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ÖZET 

BORDERLĠNE KĠġĠLĠK BOZUKLUĞUNDA DEPRESĠF SEMPTOM 

VE ÇOCUKLUK ÇAĞI TRAVMALARININ DÜRTÜSELLĠK, 

KENDĠNE ZARAR VERME VE ĠNTĠHAR DAVRANIġLARI 

ÜZERĠNDEKĠ YORDAYICI ETKĠSĠ 

Pervin TUNÇ 

Doktora Tezi, Klinik Psikoloji Anabilim Dalı 

 DanıĢman: Prof. Dr. Doğan ġahin  

Ekim, 2016 

Bu araĢtırmanın temel amacı, Borderline KiĢilik Bozukluğu (BKB) tanılı ve 

BKB tanılı olmayan (kontrol) gruplarda depresif semptom ve çocukluk çağı 

travmalarının, dürtüsellik, kendine zarar verme ve intihar davranıĢları 

üzerindeki yordayıcı rolünü incelemektir. AraĢtırmanın örneklemini, Ġ.Ü. 

Ġstanbul Tıp Fakültesi ve Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi Psikiyatri Servisinde takipleri devam eden BKB tanılı 

olgu grubu (n1=72) ve sağlıklı gönüllülerden oluĢan kontrol grubu (n2=71) 

oluĢturmaktadır. Verilerin toplanmasında, Demografik Bilgi Formu, Borderline 

KiĢilik Envanteri (BKE), Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), Hamilton Depresyon 

Skalası (HAM-D), Barratt Dürtüsellik Ölçeği (BIS-11), Çocukluk Çağı 

Travmaları Ölçeği (ÇÇTÖ), Kendine Zarar Verme DavranıĢı Değerlendirme 

Envanteri (KZVDDE) ve Ġntihar DavranıĢı Ölçeği (ĠDÖ) kullanılmıĢtır. 

Gruplar arası farklılıkların değerlendirilmesinde bağımsız örneklemler için t-

Testi kullanılmıĢtır. DeğiĢkenler arası iliĢkilerin değerlendirilmesi için ise 

Pearson korelasyon katsayısı ve çoklu doğrusal hiyerarĢik regresyon 

analizinden yararlanılmıĢtır. AraĢtırma sonuçlarında, BKB tanılı grupta, 

çocukluk çağında duygusal istismara maruz kalma ve depresif semptomlar 

(Beck Depresyon Ölçeği) düzeyi arttıkça dürtüsel davranıĢların da arttığı 

saptanmıĢtır. Yine BKB grubunda, çocukluk çağında duygusal istismara maruz 

kalma düzeyi arttıkça kendine zarar verme davranıĢının da arttığı 

belirlenmiĢtir. Ayrıca BKB grubunda, çocukluk çağında cinsel istismara maruz 

kalma düzeyi ve depresif semptomlar (Beck Depresyon Ölçeği) arttıkça intihar 

davranıĢının da arttığı saptanmıĢtır. AraĢtırmadan elde edilen bulgular ilgili 
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literatür çerçevesinde tartıĢılarak araĢtırmacılara ve klinisyenlere önerilerde 

bulunulmuĢtur.  

Anahtar Sözcükler: Borderline KiĢilik Bozukluğu, depresif semptom, 

çocukluk çağı travması, dürtüsellik, kendine zarar verme davranıĢı, intihar 

davranıĢı 
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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 TUNÇ 

 

Doctoral Dissertation, Department of Clinical Psychology 

 Supervisor: Prof. Doğan ġahin  

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 

Erenköy Psychiatric and Neurological Diseases Training and Research 

Hospital (n1=72), and a second group of healthy volunteers (n2=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 
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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 
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ÖNSÖZ 

Borderline kiĢilik bozukluğu gösterenler toplum ve sağlık profesyonelleri 

tarafından sıklıkla „zor hasta‟ olarak etiketlenirler. Ġ.Ü. Tıp Fakültesi, Sanat 

psikoterapisi, grup terapisi uygulamalarında tanık olduğum dramatik yaĢam 

öyküleri, duygu durum ve davranıĢları ile borderline kiĢilik bozukluğu 

olgularının özel olarak dikkatimi çektiğini fark ettim. BKB olgularının tedavi 

süreçlerinde multidisipliner yaklaĢım ve ekip çalıĢmasının daha etkili 

olabileceği düĢüncesi, doktora tezimin konusu için motivasyon oluĢturdu. BKB 

katılımcılarına bu araĢtırmaya verdikleri gönüllü destekten dolayı teĢekkür 

ederim. 

Öncelikle, dinamik psikoterapi eğitimim sırasında kiĢilik bozuklukları 

konusundaki bilgi birikimi ile ufkumu açan, dünya görüĢü ve akademik 

çalıĢmalarıyla örnek aldığım, tez konusunun oluĢturulması aĢamasında özgün 

düĢünceleri, değerli yönlendirmeleri ve BKB katılımcılarına ulaĢmam 

konusunda katkılarından dolayı sevgili danıĢmanım ve hocam Prof. Dr. Doğan 

ġahin‟e çok teĢekkür ederim. Tez izleme çalıĢmalarımda ve veri analizi 

çalıĢmalarımda yardımlarını esirgemeyen sevgili hocam Doç. Dr. Ömer Faruk 

ġimĢek‟e öneri, destek ve yönlendirmeleri için çok teĢekkür ederim. Hem tez 

izleme kurulunda, hem de tez jürimde yer alan önerileriyle tez sürecime her 

zaman katkıda bulunan, zorlu tez sürecimde psikolojik desteğini her zaman 

hissettiğim sevgili hocam Prof. Dr. Nesrin AĢtı‟ ya çok teĢekkür ederim. 

Tez komitemde bulunan Yard. Doç. Muzaffer ġahin‟e değerli katkı, eleĢtiri ve 

yönlendirmelerinden dolayı çok teĢekkür ederim. Yard. Doç. Ceylin Özcan‟a 

değerli katkı, eleĢtiri ve yönlendirmelerinden dolayı çok teĢekkür ederim 

Tezimin istatistik analizlerinde verdiği desteklerinden dolayı Uzm. Psikolojik 

DanıĢman Ahmet Altınok‟a, psikolojik danıĢmanlığı ile de daima yanımda 

olduğu için çok teĢekkür ederim. 

Veri toplama aĢamalarında katılımcıların araĢtırmaya alınmasında vazgeçilmez 

katkıları olan Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

uzman Doktor Yücel Yılmaz‟a, arkadaĢım psikolog Aysu Evran‟a, Ġ.Ü. 

Ġstanbul Tıp Fakültesi, Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı, sekreteri 
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Esengül Yılmaz‟a çok teĢekkür ederim. Burada adını sayamadığım psikiyatri 

kliniği uzman doktor, psikolog ve asistanlarına vaka yönlendirmeleri ile 

sağladıkları katkı için minnettarım. 

Sanat psikoterapisi çalıĢmaları ve hastalara hümanist yaklaĢımı ile ufkumu 

geniĢleten Doç. Dr. Nurhan Eren‟e tez çalıĢmalarım sırasında psikolojik 

desteği ile daima yanımda olduğu için çok teĢekkür ederim. Sanat Psikoterapisi 

Servisi, sosyal hizmet uzmanı Songün Uçar‟a katılımcı görüĢmelerimde 

sağladığı destek ve duygudaĢlığı için sonsuz teĢekkür ederim.  

Canım oğlum Deniz Albayrak‟a, annelik sorumluluklarımı zaman zaman ihmal 

ettiğim zamanlarda, sabır ve desteği için yürekten teĢekkür ederim. 
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1. BÖLÜM 

GĠRĠġ 

Borderline kiĢilik bozukluğu (BKB), sağlık kuruluĢlarına, sıklıkla aile içi 

Ģiddet, saldırı, kendine zarar verme davranıĢı ve intihar giriĢimi gibi durumlarla 

baĢvurması ile karakterize olan psikiyatrik bir bozukluktur (New ve Siever, 

2002). BKB olguları öngörülemeyen doğaları, yoğun ve hızlı değiĢen duygu 

durumları ve derin ilgi ihtiyaçları ile terapi veya tedavi sürecinde klinisyenler 

için sıklıkla zorlu vakalar olabilmektedirler. 

Kernberg (1977) borderline kiĢilik örgütlenmesinde, kimlik bütünlüğünün 

olmadığı, ilkel savunma mekanizmalarının kullanıldığı ve gerçeği 

değerlendirme yetisinin korunduğunu vurgulamıĢtır. “Borderline kiĢilik 

bozukluğu, genç eriĢkinlik döneminde baĢlayan ve değiĢik koĢullar altında 

ortaya çıkan, kiĢilerarası iliĢkilerde, benlik algısında ve duygulanımda 

tutarsızlık ve belirgin dürtüselliğin olduğu sürekli bir örüntü olarak” 

tanımlanmaktadır (APA, 2013). Erkeklere oranla kadınlarda üç kat daha fazla 

görülen BKB‟nin, genel popülasyonda % 2 oranında görüldüğü belirtilmiĢtir 

(APA, 2013). BKB olgularının % 75‟inde intihar giriĢimi, % 10‟unda 

tamamlanmıĢ intihar, % 69-70 oranında kendine zarar verme davranıĢı tespit 

edilmiĢtir (Skodol ve ark., 2002). Ayrıca, intihar giriĢiminde bulunanların % 7-

38‟inde borderline kiĢilik özelliklerine rastlanmıĢtır (Chapman ve ark., 2009). 

BKB olgularının yaĢam boyu intihar sonucu ölüm riskinin % 3-10 olduğu, bu 

oranın genel toplum örnekleminden 50 kat daha yüksek olduğu belirtilmiĢtir 

(Skodol ve ark., 2002; Paris ve Zweig-Frank, 2001). Bu veriler, BKB 

olgularının intihar riskini arttıran veya azaltan, muhtemel faktörler üzerinde 

çalıĢmalar yapılması ihtiyacını göstermektedir. Ayrıca, klinik uygulamalarda 

intihar davranıĢının potansiyel risklerinin belirlenmesine yönelik farkındalığın 

yükseltilmesi de önemli görünmektedir. 

BKB olgularında intihar giriĢimi ve tamamlanmamıĢ intihar giriĢimi 

yüksek oranda görülmesine rağmen, olguların bir kısmında intihar giriĢimi 

bulunmadığı da vurgulanmaktadır. Borderline kiĢilik bozukluğu, duygulanım, 

dürtü kontrolü, kimlik bütünlüğü ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma Ģeklinde 

heterojen klinik özellikler göstermekte olup pek çok değiĢkenden 
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etkilenebilmektedir. BKB olgularında, diğer psikiyatrik bozukluklara göre en 

yüksek oranda intihar giriĢiminin görülmesine dair tespit önemlidir.  

ÇeĢitli araĢtırmalarda BKB olgularını % 50-80‟inin KZVD gösterdiği ve bu 

vakaların % 72‟sinin ise birden fazla kendine zarar verme yöntemi 

kullandıkları rapor edilmiĢtir (Bohus ve ark., 2000). Kendine zarar verme 

davranıĢı gösteren BKB olgularında, psikiyatrik hastane yatıĢı ve ilaç 

tedavisine daha fazla ihtiyaç duyulduğu, bu olgularda intihar düĢünce ve 

davranıĢının daha sık görüldüğü bildirilmektedir (Dulit ve ark., 1994).  

BKB, DSM‟de „duygudurum bozukluğu boyutundan dürtüsellik boyutuna 

kadar uzanan belirtileri kapsayan patolojik durum Ģeklinde‟ tanımlanmaktadır 

(APA, 2013). BKB olguların duygu durumunun saatler içinde değiĢebildiği 

veya nadiren birkaç gün ya da daha uzun süre değiĢmeden kalabildiği 

belirtilmektedir. Bu olguların ayrıca, yoğun ve hızlı değiĢen duygu durumlarını 

da içeren terk edilme ve terk edilme korkusunun tetiklediği öfke patlamaları da 

gösterebildikleri (Levy, Beeney ve Temes, 2011); kiĢilerarası iliĢkilere ve 

çevresel değiĢimlere son derece duyarlı oldukları vurgulanmaktır (Linehan, 

1993).  

Tanı kriterlerinden altıncı madde, hastaların “ duygu durumunda belirgin 

bir tepkiselliğin olmasına bağlı affektif instabilitenin (örn. yoğun epizodik 

disfori, kolay kızma; irrabilite ya da genellikle birkaç saat süren, nadiren birkaç 

günden daha uzun süren anksiyete) ” varlığını tarif etmektedir (APA, 2013). 

BKB‟de depresif dönemler ve depresif duygu durum oldukça sık rastlanan bir 

durumdur (Skodol, 2002). Borderline patolojide görülen disfori, depresif 

semptomlar ile tanı açısından ortak özellikler gösterebilir ve sıklıkla birlikte 

görülebilmektedir (Skodol ve ark., 2005; Zanarini ve ark., 2012). BKB 

olgularında görülen bu yoğun disfori halinin depresif semptomlar ile ayrımının 

iyi yapılması klinik açıdan önemli görünmektedir. 

Pek çok araĢtırmacı tarafından, erken çocukluk çağı travmasının, 

yetiĢkinlikte dürtüsellik, kendine zarar verme davranıĢı, intihar davranıĢı, erken 

baĢlangıçlı depresyon, uzamıĢ depresyon epizotları gibi ruhsal bozuklukların 

ortaya çıkması ve prognozu olumsuz etkilemesi açısından önemli bir faktör 
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olduğu rapor edilmiĢtir  (Bernet, 2000; Gladstone ve ark., 2004; Grote ve ark., 

2012; Spinhoven ve ark., 2010; Zlotnick, ve ark., 1999). Borderline patolojiyi 

etkileyen faktörlerin incelendiği araĢtırmalarda borderline kiĢilik bozukluğu ve 

çocukluk çağı travması arasında anlamlı iliĢkinin olduğu da bildirilmiĢtir 

(Burns ve ark., 2012; Carpenter ve Chung, 2011; Golier ve ark., 2003; Simeon 

ve ark., 2003; ġar, 1999; Whiffen ve MacIntosh, 2005). 

Çocukluk çağı travmasının, toplum ve psikiyatri örneklemlerinde yaygın 

olduğu eriĢkin yaĢamda farklı psikolojik bozukluklara neden olabildiği ve aynı 

zamanda var olan psikopatolojinin prognozunu ağırlaĢtırdığı belirtilmektedir 

(Grote ve ark., 2012; Read ve ark., 2001). Çocukluk çağı travma öyküsünün, 

BKB olgularında daha fazla ek psikiyatrik semptom oluĢturduğu ve buna 

paralel olarak prognoz üzerinde olumsuz etkisinin olduğu bildirilmiĢtir (Van 

der Kolk, 1996). Zanarini ve arkadaĢları (2011) yaptıkları çalıĢmada, BKB 

olgularında depresyon ve cinsel istismar öyküsünün kendine zarar verme ve 

intihar davranıĢını artıran faktörler olduğunu belirtmiĢlerdir. BKB olgularında, 

ilave olarak depresif semptom ve çocukluk çağı travmasının eĢlik etmesi bu 

olgularda daha fazla dürtüsellik, kendine zarar verme ve intihar davranıĢının 

görülmesine, aynı zamanda intihar riskinin de artmasına neden olabileceği 

vurgulanmıĢtır (Corbitt ve ark., 1996; Soloff ve ark.,1994; Soloff ve ark., 2000; 

Soloff ve ark., 2002; Trask ve ark., 2011). 

 

Bununla birlikte, bu çoklu komorbid durumun yarattığı psikopatoloji tedavi 

süreçlerinin daha fazla kesintiye uğramasına hatta hastaların tedaviyi daha 

fazla yarıda bırakmalarına yol açtığı bilinmektedir.  Bu bağlamda, BKB ile 

depresif semptom, çocukluk çağı travması, dürtüsellik, kendine zarar verme ve 

intihar davranıĢı arasındaki iliĢkilerin anlaĢılmasının önemli olduğu 

söylenebilir. Ġntihar riski ile ilgili olarak, depresif bireyler üzerinde yürütülen 

boylamsal çalıĢmalar, intihar giriĢimi riski en yüksek olan grubun BKB 

olduğunu göstermiĢtir (May, Klonsky ve Klein, 2012). Ancak, risk 

faktörlerinin varlığının intihar davranıĢlarını tamamen açıklamakta yeterli 

olmadığı da belirtilmiĢtir (Hawton ve Heeringen, 2009). 

 Son zamanlarda, intihar araĢtırmaları intihar risk faktörlerine sahip 

kiĢilerin beceri ve inançlarına odaklanarak kiĢiyi intihar etmekten korumaya 
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yönelmiĢlerdir (Johnson, Gooding, Wood ve Tarrier, 2010; Kazdin, 2003). Bu 

kapsamda, BKB olgularında dürtüsellik, kendine zarar verme ve intihar 

davranıĢlarının, depresif semptom ve çocukluk çağı travması tarafından ne 

Ģekilde etkilendiğinin belirlenmesi koruyucu psikolojik hizmetlerin de 

düzenlenmesine katkıda bulunabilir. Bu noktada, BKB olgularında depresif 

semptom ve çocukluk çağı travmalarının önceden saptanması klinik seyirde 

dürtüsel, kendine zarar verme ve intihar davranıĢlarının ön habercisi olup 

olmayacağı sorusu akla gelmektedir. Eğer BKB‟de depresif semptom ve 

çocukluk çağı travmalarının varlığı dürtüsel davranıĢ, kendine zarar verme 

davranıĢı ve intihar davranıĢı gibi olumsuz klinik gidiĢin habercisi ise bunların 

sorgulanması klinisyene avantaj sağlayacaktır. Borderline patolojiyi arttıran 

veya azaltan değiĢkenlerin klinisyen tarafından bilinmesinin, belirtilerin 

azaltılmasına yönelik müdahalenin Ģekillenmesinde önemli bir yardımı olabilir.  

BKB‟de dürtüsellik, kendine zarar verme ve intihar davranıĢları, aynı 

zamanda bozukluğun Ģiddeti ve boyutları ile depresif semptomlar ve çocukluk 

çağı travmaları arasındaki iliĢkiyi inceleyen az sayıdaki araĢtırmanın ortaya 

koyduğu farklı sonuçlar, söz konusu olguların iliĢkisi üzerine daha fazla 

araĢtırma yapılmasının gerekliliğini göstermektedir. BKB‟de dürtüsellik, 

kendine zarar verme ve intihar davranıĢları ile depresif semptom ve çocukluk 

çağı travmaları arasında kavramsal açıdan iliĢki kurulabilmesine rağmen 

literatür taramasında bunu desteleyecek az sayıda çalıĢmanın varlığı 

gözlemlenmiĢtir. Bu patolojik davranıĢların BKB‟de nasıl iĢlediğini, sürece 

hangi durumların aracılık ettiğini araĢtırmak klinik uygulamalara fayda 

sağlayabilir. Türkiye„de, çocukluk çağı travmalarının borderline kiĢilik 

bozukluğu üzerindeki etkilerini inceleyen verilerin kısıtlı olması nedeni ile 

çalıĢmamızın sonuçları önem taĢımaktadır.  

 

Bu araĢtırmanın amacı, depresif semptom ve çocukluk çağı travmalarının,  

BKB tanısı olan ve olmayan bireylerde, dürtüsellik, kendine zarar verme 

davranıĢları ve intihar davranıĢını yordaması açısından farklılıkların olup 

olmadığını belirlemektir. 
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1.1. Borderline KiĢilik Bozukluğu (BKB) 

1.1.1. Borderline Kavramının Tarihsel GeliĢimi 

Borderline kiĢilik yapısı geçmiĢ tarihlerde çoklu anlamlarda kullanılmıĢ 

olup, kiĢilik organizasyonu, sendrom ve Ģimdiki bilinen adıyla bozukluk olarak 

tıp terminolojisine girmiĢtir (Gunderson ve Links, 2008). Erken dönem 

psikanalistler, BKB ile ilgili farkındalıklarının olmadığı dönemlerde geleneksel 

terapi sırasında bazı hastaların iyileĢme göstermediklerini, hatta kötüleĢtiklerini 

gözlemiĢlerdir (Goldstein, 1995). Bu gözlemlerinin de etkisi ile borderline 

terimi, ilk olarak psikanalist Stern tarafından psikoz ile nöroz arasında bir 

durum olarak tanımlanmıĢtır (Oldham, 1991; Pollack, 1999). Daha sonraları 

spesifik bir bozukluktan ziyade belirli kiĢilik örgütlenmesi paterni olarak 

tanımlanmıĢtır (Kernberg, 1967). Ġlk defa Kernberg tarafından borderline 

kiĢilik bozukluğunun psikoterapi ile tedavi edilebileceği öne sürülmüĢtür 

(Gunderson ve Links, 2008). Gunderson ve Singer (1975) BKB tanısında 

önemli özellikleri vurgulamıĢlardır. Bunlar; öfke ya da depresyonun ağırlıklı 

olduğu yoğun affektivite, impulsivite, sosyal ortamlara yüzeysel uyum, geçici 

psikotik epizotlar, projektif testlerde ya da belirsizliğe, tutarsızlığa 

tahammülsüzlük ve kiĢilerarası iliĢkilerde aĢırı bağımlılık kalıpları Ģeklinde 

özetlenebilir. 

Borderline psikopatoloji DSM-II‟de (APA,1968) latent tip Ģizofreni 

olarak tanımlanmıĢtır.  Borderline durumlar ile ilgili yapılan pek çok araĢtırma 

sonuçlarının ardından DSM kriterleri ile bağlantılı olarak ilk defa II. Eksen 

bozukluk kategorisinde DSM-III'te (APA, 1980) yer almıĢtır (Gunderson, 

2001). DSM-III‟te tanımlanmasının ardından borderline kiĢilik bozukluğu 

birçok araĢtırmacının dikkatini çekmiĢ ve geniĢ bir spektrum da araĢtırılmaya 

baĢlanmıĢtır (Akiskal, 1981; Gardner, 1989; Gunderson, 1975; Kernberg, 

1967). KiĢilik bozuklukları kategorisindeki yerini DSM-III-R, (APA, 1987) 

DSM-IV, (APA, 1994) ve DSM-5'te (APA, 2013) sürdürmüĢtür.  

1.1.2. Borderline KiĢilik Bozukluğu ve Epidemiyolojisi  

BKB, genel toplumda % 2 oranında, psikiyatri polikliniklerinde 

tedavileri süren hastalarda % 10 oranında, psikiyatri servislerinde yatan 
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hastalarda % 20 oranında görülmektedir (Kroll ve ark.,1982; Sneed ve ark., 

2003; Widiger ve Weissman, 1991). ABD‟de yapılan araĢtırmalarda 

yetiĢkinlerin yaklaĢık % 2‟sinde ve kadın popülasyonunda 3 kat daha fazla 

görülmektedir (National Institute Of Mental Health, 2001). Ġngiltere‟de kiĢilik 

bozukluklarının genel oranı % 4.4 olarak bulunmuĢ, aynı çalıĢmada BKB oranı 

% 0.7 olarak tespit edilmiĢtir (Coid ve ark., 2006). Avrupa ülkelerinde benzer 

oranların bulunduğu rapor edilmiĢtir (Pedersen ve Simonsen, 2014). Bununla 

birlikte batı toplumlarının dıĢında da (örneğin Hindistan) görülmekte olup 

(Gupta ve Mattoo, 2010)  sağlık kuruluĢlarına baĢvuranlarda BKB oranının % 

6 olduğu rapor edilmiĢtir (APA, 2013). Tanı yöntemlerindeki problemler 

gerçek BKB oranlarını tahmin etmede zorluklar oluĢturmaktadır. Türkiye‟de 

ise yeterli epidemiyolojik veri yoktur.  

BKB olgularının % 75‟inde intihar giriĢimi, % 10‟unda tamamlanmıĢ 

intihar, % 69-70‟inden fazlasında kendine zarar verici davranıĢ tespit edilmiĢtir 

(Skodol, 2002). Ġntihar giriĢiminde bulunanların % 7-38‟inde borderline kiĢilik 

özelliklerine rastlanmıĢtır (Chapman ve ark., 2009). Stone (1990), BKB tanılı 

kadın olguların % 7‟sinin, erkek olguların % 13‟ü ise intihar giriĢiminde 

bulunduklarını rapor etmiĢtir. BKB‟de medeni durum araĢtırmalarında bekâr ya 

da boĢanmıĢ olanların oranı % 63-95 olarak bulunmuĢtur (Soloff ve ark.,1994). 

1.1.3. DSM-5 Kriterlerine Göre Borderline KiĢilik Bozukluğu Tanısı 

“Borderline kiĢilik bozukluğu, genç eriĢkinlik döneminde baĢlayan ve 

değiĢik koĢullar altında ortaya çıkan, kiĢilerarası iliĢkilerde, benlik algısında ve 

duygulanımda tutarsızlık ve belirgin dürtüselliğin olduğu sürekli bir örüntü 

olarak” tanımlanmaktadır (APA, 2013). Kernberg (1975) gerçeklik algılaması 

korunan, ilkel savunmalar ve tutarsız kimlik örüntüleri sergileyen, “borderline" 

kiĢilik örgütlenmesinden bahsetmiĢtir.  BKB‟nin tipik karakteristik özellikleri 

arasında saldırganlık, değiĢkenlik, tutarsızlık, çökkünlük ve Ģiddete eğilimli 

olmak gibi sürekli kriz durumları olduğunu vurgulamıĢtır. Diğerlerine yönelik 

manipülatif davranıĢlar, kendine zarar verme davranıĢları, daha az sıklıkla 

baĢkalarına yönelik öfke davranıĢları ve dürtüsel eyleme vurma (acting out) 

davranıĢları gösterdikleri belirtilmiĢtir (Kernberg, 1967; Kernberg, 1992). 
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BKB‟ de affektif instabilite, önemli tanı ölçütlerden biri olup, olguların 

duygu durumu saatler içinde değiĢebilir veya nadiren birkaç gün ya da daha 

uzun süre değiĢmeden kalabilir. Yoğun ve hızlı değiĢen duygu durumlarını da 

içeren terk edilme ve terk edilme korkusunun tetiklediği öfke patlamaları 

gösterebilirler (Levy, Beeney ve Temes, 2011). Bununla birlikte, BKB olguları 

kiĢilerarası iliĢkilere ve çevresel değiĢimlere son derece duyarlıdırlar (Linehan, 

1993). Gerçekte ya da düĢüncede terk edilme durumundan kaçınmak için 

sürekli bir çaba gösterme hali söz konusudur.  

Bu durum, sıklıkla diğer kiĢiler ile olan iliĢkilerinde yakın, stabil ve 

anlamlı kiĢilerarası iliĢki geliĢtirmelerinde önemli sorunlar yaĢamalarına neden 

olmaktadır (Gunderson,  2007). Ayrıca benlik bütünlüğünde zayıflık ve boĢluk 

duygusu da mevcut duruma eĢlik etmektedir (Kernberg, 1967). Stres 

altındayken halüsinasyon ve hezeyanların eĢlik ettiği geçici psikotik durumlar 

da rapor edilmiĢtir (Zanarini, Gunderson ve Frankenburg, 1990). BKB olguları 

her zaman olmasa da genellikle tekrarlayan kendine zarar verme davranıĢları, 

intihar ve para suicidal düĢünceler ile meĢguldürler (James ve Taylor, 2008). 

Kendine zarar verme davranıĢlarının ardında kendini cezalandırma, acı veren 

duygulardan kurtulma, rahatlama aracı olarak kullanma aynı zamanda kendini 

daha canlı hissetmek gibi nedenler mevcuttur (Barr, Hodge ve Kirkaldy, 2008; 

Morris, Simpson, Sampson ve Beesley, 2013). Bu durum kronik boĢluk 

duygusu ile uyumlu olup (Brown, Comtois ve Linehan, 2002) kumar oynama, 

yeme bozuklukları, tehlikeli araba kullanma gibi öteki yıkıcı davranıĢlar ile 

birlikte görüldüğü sıklıkla rapor edilmektedir. BKB olguları genellikle 

duygusal karmaĢa ve kriz içindedirler ve bağlantılı olarak sıklıkla tıbbi yardım 

baĢvurusunda bulunurlar. 

B Kümesi‟nde bulunan BKB ölçütlerinden 4. 5. 6. ve 8. maddesi 

incelendiğinde, dürtü kontrolünde zorlanma, kendine zarar verme ve intihar 

davranıĢlarının sıklıkla görüldüğü vurgulanmaktadır. DSM-5‟e göre Borderline 

KiĢilik Bozukluğu Tanı Kriterleri aĢağıda belirtilmiĢtir (APA, 2013). 

“1. Gerçek ya da imgesel bir ayrılıktan (terk edilmeden) kaçınmak için 

çılgınca çabalar gösterirler. BeĢinci tanı ölçütü kapsamına giren intihar ya da 

öz kıyım davranıĢı buraya dâhil değildir. 
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2. Gözünde aĢırı büyütme (göklere çıkarma) ve yerin dibine sokma 

uçları arasında gidip gelen, gergin ve tutarsız kiĢilerarası iliĢkiler örüntüsü 

vardır. 

3. Kimlik karmaĢası, belirgin ve sürekli bir biçimde tutarsız benlik 

algısı ya da kendilik duygusu bulunur. 

4. Kendine zarar verme olasılığı yüksek en az iki alanda dürtüsellik 

(örneğin, para harcama, cinsellik, alkol-madde kötüye kullanımı, tehlikeli araba 

kullanma, tıkınırcasına yemek yeme) görülür. BeĢinci tanı ölçütünün 

kapsamına giren intihar ya da kendine kıyım davranıĢı buraya dâhil değildir. 

5. Yineleyen intihar ile ilgili davranıĢlar, giriĢimler, göz korkutmalar ya 

da kendine zarar verme davranıĢı görülür. 

6. Duygu durumda belirgin bir tepkiselliğin olmasına bağlı olarak 

duygulanımda tutarsızlık vardır (örneğin, yoğun dönemsel disfori, kolay kızma 

ya da genellikle birkaç saat, ancak seyrek olarak birkaç günden daha uzun 

süren bunaltı).  

7. Kronik boĢluk duygusu mevcuttur.  

8. Uygunsuz, yoğun öfke ya da öfkesini kontrol altında tutamama 

(örneğin, sık sık kızgınlık gösterme, sürekli öfkeli olma, sık sık kavgalara 

karıĢma) görülür. 

9. Zorlanmayla iliĢkili, gelip geçici kuĢkucu düĢünceler ya da ağır 

çözülme (disosiyatif) belirtileri” vardır. 

Bu kriterlerin birçoğu birbiriyle iliĢki içindedir. BKB olguları 

terkedilme riski olmaksızın kiĢilerarası iliĢki oluĢturmak için yoğun çaba 

gösterirler. KiĢilerarası iliĢkilerde güven sorunu yaĢadıklarından 

reddedilecekleri düĢünceciyle yoğun anksiyete yaĢadıkları görülmektedir. 

Yalnız kalmayı engellemek ve bağlandıkları ya da bağımlı hale geldikleri kiĢiyi 

bu yönde manipüle etmek amacıyla kendine zarar verme davranıĢlarına 

baĢvurabilirler. Alkol-Madde kötüye kullanma, yeme bozukluğu davranıĢı, 

güvensiz cinsel iliĢki gibi diğer sık görülen kendine zarar verici davranıĢlar 

sıklıkla BKB olgularında görülmektedir. Diğer insanların ihtiyaçlarına aldırıĢ 

etmediği algısının sonucunda, duygulanımda dalgalanma, disforik duygular, 

öfke ve depresyon geliĢebilir. Ġntihar ile ilgili yineleyen davranıĢlar ve 
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düĢünceler eĢlik edebilir.  Rastgele cinsel iliĢkiler ve madde bağımlılığı gibi 

dürtüsel davranıĢlar gerçek ya da imgesel bir ayrılığı önlemeye yönelik olabilir. 

BKB olguları yüzeysel de olsa kiĢilerarası iliĢki kurabilir ancak kurdukları 

iliĢkilerinin karakteri gereği tutarsız kiĢiler arası iliĢkiler sosyal uyumlarının 

zayıf olmasına neden olmaktadır. Sık kullandıkları biliĢsel çarpıtmalar ile 

benlik algısında tutarsızlık ve gerçeği değerlendirmede problem yaĢayabilir bu 

durumu kiĢilerarası iliĢkilere yansıtabilirler. Terk edilme ve düĢüncesine 

yönelik aĢırı duyarlılık gösterebilir ve gerçek ya da imgesel bir ayrılık söz 

konusu olduğunda açıkça paronid hale gelebilirler (Skodol ve ark., 2002). 

BKB olgularının duygu durumlarındaki dalgalanmaya bağlı olarak 

yoğun duygusal tepkiler verdikleri görülmektedir. Çökkün duygu durumundan 

bir anda öfkeli ve tartıĢmacı bir duruma geçebilirler. Sonrasında duygunun 

olmadığı bir boĢluk tarif edebilirler. Bu durum, genellikle borderline 

davranıĢlarının kestirilemez olarak görülmesine neden olur (Türkçapar ve IĢık, 

2000). Zayıf duygu düzenleme kapasitesi, sık sık kendine zarar verme 

davranıĢına, zaman zaman duygusal değiĢkenlik ve dalgalanma ile iliĢkili 

kiĢilerarası kaotik zorluklara ve manipülatif intihar giriĢimlerine neden 

olmaktadır. Yoğun stres altında zorlanma ile birlikte dissosiyatif ve paranoid 

semptomlar gösterebilirler.  Benlik algısındaki instabiliteye bağlı olarak sosyal 

ve mesleki yaĢamda baĢarısızlıklara sıklıkla rastlanmaktadır (Oltmanns ve 

ark.,1995). 

Widiger (1991), yaptığı meta analizde impulsivite ve affektif 

instabilitenin BKB‟nin en tipik göstergeleri olduğunu ifade etmiĢtir. Oldham ve 

arkadaĢları (1992) en çok kendine zarar verici davranıĢlar, tutarsız yoğun 

kiĢilerarası iliĢkiler ve dürtüsel davranıĢların kullanıldığına iliĢkin durumlara 

dikkat çekmiĢlerdir. Bagge ve arkadaĢları (2004), 2 yıllık izlem çalıĢmasında 

impulsivite ve affektif instabilite özelliklerinin en çok BKB ile iliĢkili 

olduğunu ifade etmiĢlerdir. 

1.1.4. Borderline KiĢilik Bozukluğu ve Etiyolojisi 

BKB, son yıllarda daha fazla araĢtırma konusu olmakla birlikte 

etiyolojisini anlama çalıĢmaları da giderek artıĢ göstermektedir. Bazı kiĢiler, 

geliĢimsel bozukluklara diğerlerine göre daha savunmasız ve hassas mıdırlar? 
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Yoksa bazı kiĢiler için potansiyel koruyucu faktörler mi vardır? Belki de 

hepsinden daha önemlisi, ailedeki risk faktörlerine erken müdahale BKB 

geliĢimini önleyebilir mi? BKB, genetik faktörlerin yanı sıra geliĢim 

psikolojisindeki bozukluk olarak görülmekle birlikte yanıtlanmamıĢ pek çok 

önemli sorunun beklediği gözlemlenmektedir. 

BKB‟nin geliĢmesinde çok çeĢitli etkenler sorumlu tutulmaktadır. 

Erken çocukluk dönemlerindeki yetersiz destek, ilgi ve bakım gibi travma 

tanımında yer alan etkenler risk faktörleri arasında yer almaktadır. Pek çok 

bozukluğun etiyolojisinde yer alan kalıtım ve çocukluk çağı travması 

borderline kiĢilik bozukluğunun da oluĢ nedenleri arasında sayılmaktadır  

(Nehls,1998). 

Erken çocukluk yaĢantılarında tek bir olay döngüsünden ziyade pek çok 

olumsuz olay birbirleri ile etkileĢime girerek BKB patolojisini tetiklemekte ve 

geliĢmesinde önemli rol oynamaktadır (Cicchetti, 2014). Ancak aynı riskleri 

taĢıyan bütün bireylerde BKB geliĢmeyebileceği de belirtilmiĢtir. GeliĢim 

sürecindeki diğer olumlu yaĢantılar olumsuz sonuçlar üzerinde düzenleyici 

etkileri olabileceği ihtimal dâhilindedir. Genetik yatkınlık da BKB geliĢimini 

önemli düzeyde açıklayabilir ancak aynı zamanda erken çocukluk yaĢantıları 

ve farklı geliĢimsel süreçler de dikkate alınmalıdır. 

1.1.5. Borderline KiĢilik Bozukluğu ve Tanı Sorunları 

BKB olguları sıklıkla farklı semptomlar ve Ģikâyetler ile kliniğe 

baĢvururlar. Bu durum tanı konusunda karıĢıklıklara neden olmaktadır. 

Öncelikle bu olguların heterojen grup olduğu ve geniĢ davranıĢ spektrumu 

özellikleri gösterdikleri gerçeğini kabul etmek önemlidir. Daha olgun ve 

iĢlevsel durumlardan, psikoz sınırında hasta grubuna kadar uzanan geniĢ bir 

toplum örneklemde görülebilen süreç ile tanımlanmaktadır (Stone, 2000).  

Pope ve arkadaĢları (1983), BKB olgularının sıklıkla diğer kiĢilik 

bozukluklarının tanı kriterlerini taĢıdığını, Widiger (1987) % 55‟inin Ģizotipal 

kiĢilik bozukluğu, % 47‟sinin antisosyal kiĢilik bozukluğu ve % 57‟sinin de 

histrionik kiĢilik bozukluğu tanı kriterlerini taĢıdığını rapor etmiĢtir. 
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KiĢilik bozukluğu, diğer psikiyatrik bozuklukların oluĢmasında risk 

faktörü olarak düĢünülmektedir (Kendell, 2002). Bu nedenle, borderline kiĢilik 

bozukluğunun erken belirlenmesi önem taĢımaktadır. Borderline çekirdek diğer 

psikiyatrik bozukluklardan majör depresyon, distimik bozukluk, bipolar 

bozukluk, anksiyete bozukluğu, panik bozukluğu, sosyal fobi, özgül fobi, yeme 

bozuklukları, somatizasyon bozukluğu, hipokondriyazis, travma sonrası stres 

bozukluğu ve dismorfik bozukluklara yatkınlık yaratmaktadır (Alnaes ve 

Torgersen, 1997). BKB‟ye en sık eĢlik eden psikopatolojik durumlar ise 

depresyon, madde kötüye kullanımı ve anksiyete bozuklukları olduğu rapor 

edilmiĢtir (Nysaeter ve Nordahl, 2012). 

Komorbidite oranını araĢtıran çalıĢmalara göre BKB olgularına 

özellikle anksiyete, yeme bozuklukları, duygudurum bozuklukları, alkol-madde 

kullanım bozuklukları baĢta olmak üzere çeĢitli bozukluklar eĢlik etmektedir 

(Zanarini ve ark., 2004). Öte yandan, bazı araĢtırmacılar ise BKB‟nin duygu 

durum bozukluğu ve Ģizofreni kategorisinde sayılamayacağını, ayrı bir tanı 

sınıflandırması içinde yer alması gerektiğini belirtmiĢlerdir (Paris, 2005). 

 1.1.6. Borderline KiĢilik Bozukluğu ve Duygu durum Bozuklukları 

Arasındaki ĠliĢki 

BKB ve duygu durum bozukluklarının sıklıkla birlikte görülmesi, iki 

patoloji arasındaki iliĢki ile ilgili farklı yaklaĢımların ortaya çıkmasına neden 

olmuĢtur. BKB‟nin temel sebep olabileceği, duygudurum bozukluğunun ise 

ikincil sebep olabileceği ya da tam tersinin doğru olabileceği konusu 

tartıĢılmaktadır (Gunderson ve Phillips,1991).  

BKB‟nin duygu durum bozukluğu olduğunu savunanlar, BKB‟deki 

„affektif instabilitenin‟ biyolojik özellik ve mizaç yatkınlığı temelinde geliĢmiĢ 

bir yapı olduğunu belirtmiĢlerdir (Soloff ve ark., 1991).  Bazı araĢtırmacılar 

ise, geliĢimsel travmaların bireyin uyumunu bozarak, dürtüselliğe ve affektif 

instabiliteye sebep olduğunu savunmuĢlardır (Garno ve ark., 2005).  

Bipolar örneklem grubu ile karĢılaĢtırmanın yapıldığı çalıĢmada, hasta 

grupları arasında dürtüsellik, saldırganlık ve hastalığın Ģiddeti karĢılaĢtırılmıĢ, 

dürtüsellik ve saldırganlık özelliklerindeki yüksek puanlar sadece BKB 
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olgularından elde edilmiĢtir. AraĢtırmadaki boyutsal yaklaĢım ile BKB 

olgularının hem bipolar hastalardan ve hem de diğer kiĢilik bozukluğu 

hastalarından, dürtüsellik ve saldırganlık özellikleri açısından ayrılmakta 

olduğu verilerine ulaĢılmıĢ ve bu iki özelliğin BKB olgularına özgü olduğu 

konusunda bulgular bildirilmiĢtir (Henry ve ark., 2001). AraĢtırmacılar bu 

durumun ĢaĢırtıcı olmadığını çünkü saldırganlık ve dürtüsellikle iliĢkili olan 

intihar eğilimi ve kendine zarar verme davranıĢlarının BKB için çok tipik bir 

tanı ölçütü olduğunu belirtmiĢlerdir (Henry ve ark., 2001). 

BKB‟nin ayırıcı tanısında, duygudurum epizotları, dürtüsel davranıĢlar, 

intihar davranıĢı ve borderline patolojinin uzunlamasına gidiĢi incelendiğinde 

BKB‟de sıklıkla duygudurum değiĢkenliği ve affekt hareketliliği görülür. 

Ancak, duygudurum epizotlarının görünümü diğer bozukluklara göre oldukça 

farklı seyreder. BKB'de duygu durum sıklıkla iniĢ ve çıkıĢ Ģeklinde 

dalgalanmalar göstermektedir. Bu negatif duygulanım genellikle kiĢilerarası 

iliĢkilerdeki krizlere bağlı olarak birkaç dakika ile birkaç gün aralığında 

sürebilen değiĢkenlik göstermektedir. BKB‟de tutarsız duygulanım karakteri 

yaĢam boyu azalan ve artan boyutlarda devam etmektedir (Goodman ve ark., 

2010; Stepp ve Pilkonis, 2008). Dürtüsel davranıĢların görünümü 

incelendiğinde, sıklıkla sonuçlarını düĢünmeden hareket etme Ģeklinde ve 

plansız davranma ile belirgin olduğu görülmektedir (Swann ve ark., 2008; 

Wilson ve ark., 2007). Ġntihar davranıĢı ise genellikle ümitsizlikle iliĢkilidir ve 

sıklıkla stres durumları ile baĢa çıkma becerilerinin yetersizliğine bağlı olarak 

ortaya çıkmaktadır (Goldberg ve ark., 2009; Paris, 2002). Borderline 

özelliklerin izlem çalıĢmalarında, duygulanımda instabilitenin yaĢam boyu 

sürdüğü ve tedaviye direnç gösterdiği düĢünülmektedir. Bununla birlikte, 

olguların bir kısmında süreç içinde psikopatolojinin karakteristik özelliklerini 

göstermedikleri saptanmıĢtır (Zanarini ve ark., 2005). Ancak temel semptomlar 

kronik bir Ģekilde varlığını sürdürmeye devam etmektedir. YaĢ ile birlikte 

dürtüsel ve kendine zarar verme davranıĢları artık eskisi gibi yakıcı sorun 

oluĢturmamakla birlikte, duygulanımda değiĢkenlik, tutarsızlık ve kiĢiler arası 

iliĢkilerde kriz oluĢturan psikopatolojiler görülmeye devam etmektedir. Öte 

yandan, kısmen de olsa yatıĢma ve düzelme göstermeyen, dirençli olgulara da 

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

Majör Depresif Atak DSM-5 sınıflandırmasında Depresif 

Bozukluklar  baĢlığı altında yer almakta, iĢlevsellikte ciddi bozulmaya yol açan 

tek bir atak Ģeklinde olabildiği gibi tekrarlamalarla da gidebilen yaygın 

duygudurum bozukluğu olarak tanımlanmaktadır (APA, 2013).Toplumda sık 

görülen, kronikleĢme ve tekrar etme oranları yüksek, hem bedensel hem de 

psikososyal beceri kaybına yol açan ciddi bir ruhsal hastalıktır (Kessler ve 

ark.,1994). “Birçok ruhsal ve bedensel semptomun eĢlik ettiği depresyon, derin 

üzüntülü, bazen de üzüntülü ve bunaltılı bir duygu durumla birlikte düĢünce, 

konuĢma, hareket ve fizyolojik iĢlevlerde yavaĢlama ve bunların yanı sıra 

değersizlik, güçsüzlük, isteksizlik, karamsarlık duygu ve düĢünceleri ile belirli 

bir sendrom olarak” tanımlanmaktadır (Akt. Öztürk ve UluĢahin, 2008). 

