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III. OZET

BORDERLINE KiSiLiK BOZUKLUGU TANISI ALAN
HASTALARDAKI PSIKOTIK SEMPTOMLARIN COCUKLUK CAGI
TRAVMALARI VE DISSOSIYATIF SEMPTOMLAR iLE iLISKIiSININ
INCELENMESI

AMAC: Borderline kisilik bozuklugu tanis1 konan hastalardaki psikotik
bulgulari, dissosiyatif semptomlari ve gocukluk ¢agi travmatik yasantilarini ayri ayri
arastiran birgok ¢alisma mevcuttur. Ancak, bu ii¢ii arasindaki neden-sonug iliskisi
halen netlik kazanmamustir. Bu sebeple ¢calismamizda; borderline kisilik bozuklugu
tanist konan hastalardaki psikotik semptomlarin, cocukluk ¢agi travmatik yasantilar
ve dissosiyatif semptomlar ile olan iliskisini arastirmay1 amagladik.

GEREC VE YONTEM: Calismamiza, Bagcilar Egitim ve Arastirma
Hastanesi Psikiyatri Poliklinigine bagvuran, DSM-5 tani kriterlerine gore borderline
kisilik bozuklugu tanis1 konan ve son 6 ay i¢inde etkin bir psikiyatrik tedavi almayan
80 hasta ile halihazirda psikiyatrik tanis1 olmayan 80 kontrol grubu olmak {izere
toplam 160 kisi dahil edilmistir. Hasta ve kontrol grubundan Sosyodemografik Veri
Formu, Dissosiyasyon Olgegi (DIS-Q) ve Cocukluk Cagi Travmalar1 Olgegi’ni
(CTQ-28) doldurmalar1 istenmis, goriismeci tarafindan ise Pozitif ve Negatif
Sendrom Olgegi’nin (PANSS) pozitif belirtiler alt lcegi doldurulmustur. Analizlerin
degerlendirilmesinde IBM SPSS 22.0 programi kullanilmistir.

BULGULAR: Borderline kisilik bozuklugu tanisi olan hasta grubunda daha
stk cocukluk ¢agi travmalari goriildiigii tespit edilmistir. Hasta grubunda dissosiyatif
semptomlar ve pozitif psikotik belirtilerin skorlar1 da daha yiiksek saptanmustir.
Hasta grubunda psikotik semptomlarin gocukluk ¢agi travmalar1 ve dissosiyatif
semptomlarla anlamli bir iligkisinin olmadig1 saptanmistir. Ancak, kontrol
grubundaki psikotik semptomlarin %25’inin ¢ocukluk ¢agi travmalari, dzellikle
fiziksel ihmal ile baglantili oldugu, %26’sinin ise hem ¢ocukluk ¢agi travmalart ile

hem de dissosiyatif semptomlar ile iligkili oldugu saptanmustir.
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SONUC: Borderline kisilik bozuklugu tanili hastalarda daha sik gocukluk
cag1 travma Oykiisii bulunmaktadir. Bu hastalarda dissosiyatif semptomlar ve pozitif
psikotik semptomlar daha sik goriilmektedir. Herhangi bir psikiyatrik hastalik tanisi
almayan kisilerde, ¢ocukluk ¢agi travma Oykiisii dissosiyatif semptomlarin gériilmesi
icin risk olusturabilir ve 6zellikle fiziksel ihmal Gykdisiiniin varligi psikotik
semptomlari tetikleyebilir. Sonuglarimizin literatiire ve bu alanda ¢alisan

Klinisyenlere katki saglayacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Borderline kisilik bozuklugu, dissosiyasyon, psikoz, travma.



IV. ABSTRACT

THE INVESTIGATION OF HOW PSYCHOTIC SYMPTOMS IN
PATIENTS WITH BORDERLINE PERSONALITY DISORDER ARE
RELATED TO CHILDHOOD TRAUMA AND DISSOCIATIVE SYMPTOMS

OBJECTIVE: Many studies investigate psychotic symptoms, dissociative
symptoms and childhood traumatic experiences in patients with a borderline
personality disorder. Yet, the causality relationship between these three in borderline
personality disorder hasn’t been clarified yet. In this study, we aimed to investigate
the psychotic symptoms in borderline personality disorder that are related to
childhood trauma and dissociative symptoms.

METHOD: In our research includes a total of 160 persons, 80 patients of
them applied to the outpatient clinic, were diagnosed with borderline personality
disorder according to DSM-5, and didn’t receive any effective psychiatric treatment
in the last 6 months. 80 peoplenin the control group who didn’t have psychiatric
treatment. Everyone filled the Sociodemographic Data Form, Dissociation
Questionnaire (DISQ), Childhood Trauma Questionnaire (CTQ28). The clinician
completed the Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) positive symptoms
subscale. IBM SPSS 22.0 was used statistical program for analysis.

RESULTS: Childhood trauma was higher in patients with a borderline
personality disorder. The scores of dissociative symptoms and positive psychotic
symptoms were higher in the patient’s group. There was no significant relationship
between psychotic symptoms with dissociative symptoms and childhood trauma in the
patient group. %25 of the psychotic symptoms are associated with childhood traumas,
especially physical neglect, %26 are associated with both childhood traumas and
dissociative symptoms in the control group.

CONCLUSION: Borderline personality disorder patients have childhood

trauma more frequently. In these patients, dissociative symptoms and positive
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psychotic symptoms are more common. We were found that childhood trauma
causes dissociative symptoms and especially physical neglect may cause psychotic
symptoms in people without any psychiatric illness. We are thinking that our results

will contribute to the literature and clinicians working on this field.

Keywords: Borderline personality disorder, dissociation, psychosis, trauma.
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V. KISALTMALAR

: Adrenocorticotropic Hormone
: American Psychiatric Association
: Biligsel ve Davranis¢i Terapi

: Borderline Kisilik Bozuklugu

: Beyin Omurilik S1visi

: Corticotropin Releasing Hormone

: Childhood Trauma Questionnaire

: Cocukluk Cag1 Travmalari Olgegi

: Cocukluk Cagida Kétiiye Kullanilma ve Thmal Soru Formu
: Cocukluk Cag1 Orselenme Yasantilar1 Olcegi
: Diyalektik Davranisci Terapi

: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu
: Dissociation Questionnaire

: Dissosiyatif Kimlik Bozuklugu

: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
: Hipotalamus-Hipofiz-Adrenal
- International Classification of Diseases

: Kendine Zarar Verici Davranis

: Manyetik Rezonans Goriintiileme

: National Institude for Clinical Excellence

: Obsesif Kompulsif Bozukluk

: Positive and Negative Syndrome Scale

: Selective Seretonin Reuptake Inhibitor

: Travma Sonras1 Stres Bozuklugu
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1. GIRIS VE AMAC

Borderline kisilik bozuklugu (BKB), ¢ok cesitli belirtilerle kendini gosteren
heterojen bir klinik tablodur. Temel klinik 6zellikleri arasinda stabil olmayan kisiler
arast iligkiler, affektif instabilite ve diirtiisellik yer alir. Diirtiisel davraniglar arasinda
kendine zarar verici davraniglar da yer almakta, bu durum hastaneye basvuru
sikligini arttirmaktadir. Bu hastalar terk edilmeye kars1 asir1 hassasiyet gosterir.
Partner iligkilerinde terk edilmekten ka¢inmak i¢in uygunsuz tepkiler verebilir, 6fke
ataklar1 yasayabilirler. Bu hasta grubunda zaman zaman, gegici tipte psikotik
ataklarin goriildiigii ve biiylik oranda dissosiyatif bozukluklarin da klinige eslik ettigi
bildirilmistir.

Borderline kisilik bozuklugu, en sik rastlanan kisilik bozuklugudur.
Toplumda goriilme siklig1 %1,2- %6 arasinda degismektedir. Polikliniklerde ayaktan
takip edilen hastalarda %10 ve yatarak tedavi goren hastalarda %20 oraninda
gozlenmektedir. Bu yliksek oranlar nedeniyle BKB’nin taninmasi ve tedavisinin

uygun sekilde planlanmas1 6nemlidir.

Cocukluk caginda travmaya maruz kalmak eriskin yasamda cok ¢esitli
psikopatolojilerin gelismesine yol agmaktadir. Borderline kisilik bozukluguna sahip
olan hastalarla yapilan ¢alismalarda da ¢ocukluk ¢aginda travma 6ykiisiiniin
bildirilme siklig1 dikkat cekmistir. Cocukluk c¢agi travmalarinin 6zellikle pozitif tipte
psikotik semptomlarin varhig: i¢in de risk olusturdugu saptanmustir. Ozellikle ¢oklu
travmanin varligi bu riski daha da arttirabilir. Dissosiyatif semptomlarin da

etyolojisinde travma 6ykiisii cok 6nemli bir yer tutmaktadir.

Bu calismada amag, borderline kisilik bozuklugu olan hastalardaki psikotik
semptomlarin hem ¢ocukluk ¢agindaki travma oykiisii ile hem de dissosiyatf
semptomlarla olan iliskisini saptamaktir. Béylece, bu hasta grubunun klinik takibinde
dikkat edilecek hususlara farkindaligin arttirilmasi ve tedavinin daha etkin
planlanmasinin saglanmasi hedeflenmistir. Literatiirde bu konuya yonelik yapilan

caligmalar son zamanlarda agirlik kazanmistir ancak, hala bu konuda calisma
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sayisinin yetersiz oldugu goriilmektedir. Calismamizin bu alandaki eksikliklere katk1

saglayacag diisiiniilmiistiir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. BORDERLINE KiSiLiK BOZUKLUGU

2.1.1. Tanim

Borderline kisilik bozuklugu (BKB) geng eriskin donemde baslayan;
yogun ve stabil olmayan kisilerarasi iliskiler, benlik algisi ve duygulanimda
tutarsizlik ile, tekrarlayan kendine zarar verici davranislar ve durumla uyumsuz 6fke
ataklar1 seklinde belirgin diirtiiselligin oldugu bir kisilik oriintiistidiir (1). Bu
bozukluga sahip olan hastalar kisilerarasi iliskilerinde reddedilme veya terkedilme
durumlarina kars1 siklikla asir1 duyarli davranirlar. Yasanilan bu yogun olumsuz
duygular kisilerarasi iligkilerde daha da koétiilesme, duygusal yasantilarini diizenleme

konusunda giigliikler ve tutarsizliklara yol agar (2).

Sinirda kisilik bozuklugu olan hastalar siklikla aile i¢i siddet, saldiri,
kendine zarar verme davranisi ve intihar girisimi gibi durumlarla saglik hizmetlerine
basvururlar. Bu hastalara hem klinik ortamlarda hem de genel popiilasyonda olduk¢a

sik rastlanilir (3).

Borderline kisilik bozuklugu olan kisilerin duygulanimlarindaki
tutarsizlik; tepkisel bir duygudurumdan bir digerine hizli ve akic1 degisimler olmasi
ile tanimlanir. Bu kisiler tarafindan siklikla gerginlik, 6fke, liziintii, kaygi-panik gibi
duygular ve kronik bosluk ile yalnizlik diisiinceleri deneyimlenir. Stabil olmayan,
gergin kisiler arasi iliskilere sahiptirler; iligkilerinde sik tartismalar olur ve
tekrarlanan ayriliklar yasanir (1,4). Derin bir terkedilme ve sonunda yalniz kalma
korkusu nedeniyle olmadik girisimlerde bulunabilir, uygunsuz 6fke tepkileri
verebilirler. Terk edilmekten sakinmak i¢in yaptiklari bu girisimler arasinda kendine

zarar verici davranig (KZVD) ve intihar girisimleri de yer almaktadir (5).

Genelde, borderline kisilik bozuklugu olan hastalarin bakim verenleri ile
iliskisi, zorlu ve siddetli ilgi taleplerinin olmasi, karsi tarafta uyandirdiklar: giiglii ve
kiskirtict duygular nedeniyle stabil olmamakta, benzer nedenlerle tedavi siireglerinde

de cok sik giicliiklerle karsilasilmaktadir (6).
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2.1.2. Tarihge

Sinir kavramu ilk kez psikiyatrist Adolf Stern (1938) tarafindan nevroz ve
psikoz “arasinda” kalan “sinir” vakalar1 tanimlamak i¢in kullanilmistir. Bu doneme
kadar gecen siirede hastalar nevroz ve psikoz olarak, tedavi edilebilirliklerine gére
simiflandiriliyordu; hastalar nevroz grubunda ise analiz edilebilir yani tedavi
edilebilir, psikoz grubunda ise analiz edilemez yani tedavi edilemezdi (7). Zamanla,
psikotik denemeyecek ama klasik psikanalizle de tedavi edilemeyen bir hasta grubu
daha oldugu fark edildi. Nevrotik gruba da uygun olmayan bu hastalar1 tanimlamak
icin Stern “sinirda nevroz grubu” ifadesini kullandi (8). Sinirda grupta yer alan
hastalar tarihsel gelisimi i¢cinde ayn1 zamanda ambulatuvar sizofreni (Zilboorg),
sanki kisilik (Helene Deutsch), psddonoérotik sizofreni (Paul Hoch ve Phillip Politan)
ve psikotik karakter bozuklugu (John Frosch) olarak da adlandirilmistir (9).

Bir sonraki biiyiik adim Otto Kernberg tarafindan 1967°de atildi. Kernberg,
siir kisilik organizasyonunu, bir kisilik drgiitlenmesi paterni olarak tanimlamigtir
(4,7). igsellestirilmis nesne ve kendilik tasarimlarimin niteliklerini ve
degisikliklerinin 6nemini vurgulamigtir. Kernberg; ruhsal gelisim siirecini bes
doneme ayirir ve BKB olan hastalarin 3. evrede (ayrismis kendi ve nesne tasarimlari
donemi: 6-8. aylarda baglar 18-36. aya dogru tamamlanir) takildiklarini belirtir. Bu
evre ayni zamanda Mahler’in ayrilma-bireylesme evresi, 16.-30. aylar arasindaki
yeniden yakinlagsma (rapprochement) alt evresine denk gelmektedir. Bu evrede ¢cocuk
annesinin kendisini birakma eylemine kars1 tetiktedir, onun nerede olduguna karsi
asir ilgi gosterir. BKB olan bireylerin de annenin kendisini terk etmesi ve yalniz
kalmasi ile sonuglanacak bir ayrilik tehdidinden korkarak infantil krizin sikintisindan
kurtulma yasantisini yineler gibi davrandiklari sdylenir. Kernberg’in 3. evresindeki
cocuklar, kendilerinin ve annelerinin iyi ve kotii yonlerini birlestiremezler. lyi ve
kotii olan bu karsit imgeler bdlme yoluyla ayr1 ayri konumlandirilir ve nesne
stirekliligi basarili bir sekilde pekistirilemez. Nesne siirekliligi olan cocuklarda
genelde ayriliklar daha iyi tolere edilir, ¢iinkii nesnenin fiziksel olarak yok olmasi
durumunda igsellestirilmis anne imgesine sahiptirler. Borderline kisilik bozuklugu

olan kisilerde ise bu i¢sel imge yoktur, nesne siirekliligi ¢ok az ya da yoktur.



Ayrilma-terkedilmeye kars1 tahammiilsiizliiglin bundan dolay1 kaynaklandigi
distintilmektedir (4).

Kernberg, sinir hastalarin psikoterapisinde, nesne iliskilerinin niteligi ve
istbenlik biitlinlesmesinin derecesinin, tedavinin gidisatini belirleyen en 6nemli
etkenlerden biri oldugunu diisiinmiistiir (4). Bu hastalarin psikanalitik psikoterapide
ilkel aktarimlar gelistirmesinin nedeninin nesne iliskilerinin yapisal 6zelliklerinden
dolay1 oldugunu belirtmistir. O zamana kadar ilkel aktarimlari1 nedeniyle psikanaliz
icin uygun olmadig1 diigiiniilen borderline hastalarin bu yogun aktarimlarinin
seanslar sirasinda ¢aligilmasinin iyilestirici bir etkisi oldugunu gostermistir. Boylece
Kernberg, borderline kisilik bozuklugunun psikoterapi ile tedavi edilebilecegini ilk

oOne siiren kisi olmustur (10,11).

Kernberg, ruhsal yapida gelisebilecek patolojik gelisimleri nevrotik, sinir
ve psikotik orgiitlenmeler olarak siniflandirmistir. Bu ti¢ grup arasindaki ayirici tant
icin; kimlik biitiinlesmesi, gercegi degerlendirme ve savunma mekanizmalarini temel
almistir. Nevrotik orgiitlenmede, kimlik biitiinlesmis, gergegi degerlendirme net ve
kesindir. Temel savunma mekanizmasi olarak, bastirma ve ona yardimei iist diizey
savunma mekanizmalar1 kullanilmaktadir. Sinir ve psikotik drgiitlenmede ise, kimlik
daginikligr vardir. Sinir hasta, kendilik ve nesneyi ayirt edebilirken, psikotik
orgiitlenme i¢indeki hasta bunu yapamaz. Hem sinir hem de psikotik
orgiitlenmelerde temel savunma mekanizmasi olarak, bdlme ve ona yardimci ilkel
savunma mekanizmalari kullanilmaktadir. Nevrotik ve sinir hastada savunma ruhsal
catigmayla ilgilidir; oysa psikotik orgiitlenmede amag, kisiligin dagilmasini

engellemektir (10).

Borderline kisiligin bir sendrom olarak 6zellikleri ise, en iyi olarak
Gunderson (1996) tarafindan ortaya konmustur. Gunderson c¢alismalarinda BKB i¢in
yapisal tanisal dlgiitler olusturmaya calismis ve bazi klinik 6zelliklerin bu kisilerde
ortak oldugunu belirtmistir. Bunlar; 6fke ya da depresyonun agirlikli oldugu siddetli
duygulanim, diirtiisel davranislar, yiizeysel sosyal uyum, gecici kisiler arasi iliskiler,

genellikle paranoid nitelige sahip kisa psikotik yasantilar ve yapilandirilmamis



psikolojik testlerde garip, belirsiz, mantik dis1, ya da ilkel yanitlar vermelerine karsin

daha yapilandirilmis testlerde iyi performans sergilemeleri olarak sayilabilir (12).

Borderline kisilik bozuklugu Amerikan Psikiyatri Birligi’nin (APA)
simiflandirma sistemi olan DSM‘de (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders- Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi) ilk olarak 1968
yilinda DSM-II ile (APA,1968) latent tip sizofreni tanimlamasi ile yer almistir.
Bunun ardindan ilk defa 1980'de DSM-I111’te 2. Eksen bozukluklar1 kategorisinde yer
almis ve 10 yi1l sonra da duygusal agidan dengesiz kisilik bozuklugu adiyla
Uluslararas1 Hastalik Smiflandirmasina (International Classification of Diseases-
ICD) eklenmistir (13-15).

2.1.3. Tam Olgiitleri ve Klinik Tam

Borderline kisilik bozuklugu olan hastalar siklikla farkli sikayetler ile
hastaneye bagvururlar. Bu durum tani1 konusunda karisikliklara neden olmaktadir. Bu
hasta grubunun heterojen grup oldugu ve genis davranis spektrumu 6zelligi
gosterdigi bilgisi daima akilda tutulmalidir. Klinik spektrum, daha olgun ve islevsel

hasta grubundan psikoz sinirinda olan hasta grubuna kadar uzanir (16).

