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OZET

Amac: BKO olan 13-18 yas grubu ¢cocuk ve ergenlerin klinik 6zelliklerinin (es
tani, farmakolojik tedavi, yatarak izlem orami, KZVD, intihar girisimleri, duygu
tanima, anlamlandirma ve duygu diizenleme becerileri, benlik algisi, travmatik
yasanti, ebeveyn tutumu ve baglanma 6zellikleri) ve sosyodemografik 6zelliklerinin

kesitsel olarak MDB tanili olgularla karsilastirilmasi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya, ¢ocuk ve ergen psikiyatri polikliniginde
BKOO-CEF’ten 69 ve iizerinde puan alan, CDSG-SY-DSM-5-T gériismesi yapilan,
borderline kisilik 6zellikleri gosteren 88 ve MDB tanili 88 olgu dahil edilmistir.
BKOO-CEF, CDO, CATO, i0A-E, KZVDDE, RBSO, TAO-20, CCTO, DDGO-16,
ABTO katilimcilar tarafindan doldurulmustur. Sosyodemografik veri formu, katilimei
ve ebeveynleri tarafindan doldurulmustur. Hastalik siddetini degerlendirmek icin KGI

Olcegi klinisyen tarafindan doldurulmustur.

Bulgular: BKO grubunda MDB grubuna gére DEHB, BB, TSSB, DDB, DB,
Yeme bozuklugu, MKB ve beden algist bozuklugu tanilari daha yiiksek oranda
gdriilmiistiir. MDB grubunda ise AB es tanis1 daha fazla goriilmiistiir. BKO grubunda
genel tibbi hastalik gériilme oranm1 MDB grubuna gore yiiksektir. BKO grubunda
pseudohaliisinasyon goriilme oran1 anlaml yiiksektir. BKO grubu MDB grubuna gore
daha fazla duygu diizenleme giiliigii yasamaktadir. BKO grubunda cinsel ve duygusal
istismar daha sik goriilmiistir. BKO grubunda KZVD daha ¢ok izlenmistir. Ayni
zamanda duygu diizenlemede yasanan giicliik arttikga KZVD artmistir. BKO grubu
duygu tanima ve duyguyu ifade etmede daha ¢ok zorlanmaktadir. BKO olgularmin
babalarmnin alkol kullamm oranlarinin daha yiiksek oldugu gériilmiistir. BKO

olgularinda d6vme ve piercing yaptirma oranit MDB grubuna goére daha yiiksektir.

Sonu¢: BKO’de psikiyatrik es tam1 ve genel tibbi hastalik yiiksek oranda
goriilmiistiir. BKO olgularinda ¢ocukluk caginda travmatik yasant1 daha yiiksekti.
BKO grubunda duygu tanima, ifade etme ve duygu diizenleme becerilerinin daha
diisiik oldugu, hastalik siddetinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ergenlikte BKB

tanisini yok saymanin, tedavi siirecini zorlastiracagi diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Borderline kisilik bozuklugu, ergenlikte borderline kisilik

ozellikleri, major depresif bozukluk, yordayici faktorler,

Xi



ABSTRACT

Aim: The study aimed to investigate the clinical characteristics of children and
adolescents aged 13-18 with BPF (comorbidity, pharmacological treatment, inpatient
follow-up rate, NSSI, suicide attempts, emotion recognition and emotion regulation
skills, self-esteem, traumatic experience, parental attitude, attachment characteristics)
and sociodemographic characteristics and compared them with cases diagnosed with
MDD.

Materials and Methods: The study included 88 cases with BPF, who received
a score of 69 or above on the BPFSC, who were interviewed in K-SADS-PL and 88
cases diagnosed with MDD. BPFS-C, CDI, SCARED, RSQ-AF ISAS, RSES, TAI-20,
CTQ, DERS-16, PAS were filled out by the participants. The sociodemographic data
form was filled out by the participant and their parents. The CGI scale was filled out

by the clinician.

Results: Diagnoses of ADHD, BD, PTSD, DDD, CD, ED, SUD, BID were
seen at higher rates in the BPF. In the MDD group, comorbid AD was more common.
The incidence of general medical illnesses was seen at higher rates in the BPF group.
The incidence of pseudohallucinations was higher in the BPF group. The BPF group
had more difficulty regulating emotions. Sexual and emotional abuse was seen more
frequently in the BPF group. NSSI was observed more frequently in the BPF group.
As the difficulty in emotional regulation increased, NSSI increased. The BPF group
had more difficulty in recognizing and expressing emotions. The alcohol use rates of
fathers of cases were higher in the BPF group. The rate of tattoo, piercing was higher

in the BPF group.

Conclusion: Psychiatric and medical illnesses comorbidity were observed at
high rates in BPF. Traumatic experiences were higher in BPF cases. It was observed
that emotion recognition, expression, emotion regulation skills were lower and the
disease severity was higher in the BPF group. It is thought that ignoring the diagnosis

of BPD in adolescence will make the treatment process difficult.

Keywords: Borderline personality disorder, borderline personality traits in
adolescence, major depressive disorder, predictive factors
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1. GIRIS VE AMAC

Borderline kisilik bozuklugu(BKB) iliskilerde tutarsizlik, hizli1 ve tepkisel
olarak duygulanimda tutarsizlik, dirtisellik, tekrarlayici kendine zarar verici
davraniglar temel ozellikleri ile seyretmektedir. BKB siiregen bir dengesizlikle
karakterize yaygin bir Oriintiidiir. Ruhsal Hastaliklar Tan1 ve Istatistik Kilavuzu
(DSM)-5"de A tani kriterinde erken eriskinlikte ifadesi bulunmaktadir. Ancak bununla
birlikte DSM-5 ¢ocuk ve ergenlerde kisilik bozuklugu tanisinin konulabilmesine
olanak sunmaktadir (1). Buna ragmen g¢ocuk ve ergenlere bir¢ok klinisyen tani
koymaktan kacinmaktadir ve BKB da yapilan ¢alismalarin ¢cogunlugu eriskinlerde
yapilmustir (2, 3).

Yetiskin popiilasyonlarda yapilan ¢alismalarda, BKB prevalansi %0,7 ve %2,7
arasinda bulunmustur (4, 5). Ergenler ile yapilan ¢alismalarda ise nokta prevelansin
%1,4 oldugu, psikiyatri poliklinik hastalar1 6rneklemi ile yapilan ergen ¢alismalarinda

oranin %10 oldugu saptanmistir (6, 7).

Borderline kisilik bozuklugu ilk olarak 20. yilizyilin ortalarinda Adolf Stern’in
“Sinirda” kavrami ile varligin1 gostermistir. Stern bu kavram ile ne psikotik ne de
nevrotik gruba uymayan bir grup hastayr tanimlamstir (8). Bu tarihten itibaren
sekillenmeye baslayan BKB ilk defa DSM-3’e dahil edilmistir. DSM-5 ile yeni bir

bakis agis1 6nerilmig, boyutsal bir yaklagim sunulmustur.

Diger psikopatolojilere benzer olarak genetik ve ¢evresel risk faktorlerinin
BKB gelisimini yordayabilecegi disiiniilmektedir. Erken ¢ocukluk donemi
yasantilarinin bu bozukluk i¢in risk faktorii olabilecegi gosterilmistir. Mizag, ebeveyn

tutumu gibi faktorler ve BKB arasinda iliskiler incelenmistir (9).

Borderline kisilik bozuklugu tanisi bulunan bireylerin siiregen ve tepkisel
tutarsizliklari, yiiksek hastalik siddeti gibi nedenlerle ruh sagligi hizmetlerinin ve acil

servislerin yiiksek kullanim oranlar1 oldugu gosterilmistir (10).

Klinik olarak daha siddetli seyreden bu bozukluk ergenlik doneminde
baslamaktadir. Ancak buna ragmen ergenlik doneminde tani koymaktan bir¢ok
Klinisyen halen kaginmaktadir. Taninin ergenler ig¢in olumsuz bir etiket olacagini
diisiinen klinisyenler mevcuttur (3). Ulkemizde konu ile ilgili sayica ¢ok az ¢alisma
mevcut oldugu goriilmiistiir (11-14). Bu nedenle BKB olan ¢ocuk ve ergenlerde

yapilacak ¢aligmalar literatiire katki saglayacaktir.



Major depresif Bozukluk (MDB) ¢ocuk ve ergenlerde ¢okkiinliik yerine daha
cok irritabilitenin gozlendigi, keyif alamama, uyku, istah, psikomotor aktivitelerdeki
degisim ile karakterize bir bozukluktur. Ayni zamanda kendine zarar verici davranislar
ve 6liim diisiincelerinin de olabildigi bir hastaliktir (1). Major depresif bozukluk diinya
genelinde cok sik goriilen bir psikiyatrik bozukluktur. Cocuk ve ergenlerde de sik
goriilen ruh sagligr hastaliklar1 arasinda yer almaktadir (15). Diinya genelinde yapilan
bir meta analiz ¢alismasinda ¢ocuk ve ergenlerde depresif bozukluk prevelansinin
%2,6 oldugu goriilmiistiir (16). Okul basarisinda, akran iligkilerinde bozulmaya,

gelisim déoneminde aksamaya sebebiyet verebilecek bir klinik tablodur.

Borderline kisilik bozuklugunda da oldugu gibi gen ve cevre MDB
etiyolojisinde dikkat c¢eken faktdrlerdendir. Psikososyal risk faktorleri arasinda
ebeveynlerde depresyon Oykiisii, kadin cinsiyeti, ¢ocuklukta istismar veya ihmal,

stresli yasam olaylar1 ve kronik hastaliklar yer almaktadir (17).

Borderline kisilik bozuklugu sik hastane basvurulariyla yiiksek saglik
maliyetlerine neden olan, tekrarlayici intihar girisimleri ve sonucunda yiiksek 6liim
oranlari ile gogunlukla siddetli seyreden bir bozukluktur. Klinisyenlerin BKB ile ilgili
korkular1 sebebiyle ergenlik doneminde tan1 koymaktan kaginmasinin; hastalik seyrini
uzatarak siddetini de artiracagi ongoriilmektedir (18, 19). Bu bozuklugun erken dénem
yordayicilarinin  tespit edilmesi; bozukluk gelisimini Onlemek adina olanak
saglayacaktir. Ayrica BKB ergenlikte sundugu klinik belirtilerin goriillmesi ve erken

donemde tan1 konulmasi tedaviden yanit alma oram arttirilabilecektir.

Borderline Kisilik bozuklugu ve MDB birbirlerine sik eslik eden tanilardir
(20). BKB ve MDB psikososyal risk faktorleri, klinik seyirde eslik edebilen kendine
zarar verici davranista bulunma ve intihar girisimleri gibi klinik 6zellikler bu
hastaliklarin ortak noktalaridir. Bu nedenle sik karigabilen ve farkli tedavilerin

uygulandigi bu hastaliklarin karsilastirilmas: 6nemlidir.

Borderline kisilik 6zellikleri (BKO) ve MDB olgu gruplarinin klinik 6zellikleri
(es tani, farmakolojik tedavi, yatarak izlem orani, kendine zarar verici davranis
(KZVD), intihar girisimleri, duygu tanima, anlamlandirma ve duygu diizenleme
becerileri, benlik algisi, travmatik yasanti, ebeveyn tutumu ve baglanma 6zellikleri)

ve sosyodemografik 6zellikleri karsilagtirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. BORDERLINE KiSiLiK BOZUKLUGU

2.1.1.Tarihge

"Sinirda kigilik" terimi, ilk kez 75 yil once Adolph Stern tarafindan
kullanilmistir. Stern, ne psikotik ne de nevrotik gruba uymayan bir grup hastayi
tanimlamis ve Smir ¢izgisi terimini kullanmistir (8). Kernberg ise 20. yiizyilin
ortalarinda "Siirda kisilik organizasyonu" terimini kullanmistir. Kernberg’in
tanmimina gore, Ozellikli ve siiregen istikrarsizlikla karakterize patolojik bir ego
yapisina sahip 6nemli bir psikopatolojik kiimelenme grubu bulunmaktadir. Bahsedilen
ego patolojisi, daha az siddetli olan nevrozlar, diger yanda ise psikozlar iginde
bulunanlardan farklidir. Kernberg bu hastalarin nevroz ile psikoz arasindaki sinirda bir
bolgede yer aldigimmi diistinmektedir. Sinirda kisilik organizasyonu terimi, Kisilik
organizasyonunu gegici bir durum degil, nevroz ve psikoz arasinda salinan siiregen bir
patolojik yap1 olarak tanmimlamistir. Hastalarin belirgin derecede istikrarsiz 6z imaji,
ruh halindeki hizli degisiklikleri, terk edilme ve reddedilme korkulari, intihar
diisiincesi ve kendine zarar verme konusunda giiclii egilime sahip olduklar1 belirtmistir

(21, 22).

Grinker ve arkadaslar tarafindan 1968 yilinda "sinir ¢izgisi sendromunun"
dort 6zelligini tanimlanmistir. Bu 6zellikler; 6fke, yakin iligkilerde bozulma, kimlik

sorunlar1 ve depresif yalnizlik seklinde belirtilmistir (23).

1980 yilinda ise, Spitzer ve arkadaglarinin, hem Gunderson ve meslektaslarinin
arastirmalarindan hem de Kernberg'in borderline kisilik organizasyonu kavramindan
yararlanarak 808 smirda hasta ve 808 kontrol hasta verilerini kullanarak yaptigi
calismanin da katkisiyla BKB tanisi, DSM-3’e dahil edilmistir (22), (24), (25). Bu
bozukluk, belirgin kimlik ve kisilerarasi iliski sorunlarini iceren ve asir1 ugtan digerine
ani gegislerle karakterize edilen bir durumu ifade etmistir. DSM-3'ten DSM-5’e kadar
BKB’nun major tanimlayici kriterlerinde biiyiik bir degisiklik olmamistir (1, 26).
Ancak son yillarda ergenlerde BKB hakkindaki bilgilerin ¢ogalmasi ile kisilik
bozuklugu cocukluk ve ergenlik doneminde baslamakta ve ergenlerde de teshis
edilebilir diisiincesi tizerine ¢alisilmistir (3), (27). DSM-5 ile birlikte BKB’nin

yaygmligi, tanimin stabilitesi ve risk faktorlerindeki benzerlikleri gibi 6zelliklerine



dayali olarak, yetigkinlikte oldugu gibi ergenlik doneminde de gecerli ve giivenilir bir
tan1 oldugu sonucuna varilmistir. Ampirik kanitlarin artmast DSM-5 ile Birlesik
Krallik ve Avustralya ulusal tedavi kilavuzlarimin 18 yasindan 6nce BKB teshisini
resmilestirmesini saglamistir (19, 28). Ancak halen bu konu tartismahdir. Ornegin
Hollanda'da erken miidahale icin ulusal yonergeler olusturulmus olmasma ve
Klinisyenlerin yarisindan fazlasimin ergenlerde kisilik bozuklugu tanisinin gegerliligini
kabul etmesine ragmen, ¢ok nadir ve yalnizca agir klinik tablo olarak nitelendirdikleri

ergenlere tan1 koyduklari goriilmiistiir (29).

Ulkemizde ise konu iizerinde ¢ok az ¢alisma oldugu goriilmiistiir (11-14).
Bir¢ok klinisyen damgalama olmamasi i¢in bu taniy1 c¢ocuk ve ergenlerde
koymamaktadir. Ancak tami konulmadigi zaman eksik tedavi ve olumsuz Klinik

sonuglara yol agmaktadir (3).

2.1.2. Epidemiyololoji

Epidemiyolojik ¢aligmalar ergen popiilasyonu da dahil olmak iizere BKB
tanisinda mevcut artis1 belgelemislerdir (30, 31). Yetiskin popiilasyonunda yapilan
calismalar BKB yayginlik oraninin %0,7 ve %2,7 arasinda oldugunu gostermistir (4,
5). Lenzenweger’in ¢alismasinda BKB toplum temelli genel popiilasyon prevalansinin
%1,4 oldugu bulunmustur (32). Klinik popiilasyonlarda ise, ayaktan tedavi goren
psikiyatri hastalarinin %10'unda ve yatan hastalarin %15 ila %25'inde borderline

kisilik bozuklugu goériilmektedir (6, 7).

Birinci basamak tedavi merkezlerinde yetiskin popiilasyon g¢aligsmalarinda,
borderline kisilik bozuklugu olan bireylerin, genel niifusa kiyasla dort kat daha fazla

hastane bagvurularinin oldugu goriilmektedir (33) .

Yeterince tan1 konulmadigi i¢in ergenlerdeki epidemiyolojik veriler ise gok
daha kisithdir. Nokta prevalans tahminleri yaklasik olarak %0.9'dur. Kiimiilatif
yayginlik oranlari, 16 yasina kadar genglerin %1.4'liniin borderline kisilik bozuklugu
tani kriterlerini karsilayabilecegini, 22 yasinda ise bu oranin %3.2'ye yiikselebilecegini
gostermektedir.(34, 35) Klinik 6rneklemde ise bu oran %11 olarak tespit edilmistir
(36). Adolesanlarda yapilan ¢alismalarda, psikiyatri yatakli servisine yatan hastalarin
%32 ile %49 arasinda degisen oranlarda BKB oldugu goriilmektedir (37, 38).



2.1.3. Tam ve Klinik Ozellikler

Borderline kisilik bozuklugunun klinik tablosu biitiin olarak instabilite ile

karakterizedir. Bireyin kimlik duygusunda, iliskilerinde, duygulaniminda yaygin ve

stiregen dengesizlik belirgindir (39). DSM-5’de borderline kisilik bozuklugunu,

asagida da belirtilmis olan kriterlerden besi ya da daha fazlasi ile belirli, erken

erigkinlikte baglayan ve degisik baglamlarda ortaya c¢ikan, kisilerarasi iliskilerde,

benlik imajinda ve duygulanimlarda istikrarsizlik ve belirgin diirtiisellik iceren yaygin

bir Oriintii olarak tanimlamustir.

1.

Gergek ya da imgesel bir ayrilip gidilmeden (terk edilmeden) kaginmak i¢in
cilginca ¢aba gosterme (Besinci tani 6lgiitii kapsamina giren intihar ya da

kendine kiyim davranigi bu maddeye dahil edilmeyecektir)

. Goziinde asir1 biiyiitme (goklere ¢ikarma) ve yerin dibine sokma uglari

arasinda gelip giden, tutarsiz ve gergin kisileraras iligkiler oriintiisti
Kimlik karmasasi: Belirgin ve siirekli, tutarsiz bir benlik algis1 ya da
kendilik duyumu

Kendine kotiiliigii dokunabilecek en az iki alanda diirttisellik (para harcama,
cinsellik, madde kotiiye kullanimi, gilivensiz araba kullanma, tikinircasina
yeme davranigi gibi) (Besinci tani Olgiitii kapsamina giren intihar ya da
kendine kiyim davranigi bu maddeye dahil edilmeyecektir)

Yineleyici intihar davranislari, girisimleri ya da goz korkutmalar1 ya da
kendine kiyim davranislar

Duygudurumda belirgin  bir tepkiselligin olmasina bagli olarak
duygulanimda tutarsizlik (yogun donemsel disfori, kolay kizma ya da
genellikle birkag saat siiren ancak seyrek olarak birka¢ giinden daha uzun
stiren bunaltr)

Siiregen bir bosluk duygusu.

Uygunsuz, yogun bir 6fke ya da 6fkesini denetlemekte giigliik cekme (sik
sik kizginlik gosterme, siirekli 6fkeli olma, sik sik kavgaya karisma).
Zorlanmayla ilintili, gelip gecici kuskucu diisiinceler ya da agir ¢coziilme

belirtileri (1).

DSM-5'in gelistirilme siirecinde, kisilik bozukluklarini teshis etme seklini

onemli dlclide degistirebilecek birkag revizyon taslagi 6nerilmis ve kategorik boyutsal

Ozellikli bir model, Boliim III'e dahil etmistir. A tan1 6l¢iitii kisilik islevselliginde



bozulmanin siddetini ifade ederken B tami olgiitii kisilik 6zelliklerinin boyutsal

modelini tanitmlamaktadir. Asagida boyutsal yaklasima yer verilmistir.

A. Asagidaki dort alandan ikisinde ya da daha c¢ogunda, 6zgiil birtakim

giicliiklerle kendini gosteren, kisilik islevselliginde orta derecede ya da daha

agir bozulma:

1.

Kimlik: Belirgin bicimde yetersiz, yeterince gelismemis ya da tutarsiz
benlik algisinin yani sira ¢ogu zaman kendini asir1 elestirme; siiregen
bosluk duygulari, zorlaninca ¢oziilme

Kendini yonlendirme: Amaglarda, tutkularda, deger yargilarinda ya da
i§ tasarilarinda tutarsizlik

Duygudaslik: Baslarinin  duygularim1i  ve gereksinimlerini anlama
yetersizliginin yani sira kisilerarasi asir1 duyarlilik (6nemsenmeme ya da
asagilanmis olma duygular1 yasamaya yatkinlik); Onyargili olarak
baslarina olumsuz birtakim nitelikler yiikleme ya da kirilganliklar
Yakinlik kurma: Giivensizlik, gereksinirlik ve gergek ya da imgesel
ayrilip gidilmeyle ilgili olarak siirekli kaygi duyma ile belirli, gergin,
tutarsiz ve catismal1 yakin iligkiler (yakin iligkiler, cogu zaman, goklere
cikarma ve yerin dibine sokma uglarinda goriiliir, asir1 yakinlagma ve

uzaklasma arasinda gidip gelinir)

B. En az birinin diirtiisellik, tehlikeyi géze alma ya da diismancil tutum oldugu,

asagidaki saglikli olmayan yedi kisilik 6zelligin dordii ya da daha ¢cogu yer

almalidir.

1.

Duygusal Degiskenlik (Olumsuz duygulanimsalligin  bir yonii):
Degisken duygusal yasantilar ve sik duygudurum degisiklikleri yogun
ve/veya yasanan olaylarla ve iginde bulunan kosullarla orantisiz, ¢ok
kolay ortaya ¢ikiveren duygular

Tedirginlik (Olumsuz duygulanimsalligin bir yonii): Cogu zaman,
kisileraras1 zorlanmalardan kaynaklanan asir1 sinirlilik, gerginlik ya da
panik duygulari; hos olmayan ge¢mis yasantilarin olumsuz etkileriyle ve
gelecekte ortaya cikabilecek olasiliklarla ilgili olarak kaygilanma;

belirsizlikten korkma, belirsizlikten &tiirii kaygili beklentiler icinde olma



ya da kotii sonuglar dogacakmis gibi hissetme; dagilip gidecegi ya da
denetimini yitirecegi korkulari

3. Ayrilma Giivensizligi (Olumsuz duygulanimsalli§in bir yonii): Kendisi
icin onemli kisilerce diglanma ve/veya onlardan ayrilma korkularinin
yani sira asir1 bagimlilik ve 6zerkligini yitirme korkulari

4. Cokkiinlik (Olumsuz duygulanimsalligin bir yonii): Siklikla kendini
¢Okkiin, kotili ve/veya caresiz hissetme; bu gibi duygusal durumlardan
kurtulmada giicliikk cekme; gelecekle ilgili kotiimserlik, genel bir utang
duyma; benlik degerinin diisiikk oldugu duygulari, kendini 6ldiirme
diisiinceleri ve girisimleri

5. Diirtiisellik (Sinirsizligin bir yonii): Anlik uyaranlara anlik tepkiler
verme; tasarlamadan ve sonuglar1 6ngérmeden, birden eyleme ge¢me;
tasarlamakta ve tasarilart dogrultusunda ilerlemekte giiglik c¢ekme;
duygusal bir sikinti yasadiginda bekleyememe ve kendine kotiiliigi
dokunan birtakim davranislar sergileme

6. Tehlikeyi Goze Alma (Sinirsizligin bir yonii): Gereksiz yere ve sonuglari
diisiinmeksizin, tehlikeli, kotii sonuglar dogurabilecek ve kendine
kotiiligii dokunabilecekler eylemlerde bulunma; kisisel sinirlarinda
otiirli bir kaygi duymama ve kendini tehlikeye attig1 gercegini yadsima

7. Diismancil Tutum (Karsithgin bir yonii): Siirekli ya da sik ofke
duygulari; siradan bir dnemsenmeme ve asagilanma karsisinda kolay

kizma ya da 6fkelenme seklindedir (1).

Kisilik bozukluklarinin ergenlik ve erken eriskinlik doneminde basladig
yoniinde bir fikir birligi mevcuttur (26, 40, 41). Aslinda bu kani ¢ocuk ve ergenler
i¢in de kisilik bozukluklari tanis1 konulabilmesine olanak saglamaktadir. Ancak uzun

bir siire ergen popiilasyonunda bu konuda ¢alisma yapilmaktan kaginmilmistir (42, 43).

Tanilama sistemlerinde kisilik bozuklugu tanilar i¢in ¢ocuk ve ergenler i¢in
ayr kriterler bulunmamaktadir. Yalnizca on sekiz yasinda altindaki bireye kisilik
bozuklugu tanisinin konulabilmesi i¢in kisilik bozuklugu 6zelliklerinin en az 1 yildir
stiregen olarak bulunmasi gerekmektedir. Bu sekilde DSM-5, ¢ocuk ve ergenlere de

kisilik bozuklugu tanis1 koyulabilmesine olanak saglamistir (1).

Klinisyenler ise birkag¢ endise sebebiyle, ¢ocuk ve ergenlerde BKB tanisi

koymakta tereddiit etmistir. Duygulanimsal dengesizlik veya rahatsiz edici benlik



imaj1 gibi BKB'nin tipik ozelliklerinin ergenler arasinda normatif olabilmesi bu
sebeplerden biri olarak yer almaktadir. Diger bir sebep ise kisilik gelisiminin degisim
halinde olmasi ve bu durumun taniyr engelleyebilecegi ve hatta taninin ergenlik
donemi igin gecerli olmadigini diisinmeleridir. Ayrica “BKB” terimi kotiimser ve
anilmamas1 gereken bir terim gibi goziikmekte ve klinisyenler bu tutumdan uzak
durmak istemektedirler. Bununla birlikte, son yillarda yapilan arastirmalar erken tani
ve tedavinin 6nemini belirtmistir ve BKB tanisina karsi klinisyenlerin tan1 koymaktaki

Onyargilarini azaltmaya ¢alismaktadir (3, 44).

Ergenlik, kisilik patolojisi de dahil olmak tizere gesitli psikiyatrik bozukluk
acisindan hassas bir donemdir. Normatif gelisim siirecinde, ¢ocuklarin duygusal
dengesizlik gibi uyumsuz kisilik 6zellikleri, yaslari ilerledik¢e genellikle azalma
egilimindedir (45, 46). Ancak, bu normdan sapmayan ve geng¢ yetigkinlige adim

atarken kisilik sorunlar1 devam eden, hatta artan bazi ergenler vardir (47).

Ergenligin kisilik bozuklugu gelisimi agisindan hassas bir donem oldugu
hipotezi ile yapilan ilk ¢alismalardan biri Cohen ve ark. tarafindan yapilan
“Toplumdaki Cocuklar” ¢alismasidir. Bu ¢alisma, yaklasik yirmi yil siiresince 800
geng iizerinde kisilik bozuklugunun gelisimini ve seyrini incelemistir. Cocuk
katilimcilar, baslangigta en kiiciik yaslar1 9 olan ge¢ ¢ocukluk doneminde kisilik
bozukluklar1 agisindan degerlendirilmistir. Daha sonra, erken ergenlik, orta ergenlik
ve erken yetigkinlik donemlerinde takip edilmistir. Kisilik bozukluklarinin erken
ergenlik doneminde basladigini, orta ergenlikte zirveye ulastigini ve yas ilerledikce

azalan seyir gosterdigi gosterilmistir (47).

Yine boyuna veriler, ergenlikten itibaren BKB 6zelliklerinde normatif bir artis
oldugu, erken yetiskinlikte en yiiksek yayginliga ulastigini ve ardindan sonraki yillarda
dogrusal bir sekilde azaldigini gostermektedir (48, 49). Elde edilen veriler, BKB’nin
klinik olarak genellikle ergenlik doneminde ortaya ¢iktigini, geng erigkinlikte zirveye
ulagtigini ve yasamin geri kalaninda azaldigint dogrulamaktadir. Baska bir ifadeyle
BKB'nin geng eriskinlik doneminde aniden ortaya ¢ikmasi muhtemel degildir. Bunun
yerine ¢ocukluk veya ergenlik doneminde dncli BKB semptomlari ortaya ¢ikmaktadir

ve daha sonraki asamada geng eriskinlikte belirtileri daha sik gézlenmektedir (50).

Klinik c¢aligmalar BKB’nin ergenlik doneminden itibaren klinik belirtiler,

prognoz ve bozuklugun yetiskinlige gecisi konusunda farkindalik ve deneyim



saglamistir. Bu klinik ¢aligmalarda, ayirict tant yapilirken de goz 6niinde tutulmasi
gercken, istikrarsiz iliskiler ve istikrarsiz bir benlik imaji 6fke veya iiziintliniin
zirvelere ulasarak eslik ettigi duygusal istikrarsizligin BKB’nin ergenlikte baslayan

yetiskinlige dek siiregen ve devam eden temel semptomlarina dikkat ¢ekilmistir (51),
(52).

Uzun streli izlemler sonucunda BKB’nin adolesanlarda; akran iliskilerinde;
romantik iliskilerinde islevsellikte anlaml1 bozulma izlenmis. Ayn1 sekilde bu grubun
egitimi basariyla tamamlamakta; toplumda bagimsizlig saglayabilmekte, is hayatina

gegiste belirgin zorlandiklarini gozlemlemisler (53).

Yine uzunlamasina verilere gore, ortalama olarak 14 yasinda siirda kisilik
ozelliklerini biiyiik oranda gosteren bireyler, takip eden 20 yillik izlem siirecinde daha
zayifiglevsellik gostermektedir (54) . Bahsi gegen zayif islevsellik; zayif toplumsal rol
isleyisini ve sosyal islevselligi, yasam doyumunu, akademik ve mesleki basariy1 ve

daha az ulasilan saglikli yetiskin gelisim doniim noktalarini igermektedir (54, 55).

Borderline kisilik bozuklugu igsellestirilmis emosyonel ve dissallastirilmis
bilesenlerden olusmaktadir ve bireyler saglam bir kimlik gelistirememistir. Bu
sebeplerle hem kimlik gelisimindeki aksamalar, klinik izlemde eslik edebilecek kaygi
ve depresif bozukluklar gibi psikopatolojilerin de etkisi ile tehlikeli girigsimlerde
bulunabilirler. Ornegin sugluluk duygularindan otiirii kendilerine zarar verecek
davraniglarda bulunabilirler. Diirtlisel sekilde madde kullanimina ydnelebilirler.
Stresli donemlerinde tiim bu tutarsizliklar1 onlar1 gecici psikotik durumlara ve

disosiyatif nobetlere agik hale getirebilmektedir (56, 57).

Sonug olarak elimizdeki bulgular temelinde, c¢ocukluk ve ergenlikteki
BKB’nin kisilerarasi, akademik, mesleki ve finansal alanlarda islevselligi bozdugu

gorilmiistiir.

2.1.4. Etiyoloji

Mevcut calismalardan elde edilen sonuglar, BKB’nin erken teshisinin;
semptomlarin siddetini azaltabilecegini gostermektedir (34). Ancak bu bozuklugun
erken donem belirleyicileri hakkinda ¢ok az bilgi mevcuttur. Hastaligin altinda yatan
biyolojik mekanizmalarin, genetik faktdrlerin ve patolojik siireclerin acikliga

kavusturulmasi, bozuklugun tam olarak anlagilabilmesi adina biiylik Onem



tagimaktadir. Boylece Onleyici stratejilerin ve daha etkili tedavi miidahalelerinin

gelistirilmesi i¢in saglam bir temel olusturulacaktir (58, 59).

Bir sistematik incelemede, 19 yasindan onceki sinirda kisilik patolojisinin
sonraki donemlerdeki semptomlari ve islev bozukluklarmi 20 yil boyunca
Oongordiigiinii gostermektedir. Bu durum, geng popiilasyonlarda BKB tespitinin

gerekliliginin klinik faydasini ve erken miidahalenin gerekliligini ortaya koymaktadir

(60).

Borderline kisilik bozuklugu 6zellikleri ilk donemlerde psikanalitik ¢alismalar
ile daha ¢ok tanimlanmaktaydi. Giliniimiizde ise yapilan deneyler ve deneyimler
arttikca, giincel bilgiler 1518inda  genetik faktorlerin  ve olumsuz ¢ocukluk
deneyimlerinin, hormonlar ve noropeptitler yoluyla beyin gelisimini etkiledigi de
distintilmektedir (61, 62). Genetik ve gevresel risk faktorlerinin hem birbirlerinden
bagimsiz hem de gen, ¢evre etkilesimi ¢ercevesinde BKB gelisimini yordayabilecegi

diistintilmektedir (63).

2.1.4.1. Psikososyal risk faktorleri

Erken cocuklukta kotii muamele ve erken donemde ebeveynlik bakiminin
niteligi, beyin yapis1 ve fonksiyonlar: ile birlikte gen ifadesini etkileyebilmekte ve
yasam boyu stabil olarak seyredebilecek davranis 6zelliklerine yol agabilmektedir
(64). Kisilik patolojisinin olusumunda belirli kritik gelisimsel donemler etkilidir.
Hayatin erken dénemlerinde bozulan baglanmanin muhtemelen duygusal diizenleme
ve 6z denetimde bozulmalara yol a¢tig1 diistiniilmektedir (65). Ayn1 zamanda ergenlik
doneminin temel yapitaslar1 arasinda, istikrarlt bir kimlik gelisimi ve benlik algist
mevcuttur. Bu olusum gecikmis veya engellenmisse kisilik patolojisine yol agabilir
(62). Bu kritik basamaklarin aksamasina neden olan bazi psikososyal risk faktorleri

mevcuttur.

Ihmal ve istismar dahil olmak iizere olumsuz ¢ocukluk deneyimleri BKB i¢in
en 6nemli ¢evresel risk faktorlerindendir. Uzun siireli izlem ¢alismalarinda ¢ocuklarda
BKB riskini 6nemli dlgiide artirdigi goriilmiistiir. Fakat bu hastaliga 6zgiil bir durum
yahut hastaligin gelismesi igin kesinlikle bulunmasi gereken bir kosul degildir (66,
67). Hastaliga 6zgiil olmayan fakat BKB ile yiiksek iliskili faktorler arasinda
ebeveynligin tutarsiz olmasi; ebeveynin c¢ocuga karsi diisiik ilgisi yahut fazla

miidahaleci olmas1 da yer almaktadir. Yetersiz ebeveynlik, bakim verenden erken
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ayrilma gibi baglanmanin saglikli olmadigi kosullarin da patolojiye katkis1 dikkat
¢ekmektedir (68). Cocuklarda yiiksek stres tepkisi de problemli baglanmaya sebep
olabilir. Yapilan prospektif bir ¢alismada, anneler ile gocuklar arasindaki dezorganize
baglanmanin, gen¢ yetiskin olduklarinda sinirda kisilik belirtilerini 6ngordiigi
gdzlemlenmistir (69). ihmal edilen cocuklarin kisilik &zellikleri, diisiik anlayis, diisiik
0zdenetim ve diisiik deneyime aciklikla karakterizedir ve genellikle bu ozellikleri
siiregendir. Ihmal edilen ¢ocuklarin kisilik 6zellikleri, BKB tanili yetiskinlerin kisilik

ozelliklerine benzerlik gostermektedir (70).

