti geciriyorum.

4. Bazen normalde sevdigim bir kokudan hoslanmaz oluyorum.

el e el Bl
N N NN
W W Wl W
e
N[ | | WD

15. Bazen normalde sevdigim bir yiyecegin tadindan hoslanmaz
oluyorum (kadinlarda hamilelik disinda).

16. Bazen ¢evremdeki esyalar1 her zamankinden farkl goriiyorum | 1 [ 2 | 3 | 4 | 5
(6rnegin sanki bir tiinelden bakiyormus gibi ya da bakilan seyin
yalniz bir boliimiinii gormek gibi).

17. Bazen gece boyunca uyuyamadigim halde giindiiz gayetzinde | 1 | 2 | 3 | 4 | 5
oluyorum.

18. Bazen yiyecekleri yutamiyorum ya da yutmakta zorluk | 1 | 2 [ 3 | 4 | 5
¢ekiyorum.

19. Bazen insanlar ve esyalar olduklarindan daha biyik | 1 |2 | 3[4 | 5
gorliniiyorlar.

20. Bazen viicudum ya da viicudumun bir boliimii hissiz oluyor. 11213114135
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EK 9. POZITIiF VE NEGATIF SENDROM OLCEGIi (PANSS-30)

POZITIF BELIRTILER

P1 Sanrilar

P2 Diisiince daginikligi

P3 Varsanilar

P4 Tagkinhik

PS5 Biiyiiklilk Duygular

P6 Siiphecilik ve kotiilik géorme

P7 Diismanca tutum

POZITIiF BELIRTILER TOPLAM PUANI

NEGATIF BELIRTILER

N1 Duygudurumda kiintlesme

N2 Duygusal icecekilme

N3 Iliski kurmada giigliik

N4 Pasif bi¢cimde kendini toplumdan ¢ekme

NS Soyut diisinme giigligii

N6 Konusmanin kendiliginden ve akiciliginin kaybi

N7 Stereotipik diigiinme

NEGATIF BELIRTILER TOPLAM PUANI

GENEL PSIKOPATOLOJI

G1 Bedensel kayg1

G2 Anksiyete

G3 Sugluluk duygular:

G4 Gerginlik

G5 Manyerizm

G6 Depresyon

G7 Motor yavaslama

G8 Is birligi kuramama

G9 Olagandisi diisiince igerigi

G10 Yonelim bozuklugu

G11 Dikkat azalmasi

G12 Yargilama ve iggorii eksikligi

G13 Irade bozuklugu

G14 Diirtii kontrolsiizligii

G15 Zihinsel asir1 ugras

G16 Aktif bigimde sosyal kagcinma

GENEL PSIKOPATOLOJI TOPLAM PUANI

PANSS GENEL TOPLAM PUANI
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EK 10. SCL-90-R PSiKOLOJIK BELIiRTi TARAMA LISTESI

ADI, SOYADI: YAS: CINSIYET (E/K): MESLEGI:

ACIKLAMA: Asagida zaman zaman herkeste olabilecek yakinmalarin ve sorunlarin
bir listesi vardir. Liitfen her birini dikkatle okuyunuz. Sonra bu durumun bu giin de
dahil olmak iizere son {i¢ ay icerisinde sizi ne 6l¢iide huzursuz ve tedirgin ettigini
gosterilen sekilde numaralandirarak isaretleyiniz.

Hig :0 Ornek: 1. (2) Bas agrist
Cok az 1
Orta derecede 02
Oldukga fazla :3
[leri derecede .4

. «( ) Bas agrisi

2. ( ) Sinirlilik ya da i¢inin titremesi

3. ( ) Zihinden atamadiginiz tekrarlayan, hosa gitmeyen diisiinceler

4. ( ) Bayginlik ya da bag donmesi

5. ( ) Cinsel arzu ve ilginin kayb1

6. ( ) Baskalan tarafindan elestirilme duygusu

7. ( ) Herhangi bir kimsenin diisiincelerinizi kontrol edebilecegi fikri

8. ( ) Sorunlarinizdan pek ¢ogu i¢in baskalarinin suglanmasi gerektigi
duygusu

9. ( ) Olaylar1 animsamada giicliik

10. ( ) Dikkatsizlik ya da sakarlikla ilgili diisiinceler

1. ( ) Kolayca giicenme, rahatsiz olma hissi

12. ( ) Gogiis ya da kalp bolgesinde agrilar

13. ( ) Caddelerde veya acik alanlarda korku hissi

14. ( ) Enerjinizde azalma veya yavaglama hali

15. ( ) Yasaminizin sonlanmasi diisiinceleri

16. ( ) Baska kisilerin duymadiklar1 sesleri duyma

17. ( ) Titreme

18. ( ) Cogu kisiye giivenilmemesi gerektigi hissi

19. ( ) Istah azalmas:

20. ( ) Kolayca aglama

21. ( ) Kars1 cinsten kisilerle utangaglik ve rahatsizlik hissi

22. ( ) Tuzaga diistiriilmiis veya yakalanmis olma hissi

23. ( ) Bir neden olmaksizin aniden korkuya kapilma

24. ( ) Kontrol edilemeyen 6tke patlamalar1

196



25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.

38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54,
55.
56.
57.
58.
59.

e N N e e N e e N e e N e N e N T

Y N N e N e N e e e e N e T e N e e N e e N e Y e N e e

N N N N N N N N N N N N N

N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N

Evden disar1 yalniz ¢ikma korkusu

Olanlar i¢in kendisini su¢lama

Belin alt kisminda agrilar

Islerin yapilmasinda erteleme duygusu

Yalnizlik hissi

Karamsarlik hissi

Her sey icin ¢ok fazla endise duyma

Her seye karsi ilgisizlik hali

Korku hissi

Duygularinizin kolayca incitilebilmesi hali

Diger insanlarin sizin 6zel diisiincelerinizi bilmesi
Bagkalarinin sizi anlamadig1 veya hissedemeyecegi duygusu
Bagkalarinin sizi sevmedigi ya da dostca olmayan davranislar
gosterdigi hissi

Islerin dogru yapildigindan emin olmak i¢in ¢ok yavas yapmak
Kalbin ¢ok hizli ¢arpmasi

Bulant1 ve midede rahatsizlik hissi

Kendini bagkalarindan asagi gérme

Adale (kas) agrilari

Bagkalarinin sizi gozledigi veya hakkinizda konustugu hissi
Uykuya dalmada giigliik

Yaptiginiz isleri bir ya da birkag kez kontrol etme

Karar vermede giicliik

Otobiis, tren, metro gibi araclarla yolculuk etme korkusu
Nefes almada giigliik

Soguk veya sicak basmasi

Sizi korkutan belirli ugras, yer veya nesnelerden ka¢inma durumu
Higbir sey diisiinmeme hali

Bedeninizin bazi kisimlarinda uyusma, karincalanma olmasi
Bogaziniza bir yumru takinmis hissi

Gelecek konusunda timitsizlik

Diisiincelerinizi bir konuya yogunlastirmada giigliik
Bedeninizin ¢esitli kisimlarinda zayiflik hissi

Gerginlik veya cosku hissi

Kol ve bacaklarda agirlik hissi

Oliim ya da 6lme diisiinceleri
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60.
61.

62.
63.

64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.

77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
9.
90.

