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ÖZET 

Amaç: BKÖ olan 13-18 yaş grubu çocuk ve ergenlerin klinik özelliklerinin (eş 

tanı, farmakolojik tedavi, yatarak izlem oranı, KZVD, intihar girişimleri, duygu 

tanıma, anlamlandırma ve duygu düzenleme becerileri, benlik algısı, travmatik 

yaşantı, ebeveyn tutumu ve bağlanma özellikleri) ve sosyodemografik özelliklerinin 

kesitsel olarak MDB tanılı olgularla karşılaştırılması amaçlanmıştır.  

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya, çocuk ve ergen psikiyatri polikliniğinde 

BKÖÖ-ÇEF’ten 69 ve üzerinde puan alan, ÇDŞG-ŞY-DSM-5-T görüşmesi yapılan, 

borderline kişilik özellikleri gösteren 88 ve MDB tanılı 88 olgu dâhil edilmiştir. 

BKÖÖ-ÇEF, CDÖ, ÇATÖ, İÖA-E, KZVDDE, RBSÖ, TAÖ-20, ÇÇTÖ, DDGÖ-16, 

ABTÖ katılımcılar tarafından doldurulmuştur. Sosyodemografik veri formu, katılımcı 

ve ebeveynleri tarafından doldurulmuştur. Hastalık şiddetini değerlendirmek için KGI 

ölçeği klinisyen tarafından doldurulmuştur.  

Bulgular: BKÖ grubunda MDB grubuna göre DEHB, BB, TSSB, DDB, DB, 

Yeme bozukluğu, MKB ve beden algısı bozukluğu tanıları daha yüksek oranda 

görülmüştür. MDB grubunda ise AB eş tanısı daha fazla görülmüştür. BKÖ grubunda 

genel tıbbi hastalık görülme oranı MDB grubuna göre yüksektir. BKÖ grubunda 

pseudohalüsinasyon görülme oranı anlamlı yüksektir. BKÖ grubu MDB grubuna göre 

daha fazla duygu düzenleme güçlüğü yaşamaktadır. BKÖ grubunda cinsel ve duygusal 

istismar daha sık görülmüştür. BKÖ grubunda KZVD daha çok izlenmiştir. Aynı 

zamanda duygu düzenlemede yaşanan güçlük arttıkça KZVD artmıştır. BKÖ grubu 

duygu tanıma ve duyguyu ifade etmede daha çok zorlanmaktadır. BKÖ olgularının 

babalarının alkol kullanım oranlarının daha yüksek olduğu görülmüştür. BKÖ 

olgularında dövme ve piercing yaptırma oranı MDB grubuna göre daha yüksektir. 

Sonuç: BKÖ’de psikiyatrik eş tanı ve genel tıbbi hastalık yüksek oranda 

görülmüştür. BKÖ olgularında çocukluk çağında travmatik yaşantı daha yüksekti. 

BKÖ grubunda duygu tanıma, ifade etme ve duygu düzenleme becerilerinin daha 

düşük olduğu, hastalık şiddetinin daha yüksek olduğu görülmüştür. Ergenlikte BKB 

tanısını yok saymanın, tedavi sürecini zorlaştıracağı düşünülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Borderline kişilik bozukluğu, ergenlikte borderline kişilik 

özellikleri,  major depresif bozukluk, yordayıcı faktörler,  
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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. GİRİŞ VE AMAÇ 

Borderline kişilik bozukluğu(BKB) ilişkilerde tutarsızlık,  hızlı ve tepkisel 

olarak duygulanımda tutarsızlık, dürtüsellik, tekrarlayıcı kendine zarar verici 

davranışlar temel özellikleri ile seyretmektedir. BKB süreğen bir dengesizlikle 

karakterize yaygın bir örüntüdür. Ruhsal Hastalıklar Tanı ve İstatistik Kılavuzu 

(DSM)-5’de A tanı kriterinde erken erişkinlikte ifadesi bulunmaktadır. Ancak bununla 

birlikte DSM-5 çocuk ve ergenlerde kişilik bozukluğu tanısının konulabilmesine 

olanak sunmaktadır (1). Buna rağmen çocuk ve ergenlere birçok klinisyen tanı 

koymaktan kaçınmaktadır ve BKB da yapılan çalışmaların çoğunluğu erişkinlerde 

yapılmıştır (2, 3). 

Yetişkin popülasyonlarda yapılan çalışmalarda, BKB prevalansı %0,7 ve %2,7 

arasında bulunmuştur (4, 5). Ergenler ile yapılan çalışmalarda ise nokta prevelansın 

%1,4 olduğu, psikiyatri poliklinik hastaları örneklemi ile yapılan ergen çalışmalarında 

oranın %10 olduğu saptanmıştır (6, 7). 

Borderline kişilik bozukluğu ilk olarak 20. yüzyılın ortalarında Adolf Stern’in 

“Sınırda” kavramı ile varlığını göstermiştir. Stern bu kavram ile ne psikotik ne de 

nevrotik gruba uymayan bir grup hastayı tanımlamıştır (8). Bu tarihten itibaren 

şekillenmeye başlayan BKB ilk defa DSM-3’e dâhil edilmiştir. DSM-5 ile yeni bir 

bakış açısı önerilmiş, boyutsal bir yaklaşım sunulmuştur. 

Diğer psikopatolojilere benzer olarak genetik ve çevresel risk faktörlerinin 

BKB gelişimini yordayabileceği düşünülmektedir. Erken çocukluk dönemi 

yaşantılarının bu bozukluk için risk faktörü olabileceği gösterilmiştir. Mizaç, ebeveyn 

tutumu gibi faktörler ve BKB arasında ilişkiler incelenmiştir (9). 

Borderline kişilik bozukluğu tanısı bulunan bireylerin süreğen ve tepkisel 

tutarsızlıkları, yüksek hastalık şiddeti gibi nedenlerle ruh sağlığı hizmetlerinin ve acil 

servislerin yüksek kullanım oranları olduğu gösterilmiştir (10). 

Klinik olarak daha şiddetli seyreden bu bozukluk ergenlik döneminde 

başlamaktadır. Ancak buna rağmen ergenlik döneminde tanı koymaktan birçok 

klinisyen halen kaçınmaktadır. Tanının ergenler için olumsuz bir etiket olacağını 

düşünen klinisyenler mevcuttur (3). Ülkemizde konu ile ilgili sayıca çok az çalışma 

mevcut olduğu görülmüştür (11-14). Bu nedenle BKB olan çocuk ve ergenlerde 

yapılacak çalışmalar literatüre katkı sağlayacaktır. 
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Major depresif Bozukluk (MDB) çocuk ve ergenlerde çökkünlük yerine daha 

çok irritabilitenin gözlendiği, keyif alamama, uyku, iştah, psikomotor aktivitelerdeki 

değişim ile karakterize bir bozukluktur. Aynı zamanda kendine zarar verici davranışlar 

ve ölüm düşüncelerinin de olabildiği bir hastalıktır (1). Major depresif bozukluk dünya 

genelinde çok sık görülen bir psikiyatrik bozukluktur. Çocuk ve ergenlerde de sık 

görülen ruh sağlığı hastalıkları arasında yer almaktadır (15). Dünya genelinde yapılan 

bir meta analiz çalışmasında çocuk ve ergenlerde depresif bozukluk prevelansının 

%2,6 olduğu görülmüştür (16). Okul başarısında, akran ilişkilerinde bozulmaya, 

gelişim döneminde aksamaya sebebiyet verebilecek bir klinik tablodur. 

Borderline kişilik bozukluğunda da olduğu gibi gen ve çevre MDB 

etiyolojisinde dikkat çeken faktörlerdendir. Psikososyal risk faktörleri arasında 

ebeveynlerde depresyon öyküsü, kadın cinsiyeti, çocuklukta istismar veya ihmal, 

stresli yaşam olayları ve kronik hastalıklar yer almaktadır (17). 

Borderline kişilik bozukluğu sık hastane başvurularıyla yüksek sağlık 

maliyetlerine neden olan, tekrarlayıcı intihar girişimleri ve sonucunda yüksek ölüm 

oranları ile çoğunlukla şiddetli seyreden bir bozukluktur. Klinisyenlerin BKB ile ilgili 

korkuları sebebiyle ergenlik döneminde tanı koymaktan kaçınmasının; hastalık seyrini 

uzatarak şiddetini de artıracağı öngörülmektedir (18, 19). Bu bozukluğun erken dönem 

yordayıcılarının tespit edilmesi; bozukluk gelişimini önlemek adına olanak 

sağlayacaktır. Ayrıca BKB ergenlikte sunduğu klinik belirtilerin görülmesi ve erken 

dönemde tanı konulması tedaviden yanıt alma oranı arttırılabilecektir.  

Borderline Kişilik bozukluğu ve MDB birbirlerine sık eşlik eden tanılardır 

(20). BKB ve MDB psikososyal risk faktörleri, klinik seyirde eşlik edebilen kendine 

zarar verici davranışta bulunma ve intihar girişimleri gibi klinik özellikler bu 

hastalıkların ortak noktalarıdır. Bu nedenle sık karışabilen ve farklı tedavilerin 

uygulandığı bu hastalıkların karşılaştırılması önemlidir. 

Borderline kişilik özellikleri (BKÖ) ve MDB olgu gruplarının klinik özellikleri 

(eş tanı, farmakolojik tedavi, yatarak izlem oranı, kendine zarar verici davranış 

(KZVD), intihar girişimleri, duygu tanıma, anlamlandırma ve duygu düzenleme 

becerileri, benlik algısı, travmatik yaşantı, ebeveyn tutumu ve bağlanma özellikleri) 

ve sosyodemografik özellikleri karşılaştırılmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. BORDERLİNE KİŞİLİK BOZUKLUĞU  

2.1.1.Tarihçe 

"Sınırda kişilik" terimi, ilk kez 75 yıl önce Adolph Stern tarafından 

kullanılmıştır. Stern, ne psikotik ne de nevrotik gruba uymayan bir grup hastayı 

tanımlamış ve sınır çizgisi terimini kullanmıştır (8). Kernberg ise 20. yüzyılın 

ortalarında "Sınırda kişilik organizasyonu" terimini kullanmıştır. Kernberg’in 

tanımına göre, özellikli ve süreğen istikrarsızlıkla karakterize patolojik bir ego 

yapısına sahip önemli bir psikopatolojik kümelenme grubu bulunmaktadır. Bahsedilen 

ego patolojisi, daha az şiddetli olan nevrozlar, diğer yanda ise psikozlar içinde 

bulunanlardan farklıdır. Kernberg bu hastaların nevroz ile psikoz arasındaki sınırda bir 

bölgede yer aldığını düşünmektedir. Sınırda kişilik organizasyonu terimi, kişilik 

organizasyonunu geçici bir durum değil, nevroz ve psikoz arasında salınan süreğen bir 

patolojik yapı olarak tanımlamıştır.  Hastaların belirgin derecede istikrarsız öz imajı, 

ruh halindeki hızlı değişiklikleri, terk edilme ve reddedilme korkuları, intihar 

düşüncesi ve kendine zarar verme konusunda güçlü eğilime sahip oldukları belirtmiştir 

(21, 22). 

Grinker ve arkadaşları tarafından 1968 yılında  "sınır çizgisi sendromunun" 

dört özelliğini tanımlanmıştır. Bu özellikler; öfke, yakın ilişkilerde bozulma, kimlik 

sorunları ve depresif yalnızlık şeklinde belirtilmiştir (23). 

1980 yılında ise, Spitzer ve arkadaşlarının, hem Gunderson ve meslektaşlarının 

araştırmalarından hem de Kernberg'in borderline kişilik organizasyonu kavramından 

yararlanarak 808 sınırda hasta ve 808 kontrol hasta verilerini kullanarak yaptığı 

çalışmanın da katkısıyla BKB tanısı, DSM-3’e dâhil edilmiştir (22), (24), (25). Bu 

bozukluk, belirgin kimlik ve kişilerarası ilişki sorunlarını içeren ve aşırı uçtan diğerine 

ani geçişlerle karakterize edilen bir durumu ifade etmiştir. DSM-3'ten DSM-5’e kadar 

BKB’nun majör tanımlayıcı kriterlerinde büyük bir değişiklik olmamıştır (1, 26). 

Ancak son yıllarda ergenlerde BKB hakkındaki bilgilerin çoğalması ile kişilik 

bozukluğu çocukluk ve ergenlik döneminde başlamakta ve ergenlerde de teşhis 

edilebilir düşüncesi üzerine çalışılmıştır (3), (27). DSM-5 ile birlikte BKB’nin 

yaygınlığı, tanının stabilitesi ve risk faktörlerindeki benzerlikleri gibi özelliklerine 
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dayalı olarak, yetişkinlikte olduğu gibi ergenlik döneminde de geçerli ve güvenilir bir 

tanı olduğu sonucuna varılmıştır. Ampirik kanıtların artması DSM-5 ile Birleşik 

Krallık ve Avustralya ulusal tedavi kılavuzlarının 18 yaşından önce BKB teşhisini 

resmileştirmesini sağlamıştır (19, 28). Ancak halen bu konu tartışmalıdır. Örneğin 

Hollanda'da erken müdahale için ulusal yönergeler oluşturulmuş olmasına ve 

klinisyenlerin yarısından fazlasının ergenlerde kişilik bozukluğu tanısının geçerliliğini 

kabul etmesine rağmen, çok nadir ve yalnızca ağır klinik tablo olarak nitelendirdikleri 

ergenlere tanı koydukları görülmüştür (29).   

Ülkemizde ise konu üzerinde çok az çalışma olduğu görülmüştür (11-14).  

Birçok klinisyen damgalama olmaması için bu tanıyı çocuk ve ergenlerde 

koymamaktadır. Ancak tanı konulmadığı zaman eksik tedavi ve olumsuz klinik 

sonuçlara yol açmaktadır (3). 

2.1.2. Epidemiyololoji 

Epidemiyolojik çalışmalar ergen popülasyonu da dahil olmak üzere BKB 

tanısında mevcut artışı belgelemişlerdir (30, 31). Yetişkin popülasyonunda yapılan 

çalışmalar BKB yaygınlık oranının  %0,7 ve %2,7 arasında olduğunu göstermiştir (4, 

5). Lenzenweger’in çalışmasında BKB toplum temelli genel popülasyon prevalansının 

%1,4 olduğu bulunmuştur (32).  Klinik popülasyonlarda ise, ayaktan tedavi gören 

psikiyatri hastalarının %10'unda ve yatan hastaların %15 ila %25'inde borderline 

kişilik bozukluğu görülmektedir (6, 7).  

Birinci basamak tedavi merkezlerinde yetişkin popülasyon çalışmalarında, 

borderline kişilik bozukluğu olan bireylerin, genel nüfusa kıyasla dört kat daha fazla 

hastane başvurularının olduğu görülmektedir (33) . 

Yeterince tanı konulmadığı için ergenlerdeki epidemiyolojik veriler ise çok 

daha kısıtlıdır. Nokta prevalans tahminleri yaklaşık olarak %0.9'dur. Kümülatif 

yaygınlık oranları, 16 yaşına kadar gençlerin %1.4'ünün borderline kişilik bozukluğu 

tanı kriterlerini karşılayabileceğini, 22 yaşında ise bu oranın %3.2'ye yükselebileceğini 

göstermektedir.(34, 35) Klinik örneklemde ise bu oran %11 olarak tespit edilmiştir 

(36). Adolesanlarda yapılan çalışmalarda, psikiyatri yataklı servisine yatan hastaların 

%32 ile %49 arasında değişen oranlarda BKB olduğu görülmektedir (37, 38). 
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2.1.3. Tanı ve Klinik Özellikler 

Borderline kişilik bozukluğunun klinik tablosu bütün olarak instabilite ile 

karakterizedir. Bireyin kimlik duygusunda, ilişkilerinde, duygulanımında yaygın ve 

süreğen dengesizlik belirgindir (39). DSM-5’de borderline kişilik bozukluğunu, 

aşağıda da belirtilmiş olan kriterlerden beşi ya da daha fazlası ile belirli, erken 

erişkinlikte başlayan ve değişik bağlamlarda ortaya çıkan, kişilerarası ilişkilerde, 

benlik imajında ve duygulanımlarda istikrarsızlık ve belirgin dürtüsellik içeren yaygın 

bir örüntü olarak tanımlamıştır. 

1.  Gerçek ya da imgesel bir ayrılıp gidilmeden (terk edilmeden) kaçınmak için 

çılgınca çaba gösterme (Beşinci tanı ölçütü kapsamına giren intihar ya da 

kendine kıyım davranışı bu maddeye dâhil edilmeyecektir)  

2.  Gözünde aşırı büyütme (göklere çıkarma) ve yerin dibine sokma uçları 

arasında gelip giden, tutarsız ve gergin kişilerarası ilişkiler örüntüsü 

3.  Kimlik karmaşası: Belirgin ve sürekli, tutarsız bir benlik algısı ya da 

kendilik duyumu  

4.  Kendine kötülüğü dokunabilecek en az iki alanda dürtüsellik (para harcama, 

cinsellik, madde kötüye kullanımı, güvensiz araba kullanma, tıkınırcasına 

yeme davranışı gibi) (Beşinci tanı ölçütü kapsamına giren intihar ya da 

kendine kıyım davranışı bu maddeye dahil edilmeyecektir)  

5.  Yineleyici intihar davranışları, girişimleri ya da göz korkutmaları ya da 

kendine kıyım davranışları 

6. Duygudurumda belirgin bir tepkiselliğin olmasına bağlı olarak 

duygulanımda tutarsızlık (yoğun dönemsel disfori, kolay kızma ya da 

genellikle birkaç saat süren ancak seyrek olarak birkaç günden daha uzun 

süren bunaltı) 

7.  Süreğen bir boşluk duygusu.  

8.  Uygunsuz, yoğun bir öfke ya da öfkesini denetlemekte güçlük çekme (sık 

sık kızgınlık gösterme, sürekli öfkeli olma, sık sık kavgaya karışma). 

9.  Zorlanmayla ilintili, gelip geçici kuşkucu düşünceler ya da ağır çözülme 

belirtileri (1).  

DSM-5'in geliştirilme sürecinde, kişilik bozukluklarını teşhis etme şeklini 

önemli ölçüde değiştirebilecek birkaç revizyon taslağı önerilmiş ve kategorik boyutsal 

özellikli bir model, Bölüm III'e dahil etmiştir. A tanı ölçütü kişilik işlevselliğinde 
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bozulmanın şiddetini ifade ederken B tanı ölçütü kişilik özelliklerinin boyutsal 

modelini tanımlamaktadır. Aşağıda boyutsal yaklaşıma yer verilmiştir. 

A.  Aşağıdaki dört alandan ikisinde ya da daha çoğunda, özgül birtakım 

güçlüklerle kendini gösteren, kişilik işlevselliğinde orta derecede ya da daha 

ağır bozulma: 

1. Kimlik: Belirgin biçimde yetersiz, yeterince gelişmemiş ya da tutarsız 

benlik algısının yanı sıra çoğu zaman kendini aşırı eleştirme; süreğen 

boşluk duyguları, zorlanınca çözülme 

2. Kendini yönlendirme: Amaçlarda, tutkularda, değer yargılarında ya da 

iş tasarılarında tutarsızlık 

3. Duygudaşlık: Başlarının duygularını ve gereksinimlerini anlama 

yetersizliğinin yanı sıra kişilerarası aşırı duyarlılık (önemsenmeme ya da 

aşağılanmış olma duyguları yaşamaya yatkınlık); önyargılı olarak 

başlarına olumsuz birtakım nitelikler yükleme ya da kırılganlıklar 

4. Yakınlık kurma: Güvensizlik, gereksinirlik ve gerçek ya da imgesel 

ayrılıp gidilmeyle ilgili olarak sürekli kaygı duyma ile belirli, gergin, 

tutarsız ve çatışmalı yakın ilişkiler (yakın ilişkiler, çoğu zaman, göklere 

çıkarma ve yerin dibine sokma uçlarında görülür, aşırı yakınlaşma ve 

uzaklaşma arasında gidip gelinir) 

B.  En az birinin dürtüsellik, tehlikeyi göze alma ya da düşmancıl tutum olduğu, 

aşağıdaki sağlıklı olmayan yedi kişilik özelliğin dördü ya da daha çoğu yer 

almalıdır.  

1. Duygusal Değişkenlik (Olumsuz duygulanımsallığın bir yönü): 

Değişken duygusal yaşantılar ve sık duygudurum değişiklikleri yoğun 

ve/veya yaşanan olaylarla ve içinde bulunan koşullarla orantısız, çok 

kolay ortaya çıkıveren duygular 

2. Tedirginlik (Olumsuz duygulanımsallığın bir yönü): Çoğu zaman, 

kişilerarası zorlanmalardan kaynaklanan aşırı sinirlilik, gerginlik ya da 

panik duyguları; hoş olmayan geçmiş yaşantıların olumsuz etkileriyle ve 

gelecekte ortaya çıkabilecek olasılıklarla ilgili olarak kaygılanma; 

belirsizlikten korkma, belirsizlikten ötürü kaygılı beklentiler içinde olma 
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ya da kötü sonuçlar doğacakmış gibi hissetme; dağılıp gideceği ya da 

denetimini yitireceği korkuları 

3. Ayrılma Güvensizliği (Olumsuz duygulanımsallığın bir yönü): Kendisi 

için önemli kişilerce dışlanma ve/veya onlardan ayrılma korkularının 

yanı sıra aşırı bağımlılık ve özerkliğini yitirme korkuları 

4. Çökkünlük (Olumsuz duygulanımsallığın bir yönü): Sıklıkla kendini 

çökkün, kötü ve/veya çaresiz hissetme; bu gibi duygusal durumlardan 

kurtulmada güçlük çekme; gelecekle ilgili kötümserlik, genel bir utanç 

duyma; benlik değerinin düşük olduğu duyguları, kendini öldürme 

düşünceleri ve girişimleri 

5. Dürtüsellik (Sınırsızlığın bir yönü): Anlık uyaranlara anlık tepkiler 

verme; tasarlamadan ve sonuçları öngörmeden, birden eyleme geçme; 

tasarlamakta ve tasarıları doğrultusunda ilerlemekte güçlük çekme; 

duygusal bir sıkıntı yaşadığında bekleyememe ve kendine kötülüğü 

dokunan birtakım davranışlar sergileme 

6. Tehlikeyi Göze Alma (Sınırsızlığın bir yönü): Gereksiz yere ve sonuçları 

düşünmeksizin, tehlikeli, kötü sonuçlar doğurabilecek ve kendine 

kötülüğü dokunabilecekler eylemlerde bulunma; kişisel sınırlarında 

ötürü bir kaygı duymama ve kendini tehlikeye attığı gerçeğini yâdsıma 

7. Düşmancıl Tutum (Karşıtlığın bir yönü): Sürekli ya da sık öfke 

duyguları; sıradan bir önemsenmeme ve aşağılanma karşısında kolay 

kızma ya da öfkelenme şeklindedir (1). 

Kişilik bozukluklarının ergenlik ve erken erişkinlik döneminde başladığı 

yönünde bir fikir birliği mevcuttur (26, 40, 41).  Aslında bu kanı çocuk ve ergenler 

için de kişilik bozuklukları tanısı konulabilmesine olanak sağlamaktadır. Ancak uzun 

bir süre ergen popülasyonunda bu konuda çalışma yapılmaktan kaçınılmıştır (42, 43).  

Tanılama sistemlerinde kişilik bozukluğu tanıları için çocuk ve ergenler için 

ayrı kriterler bulunmamaktadır. Yalnızca on sekiz yaşında altındaki bireye kişilik 

bozukluğu tanısının konulabilmesi için kişilik bozukluğu özelliklerinin en az 1 yıldır 

süreğen olarak bulunması gerekmektedir. Bu şekilde DSM-5, çocuk ve ergenlere de 

kişilik bozukluğu tanısı koyulabilmesine olanak sağlamıştır (1).  

Klinisyenler ise birkaç endişe sebebiyle, çocuk ve ergenlerde BKB tanısı 

koymakta tereddüt etmiştir. Duygulanımsal dengesizlik veya rahatsız edici benlik 
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imajı gibi BKB'nin tipik özelliklerinin ergenler arasında normatif olabilmesi bu 

sebeplerden biri olarak yer almaktadır. Diğer bir sebep ise kişilik gelişiminin değişim 

halinde olması ve bu durumun tanıyı engelleyebileceği ve hatta tanının ergenlik 

dönemi için geçerli olmadığını düşünmeleridir. Ayrıca “BKB” terimi kötümser ve 

anılmaması gereken bir terim gibi gözükmekte ve klinisyenler bu tutumdan uzak 

durmak istemektedirler. Bununla birlikte, son yıllarda yapılan araştırmalar erken tanı 

ve tedavinin önemini belirtmiştir ve BKB tanısına karşı klinisyenlerin tanı koymaktaki 

önyargılarını azaltmaya çalışmaktadır (3, 44).  

Ergenlik, kişilik patolojisi de dâhil olmak üzere çeşitli psikiyatrik bozukluk 

açısından hassas bir dönemdir. Normatif gelişim sürecinde, çocukların duygusal 

dengesizlik gibi uyumsuz kişilik özellikleri, yaşları ilerledikçe genellikle azalma 

eğilimindedir (45, 46). Ancak, bu normdan sapmayan ve genç yetişkinliğe adım 

atarken kişilik sorunları devam eden, hatta artan bazı ergenler vardır (47).  

Ergenliğin kişilik bozukluğu gelişimi açısından hassas bir dönem olduğu 

hipotezi ile yapılan ilk çalışmalardan biri Cohen ve ark. tarafından yapılan 

“Toplumdaki Çocuklar” çalışmasıdır. Bu çalışma, yaklaşık yirmi yıl süresince 800 

genç üzerinde kişilik bozukluğunun gelişimini ve seyrini incelemiştir. Çocuk 

katılımcılar, başlangıçta en küçük yaşları 9 olan geç çocukluk döneminde kişilik 

bozuklukları açısından değerlendirilmiştir. Daha sonra, erken ergenlik, orta ergenlik 

ve erken yetişkinlik dönemlerinde takip edilmiştir. Kişilik bozukluklarının erken 

ergenlik döneminde başladığını, orta ergenlikte zirveye ulaştığını ve yaş ilerledikçe 

azalan seyir gösterdiği gösterilmiştir (47). 

Yine boyuna veriler, ergenlikten itibaren BKB özelliklerinde normatif bir artış 

olduğu, erken yetişkinlikte en yüksek yaygınlığa ulaştığını ve ardından sonraki yıllarda 

doğrusal bir şekilde azaldığını göstermektedir (48, 49).  Elde edilen veriler, BKB’nin 

klinik olarak genellikle ergenlik döneminde ortaya çıktığını, genç erişkinlikte zirveye 

ulaştığını ve yaşamın geri kalanında azaldığını doğrulamaktadır. Başka bir ifadeyle 

BKB'nin genç erişkinlik döneminde aniden ortaya çıkması muhtemel değildir. Bunun 

yerine çocukluk veya ergenlik döneminde öncü BKB semptomları ortaya çıkmaktadır 

ve daha sonraki aşamada genç erişkinlikte belirtileri daha sık gözlenmektedir (50).  

Klinik çalışmalar BKB’nin ergenlik döneminden itibaren klinik belirtiler, 

prognoz ve bozukluğun yetişkinliğe geçişi konusunda farkındalık ve deneyim 
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sağlamıştır.  Bu klinik çalışmalarda, ayırıcı tanı yapılırken de göz önünde tutulması 

gereken, istikrarsız ilişkiler ve istikrarsız bir benlik imajı öfke veya üzüntünün 

zirvelere ulaşarak eşlik ettiği duygusal istikrarsızlığın BKB’nin ergenlikte başlayan 

yetişkinliğe dek süreğen ve devam eden temel semptomlarına dikkat çekilmiştir (51), 

(52). 

Uzun süreli izlemler sonucunda BKB’nin adolesanlarda;  akran ilişkilerinde; 

romantik ilişkilerinde işlevsellikte anlamlı bozulma izlenmiş. Aynı şekilde bu grubun 

eğitimi başarıyla tamamlamakta; toplumda bağımsızlığı sağlayabilmekte, iş hayatına 

geçişte belirgin zorlandıklarını gözlemlemişler (53).  

Yine uzunlamasına verilere göre, ortalama olarak 14 yaşında sınırda kişilik 

özelliklerini büyük oranda gösteren bireyler, takip eden 20 yıllık izlem sürecinde daha 

zayıf işlevsellik göstermektedir (54) . Bahsi geçen zayıf işlevsellik; zayıf toplumsal rol 

işleyişini ve sosyal işlevselliği, yaşam doyumunu, akademik ve mesleki başarıyı ve 

daha az ulaşılan sağlıklı yetişkin gelişim dönüm noktalarını içermektedir (54, 55). 

Borderline kişilik bozukluğu içselleştirilmiş emosyonel ve dışsallaştırılmış 

bileşenlerden oluşmaktadır ve bireyler sağlam bir kimlik geliştirememiştir. Bu 

sebeplerle hem kimlik gelişimindeki aksamalar, klinik izlemde eşlik edebilecek kaygı 

ve depresif bozukluklar gibi psikopatolojilerin de etkisi ile tehlikeli girişimlerde 

bulunabilirler. Örneğin suçluluk duygularından ötürü kendilerine zarar verecek 

davranışlarda bulunabilirler. Dürtüsel şekilde madde kullanımına yönelebilirler. 

Stresli dönemlerinde tüm bu tutarsızlıkları onları geçici psikotik durumlara ve 

disosiyatif nöbetlere açık hale getirebilmektedir (56, 57). 

 Sonuç olarak elimizdeki bulgular temelinde, çocukluk ve ergenlikteki 

BKB’nin kişilerarası, akademik, mesleki ve finansal alanlarda işlevselliği bozduğu 

görülmüştür. 

2.1.4. Etiyoloji 

Mevcut çalışmalardan elde edilen sonuçlar, BKB’nin erken teşhisinin;  

semptomların şiddetini azaltabileceğini göstermektedir (34). Ancak bu bozukluğun 

erken dönem belirleyicileri hakkında çok az bilgi mevcuttur. Hastalığın altında yatan 

biyolojik mekanizmaların, genetik faktörlerin ve patolojik süreçlerin açıklığa 

kavuşturulması, bozukluğun tam olarak anlaşılabilmesi adına büyük önem 
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taşımaktadır. Böylece önleyici stratejilerin ve daha etkili tedavi müdahalelerinin 

geliştirilmesi için sağlam bir temel oluşturulacaktır (58, 59).  

