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OZET

BORDERLINE KiSiLiK BOZUKLUGUNDA DEPRESIF SEMPTOM
VE COCUKLUK CAGI TRAVMALARININ DURTUSELLIK,
KENDINE ZARAR VERME VE INTIHAR DAVRANISLARI
UZERINDEKI YORDAYICI ETKIiSi

Pervin TUNC

Doktora Tezi, Klinik Psikoloji Anabilim Dah
Damisman: Prof. Dr. Dogan Sahin

Ekim, 2016

Bu aragtirmanin temel amaci, Borderline Kisilik Bozuklugu (BKB) tanili ve
BKB tanili olmayan (kontrol) gruplarda depresif semptom ve c¢ocukluk c¢agi
travmalarinin, dirtisellik, kendine zarar verme ve intihar davranislari
lizerindeki yordayici roliinii incelemektir. Arastrmanin rneklemini, I1.U.
Istanbul Tip Fakiiltesi ve Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklari Egitim ve
Arastirma Hastanesi Psikiyatri Servisinde takipleri devam eden BKB tanili
olgu grubu (n;=72) ve saglikli goniillillerden olusan kontrol grubu (n,=71)
olusturmaktadir. Verilerin toplanmasinda, Demografik Bilgi Formu, Borderline
Kisilik Envanteri (BKE), Beck Depresyon Olgegi (BDO), Hamilton Depresyon
Skalast1 (HAM-D), Barratt Diirtiisellik Olgegi (BIS-11), Cocukluk Cagi
Travmalar1 Olgegi (CCTO), Kendine Zarar Verme Davranist Degerlendirme
Envanteri (KZVDDE) ve Intihar Davramsi Olgegi (IDO) kullanilmistir,
Gruplar arasi farkliliklarin degerlendirilmesinde bagimsiz 6rneklemler i¢in t-
Testi kullanilmistir. Degiskenler arasi iligkilerin degerlendirilmesi icin ise
Pearson korelasyon katsayis1 ve ¢oklu dogrusal hiyerarsik regresyon
analizinden yararlanilmistir. Arastirma sonuglarinda, BKB tanili grupta,
cocukluk caginda duygusal istismara maruz kalma ve depresif semptomlar
(Beck Depresyon Olgegi) diizeyi arttikca diirtiisel davramslarin da arttif
saptanmistir. Yine BKB grubunda, ¢ocukluk ¢aginda duygusal istismara maruz
kalma diizeyi arttikga kendine zarar verme davranisinin da arttigi
belirlenmistir. Ayrica BKB grubunda, ¢cocukluk ¢aginda cinsel istismara maruz
kalma diizeyi ve depresif semptomlar (Beck Depresyon Olgegi) arttikca intihar

davraniginin da arttigi saptanmistir. Arastirmadan elde edilen bulgular ilgili
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literatlir ¢ercevesinde tartigilarak aragtirmacilara ve klinisyenlere Onerilerde

bulunulmustur.

Anahtar Sozciikler: Borderline Kisilik Bozuklugu, depresif semptom,
cocukluk c¢ag1 travmasi, diirtiisellik, kendine zarar verme davranisi, intihar

davranisi
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ABSTRACT

THE PREDICTOR ROLE OF DEPRESSIVE SYMPTOMS AND
CHILHOOD TRAUMAS OVER IMPULSIVE, SELF-INJURING AND
SUICIDAL BEHAVIORS IN BORDERLINE PERSONALITY
DISORDER

Pervin TUNC

Doctoral Dissertation, Department of Clinical Psychology
Supervisor: Prof. Dogan Sahin
October, 2016

The main objective of this research is to investigate the predictor role of
depressive symptoms and childhood traumas over impulsive, self-injuring and
suicidal behaviors, in control groups with and without borderline personality
disorder (BPD) diagnosis. The sampling of this research is made up of two
groups, first of which consists of individuals with BPD diagnosis who are
receiving treatment in Istanbul University, Istanbul Faculty of Medicine and
Erenkdy Psychiatric and Neurological Diseases Training and Research
Hospital (n;=72), and a second group of healthy volunteers (n,=71). During
data acquisition, Demographic Questionnaire, Borderline Personality Inventory
(BPI), Beck Depression Inventroy (BDI), The Hamilton Rating Scale (HAM-
D), Barratt Impulsivity Scale (BIS), Childhood Trauma Questionnaire (CTQ)-
28, Inventory of Statements About Self Injury (ISAS), Suicide Behavior
Questionnaire (SBQ) were used. For independent samples t-test was used in
order to evaluate the differences between groups. Pearson's correlation
coefficient and hierarchical regression analysis were utilized to determine
intervariable relations. In the conclusion, it was determined that the impulsive
behavior was observed more frequently among the individuals of the group
with BPD diagnosis if they were subjected to emotional abuse during
childhood or if they are exhibiting higher levels of depression symptoms (Beck
depression inventory). It was found out that the frequency of self-harm

increases as individuals were subjected to emotional abuse during childhood. It

viii



was also determined that the frequency of suicidal behavior is higher if the
individual was subjected to sexual abuse during childhood or have higher
levels of depression symptoms. The findings were discussed within the
framework of the literature, and suggestions were made to researchers and

clinicians accordingly.

Keywords: Borderline personality disorder, depresif semptom, childhood

trauma, impulsivity, Non-suicidal self-injury, suicidal behavior



ONSOZ

Borderline kisilik bozuklugu gosterenler toplum ve saglik profesyonelleri
tarafindan siklikla ‘zor hasta’ olarak etiketlenirler. 1.U. Tip Fakiiltesi, Sanat
psikoterapisi, grup terapisi uygulamalarinda tanik oldugum dramatik yasam
oykiileri, duygu durum ve davranislari ile borderline kisilik bozuklugu
olgularmin &zel olarak dikkatimi ¢ektigini fark ettim. BKB olgularinin tedavi
stireclerinde multidisipliner yaklasim ve ekip c¢alismasinin daha etkili
olabilecegi diisiincesi, doktora tezimin konusu i¢in motivasyon olusturdu. BKB
katilimcilarina bu arastirmaya verdikleri goniillii destekten dolayr tesekkiir

ederim.

Oncelikle, dinamik psikoterapi egitimim sirasinda kisilik bozukluklari
konusundaki bilgi birikimi ile ufkumu acan, diinya goriisii ve akademik
calismalariyla 6rnek aldigim, tez konusunun olusturulmasi asamasinda 6zgiin
diisiinceleri, degerli yonlendirmeleri ve BKB katilimcilarina ulasmam
konusunda katkilarindan dolay1 sevgili danismanim ve hocam Prof. Dr. Dogan
Sahin’e ¢ok tesekkiir ederim. Tez izleme calismalarimda ve veri analizi
calismalarimda yardimlarini esirgemeyen sevgili hocam Dog. Dr. Omer Faruk
Simsek’e Oneri, destek ve yonlendirmeleri i¢in ¢ok tesekkiir ederim. Hem tez
izleme kurulunda, hem de tez jirimde yer alan onerileriyle tez siirecime her
zaman katkida bulunan, zorlu tez siirecimde psikolojik destegini her zaman

hissettigim sevgili hocam Prof. Dr. Nesrin Ast1” ya ¢ok tesekkiir ederim.

Tez komitemde bulunan Yard. Dog. Muzaffer Sahin’e degerli katki, elestiri ve
yonlendirmelerinden dolayr cok tesekkiir ederim. Yard. Dog. Ceylin Ozcan’a

degerli katki, elestiri ve yonlendirmelerinden dolay: ¢ok tesekkiir ederim

Tezimin istatistik analizlerinde verdigi desteklerinden dolayr Uzm. Psikolojik
Danigman Ahmet Altinok’a, psikolojik danismanligi ile de daima yanimda

oldugu i¢in ¢ok tesekkiir ederim.

Veri toplama asamalarinda katilimcilarin arastirmaya alinmasinda vazgecilmez
katkilar1 olan Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Aragtirma Hastanesi
uzman Doktor Yiicel Yilmaz’a, arkadasim psikolog Aysu Evran’a, 1.U.

Istanbul Tip Fakiiltesi, Ruh Saghg ve Hastaliklar1 Ana Bilim Dali, sekreteri
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Esengiil Yilmaz’a ¢ok tesekkiir ederim. Burada adin1 sayamadigim psikiyatri
klinigi uzman doktor, psikolog ve asistanlarina vaka yoOnlendirmeleri ile

sagladiklar1 katki icin minnettarim.

Sanat psikoterapisi c¢aligmalar1 ve hastalara hiimanist yaklagimi ile ufkumu
genisleten Dog¢. Dr. Nurhan Eren’e tez calismalarim sirasinda psikolojik
destegi ile daima yanimda oldugu i¢in ¢ok tesekkiir ederim. Sanat Psikoterapisi
Servisi, sosyal hizmet uzmani Songiin Ucar’a katilimc1 goriismelerimde

sagladig1 destek ve duygudasligi i¢in sonsuz tesekkiir ederim.

Canim oglum Deniz Albayrak’a, annelik sorumluluklarimi zaman zaman ihmal

ettigim zamanlarda, sabir ve destegi igin yiirekten tesekkiir ederim.

Pervin TUNC
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1. BOLUM
GIRIS

Borderline kisilik bozuklugu (BKB), saglik kuruluslarina, siklikla aile ici
siddet, saldir1, kendine zarar verme davranisi ve intihar girisimi gibi durumlarla
bagvurmasi ile karakterize olan psikiyatrik bir bozukluktur (New ve Siever,
2002). BKB olgular1 6ngoriilemeyen dogalari, yogun ve hizli degisen duygu
durumlar1 ve derin ilgi ihtiyaglari ile terapi veya tedavi siirecinde klinisyenler

i¢in siklikla zorlu vakalar olabilmektedirler.

Kernberg (1977) borderline kisilik orgiitlenmesinde, kimlik biitiinliigliniin
olmadigi, ilkel savunma mekanizmalarmin kullanildigt  ve gercegi
degerlendirme yetisinin korundugunu vurgulamistir. “Borderline Kisilik
bozuklugu, geng eriskinlik doneminde baslayan ve degisik kosullar altinda
ortaya c¢ikan, Kkisilerarasi iligkilerde, benlik algisinda ve duygulanimda
tutarsizlik ve belirgin dirtiiselligin  oldugu siirekli bir Orilintli olarak”
tamimlanmaktadir (APA, 2013). Erkeklere oranla kadinlarda ti¢ kat daha fazla
goriilen BKB’nin, genel popiilasyonda % 2 oraninda goriildiigii belirtilmistir
(APA, 2013). BKB olgularinin % 75’inde intihar girisimi, % 10’unda
tamamlanmis intihar, % 69-70 oraninda kendine zarar verme davranisi tespit
edilmistir (Skodol ve ark., 2002). Ayrica, intihar girisiminde bulunanlarin % 7-
38’inde borderline kisilik 6zelliklerine rastlanmigtir (Chapman ve ark., 2009).
BKB olgularimin yasam boyu intihar sonucu 6liim riskinin % 3-10 oldugu, bu
oranin genel toplum Ornekleminden 50 kat daha yiiksek oldugu belirtilmistir
(Skodol ve ark., 2002; Paris ve Zweig-Frank, 2001). Bu veriler, BKB
olgularinin intihar riskini arttiran veya azaltan, muhtemel faktorler iizerinde
caligmalar yapilmasi ihtiyacini gostermektedir. Ayrica, klinik uygulamalarda
intihar davraniginin potansiyel risklerinin belirlenmesine yonelik farkindaligin

yiikseltilmesi de 6nemli gériinmektedir.

BKB olgularinda intihar girisimi ve tamamlanmamis intihar girisimi
yiiksek oranda goriilmesine ragmen, olgularin bir kisminda intihar girigimi
bulunmadigi da vurgulanmaktadir. Borderline Kisilik bozuklugu, duygulanim,
diirtii kontrolii, kimlik biitiinliigii ve kisileraras1 iliskilerde bozulma seklinde

heterojen klinik oOzellikler gostermekte olup pek c¢ok degiskenden

1



etkilenebilmektedir. BKB olgularinda, diger psikiyatrik bozukluklara gore en

yiiksek oranda intihar girisiminin goriilmesine dair tespit dnemlidir.

Cesitli aragtirmalarda BKB olgularin1 % 50-80’inin KZVD gosterdigi ve bu
vakalarin % 72’sinin ise birden fazla kendine zarar verme yontemi
kullandiklar1 rapor edilmistir (Bohus ve ark., 2000). Kendine zarar verme
davranigt gosteren BKB olgularinda, psikiyatrik hastane yatisi ve ilag
tedavisine daha fazla ihtiya¢ duyuldugu, bu olgularda intihar diisiince ve

davraniginin daha sik goriildiigi bildirilmektedir (Dulit ve ark., 1994).

BKB, DSM’de ‘duygudurum bozuklugu boyutundan diirtiisellik boyutuna
kadar uzanan belirtileri kapsayan patolojik durum seklinde’ tanimlanmaktadir
(APA, 2013). BKB olgularin duygu durumunun saatler i¢inde degisebildigi
veya nadiren birka¢ giin ya da daha uzun siire degismeden kalabildigi
belirtilmektedir. Bu olgularin ayrica, yogun ve hizli degisen duygu durumlarini
da igeren terk edilme ve terk edilme korkusunun tetikledigi 6fke patlamalar1 da
gosterebildikleri (Levy, Beeney ve Temes, 2011); kisileraras: iliskilere ve
cevresel degisimlere son derece duyarli olduklar1 vurgulanmaktir (Linehan,

1993).

Tan kriterlerinden altinct madde, hastalarin *“ duygu durumunda belirgin
bir tepkiselligin olmasia bagli affektif instabilitenin (6rn. yogun epizodik
disfori, kolay kizma; irrabilite ya da genellikle birkag saat siiren, nadiren birkag
giinden daha uzun siiren anksiyete) ” varligini tarif etmektedir (APA, 2013).
BKB’de depresif donemler ve depresif duygu durum oldukca sik rastlanan bir
durumdur (Skodol, 2002). Borderline patolojide goriilen disfori, depresif
semptomlar ile tan1 acisindan ortak Gzellikler gosterebilir ve siklikla birlikte
goriilebilmektedir (Skodol ve ark., 2005; Zanarini ve ark., 2012). BKB
olgularinda goriilen bu yogun disfori halinin depresif semptomlar ile ayriminin

1y1 yapilmasi klinik agidan 6nemli goriinmektedir.

Pek c¢ok arastirmaci tarafindan, erken c¢ocukluk ¢agi travmasinin,
yetiskinlikte diirtiisellik, kendine zarar verme davranisi, intihar davranisi, erken
baslangi¢li depresyon, uzamis depresyon epizotlar: gibi ruhsal bozukluklarin

ortaya ¢ikmasi ve prognozu olumsuz etkilemesi agisindan onemli bir faktor



oldugu rapor edilmistir (Bernet, 2000; Gladstone ve ark., 2004; Grote ve ark.,
2012; Spinhoven ve ark., 2010; Zlotnick, ve ark., 1999). Borderline patolojiyi
etkileyen faktorlerin incelendigi arastirmalarda borderline kisilik bozuklugu ve
cocukluk ¢agi travmasi arasinda anlamli iliskinin oldugu da bildirilmistir
(Burns ve ark., 2012; Carpenter ve Chung, 2011; Golier ve ark., 2003; Simeon
ve ark., 2003; Sar, 1999; Whiffen ve MaclIntosh, 2005).

Cocukluk cagi travmasinin, toplum ve psikiyatri 6rneklemlerinde yaygin
oldugu eriskin yasamda farkli psikolojik bozukluklara neden olabildigi ve ayni
zamanda var olan psikopatolojinin prognozunu agirlastirdigi belirtilmektedir
(Grote ve ark., 2012; Read ve ark., 2001). Cocukluk ¢agi travma oykiisiiniin,
BKB olgularinda daha fazla ek psikiyatrik semptom olusturdugu ve buna
paralel olarak prognoz iizerinde olumsuz etkisinin oldugu bildirilmistir (Van
der Kolk, 1996). Zanarini ve arkadaslar1 (2011) yaptiklar1 ¢alismada, BKB
olgularinda depresyon ve cinsel istismar Oykiisiinlin kendine zarar verme ve
intihar davranigini artiran faktorler oldugunu belirtmislerdir. BKB olgularinda,
ilave olarak depresif semptom ve ¢ocukluk c¢agi travmasinin eslik etmesi bu
olgularda daha fazla diirtiisellik, kendine zarar verme ve intihar davranisinin
goriilmesine, ayn1 zamanda intihar riskinin de artmasina neden olabilecegi
vurgulanmigtir (Corbitt ve ark., 1996; Soloff ve ark.,1994; Soloff ve ark., 2000;
Soloff ve ark., 2002; Trask ve ark., 2011).

Bununla birlikte, bu ¢oklu komorbid durumun yarattig1 psikopatoloji tedavi
stireclerinin daha fazla kesintiye ugramasina hatta hastalarin tedaviyi daha
fazla yarida birakmalarina yol agtigi bilinmektedir. Bu baglamda, BKB ile
depresif semptom, ¢ocukluk ¢ag1 travmasi, diirtiisellik, kendine zarar verme ve
intthar davranis1 arasindaki iligkilerin anlagilmasinin = 6nemli oldugu
soylenebilir. Intihar riski ile ilgili olarak, depresif bireyler iizerinde yiiriitiilen
boylamsal ¢alismalar, intihar girisimi riski en yiikksek olan grubun BKB
oldugunu gostermistir (May, Klonsky ve Klein, 2012). Ancak, risk
faktorlerinin varliginin intihar davraniglarini tamamen agiklamakta yeterli

olmadigi da belirtilmistir (Hawton ve Heeringen, 2009).

Son zamanlarda, intihar arastirmalart intihar risk faktorlerine sahip

kisilerin beceri ve inanglarina odaklanarak kisiyi intihar etmekten korumaya



yonelmislerdir (Johnson, Gooding, Wood ve Tarrier, 2010; Kazdin, 2003). Bu
kapsamda, BKB olgularinda diirtiisellik, kendine zarar verme ve intihar
davraniglarinin, depresif semptom ve c¢ocukluk ¢agi travmasi tarafindan ne
sekilde etkilendiginin belirlenmesi koruyucu psikolojik hizmetlerin de
diizenlenmesine katkida bulunabilir. Bu noktada, BKB olgularinda depresif
semptom ve ¢ocukluk ¢agi travmalarinin 6nceden saptanmasi klinik seyirde
diirtiisel, kendine zarar verme ve intihar davramiglarinin 6n habercisi olup
olmayacag1 sorusu akla gelmektedir. Eger BKB’de depresif semptom ve
cocukluk ¢agi travmalarmin varligi diirtiisel davranig, kendine zarar verme
davranigi ve intihar davranisi gibi olumsuz klinik gidigin habercisi ise bunlarin
sorgulanmas1 klinisyene avantaj saglayacaktir. Borderline patolojiyi arttiran
veya azaltan degiskenlerin klinisyen tarafindan bilinmesinin, belirtilerin

azaltilmasina yonelik miidahalenin sekillenmesinde 6nemli bir yardimi olabilir.

BKB’de diirtiisellik, kendine zarar verme ve intihar davraniglari, ayni
zamanda bozuklugun siddeti ve boyutlar1 ile depresif semptomlar ve ¢ocukluk
cag1 travmalar arasindaki iliskiyi inceleyen az sayidaki arastirmanin ortaya
koydugu farkli sonuglar, s6z konusu olgularin iligkisi {izerine daha fazla
arastirma yapilmasinin gerekliligini gdstermektedir. BKB’de diirtiisellik,
kendine zarar verme ve intihar davraniglari ile depresif semptom ve ¢ocukluk
cag1 travmalar arasinda kavramsal agidan iliski kurulabilmesine ragmen
literatiir taramasinda bunu desteleyecek az sayida calismanin varlig
gozlemlenmistir. Bu patolojik davraniglarin BKB’de nasil isledigini, siirece
hangi durumlarin aracilik ettigini arastirmak klinik uygulamalara fayda
saglayabilir. Tirkiye‘de, cocukluk c¢ag1 travmalarinin borderline kisilik
bozuklugu tizerindeki etkilerini inceleyen verilerin kisitli olmasi nedeni ile

calismamizin sonuglari 6nem tasimaktadir.

Bu aragtirmanin amaci, depresif semptom ve ¢ocukluk c¢agi travmalarinin,
BKB tanis1 olan ve olmayan bireylerde, diirtiisellik, kendine zarar verme
davraniglar1 ve intihar davramigint yordamasi agisindan farkliliklarin olup

olmadigini belirlemektir.



1.1. Borderline Kisilik Bozuklugu (BKB)
1.1.1. Borderline Kavraminin Tarihsel Gelisimi

Borderline kisilik yapis1 gegmis tarihlerde ¢oklu anlamlarda kullanilmis
olup, kisilik organizasyonu, sendrom ve simdiki bilinen adiyla bozukluk olarak
tip terminolojisine girmistir (Gunderson ve Links, 2008). Erken donem
psikanalistler, BKB ile ilgili farkindaliklarinin olmadigi donemlerde geleneksel
terapi sirasinda bazi hastalarin iyilesme gostermediklerini, hatta kotiilestiklerini
gozlemislerdir (Goldstein, 1995). Bu gozlemlerinin de etkisi ile borderline
terimi, ilk olarak psikanalist Stern tarafindan psikoz ile ndéroz arasinda bir
durum olarak tanimlanmistir (Oldham, 1991; Pollack, 1999). Daha sonralari
spesifik bir bozukluktan ziyade belirli kisilik Orgilitlenmesi paterni olarak
tamimlanmustir (Kernberg, 1967). ilk defa Kernberg tarafindan borderline
kisilik bozuklugunun psikoterapi ile tedavi edilebilecegi One siiriilmiistiir
(Gunderson ve Links, 2008). Gunderson ve Singer (1975) BKB tanisinda
onemli oOzellikleri vurgulamiglardir. Bunlar; 6fke ya da depresyonun agirlikli
oldugu yogun affektivite, impulsivite, sosyal ortamlara yiizeysel uyum, gegici
psikotik epizotlar, projektif testlerde ya da belirsizlige, tutarsizliga
tahammiilsiizlik ve kisilerarasi iliskilerde asirt bagimlilik kaliplart seklinde

Ozetlenebilir.

Borderline psikopatoloji DSM-II’de (APA,1968) latent tip sizofreni
olarak tanimlanmistir. Borderline durumlar ile ilgili yapilan pek ¢ok arastirma
sonuglariin ardindan DSM kriterleri ile baglantili olarak ilk defa Il. Eksen
bozukluk kategorisinde DSM-III'te (APA, 1980) yer almistir (Gunderson,
2001). DSM-III'te tanimlanmasmin ardindan borderline kisilik bozuklugu
bir¢ok arastirmacinin dikkatini ¢ekmis ve genis bir spektrum da arastirilmaya
baglanmigtir (Akiskal, 1981; Gardner, 1989; Gunderson, 1975; Kernberg,
1967). Kisilik bozukluklar1 kategorisindeki yerini DSM-III-R, (APA, 1987)
DSM-1V, (APA, 1994) ve DSM-5'te (APA, 2013) siirdiirmiistiir.

1.1.2. Borderline Kisilik Bozuklugu ve Epidemiyolojisi

BKB, genel toplumda % 2 oraninda, psikiyatri polikliniklerinde

tedavileri siiren hastalarda % 10 oraninda, psikiyatri servislerinde yatan



hastalarda % 20 oraninda goriilmektedir (Kroll ve ark.,1982; Sneed ve ark.,
2003; Widiger ve Weissman, 1991). ABD’de yapilan arastirmalarda
yetiskinlerin yaklasik % 2’sinde ve kadin popiilasyonunda 3 kat daha fazla
goriilmektedir (National Institute Of Mental Health, 2001). Ingiltere’de kisilik
bozukluklarinin genel orant % 4.4 olarak bulunmus, ayni ¢alismada BKB orani
% 0.7 olarak tespit edilmistir (Coid ve ark., 2006). Avrupa tilkelerinde benzer
oranlarin bulundugu rapor edilmistir (Pedersen ve Simonsen, 2014). Bununla
birlikte bati1 toplumlarmin disinda da (6rnegin Hindistan) goriilmekte olup
(Gupta ve Mattoo, 2010) saglik kuruluslarina bagvuranlarda BKB oraninin %
6 oldugu rapor edilmistir (APA, 2013). Tani yontemlerindeki problemler
gercek BKB oranlarini tahmin etmede zorluklar olusturmaktadir. Tiirkiye’de

ise yeterli epidemiyolojik veri yoktur.

BKB olgularinin % 75’inde intihar girisimi, % 10’unda tamamlanmis
intihar, % 69-70’inden fazlasinda kendine zarar verici davranis tespit edilmistir
(Skodol, 2002). intihar girisiminde bulunanlarin % 7-38’inde borderline kisilik
Ozelliklerine rastlanmistir (Chapman ve ark., 2009). Stone (1990), BKB tanili
kadin olgularin % 7’sinin, erkek olgularin % 13’1 ise intihar girisiminde
bulunduklarini rapor etmistir. BKB’de medeni durum arastirmalarinda bekar ya

da bosanmis olanlarin oran1 % 63-95 olarak bulunmustur (Soloff ve ark.,1994).

1.1.3. DSM-5 Kriterlerine Gore Borderline Kisilik Bozuklugu Tanisi

“Borderline kisilik bozuklugu, geng eriskinlik doneminde baslayan ve
degisik kosullar altinda ortaya ¢ikan, kisilerarasi iliskilerde, benlik algisinda ve
duygulanimda tutarsizlik ve belirgin diirtiiselligin oldugu siirekli bir Oriintii
olarak” tanimlanmaktadir (APA, 2013). Kernberg (1975) gerceklik algilamasi
korunan, ilkel savunmalar ve tutarsiz kimlik oriintiileri sergileyen, “borderline"
kisilik orgilitlenmesinden bahsetmistir. BKB’nin tipik karakteristik 6zellikleri
arasinda saldirganlik, degiskenlik, tutarsizlik, ¢okkiinliik ve siddete egilimli
olmak gibi siirekli kriz durumlar1 oldugunu vurgulamistir. Digerlerine yonelik
maniplilatif davraniglar, kendine zarar verme davranislari, daha az siklikla
baskalarina yonelik 6fke davraniglari ve diirtiisel eyleme vurma (acting out)

davraniglar gosterdikleri belirtilmistir (Kernberg, 1967; Kernberg, 1992).



BKB’ de affektif instabilite, 6nemli tan1 dl¢iitlerden biri olup, olgularin
duygu durumu saatler iginde degisebilir veya nadiren birkag giin ya da daha
uzun siire degismeden kalabilir. Yogun ve hizli degisen duygu durumlarini da
iceren terk edilme ve terk edilme korkusunun tetikledigi 6fke patlamalar
gosterebilirler (Levy, Beeney ve Temes, 2011). Bununla birlikte, BKB olgulari
kisilerarasi iligkilere ve ¢evresel degisimlere son derece duyarlidirlar (Linehan,
1993). Gergekte ya da disiincede terk edilme durumundan kaginmak igin

stirekli bir caba gosterme hali s6z konusudur.

Bu durum, siklikla diger kisiler ile olan iliskilerinde yakin, stabil ve
anlamli kisileraras iliski gelistirmelerinde 6nemli sorunlar yagamalarina neden
olmaktadir (Gunderson, 2007). Ayrica benlik biitiinliigiinde zayiflik ve bosluk
duygusu da mevcut duruma eslik etmektedir (Kernberg, 1967). Stres
altindayken haliisinasyon ve hezeyanlarin eslik ettigi gecici psikotik durumlar
da rapor edilmistir (Zanarini, Gunderson ve Frankenburg, 1990). BKB olgular1
her zaman olmasa da genellikle tekrarlayan kendine zarar verme davraniglari,
intihar ve para suicidal diisiinceler ile mesguldiirler (James ve Taylor, 2008).
Kendine zarar verme davranislarinin ardinda kendini cezalandirma, aci veren
duygulardan kurtulma, rahatlama araci olarak kullanma ayn1 zamanda kendini
daha canli hissetmek gibi nedenler mevcuttur (Barr, Hodge ve Kirkaldy, 2008;
Morris, Simpson, Sampson ve Beesley, 2013). Bu durum kronik bosluk
duygusu ile uyumlu olup (Brown, Comtois ve Linehan, 2002) kumar oynama,
yeme bozukluklari, tehlikeli araba kullanma gibi 6teki yikici davraniglar ile
birlikte gorildigi siklikla rapor edilmektedir. BKB olgular1 genellikle
duygusal karmasa ve kriz i¢indedirler ve baglantili olarak siklikla tibbi yardim

bagvurusunda bulunurlar.

B Kiimesi’nde bulunan BKB ol¢iitlerinden 4. 5. 6. ve 8. maddesi
incelendiginde, diirtii kontroliinde zorlanma, kendine zarar verme ve intihar
davraniglarinin siklikla goriildiigii vurgulanmaktadir. DSM-5’e gore Borderline

Kisilik Bozuklugu Tan1 Kriterleri asagida belirtilmistir (APA, 2013).

“l. Gergek ya da imgesel bir ayriliktan (terk edilmeden) ka¢inmak icin
cilginca cabalar gosterirler. Besinci tani 6lgiitli kapsamina giren intihar ya da

0z kiyim davranist buraya dahil degildir.



2. Goziinde asir1 biiyiitme (goklere ¢ikarma) ve yerin dibine sokma
uclar arasinda gidip gelen, gergin ve tutarsiz kisilerarasi iliskiler Oriintiisii
vardir.

3. Kimlik karmasasi, belirgin ve siirekli bir bigimde tutarsiz benlik
algis1 ya da kendilik duygusu bulunur.

4. Kendine zarar verme olasilif1 yiiksek en az iki alanda diirtiisellik
(6rnegin, para harcama, cinsellik, alkol-madde kotiiye kullanimi, tehlikeli araba
kullanma, tikinircasina yemek yeme) goriliir. Besinci tani  OSlgiitiiniin
kapsamina giren intihar ya da kendine kiyim davranigi buraya dahil degildir.

5. Yineleyen intihar ile ilgili davraniglar, girisimler, géz korkutmalar ya
da kendine zarar verme davranis1 goriiliir.

6. Duygu durumda belirgin bir tepkiselligin olmasina bagli olarak
duygulanimda tutarsizlik vardir (6rnegin, yogun dénemsel disfori, kolay kizma
ya da genellikle birkac saat, ancak seyrek olarak birka¢ giinden daha uzun
siiren bunalt1).

7. Kronik bosluk duygusu mevcuttur.

8. Uygunsuz, yogun 6fke ya da ofkesini kontrol altinda tutamama
(6rnegin, sik sik kizginlik gosterme, stirekli 6fkeli olma, sik sik kavgalara

karigsma) goriiliir.

9. Zorlanmayla iligkili, gelip gecici kuskucu diigiinceler ya da agir

¢Oziilme (disosiyatif) belirtileri” vardir.

Bu kriterlerin birgogu birbiriyle iliski ic¢indedir. BKB olgulari
terkedilme riski olmaksizin kisileraras: iliski olusturmak i¢in yogun ¢aba
gosterirler.  Kigileraras1  iligkilerde  giiven  sorunu  yasadiklarindan
reddedilecekleri diigiinceciyle yogun anksiyete yasadiklari goriilmektedir.
Yalniz kalmay1 engellemek ve baglandiklar1 ya da bagimli hale geldikleri kisiyi
bu yonde manipiile etmek amaciyla kendine zarar verme davraniglarina
bagvurabilirler. Alkol-Madde kotiiye kullanma, yeme bozuklugu davranisi,
giivensiz cinsel iligki gibi diger sik goriilen kendine zarar verici davraniglar
siklikla BKB olgularinda goriilmektedir. Diger insanlarin ihtiyaclarina aldiris
etmedigi algisinin sonucunda, duygulanimda dalgalanma, disforik duygular,

ofke ve depresyon gelisebilir. Intihar ile ilgili yineleyen davramslar ve



diisinceler eslik edebilir. Rastgele cinsel iligskiler ve madde bagimliligi gibi
diirtiisel davraniglar gercek ya da imgesel bir ayrilig1 6nlemeye yonelik olabilir.
BKB olgular1 yiizeysel de olsa kisilerarasi iliski kurabilir ancak kurduklari
iliskilerinin karakteri geregi tutarsiz kisiler arasi iliskiler sosyal uyumlarinin
zayif olmasina neden olmaktadir. Sik kullandiklar1 bilissel ¢arpitmalar ile
benlik algisinda tutarsizlik ve gercegi degerlendirmede problem yasayabilir bu
durumu Kkisileraras: iligkilere yansitabilirler. Terk edilme ve diisiincesine
yonelik asir1 duyarlilik gosterebilir ve ger¢ek ya da imgesel bir ayrilik séz

konusu oldugunda agikga paronid hale gelebilirler (Skodol ve ark., 2002).

BKB olgularinin duygu durumlarindaki dalgalanmaya bagl olarak
yogun duygusal tepkiler verdikleri goriilmektedir. Cokkiin duygu durumundan
bir anda 6fkeli ve tartismaci bir duruma gegebilirler. Sonrasinda duygunun
olmadigi bir bosluk tarif edebilirler. Bu durum, genellikle borderline
davraniglarinin kestirilemez olarak goériilmesine neden olur (Tiirk¢apar ve Isik,
2000). Zayif duygu diizenleme kapasitesi, sik sik kendine zarar verme
davranigina, zaman zaman duygusal degiskenlik ve dalgalanma ile iligkili
kisileraras1 kaotik zorluklara ve manipiilatif intihar girisimlerine neden
olmaktadir. Yogun stres altinda zorlanma ile birlikte dissosiyatif ve paranoid
semptomlar gosterebilirler. Benlik algisindaki instabiliteye bagl olarak sosyal
ve mesleki yasamda basarisizliklara siklikla rastlanmaktadir (Oltmanns ve
ark.,1995).

Widiger (1991), yaptigi meta analizde impulsivite ve affektif
instabilitenin BKB’nin en tipik gdstergeleri oldugunu ifade etmistir. Oldham ve
arkadaslar1 (1992) en cok kendine zarar verici davraniglar, tutarsiz yogun
kisilerarasi iliskiler ve diirtiisel davraniglarin kullanildigina iliskin durumlara
dikkat ¢ekmislerdir. Bagge ve arkadaslar1 (2004), 2 yillik izlem g¢aligmasinda
impulsivite ve affektif instabilite 6zelliklerinin en ¢ok BKB ile iligkili

oldugunu ifade etmislerdir.
1.1.4. Borderline Kisilik Bozuklugu ve Etiyolojisi

BKB, son yillarda daha fazla arastirma konusu olmakla birlikte
etiyolojisini anlama caligmalar1 da giderek artig gostermektedir. Baz1 kisiler,

gelisimsel bozukluklara digerlerine gore daha savunmasiz ve hassas midirlar?
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Yoksa bazi kisiler i¢in potansiyel koruyucu faktorler mi vardir? Belki de
hepsinden daha oOnemlisi, ailedeki risk faktorlerine erken miidahale BKB
gelisimini  Onleyebilir mi? BKB, genetik faktorlerin yani1 sira gelisim
psikolojisindeki bozukluk olarak goriilmekle birlikte yanitlanmamis pek c¢ok

onemli sorunun bekledigi gdzlemlenmektedir.

BKB’nin gelismesinde ¢ok ¢esitli etkenler sorumlu tutulmaktadir.
Erken gocukluk donemlerindeki yetersiz destek, ilgi ve bakim gibi travma
taniminda yer alan etkenler risk faktorleri arasinda yer almaktadir. Pek c¢ok
bozuklugun etiyolojisinde yer alan kaliim ve g¢ocukluk ¢agi travmasi
borderline kisilik bozuklugunun da olus nedenleri arasinda sayilmaktadir
(Nehls,1998).

Erken ¢ocukluk yasantilarinda tek bir olay dongiisiinden ziyade pek ¢ok
olumsuz olay birbirleri ile etkilesime girerek BKB patolojisini tetiklemekte ve
gelismesinde 6nemli rol oynamaktadir (Cicchetti, 2014). Ancak ayni riskleri
tastyan biitiin bireylerde BKB gelismeyebilecegi de belirtilmistir. Gelisim
stirecindeki diger olumlu yasantilar olumsuz sonuglar iizerinde diizenleyici
etkileri olabilecegi ihtimal dahilindedir. Genetik yatkinlik da BKB gelisimini
onemli diizeyde aciklayabilir ancak ayni zamanda erken ¢ocukluk yasantilar

ve farkli gelisimsel siirecler de dikkate alinmalidir.
1.1.5. Borderline Kisilik Bozuklugu ve Tam Sorunlar:

BKB olgular1 siklikla farkli semptomlar ve sikayetler ile klinige
bagvururlar. Bu durum tani konusunda karigikliklara neden olmaktadir.
Oncelikle bu olgularin heterojen grup oldugu ve genis davranis spektrumu
ozellikleri gosterdikleri gercegini kabul etmek oOnemlidir. Daha olgun ve
islevsel durumlardan, psikoz smirinda hasta grubuna kadar uzanan genis bir

toplum 6rneklemde goriilebilen siire¢ ile tanimlanmaktadir (Stone, 2000).

Pope ve arkadaslar1 (1983), BKB olgularimin siklikla diger kisilik
bozukluklarinin tani kriterlerini tagidigini, Widiger (1987) % 55’inin sizotipal
kisilik bozuklugu, % 47’sinin antisosyal kisilik bozuklugu ve % 57’sinin de

histrionik kisilik bozuklugu tan1 kriterlerini tasidigini rapor etmistir.
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Kisilik bozuklugu, diger psikiyatrik bozukluklarin olusmasinda risk
faktorii olarak diisiiniilmektedir (Kendell, 2002). Bu nedenle, borderline kisilik
bozuklugunun erken belirlenmesi 6nem tasimaktadir. Borderline ¢ekirdek diger
psikiyatrik bozukluklardan maj6r depresyon, distimik bozukluk, bipolar
bozukluk, anksiyete bozuklugu, panik bozuklugu, sosyal fobi, 6zgiil fobi, yeme
bozukluklari, somatizasyon bozuklugu, hipokondriyazis, travma sonrasi stres
bozuklugu ve dismorfik bozukluklara yatkinlik yaratmaktadir (Alnaes ve
Torgersen, 1997). BKB’ye en sik eslik eden psikopatolojik durumlar ise
depresyon, madde kotiiye kullanimi ve anksiyete bozukluklari oldugu rapor
edilmistir (Nysaeter ve Nordahl, 2012).

Komorbidite oranini arastiran ¢alismalara goére BKB olgularina
ozellikle anksiyete, yeme bozukluklari, duygudurum bozukluklari, alkol-madde
kullanim bozukluklar1 basta olmak tizere ¢esitli bozukluklar eslik etmektedir
(Zanarini ve ark., 2004). Ote yandan, bazi arastirmacilar ise BKB’nin duygu
durum bozuklugu ve sizofreni kategorisinde sayilamayacagini, ayri bir tani

smiflandirmasi i¢inde yer almasi gerektigini belirtmislerdir (Paris, 2005).

1.1.6. Borderline Kisilik Bozuklugu ve Duygu durum Bozukluklar
Arasindaki Tliski

BKB ve duygu durum bozukluklarinin siklikla birlikte goriilmesi, iki
patoloji arasindaki iligki ile ilgili farkli yaklasimlarin ortaya ¢ikmasina neden
olmustur. BKB’nin temel sebep olabilecegi, duygudurum bozuklugunun ise
ikincil sebep olabilecegi ya da tam tersinin dogru olabilecegi konusu

tartigilmaktadir (Gunderson ve Phillips,1991).

BKB’nin duygu durum bozuklugu oldugunu savunanlar, BKB’deKi
‘affektif instabilitenin’ biyolojik 6zellik ve mizag yatkinlig1 temelinde gelismis
bir yap1 oldugunu belirtmislerdir (Soloff ve ark., 1991). Bazi arastirmacilar
ise, gelisimsel travmalarm bireyin uyumunu bozarak, diirtiisellige ve affektif

instabiliteye sebep oldugunu savunmuslardir (Garno ve ark., 2005).

Bipolar 6rneklem grubu ile karsilagtirmanin yapildigi ¢aligmada, hasta
gruplar arasinda diirtiisellik, saldirganlik ve hastaligin siddeti karsilagtirilmus,

diirtiisellik ve saldirganlik ozelliklerindeki yiiksek puanlar sadece BKB
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olgularindan elde edilmistir. Arastirmadaki boyutsal yaklasim ile BKB
olgularnin hem bipolar hastalardan ve hem de diger kisilik bozuklugu
hastalarindan, diirtiisellik ve saldirganlik O6zellikleri agisindan ayrilmakta
oldugu verilerine ulasilmis ve bu iki 6zelligin BKB olgularina 6zgii oldugu
konusunda bulgular bildirilmistir (Henry ve ark., 2001). Arastirmacilar bu
durumun sasirtict olmadigini ¢iinkii saldirganlik ve diirtiisellikle iligkili olan
intihar egilimi ve kendine zarar verme davranislarinin BKB igin ¢ok tipik bir

tan1 Ol¢itii oldugunu belirtmislerdir (Henry ve ark., 2001).