N N e N e e e e N e e N e e N

Y N N e e e N e e N e T e N e e N e

N N N N N N N N N N N N N

N N N N N N N N N N N N N N

Asirt yemek yeme

Insanlar size baktig1 veya hakkinizda konustugu zaman rahatsizlik
duyma

Size ait olmayan diislincelere sahip olma

Bir baskasina vurmak, zarar vermek, yaralamak diirtiilerinin
olmasi

Sabahin erken saatlerinde uyanma

Yikanma, sayma, dokunma, gibi baz1 hareketleri yineleme hali
Uykuda huzursuzluk, rahat uyuyamama

Bazi seyleri kirip dokme hissi

Bagkalarinin paylasip kabul etmedigi inang ve diisiincelerin olmasi
Bagkalarinin yaninda kendini ¢ok sikilgan hissetme

Cars1, sinema gibi kalabalik yerlerde rahatsizlik hissi

Her seyin bir yiik gibi gériinmesi

Dehset ve panik nobetleri

Toplum iginde yer, i¢cerken huzursuzluk hissi

Sik sik tartismaya girme

Yalniz birakildiginizda sinirlilik hali

Baskalarinin sizi basarilariniz i¢in yeterince takdir etmedigi
duygusu

Baskalariyla birlikte olunan durumlarda bile yalnizlik hissetme
Yerinizde duramayacak 6l¢iide rahatsizlik hissetme
Degersizlik duygusu

Size kotii bir sey olacakmis hissi

Bagirma ya da esyalar firlatma

Topluluk i¢inde bayilacaginiz korkusu

Eger izin verirseniz insanlarin sizi somiirecegi duygusu
Cinsiyet konusunda sizi ¢ok rahatsiz eden diislincelerin olmasi
Giinahlarmizdan dolay1 cezalandirilmaniz gerektigi diisiincesi
Korkutucu tiirden diislince ve hayaller

Bedeninizde ciddi bir rahatsizlik oldugu diistincesi

Bagka bir kisiye kars1 asla yakinlik duymama

Sugluluk duygusu

Aklinizda bir bozuklugun oldugu diisiincesi
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EK 11. BORDERLINE KiSILIK ENVANTERI (BPI-53)

Asagidaki climlelerden size uygun olanlarini isaretleyiniz.

1 | Sik sik panik ndbetleri gegiririm. DOGRU | YANLIS
Son zamanlarda beni duygusal olarak etkileyen hi¢bir DOGRU | YANLIS
sey olmadi.

3| Cogu kez gergekte kim oldugumu merak ederim. DOGRU | YANLIS

4 | Cogu kez basima is acacak risklere girerim. DOGRU | YANLIS

5 | Bagkalar1 bana yogun ilgi gosterdikleri zaman DOGRU | YANLIS
kendimibogulmus hissederim.

6 | Bazen i¢imde bana ait olmayan baska bir kisi ortaya DOGRU | YANLIS
cikar.

7 | Gergekte olmadigi halde acayip sekiller veya DOGRU | YANLIS
goriintiilergordiigiim oldu.

8 | Bazen ¢evremdeki insanlar ve nesnelerin gercek DOGRU | YANLIS
olmadiginthissederim.

9 | Baskalarina yonelik duygularim bir ugtan bir uca ¢ok DOGRU | YANLIS
hizli degisir(Or. Sevgi ve begeniden, nefret ve hayal
kirikligina)

10 Cogu kez degersizlik ya da umutsuzluk duygusuna DOGRU | YANLIS
kapilirim.

11 Cogu kez parami ¢argur ederim ya da kumarda DOGRU | YANLIS
kaybederim.

12 | Gergekte kimse olmadig1 halde hakkimda DOGRU | YANLIS
konusan seslerduydugum oldu.

13 | Eger 12. maddeye “evet” dediyseniz asagidaki DOGRU | YANLIS
climlelerdensizin i¢in uygun olanini se¢iniz:

a. Bu sesler benim disimdan gelmistir.
b. Bu sesler icimden gelmistir.

14 | vakn iligkilerde hep incinirim. DOGRU | YANLIS

15| Bana uymayan bi¢cimde hissettigim ya da davrandigim DOGRU | YANLIS
oldu.

16 | Bir kukla gibi disaridan yonetiliyormus ve DOGRU | YANLIS
yonlendiriliyormus gibi hissettigim oldu.

17 | Herhangi birine fiziksel olarak saldirida bulundugum DOGRU | YANLIS
oldu.

18 | Diigiincelerim bagkalari tarafindan okunuyormus DOGRU | YANLIS
gibihissettigim oldu.

19 | Bazen gergekte suc¢ islemedigim halde, sanki DOGRU | YANLIS
islemisim gibisucluluk hissederim.

20 | Bilerek kendime bedensel zarar verdigim oldu. DOGRU | YANLIS

21 | Bazen gergekte olmadig1 halde insanlarin ve DOGRU | YANLIS
nesneleringoriiniimlerinin degistigi hissine kapilirim.

22 Yogun dini ugraslarim olmustur. DOGRU | YANLIS

23 | Duygusal iliskilerimde ¢cogunlukla ne tiir bir iligki DOGRU | YANLIS
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istedigimdenemin olamam.

24 | Bazen bir kahin gibi gelecekle ilgili 6zel hislerim olur. DOGRU | YANLIS
25 | Bir iligki ilerledik¢e kendimi kapana kisilmis gibi DOGRU | YANLIS
hissederim.
26 | Gergekte kimse olmadigi halde bir bagka insanin DOGRU | YANLIS
varliginthissettigim oldu.
27 | Bazen bedenim ya da bedenimin bir kism1 bana DOGRU | YANLIS
acayip veyadegismis gibi goriiniir.
28 Iliskiler ¢ok ilerlerse, cogunlukla koparma gereksinimi DOGRU | YANLIS
duyarim.
29 | Bazen birilerinin pesimde oldugu hissine kapilirim. DOGRU | YANLIS
30 | Sik sik uyusturucu kullanirim (esrar, hap gibi). DOGRU | YANLI§
31 Bagkalarini kontrol altinda tutmaktan hoglanirim. DOGRU | YANLIS
32 | Bazen, zel biri oldugumu hissederim. DOGRU | YANLIS
33 | Bazen dagiliyormusum gibi hissederim. DOGRU | YANLI$
34 | Bazen bana bir seyin gercekte mi, yoksa DOGRU | YANLIS
yalnizcahayalimde mi oldugunu ayirt etmek
zor gelir.
35 Cogu kez sonuglarini diistinmeden i¢cimden geldigi DOGRU | YANLIS
gibi davranirim.
36 | Bazen gercek olmadigim duygusuna kapilirim. DOGRU | YANLI$
37 | Bazen bedenim yokmus ya da bir kismi eksikmis DOGRU | YANLIS
hissine kapilirim.
38 Cogu kez kabus goriiriim. DOGRU | YANLIS
39 | Cogu kez bagkalari bana giiliiyormus ya da DOGRU | YANLIS
hakkimdakonusuyormus hissine kapilirim.
40 Cogu kez insanlar bana diismanmig gibi gelir. DOGRU | YANLIS
41 | Insanlarin kendi diisiincelerini benim zihnime DOGRU | YANLIS
soktuklarini hissettigim oldu.
42 Cogu kez gergekten ne istedigimi bilmem. DOGRU | YANLIS
43 Gecmiste intihar girisiminde bulundum. DOGRU | YANLIS
44 | Bazen ciddi bir hastaligim olduguna inanirim. DOGRU | YANLIS
45 “Alkol, uyusturucu ya da hap aligkanligim vardir”. DOGRU | YANLIS
Eger yanitiniz “evet” ise asagidakilerden uygun
olanlarini isaretleyiniz.
a) Alkol b) Uyusturucu c) Hap
46 | Bazen bir riiyada yasiyormus ya da yasamim bir film | DOGRU | YANLIS
seridi gibi gbziimiin 6niinden geciyormus
47 Cogu kez bir seyler calarim. DOGRU | YANLIS
48 | Bazen Oyle aglik nobetlerim olur ki 6niime gelen her | DOGRU | YANLIS
seyi silipsiiptiririm.
49 | Asagidaki konularla ilgili sorulan sorularda DOGRU | YANLIS

¢ogu kez kendimirahatsiz hissederim.
a) Politika b) Din c¢) Ahlak (iyi-
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kotil)

50 | Bazen aklimdan birilerini ldiirme diisiincesi geger. DOGRU | YANLIS
31| vasalarla basimin derde girdigi oldu. DOGRU | YANLIS
52 | Yukaridaki maddelerle anilan yasantilardan DOGRU | YANLIS
herhangi biriniilag etkisi altinda yasadiginiz
oldu mu? Eger yanitiniz “evet” ise ilgili
maddelerin numaralarim1 yaziniz: (............ )
33 | Yukaridaki maddelerle anilan yasantilardan herhangi DOGRU | YANLIS

birinipsikoterapi sirasinda yasadiginiz oldu mu? Eger
yanitiniz “evet” ise ilgili maddelerin numaralarini
yazinz: (........... )
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EK 12. DISSOSIYATIF BOZUKLUKLAR ICIN GORUSME CIiZELGESI
DSM-5 VERSIYONU (DDIS-DSM-5)

Dissosiyatif Bozukluklar Goriisme Cizelgesi (DDIS), DSM-5 somatik belirti
bozuklugu, smirda kisilik bozuklugu ve major depresif bozuklugun yani sira tim
dissosiyatif bozukluklarin tanisin1 koyan oldukc¢a yapilandirilmis bir goriigmedir.
Sizofreninin pozitif semptomlarni, DKB'nin ikincil 6zelliklerini, duyu dis1
deneyimleri, madde bagimliligini ve dissosiyatif bozukluklarla ilgili diger maddeleri
sorgulamaktadir.