Bir sistematik incelemede, 19 yaşından önceki sınırda kişilik patolojisinin 

sonraki dönemlerdeki semptomları ve işlev bozukluklarını 20 yıl boyunca 

öngördüğünü göstermektedir. Bu durum, genç popülasyonlarda BKB tespitinin 

gerekliliğinin klinik faydasını ve erken müdahalenin gerekliliğini ortaya koymaktadır 

(60). 

Borderline kişilik bozukluğu özellikleri ilk dönemlerde psikanalitik çalışmalar 

ile daha çok tanımlanmaktaydı. Günümüzde ise yapılan deneyler ve deneyimler 

arttıkça, güncel bilgiler ışığında genetik faktörlerin ve olumsuz çocukluk 

deneyimlerinin, hormonlar ve nöropeptitler yoluyla beyin gelişimini etkilediği de 

düşünülmektedir (61, 62). Genetik ve çevresel risk faktörlerinin hem birbirlerinden 

bağımsız hem de gen, çevre etkileşimi çerçevesinde BKB gelişimini yordayabileceği 

düşünülmektedir (63).  

2.1.4.1. Psikososyal risk faktörleri 

Erken çocuklukta kötü muamele ve erken dönemde ebeveynlik bakımının 

niteliği, beyin yapısı ve fonksiyonları ile birlikte gen ifadesini etkileyebilmekte ve 

yaşam boyu stabil olarak seyredebilecek davranış özelliklerine yol açabilmektedir 

(64). Kişilik patolojisinin oluşumunda belirli kritik gelişimsel dönemler etkilidir. 

Hayatın erken dönemlerinde bozulan bağlanmanın muhtemelen duygusal düzenleme 

ve öz denetimde bozulmalara yol açtığı düşünülmektedir (65). Aynı zamanda ergenlik 

döneminin temel yapıtaşları arasında, istikrarlı bir kimlik gelişimi ve benlik algısı 

mevcuttur. Bu oluşum gecikmiş veya engellenmişse kişilik patolojisine yol açabilir 

(62). Bu kritik basamakların aksamasına neden olan bazı psikososyal risk faktörleri 

mevcuttur.  

İhmal ve istismar dâhil olmak üzere olumsuz çocukluk deneyimleri BKB için 

en önemli çevresel risk faktörlerindendir. Uzun süreli izlem çalışmalarında çocuklarda 

BKB riskini önemli ölçüde artırdığı görülmüştür. Fakat bu hastalığa özgül bir durum 

yahut hastalığın gelişmesi için kesinlikle bulunması gereken bir koşul değildir (66, 

67). Hastalığa özgül olmayan fakat BKB ile yüksek ilişkili faktörler arasında 

ebeveynliğin tutarsız olması; ebeveynin çocuğa karşı düşük ilgisi yahut fazla 

müdahaleci olması da yer almaktadır. Yetersiz ebeveynlik, bakım verenden erken 
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ayrılma gibi bağlanmanın sağlıklı olmadığı koşulların da patolojiye katkısı dikkat 

çekmektedir (68). Çocuklarda yüksek stres tepkisi de problemli bağlanmaya sebep 

olabilir. Yapılan prospektif bir çalışmada, anneler ile çocuklar arasındaki dezorganize 

bağlanmanın, genç yetişkin olduklarında sınırda kişilik belirtilerini öngördüğü 

gözlemlenmiştir (69). İhmal edilen çocukların kişilik özellikleri, düşük anlayış, düşük 

özdenetim ve düşük deneyime açıklıkla karakterizedir ve genellikle bu özellikleri 

süreğendir. İhmal edilen çocukların kişilik özellikleri, BKB tanılı yetişkinlerin kişilik 

özelliklerine benzerlik göstermektedir (70).  

Kalıtsal mizaç faktörleri de bireyleri olumsuz yaşam deneyimlerine karşı 

hassaslaştırarak bozukluk gelişimine sebep olabilir (61). Depresyon, anksiyete 

bozuklukları, madde kullanımı bozuklukları ve davranış bozuklukları gibi çocukluk ve 

ergenlik psikopatolojileri de BKB dâhil olmak üzere kişilik patolojisinin gelişiminde 

yatkınlığa neden olabilecek faktörler arasında sıralanabilmektedir (71, 72). 

2.1.4.2. Genetik ve Nörobiyolojik Risk Faktörleri 

Büyük popülasyonlarda ikiz bireylerle yapılan çalışmalar, BKB’nin orta ila 

yüksek derecede kalıtsallığa sahip olduğunu ve genetik faktörlerin, BKB 

semptomatolojisindeki varyasyonun %42'ye kadarını açıkladığını göstermiştir (73, 

74). BKB ile ilgili aday gen çalışmalarının çoğu, hastalığın belirli özellikleriyle ilişkili 

biyolojik sonuçları olan işlevsel genlere odaklanmıştır. Bu özellikler arasında; 

dürtüsellik, intihar eğilimi ve duygusal dengesizlik bulunmaktadır. Azalan serotonin 

fonksiyonunun bu özelliklere katkısı belirgin olduğundan, Triptofan hidroksilaz ve 

serotonin taşıyıcı geni kodlayan genler, en çok incelenen aday genler olmuştur (75).  

Araştırılan diğer ilgili genler değişikliklerin dopamin işlev bozukluğuna yol 

açabileceği belirlenmiş olanlardır. Sebebi ise ilgili genlerin duygusal düzensizlik, 

dürtüsellik ve bilişsel-algısal bozukluk BKB’nin üç önemli boyutu ile daha önce 

ilişkilendirilmiş olmasıdır (76) . 

Yetişkinlerdeki yapısal görüntüleme çalışmalarından elde edilen bulgular, 

frontolimbik ağlarda hacim azalmalarını ortaya koymaktadır. Ergenlerde ise aynı 

kanıyı destekleyen bulgu bulunmamaktadır (77). Bununla birlikte, BKB tanısı bulunan 

yetişkinlerde amigdala ve hipokampustaki hacim azalmalarına ilişkin ortak bulgular 

erken dönemde de mevcut gibi görünmemektedir (3). Yapılan çalışmalarda, duygu 

düzenlemenin yanı sıra duygu tanımayla ilgili beyaz madde yolaklarını da içeren 
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bulgular bulunmuştur; bu da ergenlik dönemindeki BKB'de geniş ölçekli bir duygu 

işleme ağının bozulduğunu düşündürmektedir (78) . 

Borderline kişilik bozukluğunun karakteristik özelliği olan akut işlevsiz 

davranışlar sıklıkla stresli durumlara tepki olarak ortaya çıkmaktadır. BKB tanısı 

konulan bireyler için hipotalamik-hipofiz-adrenal eksen (HPAA) ile ilişkili olduğu 

düşünülen, strese karşı spesifik bir duyarlılık; stres etkenlerine yanıt olarak daha 

yüksek duygusal tepki ve başlangıçtaki duygulanımlara gecikmeli dönüş öne 

sürülmüştür (79-81). Sınırda kişilik bozukluğu tanısı olan yetişkinlerde akut strese 

karşı zayıflamış kortizol tepkisi gösterilmiştir (82). Aynı bulgu tekrarlayan KZVD’de 

bulunan ergenlerde de görülmüştür. Çok sayıda kendine zarar verme davranışı olan 

BKB olan ergenlerde hipofiz hacimlerinin artışı izlenmiş ve bu durumun HPAA bazal 

aktivasyonunun ile açıklanabileceği düşünülmüştür (83, 84).  

 2.1.5. Eş tanı ve ayırıcı tanı 

Borderline kişilik bozukluğunun izole tanı olarak bulunma yüzdesinin düşük 

olduğu ve olguların büyük bir çoğunluğunda birden fazla eş tanının yer aldığı 

gösterilmiştir (85). Duygudurum bozuklukları (DDB) en sık eşlik eden tanılar olmakla 

birlikte, anksiyete bozuklukları (AB), madde kullanım bozukluğu (MKB), stres 

etkeniyle ilişkili travma sonrası stres bozukluğu (TSSB), dissosiyatif, somatoform 

bozukluklar, dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) yıkıcı davranış 

bozuklukları, yeme bozuklukları ve diğer kişilik bozuklukları da dahil olmak üzere 

başka birçok bozukluk eşlik edebilmektedir (86-91). 

Yapılan çalışmalarda MDB ve BKB eş tanı oranı %32 ile %83 arasında 

değişmektedir. BKB tanılı erişkin hastalarda, yaygın anksiyete bozukluğu (YAB) için 

%0 ile %35, sosyal anksiyete bozukluğu (SAB) için %46, obsesif kompulsif bozukluk 

(OKB) için %0 ila %20 ve travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) için %25 ile %56, 

MKB eş tanısı için %23 ile %84 arasında değişen oranların bulunduğu çalışmalar 

mevcuttur (87, 88, 91). 

 Erişkin hastalarda yapılan bir çalışmada, BKB tanılı bireylerin %96’sının 

hayatlarının bir döneminde DDB eş tanısı aldıkları gösterilmiştir (91). 

Borderline kişilik bozukluğu ve diğer ruhsal bozuklukların yüksek eş tanısı ve 

durumun kompleks yapısı, yetişkinlerde olduğu gibi ergenlerde de benzer şekilde 

bulunmaktadır (92). 
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Guile ve ark tarafından ergenler ile yapılan epidemiyolojik çalışmada; BKB 

anksiyete bozuklukları ve uyku bozuklukları ile orta güçlü bir eş tanı göstermiştir. 

MDB, DEHB ve karşıt olma karşı gelme bozukluğu (KOKGB), davranış bozuklukları 

(DB) ile ise daha güçlü bir eş tanı oranı göstermiştir (93).  

Çoğunlukla klinik çalışmalar da bu eş tanı oranlarını doğrulayarak 

klinisyenleri, depresyon ve BKB arasındaki iç içe geçmiş aynı zamanda zorlayıcı bu 

eş tanı birlikteliği ile karşı karşıya bırakmaktadır. Depresyon tanısı bulunmayan BKB 

tanısı konulmuş ergenler ve MDB tanısı konulan ergenler ile yapılan araştırmalar 

MDB ve BKB’nin tanı, intihar riski, psikososyal ilişkiler ve tedavi etkinliği açısından 

farklı olduğunu göstermiştir (94). Klinik açıdan, eş tanılar intihar riskini ve hastalık 

yükünü artırarak borderline kişilik bozukluğu yönetimini karmaşık hale getirmektedir 

(95, 96).   

Ergen örnekleminde BKB olan (n=31) ve BKB olmayan diğer 

psikopatolojilerin olduğu (n=56) iki grubun karşılaştırıldığı bir çalışmada, 

duygudurum bozuklukları eş tanısının 22 (%71,00) olguda mevcut olduğu 

görülmüştür. MKB eş tanısı 10 (%32,26) olguda, AB 5 (%16,13) olguda,  

Dissosiyatif/somatoform bozukluklar 13 (%41,94) olguda, yeme bozuklukları ise 16 

(%51,61) olguda, davranış problemleri 4 (%12.90) olguda eşlik etmiştir (97). 

Borderline kişilik bozukluğundaki duygudurum ve duygulanım dalgalanmaları 

hem oldukça tepkisel hem de istikrarsızdır. Çevresel faktörlere bağlı olarak da belirgin 

değişkenlik göstermektedir. Bu durum hem MDB hem de Bipolar Bozukluk (BB) 

ayrıcı tanısını yapmak konusunda kilit noktalardandır. BB’den farklı olarak BKB' de 

kişilerarası ilişkilerdeki değişimlere bağlı olarak; kısa zaman dilimlerinde belki saatler 

içerisinde değişebilen ruh hali görülmektedir. Duygu durum dalgalanması ve 

düzensizliği günler veya haftalar yerine saat dilimi kadar kısa aralıklarla meydana 

gelmektedir. Bu dalgalanmalar BB aksine daha çok iritabilite yönünde olmaktadır (98-

101). Bipolar1 bozukluğunu BKB ile ayırıcı tanısını yapmak tüm bu bilgiler ışığında 

da daha kolay iken, Bipolar II ayrıcı tanısı daha zordur. Hipomanik semptomları 

klinikte duygusal dengesizlikten farklı olarak tanıyabilmek önemli bir noktadır. 

Hipomani dönemi netleştirilemediğinde ise aile öyküsü, hastalık seyri, gelişimsel 

yordayıcılar, mizaç özellikleri dâhil detaylı yaşam seyrinin anamnezine ve 

destekleyicilere daha çok ihtiyaç duyulmaktadır  (102).  
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2.1.6. Tedavi 

2.1.6.1. Psikoterapi  

Borderline kişilik bozukluğu tanısı konulan ergenler ile çalışırken iki temel 

noktaya dikkat çekilmektedir. Terapi aynı zamanda terapistlerin hastanın yararına 

işbirliği içinde çalışabilme becerisine dayanan bir yönetim planı olmalıdır. Diğer 

önemli bir nokta ise tedavi gençlerin ve ebeveynlerin kararlılığını gerektirmektedir. 

Ailenin tedavinin etkinliği üzerinde kritik bir etkisi vardır (39).  

Psikoterapi, BKB’nin birinci basamak tedavisi olarak kabul edilmektedir. 

Diyalektik davranışçı terapi (DBT), zihinselleştirmeye dayalı terapi (MBT), aktarım 

odaklı psikoterapi (TFP) ve şema terapisi (ŞT)  BKB için geliştirilmiş ve ampirik 

olarak desteklenmiş temel terapilerdir.  

Diyalektik davranışçı terapi, bilişsel ve davranışsal ilkelere dayanan 

yapılandırılmış bir ayakta tedavi psikoterapisidir. Bu terapi, gelişim için hem kabulün 

hem de değişimin gerekli görülmesi anlamında "diyalektik"tir. Bireysel terapi, grup 

becerileri eğitimi, telefon koçluğu ve terapistlerin ekip danışmanlığı şeklinde dört 

bileşenden oluşmaktadır (103-105). DBT ergenler için de uyarlanmıştır. Ergenler için 

diyalektik-davranışçı terapi (DBT-A), bireysel psikoterapi, çoklu aile beceri eğitim 

gruplarını, aile toplantılarını, hastalar ve aile üyeleri için telefon koçluğunu ve 

terapistler için süpervizyonu içeren ve haftada 3 kez uygulanan multimodal bir 

terapötik programdan oluşur (106). 

Zihinselleştirme, bireyin kendi ve diğerlerinin zihinsel durumlarını ve 

davranışlarını anlama ve tahmin edebilme yeteneğini ifade eder. Bu yetenek, 

çocukların zamanla geliştirdiği sosyal biliş süreçlerinden biridir. Zihinselleştirme; 

Fogy tarafından tanımlanan “yansıtıcı işlev” kavramına bağlanma teorisi çerçevesinde 

bir atıfta bulunur. Zihinselleştirme yeteneklerinin gelişimi, erken dönem bakım veren 

-bebek etkileşimlerinin kalitesine dayanmaktadır. BKB tanısı konulan ergenlerin 

sağlıklı kontrollere göre daha düşük zihinselleştirme kapasiteleri sergiledikleri 

görülmüştür (36, 65). MBT bireysel ve grup psikoterapisini birleştiren yapılandırılmış 

bir tedavidir. BKB hastalarında intihar eğilimi, kendine zarar verme, duygusal 

süreçleme ve ilişkisel istikrarsızlığı, zihinselleştirme ve sosyal öğrenme kapasitelerini 

geliştirmeye tutarlı bir şekilde odaklanarak ele almaya odaklanmaktadır (107).  
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Aktarım odaklı psikoterapi,  kişilik bozukluğu olan bireylerin tedavisine 

yönelik psikanalitik terapinin spesifik bir uzantısını temsil etmektedir (108, 109).  

Psikanalitik nesne ilişkileri kuramı çerçevesinde, aktarımda etkinleştirilen bilinçdışı 

çatışmalar, çatışmalı ve duygulanımsal olarak yatırımlanmış içselleştirilmiş nesne 

ilişkilerinin ifadeleri olarak görülmektedir. Bilinçdışı çatışmalar, belirli bir 

duygulanım durumu tarafından çerçevelenen, önemli bir diğerinin temsiliyle 

etkileşime giren benliğin bir temsilinden oluşan ikili birimler olarak temsil edilir. Bu 

ikili yapılar hasta tarafından terapistle olan etkileşimlerinde canlandırılır veya yaşanır 

(63).  

Şema Terapi bilişsel ve davranışsal, psikodinamik, bağlanma ve duygu odaklı 

yaklaşımlardan yararlanır. BKB’na özgü dört işlevsiz yaşam şemasını ele alır: terk 

edilmiş/istismar edilmiş çocuk; kızgın/dürtüsel çocuk; koruyucu; ve cezalandırıcı 

ebeveyn. Ayrıca sağlıklı yetişkinin de bir miktar varlığı varsayılmaktadır (110, 111).  

2.1.6.2. Farmakoterapi  

Genel olarak mevcut kanıtlar, BKB tedavisinde farmakoterapilerin etkinliğinin 

sınırlı olduğunu göstermektedir. Henüz BKB tedavisi için özel olarak onaylanan hiçbir 

farmakolojik ajan yoktur (112).  

Birleşik Krallıktaki Ulusal Sağlık ve Klinik Mükemmeliyet Enstitüsü (NICE) 

ve Avustralya Ulusal Sağlık ve Tıbbi Araştırma Konseyi akut krizler dışında birinci 

basamak tedavi olarak farmakoterapilerden kaçınılmasını önermiştir. Eş tanılar 

mevcut ise ilaç tedavisi düşünülebileceğini belirtmektedirler. Kılavuzlar kriz yönetimi 

sırasında sedatiflerin 1 haftayı geçmemek suretiyle kullanımına da olanak tanımıştır 

(21). 

Amerikan Psikiyatri Birliği (APA),  BKB tedavisinde kullanılan herhangi bir 

psikotrop ilacın sınırlı bir sürede kullanılmasını, belirli ve ölçülebilir semptomları 

hedeflemesini ve psikoterapi ile birlikte işlev görmesini önermiştir. Kılavuza göre 

farmakoterapi duygusal kararsızlık, dürtüsellik veya psikotik benzeri semptomlar gibi 

belirtileri azaltmaya yardımcı olabilmektedir. Dolayısıyla hastaların tedaviye bağlı 

kalmasına ve kendine zarar verme risklerini kısa vadede azaltmalarına yardımcı 

olabilmektedir. İlaç kullanımı uygun görüldüğü takdirde, hedeflenen BKB 

semptomlarına ve eş tanı gösterdiği duruma uygun tipik tedavilere bağlı olarak seçim 

yapılmalıdır. Örneğin, MDB eş tanısı olan bir hastada, SSRI'ların kullanılması uygun 
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olabilir. Depresif atakları tedavi etmek için SSRI'lar, seçici norepinefrin geri alım 

inhibitörleri (NRI'ler), seçici serotonin ve norepinefrin geri alım inhibitörleri (SNRI) 

ve diğerleri dahil olmak üzere çok çeşitli antidepresanlar mevcuttur. Fluoksetin, 

sertralin, sitalopram veya essitalopram gibi SSRI'lar, klinisyenlerin BKB için reçete 

ettiği en yaygın ilaçlardır (113, 114). Trisiklik antidepresanlar (TCA'lar) veya 

monoamin oksidaz inhibitörleri (MAOI) gibi güvenli olmayan profile sahip 

antidepresanlar, aşırı doz riski, düşük tolere edilebilirlik profilleri ve olası yan etkiler 

nedeniyle önerilmemektedir (115, 116).  

Psikotik özellikleri, yüksek düzeyde dürtüsellik veya ajitasyonu olan BKB 

hastalarda düşük dozda ikinci kuşak antipsikotik ilaçlar kullanılabilir (116).  Eşlik eden 

duygudurum bozuklukları olmayan BKB tanısı bulunan bireylerde sınırlı etkililiğe 

sahip olduğuna dair çalışmalar bulunmasına karşın duygudurum dengeleyici ilaçlar da 

kullanılabilmektedir (117, 118). Benzodiazepinler ise dürtüselliği arttırma veya 

disinhibisyon riski,  kötüye kullanım, bağımlılık geliştirme potansiyeli nedeniyle 

genellikle önerilmemektedir (112, 119, 120). 

2.2. MAJOR DEPRESİF BOZUKLUK 

Major depresif bozukluk tanısının konulabilmesi için bireyin; duygu durumun 

çökkün olması ya da ilgi yitirmek, zevk alamamak maddelerinden en az birini 

sağlaması koşuluyla DSM -5 tanı kriterlerinde yer alan maddelerinden beşi yahut daha 

fazlasının aynı iki haftalık dönem içesinde bulunması ve bireyin işlevselliğinin 

bozulması gerekmektedir. Çocuk ve ergenler için ayrı kriterler olmamakla birlikte 

dikkat edilmesi gereken farklı özellikler belirtilmiştir. Çökkün duygu durumun öfke 

ve kızma şeklinde yansıyabileceği özellikle belirtilmiştir. İştah ve kilo 

değerlendirilmesinde çocuğun normal olması gereken gelişimsel döneminin özellikleri 

ile mukayese edilmesine dikkat çekilmiştir. Uyku miktarında artma veya azalma, 

psikomotor retardasyon yahut ajitasyon, enerji azalması, dikkat ve konsantrasyonda 

azalma, değersizlik ve suçluluk düşünceleri, ölüm düşünceleri de depresif bozukluk 

klinik özelliklerini ve tanı kriterlerini oluşturan diğer alanlardır (1).  

Depresif bozukluk dünya genelinde sık görülen bir psikiyatrik bozukluktur. 

Yetişkin popülasyonun %5’inin depresif bozukluk tanısı almış olduğu tespit edilmiştir 

(15). Dünya genelinde yapılan bir meta analiz çalışmasında çocuk ve ergenlerde 

depresif bozukluk prevelansının %2,6 olduğu sonucuna varılmıştır (16). Aynı 
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zamanda MDB tanılama oranının çocukluktan, ergenliğe ve yetişkinliğe doğru 

artmakta olduğu görülmüştür (121). 

Cinsiyet dağılımına bakıldığında, MDB çocukluk döneminde her iki cinsiyette 

eşit dağılımda iken; ergenlik döneminde bu dengenin kızların daha fazla tanı alması 

şeklinde değiştiği görülmüştür (122). 

Majör depresif bozukluğun etiyolojisinin diğer psikiyatrik hastalıklara benzer 

şekilde biyolojik, genetik, çevresel ve psikososyal faktörleri içeren çok faktörlü olduğu 

düşünülmektedir. Olumsuz çocukluk deneyimleri, travmatik yaşantılar, yaşamın 

ilerleyen dönemlerinde depresyonun gelişimi ile ilişkilidir (123, 124). Annede 

depresyon tanısının bulunmasının da depresif bozukluk için bir risk faktörü olduğu 

saptanmıştır (125-127).  

Hem klinik hem de epidemiyolojik çalışmalar, depresif çocuk ve ergenlerin 

%40 ile %70'inin aynı zamanda başka bir psikiyatrik bozukluk tanısı bulunduğu ve 

birçok ergenin iki veya daha fazla komorbid tanıya sahip olduğunu göstermiştir (128). 

En sık eşlik eden ruhsal bozukluk YAB birinci sırada olmak üzere AB’dir (129). 

Çocuk ve ergenlerde MDB’ye eşlik eden tanılar yaşa ve cinsiyete de bağlı olarak 

değişmektedir. AB ve DEHB çocuklarda daha yüksek oranda eş tanı sergilerken, DB, 

Panik bozukluk (PB), MKB ise ergenlerde daha yüksek oranda görülmektedir (130, 

131).  

Depresyonun klinik şiddetine, hastanın gelişim düzeyine, ilişkili risk 

faktörlerine ve eş tanı mevcudiyetine göre uygun bir tedavi planı oluşturulmalıdır 

(132). Hafif şiddetli bozukluk için psikoterapi tek başına da planlanabilmekte iken orta 

ve ağır şiddetli bozukluk için farmakoterapi de tedavi planına dâhil edilmektedir (133). 

Erişkinler de olduğu gibi çocuk ve ergen popülasyonunda da depresyon 

farmakoterapisinde ilk tercih SSRI’lardır (134). Tanı ve tedavinin her aşamasında 

kendine zarar verme, intihar düşünceleri değerlendirilmeli gerekirse poliklinik 

takipleri sıklaştırılmalı, ciddi risk durumlarında yatış önerilmelidir. Tedaviyi 

güçlendirmek için antipsikotik ve duygudurum düzenleyiciler de kullanılabilmektedir 

(133, 135, 136). 
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2.4. BORDERLİNE KİŞİLİK BOZUKLUK VE MAJOR DEPRESİF 

BOZUKLUK 

Yetişkin çalışmaları, BKB ile MDB arasında önemli bir örtüşme ve eş 

tanılılığın bulunduğunu göstermiştir (87, 137).  BKB tanılı hastaların %80 kadarı 

yaşamları boyunca bir veya daha fazla MDB yaşamaktadır. MDB tanısı bulunan 

hastalarınsa %10-30'unda aynı anda ortaya çıkan BKB eş tanısı mevcuttur  (116, 138-

140). 

Major depresif bozukluk tanısı olmayan borderline kişilik bozukluğu 

hastalarında dahi depresif belirtiler ve geçici  “mikro depresyonlar” yaygın olarak 

izlenmiştir. Bu klinik semptomların major depresif bozukluktan ayırt edilmesi 

klinisyenleri zorlamaktadır. Mikro depresif semptomları olan bu hastalarda depresif 

belirtiler genellikle geçicidir ve strese bağlıdır. Genellikle stres ve kişilerarası 

faktörlerle tetiklendikleri için sıklıkla birkaç günden fazla sürmezler. Mikro 

depresyonların geçici doğası göz önüne alındığında, kesitsel bir değerlendirmede 

depresif semptomların varlığı yeğin depresif bozukluk şüphesi uyandırabilmektedir. 

Bu sebeple aynı zamanda semptomların süresi de dikkate alınması gereken önemli bir 

faktördür. Sonuç olarak, mikro depresyonlar ve MDB ayrımını yapmak klinik 

değerlendirmenin önemli noktalarından birisidir (141).  

Skodol ve ark. BKB tanısına sahip olmanın kalıcı MDB'nin en güçlü ön 

gördürücüsü olduğunu bulmuşlardır; bu çalışma aynı zamanda bu bozuklukların her 

ikisinin de birlikte ortaya çıkması durumunda MDB epizodlarının daha uzun 

sürdüğünü ve epizodlar arası aralığın daha kısa olabileceğini de savunmuştur (142).  

Boylan ve ark. tarafından incelenen araştırmalar sonucunda;  BKB ve MDB'nin 

benzer risk faktörlerini paylaştığı gösterilmiştir. Her ikisine de kadınlarda daha sık tanı 

konulmaktadır. Ayrıca, yaşamın erken dönemlerinde bakım verene güvensiz veya 

dezorganize bağlanma, kişinin hem BKB hem de MDB riskini artırabilmektedir. 

Çocuklukta maruz kalınan kötü muamele ve aile psikopatolojisi her iki grup gençlerin 

geçmişlerinde yaygındır. Ebeveyn depresyonu, çocuk ve ergenlerde depresif bozukluk 

riskini artırırken; annede BKB tanısının bulunması, yine çocukta BKB riskini 

artırmaktadır. KZVD ve intihar girişimleri, özellikle ergenlerden oluşan klinik 

örneklemlerde, hem BKB hem de MDB'nin ortak klinik özelliklerinden 

olabilmektedir. Bununla birlikte KZVD ve intihar girişiminde bulunma oranları, BKB 

olan veya BKB ve MDB tanılarının her ikisi de mevcut olan gençlerde daha yüksektir 

(143).  
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3. MATERYAL VE YÖNTEM 

3.1. ARAŞTIRMANIN ETİK KURUL ONAYI 

Çalışma E-2023-35 protokol numarası ile 16 Ağustos 2023 tarihinde “Ankara 

Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Yenimahalle Eğitim ve Araştırma Hastanesi Etik 

Kurulu” tarafından onaylanmıştır. Etik kurul onay formu Ek-1’ de sunulmuştur. 

3.2. ARAŞTIRMANIN ÖRNEKLEMİ 

Araştırmaya, Ankara Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Yenimahalle Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 

polikliniğinde değerlendirilen 13-18 yaş arasında, çocuk ve ergen psikiyatri takip 

süresi en az 1 yıl olmak koşuluyla, Sınır Kişilik Özellikleri Ölçeği Çocuk ve Ergen 

Formu’ndan (BKÖÖ-ÇEF) 69 ve üzeri toplam puan alan, borderline kişilik örüntüsü 

olan ve depresif bozukluk tanılı 88 olgu ve kontrol grubu olarak belirlenen major 

depresif bozukluk tanısı olup, borderline kişilik özellikleri olmayan 88 olgu olmak 

üzere toplam 176 çocuk ve ergen dâhil edilmiştir.  

Çalışmaya katılan tüm olgu ve ailelerine çalışmanın amacı ve kapsamı detaylı 

olarak açıklanmıştır. Ebeveyn ve ergenlere bilgilendirilmiş gönüllü onam formu 

imzalatılarak bir nüshası onlara verilmiştir. 

Çalışmaya dâhil edilen Borderline Kişilik Örüntüsü grubuna DSM-5 tanı 

kriterlerine uygun olarak BKB tanısı konulabilirken, halen ülkemizde ergenlerde 

BKB’ye dair yeterli çalışma ve veri olmaması sebebiyle ailelerin ve ergenlerin bu 

kavramı daha yeni tanıyor oluşundan ötürü çalışmamızda “bozukluk” yerine “özellik” 

terimi kullanılmıştır.  

