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1. GIRIS VE AMAC

Beden dismorfik bozukluk (BDB) kisinin mevcut hafif bir bedensel kusurla ya da
var olmayan hayali bir kusurla asir1 ugras iginde olmasi ve bu kusura iligkin asir1 endiseye
bagli sikintt duymasidir. Bu durum yasam kalitesinin diisiik olmasi, intihar diisiinceleri ve
girisimi, yiiksek oranda hastaneye yatis ile iliskili olup kisinin akademik, mesleki ve sosyal

yasaminda kisitlamalara neden olmaktadir.1

Ergenin gelisim doneminde beden imgesinin 6nemli bir yer tutmasi BDB’nin
ergenlik doneminde baslamasina yol agmaktadir. Beden algis1 ergenin 6zgiiveninin
gelisiminde en 6nemli belirleyiciler arasindadir. Ergenlik doneminde olumsuz beden algist;
olumsuz degerlendirilme ve reddedilme korkusu, depresyon ve anksiyete ile iligkili

olabilmektedir.®’

Genel popiilasyondaki ¢ocuklar ve ergenlerdeki BDB yayginligina bakilmais iki
calismanin sonuglarina gére BDB oran1 %1,7- 2,2 saptanmustir.®® Psikiyatri yatakli

servislerdeki ergen hastalardaki BDB yayginlig1 ise %6,7- 14,3 bulunmustur.°

BDB’nin en belirleyici 6zelligi olan kisinin gériiniimiindeki hayali ya da hafif kusur
ya da yeterince ¢ekici olmadigina inandig1 bolge hakkindaki obsesif diistinceleri ve
preokiipasyonlar kisinin giinliik yasamini birgok yonden etkilemektedir. Bu diisiinceler,
yogun sikint1 hissi ve endise olusturmanin yani sira kiginin sosyal etkinliklerden, giinliik

islerden kaginmasina, sosyal ortamlardan uzaklasmasina da yol agabilmektedir.>%11

Yazindaki arastirmalar, BDB'li ergenlerin %18-22'sinin egitim hayatina devam
etmedigini, okulu biraktigin1 géstermektedir. BDB’li ergenlerde intihar girisimi eriskinlere
gore daha yiiksektir.'>'® BDB tanis1 almis hastalarla ilgili olan ¢aligmalarin bir meta-
analizi yapilmis ve galismalara dahil edilen hastalarda intihar diisiincesinin yasam boyu
yayginhiginin yaklasik %80 oldugu tespit edilmistir.** Yapilmis bir arastirma sonucuna
gore benzer sekilde BDB’si olan kisiler yas, cinsiyet ve komorbiditeden bagimsiz olarak
BDB’si olmayanlara gore orta/yliksek intihar riskine daha fazla sahip olduklari

saptanmustir. ™

Gegmisteki travmatik yasantilarin kisinin bedeninden utang duymasina, bedenle
ilgili ¢arpik algilarin olugsmasina ve bunlar sonucunda da bedenden hosnutsuzlugun ortaya

cikmasina neden olabilecegi ileri siiriilmektedir. Ozellikle cinsel istismarin, magdurlarmn



dikkatlerini kendi bedenlerine odaklamalarina sebep olabilecegi bildirilmektedir.*®
Kisilerde istismardan sonra utan¢ duygusu ortaya ¢ikabilmekte ve kisiler bu duyguyu
fiziksel goriiniimlerine yansitabilmektedirler.!” Bu bilgiler dogrultusunda BDB'nin cinsel
istismar magduru hastalarda fark edilenden daha yaygin olabilecegi, BDB ile
komorbiditenin daha siddetli bir klinik gidise yol acabilecegi ve 6zkiyim diigiincesini ve

riskini artirabilecegi diistiniilmiistiir.

Cinsel istismarin ergenler lizerindeki etkileriyle ve es goriilebilen ruhsal
bozukluklarla ilgili cok sayida aragtirma olmasina ragmen BDB ile iliskisi az ¢aligilmistir.
BDB ergen hastalarda siklikla atlanabilen bir bozukluktur ve kisinin iglevselligini ciddi
oranda bozmaktadir. Cinsel istismar ile bagvuran hastalarda es hastalanim olarak BDB’nin
erken donemde degerlendirilmesinin, BDB’nin 6zkiyim riskini artirip artirmadiginin tespit
edilmesinin, BDB var ise etkin tedavisinin yapilmasinin ve dolayisiyla gencin

islevselliginin siirdiiriilebilmesinin 6nemli oldugu diisiiniilmektedir.

Tiim bu bilgiler 1s5181nda ¢alismamizda cinsel istismara ugramis ergenlerde BDB
tan1 yayginliginin ve BDB varliginin 6zkiyim diisiincesi {izerine etkisinin arastirilmasi

amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tanim

Beden dismorfik bozukluk, kisinin dis goriiniisii ile ilgili hafif veya hayali bir
kusurla asir1 derecede ugras halinde olmasi ile karakterize, kisiye asir1 sikint1 veren ve
islevsellikte belirgin bozulmaya yol agan bir bozukluktur.'® Bireylerin kendilerinde mevcut
oldugunu diisiindiigii kusur ya da kusurlarla ilgili diisiinceler istem dis1 ortaya
¢ikabilmektedir. Kisiler bu diisiinceleri denetim altina almakta, durdurmakta ve dikkatini
baska konulara ¢ekmekte zorluk ¢ekmektedirler.!® Bu diisiinceler, obsesif kompulsif
bozukluktaki (OKB) diisiincelerle oldukca benzerdir. BDB’de kisinin fiziksel
goriintisiindeki kusurlarla ilgili diisiinceler genellikle asir1 deger verilmis diisiince seklinde
olmakla birlikte bazen sanr1 boyutunda olmaktadir. Bu durum kisinin islevselligini 6nemli

dlgiide bozmakta sosyal, mesleki ve akademik hayatini olumsuz yonde etkilemektedir.?°

Kusurlu olarak gordiikleri viicut bolgeleri ile ilgili zihinsel ve bedensel ugraslar
kisilerin giin icinde saatlerini alabilmektedir. Bu ugraslar arasinda kendilerini baskalariyla
kiyaslama, kaginma davranislari, kendilerini rahatsiz eden diisiinceyi azaltmak amaciyla
yapilan kompulsif davranislar gibi ugrasilar bulunmaktadir. Bu davraniglar yagsam
kalitesinin daha da azalmasina ve kisinin sosyal islevselliginin bozulmasina sebep

olmaktadir.°

2.2. Tarihce

Tarihte ilk kez 1886 yilinda Italyan psikiyatrist Enrico Morselli deformite siiphesi
nedeniyle goriintislerini tekrarlayici sekilde kontrol eden kisilerden bahsetmis ve bu
bozukluga dikkat ¢ekmistir. Morselli bu durumun yazindaki ilk adlandirmasini
“dismorfofobi” olarak yapmis ve bu hastalig1 “dig goriiniisii normal oldugu halde kisinin
baskalar1 tarafindan ¢irkin oldugu i¢in dikkat ¢ektigini sandig1 6znel bir fiziksel
kusurluluk” olarak agiklamistir.??? Dismorfofobi terimi Yunanca’dan koken almaktadir
ve ¢ekici olmayan, ¢irkin viicut anlamia gelen dysmorpfiadan tiiretilmistir.2> Morselli
dismorfofobi kelimesini viicudun bir deformitesi ile ilgili olan bir ac1 ve bu konuda obsesif

bir diisiince olarak ayrmtilandirmistir,?*



Daha sonra 1903’te Pierre Janet bu hastaligi “bedenden utanma obsesyonu’ olarak
tanimlamigtir. Tanimlamayi yaparken bedeniyle ilgili takintili diigiinceler nedeni ile
evinden disar1 bes senedir ¢ikmayan 27 yasindaki Nadia adindaki bir kadin1 anlatmus,
diisiincelerinin obsesif 6zelliginin yan1 sira utan¢ duygusundan da bahsetmistir.?
Psikiyatrik tanilama sisteminin atalarindan olan Emil Kraepelin 1909 yilinda viicutla ilgili
bu diisiincelerin tekrarlayici nitelikte ve egodistonik karakterde olmasina dikkat ¢ekerek bu
hastaligin “kompulsif nevroz” grubunda yer aldigini savunmustur. 1930’larda Jahreiss,
benzer kavramlar olan “cirkin olma konusunda endiseli biri” ve “glizellik hipokondriazisi”
kavramlarmi kullanmis, 1960’11 yillarda Ladee bu kavramlari tanimlanstir.2® Zaidens
1950°de saglar ve ciltle ilgili olumsuz diisiincelerle giden bir hastalik tanimlamis ve bunu
“dermatolojik hipokondriyazis” olarak adlandirmistir. 1949 yilinda Stekel bedenin
herhangi bir bolgesiyle ilgili olan takintili diislincelerden s6z ederek BDB’ye gonderme

yapm1§t1r.25

1959 yilinda bahsi gegen, psikiyatri tarihinin en iyi bilinen olgularindan biri olan
“kurt adam”, aslinda Rus aristokratlarindan olan Sergei Pankejeff’tir. Freud, kurtla ilgili
tekrarlayan riiyalar goren bu hastanin kimligini gizlemek i¢in ona bu ismi takmistir. Hasta
burnunun ¢irkin oldugunu diistinmekte ve bu nedenle sosyal yasamdan kaginmakta, burnu
ile ilgili yogun kaygilar yasamaktadir. Freud burada burnun penisi temsil ettigini, hastanin
kastrasyon anksiyetesi yasadigini diisiinmiis ve bu durumu ¢ocukluk nevrozu olarak
tanimlamistir.?®2?” Freud bu olguy1 anlatirken BDB 6zelliklerine pek deginmemistir. Daha
sonra hastay1 degerlendiren Ruth Brunswick, hastanin siirekli olarak burnuyla ugrastigini,
caddelerde kendisine magazalarin vitrinlerinden baktigini, burnunu kontrol etmek i¢in

devamli aynayla dolasti§in1 ve bu durumun yasam kalitesini etkiledigini ifade etmistir.2%-?8

BDB uzun yillardir bilinmesine, tarih boyunca ¢esitli olgular tanimlanmasina
ragmen ilk olarak 1980 yilinda DSM-III"te “atipik somatoform bozukluk, dismorfofobi”
olarak simiflandirilmigtir. DSM-III’e gére BDB nin sanril1 6zellikte olan formuna atipik
psikoz, atipik somatoform bozukluk veya atipik paranoid bozukluk gibi tanilar da
konulabilmektedir.?® ilk tan1 kriterleri 1987 yilinda DSM-I11-R’de olusturulmustur. Burada
sanrisal tip ve sanrili olmayan tip olarak ikiye ayrilmis, sanrili olan tipi ise sanrili
bozukluk-somatik alt tipi kategorisinde siniflandirilmistir.*® DSM-IV-TR'de BDB, kisinin
viicudundaki hayali ya da hafif bir kusurla abartil1 bir sekilde ugrasinin olmasi, bu ugrasin

kisinin toplumsal ve mesleki islevsellik alanlarinda bozulmaya sebep olmasi olarak



tanimlanmis ve somatoform bozukluklar sinifinda yer almistir. BDB tanisinin
konulabilmesi i¢in bu ugrasin bagka bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamamasi sarti
bulunmaktadir.3! BDB'deki diisiincelerin istem dis1 ve tekrarlayici nitelikte olmasi, kiside
belirgin sikintiya yol agmasi ve kisinin bu sikintinin iistesinden gelmek i¢in ritiielistik
davraniglarda bulunmasi nedeniyle bu bozukluk OKB’ye benzetilmis ve DSM-5’te Obsesif

Kompulsif Bozukluk ve iliskili Bozukluklar siniflamasi altinda yerini almistir.1:?

Diger bir tan1 siniflama sistemi olan ICD sisteminde BDB ilk kez ICD-10’da
kendine yer bulmus, DSM-IV’te oldugu gibi somatoform bozukluklar sinifinda
degerlendirilmis ve hipokondriyak bozukluk alt grubunda yer almistir. ICD-10’da BDB;
bireyin goriiniimii ile ilgili memnuniyetsizligin 6 aydan daha uzun siiredir var olmasi,
kiside stirekli sikintiya ve sosyal iglevselliginde bozukluga yol agmasi ve diisiincelerin
sanrisal 6zellikte olmamasi olarak tanimlanmistir. Beden dismorfik bozukluktaki
diisiincelerin sanr1 diizeyinde oldugu tipi sanrili bozukluklar alt baglhiginda “sanril
dismorfofobi” olarak siiflandirilmistir.®? ICD-10'da beden dismorfik bozukluk
hipokondriak bozuklugun altinda yer alirken, ICD-11"de OKB’ye benzerliginden dolay:
obsesif kompulsif bozukluk ve iligkili bozukluklar kategorisi altinda, ayri bir tan1 olarak
yer almistir. Beden dismorfik bozukluk orta ila 1yi i¢gdrii ile birlikte olan ve i¢gorii

olmayan veya zayif i¢gorii ile birlikte olan olarak iki farkl1 sekilde siniflandirilmistir.3®

2.3. Epidemiyoloji

BDB'nin toplum i¢indeki genel yayginligini saptamak oldukga giictiir. Bu durum bu
hastalarin  biiylik bir kismimin ilk olarak psikiyatri hekimine bagvurmamasindan
kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Bu hastalar genellikle dermatologlara ve siklikla plastik
cerrahlar olmak iizere diger cerrahi branslara basvurmaktadir.>* Epidemiyolojik ¢alismalara
bakildiginda beden dismorfik bozuklugun genel popiilasyonda yasam boyu yaygimliginin

ortalama %2 oldugu tahmin edilmektedir.*®

BDB’nin yayginlik orani alman érnekleme gére oldukca degismektedir. Ogrenciler
arasinda yapilan yayginlik ¢alismalarinda %2-13 arasinda degisen oranlarda yayginlik
bulunmustur.>3** Biby’nin yaptig1 bir ¢alismada 108 psikoloji grencisinde BDB
yayginhgmma bakilmis ve yayginhk %13 oraminda bulunmustur.® 420 hemsirelik



dgrencisinde yapilan bagka bir calismada ise BDB yayginlig1 %4,8 saptanmustir.*® Taqui ve
arkadaglarinin yaptiklari bir ¢aligmada, Pakistanli 156 tip 6grencisinde BDB yayginliginin

%3,8 oraninda oldugu sonucuna varilmgtir.>®

Genel toplumdaki ¢ocuklar ve ergenlerdeki BDB yayginlig1 iki caligmada %1,7-
2,2 saptanmustir.3® Psikiyatri yatakli servislerdeki ergen hastalardaki BDB yayginlig
ise %6,7- 14,3 bulunmustur.** 250 kiz ve 250 erkek ergenin dahil edildigi bir ¢alismada
toplam yayginlik oran1 %10,4 bulunmus ve kiz ergenlerde (%14,8) BDB goriilme
yaygimligi erkek ergenlerden (%6,8) anlamli olarak daha yiiksek saptanmugtir.*2

Klinik ¢aligmalarda ise ¢alisilan gruba bagli olarak BDB’nin nokta prevalansi %3 ile
%40 arasinda degismektedir.>"***> Calismalar arasinda bu kadar farklilik olmasimin
nedeninin, bazi BDB hastalarinin var olan belirtileri hastalik olarak gérmemeleri ve zaten
diizeltilmesi gereken bir kusur bulundugunu diisiinmeleri ya da utang duygusundan dolay1
bunu doktora sdylememelerinden kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.*®
Psikiyatri kliniklerinde yatarak tedavi goren toplam 788 eriskin hastanin dahil edildigi dort
calismayr bir araya getiren bir meta-analizin sonuglarina gore estanili BDB'nin nokta
yaygmlhigl yaklasik %7 saptanmistir.*! Ayni arastirmada ayaktan takip ve tedavi edilen
toplamda 765 yetiskin psikiyatri hastasinin alindig1 {i¢ calisma da analiz edilmis ve bu
hastalarda BDB'nin nokta yaygmligi yaklasik %6 bulunmusgtur.**

BDB belirtileri olan hastalar ¢6zliim arayisi i¢in siklikla psikiyatri dis1 kliniklere
basvurmaktadirlar. Bu bilgiye dayanarak diger kliniklerde calismalar yapilmis ve bu
caligmalarda BDB yayginligi; dermatoloji poliklinigine basvuran hastalarda 9%11,3,
kozmetik dermatoloji tedavisi i¢in basvuranlarda %09,2, plastik ve rekonstriiktif cerrahi
hastalarinda ise %7 oraninda tespit edilmistir.*!*® Bagka bir arastirmada ise BDB yayginlhgs;
ortodonti kliniklerinde %8, agiz ¢ene ve yiiz cerrahi kliniklerinde %10, dermatoloji
kliniklerinde %9-15, kozmetik cerrahi kliniklerinde ise %7-15 olarak bulunmustur.*’ Bir
meta-analize gore ise, dermatoloji hastalarinda BDB yayginhigi %7-42 arasinda

degismektedir.*®

BDB’nin kadin erkek dagilimi iizerindeki oranlarini inceleyen caligmalarda celiskili
sonuclar bulunmustur. Yazinda BDB’nin genel olarak kadinlarda daha sik goriildiigi
bildirilmekle birlikte, bunun aksine kadin ve erkeklerde esit oranda goriildiigiinti gosteren

veya erkeklerde kadinlara gore daha sik goriildiigiinii gosteren arastirmalar mevcuttur.*®->!



Yapilan bir ¢caligmada 200 BDB hastas1 dahil edilmis ve olgularin %68,5 nin kadin oldugu

saptanmustir.>?

2.4. Etiyoloji

BDB’nin etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte genetik, psikolojik,
sosyokiiltiirel ve norobiyokimyasal etkenler gibi bir¢ok etkenin etkili oldugu

diistiniilmektedir.>®

2.4.1. Psikolojik Etmenler

Psikodinamik bakis agisina gére BDB belirtileri aslinda ¢ocukluk donemindeki
yasantilardan kaynaklanmaktadir. Kuramsal olarak beden dismorfik bozukluk belirtileri:
bilin¢ disindaki sucluluk, elestirel ebeveynler, kendini asagi hissetme ve zay1f kendilik
imajimin bedenin belirli bolgeleriyle yer degistirmesi sonucu ortaya ¢ikmaktadir.>
Psikodinamik yoruma gore BDB biling disi cinsel ya da emosyonel igerikli ¢atismanin, bir
beden bolgesine yansitilmasinin sonucudur. Altta yatan sorun bas edilemeyecek kadar
sikinti verici, anksiyete uyandirict ve duygusal acgidan zorlayici oldugundan tistesinden

gelebilmek igin yer degistirme mekanizmasi kullanilmaktadir.>

Psikodinamik agidan bakildiginda BDB etiyolojisinde baglanmanin 6nemi
biiyiiktiir. Bakim verenle gilivenli baglanma saglikli bir sekilde gelismediginde bu kisiler
kendilerini ve nesneleri sevmekte ve kabul etmekte zorluk ¢gekmektedirler. Bu durumdan
dolay1 kisinin kendi bedenini sevmekte de zorlandig1 varsayilmaktadir. Bunlarin yani sira
BDB’li hastalarin ebeveynlerinin miikemmeliyetci, asir1 koruyucu, kollayici hatta
engelleyici tutumlar1 oldugu bildirilmektedir.>® Bu tutumlarin bireyin benlik saygisint
olumsuz etkiledigi ve olumsuz duygularin da yer degistirme ile viicudun bir bolgesine

yonlendirildigi one siiriilmektedir.*>

Miikemmelliyetcilik ve anksiyoz kisilik 6zellikleri BDB igin risk
olusturabilmektedir.’® Ayrica BDB hastalarinda ice kapanik, utangag, obsesif ve giivensiz
kisilik 6zelliklerinin de kiimelendigi tespit edilmistir.® BDB tanis1 alan bireylerin ¢ogu
diisiik benlik saygisina sahip, kendilerinin kabul edilemez olduklarina inanan, elestirilmeye

ve reddedilmeye asir1 duyarli, duygusal olarak ¢ok fazla tepki veren bireyler olduklari



diisiiniilmektedir.>® Ancak saptanan bu kisilik 6zelliklerinin mi BDB’nin gelisiminde yoksa

BDB’nin mi bu kisilik 6zelliklerinin olusmasinda rol oynadig kafa karistiricidir.®

Phillips 6zgiiven eksikliginin, miikemmelliyet¢i olmanin, elestiriye hassasiyet
olmasinin, utanga¢ olmanin ve sosyal anksiyetenin BDB’ye zemin hazirladig1 hipotezini
ileri slirmiistiir. Benzer sekilde BDB’nin de bu kisilik 6zelliklerini gii¢clendirdigini
savunmustur. BDB belirtilerinden dolayi ortaya ¢ikan sosyal ortamlardan kaginma

davranisinin sosyal anksiyeteyi ve ¢ekingenligi arttirabilecegini belirtmistir.?

Bilissel davranig¢1 modele gore ise daha yiiksek estetik duyarliliga sahip olan
toplumlarda kisiler sosyal 6grenmeyle birlikte beden algisina bagli olarak kendilerine
deger vermeyi 6grenmektedirler.}%® Kisinin baskalar tarafindan fiziksel agidan olumsuz
yorumlar almasi, ergenlik doneminde bu konuda alay edilmesi ve bunlarin sonucunda da
kisinin dis goriiniisiiyle ilgili olumsuz bir yargiya varmast BDB’nin baglamasinda
tetikleyici bir rol oynamaktadir. Bu siiregte bireyin kendine olan dikkatinin artmasi ile
birlikte kiside olumsuz degerlendirilmekle ilgili korku ortaya ¢ikmakta ve kisi kendini
tamamen estetik bir nesne olarak gdrmeye baslamaktadir.*”®° Bu bireyler kendi
bedenlerine yonelik asir1 bir farkindalik olusturduklari i¢in kusurlu gérdiikleri beden
bolgelerini, diger kisilerin de kendilerini kendi gordiikleri gibi gordiigiinii varsaymaya
baslamaktadirlar. Bu durum hastalarin bircogunda referans sanrilar diizeyinde olup

baskalarmin onlarin kusurlu bolgelerini farkettigine inanmaktadirlar.®

Bunun sonucunda da diger insanlarin, beden bolgelerini nasil gordiiklerini asir1
onemseme egilimine girmektedirler. Kisi goriiniimiinii bagkalarininkiyle kiyaslayip
kendisinin digerlerinden daha kotii goriindiigiinii diisiindiiglinde ve baskalarinin kendisinin
goriintlisiinii inceledigi, kendisine dikkatle baktigi, kiiclimsedigi veya reddettigiyle ilgili
yargitya vardiginda kendinden igrenme, utan¢ duyma, sosyal ortamlarda kaygi, depresyon,
umutsuzluk hissedebilmektedir. Kisi kendi diisiincesindeki estetik standarda ulagmaya
calisip bu diizeye ulasamadikca 6fke duyabilmekte, hayal kirikligina ugrayabilmekte ve
sugluluk duygusu yasayabilmektedir.®? Philips, bunlara ek olarak korkuyu da bilissel
davranis¢1 modele eklemistir.*” BDB nin bilissel davranisc1 modeli Sekil-1’de

gosterilmektedir.
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2.4.2. Sosyokiiltiirel Etmenler

Kisinin bulundugu sosyokiiltiirel ortamda giizellik algisina atfedilen degerin
artmasi, bu konu tlizerinde ¢ok durulmasi, insanlarin fiziksel goriiniisle ugraslarinin
artmasi, bunlarin sonucunda estetik islemlere yonelik ilginin artmasi1 ve bu islemlerin
yapilmasinin normalize edilmis olmas1 BDB yayginlig1 iizerinde etkili olabilmektedir.5?
Amerikan Plastik ve Rekonstruktif Cerrahi Birligi’nin kayitlarina gore 13-19 yas
arasindaki bireylerde 2019 ile 2020 yillar1 kiyaslandiginda estetik cerrahi islemlerde %3

artis goriiliirken kozmetik minimal invaziv islemlerde %5 artis goriildiigii bildirilmistir.5



Glinlimiizde teknolojik araglara ulasimin kolaylagmasi ile birlikte artan sosyal
medya kullanimi, bu ortamlarda 6n plana ¢ikarilan standart giizellik algist ve bunlara
cocukluk ¢agindan itibaren maruz kalinmasi da BDB gelisimi i¢in risk etkenidir.>® Tiim
bunlarin yani sira iinlii model, sarkici ve oyuncularin bedensel giizelligi 6n plana
cikarmalari, estetik yontemlere sik¢a basvurmalari, fiziksel giizellikle iligkili ger¢ekei
olmayan kriterlerin benimsenmesi ve bu tutumlarin toplum tarafindan kabul edilip destek

gormesinin de hastaligin gelisimine yol agtig1 ileri siiriilmektedir.%®

Ancak bir¢ok kisinin giizellikle ilgili sosyokiiltiirel etkenlere maruz kalmasina
ragmen ¢ok az kiginin bu durumdan etkilenerek BDB tanis1 aldig1 goriilmektedir. Bu
durum BDB’nin etiyolojisinde sosyokiiltiirel etkenlerin direkt etkisinin oldugu fikrinden
uzaklastirirken, bu etkenlerin BDB’nin ortaya ¢ikmasina ya da devam etmesine yol

acabilecegini diisiindiirmektedir.®

2.4.3. Norobiyolojik Etmenler

Beden algis1 bozuklugunun norobiyolojik temelleri oldugu ilk olarak nérologlar
tarafindan ortaya atilmis olup beden algis1 bozukluklarinin beynin parietal, oksipital ve
temporal loblarmin hasarlariyla iliskili oldugu belirtilmistir.>® Yayinlanan bir olgu
bildiriminde subakut sklerozan panensefalit tanisi ile takip edilen bir hastanin BDB benzeri
belirtiler gostermesi de bu hastaligin etiyolojisinde nérobiyolojik etmenlerin bulundugunu

destekler niteliktedir.?

2.4.3.1. Genetik

Yazindaki ¢aligsmalara bakildiginda; birinci derece akrabalarinda BDB tanisi
olanlarda, bu hastaligin daha sik goriildiigiiniin dikkat ¢ekmesi ile birlikte BDB

etyopatogenezinde genetik etkenler iizerinde durulmaya baslanmistir.5253

Bir arastirmada BDB olan kisilerin yakinlarinda bu bozuklugun goriilme oran1 %8
olarak bulunmus ve bu kisilerin toplum popiilasyonuna gore 4-8 kat daha riskli olduklari

saptanmustir.%” Yapilmis olan aile izlem ¢alismalari sonucunda da benzer sekilde, BDB
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tanist olan hastalarin birinci derece akrabalarinda, toplum popiilasyonundaki insanlara gore
BDB oraninin oldukea yiiksek (%6-10) goriildiigii tespit edilmistir.®® BDB’li bireylerin
birinci derece akrabalarinda ayni zamanda artmis OKB riski de bulunmaktadir. Bu durum
bu iki bozukluk arasindaki ortak yatkinlik hipotezini desteklemektedir.8” BDB iizerinde
yapilan gen spesifik ¢alisma sayisi ¢ok azdir. Phillips ve arkadaslarinin 57 BDB hastasi ve
58 saglikli kontrol {izerinde yaptiklari bir calismada GABAa-y2 (5931.1-9q33.2) geni 1.
allelilin BDB'li bireylerde daha sik goriildiigii tespit edilmistir.5°

Coklu ikiz ¢aligmalarinin sonuglarina bakildiginda BDB'nin kalitiminin orta
diizeyde oldugu sonucuna varilmistir.”® Monozigotik ve dizigotik ikizler iizerinde yapilan
bir ¢alismada, genetik etkenlerin BDB patogenezinde %43 oraninda etkili oldugu, geriye

kalan varyansin gevresel faktorlerden kaynaklandigi tespit edilmistir.”

2.4.3.2. Norobiyokimya

BDB etyopatogenezinde serotonin rolii tam olarak aydinlatilamamis olmakla
birlikte BDB belirtilerinin SSRI tedavisine yanit vermesi hastaligin etiyolojisinde
serotonerjik islev bozuklugunun rolii oldugunu diisiindiirmektedir.” BDB’nin tedavisinde
SSRI’lardan fluvoksamin, fluoksetin ve sitalopramin etkili oldugunu gosteren ¢alismalar
vardir.”>’* BDB'nin OKB ile benzer klinige sahip olmasi, hastaligin depresif bozukluk ve
anksiyete bozuklari ile sik¢a beraber goriilmesi de bu bozuklugun patofizyolojisinde

serotoninin rol oynadigi konusunda destekleyicidir.”

Yazindaki olgu bildirimlerine bakildiginda BDB belirtileri bulunan bir hastanin
psylocybe isimli mantar tiiketmesinin ardindan sikayetlerinin geriledigi goriilmiis, bu
durum mantarin igeriginde bulunan psilosibin isimli serotonin parsiyel agonistinin BDB
belirtilerine iyi gelmis olabilecegi ile aciklanmistir.”® Yine bir olguda serotonin onciilii
olan triptofan eksikligi sonras1t BDB belirtilerinde belirgin artis oldugu belirtilmistir.>®
Bunlarin yani sira bildirilen bir olguda serotonin antagonisti olan siproheptadinin kronik
kotiiye kullanimi1 sonucu BDB belirtilerinin kotiilesmesi de etiyolojide serotoninin roliinii

kanitlar niteliktedir.”’
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Serotonin yanisira dopaminin de 6zellikle sanrisal tip olmak {izere BDB’nin
patofizyolojisinde rol oynayabilecegi iizerinde durulmaktadir.”® BDB'de striatal dopamin

D2/D3 reseptdr sayisinin azalmis oldugu goriilmektedir.”®

2.4.3.3. Noroanatomi

BDB hastalari, genel olarak yiiz bolgelerindeki kusurlar1 algilamaktadirlar.
Gorilintimlerini aynada sik sik kontrol etme egiliminde olup baska insanlarin yiizlerini
kendilerinki ile kiyaslamak amaciyla incelemektedirler.?! BDB’li hastalarda yapilan bir
calismada gorsel-mekansal islemeyi saglayan frontostriatal ve temporoparietooksipital
alanlarda anormallikler saptanmistir.>! Beynin dzellikle gorsel isleme bolgelerinde yap1 ve
fonksiyonel a¢idan farkliliklarin olmasi, temel BDB belirtisi olan dis goriiniimdeki

ayrmtilarla islevsiz ugrasinin temelini olusturabilmektedir.®

Yapilan fonksiyonel manyetik rezonans (MR) ¢aligsmalar1 sonucunda, BDB
hastalarinin yiizleri bir biitiin olarak algilamay1 saglayan biitiinciil gorsel isleme stratejileri
yerine, parca parca ayrintilariyla algilamaya neden olan anormal gorsel isleme ile iligkili
stratejileri kullandiklar1 &ne siiriilmektedir.”®®! Bir arastirmada BDB'li bireylerde beyaz
cevher ve talamik niikleus hacmi daha fazla bulunmus, aksine orbitofrontal korteks ve
anterior singulat hacimlerinin ise daha az oldugu tespit edilmistir.8? Saglikli kontrollerle
BDB hastalarinin kiyaslandigi bir ¢alismada BDB'li bireylerde 6zellikle lateral prefrontal
korteks ve lateral temporal loblarda sol hemisfer aktivitesinin daha fazla oldugu
belirlenmis olup bu da bu hastalardaki ayrintilara daha fazla odaklanan gorsel yiiz islemeyi
aciklamaktadir.>

Feusner ve arkadaslarinin bir arastirmasinda kisilere belirli ylizler gosterilirken
fonksiyonel MR ¢ekilmis ve sonucunda BDB hastalarinin sol orbitofrontal korteks ve iki
tarafli kaudat niikleus basinda hiperaktivite ve gorsel isleme alan1 olan oksipital kortekste
hipoaktivite saptanmistir.®3 Orbitofrontal ve kaudat alanlardaki bulgular, OKB’li
hastalardaki bulgularla benzerlik gdstermektedir.8* Yapilmis bir diger ¢alismada BDB
hastalarinda kaudat niikleusta asimetride kayma ve beyaz cevher hacminde artma
saptanmistir. Bu bulgular da OKB hastalarindaki bulgularla ortiismekle birlikte, BDB’ nin
OKB ve iliskili Bozukluklar spektrumu iginde olmasini destekler niteliktedir.®®
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Yirmi BDB’li hastanin dahil edildigi bir ¢alismada saglikli kontrollerle
karsilastirildiginda BDB hastalarinin sol temporal ve sol inferior parietal kortekslerinde
anlamli derecede incelme gozlemlenmis ve 6zellikle sol temporal korteksin BDB
patofizyolojisinde rol oynayabilecegi iizerinde durulmustur.8® Yapilan baska bir ¢alismada
caligsmaya katilanlara bazi resimler gosterilerek o sirada fonksiyonel MR ¢ekilmistir. BDB
tanis1 konmus hastalarda temporal, prefrontal ve dorsal anterior singulat girusta sol taraf
aktivasyonu 6n plandayken, saglikli kontrol grubunda sag taraf aktivasyonunun daha
belirgin oldugu goriilmiistiir. Bu bolgelerdeki sol tarafin 6zellikle ayrintilar {izerinde
onemli oldugu, sag tarafin ise daha biitiinciil algilamay1 sagladig: bilindiginden BDB'li
bireylerin sol taraf aktivasyonu ile birlikte yiizlerini par¢a par¢a ve bunun sonucunda daha
ayrmtili inceledikleri diisiiniilmiistiir.5®

Gorsel islemlerin arastirildigr 17 BDB'li hasta ve 16 saglikli kontroliin dahil
edildigi bir calisgmada katilimcilarin uyaranlar1 gorebilmesi i¢cin fMRI uyumlu gézliik
takmalar1 saglanmis, sonrasinda katilimeilara kendi fotograflari, taninmis tinlii bir aktor
fotografi ve oval bir sekil gosterilmistir. BDB'li hastalarin, kendi yiizlerine bakarken gorsel
isleme bolgelerinde anormal beyin aktivitesi gostermeleri dikkat ¢ekmistir.8 Bu durum
BDB’li bireylerin 6zellikle kendi kafa ve yiiz bolgelerine olan duyarliliklarini agiklamaya

yardimc1 olabilmektedir.

BDB hastalarinda planlama, muhakeme etme ve karar verme gibi yiiriitiicii
islevlerin bozulmus oldugu bildirilmektedir.2” -8 Yiiriitiicii islevlerdeki bu bozukluklar,
frontal lob islev bozuklugunu gostermektedir. Bu durum BDB'li bireylerin goriintislerini
biitiinciil degerlendirmek yerine neden bedenlerinin baz1 ayrintilari ile ilgilendiklerini

aciklamay saglayabilmektedir.*

BDB belirti siddeti ile sag amigdala hacmi arasinda pozitif bir iliski bulunmaktadir.
Bu iliskinin ndroanatomik yapilarin artan sosyal duyarlilik, patolojik yiiz isleme ve asir1
uyarilmislik ile baglantili olabilecegi akla gelmektedir.:%2

2015 yilinda yapilan bir arastirmada BDB hastalarinin es tanilarina bakilmais,
anksiyete belirtileri fazla olan hastalarda sag kaudat niikleus gri madde hacminde artma,
sol siiperior temporal korteks gri madde hacminde ise azalma tespit edilmistir.2° Bu
bulgular sonucunda komorbid durumlarin etiyolojik faktorleri etkileyebilecegi, bu nedenle

bozukluga sebep olan etmenler aranirken es tanilarin da iyi aydinlatilmasi gerektigi

tizerinde durulmustur.®®
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Yazindaki tiim bu ¢aligmalarin yani sira Feusner ve arkadaglarinin yaptig: bir

calismada BDB’de beyinde morfometrik bir farklilik olmadig1 gdsterilmistir.%*

2.4.4. Cevresel Faktorler

BDB’nin olusumunda ¢evresel etkenler 6nemli derecede rol oynamaktadir.
Cocukluk caginda sosyal destegi eksik olan, ailesi tarafindan ihmale ve fiziksel siddete
ugrayan, akran zorbaligina maruz kalan ve cinsel istismar magduru bireylerde ilerleyen
zamanlarda estetik kayginin daha fazla oldugu ve bu durumlarin BDB'ye zemin hazirladigi
yazindaki arastirmalarla gosterilmistir.}% Cocukluk déneminde alaya maruz kalmak,
akran iligkilerinin giiclii olmamasi, sosyal izolasyon, sosyal ve ekonomik destegin yetersiz
olmasi ve estetik agidan duyarliligin fazla olmasi da risk etkenleri arasinda yer

almaktadir. 197

Yapilan bir ¢alismada BDB hastalarinin %60’ 1nin ¢ocukluk ve ergenlik doneminde
goriintiileriyle ilgili siirekli alaya maruz kaldiklar1 gdsterilmistir.?! Olumsuz ¢ocukluk
deneyimleri ile BDB semptomatolojisi arasindaki iliskiyi konu alan giincel bir meta-
analizin sonuglarina gore 6zellikle kadinlarda ve goriintimleri ile ilgili alay konusu olmus
kisilerde BDB baslama riskinin daha fazla oldugu saptanmustir.’® Yazindaki arastirmalar
BDB’li hastalarin daha fazla akran zorbaligina ugradiklarini, yasitlar: tarafindan daha ¢ok
alaya maruz kaldiklarini, ¢ocukluk doneminde daha fazla ihmal ve istismar bildirdiklerini

ve algiladiklar1 bakim diizeylerinin ortalamanin altinda oldugunu belirtmektedir.*":%’

Cocukluk ¢ag1 travmalari da BDB’nin etiyolojisinde 6nemli bir yer tutmaktadir.
Gegmisteki travmatik yasantilarin kisinin bedeninden utang duymasina, bedenle ilgili
carpik algilarin olusmasina ve bunlar sonucunda da bedenden hosnutsuzlugun ortaya
cikmasina neden olabilecegi ileri siiriilmektedir.’® Duygusal istismarin BDB'de
i¢sellestirilmis 6zelestiriye yol agabilecegi, cinsel veya fiziksel istismarin ise 6zellikle
beden odakl1 utanca neden olabilecegi iizerinde durulmaktadir.® Yazindaki arastirmalara
bakildiginda, BDB’li bireylerin %14-55"inin fiziksel istismar veya ihmal, %22-%35'inin
ise cinsel istismara maruz kaldiklari tespit edilmistir.!"%"% Ozellikle cinsel istismara maruz

kalmanin, magdurlarin dikkatlerini kendi bedenlerine odaklamalarina yol agabilecegi
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bildirilmistir.!® Kisilerde istismardan sonra utan¢ duygusunun ortaya ¢ikabilecegi ve

kisilerin bu duyguyu fiziksel goriiniimlerine yansitabilecekleri bildirilmektedir.!’