Depresif bozukluklar altında sayılan rahatsızlıkların hepsinin ortak belirtileri 

(semptomları) bireyin önemli ölçüde iĢlev kapasitesini etkileyen somatik ve 

biliĢsel değiĢiklikler eĢliğinde üzgün olma, boĢluk, ya da irritabl duygudurum 

varlığı olarak tarif edilir (APA, 2013). 

 1.2.1. Majör Depresif Bozukluk Tanı Ölçütleri  (DSM-5) 

“ArdıĢık iki hafta boyunca neredeyse her gün ve günün büyük kısmında 

ortaya çıkan aĢağıdaki semptomlardan en az beĢ tanesinin bulunması gerekir.  

Semptomlardan biri depresif ruh hali veya ilgi/istek kaybı olmalıdır. 

1. Depresif ruh hali, üzüntü, çökkünlük, boĢluk, çaresizlik hissi veya 

ağlamaklı olma 

2. Ġlgi ve zevk kaybı 

3. ĠĢtah kaybı ya da kilo değiĢikliği 

4. Uykusuzluk veya aĢırı uyuma 

5. Psikomotor retardasyon veya ajitasyon 

6. Yorgunluk ve bitkinlik ya da düĢük enerji 

7. Değersizlik veya suçluluk düĢünceleri 

8. DüĢüncelerde yoğunlaĢamama ve kararsızlık 

9. Tekrarlayan ölüm veya intihar düĢünceleri (Belirli bir plan olmadan 

tekrarlayan intihar düĢünceleri veya planlı intihar giriĢimi düĢünceleri)  
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Buna ek olarak, bu belirtiler önemli sıkıntıya yol açabilir veya psikososyal 

fonksiyonlarda bozukluğa sebep olabilir ve bu belirtiler madde kullanımının ya 

da genel tıbbi bir durumun fizyolojik etkilerine bağlı değildir” (APA, 2013). 

1.2.2. Majör Depresif Bozukluk ve Epidemiyolojisi  

Majör depresif bozukluk, toplumlarda en yaygın görülen psikiyatrik 

rahatsızlıklardan biri olup giderek artmasına bağlı olarak bir halk sağlığı 

sorunu olarak ortaya çıkmaktadır. “Major depresif bozukluğun yaĢam boyu 

yaygınlığı toplumun bütününde % 15, kadınlarda % 10-25 ve erkeklerde % 5-

12 oranları arasında değiĢmektedir. Kadınlarda iki kat daha sık görülmekte 

olup, her 4 kadından biri ya da her 8–10 erkekten biri yaĢamları boyunca majör 

depresif bozukluk geçirmektedir.  Daha önce depresyon geçirmiĢ kiĢilerin de % 

50–80‟inde hastalığın bir ya da birden çok sayıda tekrarlama olasılığı 

bulunmaktadır. KiĢinin biyolojik ailesinde depresyon geçirmiĢ kiĢilerin 

bulunması, hastalık riskini 1.5–3 kat arttırmaktadır” (Akt. Köroğlu,1997). 

1.2.3. Risk Etkenleri 

Depresyon kadınlarda erkeklere oranla 2 kat daha fazla görülmekte 

olup, cinsiyet farkı erken eriĢkinlikte baĢlamakta, 30-45 yaĢları arasında en 

belirgin hale gelmekte, yaĢlılıkta da devam etmektedir. “Depresyon, kadınlarda 

en çok 35-45 yaĢları arasında, erkeklerde 55 yaĢından sonra görülmekte” iken 

son yıllarda genç yaĢlarda da görülme sıklığının arttığı belirtilmektedir 

(Öztürk, 2008). Bekâr kadınlarda, evlilere göre depresyon oranları daha düĢük 

bulunmuĢtur, erkekler için ise bu durumun tam tersi geçerlidir (Rihmer ve 

Angst, 2009). Major depresif bozukluğun boĢanmıĢ kiĢilerde sık olduğu 

bildirilmiĢtir. DüĢük eğitim düzeyi, düĢük gelir, kötü yaĢam koĢulları, iĢsizlik, 

evsizlik gibi etkenler ile depresyon arasında pozitif iliĢki olabileceği ileri 

sürülmüĢtür  (Rihmer ve Angst, 2009). Türkiye‟de düĢük gelir düzeyine sahip 

popülasyonda ise depresyonun en yüksek oranda olduğu belirtilmiĢtir (Doğan, 

2000). Genetik faktörler, depresif kiĢilik özelliklerinin bulunması, travmatik 

yaĢantılar, yakın iliĢki azlığı, iĢlevsellik kaybına yol açan bedensel hastalık ve 

ruhsal bozuklukların varlığı çeĢitli çalıĢmalarda majör depresyonu tetikleyen 

faktörler arasında sayılmıĢtır (Swindle ve ark.,1998). Bu risk etmenlerinin 
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Ģiddeti depresyonun türüne göre değiĢmekte olup ağır vakalarda biyolojik 

yatkınlık daha belirleyici iken, daha hafif vakalarda çevresel stres faktörlerin 

rolü belirleyici önem kazanmaktadır (Farmer, 1996). “KiĢilik bozuklukları, 

yaĢlanma, alkol ve madde kullanımı, eĢlik eden ek tanılar, çevresel stres 

faktörleri, sık yineleme, distimi üzerine binen depresyon, tedaviyi aksatma, 

iyileĢme beklenti ve çabasının bulunmaması gibi faktörler majör depresyonun 

seyrini olumsuz yönde etkilemektedir” (Öztürk ve UluĢahin, 2008).  

KiĢilik bozuklukları, depresyon için önemli risk oluĢturan faktörlerden 

biri olarak sayılmaktadır. Ayakta ve yatarak tedavi gören psikiyatri 

hastalarında yapılan çalıĢmalarda majör depresyon ile kiĢilik bozukluğunun 

komorbidite sıklığı % 6-87 arasında değiĢmekte olup, “klinik örneklemlerde 

kiĢilik bozukluğu oranının % 30-40 olduğu tahmin edilmektedir” (Enns ve ark., 

2001). Tekrarlayıcı depresyonu olan hastaların yaklaĢık yarısında kiĢilik 

bozukluğu eĢlik ettiği bildirilmektedir. Depresyon, B kümesinden BKB (% 30-

70), histrionik (% 2-20), antisosyal (% 0-10), narsisistik (% 0-5); C 

kümesinden obsesif-kompulsif kiĢilik bozukluğu (% 0-20); A kümesinden 

Ģizotipal  (% 0-20), paranoid (% 5)  kiĢilik bozukluğu ile sık birliktelik gösterir. 

125 yineleyici depresif kadın hasta ile yapılan çalıĢmada kiĢilik bozukluğu ve 

depresyon arasındaki iliĢki incelenmiĢ ve remisyon döneminde örneklem 

grubunun % 21.6'sında kiĢilik bozukluğu tanısı konmuĢtur. KiĢilik bozukluğu 

ek tanısı söz konusu olduğunda depresyonun daha erken yaĢlarda baĢladığı 

gözlenmiĢ olup daha fazla sayıda depresyon epizodu rapor edilmiĢtir 

(Cyranowski ve ark., 2004). EĢlik eden kiĢilik bozukluğu varlığı depresyonun 

seyrini olumsuz etkilemekte, tedaviye yanıtsızlık riskini iki kat oranında 

artırmaktadır (Newton ve ark., 2006). “Özellikle erken baĢlangıçlı majör 

depresyon, kronik depresyon, distimi, atipik depresyon ve çifte depresyonda 

kiĢilik bozukluğu ek tanısı sıklığı artmaktadır (Enns ve ark. 2001). Black ve 

arkadaĢları (1988), kiĢilik bozukluğu ile birliktelik gösteren majör depresyon 

olgularında baĢlangıç yaĢının daha erken, hastaneye yatma sayılarının daha 

fazla, atakların daha uzun sürdüğünü ifade etmiĢlerdir. Ayrıca, daha fazla 

intihar düĢünceleri ve giriĢimleri olup, ailede alkolizm veya antisosyal kiĢilik 

bozukluğu oranının daha fazla görüldüğünü belirtmiĢlerdir” (Akt. Sayın ve 

Aslan, 2005). 
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1.2.4. Borderline KiĢilik Bozukluğunda, Depresyon ve Depresif 

Semptomlar 

Komorbidite, mevcut olan hastalığın klinik seyri sırasında ortaya 

çıkabilen farklı ve ilave bir klinik durum olarak tanımlanmıĢtır (Mintzer-

Brawman ve ark., 1992). KiĢilik bozukluklarına depresif patolojilerin 

eklenmesi ile bozukluğun Ģiddeti artmakta ve prognoz olumsuz 

etkilenmektedir. BKB ve depresif bozukluklar arasında nispeten yüksek 

düzeyde örtüĢme vardır. BKB‟de ek tanı çalıĢmalarında ölçek türüne bağlı 

olarak (% 31'e ile % 83) en yüksek oranda depresyon bozukluğu rapor 

edilmiĢtir (Comtois ve ark., 1999; Sullivan, 1994; Shea ve ark., 2004; 

Zimmerman, 1999). Ayrıca BKB‟ye depresif deneyimlerin eĢlik ettiği pek çok 

araĢtırmacı tarafından ortaya konmuĢtur (Skodol ve ark., 2005; Zanarini ve 

ark., 2012). Aynı zamanda, BKB olgularının klinik süreçleri depresyonun 

erken baĢlangıçlı olması ve çok sayıda depresif atak nedeni ile olumsuz 

etkilenmektedir (Galione ve Zimmerman, 2010). Diğer kiĢilik bozuklukları ile 

karĢılaĢtırıldığında BKB‟de majör depresyonun tekrarlama riskinin daha 

yüksek oranda olduğu ve depresyon seyri üzerinde daha olumsuz bir etkiye 

sahip olduğu rapor edilmiĢtir (Gunderson, 2008). Buna karĢın depresif 

bozukluk komorbiditesi yalnızca BKB‟ye özgü değildir ve öteki kiĢilik 

bozukluklarında görülmesi de muhtemeldir (Frances ve ark.,1984). 

 BKB olguları öz bildirim ölçeklerinde Major Depresif tanılı 

hastalardan daha yoğun depresyon tarif etmektedirler (Corbitt ve ark., 1996; 

Stanley ve Wilson, 2006). Öz bildirim depresyon ölçekleri kullanıldığında 

BKB olguları sıklıkla, tam olarak Major depresyon tanı kriterlerini 

karĢılamasalar bile, yoğun depresif semptomlardan yakındıklarını 

bildirmiĢlerdir (Comtois ve ark., 1999; Gunderson ve Phillips, 1991; Zittel-

Conklin ve Westen, 2005). Bu bulgular klinik uygulamalar açısından dört 

önemli duruma iĢaret etmektedir. Ġlk olarak araĢtırmalar, öz bildirim 

ölçeklerinin kiĢisel olarak deneyimlenen depresif duygu durumunu klinik 

ölçümlerden daha iyi yakaladığını bildirmektedir. Ġkinci olarak, bu öz bildirim 

ölçümlerinden alınan yüksek puanlar BKB olgularının yoğun subjektif depresif 

duygu durumunu ve yaygın iç huzursuzluğunun varlığına iĢaret etmektedir. 
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Üçüncü olarak, BKB olguları tarafından tarif edilen yoğun „disfori‟ öteki hasta 

gruplarından ayırıcı faktör olarak tarif edilmektedir (Zanarini ve ark.,1998; 

Zittel ve ark., 2005). Dördüncü olarak, BKB olgularında depresif durumun 

düzenli olarak değerlendirilmesi depresyon yoğunluğunun azaltılması yönünde 

tedavinin önemli parçası olabilir (Berking ark., 2009; Comtois ve ark., 1999; 

Gunderson ark., 2004). Bu durum, BKB olgularında artmıĢ intihar riskinin 

tanılanması açısından çok önemli görünmektedir (Corbitt ve ark., 1996; Soloff 

ve ark.,1994). 

BKB olgularında sübjektif olarak deneyimlenen depresif semptomların 

tanılanmasındaki baĢarısızlık kiĢinin Ģikâyetlerinin gözden kaçmasına neden 

olabilir. Bu durum ile paralel olarak klinisyenin yetersiz psikoterapi 

uygulanmasına ve ilaç tedavisine neden olabilir. Tanı konmayan veya fark 

edilmeyen yoğun depresif semptomların yanı sıra uygun zamanda etkili tedavi 

süreçlerinin olmaması belki de tedavi direncinin en sık nedeni olacaktır 

(Phillips ve Nierenberg, 1994). Bu tür riskli gruplarda depresif semptomlar 

sadece Ģikâyetleri arttırmakla kalmaz aynı zamanda intihar davranıĢlarının 

riskini de arttırabilir. BKB‟de depresif semptomları hesaba katmak ve sübjektif 

depresyon yoğunluğunu ölçmek klinik açıdan önemli olabilir. Klinisyenlerin, 

BKB olgularının subjektif acılarını değerlendirmesi ve uygun tedavi hedeflerini 

belirlemesi klinik uygulama açısından değerli olacaktır. 

AraĢtırmalar BKB olgularındaki yoğun depresif duygu durumun 

belirgin iki ana özellik taĢıdığına iĢaret etmiĢlerdir (Cain ve ark., 2012; 

Zanarini ve Frankenburg, 1994; Zanarini ve ark., 2005). Birincisi, depresif 

duygu durumunun BKB olgularının sergiledikleri savunmasız, dayanıksız veya 

abartılı mizaç özelliklerinden kaynaklandığını düĢündürmektedir (Zanarini ve 

Frankenburg, 1994). Ġkinci olarak depresif duygu durumun eriĢkinlikte 

sonradan canlanan kiĢilerarası iliĢkiler ile ilgili olabileceğini düĢündürmektedir 

(Cain ve ark., 2012). Dolayısıyla BKB olgularında yoğun depresif duygu 

durumun görülmesi yaĢamın ilk yıllarındaki çocukluk çağı istismar ve ihmal 

yaĢantılarının yetiĢkinlikte canlanan kiĢilerarası iliĢkiler ile ilgisi olabilir. 

BKB olgularında depresif semptomların deneyimlenme Ģekli ile ilgili 

yapılan araĢtırmalarda depresif semptomların, BKB tanısı olmayan 
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rahatsızlıklardan farklı olduğunu rapor etmiĢlerdir. Bu durum araĢtırmacıları 

BKB olgularının depresif semptomları deneyimleme Ģeklinin önemini daha 

dikkatli incelemeye yöneltmiĢtir. Ek tanı halinde, aslında terapötik hedefler 

açıkça depresif belirtiler olmasına rağmen, klinikte depresyonun prognozunu 

etkileyebilecek KZVD ve intihar BKB özelliklerini dikkate almayı 

gerektirmektedir (Hayashi, 2010).  

 BKB ve depresyonda benzer mizaç özellikleri ortaya konmuĢtur. Ġki 

bozukluk arasındaki güçlü iliĢki bilimsel topluluklar tarafından yaygın olarak 

kabul edilmektedir (Luca ve ark., 2012). BKB olgularında depresyon 

kriterlerini inceleyen çalıĢmalar, BKB ve depresyon tanısı almıĢ olgular ile 

BKB olmayan olguların depresyonun nitel olarak farklı olduğunu 

göstermektedir. Böylece, yoğunluğa ek olarak aynı zamanda depresyonun 

niteliği hastaya özgü tedavi planlarının geliĢtirilmesi gerektiğini ortaya 

koymaktadır. BKB‟de komorbidite durumunda aslında terapötik hedeflerin 

odağının depresif belirtilerin olması gerektiği belirtilmiĢtir. Ancak bu yüzden 

BKB özellikleri ve Depresyonun kendisi prognozu olumsuz etkileyebilir, 

kendine zarar verme davranıĢı ve sıklıkla intihar davranıĢı görülebilir (Hayashi 

ve ark., 2010). 

1.3. Dürtüsellik Tanımı 

Dürtüsellik çok boyutlu bir kavram olup, literatürde dürtüselliğin farklı 

yönlerinin vurgulandığı çeĢitli tanımlara rastlanmaktadır. Hollander ve Evers 

(2001), sabırsızlık, dikkatsizlik, kolay risk alma, heyecan ve haz arama gibi 

davranıĢların dürtüsel özellikte olabileceğini ifade etmiĢtir. Bununla birlikte 

baĢkalarına verilen zararın küçümsenmesi ve dıĢa dönük mizaç özellikleri 

Ģeklinde de görüntülenebileceğini de eklemiĢtir. Chamberlain ve Sahakian‟a 

(2007) göre ise dürtüsel davranıĢın, “eylemlerin sonuçlarını düĢünmek için 

eldeki bilgileri kullanamamak, daha sonra elde edilecek büyük bir ödül için o 

an elde edilecek küçük bir ödülden vazgeçememek, yerleĢmiĢ güçlü motor 

tepkileri baskılayamamak olmak üzere çeĢitli boyutlardan oluĢtuğunu” 

söylemiĢlerdir (Akt. Yazıcı, ve Yazıcı, 2010). Moeller ve arkadaĢları (2001) 

dürtüselliği kendisi ya da baĢkaları için ortaya çıkabilecek olumsuz sonuçları 

göz önünde bulundurmaksızın, biliĢsel süreçlerden geçirmeden ani davranıĢlara 
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yönelme eğilimi, içsel ya da dıĢsal bir uyarana hızlı ve plansız bir Ģekilde yanıt 

verme ve harekete geçme eğilimi olarak tanımlamıĢtır. 

Patton ve arkadaĢları (1995) “dürtüselliği anında içinden geldiği gibi 

davranmak (motor), eldeki verilere odaklanmamak (dikkat), plansızlık ve 

dikkatlice düĢünmemek (plan) Ģeklinde” üç bölümde ele almıĢlardır. Bununla 

birlikte, dürtüsellik, eyleme yönelmiĢ kiĢilik yatkınlığı Ģeklinde de tarif 

edilmiĢtir. Öte yandan yenilik arayıĢı, tekdüzelikten kaçınma, antisosyal 

davranıĢlar gibi eylemsel durumlar olduğuna da vurgu yapılmıĢtır (Soloff ve 

ark., 2000).  

“BKB, antisosyal kiĢilik bozukluğu,  Ģizofreni, bipolar bozukluk, yeme 

bozuklukları, madde kullanım bozuklukları gibi pek çok psikiyatrik bozuklukta 

dürtüsellik görülmektedir ve bu bozukluklarda tanı” ölçütü olarak yer 

almaktadır. Ayrıca dürtüsellik, dürtü kontrol bozuklukları tanısı altında 

tanımlanan “patolojik kumar oynama, aralıklı patlayıcı bozukluk, piromani, 

kleptomani ve trikotillomanide de tanı” ölçütleri arasında yer almaktadır (APA, 

2013).  

1.3.1. Dürtüsellik ve Borderline KiĢilik Bozukluğu (BKB) 

Dürtüselliğin, intihar davranıĢının, kendine zarar verme davranıĢlarının 

ve bazı ruhsal bozuklukların çekirdek özelliği olduğuna dair vurgu yapılmıĢtır 

(Barrat ve ark., 1959; Brady ve ark., 1998; Swann ve ark., 2008). Dürtüsellik, 

DSM‟de tanımlanan pek çok psikopatolojik bozuklukta yer almaktadır ancak 

dürtüsel davranıĢlar en yoğun olarak BKB‟de görülmektedir. BKB‟nin tanı 

ölçütleri arasında duygusal instabilite ve kimlik karmaĢası ile birlikte 

dürtüsellik yer almaktadır (APA, 2013). BKB‟nin ayırt edici kriterlerini tespit 

etmeye yönelik araĢtırmalarda, dürtüsellik, tanı koymada ve izlemede en iyi 

ölçüt olarak saptanmıĢtır. Links ve arkadaĢları (1999) “BKB olguları ile 

yaptıkları 7 yıllık izlem çalıĢmasında dürtüselliğin borderline psikopatolojinin 

belirleyici faktörü olduğu ve stabil kaldığını” rapor etmiĢlerdir (Akt. Özdemir 

ve ark., 2012).  

Yüksek oranda intihar giriĢimleri BKB‟nin tanı ölçütlerinde doğrudan 

yer almıĢtır (APA, 2013). Soloff ve arkadaĢlarının (1994), “eĢlik eden majör 
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depresyonu bulunan BKB olgularını, saf depresyon hastaları ile 

karĢılaĢtırdıkları çalıĢmada, dürtüsellik, agresyon, ümitsizlik ve BKB tanısının 

intihar ile iliĢkili olduğunu rapor etmiĢlerdir. Benzer Ģekilde daha önceki 

çalıĢmalarında, BKB olgularında, antisosyal kiĢilik bozukluğu ve depresyon 

komorbiditesi durumunda hem dürtüsel davranıĢların hem de intihar giriĢim 

oranlarının arttığını” belirtmiĢlerdir (Akt. Özdemir ve ark., 2012). 

“Ġntihara yatkınlığın araĢtırıldığı bir baĢka çalıĢmada, Mann ve 

arkadaĢları (1999), duygudurum bozukluğu, psikoz ve diğer psikiyatrik 

hastalarda intihar giriĢimlerini araĢtırmıĢlar, depresyon ve psikoz hastalarında 

hastalığın Ģiddetinin intihar giriĢimi açısından fark oluĢturmadığı yönünde 

bulgulara ulaĢmıĢlardır . Ancak intihar giriĢiminde bulunanlarda yaĢam boyu 

agresyon ve dürtüsellik oranı daha fazla bulunmuĢtur. AraĢtırmacılar, bu 

bulgulardan dürtüselliğin BKB‟de intihar giriĢimi için önemli bir risk faktörü 

olduğu sonucunu” çıkarmıĢlardır (Akt. Özdemir ve ark., 2012). 

BKB olgularında intihar davranıĢı ile dürtüsellik arasında doğrudan bir 

iliĢki olduğu araĢtırmacılar tarafından kabul edilmektedir. Depresif 

duygudurum, umutsuzluk, dürtüsellik ve intihar eğilimi, majör depresyon 

gösteren hastaları ile karĢılaĢtırıldığı araĢtırmada, dürtüselliğin ya da 

umutsuzluğun yüksek düzeyleri veya BKB tanısının konmuĢ olması, intihar 

davranıĢını artıran bir faktör olarak yorumlanmıĢtır (Soloff ve ark., 2000). 

BaĢka bir çalıĢmada, intihar davranıĢı gösteren BKB olgularında, 

göstermeyenlere göre dürtüsel davranıĢlar ve depresyon ek tanılarının daha 

fazla olduğu rapor edilmiĢtir (Soloff ve ark.,1994). 

1.3.2. Dürtüsellik ve intihar 

Dürtüsellik, intihar davranıĢına eĢlik eden önemli bir özellik olarak 

görülmektedir. Yanı sıra, kendine zarar verme ve intihar davranıĢı için de 

yordayıcı bir durum olduğu kabul edilmektedir (Corruble ve ark., 2003; Damy 

ve ark., 2000; Horesh, 2001; Mann ve ark., 1999). Bununla birlikte, dürtüsellik 

eylemlerinin sonuçlarını tam olarak dikkate almadan düĢüncesizce hareket 

etme davranıĢını tetiklediğinden bu durumun kendine zarar verme eğilimi 

olduğuna iĢaret edilmiĢtir. Fawcett (2001), dürtüsel birinin kayıp veya kaygı 

gibi stres faktörleri ile karĢılaĢtığında göstereceği olumsuz duygulanım ile 
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dürtüselliğinin artacağını ve dolayısıyla ardından intihar davranıĢına 

yönelebileceğini ifade etmektedir. Özellikle intihar giriĢimlerinin çoğunun 

dürtüsel olarak gerçekleĢtirildiğine dair araĢtırma bulguları mevcuttur 

(O‟Donnell ve ark., 1996; Read, 1997). 

Texas eyaletinde dürtüsel intihar giriĢimlerinin ele alındığı, ölüm riski 

yüksek intihar giriĢimleri vakaları ile yapılmıĢ çalıĢmada, 153 intihar 

giriĢiminin % 24‟ünün dürtüsel nedenli olduğu bildirilmiĢtir. AraĢtırma 

bulguları, saldırgan dürtülerin kontrolden çıkması ile dürtüsel intihar 

davranıĢları görülmekte olduğunu rapor etmiĢtir. KiĢinin intihar giriĢimi intihar 

düĢüncesinden beĢ dakikadan az bir süre içinde gerçekleĢiyorsa dürtüsel intihar 

giriĢimi olarak adlandırılmıĢtır (Simon ve ark., 2001). Dürtüsellik ve intihar 

davranıĢı arasındaki iliĢki incelendiğinde, intihar giriĢiminin impulsif olup 

olmaması ve intihar eden kiĢinin impulsif özelliklerinin olup olmaması 

Ģeklinde düĢünülebilir. Bu iki spektrum, intiharın ölümcül olması açısından ve 

intihar davranıĢının diğer özellikleri açısından farklı olabileceği gibi, tamamen 

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

Dürtüsellik, ölümcül olmayan intihar giriĢimi ve intihar davranıĢları ile 

de iliĢkili bulunmuĢtur (Baca-Garcia ve ark., 2001). Ġntihar davranıĢının 

ciddiyeti plan yapma ile iliĢkili iken öte yandan hazırlık ve plan yapılan daha 

ölümcül olan intihar giriĢimlerinde dürtüsellik saptanmamıĢtır. Duygudurum 

bozukluğu vakalarında, dürtüsellik daha ciddi intihar giriĢimleri ve 

sonuçlanmıĢ intihar ile bağlantılı olduğu rapor edilmiĢtir (Beautrais ve 

ark.,1999).  Dürtüsellik, intihar eğilimi olan depresif hastalar ile intihar eğilimi 

olmayan depresif hastaları birbirinden ayırmak için önemli bir kriter olarak 

görülmektedir (Corruble ve ark.,1999). Dürtüsel davranıĢ gösteren intihar 

giriĢimcilerinin 12 ay ve sonrasında sonuçlanmıĢ intihar davranıĢında bulunma 

olasılığının anlamlı derecede yüksek olduğu rapor edilmiĢtir (Maser ve ark., 

2002. Bu bulgular önceden planlanmıĢ intihar giriĢimlerinde bile giriĢimi 

gerçekleĢtirecek miktarda dürtüselliğe ihtiyaç olduğunu göstermektedir. 

Dürtüsellik, depresyon eĢlik ettiği durumlarda intihar riskini artırdığı 

vurgulanmaktadır (Briere ve ark.,1998). AraĢtırma sonuçları, kavga anında 

dürtüsel kiĢilerin intihar giriĢiminde bulunma olasılıklarının yüksek olduğunu 
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gösterirken, depresif bireylerin dürtüsel giriĢimlerde yani intihar giriĢimi 

olasılıklarının düĢük olduğunu göstermiĢtir (Simon ve ark., 2001). 

Depresyonun somatik çökkünlüğünü de yaĢayan birey intihar giriĢimi için 

gereken aktivasyon ve enerjiyi dürtüselliğinde bulacağı düĢünülmektedir. 

Önceden planlanmıĢ intihar giriĢimlerine göre, dürtüsel intihar giriĢimlerine 

daha hafif depresif semptomların eĢlik ettiği bildirilmiĢtir (Issacson, 2001). 

Dürtüsel intihar giriĢimcilerinde daha az ölüm beklentisi olduğu ancak daha 

ciddi giriĢim yöntemlerini seçtikleri belirlenmiĢtir. Bu durum, dürtüsel 

davranıĢlarda eylem ile niyet arasında doğru bir orantı olmadığını 

göstermektedir (Issacson, 2001).  

1.4. Kendine Zarar Verme DavranıĢı (KZVD) 

Kendine Zarar Verme DavranıĢı, çeĢitli psikiyatrik bozukluklar nedeni 

ile kliniğine baĢvuran kiĢilerde görüldüğü gibi toplum örnekleminde de sıklıkla 

görülmektedir. KZVD insan yaĢamının her döneminde görülebilirken 

ergenlerde ve genç eriĢkinlerde daha fazla saptanmıĢtır (Briere ve Gil, 1998). 

KZVD geçici bir sıkıntı dönemini temsil ediyor olabileceği gibi, yaĢamın 

sonraki dönemlerinde psikiyatrik sorunların ve yüksek intihar riskinin önemli 

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

Genellikle impulsif olan kendine zarar verme davranıĢı ve nedenleri 

anlaĢılmaz görünebilir. Bu konuda yapılan araĢtırmalarda KZVD‟nin altında 

farklı motivasyonların olabileceği ve bu motivasyonların sorgulanmasının 

tedavi süreçleri açısından önemli olduğu belirtilmiĢtir (Favazza,1989).  KZVD, 

acı veren duygulardan kurtulmak amacıyla ve gerilimi azaltma stratejisi veya 

iĢlevsel olmayan bir baĢa çıkma mekanizması ya da duygu düzenleme stratejisi 

olarak devreye girdiği düĢünülmektedir. Ancak KZVD uygunsuz bir telafi 

mekanizması olup prognozu kötü etkileyen, tedaviyi engelleyen ve kasıtsız da 

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

1.4.1. Kendine Zarar Verme DavranıĢı Tanım 

Kendine Zarar Verme DavranıĢı intihar niyeti olmaksızın, çeĢitli 

türlerde kendini yaralama davranıĢı olarak tanımlanmıĢ olup BKB‟de yaygın 

bir semptom olarak ortaya çıkmaktadır. Pek çok yazar tarafından KZVD 

tanımlanmıĢ ancak bu tanımların ortak özellikleri arasında, kiĢinin kendi 
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bedenine zarar vermesi, bu eylemin tekrar edici olması, bilinçli olmaması, 

ölüm ile sonuçlanmaması ve kiĢinin hayatını tehdit etmemesi gibi özellikler yer 

almaktadır (Favazza, 1993).  

1.4.2. Kendine Zarar Verme DavranıĢı ve Epidemiyolojisi  

Psikiyatrik olgularda, toplum örneklemi ile kıyaslandığında kendine 

zarar verme davranıĢının sıklığının daha yüksek olduğu görülmektedir. KZVD, 

toplum örnekleminde görülme sıklığının %1, ergen ve genç eriĢkin yaĢ 

grubunda ise %12 kadar olabileceği bildirilmiĢtir (Suyemoto ve Kountz, 2000; 

Roberts-Dobie ve Donatelle, 2007).   

Kendine zarar verme davranıĢının yaygınlığı ile ilgili yapılan 

araĢtırmalarda; Favazza, (1992) 500 öğrenci ile yaptığı çalıĢmada % 14; Shea, 

(1993) erkek mahkûmlar ile yaptığı çalıĢmada  % 6.5-25; Langbehn ve Pfohl, 

(1993) klinikte yatan hastalar ile yaptığı araĢtırmada % 5.8 - % 77; Barstow, 

(1995) eriĢkin cezaevi mahkûmları ile yaptığı araĢtırmada  % 2-7; Briere ve 

Gil, (1998) toplum ve klinik örneklemde yaptığı araĢtırmada % 4-21; Favazza 

ve Conterio, (1989) toplum örnekleminde kadınlar üzerinde yaptıkları 

araĢtırmada % 0.75 Ģeklinde bulgulara ulaĢmıĢlardır. Türkiye‟de yapılan 

araĢtırmada ise ortaöğrenim çağındaki gençlerin % 20‟sinin yaĢamında en az 

bir kez KZVD gösterdiği saptanmıĢtır (Zeki ve Çuhadaroğlu, 2012).  BaĢka bir 

çalıĢmada ise gençler arasında KZVD oranı % 25.4 olarak rapor edilmiĢtir 

(Ögel ve Aksoy, 2006). 

Yatarak tedavi gören Psikiyatri hastalarının % 5.8 ile % 77 sinde KZVD 

görülmektedir (Langbehn ve Pfohl, 1993; Zlotnick ve ark.,1996). Yatarak 

tedavi gören hastalarda KZVD davranıĢı yaygınlığı ile ilgili oldukça farklı 

bulguların ortaya çıkması ile birlikte baĢka bir araĢtırmada ise hastanede yatan 

54 eriĢkin psikiyatri hastasının % 44‟ü yaĢamları boyunca en az bir kez kendini 

yaralama davranıĢı gösterdiğine dair bulgular rapor edilmiĢtir (Nijman, 

Dautzenberg ve ark., 2002). 

ÇeĢitli araĢtırmalarda BKB olgularında % 50-80 oranında KZVD 

görülürken, vakaların %72‟isi KZVD gösterirken birden fazla yöntem 

seçtiklerini belirtmiĢlerdir (Bohus ve ark., 2000). BaĢka bir araĢtırmada ise 
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BKB olgularında KZVD‟nin yaygınlık oranları %13 olarak bildirilmektedir 

(Herpertz,1995).  

BaĢka bir araĢtırmada kendini kesme davranıĢı gösterenlerin % 62‟si 

cinsel ve/veya fiziksel tacize uğradığını belirtmiĢlerdir (Favazza ve Conterio, 

1989). Bir baĢka çalıĢmada ise tüm kendine zarar verme davranıĢlarında cinsel 

istismar en güçlü travma nedeni olarak yer almıĢtır. Bununla birlikte cinsel 

istismar ne kadar erken yaĢlarda meydana gelmiĢse, kendini kesme davranıĢı o 

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

En sık görülen KZVD yöntemi kendini kesme Ģeklinde ve  % 70-97 

oranında görülmektedir. Kendini kesmeyi takiben sırasıyla kendine vurma (% 

21-44) ve kendini yakma (% 15- 35) görüldüğü bildirilmiĢtir. Çoğunluğun 

birden fazla yöntem kullandığı rapor edilmiĢtir (Favazza, 1992). 

Klinik popülasyonda kendine zarar verme davranıĢının tekrarlama 

sıklığına bakıldığında bireyden bireye değiĢmekte olduğu görülmektedir. 

Yapılan bir çalıĢmada vakaların % 2‟i 1 kez, % 3‟ü 2-3 kez, % 20‟si de 4 

kezden fazla kendine zarar verme davranıĢı gösterdiği rapor edilmiĢtir 

(Muehlenkamp ve Gutierrez, 2007). BaĢka bir çalıĢmada ise vakaların  % 13.0‟ 

ı her gün, % 27.9‟u haftada 2 kez, % 19.6‟sı ayda 2 kez, %18.0‟ı 1 kez, % 

19.6‟sı da ataklar Ģeklinde kendilerini yaraladıkları rapor edilmiĢtir (Ross ve 

Heath, 2002).  

1.4.3. Kendine Zarar Verme DavranıĢının Sınıflandırılması  

Kendine zarar verme davranıĢıyla ilgili farklı tanımlamaların olması 

araĢtırma problemlerine neden olmaktadır. KZVD‟nin sınırlarının belirlenmesi 

amacıyla sınıflandırma gerekliliği ortaya çıkmıĢtır (Favazza,1992). Farklı 

sınıflandırmalar olmakla birlikte KZVD dört ana grupta sınıflandırılmıĢtır. Ġlk 

olarak, tipik kendine zarar verme davranıĢları sayılabilir. Kendi kendine 

vurmak,  kafasını sert cisimlere vurmak, kendini ya da dudağını ısırmak, tırnak 

yemek, derisini çimdiklemek/tırmalamak ve kendi saçını yolmak gibi 

davranıĢlar mental retardasyon ve otizm gibi psikiyatrik durumlarda 

görülmektedir. Ġkinci olarak, psikotik kendine zarar verme davranıĢları 

sayılabilir. Göz çıkarmak ve organ kesmek gibi davranıĢlar Ģizofreni, psikotik 
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bozukluklar, transseksüalizm gibi psikiyatrik durumlarda görülebilir. Üçüncü 

olarak, kompulsif kendine zarar verme davranıĢları sayılabilir. Saç yolmak, 

deriyi çimdiklemek ve tırnak yemek gibi davranıĢlar trikotillomani gibi 

psikiyatrik durumlarda görülebilir. Dördüncü olarak, dürtüsel kendine zarar 

verme davranıĢları sayılabilir. Kendini kesmek, kendini yakmak ve kendine 

vurmak gibi davranıĢlar borderline ve antisosyal kiĢilik bozukluğu, diğer dürtü 

denetim bozuklukları, travma, dissosiasyon, postravmatik stres bozukluğu ve 

yeme bozukluklarında görülebilir  (Sieman ve Hollander, 2001).  

Dürtüsel kendine zarar verme davranıĢları beĢ evreye ayrılmıĢ olup 

tetikleyen olay genellikle gerçek ya da varsayılan kayıp, reddedilme veya terk 

edilme durumları ile ilgili olmaktadır. Bu ve benzeri olayları takiben olumsuz 

duygular oluĢur, ardından KZVD‟yi engelleme giriĢimi baĢarısız olur ve eylem 

gerçekleĢir. Sonrasında genel olarak kısa süreli bir rahatlama hissedilir 

(Hollander ve ark., 2005). 

1.4.4. Kendine Zarar Verme DavranıĢının Etiyolojisi ve Risk Etmenleri 

Psikolojik nedenler açısından baktığımızda, KZVD gösterenlerin erken 

geliĢim dönemlerinde travmatik yaĢantılara maruz kalma sonucunda kiĢilik 

geliĢiminde zarar gördükleri ve bu durumun ilkel savunma mekanizmalarını sık 

kullanmalarına neden olabileceği düĢünülmektedir. Aynı zamanda KZVD‟nin 

travmatik yaĢantıları kontrol etme veya disosiyasyon duygularını durdurma 

giriĢimi olarak ortaya çıkabildiği öne sürülmüĢtür. Hastaların bedenlerine 

yönelik zarar verici davranıĢlar gösterdiklerinde aslında bu zararın ilk sevgi 

nesnelerinin içe atılmıĢ temsillerine yöneldiği veya suçluluğu giderme 

giriĢimleri olabileceği ileri sürülmüĢtür. Genellikle KZVD atakları yakın 

iliĢkilerindeki krizlerle bağlantılı olabileceği öne sürülmüĢtür (Van der Kolk ve 

ark.,1991).  

Biyolojik nedenler açısından baktığımızda, kendine zarar verme 

davranıĢı nörobiyolojik çalıĢmalarda opiyat reseptörlerinin uyarılması 

sonucunda oluĢtuğu belirtilmiĢtir. KZVD gösterenlerde ağrıya duyarsızlık tarif 

edilmektedir (Van der Kolk ve ark.,1991). Serotonin düzeyinde düĢmenin 

kiĢide irritabiliteye yol açabileceği ve bunun da kiĢilerde kendini yaralamaya 

ve intihara yol açabileceği rapor edilmiĢtir. Serotonin sistemi ile ilgili 
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araĢtırmalarda öfke ve depresyon epizotları sırasında beyindeki serotonin 

miktarının azalması sonucunda KZVD‟nin geliĢebileceğine dair bulgular 

sunulmuĢtur. Kendine zarar verme davranıĢı sırasında beyindeki serotonin 

miktarının azalmasına bağlı olarak kiĢilerin dürtüsel, agresif, öfkeli, kaygılı 

davranıĢlar göstermelerine sebep olduğu belirtilmiĢtir  (Simeon,1992).  

1.4.5. Kendine Zarar Verme DavranıĢının Görüldüğü DSM Tanıları  

Kendine zarar verme davranıĢı, pek çok psikiyatrik bozukluğa eĢlik 

etmekle birlikte BKB, histriyonik ve antisosyal kiĢilik bozukluğunda sıklıkla 

görülmektedir (Favazza, 1996; Herpertz, 1995; Tarlacı ve ark.,1997).  Kendine 

zarar verme davranıĢı sıklıkla depresif bozuklukta da görülmektedir (Olfson ve 

ark., 2005; Portzky ve ark., 2007). Bununla birlikte KZVD, alkol-madde 

kullanım bozuklukları, yeme bozuklukları, cinsel kimlik bozuklukları, intihar 

davranıĢı, bipolar bozukluk, travma sonrası stres bozukluğu ve akut ve kronik 

psikotik bozukluklarda da görüldüğü bildirilmiĢtir (Aksoy ve Ögel, 2005; 

Favvaza ve Rosenthal, 1993; Olfson ve ark., 2005; Toprak ve ark., 2011). 

Ġhmal ve istismara uğrayan (Lüleci, 2007; Zoroğlu ve ark., 2003) veya suç 

iĢleyen (Aksoy ve Ögel, 2005; Dülger ve ark., 1997) ergenlerde kendine zarar 

verme davranıĢının sıklığının arttığına yönelik araĢtırma bulguları mevcuttur.  

1.4.6.Kendine Zarar Verme DavranıĢı ve Borderline KiĢilik Bozukluğu  

KZVD ile ilgili yapılan araĢtırmalarda özellikle BKB ile iliĢkisine 

odaklanmıĢtır (Brodsky ve ark., 1995; Shearer, 1994; Soloff ve ark., 1994; 

Suyemoto, 1998; Nijman ve Campo, 2002). KZVD, BKB için bir DSM tanı 

kriteri olup dokuz ölçütten biridir. BKB‟nin ana karakteristik özelliği kendine 

zarar verici davranıĢlar olup genel topluma oranla 50 kat daha fazla oranda 

intihar riski taĢımaktadırlar. BKB‟de görülen dürtüsel kendini yaralama 

davranıĢının altında yatan dinamikler farklı olmasına rağmen yine de ortak 

noktaları bulunmaktadır. Ġlk olarak, gerçekte ya da hayali olarak kiĢinin 

terkedilme ya da reddedilme gibi tetikleyici bir durum yaĢaması. ikinci olarak 

gittikçe artan irrabilite ve eĢlik ettiği keyifsizlik durumu, üçüncü olarak 

KZVD‟yi önleme giriĢimi, dördüncü olarak KZVD‟nin gerçekleĢmesi ve 

ardından beĢinci olarak gerilimde azalma Ģeklinde görülmektedir. KZVD 

gösteren BKB olguları daha çok gerilimi azaltmak amacıyla, depresif duygu 
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durumu, kendilik saygısında azalma ve kiĢiler arası iliĢkilerdeki zorluklarla baĢ 

edememe sonrasında bu davranıĢta bulunduklarını belirmektedirler (Bohus ve 

ark., 2000). 