3.3. OLGU GRUBUNUN SEÇİMİ 

3.3.1. BKÖ Grubunun Çalışmaya Dâhil Edilme Kriterleri 

 Ankara Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Yenimahalle Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı’na 

tedavi amaçlı başvurmak ve bu çalışmaya katılmak için gönüllü olmak 

 13-18 yaş aralığında olmak 

 BKÖÖ-ÇEF‘den 69 ve üzeri puan almak  
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 Klinik görüşme ile DSM-5 tanı kriterlerine uygun olarak borderline kişilik 

örüntülerine sahip olmak 

 Depresif bozukluk eş tanılı olmak 

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

zeka testi sonucu >70) 

3.3.2. BKÖ Grubunun Çalışmadan Dışlanma Ölçütleri 

 13 yaşından küçük, 18 yaşından büyük olmak  

 Bilgilendirilmiş ve aydınlatılmış olurları alınmadığı için çalışmaya 

katılmayı kendi rızası ile kabul etmemek 

 BKÖÖ-ÇEF‘den 69 puanın altında almak  

 Klinik olarak normal zeka kapasitesine sahip olmamak 

3.3.3. MDB Grubunun Çalışmaya Dâhil Edilme Kriterleri 

 Ankara Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Yenimahalle Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı’na 

tedavi amaçlı başvurmak ve bu çalışmaya katılmak için gönüllü olmak 

 13-18 yaş aralığında olmak 

 BKÖÖ-ÇEF‘den 69 puanın altında almak 

 DSM-5 tanı kriterlerine uygun olarak klinik görüşme ile MDB tanısının 

konulması 

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

zekâ testi sonucu >70) 

3.3.4. MDB Grubunun Dışlanma Kriterleri 

 13 yaşından küçük, 18 yaşından büyük olmak  

 DSM-5 tanı kriterlerine uygun olarak sınırda kişilik özellikleri kriterlerini 

karşılamak 

 BKÖÖ-ÇEF ‘den 69 puan ve üzerinde almak 

 Bilgilendirilmiş ve aydınlatılmış olurları alınmadığı için çalışmaya 

katılmayı kendi rızası ile kabul etmemek 

 Klinik olarak normal zekâ kapasitesine sahip olmamak 
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3.4. ARAŞTIRMANIN YÜRÜTÜLMESİ VE YÖNTEM 

Araştırmamız Ankara Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Yenimahalle Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği’ne tedavi 

amacıyla başvuran çocuk, ergen ve yasal vasilerinin gönüllü katılımıyla 

yürütülmüştür. Hastalara araştırmacı tarafından Çocuk ve Gençler için Duygulanım 

Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli DSM-5- 

Türkçe Uyarlaması (ÇDŞG-ŞY-DSM-5-T) uygulanmıştır. 

Borderline kişilik özellikleri ve MDB olgu gruplarının klinik özellikleri (eş 

tanı, farmakolojik tedavi, yatarak izlem oranı, KZVD, intihar girişimleri, duygu 

tanıma, anlamlandırma ve duygu düzenleme becerileri, benlik algısı, travmatik 

yaşantı, ebeveyn tutumu ve bağlanma özellikleri) ve sosyodemografik özelliklerinin 

kesitsel olarak karşılaştırılması amaçlanmıştır. Çalışmamızdaki olgular Eylül 2023- 

Aralık 2023 tarihleri arasında 4 aylık süre içerisinde ulaşılmıştır. 

Çalışmaya katılmayı kabul eden olgulara;  

 Sosyodemografik Veri Formu  

 Sınır Kişilik Özellikleri Ölçeği Çocuk ve Ergen Formu (BKÖÖ-ÇEF)  

 Çocuklar için Depresyon Ölçegi (CDÖ),  

 Çocuklarda Anksiyete Bozukluklarını Tarama Ölçeği (ÇATÖ) 

 İlişki Ölçekleri Anketi Ergen Formu (İÖA-E), 

 Kendine Zarar Verme Davranışını Değerlendirme Envanteri (KZVDDE),  

 Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği (RBSÖ),  

 Toronto Aleksitimi Ölçeği (TAÖ-20) ,  

 Çocukluk Çağı Ruhsal Travmalar Ölçeği (ÇÇTÖ), 

 Duygu Düzenleme Güçlüğü Ölçeği-Kısa Form (DDGÖ-16)  

 Anne Baba Tutum Ölçeği (ABTÖ) doldurtulmuştur  

Hastalık şiddetini değerlendirmek için klinisyen tarafından, Klinik Global 

İzlem-Şiddet (KGI) formu doldurulmuştur.  

Ek olarak çalışmanın yapılabilmesi için araştırmaya dâhil edilen katılımcıların 

hem kendilerinden hem de ebeveynlerinden bilgilendirilmiş onam alınmıştır. 
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3.5. ARAŞTIRMADA KULLANILAN ARAÇ VE GEREÇLER 

Dâhil edilme kriterlerini karşılayarak çalışmaya katılmış çocuk ve ergenler ile 

tanısal görüşme ÇDŞG-ŞY-DSM-5-T’nin bütün modülleri uygulanarak yapılmıştır. 

Genel bilgiler araştırmacılar tarafından hazırlanan sosyodemografik veri formu ile 

ebeveyn ve olgudan alınan bilgilerle klinisyen tarafından alınmıştır.  

Sınır Kişilik Özellikleri Ölçeği Çocuk ve Ergen Formu (BKÖÖ-ÇEF), CDÖ, 

ÇATÖ, İÖA-E, KZVDDE, RBSÖ, TAÖ-20, ÇÇTÖ, DDGÖ-16, ABTÖ klinisyen 

eşliğinde çocuk ve ergen katılımcılar tarafından doldurulmuştur.  

Sosyodemografik veri formu ergen katılımcılar ve ebeveynleri tarafından 

doldurulmuştur. Hastalık şiddetini değerlendirmek için, KGİ ölçeği klinisyen 

tarafından doldurulmuştur. 

3.5.1. Sosyodemografik Veri Formu 

Araştırmacı tarafından oluşturulmuş olan sosyodemografik veri formu çocuk 

ve ailesi ile ilgili sosyodemografik bilgileri içeren sorular içermektedir. Hastanın yaşı, 

cinsiyeti, eğitim durumu, hastaneye başvuru tarihi, varsa komorbid tıbbi hastalığı, 

sigara kullanımı, alkol kullanımı, madde kullanımı, evden, okuldan kaçma, KZVD 

öyküsü, kardeş sayısı, aile yapısı, ebeveyn eğitim düzeyi, ailede psikiyatrik hastalık 

öyküsü gibi genel bilgileri içermektedir.  

3.5.2. Okul Cağı Çocukları İçin Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni 

Görüşme Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli -Türkçe Uyarlaması 

(ÇDŞG-ŞY-DSM-5-T) 

ÇDŞG-ŞY-DSM-5-T, yaygın olarak kullanılan 20 tanı alanını değerlendirmeye 

yönelik yarı yapılandırılmış bir görüşme modeli olarak kullanılmaktadır. Çocukluk 

çağı psikiyatrik bozukluklarını belirleyebilmek için Kaufman ve arkadaşları tarafından 

geliştirilmiştir. Ünal ve arkadaşları tarafından ÇDŞG-ŞY-DSM-5-T’nin Türkçe 

geçerlik ve güvenirliği yapılmıştır (144).  

3.5.3. Sınır Kişilik Özellikleri Ölçeği Çocuk ve Ergen Formu (BKÖÖ-

ÇEF) 

Ölçek; Crick ve ark. tarafından erişkinler için uygulanan Kişilik Değerlendirme 

Envanteri-Sınır Ölçeği (PAI-BOR)’nden çocuk ve ergenlere yönelik boyutsal bir 
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tarama ölçeği şeklinde düzenlenmiştir. Ülkemizde Coşkun ve arkadaşları tarafından 

2020 yılında Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği kanıtlanmıştır. Bu ölçek 21 maddeden 

oluşmaktadır. Ölçek puanlamasında maddeler 1 (hiçbir zaman doğru değil) ve 5 (her 

zaman doğru) arasında puanlanır. Duygusal düzensizlik, kimlik problemleri, olumsuz 

ilişkiler ve kendine zarar verme olmak üzere dört alt boyuttan oluşmaktadır. ROC 

analizi sonucunda kesme puanı 69 puan olarak belirlenmiştir. Ölçek toplam puanında 

69 ve üzeri puan alanlar borderline kişilik bozukluğu açısından daha kapsamlı 

değerlendirilir (12, 145).  

3.5.4. Çocuklar için Depresyon Ölçegi (CDÖ)  

Beck Depresyon Ölçeği esas alınarak 1981 yılında Kovacs tarafından 

geliştirilen ölçeğin, Oy ve ark. tarafından Türkçe geçerlilik ve güvenirlilik çalışması 

yapılmıştır. 6-17 yaş grubu arasındaki çocuk ve ergenlere uygulanabilen 27 maddelik 

bir ölçektir. Her madde için çocuktan son iki haftayı göz önünde bulundurarak 

kendisine en uygun olan cümleyi seçmesi istenmektedir. Her madde belirtinin 

şiddetine göre 0, 1 veya 2 puan alır. Kesim puanı 19 olarak önerilmektedir. 

Alınabilecek en yüksek puan 54’tür (146).  

3.5.5. Çocuklarda Anksiyete Bozukluklarını Tarama Ölçeği (ÇATÖ) 

Birmaher ve arkadaşları tarafından geliştirilen ölçeğin Türkçe geçerlik ve 

güvenilirlik çalışması Karaceylan Çakmakçı tarafından yapılmıştır. Çocuktan her 

cümle için kendisine en uygun seçeneği işaretlemesi istenir. Çocuk tarafından 

okunarak ya da çocuğa okunarak doldurulur. Alınan puan ne kadar yüksek ise, genel 

anksiyete düzeyi o kadar yüksektir (147, 148).  

3.5.6. İlişki Ölçekleri Anketi Ergen Formu (İÖA-E)  

Bartholomew ve Horowitz tarafından geliştirilen ölçeğin Türkçe geçerlilik ve 

güvenlirlik çalışması Sümer ve Güngör tarafından yapılmıştır. İlişki Ölçekleri Anketi 

Ergen Formu (İÖA-E) ise 17 maddeden oluşmaktadır. Arkadaşlık, dostluk ve 

benzerlerine karşı yakın duygusal ilişkilerdeki dörtlü bağlanma stilini ölçmeyi 

amaçlayan dört alt ölçekten oluşmaktadır. Bağlanma stillerini tanımlamayı 

amaçlamaktadır. Korkulu, kayıtsız, güvenli, saplantılı bağlanma olmak üzere 4 farklı 

derecede değerlendirme yapmaktadır. Ölçekteki her madde 1-7 arasında 

puanlanmaktadır. Ölçekten toplam puan elde edilmemekte, faktör puanları 
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değerlendirilmektedir. Güvenli bağlanma boyutu dışındaki etkenlerde puan artışı 

sağlıksız bağlanmayı göstermektedir (149, 150).  

3.5.7. Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği (RBSÖ) 

Rosenberg tarafından 1965 yılında geliştirilmiş ve Çuhadaroğlu tarafından 

1987 yılında Türkçeye uyarlanmıştır. Olumlu ve olumsuz yüklü maddeler ardışık 

olarak sıralanmıştır. Ölçeğin ilk 10 maddesi benlik saygısını değerlendirmektedir. 

Çalışmamızda ilk 10 maddesi kullanılmıştır. Ölçek puanlamasında düşük puan, benlik 

saygısının yüksekliğini; yüksek puan, benlik saygısının düşüklüğünü gösterir. 0-1 

puan yüksek benlik saygısı, 2-4 puan orta benlik saygısı, 5-6 puan düşük benlik saygısı 

olarak puanlandırılmış (151, 152) 

3.5.8. Kendine Zarar Verme Davranışını Değerlendirme Envanteri 

(KZVDDE)  

Klonsky ve Glenn tarafından geliştirilen Kendine Zarar Verme Davranışı 

Değerlendirme Envanteri (KZVDDE) iki ayrı bölümden oluşmaktadır (153). İlk 

bölümde kasıtlı olarak ve intihar amacı olmaksızın gerçekleştirilen 12 tür kendine 

zarar verme davranışının görülme sıklığı sorulmaktadır. Bu davranışlar kesme, ısırma, 

yakma, cilde bir harf/yazı/şekil kazıma, çimdikleme, saç kopartma, tırnaklama, 

kendine vurma, yaranın iyileşmesine engel olma, cildi sert bir yüzeye sürtme, kendine 

iğne batırma ve tehlikeli/zararlı madde içme/yutmadır. İkinci bölümde 39 madde ile 

kendine zarar verme davranışlarının farklı işlevleri sorgulanmaktadır. İşlevler otonom 

ve sosyal olmak üzere iki boyut altında toplanmıştır. Envanterin geçerlik ve güvenirlik 

çalışması Bildik ve ark. tarafından, lise öğrencileri üzerine yapılan bir araştırma ile 

dilimize uyarlanmıştır (154).  

3.5.9. Toronto Aleksitimi Ölçeği (TAÖ-20)  

Bagby, Parker ve Taylor (155) tarafından 1994 yılında geliştirilen Toronto 

aleksitimi ölçeğinin Türkçe güvenilirlik ve geçerlilik çalışması 2010 yılında Güleç ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır. 20 sorudan oluşan likert tipi kendini değerlendirme 

ölçeğidir. 3 alt boyuttan oluşmaktadır. Duygularını tanımada güçlük alt ölçeği, yedi 

maddeden oluşmaktadır, duyguları belirleme ve onları duygusal uyarılmaya eşlik eden 

bedensel duyumlardan ayırt etmede güçlük olarak tanımlanmaktadır. Buna ek olarak, 

Duyguları Söze Dökmede Güçlük alt boyutu, beş maddeden oluşmaktadır. Duyguların 
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karşı tarafa aktarılmasında güçlük olarak tanımlanmıştır. Dışa Vuruk Düşünme ise, 

sekiz maddeden oluşan son boyuttur. Dışa dönük bilişsel bir yapının varlığı, içe dönük 

düşünme ve imgelem gücünün zayıflığı olarak tanımlanmaktadır. 1 ile 5 arasında 

puanlanan ölçeğin puanı ters maddeler göz önünde tutularak her soruya verilen 

cevabın puan toplamından oluşmaktadır. Türkçe kesim noktası aleksitimi olmaması 

açısından 51 puanken kesin aleksitimi sınırı için 59 puan belirlenmiştir (156).  

3.5.10. Çocukluk Çağı Ruhsal Travmalar Ölçeği (ÇÇTÖ) 

Bu ölçek çocukluk ve ergenlikteki istismar ve ihmal yaşantılarını geçmiş 

yıllara dönük olarak değerlendirmeyi amaçlar. 70 madde olarak Bernstein tarafından 

geliştirilmiş olan bu ölçek, daha sonra maddeye indirilmiştir. Son olarak tekrar 

düzenlenerek 28 maddelik kısa forma dönüştürülmüştür (157). Şar ve arkadaşları ise 

dilimizde geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasını yapmışlardır(158). 5‘li likert, 28 

maddeden oluşan formudur. Yanıtlama seçenekleri “1 hiçbir zaman” ile “5 çok sık” 

şeklindedir. Fiziksel istismar, cinsel istismar, duygusal istismar, fiziksel ihmal ve 

duygusal ihmaldir şeklinde beş alt boyutu mevcuttur. Alt boyutların toplamı ÇÇTÖ 

toplam puanını vermektedir. Alt puanlar 5-25, toplam puan 25- 125 arasındadır. 

3.5.11. Duygu Düzenleme Güçlüğü Ölçeği-Kısa Form (DDGÖ-16)  

Gratz ve Roemer ‘ın (159) duygu düzenleme güçlüğü düzeylerini ölçmek 

amacıyla geliştirdiği Duygu Düzenleme Güçlüğü Ölçeğinin kısa formu olan Duygu 

Düzenleme Güçlüğü Ölçeği-Kısa Form (DDGÖ-16)’u ise Bjureberg ve arkadaşları 

tarafından geliştirilmiştir. Bu öz bildirim ölçeğinin beş alt boyutu bulunmaktadır. 

“Açıklık”, “amaçlar”, “dürtü”, “stratejiler” ve “kabul etmeme” olarak 

isimlendirilmektedir. Ölçek 16 maddeden oluşmaktadır ve maddeler 1 (hemen hemen 

hiç) ile 5 (hemen hemen her zaman) arasında derecelendirilen Likert tipinde 

puanlanmaktadır. Ölçek puanlarının değerlendirilmesinde herhangi bir kesme noktası 

belirlenmemiştir. Toplam ölçek puanı arttıkça duygu düzenleme güçlüğünün arttığı 

belirtilmiştir (160). 

3.5.12. Anne-Baba Tutum Ölçeği (ABTÖ)  

Lanborn, Mounths, Steinberg ve Dornbush tarafından 1991 yılında 

geliştirilmiştir 26 maddeden oluşan ebeveyn tutumlarını değerlendiren ölçektir (161). 

Türkçe geçerlilik ve güvenirlilik çalışması Yılmaz tarafından yapılmıştır. Kabul/ilgi, 
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psikolojik özerklik ve denetleme/kontrol olmak üzere üç alt boyuttan oluşmaktadır. İlk 

boyut ebeveyni ilgili, katılımcı ve sevecen olarak algılama durumunu göstermektdir. 

Psikolojik özerklik boyutu anne babanın demokratik tutumu ne derece uyguladıklarını 

gösterirken, denetleme/kontrol alt boyutu çocuk ve ergenlerin ebeveyni ne derece 

denetleyici ve kontrollü olduğunu tanımladıklarını göstermektedir (162) . 

3.5.13. Klinik Global İzlenim Ölçeği (KGİ) 

Klinisyen tarafından puanlanan; hastalığın ciddiyetini, semptomların genel 

iyileşme ya da değişimini ve terapötik yanıtını veya etkinliğini ölçen, psikiyatride 

yaygın olarak kullanılan üç maddelik bir ölçektir. Hastalık şiddeti, düzelme ve yan etki 

şiddetini içeren 3 sorudan oluşur. Çalışmamızda yalnızca hastalık şiddeti bölümü 

kullanılmıştır. Bu bölüm, yedi değerliklidir. Psikiyatrik bozukluğu olan kişi, ölçeğin 

doldurulduğu sıradaki rahatsızlığının şiddetine göre 1 ile 7 puan arasında 

değerlendirilir. 1=Normal, hasta değil, 2=Ruhsal hastalık sınırda, 3=Hafif derecede 

hasta, 4=Orta derecede hasta, 5=Belirgin derecede hasta,  6=Şiddetli derecede hasta, 

7=En ağır derecede hasta, olarak puanlanır (163). 

3.6. İSTATİSTİKSEL DEĞERLENDİRME 

İstatiksel analizde Sosyal Bilimler İçin İstatistik Paket Programı (SPSS for 

Windows, 25.0) kullanılmıştır. Deskriptif tanımlamaların yanında nitel değişkenlerde 

gruplar arası karşılaştırmada Ki-kare testi ve Fisher exact test kullanılmıştır. 

Değişkenlerin normal dağılım gösterip göstermediğine Shapiro Wilks testi ile 

bakılmıştır. Normal dağılım gösteren değişkenlerden iki grup arası karşılaştırmalarda 

t–testi, normal dağılım göstermeyen nicel değişkenlerin iki grup arası 

karşılaştırmalarında ise Man-Whitney U testi kullanılmıştır. Nicel değişkenler arası 

korelasyona normal dağılım gösteren değişkenlerde Pearson (r), normal dağılım 

göstermeyen değişkenlerde Spearman korelasyon katsayısı (r) ile bakılmıştır. Tüm 

analizler için anlamlılık düzeyi olarak “p<0,05” kabul edilmiştir. Şekiller GraphPad 

prism kullanılarak oluşturulmuştur. 
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4. BULGULAR 

4.1. BKÖ VE MDB GRUPLARININ SOSYODEMOGRAFİK VE 

KLİNİK ÖZELLİKLERİNE İLİŞKİN VERİLER  

Çalışmamızın örneklemini, Ankara Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Çocuk ve 

Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Polikliniklerine başvuran 13-18 yaş 

arası en az 1 yıldır çocuk ve ergen psikiyatri takibi ve borderline kişilik özellikleri 

olan, BKÖÖ-ÇEF’nun 69 ve üzeri toplam puan alan ve aynı zamanda depresif 

bozukluk tanılı 88 olgu ve kontrol grubu olarak majör depresif bozukluk tanılı olup 

borderline kişilik özellikleri göstermeyen 88 olgu olmak üzere toplam 176 olgu 

oluşturmaktadır (Şekil 1). 

 

Şekil 1. Hasta Akış Şeması 

BKÖ: Borderline Kişilik Özellikleri, BKÖÖ-ÇEF: Borderline Kişilik Özellikleri Ölçeği Çocuk ve 

Ergen Formu, BB: Bipolar Bozukluk 

MDB tanılı çocuk ve ergen grubu, BKÖ grubu ile karşılaştırılmak üzere kontrol 

grubu olarak seçilmiştir. Olguların yaş dağılımı incelendiğinde, BKÖ grubuna dâhil 

edilen olguların yaş ortalaması 15,78 ± 1,2 şeklindedir. MDB grubundaki olguların 
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ortalama yaşı ise 15,42 ±1,31 şeklindedir. Her iki grup yaş dağılımı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmemiştir (p>0,05). BKÖ grubu olgularının 

%5’i erkek %95’i kızdır. MDB grubunun ise  %9’u erkek, %91‘i kızlardan 

oluşmaktadır. Her iki grupta kız cinsiyetin fazla olduğu görülmüştür. Fakat gruplar 

arasında cinsiyet dağılımında istastistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmemiştir 

(p>0,05).   

BKÖ grubunun ve MDB grubunun yaş ve cinsiyet dağılımı Şekil -1 ve Şekil -

2’ de belirtilmiştir.  

 

Şekil 2. BKÖ cinsiyet ve yaş dağılımı 

BKÖ: Borderline Kişilik Özellikleri 

 

Şekil 3. MDB cinsiyet ve yaş dağılımı 

MDB: Major Depresif Bozukluk 

Olguların eğitim durumu incelendiğinde BKÖ örnekleminde 6 (%6,8) olgunun 

ilköğretime ve 82 (%93,2) olgunun lise öğrenimine devam ettiği görülmektedir. MDB 

grubunda 10 (%11,4) olgunun ilköğretim öğrencisi olduğu ve 78 (%88,6) olgunun da 

lise öğrenimine devam ettiği görülmüştür. İstatistiksel olarak iki grup arasında anlamlı 

bir farklılık bulunmamıştır (p=0,294). 
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 Gruplar arasında eğitim durumu örgün-açık öğretim olarak incelendiğinde 

BKÖ grubunda örgün eğitimde olan olgu sayısı 58 (%65,9) iken açık öğretimde olan 

olgu sayısı 30’dur (%34,1). MDB grubunda örgün eğitime devam eden olgu sayısı 75 

(%85,2) iken açık öğretimdeki olgu sayısı 13’tür (%14,8). BKÖ grubunda açık 

öğretime geçme durumunun belirgin fazla olduğu görülmüştür. Bu fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,003).  

Olguların okul puan ortalamalarına bakıldığında; BKÖ grubunda ortalama±ss 

66,71±21,38 iken MDB grubunda 75,03±18,99 şeklindedir. Bu fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır (p=0,127). 

Grupların aile içi özelliklerine bakıldığında, her iki grup arasında kardeş 

sayısında (p=0,666), olgunun kaçıncı çocuk olduğunda (p=0,222) ve evde yaşayan 

birey sayısında (p=0,644) istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır.   

BKÖ grubunda anne yahut baba dışında bakım veren kişi (anneanne, babaanne 

gibi) 19 (%21,6) olguda mevcut iken MDB grubunda 10 (%11,4) olguda mevcut 

olduğu görülmüştür. Bu farklılık istatistiksel olarak yeterince anlamlı bulunmamıştır. 

Çalışmaya dâhil edilen olguların tıbbi hastalık mevcudiyeti incelenmiştir. BKÖ 

(n=88) grubunda organik hastalık mevcut olan olgu sayısı 13 (%14,8)’tür. MDB 

(n=88) grubundaki organik hastalık bulunan olgu sayısı ise 4 (%4,5)’tür. Sayıca dikkat 

çeken bu fark istatistiksel olarak da yeterince anlamlı görülmüştür (p=0,022). 

BKÖ ve MDB olgularının sosyodemografik verilerinin karşılaştırılması Tablo 

1’ de yer almaktadır. 
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Tablo 1. BKÖ ve MDB grubu olgularının sosyodemografik özellikler açısından 

karşılaştırılması 

 BKÖ MDB Anlamlılık 

 n (%) n (%)  

Eğitim Durumu   

p=0,294* İlköğretim 6 (%6,8) 10 (%11,4) 

Lise 82 (%93,2) 78 (%88,6) 

    

Örgün 58 (%65,9) 75 (%85,2) 
p=0,003* 

Açık 30 (%34,1) 13 (%14,8) 

    

 Ortalama±ss Ortalama±ss  

Okul Puanı 66,71±21,38 75,03±18,99 p=0,127** 

    

Kardeş Sayısı 2,07±1,43 1,88±1,19 p=0,666** 

    

Kaçıncı Çocuk  2,09±1,24 1,85±1,10 p=0,222** 

    

Evde yaşayan kişi sayısı 4±1,07 3,99±0,89 p=0,644** 

    

 n (%) n (%)  

Primer bakım veren    

Anne 67 (%76,1) 74 (%84,1) 

p=0,149* Baba 2 (%2,3) 4 (%4,5) 

Diğer 19 (%21,6) 10 (%11,4) 

    

Tıbbi Hastalık    

Var  13 (%14,8) 4 (%4,5) 
p=0,022* 

Yok  75 (%85.2) 84 (%95,5) 

BKÖ: Borderline Kişilik Özellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk,*Ki kare ,**Mann-Whitney U, 

n:sayı, ss: standart sapma, %:yüzde,  p<0,05 

4.2. BKÖ VE MDB GRUPLARININ ANNELERİNİN 

SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİNE İLİŞKİN VERİLER  

 Olguların ebeveynlerinden elde edilen verilere göre BKÖ grubundaki 

olguların annelerinin yaş ortalaması 42,47±7,47 şeklindedir. MDB grubundaki 
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olguların annelerinin yaş ortalaması ise 42,61 ±5,55‘dir. İstatistiksel olarak anlamlı bir 

fark görülmemiştir (p=0,869). 

Tablo 2’de görüldüğü üzere, BKÖ olgularının annelerinden yüksek lisans 

mezunu 1 (%1,2), üniversite mezunu 12 (%14,3)  lise mezunu 32 (%38,1)  ilköğretim 

mezunu 33 (%39,3) kişi mevcuttur. Okur-yazar olmayan 6 (%7,1) anne olduğu 

görülmüştür. MDB olgularının annelerinden yüksek lisans mezunu 1 (%1,3), 

üniversite mezunu 11 (%13,9),  lise mezunu 35 (%44,3), ilköğretim mezunu 32 

(%40,5) kişi mevcuttur. Okur-yazar olmayan anne ise bulunmadığı görülmüştür. 

Katılımcıların annelerinin eğitim durumu (p=0,142) ve mesleği ( p=0,741)  iki grup 

arasında benzer dağılımlar göstermiştir. İstatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır. 

Tablo 2. BKÖ ve MDB olgularının annelerinin sosyodemografik özellikler açısından 

karşılaştırılması 

 BKÖ MDB Anlamlılık 

 Ortalama±ss Ortalama±ss  

Annenin yaşı  42,47±7,47 42,61 ±5,55 p=0,869** 

 n (%) n (%)  

Annenin eğitim durumu   

p=0,142*** 

Yüksek lisans 1 (%1,2) 1 (%1,3) 

Üniversite 12 (%14,3) 11 (%13,9) 

Lise 32 (%38,1) 35 (%44,3) 

İlköğretim  33 (%39,3) 32 (%40,5) 

Okur-yazar değil 6 (%7,1) 0 (%0,0) 

    

Annenin mesleği   

p=0,741* 
Çalışmıyor  59 (%70,2) 52 (%65,8) 

İşçi 17 (%20,2) 20 (%25,3) 

Memur 8 (%9,5) 7 (%8,9) 

BKÖ: Borderline Kişilik Özellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk,*Ki kare ,**Mann-Whitney U, 

***Fischer n: sayı, ss: standart sapma, %: yüzde,  p<0,05 

Katılımcıların annelerinin sağlık durumu beyanları incelendiğinde;  tıbbi 

hastalık mevcut olan olgu sayısı BKÖ grubunda 28 (%35,9) iken,  MDB grubunda 17 

(%22,4) şeklindedir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,065).   
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Kendi beyanları esasına dayalı olarak BKÖ grubundaki olguların %28,4 ‘ünün 

(n=23) annesinde psikiyatrik hastalık tanısı mevcut olduğu görülmüştür. MDB 

grubundaki olguların ise %15,4 (n= 12)’ünün annesinde psikiyatrik hastalık tanısı 

bulunmaktadır. Bu fark istatistiksel olarak da yeterince anlamlı olarak bulunmuştur 

(p=0,048).  

Olguların annelerine sosyodemografik form ve klinisyen aracılığıyla daha önce 

intihar girişiminde bulunup bulunmadıkları sorulmuştur. BKÖ olgularının annelerinde 

intihar girişimi olan birey sayısının daha fazla olduğu görülmüştür. BKÖ olgularının 

annelerinin 6’sında (%7,1) intihar girişimi mevcut iken MDB grubundaki olgu 

annelerinin 3’ünde (%3,8) mevcut olduğu görülmüştür. Ancak bu istatistiksel olarak 

yeterince anlamlı bir farka işaret etmemektedir (p=0,297).  

BKÖ grubuna dâhil olan katılımcılarının annelerinden 36 (%42,9) kişi sigara 

kullanımının olduğunu, MDB katılımcılarının annelerinden ise 34 (%43,0) kişi sigara 

tüketiminin olduğunu beyan etmiştir. Alkol tüketimi BKÖ grubunda 8 (%9,5) annede 

mevcutken, MDB grubunda 9 (%11,4) annede mevcuttur. Uyuşturucu madde 

kullanımını beyanında bulunan anne sayısı BKÖ grubunda 2 (%2,4), MDB grubunda 

da 2’dir (%2,5). Olguların annelerinde sigara (p=0,981) , alkol (p=0,696) ve madde 

(p=0,666) kullanımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmemiştir.  

Katılımcılarının annelerinin sağlık durumuna ilişkin verilere Tablo 3’te yer verilmiştir. 
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Tablo 3. BKÖ ve MDB grubu olguların annelerinin sağlık durumu özellikler 

açısından karşılaştırılması 

 BKÖ MDB Anlamlılık 

 n (%) n (%)  

Annede tıbbi hastalık   

p=0,065* Var 28 (%35,9) 17 (%22,4) 

Yok 50 (%64,1) 59 (%77,6) 

    

Annede psikiyatrik hastalık   

p=0,048* Var 23 (%28,4) 12 (%15,4) 

Yok 58 (%71,6) 66 (%84,6) 

    

Annede intihar girişimi   

p=0,297 *** Var 6 (%7,1) 3 (%3,8) 

Yok 78 (%92,9) 76 (% 96,2) 

    

Annede sigara kullanımı   

p=0,981* Var 36 (%42,9) 34 (%43,0) 

Yok 48 (%57,1) 45 (%57,0) 

    

Annede alkol kullanımı   

p=0,696* Var 8 (%9,5) 9 (%11,4) 

Yok 76 (%90,5) 70 (%88,6) 

    

Annede uyuşturucu madde 

kullanımı 

  

p=0,666*** 
Var 2 (%2,4) 2 (%2,5) 

Yok 82 (%97,6) 77 (%97,5) 

BKÖ: Borderline Kişilik Özellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk,*Ki kare ,**Mann-Whitney 

U,***Fischer %: yüzde,  p<0,05 

Katılımcıların annelerinin ebeveynlerinde psikiyatrik hastalık öyküsü olup 

olmadığı ve sigara, alkol, madde kullanımı olup olmadığı sorulmuştur. Katılımcıların 

annelerinin ebeveyn özelliklerine dair bu verilere Tablo 4’te yer verilmiştir. 