Kalitsal mizag¢ faktorleri de bireyleri olumsuz yasam deneyimlerine karsi
hassaslagtirarak bozukluk gelisimine sebep olabilir (61). Depresyon, anksiyete
bozukluklari, madde kullanimi bozukluklar1 ve davranis bozukluklar gibi ¢ocukluk ve
ergenlik psikopatolojileri de BKB dahil olmak tizere kisilik patolojisinin gelisiminde

yatkinliga neden olabilecek faktorler arasinda siralanabilmektedir (71, 72).

2.1.4.2. Genetik ve Norobiyolojik Risk Faktorleri

Biiyiik popiilasyonlarda ikiz bireylerle yapilan ¢alismalar, BKB’nin orta ila
yiiksek derecede kalitsalliga sahip oldugunu ve genetik faktorlerin, BKB
semptomatolojisindeki varyasyonun %42'ye kadarimi agikladigini gostermistir (73,
74). BKB ile ilgili aday gen ¢aligsmalarinin ¢ogu, hastaligin belirli 6zellikleriyle iliskili
biyolojik sonuglari olan islevsel genlere odaklanmistir. Bu o6zellikler arasinda,
diirtiisellik, intihar egilimi ve duygusal dengesizlik bulunmaktadir. Azalan serotonin
fonksiyonunun bu 6zelliklere katkist belirgin oldugundan, Triptofan hidroksilaz ve
serotonin tasiyict geni kodlayan genler, en ¢ok incelenen aday genler olmustur (75).
Arastirilan diger ilgili genler degisikliklerin dopamin islev bozukluguna yol
acabilecegi belirlenmis olanlardir. Sebebi ise ilgili genlerin duygusal diizensizlik,
dirtiisellik ve bilissel-algisal bozukluk BKB’nin ii¢ 6nemli boyutu ile daha 6nce
iligkilendirilmis olmasidir (76) .

Yetiskinlerdeki yapisal goriintiileme caligmalarindan elde edilen bulgular,
frontolimbik aglarda hacim azalmalarin1 ortaya koymaktadir. Ergenlerde ise ayni
kan1y1 destekleyen bulgu bulunmamaktadir (77). Bununla birlikte, BKB tanisi bulunan
yetiskinlerde amigdala ve hipokampustaki hacim azalmalarina iliskin ortak bulgular
erken donemde de mevcut gibi goriinmemektedir (3). Yapilan ¢alismalarda, duygu

diizenlemenin yani sira duygu tanimayla ilgili beyaz madde yolaklarin1 da iceren
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bulgular bulunmustur; bu da ergenlik donemindeki BKB'de genis 6l¢ekli bir duygu

isleme aginin bozuldugunu diisiindiirmektedir (78) .

Borderline kisilik bozuklugunun karakteristik 6zelligi olan akut islevsiz
davraniglar siklikla stresli durumlara tepki olarak ortaya ¢ikmaktadir. BKB tanisi
konulan bireyler i¢in hipotalamik-hipofiz-adrenal eksen (HPAA) ile iliskili oldugu
diistiniilen, strese karsi spesifik bir duyarlilik; stres etkenlerine yanit olarak daha
yiiksek duygusal tepki ve baslangictaki duygulanimlara gecikmeli doniis One
stirilmiistiir (79-81). Siirda kisilik bozuklugu tanisi olan yetiskinlerde akut strese
kars1 zayiflamig kortizol tepkisi gosterilmistir (82). Ayni bulgu tekrarlayan KZVD’de
bulunan ergenlerde de goriilmiistiir. Cok sayida kendine zarar verme davranigi olan
BKB olan ergenlerde hipofiz hacimlerinin artis1 izlenmis ve bu durumun HPAA bazal

aktivasyonunun ile agiklanabilecegi diistiniilmiistiir (83, 84).

2.1.5. Es tam ve ayirici tani

Borderline kisilik bozuklugunun izole tanmi olarak bulunma yiizdesinin diisiik
oldugu ve olgularin biiylik bir ¢cogunlugunda birden fazla es taninin yer aldigi
gosterilmistir (85). Duygudurum bozukluklar: (DDB) en sik eslik eden tanilar olmakla
birlikte, anksiyete bozukluklari (AB), madde kullanim bozuklugu (MKB), stres
etkeniyle iliskili travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB), dissosiyatif, somatoform
bozukluklar, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) yikic1 davranis
bozukluklari, yeme bozukluklar1 ve diger kisilik bozukluklar1 da dahil olmak tizere
baska bir¢ok bozukluk eslik edebilmektedir (86-91).

Yapilan calismalarda MDB ve BKB es tant oramt %32 ile %83 arasinda
degismektedir. BKB tanili eriskin hastalarda, yaygin anksiyete bozuklugu (YAB) i¢in
%0 ile %35, sosyal anksiyete bozuklugu (SAB) i¢in %46, obsesif kompulsif bozukluk
(OKB) i¢in %0 ila %20 ve travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB) i¢in %25 ile %56,
MKB es tanisi i¢in %23 ile %84 arasinda degisen oranlarin bulundugu ¢alismalar

mevcuttur (87, 88, 91).

Eriskin hastalarda yapilan bir calismada, BKB tanili bireylerin %96’sinin
hayatlarinin bir déneminde DDB es tanisi aldiklar1 gésterilmistir (91).

Borderline kisilik bozuklugu ve diger ruhsal bozukluklarin yiiksek es tanisi ve
durumun kompleks yapisi, yetigkinlerde oldugu gibi ergenlerde de benzer sekilde
bulunmaktadir (92).
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Guile ve ark tarafindan ergenler ile yapilan epidemiyolojik ¢alismada; BKB
anksiyete bozukluklar1 ve uyku bozukluklari ile orta giiclii bir es tan1 gostermistir.
MDB, DEHB ve karsit olma kars1 gelme bozuklugu (KOKGB), davranis bozukluklari

(DB) ile ise daha giiglii bir es tan1 oran1 gostermistir (93).

Cogunlukla klinik c¢alismalar da bu es tami oranlarii dogrulayarak
Klinisyenleri, depresyon ve BKB arasindaki i¢ ige gegmis ayn1 zamanda zorlayici bu
es tani birlikteligi ile kars1 karsiya birakmaktadir. Depresyon tanisi bulunmayan BKB
tanist konulmus ergenler ve MDB tanis1 konulan ergenler ile yapilan arastirmalar
MDB ve BKB’nin tani, intihar riski, psikososyal iligkiler ve tedavi etkinligi agisindan
farkli oldugunu gostermistir (94). Klinik agidan, es tanilar intihar riskini ve hastalik
yiikiinii artirarak borderline kisilik bozuklugu yonetimini karmasik hale getirmektedir

(95, 96).

Ergen Ornekleminde BKB olan (n=31) ve BKB olmayan diger
psikopatolojilerin  oldugu (n=56) iki grubun karsilastirildigt bir c¢aligmada,
duygudurum bozukluklar1 es tanisinin 22 (%71,00) olguda mevcut oldugu
goriilmiistir. MKB es tamist 10 (%32,26) olguda, AB 5 (%16,13) olguda,
Dissosiyatif/somatoform bozukluklar 13 (%41,94) olguda, yeme bozukluklari ise 16
(%51,61) olguda, davranis problemleri 4 (%12.90) olguda eslik etmistir (97).

Borderline kisilik bozuklugundaki duygudurum ve duygulanim dalgalanmalar
hem oldukga tepkisel hem de istikrarsizdir. Cevresel faktorlere bagli olarak da belirgin
degiskenlik gostermektedir. Bu durum hem MDB hem de Bipolar Bozukluk (BB)
ayrici tanisini yapmak konusunda kilit noktalardandir. BB’den farkli olarak BKB' de
kisilerarasi iliskilerdeki degisimlere bagli olarak; kisa zaman dilimlerinde belki saatler
igerisinde degisebilen ruh hali goériilmektedir. Duygu durum dalgalanmasi ve
diizensizligi giinler veya haftalar yerine saat dilimi kadar kisa araliklarla meydana
gelmektedir. Bu dalgalanmalar BB aksine daha ¢ok iritabilite yoniinde olmaktadir (98-
101). Bipolarl bozuklugunu BKB ile ayirici tanisini yapmak tiim bu bilgiler 1s18inda
da daha kolay iken, Bipolar II ayrici tanis1 daha zordur. Hipomanik semptomlari
klinikte duygusal dengesizlikten farkli olarak taniyabilmek onemli bir noktadir.
Hipomani donemi netlestirilemediginde ise aile Oykiisii, hastalik seyri, gelisimsel
yordayicilar, miza¢ Ozellikleri dahil detayli yasam seyrinin anamnezine Ve

destekleyicilere daha ¢ok ihtiya¢ duyulmaktadir (102).
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2.1.6. Tedavi

2.1.6.1. Psikoterapi

Borderline kisilik bozuklugu tanis1 konulan ergenler ile ¢alisirken iki temel
noktaya dikkat ¢ekilmektedir. Terapi ayn1 zamanda terapistlerin hastanin yararina
isbirligi icinde calisabilme becerisine dayanan bir yonetim plani olmalidir. Diger
onemli bir nokta ise tedavi genglerin ve ebeveynlerin kararliligini gerektirmektedir.

Ailenin tedavinin etkinligi tizerinde Kritik bir etkisi vardir (39).

Psikoterapi, BKB’nin birinci basamak tedavisi olarak kabul edilmektedir.
Diyalektik davranisci terapi (DBT), zihinsellestirmeye dayali terapi (MBT), aktarim
odakli psikoterapi (TFP) ve sema terapisi (ST) BKB ig¢in gelistirilmis ve ampirik

olarak desteklenmis temel terapilerdir.

Diyalektik davraniggt terapi, biligsel ve davranigsal ilkelere dayanan
yapilandirilmis bir ayakta tedavi psikoterapisidir. Bu terapi, gelisim i¢in hem kabuliin
hem de degisimin gerekli goriilmesi anlaminda "diyalektik"tir. Bireysel terapi, grup
becerileri egitimi, telefon koclugu ve terapistlerin ekip danigsmanhig seklinde dort
bilesenden olugsmaktadir (103-105). DBT ergenler i¢in de uyarlanmistir. Ergenler igin
diyalektik-davranis¢1 terapi (DBT-A), bireysel psikoterapi, coklu aile beceri egitim
gruplarini, aile toplantilarini, hastalar ve aile iiyeleri i¢in telefon koglugunu ve
terapistler i¢in siipervizyonu igeren ve haftada 3 kez uygulanan multimodal bir

terap6tik programdan olusur (106).

Zihinsellestirme, bireyin kendi ve digerlerinin zihinsel durumlarini ve
davraniglarint anlama ve tahmin edebilme yetenegini ifade eder. Bu yetenek,
cocuklarin zamanla gelistirdigi sosyal bilis siire¢lerinden biridir. Zihinsellestirme;
Fogy tarafindan tanimlanan “yansitici igslev”” kavramina baglanma teorisi ¢ercevesinde
bir atifta bulunur. Zihinsellestirme yeteneklerinin gelisimi, erken donem bakim veren
-bebek etkilesimlerinin kalitesine dayanmaktadir. BKB tanisi konulan ergenlerin
saglikli kontrollere gore daha diisiik zihinsellestirme kapasiteleri sergiledikleri
goriilmiistiir (36, 65). MBT bireysel ve grup psikoterapisini birlestiren yapilandirilmis
bir tedavidir. BKB hastalarinda intihar egilimi, kendine zarar verme, duygusal
stirecleme ve iliskisel istikrarsizligi, zihinsellestirme ve sosyal 6grenme kapasitelerini

gelistirmeye tutarli bir sekilde odaklanarak ele almaya odaklanmaktadir (107).
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Aktarim odakli psikoterapi, kisilik bozuklugu olan bireylerin tedavisine
yonelik psikanalitik terapinin spesifik bir uzantisini temsil etmektedir (108, 109).
Psikanalitik nesne iliskileri kurami c¢ercevesinde, aktarimda etkinlestirilen bilingdisi
catigmalar, catismali ve duygulanimsal olarak yatirimlanmis igsellestirilmis nesne
iligkilerinin ifadeleri olarak goriilmektedir. Bilingdisi ¢atigmalar, belirli bir
duygulanim durumu tarafindan ¢ercevelenen, Onemli bir digerinin temsiliyle
etkilesime giren benligin bir temsilinden olusan ikili birimler olarak temsil edilir. Bu

ikili yapilar hasta tarafindan terapistle olan etkilesimlerinde canlandirilir veya yasanir
(63).

Sema Terapi bilissel ve davranissal, psikodinamik, baglanma ve duygu odakl
yaklagimlardan yararlanir. BKB’na 6zgii dort islevsiz yasam semasini ele alir: terk
edilmis/istismar edilmis cocuk; kizgin/diirtiisel ¢ocuk; koruyucu; ve cezalandirici

ebeveyn. Ayrica saglikli yetiskinin de bir miktar varligi varsayilmaktadir (110, 111).

2.1.6.2. Farmakoterapi

Genel olarak mevcut kanitlar, BKB tedavisinde farmakoterapilerin etkinliginin
sinirlt oldugunu gostermektedir. Heniiz BKB tedavisi i¢in 6zel olarak onaylanan hicbir

farmakolojik ajan yoktur (112).

Birlesik Kralliktaki Ulusal Saglik ve Klinik Miikkemmeliyet Enstitiisii (NICE)
ve Avustralya Ulusal Saglik ve Tibbi Arastirma Konseyi akut krizler disinda birinci
basamak tedavi olarak farmakoterapilerden kaginilmasini Onermistir. Es tanmilar
mevcut ise ilag tedavisi diistiniilebilecegini belirtmektedirler. Kilavuzlar Kriz yonetimi

sirasinda sedatiflerin 1 haftayr gegmemek suretiyle kullanimina da olanak tanimigtir
(21).

Amerikan Psikiyatri Birligi (APA), BKB tedavisinde kullanilan herhangi bir
psikotrop ilacin sinirl bir stirede kullanilmasini, belirli ve dlgiilebilir semptomlart
hedeflemesini ve psikoterapi ile birlikte islev gormesini onermistir. Kilavuza gore
farmakoterapi duygusal kararsizlik, diirtiisellik veya psikotik benzeri semptomlar gibi
belirtileri azaltmaya yardimci olabilmektedir. Dolayisiyla hastalarin tedaviye bagli
kalmasma ve kendine zarar verme risklerini kisa vadede azaltmalarina yardimci
olabilmektedir. 1la¢ kullanimi uygun goriildiigii takdirde, hedeflenen BKB
semptomlarina ve es tan1 gosterdigi duruma uygun tipik tedavilere bagli olarak segim

yapilmalidir. Ornegin, MDB es tanis1 olan bir hastada, SSRI'larin kullanilmas1 uygun

15



olabilir. Depresif ataklan tedavi etmek icin SSRI'lar, segici norepinefrin geri alim
inhibitorleri (NRI'ler), secici serotonin ve norepinefrin geri alim inhibitorleri (SNRI)
ve digerleri dahil olmak iizere ¢ok cesitli antidepresanlar mevcuttur. Fluoksetin,
sertralin, sitalopram veya essitalopram gibi SSRI'lar, klinisyenlerin BKB i¢in regete
ettigi en yaygin ilaglardir (113, 114). Trisiklik antidepresanlar (TCA'lar) veya
monoamin oksidaz inhibitorleri (MAOI) gibi giivenli olmayan profile sahip
antidepresanlar, asir1 doz riski, diisiik tolere edilebilirlik profilleri ve olas1 yan etkiler

nedeniyle 6nerilmemektedir (115, 116).

Psikotik 6zellikleri, yiiksek diizeyde diirtiisellik veya ajitasyonu olan BKB
hastalarda diisiik dozda ikinci kusak antipsikotik ilaglar kullanilabilir (116). Eslik eden
duygudurum bozukluklari olmayan BKB tanisi bulunan bireylerde sinirli etkililige
sahip olduguna dair ¢alismalar bulunmasina karsin duygudurum dengeleyici ilaglar da
kullanilabilmektedir (117, 118). Benzodiazepinler ise diirtiiselligi arttirma veya
disinhibisyon riski, koétiiye kullanim, bagimlilik gelistirme potansiyeli nedeniyle
genellikle 6nerilmemektedir (112, 119, 120).

2.2. MAJOR DEPRESIF BOZUKLUK

Major depresif bozukluk tanisinin konulabilmesi i¢in bireyin; duygu durumun
¢okkiin olmas1 ya da ilgi yitirmek, zevk alamamak maddelerinden en az birini
saglamasi kosuluyla DSM -5 tani kriterlerinde yer alan maddelerinden besi yahut daha
fazlasinin ayni iki haftalik dénem igesinde bulunmasi ve bireyin islevselliginin
bozulmasi gerekmektedir. Cocuk ve ergenler i¢in ayr1 kriterler olmamakla birlikte
dikkat edilmesi gereken farkli 6zellikler belirtilmistir. Cokkiin duygu durumun 6fke
ve kizma seklinde yansiyabilecegi ozellikle belirtilmistir. Istah ve kilo
degerlendirilmesinde gocugun normal olmasi gereken gelisimsel doneminin 6zellikleri
ile mukayese edilmesine dikkat ¢ekilmistir. Uyku miktarinda artma veya azalma,
psikomotor retardasyon yahut ajitasyon, enerji azalmasi, dikkat ve konsantrasyonda
azalma, degersizlik ve sugluluk diisiinceleri, 6liim diisiinceleri de depresif bozukluk

klinik 6zelliklerini ve tani kriterlerini olusturan diger alanlardir (1).

Depresif bozukluk diinya genelinde sik goriilen bir psikiyatrik bozukluktur.
Yetigkin popiilasyonun %5’inin depresif bozukluk tanisi almig oldugu tespit edilmistir
(15). Diinya genelinde yapilan bir meta analiz ¢alismasinda ¢ocuk ve ergenlerde

depresif bozukluk prevelansinin %2,6 oldugu sonucuna varilmistir (16). Ayni
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zamanda MDB tanilama oranimin g¢ocukluktan, ergenlige ve yetiskinlige dogru

artmakta oldugu goriilmiistiir (121).

Cinsiyet dagilimina bakildiginda, MDB ¢ocukluk doneminde her iki cinsiyette
esit dagilimda iken; ergenlik déneminde bu dengenin kizlarin daha fazla tan1 almasi

oo

seklinde degistigi goriilmiistir (122).

Major depresif bozuklugun etiyolojisinin diger psikiyatrik hastaliklara benzer
sekilde biyolojik, genetik, cevresel ve psikososyal faktorleri iceren ¢ok faktorlii oldugu
diistiniilmektedir. Olumsuz ¢ocukluk deneyimleri, travmatik yasantilar, yasamin
ilerleyen donemlerinde depresyonun gelisimi ile iligkilidir (123, 124). Annede
depresyon tanisinin bulunmasimnin da depresif bozukluk i¢in bir risk faktorii oldugu

saptanmistir (125-127).

Hem klinik hem de epidemiyolojik ¢aligmalar, depresif ¢ocuk ve ergenlerin
%40 ile %70'inin ayn1 zamanda baska bir psikiyatrik bozukluk tanisi bulundugu ve
birgok ergenin iki veya daha fazla komorbid taniya sahip oldugunu gostermistir (128).
En sik eslik eden ruhsal bozukluk YAB birinci sirada olmak iizere AB’dir (129).
Cocuk ve ergenlerde MDB’ye eslik eden tanilar yasa ve cinsiyete de bagli olarak
degismektedir. AB ve DEHB cocuklarda daha yiiksek oranda es tan1 sergilerken, DB,
Panik bozukluk (PB), MKB ise ergenlerde daha yiiksek oranda goriilmektedir (130,
131).

Depresyonun klinik siddetine, hastanin gelisim diizeyine, iliskili risk
faktorlerine ve es tan1 mevcudiyetine gore uygun bir tedavi plan olusturulmalidir
(132). Hafif siddetli bozukluk i¢in psikoterapi tek basina da planlanabilmekte iken orta
ve agir siddetli bozukluk i¢in farmakoterapi de tedavi planina dahil edilmektedir (133).

Erigkinler de oldugu gibi ¢ocuk ve ergen popiilasyonunda da depresyon
farmakoterapisinde ilk tercih SSRI’lardir (134). Tami1 ve tedavinin her agamasinda
kendine zarar verme, intihar diisiinceleri degerlendirilmeli gerekirse poliklinik
takipleri siklagtirilmali, ciddi risk durumlarinda yatis Onerilmelidir. Tedaviyi
giiclendirmek i¢in antipsikotik ve duygudurum diizenleyiciler de kullanilabilmektedir
(133, 135, 136).
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2.4, BORDERLINE KiSiLIK BOZUKLUK VE MAJOR DEPRESIF
BOZUKLUK

Yetigskin calismalari, BKB ile MDB arasinda 6nemli bir Ortiisme ve es
tanililigin bulundugunu gostermistir (87, 137). BKB tanili hastalarin %80 kadari
yagamlari boyunca bir veya daha fazla MDB yasamaktadir. MDB tanis1 bulunan
hastalarinsa %210-30'unda ayni anda ortaya ¢ikan BKB es tanist mevcuttur (116, 138-
140).

Major depresif bozukluk tanist olmayan borderline kisilik bozuklugu
hastalarinda dahi depresif belirtiler ve gecici “mikro depresyonlar” yaygin olarak
izlenmistir. Bu klinik semptomlarin major depresif bozukluktan ayirt edilmesi
klinisyenleri zorlamaktadir. Mikro depresif semptomlari olan bu hastalarda depresif
belirtiler genellikle gecicidir ve strese baglidir. Genellikle stres ve kisilerarasi
faktorlerle tetiklendikleri ig¢in siklikla birkag giinden fazla slirmezler. Mikro
depresyonlarin gegici dogas1 géz Oniine alindiginda, kesitsel bir degerlendirmede
depresif semptomlarin varlig1 yegin depresif bozukluk siiphesi uyandirabilmektedir.
Bu sebeple ayn1 zamanda semptomlarin siiresi de dikkate alinmasi gereken 6nemli bir
faktordiir. Sonu¢ olarak, mikro depresyonlar ve MDB ayrimini yapmak klinik

degerlendirmenin 6nemli noktalarindan birisidir (141).

Skodol ve ark. BKB tanisina sahip olmanin kalict MDB'nin en gii¢lii 6n
gordiiriiciisii oldugunu bulmuslardir; bu ¢alisma ayn1 zamanda bu bozukluklarin her
ikisinin de birlikte ortaya c¢ikmasi durumunda MDB epizodlarinin daha uzun

stirdiigiinii ve epizodlar arasi araligin daha kisa olabilecegini de savunmustur (142).

Boylan ve ark. tarafindan incelenen arastirmalar sonucunda; BKB ve MDB'nin
benzer risk faktorlerini paylastigi gosterilmistir. Her ikisine de kadinlarda daha sik tani
konulmaktadir. Ayrica, yasamin erken donemlerinde bakim verene gilivensiz veya
dezorganize baglanma, kisinin hem BKB hem de MDB riskini artirabilmektedir.
Cocuklukta maruz kalinan kotii muamele ve aile psikopatolojisi her iki grup genglerin
ge¢mislerinde yaygindir. Ebeveyn depresyonu, ¢ocuk ve ergenlerde depresif bozukluk
riskini artirirken; annede BKB tanisinin bulunmasi, Yyine g¢ocukta BKB riskini
artirmaktadir. KZVD ve intihar girisimleri, 6zellikle ergenlerden olusan klinik
orneklemlerde, hem BKB hem de MDB'nin ortak klinik 0ozelliklerinden
olabilmektedir. Bununla birlikte KZVD ve intihar girisiminde bulunma oranlari, BKB
olan veya BKB ve MDB tanilarinin her ikisi de mevcut olan gencglerde daha yiiksektir
(143).
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN ETiK KURUL ONAYI

Calisma E-2023-35 protokol numarasi ile 16 Agustos 2023 tarihinde “Ankara
Yildirim Beyazit Universitesi Yenimahalle Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik

Kurulu” tarafindan onaylanmistir. Etik kurul onay formu Ek-1" de sunulmustur.

3.2. ARASTIRMANIN ORNEKLEMI

Arastirmaya, Ankara Yildinm Beyazit Universitesi Yenimahalle Egitim ve
Arastirma Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali
polikliniginde degerlendirilen 13-18 yas arasinda, ¢ocuk ve ergen psikiyatri takip
siiresi en az 1 yil olmak kosuluyla, Sinir Kisilik Ozellikleri Olgegi Cocuk ve Ergen
Formu’ndan (BKOO-CEF) 69 ve iizeri toplam puan alan, borderline kisilik driintiisii
olan ve depresif bozukluk tanili 88 olgu ve kontrol grubu olarak belirlenen major
depresif bozukluk tanis1 olup, borderline kisilik 6zellikleri olmayan 88 olgu olmak
tizere toplam 176 ¢ocuk ve ergen dahil edilmistir.

Calismaya katilan tiim olgu ve ailelerine ¢alismanin amaci ve kapsami detayli
olarak aciklanmustir. Ebeveyn ve ergenlere bilgilendirilmis goniillii onam formu
imzalatilarak bir niishasi onlara verilmistir.

Calismaya dahil edilen Borderline Kisilik Oriintiisii grubuna DSM-5 tam
kriterlerine uygun olarak BKB tanis1 konulabilirken, halen iilkemizde ergenlerde
BKB’ye dair yeterli galisma ve veri olmamasi sebebiyle ailelerin ve ergenlerin bu
kavrami daha yeni taniyor olusundan 6tiirti galismamizda “bozukluk” yerine “6zellik”

terimi kullanilmastr.

3.3. OLGU GRUBUNUN SECIMi

3.3.1. BKO Grubunun Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e Ankara Yildirnm Beyazit Universitesi Yenimahalle Egitim ve Arastirma
Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghg: ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’na

tedavi amagli basvurmak ve bu ¢alismaya katilmak i¢in goniillii olmak

e 13-18 yas araliginda olmak
e BKOO-CEF‘den 69 ve iizeri puan almak
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Klinik goriisme ile DSM-5 tani kriterlerine uygun olarak borderline kisilik
orlintiilerine sahip olmak

Depresif bozukluk es tanili olmak

Klinik olarak normal zeka kapasitesine sahip olmak (klinik muayene sonucu,

zeka testi sonucu >70)

3.3.2. BKO Grubunun Cahsmadan Dislanma Olgiitleri

13 yasindan kiictik, 18 yasindan biiyiik olmak

Bilgilendirilmis ve aydinlatilmis olurlar1 alinmadigi icin c¢alismaya
katilmay1 kendi rizasi ile kabul etmemek

BKOO-CEF‘den 69 puann altinda almak

Klinik olarak normal zeka kapasitesine sahip olmamak

3.3.3. MDB Grubunun Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

Ankara Yildirnm Beyazit Universitesi Yenimahalle Egitim ve Arastirma
Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’na
tedavi amacli basvurmak ve bu ¢alismaya katilmak i¢in goniillii olmak

13-18 yas araliginda olmak
BKOO-CEF‘den 69 puanin altinda almak

DSM-5 tani kriterlerine uygun olarak klinik goriisme ile MDB tanisinin

konulmasi

Klinik olarak normal zeka kapasitesine sahip olmak (klinik muayene sonucu,

zeka testi sonucu >70)

3.3.4. MDB Grubunun Dislanma Kriterleri

13 yasindan kiigiik, 18 yasindan biiyiik olmak

DSM-5 tani kriterlerine uygun olarak sinirda kisilik 6zellikleri kriterlerini
karsilamak

BKOO-CEF “den 69 puan ve iizerinde almak

Bilgilendirilmis ve aydinlatilmis olurlar1 alimmmadigr icin c¢alismaya
katilmay1 kendi rizasi ile kabul etmemek

Klinik olarak normal zeka kapasitesine sahip olmamak
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3.4. ARASTIRMANIN YORUTULMESI VE YONTEM

Arastirmamiz Ankara Yildirrm Beyazit Universitesi Yenimahalle Egitim ve
Arastirma Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Poliklinigi’ne tedavi
amactyla bagvuran ¢ocuk, ergen ve yasal vasilerinin goniilli katilimiyla
yiriitiilmustlir. Hastalara aragtirmaci tarafindan Cocuk ve Gengler i¢in Duygulanim
Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Sekli DSM-5-
Tiirkge Uyarlamasi (CDSG-SY-DSM-5-T) uygulanmustir.

Borderline kisilik 6zellikleri ve MDB olgu gruplarinin klinik 6zellikleri (es
tani, farmakolojik tedavi, yatarak izlem oranmi, KZVD, intihar girisimleri, duygu
tanima, anlamlandirma ve duygu diizenleme becerileri, benlik algisi, travmatik
yasanti, ebeveyn tutumu ve baglanma ozellikleri) ve sosyodemografik 6zelliklerinin
kesitsel olarak karsilastirilmasi amaglanmistir. Calismamizdaki olgular Eyliil 2023-

Aralik 2023 tarihleri arasinda 4 aylik siire igerisinde ulasilmistir.
Caligmaya katilmay1 kabul eden olgulara;

e Sosyodemografik Veri Formu

e Sinir Kisilik Ozellikleri Olgegi Cocuk ve Ergen Formu (BKOO-CEF)
e Cocuklar i¢in Depresyon Olcegi (CDO),

e Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarin1 Tarama Olgegi (CATO)

e Iliski Olgekleri Anketi Ergen Formu (I0A-E),

e Kendine Zarar Verme Davranigini Degerlendirme Envanteri (KZVDDE),
e Rosenberg Benlik Saygisi Olgegi (RBSO),

e Toronto Aleksitimi Olgegi (TAO-20) ,

e Cocukluk Cag1 Ruhsal Travmalar Olgegi (CCTO),

e Duygu Diizenleme Giigliigii Olgegi-Kisa Form (DDGO-16)

e Anne Baba Tutum Olgegi (ABTO) doldurtulmustur

Hastalik siddetini degerlendirmek i¢in klinisyen tarafindan, Klinik Global
[zlem-Siddet (KGI) formu doldurulmustur.

Ek olarak ¢alismanin yapilabilmesi i¢in aragtirmaya dahil edilen katilimcilarin

hem kendilerinden hem de ebeveynlerinden bilgilendirilmis onam alinmistir.
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3.5. ARASTIRMADA KULLANILAN ARAC VE GERECLER

Dahil edilme kriterlerini karsilayarak ¢alismaya katilmis ¢cocuk ve ergenler ile
tanisal goriisme CDSG-SY-DSM-5-T’nin biitiin modiilleri uygulanarak yapilmistir.
Genel bilgiler arastirmacilar tarafindan hazirlanan sosyodemografik veri formu ile

ebeveyn ve olgudan alinan bilgilerle klinisyen tarafindan alinmistir.

Smir Kisilik Ozellikleri Olgegi Cocuk ve Ergen Formu (BKOO-CEF), CDO,
CATO, I0A-E, KZVDDE, RBSO, TAO-20, CCTO, DDGO-16, ABTO Kklinisyen

esliginde ¢cocuk ve ergen katilimcilar tarafindan doldurulmustur.

Sosyodemografik veri formu ergen katilimcilar ve ebeveynleri tarafindan
doldurulmustur. Hastalik siddetini degerlendirmek icin, KGI 6lcegi Klinisyen

tarafindan doldurulmustur.

3.5.1. Sosyodemografik Veri Formu

Arastirmaci tarafindan olusturulmus olan sosyodemografik veri formu ¢ocuk
ve ailesi ile ilgili sosyodemografik bilgileri i¢eren sorular igermektedir. Hastanin yas,
cinsiyeti, egitim durumu, hastaneye basvuru tarihi, varsa komorbid tibbi hastaligi,
sigara kullanimi, alkol kullanimi, madde kullanimi, evden, okuldan kagcma, KZVD
Oykiisii, kardes sayisi, aile yapisi, ebeveyn egitim diizeyi, ailede psikiyatrik hastalik

Oykiisii gibi genel bilgileri icermektedir.

3.5.2. Okul Cag Cocuklar1 icin Duygulamm Bozukluklar: ve Sizofreni
Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Sekli -Tiirkce Uyarlamasi
(CDSG-SY-DSM-5-T)

CDSG-SY-DSM-5-T, yaygin olarak kullanilan 20 tan1 alanin1 degerlendirmeye

yonelik yar1 yapilandirilmig bir goriisme modeli olarak kullanilmaktadir. Cocukluk
cag psikiyatrik bozukluklarini belirleyebilmek i¢in Kaufman ve arkadaslari tarafindan

gelistirilmistir. Unal ve arkadaslar1 tarafindan CDSG-SY-DSM-5-T’nin Tiirkge
gecerlik ve giivenirligi yapilmistir (144).

3.5.3. Smir Kisilik Ozellikleri Olgcegi Cocuk ve Ergen Formu (BKOO-
CEF)

Olgek; Crick ve ark. tarafindan eriskinler i¢in uygulanan Kisilik Degerlendirme

Envanteri-Sinir Olgegi (PAI-BOR)’nden cocuk ve ergenlere yodnelik boyutsal bir

22



tarama Olgegi seklinde diizenlenmistir. Ulkemizde Coskun ve arkadaslar tarafindan
2020 yilinda Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi kanitlanmistir. Bu 6lgek 21 maddeden
olusmaktadir. Olgek puanlamasinda maddeler 1 (hi¢bir zaman dogru degil) ve 5 (her
zaman dogru) arasinda puanlanir. Duygusal diizensizlik, kimlik problemleri, olumsuz
iligkiler ve kendine zarar verme olmak {izere dort alt boyuttan olusmaktadir. ROC
analizi sonucunda kesme puan1 69 puan olarak belirlenmistir. Olgek toplam puaninda
69 ve lizeri puan alanlar borderline kisilik bozuklugu ag¢isindan daha kapsamli

degerlendirilir (12, 145).

3.5.4. Cocuklar i¢cin Depresyon Olcegi (CDO)

Beck Depresyon Olgegi esas almarak 1981 yilinda Kovacs tarafindan
gelistirilen 6lgegin, Oy ve ark. tarafindan Tiirkce gegerlilik ve giivenirlilik galigmasi
yapilmistir. 6-17 yas grubu arasindaki ¢ocuk ve ergenlere uygulanabilen 27 maddelik
bir Olgektir. Her madde i¢in ¢ocuktan son iki haftayr géz Oniinde bulundurarak
kendisine en uygun olan ciimleyi se¢mesi istenmektedir. Her madde belirtinin
siddetine gore 0, 1 veya 2 puan alir. Kesim puani 19 olarak onerilmektedir.

Alinabilecek en yiiksek puan 54’tiir (146).