AraĢtırmalar, BKB olgularının % 50-8‟i KZVD öyküsü rapor 

etmiĢlerdir (Bohus ve ark., 2000; Shearer ve ark., 1988). Bununla birlikte, 

Pattison ve Kahan, (1983) BKB tanısı koyabilmek için ne gerekli ne de yeterli 

bir koĢul olmadığını, KZVD‟nin kiĢilik bozukluklarının zorunlu bir belirteci 

olmadığını savunmuĢlardır. Klinik araĢtırmalarda, hastanede yatarak tedavi 

gören KZVD gösterenlerin yalnızca % 48‟i BKB ölçütlerini karĢılamıĢ, KZVD 

kriteri dıĢlandıktan sonra ancak % 28‟i BKB tanısı alabilmiĢtir. KZVD en sık 

BKB ile birlikte görülmekte ancak tüm kiĢilik bozukluğu türlerinde de 

görülebileceği unutulmamalıdır (Herpertz,1995). KZVD gösteren eriĢkinlerde 

intihar teĢebbüsü geçmiĢi dikkat çekici olup, BKB olgularında % 58, BKB 

olmayanlarda % 15 olarak bildirilmiĢtir (Herpertz, 1995). 12 yaĢından önce 

KZVD baĢlayan hastaların çoğunda BKB görülme sıklığı artmaktadır 

(Herpertz, 1995).   

AraĢtırmacılar tarafından, KZVD„nin travmatik yaĢantıları kontrol etme 

veya disosiyasyon duygularını durdurma giriĢimi olarak ortaya çıkabildiği aynı 

zamanda intihar amacı taĢımadığı, bunun yerine disforik duygu durumun, 

sıkıntının ve duyguların anlatımı ve disosiyatif durumlarla baĢa çıkma gibi 

baĢka iĢlevleri olduğu ifade edilmektedir (Joel,  2005). KZVD esnasındaki 

duygu durumunun, BKB olgularının uzun süreli duygu durum özelliklerine 

benzemekte olduğu ifade edilmiĢtir. KiĢilik bozukluğundan bağımsız olarak, 

KZVD öncesinde yükselen disfori ve tırmanan gerilim, sürekli duygu durum 

özellikleri içinde belirgin bir durumdur (Simeon ve ark., 1992). KZVD 

rahatsızlık verici bu duygu durumundan geçici olarak da olsa kiĢiyi kurtarma 

fonksiyonuna sahiptir (Herpertz,1995). Kendine zarar verme davranıĢının 

dinamiğini açıklamaya çalıĢan yaklaĢımlardan bir diğeri ise KZVD‟ nin intihar 

davranıĢından farklı bir durum olduğunu, kendiliğin yaĢadığı ayrı bir varlık 

olabilme krizinden çok, “dağınık bir kimliğin olumsuz duygularla baĢ 

edememesi, kendini cezalandırması” olarak değerlendirmektedirler (Akt. 

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

Kendine zarar verme davranıĢı gösterenlerde sıklıkla depresyonun eĢlik 

ettiğine dair bulgular gözlenmiĢtir (Groholt ve ark., 2000; Guertin ve ark., 

2001; Hawton ve ark., 2003; Wood ve ark., 2001). Depresyonun, kiĢiye pek 

çok alanda sorun yaĢatarak haz verici etkinliklere karĢı ilgi kaybı 

oluĢturduğunu ve bunun da yaĢama bağlılıklarını azalttığı bilinmektedir. 

Kızgınlık, öfke ve intihar düĢüncelerinin de eĢlik edeceği bu depresif durum 

KZVD‟ye zemin hazırlamaktadır. KZVD gösteren kiĢilere depresif duygu ve 

intihar düĢüncelerinin eĢlik etmesi yaĢam doyumlarının düĢük olabileceğini 

düĢündürmektedir (Bohus ve ark., 2000; Deiter ve ark., 2000; Hawton ve ark., 

2003; Suyemoto, 1998). 

KZVD gösterenlerin duygu durumlarını düzenlemedeki yetersizlikleri 

disfori ve reddedilmeye karĢı duyarlılık gibi psikopatolojik bir boyuta iĢaret 

etmektedir (Herpertz, 1995). KZVD duygulanım düzenlenmesiyle iliĢkili olup, 

bu kiĢiler disforik duygu durumu, sinirlilik ve reddedilmeye karĢı duyarlılık 

gösterirler (Herpertz, 1995). Bununla birlikte KZVD gösteren kiĢilerde, 

huzursuzluk, gerginlik ve intihar düĢüncesi, hastalığı ve tedaviyi reddetme 

davranıĢı ve disforik, üzgün, kızgın ve ılımlı düzeyde ümitsiz bir duygu 

durumun varlığına iĢaret edilmiĢtir (Herpertz, 1995).  

1.4.8. Kendine Zarar Verme DavranıĢı ve Ġntihar   

KZVD gösterenler, ölüm niyeti olmaksızın bedenlerinde kasıtlı olarak 

hasar oluĢtururken davranıĢlarının farkındadır ve bu eylemin kendilerini 

rahatlattığını, sakinleĢtirdiğini bildirirler. Buradan yola çıkarak davranıĢtaki 

temel amacın kendini öldürmek olmadığını, bireyin içinde bulunduğu olumsuz 

duygulardan KZVD aracılığı ile kurtulmak olduğu söylenebilir. Ancak yine de, 

bazı kendine zarar verme davranıĢlarının ölümle sonuçlandığı görülmektedir 

fakat bu ölümler çoğu zaman kastın aĢılması sonucunda gerçekleĢmektedir 

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

Bazı araĢtırmacılar, kendine zarar verme davranıĢının her ne kadar 

intihar niyeti taĢımadığını belirtse de, niyetin her zaman güvenilir 

olmayabileceğini vurgulamıĢlardır. Kendine zarar verme davranıĢının 

motivasyonlarının çeĢitliliği, hastaların ölme niyetleri ile ilgili olarak çatıĢmalı 
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duygular içinde olabileceğini ve/veya intihar niyetlerini gizleyebileceklerini 

savunmuĢlardır (Cooper ve ark., 2005). Bu davranıĢı gösterenler ölmek 

istediklerini belirtebilirler ancak KZVD gösterenlerin motivasyonu genellikle 

sıkıntılarının ifade edilmesinden ve zorlayıcı durumlardan kaçıĢ ile iliĢkilidir.  

Favazza (1989), kendini yaralamanın intihar davranıĢından ayrı olduğu 

fikrine vurgu yapmakta ve aynı zamanda farklı araĢtırmacılar da bu ayrımı 

desteklemektedir (Winchel ve Stanley, 1991). Bu yaklaĢıma göre intihar 

giriĢiminde bulunan kiĢi tüm duygulara son vermeye çalıĢmaktayken öte 

yandan KZVD gösteren kiĢi ise kendini daha iyi hissetmeye çalıĢmaktadır. 

Ancak tekrarlayıcı KZVD gösteren kiĢilerin davranıĢlarını her zaman 

denetleyemedikleri ve kontrolü kaybettikleri durumların olduğu bilinmekte ve 

yüksek intihar riski altında olduklarını belirtmek gerekmektedir (Favazza ve 

Conterio, 1989). 

KZVD ile intihar arasındaki iliĢki oldukça karmaĢıktır. Yoğun gerilim 

duygusu,  tolere edilemeyen duygu durumu ve kendini cezalandırma arzusu, 

ardından kendine zarar verme eylemi gerçekleĢir ve sonrasında kiĢi kendini 

daha iyi hissetmeye ve rahatlamaya baĢlar (Favazza, 1992). Öte yandan,  

intihar davranıĢında ise kendini daha iyi hissetme ve gerilimden kurtulma 

arzusu yerine umutsuzluk ve depresyon daha belirgindir. Ġntihar ve KZVD 

arasındaki farklılık net bir Ģekilde belirlenmiĢ ve KZVD‟ de intihar niyeti 

kapsam dıĢında bırakılmıĢtır.  

Ayrıca, KZVD gösterenler intihar giriĢimlerinin ölümcüllüğünü fark 

edememe eğilimi içindedirler. Bundan dolayı intihar davranıĢlarının ciddiyetini 

farkında olmadan minimize etmekte ve klinisyenlere de bu Ģekilde 

aktarmaktadırlar.  KZVD gösteren intihar giriĢimcileri tarafından ölüm riskinin 

hafife alınması ile muhtemel sonuçlardan biri yanlıĢlıkla ölme olasılığıdır 

(Stanley ve ark., 2001). 

KZVD ölümle sonuçlansa dahi intihar niyeti taĢımamıĢ olabilir. KZVD 

ne kadar fiziksel ciddiyet taĢıyorsa intihar niyeti ile orantılı olarak o kadar 

ciddiyet taĢıyor anlamına gelmediği ifade edilmiĢtir. Kendine zarar verme 

davranıĢı ve intihar giriĢimleri birbirinden uzak durumlar olmakla birlikte pek 

çok açıdan benzerlik içeren deneyimler olduğunu belirten görüĢlere de 
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rastlanmaktadır. Bu nedenle kendine zarar verici davranıĢı olanlarda intihar 

düĢüncesi ayrıntılı sorgulanması gerektiği vurgulanmıĢtır (Hickey ve ark., 

2001). 

Öte yandan farklı araĢtırmacıların değerlendirmeleri de literatürde yer 

almıĢtır. Ġntihar ve KZVD arasındaki belirlenmiĢ kesin farklılığa rağmen 

KZVD‟de intihar niyetinin kapsam dıĢında bırakılmasına itiraz eden 

araĢtırmacılar, hastaların niyetinin her zaman güvenilir bir değerlendirme 

olmayabileceğini, ölme niyetleri ile ilgili olarak çatıĢmalı duygular içinde 

olabileceklerini ve/veya intihar niyetlerini gizleyebileceklerini savunmuĢlardır 

(Cooper ve ark., 2005).  

Stanley ve arkadaĢları (2001)KZVD‟nin iki türlü sınıflandırılabileceğini 

belirtmiĢler. Birinci türü intihar giriĢimlerinin kısmen olsa da ölme niyeti 

içerebileceğini, diğer türünün ise ölme niyeti taĢımadan KZVD “parasuisidal 

davranıĢlar” olarak tanımlanabileceğini ifade etmiĢlerdir. Bununla birlikte, 

yazarlar her iki davranıĢ türünün de aynı kiĢide var olabileceğini vurgularken, 

KZVD‟nin kiĢinin kontrolünde olduğunu ve kasten yaptığını düĢünme hatasına 

karĢı uyanık olmak gerektiğini söylemiĢlerdir (Oldham, 2006). 

KZVD esnasında intihar düĢüncelerinin görülme sıklık oranları % 28-

41 arasındadır (Patrison ve Kahan, 1983). Bireyin daha önce göstermiĢ olduğu 

KZVD‟nin intihar için risk faktörü olarak görüldüğü, özellikle KZVD‟yi takip 

eden ilk 12 ayda intihar giriĢimi riskinin normal popülasyona göre 50 -100 defa 

artığı, intihar giriĢimi nedeniyle ölenlerin yaklaĢık olarak % 50 nin KZVD 

öyküsüne rastlandığı belirtilmiĢtir (Foster ve ark.,1997). 

KZVD gösterenlerin intihar giriĢimlerinin daha manipülatif ve dikkat 

çekmeye yönelik olduğu düĢünülür, ancak % 10‟undan fazlası tamamlanmıĢ 

intihar nedeniyle hayatını kaybetmektedir (Stanley ve ark., 2001). Buna karĢın 

klinik olarak kendine zarar veren intihar giriĢimcileri gerçek ölüm isteğinden 

ziyade dikkat çekmek arzularının olduğu Ģeklinde bir algı mevcuttur. Stanley 

ve arkadaĢları KZVD gösteren/göstermeyen BKB tanılı intihar giriĢimcileri ile 

yaptıkları araĢtırmada, her iki grupta intihar giriĢimlerinin objektif olarak 

ölümcül olma konusunda bir fark saptanmamıĢ ancak intihar giriĢimlerini 

algılayıĢ biçimleri farklı bulunmuĢtur (Stanley ve ark., 2001). 
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  1.5. Ġntihar   

Stres altında kalan normal kiĢilerden ağır ruhsal bozukluk gösteren 

hastalara kadar uzanan geniĢ bir toplum örnekleminde görülebilen, kiĢinin 

istemli olarak kendini öldürme eylemi olarak tanımlanmaktadır (Sayıl ve ark., 

2002). Ġntihar davranıĢı, ölme düĢüncesi ve ölümle sonuçlanma arasında 

uzanan davranıĢ spektrumu ve süreç ile tanımlanmaktadır. Ġntihar davranıĢı 

terimi ise tamamlanmıĢ intiharı, intihar giriĢimini ve intihar düĢüncesini 

kapsamaktadır (Eskin, 2003).  

Ġntihar giriĢimleri, kullanılan yöntemine, ölümcül olmasına ve intihar 

niyetinin ciddiliğine göre çeĢitli farklılıklar gösterir (Beck,1976). Genellikle 

ölümcül intihar giriĢimleri, planlı hazırlık ve ölümle sonuçlanan yöntemlerin 

seçilmesi ile gerçekleĢir. Daha az ölümcül intihar giriĢimleri ise daha çok 

yardım çağrısını ifade ederken, olumsuz yaĢam olayları ardından geliĢen 

giriĢimlerdir. Daha az ölümcül giriĢimlerde yüksek ölümcül giriĢimlere göre 

kurtarılma ve hayatta kalma Ģansı daha yüksektir (Stengel, 1973). Daha az 

ölümcül intihar giriĢimleri daha çok dürtüsel özellikte olup, sorun çözme 

becerisindeki ve kiĢiler arası iliĢkilerdeki yetersizlikler ile iliĢkilidir.  

1.5.1. Ġntihar DavranıĢı ve Epidemiyolojisi  

Ġntihar sonucu ölenlerin % 70-90‟nin psikiyatrik bir tanıya sahip 

oldukları rapor edilmiĢtir. Sıklıkla duygudurum bozuklukları ile intihar 

arasında iliĢki olduğu bildirilmiĢtir (Sudak ve ark., 2007). Buna paralel olarak 

tamamlanmıĢ intiharların yaklaĢık % 50‟sinde majör depresif bozukluk olduğu 

bildirilmiĢtir (Kutcher ve Chehil, 2007). Psikiyatri acil servislerinde görülen 

kronik intihar vakalarının yaklaĢık yarısının borderline kiĢilik bozukluğu tanısı 

aldığı bildirilmiĢtir. Aynı zamanda bu grubun % 70-78‟nin KZVD gösterdiği 

rapor edilmiĢtir (Kjellander ve ark., 1998). 

1.5.2. Risk Etmenleri  

1.5.2.1. Sosyodemografik Risk Faktörleri  

Kadınların intihar davranıĢı erkeklere oranla daha fazla görülürken 

erkeklerde ölümle sonuçlanan intihar davranıĢının daha sık olduğu 
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belirlenmiĢtir. Ölümle sonuçlanan intihar davranıĢının daha sık görülmesinin 

nedeni erkeklerin intihar giriĢimi için daha öldürücü yöntemler seçmesidir 

(Sadock, 2007). Ġntiharlar, yaĢlı ve ergen nüfusta da görülmekle birlikte 25-30 

yaĢları arasında daha fazla oranda gözlenmektedir (Sadock, 2007). YaĢlılarda 

intihar giriĢimlerinin sıklığı gençlerle kıyaslandığında aynı oranda yüksek 

değildir. Fakat giriĢimin ölümle sonuçlanma olasılığı gençlerde olduğundan 

çok daha yüksek olup 100.000‟de 25‟tir (Schmidtke ve ark., 1996; Devrimci, 

2008). Evli popülasyonda intihar hızı 100.000‟de 11 olarak bildirilmiĢtir. Bekâr 

popülasyonda ise intihar hızı yaklaĢık iki katı olarak saptanırken dullarda bu 

oran 100.000‟de 24 ve boĢanmıĢ kiĢilerde 100.000‟de 40‟tır  (Devrimci, 2002). 

ĠĢsizlik ve ekonomik sorunların hem intihar düĢüncesi hem de intihar giriĢimi 

riskini arttırdığı bildirilmektedir. DüĢük sosyal düzey ve yoksulluğun intihar 

giriĢiminde bulunanlarda genel topluma oranla daha fazla rastlandığı rapor 

edilmiĢtir (Schmidtke ve ark., 1996). Eğitim açısından bakıldığında, tüm 

dünyada, eğitim seviyesi düĢtükçe intihar davranıĢı için risk oluĢturduğu rapor 

edilmiĢtir (Kaplan ve ark., 2005). Ġntihar davranıĢı gösterenlerin eğitim 

durumları yükseldikçe sebeplerin de değiĢtiği rapor edilmiĢtir (Sayıl, 2000). 

Mevsim döngülerinin intihar ile iliĢkili olabileceği rapor edilmiĢ olup 

tamamlanmıĢ intihar giriĢimlerinin bahar ve yaz aylarında yoğunluk kazandığı 

görülmektedir (Eskin, 2003). Geriye dönük 115 tamamlanmıĢ intihar ve majör 

depresyon tanılı örneklem çalıĢmasında B kümesi kiĢilik bozukluğu 

komorbiditesi olmayan hastaların intiharları mevsimsel özellik gösterirken, B 

kümesi kiĢilik bozukluğu komorbiditesi olanların ise mevsimsel özellik 

göstermediği rapor edilmiĢtir (Kim ve ark., 2004). 

1.5.2.2. Ailesel Risk Faktörleri  

Ailesinde intihar davranıĢı öyküsü olan kiĢilerin kendilerinde de intihar 

davranıĢı oranı yükselmektedir (Devrimci, 2002). ParçalanmıĢ aileden gelme, 

boĢanma, aile içi Ģiddet, fiziksel veya cinsel istismara uğrama, ailede 

psikiyatrik bozukluk öyküsünün olması ve sosyal desteklerin yetersiz olması 

intihar için risk faktörleri olarak sayılmaktadır. Bununla birlikte aile içi iletiĢim 

sorunlarının varlığı, aile bağlarının zayıf olması ve ailenin sosyoekonomik 

durumunun kötü olması da intihar riskini artırmaktadır (Agerbo ve ark., 2002; 

Özgüven ve ark., 2003). 
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1.5.2.3. Daha Önceki Ġntihar GiriĢimleri 

Önceki intihar giriĢimleri, intihar giriĢim riskinin yüksek olduğunu 

gösteren en önemli ölçüt ve intihar davranıĢının güçlü öngörücüleri olarak ele 

alınmıĢtır (Devrimci, 2008; Hawton ve Heeringen, 2009). Ġntihar giriĢimleri 

1/3 oranında tekrarlamaktadır (Doruk ve ÖzĢahin, 2007). TamamlanmıĢ 

intiharların % 19-24„ünde daha önce gerçekleĢtirilmiĢ intihar giriĢimleri 

mevcut olduğu saptanmıĢtır. Ġntihar giriĢimlerinin % 10‟u ise 10 yıl içerisinde 

tamamlanmıĢ intihar ile son bulmaktadır (Saddock ve Saddock, 2007; Owens 

ve ark., 2002). GiriĢimden sonraki ilk 12 ay özellikle ilk 3-6 ay intihar riskinin 

en yüksek olduğu dönemdir (Owens ve ark., 2002). Bu dönemde özellikle 

iyileĢmemiĢ bir duygudurum bozukluğu ve yakın iliĢkilerden kaynaklı stres 

düzeyinin yüksekliği risk faktörüdür.  

1.5.3. Ġntihar ve Depresyon 

Psikiyatrik bozukluklarda intihar giriĢim riskinin, sağlıklı gruba göre 3-

12 kat arttığı rapor edilmiĢtir (Roy, 2000). Bu riskin derecesi yaĢ, cinsiyet, 

tanının türü, bozukluğun Ģiddetine bağlı olarak değiĢmektedir (Devrimci, 

2008). Bazı çalıĢmalarda intihar olgularının % 95‟ine psikiyatrik bir tanı 

konduğu ileri sürülmektedir (Kaplan ve Sadock, 2004). Bunlar arasında 

duygudurum bozuklukları intihar ile en yakın iliĢkilendirilen ruhsal 

bozukluktur. Ġntihar edenlerin % 60-70‟ini, geçmiĢinde belirgin depresyonu 

olan hastalar oluĢturmaktadır.  

Major depresyon, intihar davranıĢının sıklıkla görüldüğü psikopatolojik 

bir bozukluktur (Kessler ve ark.,1999; Sarchiapone ve ark., 2007). 

AraĢtırmalar, depresyon hastalarının yarısının yaĢamında en az bir kez intihar 

giriĢiminde bulunduğu Ģeklinde bulgular bildirmiĢtir (Sarchiapon ve ark., 

2007). Major Depresyon normal popülasyona göre intihar riskinin 30 kat daha 

fazla görüldüğü duygu durum bozukluğudur (Roy, 2000). ÇalıĢmalar, depresif 

hastaların 1/3‟ünün hastaneden taburcu olduktan sonraki 6 ay içinde intiharı 

gerçekleĢtirdiğini bildirmektedir. Hastanın taburculuğu sonrasındaki ilk aylar 

intihar açısından risklidir (Saddock ve Saddock, 2007). Depresyon hem 

tamamlanmıĢ intiharlara hem de intihar giriĢimlerine eĢlik etmektedir 
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(Devrimci, 2008; Hawton ve Heeringen, 2009). Depresyon Ģiddeti artıkça 

intihar giriĢiminin ciddiyeti ve ölüm niyeti de artmaktadır (Devrimci, 2002). 

Ancak, majör depresyonu olan bütün hastalar intihar giriĢiminde 

bulunmamaktadır (Brodsky ve ark., 2001). Majör depresyonu olan çoğu 

hastada intihar giriĢimi öyküsünün bulunmaması depresyonun varlığı gerekli 

olsa da intihar giriĢimini tek baĢına açıklamada yetersiz olduğu rapor edilmiĢtir 

(Brodsky ve ark., 2001). 

Bu durum, intihar davranıĢında, mevcut depresif psikopatolojinin 

dıĢında tetikleyici baĢka nedenlerin olabileceğini akla getirmektedir. KiĢiyi 

patolojiye yatkın hale getiren faktörler kronik etkenler olup kiĢinin stresi 

tetikleyen durumlara reaksiyonunu da etkiler. Aynı zamanda bu yatkınlaĢtırıcı 

faktörler çevresel etkenlerden (erken çocukluk çağı travmaları, kiĢilik ve mizaç 

özellikleri) ve kalıtımsal faktörlerden kaynaklanabilir (Sher ve ark., 2001). 

1.5.4. Ġntihar, Kendine Zarar Verme DavranıĢı ve Borderline KiĢilik 

Bozukluğu  

KiĢilik bozukluklarının dinamikleri, intihar davranıĢı üzerinde etkili 

olabilmektedir. Bununla birlikte kiĢilik bozukluğunun varlığı, depresif 

bozukluk ya da alkol-madde bağımlılığı gibi psikiyatrik bozuklukların 

tetiklenmesinde önemli rol oymamakta ruhsal veya fiziksel hastalıklar ile baĢa 

çıkma yetisini bozarak iliĢki ve sosyal uyum problemlerine sebep olmaktadır 

(Kaplan ve Sadock, 2004; Sudak, 2007). KiĢilik bozukluklarında intihar 

giriĢimleri tamamlanmıĢ intiharlara göre daha sık görülmektedir. Bununla 

birlikte kiĢilik bozukluğu olanların % 95‟inin intihar ettikleri sırada eĢlik eden 

majör depresif atağın bulunduğu rapor edilmiĢtir (Siever ve Davis,1991). 

Aynı zamanda, BKB olgularının yaĢam boyu tamamlanmıĢ intihar 

oranlarının %3-10 arasında değiĢmekte olduğu rapor edilmiĢtir (Paris ve 

Zweig-Frank, 2000; Oldham, 2006). BKB olgularında intihar için riskli 

olabilecek durumlar; önceki intihar giriĢimleri, komorbid duygudurum 

bozukluğu, umutsuzluk, ailede intihar öyküsü, cinsel istismar öyküsü, 

dürtüsellik ve antisosyal özelliklerin olması, alkol madde kötüye kullanım 

bozukluğu Ģeklinde rapor edilmiĢtir (Oldham, 2006). Ayrıca, BKB‟ de genç 



35 
 

yaĢlarda intihar davranıĢının daha sık görüldüğü rapor edilmiĢtir (Höyer, 

Olesen ve Mortensen, 2004).  

BKB‟nin DSM-5 tanı kriterlerinden biri de intihara eğilimli davranıĢlar 

olarak tanımlanmıĢ olup genellikle anksiyeteden kurtulmayı temsil eder ve 

ölme isteği olarak yorumlanmaz. Ancak genellikle bu olguların intihar 

davranıĢları kendilerini öldürmeyecekleri anlamına gelmemektedir (Saddock 

ve Saddock, 2007). Buna ek olarak, BKB ile intihar arasındaki iliĢkinin majör 

depresyon ile intihar arasındaki iliĢkiden daha güçlü olduğu gösterilmiĢtir (Yen 

ve ark., 2004). 

BKB‟de intihar davranıĢına katkısı olabilecek özellikler biliĢsel katılık, 

düĢüncede dağınıklık, problem çözme becerisinde yetersizlikler, dürtüsellik 

affektif instabilite, tekrarlayan intihar tehditleri ve KZVD Ģeklinde 

sıralanmaktadır (Kjellander ve ark., 1998). BKB olgularının intihar 

davranıĢındaki risk faktörlerinin incelendiği çalıĢmada, 61 (% 72.6) olguda 

intihar giriĢimi öyküsü tespit edilmiĢ ve önceki intihar giriĢimlerinin hem 

intihar davranıĢı için önemli bir yordayıcı olduğu hem de giriĢimler 

tekrarlandıkça ölümcüllük derecesinin arttığı ifade edilmiĢtir (Soloff ve ark., 

2000). 

BKB olgularında, intihar açısından önemli risk faktörlerinden biri de 

dürtüselliktir. KarmaĢık bir davranıĢ örüntüsü olan „dürtüsellik‟ plan yapmadan 

refleks olarak eyleme geçme durumu olarak tanımlanmıĢ,  bilinçli olmayan ve 

düĢünce süreçlerinden geçmeyen bir durumla iliĢkilidir. Dürtüsellik ve intihar 

davranıĢı arasındaki iliĢkiyi araĢtırmak amacıyla yapılan az sayıda çalıĢmada, 

dürtüselliğin, intihara eğilim oluĢturduğu aynı zamanda ciddi intihar giriĢimi 

ile de iliĢkili olduğu ifade edilmiĢtir. Ġntihar giriĢiminde bulunan kiĢilerin 

aldıkları kararlarda ve kiĢilerarası iliĢkilerde daha dürtüsel davrandıkları 

saptanmıĢtır (Simon ve ark., 2001). Depresif semptomların biliĢsel yapı 

üzerinde bozucu etkisi görülmekte ve bu durum da dürtüselliği arttırmakta 

olduğu düĢünülmektedir (Simon ve ark., 2001). 

KZVD ve intihar giriĢimlerinin birlikteliği diğer kiĢilik bozukluklarından 

en çok BKB olgularında görülmekte olup KZVD gösteren BKB olgularında en 
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çok kullanılan intihar yönteminin ilaç içerek kendini zehirleme ve kendini 

kesme davranıĢları olduğu rapor edilmiĢtir. Bununla birlikte intihar 

giriĢimlerinin % 31‟inde birden fazla yöntem kullanmaktadır (Zanarini ve ark., 

2008). BKB olgularında KZVD‟nin dinamiği tam olarak anlaĢılamamakla 

birlikte, farklı motivasyonlarla ve patolojinin düzeyine ve özgün dönemine 

bağlı olabileceği belirtilmiĢtir (Oldham, 2006). Bu grup içinde KZVD‟nin 

intiharı öngörme açısından en riskli davranıĢ olarak değerlendirildiğine dair 

çalıĢmalar bulunmakla birlikte (Bohus ve ark., 2000), KZVD‟nin BKB olguları 

için intihar riski oluĢturmadığına dair araĢtırma bulguları da mevcuttur 

(Oldham, 2006). 

BKB, majör depresyon ve her iki bozukluğun komorbid olduğu 

grupların karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada BKB olgularının daha erken yaĢta 

intihar davranıĢı gösterdikleri yönünde araĢtırma bulguları rapor edilmiĢtir 

(Kjelsberg ve ark., 1991). Bununla birlikte, BKB olgularının depresyon 

hastalarına oranla yaĢam boyu daha fazla intihar giriĢimi gösterdikleri ancak 

ölüm niyetinin ciddiyeti, planlı hareket etme, kullanılan yöntemin ölümcüllüğü 

yönlerinden fark göstermedikleri bildirilmiĢtir (Kjelsberg ve ark., 1991).   

1.6. Çocukluk Çağı Travmaları  

Ruhsal travma, genellikle ani, beklenmedik bir zamanda ve karĢı 

konulamaz Ģiddette duygusal saldırı sonucu stresör etkene verilen cevap 

Ģeklinde tanımlanmıĢtır (Terr, 1990). Ruhsal travmada, içsel ve dıĢsal 

kaynaklar, dıĢardan gelen tehdit unsuru ile baĢa çıkmada yetersiz kalmaktadır 

(Van der Kolk, 1989). Ruhsal travmanın yarattığı sonuçlar açısından 

baktığımızda ise, stres yaratan deneyimi yaĢamanın yanı sıra, travmatik 

deneyim kiĢi üzerinde Ģok, çaresizlik ve korku yaratmaktadır (Courtois, 1999).  

Çocukluk çağı istismar ve ihmali genellikle yakın iliĢki içinde olunan 

kiĢiler tarafından yapılıyor olması ve eriĢkinliğe kadar uzun süreli etkilerinin 

olması nedeniyle, kiĢinin ruhsal yapısı üzerine özgül etkiler bırakan travma 

türü olarak tanımlanmıĢtır (Johnson, 2000). BaĢa çıkma becerilerinin henüz 

geliĢmediği çocukluk çağında travma ile karĢılaĢmak en güç durumdur. Allen 

(2008), temel bakım veren yetiĢkinlerin çocukluk çağı travmalarında çok 

önemli rol oynadıklarını belirtmiĢtir (Akt. Van Dijke ve ark., 2011). Çocukluk 
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çağı travmalarının aynı zamanda yineleyici oluĢu nedeni ile uzun yıllara kadar 

uzanmakta ve sonraki süreçlerde psikiyatrik bozukluklara yol açmakta ve genel 

popülasyonda sıklıkla görülmektedir  (Bryer ve ark., 1987; Chu ve ark., 1999).  

1.6.1. Çocukluk Çağı Travmaları ve Epidemiyoloji 

Çocukluk çağı travmasının yaygınlığı ile ilgili farklı araĢtırma bulguları 

mevcut olup, istismar kavramının tanımına, örneklem grubuna ve coğrafya 

farklılıklarına göre değiĢkenlik gösterdiği ifade edilmiĢtir. “Dünya Sağlık 

Örgütü‟nün verilerine göre dünyada 1-14 yaĢ grubundaki 40 milyon çocuk 

istismar/ihmale uğramaktadır” (ġimĢek ve ark., 2004). Bununla birlikte Ulusal 

Çocuk Ġstismar ve Ġhmal Merkezi‟nin açıkladığı verilere göre vakaların % 

54‟ünde ihmal, % 22‟sinde fiziksel istismar, % 8‟inde cinsel istismar, % 

4‟ünde de duygusal istismara rastlanmaktadır (Bernet, 2000). Jacobson (2008), 

psikiyatrik hastalarda % 81 oranında cinsel veya fiziksel istismar öyküsünün 

olduğunu rapor etmiĢtir. Son yıllarda, çocukluk çağı cinsel istismar oranlarında 

önemli bir artıĢ görülmektedir. A.B.D.‟de 1979-1980 yılları arasında görülen 

yeni vaka sayısı 44.700 olup 1984‟de 150.000-200.000‟e, 1993-1994‟de 

300.000‟e ve 1997‟de 1.000.000‟a ulaĢmıĢtır. Psikiyatri kliniğinde yatan ve 

ayaktan tedavi gören kadın hastalarda çocukluk çağı travması yaygınlığını 

inceleyen 40 araĢtırmayı derleyen bir çalıĢmada, çocukluk çağı cinsel istismar 

oranlarının % 22-85 ve çocukluk çağı fiziksel istismarın % 17- 87 oranı 

arasında değiĢtiği belirtilmiĢtir (Read ve ark., 2001).  

Ülkemizde çocukluk çağı travması ile ilgili yapılan araĢtırmalarda, 

duygusal istismarın (% 78) ilk sırada olduğu belirtilmektedir (Bahar ve ark., 

2009). Yine yapılan baĢka bir araĢtırmada ilk sırada duygusal istismarı daha 

sonra fiziksel ve cinsel istismarın takip ettiği bildirilmiĢtir (Zoroğlu, 2001). 

Liseli ergenlerle yapılan bir araĢtırmada çocukluk çağı istismar oranı % 34.8 

saptanmıĢ ve „ihmal‟ en sık saptanan çocukluk travması olarak rapor edilmiĢtir 

(Zoroğlu, 2001). Yine Türkiye‟de yapılan bir araĢtırmada “psikiyatri 

kliniğindeki hastaların %  20.1‟de cinsel istismar, % 35.5‟de fiziksel istismar, 

% 33.2‟de ihmal, % 34.3‟de duygusal istismar, % 10.2‟de ensest iliĢki 

saptanmıĢtır” (Tutkun ve ark., 1995). 
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Saçarçelik‟in (2009) araĢtırmasında duygusal istismara maruz 

kalanların oranı % 33, fiziksel ve duygusal ihmale maruz kalanların oranı % 

28, fiziksel istismara maruz kalanların oranı % 23.3, cinsel istismara maruz 

kalanların oranı % 16.3, aile içi cinsel istismara maruz kalanların oranı % 11.3 

olarak rapor edilmiĢtir. Cinsel istismar vakalarının yıllarca tekrarlandığı halde 

çoğunlukla gizli kaldığı sadece, % 15‟inin bildirildiği rapor edilmiĢtir  

(Özdemir, 2010).   

Springer ve arkadaĢlarının (2007) yaptığı araĢtırmada, çocuklukta 

fiziksel istismara maruz kalanların depresyon düzeylerinde % 24, kaygı 

düzeylerinde ise % 23 oranında artıĢ olduğu rapor edilmiĢtir. BKB‟de çocukluk 

döneminde cinsel ve fiziksel taciz % 70-80 oranlarında bildirilmiĢtir (Herman, 

1989). Fiziksel istismara maruz kalmıĢ çocukların % 41‟inde, sağlıklı kontrol 

grubuna göre, daha sık intihar ve KZVD saptanmıĢtır (Green, 1978). 

1.6.2. Çocukluk Çağı Travması Türleri 

1.6.2.1. Fiziksel Ġstismar  

“Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) fiziksel istismarı çocuğa yönelik kasıtlı, 

fiziksel zor kullanma sonucu çocuğun sağlığı, geliĢimi ve onuru bakımından 

zarar görmesi Ģeklinde tanımlamıĢtır” (Akt.Yurdakök, 2010). Bu tanımlara 

paralel olarak, fiziksel istismar temel bakım verenlerin çocuğun bedeninde 48 

saatten daha uzun süre fiziksel bir darp izi bırakması olarak da tanımlanmıĢtır. 

Tokat atma, dövme yumruk atma, itip kakma, tekmeleme, vurma, sarsma gibi 

çocuğa zarar veren davranıĢlar fiziksel istismar kapsamında değerlendirilmiĢtir 

(Ekinci, 2010). 

1.6.2.2. Cinsel Ġstismar  

Cinsel istismar, çocuktan en az 6 yaĢ büyük yetiĢkin tarafından cinsel 

haz amacıyla yapılan eylemler olarak tarif edilmiĢtir (Cappelleri ve ark., 1993; 

Oral ve ark., 2001). Çocuğun onayı olsun ya da olmasın cinsel iliĢkinin 

gerçekleĢtirilmesi, cinsel organlarının ellenmesi, cinsellik içeren sözlere maruz 

kalması, yetiĢkinin cinsel organını okĢamaya zorlanması, pornografide yada 

fuhuĢta kullanılması, pornografik görüntülerin izlettirilmesi ve teĢhircilik 
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çocuğa yönelik cinsel istismar davranıĢları olarak tanımlanmaktadır (Green, 

1996).  

1.6.2.3. Duygusal Ġstismar  

Duygusal Ġstismar, çocuğun psikolojik sağlığını tehlikeye atacak 

düzeyde ağır sözlü tehdit, alay ya da küçük düĢürücü davranıĢlara maruz 

kalması olarak tanımlanabilir. Çocuğa temel bakım verenlerin kasıtlı ya da 

hatalı davranıĢlarını kapsamaktadır. Yanı sıra, temel bakım verenlerin çocuğun 

ihtiyacı olan ilgi, sevgi ve bakımdan da yoksun bırakması Ģeklinde de tarif 

edilmiĢtir (Bahar ve SavaĢ, 2009). Bununla birlikte duygusal istismar kavramı, 

çocuk ile bakım verenleri arasında olağan hale gelmiĢ ancak zarar verici ve 

tekrarlayan bir etkileĢim örüntüsüne maruz kalması olarak da tanımlanmıĢtır 

(Kairys ve Johnson, 2002).   

Çocukluk Çağı Ġhmalleri   

Çocukluk Çağı Ġhmali, “çocuğun beslenme, güvenlik, eğitim, tıbbi 

bakım gibi fiziksel bakımının ya da sevgi, destek, ilgi ve bağlanma gibi 

duygusal bakımının yapılmaması olarak” tanımlanmıĢtır (Akt. Evren ve Evren, 

2005; Zoroğlu ve ark., 2003).   

1.6.2.4. Fiziksel Ġhmal  

Çocuğun bedenine yönelik gerçekleĢen fiziksel ihmal, temel bakım 

verenlerin çocuğa yeterli beslenme, giyecek, sağlık bakımı, gözetim ve kontrol 

sağlamaması ya da geciktirilmesi olarak tanımlanmaktadır. Bununla birlikte, 

dıĢlanma, yalnız bırakılma ve evden kovulma gibi terk edilme davranıĢlarını da 

kapsayabilmektedir (Yurdakök ve Ġnce, 2010).  

1.6.2.5. Duygusal Ġhmal 

Duygusal ihmal, temel bakım verenlerin çocuğa duygusal yakınlık ve 

duygusal destek sağlamakta yetersiz kalması Ģeklinde tarif edilmektedir (Aust 

ve ark., 2012). Ayrıca, çocuğun duygusal ihtiyaçlarını karĢılamama, geliĢim ve 

sosyalleĢme süreçlerine yeterli destek vermeme davranıĢları ile kendini 

göstermektedir (Yurdakök ve Ġnce, 2010).  
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1.6.3. Çocukluk çağı travmasının iliĢkili olduğu psikopatolojiler ve 

durumlar 

YaĢamın ilk yıllarındaki çocukluk çağı travma yaĢantılarının eriĢkin 

dönemde çeĢitli psikopatolojilerin ortaya çıkması ve kronik hale gelmesinde 

önemli bir risk etmeni olarak görülmektedir (Grote ve ark., 2012; Read ve ark., 

2001). Travmaya maruz kalan çocukların, ketlendikleri, yaĢamlarının 

devamında da bu travma anına kilitlendikleri ve psikososyal geliĢimlerini 

tamamlayamadıkları görülmektedir (Vahip, 2002). Ġhmal ve istismar sonucu bu 

çocukların geliĢim dönemindeki algı ve bağlantıları bozularak eriĢkin yaĢamda 

tekrarlayan benzer travmatize edici ortamlar ya da iliĢkiler oluĢturmalarına 

neden olmaktadır (Herman, 2007).  

Çocukluk çağı travması ile travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) 

depresif bozukluklar (Turner ve Butler, 2003), borderline kiĢilik bozukluğu 

(Golier ve ark., 2003; Simeon ve ark., 2003), kendine fiziksel zarar verme 

davranıĢı (Akyüz ve ark., 2005; Van der Kolk ve ark. 1991), intihar giriĢimi 

(Akyüz ve ark., 2005; Tutkun ve ark., 1995; Van der Kolk, 1991) ve dürtüsellik 

(Roy, 2005) arasında iliĢki bulunmuĢtur. Aslında çocukluk çağı travması pek 

çok psikopatolojik durumlar için zemin oluĢturmaktadır (Öztürk ve UluĢahin, 

2008).  

1.6.4. Çocukluk Çağı Travması ve Borderline KiĢilik Bozukluğu 

Herman, Perry ve Van der Kolk (2000), BKB olgularının % 81‟inde 

önemli çocukluk çağı travma öyküsü rapor etmiĢlerdir. Bu bulgular ile tutarlı 

olarak, BKB olgularının % 71‟nin fiziksel, % 67‟sinin cinsel istismara uğramıĢ 

olduğu ve % 62‟sinin aile içi Ģiddete maruz kaldığı bildirilmiĢtir. Oldman ve 

arkadaĢları (1993), yaptıkları araĢtırmada BKB tanılı olguların % 75‟inde 

istismar öyküsü saptarken, BKB tanılı olmayan olgularda bu oranı % 33 olarak 

bulmuĢlardır. Ayrıca BKB ve çocukluk çağı cinsel travma arasında güçlü bir 

iliĢki olmasına rağmen tek baĢına BKB‟nin ortaya çıkmasına yeterli olup 

olmadığının net olmadığını da belirtmiĢlerdir (Herman, Perry ve Kolk, 1989). 

Farklı bir araĢtırmada BKB olgularının depresif hastalara ve kontrol grubuna 

oranla daha fazla çocukluk çağı cinsel istismarı yaĢantıladıklarına dair bulgular 
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bildirilmiĢtir. Bununla birlikte, çocukluk çağı travması öyküsü olanların ihmal 

ve istismarın birden fazla türüne maruz kaldıklarını, bu çoklu ihmal ve 

istismarın hem fiziksel ve hem de cinsel istismar olduğunu göstermiĢlerdir 

(Ogata ve ark.,1990). Herman ve arkadaĢları (1989), BKB olguları ile 

yaptıkları araĢtırmada örneklemin, % 81‟nde önemli çocukluk çağı travması 

öyküsü görüldüğünü, bunlardan (% 71) fiziksel istismar, (% 68)  cinsel istismar 

öyküsü bildirdiklerini rapor etmiĢlerdir. Türkiye‟de yapılan araĢtırmada ise 

BKB olgularının çocukluklarında travma yaĢantılarının sık olduğunu, olguların 

% 72.2‟ si en azından bir tür, % 41.4‟ ü birden çok türde çocukluk çağı 

travması yaĢantıları bildirmiĢlerdir (Aslan ve ark.,1997). 

Çocukluk çağı travması ve duygu düzenleme mekanizmaları geliĢimsel 

kavramlar olup bu alanlarda yaĢanan sorunların diğer alanları da etkilemesi 

ĢaĢırtıcı değildir. Çocukluk çağı travmasının çocuğun fizyolojik, psikolojik, 

sosyal geliĢim dinamiklerini olumsuz olarak etkilemesi nedeni ile spesifik 

geliĢim döneminde edinmesi beklenen birtakım becerileri sekteye uğratması 

söz konusu olmaktadır. Doğumdan itibaren kiĢilik geliĢimi, duygu düzenleme, 

dürtü kontrolü ve diğer biliĢsel/davranıĢsal beceriler yavaĢ yavaĢ kazanılmaya 

baĢlamakta ancak araya giren travmatik olaylar bu becerilerin kazanılmasını 

engelleyebilmektedir. Bu durum kiĢilik örgütlenmesinde bozukluklara, 

yetiĢkinlikte duygu durum bozukluğuna ve depresif duygu durum geliĢtirmeye 

yatkın hale getirebilir. Çocukluk çağı travmalarına maruz kalmak, kiĢilik 

bütünlüğü oluĢturma, biliĢsel beceriler kazanma, duygu düzenleme becerisi 

kazanma, sorun çözme becerisi kazanmada yetersiz kalma anlamına gelebilir.  

Çocuğun ergenlik döneminden itibaren borderline kiĢilik özellikleri, 

dürtüsellik, kendine zarar verme ve intihar davranıĢı gibi psikopatolojik 

durumlar geliĢtirmesine zemin hazırlayabilir. Bununla birlikte BKB‟de 

çocukluk çağı travmasının daha fazla olması borderline kiĢilik özelliklerinin ve 

bu özelliklerle iliĢkili davranıĢ sorunlarının daha fazla olmasıyla iliĢkili 

olabileceği de ileri sürülmüĢtür (Garno ve ark., 2005).  