BKB’nin ayirici tanisinda, duygudurum epizotlari, diirtiisel davranislar,
intihar davranigi ve borderline patolojinin uzunlamasina gidisi incelendiginde
BKB’de siklikla duygudurum degiskenligi ve affekt hareketliligi goriiliir.
Ancak, duygudurum epizotlarinin goriiniimii diger bozukluklara gére oldukga
farkli seyreder. BKB'de duygu durum siklikla inis ve ¢ikis seklinde
dalgalanmalar gostermektedir. Bu negatif duygulanim genellikle kisilerarasi
iliskilerdeki krizlere bagli olarak birka¢ dakika ile birka¢ giin araliginda
stirebilen degiskenlik gostermektedir. BKB’de tutarsiz duygulanim karakteri
yasam boyu azalan ve artan boyutlarda devam etmektedir (Goodman ve ark.,
2010; Stepp ve Pilkonis, 2008). Diirtiisel davranislarin = goriinimii
incelendiginde, siklikla sonuglarini diisiinmeden hareket etme seklinde ve
plansiz davranma ile belirgin oldugu goriilmektedir (Swann ve ark., 2008;
Wilson ve ark., 2007). Intihar davranisi ise genellikle {imitsizlikle iligkilidir ve
siklikla stres durumlar ile basa ¢ikma becerilerinin yetersizligine bagli olarak
ortaya ¢ikmaktadir (Goldberg ve ark., 2009; Paris, 2002). Borderline
ozelliklerin izlem c¢alismalarinda, duygulanimda instabilitenin yasam boyu
stirdiigi ve tedaviye direng gosterdigi disiiniilmektedir. Bununla birlikte,
olgularin bir kisminda siire¢ iginde psikopatolojinin karakteristik 6zelliklerini
gostermedikleri saptanmistir (Zanarini ve ark., 2005). Ancak temel semptomlar
kronik bir sekilde varligini siirdirmeye devam etmektedir. Yas ile birlikte
diirtiisel ve kendine zarar verme davraniglar artik eskisi gibi yakici sorun
olusturmamakla birlikte, duygulanimda degiskenlik, tutarsizlik ve kisiler arasi
iliskilerde kriz olusturan psikopatolojiler goriilmeye devam etmektedir. Ote
yandan, kismen de olsa yatisma ve diizelme gostermeyen, direncli olgulara da

rastlanmaktadir (Zanarini ve ark., 2007; Zanarini ve ark., 2004).
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1.2. Depresyon

Major  Depresif  Atak DSM-5  simiflandirmasinda  Depresif
Bozukluklar basligi altinda yer almakta, islevsellikte ciddi bozulmaya yol acan
tek bir atak seklinde olabildigi gibi tekrarlamalarla da gidebilen yaygin
duygudurum bozuklugu olarak tanimlanmaktadir (APA, 2013).Toplumda sik
goriilen, kroniklesme ve tekrar etme oranlar yiiksek, hem bedensel hem de
psikososyal beceri kaybina yol acan ciddi bir ruhsal hastaliktir (Kessler ve
ark.,1994). “Bir¢ok ruhsal ve bedensel semptomun eslik ettigi depresyon, derin
liziintiilli, bazen de {iziintiilii ve bunaltili bir duygu durumla birlikte diisiince,
konusma, hareket ve fizyolojik islevlerde yavaslama ve bunlarin yani sira
degersizlik, giicsiizliik, isteksizlik, karamsarlik duygu ve diisiinceleri ile belirli
bir sendrom olarak” tanimlanmaktadir (Akt. Oztiirk ve Ulusahin, 2008).
Depresif bozukluklar altinda sayilan rahatsizliklarin hepsinin ortak belirtileri
(semptomlar1) bireyin 6nemli 6l¢iide islev kapasitesini etkileyen somatik ve
biligsel degisiklikler esliginde ilizglin olma, bosluk, ya da irritabl duygudurum
varlig1 olarak tarif edilir (APA, 2013).

1.2.1. Majér Depresif Bozukluk Tam Olgiitleri (DSM-5)

“Ardisik iki hafta boyunca neredeyse her giin ve giiniin biiyiik kisminda
ortaya c¢ikan asagidaki semptomlardan en az bes tanesinin bulunmasi gerekir.
Semptomlardan biri depresif ruh hali veya ilgi/istek kayb1 olmalidir.

1. Depresif ruh hali, liziintii, ¢okkiinliik, bosluk, caresizlik hissi veya
aglamakli olma
Ilgi ve zevk kaybi
Istah kaybi ya da kilo degisikligi
Uykusuzluk veya asir1 uyuma
Psikomotor retardasyon veya ajitasyon
Yorgunluk ve bitkinlik ya da diisiik ener;ji
Degersizlik veya sucluluk diistinceleri

Diisiincelerde yogunlasamama ve kararsizlik

© © N o g B~ DN

Tekrarlayan 6liim veya intihar diisiinceleri (Belirli bir plan olmadan

tekrarlayan intihar diisiinceleri veya planl intihar girisimi diisiinceleri)
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Buna ek olarak, bu belirtiler 6nemli sikintiya yol agabilir veya psikososyal
fonksiyonlarda bozukluga sebep olabilir ve bu belirtiler madde kullaniminin ya

da genel t1ibbi bir durumun fizyolojik etkilerine baglh degildir” (APA, 2013).
1.2.2. Major Depresif Bozukluk ve Epidemiyolojisi

Major depresif bozukluk, toplumlarda en yaygin goriilen psikiyatrik
rahatsizliklardan biri olup giderek artmasina bagli olarak bir halk saglig
sorunu olarak ortaya ¢ikmaktadir. “Major depresif bozuklugun yasam boyu
yayginligi toplumun biitiiniinde % 15, kadinlarda % 10-25 ve erkeklerde % 5-
12 oranlart arasinda degismektedir. Kadinlarda iki kat daha sik goriilmekte
olup, her 4 kadindan biri ya da her 8—10 erkekten biri yagamlari boyunca major
depresif bozukluk gecirmektedir. Daha 6nce depresyon gecirmis kisilerin de %
50-80’inde hastaligin bir ya da birden ¢ok sayida tekrarlama olasilig1
bulunmaktadir. Kisinin biyolojik ailesinde depresyon geg¢irmis kisilerin

bulunmasi, hastalik riskini 1.5-3 kat arttirmaktadir” (Akt. Kéroglu,1997).
1.2.3. Risk Etkenleri

Depresyon kadinlarda erkeklere oranla 2 kat daha fazla goriilmekte
olup, cinsiyet farki erken erigkinlikte baslamakta, 30-45 yaslar1 arasinda en
belirgin hale gelmekte, yaslilikta da devam etmektedir. “Depresyon, kadinlarda
en ¢ok 35-45 yaglar arasinda, erkeklerde 55 yasindan sonra goriilmekte” iken
son yillarda geng yaslarda da goriilme sikliginin arttigi belirtilmektedir
(Oztiirk, 2008). Bekar kadinlarda, evlilere gdre depresyon oranlar1 daha diisiik
bulunmustur, erkekler i¢in ise bu durumun tam tersi gecerlidir (Rihmer ve
Angst, 2009). Major depresif bozuklugun bosanmis kisilerde sik oldugu
bildirilmistir. Diisiik egitim diizeyi, diisiik gelir, kotii yasam kosullari, issizlik,
evsizlik gibi etkenler ile depresyon arasinda pozitif iliski olabilecegi ileri
stirilmiistiir (Rihmer ve Angst, 2009). Tirkiye’de diisiik gelir diizeyine sahip
popiilasyonda ise depresyonun en yiiksek oranda oldugu belirtilmistir (Dogan,
2000). Genetik faktorler, depresif kisilik 6zelliklerinin bulunmasi, travmatik
yasantilar, yakin iligki azlig1, islevsellik kaybina yol acan bedensel hastalik ve
ruhsal bozukluklarin varligi gesitli ¢alismalarda major depresyonu tetikleyen

faktorler arasinda sayilmistir (Swindle ve ark.,1998). Bu risk etmenlerinin
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siddeti depresyonun tiirline gore degigsmekte olup agir vakalarda biyolojik
yatkinlik daha belirleyici iken, daha hafif vakalarda gevresel stres faktorlerin
rolii belirleyici 6nem kazanmaktadir (Farmer, 1996). “Kisilik bozukluklari,
yaslanma, alkol ve madde kullanimi, eslik eden ek tanilar, gevresel stres
faktorleri, sik yineleme, distimi {izerine binen depresyon, tedaviyi aksatma,
iyilesme beklenti ve ¢abasinin bulunmamasi gibi faktoérler major depresyonun

seyrini olumsuz yonde etkilemektedir’ (Oztiirk ve Ulusahin, 2008).

Kisilik bozukluklari, depresyon i¢in 6nemli risk olusturan faktorlerden
biri olarak sayilmaktadir. Ayakta ve yatarak tedavi goren psikiyatri
hastalarinda yapilan caligmalarda major depresyon ile kisilik bozuklugunun
komorbidite siklig1 % 6-87 arasinda degismekte olup, “Klinik 6rneklemlerde
kisilik bozuklugu oraninin % 30-40 oldugu tahmin edilmektedir” (Enns ve ark.,
2001). Tekrarlayic1 depresyonu olan hastalarin yaklasik yarisinda kisilik
bozuklugu eslik ettigi bildirilmektedir. Depresyon, B kiimesinden BKB (% 30-
70), histrionik (% 2-20), antisosyal (% 0-10), narsisistik (% 0-5); C
kiimesinden obsesif-kompulsif kisilik bozuklugu (% 0-20); A kiimesinden
sizotipal (% 0-20), paranoid (% 5) kisilik bozuklugu ile sik birliktelik gosterir.
125 yineleyici depresif kadin hasta ile yapilan ¢alismada Kisilik bozuklugu ve
depresyon arasindaki iliski incelenmis ve remisyon doneminde Orneklem
grubunun % 21.6'sinda kisilik bozuklugu tanis1 konmustur. Kisilik bozuklugu
ek tanis1 s6z konusu oldugunda depresyonun daha erken yaslarda basladig
gozlenmis olup daha fazla sayida depresyon epizodu rapor edilmistir
(Cyranowski ve ark., 2004). Eslik eden kisilik bozuklugu varligi depresyonun
seyrini olumsuz etkilemekte, tedaviye yanitsizlik riskini iki kat oraninda
artrmaktadir (Newton ve ark., 2006). “Ozellikle erken baslangigli major
depresyon, kronik depresyon, distimi, atipik depresyon ve ¢ifte depresyonda
kisilik bozuklugu ek tanisi siklig1 artmaktadir (Enns ve ark. 2001). Black ve
arkadaglar1 (1988), kisilik bozuklugu ile birliktelik gdsteren major depresyon
olgularinda baslangi¢ yasinin daha erken, hastaneye yatma sayilarinin daha
fazla, ataklarin daha uzun siirdiigiinii ifade etmislerdir. Ayrica, daha fazla
intihar diistinceleri ve girisimleri olup, ailede alkolizm veya antisosyal kisilik
bozuklugu oraninin daha fazla goriildiigiinii belirtmislerdir” (Akt. Saym ve
Aslan, 2005).
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1.2.4. Borderline Kisilik Bozuklugunda, Depresyon ve Depresif
Semptomlar

Komorbidite, mevcut olan hastaligin klinik seyri sirasinda ortaya
cikabilen farkli ve ilave bir klinik durum olarak tanimlanmistir (Mintzer-
Brawman ve ark., 1992). Kisilik bozukluklarna depresif patolojilerin
eklenmesi ile bozuklugun siddeti artmakta ve prognoz olumsuz
etkilenmektedir. BKB ve depresif bozukluklar arasinda nispeten yiiksek
diizeyde ortiisme vardir. BKB’de ek tani ¢alismalarinda 6lgek tiirline bagh
olarak (% 31'e ile % 83) en yiiksek oranda depresyon bozuklugu rapor
edilmistir (Comtois ve ark., 1999; Sullivan, 1994; Shea ve ark., 2004,
Zimmerman, 1999). Ayrica BKB’ye depresif deneyimlerin eslik ettigi pek ¢ok
arastirmaci tarafindan ortaya konmustur (Skodol ve ark., 2005; Zanarini ve
ark., 2012). Aym zamanda, BKB olgularinin klinik siirecleri depresyonun
erken baslangichh olmasi ve ¢ok sayida depresif atak nedeni ile olumsuz
etkilenmektedir (Galione ve Zimmerman, 2010). Diger kisilik bozukluklari ile
karsilastirildiginda BKB’de major depresyonun tekrarlama riskinin daha
yiiksek oranda oldugu ve depresyon seyri tizerinde daha olumsuz bir etkiye
sahip oldugu rapor edilmistir (Gunderson, 2008). Buna karsin depresif
bozukluk komorbiditesi yalmizca BKB’ye 06zgii degildir ve oteki kisilik

bozukluklarinda goriilmesi de muhtemeldir (Frances ve ark.,1984).

BKB olgular1 6z bildirim o6lceklerinde Major Depresif tanili
hastalardan daha yogun depresyon tarif etmektedirler (Corbitt ve ark., 1996;
Stanley ve Wilson, 2006). Oz bildirim depresyon &lcekleri kullanildiginda
BKB olgular1 siklikla, tam olarak Major depresyon tani kriterlerini
karsilamasalar ~ bile, yogun depresif semptomlardan  yakindiklarini
bildirmislerdir (Comtois ve ark., 1999; Gunderson ve Phillips, 1991; Zittel-
Conklin ve Westen, 2005). Bu bulgular Kklinik uygulamalar agisindan dort
onemli duruma isaret etmektedir. Ilk olarak arastirmalar, &z bildirim
Olgeklerinin kisisel olarak deneyimlenen depresif duygu durumunu klinik
dlgiimlerden daha iyi yakaladigimi bildirmektedir. Ikinci olarak, bu 6z bildirim
Olglimlerinden alinan yiiksek puanlar BKB olgularinin yogun subjektif depresif

duygu durumunu ve yaygin i¢ huzursuzlugunun varligina isaret etmektedir.
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Ugiincii olarak, BKB olgulari tarafindan tarif edilen yogun ‘disfori’ 6teki hasta
gruplarindan ayric1 faktor olarak tarif edilmektedir (Zanarini ve ark.,1998;
Zittel ve ark., 2005). Dordiincii olarak, BKB olgularinda depresif durumun
diizenli olarak degerlendirilmesi depresyon yogunlugunun azaltilmasi yoniinde
tedavinin 6nemli pargasi olabilir (Berking ark., 2009; Comtois ve ark., 1999;
Gunderson ark., 2004). Bu durum, BKB olgularinda artmis intihar riskinin
tanilanmasi agisindan ¢ok 6nemli gériinmektedir (Corbitt ve ark., 1996; Soloff
ve ark.,1994).

BKB olgularinda siibjektif olarak deneyimlenen depresif semptomlarin
tanilanmasindaki basarisizlik kisinin sikayetlerinin gozden kagmasina neden
olabilir. Bu durum ile paralel olarak Klinisyenin yetersiz psikoterapi
uygulanmasina ve ila¢ tedavisine neden olabilir. Tan1 konmayan veya fark
edilmeyen yogun depresif semptomlarin yani sira uygun zamanda etkili tedavi
siireclerinin olmamasi belki de tedavi direncinin en sik nedeni olacaktir
(Phillips ve Nierenberg, 1994). Bu tiir riskli gruplarda depresif semptomlar
sadece sikayetleri arttirmakla kalmaz ayni zamanda intihar davraniglarinin
riskini de arttirabilir. BKB’de depresif semptomlar1 hesaba katmak ve siibjektif
depresyon yogunlugunu 6l¢mek klinik agidan 6nemli olabilir. Klinisyenlerin,
BKB olgularinin subjektif acilarin1 degerlendirmesi ve uygun tedavi hedeflerini

belirlemesi klinik uygulama agisindan degerli olacaktir.

Arastirmalar BKB olgularindaki yogun depresif duygu durumun
belirgin iki ana ozellik tasidigina isaret etmislerdir (Cain ve ark., 2012;
Zanarini ve Frankenburg, 1994; Zanarini ve ark., 2005). Birincisi, depresif
duygu durumunun BKB olgularmnin sergiledikleri savunmasiz, dayaniksiz veya
abartili mizag 6zelliklerinden kaynaklandigini diisiindiirmektedir (Zanarini ve
Frankenburg, 1994). ikinci olarak depresif duygu durumun eriskinlikte
sonradan canlanan kisilerarasi iligkiler ile ilgili olabilecegini diisiindiirmektedir
(Cain ve ark., 2012). Dolayisiyla BKB olgularinda yogun depresif duygu
durumun goriilmesi yasamin ilk yillarindaki ¢ocukluk ¢agi istismar ve ihmal

yasantilarinin yetiskinlikte canlanan kisilerarasi iligkiler ile ilgisi olabilir.

BKB olgularinda depresif semptomlarin deneyimlenme sekli ile ilgili

yapilan arasgtirmalarda depresif semptomlarin, BKB tanist olmayan
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rahatsizliklardan farkli oldugunu rapor etmislerdir. Bu durum arastirmacilari
BKB olgularinin depresif semptomlari deneyimleme seklinin 6nemini daha
dikkatli incelemeye yoneltmistir. Ek tani halinde, aslinda terapotik hedefler
acikca depresif belirtiler olmasina ragmen, klinikte depresyonun prognozunu
etkileyebilecek KZVD ve intihar BKB &zelliklerini  dikkate almayi
gerektirmektedir (Hayashi, 2010).

BKB ve depresyonda benzer mizag dzellikleri ortaya konmustur. ki
bozukluk arasindaki gii¢lii iliski bilimsel topluluklar tarafindan yaygin olarak
kabul edilmektedir (Luca ve ark., 2012). BKB olgularinda depresyon
Kriterlerini inceleyen calismalar, BKB ve depresyon tanisi almis olgular ile
BKB olmayan olgularin depresyonun nitel olarak farkli oldugunu
gostermektedir. Boylece, yogunluga ek olarak ayni zamanda depresyonun
niteligi hastaya 0zgii tedavi planlarinin gelistirilmesi gerektigini ortaya
koymaktadir. BKB’de komorbidite durumunda aslinda terapotik hedeflerin
odaginin depresif belirtilerin olmasi gerektigi belirtilmistir. Ancak bu yilizden
BKB ozellikleri ve Depresyonun kendisi prognozu olumsuz etkileyebilir,
kendine zarar verme davranisi ve siklikla intihar davranis1 gortilebilir (Hayashi

ve ark., 2010).

1.3. Diartiisellik Tanimi

Diirtiisellik ¢ok boyutlu bir kavram olup, literatiirde diirtiiselligin farkli
yonlerinin vurgulandigi ¢esitli tanimlara rastlanmaktadir. Hollander ve Evers
(2001), sabirsizlik, dikkatsizlik, kolay risk alma, heyecan ve haz arama gibi
davraniglarin diirtiisel 6zellikte olabilecegini ifade etmistir. Bununla birlikte
baskalarina verilen zararin kiiglimsenmesi ve disa doniik mizag Ozellikleri
seklinde de goriintiilenebilecegini de eklemistir. Chamberlain ve Sahakian’a
(2007) gore ise dirtiisel davranisin, “eylemlerin sonuglarini diisiinmek icin
eldeki bilgileri kullanamamak, daha sonra elde edilecek bilyiik bir 6diil igin o
an elde edilecek kiiclik bir 6diilden vazgecememek, yerlesmis gili¢lii motor
tepkileri baskilayamamak olmak {izere cesitli boyutlardan olustugunu”
sOylemislerdir (Akt. Yazici, ve Yazici, 2010). Moeller ve arkadaslar1 (2001)
diirtiiselligi kendisi ya da baskalar1 i¢in ortaya ¢ikabilecek olumsuz sonuglari

g0z Oniinde bulundurmaksizin, biligsel siireclerden gecirmeden ani davraniglara
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yonelme egilimi, i¢sel ya da digsal bir uyarana hizli ve plansiz bir sekilde yanit

verme ve harekete gecme egilimi olarak tanimlamistir.

Patton ve arkadaslar1 (1995) “diirtiiselligi aninda iginden geldigi gibi
davranmak (motor), eldeki verilere odaklanmamak (dikkat), plansizlik ve
dikkatlice diistinmemek (plan) seklinde” {i¢ boliimde ele almiglardir. Bununla
birlikte, dirtisellik, eyleme yonelmis kisilik yatkinligi seklinde de tarif
edilmistir. Ote yandan yenilik arayisi, tekdiizelikten kaginma, antisosyal
davraniglar gibi eylemsel durumlar olduguna da vurgu yapilmistir (Soloff ve
ark., 2000).

“BKB, antisosyal kisilik bozuklugu, sizofreni, bipolar bozukluk, yeme
bozukluklari, madde kullanim bozukluklar1 gibi pek ¢ok psikiyatrik bozuklukta
diirtiisellik  goriilmektedir ve bu bozukluklarda tani” o6lgiitii olarak yer
almaktadir. Ayrica diirtiisellik, diirtii kontrol bozukluklar1 tanist altinda
tanimlanan “patolojik kumar oynama, aralikli patlayict bozukluk, piromani,
Kleptomani ve trikotillomanide de tan1” Glgiitleri arasinda yer almaktadir (APA,
2013).

1.3.1. Diirtiisellik ve Borderline Kisilik Bozuklugu (BKB)

Diirtiiselligin, intihar davraniginin, kendine zarar verme davraniglarinin
ve bazi ruhsal bozukluklarin ¢ekirdek 6zelligi olduguna dair vurgu yapilmistir
(Barrat ve ark., 1959; Brady ve ark., 1998; Swann ve ark., 2008). Diirtiisellik,
DSM’de tanimlanan pek ¢ok psikopatolojik bozuklukta yer almaktadir ancak
diirtiisel davraniglar en yogun olarak BKB’de goriilmektedir. BKB’nin tani
Olgiitleri arasinda duygusal instabilite ve kimlik karmasasi ile birlikte
diirtiisellik yer almaktadir (APA, 2013). BKB’nin ayirt edici kriterlerini tespit
etmeye yonelik arastirmalarda, dirtiisellik, tan1 koymada ve izlemede en iyi
Olgiit olarak saptanmustir. Links ve arkadaslari (1999) “BKB olgular ile
yaptiklart 7 yillik izlem ¢alismasinda diirtiiselligin borderline psikopatolojinin
belirleyici faktorii oldugu ve stabil kaldigini” rapor etmislerdir (Akt. Ozdemir
ve ark., 2012).

Yiiksek oranda intihar girisimleri BKB’nin tani 6l¢iitlerinde dogrudan
yer almistir (APA, 2013). Soloff ve arkadaslarinin (1994), “eslik eden major
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depresyonu bulunan BKB olgularini, saf depresyon hastalart ile
karsilagtirdiklar1 ¢alismada, diirtiisellik, agresyon, timitsizlik ve BKB tanisinin
intihar ile iliskili oldugunu rapor etmislerdir. Benzer sekilde daha Onceki
calismalarinda, BKB olgularinda, antisosyal kisilik bozuklugu ve depresyon
komorbiditesi durumunda hem diirtiisel davranislarin hem de intihar girisim

oranlarinin arttigini” belirtmislerdir (Akt. Ozdemir ve ark., 2012).

“Intihara yatkinhgin arastirildigi bir baska calismada, Mann ve
arkadaglar1 (1999), duygudurum bozuklugu, psikoz ve diger psikiyatrik
hastalarda intihar girisimlerini arastirmislar, depresyon ve psikoz hastalarinda
hastaligin siddetinin intihar girisimi agisindan fark olusturmadigi yoniinde
bulgulara ulagsmiglardir . Ancak intihar girisiminde bulunanlarda yasam boyu
agresyon ve diirtlisellik orani daha fazla bulunmustur. Arastirmacilar, bu
bulgulardan diirtiiselligin BKB’de intihar girisimi i¢in énemli bir risk faktori
oldugu sonucunu” ¢ikarmiglardir (Akt. Ozdemir ve ark., 2012).

BKB olgularinda intihar davranisi ile diirtiisellik arasinda dogrudan bir
iliski oldugu arastirmacilar tarafindan kabul edilmektedir. Depresif
duygudurum, umutsuzluk, dirtiisellik ve intihar egilimi, major depresyon
gosteren hastalar1 ile karsilastirildigi arastirmada, dirtiiselligin  ya da
umutsuzlugun yiiksek diizeyleri veya BKB tanisinin konmus olmasi, intihar
davranigini artiran bir faktér olarak yorumlanmistir (Soloff ve ark., 2000).
Bagka bir c¢alismada, intihar davranisi gosteren BKB olgularinda,
gostermeyenlere gore diirtiisel davraniglar ve depresyon ek tanilarinin daha

fazla oldugu rapor edilmistir (Soloff ve ark.,1994).

1.3.2. Durtiisellik ve intihar

Diirtiisellik, intihar davranisina eslik eden 6nemli bir 6zellik olarak
goriilmektedir. Yan1 sira, kendine zarar verme ve intihar davranisi i¢in de
yordayici bir durum oldugu kabul edilmektedir (Corruble ve ark., 2003; Damy
ve ark., 2000; Horesh, 2001; Mann ve ark., 1999). Bununla birlikte, diirtiisellik
eylemlerinin sonuglarmi tam olarak dikkate almadan diisiincesizce hareket
etme davranisint tetiklediginden bu durumun kendine zarar verme egilimi
olduguna isaret edilmistir. Fawcett (2001), diirtiisel birinin kayip veya kaygi

gibi stres faktorleri ile karsilastiginda gosterecegi olumsuz duygulanim ile
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diirtiiselliginin  artacagini  ve dolayisiyla ardindan intihar davranigina
yonelebilecegini ifade etmektedir. Ozellikle intihar girisimlerinin ¢ogunun
diirtiisel olarak gergeklestirildigine dair arastirma bulgulari mevcuttur
(O’Donnell ve ark., 1996; Read, 1997).

Texas eyaletinde diirtiisel intihar girisimlerinin ele alindigi, 6lim riski
yiikksek intihar girisimleri vakalar1 ile yapilmis c¢alismada, 153 intihar
girisiminin % 24’niin diirtiisel nedenli oldugu bildirilmistir. Arastirma
bulgulari, saldirgan dirtiilerin kontrolden ¢ikmas1 ile diirtiisel intihar
davraniglar1 goriilmekte oldugunu rapor etmistir. Kisinin intihar girisimi intihar
diisiincesinden bes dakikadan az bir siire i¢inde gerceklesiyorsa diirtiisel intihar
girisimi olarak adlandirilmistir (Simon ve ark., 2001). Diirtiisellik ve intihar
davranis1 arasindaki iligki incelendiginde, intihar girisiminin impulsif olup
olmamasi Vve intihar eden kisinin impulsif Ozelliklerinin olup olmamasi
seklinde diisiiniilebilir. Bu iki spektrum, intiharin 6liimciil olmasi agisindan ve
intihar davranisinin diger 6zellikleri agisindan farkli olabilecegi gibi, tamamen

ortlistiyor da olabilir (Baca-Garcia ve ark., 2001).

Diirtiisellik, 6limciil olmayan intihar girisimi ve intihar davranisglari ile
de iliskili bulunmustur (Baca-Garcia ve ark., 2001). Intihar davranisinin
ciddiyeti plan yapma ile iligkili iken 6te yandan hazirlik ve plan yapilan daha
oliimciil olan intihar girisimlerinde diirtiisellik saptanmamistir. Duygudurum
bozuklugu vakalarinda, dirtiisellik daha ciddi intihar girisimleri ve
sonuglanmig intihar ile baglantili oldugu rapor edilmistir (Beautrais ve
ark.,1999). Diirtiisellik, intihar egilimi olan depresif hastalar ile intihar egilimi
olmayan depresif hastalar1 birbirinden ayirmak i¢in énemli bir kriter olarak
goriilmektedir (Corruble ve ark.,1999). Diirtiisel davranigs gosteren intihar
girisimcilerinin 12 ay ve sonrasinda sonu¢lanmis intihar davranisinda bulunma
olasiliginin anlamli derecede yiiksek oldugu rapor edilmistir (Maser ve ark.,
2002. Bu bulgular 6nceden planlanmis intihar girisimlerinde bile girisimi

gerceklestirecek miktarda diirtiisellige ihtiya¢ oldugunu gostermektedir.

Diirtiisellik, depresyon eslik ettigi durumlarda intihar riskini artirdig
vurgulanmaktadir (Briere ve ark.,1998). Arastirma sonuglari, kavga aninda

diirtiisel kisilerin intihar girisiminde bulunma olasiliklarinin yiiksek oldugunu
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gosterirken, depresif bireylerin diirtiisel girisimlerde yani intihar girisimi
olasiliklarinin ~ diistik oldugunu gostermistir (Simon ve ark., 2001).
Depresyonun somatik ¢okkiinliigiinii de yasayan birey intihar girisimi i¢in
gereken aktivasyon ve enerjiyi diirtiiselliginde bulacag diistiniilmektedir.
Onceden planlanmis intihar girisimlerine gore, diirtiisel intihar girisimlerine
daha hafif depresif semptomlarin eslik ettigi bildirilmistir (Issacson, 2001).
Diirttisel intihar girisimcilerinde daha az 6lim beklentisi oldugu ancak daha
ciddi girisim yontemlerini sectikleri belirlenmistir. Bu durum, diirtiisel
davraniglarda eylem ile niyet arasinda dogru bir orantt olmadigim
gostermektedir (Issacson, 2001).

1.4. Kendine Zarar Verme Davramsi (KZVD)

Kendine Zarar Verme Davranisi, ¢esitli psikiyatrik bozukluklar nedeni
ile klinigine bagvuran kisilerde goriildiigii gibi toplum 6rnekleminde de siklikla
goriilmektedir. KZVD insan yasamimnin her doneminde goriilebilirken
ergenlerde ve geng eriskinlerde daha fazla saptanmistir (Briere ve Gil, 1998).
KZVD gecici bir sikinti donemini temsil ediyor olabilecegi gibi, yasamin
sonraki donemlerinde psikiyatrik sorunlarin ve yiiksek intihar riskinin énemli

bir gosterge de olabilir (Portzky ve Heeringen, 2007).

Genellikle impulsif olan kendine zarar verme davranisi ve nedenleri
anlasilmaz goriinebilir. Bu konuda yapilan arastirmalarda KZVD’nin altinda
farkli motivasyonlarin olabilecegi ve bu motivasyonlarin sorgulanmasinin
tedavi siiregleri ag¢isindan 6nemli oldugu belirtilmistir (Favazza,1989). KZVD,
act veren duygulardan kurtulmak amaciyla ve gerilimi azaltma stratejisi veya
islevsel olmayan bir basa ¢ikma mekanizmasi ya da duygu diizenleme stratejisi
olarak devreye girdigi diisiiniilmektedir. Ancak KZVD uygunsuz bir telafi
mekanizmasi olup prognozu kotii etkileyen, tedaviyi engelleyen ve kasitsiz da

olsa 6liime sebep olan bir durum olarak nitelendirilir (Favazza,1989).

1.4.1. Kendine Zarar Verme Davranisi Tanim

Kendine Zarar Verme Davranigi intihar niyeti olmaksizin, gesitli
tirlerde kendini yaralama davranisi olarak tanimlanmis olup BKB’de yaygin
bir semptom olarak ortaya ¢ikmaktadir. Pek ¢ok yazar tarafindan KZVD

tanimlanmis ancak bu tamimlarin ortak Ozellikleri arasinda, kisinin kendi
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bedenine zarar vermesi, bu eylemin tekrar edici olmasi, bilingli olmamasi,
o6liim ile sonuglanmamasi ve kisinin hayatini tehdit etmemesi gibi 6zellikler yer
almaktadir (Favazza, 1993).

1.4.2. Kendine Zarar Verme Davramsi ve Epidemiyolojisi

Psikiyatrik olgularda, toplum o6rneklemi ile kiyaslandiginda kendine
zarar verme davranisinin sikliginin daha ytiksek oldugu goriilmektedir. KZVD,
toplum oOrnekleminde goriilme sikliginin %1, ergen ve geng¢ eriskin yas
grubunda ise %12 kadar olabilecegi bildirilmistir (Suyemoto ve Kountz, 2000;
Roberts-Dobie ve Donatelle, 2007).

Kendine zarar verme davranisinin yayginhigir ile ilgili yapilan
aragtirmalarda; Favazza, (1992) 500 6grenci ile yaptigi calismada % 14; Shea,
(1993) erkek mahkamlar ile yaptigi ¢calismada % 6.5-25; Langbehn ve Pfonhl,
(1993) klinikte yatan hastalar ile yaptig1 arastirmada % 5.8 - % 77; Barstow,
(1995) eriskin cezaevi mahkmlari ile yaptig1 arastirmada % 2-7; Briere ve
Gil, (1998) toplum ve klinik 6rneklemde yaptig1 arastirmada % 4-21; Favazza
ve Conterio, (1989) toplum o&rnekleminde kadinlar {izerinde yaptiklart
arastirmada % 0.75 seklinde bulgulara ulagmislardir. Tirkiye’de yapilan
arastirmada ise ortadgrenim ¢agindaki genclerin % 20’sinin yasaminda en az
bir kez KZVD gosterdigi saptanmustir (Zeki ve Cuhadaroglu, 2012). Baska bir
calismada ise gencler arasinda KZVD oram1 % 25.4 olarak rapor edilmistir

(Ogel ve Aksoy, 2006).

Yatarak tedavi goren Psikiyatri hastalarinin % 5.8 ile % 77 sinde KZVD
goriilmektedir (Langbehn ve Pfohl, 1993; Zlotnick ve ark.,1996). Yatarak
tedavi goren hastalarda KZVD davranis1 yayginhig: ile ilgili oldukg¢a farkli
bulgularin ortaya ¢ikmasi ile birlikte baska bir arastirmada ise hastanede yatan
54 erigkin psikiyatri hastasinin % 44’{i yasamlar1 boyunca en az bir kez kendini
yaralama davranigi gosterdigine dair bulgular rapor edilmistir (Nijman,

Dautzenberg ve ark., 2002).

Cesitli arastirmalarda BKB olgularinda % 50-80 oraninda KZVD
goriilirken, vakalarin %72’isi KZVD gosterirken birden fazla yontem

sectiklerini belirtmislerdir (Bohus ve ark., 2000). Baska bir arastirmada ise

23



BKB olgularinda KZVD’nin yayginlik oranlar1 %13 olarak bildirilmektedir
(Herpertz,1995).

Bagka bir arastirmada kendini kesme davranigi gosterenlerin % 62’si
cinsel velveya fiziksel tacize ugradigini belirtmislerdir (Favazza ve Conterio,
1989). Bir baska ¢alismada ise tiim kendine zarar verme davranislarinda cinsel
istismar en gii¢lii travma nedeni olarak yer almistir. Bununla birlikte cinsel
istismar ne kadar erken yaslarda meydana gelmisse, kendini kesme davranisi o

kadar belirgin hale gelmektedir (Van der Kolk ve arkadaslari, 1991).

En sik gorillen KZVD yontemi kendini kesme seklinde ve % 70-97
oraninda goriilmektedir. Kendini kesmeyi takiben sirasiyla kendine vurma (%
21-44) ve kendini yakma (% 15- 35) goriildigi bildirilmistir. Cogunlugun
birden fazla yontem kullandigi rapor edilmistir (Favazza, 1992).

Klinik popiilasyonda kendine zarar verme davranisinin tekrarlama
sikligina bakildiginda bireyden bireye degismekte oldugu goriilmektedir.
Yapilan bir calismada vakalarin % 2’i 1 kez, % 3’i 2-3 kez, % 20’si de 4
kezden fazla kendine zarar verme davranist gosterdigi rapor edilmistir
(Muehlenkamp ve Gutierrez, 2007). Baska bir ¢calismada ise vakalarin % 13.0°
1 her giin, % 27.9’u haftada 2 kez, % 19.6’s1 ayda 2 kez, %18.0’1 1 kez, %
19.6’s1 da ataklar seklinde kendilerini yaraladiklari rapor edilmistir (Ross ve
Heath, 2002).

1.4.3. Kendine Zarar Verme Davramisinin Siniflandirilmasi

Kendine zarar verme davranisiyla ilgili farkli tanimlamalarin olmasi
aragtirma problemlerine neden olmaktadir. KZVD’nin sinirlarinin belirlenmesi
amaciyla siniflandirma gerekliligi ortaya c¢ikmustir (Favazza,1992). Farkli
siniflandirmalar olmakla birlikte KZVD dért ana grupta siniflandirilmustir. Tk
olarak, tipik kendine zarar verme davranislari sayilabilir. Kendi kendine
vurmak, kafasini sert cisimlere vurmak, kendini ya da dudagini isirmak, tirnak
yemek, derisini ¢imdiklemek/tirmalamak ve kendi sagini yolmak gibi
davraniglar mental retardasyon ve otizm gibi psikiyatrik durumlarda
goriilmektedir. Ikinci olarak, psikotik kendine zarar verme davramislari

sayilabilir. Goz ¢ikarmak ve organ kesmek gibi davraniglar sizofreni, psikotik
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bozukluklar, transseksiializm gibi psikiyatrik durumlarda goriilebilir. Ugiincii
olarak, kompulsif kendine zarar verme davranislari sayilabilir. Sa¢ yolmak,
deriyi c¢imdiklemek ve tirnak yemek gibi davranmislar trikotillomani gibi
psikiyatrik durumlarda goriilebilir. Dordiincti olarak, diirtiisel kendine zarar
verme davranislart sayilabilir. Kendini kesmek, kendini yakmak ve kendine
vurmak gibi davraniglar borderline ve antisosyal kisilik bozuklugu, diger diirtii
denetim bozukluklari, travma, dissosiasyon, postravmatik stres bozuklugu ve

yeme bozukluklarinda goriilebilir (Sieman ve Hollander, 2001).

Diirtiisel kendine zarar verme davranislart bes evreye ayrilmis olup
tetikleyen olay genellikle gercek ya da varsayilan kayip, reddedilme veya terk
edilme durumlar ile ilgili olmaktadir. Bu ve benzeri olaylari takiben olumsuz
duygular olusur, ardindan KZVD’yi engelleme girisimi basarisiz olur ve eylem
gergeklesir. Sonrasinda genel olarak kisa siireli bir rahatlama hissedilir
(Hollander ve ark., 2005).

1.4.4. Kendine Zarar Verme Davramsinin Etiyolojisi ve Risk Etmenleri

Psikolojik nedenler acisindan baktigimizda, KZVD gosterenlerin erken
gelisim donemlerinde travmatik yasantilara maruz kalma sonucunda kisilik
gelisiminde zarar gordiikleri ve bu durumun ilkel savunma mekanizmalarini sik
kullanmalarina neden olabilecegi diistintilmektedir. Ayn1 zamanda KZVD’nin
travmatik yasantilar1 kontrol etme veya disosiyasyon duygularini durdurma
girisimi olarak ortaya ¢ikabildigi One siiriilmiistiir. Hastalarin bedenlerine
yonelik zarar verici davraniglar gosterdiklerinde aslinda bu zararin ilk sevgi
nesnelerinin ige atilmisg temsillerine yoneldigi veya suc¢lulugu giderme
girisimleri olabilecegi ileri siirlilmiistir. Genellikle KZVD ataklar1 yakin
iligkilerindeki krizlerle baglantili olabilecegi one siiriilmiistiir (Van der Kolk ve

ark.,1991).

Biyolojik nedenler agisindan baktigimizda, kendine zarar verme
davranisi norobiyolojik caligmalarda opiyat reseptdrlerinin uyarilmasi
sonucunda olustugu belirtilmistir. KZVD gosterenlerde agriya duyarsizlik tarif
edilmektedir (Van der Kolk ve ark.,1991). Serotonin diizeyinde diismenin
kiside irritabiliteye yol acabilecegi ve bunun da kisilerde kendini yaralamaya

ve intihara yol agabilecegi rapor edilmistir. Serotonin sistemi ile ilgili
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aragtirmalarda ofke ve depresyon epizotlart sirasinda beyindeki serotonin
miktarinin azalmasi sonucunda KZVD’nin gelisebilecegine dair bulgular
sunulmustur. Kendine zarar verme davranisi sirasinda beyindeki serotonin
miktarinin azalmasima baglh olarak kisilerin diirtiisel, agresif, ofkeli, kaygili

davraniglar gostermelerine sebep oldugu belirtilmistir (Simeon,1992).

1.4.5. Kendine Zarar Verme Davramisinin Goriildiigii DSM Tanilari

Kendine zarar verme davranisi, pek ¢ok psikiyatrik bozukluga eslik
etmekle birlikte BKB, histriyonik ve antisosyal kisilik bozuklugunda siklikla
goriilmektedir (Favazza, 1996; Herpertz, 1995; Tarlaci ve ark.,1997). Kendine
zarar verme davranisi siklikla depresif bozuklukta da goriilmektedir (Olfson ve
ark., 2005; Portzky ve ark., 2007). Bununla birlikte KZVD, alkol-madde
kullanim bozukluklari, yeme bozukluklari, cinsel kimlik bozukluklari, intihar
davranigi, bipolar bozukluk, travma sonrasi stres bozuklugu ve akut ve kronik
psikotik bozukluklarda da goriildiigii bildirilmistir (Aksoy ve Ogel, 2005;
Favvaza ve Rosenthal, 1993; Olfson ve ark., 2005; Toprak ve ark., 2011).
Thmal ve istismara ugrayan (Liileci, 2007; Zoroglu ve ark., 2003) veya sug
isleyen (Aksoy ve Ogel, 2005; Diilger ve ark., 1997) ergenlerde kendine zarar

verme davraniginin sikliginin arttigina yonelik arastirma bulgulart mevcuttur.
1.4.6.Kendine Zarar Verme Davranisi ve Borderline Kisilik Bozuklugu

KZVD ile ilgili yapilan arastirmalarda 6zellikle BKB ile iliskisine
odaklanmistir (Brodsky ve ark., 1995; Shearer, 1994; Soloff ve ark., 1994,
Suyemoto, 1998; Nijman ve Campo, 2002). KZVD, BKB ig¢in bir DSM tani
kriteri olup dokuz olgiitten biridir. BKB’nin ana karakteristik 6zelligi kendine
zarar verici davraniglar olup genel topluma oranla 50 kat daha fazla oranda
intihar riski tagimaktadirlar. BKB’de goriilen diirtiisel kendini yaralama
davraniginin altinda yatan dinamikler farkli olmasma ragmen yine de ortak
noktalart bulunmaktadir. Ik olarak, gercekte ya da hayali olarak Kisinin
terkedilme ya da reddedilme gibi tetikleyici bir durum yasamasi. ikinci olarak
gittikge artan irrabilite ve eslik ettigi keyifsizlik durumu, tgiincii olarak
KZVD’yi o6nleme girisimi, dordiincii olarak KZVD’nin gerceklesmesi ve
ardindan besinci olarak gerilimde azalma seklinde goriilmektedir. KZVD

gosteren BKB olgular1 daha ¢ok gerilimi azaltmak amaciyla, depresif duygu
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durumu, kendilik saygisinda azalma ve kisiler arasi iligkilerdeki zorluklarla bas
edememe sonrasinda bu davranista bulunduklarini belirmektedirler (Bohus ve
ark., 2000).

Arastirmalar, BKB olgularmin % 50-8’i KZVD oykiisii  rapor
etmiglerdir (Bohus ve ark., 2000; Shearer ve ark., 1988). Bununla birlikte,
Pattison ve Kahan, (1983) BKB tanis1 koyabilmek i¢in ne gerekli ne de yeterli
bir kosul olmadigini, KZVD’nin kisilik bozukluklarinin zorunlu bir belirteci
olmadigin1 savunmuslardir. Klinik arastirmalarda, hastanede yatarak tedavi
goren KZVD gosterenlerin yalnizca % 48’1 BKB 6l¢iitlerini karsilamis, KZVD
kriteri dislandiktan sonra ancak % 28’1 BKB tanisi alabilmistir. KZVD en sik
BKB ile birlikte goriilmekte ancak tiim kisilik bozuklugu tiirlerinde de
goriilebilecegi unutulmamalidir (Herpertz,1995). KZVD gosteren erigkinlerde
intihar tesebbiisii ge¢misi dikkat ¢ekici olup, BKB olgularinda % 58, BKB
olmayanlarda % 15 olarak bildirilmistir (Herpertz, 1995). 12 yasindan 6nce
KZVD baslayan hastalarin ¢ogunda BKB goriillme sikligi artmaktadir
(Herpertz, 1995).