 BKÖ grubundaki olguların annelerinin 48’inin (%57,1) ebeveynlerinde sigara, 

alkol, uyuşturucu madde grubundan en az birinin kullanımının olduğu görülmüştür.  

MDB grubundaki bireylerin annelerinin ise 31’inin (%39,7) ebeveynlerinde sigara, 
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alkol, uyuşturucu madde grubundan en az birinin kullanımının olduğu dikkat 

çekmektedir. İki grup arasında dikkat çeken bu farkın istatistiksel olarak da anlamlı 

olduğu görülmüştür (p=0,027). 

BKÖ grubundaki olguların annelerinin 19’unun (%22,6) ebeveyninde 

psikiyatrik hastalık tanısının mevcut olduğu görülmüştür. MDB grubundaki olguların 

annelerinin ise 9’unun (%11,4) ebeveyninde psikiyatrik hastalık tanısının bulunduğu 

görülmüştür. BKÖ grubunda sayıca fazlalık dikkat çekerken; bu fark istatistiksel 

olarak yeterince anlamlı gözlenmemiştir (p=0,058).  

Tablo 4. BKÖ ve MDB grubu olguların annelerinin ebeveynlerinin karşılaştırılması 

 BKÖ MDB Anlamlılık 

 n (%) n (%)  

Annenin ebeveyninde 

psikiyatrik hastalık öyküsü  

  

p=0,058* 
Var 19 (%22,6) 9 (%11,4) 

Yok 65 (%77,4) 70 (%88,6) 

    

Annenin ebeveyninde 

sigara-alkol-uyuşturucu 

madde kullanımı 

  

p=0,027* 

Var 48 (%57,1) 31 (%39,7) 

Yok 36 (%42,9) 47 (%60,3) 

BKÖ: Borderline Kişilik Özellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, *Ki kare %: yüzde,  p<0,05 

4.3. BKÖ VE MDB GRUPLARININ BABALARININ 

SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİNE İLİŞKİN VERİLER  

 Olguların ebeveynlerinden elde edilen verilere göre BKÖ olgularının 

babalarının yaş ortalaması 47,28±5,58‘dir. MDB grubunda ise babaların yaş 

ortalaması 46,69±5,67 şeklindedir. İstatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır 

(p=0,869). 

Tablo 5’te görüldüğü üzere, BKÖ olgularının babalarından yüksek lisans 

mezunu 1 (%1,2), üniversite mezunu 23 (%27,7), lise mezunu 32 (%38,6) ilköğretim 

mezunu 23 (%27,7) kişi mevcuttur. Okur-yazar olmayan 4 (%4,8) baba olduğu 

görülmüştür. MDB olgularının babalarından yüksek lisans mezunu 2 (%2,4), 
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üniversite mezunu 18 (%26,5),  lise mezunu 41 (%49,4), ilköğretim mezunu 22 

(%26,5) kişi mevcuttur. Okur-yazar olmayan baba bulunmadığı görülmüştür. 

Katılımcıların babalarının eğitim durumu (p=0,194) ve meslek (p=0,639) dağılımları 

iki grup arasında benzer oranlar göstermiştir. İstatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır. 

Tablo 5. BKÖ ve MDB olgularının babalarının sosyodemografik özellikler açısından 

karşılaştırılması 

 BKÖ MDB 
Anlamlılık 

 Ortalama±ss Ortalama±ss  

Babanın yaşı 47,28±5,58 46,69±5,67 p=0,794** 

    

Babanın eğitim durumu n (%) n (%)  

Yüksek lisans 1 (%1,2) 2 (%2,4) 

p=0,194*** 

Üniversite 23 (%27,7) 18 (%26,5) 

Lise 32 (%38,6) 41 (%49,4) 

İlköğretim  23 (%27,7) 22 (%26,5) 

Okur-yazar değil 4 (%4,8) 0 (%0,0) 

    

Babanın mesleği   

p=0,639*** 
Çalışmıyor  5 (%6,2) 3 (%3,6) 

İşçi 59 (%72,8) 59 (%71,1) 

Memur 17 (%21,0) 21 (%25,3) 

BKÖ: Borderline Kişilik Özellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, ***Fischer, n:sayı, ss: standart 

sapma, %: yüzde,  p<0,05 

Katılımcıların babalarının sağlık durumu beyanları incelendiğinde;  tıbbi 

hastalık mevcut olan olgu sayısı BKÖ grubunda 19 (%24,4), MDB grubunda ise 18 

(%21,7)  şeklindedir. Gruplar arasında benzer oranlar görülmüştür. Bu fark istatistiksel 

olarak da anlamlı bulunmamıştır (p=0,687).   

Kendi beyanları esasına dayalı olarak BKÖ grubundaki olguların babalarının 

16’sının (%19,8)  psikiyatrik tanısının olduğu görülmüştür. MDB grubunda ise 

babaların 8’inin (%9,6) psikiyatrik tanısının bulunduğu görülmüştür. Psikiyatrik 



36 

hastalığı bulunan baba sayısının BKÖ grubunda sayıca fazlalığı dikkat çekmektedir. 

Ancak bu fark istatistiksel olarak yeterince anlamlı olarak izlenmemiştir (p=0,067) . 

Olguların babalarına sosyodemografik form ve klinisyen aracılığıyla daha önce 

intihar girişiminde bulunup bulunmadıkları sorulmuştur. BKÖ olgularının babalarında 

intihar girişimi olan birey sayısının daha fazla olduğu görülmüştür. BKÖ grubunda 3 

(%3,6) olgunun babasında intihar girişimi mevcut iken MDB grubunda intihar girişimi 

olan baba görülmemiştir. Ancak bu istatistiksel olarak yeterince anlamlı bir farka işaret 

etmemektedir (p=0,246).    

BKÖ grubuna dâhil olan katılımcılarının babalarından 58 (%69,9) kişi sigara 

kullanımının olduğunu, MDB katılımcılarının babalarından ise 52  (%62,7) kişi sigara 

tüketiminin olduğunu beyan etmiştir. Uyuşturucu madde kullanımını beyanında 

bulunan baba sayısı BKÖ grubunda 3 (%3,6) iken MDB grubunda 4’tür (%4,8). 

Babaların sigara (p=0,325) ve madde (p=0,507) kullanımı açısından iki grup arasında 

anlamlı bir istatistiksel fark saptanmamıştır. Ancak BKÖ grubundaki babaların 

22’sinde (%25,0), MDB olgularının babalarının ise 8’inde (%9,2 ) alkol tüketiminin 

mevcut olduğu görülmüştür. Bu farkın istatistiksel olarak da yeterince anlamlı olduğu 

saptanmıştır (p=0,006). Katılımcılarının babalarının sağlık durumuna ilişkin verilere 

Tablo 6’da yer verilmiştir. 

  



37 

Tablo 6. BKÖ ve MDB grubu olguların babalarının sağlık durumu özellikleri 

açısından karşılaştırılması 

 BKÖ MDB 
Anlamlılık 

 n (%) n (%)  

Babada tıbbi hastalık   

p=0,687* Var 19 (%24,4) 18 (%21,7) 

Yok 59 (%75,6) 65 (%78,3) 

    

Babada psikiyatrik hastalık   

p=0,067* Var 16 (%19,8) 8 (%9,6) 

Yok 65 (%80,2) 75 (%90,4) 

    

Babada intihar girişimi   
p=0,246 *** 

 
Var 3 (%3,4) 0 (%0,0) 

Yok 85 (% 96,6) 87 (%100,0) 

    

Babada sigara kullanımı   

p=0,325* Var 58 (%69,9) 52 (%62,7) 

Yok 25 (%30,1) 31 (%37,3) 

    

Babada alkol kullanımı   
p=0,006* 

 
Var 22 (%25,0) 8 (%9,2) 

Yok 66 (%75,0) 79 (%90,8) 

    

Babada uyuşturucu madde 

kullanımı 

  

p=0,507*** 
Var 3 (%3,6) 4 (%4,8) 

Yok 80 (%96,4) 80 (%95,2) 

BKÖ: Borderline Kişilik Özellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, *Ki kare ,***Fischer %: yüzde,  

p<0,05 

Katılımcıların babalarının ebeveynlerinde psikiyatrik hastalık öyküsü olup 

olmadığı ve sigara, alkol, madde kullanımı olup olmadığı sorulmuştur. Katılımcıların 

babalarının ebeveyn özelliklerine dair bu verilere Tablo7’de yer verilmiştir. 

Katılımcıların babalarının beyanlarına göre BKÖ grubundaki olguların 

babalarının 17 ‘sinin (%20,5)  ebeveyninde psikiyatrik hastalık tanısının mevcut 
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olduğu görülmüştür. MDB grubundaki olguların babalarının ise 5’inin  (%6,0) 

ebeveyninde psikiyatrik hastalık mevcuttur. BKÖ grubunda sayıca fazlalık göze 

çarpmaktadır. Bu fark istatistiksel olarak da yeterince anlamlı saptanmıştır (p=0,006). 

 Olguların babalarının ebeveynlerinde alkol, sigara ve madde kullanımından en 

az birinin olması durumuna göre ise her iki grup arasında istatistiksel olarak yeterince 

anlamlı bir fark saptanmamıştır (p=0,105). 

Tablo 7. BKÖ ve MDB grubu olguların babalarının ebeveynlerinin sağlık durumu 

özellikler açısından karşılaştırılması 

 BKÖ MDB Anlamlılık 

 n (%) n (%)  

Babanın ebeveyninde 

psikiyatrik hastalık öyküsü  

  

p=0,006* 
Var 17 (%20,5) 5 (%6,0) 

Yok 66 (%79,5) 79 (%94,0) 

    

Babanın ebeveyninde 

sigara-alkol-uyuşturucu 

madde kullanımı 

  

p=0,105* 

Var 45 (%54,2) 35 (%41,7) 

Yok 38 (%45,8) 49 (%58,3) 

BKÖ: Borderline Kişilik Özellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, *Ki kare ,%: yüzde,  p<0,05 

4.4. BKÖ VE MDB GRUPLARININ AİLE İÇİ GENEL 

ÖZELLİKLERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI 

Katılımcıların anne ve babaları arasında akrabalık olup olmadığı ve boşanma 

olup olmadığı sosyodemografik form ve klinik görüşme sırasında öğrenilmiştir. 

Olguların kendi beyanları doğrultusunda aile içi şiddet varlığı öğrenilmiştir. 

Tablo 8’de yer verildiği üzere ebeveynleri akraba olan olgu sayısı (p=0,363) ve 

ebeveynleri boşanmış olan olgu sayısı (p=0,163) arasında BKÖ ve MDB grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır. 

Olgu beyanı esas alınmış olarak; BKÖ grubunda 22 (%25),  MDB grubunda 

ise 6 (%6,8) olgunun ailesinde şiddetin mevcut olduğu görülmüştür. Bu fark 

istatistiksel olarak da anlamlı saptanmıştır (p=0,01) . 
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Tablo 8. BKÖ ve MDB Gruplarının Aile İçi Özellikler Açısından Karşılaştırılması 

 BKÖ MDB Anlamlılık 

 n (%) n (%)  

Akraba evliliği   

p=0,363* Var 8 (%9,5) 5 (%5,8) 

Yok 76 (%90,5) 81 (%94,2) 

    

Boşanma    

p=0,163* Var 29 (%34,1) 21 (%24,4) 

Yok 56 (%65,9) 65 (%75,6) 

    

Aile içi şiddet     

Var 22(%25) 6(%6,8) 
p=0,01* 

Yok 66(%75) 82(%93,2) 

BKÖ: Borderline Kişilik Özellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, *Ki kare, n:sayı, %: yüzde,  

p<0,05 

4.5. BKÖ VE MDB GRUPLARININ ALGILANAN İHMAL, İSTİSMAR 

VARLIĞININ KARŞILAŞTIRILMASI 

Katılımcılara sosyodemografik form öncesinde gelişim düzeylerine uygun 

olarak ihmal ve istismar kavramları anlatılmıştır. Öz değerlendirmelerine göre 

olguların algıladıkları ihmal ve istismar varlığı açısından karşılaştırılmasına Tablo 

9’da yer verilmiştir.  

BKÖ grubunda 76 olguda (%87,4), MDB grubunda ise 30 olguda  (%34,1)  

duygusal ihmal varlığı algılandığı görülmüştür (p=0.001). BKÖ grubunda duygusal 

istismar 34 olguda (%38,6), MDB grubunda 13 olguda (%14,8) mevcut şeklinde 

algılanmıştır (p=0,001) . Gruplar arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak da yeterince 

anlamlı saptanmıştır. Algılanan fiziksel istismarın olduğu olgu sayısı BKÖ grubunda 

14 (%15,9) iken MDB grubunda 4’tür (%4,5). Gruplar arasında istatistiksel olarak da 

anlamlı fark saptanmıştır (p=0,013). Cinsel istismar BKÖ grubunda 39 (%44,3) olguda 

sosyodemografik formda mevcut olduğu görülmüşken, MDB grubunda bu sayı 8’dir 

(%9,1). BKÖ ve MDB grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmıştır (p=0,001). 
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Tablo 9. BKÖ ve MDB gruplarının algılanan ihmal ve istismar açısından 

karşılaştırılması 

 BKÖ MDB  

 n (%) n (%)  

Duygusal ihmal   

p=0,001* Var 76 (%87,4) 30 (%34,1) 

Yok  11 (%12,6) 58 (%65,9) 

    

Duygusal istismar   

p=0,001* Var 34 (%38,6) 13 (%14,8) 

Yok  54 (%61,4) 75 (%85,2) 

    

Fiziksel istismar   

p=0,013* Var 14 (%15,9) 4 (%4,5) 

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)  

BKÖ: Borderline Kişilik Özellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, *Ki kare, n: sayı, %: yüzde,  

p<0,05 

“Kendine zarar verici davranış” gelişimsel dönemlerine uygun olarak olgulara 

açıklandıktan sonra sosyodemografik form aracılığıyla KZVD olup olmadığı 

sorulmuştur. KZVD mevcutsa sebebi sorulmuştur. 

 BKÖ grubunda 87 (%98,59) olguda KZVD mevcutken, MDB grubunda 40 

(%45,5) olguda mevcuttur. İki grup arasında belirgin farklılık göz çarpmaktadır. Bu 

farklılık istatistiksel olarak da yeterince anlamlı olarak saptanmıştır ( p=0,001). 

 Olguların KZVD yapma sebepleri Tablo 10’da yer almaktadır.  Huzursuzluk 

sebebi ile yaptığını söyleyen olgu sayısı BKÖ grubunda 74 (%85,1) iken, MDB 

grubunda 27 (%67,5) şeklindedir (p=0,023). Zorluklarla baş etmek için olduğunu 

söyleyen olgu sayısı BKÖ 59 (%67,8) iken MDB için 14’tür (%35) (p=0,001) . Duygu 

ve düşüncelerden kurtulmak için KZVD yapan olgu sayısı ise BKÖ grubunda 70 

(%80,5) iken MDB grubunda 19’dur (%47,5) (p=0,001).  Kendini cezalandırmak için 

bu yönteme başvurduğunu ifade eden olgu sayısı ise BKÖ için 47 (%54,0), MDB 

grubu için 11’dir (%27,5) (p=0,005). Huzursuzluk, zorluklarla baş etmek, duygu ve 
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düşüncelerden kurtulmak ve kendini cezalandırmak nedenleri için iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır. İstediğini yaptırmak  (p=0,865) ve dikkat 

çekmek için (p=0,717) için kendine zarar verici davranışta bulunmak açısından iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır.  

4.6. BKÖ VE MDB GRUPLARININ KENDİNE ZARAR VERİCİ 

DAVRANIŞ NEDENLERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI 

Tablo 10. BKÖ ve MDB gruplarının KZVD ve sebepleri açısından karşılaştırılması 

 BKÖ MDB Anlamlılık 

 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 baş 

etmek 
59 (%67,8) 14 (%35) p=0,001* 

İstediğini 

yaptırmak 
23 (%26,4) 10 (%25) p=0,865* 

Duygu ve 

düşüncelerden 

kurtulmak 

70 (%80,5) 19 (%47,5) p=0,001* 

Dikkat çekmek 13 (14,9) 5 (12,5) p=0,717* 

Kendini 

cezalandırmak 
47 (%54,0) 11 (%27,5) p=0,005* 

BKÖ: Borderline Kişilik Özellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, *Ki kare, n: sayı, %: yüzde,  

p<0,05 

4.7. BKÖ VE MDB GRUPLARININ DÖVME VE PİERCİNG 

AÇISINDAN KARŞILAŞTIRILMASI 

Tablo 11’de de görüldüğü üzere BKÖ grubunda dövmesi bulunan olgu sayısı 

31 (%35,2) , MDB grubunda 4’tür (%4,5). Piercingi olan olgu sayısı ise BKÖ 

grubunda 49 (%55,7) ve MDB grubunda 20’dir (%22,7). Dövme ve piercing sahibi 

olma iki grup arasında anlamlı olarak farklıdır (p=0,001). 
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Tablo 11. BKÖ ve MDB Gruplarının Dövme ve Piercing açısından Karşılaştırılması 

 BKÖ MDB Anlamlılık 

 n (%) n (%)  

Dövme   

p=0,001* Var 31 (%35,2) 4 (%4,5) 

Yok 57 (%64,8) 84 (%95.5) 

    

Piercing   

p=0,001* Var 49 (%55,7) 20 (%22,7) 

Yok 39 (%44,3) 68 (%77,3) 

BKÖ: Borderline Kişilik Özellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, *Ki kare, n: sayı, %: yüzde,  

p<0,05 

4.8. BKÖ VE MDB GRUPLARININ EVDEN VE OKULDAN KAÇMA 

DAVRANIŞLARININ KARŞILAŞTIRILMASI 

BKÖ grubunda en az bir kez evden kaçtığını belirten olgu sayısı 48 (%54,5) 

iken, MDB grubunda bu sayı 11 (%12,5) şeklindedir. En az bir kez okuldan kaçtığını 

belirten olgu sayısı BKÖ grubu için 67 (%76,1) iken MDB grubu için 36’dır (%40,9). 

İki grup arasında evden ve okuldan kaçma durumu açısından istatistiksel anlamlı 

farklılık saptanmıştır (p=0,001)(Tablo 12). 

Tablo 12. BKÖ ve MDB Gruplarının Evden ve Okuldan Kaçma Davranışları 

Açısından Karşılaştırılması 

 BKÖ MDB Anlamlılık 

 n (%) n (%)  

Evden kaçma 48 (%54,5) 11 (%12,5) p=0.001* 

    

Okuldan kaçma 67 (%76,1) 36 (%40,9) p=0.001* 

BKÖ: Borderline Kişilik Özellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, *Ki kare, n: sayı, %: yüzde,  

p<0,05 
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4.9. BKÖ VE MDB GRUPLARININ SİGARA, ALKOL VE 

UYUŞTURUCU MADDE KULLANIMININ 

KARŞILAŞTIRILMASI 

Tablo 13’te görüldüğü üzere BKÖ grubunda sigara kullanımı olan olgu sayısı 

74 (%84,1), MDB grubunda 35’tir (%39,8). Alkol kullanımı olan olgu sayısı ise BKÖ 

grubunda 59 (%67,0) ve MDB grubunda 14’tür (%15,9). En az bir kez madde 

kullanımı olan olgu sayısı ise BKÖ grubunda 15 (%17,0) ve MDB grubunda 0’dır 

(%0,0). Sigara, alkol ve uyuşturucu madde kullanımı açısından değerlendirildiğinde 

her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar izlenmiştir (p=0,001). 

Tablo 13. BKÖ ve MDB Gruplarının Sigara, Alkol ve Uyuşturucu Madde 

Kullanımının Karşılaştırılması 

 BKÖ MDB Anlamlılık 

 n (%) n (%)  

Sigara   

p=0,001* Var 74 (%84,1) 35 (%39,8) 

Yok 14 (%15,9) 53 (%60,2) 

    

Alkol   

p=0,001* Var 59 (%67,0) 14 (%15,9) 

Yok 29 (%33,0) 74 (%84,1) 

    

Uyuşturucu 

Madde  

  

p=0,001* 
Var 15 (%17,0) 0 (%0,0) 

Yok 73 (%83,0) 88 (%100,0) 

BKÖ: Borderline Kişilik Özellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, *Ki kare, n: sayı, %: yüzde,  

p<0,05 

4.10. BKÖ VE MDB GRUPLARININ İNTİHAR DÜŞÜNCESİ VE 

GİRİŞİMİ KARŞILAŞTIRILMASI 

Çalışmadaki olguların intihar düşüncesi ve girişimi açısından karşılaştırılmalı 

olarak verileri Tablo 14’te yer almaktadır. BKÖ grubunda 80 olgunun intihar 

düşüncesinin hayatının bir döneminde mevcut olduğu ve bu olguların 64’ünün (%80) 

en az bir defa intihar girişiminin olduğu görülmüştür. MDB grubunda ise 36 olgunun 

intihar düşüncesi olduğu ve bu olguların da 16’sının (%43,2) en az bir defa intihar 

girişiminin olduğu görülmüştür. İki grup arasında istatistiksel olarak yeterince anlamlı 

bir farklılık gözlenmiştir (p=0,001). 
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Tablo 14. BKÖ ve MDB olgularının intihar düşüncesi ve girişimi açısından 

karşılaştırılması 

 İntihar Düşüncesi 

Olan BKÖ 

İntihar Düşüncesi 

Olan MDB 

 

 n (%) n (%)  

İntihar girişimi olan 64 (%80) 16 (%43,2) 
p=0,001* 

İntihar girişimi olmayan 16 (%20) 21 (%56,8) 

BKÖ: Borderline Kişilik Özellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, *Ki kare,n: sayı, %: yüzde,  

p<0,05 

4.11. BKÖ VE MDB GRUPLARININ YATARAK TEDAVİ GÖRME 

ORANLARI VE MEDİKAL TEDAVİ YANITLARININ 

KARŞILAŞTIRILMASI 

Çalışmadaki olguların Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları yataklı 

servisinde yatarak tedavi görme durumu incelendiğinde BKÖ olan grupta 46 (%52,3) 

olgunun en az bir kez yatışı olduğu görülmüştür. MDB grubunda ise 5 (%5,7) olgunun 

yatarak tedavi gördüğü görülmüştür. İki grup arasında sayıca dikkat çeken bu fark, 

istatistiksel olarak da yeterince anlamlı saptanmıştır (p=0,001). 

Hastaların öz değerlendirmelerine göre tedaviden yanıt görme durumları Tablo 

15’te yer almaktadır. BKÖ grubundaki olguların 32’si (%36,4) tedaviden fayda 

gördüğünü belirtmiştir. MDB grubunda 71 (%80,7) olgu tedaviden fayda gördüğünü 

ifade etmiştir. İki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmiştir 

(p=0,001).  

Tablo 15. BKÖ ve MDB olgularının yatış ve tedavi yanıtı açısından karşılaştırılması 

 BKÖ MDB Anlamlılık 

 n (%) n (%)  

Yatış    

Var 46 (%52,3) 5 (%5,7) p=0,001* 

Yok 42 (%47,7) 83 (%94,3) 

    

Tedaviye yanıt       

Var 32 (%36,4) 71 (%80,7) p=0,001* 

Yok 56 (%63,6) 17 (%19,3) 

BKÖ: Borderline Kişilik Özellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, *Ki kare, n: sayı, %: yüzde,  

p<0,05 

Farmakolojik tedavi, ilaç grupları açısından karşılaştırıldığında MDB 

grubunun tamamında (n=88) antidepresan grubu ilaç kullanımı mevcutken BKÖ 
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grubunda antidepresan kullanan olgu sayısı 72 (%81,8) şeklindedir. İki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmiştir (p=0,001). BKÖ grubunda 84 

(%95,5) olgunun tedavisinde antipsikotik grubundan ilaç bulunmakta iken MDB 

grubunda 39 (%44,3) olguda mevcut olduğu görülmüştür (p=0,001) . Tedavisinde 

duygu durum düzenleyici bulunan olgu sayısı BKÖ grubunda 30 (%34,1),  MDB 

grubunda ise 2 (%2,3) şeklindedir (p=0,001). BKÖ grubunda 32 (%36,4) olgunun 

tedavisinde metilfenidat ve/veya atomoksetin bulunurken, MDB grubunda 18 (%20,5) 

olgunun tedavisinde bulunduğu görülmüştür (p=0,019). Tedavide antidepresan, 

antipsikotik, duygu durum düzenleyici ve metilfenidat/atomoksetin ilaç grubu 

kullanımı açısından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar izlenmiştir 

(Tablo 16).  

Tablo 16. BKÖ ve MDB Olgularının Tedavide Kullanılan İlaç Grubu Açısından 

Karşılaştırılması 

 BKÖ MDB Anlamlılık 

 n (%) n (%)  

Antidepresan grubu ilaç    

Var 72 (%81,8) 

 

88 (%100) 

p=0,001* 

Yok  16 (%18,2) 0 

    

Antipsikotik grubu ilaç    

Var  84 (%95,5) 39 (%44,3) 
p=0,001* 

Yok  4 (%4,5) 49 (%55,7) 

Duygu durum düzenleyici 

grubu ilaç 

  
 

Var  30 (%34,1) 2 (%2,3) 
p=0,001* 

Yok  58 (%65,9) 86 (%97,7) 

Metilfenidat/Atomoksetin 

grubu ilaç 

  
 

Var  32 (%36,4) 18 (%20,5) 
p=0,019* 

Yok  56 (%63,6) 70 (%79,5) 

BKÖ: Borderline Kişilik Özellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, n: sayı, %: yüzde, *Ki kare 

p<0,05 

Olguların tedavilerindeki ilaç grubu sayısı incelendiğinde, BKÖ grubunda tek 

grup ilaç kullanan olgu sayısı 7  (%8) iken MDB grubunda 39 (%44,3) şeklindedir. 
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Tedavisinde iki farklı ilaç grubu bulunan olgu sayısına bakıldığında ise BKÖ grubunda 

42 (%47,7)  kişi, MDB grubunda 41 (%46,6)  kişi bulunmaktadır. Üç farklı ilaç grubu 

kullanımına bakıldığından BKÖ grubunda 30 (%34,1) ve MDB grubunda 6 (%6,8) 

olduğu görülmüştür. Dört farklı ilaç grubu kullanılması BKÖ grubunda 9 (%10,2) 

olguda mevcutken MDB grubunda 2 (%2,3) olguda mevcut olduğu görülmüştür. İlaç 

grubu kullanım sayısı açısından bu fark istatistiksel olarak yeterince anlamlı 

bulunmuştur (p=0,000). 

Tablo 17. BKÖ ve MDB gruplarının ilaç grubu sayısı açısından karşılaştırılması 

 BKÖ MDB  

 n (%) n (%)  

Tek ilaç grubu 7 (%8) 39 (%44,3) 

p=0,000* 
İki ilaç grubu 42 (%47,7) 41 (%46,6) 

Üç ilaç grubu 30 (%34,1) 6 (%6,8) 

Dört ilaç grubu 9 (%10,2) 2 (%2,3) 

BKÖ: Borderline Kişilik Özellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, n: sayı, %: yüzde, *Ki kare 

p<0,05 

4.12. BKÖ VE MDB GRUPLARININ EŞ TANILARININ 

KARŞILAŞTIRILMASI 

BKÖ ve MDB olgularının yarı yapılandırılmış görüşme sonucu eş psikiyatrik 

hastalık tanıları ve oranları Tablo 18‘de yer almaktadır.   

BKÖ grubunda DEHB eş tanısı olan olgu sayısı 37 (%42), MDB grubunda 

19’dur (%21,6) (p=0,004). BKÖ grubunda Bipolar Bozukluk (BB) tanısı alan olgu 

sayısı 5 (%5,7) iken MDB grubunda tanı alan olgu sayısı bulunmamıştır (n=0) 

(p=0,023). BKÖ grubunda 5 (%5,7) olguda, MDB grubunda ise 1 (%1,1) olguda 

Travma Sonrası Stres Bozukluğu (TSSB) tanısı eş tanı olarak bulunmuştur( p=0,007). 

Anksiyete bozukluk (AB) eş tanısı BKÖ grubunda 35 olguda (%39,8) mevcutken, 

MDB grubunda 53 olguda (%60,2) mevcut olduğu görülmüştür (p=0,001).  

Duygudurum bozukluğu (DDB) eş tanısı olan olgu sayısı BKÖ grubunda 48(%54,5), 

MDB grubunda 4 (%4,5)’tür ( p=0,000).  BKÖ grubunda Davranım Bozukluğu (DB) 

eş tanısı 19 (%21,6) olguda mevcutken MDB grubunda 4 (%4,5) olguda mevcut 

olduğu görülmüştür (p=0,001). Yeme bozukluğu tanısı alan olgu sayısı BKÖ grubunda 

5 (%5,7), MDB grubunda 0(%0) dır (p=0,023).  Madde kullanım bozukluğu (MKB) 

eş tanısı alan olgu sayısı BKÖ grubunda 9 (%10,2) iken MDB grubunda 1 (%1,1) 
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olduğu görülmüştür (p=0,009). Beden algısında bozukluk olan olgu sayısı ise BKÖ 

grubunda 4(%4,5), MDB grubunda 0’dır (%0) ( p=0,043). 

DEHB, BB, TSSB, DDB, DB, Yeme bozukluğu, MKB ve beden algısında 

bozukluk eş tanıları için iki grup arasından istatistiksel olarak anlamlı farklar 

bulunmuştur. BKÖ grubu daha yüksek oranda eş tanısı göstermiştir. Anksiyete 

bozukluk eş tanısı istatistiksel olarak anlamlı şekilde MDB grubunda daha yüksek oran 

görülmüştür. OKB (p=0,312), CKB (p=0,312), karşıt olma ve karşı gelme bozukluğu 

(KOKGB) (p=0,560), tik bozukluğu (p=0,316), otizm spektrum bozukluğu (OSB) 

(p=0,316), trikotillomani (p=0,316), dissosiyatif bozukluk (p=0,316) eş tanıları için iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. 