BKB geliĢiminde erken olumsuz çocukluk yaĢantılarının önemli bir 

faktör olduğu hatta etiyolojisinde önemli rol oynayabileceğine iĢaret edilmiĢtir. 

Çocukluk çağında yetersiz ebeveyn desteği, iliĢki nesnelerinin sık değiĢmesi, 
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aile içi Ģiddet, terkedilme, ebeveyn kaybı, temel bakım verenlerin fiziksel, 

cinsel ya da duygusal istismarı çocuğun geliĢiminde travmatik rol 

oynamaktadır (Herman ve ark., 1989; Karlıdağ ve Ünal,1997; Kora ve Tüzün, 

1997; Odağ, 1999; Salzman ve ark.,1993). Çocukluk, merkezi sinir sistemi 

(MSS) geliĢiminin en hızlı olduğu dönemdir. MSS olumlu/olumsuz çevresel 

etkenlere fazlasıyla açık olması nedeni ile zedelenebilir olma olasılığı yüksektir 

(Etain ve ark., 2008). Çocukluk çağındaki travmatik yaĢantılar eriĢkin dönemde 

hem psikiyatrik bozukluk için zemin oluĢturmakta hem de bozukluğun 

prognozunun daha da kötüleĢmesine neden olmaktadır (Öztürk ve UluĢahin, 

2008).  

Öte yandan BKB ile çocukluk çağı travması arasındaki iliĢki farklı bir 

bakıĢ açısı ile değerlendirilmiĢ, borderline özellikler ortaya çıkmadan önceki 

eĢik altı belirtiler çocukluk çağında travmatik yaĢantıların yüksek olmasına 

neden olabileceğine iĢaret edilmiĢtir. DavranıĢsal sorunlar nedeniyle BKB 

olguları çocukluklarında temel bakım verenlerle daha fazla sorun yaĢıyor 

olabilecekleri ve bu durumun travma kaynağı olan kiĢilerin daha fazla fiziksel 

ve duygusal Ģiddet uygulamasına yol açıyor olabileceği değerlendirmesi 

yapılmıĢtır (Etain ve ark., 2008). 

1.6.5. Çocukluk Çağı Travmaları ve Borderline KiĢilik Bozukluğu 

Belirtileri 

BKB geliĢimi ve özellikle çocuklukta cinsel istismar arasında önemli 

göz ardı edilemez bir bağ olduğu rapor edilmiĢtir. Çocukluk çağı travması ve 

BKB belirtileri arasında iliĢkinin olup olmadığı incelendiğinde, erken çocukluk 

travmasının yol açtığı problemlerin yetiĢkinlikte yeniden sahnelenme eğilimi 

göstermeye devam ettiği gözlenmiĢtir (Perry ve ark., 1990). BKB‟de kiĢiliğin 

erken geliĢimi sırasında kronik dehĢet yaĢantıları benlik bütünlüğü üzerinde 

yıkıcı özellik göstermektedir. Yakın iliĢkilerden kaynaklanan erken çocukluk 

travması ile eriĢkinlikte yaĢanan yakın iliĢkilerdeki güncel sorunlar arasındaki 

bağlantı BKB olgularının sıklıkla farkındalıkları dıĢında kalır. Tekrarlayıcı 

tehdit senaryoları, saldırıya maruz kalma veya istismar eden durumların tekrar 

tekrar hatırlanması ile öfke atakları yaĢantılayabilirler. Ardından karakteristik 

KZVD ve kaotik kiĢilerarası iliĢki davranıĢları ortaya çıkabilir. Travmanın 
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sembolik olarak yeniden yaĢantılanması ile bağlantılı ortaya çıkan öfke, utanç 

ve suçluluk gibi dayanılmaz duygular ile baĢa çıkmak için diğer olumsuz 

giriĢimlerin ortaya çıktığı görülür (Perry ve ark., 1990). 

BKB psikopatolojinin derecesi ile çocukluk çağı travmasının Ģiddeti 

arasında yüksek bir iliĢki vardır (Van der Kolk, 1996). Özellikle uzamıĢ 

tekrarlayan travma öyküsü söz olduğu zaman borderline kiĢilik bozukluğu ve 

travma sonrası stres bozukluğunun klinik tanımları çok benzerdir. BKB ve 

kronik Travma Sonrası Stres Bozukluğu arasındaki en önemli farklılık BKB 

olguları çocukluk yaĢantılarında ayırt edilebilir bir stres öyküsü 

bildirmemektedirler (Van der Kolk, 1987). Bununla birlikte, BKB olguları 

erken çocukluk çağı travması ve eriĢkinlikte yaĢadıkları iliĢkisel zorluklar 

arasında bağlantı kuramazlar, bu bağlantı farkındalıkları dıĢındadır (Perry ve 

ark., 1990). ArtmıĢ saldırganlık, tetikte olma ve artan irkilme tepkisi gibi 

duygu düzenleme, depresyon ve disforik duygudurum, risk alma davranıĢları, 

KZVD, madde-alkol kötüye kullanımı, zayıf dürtü kontrolü, dissosiyatif ataklar 

ve paranoid düĢünce ve istila edici anılar gibi problemler borderline kiĢilik 

bozukluğu ve travma sonrası stres bozukluğunda oldukça benzerdir. Çocukluk 

çağı travması ve Borderline KiĢilik Bozukluğunun bir arada olması, tanı ve 

değerlendirme açısından karmaĢık durum yaratmaktadır. Çocukluk çağı travma 

belirtilerinin varlığı veya travmanın yeniden deneyimlenmesi aynı zamanda 

BKB belirtilerini taklit eden belirtilerin varlığıdır (Perry ve ark., 1990).   

1.6.6. Çocukluk Çağı Travması ve Depresyon  

Literatürdeki araĢtırmalarda, çocukluk çağı travmasının, depresyonun 

geliĢimi, Ģiddeti, erken baĢlama yaĢı, kronik hale gelmesinde tetikleyici 

dinamik olduğu rapor edilmiĢtir  (Hovens ve ark., 2012; Spinhoven ve ark., 

2010). Çocukluk çağı travmasının olumsuz psikososyal etkileri eriĢkin 

yaĢamda varlığını sürdürmektedir. Ġstismar ve ihmale maruz kalan çocuğun 

eriĢkinlik döneminde depresyon ve diğer psikopatolojik bozuklukların 

geliĢmesi olası görünmektedir  (Browne ve Finkelhor, 1986).  Diğer araĢtırma 

bulguları ile paralel olarak, Bifulco ve arkadaĢları (2002) çocukluk çağı 

travması Ģiddetinin eriĢkinlikteki kronik ve tekrarlayan depresyon ile yüksek 

oranda iliĢkili olduğunu bildirmiĢlerdir.  
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Çocukluk çağı travma yaĢantısı ile depresyon arasındaki iliĢkinin, 

istismarcıların sayısı açısından değerlendirildiği araĢtırmada, çocukluk çağında 

birden fazla sayıda kiĢi tarafından duygusal ve cinsel istismara maruz kalmanın 

eriĢkin dönemde depresyon geliĢtirme olasılığını daha da artırdığı saptanmıĢtır. 

Bununla birlikte çocukluk çağı travmasına maruz kalınan süre ve sıklık 

uzadığında ise depresif semptomların Ģiddetinin daha fazla olduğu bulunmuĢtur 

(Liu ve ark., 2012).  

Çocukluk çağı travmasının eriĢkin dönemde depresyon ve kaygı 

bozukluklarıyla iliĢkisini analiz eden araĢtırmada duygusal ihmalin özellikle 

depresif bozukluk ile iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir (Spinhoven ve ark., 2010). 

Bununla birlikte, öğrenciler ile yapılan araĢtırmada duygusal ihmal ile 

eriĢkinlikte kaygı ve depresyon semptomları arasında anlamlı iliĢki olduğu 

bildirilmiĢtir (Wright ve ark., 2009).  

Yanı sıra, cinsel istismar ve duygusal ihmale maruz kalan çocukların 

eriĢkin dönemlerinde birden daha fazla duygudurum bozukluğu 

geliĢtirmelerinin olasılıklı olduğu rapor edilmiĢtir (Spinhoven ve ark., 2010). 

Buna ek olarak baĢka bir araĢtırmada, çocukluk çağı cinsel istismarın, 

eriĢkinlikte depresif bozukluk, kaygı bozukluğu, travma sonrası stres 

bozukluğu (TSSB) için tetikleyici dinamik olduğu sonucu rapor edilmiĢtir 

(Whiffen ve MacIntosh, 2005). Çocukluk çağı travma türlerinin birey 

üzerindeki etkilerini inceleyen araĢtırmada ise duygusal ve fiziksel istismara 

maruz kalan kadınlar sadece cinsel istismara maruz kalan kadınlara göre daha 

fazla depresyon semptomu geliĢtirdiklerine dair bulgular rapor edilmiĢtir 

(Hobfoll ve ark., 2002).  

1.6.7. Çocukluk Çağı Travması, Borderline KiĢilik Bozukluğu ve Depresif 

Semptomlar 

Çocukluk çağı travmasının varlığı, BKB olgularını diğer kiĢilik 

özellikleri ve ruhsal bozukluğu olanlardan ayırt etmede kullanılan en önemli 

yaygın kriter olduğunu söyleyen araĢtırma bulguları mevcuttur (Paris ve ark., 

1994). Çocukluk çağı travması alt türlerinden cinsel istismara maruz kalmıĢ 

olanlar olmayanlara göre daha yüksek seviyede depresif semptom 
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bildirmiĢlerdir (Gladstone ve ark.,2004; Zlotnick ve ark., 2001). Dahası,  

çocukluktaki cinsel istismar öyküsü intihar davranıĢı, kendine zarar verme 

davranıĢı, erken baĢlangıçlı depresyon ve uzamıĢ depresyon periyodları ile 

iliĢkili olabileceğine dair araĢtırma bulguları da mevcuttur (Gladstone ve ark., 

2004; Zlotnick ve ark., 1995). Literatürdeki araĢtırmalar, BKB olgularında 

yoğun depresif duygu durumunun, BKB‟nin iki temel özelliğinin yansıtıcısı 

olduğunu ifade etmiĢlerdir (Cain ve ark.,  2012; Zanarini ve ark., 2005). 

Bunlardan ilki, BKB olgularının hassas mizaç özellikleri, diğeri ise kiĢiler arası 

çatıĢmalar ile iliĢkili olarak geçmiĢ eski travmatik olayların eriĢkin iliĢkilerde 

yeniden canlanması Ģeklinde tarif edilmiĢtir (Cain ve ark., 2012). 

1.6.8. Çocukluk çağı travması ve Dürtüsellik  

Hollander ve Evers (2001) yaptıkları çalıĢmada, çocukluk çağı travması 

ile dürtüsellik arasında bir bağlantı olduğunu ortaya koymuĢ, travma öyküsü 

olanların daha fazla dürtüsel davranıĢ gösterdiklerini, daha fazla dürtüsel 

kararlar aldıklarını ve genelde düĢünmeden hareket ettiklerini rapor etmiĢlerdir. 

Aynı zamanda patolojik boyuttaki dürtüselliğin kiĢilerin yaĢam kalitesini 

bozduğunu ve iĢlevselliği azalttığını ve dürtüsel davranıĢlarının sonuçlarından 

zarar gördüklerine dair bulgular bildirmiĢlerdir. 

Çocukluk çağında yaĢanan travmaların, madde bağımlılığı ve antisosyal 

kiĢilik bozukluğu baĢta olmak üzere, dürtüsellik ve intihara eğilimi arttırdığı 

gösterilmiĢtir (MacMillan ve ark., 2001; Davidson ve ark., 1996; Santa ve 

Gallop, 1998). Brodsky ve arkadaĢlarının (2001) çalıĢmasında ise çocuklukta 

fiziksel veya cinsel Ģiddet görmüĢ depresif hastaların intihar giriĢimi riskinin 

daha fazla olduğunu, bu kiĢilerin BDÖ-11 (Barrat Dürtüsellik Ölçeği) 

puanlarının da daha yüksek olduğunu rapor etmiĢlerdir. Dolayısıyla, çocukluk 

çağında yaĢanan travmaların, dürtüsel kiĢilik oluĢmasında ve intihar 

davranıĢında çevresel risk faktörü oluĢturduğu söylenebilir. 

1.6.9. Çocukluk Çağı Travması ve Kendine Zarar Verme DavranıĢı  

Çocukluk çağı travmasının, bireylerin yaĢamı boyunca duygudurum 

düzenleme ve dürtüsel davranıĢ kontrolü üzerinde olumsuz etkileri 

bulunmaktadır. Aynı zamanda kendine zarar verme davranıĢında önemli bir 
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etken olarak değerlendirilmiĢtir. Çocukluk çağı travması ve davranıĢsal 

uyumsuzluklardan biri olan kendine zarar verme davranıĢı arasındaki iliĢkiyi 

saptamak amacı ile yapılan çalıĢmalarda, fiziksel/cinsel travmaya maruz 

kalmak, eriĢkin yaĢamda kiĢilik bozukluklarına ve KZVD‟ye sebep olduğu 

yönünde bulgular saptanmıĢtır (Favazza ve Conterio, 1989; Van der Kolk ve 

ark., 1991). Pek çok çalıĢmada,  KZVD, cinsel istismar en fazla olmak üzere 

çocukluk çağı travma ve alt türleri ile iliĢkili bulunmuĢtur (Shearer, 1994; 

Stone, 1987; Van der Kolk, Perry ve Herman, 1991; Zlotnick ve ark., 1996). 

Kendine zarar verme davranıĢı gösteren bireylerin % 60‟ında fiziksel ve/veya 

cinsel travma öyküsü olduğu bildirilmiĢtir (Brodsky, 1995).  

Van der Kolk ve arkadaĢlarının (1991) yaptığı çalıĢmada, kendine zarar 

verme davranıĢı gösteren kadınlarda, göstermeyenlere göre çocukluk 

döneminde daha fazla sıklıkta cinsel istismar bulgularına ulaĢmıĢlardır. Yine 

baĢka bir araĢtırmada KZVD‟de cinsel istismar en güçlü travma nedeni olarak 

gösterilirken istismarın gerçekleĢtiği dönem ne kadar erken yaĢlarda baĢlamıĢsa 

KZVD‟nin görülme yoğunluğunun o kadar ön planda olduğu bildirilmiĢtir 

(Van der Kolk ve arkadaĢları, 1991). Bu araĢtırma bulguları ile paralel olarak, 

KZVD ile cinsel istismar arasında önemli bağlantı olduğu ve buna dayanarak 

kendine zarar verme davranıĢının cinsel istismarın varlığı için yordayıcı iĢlev 

gördüğü belirtilmiĢtir (Shapiro,1987). Çocukluğunda cinsel istismara maruz 

kalan kadınların duygusal acılarını bastırmak için KZVD gösterdikleri rapor 

edilmiĢtir. KZVD gösteren intihar giriĢimcileri arasında daha fazla çocukluk 

istismarı öyküleri görüldüğü, daha fazla agresif davranıĢ gösterdikleri aynı 

zamanda kiĢilerarası iliĢkilerde daha fazla problem yaĢadıkları ve duygusal 

instabilite ile bağlantılı daha fazla borderline özellikler gösterdikleri 

bildirilmiĢtir. Bu faktörlerin intihar davranıĢını daha fazla tetikleyebileceği 

iĢaret edilmiĢtir (Mann,1999).  

Temel bakım verenler ile iliĢki sırasında çocukluk çağı travmasına 

maruz kalanlarda görülen KZVD‟nin daha basit canlılarda da gözlenebilen 

ilkel bir davranıĢ örüntüsü olduğu belirtilmektedir (Van der Kolk, 1996). 

Travma sonucu oluĢan biyolojik kendini düzenleme kapasitesindeki ortaya 

çıkacak olan sorunlar çocuğun merkezi sinir sisteminin yeterince geliĢmemiĢ 



47 
 

olmasına bağlı olduğu ifade edilmiĢtir. Ġstismara uğrayan kiĢi yaĢadığı 

travmatik yaĢam deneyimlerini hatırladığında sıkıntı yaĢamaya baĢlar ve 

ardından öfkesini ve agresyonunu azaltmak için kendisine zarar verme 

davranıĢı göstermektedir (Favazza,1996). Travmaya maruz kalan çocuklar 

ciddi bir Ģekilde vücutlarını sarsmayı öğrenmekte ve bu durumu yaĢadıkları 

dayanılmaz duygulardan çıkıĢ yolu olarak kullandıkları görülmektedir 

(Herman, 1992). Bununla bağlantılı olarak, kendine zarar verme davranıĢı 

gösterenler, baĢkalarının davranıĢlarını etkilemekten ziyade dayanılmaz 

duygularını düzenlemek için kendilerine zarar verdiklerini ifade etmiĢlerdir. 

Stone (1987), BKB olgularından KZVD‟de bulunanların genellikle, 

yaĢamının daha erken evrelerinde cinsel istismara maruz kaldığını 

kaydetmiĢtir. Stone, bu kiĢilerin sonraki yaĢamlarındaki cinsel arzularının aĢırı 

suçluluk doğurduğunu, KZVD‟nin yalnızca kendini değil, aynı zamanda cinsel 

tacizi gerçekleĢtiren kiĢiye de yönelik olduğunu belirtmiĢtir (Winchel ve 

Stanley, 1991). 

Travma yaĢamıĢ bireylerin çoğunluğu KZVD göstermese de, dürtüsel 

KZVD‟ de bulunanların çoğunluğunda (% 62-79) çocukluk çağı travma öyküsü 

mevcut olduğu düĢünülmektedir. Ancak cinsel istismarın varlığı mutlaka 

KZVD‟ye yol açar demek mümkün olmayabileceği gibi KZVD gösteren 

çocukların tümünün istismara uğramıĢ olduğunu göstermez. Klonsky ve 

arkadaĢları (2003), istismar ve KZVD arasında nedensel bir iliĢki olmadığını, 

ancak her ikisinin de benzer psikiyatrik risklerle iliĢkileri sebebiyle birbirleri 

ile karĢılıklı iliĢkiye girebilecekleri Ģeklinde yorumlar yapmıĢtır.  

1.6.10. Çocukluk Çağı Travması ve Ġntihar davranıĢı  

Çocukluk çağı travmaları, eriĢkin dönemdeki psikiyatrik bozuklukların 

ortaya çıkıĢını tetiklemekte ve aynı zamanda bu psikopatolojilerdeki intihar 

riskini artırmaktadır. Çocukluk çağı travmasının, eriĢkinlikte intihar için risk 

faktörü olduğu pek çok çalıĢma ile ortaya konmuĢtur (Enns ve ark., 2006; 

Demirel ve EĢel, 2003). Bununla birlikte, çocukluk çağı ihmal ve istismarına 

uğramıĢ B kümesi kiĢilik bozukluklarında ve majör depresyon olgularında 

intihar davranıĢı görülme oranı daha yüksek olarak bildirilmiĢtir (Brodsky ve 
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Stanley, 2008). Ġntihar giriĢiminde bulunan kiĢilerde cinsel istismar  % 35, 

fiziksel istismar % 18, ihmal % 27 saptanmıĢ olup fiziksel ve cinsel istismar 

tekrarlayan intihar giriĢimleri ile yüksek oranda iliĢkili bulunmuĢtur (Joiner ve 

ark., 2007). BaĢka bir araĢtırmada ise çocukluk çağı travma türlerinden fiziksel 

ve cinsel istismarın tekrarlayıcı intiharlar ve kendini yaralama davranıĢları ile 

anlamlı düzeyde iliĢkili olduğu saptanmıĢtır (Ystgaard ve ark., 2004). Sağlıklı 

çocuklardan oluĢan grup ile karĢılaĢtırmanın yapıldığı araĢtırmada, çocukluk 

çağı travması yaĢayan grupta daha fazla oranda KZVD ve intihar davranıĢı 

görülmekte olup fiziksel istismara maruz kalanların % 41‟inin intihar giriĢimi 

ve KZVD gösterdikleri ifade edilmiĢtir (Akt. Saçarçelik, 2009). Ġntihar 

davranıĢını tetikleyen etmenlerden birinin de stres faktörleri ile etkileĢen 

çocukluk çağı travmasının olduğu ortaya konulmuĢtur (Fuller-Thomson ve 

ark., 2012). Çocukluğunda fiziksel/cinsel istismara maruz kalan depresif 

eriĢkinlerin, istismara maruz kalmayan bireylere göre intihar davranıĢ oranı 

daha yüksek bulunmuĢtur  (Brodsky ve ark., 2001). 

1.7. ARAġTIRMANIN AMACI 

Bu araĢtırmada Borderline KiĢilik Bozukluğu (BKB) tanılı ve BKB tanılı 

olmayan gönüllülerden oluĢan (kontrol) gruplarda, depresif semptom ve 

çocukluk çağı travmalarının dürtüsellik, kendine zarar verme ve intihar 

davranıĢları üzerindeki yordayıcı etkisinin rolü incelenecektir. Bu amaç 

kapsamında ilgili değiĢkenler arası iliĢkiler değerlendirilmiĢ ve aĢağıdaki 

sorulara literatür eĢliğinde cevap bulunmaya çalıĢılmıĢtır. 

1.7.1. ARAġTIRMA SORULARI 

1. Dürtüsellik davranıĢı değiĢkeninin yordayıcıları, çocukluk çağı travması ve 

depresif semptomlar, BKB tanılı ve kontrol gurubunda farklılaĢmakta mıdır? 

2. Kendine Zarar Verme davranıĢı değiĢkeninin yordayıcıları, çocukluk çağı 

travması ve depresif semptomlar, BKB tanılı ve kontrol gurubunda 

farklılaĢmakta mıdır? 

3. Ġntihar davranıĢı değiĢkeninin yordayıcıları, çocukluk çağı travması ve 

depresif semptomlar, BKB tanılı ve kontrol gurubunda farklılaĢmakta mıdır? 
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 2. BÖLÜM 

YÖNTEM 

Bu bölümde araĢtırmanın modeli, evreni, örneklemi, araĢtırmada 

kullanılan veri toplama araçları, veri toplama iĢlemleri ve toplanan verilerin 

analiz edilmesinde kullanılan istatistiksel yöntemlere iliĢkin bilgilere yer 

verilmiĢtir. 

2.1. AraĢtırma Modeli 

AraĢtırma, Borderline KiĢilik Bozukluğu tanılı ve BKB tanılı olmayan 

grupta, dürtüsellik, kendine zarar verme, intihar davranıĢı, depresif semptom ve 

çocukluk çağı travması arasındaki iliĢkileri ortaya koymak üzere iliĢkisel 

tarama modeline göre tasarlanmıĢ betimsel bir çalıĢmadır. ĠliĢkisel tarama 

modeli, iki ya da daha çok sayıdaki değiĢken arasındaki birlikte değiĢimin 

varlığını ve/veya derecesini belirlemeyi amaçlayan araĢtırma modelidir 

(Karasar, 2002). 

2.2. ÇalıĢma Grubu  

Bu araĢtırma, Ġ.Ü. Ġstanbul Tıp Fakültesi, Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Ana Bilim Dalı, Sosyal Psikiyatri Servisi‟nde (SPS) ve Erenköy Ruh ve Sinir 

Hastalıkları Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Psikiyatri Servisinde takipleri 

devam eden Borderline KiĢilik Bozukluğu tanılı olgular ile gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Psikiyatri kliniğinde takipleri devam eden BKB tanılı 72 ve daha önce her 

hangi bir psikiyatrik teĢhis ve tedavi almamıĢ 71 kiĢiden oluĢan kontrol grubu 

ile yapılmıĢtır.  

BKB tanılı olgu grubu (n1 =72) AraĢtırmaya, Mart 2015 ve Mayıs 

2016 tarihleri arasında Ġ.Ü. Tıp Fakültesi ve Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları 

Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Psikiyatri Servisinde takipleri devam eden 

olgular arasından baĢvuru sırasına göre psikiyatrik öykü, psikometrik 

değerlendirme, tanı ve tıbbi tedavi yönünden klinik ekip tarafından 

değerlendirilen, DSM-5 ölçütlerine göre Borderline KiĢilik Bozukluğu tanılı 72 

olgu dahil edilmiĢtir. AraĢtırmaya, bilgilendirilmiĢ katılım onayı verenler, 18-

65 yaĢ aralığında olanlar, kiĢilik bozukluğu dıĢında komorbid tanısı 
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olmayanlar, zihinsel geriliği olmayanlar, açık psikoz ve organik mental 

bozukluğu olmayanlar, 3 aydan daha fazla psikoterapi almamıĢ olanlar, madde- 

alkol kötüye kullanımı bozukluğu olmayanlar, Borderline KiĢilik 

Envanterinden (BKE) aldıkları puanın 15 üstü olanlar dahil edilmiĢtir. Bu 

anlamda örneklem, hastalıkları ağır seyreden ancak sosyal destekleri, hastalık 

hakkındaki bilgileri, tedavi ihtiyaçlarını karĢılama arayıĢları ve eğitim 

seviyeleri yüksek olan bir alt grup olabilir. BKE‟den 15 altında puan alan 8 

BKB tanılı katılımcının verileri kapsam dıĢında bırakılmıĢtır.  

Kontrol grubu (n2 =71) Katılımcılar cinsiyet, eğitim ve yaĢ 

değiĢkenleri açısından BKB tanılı grup ile eĢleĢtirilmiĢ olup 71 gönüllüden 

oluĢmaktadır.  AraĢtırmaya, bilgilendirilmiĢ katılım onayı verenler, 18-65 yaĢ 

aralığında olanlar, zihinsel geriliği olmayanlar, herhangi psikiyatrik tanı 

almamıĢ olanlar, psikoterapi almamıĢ olanlar, madde- alkol kötüye kullanımı 

bozukluğu olmayanlar, BKE‟den 15 altında puan alanlar dâhil edilmiĢtir. 

Kontrol grubu da aynı tanısal araçlarla değerlendirilmiĢtir. BKE‟den 15 puan 

üstünde alan 35 tanısız katılımcının verileri kapsam dıĢında bırakılmıĢtır.  

ÇalıĢmaya baĢlamadan önce GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar 

kapsamında Ġ.Ü. Ġstanbul Tıp Fakültesi Etik Kurulundan onay alınmıĢtır (Etik 

Kurul Karar No: 22.05.2015 -10; Karar Tarihi: 22.05.2015). Ayrıca, Erenköy 

Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Etik Kurulundan onay 

alınmıĢtır (Karar No: 04.04.2016 -10629; Karar Tarihi: 04.04.2016). 

ÇalıĢma grubunda yer alan bireylerin demografik özelliklerine iliĢki 

bilgiler Tablo 1‟de verilmiĢtir.  
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Tablo 1. ÇalıĢma Grubuna Ait Demografik Özellikler 

Demografik Özellikler 
 

Tanılı Grup 

(n1 =72) 

Kontrol Grubu 

(n2 =71) 
Toplam 

Cinsiyet 

Erkek 
n 16 22 38 

% 22.2 31.0 26.6 

Kadın 
n 56 49 105 

% 77.8 69.0 73.4 

Medeni 

Durum 

Evli 
n 19 15 34 

% 26.4 21.1 23.8 

Bekar 
n 43 53 96 

% 59.7 74.6 67.1 

BoĢanmıĢ 
n 9 3 12 

% 12.5 4.2 8.4 

Dul (EĢi ÖlmüĢ) 
n 1 0 1 

% 1.4 0.0 0.7 

Çocuk 

Sahibi Olma 

Yok 
n 54 58 112 

% 76.1 81.7 78.9 

1 
n 9 8 17 

% 12.7 11.3 12.0 

2 
n 7 4 11 

% 9.9 5.6 7.7 

3 
n 1 1 2 

% 1.4 1.4 1.4 

Eğitim 

Durumu 

Ġlkokul Mezunu 
n 2 1 3 

% 2.8 1.4 2.1 

Ortaokul Mezunu 
n 10 0 10 

% 13.9 0.0 7.0 

Lise Mezunu 
n 18 15 33 

% 25.0 21.1 23.1 

Üniversite 
n 38 46 84 

% 52.8 64.8 58.7 

Yüksek Lisans 
n 4 9 13 

% 5.6 12.7 9.1 

Tablo 1‟de çalıĢma grubuna iliĢkin demografik özellikler 

incelendiğinde, tanılı grubunun % 77.8‟inin kontrol grubunun ise % 69‟unun 

kadın olduğu, tanılı grubun % 59.7‟sinin kontrol grubunun % 74.6‟sının bekâr 

olduğu, ayrıca tanılı grubun % 76.1‟inin, kontrol grubunun ise % 81.7‟sinin 

çocuk sahibi olmadığı; tanılı grubun % 52‟sinin kontrol grubunun ise % 

64.8‟inin üniversite mezunu olduğu görülmektedir. 
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Tablo 1. ÇalıĢma Grubuna Ait Demografik Özellikler- Devamı 

Demografik Özellikler 
 

Tanılı Grup 

(n1 =72) 

Kontrol Grubu 

(n2 =71) 
Toplam 

Sosyo Ekonomik Düzey 

Üst 
n 2 3 5 

% 2.8 4.2 3.5 

Orta 
n 60 65 125 

% 83.3 91.5 87.4 

Alt 
n 10 3 13 

% 13.9 4.2 9.1 

Hayatını Geçirdiği  

YerleĢim 

Köy-

Kasaba 

n 5 1 6 

% 6.9 1.4 4.2 

Ġlçe 
n 7 15 22 

% 9.7 21.1 15.4 

ġehir 
n 18 12 30 

% 25.0 16.9 21.0 

BüyükĢehir 
n 41 43 84 

% 56.9 60.6 58.7 

YurtdıĢı 
n 1 0 1 

% 1.4 0.0 0.7 

Aile Tipi 

Çekirdek 

Aile 

n 58 60 118 

% 80.6 84.5 82.5 

GeniĢ Aile 
n 6 9 15 

% 8.3 12.7 10.5 

Diğer 
n 8 2 10 

% 11.1 2.8 7.0 

Toplam 
n 72 71 143 

% 100 100 
 

Tablo 1‟de verilen demografik özellikler genel olarak 

değerlendirildiğinde tanılı grup ile kontrol grubunun benzer özellikler 

gösterdiği söylenebilir. Tanılı grupta yer alan kiĢilerin yaĢları 18 ile 55 arasında 

değiĢmektedir ve yaĢ ortalamaları 27.86 (Ss±8.49)‟dır. Kontrol grubunda yer 

alan kiĢilerin yaĢları ise 19 ile 52 arasında değiĢmektedir ve yaĢ ortalamaları 

26.80 (Ss±11.02)‟dir.  
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Tablo 2. ÇalıĢma Grubuna Ait Klinik Özellikler-Ġntihar Öyküsü 

  
  

  

Tanılı Grup 

(n1 =72) 

Kontrol Grubu 

(n2 =71) 
Toplam 

Erkek 
Ġntihar GiriĢimi Yok 

n 11 21 32 

 
% 68.8 95.5 84.2 

 
Atlama (Camdan, Araba 

Önüne, v.b.) 

n 1 - 1 

 
% 6.3 - 2.6 

 
Ġlaç Ġçerek 

n 3 1 4 

 
% 18.8 4.5 10.5 

 
Ġlaç Ġçmek, Kendin Asma 

n 1 - 1 

 
% 6.3 - 2.6 

Kadın 
Ġntihar GiriĢimi Yok 

n 15 47 62 

 
% 26.8 95.9 59.0 

 
Bilek Kesme 

n 2 - 2 

 
% 3.6 - 1.9 

 
Ġlaç Ġçme 

n 27 2 29 

 
% 48.2 4.1 27.6 

 
Ġlaç Ġçme, Atlama (Camdan, 

Araba Önüne, v.b.) 

n 4 - 4 

 
% 7.1 - 3.8 

 
Ġlaç Ġçme, Bilek Kesme 

n 4 
 

4 

 
% 7.1 - 3.8 

 
Ġlaç Ġçme, Bilek Kesme, 

Atlama (Camdan, Araba 

Önüne, v.b.) 

n 3 - 3 

 
% 

5.4 - 2.9 

 
Ġlaç Ġçme, Bilek Kesme, 

ÇamaĢır Suyu Ġçme 

n 1 - 1 

  % 1.8 - 1.0 

Tablo 2‟de verilen bilgilere göre, hem kadın hem erkek grupta en çok 

kullanılan intihar Ģeklinin ilaç içme olduğu, aynı zamanda her iki grupta da 

kadınların intihar giriĢimi sayısının erkeklerden fazla olduğu görülmektedir. 

Tanılı gurupta intihar Ģeklinde en büyük oran, kontrol grubu ile paralel olarak 

ilaç içme Ģeklindedir.  
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Tablo 2. ÇalıĢma Grubuna Ait Klinik Özellikler-Ġntihar Öyküsü (Devamı) 

    
 

Tanılı Grup 

(n1 =72) 

Kontrol Grubu 

(n2 =71) 
Toplam 

Ġntihar Sayısı 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 

Ailede 

Ġntihar GiriĢimi 

Olmayan n 52 63 115 

  % 72.2 88.7 80.4 

Olan n 20 8 28 

 
% 27.8 11.3 19.6 

Toplam   n 71 71 143 

    % 100 100 100 

Tablo 2‟de verilen bilgiler incelendiğinde, kontrol grubunda bulunan 

bireylerin yaĢamlarında bir defa intihar giriĢimleri olduğu görülmekte, tanılı 

grupta ise oranlar sırasıyla, bir, iki, dört ve yedi Ģeklindedir. Tanılı grupta 

ailede intihar giriĢimi oranı % 27.8 iken bu oran kontrol grubunda % 11.8‟dir.  
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Tablo 3. ÇalıĢma Grubuna Ait Klinik Özellikler-Taciz Öyküsü (YaĢ) 

    
  

Tanılı Grup 

(n1 =72) 

Kontrol Grubu 

(n2 =71) 
Toplam 

Çocukluk Çağı Cinsel  

Taciz Öyküsü 

Evet n 42 3 45 

 
% 58.3 4.2 31.5 

Hayır n 30 68 98 

 
% 41.7 95.8 68.5 

YaĢ? <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 değerlendirildiğinde, tanılı grupta cinsel 

istismara uğrama oranı % 58.3 iken bu oran kontrol grubunda % 4.2‟dir. Tanılı 

grupta ve kontrol grubunda istismara uğrama, en fazla 7-13 yaĢları arasında 

gözlenmektedir.  

Tablo 4. ÇalıĢma Grubuna Ait Klinik Özellikler-Taciz Öyküsü (Kim 

Tarafından Yapıldığı) 

Kim Yaptı?  
Tanılı Grup 

(n1 =72) 

Kontrol Grubu 

(n2 =71) 
Toplam 

Taciz Öyküsü Yok 
n 30 68 98 

% 21.7 47.6 68.5 

Aile Ġçi (1. Derece Yakınları); Anne, Baba, 

KardeĢler  

n 5 1 6 

% 3.5 0.7 4.2 

Akrabalar (2. Derece Yakınları); Amca, Dayı, 

Hala, Kuzen, v.b. 

n 17 - 17 

% 11.9 - 11.9 

Tanıdıklar; Bakkal, Kasap, Öğretmen, v.b. 
n 14 1 14 

% 9.8 0.7 9.8 

Yabancı; Yoldan Geçenler 
n 9 1 10 

% 6.3 0.7 7.0 

*Yüzdeler genel örneklem üzerinden hesaplanmıĢtır. 

Tablo 4'de verilen bilgilere göre, tanılı grupta, çocuklukta istismara 

uğrayan kiĢilerin büyük oranın 2. Derecede akrabaları, yakınları tarafından 

istismara uğradıkları görülmektedir. Bu oranı tanıdıklar ve yabancılar 

izlemektedir, en az oran ise birinci derece yakınlarda görülmektedir. 
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Tablo 5. Çocukluk Çağı Ġstismarına Maruz Kalma* 

  
 

Tanılı Grup 

(n1 =72) 

Kontrol Grubu 

(n2 =71) 
Toplam 

Duygusal Ġhmal 
n 57 15 72 

Grup içi % 79.2 21.1 50.3 

Fiziksel Ġhmal 

  

n 43 11 54 

Grup içi % 59.7 15.5 37.8 

Duygusal Ġstismar 
n 64 11 75 

Grup içi % 88.9 15.5 52.4 

Fiziksel Ġstismar 

  

n 44 11 55 

Grup içi % 61.1 15.5 38.5 

Cinsel Ġstismar 
n 47 12 59 

Grup içi % 65.3 16.9 41.3 

Çocukluk Çağı Ġstismarı 

Toplam Puanı 

n 67 15 82 

Grup içi % 93.1 21.1 57.3 

Toplam n 72 71 143 

*Kesme puanlarında ġar, Öztürk ve ĠkikardeĢ (2012) tarafından önerilen puanlar 

kullanılmıĢtır. 

Tablo 5‟e göre, tanılı grubun % 79.2‟sinin kontrol grubunun ise % 

21.1‟inin duygusal ihmale maruz kaldığı; tanılı grubun % 59.7‟sinin kontrol 

grubunun ise % 15.5‟inin fiziksel ihmale maruz kaldığı; tanılı grubun % 

88.9‟unun kontrol grubunun ise % 15.5‟inin duygusal istismara maruz kaldığı; 

tanılı grubun % 61.1‟inin kontrol grubunun ise % 15.5‟inin fiziksel istismara 

maruz kaldığı; tanılı grubun % 65.3‟ünün kontrol grubunun ise % 16.9‟unun 

cinsel istismara maruz kaldığı; tanılı grubun % 93.1‟inin kontrol grubunun ise 

% 21.1‟inin çocukluk çağı istismarına maruz kaldığı belirlenmiĢtir. 

Tablo 6. Depresyon Puan Dağılımı- Tanılı ve Tanılı Olmayan Gruplar Ġçin 

 
Düzey 

Grup 

Toplam Kesme Noktaları 

 
Tanılı Grup 

(n1 =72) 

Kontrol Grubu 

(n2 =71) 

Beck 

Depresyon 

Ölçeği 

Toplam 

Puanı 

1 6 (% 8.3) 51 (% 71.8) 57 1 - 10 Normal 

2 11 (% 15.3) 8 (% 11.3) 19 11 - 16 Orta Derecede 

3 4 (% 5.6) 10 (% 14.1) 14 17 - 20 Klinik 

4 20 (% 27.8) 2 (% 2.8) 22 21 - 30 Orta Düzeyde 

5 24 (% 33.3) - 24 31 - 40 Ciddi Düzeyde 

6 7 (% 9.7) - 7 40 - 63 Ağır 

Toplam 
 

72 71 143   

Hamilton 

Depresyon 

Toplam 

Puanı 

1 5 (% 6.9) 54 (% 76.1) 59 0 - 7 Normal 

2 17 (% 23.6) 15 (% 21.1) 32 8 – 15 Hafif Derecede 

3 33 (% 45.8) 2 (% 2.8) 35 16 - 28 Orta Derecede 

4 17 (% 23.6) - 17 29 < Ağır 

Toplam 
 

72 71 143   
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Tablo 6‟ya göre tanılı grubun % 33.3‟ünün Beck Depresyon Ölçeğine 

göre ciddi düzeyde depresyon puanı aldıkları; kontrol grubunun ise % 71.8‟inin 

normal düzeyde puan aldıkları görülmektedir. Hamilton Depresyon Ölçeğinden 

alınan puanlar açısından değerlendirildiğinde, tanılı grubun % 45.8‟inin orta 

derecede depresyon puanı aldıkları; kontrol grubunun ise % 76.1‟inin normal 

düzeyde puan aldıkları belirlenmiĢtir.  

2.3. Veri Toplama Araçları 

AraĢtırmada, Demografik Bilgi Formu, Borderline KiĢilik Envanteri 

(BKE), Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), Barratt Dürtüsellik Ölçeği (BIS-11), 

Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği-Kısa Formu (ÇÇTÖ), Kendine Zarar Verme 

DavranıĢı Değerlendirme Envanteri (KZVDDE), Ġntihar DavranıĢı Ölçeği 

(ĠDÖ) ve Hamilton Depresyon Skalası (HAM-D) ölçekleri kullanılmıĢtır. 

2.3.1. Demografik Bilgi Formu  

 Tüm olgularda, çalıĢmanın amacına yönelik olarak sosyodemografik 

özellikler ve klinik öyküsüne iliĢkin sorular içermektedir. AraĢtırmacı 

tarafından geliĢtirilen form, yaĢ, cinsiyet, eğitim düzeyi, medeni durum, ailenin 

gelir düzeyi, ailede intihar giriĢim öyküsü, ailede psikiyatrik hastalık öyküsü, 

yaĢadığı yer, cinsel istismar, alkol madde kullanımı, intihar giriĢimi, 

psikoterapi alma durumlarının araĢtırıldığı soruları kapsamaktadır. 

2.3.2. Borderline KiĢilik Envanteri (BKE) 

Borderline KiĢilik Envanteri Kernberg‟in borderline kiĢilik 

organizasyonu kuramına dayanmakta olup BKB olgularında kimlik karmaĢası, 

ilkel savunma mekanizmaları, yakınlık kurma korkusu ve gerçeği 

değerlendirmede bozulma gibi belirgin borderline semptomları ölçmekte ve 

BKB‟nin bütün belirti boyutlarını içermektedir. Bununla birlikte, 

Gunderson‟un BKB tanısal görüĢme ve DSM ölçütlerini de kapsamaktadır 

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

Borderline KiĢilik Envanterinin 53 maddesi doğru-yanlıĢ biçiminde 

yanıtlanır ve tüm soruların toplam puanı üzerinden hesaplanır. BKE‟nin 

13.45.49.52.53. maddeleri klinik amaç doğrultusunda kullanılmakta ve ilk 51 

madde analize sokulmaktadır. Borderline KiĢilik Envanterindeki, son 2 madde 
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alkol-madde kullanımı ile iliĢkili olarak düzenlenmiĢtir. Envanterdeki 

iĢaretlenen toplam doğru sayısı borderline kiĢilik organizasyonunun düzeyini 

gösterir. Orijinal ölçekte kesme puanı 20 olarak belirlenmiĢ ancak ölçeğin 

kesme puanından bağımsız olarak boyutsal amaçlar için de kullanılabileceği 

belirtilmiĢtir (Leichsenring, 1999). 

BKE, Leichsenring (1999) tarafından geliĢtirilmiĢ olup Türkçe‟ye 

uyarlanması Aydemir ve arkadaĢları (2003) tarafından yapılmıĢtır. Güvenilirlik 

analizinde tüm çalıĢma grubunun Cronbach alfa değeri .92, yalnızca BKB 

grubunun ise .84 olarak saptanmıĢtır. Geçerlilik analizinde özgüllük ve 

duyarlılığa bakılmıĢ, ROC analizinde 15/16 kesme puanı olarak elde edilmiĢtir. 

Tanı gruplarının Borderline KiĢilik Envanterinden elde ettikleri puan sırasıyla 

BKB için  (s=40) 23.2 ± 8.3, majör depresif bozukluk için (s=35) 12.3 ± 7.7, 

Ģizofreni için (s=30) 11.0 ± 8.1 ve sağlıklı kontrol denekleri için (s=61) 5.1 ± 

3.7 olarak saptanmıĢtır ve aralarındaki fark anlamlıdır (p<0.0001). Envanter 

BKB grubunu diğer hasta gruplarından ve sağlıklı kontrol gruplarından iyi bir 

biçimde ayırt etmektedir. BKB‟de hem kesitsel aynı zamanda boyutsal 

değerlendirmede de kullanılabileceği ileri sürülmektedir (Aydemir, 2003). 

Ölçeğin bu araĢtırma için iç tutarlılık katsayısı .94 olarak hesaplanmıĢtır.  