Aragtirmacilar tarafindan, KZVD‘nin travmatik yasantilar1 kontrol etme
veya disosiyasyon duygularini durdurma girisimi olarak ortaya cikabildigi ayn
zamanda intihar amaci tagimadigi, bunun yerine disforik duygu durumun,
sitkintinin ve duygularin anlatim1 ve disosiyatif durumlarla basa ¢ikma gibi
basgka islevleri oldugu ifade edilmektedir (Joel, 2005). KZVD esnasindaki
duygu durumunun, BKB olgularinin uzun siireli duygu durum o6zelliklerine
benzemekte oldugu ifade edilmistir. Kisilik bozuklugundan bagimsiz olarak,
KZVD oncesinde yiikselen disfori ve tirmanan gerilim, siirekli duygu durum
ozellikleri iginde belirgin bir durumdur (Simeon ve ark., 1992). KZVD
rahatsizlik verici bu duygu durumundan gecici olarak da olsa kisiyi kurtarma
fonksiyonuna sahiptir (Herpertz,1995). Kendine zarar verme davranisinin
dinamigini agiklamaya calisan yaklasimlardan bir digeri ise KZVD’ nin intihar
davranigindan farkli bir durum oldugunu, kendiligin yasadigi ayr1 bir varlik
olabilme krizinden c¢ok, “dagmik bir kimligin olumsuz duygularla bag
edememesi, kendini cezalandirmasi” olarak degerlendirmektedirler (Akt.

Kehrberg, 1997).
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1.4.7. Kendine Zarar Verme Davranisi ve Depresyon

Kendine zarar verme davranist gosterenlerde siklikla depresyonun eslik
ettigine dair bulgular gézlenmistir (Groholt ve ark., 2000; Guertin ve ark.,
2001; Hawton ve ark., 2003; Wood ve ark., 2001). Depresyonun, kisiye pek
cok alanda sorun yasatarak haz verici etkinliklere kars1 ilgi kaybi
olusturdugunu ve bunun da yasama baghliklarin1 azalttigi bilinmektedir.
Kizgmlik, 6fke ve intihar diisiincelerinin de eslik edecegi bu depresif durum
KZVD’ye zemin hazirlamaktadir. KZVD gosteren kisilere depresif duygu ve
intihar diigiincelerinin eslik etmesi yasam doyumlarinin diisiik olabilecegini
disiindiirmektedir (Bohus ve ark., 2000; Deiter ve ark., 2000; Hawton ve ark.,
2003; Suyemoto, 1998).

KZVD gosterenlerin duygu durumlarini diizenlemedeki yetersizlikleri
disfori ve reddedilmeye karsi duyarlilik gibi psikopatolojik bir boyuta igaret
etmektedir (Herpertz, 1995). KZVD duygulanim diizenlenmesiyle iligkili olup,
bu kisiler disforik duygu durumu, sinirlilik ve reddedilmeye karsi duyarlilik
gosterirler (Herpertz, 1995). Bununla birlikte KZVD gosteren kisilerde,
huzursuzluk, gerginlik ve intihar diisiincesi, hastaligi ve tedaviyi reddetme
davranig1 ve disforik, tizgiin, kizgmm ve 1hmli diizeyde tmitsiz bir duygu

durumun varligina isaret edilmistir (Herpertz, 1995).

1.4.8. Kendine Zarar Verme Davranis1 ve Intihar

KZVD gosterenler, 6liim niyeti olmaksizin bedenlerinde kasitl olarak
hasar olustururken davramislarinin farkindadir ve bu eylemin kendilerini
rahatlattigini, sakinlestirdigini bildirirler. Buradan yola ¢ikarak davranigtaki
temel amacin kendini 6ldiirmek olmadigini, bireyin i¢inde bulundugu olumsuz
duygulardan KZVD araciligr ile kurtulmak oldugu sdylenebilir. Ancak yine de,
baz1 kendine zarar verme davraniglarinin 6liimle sonuglandigi goriilmektedir
fakat bu Oliimler cogu zaman kastin asilmasi sonucunda gerceklesmektedir

(Favazza ve Rosenthal, 1993, Herpertz ve ark., 1997).

Bazi arastirmacilar, kendine zarar verme davranisinin her ne kadar
intihar niyeti tasimadigint belirtse de, niyetin her zaman giivenilir
olmayabilecegini vurgulamiglardir. Kendine zarar verme davranisinin

motivasyonlarinin ¢esitliligi, hastalarin 6lme niyetleri ile ilgili olarak ¢atismali
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duygular iginde olabilecegini ve/veya intihar niyetlerini gizleyebileceklerini
savunmuslardir (Cooper ve ark., 2005). Bu davranisi gosterenler 6lmek
istediklerini belirtebilirler ancak KZVD gosterenlerin motivasyonu genellikle

sikintilarinin ifade edilmesinden ve zorlayict durumlardan kags ile iliskilidir.

Favazza (1989), kendini yaralamanin intihar davranisindan ayr1 oldugu
fikrine vurgu yapmakta ve ayn1 zamanda farkli arastirmacilar da bu ayrimi
desteklemektedir (Winchel ve Stanley, 1991). Bu yaklasima goére intihar
girisiminde bulunan kisi tim duygulara son vermeye c¢alismaktayken oOte
yandan KZVD gosteren kisi ise kendini daha iyi hissetmeye g¢alismaktadir.
Ancak tekrarlayict KZVD gosteren kisilerin davranislarint  her zaman
denetleyemedikleri ve kontrolii kaybettikleri durumlarin oldugu bilinmekte ve
yiiksek intihar riski altinda olduklarin1 belirtmek gerekmektedir (Favazza ve
Conterio, 1989).

KZVD ile intihar arasindaki iligski olduk¢a karmasiktir. Yogun gerilim
duygusu, tolere edilemeyen duygu durumu ve kendini cezalandirma arzusu,
ardindan kendine zarar verme eylemi gerceklesir ve sonrasinda kisi kendini
daha iyi hissetmeye ve rahatlamaya baslar (Favazza, 1992). Ote yandan,
intihar davranisinda ise kendini daha iyi hissetme ve gerilimden kurtulma
arzusu yerine umutsuzluk ve depresyon daha belirgindir. Intihar ve KZVD
arasindaki farklilik net bir sekilde belirlenmis ve KZVD’ de intihar niyeti

kapsam disinda birakilmastir.

Ayrica, KZVD gosterenler intihar girisimlerinin Sliimciilliigiinii fark
edememe egilimi i¢indedirler. Bundan dolay: intihar davraniglarinin ciddiyetini
farkinda olmadan minimize etmekte ve klinisyenlere de bu sekilde
aktarmaktadirlar. KZVD gosteren intihar girisimcileri tarafindan 6liim riskinin
hafife alinmasi ile muhtemel sonuglardan biri yanliglikla 6lme olasiligidir

(Stanley ve ark., 2001).

KZVD oliimle sonuglansa dahi intihar niyeti tasimamis olabilir. KZVD
ne kadar fiziksel ciddiyet tasiyorsa intihar niyeti ile orantili olarak o kadar
ciddiyet tasiyor anlamima gelmedigi ifade edilmistir. Kendine zarar verme
davranig1 ve intihar girisimleri birbirinden uzak durumlar olmakla birlikte pek

cok acidan benzerlik iceren deneyimler oldugunu belirten goriislere de
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rastlanmaktadir. Bu nedenle kendine zarar verici davranisi olanlarda intihar

diistincesi ayrintili sorgulanmasi gerektigi vurgulanmigtir (Hickey ve ark.,

2001).

Ote yandan farkli arastirmacilarin degerlendirmeleri de literatiirde yer
almistir. Intihar ve KZVD arasindaki belirlenmis kesin farkliliga ragmen
KZVD’de intihar niyetinin kapsam disinda birakilmasma itiraz eden
aragtirmacilar, hastalarin niyetinin her zaman giivenilir bir degerlendirme
olmayabilecegini, 6lme niyetleri ile ilgili olarak catismali duygular iginde
olabileceklerini ve/veya intihar niyetlerini gizleyebileceklerini savunmuslardir
(Cooper ve ark., 2005).

Stanley ve arkadaglar1 (2001)KZVD’nin iki tiirlii siniflandirilabilecegini
belirtmisler. Birinci tiirii intihar girisimlerinin kismen olsa da 6lme niyeti
igerebilecegini, diger tiiriiniin ise 6lme niyeti tasimadan KZVD “parasuisidal
davraniglar” olarak tanimlanabilecegini ifade etmislerdir. Bununla birlikte,
yazarlar her iki davranis tiiriniin de ayn1 kiside var olabilecegini vurgularken,
KZVD’nin kisinin kontroliinde oldugunu ve kasten yaptigini diisiinme hatasina

kars1 uyanik olmak gerektigini sdylemislerdir (Oldham, 2006).

KZVD esnasinda intihar diistincelerinin goriilme siklik oranlar1 % 28-
41 arasindadir (Patrison ve Kahan, 1983). Bireyin daha 6nce gostermis oldugu
KZVD’nin intihar igin risk faktorii olarak goriildiigi, 6zellikle KZVD’yi takip
eden ilk 12 ayda intihar girisimi riskinin normal popiilasyona gore 50 -100 defa
artig1, intihar girisimi nedeniyle olenlerin yaklasik olarak % 50 nin KZVD

oykdisiine rastlandigi belirtilmistir (Foster ve ark.,1997).

KZVD gosterenlerin intihar girisimlerinin daha manipiilatif ve dikkat
cekmeye yonelik oldugu diisiiniiliir, ancak % 10’undan fazlasi tamamlanmis
intihar nedeniyle hayatin1 kaybetmektedir (Stanley ve ark., 2001). Buna karsin
klinik olarak kendine zarar veren intihar girisimcileri gergek 6liim isteginden
ziyade dikkat ¢ekmek arzularinin oldugu seklinde bir algi mevcuttur. Stanley
ve arkadaslart KZVD gosteren/gostermeyen BKB tanili intihar girisimcileri ile
yaptiklart aragtirmada, her iki grupta intihar girisimlerinin objektif olarak
Olimciil olma konusunda bir fark saptanmamis ancak intihar girisimlerini

algilayis bigimleri farkli bulunmustur (Stanley ve ark., 2001).
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1.5. intihar

Stres altinda kalan normal kisilerden agir ruhsal bozukluk gosteren
hastalara kadar uzanan genis bir toplum oOrnekleminde goriilebilen, kisinin
istemli olarak kendini 6ldiirme eylemi olarak tanimlanmaktadir (Sayil ve ark.,
2002). intihar davramsi, dlme diisiincesi ve &liimle sonuclanma arasinda
uzanan davranis spektrumu ve siire¢ ile tammlanmaktadir. Intihar davranisi
terimi ise tamamlanmis intihari, intihar girisimini ve intihar diisiincesini

kapsamaktadir (Eskin, 2003).

Intihar girisimleri, kullanilan y&ntemine, dliimciil olmasina ve intihar
niyetinin ciddiligine gore ¢esitli farkliliklar gosterir (Beck,1976). Genellikle
Olimcil intihar girisimleri, planli hazirlik ve 6liimle sonuglanan yontemlerin
secilmesi ile gerceklesir. Daha az oOliimcil intihar girisimleri ise daha ¢ok
yardim c¢agrisin1 ifade ederken, olumsuz yasam olaylari ardindan gelisen
girigsimlerdir. Daha az oliimciil girisimlerde yiiksek oliimciil girigimlere gore
kurtarilma ve hayatta kalma sansi daha yiiksektir (Stengel, 1973). Daha az
Olimciil intihar girisimleri daha c¢ok diirtiisel 6zellikte olup, sorun ¢dzme

becerisindeki ve kisiler arasi iligskilerdeki yetersizlikler ile iliskilidir.
1.5.1. intihar Davramsi ve Epidemiyolojisi

Intihar sonucu 6lenlerin % 70-90’nin psikiyatrik bir taniya sahip
olduklar1 rapor edilmistir. Siklikla duygudurum bozukluklar: ile intihar
arasinda iligki oldugu bildirilmistir (Sudak ve ark., 2007). Buna paralel olarak
tamamlanmis intiharlarin yaklasik % 50°sinde major depresif bozukluk oldugu
bildirilmigtir (Kutcher ve Chehil, 2007). Psikiyatri acil servislerinde goriilen
kronik intihar vakalarinin yaklagik yarisinin borderline kisilik bozuklugu tanisi
aldig1 bildirilmistir. Ayn1 zamanda bu grubun % 70-78’nin KZVD gosterdigi
rapor edilmistir (Kjellander ve ark., 1998).

1.5.2. Risk Etmenleri

1.5.2.1. Sosyodemografik Risk Faktorleri

Kadinlarin intihar davranis1 erkeklere oranla daha fazla goriiliirken

erkeklerde oOliimle sonuglanan intithar davranisinin  daha sik  oldugu
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belirlenmistir. Oliimle sonuglanan intihar davranisinin daha sik goriilmesinin
nedeni erkeklerin intihar girisimi i¢in daha oldiiriicii yontemler se¢mesidir
(Sadock, 2007). Intiharlar, yash ve ergen niifusta da goriilmekle birlikte 25-30
yaslar1 arasinda daha fazla oranda gézlenmektedir (Sadock, 2007). Yaslilarda
intihar girisimlerinin siklig1 genglerle kiyaslandiginda ayni oranda yiiksek
degildir. Fakat girisimin 6liimle sonuglanma olasiligi genglerde oldugundan
¢ok daha yiiksek olup 100.000’de 25°tir (Schmidtke ve ark., 1996; Devrimci,
2008). Evli popiilasyonda intihar hiz1 100.000’de 11 olarak bildirilmistir. Bekar
popiilasyonda ise intihar hiz1 yaklasik iki kati1 olarak saptanirken dullarda bu
oran 100.000°de 24 ve bosanmus kisilerde 100.000’de 40’tir (Devrimci, 2002).
Issizlik ve ekonomik sorunlarin hem intihar diisiincesi hem de intihar girigimi
riskini arttirdig1 bildirilmektedir. Diisiik sosyal diizey ve yoksullugun intihar
girisiminde bulunanlarda genel topluma oranla daha fazla rastlandigi rapor
edilmistir (Schmidtke ve ark., 1996). Egitim acisindan bakildiginda, tim
diinyada, egitim seviyesi diistiik¢e intihar davranisi i¢in risk olusturdugu rapor
edilmistir (Kaplan ve ark., 2005). Intihar davranis1 gosterenlerin egitim
durumlart yiikseldik¢e sebeplerin de degistigi rapor edilmistir (Sayil, 2000).
Mevsim dongiilerinin intihar ile iligkili olabilecegi rapor edilmis olup
tamamlanmis intihar girisimlerinin bahar ve yaz aylarinda yogunluk kazandigi
goriilmektedir (Eskin, 2003). Geriye doniik 115 tamamlanmis intihar ve major
depresyon tanmili Orneklem ¢alismasinda B kiimesi kisilik bozuklugu
komorbiditesi olmayan hastalarin intiharlar1 mevsimsel 6zellik gosterirken, B
kiimesi kisilik bozuklugu komorbiditesi olanlarin ise mevsimsel ozellik

gostermedigi rapor edilmistir (Kim ve ark., 2004).
1.5.2.2. Ailesel Risk Faktorleri

Ailesinde intihar davranis1 6ykiisii olan kisilerin kendilerinde de intihar
davranig1 orani yiikselmektedir (Devrimci, 2002). Pargalanmis aileden gelme,
bosanma, aile i¢i siddet, fiziksel veya cinsel istismara ugrama, ailede
psikiyatrik bozukluk Oykiisiiniin olmasi ve sosyal desteklerin yetersiz olmasi
intihar i¢in risk faktorleri olarak sayilmaktadir. Bununla birlikte aile igi iletisim
sorunlariin varhigi, aile baglarmin zayif olmasi ve ailenin sosyoekonomik
durumunun koétii olmast da intihar riskini artirmaktadir (Agerbo ve ark., 2002;
Ozgiiven ve ark., 2003).
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1.5.2.3. Daha Onceki Intihar Girisimleri

Onceki intihar girisimleri, intihar girisim riskinin yiiksek oldugunu
gosteren en 6nemli 6l¢iit ve intihar davranisinin giiclii dngoriiciileri olarak ele
almmistir (Devrimci, 2008; Hawton ve Heeringen, 2009). Intihar girisimleri
1/3 oraninda tekrarlamaktadir (Doruk ve Ozsahin, 2007). Tamamlanmis
intiharlarin % 19-24‘iinde daha Once gergeklestirilmis intihar girisimleri
mevcut oldugu saptanmustir. intihar girisimlerinin % 10’u ise 10 yil icerisinde
tamamlanmis intihar ile son bulmaktadir (Saddock ve Saddock, 2007; Owens
ve ark., 2002). Girisimden sonraki ilk 12 ay 6zellikle ilk 3-6 ay intihar riskinin
en yiiksek oldugu donemdir (Owens ve ark., 2002). Bu donemde ozellikle
iyilesmemis bir duygudurum bozuklugu ve yakin iligskilerden kaynakli stres

diizeyinin ytiksekligi risk faktoriidiir.
1.5.3. intihar ve Depresyon

Psikiyatrik bozukluklarda intihar girisim riskinin, saglikli gruba gére 3-
12 kat arttig1 rapor edilmistir (Roy, 2000). Bu riskin derecesi yas, cinsiyet,
taninin tiirli, bozuklugun siddetine bagli olarak degismektedir (Devrimci,
2008). Baz1 g¢aligmalarda intihar olgularmin % 95’ine psikiyatrik bir tani
kondugu ileri siiriilmektedir (Kaplan ve Sadock, 2004). Bunlar arasinda
duygudurum bozukluklar1 intihar ile en yakin iliskilendirilen ruhsal
bozukluktur. Intihar edenlerin % 60-70’ini, gecmisinde belirgin depresyonu

olan hastalar olusturmaktadir.

Major depresyon, intihar davraniginin siklikla goriildiigii psikopatolojik
bir bozukluktur (Kessler ve ark.,1999; Sarchiapone ve ark., 2007).
Arastirmalar, depresyon hastalarinin yarisinin yasaminda en az bir kez intihar
girisiminde bulundugu seklinde bulgular bildirmistir (Sarchiapon ve ark.,
2007). Major Depresyon normal popiilasyona gore intihar riskinin 30 kat daha
fazla goriildiigii duygu durum bozuklugudur (Roy, 2000). Calismalar, depresif
hastalarin 1/3’iiniin hastaneden taburcu olduktan sonraki 6 ay iginde intihari
gerceklestirdigini bildirmektedir. Hastanin taburculugu sonrasindaki ilk aylar
intihar agisindan risklidir (Saddock ve Saddock, 2007). Depresyon hem

tamamlanmis intiharlara hem de intihar girisimlerine eslik etmektedir
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(Devrimci, 2008; Hawton ve Heeringen, 2009). Depresyon siddeti artikca
intihar girisiminin ciddiyeti ve 6liim niyeti de artmaktadir (Devrimci, 2002).
Ancak, major depresyonu olan biitin hastalar intihar girisiminde
bulunmamaktadir (Brodsky ve ark., 2001). Major depresyonu olan ¢ogu
hastada intihar girisimi Oykiistiniin bulunmamasi depresyonun varligi gerekli
olsa da intihar girisimini tek basina agiklamada yetersiz oldugu rapor edilmistir

(Brodsky ve ark., 2001).

Bu durum, intihar davramisinda, mevcut depresif psikopatolojinin
disinda tetikleyici baska nedenlerin olabilecegini akla getirmektedir. Kisiyi
patolojiye yatkin hale getiren faktorler kronik etkenler olup kisinin stresi
tetikleyen durumlara reaksiyonunu da etkiler. Ayn1 zamanda bu yatkinlastiric
faktorler ¢cevresel etkenlerden (erken cocukluk ¢agi travmalari, kisilik ve mizag

ozellikleri) ve kalitimsal faktorlerden kaynaklanabilir (Sher ve ark., 2001).

1.5.4. intihar, Kendine Zarar Verme Davramsi ve Borderline Kisilik

Bozuklugu

Kisilik bozukluklarmin dinamikleri, intihar davranisi iizerinde etkili
olabilmektedir. Bununla birlikte Kkisilik bozuklugunun varligi, depresif
bozukluk ya da alkol-madde bagimliligi gibi psikiyatrik bozukluklarin
tetiklenmesinde 6nemli rol oymamakta ruhsal veya fiziksel hastaliklar ile basa
¢ikma yetisini bozarak iliski ve sosyal uyum problemlerine sebep olmaktadir
(Kaplan ve Sadock, 2004; Sudak, 2007). Kisilik bozukluklarinda intihar
girisimleri tamamlanmis intiharlara gore daha sik gorilmektedir. Bununla
birlikte kisilik bozuklugu olanlarin % 95’inin intihar ettikleri sirada eslik eden

major depresif atagin bulundugu rapor edilmistir (Siever ve Davis,1991).

Ayn1 zamanda, BKB olgularinin yasam boyu tamamlanmis intihar
oranlarinin %3-10 arasinda degismekte oldugu rapor edilmistir (Paris ve
Zweig-Frank, 2000; Oldham, 2006). BKB olgularinda intihar igin riskli
olabilecek durumlar; O©nceki intihar girisimleri, komorbid duygudurum
bozuklugu, umutsuzluk, ailede intihar Oykiisli, cinsel istismar Gykiisi,
diirtiisellik ve antisosyal oOzelliklerin olmasi, alkol madde kotiiye kullanim

bozuklugu seklinde rapor edilmistir (Oldham, 2006). Ayrica, BKB’ de geng
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yaslarda intihar davranisinin daha sik goriildiigii rapor edilmistir (Hoyer,

Olesen ve Mortensen, 2004).

BKB’nin DSM-5 tani1 kriterlerinden biri de intihara egilimli davraniglar
olarak tanimlanmis olup genellikle anksiyeteden kurtulmay1 temsil eder ve
Olme istegi olarak yorumlanmaz. Ancak genellikle bu olgularin intihar
davraniglar1 kendilerini 6ldirmeyecekleri anlamina gelmemektedir (Saddock
ve Saddock, 2007). Buna ek olarak, BKB ile intihar arasindaki iliskinin major
depresyon ile intihar arasindaki iliskiden daha giiglii oldugu gosterilmistir (Yen
ve ark., 2004).

BKB’de intihar davranigina katkisi olabilecek 6zellikler biligsel katilik,
diistincede dagmiklik, problem ¢6zme becerisinde yetersizlikler, diirtiisellik
affektif instabilite, tekrarlayan intihar tehditleri ve KZVD seklinde
siralanmaktadir  (Kjellander ve ark., 1998). BKB olgularinin intihar
davranigindaki risk faktorlerinin incelendigi c¢aligmada, 61 (% 72.6) olguda
intihar girisimi Oykiisii tespit edilmis ve Onceki intihar girisimlerinin hem
intihar davranigi i¢in Onemli bir yordayici oldugu hem de girisimler
tekrarlandik¢a oliimciilliik derecesinin arttigi ifade edilmistir (Soloff ve ark.,
2000).

BKB olgularinda, intihar agisindan onemli risk faktorlerinden biri de
diirtiiselliktir. Karmasik bir davranis oriintiisii olan ‘diirtiisellik’ plan yapmadan
refleks olarak eyleme gegme durumu olarak tanimlanmis, bilingli olmayan ve
diisiince siireclerinden ge¢meyen bir durumla iligkilidir. Diirtiisellik ve intihar
davranig1 arasindaki iliskiyi arastirmak amaciyla yapilan az sayida ¢alismada,
diirtiiselligin, intihara egilim olusturdugu ayni zamanda ciddi intihar girigimi
ile de iliskili oldugu ifade edilmistir. Intihar girisiminde bulunan kisilerin
aldiklar1 kararlarda ve kisilerarasi1 iliskilerde daha diirtiisel davrandiklari
saptanmistir (Simon ve ark., 2001). Depresif semptomlarin biligsel yap1
tizerinde bozucu etkisi goriilmekte ve bu durum da diirtiiselligi arttirmakta

oldugu diisiiniilmektedir (Simon ve ark., 2001).

KZVD ve intihar girisimlerinin birlikteligi diger kisilik bozukluklarindan
en ¢cok BKB olgularinda goriilmekte olup KZVD gosteren BKB olgularinda en
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¢ok kullanilan intihar yonteminin ilag icerek kendini zehirleme ve kendini
kesme davraniglart oldugu rapor edilmistir. Bununla birlikte intihar
girisimlerinin % 31’inde birden fazla yontem kullanmaktadir (Zanarini ve ark.,
2008). BKB olgularinda KZVD’nin dinamigi tam olarak anlasilamamakla
birlikte, farkli motivasyonlarla ve patolojinin diizeyine ve 6zgiin dénemine
bagl olabilecegi belirtilmistir (Oldham, 2006). Bu grup i¢inde KZVD’nin
intthar1 6ngérme agisindan en riskli davranis olarak degerlendirildigine dair
calismalar bulunmakla birlikte (Bohus ve ark., 2000), KZVD’nin BKB olgulari
icin intihar riski olusturmadigmma dair arastirma bulgular1 da mevcuttur

(Oldham, 2006).

BKB, major depresyon ve her iki bozuklugun komorbid oldugu
gruplarin karsilastirildigr bir calismada BKB olgularinin daha erken yasta
intihar davranis1 gosterdikleri yoniinde aragtirma bulgular1 rapor edilmistir
(Kjelsberg ve ark., 1991). Bununla birlikte, BKB olgularinin depresyon
hastalarina oranla yasam boyu daha fazla intihar girisimi gosterdikleri ancak
6lim niyetinin ciddiyeti, planl hareket etme, kullanilan yontemin dlimculligi

yonlerinden fark gostermedikleri bildirilmistir (Kjelsberg ve ark., 1991).

1.6. Cocukluk Cagi Travmalari

Ruhsal travma, genellikle ani, beklenmedik bir zamanda ve Kkarsi
konulamaz siddette duygusal saldir1 sonucu stresor etkene verilen cevap
seklinde tanimlanmigtir (Terr, 1990). Ruhsal travmada, icsel ve digsal
kaynaklar, disardan gelen tehdit unsuru ile basa ¢ikmada yetersiz kalmaktadir
(Van der Kolk, 1989). Ruhsal travmanmn yarattigi sonuglar agisindan
baktigimizda ise, stres yaratan deneyimi yasamanin yani sira, travmatik

deneyim kisi tizerinde sok, ¢aresizlik ve korku yaratmaktadir (Courtois, 1999).

Cocukluk gag: istismar ve ihmali genellikle yakin iliski i¢inde olunan
kisiler tarafindan yapiliyor olmasi ve eriskinlige kadar uzun siireli etkilerinin
olmasi nedeniyle, kisinin ruhsal yapisi lizerine 6zgiil etkiler birakan travma
tirii olarak tanimlanmistir (Johnson, 2000). Basa ¢ikma becerilerinin heniiz
gelismedigi ¢ocukluk ¢aginda travma ile karsilasmak en gii¢ durumdur. Allen
(2008), temel bakim veren yetiskinlerin ¢ocukluk ¢agi travmalarinda g¢ok

onemli rol oynadiklarini belirtmistir (Akt. Van Dijke ve ark., 2011). Cocukluk
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¢ag1 travmalariin ayn1 zamanda yineleyici olusu nedeni ile uzun yillara kadar
uzanmakta ve sonraki siireclerde psikiyatrik bozukluklara yol agmakta ve genel

popiilasyonda siklikla goriilmektedir (Bryer ve ark., 1987; Chu ve ark., 1999).
1.6.1. Cocukluk Cagi Travmalari ve Epidemiyoloji

Cocukluk ¢ag1 travmasinin yaygilig ile ilgili farkli arastirma bulgular
mevcut olup, istismar kavraminin tanimina, érneklem grubuna ve cografya
farkliliklarina gore degiskenlik gosterdigi ifade edilmistir. “Diinya Saglik
Orgiitii’niin verilerine gére diinyada 1-14 yas grubundaki 40 milyon cocuk
istismar/ihmale ugramaktadir” (Simsek ve ark., 2004). Bununla birlikte Ulusal
Cocuk Istismar ve ihmal Merkezi’nin agikladig: verilere gore vakalarin %
54’iinde ihmal, % 22’sinde fiziksel istismar, % 8’inde cinsel istismar, %
4’{inde de duygusal istismara rastlanmaktadir (Bernet, 2000). Jacobson (2008),
psikiyatrik hastalarda % 81 oraninda cinsel veya fiziksel istismar Gykiisiiniin
oldugunu rapor etmistir. Son yillarda, gocukluk ¢agi cinsel istismar oranlarinda
onemli bir artis goriilmektedir. A.B.D.’de 1979-1980 yillar1 arasinda goriilen
yeni vaka sayist 44.700 olup 1984’de 150.000-200.000’e, 1993-1994’de
300.000’e ve 1997°de 1.000.000’a ulagmistir. Psikiyatri kliniginde yatan ve
ayaktan tedavi goren kadin hastalarda cocukluk cagi travmasi yayginligini
inceleyen 40 aragtirmayi derleyen bir ¢alismada, ¢ocukluk ¢agi cinsel istismar
oranlarinin % 22-85 ve c¢ocukluk cagi fiziksel istismarin % 17- 87 oram

arasinda degistigi belirtilmistir (Read ve ark., 2001).

Ulkemizde cocukluk ¢agi travmasi ile ilgili yapilan arastirmalarda,
duygusal istismarin (% 78) ilk sirada oldugu belirtilmektedir (Bahar ve ark.,
2009). Yine yapilan bagka bir aragtirmada ilk sirada duygusal istismar1 daha
sonra fiziksel ve cinsel istismarin takip ettigi bildirilmistir (Zoroglu, 2001).
Liseli ergenlerle yapilan bir aragtirmada ¢ocukluk c¢agi istismar oran1 % 34.8
saptanmis ve ‘thmal’ en sik saptanan ¢cocukluk travmasi olarak rapor edilmistir
(Zoroglu, 2001). Yine Tirkiye’de yapilan bir arastirmada “psikiyatri
klinigindeki hastalarin % 20.1’de cinsel istismar, % 35.5’de fiziksel istismar,
% 33.2°de ihmal, % 34.3’de duygusal istismar, % 10.2’de ensest iligki
saptanmustir” (Tutkun ve ark., 1995).
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Sagargelik’in - (2009) arastirmasinda duygusal istismara maruz
kalanlarin oran1 % 33, fiziksel ve duygusal ihmale maruz kalanlarin orant %
28, fiziksel istismara maruz kalanlarm oran1 % 23.3, cinsel istismara maruz
kalanlarin oran1 % 16.3, aile i¢i cinsel istismara maruz kalanlarin oranm1 % 11.3
olarak rapor edilmistir. Cinsel istismar vakalarinin yillarca tekrarlandigi halde
cogunlukla gizli kaldigi sadece, % 15’inin bildirildigi rapor edilmistir
(Ozdemir, 2010).

Springer ve arkadaslarinin (2007) yaptigi arastirmada, cocuklukta
fiziksel istismara maruz kalanlarin depresyon diizeylerinde % 24, kaygi
diizeylerinde ise % 23 oraninda artis oldugu rapor edilmistir. BKB’de ¢ocukluk
déneminde cinsel ve fiziksel taciz % 70-80 oranlarinda bildirilmistir (Herman,
1989). Fiziksel istismara maruz kalmis ¢ocuklarin % 41’inde, saglikli kontrol

grubuna gore, daha sik intihar ve KZVD saptanmistir (Green, 1978).

1.6.2. Cocukluk Cag Travmasi Tiirleri

1.6.2.1. Fiziksel Istismar

“Diinya Saglik Orgiitii (DSO) fiziksel istismar1 ¢ocuga yonelik kasitls,
fiziksel zor kullanma sonucu ¢ocugun sagligi, gelisimi ve onuru bakimindan
zarar gormesi seklinde tanmimlamistir” (AKt.Yurdakok, 2010). Bu tanimlara
paralel olarak, fiziksel istismar temel bakim verenlerin ¢ocugun bedeninde 48
saatten daha uzun siire fiziksel bir darp izi birakmasi olarak da tanimlanmustir.
Tokat atma, dovme yumruk atma, itip kakma, tekmeleme, vurma, sarsma gibi
cocuga zarar veren davranislar fiziksel istismar kapsaminda degerlendirilmistir

(Ekinci, 2010).

1.6.2.2. Cinsel istismar

Cinsel istismar, ¢ocuktan en az 6 yas bilyiik yetigkin tarafindan cinsel
haz amaciyla yapilan eylemler olarak tarif edilmistir (Cappelleri ve ark., 1993;
Oral ve ark., 2001). Cocugun onayi olsun ya da olmasin cinsel iligkinin
gerceklestirilmesi, cinsel organlarinin ellenmesi, cinsellik igceren sézlere maruz
kalmasi, yetigkinin cinsel organini oksamaya zorlanmasi, pornografide yada

fuhusta kullanilmasi, pornografik goriintilerin izlettirilmesi ve teshircilik
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cocuga yonelik cinsel istismar davraniglari olarak tanimlanmaktadir (Green,
1996).

1.6.2.3. Duygusal istismar

Duygusal Istismar, ¢ocugun psikolojik sagligini tehlikeye atacak
diizeyde agir sozli tehdit, alay ya da kiiciik diisiiriicii davraniglara maruz
kalmas1 olarak tanimlanabilir. Cocuga temel bakim verenlerin kasitli ya da
hatali davranislarin1 kapsamaktadir. Yani sira, temel bakim verenlerin ¢ocugun
ihtiyac1 olan ilgi, sevgi ve bakimdan da yoksun birakmasi seklinde de tarif
edilmistir (Bahar ve Savas, 2009). Bununla birlikte duygusal istismar kavrami,
cocuk ile bakim verenleri arasinda olagan hale gelmis ancak zarar verici ve

tekrarlayan bir etkilesim Oriintiisiine maruz kalmasi olarak da tanimlanmistir

(Kairys ve Johnson, 2002).
Cocukluk Cagi Thmalleri

Cocukluk Cagi Ihmali, “cocugun beslenme, giivenlik, egitim, tibbi
bakim gibi fiziksel bakiminin ya da sevgi, destek, ilgi ve baglanma gibi
duygusal bakiminin yapilmamasi olarak” tanimlanmistir (Akt. Evren ve Evren,
2005; Zoroglu ve ark., 2003).

1.6.2.4. Fiziksel ihmal

Cocugun bedenine yonelik gergeklesen fiziksel ihmal, temel bakim
verenlerin ¢cocuga yeterli beslenme, giyecek, saglik bakimi, gozetim ve kontrol
saglamamasi ya da geciktirilmesi olarak tanimlanmaktadir. Bununla birlikte,
dislanma, yalniz birakilma ve evden kovulma gibi terk edilme davraniglarini da
kapsayabilmektedir (Yurdakok ve Ince, 2010).

1.6.2.5. Duygusal Thmal

Duygusal ihmal, temel bakim verenlerin ¢ocuga duygusal yakinlik ve
duygusal destek saglamakta yetersiz kalmasi seklinde tarif edilmektedir (Aust
ve ark., 2012). Ayrica, cocugun duygusal ihtiyaglarini karsilamama, gelisim ve
sosyallesme siireclerine yeterli destek vermeme davraniglart ile kendini

gostermektedir (Yurdakok ve ince, 2010).
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1.6.3. Cocukluk c¢ag1 travmasmn iligkili oldugu psikopatolojiler ve

durumlar

Yasamin ilk yillarindaki ¢ocukluk ¢agi travma yasantilarinin eriskin
donemde ¢esitli psikopatolojilerin ortaya ¢ikmasi ve kronik hale gelmesinde
onemli bir risk etmeni olarak goriilmektedir (Grote ve ark., 2012; Read ve ark.,
2001). Travmaya maruz kalan c¢ocuklarin, ketlendikleri, yasamlarinin
devaminda da bu travma anma Kkilitlendikleri ve psikososyal gelisimlerini
tamamlayamadiklar1 goriilmektedir (Vahip, 2002). Thmal ve istismar sonucu bu
cocuklarin gelisim donemindeki alg1 ve baglantilar1 bozularak erigkin yasamda
tekrarlayan benzer travmatize edici ortamlar ya da iligkiler olusturmalarina
neden olmaktadir (Herman, 2007).

Cocukluk cag1 travmasi ile travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB)
depresif bozukluklar (Turner ve Butler, 2003), borderline kisilik bozuklugu
(Golier ve ark., 2003; Simeon ve ark., 2003), kendine fiziksel zarar verme
davranis1 (Akyiiz ve ark., 2005; Van der Kolk ve ark. 1991), intihar girigimi
(Akyiiz ve ark., 2005; Tutkun ve ark., 1995; Van der Kolk, 1991) ve diirtiisellik
(Roy, 2005) arasinda iliski bulunmustur. Aslinda ¢ocukluk ¢agi travmasi pek
cok psikopatolojik durumlar igin zemin olusturmaktadir (Oztiirk ve Ulusahin,
2008).

1.6.4. Cocukluk Cag Travmasi ve Borderline Kisilik Bozuklugu

Herman, Perry ve Van der Kolk (2000), BKB olgularinin % 81’inde
onemli ¢ocukluk cagi travma Oykiisii rapor etmislerdir. Bu bulgular ile tutarh
olarak, BKB olgularinin % 71’nin fiziksel, % 67’sinin cinsel istismara ugramis
oldugu ve % 62’sinin aile i¢i siddete maruz kaldigi bildirilmistir. Oldman ve
arkadaglart (1993), yaptiklar1 arastirmada BKB tanili olgularin % 75’inde
istismar Oykiisii saptarken, BKB tanili olmayan olgularda bu oran1 % 33 olarak
bulmuglardir. Ayrica BKB ve ¢ocukluk c¢agi cinsel travma arasinda gii¢lii bir
iliski olmasma ragmen tek basina BKB’nin ortaya ¢ikmasina yeterli olup
olmadiginin net olmadigini da belirtmislerdir (Herman, Perry ve Kolk, 1989).
Farkli bir arastirmada BKB olgularinin depresif hastalara ve kontrol grubuna

oranla daha fazla ¢ocukluk ¢ag: cinsel istismari yasantiladiklarina dair bulgular
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bildirilmistir. Bununla birlikte, cocukluk ¢agi travmasi dykiisii olanlarin ihmal
ve istismarin birden fazla tiirline maruz kaldiklarini, bu ¢oklu ihmal ve
istismarin hem fiziksel ve hem de cinsel istismar oldugunu gostermislerdir
(Ogata ve ark.,1990). Herman ve arkadaslar1 (1989), BKB olgular1 ile
yaptiklar1 arastirmada 6rneklemin, % 81°nde 6nemli gocukluk ¢agi travmasi
Oykdiisii gorildigiing, bunlardan (% 71) fiziksel istismar, (% 68) cinsel istismar
Oykiisti bildirdiklerini rapor etmislerdir. Tirkiye’de yapilan arastirmada ise
BKB olgularinin ¢ocukluklarinda travma yasantilarinin sik oldugunu, olgularin
% 72.2° si en azindan bir tiir, % 41.4° i birden ¢ok tiirde ¢ocukluk cagi

travmasi yasantilari bildirmislerdir (Aslan ve ark.,1997).

Cocukluk ¢ag1 travmasi ve duygu diizenleme mekanizmalar1 gelisimsel
kavramlar olup bu alanlarda yasanan sorunlarin diger alanlar1 da etkilemesi
sasirtict degildir. Cocukluk ¢agi travmasinin ¢ocugun fizyolojik, psikolojik,
sosyal gelisim dinamiklerini olumsuz olarak etkilemesi nedeni ile spesifik
gelisim doneminde edinmesi beklenen birtakim becerileri sekteye ugratmasi
s6z konusu olmaktadir. Dogumdan itibaren kisilik gelisimi, duygu diizenleme,
diirtii kontrolii ve diger bilissel/davranigsal beceriler yavas yavas kazanilmaya
baglamakta ancak araya giren travmatik olaylar bu becerilerin kazanilmasini
engelleyebilmektedir. Bu durum kisilik oOrgiitlenmesinde bozukluklara,
yetiskinlikte duygu durum bozukluguna ve depresif duygu durum gelistirmeye
yatkin hale getirebilir. Cocukluk c¢agi travmalarina maruz kalmak, kisilik
biitiinligii olusturma, biligsel beceriler kazanma, duygu diizenleme becerisi
kazanma, sorun ¢6zme becerisi kazanmada yetersiz kalma anlamina gelebilir.
Cocugun ergenlik doneminden itibaren borderline kisilik 6zellikleri,
diirtiisellik, kendine zarar verme ve intihar davranisi gibi psikopatolojik
durumlar gelistirmesine zemin hazirlayabilir. Bununla birlikte BKB’de
cocukluk ¢ag1 travmasinin daha fazla olmasi borderline kisilik 6zelliklerinin ve
bu oOzelliklerle iliskili davranis sorunlarinin daha fazla olmasiyla iligkili

olabilecegi de ileri siiriilmiistiir (Garno ve ark., 2005).

BKB gelisiminde erken olumsuz c¢ocukluk yasantilarinin onemli bir
faktor oldugu hatta etiyolojisinde 6nemli rol oynayabilecegine isaret edilmistir.

Cocukluk ¢aginda yetersiz ebeveyn destegi, iliski nesnelerinin sik degismesi,
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aile i¢i siddet, terkedilme, ebeveyn kaybi, temel bakim verenlerin fiziksel,
cinsel ya da duygusal istismari c¢ocugun gelisiminde travmatik rol
oynamaktadir (Herman ve ark., 1989; Karlidag ve Unal,1997; Kora ve Tiiziin,
1997; Odag, 1999; Salzman ve ark.,1993). Cocukluk, merkezi sinir sistemi
(MSS) gelisiminin en hizli oldugu dénemdir. MSS olumlu/olumsuz cevresel
etkenlere fazlasiyla agik olmasi nedeni ile zedelenebilir olma olasilig1 yiiksektir
(Etain ve ark., 2008). Cocukluk ¢agindaki travmatik yasantilar eriskin donemde
hem psikiyatrik bozukluk i¢in zemin olusturmakta hem de bozuklugun
prognozunun daha da kétiilesmesine neden olmaktadir (Oztiirk ve Ulusahin,
2008).