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi, 5. baskiya gore,
borderline (sinirda) kisilik bozuklugu tani 6l¢iitleri:

Asagidakilerden besi (ya da daha gogu) ile belirli, erken eriskinlikte baglayan
ve degisik baglamlarda ortaya ¢ikan, kisilerarasi iliskilerde, benlik algisinda ve

duygulanimda tutarsizlik ve belirgin diirtiisellik ile giden yaygin bir oriintii:

1. Gergek ya da imgesel bir ayrilip gidilmeden (terk edilmeden) kaginmak i¢in
¢ilginca gaba gosterme ( Not: Besinci tan1 dlgiitii kapsamina giren intihar ya da

kendine kiyim davranisini burada kapsamayin.)

2. Goziinde asir1 biiyiitme (goklere ¢ikarma) ve yerin dibine sokma uglar1 arasinda

gelip giden, tutarsiz ve gergin kisilerarasi iliskiler oriintiisti.



3. Kimlik karmasas1: Belirgin ve siirekli, tutarsiz bir benlik algis1 ya da kendilik

duyumu

4. Kendine koétiiliigli dokunabilecek en az iki alanda diirtiisellik (6rn. para harcama,
cinsellik, madde kdtiiye kullanimi, giivensiz araba kullanma, tikinircasina yemek
yeme). (Not: Besinci tan1 6l¢iitii kapsamina giren intihar ya da kendine kiyim

davranigini burada kapsamayin.)

5. Yineleyici intihar davraniglari, girisimleri ya da géz korkutmalari ya da kendine

kiyim davranislari.

6. Duygudurumda belirgin bir tepkiselligin olmasina bagl olarak duygulanimda
tutarsizlik (6rn. yogun donemsel disfori, kolay kizma ya da genellikle birkag saat,

ancak seyrek olarak birka¢ glinden daha uzun siiren bunalt1).
7. Siiregen bir bosluk duygusu.

8. Uygunsuz, yogun bir 6fke ya da 6fkesini denetlemekte giicliik ¢ekme (6rn. sik sik

kizginlik gosterme, stirekli 6fkeli olma, sik sik kavgaya karisma).

9. Zorlanmayla iligkili, gelip gegici kuskucu diislinceler ya da agir ¢oziilme belirtileri
(14).

DSM-5’te yer alan bu tan1 dlgiitlerine gore borderline kisilik bozuklugunun
klinikte en sik goriilen bulgusu duygulanim degiskenligidir. Hastalar biranda ofkel,
ardindan depresif olabilir sonra ise hi¢bir sey olmamis gibi davranabilirler. BKB;
kisiler arasi iligkilerde, benlik algisinda ve duygulanimda tutarsizlik sergileyen,
belirgin impulsivitenin eslik ettigi siirekli bir oriintii olarak tanimlanmaktadir. BKB
olan kisilerde, terk edilmekten kaginmak igin siirekli bir caba gosterme, tutarsiz
kisiler arasi iligkiler ve benlik algisi, diirtiisel davranislar, tekrarlayan intihar
davraniglari, duygulanimda dalgalanma, siirekli bir bosluk hissi, yogun 6fke,
paranoid diisiince igerigi ve bazen de yogun dissosiyatif belirtiler ortaya ¢ikabilir
(17). Diirtiisel davranislar bir¢ok sekilde goriilebilir; madde kullanim bozuklugu,
tikinircasina yeme, giivensiz cinsel iliski, sorumsuzca para harcama ve dikkatsizce

araba kullanma gibi. Ozellikle stres altindayken olan gegici psikotik belirtiler
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(mikropsikotik ataklar da denmektedir), intihar ve kendine zarar verme davranislari
eslik edebilir. Siirda kisilerinin terk edilme tehdidi altinda ego islevsellik diizeyleri
bozulmaya baslar. Gergeklik ilkesine bagli olan ikincil siire¢ diistinme yerini birincil
siire¢ diisiinceye birakir; arzular, fanteziler ve diirtiiler baskinlik kazanir. Bu

donemde psikotik belirtiler tabloya eslik edebilir (8).

Borderline kisilik bozuklugu olan hastalarda biligsel islevlerde bozukluk
olabilecegine dair yapilmis ¢alismalar kisith sayidadir. Bu konuda yapilan bir meta
analiz ¢aligmasinda sinir kigilik bozuklugu olan hastalarin saglikli kontrollere gore
noropsikolojik islevlerinde ¢oklu alanlarda bozulma oldugu sonucuna ulagilmistir.
Dikkat, bilissel esneklik, 6grenme ve hafiza, planlama, isleme hiz1 ve gorsel-uzamsal
yetenekler olmak tizere alt1 islev alaninda anlamli olarak daha diisiik skorlar
bildirilmistir (18).

Bu donemde yapilan bir bagka ¢calismada BKB olan hasta grubunda saptanan
bir diger klinik 6zellik olarak “pseudologia fantastica” yani “patolojik yalan
sOyleme” oldugu gosterilmistir. Bu hasta grubu bilgi saklayabilir, yalan sdyleyebilir.
BKB olan hastalarda patolojik yalan sdyleme ile narsisistik doyum, zayif benlik

saygisi ve kirilgan benlik duygusu arasinda iliski oldugu gosterilmistir (19).

Sinir hastalarin kullandig1 temel savunma mekanizmasi bélme (splitting)
basta olmak iizere ilkel ideallestirme (primitive idealization), yansitmali1 6zdesim
(projective identification), inkar (denial), timgiigliiliik ve degersizlestirmedir
(omnipotence-.devaluation). Bolme savunma mekanizmasinda hastalar bagkalarini
tiimiiyle “1y1” ya da “ko6tii” olarak gérmektedir. Yogun yliceltme ve
degersizlestirmenin belirgin oldugu kaotik bir iliski sekli vardir; iyiler sevilir ve

ylceltilir, kotiiler ise degersizlestirilir (5).

Borderline kisilik bozuklugu tanis1 30 yasindan 6nce daha sik teshis

edilmekte, 30 yasindan sonra tani alan hastalarin sayis1 diismektedir (20).

Yapilan bir ¢calismada ¢ocukluk ¢aginda saptanan kisilik 6zelliklerinden
borderline kisilik bozuklugunun 6nciilii sayilabilecekler tanimlanmistir. Bunlardan

cocukluk ¢aginda goriilen diirtliselligin, uygunsuz davranislarin olmasi ve


https://www.sciencedirect.com/topics/psychology/learning-and-memory
https://www.sciencedirect.com/topics/psychology/visuospatial-ability
https://www.sciencedirect.com/topics/psychology/visuospatial-ability

saldirganlik 6zelliklerinin eriskin donemde saptanabilecek BKB gelisimi icin risk
faktorii olabilecegi bildirilmistir. Bu tiir erken donem klinik 6nciillerin

belirlenmesinin erken miidahale i¢in firsat saglayabilecegi diistiniilmustiir (21).

2.1.4. Epidemiyoloji

Borderline kisilik bozuklugunun toplumda goriilme sikliginin %1,2 ile %6
arasinda degistigi bildirilmistir (22). Birinci dereceden akrabalarinda borderline
kisilik bozuklugu tanis1 almis olan bireylerde bes kat daha yaygin olarak

goriilmektedir (23).

Yapilan toplum temelli ¢alismalarda, BKB prevalansinin klinik ortamlarda
yapilan ¢alismalarin sonucunda saptanan erkek/kadin:1/3 oraninin aksine, genel
toplum popiilasyonunda erkeklerde ve kadinlarda nispeten benzer oldugu sonucuna
vartlmistir (20,22). Oranlar arasinda saptanan bu geliski bize, borderline kisilik
bozuklugu olan kadin hastalarin erkeklere gore daha ¢ok tedavi bagvurusunda
bulundugunu gosterir (24). BKB daha geng yaslarda (30’dan kiigiik) ve
ayrilmig/bosanmig/dul yetiskinlerde, daha diisiik gelir ve egitim seviyesine sahip
olanlarda daha yaygin goriilmektedir. (22).

Borderline kisilik bozuklugu, polikliniklerde ayaktan takip edilen hastalarda
%10 ve yatarak tedavi goren hastalarda %20 oraninda gézlenmekte, kisilik
bozukluklari igerisinde orani ise %30 - %60 arasinda farklilasmaktadir. BKB olan
hastalarimin yaklasik %75°1 hayatlarinda en az bir kez ciddi bir intihar girisiminde
bulunmakta, bunlarin yaklasik %8-10’u tamamlanmaktadir. Bu oran genel
popiilasyondan neredeyse 50 kat daha yiiksektir (1,25). Intihar girisimi agisindan
daha yiiksek riske sahip olan hastalar, daha 6nce intihar girisim 6ykiisii olanlar,
major depresyon ve madde kullanim bozuklugu komorbiditesi olan hastalari igerir.
Sorunlu bir erken yasam deneyimi, antisosyal 6zelliklerin varligi, umutsuzluk ve

diirtiisellik de bagimsiz olarak intihar davranisi riskini arttirir (26).

Borderline kisilik bozuklugu vakalarinin %90°inda ek bir psikiyatrik tani,

%40°’1nda ise ikiden fazla psikiyatrik es tan1 vardir. Hastalarin aile dykiilerinde
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duygudurum ve madde kullanim bozukluklar1 daha yaygin olarak gériilmektedir
(27).

2.1.5. Etiyoloji

Borderline kisilik bozuklugu ile ilgili yapilan son etiyolojik ¢aligmalar
genetik, biyolojik, davranigsal ve erken donem yasantilari {izerine odaklanmistir (28).
Hem kalitimin hem de ¢evresel faktorlerin tek basina agiklamakta yetersiz kaldigi
durumlar mevcuttur, bu nedenle sinirda kisilik bozuklugunun pek ¢ok faktoriin

karsilikli etkilesimi sonucu ortaya ¢iktigi diisiiniilmektedir (29).

2.1.5.1. Genetik

Borderline kisilik bozuklugunun, aile i¢inde kusaklar arasinda siklikla
goriilityor olmasi arastirmacilara kalitimin rolii olabilecegini diislindiirmiistiir.
Yapilan bir caligmada BKB’de kalitsallik oran1 yaklasik %60 olarak bildirilmistir.
Ikiz ¢alismasinda ise, konkordans oranlar1 monozigotlar igin %35 ve dizigotlar igin

%7 olarak saptanmustir (30).

Bozuklugun genetik kdkenine bakildiginda tan1 dlciitlerinden en ¢ok
diirtiisellik/sinirlilik ve affektif dengesizlik igin daha gii¢lii genetik baglantilar
kurulabilmistir (31).

Borderline kisilik bozuklugunda epigenetik degisikliklerin arastirildig: bir
caligmada; HTR2A, NR3C1, MAOA, MAOB ve COMT gibi néropsikiyatrik
genlerde metilasyon gibi epigenetik degisikliklerin patogenezde rol oynayabilecegi
one siiriilmiistiir (32). Ozellikle glukokortikoid reseptor geninin NR3C1 promotor
bolgesi, lizerinde en ¢ok calisma yapilan gen bolgesi olmustur. Cocuklugunda travma
Oykiisii olan BKB tanili hastalarda NR3C1 promotor bolgesinde artmis metilasyon
oldugu saptanmistir. Bu gen bolgesinin sadece ¢ocukluk ¢agi travmasi ile degil, ayni

zamanda BKB’deki semptom siddeti ile de iligkili olabilecegi bulunmustur (33).
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2013 yilinda Perroud ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢calismada; ¢ocukluk
cag1 travma Oykiisii olan BKB tanili hastalarda BDNF gen bolgesinin iki promotor
bolgesinde artmis metilasyon oldugu saptanmustir (34). 2015 yilinda Prados ve
arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada ise; BKB olan hastalarda miR124-3 gen

bolgesi ¢ocukluk ¢agr travmasi ile iliski bulunmustur (35).

2.1.5.2. Biyolojik ve Noroanatomik

Yapilan ¢alismalarda serotoninin; agresyon, impulsivite ve intihar
davranislar ile iligkili oldugu saptanmistir. Kisilik bozuklugu olan hastalarla yapilan
bir ¢aligmada, saldirgan davranislar ve intihar girisimlerinin beyin omurilik
stvisindaki (BOS) azalmis 5-hidroksiindol asetik asit (5-HIAA) diizeyleri ile
baglantili oldugu sonucuna varilmistir. BKB olan hastalarla yapilan bir ¢alismada ise
artmis intihar davranisi olan hastalarda azalmis 5-HIAA diizeyleri oldugu

goriilmistiir (36,37).

Frontal lobtaki baz1 bozulmalarin diirtiisel davraniglari arttirdigi
saptanmistir. BKB olan bireylerde 6zellikle beyinde frontal bolgede serotonin
diizeyinin diisiik oldugu saptanmis; bu kisilere serotonin diizeyini yiikselten ilaclar
verildiginde 6fke diizeylerinin ve diger diirtiisel davranislarinin azaldig goriilmiistiir.
Bu bilgi bize bozuklugun diirtiisellikle ilgili kismini olusturan semptomlarin
biyolojik sebeplere dayandirilabilecegini gostermektedir. Serotonin sistemindeki
bozukluklarin, duygudurum diizensizligi, tekrarlayan intihar girisimleri, kendine
zarar verme davranislar ve saldirganlik gibi BKB semptomlart ile iliskili oldugu
saptanmis, bu durumun sebebi olarak da ventral prefrontal korteksin diirtiisel ve
saldirgan davraniglara yatkinlik {izerindeki engelleyici islevinin bozulmasi oldugu

One siirilmiistiir (38).

Borderline kisilik bozuklugu olan hastalarda manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ile saptanan hipokampus ve amigdala hacimlerini inceleyen bir
calismada, tlim beyin hacminde degisme olmaksizin, hipokampus hacminde %16 ve
amigdala hacminde %8 azalma bulunmus, bu sonuglarin ayni alanda yapilan diger

caligmalarla uyumlu sonuglar oldugu saptanmistir (39) Bu durum hastalarin ¢ocukluk
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cagi travmalari ile iligkili bulunmustur. Yine ayni ¢alismada BKB olan ve ek olarak
madde kullanim bozuklugu bulunan kisilerde sag ve sol putamen hacimlerinde artig
oldugu sonucuna ulagilmistir (40). Hipokampiisiin yapisal biitiinliigiindeki bu
degisimin, ¢ocukluk ¢agi travmatik deneyimlerinin bellek islemesi de dahil olmak
tizere norobiligsel eksikliklere neden oldugu diisiiniilmektedir. Bu, borderline kisilik
bozuklugu hastasinin ¢gocukluk cag1 istismari, algisal ¢arpitmalar ve kimlik
kararsizlig ile iliskili siklikla belirtilen dissosiyatif semptomlarina katkida bulunan

bir faktor olabilir (41).

Yapilan diger bir aragtirmada, BKB olan kisilerin terkedilmeye karsi asirt
tepkisel boyutta olan ve tekrarlayan kendine zarar verici davraniglarinin yeterli
endojen opioidleri (beta-endorfin, met-enkefalin) olmamasi ile baglantili oldugu 6ne
stiriilmiistiir. Kendine zarar verici davranislarin viicutta endojen opioid salinimini

arttirmasi ile kompansatuar bir yanit olustugu distiniilmistiir (42).

Borderline kisilik bozuklugunda yapilan, fluorin-18 isaretli deoksiglukoz
pozitron emisyon tomografisi (FDG-PET) ¢alismasinda, sinir kisilik bozuklugu
grubunda ¢ift tarafli iist prefrontal kortekste metabolizma azalirken, ¢ift tarafli alt

prefrontal kortekste metabolizma artis1 saptanmigtir (43).

Cocuklugunda istismara ugrayan BKB hastalarinda, kortikotropin
serbestlestirici hormona (Corticotropin releasing hormone- CRH)
adrenokortikotropik hormon (Adrenocorticotropic hormone- ACTH)/kortizol
yanitinin arttig1 tespit edilmis ve siireklilik gésteren ¢ocuk istismarinin CRH reseptor

hassasiyetini arttirdig diistintilmistiir (44).

2.1.5.3.Cevresel Faktorler

Cocukluk cagindaki travma 6ykiisii BKB tanisi i¢in bir 6nkosul degildir,
ancak en 6nemli etiyolojik faktordiir. Kaynaklarda, BKB olgularinin % 81’inde
onemli ¢ocukluk ¢agi travma Gykiisii rapor edilmistir. Hastalarin % 71 oraninda
fiziksel, % 67 oraninda cinsel istismar ve % 62 oraninda da aile i¢i siddete maruz

kaldigr bildirilmistir (6).
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Yapilan pek ¢ok arastirmada BKB olan kisilerin ¢ocukluk dénemlerinde
duygusal, cinsel ve fiziksel olarak kotlii muameleye maruz kaldiklart saptanmistir
(1,5,45,46). Calismalarda BKB olan kisilerde; ¢ocukluk ¢aginda bakicisi ya da bir
tanidig1 tarafindan fiziksel istismara maruz kalma orani1 %10-73 arasinda, cinsel

istismara maruz kalma orani1 %16-71 arasinda bulunmustur (45).

Cesitli kisilik bozuklugu tanisi olan hastalarin ¢alisma grubuna alindigi bir
calismada, %78 oraninda ¢ocukluk ¢ag1 travmasi dykiisii oldugu sonucuna
ulasiimistir. Ozellikle borderline kisilik bozuklugu tanis1 olan grupta ¢ocukluk

caginda var olan travmanin klinik siddet gostergesi oldugu saptanmistir (47).

Cocukta (0zellikle 5 yas dncesinde); anneden erken yasta uzun siireli ayrilik
yasamanin, bakim veren konumundaki kisilerin sik degismesinin, kaotik aile
yapisinin erigkinlikte BKB diisiindiirecek semptomlarin varligi i¢in artmis risk

olusturdugu saptanmistir (48).

2.1.6. Komorbidite

Borderline kisilik bozuklugu klinikte siklikla ektanilarla birlikte bulunur.
Yaklagik %75 oraninda komorbid durumlar saptanmistir. En sik major depresyon
eslik etmekte, diger yandan madde kullanim bozuklugu (birlikte goriilme orani
%S53.1), travma sonrasi stres bozuklugu (birlikte goriilme oran1 %46.9), anksiyete
bozukluklari (panik bozukluk, sosyal ve 6zgiil fobi, yaygin anksiyete bozukluguy),
obsesif kompulsif bozukluk, yeme bozukluklari, bipolar bozukluk, somatoform
bozukluklar ile de birlikte goriilmektedir (49). Bu ektanilar eslik etme siklig1
acisindan cinsiyetler arasi farklilik gdstermektedir. Ornegin kadinlarda yeme

bozukluklari, erkeklerde ise madde kotiiye kullanimi daha sik eslik etmektedir (22).

[k zamanlarda borderline kisilik bozuklugu sizofreni tan1 grubu altinda
degerlendirilmis ve tanimlanmistir. Daha sonraki ¢alismalarda duygudurum
bozukluklar1 tan1 kategorisi ile olan benzerliklerden dolay1 bu grubun bir alt tiiri
olabilecegi One stiriilmiistiir. Son ¢alismalarda ise borderline kisilik bozuluklugunun

travma sonrasi stres bozuklugunun bir varyant1 olabilecegi ifade edilmistir. Cocukluk
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¢ag1 travmasi Oykiisiiniin siklikla eslik etmesi, ¢esitli klinik semptomlarin Srtiigtiyor
olmasi bu iliskinin arastirilmasini giindeme getirmistir. Borderline kisilik bozuklugu
olan hastalarin yaklasik tigte birinin travma sonrasi stres bozuklugu kriterlerini
karsiladig1 goriilmiistiir. Dikkatli alinan anamnez ve boylamsal degerlendirme ile
yanlis tan1 koyma onlenebilmekte, her iki tan1 i¢in kriterler karsilantyorsa estant

konabilmektedir (22,50).

