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Giris ve Amag: Travmaya maruz kalmis bircok kisi, tedavi ve adli raporlar
icin psikiyatri ve adli tip polikliniklerine basvurmaktadir. Bu Kkisiler,
cesitli nedenlerle bilingli veya bilingsiz olarak psikiyatrik semptomlarini
abartabilirler. Psikiyatristlerin, tedavi diizenlemeleri ve adli strecler
baglaminda bu durumu anlamalari zorunludur. Bu ¢alisma, Miller Adli
Belirtileri Degerlendirme Testi (M-FAST) puant ile klinik, sosyodemografik
degiskenler ve Stroop testi ve Kiip Deseni Testi (KDT) arasindaki iliskiyi
degerlendirmek amaciyla yapilmistir.

Yontem: Bu calisma, travma ile ilgili nedenlerle adli tip ve psikiyatri
polikliniklerine basvuran ve calismaya katilmayi kabul eden 18 yasin
Uzerindeki hastalar tzerinde gerceklestirilmistir. Hastalardan Belirti
Tarama Listesi 90 (SCL-90) testlerini doldurmalari istenmistir. M-FAST,
Stroop Testi ve KDT uygulanmistir. Bilissel testler ile M-FAST puani
arasindaki korelasyonu degerlendirmek icin Stroop testi ve KDT
uygulanmistir. M-FAST puani yedi veya daha yiiksek olanlar, muhtemel
simulasyon yapanlar olarak degerlendirilmistir. Hastayr muayene
eden klinisyen, M-FAST puanini bilmeden, hastanin similasyon yapip
yapmadigini belirlemistir.

ABSTRACT

Bulgular: Tum klinik, sosyodemografik degiskenler iki gruba ayrildi
(var -yok) ve M-FAST puanlarina gére karsilastiriimistir. M-FAST puani
7 veya uzerinde olanlar olasi simiilasyon stiphesi olarak kabul edilmistir.
Olasi simulasyon suphesi prevalansi %33 olarak saptandi. M-FAST >7
olan katilimcilar daha ok erkek, daha fazla psikiyatrik komorbiditeleri
olan ve daha zayif yuriitme ve gorsel-uzamsal islevler gosteren kisilerdi.
M-FAST puanlari psikopatoloji ve Stroop interferansi ile pozitif, KDT
performansi ile negatif korelasyon gostermistir. Regresyon ve ROC
analizleri M-FAST'in tani dogrulugunu destekledi (AUC=0,79).

Sonuc: Onceki calismalardan farkli olarak, arastirmamiz travma gecirmis,
tedavi arayan hastalarda bilissel islevlerin similasyon degerlendirmesini
nasil etkiledigini vurgulamaktadir. Bildigimiz kadariyla, bu calisma
adli nedenler disinda tedavi arayan hastalarda M-FAST'I kullanan ilk
calismadir.

Anahtar Sozciikler: Kiip Desen Testi, M-FAST, Simiilasyon, Stroop Test ,
Travmatik deneyimler

Introduction: Many people who have been exposed to trauma apply
to psychiatry and forensic medicine outpatient clinics for treatment
and forensic reports. These people may exaggerate their psychiatric
symptoms consciously or unconsciously for various reasons. It is
imperative for clinicians to comprehend this condition in the context
of treatment regulation and forensic processes. This study aimed to
evaluate the relationship between the Miller Forensic Assessment of
Symptoms Test (M-FAST) score and clinical, sociodemographic variables
and Stroop test and Block Design Test (BDT).

Methods: The present study was conducted on a sample of patients
over the age of 18 who had applied to the forensic medicine and
psychiatry outpatient clinics for trauma-related reasons and had
accepted to participate in the study. The patients were asked to complete
Symptom Checklist-90 (SCL-90). M-FAST, The Stroop Test, and BDT were
administered. The Stroop test and BDT were administered to assess the
correlation between cognitive abilities and the M-FAST score. Those
with an M-FAST score of seven or higher were considered possible

malingerers. Clinician who examined the patient decided whether they
were a malingerer, without knowing their M-FAST score.

Results: All clinical and sociodemographic variables were divided into
two groups (present or absent) and compared according to M-FAST
scores. Prevalence of possible malingerer was determined to be 33%.
Possible malingerer were more likely to be male, have psychiatric
comorbidities, and show poorer executive and visuospatial functioning.
M-FAST scores positively correlated with psychopathology and Stroop
interference, and negatively with BDT performance. Regression and ROC
analyses supported the M-FAST's fair diagnostic accuracy (AUC=0.79).

Conclusion: Unlike prior studies, our research emphasizes how cognitive
functioning impacts malingering assessment in trauma-affected,
treatment-seeking. To the best of our knowledge, this is the first study
to utilize M-FAST in patients seeking treatment for reasons other than
forensic reasons.

Keywords: Cube Design Test, Malingering, M-FAST, Stroop Test,
traumatic experiences

Cite this article as: Keskin M, Blyiikgok D, Cenger CD, Direk N. Malingering and Executive Dysfunction in Trauma Patients: Diagnostic Challenges with the M-FAST. Arch

Neuropsychiatry 2026;63:408-414. doi: 10.29399/npa.29185

Yazisma Adresi: Nese Direk, Psikiyatri Departmani, istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakltesi, Millet Caddesi, 34093, Istanbul, Ttirkiye « E-posta: nese.direk@istanbul.edu.tr
Gelis Tarihi: 04.07.2025, Kabul Tarihi: 20.11.2025, Yayin Tarihi: 15.06.2026

© Turk Noropsikiyatri Dernegi - Makale metnine www.noropskiyatriarsivi.com web sayfasindan ulasilabilir

408



https://orcid.org/0000-0002-1277-3794
https://orcid.org/0000-0002-0232-7715
https://orcid.org/0000-0003-0320-0158
https://orcid.org/0000-0002-3631-5990

Arch Neuropsychiatry 2026;63:408-414

One Cikan Noktalar

* M-FAST similasyonu ayirt etmede orta-iyi diizeyde
basari gosterdi.