Aynı zamanda klinik görüşmelerde, öykülerinde yahut kesitsel görüşmede belli 

belirsiz, gelip geçen işitsel ve görsel halüsinasyon tarifleyen olgular olmuştur. Bu 

durumun Okul Cağı Çocukları İçin Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 

Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli -Türkçe Uyarlaması (ÇDŞG-ŞY-DSM-5-T) ile 

yapılan görüşmelerde psikotik bozukluk tanı grubuna yahut başka bir psikotik özellikli 

bozukluğa bağlı olmadığı görülmüştür. Pseudohalüsinasyon semptomu BKÖ 

grubunda 20 (%22,7) olguda mevcutken MDB grupta 1 (%1,1) olguda olduğu 

görülmüştür. Bu fark istatistiksel olarak da yeterince anlamlı olarak bulunmuştur 

(p=0,000*). 

Tablo 18. BKÖ ve MDB gruplarının eş tanıları açısından karşılaştırılması 

 BKÖ MDB Anlamlılık 

 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    

p=0,007* Var 5 (%5,7) 1 (%1,1) 

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) 



48 

Tablo 18. (devam) BKÖ ve MDB gruplarının eş tanıları açısından karşılaştırılması 

OKB    

p=0,312* Var  1 (%1,1) 3 (%3,4) 

Yok  87 (%98,9) 85 (%96,6) 

DDB    

p=0,000* Var  48 (%54,5) 4 (%4,5) 

Yok  40 (%45,5) 84 (%95,5) 

DB    

P=0,001* Var  19 (21,6) 4 (%4,5) 

Yok 69 (78,4) 84 (%95,5) 

CKY    

p=0,312* Var  3 (%3,4) 1 (%1,1) 

Yok  85 (%96,6) 87 (%98,9) 

Yeme bozukluğu   

p=0,023* Var  5 (%5,7) 0 (%0) 

Yok 83 (%94,3) 88 (%100) 

KOKGB    

p=0,560* Var  2 (%2,3) 1 (%1,1) 

Yok  86 (%97,7) 87 (%98,9) 

Tik bozukluğu   

P=0,316* Var  0 (%0) 1 (%1,1) 

Yok 88 (%100) 87 (%98,9) 

OSB   p=0,316* 

Var  0 (%0) 1 (%1,1) 

Yok  88 (%100) 87 (%98,9) 

MKB    

p=0,009* Var  9 (%10,2) 1 (%1,1) 

Yok  79 (%89,8) 87 (%98,9) 

Beden algısı bozukluğu   

p=0,043* Var  4 (%4,5) 0 (%0) 

Yok 84 (%95,5) 88 (%100) 

Trikotillomani    

p=0,316* Var  1 (%1,1) 0 (%0) 

Yok  87 (%98,9) 88 (%100) 

Dissosiatif bozukluk   

p=0,316* Var  1 (%1,1) 0 (%0) 

Yok 87 (%98,9) 88 (%100) 

Pseudo halüsinasyon    

p=0,000* Var  20 (%22,7) 1 (%1,1) 

Yok  68  (%77,3) 87 (%98,9) 

BKÖ: Borderline Kişilik Özellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, DEHB: Dikkat Eksikliği 

Hiperaktivite Bozukluk, BB: Bipolar Bozukluk, TSSB: Travma Sonrası Stres Bozukluğu, AB: Ankiyete 

Bozukluğu OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk, DDB: Duygu Durum bozukluk, DB: Davranım 

Bozukluğu CKY: Cinsel Kimliğinden Yakınma, KOKGB: karşıt olma ve karşı gelme bozukluğu, OSB: 

Otizm Spektrum Bozukluğu, MKB: Madde Kullanım Bozukluğu, n: sayı, %: yüzde, *Ki kare p<0,05 
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Hastaların tanı sayısının gruplandırılmasına tablo 19 da yer verilmiştir. Eş 

tanıları ile birlikte toplam tanı sayısın 3 ve üzerinde olan olgu sayısı BKÖ grubunda 

72’dir (%81,8). MDB grubunda üç ve üstünde tanısı olan olgu sayısı ise 21(%23,9)’dir. 

İki grup arasında istatistiksel olarak yeterince anlamlı bir fark saptanmıştır (p=0,000). 

Tablo 19. BKÖ ve MDB gruplarının tanı sayısı açısından karşılaştırılması 

 BKÖ MDB  

 n (%) n (%)  

3’ün altında tanı sayısı 16 (%18,2) 67 (%76,1) p=0,000* 

3 ve daha fazla tanı sayısı 72 (%81,8) 21(%23,9) 

BKÖ: Borderline Kişilik Özellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, n: sayı, %: yüzde, *Ki kare 

p<0,05 

 

4.13. BKÖ VE MDB GRUPLARININ BKÖÖ-ÇEF TOPLAM 

PUANLARI VE ALT BOYUTLARININ KARŞILAŞTIRILMASI 

BKÖ (n=88) ve MDB (n=88) gruplarında borderline kişilik özellikleri ölçeği 

ve alt boyutları Student t testi kullanılarak karşılaştırılmıştır (Şekil 4). BKÖ ve MDB 

grubunda ortalama±standart sapmaları sırasıyla 88,43±9,85 ve 57,8±9,47 olarak 

bulunmuştur. Ölçek toplam puanında BKÖ grubunda MDB grubuna göre anlamlı artış 

bulunmuştur (p<0.0001). Alt boyutları için BKÖ ve MDB gruplarında 

ortalama±standart sapmaları sırasıyla duygusal düzensizlik alt boyutu (20,77±3,5; 

17,34±3,95); kimlik problemleri alt boyutu (20,36±4,42; 16,61±4,51); olumsuz 

ilişkiler alt boyutu (22,45±5,3; 18,33±5,28); kendine zarar verme alt boyutu 

(17,9±5,23; 12,45±4,76) olarak bulunmuştur. Tüm alt boyutlar için BKÖ grubunda 

MDB grubuna göre anlamlı artış bulunmuştur (p<0.0001). 
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Şekil 4. BKÖÖ-ÇEF ölçeklerinin BKÖ ve MDB grupları için toplam puanları ve alt 

boyutları  

BKÖ: Borderline Kişilik Özellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, BKÖÖ-ÇEF: Sınır Kişilik 

Özellikleri Ölçeği Çocuk ve Ergen Formu ****p<0,0001 

 

4.14. BKÖ VE MDB GRUPLARININ KZVDDE VE RBSÖ TOPLAM 

PUANLARININ KARŞILAŞTIRILMASI 

BKÖ (n=88) ve MDB (n=88) gruplarında KZVDDE ve RBSÖ ölçekleri 

Student t testi kullanılarak karşılaştırılmıştır (Şekil 5). KZVDDE ölçeği için BKÖ ve 

MDB grubunda ortalama±standart sapmaları sırasıyla 28,36±14,44 ve 8,47±11,99 

olarak bulunmuştur. Ölçek toplam puanında BKÖ grubunda MDB grubuna göre 

anlamlı artış bulunmuştur (p<0.0001).  

RBSÖ ölçeği için BKÖ ve MDB grubunda ortalama±standart sapmaları 

sırasıyla 2,76±1,17 ve 1,62±0,86 olarak bulunmuştur. Ölçek toplam puanında BKÖ 

grubunda MDB grubuna göre anlamlı artış bulunmuştur (p<0.0001). 
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Şekil 5. KZVDDE ve RBSÖ ölçeklerinin BKÖ ve MDB grupları için toplam puanları  

BKÖ: Borderline Kişilik Özellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, KZVDDE: Kendine Zarar 

Verme Davranışını Değerlendirme Envanteri, RBSÖ: Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği****p<0,0001 

 

4.15. BKÖ VE MDB GRUPLARINDA CDÖ VE ÇATÖ TOPLAM 

PUANLARININ KARŞILAŞTIRILMASI 

BKÖ (n=88) ve MDB (n=88) gruplarında CDÖ ve ÇATÖ ölçekleri Student t 

testi kullanılarak karşılaştırılmıştır (Şekil 6). CDÖ ölçeği için BKÖ ve MDB grubunda 

ortalama±standart sapmaları sırasıyla 28,64±8,05 ve 25,54±5,76 olarak bulunmuştur. 

Ölçek toplam puanında BKÖ grubunda MDB grubuna göre anlamlı artış bulunmuştur 

(p<0.005).  

ÇATÖ ölçeği için BKÖ ve MDB grubunda ortalama±standart sapmaları 

sırasıyla 41,27±19,12 ve 39,65±14,71 olarak bulunmuştur. Ölçek toplam puanında 

BKÖ grubunda MDB grubuna göre anlamlı farklılık bulunmamıştır (p=0.53). 
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Şekil 6. CDÖ ve ÇATÖ ölçeklerinin BKÖ ve MDB grupları için toplam puanları  

BKÖ: Borderline Kişilik Özellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, CDÖ: Çocuklar için Depresyon 

Ölçeği ÇATÖ: Çocuklar için Anksiyete Bozukluklarını Tarama Ölçeği**p<0,005 ns: istatistiksel olarak 

anlamlı değil 

 

4.16. BKÖ VE MDB GRUPLARINDA KGİ ÖLÇEĞİNİN TOPLAM 

PUAN KARŞILAŞTIRILMASI 

BKÖ (n=88) ve MDB (n=88) gruplarında KGİ ölçeği Student t testi 

kullanılarak karşılaştırılmıştır (Şekil 7). KGİ ölçeği için BKÖ ve MDB grubunda 

ortalama±standart sapmaları sırasıyla 5,44±0,6 ve 5,02±0,26 olarak bulunmuştur. 

Ölçek toplam puanında BKÖ grubunda MDB grubuna göre anlamlı artış bulunmuştur 

(p<0.0001).  
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Şekil 7. KGİ ölçeklerinin BKÖ ve MDB grupları için toplam puanları   

BKÖ: Borderline Kişilik Özellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, KGİ: Klinik Global İzlenim  

****p<0,0001  

 

4.17. BKÖ VE MDB GRUPLARINDA DDGÖ-16 TOPLAM PUANLARI 

VE ALT BOYUTLARININ KARŞILAŞTIRILMASI 

BKÖ (n=88) ve MDB (n=88) gruplarında DDGÖ-16 ölçeği ve alt boyutları 

Student t testi kullanılarak karşılaştırılmıştır (Şekil 8). BKÖ ve MDB grubunda 

ortalama±standart sapmaları sırasıyla 65,76±10,83 ve 43,73±14,59 olarak 

bulunmuştur. Ölçek toplam puanında BKÖ grubunda MDB grubuna göre anlamlı artış 

bulunmuştur (p<0.0001).  

Alt boyutları için BKÖ ve MDB gruplarında ortalama±standart sapmaları 

sırasıyla açıklık alt boyutu (7,52±2,5; 6,44±2,08); amaçlar alt boyutu (12,97±2,65; 

11,13±3,02); dürtü alt boyutu (11,36±3,7; 8,39±3,98); stratejiler alt boyutu 

(19,18±6,01; 14,78±6,09); kabul etmeme alt boyutu (9,82±3,72; 7,9±3,72) olarak 

bulunmuştur. Açıklık ve kabul etmeme alt boyutları (p<0.001),  diğer tüm alt boyutlar 

için (p<0.0001) BKÖ grubunda MDB grubuna göre anlamlı farklılık bulunmuştur. 
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Şekil 8. DDGÖ-16 ölçeğinin BKÖ ve MDB grupları için toplam puanları ve alt 

boyutları  

BKÖ: Borderline Kişilik Özellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, DDGÖ-16: Duygu Düzenleme 

Güçlüğü Ölçeği-Kısa Form ,***<0,001****p<0,0001  ns:istatistiksel olarak anlamlı değil 

 

4.18. BKÖ VE MDB GRUPLARINDA TAÖ-20 TOPLAM PUANLARI 

VE ALT BOYUTLARININ KARŞILAŞTIRILMASI 

BKÖ (n=88) ve MDB (n=88) gruplarında TAÖ-20 ölçeği ve alt boyutları 

Student t testi kullanılarak karşılaştırılmıştır (Şekil 9). BKÖ ve MDB grubunda 

ortalama±standart sapmaları sırasıyla 69,57±13,62 ve 43,73±14,59 olarak 

bulunmuştur. Ölçek toplam puanında BKÖ grubunda MDB grubuna göre anlamlı artış 

bulunmuştur (p<0.0001). Alt boyutları için BKÖ ve MDB gruplarında 

ortalama±standart sapmaları sırasıyla duygu tanıma alt boyutu (25,33±8,49; 

21,56±6,74); duygu ifade etme alt boyutu (17,9±5,43; 15,93±4,25); dışa vuruk 

düşünce alt boyutu (23,26±5,26; 22,23±3,53) olarak bulunmuştur.  

Duygu tanıma ve duygu ifade etme alt boyutu (p<0.005) için BKÖ grubunda 

MDB grubuna göre anlamlı farklılık bulunurken, dışa vuruk düşünce alt boyutu için 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0.151). 
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Şekil 9. TAÖ-20 ölçeğinin BKÖ ve MDB grupları için toplam puanları ve alt boyutları  

BKÖ: Borderline Kişilik Özellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, TAÖ-20: Toronto Aleksitimi 

Ölçeği-20  **p<0,005  ****p<0,0001 ns: istatistiksel olarak anlamlı değil 

 

4.19. BKÖ VE MDB GRUPLARINDA ÇÇTÖ’NÜN TOPLAM 

PUANLARI VE ALT BOYUTLARININ KARŞILAŞTIRILMASI 

BKÖ (n=88) ve MDB (n=88) gruplarında ÇÇTÖ toplam ve alt boyut puanları 

Student t testi kullanılarak karşılaştırılmıştır (Şekil 10). BKÖ ve MDB grubunda 

ortalama±standart sapmaları sırasıyla 54,95±17,77 ve 40,88±13,76 olarak 

bulunmuştur. Ölçek toplam puanında BKÖ grubunda MDB grubuna göre anlamlı artış 

bulunmuştur (p<0.0001).  

Alt boyutları için BKÖ ve MDB gruplarında ortalama±standart sapmaları 

sırasıyla 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; 12,77±5,99); cinsel istismar alt boyutu 

(8,40±4,87; 6,72±4,38) olarak bulunmuştur. Fiziksel istismar (p=0,151) ve fiziksel 

ihmal (p=0.277) alt boyutları için BKÖ grubunda MDB grubuna göre anlamlı farklılık 

saptanmamıştır. Duygusal istismar, duygusal ihmal ve cinsel istismar alt boyutları için 

BKÖ grubunda MDB grubuna göre anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.005). 
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Şekil 10. ÇÇTÖ ölçeğinin BKÖ ve MDB grupları için toplam puanları ve alt boyutları  

BKÖ: Borderline Kişilik Özellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, ÇÇTÖ: Çocukluk Çağı 

Travmalar Ölçeği,**p<0,005****p<0,0001 ns: istatistiksel olarak anlamlı değil 

 

4.20. BKÖ VE MDB GRUPLARINDA ABTÖ ALT BOYUTLARININ 

KARŞILAŞTIRILMASI 

BKÖ (n=88) ve MDB (n=88) gruplarında ABTÖ’nün alt boyutları Student t 

testi kullanılarak karşılaştırılmıştır (Şekil 11). Kabul ilgi, kontrol denetleme, psikolojik 

özerklik alt boyutları için BKÖ ve MDB gruplarında ortalama±standart sapmaları 

sırasıyla 22,99±7,17; 25,80±6,01; 24,64±4,21; 23,13±5,09; 10,42±4,68; 10,69±3,59 

olarak bulunmuştur. Kabul ilgi MDB grubunda BKÖ grubuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı artış bulunmuştur (p<0.005).  Kontrol denetleme alt boyutunda p=0.66 olarak 

anlamlı farklılık bulunmadığı, psikolojik özerklik alt boyutunda  (p=0.041) ise anlamlı 

farklılık bulunmuştur (p<0.005). 
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Şekil 11. ABTÖ ölçeğinin BKÖ ve MDB grupları için alt boyut puanları 

BKÖ: Borderline Kişilik Özellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, ABTÖ: Anne Baba Tutum 

Ölçeği,*p<0,05,**p<0,005, ns: istatistiksel olarak anlamlı değil 

 

4.21. BKÖ VE MDB GRUPLARINDA İÖA-E’NİN ALT BOYUTLARIN 

KARŞILAŞTIRILMASI 

BKÖ (n=88) ve MDB (n=88) gruplarında İÖA-E’nin alt boyutları Student t 

testi kullanılarak karşılaştırılmıştır (Şekil 12). Alt boyutları için BKÖ ve MDB 

gruplarında ortalama±standart sapmaları sırasıyla korkulu bağlanma alt boyutu 

(16,72±6,35; 17,14±4,98); kayıtsız bağlanma alt boyutu (22,93±6,66; 22,41±5,55); 

güvenli bağlanma alt boyutu (17,2±4,98; 19,09±4,51); saplantılı bağlanma alt boyutu 

(17,76±5,13; 16,31±4,41) olarak bulunmuştur. Korkulu bağlanma (p=0,626) ve 

kayıtsız bağlanma alt boyutunda (p=0,573) anlamlı farklılık bulunmadığı, güvenli 

bağlanma (p=0,009) ve saplantılı bağlanma (p=0,046) alt boyutlarında anlamlı 

farklılık bulunmuştur. 
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Şekil 12. İÖA-E ölçeğinin BKÖ ve MDB grupları için alt boyut puanları 

BKÖ: Borderline Kişilik Özellikleri, MDB: Major Depresif Bozukluk, İÖA-E: İlişki Ölçeği Anketi 

Ergen Formu,*p<0,05, ns: istatistiksel olarak anlamlı değil 

 

4.22. KZVDDE VE DDGÖ-16 ARASINDAKİ KORELASYON 

ANALİZİNİN SONUÇLARI 

KZVDDE ve DDGÖ-16 arasında yapılan korrelasyon analizinde pozitif yönde 

orta düzeyde ilişkili istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon saptanmıştır ( r=0,588 ) 

(p=0,000). 
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Şekil 13. KZVDDE ve DDGÖ-16 korelasyonu 

KZVDDE: Kendine Zarar Verme Davranışını Değerlendirme Envanteri, DDGÖ-16: Duygu Düzenleme 

Güçlüğü Ölçeği-Kısa Form 

 

4.23. BKÖÖ-ÇEF VE DDGÖ-16 ARASINDAKİ KORELASYON 

ANALİZİNİN SONUÇLARI 

BKÖÖ-ÇEF ile DDGÖ-16 arasında yapılan korelasyon pozitif yönde yüksek 

düzeyde ilişkili istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon saptanmıştır ( r=0,741) 

(p=0,000). 
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Şekil 14. BKÖÖ-ÇEF ve DDGÖ-16 korelasyonu  

BKÖÖ-ÇEF: Sınır Kişilik Özellikleri Ölçeği Çocuk ve Ergen Formu, DDGÖ-16: Duygu Düzenleme 

Güçlüğü Ölçeği-Kısa Form 

 

4.24. BKÖÖ-ÇEF VE TAÖ-20 ARASINDAKİ KORELASYON 

ANALİZİNİN SONUÇLARI 

BKÖÖ-ÇEF ile TAÖ-20 arasında yapılan korelasyon analizinde pozitif yönde 

orta düzeyde ilişkili, istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon saptanmıştır ( r=0,600) 

(p=0,000). 
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Şekil 15. BKÖÖ-ÇEF ve TAÖ-20 korelasyonu 

BKÖÖ-ÇEF: Sınır Kişilik Özellikleri Ölçeği Çocuk ve Ergen Formu, TAÖ-20: Toronto Aleksitimi 

Ölçeği 

 

4.25. BKÖÖ-ÇEF İLE RBSÖ ARASINDAKİ KORELASYON 

ANALİZİNİN SONUÇLARI 

BKÖÖ-ÇEF ile RBSÖ arasında yapılan korelasyon analizinde pozitif yönde 

orta düzeyde ilişkili, istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir korelasyon saptanmıştır 

(r=0,442 ) (p=0,000). 
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Şekil 16. BKÖÖ-ÇEF ve RBSÖ korelasyonu 

BKÖÖ-ÇEF: Sınır Kişilik Özellikleri Ölçeği Çocuk ve Ergen Formu, RBSÖ: Rosernberg Benlik 

Saygısı Ölçeği 

 

4.26. DDGÖ-16 VE TAÖ-20 ARASINDAKİ KORELESYON 

ANALİZİNİN SONUÇLARI 

DDGÖ-16 ile TAÖ-20 arasında yapılan korelasyon analizinde,  pozitif yönde 

yüksek düzeyde ilişkili, istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir korelasyon 

saptanmıştır ( r=0,743) (p=0,000). 
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Şekil 17. DDGÖ-16 ve TAÖ-20 korelasyonu  

DDGÖ-16: Duygu Düzenleme Güçlüğü Ölçeği-Kısa Form, TAÖ-20: Toronto Aleksitimi Ölçeği 

 

4.27. BKÖÖ-ÇEF VE ÇÇTÖ ARASINDAKİ KORELASYON 

ANALİZİNİN SONUÇLARI 

BKÖÖ-ÇEF ile ÇÇTÖ arasında yapılan korelasyon analizinde pozitif yönde 

orta düzeyde ilişkili, istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir korelasyon saptanmıştır 

(r=0,418 ) (p=0,000). 
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Şekil 18. BKÖÖ-ÇEF ve ÇÇTÖ korelasyonu 

BKÖÖ-ÇEF: Sınır Kişilik Özellikleri Ölçeği Çocuk ve Ergen Formu, ÇÇTÖ: Çocukluk Çağı Travmalar 

Ölçeği 

 

4.28. BKÖÖ-ÇEF VE İÖA-E ARASINDAKİ KORELASYON 

ANALİZİNİN SONUÇLARI 

İlişki ölçeği anketi ergen formu ve BKÖÖ-ÇEF korelasyon analizi Tablo 20 

‘de yer almaktadır. BKÖÖ-ÇEF ve güvenli bağlanma alt boyutu arasında negatif 

yönde ve düşük düzeyde ilişkili, istatistiksel olarak yeterince anlamlı bir korelasyon 

olduğu görülmüştür (r=-0,219) (p=0,004).  BKÖÖ-ÇEF ve saplantılı bağlanma alt 

boyutu arasında pozitif yönde düşük düzeyde ilişkili, istatistiksel olarak yeterince 

anlamlı bir korelasyon saptanmıştır (r=0,196) (p=0,009). 

Tablo 20. İÖA-E ve BKÖÖ-ÇEF korelasyonu 

 Korkulu 

Bağlanma 

Kayıtsız 

Bağlanma 

Güvenli 

Bağlanma 

Saplantılı 

Bağlanma 

BKÖÖ-

ÇEF 

r -0,034 0,015 -,219** ,196** 

p 0,650 0,846 0,004 0,009 
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Şekil 19. BKÖÖ-ÇEF ve İÖA-E Güvenli Bağlanma Boyutu korelasyonu  

BKÖÖ-ÇEF: Sınır Kişilik Özellikleri Ölçeği Çocuk ve Ergen Formu, İÖA-E: İlişki Ölçekleri Anketi 

Ergen Formu 

 

4.29. BKÖÖ-ÇEF VE ABTÖ ARASINDAKİ KORELASYON 

ANALİZİNİN SONUÇLARI 

BKÖÖ-ÇEF ve ABTÖ alt boyutları arasında yapılan korelasyon analizi 

sonucunda BKÖÖ-ÇEF ve ABTÖ Kabul/İlgi alt boyutu arasında negatif yönde düşük 

düzeyde ilişkili, istatistiksel olarak yeterince anlamlı bir korelasyon olduğu 

görülmüştür (r=-0,282) (p=0,000). 
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Şekil 20. BKÖÖ-ÇEF ve ABTÖ Kabul/İlgi Alt Boyutu Korelasyonu 

BKÖÖ-ÇEF: Sınır Kişilik Özellikleri Ölçeği Çocuk ve Ergen Formu, ABTÖ: Anne Baba Tutum Ölçeği 

 

4.30. ABTÖ VE İÖA-E ARASINDAKİ KORELASYON ANALİZİNİN 

SONUÇLARI 

ABTÖ ve İÖA-E arasındaki korelasyon analizi sonucunda ABTÖ Kabul/ İlgi 

alt boyutu ile İÖA-E güvenli bağlanma alt boyutu arasında pozitif yönde düşük 

düzeyde ilişkili, istatistiksel olarak yeterince anlamlı bir korrelasyon saptanmıştır 

(r=0,222) (p=0,003).  
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Şekil 21. ABTÖ Kabul/ İlgi Alt Boyutu ve İÖA-E Güvenli Bağlanma alt boyutu 

korelasyonu 
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5. TARTIŞMA 

  Bu çalışmada Ankara Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Yenimahalle Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Çocuk ve Ergen Psikiyatri Ana Bilim Dalı’nda poliklinik 

başvurusu olan BKÖ ve MDB olgu gruplarının klinik özellikleri (eş tanı, farmakolojik 

tedavi, yatarak izlem oranı, KZVD, intihar girişimleri, duygu tanıma, anlamlandırma 

ve duygu düzenleme becerileri, benlik algısı, travmatik yaşantı, ebeveyn tutumu ve 

bağlanma özellikleri) ve sosyodemografik özellikleri kesitsel olarak karşılaştırılmıştır. 

5.1. BKÖ VE MDB GRUPLARININ SOSYODEMOGRAFİK VE 

KLİNİK ÖZELLİKLERİNE İLİŞKİN VERİLER  

Çalışmaya dâhil edilen BKÖ (n=88) grubunun yaş ortalaması 15,78± 1,2 

şeklindedir. MDB (n=88) grubunun yaş ortalaması ise 15,42 ±1,31 şeklindedir. Her iki 

grup yaş dağılımı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmemiştir. BKÖ 

grubunun %5’i erkek %95’i kızdır. MDB grubunun ise  %9’ u erkek, %91 ‘i kızlardan 

oluşmaktadır. Gruplar arasında cinsiyet dağılımında da anlamlı bir farklılık 

görülmemiştir (p>0,05).   

Amerika Birleşik Devletlerinde 2005 yılında yapılan bir klinik çalışmada 

borderline kişilik bozukluğu tanısı konulan 81 ergenin 55 ‘inin kadın 26 ‘sının erkek 

olduğu görülmüştür. Örneklemin yaş ortalamasının ise 16,1±1,4 şeklinde olduğu 

görülmüştür (164). Erişkin yaş grubu ile yapılan 276 kişinin dâhil olduğu bir 

çalışmada, borderline kişilik bozukluğu olan kadınların örneklemin %77,1’ini 

oluşturduğu görülmüştür (165).  Widiger ve Trull,  meta analizlerinde BKB tanısı 

konulan bireylerin %76'sının kadın olduğunu belirtmişlerdir (166).   

Bu çalışmaların aksine bazı çalışmalar bu sonuçların muhtemelen gerçek bir 

kadın üstünlüğünden ziyade örneklemin yanlılığından kaynaklanmakta olduğunu 

belirtmektedir. Klinik ortamlarda kadınların genel başvuru oranının yüksek olması, 

daha fazla kadının BKB' ye sahip olduğunu algısına nedeni olabileceği düşünülmüştür 

(167). 

Yorbik ve ark. ergenler ile yaptıkları çalışmada, MDB tanısı konulan 715 

adolesanın yaş ortalamasını 15.7 ± 1.3 şeklinde bulmuşlardır (168). Çocuklukta MDB 

tanı alma oranı kadın ve erkeklerde eşittir. Ancak ergenlikten sonra kadınlara 
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depresyon tanısı daha sık konulmaktadır. Bu durumu kadınların ergenlik öncesinde ve 

ergenlik sırasında depresyon için daha fazla dışsal risk faktörü yaşamış olabileceği 

şeklinde açıklamışlardır (122).  

Çalışmamızda literatürdeki cinsiyet oranlarına göre daha yüksek oranda kız 

cinsiyet görülmüştür. Bu durumun poliklinik popülasyonumuzun özelliklerinden 

(kurum bakımında olan kız popülasyonun yoğun başvuruları) kaynaklanmış 

olabileceği düşünülmüştür. 

Olguların örgün eğitimi bırakma durumları incelendiğinde BKÖ grubundaki 

olguların MDB grubundaki olgulara göre anlamlı düzeyde daha fazla örgün eğitimi 

terk ettikleri görülmüştür. 

Literatüre bakıldığında depresif bozukluk ve AB tanılarının, okulu bırakma 

riskini önemli derecede artırdığı birçok çalışmada gösterilmiştir (169-171).  

75 çalışmanın dâhil edildiği bir meta analiz çalışmasında; okula dair olumsuz 

tutuma sahip olmak, anti-sosyal davranış ve bilişler, sigara, alkol, madde kullanımı, 

psikiyatrik belirtiler veya bozukluklar, riskli başa çıkma becerileri ve riskli davranışlar 

sergileme gibi çocukla ilgili risk alanları örgün eğitimden ayrılma durumu ile 

istatistiksel olarak anlamlı ve negatif yönde güçlü bir ilişki olduğu gösterilmiştir. Aynı 

meta analiz çalışmasında ebeveynlerin okul katılımının düşük olması ve ebeveyn 

çocuk arasında zayıf ilişki olması gibi aileyle ilgili risk alanlarının da örgün eğitimden 

ayrılma ile istatistiksel olarak anlamlı ve negatif yönde güçlü bir ilişkisi olduğu 

gösterilmiştir (172). 

  Kaygı, depresyon, madde bağımlılığı ve yıkıcı davranış bozuklukları okul 

başarısının kritik bileşenleri olan bilişsel, duygusal ve sosyal gelişime zarar 

vermektedir. Daha şiddetli psikiyatrik bozukluğu olan popülasyonlarda okulu bitirme 

oranlarının daha düşük olduğu gösterilmiştir (173, 174).  

Çalışmamız sonucunda BKÖ grubu katılıcımların istatistiksel olarak daha fazla 

sigara, alkol, madde kullanımının olduğu ve riskli davranışlar sergilediği, eş tanı 

sayısının ve hastalık klinik şiddetinin daha yüksek olduğu görülmüştür. Bu nedenle 

BKÖ grubunda literatür ile uyumlu olarak örgün eğitime devam etme oranlarının daha 

düşük olduğu izlenmiştir.  

Çalışmamızda primer bakım veren kişinin “anne” olması her iki grupta 

çoğunluğu oluşturduğu görülmüştür. Ayrıca BKÖ grubunda anne ve baba dışında bir 
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bireyin primer bakım veren olduğu olgu sayısı 19 (%21,6) iken MDB grubunda 10’dur 

(%11,4). Bu fark rakamsal olarak dikkat çekse de istatistiksel olarak yeterince anlamlı 

bulunmamıştır. 