Borderline kisilik bozuklugu diger kisilik bozuklugu tanilariyla da oldukga
sik oranda birliktelik gostermektedir. Ozellikle histriyonik, narsisistik ve antisosyal
kisilik bozukluklari ile birlikte goriilebilmektedir (16,51). Yapilan diger ¢alismalarda
ise narsisistik, bagimli ve sizotipal kisilik bozuklugu ile daha sik birliktelik
bulunmustur (20,22).

Ayrica BKB olan hastalarda klinige; artrit, kardiyovaskiiler sistem ve

gastrointestinal sistemle ilgili hastaliklar da eslik edebilmektedir (13).

2.1.7. Tedavi

Borderline kisilik bozuklugu olan hastalarda tedavi ilk basamakta psikoegitim
ile baglar. Hastayla mevcut durumu, tedavi hedefleri, planlanan tedavi seklini ve
sinirlar1 da igerecek sekilde acik ve net bir tedavi ¢ergevesi ¢izilmesi 6nemlidir. Bu
yontem hasta ile hekim arasinda ittifak olugsmasina da katki saglar. Ardindan hastanin
semptomlar1 odakli diizenlenen farmakolojik tedavi ve ona eslik edecek/
tamamlayacak psikoterapi ile tedavi plani olugturmak su an icin en uygun tedavi
yontemidir. Komorbid hastaliklar siklikla eslik ettiginden ve borderline kisilik
bozuklugu heterojen klinik goriinlimde bir semptomlar kiimesi oldugundan dolay1

tedavi plan1 hastanin bireysel ihtiyaglarina uygun ve esnek olmalidir (52).

Psikoterapi tiplerinden herhangi birisinin tstiinliigii kanitlanamasa da, klinik
tecriibe tedavinin uzun siirmesinden yanadir. Psikoanalitik/psikodinamik terapi ve
diyalektik davranigsal terapinin BKB olan hastalardaki etkinligi kanitlanmistir
(52,53).
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Diyalektik davranisc1 terapi (DDT); Marsha Linehan tarafindan 1993°te
gelistirilmistir. Biligsel ve davranig¢i terapinin (BDT) daha gelistirilmis bir formudur,
bazi unsurlar1 Franz Alexander’in goriisii olan diizeltici duygusal deneyim
terapisinden, bir kismi ise belirli dogu felsefe okullarindan (6rn. Zen) etkilenmistir.
DDT’de uygulanan dort tedavi yontemi: 1. Grup beceri egitimi 2. Bireysel terapi 3.
Telefon konsiiltasyonu 4. Konsiiltasyon takimi seklindedir. Bu terapi seklinde
hastalarin intihar eylemlerine ve tehlikeli davranislarina 6zellikle 6nem verilir,
hastalarda duygu diizenleme becerilerinin gelistirilmesi amaglanir. Hastalarla bu
amagla; tavsiye, metafor, hikaye anlatma, ylizlestirmeyi de igceren ek tekniklerin
kullanildig1 haftalik goriismeler planlanir. DDT uygulanmis BKB hastalariyla
yapilmis meta analiz ¢alismasinda 6fke patlamalarinin ve parasuisidal eylemlerin

azaldig1 saptanmustir (9,54).

Kaynaklarda aktarim odakli psikoterapi ve zihinsellestirme temelli
psikoterapi uygulamalarinin da etkili oldugu gosterilmistir (55). Zihinsellestirme
temelli psikoterapi Fonagy ve arkadaslarinin gelistirdigi, psikanalizden temel alan,
borderline kisilik bozuklugu olan hasta grubu i¢in gelistirilmis bir terapi seklidir.
Bireysel ya da grup terapisi seklinde uygulanabilmektedir. Hastanin; duygudurum
dalgalanmalari, diirtii diizensizligi ve kisilerarasi iletisimdeki zorluklarini
diizenleyebilmesi i¢in baglanma stilinde yer alan, kendisinin ve diger insanlarin
davraniglarinin altinda yatan zihinsel durumu anlayabilmesi hedeflenir (56).
Zihinsellestirme temelli psikoterapinin yapilan ¢ok sayida randomize kontrollii

caligmada BKB hastalari i¢in etkin oldugu sonucuna ulasiimstir (9).

Aktarim odakli psikoterapi Kernberg ve ekibinin psikanaliz kuramindan
gelistirdikleri, cagdas nesne iliskileri kurami sentezinden tiiretilen kanita dayali bir
psikoterapi seklidir. Siddetli kisilik patolojisi olan, klasik psikanalizin
kullanilamadig hastalarda kullanilabilmek tizere gelistirilmistir. Terapist hasta ile
calisirken iki temel yontem kullanir. Bunlardan birincisi “agikliga kavusturma”dir.
Bu yontemde aktarim, geleneksel psikoterapide oldugundan daha dogrudan incelenir.
Boylece hastanin terapist hakkindaki ¢arpitmalarinin daha hizli farkina varmasi
saglanir. Ikinci yontem ise “yiizlestirme”dir. Bu yontemde terapist hastanin baska

kisilerle olan iligkilerinin aktarimsal ¢arpitmalardan nasil etkilendigine isaret eder.
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Bu terapi seklinde sadece tipik olarak goriilen semptomlarin (tekrarlayici intihar
davraniglari, yeme bozuklugu, alkol-madde kullanim bozuklugu, antisosyal
davraniglar gibi) azaltilmasi degil, ayn1 zamanda hastanin mesleki ve egitim
alanindaki islevselligini gelistirmek, kisilik yapisin1 biitiinlestirmek, duygusal
daha diizenli- kapsamli sonuglar saglamak amaglanir. Yiizyiize yapilan bir terapi

seklidir ve genelde haftada ti¢ seanstan fazla yapilmaz (9,57).

BKB i¢in yapilan farmakoterapi alanina yonelik ¢aligmalarda ise 6zgiil bir
ilag tedavisi oldugu sonucuna ulasilamamaistir. Klinikte kullanilan ana tedavi
kilavuzlarinda da bu konuda fikir birligi olusmadigi gériilmektedir. Amerikan
Psikiyatri Birligi (APA) kilavuzunda semptom odakli yaklasim benimsenmis; bu
dogrultuda bilissel- algisal semptomlar i¢in antipsikotiklerin, duygulanim
diizensizligi ve diirtiisel davranis bozuklugu i¢in se¢ici serotonin geri alim
inhibitorlerinin (Selective serotonin reuptake inhibitors- SSRI'lar) kullanilmast
onerilmistir. Buna karsilik NICE (National Institute for Clinical Excellence)
kilavuzunda ise BKB olan hastaya eslik eden belirgin bir ruhsal bozukluk tanisi
oldugunda farmakoterapinin kullanilmasi gerektigi belirtilmistir. Son yapilan meta
analiz ¢aligmalarinda ise antidepresan kullanimi desteklenmemis, antipsikotik ve
duygudurum dengeleyici kullanim1 desteklenmistir. Tiim bu farkli yaklagim
onerilerine karsilik ortak benimsenen karar ise BKB olan hastalara polifarmasi

verilmemesinden yana olmustur (58).

Klinikteki uygulamalara bakildiginda farmakoterapinin; diirtii denetim
bozuklugu, affektif dengesizlik ve biligsel-algisal belirtiler olmak {izere ti¢ belirti
grubunda kullanim alan1 oldugu saptanmistir. Affektif dengesizlik icin tedavide ilk
basamak selektif serotonin geri alim inhibitorleridir (SSRI). Arastirmalarda en
yaygin olarak kullanilan antidepresan ajanin fluoksetin oldugu ve yiiksek dozlarda
kullanildigr goriilmektedir. Fluoksetinin bu hasta grubunda diirtiisellik, 6fke ve
davranig problemleri iizerine olumlu etkisinin oldugu bilinmektedir (59). Trisiklik
antidepresanlarin bu alandaki etkinlikleri hakkinda tutarsiz veriler bulunmaktadir,
monoamin oksidaz inhibitdrleri duygudurum bulgularinda etkili bulunsa da, yan

etkilerinden dolayi tercih edilmemektedir. Etkiyi arttirmak i¢in gerekli goriiliirse
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benzodiazepinler ile giiclendirme yapilabilir, ancak bagimlilik riski ve kotiiye
kullanima dikkat edilmelidir. ikinci basamak olarak affektif stabiliteyi saglamak icin
duygudurum dengeleyicilerin (lityum, valproat, karbamazepin) tedaviye eklenmesi
de diisiiniilebilir. Klinige, diirtii denetim bozuklugu/davranis bozuklugu eslik
ettiginde ise ilk basamak tedavi yine SSRI’dir. Ciddi davranis bozukluklari
oldugunda SSRI tedavisinin yanina diisiik doz antipsikotik, gerek goriiliirse de
lityum ya da diger duygudurum diizenleyiciler eklenebilir. Bilissel-algisal belirtiler
eslik ettiginde ise tedaviye diislik doz antipsikotik ile baglanmali, etki goriilmezse
daha iist dozlara ¢ikilmalidir. Bu hasta grubunda elektrokonvulsif tedavinin major

depresyon es tanisi diginda kullanim1 bulunmamaktadir (52).

Bir opioid antagonisti olan naltreksonun kendine zarar verici davranislari ve
dissosiyatif semptomlar1 azaltmadaki etkinligini destekleyen sinirli sayida ¢alisma

mevcuttur (60,61).

Omega—3 yag asitlerinin membran stabilize edici 6zelligi mevcuttur.
Psikiyatride kullanim alani gitgide genisleyen Omega-3 yag asitleri ile yapilan bir
calismada borderline kisilik bozuklugu olan hastalarda depresif belirtilerde etkili
bulunmustur, yan etkilerin az olmasi nedeniyle de tedaviyi birakma orani diisiik

saptanmugtir (1).

2.1.8. Prognoz

Yapilan bir izlem ¢alismasinda, sinir kisilik bozuklugu olan hastalarin
1/3’lintin yillar i¢inde kimlik algilarinin sabitlendigi ve kendine zarar verme,
uygunsuz 6fke ve stabil olmayan iliskiler gibi davraniglarini daha olgun ve dengeli
davranig kaliplariyla degistirdikleri gézlenmistir. Remisyonun arkasindaki
mekanizma olarak ¢atismal1 yakinliktan kaginma ve sosyal 6grenme oldugu
diistiniilmiistiir. Hastane yatis1 olan sinir kisilik bozuklugu tanisi olan hastalarin
izleme alindiklar1 10-15 yi1l i¢inde islevsel rollere geldikleri bulunmustur. Bu takip
stiresi sonunda kadinlarin yaklasik 1/2’si ve erkeklerin 1/4’1i yakin kisisel iligkilerini

stirdiirebilmislerdir. Bu kisilerin 1/2—1/3 kadar1 sabit tam zamanli is sahibi
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olabilmislerdir. Diislik sosyoekonomik gruptan gelen hastalarin basar1 oranlar1 daha

diisiik seyretmistir (62).

Diger bir ileriye doniik ¢calismada, cocukluk ¢agi travma Oykiisli olan
hastalarin geg eriskinlik donemindeki semptomatik iyilesmesinin geciktigi ve bu

olgularin daha fazla sikayetleri oldugu gosterilmistir (63).

Borderline kisilik bozuklugu tanisi olan hastalarin ileriye doniik olarak takip
edildigi bir caligmada hastalarin %88 oraninda remisyona girdikleri saptanmaistir.
Diirtiisellik, kendine zarar verici davranis ve intihar girisimlerinin ilerleyen
donemlerde kontrol altina alindig1, ancak disforik duygudurum, siiregen bosluk
duygusu, yalnizlik diisiincesi gibi 6zelliklerin ise daha direngli seyrettigi belirtilmistir

(64).

Yiiksek zeka orani, anne-babanin bosanmamis olmasi iyi prognostik
faktorlerdendir. Affektif dengesizlik, kronik disforik duygudurumun varligs, ilk
tedavi bagvurusunun daha geng yasta olmasi, gegmis hastane yatis siiresi, antisosyal
davraniglarin eslik etmesi, madde koétiiye kullanimi es tanisinin varligi, ailede
psikiyatrik dykiiniin olmasi, ebeveyn siddeti ve 6zellikle anneyle olan sorunlu

iligkinin varlig1 ise kotii prognostik faktorlerdendir (65).

2.2. PSIKOTIiK SEMPTOMLAR

Psikotik belirtiler; psikotik bozukluklarda, duygudurum bozukluklarinda,
madde kullaniminda, kisilik bozukluklarinda, dissosiyatif bozukluklarda ve bazi tibbi
durumlarda goriilebilen diisiince, algi, duygulanim ve davranisla ilgili belirtilerdir.
Sosyal ve mesleki islevsellikte bozulmalar eslik eder. Bu belirtilerin goriildiigii en
onemli psikiyatrik bozukluk sizofrenidir. Sizofrenideki psikotik belirtiler pozitif ve
negatif psikotik belirtiler olarak iki kategoriye ayrilmistir. Pozitif psikotik belirtiler
icinde sanrilar, varsanilar, dezorganize konusma ve dezorganize davraniglar
bulunmaktadir. Negatif psikotik belirtiler i¢inde ise duygusal tepkilerde azalma-
kiintliik, diisiince ve konugmada fakirlesme (alogia), sosyal ige ¢ekilme- isteksizlik

(avolition), zevk alamama (anhedoni) yer almaktadir (5,9).
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Bu ¢alismamizda psikotik belirtileri taramak i¢in Pozitif ve Negatif Sendrom
Olgeginin (Positive and Negative Syndrome Scale- PANSS) pozitif alt tiirii
kullanildig1 i¢in bu baslik altinda pozitif belirtiler lizerinde durulacaktir.

Sanri(hezeyan); belli bir ¢ag ve toplum i¢inde ger¢ege uymayan, mantikli
tartisma ile degistirilemeyen diisiinceler anlamina gelmektedir. Gergekle olan
iliskinin agir derecede bozuldugunu gosteren bir diisiince igerigi bozuklugudur.
Varsani (halliisinasyon) ise; gercek bir uyaran olmamasina ragmen ortaya ¢ikan
algilamalardir, hasta uyanikken deneyimlenir. Dezorganize davranista hastalarin
davraniglar1 garip, sagma, alisilmigin disinda olabilir. Garip giyinim- goriiniis, garip
toplumsal ve cinsel davranislar, saldirgan ve ajite davranislar, stereotipik davranislar
goriiliir. Dezorganize konusmada ise hastayla olan iletisimimizde onu tam
anlayamadigimizi, iliski kurmakta giicliik ¢ektigimizi hissederiz. Sorulara yandan,

uygunsuz yanitlar alinabilir (5,66).

Psikotik semptomlarin toplumdaki yayginligini sizofreni hastalarindan
bagimsiz olarak arastiran ¢alisma sayisi oldukca azdir. Bu konuda yapilan bir
calismada tiim psikotik bozukluklarin yagsam boyu yayginlig: %3,48 olarak
bulunmustur. Perala ve arkadaslarinin yaptig1 bu ¢alisma psikotik bozukluklarin
yayginlig1 hakkinda yapilan en kapsamli genel niifus arastirmalarindandir ve bu
calismayla spesifik psikotik bozukluklarin yayginliklar: ayr1 ayri ilk kez rapor
edilmistir (67).

Borderline kisilik bozuklugu olan hastalarda zaman zaman gegici kisa siiren
psikotik ataklar goriilmektedir, bunlara ayni zamanda mikropsikotik atak da
denmektedir. Ozellikle paranoid tipte epizodlar goriiliir. Bunlar psikoterapdtik

yaklasim, hastaneye yatirma ya da ilag tedavisi ile diizeltilebilmektedir (68).

Psikotik semptomlarin varligi nedeniyle, BKB olan hastalara uzun yillar
boyunca yanlis tan1 konmus ve tedavi verilmistir (69). Ozellikle isitsel
halliisinasyonlarin varligi ile yanlis tan1 birlikteligi en sik olarak saptanmistir (70).
Isitsel halliisinasyonlar BKB olan hastalarin %21-50sinde ortaya ¢ikmaktadir (69).
Sizofreni hastalarina benzer sekilde, BKB olan hastalarda da isitsel halliisinasyonlar

kafanin i¢inden ya da disindan geliyor seklinde ve karsilikli konugmalarin varlig
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olarak tanimlanabilir. Komut veren, yonlendiren, birbiriyle konusan sesler
duyulabilir, igerik cogunlukla nahos ve iiziicii niteliktedir. Yapilan bir ¢aligmada
sesler tarafindan kontrol edildigini bildirme oran1 BKB olan hastalarda sizofreni
hastalarindan daha yiiksek oranda saptanmuis, ayrica gocukluk ¢agi travmasi ile bu
seslerin iligkili oldugu ifade edilmistir. BKB’de isitsel halliisinasyonlarin ergenlik ya
da daha 6ncesinde baslayip uzun siire devam ettigi goriilmistiir. Sinirda kisilik
bozuklugu olan hasta grubunda isitsel halliisinasyonlarin varligi ile kendine zarar
verici davranis ve intihar riskinin arttig1, daha sik hastane yatis1 ve kotii prognoza yol
actig1 saptanmistir. BKB; psikotik semptomlarin stres ile yliksek oranda tetiklenmesi,
bicimsel diisiince bozuklugunun- bizar hezeyanlarin eslik etmemesi, negatif
semptomlarin olmamasi, affektif kisitliligin yoklugu ve sosyalligin korunmasi ve
yiiksek oranda dissosiyatif semptomlarin eslik etmesi ile sizofreniden ayrilir. Ayirict

tanida yine de yetersiz kalinirsa uzunlamasina tanisal takip onerilmektedir (70,71).

Bir¢ok calismada BKB’deki isitsel halliisinasyonlarin dissosiyatif 6zellikte
oldugu ifade edilmistir. Isitsel halliisinasyonlarin cocukluk ¢ag1 travmalarindan
ozellikle duygusal istismar, ihmal ve dissosiyasyonun siddeti ile iligkili oldugu
saptanmistir. Koku, gorsel, taktil tipteki halllisinasyonlarin ge¢mis travmalarinn
dogasi ile iliskili oldugu saptanmistir. BKB olan hastalardaki halliisinasyonlarin
psikoterapi ile geriledigi gozlemlenmistir, ancak bu konuda yapilan ¢aligmalar hala
yetersiz sayidadir. lag ¢alismalarinda ise diisiik doz antipsikotiklerin etkili
olabilecegi saptanmis, 6zellikle olanzapin (2,5-10 mg) iizerine ¢alismalar yapilmigtir

(70).

2.3. DISSOSIYASYON

DSM-5’te dissosiyasyon; biling, bellek, kimlik ya da ¢evresel alginin entegre
olmus islevlerinin kopmasidir. Bilincin biitiinlesmis islevlerinde, bellek, kimlik veya
cevrenin algilanmasinda bozukluk olmasi durumu olarak da ifade edilmektedir.
Dissosiyasyon, ani ya da asamal1 baglayabilmekte, gegici veya kronik olabilmektedir.
(14). Cocukluk ¢agi ruhsal travmalarinin etkisiyle olusan; intihar girisimleri, kendine

zarar verme davranislari, biling kesintileri, amneziler, konsantrasyon giicliigii,
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duygudurum dalgalanmalari, 6tke patlamalari, kimlikte belirsizlik hisleri, ¢ifte
depresyon ve ¢alkantili yakin iliski dinamikleriyle ifade bulan bir psikopatoloji

olarak da tanimlanmaktadir (72).

Dissosiyatif bozukluklarin genel popiilasyonda yaklasik %10, yatan psikiyatri
hasta grubunda ise %16 oraninda, disosiyatif kimlik bozuklugunun ise genel
poplilasyonda yaklasik %1, yatan hasta grubunda ise %4 oraninda yayginlik
gosterdigi bulunmustur (73).