BDB hastalarindan olusan 50 katilimcinin dahil edildigi bir calismada hastalarin
%28’inin duygusal, %22’sinin cinsel, %14’ liniin ise fiziksel istismara ugradiklari
saptanmustir.l’ Didie ve arkadaslarinin 75 BDB hastasini dahil ettikleri bir calismada,
hastalarin %79’u ¢ocukken kotii muameleye maruz kaldiklarini bildirmis; bu hastalardan
%681 duygusal ihmale, %56°s1 duygusal istismara, %351 fiziksel ihmale, %33’1i fiziksel

istismara ve %281 de cinsel istismara ugradiklarini ifade etmislerdir.%’

Bir arastirmada duygusal, fiziksel ve/veya cinsel istismar dykiisii, BDB’si olan
hastalarda (%38), OKB’si olan hastalardan (%14) daha fazla bulunmustur.!” Bir diger
calismada ise BDB'si olan hastalarin bildirdikleri travmatik erken yasam olaylariin

kontrol grubuna gore daha fazla oldugu saptanmistir.®

Genis bir OKB katilimcisi grubu i¢inde ( N = 605) komorbid BDB'si olan ve
olmayan bireyler, travmatik olaya maruz kalma ve Travma Sonras1 Stres Bozuklugu
(TSSB) agisindan karsilastirilmistir. OKB ve BDB grubundaki bireylerin, yasam boyu en
az bir travmatik olay yasama ve TSSB oranlari, sadece OKB’si olanlara gore anlaml
olarak daha ytliksek bulunmustur. Bu ¢alismanin sonucunda TSSB'nin ve yasam boyu en az
bir travmatik olay yasamanin BDB belirtilerinin varligini anlamli sekilde yordadig:

belirtilmistir.1%

Tutuklu 696 erkek ergenle yapilmis bir ¢alismada 6rneklem, yas ortalamasi 16,8
olan cinsel su¢lardan hiikiim giymis 526 (%75,8) ergen ve cinsel olmayan suclardan
hiikiim giymis 170 (%24,4) ergenden olusmustur. Calismaya katilan tiim ergenlerde cinsel
istismar Oykiisii, beden goriiniimiinii onaylamama ve yeme bozuklugu aragtirilmis;
caligmanin sonucunda cinsel istismar 0ykiisii olmasinin bedenlerini onaylamama
konusunda 6nemli bir yordayici oldugu, ancak yeme bozuklugu konusunda anlamli bir

yordayict olmadig: tespit edilmistir.1%!

BDB hastalarinin travmatik olaylar yasamalarinin yani sira, bu hastalar bu olaylari
daha ac1 verici ve zorlayici olarak algilayip net olarak hatirlayabilmelerinin de olas1 oldugu

vurgulanmaktadir, %102
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2.5. Klinik Goriiniim

BDB'de klinik spektrum oldukca genistir. Kisi kisitli olsa da sosyal islevlerini
yerine getirebilecek diizeyde etkilenmis ya da islevselligi ciddi anlamda bozulmus olabilir.
BDB yavas seyirli bir hastalik olmakla birlikte hastalarin ¢ok az bir kisminda ani ve
siddetli baslangi¢ goriilebilmektedir. Bu durum genellikle akranlar tarafindan kisi ile dalga
gecilmesi sonrasit meydana gelmektedir. Bu sekilde giiriiltiilii baglayan BDB olgularinda

psikiyatriye bagvuru oranlar1 daha yiiksektir,2:103104

Hastalik genellikle 13-14 yasinda baglamaktadir ancak hastalarin klinisyene
basvurup tani alma siiresi ortalama 11-12 y1li bulmaktadir.®® Phillips ve arkadaslarinin
yaptiklari bir calismada BDB baglangi¢ yas1 16,447 ve subklinik BDB (kisinin bedeninden
hosnut olmamast hali) baslangi¢ yas1 ise 12,9 + 5,8 bulunmustur.%? Ulkemizde 420
hemsirelik bolimi 6grencisiyle yapilan bir ¢aligmada BDB ortalama baglangi¢ yasi
15,12,3 bulunurken®® Grant ve arkadaslarmin yaptiklari bir ¢alismada 11,9 olarak tespit
edilmistir.®” Goriildiigii iizere caligmalar arasinda baslangic yas1 acisindan farkliliklar

bulunsa da BDB’nin genel olarak ergenlik doneminde basladig1 goriilmektedir.

BDB’li hastalarla yapilan bir ¢alismada, bireylerin bedenlerindeki kusurlarla ilgili
diisiincelerini daha 6nce muayene olduklari klinisyenlerin sadece %15,1-33,7’lik kismina
aktarabildigi tespit edilmistir. Hastalarin belirtilerini sdylememelerinin nedenleri arasinda
bu durumdan dolay1 utan¢ duymalari, anlagilmayip yargilanabileceklerinden korkmalari,
klinisyen tarafindan bu belirtiler hakkinda soru sorulmamasi, tedavi edilebilir bir durum
oldugunu bilmemeleri ve goriintimleri ile ilgili kaygilarinin gergek bir sorun oldugunu
duymak istememeleri gibi sebepler bulunmaktadir.** Bu hastalar kusurun gercekten var

olduguna inandiklari igin de psikiyatri kliniklerine basvurmamaktadirlar.?1103.105

BDB'de klinik goriiniim; kisinin hayali ya da mevcut olan hafif bir kusur ile
orantisiz bir sekilde zihinsel ugras i¢inde olmasi ve bu durumun kisinin islevselligini
bozmasi ile karakterizedir. Gorliniimle ilgili endiselere direng géstermek veya bunlari
kontrol altinda tutmak olduk¢a zordur ve bu endiseler genellikle kisinin zihnini giinde

ortalama ii¢ ile sekiz saat mesgul etmektedir.106.107

BDB’de viicuttaki herhangi bir bolge hedef olabilmektedir. Yazina bakildiginda en
cok ugrasilan beden bolgeleri degisiklik gdstermekle birlikte genel olarak ilk sirada cilt,
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ikinci sirada ise sa¢ bulunmaktadir. Bu hastalikta burun, disler, gozler, yiiz sekli, kaslar,
¢ene, dudaklar, yanaklar, kulaklar, kal¢a, bacaklar, karin, gogiisler, genital bolge ve cilt

gibi viicudun hemen hemen her bélgesi ile ilgili ugras olabilmektedir.3"52103.108

BDB hastalart ile yapilan bir ¢alismaya 47 hasta katilmig ve bu ¢alismada en sik
kaygi uyandiran beden bolgeleri sirasiyla yiiz (%28 ), burun (%26 ) ve sa¢ (%21) olarak
bulunmustur.'®® Hemsirelik 6grencileri iizerinde yapilan bir ¢alismada en ¢ok kaygi
uyandiran ve ugrasilan beden bolgeleri ise kalgalar (%50), yiiz (%30), gozler (%30), disler
(%30), sag (%25), kulak (%25), burun (%25), cilt (%10) ve gogiisler (%5) olarak tespit
edilmistir.*® Erkek hastalarin en ¢ok ugrastiklar1 beden bélgeleri siklikla viicut yapist,

genital organlar ve sac iken kadin hastalarimki ise karin, cilt, meme, kalca ve bacaklardir.®

Ergen hastalar tarafindan en sik ugrasilan beden bélgelerinin cilt, sag, disler,
viicuttaki tiiyler ve karin oldugu, erigkin hastalar tarafindan ugrasilan bolgelerin ise cilt,
sa¢ ve burun oldugu bildirilmistir.*® Yapilan bir arastirmaya 250 erkek 250 kiz olmak
tizere toplam 500 ergen katilmis, calisma sonucunda erkeklerin ¢ogunun cilt, sac ve
burunlari ile ilgili endiseli olduklar1 gézlemlenirken kiz ergenlerin cilt, burun ve karin
bolgesine yonelik ugraslari oldugu saptanmustir.*? Yazin bize, erkekler ve kadinlar arasinda
BDB belirtilerinin siddeti ve komorbid bozukluklar agisindan belirgin bir fark olmadigini

gostermektedir. 110

Bu hastalikta bireyler genellikle birden fazla viicut bolgesinde kusur
bulmaktadirlar.*”521% Hastalarin ugrastiklar1 viicut bolgelerinin ortalama 5-7 arasinda
oldugu bildirilmistir. Hastalarin %30'u devamli olarak ayni1 viicut bolgesiyle ugragsmakta
bazen bu viicut bolgesi ile ugrasi ortadan kalkip bagka bir viicut bolgesine yonelim
olmaktadir. Hastalarin %40°1nda ise hastalik ilerledik¢e bu ugrasilara baska viicut

bolgelerinin eklenmesi goriilmektedir, 3752103108

BDBli kisilerdeki zihinsel ugras obsesyon diizeyinde olabilecegi gibi sanrisal
diizeyde olup i¢gorii tamamen ortadan kaybolabilmektedir. BDB’li hastalarin biiytik
cogunlugu kusurlari ile ilgili diisiincelerinin tamamen dogru olduguna inanmaktadirlar.t!!
OKB'deki obsesif diisiinceler ile BDB’deki diisiinceler arasindaki en 6nemli fark i¢gorii
diizeyidir. Yapilan calismalarda BDB hastalarindaki i¢gorii diizeyleri OKB hastalarina
gore oldukca diisiik bulunmustur.***? BDB’deki i¢gorii iyi i¢gorii, zayif i¢gorii ve

i¢goriiniin olmamasi ya da deliizyonel diistinceler olmak iizere li¢ kademede
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smiflandirilmustir. lyi icgérii diizeyindeki hastalar goriiniislerindeki kusurlarla ilgili
diistincelerinin muhtemelen ya da kesin olarak dogru olmadigini bilmektedirler. Zayif
i¢goriiye sahip olanlar, inan¢larinin dogru olabilecegini diisiiniirken, i¢goriiye sahip
olmayan/deliizyonel diisiincelere sahip olan hastalarsa goriiniisleriyle ilgili diisiincelerinin

kesinlikle dogru olduguna inanmaktadirlar.>!3

BDB’li hastalarin kusurlu bulduklari beden bolgelerinin goriiniisleriyle ilgili olarak
icgdrii diizeylerine bakilan bir ¢aligmada hastalarin %3’{inde i¢gdriiniin tam oldugu,
%9’unda iyi diizeyde, %28’inde yeterli ve %18’inde zayif diizeyde oldugu, %41’inde ise
i¢gdriiniin hi¢ olmadig1 hastalikla ilgili diislincelerin sanrisal diizeyde oldugu
saptanmistir.?! Yapilan bir diger ¢alismada hastalarin %18’inde zayif i¢gérii, %41’inde ise

i¢gdriiniin olmadig1 saptanmustir. !4

BDB’si olan kisi kendindeki kusurun herkes tarafindan dikkat ¢ektigini
diisiinmektedir. Diger insanlarin kusurlari ile ilgili olarak konustuklarini ve alayci bir
sekilde kendilerine baktiklarini diisiinmektedirler. Bu diisiinceler BDB’li hastalarda kaygi,
korku, mutsuzluk, utang, umutsuzluk, kendinden tiksinme, hayal kiriklig1, 6tke ve sugluluk
gibi duygularin olusmasina, diisiik benlik saygisina yol agabilmektedir.}1>1” Bu
duygularla basedebilmek ve bu durumun verdigi yogun sikintiyr gidermek i¢in kisi
OKB’dekine benzer sekilde bir takim davranis bigimleri gelistirmektedir.?*1!8 Bu
davraniglardan bazilar1 ugrastigi beden bolgelerini makyaj yaparak ya da kiyafet se¢imi ile
kamufle etme, siirekli aynaya bakarak kusurlu viicut bolgesini kontrol etme, kendilerini
baska kisilerle kiyaslama, kusurlu gordiigii bolgeye sik sik dokunma, bu bolge ile ilgili
onay alma, kusurlu algiladig1 bolge ile ilgili branslara giderek estetik girisimlerde bulunma
ve diyet yapma seklindedir. Bu davranislara direng gostermek veya kontrol etmek oldukga

zor olabilmektedir.1®

BDB hastalarinin telafi edici davranislari arasinda en sik goriilen davranis %96
oraninda kendini bagkalariyla kiyaslama, ikinci siklikta kamuflaj (%93), liciincii siklikta
sikca aynaya bakma (%90), sonrasinda ise sirastyla kisisel bakim (%68), kusurlu oldugu
diisiiniilen beden bolgelerine sik sik dokunma (%59), gliven arayisi (%59), kiyafet
degisikligi yapma (%44), deri yolma (%40) ve diyet yapmadir (%37). BDB olan hastalarin

yasam boyu yaptiklari telafi edici davranislarin ortalamasi 6,9 + 2,4 olarak saptanmistir.'®
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Kadinlar erkeklere gore ¢ok daha fazla tekrarlayici davranis sergilemekte, kiyafet ve

makyajla kusurlu gérdiikleri bolgelerini daha sik kamufle etmeye ¢alismaktadirlar.®

BDB’li ergen hastalar da eriskinlerinkine benzer telafi davranislari
sergilemektedirler. Kendi beden bolgelerini baskalarininkiyle kiyaslama (%91,7), kamufle
etme (%89), aynada sik sik beden bolgesini kontrol etme (%89), fazlaca makyaj yapma
(%72), onay arama (%56) gibi davranislarda bulunmaktadirlar.® Bunlarin yani sira cilt
yolma davraniginin ergenlerde eriskinlere oranla anlamli sekilde daha sik oldugu
gosterilmistir.!® Ulkemizde yapilmis olan bir ¢aligmada ise siras1 ile ayna kontrolii (%85),
kacinma davranisi (%65), onay alma (%60), baskalari ile kiyaslama (%50), agir1 miktarda
makyaj yapma (%50), kaygi uyandiran beden bolgesini kamufle etme (%35)

davranislarinin sergilendigi saptanmistir.*

Bu ugraslar kisinin ¢ok fazla zaman harcamasina neden olmaktadir ve giinliik
islevselligi onemli 6l¢iide bozmaktadir. OKB’de hastalar genellikle korktuklart durumun
gerceklesmediginden emin olmak i¢in telafi edici davranisa yonelirken, BDB’de hastalar
kusurlu olarak algiladiklar1 beden bolgesinin kusurunun hala orada olup olmadigim
anlamak i¢in bu kompulsif davranislar1 yapmaktadirlar. Goriintimlerini her kontrol
ettiklerinde ayni tabloyla yiizyiize geldikleri icin OKB’de oldugu gibi rahatlamaktan

ziyade sikintilar1 daha da artmaktadir. 120121

Bu hastalikta tekrarlayici davranislardan dolay: hastalarin aile ve arkadas iliskileri
etkilenebilmektedir. Ozellikle onay arama davranisi nedeniyle hastalarin yakinlari bu
durumu tolere edememekte ve hastalardan uzaklasabilmektedirler. Cevrelerindeki
insanlar1 bu torensel davraniglara ortak etmeleri ve hastalarin sosyal etkinliklere
katiliminin azalmasi gibi durumlar kisiler arasi iliskilerin bozulmasina neden olabilmekte

ve arkadasliklarin sonlanmasina ve bosanmalara yol acabilmektedir.>®

Yapilmis olan bir ¢alismada hastalarin bu davranislara engel olabilmesinin,
davranig1 durdurabilmesinin davranisin tipine gore degistigi saptanmistir. Hastalarin cogu
baskalar1 tarafindan tuhaf karsilanabilecegi i¢in onay arama davranisina engel olabilirken,
kamufle etme davranisini durduramamaktadir.>® Bagka bir ¢alismada telafi edici
davraniglar1 engellendigi zaman hastalarin %26’s1 asir1 derecede, %25°1 ciddi derecede,
%25°1 orta derecede, %131 hatif derecede anksiyete hissedebileceklerini, yalnizca %13’i

sikint1 yasamayacaklarini ifade etmislerdir.?! Bu ¢alismada BDB’li hastalarm %58’
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kompulsif davranislarin islevselliklerini ileri derecede bozdugunu belirtmislerdir.?:
Yapilan bir diger calismada BDB tanisi olan hastalarin islevsellik kayiplarindaki oranlara
bakilmis, hastalarin %18,8’inde hafif, %50’sinde orta ve de %31,2’sinde ciddi derecede
kay1p oldugu saptanmistir.'?? Erkek hastalarin islevselliklerinin kadin hastalarla

kiyaslandiginda belirgin derecede daha diisiik oldugu bildirilmektedir.®

Ergenlerle yapilan bir calismada ise BDB’ye bagli olarak ergen hastalarin %5,7’si
ileri derecede, %48,6°s1 ciddi derecede ve %40°1 ise orta derecede zorluk yasadiklarini
bildirmisler, %5,7’si ileri derecede, %60°1 ciddi derecede ve %25,7’si orta derecede

islevselliklerinde bozulma oldugunu belirtmislerdir.™®

BDB siklikla progresif bir seyir gostermekte ve hastalik tedavi edilmedikge
siddetlenmekte ve kroniklesebilmektedir.®?1% Yapilmis olan bir arastirmada BDB
hastalarinin %80'inin kronik seyir gosterdigi, %50-55"Inin ise gittikge daha da kotiilestigi
tespit edilmistir.®” BDB hastalarmin bir senelik izleme alindig1 bir ¢calismada hastalarin
%84'i tedavi almistir, buna ragmen bu hastalarin iyilesme oranlar1 ¢cok diisiik diizeyde

kalmustir (%9). Kismi iyilesmenin ise %21 diizeylerinde oldugu saptanmistir.'?®

BDB’li hastalarin kaygilari sosyal ortamlarda daha fazla ortaya ¢iktigindan, bu
hastalarda devamli evde kalma, sosyal ortamlardan ka¢inma, bu nedenlerden dolay1 okula
veya ise devam edememe gibi sonuclarin meydana geldigi bildirilmistir.>!! BDB
hastalariin %74 iiniin is ya da akademik hayatlarinda sikintilar ortaya ¢ikabilmektedir.'?*
BDB tanis1 almis olan hastalarin yasam kalitesine bakildig1 bir ¢alismada, bu hastalarin
yasam kalitesinin toplum popiilasyonundan, diyabet ve depresyon hastalarindan daha

diisiik ¢ikt1g1 goriilmiistiir.®

Prognozu etkileyen etkenler arasinda hastanin tan1 aldig1 andaki hastaligin siddeti,
hastanin yasi, hastalik belirtilerinin baglamasindan tedaviye bagvurulana kadar gecen siire
bulunmaktadir.'?® BDB hastalarmin takiplerinde en énemli nokta ortaya ¢ikan intihar
diistincesinin varligidir. Yazinda BDB’li hastalarda intihar diislincesinin %40-50, intihar

girisiminin ise %17-33 oldugu saptanmustir,1243126

Stockholm ve Londra’da bulunan iki uzman pediatrik obsesif-kompulsif bozukluk
ve iligkili bozukluklar poliklinigine art arda bagvuran BDB'li 172 gencin dahil edildigi bir

calismada sistematik olarak klinik veriler toplanmistir. Orneklem 136 kiz, 32 erkek ve 4
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trans bireyden (10-19 yas arasi) olusmustur. BDB belirtilerinin siddeti orta ile siddetli
arasinda degismis, hastalarin {igte birinden fazlas1 siddetli belirtilerle bagvurmustur.
Basvuran hastalarin yarisindan fazlasinin zayif i¢gdrii/sanrisal inanglar gosterdigi dikkat
cekmistir. Mevcut psikiyatrik estan1 oraninin %71,5, kendine zarar verme oraninin %52,1,
intihar girisimi oraninin %11,0, su anda kozmetik prosediirler i¢in istek belirten hasta
oraninin %53,7 ve okulu tamamen birakma oraninin ise %32,4 gibi yiiksek oldugu
gozlemlenmistir. Aragtirmada kizlarin 6zbildirimine dayanan BDB belirtileri, kendine
zarar verme, depresyon ve intihar diisiinceleri erkeklere oranla anlamli derecede daha
yiiksek bulunmustur. Daha geng katilimcilarla (14 veya daha genc) karsilagtirildiginda,
yas1 daha biiyiik olan katilimcilarin kompulsif davranislari daha siddetli ve kozmetik islem
istekleri daha fazla saptanmistir. Bu arastirma sonucuna gore ergenlerde goriilen BDB’nin,
islevsellikte 6nemli bozulmaya sebep oldugu, riskli davranislar agisindan 6nemli oldugu ve

bu durumun iizerinde durulmasi gereken bir konu oldugu vurgulanmustir.?’

DSM-5’e BDB’nin bir tiirii olarak eklenen kas dismorfisi, kiginin viicut yapisinin
ufak olmasiyla veya kas yapisinin yeterli olmamasiyla ilgili kaygili olma halini ifade
etmektedir. Kas dismorfisi olan kisiler dis goriiniisleri normal oldugu halde kendi
bedenlerini cok zayif ve siska olarak algilamaktadirlar.'?® Bu bireylerde yogun bir sekilde
agirlik calisma ve ¢ok fazla hormon alimi sonucunda olagandis1 kas yapis1 ortaya
cikabilmektedir. Kas dismorfisi erkeklerde daha ¢ok goriilmekle birlikte madde kullanimi
ve iliskili bozukluklarla birlikte goriilme olasilig1 yiiksektir.!'® Bir meta-analizin
sonuglarina gore iiniversite 6grencilerinde kas dismorfisi yayginlig: yaklasik %5,9
bulunmustur ve ¢ogunlukla erkeklerde goriilmektedir. Ayn1 meta-analizde erkek
haltercilerde kas dismorfisinin yasam boyu yayginliginin yaklasik %13,6-44 oraninda
oldugu tespit edilmistir.1?8

Nadiren ise BDB’nin diger bir bi¢cimi olan, kisilerde baskalarinin goriintimiiyle
ilgili kaygi ortaya ¢ikmasi ve baskasinda algilanan fiziksel kusurla ugras i¢inde olunmasini

igeren BDB by Proxy goriilebilmektedir,121%
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2.6 Degerlendirme ve Tam

BDB’si olan hastalar bagkalar1 tarafindan olumsuz degerlendirilme korkulari,
sucluluk ve utan¢ duygularindan dolay1 ve bazen de olan kusurun zaten var olduguna
sanrisal diizeyde inandiklar1 i¢in bu konudaki belirtilerinden klinisyene bahsetmek
istemeyebilirler.3"*® Bu nedenle klinisyenlerin bu konuda farkindaliklarinin olmasi ve yeri
geldiginde tarama araglarini kullanmalar1 6nerilmektedir. Tarama testleri sonucunda
hastaligin olma ihtimali yiiksek kisilere tan1 koyabilmek igin klinik gériisme yapilmasi
gerekmektedir. BDB'yi taramak i¢in siklikla, dort soru iceren ve uygulanmasi bir-bes
dakika arasinda siiren 6zbildirime dayanan Beden Dismorfik Bozukluk Anketi

Onerilmektedir.*’

BDB'yi saptayabilmek i¢in, 6zellikle psikiyatri kliniklerinde, madde kullanim
bozukluklarinin tedavi edildigi kliniklerde ve kozmetik miidahalelerin yapildig:
boliimlerde klinisyenler hastalarla goriigme yaparken spesifik BDB belirtilerini
sorgulamalidir. Hastalar dis goriiniisleri ile ilgili kaygilar1 oldugunu ifade ederlerse
klinisyenler tarafindan hastaya empati ile yaklagilmali, hastalara bu konuda daha fazla
konusmalari i¢in firsat taninmali, hastanin mevcut sikintisinin akademik, mesleki ve sosyal
acidan islevsellikte bozulmaya neden olup olmadigi anlagilmaya ¢alisilmalidir. Hastanin
icgdrii diizeyi degerlendirilmelidir. Hastanin endiselerini kiiciimsemek, hasta ile nasil
goriindiigli hakkinda tartigmak, iyi goriindiigii ile ilgili hastay1 ikna etmeye ¢alismak ve
hastay1 bu konuda haksiz olduguna inandirmaya ugragmak gibi potansiyel tuzaklardan

hasta degerlendirme sirasinda uzak durulmasi &nerilmektedir.4”131:132
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Tablo 1: BDB’nin DSM-5’e Gore Tani Kriterleri

A. D1s goriiniimiinde, baskalarinca gozlenebilir olmayan ya da baskalarinca
onemsenmeyecek, bir veya birden ¢ok kusur ya da 6ziir algilama diisiinceleri ile ugrasip

durma.

B. Kisi bu bozuklugun gidisi sirasinda bir zaman, dis goriintisiiyle iliskili kaygilarindan
otiirti tekrarlayan davraniglarda (aynaya bakip durma, asir1 boyanma, derisini yolma
gibi) ya da zihinsel eylemlerde (dis goriiniimiinii baskalariyla karsilastirma gibi)

bulunur.

C. Bu diisiinsel ugraslar klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle iliskili

alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.

D. Di1s goriintimle ilgili bu diistinsel ugrasilar, bir yeme bozuklugu i¢in tani dlgiitlerini
karsilayan belirtileri olan kiside, viicut yag1 ya da agirlig ile ilgili kaygilarla daha iyi

aciklanamaz.

Varsa belirtiniz:

Kas algis1 bozuklugu ile giden: Kisi, viicut yapisinin ¢ok kiiciik ya da yeterince kash
olmadig diisiincesi ile ugrasip durmaktadir. Kisinin, cogu zaman oldugu gibi, diger
viicut bolgeleriyle ilgili diisiinsel ugraslari1 da olsa bu belirleyici kullanilir.

Varsa belirtiniz:

Beden algis1 bozuklugu inanislartyla ilgili i¢gorii derecesini belirtin (6rn. ‘Cirkin
goriinliyorum’ ya da ‘Bi¢imsiz goriiniiyorum’).

I¢goriisii iyi ya da oldukea iyi: Kisi, beden algis1 bozuklugu inamglarmin kesinlikle ya
da olasilikla gercek olmadiginin ya da gercek olabileceginin ya da olmayabileceginin
ayrimindadir.

Icgoriisii kotii: Kisi, beden algis1 bozuklugu inanislarmin olasilikla gercek oldugunu
diistiniir.

Icgoriisii yok/sanrisal inamislar: Kisi, beden algis1 bozuklugu inanislarinin gercek
olduguna kesin olarak inanmaktadir.

BDB: Beden Dismorfik Bozukluk

Beden dismorfik bozukluk DSM-5'te Obsesif Kompulsif Bozukluk ve liskili

bozukluklar i¢cinde bulunmaktadir.*
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2.7. Es tam

BDB tanis1 almis olan hastalarin %92,3'line yasam boyu en az bir psikiyatrik
bozukluk eslik etmektedir.® Yazina bakildiginda BDB olgularmin yasam boyu
%21,7’sinin bir, %28,6’sin1in iki, %41’inin ii¢ ya da daha fazlasinin eksen I es tanisi aldig

bildirilmektedir.>® BDB’li hastalarin sadece %8,6’sinda komorbidite bulunmamustir. '3

BDB’ye en sik eslik eden psikiyatrik taninin major depresyon (%76-84) oldugu
bildirilmektedir.1% ikinci en sik es tan1 ise sosyal anksiyete bozuklugudur (%37). Bunu
%32 ile OKB takip etmektedir.193134 Ulkemizde yapilmis olan bir ¢calismada ise BDB’ye
en sik eslik eden psikiyatrik taninin %31,9 ile obsesif kompulsif bozukluk oldugu, OKB’yi

%21,3 ile major depresyon ve %17 ile sosyal fobinin izledigi saptanmigtr.t%®

BDB hastalarinda madde kullanim bozukluklarini arastiran bir ¢calismada %48,9
oraninda madde kullanim bozuklugunun oldugu gosterilmistir. Bu hastalarin belirtilerin
verdigi bunaltiyla bas edebilmek i¢in self medikasyon olarak madde kullanmaya bagladig:
diisiiniilmektedir. En sik kullanilan maddenin ise %29 ile alkol oldugu saptanmugtir.*®
BDB!'li hastalarin yaklasik yarisi, gériintimleri ile ilgili endiselerine tahammiil etmekte
zorlandiklari i¢in, bu endiseleri ile basedebilmek ya da diger insanlarin yaninda bu konuda
daha rahat hissedebilmek i¢in alkol aldiklarin1 veya madde kullandiklarin
bildirmektedirler.’**13" Baska bir ¢calismada BDB tanisi olan 36 ergen ve 164 eriskinde es
tanilar degerlendirilmis ve madde kullanim bozuklugu orani ergenlerde %44 ve
eriskinlerde %49 olarak saptanmistir.’®> BDB tanis1 olup madde kullanim bozuklugu eslik
eden hastalardaki intihar oranlarinin madde kullanmayan hastalara gore anlamli derecede

yiiksek oldugu bildirilmektedir.'*

Psikiyatrik hasta grubunda BDB yayginligina bakildiginda BDB komorbiditesinin
nadir olmadig1 gézlenmistir. Yazina bakildiginda yatarak tedavi gérmekte olan major
depresyonlu hastalarda BDB orani1 %20 olarak saptanirken, 442 OKB hastasinin dahil
edildigi bir calismada %12, yine OKB’li hastalarda yapilan bagka bir ¢alismada ise %15
oraninda BDB bulunmustur.!?212413° Bynlarin yani sira sosyal fobi nedeniyle takip edilen
hastalarda BDB yayginlig1 %11 olarak tespit edilmis, 62 trikotillomani hastasinin
%?23’linde BDB es tanis1 saptanmig ve yatarak tedavi gormekte olan madde kullanim

bozuklugu tanis1 olan hastalarda ise BDB yayginligi %26,2 olarak bildirilmistir.1?2140.141
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BDB hastalartyla yapilan bir calismada hastalarin %57’ sinde kisilik bozuklugu
oldugu tespit edilmistir. En sik olarak ¢ekingen kisilik bozuklugu (%43), ikinci siklikta
bagimli kisilik bozuklugu (%15) bulunmus, sonrasinda sirasiyla obsesif kompulsif kisilik
bozuklugu (%14), paranoid kisilik bozuklugu (%14), pasif agresif kisilik bozuklugu (%9),
siir kisilik bozuklugu (%8), narsistik kisilik bozuklugu (%5) ve en az ise histrionik kisilik
bozuklugu (%4) saptanmistir.® Ulkemizde yapilan bir ¢calismada ise borderline kisilik
bozuklugu olan hastalarda BDB yaygimlig1 %80 olarak tespit edilmistir.42

2.8. BDB ve Intihar iliskisi

BDB’li bireylerde intihar diisiincesi ve intihar girisimi oranlari toplum
popiilasyonuna gore oldukgca yiiksektir.'* Bir meta-analize 14 calisma dahil edilmis ve
sonugta BDB hastalarinin %53 iinde intihar diisiincesinin, %24 linde ise daha 6nceden

intihar girisiminin oldugu bulunmustur.'#3

Yazindaki arastirmalarda BDB'li hastalar saglikli kontroller, anksiyete
bozukluklari, yeme bozukluklari, OKB, TSSB ve major depresyonu olan ancak BDB’si
olmayan kontrol grubuyla kiyaslanmis ve BDB’si olanlarda intihar diisiincesinin
kontrollere gore dort ile yedi kat, intihar girisimlerinin ise iki ile alt1 kat daha fazla oldugu
sonucuna varimistir.}*3*5 Ayrica, hastanede yatarak tedavi gerektiren intihar
girisimlerinin orani, BDB's1 olanlarda diger hasta gruplarindan yedi kat fazla saptanmistir.
145 Bunlarin yam1 sira BDB tanis1 olan hastalar ¢oklu intihar girisiminde
bulunabilmektedirler. Yapilmis olan prospektif bir ¢calismada, BDB tanisi ile takip edilen
ve intihar girisiminde bulunan dokuz hastanin dort yillik takibi boyunca bu hastalarin
toplamda 30 kez intihar girisiminde bulundugu bildirilmistir.14®

Yapilan bir ¢calismaya 185 BDB hastas1 katilmis olup ¢alismada hastalarin intihar
diistince ve girisimleri arastirilmig, ¢alismaya katilan hastalarin %58’inin intihar
diistincesinin oldugu (toplum popiilasyonunun 10-25 kati), %2,6’siin daha 6nce intihar
girisiminin oldugu (toplum popiilasyonunun 7 kati) ve %0,3 linlin intihar girisimlerinin
oliimle sonuglandig1 (toplum popiilasyonunun 45 kati) saptanmstir.}#® BDB tanis1 ile takip
edilen ergenlerde intihar diislince ve girisim oranlarina bakildiginda ise; hastalarin

%80,6’s1nda intihar diislincesi, %44,4’linde ise intihar girisiminin oldugu saptanmis olup
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BDB tanisi1 olan yetiskinlerle kiyaslandiginda bu yayginlik oranlariin anlamli oranda daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir.*® Yazindaki diger arastirmalarda da BDB’li hastalarin
%80’1nin intihar diisiincesine sahip oldugu ve %22-29’unun daha 6nceden intihar

girisiminde bulunmus oldugu tespit edilmistir.%" 14

Kismi yatis programinda tedavi edilmekte olan hastalarin dahil edildigi bir
arastirmada major depresyon, anksiyete bozukluklari, OKB, TSSB ve BDB
hastalar intihar diisiinceleri ve girisimleri agisindan degerlendirilmistir. Calismanin
sonucunda BDB tanisi ile takip edilen hastalarin diger tiim hastalara gore daha fazla oranda
orta/agir intihar riskinin oldugu tespit edilmistir. Bunlarin yani sira BDB hastalarinda
yatarak tedavi gereksiniminin diger bozukluklara gore daha fazla oldugu bildirilmistir.'®

BDB hastalarinda intihar girisimleri i¢in baslica risk etkenleri; hastaligin
belirtilerinin 17 yasindan daha 6nce baslamis olmasi, hastanin ergen olmasi, hastalik
siddetinin fazla olmasi, islevselligin oldukga etkilenmis olmasi, major depresyon, OKB,
TSSB, madde kullanim bozuklugu gibi komorbid durumlarin olmasi, ¢ocukluk dénemi ile
ilgili algilanan k&tii muamelenin meveut olmasi olarak belirlenmistir, 1412514314814 BpB°]i

bireylerdeki utang ve su¢luluk duygulari, BDB hastalarinda intihar diisiincesi ve intihar

girisimlerine yol a¢tig1 diisiiniilmektedir.*3

2.9. Psikiyatri dis1 kliniklerde BDB

BDB hastalar1 ugrastiklari hayali ya da hafif kusurun gercekten var olduguna
inandiklari i¢in ¢6ziim aramak ve tedavi olmak {izere psikiyatri yerine diger kliniklere
basvurmaktadirlar. Bu nedenle en sik basvurduklari klinikler; dermatoloji, plastik cerrahi,
kulak burun bogaz hastaliklar1 ve cerrahisi, genel cerrahi, dis hekimligi vb. dir. BDB'li
hastalar bu kliniklerde genelde taninmamakta ve 6nemsiz ufak kusurlar1 nedeniyle estetik

cerrahi ve kozmetik girisimlere maruz kalmaktadirlar 213745114.126

Yapilan ¢alismalarda plastik cerrahi kliniklerine bagvuran hastalardaki BDB siklig1
%6-20 oraninda saptanmugtir.2146.150151 By bagvurular sonucunda yapilan kozmetik cerrahi
girisimler arasinda en sik rinoplasti, abdominoplasti ve meme rekonstriiksiyonu gibi
islemler bulunmaktadir.?®>*% Dermatoloji kliniklerinde yapilan ¢alismalarda ise BDB

siklig1 %9-12 arasinda bildirilmistir.2! 15618 Psikiyatride tan1 konulan BDB hastalarina
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bakildiginda hastalarin %45,2’sinin dnceden kozmetik amaciyla dermatoloji kliniklerine
basvurduklar1 ve en sik basvuru nedenlerinin ylizdeki izler, lekeler ve sa¢ dokiilmesi
oldugu bildirilmistir. Ayni ¢alismada bu hastalarin tamamina yakininin tedavi aldiklar1 ve
en sik kullanilan ilaglarin isotretinoin ve minoksidil oldugu goriilmiistiir.*>® Yapilan baska
bir ¢aligmada kozmetik tedavi i¢in bagvuran BDB hastalarinin orani ise %64
bulunmustur.’®® BDB tanis1 almis hastalari %26’sinin en az bir kere estetik agidan

operasyon gecirdigi bildirilmistir.*

BDB!'l hastalar algiladiklar1 kusurlarin ger¢ek olduguna inandiklari i¢in ¢6ziim
aramak amaci ile psikiyatri kliniklerinden 6nce genellikle baska kliniklere bagvurmakta,
tedavi arayisi ile cerrahi ya da medikal islemlere maruz kalmakta, verilen tedavi ya da
yapilan estetik islemlerden memnun kalmamakta, kozmetik prosediirlere yeterli yanit
vermemekte hatta bazen islemlerden sonra sikayetleri daha da artmakta, hastalar daha da
kotiilesebilmektedirler.1%%-162 By tedavi arayislar: hastalarm tan1 ve tedavisinde
gecikmelerin olmasina hatta bazen tedaviye dirence sebep olabilmektedir.'®® Yapilan bir
calismada hastalarin %81°1 kozmetik islemlerden sonra memnuniyetsizlik bildirmislerdir.*
Bagska bir calismada kozmetik tedavi alan hastalarin %88’inin belirtilerinde kotiilesme

oldugu goriilmiistiir.164

Estetik cerrahi gegiren BDB’li hastalarin memnuniyet diizeylerinin incelendigi bir
aragtirmada, ilk cerrahi girisim sonrasi ortalama memnuniyet diizeyi 10 iizerinden 3,9
bulunurken, birden fazla cerrahi girisim gegciren hastalarin ortalama memnuniyet diizeyi
2,8 ¢ diismiistiir. Hastalarin bu memnuniyetsizligine géndermede bulunan Ingiliz
dermatolog Cotteril, “Hicbir hastalifin tedavisi beden dismorfik bozuklukta oldugu kadar
zor degildir” demistir.1®® Bu nedenlerden dolay: klinisyenlerin daha dikkatli olup kozmetik
tedaviye basvuran hastalari BDB agisindan degerlendirmeleri &nerilmektedir. 1%
Hekimlerin BDB olabileceginden siiphelendikleri kisileri kozmetik tedavi veya cerrahi

islemlerden 6nce ruh saglhig: hekimine yonlendirmeleri dnemlidir.*8

Amerikan Kulak Burun Bogaz Akademisi’nin yayinladig: bir kilavuzda, rinoplasti
olma talebi ile bagvuran hastalarin 6ncelikle BDB i¢in degerlendirilmesi gerektigi, eger
BDB tanis1 varsa BDB’nin elektif rinoplasti i¢in kontrendikasyon olustugu
belirtilmektedir.6! 162 Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi meme veya labia

operasyonu istegi ile gelen 18 yasindan kiigiik kisilerin BDB agisindan taranmasi
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gerektigini ve BDB olmasi konusunda kuskuya diisiiliirse psikiyatri konsiiltasyonunun
onemini vurgulamaktadir.’®® Bu konudaki son goriis ise genital estetik cerrahisi igin
basvuran tiim kadinlarin, ameliyat plani yapilmadan 6nce BDB agisindan degerlendirilmesi

yoniindedir. ¢’