2.3.3. Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 

Beck ve arkadaĢları (1961) tarafından geliĢtirilen, depresyonda görülen 

duygusal, biliĢsel, somatik ve motivasyonel belirtileri ölçmekte kullanılan 

kiĢinin kendi kendisine cevapladığı bir ölçektir. Beck Depresyon ölçeğinin 

Türkçe‟ye çevrilmesi, geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Hisli (1989) 

tarafından yapılmıĢ olup, amacı depresyon tanısı koymak değil, depresyon 

belirtilerinin derecesini belirlemektir.  

15‟i psikolojik, 6‟sı somatik belirtileri içeren 21 maddeden oluĢan Beck 

Depresyon Ölçeği; duygu durum, kötümserlik, baĢarısızlık duygusu, 

doyumsuzluk, suçluluk duygusu, cezalandırılma duygusu, kendinden nefret 

etme, kendini suçlama, kendini cezalandırma arzusu, ağlama nöbetleri, 

sinirlilik, sosyal içedönüklük, kararsızlık, bedensel imge, çalıĢabilirliğin 

ketlenmesi, uyku bozuklukları, yorgunluk, bitkinlik, iĢtah azalması, kilo kaybı, 



59 
 

somatik yakınmalar ve cinsel dürtü kaybı durumlarını sorgulamaktadır (SavaĢır 

ve ġahin, 1997). Her madde 0-3 arasında puanlanarak toplam puan elde edilir. 

Beck Depresyon Ölçeği; 1-10 arası normal, 11-16 arası orta derecede, 17-20 

arası klinik depresyon; 21-30 arası orta düzeyde depresyon; 31- 40 arası ciddi 

düzeyde depresyon; 41-63 arası ağır depresyon biçiminde 

değerlendirilmektedir. Alınabilecek en yüksek puan 63 olup toplam puanın 

yüksek oluĢu depresyon Ģiddetinin yüksek olduğunu göstermektedir (SavaĢır ve 

ġahin, 1997). Poliklinik hastalarıyla yapılan geçerlilik ve güvenilirlik 

çalıĢmasında 17 puan BDÖ için kesim noktası olarak belirlenmiĢtir. Ölçeğin bu 

araĢtırma için iç tutarlılık katsayısı .93 olarak hesaplanmıĢtır. 

2.3.4. Barratt Dürtüsellik Ölçeği (BIS-11)  

Barratt Dürtüsellik Ölçeğinin ilk versiyonu Barratt (1959), 

günümüzdeki versiyonu BIS-11 ise Patton ve arkadaĢları (1995) tarafından 

geliĢtirilmiĢ ve Türkiye‟de geçerlik güvenilirlik çalıĢması ise Güleç ve 

arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır (Güleç ve ark., 2008). 

  30 maddeden oluĢan impulsivitenin ölçüldüğü öz bildirim ölçeği olup 

4'lü Likert ölçeği maddelerden elde edilen puanlar toplanır. Yüksek puanlar 

yüksek dürtüsellik düzeyini gösterir. Dikkatsel dürtüsellik, motor dürtüsellik ve 

plansızlık dürtüselliği olmak üzere 3 alt ölçeği vardır. Ölçeğin Türkçe‟ye 

uyarlama çalıĢmasında alt boyutlarda ölçeğin orijinal formundan farklı bir 

faktör yapısı elde edilmiĢ ve her bir alt boyutun iç tutarlılık katsayısı düĢük 

hesaplanmıĢtır. Ancak ölçeğin tamamına iliĢkin iç tutarlık katsayısının. 80 

olduğu belirtilmiĢtir. Bu nedenle ölçek bu araĢtırmada tek boyutlu olarak ele 

alınmıĢ ve değerlendirmeler ölçekten elde edilen toplam puan üzerinden 

yapılmıĢtır (Güleç ve ark., 2008). Ölçeğin bu araĢtırma için iç tutarlılık 

katsayısı ise .83 olarak hesaplanmıĢtır. 

2.3.5. Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği  (ÇÇTÖ) 

Çocukluk çağındaki istismar ve ihmal yaĢantılarını geriye dönük olarak 

taramaya yönelik beĢli likert tipi öz bildirim ölçeğidir. Çocukluk Çağı 

Travmaları Ölçeği (ÇÇTÖ) Bernstein (1994) tarafından geliĢtirilmiĢ, ġar 

tarafından kısa versiyonu Türkçe‟ye uyarlanmıĢ, geçerlilik ve güvenirlik 
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çalıĢması yapılmıĢtır (ġar, Öztürk ve ĠkikardeĢ, 2012). Uygulamada herhangi 

bir yaĢ sınırı bulunmamaktadır. Bu ölçek ile 18 yaĢ öncesindeki çocukluk çağı 

fiziksel, cinsel ve duygusal istismar, ihmal ve ensest yaĢantıları 

sorgulanmaktadır (Evren ve Evren, 2005; Zoroğlu ve ark., 2003).  

“Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği (ÇÇTÖ) puanlarının 

hesaplanmasında önce olumlu ifadelerden (madde 4, 6, 12, 18, 27, 15) elde 

edilen puanlar ters çevrilir (örneğin, 1 puan 5 puana, 2 puan 4 puana 

döndürülür, 3 puan sabit kalır). BeĢ alt puanın toplamı Çocukluk Çağı 

Travmaları Ölçeği (ÇÇTÖ) toplam puanını verir. Alt puanlar 5-25, toplam 

puan 25-125 arasındadır.  Minimizasyonla ilgili (madde 11, 21 ve 25) 3 madde 

travmanın inkârını ölçmekte olup puanları ters çevrilmez ve toplam puanı 

etkilememektedir.  Minimizasyon puanını hesaplamak için bu 3 maddenin her 

birinden alınan sadece 5 puan (en yüksek) cevapları hesaba katılır ve bunların 

hepsi 1 puan olarak sayılır. Bunların toplanması ile 0-3 puan arasında bir 

minimizasyon puanı elde edilir (Aydemir ve Köroğlu, 2012). Duygusal 

istismar 2, 7, 13, 17, 24 numaralı maddelerle, fiziksel istismar 8, 9, 10, 14, 16 

numaralı maddelerle, cinsel istismar 19, 20, 22, 23, 26 numaralı maddelerle 

fiziksel ihmal 1, 3, 5, 15, 28 numaralı maddelerle, duygusal ihmal 4, 6, 12, 18, 

27 numaralı maddeler ile değerlendirilmektedir (Aydemir ve Köroğlu, 2012). 

Bu ölçek ile çocukluk çağı fiziksel, cinsel, duygusal istismarı ve fiziksel, 

duygusal ihmalini konu alan beĢ alt puan ile bunların birleĢiminden oluĢan 

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

“Ölçeğin Türkçe versiyonu için kesme puanı hesaplanmamıĢtır. Ancak,  

bu çalıĢmanın bulguları cinsel ve fiziksel istismar için 5 puan ve üstü, yani 

sorulardan herhangi birine en alt düzeyde de olsa evet yanıtı verilmesinin 

pozitif bildirim olarak sayılması gerektiğini düĢündürmektedir. Fiziksel ihmal 

ve duygusal istismar için bu sınırın 7 puan, duygusal ihmal için de 12 puan 

düzeyine çekilebileceği anlaĢılmaktadır. Toplam puan için ise bu sınırın 35 

civarında olabileceği görülmektedir” (ġar, Öztürk ve ĠkikardeĢ, 2012).  

Ölçeğin bu araĢtırma için iç tutarlılık katsayısı, duygusal ihmal alt 

boyutu için .88, fiziksel ihmal alt boyutu için .66, fiziksel istismar alt boyutu 
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için .82, duygusal istismar alt boyutu için .86 ve cinsel istismar alt boyutu için 

.94 ve ölçeğin tamamı için .72 olarak hesaplanmıĢtır.  

2.3.6. Kendine Zarar Verme DavranıĢı Değerlendirme Envanteri 

(KZVDDE) 

Klonsky ve Glenn (2009) tarafından geliĢtirilen KZVDDE, iki 

bölümden oluĢan bir ölçek olup 1. Bölüm (DavranıĢlar); “kasıtlı olarak yapılan 

ve intihar amacı taĢımayan 12 çeĢit KZVD‟nin yaĢam boyu sıklığı sorgulanır. 

Kendini kesme, kendini ısırma, cilde harf/Ģekil kazıma, yakma, çimdikleme, 

saç kopartma, tırnaklama, kendini sert bir yere çarpma veya kendine vurma, 

yara iyileĢmesine engel olma, cildi sert bir yere sürtme, kendine iğne batırma, 

tehlikeli/zararlı madde içme/yutma kendine zarar verme davranıĢları ölçekte 

yer almaktadır. Katılımcılara, her davranıĢı kaç kez gerçekleĢtirdiği sorulur”. 

Bununla birlikte, ilk zarar verme yaĢı, kendine zarar verme sırasında acı hissi, 

kendine zarar verme davranıĢının yalnız ya da baĢkalarıyla beraberken 

gerçekleĢtirilmesi durumu, istek ve eylem arasında geçen süre ve kiĢinin 

kendine zarar verme davranıĢını sonlandırma isteği gibi davranıĢlar sorgulanır. 

Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalıĢması 2012 yılında 529 lise 

öğrencisi üzerinde yapılmıĢ, KZVDDE‟nin DavranıĢlar Bölümü için cronbach 

katsayısı .79 olarak rapor edilmiĢtir. KZVDDE puan ortalamasının artması, 

patolojik özelliklerin ve risklerin arttığını göstermektedir (Bildik ve ark., 

2012). Bu araĢtırmada kendine zarar verme davranıĢlar bölümü için iç tutarlık 

katsayısı .83 olarak hesaplanmıĢtır.  

2.3.7. Ġntihar DavranıĢı Ölçeği (ĠDÖ) 

Linehan ve arkadaĢları (1981) tarafından geliĢtirilmiĢ olan Ġntihar 

DavranıĢı Ölçeğinin Türkiye‟de geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması yapılmıĢtır 

(Bayam ve ark., 1995). Ölçek 4 maddedir ve Likert tipi 0-4 arasında puanlanır. 

Ġntihar davranıĢı ölçeğinden alınabilecek en düĢük puan 0, en yüksek puan 14 

olup, toplam puan aritmetik toplama ile hesaplanır. En yüksek puan en ciddi 

intihar davranıĢını belirtir. Ölçeğin test-tekrar test güvenilirliği .92, ölçeğin 

tümü için Cronbach alfa katsayısı .73 olarak bulunmuĢtur (Bayam ve ark., 

1995). Bu araĢtırma için iç tutarlılık katsayısı .65 olarak hesaplanmıĢtır.  
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2.3.8. Hamilton Depresyon Skalası (HAM-D):  

Ölçek Hamilton (1960) tarafından geliĢtirilmiĢ olup depresyon ölçekleri 

içinde en yaygın Ģekilde kullanılmaktadır. Depresyonun Ģiddetini ölçmek ya da 

semptomlarını saptamak için kullanılan ve görüĢmeci tarafından doldurulan 17 

sorudan oluĢan bir ölçektir. Son bir hafta içerisinde yaĢantılanan depresyon 

semptomlarını sorgulayan HAM-D ilk kez hastanede yatan hastalar için 

geliĢtirilmiĢ olduğu için daha çok depresyonun melankolik ve fiziksel 

semptomlarını sorgular. Ölçeğin uykuya dalma güçlüğü, sabah erken ve gece 

yarısı uyanma, somatik ve genital semptomlar, kilo kaybı ve içgörü ile ilgili 

maddeleri 0-2, diğer maddeleri 0-4 arasında derecelendirilmiĢtir. Ölçekten 

alınabilecek en yüksek puan 53 olup, 0-7 puan depresyon olmadığını, 8-15 

puan arası hafif derecede depresyonu, 16-28 arası orta derecede depresyonu, 29 

ve üzeri ağır derecede depresyonu göstermektedir.  

Türkçe formunun geçerlik ve güvenirlik çalıĢması yapılmıĢ; Ölçeğin 

Türkçe formunun güvenilirliği, iç tutarlılık çalıĢmasında Cronbach alfa 

değerleri .75, Sperman Brown güvenilirlik katsayısı .76‟dır. Değerlendiriciler 

arası güvenilirlik katsayısı .86 ile .98 değerleri arasındadır. Kesme noktaları 

23<; çok Ģiddetli, 19-22; Ģiddetli, 14-18; orta derecede, 8-13; hafif derecede ve 

7≥ normal olarak saptanmıĢtır. (Akdemir ve ark., 1996). Ölçeğin bu araĢtırma 

için iç tutarlılık katsayısı .88 olarak hesaplanmıĢtır.  

2.4. Verilerin Toplanması ve Analizi 

AraĢtırma verileri, Ġstanbul Tıp Fakültesi, Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Ana Bilim Dalı, Sosyal Psikiyatri Servisi‟nde (SPS) ve Erenköy Ruh ve Sinir 

Hastalıkları Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Psikiyatri Servisinde takipleri 

devam eden BKB olgularından araĢtırma amaçları doğrultusunda oluĢturulan 

ölçekler aracılığıyla toplandı. Verileri toplama iĢlemine geçilmeden önce ilgili 

etik kurul izinleri alınmıĢtır. 

Ölçek uygulamaları, katılımcı ve araĢtırmacının birlikte olduğu özel 

klinik ortamda yüz yüze görüĢme Ģeklinde yapılmıĢtır. Katılımcılara, 

kayıtlarının gizliliği konusunda güvence verilmiĢ, araĢtırmanın amacı 

anlatılarak bilgilendirilmiĢ katılım onayları alınmıĢtır. Sırası ile bilgilendirilmiĢ 
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onam formu, Demografik Bilgi formu, BKE ve diğer ölçekler katılımcının öz 

bildirimi Ģeklinde uygulanmıĢtır. Oturumun en sonunda, ölçek uygulaması 

sırasında ve sonrasında katılımcı ile birlikte eksik kalan bölümler kontrol edilip 

tamamlanmasının ardından, Hamilton Depresyon Ölçeği araĢtırmacı-katılımcı 

görüĢmesi Ģeklinde uygulanmıĢtır. Uygulamalar 60-90 dakika arasında 

sürmüĢtür. 

AraĢtırma kapsamında toplanan verilerin analiz edilmesinde IBM SPSS 

21 paket programı kullanılmıĢtır. Gruplar arası farklılıkların değerlen 

dirilmesinde bağımsız örneklemler için t-Testi kullanılmıĢtır. DeğiĢkenler arası 

iliĢkilerin değerlendirilmesi için ise Pearson korelasyon katsayısı ve çoklu 

doğrusal hiyerarĢik regresyon analizinden yararlanılmıĢtır. AraĢtırma 

kapsamında istatistiksel iĢlemlerde anlamlılık düzeyi .05 olarak alınmıĢtır. 
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3. BÖLÜM 

BULGULAR 

Bu bölümde, araĢtırma kapsamında toplanan verilerin analiz edilmesi 

sonucunda elde dilen bulgulara ve bulguların yorumlanmasına yer verilmiĢtir. 

Öncelikle betimsel istatistik sonuçları verildikten sonra gruplar arası 

farklılaĢmalar ve değiĢkenler arası iliĢkiler test edilmiĢtir.  

3.1.  Çocukluk Çağı Travması, Depresif Semptom, Dürtüsellik, Kendine 

Zarar Verme ve Ġntihar DavranıĢının Borderline KiĢilik Bozukluğu Tanısı 

Olan ve Olmayan Gruplara Göre FarklılaĢması  

Çocukluk çağı travması, depresif semptom, dürtüsellik, kendine zarar 

verme ve intihar davranıĢının borderline kiĢilik bozukluğu tanısı olan ve 

olmayan gruplarda farklılaĢması bağımsız örneklemler için t Testi ile 

değerlendirilmiĢtir. Analiz sonuçları Tablo 7‟de verilmiĢtir.  

Tablo 7. DeğiĢkenlerin Borderline KiĢilik Bozukluğu Tanısı Olan ve 

Olmayan Gruplara Göre FarklılaĢması  

DeğiĢkenler Grup n  ̅ t p 

Borderline KiĢilik Envanteri 

Toplam Puanı 

Tanılı Grup 72 30.17±8.08 19.60 .00 

Kontrol Grubu 71 8.41±4.74 
  

Beck Depresyon Ölçeği Toplam 

Puanı 

Tanılı Grup 72 26.44±11.16 11.80 .00 

Kontrol Grubu 71 8.35±6.54 
  

Hamilton Depresyon Toplam Puanı 
Tanılı Grup 71 21.66±9.23 13.70 .00 

Kontrol Grubu 71 4.96±4.39 
  

Duygusal Ġhmal 
Tanılı Grup 72 17.17±5.28 9.96 .00 

Kontrol Grubu 71 9.30±4.09 
  

Fiziksel Ġhmal 
Tanılı Grup 72 8.64±3.13 6.57 .00 

Kontrol Grubu 71 5.96±1.43 
  

Duygusal Ġstismar 
Tanılı Grup 72 13.61±5.48 10.48 .00 

Kontrol Grubu 71 6.30±2.15 
  

Fiziksel Ġstismar 
Tanılı Grup 72 8.46±4.59 5.25 .00 

Kontrol Grubu 71 5.46±1.42 
  

Cinsel Ġstismar 
Tanılı Grup 72 11.47±6.51 7.53 .00 

Kontrol Grubu 71 5.51±1.48 
  

Çocukluk Çağı Ġstismarı Toplam 

Puanı 

Tanılı Grup 72 59.35±18.49 11.18 .00 

Kontrol Grubu 71 32.52±8.25 
  

Dürtüsellik Toplam Puanı 
Tanılı Grup 72 76.52±10.54 10.22 .00 

Kontrol Grubu 71 59.15±9.76 
  

Kendine Zarar Verme - DavranıĢ 
Tanılı Grup 72 8.17±6.37 8.86 .00 

Kontrol Grubu 71 1.07±2.24 
  

Ġntihar DavranıĢı Ölçeği Toplam 

Puanı 

Tanılı Grup 71 6.70±3.02 11.21 .00 

Kontrol Grubu 71 2.41±1.15 
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Tablo 7‟de verilen analiz sonuçları incelendiğinde, tanılı grubun 

depresif semptom, çocukluk çağı travması, dürtüsellik, kendine zarar verme ve 

intihar davranıĢ puanları kontrol grubu puanlarına göre farklı ve istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<.001).  

 

Grafik 1. DeğiĢkenlere ĠliĢkin Gruplar Arası FarklılaĢma 

3.1.1. Kendine Zarar Verme DavranıĢlarının Borderline KiĢilik 

Bozukluğu Tanısı Olan ve Olmayan Gruplara Göre FarklılaĢması 

Kendine zarar verme davranıĢının değerlendirilmesi, kendine zarar 

verme davranıĢı değerlendirme envanteri (KZVDDE) ile gerçekleĢtirilmiĢtir. 

DavranıĢ boyutunda 12 tür kendine zarar verme davranıĢı sorgulanmıĢtır. 

Öncelikle her davranıĢın frekansları sorgulanmıĢ daha sonra frekanslar 

değerlendirilerek her bir kendine zarar verme davranıĢı; 0 (hiç), 1 (az), 2 (orta) 

ve 3 (çok) olmak üzere yeniden puanlanmıĢtır. Bu değerlendirme sürecinde 

gruplandırmalar kümülatif yüzdeler üzerinden yapılmıĢtır, kendine zarar verme 

davranıĢlarının sayıları ve frekanslarında, ilk % 25‟lik kısım için 1, % 25‟den 

% 75‟e kadar olan kısım için 2 ve üst % 75‟den sonraki kısım için ise 3 

Ģeklinde yeniden derecelendirilmiĢtir. Buna göre kendine zarar verme 

davranıĢlarının BKB tanılı olan grup ve olmayan grupta farklılaĢmasının 
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değerlendirilmesi için bağımsız gruplar için t-Testi uygulanmıĢ ve analiz 

sonuçları Tablo 8‟de sunulmuĢtur. 

Tablo 8. Kendine Zarar Verme DavranıĢlarının Borderline Tanısı Olan ve 

Olmayan Gruba Göre FarklılaĢması  

Kendine Zarar Verme  Grup n  ̅ t p 

Kesme 
Tanılı Grup 72 1.03±1.19 6.58 .00 

Kontrol Grubu 71 .07±.31 
  

Isırma 
Tanılı Grup 72 .49±.98 3.24 .00 

Kontrol Grubu 71 .08±.37 
  

Yakma 
Tanılı Grup 72 .35±.84 3.08 .00 

Kontrol Grubu 71 .03±.24 
  

Cilde Bir Harf Yazı ġekil Kazıma 
Tanılı Grup 72 .60±1.03 3.95 .00 

Kontrol Grubu 71 .08±.37 
  

Çimdikleme 
Tanılı Grup 72 .67±1.09 3.99 .00 

Kontrol Grubu 71 .11±.43 
  

Saç Kopartma 
Tanılı Grup 72 .82±1.15 3.77 .00 

Kontrol Grubu 71 .23±.66 
  

Tırnaklama 
Tanılı Grup 72 .60±1.04 4.35 .00 

Kontrol Grubu 71 .04±.26 
  

Kendini Çarpma Vurma 
Tanılı Grup 72 1.21±1.21 7.31 .00 

Kontrol Grubu 71 .10±.42 
  

Yaranın ĠyileĢmesine Engel Olma 
Tanılı Grup 72 1.21±1.07 6.16 .00 

Kontrol Grubu 71 .30±.64 
  

Cildi Sert Bir Yüzeye Sürtme 
Tanılı Grup 72 .22±.68 2.77 .06 

Kontrol Grubu 71 .00±.00 
  

Kendine Ġğne Batırma 
Tanılı Grup 72 .28±.74 2.72 .07 

Kontrol Grubu 71 .03±.24 
  

Tehlikeli Madde Ġçme 
Tanılı Grup 72 .71±1.04 5.74 .00 

Kontrol Grubu 71 .00±.00 
  

Tablo 8‟de verilen analiz sonuçlarına göre, tüm kendine zarar verme 

davranıĢları borderline kiĢilik bozukluğu olanlarda (tanılı grupta) kontrol 

grubuna (borderline kiĢilik bozukluğu olmayan) göre daha fazla olduğu 

görülmekte olup fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<.01). 

BKB tanılı grupta ve kontrol grubunda kendine zarar verme 

davranıĢlarının sıklığı Tablo 9‟da verilmiĢtir. Her bir kendine zarar verme 

davranıĢı yeniden puanlanarak değerlendirilmiĢtir.  
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Tablo 9. BKB Tanılı ve Kontrol Gurubu Kendine Zarar Verme DavranıĢ 

Dağılımları 

Kendine Zarar Verme 

DavranıĢı 
DavranıĢ Sıklığı 

Gruplar Toplam 

Tanılı Grup 

(n1 =72) 

Kontrol Grubu 

(n2 =71)  

Kesme 

Hiç 38 67 105 

Az 5 3 8 

Orta 18 1 19 

Çok 11 0 11 

Isırma 

Hiç 56 67 123 

Az 3 2 5 

Orta 7 2 9 

Çok 6 0 6 

Yakma 

Hiç 60 70 130 

Az 3 0 3 

Orta 5 1 6 

Çok 4 0 4 

Cilde Bir Harf, Yazı ve ġekil 

Kazıma 

Hiç 51 67 118 

Az 6 2 8 

Orta 8 2 10 

Çok 7 0 7 

Çimdikleme 

Hiç 50 66 116 

Az 4 2 6 

Orta 10 3 13 

Çok 8 0 8 

Saç Kopartma 

Hiç 45 62 107 

Az 5 4 9 

Orta 12 3 15 

Çok 10 2 12 

Tırnaklama 

Hiç 52 69 121 

Az 4 1 5 

Orta 9 1 10 

Çok 7 0 7 

Kendini Çarpma, Vurma 

Hiç 32 67 99 

Az 7 1 8 

Orta 19 3 22 

Çok 14 0 14 

Yaranın ĠyileĢmesine Engel 

Olma 

Hiç 30 56 86 

Az 2 10 12 

Orta 35 4 39 

Çok 5 1 6 

Cildi Sert Bir Yüzeye Sürtme 

Hiç 64 71 135 

Az 2 0 2 

Orta 4 0 4 

Çok 2 0 2 

Kendine Ġğne Batırma 

Hiç 62 70 132 

Az 2 0 2 

Orta 6 1 7 

Çok 2 0 2 

Tehlikeli Madde Ġçme 

Hiç 45 71 116 

Az 10 0 10 

Orta 10 0 10 

Çok 7 0 7 
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Tablo 9‟da verilen değerler incelendiğinde, tanılı grupta ve kontrol 

grubunda kendine zarar verme davranıĢı en fazla “yaranın iyileĢmesine engel 

olma” Ģeklindedir ancak kontrol grubunda bu davranıĢı “saç koparma” ve 

“çimdikleme” izlerken, tanılı grupta bu davranıĢı; “kendini çarpma vurma” ve 

“kesme” izlemektedir. Kontrol grubunda ve tanılı grupta, benzer olarak, en az 

tercih edilen kendine zarar verme Ģekli “cildi sert bir yere sürtme” ve “tehlikeli 

madde içmedir”.  

3.2.  Borderline KiĢilik Bozukluğu Tanısı Olan ve Olmayan Gruplarda  

Depresif Semptom ve çocukluk çağı travmasının Dürtüselliği, Kendine 

Zarar Verme ve Ġntihar DavranıĢını Yordamasına ĠliĢkin bulgular.  

AraĢtırma kapsamında, her bir değiĢkenin yordayıcılarının belirlenmesi 

için ayrı ayrı regresyon analizleri gerçekleĢtirilmiĢtir. Regresyon analizleri 

borderline kiĢilik bozukluğu tanısı olan ve olmayan gruplar için ayrı ayrı 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Ġlgili değiĢkenler (depresif semptom, çocukluk çağı 

travması) ile dürtüsellik, kendine zarar verme davranıĢı ve intihar davranıĢı 

arasındaki iliĢkilerin doğrusal olup olmadığı saçılma diyagramlarına bakılarak 

değerlendirilmiĢtir. Ayrıca puanların normal dağılım gösterip göstermediği 

histogram ve normal dağılım grafikleri incelenerek değerlendirilmiĢtir. Yapılan 

değerlendirmeler sonucunda değiĢkenler arasında doğrusal bir iliĢki olduğu ve 

normallikten önemli sapmalar olmadığı belirlenmiĢtir. Ayrıca çok değiĢkenli 

normallik varsayımını incelemek için Mahalonobis uzaklık değerleri 

hesaplanmıĢtır. Mahalonobis uzaklık değerlerinin ölçüt değerin [X²(7)= 24.32, 

p=.001] altında olduğu gözlenmiĢtir. Böylece verinin çok değiĢkenli normallik 

varsayımını karĢıladığı söylenebilir. 

Ayrıca bağımsız değiĢkenler arası korelasyonlar incelenerek, yordayıcı 

değiĢkenler arasında çoklu doğrusal bağlantı olup olmadığı değerlendirilmiĢ ve 

araĢtırmadaki tüm değiĢkenler arasındaki korelasyon değerleri Tablo 10‟da 

sunulmuĢtur. 

Tablo 10‟da verilen, borderline kiĢilik bozukluğu tanısı olan grupta 

yordayıcı değiĢkenler (duygusal ihmal, fiziksel ihmal, duygusal istismar, 

fiziksel istismar, cinsel istismar ve depresif semptom) arasındaki iliĢkiler 
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incelendiğinde en yüksek anlamlı iliĢkinin „cinsel istismar‟ ile „Hamilton 

depresyon ölçeğinden‟ alınan toplam puanı arasında olduğu (r=.36, p<.01) 

belirlenmiĢtir. Tablo 10‟da verilen, borderline kiĢilik bozukluğu tanısı olmayan 

grupta, yordayıcı değiĢkenler arasındaki iliĢkiler incelendiğinde ise en yüksek 

iliĢkinin „duygusal istismar‟ ile „Beck depresyon‟ ölçeğinden alınan puan 

arasında olduğu (r=.46, p<.01) belirlenmiĢtir. Elde edilen korelasyon 

katsayıları, çoklu bağlantı probleminin olmadığını göstermektedir. 

AraĢtırmanın hipotezlerinin test edilmesi için, her bir yordanan değiĢkenin 

yordayıcılarının belirlenmesi için bir dizi çoklu doğrusal hiyerarĢik regresyon 

analizi gerçekleĢtirilmiĢtir.   

Tablo 10‟da verilen korelasyon değerleri incelendiğinde, Borderline 

KiĢilik Bozukluğu tanısı olan grupta; Borderline KiĢilik Envanteri Toplam 

Puanı ile, Beck Depresyon Ölçeğinden alınan toplam puan arasında pozitif 

yönde orta düzeyde (r=.43, p<.05); Hamilton Depresyon Ölçeğinden alınan 

toplam puan arasında pozitif yönde orta düzeyde (r=.32, p<.05); duygusal 

ihmal arasında pozitif yönde düĢük düzeyde (r=.24, p<.05); duygusal istismar 

arasında pozitif yönde orta düzeyde (r=.47, p<.05); fiziksel istismar arasında 

pozitif yönde orta düzeyde (r=.34, p<.05); cinsel istismar arasında pozitif 

yönde düĢük düzeyde (r=.24, p<.05); çocukluk çağı istismarı toplam puanı 

arasında pozitif yönde orta düzeyde (r=.41, p<.05); dürtüsellik toplam puanı 

arasında pozitif yönde orta düzeyde (r=.51, p<.05); kendine zarar verme 

davranıĢı arasında pozitif yönde orta düzeyde (r=.50, p<.05); intihar davranıĢı 

arasında pozitif yönde düĢük düzeyde anlamlı bir iliĢki olduğu (r=.27, p<.05) 

ifade edilebilir. Ayrıca; dürtüsellik ile duygusal istismar arasında pozitif yönde 

orta düzeyde (r=.30, p<.05); kendine zarar verme davranıĢı arasında pozitif 

yönde düĢük düzeyde (r=.29, p<.05); Beck Depresyon Ölçeğinden alınan 

toplam puan arasında pozitif yönde orta düzeyde (r=.31, p<.05) anlamlı bir 

iliĢki olduğu belirlenmiĢtir. Kendine zarar verme davranıĢının ise; Beck 

Depresyon Ölçeğinden alınan toplam puan ile pozitif yönde orta düzeyde 

(r=.25, p<.05); duygusal istismar ile pozitif yönde orta düzeyde (r=.44, p<.05); 

cinsel istismarla pozitif yönde orta düzeyde (r=.30, p<.05) ve çocukluk çağı 

istismarı toplam puanı ile pozitif yönde orta düzeyde (r=.37, p<.05) anlamlı 

iliĢkiler gösterdiği görülmektedir.  
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Beck Depresyon Ölçeğinden alınan toplam puan ile; Hamilton 

Depresyon Ölçeğinden alınan toplam puan arasında pozitif yönde orta düzeyde 

(r=.55, p<.05); duygusal ihmal arasında pozitif yönde düĢük düzeyde (r=.29, 

p<.05); duygusal istismar arasında pozitif yönde düĢük düzeyde (r=.26, p<.05); 

cinsel istismar arasında pozitif yönde düĢük düzeyde (r=.25, p<.05); çocukluk 

çağı istismarı toplam puanı arasında pozitif yönde orta düzeyde (r=.30, p<.05); 

dürtüsellik toplam puanı arasında pozitif yönde orta düzeyde (r=.31, p<.05); 

kendine zarar verme davranıĢı arasında pozitif yönde düĢük düzeyde (r=.25, 

p<.05) ve intihar davranıĢı arasında pozitif yönde orta düzeyde anlamlı iliĢki 

olduğu (r=.46, p<.05);  Hamilton Depresyon Ölçeğinden alınan toplam puan 

ile; duygusal ihmal arasında pozitif yönde düĢük düzeyde (r=.29, p<.05); 

duygusal istismar arasında pozitif yönde düĢük düzeyde (r=.23, p<.05); cinsel 

istismar arasında pozitif yönde orta düzeyde (r=.36, p<.05); çocukluk çağı 

istismarı toplam puanı arasında pozitif yönde orta düzeyde (r=.33, p<.05) ve 

intihar davranıĢı arasında pozitif yönde orta düzeyde anlamlı bir iliĢki olduğu  

(r=.39, p<.05) belirlenmiĢtir. 

Tablo 10‟da verilen korelasyon değerleri incelendiğinde, Borderline 

KiĢilik Bozukluğu tanısı olmayan grupta; Borderline KiĢilik Envanteri Toplam 

Puanı ile, Beck Depresyon Ölçeğinden alınan toplam arasında pozitif yönde 

orta düzeyde (r=.46, p<.05); Hamilton Depresyon Ölçeğinden alınan toplam 

arasında pozitif yönde orta düzeyde (r=.42, p<.05); dürtüsellik toplam puanı 

arasında pozitif yönde orta düzeyde (r=.36, p<.05) ve kendine zarar verme 

davranıĢı arasında pozitif yönde orta düzeyde (r=.26, p<.05) anlamlı iliĢkiler 

olduğu görülmektedir. Ayrıca; dürtüsellik ile Beck Depresyon Ölçeğinden 

alınan toplam arasında pozitif yönde orta düzeyde (r=.31, p<.05) ve Hamilton 

Depresyon Ölçeğinden alınan toplam puan arasında pozitif yönde orta düzeyde 

anlamlı bir iliĢki olduğu (r=.43, p<.05) belirlenmiĢtir. Kendine zarar verme 

davranıĢının ise; Hamilton Depresyon Ölçeğinden alınan toplam puan ile 

pozitif yönde orta düzeyde (r=.35, p<.05) anlamlı iliĢkiler gösterdiği 

görülmektedir.  

Beck Depresyon Ölçeğinden alınan toplam puan ile; Hamilton 

Depresyon Ölçeğinden alınan toplam puan arasında pozitif yönde orta düzeyde 
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(r=.48, p<.05); duygusal ihmal arasında pozitif yönde orta düzeyde (r=.37, 

p<.05); duygusal istismar arasında pozitif yönde orta düzeyde (r=.46, p<.05); 

çocukluk çağı istismarı toplam puanı arasında pozitif yönde orta düzeyde 

(r=.38, p<.05); dürtüsellik toplam puanı arasında pozitif yönde orta düzeyde 

(r=.31, p<.05) ve intihar davranıĢı arasında pozitif yönde orta düzeyde anlamlı 

iliĢki olduğu (r=.37, p<.05);  Hamilton Depresyon Ölçeğinden alınan toplam 

puan ile; duygusal istismar arasında pozitif yönde düĢük düzeyde (r=.29, 

p<.05); cinsel istismar arasında pozitif yönde orta düzeyde (r=.32, p<.05); 

çocukluk çağı istismarı toplam puanı arasında pozitif yönde orta düzeyde 

(r=.30, p<.05); dürtüsellik toplam puanı arasında pozitif yönde orta düzeyde 

(r=.43, p<.05); kendine zarar verme davranıĢı arasında pozitif yönde orta 

düzeyde (r=.35, p<.05)  ve intihar davranıĢı arasında pozitif yönde orta 

düzeyde anlamlı bir iliĢki olduğu  (r=.32, p<.05); intihar davranıĢı ile, duygusal 

ihmal arasında pozitif yönde orta düzeyde (r=.30, p<.05); fiziksel ihmal 

arasında pozitif yönde orta düzeyde (r=.34, p<.05); duygusal istismar arasında 

pozitif yönde orta düzeyde (r=.57, p<.05); cinsel istismar arasında pozitif 

yönde orta düzey (r=.30, p<.05); çocukluk çağı istismarı toplam puanı arasında 

pozitif yönde orta düzeyde (r=.42, p<.05) anlamlı iliĢkiler olduğu 

belirlenmiĢtir. 

Tablo 10‟da verilen korelasyon değerleri incelendiğinde, tanılı grupta, 

Borderline KiĢilik Envanterinden alınan toplam puanın, fiziksel ihmal dıĢında 

tüm değiĢkenler ile anlamlı düzeyde pozitif iliĢki gösterdiği ancak kontrol 

grubunda anlamlı düzeyde iliĢkilerin depresyon ölçek puanları, kendine zarar 

verme davranıĢı ve dürtüsellik toplam puanı ile sınırlı olduğu görülmektedir. 

Tanılı grupta, Borderline KiĢilik Envanterinden alınan toplam puanın en 

yüksek korelasyon gösterdiği değiĢkenin, kendine zarar verme toplam puanı 

olduğu gözlenirken (r=.50, p<.01), kontrol grubunda, Beck Depresyon 

Ölçeğinden alınan toplam puanı olduğu gözlenmiĢtir (r=.46, p<.01).
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Tablo 10. Borderline KiĢilik Bozukluğu Tanısı Olan ve Olmayan Grupta, Depresif semptom, Çocukluk Çağı Ġstismarı, Dürtüsellik, Kendine 

Zarar Verme ve Ġntihar DavranıĢları Düzeyleri Arasındaki Korelasyon Katsayıları 
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Borderline KiĢilik 1. Borderline KiĢilik Envanteri TP - .46** .42** .10 .01 .20 -.04 -.03 .09 .36** .26* .12 

Depresyon 
2. Beck Depresyon Ölçeği TP .43** - .48** .37** .16 .46** .11 .21 .38** .31* .01 .37** 

3. Hamilton Depresyon TP .32** .55** - .23 .17 .29* .16 .32** .30** .43** .35** .32** 

Çocukluk Çağı 

Ġstismarı 

4. Duygusal Ġhmal .24* .29* .29* - .47** .59** .33** .51** .88** .12 -.14 .30** 

5. Fiziksel Ġhmal .18 .18 .15 .46** - .45** .49** .51** .70** -.03 .14 .34** 

6. Duygusal Ġstismar .47** .26* .23* .56** .60** - .32** .54** .78** .21 -.11 .57** 

7. Fiziksel Ġstismar .34** .08 .11 .32** .45** .62** - .50** .59** -.07 -.11 .05 

8. Cinsel Ġstismar .24* .25* .36** .27* .30** .46** .29* - .75** .05 -.05 .30* 

9. Çocukluk Çağı Ġstismarı TP .41** .30** .33** .70** .70** .87** .70** .69** - .11 -.10 .42** 

Dürtüsellik 10. Dürtüsellik Toplam Puanı .51** .31** .12 .15 .19 .30** .08 .1 .22 - .08 .35** 

 
11. Kendine Zarar Verme – DavranıĢ .50** .25* .21 .18 .18 .44** .22 .30** .37** .29* - .19 

Ġntihar DavranıĢı 12. Ġntihar DavranıĢı Ölçeği TP .27* .46** .39** .20 .16 .24* .17 .46** .36** .13 .29* - 

Tanılı Grup 
 

30.17±8.08 26.44±11.16 21.37±9.51 17.17±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 
 

8.41±4.74 8.41±6.47 4.89±4.4 9.3±4.09 5.96±1.43 6.3±2.15 5.46±1.42 5.51±1.48 32.52±8.25 59.15±9.76 1.07±2.24 2.41±1.15 

*p<.05, **p<.01, TP: Toplam Puanı,  Korelasyon Tablosunun Üst Yarısında Kontrol Grubuna, Alt Yarısında Ġse Tanılı Gruba ait Korelasyonlar Yer Almaktadır.  
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Her bir regresyon analizi hem tanılı grupta hem de kontrol grubunda 

değerlendirilmiĢtir. Regresyon modellerine öncelikle depresyon ölçeklerinden 

alınan puanları daha sonra çocukluk çağı travması alt boyutu puanları 

alınmıĢtır.  

3.2.1. Borderline KiĢilik Bozukluğu Tanısı Olan ve Olmayan Gruplarda 

Dürtüsel DavranıĢların Yordayıcılarına ĠliĢkin Bulgular 

Dürtüsel davranıĢların yordayıcıları, borderline kiĢilik bozukluğu tanısı 

olan ve olmayan gruplar için ayrı ayrı değerlendirilmiĢtir. Bağımlı değiĢken 

olarak Barratt dürtüsellik ölçeğinden alınan toplam puan alınmıĢtır. Borderline 

kiĢilik bozukluğu olan grupta dürtüselliğin yordayıcılarının belirlenmesi için 

yapılan çoklu doğrusal hiyerarĢik regresyon analizi Tablo 11‟de sunulmuĢtur.  

Tablo 11. Borderline Tanısı Olan Grupta Depresif Semptom ve Çocukluk 

Çağı Travmalarının Dürtüsel DavranıĢlar Üzerindeki Yordayıcılığına 

ĠliĢkin Doğrusal HiyerarĢik Çoklu Regresyon Analizi  

AĢama Bağımsız DeğiĢkenler β t R R
2 

R
2
∆ FDeğiĢim FModel 

1 (Sabit) 
 

15.72* 

.33 .11 .11 4.05* 4.05* 
 

Beck Depresyon Ölçeği TP .35 2.65* 

 
Hamilton Depresyon TP -.06 -.46 

2 (Sabit) 
 

12.29* 

.45 .20 .10 1.53
 

2.30*
 

 
Beck Depresyon Ölçeği TP .31 2.28* 

 
Hamilton Depresyon TP -.07 -.47 

 
Duygusal Ġhmal -.12 -.82 

 
Fiziksel Ġhmal .09 .59 

 
Duygusal Ġstismar .43 2.33* 

 
Fiziksel Ġstismar -.18 -1.20 

  Cinsel Ġstismar -.10 -.72 

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

Tablo 11‟de verilen hiyerarĢik regresyon analizinin ilk bloğunda 

depresyon ölçeklerinden alınan puanları girilmiĢtir. Model gözlenen varyansın 

yaklaĢık olarak % 11‟ini açıklamıĢtır [F=4.05, p<.05]. Beck Depresyon 

Ölçeğinden alınan toplam puanın (β=.35, p<.05) modele anlamlı katkısının 

olduğu ancak, Hamilton Depresyon Ölçeğinden alınan toplam puanın modele 

anlamlı bir katkısının olmadığı (β=-.06, p>.05) belirlenmiĢtir. 
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Ġkinci blokta çocukluk çağı travması puanları modele eklenmiĢ, model 

gözlenen varyansın % 20‟ini açıklamıĢtır [F=2.30, p<.05]. Duygusal istismar 

puanının modele etkisinin (β=.43, p<.05) anlamlı olduğu ancak modeldeki 

değiĢime katkısının (R
2
∆=.10, FDeğiĢim=1.53, p>.05) anlamlı olmadığı 

görülmektedir. Son aĢamada, Beck Depresyon Ölçeğinden alınan toplam 

puanın ve duygusal istismar puanının Borderline KiĢilik Bozukluğu tanısı olan 

grupta dürtüsel davranıĢları yordadığı belirlenmiĢtir. Buna göre, borderline 

kiĢilik bozukluğu tanısı olan grupta, duygusal istismara maruz kalma ve 

depresif semptomların (Beck Depresyon Ölçeği) düzeyi arttıkça dürtüsel 

davranıĢların da arttığı ifade edilebilir.  

Borderline kiĢilik bozukluğu tanısı olmayan grupta, dürtüselliğin 

yordayıcılarının belirlenmesi için korelasyonlar çerçevesinde yapılan regresyon 

analizine iliĢkin bulgular Tablo 12‟de verilmiĢtir.   