+ Olasi simiilasyon yapanlarin yiiriitiici islevleri daha
kétaydi.

+ Simiilasyon dikotomik olarak degil boyutsal olarak
degerlendirildi.

GIRIiS

Temaruz dissal tesvikler (6rnegin; isten kacinma, yasal sonuglardan
sakinma veya finansal tazminat elde etme) amaciyla yanlis veya abartili
semptomlarin kasitli olarak tretilmesi seklinde tanimlanmaktadir; ancak
Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve istatistiksel El Kitabi, Besinci Baski, Metin
Revizyonu (DSM-5-TR) igerisinde taninmis bir psikiyatrik durum olarak
yer almamaktadir (1). Tanisal siniflandirma sistemlerinde bir psikiyatrik
bozukluk olarak tanimlanmasa da, psikiyatristler temaruz ile gunluk
olarak karsilasmakta ve bu durumu detayl bir sekilde degerlendirmek
durumunda kalmaktadirlar.

Temaruz ¢ alt tipe ayriimaktadir: var olmayan semptomlarin
kurgulanmasini iceren saf temaruz; gercek semptomlarin abartiimasini
iceren kismi temaruz; ve mevcut semptomlarin tazminat gerektiren bir
olaya yanls atfedilmesini ifade eden yanlis atif. Bunlar arasinda semptom
abartiminin, tam kurgulamadan daha yaygin oldugu kabul edilmektedir
(2,3).

Psikiyatrik bozukluklar, ozellikle de travma ile iliskili bozukluklar,
dogrulanmis bir travma bozukluguna sahip kisiler icin cesitli tazminat
programlarinin mevcut olmasi nedeniyle en sik temaruz edilen bozukluklar
arasindadir (4). Travma ile iligkili bozukluklarda temaruzun tespiti esas
olarak klinik degerlendirmeye dayanmaktadir. Temaruzun taninmasinda
klinisyenlerin deneyimi cok 6nemli olsa da, klinisyenlerin belirli zorluklarla
karsilasmasi nedeniyle bu tek basina yeterli degildir (5,6). Klinisyenler
genellikle 6z bildirim 6lcekleri, ndrobilissel testler ve Minnesota Cok Yonlu
Kisilik Envanteri (MMPI) gibi psikometrik testler kullanilarak elde edilen
ek bilgilere ihtiyac duyarlar. Oz bildirim degerlendirmeleri, psikolojik
islevselligin karmasikhigini aydinlatma avantaji saglarken, ayni zamanda
uyum ve yordama gecerliligi sergilerler. Ancak bu degerlendirmeler;
bilingdisi  faktorleri degerlendirmede vyetersiz kalmalari, zamansal
dogruluk eksikligi, tepki yanliliklarina ve bellek hatalarina duyarli olmalari
acisindan sinirhidirlar (7-9). Travma ile iliskili bozukluklardaki dissimulasyon
yayginhgina dayanarak, temaruzu tespit etmek icin bircok semptom ve
performans gegerlilik testi kullanilmaktadir. Nérobilissel bozulma taklidi
yaygin oldugu icin, temaruz eden kisilerde bilis tanisal bir ara¢ olarak
degerlendirilmistir. Ancak, temaruzda bilisin degerlendirilmesindeki amag,
bilissel islevlerin temaruz testleri Uzerindeki etkisinden ziyade, bilissel
temaruz profilini tespit etmektir (10).

Mevcut calismada; Miller Adli Belirtilerin  Degerlendirilmesi  Testi
(M-FAST)'nin sosyodemografik, travma ile iligkili, bilissel ve psikolojik
belirleyicilerinin degerlendirilmesi amaclanmistir. Bu ¢alismada Stroop
testinin kullanilmasinin temel gerekgesi, bu testin temaruzu tespit
etmedeki etkinligini dogrulayan mevcut literatiir ve uygulama kolayligidir.
Mevcut literattirde Ktip Deseni Testine (KDT) iliskin dogrudan destekleyici
kanitlarin bulunmamasina ragmen, bu testi kullanma kararimiz; temaruz
ile bozulmus bilissel islev arasinda bir iliski oldugunu dustindiren klinik
gozlemlere dayandirimistir. Ayrica calismada, M-FAST puanlarina kor
olan (puanlar bilmeyen) klinisyenlerin kanaatleri ile karsilagtinlarak,
M-FAST'in tanisal performansi degerlendirilmistir.

Keskin ve ark. Simulasyon: Yurutuct Islev Bozuklugu, Psikopatoloji ve M-FAST

YONTEM

Katilimcilar

istanbul Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali ve Adli Tip Anabilim Dali
polikliniklerine travmatik yasantilar nedeniyle basvuran, 18-65 yas
araligindaki hastalar calismaya katilmaya davet edilmistir. Katiimcilardan
sozlu ve yazili bilgilendirilmis onam alinmistir. Travmatik yasantilar,
travma sonrasi stres bozuklugu icin Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve
[statistiksel El Kitabi, Besinci Baski, Metin Revizyonu (DSM-5-TR) A
Kriterine gore tanimlanmistir. Gérliisme stirecine uyumu engelleyebilecek
zihinsel yetersizlik veya demansi olan bireyler calisma disi birakilmistir.
Daha 6nce zihinsel yetersizlik veya demans tanisi almis bireyler calismaya
hic dahil edilmemis; calisma icin gorisulen kisilerde ise zihinsel yetersizlik
veya demansin varligi ya da yoklugu klinik gézleme dayandiriimistir.
Calismaya 61 kadin ve 29 erkek olmak uzere toplam 90 katilimci dahil
edilmistir. Doksan katilimcidan yirmi besi rapor icin, altmis besi ise
tedavi i¢in basvurmustur. Rapor talebinde bulunan yirmi bes kisiden on
biri mahkeme tarafindan sevk edilmis, on dérdu ise bireysel basvuruda
bulunmustur.