2.10. Ayiric1 Tam

Daha once bahsedildigi lizere BDB'nin OKB'ye olan benzerliklerinden dolayt BDB
DSM-5’te obsesif kompulsif bozukluk ve iligkili bozukluklar i¢inde
siniflandirilmistir.2%81%° BDB'deki bedenle ilgili zihinsel ugrasilar obsesyonlara, sikintilari
gidermek i¢in yapilan davranis oriintiileri ise kompulsiyonlara benzemekle birlikte BDB'de
i¢gorii OKB’ye gore daha zayiftir. BDB’de diisiincelerin igerigi genel olarak bireyin ¢irkin
oldugu bu nedenle bagkalar: tarafindan begenilmeyecegi ve kabul gérmeyecegi ile
iliskilidir.®1° OKB’de diisiinceler egodistonik iken, BDB’de siklikla egosintonik olup
hatta bazen sanrisal zellik gosterebilmektedir. Intihar riski ve depresyon es tanis1 BDB
hastalarinda OKB hastalarina gore ¢ok daha sik goriilmektedir. OKB hastalarinda
kompulsif davranislar kaygiy: azaltirken, BDB'deki ritiieller hastanin sikintisin1 artirmakla
birlikte kisinin kontrolii kaybetmesi ve viicut bolgelerinde yeni kusurlar bulmasi ile
sonuglanabilmektedir.!'1%1"1 BDB’li hastaya ek olarak OKB tanis1 koyabilmek igin
obsesyon ve kompulsiyonlarin yalnizca goriintimle ilgili endiselerle sinirli olmamasi

gerekmektedir.>

BDB tanisi olan hastalarin bir kismi1 sosyal ortamlara girdiginde anksiyeteleri
artabilmekte ve bu nedenle sosyal ortamlardan kagiabilmektedirler. Bu hastalar sosyal
anksiyete bozuklugu ile karistirilabilmekle birlikte BDB’li hastalardaki bu durumun asil
sebebi, ugrasi halinde olduklari viicut kusurlarinin bagkalarinin da dikkatini ¢ekecegi ve bu
nedenden &tiirii elestirilecegi ihtimalinden duyulan korku ile ilgilidir.>% Hem sosyal
anksiyete bozuklugunda hem de BDB’de baskalari tarafindan olumsuz degerlendirilme
korkusu vardir.}"? Sosyal anksiyete bozuklugu tanisi olan kisiler 6zellikle davraniglarinin
ya da soylediklerinin bagkalar1 tarafindan olumsuz degerlendirilmesi konusunda
endiselenirken, BDB'li hastalar dis goriiniiglerinin olumsuz degerlendirilmesinden kaygi
duymaktadirlar.'®? Sosyal fobisi olan bireyler anksiyete olusturan ortamlardan uzak

durduklar1 zaman rahatlarlarken BDB’li hastalar her ne kadar sosyal ortamlardan
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uzaklagsalar da kaygilar1 devam etmektedir.>> Komorbid olarak birlikte bulunabilen bu iki
bozuklugun iliskisine yonelik yapilmis ¢aligmalarda sosyal anksiyete bozuklugu

belirtilerinin siklikla BDB tanis1 konmadan 6nce basladigi saptanmistir, 133173174

BDB klinik olarak sanrisal bozuklugun somatik 6zellikler gosteren tipi ile de
benzerlikler gostermektedir. Sanrisal bozukluk tedavide antipsikotiklere iyi cevap verirken,

BDB antipsikotiklere gore SSRI’lara daha iyi yanit vermektedir.*®126:17

Hem BDB hem de yeme bozukluklar1 (anoreksiya nervoza ve bulimia nervoza)
carpik beden algis1 ve kisinin dis goriiniisiinden hosnutsuzlugu ile iliskilidir. Yeme
bozukluklar1 ve BDB ‘nin diger bazi ortak belirtileri kilo alma endisesi, diyet ve asir1
egzersiz yapmaktir. BDB'si olan baz1 bireylerin fazla kilolu olma ile ilgili endiseleri olsa
da as1l goriiniim endiseleri genellikle yiiz ve bag bolgesi ile ilgilidir. Bir hastanin kaygilar
yalnizca sisman olma ile ilgiliyse ve yeme bozuklugu tani kriterlerini karsiliyorsa, hastaya

yeme bozuklugu tanis1 konulmalidir. Bazen yeme bozukluklari ve BDB tanilar1 birbirine

eslik edebilmektedir,107:132

Trikotillomani tanisi olan hastalar tekrarlayici sekilde saglarini ya da viicut killarini
yolmakta ve bu yolma davranigina direnmekte ya da bu davranisi denetim altina almakta
giicliik cekmektedirler. BDB'si olan baz1 hastalar da viicut killarin1 yolabilmektedir. Fakat
BDB'deki amag, ¢ok fazla olan yiiz kil1 ya da diizensiz kaslar gibi dis goriiniislerinde
algiladiklar1 kusuru ortadan kaldirmaktir.17®

Deri yolma bozuklugu, tekrarlayan deri yolma davranisi ile giden, sonucunda cilt
lezyonlarina ve islevsellikte bozulmaya yol agan bir hastaliktir. Baz1t BDB'li hastalar da
derisini yolmaktadir. Ancak BDB’deki deri yolma davranisi kisinin algiladigr cilt
kusurlarini diizeltme amaci tasirken, deri yolma bozuklugunda boyle bir amag
bulunmamaktadir.t”’

Hem cinsiyet disforisi hem de BDB’de bireyler hosnut olmadiklar: fiziksel
ozelliklerinden kurtulmaya yonelik kuvvetli bir istek duymaktadirlar. Cinsiyet disforisinde
temel sorun genellikle kiginin dogum cinsiyeti ile kisinin hissettigi veya deneyimledigi
cinsiyetin birbiri ile uyusmamasi ve bu nedenle birincil ve ikincil sekonder seks
karakterlerinden hosnut olmamasi iizerinedir. Kisi yanlis bir beden i¢inde hapsolmus
oldugunu hissetmektedir. BDB'de ise asil ugras bedenin genel imgesi ile ilgili degil, beden

pargalart ile ilgilidir.34>1"8
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Olfaktor referans bozuklugu (koku alma referans bozuklugu) kisinin etrafa
baskalarini rahatsiz edici kétii bir koku yaydigi ile ilgili bir inang gelistirmesidir.}”® Hem
koku alma referans bozuklugunda hem de BDB'de hastalar bir somatik anormallik
algilarlar ve buna tepki olarak kompulsif davraniglar sergilerler. Bu somatik algidan
utanma ve baska insanlarca olumsuz degerlendirilme endisesi nedeniyle kisiler sosyal
ortamlardan kaginmaya baslar.l%” BDB'li hastalardaki zihinsel ugraslar etrafa kotii ve
rahatsiz edici bir koku yaydiklari ile ilgili degildir. BDB’li hastalar dis goriiniisii ile ilgili
hafif ya da hayali bir kusur ile ilgili asir1 derecede ugras halindedirler. Koku alma referans
bozuklugunda ise kisi etrafa baskalarini rahatsiz edici kotii bir koku yaydigi ile ilgili
diisiincelerle yogun bir sekilde ugrasmaktadir. Bazi yazarlar bu bozuklugun BDB’nin bir

formu oldugunu diisiinmektedir.?*

2.11. Tedavi

BDB psikiyatrik es tan1 orani oldukga yiiksek olan, bireyin islevselliginde ciddi
bozulmalara yol acabilen, zamaninda tedavi edilmedigi takdirde gittik¢e siddetlenen,
kroniklesebilen ve artmig intihar oranlar1 ile seyreden bir bozukluktur. Bu nedenle bu

hastalikta erken tan1 koymak ve tedaviye zamaninda baslamak olduk¢a 6nemlidir.'?!

Tedavi icin ilk adim hastaya yeterli psikoegitim verip hastay1 tedaviye dahil
edebilmek i¢in empati ile yaklasmak ve tedavinin fayda saglayacag ile ilgili iimit vererek
hasta ile terapotik isbirligi saglamaya ¢alismaktir.!8® Hastalarin ¢ogu etkili tedavinin
varligindan habersizdir. Hem bu sebeple hem de duyduklari utang veya sucluluk duygulari
nedeniyle belirtileri saklama ya da yanls gosterme egiliminde olabilmektedirler.’8! BDB
hastalarinin bir kisminda hastalikla ilgili belirtiler sanr1 diizeyindedir. Bu nedenle bu
hastalarin psikiyatriste gitmelerini saglamak, bu durumun bir hastalik oldugunu ve tedavi

edilmesi gerektigini kabul ettirmek gii¢ olabilmektedir.'82

Hastayla goriisme yaparken hastanin nasil goriindiigii ile ilgili yorum yapmak, bu
konuya odaklanmak genellikle yardimei olmamakla birlikte giiven verici ifadeler bile hasta
tarafindan yanlis anlasilabilmektedir. Klinisyenler hastalarin gériintimlerinde bir problem
oldugu konusunda onlar gibi diisiinmeseler de onlar1 goriiniimleri konusunda ikna etmekle

ugrasmamalidirlar. 131818 Bynun yerine, tam olarak anlasilamamis sebeplerle hastalarin
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kendilerini, bagkalariin onlar1 gérdiiklerinden daha farkli bir sekilde ve olumsuz

gordiiklerini ifade edebilirler.

2.11.1. Farmakoterapi

BDB tedavisinde ilk adimda SSRI grubu antidepresanlar
kullanilmaktadir,’169.180.184185 yap]an calismalarda BDB’si olan hastalara 10-16 hafta
boyunca SSRI tedavisi verilmis ve sonrasinda belirtilerde %53-73 oraninda gerileme
oldugu bildirilmistir.1%41%18 SSRT’1arin BDB tedavisinde ¢ocuk ve ergenlerde de faydali
oldugu belirtilmektedir. SSRI'larin BDB {izerindeki etkileri; beden algisi ile ilgili takintili
diisiincelerin diizelmesi, kisinin goriinlimiindeki hayali ya da hafif kusur ile ilgili
ugraslarinin azalmasi, kompulsiyon ve ritiielistik davranislara direng gosterebilmesi, bu
davranislar i¢in harcanan siirenin azalmasi, es tani olan depresif belirtilerin ve intihar
diisiincelerinin azalmasi ve de sosyal, mesleki ve akademik alanlarda islevselligin artmasi

olarak siralanabilir,>131:183,184,187,188

SSRI'lar BDB’nin sanrisal olan tipinde de etkili bulunmustur. Yapilan ¢alismalarda
fluoksetinin sanrisal 6zellikteki BDB tedavisinde etkili oldugu, bu hastalarda ilk tedavi
seceneginin diislinlilenin aksine antipsikotikler degil SSRI’lar olmasi gerektigi
bildirilmistir.*®® Bu durumun aksine, bir arastirmada essitalopramin sanrisal 6zellik
gosteren BDB'de etkisinin olmadigi, ancak sanri diizeyinde olmayan hastalarda etkili
oldugu saptanmustir. 8

BDB tedavisinde OKB tedavisinde oldugu gibi SSRI'larin yiiksek dozda ve uzun
stireli kullanilmas1 6nerilmektedir. Klinikte BDB i¢in Onerilen ortalama giinlilk SSRI
dozlar sertralin i¢cin 200 mg/giin, fluoksetin i¢in 70 mg/giin, paroksetin i¢in 60 mg/giin ve
essitalopram igin 40 mg/giindiir.”>8%18318 BDB tedavisinde yiiksek dozlar kullanmak
gerektiginden ve yliksek dozlarda sitalopramin kardiyak yan etkilere yol agabileceginden
dolay1, tedavide sitalopram kullanim1 dnerilmemektedir. BDB’nin basamakli tedavisi Sekil

2 ‘de gosterilmistir.
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SSRI Monoterapi (Essitalopram,

Birinci Basamak Tedavi Fluoksetin, Fluvoksamin,
Paroksetin, Sertralin)

| Tkinci Basamak Tedavi ‘ Baska_B_ir SSRI
Tedavisine Gegig !
Semptomlarda Azalma
- _ Klomipramin,
Giglendirme/Kombinasyon Antipsikotik, Buspiron, A
Tedavisi WVenlafaksin, Bupropion,
Lityum, Metilfenidat

Diger
Giiglendirme/Kombinasyon
Tedavisi

Sekil 2: BDB Basamakli Tedavisi*®

Hong ve arkadaslarinin yayinladig bir makaleye gére BDB tedavisinde, ilag diistik
dozda baslanip hasta toleransi ve yan etki profili gozoniinde bulundurularak yavas yavas

190 fla¢ yanitinin tam olarak

titre edilmeli, 5 ila 9. haftalarda maksimum doza ulasilmalidir.
ortaya ¢ikmasi igin ilacin 12-16 hafta kullanilmas1 gerekmektedir.!8® Bu siirecte belirtilerde
gerileme gozlenmezse oncelikle hastanin ilag uyumunun iyi oldugundan ve yeterince
yiiksek doz kullanildigindan emin olunduktan sonra farkli bir SSRI tedavisine gegilmesi
onerilmektedir.’®® Tlk baslanan SSRI tedavisinin yanina baska bir SSRI eklenmesini

destekleyen simirl sayida yayin vardir.”

Ikinci kusak antipsikotikler, venlafaksin, buspiron ve klomipramin gii¢lendirme
tedavisi icin tercih edilebilmektedir.”>!3! Augmentasyon tedavisinin etkisinin
goriilebilmesi icin 6-8 hafta siireyle tedaviye devam edilmelidir.'*! Hasta SSRI
tedavisinden fayda gérmez ise SSRI tedavisi sonlandirilip BDB tedavisinde bir segenek

olan serotonerjik etkili klomipraminin baslanmasi 6nerilmektedir.'8

Antipsikotiklerin BDB tedavisinde monoterapide kullanimi 6nerilmemekle birlikte
SSRI’lara ek olarak giiclendirme tedavisi seklinde kullaniminin énemi vurgulanmaktadir.

Antipsikotikler 6zellikle sanrilarin yogun ve direngli oldugu, belirgin referans sanrilarinin
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oldugu, siddet ve 6zkiyim riski fazla olan, tedaviye ragmen belirtilerinde gerileme olmayan

hastalarda tercih edilmesi 6nerilmektedir. 91192

Tedavi siiresinin ne kadar olmasi gerektigi ile ilgili net bir konsensus
bulunmamakla birlikte yapilan bir ¢caligmada ilac1 biraktiktan sonra hastalarin %83,8’inde
belirtilerin niiksettigi goriilmiistiir.”® Kimi ¢alismacilar iyilesme déneminden sonra en az
bir sene daha medikal tedaviye devam edilmesi gerektigini 6nermektedir.”® idame
tedavinin remisyonda kalma siiresini uzattig1 ve niiksetme riskini azalttig1 saptandigindan
hastalarda idame tedavi 6nerilmektedir.'®® Ozellikle ciddi intihar girisimi ve kendine zarar
verme davranislari olan, hastaligr siddetli seyreden bireylerde tedavinin émiir boyu devam
etmesi en uygun segenek olarak goriilmektedir. Sonug olarak tedavi siiresinin hastaya 6zgii
karar verilmesi gereken bir durum oldugu belirtilmistir.*”"® Tedaviye siiresiz devam
edilmesinin hastali§in remisyonda kalmasini saglayabilecegi ancak yan etki riski agisindan

da dikkatli olunmasi gerektigi bildirilmektedir.'%

BDB'de uygun ve yeterli farmakoterapi sonucunda hastaligin belirtilerinin

diizelmesi, islevselligin yerine gelmesi ve depresif belirtilerin gerilemesi beklenmektedir.®®

2.11.2. Biligsel Davrams¢i Terapi

BDB'de etkili oldugu diisiiniilen bir baska tedavi ise bilissel davranise terapidir
(BDT). BDB’ye yonelik BDT, hastalikla ilgili psikoegitim ve olgu formiilasyonuyla
baslamaktadir. Hastanin BDB belirtileri biligsel davranisct model 1s18inda formiile
edilmektedir. Biligsel tedavide hastanin ¢arpik ve gercek¢i olmayan diisiinceleri tizerinde
durulmakta, sokratik sorgulama yoluyla bu diisiincelerin dogrulugu sorgulanip islevsel ve

gercekei olan diisiincelerle degistirilmesine yardime1 olunmaktadir.®?

Davranigsal terapi ise hastanin kaygi duydugu ve ka¢indig1 durumlarin
belirlenmesi, hastanin bu durumlara maruz birakilmasi ve sonrasinda tepki 6nlemeyi
icermektedir.}’? Tekrarlayic1 davramslar icin ise davranislarin neler oldugu ve siklig1

belirlenmeli, ardindan hastanin bu davranis1 yapma sikligina gore tedavi yontemi
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belirlenmelidir. Amag bu davraniglarin ortadan kaldirilip yerine saglikli davranislarin

konulmasidir. Tedavide kullanilan bir baska yontem ise davramgsal deneylerdir.%?

Tedavi siirecindeki en 6nemli amaclardan biri de hastanin kusurlu olarak algiladigi
beden boliimiine odaklanmis olan dikkatini, bedenin biitiinline cekmek, daha genis
perspektiften bakmasini, bedenini parga parca degil de bir biitiin olarak gérmesini
saglamaktir. Terapinin son seanslarinda hasta ile problem ¢6zme ve bas etme becerileri
calisilip hastaligin niiksetmesi durumunda belirtiler ilerlemeden hastanin miidahale

edebilmesi amaglanmaktadir.®*

BDB hastalar ile yapilmis bir calismada 8 hafta siiren biligsel davranis¢i terapi
sonrasi hastalar degerlendirilmis ve hastalarin %81,5’inde klinik olarak iyilegsme gorildiigi
tespit edilmistir. Tedavi iceriginde; siire¢ hakkinda hastalar1 bilgilendirme, fiziksel
goriiniimle ilgili bilissel carpitmalarin belirlenip islevsel olmayan ve asir1 deger verilmis
diisiincelerin ¢alisilmasi, kusurlu oldugu diisiiniilen bolgelerin kontrol edilmesi vb.
kompulsif davramslarin azaltilmasi gibi yontemler yer almaktadir.®® Bir arastirmada 10
BDB hastasina 6 hafta boyunca BDT yapilmis ve sonucunda terapinin bu hastalikta etkili
oldugu belirtilmistir.!*® Yapilan bir diger calismada ise 8 hafta siiresince 27 olgu ile gesitli
BDT teknikleri ¢alisilmis ve sonucunda belirtilerde anlamli diizeyde diizelme
saptanmistir.!® BDT alan ve almayan toplam 299 BDB’li hastanin dahil edildigi yedi
calismanin meta-analizinin sonuglarina gére BDT ile BDB klinigindeki iyilesme, depresif
belirtilerdeki diizelme ve i¢goriideki artma kontrol grubuna gore belirgin 6l¢iide daha fazla
bulunmustur.!®” BDT nin etki siiresini arastirmak amaciyla yapilmis olan bir arastirma ise

BDT’nin faydasinin 12 aya kadar devam ettigi sonucuna varmistir,1%

Yapilan bir calismanin sonucuna gére BDB hastalarinin goriiniimleri ile ilgili
diistincelerinin sanrisal diizeyde olmas1 ve bu sanrisal diisiincelerin ciddiyeti hastaligin
prognozunu ve niiksetme olasiligini etkilemezken; hastaligin baglangi¢ yasinin erken
olmasi ve bagvuru anindaki belirtilerin siddeti hastaligin niiksetme olasiligini

etkilemektedir.1?®

BDB’de SSRI tedavisine yanit orani, BDT tedavisine yanit oranina benzer sekilde,
%50-80 arasin bulunmustur.'®® BDT ve SSRI kombine tedavisinin tek bagma SSRI

tedavisine gore daha etkin oldugunu gdsteren ¢alismalar mevcuttur.8?
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez ¢alismasi Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda yapilmistir. Calismaya katilmadan 6nce ergenler kendileri
i¢cin hazirlanmis olan Katilimeilar i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu’nu,
ebeveynler ise Ebeveynler i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu’nu okumus ve onam
formunu imzalamiglardir. Etik kurul onay1 12.05.2022 tarihli 2022/114 say1 ile Kocaeli

Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan alimastir.

3.1. Orneklem

Arastirmamizin evreni Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh
Saglig1 ve Hastaliklar1 Poliklinikleri’ne bagvurusunda cinsel istismar magduru oldugu
tespit edilmis olan veya cinsel istismara ugramis olmasi nedeni ile adli psikiyatri
poliklinige basvurmus olan, calismaya katilmak i¢in onay veren 15-18 yas arasindaki 84
hastadan olugmaktadir.

Calismaya dahil edilme kriterleri; hastanin 15-21 yags arasinda olmasi, hastanin ve
ebeveyninin ¢aligmaya katilmay1 kabul etmesi ve hastanin poliklinigimize olan
basvurusunda cinsel istismar magduru oldugunun tespit edilmis olmasi ya da cinsel
istismara ugramig olmasi nedeni ile adli psikiyatri poliklinige bagvurmus olmasi olarak
belirlenmistir.

Dislama kriterleri ise; hastanin ndrolojik bozukluk, organik beyin hasari, otizm
spektrum bozuklugu, sizofreni ve mental retardasyon ek tanilarinin olmasi, okuma yazma
bilmemesi ve iletisimi bozacak diizeyde isitme veya konusma sorununun olmasi olarak

belirlenmistir.

3.2. Yontem

Poliklinigimize cinsel istismar nedeni ile bagvurmus ya da takipleri sirasinda cinsel
istismar magduru oldugu tespit edilmis, calismaya dahil edilme kriterlerini kargilayan
hastalara takip goriismelerine geldiklerinde yiiz yiize ulasilmis ve ¢alisma hakkinda bilgi
verilmistir. Calismaya katilmay1 kabul eden hastalardan ve hastalarin ebeveynlerinden

formlar1 doldurmalar istenmistir. Hastalara sosyodemografik ve klinik veri formu, Viicut
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Algis1 Olgegi (VAO), Intihar Olasihigi Olgegi (I00) ve Cocukluk Cagr Travma Olgegi
(CCTO) verilmistir. Calismaya katilan kisilerle klinik gériisme yapilmis DSM-5
kriterlerine gore BDB tanisi arastirilmistir. Tiim hastalarla ve ebeveynleri ile Okul Cagi
Cocuklar1 I¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Gériisme Cizelgesi Simdi ve Yasam
Boyu Versiyonu (CDSG- SY, Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for
School Aged Children Kiddie- SADS- Lifetime Version; K-SADSPL) ile yapilan

psikiyatrik goriigme sonucunda hastalarin es tanilar1 belirlenmistir.

3.3. Veri Toplama Araglari

3.3.1. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu

(Calismanin amacina yonelik olarak hazirlanmis form katilimcilar hakkinda gerekli
bilgiyi asgari diizeyde saglayacak sekilde arastirmaci tarafindan diizenlenmistir. Bu form
ile hastanin yasi, cinsiyeti, ka¢ kardes oldugu, ailenin tipi, sosyoekonomik diizeyi,
ebeveynlerin yasi, 6grenim durumu, meslegi ve aliskanliklari, gegmiste psikiyatrik
tanilarinin olup olmadigi, hastanin intihar diisiincesi, intihar girisimi ve beden algisi
hakkindaki diigiinceleri gibi sosyodemografik ve klinik 6zellikler ile ilgili bilgiler

edinilmistir.

3.3.2. Viicut Algis1 Olgegi (VAO)

Kisinin beden bolgelerine olan begenisini ele alarak beden memnuniyeti veya
memnuniyetsizliginin diizeyini belirlemek amaciyla Secord ve Jourard tarafindan 1953°te
gelistirilmistir.’®® Olcek 40 madde icermekte olup, her bir madde bedenin bir boliimii (kol,
bacak, disler gibi) ya da bir islevi (cinsel faaliyet diizeyi gibi) ile ilgilidir. Bu 6lcek ile
katilimcilardan bu beden bolgelerine yonelik 5'li likert derecelendirmesi iizerinden (1=Cok
begeniyorum, 2=0ldukc¢a begeniyorum, 3=Kararsizim, 4=Pek begenmiyorum, 5=Hig
begenmiyorum) degerlendirme yapmasi istenmektedir. Olgekten alinabilecek en diisiik
toplam puan 40, en yiiksek toplam puan ise 200 olup, alinan puan arttik¢a kisinin

bedeninden duydugu memnuniyetsizlik diizeyi artmaktadir. Olgek 1990'da Hovardaoglu

36



tarafindan Tiirkge'ye uyarlanmistir. Hovardaoglu'nun ¢alismasinda VAO™iin iki yarim
giivenirligi 0,75 i¢ tutarliligi ise 0,91 olarak saptanmustir.’%® Anbar 6lcegin giivenirlik ve
gecerligini 2013 yilinda yaptig1 calismasinda tekrar degerlendirmistir. Calismada 15 yas ve
iizerinde VAO’nin iilkemizde kullanilabilecek giivenilir ve gegerli bir 6l¢gme arac1 oldugu

sonucunu bulmuslardir.?%

3.3.3. intihar Olasih@ Olgegi (I00)

1989 yilinda Cull ve Gill tarafindan gelistirilmistir.?%2 {00 6zbildirime dayanan
likert tipi bir dlgektir ve toplam 36 maddeden olusmaktadir. Olgek (1=Higbir zaman veya
nadiren, 2=Bazen, 3=S1k sik ve 4=Cogu zaman veya her zaman) 1-4 arasi
puanlanmaktadir. Olgegin toplam puani 36-144 arasindadir. Puan artmasi kisinin intihar
riskinin yiikseldigini gostermektedir. 100, ilk kez Eskin tarafindan 1993’te Tiirkgeye
uyarlanmis?%, daha sonra 2007 yilinda Atli tarafindan klinik 6rneklemde gegerlik ve
giivenirlik ¢alismas1 yapilmigtir.2%

Olgegin; diismanlik, umutsuzluk, olumsuz kendilik algis1 ve intihar diisiincesi
olmak iizere dort alt boyutu bulunmaktadir. Her alt 6l¢ek intihara iliskin farkli bir kuramsal
yaklasim temeline dayanmaktadir. Bu nedenle 6l¢egin intihar gibi karisik bir durumu pek
cok farkli boyutlari ile degerlendiren bir ara¢ oldugundan s6z edilebilir. Ol¢egin uygulama

yasi 14 yas ve iizeridir.2%

3.3.4. Cocukluk Cag Travma Olgegi (CCTO)

Bernstein 1994 yilinda ¢cocukluk ve ergenlik donemindeki drselenme ve ihmal
yasantilarini 6lgmeye yonelik 6l¢egin 70 maddelik ilk versiyonunu olusturmus, sonrasinda
2003 yilinda 28 maddelik kisa versiyonunu yayinlamistir.?%® Bu kisa versiyonun Tiirkce
gecerlik ve giivenirligi 2012 yilinda Sar, Oztiirk ve Ikikardes tarafindan Tiirkgeye
uyarlanmistir.?%® Olgegin Tiirk¢eye uyarlanmis hali bes alt 6lgek seklinde olup bu alt
Olceklerde bes madde duygusal ihmali, bes madde duygusal istismari, bes madde fiziksel
ihmali, bes madde fiziksel istismari ve bes madde cinsel istismari sorgulamaktadir.
Olgekteki ii¢ madde ise travmayi kiigiimsemeye yonelik sorular icermektedir. Cocukluk ve

ergenlikteki thmal ve istismar yagantilarini geriye doniik olarak taramaya yarayan bu 6l¢ek
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(1=Higbir zaman, 2=Nadiren, 3=Bazen, 4=Siklikla ve 5=Cok sik) 5°li likert tipindedir.

Olgekteki yiiksek puanlar ¢ocukluk ¢agi travmalarinin fazlaligini ifade etmektedir.?%’

3.3.5. Okul Cag1 Cocuklari icin Duygulanim Bozukluklari ve Sizofreni Goriisme
Cizelgesi Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu (CDSG- SY, Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia for School Aged Children Kiddie- SADS- Lifetime
Version; K-SADSPL):

K-SADS-PL, ¢ocuk ve ergenlerin DSM-111-R (APA 1987) ve DSM-1V (APA 1994)
tani Olglitlerine gore gegmisteki ve su andaki psikopatolojilerini saptamak amaciyla
1997°de Kaufman ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis yar1 yapilandirilmis, tanisal
goriisme formudur.?%® 2016 yilinda DSM-5 tam &lgiitlerine gore giincellenmis Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children (6-18 Years) - Present and
Lifetime Version, DSM-5 (K-SADS-PL-DSM-5) olarak yenilenmistir.2%° Okul Cag1
Cocuklar1 i¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam
Boyu Sekli DSM-5 Kasim 2016 - Tiirkge Uyarlamasi’nin (CDSG-SYDSM-5-T) gecerlik
ve giivenirligi Unal ve arkadaslari tarafindan 2019°da yapilmigtir.?

Gortisme ¢izelgesinin ilk kisminda yapilandirilmamais bir goriisme ile cocugun ve
ailesinin sosyodemografik 6zellikleri, sikayetleri, gelisim 6ykiisii, genel olarak okuldaki ve
evdeki islevselligi ile ilgili bilgiler sorgulanmaktadir. ikinci kistmda hem ge¢misteki hem
de su andaki 200’den fazla 6zgiil belirtiyi sorgulayan tarama sorular1 yer almaktadir.
Ugiincii kistm DSM-5 tanilarini dogrulamak igin yapilan degerlendirmelerden
olusmaktadir. Alinan her bir bilgi ayr1 ayr1 ve klinisyenin gézlemleriyle birlestirilerek
puanlanmaktadir. CDSG-SY-DSM-5-T ile taranabilen birincil tanilar; major depresif
bozukluk, mani, hipomani, siklotimi, bipolar bozukluk, sizoafektif bozukluk, sizofreni,
sizofreniform bozukluk, panik bozukluk, agorafobi, ayrilik anksiyetesi bozuklugu, 6zgiil
fobi, sosyal anksiyete bozuklugu, yaygin anksiyete bozuklugu, obsesif kompulsif
bozukluk, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, karsit olma/kars1 gelme bozuklugu,
davranim bozuklugu, yikict duygudurum diizenleyememe bozuklugu, eniirezis, enkoprezis,
anoreksiya nervoza, bulimiya nervoza, tikinircasina yeme bozuklugu, otizm spektrumu

bozukluklari, gegici tik bozukluklari, Tourette bozuklugu, kronik motor ya da vokal tik
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bozuklugu, alkol kotliye kullanimi, madde kétiiye kullanimi ve travma sonrasi stres

bozuklugudur.?!

3.4. istatistiksel Analiz

Veri analizinde SPSS 26 programi kullanilmistir. Olgek giivenirligi Cronbach alfa ile
hesaplanmistir. Cocukluk ¢ag1 travma Slgegi i¢in Cronbach alfa degeri 0,894, intihar etme
olasilik dlgegi i¢in 0,841 ve viicut algisi dlgegi 0,961 olarak elde edilmis olup 0,70 tizerinde
oldugundan yiiksek diizeyde giivenilir oldugu saptanmistir. Normal dagilima uygunluk

testleri Carpiklik-Basiklik (Skewness-Kurtosis) testleri ile degerlendirilmistir.

Arastirmada yer alan sosyodemografik degiskenler ile anket maddelerine iliskin
frekans ve yiizde dagilimi kontrol ve olgu gruplarinda ayri ayri belirtilmistir. Istatiksel
karsilastirmalarda parametrik ve parametrik olmayan yontemler kullanilmistir. Olgek
puanlarinin normalligi hangi yontemin kullanilmasi konusunda karar veren Onemli bir
varsayimdir ve Carpiklik-Basiklik (Skewness-Kurtosis) degerleri £2 arasinda ise puan
dagilimi normaldir.?!? Ancak gruplarda veri sayist yeterli biiyiiklikte degilse (N>25)
gruplara gore karsilastirmada parametrik olmayan yontemler kullanilmasi 6nerilmektedir.?*®
Bu baglamda iki gruba gore veri sayisint her iki grupta yeterli sayida oldugu degiskenler i¢cin
normal dagilim gosteren Ol¢ek puanlarinin karsilastirilmasinda bagimsiz gruplar t testi
yontemi, veri sayisinin bagimsiz degiskenlerin iki kategorisinde yeterli sayida olmadigi
degiskenler i¢in ise bu yontemin parametrik yontemi olmayan Mann-Whitney U analiz
yontemi kullanilmistir. Ug 6lgek puanlari arasindaki iliskinin degerlendirilmesinde Pearson
korelasyon yontemi kullanilmistir. Ayrica intihar etme olasiligina ve alt boyutlarina diger
6l¢cek puanlar ya da degiskenlerin etkisini degerlendirmek amaciyla ¢oklu regresyon analiz

yontemi kullanilmistir. Istatiksel analizler p<0,05 anlamlilik diizeyinde karsilastiriimistir.
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4. BULGULAR

4.1. Arastirmaya katilanlarin genel ozellikleri

Arastirmamizin evreni Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh
Saglig1 ve Hastaliklar1 Poliklinikleri’ne bagvurusunda cinsel istismar magduru oldugu
tespit edilmis olan veya cinsel istismara ugramis olmasi nedeni ile adli psikiyatri
poliklinige basvurmus olan, ¢alismaya katilmak i¢in onay veren 15-18 yas arasindaki 84
hastadan olusmaktadir. Degerlendirilen hastalarin 19°u BDB tanis1 almistir. BDB tanis1
alan hastalar, 6rneklem i¢indeki BDB tanis1 almayan hastalarla kiyaslanmak {izere olgu ve
kontrol grubu olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Calismamizda BDB yayginligi cinsel
istismara ugramis ergenlerde %?22,6 saptanmistir.

Calismada olgu grubu 19, kontrol grubu ise 65 ergenden olusmustur. Caligsmadaki
katilimcilarin 76’s1 kiz (%90,5), 8’1 erkektir (%9,5). Olgu ve kontrol gruplar1 arasinda
cinsiyete gore dagilim farki bulunamamistir (p=0,866).

Calismaya katilan ergenlerin yaslart 15-18 arasinda olup, olgu grubundaki hastalarin
yas ortalamasi 15,89+0,94 ve kontrol grubundaki hastalarin yas ortalamasi 16,11+0,87 olup
benzerdir. Kontrol ve olgu grubundaki hastalarin yaslar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli

bir fark yoktur (p=0,358).

Caligmaya katilan hastalarin okula gitme durumu sorgulandiginda olgu grubundaki
Kontrol grubundaki ergenlerin ise %76,9’unun okula devam ettigi ve %23,1’inin okula
gitmedigi saptanmistir. Olgu ve kontrol gruplari arasinda okula gitme agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,102).

Olgu grubunun %63,2’sinin pargalanmis aile, %21,1’inin ¢ekirdek aile ve
%15,8’inin genis ailede yasadigi, kontrol grubunun %47,7’sinin ¢ekirdek aile, %33,8’inin
pargalanmis aile ve %15,4’linlin genis ailede yasadigi 6grenilmistir. Olgu ve kontrol
grubunda aile tipi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig1 saptanmistir

(p=0,184). Katilimcilara ait sosyodemografik 6zellikler Tablo 2’de gdsterilmistir.

Olgu grubundaki hastalarin %94,7°si ve %96,4’1i kontrol grubundaki hastalarin
%96,9’u olumsuz yagam olay1 yasadiklarini belirtmistir. Olgu grubundaki hastalarin %36,8’1

ve kontrol grubundaki hastalarin %33,8’1 ailesinde sdzel siddetin oldugunu belirtmistir.
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Olgu grubundaki hastalarin %26,3’iiniin, kontrol grubundaki hastalarin %20’sinin ailesinde
fiziksel siddet bulunmaktadir. Olgu grubundaki hastalarin %26,3’1, kontrol grubundaki
hastalarin %16,9’u ailesinde suga karigma oldugunu bildirmistir. Olgu grubundaki hastalarin
%10,5’1, kontrol grubundaki hastalarin %15,4’li ailede madde kullanimi oldugunu
belirtmistir. Olgu grubundaki hastalarin %36,8’1 ve kontrol grubundaki hastalarin %24,6’s1
daha 6nce kurum bakiminda kaldigini ifade etmistir. Katilimeilara ait bu 6zellikler agisindan

olgu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Olgu grubundaki hastalarin %89,5’1 ve kontrol grubundaki hastalarin %43,1’1 sigara
kullandigmi belirtmistir. Olgu ile kontrol grubu arasinda sigara kullanimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p=0,000). Olgu grubundaki hastalarin
%47,4’1, kontrol grubundaki hastalarin %15,4°li alkol kullandiklarin1 belirtmis olup
karsilastirma yapildiginda olgu grubunda alkol kullanim orani istatistiksel agidan anlamli

olarak daha yiiksek bulunmustur (p=0,015).