DDIS genellikle 30-45 dakika i¢inde uygulanabilmektedir. Kopyalama ve dagitma izni
Colin A. Ross, M.D. tarafindan verilmistir.

DISOSIYATIF BOZUKLUKLAR GORUSME CIZELGESi DSM-5
OZBILDIRIM VERSIYONU iCIN ONAM FORMU

Dissosiyatif bozukluklar lizerine bir arastirma kapsaminda miilakat yapilmasini kabul
ediyorum. Dissosiyatif bozukluklar bellege iliskin problemleri igerir.

Gorlismenin cinsel ve psikolojik Oykiim hakkinda bazi kisisel sorular igerdigini
biliyorum, ancak verdigim tiim bilgilerin gizli tutulacagini anliyorum. Aragtirma
anketinde ismim yer almayacaktir.

Verdigim cevaplarin gelecekte sahsima yonelik muamele konusunda herhangi bir
olumsuz etkisi olmayacagini anliyorum.

Bu arastirmanin genel sonuglarinin yayinlanacagini ve bu sonuglarmn ilgili makamlar
veya terapistler tarafindan kullanilabilecegini anliyorum.

Goriligmecinin ve diger arastirmacilarin bana tedavi 6neremeyecegini anliyorum.

Bu goriismenin amacmin aragtirma oldugunu ve arastirmacilarin dissosiyatif
bozukluklar1 daha iyi anlamalarina yardimci oldugumu bilmek disinda kendime
dogrudan bir fayda beklemedigimi biliyorum.

Gorlismecinin sorularimi elimden geldigince 1yi yanitlamay1 kabul ediyorum ancak
yanitlamak istemedigim belirli sorular1 yanitlamamakta 6zgiir oldugumu biliyorum.

Bu forma ismimi yazip imzalamis olsam da, bunun cevaplarimdan ayr1 tutulacagini ve
cevaplarimin gorlismeci ve arastirma ekibi disindaki kisiler tarafindan ismimle
iligkilendirilemeyecegini biliyorum.

Ayrica, gelecekte baska dissosiyatif bozukluk gorligmelerine katilmamin
istenebilecegini, ancak hayir demekte 6zgiir olacagimi da anliyorum. Reddettigim
takdirde bunun benim i¢in herhangi bir sonucu olmayacak ve benimle ilgilenen
herhangi bir yetkili veya terapist bir daha goriigme yapmama kararimdan haberdar
edilmeyecektir.

Imza: Sahit:

Tarih:
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SOSYODEMOGRAFIK BILGILER

1.Ad1 ve Soyadi Tarih:
2.Cinsiyet ( )
Kadmn =1 Erkek =2
3.Yas ( )
4.Egitim durumu (basarili olarak tamamladigi toplam 6grenim yil1) ( )
5.Medeni durum ( )
Hig evlenmemis = 1 Halen evli =2 Esinden ayr1 yastyor = 3
Bosanmis = 4 Esi 6lmiis = 5
6.Gelir durumu (kendi degerlendirmesi) ( )
Cok muhtag durumdayim = 1 Ancak geginiyorum =2 Orta halli

sayilirim

=3
Gelir durumu oldukga iyi = 4 Varlikli sayilirim = 5
7.Hane halki sayist (kendisi dahil) ( )
8.Is durumu ( )
Ev kadmi =1 Halen tam giin ¢alistyor =2
Halen yarim giin ¢alistyor = 3 Halen igsiz durumda= Ogrenci =5

4

Emekli = 6

DiSSOSIYATIF BOZUKLUKLAR GORUSME CiZELGESIi DSM-5 VERSIYONU

Sorular1  yoneltirken ¢izelgedeki siraya uyulmalidir. Cizelgedeki maddelerin  hepsi
degerlendirmeye alinmalidir. Dissosiyatif bozukluklar, somatik belirti bozuklugu ve smirda
kisilik bozuklugu i¢cin DSM-5 tani Olgiitleri bunlara dahildir. Farkli goriismecilerin aldiklar
bilgilerin standart olmasi icin sorulart aynen yazildigi gibi yoneltiniz. Béliim bagliklarint sesli
olarak okumayimiz. S6ze goriisiilen kisiye katilimi i¢in tesekkiir ederek baslamali ve sunlar
sOylenmelidir;

“Sorunlarm ¢ogunun cevab1 EVET, HAYIR ya da EMIN DEGILIM bigimindedir. Cevap sekli
baska tiirlii olan sorular oldugunda sdyleyecegim.”

I. Somatik Yakinmalar

1. Bas agrisi ¢cekiyor musunuz?
Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )
Denek 1.Soruya HAYIR yanitini verirse 3.Soruya geginiz:

2.  Size bir doktor tarafindan migren teshisi konuldu mu?
Evet =1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )
Goriigmeci denege su aciklamay: yapmahdir:
Simdi viicutla ilgili yakinmalart tek tek soracagim. Bir belirtinin var sayilmast ve o spruya
EVET yanitinin verilmesi i¢in sunlar olmalidir;

a) Bu belirtiye neden olan viicutga bir hastalik bulunamamustir.
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b) Bu belirti viicut¢a bir hastaliktan kaynaklaniyorsa ¢alismanizi ve sosyal yasantinizi
beklenenden fazla derecede kotii derecede etkilemis olmalidir.
¢) Bubelirti bir ilag ya da uyusturucu maddeye bagl degildir.

Goriismeci simdi denege su soruyu sormalidir: “Sizde doktorlar viicutga bir neden
bulamadigi halde asagidaki belirtilerden herhangi biri hi¢ oldu mu?”

Goriismeci, pozitif yanit aldiginda denegin dogru anlayip anlamadigini kontrol etmek i¢in
a, b ve c oOlgiitlerini gozden gecirmelidir.

Karin agrisi (adet zamani diginda)

10

11

12

13

14

15

16

17

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3
Bulant1 (tasit tutmasi disinda)

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3
Kusma (tasit tutmasi harig)

Evet=1 Hayir =2 Emin degilim =3
Siskinlik (gaz)

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3
Ishal

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3
Bir¢ok yiyecegin dokunmasi

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim = 3
Sirt agrisi

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3
Eklem agrisi

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3
Kol ve bacaklarinizda agri

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3

Cinsel organinizda agr (cinsel iliski haricinde)

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3
Idrar yaparken agri

Evet=1 Hayir =2 Emin degilim =3
Diger agrilar (bas agris1 disinda)

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3

Efor (¢aba) halinde degilken nefes daralmast

Evet=1

Hayir=2

Emin degilim =3

Carpint1 (kalbinizin yerinden ¢ikacak gibi kuvvetle ¢arptig1 hissi)

Evet=1

Goglis agrisi

Hayir=2
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18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

Evet=1 Hayir=2
Sersemlik hissi

Evet=1 Hayir =2
Yutma giigligii

Evet=1 Hayir=2
Ses kaybi

Evet=1 Hayir=2
Sagirlik

Evet=1 Hayir =2
Cift gérme

Evet=1 Hayir=2
Bulanik gorme

Evet=1 Hayir=2
Korliik

Evet=1 Hayir=2
Bayilma ya da biling kayb1

Evet=1 Hayir =2

Bellek bozuklugu, hatilamama (basit unutkanliklardan farkl olarak basinizdan ge¢mis bazi

Emin degilim =3

Emin degilim =3

Emin degilim =3

Emin degilim =3

Emin degilim =3

Emin degilim =3

Emin degilim =3

Emin degilim =3

Emin degilim =3

olaylar1 ya da yapmis oldugunuz bazi seyleri hi¢ hatirlamama)

Evet=1 Hayir=2

Nobet gegirme (kasilmalar), katilma ya da havale

Evet=1 Hayir=2
Yiiriime giigliigi

Evet=1 Hayir =2
Fel¢ ya da kas zayifligi

Evet=1 Hayir=2

Idrar tutuklugu ya da idrar yaparken zorluk

Evet=1 Hayir=2

Uzun zaman cinsel arzu duymama

Evet=1 Hayir=2

Cinsel iligki sirasinda agr1
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Emin degilim =3

Emin degilim =3

Emin degilim =3

Emin degilim =3

Emin degilim =3

Emin degilim =3



Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )
Not: Denek erkekse 33.Soruyu sorup 38.Soruya ge¢iniz. Kadinsa 34.Sorudan devam ediniz.