3.5.5. Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarimi Tarama Olcegi (CATO)

Birmaher ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen 6lcegin Tiirkce gecerlik ve
giivenilirlik ¢aligmas1 Karaceylan Cakmake1 tarafindan yapilmigtir. Cocuktan her
climle icin kendisine en uygun secene8i isaretlemesi istenir. Cocuk tarafindan
okunarak ya da ¢ocuga okunarak doldurulur. Alinan puan ne kadar yiiksek ise, genel

anksiyete diizeyi o kadar yiiksektir (147, 148).

3.5.6. iliski Ol¢ekleri Anketi Ergen Formu (I0A-E)

Bartholomew ve Horowitz tarafindan gelistirilen 6l¢egin Tiirk¢e gegerlilik ve
giivenlirlik ¢alismasi1 Siimer ve Giingér tarafindan yapilmustir. iliski Olgekleri Anketi
Ergen Formu (IOA-E) ise 17 maddeden olusmaktadir. Arkadaslik, dostluk ve
benzerlerine karst yakin duygusal iligkilerdeki dortlii baglanma stilini 6lgmeyi
amacglayan dort alt Olgekten olusmaktadir. Baglanma stillerini tanimlamay1
amaclamaktadir. Korkulu, kayitsiz, giivenli, saplantili baglanma olmak tizere 4 farkl
derecede degerlendirme yapmaktadir. Olgekteki her madde 1-7 arasinda

puanlanmaktadir. Olgekten toplam puan elde edilmemekte, faktér puanlari
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degerlendirilmektedir. Gilivenli baglanma boyutu disindaki etkenlerde puan artis

sagliksiz baglanmay1 gostermektedir (149, 150).

3.5.7. Rosenberg Benlik Saygis1 Ol¢cegi (RBSO)

Rosenberg tarafindan 1965 yilinda gelistirilmis ve Cuhadaroglu tarafindan
1987 yilinda Tiirkgeye uyarlanmistir. Olumlu ve olumsuz yiiklii maddeler ardisik
olarak siralanmistir. Olgegin ilk 10 maddesi benlik saygisini degerlendirmektedir.
Calismamizda ilk 10 maddesi kullamlmustir. Olgek puanlamasinda diisiik puan, benlik
saygisinin yiksekligini; yiiksek puan, benlik saygisinin disiikliigiini gosterir. 0-1
puan yiiksek benlik saygisi, 2-4 puan orta benlik saygisi, 5-6 puan diisiik benlik saygisi
olarak puanlandirilmig (151, 152)

3.5.8. Kendine Zarar Verme Davramisini Degerlendirme Envanteri

(KZVDDE)

Klonsky ve Glenn tarafindan gelistirilen Kendine Zarar Verme Davranisi
Degerlendirme Envanteri (KZVDDE) iki ayr1 boliimden olusmaktadir (153). ilk
boliimde kasitli olarak ve intihar amaci olmaksizin gerceklestirilen 12 tiir kendine
zarar verme davranisinin goriilme sikligi sorulmaktadir. Bu davranislar kesme, 1sirma,
yakma, cilde bir harf/yazi/sekil kazima, ¢imdikleme, sa¢ kopartma, tirnaklama,
kendine vurma, yaranin iyilesmesine engel olma, cildi sert bir yilizeye siirtme, kendine
igne batirma ve tehlikeli/zararli madde igme/yutmadir. Ikinci boliimde 39 madde ile
kendine zarar verme davramislarinin farkl islevleri sorgulanmaktadir. Islevler otonom
ve sosyal olmak {izere iki boyut altinda toplanmistir. Envanterin gegerlik ve glivenirlik
calismasi Bildik ve ark. tarafindan, lise 6grencileri {lizerine yapilan bir arastirma ile

dilimize uyarlanmistir (154).

3.5.9. Toronto Aleksitimi Olcegi (TAO-20)

Bagby, Parker ve Taylor (155) tarafindan 1994 yilinda gelistirilen Toronto
aleksitimi 6lgeginin Tiirkce giivenilirlik ve gegerlilik calismasi 2010 yilinda Giileg ve
arkadaglan tarafindan yapilmistir. 20 sorudan olusan likert tipi kendini degerlendirme
6lgegidir. 3 alt boyuttan olusmaktadir. Duygularin1 tanimada giigliik alt 6lgegi, yedi
maddeden olusmaktadir, duygulari belirleme ve onlar1 duygusal uyarilmaya eslik eden
bedensel duyumlardan ayirt etmede giicliik olarak tanimlanmaktadir. Buna ek olarak,

Duygular1 S6ze Dokmede Giigliik alt boyutu, bes maddeden olugmaktadir. Duygularin
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kars1 tarafa aktarilmasinda giigliik olarak tanimlanmistir. Disa Vuruk Diisiinme ise,
sekiz maddeden olusan son boyuttur. Disa doniik bilissel bir yapinin varligi, i¢e doniik
diisinme ve imgelem giiciiniin zayiflig1 olarak tanimlanmaktadir. 1 ile 5 arasinda
puanlanan Glgegin puani ters maddeler gz Oniinde tutularak her soruya verilen
cevabin puan toplamindan olusmaktadir. Tiirk¢e kesim noktasi aleksitimi olmamasi

acisindan 51 puanken kesin aleksitimi sinir1 igin 59 puan belirlenmistir (156).

3.5.10. Cocukluk Cag1 Ruhsal Travmalar Olg¢egi (CCTO)

Bu oOlgek cocukluk ve ergenlikteki istismar ve ihmal yasantilarini gegmis
yillara doniik olarak degerlendirmeyi amaglar. 70 madde olarak Bernstein tarafindan
gelistirilmis olan bu 6lg¢ek, daha sonra maddeye indirilmistir. Son olarak tekrar
diizenlenerek 28 maddelik kisa forma donistiiriilmiistiir (157). Sar ve arkadaslari ise
dilimizde gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasini yapmislardir(158). 5°1i likert, 28
maddeden olusan formudur. Yanitlama segenekleri “1 higbir zaman” ile “5 ¢ok sik”
seklindedir. Fiziksel istismar, cinsel istismar, duygusal istismar, fiziksel ihmal ve
duygusal ihmaldir seklinde bes alt boyutu mevcuttur. Alt boyutlarin toplami CCTO

toplam puanin1 vermektedir. Alt puanlar 5-25, toplam puan 25- 125 arasindadir.

3.5.11. Duygu Diizenleme Giicliigii Ol¢egi-Kisa Form (DDGO-16)

Gratz ve Roemer ‘mn (159) duygu diizenleme giigliigii diizeylerini 6lgmek
amactyla gelistirdigi Duygu Diizenleme Giigliigii Olgeginin kisa formu olan Duygu
Diizenleme Giicliigii Ol¢egi-Kisa Form (DDGO-16)’u ise Bjureberg ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir. Bu 6z bildirim 6lgeginin bes alt boyutu bulunmaktadir.
“Aciklik”, “amaglar”, “diirti”, “stratejiler” ve “kabul etmeme” olarak
isimlendirilmektedir. Olgek 16 maddeden olusmaktadir ve maddeler 1 (hemen hemen
hi¢) ile 5 (hemen hemen her zaman) arasinda derecelendirilen Likert tipinde
puanlanmaktadir. Olgek puanlarmin degerlendirilmesinde herhangi bir kesme noktasi
belirlenmemistir. Toplam 6l¢ek puani arttikca duygu diizenleme giicliigliniin arttig
belirtilmistir (160).

3.5.12. Anne-Baba Tutum Olcegi (ABTO)

Lanborn, Mounths, Steinberg ve Dornbush tarafindan 1991 yilinda
gelistirilmistir 26 maddeden olusan ebeveyn tutumlarini degerlendiren dlgektir (161).

Tiirkge gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismasi Yilmaz tarafindan yapilmistir. Kabul/ilgi,
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psikolojik 6zerklik ve denetleme/kontrol olmak iizere ii¢ alt boyuttan olusmaktadir. Tk
boyut ebeveyni ilgili, katilime1 ve sevecen olarak algilama durumunu gostermektdir.
Psikolojik 6zerklik boyutu anne babanin demokratik tutumu ne derece uyguladiklarini
gosterirken, denetleme/kontrol alt boyutu ¢ocuk ve ergenlerin ebeveyni ne derece

denetleyici ve kontrollii oldugunu tanimladiklarini géstermektedir (162) .

3.5.13. Klinik Global izlenim Ol¢egi (KGI)

Klinisyen tarafindan puanlanan; hastaligin ciddiyetini, semptomlarin genel
iyilesme ya da degisimini ve terapotik yanitim1 veya etkinligini dlgen, psikiyatride
yaygin olarak kullanilan ii¢ maddelik bir 61gektir. Hastalik siddeti, diizelme ve yan etki
siddetini iceren 3 sorudan olusur. Calismamizda yalnizca hastalik siddeti bolimii
kullanilmigtir. Bu boliim, yedi degerliklidir. Psikiyatrik bozuklugu olan kisi, dlgegin
dolduruldugu siradaki rahatsizliginin siddetine goére 1 ile 7 puan arasinda
degerlendirilir. 1=Normal, hasta degil, 2=Ruhsal hastalik sinirda, 3=Hafif derecede
hasta, 4=Orta derecede hasta, 5=Belirgin derecede hasta, 6=Siddetli derecede hasta,

7=En agir derecede hasta, olarak puanlanir (163).
3.6. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Istatiksel analizde Sosyal Bilimler Icin Istatistik Paket Programi (SPSS for
Windows, 25.0) kullanilmistir. Deskriptif tanimlamalarin yaninda nitel degiskenlerde
gruplar arasi karsilastirmada Ki-kare testi ve Fisher exact test kullanilmistir.
Degiskenlerin normal dagilim gosterip gostermedigine Shapiro Wilks testi ile
bakilmistir. Normal dagilim gosteren degiskenlerden iki grup arasi karsilagtirmalarda
t—testi, normal dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin iki grup arasi
karsilagtirmalarinda ise Man-Whitney U testi kullanilmistir. Nicel degiskenler arasi
korelasyona normal dagilim gosteren degiskenlerde Pearson (r), normal dagilim
gostermeyen degiskenlerde Spearman korelasyon katsayist (r) ile bakilmistir. Tim
analizler i¢in anlamlilik diizeyi olarak “p<0,05” kabul edilmistir. Sekiller GraphPad

prism kullanilarak olusturulmustur.
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4. BULGULAR

41. BKO VE MDB GRUPLARININ SOSYODEMOGRAFIK VE
KLINIK OZELLIKLERINE iLiSKIiN VERILER

Calismamizin drneklemini, Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Cocuk ve
Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Polikliniklerine bagvuran 13-18 yas
aras1 en az 1 yildir cocuk ve ergen psikiyatri takibi ve borderline kisilik 6zellikleri
olan, BKOO-CEF nun 69 ve iizeri toplam puan alan ve aynm1 zamanda depresif
bozukluk tanili 88 olgu ve kontrol grubu olarak major depresif bozukluk tanili olup
borderline kisilik ozellikleri gostermeyen 88 olgu olmak iizere toplam 176 olgu
olusturmaktadir (Sekil 1).

Borderline Kisilik értintuisu stiphesi
olan ve depresif bozukluk tanili olgular
(n=121)
Calismaya katilmayi
kabul etmeyenler Calismayi kabul eden
calisma digi birakildi olgulara BKOO-CEF
(n=20) uygulandi (n=101)
BKOO-CEF<69 BKOO-CEF> 69
Calisma disi birakildi (n=90)
(n=11) Detayli klinik gérisme
[
v v
Prodromal psikoz ve BB
BKO ve depresif bozukluk mani dénemi
(n=88) dislandi
(n=2)

Sekil 1. Hasta Akis Semasi

BKO: Borderline Kisilik Ozellikleri, BKOO-CEF: Borderline Kisilik Ozellikleri Olgegi Cocuk ve
Ergen Formu, BB: Bipolar Bozukluk

MDB tanili cocuk ve ergen grubu, BKO grubu ile karsilastirilmak iizere kontrol
grubu olarak secilmistir. Olgularin yas dagilimi incelendiginde, BKO grubuna dahil
edilen olgularin yas ortalamasi 15,78 + 1,2 seklindedir. MDB grubundaki olgularin
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ortalama yas1 ise 15,42 +1,31 seklindedir. Her iki grup yas dagilimi arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark gériilmemistir (p>0,05). BKO grubu olgularinin
%35’1 erkek %95’ kizdir. MDB grubunun ise %9’u erkek, %91‘i kizlardan
olusmaktadir. Her iki grupta kiz cinsiyetin fazla oldugu goriilmiistiir. Fakat gruplar
arasinda cinsiyet dagiliminda istastistiksel olarak anlaml bir farklilik gériilmemistir
(p>0,05).

BKO grubunun ve MDB grubunun yas ve cinsiyet dagilimi Sekil -1 ve Sekil -
2’ de belirtilmistir.

BKO

BKO

Kisi Sayis1

W Kadin

10 I
s ]
, 1

14

13 15 16 17
Yas

Sekil 2. BKO cinsiyet ve yas dagilimi
BKO: Borderline Kisilik Ozellikleri

MDB MDB

10
5
W Kadin M Erkek >
0
13 14 15
Yas

Sekil 3. MDB cinsiyet ve yas dagilim1
MDB: Major Depresif Bozukluk

Kisi Sayisi
=
]

16 17

Olgularm egitim durumu incelendiginde BKO 6rnekleminde 6 (%6,8) olgunun
ilkogretime ve 82 (%93,2) olgunun lise 6grenimine devam ettigi goriilmektedir. MDB
grubunda 10 (%11,4) olgunun ilkégretim 6grencisi oldugu ve 78 (%88,6) olgunun da
lise 6grenimine devam ettigi goriilmiistiir. Istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli

bir farklilik bulunmamistir (p=0,294).
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Gruplar arasinda egitim durumu Orgilin-agik 6gretim olarak incelendiginde
BKO grubunda &rgiin egitimde olan olgu sayis1 58 (%65,9) iken agik 6gretimde olan
olgu sayis1 30°dur (%34,1). MDB grubunda 6rgiin egitime devam eden olgu sayist 75
(%85,2) iken acik Ogretimdeki olgu sayis1 13’tiir (%14,8). BKO grubunda agik
Ogretime gecme durumunun belirgin fazla oldugu goriilmiistiir. Bu fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p=0,003).

Olgularm okul puan ortalamalarina bakildiginda; BKO grubunda ortalamazss
66,71+21,38 iken MDB grubunda 75,03+18,99 seklindedir. Bu fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (p=0,127).

Gruplarin aile igi Ozelliklerine bakildiginda, her iki grup arasinda kardes
sayisinda (p=0,666), olgunun kacinci ¢cocuk oldugunda (p=0,222) ve evde yasayan
birey sayisinda (p=0,644) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir.

BKO grubunda anne yahut baba disinda bakim veren kisi (anneanne, babaanne
gibi) 19 (%21,6) olguda mevcut iken MDB grubunda 10 (%11,4) olguda mevcut

oldugu goriilmiistiir. Bu farklilik istatistiksel olarak yeterince anlamli bulunmamustir.

Calismaya dahil edilen olgularin tibbi hastalik mevcudiyeti incelenmistir. BKO
(n=88) grubunda organik hastalik mevcut olan olgu sayis1t 13 (%14,8)’tiir. MDB
(n=88) grubundaki organik hastalik bulunan olgu sayis1 ise 4 (%4,5)’tiir. Sayica dikkat

¢eken bu fark istatistiksel olarak da yeterince anlamli goriilmiistiir (p=0,022).

BKO ve MDB olgularinin sosyodemografik verilerinin karsilastiriimas1 Tablo

1’ de yer almaktadir.
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Tablo 1. BKO ve MDB grubu olgularinin sosyodemografik &zellikler agisindan

karsilastirilmasi
BKO MDB Anlamlihk
n (%) n (%)
Egitim Durumu
ilkﬁgretim 6 (%6,8) 10 (%11,4) p=0,294*
Lise 82 (%93,2) 78 (%88,6)
Orgiin 58 (%65,9) 75 (%85,2)
& p=0,003*
Ack 30 (%34,1) 13 (%14,8)
Ortalamazss Ortalamazss
Okul Puam 66,71+21,38 75,03+18,99 p=0,127**
Kardes Sayisi 2,07+1,43 1,88+1,19 p=0,666**
Kacinc1 Cocuk 2,09+1,24 1,85+1,10 p=0,222**
Evde yasayan Kkisi sayis1 4+1,07 3,99+0,89 p=0,644**
n (%) n (%)
Primer bakim veren
Anne 67 (%76,1) 74 (%84,1)
Baba 2 (%2,3) 4 (%4,5) p=0,149*
Diger 19 (%21,6) 10 (%11,4)
Tibbi Hastahk
Var 13 (%14,8) 4 (%4,5)
p=0,022*
Yok 75 (%85.2) 84 (%95,5)

BKO: Borderline Kisilik Ozellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk,*Ki kare ,**Mann-Whitney U,
n:sayl, SS: standart sapma, %:ylizde, p<0,05

4.2. BKO VE

MDB

GRUPLARININ

ANNELERININ

SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERINE ILISKIN VERILER

Olgularm ebeveynlerinden elde edilen verilere gére BKO grubundaki

olgularin annelerinin yas ortalamas1 42,47+7,47 seklindedir. MDB grubundaki
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olgularin annelerinin yas ortalamasi ise 42,61 £5,55dir. Istatistiksel olarak anlaml1 bir

fark goriilmemistir (p=0,869).

Tablo 2’de goriildiigii iizere, BKO olgularinin annelerinden yiiksek lisans
mezunu 1 (%1,2), tiniversite mezunu 12 (%14,3) lise mezunu 32 (%38,1) ilkogretim
mezunu 33 (%39,3) kisi mevcuttur. Okur-yazar olmayan 6 (%7,1) anne oldugu
goriilmiistir. MDB olgularinin annelerinden yiiksek lisans mezunu 1 (%1,3),
tiniversite mezunu 11 (%13,9), lise mezunu 35 (%44,3), ilkogretim mezunu 32
(%40,5) kisi mevcuttur. Okur-yazar olmayan anne ise bulunmadigi gorilmistiir.
Katilimeilarin annelerinin egitim durumu (p=0,142) ve meslegi ( p=0,741) iki grup
arasinda benzer dagilimlar gostermistir. Istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamuigtir.

Tablo 2. BKO ve MDB olgularmin annelerinin sosyodemografik dzellikler agisindan

karsilastirilmast
BKO MDB Anlamhlik
Ortalama:tss Ortalama-tss
Annenin yasi 42 474747 42,61 £5,55 p=0,869**
n (%) n (%)
Annenin egitim durumu
Yiiksek lisans 1(%1,2) 1 (%1,3)
Universite 12 (%14,3) 11 (%13,9)
Lise 32 (%38,1) 35 (%44,3) p=0.142%
ilk6gretim 33 (%39,3) 32 (%40,5)
Okur-yazar degil 6 (%7,1) 0 (%0,0)
Annenin meslegi
Cahsmiyor 59 (%70,2) 52 (%65,8)
Isci 17 (%20,2) 20 (%25.3) p=0.741*
Memur 8 (%9,5) 7 (%8.9)

BKO: Borderline Kisilik Ozellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, *Ki kare ,**Mann-Whitney U,
***Eischer n: sayi, ss: standart sapma, %: yiizde, p<0,05

Katilimeilarin annelerinin saglik durumu beyanlar1 incelendiginde; tibbi
hastalik mevcut olan olgu sayis1t BKO grubunda 28 (%35,9) iken, MDB grubunda 17
(%22,4) seklindedir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p=0,065).
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Kendi beyanlari esasina dayali olarak BKO grubundaki olgularin %28,4 iiniin
(n=23) annesinde psikiyatrik hastalik tanis1 mevcut oldugu gorilmistir. MDB
grubundaki olgularin ise %15,4 (n= 12)’linlin annesinde psikiyatrik hastalik tanisi
bulunmaktadir. Bu fark istatistiksel olarak da yeterince anlamli olarak bulunmustur

(p=0,048).

Olgularmn annelerine sosyodemografik form ve klinisyen araciligiyla daha 6nce
intihar girisiminde bulunup bulunmadiklar1 sorulmustur. BKO olgularinin annelerinde
intihar girisimi olan birey sayisinin daha fazla oldugu goriilmiistiir. BKO olgularmin
annelerinin 6’sinda (%7,1) intihar girisimi mevcut iken MDB grubundaki olgu
annelerinin 3’iinde (%3,8) mevcut oldugu goriilmiistiir. Ancak bu istatistiksel olarak

yeterince anlaml bir farka isaret etmemektedir (p=0,297).

BKO grubuna dahil olan katilimeilarmin annelerinden 36 (%42,9) kisi sigara
kullaniminin oldugunu, MDB katilimcilarinin annelerinden ise 34 (%43,0) kisi sigara
tiikketiminin oldugunu beyan etmistir. Alkol tiiketimi BKO grubunda 8 (%9,5) annede
mevcutken, MDB grubunda 9 (%11,4) annede mevcuttur. Uyusturucu madde
kullanimin1 beyaninda bulunan anne sayis1 BKO grubunda 2 (%2,4), MDB grubunda
da 2’dir (%2,5). Olgularin annelerinde sigara (p=0,981) , alkol (p=0,696) ve madde
(p=0,666) kullanim1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir.

Katilimcilarinin annelerinin saglik durumuna iliskin verilere Tablo 3’te yer verilmistir.
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Tablo 3. BKO ve MDB grubu olgularin annelerinin saghk durumu &zellikler
acgisindan karsilastirilmasi

BKO MDB Anlamhhk
n (%) n (%)
Annede tibbi hastalik
Var 28 (%35.,9) 17 (%22,4) p=0,065*
Yok 50 (%64,1) 59 (%77,6)
Annede psikiyatrik hastahk
Var 23 (%28.,4) 12 (%15,4) p=0,048*
Yok 58 (%71,6) 66 (%84,6)
Annede intihar girisimi
Var 6 (%7,1) 3 (%3,8) p=0,297 ***
Yok 78 (9%92,9) 76 (% 96,2)
Annede sigara kullanim
Var 36 (9%42,9) 34 (%43,0) p=0,981*
Yok 48 (%57,1) 45 (%57,0)
Annede alkol kullanimi
Var 8 (%9,5) 9 (%11,4) p=0,696*
Yok 76 (%90.5) 70 (%88,6)
Annede uyusturucu madde
kullanimi
= sksksk
Var 2 (%2.4) 2 (%2.5) p=0,666
Yok 82 (9%97,6) 77 (%97,5)

BKO: Borderline Kisilik Ozellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk,*Ki kare ,**Mann-Whitney

U,***Fischer %: yiizde, p<0,05

Katilimcilarin annelerinin ebeveynlerinde psikiyatrik hastalik 6ykiisii olup

olmadig1 ve sigara, alkol, madde kullanim1 olup olmadig1 sorulmustur. Katilimcilarin

annelerinin ebeveyn 6zelliklerine dair bu verilere Tablo 4’te yer verilmistir.

BKO grubundaki olgularin annelerinin 48’inin (%57,1) ebeveynlerinde sigara,

alkol, uyusturucu madde grubundan en az birinin kullaniminin oldugu goriilmiistiir.

MDB grubundaki bireylerin annelerinin ise 31’inin (%39,7) ebeveynlerinde sigara,
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alkol, uyusturucu madde grubundan en az birinin kullaniminin oldugu dikkat
cekmektedir. Iki grup arasinda dikkat ¢eken bu farkin istatistiksel olarak da anlamh
oldugu goriilmistiir (p=0,027).

BKO grubundaki olgularin annelerinin 19’unun (%22,6) ebeveyninde
psikiyatrik hastalik tanisinin mevcut oldugu goriilmiistiir. MDB grubundaki olgularin
annelerinin ise 9’unun (%11,4) ebeveyninde psikiyatrik hastalik tanisinin bulundugu
goriilmiistiir. BKO grubunda sayica fazlalik dikkat cekerken; bu fark istatistiksel

olarak yeterince anlamli gézlenmemistir (p=0,058).

Tablo 4. BKO ve MDB grubu olgularm annelerinin ebeveynlerinin karsilastirilmasi

BKO MDB Anlamlilik
n (%) n (%)
Annenin ebeveyninde
psikiyatrik hastalik oykiisii
— *
Var 19 (%22,6) 9 (%11,.4) p=0,058
Yok 65 (%77,4) 70 (%88,6)
Annenin ebeveyninde
sigara-alkol-uyusturucu
madde kullanimi
p=0,027*
Var 48 (%57,1) 31 (%39,7)
Yok 36 (%42,9) 47 (%60,3)

BKO: Borderline Kisilik Ozellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, *Ki kare %: yiizde, p<0,05

4.3. BKO VE MDB GRUPLARININ BABALARININ
SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERINE ILISKiN VERILER

Olgularin ebeveynlerinden elde edilen verilere gére BKO olgularmin
babalarinin yas ortalamas: 47,28+5,58°dir. MDB grubunda ise babalarin yas
ortalamasi 46,69+5,67 seklindedir. Istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir
(p=0,869).

Tablo 5°’te goriildiigii iizere, BKO olgularmin babalarindan yiiksek lisans
mezunu 1 (%]1,2), Giniversite mezunu 23 (%27,7), lise mezunu 32 (%38,6) ilkdgretim
mezunu 23 (%27,7) kisi mevcuttur. Okur-yazar olmayan 4 (%4,8) baba oldugu

goriilmiistiir. MDB olgularinin babalarindan yiiksek lisans mezunu 2 (%2.4),
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tiniversite mezunu 18 (%26,5), lise mezunu 41 (%49.4), ilkogretim mezunu 22
(%26,5) kisi mevcuttur. Okur-yazar olmayan baba bulunmadigi gorilmiistiir.
Katilimcilarin babalarinin egitim durumu (p=0,194) ve meslek (p=0,639) dagilimlar
iki grup arasinda benzer oranlar gdstermistir. Istatistiksel olarak anlaml bir farklilik

saptanmamigtir.

Tablo 5. BKO ve MDB olgularinin babalarinin sosyodemografik dzellikler agisindan

karsilastirilmasi
BKO MDB Anlamlilik
Ortalamazss Ortalamadss
Babanin yasi 47,28+5,58 46,69+5,67 p=0,794**
Babanin egitim durumu n (%) n (%)
Yiiksek lisans 1 (%1,2) 2 (%2,4)
Universite 23 (%27,7) 18 (%26,5)
Lise 32 (%38,6) 41 (%49.,4) p=0,194%%**
Ik6gretim 23 (%27,7) 22 (%26,5)
Okur-yazar degil 4 (%4,8) 0 (%0,0)
Babanin meslegi
Cahsmiyor 5 (%6,2) 3 (%3,6)
: p=0,639%**
Isci 59 (%72,8) 59 (%71,1)
Memur 17 (%21,0) 21 (%25,3)

BKO: Borderline Kisilik Ozellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, ***Fischer, n:say1, ss: standart
sapma, %: yiizde, p<0,05

Katilimeilarin babalarinin saglik durumu beyanlar1 incelendiginde; tibbi
hastalik mevcut olan olgu sayis1 BKO grubunda 19 (%24,4), MDB grubunda ise 18
(%21,7) seklindedir. Gruplar arasinda benzer oranlar goriilmistiir. Bu fark istatistiksel
olarak da anlamli bulunmamistir (p=0,687).

Kendi beyanlar1 esasina dayali olarak BKO grubundaki olgularin babalarinin
16’sinin (%19,8) psikiyatrik tanisinin oldugu goriilmiistir. MDB grubunda ise
babalarin 8’inin (%9,6) psikiyatrik tanisinin bulundugu gorilmiistiir. Psikiyatrik
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hastali1 bulunan baba sayisinin BKO grubunda sayica fazlaligi dikkat cekmektedir.

Ancak bu fark istatistiksel olarak yeterince anlamli olarak izlenmemistir (p=0,067) .

Olgularin babalarina sosyodemografik form ve klinisyen araciligiyla daha dnce
intihar girisiminde bulunup bulunmadiklari sorulmustur. BKO olgularinin babalarinda
intihar girisimi olan birey sayisinin daha fazla oldugu gériilmiistiir. BKO grubunda 3
(%3,6) olgunun babasinda intihar girisimi mevcut iken MDB grubunda intihar girisimi
olan baba goriilmemistir. Ancak bu istatistiksel olarak yeterince anlamli bir farka isaret

etmemektedir (p=0,246).

BKO grubuna dahil olan katilimcilariin babalarindan 58 (%69,9) kisi sigara
kullaniminin oldugunu, MDB katilimcilarinin babalarindan ise 52 (%62,7) kisi sigara
tilketiminin oldugunu beyan etmistir. Uyusturucu madde kullanimin1 beyaninda
bulunan baba sayis1 BKO grubunda 3 (%3,6) iken MDB grubunda 4’tiir (%4,8).
Babalarin sigara (p=0,325) ve madde (p=0,507) kullanimi agisindan iki grup arasinda
anlamli bir istatistiksel fark saptanmamustir. Ancak BKO grubundaki babalarin
22’sinde (%25,0), MDB olgularinin babalarinin ise 8’inde (%9,2 ) alkol tiiketiminin
mevcut oldugu goriilmiistiir. Bu farkin istatistiksel olarak da yeterince anlamli oldugu
saptanmistir (p=0,006). Katilimcilarinin babalarinin saglik durumuna iligkin verilere

Tablo 6’da yer verilmistir.
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Tablo 6. BKO ve MDB grubu olgularn babalarmmn saghk durumu ozellikleri
acgisindan karsilastirilmasi

BKO MDB Anlamhhk
n (%) n (%)
Babada tibbi hastahk
Var 19 (%24,4) 18 (%21,7) p=0,687*
Yok 59 (9%75,6) 65 (%78.3)
Babada psikiyatrik hastahk
Var 16 (%19,8) 8 (%9,6) p=0,067*
Yok 65 (980,2) 75 (%90,4)
Babada intihar girisimi
p=0,246 ***
Var 3 (%3.,4) 0 (%0,0)
Yok 85 (% 96,6) 87 (%100,0)
Babada sigara kullanim
Var 58 (%69,9) 52 (%62,7) p=0,325%*
Yok 25 (%30,1) 31 (%37,3)
Babada alkol kullanim
=0,006*
Var 22 (%25,0) 8 (%9,2) P
Yok 66 (%75,0) 79 (%90,8)
Babada uyusturucu madde
kullanimi
— sksksk
Var 3 (%3.6) 4 (%4.8) p=0,507
Yok 80 (%96,4) 80 (%95,2)

BKO: Borderline Kisilik Ozellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, *Ki kare ,***Fischer %: yiizde,

p<0,05

Katilimcilarin babalarinin ebeveynlerinde psikiyatrik hastalik Gykiisii olup

olmadig1 ve sigara, alkol, madde kullanimi olup olmadig1 sorulmustur. Katilimcilarin

babalarinin ebeveyn 6zelliklerine dair bu verilere Tablo7’de yer verilmistir.

Katilimcilarin  babalarinin  beyanlarma gére BKO grubundaki olgularmn

babalarinin 17 ‘sinin (%20,5) ebeveyninde psikiyatrik hastalik tanisinin  mevcut
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oldugu goriilmiistir. MDB grubundaki olgularin babalarinin ise 5’inin  (%6,0)
ebeveyninde psikiyatrik hastalik mevcuttur. BKO grubunda sayica fazlalik gdze
carpmaktadir. Bu fark istatistiksel olarak da yeterince anlamli saptanmistir (p=0,006).

Olgularin babalarinin ebeveynlerinde alkol, sigara ve madde kullanimindan en
az birinin olmas1 durumuna gore ise her iki grup arasinda istatistiksel olarak yeterince

anlamli bir fark saptanmamuistir (p=0,105).

Tablo 7. BKO ve MDB grubu olgularin babalarmin ebeveynlerinin saglik durumu
ozellikler agisindan karsilastirilmasi

BKO MDB Anlamlihk
n (%) n (%)
Babanin ebeveyninde
psikiyatrik hastalik oykiisii
— %
var | 17 (%20.5) 5 (%6.0) p=0,006
Yok 66 (%79,5) 79 (%94,0)
Babanin ebeveyninde
sigara-alkol-uyusturucu
madde kullanim p=0,105*
Var 45 (%54,2) 35 (%41,7)
Yok 38 (%45,8) 49 (%58.3)

BKO: Borderline Kisilik Ozellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, *Ki kare ,%: yiizde, p<0,05

44.BKO VE MDB GRUPLARININ AILE 1ICi GENEL
OZELLIKLERININ KARSILASTIRILMASI

Katilimcilarin anne ve babalari arasinda akrabalik olup olmadigi ve bosanma
olup olmadigi sosyodemografik form ve klinik goriisme sirasinda Ogrenilmistir.

Olgularin kendi beyanlar1 dogrultusunda aile i¢i siddet varlig1 6grenilmistir.

Tablo 8’de yer verildigi tizere ebeveynleri akraba olan olgu sayis1 (p=0,363) ve
ebeveynleri bosanmis olan olgu sayist (p=0,163) arasinda BKO ve MDB gruplari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Olgu beyani esas almmus olarak; BKO grubunda 22 (%25), MDB grubunda
ise 6 (%6,8) olgunun ailesinde siddetin mevcut oldugu goriilmiistiir. Bu fark

istatistiksel olarak da anlaml saptanmistir (p=0,01) .
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Tablo 8. BKO ve MDB Gruplarinin Aile i¢i Ozellikler Agisindan Karsilastirilmasi

BKO MDB Anlamhhk
n (%) n (%)
Akraba evliligi
Var 8 (%9,5) 5 (%5.,8) p=0,363*
Yok 76 (%90,5) 81 (%94,2)
Bosanma
Var 29 (%34,1) 21 (%24,4) p=0,163*
Yok 56 (%65.9) 65 (%75,6)
Aile ici siddet
Var 22(%25) 6(%6,8)
Yok 66(%75) 82(%93,2) p=0,01*

BKO: Borderline Kisilik Ozellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, *Ki kare, n:sayi, %: yiizde,
p<0,05
4.5. BKO VE MDB GRUPLARININ ALGILANAN IHMAL, ISTISMAR
VARLIGININ KARSILASTIRILMASI

Katilimcilara sosyodemografik form oncesinde gelisim diizeylerine uygun
olarak ihmal ve istismar kavramlari anlatilmistir. Oz degerlendirmelerine goére
olgularin algiladiklar1 ihmal ve istismar varligi acisindan karsilastirilmasina Tablo

9’da yer verilmistir.