Calisma icin etik kurul onayi istanbul Tip Fakiltesi Etik Kurulu'ndan
alinmis (2021/2153-14/01/2022) ve calisma Helsinki Bildirgesi ilkelerine
uygun olarak yrattlmustar.

Yontem

Travma ile iliskili nedenlerle psikiyatri ve adli tip polikliniklerine basvuran
tim hastalara ¢alismaya katilma firsati sunulmustur. Katiimi kabul eden
tiim hastalar calismaya dahil edilmistir. Calisma, 1 Subat 2022 ile T Agustos
2022 tarihleri arasinda yurutulmustur. Calismadan dislanmasi gereken,
zihinsel yetersizlik veya demans tanisi almis higbir birey olmamuistir.
Calismaya davet edilen tg katihmci katilmayi reddetmis ve bu nedenle
calismaya dahil edilmemistir. Denekler, calismaya katilan bir psikiyatrist
(M. K.) ve bir adli tip uzmani (C. C.) tarafindan degerlendirilmistir.
Degerlendirme; sosyodemografik ve klinik verilerin  toplanmasi,
noropsikolojik  testlerin  uygulanmasi, M-FAST'in uygulanmasi ve
katiimcilar tarafindan Belirti Tarama Listesi-90 (SCL-90)'in doldurulmasini
icermistir. Degerlendirmenin toplam stresi yaklasik 45 dakika olmustur.
Bilimsel arastirma kapsaminda gerceklestirilen tiim degerlendirmeler
ayni psikiyatrist ve adli tip uzmani tarafindan yapilmistir. Katimcilarin
bilimsel arastirma kapsami disinda rutin psikiyatrik degerlendirmelerini
yapan psikiyatristlere, temaruzdan suphelenip stphelenmedikleri de
sorulmustur. Katiimcilar, bu konudaki kanaatlerine gére gruplandiriimistir.

Sosyodemografik veriler arasinda yas, cinsiyet, egitim dizeyi, medeni
durum, gelir ve istihdam durumu yer almaktadir. Klinik veriler; tan,
onceki psikiyatrik tanilar ve tedaviler, travma turd, travma anindaki yas,
travma lzerinden gegen sire, travma sikligi ve travmadan kaynaklanan
geri doniilemez bozukluklarin varligini kapsamistir.

M-FAST, kurgulanmis (taklit edilen) psikiyatrik semptomlari taramak
icin tasarlanmis kisa, yapilandiriimis bir goériismedir. Cesitli klinik ve adli
poptilasyonlarda gegerliligi gosterilmistir. Ancak, bilissel islevlerden ve
aleksitimi gibi eslik eden &zelliklerden etkilenebilecegi ve temaruzu tespit
etmek icin optimal kesme puanlarinin genis 6l¢lide degiskenlik gosterdigi
gerekgesiyle, travma ile iliskili bozuklugu olan hastalardaki gtivenilirligi
sorgulanmistir (11,12). Bu bulgular, travmaya maruz kalan kisilerde
temaruz degerlendirmesinin yalnizca M-FAST'e dayanmamasi gerektigini
gostermektedir.

Temaruz derecesi, Miller ve ark. tarafindan 2001 yilinda gelistirilen
(13) Miller Adli Belirtileri Degerlendirme Testi (M-FAST) kullanilarak
degerlendirilmistir. Olcek 25 maddeden olusmakta olup, bu maddeler
yedi alt lgege ayrilmistir: ¢ maddeli ‘Bildirilen ile Gozlenen'(Reported
vs Observed - RO), yedi maddeli ‘Asir Semptomatoloji'(Extreme
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Symptomatology - ES), yedi maddeli ‘Nadir Kombinasyonlar'(Rare
Combinations - RC), bes maddeli ‘Olagandisi Halusinasyonlar'(Unusual
Hallucinations - UH), bir maddeli ‘Olagandisi Semptom Seyri'(Unusual
Symptom Course - USC), bir maddeli ‘Olumsuz imaj'(Negative Image -
NI) ve bir maddeli ‘Telkine Yatkinlk'(Suggestibility - S). Her bir madde
dogru-yanlis veya evet-hayir yanit formatini kullanmaktadir. Miller ve
arkadaslarinin orijinal calismasinda, temaruz tespiti icin 0,93 duyarhlik ve
0,83 ozgulluk ile alti (6) puanlk bir kesme puani belirlenmistir (13,14).
Olcegin Keyvan ve ark. tarafindan 2015 yilinda yapilan Tirkce gegerlik
ve guvenirlik calismasinda kesme puani yedi olarak belirlenmistir. Bu
esik degerle, temaruzu tespit etmedeki duyarlilik ve 6zgulluk sirasiyla
0,97 ve 0,86 olarak bulunmustur (15). Calismamizda M-FAST testinden
7 veya Uzeri puan alan bireyler, olasi temaruz edenler grubunda
degerlendirilmistir.

Belirti Tarama Listesi-90 (SCL-90), genel psikopatolojiyi degerlendirmek
icin kullanilan, kisinin kendi kendine uyguladigi bir aractir. Olcek, 10 alt
bélime ayrilmis 90 maddeden olusmaktadir: 12 maddelik somatizasyon,
10 maddelik obsesif-kompulsif bozukluk, dokuz maddelik kisilerarasi
duyarlilik, 13 maddelik depresyon, 10 maddelik anksiyete, alti maddelik
ofke ve diismanlik, yedi maddelik fobik anksiyete, alti maddelik paranoid
dusiince, 10 maddelik psikotizm ve yedi maddelik “digerleri” alt bélum.
Katilimcilara her bir maddeyi son ¢ ay icindeki gorilme sikhgina gére, 0
("hig yok”) ile 4 ("hemen hemen her zaman”) arasinda degisen bir 6lgek
kullanarak puanlamalari talimati verilmistir (16).