33 Cinsel organinizin sertlesmemesi

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )
34 Adet diizensizligi

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )

35 Adetlerin agrili olmasi

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )

36 Asir adet kanamasi

Evet=1 Hayir =2 Emin degilim =3 ( )

37 Biitiin hamilelik sirasinca kusma
Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )

38 Viicutta yillardir (30 yas oncesinden beri) ¢ok sayida yakinmaniz olmus mudur? (Bu
yakimmalar doktora gidilmesine neden olacak ya da is ve toplumsal yasami kotii

etkileyecek kadar belirgin olmalidir.)
Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )

39 Anlattiginiz belirtileri meydana getirmek icin siz bir sey yaptiniz m1?

Evet=1 Hayir =2 Emin degilim =3 ( )

I  Alkol ve Uyusturucu Madde Kotiiye Kullanimi
40 Hig alkol probleminiz oldu mu?

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )

41 Hic uyusturucu madde kullandiginiz bir donem oldu mu?

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )

42 Hi¢ damardan uyusturucu aldiniz mi1?

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )

43 Hig uyusturucu ya da alkol problemi nedeniyle tedavi gordiiniiz mii?

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )

IT  Psikiyatrik Oykii

44 Ruhsal bir sorun ya da hastalik nedeniyle hi¢ tedavi gérdiiniiz mii?
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45

46

Evet=1

Eger varsa gecmiste size ne gibi psikiyatrik teshisler konuldugunu biliyor musunuz?

Evet=1

Hayir=2 Emin degilim =3

Hayir =2 Emin degilim =3

Size agagidaki teshislerden biri hi¢ konuldu mu?

a)
b)
¢)
d)
e)

Depresyon

Mani

Sizofreni

Anksiyete bozuklugu

Baska psikiyatrik bozuklugu

Eger denek 46 e icin bir yamit vermedi ise 48.Soruya geciniz.

47 Eger denck 46 ¢’ye yanit verdiyse belirttigi tani agsagidakilerden biri midir?

48

49

50

51

52

a)
b)
¢)
d)
e)

Dissosiyatif amnezi

Dissosiyatif fiig

Dissosiyatif kimlik bozuklugu (¢ogul kisilik bozuklugu)
Depersonalizasyon bozuklugu

Baska tiirlii adlandirilamayan dissosiyatif bozukluk

Size hic¢ psikiyatrik ilag (“sinir ilac1”) yazild1 m1?

Evet=1

Asagidaki ilaglardan herhangi biri size hi¢ yazildi m1? (Goriismeci ilaglarin ticari

Hayir =2 Emin degilim =3

isimlerinden 6rnek vermelidir.)

a)
b)
¢)
d)
e)

Antipsikotik

Antidepresan

Lityum

Anksiyolitik ya da uyku ilaci

Diger

(DELITtINIZ). «. oot

Size hi¢ elektrosok (elektrokonviilsif tedavi) yapildi mi?

Evet=1

Duygusal, ailesel ya da ruhsal sorunlariniz nedeniyle iist iiste bes seanstan fazla

Hayir=2 Emin degilim =3

psikoterapi (konusma yoluyla tedavi) gordiigiiniiz oldu mu?

Evet=1

Hayir=2 Emin degilim =3

Eger olduysa ruhsal problem ya da hastalik nedeniyle yasaminiz boyunca

toplam olarak kag terapiste bas vurdunuz?

Emin degilim = 89

Eger denek 51. ve 52. Sorularin her ikisine de HAYIR yaniti verdi ise 54. Soruya

geciniz.
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53

I

Ruhsal problem ya da hastalik nedeni ile tedavi goriip de yararlanmadiginiz oldu mu?

Evet=1 Hayir =2 Emin degilim =3 ( )

Major Depresyon Donemi

Bu béliimiin amaci denegin daha once ya da simdi bir depresyon donemi gecirip gecirmedigini

belirlemektir.

54

55

56

57

58

59

60

61

62

Hemen hemen her seye karsi ilginizi yitirdiginiz ve higbir seyden zevk almadiginiz,
kendinizi depresyonda, iizgiin, timitsiz, isteksiz, kederli, sinirli hissettiginiz bir doneminiz
hi¢ oldu mu? (Bu durum en az iki hafta siirmiis olmalidir)

Evet =1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )

Eger denek 54. Soruya HAYIR yanit1 verdiyse 62. Soruya geginiz. Eger denck EVET ya da
EMIN DEGILIM yanitt vermigse, goriigmeci su soruyu sormalidir: “Bu donem sirasinda
simdi soracagim belirtiler iki hafta boyunca hemen her giin oldu mu?”

Istahsilzik ya da belirgin olarak kilo verme (rejim yapmiyorken) ya da istah artis1 ya da
belirgin olarak kilo alma

Evet=1 Hayir =2 Emin degilim = 3 ( )
Cok az ya da ¢ok fazla uyuma

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )

Viicutca ve zihinsel bakimdan baskalarinin fark edecegi kadar yavaslama ya da huysuz olma

Evet=1 Hayir =2 Emin degilim =3 ( )

Her zaman yaptiginiz seylere ilginizi yitirme ve bundan zevk almama ya da cinsel istekte
azalma

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )
Halsizlik, bitkinlik (hemen her giin)

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )
Degersizlik, kendini hatali bulma ya da asir1 ya da yersiz sugluluk duygulari (hemen her
giin)

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )

Dikkat toplamada zorluk ya da karar verme gii¢liigii

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )
Tekrarlayan 6liim diisiinceleri, intihar diistinceleri, 6lmiis olma istegi ya da intihar
girigimi
Evet=1 Hayir=2 Emin degilim = 3 ( )
Intihar girisiminde bulunduysaniz bunu asagidakilerden hangisi yoluyla yaptiniz?

a) Yiksek dozda ilag alarak

b) Bileklerinizi ya da viicudunuzun bagka bir yerini keserek

¢) Viicudunuzu sigarayla yakmak ya da baska sekilde bereleme

d) Tabanca, bigak ya da baska bir silahla

~ A~~~
~ N~ N~
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e) Kendinizi asmaya galisarak (
f) Bagska bir yontemle (
63 Yukarida tanimlandigi gibi bir depresyon déneminiz olmussa, bu (

Asagidakilerden hangisine uymaktadir?

Halen devam ediyor, ilk olusu =1
Su anda iyilesmis =2
Halen devam ediyor, tekrarlanmig =3
Belirsiz =4
Belirli bir organik nedene bagl =5

V. Sizofreninin Pozitif Belirtileri (Birinci Derece Schneider Belirtileri)
64 Sayacagim yasantilar sizde hi¢ oldu mu?
(Goriismeci yanlis pozitif degerlendirmeleri dnlemek amaciyla denekten evet
yanitiin alinan durumlar ig¢in 6rnek vermesini istemelidir.)
Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3
a) Kafanizin iginde tartigan sesler

b) Davranislariniz tizerinde yorumda bulunan sesler

~ o~~~

¢) Duygularinizin sizin diginizda birisi ya da bir sey tarafindan
olusturuldugu ya da yonetildigi yasantisi

d) Diisiincelerinizin sizin diginizda birisi ya da bir sey tarafindan (
olusturuldugu ya da yonetildigi yasantisi

e) Davranislarmizin sizin disinizda birisi ya da bir sey tarafindan (
olusturuldugu ya da yonetildigi yasantisi

f) Sizin diginizdaki bazi giiglerin bedeninizi etkilemesi ya da (

yonetmesi
g) Disiincelerinizin kafanizdan alinmasi (
h) Bagkalarina ait gibi goriinen diistinceleri diisiinmeniz (
i) Diisiincelerinizi yiiksek sesle duymak (
j) Bagka insanlarin sizin diislincelerinizi sesli olarak sdyleniyormus (
gibi duymasi
k) Gergege uymayan sanrisal diislinceler (

Eger denek sizofreni belirtileri icin HAYIR yanitint verdiyse 67. Soruya geginiz,
aksi takdirde goriigsmeci su soruyu sormalidir “Eger yukaridaki belirtilerin
herhangi biri sizde olduysa bunlar sadece su durumlarda mi ortaya ¢ikmaktadir?