BKO grubunda 76 olguda (%87,4), MDB grubunda ise 30 olguda (%34,1)
duygusal ihmal varlig: algilandig1 gériilmiistiir (p=0.001). BKO grubunda duygusal
istismar 34 olguda (%38,6), MDB grubunda 13 olguda (%14,8) mevcut seklinde
algilanmistir (p=0,001) . Gruplar arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak da yeterince
anlaml1 saptanmistir. Algilanan fiziksel istismarm oldugu olgu sayis1t BKO grubunda
14 (%15,9) iken MDB grubunda 4’tiir (%4,5). Gruplar arasinda istatistiksel olarak da
anlamli fark saptanmistir (p=0,013). Cinsel istismar BKO grubunda 39 (%44,3) olguda
sosyodemografik formda mevcut oldugu goriilmiisken, MDB grubunda bu say1 8’dir
(%9,1). BKO ve MDB gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmistir (p=0,001).
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Tablo9. BKO ve MDB gruplarmin algillanan ihmal ve istismar agisindan

karsilastirilmasi
BKO MDB
n (%) n (%)
Duygusal ihmal
Var 76 (%87,4) 30 (%34,1) p=0,001*
Yok 11 (%12,6) 58 (%65.9)
Duygusal istismar
Var 34 (%38,6) 13 (%14,8) p=0,001*
Yok 54 (%61,4) 75 (%85,2)
Fiziksel istismar
Var 14 (%15,9) 4 (%4,5) p=0,013*
Yok 74 (%84,1) 84 (%95.5)
Cinsel istismar
Var 39 (%44,3) 8 (%9,1) p=0,001*
Yok 49 (%55,7) 80 (%90,9)

BKO: Borderline Kisilik Ozellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, *Ki Kare, n: sayi, %: yiizde,
p<0,05

“Kendine zarar verici davranig” gelisimsel donemlerine uygun olarak olgulara
aciklandiktan sonra sosyodemografik form aracilifiyla KZVD olup olmadigi

sorulmustur. KZVD mevcutsa sebebi sorulmustur.

BKO grubunda 87 (%98,59) olguda KZVD mevcutken, MDB grubunda 40
(%45,5) olguda mevcuttur. iki grup arasinda belirgin farklilik g6z carpmaktadir. Bu

farklilik istatistiksel olarak da yeterince anlamli olarak saptanmistir ( p=0,001).

Olgularin KZVD yapma sebepleri Tablo 10°da yer almaktadir. Huzursuzluk
sebebi ile yaptigim sdyleyen olgu sayist BKO grubunda 74 (%85,1) iken, MDB
grubunda 27 (%67,5) seklindedir (p=0,023). Zorluklarla bas etmek icin oldugunu
sdyleyen olgu sayist BKO 59 (%67,8) iken MDB igin 14’tiir (%35) (p=0,001) . Duygu
ve diisiincelerden kurtulmak i¢in KZVD yapan olgu sayis1 ise BKO grubunda 70
(%80,5) iken MDB grubunda 19’dur (%47,5) (p=0,001). Kendini cezalandirmak i¢in
bu yonteme bagvurdugunu ifade eden olgu sayisi ise BKO igin 47 (%54,0), MDB
grubu i¢in 11°dir (%27,5) (p=0,005). Huzursuzluk, zorluklarla bas etmek, duygu ve
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diistincelerden kurtulmak ve kendini cezalandirmak nedenleri i¢in iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir. Istedigini yaptirmak (p=0,865) ve dikkat
¢ekmek i¢in (p=0,717) i¢in kendine zarar verici davranista bulunmak agisindan iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

4.6. BKO VE MDB GRUPLARININ KENDINE ZARAR VERICi
DAVRANIS NEDENLERININ KARSILASTIRILMASI

Tablo 10. BKO ve MDB gruplarinin KZVD ve sebepleri agisindan karsilastiriimasi

BKO MDB Anlamhhk
n (%) n (%)
KZVD
Var 87 (%98,59) 40 (%45,5)
p=0,001*
Yok 1 (%1,1) 48 (%54,5)
KZVD nedenleri
Huzursuzluk 74 (%85,1) 27 (%67,5) p=0,023*
Zorluklarla bas . x _ «
etmek 59 (%67,8) 14 (%35) p=0,001
Istedigini . . _ «
yaptirmak 23 (%26,4) 10 (%25) p=0,865
Duygu ve
diisiincelerden 70 (%80,5) 19 (%47,5) p=0,001*
kurtulmak
Dikkat ¢cekmek 13 (14,9) 5(12,5) p=0,717*
Kendini o o _ .
cezalandirmak 47 (%54,0) 11 (%27,5) p=0,005

BKO: Borderline Kisilik Ozellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, *Ki kare, n: say1, %: yiizde,
p<0,05

47.BKO VE MDB GRUPLARININ DOVME VE PIiERCING
ACISINDAN KARSILASTIRILMASI

Tablo 11°de de goriildiigii iizere BKO grubunda dévmesi bulunan olgu sayisi
31 (%35,2) , MDB grubunda 4’tiir (%4,5). Piercingi olan olgu sayis1 ise BKO
grubunda 49 (%55,7) ve MDB grubunda 20’dir (%22,7). Dévme ve piercing sahibi
olma iki grup arasinda anlamli olarak farklidir (p=0,001).
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Tablo 11. BKO ve MDB Gruplariin Dévme ve Piercing agisindan Karsilastirilmasi

BKO MDB Anlamhhk
n (%) n (%)
Dovme
Var 31 (%35,2) 4 (%4,5) p=0,001*
Yok 57 (%64,8) 84 (%95.5)
Piercing
Var 49 (%55,7) 20 (%22,7) p=0,001*
Yok 39 (%44,3) 68 (%77,3)

BKO: Borderline Kisilik Ozellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, *Ki kare, n: say1, %: yiizde,

p<0,05

4.8. BKO VE MDB GRUPLARININ EVDEN VE OKULDAN KACMA

DAVRANISLARININ KARSILASTIRILMASI

BKO grubunda en az bir kez evden kagtigin1 belirten olgu sayis1 48 (%54,5)
iken, MDB grubunda bu say1 11 (%12,5) seklindedir. En az bir kez okuldan kagtigini
belirten olgu say1s1 BKO grubu i¢in 67 (%76,1) iken MDB grubu igin 36’dir (%40,9).

Iki grup arasinda evden ve okuldan kagma durumu acisindan istatistiksel anlaml

farklilik saptanmistir (p=0,001)(Tablo 12).

Tablo 12. BKO ve MDB Gruplarmin Evden ve Okuldan Kagma Davranislari
Agisindan Karsilastirilmasi

BKO MDB Anlamhihk
n (%) n (%)
Evden kacma 48 (%54.5) 11 (%12,5) p=0.001%
Okuldan kacma 67 (%76,1) 36 (%40,9) p=0.001*

BKO: Borderline Kisilik Ozellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, *Ki kare, n: say1, %: yiizde,

p<0,05
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49.BKO VE MDB GRUPLARININ SiGARA, ALKOL VE
UYUSTURUCU MADDE KULLANIMININ
KARSILASTIRILMASI

Tablo 13’te goriildiigii izere BKO grubunda sigara kullanimz olan olgu sayisi
74 (%84,1), MDB grubunda 35°tir (%39,8). Alkol kullanimi olan olgu sayis1 ise BKO
grubunda 59 (%67,0) ve MDB grubunda 14’tiir (%15,9). En az bir kez madde
kullanim1 olan olgu sayis1 ise BKO grubunda 15 (%17,0) ve MDB grubunda 0’dir
(%0,0). Sigara, alkol ve uyusturucu madde kullanimi agisindan degerlendirildiginde

her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar izlenmistir (p=0,001).

Tablo 13. BKO ve MDB Gruplarmin Sigara, Alkol ve Uyusturucu Madde
Kullaniminin Karsilastirilmasi

BKO MDB Anlamhhk
n (%) n (%)
Sigara
Var 74 (%84,1) 35 (%39,8) p=0,001*
Yok 14 (%15,9) 53 (%60,2)
Alkol
Var 59 (%67,0) 14 (%15.9) p=0,001*
Yok 29 (%33,0) 74 (%84,1)
Uyusturucu
Madde
Var 15 (%17,0) 0 (%0,0) p=0,001*
Yok 73 (%83,0) 88 (%100,0)

BKO: Borderline Kisilik Ozellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, *Ki kare, n: say1, %: yiizde,
p<0,05
4.10. BKO VE MDB GRUPLARININ INTIHAR DUSUNCESI VE
GIRiSIMI KARSILASTIRILMASI

Calismadaki olgularin intihar diigiincesi ve girisimi agisindan karsilastirilmali
olarak verileri Tablo 14’te yer almaktadir. BKO grubunda 80 olgunun intihar
diisiincesinin hayatinin bir doneminde mevcut oldugu ve bu olgularin 64’{iniin (%80)
en az bir defa intihar girisiminin oldugu gorilmiistiir. MDB grubunda ise 36 olgunun
intihar diisiincesi oldugu ve bu olgularin da 16’sinin (%43,2) en az bir defa intihar
girisiminin oldugu goriilmiistiir. iki grup arasinda istatistiksel olarak yeterince anlamli

bir farklilik gézlenmistir (p=0,001).
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Tablo 14.BKO ve MDB olgularinin intihar diisiincesi ve girisimi agisindan

karsilastirilmasi
Intihar Diisiincesi Intihar Diisiincesi
Olan BKO Olan MDB
n (%) n (%)
Intihar girisimi olan 64 (%80) 16 (%43,2)
Intihar girisimi olmayan 16 (%20) 21 (%56,8) p=0,001*

BKO: Borderline Kisilik Ozellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, *Ki kare,n: say1, %: yiizde,
p<0,05
4.11. BKO VE MDB GRUPLARININ YATARAK TEDAViIi GORME
ORANLARI VE MEDIKAL TEDAViI YANITLARININ
KARSILASTIRILMASI

Calismadaki olgularin Cocuk ve Ergen Ruh Saglhigi ve Hastaliklar1 yatakli
servisinde yatarak tedavi gorme durumu incelendiginde BKO olan grupta 46 (%52,3)
olgunun en az bir kez yatis1 oldugu goriilmiistiir. MDB grubunda ise 5 (%5,7) olgunun
yatarak tedavi gordiigii goriilmiistiir. iki grup arasinda sayica dikkat ceken bu fark,

istatistiksel olarak da yeterince anlamli saptanmustir (p=0,001).

Hastalarin 6z degerlendirmelerine gére tedaviden yanit gorme durumlar1 Tablo
15°te yer almaktadir. BKO grubundaki olgularin 32’si (%36,4) tedaviden fayda
gordiiglinii belirtmistir. MDB grubunda 71 (%80,7) olgu tedaviden fayda gordiigiinii
ifade etmistir. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmistir

(p=0,001).

Tablo 15. BKO ve MDB olgularinin yatis ve tedavi yanit1 agisindan karsilastiriimasi

BKO MDB Anlamhhk
n (%) n (%)
Yatis
Var 46 (%52,3) 5 (%5,7) p=0,001*
Yok 42 (%47,7) 83 (%94,3)
Tedaviye yanit
Var 32 (%36,4) 71 (%80,7) p=0,001*
Yok 56 (%63,6) 17 (%19,3)

BKO: Borderline Kisilik Ozellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, *Ki kare, n: say1, %: yiizde,
p<0,05

Farmakolojik tedavi, ilag gruplari agisindan Kkarsilagtirildiginda MDB

grubunun tamaminda (n=88) antidepresan grubu ila¢ kullanimi mevcutken BKO
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grubunda antidepresan kullanan olgu sayis1 72 (%81,8) seklindedir. Iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmistir (p=0,001). BKO grubunda 84
(%95,5) olgunun tedavisinde antipsikotik grubundan ila¢ bulunmakta iken MDB
grubunda 39 (%44,3) olguda mevcut oldugu goriilmiistiir (p=0,001) . Tedavisinde
duygu durum diizenleyici bulunan olgu sayis1 BKO grubunda 30 (%34,1), MDB
grubunda ise 2 (%2,3) seklindedir (p=0,001). BKO grubunda 32 (%36,4) olgunun
tedavisinde metilfenidat ve/veya atomoksetin bulunurken, MDB grubunda 18 (%20,5)
olgunun tedavisinde bulundugu goriilmiistir (p=0,019). Tedavide antidepresan,
antipsikotik, duygu durum diizenleyici ve metilfenidat/atomoksetin ilag grubu
kullanimi agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar izlenmistir

(Tablo 16).

Tablo 16. BKO ve MDB Olgularinin Tedavide Kullanilan Ilag¢ Grubu Acisindan

Karsilagtirilmasi
BKO MDB Anlamliik
n (%) n (%)
Antidepresan grubu ilac¢
Var 72 (%81,8) 88 (%100)
p=0,001*
Yok 16 (%18.2) 0
Antipsikotik grubu ilac¢
Var 84 (995,5) 39 (9%644,3)
p=0,001*
Yok 4 (%4,5) 49 (%55,7)
Duygu durum diizenleyici
grubu ilag
Var 30 (%34,1) 2 (%2,3)
p=0,001*
Yok 58 (9%65,9) 86 (%97,7)
Metilfenidat/Atomoksetin
grubu ilag
Var 32 (%36,4) 18 (%20,5)
p=0,019*
Yok 56 (9%63,6) 70 (%79,5)

BKO: Borderline Kisilik Ozellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, n: say1, %: yiizde, *Ki kare
p<0,05

Olgularin tedavilerindeki ila¢ grubu sayis1 incelendiginde, BKO grubunda tek
grup ila¢ kullanan olgu sayist 7 (%8) iken MDB grubunda 39 (%44,3) seklindedir.
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Tedavisinde iki farkli ilag grubu bulunan olgu sayisina bakildiginda ise BKO grubunda
42 (%47,7) kisi, MDB grubunda 41 (%46,6) kisi bulunmaktadir. Ug farkls ilag grubu
kullanimina bakildigindan BKO grubunda 30 (%34,1) ve MDB grubunda 6 (%6,8)
oldugu goriilmiistiir. Dort farkh ilag grubu kullanilmasi BKO grubunda 9 (%10,2)
olguda mevcutken MDB grubunda 2 (%2,3) olguda mevcut oldugu gériilmiistiir. Tlac
grubu kullanim sayisi agisindan bu fark istatistiksel olarak yeterince anlamli
bulunmustur (p=0,000).

Tablo 17. BKO ve MDB gruplarimnin ilag grubu sayis1 agisindan karsilastiriimasi

BKO MDB
n (%) n (%)
Tek ila¢ grubu 7 (%8) 39 (%44.,3)
iki ila¢ grubu 42 (%47,7) 41 (%46,6)
- p=0,000%
Ug ila¢ grubu 30 (%34,1) 6 (%6,8)
Dért ila¢ grubu 9 (%10,2) 2 (%2,3)

BKO: Borderline Kisilik Ozellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, n: say1, %: yiizde, *Ki kare
p<0,05
412. BKO VE MDB GRUPLARININ ES TANILARININ
KARSILASTIRILMASI

BKO ve MDB olgularmin yar1 yapilandirilmis gériisme sonucu es psikiyatrik

hastalik tanilar1 ve oranlar1 Tablo 18°de yer almaktadir.

BKO grubunda DEHB es tanis1 olan olgu sayist 37 (%42), MDB grubunda
19°dur (%21,6) (p=0,004). BKO grubunda Bipolar Bozukluk (BB) tanis1 alan olgu
sayist 5 (%5,7) iken MDB grubunda tani alan olgu sayist bulunmamistir (n=0)
(p=0,023). BKO grubunda 5 (%5,7) olguda, MDB grubunda ise 1 (%1,1) olguda
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu (TSSB) tanisi es tani olarak bulunmustur( p=0,007).
Anksiyete bozukluk (AB) es tanist BKO grubunda 35 olguda (%39,8) mevcutken,
MDB grubunda 53 olguda (%60,2) mevcut oldugu gorilmistir (p=0,001).
Duygudurum bozuklugu (DDB) es tanisi olan olgu sayis1 BKO grubunda 48(%54,5),
MDB grubunda 4 (%4,5)’tiir ( p=0,000). BKO grubunda Davranim Bozuklugu (DB)
es tanis1 19 (%21,6) olguda mevcutken MDB grubunda 4 (%4,5) olguda mevcut
oldugu gériilmiistiir (p=0,001). Yeme bozuklugu tanis1 alan olgu say1s1 BKO grubunda
5 (%5,7), MDB grubunda 0(%0) dir (p=0,023). Madde kullanim bozuklugu (MKB)
es tanist alan olgu sayist BKO grubunda 9 (%10,2) iken MDB grubunda 1 (%]1,1)
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oldugu goriilmiistiir (p=0,009). Beden algisinda bozukluk olan olgu sayisi ise BKO
grubunda 4(%4,5), MDB grubunda 0’dir (%0) ( p=0,043).

DEHB, BB, TSSB, DDB, DB, Yeme bozuklugu, MKB ve beden algisinda
bozukluk es tanilar1 i¢in iki grup arasindan istatistiksel olarak anlamli farklar
bulunmustur. BKO grubu daha yiiksek oranda es tanis1 gdstermistir. Anksiyete
bozukluk es tanis1 istatistiksel olarak anlamli sekilde MDB grubunda daha yiiksek oran
goriilmiistiir. OKB (p=0,312), CKB (p=0,312), karsit olma ve kars1 gelme bozuklugu
(KOKGB) (p=0,560), tik bozuklugu (p=0,316), otizm spektrum bozuklugu (OSB)
(p=0,316), trikotillomani (p=0,316), dissosiyatif bozukluk (p=0,316) es tanilar1 igin iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Ayn1 zamanda klinik goriismelerde, dykiilerinde yahut kesitsel goriismede belli
belirsiz, gelip gecen isitsel ve gorsel haliisinasyon tarifleyen olgular olmustur. Bu
durumun Okul Cag Cocuklari igin Duygulanim Bozukluklar: ve Sizofreni Gériisme
Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Sekli -Tiirk¢e Uyarlamasi (CDSG-SY-DSM-5-T) ile
yapilan goriismelerde psikotik bozukluk tan1 grubuna yahut baska bir psikotik 6zellikli
bozukluga bagli olmadig gdriilmiistiir. Pseudohaliisinasyon semptomu BKO
grubunda 20 (%22,7) olguda mevcutken MDB grupta 1 (%1,1) olguda oldugu
gorilmiistiir. Bu fark istatistiksel olarak da yeterince anlamli olarak bulunmustur

(p=0,000%).

Tablo 18. BKO ve MDB gruplarinin es tanilari agisindan karsilastiriimasi

BKO MDB Anlamlilik
n (%) n (%)
DEHB p=0,004*
Var 37 (%42) 19 (%21,6)
Yok 51 (%58) 69 (%78,4)
BB p=0,023*
Var 5 (%5,7) 0 (%0)
Yok 83 (%94,3) 88 (%100)
TSSB
Var 5 (%5,7) 1 (%1,1) p=0,007*
Yok 83 (%94,3) 87 (%98.9)
AB p=0,001*
Var 35 (%39.,8) 53 (%60,2)
Yok 53 (%60,2) 35 (%39,8)
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Tablo 18. (devam) BKO ve MDB gruplarinin es tanilar1 agisindan karsilastirilmasi

OKB
Var 1 (%1,1) 3 (%3,4) p=0,312*
Yok 87 (%98.,9) 85 (9%96,6)

DDB
Var 48 (%54,5) 4 (%4,5) p=0,000*
Yok 40 (%A45.5) 84 (%95,5)

DB
Var 19 (21,6) 4 (%4,5) P=0,001*
Yok 69 (78,4) 84 (9%95,5)

CKY
Var 3 (%3,4) 1 (%1,1) p=0,312*
Yok 85 (%96,6) 87 (%98.,9)

Yeme bozuklugu
Var 5 (%5,7) 0 (%0) p=0,023*
Yok 83 (%94,3) 88 (%100)

KOKGB
Var 2 (%2,3) 1 (%]1,1) p=0,560*
Yok 86 (%97,7) 87 (9%98.,9)

Tik bozuklugu
Var 0 (%0) 1 (%1,1) P=0,316*
Yok 88 (%100) 87 (%98.,9)

OSB p=0,316*
Var 0 (%0) 1 (%1,1)
Yok 88 (%100) 87 (%98,9)

MKB
Var 9 (%10,2) 1 (%1,1) p=0,009*
Yok 79 (%89,8) 87 (9%98.,9)

Beden algis1 bozuklugu
Var 4 (%4,5) 0 (%0) p=0,043*
Yok 84 (%95,5) 88 (%100)

Trikotillomani
Var 1 (%1,1) 0 (%0) p=0,316*
Yok 87 (%98,9) 88 (%100)

Dissosiatif bozukluk
Var 1 (%1,1) 0 (%0) p=0,316*
Yok 87 (%98,9) 88 (%100)

Pseudo haliisinasyon
Var 20 (%22,7) 1 (%1,1) p=0,000*
Yok 68 (%77,3) 87 (%98.,9)

BKO: Borderline Kisilik Ozellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, DEHB: Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozukluk, BB: Bipolar Bozukluk, TSSB: Travma Sonrasi Stres Bozuklugu, AB: Ankiyete
Bozuklugu OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk, DDB: Duygu Durum bozukluk, DB: Davranim
Bozuklugu CKY: Cinsel Kimliginden Yakinma, KOKGB: karsit olma ve kars1 gelme bozuklugu, OSB:

Otizm Spektrum Bozuklugu, MKB: Madde Kullanim Bozuklugu, n: say1, %: yiizde, *Ki kare p<0,05
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Hastalarin tani sayisinin gruplandirilmasina tablo 19 da yer verilmistir. Es
tanilar1 ile birlikte toplam tan1 sayisin 3 ve iizerinde olan olgu sayist BKO grubunda
72’dir (%81,8). MDB grubunda tig ve iistiinde tanist olan olgu sayist ise 21(%23,9)’dir.

Iki grup arasinda istatistiksel olarak yeterince anlamli bir fark saptanmistir (p=0,000).

Tablo 19. BKO ve MDB gruplarinin tan1 sayis1 agisindan karsilastiriimasi

BKO MDB

n (%) n (%)
3’iin altinda tan1 sayisi 16 (%18,2) 67 (%76,1) p=0,000*
3 ve daha fazla tam sayisi 72 (%81,8) 21(%23.9)

BKO: Borderline Kisilik Ozellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, n: say1, %: yiizde, *Ki kare
p<0,05

413. BKO VE MDB GRUPLARININ BKOO-CEF TOPLAM
PUANLARI VE ALT BOYUTLARININ KARSILASTIRILMASI

BKO (n=88) ve MDB (n=88) gruplarinda borderline kisilik 6zellikleri dlcegi
ve alt boyutlar1 Student t testi kullanilarak karsilastirilmistir (Sekil 4). BKO ve MDB
grubunda ortalama+standart sapmalart sirasiyla 88,43+9.85 ve 57,849,47 olarak
bulunmustur. Olgek toplam puaninda BKO grubunda MDB grubuna gére anlamli artis
bulunmustur  (p<0.0001). Alt boyutlar1 icin BKO ve MDB gruplarinda
ortalama+standart sapmalar1 sirastyla duygusal diizensizlik alt boyutu (20,77+3,5;
17,34£3,95); kimlik problemleri alt boyutu (20,36+4,42; 16,61+4,51); olumsuz
iligkiler alt boyutu (22,45+5,3; 18,33+5,28); kendine zarar verme alt boyutu
(17,945,23; 12,45+4,76) olarak bulunmustur. Tiim alt boyutlar i¢in BKO grubunda
MDB grubuna gore anlamli artis bulunmustur (p<0.0001).
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Sekil 4. BKOO-CEF &lgeklerinin BKO ve MDB gruplari igin toplam puanlari ve alt
boyutlar

BKO: Borderline Kisilik Ozellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, BKOO-CEF: Smir Kisilik
Ozellikleri Olgegi Cocuk ve Ergen Formu ****p<0,0001

4.14.BKO VE MDB GRUPLARININ KZVDDE VE RBSO TOPLAM
PUANLARININ KARSILASTIRILMASI

BKO (n=88) ve MDB (n=88) gruplarinda KZVDDE ve RBSO o&l¢ekleri
Student t testi kullamlarak karsilastirilmistir (Sekil 5). KZVDDE 6l¢egi i¢in BKO ve
MDB grubunda ortalamatstandart sapmalari sirasiyla 28,36+14,44 ve 8,47+11,99
olarak bulunmustur. Olgek toplam puaninda BKO grubunda MDB grubuna gore
anlamli artis bulunmustur (p<0.0001).

RBSO 6l¢egi i¢in BKO ve MDB grubunda ortalama+standart sapmalar
sirastyla 2,76+1,17 ve 1,62+0,86 olarak bulunmustur. Olgek toplam puaninda BKO
grubunda MDB grubuna gore anlamli artig bulunmustur (p<0.0001).
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Sekil 5. KZVDDE ve RBSO &lgeklerinin BKO ve MDB gruplart igin toplam puanlar

BKO: Borderline Kisilik Ozellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, KZVDDE: Kendine Zarar
Verme Davranisin1 Degerlendirme Envanteri, RBSO: Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi****p<0,0001

4.15.BKO VE MDB GRUPLARINDA CDO VE CATO TOPLAM
PUANLARININ KARSILASTIRILMASI

BKO (n=88) ve MDB (n=88) gruplarinda CDO ve CATO &lcekleri Student t
testi kullanilarak karsilastirilmustir (Sekil 6). CDO 6l¢egi icin BKO ve MDB grubunda
ortalamaztstandart sapmalari sirasiyla 28,64+8,05 ve 25,54+5,76 olarak bulunmustur.
Olgek toplam puaninda BKO grubunda MDB grubuna gére anlamli artis bulunmustur
(p<0.005).

CATO olgegi icin BKO ve MDB grubunda ortalamatstandart sapmalar
strastyla 41,27+19,12 ve 39,65+14,71 olarak bulunmustur. Olgek toplam puaninda
BKO grubunda MDB grubuna gére anlamli farklilik bulunmamistir (p=0.53).
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Sekil 6. CDO ve CATO &lgeklerinin BKO ve MDB gruplari igin toplam puanlart

BKO: Borderline Kisilik Ozellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, CDO: Cocuklar i¢in Depresyon
Olgegi CATO: Cocuklar i¢in Anksiyete Bozukluklarmi Tarama Olgegi**p<0,005 ns: istatistiksel olarak
anlamli degil

4.16. BKO VE MDB GRUPLARINDA KGi OLCEGININ TOPLAM
PUAN KARSILASTIRILMASI

BKO (n=88) ve MDB (n=88) gruplarinda KGI 6lgegi Student t testi
kullanilarak karsilastirilmistir (Sekil 7). KGI 6lgegi icin BKO ve MDB grubunda
ortalama+tstandart sapmalar1 sirasiyla 5,44+0,6 ve 5,02+0,26 olarak bulunmustur.
Olgek toplam puaninda BKO grubunda MDB grubuna gére anlamli artis bulunmustur
(p<0.0001).
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Sekil 7. KGI 6lgeklerinin BKO ve MDB gruplari igin toplam puanlari

BKO: Borderline Kisilik Ozellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, KGI: Klinik Global izlenim
****p<0,0001

4.17. BKO VE MDB GRUPLARINDA DDGO-16 TOPLAM PUANLARI
VE ALT BOYUTLARININ KARSILASTIRILMASI

BKO (n=88) ve MDB (n=88) gruplarinda DDGO-16 &lcegi ve alt boyutlar
Student t testi kullanilarak karsilastirilmistir (Sekil 8). BKO ve MDB grubunda
ortalamatstandart sapmalar1 sirasiyla  65,76+£10,83 ve 43,73+14,59 olarak
bulunmustur. Olgek toplam puaninda BKO grubunda MDB grubuna gére anlamli artis
bulunmustur (p<0.0001).

Alt boyutlar1 icin BKO ve MDB gruplarinda ortalamatstandart sapmalart
strastyla aciklik alt boyutu (7,52+2,5; 6,44+2,08); amaglar alt boyutu (12,97+2,65;
11,13+£3,02); dirti alt boyutu (11,36£3,7; 8,3943,98); stratejiler alt boyutu
(19,18+6,01; 14,78+6,09); kabul etmeme alt boyutu (9,82+3,72; 7,943,72) olarak
bulunmustur. Ag¢iklik ve kabul etmeme alt boyutlar1 (p<0.001), diger tiim alt boyutlar
i¢in (p<0.0001) BKO grubunda MDB grubuna gére anlamli farklilik bulunmustur.
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Sekil 8. DDGO-16 &lgeginin BKO ve MDB gruplar igin toplam puanlar1 ve alt
boyutlari

BKO: Borderline Kisilik Ozellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, DDGO-16: Duygu Diizenleme
Gugligi Olgegi-Klsa Form ,***<0,001****p<0,0001 ns:istatistiksel olarak anlamli degil

4.18. BKO VE MDB GRUPLARINDA TAQO-20 TOPLAM PUANLARI
VE ALT BOYUTLARININ KARSILASTIRILMASI

BKO (n=88) ve MDB (n=88) gruplarinda TAO-20 &lgegi ve alt boyutlart
Student t testi kullanilarak karsilastinlmustir (Sekil 9). BKO ve MDB grubunda
ortalamatstandart sapmalar1 sirastyla  69,57+13,62 ve 43,73+£14,59 olarak
bulunmustur. Olgek toplam puaninda BKO grubunda MDB grubuna gére anlamli artis
bulunmustur  (p<0.0001). Alt boyutlar1 icin BKO ve MDB gruplarinda
ortalamatstandart sapmalari sirasiyla duygu tanima alt boyutu (25,33+8,49;
21,56+6,74); duygu ifade etme alt boyutu (17,9+5,43; 15,934+4,25); disa vuruk
diisiince alt boyutu (23,26+5,26; 22,23+3,53) olarak bulunmustur.

Duygu tamima ve duygu ifade etme alt boyutu (p<0.005) i¢cin BKO grubunda
MDB grubuna gore anlamli farklilik bulunurken, disa vuruk diisiince alt boyutu i¢in
anlaml farklilik saptanmamistir (p=0.151).
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Sekil 9. TAO-20 6l¢eginin BKO ve MDB gruplari igin toplam puanlari ve alt boyutlar

BKO: Borderline Kisilik Ozellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, TAO-20: Toronto Aleksitimi
Olgegi-20 **p<0,005 ****p<0,0001 ns: istatistiksel olarak anlaml degil

419. BKO VE MDB GRUPLARINDA CCTO’NUN TOPLAM
PUANLARI VE ALT BOYUTLARININ KARSILASTIRILMASI

BKO (n=88) ve MDB (n=88) gruplarinda CCTO toplam ve alt boyut puanlar1
Student t testi kullanilarak karsilastirlmistir (Sekil 10). BKO ve MDB grubunda
ortalamatstandart sapmalar1 sirastyla 54,95+17,77 ve 40,88+13,76 olarak
bulunmustur. Olgek toplam puaninda BKO grubunda MDB grubuna gére anlamli artis
bulunmustur (p<0.0001).

Alt boyutlar1 igin BKO ve MDB gruplarinda ortalama+standart sapmalari
sirastyla duygusal istismar alt boyutu (19,92+5,5; 10,48+5,97); fiziksel istismar alt
boyutu (7,03+3,46; 6,3+£3,32); fiziksel ihmal alt boyutu (8,35+3,58; 7,77+3,46);
duygusal ihmal alt boyutu (15,09+£5,8; 12,7745,99); cinsel istismar alt boyutu
(8,40+4,87; 6,72+4,38) olarak bulunmustur. Fiziksel istismar (p=0,151) ve fiziksel
ihmal (p=0.277) alt boyutlar1 icin BKO grubunda MDB grubuna gére anlamli farklilik
saptanmamigtir. Duygusal istismar, duygusal ithmal ve cinsel istismar alt boyutlar1 i¢in

BKO grubunda MDB grubuna gére anlamli farklilik bulunmustur (p<0.005).
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Sekil 10. CCTO 6lgeginin BKO ve MDB gruplari i¢in toplam puanlari ve alt boyutlart

BKO: Borderline Kisilik Ozellikleri MDB: Major Depresif Bozukluk, CCTO: Cocukluk Cag1
Travmalar Olgegi, **p<0,005****p<0,0001 ns: istatistiksel olarak anlaml degil

4.20. BKO VE MDB GRUPLARINDA ABTO ALT BOYUTLARININ
KARSILASTIRILMASI

BKO (n=88) ve MDB (n=88) gruplarinda ABTO’niin alt boyutlar1 Student t
testi kullanilarak karsilastirilmistir (Sekil 11). Kabul ilgi, kontrol denetleme, psikolojik
ozerklik alt boyutlar1 icin BKO ve MDB gruplarinda ortalama+standart sapmalar
sirastyla 22,99+7,17; 25,80+6,01; 24,64+4,21; 23,13+5,09; 10,424+4,68; 10,69+3,59
olarak bulunmustur. Kabul ilgi MDB grubunda BKO grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli artis bulunmustur (p<0.005). Kontrol denetleme alt boyutunda p=0.66 olarak
anlaml farklilik bulunmadigy, psikolojik 6zerklik alt boyutunda (p=0.041) ise anlaml
farklilik bulunmustur (p<0.005).
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Sekil 11. ABTO 6l¢eginin BKO ve MDB gruplart igin alt boyut puanlar

BKO: Borderline Kisilik Ozellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, ABTO: Anne Baba Tutum
Olgegi, *p<0,05,**p<0,005, ns: istatistiksel olarak anlaml1 degil

4.21. BKO VE MDB GRUPLARINDA iOA-E’NiN ALT BOYUTLARIN
KARSILASTIRILMASI

BKO (n=88) ve MDB (n=88) gruplarinda IOA-E’nin alt boyutlar1 Student t
testi kullanilarak karsilastinlmistir (Sekil 12). Alt boyutlar1 icin BKO ve MDB
gruplarinda ortalama+standart sapmalar1 sirasiyla korkulu baglanma alt boyutu
(16,72+6,35; 17,14+4,98); kayitsiz baglanma alt boyutu (22,93+6,66; 22,41+5,55);
giivenli baglanma alt boyutu (17,2+4,98; 19,09+4,51); saplantili baglanma alt boyutu
(17,76+5,13; 16,31+4,41) olarak bulunmustur. Korkulu baglanma (p=0,626) ve
kayitsiz baglanma alt boyutunda (p=0,573) anlamh farklilik bulunmadigi, giivenli
baglanma (p=0,009) ve saplantili baglanma (p=0,046) alt boyutlarinda anlamh

farklilik bulunmustur.
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IOA-E ALT BOYUTLARI
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Sekil 12. IOA-E 6l¢eginin BKO ve MDB gruplari igin alt boyut puanlar

BKO: Borderline Kisilik Ozellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, IOA-E: iliski Olcegi Anketi
Ergen Formu,*p<0,05, ns: istatistiksel olarak anlamli degil

4.22. KZVDDE VE DDGO-16 ARASINDAKIi KORELASYON
ANALIZININ SONUCLARI

KZVDDE ve DDGO-16 arasinda yapilan korrelasyon analizinde pozitif yonde
orta diizeyde iligkili istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmistir ( r=0,588 )
(p=0,000).
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Sekil 13. KZVDDE ve DDGO-16 korelasyonu

KZVDDE: Kendine Zarar Verme Davranisin1 Degerlendirme Envanteri, DDGO-16: Duygu Diizenleme
Giicliigii Olgegi-Kisa Form

4.23. BKOO-CEF VE DDGO-16 ARASINDAKIi KORELASYON
ANALIZININ SONUCLARI

BKOO-CEF ile DDGO-16 arasinda yapilan korelasyon pozitif yonde yiiksek

diizeyde iliskili istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmistir ( r=0,741)

(p=0,000).
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Sekil 14. BKOO-CEF ve DDGO-16 korelasyonu

BKOO-CEF: Sinrr Kisilik Ozellikleri Olgegi Cocuk ve Ergen Formu, DDGO-16: Duygu Diizenleme
Giigliigii Olgegi-Kisa Form

4.24. BKOO-CEF VE TAO-20 ARASINDAKI KORELASYON
ANALIZININ SONUCLARI

BKOO-CEF ile TAO-20 arasinda yapilan korelasyon analizinde pozitif yonde
orta diizeyde iliskili, istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmustir ( r=0,600)

(p=0,000).
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Sekil 15. BKOO-CEF ve TAO-20 korelasyonu

BKOO-CEF: Sinir Kisilik Ozellikleri Olgegi Cocuk ve Ergen Formu, TAO-20: Toronto Aleksitimi
Olgegi

4.25. BKOO-CEF ILE RBSO ARASINDAKI KORELASYON
ANALIZININ SONUCLARI

BKOO-CEF ile RBSO arasinda yapilan korelasyon analizinde pozitif yonde
orta diizeyde iliskili, istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir korelasyon saptanmistir
(r=0,442) (p=0,000).
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Sekil 16. BKOO-CEF ve RBSO korelasyonu

BKOO-CEF: Smir Kisilik Ozellikleri Olgegi Cocuk ve Ergen Formu, RBSO: Rosernberg Benlik
Saygist Olgegi

426. DDGO-16 VE TAO-20 ARASINDAKIi KORELESYON
ANALIZININ SONUCLARI

DDGO-16 ile TAO-20 arasinda yapilan korelasyon analizinde, pozitif yonde
yiksek diizeyde iligkili, istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir korelasyon

saptanmugtir ( r=0,743) (p=0,000).
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Sekil 17. DDGO-16 ve TAO-20 korelasyonu
DDGO-16: Duygu Diizenleme Giicliigii Olgegi-Kisa Form, TAO-20: Toronto Aleksitimi Olgegi

427. BKOO-CEF VE CCTO ARASINDAKIi KORELASYON
ANALIZININ SONUCLARI

BKOO-CEF ile CCTO arasinda yapilan korelasyon analizinde pozitif yonde

orta diizeyde iliskili, istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir korelasyon saptanmistir

(r=0,418 ) (p=0,000).
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Sekil 18. BKOO-CEF ve CCTO korelasyonu
BKOO-CEF: Smir Kisilik Ozellikleri Olgegi Cocuk ve Ergen Formu, CCTO: Cocukluk Cagi Travmalar

Olgegi

4.28. BKOO-CEF VE
ANALIZININ SONUCLARI

100

R? Linear = 0,185

IOA-E  ARASINDAKI KORELASYON

Iliski 6lgegi anketi ergen formu ve BKOO-CEF korelasyon analizi Tablo 20

‘de yer almaktadir. BKOO-CEF ve giivenli baglanma alt boyutu arasinda negatif

yonde ve diisiik diizeyde iligkili, istatistiksel olarak yeterince anlamli bir korelasyon
oldugu goriilmiistiir (r=-0,219) (p=0,004). BKOO-CEF ve saplantili baglanma alt

boyutu arasinda pozitif yonde diisiik diizeyde iligkili, istatistiksel olarak yeterince

anlaml1 bir korelasyon saptanmistir (r=0,196) (p=0,009).