Bir izlem çalışmasında, beş yaşından önce anneden uzun süreli ayrı kalmanın 

otuz yıl sonrasına kadar BKB semptomlarının seyri ile ilişkili olduğu gösterilmiştir 

(175). Başka bir çalışmada tutarsız ebeveynlik, bakım verenin aşırı müdahalesi, düşük 

ebeveyn sevgisinin de özgül olmamakla birlikte BKB'nin gelişimiyle ilişkili olduğu 

gösterilmiştir. Primer bakım vereninin kim olduğundan öte bağlanma biçimine daha 

çok odaklandığı görülmüştür (68). Bakım veren, bebek ilişkisinde güvenli bağlanma 

sağlanamadığında psikopatoloji riski artmaktadır. Tam tersi olarak güvenli 

bağlanmanın erken psikopatoloji gelişimine karşı koruyucu olabildiği gösterilmiştir 

(176). 

İki grup arasında anlamlı farklılık görülmeme sebebi; kontrol grubunun 

psikopatolojiye sahip olması olabilir. Diğer olası nedense, bağlanmanın primer bakım 

verenin kim olduğundan bağımsız, bakım verenle olan ilişkiyle şekillenmesidir. 

Katılımcılarımızın İÖA-E formu ile bağlanma stilleri incelenmiştir. BKÖ ve MDB 

grupları arasında olguların bağlanma alt boyutlarında anlamlı farklılıklar görülmüştür. 

Bu sebeple ikinci olasılık daha ön planda görülmektedir. Bulgularımız çerçevesinde 

primer bakım verenin kim olduğundan öte bakım veren ile olan ilişki psikopatolojide 

etkilidir. 

Çalışmamızda BKÖ (n=88) grubunda 13 (%14,8) hastada organik hastalık 

mevcuttur. MDB (n=88) grubundaki organik hastalık bulunan olgu sayısı ise 4 ‘tür 

(%4,5). Sayıca dikkat çeken bu fark istatistiksel olarak yeterince anlamlı görülmüştür 

(p=0,022). 

BKB tıbbi hastalıkların risklerini önemli ölçüde arttırmaktadır. Ayrıca BKB 

birçok hastalığın seyrini de zorlaştırabilmektedir (177). Bu durum yaşam tarzının 

getirdiği bir sonuç olabilmektedir. BKB hastalarının daha yüksek oranda sigara içtiği, 

alkol ve uyuşturucu kullandığı, uyku ve ağrı kesici ilaçları sıklıkla kötüye kullandıkları 

bilinmektedir (178, 179). Ayrıca BKB’de, olumsuz bir sağlık algısının mevcut olduğu 

görülmüştür (180). BKB olan hastaların psikolojik ve tıbbi tedavi önerilerine uyumu 

da zayıftır (181, 182). Bu sebepler eşlik eden kronik hastalık oranı ve süreğenliğini de 

artırmaktadır.  
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Birçok ülkede toplum temelli klinik çalışmalar, psikiyatrik bozuklukları olan 

çocuk ve ergenlerde bedensel hastalıkların arttığını göstermiştir (183-186). MDB 

tanısı konan bireylerde tıbbi hastalık riski daha yüksektir. Bu komorbidite, daha kötü 

sonuçlarla, tedaviye uyumun azalmasıyla, artan mortaliteyle ve daha fazla sağlık 

hizmeti kullanımı ve maliyetleriyle de ilişkilidir (187). 2020 yılında 11 makalenin 

dâhil edildiği bir derleme çalışmasında depresyonun;  hastalık yönetimi, morbidite ve 

yaşam kalitesi ölçümlerini olumsuz etkileyebileceği gösterilmiştir (188).   

Borderline Kişilik Özellikleri grubunda daha yüksek tıbbi hastalık oranı 

literatürle uyumludur. Ayrıca çalışmamızda BKÖ grubunun tıbbi hastalık oranının 

MDB grubuna göre de istatistiksel olarak daha fazla olduğu görülmüştür.  

5.2. BKÖ VE MDB GRUPLARININ ANNELERİNİN 

SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİNE İLİŞKİN VERİLER  

Katılımcıların annelerinin özellikleri incelendiğinde BKÖ grubundaki 

olguların 23 ‘ünün (%28,4) annesinde psikiyatrik hastalık tanısı mevcutken, MDB 

grubundaki olguların 12’sinin (%15,4) annesinde psikiyatrik hastalık bulunmaktadır. 

Bu fark istatistiksel olarak anlamlı olarak bulunmuştur (p=0,048). BKÖ olgularının 

annelerinin 6’sında (%7,1)  intihar girişimi mevcut iken MDB grubundaki olgu 

annelerinin 3’ünde (%3,8) mevcut olduğu görülmüştür. Ancak bu istatistiksel olarak 

yeterince anlamlı bir farka işaret etmemektedir ( p=0,297).  

Bağlanma teorisine göre bakım verenler, ilişkisel dünyanın içsel modellerinin 

gelişiminde anahtar rol oynamaktadır (189). Bu nedenle, ebeveyn-bebek ilişkisinin ruh 

hastalıkları patogenezinde önemli ve etkili bir faktör olduğu öne sürülmektedir(190-

192). Ebeveynin itici olması, düşük sevgisi veya zayıf ebeveyn bakımının çocuklarda 

depresif bozukluk ve borderline kişilik bozukluğu da dâhil olmak üzere kişilik 

bozuklukları ve diğer psikopatolojilerin gelişim riskini artırmaktadır (68).  

Bağlanmanın, BKB ile güçlü bir ilişkisi olduğu gösterilmiştir (193-195). 

Güvenli olmayan bağlanma türlerinin BKB 'nin patogenezinde önemli bir rol oynadığı 

belirtilmiştir (22, 196). Psikiyatrik bozukluğu olan ebeveynlerin evdeki uyumsuz 

davranış düzeyleri, psikiyatrik bozukluğu olmayan ebeveynlere göre daha yüksektir. 

Uyumsuz ebeveyn davranışı ise ergenlik ve erken yetişkinlik döneminde psikiyatrik 

bozukluklara yakalanma riskinin artmasıyla ilişkilendirilmiştir (197). Depresif 

annelerin çocuklarında güvensiz bağlanma, erken çocukluk döneminde içselleştirme 
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sorunları ve depresyon gelişimi açısından risk faktörü olabilmektedir (198). Bir 

çalışmada, annedeki depresyonun tedavisinin çocukların mevcut semptomları 

üzerinde de doğrudan etkisi olduğu gösterilmiştir. Bu bulgular, psikiyatrik bozukluk 

gelişimi riskinin nesiller arası aktarımında ebeveynliğin önemli bir rol oynayabileceği 

hipotezini desteklemektedir (199).  Annede mevcut olan psikopatolojinin bağlanma 

aracılığıyla çocuk ve ergenin psikopatoloji geliştirmesine aracılık edebileceği 

düşünüldüğünde bulgularımız literatür ile uyumludur. Ek olarak BKÖ grubundaki 

riskin MDB ye oranla daha yüksek olduğu sonucuna da varılmıştır. 

Yapılan bir çalışmada annenin intihar eğiliminin çocuk ve ergen psikopatoloji 

gelişimini etkilediği fakat bu durumun özgül olmadığı sonucuna varılmıştır (200). Bu 

durum çalışmamızda annedeki intihar girişiminin, her iki psikopatolojide anlamlı 

farklılık oluşturmamasını açıklayabilmektedir. 

Aynı zamanda bulgularımızda annenin ebeveynindeki psikiyatrik hastalık 

BKÖ grubunda daha yüksek iken sınırda bir istatistiksel fark ile anlamlı 

bulunmamıştır(p=0,058). Annenin ebeveyninde sigara, alkol, uyuşturucu maddenin en 

az birinin kullanım oranının ise iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde 

BKÖ grubunda daha fazla olduğu görülmüştür. 

Büyükanne ve büyükbabanın çocuk ile olan etkileşimi üzerine yapılan bir 

çalışmada büyükannelerin çocuğun hayatındaki birincil öneminin, çocuğun 

ebeveynlerinin kişiliği üzerindeki etkisi olduğu belirtilmiştir. Büyükannenin kişiliği, 

çocuk yetiştirme konusundaki tutumları, çocukla ilişkisi ve çocuğun ebeveynleriyle 

devam eden ilişkisi, çocuğun gelişiminde önemli bir faktör olarak görülmüştür (201).  

Başka bir çalışmada, BKB tanısı konulmuş olan ergenlerin ebeveynlerinin 

kendi anneleriyle bağlanma deneyimlerinin BKB gelişiminde rol oynayabileceği ve 

ebeveyn bağlanma deneyimlerinin BKB’nin nesiller arası aktarımında bir etkisi 

olduğu öne sürülmüştür (202). 

Literatürdeki bilgiler ile uyumlu olarak bulgularımız sonucunda annenin 

ebeveynindeki sigara, alkol, uyuşturucu madde kullanımının anneyi yetiştirme 

tutumlarını ve bağlanma paternini etkileyebileceği düşünülmüştür. Aynı zamanda 

büyükanne, büyükbabanın çocuk ile olan ilişkisi üzerinde de doğrudan etkisi olacaktır. 

Psikiyatrik hastalık bulunma durumunun sınırda anlamlı çıkmamasının kontrol 

grubumuzun da psikopatoloji içermesinden kaynaklanabileceği düşünülmüştür. 
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5.3. BKÖ VE MDB GRUPLARININ BABALARININ 

SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİNE İLİŞKİN VERİLER  

Olguların babalarının özelliklerine bakıldığında,  BKÖ ve MDB grubundaki 

babaların psikiyatrik hastalık mevcudiyeti ve intihar girişiminde bulunma öyküsü 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

Bir ikiz çalışmasında, babadaki dışa vurum bozuklukları, BKB özelliklerinin 

belirti sayıları gibi özellikleri yalnızca biyolojik çocuklarda BKB özelliklerini önemli 

ölçüde öngördüğü görülmüştür. Bu durum babadaki psikopatolojinin daha çok genetik 

risk etkeni olduğunu göstermiştir (203). 

BKÖ grubundaki babaların 22‘sinde (%25,0) alkol kullanımı mevcut iken; 

MDB olgularının babalarında 8‘inde (%9,2) alkol kullanımı mevcuttur. Bu farkın 

istatistiksel olarak da yeterince anlamlı olduğu saptanmıştır (p=0,006).  

Babaların alkol kullanım sorununun; baba-bebek oyun etkileşimleri sırasındaki 

babanın daha yüksek olumsuz duygulanımı, daha düşük olumlu katılımı ve daha düşük 

duyarlı tepkisi ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. Bu durumun da bebeğin babaya 

güvensiz bağlanma riskinin artmasına sebep olduğu bulunmuştur (204).  Güvenli 

olmayan bağlanma türlerinin BKB'nin patogenezinde önemli bir rol oynadığı 

bilinmektedir (22, 196). Ayrıca alkol tüketiminin şiddet içerikli davranışların paterni 

ile ilişkisi gösterilmiştir (205). Bu durum aile içi şiddet artışına ve travmatizasyona 

sebep olabilmektedir (206, 207).  

Olguların babalarının ebeveyn özelliklerine bakıldığında BKÖ grubundaki 

olguların babalarının 17 ‘sinin (%20,5) ailesinde psikiyatrik hastalık tanısının mevcut 

olduğu görülmüştür. MDB grubundaki olguların babalarından ise 5’inin  (%6,0) 

ailesinde psikiyatrik hastalık mevcut olduğu görülmüştür. BKÖ grubunda sayıca 

fazlalık göze çarpmaktadır. Bu fark istatistiksel olarak da anlamlı saptanmıştır 

(p=0,006) . 

Ergenlerde BKB ve nesiller arası bağlanma özelliklerinin incelendiği bir 

çalışmada, yapılan önceki çalışmalar ile uyumlu olarak ebeveyn-çocuk ilişkisi 

özelliklerinin nesiller arası aktarıldığı ve bu özelliklerin ebeveynlerin mental sağlık 

durumundan da etkilendiği gösterilmiştir. Dolayısıyla ebeveyn tutumunun,  BKB’nin 

nesiller arası aktarımına neden olabileceği gösterilmiştir (202). Aile içi ilişkilerin 
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önemi göz önünde tutulduğunda, babayla olan zayıf ilişkinin BKB özelliklerinin 

süreğenliğini artırdığı gösterilmiştir (208). 

5.4. BKÖ VE MDB GRUPLARININ AİLE İÇİ GENEL 

ÖZELLİKLERİNE İLİŞKİN VERİLER 

Çalışmamızdaki borderline kişilik örüntüleri olan ve olmayan major depresif 

bozukluk gruplarımız arasında ebeveynleri boşanan olgu oranları açısından anlamlı 

fark izlenmemiştir. 

Literatürdeki BKB tanılı ergenler ile yapılan bazı çalışmalarda da bu durumun 

fark oluşturmadığı görülmüştür (209). 

Olgularımıza aile içi şiddetin mevcudiyeti sorulmuştur ve kendi beyanları esas 

alınmıştır. BKÖ grubunda 22 (%25) olguda, MDB grubunda ise 6 (%6,8) olguda aile 

içi şiddetin mevcut olduğu görülmüştür. Bu fark istatistiksel olarak da anlamlı 

saptanmıştır (p=0,01). 

Yapılan çalışmalarda, aile içi şiddete maruz kalmanın ergenlik döneminde 

içselleştirilmiş ve dışsallaştırılmış psikopatoloji riskini artırdığı gösterilmiştir (210).  

Yapılan bir meta analizin sonuçları da, çocuklukta aile içi şiddete maruz kalma ile 

çocuklarda içselleştirme, dışsallaştırma ve travma belirtileri arasında bir ilişki olduğu 

hipotezini desteklemiştir (211). 

Son yirmi yılda, aile içi olumsuzluklar ile BKB gelişimi arasındaki ilişkiyi 

araştıran birçok çalışma vardır. Bu çalışmalar,  ebeveyn psikopatolojisini, aile içi 

şiddeti, düşük sosyoekonomik durumu, ebeveyn çatışmalarını, aşırı korumacı ve 

reddedici ebeveynlik stillerini ve bağlanma düzensizliğini BKB semptomlarının güçlü 

yordayıcıları olarak tanımlamıştır (50, 208, 212-214). Nitekim bulgularımız literatür 

ile uyumlu sonuçlanmıştır. 

5.5. BKÖ VE MDB GRUPLARININ DÖVME VE PİERCİNG 

AÇISINDAN KARŞILAŞTIRILMASI 

BKÖ grubunda en az bir dövmesi bulunan olgu sayısı 31 (%35,2), MDB 

grubunda 4’tür (%4,5). Piercingi olan olgu sayısı BKÖ grubunda 49 (%55,7) ve MDB 

grubunda 20’dir (%22,7). Dövme ve piercing sahibi olma iki grup arasında anlamlı 

olarak farklıdır (p=0,001).  



75 

Farklı çalışmalar vücut modifikasyonu ile kendine zarar verme davranışları 

arasında bir ilişki olduğunu göstermiştir. Walsh ve Rosen’in, kendini zarar verme 

olarak tanımladıkları dört kategoriden ilki; kulak delme, tırnak yeme, küçük dövmeler 

ve estetik cerrahiyi içermektedir (215).  

Suris ve arkadaşları, yaşları 16-22 yıl arasında değişen 7548 öğrenciden oluşan 

bir grup üzerinde çalışmış ve piercing uygulaması ile sapkın davranışlar arasındaki 

ilişkiyi doğrulamıştır (216).  

İtalya’da yapılan bir çalışmada, piercing ve dövmesi olan olgular ile psikiyatrik 

bozukluk arasında pozitif bir ilişki olduğunu bulunmuştur. Piercing ve/veya dövme 

yaptıran kişilerde alkol ve uyuşturucu kullanımı, dikkatsiz araç kullanma, yaraların 

iyileşmesini engelleme, olağandışı cinsel uygulamalar, kendine zarar verme isteği gibi 

sapkın davranışlar yüksek sıklıkta görülmektedir (217). 

Ceylan ve ark. tarafından 76 erkek ergen mahkumun kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığı çalışmada kendilerine zarar verici davranışta bulunma ve dövme sahibi 

olma durumlarının kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek olduğu 

saptanmıştır (218). 

Erişkin bir örneklemde kimlik ve kimlik işlev bozukluğuna özel olarak 

odaklanarak piercing, dövme, yara izi bırakma, kozmetik cerrahi gibi vücut 

modifikasyon uygulamaları ile BKB özellikleri arasındaki ilişkiyi 

araştırılmıştır.  Sonuçlar, BKB özelliklerinin toplam vücut modifikasyonu 

uygulamalarından özellikle piercing, dövme ve yara izi ve sayısı ile pozitif olarak 

ilişkili olduğunu gösterilmiştir (219).  BKÖ grubunda sağlıklı gruba göre daha fazla 

dövme ve piercing bulunuşu mevcut literatürde gösterilmiş olup çalışmamızda MDB 

tanılı ergenlere göre de istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde dövme ve piercing 

bulunmasının fazla olduğu da tespit edilmiştir. 

5.6. BKÖ VE MDB GRUPLARININ SİGARA, ALKOL VE 

UYUŞTURUCU MADDE KULLANIMI AÇISINDAN 

KARŞILAŞTIRILMASI 

Çalışmamızda olguların sigara tüketimi beyanlarına bakıldığında BKÖ 

grubunda sigara kullanımı olan olgu sayısı 74 (%84,1) , MDB grubunda 35’tir 

(%39,8). Alkol kullanımı olan olgu sayısı, BKÖ grubunda 59 (%67,0) ve MDB 
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grubunda 14’tür (%15,9). En az bir kez uyuşturucu madde kullanımı olan olgu sayısı 

ise BKÖ grubunda 15 (%17,0) , MDB grubunda 0’dır (%0,0). Sigara, alkol ve madde 

kullanımı açısından değerlendirildiğinde her iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılıklar izlenmiştir (p=0,001). 

Avustralya’da 15-25 yaş bireylerle yapılan bir çalışmada, BKB tanılı gençlerin 

alkol bağımlılığının, genel popülasyona kıyasla daha yüksek olduğu görülmüştür. 

BKB olgularında günlük tütün kullanımının, aylık veya daha sık uyuşturucu madde 

kullanımının, çoklu madde kullanımının genel popülasyona oranla yaklaşık dört ile on 

yedi kat fazla olduğu gösterilmiştir (220). 

BKB ve MKB’nin ortak etiyolojileri sigara, alkol, uyuşturucu madde kullanımı 

ve BKB’nin sık birlikteliğini açıklamaktadır. Yüksek düzeyde dürtüsellik ve duygusal 

dengesizlik, BKB ve MKB gelişimine zemin hazırlayabilmekte veya bu 

patolojilerdeki problemli davranışların süreğenliğine sebep olabilmektedir (221, 222). 

Alternatif bir açıklama ise madde kullanımının, kronik boşluk duygusunu, yoğun 

epizodik disforiyi veya kaygıyı kendi kendine tedavi etmenin bir biçimi olarak 

görülmesidir (223).  

Diğer çalışmalardan elde edilen bulgular,  BKB’nin anksiyete ve depresif 

semptomatolojiden bağımsız olarak problemli alkol kullanımı ve uyuşturucu kullanımı 

ile ilişkili olduğunu göstermiştir (224-226). BKB patolojisi olan ergenlerin aksine, 

depresif ergenler kendilerini sosyal temaslardan geri çekme eğilimindedirler ve bu 

nedenle akran bağlamında madde deneme fırsatından yoksundurlar (227). 

Çalışmamızda BKÖ grubunda sigara, alkol ve madde kullanımının özellikle 

MDB grubuna göre de istatistiksel olarak yüksek olduğu gösterilmiştir. 

5.7. BKÖ VE MDB GRUPLARININ EVDEN VE OKULDAN KAÇMA 

AÇISINDAN KARŞILAŞTIRILMASI 

 En az bir kez okuldan kaçtığını belirten olgu sayısı BKÖ grubu için 67 (%76,1) 

iken MDB grubu için 36’dır (%40,9). Evden ve okuldan kaçış oranları istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermiştir (p=0,001).   

Chanen ve ark.  BKB tanılı,  BKB dışında diğer kişilik bozukluklar tanılı ve 

kişilik bozukluk tanısı olmayan ergenleri 3 grup şeklinde karşılaştırmışlardır.  Bu 

karşılaştırmada BKB grubunda daha fazla okuldan kaçma saptamışlardır (228). 
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Blaha ve arkadaşlarının 12-17 yaş grubu olgular ile yaptığı çalışmada, okuldan 

kaçma eyleminin riskli cinsel davranış ile benzer etki büyüklüğünde bir BKB 

yordayıcı faktörü olduğu sonucuna varılmıştır (229).  

5.8. BKÖ VE MDB GRUPLARININ KENDİNE ZARAR VERİCİ 

DAVRANIŞ NEDENLERİ VE İNTİHAR DÜŞÜNCELERİ 

AÇISINDAN KARŞILAŞTIRILMASI 

Sosyodemografik form aracılığıyla kendi beyanlarının esas alınarak elde 

ettiğimiz verilerde en az bir kez kendine zarar verici davranış BKÖ grubunda 87 

(%98,59) olguda mevcutken, MDB grubunda 40 (%45,5) olguda mevcuttur. İki grup 

arasında belirgin farklılık göze çarpmaktadır. Olguların KZVD’de bulunma sebepleri 

arasında huzursuzluk olan olgu sayısı BKÖ grubunda 74 (%85,1) iken, MDB grubunda 

27 (%67,5) şeklindedir (p=0,023).  Zorluklarla baş etmek için olan olgu sayısı BKÖ 

59 (%67,8) iken MDB için 14’tür (%35) (p=0,001) . Duygu ve düşüncelerden 

kurtulmak için KZVD yapan olgu sayısı ise BKÖ grubunda 70 (%80,5) iken MDB 

grubunda 19’dur (%47,5) (p=0,001).  Kendini cezalandırmak için bu yönteme 

başvurduğunu ifade eden olgu sayısı ise BKÖ için 47 (%54,0), MDB grubu için 11’dir 

(%27,5) (p=0,005) . “Huzursuzluk, zorluklarla baş etmek, duygu ve düşüncelerden 

kurtulmak ve kendini cezalandırmak” iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermiştir. İstediğini yaptırmak  (p=0,865) ve dikkat çekmek için (p=0,717) 

için KZVD’de bulunmak iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır.  

16 yıllık prospektif bir çalışmada BKB olan hastaları KZVD derecelerine göre 

gruplandırmışlardır. Çalışmadaki olgular KZVD nedenlerini; öfkeli olmak, hayal 

kırıklığına uğramak, dikkat çekmek, endişeyi hafifletmek ve duygusal acıyı azaltmak, 

bilişsel uyuşmuş veya ölü hissetmek, kendini cezalandırmak ve daha kötü bir şekilde 

incinmeyi önlemek olarak bildirmişlerdir (230). 

Çalışmamızda da dikkat çekmek için kendine zarar verici davranışta 

bulunmanın BKÖ grubunda yüksek gelmesi beklenmiştir. Bulgunun beklenenden 

farklı sonuçlanması bu verinin sosyodemografik form aracılıyla elde edilmiş olması 

ve olgunun yanlılığını içeriyor olabilmesidir. 

BKB tanı kriterleri intihar girişimlerinin ve intihar nedeniyle ölümün erken 

belirteçlerinin, dürtüsellik, duygulanım düzensizliği, ilişki sorunları gibi, çoğunu 
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kapsar. Bu nedenle, BKB’de MDB'  den bağımsız olarak da intihar davranışları 

öngörülebilir (94, 228).  

Bir yataklı servis kliniğinde yapılan, ortalama yaşın 15 olduğu 156 kişiden 

oluşan çalışmada BKB olgularında daha fazla intihar düşüncesi ve kendisine zarar 

verici davranış oranı saptanmıştır (94).  

BKB tanılı ergen ve genç erişkinlerden oluşan bir çalışmada, BKB tanısı 

bulunan gençlerin dörtte üçü’nün (%75,7) KZVD bulunmuş olduğu ve üçte ikisinin 

(%66,4) önceki 12 ay içinde intihar girişiminde bulunduğu saptanmıştır (231). 

Çalışmamızda BKÖ grubunda 80 olgunun intihar düşüncesinin olduğu ve bu 

olguların 64’ünün (%80) en az bir defa intihar girişiminin olduğu görülmüştür. MDB 

grubunda ise 36 olgunun intihar düşüncesi olduğu, bu olguların da 16 sının (%43,2) 

en az bir defa intihar girişiminin olduğu görülmüştür. İki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gözlenmiştir (p=0,001). 

BKB yalnızca daha yüksek intihar girişimi sıklığıyla ilişkili değildir. Aynı 

zamanda tamamlanmış intihar riski de %10 civarındadır; bu da şizofreni ve duygu 

durum bozuklukları gibi diğer klinik gruplarla karşılaştırılabilecek kadar yüksek 

düzeydedir (232). BKB tanılı hastaların %73’ünde intihar girişimi öyküsü,  yaşam 

boyu ortalama 3,4 intihar girişimi görülmüştür (233).   

Yapılan bir çalışmada dürtüsellik ve duygusal dengesizliğin intihar girişimi 

için ergenlerde risk faktörü olduğu görülmüştür (234). Aynı zamanda çocuklarda da; 

dürtüsellik, duygusal düzensizlik ve kendine zarar verme, BKB gelişimini öngören 

temel faktörler olarak nitelendirilmiştir (235). 

Aktif intihar düşüncesi olan ergenlerden oluşan bir grupla çalışıldığında, 

BKB'li olanlar daha sık ve şiddetli intihar düşünceleri belirtmişlerdir ve intihar 

düşüncelerine göre hareket etme olasılıkları daha yüksek olduğu sonucuna ulaşılmıştır 

(236). Majör depresif bozukluk tanılı hastalarda, BB tanısının ya da sınırda kişilik 

özelliklerinin eşlik etmesi, intihar girişimi riskini artırmaktadır (237).  

Yaş ortalaması 14,8 olan 389 ergen ile yapılan bir çalışmada BKB olan 

ergenlerde semptom şiddeti ergenlerde depresyondan bağımsız olarak intihar eğilimi 

ile ilişkili olarak bulunmuştur (238). Benzer şekilde, yapılan diğer çalışmalarda da 

yatarak tedavi gören ergenlerde BKB tanısının depresyondan bağımsız olarak intihar 

düşüncesi ve intihar riski  ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (239-241). Borderline kişilik 
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bozukluğunun majör depresif dönemle birlikte görülmesi ise intihar girişimlerinin 

sayısını ve ciddiyetini artırmaktadır (242).  

Bu durumda çalışmamızda BKÖ olan grupta intihar girişiminde bulunma 

oranının fazla olması literatürle uyumlu seyretmektedir.  

5.9. BKÖ VE MDB GRUPLARININ YATIŞ VE MEDİKAL TEDAVİ 

YANITI AÇISINDAN KARŞILAŞTIRILMASI 

Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları yataklı servisinde yatarak tedavi 

görme durumu incelendiğinde BKÖ olan grupta 46 (%52,3)olgunun en az bir kez yatışı 

olduğu görülmüştür. MDB grubunda ise 5 (%5,7) olgunun yatarak tedavi gördüğü 

görülmüştür. İki grup arasında sayıca dikkat çeken bu fark, istatistiksel olarak da 

yeterince anlamlı saptanmıştır (p=0,001). Hastaların öz değerlendirmelerine göre 

BKÖ grubundaki olguların 32’si  (%36,4) mevcut tedavilerinden fayda gördüğünü 

belirtmiştir. MDB grubunda 71 (%80,7) olgu tedaviden fayda gördüğünü ifade 

etmiştir. İki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmiştir (p=0,001). 

Fransa, Belçika ve İsviçre'deki beş üniversite merkezinden, ortalama yaşın 16.3 

± 1.4 yıl olduğu BKB tanılı 85 ergen olgu ile yapılan çalışmanın sonucunda 67 (%79) 

olgunun yatarak tedavi gördüğü tespit edilmiştir (243). 

Erişkin yaş grubu ile yapılan bir çalışmada ise, BKB tanılı hastaların, 

depresyon grubuyla karşılaştırıldığında her türlü psikososyal tedaviyi alma 

olasılıklarının önemli ölçüde daha yüksek olduğunu saptamışlardır.  Borderline kişilik 

bozukluğu grubu da dâhil olmak üzere kişilik bozukluğu olan hastaların majör depresif 

bozukluğu olan hastalara göre daha yüksek psikiyatrik poliklinik takibi, yatarak tedavi 

ve psikofarmakolojik tedavi öyküleri olduğu sonucuna varılmıştır (244). 

 Geniş ergen örneklemli bir grup ile yapılan çalışmada (n= 14,834) majör 

depresif bozukluk tanısı olan olguların  % 6.5’nin (n=795) yatarak tedavi gördüğü 

sonucuna varılmıştır. Örneklemlerinde yer alan diğer psikiyatrik hastalıklardan 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığını belirtmişlerdir (245).  

Çalışmamızda BKÖ olgularında MDB olgularından yüksek yatarak tedavi 

görme oranı görülmüştür.  
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5.10. BKÖ VE MDB GRUPLARININ ALGILANAN İHMAL, 

İSTİSMAR VARLIĞI VE ÇÇTÖ KARŞILAŞTIRILMASI 

Çalışmamızda, katılımcılara kavramların tanımlarının yapılmasının ardından 

sosyodemografik form aracılığıyla algıladıkları ihmal ve istismar sorulmuştur. 

Cevapları karşılaştırdığımızda gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıştır. BKÖ grubunda duygusal ihmal 76 (%87,4), MDB grubunda 30 (%34,1) 

şeklindedir. BKÖ grubunda duygusal istismar 34(%38,6), MDB grubunda 13 (%14,8) 

şeklindedir. Fiziksel istismar BKÖ grubunda 14 (%15,9) iken MDB grubunda 4 

(%4,5) şeklindedir. Cinsel istismar BKÖ grubunda 39 (%44,3) iken MDB grubunda 8 

(%9,1) şeklindedir.  

Çocukluk dönemi ihmal ve kötüye kullanıma maruz kalmanın,  biyolojik ve 

zihinsel sağlık sonuçlarını etkilediği bilinmektedir. Çocukluk çağı travmalarının 

psikopatolojiyle ilişkili olduğu ve bu psikopatolojiler arasında BKB ve MDB’nin 

dikkat çektiği görülmektedir (246)-(165, 247, 248).  Bu yanıtın strese bağlı 

nöroendokrin yanıtlarla ilişkili olduğunu gösteren çalışmalar da mevcuttur (249, 250). 

Majör depresif bozukluk (n = 19) tanılı ergenler, borderline kişilik bozukluğu 

( n = 20) tanısı konulmuş ve intihar düşüncesi olmayan ergenler ile sağlıklı kontrol 

grubu (n = 20)  çocukluk çağındaki duygusal ve fiziksel istismar, ihmal açısından 

karşılaştırılmıştır. Sağlıklı kontrol grubunda hem MDB hem de BKB olgularına göre 

anlamlı derecede daha az istismar ve ihmal vakası görülmüştür. MDB ve BKB olguları 

arasında ise anlamlı farklılık görülmemiştir. BKB hastalarının çocukluk çağındaki 

cinsel istismarı öyküsünün ise hem MDB hem de sağlıklı gruba göre önemli ölçüde 

daha yüksek olduğu görülmüştür (251).  