Dissosiyatif bozuklar DSM-5’te beg baslik altinda ele alinmaktadir:

1. Dissosiyatif Kimlik Bozuklugu: Bir kiside yineleyici bigimde bagka bir veya
birden fazla kisiligin belirmesi, bunlarin bireyin yasamina kisa ya da uzun siire belli
araliklarla hakim olmasi, bu kisiliklerin birbirini tanimamasi ve bu alter kisilikler

arasindaki kaymalarin birdenbire olmasi temel 6zellikleridir (14).

2. Dissosiyatif Amnezi: Giinliik yasantida kisa siireli dalginliklar ve unutmalar ile

aciklanamayacak sekilde kisinin yagsaminin bir boliimiinii animsayamamasi durumu

(74).

3. Depersonalizasyon (Kendine Yabancilasma) ve Derealizasyon (Gergekdisilik)
Bozuklugu: Depersonalizasyonda kisi kendi yiiziinii, bedeninin tiimiinii ya da
parcalarini, hareketlerini, duygularini ve diislincelerini degigmis ve kendisini yabanci
bir varlik olarak algilamaktadir. Derealizasyonda ise kisi kendi ¢evresini ve

duygularini gergek degilmis gibi hisseder (72).

4. Tanimlanmis Diger Bir Dissosiyatif Bozukluk: Tanimlanmis diger bir dissosiyatif
bozukluk, DSM-5’te dissosiyatif bozukluklar kiimesi i¢erisinde yer alan tani
Olctitlerini karsilamayan ancak 6zellikle islevsellikte belirgin diismeye neden olan
stiregen dissosiyasyon durumlarini tanimlamaktadir. Bu kategori, dissosiyatif
bozukluklardan herhangi 6zgiil biri i¢in tani1 6l¢iitlerini karsilamamanin 6zel nedeni

klinisyenlerce tartisilmak istendiginde kullanilir (14).

5. Tanimlanmamis Dissosiyatif Bozukluk: Tanimlanmamais dissosiyatif bozukluk,

DSM-5’te dissosiyatif bozukluklar kiimesi i¢erisinde yer alan tan1 6lciitlerini
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kargilamayan ancak 6zellikle islevsellikte belirgin diismeye neden olan siiregen
dissosiyasyon durumlarini tanimlamaktadir. Bu kategori ise, dissosiyatif
bozukluklardan herhangi 6zgiil biri i¢in tan1 6lgiitlerini karsilamamanin 6zel nedeni
klinisyenlerce belirlenmek istenmediginde ve daha 6zgiil bir tan1 koymak i¢in yeterli

bilgi olmadigi durumlarda (6rn. acil servis kosullarinda) kullanilir (14).

Gegici, strese bagl siddetli disosiyatif semptomlar, hem DSM-5’te BKB i¢in
bir tan1 kriteridir hem de travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB) i¢in dissosiyatif alt

tipi isaret eder (75).

Dissosiyatif bozukluklara ilk kez Paracelsus’un (1493-1541) degindigi,
meyhanede ¢alisan ve ikinci bir kisiligi olan bir kizdan bahsettigi, ondan sonraki
yillarda ise modern psikiyatrinin babasi olarak nitelendirilen Benjamin Rush’un
(1746-1813) double mind (gift zihinli) iki vaka yayinladig1 aktarilmaktadir.
Dissosiyasyon ve dissosiyatif bozukluklarin ¢cagdas anlamda tarihcesinin Pierre Janet
(1859-1947) ile basladig1 kabul edilmektedir. Janet, hastalarin belirti ve
davraniglarina sebep olan dissosiye etmenlerin gecmisteki travmatik yasantilardan
kaynaklanabilecegini ve dissosiye olmus an1 ve duygulanimlarin bilince ¢ikarilmasi
ile tedavinin saglanabilecegini ifade etmistir (72,76). Dissosiyatif bozukluklar,
psikiyatri alaninda 1968’¢ kadar kullanilan tan1 kategorilerinde yer almamustir. Ilk
kez histerinin bir alt kategorisi olarak 1968’de DSM-II"de (APA, 1968) “histerik

noroz, dissosiyatif tip” adi altinda yer almigtir (77).

Travmatik bir olay karsisinda herkesin dissosiye olabilecegi, dissosiyatif
kimlik bozuklugunun ¢ocukluk ¢agi travmasini en sik bildiren psikiyatrik tan1 grubu
oldugu ifade edilmistir (78). Disosiyatif bozukluklar i¢in travma deneyiminin varligi
¢ok 6nemli bir etiyolojik faktordiir. Travmanin erken yasta baslamasi, siddeti, siiresi,

siklig1 gibi faktorler de etiyolojide 6nemlidir (72,79).

Yapilan bir calismada ¢ocukluk caginda cinsel ya da fiziksel istismara maruz
kalan kadinlarda dissosiyatif belirtilerin yaygin oldugu bulunmustur. Birden fazla

tiirde istismar varligi daha yiiksek dissosiyasyon orani ile iligkilidir (80,81).
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Takip eden caligmalarda da benzer sonuglara ulasilmistir; dissosiyatif
belirtileri olan hasta grubunda ¢ocukluk ¢aginda travma 6ykiisii daha yiiksek oranda
saptanmustir (82—85). Cocukluk ¢agi travma siddeti ile disosiyasyon arasinda da
pozitif bir iliski bulunmustur (84).

Dissosiyatif amnezisi olan hastalarda, ¢ocukluk travmalari iginde cinsel
istismar Oykiisiiniin daha sik oldugu saptanmustir (86). Derealizasyonun ise gocukluk

¢ag1 travmalarindan cinsel istismar i¢in en iyi belirleyici oldugu ifade edilmistir (87).

Yapilan baska bir caligmada dissosiyatif semptomlar1 olan hastalarda saglikli
kontrol grubuna gore hipokampal hacim %19,2 daha kiigiik, amigdala hacmi de
%31,6 daha kiigiik saptanmistir. Dissosiyatif semptomlar1 olan hastalarin gegmis
oykiilerine gocukluk ¢agi travmalarinin ¢ok sik eslik ettigi diistintildiigiinde bu
calismanin, ¢cocukluk ¢agi travmasinin eslik ettigi diger psikiyatrik bozukluklarda
(6rn. borderline kisilik bozuklugu) yapilan hipokampiis ve amigdala hacimlerinin
saglikli kontrol grubu ile karsilastirildig caligmalarla birbirini destekleyen sonuglara

ulagsmis oldugu goriilmiistiir (88).

Dissosiyatif bozukluklar; TSSB, sizofreni, yeme bozukluklari, somatizasyon
bozukluklari, duygudurum bozukluklari, obsesif kompulsif bozukluk, sinirda kisilik
bozuklugu ile yiiksek estan1 gostermektedir. Suisid girisim dykiisiiniin dissosiyatif
bozuklugu olan hastalara ¢ok sik eslik ettigi saptanmistir (22,78,89). Dissosiyatif
semptomlar en sik dissosiyatif bozukluklara, TSSB ve ardindan BKB klinigine eslik
eder. Travma deneyiminden ve eslik eden tanilardan bagimsiz olarak, borderline
kisilik bozuklugu olan hastalarin neredeyse tamami kimlik karmasasi, agiklanamayan

duygudurum degisiklikleri ve duyarsizlagsma bildirir (79).

Kurt Schneider tarafindan tanimlanan ve baslangigta sizofreni tanisi igin
patognomonik oldugu diisiiniilen belirtilerin zamanla disosiyatif bozukluk,
benzodiazepin ¢ekilme sendromu ve bipolar bozukluk olan olgularda da goriildiigii
saptanmistir. Tanimlanan bu ilk sira belirtiler; kendi aralarinda tartisan sesler duyma,
davranislar lizerine yorum yapan sesler duyma, diislince yayilmasi ve yayinlanmasi,
isitilebilen diisiinceler, somatik edilgenlik deneyimleri ile ilgili belirtiler olarak

bilinmektedir (90,91). Yapilan bazi ¢alismalarda bu belirtilerin dissosiyatif kimlik
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bozuklugunda (DKB) sizofreniden daha yaygin goriildiigii iddia edilmistir. Bu
nedenle Schneider’in birinci sira belirtileri ile bagvuran hastalarda dissosiyatif
bozukluk olabilecegi de akilda tutulmalidir. Bu hastalarin dykiisiinde ¢ocukluk ¢agi
travmasinin olmasi, depersonalizasyon-derealizasyon, borderline kisilik bozuklugu
estanilarinin olmasi, disSosiyatif fiig- amnezi ve somatik semptomlar1 daha sik

tariflemeleri bizi dissosiyatif bozukluk tarafina yonlendirmelidir (92).

Yapilan bir bagka ¢alismada DKB olan olgularda isitsel varsanilarin bagka
dissosiyatif belirtilerle birlikte oldugu, sanrisal ya da bizar yapida olmadigi, daha ¢ok
hastanin durumuna uygun oldugu, bu hastalardaki flashback ve regresyon donemleri
disinda gerceklik testlerinde genel olarak bozulma olmadigi, diislince bozuklugu ve
negatif belirtilerin olmadigi, sosyalligin korundugu ve duygulanimin tepkisel oldugu
saptanmustir (69,93). Hem dissosiyatif hasta grubunda hem de sizofreni tanili hasta
grubunda en yaygin duyulan sesin cezalandirict ve diigmanca 6zellikte oldugu
saptanmugtir (94). Ayrica bu hastalardaki Schneider’in birinci sira belirtilerinin
antipsikotik tedaviye yanit vermedigi, daha ¢ok psikoterapotik miidahalelerden ve

hipnozdan fayda gordiigii bildirilmistir (95).

2.4. COCUKLUK CAGI TRAVMALARI

DSM-5’te travma *‘Bireyin kendisinin ya da bir baskasinin hayatini tehdit
edecek ciddi yaralanma, fiziksel biitiinliigline zarar verecek bir olay1 yagamasi ya da
buna sahit olmasi, bu durum karsisinda yogun ¢aresizlik, korku ve dehset duygulari
yasamasl.”’ olarak tanimlanmaktadir (14). UNICEF 2004 (United Nations
International Children’s Emergency Fund), Cocuk Haklar1 S6zlesmesi’ne gore:
Madde 1- Bu s6zlesme uyarinca ¢gocuga uygulanabilecek olan kanuna gore daha

erken yasta resit olma durumu harig, on sekiz yasina kadar her insan ¢ocuk sayilir
(96).

Cocukluk ¢agi travmasi, anne-baba ya da bakici gibi bir erigkin tarafindan
gocuga yoneltilen, toplumsal kurallar ve profesyonel kisilerce uygunsuz ya da hasar
verici olarak nitelendirilen, cocugun gelisimini engelleyen ya da kisitlayan eylem ve

eylemsizliklerin tiimiidiir. Bu eylem ya da eylemsizliklerin sonucu olarak ¢ocugun

24



fiziksel, ruhsal, cinsel ya da sosyal agidan zarar gormesi, saglik ve giivenliginin

tehlikeye girmesi durumu, olarak ifade edilmektedir (97).

DSM-5’te ¢ocukluk ¢ag1 travmalar1 “Cocuga Kotlii Davranma ve Cocugu
Boslama Sorunlar1” baghgiyla; ¢ocuga fiziksel, cinsel ya da duygusal istismar olarak

ve ¢ocuk ihmali (duygusal-fiziksel) olarak siniflandirilmaktadir (14).

On sekiz yasindan kiigiik, cocuk bireylere kars1 onlarin bedensel, sosyal ve
ruhsal gelisimlerini olumsuz yonde etkileyen tiim durumlar istismar olarak
tanimlanirken saglik, sevgi, sefkat, yiyecek, barinma, korunma, egitim gibi temel
ithtiyaglarinin saglanmamasi veya yeterli olarak karsilanamamasi ihmal olarak
tanimlanmaktadir. Aradaki en 6nemli fark istismarin aktif bir slire¢ olup hareket ve

aksiyon i¢ermesi, ihmalin ise pasif bir siire¢ olmasidir (98,99).

Bu anlattiklarimiza ek olarak bazi nérobiyolojik boyutlara da vurgu
yapmamiz gerekmektedir. Hipotalamus-Pitiiiter-Adrenal (HPA) aks, viicudun stres
karsisinda ndroendokrin sistemini diizenleyen bir yolaktir. Cocukluk ¢agi travma
Oykiisii olan kisilerde HPA aksinda disregiilasyon tespit edilmistir (100). Yapilan
hayvan ¢aligmalariyla da agresyon ile kortizol arasinda negatif iliski oldugu
saptanmugstir. Yiksek agresyon gosteren hayvanlara kortizol verildiginde bu yanitin

kaybolmus oldugu gézlemlenmistir (101).

Cocukluk cag1 travmasinin, 6zellikle beynin sol bdlgesinde, eriskin
hipokampal hacmindeki azalma ile iliskili oldugu saptanmistir. Saglikli dorsolateral
prefrontal korteks gelisimi saglikli hipokampal gelisime baglidir. Bu nedenle
hipokampal gelisimi sekteye ugrayan kisilerde goriilen dorsolateral prefrontal
kortekste olusan anormalligin artan saldirganlik, duygusal reaktivite ve zay1f diirtii

kontrolii ile iligkili oldugu gosterilmistir (102).

Cocukluk donemi istismar ve ihmalinin yaygimligini arastiran bir meta analiz
caligmasinda, genel yayginlik oranlari cinsel istismar i¢in yaklasik %13 (kizlarda
%18, erkeklerde %8), fiziksel istismar igin yaklasik %23, duygusal istismar igin
yaklasik %36, fiziksel ihmal i¢in yaklasik %16 ve duygusal ihmal i¢in yaklasik %18
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olarak bulunmustur (103). Ulkemizde ise yapilan bir calismada ¢ocukluk cag
travmasi yayginlik orani %3 1,3 bulunmustur (104).

Bir grup ergen yastaki 6grencinin dahil edildigi bir ¢alismada, toplam 839 lise
Ogrencisinin %16.5’1 ihmal, %15.8°1 duygusal istismar, %13.51 fiziksel istismar ve
%10.7°si cinsel istismara (ensest dahil) ugradiklart sonucuna ulagmiglardir. Kendine
fiziksel zarar verme davranisinin sikligi %21,4 ve intihar girisimi siklig1 % 10,1°dir.
Cocukluk dénemi travmasi belirten kisiler, belirtmeyenlere gére daha yiiksek
derecede dissosiyatif belirtiler gostermekte, daha sik kendine fiziksel olarak zarar

vermekte ve intihar girisiminde bulunmaktadir (105).

Cocukluk doneminde yasanan travmatik olaylar kisinin psikopatoloji
gelistirmesinde dnemli bir risk faktoriidiir. Cocukluk ¢aginda cinsel istismara
ugrayan kisilerin %47’sinde ¢cocukluk ¢agi baslangich psikiyatrik bozukluklar, %26-
32’sinde ise yetiskin donemde baslayan psikiyatrik bozukluklarin goriildigi
bildirilmektedir. Yapilan pek ¢ok calisgmada ¢ocukluk ¢agi travmalari ile psikotik
semptomlar (6zellikle pozitif semptomlar: hezeyan, halliisinasyon) arasinda baglanti
bulunmustur. Isitsel, gorsel, taktil halliisinasyonlar ile cocukluk ¢ag1 travmalari
arasinda pozitif baglant1 oldugu saptanmistir (106). Baska bir ¢alismada ¢ocukluk
cagi ihmali ve istismari 6zellikle isitsel halliisinasyonlar ile iligkilendirilmistir

(107,108).

Ozellikle ¢ocuklukta goklu travma (politravma) varlig psikotik semptomlar
ile daha siki iligkili bulunmustur (109).

Cocukluk cagi travmasinin varligi erigkin yasta sizofreni gelisimi i¢in kalitsal
olmayan bir etiyolojik faktor olarak goriilmektedir. Yapilan ¢alismada, ¢coklu travma
Oykiisl varliginda sizofreni spektrum bozuklugu gelistirme riski 4,23 kat artmig
bulunmustur. Bu risk, dortten fazla travma deneyimlemis hastalarda kontrollere gore

10 kat fazla bulunmustur. (109).

Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada, sizofreni spektrum bozukluk tanisi
olan hastalarin yaklasik %75’inin ¢ocukluk ¢agi travmasi tarifledigi saptanmistir.

Travma Gykdisii ile hastalarin suisid girisimleri arasinda bir iliski oldugu ve hem
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travmanin yogunlugu hem de yasanan travmanin sayisi ile bu hastalardaki

dissosiyatif semptomlar arasinda da bir baglanti oldugu saptanmistir (110).

Kaynaklar ¢ocukluk ¢agi travmasi Oykiisii olan kisilerde yapilan ¢alismalarda
dissosiyatif belirtilerin daha sik oldugunu saptamistir. Yapilan bir ¢alismada,
hastalarda fiziksel ya da cinsel istismar oykiisii oldugunda dissosiyatif belirtilerin
daha sik eslik ettigi saptanmistir (80,109).

Tiirkiye’de dissosiyatif bozuklugu olan hastalarin %46’s1 ¢ocukluk ¢agi

fiziksel istismart, %33l ¢ocuklukta cinsel istismar bildirmistir (111).

Cocukluk caginda cinsel istismara ugramis kisilerde ilerleyen zamanda kisilik
bozuklugu goriilme siklig1 artmaktadir. Ozellikle BKB olan hastalar ¢ocukluk
caginda cinsel istismara maruz kaldiklarini bildirmislerdir ve bu hastalarda travma
Oykdisiiniin klinik siddet gostergeleri ile iligkili oldugu saptanmustir (47). Calismalar
BKB olan hastalarin ¢ocukluk ya da ergenlik dykiilerinde % 71-81 oranlarinda
travmatik yasantinin yer aldigini géstermektedir. Yapilan bir ¢alismada BKB olan
hastalarin %72,2'si ¢ocukluklarinda en azindan bir tiir, %41,7's1 ise birden ¢ok tiirde

travma ile kars1 karsiya kaldiklarini bildirmislerdir (112).

Kingdon ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada BKB ve sizofreni tanili
hastalar karsilastirilmis; ¢ocukluk ¢agi travma Sykiisiiniin borderline kisilik
bozuklugu tanisi olan ve komorbid sizofreni tanisi olan hastalarda daha sik
saptandig1 goriilmiistiir. Sadece sizofreni tanili hastalarda ise daha az oranda
cocukluk ¢agi travma Gykiisti saptanmustir, ancak bu hasta grubunda minimizasyon

oranlarinin ise daha yiiksek oldugu ifade edilmistir (113).

Cocukluk cagi travmalari ile ilerleyen donemde BKB gelisimi arasinda tek
yonlii bir iligkinin olmadigi, ¢esitli mekanizmalar (HPA aks degisiklikleri, endojen
opiyat sistemi degisiklikleri, ndroplastisite, epigenetik degisiklikler, beyin
morfolojisindeki farkliliklar) arasindaki kompleks etkinin sonucunda ortaya ¢iktigi

sonucuna ulasilmistir (114).
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Yapilan bir calismada, borderline kisilik bozuklugu olan hastalara %72,5
oraninda disosiyatif bozuklugun eslik ettigi saptanmistir. Bu calismada ¢ocukluk ¢agi
duygusal ve cinsel istismar, fiziksel ihmal ve toplam ¢ocukluk ¢agi travma
puanlarinin borderline kisilik bozuklugunda; duygusal ihmal ve minimizasyon
puanlarinin disosiyasyon bozukluklarinda 6nemli bir etkiye sahip oldugu

bulunmustur (115).

Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada farkli ¢ocukluk ¢agi travmalarinin
eriskin doneme yansiyan tanisal farkliliklarina bakilmistir. Borderline kisilik
ozelliklerinin duygusal istismar oykiisii, disosiyatif bozukluklarin ise cinsel ve

fiziksel istismar oykiisii varligi ile tahmin edildigi ortaya konmustur (116).

Ayrica yapilan bir bagka ¢alismada BKB tanisi olan hastalarda duygusal
istismar Oykiisiiniin diirtiisellik ile cinsel istismar Oykiisiiniin ise suisidal girigim ile

daha sik iliskili oldugu saptanmustir (117).

2009 yilinda yapilan bir meta analiz ¢alismasinda; ¢gocukluk cagi
travmalariin eriskin yasamda goriilebilecek fiziksel hastaliklarla iliskisi
incelenmistir. Cocukluk ¢aginda travma 6ykiisiiniin olmasinin, 6zellikle norolojik
hastaliklar, kas-iskelet sistemi hastaliklar1 ile daha yiiksek oranda birliktelik
gosterdigi saptanmis; bunu solunum sistemi, kardiyovaskiiler sistem hastaliklari,
gastrointestinal sistemle ilgili hastaliklar ve metabolik bozukluklarin izledigi
goriilmiistiir. Ozellikle kadin cinsiyette fiziksel hastaliklara klinikte daha fazla
oranda denk gelindigi bildirilmistir (118).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ORNEKLEM

Bu calisma i¢in Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan 25/12/2020 tarihinde 2020.12.2.09.209 karar no ile etik kurul
onay1 alinmistir ( EK-1).

Arastirmamiz, borderline kisilik bozuklugu tanili hastalardaki ¢ocukluk cagi
travmalarinin ve dissosiyatif semptomlarin hastalarin yasadiklar1 psikotik
semptomlarla iligkisinin incelenmesi amaciyla yapilan retrospektif tanimlayici bir
calismadir. Bu ¢alismaya; Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Boliimii
poliklinigine Kasim 2020-Ekim 2021 tarihleri arasinda bagvuran, DSM-5 kriterlerine
gore borderline kisilik bozuklugu tanis1 alan ve etkin bir tedavi géormemis 80 hasta ile
cinsiyet, yas ve egitim diizeyi uygunlugu dikkate alinarak segilen herhangi bir
psikiyatrik tanis1 olmayan 80 saglikli kontrol grubundan olusmak {izere toplam 160
kisi alinmustir. Kisiler ¢aligmaya alinmadan 6nce ¢aligma hakkinda sozlii olarak
bilgilendirilmistir ve kendileri aydinlatilmis onam formunu okuyup imzalamiglardir
(EK- 2).

Yapilan goriismelerde hasta ve kontrol gruplarina arastirmaci tarafindan
hazirlanan Sosyodemografik Veri Formu, Cocukluk Cagi Travmalari Olgegi
(Childhood Trauma Questionnaire- CTQ-28, CCTO), Dissosiyasyon Olcegi
(Dissociation Questionnaire- DIS-Q) ve PANNS- Pozitif Belirtiler Altolgegi
uygulanmistir. PANNS- Pozitif Belirtiler Altdlgegi hekim tarafindan, diger dlgekler

ise katilimcinin kendisi tarafindan doldurulmustur.

Calismamuz ile ilgili G*power 3.1 programu ile yapilan gii¢ analizinde
calisma ve kontrol gruplarinda TCI Yenilik Arayis1 etki biiyiikliigii 0,48 bulunmus
(The relationship between psychotic symptoms and dissociative symptoms in
patients with borderline personality disorder) (alfa hata olasil181=0.05); gii¢ degeri
0.80 alinarak yapilan 6rneklem genisligi analizinde toplam alinmasi gerekli 6rnek

sayis1 160(80+80) olarak bulundu.
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Arastirmada BKB tanili ve kontrol grubunda bulunan katilimcilarin
demografik ve klinik 6zellikleri say1, yiizde, ortalama, standart sapma gibi
betimleyici istatistiksel analizlerle incelendi. BKB olan ve kontrol grubunda bulunan
vakalar arasinda cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, sigara kullanimi, alkol ve
madde kullanimi, ruhsal bozukluklarla iligkili oransal veriler Ki-Kare Analizi ile
karsilastirildi. Arastirmada BKB tanili ve kontrol grubunda bulunan katilimeilar
arasinda yas, PANNS-Pozitif belirtiler alt 6l¢egi, CCTO ve DIS-Q skor ortalamalari
normal dagilan verilerde Bagimsiz Gruplar t testi ile, normal dagilmayan verilerde
ise Mann Whitney U testi ile karsilagtirildi. BKB tanili vakalarin yas, PANNS-Pozitif
belirtiler alt 6lgegi, CCTO ve DIS-Q skorlar1 arasindaki iliski Pearson Korelasyon
Analizi ile incelendi. Buna ek olarak kontrol grubunda bulunan katilimcilarin
PANNS-Pozitif belirtiler alt dlgegi, CCTO ve DIS-Q skorlar1 arasindaki iliski
Spearman Korelasyon Analizi ile incelendi. BKB tanili ve kontrol grubunda bulunan
vakalarin PANSS-Pozitif belirtiler alt 6l¢egi skorlarini agiklamada CCTO ve DIS-Q
puanlarinin etkinligini incelemek amaciyla Hiyerarsik Regresyon Analizi ile
degerlendirildi. Arastirmada kullanilan analizler i¢cin anlamlilik seviyesi p<0,05
olarak belirlendi. Aragtirmada verilerin normal dagilima uygunlugu basiklik ve
carpiklik verileriyle (1,5) kontrol edildi. Analizlerin degerlendirilmesinde IBM
SPSS 22.0 programi kullanildi.

Hasta grubunda arastirmaya dahil edilme kriterleri;
1.18-65 yas arasinda olmak

2.DSM-5'e gore borderline kisilik bozuklugu yeni tanisi almis ve heniiz tedavi

gormemis olmak

3.Bilissel bozulma yapabilecek organik veya organik olmayan herhangi bir

hastaliginin bulunmamasi (deliryum, demans, zeka geriligi vb. gibi)
4.Son 6 aydir etkin psikiyatrik ila¢ tedavisi almamis olmak
5.0kuma-yazma biliyor olmak

6.Bilgilendirme sonrasi ¢aligmaya katilmay1 kabul etmek
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Hasta grubunda arastirmaya alinmama kriterleri;
1.Testleri yapabilecek diizeyde egitimi olmayanlar

2.Arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilamayanlar

3.2. VERI TOPLAMA ARACLARI

3.2.1. Sosyodemografik Veri Formu

Arastirmaya katilan kisilerin sosyodemografik 6zelliklerini saptayabilmek
amaciyla aragtirmaci tarafindan hazirlanan formda katilimcilarin yas, cinsiyet, egitim
durumu, meslek, medeni durum, ruhsal ve fiziksel hastalik dykiisii, ailede psikiyatrik
hastalik varhigi, sigara-alkol ve madde kullanimi, suisidal 6ykii, ailede gog¢ dykiisii ve
bakim veren kaybinin varlig1 gibi klinik degiskenlere iliskin sorular yer alir. Bu

calismada kullanilan sosyodemografik veri formu EK-3’te yer almaktadir.

3.2.2. Cocukluk Cag Travmalan Olcegi (CTQ-28)

Cocukluk donemindeki 6rselenme ve ihmal yasantilarini geriye doniik olarak
tarayan, Bernstein ve arkadaglari tarafindan 1994 yilinda gelistirilen bir 6zbildirim
olgegidir. Olgegin Tiirkge’ye uyarlamasi Sar ve arkadaslari tarafindan 2012 yilinda
yapilmistir. CTQ-28, 28 maddeden olusan ve tiim maddelerin 5°1i Likert tipinde
degerlendirildigi bir dl¢ektir. Duygusal ihmal, fiziksel ihmal, cinsel istismar,
duygusal istismar ve fiziksel istismar seklinde 5 alt boyuttan olusur. Alt grup
puanlar1 5-25, toplam puan 25-125 arasindadir. Toplam puanin yiiksek olmasi,
cocukluk ¢agi travmalari diizeyinin yiiksek oldugu anlamina gelir. Bu alt gruplar
disinda, travma inkar 6l¢iimiinii yapan, yaniltici 6zellige sahip 3 minimizasyon
sorusu da vardir. Bu minimizasyon sorular1 11., 21. ve 25. sorulardir. Minimizasyon
sorular1 hesaplanirken, sadece kisi bu sorulara 5 yanit1 verdiyse degerlendirmeye
alinir, ve her 5 yanit1 verilen sorunun puani 1 olarak diisiiniiliip toplamda 0-3 aras1

puanlama yapilir. Minimizasyon sorularinin puanlar1 toplam puana yansimaz,
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dleegin sonuglarinin dogru degerlendirmesine katki saglar. Olgekte bulunan 2, 7, 13,
17, 24 sayili maddeler duygusal istismar; 8, 9, 10, 14, 16 sayili maddeler fiziksel
istismar; 19, 20, 22, 23, 26 sayili maddeler cinsel istismar; 1, 3, 5, 15, 28 sayili
maddeler fiziksel ihmal; 4, 6, 12, 18, 27 sayili maddeler duygusal ihmal durumunu
Olemektedir. 4, 6, 12, 15, 18 ve 27. sorular ters kodlanmistir. Yani, kisi 6. Soruya 4
yanitin1 verdiyse o sorudan 2 puan alir. Olgegin i¢-tutarligini gsteren Cronbach alfa
degeri 0,93 Gutmann yarim test katsayisi ise 0,97 olarak bulunmustur. Pearson
korelasyon katsayis1 hesaplandiginda madde 4 (r = 0,17) disindaki tiim maddelerin
0,30’un tizerinde hatta birgogunun 0, 50’nin tizerinde oldugu saptanmistir. Bu da
dleegin ic-tutarligmin yiiksek oldugunu gostermektedir. Iki hafta ara ile yapilan test-
tekrar testinde ise toplam puan igin korelasyon katsayisi .90 (p<.0001, N=48)
bulunurken alt puanlar i¢in korelasyon katsayilar1 duygusal istismarda .90 (p=.001),
duygusal ihmalde .85 (p<0,001), fiziksel istismarda .90 (p<.001), cinsel istismarda
.73 (p<.001) ve fiziksel ihmalde .71 (p<.001) olarak hesaplanmistir. Bu da 6lgegin
yapisal gegerliginin yiiksek oldugunu gostermektedir (119,120). CTQ-28, EK-4’te

yer almaktadir.

3.2.3. Dissosiyasyon Olcegi (DIS-Q)

Dissosiyasyon dl¢egi, Vanderlinden ve arkadaslari tarafindan 1993 yilinda
gelistirilen 63 maddelik bir 6zbildirim 6l¢egidir. Her madde 1 ile 5 puan arasinda
puanlanir. Toplam puanin 63’e boliinmesi ile ¢ikan sonucun 2,5’un {lizerinde olmasi
anlaml kabul edilir (121). Olgegin Tiirkge giivenilirligi ve gegerliligi Sar ve
arkadaslar1 tarafindan 1997 yilinda yapilmstir (122). DIS-Q, EK-5’te yer almaktadir.

3.2.4. Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANSS) —Pozitif Belirtiler Alt
Olcegi

PANSS, psikotik bozukluklar1 olan hastalarda pozitif ve negatif belirtiler ile

genel psikopatolojiyi degerlendirmek tizere Kay ve arkadaslari tarafindan 1987

yilinda gelistirilmis, 30 maddeden olusan yar1 yapilandirilmis bir 6l¢ektir. 30

32



maddeden yedisi pozitif alt dlcege, yedisi negatif alt dlcege, geri kalan 16 madde ise
genel psikopatoloji alt dlgegine ayrilmistir. Her madde yedi puanlik siddet
degerlendirmesini icermektedir. Pozitif ve negatif sendrom 6l¢eginin puan araligi 7—
49, genel psikopatoloji alt dlgeginin ise 16-112°dir (123,124). Olgegin Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Kostakoglu ve arkadaslari tarafindan 1999 yilinda
yapilmustir (125). PANSS-Pozitif belirtiler alt 6lgegi, EK-6’da yer almaktadir.
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4. BULGULAR

4.1. BORDERLINE KiSiLiK BOZUKLUGU VE KONTROL

GRUBUNUN SOSYODEMOGRAFIK OZELLiKLERI

Arastirmada degerlendirilen BKB tanili vakalarin yas ortalamalarinin
24,15+7,23, kontrol grubunda bulunan katilimcilarin yas ortalamalarinin 24,46+6,44
oldugu, Bagimsiz Gruplar t testine gore iki grup arasinda yas ortalamalarinin
istatistiksel agidan anlamli seviyede benzer oldugu (t=-0,29, p=0,773) bulundu. BKB
tanil1 vakalarin 6’sinin (%7,5), kontrol grubunda bulunan vakalarin 6’sinin (%7,5)

erkek oldugu ve iki grup arasinda cinsiyet oranlarinin ayni oldugu bulundu.
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Tablo 1: Aragtirmada degerlendirilen BKB tanili vakalarin demografik ve klinik 6zelliklerinin KG bulunan

vakalarla karsilagtiriimasi

kayb1 var m1?

Grup
BKB KG
n/Ort. %/SS. n/Ort. %/SS. Analiz p
Yas 24,15 7,23 24,46 6,44 t=-0,29 0,773
Cinsiyet Kadin 74 92,5 74 92,5 X2=0,00 | 0,999
Erkek 6 7,5 6 7,5
Mezuniyet durumu  |flkokul 16 20,0 8 10,0 X2=3,23 | 0,199
Lise 46 57,5 50 62,5
Universite 18 225 22 27,5
Calisma durumu Caligmiyor 27 33,8 11 13,8 X2=15,10 | 0,002*
Duzenli 24 30,0 42 52,5
calistyor
IDilizensiz 9 11,3 3 38
calistyor
Ogrenci 20 25,1 24 30,0
Meslek Isci 25 31,3 28 35,0 X2=22,06 |<0,001*
Memur 3 3,8 17 21,3
Serbest meslek 16 20,0 2 2,5
Diger 36 45,0 33 41,3
Medeni durum Bekar 57 71,3 55 68,8 X2=7,00 |0,057*
Evli 13 16,3 22 27,5
IBosanmig 6 7,5 3 3,8
Dul 4 5,0 0 0,0
Cocuk \Var 17 21,3 14 17,5 X2=0,36 | 0,548
Yok 63 78,8 66 82,5
Sigara kullanimi Var 57 71,3 20 25,0 X2=34,27 |<0,001
Yok 23 28,7 60 75,0
IAlkol kullanimi \Var 38 47,5 23 28,7 X2=5,96 | 0,015
Yok 42 52,5 57 71,3
Madde kullanimi \Var 11 13,8 1 1,3 X2=9,01 | 0,003
Yok 69 86,3 79 98,8
Ek tibbi hastalik var  [Var 28 35,0 9 11,3 X2=12,69 |<0,001
m1? Yok 52 65,0 71 88,8
IDaha 6nce intihar \Var 62 77,5 2 2,5 X2=93,75 |<0,001*
afjl;lmmde bulundu [Yok 18 225 78 975
Ailede psikiyatrik \Var 37 46,3 11 13,8 X2=20,12 | <0,001
hastalik oykisii var  [Yok
mi1? 43 53,8 69 86,3
Ailede gb¢ Oykiisii var Var 17 21,3 8 10,0 X2=3,84 | 0,050
mi1? Yok 63 78,8 72 90,0
Erken yasta anne- \Var 12 15,0 5 6,3 X2=3,23 | 0,073
baba-bakimveren Yok 68 85,0 75 938

KG= Kontrol Grubu, Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, t=Bagimsiz Gruplar t testi, X2=Ki-Kare Analizi,

*=Fisher Exact Test Sonucu

35




Borderline kisilik bozuklugu tanili vakalar ile kontrol grubu arasinda Ki-Kare
Analizlerinde galisma durumu oranlarinin (X2=15,10, p=0,002) ve meslek
oranlariin (X2=22,06, p<0,001) istatistiksel agidan anlaml1 derecede farkli oldugu

bulundu.

Borderline kisilik bozuklugu olan vakalarin 57’sinde (%71,3) sigara
kullanimi, 38’inde (%47,5) alkol kullanimi, 11’inde (%13,8) madde kullanima,
28’inde (%35,0) ek tibbi bir hastalik, 62’sinde (%77,5) gecmiste intihar girisimi,
37’°sinde (%46,3) ailede psikiyatrik 6ykii oldugu ve 17’sinin (%21,3) gb¢ ge¢misi
oldugu bulundu. Ki-Kare analizlerine gore BKB tanil1 vakalarda sigara kullanim
oranlarinin (X2=34,27, p<0,001), alkol kullanim oranlarinin (X2=5,96, p=0,015),
madde kullanim oranlarinin (X2=9,01, p=0,003), ek tibbi hastalik varlig1 oranlarinin
(X2=12,69, p<0,001), intihar girisimi oranlarinin (X2=93,75, p<0,001), ailede
psikiyatrik hastalik oranlarmin (X2=20,12, p<0,001) ve ailede go¢ oykiisii
oranlarinin (X2=3,84, p=0,05) kontrol grubunda bulunan katilimcilarin oranlarindan

istatistiksel acidan anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulundu (Tablo 1).

Arastirmada degerlendirilen BKB tanil1 bireylerin 57 sinin (%71,3) daha
onceden farkli bir psikiyatrik tani aldigi bulundu. BKB tanili vakalarin 34’liniin
(%42,5) depresif nobet, 10’unun (%12,5) anksiyete bozuklugu, 6’sinin (%7,5) panik
bozukluk, 8’inin (%10,0) diirtii kontrol bozuklugu, 12’sinin (%15,0) bipolar
bozukluk, 7°sinin BKB, 4’iiniin (%5,0) DEHB (Dikkat eksikligi ve hiperaktivite
bozuklugu), 3’iiniin (%3,8) sizofreni, 5’inin (%6,3) duygudurum bozuklugu ve
2’sinin (%2,5) obsesif kompulsif bozukluk (OKB) tanisi ile takip edildigi
degerlendirildi. Ki-Kare Analizlerine gére BKB tanili vakalarin daha dnceden bir
psikiyatrik tan1 alma durumu oranlarinin (p<0,001), depresif ndbet oranlarinin
(p<0,001), diirtii kontrol bozuklugu oranlariin (p=0,007) ve bipolar bozukluk tani
oranlarinin (p<0,001) kontrol grubunda bulunan katilimcilarin oranlarindan

istatistiksel acidan anlaml seviyede daha yiiksek oldugu bulundu (Tablo 2).
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Tablo 2: Aragtirmada degerlendirilen BKB tanili vakalarin psikiyatrik tan1 6zeliklerinin KG bulunan vakalarla

karsilastirilmasi

Grup
BKB KG
n % N % P

Daha once psikiyatrik bir tan1 aldi  |Var 57 71,3 8 10,0 <0,001

mi1? Yok 23 28,7 72 90,0

Depresif Nobet Var 34 425 4 5,0 <0,001
Yok 46 57,5 76 95,0

IAnksiyete Bozuklugu Var 10 12,5 4 5,0 0,093
Yok 70 87,5 76 95,0

Panik Bozukluk Var 6 7,5 1 1,3 0,117
Yok 74 92,5 79 98,8

Diirtii Kontrol Bozuklugu \Var 8 10,0 0 0,0 0,007
Yok 72 90,0 80 100,0

Bipolar Bozukluk Var 12 15,0 0 0,0 <0,001
Yok 68 85,0 80 100,0

Borderline Kisilik Bozuklugu Var 7 8,8 0 0,0 0,014
Yok 73 91,3 80 100,0

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite  [Var 4 5,0 0 0,0 0,120

Bozuklugu Yok 76 95,0 80 100,0

Sizofreni Var 3 3,8 0 0,0 0,245
Yok 77 96,3 80 100,0

Duygudurum Bozuklugu Var 5 6,3 0 0,0 0,059
Yok 75 93,8 80 100,0

Obsesif Kompulsif Bozukluk Var 2 2,5 0 0,0 0,497
Yok 78 97,5 80 100,0

Sizoaffektif Bozukluk Var 1 1,3 0 0,0 0,999
Yok 79 98,8 80 100,0

'Yeme Bozukluklari Var 1 1,3 0 0,0 0,999
Yok 79 98,8 80 100,0

Alkol-Madde Kullanim Bozuklugu [Var 3 3,8 0 0,0 0,245
Yok 77 96,3 80 100,0

Sizoid Kisilik Bozuklugu Var 1 1,3 0 0,0 0,999
Yok 79 98,8 80 100,0

Uyum Bozuklugu Var 1 1,3 0 0,0 0,999
Yok 79 98,8 80 100,0

Distimik Bozukluk Var 1 1,3 0 0,0 0,999
Yok 79 98,8 80 100,0

Dissosiyatif Bozukluk Var 1 1,3 0 0,0 0,999
Yok 79 98,8 80 100,0

Uyku Bozuklugu Var 1 1,3 0 0,0 0,999
Yok 79 98,8 80 100,0

KG:Kontrol grubu
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Arastirmada degerlendirilen BKB tanili vakalarin 62’sinin (%77,5) gecmiste
intihar girisimi oldugu, bu vakalarin ortalama intihar girisimi sayisinin 3,11+2,78
(Min.=1,00-Maks.=4,00) oldugu bulundu. Buna ek olarak 17 (%27,4) vakanin
baska/diger intihar yontemleri seklinde, 52 (%83,9) vakanin ilag igme seklinde, 8
(%12,9) vakanin yiiksekten atlama seklinde ve 1 (%]1,6) vakanin as1 seklinde intihar
ettigi degerlendirildi (Tablo 3).