65 Sadece ilag ya da alkol etkisi altinda.

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 (

66 Sadece major depresyon donemi sirasinda.

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 (

209

~ N~ ~—

~— N~ O~



67

68

69

70

71

72

73

74

75

Trans Halleri, Uyurgezerlik, Hayali Cocukluk Arkadaslar:

Hig uykuda iken yiiriidiiniiz mii?

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3
Denek 67. Soruya HAYIR yanitini vermigse 69. Soruya gec¢iniz.
Uykuda yiiriime yaklasik olarak kag kez olmustur?

1-10=1 11-50=2 >50=3

Bosluga bakarak cevrenizde olup bitenleri ve zamanin gectigini fark etmeyecek bigimde

dalip gittiginiz trans benzeri bir durum sizde hi¢ olmus mudur?
Evet =1 Hayir=2 Emin degilim =3

Boyle dalma donemleri sizde kag kez olmustur?

1-10=1 11-  >50=4 Emin

Cocukken zihninizde yarattiginiz hayali bir oyun arkadasiniz var miydi?

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3
Denek 71. Soruya HAYIR yanitini vermigse 73. Soruya geginiz.

Hayali oyun arkadasimizin varligi kag yasina kadar stirdii?

Emin degilim =3

Denegin hayali arkadaslar1 hala varsa, denegin simdiki yasini belirtiniz.

Cocukluk Cag Kotiiye Kullanimi

Cocukluk ya da genglik doneminizde asiri sekilde doviiliir miiydiiniiz?

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3
Denek 73. Soruya HAYIR yanitini vermigse 78. Soruya ge¢iniz.

Bu dayaklar cinsel taciz anilart diginda mi1 oluyordu?

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3

Kim tarafindan doviilityordunuz?

a) baba
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b) anne

¢) tivey baba
d) ivey anne

e) erkek kardes
f) kiz kardes

g) erkek akraba
h) kadin akraba
i) baska erkek
j)  baska kadin

e e N e e e e T e
~ O~ ~ ~ ~ ~ ~ ~

76 Doviilmeniz basladiginda kag¢ yasindaydiniz?

Belli degil =89 1 yasindan 6nceyse 0'1 isaretleyin ( )

77 Doviilmeniz kag yasinda sona erdi?

Belli degil = 89 1 yagindan dnceyse 0't Devam ediyorsa simdiki  ( )
isaretleyin yasinizi yaziniz.
Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )

78 Cocukluk ya da ilk gengliginizde cinsel bakimdan kétiiye kullanildiniz mi1? Size izniniz
olmadan cinsel olarak yaklasan ya da dokunan ya da cinsel tecaviizde bulunan oldu mu?

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim = 3 ( )

Denek 78. Soruya HAYIR yaniti vermisse 86. Soruya geciniz. Eger denek 78. Soruya
EVET ya da EMIN DEGILIM yanitini vermigse, goriismeci cinsel tacizle ilgili diger
sorulara ge¢cmeden once sunu belirtmelidir:

“Simdi soracagim sorularda yasamis olabileceginiz ya da olmayabileceginiz cinsel taciz
tiirleri ile ilgili ayrintili 6rnekler yer almaktadir. Konunun hassasiyeti nedeniyle, bu
sorularin herhangi birine ya da hicbirine cevap vermeyebilirsiniz. Bunlari sormamin
nedeni yasadiginiz tacizin derecesini belirlemeye calismaktir. Yanitiniz EVET, HAYIR
ve EMIN DEGILIM biciminde olabilir ya da yanit vermeyebilirdiniz.”

79 Eger cinsel tacize ugradiysaniz bunu yapan kimdi?

a) baba

b) anne

c) tivey baba

d) tvey anne

e) erkek kardes
f) kiz kardes

g) erkek akraba
h) kadin akraba
i) bagska erkek
j)  baska kadin

e e N e N e e e e e
N N N

Evet=1 Hayir =2 Emin degilim=3  Yamtyok =4

Denek kadinsa 80. soruyu, erkekse 81. soruyu atlayiniz.
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80 (Denek erkek ise) Bu taciz sirasinda asagidakilerden hangileri oldu?

81

a)

b)

g
h)
i)
R);
k)
1)

Evet=1

cinsel bolgenize dokunulmasi

bagka tiirlii elleme

bir kadinla cinsel iligki

bir erkekle, siz aktif durumdayken, makattan iliski

bir erkegin cinsel organini agzina alma

bir kadinin cinsel organini agzina alma

bir erkegin cinsel organinizi agzina almasi

bir kadinin cinsel organinizi agzina almasi

siz pasif durumdayken makattan iliski

hayvanlarla cinsel iligkiye zorlanma

size agik fotograflar gosterilmesi/sizin fotograflarinizin ¢ekilmesi
baska (DElIrtiNIZ).......ccoviiueeieiieieeieieeeece e

Hayir=2 Emin degilim=3  Yanit yok =4

(Denek kadin ise) Bu taciz sirasinda asagidakilerden hangileri oldu?

a)

b)

g
h)
i)
R
k)
D

Evet=1

cinsel bolgenize dokunulmasi

bagka tiirlii elleme

bir erkekle cinsel iligki

bir kadinla cinsel iliski taklit etme

bir erkegin cinsel organini agzina alma

bir kadimin cinsel organini agzina alma

bir erkegin cinsel organinizi agzina almasi

bir kadmnin cinsel organinizi agzina almasi

bir erkekle makattan iliski

hayvanlarla cinsel iligkiye zorlanma

size agik fotograflar gésterilmesi/sizin fotograflarinizin gekilmesi
bagka (DElITtINIZ)......ceevieeiierieeieeree et

Hayir =2 Emin degilim=3  Yanit yok=4
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82 Cinsel taciz basladiginda ka¢ yasindaydiniz?

Belli degil =89 1 yasindan 6nceyse 0" isaretleyin ( )

83 Cinsel taciz kag yasinda sona erdi?

Belli degil =89 1 yasindan dnceyse 0'1 igaretleyin ( )
84 18 yasina gelene kadar cinsel taciz olaylar1 yaklasik ka¢ kez meydana geldi?

0=1 1-5=2 6-10=3 11-50=4 > Emin degilim=6 ( )

85 18 yasindan sonra cinsel taciz olaylari yaklasik olarak ka¢ kez meydana geldi?

0=1  1-5=2 6-10=3  11-50=4 > Emin degilim=6 ()

V  Dissosiyatif Kimlik Bozuklugu ile Baglantii Ozellikler

Eger denek 86-95, sorular icin EVET yanitini verirse, bu yasantinin nadiren mi, zaman
zaman mi, yoksa stk mi oldugunu belirtmesini isteyiniz (93. soru diginda)

86 Oturdugunuz yerden ya da 6zel esyalariniz arasindan bazi seylerin kayboldugunu fark
ettiginiz hi¢ oldu mu?

1 =Higbir 2 = Nadiren 3=Zaman 4 =Sik 5 =Emin ( )
zaman zaman degilim

87 Oturdugunuz yerde bulunan bazi seylerin oraya nereden ya da nasil geldigini bilmediginizi
fark ettigini hi¢ oldu mu?

1 =Hicbir 2 = Nadiren 3= Zaman 4 5 =Emin ( )

zaman zaman degilim

88 Yazinizin belirgin bir bi¢cimde degistigini fark ettiginiz ya da esyalariniz arasinda
tanimadiginiz bir yaziyla tutulmus notlar buldugunuz hi¢ oldu mu?

1 =Higbir 2 = Nadiren 3= Zaman 4 5=Emin ( )

zaman zaman degilim

89 Bazi kimselerin yaniniza gelip sizinle ¢ok iyi tanistyormus gibi konustuklar: fakat sizin
onlar1 tanimadiginiz ya da ¢ok az hatirladiginiz hi¢ olur mu?