Tablo 20. IOA-E ve BKOO-CEF korelasyonu

Korkulu Kayitsiz Giivenli Saplantili

Baglanma Baglanma Baglanma Baglanma
BKOO- -0,034 0,015 2197 ,196™
CEF 0,650 0,846 0,004 0,009
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Sekil 19. BKOO-CEF ve IOA-E Giivenli Baglanma Boyutu korelasyonu

BKOO-CEF: Smrr Kisilik Ozellikleri Olgegi Cocuk ve Ergen Formu, IOA-E: 1liski Olgekleri Anketi
Ergen Formu

429. BKOO-CEF VE ABTO ARASINDAKiI KORELASYON
ANALIZININ SONUCLARI

BKOO-CEF ve ABTO alt boyutlar1 arasinda yapilan korelasyon analizi
sonucunda BKOO-CEF ve ABTO Kabul/ilgi alt boyutu arasinda negatif yonde diisiik
diizeyde iliskili, istatistiksel olarak yeterince anlamli bir korelasyon oldugu

goriilmiistiir (r=-0,282) (p=0,000).
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Sekil 20. BKOO-CEF ve ABTO Kabul/flgi Alt Boyutu Korelasyonu
BKOO-CEF: Smir Kisilik Ozellikleri Olgegi Cocuk ve Ergen Formu, ABTO: Anne Baba Tutum Olgegi

4.30. ABTO VE iOA-E ARASINDAKI KORELASYON ANALIZININ
SONUCLARI

ABTO ve IOA-E arasindaki korelasyon analizi sonucunda ABTO Kabul/ ilgi
alt boyutu ile IOA-E giivenli baglanma alt boyutu arasinda pozitif yonde diisiik
diizeyde iliskili, istatistiksel olarak yeterince anlamli bir korrelasyon saptanmigtir

(r=0,222) (p=0,003).
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Sekil 21. ABTO Kabul/ Ilgi Alt Boyutu ve IOA-E Giivenli Baglanma alt boyutu
korelasyonu
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Yenimahalle Egitim ve
Arastirma Hastanesi Cocuk ve Ergen Psikiyatri Ana Bilim Dali’nda poliklinik
basvurusu olan BKO ve MDB olgu gruplarinin klinik dzellikleri (es tan1, farmakolojik
tedavi, yatarak izlem orani, KZVD, intihar girisimleri, duygu tanima, anlamlandirma
ve duygu diizenleme becerileri, benlik algisi, travmatik yasanti, ebeveyn tutumu ve

baglanma 6zellikleri) ve sosyodemografik 6zellikleri kesitsel olarak karsilagtiriimistir.

5.1. BKO VE MDB GRUPLARININ SOSYODEMOGRAFIK VE
KLINIK OZELLIKLERINE iLiSKIN VERILER

Calismaya dahil edilen BKO (n=88) grubunun yas ortalamas1 15,78+ 1,2
seklindedir. MDB (n=88) grubunun yas ortalamasi ise 15,42 £1,31 seklindedir. Her iki
grup yas dagilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir. BKO
grubunun %51 erkek %95°1 kizdir. MDB grubunun ise %9’ u erkek, %91 ‘i kizlardan
olusmaktadir. Gruplar arasinda cinsiyet dagiliminda da anlamli bir farklilik

goriilmemistir (p>0,05).

Amerika Birlesik Devletlerinde 2005 yilinda yapilan bir klinik calismada
borderline kisilik bozuklugu tanisi konulan 81 ergenin 55 ‘inin kadin 26 ‘sinin erkek
oldugu goriilmiistiir. Orneklemin yas ortalamasinin ise 16,1+1,4 seklinde oldugu
goriilmistiir (164). Eriskin yas grubu ile yapilan 276 kisinin dahil oldugu bir
calismada, borderline kisilik bozuklugu olan kadinlarin 6rneklemin %77,1°ini
olusturdugu goriilmistiir (165). Widiger ve Trull, meta analizlerinde BKB tanisi
konulan bireylerin %76'sinin kadin oldugunu belirtmislerdir (166).

Bu ¢aligmalarin aksine bazi ¢alismalar bu sonuglarin muhtemelen gergek bir
kadin istinliigiinden ziyade Orneklemin yanliligindan kaynaklanmakta oldugunu
belirtmektedir. Klinik ortamlarda kadinlarin genel bagvuru oraninin yiiksek olmasi,
daha fazla kadinin BKB' ye sahip oldugunu algisina nedeni olabilecegi diistiniilm{istiir
(167).

Yorbik ve ark. ergenler ile yaptiklari ¢alismada, MDB tanist konulan 715
adolesanin yas ortalamasini 15.7 + 1.3 seklinde bulmuslardir (168). Cocuklukta MDB

tan1 alma oran1t kadin ve erkeklerde esittir. Ancak ergenlikten sonra kadinlara
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depresyon tanist daha sik konulmaktadir. Bu durumu kadinlarin ergenlik 6ncesinde ve

ergenlik sirasinda depresyon i¢in daha fazla dissal risk faktorii yasamis olabilecegi

seklinde aciklamislardir (122).

Caligmamizda literatlirdeki cinsiyet oranlarina gore daha yiiksek oranda kiz
cinsiyet goriilmiistiir. Bu durumun poliklinik popiilasyonumuzun 6zelliklerinden
(kurum bakiminda olan kiz popiilasyonun yogun bagvurulari) kaynaklanmig

olabilecegi diistiniilmiistiir.

Olgularin &rgiin egitimi birakma durumlari incelendiginde BKO grubundaki
olgularin MDB grubundaki olgulara gore anlamli diizeyde daha fazla 6rgiin egitimi

terk ettikleri gorilmistiir.

Literatiire bakildiginda depresif bozukluk ve AB tanilarinin, okulu birakma

riskini 6nemli derecede artirdigi bir¢ok ¢aligmada gosterilmistir (169-171).

75 ¢alismanin dahil edildigi bir meta analiz ¢alismasinda; okula dair olumsuz
tutuma sahip olmak, anti-sosyal davranis ve bilisler, sigara, alkol, madde kullanimi,
psikiyatrik belirtiler veya bozukluklar, riskli basa ¢ikma becerileri ve riskli davranislar
sergileme gibi cocukla ilgili risk alanlari orgiin egitimden ayrilma durumu ile
istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonde gii¢lii bir iliski oldugu gosterilmistir. Ayni
meta analiz ¢alismasinda ebeveynlerin okul katiliminin diisitk olmast ve ebeveyn
cocuk arasinda zayif iliski olmasi gibi aileyle ilgili risk alanlarinin da 6rgiin egitimden
ayrilma ile istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonde giiclii bir iligskisi oldugu

gosterilmistir (172).

Kayg1, depresyon, madde bagimliligr ve yikici davranig bozukluklar: okul
basarisinin kritik bilesenleri olan biligsel, duygusal ve sosyal gelisime zarar
vermektedir. Daha siddetli psikiyatrik bozuklugu olan popiilasyonlarda okulu bitirme
oranlarinin daha diistik oldugu gosterilmistir (173, 174).

Calismamiz sonucunda BKO grubu katilicimlarin istatistiksel olarak daha fazla
sigara, alkol, madde kullaniminin oldugu ve riskli davranislar sergiledigi, es tani
sayisinin ve hastalik klinik siddetinin daha yiiksek oldugu goriilmistiir. Bu nedenle
BKO grubunda literatiir ile uyumlu olarak érgiin egitime devam etme oranlarinin daha

diisiik oldugu izlenmistir.

Calismamizda primer bakim veren kisinin “anne” olmasi her iki grupta

cogunlugu olusturdugu goriilmiistiir. Ayrica BKO grubunda anne ve baba diginda bir
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bireyin primer bakim veren oldugu olgu sayisi 19 (%21,6) iken MDB grubunda 10’dur
(%11,4). Bu fark rakamsal olarak dikkat ¢ekse de istatistiksel olarak yeterince anlamli

bulunmamastir.

Bir izlem ¢aligmasinda, bes yasindan once anneden uzun siireli ayr1 kalmanin
otuz yil sonrasina kadar BKB semptomlariin seyri ile iligkili oldugu gosterilmistir
(175). Baska bir caligmada tutarsiz ebeveynlik, bakim verenin asir1 miidahalesi, diisiik
ebeveyn sevgisinin de 6zgiil olmamakla birlikte BKB'in gelisimiyle iliskili oldugu
gosterilmistir. Primer bakim vereninin kim oldugundan 6te baglanma bigimine daha
¢ok odaklandigi goriilmiistiir (68). Bakim veren, bebek iligskisinde giivenli baglanma
saglanamadiginda psikopatoloji riski artmaktadir. Tam tersi olarak giivenli
baglanmanin erken psikopatoloji gelisimine karsi koruyucu olabildigi gdsterilmistir

(176).

Iki grup arasinda anlamli farklihk goriilmeme sebebi; kontrol grubunun
psikopatolojiye sahip olmasi olabilir. Diger olas1 nedense, baglanmanin primer bakim
verenin kim oldugundan bagimsiz, bakim verenle olan iliskiyle sekillenmesidir.
Katilimcilarmmizin IOA-E formu ile baglanma stilleri incelenmistir. BKO ve MDB
gruplar1 arasinda olgularin baglanma alt boyutlarinda anlamli farkliliklar goriilmiistiir.
Bu sebeple ikinci olasilik daha 6n planda goriilmektedir. Bulgularimiz ¢ergevesinde

primer bakim verenin kim oldugundan 6te bakim veren ile olan iliski psikopatolojide
etkilidir.

Calismamizda BKO (n=88) grubunda 13 (%14,8) hastada organik hastalik
mevcuttur. MDB (n=88) grubundaki organik hastalik bulunan olgu sayisi ise 4 ‘tiir

(%4,5). Sayica dikkat ¢eken bu fark istatistiksel olarak yeterince anlamli goriilmiistiir
(p=0,022).

BKB tibbi hastaliklarin risklerini 6nemli 6l¢iide arttirmaktadir. Ayrica BKB
bircok hastaligin seyrini de zorlastirabilmektedir (177). Bu durum yasam tarzinin
getirdigi bir sonug olabilmektedir. BKB hastalarinin daha yiiksek oranda sigara ictigi,
alkol ve uyusturucu kullandig1, uyku ve agri kesici ilaglari siklikla kétiiye kullandiklar
bilinmektedir (178, 179). Ayrica BKB’de, olumsuz bir saglik algisinin mevcut oldugu
goriilmiistiir (180). BKB olan hastalarin psikolojik ve tibbi tedavi 6nerilerine uyumu
da zayiftir (181, 182). Bu sebepler eslik eden kronik hastalik orani ve siiregenligini de

artirmaktadir.
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Bircok tilkede toplum temelli klinik ¢aligmalar, psikiyatrik bozukluklar1 olan
cocuk ve ergenlerde bedensel hastaliklarin arttigini gostermistir (183-186). MDB
tanis1 konan bireylerde tibbi hastalik riski daha yiiksektir. Bu komorbidite, daha kotii
sonuglarla, tedaviye uyumun azalmasiyla, artan mortaliteyle ve daha fazla saglik
hizmeti kullanim1 ve maliyetleriyle de iliskilidir (187). 2020 yilinda 11 makalenin
dahil edildigi bir derleme ¢alismasinda depresyonun; hastalik yonetimi, morbidite ve

yasam kalitesi 6l¢timlerini olumsuz etkileyebilecegi gosterilmistir (188).

Borderline Kisilik Ozellikleri grubunda daha yiiksek tibbi hastalik orani
literatiirle uyumludur. Ayrica ¢alismanizda BKO grubunun tibbi hastalik oraninin

MDB grubuna gore de istatistiksel olarak daha fazla oldugu gériilmiistiir.

5.2. BKO VE MDB GRUPLARININ ANNELERININ
SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERINE ILISKIN VERILER

Katilimcilarin  annelerinin ~ 6zellikleri incelendiginde BKO grubundaki
olgularin 23 ‘“liniin (%28,4) annesinde psikiyatrik hastalik tanisi mevcutken, MDB
grubundaki olgularin 12’sinin (%15,4) annesinde psikiyatrik hastalik bulunmaktadir.
Bu fark istatistiksel olarak anlamli olarak bulunmustur (p=0,048). BKO olgularmin
annelerinin 6’sinda (%7,1) intihar girisimi mevcut iken MDB grubundaki olgu
annelerinin 3’iinde (%3,8) mevcut oldugu goriilmiistiir. Ancak bu istatistiksel olarak

yeterince anlamli bir farka isaret etmemektedir ( p=0,297).

Baglanma teorisine gore bakim verenler, iligskisel diinyanin i¢sel modellerinin
gelisiminde anahtar rol oynamaktadir (189). Bu nedenle, ebeveyn-bebek iligkisinin ruh
hastaliklar1 patogenezinde dnemli ve etkili bir faktor oldugu one siiriilmektedir(190-
192). Ebeveynin itici olmasi, diisiik sevgisi veya zayif ebeveyn bakiminin ¢ocuklarda
depresif bozukluk ve borderline kisilik bozuklugu da dahil olmak iizere kisilik

bozukluklar1 ve diger psikopatolojilerin gelisim riskini artirmaktadir (68).

Baglanmanin, BKB ile gii¢lii bir iligkisi oldugu gosterilmistir (193-195).
Giivenli olmayan baglanma tiirlerinin BKB 'nin patogenezinde 6nemli bir rol oynadigi
belirtilmistir (22, 196). Psikiyatrik bozuklugu olan ebeveynlerin evdeki uyumsuz
davranis diizeyleri, psikiyatrik bozuklugu olmayan ebeveynlere gore daha yiiksektir.
Uyumsuz ebeveyn davranisi ise ergenlik ve erken yetiskinlik doneminde psikiyatrik
bozukluklara yakalanma riskinin artmasiyla iliskilendirilmistir (197). Depresif

annelerin cocuklarinda giivensiz baglanma, erken ¢ocukluk déneminde igsellestirme
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sorunlari ve depresyon gelisimi agisindan risk faktorii olabilmektedir (198). Bir
calismada, annedeki depresyonun tedavisinin c¢ocuklarin mevcut semptomlar
tizerinde de dogrudan etkisi oldugu gdsterilmistir. Bu bulgular, psikiyatrik bozukluk
gelisimi riskinin nesiller aras1 aktariminda ebeveynligin 6nemli bir rol oynayabilecegi
hipotezini desteklemektedir (199). Annede mevcut olan psikopatolojinin baglanma
aracihiglyla c¢ocuk ve ergenin psikopatoloji gelistirmesine aracilik edebilecegi
diisiiniildiigiinde bulgularimiz literatiir ile uyumludur. Ek olarak BKO grubundaki

riskin MDB ye oranla daha yiiksek oldugu sonucuna da varilmistir.

Yapilan bir ¢aligmada annenin intihar egiliminin ¢ocuk ve ergen psikopatoloji
gelisimini etkiledigi fakat bu durumun 6zgiil olmadig1 sonucuna varilmistir (200). Bu
durum c¢aligmamizda annedeki intihar girisiminin, her iki psikopatolojide anlamli

farklilik olusturmamasini agiklayabilmektedir.

Ayni zamanda bulgularimizda annenin ebeveynindeki psikiyatrik hastalik
BKO grubunda daha vyiiksek iken smirda bir istatistiksel fark ile anlaml
bulunmamustir(p=0,058). Annenin ebeveyninde sigara, alkol, uyusturucu maddenin en
az birinin kullanim oraninin ise iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde

BKO grubunda daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Biiyiikanne ve biiyiikkbabanin ¢ocuk ile olan etkilesimi {izerine yapilan bir
calismada biiylikannelerin ¢ocugun hayatindaki birincil 6neminin, ¢ocugun
ebeveynlerinin kisiligi tizerindeki etkisi oldugu belirtilmistir. Biiyiikannenin kisiligi,
cocuk yetistirme konusundaki tutumlari, ¢ocukla iliskisi ve ¢cocugun ebeveynleriyle

devam eden iligkisi, cocugun gelisiminde 6nemli bir faktor olarak gortilmiistiir (201).

Bagka bir ¢alismada, BKB tanis1 konulmus olan ergenlerin ebeveynlerinin
kendi anneleriyle baglanma deneyimlerinin BKB gelisiminde rol oynayabilecegi ve
ebeveyn baglanma deneyimlerinin BKB’nin nesiller arasi aktariminda bir etkisi

oldugu o6ne siiriilmiistiir (202).

Literatiirdeki bilgiler ile uyumlu olarak bulgularimiz sonucunda annenin
ebeveynindeki sigara, alkol, uyusturucu madde kullanimimin anneyi yetistirme
tutumlarin1 ve baglanma paternini etkileyebilecegi diistiniilmiistiir. Ayn1 zamanda
biiylikanne, biiyiikbabanin ¢ocuk ile olan iligkisi izerinde de dogrudan etkisi olacaktir.
Psikiyatrik hastalik bulunma durumunun sinirda anlamli ¢ikmamasinin kontrol

grubumuzun da psikopatoloji igermesinden kaynaklanabilecegi diisiiniilmistiir.
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5.3. BKO VE MDB GRUPLARININ BABALARININ
SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERINE ILiSKIN VERILER

Olgularm babalarmin 6zelliklerine bakildiginda, BKO ve MDB grubundaki
babalarin psikiyatrik hastalik mevcudiyeti ve intihar girisiminde bulunma Oykiisii

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Bir ikiz ¢alismasinda, babadaki disa vurum bozukluklari, BKB 6zelliklerinin
belirti sayilar1 gibi 6zellikleri yalnizca biyolojik ¢ocuklarda BKB 6zelliklerini 6nemli
Ol¢iide ongordiigi goriilmiistiir. Bu durum babadaki psikopatolojinin daha ¢ok genetik
risk etkeni oldugunu gostermistir (203).

BKO grubundaki babalarin 22¢sinde (%25,0) alkol kullanimi mevcut iken;
MDB olgularinin babalarinda 8‘inde (%9,2) alkol kullanimi mevcuttur. Bu farkin

istatistiksel olarak da yeterince anlamli oldugu saptanmistir (p=0,006).

Babalarin alkol kullanim sorununun; baba-bebek oyun etkilesimleri sirasindaki
babanin daha ytiksek olumsuz duygulanimi, daha diisiik olumlu katilim1 ve daha diistik
duyarl tepkisi ile iliskili oldugu gosterilmistir. Bu durumun da bebegin babaya
giivensiz baglanma riskinin artmasina sebep oldugu bulunmustur (204). Giivenli
olmayan baglanma tiirlerinin BKB'nin patogenezinde o6nemli bir rol oynadigi
bilinmektedir (22, 196). Ayrica alkol tiiketiminin siddet i¢erikli davraniglarin paterni
ile iligkisi gosterilmistir (205). Bu durum aile i¢i siddet artisina ve travmatizasyona
sebep olabilmektedir (206, 207).

Olgularin babalarmin ebeveyn &zelliklerine bakildiginda BKO grubundaki
olgularin babalarinin 17 ‘sinin (%20,5) ailesinde psikiyatrik hastalik tanisinin mevcut
oldugu goriillmiistir. MDB grubundaki olgularin babalarindan ise 5’inin (%6,0)
ailesinde psikiyatrik hastalik mevcut oldugu goriilmiistir. BKO grubunda sayica

fazlalik goze c¢arpmaktadir. Bu fark istatistiksel olarak da anlamli saptanmistir
(p=0,006) .

Ergenlerde BKB ve nesiller arasi baglanma ozelliklerinin incelendigi bir
calismada, yapilan Onceki c¢alismalar ile uyumlu olarak ebeveyn-cocuk iliskisi
Ozelliklerinin nesiller aras1 aktarildigi ve bu ozelliklerin ebeveynlerin mental saglik
durumundan da etkilendigi gosterilmistir. Dolayisiyla ebeveyn tutumunun, BKB’nin

nesiller arasi aktarimina neden olabilecegi gosterilmistir (202). Aile igi iliskilerin
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onemi g6z oOniinde tutuldugunda, babayla olan zayif iliskinin BKB 6zelliklerinin

stiregenligini artirdig1 gosterilmistir (208).

54, BKO VE MDB GRUPLARININ AILE iICi GENEL
OZELLIKLERINE iLiSKIiN VERILER

Caligmamizdaki borderline kisilik oriintiileri olan ve olmayan major depresif
bozukluk gruplarimiz arasinda ebeveynleri bosanan olgu oranlart acisindan anlaml

fark izlenmemistir.

Literatiirdeki BKB tanili ergenler ile yapilan bazi ¢calismalarda da bu durumun

fark olusturmadigi goriilmiistiir (209).

Olgularimiza aile i¢i siddetin mevcudiyeti sorulmustur ve kendi beyanlari esas
almmustir. BKO grubunda 22 (%25) olguda, MDB grubunda ise 6 (%6,8) olguda aile
i¢i siddetin mevcut oldugu goriilmiistiir. Bu fark istatistiksel olarak da anlamh

saptanmistir (p=0,01).

Yapilan ¢aligmalarda, aile i¢i siddete maruz kalmanin ergenlik déneminde
igsellestirilmis ve digsallagtirilmis psikopatoloji riskini artirdigi gésterilmistir (210).
Yapilan bir meta analizin sonuglar1 da, ¢ocuklukta aile i¢i siddete maruz kalma ile
cocuklarda igsellestirme, digsallastirma ve travma belirtileri arasinda bir iligki oldugu

hipotezini desteklemistir (211).

Son yirmi yilda, aile i¢i olumsuzluklar ile BKB gelisimi arasindaki iliskiyi
arastiran bir¢ok calisma vardir. Bu ¢alismalar, ebeveyn psikopatolojisini, aile i¢i
siddeti, diisiik sosyoekonomik durumu, ebeveyn catismalarini, asir1 korumaci ve
reddedici ebeveynlik stillerini ve baglanma diizensizligini BKB semptomlarinin giiglii
yordayicilar olarak tanimlamistir (50, 208, 212-214). Nitekim bulgularimiz literatiir

ile uyumlu sonuglanmustir.

55. BKO VE MDB GRUPLARININ DOVME VE PIiERCING
ACISINDAN KARSILASTIRILMASI

BKO grubunda en az bir dévmesi bulunan olgu sayis1 31 (%35,2), MDB
grubunda 4’tiir (%4,5). Piercingi olan olgu sayis1 BKO grubunda 49 (%55,7) ve MDB
grubunda 20°dir (%22,7). Dévme ve piercing sahibi olma iki grup arasinda anlaml

olarak farklidir (p=0,001).
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Farklh caligmalar viicut modifikasyonu ile kendine zarar verme davranislar
arasinda bir iliski oldugunu gostermistir. Walsh ve Rosen’in, kendini zarar verme
olarak tanimladiklar1 dort kategoriden ilki; kulak delme, tirnak yeme, kiiglik dovmeler

ve estetik cerrahiyi igermektedir (215).

Suris ve arkadaslari, yaglar1 16-22 y1l arasinda degisen 7548 6grenciden olusan
bir grup lizerinde ¢alismis ve piercing uygulamasi ile sapkin davranislar arasindaki

iligkiyi dogrulamistir (216).

Italya’da yapilan bir galismada, piercing ve dévmesi olan olgular ile psikiyatrik
bozukluk arasinda pozitif bir iliski oldugunu bulunmustur. Piercing ve/veya dovme
yaptiran kisilerde alkol ve uyusturucu kullanimi, dikkatsiz arag kullanma, yaralarin
iyilesmesini engelleme, olagandisi cinsel uygulamalar, kendine zarar verme istegi gibi

sapkin davraniglar yiiksek siklikta goriilmektedir (217).

Ceylan ve ark. tarafindan 76 erkek ergen mahkumun kontrol grubu ile
karsilastirildigi calismada kendilerine zarar verici davranista bulunma ve ddvme sahibi
olma durumlarinin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu

saptanmigtir (218).

Eriskin bir orneklemde kimlik ve kimlik islev bozukluguna 6zel olarak
odaklanarak piercing, dovme, yara izi birakma, kozmetik cerrahi gibi viicut
modifikasyon  uygulamalart ile BKB  oOzellikleri  arasindaki  iliskiyi
arastirilmistir.  Sonuglar, BKB 6zelliklerinin  toplam viicut modifikasyonu
uygulamalarindan 6zellikle piercing, dovme ve yara izi Ve sayisi ile pozitif olarak
iligkili oldugunu gosterilmistir (219). BKO grubunda saglikli gruba gére daha fazla
dévme ve piercing bulunusu mevcut literatiirde gosterilmis olup ¢alismamizda MDB
tanili ergenlere gore de istatistiksel olarak anlamli bir sekilde dévme ve piercing

bulunmasinin fazla oldugu da tespit edilmistir.

56. BKO VE MDB GRUPLARININ SiGARA, ALKOL VE
UYUSTURUCU MADDE KULLANIMI ACISINDAN
KARSILASTIRILMASI

Calismamizda olgularin sigara tiiketimi beyanlarina bakildiginda BKO
grubunda sigara kullanimi olan olgu sayist 74 (%84,1) , MDB grubunda 35’tir
(%39,8). Alkol kullanimi olan olgu sayisi, BKO grubunda 59 (%67,0) ve MDB
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grubunda 14°tiir (%15,9). En az bir kez uyusturucu madde kullanimi olan olgu sayisi
ise BKO grubunda 15 (%17,0) , MDB grubunda 0’dir (%0,0). Sigara, alkol ve madde
kullanim1 agisindan degerlendirildiginde her iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli farkliliklar izlenmistir (p=0,001).

Avustralya’da 15-25 yas bireylerle yapilan bir ¢alismada, BKB tanili genglerin
alkol bagimliliginin, genel popiilasyona kiyasla daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
BKB olgularinda giinliik tiitiin kullaniminin, aylik veya daha sik uyusturucu madde
kullaniminin, ¢oklu madde kullaniminin genel popiilasyona oranla yaklasik dort ile on

yedi kat fazla oldugu gosterilmistir (220).

BKB ve MKB’nin ortak etiyolojileri sigara, alkol, uyusturucu madde kullanimi
ve BKB’nin sik birlikteligini agiklamaktadir. Yiiksek diizeyde diirtiisellik ve duygusal
dengesizlik, BKB ve MKB gelisimine zemin hazirlayabilmekte veya bu
patolojilerdeki problemli davranislarin siiregenligine sebep olabilmektedir (221, 222).
Alternatif bir agiklama ise madde kullaniminin, kronik bosluk duygusunu, yogun
epizodik disforiyi veya kaygiyr kendi kendine tedavi etmenin bir bigimi olarak
goriilmesidir (223).

Diger calismalardan elde edilen bulgular, BKB’nin anksiyete ve depresif
semptomatolojiden bagimsiz olarak problemli alkol kullanim1 ve uyusturucu kullanimi
ile iliskili oldugunu goéstermistir (224-226). BKB patolojisi olan ergenlerin aksine,
depresif ergenler kendilerini sosyal temaslardan geri ¢ekme egilimindedirler ve bu

nedenle akran baglaminda madde deneme firsatindan yoksundurlar (227).

Calismamizda BKO grubunda sigara, alkol ve madde kullanimimin &zellikle

MDB grubuna gore de istatistiksel olarak yiiksek oldugu gosterilmistir.

5.7. BKO VE MDB GRUPLARININ EVDEN VE OKULDAN KACMA
ACISINDAN KARSILASTIRILMASI

En az bir kez okuldan kagtigini belirten olgu sayist BKO grubu igin 67 (%76,1)
iken MDB grubu i¢in 36’dir (%40,9). Evden ve okuldan kagis oranlari istatistiksel
olarak anlaml farklilik gostermistir (p=0,001).

Chanen ve ark. BKB tanili, BKB disinda diger kisilik bozukluklar tanili ve
kisilik bozukluk tanis1 olmayan ergenleri 3 grup seklinde karsilastirmiglardir. Bu
karsilastirmada BKB grubunda daha fazla okuldan kagma saptamiglardir (228).
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Blaha ve arkadaslarinin 12-17 yas grubu olgular ile yaptig1 calismada, okuldan
kagma eyleminin riskli cinsel davramis ile benzer etki biiyiikliigiinde bir BKB

yordayici faktorii oldugu sonucuna varilmistir (229).

58. BKO VE MDB GRUPLARININ KENDINE ZARAR VERICi
DAVRANIS NEDENLERI VE INTIHAR DUSUNCELERI
ACISINDAN KARSILASTIRILMASI

Sosyodemografik form araciligiyla kendi beyanlarinin esas alinarak elde
ettigimiz verilerde en az bir kez kendine zarar verici davranis BKO grubunda 87
(%98,59) olguda mevcutken, MDB grubunda 40 (%45,5) olguda mevcuttur. iki grup
arasinda belirgin farklilik géze ¢arpmaktadir. Olgularin KZVD’de bulunma sebepleri
arasinda huzursuzluk olan olgu sayis1 BKO grubunda 74 (%85,1) iken, MDB grubunda
27 (%67,5) seklindedir (p=0,023). Zorluklarla bas etmek icin olan olgu sayis1t BKO
59 (9%67,8) iken MDB icin 14’tlir (%35) (p=0,001) . Duygu ve diisiincelerden
kurtulmak i¢in KZVD yapan olgu sayist ise BKO grubunda 70 (%80,5) iken MDB
grubunda 19’dur (%47,5) (p=0,001). Kendini cezalandirmak i¢in bu ydnteme
basvurdugunu ifade eden olgu sayisi ise BKO igin 47 (%54,0), MDB grubu igin 11°dir
(%27,5) (p=0,005) . “Huzursuzluk, zorluklarla bas etmek, duygu ve diisiincelerden
kurtulmak ve kendini cezalandirmak™ iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklihk gostermistir. Istedigini yaptirmak (p=0,865) ve dikkat cekmek igin (p=0,717)

icin KZVD’de bulunmak iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

16 yillik prospektif bir ¢calismada BKB olan hastalar1t KZVD derecelerine gore
gruplandirmiglardir. Calismadaki olgular KZVD nedenlerini; 6fkeli olmak, hayal
kirikligina ugramak, dikkat cekmek, endiseyi hafifletmek ve duygusal aciy1 azaltmak,
bilissel uyusmus veya 06lii hissetmek, kendini cezalandirmak ve daha kétii bir sekilde

incinmeyi 6nlemek olarak bildirmislerdir (230).

Calismamizda da dikkat c¢ekmek i¢in kendine zarar verici davranigta
bulunmanin BKO grubunda yiiksek gelmesi beklenmistir. Bulgunun beklenenden
farkli sonuglanmasi bu verinin sosyodemografik form araciliyla elde edilmis olmasi

ve olgunun yanliligini igeriyor olabilmesidir.

BKB tani kriterleri intihar girisimlerinin ve intihar nedeniyle 6liimiin erken

belirteclerinin, diirtiisellik, duygulanim diizensizligi, iliski sorunlar1 gibi, ¢ogunu
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kapsar. Bu nedenle, BKB’de MDB' den bagimsiz olarak da intihar davraniglari
ongoriilebilir (94, 228).

Bir yatakli servis kliniginde yapilan, ortalama yasin 15 oldugu 156 kisiden
olusan ¢alismada BKB olgularinda daha fazla intihar diislincesi ve kendisine zarar

verici davranig orani saptanmistir (94).

BKB tanili ergen ve genc eriskinlerden olusan bir calismada, BKB tanisi
bulunan genglerin dortte ti¢i’niin (%75,7) KZVD bulunmus oldugu ve ligte ikisinin
(%66,4) onceki 12 ay iginde intihar girisiminde bulundugu saptanmustir (231).

Calismamizda BKO grubunda 80 olgunun intihar diisiincesinin oldugu ve bu
olgularin 64’linilin (%80) en az bir defa intihar girisiminin oldugu goriilmiistiir. MDB
grubunda ise 36 olgunun intihar diisiincesi oldugu, bu olgularin da 16 sinin (%43,2)
en az bir defa intihar girisiminin oldugu goriilmiistiir. Iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik gézlenmistir (p=0,001).