Ote yandan BKB ile ¢ocukluk ¢agi travmasi arasindaki iliski farkli bir
bakis agisi ile degerlendirilmis, borderline 6zellikler ortaya ¢ikmadan onceki
esik alt1 belirtiler ¢cocukluk c¢aginda travmatik yasantilarin yiiksek olmasina
neden olabilecegine isaret edilmistir. Davranigsal sorunlar nedeniyle BKB
olgular1 cocukluklarinda temel bakim verenlerle daha fazla sorun yasiyor
olabilecekleri ve bu durumun travma kaynag olan kisilerin daha fazla fiziksel
ve duygusal siddet uygulamasina yol agiyor olabilecegi degerlendirmesi
yapilmistir (Etain ve ark., 2008).

1.6.5. Cocukluk Ca@ Travmalar1 ve Borderline Kisilik Bozuklugu

Belirtileri

BKB gelisimi ve ozellikle ¢ocuklukta cinsel istismar arasinda énemli
g6z ard1 edilemez bir bag oldugu rapor edilmistir. Cocukluk cagi travmasi ve
BKB belirtileri arasinda iligkinin olup olmadig1 incelendiginde, erken ¢ocukluk
travmasinin yol ag¢tig1 problemlerin yetiskinlikte yeniden sahnelenme egilimi
gostermeye devam ettigi gozlenmistir (Perry ve ark., 1990). BKB’de kisiligin
erken gelisimi sirasinda kronik dehset yasantilari benlik biitlinliigii iizerinde
yikic1 6zellik gostermektedir. Yakin iligkilerden kaynaklanan erken ¢ocukluk
travmasi ile erigkinlikte yasanan yakin iliskilerdeki giincel sorunlar arasindaki
baglanti BKB olgularinin siklikla farkindaliklari diginda kalir. Tekrarlayici
tehdit senaryolari, saldirtya maruz kalma veya istismar eden durumlarin tekrar
tekrar hatirlanmasi ile 6fke ataklar1 yasantilayabilirler. Ardindan karakteristik

KZVD ve kaotik kisilerarasi iligki davraniglart ortaya gikabilir. Travmanin
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sembolik olarak yeniden yasantilanmasi ile baglantili ortaya ¢ikan 6fke, utang
ve sucluluk gibi dayanilmaz duygular ile basa ¢ikmak igin diger olumsuz
girisimlerin ortaya ¢iktig1 goriiliir (Perry ve ark., 1990).

BKB psikopatolojinin derecesi ile ¢ocukluk ¢agi travmasinin siddeti
arasinda yiiksek bir iliski vardir (Van der Kolk, 1996). Ozellikle uzamis
tekrarlayan travma oykiisii sz oldugu zaman borderline kisilik bozuklugu ve
travma sonrasi stres bozuklugunun klinik tanimlar1 ¢ok benzerdir. BKB ve
kronik Travma Sonrasi Stres Bozuklugu arasindaki en onemli farklihik BKB
olgular1 ¢ocukluk yasantilarinda ayirt edilebilir bir stres Oykiisii
bildirmemektedirler (Van der Kolk, 1987). Bununla birlikte, BKB olgular
erken ¢ocukluk ¢agi travmasi ve eriskinlikte yasadiklari iliskisel zorluklar
arasinda baglanti kuramazlar, bu baglanti farkindaliklar1 disindadir (Perry ve
ark., 1990). Artmis saldirganlik, tetikte olma ve artan irkilme tepkisi gibi
duygu diizenleme, depresyon ve disforik duygudurum, risk alma davranislari,
KZVD, madde-alkol kétiiye kullanimi, zayif diirtii kontrolii, dissosiyatif ataklar
ve paranoid diisiince ve istila edici anilar gibi problemler borderline kisilik
bozuklugu ve travma sonrasi stres bozuklugunda olduk¢a benzerdir. Cocukluk
cagl travmasi ve Borderline Kisilik Bozuklugunun bir arada olmasi, tant ve
degerlendirme agisindan karmasik durum yaratmaktadir. Cocukluk ¢agi travma
belirtilerinin varligi veya travmanin yeniden deneyimlenmesi ayni zamanda
BKB belirtilerini taklit eden belirtilerin varligidir (Perry ve ark., 1990).

1.6.6. Cocukluk Cag Travmasi ve Depresyon

Literatiirdeki arastirmalarda, cocukluk cagi travmasinin, depresyonun
gelisimi, siddeti, erken baslama yasi, kronik hale gelmesinde tetikleyici
dinamik oldugu rapor edilmistir (Hovens ve ark., 2012; Spinhoven ve ark.,
2010). Cocukluk c¢ag1 travmasinin olumsuz psikososyal etkileri erigkin
yasamda varligini siirdiirmektedir. Istismar ve ihmale maruz kalan ¢ocugun
eriskinlik doneminde depresyon ve diger psikopatolojik bozukluklarin
gelismesi olas1 goriinmektedir (Browne ve Finkelhor, 1986). Diger arastirma
bulgular1 ile paralel olarak, Bifulco ve arkadaslar1 (2002) gocukluk cagi
travmasi siddetinin eriskinlikteki kronik ve tekrarlayan depresyon ile yiiksek

oranda iligkili oldugunu bildirmislerdir.
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Cocukluk cag1 travma yagantisi ile depresyon arasindaki iligkinin,
istismarcilarin sayist agisindan degerlendirildigi arastirmada, ¢cocukluk ¢aginda
birden fazla sayida kisi tarafindan duygusal ve cinsel istismara maruz kalmanin
eriskin donemde depresyon gelistirme olasiligini daha da artirdig1 saptanmustir.
Bununla birlikte cocukluk c¢agi travmasma maruz kalinan siire ve siklik
uzadiginda ise depresif semptomlarin siddetinin daha fazla oldugu bulunmustur

(Liu ve ark., 2012).

Cocukluk c¢ag travmasmin eriskin donemde depresyon ve kaygi
bozukluklariyla iligkisini analiz eden arastirmada duygusal ihmalin 6zellikle
depresif bozukluk ile iliskili oldugu bildirilmistir (Spinhoven ve ark., 2010).
Bununla birlikte, Ogrenciler ile yapilan arastirmada duygusal ihmal ile
erigkinlikte kaygi ve depresyon semptomlart arasinda anlamli iligski oldugu
bildirilmistir (Wright ve ark., 2009).

Yani sira, cinsel istismar ve duygusal ihmale maruz kalan ¢ocuklarin
eriskin  donemlerinde  birden daha fazla duygudurum bozuklugu
gelistirmelerinin olasilikli oldugu rapor edilmistir (Spinhoven ve ark., 2010).
Buna ek olarak baska bir arastirmada, g¢ocukluk c¢agi cinsel istismarin,
erigkinlikte depresif bozukluk, kaygi bozuklugu, travma sonrasi stres
bozuklugu (TSSB) icin tetikleyici dinamik oldugu sonucu rapor edilmistir
(Whiffen ve Maclintosh, 2005). Cocukluk ¢agi travma tiirlerinin birey
tizerindeki etkilerini inceleyen arastirmada ise duygusal ve fiziksel istismara
maruz kalan kadinlar sadece cinsel istismara maruz kalan kadinlara gére daha
fazla depresyon semptomu gelistirdiklerine dair bulgular rapor edilmistir
(Hobfoll ve ark., 2002).

1.6.7. Cocukluk Cag Travmasi, Borderline Kisilik Bozuklugu ve Depresif
Semptomlar

Cocukluk ¢ag1 travmasinin varligi, BKB olgularmi diger kisilik
ozellikleri ve ruhsal bozuklugu olanlardan ayirt etmede kullanilan en 6nemli
yaygin kriter oldugunu sdyleyen aragtirma bulgulart mevcuttur (Paris ve ark.,
1994). Cocukluk ¢agi travmasi alt tiirlerinden cinsel istismara maruz kalmis

olanlar olmayanlara gore daha yiikksek seviyede depresif semptom
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bildirmislerdir (Gladstone ve ark.,2004; Zlotnick ve ark., 2001). Dahasi,
cocukluktaki cinsel istismar Oykiisii intihar davranigi, kendine zarar verme
davranigi, erken baslangicli depresyon ve uzamis depresyon periyodlar ile
iliskili olabilecegine dair arastirma bulgular1 da mevcuttur (Gladstone ve ark.,
2004; Zlotnick ve ark., 1995). Literatiirdeki arastirmalar, BKB olgularinda
yogun depresif duygu durumunun, BKB’nin iki temel 6zelliginin yansiticisi
oldugunu ifade etmislerdir (Cain ve ark., 2012; Zanarini ve ark., 2005).
Bunlardan ilki, BKB olgularinin hassas mizag¢ 6zellikleri, digeri ise kisiler arasi
catismalar ile iligkili olarak ge¢mis eski travmatik olaylarin erigkin iligkilerde

yeniden canlanmasi seklinde tarif edilmistir (Cain ve ark., 2012).
1.6.8. Cocukluk cagi travmasi ve Diirtiisellik

Hollander ve Evers (2001) yaptiklari ¢alismada, ¢ocukluk ¢agi travmasi
ile dirtiisellik arasinda bir baglant1 oldugunu ortaya koymus, travma oykiisii
olanlarin daha fazla diirtiisel davranmis gosterdiklerini, daha fazla diirtiisel
kararlar aldiklarin1 ve genelde diisiinmeden hareket ettiklerini rapor etmislerdir.
Ayn1 zamanda patolojik boyuttaki diirtiiselligin kisilerin yasam Kkalitesini
bozdugunu ve islevselligi azalttigin1 ve diirtiisel davranislarinin sonuglarindan

zarar gordiiklerine dair bulgular bildirmislerdir.

Cocukluk ¢aginda yasanan travmalarin, madde bagimlilig1 ve antisosyal
kisilik bozuklugu basta olmak iizere, diirtlisellik ve intihara egilimi arttirdig
gosterilmistir (MacMillan ve ark., 2001; Davidson ve ark., 1996; Santa ve
Gallop, 1998). Brodsky ve arkadaglarinin (2001) ¢alismasinda ise ¢ocuklukta
fiziksel veya cinsel siddet gormiis depresif hastalarn intihar girisimi riskinin
daha fazla oldugunu, bu kisilerin BDO-11 (Barrat Diirtiisellik Olgegi)
puanlarinin da daha yiiksek oldugunu rapor etmislerdir. Dolayisiyla, ¢ocukluk
caginda yasanan travmalarin, dirtisel kisilik olugsmasinda ve intihar

davranisinda ¢evresel risk faktorii olusturdugu sdylenebilir.
1.6.9. Cocukluk Cag1 Travmasi ve Kendine Zarar Verme Davranisi

Cocukluk cagi travmasinin, bireylerin yasami boyunca duygudurum
diizenleme ve dirtisel davramis kontrolii tzerinde olumsuz etkileri

bulunmaktadir. Ayn1 zamanda kendine zarar verme davranisinda onemli bir
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etken olarak degerlendirilmistir. Cocukluk c¢agi travmasi ve davranigsal
uyumsuzluklardan biri olan kendine zarar verme davranigi arasindaki iligkiyi
saptamak amaci ile yapilan calismalarda, fiziksel/cinsel travmaya maruz
kalmak, eriskin yasamda kisilik bozukluklarma ve KZVD’ye sebep oldugu
yoniinde bulgular saptanmistir (Favazza ve Conterio, 1989; Van der Kolk ve
ark., 1991). Pek ¢ok calismada, KZVD, cinsel istismar en fazla olmak tizere
cocukluk ¢agr travma ve alt tiirleri ile iliskili bulunmustur (Shearer, 1994,
Stone, 1987; Van der Kolk, Perry ve Herman, 1991; Zlotnick ve ark., 1996).
Kendine zarar verme davranigi gosteren bireylerin % 60’inda fiziksel ve/veya

cinsel travma 6ykiisii oldugu bildirilmistir (Brodsky, 1995).

Van der Kolk ve arkadaslarinin (1991) yaptigi ¢alismada, kendine zarar
verme davranist gosteren kadinlarda, gostermeyenlere gore c¢ocukluk
doneminde daha fazla siklikta cinsel istismar bulgularina ulasmiglardir. Yine
baska bir aragtirmada KZVD’de cinsel istismar en gii¢lii travma nedeni olarak
gosterilirken istismarin gergeklestigi donem ne kadar erken yaslarda baslamissa
KZVD’nin goriilme yogunlugunun o kadar 6n planda oldugu bildirilmistir
(Van der Kolk ve arkadaslari, 1991). Bu arastirma bulgular ile paralel olarak,
KZVD ile cinsel istismar arasinda dnemli baglant1 oldugu ve buna dayanarak
kendine zarar verme davranisinin cinsel istismarin varligi i¢in yordayici islev
gordiigii belirtilmistir (Shapiro,1987). Cocuklugunda cinsel istismara maruz
kalan kadinlarin duygusal acilarini bastirmak i¢in KZVD gosterdikleri rapor
edilmistir. KZVD gosteren intihar girisimcileri arasinda daha fazla ¢ocukluk
istismar1 Oykiileri goriildiigii, daha fazla agresif davranis gosterdikleri ayni
zamanda kisilerarasi iligkilerde daha fazla problem yasadiklar1 ve duygusal
instabilite ile baglantili daha fazla borderline Ozellikler gosterdikleri
bildirilmistir. Bu faktorlerin intihar davranisini daha fazla tetikleyebilecegi

isaret edilmistir (Mann,1999).

Temel bakim verenler ile iliski sirasinda ¢ocukluk ¢agi travmasina
maruz kalanlarda gorillen KZVD’nin daha basit canlilarda da gozlenebilen
ilkel bir davranig Oriintiisii oldugu belirtilmektedir (Van der Kolk, 1996).
Travma sonucu olusan biyolojik kendini diizenleme kapasitesindeki ortaya

cikacak olan sorunlar ¢ocugun merkezi sinir sisteminin yeterince gelismemis
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olmasina bagli oldugu ifade edilmistir. Istismara ugrayan kisi yasadig
travmatik yasam deneyimlerini hatirladiginda sikintt yasamaya baglar ve
ardindan ofkesini ve agresyonunu azaltmak i¢in kendisine zarar verme
davranig1 gostermektedir (Favazza,1996). Travmaya maruz kalan c¢ocuklar
ciddi bir sekilde viicutlarini1 sarsmay1 6grenmekte ve bu durumu yasadiklar
dayanilmaz duygulardan ¢ikis yolu olarak kullandiklar1t goriilmektedir
(Herman, 1992). Bununla baglantili olarak, kendine zarar verme davranisi
gosterenler, bagkalarimin davranmiglarii etkilemekten ziyade dayanilmaz

duygularini diizenlemek icin kendilerine zarar verdiklerini ifade etmislerdir.

Stone (1987), BKB olgularindan KZVD’de bulunanlarin genellikle,
yagsaminin daha erken evrelerinde cinsel istismara maruz kaldigini
kaydetmistir. Stone, bu kisilerin sonraki yasamlarindaki cinsel arzularinin asir
sucluluk dogurdugunu, KZVD’nin yalnizca kendini degil, ayn1 zamanda cinsel

tacizi gergeklestiren kisiye de yonelik oldugunu belirtmistir (Winchel ve
Stanley, 1991).

Travma yasamis bireylerin ¢ogunlugu KZVD gostermese de, diirtiisel
KZVD’ de bulunanlarin gogunlugunda (% 62-79) cocukluk ¢agi travma dykiisii
mevcut oldugu distiniilmektedir. Ancak cinsel istismarin varligi mutlaka
KZVD’ye yol agar demek miimkiin olmayabilecegi gibi KZVD gosteren
cocuklarin tliimiiniin istismara ugramis oldugunu gostermez. Klonsky ve
arkadasglar1 (2003), istismar ve KZVD arasinda nedensel bir iligski olmadigini,
ancak her ikisinin de benzer psikiyatrik risklerle iliskileri sebebiyle birbirleri

ile karsilikli iligkiye girebilecekleri seklinde yorumlar yapmuigstir.
1.6.10. Cocukluk Cag1 Travmasi ve Intihar davrams:

Cocukluk ¢agr travmalari, eriskin donemdeki psikiyatrik bozukluklarin
ortaya ¢ikigini tetiklemekte ve ayni zamanda bu psikopatolojilerdeki intihar
riskini artirmaktadir. Cocukluk c¢agi travmasinin, erigkinlikte intihar icin risk
faktorii oldugu pek c¢ok calisma ile ortaya konmustur (Enns ve ark., 2006;
Demirel ve Esel, 2003). Bununla birlikte, ¢ocukluk ¢agi ihmal ve istismarina
ugramis B kiimesi kisilik bozukluklarinda ve major depresyon olgularinda

intihar davranigt goriilme orani1 daha yiiksek olarak bildirilmistir (Brodsky ve
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Stanley, 2008). Intihar girisiminde bulunan kisilerde cinsel istismar % 35,
fiziksel istismar % 18, ihmal % 27 saptanmis olup fiziksel ve cinsel istismar
tekrarlayan intihar girisimleri ile yiiksek oranda iliskili bulunmustur (Joiner ve
ark., 2007). Baska bir arastirmada ise ¢ocukluk ¢agi travma tiirlerinden fiziksel
ve cinsel istismarin tekrarlayict intiharlar ve kendini yaralama davraniglar ile
anlamli diizeyde iliskili oldugu saptanmustir (Ystgaard ve ark., 2004). Saglikli
cocuklardan olusan grup ile karsilastirmanin yapildig1 arastirmada, ¢ocukluk
cagl travmasi yasayan grupta daha fazla oranda KZVD ve intihar davranisi
goriilmekte olup fiziksel istismara maruz kalanlarin % 41’inin intihar girisimi
ve KZVD gosterdikleri ifade edilmistir (Akt. Sacargelik, 2009). Intihar
davranigini tetikleyen etmenlerden birinin de stres faktorleri ile etkilesen
cocukluk ¢agi travmasinin oldugu ortaya konulmustur (Fuller-Thomson ve
ark., 2012). Cocuklugunda fiziksel/cinsel istismara maruz kalan depresif
eriskinlerin, istismara maruz kalmayan bireylere gore intihar davranis orani

daha yiiksek bulunmustur (Brodsky ve ark., 2001).

1.7. ARASTIRMANIN AMACI

Bu arastirmada Borderline Kisilik Bozuklugu (BKB) tanili ve BKB tanili
olmayan goniillillerden olusan (kontrol) gruplarda, depresif semptom ve
cocukluk ¢agi travmalarinin dirtiisellik, kendine zarar verme ve intihar
davraniglar1 {lizerindeki yordayici etkisinin rolii incelenecektir. Bu amag
kapsaminda ilgili degiskenler arasi iliskiler degerlendirilmis ve asagidaki

sorulara literatiir esliginde cevap bulunmaya calisilmistir.
1.7.1. ARASTIRMA SORULARI

1. Diirtiisellik davranis1 degiskeninin yordayicilari, ¢ocukluk c¢agi travmasi ve

depresif semptomlar, BKB tanili ve kontrol gurubunda farklilagsmakta midir?

2. Kendine Zarar Verme davranisi degiskeninin yordayicilari, ¢ocukluk cagi
travmasi1 ve depresif semptomlar, BKB tanili ve kontrol gurubunda

farklilasmakta midir?

3. Intihar davranisi degiskeninin yordayicilari, ¢ocukluk ¢agi travmasi ve

depresif semptomlar, BKB tanili ve kontrol gurubunda farklilasmakta midir?
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2. BOLUM
YONTEM

Bu boliimde arastirmanin modeli, evreni, Orneklemi, arastirmada
kullanilan veri toplama araclari, veri toplama islemleri ve toplanan verilerin
analiz edilmesinde kullanilan istatistiksel yOntemlere iligskin bilgilere yer

verilmigtir.
2.1. Arastirma Modeli

Arastirma, Borderline Kisilik Bozuklugu tanili ve BKB tanili olmayan
grupta, diirtiisellik, kendine zarar verme, intihar davranisi, depresif semptom ve
cocukluk cagi travmasi arasindaki iligkileri ortaya koymak {izere iliskisel
tarama modeline gore tasarlanmis betimsel bir ¢alismadir. iliskisel tarama
modeli, iki ya da daha cok sayidaki degisken arasindaki birlikte degisimin
varligimi ve/veya derecesini belirlemeyi amaclayan aragtirma modelidir

(Karasar, 2002).

2.2. Calisma Grubu

Bu arastirma, 1.U. Istanbul Tip Fakiiltesi, Ruh Saghig1 ve Hastaliklart
Ana Bilim Dali, Sosyal Psikiyatri Servisi’nde (SPS) ve Erenkdy Ruh ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Servisinde takipleri
devam eden Borderline Kisilik Bozuklugu tanili olgular ile gergeklestirilmistir.
Psikiyatri kliniginde takipleri devam eden BKB tanili 72 ve daha 6nce her
hangi bir psikiyatrik teshis ve tedavi almamis 71 kisiden olusan kontrol grubu

ile yapilmistir.

BKB tamili olgu grubu (n; =72) Arastirmaya, Mart 2015 ve Mayis
2016 tarihleri arasinda 1.U. Tip Fakiiltesi ve Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar
Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Servisinde takipleri devam eden
olgular arasindan bagvuru sirasina gore psikiyatrik Oykii, psikometrik
degerlendirme, tam1 ve tibbi tedavi yoniinden klinik ekip tarafindan
degerlendirilen, DSM-5 élciitlerine goére Borderline Kisilik Bozuklugu tanili 72
olgu dahil edilmistir. Arastirmaya, bilgilendirilmis katilim onay1 verenler, 18-

65 yas araliginda olanlar, kisilik bozuklugu disinda komorbid tanisi
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olmayanlar, zihinsel geriligi olmayanlar, agik psikoz ve organik mental
bozuklugu olmayanlar, 3 aydan daha fazla psikoterapi almamis olanlar, madde-
alkol kotilye kullamimi  bozuklugu olmayanlar, Borderline Kisilik
Envanterinden (BKE) aldiklar1 puanin 15 istii olanlar dahil edilmistir. Bu
anlamda orneklem, hastaliklar1 agir seyreden ancak sosyal destekleri, hastalik
hakkindaki bilgileri, tedavi ihtiyaclarini karsilama arayislari ve egitim
seviyeleri yiiksek olan bir alt grup olabilir. BKE’den 15 altinda puan alan 8

BKB tanili katilimcinin verileri kapsam disinda birakilmaistir.

Kontrol grubu (n, =71) Katilmcilar cinsiyet, egitim ve yas
degiskenleri agisindan BKB tanili grup ile eslestirilmis olup 71 goniilliiden
olugmaktadir. Arastirmaya, bilgilendirilmis katilim onay1 verenler, 18-65 yas
araliginda olanlar, zihinsel geriligi olmayanlar, herhangi psikiyatrik tam
almamis olanlar, psikoterapi almamis olanlar, madde- alkol kotiiye kullanimi
bozuklugu olmayanlar, BKE’den 15 altinda puan alanlar dahil edilmistir.
Kontrol grubu da ayni tanisal araglarla degerlendirilmistir. BKE’den 15 puan

iistiinde alan 35 tanisiz katilimcinin verileri kapsam disinda birakilmistir.

Calismaya baslamadan 6nce Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
kapsaminda 1.U. Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan onay alinmustir (Etik
Kurul Karar No: 22.05.2015 -10; Karar Tarihi: 22.05.2015). Ayrica, Erenkoy
Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulundan onay
almmustir (Karar No: 04.04.2016 -10629; Karar Tarihi: 04.04.2016).

Calisma grubunda yer alan bireylerin demografik 6zelliklerine iliski

bilgiler Tablo 1’de verilmistir.
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Tablo 1. Cahsma Grubuna Ait Demografik Ozellikler

Tanili Grup  Kontrol Grubu

Demografik Ozellikler (n, =72) (n, =71) Toplam
1— 2 —
n 16 22 38
. Erkek % 222 31.0 26.6
Cinsiyet n 56 49 105
Kadin % 778 69.0 73.4
Euli n 19 15 34
% 26.4 21.1 23.8
Bekar n 43 53 96
Medeni % 59.7 74.6 67.1
Durum n 9 3 12
Boganmis % 12,5 42 8.4
el n 1 0 1
Dul (Esi Olmiis) % 14 00 07
n 54 53 112
Yok % 76.1 817 78.9
1 n 9 8 17
Cocuk % 12.7 11.3 12.0
Sahibi Olma 5 n 7 4 11
% 9.9 5.6 7.7
3 n 1 1 2
% 1.4 1.4 1.4
: n 2 1 3
[lkokul Mezunu % 28 14 21
n 10 0 10
Ortaokul Mezunu % 139 0.0 70
Egitim . n 18 15 33
Durumu Lise Mezunu % 25.0 21.1 23.1
Oniversit n 38 46 84
niversite % 52.8 64.8 58.7
i} . n 4 9 13
Yiiksek Lisans % 56 127 9.1

Tablo 1°de g¢alisma grubuna iliskin  demografik  6zellikler
incelendiginde, tanili grubunun % 77.8’inin kontrol grubunun ise % 69 unun
kadin oldugu, tanili1 grubun % 59.7’sinin kontrol grubunun % 74.6’sinin bekar
oldugu, ayrica tanili grubun % 76.1’inin, kontrol grubunun ise % 81.7’sinin
cocuk sahibi olmadigi; tanili grubun % 52’sinin kontrol grubunun ise %

64.8’1nin liniversite mezunu oldugu gortilmektedir.
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Tablo 1. Cahsma Grubuna Ait Demografik Ozellikler- Devam

Tanili Grup ~ Kontrol Grubu

Demografik Ozellikler (n, =72) (n, =71) Toplam
1— 2 —

.. n 2 3 5

Ust % 2.8 42 35

Sosyo Ekonomik Diizey Orta ‘TA) 86303 9i55 ;72 i
n 10 3 13

Alt % 13.9 42 9.1
Koy- n 5 1 6

Kasaba % 6.9 1.4 4.2

i n 7 15 22

se % 9.7 21.1 15.4

Hayatin1 Gegirdigi Sehir n 18 12 30

Yerlesim % 25.0 16.9 21.0
. n 41 43 84

Biytksehir o, 56.9 60.6 58.7
n 1 0 1

Yurtdist o0 14 0.0 0.7

Cekirdek n 58 60 118

Aile % 80.6 84.5 82.5

Aile Tipi Genis Aile ¢\ 863 1,3 , 1%)55
Diger n 8 2 10

g % 11.1 2.8 7.0

Toolam n 72 71 143

P % 100 100

Tablo 1°de verilen demografik  oOzellikler genel olarak
degerlendirildiginde tanili grup ile kontrol grubunun benzer o6zellikler
gosterdigi soylenebilir. Tanili grupta yer alan kisilerin yaslar1 18 ile 55 arasinda
degismektedir ve yas ortalamalar1 27.86 (Ss£8.49)’dir. Kontrol grubunda yer
alan kisilerin yaslar1 ise 19 ile 52 arasinda degismektedir ve yas ortalamalari

26.80 (Ss+11.02)’dir.
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Tablo 2. Cahsma Grubuna Ait Klinik Ozellikler-intihar Oykiisii
Tanili Grup  Kontrol Grubu

(n,=72)  (np=ry)  'oPlam
Erkek . . cee n 11 21 32
Intihar Girisimi Yok % 68.8 955 84.2
Atlama (Camdan, Araba n 1 - 1
Oniine, v.b.) % 6.3 - 2.6
L n 3 1 4
llag Igerek % 188 45 105
L ) n 1 - 1
Ila¢ Igmek, Kendin Asma % 6.3 i 26
Kadin , . e e . n 15 47 62
Intihar Girisimi Yok % 268 959 59.0
. n 2 - 2
Bilek Kesme % 36 i 19
lac i n 27 2 29
ag feme % 482 4.1 27.6
flag Igme, Atlama (Camdan, n 4 - 4
Araba Oniine, v.b.) % 7.1 - 3.8
o . n 4 4
Ilag I¢me, Bilek Kesme % 71 i 38
fla¢ I¢me, Bilek Kesme, n 3 - 3
Atlama (Camdan, Araba
Oniine, v.b.) % 54 i 2.9
Ila¢ I¢me, Bilek Kesme, n 1 - 1
Camasir Suyu i¢me % 1.8 - 1.0

Tablo 2’de verilen bilgilere gore, hem kadin hem erkek grupta en ¢ok
kullanilan intihar seklinin ila¢ igme oldugu, ayn1 zamanda her iki grupta da
kadinlarin intihar girisimi sayisinin erkeklerden fazla oldugu goriilmektedir.
Tanil1 gurupta intihar seklinde en biiyiik oran, kontrol grubu ile paralel olarak
ilag igme seklindedir.
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Tablo 2. Cahsma Grubuna Ait Klinik Ozellikler-Intihar Oykiisii (Devami)

Tanili Grup ~ Kontrol Grubu

(n, =72) (n, =71) Toplam
Intihar Sayis1 1 n 13 3 16
% 28.3 100.0 32.7
2 n 11 - 11
% 23.9 - 22.4
3 n 4 - 4
% 8.7 - 8.2
4 n 5 - 5
% 10.9 - 10.2
5 n 2 - 2
% 4.3 - 4.1
6 n 2 - 2
% 4.3 - 4.1
7 n 5 - 5
% 10.9 - 10.2
8 n 1 - 1
% 2.2 - 2.0
9 n 1 - 1
% 2.2 - 2.0
10 n 1 - 1
% 2.2 - 2.0
11 n 1 - 1
% 2.2 - 2.0
Olmayan n 52 63 115
Ailede % 72.2 88.7 80.4
Intihar Girisimi  Qlan n 20 8 28
% 27.8 11.3 19.6
Toplam n 71 71 143
% 100 100 100

Tablo 2’de verilen bilgiler incelendiginde, kontrol grubunda bulunan
bireylerin yasamlarinda bir defa intihar girisimleri oldugu goriilmekte, tanil
grupta ise oranlar sirasiyla, bir, iki, dort ve yedi seklindedir. Tanili grupta

ailede intihar girisimi oram1 % 27.8 iken bu oran kontrol grubunda % 11.8°dir.
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Tablo 3. Cahisma Grubuna Ait Klinik Ozellikler-Taciz Oykiisii (Yas)
Tanili Grup  Kontrol Grubu Toplam

(ny =72) (np =71)

Evet n 42 3 45
Cocukluk Cag1 Cinsel % 58.3 4.2 31.5

Taciz Oykiisii Hayir n 30 68 98
% 41.7 95.8 68.5

Yay? <7 n 14 - 14
% 33.3 - 31.1

7-13 n 21 3 24
% 50 100 53.3

13< n 7 - 7
% 16.7 - 15.6

Tablo 3’te verilen bilgiler degerlendirildiginde, tanili grupta cinsel
istismara ugrama oran1 % 58.3 iken bu oran kontrol grubunda % 4.2°dir. Tanili
grupta ve kontrol grubunda istismara ugrama, en fazla 7-13 yaslar1 arasinda

gbzlenmektedir.

Tablo 4. Calisma Grubuna Ait Klinik Ozellikler-Taciz Oykiisii (Kim
Tarafindan Yapildig)

Tanih Grup  Kontrol Grubu

Kim Yapti? (n, =72) (ny=71)  oplam
Taciz Oykiisii Yok n 30 68 9%
% 21.7 47.6 68.5
Aile I¢i (1. Derece Yakinlari); Anne, Baba, n 5 1 6
Kardesler % 35 0.7 4.2
Akrabalar (2. Derece Yakinlari); Amca, Day1, n 17 - 17
Hala, Kuzen, v.b. % 11.9 - 11.9
Tanmidiklar; Bakkal, Kasap, Ogretmen, v.b. N 14 ! 14
% 9.8 0.7 9.8
Yabanct; Yoldan Gegenler n 9 ! 10
% 6.3 0.7 7.0

*Yiizdeler genel 6rneklem iizerinden hesaplanmustir.

Tablo 4'de verilen bilgilere gore, tanili grupta, ¢ocuklukta istismara
ugrayan kisilerin biiylik oranin 2. Derecede akrabalari, yakinlari tarafindan
istismara ugradiklart goriilmektedir. Bu orani tamidiklar ve yabancilar

izlemektedir, en az oran ise birinci derece yakinlarda goriilmektedir.
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Tablo 5. Cocukluk Cag istismarima Maruz Kalma*

Tanili Grup  Kontrol Grubu

(n, =72) (n,=71)  |oplam

_ n 57 15 72
Duygusal lhmal Grup igi % 79.2 21.1 50.3
Fiziksel [hmal n 43 11 54
Grup ici % 59.7 15.5 378

. n 64 11 75
Duygusal Istismar Grup ici % 88.9 155 52.4
Fiziksel Istismar n 44 11 55
Grup ici % 61.1 15.5 385

L n 47 12 59
Cinsel Istismar Grup ici % 65.3 16.9 413

Cocukluk  Cagi  Istismar1 n 67 15 82
Toplam Puani Grup i¢i % 93.1 21.1 57.3
Toplam n 72 71 143

*Kesme puanlarinda Sar, Oztiirk ve lkikardes (2012) tarafindan onerilen puanlar

kullanilmgtr.

Tablo 5’¢ gore, tanili grubun % 79.2’°sinin kontrol grubunun ise %
21.1’inin duygusal ithmale maruz kaldigi; tanili grubun % 59.7’sinin kontrol
grubunun ise % 15.5’inin fiziksel ihmale maruz kaldigi; tanili grubun %
88.9’unun kontrol grubunun ise % 15.5’inin duygusal istismara maruz kaldigi;
tanili grubun % 61.1’inin kontrol grubunun ise % 15.5’inin fiziksel istismara
maruz kaldigi; tanili grubun % 65.3’iiniin kontrol grubunun ise % 16.9’unun
cinsel istismara maruz kaldigi; tanili grubun % 93.1°inin kontrol grubunun ise

% 21.1°1nin ¢ocukluk ¢ag1 istismarina maruz kaldig belirlenmistir.

Tablo 6. Depresyon Puan Dagilimi- Tanili ve Tanili Olmayan Gruplar icin

Gru
Diizey Tanili Grup K?)ntrol Grubu  Toplam Kesme Noktalar1
(n =72) (np =71)

1 6 (% 8.3) 51 (% 71.8) 57 1-10 Normal
Beck 2 11 (% 15.3) 8 (% 11.3) 19 11-16 Orta Derecede
gfggeisyon 3 4 (% 5.6) 10 (% 14.1) 14 17-20 Klinik
Toplam 4 20(%27.8)  2(%28) 22 21-30 Orta Diizeyde
Puani 5 24 (% 33.3) - 24 31-40 Ciddi Diizeyde

6 7(%9.7) - 7 40 - 63 Agir
Toplam 72 71 143
Hamilton 1 5(%6.9) 54 (% 76.1) 59 0-7 Normal
Depresyon 2 17(%236)  15(%21.1) 32 8-15 Hafif Derecede
Toplam 3 33(%45.8) 2 (% 2.8) 35 16 - 28 Orta Derecede
Puam 4 17 (% 23.6) - 17 29 < Agir
Toplam 72 71 143
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Tablo 6’ya gére tamli grubun % 33.3’i{iniin Beck Depresyon Olgegine
gore ciddi diizeyde depresyon puani aldiklart; kontrol grubunun ise % 71.8’inin
normal diizeyde puan aldiklar1 goriilmektedir. Hamilton Depresyon Olceginden
alan puanlar acisindan degerlendirildiginde, tanili grubun % 45.8’inin orta
derecede depresyon puani aldiklari; kontrol grubunun ise % 76.1’inin normal

diizeyde puan aldiklar1 belirlenmistir.

2.3. Veri Toplama Araclan

Arastirmada, Demografik Bilgi Formu, Borderline Kisilik Envanteri
(BKE), Beck Depresyon Olgegi (BDO), Barratt Diirtiisellik Olgegi (BIS-11),
Cocukluk Cagi1 Travmalar1 Olgegi-Kisa Formu (CCTO), Kendine Zarar Verme
Davranis1 Degerlendirme Envanteri (KZVDDE), Intihar Davranisi Olgegi
(IDO) ve Hamilton Depresyon Skalas1 (HAM-D) dl¢ekleri kullanilmustir.

2.3.1. Demografik Bilgi Formu

Tim olgularda, ¢alismanin amacina yonelik olarak sosyodemografik
ozellikler ve klinik Oykiisiine iliskin sorular icermektedir. Arastirmaci
tarafindan gelistirilen form, yas, cinsiyet, egitim diizeyi, medeni durum, ailenin
gelir diizeyi, ailede intihar girisim Oykiisii, ailede psikiyatrik hastalik oykiisi,
yasadigr yer, cinsel istismar, alkol madde kullanimi, intihar girigimi,

psikoterapi alma durumlarinin arastirildig: sorular1 kapsamaktadir.

2.3.2. Borderline Kisilik Envanteri (BKE)

Borderline Kisilik Envanteri Kernberg’in  borderline  kisilik
organizasyonu kuramina dayanmakta olup BKB olgularinda kimlik karmasas,
ilkel savunma mekanizmalar,, yakinlik kurma korkusu ve gercegi
degerlendirmede bozulma gibi belirgin borderline semptomlar1 6lgmekte ve
BKB’nin biitin  belirti  boyutlarim1  igermektedir. Bununla  birlikte,
Gunderson’un BKB tanisal goriisme ve DSM ol¢iitlerini de kapsamaktadir

(Aydemir ve ark., 2003; Gunderson, 1975).

Borderline Kisilik Envanterinin 53 maddesi dogru-yanlis big¢iminde
yanitlanir ve tiim sorularin toplam puani iizerinden hesaplanir. BKE’nin
13.45.49.52.53. maddeleri klinik ama¢ dogrultusunda kullanilmakta ve ilk 51

madde analize sokulmaktadir. Borderline Kisilik Envanterindeki, son 2 madde
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alkol-madde kullanimi ile iligkili olarak diizenlenmistir. Envanterdeki
isaretlenen toplam dogru sayis1 borderline kisilik organizasyonunun diizeyini
gosterir. Orijinal Olgekte kesme puani 20 olarak belirlenmis ancak 6lgegin
kesme puanindan bagimsiz olarak boyutsal amaclar i¢in de kullanilabilecegi

belirtilmistir (Leichsenring, 1999).

BKE, Leichsenring (1999) tarafindan gelistirilmis olup Tiirkge’ye
uyarlanmasi Aydemir ve arkadaslar1 (2003) tarafindan yapilmistir. Giivenilirlik
analizinde tiim c¢alisma grubunun Cronbach alfa degeri .92, yalnizca BKB
grubunun ise .84 olarak saptanmistir. Gegerlilik analizinde ozgiillik ve
duyarliliga bakilmis, ROC analizinde 15/16 kesme puani olarak elde edilmistir.
Tani gruplarmin Borderline Kisilik Envanterinden elde ettikleri puan sirasiyla
BKB i¢in (s=40) 23.2 £ 8.3, major depresif bozukluk i¢in (s=35) 12.3 £ 7.7,
sizofreni igin (s=30) 11.0 + 8.1 ve saglikli kontrol denekleri i¢in (s=61) 5.1 £
3.7 olarak saptanmistir ve aralarindaki fark anlamlidir (p<0.0001). Envanter
BKB grubunu diger hasta gruplarindan ve saglikli kontrol gruplarindan iyi bir
bicimde ayirt etmektedir. BKB’de hem kesitsel ayni zamanda boyutsal
degerlendirmede de kullanilabilecegi ileri siiriilmektedir (Aydemir, 2003).

Olgegin bu arastirma igin i¢ tutarlilik katsayisi .94 olarak hesaplanmistir.
2.3.3. Beck Depresyon Olcegi (BDO)

Beck ve arkadaglar1 (1961) tarafindan gelistirilen, depresyonda goriilen
duygusal, biligsel, somatik ve motivasyonel belirtileri 6lgmekte kullanilan
kisinin kendi kendisine cevapladigi bir 6lgektir. Beck Depresyon olgeginin
Tirkge’ye ¢evrilmesi, gegerlilik ve giivenilirlik caligmasi Hisli (1989)
tarafindan yapilmig olup, amaci depresyon tanisi koymak degil, depresyon

belirtilerinin derecesini belirlemektir.

15’1 psikolojik, 6’s1 somatik belirtileri igeren 21 maddeden olusan Beck
Depresyon Olgegi; duygu durum, kotiimserlik, basarisizlik duygusu,
doyumsuzluk, sugluluk duygusu, cezalandirilma duygusu, kendinden nefret
etme, kendini suglama, kendini cezalandirma arzusu, aglama ndbetleri,
sinirlilik, sosyal icedoniikliik, kararsizlik, bedensel imge, c¢alisabilirligin

ketlenmesi, uyku bozukluklari, yorgunluk, bitkinlik, istah azalmasi, kilo kaybu,
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somatik yakinmalar ve cinsel diirtii kayb1 durumlarini sorgulamaktadir (Savasir
ve Sahin, 1997). Her madde 0-3 arasinda puanlanarak toplam puan elde edilir.
Beck Depresyon Olgegi; 1-10 aras1 normal, 11-16 aras1 orta derecede, 17-20
arasi klinik depresyon; 21-30 arasi orta diizeyde depresyon; 31- 40 aras1 ciddi
diizeyde  depresyon;  41-63  arast  agir  depresyon  big¢iminde
degerlendirilmektedir. Alinabilecek en yiiksek puan 63 olup toplam puanin
yiiksek olusu depresyon siddetinin yliksek oldugunu géstermektedir (Savasir ve
Sahin, 1997). Poliklinik hastalariyla yapilan gecerlilik ve giivenilirlik
calismasinda 17 puan BDO icin kesim noktas1 olarak belirlenmistir. Olgegin bu

arastirma igin i¢ tutarlilik katsayisi .93 olarak hesaplanmistir.
2.3.4. Barratt Diirtiisellik Olcegi (BIS-11)

Barratt Diirtiisellik ~ Olgeginin  ilk versiyonu Barratt (1959),
giiniimiizdeki versiyonu BIS-11 ise Patton ve arkadaslari (1995) tarafindan
gelistirilmis ve Tiirkiye’de gegerlik giivenilirlik c¢aligmast ise Giile¢ ve

arkadaslar1 tarafindan yapilmigtir (Giileg ve ark., 2008).

30 maddeden olugan impulsivitenin olgiildiigii 6z bildirim &lgegi olup
4 Likert 6l¢egi maddelerden elde edilen puanlar toplanir. Yiiksek puanlar
yiiksek diirtiisellik diizeyini gosterir. Dikkatsel diirtiisellik, motor diirtiisellik ve
plansizlik diirtiiselligi olmak {iizere 3 alt &lgegi vardir. Olgegin Tiirkge’ye
uyarlama ¢aligmasinda alt boyutlarda 6lgegin orijinal formundan farkli bir
faktor yapisi elde edilmis ve her bir alt boyutun i¢ tutarlilik katsayist diisiik
hesaplanmistir. Ancak Olgegin tamamina iliskin i¢ tutarlik katsayisinin. 80
oldugu belirtilmistir. Bu nedenle 6lgek bu arastirmada tek boyutlu olarak ele
alimmis ve degerlendirmeler ol¢ekten elde edilen toplam puan iizerinden
yapilmistir (Giile¢ ve ark., 2008). Olgegin bu arastirma igin i¢ tutarlilik
katsayisi ise .83 olarak hesaplanmustir.