1 =Hicbir 2 = Nadiren 3= Zaman 4 5 =Emin ( )

zaman zaman degilim
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90 Cevrenizdeki kisilerin, bazi seyleri yaptiginizi ya da sdylediginizi belirtmelerine ragmen
bunlart hatirlayamadigimiz hig¢ olur mu? (Alkol ya da uyusturucu madde etkisiyle olduysa

saymayiniz)
1 =Higbir 2 = Nadiren 3= Zaman 4 5=Emin ( )
zaman zaman degilim

91 Kendinizde olmadiginiz ya da bosluk gibi hissettiginiz, hatirlayamadigimiz zamanlar hig¢
olur mu? (Alkol ya da uyusturucu madde etkisiyle olduysa saymayiniz)

1 =Hicbir 2 = Nadiren 3= Zaman 4 5 =Emin ( )

Zaman zaman degilim

92 Kendinizi tanimadiginiz bir yerde bulup, kendinize geldiginizde oraya nasil gittiginizi tam
olarak bilemediginiz ve o sirada neler olmus oldugunu hatirlamadiginiz hig¢ olur mu?
(Alkol ya da uyusturucu madde etkisiyle olduysa saymayniz.)

1 =Higbir 2= Nadiren 3= Zaman 4 5 =Emin ( )

zaman zaman degilim

93 5 yasindan sonrasina ait ¢ocuklugunuzun hatirlamadiginiz uzun dénemleri var midir?

1 =Higbir 2 = Nadiren 3= Zaman 4 5=Emin ( )

zaman zaman degilim

94 Siz istemediginiz halde baz1 anilariniz aniden, zihninizde hiicum eder gibi ya da yeniden
yastyormusg¢asina akliniza gelir mi?

1 =Hig¢bir 2 = Nadiren 3= Zaman 4 5 =Emin ( )

zaman zaman degilim

95 Kendinizi gercek degilmis gibi, sanki rityadaymis ya da gercekte orada degilmis gibi
hissettiginiz uzun dénemler olur mu? (Alkol ya da uyusturucu madde alinan zamanlar

disinda)
1 =Hi¢bir 2 = Nadiren 3=Zaman 4 5=Emin ( )
zaman zaman degilim

Denek 96. Soruya HAYIR yaniti vermigse 98. Soruya geginiz.

96 Sizinle zaman zaman konusan ya da kafanizin i¢inde konusan sesler duyar misiniz?

1 =Hicbir 2 = Nadiren 3= Zaman 4 5 =Emin ( )

zaman zaman degilim
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97 Bu sesler disaridan degil de sizin i¢inizden mi geliyor?

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )

98 Kendinizden "biz" ya da "bizler" diye bahsettiginiz hi¢ olur mu?

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )

99 Icinizde baska bir kisi ya da kisilerin oldugunu hissettiginiz hi¢ olur mu?
Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )

10 Iginizde ismi olan baska bir kisi ya da kisiler var midir?

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )

10 Icinizde baska bir kisi varsa, bu kisinin 6ne ¢ikip viicudunuza hakim oldugu olur mu?

Evet=1 Hayir =2 Emin degilim = 3 ( )

1 Dogaiistii Yasantilar / Posesyon (Tutulma) Yasantilart / Duyu Otesi Alg Yasantilart /
Kiiltler

10 Herhangi bir doga iistii yasantiniz [doga kanunlari ile agiklanamayacak tiirden garip
yasantilariniz] hi¢ olmus mudur?

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )

10 Bes duyu 6tesi algilama yasantilariniz olur mu? Ornegin;

a) Zihinsel telepati (diisiinceler yolu baskasi ile iletisim kurma) ( )
b) Uyanikken gelecegi gérme ( )
¢) Zihinle egyalar hareket ettirmek ( )
d) Riiyanizda gelecegi gormek ( )
e) Deja vu (yasamakta oldugunuz bir seyi daha 6nce yasamis ( )

oldugunuzu hissetme)
f)  Diger (DElirtiniZ).......ceoverieieiieieeieieeeere et ( )

Evet =1 Hayir=2 Emin degilim =3

10 iginizde sayacaklarimdan birinin girdigini hissettiginiz olmus mudur?

a) Cin ya da seytan ( )
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10

10

10

10

10

11

11

11

b) Olmiis bir kisi ( )
c) Hayatta olan bir kisi ( )
d) Baska bir gii¢ ( )

Evet=1 Hayir =2 Emin degilim =3

Sayacaklarimdan herhangi biriyle irtibat kurdugunuz oldu mu?

a) Hayaletler ( )
b) Rubhlar (ses ¢ikaran ya da esyalari hareket ettiren goriinmez ( )
varliklar)
C)  Diger (DElirtiniz)......cccveevueeriieieeieeiie e et ( )
Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3

Daha 6nce yasamis olup tekrar baska bir bedende diinyaya geldiginizi hissettiginiz oldu
mu?

Evet=1 Hayir =2 Emin degilim =3 ( )

Kendine 6zgii, degisik inanglar1 olan tarikat ya da benzeri bir toplulugun faaliyetlerine
katildiginiz oldu mu?

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )

Sinir Kisilik Bozuklugu

Size zarar verecegini bildiginiz halde bazi seyleri yapmaktan kendinizi alamama. Ornegin
asir1 para harcama, uygunsuz cinsel iliskilere girme, uyusturucu kullanma, tehlikeli araba
kullanma, kontrolsiizce yemek yeme

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )

Insanlarla iliskilerinizin yogun fakat calkantili ve kisa siireli olmas1, Insanlar hakkindaki
diisiincelerinizin goklere ¢ikarma ve yerin dibine batirma bigiminde asir1 derecede
degismesi.

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )

Cok siddetli 6fke ya da 6fkenize hakim olamama. Omnegin sik olarak 6fke patlamalari,
devamli 6fkeli olma, sik sik kavga etme

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )

Kimliginizle ilgili belirsizlik hissi. Bu durum su konularda kendini gdsterebilir. Kim ve
nasil biri oldugunuz cinsel egiliminiz, gelecege doniik amaclarmniz ya da meslek
se¢imleriniz gibi konularda belirsizlik hissetme.

Evet =1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )

Ruh halinizin birkag saat ya da birkag¢ giin igin belirgin olarak degismesi. O sirada kendini
lizgiin hissetme huzursuzluk ya da bunaltili hallerin olmasi.

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )
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11
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Terk edilmekten ¢ok korkma ve terk edilmemek i¢in asir1 derecede ¢aba sarf etme.

Evet=1 Hayir =2 Emin degilim =3 ( )

Tekrarlayan intihar davranislari. Ornegin intihar girisimleri, kendine viicutga zarar verme
intihar tehdidinde bulunma.

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim = 3 ( )

[Eger kendine viicutca zarar verme davraniglari varsa tiirlerini belirtiniz]

a) Kollarinizi ya da viicudunuzun diger yerlerini kesme ya da ¢izme

b) Sigara ya da diger yollarla viicudu yakma

¢) Sagclarinizi yolma

d) Basinizi, yumrugunuzu ya da diger beden parcalarinizi siddetle sert yerlere vurma
e) Diger [belirtiniz]

Siirekli olan bosluk ve can sikintis1 hissi.

Evet=1 Hayir =2 Emin degilim =3 ( )

Gegici olarak ve stres sonucu ortaya ¢ikan asiri derecede siiphecilik halleri (paranoid
belirtiler) ya da kendini kaybetme (agir dissosiyatif belirtiler)

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )

Dissosiyatif Amnezi

Kendinize ait baz1 6nemli bilgileri (6zellikle stres verici ya da iiziicii konularla ilgili
olanlari) siradan bir unutkanlikla agiklanamayacak bir bi¢imde hatirlayamadiginiz hig oldu
mu?

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )

Eger denek 117. soruya Hayir veya Emin Degilim cevabini verdiyse 120. soruya geciniz.

11

11

12

Eger bir 6nceki soruya EVET cevabini verdiyseniz, bu durum bilinen viicutca bir hastalik
(Ornegin beyin damarlarinda tikanma ya da fazla alkol alimina bagh olarak kendini
kaybetme), uyusturucu madde ya da alkol kullanimi yada baska bir ruhsal bozukluga mi
baghdir?

Evet=1 Hayir =2 Emin degilim =3 ( )

Bu belirtiler sizde ileri derecede rahatsizlik verdi mi, ya da ¢aligmalarinizi ya da sosyal
yasaminizi kot olarak etkiledi mi?