Tablo 12. Borderline Tanısı Olmayan Grupta Depresif Semptom ve 

Çocukluk Çağı Travmalarının Dürtüsel DavranıĢlar Üzerindeki 

Yordayıcılığına ĠliĢkin Doğrusal HiyerarĢik Çoklu Regresyon Analizi  

AĢama Bağımsız DeğiĢkenler β t R R
2
 R

2
∆ FDeğiĢim FModel 

1 (Sabit) 
 

15.68* 

.49 .24 .24 9.55** 9.65** 
 

Beck Depresyon Ölçeği TP .13 .95 

 
Hamilton Depresyon TP .41 3.10* 

2 (Sabit)   9.22* 

.53 .28 .04 .64 3.13* 

 
Beck Depresyon Ölçeği TP .04 .29 

 
Hamilton Depresyon TP .46 3.28* 

 
Duygusal Ġhmal .04 .25 

 
Fiziksel Ġhmal -.06 -.39 

 
Duygusal Ġstismar .19 1.15 

 
Fiziksel Ġstismar -.11 -.81 

  Cinsel Ġstismar -.12 -.76 

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

Tablo 12‟de verilen hiyerarĢik regresyon analizinin ilk bloğunda 

depresyon ölçeklerinden alınan puanlar girilmiĢtir. Model gözlenen varyansın 

yaklaĢık olarak % 24‟ünü açıklamıĢtır [F=9.65, p<.01]. Hamilton Depresyon 

Ölçeğinden alınan toplam puanın (β=.41, p<.05) modele anlamlı katkısının 

olduğu ancak, Beck Depresyon Ölçeğinden alınan toplam puanın modele 

anlamlı bir katkısının olmadığı (β=.13, p>.05) belirlenmiĢtir. 
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Ġkinci blokta çocukluk çağı istismarı puanları modele eklenmiĢ, model 

gözlenen varyansın % 28‟ini açıklamıĢtır [F=3.13, p<.05]. Çocukluk çağı 

istismarı puanlarının modele ve modeldeki değiĢime katkısının (R
2
∆=.28, 

FDeğiĢim=.64, p>.05) anlamlı olmadığı görülmektedir. Son aĢamada, Hamilton 

Depresyon Ölçeğinden alınan toplam puanın Borderline KiĢilik Bozukluğu 

tanısı olmayan grupta dürtüsel davranıĢları yordadığı belirlenmiĢtir. Buna göre, 

borderline kiĢilik bozukluğu tanısı olmayan grupta, depresif semptomların 

(Hamilton Depresyon Ölçeği) düzeyi arttıkça dürtüsel davranıĢların da arttığı 

ifade edilebilir.  

Dürtüselliğin yordanması ile ilgili bulgular genel olarak 

değerlendirildiğinde, borderline kiĢilik bozukluğu tanısı olan grupta, depresif 

semptomlar (Beck Depresyon Ölçeği) ve duygusal istismar anlamlı birer 

yordayıcı iken, kontrol grubunda sadece depresif semptomlar  (Hamilton 

Depresyon Ölçeği) anlamlı bir yordayıcıdır.  

3.2.2. Borderline KiĢilik Bozukluğu Tanısı Olan ve Olmayan Gruplarda 

Kendine Zarar Verme DavranıĢlarının Yordayıcılarına ĠliĢkin Bulgular 

Kendine zarar verme davranıĢlarının yordayıcıları, borderline kiĢilik 

bozukluğu olan ve olmayan gruplar için ayrı ayrı değerlendirilmiĢtir. Bağımlı 

değiĢken olarak, kendine zarar verme davranıĢı değerlendirme envanterinin, 

davranıĢlar alt boyutundan alınan toplam puan değerlendirilmiĢtir.  

Borderline kiĢilik bozukluğu olan grupta kendine zarar verme 

davranıĢların yordayıcılarının belirlenmesi için yapılan çoklu doğrusal 

regresyon analizi Tablo 13‟de sunulmuĢtur.  
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Tablo 13. Borderline Tanısı Olan Grupta Depresif Semptomlar ve 

Çocukluk Çağı Travmalarının Kendine Zarar Verme DavranıĢları 

Üzerindeki Yordayıcılığına ĠliĢkin Doğrusal HiyerarĢik Çoklu Regresyon 

Analizi  

AĢama Bağımsız DeğiĢkenler β t R R
2 

R
2
∆ FDeğiĢim FModel 

1 (Sabit) 
 

.85 

.27 .08 .08 2.80 2.80 
 

Beck Depresyon Ölçeği TP .18 1.35 

 
Hamilton Depresyon TP .13 .98 

2 (Sabit) 
 

.15 

.50 .25 .18 3.01** 3.06** 

 
Beck Depresyon Ölçeği TP .12 .89 

 
Hamilton Depresyon TP .07 .56 

 
Duygusal Ġhmal -.13 -.93 

 
Fiziksel Ġhmal -.11 -.76 

 
Duygusal Ġstismar .53 2.96** 

 
Fiziksel Ġstismar -.06 -.39 

  Cinsel Ġstismar .09 .71 

**p<.01 

Tablo 13‟de verilen hiyerarĢik regresyon analizinin ilk bloğunda 

depresyon ölçeklerinden alınan puanlar girilmiĢtir. Model gözlenen varyansın 

yaklaĢık olarak % 8‟ini açıklamıĢtır [F=2.80, p>.05]. Hamilton Depresyon 

Ölçeğinden alınan toplam puanın (β=.13, p>.05) ve Beck Depresyon 

Ölçeğinden alınan toplam puanın modele anlamlı bir katkısının olmadığı 

(β=.18, p>.05) belirlenmiĢtir. 

Ġkinci blokta çocukluk çağı istismarı puanları modele eklenmiĢ, model 

gözlenen varyansın % 25‟ini açıklamıĢtır [F=3.06, p<.01]. Duygusal istismar 

puanının modele etkisinin (β=.53, p<.05) ve modeldeki değiĢime katkısının 

(R
2
∆=.18, FDeğiĢim=3.01, p<.01) anlamlı olduğu görülmektedir. Son aĢamada, 

duygusal istismar puanının Borderline KiĢilik Bozukluğu tanısı olan grupta 

kendine zarar verme davranıĢlarını yordadığı belirlenmiĢtir. Buna göre, 

borderline kiĢilik bozukluğu tanısı olan grupta, çocukluk çağında duygusal 

istismara maruz kalma düzeyi arttıkça kendine zarar verme davranıĢların da 

arttığı ifade edilebilir.  

Borderline kiĢilik bozukluğu tanısı olmayan grupta, kendine zarar 

verme davranıĢlarının yordayıcılarının belirlenmesi için korelasyonlar 
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çerçevesinde yapılan regresyon analizine iliĢkin bulgular Tablo 14‟te 

verilmiĢtir.   

Tablo 14. Borderline Tanısı Olmayan Grupta Depresif Semptom ve 

Çocukluk Çağı Travmalarının Kendine Zarar Verme DavranıĢları 

Üzerindeki Yordayıcılığına ĠliĢkin Doğrusal HiyerarĢik Çoklu Regresyon 

Analizi  

AĢama Bağımsız DeğiĢkenler β t R R
2 

R
2
∆ FDeğiĢim FModel 

1 (Sabit) 
 

-1.04 

.41 .16 .16 6.68** 6.68** 
 

Beck Depresyon Ölçeği TP -.21 -1.67 

 
Hamilton Depresyon TP .47 3.65** 

2 (Sabit) 
 

-.23 

.55 .30 .14 2.50* 3.90** 

 
Beck Depresyon Ölçeği TP -.11 -.83 

 
Hamilton Depresyon TP .51 4.01** 

 
Duygusal Ġhmal -.20 -1.42 

 
Fiziksel Ġhmal .38 2.76** 

 
Duygusal Ġstismar -.13 -.82 

 
Fiziksel Ġstismar -.20 -1.59 

  Cinsel Ġstismar -.12 -.78 

**p<.01 

Tablo 14‟te verilen hiyerarĢik regresyon analizinin ilk bloğunda 

depresyon ölçeklerinden alınan puanlar girilmiĢtir. Model gözlenen varyansın 

yaklaĢık olarak %16‟sını açıklamıĢtır [F=6.68, p<.01]. Hamilton Depresyon 

Ölçeğinden alınan toplam puanın (β=.47, p<.01) modele anlamlı katkısının 

olduğu ancak Beck Depresyon Ölçeğinden alınan toplam puanın modele 

anlamlı bir katkısının olmadığı (β=-.21, p>.05) belirlenmiĢtir. 

Ġkinci blokta çocukluk çağı istismarı puanları modele eklenmiĢ, model 

gözlenen varyansın % 30‟unu açıklamıĢtır [F=3.90, p<.01]. Fiziksel ihmal 

puanının modele etkisinin (β=.38, p<.01) ve modeldeki değiĢime katkısının 

(R
2
∆=.14, FDeğiĢim=2.50, p<.05) anlamlı olduğu görülmektedir. Son aĢamada, 

fiziksel ihmale maruz kalma puanının ve Hamilton Depresyon Ölçeğinden 

alınan toplam puanın Borderline KiĢilik Bozukluğu tanısı olmayan grupta 

kendine zarar verme davranıĢlarını yordadığı belirlenmiĢtir. Buna göre, 

borderline kiĢilik bozukluğu tanısı olmayan grupta, çocukluk çağında fiziksel 

ihmale maruz kalma ve depresif semptomların (Hamilton Depresyon Ölçeği) 

düzeyi arttıkça kendine zarar verme davranıĢların da arttığı ifade edilebilir.  



78 
 
  

Kendine zarar verme davranıĢının yordanması ile ilgili bulgular genel 

olarak değerlendirildiğinde, borderline kiĢilik bozukluğu tanısı olan grupta, 

sadece duygusal istismar anlamlı bir yordayıcı iken, kontrol grubunda fiziksel 

ihmal ve depresif semptomlar (Hamilton Depresyon Ölçeği) anlamlı birer 

yordayıcıdır. 

3.2.3. Borderline KiĢilik Bozukluğu Tanısı Olan ve Olmayan Gruplarda 

Ġntihar DavranıĢının Yordayıcılarına ĠliĢkin Bulgular 

Ġntihar davranıĢının yordayıcıları, borderline kiĢilik bozukluğu olan 

olmayan gruplar için ayrı ayrı değerlendirilmiĢtir. Bağımlı değiĢken olarak, 

intihar davranıĢı değerlendirme ölçeğinden alınan toplam puan 

değerlendirilmiĢtir.  

Borderline kiĢilik bozukluğu olan grupta intihar davranıĢının 

yordayıcılarının belirlenmesi için yapılan çoklu doğrusal regresyon analizi 

Tablo 15‟te sunulmuĢtur.  

Tablo 15. Borderline Tanısı Olan Grupta Depresif Semptom ve Çocukluk 

Çağı Travmalarının Ġntihar DavranıĢı Üzerindeki Yordayıcılığına ĠliĢkin 

Doğrusal HiyerarĢik Çoklu Regresyon Analizi  

AĢama Bağımsız DeğiĢkenler β t R R
2 

R
2
∆ FDeğiĢim FModel 

1 (Sabit) 
 

1.53 

.49 .24 .24 10.90** 10.90** 
 

Beck Depresyon Ölçeği TP .35 2.73** 

 
Hamilton Depresyon TP .21 1.62 

2 (Sabit)  .97 

.59 .35 .11 2.14 4.89** 

 
Beck Depresyon Ölçeği TP .33 2.67* 

 
Hamilton Depresyon TP .09 .71 

 
Duygusal Ġhmal .01 .07 

 
Fiziksel Ġhmal -.02 -.13 

 
Duygusal Ġstismar -.07 -.43 

 
Fiziksel Ġstismar .08 .61 

  Cinsel Ġstismar .36 2.98** 

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

Tablo 15‟te verilen hiyerarĢik regresyon analizinin ilk bloğunda 

depresyon ölçeklerinden alınan puanlar girilmiĢtir. Model gözlenen varyansın 

yaklaĢık olarak % 24‟ünü açıklamıĢtır [F=10.90, p<.01]. Beck Depresyon 

Ölçeğinden alınan toplam puanın (β=.35, p<.01) modele anlamlı katkısının 
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olduğu ancak Hamilton Depresyon Ölçeğinden alınan toplam puanın modele 

anlamlı bir katkısının olmadığı (β=.21, p>.05) belirlenmiĢtir. 

Ġkinci blokta çocukluk çağı istismarı puanları modele eklenmiĢ, model 

gözlenen varyansın % 35‟ini açıklamıĢtır [F=4.89, p<.01]. Cinsel istismar 

puanının modele etkisinin (β=.36, p<.01) anlamlı olduğu ancak modeldeki 

değiĢime katkısının (R
2
∆=.11, FDeğiĢim=2.14, p>.05) anlamlı olmadığı 

görülmektedir. Son aĢamada, cinsel istismar puanının ve Beck Depresyon 

Ölçeğinden alınan toplam puanın Borderline KiĢilik Bozukluğu tanısı olan 

grupta kendine zarar verme davranıĢlarını yordadığı belirlenmiĢtir. Buna göre, 

borderline kiĢilik bozukluğu tanısı olan grupta, depresif semptomlar (Beck 

Depresyon Ölçeği) ve cinsel istismara maruz kalma düzeyi arttıkça intihar 

davranıĢının da arttığı ifade edilebilir. 

Borderline kiĢilik bozukluğu tanısı olmayan grupta, intihar davranıĢının 

yordayıcılarının belirlenmesi için korelasyonlar çerçevesinde yapılan regresyon 

analizine iliĢkin bulgular Tablo 16‟da verilmiĢtir.   

Tablo 16. Borderline Tanısı Olmayan Grupta Depresif Semptom ve 

Çocukluk Çağı Travmalarının Ġntihar DavranıĢı Üzerindeki 

Yordayıcılığına ĠliĢkin Doğrusal HiyerarĢik Çoklu Regresyon Analizi  

AĢama Bağımsız DeğiĢkenler β t R R
2 

R
2
∆ FDeğiĢim FModel 

1 (Sabit) 
 

3.70** 

.41 .17 .17 7.01** 7.01** 
 

Beck Depresyon Ölçeği TP .30 2.32* 

 
Hamilton Depresyon TP .18 1.39 

2 (Sabit) 
 

.36 

.65 .43 .26 5.59** 6.66** 

 
Beck Depresyon Ölçeği TP .09 .75 

 
Hamilton Depresyon TP .14 1.25 

 
Duygusal Ġhmal -.11 -.84 

 
Fiziksel Ġhmal .24 1.93 

 
Duygusal Ġstismar .52 3.79** 

 
Fiziksel Ġstismar -.24 -2.08* 

  Cinsel Ġstismar .01 .09 

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

Tablo 16‟da verilen hiyerarĢik regresyon analizinin ilk bloğunda 

depresyon ölçeklerinden alınan puanlar girilmiĢtir. Model gözlenen varyansın 

yaklaĢık olarak % 17‟sini açıklamıĢtır [F=7.01, p<.01]. Beck Depresyon 

Ölçeğinden alınan toplam puanın (β=.30, p<.05) modele anlamlı katkısının 
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olduğu ancak Hamilton Depresyon Ölçeğinden alınan toplam puanın modele 

anlamlı bir katkısının olmadığı (β=.18, p>.05) belirlenmiĢtir. 

Ġkinci blokta çocukluk çağı istismarı puanları modele eklenmiĢ, model 

gözlenen varyansın % 43‟ünü açıklamıĢtır [F=6.66, p<.01]. Duygusal (β=.52, 

p<.01) ve fiziksel istismar (β=-.24, p<.05) puanlarının modele etkisinin ve 

modeldeki değiĢime katkılarının (R
2
∆=.26, FDeğiĢim=5.59, p<.01) anlamlı 

olmadığı görülmektedir. Son aĢamada, duygusal istismar ve fiziksel istismar 

puanlarının Borderline KiĢilik Bozukluğu tanısı olmayan grupta Ġntihar 

DavranıĢını yordadığı belirlenmiĢtir. Buna göre, borderline kiĢilik bozukluğu 

tanısı olmayan grupta, duygusal istismar ve fiziksel istismara maruz kalma 

arttıkça intihar davranıĢının da arttığı ifade edilebilir. 

Ġntihar davranıĢının yordanması ile ilgili bulgular genel olarak 

değerlendirildiğinde, borderline kiĢilik bozukluğu tanısı olan grupta, depresif 

semptomlar (Beck depresyon ölçeğinden alınan puan) ve cinsel istismar 

anlamlı birer yordayıcı iken, kontrol grubunda ise duygusal istismar ve fiziksel 

istismar anlamlı birer yordayıcıdır. 

Tablo 17. Regresyon Modellerinin Özeti (Ġstatistiksel olarak anlamlı 

yordayıcılar) 

BKB Tanısı Olan Grup β R
2 Yordanan 

DeğiĢken 
R

2 
β Kontrol Grubu 

Beck Depresyon Ölçeği TP .31 
.20 Dürtüsellik .28 .46 Hamilton Depresyon Ölçeği TP 

Duygusal Ġstismar .43 

Duygusal Ġstismar .53 .25 
Kendine 

Zarar Verme 

Davranışı 

.30 
.38 Fiziksel Ġhmal 

.51 Hamilton Depresyon Ölçeği TP 

Beck Depresyon Ölçeği TP .33 
.35 

İntihar 

Davranışı 
.43 

.52 Duygusal Ġstismar 

Cinsel Ġstismar .36 .24 Fiziksel Ġstismar 
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4. BÖLÜM 

TARTIġMA VE YORUM 

Bu araĢtırmada, Borderline KiĢilik Bozukluğu tanısı ile takibi yapılan 

olgularda ve BKB tanısı olmayan (kontrol grubu) kiĢilerde depresif semptom 

ve çocukluk çağı travmalarının dürtüsellik, kendine zarar verme ve intihar 

davranıĢları üzerindeki yordayıcılığı değerlendirilmiĢtir.  

4.1. Borderline KiĢilik Bozukluğu Tanısı Olan ve Olmayan Gruplarda 

Dürtüsel DavranıĢların Yordayıcılarına ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması 

Dürtüsel davranıĢların yordayıcıları, BKB tanılı olan grup ve BKB 

tanılı olmayan kontrol grubu için ayrı ayrı değerlendirilmiĢtir. BKB tanılı 

grupta; Beck Depresyon Ölçeğinden alınan toplam puan ve duygusal istismar 

dürtüsel davranıĢların yordayıcısı iken tanılı olmayan grupta sadece Hamilton 

Depresyon Ölçeğinden alınan toplam puanı dürtüsel davranıĢların anlamlı bir 

yordayıcıdır. 

Dürtüsellik ve düĢük tolerans eĢiği borderline kiĢilik bozukluğu olgular 

için tipik tanı kriterlerinden birisidir (Skodol, 2002). Dürtüsellik genellikle 

madde bağımlılığı, riskli cinsel davranıĢlar ve ani öfke patlamaları gibi 

tekrarlayan ağır davranıĢ bozukluğu ile ifade edilir (Links ve arkadaĢları, 

1999). Mevcut araĢtırmalar dürtüsel davranıĢların psikiyatrik bozukluklar 

içinde en yüksek oranda BKB ve depresyon tanısı almıĢ grupta görüldüğünü 

vurgulamaktadır (Soloff ve arkadaĢları, 2000; Links ve arkadaĢları, 1999). 

Paris ve arkadaĢlarının (2004) yaptıkları çalıĢmada benzer olarak, BKB 

olgularında dürtüsel davranıĢların yüksek olduğu bildirilmiĢtir. Depresyon ve 

dürtüsellik arasındaki iliĢkiyi inceleyen çalıĢmalarda da depresif bozukluklarda 

sıklıkla dürtüsel davranıĢların görüldüğü, öte yandan dürtüsel davranıĢ 

gösterenlerde de sıklıkla depresif bozuklukların eĢlik ettiği tespit edilmiĢtir 

(Lejoyeux ve arkadaĢları, 2002; Grant ve arkadaĢları, 2005). Bipolar bozukluk 

örneklemli bir baĢka araĢtırmada da dürtüselliğin depresyonla iliĢkili olduğu 

belirtilmiĢtir (Swann ve arkadaĢları, 2008). 
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BKB tanı kriterlerinden biri de “Kendine zarar verme olasılığı yüksek 

en az iki alanda dürtüsellik (örneğin, para harcama, cinsellik, madde kötüye 

kullanımı, güvensiz araba kullanma, tıkınırcasına yemek yeme) görülmesidir” 

Ģeklinde tanımlanmıĢtır (APA, 2013). Dürtüsel davranıĢ olarak kabul edilen, 

tıkınırcasına yeme bozukluğunun görüldüğü olguların, kontrol grubu ile 

karĢılaĢtırıldığı bir araĢtırmada, depresyonun eĢlik ettiği vakalarda, dürtüsellik 

puanlarının anlamlı oranda daha yüksek olduğu belirtilmiĢtir (Fernandez-

Aranda ve arkadaĢları, 2008). Tıkınırcasına yeme bozukluğunun, DSM tanı 

kriterlerinde belirtildiği gibi, BKB‟de sıklıkla görülen dürtüsel bir davranıĢ 

olduğu göz önüne alındığında, depresif semptomu yüksek olanlarda dürtüsellik 

puanının anlamlı oranda yüksek olduğu sonucunun araĢtırmanın bulguları ile 

uyumlu olduğu söylenebilir. Bununla birlikte, bu araĢtırma bulgusunun aksine 

depresif bireylerin dürtüsel giriĢimlerde bulunma olasılığının düĢük olduğunu 

gösteren araĢtırma da mevcuttur (Simon ve arkadaĢları, 2001). 

Bu araĢtırmada, depresif semptomların dürtüselliği yordaması açısından 

gruplar arasında benzerlik bulunmuĢ, ancak depresyon ölçekleri açısından 

farklılıklar olduğu belirlenmiĢtir. BKB tanılı grupta Beck Depresyon Ölçeği, 

kontrol grubunda ise Hamilton depresyon ölçeğinden alınan puanların 

dürtüselliği yordadığı ortaya konmuĢtur. 

 Bu durum, ölçeklerin depresyon ile ilgili ölçmeyi amaçladıkları temel 

niteliklerin farklı olmasından kaynaklanıyor olabilir. Hastanede yatan hastalar 

için geliĢtirilmiĢ HAM-D ölçeği daha çok depresyonun melankolik ve fiziksel 

semptomlarını sorgulamaktadır. Ölçek, uykuya dalma, gece yarısı ve sabah 

erken uyanma sorunları, somatik ve genital semptomlar, kilo kaybı ve içgörü 

ile ilgili depresif semptomları sorgulamaktadır (Hamilton, 1960). BDÖ ise 

daha çok depresif semptomların biliĢsel karakterini ölçmektedir (Beck ve 

arkadaĢları, 1961). 

Ġlgili literatür incelendiğinde depresif semptomların biliĢsel ve somatik 

yönleri ile ilgili farklı bulguların rapor edildiği benzer çalıĢmalara 

rastlanmıĢtır.  KarataĢ ve arkadaĢlarının (2012) araĢtırmalarında depresif 

semptomları biliĢsel boyut ve somatik-afektif boyut Ģeklinde ayrı ayrı 
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değerlendirmiĢler ve farklı semptomların farklı mizaç türleri ile iliĢkili 

olduğunu bulmuĢlardır. 

Depresyon ölçeklerinin (HAM-D, BDÖ) dürtüselliği yordaması 

açısından gruplar arasında farklılıkların ortaya çıkmasının olası nedeni depresif 

semptomların her iki grupta klinik olarak farklı yaĢandığı Ģeklinde de 

açıklanabilir. Beck Depresyon ölçeğinden alınan puanların yüksek olması, 

BKB tanılı grupta depresif semptomların daha çok biliĢsel bozulmalara iĢaret 

ettiği, depresyonun melankolik ve fiziksel semptomlarına daha az iĢaret 

edebileceği söylenebilir. Depresif semptomlar BKB olgularında sık görülür 

ancak bu daha çok olumsuz duygulanım olup, depresyonun diğer belirtilerini 

içermez (Gunderson ve Phillips, 1991). Ayrıca, yetersiz biliĢsel kapasite BKB 

psikopatolojisi açısından dürtüselliği arttırıcı nitelikte rol oynuyor olabilir 

(Gunderson ve Phillips, 1991). BKB olgularının sıklıkla yaĢadıkları kiĢilerarası 

krizler, duygusal aktivasyon uyandırmak yolu ile dürtüselliklerini 

tetikleyebileceği söylenebilir. Bu durum, BKB prognozunu da farklı 

etkileyecektir. BKB'de dürtüselliğin, ancak duygusal bir bağlam içinde 

mümkün olabileceği göz önüne alınırsa, dürtüsel davranıĢların, duygusal 

tetikleyici durumlar olmaksızın ortaya çıkamayacağı, duyguların da biliĢler 

üzerinde önemli rol oynadığı söylenebilir  (Kim, 2006; Eysenck ve Calvo, 

1992).  

Depresyonun biliĢsel iĢlevler üzerindeki bozucu etkisi bilinmektedir. 

BKB olgularının, yaĢamakta oldukları depresyona bağlı biliĢsel iĢlevlerinde bir 

bozulma olup olmadığını ayırt etmek amacıyla yapılan çalıĢmalarda BKB 

olgularının biliĢsel iĢlevselliğindeki bozukluğun depresyona bağlı olmadığına; 

depresyon normale döndükten sonra bile belirlenen bozuklukların devam 

ettiğine dair araĢtırma bulgularına ulaĢılmıĢtır (O‟Leary, 2000). Ayrıca 

komorbid tanısı olmayan BKB olgularıyla yapılan araĢtırmada da yine görsel 

belleğe ve akıl yürütmeye iliĢkin bozukluk saptanmıĢtır (Akt. O‟Leary, 2000). 

Bir baĢka deyiĢle, BKB olgularının depresyona bağlı olmaksızın biliĢsel 

iĢlevlerinde sorun yaĢadıkları ileri sürülmektedir. BKB ve depresyon tanılı 

örneklemde, her iki grup için de depresyon puanları eĢit derecede ağır durumu 

göstermekte iken, depresyon hastaları depresyonun fizyolojik patolojisini daha 
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fazla yaĢarken BKB tanılı olguların depresyonun biliĢsel patolojisini daha fazla 

yaĢadığına dair bulgular rapor edilmiĢtir (Judd ve Ruff, 1993). Bu bulgular, 

BKB olgularında depresif kriterlerin doğasının nitel olarak farklı olduğunu 

göstermektedir. Dolayısıyla depresif bireyde biliĢsel bozulmalar olabileceği 

gibi biliĢlerin bozulduğu bireyde depresyonun biliĢsel bozulması daha ağır 

basıyor olabilir. 

Depresyonun bedensel iĢlevler üzerindeki bozucu ve yavaĢlatıcı etkisi 

de bilinmektedir. Aynı zamanda, depresif bireylerin dürtüsel giriĢimlerde 

bulunma olasılığının düĢük olduğu rapor edilmiĢtir (Simon ve arkadaĢları, 

2001). Ancak, BKB‟de depresif semptomların, biliĢsel bozulma ile daha fazla 

iliĢkili olduğunu ve somatik bozulma ile daha az iliĢkili olduğu bulgusu göz 

önüne alındığında dürtüselliği baskılayacak (inhibe) fizyolojik etmenler 

BKB‟de azalmıĢtır yönünde yorum yapılabilir.  

Dürtüsellikte görülen nörobiyolojik değiĢiklikler serotoninde azalma ve 

dopamin ve noradrenalinde artma Ģeklinde görülür. Bu bulgular kendine zarar 

verme davranıĢının, intihar davranıĢının ve BKB‟nin nörobiyolojisinde de 

ortaktır (Oquendo ve Mann, 2000). Serotoninin azaldığı depresif duygu 

durumunda, depresif semptomların biliĢsel özellikleri, somatik-afektif yapıya 

göre, borderline kiĢilik özellikleri ile daha fazla iliĢkili olduğu söylenebilir. 

Yanısıra, biyolojik nedenler ile de BDÖ‟den alınan puanların BKB tanılı 

grupta dürtüselliği yordaması açıklanabilir. 

Bu araĢtırmadaki bulgular, dolaylı olarak, BKB tanılı ve BKB tanılı 

olmayan gruplar arasında depresif semptomların doğasının nitel olarak farklı 

olabileceğini göstermektedir. Her iki grupta da, depresif semptomlar dürtüsel 

davranıĢları yordarken, yordayan ölçekler açısından farklılıklar olması kontrol 

grubunda depresif semptomların fizyolojik özelliklerinin daha fazla 

yaĢantıladığını, BKB tanılı grupta ise depresif semptomların biliĢsel boyutunun 

yaĢantılandığını göstermektedir. 

Bununla birlikte BKB olgularındaki depresif semptomlar, boĢluk 

duygusu, kendine zarar verme davranıĢı ve kendini kötü hissetme duyguları ile 

birlikte giderken depresyonda ise suçluluk duyguları yoğundur ve kayıplarla 
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ilgilidir. Depresif semptomlar BKB olgularında sık görülür ancak bu daha çok 

olumsuz duygulanım olup depresyonun diğer belirtilerini içermez. BKB 

olgularında görülen affektif ve davranıĢsal instabilite ile kiĢilerarası ve biliĢsel 

bozukluklar ayırt edicidir (Gunderson ve Phillips, 1991; Gunderson ve Elliot, 

1985). Bu konu üzerindeki çalıĢmaların azlığı dürtüsel davranıĢların depresif 

semptomlarla olan iliĢkisinin doğası konusunda kesin bir yargıya varmamızı 

güçleĢtirmekle birlikte,  BKB tanılı grupta hangi depresif semptomların daha 

belirgin olduğunu anlamak literatürde önemli bilgi kaynağı olabilir. BKB 

olgularında depresif semptom kriterlerinin nasıl yaĢantılandığı konusunu 

derinlemesine anlamak için yapılacak çalıĢmalar konuyla ilgili literatüre katkı 

sağlayabilir, aynı zamanda daha doğru tedavi yaklaĢımları geliĢtirilmesine 

katkıda bulunabilir.  

Bu araĢtırmada, Borderline KiĢilik Bozukluğu Tanılı Grupta dürtüsel 

davranıĢların yordayıcılardan bir diğerinin ise çocukluk çağı travması alt 

türlerinden duygusal istismar olduğu saptanmıĢtır. Bulgular BKB olgularında 

çocukluk döneminde duygusal istismara maruz kalma oranının artması ile 

dürtüsel davranıĢların da arttığını göstermektedir.  

Çocukluk çağı duygusal istismar ve ihmalinin toplumlarda görülme 

sıklığının cinsel ve fiziksel istismardan çok daha fazla olduğu 

vurgulanmaktadır. Fark edilmesinde ve ölçülmesinde güçlüklerin olması ve 

miktarını belirlemenin daha zor olması nedeniyle duygusal istismar sonuçları 

daha az önemsenmektedir (Reddy ve arkadaĢları, 2006; Saveane ve Nemeroff, 

2012). Ayrıca duygusal istismarın olumsuz sonuçlarının diğer istismar türlerine 

göre daha geç ortaya çıkması ya da ortaya çıkan olumsuz durumlarla duygusal 

istismar arasında iliĢkinin kurulamaması gibi sebepler ile bu istismar türünün 

fark edilmesi, ölçülmesi ve kayıt altına alınması sıkıntılı olabilmektedir. Bu 

sebepler ile duygusal istismar önlenemediği ve fark edilemediği için diğer 

istismar türlerine görece daha fazla maruz kalınıyor olabilir. 

 Çocukluk çağı travmasının yaygınlığı ile ilgili farklı araĢtırma 

bulguları mevcut olup istismar kavramının tanımına, örneklem grubuna ve 

coğrafya farklılıklarına göre değiĢkenlik gösterdiği söylenebilir. Bu bağlamda 
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ülkemizde çocukluk çağı travmasının yaygınlığı ile ilgili yapılan çalıĢmalarda, 

duygusal istismarın (% 78) ilk sırada olduğu rapor edilmiĢtir (Bahar ve 

arkadaĢları, 2009). Yine yapılan baĢka bir yaygınlık araĢtırmasında ilk sırada 

duygusal istismar, ardından fiziksel ve cinsel istismarın takip ettiği 

bildirilmiĢtir (Zoroğlu, 2001).  

Çocukluk çağında cinsel, fiziksel ve duygusal travmaya maruz 

kalanların daha fazla dürtüsel davranıĢ gösterdikleri, daha fazla dürtüsel 

kararlar aldıkları ve genellikle kararlarını biliĢsel süreçlerden geçirmeden 

eylemsel davrandıkları belirlenmiĢtir (Brodsky ve arkadaĢları, 2000; Narvaez 

ve arkadaĢları, 2011; Roy, 2005). Brezilya‟da çocukluk çağı travmasının birey 

üzerindeki yıkıcı etkisinin incelendiği boylamsal bir araĢtırmada ise, çocukluk 

çağı travma öyküsü ile dürtüsel davranıĢ arasında anlamlı bir iliĢki olduğu 

bulunmuĢtur (Narvaez ve arkadaĢları, 2011). Türkiye‟de yapılan araĢtırmada 

ise çocukluk döneminde fiziksel, cinsel ve duygusal istismara uğrama oranı 

arttıkça, dürtüsel davranıĢlarda bulunma oranının da arttığı araĢtırma bulguları 

rapor edilmiĢtir (Erel ve Gölge, 2015).  

BKB olgularının % 75'inde çocukluk döneminde istismar ya da ihmal 

öyküsüne rastlanmaktadır (Oldham ve arkadaĢları, 1996). Brodsky ve 

arkadaĢlarının (2001) yaptıkları araĢtırmada çocukluk çağı travma öyküsü olan 

BKB olgularının dürtü kontrollerinde zorlandıklarını ve saldırganlık davranıĢı 

gösterdikleri rapor edilmiĢtir.  

Pek çok araĢtırmada ise çocukluk çağı travmalarının, eriĢkin dönemdeki 

dürtüsellikte etkin olabileceği rapor edilmiĢtir (Cuomo ve ark., 2008). 

Hollander ve Evers (2001), yaptıkları çalıĢmada, çocukluk çağı travması ile 

dürtüsellik arasında bir bağlantı olduğunu ortaya koymuĢ, travma öyküsü 

olanların daha fazla dürtüsel davranıĢ gösterdiklerini, daha fazla dürtüsel 

kararlar aldıklarını ve genelde düĢünmeden hareket ettiklerini rapor etmiĢlerdir. 

Travmaya maruz kalmanın kısa ve uzun vadeli olumsuz psikososyal sonuçları 

görülmektedir (Hovens ve arkadaĢları, 2012). Travmaya maruz kalan 

çocukların, ketlendikleri, yaĢamlarının devamında da bu travma anına 

kilitlendikleri ve psikososyal geliĢimlerini tamamlayamadıkları görülmektedir  
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(Vahip, 2002). Ġhmal ve istismar sonucu bu çocukların geliĢim dönemindeki 

algı ve bağlantıları bozularak eriĢkin yaĢamda tekrarlayan benzer travmatize 

edici ortamlar ya da iliĢkiler oluĢturmalarına neden olmaktadır (Herman, 

2007).  Travma anında henüz belirgin olmayan ancak sonraki süreçte çocuğun 

engelli geliĢimi ile ilgili sonuçlar önemlidir (Tracy, 2004). BKB‟de kiĢiliğin 

erken geliĢimi sırasında kronik dehĢet yaĢantılarının benlik bütünlüğü üzerinde 

tahrip edici bir etki bıraktığı belirtilmiĢtir. (Perry ve arkadaĢları, 1990).    

Bununla birlikte, duygusal istismarın potansiyel olarak birey üzerinde 

diğer istismar türlerinden cinsel ve fiziksel istismara göre daha yıkıcı etkisinin 

görüldüğü rapor edilmiĢtir  (Wright, Crawford ve Castillo, 2009; Özmert, 

2010). Duygusal istismarın bir iliĢki ve etkileĢim paterni olarak, sürekliliği ve 

tahrip edici özelliği ile çocuğun kendilik algısını olumsuz yönde etkilediği 

belirtilmiĢtir. Aynı zamanda, çocukluktan eriĢkinliğe kadar kalıcı travmatik 

tahribatlar bırakan ve kuĢaklar arası yüksek ailesel geçiĢ riski gösteren bir 

istismar türü olduğu düĢünülmektedir  (Dursunkaya, 2008).  Özellikle duygusal 

istismara bağlı travmatik olayların sürekli ve yaygın olduğu durumlarda birey 

olumsuz kendilik algısı ve fonksiyonel olmayan biliĢler geliĢtirmektedir. 

(Dursunkaya, 2008).  Diğer istismar ve ihmal biçimlerinden biri de bu olumsuz 

sonuçlara neden olabilmesine rağmen olumsuz biliĢler en çok duygusal 

istismar ile (çocuğun benliğinin aĢağılanması ve değersizleĢtirilmesi) 

bağlantılıdır. Duygusal istismarda; olumsuz biliĢler doğrudan doğruya çocuğu 

istismara maruz bırakan kiĢi tarafından iliĢki yolu ile yansıtılır  (Dursunkaya, 

2008). Fiziksel ve cinsel istismarda ise çocuk kendi olumsuz duygu durumuna 

yol açacak çıkarımlarını yapar ancak daha iyi olumlu çıkarımlar yapma 

olasılığı da mevcuttur (Abrahamson ve arkadaĢları, 1989). Bu kapsamda 

değerlendirildiğinde duygusal istismar sonucunda geliĢen ve dürtüsel 

davranıĢlar üzerinde etkisi olan biliĢsel bozulmalar, BKB‟de görülen biliĢsel 

bozulmalar ile benzer içerikte görünmektedir. Bu bulgular eĢliğinde BKB‟de 

biliĢsel bozulmanın duygusal istismardan kaynaklanabileceği, dolaylı olarak, 

dürtüsel davranıĢlara yol açabileceği söylenebilir. Duygusal istismar ile ilgili 

olarak, yarattığı olumsuz sonuçların cinsel istismar ya da fiziksel istismardan 
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daha az travmatik olduğuna dair yaklaĢımlar da mevcuttur (Hornor, 2012).  

Ancak bu konuda daha fazla araĢtırmaya ihtiyaç olduğu söylenebilir. 

  Dürtüsel davranıĢın ortaya çıkmasında rol oynayan en güçlü 

nedenlerinden birinin de travma anısı ve travma sonrasında yaĢanan stres 

duygusu olduğu rapor edilmiĢtir (Casada ve Roache, 2005; Dileo, 2008). BKB 

psikopatolojinin derecesi ile çocukluk çağı travmasının Ģiddeti arasında yüksek 

bir iliĢki olduğu belirtilmektedir (Van der Kolk, 1996). Özellikle uzamıĢ 

tekrarlayan travma öyküsü söz olduğunda Borderline kiĢilik bozukluğu ve 

travma sonrası stres bozukluğunun klinik tanımları çok benzerdir. BKB ve 

kronik travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) arasındaki en önemli açıklayıcı 

farklılık BKB olgularının geçmiĢinde ayırt edilebilir bir stres öyküsünün 

bulunmamasıdır (Van der Kolk, 1987). BaĢka bir deyiĢle BKB olguları belirgin 

bir travma öyküsü ile ilgili anıları dile getirmezler. Travma sonrası stres 

bozukluğunda ise tam olarak bilinen ve hatırlanan strese yol açan bir olay 

mevcuttur. Bununla birlikte, erken çocukluk travması ve eriĢkin iliĢkisel 

zorluklar arasında bağlantı, TSSB‟den farklı olarak, BKB olguları için tipiktir 

ve tamamen farkındalık dıĢındadır (Perry ve arkadaĢları, 1990). ArtmıĢ 

saldırganlık, tetikte olma ve artan irkilme tepkisi gibi duygu düzenleme, 

depresyon ve disforik duygudurum, risk alma davranıĢları, KZVD, madde-

alkol kötüye kullanımı, zayıf dürtü kontrolü, dissosiyatif ataklar ve paranoid 

düĢünceler ve istila edici anılar gibi problemler borderline kiĢilik bozukluğu ve 

travma sonrası stres bozukluğunda oldukça benzer klinik tablodur. Öte yandan 

BKB olguları, TSSB da olduğu gibi, geçmiĢteki fiziksel, cinsel ve duygusal 

istismar yaĢantılarını eriĢkinlikte de yeniden sahneleme eğilimi göstermektedir 

(Perry ve arkadaĢları,1990).  BKB olguları gerçek ya da imgesel bir ayrılıktan 

(terk edilmeden) kaçınmak için çılgınca çabalar gösterme ve göklere çıkarma 

ve yerin dibine sokma uçları arasında gidip gelen, gergin ve tutarsız kiĢilerarası 

iliĢkiler göstermeleri (APA, 2013) çocukluk çağı travmasının yeniden 

yaĢantılanması anlamına gelebilir. Bu durumda, çocuklukta aile içindeki 

kiĢilerarası iliĢki örüntüsünün yeniden yaĢantılanması en fazla duygusal 

istismar ile iliĢkili olabileceği söylenebilir. 
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Dürtüselliğin çocukluk çağı travması ile iliĢkisini açıklayan 

nörobiyolojik çalıĢmalar da dikkat çekmektedir. Psikiyatrik bozukluklar ile 

dürtüsellik arasındaki iliĢki incelendiğinde, dürtüselliğin bu bozukluklardaki 

mevcut davranıĢsal inhibisyon eksikliğine bağlı olabileceğine iĢaret edilmiĢtir 

(Rachlin, 2000). Erken yaĢam olaylarının, merkezi sinir sisteminde özellikle 

serotonerjik sistemde iĢlev bozukluklarına yol açtığı düĢünülmektedir. 

Nörobiyolojik çalıĢmalar, çocukluk çağı travmasının frontal korteksin inhibe 

edici iĢlevlerini bozduğunu ortaya koymaktadır. (Baraqehais, 2010; Sher ve 

arkadaĢları, 2005).  Bu bulguların bazıları, dürtüsellik ve intihar davranıĢının 

özellikleriyle de örtüĢmektedir. BKB tanılı olguların çocuklukta yaĢanan 

travmanın ardından oluĢan duygu düzenleme sorunlarının ileride de 

tekrarlanabileceğini, eriĢkin dönemlerinde duygularını kontrol altına almakta 

zorlanarak, iĢlevsel olmayan davranıĢlar ve dürtüsel davranıĢlar gösterme 

eğiliminde olabilecekleri söylenebilir.  

4.2. Borderline KiĢilik Bozukluğu Tanısı Olan ve Olmayan Gruplarda 

Kendine Zarar verme DavranıĢı Yordayıcılarına ĠliĢkin Bulguların 

TartıĢılması 

Bu araĢtırmada BKB tanılı grupta, kendine zarar verme davranıĢını 

duygusal istismarın, kontrol grubunda ise fiziksel ihmal ve Hamilton 

Depresyon Ölçeğinden alınan toplam puanın yordadığı saptanmıĢtır. 

Çocukluk çağı travması ve kendine zarar verme davranıĢı arasındaki 

iliĢkiyi inceleyen araĢtırmalarda çocukluk çağı travmasının farklı alt türleri ile 

KZVD arasında iliĢkiye iĢaret eden bulgular mevcuttur. KZVD gösteren 

yetiĢkinlerle yapılan araĢtırmada çocukluklarında fiziksel istismar ve duygusal 

ihmal yaĢayanlarda,  KZVD‟nin daha sık görüldüğü rapor edilmiĢtir (Fliege ve 

arkadaĢları, 2009). Cinsel istismarın da KZVD için risk faktörü olduğu 

belirtilmiĢ ve yapılan çalıĢmaların hemen hemen tamamında KZVD 

gösterenlerde, göstermeyenlere göre daha sık cinsel istismar öyküsü rapor 

edilmiĢtir (Fliege ve arkadaĢları, 2009; Van der Kolk ve arkadaĢları, 1991). 

KZVD gösteren kadınlarla yapılan baĢka bir çalıĢmada ise katılımcıların % 

62‟sinin çocukluk çağı travmasına maruz kaldığı, % 29‟unun hem fiziksel hem 
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cinsel istismara, % 17‟sinin cinsel istismara ve % 16‟sının fiziksel istismara 

uğradığı rapor edilmiĢtir (Ghaziuddin ve arkadaĢları, 1992). BaĢka bir 

araĢtırmada kendini kesme davranıĢı gösterenlerin % 62‟sinin cinsel ve/veya 

fiziksel istismara uğradığı belirtilmiĢtir (Favazza ve Conterio, 1989).  