Tablo 3: BKB tanili vakalarin intihar girisim bi¢imleri ve intihar girisim sayilar

N %
Daha oOnce intihar Var 62 77,5
girisiminde bulundu mu? Yok 18 225
Intihar girisim sekli Diger 17 27,4
flag 52 83,9
Yiksekten 8 12,9
atlama
Asi 1 1,6
Ort.£SS Min.-Maks
Intihar girisim sayisi 3,11 1,00-14,00

Not: Ayni vakada farkli intihar yontemlerinin bir arada oldugu unutulmamali

Arastirmada degerlendirilen BKB tanili vakalarin 37’sinin (%46,3) ailesinde
psikiyatrik hastalik oykiisii oldugu degerlendirildi (hastalarin kendisinden alinan
bilgiye dayanarak). BKB tanili vakalarla yapilan goriismeler sonucunda vakalarin
4’{iniin ailesinde (%10,8) alkol kétiiye kullaniminin, 6’sinin (%16,2) ailesinde
anksiyete bozukluklarinin, 5’inin (%13,5) ailesinde diirtii, 6tke ve dikkat baglantil
bozukluklarin, 1’inin (%2,7) ailesinde uyku bozukluklarinin, 1’inin (%2,7) ailesinde
konversif bozukluklarin, 3’tiniin (%8,1) ailesinde bipolar bozuklugun, 1’inin (%2,7)
ailesinde OKB’nin ve 12’sinin (%32,4) ailesinde bilinmeyen veya diger ruhsal

sorunlardan birisinin olabilecegi degerlendirildi (Tablo 4 ).

38



Tablo 4: BKB tanili vakalarin ailelerinde ruhsal bozukluk 6zellikleri

N %
Ailede psikiyatrik | Var 37 46,3
hastalik 6ykiisii var
Y Yok 43 53,8
Anksiyete Bozuklugu 6 16,2
Uyku bozuklugu 1 2,7
Sizofreni 3 8,1
Diirtii, Ofke veya 5 13,5
Dikkat ile baglantili
bozukluklar
Obsesif Kompulsif 1 2,7
Bozukluk
Konversif Bozukluk 1 2,7
Depresif Nobet 10 27,0
Bipolar Bozukluk 3 8,1
Alkol Kullanim 4 10,8
Bozuklugu
Bilinmeyen veya Diger 12 32,4

Not: Ayni vakada birden fazla tani oldugu unutulmamali

4.2. BORDERLINE KiSIiLiK BOZUKLUGU TANILI HASTA GRUBU
ILE KONTROL GRUBUNUN COCUKLUK CAGI TRAVMAOLCEGI,
DiSSOSiYASYON OLCEGI VE PANSS- POZITIiF ALT OLCEGI
PUANLARININ KARSILASTIRILMASI

Mann Whitney U testine gore BKB tanili vakalarin Duygusal istismar (Z=-
7,79, p<0,001), Fiziksel Istismar (Z=-5,42, p<0,001), Cinsel Istismar (Z=-6,54,
p<0,001), Fiziksel Thmal (Z=-3,66, p<0,001), inkar (Z=-3,18, p=0,001) ve CCTO
Toplam puan (Z=-7,70, p<0,001) ve PANSS-Pozitif alt 6l¢ek (Z=-10,67, p<0,001)
puan ortalamalarinin kontrol grubunda bulunan katilimcilarin ortalamalarindan
istatistiksel acidan anlamli seviyede daha yiiksek oldugu bulundu. Bagimsiz Gruplar
t testine gére BKB tamli vakalarin Duygusal Thmal (t=7,22, p<0,001) ve DIS-Q
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Toplam puan (t=8,91, p<0,001) ortalamalarinin kontrol grubunda bulunan vakalarin

ortalamalarindan istatistiksel agidan anlamli seviyede daha yiiksek oldugu bulundu

(Tablo 5).

Tablo 5: Arastirmada degerlendirilen BKB tanil1 vakalarin ve KG bulunan katilimeilar arasinda CCTO, DIS-Q ve

PANSS-Pozitif belirtiler alt 6l¢egi ortalamalarinin karsilastirilmasi

Grup
BKB KG
Ort. SS./Med. Ort. SS./Med. | Analiz p

¢CTO-Duygusal 1421 | 14,00 7,78 700 | z=779 | <0,001
istismar

CCTO-Fiziksel istismar | 8,80 14,00 5,81 7,00 Z=-5,42 <0,001
CCTO-Cinsel istismar 9,96 7,00 571 5,00 Z=-6,54 <0,001
CCTO-Fiziksel ihmal 8,44 8,50 6,70 5,00 Z=-3,66 <0,001
CCTO-Duygusal ihmal | 15,75 4,91 10,26 4,70 t=7,22 <0,001
Inkar 0,69 0,00 0,23 0,00 Z=-3,18 0,001
CCTO-Toplam puan 56,90 56,00 36,26 32,50 Z=-1,70 <0,001
DIS-Q Puani 197,78 54,22 126,61 46,49 t=8,91 <0,001
PANSS-PAO 17,31 17,00 9,11 9,00 Z=-10,67 <0,001

KG=Kaontrol grubu, PANSS-PAQO: PANSS-Pozitif alt 6lgegi, Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, Z=Mann Whitney
U testi (Med.) t=Bagimsiz Gruplar t testi (SS.)

Arastirmada degerlendirilen BKB tanili vakalarin 74’iinde (%92,5) duygusal
istismar, 51’°inde (%63,7) fiziksel istismar, 53’{inde (%66,3) cinsel istismar, 37’sinde
(%46,3) fiziksel thmal ve 61’inde (%76,3) duygusal ithmal oldugu; buna ek olarak
62’sinde (%77,5) dissosiyasyon oldugu bulundu. Arastirmada degerlendirilen kontrol
grubundaki vakalarin 36’sinda (%45) duygusal istismar, 19’unda (%23,8) fiziksel
istismar, 15’inde (%18,8) cinsel istismar, 19’unda (%23,8) fiziksel ihmal ve 18’inde
(%22,5) duygusal ihmal oldugu; buna ek olarak 22’sinde (%27,5) dissosiyasyon
oldugu bulundu. Ki-Kare Analizlerine gére BKB tanil1 vakalarda duygusal istismar
(p<0,001), cinsel istismar (p<0,001), fiziksel istismar (p<0,001), fiziksel ihmal
(p=0,003), duygusal ihmal (p<0,001) ve dissosiyasyon (p<0,001) oranlarinin kontrol
grubunda bulunan katilimcilara gore istatistiksel agidan anlamli seviyede daha

yiiksek oldugu bulundu (Grafik 1).
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Sekil 1: BKB tanili vakalar ve KG (Kontrol grubu) katilimeilar arasinda ¢ocukluk ¢ag1 travma ve

dissosiyasyon varligi oranlariin karsilastiriimasi

4.3. BORDERLINE KiSiLiK BOZUKLUGU VE KONTROL
GRUBUNUN KORELASYON ANALIZLERI

Pearson Korelasyon Analizine gére BKB tanili vakalarin PANSS-Pozitif
belirtiler alt dlgegi skorlar ile CCTO ve alt dlgek skorlar1 ve DIS-Q skorlar1 arasinda
istatistiksel acidan anlamli seviyede iliski olmadigi (p>0,05) bulundu. Pearson
Korelasyon Analizinde BKB tanili vakalarin DIS-Q skorlar1 ile Duygusal Istismar
(r=0,349, p<0,001) ve CCTO Toplam skorlar1 (r=0,323, p=0,003) arasinda
istatistiksel acidan anlamli seviyede pozitif; Inkar alt 6lcek skorlar (r=-0,340,
p=0,002) ile istatistiksel agcidan anlaml1 seviyede negatif iliski oldugu bulundu
(Tablo 6).
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Tablo 6: BKB tamli vakalarda PANSS-PAO, CCTO ve DIS-Q skorlar1 arasindaki iliski

1 2 3 4 5 6 7 8

1-PANSS-PAD R| -

P -
2-CCTO-Duygusal istismar R | (077

P | 0,496
3-CCTO-Fiziksel istismar R | 0065 0438

P | 0,570|<0,001
A-CCTO-Cinsel istismar R | 0122 0209| 0,134

P| 0,280| 0,062 0,238
5-CCTO-Fiziksel ihmal R | 0149| 0454| 0495 0111

P| 0,186|<0,001|<0,001| 0,327
6-CCTO-Duygusal ihmal R | 0,019] 0647 0,398| 0,041 0,542

P 0,867|<0,001|<0,001| 0,715|<0,001
7-Inkar R |.0,161| -0,606| -0,328| -0,198| -0,453 | -0,695

P | 0,155/<0,001| 0,003| 0,078|<0,001|<0,001
8-CCTO-Toplam puan R | 0,135 0,794| 0,714| 0,458| 0,695| 0,762 -0,684

P 0,232|<0,001 |<0,001|<0,001|<0,001|<0,001|<0,001
9-DIS-Q Puani R | 0,053| 0,349| 0,149| 0,192| 0,152| 0,269| -,340| 0,323

P | 0,639| 0,001| 0,188 0,089| 0,177 0,016/ 0,002| 0,003

PANSS-PAO= PANSS-Pozitif alt 6lgedi, Pearson Korelasyon Analizi

Spearman Korelasyon Analizine gore kontrol grubunda bulunan vakalarin
PANSS-Pozitif belirtiler alt 6lgek skorlar1 ile Duygusal Istismar (1=0,253, p=0,024),
Fiziksel Istismar (r=0,291, p=0,009), Cinsel istismar (r=0,324, p=0,003), Fiziksel
fhmal (1=0,347, p=0,002), Duygusal fhmal (r=0,320, p=0,004), CCTO Toplam puan
(r=0,376, p=0,001) ve DIS-Q toplam puanlar1 (r=0,367, p=0,001) arasinda

istatistiksel acidan anlaml seviyede pozitif iliski oldugu bulundu. Spearman

Korelasyon Analizine gore kontrol grubunda bulunan vakalarin DIS-Q skorlari ile
Duygusal Istismar (r=0,398, p<0,001), Fiziksel Istismar (r=0,398, p<0,001), Cinsel
istismar (r=0,347, p=0,002), Fiziksel Thmal (r=0,362, p=0,001), Duygusal Ihmal
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(r=0,417, p<0,001) ve CCTO Toplam puanlari (r<0,487, p<0,001) arasinda
istatistiksel agidan anlamli seviyede pozitif iligki oldugu bulundu (Tablo 7).

Tablo 7: KG tanili vakalarda PANSS-PAQO, CCTO ve DIS-Q skorlar1 arasindaki iliski

1 2 3 4 5 6 7 8

1-PANSS-PAO r -

D -
2-CCTO-Duygusal istismar r 0,253

p 0,024
3-CCTO-Fiziksel istismar r 0,291 | 0,472

p | 0,009 |<0,001
A4-CCTO-Cinsel istismar r 0,324 | 0,559 | 0,590

p 0,003 |<0,001|<0,001
5-CCTO-Fiziksel ihmal r 0,347 | 0,451 | 0,609 | 0,374

p 0,002 |<0,001|<0,001| 0,001
6-CCTO-Duygusal ihmal r 0,320 | 0,590 | 0,454 | 0,486 | 0,608

p 0,004 |<0,001|<0,001{<0,001|<0,001
7-Inkar r 0,002 |-0,384|-0,184|-0,229-0,360|-0,438

p 0,986 |<0,001| 0,103 | 0,041 | 0,001 |<0,001
8-CCTO-Toplam puan r 0,376 | 0,782 | 0,627 | 0,585 | 0,766 | 0,891 |-0,471

p 0,001 |<0,001{<0,001{<0,001|<0,001{<0,001|<0,001
0-DIS-Q Puani r 0,367 | 0,398 | 0,398 | 0,347 | 0,362 | 0,417 |-0,042| 0,487

p 0,001 |<0,001{<0,001| 0,002 | 0,001 |<0,001| 0,711 | <0,001

KG=Kaontrol grubu, PANSS-PAO=PANSS-Pozitif alt &lgegi, Spearman Korelasyon Analizi

Borderline kisilik bozuklugu tanili vakalarda Pearson Korelasyon
Analizlerine gore kisilerin yaslari ile cinsel istismar (r=-0,223, p=0,037), Duygusal
ihmal (r=-0,223, p=0,046), CCTO Toplam puan (r=-0,238, p=0,034) ve DIS-Q (r=-
0,360, p=0,001) toplam puanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli seviyede negatif
iligki oldugu bulundu. Spearman Korelasyon Analizine gére BKB tanili vakalarin

intihar girisimi sayilar1 ile PANSS-Pozitif belirtiler alt dlgegi, CCTO toplam ve alt
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6lcek puanlart ve DIS-Q toplam puanlari arasinda istatistiksel agidan anlamli

seviyede iliski olmadigi (p>0,05) bulundu (Tablo 8).

Tablo 8: BKB tanili vakalarda yas, intihar girisim sayis1 ve PANSS-PAQO, CCTO, DIS-Q

skorlart arasindaki iligki

Intihar girisim

Yas® sayis1”

1-PANSS-Pozitif altdlgegi toplam R 0,099 0,081
puant P 0,382 0,529
2-CCTO-Duygusal istismar R -0,213 -0,143
P 0,058 0,267

3-CCTO-Fiziksel istismar R -0,135 0,010
P 0,231 0,939

A-CCTO-Cinsel istismar R -0,233 -0,062
P 0,037 0,633

5-CCTO-Fiziksel ihmal R 0,026 0,004
P 0,821 0,977

6-CCTO-Duygusal ihmal R -0,223 0,102
P 0,046 0,429

7-CCTO-Toplam puan R -0,238 0,005
P 0,034 0,968

8-DI1S-Q Puani R -0,360 0,117
P 0,001 0,365

PANSS-PAO= PANSS-Pozitif alt 6legi, a=Pearson Korelasyon Analizi, b=Pearson

Korelasyon Analizi

Hiyerarsik Regresyon Analizinde BKB olan vakalarin PANSS-Pozitif
belirtiler alt dlgegi skorlarini agiklamada CCTO alt 8lgek skorlarmin (F=0,87,
p=0,524) istatistiksel agidan anlamli derecede etkili olmadig1 bulundu. Buna ek
olarak modele DIS-Q skorlarinin eklenmesi ile agiklayiciligin istatistiksel agidan
anlamli seviyede degismedigi (F=0,73, p=0,645) degerlendirildi (Tablo 9).
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Tablo 9: BKB tanili vakalarda gériilen psikotik belirtileri aciklamada CCTO ve DIS-Q skorlarmin etkinligi

Standartlanmamis Standart
Katsayilar Katsayilar 95,0% GA

Model B SH Beta t P AL | UL

1 (Sabit) 18,824 | 2,602 7,235| ,000 |13,639]24,009
CCTO-Duygusal 000 115 000 |-002| 998 | -229 | 229
IstiIsmar
CCTO-Fiziksel istismar |  -,009 103 012 | -086]| 932 | -214 | 197
CCTO-Cinsel istismar ,047 ,082 ,068 ,571 | 570 | -,116 | ,209
CCTO-Fiziksel ihmal 178 155 167  |1,151| 254 | -131 | ,488
CCTO-Duygusalihmal - 137 -,236 ~ | 201 | -450 | ,096

1,290
Inkar -,891 623 -,239 " | 157 |-2,133| ,351
! ! ! 1,430 : :

2 (Sabit) 18841 | 2,974 6,335| ,000 |12,913|24,770
CCTO-Duygusal 1,725 117 000 | ,000 | 1,000 | -,234 | ,234
Istismar
CCTO-Fiziksel istismar |  -,009 104 012 |-086]| 932 | -216 | ,198
CCTO-Cinsel istismar 047 083 068 | 564 | 574 | -118 | 212
CCTO-Fiziksel ihmal 178 156 167 |1,141] 258 | -133 | ,490
CCTO-Duygusal ihmal | - 138 -.236 " | 204 | -452 | 098

1,281
Inkar -,893 634 -,240 " | 164 |-2,157| 372
! ! ! 1,407 ! !
DIS-Q Puani 000 008 002 |-013| ,990 | -017 | 017

SH=Standart Hata, GA=Giiven Araligi, AL=Alt Limit, UL=Ust Limit. Model 1: R=0,07, F=0,87, p=0,524, p=0,684,

Model 2: R=0,07, F=0,73, p=0,645.

Hiyerarsik Regresyon Analizinde kontrol grubunda olan vakalarin PANSS-
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Pozitif belirtiler alt 6lgek skorlarinin %25 inin (F=3,95, p=0,002) CCTO alt 6lcek
skorlar1 tarafindan agiklandigi, modele DIS-Q skorlarinin eklenmesiyle
aciklayiciligin sadece %26’ya (F=3,58, p=0,002) yiikseldigi; model 2 incelendiginde
sadece fiziksel ihmal alt 6lgegi skorlarinin (p=0,013) istatistiksel agidan anlamli bir

faktor oldugu degerlendirildi (Tablo 10).