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )

Dissosiyatif Fiig

Gegmisinizi unutup (hatirlayamayarak) birden, beklenmedik bir bigimde evinizden ya da
alisageldiginiz ¢cevreden ayrilip gittiginiz oldu mu?
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Eger denek 120 ve 121. sorulardan birine veya her ikisine de Hayir cevabim verdiyse

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )

Bu sirada, kimliginiz konusunda kafanizda karisiklik ya da kismen ya da tamamen yeni bir
kimlige biirinme oldu mu?

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )

124.soruya geciniz.

12

12

12

12

12

Son iki soruya EVET yanitin1 verdiyseniz, bu rahatsizlik bilinen viicutga bir hastaliga
(6rnegin beyin damarlarinda tikanma ya da fazla alkol alimina bagli kendini kaybetme) mi1

baglrydi1?
Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )

Bu belirtiler size ileri derecede rahatsizlik verdi mi, ya da ¢alismanizi ya da sosyal
yasaminizi kot etkiledi mi?

Evet=1 Hayir =2 Emin degilim =3 ( )

Depersonalizasyon Bozuklugu

Gorigsmeci sunlart soylemelidir: "Simdi size depersonalizasyon ve derealizasyon hakkinda
bazi sorular soracagim Depersonalizasyon, kendinizden veya diisiincelerinizden,
hislerinizden, duyulariizdan veya eylemlerinizden kopmus hissetmek veya kendinizi
gercek degilmis veya orada bulunmuyormus gibi hissetmek anlamina gelir. Derealizasyon,
gercek disilik veya bulundugunuz ortamdan kopma hissi anlamma gelir (6rnegin, bireyler
veya nesneler gergek degilmis, riiyada goriiliiyormus gibi, sisli, cansiz veya goriintiisii
degismis bicimde deneyimlenir).

a) Is veya sosyal yasammizda énemli bir sikintiya veya soruna neden olacak kadar bir
veya daha fazla depersonalizasyon veya derealizasyon durumu yasadiginiz oldu mu?

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )

b) Uyusturucu veya alkol kullanim1 disinda, belli bir siire devam eden giiclii bir gergek
disilik hissi yasadiginiz oldu mu?

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )
Denek 124. sorunun hicbir sikkina (a-b) EVET yaniti vermemisse 127. Soruya gec¢iniz.

Depersonalizasyon/derealizasyon hakkindaki sorularin herhangi birine EVET yanitini
verseydiniz bu bozukluk Sizofreni, Bunalti Bozuklugu ya da Epilepsi (sara), alkol ya da
uyusturucu madde kullanimi ya da viicutca bir hastaliga m1 bagland1?

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )

Depersonalizasyon/derealizasyon donemleri sirasinda gergek hayattan kopmadan ve
mantikli diisiinmenizi stirdiirecek bi¢imde durumunuzu korudunuz mu?

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )
Dissosiyatif Kimlik Bozuklugu
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12

12

13

13

13

Bazi kiiltiirlerde cin musallati olarak da tabir edilebilen, kendi iginizde iki veya daha fazla
farkl kisilik durumunun var oldugu hissine kapildiginiz hi¢ oldu mu? Kisilik durumlari,
his, davranis, biling, bellek, algi, diisiinme veya duyumdaki bozulmalarla birlikte benlik
algimizin bozulmasina da neden olur.

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )

Denek 127. Soruya HAYIR yaniti vermigse 131. Soruya geginiz.

Goriismeci 128. soruyu Kisinin 117. soruya verdigi yanita gére puanlamah ve 128.
Soruyu yiiksek sesle okumamahdir.

Normal bir unutkanlikla izah edilemeyecek kadar fazla 6nemli kisisel bilgilerinizi veya
yasadiginiz sok edici olaylar (travmatik olaylari) hatirlayamadiginiz oldu mu?

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )

Yasadigmiz belirtiler sosyal, mesleki veya diger islevsellik alanlarinizda 6nemli bir
sikintiya veya bozulmaya neden oldu mu?

Evet=1 Hayir =2 Emin degilim =3 ( )

Farkli kimlikler ve kisiliklerle ilgili sorun uyusturucu madde ya da alkol alimina (6rnegin
alkole bagli kendini kaybetme) ya da viicut¢a bilinen bir hastaliga mi1 baglanmigtir?

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim = 3 ( )

GORUSMECI ASAGIDAKI IKI SORUYU ICINDEN OKUMALI VE
DEGERLENDIRMELIDIR:

Baska Tiirlii Adlandirllamayan Dissoesiyatif Bozukluk

Kisi dissosiyatif bir bozukluk yasiyor gibi goriinmektedir ancak spesifik bir dissosiyatif
bozukluk i¢in gereken tan1 dl¢iitlerini tam olarak karsilamamaktadir. Bu tabloya 6rnek
olarak trans benzeri durumlar, depersonalizasyonun eslik etmedigi derealizasyon ve uzun
siireli ve yogun bir sekilde baski yoluyla ikna (beyin yikama, diisiince degisikligine
ugratma, tutukluk altinda yeni 6greti edindirme) siireglerine maruz kalan kisilerde ortaya
¢ikabilen daha uzun siireli dissosiyatif durumlar verilebilir.

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )

Son Degerlendirme

Gorligme sirasinda denek olagan disi, mantik disi, idyosenkratik diigiince siirecleri
sergiledi mi?

Evet=1 Hayir=2 Emin degilim =3 ( )

Goriigmeci, baska sorusu olamadigint belirten kisa bir kapanis konusmasi yapmali ve
denege katilimu icin tesekkiir etmelidir.
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EK 13. DISSOSIiYATIF SiZOFRENi VAKA ORNEGI (Ross, 2004)

Alice Elizabeth H. 35 yasinda, igsiz, 16 yasinda bir kizi olan bekar bir annedir.
Bosanmis annesi ve kiziyla birlikte Amerika Birlesik Devletleri'nin glineyindeki kiigiik
bir kasabada annesinin evinde yasamaktadir. Alice'in ¢ocuklugunda cinsel istismar,
ergenlik ve yetiskinlik donemlerinde ise bes yildir remisyonda olan agir madde
bagimlilig1 dykiisii bulunmaktadir. Bir y1l 6nce hastane temelli bir travma programina
kabul edilmis ve burada TSSB ve depresyon tedavisi gormiistiir. Onceki TSSB tanisi,
kisiliginde yapisal bir dissosiyasyon olmasiyla tutarlidir. Bu basvuru sirasinda
kendisini 'Alice' olarak tanimlamis ve baska kimliklere gecis yapmamistir. Hastane

icindeki olaylar i¢in herhangi bir amnezi bildirmemistir.

Tekrar hastaneye yatirildiginda Alice kendisini 'Betty' olarak tanimlamis ve Onceki
yatig1 sirasinda kendisini 'Alice' olarak tanimladigini reddetmistir. Dolayisiyla hem
kimlik degisimi hem de kendisini farkli bir isimle tanimladig1 bir amnezi tablosu
sergilemistir. Ancak onceki bagvurusunu da genel olarak hatirlamaktadir. Dokuz ay
once bir tanidig1 tarafindan tecaviize ugramisti. Raporuna gore {i¢ hafta sonra tinlii bir
Hollywood aktoriiyle ¢ikmaya baglamisti ve kendisi, annesi ve kiz1 artik onun Los
Angeles'taki evinde yasiyordu. Annesi ve kizinin hala Betty'nin annesinin evinde
yasadiklar1 konusunda israrci olmalar1 Betty'i rahatsiz ediyordu. Ayrica hastanin
annesi ve kizi, Betty'nin {inlii erkek arkadasiyla tanistiklarini da inkar ediyorlardi.
Betty ile bir biligsel terapi grubunda bir saat ¢alistigimda, tedavi ekibinde onun
'psikotik' mi yoksa 'dissosiyatif' mi oldugu konusunda bir belirsizlik oldugunun
farkindaydim. Kesinlikle tuhaf bir sanris1 vardi ve o donemde yiirtirliikte olan DSM-
IV sizofreni kriterlerini (Amerikan Psikiyatri Birligi, 1994) karsiliyordu; DSM-5-TR
kriterlerini de karsilayabilirdi. Diisiince veya konusmasinda ciddi bir diizensizlik
sergilemiyordu ve terapi seansina etkin bir sekilde katilabiliyordu. Betty, erkek
arkadasinin Los Angeles'taki evinin, duvarlardaki boyaya kadar annesinin eviyle ayni
oldugunu soyledi. Iki evin de ayn1 insaatgiya ait olmasi gerektigini sdyledi. Hastanenin
Teksas'ta m1 yoksa Kaliforniya'da m1 oldugundan da emin degildi (Teksas'taydi).
Pencereden disar1 bakmasmi istedim ve buranin Kaliforniya'ya benzemedigi
konusunda hemfikir oldu. Hastaneye nasil gittigini sordum, arabasiyla Kaliforniya'dan
geldigini soyledi; ancak yolu hatirlayamiyordu. Bu noktada muhtemelen Betty, {inlii
erkek arkadas ile i¢sel bir fantezi diinyasinda yasayan bir alter kimlikti. Eger durum