2.3.5. Cocukluk Cag Travmalar: Olcegi (CCTO)

Cocukluk ¢agindaki istismar ve ithmal yagantilarini geriye doniik olarak
taramaya yonelik besli likert tipi 6z bildirim O6lgegidir. Cocukluk Cagi
Travmalar: Olgegi (CCTO) Bernstein (1994) tarafindan gelistirilmis, Sar

tarafindan kisa versiyonu Tiirk¢e’ye uyarlanmis, gecerlilik ve giivenirlik
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calismas1 yapilmustir (Sar, Oztiirk ve Ikikardes, 2012). Uygulamada herhangi
bir yas sinir1 bulunmamaktadir. Bu 6lgek ile 18 yas oncesindeki ¢ocukluk ¢agi
fiziksel, cinsel ve duygusal istismar, ihmal ve ensest yasantilari

sorgulanmaktadir (Evren ve Evren, 2005; Zoroglu ve ark., 2003).

“Cocukluk  Cagi  Travmalart  Olgegi  (CCTO)  puanlarinin
hesaplanmasinda 6nce olumlu ifadelerden (madde 4, 6, 12, 18, 27, 15) elde
edilen puanlar ters ¢evrilir (6rnegin, 1 puan 5 puana, 2 puan 4 puana
dondiiriiliir, 3 puan sabit kalir). Bes alt puanin toplami Cocukluk Cagi
Travmalar1 Olgegi (CCTO) toplam puanmi verir. Alt puanlar 5-25, toplam
puan 25-125 arasindadir. Minimizasyonla ilgili (madde 11, 21 ve 25) 3 madde
travmanin inkarin1 6lgmekte olup puanlari ters ¢evrilmez ve toplam puani
etkilememektedir. Minimizasyon puanini hesaplamak i¢in bu 3 maddenin her
birinden alinan sadece 5 puan (en yiiksek) cevaplar1 hesaba katilir ve bunlarin
hepsi 1 puan olarak sayilir. Bunlarin toplanmasi ile 0-3 puan arasinda bir
minimizasyon puani elde edilir (Aydemir ve Koroglu, 2012). Duygusal
istismar 2, 7, 13, 17, 24 numarali maddelerle, fiziksel istismar 8, 9, 10, 14, 16
numarali maddelerle, cinsel istismar 19, 20, 22, 23, 26 numarali maddelerle
fiziksel ihmal 1, 3, 5, 15, 28 numarali maddelerle, duygusal ihmal 4, 6, 12, 18,
27 numarali maddeler ile degerlendirilmektedir (Aydemir ve Koéroglu, 2012).
Bu olgek ile cocukluk cagi fiziksel, cinsel, duygusal istismar1 ve fiziksel,
duygusal ihmalini konu alan bes alt puan ile bunlarin birlesiminden olusan

toplam puan elde edilmektedir” (Aydemir ve Kéroglu, 2012).

“Olgegin Tiirkge versiyonu igin kesme puani hesaplanmamustir. Ancak,
bu ¢alismanin bulgular1 cinsel ve fiziksel istismar i¢in 5 puan ve {sti, yani
sorulardan herhangi birine en alt diizeyde de olsa evet yaniti verilmesinin
pozitif bildirim olarak sayilmasi gerektigini diisiindiirmektedir. Fiziksel ihmal
ve duygusal istismar i¢in bu smirin 7 puan, duygusal ihmal i¢in de 12 puan
diizeyine ¢ekilebilecegi anlasilmaktadir. Toplam puan i¢in ise bu smirin 35

civarinda olabilecegi goriilmektedir” (Sar, Oztiirk ve Ikikardes, 2012).

Olgegin bu arastirma icin i¢ tutarlilk katsayisi, duygusal ihmal alt
boyutu i¢in .88, fiziksel ithmal alt boyutu i¢in .66, fiziksel istismar alt boyutu
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icin .82, duygusal istismar alt boyutu i¢in .86 ve cinsel istismar alt boyutu i¢in

.94 ve Olgegin tamami i¢in .72 olarak hesaplanmustir.

2.3.6. Kendine Zarar Verme Davramisi Degerlendirme Envanteri
(KZVDDE)

Klonsky ve Glenn (2009) tarafindan gelistirilen KZVDDE, iki
boliimden olusan bir 6lgek olup 1. Boliim (Davranislar); “kasitli olarak yapilan
ve intihar amaci tagimayan 12 ¢esit KZVD’nin yasam boyu siklig1 sorgulanir.
Kendini kesme, kendini 1sirma, cilde harf/sekil kazima, yakma, ¢imdikleme,
sa¢ kopartma, tirnaklama, kendini sert bir yere ¢arpma veya kendine vurma,
yara iyilesmesine engel olma, cildi sert bir yere siirtme, kendine igne batirma,
tehlikeli/zararli madde igme/yutma kendine zarar verme davranislart 6lgekte
yer almaktadir. Katilimcilara, her davranis1 kac kez gerceklestirdigi sorulur”.
Bununla birlikte, ilk zarar verme yasi, kendine zarar verme sirasinda aci hissi,
kendine zarar verme davranisinin yalniz ya da bagkalariyla beraberken
gerceklestirilmesi durumu, istek ve eylem arasinda gegen siire ve kisinin

kendine zarar verme davranisini sonlandirma istegi gibi davranislar sorgulanir.

Olgegin Tiirkce gecerlik ve giivenilirlik ¢alismas1 2012 yilinda 529 lise
ogrencisi tizerinde yapilmig, KZVDDE’nin Davraniglar Boliimii i¢in cronbach
katsayis1 .79 olarak rapor edilmistir. KZVDDE puan ortalamasinin artmasi,
patolojik ozelliklerin ve risklerin arttigint gostermektedir (Bildik ve ark.,
2012). Bu arastirmada kendine zarar verme davraniglar bolimii i¢in i¢ tutarlik

katsayis1 .83 olarak hesaplanmaistir.
2.3.7. Intihar Davramis1 Olcegi (IDO)

Linehan ve arkadaslari (1981) tarafindan gelistirilmis olan Intihar
Davranis1 Olgeginin Tiirkiye’de gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmustir
(Bayam ve ark., 1995). Olgek 4 maddedir ve Likert tipi 0-4 arasinda puanlanir.
Intihar davrams1 6lgeginden almabilecek en diisiik puan 0, en yiiksek puan 14
olup, toplam puan aritmetik toplama ile hesaplanir. En yiiksek puan en ciddi
intihar davramigimi belirtir. Olgegin test-tekrar test giivenilirligi .92, dlgegin
timi i¢in Cronbach alfa katsayisi .73 olarak bulunmustur (Bayam ve ark.,

1995). Bu arastirma igin i¢ tutarlilik katsayisi .65 olarak hesaplanmistir.
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2.3.8. Hamilton Depresyon Skalas1 (HAM-D):

Olgek Hamilton (1960) tarafindan gelistirilmis olup depresyon dlgekleri
icinde en yaygin sekilde kullanilmaktadir. Depresyonun siddetini 6lgmek ya da
semptomlarini saptamak i¢in kullanilan ve goriismeci tarafindan doldurulan 17
sorudan olusan bir dlgektir. Son bir hafta icerisinde yasantilanan depresyon
semptomlarint sorgulayan HAM-D ilk kez hastanede yatan hastalar i¢in
gelistirilmis oldugu i¢in daha c¢ok depresyonun melankolik ve fiziksel
semptomlarini sorgular. Olgegin uykuya dalma giicliigii, sabah erken ve gece
yarist uyanma, somatik ve genital semptomlar, kilo kayb1 ve i¢gorii ile ilgili
maddeleri 0-2, diger maddeleri 0-4 arasinda derecelendirilmistir. Olgekten
aliabilecek en yiiksek puan 53 olup, 0-7 puan depresyon olmadigini, 8-15
puan arasi hafif derecede depresyonu, 16-28 arasi orta derecede depresyonu, 29

ve iizeri agir derecede depresyonu gostermektedir.

Tiirkge formunun gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmis; Olgegin
Tiirkce formunun giivenilirligi, i¢ tutarlilik ¢alismasinda Cronbach alfa
degerleri .75, Sperman Brown giivenilirlik katsayis1 .76’dir. Degerlendiriciler
aras1 giivenilirlik katsayis1 .86 ile .98 degerleri arasindadir. Kesme noktalari
23<; ¢ok siddetli, 19-22; siddetli, 14-18; orta derecede, 8-13; hafif derecede ve
7> normal olarak saptanmistir. (Akdemir ve ark., 1996). Olcegin bu arastirma

icin i¢ tutarlilik katsayisi .88 olarak hesaplanmaistir.

2.4. Verilerin Toplanmasi ve Analizi

Arastirma verileri, Istanbul Tip Fakiiltesi, Ruh Saglhigi ve Hastaliklari
Ana Bilim Dali, Sosyal Psikiyatri Servisi’nde (SPS) ve Erenkdy Ruh ve Sinir
Hastaliklart Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Servisinde takipleri
devam eden BKB olgularindan arastirma amaclari dogrultusunda olusturulan
Ol¢ekler araciligiyla toplandi. Verileri toplama islemine gecilmeden once ilgili

etik kurul izinleri alinmstir.

Olgek uygulamalari, Katilime1 ve arastirmacinin birlikte oldugu 6zel
Klinik ortamda yiiz yiize goriisme seklinde yapilmistir. Katilimcilara,
kayitlarinin  gizliligi konusunda giivence verilmis, arastirmanin amaci

anlatilarak bilgilendirilmis katilim onaylar1 alinmistir. Sirasi ile bilgilendirilmis
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onam formu, Demografik Bilgi formu, BKE ve diger 6lgekler katilimcinin 6z
bildirimi seklinde uygulanmistir. Oturumun en sonunda, Ol¢cek uygulamasi
sirasinda ve sonrasinda katilimei ile birlikte eksik kalan boliimler kontrol edilip
tamamlanmasinin ardindan, Hamilton Depresyon Olgegi arastirmaci-katilimei
goriigmesi  seklinde uygulanmistir. Uygulamalar 60-90 dakika arasinda

stirmiistiir.

Arastirma kapsaminda toplanan verilerin analiz edilmesinde IBM SPSS
21 paket programi kullanilmistir. Gruplar arast farkliliklarin  degerlen
dirilmesinde bagimsiz érneklemler i¢in t-Testi kullanilmistir. Degiskenler arast
iligkilerin degerlendirilmesi icin ise Pearson korelasyon katsayist ve g¢oklu
dogrusal hiyerarsik regresyon analizinden yararlanilmistir. Arastirma

kapsaminda istatistiksel iglemlerde anlamlilik diizeyi .05 olarak alinmistir.
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3. BOLUM
BULGULAR

Bu boliimde, arastirma kapsaminda toplanan verilerin analiz edilmesi
sonucunda elde dilen bulgulara ve bulgularin yorumlanmasina yer verilmistir.
Oncelikle betimsel

istatistik sonuglart verildikten sonra gruplar arasi

farklilagmalar ve degiskenler arasi ilisgkiler test edilmistir.

3.1. Cocukluk Cagi Travmasi, Depresif Semptom, Diirtiisellik, Kendine
Zarar Verme ve Intihar Davranisinin Borderline Kisilik Bozuklugu Tanis

Olan ve Olmayan Gruplara Gore Farkhilasmasi

Cocukluk ¢agi travmasi, depresif semptom, diirtiisellik, kendine zarar
verme ve intihar davranisinin borderline kisilik bozuklugu tanist olan ve
olmayan gruplarda farklilasmasi bagimsiz Orneklemler igin t Testi ile

degerlendirilmistir. Analiz sonuglar1 Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7. Degiskenlerin Borderline Kisilik Bozuklugu Tamsi Olan ve
Olmayan Gruplara Gore Farklilasmasi

Degiskenler Grup n X t p

Borderline Kisilik Envanteri Tanili Grup 72 30.17£8.08 19.60 .00
Toplam Puani Kontrol Grubu 71  8.41+4.74

Beck Depresyon Olgegi Toplam Tanili Grup 72 26.44+11.16 11.80 .00
Puant Kontrol Grubu 71  8.35+6.54

Hamilton Depresyon Toplam Puani E?)I#tl;o(l}l(’;uﬁjbu ;1 241.'966i9.'3293 1370 .00

Duygusal ihmal Tanilt Grup 72 17.174528 996 .00
Kontrol Grubu 71 9.30+4.09

.. . Tanilt Grup 72 8.64+3.13 6.57 .00
Fiziksel Thmal Kontrol Grubu 71 5.96+1.43

Duygusal istismar Tanili Grup 72 13.61£5.48 1048 .00
Kontrol Grubu 71  6.30+2.15

Fiziksel istismar Tanilt Grup 72 8.46+4.59 525 .00
Kontrol Grubu 71 5.46+1.42

Cinsel istismar Tanili Grup 72 11.47+6.51 753 .00
Kontrol Grubu 71 5.51+1.48

Cocukluk Cag1 Istismar1 Toplam Tanilt Grup 72 59.35+£18.49 11.18 .00
Puani Kontrol Grubu 71 32.52+48.25

T Tanili Grup 72 76.52+10.54 10.22 .00
Dartiisellik Toplam Puan: Kontrol Grubu 71 59.15+9.76

. Tanili Gru 72 8.17+6.37 8.86 .00
Kendine Zarar Verme - Davranis Kontrol Gﬁjbu 71 1.0742 24

Intihar Davranis1 Olgegi Toplam Tanilt Grup 71 6.70+£3.02 11.21 .00
Puam Kontrol Grubu 71 2.41+£1.15
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Tablo 7’de verilen analiz sonuglar1 incelendiginde, tanili grubun
depresif semptom, ¢ocukluk ¢agi travmasi, diirtiisellik, kendine zarar verme ve
intihar davranig puanlar1 kontrol grubu puanlarina gore farkli ve istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<.001).

Degiskenlere iliskin Puanlar-Grup Karsilastirmasi
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Grafik 1. Degiskenlere iliskin Gruplar Aras1 Farkhlasma

3.1.1. Kendine Zarar Verme Davramslarinin Borderline Kisilik

Bozuklugu Tamsi Olan ve Olmayan Gruplara Gore Farklilasmasi

Kendine zarar verme davramisinin degerlendirilmesi, kendine zarar
verme davranisi degerlendirme envanteri (KZVDDE) ile gerceklestirilmistir.
Davranig boyutunda 12 tiir kendine zarar verme davranisi sorgulanmustir.
Oncelikle her davranisin frekanslari sorgulanmis daha sonra frekanslar
degerlendirilerek her bir kendine zarar verme davranist; 0 (hig), 1 (az), 2 (orta)
ve 3 (cok) olmak lizere yeniden puanlanmistir. Bu degerlendirme siirecinde
gruplandirmalar kiimiilatif yiizdeler tizerinden yapilmistir, kendine zarar verme
davraniglarinin sayilar ve frekanslarinda, ilk % 25°lik kisim i¢in 1, % 25’den
% 75’e kadar olan kisim icin 2 ve iist % 75’den sonraki kisim i¢in ise 3
seklinde yeniden derecelendirilmistir. Buna goére kendine zarar verme

davraniglarinin BKB tanili olan grup ve olmayan grupta farklilasmasinin
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degerlendirilmesi i¢in bagimsiz gruplar i¢in t-Testi uygulanmis ve analiz

sonuclar1 Tablo 8’de sunulmustur.

Tablo 8. Kendine Zarar Verme Davramislarinin Borderline Tanmis1 Olan ve

Olmayan Gruba Gore Farklhilasmasi

Kendine Zarar Verme Grup n X t p
Tanili Grup 72 1.03+£1.19 6.58 .00
Kesme
Kontrol Grubu 71 .07+.31
Tanilt Grup 72 49+£98 324 .00
Isirma
Kontrol Grubu 71 .08+.37
Tanili Grup 72 35+84 3.08 .00
Yakma
Kontrol Grubu 71 .03+.24
Cilde Bir Harf Yaz1 Sekil Kazima Tanili Grup 72 601,03 3.95 .00
Kontrol Grubu 71 .08+.37
Cimdikleme Tanilt Grup 72 .67£1.09 3.99 .00
Kontrol Grubu 71 .11+.43
+
Sag Kopartma Tanili Grup 72 82+1.15 3.77 .00
Kontrol Grubu 71 .23+.66
Tanilt Grup 72 .60+1.04 435 .00
Tirnaklama
Kontrol Grubu 71 .04+.26
+
Kendini Carpma Vurma Tanili Grup 72 1.21£1.21 7.31 .00
Kontrol Grubu 71  .10+.42
Yaranin lyilesmesine Engel Olma Tanil Grup 72 121+1.07 6.16 .00
Kontrol Grubu 71 .30+.64
+
Cildi Sert Bir Yiizeye Siirtme Tanili Grup 72 22+68 277 .06
Kontrol Grubu 71 .00+.00
Kendine {gne Batirma Tanilt Grup 72 28+74 272 .07
Kontrol Grubu 71 .03+.24
o . Tanilt Grup 72 .71+£1.04 574 .00
Tehlikeli Madde Igme
Kontrol Grubu 71 .00+.00

Tablo 8’de verilen analiz sonuglarina gore, tim kendine zarar verme
davraniglart borderline kisilik bozuklugu olanlarda (tanili grupta) kontrol
grubuna (borderline kisilik bozuklugu olmayan) gore daha fazla oldugu

goriilmekte olup fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<.01).

BKB tanili grupta ve kontrol grubunda kendine zarar verme
davraniglarinin sikligi Tablo 9’da verilmistir. Her bir kendine zarar verme

davranig1 yeniden puanlanarak degerlendirilmistir.
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Tablo 9. BKB Tamili ve Kontrol Gurubu Kendine Zarar Verme Davrams

Dagilimlan
Kendine Zarar Verme Davranis Siklig T Gruplar Toplam
Davranisi anili Grup | Kontrol Grubu
(ny =72) (np =71)
Hig¢ 38 67 105
Kesme Az 5 3 8
Orta 18 1 19
Cok 11 0 11
Hig¢ 56 67 123
Isirma Az 3 2 >
Orta 7 2 9
Cok 6 0 6
Hig¢ 60 70 130
Az 3 0 3
Yakma Orta 5 1 6
Cok 4 0 4
Hig¢ 51 67 118
Cilde Bir Harf, Yaz1 ve Sekil | Az 6 2 8
Kazima Orta 8 2 10
Cok 7 0 7
Hig 50 66 116
. Az 4 2 6
Cimdikleme orta 10 3 13
Cok 8 0 8
Hig 45 62 107
Az 5 4 9
Sag Kopartma Orta 12 3 15
Cok 10 2 12
Hig 52 69 121
Az 4 1 5
Tirnaklama orta 9 1 10
Cok 7 0 7
Hig 32 67 99
.. Az 7 1 8
Kendini Carpma, Vurma orta 19 3 2
Cok 14 0 14
Hig 30 56 86
Yaranin {yilesmesine Engel Az 2 10 12
Olma Orta 35 4 39
Cok 5 1 6
Hig 64 71 135
o R .. Az 2 0 2
Cildi Sert Bir Yiizeye Siirtme orta 4 0 7
Cok 2 0 2
Hig 62 70 132
L Az 2 0 2
Kendine Igne Batirma Orta 6 1 7
Cok 2 0 2
Hig 45 71 116
- . Az 10 0 10
Tehlikeli Madde Igme Orta 10 0 10
Cok 7 0 7
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Tablo 9’da verilen degerler incelendiginde, tanili grupta ve kontrol
grubunda kendine zarar verme davranisi en fazla “yaranin iyilesmesine engel
olma” seklindedir ancak kontrol grubunda bu davranisi “sa¢ koparma” ve
“cimdikleme” izlerken, tanili grupta bu davranisi; “kendini ¢carpma vurma” ve
“kesme” izlemektedir. Kontrol grubunda ve tanili grupta, benzer olarak, en az
tercih edilen kendine zarar verme sekli “cildi sert bir yere siirtme” ve “tehlikeli

madde igmedir”.

3.2. Borderline Kisilik Bozuklugu Tanis1 Olan ve Olmayan Gruplarda
Depresif Semptom ve c¢ocukluk ¢ag travmasmn Diirtiiselligi, Kendine

Zarar Verme ve Intihar Davranisim Yordamasina liskin bulgular.

Aragtirma kapsaminda, her bir degiskenin yordayicilarinin belirlenmesi
icin ayr1 ayri regresyon analizleri gerceklestirilmistir. Regresyon analizleri
borderline kisilik bozuklugu tanisi olan ve olmayan gruplar igin ayri ayri
gerceklestirilmistir. 1lgili degiskenler (depresif semptom, cocukluk cag
travmasi) ile diirtiisellik, kendine zarar verme davranisi ve intihar davranisi
arasindaki iligkilerin dogrusal olup olmadig1 sagilma diyagramlarina bakilarak
degerlendirilmistir. Ayrica puanlarin normal dagilim gdsterip gostermedigi
histogram ve normal dagilim grafikleri incelenerek degerlendirilmistir. Yapilan
degerlendirmeler sonucunda degiskenler arasinda dogrusal bir iliski oldugu ve
normallikten 6nemli sapmalar olmadig1 belirlenmistir. Ayrica ¢ok degiskenli
normallik varsayimini incelemek i¢in Mahalonobis uzaklik degerleri
hesaplanmistir. Mahalonobis uzaklik degerlerinin 6l¢iit degerin [X*(7)= 24.32,
p=.001] altinda oldugu gézlenmistir. Boylece verinin ¢ok degiskenli normallik

varsayimini karsiladigi sdylenebilir.

Ayrica bagimsiz degiskenler arasi korelasyonlar incelenerek, yordayici
degiskenler arasinda ¢oklu dogrusal baglant1 olup olmadig1 degerlendirilmis ve
arastirmadaki tim degiskenler arasindaki korelasyon degerleri Tablo 10’da

sunulmustur.

Tablo 10’da verilen, borderline kisilik bozuklugu tanisi olan grupta
yordayict degiskenler (duygusal ihmal, fiziksel ihmal, duygusal istismar,

fiziksel istismar, cinsel istismar ve depresif semptom) arasindaki iliskiler
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incelendiginde en yiiksek anlamli iliskinin ‘cinsel istismar’ ile ‘Hamilton
depresyon Olgeginden’ alinan toplam puani arasinda oldugu (r=.36, p<.01)
belirlenmistir. Tablo 10°da verilen, borderline kisilik bozuklugu tanis1 olmayan
grupta, yordayici degiskenler arasindaki iligkiler incelendiginde ise en yiiksek
iliskinin ‘duygusal istismar’ ile ‘Beck depresyon’ ol¢eginden alinan puan
arasinda oldugu (r=.46, p<.0l) belirlenmistir. Elde edilen korelasyon
katsayilari, c¢oklu baglanti probleminin olmadigim1 = gostermektedir.
Aragtirmanin hipotezlerinin test edilmesi i¢in, her bir yordanan degiskenin
yordayicilarinin belirlenmesi i¢in bir dizi ¢oklu dogrusal hiyerarsik regresyon

analizi gergeklestirilmistir.

Tablo 10°da verilen korelasyon degerleri incelendiginde, Borderline
Kisilik Bozuklugu tanis1 olan grupta; Borderline Kisilik Envanteri Toplam
Puani ile, Beck Depresyon Olceginden alinan toplam puan arasinda pozitif
yonde orta diizeyde (=43, p<.05); Hamilton Depresyon Olgeginden alinan
toplam puan arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r=.32, p<.05); duygusal
thmal arasinda pozitif yonde diisiik diizeyde (r=.24, p<.05); duygusal istismar
arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r=.47, p<.05); fiziksel istismar arasinda
pozitif yonde orta diizeyde (r=.34, p<.05); cinsel istismar arasinda pozitif
yonde diisiik diizeyde (r=.24, p<.05); ¢ocukluk ¢agi istismari toplam puani
arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r=.41, p<.05); diirtiisellik toplam puam
arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r=.51, p<.05); kendine zarar verme
davranig1 arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r=.50, p<.05); intihar davranisi
arasinda pozitif yonde diisiik diizeyde anlamli bir iliski oldugu (r=.27, p<.05)
ifade edilebilir. Ayrica; diirtiisellik ile duygusal istismar arasinda pozitif yonde
orta diizeyde (r=.30, p<.05); kendine zarar verme davranisi arasinda pozitif
yonde diisiik diizeyde (=29, p<.05); Beck Depresyon Olgeginden alinan
toplam puan arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r=.31, p<.05) anlaml bir
iliski oldugu belirlenmistir. Kendine zarar verme davranisinin ise; Beck
Depresyon Olgeginden alman toplam puan ile pozitif yonde orta diizeyde
(r=.25, p<.05); duygusal istismar ile pozitif yonde orta diizeyde (r=.44, p<.05);
cinsel istismarla pozitif yonde orta diizeyde (r=.30, p<.05) ve ¢ocukluk cagi
istismar1 toplam puani ile pozitif yonde orta diizeyde (r=.37, p<.05) anlaml

iligkiler gosterdigi goriilmektedir.

69



Beck Depresyon Olgeginden alinan toplam puan ile; Hamilton
Depresyon Olgeginden alinan toplam puan arasinda pozitif yonde orta diizeyde
(r=.55, p<.05); duygusal ihmal arasinda pozitif yonde diisiik diizeyde (r=.29,
p<.05); duygusal istismar arasinda pozitif yonde diistik diizeyde (r=.26, p<.05);
cinsel istismar arasinda pozitif yonde diisiik diizeyde (r=.25, p<.05); ¢ocukluk
cag1 istismari toplam puani arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r=.30, p<.05);
diirtiisellik toplam puani arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r=.31, p<.05);
kendine zarar verme davranisi arasinda pozitif yonde diisiik diizeyde (r=.25,
p<.05) ve intihar davranisi arasinda pozitif yonde orta diizeyde anlamli iligki
oldugu (r=.46, p<.05); Hamilton Depresyon Olgeginden alman toplam puan
ile; duygusal ihmal arasinda pozitif yonde diisiik diizeyde (r=.29, p<.05);
duygusal istismar arasinda pozitif yonde diisiik diizeyde (r=.23, p<.05); cinsel
istismar arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r=.36, p<.05); ¢ocukluk ¢agi
istismari toplam puani arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r=.33, p<.05) ve
intihar davranis1 arasinda pozitif yonde orta diizeyde anlamli bir iliski oldugu

(r=.39, p<.05) belirlenmistir.

Tablo 10°da verilen korelasyon degerleri incelendiginde, Borderline
Kisilik Bozuklugu tanis1 olmayan grupta; Borderline Kisilik Envanteri Toplam
Puani ile, Beck Depresyon Olgeginden alinan toplam arasinda pozitif yonde
orta diizeyde (r=.46, p<.05); Hamilton Depresyon Olgeginden alinan toplam
arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r=.42, p<.05); diirtiisellik toplam puan
arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r=.36, p<.05) ve kendine zarar verme
davranig1 arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r=.26, p<.05) anlaml iligkiler
oldugu goriilmektedir. Ayrica; diirtiisellik ile Beck Depresyon Olgeginden
alinan toplam arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r=.31, p<.05) ve Hamilton
Depresyon Olgeginden alinan toplam puan arasinda pozitif yonde orta diizeyde
anlamli bir iliski oldugu (r=.43, p<.05) belirlenmistir. Kendine zarar verme
davramiginin ise; Hamilton Depresyon Olgeginden alman toplam puan ile
pozitif yonde orta diizeyde (r=.35, p<.05) anlamli iligskiler gdsterdigi

gorilmektedir.

Beck Depresyon Olgeginden alinan toplam puan ile; Hamilton

Depresyon Olgeginden alman toplam puan arasinda pozitif yonde orta diizeyde
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(r=48, p<.05); duygusal ihmal arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r=.37,
p<.05); duygusal istismar arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r=.46, p<.05);
cocukluk c¢ag1 istismar1 toplam puani arasinda pozitif yonde orta diizeyde
(r=.38, p<.05); diirtiisellik toplam puani arasinda pozitif yonde orta diizeyde
(r=.31, p<.05) ve intihar davranis1 arasinda pozitif yonde orta diizeyde anlamli
iliski oldugu (r=.37, p<.05); Hamilton Depresyon Olgeginden alinan toplam
puan ile; duygusal istismar arasinda pozitif yonde diisiikk diizeyde (r=.29,
p<.05); cinsel istismar arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r=.32, p<.05);
cocukluk c¢agi istismari toplam puani arasinda pozitif yonde orta diizeyde
(r=.30, p<.05); diirtiisellik toplam puani arasinda pozitif yonde orta diizeyde
(r=43, p<.05); kendine zarar verme davranisi arasinda pozitif yonde orta
diizeyde (=35, p<.05) ve intihar davramis1 arasinda pozitif yonde orta
diizeyde anlaml1 bir iliski oldugu (r=.32, p<.05); intihar davranisi ile, duygusal
ihmal arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r=.30, p<.05); fiziksel ihmal
arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r=.34, p<.05); duygusal istismar arasinda
pozitif yonde orta diizeyde (r=.57, p<.05); cinsel istismar arasinda pozitif
yonde orta diizey (r=.30, p<.05); cocukluk ¢ag1 istismari toplam puani arasinda
pozitif yonde orta diizeyde (r=42, p<.05) anlamli iligkiler oldugu

belirlenmistir.

Tablo 10°da verilen korelasyon degerleri incelendiginde, tanili grupta,
Borderline Kisilik Envanterinden alinan toplam puanin, fiziksel ithmal disinda
tim degiskenler ile anlamli diizeyde pozitif iligki gosterdigi ancak kontrol
grubunda anlaml diizeyde iliskilerin depresyon 6l¢ek puanlari, kendine zarar
verme davranigi ve diirtlisellik toplam puani ile sinirli oldugu goriilmektedir.
Tanili grupta, Borderline Kisilik Envanterinden alian toplam puanin en
yiiksek korelasyon gosterdigi degiskenin, kendine zarar verme toplam puani
oldugu gozlenirken (r=.50, p<.01), kontrol grubunda, Beck Depresyon

Olgeginden alman toplam puani oldugu gozlenmistir (r=.46, p<.0l).
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Tablo 10. Borderline Kisilik Bozuklugu Tamsi Olan ve Olmayan Grupta, Depresif semptom, Cocukluk Cag Istisman, Diirtiisellik, Kendine
Zarar Verme ve Intihar Davramislan Diizeyleri Arasindaki Korelasyon Katsayilar

.
>
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1= = — s [ 350
& - o = =] 9]
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— ol o < T N =~ o6 o = - —
Borderline Kisilik 1. Borderline Kisilik Envanteri TP - A6** A2** 0 .01 .20 -.04 -.03 .09 36** .26* 12
b 2. Beck Depresyon Olcegi TP A3** - A8** 37** .16 A6** A1 21 .38** 31* .01 37
epresyon
presy 3. Hamilton Depresyon TP 32%* 55** - .23 A7 29% .16 32%* .30** A43** 35**  32**
4. Duygusal Thmal 24* 29* 29* - AT 59** 33** S1** .88** A2 -14 .30**
5. Fiziksel Thmal .18 .18 15 A6** - 45%* 49** BS1** J70** -.03 14 34**
Cocukluk Cagt 6. Duygusal Istismar AT7** .26* 23* 56** .60** - 32%* 54** 78** 21 -11 S7**
Istismar 7. Fiziksel Istismar 34** .08 A1 32** 45** .62** - .50** 59** -.07 -11 .05
8. Cinsel Istismar 24* .25* .36** 27* 30%* A6** 29% - J5%* .05 -.05 .30*
9. Cocukluk Cagi Istismar1 TP 41** .30** 33** J70** 70** 87** J0** .69** - A1 -.10 A2**
Dirtiisellik 10. Diirtiisellik Toplam Puan S51** 31** 12 15 19 .30** .08 1 22 - .08 .35%*
11. Kendine Zarar Verme — Davranig  .50** .25% 21 .18 18 A4** 22 .30** 37 29% - A9
Intihar Davrams1 12. intihar Davramis1 Olgegi TP 27* A46** .39** .20 16 24* A7 A46** .36** A3 29* -
Tanili Grup E 30.17+8.08 26.44+11.16 21.37£9.51 17.174£5.28 8.64+3.13 13.61+£5.48 8.46+4.59 11.47+6.51 59.35+18.49 76.51+10.54 8.17£6.37 6.7+3.02
Kontrol Grubu E 8.41+4.74 8.41+6.47 4.89+4.4 9.3+4.09 596+1.43 63+2.15 546+£1.42 551£1.48 32.52+8.25 59.15£9.76 1.07£2.24 2.41+1.15

*p<.05, **p<.01, TP: Toplam Puani, Korelasyon Tablosunun Ust Yarisinda Kontrol Grubuna, Alt Yarisinda Ise Tanili Gruba ait Korelasyonlar Yer Almaktadir.
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Her bir regresyon analizi hem tanili grupta hem de kontrol grubunda
degerlendirilmistir. Regresyon modellerine oncelikle depresyon olgeklerinden
alman puanlar1 daha sonra ¢ocukluk c¢ag1 travmasi alt boyutu puanlar

alinmustir.

3.2.1. Borderline Kisilik Bozuklugu Tamis1 Olan ve Olmayan Gruplarda

Diirtiisel Davramislarin Yordayicilarina iliskin Bulgular

Diirtiisel davranislarin yordayicilari, borderline kisilik bozuklugu tanisi
olan ve olmayan gruplar i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Bagimli degisken
olarak Barratt diirtiisellik 6lgeginden alinan toplam puan alinmistir. Borderline
kisilik bozuklugu olan grupta diirtiiselligin yordayicilarinin belirlenmesi i¢in
yapilan ¢oklu dogrusal hiyerarsik regresyon analizi Tablo 11°de sunulmustur.
Tablo 11. Borderline Tanis1 Olan Grupta Depresif Semptom ve Cocukluk

Cag Travmalarinin Diirtiisel Davramslar Uzerindeki Yordayiciigina
Iliskin Dogrusal Hiyerarsik Coklu Regresyon Analizi

Asama Bagimsiz Degiskenler B t R R® RA FDegigim FModel
1 (Sabit) 15.72*
Beck Depresyon Olgegi TP .35  2.65* 33 .11 11 4.05* 4.05*
Hamilton Depresyon TP -06 -.46
2 (Sabit) 12.29*
Beck Depresyon Olgegi TP .31 2.28*
Hamilton Depresyon TP -07 -.47
Duygusal Thmal -12 -82
L . 45 .20 .10 1.53 2.30*
Fiziksel Thmal .09 .59
Duygusal Istismar 43 2.33*
Fiziksel Istismar -18 -1.20
Cinsel Istismar -10 -.72

*p<.05, **p<.01

Tablo 11°de verilen hiyerarsik regresyon analizinin ilk blogunda
depresyon Olceklerinden alinan puanlart girilmistir. Model gozlenen varyansin
yaklagik olarak % 11’ini agiklamistir [F=4.05, p<.05]. Beck Depresyon
Olgeginden alman toplam puanin (B=.35, p<.05) modele anlamli katkisinin
oldugu ancak, Hamilton Depresyon Olgeginden alinan toplam puanin modele

anlaml1 bir katkisinin olmadigi (B=-.06, p>.05) belirlenmistir.
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Ikinci blokta ¢ocukluk ¢agi travmasi puanlart modele eklenmis, model
gozlenen varyansin % 20’ini agiklamistir [F=2.30, p<.05]. Duygusal istismar
puaninin modele etkisinin (f=.43, p<.05) anlamli oldugu ancak modeldeki
degisime katkisinin (R2A2.10, Fpesisim=1.53, p>.05) anlamli olmadig:
goriilmektedir. Son asamada, Beck Depresyon Olgeginden alinan toplam
puanin ve duygusal istismar puaninin Borderline Kisilik Bozuklugu tanisi olan
grupta diirtiisel davranislar1 yordadigi belirlenmistir. Buna gore, borderline
kisilik bozuklugu tanisi olan grupta, duygusal istismara maruz kalma ve
depresif semptomlarm (Beck Depresyon Olgegi) diizeyi arttikga diirtiisel

davraniglarin da arttig1 ifade edilebilir.

Borderline kisilik bozuklugu tanist olmayan grupta, diirtiiselligin
yordayicilarinin belirlenmesi i¢in korelasyonlar ¢ergevesinde yapilan regresyon

analizine iligskin bulgular Tablo 12°de verilmistir.

Tablo 12. Borderline Tamsi Olmayan Grupta Depresif Semptom ve
Cocukluk Cag Travmalarinin Diirtiisel Davramslar Uzerindeki
Yordayicihgina Iliskin Dogrusal Hiyerarsik Coklu Regresyon Analizi

Asama Bagimsiz Degiskenler B t R R* R Fpegigim  FModel

1 (Sabit) 15.68*
Beck Depresyon Olgegi TP .13 .95 49 24 24 9.55%* Q.65**
Hamilton Depresyon TP 41 3.10*

2 (Sabit) 9.22*
Beck Depresyon Olgegi TP .04 .29
Hamilton Depresyon TP 46 3.28*

Duygusal ihmal 04 .25
. .53 28 .04 .64 3.13*
Fiziksel IThmal -06 -39
Duygusal Istismar A9 115
Fiziksel Istismar -11  -81
Cinsel Istismar -12  -76

*p<.05, **p<.01

Tablo 12’de wverilen hiyerarsik regresyon analizinin ilk blogunda
depresyon Olgeklerinden alinan puanlar girilmistir. Model gozlenen varyansin
yaklasik olarak % 24’iinii agiklamistir [F=9.65, p<.01]. Hamilton Depresyon
Olgeginden alman toplam puanin (B=.41, p<.05) modele anlamli katkisinin
oldugu ancak, Beck Depresyon Olgeginden alinan toplam puanin modele
anlamli bir katkisinin olmadigi (B=.13, p>.05) belirlenmistir.
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Ikinci blokta ¢ocukluk ¢agi istismari puanlart modele eklenmis, model
gozlenen varyansin % 28’ini agiklamistir [F=3.13, p<.05]. Cocukluk c¢ag1
istismar1 puanlarinin modele ve modeldeki degisime katkisinin (R2A=.28,
Fbegisim=-64, p>.05) anlamli olmadig1 goriilmektedir. Son asamada, Hamilton
Depresyon Olgeginden alinan toplam puanin Borderline Kisilik Bozuklugu
tanist olmayan grupta diirtiisel davraniglar1 yordadigi belirlenmistir. Buna gore,
borderline kisilik bozuklugu tanist olmayan grupta, depresif semptomlarin
(Hamilton Depresyon Olgegi) diizeyi arttik¢a diirtiisel davranislarin da arttig
ifade edilebilir.

Diirtiiselligin ~ yordanmas:1  ile 1ilgili  bulgular genel olarak
degerlendirildiginde, borderline kisilik bozuklugu tanis1 olan grupta, depresif
semptomlar (Beck Depresyon Olgegi) ve duygusal istismar anlamli birer
yordayict iken, kontrol grubunda sadece depresif semptomlar (Hamilton

Depresyon Olgegi) anlaml1 bir yordayicidr.

3.2.2. Borderline Kisilik Bozuklugu Tanmis1 Olan ve Olmayan Gruplarda

Kendine Zarar Verme Davramslarinin Yordayicilarina iliskin Bulgular

Kendine zarar verme davranislarinin yordayicilari, borderline kisilik
bozuklugu olan ve olmayan gruplar igin ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Bagiml
degisken olarak, kendine zarar verme davranisi degerlendirme envanterinin,
davraniglar alt boyutundan alinan toplam puan degerlendirilmistir.

Borderline kisilik bozuklugu olan grupta kendine zarar verme
davraniglarin  yordayicilarinin  belirlenmesi i¢in yapilan ¢oklu dogrusal

regresyon analizi Tablo 13°de sunulmustur.
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Tablo 13. Borderline Tams1 Olan Grupta Depresif Semptomlar ve
Cocukluk Cagi Travmalarmmmm Kendine Zarar Verme Davramslar
Uzerindeki Yordayicihgina iliskin Dogrusal Hiyerarsik Coklu Regresyon
Analizi

Asama Bagimsiz Degiskenler B t R R® R°A Fpeigm Fumodel
1 (Sabit) 85
Beck Depresyon Olgegi TP 18 1.35 27 08 .08 2.80 2.80

Hamilton Depresyon TP A3 .98

2 (Sabit) 15
Beck Depresyon Olgegi TP -12 .89
Hamilton Depresyon TP .07 .56

Duygusal Thmal -13  -93
Fiziksel Thmal 11 -76 50 .25 .18 3.01** 3.06**
Duygusal Istismar 53 2.96™
Fiziksel Istismar -06 -39
Cinsel istismar 09 71
**p<.01

Tablo 13’de verilen hiyerarsik regresyon analizinin ilk blogunda
depresyon Olgeklerinden alinan puanlar girilmistir. Model gbzlenen varyansin
yaklagik olarak % 8’ini agiklamistir [F=2.80, p>.05]. Hamilton Depresyon
Olgeginden alman toplam puanin (B=.13, p>.05) ve Beck Depresyon
Olgeginden alman toplam puanin modele anlamli bir katkismin olmadig

(B=.18, p>.05) belirlenmistir.

Ikinci blokta cocukluk ¢ag1 istismar1 puanlar1 modele eklenmis, model
gozlenen varyansin % 25’ini agiklamistir [F=3.06, p<.01]. Duygusal istismar
puaninin modele etkisinin (B=.53, p<.05) ve modeldeki degisime katkisinin
(R2A=.18, Fpegisim=3.01, p<.01) anlamli oldugu goriilmektedir. Son asamada,
duygusal istismar puaninin Borderline Kisilik Bozuklugu tanisi olan grupta
kendine zarar verme davraniglarini yordadigi belirlenmistir. Buna gore,
borderline kisilik bozuklugu tanist olan grupta, ¢ocukluk ¢aginda duygusal
istismara maruz kalma diizeyi arttikca kendine zarar verme davraniglarin da

artt1g1 ifade edilebilir.

Borderline kisilik bozuklugu tanist olmayan grupta, kendine zarar

verme davramiglarinin  yordayicilarimin - belirlenmesi i¢in  korelasyonlar

76



cercevesinde yapilan regresyon analizine iliskin bulgular Tablo 14’te

verilmigtir.