BKB yalnizca daha yiiksek intihar girisimi sikligiyla iligkili degildir. Aym
zamanda tamamlanmus intihar riski de %10 civarindadir; bu da sizofreni ve duygu
durum bozukluklar1 gibi diger klinik gruplarla karsilastirilabilecek kadar yiiksek
diizeydedir (232). BKB tanili hastalarin %73’linde intihar girisimi Oykiisli, yasam

boyu ortalama 3,4 intihar girigsimi goriilmistiir (233).

Yapilan bir ¢alismada diirtiisellik ve duygusal dengesizligin intihar girisimi
igin ergenlerde risk faktorii oldugu goriilmistiir (234). Ayni1 zamanda ¢ocuklarda da;
diirtiisellik, duygusal diizensizlik ve kendine zarar verme, BKB gelisimini ongoren

temel faktorler olarak nitelendirilmistir (235).

Aktif intihar diigsiincesi olan ergenlerden olusan bir grupla calisildiginda,
BKB'li olanlar daha sik ve siddetli intihar diisiinceleri belirtmislerdir ve intihar
diisiincelerine gore hareket etme olasiliklar1 daha yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir
(236). Major depresif bozukluk tanili hastalarda, BB tanisinin ya da sinirda kisilik

Ozelliklerinin eslik etmesi, intihar girisimi riskini artirmaktadir (237).

Yas ortalamas1 14,8 olan 389 ergen ile yapilan bir ¢alismada BKB olan
ergenlerde semptom siddeti ergenlerde depresyondan bagimsiz olarak intihar egilimi
ile iligkili olarak bulunmustur (238). Benzer sekilde, yapilan diger ¢calismalarda da
yatarak tedavi goren ergenlerde BKB tanisinin depresyondan bagimsiz olarak intihar

diistincesi ve intihar riski ile iliskili oldugu gosterilmistir (239-241). Borderline kisilik
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bozuklugunun major depresif donemle birlikte goriilmesi ise intihar girisimlerinin

sayisini ve ciddiyetini artirmaktadir (242).

Bu durumda c¢alismamizda BKO olan grupta intihar girisiminde bulunma

oraninin fazla olmasi literatiirle uyumlu seyretmektedir.

5.9. BKO VE MDB GRUPLARININ YATIS VE MEDIKAL TEDAVI
YANITI ACISINDAN KARSILASTIRILMASI

Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 yatakli servisinde yatarak tedavi
gérme durumu incelendiginde BKO olan grupta 46 (%52,3)olgunun en az bir kez yatisi
oldugu goriilmiistiir. MDB grubunda ise 5 (%5,7) olgunun yatarak tedavi gordigi
goriilmiistiir. 1ki grup arasinda sayica dikkat ¢eken bu fark, istatistiksel olarak da
yeterince anlamli saptanmistir (p=0,001). Hastalarin 6z degerlendirmelerine goére
BKO grubundaki olgularin 32’si (%36,4) mevcut tedavilerinden fayda gordiigiinii
belirtmistir. MDB grubunda 71 (%80,7) olgu tedaviden fayda gordiigiinii ifade

etmistir. ki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gdzlenmistir (p=0,001).

Fransa, Belcika ve Isvicre'deki bes iiniversite merkezinden, ortalama yasin 16.3
+ 1.4 y1l oldugu BKB tanil1 85 ergen olgu ile yapilan ¢alismanin sonucunda 67 (%79)
olgunun yatarak tedavi gordiigii tespit edilmistir (243).

Erigkin yas grubu ile yapilan bir ¢alismada ise, BKB tanili hastalarin,
depresyon grubuyla karsilagtirildiginda her tirlii psikososyal tedaviyi alma
olasiliklarinin 6nemli 6l¢iide daha yiiksek oldugunu saptamislardir. Borderline kisilik
bozuklugu grubu da dahil olmak iizere Kisilik bozuklugu olan hastalarin major depresif
bozuklugu olan hastalara gore daha yiiksek psikiyatrik poliklinik takibi, yatarak tedavi

ve psikofarmakolojik tedavi Oykiileri oldugu sonucuna varilmistir (244).

Genis ergen Orneklemli bir grup ile yapilan ¢alismada (n= 14,834) major
depresif bozukluk tanisi olan olgularin % 6.5’nin (N=795) yatarak tedavi gordiigii
sonucuna varilmigtir. Orneklemlerinde yer alan diger psikiyatrik hastaliklardan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigini belirtmislerdir (245).

Calismamizda BKO olgularinda MDB olgularindan yiiksek yatarak tedavi

gdrme orani gorilmiistiir.
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5.10. BKO VE MDB GRUPLARININ ALGILANAN iHMAL,
ISTISMAR VARLIGI VE CCTO KARSILASTIRILMASI

Calismamizda, katilimcilara kavramlarin tanimlarimin yapilmasinin ardindan
sosyodemografik form araciligiyla algiladiklar1 ihmal ve istismar sorulmustur.
Cevaplart karsilagtirdigimizda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir. BKO grubunda duygusal ihmal 76 (%87,4), MDB grubunda 30 (%34,1)
seklindedir. BKO grubunda duygusal istismar 34(%38,6), MDB grubunda 13 (%14,8)
seklindedir. Fiziksel istismar BKO grubunda 14 (%15,9) iken MDB grubunda 4
(%4,5) seklindedir. Cinsel istismar BKO grubunda 39 (%44,3) iken MDB grubunda 8
(%9,1) seklindedir.

Cocukluk donemi ihmal ve koétiiye kullanima maruz kalmanin, biyolojik ve
zihinsel saglik sonuglarini etkiledigi bilinmektedir. Cocukluk ¢agi travmalarinin
psikopatolojiyle iligkili oldugu ve bu psikopatolojiler arasinda BKB ve MDB’nin
dikkat cektigi goriilmektedir (246)-(165, 247, 248). Bu yanitin strese bagh

noroendokrin yanitlarla iligkili oldugunu gosteren ¢alismalar da mevcuttur (249, 250).

Major depresif bozukluk (n = 19) tanili ergenler, borderline kisilik bozuklugu
( n = 20) tanis1 konulmus ve intihar diisiincesi olmayan ergenler ile saglikli kontrol
grubu (n = 20) cocukluk ¢agindaki duygusal ve fiziksel istismar, ihmal agisindan
karsilagtirllmistir. Saglikli kontrol grubunda hem MDB hem de BKB olgularina gore
anlamli derecede daha az istismar ve ithmal vakasi goriilmiistiir. MDB ve BKB olgulari
arasinda ise anlaml farklilik goriilmemistir. BKB hastalarinin ¢ocukluk cagindaki
cinsel istismari Oykiisiiniin ise hem MDB hem de saglikli gruba gére énemli Glgilide

daha ytiksek oldugu goriilmiistiir (251).

Baska bir ¢calismada, duygusal ihmal agirlikli olmak tizere ihmalin derecesinin
ergenlerde BKB’ nin gelisimi igin 6nemli bir risk faktorii oldugu bulunmustur. Cinsel
istismar siddeti ise iki degiskenli analizlerde anlamli iken ¢oklu degiskenli analizlerde
anlamli gelmemistir (252).Yasamin erken donemlerinde strese maruz kalmanin major

depresif bozukluk riskini de arttirdig1 gosterilmistir (253).

Cocukluk ¢ag1 ihmal ve istismarin retrospektif olarak incelendigi meta analiz
calismasinda, duygusal ihmal, istismar, fiziksel istismar ve cinsel istismar ile BKB
arasinda biiyiik bir iliski oldugu ortaya konulmustur. Ozellikle duygusal istismar ve
ihmal ile daha yiiksek oranda bir iligskiye sahip oldugu gosterilmistir (254).
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Carvalho Fernando ve ark. (2014) erigkin hastalarla yaptigi bir ¢alismada BKB
(n = 49) , MDB (n = 48) ve saglikli kontrol (n = 63) grubu karsilastirilmistir. BKB
olgularinda, ¢ocukluk ¢cagi travmasi, duygu diizenleme zorluklar1 saglikli katilimcilara
gore anlamli derecede daha yiiksek sonuglanmistir. MDB grubu ve saglikli kontrol
grubu arasindaki degerlendirmede ise MDB hastalarinda duygusal istismar ve
duygusal ihmal puanlarinin anlamli derecede daha yiiksek oldugu gosterilmistir. BKB
olgularinda MDB olgularina gore daha fazla duygusal istismar Gykiisii mevcuttur.
Ancak fiziksel istismar ve cinsel istismar agisindan BKB ve MDB gruplar1 arasinda

anlamli farklilik bulunmamustir (255).

Bizim ¢alismamizda CCTO Olgek toplam puaninda BKO grubunda MDB
grubuna gore anlamli artig bulunmustur. Olgegin alt boyutlarina bakildiginda duygusal
istismar, duygusal ihmal ve cinsel istismar BKO’de daha yiiksek bulunmustur. Fakat

fiziksel istismar agisindan iki grup arasinda anlamli farklilik goriilmemistir.

Cocukluk cagi travmalar 6lcegi esas alindiginda fiziksel istismarin yordayici
olmaylp duygusal ihmal ve istismarin yordayici oldugu goriilmesinin duygusal
zedelenmenin fiziksel zedelenmeye oranla daha fazla bireyin bilis ve semalar
etkiledigi kanisina varilabilir. Hankin, 6rnegin “Sen aptalsin” gibi duygusal acidan
istismar edici ifadelerin ¢ocuga kendisi hakkinda dogrudan nedensel agiklamalar

sagladi@ini ileri siirmistiir (256).

511. BKO VE MDB GRUPLARININ ES TANI ACISINDAN
KARSILASTIRILMASI

Calismamizda BKO olgularinda; DEHB, BB, TSSB, DDB, DB, Yeme
bozuklugu, MKB ve beden algisinda bozukluk es tanilari istatistiksel olarak anlamli
yiiksektir. MDB olgularinda ise anksiyete bozukluk es tanisi istatistiksel olarak
anlamli daha yiiksek oranda goriilmiistiir. OKB, CKY, KOKGB, Tik bozukluklari,
OSB, Trikotillomani, Dissosiatif bozukluk tanilari i¢in iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmamistir. Calismamizda 72 (%81,8) BKO olgusunun, 3 ve
tizerinde tanis1 mevcuttur. MDB grubunda ise 21 (%23,9) olgunun 3 ve {izeri sayida
tanis1 vardir. BKO grubundaki es tan1 sayisnin MDB’den anlamli yiiksek oldugu da

gosterilmistir.

Ergen popiilasyonlardaki klinik ve epidemiyolojik ¢alismalar borderline kisilik
bozuklugu olgularinda es tan1 oraninin yiiksek oldugunu goéstermislerdir (27, 35).
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BKB tanili hastalarin daha ¢ok es tanilarinin semptom artiglart nedeniyle tedaviye
basvurdugu gbéz Oniinde tutulmalidir. BKB tanili bireyde genis bir yelpazedeki
psikopatolojilerin de dikkatli olarak gozden gegirilmesi 6nerilmistir (257, 258).

Ergenlerde yapilan bir ¢alismada, BKB tanili olgular (n = 46), borderline
kisilik bozuklugu disinda bir kisilik bozuklugu tanili olgular (n = 88) ve kisilik
bozuklugu tanisi konulmamis (n=43) olgular ile karsilastirilmistir. Borderline kisilik
bozuklugu grubunun diger kisilik bozuklugu grubuna ve kisilik bozuklugu olmayan
gruba gore anlamli derecede daha yiiksek sayida es taniya (ortalama = 3,30, SD = 1,46)
sahip oldugu gosterilmistir (259). Bu ¢alismanin diger bulgularina bakildiginda,
siirda kisilik bozuklugu olan grupta, kisilik bozuklugu olmayan gruba goére anlamli
derecede daha fazla duygu durum bozuklugu, madde kullanim bozuklugu, yikici
davranis bozukluklar1 ve anksiyete bozuklugu tanist alan bireyler oldugu
goriilmektedir. BKB o6rnekleminde en sik eslik eden bozukluklarin yikict davranig
bozukluklar1 %69,6, duygu durum bozukluklar1 %58 ve anksiyete bozukluklar1 %45,7
oldugu gosterilmistir. Yeme bozukluklarinin yayginligi acgisindan 3 grup arasinda

anlaml bir farklilik gdzlenmemistir (259).

Erigkinlerde yapilan bagka bir klinik ¢alismada BKB olgularinda MDB

olgularina oranla daha fazla es tan1 bulunmustur (260).

Ha ve ark. (92) tarafindan psikiyatri yatakli servisinde yapilan bir ¢alismada
12-17 yas BKB tanili olgular, BKB disinda diger psikopatolojilere sahip olgular ile
karsilastirilmistir. Ergen ile yapilan klinik gériisme sonucunda 9 olguda (%8,80) BB
es tanist oldugu goriilmiistiir. Arastirmacilar bu yatakli servis ¢alismasinda, gruplar
arasinda yalmzca depresif bozukluk, anksiyete bozukluklar1 ve disa vurum

bozukluklar1 arasinda anlamli farkliliklar gérmiislerdir (92).

512. BKO VE MDB GRUPLARININ PSEUDEHALUSINAYON
ACISINDAN KARSILASTIRILMASI

Calismamizda pseudohaliisinasyon semptomu BKO grubunda 20 (%22,7)
olguda mevcutken MDB grupta 1 (%1,1) olguda oldugu goriilmiistir. Bu fark

istatistiksel olarak da yeterince anlamli olarak bulunmustur (p=0,000%).

Borderline kisilik bozuklugunda mikropsikotik semptomlar yahut kisa psikotik

ataklar cogunlukla goriilebilmektedir. Isitsel varsanilar basta olmak iizere
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mikropsikotik 6zellikler, BKB ‘da siklikla fark edilenden daha yaygindir ve hastalarin
en az dortte birinde bulunmaktadir. Isitsel varsanilarin icerigi genelde kendilerine dair
olumsuz sdylemlerdir. Cogunlukla “hayal giiclerinin onlara oyun oynadig1” seklinde

ifade ettikleri bu semptomlara pseudohaliisinasyon denebilecegi belirtilmistir (98).

Caligmamizda olgular “sanki”, “emin degilim” seklinde kafa karisikligi
yasadiklarin1 ~ belirten  climleler ile Kesitsel tarifledikleri gelip gegici

pseudohaliisinasyon orani literatiir ile uyumludur.

5.13. BKO VE MDB OLGULARININ FARMAKOTERAPi ACISINDAN
KARSILASTIRILMASI

Caligmamizda MDB grubunun tamaminda (n=88) antidepresan grubu ilag¢
kullanim:1 mevcutken BKO grubunda antidepresan kullanan olgu sayist 72’dir
(%81,8). BKO grubunda 84 (%95,5) olgunun tedavisinde antipsikotik grubundan ilag
bulunmakta iken MDB grubunda 39 (%44,3) olguda mevcuttur. Tedavisinde duygu
durum diizenleyici bulunan olgu sayis1 BKO grubunda 30 (%34,1), MDB grubunda
ise 2’dir (%2,3).

Calismamizda tedavisinde tek ilag grubu olan olgu sayist BKB grubu igin 7
(%8) iken, MDB grubunda 39 (%44,3)’dur. Ug ve daha fazla grup ilag kullanimi olan
olgu sayisi ise 39 (%44,3) iken; MDB grubunda 8(%9,1) seklindedir.

Genel olarak kanitlar, BKB tedavisinde farmakoterapilerin etkinliginin sinirlt
oldugunu gostermektedir (117). Ergenlerde de eriskinler ile benzer olarak BKB’nin
birinci basamak tedavisinde herhangi bir spesifik farmakoterapinin kullanildigina dair
giincel bir kanit bulunmamaktadir (3, 261). Psikoterapiye yardimci olarak ve semptom
odakli tedavide ilaglarin kullanimimin yararli olabilecegi bazi ¢aligmalarda

gosterilmistir (44, 262, 263).

DEHB ve DB es tanilar1 i¢in metilfenidat ve secici serotonin geri alim
inhibitorleri endike oldugu belirtilmistir  (39). SSRI'lar ise eslik eden
komorbiditelerden bagimsiz olarak BKB’de en sik kullanilan maddeler arasinda yer
almustir (264). APA'nin Klinik Uygulama Kilavuzu, ergenlerde depresyon tedavisi igin
iki psikoterapi miidahalesinin yani sira bir se¢ici serotonin geri alim inhibitorii (SSRI)
onermektedir. Diigiik doz antipsikotik grubu ilaglarin, duygudurum dengeleyicilerin

BKB tanist konulan olgularda kisith kanithh ¢alismalar olmasina karsin
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kullanilabilecegine dair sonuglar mevcuttur (44, 262). ikinci nesil antipsikotiklerin
intihar krizi donemlerinde psikoterapiktik tedaviye yardimci oldugu kisa siireli

anksiyolitik etkili olarak recete edilebilecegi vurgulanmistir (39, 265).

Erigkin grubu uluslararasi caligmalar, antipsikotiklerin BKB olgularinda
yaygin olarak recete edildigini belirtmislerdir. Psikiyatri yatakli servislerinde
regeteleme oran1 %70 ile %79 arasindadir (266-268). Ayaktan tedavi géren BKB tanili

hastalara ise antipsikotik recetelenmesinin %35 ile %60 arasinda degistigi saptanmustir
(269-271).

Bir meta analiz c¢alismasinda depresif bozukluk tanili hastalarda
antidepresanlarin atipik antipsikotik ila¢ grubu ile giiglendirilmesinin hem yanit hem
de remisyon oranlar1 agisindan plasebo tedavisine gore anlamli derecede {istiin oldugu

gosterilmistir (272).

Bulgularimiz 6zellikle BKB grubu i¢in anlamlidir. MDB grubunda
beklenenden daha yiiksek oranda antipsikotik grup kullaniminin olmasi klinik
orneklemin belirti siddetinin yiikksek olusu, intihar diisiince ve girisimlerinin eslik

etmesi olabilecegi diisiintilmiistiir.

Duygu durum diizenleyicilerden lityumun direngli depresyon igin ¢ocuk ve
ergen grubunda da giliglendirici olarak tedaviye eklenebilecegi belirtilmistir (273).
Calisgmamizdaki MDB olgularinin  2’sinin  (%2,3) duygu durum diizenleyici

kullanmakta oldugu goriilmiistiir.

Ortalama yas 16,3 oldugu 85 BKB tanisi konulan ergenin saglik sisteminin
kullanimmi 3 yil boyunca takip eden prospektif calismada; erigkin Orneklem
caligmalarina benzer sekilde en az bir psikotrop ila¢ kullaniminin oldugu goriilmiistiir.
Ayni zamanda ¢oklu ilag kullanim oranlarinin da belirgin yiiksek oldugu gézlenmistir
(243), (274).

Bulgularimiz literatiir ile 6rtiismektedir.

514, BKO VE MDB GRUPLARININ BKOO-CEF TOPLAM
PUANLARI VE ALT BOYUTLARININ KARSILASTIRILMASI

Cocuklar igin Smirda Kisilik Ozellikleri Olgegi; Crick ve ark tarafindan,
cocukluktaki siirda kisilik 6zelliklerini degerlendiren, psikometrik bir 6z bildirim

araci olarak gelistirilmistir (145). Birgok dile ¢evrilmis ve farkli iilkelerde gegerlilik
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ve giivenilirligi gosterilmistir (275-278). Ulkemizde 2020 yilinda Cosgun ve ark
tarafindan Borderline kisilik 6zelliklerini boyutsal olarak degerlendiren BKOO-CEF
Tiirkce gecerlilik ve gilivenilirlik gosterilmistir. Duygusal diizensizlik, kimlik
problemleri, olumsuz iliskiler ve kendine zarar verme olarak iizere dort alt boyuttan

olusmaktadir ve kesme puani 69 olarak belirlenmistir (12).

Calismamizda BKOO-CEF’in BKO ve MDB gruplarinda ortalama toplam
puan + standart sapmalari sirasiyla 88,43+9,85 ve 57,8+9,47 olarak bulunmustur.
Olgek toplam puaninda ve dért alt boyutun her biri icin BKO grubunda MDB grubuna
gore belirgin anlamli yiikseklik bulunmustur.

BKB tanisi konulan olgularda zihinlestirme temelli terapinin etkinliginin
incelendigi bir ¢alismada 25 olgunun BPFS-C 6l¢ek toplam puaninin terapi oncesi
84.5+11.4 oldugu belirtilmistir (279).

Depresif semptomlart olan 1192 ergen olgudan olusan 6rneklem ile yapilan
calismada kendine zarar verici davranisi olan grubun, olmayan gruba oranla daha
yiiksek BPFS-C ol¢ek toplam puant oldugu goriilmiistir. KZVD olan ve olmayan
grupta BPFS-C o6lgek toplam puani ortalama + standart sapma sirasiyla 81,27 + 16,25
69,19 + 17,31 seklinde oldugu goriilmiistiir (280).

Bir¢ok klinik ¢alismada kullanilmis oldugu goriilmiis fakat alt boyutlarina

odaklanan yeterince ¢alisma goriilememistir (281, 282).

Ulkemizde iyi bildigimiz kadariyla bu formun kullanildign gegerlilik
giivenilirlik c¢alismas1 disinda bir caligma literatiir taramamizda goriilmemistir.
Ulkemizde ergen popiilasyonun BKOO-CEF ile yapilan ve borderline kisilik

ozellikleri olan grup ile depresif bozukluk grubu karsilastiran ilk ¢aligmadir.

BKOO-CEF alt boyutlarinda duygusal diizensizlik, kimlik problemleri alt
basliklarindan, olumsuz iliskiler ve kendine zarar verme alt boyutlarina gore daha
yiiksek puan alindig1 goriilmiistiir. Bu sonucun kimligin ve duygusal diizensizligin
BKB’nin ve genel olarak kisilik patolojisinin temel bir o6zelligi olduguna dair

literatiirlerle iliskilendirilebilecegi ve uyumlu oldugu goriilmistiir (283-285) .

Calismamizdaki BKOO-CEF &lcek alt boyutlarinin; 1192 depresif ergen olgu
ile yapilan bir ¢alisma sonucuna benzer sonuglanmasi bulgularimizin literatiirle

uyumlu oldugunu gostermektedir (280).
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5.15. BKO VE MDB GRUPLARININ KZVDDE VE RBSO TOPLAM
PUANLARININ KARSILASTIRILMASI

Ergenlikte istikrarli bir kimlik veya benlik duygusunun gelistirilmesi
onemlidir. Geciktirilirse veya engellenirse kisilik patolojisine yol acabilir. BKB,
algilanan kisilerarasi ihmale kars1 asir1 hassasiyet, dengesiz bir benlik duygusu, yogun
ve degisken duygular ve diirtiisel davraniglarla karakterizedir. Aym1 zamanda
Ozsaygilar1 disiiktiir, 6zelestiriye ve utang duygulara egilimlidirler. Kendilerini
asagilama veya kendilerinden nefret etme duygulari besleyebilirler (62).
Caligmamizda olgularimizin benlik saygisini degerlendirebilmek adina Rosenberg
Benlik Saygis1 Olgeginin benlik saygist alt boyutu olan ilk 10 maddesi kullanilmustir.
Envanterden elde edilen puan degerlendirmesi; 0-1 puan yiiksek benlik saygisi, 2-4

puan orta benlik saygisi, 5-6 puan diisiik benlik saygisi seklindedir.

Calismamizda RBSO &lgegi icin BKO ve MDB grubunda ortalama-tstandart
sapmalar1 sirastyla 2,76+1,17 ve 1,62+0,86 olarak bulunmustur. Olgek toplam
puaninda BKO grubunda MDB grubuna gére anlamli artis bulunmustur.

Ulkemizde eriskin yas grubu ile yapilan RBSO’niin benlik saygisini alt testi
olan ilk 10 maddenin de arag olarak kullanildig1 ¢alismada borderline kisilik bozukluk
(n=26) ve saghkli kontrol grubu (n=26) Kkarsilastinlmistir. RBSO 6lcegi
ortalamatstandart sapmalari 3.5442.02 seklinde sonuglanmistir (286).

13-17 yas araligindaki orneklem, BKB tanis1 konulan depresif ergenler ve
kontrol grubu olarak BKB tanis1 bulunmayan depresif ergenler olarak ayrilmistir. BKB
tanis1 konulan ergenlerin, BKB olmayan akranlarina gére 6nemli dl¢lide daha zayif
benlik saygisina sahip olduklar1 goriilmiistiir. Bu farkin depresyon siddetinden de
bagimsiz oldugu gosterilmistir (287).

Bulgularimizda gériildiigii iizere BKO grubumuzun; MDB grubuna gore daha

zayif benlik saygisina sahip olmast mevcut literatiir ile uyumludur.

Calismamizda KZVDDE 6lgegi BKO ve MDB grubunda ortalama toplam
puantstandart sapmalar1 sirasiyla 28,36+£14,44 ve 8,47£11,99 olarak bulunmustur.

Olgek toplam puaminda BKO grubunda MDB grubuna gére anlamli artis bulunmustur
(p<0.0001).

Kendine zarar verme davranisi ve risk alma davranislari ergenlerde borderline

kisilik bozuklugu (BKB) ile iliskilidir (224). Bu sebeple KZVD’nin BKB gelisme riski
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tastyan bireylerin saptanmasi i¢in yararli bir belirte¢ olusturdugu one siiriilmektedir

(288, 289).

Erigkin yas grubunda kendine zarar verme davranisini inceleyen bir ¢alismada
KZVD bulunan BKB grubunun, BKB olmayan kendine zarar verenlerle
karsilagtirildiginda daha sik, siddetli, yeni ve ¢ok yonli KZVD bildirdigini
gosterilmistir (290).

Retrospektif baska bir ¢alismada, BKB tanili yetiskin hastalarin yaklagik
%90'min KZVD 6ykiisiiniin oldugu ve bunlarin tigte ikisinin 18 yasindan 6énce KZVD
bulunmaya basladig: belirtilmistir (291).

Cin’de kendine zarar verici davranista bulunan ergenler ile yapilan ¢alismada
BPFSC ortalama puanlarinin 84,5+16,4 seklinde oldugu goriiliistiir. Ayn1 ¢caligmada
borderline kisilik 6zelliklerinin, KZVD ciddiyeti ve duygu diizenleme, dikkat arama
ve sosyal kaginma seklindeki {i¢ alt islevi ile pozitif yonde iliskili oldugu bulunmustur
(292).

156 ergen ile yapilan ¢alismada kesitsel diizeyde ergenlerde intihar diistincesi
ve kasitli kendine zarar verme konusunda BKB’nin MDB’ye gore artan bir gecerlilik

sagladig1 da gosterilmistir (94).

Calisma bulgumuz KZVDDE 6l¢egi degerlendirmesinin BKO grubunda MDB
grubuna gore anlamli artis bulunmasinin tiim bu literatiirdeki veriler ile Ortiistigii

gorilmiistiir.

5.16. BKO VE MDB GRUPLARININ DDGO-16 TOPLAM PUANLARI
VE ALT BOYUTLARININ KARSILASTIRILMASI

Calismamizda BKO grubunda DDGO-16 &lgegi toplam puam 65,76+10,83
iken; MDB grubunda 43,73+14,59 seklinde sonuglanmustir.

Duygu diizenleme becerilerinin yetersiz olmasi ¢ocuk, ergen ve yetiskinlerde
cesitli psikopatolojiler ile iligkili bulunmustur (293, 294). Bulgularimizda Linehan’in
biyososyal teorisine uygun olarak, BKO grubunda daha yiiksek diizeyde duygu
diizenleme gii¢liigii goriilmiistiir (289, 295).

12-17 yas grubu 182 BKB tanili yatan olgu ile 2017 yilinda duygu

diizensizligine dair bir calisma yapilmistir. Yapilan ¢alismada BKB grubunun toplam
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duygu diizenleme giigliigi puanimnin istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Olgek alt boyutlar1 incelendiginde duygu diizenleme stratejilerine sinirli
erisim ve olumsuz duygular yasarken diirtii kontrol zorluklar alt boyutlarinda anlamli

farkliliklar saptanmigken diger alt boyutlarda anlamli farklilik izlenmemistir (296).

Erigkin yas grubunda yapilan bir caligmanin 6rneklemi BKB ve MDB tanili 30
hasta, yalnizca MDB tanil1 25 hasta ve yas ve cinsiyet acisindan eslestirilmis 25
saglikli kontrolden olusmaktadir. Duygusal diizensizlik, diirtiisellik, basa ¢ikma
stratejileri ve duygu agiklig1 alt boyutlarinda, BKB ve MDB tanist konulan grubun,
yalnizca MDB hastalarina kiyasla anlamli derecede daha yiiksek puan aldig1 sonucuna

varilmistir (297).

DDGO-16 toplam puani ve alt boyutlarinda anlamli olarak BKO grubundaki

artisin literatiir ile uyumlu oldugu goriilmiuistiir.

5.17. BKO VE MDB GRUPLARININ TAO-20 TOPLAM PUANLARI VE
ALT BOYUTLARININ KARSILASTIRILMASI

Calismamizda BKO ve MDB grubunda TAO-20 toplam puani ortalama +
standart sapmalar1 sirastyla 69,57+13,62 ve 43,73£14,59 olarak bulunmustur. Olgek
toplam puaninda BKO grubunda MDB grubuna gére anlamli artis bulunmustur. Alt
boyutlari igcin BKO ve MDB gruplarinda ortalama + standart sapmalari sirastyla duygu
tanima alt boyutu 25,33+8,49 ve 21,56+6,74; duygu ifade etme alt boyutu 17,9+£5,43
ve 15,93+4,25, disa vuruk diisiince alt boyutu 23,26+5,26 ve 22,23+3,53 olarak
bulunmustur. BKB olgularinin MDB olgularina gore daha yiiksek aleksitimik 6zellik

gosterdigi gorilmiistiir.

Aleksitimi, Sifneos tarafindan 1973 yilinda duygular1 tanimlama ve
tamimlamada eksiklik olarak tanimlanmistir (298). Kelime anlami olarak duygulara

iliskin kelimelerin eksikligi, yoklugu anlamina gelmektedir (299).
Derk ve ark. meta analiz ¢alismalarinda BKB ile duygusal farkindalik arasinda
giiclii bir iliski oldugunu gostermislerdir (300).

56 BKB tanis1 konulan olgunun saglikli kontrol grubu ile karsilastirildig: bir
calismada toplam TAO-20 puanlari sirasiyla 59.6 £10.44 ve 49.1+ 9.83 seklinde
bulunmustur. Toplam 6lgek puaninda belirgin istatistiksel anlamlilik géze ¢arpmustir.

Olgek alt puanlarma bakildiginda ise duygu tanima alt boyutu sirasiyla 22.7 £ 5.89;
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15.5 + 5.42, duygular1 ifade etme alt boyutunu 17.4 +4.43; 14.1 +4.24 disa vuruk
diistince alt boyutu 19.5 + 4.83; 19.4 +4.27 seklindedir. Mevcut ¢alisma bu sonuglar
ile birlikte disa vuruk diisiince faktoriiniin zayif giivenilirlik ifade ettigine dikkat
¢ekmistir (301-303).

Ulkemizde eriskin yas grubu ile yapilan bir ¢alismada 35 BKB tanili olgu ve
35 saglikli olgu empati ve aleksitimi o6zellikleri agisindan zihin kurami ile
incelenmistir. TAO-20 olcek toplam puanlari sirastyla 62.0 = 11.5 ve 42.6 + 6.2
seklinde bulunmustur. Alt boyutlarina bakildiginda ise duygu tanima ve ifade etme alt
boyutlarinda anlamli farklilik bulunmus fakat disa vuruk diisiince de anlamli farklilik
bulunmamustir (304). Ayni ¢alismada aleksitimi ve depresyon puanlamalarinin
hastalarin %97'sinde BKB tanisini1 6ngordiigiinii saptamiglardir. Aleksitimi, depresyon

ve BKB arasinda bir iliski oldugunu géstermislerdir (304).

Bir meta analiz calismasinda, TAO-20 toplam puani ve duygu tanima, ifade
etme alt boyutlarinin depresyon siddetiyle orta diizeyde iliskili oldugu bulunmustur.
Disa vuruk diislince alt boyutu ile depresyon arasinda ise zayif bir iliski oldugu

gosterilmistir (305).

Calismamizda Duygu tanima ve duygu ifade etme alt boyutu i¢in BKO
grubunda MDB grubuna gore anlamli farklilik bulunurken, disa vuruk diisiince alt
boyutu igin anlamli farklilik saptanmamigtir. Bulgularimizin literatiir ile uyumlu
oldugu goriilmiistir. TAO-20 &lceginin disa vuruk diisiince alt boyutunun

degerlendirme de yetersiz kalabilecegi goriilmiistiir.

5.18. BKO VE MDB GRUPLARININ ABTO ALT BOYUTLARININ
KARSILASTIRILMASI

Calismamizda ABTO kabul/ ilgi boyutu, MDB grubunda BKO grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli yiiksektir. Kontrol/ denetleme alt boyutunda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p=0.66). Psikolojik 6zerklik alt boyutunun
BKO grubunda daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

ABTO ii¢ alt boyuttan olusmaktadir. Kabul/ilgi boyutu; ergen tarafindan anne
ve babasinin ne Olgiide sevecen, ilgili ve katilimci oldugunu algiladigim
gostermektedir. Kontrol/denetleme boyutu ise ebeveyni kontrollii ve denetleyici olarak

algiladig1 orani ifade etmektedir. Ergen tarafindan algilanan ebeveyninin demokratik
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tutumu sergileme oram1 ve bireyselligini ifade edebilmesini ne kadar

cesaretlendirildiklerini 6l¢meyi amaglayan alt boyut ise psikolojik 6zerklik boyutudur

(162, 306).

Ortalama yasin 15.3 yil oldugu bir ¢aligmada algilanan ebeveyn tutumu ve
borderline kisilik bozuklugu arasindaki iliski incelenmistir. Ergenlerin ebeveynlerini
kontrol edici, reddedici ve kaotik olarak algilama derecesinin borderline kisilik

bozuklugu ile iliskili oldugu bulunmustur (307).

Ulkemizde yapilan bir uzmanlik tez ¢alismasinda MDB ve kontrol grubundaki
ergenlerin anne baba tutum 6lgegi alt boyutlari karsilagtirilmistir. Kontrol grubundaki
ergenlerin ABTO kabul /ilgi ve psikolojik dzerklik alt boyut puan ortalamalart MDB
tanist olan ergenlere gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ancak olgu ve kontrol
grubunda ergenlerin denetleme alt boyut puanlari arasinda anlamli fark yokken

denetleme alt boyutunun MDB grubunda hafif yiiksek oldugu goriilmiistiir (308).

Calismamizda, beklenilenin aksine psikolojik 6zerklik boyutu BKB
olgularnda yiiksek sonuglanmigtir. BKO’niin siiregen dengesizlikle karakterize
oldugu distiniildiiginde, ¢alisgmanin ergenin algiladigi ebeveyn tutumunu anlik,

kesitsel degerlendirilmesi yanlilik sebebi olabilecegi diistiniilmiistiir.