Olgu grubundaki hastalarin %35,3’linde ve kontrol grubundaki hastalarin %1,5’inde
madde kullaniminin oldugu saptanmistir. Olgu grubundaki hastalarin %26,3°1i ve kontrol
grubundaki hastalarin  %24,6’smin  herhangi bir sosyal aktiviteye devam ettikleri
ogrenilmistir. Olgu ve kontrol gruplar1 arasinda hem madde kullanimi agisindan hem de
sosyal aktivite agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Katilimeilara

ait ozellikler Tablo 2’de gosterilmistir.
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Tablo 2: Cinsel istismar magduru ergenlerin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri

.. Olgu (n=19) Kontrol (n=65)
Degisken n (%) n (%) p
Cinsivet Kadin 17 (89,5) 59 (90,8) 0,866*
y Erkek 2 (10,5) 6(9.2)
Yas Ort£SS 15,89+0,94 16,11+0,87 0,358**
. Evet 11 (57,9) 50 (76,9) 0,102*
Okula gitme Hayir 8 (42,1) 15 (23,1)
Cekirdek aile 4(21,1) 31 (47,7)
Genis aile 3 (15,8) 10 (15,4) 0.184*
Aile Tipi Pargalanmus aile 12 (63,2) 22 (33,8) ’
Anne vefat etmis 0 (0) 1(1,5)
Baba vefat etmis 0(0) 1(1,5)
Yok 1(5,3) 2(3,1) 0,651*
Olumsuz Yasam Olay1 Var 18 (94.7) 63 (96.9)
. ) . Yok 12 (63,2) 43 (66,2) 0,809*
Ailede Sozel Siddet Var 7(36.8) 22 (33.8)
. b o . Yok 14 (73,7) 52 (80) 0,555*
Ailede Fiziksel Siddet Var 5 (26,3) 13 (20)
. Yok 14 (73,7) 54 (83,1) 0,359*
Ailede Su¢a Karisma Var 5 (26,3) 11 (16.9)
. Yok 17 (89,5) 55 (84,6) 0,594*
Ailede Madde Kullanimi Var 2 (10,5) 10 (15,4)
Hayir 12 (63,2) 49 (75,4) 0,293*
Kurum Bakim Evet 7(36.8) 16 (24,6)
. Hayir 2 (10,5) 37 (56,9) 0,000*
Sigara Kullanim1 Evet 17 (89.5) 28 (43,1)
Hayir 10 (52,6) 55 (84,6)
Evet, Ayda Birka¢ Kez 7 (36,8) 8(12,3) 0,015*
Alkol Kullanims Evet, Haftada Birkag¢ Kez 1(5,3) 2(31)
Evet, iki Ayda Bir Kez 1(5,3) 0 (0)
Hayir 18 (94,7) 64 (98,5) 0.155*
Madde Kullanimi Evet, Ayda Birka¢ Kez 0 (0) 1(1,5) '
Evet, Haftada Birka¢ Kez 1(5,3) 0 (0)
- Yok 14 (73,7) 49 (75,4) 0,825*
Sosyal Aktivite Var 5 (26,3) 16 (24.6)
. Yok 18 (94,7) 63 (96,9) 0,651*
Miizik Var 1(53) 2 (3.1)
Resim Yok 17 (89,5) 64 (98,5) 0,063*
Var 2 (10,5) 1(1,5)
Spor Yok 17 (89,5) 58 (89,2) 0,976*
P Var 2 (10,5) 7 (10,8)
y . Yok 18 (94,7) 63 (96,9) 0,651*
Viicut Gelistirme Var 1(53) 2(3.0)
. Yok 19 (100) 64 (98,5) 0,587*
Tiyatro Var 0(0) 1(15)
Yok 19 (100) 64 (98,5) 0,587*
Dans
Var 0 (0) 1(1,5)

*Ki-kare testi **Bagimsiz gruplar t testi
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Tablo 3’te olgu ve kontrol grubu kiyaslandiginda fiziksel egzersiz/spor yapma
siklig1, tartilma siklig1 ve diyet uygulamasi agisindan iki grup arasinda istatistiksel agidan

anlaml bir fark saptanmamistir (p=0,348; p=0,731; p=0,789).

Olgu grubundaki hastalarin %21,1’1 ve kontrol grubundaki hastalarin %4,6’s1 viicut
gelistirme amagli herhangi bir ila¢ veya besin takviyesi kullandiklarii bildirmis olup olgu
grubundaki ergenlerin kontrol grubuna gore istatistiksel agidan anlamli olarak daha fazla ilag

veya besin kullandiklar1 bulunmustur (p=0,023).

Tablo 3: Katilimcilarin fiziksel egzersiz, diyet ve tartilma sikligina ait 6zellikler

Degisken Olgu Kontrol b
n (%) n (%)
Hig 11 (57,9) |24 (36,9)
Arada Sirada 6 (31,6) |22 (33,8)
Hastanin fiziksel egzersiz/spor yapma siklig1 nedir? E:gzgz ;.I;eéez 8 Eg; ; ((163;:28)) 0,348
Haftada 4-5 Kez 1(5,3) 2(3,1)
Haftanin Her Giinii 1(5,3) 4(6,2)
Hig 1(5,3) 2(3,1)
Haftada 1 Kez 12 (63,2) | 33 (50,8)
Hasta haftada kag kez tartilir? E:E:g: i:g izz 10(?(’)3))) 2 g:g 0731
Her Giin 0 (0) 5(7,7)
Ayda Bir Kez 5(26,3) |18 (27,7)
. Evet 3(15,8) |12(18,5)| 0,789
Hasta Diyet Uyguluyor mu? Hayir 16 (84.2) |53 (815)
Hasta viicut gelistirme amagl herhangi bir ilag veya | Evet 4(21,1) | 3(46) |0,023
besin takviyesi kulland1 m? Hayir 15 (78,9) | 62 (95,4)

Ki-kare testi

Tablo 4’te gosterildigi gibi hastalar nasil goriindiikleri ile ilgili endise durumuna gore
karsilastirildiginda olgu ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (p=0,104). Kontrol grubundaki hastalarin %35,4’li, olgu grubundaki
hastalarin %68,4’1i goriiniisii ile ilgili daha az diisiinmeyi dilediklerini belirtmistir. Olgu ile

kontrol grubu arasinda bu agidan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p=0,010).

Kontrol grubundaki hastalarin %50,8’1 ve olgu grubundaki hastalarin %52,6’s1
goriiniisii ile ilgili esas endisesinin yeterince zayif olmadig1 veya asir1 sismanlayabilecegi ile

ilgili olmadigimi belirtmistir (p=0,886). Bedeninde o6zellikle giizel ve ¢ekici bolgeler
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bulunmadigindan dolay1 endise duyma durumuna gore iki grup arasinda istatistiksel agidan

anlamli fark saptanmis olup bu fark olgu grubunda daha yiiksek bulunmustur (p=0,046).

Hastanin nasil goriindiigii ile ilgili distincelerin zihnini mesgul etme durumu ve
hastanin siradan bir giinde nasil goriindiigii ile ilgili disiinmek i¢in harcadigi siire
degerlendirildiginde olgu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli fark

bulunmus, bu fark olgu grubunda daha yliksek saptanmistir (p=0,013; p=0,001).

Hastanin nasil goriindiigi ile ilgili diisiincelerinin aile ve arkadaslariyla bir seyler
yapmasini etkileme durumuna gore kiyaslandiginda iki grup arasinda anlamli fark

saptanmis, bu fark olgu grubunda daha yiiksek bulunmustur (p=0,001).

Gortiniimiinde oldugunu diisiindigii fiziksel kusur sosyal, mesleki ya da diger 6nemli
yasam alanlarinin iglevselliginde herhangi bir olumsuz etkiye yol agma durumuna gore olgu
ile kontrol grubu kiyaslandiginda olgu grubunun istatistiksel agidan anlamli olarak daha
fazla etkilendigi bulunmustur (p=0,001). Kontrol grubundaki hastalarin %12,3’ii ve olgu
grubundaki hastalarin %36,8’1 goriinlimiiyle ilgili diisiincelerinin okulla ilgili sorunlara

sebep oldugunu belirtmis olup iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli1 fark saptanmistir
(p=0,009).
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Tablo 4: Katilimcilarin beden algisina ait 6zellikleri

Dedisken Olgu | Kontrol
g8 n) | n@) | P
15
Evet 38 (58,5
Hasta nasil goriindiigii ile ilgili endiseli mi? (78,9) (58.5) 0,104
Hayir 4(21,1) | 27(41,5)
Hasta goriiniisii ile ilgili daha az diisinmeyi Evet 13(68,4) | 23(35,4) | 0,010
diler mi? Hayir 6 (31,6) | 42 (64,6)
Goriiniigti ile ilgili esas endigesi yeterince zayif | Evet 9 (47,4) |32 (49,2) 0.886
olmadig1 veya asir1 sismanlayabilecegi ile ilgili 10 '
i?
mi? Hayir (52.6) 33 (50,8)
Hayir 3 (15,8) |24 (36,9)
Hasta bedeninde &zellikle giizel ve ¢ekici Biraz 3(15,8) |11 (16,9) 0.046
bulmadigi bolgelerden dolay1 endise duyuyor | Orta Diizeyde 2(105) [15(23,1) |
mu? Oldukca 6(316) | 6(9.2)
Son Derece 5(26,3) | 9(13,8)
Hi¢ Mesgul Etmiyor 3(15,8) |27 (41,5)
1 odriindiiai ile ileili diisincel Biraz Mesgul Ediyor 2 (10,5) |18 (27,7)
Hastg 1 nast gOTUNCUEY e TSl QUSUNCEIE g Diizeyde Mesgul Ediyor | 6 (31,6) |11 (16,9) 0,013
zihnini mesgul ediyor mu? -
Cok Mesgul Ediyor 6 (31,6) | 8(12,3)
Son Derece Mesgul Ediyor 2(10,5) | 1(1,5
Hig 1(5,3) |18 (27,7)
Az (Giinde 1 Saatten Az) 4 (21,1) |31 (47,7)
Hasta siradan bir giinde nasil goriindiigii ile A ) 12 0,001
ilgili diistinmek i¢in ne kadar zaman harciyor? Qg inde 1-3 Saat) (63,2) 14(215)
Cok (Giinde 3-8 Saat) 2(10,5) | 1(1,5
Asir1 (Giinde 8 Saatten Fazla) | 0 (0) 1(1,5)
Hig 7 (36,8) |47 (72,3)
Hastanin nasil gériindiigii ile ilgili bu Biraz 3(15,8) |10 (154) 0.001
diistinceler aile veya arkadaslariyla bir seyler | Orta 3(15,8) | 6(9,2) '
yapmasint ne kadar etkiliyor? Cok Fazla 3(15,8) | 2(3,1)
Son Derece 3(158) | 0(0)
Hig 7 (36,8) |49 (75,4)
Goriiniimiindeki bu fiziksel kusur sosyal, Ara Sira 6 (31,6) | 12 (18,5)
meslekl ya da diger one?ml.1 yasam alanlgrmm Orta Diizeyde 1(5.3) | 3(46) 0,001
islevselliginde herhangi bir olumsuz etkiye yol
agtyor mu? Sik Sik 2(10,5) | 1(1,5)
Cok Sik 3(158) | 0(0)
Nasil gériindiigi ile ilgili bu diisinceler okulla |-EVe" ! (‘I’g'S) 8(123) 14 009
ilgili sorunlara sebep oldu mu? Hayir 57 (87,7)
(63,2)
Ki-kare testi
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4.2. Katilmcilara ait tanisal 6zellikler

Katilimcilar fiziksel hastalik agisindan karsilastirildiginda olgu ve kontrol grubu

arasinda fiziksel hastalik agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark gorilmemistir

(p=0,264).

Katilimeilarin ruhsal hastalik durumu sorgulandiginda kontrol grubundaki
hastalarin 60’1nda (%92,3) en az bir ruhsal hastalik bulundugu, 5’inde (%7,7) ruhsal
hastalik olmadig1; olgu grubundaki hastalarin tiimii i¢in en az bir ruhsal hastalik oldugu
saptanmistir. Ancak iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir (p=0,213). Katilimcilarin

ruhsal hastalik dagilimi Tablo 5°te gosterilmistir.
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Tablo 5: Katilimcilara ait tanisal ozellikler

.. Olgu Kontrol
Degisken p
n (%) n (%)
Yok 14 (73,7) 55 (84,6)
Hastada Fiziksel Hastalik Var, giinliik islerini yaparken etkiliyor 0 (0) 2(3,1) 0,264
Var, glinlik iglerini yaparken etkilemiyor 5 (26,3) 8(12,3)
Yok 0(
Hastada Ruhsal Hastalik © 5(7.7) 0.213
Var 19 (100) 60 (92,3)
Yok 11 (57,9 37 (56,9
MDB (57,9) (56.9) 0,94
Var 8 (42,1) 28 (43,1)
Yok 4(21,1 26
TSSB (21,1) (40) 0,129
Var 15 (78,9) 39 (60)
Yok 17 (89,5 52 (80
Esik Alt1 TSSB ( ) (80) 0,343
Var 2 (10,5) 13 (20)
Yok 18 (94,7
YAB (94,7) 61 (93,8) 0,885
Var 1(5,3) 4(6,2)
Yok 13 (68,4
DEHB (68.4) 41 (63.1) 0,669
Var 6 (31,6) 24 (36,9)
Yok 157 1
KOKGB 0 5(78,9) 61 (93,8) 0,052
Var 4(21,1) 4 (6,2)
DB Yok 17 (89,5) 63 (96,9) 0,180
Var 2 (10,5) 2(3,1)
i Yok 19 (100 64 (98,5
Ozgil Fobi (100) (98.5) 0,587
Var 0 (0) 1(1,5)
Yok 18 (94,7 62 (95,4
Sosyal Fobi (94,7) (95,4) 0,907
Var 1(5,3) 3 (4,6)
Yok 19 (1
Panik Bozukluk 0 9 (100) 63 (96,9) 0,439
Var 0(0) 2(31)
Yok 1
Blumia Nervoza 0 9 (100) 63 (96,9) 0,439
var 0(0) 2(3,1)
. Yok 19 (100) 63 (96,9) 0,439
Anoreksiya Nervoza '
4 Var 0(0) 2 (3.1)
Tikmircasina Yeme Yok 19 (100) 64 (98,5) 0,587
Bozuklugu Var 0(0) 1(19)
Yok 18 (94,7 ,
OKB (94.7) 63 (96.9) 0,651
Var 1(5,3) 231
Trikotillomani Yok 19 (100) 64 (98.,5) 0,587
Var 0(0) 1(1,5)
. I, Yok 19 (100) 64 (98,5) 0,587
Primer Entirezis Ditlirna
Var 0 (0) 1(1,5)
Konusma Akicilig Yok 19 (100) 64 (98,5) 0,587
Bozuklugu Var 0(0) 1(19)
. . Yok 18 (94,7) 64 (98,5) 0,349
Konversiyon Bozuklugu '
Var 1(5,3) 1(1,5)
Yok 19 (1 2 4
Cinsel Disfori ° 9 (100) 62 (95.4) 0,34
Var 0(0) 3(4,6)
Ki-kare testi

MDB: Major Depresif Bozukluk, TSSB: Travma Sonrasi Stres Bozuklugu, YAB: Yaygin Anksiyete Bozuklugu, DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite

Bozuklugu, KOKGB: Karsit Olma Karsi Gelme Bozuklugu, DB: Davranim Bozuklugu, OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk
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4.3. Katimcilara ait tedavi ozellikleri

Katilimeilarin - tedavi  Ozellikleri incelendiginde olgu grubundaki hastalarin
%73,7’sinin ve kontrol grubundaki hastalarin %63,1’inin psikofarmakolojik tedavi aldig
saptanmistir. Olgu grubundaki hastalarin %63,2’sinin, kontrol grubundaki hastalarin
%354,4’iniin SSRI; olgu grubundaki hastalarin ise %36,8’inin, kontrol grubundaki hastalarin
ise %45,6’smin antipsikotik kullandiklar tespit edilmistir. Katilimcilara ait tedavi 6zellikleri

ayrintili olarak Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6: Katilimcilara ait tedavi ozellikleri

Degisken r?(l% Kno?ot/;;ﬂ 0
Hastada ila¢ Kullanimi \\;g:( 154((2763:?7)) i:ALf Egg:% 0,392
Hastanin Kullandigt SSRI 12 (63,2) 31 (54,4) 0,504
Ilag Grubu Antipsikotik 7 (36,8) 26 (45,6)

Sertralin EI\?ZtH 181(21527,’1%) gg Egégg 0,775
Aripiprazol Ejg;f 127((180%5)) 537((1827,’37)) 0,833
Fluoksetin EI\E/‘ZEY 145((2718, 15;) 596((183%2)) 0,445
Risperidon E@Zﬁr 172((3663,%;2)) 596((183%2;) 0,025
Metilfenidat Elsgt“ 1? 52’4?;)7) 596((183%2)) 0,31
Atomoksetin gsgtlr 1§ 843)7) 63 861;9) 0,651
Paliperidon Ej;’t“ 190((100)0) 6411 88555) 0,587
Olanzapin EI\?Ztlr 1513 843)7) 6ir 88555) 0,349
Ketyapin E\",‘Zt“ 190((10%0) 63 861;)) 0,439
Mirtazapin Esgtlf 190((10%0) 62 8613) 0,439
Benzodiazepin gjé’tlr 190((100)0) 61 885;3) 0,587

Ki-kare testi

SSRI: Selektif Serotonin Geri Alim Inhibitérii
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4.4. Katihhmcilarin ebeveynlerine ait ozellikler

Anne egitim durumuna gore her iki grup kiyaslandiginda egitim diizeyi agisindan

gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamistir (p=0,222). Calismaya

katilan ergenlerin annelerinin mesleklerine bakildiginda olgu ve kontrol grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,051).

Katilimcilarin annelerinin fiziksel ve ruhsal hastalik durumu sorgulandiginda olgu ile

kontrol gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark goriilmemistir (p=0,482;

p=0,8).

Tablo 7: Katilimcilarin annelerine ait 6zellikler

" Olgu Kontrol
Degisken n (‘?A) ) n (%) p
Okuma Yazmasi Yok 1(5,3) 3 (4,6)
Okur Yazar 1(5,3) 2(3,1)
Ilkokul Mezunu 6(31,6) | 25(38,5) 0.22
Egitim Ortaokul Mezunu 7(36,8) | 16 (24,6) ’
Lise Mezunu 1(5,3) 15 (23,1)
Universite Mezunu 3 (15,8) 2(3,1)
Yiiksek Lisans/Doktora 0(0) 2(31)
Calismiyor 7(36,8) | 41(63,1)
Memur 2 (10,5) 1(1,5) 0.051
Meslek Isci 7(36,8) | 19(29,2) ’
Serbest Meslek 3 (15,8) 2(3,1)
Emekli 0(0) 2(31)
Yok 12 (63,2) | 50 (76,9)
Fiziksel Hastalik | Var, Giinliik Islerini Yapmasin Etkiliyor 3 (15,8) 6 (9,2) 0,482
Var, Giinliik Islerini Yapmasim Etkilemiyor 4 (21,1) 9 (13,8)
Yok 15 (78,9) | 53(81,5) 0,8
Ruhsal Hastalik Var 4(211) | 12 (18,5)
MDB Yok 16 (84,2) | 61(93,8) | 0,181
Var 3 (15,8) 4 (6,2)
Kaygi Bozuklugu \Y/er( 1? ngé; ) 6}1 ng;’? ) | 0,885
Sch Yok 17 (89,5) | 64 (98,5) | 0,063
Var 2 (10,5) 1(1,5)
BPB Yok 19 (100) | 64 (98,5) | 0,587
Var 0 (0) 1(1,5)
. Yok 19 (100) | 63(96,9) | 0,439
Panik Bozukluk Var 0(0) 2 (3.1)

Ki-kare testi

MDB: Major Depresif Bozukluk, Sch: Sizofreni, BPB: Bipolar Bozukluk
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Baba egitim durumuna gore olgu ve kontrol grubu karsilastirildiginda egitim diizeyi
acisindan gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamistir (p=0,746).
Calismaya katilan ergenlerin babalarinin mesleklerine bakildiginda iki grup arasinda

babalarin meslekleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir (p=0,059).

Katilimcilarin babalarinin fiziksel ve ruhsal hastalik durumuna gore iki grup
kiyaslandiginda olgu ile kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark
gorilmemistir (p=0,937; p=0,976). Babalarin egitim, meslek, fiziksel ve ruhsal hastalik
dagilim1 Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8: Katilimcilarin babalarina ait 6zellikler

.. Olgu Kontrol
Degisken n (%) n (%) p
Okuma Yazmasi Yok 0 (0) 0 (0)
Egitim Qkur Yazar 1(53) 2(3,1)
Ilkokul Mezunu 5(26,3) | 25(38,5) 0.746
Ortaokul Mezunu 4(21,1) | 17 (26,2) ’
Lise Mezunu 7(36,8) | 17 (26,2)
Universite Mezunu 2 (10,5) 3 (4,6)
Yiksek Lisans/Doktora 0 (0) 1(1,5)
Calismiyor 3 (15,8) 3 (4,6)
Memur 2 (10,5) 1(1,5) 0.059
Meslek Isci 6 (31,6) | 42 (64,6) :
Serbest Meslek 7(36,8) | 16 (24,6)
Emekli 1(5,3) 3 (4,6)
Yok 15 (78,9) | 50 (76,9) 0.937
Fiziksel Hastalik Var, Giinliik Islerini Yapmasim Etkiliyor 3(15,8) | 10(15,4) '
Var, Giinliik Islerini Yapmasim Etkilemiyor 15,3 5(7,7)
Yok 17 (89,5) | 58(89,2) | 0,976
Ruhsal Hastalik Var 2 (10.5) 7(10.8)
MDB Yok 18 (94,7) | 63(96,9) | 0,651
Var 1(5,3) 2(31)
. Yok 19 (100 63 (96,9) | 0,439
Kayg1 Bozuklugu Var O((O) ) > E3 1))
BPB Yok 18 (94,7) | 65(100) | 0,063
Var 1(5,3) 0 (0)
Sch Yok 19 (100) | 64 (98,5) | 0,587
Var 0 (0) 1(1,5)
. Yok 18 (94,7) | 65(100) | 0,063
Panik Bozukluk Var 1(5.3) 0(0)
- . Yok 19 (100) | 64 (98,5) | 0,587
Kisilik Bozuklugu Var 0(0) 1(1L5)
Ki-kare testi

MDB: Major Depresif Bozukluk, BPB: Bipolar Bozukluk, Sch: Sizofreni
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4.5. Katihmcilarin kardeslerine ait ozellikler

Katilimcilarin kardeslerinde bulunan fiziksel ve ruhsal hastaliklar
karsilastirildiginda olgu ile kontrol gruplar1 arasinda kardeslerin fiziksel ve ruhsal hastaligi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p=0,272; p=0,09). Kardeslerin
fiziksel ve ruhsal hastalik dagilimi Tablo 9°’da gosterilmistir.

Tablo 9: Katilimcilarin kardeslerine ait 6zellikler

.. Olgu Kontrol
Degisken n (%) n (%) p
Yok 17 (89,5) | 60 (92,3) 0.972
Fiziksel Hastalik | Var, Giinliik Islerini Yapmasim Etkiliyor 0 (0) 3 (4,6) '
Var, Giinliik Islerini Yapmasim Etkilemiyor 2(105) | 2(31)
Yok 15 (78,9) | 60 (92,3) | 0,098
Ruhsal Hastalik Var 4(211) | 5(7.7)
Yok 16 (84,2) | 62 (95,4) | 0,096
DEHB Var 3(15.8) | 3 (4.6)
Yok 19 (100) | 64 (98,5) | 0,587
KOKGB Var 0(00) | 1(15)
DB Yok 18 (94,7) | 65 (100) | 0,063
Var 1(5,3) 0 (0)
e .| Yok 19 (100) | 64 (98,5) | 0,587
Kisilik Bozuklugu Var 0 (0) 1(15)
e Yok 18 (94,7) | 63 (96,9) | 0,651
Zeka Geriligi Var 1(53) 2 (3.1)
e Yok 1(53) | 9(13,8) | 0,31
Akraba EvIiligi 1 18 (94.7) | 56 (86.2)
Ki-kare testi

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, KOKGB: Kargit Olma Kars1 Gelme Bozuklugu, DB: Davramim Bozuklugu

4.6. Katihmcilarin intihar davramisina ait o6zellikleri

Ergenler intihar girisimi agisindan kiyaslandiginda kontrol grubundaki hastalarin
%356,9’u ve olgu grubundaki hastalarin %73,7°si intihar girisiminde bulundugunu
belirtmistir. Intihar girisim oran1 olgu grubunda daha yiiksek bulunsa da iki grup arasinda

istatistiksel agidan anlamli bir fark gosterilememistir (p=0,188).

o1




Olgu grubundaki ergenlerin ortalama intihar girisiminde bulunma sayist 3,242,1 iken
kontrol grubundakilerin 2,5+1,9’dur. Gruplar arasinda hastalarin intihar girisiminde

bulunma sayilar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,186).

Tablo 10: Katilimcilarin intihar girisimi orani ve intihar girisiminde bulunma sayisi

Olgu Kontrol
n(%) | n(%) P

Hayir | 526,3) | 28(431) | oqgg
Evet |1473,7)| 37(56,9)

Degisken

Intihar Girisimi

Intihar Girisiminde Bulunma Sayis1 | Ort£SS | 3,2+2,1 2,5+1,9 0,186**

*Ki-kare testi, ** Mann-Whitney U Testi

Katilimceilarin intihar diisiincesi, intihar girigsimi, kendine zarar verme davranisi, aile
ya da arkadaslarinda intihar girisiminde bulunma ve aile ya da ¢evresinde intihar ile 6liim

olmasi 6zelliklerine bakildiginda her iki grup arasinda istatistiksel farklilik saptanmamustir.

Hastanin bildirdigi intihar olasiligi ve birisine intihar edebilecegini sdyleme
durumlari agisindan gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmusg, bu farkin
olgu grubunda daha yiiksek bulunmasindan kaynaklandig1 saptanmistir (p=0,011; p=0,012).

Hastalarin intihar davranisina ait 6zellikler Tablo 11°de gdsterilmistir.
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Tablo 11: Katilimcilarin intihar davranisina ait 6zellikleri

Olgu Kontrol p
Degisken
n (%) n (%)

Hayir 1(5,3) 16 (24,6)
Hastanin hi¢ kendini 6ldiirmeyi | Evet, Bir Kez 5 (26,3) 19 (29,2)
diistindiigii oldu mu? Bazen 5(263) | 14(215 |0179

Siklikla 1(53) 6 (9,2)

Cok Sik 2 (10,5) 5(7,7)

Her Zaman 5 (26,3) 5(7,7)
Hasta, birisine hig¢ intihar Evet 15 (78,9) 30 (46,2) |0,012
edebilecegini s6yledi mi? Hay1r 4(21,1) 35 (53,8

Hayir 5 (26,3) 28 (43,1)

Evet, Ilag Alarak 6 (31,6) 12 (18,5)
intihar Girisimi Evet, Kesici Bir Alet ile 2 (10,5) 3(4,6) |09

Evet, Yiiksekten Atlama 0(0) 1(1,5)

Evet, Asmaya Calismak 0(0) 1(1,5)

Evet, Coklu Yontem 6 (31,6) 20 (30,8)

Hayir 3 (15,8) 21 (32,3)

Evet, Kollarim1 Ya Da

Viicudunun Diger Yerlerini 6 (31,6) 14 (21,5)
Viicuduna daha 6nce zarar Kesme Ya Da Cizme
verdigi oldu mu? Evet, Sigara Ya Da Diger

Yollarla Yakma 00 2(31) 0,521

Evet, Sa¢ Yolma 0(0) 2(3,1)

Evet, Basini, Yumrugunu

vb. Siddetle Sert Yerlere 0 (0) 1(1,5)

Vurma

Evet, Coklu Yontem 10 (52,6) 25 (38,5)

Hicbir Zaman Etmem 4(21,1) 31 (47,7)
Intihar Olasilig Su Anda Distinmityorum

Ama Gelecekle Ilgili Kesin 8 (42,1) 26 (40)

Bir Sey Soyleyemem 0.011

Belki 6 (31,6) 3(4,6) '

Mutlaka 1(5,3) 3 (4,6)

Mutlaka Birden Fazla

Tekrarlama Olasiligim Var 0(0) 2(3.1)
Ailede intihar girisiminde Evet 4(21,1) 13(20) (0,92
bulunan var m1? Hayir 15 (78,9) 52 (80)
Arkadaglar arasinda intihar Evet 9 (47,4 16 (24,6) |0,056
girisiminde bulunan var mi1? Hayir 10 (52,6) 49 (75,4)
Aile ya da gevrende intihar ile Var 5 (26,3) 14 (21,5) |0,661
6len var mi1? Yok 14 (73,7) 51 (78,5)

Ki-kare testi
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4.7. Gruplar arasinda Cocukluk Cag Travma Olcegi, intihar Olasiigi Olcegi ve alt

boyutlari ile Viicut Algis1 Olgegi puan farklarinin incelenmesi

Kontrol ve olgu grubundaki hastalarin ¢ocukluk ¢agi travma 6l¢egi duygusal istismar
ve minimizasyon alt boyut puanlar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark elde edilmistir
(p=0,026; p=0,03). Olgu grubundaki hastalarin duygusal istismar puan ortalamasi kontrol
grubuna oranla daha yiiksek iken kontrol grubundaki hastalarin minimizasyon puan
ortalamasi olgu grubuna goére daha yiiksek bulunmustur. Ancak kontrol ve olgu grubundaki
hastalarin ¢ocukluk ¢agi travma 0Glgegi toplam puam ile fiziksel ithmal, duygusal ihmal,
cinsel istismar ve fiziksel istismar alt boyut puanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlaml1 bir

fark bulunamamustir.

Kontrol ve olgu grubundaki hastalarin intihar olasiligi 6lgegi toplam puani ile
umutsuzluk ve diismanlik alt boyut puanlari arasinda istatistiksel agidan anlamli fark elde
edilmis olup olgu grubundaki hastalarin puan ortalamalar1 daha yiiksek saptanmistir. Ancak
kontrol ve olgu grubundaki hastalarin intihar olasiligi 6lgegi intihar diisiincesi ve kendini
olumsuz degerlendirme alt boyut puanlar1 arasinda istatistiksel olarak herhangi bir fark

gosterilememistir.

Olgu grubundaki hastalarin ortalama viicut algis1 6lgegi puanlart kontrol grubuna
gore daha yiiksek olsa da gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir

(p=0,192). Katilimcilara ait 6lgekler ve alt boyut puanlar1 Tablo 12°de gosterilmistir.
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Tablo 12: Olgu ve kontrol grubunun CCTO, 100 ve alt boyutlar1 ile VAO puanlari

Olgu Kontrol
Olcek Puanlan (n=19) (n=65) z p
Ort+SS Ort+SS
CCTO Toplam 58,5+12,9 53,6+18,9 -1,054 0,295
Fiziksel Ihmal 8,8+3,6 7,443 2 -1,58 0,118
Duygusal Thmal 15,1+5,7 13,1£6,1 -1,237 0,22
Cinsel istismar 13,5+4,9 15,4+6,5 1,153 0,252
Duygusal Istismar 13,4+4,9 10,2+5,6 -2,273 0,026
Fiziksel istismar 7,7+4,2 7,5+4,7 -0,177 0,86
Minimizasyon 0,3+0,6 0,8+0,9 2,21 0,03
100 Toplam 89,9+13,5 80,8+14.9 -2,401 0,019
Umutsuzluk 32,6+7 27,5+7,5 -2,647 0,01
Intihar Diisiincesi 18,9+6,8 16,4+6,7 -1,419 0,16
Kendini Olumsuz Degerlendirme 18,8+5,4 21,6+5,7 1,936 0,056
Diismanlik 19,6+4,2 15,2+4,3 -3,945 ,000
VAO 123,8+27,6 | 11224356 -1,316 0,192

Mann-Whitney U Testi

CCTO: Cocukluk Cagi Travma Olgegi, iI0O: Intihar Olasilig1 Olgegi, VAO: Viicut Algis1 Olgegi

4.8. Psikofarmakolojik tedavi alan ve almayan hastalarin Cocukluk Cag Travma

Olcegi, intihar Olasih@ Olcegi ve alt boyutlari ile Viicut Algis1 Olgegi puanlari

Psikofarmakolojik tedavi alan ve almayan hastalarin gocukluk ¢agi travma olgegi
toplam puani ile tim alt boyut puanlar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli fark
saptanamamustir (p>0,05). Psikofarmakolojik tedavi alan ve almayan hastalarin intihar
olasilig1 6l¢egi kendini olumsuz degerlendirme alt boyut puanlari arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark elde edilmistir ve tedavi almayan hastalarin 6l¢ek puan ortalamasi daha yiiksek

bulunmustur (p=0,03).

Ilag kullanan ve kullanmayan hastalarin viicut algis1 dlgegi puanlar arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark elde edilmistir ve ilag kullanan hastalarin viicut algisi puan

ortalamasi daha yiiksek bulunmustur (p=0,006). Ila¢ kullanan ve kullanmayan hastalarin

Olcek ve alt boyut puanlar1 Tablo 13°te gosterilmistir.
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Tablo 13: Psikofarmakolojik tedavi alan ve almayan hastalarin CCTO, 100 ve alt boyutlari
ile VAO puanlari

Psikofarmakolojik | Psikofarmakolojik tedavi
Olgek Puanlar tedavi alan (n=55) | almayan (n=29) t p
Ort+SS Ort+SS

CCTO Toplam 56+19,2 52,2+14,7 -0,948 | 0,346
Fiziksel Thmal 8,2+3,7 6,9+2.2 -1,822 | 0,072
Duygusal ihmal 13,7+6,3 13,3+5,6 -0,313 | 0,755
Cinsel istismar 14,6+6,3 15,6+6 0,666 0,507
Duygusal [stismar 11,5+5,7 9,8+5,2 -1,351 0,18
Fiziksel istismar 8+4,9 6,8+4 -1,178 | 0,242
Minimizasyon 0,7+0,9 0,6+0,9 -0,506 | 0,615
100 Toplam 83,6+15,6 81,4+14 -0,642 | 0,522
Umutsuzluk 29,6+7.8 27+7.3 -1,499 | 0,138
Intihar Diisiincesi 17,4+6,7 16,1+6,9 -0,877 | 0,383
Kendini Olumsuz Degerlendirme 20+5,3 22,9+6,2 2,205 0,03
Diismanlik 16,6+4,8 15,54+4,2 -1,018 | 0,312
VAO 122,1433,1 100,9+32,1 -2,82 | 0,006

Bagimsiz gruplar t testi

CCTO: Cocukluk Cagi Travma Olgegi, iI00: Intihar Olasilig1 Olgegi, VAO: Viicut Algis1 Olgegi

4.9. Ailede sozel siddetin olmasi durumuna gore hastalarin Cocukluk Cagi Travma

Olcegi, intihar Olasih@ Olcegi ve alt boyutlari ile Viicut Algis1 Olgegi puanlari

Ailede sozel siddetin olmas1 durumuna gore hastalarin ¢ocukluk cagi travma 6lgegi
toplam puani ile fiziksel ihmal, duygusal ihmal, duygusal istismar, fiziksel istismar ve
minimizasyon alt boyut puanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmistir
(p<0,05). Ailede sozel siddetin oldugunu belirten hastalarin ¢ocukluk ¢agi travma 0lcegi
toplam puani ile fiziksel ihmal, duygusal ihmal, duygusal istismar, fiziksel istismar puan
ortalamalar1 daha yiiksek iken minimizasyon alt boyutu puan ortalamasi ailede sozel siddet

olmayan hastalarda daha yiiksek bulunmustur.

Ailede sozel siddetin olmasi durumuna gore hastalarin intihar olasiligi 6l¢gegi toplam
puani ve tiim alt boyut puanlar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark elde edilmistir
(p<0,05). Ailede sozel siddetin oldugunu sdyleyen hastalarin intihar 6lgegi puan ortalamasi
ile umutsuzluk, intihar diistincesi ve diismanlik alt boyut puan ortalamalar1 daha yiiksek
bulunmustur. Ailede sozel siddet olma durumuna gore hastalarin 6lgek ve 6lgek alt boyut

puanlar1 Tablo 14°te gosterilmistir.
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Tablo 14: Ailede sozel siddetin olmasi durumuna gore hastalarim CCTO, 100

boyutlari ile VAO puanlari

ve alt

Ailede sozel siddet

Olgek Puanlar t p
Var (n=29) Yok (n=55)
Ort+SS Ort+SS

CCTO Toplam 67,9£15,1 47,8+15 -5,836 ,000
Fiziksel Thmal 10£3,5 6,6+2,5 -5,225 ,000
Duygusal [hmal 17,4449 11,5+5,6 -4,756 ,000
Cinsel istismar 16+5.9 14,4+6,3 -1,115 0,268
Duygusal [stismar 14,4+5 9+4,9 -4,808 ,000
Fiziksel istismar 10£5,7 6,3+3,3 -3,846 ,000
Minimizasyon 0,2+0,5 0,9+1 3,232 0,002
100 Toplam 89,2416 79,5+13,4 -2,951 0,004
Umutsuzluk 32,2+7,5 26,8+7,1 -3,27 0,002
Intihar Diisiincesi 20,9+6,7 14,9+5,9 -4,234 ,000
Kendini Olumsuz Degerlendirme 17,5441 22,8457 4,468 ,000
Diismanlik 18,6+4,9 15+4 -3,627 ,000
VAO 121,2435,5 111,5+33,2 -1,25 0,215

Bagimsiz gruplar t testi

CCTO: Cocukluk Cag1 Travma Olgegi, i00: Intihar Olasiligi Olgegi, VAO: Viicut Algis1 Olgegi

4.10. Ailede fiziksel siddetin olmas1 durumuna gore hastalarin Cocukluk Cagi

Travma Olgegi, Intihar Olasihg Olcegi ve alt boyutlari ile Viicut Algis1 Olgegi

puanlar

Ailede fiziksel siddetin olmas1 durumuna gore hastalarin ¢ocukluk ¢agi travma 6lgegi

toplam puani ile fiziksel ihmal, duygusal ihmal, duygusal istismar, fiziksel istismar ve

minimizasyon alt boyut puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir

(p<0,05). Ailede fiziksel siddetin oldugunu belirten hastalarin gocukluk ¢agi travma olgegi

toplam puani ile fiziksel ihmal, duygusal ihmal, duygusal istismar, fiziksel istismar puan

ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur.

Ailede fiziksel siddetin olmas1 durumuna gore hastalarin intihar olasilig1 6l¢egi tiim

alt boyut puanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark elde edilmistir (p<0,05). Ailede

fiziksel siddet oldugunu sdyleyen hastalarin umutsuzluk, intihar diisiincesi ve diismanlik alt

boyut ortalamalar1 daha yiiksek iken kendini olumsuz degerlendirme alt boyut ortalamasi
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daha diisiik saptanmugtir. Ailede fiziksel siddetin olmasi durumuna gore hastalarin intihar
olasilig1 dlgegi toplam puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gosterilememistir

(p=0,051).

Ailede fiziksel siddetin olmasi durumuna gore hastalarin viicut algisi puanlari
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,744). Ailede fiziksel
siddetin olmas1 durumuna gore hastalarin 6lgek ve 6lgek alt boyutlar1 puanlar1 Tablo 15°te

gosterilmistir.