Türkiye‟de, KZVD hem klinik hem de klinik dıĢı popülasyondan 

sıklıkla görülmesine rağmen yaygınlığını ve çocukluk çağı travmaları ile 

iliĢkisini inceleyen çalıĢmaların kısıtlı olduğu görünmektedir. KZVD gösteren 

hastalarda çocukluk çağı travmasının etkilerinin incelendiği bir araĢtırmada, 

KZVD gösteren grupta çocukluk çağı travması oranı % 71.3 iken, KZVD 

göstermeyen grupta % 42.7‟dir, KZVD gösteren grupta duygusal istismara 

uğrayanların oranı % 33, fiziksel ve duygusal ihmale uğrayanların oranı % 28, 

fiziksel istismara uğrayanların oranı % 23.3, cinsel istismara uğrayanların oranı 

% 16.3 ve aile içi cinsel istismara uğrayanların oranı ise % 11.3 bulunmuĢtur 

(Saçarçelik, 2009). Son dönemlerde, KZVD ve çocukluk çağı travması bazı alt 

türlerinin arasındaki iliĢkiyi inceleyen tekli çalıĢmalar da mevcuttur. Örneğin 

cinsel istismar ile KZVD arasında güçlü bir iliĢki olduğunu gösteren bulgular 

rapor edilmiĢtir (Nock ve Kessler, 2006). Bununla birlikte, baĢka bir çalıĢmada 

da sadece fiziksel istismar ile KZVD arasında anlamlı bir iliĢki olduğu tespit 

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

Kendine zarar verme davranıĢı gösteren ve göstermeyen kiĢilik 

bozukluğu olgularını karĢılaĢtıran çalıĢmalarda, KZVD gösterenlerin daha ağır 

kiĢilik patolojisi gösterdiği bildirilmiĢtir. Bu durum ile bağlantılı olarak 

kendine zarar verme davranıĢı, özellikle ağır kiĢilik bozukluğu için bir belirteç 

olarak değerlendirilmiĢtir (Dulit ve arkadaĢları, 1994; Simeon ve arkadaĢları, 

1992; Soloff ve arkadaĢları, 1994). BaĢka bir çalıĢmada ise tekrarlayan kendine 

zarar verme davranıĢlarının yeme bozukluklarına benzer bir dürtü bozukluğu 

olduğuna iĢaret ettiği belirtilmiĢtir (Favazza ve arkadaĢları, 1989). 

BKB tanısında kullanılan dokuz ölçütten biri tekrarlayan intihar 

davranıĢları, tehditleri ya da KZVD‟dir  (APA, 2013).  KZVD gösteren klinik 

örneklemde yapılan çalıĢmalarda BKB belirtileri % 37-52 oranında 

saptanmıĢtır (Feldman, 1998; Jacobson ve arkadaĢları, 2008). BKB ile KZVD 
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arasındaki iliĢkinin incelendiği araĢtırmalar çocukluk çağı travmalarının 

BKB‟de kendine zarar verme davranıĢının geliĢimine katkıda bulunabileceğini 

düĢündürmektedir (Van der Kolk ve arkadaĢları, 1991). KZVD ve BKB 

arasında önemli örtüĢme olmasına rağmen (Grilo ve arkadaĢları, 2004; Zanarini 

ve arkadaĢları, 2006),  BKB‟nin yordayıcısı olarak çok az çalıĢmada kendine 

zarar verme davranıĢı araĢtırılmıĢtır. BKB olgularında KZVD‟nin dinamiği tam 

olarak anlaĢılamamakla birlikte, farklı motivasyonlarla ve patolojinin düzeyine 

ve özgün dönemine bağlı olabileceği belirtilmiĢtir (Oldham, 2006). 

 KZVD ile çocukluk çağında fiziksel ve cinsel istismara maruz kalma 

arasında iliĢki olduğunu (Stone,1987; ġar ve arkadaĢları, 1997; Van der Kolk 

ve arkadaĢları, 1991) ve KZVD gösteren BKB olgularında çocukluk çağı 

fiziksel ve cinsel istismarın daha fazla olduğunu bildiren çalıĢmalar olduğu 

görülmektedir (Herman ve arkadaĢları, 1989; Ogata ve arkadaĢları,1990). Öte 

yandan, KZVD gösteren ve göstermeyen BKB olgularında çocukluk çağı 

fiziksel ve cinsel istismar açısından bir farklılık olmadığını bildiren çalıĢmalara 

da rastlanmaktadır (Zweig-Frank ve arkadaĢları, 1994). Her ne kadar 

literatürdeki çalıĢmalarda çocukluk çağı travmasının alt türleri ile KZVD 

arasında iliĢki ile ilgili farklı sonuçlara (örneklem, ölçek, yöntem farklılığı) 

rastlansa da bu araĢtırma bulgularının literatür ile uyumlu olduğu söylenebilir. 

Bu araĢtırmada, BKB ve kontrol grubunda çocukluk çağı travması alt 

türlerinin KZVD‟yi yordaması açısından farklılık saptanmıĢtır. BKB grubunda 

duygusal istismar, kontrol grubunda ise fiziksel ihmal yordayıcı faktör olarak 

saptanmıĢtır. Gruplardaki çocukluk çağı travma alt türlerinin KZVD 

yordamasına iliĢkin farklılık kendine zarar verme davranıĢının çeĢitli 

problemler ve bozukluklarla da iliĢkili olabileceğini düĢündürmektedir.  

KZVD‟yi tam olarak anlayabilmek için psikolojik iĢlevinin iyi bilinmesi yararlı 

olacaktır (Klonsky, 2007). BKB tanılı ve BKB tanılı olmayan bireylerin 

gösterdiği KZVD‟nin iĢlevinin ardında farklı patolojik dinamikler olabileceği 

göz önünde bulundurmak gerekebilir. BKB‟de sıklıkla rastlanan KZVD‟nin 

altında yatan biliĢsel örüntüler incelenmiĢ ve bunun intihar davranıĢından farklı 

bir durum olduğu, daha çok ‟dağınık bir kimliğin olumsuz duygularla baĢ 

edememesi ve kendini cezalandırması‟‟ olarak değerlendirilmiĢtir (Akt. 
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Kehrberg, 1997). Ayrıca BKB tanılı olgularda, KZVD riskini artıran 

depresyon, cinsel istismar öyküsü ve disforik biliĢlerin Ģiddeti gibi çeĢitli 

belirleyici faktörlerin varlığı da vurgulanmaktadır (Zanarini ve arkadaĢları, 

2011). 

Duygusal istismarın, aile içi yakın iliĢki ve etkileĢim paterni olarak, 

sürekliliği ve tahrip edici özelliği ile çocuğun kendilik algısını olumsuz yönde 

etkileyebileceği vurgulanmıĢtır. Özellikle duygusal istismara bağlı travmatik 

olayların sürekli ve yaygın olduğu durumlarda birey olumsuz kendilik algısı ve 

fonksiyonel olmayan biliĢler geliĢtirebilmektedir. Duygusal istismarda; 

olumsuz biliĢler, doğrudan doğruya çocuğu istismara maruz bırakan 

kiĢi/kiĢiler, özellikle temel bakım verenler tarafından iliĢki yolu ile 

oluĢturulabilmektedir. Bu kapsamda değerlendirildiğinde duygusal istismar 

sonucunda geliĢen ve KZVD üzerinde etkisi olan biliĢsel bozulmalar BKB‟de 

görülen biliĢsel bozulmalar ile benzer içerikte görünmektedir.  

KZVD gösterenlerin duygusal instabilite ile bağlantılı olarak daha fazla 

borderline kiĢilik bozukluğu özellikleri ve daha fazla agresyon gösterdikleri 

bildirilmiĢtir (Stanley ve ark., 2001). Olumsuz kendilik ve duygudurum 

düzenleme bozukluğunun hem BKB‟de hem de KZVD‟de temel çekirdek 

özellikler olarak yer alması iki durum arasındaki yoğun iliĢkiyi açıklayabilir 

(Klonsky ve Muehlenkamp, 2007). Bu görüĢü destekler Ģekilde BKB tanılı 

kiĢilerin % 96‟sı olumsuz bir duygulanım ardından kendilerine zarar 

verdiklerini ve sonrasında rahatladıklarını belirtmiĢlerdir (Brown ve 

arkadaĢları, 2002). Dolayısıyla, duygusal istismarın olumsuz benlik algısı, 

kiĢilerarası iliĢkiler ve olumsuz biliĢler aracılığı ile bireyin olumsuz 

duygulanımı için zemin hazırlamıĢ olabileceği, bunun da özellikle duygusal ve 

kiĢilerarası iliĢkilerdeki bozulmalarla karakterize olan BKB‟de daha etkili 

olabileceği yorumu yapılabilir. Dolayısıyla, travmaya maruz kalan çocuk 

duygu düzenleme becerilerini ya da kiĢilerarası sorunlar ile baĢa çıkmayı 

öğrenememektedir. Bu durum, olumsuz duygular ile baĢa çıkarken özellikle 

kendine zarar verme davranıĢı ile sonuçlanmaktadır (Linehan, 1993). Kendine 

zarar verme davranıĢları bu örüntünün bir sonucu olarak olumsuz baĢa çıkma 

yöntemi Ģeklinde ortaya çıkabileceği ifade edilebilir. 
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ÇeĢitli araĢtırmalarda istismar ve KZVD arasındaki iliĢkide duygu 

düzenlemenin bozulmasına vurgu yapılmıĢtır (Brodsky, 1995; Muehlenkamp 

ve arkadaĢları, 2010). Çocukluğunda istismara uğrayan yetiĢkin bireyde söz 

konusu travmatik yaĢam deneyimleri, güncel olaylar nedeniyle tetiklendiğinde 

travma ile ilgili anıları tekrar yaĢanır hale gelir ve bu durum ruh sağlığında 

bozulma ile sonuçlanabilir. KZVD‟nin genellikle bu ruh halinin ardından 

görüldüğü disfori gibi olumsuz duyguların ortaya çıktığı belirtilmiĢtir. 

Genellikle olumsuz duyguların BKB olguları tarafından korku, utanç, öfke, 

yalnızlık ve panik olarak tanımlandığı ve yakın iliĢkilerdeki kaotik krizler ile 

bağlantılı olarak ortaya çıktığı belirtilmiĢtir. Birçok olgu KZVD göstermeden 

hemen önce uyuĢukluk, boĢluk, ölüm hissi gibi dissosiyatif yaĢantılar ifade 

etmiĢtir. Kendini yaralama öncesi giderek artan anksiyete hem gözlemciler 

hem de hastalar tarafından vurgulanmaktadır (Favvaza ve Rosentha, l993). 

Dolayısıyla, BKB olgularının, artan psikolojik sıkıntılarını kendilerine zarar 

vererek azalttıkları görülmektedir.   

Literatüre bakıldığında, çocukluk çağı travmasına maruz kalan 

çocukların yoğun olumsuz ruh hallerine reaksiyon olarak vücutlarını sarsmayı 

öğrendikleri yönünde bulgulara rastlanmaktadır (Herman, 1992). Ayrıca 

KZVD gösterenlerde bu giriĢimi genellikle yüksek kaygı durumunun ardından 

diğer insanların tanık olmadıkları mekânlarda gerçekleĢtirdikleri ve yara 

izlerini saklama eğilimi içinde oldukları gözlenmektedir. KZVD bu bakıĢ açısı 

ile incelendiğinde yüksek derecedeki kaygının ve acının bedene aktarılması ve 

acının azaltılmasına yardımcı olan bir mekanizma olarak iĢlev gördüğü 

belirtilmiĢtir (Langbehn ve Pfohl, 1993).  

BKB olguları, öfke ile hareket edip, sonuçlarını düĢünmeksizin kendine 

zarar verme davranıĢı gösterebilmektedir (APA, 2013). Dürtüsel kendine zarar 

verme davranıĢlarında tetikleyen olay genellikle gerçek ya da varsayılan kayıp, 

reddedilme veya terk edilme durumları gibi yakın iliĢkiler ile ilgili 

olabilmektedir (Bohus ve arkadaĢları, 2000). Bu ve benzeri olayları takiben 

olumsuz duygular ardından kendine zarar verme davranıĢını engelleme giriĢimi 

baĢarısız olabilmekte ve eylem gerçekleĢebilmektedir. Sonrasında ise genel 

olarak kısa süreli bir rahatlama hissedildiği bildirilmiĢtir (Hollander ve Stein, 
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2005). Buna göre kendine zarar verme davranıĢının, BKB‟de “eyleme geçiĢ” 

niteliği taĢıdığı söylenebilir. Eyleme geçiĢ, burada dürtüsel olma ile iliĢkili bir 

kavramdır. Bu dürtüsel eylemsellik davranıĢı ise kendine zarar verme davranıĢı 

ile sonuçlanabilmektedir (Joyce ve arkadaĢları, 2003).   

Nörobiyolojik olarak bakıldığında, KZVD gösterenlerin öfkeli, dürtüsel 

ve saldırgan davranıĢlar gösterdikleri ve bunun beyindeki serotonin miktarının 

azalması ile bağlantılı olduğu belirlenmiĢtir (Simeon, 1992). Serotonin 

düzeyinin düĢük olması hafif uyarılara karĢı bile Ģiddetli cevap vermelerine 

(irritabilite) neden olduğu ve bunun da kiĢilerde KZVD ve intihar davranıĢına 

yol açabileceği belirtilmiĢtir (Favazza ve Rosenthal, 1993). KZVD anında 

duygu durumunun, BKB olgularının uzun süreli duygu durum özelliklerine 

benzemekte olduğu ifade edilmiĢtir. BKB tanı kriterlerinden biri de uygunsuz, 

yoğun öfke ya da öfkesini kontrol altında tutamama (örneğin sık sık kızgınlık 

gösterme, sürekli öfkeli olma, sık sık kavgalara karıĢma)‟ Ģeklinde 

tanımlanmıĢtır. Borderline kiĢilik bozukluğu olguları öfke krizi ile sonuçlarını 

düĢünmeksizin kendine zarar verme davranıĢı göstermektedir. Özellikle 

çocukluk çağı travmasına maruz kalanların kendilerine zarar verme nedenleri 

öfkeden kaynaklanabileceği ifade edilmiĢtir (Feldman, 1988). Kendine zarar 

verme davranıĢı gösteren BKB olgularında sürekli öfke, öfkenin ifade Ģekli ve 

kontrolü gibi değiĢkenlerin cinsiyet, çocukluk çağı travması ve intihar ile 

iliĢkisinin incelendiği çalıĢmada, kendine zarar verme davranıĢının çocukluk 

çağı travması ve intihar giriĢimi öyküsü ile iliĢkili bulunduğu bildirilmiĢtir 

(Ebrinç ve arkadaĢları, 2001). 

Son yıllarda az sayıda da olsa ihmal ile ilgili yapılan araĢtırmalar 

incelendiğinde en sık görülen çocukluk çağı travmasının  % 54 ile ihmal 

olduğu ve fiziksel istismarın % 22, cinsel istismarın % 8 ve duygusal istismarın 

% 4 ile bunu takip ettiği belirtilmektedir (Bernet ve arkadaĢları, 2000). 

Psikiyatri kliniğinde hastaların çocukluk çağında travmaya maruz kalma 

yaygınlığının araĢtırıldığı bir çalıĢmada duygusal ihmalin % 81.6 oranında 

olduğu saptanmıĢtır (Örsel, Karadağ, Kahiloğulları ve AktaĢ, 2011). Liseli 

ergenlerle yapılan araĢtırmada ise çocukluk çağı travma alt türlerinden ihmal‟ 
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en sık bildirilen travma olarak rapor edilmiĢtir (Dağlı ve Ġnanıcı, 2011; 

Zoroğlu, 2001).  

Çocukluk çağı travmaları alt türlerinden özellikle fiziksel ihmal ile 

KZVD arasındaki iliĢkiyi araĢtıran çalıĢmaların da oldukça az olduğu 

görülmektedir. Bununla birlikte, KZVD‟nin fiziksel istismar/ihmal 

durumlarında da görüldüğüne iliĢkin araĢtırma bulguları rapor edilmiĢtir 

(Walsh ve Rosen, 1988).  Ġhmale maruz kalan çocuklar, istismara maruz kalan 

çocuklara göre daha fazla içlerine kapanık oldukları ancak eriĢkinlik 

döneminde dıĢavurum davranıĢlarının daha belirgin hale geldiği rapor 

edilmiĢtir (AltıntaĢ, 2008). Ayrıca, çocukluğunda fiziksel ihmal yaĢantılarına 

maruz kalan yetiĢkinlerin, daha çok KZVD gösterdikleri, daha çok alkol-

madde kullandıkları ve duygu düzenleme güçlükleri yaĢadıklarına dair 

araĢtırma bulguları elde edilmiĢtir (Karagöz, 2010).  

KZVD, toplum örnekleminde görülme sıklığının % 1, ergen ve genç 

eriĢkin yaĢ grubunda ise % 12 kadar olabileceği bildirilmiĢtir (Suyemoto ve 

Kountz, 2000; Roberts-Dobie ve Donatelle, 2007).  Bu bağlamda, KZVD ergen 

ve genç eriĢkin yaĢ grubunda daha fazla görülüyor olması aynı zamanda 

fiziksel ihmale maruz kalan çocukların ancak ergenlik ve genç eriĢkinliklerinde 

dıĢa vurumcu davranıyor olmaları kendine zarar verme davranıĢı ile bağlantılı 

olabilir.  Ülkemizde kesinleĢen ve resmiyet kazanan istismar olgularının sıklığı 

ve dağılımı ile ilgili herhangi bir veri yoktur. Dolayısıyla ülkemizdeki istismar 

türlerinin dağılımı ile ilgili sistemli bir karĢılaĢtırma olanağı bulunmamaktadır. 

Gruplardaki yordayıcı çocukluk çağı travma alt türlerindeki farklılık 

kendine zarar verme davranıĢının çeĢitli problemler ve bozukluklarla iliĢkili 

olabileceğini düĢündürmektedir. KZVD‟nin genellikle zamansal olarak kendisi 

için önem taĢıyan kiĢilerle olan iliĢkilerdeki krizlerle bağlantılı olabileceği öne 

sürülmüĢtür (Van der Kolk ve arkadaĢları, 1991). KZVD‟nin bu Ģekildeki 

iĢlevselliğinin BKB olgularında daha fazla görülebileceği söylenebilir. Öte 

yandan, Favazza (1992) ise KZVD‟nin dinamiğini „boĢluk duygusu,  

depresyondan kurtulmak, rahatlama duygusunu aramak, duygusal acıları 

bastırmak ve boĢluk duygusundan uzaklaĢarak yaĢadığını hissetmek‟ Ģeklinde 
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açıklamıĢtır. KZVD „nin bu Ģekildeki iĢlevselliğinin BKB olgularından farklı 

gruplarda daha fazla görüldüğü söylenebilir. Genellikle yalnız kaldıklarında 

anksiyeteden kurtulmak amacıyla KZVD gösterdikleri bildirilmiĢtir. Kendine 

zarar verme davranıĢının bu Ģeklinin manipülasyon amaçlı olmayabileceği 

ancak güçlü bir yardım çağrısı anlamına da gelebileceği Ģeklinde 

yorumlanmıĢtır (Langbehn ve Pfohl,1993). Bu araĢtırmada kontrol grubunda 

fiziksel ihmale maruz kalanların, bedenlerine zarar verme davranıĢı ile olumsuz 

da olsa ihmal edilmiĢ bedenlerine yönelik ilgilerinin arttığı Ģeklinde 

yorumlanabilir. Her ne kadar literatürdeki az sayıdaki çalıĢmalarda çocukluk 

çağı travmasının alt türleri ile KZVD arasında iliĢkide farklı sonuçlara rastlansa 

da bu araĢtırma bulgularının literatür ile uyumlu olduğu söylenebilir. 

Bu araĢtırmada ayrıca, kontrol grubunda Hamilton depresyon 

ölçeğinden alınan puanlar arttıkça KZVD‟nin arttığı yönünde bir bulguya da 

ulaĢılmıĢtır. Kendine zarar veren ergenlerle yapılan toplum örneklemli 

çalıĢmalarda, depresif belirtiler sağlıklı ergenlere göre anlamlı oranda daha 

fazla bulunmuĢ ve depresif belirtilerin kendine zarar verme davranıĢı için bir 

risk faktörü olduğu saptanmıĢtır (Hawton ve arkadaĢları, 2002). 

AraĢtırmacılar, psikiyatri kliniğinde takip edilen ergen hastalarda 

KZVD‟nin “rol yapma” ya da kiĢilik bozukluğu semptomu olmaktan çok, 

yardım isteği ya da depresyon semptomu olarak değerlendirilmesi gerektiğini 

vurgulamıĢlardır (Ghaziuddin ve arkadaĢları, 1992). KZVD gösteren, 

hastanede yatarak tedavi edilen ve intihar giriĢimde bulunan ergenlerin depresif 

semptom düzeyi, kendini yaralama davranıĢı göstermeyen ancak intihar 

giriĢiminde bulunan ergenlerin depresif semptom düzeyi ile kıyaslanmıĢ, 

KZVD gösterenler, göstermeyenlere göre daha ağır düzeyde depresyon, 

yalnızlık ve öfke bildirmiĢlerdir (Guertin ve arkadaĢları, 2001). Bir yıl içinde 

en az iki kez KZVD gösteren ergenlerle yapılan bir araĢtırmada da, kendine 

zarar verme davranıĢı gösteren ergenlerde daha fazla depresyon ve intihar 

giriĢiminin olduğu saptanmıĢtır (Wood ve arkadaĢları, 2001). Benzer Ģekilde 

baĢka bir çalıĢmada da depresyonun, özellikle tekrarlayan kendine zarar verme 

davranıĢında bulunan ergenlerde en önemli risk faktörlerden biri olduğu rapor 

edilmiĢtir (Groholt ve arkadaĢları, 2000; Hawton ve arkadaĢları, 2003).  
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Russ ve arkadaĢları (1993) kendini yaralama süresince acı 

hissetmemenin nedenini anksiyete, depresyon veya içsel çözülme ile iliĢkili 

olduğunu belirtmiĢlerdir (Akt. Bohus ve arkadaĢları, 2000). Depresif duygu 

durumu bozukluğu gösteren olgularda çoğunlukla, üzüntü, yorgunluk, 

ümitsizlik, çaresizlik ve isteksizlik gibi semptomlar eĢlik ettiği bildirilmektedir 

(Stanley ve arkadaĢları, 2001). Ayrıca, uyku ve iĢtah değiĢiklikleri, haz verici 

yaĢam olaylarına olan ilginin kaybolması ve bu durumun da yaĢama 

bağlılıklarını olumsuz yönde etkilediği söylenebilir. Dolayısıyla böyle bir 

tablonun KZVD için uygun ortamı oluĢturduğu yorumu yapılabilir. 

Öfke, saldırganlık ve kızgınlık duyguları eĢliğinde kendine yöneltilen 

saldırganlık ile intihar düĢüncelerinin de ortaya çıkması,  KZVD için uygun 

ortam hazırlamaktadır. Pek çok araĢtırmacı, KZVD gösterenlerin depresif 

duygu durumu içinde olmaları ile kendi bedenlerine zarar verme davranıĢında 

bulunma eğilimleri arasında iliĢki olduğuna iĢaret etmiĢlerdir (Bohus ve 

arkadaĢları, 2000; Deiter ve arkadaĢları, 2000; Hawton ve arkadaĢları, 1999; 

Suyemoto, 1998). Yine baĢka bir araĢtırmada KZVD gösterenlerin daha 

depresif olduğu ve Hamilton Depresyon ölçeğinden daha fazla puan aldıkları 

rapor edilmiĢtir (Stanley ve arkadaĢları, 2001). Buna göre araĢtırma 

bulgularının literatür ile uyumlu olduğu ifade edilebilir. 

Toplum örneklemli gruplarda görülen KZVD‟nin iĢlevinin daha çok 

depresif semptomlar ile bağlantılı olduğu BKB olgularında ise yakın iliĢki 

krizlerini çözüme ulaĢtırmadaki biliĢsel yetersizliklerle bağlantılı olduğu 

Ģeklinde yorumlanabilir. KZVD gösteren BKB olgularında ise daha çok 

gerilimi azaltmak, kendilik saygısındaki azalma ve kiĢiler arası iliĢkilerde 

karĢılaĢılan zorluklarla baĢ edememe sonrasında bu davranıĢta bulunduklarını 

belirmektedirler (Bohus ve arkadaĢları, 2000). 

4.3. Borderline KiĢilik Bozukluğu Tanısı Olan ve Olmayan Gruplarda 

Ġntihar DavranıĢı Yordayıcılarına ĠliĢkin Bulguların tartıĢılması 

Bu araĢtırmada, BKB tanılı grupta intihar davranıĢını Beck Depresyon 

Ölçeği toplam puanı ve cinsel istismarın; kontrol grubunda ise duygusal 

istismar ve fiziksel istismarın yordadığı belirlenmiĢtir. Buna göre, BKB tanılı 
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grupta, cinsel istismara maruz kalma ve Beck Depresyon Ölçeğinden alınan 

puanlar arttıkça intihar davranıĢlarının da anlamlı bir Ģekilde arttığı ifade 

edilebilir.  

Literatür incelendiğinde, Borderline kiĢilik bozukluğu tanılı kiĢilerin 

sıklıkla intihar davranıĢında bulundukları (Brodsky ve arkadaĢları, 1997; Yen 

ve arkadaĢları, 2003) ancak bu grupta manipülatif intiharların daha fazla 

görüldüğü rapor edilmiĢtir (Gunderson, 1994). Birçok araĢtırmada, BKB 

olgularında depresif semptom düzeyinin artmasının intihar giriĢimi için risk 

oluĢturduğuna dair araĢtırma bulguları mevcuttur (Corbitt ve arkadaĢları, 1996; 

Soloff ve arkadaĢları, 1994). 16 yıllık boylamsal bir çalıĢmasında BKB‟de 

intihar oranının % 9 olduğu, BKB‟ye depresyon eĢlik ettiğinde bu oranın % 

18.5‟e,  depresyon ve alkol- madde kullanım bozuklukları eĢlik ettiğinde ise bu 

oranın % 45‟e kadar çıktığı bulunmuĢtur (Stone ve arkadaĢları, 1987). Paris 

(1989) ise bu bulguların tersine depresyonu olan ve olmayan BKB olgularında 

intihar riski yönünden bir fark bulamamıĢtır. Kjelsberg ve arkadaĢları (1991), 

ise BKB tanılı olgular ile yaptıkları araĢtırmada intihar giriĢiminde 

bulunanlarda, bulunmayanlara göre dürtüsellik, alkol-madde kullanım 

bozuklukları ve depresif semptomatoloji açısından farklılık saptanmadığını 

ancak BKB patolojisinin Ģiddetinin artmasının intihar davranıĢı üzerinde daha 

etkili olduğunu belirtmiĢlerdir. Komorbiditenin etkisi ile farklı sonuçlar 

bildirildiği görülmektedir. Literatürdeki çalıĢmalarda,  BKB olgularında eĢlik 

eden depresif semptom ile intihar davranıĢı arasındaki iliĢkide farklı sonuçlara 

rastlanması bu alanda daha fazla klinik çalıĢmanın gerekli olduğunu 

düĢündürmektedir. 

 Bu araĢtırmada depresyon ölçeklerinin intihar davranıĢını yordaması 

açısından BKB tanılı ve tanılı olmayan grup arasında farklılık olduğu 

belirlenmiĢtir. BKB tanılı grupta depresyon ölçeklerinden sadece BDÖ 

puanları intihar davranıĢını yordadığı, kontrol grubunda ise depresyon 

ölçeklerinden alınan puanların hiç birinin intihar davranıĢının anlamlı bir 

yordayıcısı olmadığı saptanmıĢtır. Elde edilen bulgular intihar 

motivasyonlarının her iki gurupta klinik olarak farklı yaĢandığı Ģeklinde 

açıklanabilir. BKB tanılı olgularda Beck Depresyon Ölçeği toplam puanların 
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kontrol grubuna göre yüksek olması depresif semptomların borderline 

patolojiye eĢlik ettiğini desteklemektedir. Ancak BDÖ‟nün anlamlı yordayıcı 

çıkması eĢlik eden depresif semptomların daha çok biliĢsel bozulmalara iĢaret 

ettiğini melankolik ve fiziksel bozulmaların daha az söz konusu olabileceğini 

göstermektedir. Bu durum BKB prognozunu da farklı etkileyerek intihar 

davranıĢının karakteristiğini oluĢturmuĢ olabilir. 

BKB‟nin tanı kriterlerinden biri de intihara eğilimli davranıĢlar olarak 

tanımlanmıĢtır. Ġntihar davranıĢının anksiyeteden kurtulmayı temsil ettiği ve 

ölme isteği olarak yorumlanamayacağı söylenebilir. Ancak genellikle bu 

kiĢilerin intihar davranıĢları göstermeleri kendilerini öldürmeyecekleri 

anlamına gelmemektedir (Saddock ve Saddock, 2007). BKB olgularında 

görülen yüksek intihar davranıĢının altında genellikle diğerlerine yönelik 

intikam alma, cezalandırma ve panikten kurtulma amacının yattığı 

bildirilmektedir (Corbitt ve arkadaĢları, 1996; Coryell ve Young, 2005). Bu 

bulgulara dayanarak BKB olgularının iliĢkilerinde kriz yaĢadıklarında eski 

travmatik deneyimlerin yeniden canlanmasına bağlı olarak daha fazla duygusal 

instabilite gösterdikleri ve intihar davranıĢı gösterdikleri söylenebilir. BKB 

olgularında benlik bütünlüğündeki sorunların varlığı düĢük özsaygıya neden 

olması ve yaĢam olaylarından daha fazla etkilenip daha kolay depresyona 

girebileceklerini açıklayabilir. Sorun çözme becerilerindeki yetersizlikleri ve 

kendilerini ifade etme güçlükleri manipülatif amaçlı intiharları iĢaret edebilir. 

Yanı sıra, komorbid depresif bozukluk eklendiğinde BKB olgularında intihar 

giriĢimlerinin daha da arttığı vurgulanmıĢtır (Gunderson, 1994).  

Briere ve arkadaĢları (1998) dürtüselliğin depresif bozukluklara eĢlik 

ettiği durumlarda intihar riskini artırdığını belirtmiĢlerdir. Simon ve arkadaĢları 

(2001) yaptıkları araĢtırmada öfke anında dürtüsel kiĢilerin intihar giriĢiminde 

bulunma olasılıklarının yüksek olduğunu gösterirken, depresif kiĢilerin dürtüsel 

intihar giriĢimlerinde bulunma olasılıklarının düĢük olduğunu bildirmiĢtir. 

Dolayısıyla, depresyon tanılı olguların dürtüsel giriĢimlerde ve intihar 

davranıĢında bulunma olasılığının düĢük olduğu söylenebilir. Depresyonun 

somatik çökkünlüğünü de yaĢayan kiĢi intihar giriĢimi için gereken aktivasyon 

ve enerjiyi dürtüselliğinde bulabileceği belirtilmiĢtir. Önceden planlanmıĢ 
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intihar giriĢimlerine göre, dürtüsel intihar giriĢimlerine daha hafif depresif 

semptomların eĢlik ettiği bildirilmiĢtir (Issacson, 2001). Dürtüsel intihar 

giriĢimcilerinde daha az ölüm beklentisi olduğu ancak daha ciddi giriĢim 

yöntemlerini seçtikleri belirlenmiĢtir. Bu da dürtüsellikte eylem ile niyet 

arasında doğru bir orantı olmadığını göstermektedir (Issacson, 2001).  

Depresyon puanının intihar giriĢimi olanlarda daha düĢük olduğu ve 

yatarak tedavi gören depresyon hastalarının taburculuk sonrasındaki ilk aylarda 

intihar açısından daha riskli olduğu belirtilmiĢtir. Maser ve arkadaĢları (2002) 

dürtüsel davranıĢ gösteren intihar giriĢimcilerinin taburcu olduktan 12 ay ve 

sonrasında sonuçlanmıĢ intihar davranıĢında bulunma olasılığının anlamlı 

derecede yüksek olduğunu rapor etmiĢlerdir. Bu bulgular önceden planlanmıĢ 

intihar giriĢimlerinde bile giriĢimi gerçekleĢtirecek miktarda dürtüselliğe 

ihtiyaç olduğunu gösterebilir. Tedavi sonrası süreçlerde intihar giriĢimi oranın 

artması, depresyonun bedensel çökkünlüğünün azalması ile hastanın intihar 

giriĢimi için gereken enerjiyi kullanabilir hale gelebilmesine bağlı olabileceği 

belirtilmiĢtir (Saddock ve Saddock, 2007). Ġntihar giriĢimi olmayanlarda, 

depresyon puanının yüksek olmasının nedeni kiĢinin biliĢsel düzeyde depresif 

semptomları yaĢadığını ancak somatik enerji düzeyinin intihar giriĢiminde 

bulunmaya yetecek düzeyde olmadığı Ģeklinde açıklanabilir (Özgüven, 2008). 

Pompili ve arkadaĢları (2008) ise, dürtüselliğin depresyon ve intihar arasındaki 

nedensel iliĢkiyi açıklayabileceğini öne sürmüĢtür. Dürtüsellik, depresyonla 

birlikte olduğunda intihar riskini artırmaktadır (Mann ve ark., 1999). 

Dolayısıyla dürtüselliğin diğer gruplara göre daha fazla görüldüğü BKB 

olgularında, bireyler depresyonun yavaĢlatıcı etkisine maruz kalmadan intihar 

davranıĢlarında bulunuyor olabilirler.  

 HAM-D yerine BDÖ‟den alınan puanların intihar davranıĢlarını 

yordaması, BKB‟de depresif semptomların daha çok biliĢsel bozulma ile iliĢkili 

olması, somatik bozulmaya daha az neden olması Ģeklinde açıklanabilir. Bu 

durumda depresif semptomların daha çok biliĢsel bozulmalar Ģeklinde ortaya 

çıktığını destekler görünmektedir. Dolayısıyla, bu araĢtırmada, BKB 

olgularında, HAM-D puanları yerine BDÖ alınan puanların intihar davranıĢını 

yordaması literatür bilgisi ile uyumlu görünmektedir. Ancak BKB olgularında 



102 
 
  

depresif semptomların biliĢsel bozulma ve yaĢanan krizin kiĢilerarası iliĢkilerle 

ilgili olduğu dolayısıyla bu araĢtırmalarda, depresif semptomların karakterini 

saptamak için buna yönelik ölçeklerin kullanılması daha açıklayıcı bilgiler elde 

edilmesine katkı sağlayabilir.  

Bu araĢtırmada, BKB tanılı grupta intihar davranıĢı üzerinde etkili olan 

diğer önemli faktörün çocukluk çağı travma alt türlerinden cinsel istismar 

olarak bulunmuĢtur.  

Literatürde ulaĢılan çalıĢmalar, çocukluk çağı travmasının intihar 

davranıĢı üzerinde arttırıcı etkisine iĢaret etmektedir (Brodsky ve arkadaĢları, 

1997; Brown ve arkadaĢları, 1999; Trask ve arkadaĢları, 2011). Çocukluk çağı 

travmalarından cinsel istismarın da kendine zarar verici davranıĢlara yol açan 

en önemli nedenlerden biri olduğu belirtilmektedir (Brodsky ve arkadaĢları, 

1997; Soloff ve arkadaĢları, 2002; Van der Kolk ve arkadaĢları, 1991). Links 

ve arkadaĢları (2003) yaptıkları araĢtırmada, BKB olgularında eĢlik eden 

depresyon, madde-alkol bağımlılığı gibi psikiyatrik bozuklukların varlığında 

çocukluk çağı cinsel istismarının, intihar davranıĢı için önemli risk olduğunu 

bildirmiĢlerdir. Çocukluk çağı travmasının yetiĢkinlikte intihar davranıĢları ile 

iliĢkili olabileceği ancak yalnızca çocukluk çağı travma alt türlerinden cinsel 

istismarın intihar için en güçlü bağımsız risk faktörü olduğu rapor edilmiĢtir 

(Ratikan, 1992). Çocukluk çağı travma alt türlerinden cinsel istismar 

öyküsünün, depresyon, alkol-madde bağımlılığı, intihar davranıĢı, BKB ve post 

travmatik stres bozukluğu gibi psikiyatrik sorunlara yol açabildiği de 

belirtilmiĢtir (Bedi, 2011). Bu saptama ile paralel olarak, çocukluğunda cinsel 

istismara maruz kalan ve kalmayan depresif eriĢkinlerden oluĢan örneklemde, 

cinsel istismara maruz kalan depresif eriĢkinlerin intihara daha yatkın olduğu 

rapor edilmiĢtir (Bedi, 2011). 

BKB‟de çocukluk çağı travmasının daha fazla görülmesi borderline 

kiĢilik özelliklerinin ve bu özelliklerle iliĢkili davranıĢ sorunlarının daha fazla 

olmasıyla iliĢkili olabileceği de ileri sürülmüĢtür (Garno ve ark., 2005). BKB‟ 

de çocukluk çağı cinsel istismarının yüksek prevalansı nedeniyle bazı 

araĢtırmacılar bu bozukluğun etiyolojisinde geliĢimsel sonuçları üzerinde 
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durmuĢlardır (Bandelow ve arkadaĢları, 2005; Zanarini and Frankenburg, 

1997). Özellikle BKB‟de çocukluk çağı cinsel istismarı intihar için önemli bir 

risk faktörü olabildiği ve aynı zamanda kendine zarar verici davranıĢların 

geliĢiminde muhtemel etiyolojik faktörlerden biri olduğu vurgulanmıĢtır 

(Soloff ve arkadaĢları, 2000; Soloff ve arkadaĢları, 2002; Trask ve arkadaĢları, 

2011). Çocukluk çağı cinsel istismar öyküsü olan hastalarda, hemen hemen 

hepsinde yaĢam boyu en az bir kez intihar giriĢimi bulunduğu rapor edilmiĢtir. 

Ayrıca BKB olgularında çocukluk çağı cinsel istismarının varlığı, tekrarlayan 

intihar giriĢimi ve intiharın ölümcül olması açısından da önemli risk olarak 

belirtilmiĢtir (Soloff ve arkadaĢları, 2000; Soloff ve arkadaĢları, 2002; Trask ve 

arkadaĢları, 2011).  

Kuritárné (2005), çalıĢmasında çocukluk çağı travmasının, benlik 

duygusu, kiĢilik organizasyonu ve kiĢilerarası iliĢkiler de dâhil olmak üzere 

kiĢilik geliĢiminin belirli yönlerini etkileyebileceğine iĢaret etmiĢtir. Paris 

(2005) BKB olgularında gözlenen dürtüsellik ve intihar davranıĢlarının mizaç 

yatkınlığı ve stresli yaĢam olayları arasındaki karmaĢık etkileĢimlerden ortaya 

çıkabileceğini öne sürmüĢtür. Soloff ve arkadaĢları (2008) da yaptıkları 

araĢtırmada BKB‟ de mizaç ve çocukluk çağı travmasının intihar davranıĢı için 

risk faktörü olduğunu belirtmiĢlerdir. Olumsuz çocukluk deneyimlerinin, 

özellikle de çocukluk çağı cinsel istismarının, mevcut mizaç (impulsivite ve 

saldırganlık) özellikleri ile etkileĢerek stres durumlarına toleransı bozan kalıcı 

psikolojik anormalliklere neden olabileceği de belirtilmiĢtir (Ladd ve 

arkadaĢları, 2000). 

Toplum örneklemine göre BKB olgularında hayat boyu intihar 

davranıĢları daha fazla görülmekte, çocukluk çağı travmasının varlığı ise, 

intihar riskine ek katkı yaptığı düĢünülmektedir. Birden fazla ihmal ve 

istismarın bulunması, birbirlerinin etkilerini arttırarak, yetiĢkinlik çağında 

psikopatoloji zeminini oluĢturmakta dolayısıyla intihar davranıĢını 

arttırabilmektedir (Read ve arkadaĢları, 2005). Ayrıca, özellikle cinsel 

istismarın intihar riskinin yüksek olduğu psikiyatrik bozuklukları daha da 

Ģiddetlendirdiği için intihar ile iliĢkili olabileceği belirtilmektedir (Klonsky ve 

Mayer, 2008). BKB ile intihar davranıĢı arasındaki iliĢkinin incelendiği 
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boylamsal araĢtırmalarda, çocukluk çağı cinsel istismarın anlamlı düzeyde 

intihar giriĢimleriyle iliĢkili olduğu, çocukluk çağı cinsel istismar düzeyinin 

intihar giriĢimlerinin habercisi olduğu bildirilmiĢtir (Links ve arkadaĢları, 

2013; Yen ve arkadaĢları, 2004). Crowell ve arkadaĢları (2009), BKB 

olgularının çevrenin olumsuz özelliklerini içselleĢtirdiklerini ve kendi 

kendilerini geçersiz hale getirme ve kendilerini yok etme eğiliminde 

olduklarını ifade etmiĢlerdir. Kendini yaralama ve intihar davranıĢı 

örüntüsünün, bu olguların yaĢadığı yoğun ve acılı duygular ile baĢa çıkma aracı 

olarak geliĢebileceğini de belirtmiĢlerdir. “ Orbach ve arkadaĢları (2001) BKB 

olgularında sık görülen çocukluk çağı travmalarının bireyin bedeninden 

defansif olarak uzaklaĢmasına yol açabileceğine iĢaret etmiĢlerdir. Bu reaktif 

uzaklaĢma bedeni reddetme, bedenden nefret etme, bedensel ayrılma, hislere 

duyarsızlık ve aldırmazlık, kontrolü kaybetme ve bedensel sınırların 

kaybolması gibi bedene yönelik çeĢitli olumsuz duygular, tutumlar ve 

davranıĢlar haline dönüĢebilir ya da olumsuz bedensel deneyimlere yol 

açabileceğini”  vurgulamıĢlardır (Akt. Semiz ve ark., 2005). 

BKB‟de, kontrol grubundan farklı olarak, intihar davranıĢını cinsel 

istismarın yordamasına iliĢkin nedenleri BKB örnekleminin farklı 

psikopatolojik özelliklerinden kaynaklanabileceği Ģeklinde açıklanabilir. 

Bununla birlikte BKB tanılı grupta dürtüselliği yordayan faktörlerden duygusal 

istismar ile intihar davranıĢını yordayan cinsel istismar arasında iliĢkinin 

yakından incelenmesi bu konuda daha derinlemesine bilgi sağlayabilir. 

Çocukluk çağı duygusal istismar ve ergenlik döneminde cinsel istismara maruz 

kalma arasındaki iliĢkinin incelendiği araĢtırmada, çocukluk çağı duygusal 

istismarın ergenlik dönemindeki yakın iliĢkilerde cinsel istismar için bir risk 

faktörü olduğu Ģeklinde sonuçlara ulaĢılmıĢtır (Zurbriggen, Gobin ve Freyd, 

2010). Dolayısıyla, farklı ruhsal sorunlarda spesifik yaĢam olayları, intihar 

giriĢimlerini önceliyor, onlara zemin hazırlıyor olabilir (Horesh ve arkadaĢları, 

2003). Bu sonuçlar, bu araĢtırmadaki BKB olgularında çocukluk çağı cinsel 

istismarının BKB‟nin prognozu üzerinde olumsuz etkilerinin olduğu, bu 

kiĢilerde bozukluğun daha ağır seyredebileceği yönünde yorumlanabilir. 
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Cinsel istismarda tehditin kullanılması ve Ģiddetin varlığı 

psikopatolojinin oluĢumunda önemli bir risk etmeni olarak vurgulanmaktadır 

(Fossati ve arkadaĢları, 1999). Diğer istismar türlerinden farklı olarak çocuğa 

uygulanan cinsel istismar aynı zamanda bedeni de hedef alırken (Brown ve 

arkadaĢları, 1999), travmatik cinsellik, mahremiyet ve gizlilik ihlali ve de utanç 

duygusuna yol açabilmektedir. Aynı zamanda duygusal ve fiziksel istismarı da 

kapsayabilen cinsel istismarın, maruz kalan çocuk üzerinde çarpan etkisi ile 

daha yüksek düzeyde olumsuz etki bıraktığı söylenebilir. Cinsel istismara 

yönelik tepkileri içselleĢtiren çocuk içe kapanma, depresyon, üzüntü ve kendini 

suçlama belirtileri sergileyebilir. Cinsel istismar geliĢmekte olan bir çocuğun 

kiĢilerarası iliĢkiler ile bağlantılı olan güven gibi konularda temel inançlarını 

bozabilir, böylece ergenlik ve yetiĢkinlikte tatmin edici sağlıklı iliĢkiler 

kurmasının önünde engel teĢkil edebilir.  