Başka bir çalışmada, duygusal ihmal ağırlıklı olmak üzere ihmalin derecesinin 

ergenlerde BKB’ nin gelişimi için önemli bir risk faktörü olduğu bulunmuştur. Cinsel 

istismar şiddeti ise iki değişkenli analizlerde anlamlı iken çoklu değişkenli analizlerde 

anlamlı gelmemiştir (252).Yaşamın erken dönemlerinde strese maruz kalmanın majör 

depresif bozukluk riskini de arttırdığı gösterilmiştir (253).  

Çocukluk çağı ihmal ve istismarın retrospektif olarak incelendiği meta analiz 

çalışmasında, duygusal ihmal, istismar, fiziksel istismar ve cinsel istismar ile BKB 

arasında büyük bir ilişki olduğu ortaya konulmuştur. Özellikle duygusal istismar ve 

ihmal ile daha yüksek oranda bir ilişkiye sahip olduğu gösterilmiştir (254). 
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Carvalho Fernando ve ark. (2014) erişkin hastalarla yaptığı bir çalışmada BKB   

(n = 49) , MDB (n = 48) ve sağlıklı kontrol (n = 63) grubu karşılaştırılmıştır. BKB 

olgularında, çocukluk çağı travması, duygu düzenleme zorlukları sağlıklı katılımcılara 

göre anlamlı derecede daha yüksek sonuçlanmıştır. MDB grubu ve sağlıklı kontrol 

grubu arasındaki değerlendirmede ise MDB hastalarında duygusal istismar ve 

duygusal ihmal puanlarının anlamlı derecede daha yüksek olduğu gösterilmiştir. BKB 

olgularında MDB olgularına göre daha fazla duygusal istismar öyküsü mevcuttur. 

Ancak fiziksel istismar ve cinsel istismar açısından BKB ve MDB grupları arasında 

anlamlı farklılık bulunmamıştır (255). 

Bizim çalışmamızda ÇÇTÖ Ölçek toplam puanında BKÖ grubunda MDB 

grubuna göre anlamlı artış bulunmuştur. Ölçeğin alt boyutlarına bakıldığında duygusal 

istismar, duygusal ihmal ve cinsel istismar BKÖ’de daha yüksek bulunmuştur. Fakat 

fiziksel istismar açısından iki grup arasında anlamlı farklılık görülmemiştir.  

Çocukluk çağı travmalar ölçeği esas alındığında fiziksel istismarın yordayıcı 

olmayıp duygusal ihmal ve istismarın yordayıcı olduğu görülmesinin duygusal 

zedelenmenin fiziksel zedelenmeye oranla daha fazla bireyin biliş ve şemaları 

etkilediği kanısına varılabilir.  Hankin, örneğin  “Sen aptalsın” gibi duygusal açıdan 

istismar edici ifadelerin çocuğa kendisi hakkında doğrudan nedensel açıklamalar 

sağladığını ileri sürmüştür (256). 

5.11. BKÖ VE MDB GRUPLARININ EŞ TANI AÇISINDAN 

KARŞILAŞTIRILMASI 

Çalışmamızda BKÖ olgularında; DEHB, BB, TSSB, DDB, DB, Yeme 

bozukluğu, MKB ve beden algısında bozukluk eş tanıları istatistiksel olarak anlamlı 

yüksektir. MDB olgularında ise anksiyete bozukluk eş tanısı istatistiksel olarak 

anlamlı daha yüksek oranda görülmüştür. OKB, CKY, KOKGB, Tik bozuklukları, 

OSB, Trikotillomani, Dissosiatif bozukluk tanıları için iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıştır. Çalışmamızda 72 (%81,8) BKÖ olgusunun, 3 ve 

üzerinde tanısı mevcuttur. MDB grubunda ise 21 (%23,9) olgunun 3 ve üzeri sayıda 

tanısı vardır. BKÖ grubundaki eş tanı sayısının MDB’den anlamlı yüksek olduğu da 

gösterilmiştir.  

Ergen popülasyonlardaki klinik ve epidemiyolojik çalışmalar borderline kişilik 

bozukluğu olgularında eş tanı oranının yüksek olduğunu göstermişlerdir (27, 35).  
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BKB tanılı hastaların daha çok eş tanılarının semptom artışları nedeniyle tedaviye 

başvurduğu göz önünde tutulmalıdır. BKB tanılı bireyde geniş bir yelpazedeki 

psikopatolojilerin de dikkatli olarak gözden geçirilmesi önerilmiştir (257, 258). 

Ergenlerde yapılan bir çalışmada, BKB tanılı olgular  (n = 46), borderline 

kişilik bozukluğu dışında bir kişilik bozukluğu tanılı olgular  (n = 88) ve kişilik 

bozukluğu tanısı konulmamış  (n = 43)  olgular ile karşılaştırılmıştır.  Borderline kişilik 

bozukluğu grubunun diğer kişilik bozukluğu grubuna ve kişilik bozukluğu olmayan 

gruba göre anlamlı derecede daha yüksek sayıda eş tanıya (ortalama = 3,30, SD = 1,46) 

sahip olduğu gösterilmiştir (259). Bu çalışmanın diğer bulgularına bakıldığında, 

sınırda kişilik bozukluğu olan grupta, kişilik bozukluğu olmayan gruba göre anlamlı 

derecede daha fazla duygu durum bozukluğu, madde kullanım bozukluğu, yıkıcı 

davranış bozuklukları ve anksiyete bozukluğu tanısı alan bireyler olduğu 

görülmektedir. BKB örnekleminde en sık eşlik eden bozuklukların yıkıcı davranış 

bozuklukları %69,6, duygu durum bozuklukları %58 ve anksiyete bozuklukları %45,7 

olduğu gösterilmiştir. Yeme bozukluklarının yaygınlığı açısından 3 grup arasında 

anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir (259). 

Erişkinlerde yapılan başka bir klinik çalışmada BKB olgularında MDB 

olgularına oranla daha fazla eş tanı bulunmuştur (260).   

Ha ve ark. (92) tarafından psikiyatri yataklı servisinde yapılan bir çalışmada 

12-17 yaş BKB tanılı olgular, BKB dışında diğer psikopatolojilere sahip olgular ile 

karşılaştırılmıştır.  Ergen ile yapılan klinik görüşme sonucunda 9 olguda (%8,80) BB 

eş tanısı olduğu görülmüştür. Araştırmacılar bu yataklı servis çalışmasında, gruplar 

arasında yalnızca depresif bozukluk, anksiyete bozuklukları ve dışa vurum 

bozuklukları arasında anlamlı farklılıklar görmüşlerdir (92).  

5.12. BKÖ VE MDB GRUPLARININ PSEUDEHALÜSİNAYON 

AÇISINDAN KARŞILAŞTIRILMASI 

Çalışmamızda pseudohalüsinasyon semptomu BKÖ grubunda 20 (%22,7) 

olguda mevcutken MDB grupta 1 (%1,1) olguda olduğu görülmüştür. Bu fark 

istatistiksel olarak da yeterince anlamlı olarak bulunmuştur (p=0,000*). 

Borderline kişilik bozukluğunda mikropsikotik semptomlar yahut kısa psikotik 

ataklar çoğunlukla görülebilmektedir. İşitsel varsanılar başta olmak üzere 
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mikropsikotik özellikler, BKB ‘da sıklıkla fark edilenden daha yaygındır ve hastaların 

en az dörtte birinde bulunmaktadır. İşitsel varsanıların içeriği genelde kendilerine dair 

olumsuz söylemlerdir. Çoğunlukla “hayal güçlerinin onlara oyun oynadığı” şeklinde 

ifade ettikleri bu semptomlara pseudohalüsinasyon denebileceği belirtilmiştir (98). 

Çalışmamızda olgular “sanki”, “emin değilim”  şeklinde kafa karışıklığı 

yaşadıklarını belirten cümleler ile kesitsel tarifledikleri gelip geçici 

pseudohalüsinasyon oranı literatür ile uyumludur.  

5.13. BKÖ VE MDB OLGULARININ FARMAKOTERAPİ AÇISINDAN 

KARŞILAŞTIRILMASI 

Çalışmamızda MDB grubunun tamamında (n=88) antidepresan grubu ilaç 

kullanımı mevcutken BKÖ grubunda antidepresan kullanan olgu sayısı 72’dir 

(%81,8). BKÖ grubunda 84 (%95,5) olgunun tedavisinde antipsikotik grubundan ilaç 

bulunmakta iken MDB grubunda 39 (%44,3) olguda mevcuttur. Tedavisinde duygu 

durum düzenleyici bulunan olgu sayısı BKÖ grubunda 30 (%34,1),  MDB grubunda 

ise 2’dir (%2,3). 

 Çalışmamızda tedavisinde tek ilaç grubu olan olgu sayısı BKB grubu için 7 

(%8) iken, MDB grubunda 39 (%44,3)’dur. Üç ve daha fazla grup ilaç kullanımı olan 

olgu sayısı ise 39 (%44,3) iken; MDB grubunda 8(%9,1) şeklindedir. 

Genel olarak kanıtlar, BKB tedavisinde farmakoterapilerin etkinliğinin sınırlı 

olduğunu göstermektedir (117).  Ergenlerde de erişkinler ile benzer olarak BKB’nın 

birinci basamak tedavisinde herhangi bir spesifik farmakoterapinin kullanıldığına dair 

güncel bir kanıt bulunmamaktadır (3, 261). Psikoterapiye yardımcı olarak ve semptom 

odaklı tedavide ilaçların kullanımının yararlı olabileceği bazı çalışmalarda 

gösterilmiştir (44, 262, 263).  

DEHB ve DB eş tanıları için metilfenidat ve seçici serotonin geri alım 

inhibitörleri endike olduğu belirtilmiştir (39). SSRI'lar ise eşlik eden 

komorbiditelerden bağımsız olarak BKB’de en sık kullanılan maddeler arasında yer 

almıştır (264). APA'nın Klinik Uygulama Kılavuzu, ergenlerde depresyon tedavisi için 

iki psikoterapi müdahalesinin yanı sıra bir seçici serotonin geri alım inhibitörü (SSRI) 

önermektedir. Düşük doz antipsikotik grubu ilaçların, duygudurum dengeleyicilerin 

BKB tanısı konulan olgularda kısıtlı kanıtlı çalışmalar olmasına karşın 
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kullanılabileceğine dair sonuçlar mevcuttur (44, 262). İkinci nesil antipsikotiklerin  

intihar krizi dönemlerinde psikoterapiktik tedaviye yardımcı olduğu kısa süreli 

anksiyolitik etkili olarak reçete edilebileceği vurgulanmıştır (39, 265).  

Erişkin grubu uluslararası çalışmalar, antipsikotiklerin BKB olgularında 

yaygın olarak reçete edildiğini belirtmişlerdir. Psikiyatri yataklı servislerinde 

reçeteleme oranı %70 ile %79 arasındadır (266-268). Ayaktan tedavi gören BKB tanılı 

hastalara ise antipsikotik reçetelenmesinin %35 ile %60 arasında değiştiği saptanmıştır 

(269-271). 

 Bir meta analiz çalışmasında depresif bozukluk tanılı hastalarda 

antidepresanların atipik antipsikotik ilaç grubu ile güçlendirilmesinin hem yanıt hem 

de remisyon oranları açısından plasebo tedavisine göre anlamlı derecede üstün olduğu 

gösterilmiştir (272).  

Bulgularımız özellikle BKB grubu için anlamlıdır. MDB grubunda 

beklenenden daha yüksek oranda antipsikotik grup kullanımının olması klinik 

örneklemin belirti şiddetinin yüksek oluşu, intihar düşünce ve girişimlerinin eşlik 

etmesi olabileceği düşünülmüştür.  

Duygu durum düzenleyicilerden lityumun dirençli depresyon için çocuk ve 

ergen grubunda da güçlendirici olarak tedaviye eklenebileceği belirtilmiştir (273). 

Çalışmamızdaki MDB olgularının 2’sinin (%2,3) duygu durum düzenleyici 

kullanmakta olduğu görülmüştür. 

Ortalama yaş 16,3 olduğu 85 BKB tanısı konulan ergenin sağlık sisteminin 

kullanımını 3 yıl boyunca takip eden prospektif çalışmada; erişkin örneklem 

çalışmalarına benzer şekilde en az bir psikotrop ilaç kullanımının olduğu görülmüştür. 

Aynı zamanda çoklu ilaç kullanım oranlarının da belirgin yüksek olduğu gözlenmiştir 

(243), (274).  

Bulgularımız literatür ile örtüşmektedir.  

5.14. BKÖ VE MDB GRUPLARININ BKÖÖ-ÇEF TOPLAM 

PUANLARI VE ALT BOYUTLARININ KARŞILAŞTIRILMASI 

Çocuklar için Sınırda Kişilik Özellikleri Ölçeği; Crick ve ark tarafından, 

çocukluktaki sınırda kişilik özelliklerini değerlendiren, psikometrik bir öz bildirim 

aracı olarak geliştirilmiştir (145).  Birçok dile çevrilmiş ve farklı ülkelerde geçerlilik 
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ve güvenilirliği gösterilmiştir (275-278). Ülkemizde 2020 yılında Coşgun ve ark 

tarafından Borderline kişilik özelliklerini boyutsal olarak değerlendiren BKÖÖ-ÇEF 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik gösterilmiştir. Duygusal düzensizlik, kimlik 

problemleri, olumsuz ilişkiler ve kendine zarar verme olarak üzere dört alt boyuttan 

oluşmaktadır ve kesme puanı 69 olarak belirlenmiştir (12).  

Çalışmamızda BKÖÖ-ÇEF’in BKÖ ve MDB gruplarında ortalama toplam 

puan ± standart sapmaları sırasıyla 88,43±9,85 ve 57,8±9,47 olarak bulunmuştur. 

Ölçek toplam puanında ve dört alt boyutun her biri için BKÖ grubunda MDB grubuna 

göre belirgin anlamlı yükseklik bulunmuştur.   

 BKB tanısı konulan olgularda zihinleştirme temelli terapinin etkinliğinin 

incelendiği bir çalışmada 25 olgunun BPFS-C ölçek toplam puanının terapi öncesi 

84.5±11.4 olduğu belirtilmiştir (279).  

Depresif semptomları olan 1192 ergen olgudan oluşan örneklem ile yapılan 

çalışmada kendine zarar verici davranışı olan grubun, olmayan gruba oranla daha 

yüksek BPFS-C ölçek toplam puanı olduğu görülmüştür. KZVD olan ve olmayan 

grupta BPFS-C ölçek toplam puanı ortalama ± standart sapma sırasıyla 81,27 ± 16,25 

69,19 ± 17,31 şeklinde olduğu görülmüştür (280). 

Birçok klinik çalışmada kullanılmış olduğu görülmüş fakat alt boyutlarına 

odaklanan yeterince çalışma görülememiştir (281, 282). 

Ülkemizde iyi bildiğimiz kadarıyla bu formun kullanıldığı geçerlilik 

güvenilirlik çalışması dışında bir çalışma literatür taramamızda görülmemiştir. 

Ülkemizde ergen popülasyonun BKÖÖ-ÇEF ile yapılan ve borderline kişilik 

özellikleri olan grup ile depresif bozukluk grubu karşılaştıran ilk çalışmadır.  

BKÖÖ-ÇEF alt boyutlarında duygusal düzensizlik, kimlik problemleri alt 

başlıklarından, olumsuz ilişkiler ve kendine zarar verme alt boyutlarına göre daha 

yüksek puan alındığı görülmüştür. Bu sonucun kimliğin ve duygusal düzensizliğin 

BKB’nin ve genel olarak kişilik patolojisinin temel bir özelliği olduğuna dair 

literatürlerle ilişkilendirilebileceği ve uyumlu olduğu görülmüştür (283-285) .  

Çalışmamızdaki BKÖÖ-ÇEF ölçek alt boyutlarının; 1192 depresif ergen olgu 

ile yapılan bir çalışma sonucuna benzer sonuçlanması bulgularımızın literatürle 

uyumlu olduğunu göstermektedir (280).  
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5.15. BKÖ VE MDB GRUPLARININ KZVDDE VE RBSÖ TOPLAM 

PUANLARININ KARŞILAŞTIRILMASI 

Ergenlikte istikrarlı bir kimlik veya benlik duygusunun geliştirilmesi 

önemlidir. Geciktirilirse veya engellenirse kişilik patolojisine yol açabilir. BKB, 

algılanan kişilerarası ihmale karşı aşırı hassasiyet, dengesiz bir benlik duygusu, yoğun 

ve değişken duygular ve dürtüsel davranışlarla karakterizedir. Aynı zamanda 

özsaygıları düşüktür, özeleştiriye ve utanç duygularına eğilimlidirler. Kendilerini 

aşağılama veya kendilerinden nefret etme duyguları besleyebilirler (62). 

Çalışmamızda olgularımızın benlik saygısını değerlendirebilmek adına Rosenberg 

Benlik Saygısı Ölçeğinin benlik saygısı alt boyutu olan ilk 10 maddesi kullanılmıştır. 

Envanterden elde edilen puan değerlendirmesi; 0-1 puan yüksek benlik saygısı, 2-4 

puan orta benlik saygısı, 5-6 puan düşük benlik saygısı şeklindedir.  

Çalışmamızda RBSÖ ölçeği için BKÖ ve MDB grubunda ortalama±standart 

sapmaları sırasıyla 2,76±1,17 ve 1,62±0,86 olarak bulunmuştur. Ölçek toplam 

puanında BKÖ grubunda MDB grubuna göre anlamlı artış bulunmuştur. 

Ülkemizde erişkin yaş grubu ile yapılan RBSÖ’nün benlik saygısını alt testi 

olan ilk 10 maddenin de araç olarak kullanıldığı çalışmada borderline kişilik bozukluk 

(n=26) ve sağlıklı kontrol grubu (n=26) karşılaştırılmıştır. RBSÖ ölçeği 

ortalama±standart sapmaları 3.54±2.02 şeklinde sonuçlanmıştır (286). 

13-17 yaş aralığındaki örneklem, BKB tanısı konulan depresif ergenler ve 

kontrol grubu olarak BKB tanısı bulunmayan depresif ergenler olarak ayrılmıştır. BKB 

tanısı konulan ergenlerin, BKB olmayan akranlarına göre önemli ölçüde daha zayıf 

benlik saygısına sahip oldukları görülmüştür. Bu farkın depresyon şiddetinden de 

bağımsız olduğu gösterilmiştir (287). 

Bulgularımızda görüldüğü üzere BKÖ grubumuzun; MDB grubuna göre daha 

zayıf benlik saygısına sahip olması mevcut literatür ile uyumludur.  

Çalışmamızda KZVDDE ölçeği BKÖ ve MDB grubunda ortalama toplam 

puan±standart sapmaları sırasıyla 28,36±14,44 ve 8,47±11,99 olarak bulunmuştur. 

Ölçek toplam puanında BKÖ grubunda MDB grubuna göre anlamlı artış bulunmuştur 

(p<0.0001).  

Kendine zarar verme davranışı ve risk alma davranışları ergenlerde borderline 

kişilik bozukluğu (BKB) ile ilişkilidir (224). Bu sebeple KZVD’nin BKB gelişme riski 
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taşıyan bireylerin saptanması için yararlı bir belirteç oluşturduğu öne sürülmektedir 

(288, 289). 

Erişkin yaş grubunda kendine zarar verme davranışını inceleyen bir çalışmada 

KZVD bulunan BKB grubunun, BKB olmayan kendine zarar verenlerle 

karşılaştırıldığında daha sık, şiddetli, yeni ve çok yönlü KZVD bildirdiğini 

gösterilmiştir (290). 

Retrospektif başka bir çalışmada, BKB tanılı yetişkin hastaların yaklaşık 

%90'ının KZVD öyküsünün olduğu ve bunların üçte ikisinin 18 yaşından önce KZVD 

bulunmaya başladığı belirtilmiştir (291). 

Çin’de kendine zarar verici davranışta bulunan ergenler ile yapılan çalışmada 

BPFSC ortalama puanlarının 84,5±16,4 şeklinde olduğu görülüştür. Aynı çalışmada 

borderline kişilik özelliklerinin, KZVD ciddiyeti ve duygu düzenleme, dikkat arama 

ve sosyal kaçınma şeklindeki üç alt işlevi ile pozitif yönde ilişkili olduğu bulunmuştur 

(292).  

156 ergen ile yapılan çalışmada kesitsel düzeyde ergenlerde intihar düşüncesi 

ve kasıtlı kendine zarar verme konusunda BKB’nin MDB’ye göre artan bir geçerlilik 

sağladığı da gösterilmiştir (94).  

Çalışma bulgumuz KZVDDE ölçeği değerlendirmesinin BKÖ grubunda MDB 

grubuna göre anlamlı artış bulunmasının tüm bu literatürdeki veriler ile örtüştüğü 

görülmüştür. 

5.16. BKÖ VE MDB GRUPLARININ DDGÖ-16 TOPLAM PUANLARI 

VE ALT BOYUTLARININ KARŞILAŞTIRILMASI 

Çalışmamızda BKÖ grubunda DDGÖ-16 ölçeği toplam puanı 65,76±10,83 

iken; MDB grubunda 43,73±14,59 şeklinde sonuçlanmıştır.  

Duygu düzenleme becerilerinin yetersiz olması çocuk, ergen ve yetişkinlerde 

çeşitli psikopatolojiler ile ilişkili bulunmuştur (293, 294). Bulgularımızda Linehan’ın 

biyososyal teorisine uygun olarak, BKÖ grubunda daha yüksek düzeyde duygu 

düzenleme güçlüğü görülmüştür (289, 295).  

12-17 yaş grubu 182 BKB tanılı yatan olgu ile 2017 yılında duygu 

düzensizliğine dair bir çalışma yapılmıştır. Yapılan çalışmada BKB grubunun toplam 
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duygu düzenleme güçlüğü puanının istatistiksel olarak anlamlı yüksek olduğu 

görülmüştür. Ölçek alt boyutları incelendiğinde duygu düzenleme stratejilerine sınırlı 

erişim ve olumsuz duygular yaşarken dürtü kontrol zorlukları alt boyutlarında anlamlı 

farklılıklar saptanmışken diğer alt boyutlarda anlamlı farklılık izlenmemiştir (296).  

Erişkin yaş grubunda yapılan bir çalışmanın örneklemi BKB ve MDB tanılı 30 

hasta, yalnızca MDB tanılı 25 hasta ve yaş ve cinsiyet açısından eşleştirilmiş 25 

sağlıklı kontrolden oluşmaktadır. Duygusal düzensizlik, dürtüsellik, başa çıkma 

stratejileri ve duygu açıklığı alt boyutlarında, BKB ve MDB tanısı konulan grubun, 

yalnızca MDB hastalarına kıyasla anlamlı derecede daha yüksek puan aldığı sonucuna 

varılmıştır (297). 

DDGÖ-16 toplam puanı ve alt boyutlarında anlamlı olarak BKÖ grubundaki 

artışın literatür ile uyumlu olduğu görülmüştür. 

5.17. BKÖ VE MDB GRUPLARININ TAÖ-20 TOPLAM PUANLARI VE 

ALT BOYUTLARININ KARŞILAŞTIRILMASI 

Çalışmamızda BKÖ ve MDB grubunda TAÖ-20 toplam puanı ortalama ± 

standart sapmaları sırasıyla 69,57±13,62 ve 43,73±14,59 olarak bulunmuştur. Ölçek 

toplam puanında BKÖ grubunda MDB grubuna göre anlamlı artış bulunmuştur. Alt 

boyutları için BKÖ ve MDB gruplarında ortalama ± standart sapmaları sırasıyla duygu 

tanıma 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, dışa vuruk düşünce alt boyutu 23,26±5,26 ve 22,23±3,53 olarak 

bulunmuştur. BKB olgularının MDB olgularına göre daha yüksek aleksitimik özellik 

gösterdiği görülmüştür. 

Aleksitimi, Sifneos tarafından 1973 yılında duyguları tanımlama ve 

tanımlamada eksiklik olarak tanımlanmıştır (298). Kelime anlamı olarak duygulara 

ilişkin kelimelerin eksikliği, yokluğu anlamına gelmektedir (299). 

Derk ve ark. meta analiz çalışmalarında BKB ile duygusal farkındalık arasında 

güçlü bir ilişki olduğunu göstermişlerdir (300). 

56 BKB tanısı konulan olgunun sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırıldığı bir 

çalışmada toplam TAÖ-20 puanları sırasıyla 59.6 ±10.44 ve 49.1± 9.83 şeklinde 

bulunmuştur. Toplam ölçek puanında belirgin istatistiksel anlamlılık göze çarpmıştır. 

Ölçek alt puanlarına bakıldığında ise duygu tanıma alt boyutu sırasıyla 22.7 ± 5.89; 
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15.5 ± 5.42, duyguları ifade etme alt boyutunu 17.4 ±4.43; 14.1 ±4.24 dışa vuruk 

düşünce alt boyutu 19.5 ± 4.83;  19.4 ±4.27 şeklindedir. Mevcut çalışma bu sonuçlar 

ile birlikte dışa vuruk düşünce faktörünün zayıf güvenilirlik ifade ettiğine dikkat 

çekmiştir (301-303). 

Ülkemizde erişkin yaş grubu ile yapılan bir çalışmada 35 BKB tanılı olgu ve 

35 sağlıklı olgu empati ve aleksitimi özellikleri açısından zihin kuramı ile 

incelenmiştir. TAÖ-20 ölçek toplam puanları sırasıyla 62.0 ± 11.5 ve 42.6 ± 6.2 

şeklinde bulunmuştur. Alt boyutlarına bakıldığında ise duygu tanıma ve ifade etme alt 

boyutlarında anlamlı farklılık bulunmuş fakat dışa vuruk düşünce de anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (304). Aynı çalışmada aleksitimi ve depresyon puanlamalarının 

hastaların %97'sinde BKB tanısını öngördüğünü saptamışlardır. Aleksitimi, depresyon 

ve BKB arasında bir ilişki olduğunu göstermişlerdir (304).  

Bir meta analiz çalışmasında,  TAÖ-20 toplam puanı ve duygu tanıma, ifade 

etme alt boyutlarının depresyon şiddetiyle orta düzeyde ilişkili olduğu bulunmuştur.  

Dışa vuruk düşünce alt boyutu ile depresyon arasında ise zayıf bir ilişki olduğu 

gösterilmiştir (305). 

Çalışmamızda Duygu tanıma ve duygu ifade etme alt boyutu için BKÖ 

grubunda MDB grubuna göre anlamlı farklılık bulunurken, dışa vuruk düşünce alt 

boyutu için anlamlı farklılık saptanmamıştır. Bulgularımızın literatür ile uyumlu 

olduğu görülmüştür. TAÖ-20 ölçeğinin dışa vuruk düşünce alt boyutunun 

değerlendirme de yetersiz kalabileceği görülmüştür.  

5.18. BKÖ VE MDB GRUPLARININ ABTÖ ALT BOYUTLARININ 

KARŞILAŞTIRILMASI 

Çalışmamızda ABTÖ kabul/ ilgi boyutu, MDB grubunda BKÖ grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı yüksektir. Kontrol/ denetleme alt boyutunda istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p=0.66). Psikolojik özerklik alt boyutunun 

BKÖ grubunda daha yüksek olduğu görülmüştür.  

ABTÖ üç alt boyuttan oluşmaktadır. Kabul/ilgi boyutu; ergen tarafından anne 

ve babasının ne ölçüde sevecen, ilgili ve katılımcı olduğunu algıladığını 

göstermektedir. Kontrol/denetleme boyutu ise ebeveyni kontrollü ve denetleyici olarak 

algıladığı oranı ifade etmektedir. Ergen tarafından algılanan ebeveyninin demokratik 
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tutumu sergileme oranı ve bireyselliğini ifade edebilmesini ne kadar 

cesaretlendirildiklerini ölçmeyi amaçlayan alt boyut ise psikolojik özerklik boyutudur 

(162, 306). 

Ortalama yaşın 15.3 yıl olduğu bir çalışmada algılanan ebeveyn tutumu ve 

borderline kişilik bozukluğu arasındaki ilişki incelenmiştir. Ergenlerin ebeveynlerini 

kontrol edici, reddedici ve kaotik olarak algılama derecesinin borderline kişilik 

bozukluğu ile ilişkili olduğu bulunmuştur (307). 

Ülkemizde yapılan bir uzmanlık tez çalışmasında MDB ve kontrol grubundaki 

ergenlerin anne baba tutum ölçeği alt boyutları karşılaştırılmıştır. Kontrol grubundaki 

ergenlerin ABTÖ kabul /ilgi ve psikolojik özerklik alt boyut puan ortalamaları MDB 

tanısı olan ergenlere göre daha yüksek olduğu görülmüştür. Ancak olgu ve kontrol 

grubunda ergenlerin denetleme alt boyut puanları arasında anlamlı fark yokken 

denetleme alt boyutunun MDB grubunda hafif yüksek olduğu görülmüştür (308). 

Çalışmamızda, beklenilenin aksine psikolojik özerklik boyutu BKB 

olgularında yüksek sonuçlanmıştır. BKÖ’nün süreğen dengesizlikle karakterize 

olduğu düşünüldüğünde, çalışmanın ergenin algıladığı ebeveyn tutumunu anlık, 

kesitsel değerlendirilmesi yanlılık sebebi olabileceği düşünülmüştür. 

5.19. BKÖ VE MDB GRUPLARININ İÖA-E ALT BOYUTLARININ 

KARŞILAŞTIRILMASI 

Çalışmamızda korkulu bağlanma ve kayıtsız bağlanma alt boyutunda anlamlı 

farklılık bulunmazken,  güvenli bağlanma ve saplantılı bağlanma alt boyutlarında 

anlamlı farklılık bulunmuştur. Güvenli bağlanma MDB grubunda daha yüksek iken; 

saplantılı bağlanma BKÖ grubunda anlamlı yüksektir.  

Yapılan çalışmalarda güvenli bağlanmanın duygu düzenleme becerilerini 

olumlu etkilediği, BKB gelişim riskine karşın tampon görevi görebildiğini 

belirtilmiştir (309). Aksi durumlarda, örneğin yetişkin örneklemlerinde kişinin 

bildirdiği kaygılı veya saplantılı bağlanma stilleri ile BKB özellikleri arasında bir ilişki 

olduğu gösterilmiştir (310). Yapılan bir derleme çalışmasında da güvensiz bağlanma 

ile BKB ilişkine dikkat çekilmiştir (311).  