Tablo 15: Ailede fiziksel siddetin olmasi durumuna gére hastalarin CCTO, 100 ve alt
boyutlar1 ile VAO puanlart

Ailede fiziksel siddet
Olgek Puanlar z p
Var (n=18) Yok (n=66)
Ort+SS Ort+SS

CCTO Toplam 74,1£15,7 49,4+14,3 -6,33 ,000
Fiziksel Thmal 114£3,6 6,9+2,6 -5,501 ,000
Duygusal [hmal 18,4+4,8 12,2456 -4,284 ,000
Cinsel istismar 15,845,6 14,7+6,4 -0,627 0,533
Duygusal Istismar 16,2+4,9 9,4+4.8 -5,225 ,000
Fiziksel istismar 12,745,8 6,243 -6,473 ,000
Minimizasyon 0,1+0,3 0,8+0,9 3,036 0,003
100 Toplam 89+17,2 81,2+14 -1,988 0,051
Umutsuzluk 32,2+8,8 27,7+7,1 -2,23 0,028
Intihar Diisiincesi 19,946,5 16,2+6,7 -2,107 0,038
Kendini Olumsuz Degerlendirme 17,94+4,3 21,8458 2,633 0,01
Diismanlik 19+£5,1 15,5442 -2,998 0,004
VAO 117,2+40,1 114,2+32.6 -0,327 0,744

Mann-Whitney U Testi

CCTO: Cocukluk Cag1 Travma Olgegi, i00: intihar Olasiligi Olgegi, VAO: Viicut Algis1 Olgegi

4.11. Bedeninde giizel ve cekici bulmadigi bolgelerden dolayr duyulan endise
durumuna gore hastalarin Cocukluk Cag Travma Olgegi, Intihar Olasihg Olcegi ve

alt boyutlari ile Viicut Algis1 Olgegi puanlari

Bedeninde giizel ve ¢ekici bulmadig1 bolgelerden dolayr duyulan endise durumuna

gore degerlendirildiginde hastalarin ¢ocukluk ¢agi travma 0Olgegi cinsel istismar alt boyut
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puanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmistir (p=0,049). Endiseli oldugunu
belirten ergenlerin cinsel istismar alt boyut puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu

bulunmustur.

Bedeninde giizel ve ¢ekici bulmadigi bolgelerden dolayr duyulan endise durumuna
gore hastalarin intihar olasilig1 6lgegi toplam puanlari ile umutsuzluk, intihar diisiincesi ve
diismanlik alt boyut puanlari arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmakla birlikte

endise duyan hastalarin puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (p<0,05).

Bedeninde giizel ve ¢ekici bulmadig1 bolgelerden dolayr duyulan endise durumuna
gore hastalarin viicut algisi 6l¢egi puanlart arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark elde
edilmistir ve endise duyan hastalarin viicut algis1 puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu

tespit edilmistir (p =0,000). Tiim karsilagtirmalar Tablo 16’da gosterilmistir.

Tablo 16: Bedeninde giizel ve c¢ekici bulmadigi bolgelerden dolayr duyulan endise
durumuna gére hastalarin CCTO, 100 ve alt boyutlart ile VAO puanlari

Bedeninde giizel ve c¢ekici bulmadigi
- bolgelerden dolayr duyulan endise
Olgek Puanlar Evet (n=57) " szlylr (n=27§ t P
Ort+SS Ort+SS

CCTO Toplam 55,9+15,4 52,2+22.1 -0,894 0,374
Fiziksel Thmal 7,9+3,4 7,3+3,1 -0,797 0,428
Duygusal ihmal 13,3+5,8 14,1+6,4 0,616 0,539
Cinsel istismar 15,9+5,7 134£6,9 -1,999 0,049
Duygusal Istismar 11,445 9,946,6 -1,128 0,263
Fiziksel istismar 7,4+4.3 7,9+5.3 0,382 0,703
Minimizasyon 0,7+0,9 0,6+0,9 -0,175 0,861
100 Toplam 88,5+12,5 70,9+12,8 -5,97 ,000
Umutsuzluk 31,6+6,5 22,6+6,2 -5,961 ,000
Intihar Diisiincesi 18,8+6,6 13+5,5 -3,964 ,000
Kendini Olumsuz Degerlendirme 20,4+5,8 22,245,5 1,347 0,182
Diismanlik 17,7443 13,1£3,6 -4,83 ,000
VAO 123,8+29 95,9+36,8 -3,759 ,000

Bagimsiz gruplar t testi

CCTO: Cocukluk Cag1 Travma Olgegi, i00: intihar Olasiligi Olgegi, VAO: Viicut Algis1 Olgegi
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4.12. Goriiniimiiyle ilgili diisiincelerinin zihnini mesgul etme durumuna gore
hastalarin Cocukluk Cag Travma Olgegi, Intihar Olasihg Olcegi ve alt boyutlari ile
Viicut Algis1 Ol¢egi puanlari

Goriintimiiyle 1ilgili disiincelerinin zihnini mesgul ettigini belirten hastalarin
cocukluk ¢ag1 travma 6lgegi toplam puanlari ile cinsel istismar ve duygusal istismar alt boyut
puan ortalamasi istatistiksel agidan anlamli olarak daha yiiksek iken minimizasyon alt boyut
ortalamasi daha diisiik bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir

(p<0,05).

Goriintimiiyle ilgili diisiincelerinin zihnini mesgul etme durumuna goére hastalarin
intihar olasilig1 6l¢egi toplam puanlart ile tiim alt boyut puanlari arasinda istatistiksel agidan
anlamli fark elde edilmistir (p<0,05). Gorlinlimiiniin zihnini mesgul ettigini belirten
hastalarin intihar olasilig1 6l¢egi toplam puan ortalamasi ile umutsuzluk, intihar diisiincesi

ve diismanlik alt boyut puan ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur.

Gorliniimiiyle ilgili diisiincelerinin zihnini mesgul etme durumuna goére hastalarin
viicut algis1 6lgegi puanlar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark elde edilmekle
birlikte goriiniimiiniin zihnini mesgul ettigini belirten hastalarin viicut algis1 6lgegi puan

ortalamasinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (p=0,000).
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Tablo 17: Goriintimiiyle ilgili diisiincelerinin zihnini mesgul etme durumuna gore hastalarin

CCTO, 100 ve alt boyutlar1 ile VAO puanlar

Zihnini mesgul etme
Olcek Puanlar: t p
Evet (n=54) Hayir (n=30)
Ort+SS Ort+SS

CCTO Toplam 58,3+15,7 48,2+19,6 -2,573 0,012
Fiziksel Thmal 7,9+£3,3 7,4+3.,4 -0,725 0,471
Duygusal Thmal 14,4455 12,146,7 -1,719 | 0,089
Cinsel istismar 16,3+5,7 12,6+6,5 -2,665 0,009
Duygusal [stismar 12+£5.3 8,8+5,6 -2,603 0,011
Fiziksel istismar 7,7+4,2 7,4+5,3 -0,302 0,763
Minimizasyon 0,5+0,8 0,9+1 2,165 0,033
100 Toplam 88,6+12,3 72,514 -5,453 ,000
Umutsuzluk 31,3+6,5 23,9474 -4,747 ,000
Intihar Diisiincesi 19,164 13+5,6 -4,37 ,000
Kendini Olumsuz Degerlendirme 20+5,6 22,7458 2,101 0,039
Diismanlik 18,1+4 12,843,6 -5,942 ,000
VAO 1254289 96,5+35,5 -3,983 ,000

Bagimsiz gruplar t testi

CCTO: Cocukluk Cagi Travma Olgegi, iI00: Intihar Olasilig1 Olgegi, VAO: Viicut Algis1 Olgegi

4.13. Katihmcilara ait dlgek ve dlcek alt boyut puanlarimin karsilastirilmasi

Cocukluk cag1 travma 6lgegi toplam puani ile intihar olasilig1 dlgegi toplam puani
arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde; viicut algis1 6lgegi puant ile pozitif yonde ve diisiik
diizeyde iliski elde edilmistir. Hastalarin ¢ocukluk cagi travma 6l¢egi puanlar arttik¢a hem
intthar etme olasilig1 6l¢cegi puanlart hem de viicut algisi dlgegi puanlarinin arttigi

saptanmuistir.

Cocukluk ¢agi travma olgegi toplam puani ile intihar olasiligi 6lgegi umutsuzluk,
intihar diigiincesi ve diismanlik alt boyutlar1 arasinda orta diizeyde ve pozitif yonde iligki
elde edilmistir. Hastalarin ¢ocukluk ¢agi travma 6lgegi puanlari arttikca umutsuzluk, intihar

diistincesi ve diigmanlik alt boyut puanlarinin arttig1 saptanmistir.

Cocukluk ¢agi travma 6lcegi fiziksel ihmal alt boyutu ile intihar olasilig1 6l¢egi genel
puani, intihar diisiincesi ve diismanlik alt boyut puanlar arasinda diisiik diizeyde ve pozitif

yonde iliski var iken umutsuzluk alt boyutu ile orta diizeyde ve pozitif yonde iliski elde
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edilmistir. Hastalarin ¢gocukluk ¢ag1 travma 6lgegi fiziksel ihmal alt boyut puanlart arttik¢a
intihar olasilig1 toplam puani ile umutsuzluk, intihar digiincesi ve diigmanlik alt boyut
puanlarmin arttig1 bulunmustur. Cocukluk ¢agi travma 6lgegi fiziksel ihmal boyutu ile viicut

algis1 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamuistir (p>0,05).

Cocukluk cag1 travma 0Olcegi duygusal ihmal alt boyutu ile intihar olasilig1 olgegi
toplam puani, umutsuzluk, intihar diisiincesi ve diismanlik alt boyut puanlar1 arasinda diisiik
diizeyde ve pozitif yonde iliski elde edilmistir. Hastalarin ¢ocukluk cagi travma oOlgegi
duygusal ihmal alt boyut puanlar arttik¢a intihar olasiligi toplam puani ile umutsuzluk,
intihar diistincesi ve diismanlik alt boyut puanlarinin arttigr saptanmistir. Cocukluk ¢agi
travma Ol¢egi duygusal ihmal boyutu ile viicut algis1 6lcedi puanlari arasinda istatistiksel

acgidan anlamli bir iliski bulunamamustir (p>0,05).

Cocukluk cagi travma Glgegi cinsel istismar alt boyutu ile intihar olasilig1 6lgegi
toplam puani, umutsuzluk ve diismanlik alt boyutlar1 arasinda diisiik diizeyde ve pozitif
yonde bir iligki saptanmis iken intihar diisiincesi alt boyutu ile pozitif yonde ve orta diizeyde
bir iligki elde edilmistir. Hastalarin ¢ocukluk c¢agi travma 6lgegi cinsel istismar alt boyut
puanlar1 arttik¢a intihar olasiligi toplam puani ile umutsuzluk, intihar diisiincesi ve
diismanlik alt boyut puanlarmin arttigi bulunmustur. Cocukluk c¢agi travma dlgegi cinsel
istismar alt boyutu ile viicut algis1 6lgegi puanlar1 arasinda diisiik diizeyde ve pozitif yonde
bir iliskinin oldugu saptanmistir. Hastalarin ¢ocukluk ¢agi travma 06lgegi cinsel istismar alt

boyut puanlar arttik¢a viicut algisi 6l¢egi puanlarinin da arttig1 gérilmiistiir.

Cocukluk ¢ag1 travma 6lgegi duygusal istismar alt boyutu ile intihar olasilig1 dl¢egi
toplam puani, umutsuzluk, intihar diisiincesi ve diismanlik alt boyutlar1 arasinda orta
diizeyde ve pozitif yonde iliski elde edilmistir. Hastalarin ¢ocukluk cagi travma oOlgegi
duygusal istismar alt boyutu puanlar1 arttik¢a intihar olasili1 6lgegi umutsuzluk, intihar
diisincesi ve diismanlik alt boyut puanlarinin arttigr bulunmustur. Cocukluk ¢agi travma
Olcegi duygusal istismar alt boyutu ile viicut algis1 6lgegi puanlar1 arasinda istatistiksel

acidan anlamli bir iligki bulunamamaistir (p>0,05).

Cocukluk cag1 travma 06lgegi fiziksel istismar alt boyutu ile intihar olasilig1 6lcegi
toplam puani ve tiim alt boyutlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski saptanamamustir

(p>0,05). Ayrica cocukluk ¢ag1 travma 6lgegi fiziksel istismar alt boyutu ile viicut algisi
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6l¢cegi puanlar arasinda da istatistiksel agidan anlamli bir iliski gosterilememistir (p>0,05).

Olgek puanlar arasindaki iliski Tablo 18’de gdsterilmektedir.

Tablo 18: Olgek Puanlar1 Arasindaki Korelasyon

1 2 3 4 5 6 7 § 9 10 11 12 13
1 TravmeToplam 1
2 Fiziksel Thmal G674 1
3 Duygusal {hnal J0k gk ]
4 Cinsel Istismar A67¥ 0008 002 1
5 Duygusal Istismar RS SN DAL /(| L VA 1
6 Fiziksel Istismar R VAL | (1 Sl |
7 Minimizasyon SSUELA20M 663 0020 -4TTH 25 l
S.Tutihar(}lamlﬂ(Toplam A1 3 0 3ToRe A3e (10 0202 |
9. Umutsuzluk S20F 08P 369¢ 330M 1M (186 -310%%  906* 1
10 fntihar Disinee Aogee 270% 330R 23R 440M (154 L300 S35 TR0 !
11.0lumsuz Deferlendiome - 4874 -377%F 5384 0104 454 0003 ASDMF TP LSMME M ]
12 Diissmanlik ATgee o 30seE o RTRE 305 d60M (190 .253F gSpeE TeTHE 671N 405 |
13.Viicut Almst L0134 0145 A% 0089 0082 D032 458M SAeMt ST L520M 44M 1
B 01 *pe i

Pearson korelasyon testi

4.14. Es tanilarin intihar olasihg iizerine etkisi

Es tanilarin intihar olasilig1 tizerine etkisi degerlendirildiginde degiskenlerden BDB,

MDB, TSSB ve esik altt TSSB degiskenlerinin tiim gruptaki hastalarin intihar etme

olasiliklarina olan etkisi istatiksel olarak anlamli saptanmistir. BDB, MDB, TSSB ve esik

altt TSSB degiskenlerinin intihar etme olasiliklarina olan etkisi pozitif yonde bulunmustur

(p=0,04; p=0,022; p=0,001; p=0,017).

Bu degiskenler haricindeki diger degiskenlerin hastalarin intihar etme olasiligi genel

diizeylerine olan etkisi istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir (p>0,05).
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Tablo 19: Es tanilarin intihar olasiligi {izerine etkisi

Es Tam B t p ANOVA istatistik R2
BDB 0,214 2,086 0,04
MDB 0,264 2,331 0,022
TSSB 0,44 3,357 0,001
Tum Hastalar Esik Alt1 TSSB 0,313 2,438 0,017 F=3 587
YAB -0,107 | -1,041 | 0,301 p<:01 0,304
DEHB -0,032 | -0,285 | 0,776
KOKGB 0,066 0,526 0,601
DB -0,094 | -0,826 | 0,412
Sosyal Fobi 0,072 0,7 0,486

Coklu dogrusal regresyon analizi

BDB: Beden Dismorfik Bozukluk, MDB: Major Depresif Bozukluk, TSSB: Travma Sonrasi Stres Bozuklugu,
YAB: Yaygin Anksiyete Bozuklugu, DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, KOKGB: Karsit
Olma Kars1 Gelme Bozuklugu, DB: Davranim Bozuklugu

4.15. Cocukluk Cag Travma Olcegi alt boyutlari ile Viicut Algis1 Olcegi
puanlarimn intihar Etme Olasih@i Olcegi ve alt boyutlarina etkisinin

degerlendirilmesi

Cocukluk ¢agi travma Olgegi alt boyutlar: ile viicut algis1 6lgeginin, intihar etme
olasilig1 genel diizeylerine olan etkisi istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).
Viicut algis1 6l¢egi ve cocukluk ¢agi travma 6l¢egi duygusal istismar alt boyutu puanlarinin

hastalarin intihar etme olasiliklarina olan etkisi istatiksel olarak anlamli ve pozitif yondedir

(p<0,05).

Cocukluk ¢agi travma Olgegi alt boyutlari ile viicut algisi 6lgegi puanlarinin intihar
etme olasilig1 6l¢eginin umutsuzluk alt boyut puanina olan etkisi istatiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0,001). Viicut algis1 6l¢egi ve g¢ocukluk cagi travma oOlgegi duygusal
istismar ve fiziksel ihmal alt boyutu puanlarinin hastalarin intihar olasiligi 6lgegi umutsuzluk
alt boyut puanina olan etkisi istatiksel olarak anlamli ve pozitif yondedir (p<0,05). Viicut
algisinin intihar etme olasilig1 6l¢egi umutsuzluk alt boyut puanma etkisi fiziksel ihmal ve

duygusal istismar alt boyut puanlarina gore daha yiiksek saptanmaigtir.
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Cocukluk ¢agi travma 6lgegi alt boyutlar ile viicut algis1 6lgegi puanmin intihar
olasilig1 6lgeginin intihar disiincesi alt boyut puanina olan etkisi istatiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,001). Viicut algis1 6l¢egi ve ¢ocukluk ¢agi travma 6lgegi cinsel istismar
alt boyutu puanlarinin hastalarin intihar diisiincesi alt boyut puanina olan etkisi istatiksel
olarak anlamli ve pozitif yondedir (p<0,05). Viicut algis1 6lgeginin intihar etme olasilig
Olgegi intihar diislincesi puanina etkisi cinsel istismar alt boyut puanmna gore daha yiiksek

saptanmistir.

Cocukluk c¢agr travma olgegi alt boyutlari ile viicut algisi puanlarinin intihar etme
olasilig1 6l¢eginin kendini olumsuz degerlendirme alt boyut puanina olan etkisi istatiksel
olarak anlamlidir (p<0,001). Viicut algis1 6l¢egi ve cocukluk cagi travma 6lgegi duygusal
ihmal alt boyutu puanlarinin intihar olasiligi 6l¢egi kendini olumsuz degerlendirme alt boyut
puanina olan etkisi istatiksel olarak anlamli ve negatif yonde saptanmis olup viicut algisi

6l¢egi puaninin etkisi daha yiiksek bulunmustur.

Cocukluk cagi travma 0Olcegi alt boyutlar ile viicut algis1 dlgeginin intihar etme
olasilig1 diismanlik alt boyut puanina olan etkisi istatiksel olarak anlamli saptanmistir
(p<0,001). Viicut algis1 6lgegi puanm ve cocukluk ¢agi travma 6lgegi fiziksel ihmal ve
duygusal istismar alt boyut puanlarinin hastalarin diigmanlik alt boyut puanina olan etkisi
istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonde bulunmustur (p<0,05). Duygusal istismar alt

boyutunun en etkili bagimsiz degisken oldugu saptanmistir (p=0,008).

65



Tablo 20: CCTO alt boyutlarr ile VAO puanlarinin 100 ve alt boyutlarina etkisi

Bagimh Bagimsiz B t p ét,:l Ss\t/llé R2
Viicut Algist 0,31 3,118 0,003
Fiziksel fhmal 0,222 1,88 0,064
o Duygusal fhmal -0,2 -1,471 0,145 F=8 355
100 Toplam Cinsel istismar 0181 | 1,821 | 0,072 p<.001 0,347
Egﬁiﬁa' 041 | 2603 | 0011
Fiziksel istismar -0,098 -0,778 0,439
Viicut Algist 0,405 4,618 ,000
Fiziksel fhmal 0,246 2,364 | 0,021
Duygusal fhmal -0,083 -0,694 0,49 F=14.443
Umutsuzluk Cinsel istismar 0094 | 1,068 | 0,289 p<.001 0,53
Ezzglﬁa' 045 | 3245 | 0,002
Fiziksel istismar -0,161 -1,444 0,153
Viicut Algist 0,379 4,003 ,000
Fiziksel ihmal 0,084 0,743 0,46
. . Duygusal [hmal 0,066 0,507 0,614 F=10562
Intihar Diistincesi | Cinsel istismar 0231 | 2436 | 0,017 p<.001 ’ 0,451
E;Zr%l‘ia' 0266 | 1,774 | 008
Fiziksel istismar -0,067 -0,558 0,578
Viicut Algist -0,414 -4,646 ,000
Fiziksel fhmal -0,09 -0,853 | 0,396
Kendini Olumsuz | DvygusalThmal | 035 | 2872 | 0005 | p_j5e0n
Degerlendirme Cinsel istismar -0,014 | -0,152 | 0,879 p<.001 0,514
igﬁiﬁa' 0,185 | -1,314 | 0,193
Fiziksel istismar 0,149 1,313 0,193
Viicut Algist 0,295 2,982 0,004
Fiziksel Thmal 0,302 2,576 0,012
Duygusal [hmal -0,173 -1,278 0,205 F=8.601
Diismanlik Cinsel istismar 0,112 113 | 0,262 p<.001 0,401
Et“iiiﬁa' 0424 | 2712 | 0,008
Fiziksel istismar -0,139 -1,104 0,273

Coklu dogrusal regresyon analizi

CCTO: Cocukluk Cagi Travma Olgegi, I0O: Intihar Olasilig1 Olgegi, VAO: Viicut Algisi Olgegi
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4.16. Olgu grubunda ugrasilan beden bolgelerinin dagilim

Olgu grubunda viicut bolgeleri icinde memnuniyetsizlik orant en yiliksek olan {i¢
bolge; viicuttaki kil dagilimi (%52,6), burun (%52,6) ve dislerin sekli (%52,6) olarak
saptanmistir. Her hastanin ugrasisi birden fazla beden bolgesi oldugu i¢in ugrasilan beden

bolgesi toplam1 %100’den fazladir. Bolgelere ait agiklamalar Sekil 3’te verilmistir.

Beden Bolgeleri

60
50
40
31,6 31,6
30 26,3
21,1

20
10
0

Vicuttaki Burun Disler Memeler Bacaklar Eller Kollar  Kulaklar Cilt Rengi

Kil
Dagilimi

M Beden Bolgeleri

Sekil 3: Ugrasinin odagi olan beden bolgeleri

5. TARTISMA

Bu calismada, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve
Hastaliklar1 Poliklinikleri’ne bagvurusunda cinsel istismar magduru oldugu tespit edilmis
olan veya cinsel istismara ugramis olmasi nedeni ile adli psikiyatri poliklinigine bagvurmus
olan, yaslar1 15-18 arasindaki ergenlerde BDB tan1 yayginliginin belirlenmesi ve BDB’nin

0zkiyim diisiincesi iizerine etkisinin arastirilmasi amaglanmaistir.

Cinsel istismarin ergenler lizerindeki etkileriyle ve es goriilebilen ruhsal

bozukluklarla ilgili cok sayida arastirma olmasina ragmen BDB ile iliskisi ¢ok daha az
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calisilmigtir. BDB ergen hastalarda siklikla atlanabilen bir bozukluktur ve kiginin
islevselligini ciddi oranda bozmaktadir.?’ Cinsel istismar ile basvuran hastalarda es
hastalanim olarak BDB’nin erken donemde degerlendirilmesinin, BDB varligi durumunda
0zkiyim riskini artirip artirmadiginin tespit edilmesinin, BDB var ise etkin tedavisinin
yapilmasinin ve dolayisiyla gencin islevselliginin siirdiiriilebilmesinin énemli oldugu

distiniilmektedir.

Yapmis oldugumuz ¢alismada BDB tanisi klinik goriisme ile DSM-5 kriterlerine
gore konulmustur. Degerlendirilen 84 hastanin 19°u BDB tanist almistir. BDB tanisi alan
hastalar, 6rneklem i¢gindeki BDB tanisi almayan hastalarla karsilagtirmak iizere olgu ve
kontrol grubu olarak iki gruba ayrilmistir. Calismada olgu grubu 19, kontrol grubu ise 65

ergenden olusmustur.

Calismamizda cinsel istismara ugramis ergenlerde BDB yayginlig1 %22,6
saptanmistir. Epidemiyolojik ¢alismalara bakildiginda ise BDB’nin genel popiilasyonda
yasam boyu yaygmliginin ortalama %2 oldugu tahmin edilmektedir.3®> BDB’nin yayginlik
orani alinan 6rnekleme gore oldukca degismektedir. Genel popiilasyondaki ¢ocuklar ve
ergenlerdeki BDB yayginhigi iki calismada %1,7- 2,2 saptanmistir.®® Klinik calismalarda
ise calisilan gruba bagli olarak nokta prevalansi %3 ile %40 arasinda degismektedir.3’ 434
Yazindaki arastirmalara bakildiginda, BDB’li bireylerin %14-55'inin fiziksel istismara
veya ihmale, %22-%35'inin ise cinsel istismara maruz kaldiklar1 tespit
edilmistir."9"% Ozellikle cinsel istismara maruz kalmanin, magdurlarin dikkatlerini kendi
bedenlerine odaklamalarma yol agabilecegi bildirilmistir.!® Kisilerde istismardan sonra
utan¢ duygusunun ortaya ¢ikabilecegi ve kisilerin bu duyguyu fiziksel goriiniimlerine
yansitabilecekleri bildirilmektedir.}” Bir arastirmada duygusal, fiziksel ve/veya cinsel
istismar Oykiisii, BDB’si olan hastalarda (%38), OKB’si olan hastalardan (%14) daha fazla
bulunmustur.!” Yapilan baska bir calismada ergenlerde cinsel istismar dykiisii, beden
goriinlimiinii onaylamama ve yeme bozuklugu arastirilmis; calismanin sonucunda cinsel
istismar Oykiisii olmasinin bedenlerini onaylamama agisindan énemli bir yordayici oldugu,
ancak yeme bozuklugunu yordamadigi tespit edilmistir.}?* Tiim bunlardan yola ¢ikarak
cinsel istismar magduru ergenlerde BDB yaygimliginin daha fazla goriilebilecegi hipotezini
one stirmiistiik. Calismamizin sonucundaki BDB yayginligi orani da hipotezimizi destekler

niteliktedir.
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Calismamiz sonucunda BDB yayginlig1 kiz ergenlerde erkeklere gore daha fazla
saptanmis ancak olgu ve kontrol gruplari arasinda cinsiyete gore dagilimda istatistiksel
acidan anlamli bir fark bulunmamistir. BDB’nin kadin erkek dagilimi {izerindeki oranlarini
inceleyen calismalarda celiskili sonuglar goriilmektedir. Yazinda BDB’nin genel olarak
kadinlarda daha sik goriildiigii bildirilmekle birlikte, bunun aksine kadin ve erkeklerde esit
oranda goriildiiglinii gosteren veya erkeklerde kadinlara gore daha sik gorildiigiinii
gosteren arastirmalar da mevcuttur.**° Bizim ¢alismamizda 6rneklem cinsel istismar
magduru ergenlerden olustugu ve cinsel istismarin kiz cinsiyete yonelik daha fazla
gerceklestigi bilindiginden bu veri bekledigimiz bir veri olmustur. Ek olarak sinirlt sayida
hasta oldugu i¢in ¢aligmadaki kiz erkek dagiliminin esit olmadigi diistiniilmiistiir. Ttim bu

etkenlere bagli olarak BDB tanisi kiz ergenlerde daha yaygin bulunmus olabilir.

Olgu ve kontrol gruplar1 arasinda okulu birakma agisindan anlamli bir fark
saptanmasa da olgu grubunda okulu birakma orani (%42,1), kontrol grubuna (%23,1) gore
daha yiiksek saptanmistir. Yazindaki arastirmalar, BDB'li ergenlerin %18-22'sinin egitim
hayatina devam etmedigini, okulu biraktigin1 gostermektedir.>*® Bizim calismamizin
sonucu da yazindaki ¢alismalar1 destekler niteliktedir. Bunun sebebinin BDB’li hastalarin
kusurlu olarak algiladiklar1 viicut bolgesine odaklanmalarindan, bu durumla ilgili yogun
zihinsel ugraglarinin olmasindan, bu nedenle okul derslerine odaklanamamalarindan, telafi
edici davraniglarinin zaman aliyor olmasindan, kendilerinin kusurlu buldugu bolgelerin
bagkalari tarafindan da dikkat ¢ektigini diistinmelerinden ve sosyal kaygilarinin
artmasindan, bu kaygi nedeni ile okula devam konusunda zorluklar yasamalarindan

kaynaklanabilecegi diistiniilmiistiir.

Katilimcilarin 6zelliklerine bakildiginda aile tipi, ailede s6zel ve fiziksel siddet ile
ailede suca karigma agisindan BDB tanis1 alanlar ve kontrol grubu arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir fark bulunmazken, sigara kullanimi ve alkol kullanim1 agisindan BDB’li
hastalarin kontrol grubuna gore daha fazla alkol ve sigara kullandiklar1 gosterilmistir.
Laurence ve arkadaslarinin 2017’de yaptiklari bir ¢alismada viicut memnuniyetsizliginin
ergenlikte sigara igme ile iliskili oldugu gosterilmistir ve bu durumun sigaray1 6nleme
stratejilerinde dikkate alinmasi gerektigi vurgulanmistir.!4 Bizim ¢alismamizda da olgu
grubundaki hastalarin kontrol grubuna gore daha fazla sigara kullaniminin olmasinin viicut
memnuniyetsizligi ile iliskili olabilecegi diistiniilmistiir. BDB tanis1 alan bireylerin

cogunun diisiik benlik saygisina sahip, kendilerinin kabul edilemez olduklarina inanan,
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elestirilmeye ve reddedilmeye asir1 duyarli, duygusal olarak ¢ok fazla tepki veren bireyler
olduklari diisiiniilmektedir.*® Yazindaki ¢aligmalarda, sigara kullanimu ile benlik saygisi
arasindaki iliski arastirilmig ve sigara kullanan kisilerin diisiik benlik saygisina sahip
olduklar1 gosterilmistir.?*® Diisiik 6zsayg1 sebebi ile kendilerini basit ve degersiz gorerek,
sigara igmeyi bir dzerklik simgesi olarak degerlendirebildikleri diisiiniilmektedir.?t®
Bunlardan yola ¢ikarak BDB’li ergenlerin viicut memnuniyetsizlikleri sebebi ile diisiik
benlik saygisina sahip olduklari, bu durumla basa ¢ikabilmek ve 6zerkliklerini géstermek
amagch sigara kullanimina basladiklar1 akla gelmektedir. Bunun yani sira beden algisi ile
ilgili kaygilar arttiginda kaygilariin iistesinden gelebilmek amaciyla da sigara
kullanmaya yoneldikleri diislintilmiistiir. Yazindaki bir meta-analizin sonuglarina gore
yiiksek oranda kaygisi olanlarin sigara igme olasiliginin yiiksek oldugu vurgulanmistir.?t’
Fluharty ve arkadaglarinin yaptig1 bir arastirmada kayginin sigara icmeye baslama ile
onemli 6l¢iide iliskili oldugu saptanmustir.?® BDB hastalarinda madde kullanim
bozukluklarini aragtiran bir ¢alismada %48,9 oraninda madde kullanim bozuklugunun
oldugu gosterilmistir. Bu hastalarin belirtilerin verdigi bunaltiyla bas edebilmek icin self
medikasyon olarak madde kullanmaya bagladig: diisiiniilmektedir. En sik kullanilan
maddenin ise %29 oranla alkol oldugu bildirilmistir.}*®* BDB'li hastalarin yaklasik yarist,
gorliniimleri ile ilgili endiselerine tahammiil etmekte zorlandiklar1 i¢in, bu endiseleri ile
basedebilmek ya da diger insanlarin yaninda bu konuda daha rahat hissedebilmek i¢in
alkol aldiklarmni veya madde kullandiklarim bildirmektedirler.**®*¥" Bizim ¢alismamizda
da yukarida bahsedilen galismalarin sonuglari ile uyumlu olarak BDB tanis1 alan ergenlerin
kontrol grubundakilere gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek (%47,4)

alkol kullandiklar1 goriilmistiir.

Bedeninde ozellikle giizel ve ¢ekici bolgeler bulunmadigindan dolay1 endise duyma
durumuna gore iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmus olup olgu
grubundaki hastalar kontrol grubuna gore goriiniimleri ile ilgili daha fazla
endiselendiklerini bildirmislerdir. Kiginin goriiniimiindeki hayali ya da hafif kusurun,
yeterince ¢ekici olmadigina inandig1 bolge hakkindaki obsesif diislincelerinin ve
preokiipasyonlarinin BDB i¢in belirleyici oldugu, kiside yogun sikinti hissi ve endise
olusturdugu bilinmektedir.*® Kontrol grubundaki hastalarin %35,4’ii, olgu grubundaki
hastalarin %68,4’1i bu duruma uygun olarak goriiniisii ile ilgili daha az diistinmeyi

dilediklerini belirtmisler ve iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark

70



saptanmistir. Olgu grubundaki hastalar kontrol grubuna gore goriiniisiinii diisiinmekle ilgili
daha fazla zorluk yasamaktadirlar. BDB tanisi olanlar hayali veya dnemsiz olan bir veya
daha fazla goriiniim kusuru hakkinda diisiinerek uzun saatler harcarlar.?'® Arastirmalar
BDB’li hastalarin goriiniimleri ile ilgili endiselere direng gostermenin veya bunlari kontrol
altinda tutmanin oldukga zor oldugunu vurgulamaktadirlar.’®” Bunlardan yola ¢ikarak
calismamizda da olgu grubundaki hastalarin goriintimleri ile ilgili diisiinceleri durdurmakta
zorluk cektikleri ve bu nedenle kontrol grubuna gore bu konuda daha az diisiinmeyi

diledikleri dustintilmiistiir.

Hastanin nasil goriindiigii ile ilgili diistincelerin zihnini mesgul etme durumuna
gore olgu ve kontrol grubu arasinda karsilagtirma yapildiginda BDB tanisi alan hastalarin
istatistiksel acidan anlamli olarak bu diisiincelerle daha ¢ok ugrastiklar1 ve bir giinde bu
diisiincelere harcadiklar stirenin daha fazla oldugu tespit edilmistir. Cogu insan ara sira
kendi goriiniisiiyle ilgili memnuniyetsizlik yasayabilir. Insanlarin goriiniisleri hakkinda
giinde bir saatten fazla diisiinmeleri BDB’yi normal kaygilardan ayirmaktadir.?*® BDB'de
klinik goriinlim; kisinin hayali ya da mevcut olan hafif bir kusur ile orantisiz bir sekilde
zihinsel ugras i¢inde olmasi ve bu durumun islevselligini bozmasi ile karakterizedir.
Yazindaki aragtirmalar goriintimle ilgili endiselere direng gostermenin veya bunlar1 kontrol
altinda tutmanin oldukga zor oldugunu ve bu endiselerin kisinin zihnini glinde ortalama ti¢
ile sekiz saat mesgul ettigini belirtmektedir.}%®1%7 Bizim ¢alismamizda da BDB tanisi alan
hastalarin %84,2’si bu endiselerin zihnini mesgul ettigini ifade etmis; bu hastalarin

%063,2’s1 diisiinmek icin 1-3 saat ve %10,5°1 3-8 saat harcadiklarin1 belirtmislerdir.

BDB’nin biligsel davranigs¢1 modeline gore, kisi diislince ve davraniglarindaki artan
farkindalikla birlikte, mevcut durumunu tolere etmek icin insanlardan, aynalardan, sosyal
ortamlardan kaginmaktadir.*”®3 BDB tanis1 alan hastalarin bir kism1 sosyal ortamlara
girdiginde anksiyeteleri ortaya ¢ikabilmekte ve bu durum sosyal ortamlardan kaginmayi
artirabilmektedir. BDB’1i hastalardaki bu durumun asil sebebi, ugrasi halinde olduklar:
viicut kusurlarinin bagkalarinin da dikkatini ¢cekecegi ve bu nedenden 6tiirii elestirilecegi
ihtimalinden duyulan korku ile ilgilidir.>®® Bu hastalarda devamli evde kalma, sosyal
ortamlardan kaginma, bu nedenlerden dolay1 okula veya ise devam edememe gibi
sonuclarin meydana geldigi bildirilmistir.>* Calismamizda da olgu ve kontrol grubu
karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli olarak BDB tanisi alan hastalarin aile ve

arkadaslariyla birseyler yapmaktan daha fazla kagindigi, goriiniimiindeki kusur nedeni ile

71



sosyal, mesleki ve diger onemli yasam alanlarinda iglevselliginin daha fazla bozuldugu

gorilmistir.

Katilimcilarin ruhsal hastalik durumu sorgulandiginda; BDB olan ergenlerde ruhsal
hastalik daha fazla olmakla birlikte kontrol grubundaki ergenlere gore istatistiksel acidan
anlaml1 bir farklilik saptanmamigtir. Anlamli bir farkin saptanmamasinin nedeninin
orneklem sayisinin kiiglikliiglinden kaynaklaniyor olabilecegi gibi her iki grubun cinsel
istismara ugramis bireylerden olusmasi, bunun da tek basina ruhsal bozukluk gelisimini
artiran bir etken olmasi ve hastalarin Cocuk ve Ergen Psikiyatri polikliniginde takipli

ergenlerden se¢ilmis olmasiyla iligkili olabilir.

Katilimcilarin tibbi ve ruhsal hastalik durumu kiyaslandiginda olgu ve kontrol
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamakla birlikte en sik bulunan
es tan1 TSSB olarak belirlenmistir. Yazinda BDB’ye en sik eslik eden psikiyatrik taninin
major depresyon (%76-84) oldugu bildirilmektedir.'% Ikinci en sik es tan1 sosyal anksiyete
bozuklugu (%37) olmakla birlikte bunu %32 ile OKB takip etmektedir.!?*13 Bizim
calismamizda BDB’ye en sik eslik eden taninin TSSB (%78.,9), ikinci en sik es taninin ise
MDB (%42,1) olarak saptanmasinin sebebinin 6rneklemin travmaya maruz kalmais cinsel

istismar magduru ergenlerden olugsmasindan dolay1 oldugu akla gelmektedir.

Psikofarmakolojik tedavi agisindan incelendiginde iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Her 1ki grupta en ¢ok kullanilan ila¢ grubunun
SSRI oldugu saptanmigtir. Olgu grubunun %63,2’sinin SSRI kullandig1 goriilmiistir.
Bunun sebebinin her iki grubun ruhsal bozukluk tanisina sahip genglerden se¢ilmis
olmasindan dolay1 olabilecegi diisiiniilmiistiir. Bilindigi tizere BDB tedavisinde ilk adimda
SSRI grubu antidepresanlar kullanilmaktadir, 1169180184185 ya151]an calismalarda BDB’si
olan hastalara 10-16 hafta boyunca SSRI tedavisi verilmis ve sonrasinda belirtilerde %53-
73 oraninda gerileme oldugu bildirilmistir.}0416%18 By bilgilere dayanarak olgu
grubundaki hastalarin SSRI kullanmiyor olmasi halinde BDB belirtilerinin daha belirgin
olabilecegi, hastalarin islevselliginin daha kétii olabilecegi ve BDB yayginlik oraninin
artabilecegi soylenebilir. Calismamizda bulunan %22,6’lik BDB yayginliginin, hastalarin
SSRI tedavisi aliyor olmalari nedeniyle, oldugundan daha az ¢ikmasina yol agmis

olabilecegi akla gelmistir. Bu veri bize tedavi almamis bir 6rneklem grubunda BDB
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yayginlik ¢caligsmasi yapilmasinin daha saglikli yayginlik oranina ulasmamizi

saglayabilecegini diistindliirmiistiir.