Bilgi islemleme, tepki inhibisyonu, secici dikkat ve bilissel esnekligi
Stroop Testi ile degerlendirdik. MacLeod (1991) Stroop interferansini,
iki tepki arasindaki rekabet olarak tanimlamistir: murekkebin rengi ve
kelimenin anlamsal icerigi; bu interferans tepki stiresinde gecikmeye
neden olmaktadir (17). Calismamizda kullanilan versiyon, istanbul Tip
Fakiltesinde (Capa Versiyonu) uyarlanmistir (18). Katlimcilar 6nce
dikdortgenlerin renklerini isimlendirmis, ardindan uyumlu murekkeple
basiimis renk isimlerini okumus ve son olarak uyumsuz renk isimlerinin
murekkep rengini tanimlamislardir. Her asama 60 madde icermistir. Analiz;
interferans suresini, hatalari ve kendiliginden duizeltmeleri kapsamistir.

Genel bilissel performans, Wechsler Yetiskin zeka Olgegi Kiip Deseni
Testi (Block Design Test) ile degerlendirilmistir (19). Bu testte katilimcilar,
kirmizi-beyaz bloklari hedef bir desene uyacak sekilde diizenlerler;
performans dogruluk ve tamamlama siiresine gére puanlanir. Gorevler,
dort blok kullanilan basit desenlerden, dokuz blok gerektiren daha
karmasik tasarimlara kadar degismektedir. Test, art arda (¢ basarisiz
denemeden sonra sonlandirilir ve toplam puan her asamadan alinan
puanlarin toplanmasiyla hesaplanir. Temel olarak gérsel-uzaysal becerileri
degerlendirmekle birlikte (20), test ayni zamanda algisal tutarlilig;, motor
davranisi ve uzaysal oryantasyonu da degerlendirmekte olup; bu yéniyle
analitik problem ¢ozme stratejileri gerektiren bir performans gérevidir (21).

istatistiksel Analiz

istatistiksel hesaplamalar icin IBM Sosyal Bilimlerde Istatistik Paket
Programi (SPSS) surim 28 kullanilmistir. Tum analizlerde istatistiksel
anlamhlk diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir. Katilimcilar, incelenen
klinik degiskenlere gore iki veya daha fazla gruba aynimistir. Gruplar
arasi stirekli degiskenlerin degerlendirilmesinde; normal dagilim gésteren
degiskenler icin bagimsiz 6rneklem t-testi veya tek yonli varyans
analizi (ANOVA) kullanilmistir. Stirekli degiskenlerin normal dagilim
gostermedigi durumlarda ise Mann-Whitney U veya Kruskal-Wallis
testleri uygulanmistir.

M-FAST puani, yas, egitim suresi ve noropsikolojik testler gibi stirekli
degiskenlerin arasinaki iliskiyi incelemek amaciyla pearson korelasyon
Testi uygulanmistir. Son olarak, M-FAST puanlari ile istatistiksel olarak
anlamli iliskisi bulunan degiskenler, bagimli degiskenin M-FAST puani
oldugu dogrusal regresyon analizine dahil edilmistir. Analizde “Enter”
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yontemi kullanilmisti. M-FAST puaninin  bagimli degisken olarak
belirlendigi regresyon analizi, ilk asamada Stroop enterferans siresini,
kip deseni testini (KDT) ve SCL-90 puanini kapsamistir. Takiben analiz,
sirasiyla sosyodemografik ve klinik degiskenlerin dahil edilmesiyle
tekrarlanmistir. Ayrica, klinisyenlerin temaruz stphesi altin standart
olarak alinarak, M-FAST 6lgeginin temaruzu degerlendirmedeki basarisini
6lgmek amaciyla alici galisma 6zelligi (ROC) analizi uygulanmis ve egri
altinda kalan alan (AUC) hesaplanmistir.

BULGULAR

Katiimcilar, M-FAST'in dogrulanmis kesme puani olan yedi puan
kullanilarakikigrubaayrilmistir. Travma dykusuiolan klinik rneklemimizde,
bu kesme puanina gore olasi temaruz prevalansi %33,3 (n=30) olarak
bulunmustur. Olasi temaruz grubunda; temaruz etmeyenlere kiyasla daha
fazla erkek katilimci, mevcut eslik eden psikiyatrik bozukluklar, psikiyatri
poliklinik basvurusu 6ykust ve psikiyatrik tedavi gecmisi saptanmis olup,
farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Travma Sonrasi Stres
Bozuklugu (TSSB) ve Akut Stres Bozuklugu (ASB) dahil olmak tzere travma
ile iliskili bozukluklar, her iki grupta da en sik gérilen psikiyatrik tanilar
olmustur. Olasi temaruz edenlerde fiziksel travma ve travmatik olaylara
tanik olma daha yayginken, temaruz etmeyenlerde en sik gorilen travma
turd cinsel travma olmustur. Ortalama yas, egitim duizeyi, medeni durum,
calisma durumu, mahkeme emri ile bagsvuru durumu, travmatik olaydan
bu yana gecen siire, psikiyatrik tani varlig, intihar ve kendine zarar verme
oykist agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(Tablo 1).

M-FAST puani ve alt puanlari, SCL-90 toplam puani ve alt puanlari, Stroop
Testi 6zet puanlari, KDT puanlarinin grup karsilagstirmalari yapilmistir
(Tablo 2). Tim grupta ortalama M-FAST puani 5¢4,1 idi. Olasi temaruz
grubunda M-FAST toplam ve alt puanlari, SCL-90 toplam ve alt puanlari,
Stroop Testi interferans Siiresi, temaruz etmeyenlere kiyasla daha
yiksek bulunurken; KDT puani daha distik bulunmustur. Tam farklar
istatistiksel olarak anlamlidir. Gruplar arasinda Stroop Testi hata sayisi ve
kendiliginden duzeltme agisindan anlamli bir fark bulunmamistir.