2009 yılında erişkin popülasyonda yapılan bir çalışmada BKB tanılı olgular, 

MDB tanılı olgular ve MDB, BKB tanısı olmayıp başka bir psikiyatrik tanısı olan 
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olgular üç grup şeklinde incelenmiştir. Kendi beyanlarına göre bağlanma türleri 

incelenmiştir. Çalışma sonucunda sınırda kişilik bozukluğu olan hastaların, BKB ve 

MDB olmayan grubuna kıyasla güvenli bağlanmada daha düşük puanlar, saplantılı ve 

korkulu bağlanmada ise daha yüksek puanlar aldığı görülmüştür. Saplantılı ve korkulu 

bağlanma stillerinde BKB olgularının istatistiksel olarak anlamlı bir farkla MDB ve 

diğer gruptan ayrıldığı gösterilmiştir (312). 

5.20. BKÖ VE MDB GRUPLARININ ÇÇTÖ TOPLAM PUANLARI VE 

ALT BOYUTLARININ KARŞILAŞTIRILMASI 

Çalışmamızda BKÖ (n=88) ve MDB (n=88) gruplarında travmatik yaşantı 

değerlendirmek için kullandığımız ÇÇTÖ toplam puanında BKÖ grubunda MDB 

grubuna göre anlamlı artış bulunmuştur. ÇÇTÖ alt boyutları ise,  BKÖ ve MDB 

gruplarında ortalama±standart sapmaları sırasıyla 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; 

12,77±5,99,  cinsel istismar alt boyutu 8,40±4,87; 6,72±4,38 olarak bulunmuştur. 

Fiziksel istismar ve fiziksel ihmal (p=0.277) alt boyutları için BKÖ grubunda MDB 

grubuna göre anlamlı farklılık saptanmamıştır. Duygusal istismar, duygusal ihmal ve 

cinsel istismar alt boyutları için BKÖ grubunda MDB grubuna göre anlamlı farklılık 

bulunmuştur. 

Duygusal, fiziksel ihmal ve istismar, cinsel istismar başta olmak üzere 

travmatik olayların, ergenlik ve yetişkinlik döneminde BKB gelişimindeki payı çeşitli 

çalışmalarda değerlendirilmiştir (313).  

Yapılan bir meta analiz çalışmasında BKB’de, sağlıklı kontrol gruplarına 

kıyasla, 5 kat daha fazla cinsel istismar; 3 kat daha fazla fiziksel istismar ve ihmal 

görüldüğü sonucuna ulaşılmıştır (314). Çocuğun mizaç özellikleri, çevre, gen ve 

nörobiyolojik faktörlerin erken travmatik deneyimlerle etkileşiminin erken BKB 

başlangıcını öngörebileceği sonucuna varılmıştır (313). 

İran’da yaş ortalamasının 15,85 yıl olduğu örneklemde BKB tanısı bulunan ve 

bulunmayan 2 grup, çocukluk çağı travması açısından ÇÇTÖ ile incelenmiştir. Gruplar 

arasında duygusal ihmal, istismar, fiziksel ihmal, istismar ve cinsel istismar öyküsünün 

anlamlı farklılık oluşturduğu görülmüştür (315).  
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Özellikle duygusal nitelikte ön planda olmak üzere çocukluktaki ihmal ve 

istismar ciddiyetinin ergenlerde BKB’nin gelişimi için önemli bir risk faktörü olduğu 

bulunmuştur (252, 316). 

BKB, MDB ve sağlıklı grubun ÇÇTÖ aracılığıyla travma öyküsü 

karşılaştırıldığı 3 gruplu başka bir çalışmada cinsel istismar bildiren olguların BKB 

grubunda her iki gruba göre anlamlı yüksek olduğu görülmüştür. Duygusal ve fiziksel 

ihmal ve istismar varlığı her iki grup olgularında, sağlıklı kontrollere göre istatistiksel 

olarak anlamlı yüksektir. Fakat BKB ve MDB arasında anlamlı farklılık görülmemiştir 

(251). 

MDB tanısı konulmuş intihara meyilli ergenler ile intihara meyilli BKB tanısı 

konulan ergenler, sağlıklı kontroller ile karşılaştırılmıştır. Fiziksel istismar varlığı 

BKB ve MDB olgularında sağlıklı kontrol grubuna göre daha yüksek iken BKB ve 

MDB grubu arasında anlamlı farklılık oluşturmamıştır (317). 

Çalışmamızda her iki grubumuzun psikiyatrik semptom şiddetinin yüksek 

oluşu, fiziksel ihmal ve istismar öyküsünün iki grupta anlamlı farklılık oluşmamasına 

sebebiyet vermiş olabilir. Bu durumun doğruluğunu teyit eder şekilde, çalışmamızda 

fiziksel istismarın anlamlı fark oluşturmaması olan Horesh ve ark çalışması ile 

benzerdir (317). 

5.21. BKÖ VE MDB GRUPLARININ CDÖ VE ÇATÖ TOPLAM 

PUANLARININ KARŞILAŞTIRILMASI 

Depresif bozukluk borderline kişilik bozukluğuna en sık eşlik eden eş 

tanılardan biridir. Çalışmamızda her iki grup olguların öz bildirimlerine dayalı olan 

CDÖ kullanılmıştır. CDÖ ölçeği için BKÖ ve MDB grubunda ortalama±standart 

sapmaları sırasıyla 28,64±8,05 ve 25,54±5,76 olarak bulunmuştur. Ölçek toplam 

puanında BKÖ grubunda MDB grubuna göre anlamlı artış bulunmuştur.  

Erişkin yaş grubunda BKB tanısı bulunan ve depresif bireylerin; başka bir 

kişilik bozukluk tanısının eşlik ettiği yahut herhangi bir kişilik bozukluğu eş tanısı 

olmayan depresif bozukluk tanılı olgulara göre daha şiddetli depresyon da olduğu 

gösterilmiştir (318). 

Wilson ve ark tarafından erişkin yaş grubundaki çalışmada olguların öz-

değerlendirmeli depresyon envanterlerinde klinisyen tarafından derecelendirilen 
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depresyon şiddeti göre daha yüksek düzeyde depresyon şiddeti bildirmiş oldukları 

görülmüştür(319, 320). 

Bir meta analizde BKB eş tanısı bulunan depresif hastalarda depresyon 

şiddetinin daha yüksek olduğu sonucuna varılmıştır (321). 

Depresif bozukluk tanısı bulunan BKÖ grubumuzun, major depresif bozukluk 

grubumuza göre CDÖ toplam puanındaki anlamlı artış literatür ile uyumludur. Bu 

bulgunun hem BKÖ grubundaki klinik şiddetin yüksek oluşu,  hem de öz bildirime 

dayalı ölçek kullanmış olmamıza bağlı olabileceği düşünülmüştür.   

Birden fazla anksiyete ölçeği kullanılan borderline kişilik bozukluğu ve 

distimik olguların karşılaştırıldığı bir çalışmada anksiyete ölçek puanlarının birkaç 

ölçeğin alt başlığı dışında iki grup arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır (322). 

5.22. BKÖ VE MDB GRUPLARININ KGİ ÖLÇEĞİ TOPLAM 

PUANLARININ KARŞILAŞTIRILMASI 

KGİ yedi değerlikli bir ölçektir. Psikiyatrik bozukluğu olan kişi, ölçeğin 

doldurulduğu sıradaki rahatsızlığının şiddetine göre 1 ile 7 puan arasında 

değerlendirilir; 1=Normal, hasta değil, 2=Ruhsal hastalık sınırda, 3=Hafif derecede 

hasta, 4=Orta derecede hasta, 5=Belirgin derecede hasta,  6=Şiddetli derecede hasta, 

7=En ağır derecede hasta, olarak puanlanır.  

Çalışmamızda KGİ ölçeği için BKÖ ve MDB grubunda ortalama±standart 

sapmaları sırasıyla 5,44±0,6 ve 5,02±0,26 olarak bulunmuştur. Ölçek toplam puanında 

BKÖ grubunda MDB grubuna göre anlamlı artış bulunmuştur. Her iki grupta belirgin 

derece de hasta olarak nitelendirilmiştir. Bu durumun, ülkemizde sayılı miktarda olan 

çocuk ve ergen psikiyatri servislerinden birine sahip olmamız ve klinik 

popülasyonumuzun bu yönde şekillenmesinden kaynaklanmış olabileceği 

düşünülmüştür.  Polifarmasi ihtiyacı, yatış oranı; kendine zarar verici davranış ve 

intihar girişimlerinin ve çalışmamızda detaylı tartışılan özelliklerin hastalığın şiddetini 

etkilediği düşünüldüğünde BKÖ grubumuzun klinik şiddetinin fazla olması 

çalışmamızın kendisi içerisinde tutarlı olduğunu göstermektedir. 

DSM-5 MDB için hastalık şiddetini semptomların yoğunluğunun oluşturduğu 

sıkıntı düzeyi ve işlevsellikte bozulma ile ilişkilendirmiştir (1). Kişilik bozuklukları 

için ise şiddet düzeyindeki artış diğer psikiyatrik tanılarla, özellikle de duygudurum, 
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kaygı, madde kullanımı ve diğer kişilik bozuklukları ile yüksek oranda komorbidite 

sergileme oranını yüksek oluşu, hastane yatış; kendine zarar verme ve intihar 

düşüncesi ve niyeti ile değerlendirilebileceğine dair çalışmalar mevcuttur (323-325). 

5.23. KZVDDE VE DDGÖ-16 ARASINDAKİ KORELASYON 

ANALİZİNİN SONUÇLARI 

Çalışmamızda KZVDDE ve DDGÖ-16 ölçekleri arasında yapılan korelasyon 

analizinde pozitif yönde orta düzeyde ilişkili, istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir 

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

Duygusal farkındalık eksikliği, duyguların kabul edilmemesi ve kötü başa 

çıkma stratejileri gibi duygusal düzensizlik, tekrarlanan KZVD’yi öngörmektedir 

(159, 326). 

Tekrarlayan KZVD,  BKB’nin temel bir özelliği olarak görülmektedir (1). 

KZVD’de bulunan ergenlerin %52'sinde BKB tanısının mevcut olduğunu gösteren 

çalışmalar mevcuttur (327). KZVD ve BKB etiyolojisi aynı şiddette olmamakla 

birlikte duygusal dengesizliği içermektedir. Dolaylı olarak KZVD ve duygu 

düzenleme güçlüğü ilişkisi BKB için de dikkat çeken bir durumdur.  

 Bulgularımız literatür ile uyumlu olarak her iki grup içinde duygu düzenleme 

becerilerindeki eksiklik ve KZVD durumunun ilişkili olduğunu göstermiştir. 

5.24. BKÖÖ-ÇEF VE DDGÖ-16 ARASINDAKİ KORELASYON 

ANALİZİNİN SONUÇLARI 

Çalışmamızda BKÖÖ-ÇEF ile DDGÖ-16 arasında yapılan korrelasyon 

analizinde pozitif yönde yüksek düzeyde ilişkili istatistiksel olarak anlamlı bir 

korelasyon saptanmıştır.  

Depresif belirtileri olan çocuk ve ergenlerin olumlu duygulanımlarını 

düzenlemek konusunda akranlarına göre daha fazla zorluk yaşamadıkları görülmüştür. 

Olumsuz geri bildirime depresif bir tepki verdikten sonra duygusal temel seviyelerine 

daha yavaş dönmüşlerdir (328). 

Borderline kişilik bozukluğunun ise “duygusal düzensizlik” temel 

özeliklerinden biridir. Duygusal duyarlılık, artan ve değişken olumsuz duygulanım, 
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uygun düzenleme stratejilerindeki eksiklikler ve aşırı uyumsuz düzenleme 

stratejilerinin duygusal düzensizliği oluşturduğu gösterilmiştir (329).  

Biyososyal teoriye göre artan olumsuz duygulanım yaşayan BKB tanılı 

bireyler, duyguyu düzenlemek için gerekli becerileri öğrenememişlerdir. Sahip 

oldukları duyguları tanımakta ve tanımlamakta, ne zaman yaşadıklarını ve bu 

duyguların nasıl deneyimlendiğini kontrol etmekte zorluk çekerler (330). 

Hastalığın temel özelliklerinden biri olan duygu düzenleme güçlüğünün 

BKÖÖ-ÇEF ile pozitif korelasyon ilişkisi literatür ile uyumlu bir bulgudur.  

5.25. BKÖÖ-ÇEF VE TAÖ-20 ARASINDAKİ KORELASYON 

ANALİZİNİN SONUÇLARI 

Çalışmamızda BKÖÖ-ÇEF İLE TAÖ -20 arasında yapılan korrelasyon 

analizinde pozitif yönde orta düzeyde ilişkili, istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir 

korelasyon saptanmıştır. 

Aleksitimi, duyguların zayıf farkındalığı ve duygular hakkında düşünme ve 

konuşma yeteneğinin azalması olarak tanımlanmaktadır (331). Çalışmalar duygusal 

farkındalık süreçleri ile BKB arasında orta düzeyde bir ilişki olduğunu göstermektedir 

(300). Ayrıca aleksitimi şiddeti ile davranışsal dürtüsellik, intihar eğilimi ve 

kişilerarası işlev bozukluğu dâhil olmak üzere BKB semptomları ilişkilendirilmiştir 

(332-334) . 

Bir meta analiz çalışması, BKB’deki duygusal farkındalık ve aleksitimide 

bozulmuş işlemlemenin rolüne dikkat çekmiştir (300). 

Aleksitimi, duygusal düzensizliğin altında yatan mekanizmadır (335). Güçlü 

olumsuz duygularla karşı karşıya kalan aleksitimili ergenlerin, duygusal düzenleme 

yaşadıkları zorlukları KZVD gibi bastırma stratejilerini benimseme olasılıkları daha 

yüksektir (336, 337). BKB temel klinik özelliklerinin zincir şeklinde doğrudan ve 

dolaylı olarak birbirini açıkladığı ve beslediği görülmektedir. TAÖ-20 ve BKÖÖ-ÇEF 

korelasyonu literatür ile uyumlu sonuçlanmıştır. 

5.26. TAÖ-20 VE DDGÖ-16 ARASINDAKİ KORELASYON 

ANALİZİNİN SONUÇLARI  
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Çalışmamızda TAÖ-20 ile DDGÖ-16 arasında yapılan korrelasyon analizinde 

pozitif yönde yüksek düzeyde ilişkili istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon 

saptanmıştır ( r=0,743) (p=0,000). 

Aleksitimi ile duygusal düzensizlik arasında bağlantı olduğunu ileri 

sürülmüştür (338). Duygularının farkında olmayan insanların özellikle ilişkisel 

çevrelerinde potansiyel bir tehlike algıladıklarında, duygusal dalgalanmaları kontrol 

etmekte daha fazla zorluk çekmeleri bu bağlantıyı desteklemektedir  (339). 

Duygu düzenleme güçlüğü ve aleksitiminin değerlendirildiği randomize 

kontrollü bir çalışmada; aleksitimiklerin daha fazla duygu düzenleme güçlükleri 

gösterdiği görülmüştür. Çalışmanın sonucunda aleksitiminin duygu düzenleme 

güçlükleriyle ilişkili olduğunu ve bu güçlüğün büyük ölçüde ruh sağlığıyla ilgili 

sorunlara katkıda bulunduğunu gösterilmiştir (340).  

5.27. BKÖÖ-ÇEF VE RBSÖ ARASINDAKİ KORELASYON 

ANALİZİNİN SONUÇLARI 

Çalışmamızda BKÖÖ-ÇEF ile RBSÖ arasında yapılan korrelasyon analizinde 

pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir korelasyon saptanmıştır. 

BKB tanısı bulunan bireylerin öz saygıları düşüktür. Özeleştiriye ve utanç 

duygularına eğilimlidirler ve kendilerini aşağılama veya kendinden nefret etme 

duyguları besleyebilirler. Kişisel hedefler, arzular, değerler ve kariyer planları 

tutarsızdır, sıklıkla değişkenlik göstermektedir (62). Sonuç olarak kendilik imajı veya 

benlik duygusunda istikrar ve bütünlük eksikliğini kapsayan kimlik bozukluğuyla 

mücadele ederler (341). 

Çalışmalar istikrarlı olarak BKB tanısı konulan bireylerin, düşük benlik saygısı 

ile ifade edilen, olumsuz, açık bir benlik kavramına sahip olduklarını ortaya 

koymaktadır (342). Bununla birlikte, depresyon düzeyi, şiddeti BKB’daki düşük öz 

saygıyı tam olarak açıklayamamaktadır (343).  

RBSÖ ve BKÖÖ-ÇEF arasındaki pozitif korelasyonun; olguların boyutsal 

BKÖÖ-ÇEF ölçekte aldıkları puan ile benlik saygısının azalmasının literatür ile 

uyumlu bir bulgu olduğu yorumlanabilmektedir. 
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5.28. BKÖÖ-ÇEF VE İÖA-E ARASINDAKİ KORELASYON 

ANALİZİNİN SONUÇLARI 

Çalışmamızda güvenli bağlanma ile BKÖÖ-ÇEF arasında negatif yönde ve 

zayıf güçlükte, istatistiksel olarak yeterince anlamlı bir korelasyon olduğu görülmüştür 

Saplantılı bağlanma ve BKÖÖ-ÇEF korelasyon analizi incelendiğinde, pozitif yönde 

zayıf güçte, bir ilişki olduğu saptanmıştır.  

Bağlanma, BKB birbirleriyle güçlü bir şekilde ilişki içerisindedir (194, 

295). Güvenli ve destekleyici bir bağlanma tarzı, çocuğun duygusal ve sosyal 

gelişimini olumlu yönde etkileyebilirken, güvensiz ve ihmal edici bir bağlanma tarzı 

sınırda kişilik bozukluğu gibi rahatsızlıkların riskini artırabilmektedir (344). 

Çalışmalar güvensiz bağlanmanın, BKB tanısı için daha büyük bir risk 

oluşturduğunu ve aralarındaki bu ilişkiyi incelenmiştir. Saplantılı ve korkulu bağlanma 

stilleri borderline kişilik bozukluğu özelliklerinden özellikle kişilerarası işlev 

bozukluklarıyla pozitif yönde, güvenli bağlanma stili ise bu özelliklerle negatif yönde 

ilişkili olduğu gösterilmiştir (312).  

5.29. BKÖÖ-ÇEF VE ÇÇTÖ ARASINDAKİ KORELASYON ANALİZİ 

SONUÇLARI 

Çalışmamızda BKÖÖ-ÇEF ile ÇÇTÖ arasında pozitif yönde orta düzeyde 

ilişkili, istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir korelasyon saptanmıştır. 

Çocuklukta yaşanan travmalar, sınırda kişilik bozukluğu riskini artırabilir 

(344). Örneğin; cinsel istismarın şiddetinin ve istismarın devam etmekte olmasının;  

suicidal girişim, tedavi aşamasında gerileme ve Borderline hastalar için oluşturulan 

görüşmelerdeki toplam puan dâhil olmak üzere BKB’nin belirli yönlerini öngördüğü 

gösterilmiştir. İstismar ne kadar şiddetli olursa, borderline olguların görüşme toplam 

puanı da o kadar yüksek olmakta bu da daha şiddetli BKB potansiyeline işaret 

etmektedir (325, 345). 

BKB tanısı bulunan bireylerin önemli ölçüde daha fazla ve türde çocukluk çağı 

travması yaşadıklarını bulmuşlardır. Çalışmalar çocukluk çağı travması kötüleştikçe, 

BKB sonucunun da potansiyel olarak daha şiddetli olduğunu göstermektedir (346). 

Bulgularımızın literatür ile örtüştüğü sonucuna varılmıştır. 
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5.30. BKÖÖ-ÇEF VE ABTÖ ARASINDAKİ KORELASYON 

ANALİZİNİN SONUÇLARI 

Çalışmamızda ABTÖ Kabul/ İlgi alt boyutu ile BKÖÖ-ÇEF arasında negatif 

yönde korelasyon izlenmiştir. 

Bowlby'nin bağlanma teorisine göre bakım verenlerle olan erken etkileşimler 

sonucu bağlanma stilleri şekillenir ve yetişkinlik döneminde kişilerarası ilişkiler 

tarafından sürdürülür (347). 

Olumsuz, itici ebeveyn davranışının, aile içi uyumun zayıf olması, düşük 

ebeveyn sevgisinin veya bakımının ve çocuklukta yüksek düzeyde anne-çocuk 

çatışmasının, kişilik bozuklukları açısından yüksek risk ile ilişkili olduğuna dair 

çalışmalar mevcuttur (348). 

Ergenler ile yapılan bir çalışmada; ergenlerin bildirimine dayalı olarak ebeveyn 

tutumu incelenmiştir. Yüksek düzeyde BKB özellikleri taşıyan olgular, annelerinden 

daha fazla reddedilme, aşırı koruma ve daha az duygusal sıcaklık bildirmişlerdir (349).  

Başka bir çalışmada ise  katı ebeveynliğin ergen kız örnekleminde BKB 

semptomlarının gelişimi ile pozitif bir ilişkisi olduğu gösterilmiştir (350).  

5.31. İÖA-E VE ABTÖ ARASINDAKİ KORELASYON ANALİZİNİN 

SONUÇLARI 

Çalışmamızda ABTÖ Kabul İlgi alt boyutu ile İÖA-E güvenli bağlanma alt 

boyutu arasında pozitif yönde zayıf  düzeyde ilişkili , istatistiksel olarak yeterince 

anlamlı bir korrelasyon saptanmıştır (r=0,222) (p=0,003).  

BKB temel özelliklerinden birisi olan bağlanma patolojileri de düşünülecek 

olursa anne baba tutumunun BKB ve ilişki patenindeki bağlanma durumunu da 

etkilediği görülebilir. 

Ayrıca Bowlby, çocukluk döneminde ebeveynlik stilindeki duyarlılığın 

önemini vurgulamış ve bakım verenlerin ebeveynlik davranışlarının çocuğun 

bağlanma stilleri ile ilişkili olduğunu ileri sürmüştür (347). 

Ebeveynin ya da bakım veren bireyin destekleyici olması biyopsikososyal risk 

ve dayanıklılık modeline göre koruyucu faktör olarak yer almaktadır. Olumsuzluklara 
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maruz kalma ile olumsuz sonuçların ve psikopatoloji gelişimini tamponlanabileceği 

öne sürülmektedir (351).  

Çalışmamızdaki bulgular, anne baba tutumunun, güvenli bağlanmayı 

yordayabildiği ve belki patolojiden koruyucu bir faktör olabileceğini savunan literatür 

bilgileri ile uyumludur. 

5.32. ÇALIŞMANIN KISITLILIKLARI 

 Çalışmamız kesitsel olduğu için grupların anlık öz bildirimleri çalışmayı 

etkileyebileceği düşünülmüştür. 

 Kliniğimiz çeşitli Çocuk Koruma Evleri'nde kalan ağırlıklı olarak kız 

hastaların tedavi, takip süreçlerinin gerçekleştirildiği bir merkezdir. 

Çalışmaya dâhil edilen katılımcıların cinsiyet oranları bu nedenle 

etkilenebilir. 

 Kliniğimizin yataklı servis bulundurması, kliniğimize başvuran ve takip 

edilen hastaların hastalık şiddetini etkilemektedir. Bu durumun, çalışmaya 

dâhil olan olguların klinik özelliklerini (klinik hastalık şiddetleri gibi) de 

etkileyebileceği düşünülmüştür. 

 Katılımcılarımız BKÖÖ-ÇEF ile değerlendirilmiş ve DSM-5’e uygun olarak 

detaylı klinik görüşme yapılmıştır. Ancak kişilik bozuklukları yarı 

yapılandırılmış görüşmenin yapılmamış olması çalışmamızın kısıtlı bir 

yönüdür. 

5.33. ÇALIŞMANIN GÜÇLÜ YÖNLERİ 

 Çalışmamızda ülkemizde kısıtlı veri bulunan, ergenlerde borderline kişilik 

özelliklerini hem klinik hem sosyodemografik olarak etkileyen birçok 

faktöre bakılmıştır. 

 BKÖ grubu katılımcılarının BKÖ’yü boyutsal yaklaşım ile tarama olanağı 

sağlayan BKÖÖ-ÇEF ile değerlendirilmesi ve DSM -5’e göre detaylı klinik 

görüşme yapılmış olması çalışmamızın güçlü yanlarındandır. 

 Çalışmamızda BKÖ grubu; sık tanı birlikteliği olan ve ayrıcı tanısında 

zorlanılan MDB grubu ile “eş tanı, farmakolojik tedavi, yatarak izlem oranı, 

KZVD, intihar girişimleri, duygu tanıma, anlamlandırma ve duygu 

düzenleme becerileri, benlik algısı, travmatik yaşantı, ebeveyn tutumu ve 
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bağlanma özellikleri” ve sosyodemografik özellikleri açısından 

karşılaştırılmıştır. Bu kapsamlı çalışma ülkemizde ergenlerde BKÖ’nün 

MDB ile karşılaştırıldığı ilk çalışmadır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

1. Çalışmamız, ergenlerde BKÖ tanılı olguların klinik özellikleri (eş tanı, 

farmakolojik tedavi, yatarak izlem oranı, KZVD, intihar girişimleri, duygu 

tanıma, anlamlandırma ve duygu düzenleme becerileri, benlik algısı, 

travmatik yaşantı, ebeveyn tutumu ve bağlanma özellikleri) ve 

sosyodemografik özelliklerini MDB grubu ile karşılaştıran ülkemizde 

yapılan ilk çalışmadır. 

2. BKÖ grubunda DEHB, BB, TSSB, DDB, DB, Yeme bozukluğu, MKB ve 

beden algısında bozukluk tanıları daha yüksek oranda görülmüştür. MDB 

grubunda ise anksiyete bozukluğu eş tanısı daha fazla görülmüştür.   

3. BKÖ grubunda hayatının bir döneminde kısa süreli pseudohalüsinasyon 

görülme oranı MDB grubuna göre anlamlı yüksektir.  

4. BKÖ grubunun tedavisinde çoklu ilaç kullanımına ihtiyaç duyulmuştur.  

5. BKÖ grubunda genel tıbbi hastalık görülme oranı MDB grubuna göre 

yüksektir. 

6. BKÖ grubun daha fazla sigara, alkol ve uyuşturucu madde kullanım 

oranına sahiptir.  

7. BKÖ grubunda dövme ve piercing yaptırma oranı MDB grubuna göre 

daha yüksektir. 

8. BKÖ grubunda daha fazla KZVD ve intihar girişimi mevcuttur. BKÖ 

olguları KZVD sebeplerini MDB olgularına göre daha çok huzursuzluk, 

zorlukla baş etmek, duygu ve düşüncelerden kurtulmak ve kendisini 

cezalandırmak olarak tanımlamışlardır. 

9. BKÖ grubundaki olguların örgün eğitimi terk etme oranı MDB grubuna 

göre daha yüksektir. 

10. BKÖ grubu olguların annelerinde istatistiksel olarak anlamlı oranda MDB 

grubuna göre daha yüksek psikiyatrik hastalık tanısı mevcuttur. Annedeki 

intihar girişimi sayısı ise her iki grupta anlamlı farklılık göstermemiştir. 

11. BKÖ olguları annelerinin ebeveynlerinde alkol, sigara ve uyuşturucu 

madde kullanımından en az birinin olması MDB olgularına göre daha 

yüksektir. 

12. BKÖ olgularının babalarının alkol kullanım oranlarının MDB grubuna 

göre daha yüksek olduğu görülmüştür. 
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13. BKÖ olguların babalarının ebeveynlerinin MDB grubuna göre daha fazla 

psikiyatrik hastalık tanısı mevcut olduğu görülmüştür. 

14. BKÖ ve MDB olgularının ebeveynlerinde boşanma oranları arasında 

anlamlı farklılık görülmemiştir. 

15. BKÖ grubunda aile içi şiddet oranları MDB grubuna göre daha yüksektir. 

16. BKÖ grubunun benlik saygısının MDB grubuna göre daha düşük olduğu 

görülmüştür. Borderline kişilik özellikleri toplam puanı arttıkça benlik 

saygısı azalmıştır. 

17. BKÖ olguları MDB olgularına göre daha fazla duygu düzenlemede güçlük 

yaşamaktadır. Borderline kişilik özellikleri arttıkça duygu düzenleme 

güçlük puanlarının da arttığı gözlenmiştir. 

18. BKÖ olgularında MDB grubuna göre daha çok KZVD görülmüştür. Aynı 

zamanda duygu düzenlemede yaşanan güçlük arttıkça KZVD artmıştır. 

19. BKÖ grubunda aleksitimi (duygu tanıma ve duygu ifade etme zorluğu) 

MDB grubuna göre daha yüksek görülmüştür. Çalışmamızda duygu 

düzenlemede yaşanan güçlük arttıkça aleksitiminin arttığı görülmüştür. 

20. MDB olguları BKÖ grubuna göre ebeveynlerini daha ilgili ve sevecen 

tanımlamışlardır. 

21. BKÖ grubunda saplantılı bağlanma, MDB grubunda ise güvenli bağlanma 

daha çok görülmüştür. 

22. Tüm olgular içerisinde ebeveynlerin kabul edici, ilgili tutumu oldukça, 

olguların güvenli bağlanabildiği görülmüştür. 

Bu çalışma ülkemizde BKÖ ergen olgularının klinik ve sosyodemografik 

özelliklerinin MDB tanılı kontrol grubu ile karşılaştırıldığı ilk çalışmadır. Kontrol 

grubu olarak MDB seçilmesinin sebebi BKB ile MDB arasında önemli bir örtüşme ve 

sık tanı birlikteliklerinin olmasıdır. BKÖ’de psikiyatrik eş tanı ve genel tıbbi hastalık 

yüksek oranda görülmüştür. BKÖ olgularında çocukluk çağında travmatik bir yaşantı 

olduğu görülmüştür. BKÖ grubunda duygu tanıma, ifade etme ve duygu düzenleme 

becerilerinin daha düşük olduğu, hastalık şiddetinin daha yüksek olduğu görülmüştür.  

Ergenlikte BKB tanısını yok saymanın ve bu hastalara erişkinlik döneminde 

geç tanı konulmasının tedavi sürecini olumsuz etkileyeceği düşünülmüştür.  

Klinisyenler, etiketleme kaygısı ve korkusu ile BKB hastalarına tanı koymaktan 

kaçınarak hastaların yetersiz terapi ve eksik tedavi almalarına sebep olabilirler. Bu 

alanda geniş örneklemde ve takip çalışmalarına ihtiyaç vardır.  
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