BDB’nin kas algis1 bozuklugu ile giden tipinde kisiler dis gortintisleri normal
oldugu halde kendi bedenlerini ¢ok zayif ve siska olarak algilamaktadirlar. Bu bireylerde
yogun bir sekilde agirlik ¢calisma ve ¢ok fazla hormon alimi1 sonucunda olagandisi kas
yapisi ortaya ¢ikabilmektedir.'?® Yapilan bir ¢alismada anabolik-androjenik steroid
kullanicilarinin daha fazla kas dismorfisi belirtileri gosterdigi, beden algisi ile ilgili daha
fazla endiselerinin oldugu, bu endiseleri nedeniyle viicutlarinin toplum iginde gériilmesine
izin vermedikleri ve eglenceli aktivitelerden vazgectikleri gosterilmistir.??® Anabolik-
androjenik steroid kullanan 500 erkekten olusan bir 6rneklemde anabolik-androjenik
steroid kullanimi i¢in ilk ti¢ motivasyon nedeni; kas kiitlesini artirmak, fiziksel goriinimii
iyilestirmek ve fiziksel giicii artirmak olarak gdsterilmistir.??! Olumsuz beden imaji,
anabolik-androjenik steroid kullanimi igin birincil risk faktoriidiir.??° Yazmdaki
calismalarla uyumlu sekilde bizim ¢alismamizda da olgu grubundaki hastalarin %21,1°1
viicut gelistirme amagl herhangi bir ilag veya besin takviyesi kullandiklarini bildirmis olup
kontrol grubuna gore istatistiksel acidan anlamli olarak daha fazla ilag veya besin
kullandiklar1 bulunmustur (p=0,023). Bu sonug da olgu grubundaki BDB’li hastalarin
beden algisi ile ilgili endiselerinin kontrol grubuna gore daha fazla oldugunu ve fiziksel

goriinlimlerini iyilestirmek i¢in ilag¢ veya besin takviyesi kullandiklarini diistindiirmiistiir.

Rautio ve arkadaslarinin 2022 yilinda 172 BDB’li ¢ocuk ve ergen lizerinde yaptigi
bir aragtirmada hastalarin %52,1°1 ge¢miste veya su anda kendine zarar verme davranisi
sergilediklerini ifade etmislerdir ve bu davranisin ¢ogunlukla kesme davranisi oldugu
saptanmustir.’?’ Bizim ¢alismamizda da olgu grubunun %84.2’si kendine zarar verme
davranis1 bildirmistir. BDB tanis1 alan hastalarin %31,6’s1 kesme davranis1 bildirirken,
%52,6’s1 birden fazla yontem kullandiklarini ifade etmislerdir. Calismaya alinan
katilimcilarin zorluklart ve es tanilart dikkate alindiginda olgu grubundaki ergenlerin
kendine zarar verme davranisi oranlarmnin yazindaki arastirmalardan daha fazla oranda
gozleniyor olmasi anlagilir olmaktadir. Olgu grubundaki hastalarin goriinimlerindeki hayali
ya da hafif kusur ile ilgili zihinsel ugraslarimin ortaya ¢ikarmis oldugu anksiyetelerini
azaltmak ya da algiladiklar1 kusurlu beden bolgelerinin goriiniisiinii diizeltmek amaciyla
kendilerine daha fazla zarar veriyor olabilecekleri diisiiniilmiistiir. Kendine zarar verme

davranig1 aracilifiyla kusurlu olarak algiladiklar1 beden bolgeleri ile ilgili ortaya ¢ikan
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endiselerinden gecici olarak rahatlamay1 ve istenmeyen duygusal durumlardan kaginmay1

amagladiklari, bu nedenle sik¢a bu davranisa bagvurduklar akla gelmektedir.

Yapilmis olan ¢alismalarda BDB’li bireylerde intihar diisiincesi ve intihar girisimi
oranlarinin toplum popiilasyonuna gére oldukca yiiksek oldugu sonucuna varilmistir.** Bu
bilgiyle uyumlu sekilde calismamizda BDB’nin intihar etme olasiliklarina olan etkisi pozitif
yonde bulunmustur. Arastirmamizin sonucunda goriiniimiinden endise duyan ve bu
durumun zihnini mesgul ettigini belirten hastalarin intihar olasilig1 6l¢egi toplam puanlari
ile umutsuzluk, intihar diisiincesi ve diismanlik alt boyut puan ortalamalarinin endise
duymayan ergenlere gore istatistiksel agidan anlamli derecede daha yiiksek oldugunun
gosterilmis olmasi da bu durumu destekler niteliktedir. Yapilmis olan bir ¢alismada BDB’li
hastalarin yaklasik %60" intihar diisiincesi oldugunu ve %11'1 daha 6nce intihar girisiminde

bulundugunu bildirmistir.*?’

Calismamizda katilimcilarin  intihar davraniglarina ait
ozellikleri incelendiginde intihar girisim orani ve intihar girisiminde bulunma sayisi
acisindan olgu ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamais
olsa da, olgu grubunda hem intihar girisim oran1 hem de intihar girisiminde bulunma say1s1
kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmustur. Bu sonu¢ yazindaki bulgularla benzerlik
gostermektedir. Hastanin bildirdigi intihar olasiligi ve birisine intihar edebilecegini
soylemesi olgu grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel acidan anlamli derecede daha
yiiksek bulunmustur. Kontrol ve olgu grubundaki hastalarin intihar olasilig1 6lgegi toplam
puani ile umutsuzluk ve diismanlik alt boyut puanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli
bir fark elde edilmis olup olgu grubundaki hastalarin ortalamasi daha yiiksek bulunmustur.
Ancak kontrol ve olgu grubundaki hastalarin intihar olasilig1 l¢egi intihar diisiincesi ve
kendini olumsuz degerlendirme alt boyut puanlari arasinda istatistiksel olarak herhangi bir
fark gosterilememistir. Farkin istatistiksel agidan anlamli ¢itkmamis olmasi intihar diisiincesi

ve kisinin kendini olumsuz degerlendirmesinin cinsel istismara ugramis hastalarda da

yiiksek olabileceginden kaynaklanabilecegi diisiiniilmiistiir.

On dort ¢alismanin incelendigi bir meta-analizin sonuglarina gére BDB hastalarinin
%53 linde intihar diisiincesinin, %24’linde ise daha Onceden intihar girisiminin oldugu
bulunmustur.'** BDB tanis1 ile takip edilen ergenlerde yapilan bir caligmada hastalarin
%80,6’sinda intihar diisiincesi, %44,4’linde ise intihar girisiminin oldugu saptanmis olup
yetiskinlerle kiyaslandiginda istatistiksel a¢idan farkin anlamli oranda daha yiiksek oldugu

goriilmiistiir.® Bizim ¢alismamizin sonucunda BDB tanis1 alan hastalarin %73,7’si daha
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onceden intihar girisiminde bulundugunu belirtmistir. Aragtirmalar MDB, sosyal fobi, OKB
ve madde kullanim bozukluklar1 gibi eksen I bozukluklarinin beden dismorfik bozukluga
eslik etmesinin daha kotii islevsellik ve daha yiiksek intihar girisimleri oranlart ile iliskili
oldugunu gostermistir.1*3??? Olgu grubumuzdaki tiim hastalarda en az bir ruhsal bozuklugun
olmast intihar girisim oraninin yazindaki ¢aligmalara kiyasla daha yiliksek olmasinda bir
etken olabilir. Kontrol grubundaki hastalarin intihar girisim oran1 da olduk¢a yiiksek
saptanmistir. Bunun nedeninin hastalarin cinsel istismar magduru olan gruptan
olusmasindan ve her iki grubun ruhsal bozukluk tanisina sahip genglerden segilmis
olmasindan kaynaklanmis olabilecegini diisiindiirmiistir. BDB hastalarinda intihar
girigimleri i¢in baslica risk etkenleri; hastaligin belirtilerinin 17 yasindan daha 6nce baglamis
olmasi, hastanin ergen olmasi, hastalik siddetinin fazla olmasi, islevselligin oldukga
etkilenmis olmasi, major depresyon, OKB, TSSB, madde kullanim bozuklugu gibi komorbid
durumlarin olmasi, c¢ocukluk donemi ile ilgili algilanan kotii muamelenin mevcut

01mas1d1r.14'125'143'148’149

Calismamizdaki olgu grubu bu risk etmenlerinin ¢ogunu
karsiladigindan intihar girisim oranlarinin oldukg¢a yiiksek saptanmis olmasi bekledigimiz

bir bulgu olmustur.

BDB tanisi olan hastalar ¢oklu intihar girisiminde bulunabilmektedirler. Yapilmis
olan prospektif bir ¢alisma, BDB tanisi ile takip edilen ve intihar girisiminde bulunan
dokuz hastanin dort yillik takibi boyunca toplamda 30 kez intihar girigiminde
bulunduklarin bildirmistir.}*® Bizim ¢alismamizda kontrol grubu ile karsilastirildiginda
intihar girisim sayis1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamis olsa da
BDB tanisi alan hastalarda daha fazla oldugu saptanmistir. Farkin istatistiksel agidan
anlamli ¢itkmamis olmasi intihar diisiincesi ve girisiminin cinsel istismara ugramis
hastalarda da yiiksek olabileceginden kaynaklanabilir. BDB hastalarinin ortalama intihar
girisimi sayis1 3,2+2,1 olarak bulunmustur. Bu sonu¢ da yazindaki BDB hastalarinin ¢oklu
intihar girisiminde bulunduklari bilgisi ile uyumlu gériinmektedir. BDB'li bireyler, yiiksek
oranda psikiyatri servisine yatis, yiikksek komorbidite, zayif sosyal destek, diisiik benlik
saygisi, cocukluk donemi ile ilgili algilanan kotli yasam deneyimleri, yiiksek diizeyde
kayg1 ve depresyon gibi bircok intihar risk faktoriine sahiptirler.}*® Bizim calismamizda da
BDB’li hastalarin bu nedenlerden dolay1 ¢oklu intihar girisiminde bulunduklari

distiniilmiistiir.
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Cocukluk ¢agi travma 6lgegi cinsel istismar alt boyutu ile intihar olasiligi 6lgegi
toplam puani, umutsuzluk ve diismanlik alt boyutlar1 arasinda diisiik diizeyde ve pozitif
yonde iliski var iken intihar diisiincesi alt boyutu ile pozitif yonde ve orta diizeyde iliski elde
edilmistir. Hastalarin ¢ocukluk ¢agi travma 6lgegi cinsel istismar alt boyut puanlar arttikca
intihar olasilig1 toplam, umutsuzluk, intihar diisiincesi ve diismanlik alt boyut puanlarinin
arttigr saptanmustir. Cinsel istismarin intihar davranisina hem dogrudan hem de dolayli
etkileri vardir.??® Yapilan bir calismada cinsel istismara maruz kalmis hastalarin intihar
diisiincelerinin daha gen¢ yasta basladigi, kendine zarar verme ve intihar girisiminde
bulunma olasiliklarinin daha yiiksek oldugu ve daha fazla intihar girisiminde bulunduklar
bildirilmistir.??* Calismamizin 6rnekleminin tamammin travmaya maruz kalmis cinsel
istismar magduru ergenlerden olusmus olmasi hastalarin intihar olasiliginin daha fazla

olmasina yol agmis olabilir.

Olgu ve kontrol grubundaki hastalarin ¢ocukluk ¢agi travma 6lgegi duygusal
istismar alt boyut puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmis olup olgu
grubundaki hastalarin duygusal istismar puan ortalamasi daha yiiksek bulunmustur.
Aragtirmalar BDB tanisi alan kisilerin %28 ile %68'inin duygusal ihmal ve duygusal
istismar yasadiklarim bildirmektedir.1”%"% Yapilan bir ¢calismada 50 BDB hastasinin
%28’inin duygusal, %22’sinin cinsel, %14’liniin ise fiziksel istismara ugradiklari
saptanmustir.!” Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde olgu grubundaki hastalar duygusal
istimara ugradiklarin1 kontrol grubuna gore daha fazla bildirmislerdir. Yapilan bir
calismada BDB hastalarinin %60’ 1n1n ¢ocukluk ve ergenlik doneminde goriintiileriyle ilgili
siirekli alaya maruz kaldiklar1 gdsterilmistir.?! Baska bir ¢alismada 6zellikle kadinlarda ve
goriintimleri ile ilgili alay konusu olmus kisilerde BDB baslama riskinin daha fazla oldugu
saptanmistir.®® Duygusal istismar BDB'de i¢sellestirilmis dzelestiriye neden
olabilmektedir.%® Alaya maruz kalma ve fazla elestirilme gibi olaylar sonucunda kisinin
kendine sdylenenleri igsellestirebilecegi, i¢sellestirmis oldugu 6zelestiri sonucunda benlik
saygisinin diisebilecegi, kisinin kendinin kabul edilemez oldugunu diisiinebilecegi, bunlar
sonucunda elestirileri bedenine yoneltebilecegi ve beden algisinin bozulabilecegi akla
gelmektedir. Bizim ¢alismamizda da olgu grubunun duygusal istismar1 daha fazla
bildirmesinin bu nedenlerden kaynaklanabilecegi diisiiniilmiistiir. iki grup arasinda

cocukluk ¢agi travma Olgegi cinsel istismar alt boyutunda fark bulunamamistir. Bu durum
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orneklemin tamaminin cinsel istismar magduru ergenlerden olusmasindan

kaynaklanmaktadir.

Calismamizin sonucunda viicut algis1 6lgegi ve cocukluk cagi travma Olcegi
duygusal istismar ve fiziksel ihmal alt boyutu puanlarinin hastalarin intihar etme
olasiliklarina olan etkisi istatiksel olarak anlamli ve pozitif yonde bulunmustur. Duygusal
istismar en ¢ok etkili olan bagimsiz degisken olarak saptanmistir. Konuyla ilgili yazindaki
arastirmalar incelendiginde ergenlerin algiladiklar1 duygusal istismarin intihar diisiincesi ve
davranislariyla iliskili oldugu sonucuna varilmistir.?>?%® Bu dogrultuda bu bulgunun ilgili
alanyazindaki calismalarin bulgular ile tutarlilik gosterdigi goriilmektedir. Viicut algisi
Olceginin yiiksek olmasi ise hastanin BDB tanis1 alma ihtimalini, BDB tanis1 ise yukarida
bahsedildigi tizere hastalarin intihar olasiligini artirmaktadir. Calismamizdaki viicut algisi
6l¢eginin yiiksek olmasinin intihar olasiligini artirmasi bulgusu yazindaki arastirmalarla
uyumludur.* Beden memnuniyetsizligi olan bireylerde ortaya ¢ikan sosyal izolasyon ve
dislanma artmus intihar riski ile iliskilendirilmistir.??’ Yapilmis olan bu ¢alisma sonucunda
beden memnuniyeti ile intihar diisiincesi arasinda 6nemli bir negatif iliski oldugu
goriilmiistiir.??’ Bizim c¢alismamizin sonuclar1 da ergenlerin beden memnuniyetsizligi
sonucu yogun bir stres ve ruhsal ¢okkiinliik yasadiklarini, bu durumun depresyona yol

acabilecegini ve intihar olasiligini artirabilecegini akla getirmektedir.

Calismamizda olgu grubundaki hastalarin ortalama viicut algist 6lge8i puanlar
kontrol grubuna goére daha yiiksek olsa da gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamigtir. Bu durum ergenin gelisim déoneminde beden imgesinin 6nemli bir yer
tutmasindan dolayr olabilecegi gibi, hasta gruplarinin tiimiiniin maruz kaldigi cinsel
istismarin, magdurlarin dikkatlerini kendi bedenlerine yoneltmelerine sebep olabilecegi ile
de iliskili olabilir. Calismamizin sonucunda bu bilgi ile uyumlu olarak ¢ocukluk ¢agi travma
6l¢egi cinsel istismar alt boyutu ile viicut algis1 dlgegi puanlart arasinda diistik diizeyde ve
pozitif yonde iliski bulunmustur. Hastalarin ¢ocukluk ¢agi travma 6lgegi cinsel istismar alt
boyut puanlari arttikga viicut algisi 6lgegi puanlarin da arttig1 goriilmiis, bu bulgunun da
cinsel istismar sonucu kisinin bedeninden utan¢ duymasi, bedenle ilgili carpik algilarin
olugmasi ve bunlar sonucunda da bedenden hosnutsuzlugun ortaya c¢ikmasi ile iligkili

olabilecegini diistindiirmiistiir.
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Bedeninde giizel ve ¢ekici bulmadigi bolgelerden dolayr endiseli oldugunu belirten
ergenlerin ¢ocukluk ¢agi travma 6lgegi cinsel istismar alt boyut puan ortalamasinin daha
yiiksek oldugu bulunmustur. Fallon ve arkadaslar1 2002 yilinda cinsel istismar ve beden
algis1 konusunda yayinladiklar1 bir el kitabinda cinsel istismarin, bireylerin dikkatlerini
kendi bedenlerine odaklamalarina sebep olabilecegi iizerinde durmuslardir.'® Cinsel istismar
alt boyut puan ortalamasi daha yiiksek olan ergenlerin bedenlerinde giizel ve cekici
bulmadig1 bolgelerden dolayr daha endiseli olmalar1 da dikkatlerini kendi bedenlerine
vermis olmalarindan kaynaklanmis olabilecegini akla getirmektedir. Benzer sekilde
goriiniimiyle ilgili diisiincelerinin zihnini mesgul ettigini belirten hastalarin ¢ocukluk ¢agi
travma Olgegi toplam puanlari ile cinsel istismar ve duygusal istismar alt boyut puan
ortalamalari daha yiiksek bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir.
Bu durum cinsel istismar gibi travmatik yasantilar sonrasi kisinin bedeninden utang¢ duymasi,
duygusal istismar sonucu ortaya ¢ikan 6zelestirilerin bedene yoneltilmesi ve beden algisinda

olumsuz diistincelerin olugmasi ile iliskili olabilir.

Geg¢misteki travmatik yasantilarin kisinin bedeninden utang duymasina, bedenle ilgili
carpik algilarin olusmasina ve bunlar sonucunda da bedenden hosnutsuzlugun ortaya

¢tkmasina neden olabilecegi ileri siiriilmektedir.®

Duygusal istismarin BDB'de
i¢sellestirilmis 6zelestiriye yol acabilecegi, cinsel veya fiziksel istismarin ise 6zellikle beden
odakl1 utanca neden olabilecegi iizerinde durulmaktadir.® Arastirmamizin sonucunda bu
durumu destekler nitelikte cocukluk ¢agi travma 6lgcegi toplam puani ile viicut algist 6lgegi
toplam puani arasinda pozitif yonde ve diisiik diizeyde iliski elde edilmistir. Cocukluk ¢ag1
travma Olgegi puani arttikga viicut algisi 6l¢egi puanit da artmaktadir. Bu durum travmatik
yasantilarin olumsuz beden imaj1 ile iliskili oldugunu gosteren ¢aligmalar1 destekler
niteliktedir.??® Bir arastirmada travmatik yasantilarla birlikte 6zellikle beden smirinin
ihlalinin beden memnuniyetsizligine yol acabilecegi vurgulanmistir.??® Bizim ¢alismamizda

da hastalarin tiimiinde travmatik yasant1 oykiisii bulunmasi beden algisinin bozulmasina ve

viicut algis1 6l¢egi puanlarinin artmasina yol agmis olabilir.

Calismamizda ¢ocukluk cagi travma 6lgegi cinsel istismar alt boyutu ile viicut algis
Olcegi puanlari arasinda pozitif yonde iligki bulunmustur. Hastalarin ¢cocukluk c¢agi travma
6l¢egi cinsel istismar alt boyut puanlar arttik¢a viicut algisi dlgegi puanlar1 da artmaktadir.

Kisilerde cinsel istismardan sonra utan¢ duygusu ortaya ¢ikabilmekte ve kisiler bu duyguyu
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fiziksel goriiniimlerine yansitabilmektedirler.!” Bu bilgiler BDB'nin cinsel istismar magduru

hastalarda fark edilenden daha yaygin olabilecegi hipotezimizi destekler niteliktedir.

Arastirmamizda viicut algis1 6l¢egi ve ¢ocukluk ¢agi travma 6lgegi cinsel istismar alt
boyutu puanlarinin hastalarin intihar diigiincesi alt boyut puanlarina olan etkisi istatiksel
olarak anlamli ve pozitif yonde saptanmistir. Viicut algisi dlgegi ve cinsel istismar 6lgek alt
boyutu puanlari arttik¢a hastalarin intihar diistincesinin de arttig1 gésterilmistir. Viicut algisi
6l¢eginin intihar diistincesi 6lgek alt boyut puanina etkisi cinsel istismara gore daha yiiksek
bulunmus olup viicut algisinin intihar diisiincesini cinsel istismara gore daha fazla etkilemesi
orneklemimizdeki hastalarin hepsinin cinsel istismar magduru ergenler olmasina karsin olgu
grubunun intihar diisiince ve girisim oranlarinin kontrol grubuna gore daha yiiksek olmasinin
sebebini gostermektedir. Beden memnuniyetsizligi ergenlerde depresif duygu durum igin
risk faktorii olabilmektedir.?® Yapilan arastirmalar olumsuz beden imgesinin ergenlerde
intihar diisiincesini énemli 6l¢iide yordadigim gdstermistir.*! Ergenlerde benlik saygisinin
biiyiik 6l¢ciide beden imajindan etkilendigi ve diisiik benlik saygisinin intiharla iliskili oldugu
vurgulanmustir. 22! Orbach ve arkadaslari intihara meyilli ergenlerin intihara meyilli olmayan
ergenlere gore viicutlart hakkinda 6nemli 6l¢lide daha fazla olumsuz duygu ve tutuma sahip
olduklarin1 saptamislardir.®?> Bu iliski BDB’li hastalarin igsellestirilmis 6zelestiriye ve
yiiksek diizeyde kaygiya sahip olmalarindan, benlik saygilarinin daha diisiik olmasindan,
TSSB’li hastalara gore daha fazla ruhsal hastalik tasimalarindan kaynaklaniyor olabilecegini
akla getirmektedir. BDB tanisi almis olan hastalarin %92,3'line yasam boyu en az bir
psikiyatrik bozukluk eslik ederken®® TSSB’de yasam boyu komorbid psikiyatrik bozukluk
gelisme riski %70 civarindadir.?®® Yazindaki arastirmalarda BDB'li hastalar saglikl
kontroller, anksiyete bozukluklari, yeme bozukluklari, OKB, TSSB ve major depresyonu
olan ancak BDB’si olmayan kontrol grubuyla karsilastirilmis ve BDB’si olanlarda intihar
diisiincesinin kontrollere gore dort ile yedi kat, intihar girisimlerinin ise iki ile alt1 kat daha
fazla oldugu sonucuna varilmistir.}**1% Bizim calismamizda da yazindaki verilere uygun
sekilde BDB’si olan ergenlerde intihar diisiincesi 6lgek alt boyut puanlar1 kontrol grubuna

gore daha yiiksek bulunmustur.

Calismanin Kisithhklar:
Pek ¢ok galigmada oldugu gibi bu ¢alismanin da birtakim siirliliklart
bulunmaktadir. Oncelikle, calismamizin kesitsel bir ¢alisma olmasi, neden-sonug iliskisi

kurmay1 engellemekte, bunun igin uzunlamasina takip ¢alismalarina gereksinim
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duyulmaktadir. Caligmamizin diger bir sinirliligi kullanilan 6lg¢eklerle ilgilidir.
Kullandigimiz 6z bildirim 6lgeklerinde madde sayisinin fazla olmasi dl¢eklerin doldurulma
stiresinin uzamasina neden olmus, bu da 6lgekleri doldururken katilimcilarin dikkatlerinin
dagilmasina ve sikilip motivasyonlarinin diismesine yol agmis olabilir.

Calismamizin bir bagka sinirliligi da 6rneklem sayisinin az olmasidir. Bu durum
bazi verilerde gruplar arasinda fark bulunmasina ragmen bu farkin istatistiksel agidan
anlaml diizeye ulasmamasina neden olmus olabilir. Calismamizin 6rneklemi klinige
basvuran cinsel istismar magduru ergenlerden olusmustur. Bu nedenle 6rnekleme dahil
edilen hastalarin cinsiyet dagilim1 esit olmamistir. Bu durum ¢alismamizda BDB tanisini
kiz ergenlerde daha yaygin bulmamiza yol agmis olabilir.

Calismamizda bulunan %22,6’lik BDB yayginlig1 6rneklemdeki hastalarin biiytik
cogunlugunun SSRI tedavisi aliyor olmasi nedeni ile oldugundan daha az ¢ikmais olabilir.
Bu verinin tedavi almamig bir 6rneklem grubunda yapilmasinin daha saglikli yayginlik

oranina ulasilmasini saglayabilecegi diistiniilmiistiir.

6. SONUC VE ONERILER
“Cinsel Istismar Magduru Ergenlerde Beden Dismorfik Bozukluk Yayginligi ve
Beden Dismorfik Bozuklugun Ozkiyim Diisiincesi Uzerine Etkisi” baslikli ¢calismamizda

elde edilen bulgulardan asagidaki sonuclar ¢ikarilmistir:

1. Calismamizda cinsel istismar magduru ergenlerde BDB yayginlig1 %22,6
saptanmistir. Bu oran toplum 6rneklemine gore oldukca yiiksektir. Bu nedenle cinsel
istismar nedeni ile bagvuran ergenlerde BDB tanis1 sorgulamak hastalarin tanilarinin

atlanmasini engelleyecektir.

2. Okulu birakma agisindan olgu ve kontrol gruplar1 arasinda anlamli bir fark
saptanmasa da kontrol grubunda okulu birakma oran1 %23,1 iken olgu grubunda %42,1
saptanmistir. Hastalarin erken tani alip tedavi edilebilmesi sayesinde bu yiiksek okul

birakma oranlarinin diisebilecegi diisiiniilmektedir.

3. Calismamizda sigara kullanimi1 ve alkol kullanimi1 degerlendirildiginde BDB’li

hastalarin kontrol grubuna gore daha fazla alkol ve sigara kullandiklar1 gésterilmistir.
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Yazinda da benzer sekilde beden memnuniyetsizligi ile bag edebilmek i¢in hastalarin alkol
ve sigara kullanimina baslayabildikleri bildirilmistir. Poliklinik bagvurusunda bulunan
hastalarda sigara ve alkol kullaniminin sorgulanmasi, kisi eger kullaniyorsa beden
memnuniyetsizligi agisindan daha dikkatli davranilmasi bagimliliklarin 6niine

gecilebilmesi i¢cin 6nemli olabilir.

4. Calismamizda BDB tanisi alan hastalarin aile ve arkadaslariyla etkinlikler
yapmaktan daha fazla kagindigi, goriiniimiindeki kusur nedeni ile sosyal, mesleki ve diger
onemli yagam alanlarinda islevselliklerinin daha fazla bozuldugu gosterilmistir. Sosyal
olarak kaginma davranisi gosteren hastalarda BDB belirtilerinin sorgulanmasi, varsa

taninin konup tedavisinin saglanmasi hastalarin islevselligi acisindan 6nemlidir.

5. Arastirmamizda olgu grubunun %84,2’sinde kendine zarar verme davranisi
oldugu saptanmistir. Kendine zarar verme davranist oldukga yiiksek oranlarda bildirildigi
icin KZVD ile bagvuran ergenlerde BDB tanisinin sorgulanmasi ve es taninin atlanmamasi

KZVD tedavisinde etkin rol oynayabilir.

6. Calismamizin sonucunda BDB tanis1 alan hastalarin %73,7’si daha 6nceden
intihar girisiminde bulundugunu belirtmis olup ortalama intihar girisimi sayist 3,2+2,1
olarak bulunmustur. Bu sonug bize bu hastalarin her goriismede intihar diisiincesi ve

girisim plan1 agisindan degerlendirilmesi gerektigini géstermektedir.

7. Calismamizda BDB’ye en sik eslik eden tan1 TSSB olarak saptanmistir. Bu
nedenle TSSB tanisi ile takip edilen ergenlerde BDB tanisi sorgulamak hastalarin tedavisi

ve islevselligi acisindan 6nemlidir.

8. Ergenlik doneminde cinsel istismar magduru olup olmamasina bakilmaksizin
tiim kisilerin BDB acgisindan degerlendirilmesi, erken miidahale agisindan 6nemli

bulunmustur.

Sonug olarak ¢aligmamiz; cinsel istismar magduru ergenlerde BDB yayginliginin
toplum 6rneklemine gore oldukga fazla oldugunu, BDB es tanisinin intihar diisiince ve
girisimlerini artirip sosyal ve akademik acidan islevselligi bozabilecegini gostermesi
acisindan 6nemli bir ¢alismadir. Bununla birlikte ergenlerde sorgulanmasi oldukga sik

atlanan BDB’nin fark edilip tedavi edilmesi 6nemlidir. Calismamiz 6zellikle travma
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Oykiisili olan ve TSSB bulgular eslik eden ergenlerde BDB’nin de arastirilmasi gerektigini

gostermekte ve farkindaligi artirmaktadir.

7. OZET
Giris ve Amac: Bu ¢alismada cinsel istismar magduru ergenlerde beden dismorfik
bozukluk (BDB) yayginliginin ve BDB’nin 6zkiyim diisiincesi tizerine etkisinin

arastirilmasi amaglanmistir.

Yéntem: Calismaya Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghg ve
Hastaliklar1 Poliklinikleri’ne basvurusunda cinsel istismar magduru oldugu tespit edilmis
veya cinsel istismara ugramis olmasi nedeni ile adli psikiyatri poliklinigine bagvurmus olan
15-18 yas arasindaki 84 ergen dahil edilmistir. Hastalara sosyodemografik ve klinik veri
formu, Viicut Algis1 Olgegi, Intihar Olasilig: Olgegi (I00) ve Cocukluk Cagi Travma
Olgegi (CCTO) verilmistir. Calismaya katilan kisilerle klinik gériisme yapilmis DSM-5
kriterlerine gore BDB tanisi1 arastirilmistir. BDB tanisi1 alan hastalar, 6rneklem i¢indeki
BDB tanis1 almayan hastalarla karsilastirilmak i¢in olgu ve kontrol grubu olmak tizere iki
gruba ayrilmistir. Tiim hastalarla ve ebeveynleri ile Okul Cag1 Cocuklari i¢in Duygulanim
Bozukluklar ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu ile yapilan

psikiyatrik gorlisme sonucunda hastalarin es tanilart belirlenmistir.

Bulgular: Calismamizda degerlendirilen hastalarin 19°u BDB tanisi almis; olgu grubu 19,
kontrol grubu ise 65 ergenden olusmustur. Calismamizda cinsel istismar magduru ergenlerde
BDB yayginlig1 %22,6 saptanmistir. BDB tanisi alan hastalarin kontrol grubuna gore aile ve
arkadaslariyla birseyler yapmaktan daha fazla kagindigi, goriiniimiindeki kusur nedeni ile
akademik, sosyal, mesleki ve diger onemli yasam alanlarinda islevselliginin daha fazla
bozuldugu, BDB’li hastalarin kontrol grubuna gore daha fazla alkol ve sigara kullandiklar
goriilmiistiir. Aragtirmamizda BDB’li hastalarin %84,2’sinde kendine zarar verme davranisi
oldugu, %73,7’sinin daha 6nceden intihar girisiminde bulundugu saptanmis olup ortalama
intihar girisimi sayist 3,2+2,1 olarak bulunmustur. Arastirmamizda BDB’nin intihar etme

olasiligina olan etkisi pozitif yonde iligkili bulunmustur.
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Calismamizda bedeninde giizel ve c¢ekici bulmadigi bolgelerden dolayr endiseli oldugunu
belirten ergenlerin CCTO cinsel istismar alt boyut puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Viicut algis1 dlgegi ve CCTO cinsel istismar alt boyutu puanlari arttik¢a
hastalarin intihar diisiincesinin de arttig1 gosterilmistir. Viicut algis1 dlgeginin 100 intihar
diisiincesi alt boyut puanma etkisi CCTO cinsel istismar alt boyutu puanina gére daha

yiiksek bulunmustur.

Sonug¢: Calismamiz cinsel istismar magduru ergenlerde BDB yaygimligimin toplum
orneklemine gore oldukga fazla oldugunu, BDB es tanisinin intihar diisiince ve
girigimlerini artirip sosyal ve akademik agidan islevselligi bozabilecegini gostermesi
acisindan onemlidir. Bununla birlikte BDB tanis1 alan ergenlerin intihar diisiince ve girisim
oranlarinin yiiksek olmasi bu ergenlerde intihar olasilig1 agisindan dikkatli olunmasi
gerektigini diisiindiirmektedir. Sorgulanmasi oldukga sik atlanan BDB’nin fark edilip
tedavi edilmesi oldukg¢a 6nemlidir. Calismamiz; 6zellikle travma Gykiisii olan ergenlerde
BDB acisindan farkindaligin artmasina yardimci olabilir. Cinsel istismar magduru olan
ergenlerde BDB acisindan psikiyatrik degerlendirme ve sagaltimlarinin saglanmasi,
islevselligi artirmaya yonelik calismalarin olmasi, intihar davranigina yonelik onleyici ruh
sagligi politikalarinin ve etkili miidahale programlarinin gelistirilmesi gerekmektedir.
Mevcut ¢alismamiz kesitsel desende oldugu i¢in, neden sonug iligkisinin daha
derinlemesine incelenebilmesi agisindan daha genis 6rneklemde, uzunlamasina takip

caligmalarina gereksinim duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Beden dismorfik bozukluk, cinsel istismar, intihar, travma, yayginlik.

8. ABSTRACT
Objective: This study aims to investigate the prevalence of Body Dysmorphic Disorder

(BDD) and its impact on suicidal ideation in adolescents who are victims of sexual abuse.
Method: The study included 84 adolescents aged 15-18 who had either been identified as

victims of sexual abuse and sought treatment at the Child and Adolescent Psychiatry
Clinics of Kocaeli University Medical Faculty, or who had sought treatment at the forensic
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psychiatry clinic due to being victims of sexual abuse. The participants were given
sociodemographic and clinical data forms, the Body Image Scale, the Suicide Probability
Scale (SPS), and the Childhood Trauma Scale (CTS). Clinical interviews were conducted
with the participants to investigate the diagnosis of BDD according to DSM-5 criteria.
Patients diagnosed with BDD were divided into two groups, case and control groups, and
compared to BDD non-diagnosed patients within the sample. All patients and their parents
were interviewed using the Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia

Present and Lifetime Version (K-SADS-PL) to determine comorbid diagnoses.

Results: Out of the evaluated patients, 19 were diagnosed with BDD; the case group
consisted of 19 individuals, while the control group consisted of 65 adolescents. The
prevalence of BDD in sexually abused adolescents was found to be 22.6%. It was observed
that BDD-diagnosed patients were more likely to avoid engaging in activities with friends
and family, had more impairment in academic, social, occupational, and other important
life areas due to perceived flaws in appearance, and used alcohol and tobacco more than
the control group. In the study, 84.2% of BDD-diagnosed patients engaged in self-harm
behaviors, and 73.7% had attempted suicide previously, with an average of 3.2+2.1 suicide
attempts. The study found a positive correlation between BDD and suicide probability.

In our study, it was found that adolescents who expressed concern about areas of
their body they did not find attractive or appealing had higher scores on the Childhood
Trauma Scale (CTS) sexual abuse subscale. As scores on the Body Image Scale and the
CTS sexual abuse subscale increased, it was demonstrated that patients had an increase in
suicidal ideation. The influence of the Body Image Scale on the Suicide Probability Scale
(SPS) subscale related to suicidal ideation was found to be higher compared to its

influence on the CTS sexual abuse subscale.

Conclusion: This study is important in highlighting the high prevalence of BDD among
sexually abused adolescents and its potential to exacerbate suicidal ideation and impair
functionality in social and academic domains. The high rates of suicidal ideation and
attempts among adolescents diagnosed with BDD warrant careful attention to suicide risk.
Detection and treatment of often overlooked BDD are crucial. The study could contribute

to raising awareness about BDD, particularly in adolescents with a history of trauma.
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Psychiatric evaluations and interventions for BDD in sexually abused adolescents, as well
as the development of preventive mental health policies and effective intervention
programs for suicide behavior, are necessary. Given the cross-sectional design of our

study, larger and longitudinal studies are needed to explore deeper causal relationships.

Keywords: Body Dysmorphic Disorder, sexual abuse, suicide, trauma, prevalence.
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9. EKLER
1. EK - ETIK KURUL ONAYI

T.C.

s
KOCAEL] OMIVERSITES] = EUA
GIRISIMSEL OLMAYAMN KLINIK ARASTIRMALAR o
ETIK KURULY ( E;)B.‘.-:'-‘w.l.-i.lls}.'
Adi kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Etik Kurul Kocaeli Universitesi Tip Fakiltesi Girigimsel Clmayan Klinik Aragtwrmalar Etik Euruby, 3.
_ ) Adres . P
Bilgileri Kat, 41380 Umuttepe Yerleskesi /KOCAELI
Tel / Faks [ E-posta 0262 303 74 50 - 0262 303 74 63, pokastikkurul@kocaelledu tr

Cinsal istismar magduru ergenlerde Baden Dismorfik Bozukluk yayginhE ve dzkiyim
diisiincesi lzerine etkisi

Sorumbu Arastirmac Prof. Dr. Mursu Cakin Memik

Bagvuru | sorumbu Ars. Uzmanligl | Cocuk Psikiyatrisi

Bilgileri [ arashrma Merkezilerli | Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltasi

Destekleyici
Arastirmanin TiErd
Arastirmanin Tipi
Tarih : 12/05/2022 Karar No: KU GOKAEK-2022/00.04 | Proje Mo: 2002/114

Hasta Haklan wdnetmeligi (01.08.1998,/23420); Biyoloji ve Tibbin Uygulanmasi Bakimindan insan Haklan ve
insan Haysipetinin korunmas! Sdzlesmesi: insan Haklan ve Biyotip Sdzlesmesinin Uygun Bulundufuna Cair
Kanum (09,12 2003,/25311); Biyotp Aragtrmalanna iligkin insan Haklan ve Biyotip Sozlesmesine Ek Protokolin
oOnaylanmasimn Uygun Bulunduguna Dair Kanun (29.03.2011,/27899); ilag ve Biyolojik Oriinderin Klinik
Arastrmalan  Haklnda vonetmelik [13.04.2013/28617); Tibbi Cihaz Klinik Arastrmalan  Yonetmeligi
[D6.09.2014/29111); Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirges; iyi Klinik Uygulamalan kdavuzu; Tirk Tabipleri Birligi
Karar ve | Hekimlik peslek Etigi kKurallar; Tirk Tabipleri Birligi Arastirma Etigi Bildirgesi ilgili maddelerine gore; yukarda
Dayanak [ ismi gecmekte olan arastrmacinm sorumiulugunda yamlan ve yukanda bilgileri verilen aragtrma bagwury
dosyas ve ilgili belgeler, arastirmanm gerekgesi, amao, yaklasmm ve yontemleri, gondilliler igin beklenen yarar
ve riskler dikkate alinarak degerlendirilmis ve arastrmanm ilgili protokol dogrultusunda belirtilen merkezlerde
yiiriitalmesi etik ve bilimsel agdan,

<] uygun bulunmustur.
[ uygun bulunmamastir.
[] xapsam disi olarak degerlendirilmistir.