Tablo 14. Borderline Tanis1i Olmayan Grupta Depresif Semptom ve
Cocukluk Cagi Travmalarimin Kendine Zarar Verme Davramislar
Uzerindeki Yordayicihgna iliskin Dogrusal Hiyerarsik Coklu Regresyon
Analizi

Asama Bagimsiz Degiskenler § t R R?® RA Fpegisim Fmodel

1 (Sabit) -1.04
Beck Depresyon Olgegi TP -.21 -1.67 .41 .16 .16 6.68** 6.68**
Hamilton Depresyon TP 47 3.65**

2 (Sabit) -23
Beck Depresyon Olgegi TP -.11  -.83
Hamilton Depresyon TP 51 4.01**

Duygusal ihmal -20  -1.42
o . b5 .30 .14 2.50* 3.90**
Fiziksel Thmal .38 2.76**
Duygusal Istismar -13  -82
Fiziksel Istismar -20 -1.59
Cinsel Istismar -12  -78
**p<.01

Tablo 14’te verilen hiyerarsik regresyon analizinin ilk blogunda
depresyon dlgeklerinden alinan puanlar girilmistir. Model gdzlenen varyansin
yaklagik olarak %16’smn1 agiklamistir [F=6.68, p<.01]. Hamilton Depresyon
Olgeginden alman toplam puanin (B=.47, p<.01) modele anlamli katkisinin
oldugu ancak Beck Depresyon Olgeginden alinan toplam puanin modele

anlamli bir katkisinin olmadigi (B=-.21, p>.05) belirlenmistir.

Ikinci blokta gocukluk ¢agi istismari puanlart modele eklenmis, model
gozlenen varyansin % 30’unu agiklamistir [F=3.90, p<.01]. Fiziksel ihmal
puaninin modele etkisinin (f=.38, p<.01) ve modeldeki degisime katkisinin
(RZA:.14, Fpesisim=2.50, p<.05) anlamli oldugu goriilmektedir. Son asamada,
fiziksel ihmale maruz kalma puanmnin ve Hamilton Depresyon Olceginden
aliman toplam puanin Borderline Kisilik Bozuklugu tanisi olmayan grupta
kendine zarar verme davraniglarini yordadigi belirlenmistir. Buna gore,
borderline kisilik bozuklugu tanisi olmayan grupta, ¢ocukluk ¢aginda fiziksel
ihmale maruz kalma ve depresif semptomlarin (Hamilton Depresyon Olgegi)

diizeyi arttik¢a kendine zarar verme davraniglarin da arttig1 ifade edilebilir.
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Kendine zarar verme davranisinin yordanmasi ile ilgili bulgular genel
olarak degerlendirildiginde, borderline kisilik bozuklugu tanisi olan grupta,
sadece duygusal istismar anlamli bir yordayici iken, kontrol grubunda fiziksel
ihmal ve depresif semptomlar (Hamilton Depresyon Olgegi) anlamli birer

yordayicidir.

3.2.3. Borderline Kisilik Bozuklugu Tanis1 Olan ve Olmayan Gruplarda

Intihar Davranisinin Yordayicilarina iliskin Bulgular

Intihar davranisinin yordayicilar, borderline kisilik bozuklugu olan
olmayan gruplar i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Bagimli degisken olarak,
intthar  davranist  degerlendirme  Olgeginden alinan toplam  puan

degerlendirilmistir.

Borderline kisilik bozuklugu olan grupta intihar davranisinin
yordayicilarinin belirlenmesi igin yapilan ¢oklu dogrusal regresyon analizi

Tablo 15’te sunulmustur.

Tablo 15. Borderline Tamis1 Olan Grupta Depresif Semptom ve Cocukluk
Cag1 Travmalarmin Intihar Davramg1 Uzerindeki Yordayicih@ina Iliskin
Dogrusal Hiyerarsik Coklu Regresyon Analizi

Asama Bagimsiz Degiskenler § t R R®> RA Fpegisim FModel
1 (Sabit) 1.53
Beck Depresyon Olgegi TP .35 2.73** 49 24 .24 10.90** 10.90**
Hamilton Depresyon TP 21 1.62
2 (Sabit) 97

Beck Depresyon Olgegi TP .33 2.67*
Hamilton Depresyon TP 09 71

Duygusal Thmal .01
o . b9 35 11 214 4.89**
Fiziksel Thmal -02 -13
Duygusal Istismar -07 -43
Fiziksel Istismar .08 61
Cinsel Istismar 36 2.98**

*p<.05, **p<.01

Tablo 15°te verilen hiyerarsik regresyon analizinin ilk blogunda
depresyon Olgeklerinden alinan puanlar girilmistir. Model gézlenen varyansin
yaklasik olarak % 24’inii agiklamigtir [F=10.90, p<.01]. Beck Depresyon

Olgeginden alman toplam puanin (B=.35, p<.01) modele anlamli katkisinin
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oldugu ancak Hamilton Depresyon Olgeginden alinan toplam puanin modele

anlamli bir katkisinin olmadigi (B=.21, p>.05) belirlenmistir.

Ikinci blokta ¢ocukluk ¢agi istismari puanlar1 modele eklenmis, model
gozlenen varyansin % 35’ini agiklamistir [F=4.89, p<.01]. Cinsel istismar
puaninin modele etkisinin (B=.36, p<.01) anlamli oldugu ancak modeldeki
degisime katkisinin (R2A=.11, Fpegisim=2.14, p>.05) anlamli olmadig:
gorilmektedir. Son asamada, cinsel istismar puaninin ve Beck Depresyon
Olgeginden alman toplam puanin Borderline Kisilik Bozuklugu tanisi olan
grupta kendine zarar verme davranislarini yordadigi belirlenmistir. Buna gore,
borderline kisilik bozuklugu tanis1 olan grupta, depresif semptomlar (Beck
Depresyon Olgegi) ve cinsel istismara maruz kalma diizeyi arttikga intihar

davraniginin da arttig1 ifade edilebilir.

Borderline kisilik bozuklugu tanisi olmayan grupta, intihar davraniginin
yordayicilarinin belirlenmesi igin korelasyonlar ¢ercevesinde yapilan regresyon
analizine iligskin bulgular Tablo 16°da verilmistir.

Tablo 16. Borderline Tamsi Olmayan Grupta Depresif Semptom ve

Cocukluk Cag Travmalarmm Intihar Davramsi  Uzerindeki
Yordayicihgina Iliskin Dogrusal Hiyerarsik Coklu Regresyon Analizi

Asama Bagimsiz Degiskenler B t R R?® R%A FDegigim Fiodel

1 (Sabit) 3.70**
Beck Depresyon Olgegi TP .30  2.32* .41 .17 .17 7.01** 7.01**
Hamilton Depresyon TP A8 1.39

2 (Sabit) .36
Beck Depresyon Olgegi TP .09 .75
Hamilton Depresyon TP A4 1.25

Duygusal ihmal -11 -84
o . .65 43 .26 5.59** 6.66**
Fiziksel Thmal 24 1.93
Duygusal Istismar 52 3.79**
Fiziksel Istismar -24  -2.08*
Cinsel Istismar .01 .09

*p<.05, **p<.01

Tablo 16’da verilen hiyerarsik regresyon analizinin ilk blogunda
depresyon Olgeklerinden alinan puanlar girilmistir. Model gézlenen varyansin
yaklagik olarak % 17’sini agiklamistir [F=7.01, p<.01]. Beck Depresyon

Olgeginden alman toplam puanin (B=.30, p<.05) modele anlamli katkisinin
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oldugu ancak Hamilton Depresyon Olgeginden alinan toplam puanin modele

anlamli bir katkisinin olmadigi (B=.18, p>.05) belirlenmistir.

Ikinci blokta ¢ocukluk ¢agi istismari puanlar1 modele eklenmis, model
gozlenen varyansin % 43’lini agiklamistir [F=6.66, p<.01]. Duygusal (p=.52,
p<.01) ve fiziksel istismar (f=-.24, p<.05) puanlarinin modele etkisinin ve
modeldeki degisime katkilarinin (R2A=.26, Fpegisim=5.59, p<.01) anlaml
olmadig1 goriilmektedir. Son asamada, duygusal istismar ve fiziksel istismar
puanlarmin Borderline Kisilik Bozuklugu tanist olmayan grupta Intihar
Davranigin1 yordadigr belirlenmistir. Buna gore, borderline kisilik bozuklugu
tanist olmayan grupta, duygusal istismar ve fiziksel istismara maruz kalma

arttik¢a intihar davranisinin da arttig1 ifade edilebilir.

Intihar davramginin  yordanmas: ile ilgili bulgular genel olarak
degerlendirildiginde, borderline kisilik bozuklugu tanisi olan grupta, depresif
semptomlar (Beck depresyon oOl¢eginden alinan puan) ve cinsel istismar
anlamli birer yordayici iken, kontrol grubunda ise duygusal istismar ve fiziksel

istismar anlamli birer yordayicidir.

Tablo 17. Regresyon Modellerinin Ozeti (istatistiksel olarak anlamh
yordayicilar)

Yordanan R?

2
BKB Tamis1 Olan Grup B R Degisken

p  Kontrol Grubu

Beck Depresyon Olgegi TP .31 ) i )
.20 Diirtiisellik .28 .46 Hamilton Depresyon Olgegi TP

Duygusal Istismar 43
) Kendine .38 Fiziksel Thmal
Duygusal Istismar .53 .25 Zarar Verme .30 i ..
Davranisi .51 Hamilton Depresyon Olgegi TP
Beck Depresyon Olgegi TP .33 35 Intihar 43 .52 Duygusal Istismar
Cinsel Istismar 36 Davramsi " .24 Fiziksel Istismar
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Tanmih Grup Kontrol Grubu

Beck Depresyon

Olgegi Toplam _—
Puam T "
[t Olgeg Toplam
.--".'.. Puﬂm
Duygusal
Istismar
; Fiziksel Thmal
Duyzgusal T . Kendine o
Tstismar Zarar Verme T, Hamilton
- Depresyon Olgegi
Toplam Puam

Beck Depresyon
Olgegi Toplam
Puam

Cinsel Istismar

Sekil 1. Ozet Sema
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4. BOLUM
TARTISMA VE YORUM

Bu arastirmada, Borderline Kisilik Bozuklugu tanisi ile takibi yapilan
olgularda ve BKB tanis1 olmayan (kontrol grubu) kisilerde depresif semptom
ve c¢ocukluk c¢agi travmalarinin diirtiisellik, kendine zarar verme ve intihar

davraniglar1 tizerindeki yordayiciligi degerlendirilmistir.

4.1. Borderline Kisilik Bozuklugu Tams1 Olan ve Olmayan Gruplarda

Diirtiisel Davramslarin Yordayicilarina iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Diirtiisel davranislarin yordayicilari, BKB tanili olan grup ve BKB
tanili olmayan kontrol grubu i¢in ayri ayri degerlendirilmistir. BKB tanili
grupta; Beck Depresyon Olgeginden alinan toplam puan ve duygusal istismar
diirtiisel davranislarin yordayicisi iken tanili olmayan grupta sadece Hamilton
Depresyon Olgeginden alinan toplam puani diirtiisel davranislarin anlamli bir

yordayicidir.

Diirtiisellik ve diisiik tolerans esigi borderline kisilik bozuklugu olgular
icin tipik tanmi kriterlerinden birisidir (Skodol, 2002). Diirtiisellik genellikle
madde bagimliligi, riskli cinsel davranislar ve ani Ofke patlamalar1 gibi
tekrarlayan agir davranis bozuklugu ile ifade edilir (Links ve arkadaslari,
1999). Mevcut aragtirmalar diirtiisel davraniglarin psikiyatrik bozukluklar
icinde en yiiksek oranda BKB ve depresyon tanist almis grupta goriildiigiinii
vurgulamaktadir (Soloff ve arkadaslari, 2000; Links ve arkadaslari, 1999).
Paris ve arkadaslarimin (2004) yaptiklar1 calismada benzer olarak, BKB
olgularinda diirtiisel davranislarin yiiksek oldugu bildirilmistir. Depresyon ve
diirtiisellik arasindaki iliskiyi inceleyen ¢aligmalarda da depresif bozukluklarda
siklikla diirtiisel davraniglarin  goriildigli, Ote yandan diirtiisel davranis
gosterenlerde de siklikla depresif bozukluklarin eslik ettigi tespit edilmistir
(Lejoyeux ve arkadaslari, 2002; Grant ve arkadaslari, 2005). Bipolar bozukluk
orneklemli bir bagka arastirmada da diirtiiselligin depresyonla iligkili oldugu

belirtilmistir (Swann ve arkadaslari, 2008).
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BKB tani kriterlerinden biri de “Kendine zarar verme olasilig1 yiiksek
en az iki alanda diirtiisellik (6rnegin, para harcama, cinsellik, madde kotiiye
kullanimi, glivensiz araba kullanma, tikinircasina yemek yeme) gortilmesidir”
seklinde tanimlanmistir (APA, 2013). Diirtiisel davranis olarak kabul edilen,
tikinircasina  yeme bozuklugunun goriildigii olgularin, kontrol grubu ile
karsilastirildigr bir arastirmada, depresyonun eslik ettigi vakalarda, diirtiisellik
puanlarinin anlamhi oranda daha yiiksek oldugu belirtilmistir (Fernandez-
Aranda ve arkadaglari, 2008). Tikinircasina yeme bozuklugunun, DSM tani
kriterlerinde belirtildigi gibi, BKB’de siklikla goriilen diirtiisel bir davranig
oldugu goz 6niine alindiginda, depresif semptomu yiiksek olanlarda diirtiisellik
puaninin anlamli oranda yiiksek oldugu sonucunun arastirmanin bulgular ile
uyumlu oldugu sdylenebilir. Bununla birlikte, bu arastirma bulgusunun aksine
depresif bireylerin diirtiisel girisimlerde bulunma olasiliginin diisiik oldugunu

gosteren arastirma da mevcuttur (Simon ve arkadaslari, 2001).

Bu arastirmada, depresif semptomlarin diirtiiselligi yordamasi agisindan
gruplar arasinda benzerlik bulunmus, ancak depresyon olgekleri agisindan
farkliliklar oldugu belirlenmistir. BKB tanili grupta Beck Depresyon Olgegi,
kontrol grubunda ise Hamilton depresyon olgeginden alinan puanlarin

diirtiiselligi yordadig1 ortaya konmustur.

Bu durum, 6lgeklerin depresyon ile ilgili 6lgmeyi amagladiklart temel
niteliklerin farkli olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Hastanede yatan hastalar
i¢cin gelistirilmis HAM-D 06l¢egi daha ¢ok depresyonun melankolik ve fiziksel
semptomlarmi sorgulamaktadir. Olgek, uykuya dalma, gece yarisi ve sabah
erken uyanma sorunlari, somatik ve genital semptomlar, kilo kayb1 ve i¢gorii
ile ilgili depresif semptomlar1 sorgulamaktadir (Hamilton, 1960). BDO ise
daha ¢ok depresif semptomlarin biligsel karakterini 6lgmektedir (Beck ve
arkadaslari, 1961).

Igili literatiir incelendiginde depresif semptomlarin bilissel ve somatik
yonleri ile ilgili farkli bulgularin rapor edildigi benzer c¢alismalara
rastlanmistir.  Karatag ve arkadaslarmin (2012) arastirmalarinda depresif

semptomlar1 biligsel boyut ve somatik-afektif boyut seklinde ayri ayri
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degerlendirmigler ve farkli semptomlarin farkli mizag tiirleri ile iliskili

oldugunu bulmuslardir.

Depresyon 6lgeklerinin  (HAM-D, BDO) diirtiiselligi  yordamasi
acisindan gruplar arasinda farkliliklarin ortaya ¢ikmasinin olasi nedeni depresif
semptomlarin her iki grupta klinik olarak farkli yasandigi seklinde de
aciklanabilir. Beck Depresyon o6l¢eginden alinan puanlarin yiiksek olmasi,
BKB tanili grupta depresif semptomlarin daha ¢ok biligsel bozulmalara isaret
ettigi, depresyonun melankolik ve fiziksel semptomlarima daha az isaret
edebilecegi soylenebilir. Depresif semptomlar BKB olgularinda sik goriiliir
ancak bu daha ¢ok olumsuz duygulanim olup, depresyonun diger belirtilerini
icermez (Gunderson ve Phillips, 1991). Ayrica, yetersiz biligsel kapasite BKB
psikopatolojisi agisindan diirtiiselligi arttiric1 nitelikte rol oynuyor olabilir
(Gunderson ve Phillips, 1991). BKB olgularinin siklikla yasadiklari kisilerarasi
krizler, duygusal aktivasyon uyandirmak yolu ile diirtiiselliklerini
tetikleyebilecegi soylenebilir. Bu durum, BKB prognozunu da farkli
etkileyecektir. BKB'de diirtiiselligin, ancak duygusal bir baglam iginde
mimkiin olabilecegi gbéz Online alinirsa, diirtiisel davraniglarin, duygusal
tetikleyici durumlar olmaksizin ortaya c¢ikamayacagi, duygularin da bilisler

tizerinde onemli rol oynadigi sOylenebilir (Kim, 2006; Eysenck ve Calvo,

1992).

Depresyonun bilissel islevler iizerindeki bozucu etkisi bilinmektedir.
BKB olgularinin, yasamakta olduklar1 depresyona bagli bilissel islevlerinde bir
bozulma olup olmadigim1 ayirt etmek amaciyla yapilan ¢aligmalarda BKB
olgularinin bilissel islevselligindeki bozuklugun depresyona bagli olmadigina;
depresyon normale dondiikten sonra bile belirlenen bozukluklarin devam
ettigine dair arastirma bulgularina ulasilmistir (O’Leary, 2000). Ayrica
komorbid tanis1 olmayan BKB olgulariyla yapilan arastirmada da yine gorsel
bellege ve akil yiiriitmeye iliskin bozukluk saptanmistir (Akt. O’Leary, 2000).
Bir bagka deyisle, BKB olgularmin depresyona bagli olmaksizin biligsel
islevlerinde sorun yasadiklari ileri siirlilmektedir. BKB ve depresyon tanili
orneklemde, her iki grup i¢in de depresyon puanlari esit derecede agir durumu

gostermekte iken, depresyon hastalar1 depresyonun fizyolojik patolojisini daha
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fazla yagarken BKB tanili olgularin depresyonun bilissel patolojisini daha fazla
yasadigina dair bulgular rapor edilmistir (Judd ve Ruff, 1993). Bu bulgular,
BKB olgularinda depresif kriterlerin dogasinin nitel olarak farkli oldugunu
gostermektedir. Dolayisiyla depresif bireyde bilissel bozulmalar olabilecegi
gibi bilislerin bozuldugu bireyde depresyonun bilissel bozulmasi daha agir

bastyor olabilir.

Depresyonun bedensel islevler iizerindeki bozucu ve yavaslatici etkisi
de bilinmektedir. Ayn1 zamanda, depresif bireylerin diirtiisel girisimlerde
bulunma olasiliginin diisiikk oldugu rapor edilmistir (Simon ve arkadaslari,
2001). Ancak, BKB’de depresif semptomlarin, biligsel bozulma ile daha fazla
iligkili oldugunu ve somatik bozulma ile daha az iligkili oldugu bulgusu go6z
Online alindiginda dirtiiselligi baskilayacak (inhibe) fizyolojik etmenler

BKB’de azalmistir yoniinde yorum yapilabilir.

Diirtiisellikte goriilen nérobiyolojik degisiklikler serotoninde azalma ve
dopamin ve noradrenalinde artma seklinde goriiliir. Bu bulgular kendine zarar
verme davraniginin, intihar davranisinin ve BKB’nin nérobiyolojisinde de
ortaktir (Oquendo ve Mann, 2000). Serotoninin azaldigi depresif duygu
durumunda, depresif semptomlarin biligsel 6zellikleri, somatik-afektif yapiya
gore, borderline kisilik o6zellikleri ile daha fazla iliskili oldugu sdylenebilir.
Yanisira, biyolojik nedenler ile de BDO’den alman puanlarin BKB tanili

grupta diirtiiselligi yordamasi agiklanabilir.

Bu arastirmadaki bulgular, dolayli olarak, BKB tanili ve BKB tanili
olmayan gruplar arasinda depresif semptomlarin dogasinin nitel olarak farkli
olabilecegini gostermektedir. Her iki grupta da, depresif semptomlar diirtiisel
davraniglar1 yordarken, yordayan dlgekler agisindan farkliliklar olmasi kontrol
grubunda depresif semptomlarin fizyolojik ozelliklerinin daha fazla
yasantiladigini, BKB tanili grupta ise depresif semptomlarin bilissel boyutunun

yasantilandigini gostermektedir.

Bununla birlikte BKB olgularindaki depresif semptomlar, bosluk
duygusu, kendine zarar verme davranisi ve kendini kotii hissetme duygulari ile

birlikte giderken depresyonda ise su¢luluk duygulari yogundur ve kayiplarla
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ilgilidir. Depresif semptomlar BKB olgularinda sik goriiliir ancak bu daha ¢ok
olumsuz duygulanim olup depresyonun diger belirtilerini icermez. BKB
olgularinda goriilen affektif ve davranigsal instabilite ile kisilerarasi ve biligsel
bozukluklar ayirt edicidir (Gunderson ve Phillips, 1991; Gunderson ve Elliot,
1985). Bu konu iizerindeki calismalarin azligi diirtiisel davraniglarin depresif
semptomlarla olan iligkisinin dogas1 konusunda kesin bir yargiya varmamizi
giiglestirmekle birlikte, BKB tanili grupta hangi depresif semptomlarin daha
belirgin oldugunu anlamak literatiirde onemli bilgi kaynagi olabilir. BKB
olgularinda depresif semptom kriterlerinin nasil yasantilandigi konusunu
derinlemesine anlamak i¢in yapilacak calismalar konuyla ilgili literatiire katki
saglayabilir, ayn1 zamanda daha dogru tedavi yaklasimlar1 gelistirilmesine

katkida bulunabilir.

Bu arastirmada, Borderline Kisilik Bozuklugu Tanilt Grupta diirtiisel
davraniglarin yordayicilardan bir digerinin ise ¢ocukluk cagi travmasi alt
tiirlerinden duygusal istismar oldugu saptanmistir. Bulgular BKB olgularinda
cocukluk doéneminde duygusal istismara maruz kalma oranmin artmasi ile

diirtiisel davraniglarin da arttigin1 gostermektedir.

Cocukluk cagi duygusal istismar ve ihmalinin toplumlarda goriilme
sitkligimin  cinsel ve fiziksel istismardan ¢ok daha fazla oldugu
vurgulanmaktadir. Fark edilmesinde ve oOlglilmesinde giicliiklerin olmasi ve
miktarini belirlemenin daha zor olmasi nedeniyle duygusal istismar sonuglari
daha az 6nemsenmektedir (Reddy ve arkadaslari, 2006; Saveane ve Nemeroff,
2012). Ayrica duygusal istismarin olumsuz sonuglarinin diger istismar tiirlerine
gore daha geg ortaya ¢ikmasi ya da ortaya ¢ikan olumsuz durumlarla duygusal
istismar arasinda iligkinin kurulamamasi gibi sebepler ile bu istismar tiiriiniin
fark edilmesi, dl¢lilmesi ve kayit altina alinmasi sikintili olabilmektedir. Bu
sebepler ile duygusal istismar Onlenemedigi ve fark edilemedigi i¢in diger

istismar tiirlerine gérece daha fazla maruz kalintyor olabilir.

Cocukluk c¢ag1 travmasinin yaygmhg ile ilgili farkli arastirma
bulgulart mevcut olup istismar kavraminin tanimina, 6rneklem grubuna ve

cografya farkliliklarina gore degiskenlik gosterdigi sOylenebilir. Bu baglamda
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tilkemizde cocukluk ¢ag1 travmasinin yayginlig ile ilgili yapilan ¢alismalarda,
duygusal istismarin (% 78) ilk sirada oldugu rapor edilmistir (Bahar ve
arkadaslari, 2009). Yine yapilan baska bir yayginlik arastirmasinda ilk sirada
duygusal istismar, ardindan fiziksel ve cinsel istismarin takip ettigi
bildirilmistir (Zoroglu, 2001).

Cocukluk caginda cinsel, fiziksel ve duygusal travmaya maruz
kalanlarin daha fazla diirtiisel davranis gosterdikleri, daha fazla diirtiisel
kararlar aldiklar1 ve genellikle kararlarini biligsel siireclerden gecirmeden
eylemsel davrandiklar1 belirlenmistir (Brodsky ve arkadaslari, 2000; Narvaez
ve arkadaglari, 2011; Roy, 2005). Brezilya’da ¢ocukluk ¢agi travmasinin birey
tizerindeki yikici etkisinin incelendigi boylamsal bir arastirmada ise, ¢ocukluk
cagl travma Oykiisii ile diirtiisel davranis arasinda anlamli bir iliski oldugu
bulunmustur (Narvaez ve arkadagslari, 2011). Tiirkiye’de yapilan aragtirmada
ise cocukluk doneminde fiziksel, cinsel ve duygusal istismara ugrama orani
arttik¢a, diirtiisel davraniglarda bulunma oraninin da arttig1 arastirma bulgulari

rapor edilmistir (Erel ve Golge, 2015).

BKB olgularinin % 75'inde ¢ocukluk doneminde istismar ya da ihmal
Oykiisiine rastlanmaktadir (Oldham ve arkadaslari, 1996). Brodsky ve
arkadaglarinin (2001) yaptiklar1 aragtirmada ¢ocukluk ¢ag: travma 6ykiisii olan
BKB olgularimin diirtii kontrollerinde zorlandiklarin1 ve saldirganlik davranisi

gosterdikleri rapor edilmistir.

Pek ¢ok arastirmada ise ¢cocukluk ¢agi travmalarinin, eriskin donemdeki
diirtiisellikte etkin olabilecegi rapor edilmistir (Cuomo ve ark., 2008).
Hollander ve Evers (2001), yaptiklar1 calismada, ¢ocukluk ¢agi travmasi ile
diirtiisellik arasinda bir baglanti oldugunu ortaya koymus, travma Oykiisii
olanlarin daha fazla diirtiisel davranis gosterdiklerini, daha fazla diirtiisel
kararlar aldiklarini ve genelde diistinmeden hareket ettiklerini rapor etmislerdir.
Travmaya maruz kalmanin kisa ve uzun vadeli olumsuz psikososyal sonuglari
goriilmektedir (Hovens ve arkadaglari, 2012). Travmaya maruz kalan
cocuklarin, ketlendikleri, yasamlarmmin devaminda da bu travma anina

kilitlendikleri ve psikososyal gelisimlerini tamamlayamadiklar1 goriilmektedir
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(Vahip, 2002). Thmal ve istismar sonucu bu ¢ocuklarin gelisim donemindeki
alg1 ve baglantilar1 bozularak eriskin yasamda tekrarlayan benzer travmatize
edici ortamlar ya da iligkiler olusturmalarina neden olmaktadir (Herman,
2007). Travma aninda heniiz belirgin olmayan ancak sonraki siirecte ¢ocugun
engelli gelisimi ile ilgili sonuglar 6nemlidir (Tracy, 2004). BKB’de kisiligin
erken gelisimi sirasinda kronik dehset yasantilarinin benlik biitliinliigii izerinde

tahrip edici bir etki biraktig1 belirtilmistir. (Perry ve arkadaslari, 1990).

Bununla birlikte, duygusal istismarin potansiyel olarak birey tizerinde
diger istismar tiirlerinden cinsel ve fiziksel istismara gore daha yikici etkisinin
goriildiigii rapor edilmistir (Wright, Crawford ve Castillo, 2009; Ozmert,
2010). Duygusal istismarin bir iliski ve etkilesim paterni olarak, siirekliligi ve
tahrip edici 6zelligi ile ¢cocugun kendilik algisin1 olumsuz yonde etkiledigi
belirtilmistir. Ayn1 zamanda, ¢ocukluktan eriskinlige kadar kalict travmatik
tahribatlar birakan ve kusaklar arasi yiiksek ailesel gegis riski gosteren bir
istismar tiirii oldugu diisiiniilmektedir (Dursunkaya, 2008). Ozellikle duygusal
istismara bagl travmatik olaylarin siirekli ve yaygin oldugu durumlarda birey
olumsuz kendilik algisi ve fonksiyonel olmayan bilisler gelistirmektedir.
(Dursunkaya, 2008). Diger istismar ve ihmal bigimlerinden biri de bu olumsuz
sonuclara neden olabilmesine ragmen olumsuz bilisler en c¢ok duygusal
istismar ile (cocugun benliginin asagilanmast ve degersizlestirilmesi)
baglantilidir. Duygusal istismarda; olumsuz bilisler dogrudan dogruya ¢ocugu
istismara maruz birakan kisi tarafindan iligki yolu ile yansitilir (Dursunkaya,
2008). Fiziksel ve cinsel istismarda ise ¢cocuk kendi olumsuz duygu durumuna
yol acacak ¢ikarimlarmi yapar ancak daha iyi olumlu ¢ikarimlar yapma
olasiligi da mevcuttur (Abrahamson ve arkadaslari, 1989). Bu kapsamda
degerlendirildiginde duygusal istismar sonucunda gelisen ve dirtiisel
davraniglar tlizerinde etkisi olan biligssel bozulmalar, BKB’de goriilen biligsel
bozulmalar ile benzer icerikte gériinmektedir. Bu bulgular esliginde BKB’de
bilissel bozulmanin duygusal istismardan kaynaklanabilecegi, dolayli olarak,
diirtiisel davranislara yol acabilecegi sdylenebilir. Duygusal istismar ile ilgili

olarak, yarattigi olumsuz sonuglarin cinsel istismar ya da fiziksel istismardan
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daha az travmatik olduguna dair yaklagimlar da mevcuttur (Hornor, 2012).

Ancak bu konuda daha fazla aragtirmaya ihtiya¢ oldugu sdylenebilir.

Diirtisel davramisin ortaya ¢ikmasinda rol oynayan en glg¢li
nedenlerinden birinin de travma anisi ve travma sonrasinda yasanan stres
duygusu oldugu rapor edilmistir (Casada ve Roache, 2005; Dileo, 2008). BKB
psikopatolojinin derecesi ile cocukluk ¢agi travmasinin siddeti arasinda yiiksek
bir iliski oldugu belirtilmektedir (Van der Kolk, 1996). Ozellikle uzamis
tekrarlayan travma Oykiisii s6z oldugunda Borderline kisilik bozuklugu ve
travma sonrast stres bozuklugunun klinik tanimlari ¢ok benzerdir. BKB ve
kronik travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB) arasindaki en 6nemli agiklayici
farklilik BKB olgularinin ge¢misinde ayirt edilebilir bir stres Oykiisiiniin
bulunmamasidir (Van der Kolk, 1987). Baska bir deyisle BKB olgulari belirgin
bir travma Oykisii ile ilgili anilart dile getirmezler. Travma sonrasi stres
bozuklugunda ise tam olarak bilinen ve hatirlanan strese yol acan bir olay
mevcuttur. Bununla birlikte, erken cocukluk travmasi ve eriskin iliskisel
zorluklar arasinda baglanti, TSSB’den farkli olarak, BKB olgular i¢in tipiktir
ve tamamen farkindalik disindadir (Perry ve arkadaslari, 1990). Artmis
saldirganlik, tetikte olma ve artan irkilme tepkisi gibi duygu diizenleme,
depresyon ve disforik duygudurum, risk alma davranislari, KZVD, madde-
alkol kotiiye kullanimi, zayif diirtii kontrolii, dissosiyatif ataklar ve paranoid
diistinceler ve istila edici anilar gibi problemler borderline kisilik bozuklugu ve
travma sonrasi stres bozuklugunda oldukca benzer Klinik tablodur. Ote yandan
BKB olgulari, TSSB da oldugu gibi, ge¢misteki fiziksel, cinsel ve duygusal
istismar yasantilarini erigkinlikte de yeniden sahneleme egilimi gostermektedir
(Perry ve arkadaslar1,1990). BKB olgular1 gercek ya da imgesel bir ayriliktan
(terk edilmeden) kacinmak i¢in ¢ilginca ¢abalar gosterme ve goklere ¢ikarma
ve yerin dibine sokma uglar1 arasinda gidip gelen, gergin ve tutarsiz kisilerarasi
iligkiler gostermeleri (APA, 2013) c¢ocukluk c¢agi travmasinin yeniden
yasantilanmasi anlamina gelebilir. Bu durumda, ¢ocuklukta aile igindeki
kisileraras1 iligki Oriintiisiiniin yeniden yasantilanmasi en fazla duygusal

istismar ile iligkili olabilecegi sdylenebilir.
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Diirtiiselligin  cocukluk c¢ag1 travmast ile iliskisini agiklayan
norobiyolojik c¢alismalar da dikkat ¢ekmektedir. Psikiyatrik bozukluklar ile
diirtiisellik arasindaki iliski incelendiginde, diirtiiselligin bu bozukluklardaki
mevcut davranigsal inhibisyon eksikligine bagl olabilecegine isaret edilmistir
(Rachlin, 2000). Erken yasam olaylarinin, merkezi sinir sisteminde o6zellikle
serotonerjik sistemde islev bozukluklarina yol agtig1 diisliniilmektedir.
Norobiyolojik ¢alismalar, ¢ocukluk ¢agi travmasinin frontal korteksin inhibe
edici islevlerini bozdugunu ortaya koymaktadir. (Baragehais, 2010; Sher ve
arkadaslari, 2005). Bu bulgularin bazilar, diirtiisellik ve intihar davraniginin
ozellikleriyle de oOrtiigmektedir. BKB tanilt olgularin ¢ocuklukta yasanan
travmanin ardindan olusan duygu diizenleme sorunlarinin ileride de
tekrarlanabilecegini, eriskin donemlerinde duygularini kontrol altina almakta
zorlanarak, islevsel olmayan davraniglar ve dirtiisel davraniglar gosterme

egiliminde olabilecekleri sdylenebilir.

4.2. Borderline Kisilik Bozuklugu Tanis1 Olan ve Olmayan Gruplarda
Kendine Zarar verme Davramisi Yordayicllarma iliskin Bulgularin

Tartisilmasi

Bu aragtirmada BKB tanili grupta, kendine zarar verme davranigini
duygusal istismarm, kontrol grubunda ise fiziksel ihmal ve Hamilton

Depresyon Olgeginden alinan toplam puanin yordadig1 saptanmustir.

Cocukluk cagi travmasi ve kendine zarar verme davranisi arasindaki
iliskiyi inceleyen arastirmalarda ¢ocukluk ¢agi travmasinin farkh alt tiirleri ile
KZVD arasinda iligkiye isaret eden bulgular mevcuttur. KZVD gosteren
yetiskinlerle yapilan aragtirmada ¢ocukluklarinda fiziksel istismar ve duygusal
thmal yasayanlarda, KZVD’nin daha sik goriildiigii rapor edilmistir (Fliege ve
arkadaslari, 2009). Cinsel istismarin da KZVD i¢in risk faktorii oldugu
belirtilmis ve yapilan c¢aligmalarin hemen hemen tamaminda KZVD
gosterenlerde, gostermeyenlere gore daha sik cinsel istismar Gykiisii rapor
edilmistir (Fliege ve arkadaglari, 2009; Van der Kolk ve arkadaslari, 1991).
KZVD gosteren kadinlarla yapilan baska bir calismada ise katilimcilarin %

62’sinin ¢ocukluk ¢agi travmasina maruz kaldigt, % 29’unun hem fiziksel hem
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cinsel istismara, % 17°sinin cinsel istismara ve % 16’smin fiziksel istismara
ugradigi rapor edilmistir (Ghaziuddin ve arkadaslari, 1992). Basgka bir
arastirmada kendini kesme davranisi gosterenlerin % 62’sinin cinsel ve/veya

fiziksel istismara ugradig: belirtilmistir (Favazza ve Conterio, 1989).

Tiirkiye’de, KZVD hem klinik hem de klinik dist popiilasyondan
siklikla gorlilmesine ragmen yaygmligmmi ve cocukluk c¢agi travmalart ile
iliskisini inceleyen caligmalarin kisitli oldugu goriinmektedir. KZVD gosteren
hastalarda ¢ocukluk c¢agi travmasinin etkilerinin incelendigi bir arastirmada,
KZVD gosteren grupta cocukluk c¢agi travmasi orani % 71.3 iken, KZVD
gostermeyen grupta % 42.7°dir, KZVD gosteren grupta duygusal istismara
ugrayanlarin oran1 % 33, fiziksel ve duygusal ithmale ugrayanlarin oran1 % 28,
fiziksel istismara ugrayanlarin oran1 % 23.3, cinsel istismara ugrayanlarin orani
% 16.3 ve aile i¢i cinsel istismara ugrayanlarin orani ise % 11.3 bulunmustur
(Sagargelik, 2009). Son dénemlerde, KZVD ve ¢ocukluk ¢agi travmasi baz alt
tiirlerinin arasindaki iliskiyi inceleyen tekli galismalar da mevcuttur. Ornegin
cinsel istismar ile KZVD arasinda giiclii bir iligski oldugunu goésteren bulgular
rapor edilmistir (Nock ve Kessler, 2006). Bununla birlikte, baska bir calismada
da sadece fiziksel istismar ile KZVD arasinda anlamli bir iligski oldugu tespit

edilmistir (Evren, 2005; Nock ve Kessler, 2006).

Kendine zarar verme davranisi gosteren ve gostermeyen Kkisilik
bozuklugu olgularini karsilagtiran calismalarda, KZVD gosterenlerin daha agir
kisilik patolojisi gosterdigi bildirilmistir. Bu durum ile baglantili olarak
kendine zarar verme davranisi, 6zellikle agir kisilik bozuklugu i¢in bir belirteg
olarak degerlendirilmistir (Dulit ve arkadaslari, 1994; Simeon ve arkadaslari,
1992; Soloff ve arkadaslari, 1994). Baska bir ¢alismada ise tekrarlayan kendine
zarar verme davraniglarinin yeme bozukluklarina benzer bir diirtii bozuklugu

olduguna isaret ettigi belirtilmistir (Favazza ve arkadaslari, 1989).

BKB tanisinda kullanilan dokuz olgiitten biri tekrarlayan intihar
davraniglar, tehditleri ya da KZVD’dir (APA, 2013). KZVD gosteren klinik
orneklemde yapilan ¢alismalarda BKB belirtileri % 37-52 oraninda
saptanmistir (Feldman, 1998; Jacobson ve arkadaslari, 2008). BKB ile KZVD
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arasindaki iligkinin incelendigi arastirmalar c¢ocukluk ¢ag1 travmalarinin
BKB’de kendine zarar verme davraniginin gelisimine katkida bulunabilecegini
diistindiirmektedir (Van der Kolk ve arkadaslari, 1991). KZVD ve BKB
arasinda 6nemli ortiisme olmasina ragmen (Grilo ve arkadaglari, 2004; Zanarini
ve arkadaglari, 2006), BKB’nin yordayicist olarak ¢ok az ¢aligmada kendine
zarar verme davranisi arastirilmistir. BKB olgularinda KZVD’nin dinamigi tam
olarak anlagilamamakla birlikte, farklit motivasyonlarla ve patolojinin diizeyine

ve 6zgilin donemine bagli olabilecegi belirtilmistir (Oldham, 2006).

KZVD ile ¢ocukluk ¢aginda fiziksel ve cinsel istismara maruz kalma
arasinda iligski oldugunu (Stone,1987; Sar ve arkadaslari, 1997; Van der Kolk
ve arkadaglari, 1991) ve KZVD gosteren BKB olgularinda ¢ocukluk cagi
fiziksel ve cinsel istismarin daha fazla oldugunu bildiren g¢alismalar oldugu
goriilmektedir (Herman ve arkadaslari, 1989; Ogata ve arkadaslar1,1990). Ote
yandan, KZVD gosteren ve gostermeyen BKB olgularinda ¢ocukluk cagi
fiziksel ve cinsel istismar agisindan bir farklilik olmadigini bildiren ¢alismalara
da rastlanmaktadir (Zweig-Frank ve arkadaslari, 1994). Her ne kadar
literatlirdeki c¢alismalarda ¢ocukluk ¢agi travmasinin alt tiirleri ile KZVD
arasinda iligki ile ilgili farkli sonuglara (6rneklem, Olgek, yontem farkliligr)

rastlansa da bu arastirma bulgularinin literatiir ile uyumlu oldugu s6ylenebilir.

Bu aragtirmada, BKB ve kontrol grubunda ¢ocukluk ¢agi travmasi alt
tiirlerinin KZVD’yi yordamasi acisindan farklilik saptanmistir. BKB grubunda
duygusal istismar, kontrol grubunda ise fiziksel ihmal yordayici faktor olarak
saptanmistir.  Gruplardaki ¢ocukluk c¢ag1 travma alt tiirlerinin KZVD
yordamasina iligkin farklilik kendine zarar verme davranisinin cesitli
problemler ve bozukluklarla da iligskili olabilecegini diisiindiirmektedir.
KZVD’yi tam olarak anlayabilmek i¢in psikolojik islevinin iyi bilinmesi yararli
olacaktir (Klonsky, 2007). BKB tanili ve BKB tanili olmayan bireylerin
gosterdigi KZVD’nin islevinin ardinda farkli patolojik dinamikler olabilecegi
goz oniinde bulundurmak gerekebilir. BKB’de siklikla rastlanan KZVD’nin
altinda yatan biligsel oriintiiler incelenmis ve bunun intihar davranisindan farkl
bir durum oldugu, daha ¢ok ’daginik bir kimligin olumsuz duygularla bas

edememesi ve kendini cezalandirmasi’’ olarak degerlendirilmistir (AKkt.
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Kehrberg, 1997). Ayrica BKB tanili olgularda, KZVD riskini artiran
depresyon, cinsel istismar Oykiisii ve disforik bilislerin siddeti gibi cesitli
belirleyici faktorlerin varligi da vurgulanmaktadir (Zanarini ve arkadaslari,

2011).

Duygusal istismarin, aile i¢i yakin iliski ve etkilesim paterni olarak,
stirekliligi ve tahrip edici 6zelligi ile gocugun kendilik algisini olumsuz yonde
etkileyebilecegi vurgulanmistir. Ozellikle duygusal istismara bagl travmatik
olaylarin siirekli ve yaygin oldugu durumlarda birey olumsuz kendilik algis1 ve
fonksiyonel olmayan biligler gelistirebilmektedir. Duygusal istismarda;
olumsuz bilisler, dogrudan dogruya c¢ocugu istismara maruz birakan
kisi/kisiler, oOzellikle temel bakim verenler tarafindan iliski yolu ile
olusturulabilmektedir. Bu kapsamda degerlendirildiginde duygusal istismar
sonucunda gelisen ve KZVD iizerinde etkisi olan biligsel bozulmalar BKB’de

goriilen biligsel bozulmalar ile benzer igerikte goriinmektedir.