Tum katilimcilar degerlendirildiginde, M-FAST puani ile egitim yih
arasinda negatif bir korelasyon bulunmus ve bu iliski istatistiksel olarak
anlamli olmustur (r: -0,246, p<0,05). Hastalarin yasi ile M-FAST puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0,05). Diger
sosyodemografik veriler ile M-FAST puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski saptanmamistir. M-FAST toplam puani ve M-FAST ‘nadir
kombinasyonlar’ puani ile Stroop Testi zaman farki arasinda pozitif bir
korelasyon vardir (p<0,05). M-FAST toplam puani, M-FAST ‘bildirilen
ile gozlenen’, M-FAST ‘asirn semptomatoloji’ puani ve M-FAST ‘nadir
kombinasyonlar’ puani ile KDT puani arasinda negatif korelasyonlar tespit
edilmistir (p<0,05). M-FAST toplam ve tum alt 6lcek puanlari ile SCL-
90 toplam puani arasinda pozitif bir korelasyon bulunmustur (p<0,05).
M-FAST toplam puani, M-FAST ‘asirt semptomatoloji’ puani, M-FAST
‘nadir kombinasyonlar’ puani ile psikiyatrik tani sayisi arasinda negatif
korelasyonlar vardir (p<0,05). Korelasyonlar Sekil 1'de sunulmus ve tiim
korelasyon katsayilari Ek Tablo 1'de verilmistir.

Otuz katilimci (%33,3), M-FAST icin kabul edilen kesme puani olan 7 veya
tzeri puan almistir (15). Bu katilimcilardan 21'inde (%23,3) klinisyenler
tarafindan temaruz stiphesi duyulmazken, geri kalan dokuz (%10)
katiimcida klinisyenler tarafindan temaruzdan stuphelenilmistir. M-FAST
puani 7'nin altinda olan 60 kisiden sadece ticlinin (%3,3) klinisyenler
tarafindan temaruz ettigi dustntlmustur. Klinisyenler tarafindan genel
gruptaki 12 katiimcinin (%13,3) temaruz ettigi rapor edilmistir. Bu
gruptaki ortalama M-FAST toplam puani 9,5£5,6 iken, temaruz etmeyen
grupta 4,3+3,3idi (t(88)=-4,6, p<0,001). Klinisyen yargisina kiyasla M-FAST
testinin tanisal dogrulugunu degerlendirmek icin bir ROC egrisi analizi
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Tablo 1. Sosyodemografik veriler agisindan grup karsilagtirmalari

Genel Olasi temaruz edenler = Temaruz etmeyenler
(n=90) (n=30) (n=60) t(sd)/x*(sd)  ¢/d p
Yas, yil, ortalama * SS 35,2+11,2 35,7¢11,9 35411 -0,3 (88) 0,07 | 0,38
Erkek, n (%) 29 (32,2) 16 (53,3) 13(21,7) 9.2(1) 0,32 | 0,002
Egitim, yil, ortalama % SS 11,2445 10,2+4,6 11,7+#4,4 1,5(88) -0,32 | 0,08
Medeni Durum, evli, n (%) 35 (38,9) 13 (43,3) 22(36,7) 04 (1) 006 @ 054
Calisma Durumu, galisiyor, n (%) 29(32,2) 12 (40) 17 (28,3) 1,3 (1) 0,11 0,26
Mahkeme karariyla bagvuru, evet, n (%) 11(12,2) 2(6,7) 9(15) 1,3 (1) -0,12 | 0,26
Psikiyatrik tani, evet, n (%) 84 (93,3) 30 (100) 54 (90) 3,2(1) 0,19 | 0,07
TSSB veya ASB, n (%) 54 (60) 20 (66,7) 34 (56,7) 0,83 (1) 0,10 | 0,36
MDB, n (%) 25 (27,8) 8(26,7) 17 (28,3) 003(1) | -002 | 087
Tani sayisi, ortalama + SS 1,4+0,7 1,6+0,7 1,3+0,7 -1,9 (88) -0,42 0,03
Kendine zarar verme 6ykiisii, evet, n (%) 44 (48,9) 18 (60) 26 (43,3) 2,2 (1) 016 | 0,14
intihar girisimi dykiisi, evet, n (%) 39 (43,3) 16 (53,3) 23 (38,3) 1,8(1) 014 | 0,18
Psikiyatri basvuru oykiisi, evet, n (%) 79 (87,8) 30(100) 49 (81,7) 6,3 (1) 0,26 | 0,01
Psikiyatrik farmakoterapi 6ykiisu, evet, n (%) 71 (78,9) 28(93,3) 43 (71,7) 56 (1) 025 | 0,02
Travmatik olay tiirii 6,9 (2) 0,28 0,03
Cinsel travma, n (%) 43 (47,8) 10 (33,.3) 33 (55)
Fiziksel travma, n (%) 40 (44,4) 15 (50) 25 (41,7)
Taniklik etme (%) 7(7.8) 5(16,7) 2(3,3)
Travmatik olaydan bu yana gecen siire, yil, ortalama £ SS | 12,6+12,7 11,3+10,2 13,3£13,9 0,7 (88) 0,16 0,21
SS: standart sapma; sd: serbestlik derecesi
Tablo 2. M-FAST, SCL-90 and bilissel test puanlarinin tim grup puanlari ve gruplar arasi karsilastiriimasi
Genel Olasi temaruz Temaruz
(N=90) edenler (n=30) etmeyenler (n=60) t (sd)/(sd) ¢o/d p
M-FAST toplam puan, ortalama, SS 5+4,1 9,6%3 2,6+2 -13,2 (88) 24 <0,001
M-FAST RO, ortalama, SS 0,4+0,7 0,2+0,4 1+0,9 -4,8 (33,8) 0,6 <0,001
M-FAST ES, ortalama, SS 1,5¢1,2 2,5¢1,2 10,8 -6,1(41,1) 0,9 <0,001
M-FAST RC, ortalama, SS 1,5¢1,6 3,2+15 0,7+0,8 -8,8(38,3) 1,1 <0,001
M-FAST UH, ortalama, SS 0,8+1 1,8+1,2 0,3+0,5 -6,7 (34,9) 0,8 <0,001
M-FAST USC, ortalama, SS 0,1+0,3 0,2+0,4 0,02+0,1 -2,7(31,6) 0,3 0,006
M-FAST NI, ortalama, SS 0,6+0,5 0,8+0,4 0,5+0,5 -3,7(74,4) 0,5 <0,001
M-FAST S, ortalama, SS 0,1+0,3 0,2+0,4 0,1+0,3 -1,3(42,2) 0,3 0,1
SCL toplam puan 184,7+75,6 241,9+46 156,2+71,4 -5,9 (88) -1,34 <0,001
SCL-somatizasyon 23,2£11,5 31,5+9,6 19,1£10,2 -5,53(88) -1,24 <0,001
SCL-OKB 23,1+8,8 27,969 20,78,7 -3,97 (88) -0,89 <0,001
SCL-kisilerarasi duyarhlik 20,3%9,2 25,4+5,8 17,8496 -3,99 (88) -0,89 <0,001
SCL-depresyon 32,2+12,6 38,9+7,8 28,8+13,2 -3,88(88) -0,87 <0,001
SCL-anksiyete 21,6+10,5 29,617 17,5£9,6 -6,12(88) -1,37 <0,001
SCL-6fke dismanlik 12,246,7 16,4+4,7 10,1+6,5 -4,67(88) -1,04 <0,001
SCL-fobik anksiyete 11,4+7,7 17,246,1 8,56,7 -5,98(88) -1,34 <0,001
SCL-paranoid diisiince 11,945,8 15,6+4,8 10+5,4 -4,8(88) -1,07 <0,001
SCL-psikotizm 14£9,5 2177 10,5+8,3 -5,78(88) -1,29 <0,001
Kiip deseni testi 21,6£11,1 18,3+12,1 23,3+10,3 -2,05(88) 0,46 0,02
Stroop testi
Enterferans siiresi 47,9+24,9 53126 45,3+24,2 -1,38(88) -0,31 0,09
Hata sayisi 1,5¢2,9 2,1+38 1,323 -1,31(88) -0,29 0,1
Kendiliginden diizeltme 2,725 3,121 2,526 -1,08 (88) -0,24 0,14