ETiK KURUL UYELERI

Aragtirmamin Adi

Unvamifadysoyadi Uzmanhik alam Kurumu Cinsiyet T;upll::::a Imza
Prof. Dr. Hur?ﬂmmai;zgﬁr DOGAN Acil Tip _ﬁﬁ;:l}:“l.:::sl Erkek el | v ém
i e v | | e | B[O | (gl
Prof. Dr. caum": BAYDEMIR Biyoistatistik ﬁﬁ::ul#:su kadn | e | W :ﬂ'}w;_?
— - e
Prof. Dr. vEs;ﬂnm 'n-'mn ::z:::ﬁ;; 'ﬁm;::i:!l;:i Erkek eB | v '."::l._ SN P
Prof. br. E"E’; DEMIRSOY Dermataloji ﬁf::::::sl kadn | (] | u[E] | katimac
Do Or. QE:m VURAL patolof ﬁf::“':t':m Kadn | e | wE@ | ratimad
Dag. Dr. “E::MDEMiR Biyokimya ﬁ?::ul::sl kadin | E] | HED | katimadi
Dog. Dr. Enver 3-:.:!' SINANOGLU AEI:BE{:]:'B";]?:"E ;?;illi:_ﬂ;:ic_ Erkek e@ | w0 I‘,;
Dog. Dr. :':I':':t';:‘“"'"““ Tip Tarihi ve Etik ﬁf::u':t':m kadin | EE] | 0[] jp{udh..d,_
Belge Kodu Rew_ Tarihi [ Nosu: | Sayfa
Kl Girigimsel Olmayan Kinik Aragbrmalar Btk Kurulu Onay Formu Onay foema
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2. EK- ERGEN ONAM FORMU

IC -—
KOCAFLI UNIVERSITEST ~—"EUA

ETIK ETRULT

il
GIRTSIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRAMALAR ( -
" ) .

AYDINLATILMIS OMNAAL FORMU

ERGEN {15-18 ya3) BILGILENDIRME FORBU

1. Calsmanin adi:
Cinsel istEmar mafdury ergenlerde Bedan Dismorfik Boruklok yayginhi ee azkipm dilsineesi Orerine etkisi

2. fAragtirmacdanin adlan, kerumban ve ibetisim numaraslan.

Arag.Gor.0r. Akim Altug Ozbaduragiu, Kocseli Oniversitesi Tip Fakoltesi, Cocuk v Ergen Ruh Saghg ve
Hastahklan A.D. Tel0262 3038702

Prof.Dr. Mursu Cakin Mamik, Kocasli Oniversitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk ve Ergen Rub Sahg ve Hastaliklan
A0, Tel-:026230IRTOT.

i Arastirma amacinim anlagdic ve deet apklamas:

Bir aragtirma projesine davet edilmektesin, Karar wermeden Gnoe arastirmanin neden wve nasil yapilacagin
anlaman gok onemlidic. LOtfen biraz saman ayr we agaiidaki bilgileri dikkatlice oku, istersen bagkalanyla
tartiy. &gk olmayan bir baldm varsa ya da daha aynintih bilgree thtvac duyuyarsan l0tfen bizi ara. Ancak
aragtirmiaya katilmak isteyip stemeadigine karar wermek icin litten biraz digdn.

Bu galgmada; alumsuz yasant deneyimi alarak cinsel istismara maruz kalan ergenlerde Beden Dismorfik
Boruklugu tam belirtilerinin ortaya gikip gkmad@inm ve eger ortaya pkmigsa dckiyom dogdncesi dzerine
etkisinin olup olmadifm arastirdmas hedeflenmektedir,

4. Neden ben segildim?
15-22 yay arasinda olduun ve daha dnce cinsel istismara maruz kaldifin icin bu caliymaya segildin.

5. Araytirmaya katilmak [ bir kez katdldiktan sonra sonuna kadar devam etmek zorunda mpim?
Aragtirmaya katilmak istege bagh olup, istedigin zaman gahymadan aynlabilirsin, katilmak istemezsen bu
herhangi bir cera ya da herhangi bir soruna yol agmayacakbir. Sragtrmaya katilmay kabul ettikten sonra da
aragtirmanin herhangi bir perinde hichir neden gostermeksizin herhangi bir sarar va da tedavi sirecinle ilgili
soruna yal apmadan aragtr madan pekilebilirsin,

G, Katdmay kabul edersem bana ne yapilacak?

Yaklagik 20-25 dakikani aying sana|verilen formlardaki sorulara cevap veresaksin, Tim formlar dokearlar
tarafindan  toplamp, dosyalarda tutolacasktir. Calgmaya  katilan doktarlar diginda kKimse  ile
paylasilmayacakbir. Her weni aragtirma igin yeniden etik kurul @ni alnacak we formlar ticari amagla
kullamilmayacaktir.

7. Aragtirmaya katilmanin obas dezavantajlan we riskleri nelerdir?
Uypgulanacak olan formlarnm herhangi bir zarar yoktuor,

4. Aragtirmaya katilmanin obasi yararlan nelerdir?
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Degedlendirme sonunda Beden Dismorfik Borukluk saptanmas durumunda sana ve adene gereken
anerilerde bulunabdecediz ve bu borukiukha ilgii tedavini dizenleyebilecegi.

9. Aragtuma maseaflacr: Aragtierna igin sadece sana veriden formlan doldurman ntesecek ve aragtiema igin
uygulanatak highir yey icin senden veya bagh oldujiu sosyal givenik kurumundan ocret stenmeyeceitic,
Aragttmada ihtiyag duyulan maltemelerin gidetleri aragtrmacdar tarahindan kargdanacaktir.

10. Aragtirmada ters giden bir yey olursa?
Aragtemadan ntedifin raman aynilabilirsin

11. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizlili§i naul saglanacak?
Tam formlar doktorksr tarabndan toplanmip, dosyalarda tutulscekts, Kimlik bigieri cakymaya katilan
doktortar dganda kimse e paylagdmayacaktr,

12, Aragturma sonunda bana bilgi verilecek mi?
Bilgl stemen halinde aragtirma bitt@inde aragtirmay: yapan toktoriardan bilgl slabiliesin,

13, Aragtarma sonuglarna ne olacak?
Degetiendieme soaucian ter olarak yaymlanacak, igili bilim alanmda derici donemierde yapilacak
aragtwrma ve abnacak onlemlere ik tutacaktr.

14. Daha ayrintds bilgi igin,
Aray GérDr. Alon Altw Ozboduro, Tel.02623038702, akinakuge@hotmail com, 05052911927

Prof.Dr. Nursu Cakin Memik, Tel:02623038702
Kocaeli Oniversitesi Insan Aragtirmalari Etik Kurulu Tel 0262 303 71 64

15, Teyekkir:
Aragtirmamera katddgm igin tegekkir ederiz.

16. Sikdyet kin bagvuru adresi;

Avay Gie Dr. Al At Orboduroih, Tel:02623038702, akinaRuge@hotmail com, 05052911927
Prot Dr. Nursu Galim Menmik, TeL02623038702
Kocaeli Universitesi [msan Aragtirmalan Etik Kurulu Tel: 0262 303 71 64
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Aragtirmanm &dic Cinsel istEmara ugrameg ergenlerde Beden Dismorfike Bozukluk yagginlifn we dzkpim
digiincesidzerime stkisi.

Cvet Hayir
Ganullo Bilgikendirms Farmunu akudunue mu? | | | |
Arastirma projes siee sizli olarak da anlatddy mi? [l | Ll
Size aragthirmayla ilgili soru sorma, tartigma firsats tannd mi? [ | L
Sordugunuz tom sorulara tatmin edic yamitlar alabildini: mi? [l | Ll
Aragtirma hakkinda yeterli bilgi aldine mi? [ | | |
Herhangi bir ramanda herhangi bir nedenle ya da neden goctermeksizin aragtrmadan [ | | |
pekilme hakking sahip aldugunueu anladine mi?
Kragtirma sonuglanmin uygun bir yalla yayinlanacaging katilyar musunoz? [ | L
Aragtirmada elde ediken Dryologik Grnekkenn maddes & da belirtlen gartlarda gelecekle ge
Eullamilmasins onay veriyar musunuz?

[ Yukandak sorulann yanitlan size kim taralindan agiklandi?

T.'I]].'IE.Z

Agh f Bovad:

89




3. EK- EBEVEYN ONAM FORMU
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GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR —
ETIK KURULU ( |~,x)

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

EBEVEYM BILGILEMDIRME FORMU

1. Calsmanin adi:
Cinsel istEmar magduru ergenlerde Beden Dismorfik Borukluk yayginlif ve drkyom diginoesi drerine etkis

2. #ragtirmaclann adlan, kerumbar ve ibetigim numaralar.

Arag.Gor Dr. Ak Altud Orbadurajlu, Kocseli Oniversitesi Tip Fakiltesi, Cocuk ve Ergen Ruh Saghii ve
Hastalklan AD. Tel0362 3038702

Prof.Or. Mursa Cakin Meamik, Kocaeli Oniversitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk ve Ergen Rub Saghgove Hastaliklan
A.0. Tel:02623038702.

3. Aragtirma amacimn anlagdic ve toet apklamas;:

Bir aragtirma projesine davet edilmektesiniz. Karar vermeden dnce aragtirmann neden ve nasil yapilacagin
anlamamiz gok dnembdic. Litfen biraz zaman ayinn ve asafidaki bilgilen dikkatlice akuyun, Bterseniz
bagkalaryla tartigin, &gk olmayan bir baldm varsa ya da daha aynintih bilgeee ihtiyag duyuyorsamiz lithen
hizi araym. Amcak arastirmaya katilmak isteyip Btemediginize karar vermek icin 0tfen biraz diigondn.

Bu galigmada; olumsue yagant densyimi olarak cinsel istismara marur kalmag olan 15-22 yag arasindaki
argenlerde ruhsal bir borukluk olan "Beden Dismaorfik Boeuklugo® tam befirtilerinin ortaya cikip gkmadiginmn
wi efer artaya glkmigsa ozenyim digincesi dzerine atkisi olup olmadgimin aragtirilmas: hedeflenmektedir.

4. MNeden ben segildim?
Cocupunuy 15-22 vay arasinda alduiu ve daha dnce cinsel istismara maruz kaldig igin bu cahgmaya secildi,

5. Araytirmaya katilmak f bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek zorunda mim?
Aragtirmaya katlmak istege bagh olup, istediginiz zaman calgmadan aynlabilirsiniz, katilmak stemesenis
hu herhang bir cers ya da coco@unuzun tedasi sireciyle ilgili bir soruna yal apmayacakbie, Arastirmays
katilmay kabul ettikten sonra da aragtirmanin herhangi bir yerinds hichir neden gastermeksizin herhangi
hir zarar ya da tedavi siirecinizle igili soruna yal agmadan arastirmadan gekilebilirsiniz.

G, Katdmays kabul edersem bana ne yapillacak?

Cocufunmuzdan yaklagk 20-25 dakika ayirnip verilen formlardaki sorulara cevap vermesi istenecektic. Tom
farmlar dektorlar tarafindan taplang, dosyalarda tutulacakbir. Calgmaya katitan doktorlar diginda kimse ile
paylagilmayascaktir. Her yeni aragtirma igin yeniden etik kurel eni almacak we formbar ticari amagla
kullamilmayacaktir.

7. Aragtirmaya katilmanin olasi decavantajlarn we riskleri nelerdir?
Upgulanacak olan formlann herhang bir zacan yoktor.,

4. Aragtirmaya katilmanin olas yararlan nelerdir?
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Degerlendicme sonunda gocufunueda Beden Dismorfik Borukluk saptanmas deremuonda size we
pocuunuza bilgi verebilecek, gereken dnerilerde bulunabilecefic ve cocugunuzun bo boruklukla dgili
tedavisini dizenleyebilecegiz.

9. Aragtirma masraflan: &ragtirma icin cocugunuzdan verilen formlan doldurmas istenscek we aragbirma
icin wygulanacak higkir ey igin sicden veya bagh oldufunu: sosyal govenlik kurumuondan dcret
istenmeyecektic,  Aragtrmada  ihtiyag  duyulan mabemelerin giderlen  arastirmacilar  tarahndan
karpitamacaktir,

10. Aragtirmada ters giden bir sey olursa?
Aragtirmadan istediginiz zaman ayrilabilirsiniz.

11. Kimbik bilgillerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasl saglanacak?
Tiirm formlar doktorlar tarabindan toplamp, dosyalarda tutulacakte. Kimlik bilgileri caliymaya katilan
daktarlar diginda kimse ile paylaglmayacaktir,

12, Aragtirma sonunda bana bilgi verilecek mi?
Eilgi stemeniz halinde aragtirma bittiginde aragbirmay yapan doktorlardan bilgi alabilicsiniz.

13, Arastirma sonuclaring ne olacak?
Degerlendirme saonuglan ter alarak yayinlanacak, ilgih bilim alarmnda ileriki ddnemlerde yapilacak aragtirma
we alimacak dnlemlers ik tutacakir.

14, Daha aynintih bilgi igin,

AragGor.0r. Akm Altug Ozbaduragiu, Tel:02623038702, akinakuggi@hotmail.cam, 05052911927
Prof.Dr. Mursy Cakin Memik, TelD26II0IET02

Kacasli Universitesi Insan Aragtirmalar Etik Kurolu Tel: G262 303 71 64

15, Tegekkiir:
Aragtirmarmazas katildg@imiz igin tegekkor ederiz.

16, Sikdyet igin bagvuru adresi;

AragGorDr. Ak Altug Ozrbaduragiu, Tel:02E23038702, akinaluggi@hotmail.com 05052911927
Prof.Dr. Nursu Cakin Memik, Tel:D2623038702

Kacasli Oniversitesi Insan Aragtirmalar Etik Kurolu Tel: G262 303 71 64
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Aragtirmanm Adic Cinsel istEmara ugrames ergenlerde Beden Dismorfik Borukluk yayginhgn we orkpim
digiincesi lizeringe etkisi.

Luet Hair
Gandlld Bilgilendirme Farmunu akudunue mu? [ | ||
Arastirma projes size sdzlo olarak da anlatiddy mi? [ | [ |
Size gragtirmayla ilgili soru sorma, tartigma firsat tanndn mi#? [ | ||
Sordugunuz tim sorulara tatmin edic yanitlar alabildini: mi? [ | ||
Arasticma hakkinda yeterli bilgi aldinz mi? [ | [ |
Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gastermeksicin aragtirmadan | M | | M|
pekilme hakkina sahip oldugunuzu anladine mi?
Sragtirma sonuglanmin uygun bir yalla yayinlanacaging katilyyar musunuz? [ | [ |
Arastirmada elde edilen Drologik Groekenn magde & da belirtlen jartlarnds gelecekie de J | |
kullamimasma onay wariyar musunuz?

| Fukaridaki sorularin yanitlan size kim tarahndan ackkandi?

Imza:

Agh f Bovad:

Tarih:
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4.EK- SOSYODEMOGRAFIK BiLGi FORMU

1.

wn

© No o

Hastanin cinsiyeti:
() Kiz () Erkek

Dogum Tarihi:

Okula gidiyor mu?
() Evet

( ) Hayir, Okula gitmiyor (Okulu biraktig1 sinif:.....

Kaciner Simifa Gidiyor? ....cccoevvviiiniiinnnnnnen.

Kardes sayisi(kendisi disinda):
Kacincl cocuk:

Aile yapisi:

() Cekirdek aile

( ) Genis aile
() Pargalanmis aile(bosanmis/ ayr1)
( ) Anne ve/veya baba vefat etmis

Ailenin aylik geliri:
() 0-2500 TL

() 2500-4000 TL
( ) 4000-6000 TL
( ) 6000 TL’den fazla

10. Anne yasi:

11. Annenin egitim durumu:

( ) Okuma-yazma bilmiyor
( ) Okur-yazar
() Tlkokul mezunu
( ) Ortaokul mezunu
( ) Lise mezunu
( ) Universite mezunu

( ) Yiiksek Lisans/Doktora

12. Annenin is durumu:

() Calismiyor
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( ) Calistyor , Memur

( ) Calisiyor, Isci

() Calistyor, Serbest Meslek
( ) Emekli

13. Annede bilinen fiziksel hastalik var m?
( ) Hayir

() Evet, giinliik islerini yapmasin etkiliyor.

() Evet, giinliik islerini yapmasini etkilemiyor.

14. Annede bilinen ruhsal hastahk var m1? (Doktor tarafindan tanis1 konulmus.)
( ) Hayr

( ) Evet, Depresif Bozukluk

( ) Evet, Kaygi Bozuklugu

() Evet, Psikotik Bozukluk (Sizofreni vb.)

() Evet, Bipolar Duygudurum Bozuklugu

() Evet, Kisilik Bozuklugu

( ) Evet, Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB)

() Evet, Diger....cccoooiiiiiiiieieeeeee e

15. Baba yas::

16. Babanin egitim durumu:
( ) Okuma-yazma bilmiyor

( ) Okur-yazar

() Tlkokul mezunu

( ) Ortaokul mezunu
( ) Lise mezunu

( ) Universite mezunu

( ) Yiiksek Lisans/Doktora

17. Babanin is durumu:
() Calismiyor
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( ) Calistyor, Memur

( ) Calisiyor, Isci

() Calistyor, Serbest Meslek
( ) Emekli

18.Babada bilinen fiziksel hastalik var mi1?
( ) Hayir

() Evet, giinliik islerini yapmasin etkiliyor.

() Evet, giinliik islerini yapmasini etkilemiyor.

19.Babada bilinen ruhsal hastalik var m1? (Doktor tarafindan tanis1 konulmus.)
( ) Haywr

( ) Evet, Depresif Bozukluk

( ) Evet, Kaygi Bozuklugu

() Evet, Psikotik Bozukluk (Sizofreni vb.)

() Evet, Bipolar Duygudurum Bozuklugu

() Evet, Kisilik Bozuklugu

( ) Evet, Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB)
() Evet, Diger....cccooiiiiiiiiieieeiee e

20.Kardeste/kardeslerde bilinen fiziksel hastalik var nm?
( ) Haywr

() Evet, giinliik islerini yapmasin etkiliyor.

() Evet, giinliik islerini yapmasin1 etkilemiyor.

21.Kardeste/kardeslerde bilinen ruhsal hastalik var mi? (Doktor tarafindan tanisi
konulmus.)
( ) Haywr

() Evet, Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu
() Evet, Depresif Bozukluk

() Evet, Kaygi Bozuklugu

( ) Evet, Davranim Bozuklugu

() Evet, Sizofreni
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( ) Evet, Bipolar Duygudurum Bozuklugu

() Evet, Otizm Spektrum Bozuklugu

( ) Evet, Yeme Bozuklugu

() Evet, Zeka Geriligi

( ) Evet, Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB)
() Evet, DIger......cccvveeiiieeieeeeeeee e

22.Anne baba arasinda akraba evliligi var m?
() Evet

( ) Haywr

23.Hastanin bilinen fiziksel hastalig1 var nm?
( ) Hayrr

() Evet, giinliik islerini yapmasin1 etkiliyor.

( ) Evet, giinliik islerini yapmasin1 etkilemiyor.

24.Hastanin bilinen ruhsal hastaligi var m1? (Doktor tarafindan tanis1 konulmus.)
( ) Hayrr

() Evet, Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu
( ) Evet, Depresif Bozukluk

() Evet, Kaygi Bozuklugu

( ) Evet, Davranim Bozuklugu

() Evet, Sizofreni

() Evet, Bipolar Duygudurum Bozuklugu

() Evet, Otizm Spektrum Bozuklugu

() Evet, Yeme Bozuklugu

() Evet, Zeka Geriligi

() Evet, Diger....cccooiiiiiiiiieieeceeeeee e

25.Hastanin siirekli kullandigi ila¢ var m?
( ) Hayir

( YEvet (Ismi:..........cooooviiieeieeeeees SUFESI e )
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26.Hastanin yasadigi olumsuz yasam olay1 var mi?
( ) Haywr () Evet

Evet ise nedir? Agiklaymiz.

27.Aile icinde sozel siddet var m1?
a.Hayir

b.Evet (Kim tarafindan:....................... Kime karst:...................... )

28.Aile icinde fiziksel siddet var mm?
a.Hayir

b.Evet (Kim tarafindan:.....................Kime karst:...................... )

29.Ailede suca karisma oyKkiisii var m?

( ) Haywr
( ) Evet (Cocuga yakimnligi:......cocoovveinvinniinnnn...
Sucun tlrtis......ooveiii )

30.Ailede madde kullanim 6ykiisii var m?
( ) Hayir

31.Hastanin kurum bakiminda kalma durumu var mi?
( ) Hayir

() EVEt  SUIESI: ..eiviiiiieiieeieeeeeee e et
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32.Hasta sigara kullaniyor mu?
( ) Hayir

() Evet, miktarii belirtiniz...........cccccccveeveiieieieeecieeeieens

33.Hasta alkol kullaniyor mu?
( ) Haywr

( ) Evet, ayda birkag kez
() Evet, haftada birkag¢ kez
( ) Evet, her giin

34.Hasta madde kullaniyor mu?
( ) Haywr

( ) Evet, ayda birkag kez
() Evet, haftada birkac kez
() Evet, her giin

Evet ise hangi maddeleri kullandin ya da kullaniyorsun?

35.Hastanin gittigi bir sosyal aktivite var m1 (Ornek; futbol, resim, tiyatro, gitar
kursu vb.)?
( ) Haywr

( ) Evet; Viicut Gelistirme Programi
( ) Evet, Spor

( ) Evet, Miizik

( ) Evet, Resim

( ) Evet, Tiyatro

36.Hastanin fiziksel egzersiz/ spor yapma sikhigi nedir?
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( ) Hi¢

( ) Arada sirada

( ) Haftada 1 kez

( ) Haftada 2 — 3 kez
( ) Haftada 4 — 5 kez

( ) Haftanin her giinii

37.Hasta haftada kag kez tartilir?
() Haftada 1 kez

() Haftada 2-3 kez
() Haftada 4-5 kez
() Her giin

38.Hastanin uyguladig bir diyet var mm? ( ) Evet ( ) Hayir

39.Viicut gelistirme amach herhangi bir ila¢ veya besin takviyesi kullandi1 m1?
() Evet

() Hayrr

40.Nasil goriindiigii hakkinda endiseli mi?
() Evet

() Hayr

41. Eger evet ise goriiniisiiyle ilgili daha az diisiinmeyi diler mi?
() Evet
() Hayrr

42. Nasil goriindiigiiyle ilgili esas endisesi yeterince zayif olmadig1 veya asiri
sismanlayabilecegiyle mi ilgili?

() Evet
() Hayrr

43. Bedeninde ozellikle giizel veya cekici bulmadig1 bolge/bolgelerden dolay: endise
duyuyor mu (Bu endise cildin, saclarin, burnun, agzin, dudaklarin, eklemlerin,
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ellerin, gogiislerin, genital bolgen ya da viicudunun herhangi bir boliimii ile ilgili
olabilir.)?

() Yok

() Biraz

() Orta diizeyde
() Oldukga

() Son derece endise duyuyorum

Varsa goriiniimiiyle ilgili bu endiseler nelerdir? Bu bélgelerin goriiniimiinde
hastay1 ozellikle endiselendiren seyler nelerdir?

44. Nasil goriindiigii ile ilgili diisiinceler hastanin zihnini mesgul ediyor mu?
() Zihnimi hi¢ mesgul etmiyor
() Zihnimi biraz mesgul ediyor
() Zihnimi orta diizeyde mesgul ediyor
() Zihnimi ¢ok mesgul ediyor

() Zihnimi son derece mesgul ediyor

45. Siradan bir giinde nasil goriindiigiiyle ilgili diisiinmek icin ne kadar zaman
harciyor?

() Hig

() Az (giinde 1 saatten daha az)
() Orta (glinde 1-3 saat)

() Cok (giinde 3-8 saat arast)
() Asir (glinde 8 saatten fazla)

46. Nasil goriindiigiiyle ilgili bu diisiinceler aile veya arkadaslariyla bir seyler
yapmasini ne kadar etkiliyor?

() Hig
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() Biraz
() Orta
() Cok fazla

() Son derece

47. Goriiniimiindeki bu fiziksel kusur/kusurlarin sosyal, mesleki ya da diger 6nemli
yasam alanlarinda islevselliginde herhangi bir bozulmaya/olumsuz etkiye yol aciyor
mu?

() Hig

() Arasira

() Orta diizeyde
() Sik sik

() Cok sik

48. Nasil goriindiigiiyle ilgili diisiinceler okulla ilgili sorunlara sebep oldu mu?
() Evet
() Hayrr

Olduysa ne gibi sorunlara sebep oldu? ............cooiiiiiiiiiiiii

49.Hi¢ kendini 6ldiirmeyi diisiindiigii oldu mu?
( ) Hayir

( ) Evet, bir kez
( ) Bazen

() Siklikla

() Cok sik

( ) Her zaman

50.Hasta, birisine hi¢ intihar edebilecegini veya edecegini sdyledi mi?
() Evet

( ) Hayir
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51.Hasta daha once intihar girisiminde bulundu mu?
( ) Hayir

( ) Evet, Ilag alarak

( ) Evet, Kesici bir alet ile

() Evet, Yiiksekten atlama

( ) Evet, Asmaya calismak

() EVet, dIZOT .ot

Evet ise kac¢ kez intihar girisiminde bulundun?..............cccoooeriieninnennnen.

52.Viicuduna daha énce zarar verdigi oldu mu?
( ) Hayir

( ) Evet, kollarin1 ya da viicudunun diger yerlerini kesme ya da ¢izme
( ) Evet, sigara ya da diger yollarla yakma

( ) Evet, sa¢ yolma

( ) Evet, basini, yumrugunu vb. siddetle sert yerlere vurma

() EVet, dIBer .o

53.Bir giin intihara tesebbiis etme olasihig1 nedir?
() Hig bir zaman etmem

() Su anda diisiinmiiyorum ama gelecekle ilgili kesin bir sey sdyleyemem.
( ) Belki
() Mutlaka

() Mutlaka birden fazla tekrarlama olasiligim var.

54.Ailede intihar girisiminde bulunan var m?
() Evetse KIM?......cooooviieieeeeceein

( ) Hayir

55.Arkadaslar arasinda intihar girisiminde bukunan var m?
() Evet

( ) Hayir
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56.Aile ya da cevrende intihar ile 6len var m?
()Varsakim? ..o

( ) Yok
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5.EK- COCUKLUK CAGI TRAVMA OLCEGI

EK 2: COCUKLUK CAGI TRAVMALARI OLCEGH (CT()-28)
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6.EK- VUCUT ALGISI OLCEGI

Cok
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7.EK- INTiHAR OLASILIGI OLCEGI

INTIHAR OLASILIGI OLCEGI

Liitfen asagidaki her ciimlevi dikkatle okuduktan sonra, her ifadenin yanindaki kutulardan size

en uygun olan birinin i¢ine (x) isareti koyunuz. Liitfen sadece bir segenegi 1saretleyiniz.

1 | Tepem atinca bir seyler firlatinm 112134
2 | Benimle candan ilgili pek ¢ok kisi olduguna inamiyorum 11234
3 | Diisiincesizce hareket etmeye egilimli oldugumu saniyorum 11234
4 | Bagkalarina anlatilmavyacak kadar kot seyler diisiiniyorum 112134
5 | Cok fazla sorumlulugumun oldugunu diisiiniiyorum 12|34
6 | Yapabilecegim faydali pek ¢ok sey olduguna inaniyorum 11234
7 | Baskalarim cezalandirmak igin intiharn diigiiniiyorum 11234
8 | Bagkalarina kars1 diismanca duygular duyuyorum 11234
9 | Kendimi insanlardan soyutlannus hissediyorum 121314
10 | insanlarin bana oldugum gibi deger verdiklerini hissediyorum 11234
11 | Oliirsem pek ¢ok kisinin {iziilecegine inaniyorum 1234
12 | Kendimi dayamilmayacak kadar valmz hissediyorum 1121314
13 | Insanlarn bana kars: diismanca duygular i¢inde oldugunu hissediyorum 1121314
14 | Yeni bastan baslayabilsem, hayatunda pek ¢ok degisiklikler vapardim 11234
15 | Pek ¢ok sevi ivi yapmadigin sanyorum 1121314
16 | Sevdigim bir isi bulmakta ve siirdiirmekte giicliik ¢cekiyorum 112134
17 | Oliirsem hi¢ kimsenin beni ézleyece@ini sanmiyorum 11234
18 | Islerim yolunda gidiyora benziyor 11234
19 | Insanlarin benden ¢ok sey beklediklerini hissediyorum 1/2]3]4
20 | Yaptigim, diisiindiigiim sevler igin cezalandinlmam gerektigini 112134
diisiiniiyorum
21 | Diinyanin yasamaya deger bir yer olmadigim diigiiniiyorum 1234
22 | Gelecegim hakkinda ¢ok dikkath bir sekilde plan yaparnm 12314
23 | Giivenebilecegim pek fazla arkadasim olmadigim hissediyorum 1121314
24 | Olsem insanlarin daha iyi olacagim hissediyorum 12314
25 | Biyle yasamaktansa Glmenin daha az ac1 verici oldugunu diisiiniiyorum 11234
26 | Kendimi anneme yakin hissediyorum/hissediyordum 11234
27 | Kendimi arkadaglarima yakin hissediyorum 11234
28 | Bir seylerin iyi olacagi konusunda umutsuzum 12314
29 | Insanlarin beni ve yaptiklarimi onaylamadiklarim hissediyorum 11234
30 | Kendimi nasil éldiirece@imi diisiiniiyorum 11234
31 | Para konusu beni endigelendiriyor 11234
32 | Intihar etmeyi diisiiniiyorum 112[3]4
33 | Kendimi yorgun ve kayitsiz hissediyorum 11234
34 | Tepem atinca (kizinca) bir seyler kiranim 1234
35 | Kendimi babama yakin hissediyorum/hissediyvordum 11234
36 | Nerede olursam olayim mutlu olamayacaimi samyorum 1[2])3]4

106




10. KAYNAKLAR

10.

11.

12.

American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental
disorders, fifth edition (DSM-5). Washington DC: APA Press. 2013.

Phillips KA. Body dysmorphic disorder. In somatoform and factitious disorders.
American Psychiatric Publishing. 2001.

Bjornsson AS, Didie ER, Phillips KA. Body dysmorphic disorder. Dialogues
Clinical Neuroscience. 2010;12:221-232.

Veale D, Boocock A, Gournay K, Dryden W, Shah F, Willson R, Walburn J. Body
dysmorphic disorder: A survey of fifty cases. British Journal of Psychiatry.
1996;169:196-201.

Phillips KA, Menard W, Fay C. Gender similarities and differences in 200
individuals with body dysmorphic disorder. Comprehensive Psychiatry.
2006;47(2):77-817.

Harter S, Marold DB, Whitesell NR. Model of psychosocial risk factors leading to
suicidal ideation in young adolescents. Development and Psychopathology.
1992;4:167-188.

Levine MP, Smolak M. Body image development in adolescence. In: Cash TF,
Pruzinsky T, ed. Body image: a handbook of theory, research, and clinical practice.
New York: The Guilford Press. 2002:74-82.

Mayville S, Katz RC, Gipson MT, Cabral K. Assessing the prevalence of body
dysmorphic disorder in an ethnically diverse group of adolescents. J Child Fam
Stud. 1999;8:357-362.

Schneider SC, Turner CM, Mond J, Hudson JL. Prevalence and correlates of body
dysmorphic disorder in a community sample of adolescents. Aust NZJ Psychiatry.
2017;51:595-603.

Veale D. Body dysmorphic disorder. Postgrad Med Jornal. 2004;80:67-71.

Weingarden H, Renshaw KD, Wilhelm S, Tangney JP, DiMauro J. Anxiety and
shame as risk factors for depression, suicidality, and functional impairment in body
dysmorphic disorder and obsessive compulsive disorder. J Nerv Ment Dis.
2016;204(11):832-8309.

Albertini RS, Phillips KA. Thirty-three cases of body dysmorphic disorder in

children and adolescents. Journal of the American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry. 1999;38:453-459.

107



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

Phillips KA, Didie ER, Menard W, Pagano ME, Fay CW, Weisberg RB. Clinical
features of body dysmorphic disorder in adolescents and adults. Psychiatry Res.
2006;141(3):305-314.

Phillips KA. Suicidality and aggressive behavior in body dysmorphic disorder. In:
Phillips KA, ed. Body dysmorphic disorder: Advances in research and clinical
practice. New York: Oxford University Press. 2017:155-170.

Snorrason |, Beard C, Christensen K, Bjornsson AS, Bjorgvinsson T. Body
dysmorphic disorder is associated with risk for suicidality and inpatient
hospitalization: A replication study. Psychiatry Res. 2020;293:113478.

Fallon P, Ackard D. Sexual abuse and body image. In: Cash TF, Pruzinsky T, ed.
Body image: A handbook of theory, research, & clinical practice. New York: The
Guilford Press. 2002;117-124.

Neziroglu F, Khemlani-Patel S, Yaryura-Tobias JA. Rates of abuse in body
dysmorphic disorder and obsessive compulsive disorder. Body Image. 2006;3:189-
193.

Karamustafalioglu KO. Temel ve klinik psikiyatri. Ankara: Giines Tip Kitabevi.
2018.

Sadock BJ, Sadock VA, Ruiz P. Kaplan&Sadock Psikiyatri/Davranis Bilimleri
Klinik Psikiyatri. 11. baski. Ankara: Giines Tip Kitapevi. 2016.

Koéroglu E. Klinik Psikiyatri. 2. baski. Ankara: Hekimler Yayin Birligi. 2015.

Phillips KA. The broken mirror: Understanding and treating body dysmorphic
disorder. Review edition. New York: Oxford University Press. 2005.

Morselli E. Sula dismorfofobia e sula tafefobia. Bull Accad Med. 1886;6:110-119.

Thomas CS. Dysmorphophobia: a question of definition. British Journal Psychiatry.
1984;144:513-516.

Jerome L. Dysmorphophobia and taphephobia: Two hitherto undescribed forms of
insanity with fixed ideas. History of Psychiatry. 2001;12(45):103-114.

Phillips KA. Body dysmorphic disorder: The distress of imagined ugliness. Am J
Psychiatry. 1991;148:1138-1149.

Freud S. Three case histories: the“Wolf Man”, the“Rat Man” and the psycotic
Doctor Schreber. New York: Collier Books. 1963.

Davis W. Drawing the dream of the wolves: homosexuality, interpretation, and
Freud's “Wolf Man”. Bloomington: Indiana University Press. 1995.

108



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Frang¢a K, Roccia MG, Castillo D, ALHarbi M, Tchernev G, Chokoeva A, Lotti T,
Fioranelli M. Body dysmorphic disorder: History and curiosities. Wien Medical
Wochenschr. 2017;167(1):5-7.

American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental
disorders, third edition ed (DSM-I11). Washington DC: APA Press. 1980.

American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental
disorders, third edition revised ed (DSM-I11-R). Washington DC: APA Press. 1987.

Amerikan Psikiyatri Birligi. Psikiyatrik hastaliklarin tanimlanmasi ve
siiflandirmasi el kitabi, yeniden gézden gegirilmis dordiincii baski (DSM-1V-R).
Koéroglu E, cev. ed. Ankara: Hekimler Yaymn Birligi. 2001.

The ICD-10 classification of mental and behavioural disorders: Diagnostic criteria
for research. World Health Organization. 1993.

Organization World Health. ICD-11: International classification of diseases for
mortality and morbidity statistics: 11th revision. 2021.

Sungur MZ. Beden dismorfik bozuklugu. Psikiyatri Diinyasi. 1999;1999:19-22.

Veale D, Akyiiz EU, Hodsoll J. Prevalence of body dysmorphic disorder on a
psychiatric inpatient ward and the value of a screening question. Psychiatry Res.
2015;230(2):383-386.

Biby EL. The relationship between body dysmorphic disorder and depression, self-
esteem, somatization, and obsessive-compulsive disorder. Journal of Clinical
Psychology. 1998;54:489-499.

Grant JE, Kim SW, Crow SJ. Prevelance and clinical features of body dysmorphic
disorder in adolescent and adult psychiatric inpatients. Journal Clinical Psychiatry.
2001;62(7):517-522.

Taqui AM, Shaikh M, Gowani SA, Shadid F, Khan A, Tayyeb SM. Body
dysmorphic disorder: Gender differences and prevalence in a Pakistani medical
student population. BMC Psychiatry. 2008:8.

Mollmann A, Dietel FA, Hunger A, Buhlmann U. Prevalence of body dysmorphic
disorder and associated features in German adolescents: A self-report survey.
Psychiatry Research. 2017;254:263-267.

Cansever A, Uzun O, Donmez E, Ozsahin A. The prevalence and clinical features

of body dysmorphic disorder in college students: A study in a Turkish sample.
Compr Psychiatry. 2003;44(1):60-64.

109



41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Veale D, Gledhill LJ, Christodoulou P, Hodsoll J. Body dysmorphic disorder in
different settings: A systematic review and estimated weighted prevalence. Body
Image. 2016;18:168-186.

Rajabi S, Kamran L, Joukar KamalAbadi M. Epidemiology of body dysmorphic
disorder among adolescents: A study of their cognitive functions. Brain Behav.
2022;12(4):e01710.

Conroy M, Menard W, Fleming-Ives K. Prevelance and clinical characteristics of
body dysmorphic disorder in adult inpatient setting. General Hospital Psychiatry.
2008;30(1):67-72.

Kelly MM, Phillips KA. Phenomenology and epidemiology of body dysmorphic
disorder. In: Steketee G, ed. The Oxford Handbook of Obsessive Compulsive and
Spectrum Disorders. New York: Oxford University Press. 2011.