Tablo 10: KG bulunan katilimcilarda griilen psikotik belirtileri agiklamada CCTO ve DIS-Q skorlarmnin etkinligi

Standartlanmamis Standart
Katsayilar Katsayilar 95,0% GA
Model B SH Beta t P AL | UL
1 (Sabit) 6,640 ,636 10,441 ,000 |5,372|7,907
¢CTO-Duygusal 036 085 074 | 420 | 676 |-133| 204
istismar
CCTO-Fiziksel istismar -,127 ,154 -,154 -825 | ,412 |-,434 | ,180
CCTO-Cinsel istismar ,087 ,130 112 ,668 | 506 |-,173| ,347
CCTO-Fiziksel ihmal ,312 ,118 ,456 2,656 | ,010 | ,078 | ,547
CCTO-Duygusal ihmal ,031 ,061 ,086 ,500 | ,618 |[-,091| ,153
Inkar ,139 ,349 ,044 399 | ,691 |-,556| ,834
2 (Sabit) 6,425 ,663 9,695 | ,000 |5,104|7,747
CCTO-Duygusal 028 085 058 | 320 | 743 |-141] 197
istismar
CCTO-Fiziksel istismar -, 131 ,154 -,159 -853 | ,396 |-,438| ,175
CCTO-Cinsel istismar ,078 ,130 ,100 ,597 | 553 |[-,182 | ,337
CCTO-Fiziksel ihmal ,301 ,118 ,440 2,560 | ,013 | ,067 | ,536
CCTO-Duygusal ihmal ,011 ,063 ,032 ,180 | ,858 |-,115|,138
Inkar ,051 357 ,016 ,142 | ,887 |-,660| ,762
DIS-Q Puani ,005 ,004 ,140 1,125 | ,264 |-,004 | ,014
KG= Kontrol grubu, SH=Standart Hata, GA=Giiven Aralig1, AL=Alt Limit, UL=Ust Limit. Model 1: R=0,25, F=3,95,

p=0,002, Model 2: R=0,26, F=3,58, p=0,002.
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5. TARTISMA

Calismamiza BKB tanisi olan hasta grubu ve halihazirda psikiyatrik herhangi
bir tanis1 olmayan kontrol grubu dahil edilmistir. Bu iki grup sosyodemografik
veriler, ¢ocukluk ¢agi travmalari, dissosiyatif semptomlar ve pozitif psikotik
semptomlarin varlig1 agisindan kiyaslanmis; ayrica bu iki grup iginde pozitif psikotik
semptomlarin ¢gocukluk ¢agi travmalari ve dissosiyatif semptomlar ile olan iligkisine
bakilmistir. Elde edilen bulgular giincel yazin ile karsilastirilarak 2 ana baglik altinda
tartisilacaktir.

5.1. SOSYODEMOGRAFiK VERILER

Yapilan toplum temelli ¢calismalarda BKB tanisinda kadin/erkek oraninin
benzer oldugu bulunmustur (20,22,126). Ancak klinik basvurularda ise bu oran kadin
cinsiyet yoniinde yogunlagmaktadir (20). Klinigimize basvuran BKB tanisi konan
hastalarda da kadin cinsiyetin daha fazla oldugu saptandi. Bunun bir sebebi olarak
kadinlarin psikolojik sorunlari i¢in erkeklerden daha sik klinik yardim talebinde
bulunmalar1 gosterilebilir. Ayrica kadinlarin sikayetlerini ifade edis tarzlarinin
erkeklerden farkli olmasi, toplumda cinsiyete gore yiiklenen rol kaliplarindaki
farkliliklar, cinsiyetlere gore bazi tanilarin konmasindaki yanlilik ve kadinlarin
erkeklerden daha sik olarak cinsel-fiziksel istismara maruz kalmalar1 diger
sebeplerden olabilir (127). Bu sonuglar, klinik sartlarda erkek cinsiyetteki hastalarda
BKB tanisinin daha sik olarak akla getirilmesiyle yanlis tan1 ve tedavi riskinin

azaltilabilecegini diisiindiirmektedir.

Calismamizda yer alan hasta grubu ile kontrol grubu arasinda cinsiyet, yas ve
egitim diizeyleri arasinda anlamli fark saptanmamustir. Bu bulgular, kontrol
grubunun dogru secildigini bize gostermektedir ve gruplar arasinda cinsiyet, yas ve
egitim durumlarinin benzer olmasi bu faktorlerden kaynaklanabilecek sapmalari

engellemektedir.
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Hasta grubumuzun yas ortalamasi 24,15 olarak bulunmustur. Bu sonug;
BKB’nin geng eriskinlikte daha yaygin oldugunu, 30 yasindan sonra BKB tanisi
konma sikliginin azaldigini belirten (20) ve tedavi amagh klinige bagvurularin
genelde geg ergenlik doneminde oldugunu belirten (1) ¢alismalar ile uyumlu

cikmustir.

Kisilik bozuklugu tanisi kisinin hayatini zorlastiran, kisilerarasi iligkilerini-
sosyal uyumunu ve genel islevsellik diizeyini bozan bir durumdur. Bir¢ok ¢alismada
BKB tanili hastalarin egitim diizeylerinin ve sosyoekonomik kosullarinin daha diistik
oldugu, issizlik ve yalniz yagama (bekar/dul/bosanmig) oranlarinin daha yiiksek
oldugu gosterilmistir (128-130). Bizim ¢alismamizda hasta grubumuzdaki egitim
durumu; %57,5 lise mezunu, %22,5 iiniversite mezunu ve %22 ilkogretim mezunu

olarak bulunmustur.

Calismaya katilan hastalarin %33,8’inin herhangi bir iste calismadigi,
%30’unun diizenli bir iste calistig1, %11,3 liniin diizensiz bir iste ¢calistig1 ve
%23,8’inin 6grencilige devam ettigi saptanmis ve %1,3’iiniin ise emekli oldugu
bulunmustur. Bu oranlarla kontrol grubuna gére anlamli istatistiksel farklilik
bulunmustur (p=0,02). Hasta grubumuzdaki herhangi bir iste ¢aligmayan sayisi,
kontrol grubunun yaklasik 2,5 kati, diizensiz bir sekilde ¢alisanlarin sayist kontrol
grubundakilerin yaklasik 3 kat1 bulunmustur. Bu bulgu, BKB tanili hastalarin

ailelerine olan ekonomik yiikii yansitmasi agisindan 6nemlidir.

Hasta grubumuzun meslek dagilimina bakildiginda ise %36’sinin herhangi
bir mesleginin olmadigi, %25’inin is¢i ve %16’sinin serbest olarak, %3 iiniin ise
memur olarak c¢alistigi saptanmis, kontrol grubuna gore anlamli istatistiksel farklilik
bulunmustur (p<0,001). Kontrol grubundaki memur olarak ¢alisanlarin hasta
grubundan yaklasik 5,5 kat daha fazla oldugu, hasta grubunda serbest olarak
calisanlarin ise kontrol grubundan 8 kat daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bu durum

BKB tanili hastalarin meslek edinebilme yetilerindeki diisiikliige bagl olabilir (130).

Medeni durum agisindan bakildiginda BKB tanili hastalarin %71,3’1 bekar,
%16,3°1 evli, %7,5’1 bosanmis, %5°1 ise esinden ayr1 yasadigini bildirmistir. Hasta

grubunda bekar, bosanmis/dul ve esinden ayr1 yasayanlarin sayisi kontrol grubundan
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daha fazla, evli olanlarin sayisinin ise kontrol grubunda daha fazla oldugu
saptanmistir. Ancak, gruplar arasinda medeni durum agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Calismamiza katilan hasta ve kontrol grubunun

geng popiilasyondan olusmasi bekar oraninin fazla olmasina katki saglamis olabilir.

Yapilan ¢alismalarda goriildiigii tizere BKB hastalarina ¢ok sik olarak alkol-
madde kullanim bozuklugu eslik etmektedir (131). Calismamiza katilan hastalarin
%71,3’1i sigara ictigini belirtmistir, bu oran kontrol grubunun yaklagik 3 katidir.
Alkol kullaniminin hasta grubunda %47,5, kontrol grubunda ise %28,7 oraninda var
oldugu belirtilmistir. Madde kullanimi1 hasta grubunda %13,8 olarak saptanmistir. Bu
alanlarda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur
(p<0,05). Hasta grubumuzda alkol-madde kullanim oraninin daha fazla
saptanmasinin literatiir bilgisiyle uyumlu oldugu gorilmiistiir. Bu durumun nedenleri
arasinda; BKB tanili kisilerde DSM-5 tani kriterleri arasinda da yerini alan
diirtiiselligin; hastalarin karar verme siireglerine etki ettigi, bu hastalarin daha fazla
risk alma egiliminde oldugunun saptanmasi yer almaktadir. Bu kisiler beklemeye
dayal1 daha biiyiik 6diilleri segmektense aninda alinan daha kiigiik ddiilleri segme
egilimindedirler (99,132—134). Ayrica bu kisiler yasadiklar1 duygusal zorluklarla
basa ¢ikmak, “kendi kendini tedavi etmek” amaciyla da madde kullanimina
yoneliyor olabilir (131). Alkol-madde kullanim bozuklugunun eslik etmesinin
morbidite ve mortalite iizerinde olumsuz etkileri diisiiniildiiglinde bu alandaki

farkindaligin arttirilmasinin 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

Gunderson ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada BKB tanili hastalara sik
olarak diger tibbi rahatsizliklarin da eslik ettigi bildirilmistir (13). Calismamizda
hasta grubunda %35 oraninda ek tibbi hastaliklarin goriildiigli sonucuna ulasilmis, bu
oran kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p<0,001).

Bu bilgi literatiirle uyumludur.

Borderline kisilik bozuklugu olan hastalarin intihar girigimi riskinin toplum
genelinden daha fazla oldugu yapilan ¢alismalarda saptanmustir (35,135). Hastalarin
yaklasik %75’inin hayatlarinda en az bir kez intihar girisiminde bulundugu

bildirilmistir (1,35). Bizim ¢alismamizda da hasta grubumuzun %77,5’inin ge¢miste
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en az bir kez intihar girisiminde bulundugu saptanmistir. Kontrol grubumuzda bu
oran %2,5 olarak bulunmustur. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).
Bu bilgi literatiir bilgisi ile uyumludur. Calismamizda hasta grubunda intihar amaglh
girigsimler arasinda en sik ila¢ igme (%83,9 oraninda) oldugu saptanmistir. Bunu
siklik olarak kesici alet kullanma (%27,4), yiiksekten atlama (%12,9) ve as1
girisiminde bulunma (%1,6) takip etmistir. Literatiir calismalarinda da intihar
girisimleri i¢inde en sik kullanilan yontemin ¢ok miktarda ilag alim1 oldugu
bulunmustur (136); ¢alismamizda ulasilan sonug bu bilgiyle uyumludur.
Caligmamizda saptanan bir diger bulgu ise hastalardaki intihar girisimi sayisinin
ortalama 3,11 oldugudur. Tekrarlayan intihar girisimlerinin olmas1 BKB’nin tanisal
ozelliklerinden biridir (137) ve yapilan bir ¢aligmada kisi basina ortalama 3,4 intihar
girisimi oldugu saptanmustir (138). Ulastigimiz sonug literatiir bilgisiyle uyumlu
cikmistir.

Yapilan pek ¢ok caligmada hastalarda gelecekteki intihar riskini saptamada en
onemli faktoriin gegmis intihar girisimlerinin oldugu bildirilmistir (135). Ayrica
diirtiisellik ve umutsuzlugun varliginin da gelecekteki intihar girisimlerini
ongorebilecegi diisiiniilmektedir (137). Hastalarla olan goriismelerde bu klinik
ipuglarmin yakalanmasinin olast intihar girigimlerinin fark edilebilmesi i¢in 6nemli
oldugunu diisliniiyoruz. Yapilan ¢alismalarda, hastalarda tekrarlayan intihar
davraniglarini tedavi etmek i¢in en etkili yontemin ayaktan takip ile uygulanacak
psikoterapiler oldugu, hastaneye yatirilan BKB hastalarinda klinik diizelme
goriilmedigi, aksine bu tedavi seklinden sonra hastalarin mevcut klinik durumunda

gerilemeler oldugu saptanmistir (136).

Calismamiza katilan hasta grubumuzdan alinan bilgiye gore ailelerinde %46,3
oraninda psikiyatrik hastalik 6ykiistiniin oldugu goriilmiistiir. Kontrol grubumuza
gore istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,001). Bu bulgunun
literatiir bilgisi ile uyumlu oldugu saptanmistir (27). Hastalarin yaklasik %32,4’1
ailesindeki taniy1 bilmedigini sdylemis, belirtilen tanilar i¢cinde ise en sik olarak
anksiyete bozukluklarinin (%16,2) oldugu goriilmiistiir. Calismamiza katilan kisilerin
bildirimine gore ailedeki psikiyatrik hastalik yiikii belirlenmeye c¢alisilmis ayrica pek

cok katilimcidan bu konuda yeterli bilgi alinamamastir. Bu haliyle, ailedeki
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psikiyatrik hastalik durumu agisindan net bir yorumda bulunmanin dogru olmayacagi

distiniilmistiir.

Literatiir bilgilerinde ¢evresel faktorlerin BKB gelisimdeki etkisiyle ilgili ¢ok
cesitli arastirmalar yapilmistir. Gog¢ Oykiisiiniin varliginin da kisilerde, sosyal
uyumda zorlanma nedenli bir ¢evresel stres etkeni olup eriskin yasamda
psikopatolojilere yol acabilecegine dair ¢alismalar yapilmistir (139-141). Ancak
bunun aksine gog ile psikiyatrik hastaliklarin anlamli sekilde artmadigini destekleyen
calismalar da yapilmistir (142,143). Bizim ¢alismamizda ailede go¢ ykiisiiniin
varlig1 hasta grubumuzda %21,3, kontrol grubumuzda %10 oraninda saptanmustir.
Gruplar arasinda anlamli istatistiksel farklilik bulunmustur (p<0,05). Calismamizin,
ulasilan bu sonugla, literatiirde yer alan; go¢ dykiisiiniin eriskin yasamdaki

psikopatolojileri tetikleyebilecegi bilgisini destekledigi diistiniilmektedir.

Cocukluk donemindeki travmatik yasantilarin varliginin yetiskin yasamda
cok cesitli psikopatolojilere yol agtig1 pek ¢ok calisma tarafindan gosterilmistir (144—
146). Bu travmatik yasantilardan biri de ¢ocukluk doneminde yasanan anne-baba-
bakimveren kaybinin olmasidir. Caligmamizda erken yasta bakimveren kaybi hasta
grubumuzda %15, kontrol grubumuzda %6,3 oraninda saptanmistir. Gruplar arasinda

anlamli istatistiksel fark bulunmamaistir (p>0,05).

Daha onceki alinan psikiyatrik tanilar agisindan gruplar karsilastirildiginda,
hasta grubumuzun yaklasik %71,3 linlin daha 6nce psikiyatrik bir hastalik tan1 ve
tedavisi aldig1 saptanmustir. Kontrol grubunda ise bu oran %10 olarak bulunmustur.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (<0,001). Alinan
psikiyatrik tanilara bakildiginda ise hasta grubumuzda ilk siray1 depresif nobet
tanisinin aldig1 goriilmiistiir. Literatiirdeki calismalarda, BKB tanili hastalarin
poliklinige bagvurularindaki semptomlari tarandiginda, 6zellikle depresif ve
anksiyete sikayetleri ile bagvurduklari goriilmiis (147,148). Bulgumuz, bu bilgi ile
uyumlu ¢ikmistir. Hastalarimizin %15’inin gegmiste bipolar bozukluk tanis1 almig
oldugu goriilmektedir, bu oran kontrol grubunda %0 olarak bulunmustur.
Zimmerman ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada, bipolar bozukluk tanist konan

hastalar ile gegmiste bipolar bozukluk tanis1 almayan psikiyatrik hasta grubu
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karsilagtirilmistir. Yeni degerlendirme ile bipolar bozukluk tanisi almig olan hasta
grubunun borderline kisilik bozuklugu tanis1 alma olasilig1, bipolar bozukluk tanisi
almamis olan gruba goére daha yiiksek bulunmustur (149). BKB, heterojen bir klinik
gruptur. Hastalarin semptomlari diger psikiyatrik tanilarla karisabilmektedir.
Klinisyenlerin, hasta goriismelerinde, BKB ile bipolar bozukluk tanisinin hem
karisabilecegini hem de estan1 olarak birarada bulunabilecegini unutmamasi

onemlidir (150).

5.2. CTQ-28, DIS-Q VE PANSS-POZITIiF BELIRTILER ALT OLCEGI
SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI

Uzun siireli ve siddetli travmanin, 6zellikle yasamin erken agamalarinda
gerceklesmisse, eriskin yasama dair daha fazla olumsuz etkisinin gorildigi
bildirilmistir (104,144). Cocukluk ¢agi travma 6ykiisiiniin varligi ile ilerleyen
donemlerde duygusal 6z farkindaligin azalmasi, duygu diizenleme giigliikleri, kimlik
gelisiminde aksakliklar ve kimlik bocalamasi1 yagama sorunlart arasinda iligki oldugu
gosterilmistir (104). Literatiirde ¢ocukluk ¢agi travmalari ve kisilik bozukluklari ile
ilgili yapilmis gok sayida ¢aligma vardir. Ozellikle, tekrarlayici intihar girisimleri ve
kendine zarar verici davraniglar olan kisilerde travma 6ykiisii oldugu saptanmistir
(47). Borderline kisilik patolojisi olan hastalarda da etiyolojiye yonelik yapilan
caligmalarda ¢ocukluk ¢agi travmalarimin énemli bir yerinin oldugu bildirilmistir

(6,113,115).

Calismamizda hasta grubunda bildirilen ¢ocukluk ¢agi travmalarindan toplam
puanlara bakilmis ve en yiiksek puanin duygusal ihmal (ortalama 15,75) alaninda
oldugu goriilmiistiir. Digerleri ise puan siralamasina gore duygusal istismar (ort.
14,21), cinsel istismar (ort. 9,96), fiziksel istismar (ort. 8,80) ve fiziksel ihmal (ort.
8,44) seklindedir. CCTO niin hasta grubundaki ortalama puani ise 56,90 olarak
bulunmustur. Bu degerlerin her biri testin yorumlanmasinda ¢alismalarda kullanilan
ortalama degerlerin {izerinde saptanmstir. Ayrica CCTO ortalama puan: da testin
yorumlanmasinda kullanilan ortalama degerin iizerindedir (toplam ortalama

deger:35). Her bir kategoride hasta grubundaki skorlar kontrol grubuna gére
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istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p<0,05). Bu bulgu bize borderline
kisilik bozuklugu tanis1 alan hastalarin ¢ocukluk ¢agi travmalarina halihazirda
herhangi bir psikiyatrik tan1 almayan kontrol grubuna gore daha sik olarak maruz
kaldiklarin1 gostermektedir. Bu bilgi literatiir bilgileri ile uyumludur (152,153).
Ayrica Zanarini ve arkadaglarinin yaptiklari bir calismada; borderline hasta grubunun
istismar gesitleri arasinda en sik duygusal istismara, ihmallerden ise en sik duygusal
ihmale maruz kaldiklar1 sonucuna ulasilmistir (45). Cin’de yapilan genis 6rneklemli
bir ¢calismada kisilik bozuklukluklarina, bulunduklar1 gruba (A, B, C tipi kisilik
bozukluklar1) gore farkli travma tiplerinin farkli oranlarda eslik ettigi sonucuna
ulasilmis. B grubu kisilik bozukluklarina 6zellikle duygusal istismar, duygusal ihmal
ve cinsel istismar Oykiilerinin 6ngoriicii oldugu saptanmistir (154). Specht ve
arkadaslarinin yaptiklar1 bir calismada ise BKB gelisiminde 6zellikle duygusal
ihmalin 6nemli oldugu saptanmistir (155). Toplum temelli yapilan ¢alismalarda da
saptanmis olan duygusal ihmal ve istismarin en sik goriilen ¢ocukluk ¢agi travma alt
tipleri oldugu ve diger travma tiplerine de siklikla eslik ettigi bilgisi dikkate

alindiginda, ¢alismamizda ulasilan bu sonug sasirtici olmamaktadir.