M-FAST: Miller-adli belirtilerin degerlendirilmesi testi; RO: bildirilen ile gézlenen (reported vs observed); ES: asir semptomatoloji (extreme symptomatology); RC: nadir
kombinasyonlar (rare combinations); UH: olagandisi haliisinasyonlar (unusual hallucinations); USC: olagandisi semptom seyri (unusual symptom course); NI: olumsuz imaj
(negative image); S: telkine yatkinlik (suggestibility); SCL: belirti tarama listesi; SS: standart sapma; sd: serbestlik derecesi.

yapiimistir. ROC egrisi Sekil 2'de sunulmustur. Egri altinda kalan alan  Stroop interferans etkisi ve KDT ile M-FAST toplam puani arasindaki
(AUC) 0,79 (%95 GA: 0,65-0,94) olarak bulunmus olup, bu durum “orta iliskiyi degerlendirmek icin bir dizi dogrusal regresyon analizi yapilmistir.
ile iyi” dizeyde bir ayirt edicilige isaret etmektedir. Bu durum, M-FAST  Duzeltilmemis modelde; SCL-90, Stroop interferans etkisi ve KDT puanlari,
testinin, klinisyen tarafindan pozitif veya negatif (temaruz eden veya  M-FAST toplam puani ile iligkili bulunmustur. Analizlerin yas, cinsiyet,
etmeyen) olarak tanimlanan bireyleri %79 oraninda dogru bir sekilde  egitim yili, psikiyatrik tani sayisi, psikiyatrik 6yku varligi ve kendine zarar
ayirt ettigini gostermektedir. Calismamiz kapsaminda gergeklestirilen  verme &ykusiine gore duzeltildigi tam duzeltiimis modelde, yalnizca
ROC analizinde, olasi temaruzun tespiti icin kesme degerinin 7 ve Gzeri ~ KDT ve SCL-90 puanlari M-FAST puant ile iliskili bulunmustur. Regresyon
oldugu belirlenmistir. Kesme degeri 7 olarak alindiginda, duyarlilik 0,75  analizlerinde, egitim dlzeyi ve tani sayisi, M-FAST puanlarinin bagimsiz
ve 6zgullik 0,721 olarak saptanmistir. yordayicilari olmaktan ziyade potansiyel karistirici etkilerini kontrol etmek
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Sekil 1. M-FAST puanlarinin klinik 6lcekler ve bilissel
e testlerle korelasyonlari (r)
. (M-FAST: Miller-adli belirtileri degerlendirme testi; RO:
& bildirilen ile gozlenen (reported vs observed); ES: asir
semptomatoloji [extreme symptomatology]; RC: nadir
M-FAST RO kombinasyonlar [rare combinations]; UH: olagandisi
M-FAST ES o haliisinasyonlar [unusual hallucinations]; USC: olagandisi
A <& semptom seyri [unusual symptom course]; NI: olumsuz imaj
M-FAST RC S [negative image]; S: telkine yatkinlik [suggestibility]; SCL:
& semptom kontrol listesi; KDT: kiip desenleri testi [block design
M-FAST UH @g? &0‘5 test]).
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Sekil 2. Klinik yargi ile karsilastirmali M-FAST testi
ROC egrisi icin alici calisma 6zelligi (ROC) egrisi.
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Diyagonal verideki esit degerler y getirilir.
Tablo 3. Dogrusal regresyon analizi
M-FAST
Model 1 Model 2 Model 3
b %95 GA p b %95 GA p b %95 GA p
Stroop is 0,04 0,001; 0,07 0,04 0,03 -0,01; 0,06 0,10 0,03 -0,003; 0,06 0,07
KDT -0,11 -0,19; -0,04 0,004 -0,11 -0,20; -0,02 0,02 -0,09 -0,17; 0,01 0,036
SCL-90 0,04 0,03; 0,05 <0,001 0,04 0,03; 0,04 <0,001 0,03 0,02; 0,04 <0,001