bdyleyse, muhtemelen Alice hastaneye arabayla gitmistir (Kaliforniya'dan olmasa da)
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ve Betty bu siire zarfinda amnezi yasamustir. Ote yandan, 'Betty' ve erkek arkadasi
psikotik sanrilar olarak daha iyi anlasilsaydi, sanrisal diigiince i¢in psikoterapinin tek
bir seansta ige yaramayacagi varsayilabilirdi. Benzer sekilde, azalan duygusal ifade
sizofreninin negatif bir belirtisi olarak ya da yapisal dissosiyasyona dayal1 bir geri
cekilme belirtisi olarak gortilebilir; DSM-5-TR kriterleri bu iki olasilig1 birbirinden

ayrramamaktadir.

Betty ayrica erkek arkadasinin evindeki mobilyalarin bile annesinin evindeki
mobilyalarla ayni oldugunu agikladi. Kaliforniya'da tesadiifen tamamen ayni boya
diizenine sahip ayni1 model bir evde yasayan bir erkek arkadasla karsilagsma olasiligini
onunla birlikte gézden gegirdim- bu miimkiindii, ancak oldukca diisiik bir ihtimaldi.
Tam olarak ayni mobilyalarin tam olarak ayni yerlere yerlestirilmis olmasi sonsuz

olasiliklart beraberinde getiriyordu.

Betty bunun gergeklerin mantikli bir analizi oldugunu kabul etti, ancak yine de
birbirinin aynisi iki ev olduguna inaniyordu. Daha sonra onunla hastaneye yaptigi
araba yolculugu hakkinda biraz daha konustum ve plakasin1 yakin zamanda
yenilediginden bahsetti; son sekiz aydir Kaliforniya'da yasadigini iddia etmesine

ragmen plakasi Kaliforniya'nin degil kendi eyaletinin plakasiydi.

Ayrica, su anki yatigi sirasinda annesiyle telefonda konusup konusmadigini sordum.
Konusmustu. Daha sonra hangi alan kodunu aradigini sordum; Kaliforniya degil,
kendi yasadig1 eyaletin alan koduydu. Daha sonra ona, olaylarin ¢ok daha basit bir
aciklamasi olarak, birbirinin aynisi iki ev olmadigini, sadece bir ev, o da annesinin evi
oldugunu 6ne siirdiim. Bu, evlerin neden ayni oldugunu, arabasinda neden Kaliforniya
plakas1 olmadigini, hastaneye Kaliforniya'dan gittigini neden hatirlayamadigini, neden
kendi eyaletinin alan kodunu aradigini1 ve annesi ile kizinin neden Kaliforniya'da

yasadiklarini inkar ettiklerini acikliga kavusturabilecek bir 6neriydi.

Betty bunlar1 diislindii ve sadece tek bir ev oldugunun dogru olmas1 gerektigini kabul
etti. Ardindan mutlulukla, "Demek [{inlii erkek arkadasi] annemin evinde yastyor!"

diye haykirdi.

Daha 6nce Betty bana Kaliforniya'daki hayatinin 'miikemmel' oldugunu séylemisti. iki
evle ilgili sanrisal inancimi bir kenara biraktiktan sonra, Kaliforniya'daki hayatinin
kendisini memleketindeki iizlicii hayattan uzak tutmak i¢in kullandig1 bir fantezi

oldugunu diisiindiigiimii sdyledim. Iki ev fikrinin sanrisal oldugunu tekrar teyit ettim
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ancak annesinin evinde yasayan iinlii erkek arkadasinin gercekligi konusunda ona
meydan okumadim. Ona tek bir ev oldugunu kabul etmesinin 6nemli bir adim
oldugunu sdyledim ve bunun sonucunda pek cok kafa karigikliginin ortadan
kalkacagina dikkat cektim. Ayrica, annesi ve kiziyla hangi eyalette yasadiklar

konusunda tartismak zorunda da kalmayacakti.

Son olarak, olaylarin sirasini gozden gegirdim ve tecaviize ugradiktan ii¢ hafta sonra
uinlii erkek arkadasiyla tanistigini tekrar teyit ettim. 'Sanrinin' savunma islevi hakkinda
daha fazla yorum yapmadim c¢iinkii onu ¢ok hizli bir sekilde ¢ok ileri gotiirmenin

akillica olmayacagina karar verdim.

Ancak bir saatten kisa bir siire iginde, iki ev olduguna ve Kaliforniya'daki evde
yasadigina dair 'sabit' bir sanriy1 parcalara ayirmistim. Tedavi personeli, erkek
arkadasiyla olan iliskisinin dis diinyada m1 yoksa sadece icerideki fantezi diinyasinda
m1 var olduguna dair daha nazik ve asamal1 bir analizle devam edecekti. Betty ertesi
giin tedavi personeli ile ger¢ekte Alice oldugu ve Alice olarak yasadig1 hayatla arasina
mesafe koymak i¢in gobek adin1 kullandig1 konusunda anlasti. Goriliniise gore 'Betty'
bir savunma aractydi ancak tam bir alter kisilik degildi. Biligsel terapi seansinin etkisi,
kisiligin yapisal dissosiyasyonu baglaminda, Betty ve Alice arasindaki bariyeri
asindirmak ve yiiriitme kontroliiniin Alice'e geri kaymasini tesvik etmek olmustur.
Birkag¢ yil sonraki bir bagvuruda Alice kendisini Alice olarak tanimlamis ve Betty
oldugunu iddia ettigine dair ¢ok diizensiz bir hatirlamaya sahip oldugu goriilmiistiir.
2007'deki sunumunun 'sanrisal' yont, bir fiig haline benzer sekilde, kisiligin yapisal

dissosiyasyonunun gegici bir bigimi olarak goriilebilir.

222



OZGECMIS
Sevda BURAK ERGUL
A. EGITIM
Yiiksek Lisans: Marmara Universitesi Klinik Psikoloji Yiiksek Lisans Programui,
2019, Istanbul
Lisans: Fatih Universitesi Psikoloji Boliimii (%100 Ingilizce), 2015, Istanbul
B. MESLEKI DENEYIM
2019-2020 Klinik Psikolog, Kartal Belediyesi Sanat Akademisi, Istanbul
2019-2020 Klinik Psikolog, Kartal Belediyesi Soganlik Kiiltiir Merkezi, Istanbul

2018-2019 Klinik Psikolog, Atakum Belediyesi Ozgecan Kadin Koordinasyon

Merkezi, Samsun

2022 (halen) Ogretim Gorevlisi, Ondokuz Mayis Universitesi Saghk Bilimleri

Fakiiltesi, Samsun
C. AKADEMIK CALISMALAR

Burak, S. (2019). Diyalektik Davranis Terapisi Beceri Egitim Grubunun Stresle
Basacikma Becerileri Uzerine Etkisinin Incelenmesi (Tez No. 599435) [Yiiksek lisans

tezi, Marmara Universitesi, Sosyal Bilimler Enstitiisii]. YOK Ulusal Tez Merkezi.

Burak-Ergiil, S., & Semiz, U. B. (2025, February 4-5). The role of dissociation in the
relationship between childhood trauma and psychotic symptoms in a non-clinical
population in Turkey [Paper presentation]. 6th International Istanbul Current Scientific

Research Congress, Istanbul, Tiirkiye.

Burak-Ergiil, S., & Semiz, U. B. (2025, February 4-5). The effect of intolerance of
uncertainty, rumination, mindfulness and psychological flexibility levels on
depression, anxiety and stress symptoms [Paper presentation]. 6th International

Istanbul Current Scientific Research Congress, Istanbul, Tiirkiye.

223