Literatiire bakildiginda yapilan pek ¢ok calismada; BKB hastalarinda cinsel
istismar Oykiisiiniin kontrol gruplarina gore anlaml istatistiksel farkla saptandigi,
BKB’nin etiyolojisinde 6nemli bir faktor oldugu belirtilmistir (45). Zanarini ve
arkadaslarinin yaptiklar bir calismada, BKB olan hastalarda cinsel istismar
Oykiisliniin daha sik oldugu ve dissosiyatif sikayetlerin siddeti ile iligkili oldugu
saptanmugtir (41). Yapilan bir metanaliz ¢alismasinin sonucunda ise cinsel istismar
Oykiistiniin BKB gelismesi i¢in bir risk faktorii oldugu hipotezinin desteklenmedigi

belirtilmistir (156).

Yapilan ¢alismalarda ¢ocukluk ¢aginda travma 6ykiisiiniin varliginin BKB’de
klinik siddet gdstergesi olabilecegi saptanmustir (153). Ozellikle kendine zarar verici
davranig ve intihar girisimi bu hastalarda daha sik gézlenmistir (107,111). Bizim
caligmamizda ise hasta grubunda intihar girisimi sayist ile gocukluk ¢agi travma
bildirimleri arasinda istatiksel olarak anlamli iligki bulunmamuistir (p>0,05). Bunda,
calismaya dahil edilen hastalarin CCTO’deki inkar diizeyini 6l¢en alanda kontrol

grubuna gore istatiksel olarak anlamli fark saptanmasinin (p=0,01) bir etken
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olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ayrica; Yargi¢ ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada,
hasta grubuna 6zbildirime dayali bir lgek olan Cocukluk Cag1 Orselenme
Yasantilar1 Olgegi (COYO) doldurtulmus, ayrica ayn1 hasta grubuna yar1
yapilandirilmis bir goriisme olan Cocukluk Caginda Kotiiye Kullanilma ve Ihmal
Soru Formu (CKIS) uygulanmis. CKIS ile COYO arasinda alinan sonuglar
karsilastirilmis; CKIS ile alinan sonuglar literatiir ile uyumlu ¢ikmis ancak COYO ile
alinan sonugclar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu ¢alismanin sonunda,
yar1 yapilandirilmis 6lcek ile alinan sonuglarin daha saglikli oldugu diisiiniilmiis ve
bu dlgekteki sonuglar ile literatiir bilgisinin uyumlu oldugu goriilmiistiir (157).
Ozetle; bizim ¢alismamizda da 6zbildirime dayali CCTO’niin kullanilmas1 ve
sonuglarin bu alanda literatiir ile uyumlu ¢itkmamasinda benzer durumun etken
olabilecegi diistiniilmiistiir. Gelecekte ¢ocukluk ¢agi travmalarini saptamaya yonelik

yapilacak ¢alismalarda bu etkene dikkat edilmesi Onerilir.

Calismamizda hasta grubundaki PANSS-Pozitif belirtiler alt 6lgek puani
ortalamasi 17,31 olarak, kontrol grubunda ise 9,00 olarak bulunmustur. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). BKB tanil1 hastalarda psikotik semptomlarin
saglikli gruba gore daha yliksek diizeyde ¢ikmasi, literatiirdeki BKB tanili hastalarin
stres altinda ya da terapide regresyona bagli daha sik psikotik semptomlar

gosterebilecegi bilgisi ile uyumludur (94).

Calismamizda; hasta grubunda PANSS-Pozitif belirtiler alt 6lgek puanlari ile
gecmisteki intihar girisimi sayilar karsilastirildiginda aralarinda anlamli korelasyon
saptanmamustir (r=0,081, p=0,529). Literatiirde bu konuda yapilan ¢alismalar
gostermistir ki, hastalarin deneyimledigi psikotik semptomlar olumsuz icerikte
oldugunda, (olumsuz ve nahos igerikli olan ve kontrol etme-emir verme igerikli
isitsel halliisinasyon varlig1 gibi) hastalardaki KZVD ve intihar girigimi riski
artmaktadir (70). Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada ise BKB tanili hastalarda
isitsel haliisinasyonlarin varliginin daha siddetli bir BKB klinigini gosterdigi
saptanmis (158).
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Borderline kisilik bozuklugu tanili vakalarin yaslari ile cinsel istismar,
duygusal ihmal, CCTO Toplam puan ve DIS-Q toplam puanlari arasinda istatistiksel

acidan anlamli seviyede negatif iliski oldugu bulunmustur.

Borderline kisilik bozuklugu tanili hasta grubumuzda DIS-Q toplam puani
197,78 olarak, kontrol gurubumuzda ise 46,49 olarak saptanmis; aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Gruplarin DIS-Q puanlari, kesme
puani 2,5 olarak alinip hesaplandiginda ise hastalarin %77,5’inde, kontrol grubunun
ise %27,5’inde sonuglarin anlaml diizeyde ¢iktig1 goriilmistiir. Bu bulgular,
borderline kisilik bozuklugu tanili hastalarda klinige dissosiyatif semptomlarin

kontrol gruplarina gore daha sik eslik ettigini bildiren literatiir bilgileri ile uyumludur

(152).

Calismamizdaki hasta grubunda dissosiyatif semptomlar ile CCTO arasindaki
iliskiye baktigimizda dissosiyatif semptomlar ile CCTO toplam puani, duygusal
ihmal ve duygusal istismar arasinda anlamli pozitif korelasyon gozlendi. Dissosiyatif
semptomlarin en ¢ok duygusal istismar puanlari ile iligkili oldugu saptandi
(r=0,349,p=0,001). Bunu CCTO toplam puani ile olan iliskisi (r=0,323, p=0,003) ve
duygusal ihmal ile olan iliskisi izlemektedir (r=0,269, p=0,016). Bu konuda yapilan
caligmalar gostermistir ki; dissosiyatif semptomlar i¢in travma Oykiisiiniin varligi
onemli bir etiyolojik faktordiir. Travmanin erken yasta baslamasi, siddeti, siiresi,
siklig1 da dissosiyatif semptomlarin siddetini etkileyen 6nemli etkenlerdendir
(72,79). Dissosiyatif semptomlar ile iliskisi en fazla saptanan ¢ocukluk ¢agi travma
tipi cinsel ve fiziksel istismardir (112,116). Calismamizda saptanan travma toplam
skoru ile dissosiyatif semptomlar arasinda pozitif yondeki iligki literatiir bilgisi ile
uyumludur. Ancak, travma alt tipleri ile dissosiyatif semptomlar arasinda saptanan
iliski literatiir bilgisi ile uyumlu ¢ikmamistir. Bunda, hasta grubunda saptanan
dissosiyatif semptomlar ile CCTO’ deki inkar puanlari arasinda negatif yondeki
iligkinin (r=-0,340, p=0,002) etkisi oldugu diisiiniilmektedir. Kisilerin; fiziksel ihmal,
fiziksel istismar ve cinsel istismari bildirmekte, duygusal istismar ve thmale oranla,

daha ¢ok zorlandiklar1 farkedilmistir.
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Calismamizdaki kontrol grubunda DIS-Q puani ile CCTO’ niin tiim alt tip
puanlar1 arasindaki iligkiye baktigimizda pozitif yonde anlamli korelasyon
saptanmistir. DIS-Q puanimin en ¢ok CCTO toplam puani ile iliskili oldugu
saptanmistir (p<0,001,r=0,487). Bunu sirayla duygusal ihmal (p<0,001, =0,417),
fiziksel ve duygusal istismar (p<0,001, r=0,398), fiziksel ihmal (p=0,001, 0,362) ve
cinsel istismar (p=0,002, r=0,347) takip etmektedir. Bu bulgular bize, pek ¢ok kez
literatiirde de dogrulanan dissosiyatif semptomlarin ortaya ¢ikmasinda travmanin
onemli bir etken oldugu bilgisini desteklemektedir. Travmatik yasantilardan sonra
dissosiyatif semptomlarin kimligin koruyucu bir islevi olarak ortaya ¢iktig
diisiiniilmektedir. Ancak, stiregenlestiginde iglevselligi bozan bir semptom haline
gelen dissosiyatif belirtilerin tedavi edilebilmesi i¢in travmatik deneyimlerle ilgili
biligsel ve duygusal olarak islenmesi gereklidir (159). Dissosiyatif belirtilerde
etiyolojide travmanin 6nemli bir yer edindigi ve bu sikayetlere sahip kisilerde,
travma tlizerine calismadan sikayetleri gecirmenin miimkiin olmayacagi akilda

tutulmalidir.

Calismamizda, hasta grubundaki intihar girisimi sayisi ile DIS-Q puanlari
karsilagtirildiginda aralarinda anlamli korelasyon gézlemlenmemistir (r=0,117,
p=0,365). Bu bulgu yineleyici intihar girisimi sayisi ile dissosiyatif semptomlar

arasinda iligki oldugunu belirten literatiir bilgisi ile uyumlu ¢ikmamusgtir (112).

Calismamizdaki hasta grubunda, dissosiyatif semptomlar ile pozitif psikotik
semptomlar arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli saptanmamaistir. Literatiirde,
dissosiyatif semptomlar ile psikotik semptomlar arasinda baglanti oldugu ve
dissosiyatif semptomlarin varliginin psikotik semptomlarin gelismesine yol

acabilecegine dair veriler mevcuttur (94).

Calismamizdaki kontrol grubunda DIS-Q ile PANSS-Pozitif belirtiler
altolcegi puanlar1 karsilastirildiginda pozitif yonde anlamli iliski saptanmistir
(p=0,001, r=0,367). Bu konuda literatiirdeki ¢alismalar gézden gegirildiginde,
dissosiyatif semptomlar ile 6zellikle isitsel halliisinasyonlar iizerine yapilmis gesitli
caligmalar oldugu goriilmiistiir ve arada anlamli iliski oldugu gosterilmistir. Son

donemde yapilan bir calismada ise dissosiyatif semptomlar ile sadece isitsel
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halliisinasyonlar arasinda degil, ¢oklu psikotik semptomlar arasinda da anlamli bir
iliski oldugu sonucuna varilmistir. Bu iki semptom grubunu birlestiren ortak yapinin
cocukluk ¢ag1 travmasi oldugu, travmatik yasantilarin dissosiyatif semptomlara,
siddetli dissosiyatif semptomlarin ise psikotik semptomlara yol acabilecegi

diistintilmustiir (160).

Calismamizdaki hasta grubunda PANSS-pozitif alt lcek puani ile CCTO’
nilin tiim alt 6l¢eklerinin puanlar1 karsilastirildiginda arada anlamli korelasyon
saptanmadig goriilmiistiir (p>0,05). Ancak literatiirde bu konuda yapilan ¢aligmalara
bakildiginda, BKB tanili hastalardaki isitsel haliisinasyonlar ile ¢ocukluk ¢aginda
yasanan travmatik olaylar arasinda dnemli bir iliski oldugu saptanmis. Yakin
zamanda yapilan bir ¢alismada; halliisinasyonlarin siddeti ile ¢ocukluk ¢agi olumsuz
yasantilari, 6zellikle duygusal istismar alt tipi arasinda pozitif ve anlamli bir iliski
oldugu bulunmus. Bu hastalarin deneyimledigi isitsel haliisinasyonlarin igerigi,
siklikla, yasanan travmatik olaylara dair ve rahatsiz edici 6zellikteydi. Bu hastalarda
eslik eden komorbid bir psikiyatrik taninin olmasinin da (6zellikle post-travmatik
stres bozuklugu) psikotik semptomlar ile iligkili oldugu bulunmus (161). Yapilan bir
baska calismada; TSSB klinigi eslik eden ve etmeyen BKB hastalarinda travmatik
bellek noral baglantilar: fonksiyonel MRG ile aragtirilmig ve farkli noral yollarin
kullanildigi bulunmus. Bu durumun, TSSB eslik eden BKB hastalarinin travmatik
olaylar1 daha 1y1 hatirlayabilmesinde, TSSB eslik etmeyen BKB hastalarinin ise
travmatik olaya dair duygu ve deneyimlerini ifade etmekte zorluk yasamalarinda
etken olabilecegi diisiintilmiis (162). Bizim ¢alismamizda BKB tanili hastalarin
klinige bagvuru anindaki eslik eden psikiyatrik tanilarina dair veriler
kullaniimamistir. Bu durumun, PANNS-Pozitif belirtiler alt 61gegi ile CCTO
puanlarinin iliskisinin literatiirdeki bu bilgiler 1s18inda degerlendirilebilmesi igin
engel bir kisitlilik olusturdugu disiiniildi. Ayrica borderline kisilik bozuklugu tanili
hastalarda saptanan otobiyografik bellek bozuklugu da bu durumda etkili olabilir
(163).

Calismamizdaki kontrol grubunda PANSS-Pozitif belirtiler alt 6l¢ek puani ile
CCTO’niin tiim alt tip puanlar arasindaki iliskiye baktigimizda pozitif yonde anlamli
korelasyon saptanmistir. PANSS-Pozitif belirtiler alt 5lcek puaninin en cok CCTO
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toplam puani ile iligkili oldugu saptanmistir (p=0,001,r=0,376). Bunu sirayla fiziksel
ihmal (p=0,002, r=0,347), cinsel istismar (p=0,003, r=0,324), duygusal ihmal
(p=0,004, r=0,320), fiziksel istismar (p=0,009, 0,291) ve duygusal istismar (p=0,024,
=0,253) takip etmektedir. Bu oranlar bize, psikiyatrik bir tanidan bagimsiz olarak,
erken donemde yasanan travmatik olaylarin erigkin yasama yansimalarini gostermesi

agisindan dnemlidir.

Calismamizdaki hasta grubu verilerinde, BKB tanil1 hastalardaki psikotik
semptomlarin agiklanmasinda ¢ocukluk ¢agi travmalar1 ve dissosiyatif semptomlarin
etkisine baktigimizda arada istatistiksel olarak anlamli bir etkinin olmadig1
goriilmistiir. Ancak ayni veriler kontrol grubunda karsilastirildiginda ise psikotik
semptomlarin %25’inin CCTO’niin alt tiplerinin sonuglar ile iliskili oldugu,
dissosiyatif semptomlara dair 6l¢ek puanlar1 araya eklendiginde ise bu agiklayiciligin
%26’ya yiikseldigi saptanmistir. CCTO alt tipleri incelendiginde ise sadece fiziksel
thmalin istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin oldugu gériilmiis, bu sonuglarin,
cocuklugunda 6zellikle fiziksel ihmale maruz kalan eriskinlerin klinik takiplerinde
dissosiyatif semptomlar ve psikotik semptomlarin gelisebilecegi riski agisindan

dikkat edilmesinin 6nemli oldugunu gosterdigi diistiniilmiistiir.

58



6. SONUCLAR

Calismamizin sonuglar1 asagida verilmistir;

1. Borderline kisilik bozuklugu olan hasta grubunun tiim 6l¢ek puanlarinda
sonuglar1 (DIS-Q, CTQ-28, PANSS-Pozitif belirtiler alt 6lgegi) kontrol
grubuna gore anlamli seviyede yliksek ¢ikmaistir.

2. Borderline kisilik bozuklugu olan hasta grubunda pozitif psikotik bulgular ile
cocukluk ¢ag1 travmalar1 ve dissosiyasyon 6lgek puanlar1 arasinda anlamli
iligki saptanmamaistir. Kontrol grubunda ise bu 6l¢ek puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif iliski saptanmistir. Kontrol grubunun
psikotik semptomlarinin bir kisminin (%25-26) cocukluk ¢cag: travmalar ve
dissosiyatif semptomlar ile iligkisi baglaminda agiklanabildigi bilgisine
ulasiimistir. Ozellikle fiziksel ihmal alt dlgeginin istatistiksel agidan dnemli
bir faktor oldugu bulunmustur.

3. Borderline kisilik bozuklugu tanili hasta grubunda DIS-Q puanlari ile
duygusal istismar ve CCTO-toplam puani arasinda anlamli pozitif iliski, DIS-
Q ve inkar puanlar arasinda ise anlamli negatif yonde iliski saptanmuistir.
Kontrol grubunda ise DIS-Q puanlar1 ile CCTO alt tipleri arasinda anlamli
pozitif yonde iliski bulunmustur.

4. Borderline kisilik bozuklugu olanlarda gegmiste psikiyatrik tani ve tedavi
alma oran1 kontrol grubuna gore istatistiksel agidan anlaml yiiksek ¢ikmuistir.

5. Borderline kisilik bozuklugu olanlarda ailede psikiaytrik hastalik oykiisii
kontrol grubuna gore anlamli yiliksek ¢ikmustir.

6. Borderline kisilik bozuklugu olanlarda kontrollere gore intihar girisimi sayisi
istatistiksel acidan anlaml seviyede yiiksek ¢ikmaistir.

7. Borderline kisilik bozuklugu tanili hastalarda intihar sayisi ile PANSS-Pozitif

alt dlgegi, DIS-Q ve CCTO puanlari arasinda anlamli iliski saptanmamustir.

Calismamizda secilen 6rneklem biiyiikliigliniin yeterli sayida olmamasi,
calismamizin kisitliliklarindandir. Ayrica poliklinige basvuran hastalarin calismaya
alinmasi nedeniyle, sonuglarin topluma genellenememesi de ¢alismanin kisithiliklar

arasindadir. Hasta grubumuzun ¢ogunlugunu kadin cinsiyet olusturmaktadir. Bu
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sebeple, verilerin erkek hastalar i¢in gecerliligine ayrica bakilamamuistir.
Calismamiza katilan hastalardan 6zbildirime dayal1 olan CCTO’yii doldurmalari
istenmistir. Literatiirde bu konuda yapilan arastirmada, 6zbildirime dayali 6lgekler ile
goriismeci tarafindan doldurulan 6lgek sonuglar1 arasinda tutarsizliklar saptanmis, bu
durumun da ¢alismamiz i¢in bir sinirlilik oldugu disiiniilmistiir. Gelecekte yapilacak
calismalarda travma bildirimlerine dair olan bu tutarsizligin géz oniinde
bulundurulmasinin énemli oldugu diisliniilmiistiir. Ayrica ¢ocukluk ¢agi travmalari
i¢in verilen 6l¢egin 20 yas oncesi travmalar1 kapsamaya yonelik sorular icermesi,
travmanin yasamin hangi evresinde gerceklestigine bagl olarak eriskinlige
yansimasinin farklilik olugturacagi kisminda 6nemli olmaktadir ve yapilacak
calismalarda buna dikkat edilmesi onerilir. Ek olarak, travmanin gerceklestigi
zamandaki aile igindeki tepkinin tipi ile sosyal destek ve bu donemde tedavi
basvurusunun olup olmamasi da travmaya bagli erigkin yasamda goriilebilecek
psikopatolojilerin gelisimi agisindan 6nemli etkenlerdendir. Yapilacak ¢aligmalarda

bu bilgi de g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Cocukluk cag1 travmalari ile borderline kisilik bozuklugu, psikotik
semptomlar ve dissosiyatif semptomlar arasinda yapilmis ¢cok sayida klinik ¢aligma
vardir. Ancak bu ¢oklu degiskenlerin birlikte dahil edildigi ve aralarindaki iligkinin
netlestirilebildigi calismalarin literatlirde yetersiz kaldig1 goriilmiistiir. Calismamizin
sonuclarinin literatiire ve bu alanda ¢alisan klinisyenlere faydali olacagini
diisiinmekteyiz. Bu alanda yapilacak daha genis 6rneklemli, prospektif tipte uzun

izlem ¢alismalarina ihtiya¢ vardir.
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