5.19. BKO VE MDB GRUPLARININ iOA-E ALT BOYUTLARININ
KARSILASTIRILMASI

Calismamizda korkulu baglanma ve kayitsiz baglanma alt boyutunda anlaml
farklilik bulunmazken, giivenli baglanma ve saplantili baglanma alt boyutlarinda
anlamli farklilik bulunmustur. Giivenli baglanma MDB grubunda daha yiiksek iken;
saplantili baglanma BKO grubunda anlamli yiiksektir.

Yapilan calismalarda giivenli baglanmanin duygu diizenleme becerilerini
olumlu etkiledigi, BKB gelisim riskine karsin tampon gorevi gorebildigini
belirtilmistir (309). Aksi durumlarda, o6rnegin yetiskin Orneklemlerinde kisinin
bildirdigi kaygili veya saplantili baglanma stilleri ile BKB 6zellikleri arasinda bir iliski
oldugu gosterilmistir (310). Yapilan bir derleme ¢alismasinda da giivensiz baglanma

ile BKB iliskine dikkat cekilmistir (311).

2009 yilinda erigkin popiilasyonda yapilan bir ¢alismada BKB tanili olgular,
MDB tanili olgular ve MDB, BKB tanis1 olmayip baska bir psikiyatrik tanisi olan
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olgular ¢ grup seklinde incelenmistir. Kendi beyanlarina gore baglanma tiirleri
incelenmistir. Calisma sonucunda sinirda kisilik bozuklugu olan hastalarin, BKB ve
MDB olmayan grubuna kiyasla giivenli baglanmada daha diisiik puanlar, saplantili ve
korkulu baglanmada ise daha yiiksek puanlar aldig1 goriilmiistiir. Saplantili ve korkulu
baglanma stillerinde BKB olgularinin istatistiksel olarak anlamli bir farkla MDB ve
diger gruptan ayrildig1 gésterilmistir (312).

5.20. BKO VE MDB GRUPLARININ CCTO TOPLAM PUANLARI VE
ALT BOYUTLARININ KARSILASTIRILMASI

Calismamizda BKO (n=88) ve MDB (n=88) gruplarinda travmatik yasant:
degerlendirmek igin kullandigimiz CCTO toplam puaninda BKO grubunda MDB
grubuna gdre anlamli artis bulunmustur. CCTO alt boyutlar1 ise, BKO ve MDB
gruplarinda ortalamatstandart sapmalar1 sirasiyla duygusal istismar alt boyutu
19,92+5,5; 10,48+5,97; fiziksel istismar alt boyutu 7,034+3,46; 6,3+£3,32, fiziksel
thmal alt boyutu 8,35+3,58; 7,7743,46, duygusal ihmal alt boyutu 15,09+5,8;
12,774£5,99, cinsel istismar alt boyutu 8,40+4,87; 6,72+4,38 olarak bulunmustur.
Fiziksel istismar ve fiziksel ihmal (p=0.277) alt boyutlar1 icin BKO grubunda MDB
grubuna gore anlamli farklilik saptanmamistir. Duygusal istismar, duygusal ihmal ve
cinsel istismar alt boyutlar1 igin BKO grubunda MDB grubuna gére anlamli farklilik

bulunmustur.

Duygusal, fiziksel ihmal ve istismar, cinsel istismar basta olmak iizere
travmatik olaylarin, ergenlik ve yetiskinlik doneminde BKB gelisimindeki pay1 ¢esitli
caligmalarda degerlendirilmistir (313).

Yapilan bir meta analiz ¢alismasinda BKB’de, saglikli kontrol gruplarina
kiyasla, 5 kat daha fazla cinsel istismar; 3 kat daha fazla fiziksel istismar ve ihmal
goriildiigii sonucuna ulasilmistir (314). Cocugun mizag ozellikleri, ¢evre, gen ve
norobiyolojik faktorlerin erken travmatik deneyimlerle etkilesiminin erken BKB

baslangicini 6ngorebilecegi sonucuna vartlmigtir (313).

[ran’da yas ortalamasinin 15,85 yil oldugu &rneklemde BKB tanis1 bulunan ve
bulunmayan 2 grup, ¢ocukluk ¢ag1 travmasi agisindan CCTO ile incelenmistir. Gruplar
arasinda duygusal ihmal, istismar, fiziksel ihmal, istismar ve cinsel istismar dykiistiniin

anlaml farklilik olusturdugu goriilmistiir (315).
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Ozellikle duygusal nitelikte 6n planda olmak iizere ¢ocukluktaki ihmal ve
istismar ciddiyetinin ergenlerde BKB’nin gelisimi i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugu
bulunmustur (252, 316).

BKB, MDB ve saglikli grubun CCTO araciligiyla travma oOykiisii
karsilastirildigi 3 gruplu bagka bir calismada cinsel istismar bildiren olgularin BKB
grubunda her iki gruba gére anlaml yiiksek oldugu goriilmiistiir. Duygusal ve fiziksel
thmal ve istismar varlig her iki grup olgularinda, saglikli kontrollere gore istatistiksel
olarak anlamli ytiksektir. Fakat BKB ve MDB arasinda anlamli farklilik goriilmemistir
(251).

MDB tanis1 konulmus intihara meyilli ergenler ile intihara meyilli BKB tanisi
konulan ergenler, saglikli kontroller ile karsilastirilmistir. Fiziksel istismar varligi
BKB ve MDB olgularinda saglikli kontrol grubuna gore daha yiiksek iken BKB ve
MDB grubu arasinda anlamli farklilik olusturmamistir (317).

Caligmamizda her iki grubumuzun psikiyatrik semptom siddetinin yiiksek
olusu, fiziksel ihmal ve istismar 6ykiisiiniin iki grupta anlaml farklilik olusmamasina
sebebiyet vermis olabilir. Bu durumun dogrulugunu teyit eder sekilde, ¢calismamizda
fiziksel istismarin anlamli fark olusturmamasi olan Horesh ve ark calismasi ile

benzerdir (317).

5.21. BKO VE MDB GRUPLARININ CDO VE CATO TOPLAM
PUANLARININ KARSILASTIRILMASI

Depresif bozukluk borderline kisilik bozukluguna en sik eslik eden es
tanilardan biridir. Calismamizda her iki grup olgularin 6z bildirimlerine dayali olan
CDO kullamlmigtir. CDO &lgegi icin BKO ve MDB grubunda ortalama-+standart
sapmalar1 sirasiyla 28,64+8,05 ve 25,54+5,76 olarak bulunmustur. Olgek toplam
puaninda BKO grubunda MDB grubuna gore anlamli artis bulunmustur.

Erigskin yas grubunda BKB tanis1 bulunan ve depresif bireylerin; bagka bir
kisilik bozukluk tanisinin eslik ettigi yahut herhangi bir kisilik bozuklugu es tanisi
olmayan depresif bozukluk tanili olgulara gére daha siddetli depresyon da oldugu
gosterilmistir (318).

Wilson ve ark tarafindan erigskin yas grubundaki ¢alismada olgularin 6z-

degerlendirmeli depresyon envanterlerinde klinisyen tarafindan derecelendirilen
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depresyon siddeti gére daha yiiksek diizeyde depresyon siddeti bildirmis olduklari
goriilmiistiir(319, 320).

Bir meta analizde BKB es tanisi bulunan depresif hastalarda depresyon

siddetinin daha yiiksek oldugu sonucuna varilmistir (321).

Depresif bozukluk tanis1 bulunan BKO grubumuzun, major depresif bozukluk
grubumuza gore CDO toplam puanindaki anlamli artis literatiir ile uyumludur. Bu
bulgunun hem BKO grubundaki klinik siddetin yiiksek olusu, hem de &z bildirime

dayal1 6l¢ek kullanmig olmamiza bagli olabilecegi diistinlilmiistiir.

Birden fazla anksiyete Ol¢egi kullanilan borderline kisilik bozuklugu ve
distimik olgularin karsilastirildig1 bir calismada anksiyete 6l¢ek puanlarinin birkag

Olgegin alt bashgi disinda iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (322).

522. BKO VE MDB GRUPLARININ KGi OLCEGi TOPLAM
PUANLARININ KARSILASTIRILMASI

KGI yedi degerlikli bir 6lgektir. Psikiyatrik bozuklugu olan kisi, 6lgegin
dolduruldugu siradaki rahatsizliginin siddetine goére 1 ile 7 puan arasinda
degerlendirilir; 1=Normal, hasta degil, 2=Ruhsal hastalik sinirda, 3=Hafif derecede
hasta, 4=Orta derecede hasta, 5=Belirgin derecede hasta, 6=Siddetli derecede hasta,

7=En agir derecede hasta, olarak puanlanir.

Calismamizda KGI 6lcegi icin BKO ve MDB grubunda ortalamazstandart
sapmalar1 sirastyla 5,44+0,6 ve 5,02+0,26 olarak bulunmustur. Olgek toplam puaninda
BKO grubunda MDB grubuna gére anlaml1 artis bulunmustur. Her iki grupta belirgin
derece de hasta olarak nitelendirilmistir. Bu durumun, iilkemizde sayilt miktarda olan
cocuk ve ergen psikiyatri servislerinden birine sahip olmamiz ve klinik
popiilasyonumuzun bu yonde sekillenmesinden kaynaklanmis olabilecegi
diistiniilmiistiir. Polifarmasi ihtiyaci, yatis orani; kendine zarar verici davranis ve
intihar girisimlerinin ve ¢alismamizda detayli tartigilan 6zelliklerin hastaligin siddetini
etkiledigi diisiiniildiiginde BKO grubumuzun klinik siddetinin fazla olmasi

calismamizin kendisi igerisinde tutarli oldugunu gostermektedir.

DSM-5 MDB ig¢in hastalik siddetini semptomlarin yogunlugunun olusturdugu
sikint1 diizeyi ve islevsellikte bozulma ile iliskilendirmistir (1). Kisilik bozukluklari

icin ise siddet diizeyindeki artis diger psikiyatrik tanilarla, 6zellikle de duygudurum,
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kaygi, madde kullanimi1 ve diger kisilik bozukluklart ile yiiksek oranda komorbidite
sergileme oranimi yiiksek olusu, hastane yatis; kendine zarar verme ve intihar

diistincesi ve niyeti ile degerlendirilebilecegine dair ¢alismalar mevcuttur (323-325).

523. KZVDDE VE DDGO-16 ARASINDAKi KORELASYON
ANALIZININ SONUCLARI

Calismamizda KZVDDE ve DDGO-16 &lgekleri arasinda yapilan korelasyon
analizinde pozitif yonde orta diizeyde iliskili, istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir

korelasyon saptanmistir(r=0,588)(p=0,000).

Duygusal farkindalik eksikligi, duygularin kabul edilmemesi ve kotii basa
cikma stratejileri gibi duygusal diizensizlik, tekrarlanan KZVD’yi ongdrmektedir
(159, 326).

Tekrarlayan KZVD, BKB’nin temel bir 6zelligi olarak goriilmektedir (1).
KZVD’de bulunan ergenlerin %52'sinde BKB tanisinin mevcut oldugunu gosteren
calismalar mevcuttur (327). KZVD ve BKB etiyolojisi ayni siddette olmamakla
birlikte duygusal dengesizligi igermektedir. Dolayli olarak KZVD ve duygu
diizenleme giicliigii iliskisi BKB i¢in de dikkat ¢eken bir durumdur.

Bulgularimiz literatiir ile uyumlu olarak her iki grup i¢inde duygu diizenleme

becerilerindeki eksiklik ve KZVD durumunun iligkili oldugunu gostermistir.

5.24, BKOO-CEF VE DDGO-16 ARASINDAKI KORELASYON
ANALIZININ SONUCLARI

Calismamizda BKOO-CEF ile DDGO-16 arasinda yapilan korrelasyon
analizinde pozitif yonde yiiksek diizeyde iligkili istatistiksel olarak anlamli bir

korelasyon saptanmustir.

Depresif belirtileri olan ¢ocuk ve ergenlerin olumlu duygulanimlarini
diizenlemek konusunda akranlarina gére daha fazla zorluk yagamadiklar1 goriilmiistiir.
Olumsuz geri bildirime depresif bir tepki verdikten sonra duygusal temel seviyelerine

daha yavas donmiislerdir (328).

Borderline kisilik bozuklugunun ise “duygusal diizensizlik” temel

Ozeliklerinden biridir. Duygusal duyarlilik, artan ve degisken olumsuz duygulanim,
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uygun diizenleme stratejilerindeki eksiklikler ve asirt uyumsuz diizenleme

stratejilerinin duygusal diizensizligi olusturdugu gosterilmistir (329).

Biyososyal teoriye goére artan olumsuz duygulanim yasayan BKB tanili
bireyler, duyguyu diizenlemek igin gerekli becerileri 6grenememislerdir. Sahip
olduklar1 duygular1 tanimakta ve tanimlamakta, ne zaman yasadiklarini ve bu

duygularin nasil deneyimlendigini kontrol etmekte zorluk ¢ekerler (330).

Hastaligin temel oOzelliklerinden biri olan duygu diizenleme giigliigiliniin

BKOO-CEF ile pozitif korelasyon iliskisi literatiir ile uyumlu bir bulgudur.

5.25. BKOO-CEF VE TAO-20 ARASINDAKi KORELASYON
ANALIZININ SONUCLARI

Calismamizda BKOO-CEF ILE TAO -20 arasinda yapilan korrelasyon
analizinde pozitif yonde orta diizeyde iligkili, istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir

korelasyon saptanmustir.

Aleksitimi, duygularin zayif farkindaligi ve duygular hakkinda diisiinme ve
konusma yeteneginin azalmasi olarak tanimlanmaktadir (331). Calismalar duygusal
farkindalik siirecleri ile BKB arasinda orta diizeyde bir iliski oldugunu gostermektedir
(300). Ayrica aleksitimi siddeti ile davramigsal diirtiisellik, intihar egilimi ve

kisileraras1 islev bozuklugu dahil olmak iizere BKB semptomlar iliskilendirilmistir
(332-334) .

Bir meta analiz ¢alismasi, BKB’deki duygusal farkindalik ve aleksitimide

bozulmus islemlemenin roliine dikkat ¢gekmistir (300).

Aleksitimi, duygusal diizensizligin altinda yatan mekanizmadir (335). Giiglii
olumsuz duygularla kars1 karsiya kalan aleksitimili ergenlerin, duygusal diizenleme
yasadiklar1 zorluklart KZVD gibi bastirma stratejilerini benimseme olasiliklar1 daha
yiiksektir (336, 337). BKB temel klinik 6zelliklerinin zincir seklinde dogrudan ve
dolayl olarak birbirini agikladig1 ve besledigi goriilmektedir. TAO-20 ve BKOO-CEF

korelasyonu literatiir ile uyumlu sonu¢lanmistir.

526. TAO-20 VE DDGO-16 ARASINDAKIi KORELASYON
ANALIZININ SONUCLARI
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Calismamizda TAO-20 ile DDGO-16 arasinda yapilan korrelasyon analizinde
pozitif yonde yiiksek diizeyde iliskili istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
saptanmistir ( r=0,743) (p=0,000).

Aleksitimi ile duygusal diizensizlik arasinda baglanti oldugunu ileri
stirilmiistiir (338). Duygularinin farkinda olmayan insanlarin 6zellikle iliskisel
cevrelerinde potansiyel bir tehlike algiladiklarinda, duygusal dalgalanmalar1 kontrol

etmekte daha fazla zorluk ¢ekmeleri bu baglantiy1 desteklemektedir (339).

Duygu diizenleme giigliigii ve aleksitiminin degerlendirildigi randomize
kontrollii bir calismada; aleksitimiklerin daha fazla duygu diizenleme giicliikleri
gosterdigi goriilmiistiir. Calismanin sonucunda aleksitiminin duygu diizenleme
giicliikleriyle iliskili oldugunu ve bu gii¢liigiin biiyiik ol¢iide ruh saghigiyla ilgili
sorunlara katkida bulundugunu gosterilmistir (340).

5.27. BKOO-CEF VE RBSO ARASINDAKI KORELASYON
ANALIZININ SONUCLARI

Calismamizda BKOO-CEF ile RBSO arasinda yapilan korrelasyon analizinde

pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir korelasyon saptanmaistir.

BKB tanis1 bulunan bireylerin 6z saygilan diisiiktiir. Ozelestiriye ve utang
duygularina egilimlidirler ve kendilerini asagilama veya kendinden nefret etme
duygular1 besleyebilirler. Kisisel hedefler, arzular, degerler ve kariyer planlar
tutarsizdir, siklikla degiskenlik gostermektedir (62). Sonug olarak kendilik imaji veya
benlik duygusunda istikrar ve biitiinliikk eksikligini kapsayan kimlik bozukluguyla
miicadele ederler (341).

Caligsmalar istikrarli olarak BKB tanis1 konulan bireylerin, diisiik benlik saygisi
ile ifade edilen, olumsuz, ac¢ik bir benlik kavramina sahip olduklarini ortaya
koymaktadir (342). Bununla birlikte, depresyon diizeyi, siddeti BKB’daki diisiik 6z
sayglyl tam olarak agiklayamamaktadir (343).

RBSO ve BKOO-CEF arasindaki pozitif korelasyonun; olgularin boyutsal
BKOO-CEF olgekte aldiklar1 puan ile benlik saygisinin azalmasinin literatiir ile
uyumlu bir bulgu oldugu yorumlanabilmektedir.
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5.28. BKOO-CEF VE 1IOA-E ARASINDAKIi KORELASYON
ANALIZININ SONUCLARI

Calismamizda giivenli baglanma ile BKOO-CEF arasinda negatif yonde ve
zay1f giicliikte, istatistiksel olarak yeterince anlamli bir korelasyon oldugu goriilmiistiir
Saplantili baglanma ve BKOO-CEF korelasyon analizi incelendiginde, pozitif yonde
zay1f giicte, bir iligki oldugu saptanmustir.

Baglanma, BKB birbirleriyle giiglii bir sekilde iliski igerisindedir (194,
295). Giivenli ve destekleyici bir baglanma tarzi, ¢ocugun duygusal ve sosyal
gelisimini olumlu yonde etkileyebilirken, giivensiz ve ihmal edici bir baglanma tarzi

sinirda kisilik bozuklugu gibi rahatsizliklarin riskini artirabilmektedir (344).

Calismalar gilivensiz baglanmanin, BKB tanis1 i¢in daha biiyiik bir risk
olusturdugunu ve aralarindaki bu iliskiyi incelenmistir. Saplantili ve korkulu baglanma
stilleri borderline kisilik bozuklugu Ozelliklerinden 0Ozellikle kisilerarasi islev
bozukluklariyla pozitif yonde, giivenli baglanma stili ise bu 6zelliklerle negatif yonde

iliskili oldugu gosterilmistir (312).

5.29. BKOO-CEF VE CCTO ARASINDAKI KORELASYON ANALIZI
SONUCLARI

Calismamizda BKOO-CEF ile CCTO arasinda pozitif yonde orta diizeyde

iligkili, istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir korelasyon saptanmstir.

Cocuklukta yasanan travmalar, sinirda kisilik bozuklugu riskini artirabilir
(344). Ornegin; cinsel istismarin siddetinin Ve istismarin devam etmekte olmasinin;
suicidal girisim, tedavi agsamasinda gerileme ve Borderline hastalar i¢in olusturulan
goriismelerdeki toplam puan dahil olmak tizere BKB’nin belirli yonlerini dngdrdigii
gdsterilmistir. Istismar ne kadar siddetli olursa, borderline olgularin gériisme toplam
puan1 da o kadar yiliksek olmakta bu da daha siddetli BKB potansiyeline isaret
etmektedir (325, 345).

BKB tanis1 bulunan bireylerin 6nemli 6l¢iide daha fazla ve tiirde cocukluk ¢cagi
travmasi yasadiklarini bulmuslardir. Calismalar ¢ocukluk ¢agi travmasi kotiilestikce,

BKB sonucunun da potansiyel olarak daha siddetli oldugunu gostermektedir (346).

Bulgularimizin literatiir ile ortiistiigii sonucuna varilmstir.
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5.30. BKOO-CEF VE ABTO ARASINDAKI KORELASYON
ANALIZININ SONUCLARI

Calismamizda ABTO Kabul/ Ilgi alt boyutu ile BKOO-CEF arasinda negatif

yonde korelasyon izlenmistir.

Bowlby'nin baglanma teorisine gére bakim verenlerle olan erken etkilesimler
sonucu baglanma stilleri sekillenir ve yetiskinlik doneminde kisilerarasi iliskiler

tarafindan siirdiirtliir (347).

Olumsuz, itici ebeveyn davraniginin, aile i¢i uyumun zayif olmasi, diisiik
ebeveyn sevgisinin veya bakiminin ve cocuklukta yiiksek diizeyde anne-g¢ocuk
catismasinin, kisilik bozukluklar agisindan yiiksek risk ile iliskili olduguna dair

calismalar mevcuttur (348).

Ergenler ile yapilan bir ¢calismada; ergenlerin bildirimine dayali olarak ebeveyn
tutumu incelenmistir. Yiiksek diizeyde BKB 6zellikleri tasiyan olgular, annelerinden

daha fazla reddedilme, asir1 koruma ve daha az duygusal sicaklik bildirmislerdir (349).

Bagka bir calismada ise kati ebeveynligin ergen kiz 6rnekleminde BKB

semptomlarinin gelisimi ile pozitif bir iliskisi oldugu gosterilmistir (350).

5.31. iOA-E VE ABTO ARASINDAKI KORELASYON ANALIZININ
SONUCLARI

Calismamizda ABTO Kabul Ilgi alt boyutu ile IOA-E giivenli baglanma alt
boyutu arasinda pozitif yonde zayif diizeyde iliskili , istatistiksel olarak yeterince

anlamli bir korrelasyon saptanmistir (r=0,222) (p=0,003).

BKB temel 6zelliklerinden birisi olan baglanma patolojileri de diisiiniilecek
olursa anne baba tutumunun BKB ve iliski patenindeki baglanma durumunu da
etkiledigi goriilebilir.

Ayrica Bowlby, cocukluk doneminde ebeveynlik stilindeki duyarliligin

Onemini vurgulamig ve bakim verenlerin ebeveynlik davraniglarinin g¢ocugun

baglanma stilleri ile iliskili oldugunu ileri stirmiistiir (347).

Ebeveynin ya da bakim veren bireyin destekleyici olmasi biyopsikososyal risk

ve dayaniklilik modeline gore koruyucu faktor olarak yer almaktadir. Olumsuzluklara
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maruz kalma ile olumsuz sonuglarin ve psikopatoloji gelisimini tamponlanabilecegi

one siirilmektedir (351).

Calismamizdaki bulgular, anne baba tutumunun, giivenli baglanmayi
yordayabildigi ve belki patolojiden koruyucu bir faktor olabilecegini savunan literatiir

bilgileri ile uyumludur.

5.32. CALISMANIN KISITLILIKLARI

e (Calismamiz kesitsel oldugu icin gruplarin anlik 6z bildirimleri ¢aligmay1
etkileyebilecegi diistiniilmiistiir.

e Klinigimiz c¢esitli Cocuk Koruma Evleri'nde kalan agirlikli olarak kiz
hastalarin tedavi, takip siireclerinin gerceklestirildigi bir merkezdir.
Caligmaya dahil edilen katilimcilarin cinsiyet oranlari bu nedenle
etkilenebilir.

e Klinigimizin yatakli servis bulundurmasi, klinigimize basvuran ve takip
edilen hastalarin hastalik siddetini etkilemektedir. Bu durumun, ¢alismaya
dahil olan olgularin klinik 6zelliklerini (klinik hastalik siddetleri gibi) de
etkileyebilecegi diigiiniilmiistiir.

e Katilimcilarimiz BKOO-CEF ile degerlendirilmis ve DSM-5’e uygun olarak
detayli klinik goriisme yapilmistir. Ancak Kisilik bozukluklar1 yari
yapilandirilmig goériismenin yapilmamis olmasi c¢alisgmamizin kisith bir

yonidiir.

5.33. CALISMANIN GUCLU YONLERI

e (Calismamizda iilkemizde kisith veri bulunan, ergenlerde borderline kisilik
ozelliklerini hem klinik hem sosyodemografik olarak etkileyen birgok
faktore bakilmustir.

e BKO grubu katilimcilarinin BKO’yii boyutsal yaklasim ile tarama olanag
saglayan BKOO-CEF ile degerlendirilmesi ve DSM -5’e gore detayl klinik
gbriisme yapilmis olmasi ¢alismamizin giiclii yanlarindandir.

e Calismamizda BKO grubu; sik tani birlikteligi olan ve ayrici tanisinda
zorlanilan MDB grubu ile “es tani, farmakolojik tedavi, yatarak izlem orani,
KZVD, intihar girisimleri, duygu tanmima, anlamlandirma ve duygu

diizenleme becerileri, benlik algisi, travmatik yasanti, ebeveyn tutumu ve
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baglanma ozellikleri” ve sosyodemografik ozellikleri agisindan
karsilastinlmistir. Bu kapsamli ¢alisma iilkemizde ergenlerde BKO’niin

MDB ile karsilastirildigr ilk ¢alismadir.
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10.

11.

12.

6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz, ergenlerde BKO tanili olgularin klinik 6zellikleri (es tan,
farmakolojik tedavi, yatarak izlem orani, KZVD, intihar girisimleri, duygu
tanima, anlamlandirma ve duygu diizenleme becerileri, benlik algisi,
travmatik yasanti, ebeveyn tutumu ve baglanma o6zellikleri) ve
sosyodemografik ozelliklerini MDB grubu ile karsilastiran {ilkemizde
yapilan ilk ¢aligmadir.

BKO grubunda DEHB, BB, TSSB, DDB, DB, Yeme bozuklugu, MKB ve
beden algisinda bozukluk tanilar1 daha yiiksek oranda goriilmiistiir. MDB
grubunda ise anksiyete bozuklugu es tanis1 daha fazla goriilmiistiir.

BKO grubunda hayatimmn bir déneminde kisa siireli pseudohaliisinasyon
goriilme orant MDB grubuna gore anlaml1 yiiksektir.

BKO grubunun tedavisinde ¢oklu ilag kullanimina ihtiya¢ duyulmustur.
BKO grubunda genel tibbi hastalik goriilme oram MDB grubuna gore
yiiksektir.

BKO grubun daha fazla sigara, alkol ve uyusturucu madde kullanim
oranina sahiptir.

BKO grubunda dévme ve piercing yaptirma oran1 MDB grubuna gore
daha yiiksektir.

BKO grubunda daha fazla KZVD ve intihar girisimi mevcuttur. BKO
olgular1 KZVD sebeplerini MDB olgularina gore daha ¢ok huzursuzluk,
zorlukla bas etmek, duygu ve diisiincelerden kurtulmak ve kendisini
cezalandirmak olarak tanimlamislardir.

BKO grubundaki olgularin 6rgiin egitimi terk etme oran1 MDB grubuna
gore daha yiiksektir.

BKO grubu olgularin annelerinde istatistiksel olarak anlamli oranda MDB
grubuna gore daha yliksek psikiyatrik hastalik tanist mevcuttur. Annedeki
intihar girisimi sayisi ise her iki grupta anlaml farklilik gostermemistir.
BKO olgular1 annelerinin ebeveynlerinde alkol, sigara ve uyusturucu
madde kullanimindan en az birinin olmast MDB olgularina gore daha
yiiksektir.

BKO olgularinin babalarinin alkol kullanim oranlarmin MDB grubuna

gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
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13. BKO olgularin babalarmin ebeveynlerinin MDB grubuna gore daha fazla
psikiyatrik hastalik tanis1 mevcut oldugu goriilmiistiir.

14. BKO ve MDB olgularinin ebeveynlerinde bosanma oranlar1 arasinda
anlamli farklilik gériilmemistir.

15. BKO grubunda aile i¢i siddet oranlar1t MDB grubuna gore daha yiiksektir.

16. BKO grubunun benlik saygisinin MDB grubuna gére daha diisiik oldugu
goriilmiistiir. Borderline kisilik 6zellikleri toplam puani arttik¢a benlik
saygist azalmistir.

17. BKO olgular1 MDB olgularina gére daha fazla duygu diizenlemede giicliik
yasamaktadir. Borderline kisilik 6zellikleri arttikca duygu diizenleme
giicliik puanlarinin da arttig1 gézlenmistir.

18. BKO olgularinda MDB grubuna gére daha ¢ok KZVD gériilmiistiir. Ayn1
zamanda duygu diizenlemede yasanan giigliik arttikga KZVD artmustir.

19. BKO grubunda aleksitimi (duygu tanima ve duygu ifade etme zorlugu)
MDB grubuna goére daha yiiksek goriilmiistiir. Calismamizda duygu
diizenlemede yasanan gii¢liik arttikga aleksitiminin arttigi gorilmiistiir.

20. MDB olgular1 BKO grubuna gére ebeveynlerini daha ilgili ve sevecen
tanimlamislardir.

21. BKO grubunda saplantili baglanma, MDB grubunda ise giivenli baglanma
daha ¢ok goriilmiistiir.

22. Tum olgular igerisinde ebeveynlerin kabul edici, ilgili tutumu oldukga,

olgularin giivenli baglanabildigi gorilmistiir.

Bu calisma iilkemizde BKO ergen olgularinin klinik ve sosyodemografik
ozelliklerinin MDB tanili kontrol grubu ile karsilastirildig: ilk ¢alismadir. Kontrol
grubu olarak MDB segilmesinin sebebi BKB ile MDB arasinda 6nemli bir 6rtiisme ve
sik tant birlikteliklerinin olmasidir. BKO’de psikiyatrik es tan1 ve genel tibbi hastalik
yiiksek oranda goriilmiistiir. BKO olgularinda ¢ocukluk ¢aginda travmatik bir yasanti
oldugu goriilmiistiir. BKO grubunda duygu tanima, ifade etme ve duygu diizenleme
becerilerinin daha disiik oldugu, hastalik siddetinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Ergenlikte BKB tanisin1 yok saymanin ve bu hastalara eriskinlik doneminde
gec tan1 konulmasmin tedavi siirecini olumsuz etkileyecedi dislniilmiustiir.
Klinisyenler, etiketleme kaygisi ve korkusu ile BKB hastalarina tan1 koymaktan
ka¢inarak hastalarin yetersiz terapi ve eksik tedavi almalarina sebep olabilirler. Bu

alanda genis 6rneklemde ve takip ¢alismalarina ihtiyag¢ vardir.
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ilk 3 yasina kadar en cok bakiminizla ilgilenen kisi?
Annel] Baba [ baska belirtiniz...

Duygusal ihmal Var [ Yok

Duygusal istismar Var [ Yok[]

Fiziksel istismar Var [ Yok[]

Cinsel istismar Var [ Yok[l

Hic kendinize zarar verici davramsiniz oldu mu? Evet] Hayir CJ
Evet, ise sebebi:

Huzursuzluk [ zorlukla bas etme yontemi [istedigimi yaptirmak icin ] duygu ve diistincelerden

kurtulmak icin ] dikkat cekmek icin[J kendimi cezalandirmak icin [
Viicudunuzda dévme /Piercing mevcut mu?

Dévmel] Piercing L

Sinif ortalama puanininiz?

Su ana kadar hic sigara kullandinmiz mi? Evet [ Hayir[

Evet, ise hangi siklikta?

Su ana kadar hic alkol kullandimiz mi? Evet [ Hayir(
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Evet, ise hangi sikhikta?

Su ana kadar hig uyusturucu madde kullandiniz mi? Evet [ Hayir[Z
Evet, ise hangi siklikta?

Su ana kadar hi¢ evden kactimiz mi? Evet [ Hayir[l

Evet, ise kac kez?

Su ana kadar hi¢ okuldan kactiniz mi? Evet [ Hayir[J

Evet, ise kac kez?

Hayatiniz boyunca hic polisle basiniz derde girdi mi? Evet [ Hayir[
Hayatiniz boyunca hic intihar etmeyi distindigiinii ya da planladiginiz oldu mu? Evet [ Hayir_
Hayatiniz boyunca hig intihar girisiminiz oldu mu? Evet [ Hayir[]
Evet, ise ne zaman?

ilk psikiyatri basvurunuz kag yasinda oldu?

Tedavi baslandi mi? Evet [ Hayir(_]

Tedavi baslandi ise fayda gordiigiintizli diistintiyor musunuz ? Evet [ Hayir[LJ
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EBEVEYN FORMU

Anne Adi Soyadi:

Yas:

Egitim durumu:

Okula gitmemis [J ilkégretim OO Lise (J Universite (I Yiiksek lisans /doktora [J
Meslek:

Calismiyor [ isci OO Memur O

Tibbi hastalik Var L Yok LI Var ise taniniz nedir:

Psikiyatrik hastalik Var L] Yok [ Var ise tanimiz nedir:

Hic intihar girisiminiz oldu mu? Evet L (ise yasini belirtiniz) Hayir [

Annede madde kullanimi:

Sigara [ Alkol ] Uyusturucu madde [ Yok ]

Annenin ebeveynlerinde bilinen psikiyatrik hastalik : Var L] Yok [J Var ise tarilar belirtiniz:
Annenin ebeveynlerinde madde (alkol/ uyusturucu madde /sigara ) kullanimi

Var [ Yok LI Varsa belirtiniz....

Baba Adi Soyadi

Yas:

Egitim durumu:

Okula gitmemis [J ilkégretim OO Lise (J Universite (I Yiiksek lisans /doktora [J
Meslek:

Calismiyor [ isci 0 Memur O

Tibbi hastalik Var [ Yok LI Var ise taniniz nedir:

Psikiyatrik hastalik Var L] Yok [ Var ise tanimiz nedir:

Hic intihar girisiminiz oldu mu? Evet L (ise yasini belirtiniz) Hayir [

Babada madde kullanim:

Sigara [ Alkol _J Uyusturucu madde [ Yok ]
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Babanin ebeveynlerinde bilinen psikiyatrik hastalik: Var [0 Yok [ Var ise tamilan belirtiniz:
Babanin ebeveynlerinde madde (alkol/ uyusturucu madde /sigara ) kullanmimi

Var [ Yok (1 Varsa belirtiniz....

Akraba evliligi Var [ Yok [

Bosanma Var [ Yok [

Var ise cocugunuz kag yasinda iken, cocuk kiminle kaliyor?