Model 1: diizeltilmemis model; Model 2: yas, cinsiyet, egitim yili ile duzeltiimis; Model 3: yas, cinsiyet, egitim yili, psikiyatrik tani sayisi, psikiyatrik ykiist, kendine zarar verme 6ykust
ile duzeltilmis; M-FAST: Miller-adli belirtilerin degerlendiriimesi testi; SCL: belirti tarama listesi; KDT: kiip deseni testi (block design test); IS: enterferans suiresi; GA: gtiven aralig:.

amaciyla kovaryans olarak Model 3’e dahil edilmistir. Her iki degisken
de M-FAST toplam puani ile anlamli ikili korelasyonlar gosterse de,
regresyon modelinde diger yordayicilar icin dizeltme yapildiktan sonra

iliskileri anlamliligini korumamistir. Regresyon analizlerinin sonuglari
Tablo 3'te sunulmustur.

TARTISMA

Calismamizda, olasi temaruz grubunun, temaruz etmeyen gruba kiyasla
daha ytuiksek genel psikopatoloji puanlarina sahip oldugunu ve uzaysal
muhakeme, motor koordinasyon ve problem ¢6zme becerilerinde
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glclikler yasadigini saptadik. Orneklemimizde, M-FAST &lceginin
temaruzu tespit etme konusunda orta ile iyi dizeyde ayirt edici bir
yetenege sahip oldugu gérulmustr.

Temaruz puanlarinin néropsikolojik test performansi ile iliskisine dair
analiz; KDT sonuglari ile M-FAST puanlari arasinda anlamli bir negatif
korelasyon ve Stroop interferans etkisi ile M-FAST puanlari arasinda,
daha kétt yuratuct islevlere isaret eden anlamli bir pozitif korelasyon
oldugunu ortaya koymustur. Dogrusal regresyon analizlerimizi,
psikiyatrik tani sayisi da dahil olmak tzere cesitli karistirici faktorlere
gore duzelttigimizde; Stroop interferans etkisi ile M-FAST puanlari
arasindaki iliski kaybolmus, ancak KDT puanlar ile M-FAST puanlari
arasindaki iliski devam etmistir. Onceki calismalar, Stroop testinde diisiik
performans gosterme egiliminde olan temaruzcularin ters interferans
etkisi sergiledigini bulmustur (22,23). Ancak biz boyle bir iliski tespit
etmedik. Calismamizin korelasyon analizinde gézlenen pozitif iliskinin
regresyon analizinde kaybolmasi, bu durumun biytk 6l¢tide karistirici
faktorlerle iliskili oldugunu dustndirmektedir. Diger yandan, yuruticu
islevleri yansitan ve ayni zamanda IQ testinin bir parcasi olan KDT
puanlari ile M-FAST puanlar arasindaki iliskinin devam etmesinin
cesitli agiklamalari olabilir. Birincisi, prevalans tahminleri %20 ile
%60 arasinda degisen bilissel dusiik performans temaruzda yaygindir
(24-26). Orneklemimizde daha yiiksek temaruz puanina sahip kisiler,
bilissel testlerde temaruz yapiyor olabilirler. ikincisi, travma 6ykiisi
olan kisilerde; dikkati, bellegi ve yurutiict islevleri etkileyebilecek
travma ile iligkili bozukluklar, depresyon ve anksiyeteye ait esik alti
semptomlar  bulunabilir.  Ucilinctisi, 8rneklemimizde hekimden
daha fazla ilgi gormek veya hasta roltint surdirmek (6rnegin; yapay
bozukluk) amaciyla semptomlarini abartan “asiri bildirimde bulunanlar”
olabilir ve bu kisiler M-FAST ile saf temaruzdan ayirt edilemezler. Son
olarak, kisilik bozukluklari temaruz edenlerde yaygindir (1,4,27,28)
ve kisilik bozukluklarinda bilissel bozulma gorulebilir. Calismamizda
kisilik bozukluklari degerlendirilmemistir. Bu nedenle, sonuclarimizin
calismamizdaki eslik eden kisilik bozukluklarindan kaynaklanip
kaynaklanmadigini ekarte etmek mimkiin degildir.

Olasi temaruz grubunda SCL-90 puanlarinin yuksek olmasi, bu gruptaki
eslik eden psikiyatrik bozukluk sayisinin fazlahgr nedeniyle dogal bir
sonug olarak gorilebilir. Ancak regresyon analizimizde SCL-90 ile
M-FAST arasindaki iliski, tani sayisindan bagimsiz bulunmustur. Bu
nedenle, yuksek SCL-90 puanlari kismen temaruzu yansitiyor olabilir;
nitekim 6z bildirim 6lgeklerinin temaruza duyarl oldugu bilinmektedir
(29). Bu kasith yanhs beyan, kendi kendine doldurulan verilerin
gecerliligine 6nemli zorluklar ¢ikararak potansiyel yanlis teshis ve uygun
olmayan tedavi planlarina yol agmaktadir. Bu nedenle adli ortamlarda
psikopatolojiyi tespit etmek icin yalnizca 6z bildirim 6lceklerine
glivenmek yaniltic olabilir.