KZVD goésterenlerin duygusal instabilite ile baglantili olarak daha fazla
borderline kisilik bozuklugu ozellikleri ve daha fazla agresyon gosterdikleri
bildirilmistir (Stanley ve ark., 2001). Olumsuz kendilik ve duygudurum
diizenleme bozuklugunun hem BKB’de hem de KZVD’de temel cekirdek
ozellikler olarak yer almasi iki durum arasindaki yogun iliskiyi agiklayabilir
(Klonsky ve Muehlenkamp, 2007). Bu goriisii destekler sekilde BKB tanili
kisilerin % 96’st olumsuz bir duygulanim ardindan kendilerine zarar
verdiklerini ve sonrasinda rahatladiklarini belirtmislerdir (Brown ve
arkadaglari, 2002). Dolayisiyla, duygusal istismarin olumsuz benlik algisi,
kigileraras1 iligskiler ve olumsuz biligsler aracihigi ile bireyin olumsuz
duygulanimi i¢in zemin hazirlamis olabilecegi, bunun da 6zellikle duygusal ve
kisileraras1 iligkilerdeki bozulmalarla karakterize olan BKB’de daha etkili
olabilecegi yorumu yapilabilir. Dolayisiyla, travmaya maruz kalan c¢ocuk
duygu diizenleme becerilerini ya da kisilerarasi sorunlar ile basa g¢ikmay1
ogrenememektedir. Bu durum, olumsuz duygular ile basa cikarken o6zellikle
kendine zarar verme davranisi ile sonug¢lanmaktadir (Linehan, 1993). Kendine
zarar verme davraniglart bu oriintiintin bir sonucu olarak olumsuz basa ¢ikma

yontemi seklinde ortaya cikabilecegi ifade edilebilir.
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Cesitli arastirmalarda istismar ve KZVD arasindaki iliskide duygu
diizenlemenin bozulmasina vurgu yapilmistir (Brodsky, 1995; Muehlenkamp
ve arkadaslari, 2010). Cocuklugunda istismara ugrayan yetiskin bireyde soz
konusu travmatik yagsam deneyimleri, giincel olaylar nedeniyle tetiklendiginde
travma ile ilgili anilar1 tekrar yasanir hale gelir ve bu durum ruh saghiginda
bozulma ile sonuglanabilir. KZVD’nin genellikle bu ruh halinin ardindan
gorildiigi disfori gibi olumsuz duygularin ortaya ¢iktigi belirtilmistir.
Genellikle olumsuz duygularin BKB olgular1 tarafindan korku, utang, 6fke,
yalnizlik ve panik olarak tanimlandig1 ve yakin iligkilerdeki kaotik krizler ile
baglantili olarak ortaya ¢iktig1 belirtilmistir. Bircok olgu KZVD gostermeden
hemen once uyusukluk, bosluk, 6liim hissi gibi dissosiyatif yasantilar ifade
etmistir. Kendini yaralama Oncesi giderek artan anksiyete hem goézlemciler
hem de hastalar tarafindan vurgulanmaktadir (Favvaza ve Rosentha, 1993).
Dolayisiyla, BKB olgularinin, artan psikolojik sikintilarin1 kendilerine zarar

vererek azalttiklar1 goriilmektedir.

Literatiire bakildiginda, c¢ocukluk c¢ag1 travmasina maruz kalan
cocuklarin yogun olumsuz ruh hallerine reaksiyon olarak viicutlarini sarsmayi
ogrendikleri yoOniinde bulgulara rastlanmaktadir (Herman, 1992). Ayrica
KZVD gosterenlerde bu girisimi genellikle yiliksek kaygi durumunun ardindan
diger insanlarin tanik olmadiklari mekanlarda gergeklestirdikleri ve yara
izlerini saklama egilimi iginde olduklar1 gézlenmektedir. KZVD bu bakis agisi
ile incelendiginde yiiksek derecedeki kayginin ve acinin bedene aktarilmasi ve

acinin azaltilmasina yardimeci olan bir mekanizma olarak islev gordiigi

belirtilmistir (Langbehn ve Pfohl, 1993).

BKB olgulari, 6fke ile hareket edip, sonug¢larini diisiinmeksizin kendine
zarar verme davranis1 gosterebilmektedir (APA, 2013). Diirtiisel kendine zarar
verme davraniglarinda tetikleyen olay genellikle gercek ya da varsayilan kayip,
reddedilme veya terk edilme durumlart gibi yakin iliskiler ile ilgili
olabilmektedir (Bohus ve arkadaslari, 2000). Bu ve benzeri olaylar1 takiben
olumsuz duygular ardindan kendine zarar verme davranisini engelleme girisimi
basarisiz olabilmekte ve eylem gerceklesebilmektedir. Sonrasinda ise genel

olarak kisa siireli bir rahatlama hissedildigi bildirilmistir (Hollander ve Stein,
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2005). Buna gore kendine zarar verme davranisinin, BKB’de “eyleme gegis”
niteligi tasidig1 soylenebilir. Eyleme gecis, burada diirtlisel olma ile iliskili bir
kavramdir. Bu diirtiisel eylemsellik davranisi ise kendine zarar verme davranisi

ile sonu¢lanabilmektedir (Joyce ve arkadaslari, 2003).

Norobiyolojik olarak bakildiginda, KZVD gosterenlerin 6fkeli, diirtiisel
ve saldirgan davranislar gosterdikleri ve bunun beyindeki serotonin miktarinin
azalmasi ile baglantili oldugu belirlenmistir (Simeon, 1992). Serotonin
diizeyinin diisiik olmas1 hafif uyarilara karsi bile siddetli cevap vermelerine
(irritabilite) neden oldugu ve bunun da kisilerde KZVD ve intihar davranisina
yol acabilecegi belirtilmistir (Favazza ve Rosenthal, 1993). KZVD aninda
duygu durumunun, BKB olgularinin uzun siireli duygu durum o&zelliklerine
benzemekte oldugu ifade edilmistir. BKB tani kriterlerinden biri de uygunsuz,
yogun 6fke ya da dtkesini kontrol altinda tutamama (6rnegin sik sik kizginlik
gosterme, stirekli ofkeli olma, sik sik kavgalara karisma)’ seklinde
tanimlanmistir. Borderline kisilik bozuklugu olgular1 6tke krizi ile sonuglarini
diisiinmeksizin kendine zarar verme davranis1 gostermektedir. Ozellikle
cocukluk cag1 travmasina maruz kalanlarin kendilerine zarar verme nedenleri
Ofkeden kaynaklanabilecegi ifade edilmistir (Feldman, 1988). Kendine zarar
verme davranigi gosteren BKB olgularinda siirekli 6fke, 6fkenin ifade sekli ve
kontrolii gibi degiskenlerin cinsiyet, ¢ocukluk c¢agi travmasi ve intihar ile
iligkisinin incelendigi ¢alismada, kendine zarar verme davranisinin ¢ocukluk
cagl travmasi ve intihar girisimi Oykiisii ile iliskili bulundugu bildirilmistir

(Ebring ve arkadaslari, 2001).

Son yillarda az sayida da olsa ihmal ile ilgili yapilan arastirmalar
incelendiginde en sik goriilen ¢ocukluk ¢agi travmasimmin % 54 ile ihmal
oldugu ve fiziksel istismarin % 22, cinsel istismarin % 8 ve duygusal istismarin
% 4 ile bunu takip ettigi belirtilmektedir (Bernet ve arkadaslari, 2000).
Psikiyatri kliniginde hastalarin ¢ocukluk caginda travmaya maruz kalma
yaygmhigmin arastirildigr bir ¢aligmada duygusal ihmalin % 81.6 oraninda
oldugu saptanmstir (Orsel, Karadag, Kahilogullar1 ve Aktas, 2011). Liseli

ergenlerle yapilan arastirmada ise ¢ocukluk ¢agi travma alt tiirlerinden ithmal’
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en sik bildirilen travma olarak rapor edilmistir (Daglh ve Inanici, 2011;

Zoroglu, 2001).

Cocukluk cag1 travmalar1 alt tiirlerinden ozellikle fiziksel ihmal ile
KZVD arasindaki iliskiyi arastiran c¢alismalarin da olduk¢a az oldugu
gorilmektedir. Bununla birlikte, KZVD’nin fiziksel istismar/ihmal
durumlarinda da goriildiigiine iliskin arastirma bulgular1 rapor edilmistir
(Walsh ve Rosen, 1988). fhmale maruz kalan ¢ocuklar, istismara maruz kalan
cocuklara gore daha fazla iglerine kapanik olduklar1 ancak eriskinlik
doneminde disavurum davraniglarinin daha belirgin hale geldigi rapor
edilmistir (Altintas, 2008). Ayrica, ¢cocuklugunda fiziksel ihmal yasantilarina
maruz kalan yetiskinlerin, daha ¢ok KZVD gosterdikleri, daha ¢ok alkol-
madde kullandiklar1 ve duygu diizenleme giicliikkleri yasadiklarina dair

arastirma bulgular elde edilmistir (Karagoz, 2010).

KZVD, toplum 6rnekleminde goriilme sikliginin % 1, ergen ve geng
eriskin yas grubunda ise % 12 kadar olabilecegi bildirilmistir (Suyemoto ve
Kountz, 2000; Roberts-Dobie ve Donatelle, 2007). Bu baglamda, KZVD ergen
ve geng eriskin yas grubunda daha fazla goriiliiyor olmasi ayni zamanda
fiziksel ihmale maruz kalan ¢ocuklarin ancak ergenlik ve geng eriskinliklerinde
disa vurumcu davrantyor olmalar1 kendine zarar verme davranisi ile baglantili
olabilir. Ulkemizde kesinlesen ve resmiyet kazanan istismar olgularinin siklig1
ve dagilimi ile ilgili herhangi bir veri yoktur. Dolayisiyla lilkemizdeki istismar

tiirlerinin dagilimi ile ilgili sistemli bir karsilagtirma olanagi bulunmamaktadir.

Gruplardaki yordayici ¢ocukluk c¢agi travma alt tiirlerindeki farklilik
kendine zarar verme davranisinin c¢esitli problemler ve bozukluklarla iliskili
olabilecegini diisiindiirmektedir. KZVD’nin genellikle zamansal olarak kendisi
icin 6nem tasiyan kisilerle olan iliskilerdeki krizlerle baglantili olabilecegi 6ne
stiriilmiistiir (Van der Kolk ve arkadaslari, 1991). KZVD’nin bu sekildeki
islevselliginin BKB olgularinda daha fazla goriilebilecegi sdylenebilir. Ote
yandan, Favazza (1992) ise KZVD’nin dinamigini ‘bosluk duygusu,
depresyondan kurtulmak, rahatlama duygusunu aramak, duygusal acilar

bastirmak ve bosluk duygusundan uzaklasarak yasadigini hissetmek’ seklinde
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aciklamigtir. KZVD ‘nin bu sekildeki islevselliginin BKB olgularindan farkl
gruplarda daha fazla goriildiigii sdylenebilir. Genellikle yalniz kaldiklarinda
anksiyeteden kurtulmak amaciyla KZVD gosterdikleri bildirilmistir. Kendine
zarar verme davranisinin bu seklinin manipiilasyon amagli olmayabilecegi
ancak giicli bir yardim c¢agris1 anlamma da gelebilecegi seklinde
yorumlanmistir (Langbehn ve Pfohl,1993). Bu arastirmada kontrol grubunda
fiziksel thmale maruz kalanlarin, bedenlerine zarar verme davranisi ile olumsuz
da olsa ihmal edilmis bedenlerine yonelik ilgilerinin arttigi seklinde
yorumlanabilir. Her ne kadar literatiirdeki az sayidaki ¢aligmalarda ¢ocukluk
¢ag1 travmasinin alt tiirleri ile KZVD arasinda iligkide farkli sonuglara rastlansa

da bu arastirma bulgularinin literatiir ile uyumlu oldugu sdylenebilir.

Bu arastirmada ayrica, kontrol grubunda Hamilton depresyon
Olceginden alan puanlar arttikca KZVD’nin arttig1 yoniinde bir bulguya da
ulagilmistir. Kendine zarar veren ergenlerle yapilan toplum &rneklemli
calismalarda, depresif belirtiler saglikli ergenlere gore anlamli oranda daha
fazla bulunmus ve depresif belirtilerin kendine zarar verme davranisi i¢in bir

risk faktorii oldugu saptanmistir (Hawton ve arkadaslari, 2002).

Aragtirmacilar, psikiyatri kliniginde takip edilen ergen hastalarda
KZVD’nin “rol yapma” ya da kisilik bozuklugu semptomu olmaktan ¢ok,
yardim istegi ya da depresyon semptomu olarak degerlendirilmesi gerektigini
vurgulamiglardir (Ghaziuddin ve arkadaslari, 1992). KZVD gosteren,
hastanede yatarak tedavi edilen ve intihar girisimde bulunan ergenlerin depresif
semptom diizeyi, kendini yaralama davranis1 gostermeyen ancak intihar
girisiminde bulunan ergenlerin depresif semptom diizeyi ile kiyaslanmus,
KZVD gosterenler, gostermeyenlere gore daha agir diizeyde depresyon,
yalnizlik ve 6fke bildirmislerdir (Guertin ve arkadaslari, 2001). Bir yil i¢inde
en az iki kez KZVD gosteren ergenlerle yapilan bir arastirmada da, kendine
zarar verme davranigt gosteren ergenlerde daha fazla depresyon ve intihar
girisiminin oldugu saptanmistir (Wood ve arkadaglari, 2001). Benzer sekilde
bagka bir ¢alismada da depresyonun, 6zellikle tekrarlayan kendine zarar verme
davraniginda bulunan ergenlerde en 6nemli risk faktdrlerden biri oldugu rapor

edilmistir (Groholt ve arkadaslari, 2000; Hawton ve arkadaslari, 2003).
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Russ ve arkadaglar1 (1993) kendini yaralama siiresince aci
hissetmemenin nedenini anksiyete, depresyon veya igsel ¢ozilme ile iliskili
oldugunu belirtmislerdir (Akt. Bohus ve arkadaslari, 2000). Depresif duygu
durumu bozuklugu gosteren olgularda ¢ogunlukla, iiziinti, yorgunluk,
timitsizlik, caresizlik ve isteksizlik gibi semptomlar eslik ettigi bildirilmektedir
(Stanley ve arkadaslari, 2001). Ayrica, uyku ve istah degisiklikleri, haz verici
yasam olaylarina olan ilginin kaybolmasi ve bu durumun da yasama
bagliliklarin1 olumsuz yonde etkiledigi sOylenebilir. Dolayisiyla boyle bir
tablonun KZVD i¢in uygun ortami1 olusturdugu yorumu yapilabilir.

Ofke, saldirganlik ve kizgmhk duygulari esliginde kendine yoneltilen
saldirganlik ile intihar diisiincelerinin de ortaya ¢ikmasi, KZVD icin uygun
ortam hazirlamaktadir. Pek ¢ok arastirmaci, KZVD gosterenlerin depresif
duygu durumu i¢inde olmalari ile kendi bedenlerine zarar verme davranisinda
bulunma egilimleri arasinda iligki olduguna isaret etmislerdir (Bohus ve
arkadaslari, 2000; Deiter ve arkadaslari, 2000; Hawton ve arkadaslari, 1999;
Suyemoto, 1998). Yine bagka bir arastirmada KZVD gosterenlerin daha
depresif oldugu ve Hamilton Depresyon dlgeginden daha fazla puan aldiklar
rapor edilmistir (Stanley ve arkadaglari, 2001). Buna gore arastirma

bulgularmin literatiir ile uyumlu oldugu ifade edilebilir.

Toplum o6rneklemli gruplarda goriilen KZVD’nin islevinin daha ¢ok
depresif semptomlar ile baglantili oldugu BKB olgularinda ise yakin iliski
krizlerini ¢oziime ulastirmadaki bilissel yetersizliklerle baglantili oldugu
seklinde yorumlanabilir. KZVD gosteren BKB olgularinda ise daha c¢ok
gerilimi azaltmak, kendilik saygisindaki azalma ve kisiler arasi iliskilerde
karsilagilan zorluklarla bas edememe sonrasinda bu davranista bulunduklarini

belirmektedirler (Bohus ve arkadaslari, 2000).

4.3. Borderline Kisilik Bozuklugu Tamis1 Olan ve Olmayan Gruplarda

Intihar Davramisi1 Yordayicilarina iliskin Bulgularin tartisiimasi

Bu aragtirmada, BKB tanili grupta intihar davranisin1i Beck Depresyon
Olgegi toplam puami ve cinsel istismarin; kontrol grubunda ise duygusal

istismar ve fiziksel istismarin yordadigr belirlenmistir. Buna gore, BKB tanili
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grupta, cinsel istismara maruz kalma ve Beck Depresyon Olgeginden alinan

puanlar arttikca intihar davranislarinin da anlamli bir sekilde arttigi ifade
edilebilir.

Literatiir incelendiginde, Borderline kisilik bozuklugu tanili kisilerin
siklikla intihar davranisinda bulunduklari (Brodsky ve arkadaglari, 1997; Yen
ve arkadaglari, 2003) ancak bu grupta manipiilatif intiharlarin daha fazla
gorildiigli rapor edilmistir (Gunderson, 1994). Bircok arastirmada, BKB
olgularinda depresif semptom diizeyinin artmasinin intihar girisimi i¢in risk
olusturduguna dair arastirma bulgulart mevcuttur (Corbitt ve arkadaslari, 1996;
Soloff ve arkadaslari, 1994). 16 yillik boylamsal bir ¢alismasinda BKB’de
intihar oranmin % 9 oldugu, BKB’ye depresyon eslik ettiginde bu oranin %
18.5’¢, depresyon ve alkol- madde kullanim bozukluklari eslik ettiginde ise bu
oranin % 45’e kadar ¢iktigi bulunmustur (Stone ve arkadaslari, 1987). Paris
(1989) ise bu bulgularin tersine depresyonu olan ve olmayan BKB olgularinda
intihar riski yoniinden bir fark bulamamistir. Kjelsberg ve arkadaslar1 (1991),
ise BKB tanili olgular ile yaptiklari arastirmada intihar girisiminde
bulunanlarda, bulunmayanlara gore diirtiisellik, alkol-madde kullanim
bozukluklar1 ve depresif semptomatoloji acisindan farklilik saptanmadigini
ancak BKB patolojisinin siddetinin artmasinin intihar davranisi iizerinde daha
etkili oldugunu belirtmislerdir. Komorbiditenin etkisi ile farkli sonuglar
bildirildigi gorilmektedir. Literatiirdeki ¢alismalarda, BKB olgularinda eslik
eden depresif semptom ile intihar davranis1 arasindaki iliskide farkli sonuglara
rastlanmast bu alanda daha fazla klinik ¢alismanin gerekli oldugunu

diistindiirmektedir.

Bu arastirmada depresyon Olgeklerinin intihar davranigini yordamasi
acisindan BKB tanili ve tanili olmayan grup arasinda farklilik oldugu
belirlenmistir. BKB tanili grupta depresyon olgeklerinden sadece BDO
puanlart intihar davramisint yordadigi, kontrol grubunda ise depresyon
Olceklerinden alinan puanlarin hi¢ birinin intihar davranisinin anlamli bir
yordayicisi  olmadigi  saptanmistir.  Elde  edilen  bulgular intihar
motivasyonlarinin her iki gurupta klinik olarak farkli yasandigi seklinde

aciklanabilir. BKB tamli olgularda Beck Depresyon Olgegi toplam puanlarin
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kontrol grubuna gore yiiksek olmasi depresif semptomlarin borderline
patolojiye eslik ettigini desteklemektedir. Ancak BDO’niin anlamli yordayici
ctkmasi eslik eden depresif semptomlarin daha ¢ok biligssel bozulmalara isaret
ettigini melankolik ve fiziksel bozulmalarin daha az s6z konusu olabilecegini
gostermektedir. Bu durum BKB prognozunu da farkli etkileyerek intihar

davraniginin karakteristigini olusturmus olabilir.

BKB’nin tanmi kriterlerinden biri de intihara egilimli davraniglar olarak
tanimlanmistir. Intihar davranisinin anksiyeteden kurtulmayi temsil ettigi ve
Olme istegi olarak yorumlanamayacagi soylenebilir. Ancak genellikle bu
kisilerin intihar davraniglar1 gdstermeleri kendilerini = dldiirmeyecekleri
anlamina gelmemektedir (Saddock ve Saddock, 2007). BKB olgularinda
goriilen yiiksek intihar davranisinin altinda genellikle digerlerine yonelik
intikam alma, cezalandirma ve panikten kurtulma amacmin yattig
bildirilmektedir (Corbitt ve arkadaslari, 1996; Coryell ve Young, 2005). Bu
bulgulara dayanarak BKB olgularinin iligkilerinde kriz yasadiklarinda eski
travmatik deneyimlerin yeniden canlanmasina bagli olarak daha fazla duygusal
instabilite gosterdikleri ve intihar davranisi gosterdikleri sdylenebilir. BKB
olgularinda benlik biitiinligiindeki sorunlarin varlig1 diisiik 6zsaygiya neden
olmasi ve yasam olaylarindan daha fazla etkilenip daha kolay depresyona
girebileceklerini agiklayabilir. Sorun ¢ozme becerilerindeki yetersizlikleri ve
kendilerini ifade etme giicliikleri manipiilatif amagli intiharlar1 isaret edebilir.
Yani sira, komorbid depresif bozukluk eklendiginde BKB olgularinda intihar

girigsimlerinin daha da arttig1 vurgulanmistir (Gunderson, 1994).

Briere ve arkadaslar1 (1998) diirtiiselligin depresif bozukluklara eslik
ettigi durumlarda intihar riskini artirdigini belirtmislerdir. Simon ve arkadaglar
(2001) yaptiklar1 arastirmada 6fke aninda diirtiisel kisilerin intihar girisiminde
bulunma olasiliklarinin yiiksek oldugunu gosterirken, depresif kisilerin diirtiisel
intthar girisimlerinde bulunma olasiliklarnin diisiik oldugunu bildirmistir.
Dolayisiyla, depresyon tanili olgularin diirtlisel girisimlerde ve intihar
davraniginda bulunma olasiligimin diisiik oldugu sdylenebilir. Depresyonun
somatik ¢okkiinliigiinii de yasayan kisi intihar girisimi i¢in gereken aktivasyon
ve enerjiyi diirtiiselliginde bulabilecegi belirtilmistir. Onceden planlanmis

100



intihar girisimlerine gore, diirtlisel intihar girisimlerine daha hafif depresif
semptomlarin eslik ettigi bildirilmistir (Issacson, 2001). Diirtiisel intihar
girisimcilerinde daha az O6liim beklentisi oldugu ancak daha ciddi girisim
yontemlerini sectikleri belirlenmistir. Bu da diirtiisellikte eylem ile niyet

arasinda dogru bir orant1 olmadigin1 gostermektedir (Issacson, 2001).

Depresyon puaninin intihar girisimi olanlarda daha diisiik oldugu ve
yatarak tedavi goren depresyon hastalariin taburculuk sonrasindaki ilk aylarda
intihar agisindan daha riskli oldugu belirtilmistir. Maser ve arkadaslar1 (2002)
diirtiisel davranis gosteren intihar girisimcilerinin taburcu olduktan 12 ay ve
sonrasinda sonuglanmis intihar davranisinda bulunma olasiliginin anlaml
derecede yiiksek oldugunu rapor etmislerdir. Bu bulgular 6nceden planlanmis
intihar girisimlerinde bile girisimi gergeklestirecek miktarda diirtiisellige
ithtiya¢ oldugunu gosterebilir. Tedavi sonrast siireglerde intihar girisimi oranin
artmasi, depresyonun bedensel ¢Okkiinliigiiniin azalmasi ile hastanin intihar
girisimi i¢in gereken enerjiyi kullanabilir hale gelebilmesine bagli olabilecegi
belirtilmistir (Saddock ve Saddock, 2007). Intihar girisimi olmayanlarda,
depresyon puaninin yiiksek olmasinin nedeni kisinin biligsel diizeyde depresif
semptomlar1 yasadigini ancak somatik enerji diizeyinin intihar girisiminde
bulunmaya yetecek diizeyde olmadig seklinde agiklanabilir (Ozgiiven, 2008).
Pompili ve arkadaglar1 (2008) ise, diirtiiselligin depresyon ve intihar arasindaki
nedensel iliskiyi acgiklayabilecegini One siirmiistiir. Diirtiisellik, depresyonla
birlikte oldugunda intihar riskini artirmaktadir (Mann ve ark., 1999).
Dolayisiyla diirtiiselligin diger gruplara gore daha fazla gorildiigi BKB
olgularinda, bireyler depresyonun yavaslatici etkisine maruz kalmadan intihar

davraniglarinda bulunuyor olabilirler.

HAM-D vyerine BDO’den alman puanlarin intihar davranislarini
yordamasi, BKB’de depresif semptomlarin daha ¢ok biligsel bozulma ile iligkili
olmasi, somatik bozulmaya daha az neden olmasi seklinde agiklanabilir. Bu
durumda depresif semptomlarin daha ¢ok biligssel bozulmalar seklinde ortaya
ciktigin1  destekler goriinmektedir. Dolayisiyla, bu arastirmada, BKB
olgularinda, HAM-D puanlar1 yerine BDO alinan puanlarin intihar davranisini

yordamasi literatiir bilgisi ile uyumlu goriinmektedir. Ancak BKB olgularinda
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depresif semptomlarin biligsel bozulma ve yasanan krizin kisileraras iliskilerle
ilgili oldugu dolayisiyla bu arastirmalarda, depresif semptomlarin karakterini
saptamak i¢in buna yonelik 6l¢eklerin kullanilmasi daha agiklayici bilgiler elde

edilmesine katki saglayabilir.

Bu aragtirmada, BKB tanil1 grupta intihar davranisi tizerinde etkili olan
diger onemli faktoriin ¢ocukluk c¢agi travma alt tlirlerinden cinsel istismar

olarak bulunmustur.

Literatiirde ulasilan caligmalar, cocukluk ¢agi travmasinin intihar
davranigi lizerinde arttirict etkisine isaret etmektedir (Brodsky ve arkadaslari,
1997; Brown ve arkadaslari, 1999; Trask ve arkadaslari, 2011). Cocukluk ¢ag1
travmalarindan cinsel istismarin da kendine zarar verici davranislara yol agan
en Onemli nedenlerden biri oldugu belirtilmektedir (Brodsky ve arkadaslari,
1997; Soloff ve arkadaslari, 2002; Van der Kolk ve arkadaslari, 1991). Links
ve arkadaslar1 (2003) yaptiklart arastirmada, BKB olgularinda eslik eden
depresyon, madde-alkol bagimliligi gibi psikiyatrik bozukluklarin varliginda
cocukluk cag1 cinsel istismarinin, intihar davranisi i¢in énemli risk oldugunu
bildirmislerdir. Cocukluk ¢ag1 travmasinin yetiskinlikte intihar davranisglari ile
iliskili olabilecegi ancak yalnizca gocukluk ¢agi travma alt tiirlerinden cinsel
istismarin intihar i¢in en gii¢lii bagimsiz risk faktorii oldugu rapor edilmistir
(Ratikan, 1992). Cocukluk ¢ag1 travma alt tiirlerinden cinsel istismar
Oykiisiiniin, depresyon, alkol-madde bagimliligi, intihar davranisi, BKB ve post
travmatik stres bozuklugu gibi psikiyatrik sorunlara yol acabildigi de
belirtilmistir (Bedi, 2011). Bu saptama ile paralel olarak, ¢ocuklugunda cinsel
istismara maruz kalan ve kalmayan depresif erigkinlerden olusan 6rneklemde,
cinsel istismara maruz kalan depresif eriskinlerin intihara daha yatkin oldugu

rapor edilmistir (Bedi, 2011).

BKB’de ¢ocukluk cagi travmasmin daha fazla goriilmesi borderline
kisilik 6zelliklerinin ve bu ozelliklerle iliskili davranis sorunlarinin daha fazla
olmasiyla iliskili olabilecegi de ileri siiriilmiistiir (Garno ve ark., 2005). BKB’
de c¢ocukluk ¢agi cinsel istismarinin yiikksek prevalanst nedeniyle bazi

arastirmacilar bu bozuklugun etiyolojisinde gelisimsel sonuglar1 {izerinde
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durmuslardir (Bandelow ve arkadaslari, 2005; Zanarini and Frankenburg,
1997). Ozellikle BKB’de ¢ocukluk ¢agi cinsel istismari intihar icin énemli bir
risk faktorii olabildigi ve aymi zamanda kendine zarar verici davraniglarin
gelisiminde muhtemel etiyolojik faktorlerden biri oldugu vurgulanmistir
(Soloff ve arkadaslari, 2000; Soloff ve arkadaslari, 2002; Trask ve arkadaslari,
2011). Cocukluk ¢agi cinsel istismar Oykiisii olan hastalarda, hemen hemen
hepsinde yasam boyu en az bir kez intihar girisimi bulundugu rapor edilmistir.
Ayrica BKB olgularinda ¢ocukluk ¢agi cinsel istismarinin varligi, tekrarlayan
intihar girisimi ve intiharin 6liimciil olmasi agisindan da 6nemli risk olarak
belirtilmistir (Soloff ve arkadaslar1, 2000; Soloff ve arkadaslari, 2002; Trask ve
arkadaslari, 2011).

Kuritarné (2005), calismasinda cocukluk ¢agi travmasinin, benlik
duygusu, kisilik organizasyonu ve kisilerarasi iligkiler de dahil olmak iizere
kisilik gelisiminin belirli yonlerini etkileyebilecegine isaret etmistir. Paris
(2005) BKB olgularinda gozlenen diirtiisellik ve intihar davraniglarinin mizag
yatkinlig1 ve stresli yasam olaylar1 arasindaki karmasik etkilesimlerden ortaya
cikabilecegini One siirmiistiir. Soloff ve arkadaglari (2008) da yaptiklari
arastirmada BKB’ de mizag¢ ve ¢ocukluk ¢agi travmasinin intihar davranisi i¢in
risk faktorii oldugunu belirtmislerdir. Olumsuz c¢ocukluk deneyimlerinin,
ozellikle de ¢ocukluk cagi cinsel istismarinin, mevcut mizag (impulsivite ve
saldirganlik) 6zellikleri ile etkileserek stres durumlarina toleransi bozan kalict
psikolojik anormalliklere neden olabilecegi de belirtilmistir (Ladd ve
arkadaslari, 2000).

Toplum orneklemine gore BKB olgularinda hayat boyu intihar
davraniglar1 daha fazla goriilmekte, ¢ocukluk c¢agi travmasmin varhigi ise,
intihar riskine ek katki yaptig1 diistiniilmektedir. Birden fazla ihmal ve
istismarin bulunmasi, birbirlerinin etkilerini arttirarak, yetiskinlik caginda
psikopatoloji  zeminini  olusturmakta dolayisiyla intihar  davranisini
arttirabilmektedir (Read ve arkadaglari, 2005). Ayrica, Ozellikle cinsel
istismarin intihar riskinin yiiksek oldugu psikiyatrik bozukluklar1 daha da
siddetlendirdigi i¢in intihar ile iliskili olabilecegi belirtilmektedir (Klonsky ve
Mayer, 2008). BKB ile intihar davranisi arasindaki iligskinin incelendigi
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boylamsal aragtirmalarda, cocukluk cagi cinsel istismarin anlamli diizeyde
intihar girisimleriyle iliskili oldugu, ¢ocukluk cagi cinsel istismar diizeyinin
intthar girisimlerinin habercisi oldugu bildirilmistir (Links ve arkadaslari,
2013; Yen ve arkadaglari, 2004). Crowell ve arkadaslar1 (2009), BKB
olgularinin ¢evrenin olumsuz Ozelliklerini igsellestirdiklerini ve kendi
kendilerini gecersiz hale getirme ve kendilerini yok etme egiliminde
olduklarim1 ifade etmislerdir. Kendini yaralama ve intihar davranisi
orlintlistiniin, bu olgularin yasadig1 yogun ve acili duygular ile basa ¢ikma araci
olarak gelisebilecegini de belirtmislerdir. “ Orbach ve arkadaslar1 (2001) BKB
olgularinda sik goriilen cocukluk ¢agi travmalarinin bireyin bedeninden
defansif olarak uzaklagmasina yol agabilecegine isaret etmislerdir. Bu reaktif
uzaklagma bedeni reddetme, bedenden nefret etme, bedensel ayrilma, hislere
duyarsizlik ve aldirmazlik, kontrolii kaybetme ve bedensel sinirlarin
kaybolmasi gibi bedene yonelik c¢esitli olumsuz duygular, tutumlar ve
davraniglar haline doniisebilir ya da olumsuz bedensel deneyimlere yol

acabilecegini” vurgulamiglardir (Akt. Semiz ve ark., 2005).

BKB’de, kontrol grubundan farkli olarak, intihar davranigini cinsel
istismarin  yordamasma iliskin nedenleri BKB 6rnekleminin  farkli
psikopatolojik  6zelliklerinden kaynaklanabilecegi seklinde aciklanabilir.
Bununla birlikte BKB tanili grupta diirtiiselligi yordayan faktorlerden duygusal
istismar ile intithar davranisin1 yordayan cinsel istismar arasinda iliskinin
yakindan incelenmesi bu konuda daha derinlemesine bilgi saglayabilir.
Cocukluk ¢ag1 duygusal istismar ve ergenlik doneminde cinsel istismara maruz
kalma arasindaki iliskinin incelendigi arastirmada, ¢ocukluk ¢agi duygusal
istismarin ergenlik donemindeki yakin iliskilerde cinsel istismar igin bir risk
faktorii oldugu seklinde sonuglara ulasilmistir (Zurbriggen, Gobin ve Freyd,
2010). Dolayisiyla, farkli ruhsal sorunlarda spesifik yasam olaylari, intihar
girisimlerini 6nceliyor, onlara zemin hazirliyor olabilir (Horesh ve arkadaslari,
2003). Bu sonuglar, bu arastirmadaki BKB olgularinda ¢ocukluk ¢agi cinsel
istismarmnin BKB’nin prognozu fizerinde olumsuz etkilerinin oldugu, bu

kisilerde bozuklugun daha agir seyredebilecegi yoniinde yorumlanabilir.
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Cinsel istismarda tehditin kullanilmast ve siddetin  varlig:
psikopatolojinin olusumunda dnemli bir risk etmeni olarak vurgulanmaktadir
(Fossati ve arkadaslari, 1999). Diger istismar tiirlerinden farkli olarak ¢ocuga
uygulanan cinsel istismar ayn1 zamanda bedeni de hedef alirken (Brown ve
arkadaglari, 1999), travmatik cinsellik, mahremiyet ve gizlilik ihlali ve de utang
duygusuna yol acabilmektedir. Ayn1 zamanda duygusal ve fiziksel istismar1 da
kapsayabilen cinsel istismarin, maruz kalan ¢ocuk tizerinde g¢arpan etkisi ile
daha yiiksek diizeyde olumsuz etki biraktigi sdylenebilir. Cinsel istismara
yonelik tepkileri i¢sellestiren ¢ocuk i¢e kapanma, depresyon, iiziintii ve kendini
suglama belirtileri sergileyebilir. Cinsel istismar geligmekte olan bir ¢ocugun
kisilerarasi iligkiler ile baglantili olan giliven gibi konularda temel inanglarim
bozabilir, boylece ergenlik ve yetiskinlikte tatmin edici saglikli iligkiler

kurmasinin 6niinde engel teskil edebilir.

Sonug olarak; BKB olgularin yetersiz bilissel becerileri nedeni ile
psikolojik c¢atismalarini  beden islevleri araciligi ile dile getirdikleri,
catismalariyla basa ¢ikmak ve kabul edilmeyen diirtiilerini kontrol altina almak
amaciyla olumlu savunma mekanizmalarini yeterince kullanamadiklari bilinen
bir durumdur. Bu patolojik durum, olumsuz kendilik algis1 ve yetersizlik
duygulariyla birlestirerek, ¢evresel engellerin tetikledigi stres durumlarina
kolaylikla maruz kalmalar1 ve diirtii kontrol zayiflig1 nedeniyle olumsuz yasam
olaylarmin pekistirici giicli ile de birleserek, intihar davranisina yoneldikleri
yoniinde yorumlanabilir. Dolayisiyla BKB olgularinda intihar risk faktorlerini
belirleyebilmek i¢in ¢ocukluk ¢agi travma Oykiisii ve 6zellikle cinsel istismarin
varhgina yonelik sorgulama 6nemli olabilir. Ulkemizde klinik &rneklemde
BKB’de cinsel istismar ve intihar davranigini temel alan bir calismaya
rastlanilmamis olmasi sebebi ile daha fazla calisma yapilmasi gerekliligi

onemli goriinmektedir.

Bu arastirmada, kontrol grubunda fiziksel istismar alt dlgeginden alinan
puanlar arttik¢a intihar davraniginin arttigi yoniinde bulgulara ulasilmistir.
Alanda yapilmis ilk c¢alismalardan birinde fiziksel istismara maruz kalmis
cocuklarin saglikli kontrol grubuna gore eriskinliklerinde anlamli derecede

daha fazla (% 41) intihar davranist ve KZVD gosterdigi rapor edilmistir
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(Green, 1978). Toplum 6rneklemli arastirmada ¢ocukluk ¢agi cinsel istismar ve
fiziksel istismara maruz kalan kadinlarin sagliklt kontrol grubuna gore daha
fazla depresif ve kaygi semptomlar1 gelistirdikleri ve daha sik intihar
girisimlerinde bulunduklar1 rapor edilmistir (McCauley ve arkadaslari, 1997).
Yine benzer sekilde g¢ocukluk cagi fiziksel istismarin erigkinlikte diger
psikiyatrik bozukluklardan bagimsiz olarak intihar davranisi ile iliskili oldugu

bildirilmistir (Enns ve arkadaslari, 2006).

Toplum oOrneklemli ve ¢esitli psikopatolojik tanilar ile yapilan
calismalarin pek c¢ogunda, cinsel istismar (Briere ve arkadaslari, 1995;
Davidson ve arkadaslari, 1996; Maniglio, 2011; Molnar ve arkadaslari, 2001)
ve fiziksel istismar Oykiisiiniin (Brezo ve arkadaslari, 2008; Brodsky ve
arkadaslari, 2001; Fuller-Thomson ve arkadaslari, 2012; Joiner ve arkadaslari,
2007; Thakkar ve arkadaslari, 2000; Ystgaard, 2004) intihar riski {izerinde
anlamli etkisi oldugu rapor edilmistir. Fuller-Thomson ve arkadaslar1 (2012)
toplum orneklemli calismasinda, cocukluk c¢agi fiziksel istismarinin yasam
boyu intihar diisiincesini belirleyen bir risk faktorii oldugunu rapor etmislerdir.
Genel olarak bakildiginda arastirmamizdaki kontrol grubunda intihar
davranigin1 yordayan fiziksel istismar bulgulari ile literatiir bulgular1 uyumlu

goriinmektedir.

Brodsky ve Oquendo (2001) hem c¢ocukluk ¢agi fiziksel ve cinsel
istismar Oykiisiiniin hem de dirtiisellik ve agresyon diizeyinin, depresyon
hastalarinda intihar girisimleri ile iligkili oldugunu rapor etmislerdir. Ayni
zamanda ¢ocukluk ¢agi travmalarinin, hem intihar davranisi agisindan hem de
diirtiisellik ve agresyonun gelisimi acisindan da ¢evresel bir risk faktorii

olabilecegini 6ne siirmiislerdir.

Tiirkiye’de cocukluk cagi travmasi alt tiirlerinden fiziksel istismarin
daha fazla goriildiigiine dair ¢alismalar mevcuttur (Ayan ve Kocacik, 2009;
Bilir ve ark., 1991). Bununla birlikte lilkemizde disiplin yontemi olarak fiziksel
siddetin ¢ocuk egitiminde yaygin bir egitim araci olarak goriilmesi ¢ocuk
istismar1 olarak algilanmamasina neden olmaktadir. Dolayisiyla bu sebepler ile

fiziksel istismar Onlenemedigi i¢in toplumda yaygin bir sekilde goriilmekte
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olup bu aragtirmanin kontrol grubunda da yaygin sekilde goriildiigi
sOylenebilir. Fiziksel ve cinsel istismarin bedene yonelik siddet igerdigi
dolayisiyla agrili deneyimler oldugu intihar davranisi i¢in daha yiiksek risk

tasidigi rapor edilmistir (Brown ve arkadaslari, 1999).

Bu arastirmada ayrica, kontrol grubunda duygusal istismarin intihar
davranigini yordadigi yoniinde bulgulara ulagilmistir. Toplum O6rneklemli
calismalarda, duygusal istismarin eriskinlikte yasam boyu depresyon ve intihar
girisimi ile anlamli bir iliski gosterdigi bildirilmistir (Mullen ve ark., 1996).
Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada intihar edenlerin en ¢ok maruz kaldiklart
ihmal ve istismar tiirlerinin; duygusal ihmal (% 24.7), cinsel istismar (% 22),
duygusal istismar (% 18.7) fiziksel ihmal (% 17.3) ve fiziksel istismar (%
15.3) seklinde oldugu bulunmustur (Yanik ve Ozmen, 2002).

Cocuklarda duygusal istismar, fiziksel veya cinsel istismarla birlikte
goriilebilecegi gibi bunlardan bagimsiz olarak tek basina da goriilebilmektedir.
Fiziksel veya cinsel istismara maruz kalan ¢ocugun ayni zamanda duygusal
yonden de etkilenmemesi diisiiniilemez. Birden fazla kotiiye kullanimin
bulunmasi, birbirlerinin etkilerini arttirarak, erigkinlik ¢aginda ortaya g¢ikan
genis bir psikopatoloji zeminini ya da intihar davranist olusturabilir (Read ve
arkadaslari, 2005).

Duygusal istismar/duygusal ihmal ¢ocukluk ¢agi travma alt tiirlerinin
birlikteligi duygusal ve cinsel istismar c¢ocukluk c¢agi travma alt tiirlerinin
birlikteligi ile karsilastinnldiginda bireyt daha c¢ok depresyon ve kaygi
gelistirmeye yatkin hale getirebildigi belirtilmistir (Hornor, 2012). Psikiyatri
hastalarinda ¢ocukluk ¢agi travmalarinin siklig1 ve psikopatoloji ile iliskisinin
incelendigi bir arastirmada c¢ocuklulugunda duygusal istismara maruz
kalanlarda daha fazla duygu durum ve anksiyete bozukluklar1 rapor edilmistir

(Orsel ve ark., 2011).