Kardeslerden tibbi hastalik olan varsa tanisi ile belirtiniz:

Kardeslerden psikiyatrik hastalik olan varsa tamsi ile belirtiniz:

Ortalama gelir diizeyi:

Asgari ticret ve alti [ Asgari ticret tizeri [

Ailede suc isleyen birisi var mi? Var [ Yok [

GELISIMSEL OZELLIKLER

Hamilelik siireci: Normal _I Problemli Ll

Gebelikte alkol/sigara/ uyusturucu madde kullamminiz oldu mu? Evet[] Hayir [
Evet ise hangisi belirtiniz:

Dogum yolu: Normal [ Sezaryen [

Kiivez bakimi:Evet[] Hayir L]

Anne siti ne kadar aldi:

Hic emmeme [ 2-3 aydan az[] 3-6 ay arasi [16- 12 ay arasi[] 12 aydan fazla[l
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EK-3: COCUKLAR iCiN DEPRESYON OLCEGI (CDO)

COCUKLAR ICIN DEPRESYON OLCEGI
(CHILDREN’S DEPRESSION INVENTORY - CDI)

Adi Soyad: : Tarih:

Cinsiyeti : Okul :

Dogum Tarihi : Sinif :
Sevyili Ogrenciler,

Agsadida gruplar halinde baz cdmleler yazldir. Her gruptaki cimleleri
dikkatlice okuyunuz. Her grup igin, bugiin dahil son iki hafta iginde size en uygun olan
cUmlenin yanindaki sayiy1 yuvarilak igine alimz.

A) 1- Kendimi arada sirada iizgiin hissederim.
2- Kendimi sik sik {izgiin hissederim.
3- Kendimi her zaman fizgiin hissederim.

B) 1- Islerim higbir zaman yolunda gitmeyecek.
2- Islerimin yolunda gidip gitmeyeceginden emin degilim.
3- I5lerim yolunda gidecek.

C)  I- Islerimin gogunu dogru yaparim.
2- Islerimin bir gogunu yanlis yaparim.
3- Hergeyi yanlhs yaparim.

D) 1- Birgok seyden hoglaninm.
2- Bazi seylerden hoglaninm.
3- Higbir seyden hoglanmam.

E) 1- Her zaman kotii bir gocugum.
2- Cogu zaman kétii bir cocugum.
3- Arada sirada kétii bir ocugum.

F) 1- Arada sirada bagima kétii bir seylerin gelecegini diigiiniiriim.
2- Sik sik bagima kotii bir seylerin geleceginden endigelenirim.
3- Bagima gok kotii seylerin geleceginden eminim.

G) 1- Kendimden nefret ederim.

2- Kendimi begenmem.
3- Kendimi begenirim.
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H)

D

D

J)

K)

L)

M)

N)

0)

0)

1- Biitiin kotii seyler benim hatam.
2- Kotii seylerin bazilar1 benim hatam.
3- Kotii seyler genellikle benim hatam degil.

1- Kendimi 6ldiirmeyi diisiinmem.
2- Kendimi 6ldiirmeyi diigiiniiriim ama yapmam.
3- Kendimi 6ldiirmeyi diisiiniiyorum.

1- Her giin icimden aglamak gelir.
2- Birgok giinler igimden aglamak gelir.
3- Arada sirada igimden aglamak gelir.

1- Hersey her zaman beni sikar.
2- Hersey sik sik beni sikar.
3- Hersey arada sirada beni sikar.

1- Insanlarla beraber olmaktan hoslanirim.
2- Cogu zaman insanlarla beraber olmaktan hogslanmam.
3- Higbir zaman insanlarla beraber olmaktan hoglanmam.

1- Herhangi birsey hakkinda karar veremem.
2- Herhangi birsey hakkinda karar vermek zor gelir.
3- Herhangi birgey hakkinda kolayca karar veririm.

1- Giizel / Yakigikh sayilirim.
2- Giizel / Yakigikli olmayan yanlarim var.
3- Cirkinim.

1- Okul 6devlerimi yapmak i¢in herzaman kendimi zorlanim.
2- Okul 6devlerimi yapmak i¢in ¢ogu zaman kendimi zorlanm.
3- Okul 6devlerimi yapmak sorun degil.

1- Her gece uyumakta zorluk ¢ekerim.
2- Birgok gece uyumakta zorluk ¢ekerim.
3- Oldukga iyi uyurum.

1- Arada sirada kendimi yorgun hissederim.

2- Bir¢ok giin kendimi yorgun hissederim.
3- Her zaman kendimi yorgun hissederim.
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P)

R)

S)

$)

T

U)

U)

V)

Y)

7)

1- Hemen hergiin canim yemek yemek istemez.
2- Cogu giin camim yemek yemek istemez.
3- Oldukga iyi yemek yerim.

1- Agn ve sizilardan endige etmem.
2- Cogu zaman agn ve sizilardan endise ederim.
3- Her zaman agn ve sizilardan endige ederim.

1- Kendimi yalniz hissetmem.
2- Cogu zaman kendimi yalniz hissederim.
3- Her zaman kendimi yalniz hissederim.

1- Okuldan hig¢ hoslanmam.
2- Arada sirada okuldan hoslanirim.
3- Cogu zaman okuldan hoslanirim.

1- Birgok arkadasim var.
2- Birgok arkadasim var ama daha fazla olmasini isterim.
3- Hig¢ arkadagim yok.

1- Okul bagarim iyi.
2- Okul bagarim eskisi kadar iyi degil.
3- Eskiden iyi oldugum derslerde ¢ok basarisizim.

1- Higbir zaman diger ¢ocuklar kadar iyi olamiyorum.
2- Eger istersem diger ¢cocuklar kadar iyi olurum.
3- Diger ¢ocuklar kadar iyiyim.

1- Kimse beni sevmez.
2- Beni seven insanlarin olup olmadigindan emin degilim.
3- Beni seven insanlarin oldugundan eminim.

1- Bana soyleneni genellikle yaparim.
2- Bana sOyleneni ¢ogu zaman yaparim.
3- Bana sOyleneni hi¢bir zaman yapmam.

1- Insanlarla iyi geginirim.

2- Insanlarla sik sik kavga ederim.
3- Insanlarla her zaman kavga ederim.
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EK-4: COCUKLARDA ANKSIYETE BOZUKLUKLARINI TARAMA
OLCEGI (CATO)

Asafida, insanlann kendilerini nasil hissettiklerini tanimlayan n addelerden olugan bir liste
bulunmaktadir. Her madde igin; eger madde sizin igin dogru ya «a gogu zaman dogru ise 2'yi,
biraz ya da bazen dogru ise I'i, dogru degil ya da nadiren dogru it e O'1 igaretleyin. Baz:
maddelerin size uymadiim dilgilnseniz de, liltfen bos birakmayinz,

0:Dogru degil ya da nadiren dogru
1:Biraz ya da bazen dogru
2;Dogru ya da gogu zaman dofiru

1 | Korktujum zaman nefes almam zorlagr. 0| 1|/2|PB
2 | Okuldayken basun agnr. 0 1|2 f OR
3 | lyi tammadigim insanlarla birlikte olmaktan hoslanmarm. 0| 1|2 SF |
4 | Evden uzak bir yerde uyursam korkarim. 0| 1|2 "LAA
S Bagka insanlanin beni sevip sevmediginden endiselenirim. 0| 1|2 YAB
6 | Korkrugum zaman bayilacak gibi hissederim. 0| 12| PB
7 | Huzursuzum. 0| 1| 2 |YAB
8 | Nereye giderse gitsinler annemin ve babamin pesinden giderim. 0| 1|2 | AA
9 | Birgok insan bana huzursuz goriindiigimii syler. 0| 1{2|PB
10| 1yi tansmadifrm insanlann yaninda kendimi huzursuz hissederim. 0| 1|2 | SF
11| Okuldayken karmm agnr. 0| 1|2 |OR
12| Korktufum zaman aklimi kagiracak gibi hissederim, 0| 1/2|PB
13| Yalniz yatmaktan endise duyanm. 0| 1| 2| AA
14| Diger cocuklar kadar iyi olmadifimdan endiselenirim. 0| 1/ 2 |YAB
15| Korkfugum zaman olaylan gergek degilmiy gibi hissederim. 0| 1/2 | PB
16 m :ﬂey Szﬁf&m kotii geylerin geldigi kabuslar ol 1! 21 AA
17| Okula gitmekten endige duyarim, 0| 1| 2| OR
18| Korktujum zaman kalbim hizli arpar. 0f 1| 2| PB
19| Titrerim. 0| 1/2 PB
20| Bagima kotil geylerin geldigi kabuslar (korkung rilyalar) gorirdm. 0| 1| 2| AA
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21| fglerim yolunda gitmeyecek diye endigelenirim. 0| 1| 2 |YAB|
22| Korktugum zaman gok terlerim. 0| 1|2|pB
23| Her geyi kendime dert ederim. 0| 1|2 |YAB
24| Higbir neden olmadifh halde gok korktugum olur. 0| 1|{2|PB
25| Evde yalmz kalmaktan korkarim. 0| 1| 2| AA
26| 1y tammadigim insanlarla konugmak bana zor gelir. 0| 1|2/ SF
27| Korktugum zaman boguluyormus gibi hissederim. 0( 1/ 2|PB
28| Birgok insan bana gok endiselendigimi sdyler. 0| 1|2 |YAB
29|  Ailemden uzakta olmaktan holanmam. 0| 1|2 AA
30| Heyecan nobetleri gegirmekten korkarim. 0| 1/2|PB
31| Annemin ve babamn bagina kétii seyler gelecek diye endigelenirim. 0] 1| 2| AA
32| lyi tammadigim insaniann yaninda utanirm. 0 1| 2| SF
33| Gelecekte olacaklar konusunda endigelenirim. 0| 1| 2 |YAB
34| Korktugum zaman kusacakmis gibi olurum. 0 1{2|PB
35| islerimi ne kadar iyi yaptigimdan endigelenirim. 0| 1| 2 |YAB
36| Okula gitmekten korkarim. 0| 1{ 2| OR
37| Olup bitmis seyler hakkinda endige duyanm. 0| 1| 2 |YAB
38| Korktufum zaman basim déner. 0| 1{2|PB
39| Baska gocuk ve yetiskinlerle birlikteyken ve onlar benim yaptgim seyi 0| 1; 2| SF
seyrederken kendimi huzursuz hissederim. (6r:Yiiksek sesle okurken,
konugurken, oyun oynarken,spor yaparken) 2
lyi tanimadifim insanlann bulunacad partiye, dansa ya da herhangi
40 ke et plilerioan i hissederi 0 2| SF
41| Utangacim 0| 1| 2| SF
TOPLAM:
Panik Bozuklugu(7):
Yaygin Anksiyete Bozuklugu (9):
Aynilik Anksiyetesi Bozuklugu (5):
Sosyal Fob.i ®):
Okul Reddi(3):
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EK-5: ILISKIi OLCEKLERI ANKETI ERGEN FORMU (I0A-E)

Asagida yakin duygusal iliskilerinizde kendinizi nasil hissettiginize dair cesitli ifadeler yer
almaktadir. Yakin duygusal iliskiden kastedilen arkadaslik, dostluk, romantik iliskiler ve
benzerleridir. Lutfen her ifadeyi bu tar iliskilerinizi disunerek okuyun ve her bir ifadenin sizi
ne élgide tammladidini asadidaki 7 aralikl dlcek Gzerinde dederlendiriniz.

1 . 3 4 5 6 7
Beni hig Beni kismen Tamamiyla beni
tanimlamiyor tanimliyor tanimliyor
1 |Baskalanna kolaylikla giivenemem. 1T 12 3 4 B B

2 |Kendimi bagimsiz hissetmem benim igin ¢ok dnemii.

3 |Baskalanyla kolaylikla duygusal yakinlik kurarnim.

4 |Baskalanyla cok yakinlasirsam incitilecedimden korkuyorum.

5 |Baskalanyla yakin duygusal iliskilenm olmadidi stirece olduk¢a rahatim.

6 |Baskalanyla tam anlamiyla duygusal yakinlik kurmak istiyorum.

7 |Yalmz kalmaktan korkanm.

8 |Baskalanna rahatlikla glivenip baglanabilirim.

9 |Baskalanna tamamiyla givenmekte zorlaninm.

10 |Baskalarinin bana dayanip bel baglamasi konusunda olduk¢a rahatimdir.

11 |Baskalarinin bana, benim onlara verdigim kadar deger vermediginden
kaygilanirim.

12 |Kendi kendime yettigimi hissetmem benim icin cok dnemli.

13 |Baskalannin bana baglanmamalarini tercih ederim.

14 |Baskalanyla yakin olmak beni rahatsiz eder.

15 |Baskalaninin bana, benim istedigim kadar yakinlasmakta géniilsiz
olduklarini disindyorum.

16 |Baskalarina baglanmamayi tercih ederim.

17 |Baskalan beni kabul etmeyecek diye korkarim.
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EK-6: ROSENBERG BENLIK SAYGISI OLCEGi(RBSO)

Rosenberg Benlik Sayvgis: 6lgegi

Sizin i¢in uygun olani se¢iniz.

1) Kendimi en az diger insanlar kadar degerli buluyorum.

a) Cok dogru b) Dogru ¢) Yanhs d) Cok yvanlis

2) Bazi olumlu ézelliklerim oldugunu diistiniiyorum.

a) Cok dogru b) Dogmu ¢) Yanhs d) Cok vanlis

3) Genelde kendimi basarisiz bir kisi olarak gérme egilimindeyim.

a) Cok dogru b) Dogru ¢) Yanlis d) Cok yanlis

4) Ben de diger insanlarin bircogunun yapabildig kadar bir seyler yapabilirim.
a) Cok dogru b) Dogu ¢) Yanhs d) Cok vanlis

5) Kendimde gurur duyacak fazla bir sey bulamiyorum.

a) Cok dogru b) Dogm ¢) Yanlis d) Cok vanlis

6) Kendime karsi olumlu bir tutum i¢indeyim.

a) Cok dogru b) Dogm ¢) Yanlis d) Cok yanlis

7) Genel olarak kendimden memnunum.

a) Cok dogru b) Dogru ¢) Yanhs d) Cok yanlis

8) Kendime karsi1 daha fazla sayg1 duyabilmeyt isterdim.

a) Cok dogru b) Dogmm ¢) Yanhs d) Cok yanlis

9) Bazen kesinlikle kendimin bir ise yaramadigmi diisiiniiyorum.

a) Cok dogru b) Dogm ¢) Yanlis d) Cok vanlis

10) Bazen kendimin hic de yeterli bir insan olmadifgim diisiinityorum.

a) Cok dogru b) Dogru ¢) Yanlis d) Cok yanlis
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EK-7: KENDINE ZARAR VERME DAVRANISINI
DEGERLENDIRME ENVANTERI (KZVDDE)

Kendine Zarar Verme Davranisi Degerlendirme Envanteri

KENDINE ZARAR VERME DAVRANISI DEGERLENDIRME ENVANTERI
BOLUM I: DAVRANISLAR

Asagidaki anket cesitli kendini yaralama davramslarim sorgulamaktadir. Liitfen yalmizea

belirtilen davranis: kasuth olarak (isteverck amacly) ve jintihar amac olmaksizin

gereeklestirmis 1seniz isaretleyiniz.

1.Liutfen asagidaki maddeleri kasith olarak yasamimmz boyunca ka¢ kez yaptigimzi

belirtiniz (0, 3, 7, 25, 100 vb.):

Kesme Tirnaklama (deriyi kanatacak kadar)

Isirma Kendini sert bir yere ¢arpma veya kendine
vurma

Yakma Yaranm iyilesmesine engel olma

Cilde bir harf/yaz: sekil kazima Cildi sert bir yiizeye siirtme

Cimdikleme Kendine igne batirma

Sac kopartma (kkiinden) Tehlikeli/zararli madde i¢me/ yutma

Diger(Tanmmlayimiz) .. . .ot e

et A R St s A R R A R R S R A e S R

Onemli: Eger yukarida belirtilen davranislardan bir ya da daha fazlasini gerceklestirmis
iseniz anketin kalan kismuni doldurunuz, Eger belirtilen daveanislardan hi¢ birisini

gerceklestirmemis iseniz anketin kalan kismint doldurmayiniz ve bir sonraki ankete geciniz.

oo b ek e e S R S o ]

Liitfen arka sayfaya geginiz
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2.Eger temel bir kendine zarar verme davranisiniz varsa birinci sayfadaki bu tiir

davrams(lar) daire icine alimz.

3.Hangi yasta?

{lk kez kendinize hangi yasta zarar verdiniz? ...............

En son ne zaman kendinize zarar verdiniz? (yaklasik giin/ay/yil)

4. Kendinize zarar verme davranis: sirasinda fiziksel aci hisseder misiniz? (Liitfen daire

igine aliniz.)

EVET BAZEN HAYIR

5.Kendinize zarar verme davranisi sirasinda yalniz m olursunuz? (Liitfen daire igine

almiz.)

EVET BAZYEN HAYIR

6. Tipik olarak kendinize zarar verme diirtiisii olustuktan ne kadar siire sonra eylemi

gerceklestirirsiniz? ( Liitfen daire icine aliniz.)

<1 saat 1-3 saat 3-6 saat

6-12 saat 12-24 saat >1giin

7.Kendinize zarar verme davranisimzi sona erdirmek ister misiniz / istediniz mi? ( Liitfen

daire icine aliniz.)
EVET HAYIR

Liitfen arka sayfaya geginiz.
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BOLUM II: iSLEVLER
Yonerge:

Bu anket intihar amagli olamayan kendine zarar verme davrams: deneyimini daha iyi
anlamamizi saglamaya yonelik olusturulmustur. Asagida sizin kendinize zarar verme
deneyiminizle iliskili olabilecek ya da olmayabilecek durumlar bir liste olarak werilmistir.

Liitfen sizin i¢in en uygun olan durumlari belirleyiniz.

e Belirtilen durum size hic uygun degilse “0” isaretleyiniz
e Belirtilen durum size kismen uygunsa “17 isaretleyiniz

e Belirtilen durum size cok uygunsa “2" isaretleyiniz

Hic | Cok
“Kendime zarar verdigimde, ... uygun U:n:::. U;'Oun

degil Y g
1....kendimi sakinlesmis hissederim. 0 1 2
2... kendim ve baskalar: arasinda siur ¢izmis olurum. 0 1 2
3... kendimi cezalandirmis olurum 0 1 2
4...(yaramla ilgilenerek)kendime dzen gdstermek icin bir yol bulmus 0 1 2
olurum.
5... uyusukluk hissinden kurtulmak i¢in ac1 olusturmus olurum. 0 1 2
6....antihar girisimi diirtiimden kaginnus olurum. 0 1 2
7...heyecan ve cosku yasatan bir sey yapmis olurum. 0 1 2
8....akranlarimla aramda bir bag kurulmus olur. 0 1 2
9....baskalarimn hissettigim duygusal aciin boyutunu anlamalarim 0 1 2
saglanus olurum.
10...actya dayamklilifimi gérmiis olurum. 0 1 2
11...kendimi berbat hissettifime dair bir isaret birakmis olurum. 0 1 2
12...birisinden hincim gikartnus olurum. 0 1 2
13...kendi kendime yeterliligimi kamitlanus olurum. 0 1 2
14...i¢imde biriken duygusal baskidan kurtulmus olurum. 0 1 2
15...baskalarindan ayr1 oldugumu gdstermis olurum. 0 1 2
16...degersiz veya akilsizlifimdan dolay: kendime duydugum étkeyi 0 1 5
gdstermis olurum.

Liitfen arka sayfaya geginiz.
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Hic

— . N ioe Kismen Cok
Kendime zarar verdigimde, ... UygUn | {veun | Uygun
degil - :
17...duygusal stresime kivasla bas etmesi daha kolay olan bir fiziksel yara 0 1 5
yaratmis olurum.
18...(hi¢bir sey hissetmemektense) fiziksel aci bile olsa bir seyler 0 1 5
hissetmis olurum. -
19...Intihar diisiineelerime gergekten intihar girisiminde bulunmak yerine 0 1 5
baska sekilde vanit vermis olurum.
20...u¢ bir sey vaparak kendimi veya baskalarim eglendirmis olurum 0 1 2
21...baskalarma uyum saglanus olurum. 0 1 2
22...baskalarindan ilgi ya da yardum istemis olurum. 0 1 2
23...giighi veya dayanikli oldugumu gdstermis olurum. 0 1 2
24...duygusal acimm gergekligini kendime géstermis olurum. 0 1 2
25...baskalarindan intikam alnus olurum. 0 1 2
26...baskalarimin yardimina bel baglamadigin gdstermis olurum. 0 1 2
27.. . kayg. hiisran, dtke ve diger bunaltic: hislerim hafiflemis olur. 0 1 2
28...kendim ve baskalar: arasinda bariyer insa etmis olurum. 0 1 2
29.. . kendimden hosnut olmamam ya da kendimden igrenmeme bir yanit 0 1 5
vermis olurum.
30...kendimi yaramin iyvilesmesine odaklarim. Bu benim i¢in sevindiriei 0 1 5
va da tatmin edici olabilir. -
31...kendimi gergek hissetmedigimde hala hayatta oldugumdan emin 0 1 2
olmus olurum.
32...intihar disiineelerimi sonlandirmis olurum. 0 1 2
33...smrlarm zorlamis olurum (parasiitle atlamak va da ucta bir sey 0 1 5
vapmak gibi). -
34...arkadaslarim ve sevdiklerimle aramda bir dostluk ya da akrabalik 0 1 5
bag: simgesi olusturmus olurum.
35...sevdigim birinin benden ayrilmasina va da beni terk etmesine engel 0 1 N
olmus olurum.
36...fiziksel aciya katlanabileceZimi kamtlanmis olurum. 0 1 2
37...yasadigim duygusal stresi anlamlandirmis olurum. 0 1 2
38...bana yakin birini ineitmeye calismis olurum. 0 1 2
39... dzerkligimi / bagimsizligimi ortaya koymus olurum. 0 1 2
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EK-8: TORONTO ALEKSITIMi OLCEGI (TAO-20)

Liitfen asagidaki maddelerin sizi ne dlciide
tanmimladigin isaretleviniz.

Hichir zaman

Nadiren

Barzen

Sik sik

Her zaman

1. Ne hissettigimi ¢cogu kez tam olarak bilemem.

2. Duygularim i¢in uygun kelimeleri bulmak benim i¢in zordur.

[¥¥]

. Bedenimde doktorlarin bile anlamadig: hisler oluyor.

4. Duygularimi kolayea tarif edebilirim.
5

. Sorunlar valmzea tarif etmektense onlar: ¢dziimlemeyi
yeglerim.

6. Keyfim kagtifinda, fizgiin mii. korkmus mu yoksa
kizgin m1 oldugumu bilemem.

7. Bedenimdeki hisler kafanu karistir.

8. Neden &yle sonu¢landigimi anlamaya calismaksizin, isleri
oluruna birakmay: yeglerim.

9. Tam olarak tammlayamadifim duygularim var.

10. Insanlarn duygularini tanimas: gerekir.

11. Insanlar hakkinda ne hissettifimi tanimlamak bana zor geliyor.

12. Insanlar duygularimi kolayea tarif etmemi isterler.

13. T¢imde ne olup bittigini bilmiyorum.

14. Cogu zaman neden kizgin oldugumu bilmem.

15. Insanlarla. duygularmdan ¢ok giinlitk ugraslart hakkinda
konusmay: yeglerim.

16. Psikolojik dramalar yerine eglendiriei programlart izlemeyi
yeglerim.

17. Ieimdeki duygulan yakin arkadaslarima bile
aciklamak bana zor gelir.

18, Sessizlik anlarinda bile kendimi birisine yakin
hissedebilirim.

19. Kisisel sorunlarimi ¢dzerken duygularim incelemeyi yararl
bulurum.

20.Film veya oyunlarda gizli anlamlar aramak. onlardan
alinacak hazz azaltur.
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EK-9: COCUKLUK CAGI RUHSAL TRAVMALAR OLCEGI (CCTO)

Bu sorular gocuklugunuzda ve itk gencliginizde (20 yasindan dnce) baginiza gelmig olabilecek baz olaylar hakkindadr. Her bir soru igin sizin duru-
munuza uyan rakam daire igersine alarak isaretieyiniz. Sorulardan bazian dzel yagaminizia iigilidir; litfen elinizden geldifince gergede uygun yanit veriniz.
Yantlannz gizli tutulacaktir.

1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kirni zaman 4, Sik olarak 5 Goksik
Cocuklugumda ya da ilk genglijimde...

Bom =W e =

10.
. Ailemdekiler bana o kadar siddetle wuruyorlard: ki vilcudumda maorart ya da siyriklar oluyordu.

. Kayis, sopa, kordon ya da bagka sert bir cisimle vurularak cezalandirl wordum,

. Allemdekdler birbiderne ilgi gasterirerd.

. Ailemdekiler bana kinci ya da saldirganca sdzler stylederdi.

. Vieutga kbtdye kullanimis olduguma (dwilime,itiip kakiima vb.) inaniyarum.

. Gocuklugum mikemmeld.

. Bana o kadar katD vuruluyor ya da ddviiiyordum ki dretmen, komsu ya da bir doktorun bunu farkettidi oluyordu.

. Ailemde birisi benden nefret ederdi.

. Allemdekiler kendilerini birbiderine yakin hissederlerdi.

. Birisi bana cinsel amagla dokundu ya da kendisine dokunmanm istedi.

. Kendisiile cinsel temas kurmad fim takdirde beni yaralamakla ya da benim hakkimda yalanlar sdylemekle tehdit eden birisi vardi,
. Benim ailem dinyanin en iyisiydi.

. Birisi beni cinsel seyler yapmaya ya da cinsel seylere bakmaya zodad:.

. Birisi bana cinsel tacizde bulundu.

BN ERRBER

Evde yetedi yemek olmadiindan ag kalirdim.

Benim bakimimi ve givenligimi istlenen birinin oldugunu biliyordum.

Ailemdekiler bana “salak”, *becerksiz” ya da Yipsiz” gibi sifaflarla seslenirlerdi.

Anne ve babam ailelerine bakamayacak kadar siklikla sarhog olur ya da uyugturucu alirlard.
Ailemde dnemli ve dzel bid oldufum duygusunu hissetmeme yardimer olan bir vardi.

Yirtik, sokik ya da kidi giysiler igersinde dalasmak zorunda kalirdim.

Sevildifimi hissediyordum.

Anne ve babamn benim dogmus olmami istemediklerini disdnDyordum.

Ailemden birisi bana dyle kith vurmugtu ki doktora ya da hastaneye gitmem gerekmisti,
Ailemde bagka 10rld olmasini istedigim bir gey yoktu,

Duygusal bakimdan katdye kullanim:g oldujuma (hakaret, asafjilama vb.) inaniyarum.

. Intiyacim olduijunda beni doktora gdtirecek birisi vard:.
. Cinsel bakimdan katiye kullanimig oldujuma inaniyorum.
. Ailern benim igin bir gic ve destek kaynaf idi.
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EK-10: DUYGU DUZENLEME GUCLUGU OLCEGI-KISA FORM
(DDGO-16)

Asagdaki ifadelerin size ne siklikla uydugunu, her ifadenin yanimnda yer alan 5 dereceli
dleek iizerinden degerlendiriniz. Her bir ifadenin altindaki 5 noktahh &leekten, size
uygunluk wyiizdesini de dikkate alarak. valmizea bir tek rakamm yuvarlak igine alarak
isaretleyiniz.

Hemen | Bazen | Yaklasi | Cofu | Hemen
hemen % 11- |k Yar | zaman | hemen

hi¢ (% | % 35) | variya % 66~ | her
0-% 10 (%o 36- % 90) | zaman
% 65) (% 91-
% 100)
1. Duygularima bir anlam vermekte
zorlanirm,
2. Ne hissettigim konusunda karmasa
yasari.

3. Kendimi kotii hissettigimde islerimi
bitirmekte zorlanirim.

4. Kendimi kétii hissettifimde kontrolden
¢ikarim.

5. Kendimi katii hissettifimde uzun siire
boyle kalacagina inanirim.

6. Kendimi katii hissetmenin yogun depresif
duyguyla sonuglanacagina inaminm.

7. Kendimi katii hissederken baska seylere
odaklanmakta zorlanirmm.

8. Kendimi kétii hissederken kontrolden
¢iktigim korkusu yasarim.

9. Kendimi kétii hissettigimde bu
duygumdan dolay: kendimden utaninm.

10. Kendimi kétii hissettigimde zayif biri
oldugum duygusuna kapilirim.

11. Kendimi kétii hissettigimde
davramslarimi kontrol etmekte zorlanirm.

12. Kendimi kétii hissettigimde daha 1y1
hissetmem icin yapabilecegim hicbir sey
olmadigina inanirm.

13. Kendimi kétii hissettigimde béyle
hissettifim i¢in kendimden rahatsiz olurum.

14. Kendimi kétii hissettigimde kendimle
ilgili olarak cok fazla endiselenmeye
baslarim.

15. Kendimi kotii hissettigimde baska bir
sev diisiinmekte zorlanirim,

16. Kendimi kétii hissettigimde duygularim
dayamlmaz olur.
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EK-11: ANNE-BABA TUTUM OLCEGI (ABTO)

ANNE-BABA TUTUM OLCEGI

Liitfen asagdaki sorular: kendi anne ve babamzi ditstinerek dikkatle okuyunuz.
Asagdaki durumun anne ve babamzin davramsima ne kadar benzedigini diistiniiniiz.

Asagidaki ciimlelerin basindaki kutunun igine eger:
TAMAMEN BENZIYORSA 4:

BIRAZ BENZIYORSA 3
BENZEMIYORSA 2;

HiC BENZEMIYORSA 1 yazimz.

Herhangi bir sorunum oldugunda, eminim annem ve babam bana yardim ederler.

[

Annem ve babam biiviiklerle tartismamam gerektifimi sovlerler.

Annem ve babam vaptifim her sevin en 1visini vapmam i¢in bemi zorlarlar.

bl

Annem ve babam herhangi bir tartisma sirasinda bagkalarm kizdirmamak 1cin,
susmam gerektigini soylerler.

Annem ve babam bazi konularda “sen kendin karar ver™ derler.

n

Derslerimden ne zaman diigiik not alsam_ annem ve babam kizar.

b

Ders galisirken anlayamadigim bir sey oldugunda. annem ve babam bana vardim

ederler.

8. Annem ve babam kendi gériislerinin dogru oldugunu, bu gériisler: onlarla
tartismamam gerektigm soylerler.

0, Annem ve babam benden bir sey yapmanu istediklerinde, nigin bunu yapmam
gerektigini de agiklarlar.

10. Annem ve babamla her tartistifimda bana “biiyiidiigiin zaman anlarsmn™ derler.

11. Derslerimden digiik not aldigimda. annem ve babam bem daha ¢ok ¢aligmam 1¢in
desteklerler.

12. Annem ve babam yapmak istediklerim konusunda kendi kendime karar vermeme
1zin verirler.

13.  Annem ve babam arkadaslarimi tanirlar.

14. Annem ve babam istemedikleri bir sev vaptigimda, bana karst soguk davranirlar ve
kiiserler.

15. Annem ve babam sadece benimle konusmak i¢in zaman ayirirlar.

16. Derslerimden diigiik notlar aldigimda, annem ve babam &vle davramirlar ki sugluluk
duyar ve utanirm.

17.  Ailemle birlikte hosca vakit geciniriz.

18. Annenu ve babami kizdiracak bir sev vaptigimda, onlarla birlikte vapmak istedigim
seyler1 yapmama 1zin vermezler.

Asagida her ifadenin vaninda bulunan kutulardan sadece size uyvgun olanin icine ¢arp (X) 15areti
koyunuz.

19. Genel olarak annen ve baban okul zamani hafta icinde gece arkadaslarinla
bir yere gitmene 1zin verirler mi?

Eger cevabiniz Evet ise. asagidaki soruyu cevaplaymiz.
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Hafta icinde en gee saat kaca kadar gece disarida kalmaniza izin verilir

(Pazartesi-Cuma arasi)?

8:00’den énce 10:00 — 10:59 aras:
8:00 — 8:59 aras1 11:00 ya da daha ge¢
9:00 — 9:59 arasi Istedigim saate kadar

20. Genel olarak annen ve baban hafta sonlart gece arkadaslarinla bir yere

gitmene izin verirler mi?

Eger cevabiniz Evet 1se, asafidaki soruyu cevaplaymniz.

Haftanm Cuma ya da Cumartesi aksamlari en gec saat kaca kadar gece disarida

kalmaniza izin verilir?

21.
22.
23.

24,
25.
26.

8:00°den énee 10:00 — 10:59 aras1
8:00 — 8:59 aras1 11:00 ya da daha ge¢
9:00 — 9:59 aras1 Istedigim saate kadar

Annen ve baban asagidakileri 6 grenmek i¢in ne kadar ¢aba gosterirler?

Hic caba Cok azcaba Cok caba
gistermez gisterir gisterir

Eger gece bir yere gittiysen nereye gittigini,

Bos zamanlarinda ne yaptigini,

Okuldan ¢iktiktan sonra ne yaptigmu,

Annen ve babanin asagidakiler hakkinda ne kadar bilgileri vardir?

Bilgileri Cok az Cok
yoktur bilgileri bilgileri
vardir vardir

Eger gece bir yere gittiysen nereye gittigin,

Bos zamanlarinda ne yaptigm,

Okuldan ciktiktan sonra nereye gittigin,
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EK-12: KLINIK GLOBAL iZLENIiM OLCEGI (KGi)

C.G.I (Clinical Global Impressions)

Kontro! Tarihi

2. ve 3. maddeler ilk degerlendi da ber ikisi iginde ‘deferiendirflemed!’ notu doglierek
g0z ards edilebilis.

1 HostaliBin Siddett:
Bu popilasyondaki tum dencyimimizi gbz Snfine alacak olursaniz bu hasta su
anda mental olarak ne derecede rahatsizdir?

(0)Deperlendirilemedi
(1)Normal rahats:z degil
(2)Sinirda bir mental rahatsizlik
(3)Hafif derecede rahatsiz
(4)Orta derecede rahatsiz
(5)Belirgin derecede rahats:z
(6)Ciddi derecede rahatsiz
(7)En eb @ PR

2 Genel dilzelme:
Sizin kanaatinize gdre tamamen ilag tedavisine bagli olsun olmasw wplam
diizelmeyi degerlendirin Projeye dahil edildifindeki tablosu ile
karpilagtinidiginda ne dlgide degisiklik gostermektedir?
(0) Degerlendirilemedi
1) Cok ¢ok dlizelmis
2) Cok duzelmis
(3) Minimal dlgtide diizelmig
(4) Degigiklik yok
(5) Minimal derecede kotilesmig
(6) Cok kotilesmis
(7 Cok gok kdtdlemiy

3 Etkinlik endeksi
Bu maddeyi yalmz ila¢ etkisi temelinde degerlendirin.
Terapdiik ve yan ctia duzeylenini en iy sekilde tanimiavan tenmier secin

3.1 Terapdtik etid:

(0)Degerlendirilemedi

(1)Belirgin gok bilyiik Sigide diizelme tiim semptomlarda tam veya hemen
hemen tam remisyon

(2)Nmlb derecede olumlu diizelme semptomlarda kismi remisy
(3)Minimal hafif diizelme b tedavi ve bal gereksinimini
(4)Degigiklik yok veya kotilegmig

3.2 Yan etkiler:

(0)Degerlendinlemedi

(1)yok

(2)Hastanin iglevsellifli izerinde anlamli olumsuz bir etkide bulunmuyor.
(3)Hastanin iglevselligi (zerinde anlamli d de ol etkilerde bulunuyor.
(4)Terapdtik etkilerden daha afir basiyor.
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