Zimmerman M, Mattia JI. Body dysmorphic disorder in psychiatric outpatients:
Recognition, prevalence, comorbidity, demographic, and clinical correlates.
Comprehensive Psychiatry. 1998;39(5):265-270.

Sarwer DB, Wadden TA, Pertschuk MJ. Body image dissatisfaction and body
dsymorphic disorder in 100 cosmetic surgery patients. Plastic Reconstruktif
Surgery. 1998;101:1644-1649.

Phillips KA. Understanding body dsymorphic disorder. An essantial guide. New
York: Oxford University Press. 20009.

Crerand CE, Sarwer DB, Ryan M. Cosmetic medical and surgical treatments and
body dysmorphic disorder. In: Phillips KA, ed. Body dysmorphic disorder:
Advances in research and clinical practice. New York: Oxford University Press.
2017:431.

Askin R. Viicut dismorfik bozuklugu. 9 olgu. Tiirk Psikiyatri Dergisi. 1994;1:45-
51.

Herbest 1, Jemec G. Body dysmorphic disorder in dermatology. Psychiatric
Quarterly. 2020;91(4):1003-1010.

Mufaddel A, Osman OT, Almugaddam F, Jafferany M. A review of body
dysmorphic disorder and its presentation in different clinical settings. Prim Care
Companion CNS Disord. 2013;15(4):PCC.12r01464.

Phillips KA, Menard W, Fay C, Weisberg R. Demographic characteristics,
phenomenology, comorbidity, and family history in 200 individuals with body
dysmorphic disorder. Psychosomatics. 2005;46(4):317-325.

Feusner JD, Neziroglu F, Wilhelm S, Mancusi L, Saxena S. What causes BDD:
research findings and a proposed model. Psychiatry Annals. 2010;40(7):349-355.

110



54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

Zaidens SH. Dermatologic hypochondriasis; a form of schizophrenia. Psychosom
Med. 1950;12(4):250-253.

Goksan B. Ergenlerde beden imaj1 ve beden dismorfik bozuklugu. Istanbul: Sisli
Etfal Egitim Arastirma Hastanesi. Uzmanlik tezi. 2007.

Barr L, Goodman W, Price L. Acute exacerbation of body dysmorphic disorder
during tryptophan depletion. American Journal of Psychiatry. 1992;149:1406-1407.

Aslan SH, Evlice YE. Obsesif kompulsif spektrum bozukluklari i¢inde yer alan
depersonalizasyon ve viicut dismorfik bozuklugu: Olgu sunumu. Psikiyatri Biilteni.
1996:139-142.

Phillips KA, Mcelroy SL. Personality disorders and traits in patients with body
dysmorphic disorder. Comprehensive Psychiatry. 2000;41(4):229-236.

Kelly MM, Didie ER, Phillips KA. Personal and appearance-based rejection
sensitivity in body dysmorphic disorder. Body Image. 2014;11(3):260-265.

Neziroglu F, Khemlani-Patel S, Veale D. Social learning theory and cognitive
behavioral models of body dysmorphic disorder. Body Image. 2008;5(1):28-38.

Phillips KA, Kim JM, Hudson JI. Body image disturbance in body dysmorphic
disorder and eating disorders. Obsessions or delusions? Psychiatr Clin North Am.
1995;18(2):317-334.

Kaytan M. Beden dismorfik bozuklugu belirtilerinin bilissel davranis¢i model
dogrultusunda tan1 almamis yetiskin bir 6rneklemde incelenmesi. Bursa: Uludag
Universitesi. Yiiksek Lisans Tezi. 2015.

Veale D, Neziroglu F. Body dysmorphic disorder: A treatment manual. Wiley-
Blackwell Publication. 2010.

Surgery American Society for Aesthetic&Plastic. Cosmetic surgery national
databank statistics: Expanded data for 2010.

Hollander E, Neville D, Frenkel M, Josephson S, Liebowitz MR. Body dysmorphic
disorder. Diagnostic issues and related disorders. Psychosomatics. 1992;33(2):156-
165.

Greenberg JL. Cognitive-behavioral therapy for body dysmorphic disorder in
adolescents: Development of a treatment protocol. The State University of New
Jersey. 2008.

Bienvenu O, Samuels J, Riddle M, Hoehn-Saric R, Liang KY, Cullen BA. The

relationship of obsessive-compulsive disorder to possible spectrum disorders:
Results from a family study. Biol Psychiatry. 2000;4:287-293.

111



68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

Richter MA, Tharmalingham S, Burroughs E. A preliminary genetics investigation
of BDD and OCD. Neuropsychopharmacology. 2004:29(1).

Phillips KA, Kaye WH. The relationship of body dysmorphic disorder and eating
disorders to obsessive-compulsive disorder. CNS Spectrums. 2007;12:347-358.

Monzani B, Rijsdijk F, Harris J, Mataix-Cols D. The structure of genetic and
environmental risk factors for dimensional representations of DSM-5 obsessive-
compulsive spectrum disorders. JAMA Psikiyatri. 2014;71.

Hollander E, Liebowitz MR, Winchel R, Klumker A, Klein DF. Treatment of body
dysmorphic disorder with serotonin reuptake blockers. Am J Psychiatry.
1989;146(6):768-770.

Phillips KA, Dwight MM, Mcelroy S. Efficacy and safety of fluvoxamine in body
dysmorphic disorder. J Clin Psychiatry. 1998;59(4):165-171.

Phillips KA, Albertini RS, Siniscalchi JM, Khan A, Robinson M. Effectiveness of
pharmacotherapy for body dysmorphic disorder: A chart-review study. J Clin
Psychiatry. 2001;62(9):721-727.

Phillips KA, Najjar F. An open-label study of citalopram in body dysmorphic
disorder. J Clin Psychiatry. 2003;64:715-720.

Kaplan HI, Sadock BJ, Ruiz P. Psikiyatri/Davranis Bilimleri Klinik Psikiyatri. 11.
baski1 . Baltimore: Williams and Wilkins. 2016.

Hanes KR. Serotonin, psilocybin, and body dysmorphic disorder: A case report. J
Clin Psychopharmacol. 1996:188-189.

Craven JL, Rodin GM. Cyproheptadine dependence associated with an atypical
somatoform disorder. Can J Psychiatry. 1987;32(2):143-145.

Phillips KA. Body dysmorphic disorder: Diagnosis and treatment of imagined
ugliness. J Clin Psychiatry. 1996;57(8):61-64.

Vulink NC, Planting RS, Figee M, Booij J, Denys D. Reduced striatal dopamine
D2/3 receptor availability in body dysmorphic disorder. Eur
Neuropsychopharmacol. 2016;26(2):350-356.

Madsen SK, Zai A, Pirnia T, Arienzo D, Zhan L, Moody TD, Thompson PM ,
Feusner JD. Cortical thickness and brain volumetric analysis in body dysmorphic
disorder. Psychiatry Research. 2015;232:115-122.

Feusner JD, Townsend J, Bystritsky A, Bookheimer S. Visual information
processing of faces in body dysmorphic disorder. Arch Gen Psychiatry. 2007;64.

112



82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

Atmaca M, Bingol I, Aydin A, Yildirim H, Okur I, Yildirim MA. Brain
morphology of patients with body dysmorphic disorder. Journal of Affective
Disorders. 2010;123:258-263.

Feusner JD, Moody T, Hembacher E, Townsend J, McKinley M, Moller H,
Bookheimer S. Abnormalities of visual processing and frontostriatal systems in
body dysmorphic disorder. Arch Gen Psychiatry. 2010;67:197-205.

Adler CM, McDonough-Ryan P, Sax KW, Holland SK, Arndt S, Strakowski SM
fMRI of neuronal activation with symptom provocation in unmedicated patients
with obsessive compulsive disorder. Journal of Psychiatric Research. 2000;34(4-
5):317-324.

Rauch SL, Phillips KA, Segal E, Makris N, Shin LM, Whalen PJ. A preliminary
morphometric magnetic resonance imaging study of regional brain volumes in body
dysmorphic disorder. Psychiatry Research. 2003;122:13-109.

Grace SA, Buchanan BG, Maller JJ, Toh WL, Castle DJ, Rossell SL. Reduced
cortical thickness in body dysmorphic disorder. Psychiatry Res Neuroimaging.
2017;259:25-28.

Hanes KR. Neuropsychological performance in body dysmorphic disorder. J Int
Neuropsychol Soc. 1998;4.

Deckersbach T, Savage CR, Phillips KA, Wilhelm S, Buhlmann U, Rauch SL, Baer
L, Jenike MA. Characteristics of memory dysfunction in body dysmorphic disorder.
J Int Neuropsychol Soc. 2000;6.

Buhlmann U, Hartmann AS. Cognitive and emotional processing in body
dysmorphic disorder. In: Phillips KA, ed. Body dysmorphic disorder: Advances in
research and clinical practice. New York: Oxford University Press. 2017:285.

Dunai J, Labuschagne I, Castle DJ, Kyrios M, Rossell SL. Executive function in
body dysmorphic disorder. Psychol Med. 2010:40.

Tasios K, Michopoulos I. Body dysmorphic disorder: Latest neuroanatomical and
neuropsychological findings. Psychiatriki. 2017;28(3):242—250.

Grant JE, Fineberg N, van Ameringen M, Cath D, Visser H, Carmi L, Pallanti S,
Hollander E, van Balkom AJLM. New treatment models for compulsive disorders.
Eur Neuropsychopharmacol. 2016;26(5):877-884.

Simsek F. Plastik cerrahi poliklinigine bagvuran bagvuran hastalarda beden
dismorfik bozuklugunun yayginligi, klinik 6zellikleri ve diger psikiyatrik
hastaliklarla birlikteligi. Konya: Necmettin Erbakan Universitesi. Uzmanlik Tezi.
2020.

113



94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

Feusner JD, Townsend J, Bystritsky A, McKinley M, Moller H, Bookheimer S.
Regional brain volumes and symptom severity in body dysmorphic disorder.
Psychiatry Research. 2009;172:161-167.

Hollander E, Cohen LJ, Simeon D. Body dysmorphic disorder. Psychiatry Annals.
1993;23:359-364.

Longobardi C, Badenes-Ribera L, Fabris MA. Adverse childhood experiences and
body dysmorphic symptoms: A meta-analysis. Body Image. 2022;40:267-284.

Didie ER, Tortolani CC, Pope CG, Menard W, Fay C, Phillips KA. Childhood
abuse and neglect in body dysmorphic disorder. Child Abuse and Neglect.
2006;30:1105-1115.

Semiz U, Basoglu C, Cetin M, Ebring S, Uzun O, Ergiin B. Body dysmorphic
disorder in patients with borderline personality disorder: prevalence, clinical
characteristics, and role of childhood trauma. Acta Neuropsychiatrica. 2008;20:33-
40.

Buhlmann U, Marques LM, Wilhelm S. Traumatic experiences in individuals with
body dysmorphic disorder. J Nerv Ment Dis. 2012;200:95-98.

Valderrama J, Hansen SK, Pato C, Phillips K, Knowles J, Pato MT. Greater history
of traumatic event exposure and PTSD associated with comorbid body dysmorphic
disorder in a large OCD cohort. Psychiatry Res. 2020:289.

O'Brien JE, Li W, Burton DL. Eating disordered behaviors and body disapproval in
adolescent males adjudicated for sexual and nonsexual crimes. J Child Sex Abus.
2015;24 (8):922-942.

Buhlmann U, Cook LM, Fama JM, Wilhelm S. Perceived teasing experiences in
body dysmorphic disorder. Body Image. 2007;4(4):381-385.

Phillips KA, Diaz SF. Gender differences in body dysmorphic disorder. Journal of
Nervous and Mental Disease. 1997;185(9):570-577.

Phillips KA, Rasmussen SA. Change in psychosocial functioning and quality of life
of patients with body dysmorphic disorder treated with fluoxetine: A
placebocontrolled study. Psychosomatics. 2004;45:438-444.

Calikusu C, Tiikel R, Karali N. Beden dismorfik bozuklugunda klinik 6zellikler: 13
olgunun degerlendirilmesi. 1997.

American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental
disorders, fifth edition text revision (DSM-5-TR). Washington DC. 2022.

Phillips KA, Wilhelm S, Koran LM et al. Body dysmorphic disorder: Some key
issues for DSM-V. Depress Anxiety. 2010:27.

114



108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

Tiirksoy NK, Tiikel R, Calikusu C, Olgun TO, Keser V, Demir T. Beden dismorfik
bozuklugunda klinik 6zellikler. 19 Olgunun Degerlendirilmesi. Noropsikiyatri
Arsivi. 2000:87-92.

Askin R, Cilli AS. Ayaktan psikiyatrik hastalarda viicut dismorfik bozuklugu: Tant,
yasam boyu baska ruhsal hastalik varligi, demografik ve klinik 6zellikler. Tiirk
Psikiyatri Dergisi, 2002;13:197-203.

Schneider SC, Mond J, Turner CM, Hudson JL. Sex differences in the presentation
of body dysmorphic disorder in a community sample of adolescents. Journal of
Clinical Child & Adolescent Psychology. 2019;48(3):516-528.

Eisen JL, Phillips KA, Coles ME, Rasmussen SA. Insight in obsessive compulsive
disorder and body dysmorphic disorder. Comprehensive Psychiatry. 2004;45:10-15.

Phillips KA, Pinto A, Menard W, Eisen JL, Mancebo M, Rasmussen SA.
Obsessive-compulsive disorder versus body dysmorphic disorder: A comparison
study of two possibly related disorders. Depress Anxiety. 2007;24(6):399-4009.

Phillips KA, Stein DJ. Handbook on obsesif and related disorders. Arlington:
American Psychiatric Association. 2015.

Phillips KA, Nierenberg AA, Brendel G, Fava M. Prevalence and clinical features
of body dysmorphic disorder in atypical major depression. Journal of Nervous and
Mental Disease 1996;184(2):125-129.

Phillips KA. Body dysmorphic disorder: Recognizing and treating imagined
ugliness. World Psychiatry. 2004;3:12-17.

Weingarden H, Renshaw KD. Shame in the obsessive compulsive related disorders:
a conceptual review. J Affect Disord. 2015;171:74-84.

Simmons R, Phillips KA. Core clinical features of body dysmorphic disorder:
Appearance preoccupations, negative emotions, core beliefs, and repetitive and
avoidance behaviors. In: Phillips KA, ed. Body dysmorphic disorder: Advances in
research and clinical practice. New York: Oxford University Press. 2017.

Veale D. Outcome of cosmetic surgery and “DIY” surgery in patients with body
dysmorphic disorder. Psychiatric Bulletin. 2000;24:218-221.

Greenberg JL, Mothi SS, Wilhelm S. Cognitive-behavioral therapy for body
dysmorphic disorder by proxy. Behav Ther. 2016;47(4):515-526.

Mulkens S, Jansen A. Mirror gazing increases attractiveness in satisfied, but not in

dissatisfied women: A model for body dysmorphic disorder? Journal of Behavior
Therapy and Experimental Psychiatry. 2009;40:211-218.

115



121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

Tihan AK. Beden dismorfik bozuklugunda klinik, sosyodemografik verilerin
incelenmesi ve biligsel iglevlerin noropsikolojik testlerle degerlendirilmesi.
Istanbul: Istanbul Universitesi. Uzmanlik Tezi. 2010.

Grant JE, Suck WK, Crow SJ. Prevalence and clinical features of body dysmorphic
disorder in adolescent and adult psychiatric inpatients. J Clin Psychiatry.
2001;62:517-522.

Phillips KA, Menard W, Pagano ME, Fay C, Stout RL. Delusional versus
nondelusional body dysmorphic disorder: Clinical features and course of illness.
Journal of Psychiatric Research. 2006;40(2):95-104.

Phillips KA, Mcelroy SL, Hudson JI, Pope HG Jr. Body dysmorphic disorder: An
obsessive compulsive spectrum disorder, a form of affective spectrum disorder, or
both? J Clin Psychiatry. 1995;56:41-52.

Phillips KA, Menard W, Quinn E et al. A 4-years prospective observational follow-
up study of course and predictors of course in body dysmorphic disorder.
Psychological Medicine. 2013;43:1109-1117.

Phillips KA, McElroy SL, Keck PE Jr, Pope HG Jr, Hudson JI. Body dysmorphic
disorder: 30 cases of imagined ugliness. American Journal Psychiatry.
1993;150(2):302-308.

Rautio D, Jassi A, Krebs G, Andrén P, Monzani B, Gumpert M, Lewis A, Peile L,
Sevilla-Cermetio L, Jansson-Frojmark M, Lundgren T, Hillborg M, Silverberg-
Morse M, Clark B, Fernandez de la Cruz L, Mataix-Cols D. Clinical characteristics
of 172 children and adolescents with body dysmorphic disorder. Eur Child Adolesc
Psychiatry. 2022;31(1):133-144.

Santos Filho CA, Tirico PP, Stefano SC, Touyz SW, Claudino AM. Systematic
review of the diagnostic category muscle dysmorphia. Aust N Z J Psychiatry.
2016;50.

Karamustafalioglu O, Karamustafalioglu N. Beden dismorfik bozuklugu. Diisiinen
Adam. 2000;13(2):107-109.

Singh AR, Veale D. Understanding and treating body dysmorphic disorder. Indian J
Psychiatry. 2019;61(1):131-135.

Phillips KA, Hollander E. Treating body dysmorphic disorder with medication:
evidence, misconceptions and a suggested approach. Body Image. 2008;5(1):13-
27.

Phillips KA, Feusner J. Assessment and differential diagnosis of body dysmorphic
disorder. Psychiatr Ann. 2010:40.

116



133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

Gunstad J, Phillips KA. Axis | comorbidity in body dysmorphic disorder. Compr
Psychiatry. 2003;44:270-276.

Wilhelm S, Otto MW, Zucker BG et al. Prevalence of body dysmorphic disorder in
patients with anxiety disorders. Journal Anxiety Disorder. 1997;11:499-502.

Grant JE, Menard W, Pagano ME, Fay C, Phillips KA. Substance use disorders in
individuals with body dysmorphic disorder. J Clin Psychiatry. 2005;66(3):309-316.

Kelly M, Simmons R, Wang S, Kraus S, Donahue J, Phillips KA. Motives to drink
alcohol among individuals with body dysmorphic disorder. J Obsessive Compuls
Relat Disord. 2017;12:52-57.

Houchins JR, Kelly MM, Phillips KA. Motives for illicit drug use among
individuals with body dysmorphic disorder. J Psychiatr Pract. 2019:25.

Grant JE, Phillips KA. Recognizing and treating body dysmorphic disorder. Annals
of Clinical Psychiatry. 2005;17(4):205-210.

Simeon D, Hollander E, Stein DJ, Cohen L, Aronowitz B. Body dysmorphic
disorder in the DSM-IV field trial for obsessive-compulsive disorder. Am J
Psychiatry. 1995;152(8):1207-1209.

Brawman-Mintzer O, Lydiard RB, Phillips KA, Morton A, Czepowicz V,
Emmanuel N et al. Body dysmorphic disorder in patients with anxiety disorders and
major depression: A comorbidity study. Am J Psychiatry. 1995;152(11):1665-1667.

Soriano JL, O'Sullivan RL, Baer L, Phillips KA, McNally RJ, Jenike MA.
Trichotillomania and self-esteem: A survey of 62 female hair pullers. J Clin
Psychiatry. 1996;57(2):77-82.

Semiz UB, Basoglu C, Ebring S, Ergiin BM, Noyan CO, Cetin M. Smir kisilik
bozuklugu hastalarinda viicut dismorfik bozuklugu, travma ve disosiyasyon: Bir
ongaligsma. Klinik Psikofarmokoloji Biilteni. 2005;15:65-70.

Angelakis I, Gooding PA, Panagioti M. Suicidality in body dysmorphic disorder
(BDD): A systematic review with meta-analysis. Clin Psychol Rev. 2016;49:55-66.

Snorrason |, Beard C, Christensen K, Bjornsson AS, Bjorgvinsson T. Body
dysmorphic disorder and major depressive episode have comorbidity-independent
associations with suicidality in an acute psychiatric setting. J Affect Disord.
2019:2509.

Krebs G, Fernandez de la Cruz L, Rijsdijk FV et al. The association between body
dysmorphic symptoms and suicidality among adolescents and young adults: A
genetically informative study. Psychol Med. 2022:52.

Phillips KA, Menard W, Fay C. Suicidality in body dysmorphic disorder: A
prospective study. Am J Psychiatry. 2006;163:1280-1282.

117



147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

Neziroglu F, Khemlani-Patel S. A review of cognitive and behavioral treatment for
body dysmrphic disorder. CNS Spectrums. 2002;7:464-471.

Bjornsson AS, Didie ER, Grant JE, Menard W, Stalker E, Phillips KA. Age at onset
and clinical correlates in body dysmorphic disorder. Compr Psychiatry. 2013:54.

Phillips KA, Coles ME, Menard W, Yen S, Fay C, Weisberg RB. Suicidal ideation
and suicide attempts in body dysmorphic disorder. J Clin Psychiatry. 2005:66.

Ishigooka J, lwao M, Suzuki M, Fukuyama Y, Murasaki M, Miura S. Demographic
features of patients seeking cosmetic surgery. Psychiatry and Clinical
Neurosciences. 1998;52(3):283-287.

Aouizerate B, Pujol H, Grabot D. Body dysmorphic disorder in a sample of
cosmetic surgery applicants. European Psychiatry. 2003;18(7):365-368.

Castle DJ, Molton M, Hoffman K, Preston NJ, Phillips KA. Correlates of
dysmorphic concern in people seeking cosmetic enhancement. Australian and New
Zealand Journal of Psychiatry. 2004;38:439-444.

Lai CS, Lee SS, Yeh YC, Chen CS. Body dysmorphic disorder in patients with
cosmetic surgery. The Kaohsiung Journal of Medical Science. 2010;26:478-482.

Alavi M, Kalafi Y, Dehbozorgi GR, Javadpour A. Body dysmorphic disorder and
other psychiatric morbidity in aesthetic rhinoplasty candidates. Journal of Plastic,
Reconstructive & Aesthetic Surgery. 2011;64:738-741.

Picavet V, Prokopakis EP, Gabriels L, Jorissen M, Hellings PW. High prevalance
of body dysmorphic disorder symptoms in patients seeking rhinoplasty. Plastic and
Reconstructive Surgery. 2011;128:509-517.

Phillips KA, Dufresne RG, Jr. Wikel CS. Rate of body dysmorphic disorder in
dermatology patients. Journal of the American Academy of Dermatology.
2000;42:436-441.

Uzun O, Basoglu C, Akar A. Body dysmorphic disorder in patients with acne.
Compressive Psychiatry. 2003;44(5):415-419.

Vulink NC, Sigurdsson V, Kon M, Bruijnzeel-Koomen CA, Westenberg HG,
Denys D. Body dysmorphic disorder in 3-8% of patients in outpatient dermatology
and plastic surgery clinics. Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde.
2006;150(2):97-100.

Crerand CE, Phillips KA, Menard W, Fay C. Nonpsychiatric medical treatment of
body dysmorphic disorder. Psychosomatics. 2005;46:549-555.

118



160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

Sarwer DB, Crerand CE, Magee L. Body dysmorphic disorder in patients who seek
appearance-enhancing medical treatments. Oral Maxillofac Surg Clin North Am.
2010:22.

Ishii LE, Tollefson TT, Basura GJ et al. Clinical practice guideline: Improving
nasal form and function after rhinoplasty. Otolaryngol Head Neck Surg. 2017:156.

Ishii LE, Tollefson TT, Basura GJ et al. Clinical practice guideline: Improving
nasal form and function after rhinoplasty executive summary. Otolaryngol Head
Neck Surg. 2017:156.

Elbozan B, Karlidag R, Unal S. Beden dismorfik bozuklugu: Risperidon kullanilan
bir olgu. Anadolu Psikiyatri Dergisi. 2003:237-242.

Phillips KA, Grant J, Siniscalchi J. Surgical and nonpsychiatric medical treatment
of patients with body dysmorphic disorder. Psychosomatics. 2001;42:504-510.

Harth W, Gieler U, Kusnir D, Tausk FA. Clinical management in
psychodermatology. Berlin: Springer. 2008.

Committee Opinion No. 686 Summary: Breast and labial surgery in adolescents.
Obstet Gynecol. 2017.

The American College of Obstetricians and Gynecologists. Elective female genital
cosmetic surgery. 2020;135(1):36-42.

Frare F, Perugi G, Ruffolo G, Toni C. Obsessive-compulsive disorder and body
dysmorphic disorder: A comparison of clinical features. European Psychiatry.
2004;19:292-298.

Phillips KA, Gunderson CG, Mallya G, McElroy SL, Carter W. A comparison
study of body dysmorphic disorder and obsessive-compulsive disorder. Journal
Clinical Psychiatry. 1998;59:568-575.

McKay D, Neziroglu F, Yaryura-Tobias JA. Comparison of clinical characteristics
in obsessive compulsive disorder and body dysmorphic disorder. Journal Anxiety
Disorder. 1997;11:447-454.

Buhlmann U, Wilhelm S, McNally RJ, Tuschen-Caffer B, Baer L, Jenike MA.
Interpretive biases for ambiguous information in body dysmorphic disorder. CNS
Spectrum. 2002;7:435-443.

Buhlman U, Reese HE, Renaud S, Wilhelm S. Clinical considerations for the
treatment of body dysmorphic disorder with cognitive-behavioral therapy. Body
Image. 2008;5:39-49.

Pinto A, Phillips KA. Social anxiety in body dysmorphic disorder. Body Image.
2005;2:401-405.

119



174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

Coles ME, Phillips KA, Menard W, Pagano ME, Fay C. Body dysmorphic disorder
and social phobia cross-sectional and prospective data. Depress Anxiety.
2006;23:26-33.

Leon J, Bott A, Simpson GM. Dysmorphophobia: Body dysmorphic disorder or
delusional disorder, somatic subtype. Compressive Psychiatry. 1989;30:457-472.

Body dysmorphic disorder assessment diagnosis and differential diagnosis.
https://www.uptodate.com/contents/body-dysmorphic-disorder-assessment-
diagnosis-and-differential-diagnosis.

Phillips KA, Dufresne RG. Body dysmorphic disorder. A guide for dermatologists
and cosmetic surgeons. Am J Clin Dermatol. 2000;1:235-243.

Aslan H. Beden dismorfik bozuklugu: Bir gozden gecirme. Diisiinen Adam.
2000;13:33-41.

World Health Organization. International classification of diseases-11th revision
(ICD-11). 2018.

Phillips KA. Pharmacotherapy and other somatic treatments for body dysmorphic
disorder. In: Phillips KA, ed. Body dysmorphic disorder: Advances in research and
clinical practice. New York: Oxford University Press; 2017:333.

Marques L, Weingarden HM, Leblanc NJ, Wilhelm S. Treatment utilization and
barriers to treatment engagement among people with body dysmorphic symptoms. J
Psychosom Res. 2011;70(3):286—293.

National Collaborating Centre for Mental Health. Obsessive compulsive disorder:
Core interventions in the treatment of obsessive compulsive disorder and body
dysmorphic disorder. British Psychological Society and Royal College of
Psychiatrists. 2006.

Phillips KA. Pharmacotherapy for body dysmorphic disorder. Psychiatr Ann.
2010;40(7):325-332.

Phillipou A, Rossell SL, Wilding HE, Castle DJ. Randomised controlled trials of
psychological & pharmacological treatments for body dysmorphic disorder: A
systematic review. Psychiatry Research. 2016;245:179-185.

Phillips KA, Albertini RS, Rasmussen SA. A randomized placebo-controlled trial
of fluoxetine in body dysmorphic disorder. Arch Gen Psychiatry. 2002;59:381.

Perugi G, Giannotti D, Di Vaio S, Frare F, Saettoni M, Cassano GB. Fluvoxamine

in the treatment of body dysmorphic disorder (dysmorphophobia). International
Clinical Psychopharmacology. 1996;11:247-254.

120


https://www.uptodate.com/contents/body-dysmorphic-disorder-assessment-diagnosis-and-differential-diagnosis
https://www.uptodate.com/contents/body-dysmorphic-disorder-assessment-diagnosis-and-differential-diagnosis

187.

188.

189.

190.

191.

192.

193.

194.

195.

196.

197.

198.

Hollander E, Allen A, Kwon J, Aronowitz B, Schmeidler J, Wong C, Simeon D.
Clomipramine vs desipramine crossover trial in body dysmorphic disorder:
Selective efficacy of a 40 serotonin reuptake inhibitor in imagined ugliness. JAMA
Psychiatry. 1999;56:1033-1039.

Phillips KA. An open-label study of escitalopram in body dysmorphic disorder. Int
Clin Psychopharmacol. 2006;21:177-179.

Phillips KA, Keshaviah A, Dougherty DD, Stout RL, Menard W, Wilhelm S.
Pharmacotherapy relapse prevention in body dysmorphic disorder: A double blind
placebo-controlled trial. American Journal Psychiatry 2016;173(9):887-895.

Hong K, Nezgovorova V, Uzunova G, Schlussel D, Hollander E. Pharmacological
treatment of body dysmorphic disorder. Curr Neuropharmacol. 2019;17(8):697-
702.

Nakaaki S, Murata Y, Furukawa TA. Efficacy of olanzapine augmentation of
paroxetine therapy in patients with severe body dysmorphic disorder. Psychiatry
Clin Neurosci. 2008:62.

Uzun O, Ozdemir B. Aripiprazole as an augmentation agent in treatment-resistant
body dysmorphic disorder. Clin Drug Investig. 2010:30.

Phillips KA. Body dysmorphic disorder: Advances in research and clinical practice.
Oxford, New York: Oxford University Press. 2017.

Wilhelm S, Phillips KA, Fama JM, Greenberg JL, Steketee G. Modular cognitive-
behavioral therapy for body dysmorphic disorder. Behavior Therapy.
2011;42(4):624-633.

Rosen JC, Reiter J, Orosan P. Cognitive - behavioral body image therapy for body
dysmorphic disorder. Journal of Consulting and Clinical Psychology.
1995;63(2):263-2609.

McKay D, Todaro J, Neziroglu F, Campisi T, Moritz EK, Yaryura-Tobias JA.
Body dysmorphic disorder: A preliminary evaluation of treatment and maintenance
using exposure with response prevention. Behav Res Ther. 1997;35:67-70.

Harrison A, Fernandez de la Cruz L, Enander J, Radua J, Mataix-Cols D.
Cognitive-behavioral therapy for body dysmorphic disorder: A systematic review
and meta-analysis of randomized controlled trials. Clin Psychol Rev. 2016:48.

Krebs G, Fernandez de la Cruz L, Monzani B, Bowyer L, Anson M, Cadman J,
Heyman I, Turner C, Veale D, Mataix-Cols D. Long-term outcomes of Cognitive-
Behavioral Therapy for adolescent body dysmorphic disorder. Behav Ther.
2017:48.

121



199.

200.

201.

202.

203.

204.

205.

206.

207.

208.

209.

210.

211.

Secord PE, Jourard S. The appraisal of body — cathexis: Body cathexis and the self.
J Consult. 1953;17: 343-347.

Hovardaoglu S. Viicut algis1 6l¢egi (Tiirkiye’de varolan psikolojik testler listesi).
Psikiyatri Psikoloji ve Psikofarmakoloji Dergisi. 1993:1.

Anbar H. Lise 6grencilerinde viicut algis1 degiskeninin ¢esitli degiskenlerle
iligkisinin incelenmesi ve viicut algis1 dlgeginin gegerlik-gilivenirlik ¢aligmast.
2013.

Cull J, Gill W. Suicide probability scale. West Psychol Serv. 1989.

Eskin M. Swedish translations of the suicide probability scale, perceived social
support from friends and family scales, and the scale for interpersonal behavior: A
reliability analysis. Scand J Psychol. 1993;34(3):276-281.

Atli Z. Intihar olasilig1 6lgeginin klinik 6rneklemdeki gecerlik ve giivenirlik
calismast. Aydin: Adnan Menderes Univeritesi. Yiiksek Lisans Tezi. 2007.

Bernstein DP, Fink L, Handelsman L, Foote J, Lovejoy M, Wenzel K, Sapareto E,
Ruggiero J. Initial reliability and validity of a new retrospective measure of child
abuse and neglect. American Journal of Psychiatry. 1994;151(8):1132-1136.

Sar V, Oztiirk E, Tkikardes E. Cocukluk ¢ag1 ruhsal travma Slgeginin Tiirkce
uyarlamasinin gecerlilik ve giivenirliligi. Orjinal Arastirma. 2012;32(4):1054-1063.

Sezer T, Sapanci A, Bayram Kuzgun T. Cocukluk ¢agi ruhsal travma diizeyi ile
savunma bigimleri arasindaki iliskide baglanma boyutlarinin diizenleyici rolii.
AYNA Klinik Psikoloji Dergisi. 2023;10(1):57-82.

Kaufman J, Birmaher B, Brent D, Rao U, Flynn C, Moreci P et al. Schedule for
affective disorders and schizophrenia for school-age children-present and lifetime
version (KSADS-PL): initial reliability and validity data. J Am Acad Child Adolesc
Psychiatry. 1997;36:980-988.

Kaufman J, Birmaher B, Axelson D, Perepletchikova F, Brent DA RN. Schedule
for affective disorders and schizophrenia for school-aged children: present and life
time version (K-SADS-PL) DSM-5 November 2016 working draft. New Haven:
Yale University. 2016.

Unal F, Oktem F, Cuhadaroglu Cetin F, Cengel Kiiltiir SE, Akdemir D, Ozdemir
Foto D et al. Okul ¢ag1 ¢ocuklart i¢in duygulanim bozukluklar1 ve sizofreni
goriisme ¢izelgesi - simdi ve yagam boyu sekli (DSM-5 - Kasim 2016) Tiirkge
uyarlamasinin (CDSG-SYDSM-5-T) gecerlik ve giivenirligi. Tiirk Psikiyatri
Dergisi. 2019;30:42-50.

Aliyeva N. Romatizmal kalp hastaliklarinda yiiriitiicii islevlerin degerlendirilmesi.
Istanbul: Bezmialem Vakif Universitesi. 2020.

122



212.

213.

214.

215.

216.

217.

218.

219.

220.

221.

222.

223.

224.

225.

George D, Mallery M. SPSS for windows step by step: A simple guide and
reference. 10a ed. Boston: Pearson. 2010.

Pallant J. SPSS survival manual: A step by step guide to data analysis using SPSS
for windows (Version 12). 2nd ed. New York: Open University Press. 2007.

Howe LJ, Trela-Larsen L, Taylor M, Heron J, Munafo MR, Taylor AE. Body mass
index, body dissatisfaction and adolescent smoking initiation. Drug Alcohol
Depend. 2017;1(178):143-149.

Abernatry TJ, Massad L, Romana-Dwyer L. The relationship between smoking and
self esteem. Adolescence. 1995;30(120):899-907.

Tung Z, Kolburan $SG. Ergenlik déoneminde benlik saygisi ile sigara bagimliligi
arasindaki iliskinin incelenmesi. Aydm Toplum ve Insan Dergisi. 2019;1:55-70.

Garey L, Olofsson H, Garza T, Shepherd JM, Smit T, Zvolensky MJ. The role of
anxiety in smoking onset, severity, and cessation-related outcomes: A review of
recent literature. Curr Psychiatry Rep. 2020;22(8):38.

Fluharty M, Taylor AE, Grabski M, Munafo MR. The association of cigarette
smoking with depression and anxiety: A systematic review. Nicotine Tob Res.
2017;19:3-13.

Hardardottir H, Hauksdottir A, Bjornsson AS. Body dysmorphic disorder:
Symptoms, prevalence, assessment and treatment. Laeknabladid. 2019 105(3):125-
131.

Kanayama G, Barry S, Hudson JI, Pope HG Jr. Body image and attitudes toward
male roles in anabolic-androgenic steroid users. Am J Psychiatry. 2006 163(4):697-
703.

Ip EJ, Barnett MJ, Tenerowicz MJ, Perry PJ. The anabolic 500 survey:
Characteristics of male users versus nonusers of anabolic-androgenic steroids for
strength training. Pharmacotherapy. 2011;31(8):757-766.

Phillips KA, Menard W, Fay C ve Pagano ME. Psychosocial functioning and
quality of life in body dysmorphic disorder. Comprehensive Psychiatry.
2005;46(4):254-260.

O'Brien BS, Sher L. Child sexual abuse and the pathophysiology of suicide in
adolescents and adults. Int J Adolesc Med Health. 2013;25(3):201-205.

Brokke SS, Bertelsen TB, Landreg NI, Haaland V@. The effect of sexual abuse and
dissociation on suicide attempt. BMC Psychiatry. 2022;22(1):29.

Yargig I, Ersoy E, Batmaz Oflaz S. Cocukluk ¢ag1 travmalariin intihar girisimi ve

kendine zarar verme davranisi ile iliskisi. Anadolu Psikiyatri Dergisi. 2012;13:277-
284.

123



226.

227.

228.

229.

230.

231.

232.

233.

Yildirim F, Kiiclikgoncii S, Bestepe EE, Yildirim MS. Eriskin unipolar depresyon
ornekleminde ¢ocukluk ¢agr istismar ve ihmal yagantilarinin intihar girigimi ile
iliskisi. Noropsikiyatri Arsivi. 2014;51:133-140.

Gupta MA, Gupta AK. Cutaneous body image dissatisfaction and suicidal ideation:
Mediation by interpersonal sensitivity. J Psychosom Res. 2013;75(1):55-59.

Franzoni E, Gualandi S, Caretti V, Schimmenti A, Di Pietro E, Pellegrini G,
Craparo G, Franchi A, Verrotti A, Pellicciari A. The relationship between
alexithymia, shame, trauma, and body image disorders: Investigation over a large
clinical sample. Neuropsychiatr Dis Treat. 2013;9:185-193.

Sack M, Boroske-Leiner K, Lahmann C. Association of nonsexual and sexual
traumatizations with body image and psychosomatic symptoms in psychosomatic
outpatients. Gen Hosp Psychiatry. 2010;32(3):315-320.

Paxton SJ, Neumark-Sztainer D, Hannan PJ, Eisenberg ME. Body dissatisfaction
prospectively predicts depressive mood and low self-esteem in adolescent girls and
boys. J Clin Child Adolesc. 2006;35:539-549.

Brausch AM, Muehlenkamp JJ. Body image and suicidal ideation in adolescents.
Body Image. 2007;4:207-212.

Orbach I, Gilboa-Schechtman E, Sheffer A, Meged S, Har-Even D, Stein D.
Negative bodily self in suicide attempters. Suicide and Life-Threatening Behavior.
2006;36 136-153.

Breslau N, Davis GC. Psychiatric sequelae of PTSD in women. Arch Gen
Psychiatry. 1997;54.:81-87.

124