Cocukluk ¢ag1 duygusal istismar ve duygusal ihmale maruz kalan
erigkinler ile yapilan arastirmada duygusal, fiziksel ve cinsel istismar ile
depresyonun somatik belirtileri arasinda anlamli iligki oldugu bildirilmistir

(Giileg ve ark., 2012). Toplum 6rneklemli bir arastirmada ise, bireyde duygusal
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istismar/ihmal Oykiisliniin olmasinin anksiyete, depresyon, Omiir boyu
travmaya maruz kalma, travma sonrasi stres bozuklugu ve fiziksel belirtiler ile
iliskili oldugu rapor edilmistir (Spertus ve ark., 2003). Diger taraftan Miniati ve
arkadaslar1 (2010) duygusal istismara maruz kalan ve kalmayan depresif
hastalar1 kiyasladigi arastirmada, duygusal istismar ile yasam boyu intihar

girisimleri arasinda anlamli farklilik bulamamustir.

Bu bulgular duygusal istismarin 6zellikle duygu durum bozukluklart
icin anlamli nitelikte risk faktorii olabilecegini destekler niteliktedir. Duygusal
istismarin, aile i¢i yakin iligki ve etkilesim paterni olarak, siirekliligi ve tahrip
edici ozelligi ile ¢cocugun kendilik algisini olumsuz yodnde etkileyebilecegi
sdylenebilir. Ozellikle duygusal istismara bagl travmatik olaylarin siirekli ve
yaygin oldugu durumlarda birey, olumsuz kendilik algis1 ve fonksiyonel
olmayan bilisler gelistirebilmektedir. Duygusal istismarda; olumsuz bilisler
dogrudan dogruya ¢ocugu istismara maruz birakan kisi/kisiler, 6zellikle temel

bakim verenler, tarafindan iligki yolu ile yansitilir.

Istismara maruz kalan ¢ocuklarm bu travmatik yasantiyr nasil
algiladiklari,  degerlendirdikleri ve igsellestirdikleri  kritik — 6nemde
gozikmektedir (Webb ve arkadaslari, 2007). Kendileri ile ilgili negatif inang
ve biligsel carpitmalardan dolayi erigkin doénemlerinde herhangi bir stres
faktorii ile karsilastiklarinda cocukluk caginda istismar Oykiisii olanlarin,
intithar, depresyon ya da anksiyete bozuklugu gibi psikiyatrik bozukluklara
daha yatkin olabilecekleri diisiiniilmektedir (Webb ve arkadaslari, 2007).
Cocukluk c¢ag1 duygusal istismarin, kisiler arasi iligkiler ve duygusal
instabilitenin bagimsiz, giiglii bir belirleyicisi oldugu da belirtilmektedir (Allen,
2008). istismarci temel bakim verenler ile duygusal istismara maruz kalan
cocugun etkilesiminin yikict etkisinin oldugu ve bu durumun ¢ocuk tarafindan
i¢sel hale getirildigi ve olumsuz bilisler yolu ile uzun donem etkiler seklinde

kendini gosterebilecegi one siiriilmiistiir (Egeland, 2009).
4.5. Sonug, Arastirmanin Smirhklari ve Oneriler

BKB tanmili grupta diirtiiselligi Beck Depresyon Olgeginden alinan

toplam puan ve duygusal istismarin, kontrol grubunda ise sadece Hamilton
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Depresyon Olgeginden alman toplam puanin yordadigi belirlenmistir. BKB
tanili grupta kendine zarar verme davranisini duygusal istismarin, Kkontrol
grubunda ise Hamilton Depresyon Olgeginden alinan toplam puanin ve fiziksel
ithmalin yordadigi belirlenmistir. BKB tanili grupta intihar davranisimi Beck
Depresyon Olgeginden alman toplam puan ve cinsel istismarin, kontrol

grubunda ise duygusal istismarin ve fiziksel istismarin yordadigi belirlenmistir.

Sonug olarak, BKB tanili grupta, duygusal istismara maruz kalma ve
depresif semptomlarin diizeyi arttikca diirtiisel davraniglarin da arttigi;
cocukluk c¢aginda duygusal istismara maruz kalma diizeyi arttikca kendine
zarar verme davraniglarin da arttigi; cinsel istismara maruz kalma ve depresif

semptomlarin diizeyi arttik¢a intihar davranisinin da arttig1 saptanmistir.

Arastirma ¢ergevesinde ulagilan BKB tanili grupla ilgili betimsel

ozellikler su sekildedir:

1. Bu aragtirmada, BKB tanili grubun % 93.1’nde en az bir ¢ocukluk

cag1 istismarina maruz kaldig1 saptanmistir.

2. Bu arastirmada, BKB tanili grubun % 79.2’sinin duygusal ihmale; %
59.7’sinin fiziksel ihmale; % 88.9’unun duygusal istismara; % 61.1’inin

fiziksel istismara; % 65.3’{iniin ise cinsel istismara maruz kaldig1 saptanmustir.

3. Bu arastirmada, BKB tanili grubun % 63.9’unun ge¢miste bir ve
birden fazla sayida intihar girisimi oldugu ancak toplum 6rneklemli kontrol

grubunda bu oranin % 4.2 oldugu saptanmistir.

4. Bu arastirmada, BKB tanili grupta ailede intihar girisimi oranit %

27.8 iken bu oran kontrol grubunda % 11.8 oldugu saptanmustir.

5. Bu arastirmada, BKB tanili grubun % 41.7°sinin intihar

yontemlerinden ila¢ igme yontemini kullandig1 saptanmustir.

6. Bu arastirmada, BKB tanili grupta cinsel istismara ugrama orani %

58.3 iken toplum 6rneklemli kontrol grubunda % 4.2 olarak saptanmustir.
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Siirhiliklar

Arastirmada yer alan BKB tamli grup Istanbul ilinde yasayan
bireylerden olusmaktadir. Orneklemin cesitli illeri kapsiyor olmasi ve daha

bliyiik bir 6rneklemde yapilmas1 faydali olabilir.

BKB’de ¢ocukluk cagi travmalarinin geriye doniik ve 6z bildirime
dayali sekilde degerlendirmis olmasi bir sinirlilik olarak goriilebilir. Sonraki
yapilacak aragtirmalarda nicel degerlendirmelere ek olarak nitel
degerlendirmeler de yapilabilir. Ozellikle ¢ocukluk cagi travmasma maruz

kalma sekli ile ilgili bilgiler aydinlatici olabilir.

Arastirma  kesitsel bir c¢alismadir ve 2015-2016 yillarini
kapsamaktadir. Bu konuda yapilacak boylamsal caligmalar ¢ocukluk cagi
travmalarinin ve depresif semptomlarin BKB 6rneklemindeki seyri ile ilgili

daha ayrintili bilgiler saglayabilir.

BKB’ de depresif semptomlarin karakterini saptamak iizere 6zgiil bir
Olgek kullanmak onemli goériinmektedir. Depresyonun bilissel ve somatik

boyutu ayr1 ayr1 degerlendirilebilir.
Arastirmacilara Oneriler:

Bu ¢alismada kendine zarar verme ve intihar davranislart 6z bildirim
Olcekleri ile degerlendirilmistir. Degerlendirmelerde nitel arastirma
yontemlerinin de kullanilarak karma desenlerle yapilacak olan calismalar,
BKB olgularinin yasadigi duygu, diislince ve davranis motivasyonlarini daha

detayl tarif etmelerini saglayabilir.

BKB’de intihar igin risk olusturabilen depresif semptomlarin
karakteristigini  belirlemek amaciyla 6zglin  Olgekler  gelistirilmesi

degerlendirme anlaminda alana katki saglayabilir.

Tiirkiye’de BKB olgularinda ¢ocukluk ¢agi travmalarinin yayginhig ile

ilgili istatistiksel caligmalarin yapilmasi da literatiire katki saglayabilir.
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Bu arastirmada, BKB olgularinin ¢ogunlugunun birden fazla sayida
intihar girisiminde bulunduklar1 ayni zamanda gelecege yonelik intihar
diistinceleri tasidiklar belirlenmistir. Arastirma sonuclarinda intihar davranisi
ile cinsel istismar ve yiiksek depresif semptomlar arasindaki anlamli iliski
dikkati ¢ekmektedir. Dolayisiyla, BKB ile cinsel istismar iliskisinin daha
derinlemesine sorgulanmasi borderline kisilik orgiitlenmesinin daha 1iyi

anlasilmasina katk1 saglayabilir.
Klinisyenlere Oneriler:

BKB olgularinda, ¢ocukluk ¢agi travmalarindan 6zellikle cinsel istismar
ve duygusal istismar gibi ilave risk faktorlerin varliginin depresif duygudurum
yogunluguna katkida bulunabilecegi goz oniine alinmalidir. BKB’ye eslik eden
depresif semptomlarin siddetinin diizenli olarak hem klinisyen merkezli 6lgiim

hem de 6z bildirim 6lgekleri ile takip edilmesi tedavi agisindan dnemli olabilir.

Bununla birlikte, BKB’de eslik eden depresif semptomlarin sebep
oldugu biligsel bozulmanin somatik bozulmalardan daha fazla goriildiigiini ve
tedavinin de buna yonelik diizenlenmesi gerektigini, mutlaka psikoterapinin
eklenmesinin gerektigini arastirma sonuglarina gore sdylenebilir. Daha yeterli
bilissel kapasite BKB psikopatolojisi agisindan koruyucu nitelikte olabilir. Bu
durum, BKB prognozunu da farkli etkileyecektir.

BKB’de ¢ocukluk ¢agi travmasinin biligsel islevler tizerindeki bozucu
etkisini gbz Oniine alindiginda psikoterapi yoluyla travma toleransi, diirtii
kontrolii, olumlu basa ¢ikma mekanizmalarinin gelistirilmesine yonelik
yeniden yapilanmaya ihtiya¢ oldugu goriinmektedir. Buna karsilik, travma
sorgulanmast 0z benlik ve kisileraras1 iligki gelistirme kapasitesinin
restorasyonu i¢in 6nemli goriinmektedir. BKB olgularmin, kendilik algisinin

magdur ve fail rolleri 6tesinde genisletilmesi kiymetli bir yardim olacaktir.
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Ek-1: DEPRESYON DUZEYi ARALIKLARI

Diizey F % Puan Aralig:
1 57 399 1-10 Normal
2 19 133 11-16 Orta Derecede
Beck Depresyon 3 14 98 17-20 Klinik
Olgegi Toplam -
Puani 4 22 154 21-30 Orta Diizeyde
5 24 168 31-40 Ciddi Diizeyde
6 7 49 40-63 Agir
Toplam 143 100
1 59 413 0-7 Normal
Hamilton 2 32 224 8-15 Hafif Derecede
Depresyon
Toplam Puan 3 35 245 16-28 Orta Derecede
4 17 119 29< AgIr
Toplam 143 100
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EK-2: KISISEL BILGI FORMU

1- Yasiniz:
2- Cinsiyetiniz a)Erkek b) Kadin
3- Medeni Durumunuz
a) Evli b) Bekar c) Bosanmis d) Dul (esi 6lmiis)
4- Cocugunuz var mi?
a) Yok b) Var (kag ¢ocuk)........cccoervrvervnnrinnnnne
5- Egitim Durumunuz
a) Okula gitmemis b) Okur — Yazar ¢) Ilkokul Mezunu
d) Ortaokul Mezunu e) Lise Mezunu f) Universite
g) Yiiksek Lisans h) Diger.........

6- Mesleginiz...................
7-Kag kardesiniz var?
8-Sosyoekonomik Diizeyiniz nedir?

a) Ust b) Orta c) Alt
9- Hayatimzin biiyiik kismim gecirdiginiz yerlesim birimi hangisidir?
a) Koy-kasaba b) Ilce ¢) Sehir d) Biiyiiksehir e) Yurtdisi

10-Yetistiginiz aile tipi hangisidir?

a) Cekirdek Aile( Anne-Baba-Kardesler) b) Genis Aile (anne-baba-kardesler-akrabalar
c)Yuva ( Sosyal Kurumlar) d) Diger (Pargalanmus aile....)

11-Uvey Anne-baba durumunuz?

a) Yok b) Var (iivey anne...... ) ¢) Var (iivey baba...... )
12- Simdiye kadar hic intihar girisiminiz oldu mu?

a) Hayrr b) Evet (sayist ve sekli)........cooeviiiiiiiniinnnnn.
13-Ailede intihar girisimi: (a) Yok (b) var
14-En son intihar girisiminiz ne zaman oldu?.................... ay once

15-Uyusturucu madde, sigara ve/veya alkol kullaniyor musunuz?

a) Hayir, hi¢ birini kullanmiyorum

b) Sadece alkol kullaniyorum

¢) Hem alkol hem de uyusturucu madde kullaniyorum

d) Sadece uyusturucu madde kullaniyorum

e) Sadece sigara kullaniyorum
16-Simdiye kadar kendinize zarar verici (jiletle kesme, duvara veya cama yumruk atma,
sigarayi cildine basma, kafay1 duvara vurma, vb) bir davramista bulundunuz mu?

a) Evet b) Hayir
17-Rubhsal bir hastalik gecirdiniz mi? a) Evet, b) Hayir
18-Ailenizde veya soyunuzda ruhsal hastaligi olan var m?
a) Evetse kim....... b) Hayir

19-Cocuklugunuzda birisi tarafindan size cinsel amagla yaklasan, dokunan veya
dokunmay1 deneyen oldu mu?

a) Evet b) Hayir
20-Cocuklugunuzda sizi cinsel icerikli davramislar yapmaya zorlayan oldu mu?
a)Evet b) Hayir
Yanit evet iSe......oovvvveiieniininnnn. ka¢ yasindaydiniz
Kimyaptt......cooooeviiiiiiiii, ka¢ yasindaydi

Hangi davranislar oldugunu lLitfen belirtiniz..................coooiiiiiiii .
21-Cocuklugunuzu diisiindiigiiniizde, kendinizin cinsel yonden istismar edildiginize ya da
kotiiyii kullanildiginiza inaniyor musunuz? a) Evet, b) Hayir
22-Daha once psikiyatrik tedavi gordiiniiz mii? a) Evet b)hayir

Evet ise, Hastaligimizin adi:

Hastanede yattiniz m1:?

Kullandiginiz ilaglar:

Hastaliginizin baslama yast:

23- Daha once psikoterapi gordiiniiz mii? a) evet b) hayir
24-Su anda ailenizden beklediginiz destegi gériiyor musunuz?
a)evet (Kimler)......c.coooeoneincinnn b) hayir
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EK-3: BORDERLINE KiSIiLIK ENVANTERI (BKE)

Asagidaki ciimlelerden size uygun olanlarin isaretleyiniz.

1. Sik sik panik nébetleri geciririm.  DOGRU -YANLIS

2. Son zamanlarda beni duygusal olarak etkileyen hicbir sey olmadi. DOGRU -YANLIS

3. Cogu kez gergekte kim oldugumu merak ederim. DOGRU- YANLIS

4. Cogu kez basima is acacak risklere girerim. DOGRU - YANLIS

5. Baskalar1 bana yogun ilgi gosterdikleri zaman kendimi bogulmus hissederim DOGRU-
YANLIS

6. Bazen icimde bana ait olmayan baska bir kisi ortaya ¢ikar. DOGRU -YANLIS

7. Gergekte olmadigi halde acayip sekiller veya goriintiiler gordiigiim oldu. DOGRU -
YANLIS

8. Bazen gevremdeki insanlar ve nesnelerin gergek olmadigini hissederim DOGRU- YANLIS
9. Baskalarina yonelik duygularim bir uctan bir uca ¢ok hizli degisir (Or. Sevgi ve begeniden
nefret ve hayal kirikligia). DOGRU -YANLIS

10. Cogu kez degersizlik ya da umutsuzluk duygusuna kapilirrm. DOGRU -YANLIS

11. Cogu kez paranu cargur ederim ya da kumarda kaybederim. DOGRU - YANLIS

12. Gergekte kimse olmadigi halde hakkimda konusan sesler duydugum oldu. DOGRU -
YANLIS

13. Eger 12. maddeye “evet” dediyseniz asagidaki climlelerden sizin igin uygun olanini
se¢inizz DOGRU -YANLIS

a. Bu sesler benim digimdan gelmistir. b. Bu sesler igcimden gelmistir.

14. Yakin iliskilerde hep incinirim. DOGRU- YANLIS

15. Bana uymayan bigimde hissettigim ya da davrandigim oldu. DOGRU- YANLIS

16. Bir kukla gibi disaridan yonetiliyormus ve yonlendiriliyormus gibi hissettigim oldu.
DOGRU - YANLIS

17. Herhangi birine fiziksel olarak saldirida bulundugum oldu. DOGRU- YANLIS

18. Diisiincelerim baskalari tarafindan okunuyormus gibi hissettigim oldu DOGRU - YANLIS
19. Bazen gergekte sug islemedigim halde, sanki islemisim gibi sugluluk hissederim. DOGRU -
YANLIS

20. Bilerek kendime bedensel zarar verdigim oldu. DOGRU- YANLIS

21. Bazen gergekte olmadigt halde insanlarin ve nesnelerin goriiniimlerinin degistigi hissine
kapihrim.  DOGRU - YANLIS

22. Yogun dini ugraslarim olmustur.  DOGRU - YANLIS

23. Duygusal iliskilerimde ¢ogunlukla ne tiir bir iliski istedigimden emin olamam. DOGRU -
YANLIS

24. Bazen bir kahin gibi gelecekle ilgili 6zel hislerim olur. DOGRU - YANLIS

25. Bir iliski ilerledik¢e kendimi kapana kisilmis gibi hissederim. DOGRU - YANLIS

26. Gergekte kimse olmadigi halde bir baska insanin varligmi hissettigim oldu. DOGRU -
YANLIS

27. Bazen bedenim ya da bedenimin bir kismi bana acayip veya degismis gibi goriiniir.
DOGRU - YANLIS

28. lliskiler ¢ok ilerlerse, cogunlukla koparma gereksinimi duyarim. DOGRU - YANLIS

29. Bazen birilerinin pesimde oldugu hissine kapilirm. DOGRU- YANLIS

30. Sik sik uyusturucu kullanirim (esrar, hap gibi). DOGRU- YANLIS

31. Baskalarini kontrol altinda tutmaktan hoslanirrm. DOGRU -YANLIS

32. Bazen 6zel biri oldugumu hissederim. DOGRU - YANLIS

33. Bazen dagiliyormusum gibi hissederim. DOGRU - YANLIS

34. Bazen bana bir seyin gergekte mi yoksa yalnizca hayalimde mi oldugunu ayirt etmek zor
gelir.  DOGRU - YANLIS

35. Cogu kez sonuglarini diisiinmeden icimden geldigi gibi davranirim. DOGRU- YANLIS

36. Bazen gercek olmadigim duygusuna kapilirm. DOGRU -YANLIS

37. Bazen bedenim yokmus ya da bir kismi1 eksikmis hissine kapilirim. DOGRU - YANLIS

38. Cogu kez kabus goriirim. DOGRU -YANLIS

39. Cogu kez bagkalar1 bana giiliiyormus ya da hakkimda konusuyormus hissine kapilirim.
DOGRU -YANLIS

40. Cogu kez insanlar bana diismanmus gibi geli. DOGRU -YANLIS
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41. Insanlarin kendi diisiincelerini benim zihnime soktuklarmi hissettigim oldu. DOGRU -
YANLIS

42. Cogu kez gergekten ne istedigimi bilmem. DOGRU -YANLIS

43. Gegmiste intihar girisiminde bulundum. DOGRU -YANLIS

44. Bazen ciddi bir hastaligim olduguna inanirrm. DOGRU -YANLIS

45. “Alkol, uyusturucu ya da hap aliskanligim vardir”. DOGRU - YANLIS

Eger yanitiniz “evet” ise asagidakilerden uygun olanlarini isaretleyiniz.

a. Alkol b. Uyusturucu c. Hap

46. Bazen bir rilyada yasiyormus ya da yasamum bir film seridi gibi gdziimiin 6niinden
geciyormus hissine kapilirm. DOGRU - YANLIS

47. Cogu kez bir seyler calarirm.  DOGRU - YANLIS

48. Bazen &yle aglik nobetlerim olur ki dniime gelen her seyi silip siipiiriiriim. DOGRU-
YANLIS

49. Asagidaki konularla ilgili sorulan sorularda g¢ogu kez kendimi rahatsiz hissederim.
DOGRU- YANLIS

a. Politika b. Din c. Ahlak (iyi-kotii)

50. Bazen aklimdan birilerini 6ldiirme diisiincesi geger. DOGRU- YANLIS

51. Yasalarla basimin derde girdigi oldu. DOGRU -YANLIS

52. Yukaridaki maddelerde anilan yagantilardan herhangi birini ilag etkisi altinda yasadiginiz
oldumu?  DOGRU - YANLIS

Eger yanitiniz “evet” ise ilgili maddelerin numaralarini yaziniz: (.......c.ccoceceevenee )

53. Yukaridaki maddelerde anilan yasantilardan herhangi birini psikoterapi  sirasinda
yasadigimz oldu mu?  DOGRU -YANLIS

Eger yanitiniz “evet” ise ilgili maddelerin numaralarini yaziniz: (.......coceeeeeevenennene )
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EK-4: BECK DEPRESYON OLCEGI (BDO)

Asagida kisilerin ruh durumlarimi ifade ederken kullandiklar1 bazi ciimleler verilmistir. Her
madde bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o ruh durumunun derecesini
belirleyen 4 se¢enck vardir. Liitfen bu segenekleri dikkatle okuyunuz. Son bir hafta i¢inde (su
an dahil) kendi ruh durumunuzu g6z 6niinde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi bulunuz.
Daha sonra 0 maddenin yanindaki harfin tizerine (X) isareti koyunuz.

1- (a) kendimi iizgiin hissetmiyorum.

(b) kendimi iizgiin hissediyorum

(c) her zaman i¢in iizgiiniim ve kendimi
bu duygudan kurtaramiyorum

(d) dylesine lizgiin ve mutsuzum ki
dayanamiyorum
2- (a) gelecekten umutsuz degilim

(b) gelecege biraz umutsuz bakiyorum

(c) gelecekten bekledigim hicbir sey yok

(d) benim igin bir gelecek yok ve bu
durum diizelmeyecek
3- (a) kendimi basarisiz gérmiiyorum

(b) cevremdeki bir¢ok kisiden daha fazla
basarisizliklarim oldu sayilir.

(c) geriye doniip baktigimda, ¢ok fazla
basarisizligimin oldugunu goriiyorum.

(d) kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan
olarak goriiyorum
4- (a) her seyden eskisi kadar zevk
alabiliyorum

(b) her seyden eskisi kadar zevk
alamryorum

(c) artik hicbir seyden gercek bir zevk
alamryorum

(d) bana zevk veren hicbir sey yok; her
sey cok sikict
5- (a) kendimi suglu hissetmiyorum

(b) arada bir kendimi suglu hissettigim
oluyor

(¢) kendimi ¢ogunlukla suglu
hissediyorum

(d) kendimi her an suglu hissediyorum
6- (a) cezalandirildigimi diisiinmiiyorum

(b) baz1 seyler i¢in
cezalandirilabilecegimi hissediyorum

(c) cezalandirilmay1 bekliyorum

(d) cezalandirildigimi hissediyorum
7- (a) kendimden hognutum

(b) kendimden pek hognut degilim

(¢) kendimden hig¢ hoglanmiyorum

(d) kendimden nefret ediyorum
8- (a) kendimi diger insanlardan daha kotii
gormiiyorum

(b) kendimi zayifliklarim ve hatalarim
i¢in elestiriyorum

(c) kendimi hatalarim i¢in ¢ogu zaman
sugluyorum

(d) her kotii olayda kendimi sugluyorum
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9- (a) kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim
yok
(b) bazen kendimi 6ldiirmeyi
diistiniiyorum; ama bunu yapamam
(c) kendimi oldiirebilmeyi isterdim
(d) bir firsatimi bulsam kendimi
oldiiriirdim
10- (a) her zamankinden daha fazla
agladigimi sanmiyorum
(b) eskisine gore su siralarda daha fazla
agliyorum
(c) su siralarda her an agliyorum
(d) eskiden aglayabilirdim; ama su
stralar istesem de aglayamiyorum
11- (a) her zamankinden daha sinirli
degilim
(b) her zamankinden daha kolayca
sinirleniyor ve kiztyorum
(¢) ¢ogu zaman sinirliyim
(d) eskiden sinirlendigim seylere bile
artik sinirlenemiyorum
12- (a) diger insanlara kars1 ilgimi
kaybetmedim
(b) eskisine gore insanlarla daha az
ilgiliyim
(c) diger insanlara kars1 ilgimin ¢ogunu
kaybettim
(d) diger insanlara karsi hig ilgim
kalmadi
13- (a) kararlarimu eskisi kadar kolay ve
rahat verebiliyorum
( b) su siralarda kararlarimi vermeyi
erteliyorum
( ¢) kararlarim1 vermekte oldukea giigliik
¢ekiyorum
(d) artik hi¢ karar veremiyorum
14- (‘a) dis goriiniigiimiin eskisinden daha
kéti oldugunu sanmiyorum
(b)) yaslandigimi ve ¢ekiciligimi
kaybettigimi diisliniiyor ve tiziiliiyorum
( ¢) dig goriintisiimde artik degistirilmesi
miimkiin olmayan olumsuz degisiklikler
oldugunu hissediyorum
(d) ¢ok ¢irkin oldugumu diisiiniiyorum
15- (‘a) eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum
(b) bir ise baglayabilmek i¢in eskisine
gore kendimi daha fazla zorlamam
gerekiyor



( ¢) hangi is olura olsun, yapabilmek i¢in
kendimi ¢ok zorluyorum
(d) higbir is yapamiyorum

16- (a) eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum
( b) su siralarda eskisi kadar rahat
uyuyamiyorum

(¢ ) eskisine gore 1 veya 2 saat erken
uyantyor ve tekrar uyumakta zorluk
¢ekiyorum

( d) eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve
tekrar uyuyamiyorum

17- (a) eskisine kiyasla daha ¢abuk
yoruldugumu sanmiyorum

(b)) eskisinden daha ¢abuk yoruluyorum
( ¢) su siralarda neredeyse her sey beni
yoruyor

(d) dyle yorgunum ki hig bir sey
yapamiyorum

18- ( a) istahim eskisinden pek farkli degil
(b)) istahim eskisi kadar iyi degil

( ¢) su siralarda istahim epey kotii

( d) artik hi¢ istahim yok

19- (a) son zamanlarda pek fazla kilo
kaybettigimi sanmiyorum
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(b ) son zamanlarda istemedigim halde ii¢
kilodan fazla kaybettim

( ¢ ) son zamanlarda istemedigim halde bes
kilodan fazla kaybettim

(d) son zamanlarda istemedigim halde
yedi kilodan fazla kaybettim.

20- (a) sagligim beni pek
endiselendirmiyor

(b ) son zamanlarda agr1, s1z1, mide
bozuklugu, kabizlik gibi sorunlarim var
(¢ ) agri, s1z1 gibi sikintilarim beni epey
endiselendirdigi i¢in baska seyleri
diisiinmek zor

( d) bu tiir sikintilar beni dylesine
endiselendiriyor ki, arttik hi¢ bir sey
diistinemiyorum

21- (a) son zamanlarda cinsel yasantimda
dikkatimi ¢eken bir sey yok

(b)) eskisine oranla cinsel konularla daha
az ilgileniyorum

( ¢ ) su siralarda cinsellikle pek ilgili
degilim

(d) artik cinsellikle higbir ilgim kalmadi.



EK-5: BARRATT DURTUSELLIK OLCEGi-11

Insanlar farkli durumlarda gosterdigi diisiince ve davranislari ile birbirlerinden ayrilirlar. Bu
test bazi durumlarda nasil diisiindiigiiniizii ve davrandiginizi 6lgen bir testtir. Liitfen her
climleyi okuyunuz ve altinda, size en uygun secenegi isaretleyiniz. Cevaplamak i¢in ¢ok zaman

ayirmayiniz. Hizli ve diiriist¢e cevap veriniz.

Nadiren
/Hig

Bazen

Siklikla

Neredeyse
Devamli

1. Islerimi dikkatle planlarim

2.Diigiinmeden is yaparim

3.Hizlh karar veririm

4 Higbir seyi dert etmem

5.Dikkat etmem

6.Ugusan diislincelerim var

7. Seyahatlerimi ¢ok 6nceden planlarim

8.Kendimi kontrol edebilirim

9.Kolayca konsantre olabilirim

10.Diizenli para biriktiririm

11.Derslerde  veya oyunlarda yerimde
duramam

12. Dikkatli diisiinen birisiyim

13. Is giivenligine dikkat ederim

14. Diigiinmeden birseyler sdylerim

15.Karmasik problemler iizerine diisiinmeyi
severim

16. Sik sik is degistiririm

17.Diisiinmeden hareket ederim

18. Zor problemler ¢dzmem gerektiginde
kolayca sikilirim

19.Aklima estigi gibi hareket ederim

20.Diisiinerek hareket ederim

21.Siklikla evimi degistiririm

22 Diistinmeden aligveris yaparim

23.Aym1  anda sadece bir tek sey
diigiinebilirim

24. Hobilerimi degistiririm

25.Kazandigimdan daha fazla harcarim

26. Diislinlirken kafamda siklikla konuyla
ilgisiz diisiinceler olur

27.Su an ile gelecekten daha fazla ilgilenirim

28.Derslerde veya sinemada rahat oturamam

29.Yap-boz/ puzzle ¢cdzmeyi severim

30.Gelecegini diigiinen birisiyim
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EK-6: COCUKLUK CAGI TRAVMALARI OLCEGI

Bu sorular ¢gocuklugunuzda ya da ilk gengliginizde (20 yasindan 6nce) basiniza gelmis
olabilecek bazi olaylar hakkindadir. Her bir soru igin sizin durumunuza uyan rakami
daire icine alarak isaretleyiniz. Sorulardan bazilar1 6zel yasaminizla ilgilidir, liitfen

elinizden geldigi kadar gercege uygun yanitlar veriniz. Yanitlariniz gizli tutulacaktir.

Dikkat..Her ciimlenin basinda “Cocuklugumda ya da ilk genc¢ligimde...”

ibaresi vardir.

‘Cocuklugumda ya da ilk gencligimde....

Zaman

Zaman

= Hicbir

N1 Nadiren

@ | Zaman

A1 Siklikla

91 Cok Sik

1.Yeterli yemek bulamazdim

2.Ailemdekiler bana “salak”, “beceriksiz” ya da “tipsiz gibi sifatlarla
seslenirlerdi

3.Annem ve babam ailelerine bakamayacak kadar siklikla sarhos olur
ya da uyusturucu alirlardi.

4.Ailemde 6nemli ve 6zel biri oldugu duygusunu hissetmeme
yardimc1 olan birisi vardi.

5.Kirli giysiler i¢erisinde dolasmak zorunda kalirdim.

6.Sevildigimi hissediyordum.

7.Ana babamin benim dogmus olmamu istemediklerini diigiiniiyorum.

8.Ailemden birisi bana Oyle kot vurmustu ki doktora ya da
hastaneye gitmem gerekmisti.

9.Ailemdekiler bana o kadar siddetle vuruyorlardi ki, viicudumda
morart1 ya da siyriklar olusuyordu.

10.Kay1s, sopa, kordon ya da bagka sert bir cisimle vurularak
cezalandiriliyordum.

11. Ailemde bagka tiirlii olmasini istedigim bir sey yoktu.

12.Ailemdekiler birbirilerine kars1 saygili davranirlardi.

13.Ailemdekiler bana kiric1 ya da  saldirganca sozler sdylerlerdi.

14. Viicutga kotitye kullanilmig olduguma inantyorum.

15. Ailemdekiler beni her tiirlii kotiiliikkten korumaya caligirlardi.

16.Bana o kadar kotii vuruluyor ya da doviilityordum ki, 6gretmen,
komsu ya da doktorun bunu fark ettigi oluyordu.

17.Ailemden birisi benden nefret ederdi.

18.Ailemdekiler kendilerini birbirlerine yakin hissederlerdi.

19.Birisi bana cinsel amagla dokundu ya da kendisine dokunmami
istedi.

20.Kendisi ile cinsel temas kurmadigim takdirde beni yaralamakla ya
da benim hakkimda yalanlar sdylemekle tehdit eden birisi vardi.

21.Cocuklugum mitkemmeldi.

22 Birisi beni cinsel seyler yapmaya ya da cinsel seylere bakmaya
zorlad1.

23.Birisi bana cinsel tacizde bulundu.

24 Duygusal bakimdan kdtiiye kullanilmis olduguma inantyorum.

25.Benim ailem diinyanin en iyisiydi.

26.Cinsel bakimdan kétiiye kullanilmis olduguma inaniyorum.

27.Ailem benim i¢in bir gii¢ ve destek kaynagiydi.

28.Gerektigi halde doktora gotiiriilmezdim.
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EK-7: KENDINE ZARAR VERME DAVRANISI DEGERLENDiRME
ENVANTERI

BOLUM I: DAVRANISLAR
Asagidaki anket cesitli kendini yaralama davranislarini sorgulamaktadir. Liitfen yalnizca
belirtilen davranisi kasith olarak (isteyerek, amach) ve intihar amaci olmaksizin
gerceklestirmis iseniz isaretleyiniz.

1. Liitfen asagidaki maddeleri kasith olarak yasammmiz boyunca ka¢ kez yaptigimzi
belirtiniz (0, 5, 10, 100 vb.):

Kesme

Isirma

Yakma

Cilde bir harf/yazi sekil kazima

Cimdikleme

Sa¢ Kopartma(kokiinden)

Tirnaklama( deriyi kanatacak kadar)

Kendini sert bir yere ¢arpma veya kendine vurma

Yaranin iyilesmesine engel olma ( 6r: kabuklarin1 koparma)

Cildi sert bir ylizeye siirtme

Kendine Igne Batirma

Tehlikeli/zararlt madde igme/yutma

Diger

B s e R S R R S S S S S S S S 2 2 2 2 2 S S 2 S

Onemli: Eger yukarida belirtilen davramslardan bir ya da daha fazlasim gerceklestirmis
iseniz anketin kalan kismin1 doldurunuz. Eger belirtilen davramslardan hic¢ birisini

gerceklestirmemis iseniz anketin kalan kismim1 doldurmayiniz ve bir sonraki ankete
gechﬁz'*********************************************************************

2. Hangi yasta?
DIk kez kendine zarar verdiginizde ka¢ yasindaydiniz? ...............
2)En son ne zaman kendine zarar verdiniz? (yaklasik giin/ay/yil) .............

3. Kendine zarar verme davramsi sirasinda fiziksel aci hisseder misiniz?

1) Evet 2) Bazen 3)Hayir
4. Kendine zarar verme davranisi sirasinda yalmiz mi olursunuz?

1) Evet 2) Bazen 3)Hayir
5. Tipik olarak kendine zarar verme diirtiisii olustuktan ne kadar siire sonra eylemi
gerceklestirirsiniz?

1) 1 saatten az 2) 1-3 saat 3) 3-6 saat

4) 6-12 saat 5) 12-24 saat 6) 1 giinden ¢ok

6. Kendine zarar verme davramsinizi sona erdirmek ister misiniz / istediniz mi?
1) Evet 2) Hayir
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EK-8: INTIHAR DAVRANIS OLCEGI

1. Hi¢ kendinizi 61diirmeyi diisiindiigiiniiz oldu mu?
0 () Asla

1 () Bir kez

2 () Bazen

3 () Siklikla

4 () Cok sik

5 () Her zaman

2. Son bir y1l icinde ne kadar siklikla kendinizi 61diirmeyi diisiindiiniiz?
0()Asla

1 () Birkez

2 () Bazen

3 () Siklikla

4 () Cok sik

3. Birisine hic intihar edebileceginizi veya edeceginizi soylediniz mi?
1 ( ) Evet 0 ( ) Haylr

4. Bir giin intihara tesebbiis etme olasihginiz nedir?

0 () Hig bir zaman etmem

1 () Su anda diisiinmiiyorum ama gelecekle ilgili kesin bir sey sdyleyemem
2 () Belki

3 () Mutlaka

4 () Mutlaka birden fazla tekrarlama olasiligim var.
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EK-9: HAMILTON DEPRESYON DERECELENDIRME OLCEGI:

1.Depresif ruh hali (keder, iimitsizlik,
caresizlik, degersizlik)

0. yok

1.Yalnizca sorular1 cevaplarken
anlasiliyor.

2.Hasta bu durumlart kendiliginden
sOyliiyor.

3.Hastada bunlarm  bulundugu, yiiz
ifadesinden, postiirinden, sesinden ve
aglamasindan anlasiliyor.

4. Hasta bu durumlardan birinin
kendisinde bulundugunu, konusma
sirasinda  sozlii ya da sozsliz olarak
belirtiyor.

2.Sucluluk duygular

0. Yok

1.Kendi kendini  kintyor, insanlari
lizdligiinii santyor.

2.Eski yaptiklarindan dolayr sugluluk
hissediyor.

3.Simdiki hastaligini ceza olarak goriiyor.
Sugluluk hezeyanlart.

4.Kendisini ihbar ya da itham eden sesler
isitiyor ve/veya kendisini tehdit eden
gorsel haliisinasyonlar goriiyor.

3.intihar

0. Yok

1. Hayat1 yasamaya deger bulmuyor.
2.“Keske 6lmiis olsaydim” diye diisliniiyor
ya da benzer diigiinceler besliyor.

3. Intihar1 diisiiniiyor ya da bu diisiincesini
belli eden jestler yapiyor.

4. Intihar girisiminde bulunmus (herhangi
bir ciddi girisim 4 puanla degerlendirilir.)
4.Uykuya dalamamak

0. Bu konuda zorluk ¢ekmiyor.

1. Bazen gece yattiginda yarim saat kadar
uyuyamadigindan sikayetei.

2.Gece boyunca
kirpmadigindan sikayet ediyor.

5.Gece yarisi uyanmak

0. Herhangi bir sorun yok.

1.Sabah erkenden uyaniyor ama sonra
tekrar uykuya daliyor.
2.Sabah erkenden
uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.
6.Sabah erken uyanmak

0. Herhangi bir sorun yok

gbzlinii bile

uyanip tekrar
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1.Sabah erkenden uyaniyor ama sonra
tekrar uykuya daliyor.

2.Sabah  erkenden  uyanip
uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.
7.Calisma ve aktiviteler

0. Herhangi bir sorun yok.

tekrar

1.Aktiviteleriyle, isiyle ya da bos
zamanlardaki  mesguliyetleriyle  ilgili
olarak kendini yetersiz hissediyor.

2.Aktivitelerine, isine ya da bos

zamanlardaki mesguliyetlerine kars1 olan
ilgisini kaybetmis; bu durum ya hastanin
bizzat kendisi tarafindan bildiriliyor ya da
baskalar1 kararsiz,
miitereddit oldugunu belirtiyor (isinden ve

onun  kayitsiz,

aktivitelerinden  ¢ekilmesi  gerektigini
diistintiyor).

3.Aktivitelerinde harcadigr siire ya da
iiretimi azaliyor.

4 Hastaligindan dolay1 ¢aligmayi tamamen
birakmis.

8.Retardasyon (diisiince ve
konusmalarda yavaslama,
konsantrasyon yeteneginde bozulma,
motor aktivitede azalma).

0. Diisiince ve konugmasi normal.
1.Goriisme hafif retardasyon
hissediliyor.

2.Goriisme sirasinda  agikga retardasyon
hissediliyor.

3.Goriismeyi yapabilmek gok zor.

4. Tam stuporda.

9.Ajitasyon

0. Yok

1. Elleriyle oynuyor, saglarini gekistiriyor.
2. Ellerini ovusturuyor,
dudaklarmu 1sirtyor.
10.Psisik anksiyete

0. Herhangi bir sorun yok.
1. Subjektif gerilim ve irritabilite.

2. Kiigiik seylere uiziiliiyor.

3. Yiiziinden ya da konusmasindan endiseli

sirasinda

tirnak  yiyor,

oldugu anlagiliyor.

4. Korkularint daha sorulmadan anlatiyor.
11.Somatik anksiyete

0. Yok

1. Hafif

2. Ilimh



3. Siddetli

4. Cok siddetli

12.Gastrointestinal somatik semptomlar
0. Yok

1.istahsizlik, karnmin sis  oldugunu
sOyliiyor.
2.Barsaklar1 ya da  gastrointestinal

semptomlart i¢in ilag istiyor ya da ilaca
ihtiya¢ duyuyor.

13.Genel somatik semptomlar

0. Yok

1.Ekstremitelerde, sirtinda ya da basinda
agirhik hissi. St agrilar, bas agrisi,
kaslarda sizlama. Enerji kaybi, kolayca
yorulma.

2.Herhangi bir kesin sikayet 2 puanla
degerlendirilir.

14.Genital semptomlar (libido kaybi,
adet bozukluklari vb.)

0. Yok

1. Hafif

2. Siddetli

3. Anlagilamadi.

15.Hipokondriakhik

0. Yok

1. Kuruntulu
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2. Aklim
durumda
3. Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor.

4. Hipokondriaklik deliizyonlart.
16.Zayiflama (A ya da B’yi doldurunuz)
A.Tedavi dncesinde (anamnez bulgular)
0. Kilo kayb1 yok

1. Onceki hastaligina bagli olasi zayiflama
2. Kesin (hastaya gore) kilo kaybi.
B.Psikiyatr tarafindan haftada bir yapilan
hastanin tartildig1 kontrollerde

0. Haftada 0.5 kg’dan daha az zayiflama

1. Haftada 0.5 kg’dan daha fazla zayiflama
17.Durumu hakkinda goriisii.

0. Hasta ve depresyonda oldugunun
bilincinde.

1. Hastaligimmi biliyor ama bunu iklime,
kot yiyeceklere, istirahate
ihtiyaci olmasina bagliyor.

saglik konularima takmis

viriislere,

2. Hasta oldugunu kabul etmiyor



Ek-10: DAGILIM GRAFIKLERIi

Normal P-P Plot of Standardized Residual for Selected Cases (Tanih Grup) Normal P-P Plot of Standardized Residual for Selected Cases (Kontrol Grubu)

Dependent Variable: Diirtiisellik Toplam Puani
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Dependent Variable: Kendine Zarar Verme - Davranig Normal P-P Plot of Standardized Residual for Selected Cases (Kontrol Grubu)
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Dependent Variable: intihar Davranigi Olgegi Toplam Puani
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