Calismamizda, deneyimli kor klinisyenler tim katilimcilari tani ve temariiz
olasihgi agisindan degerlendirdi. M-FAST, klinisyen kararina gore %79'luk bir
dogru ayrim orani saglamustir. Miller ve ark. (2014) adli bir 6rneklemde 0,95,
baska bir calismada ise klinik olmayan bir érneklemde 0,99 gibi yiiksek AUC
degerleri bulmustur (13,14,30). Bizim &rneklemimiz tedavi icin basvuran
hastalar da igerdigi icin tamamen adli bir 6rneklem degildir. M-FAST'in
adli olmayan ortamlarda ve travmaya maruz kalan kisilerde duyarliiginin
dustk olduguna dair endiseler mevcuttur (12,31,32). Calismamizda tespit
edilen daha disiik tanisal dogruluk orani, gercek adli ortamlarda yapilan
calismalarla kiyaslandiginda bu durumla agiklanabilir.

Bulgularimiz, temaruzun erkeklerde dahayaygin oldugunu géstermektedir
ki bu durum 6nceki literaturle tutarlidir. Cesitli calismalar, 6zellikle adli ve
klinik ortamlarda erkekler arasinda daha yiiksek bir temaruz prevalansi
bildirmistir (33-35). Bu egilimin potansiyel bir aciklamasi; kadinlarin
anksiyete ve depresyon gibi daha icsellestirici semptomatoloji sergileme
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egiliminde olmalarina karsin (2), erkeklerin aldatma ve manipulasyon
dahil olmak tzere dissallastirma davranislarinda bulunma olasiliginin
daha yiiksek olmasi olabilir. Erkeklerde daha yaygin olan antisosyal
egilimler gibi kisilik ©zellikleriyle birlesen bu faktorler, temaruzda
gozlenen cinsiyet farkliliklarina katkida bulunabilir.

Olasi temaruz edenlerde; psikiyatrik bozukluk sayisinin, psikiyatri
poliklinik bagsvurusu 6ykisi yayginhginin ve psikiyatrik farmakoterapi
oykustintin daha ytiksek oldugunu bulduk; bu durum daha 6nce az sayida
calismada tespit edilmistir (28,36,37). Hem gecmisteki hem de mevcut
psikiyatrik bozukluklar, temaruz edenlerin temaruz etmelerine veya
psikiyatrik bozukluklari asir bildirmelerine yardimci olabilir.

Calismamizin guicld yénleri arasinda; adli popilasyon disinda tedavi
icin basvuranlarda temaruzun degerlendirilmesi, M-FAST'in adli
poptlasyon disinda ilk kez kullanilmasi, temaruzun dikotomik yerine
bir streklilik olarak degerlendirilmesi ve 40 farkli degiskenin temaruz ile
iliskisinin arastirnlmasi yer almaktadir; ancak, kanaatimizce calismamizin
en guclt yoni, calismayi yuriten kisi ile katihmcinin rutin psikiyatrik
degerlendirmesini yapan ve temaruz konusundaki gérisi sorulan kisinin
birbirinden tamamen habersiz olmasidir.

M-FAST baslangigta psikotik ve duygudurum bozuklugu baglamlarinda
temaruzu tespit etmek amaciyla gelistirilmis olsa da, mevcut galismaya
dahil edilmesi, genis klinik yararliigina ve psikiyatrik poptlasyonlar
genelinde standardize edilmis uygulamasina dayanmaktadir. M-FAST'in
dissosiyatif deneyimler, bilissel hatalar ve afektif istikrarsizlik dahil olmak
tzere gesitli alanlarinin, travmaile iliskili semptom sunumlariyla 6rtustugu
gosterilmistir. Sonug olarak bu alanlar, travmaya maruz kalan érneklemler
icin kismi bir uygunluk tasimaktadir. Ancak, aracin kapsaminin travmaya
0zgli fenomenleri kapsama konusunda sinirli olmasi, mevcut calismanin
metodolojik bir kisithigini olusturmaktadir. Gelecek arastirmalar, bu
populasyonda tanisal kesinligi artirmak icin 6zellikle travma ile iliskili
temaruz icin dogrulanmis tamamlayici él¢timleri dahil etmelidir.

Calismanin zayif yénleri, katiimcr sayisinin 90 ile sinirli olmasi, dissal
kazang beklentisi olan ve semptomlarin abartil bildirilmesini bekledigimiz
katiimai sayisinin sadece 25 olmasi, katilimcilarin yasadiklari travmalarin
ve aldiklari teshislerin heterojenligi nedeniyle istatistiksel analizlerin
etkisindeki azalma, yasam boyu travmatik deneyimlerin ve katilimcilarin
bize gelmelerine neden olan travmatik deneyiminlerin kisi Uzerindeki
etkisinin ayri ayri incelenmemesi ve tanisal gérismenin yapilandiriimis
bir sekilde yapilmamasi olarak sayilabilir.

Sonug olarak, M-FAST adli popilasyonlarda temaruzu tespit etmek
amaciyla tasarlanmistir. Bilgimiz dahilinde M-FAST, calismamizda tedavi
amaciyla hastaneye basvuran kisilerde temaruzu degerlendirmek icin ilk
kez kullanilmistir. M-FAST puani 7 ve Uzeri olan grupta temaruz siiphesi
orani anlamli derecede daha ytiksek bulunmustur.

Gelecek calismalar igin; cocukluk cagr travmalari da dahil olmak tzere
yasam boyu tim travmatik deneyimlerin, travmatik olaylarin etkisinin
ve dissosiyatif deneyimlerin dahil edildigi, tanisal agidan daha homojen
bir populasyonda degerlendirilmesini ve katilimci sayisinin daha yuksek
tutulmasini gerekli gérmekteyiz.

EK
https://www.noropsikiyatriarsivi.com/uploads/NPA_29185_TR_EK.pdf

Etik Komite Onay:: Calisma icin etik kurul onayi istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'ndan
alinmis (2021/2153-14/01/2022) ve calisma Helsinki Bildirgesi ilkelerine uygun olarak
yuruttlmustar.
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