Sonuç olarak; BKB olgularının yetersiz biliĢsel becerileri nedeni ile 

psikolojik çatıĢmalarını beden iĢlevleri aracılığı ile dile getirdikleri, 

çatıĢmalarıyla bașa çıkmak ve kabul edilmeyen dürtülerini kontrol altına almak 

amacıyla olumlu savunma mekanizmalarını yeterince kullanamadıkları bilinen 

bir durumdur. Bu patolojik durum, olumsuz kendilik algısı ve yetersizlik 

duygularıyla birleĢtirerek, çevresel engellerin tetiklediği stres durumlarına 

kolaylıkla maruz kalmaları ve dürtü kontrol zayıflığı nedeniyle olumsuz yașam 

olaylarının pekiĢtirici gücü ile de birleĢerek, intihar davranıĢına yöneldikleri 

yönünde yorumlanabilir. Dolayısıyla BKB olgularında intihar risk faktörlerini 

belirleyebilmek için çocukluk çağı travma öyküsü ve özellikle cinsel istismarın 

varlığına yönelik sorgulama önemli olabilir. Ülkemizde klinik örneklemde 

BKB‟de cinsel istismar ve intihar davranıĢını temel alan bir çalıĢmaya 

rastlanılmamıĢ olması sebebi ile daha fazla çalıĢma yapılması gerekliliği 

önemli görünmektedir. 

Bu araĢtırmada, kontrol grubunda fiziksel istismar alt ölçeğinden alınan 

puanlar arttıkça intihar davranıĢının arttığı yönünde bulgulara ulaĢılmıĢtır. 

Alanda yapılmıĢ ilk çalıĢmalardan birinde fiziksel istismara maruz kalmıĢ 

çocukların sağlıklı kontrol grubuna göre eriĢkinliklerinde anlamlı derecede 

daha fazla (% 41) intihar davranıĢı ve KZVD gösterdiği rapor edilmiĢtir  
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(Green, 1978). Toplum örneklemli araĢtırmada çocukluk çağı cinsel istismar ve 

fiziksel istismara maruz kalan kadınların sağlıklı kontrol grubuna göre daha 

fazla depresif ve kaygı semptomları geliĢtirdikleri ve daha sık intihar 

giriĢimlerinde bulundukları rapor edilmiĢtir (McCauley ve arkadaĢları, 1997). 

Yine benzer Ģekilde çocukluk çağı fiziksel istismarın eriĢkinlikte diğer 

psikiyatrik bozukluklardan bağımsız olarak intihar davranıĢı ile iliĢkili olduğu 

bildirilmiĢtir (Enns ve arkadaĢları, 2006).  

Toplum örneklemli ve çeĢitli psikopatolojik tanılar ile yapılan 

çalıĢmaların pek çoğunda, cinsel istismar (Briere ve arkadaĢları, 1995; 

Davidson ve arkadaĢları, 1996; Maniglio, 2011; Molnar ve arkadaĢları, 2001) 

ve fiziksel istismar öyküsünün (Brezo ve arkadaĢları, 2008; Brodsky ve 

arkadaĢları, 2001; Fuller-Thomson ve arkadaĢları, 2012; Joiner ve arkadaĢları, 

2007; Thakkar ve arkadaĢları, 2000; Ystgaard, 2004) intihar riski üzerinde 

anlamlı etkisi olduğu rapor edilmiĢtir. Fuller-Thomson ve arkadaĢları (2012) 

toplum örneklemli çalıĢmasında, çocukluk çağı fiziksel istismarının yaĢam 

boyu intihar düĢüncesini belirleyen bir risk faktörü olduğunu rapor etmiĢlerdir. 

Genel olarak bakıldığında araĢtırmamızdaki kontrol grubunda intihar 

davranıĢını yordayan fiziksel istismar bulguları ile literatür bulguları uyumlu 

görünmektedir. 

Brodsky ve Oquendo (2001) hem çocukluk çağı fiziksel ve cinsel 

istismar öyküsünün hem de dürtüsellik ve agresyon düzeyinin, depresyon 

hastalarında intihar giriĢimleri ile iliĢkili olduğunu rapor etmiĢlerdir. Aynı 

zamanda çocukluk çağı travmalarının, hem intihar davranıĢı açısından hem de 

dürtüsellik ve agresyonun geliĢimi açısından da çevresel bir risk faktörü 

olabileceğini öne sürmüĢlerdir.  

Türkiye‟de çocukluk çağı travması alt türlerinden fiziksel istismarın 

daha fazla görüldüğüne dair çalıĢmalar mevcuttur (Ayan ve Kocacık, 2009; 

Bilir ve ark., 1991). Bununla birlikte ülkemizde disiplin yöntemi olarak fiziksel 

Ģiddetin çocuk eğitiminde yaygın bir eğitim aracı olarak görülmesi çocuk 

istismarı olarak algılanmamasına neden olmaktadır. Dolayısıyla bu sebepler ile 

fiziksel istismar önlenemediği için toplumda yaygın bir Ģekilde görülmekte 
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olup bu araĢtırmanın kontrol grubunda da yaygın Ģekilde görüldüğü 

söylenebilir. Fiziksel ve cinsel istismarın bedene yönelik Ģiddet içerdiği 

dolayısıyla ağrılı deneyimler olduğu intihar davranıĢı için daha yüksek risk 

taĢıdığı rapor edilmiĢtir (Brown ve arkadaĢları, 1999).  

Bu araĢtırmada ayrıca, kontrol grubunda duygusal istismarın intihar 

davranıĢını yordadığı yönünde bulgulara ulaĢılmıĢtır. Toplum örneklemli 

çalıĢmalarda, duygusal istismarın eriĢkinlikte yaĢam boyu depresyon ve intihar 

giriĢimi ile anlamlı bir iliĢki gösterdiği bildirilmiĢtir (Mullen ve ark., 1996). 

Türkiye‟de yapılan bir çalıĢmada intihar edenlerin en çok maruz kaldıkları 

ihmal ve istismar türlerinin; duygusal ihmal  (% 24.7), cinsel istismar (% 22), 

duygusal istismar (% 18.7) fiziksel ihmal (% 17.3) ve fiziksel istismar  (% 

15.3) Ģeklinde olduğu bulunmuĢtur (Yanık ve Özmen, 2002). 

Çocuklarda duygusal istismar, fiziksel veya cinsel istismarla birlikte 

görülebileceği gibi bunlardan bağımsız olarak tek baĢına da görülebilmektedir. 

Fiziksel veya cinsel istismara maruz kalan çocuğun aynı zamanda duygusal 

yönden de etkilenmemesi düĢünülemez. Birden fazla kötüye kullanımın 

bulunması, birbirlerinin etkilerini arttırarak, eriĢkinlik çağında ortaya çıkan 

geniĢ bir psikopatoloji zeminini ya da intihar davranıĢı oluĢturabilir (Read ve 

arkadaĢları, 2005).  

Duygusal istismar/duygusal ihmal çocukluk çağı travma alt türlerinin 

birlikteliği duygusal ve cinsel istismar çocukluk çağı travma alt türlerinin 

birlikteliği ile karĢılaĢtırıldığında bireyi daha çok depresyon ve kaygı 

geliĢtirmeye yatkın hale getirebildiği belirtilmiĢtir (Hornor, 2012). Psikiyatri 

hastalarında çocukluk çağı travmalarının sıklığı ve psikopatoloji ile iliĢkisinin 

incelendiği bir araĢtırmada çocukluluğunda duygusal istismara maruz 

kalanlarda daha fazla duygu durum ve anksiyete bozuklukları rapor edilmiĢtir 

(Örsel ve ark., 2011).  

Çocukluk çağı duygusal istismar ve duygusal ihmale maruz kalan 

eriĢkinler ile yapılan araĢtırmada duygusal, fiziksel ve cinsel istismar ile 

depresyonun somatik belirtileri arasında anlamlı iliĢki olduğu bildirilmiĢtir 

(Güleç ve ark., 2012). Toplum örneklemli bir araĢtırmada ise, bireyde duygusal 
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istismar/ihmal öyküsünün olmasının anksiyete, depresyon, ömür boyu 

travmaya maruz kalma, travma sonrası stres bozukluğu ve fiziksel belirtiler ile 

iliĢkili olduğu rapor edilmiĢtir (Spertus ve ark., 2003). Diğer taraftan Miniati ve 

arkadaĢları (2010) duygusal istismara maruz kalan ve kalmayan depresif 

hastaları kıyasladığı araĢtırmada, duygusal istismar ile yaĢam boyu intihar 

giriĢimleri arasında anlamlı farklılık bulamamıĢtır. 

Bu bulgular duygusal istismarın özellikle duygu durum bozuklukları 

için anlamlı nitelikte risk faktörü olabileceğini destekler niteliktedir. Duygusal 

istismarın, aile içi yakın iliĢki ve etkileĢim paterni olarak, sürekliliği ve tahrip 

edici özelliği ile çocuğun kendilik algısını olumsuz yönde etkileyebileceği 

söylenebilir. Özellikle duygusal istismara bağlı travmatik olayların sürekli ve 

yaygın olduğu durumlarda birey, olumsuz kendilik algısı ve fonksiyonel 

olmayan biliĢler geliĢtirebilmektedir. Duygusal istismarda; olumsuz biliĢler 

doğrudan doğruya çocuğu istismara maruz bırakan kiĢi/kiĢiler, özellikle temel 

bakım verenler, tarafından iliĢki yolu ile yansıtılır.  

Ġstismara maruz kalan çocukların bu travmatik yaĢantıyı nasıl 

algıladıkları, değerlendirdikleri ve içselleĢtirdikleri kritik önemde 

gözükmektedir (Webb ve arkadaĢları, 2007). Kendileri ile ilgili negatif inanç 

ve biliĢsel çarpıtmalardan dolayı eriĢkin dönemlerinde herhangi bir stres 

faktörü ile karĢılaĢtıklarında çocukluk çağında istismar öyküsü olanların, 

intihar, depresyon ya da anksiyete bozukluğu gibi psikiyatrik bozukluklara 

daha yatkın olabilecekleri düĢünülmektedir (Webb ve arkadaĢları, 2007). 

Çocukluk çağı duygusal istismarın, kiĢiler arası iliĢkiler ve duygusal 

instabilitenin bağımsız, güçlü bir belirleyicisi olduğu da belirtilmektedir (Allen, 

2008).  Ġstismarcı temel bakım verenler ile duygusal istismara maruz kalan 

çocuğun etkileĢiminin yıkıcı etkisinin olduğu ve bu durumun çocuk tarafından 

içsel hale getirildiği ve olumsuz biliĢler yolu ile uzun dönem etkiler Ģeklinde 

kendini gösterebileceği öne sürülmüĢtür (Egeland, 2009).   

4.5. Sonuç, AraĢtırmanın Sınırlıkları ve Öneriler 

BKB tanılı grupta dürtüselliği Beck Depresyon Ölçeğinden alınan 

toplam puan ve duygusal istismarın, kontrol grubunda ise sadece Hamilton 
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Depresyon Ölçeğinden alınan toplam puanın yordadığı belirlenmiĢtir. BKB 

tanılı grupta kendine zarar verme davranıĢını duygusal istismarın, kontrol 

grubunda ise Hamilton Depresyon Ölçeğinden alınan toplam puanın ve fiziksel 

ihmalin yordadığı belirlenmiĢtir. BKB tanılı grupta intihar davranıĢını Beck 

Depresyon Ölçeğinden alınan toplam puan ve cinsel istismarın, kontrol 

grubunda ise duygusal istismarın ve fiziksel istismarın yordadığı belirlenmiĢtir. 

Sonuç olarak, BKB tanılı grupta, duygusal istismara maruz kalma ve 

depresif semptomların düzeyi arttıkça dürtüsel davranıĢların da arttığı; 

çocukluk çağında duygusal istismara maruz kalma düzeyi arttıkça kendine 

zarar verme davranıĢların da arttığı; cinsel istismara maruz kalma ve depresif 

semptomların düzeyi arttıkça intihar davranıĢının da arttığı saptanmıĢtır. 

AraĢtırma çerçevesinde ulaĢılan BKB tanılı grupla ilgili betimsel 

özellikler Ģu Ģekildedir: 

1. Bu araĢtırmada, BKB tanılı grubun % 93.1‟nde en az bir çocukluk 

çağı istismarına maruz kaldığı saptanmıĢtır. 

2. Bu araĢtırmada, BKB tanılı grubun % 79.2‟sinin duygusal ihmale; % 

59.7‟sinin fiziksel ihmale; % 88.9‟unun duygusal istismara; % 61.1‟inin 

fiziksel istismara; % 65.3‟ünün ise cinsel istismara maruz kaldığı saptanmıĢtır. 

3. Bu araĢtırmada, BKB tanılı grubun  % 63.9‟unun geçmiĢte bir ve 

birden fazla sayıda intihar giriĢimi olduğu ancak toplum örneklemli kontrol 

grubunda bu oranın % 4.2 olduğu saptanmıĢtır. 

4. Bu araĢtırmada, BKB tanılı grupta ailede intihar giriĢimi oranı % 

27.8 iken bu oran kontrol grubunda % 11.8 olduğu saptanmıĢtır. 

5. Bu araĢtırmada, BKB tanılı grubun % 41.7‟sinin intihar 

yöntemlerinden ilaç içme yöntemini kullandığı saptanmıĢtır. 

6. Bu araĢtırmada, BKB tanılı grupta cinsel istismara uğrama oranı % 

58.3 iken toplum örneklemli kontrol grubunda % 4.2 olarak saptanmıĢtır.  
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Sınırlılıklar  

 AraĢtırmada yer alan BKB tanılı grup Ġstanbul ilinde yaĢayan 

bireylerden oluĢmaktadır. Örneklemin çeĢitli illeri kapsıyor olması ve daha 

büyük bir örneklemde yapılması faydalı olabilir. 

 BKB‟de çocukluk çağı travmalarının geriye dönük ve öz bildirime 

dayalı Ģekilde değerlendirmiĢ olması bir sınırlılık olarak görülebilir. Sonraki 

yapılacak araĢtırmalarda nicel değerlendirmelere ek olarak nitel 

değerlendirmeler de yapılabilir. Özellikle çocukluk çağı travmasına maruz 

kalma Ģekli ile ilgili bilgiler aydınlatıcı olabilir. 

 AraĢtırma kesitsel bir çalıĢmadır ve 2015-2016 yıllarını 

kapsamaktadır. Bu konuda yapılacak boylamsal çalıĢmalar çocukluk çağı 

travmalarının ve depresif semptomların BKB örneklemindeki seyri ile ilgili 

daha ayrıntılı bilgiler sağlayabilir. 

BKB‟ de depresif semptomların karakterini saptamak üzere özgül bir 

ölçek kullanmak önemli görünmektedir. Depresyonun biliĢsel ve somatik 

boyutu ayrı ayrı değerlendirilebilir. 

AraĢtırmacılara Öneriler: 

Bu çalıĢmada kendine zarar verme ve intihar davranıĢları öz bildirim 

ölçekleri ile değerlendirilmiĢtir. Değerlendirmelerde nitel araĢtırma 

yöntemlerinin de kullanılarak karma desenlerle yapılacak olan çalıĢmalar,  

BKB olgularının yaĢadığı duygu,  düĢünce ve davranıĢ motivasyonlarını daha 

detaylı tarif etmelerini sağlayabilir.  

BKB‟de intihar için risk oluĢturabilen depresif semptomların 

karakteristiğini belirlemek amacıyla özgün ölçekler geliĢtirilmesi 

değerlendirme anlamında alana katkı sağlayabilir. 

Türkiye‟de BKB olgularında çocukluk çağı travmalarının yaygınlığı ile 

ilgili istatistiksel çalıĢmaların yapılması da literatüre katkı sağlayabilir. 
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Bu araĢtırmada, BKB olgularının çoğunluğunun birden fazla sayıda 

intihar giriĢiminde bulundukları aynı zamanda geleceğe yönelik intihar 

düĢünceleri taĢıdıkları belirlenmiĢtir. AraĢtırma sonuçlarında intihar davranıĢı 

ile cinsel istismar ve yüksek depresif semptomlar arasındaki anlamlı iliĢki 

dikkati çekmektedir. Dolayısıyla, BKB ile cinsel istismar iliĢkisinin daha 

derinlemesine sorgulanması borderline kiĢilik örgütlenmesinin daha iyi 

anlaĢılmasına katkı sağlayabilir. 

Klinisyenlere Öneriler: 

BKB olgularında, çocukluk çağı travmalarından özellikle cinsel istismar 

ve duygusal istismar gibi ilave risk faktörlerin varlığının depresif duygudurum 

yoğunluğuna katkıda bulunabileceği göz önüne alınmalıdır. BKB‟ye eĢlik eden 

depresif semptomların Ģiddetinin düzenli olarak hem klinisyen merkezli ölçüm 

hem de öz bildirim ölçekleri ile takip edilmesi tedavi açısından önemli olabilir. 

Bununla birlikte, BKB‟de eĢlik eden depresif semptomların sebep 

olduğu biliĢsel bozulmanın somatik bozulmalardan daha fazla görüldüğünü ve 

tedavinin de buna yönelik düzenlenmesi gerektiğini, mutlaka psikoterapinin 

eklenmesinin gerektiğini araĢtırma sonuçlarına göre söylenebilir. Daha yeterli 

biliĢsel kapasite BKB psikopatolojisi açısından koruyucu nitelikte olabilir. Bu 

durum, BKB prognozunu da farklı etkileyecektir.  

BKB‟de çocukluk çağı travmasının biliĢsel iĢlevler üzerindeki bozucu 

etkisini göz önüne alındığında psikoterapi yoluyla travma toleransı,  dürtü 

kontrolü, olumlu baĢa çıkma mekanizmalarının geliĢtirilmesine yönelik 

yeniden yapılanmaya ihtiyaç olduğu görünmektedir. Buna karĢılık, travma 

sorgulanması öz benlik ve kiĢilerarası iliĢki geliĢtirme kapasitesinin 

restorasyonu için önemli görünmektedir. BKB olgularının, kendilik algısının 

mağdur ve fail rolleri ötesinde geniĢletilmesi kıymetli bir yardım olacaktır. 
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Ek-1: DEPRESYON DÜZEYĠ ARALIKLARI 

  Düzey F % Puan Aralığı  

Beck Depresyon 

Ölçeği Toplam 

Puanı 

1 57 39.9 1 - 10 Normal 

2 19 13.3 11 - 16 Orta Derecede 

3 14 9.8 17 - 20 Klinik 

4 22 15.4 21 - 30 Orta Düzeyde 

5 24 16.8 31 - 40 Ciddi Düzeyde 

6 7 4.9 40 - 63 Ağır 

Toplam 
 

143 100 
 

 

Hamilton 

Depresyon 

Toplam Puanı 

1 59 41.3 0 - 7 Normal 

2 32 22.4 8 – 15 Hafif Derecede 

3 35 24.5 16 - 28 Orta Derecede 

4 17 11.9 29 <  Ağır 

Toplam 
 

143 100 
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EK-2: KĠġĠSEL BĠLGĠ FORMU 

1- YaĢınız: 

2- Cinsiyetiniz     a)Erkek    b) Kadın 

3- Medeni Durumunuz 

a) Evli    b)  Bekâr  c)  BoĢanmıĢ   d)  Dul (eĢi ölmüĢ) 

4- Çocuğunuz var mı? 

a) Yok     b) Var (kaç çocuk).................................. 

5- Eğitim Durumunuz 

a) Okula gitmemiĢ                 b) Okur – Yazar   c)  Ġlkokul Mezunu 

d) Ortaokul Mezunu              e)  Lise Mezunu   f)   Üniversite   

g) Yüksek Lisans      h) Diğer……… 

6- Mesleğiniz................... 

7-Kaç kardeĢiniz var? 

8-Sosyoekonomik Düzeyiniz nedir? 

a) Üst   b) Orta   c) Alt 

9- Hayatınızın büyük kısmını geçirdiğiniz yerleĢim birimi hangisidir? 

a) Köy-kasaba  b) Ġlçe   c) ġehir   d) BüyükĢehir    e) YurtdıĢı 

10-YetiĢtiğiniz aile tipi hangisidir? 

a) Çekirdek Aile( Anne-Baba-KardeĢler)         b) GeniĢ Aile (anne-baba-kardeĢler-akrabalar 

c)Yuva ( Sosyal Kurumlar)   d) Diğer (ParçalanmıĢ aile….) 

11-Üvey Anne-baba durumunuz? 

a) Yok       b) Var (üvey anne……)    c) Var (üvey baba……) 

12- ġimdiye kadar hiç intihar giriĢiminiz oldu mu? 

a) Hayır   b) Evet (sayısı ve Ģekli)………………………… 

13-Ailede intihar giriĢimi:   ( a) Yok   ( b) Var 

14-En son intihar giriĢiminiz ne zaman oldu?....................ay önce 

15-UyuĢturucu madde, sigara ve/veya alkol kullanıyor musunuz? 

a) Hayır, hiç birini kullanmıyorum   

b) Sadece alkol kullanıyorum 

c) Hem alkol hem de uyuĢturucu madde kullanıyorum 

d) Sadece uyuĢturucu madde kullanıyorum 

e) Sadece sigara kullanıyorum 

16-ġimdiye kadar kendinize zarar verici (jiletle kesme, duvara veya cama yumruk atma, 

sigarayı cildine basma, kafayı duvara vurma, vb) bir davranıĢta bulundunuz mu? 

a) Evet     b) Hayır 

17-Ruhsal bir hastalık geçirdiniz mi?    a) Evet,    b) Hayır 

18-Ailenizde veya soyunuzda ruhsal hastalığı olan var mı? 

 a) Evetse  kim…….    b) Hayır 

19-Çocukluğunuzda birisi tarafından size cinsel amaçla yaklaĢan, dokunan veya 

dokunmayı deneyen oldu mu? 

a) Evet     b) Hayır 

20-Çocukluğunuzda sizi cinsel içerikli davranıĢlar yapmaya zorlayan oldu mu?   

a)Evet    b) Hayır 

Yanıt evet ise………………………..kaç yaĢındaydınız 

Kim yaptı…………………………….kaç yaĢındaydı 

Hangi davranıĢlar olduğunu lütfen belirtiniz………………………………………….. 

21-Çocukluğunuzu düĢündüğünüzde, kendinizin cinsel yönden istismar edildiğinize ya da 

kötüyü kullanıldığınıza inanıyor musunuz?   a) Evet,    b) Hayır 

22-Daha önce psikiyatrik tedavi gördünüz mü?   a) Evet  b)hayır 

Evet ise, Hastalığınızın adı: 

Hastanede yattınız mı:? 

Kullandığınız ilaçlar: 

Hastalığınızın baĢlama yaĢı: 

23- Daha önce psikoterapi gördünüz mü?  a) evet   b) hayır 

24-ġu anda ailenizden beklediğiniz desteği görüyor musunuz? 

a) evet  ( kimler).................................    b) hayır   
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EK-3: BORDERLĠNE KĠġĠLĠK ENVANTERĠ (BKE) 

AĢağıdaki cümlelerden size uygun olanlarını iĢaretleyiniz.   

1. Sık sık panik nöbetleri geçiririm.      DOĞRU -YANLIġ  

2. Son zamanlarda beni duygusal olarak etkileyen hiçbir Ģey olmadı. DOĞRU -YANLIġ  

3. Çoğu kez gerçekte kim olduğumu merak ederim.    DOĞRU- YANLIġ  

4. Çoğu kez baĢıma iĢ açacak risklere girerim.    DOĞRU - YANLIġ  

5. BaĢkaları bana yoğun ilgi gösterdikleri zaman kendimi boğulmuĢ hissederim DOĞRU- 

YANLIġ  

6. Bazen içimde bana ait olmayan baĢka bir kiĢi ortaya çıkar.  DOĞRU  -YANLIġ  

7. Gerçekte olmadığı halde acayip Ģekiller veya görüntüler gördüğüm oldu.  DOĞRU - 

YANLIġ  

8. Bazen çevremdeki insanlar ve nesnelerin gerçek olmadığını hissederim DOĞRU-  YANLIġ  

9. BaĢkalarına yönelik duygularım bir uçtan bir uca çok hızlı değiĢir (Ör.  Sevgi ve beğeniden 

nefret ve hayal kırıklığına).    DOĞRU  -YANLIġ  

10. Çoğu kez değersizlik ya da umutsuzluk duygusuna kapılırım.  DOĞRU  -YANLIġ  

11. Çoğu kez paramı çarçur ederim ya da kumarda kaybederim.  DOĞRU - YANLIġ  

12. Gerçekte kimse olmadığı halde hakkımda konuĢan sesler duyduğum oldu. DOĞRU -  

YANLIġ  

13. Eğer 12. maddeye “evet” dediyseniz aĢağıdaki cümlelerden sizin için  uygun olanını 

seçiniz:        DOĞRU  -YANLIġ  

a. Bu sesler benim dıĢımdan gelmiĢtir.   b. Bu sesler içimden gelmiĢtir.  

14. Yakın iliĢkilerde hep incinirim.      DOĞRU-  YANLIġ  

15. Bana uymayan biçimde hissettiğim ya da davrandığım oldu.  DOĞRU-  YANLIġ  

16. Bir kukla gibi dıĢarıdan yönetiliyormuĢ ve yönlendiriliyormuĢ gibi hissettiğim oldu.  

DOĞRU - YANLIġ  

17. Herhangi birine fiziksel olarak saldırıda bulunduğum oldu.  DOĞRU-  YANLIġ  

18. DüĢüncelerim baĢkaları tarafından okunuyormuĢ gibi hissettiğim oldu DOĞRU - YANLIġ  

19. Bazen gerçekte suç iĢlemediğim halde, sanki iĢlemiĢim gibi suçluluk hissederim. DOĞRU - 

YANLIġ  

20. Bilerek kendime bedensel zarar verdiğim oldu.    DOĞRU-  YANLIġ  

21. Bazen gerçekte olmadığı halde insanların ve nesnelerin görünümlerinin değiĢtiği hissine 

kapılırım.       DOĞRU - YANLIġ  

22. Yoğun dini uğraĢlarım olmuĢtur.      DOĞRU - YANLIġ  

23. Duygusal iliĢkilerimde çoğunlukla ne tür bir iliĢki istediğimden emin olamam. DOĞRU - 

YANLIġ  

24. Bazen bir kahin gibi gelecekle ilgili özel hislerim olur.   DOĞRU - YANLIġ  

25. Bir iliĢki ilerledikçe kendimi kapana kısılmıĢ gibi hissederim.  DOĞRU - YANLIġ  

26. Gerçekte kimse olmadığı halde bir baĢka insanın varlığını hissettiğim oldu. DOĞRU - 

YANLIġ  

27. Bazen bedenim ya da bedenimin bir kısmı bana acayip veya değiĢmiĢ gibi görünür. 

DOĞRU - YANLIġ  

28. ĠliĢkiler çok ilerlerse, çoğunlukla koparma gereksinimi duyarım. DOĞRU - YANLIġ  

29. Bazen birilerinin peĢimde olduğu hissine kapılırım.   DOĞRU-  YANLIġ  

30. Sık sık uyuĢturucu kullanırım (esrar, hap gibi).    DOĞRU-  YANLIġ  

31. BaĢkalarını kontrol altında tutmaktan hoĢlanırım.   DOĞRU  -YANLIġ  

32. Bazen özel biri olduğumu hissederim.     DOĞRU - YANLIġ  

33. Bazen dağılıyormuĢum gibi hissederim.     DOĞRU - YANLIġ  

34. Bazen bana bir Ģeyin gerçekte mi yoksa yalnızca hayalimde mi olduğunu ayırt etmek zor 

gelir.    DOĞRU - YANLIġ  

35. Çoğu kez sonuçlarını düĢünmeden içimden geldiği gibi davranırım. DOĞRU- YANLIġ  

36. Bazen gerçek olmadığım duygusuna kapılırım.    DOĞRU  -YANLIġ  

37. Bazen bedenim yokmuĢ ya da bir kısmı eksikmiĢ hissine kapılırım. DOĞRU - YANLIġ  

38. Çoğu kez kâbus görürüm.       DOĞRU  -YANLIġ  

39. Çoğu kez baĢkaları bana gülüyormuĢ ya da hakkımda konuĢuyormuĢ hissine kapılırım.        

DOĞRU  -YANLIġ  

40. Çoğu kez insanlar bana düĢmanmıĢ gibi gelir.    DOĞRU  -YANLIġ  
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41. Ġnsanların kendi düĢüncelerini benim zihnime soktuklarını hissettiğim oldu.   DOĞRU -

YANLIġ  

42. Çoğu kez gerçekten ne istediğimi bilmem.    DOĞRU  -YANLIġ  

43. GeçmiĢte intihar giriĢiminde bulundum.     DOĞRU  -YANLIġ  

44. Bazen ciddi bir hastalığım olduğuna inanırım.    DOĞRU  -YANLIġ  

45. “Alkol, uyuĢturucu ya da hap alıĢkanlığım vardır”.   DOĞRU - YANLIġ  

Eğer yanıtınız “evet” ise aĢağıdakilerden uygun olanlarını iĢaretleyiniz.  

a. Alkol                 b. UyuĢturucu                         c. Hap  

46. Bazen bir rüyada yaĢıyormuĢ ya da yaĢamım bir film Ģeridi gibi gözümün önünden 

geçiyormuĢ hissine kapılırım.     DOĞRU - YANLIġ  

47. Çoğu kez bir Ģeyler çalarım.      DOĞRU - YANLIġ  

48. Bazen öyle açlık nöbetlerim olur ki önüme gelen her Ģeyi silip süpürürüm.  DOĞRU- 

YANLIġ  

49. AĢağıdaki konularla ilgili sorulan sorularda çoğu kez kendimi rahatsız hissederim. 

DOĞRU-  YANLIġ  

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

50. Bazen aklımdan birilerini öldürme düĢüncesi geçer.   DOĞRU-  YANLIġ  

51. Yasalarla baĢımın derde girdiği oldu.     DOĞRU  -YANLIġ  

52. Yukarıdaki maddelerde anılan yaĢantılardan herhangi birini ilaç etkisi altında yaĢadığınız 

oldu mu?       DOĞRU - YANLIġ  

Eğer yanıtınız “evet” ise ilgili maddelerin numaralarını yazınız:  (...........................)  

53. Yukarıdaki maddelerde anılan yaĢantılardan herhangi birini psikoterapi  sırasında 

yaĢadığınız oldu mu?      DOĞRU  -YANLIġ  

Eğer yanıtınız “evet” ise ilgili maddelerin numaralarını yazınız:  (............................)     
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EK-4: BECK DEPRESYON ÖLÇEĞĠ (BDÖ) 

AĢağıda kiĢilerin ruh durumlarını ifade ederken kullandıkları bazı cümleler verilmiĢtir. Her 

madde bir çeĢit ruh durumunu anlatmaktadır. Her maddede o ruh durumunun derecesini 

belirleyen 4 seçenek vardır. Lütfen bu seçenekleri dikkatle okuyunuz. Son bir hafta içinde (Ģu 

an dahil) kendi ruh durumunuzu göz önünde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi bulunuz. 

Daha sonra o maddenin yanındaki harfin üzerine (X) iĢareti koyunuz. 

 

1- (a) kendimi üzgün hissetmiyorum. 

    (b) kendimi üzgün hissediyorum 

    (c) her zaman için üzgünüm ve kendimi 

bu duygudan kurtaramıyorum 

    (d) öylesine üzgün ve mutsuzum ki 

dayanamıyorum 

2- (a) gelecekten umutsuz değilim 

    (b) geleceğe biraz umutsuz bakıyorum 

    (c) gelecekten beklediğim hiçbir Ģey yok 

    (d) benim için bir gelecek yok ve bu 

durum düzelmeyecek 

3- (a) kendimi baĢarısız görmüyorum 

    (b) çevremdeki birçok kiĢiden daha fazla 

baĢarısızlıklarım oldu sayılır. 

    (c) geriye dönüp baktığımda, çok fazla 

baĢarısızlığımın olduğunu görüyorum. 

    (d) kendimi tümüyle baĢarısız bir insan 

olarak görüyorum 

4- (a) her Ģeyden eskisi kadar zevk 

alabiliyorum 

    (b) her Ģeyden eskisi kadar zevk 

alamıyorum 

    (c) artık hiçbir Ģeyden gerçek bir zevk 

alamıyorum 

    (d) bana zevk veren hiçbir Ģey yok; her 

Ģey çok sıkıcı 

5- (a) kendimi suçlu hissetmiyorum 

    (b) arada bir kendimi suçlu hissettiğim 

oluyor 

    (c) kendimi çoğunlukla suçlu 

hissediyorum 

    (d) kendimi her an suçlu hissediyorum 

6- (a) cezalandırıldığımı düĢünmüyorum 

    (b) bazı Ģeyler için 

cezalandırılabileceğimi hissediyorum 

    (c) cezalandırılmayı bekliyorum 

    (d) cezalandırıldığımı hissediyorum 

7- (a) kendimden hoĢnutum 

    (b) kendimden pek hoĢnut değilim 

    (c) kendimden hiç hoĢlanmıyorum 

    (d) kendimden nefret ediyorum 

8- (a) kendimi diğer insanlardan daha kötü 

görmüyorum 

    (b) kendimi zayıflıklarım ve hatalarım 

için eleĢtiriyorum 

    (c) kendimi hatalarım için çoğu zaman 

suçluyorum 

    (d) her kötü olayda kendimi suçluyorum 

9- (a) kendimi öldürmek gibi düĢüncelerim 

yok 

    (b) bazen kendimi öldürmeyi 

düĢünüyorum; ama bunu yapamam 

    (c) kendimi öldürebilmeyi isterdim 

    (d) bir fırsatımı bulsam kendimi 

öldürürdüm 

10- (a) her zamankinden daha fazla 

ağladığımı sanmıyorum 

      (b) eskisine göre Ģu sıralarda daha fazla 

ağlıyorum 

      (c) Ģu sıralarda her an ağlıyorum 

      (d) eskiden ağlayabilirdim; ama Ģu 

sıralar istesem de ağlayamıyorum 

11- (a) her zamankinden daha sinirli 

değilim 

      (b) her zamankinden daha kolayca 

sinirleniyor ve kızıyorum 

      (c) çoğu zaman sinirliyim 

      (d) eskiden sinirlendiğim Ģeylere bile 

artık sinirlenemiyorum 

12- (a) diğer insanlara karĢı ilgimi 

kaybetmedim 

      (b) eskisine göre insanlarla daha az 

ilgiliyim 

      (c) diğer insanlara karĢı ilgimin çoğunu 

kaybettim 

      (d) diğer insanlara karĢı hiç ilgim 

kalmadı 

13- (a) kararlarımı eskisi kadar kolay ve 

rahat verebiliyorum 

( b ) Ģu sıralarda kararlarımı vermeyi 

erteliyorum 

( c ) kararlarımı vermekte oldukça güçlük 

çekiyorum 

( d ) artık hiç karar veremiyorum 

14- ( a ) dıĢ görünüĢümün eskisinden daha 

kötü olduğunu sanmıyorum 

( b ) yaĢlandığımı ve çekiciliğimi 

kaybettiğimi düĢünüyor ve üzülüyorum 

( c ) dıĢ görünüĢümde artık değiĢtirilmesi 

mümkün olmayan olumsuz değiĢiklikler 

olduğunu hissediyorum 

( d ) çok çirkin olduğumu düĢünüyorum 

15- ( a ) eskisi kadar iyi çalıĢabiliyorum 

( b ) bir iĢe baĢlayabilmek için eskisine 

göre kendimi daha fazla zorlamam 

gerekiyor 
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( c ) hangi iĢ olura olsun, yapabilmek için 

kendimi çok zorluyorum 

( d ) hiçbir iĢ yapamıyorum 

 

16- ( a ) eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum 

( b ) Ģu sıralarda eskisi kadar rahat 

uyuyamıyorum 

( c ) eskisine göre 1 veya 2 saat erken 

uyanıyor ve tekrar uyumakta zorluk 

çekiyorum 

( d ) eskisine göre çok erken uyanıyor ve 

tekrar uyuyamıyorum 

17- ( a ) eskisine kıyasla daha çabuk 

yorulduğumu sanmıyorum 

( b ) eskisinden daha çabuk yoruluyorum 

( c ) Ģu sıralarda neredeyse her Ģey beni 

yoruyor 

( d ) öyle yorgunum ki hiç bir Ģey 

yapamıyorum 

18- ( a ) iĢtahım eskisinden pek farklı değil 

( b ) iĢtahım eskisi kadar iyi değil 

( c ) Ģu sıralarda iĢtahım epey kötü 

( d ) artık hiç iĢtahım yok 

19- ( a ) son zamanlarda pek fazla kilo 

kaybettiğimi sanmıyorum 

( b ) son zamanlarda istemediğim halde üç 

kilodan fazla kaybettim 

( c ) son zamanlarda istemediğim halde beĢ 

kilodan fazla kaybettim 

( d ) son zamanlarda istemediğim halde 

yedi kilodan fazla kaybettim. 

 20- ( a ) sağlığım beni pek 

endiĢelendirmiyor 

( b ) son zamanlarda ağrı, sızı, mide 

bozukluğu, kabızlık gibi sorunlarım var 

( c ) ağrı, sızı gibi sıkıntılarım beni epey 

endiĢelendirdiği için baĢka Ģeyleri 

düĢünmek zor 

( d ) bu tür sıkıntılar beni öylesine 

endiĢelendiriyor ki, arttık hiç bir Ģey 

düĢünemiyorum 

21- ( a ) son zamanlarda cinsel yaĢantımda 

dikkatimi çeken bir Ģey yok 

( b ) eskisine oranla cinsel konularla daha 

az ilgileniyorum 

( c ) Ģu sıralarda cinsellikle pek ilgili 

değilim 

( d ) artık cinsellikle hiçbir ilgim kalmadı. 
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EK-5: BARRATT DÜRTÜSELLĠK ÖLÇEĞĠ-11 

Ġnsanlar farklı durumlarda gösterdiği düĢünce ve davranıĢları ile birbirlerinden ayrılırlar. Bu 

test bazı durumlarda nasıl düĢündüğünüzü ve davrandığınızı ölçen bir testtir. Lütfen her 

cümleyi okuyunuz ve altında, size en uygun seçeneği iĢaretleyiniz. Cevaplamak için çok zaman 

ayırmayınız. Hızlı ve dürüstçe cevap veriniz. 

 Nadiren 

/Hiç 

Bazen Sıklıkla Neredeyse 

Devamlı 

1. ĠĢlerimi dikkatle planlarım 
    

2.DüĢünmeden iĢ yaparım 
    

3.Hızlı karar veririm 
    

4.Hiçbir Ģeyi dert etmem 
    

5.Dikkat etmem 
    

6.UçuĢan düĢüncelerim var 
    

7. Seyahatlerimi çok önceden planlarım 
    

8.Kendimi kontrol edebilirim     

9.Kolayca konsantre olabilirim     

10.Düzenli para biriktiririm     

11.Derslerde veya oyunlarda yerimde 

duramam 

    

12. Dikkatli düĢünen birisiyim     

13. ĠĢ güvenliğine dikkat ederim     

14. DüĢünmeden birĢeyler söylerim     

15.KarmaĢık problemler üzerine düĢünmeyi 

severim 

    

16. Sık sık iĢ değiĢtiririm     

17.DüĢünmeden hareket ederim     

18. Zor problemler çözmem gerektiğinde 

kolayca sıkılırım 

    

19.Aklıma estiği gibi hareket ederim     

20.DüĢünerek hareket ederim     

21.Sıklıkla evimi değiĢtiririm     

22.DüĢünmeden alıĢveriĢ yaparım     

23.Aynı anda sadece bir tek Ģey 

düĢünebilirim 

    

24. Hobilerimi değiĢtiririm     

25.Kazandığımdan daha fazla harcarım     

26. DüĢünürken kafamda sıklıkla konuyla 

ilgisiz düĢünceler olur 

    

27.ġu an ile gelecekten daha fazla ilgilenirim     

28.Derslerde veya sinemada rahat oturamam     

29.Yap-boz/ puzzle çözmeyi severim     

30.Geleceğini düĢünen birisiyim     
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EK-6: ÇOCUKLUK ÇAĞI TRAVMALARI ÖLÇEĞĠ 

Bu sorular çocukluğunuzda ya da ilk gençliğinizde (20 yaĢından önce) baĢınıza gelmiĢ 

olabilecek bazı olaylar hakkındadır. Her bir soru için sizin durumunuza uyan rakamı 

daire içine alarak iĢaretleyiniz. Sorulardan bazıları özel yaĢamınızla ilgilidir, lütfen 

elinizden geldiği kadar gerçeğe uygun yanıtlar veriniz. Yanıtlarınız gizli tutulacaktır. 

 

Dikkat..Her cümlenin baĢında “Çocukluğumda ya da ilk gençliğimde…” 

ibaresi vardır. 

 

„Çocukluğumda ya da ilk gençliğimde.... 

H
iç

b
ir

 

za
m

a
n

 

N
a

d
ir

en
 

Z
a

m
a

n
 

Z
a

m
a

n
 

S
ık

lı
k

la
 

Ç
o

k
 S

ık
  

 1 2 3 4 5 
1.Yeterli yemek bulamazdım      

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

seslenirlerdi 

     

3.Annem ve babam ailelerine bakamayacak kadar sıklıkla sarhoĢ olur 

ya da uyuĢturucu alırlardı. 

     

4.Ailemde önemli ve özel biri olduğu duygusunu hissetmeme 

yardımcı olan birisi vardı. 

     

5.Kirli giysiler içerisinde dolaĢmak zorunda kalırdım.      

6.Sevildiğimi hissediyordum.      

7.Ana babamın benim doğmuĢ olmamı istemediklerini düĢünüyorum.      

8.Ailemden birisi bana öyle kötü vurmuĢtu ki doktora ya da 

hastaneye gitmem gerekmiĢti. 

     

9.Ailemdekiler bana o kadar Ģiddetle vuruyorlardı ki, vücudumda 

morartı ya da sıyrıklar oluĢuyordu. 

     

10.KayıĢ, sopa, kordon ya da baĢka sert bir cisimle vurularak 

cezalandırılıyordum. 

     

11. Ailemde baĢka türlü olmasını istediğim bir Ģey yoktu.      

12.Ailemdekiler birbirilerine karĢı saygılı davranırlardı.      

13.Ailemdekiler bana kırıcı ya da    saldırganca sözler söylerlerdi.      

14. Vücutça kötüye kullanılmıĢ olduğuma inanıyorum.      

15. Ailemdekiler beni her türlü  kötülükten korumaya çalıĢırlardı.      

16.Bana o kadar kötü vuruluyor ya da dövülüyordum ki, öğretmen, 

komĢu ya da doktorun bunu fark ettiği oluyordu. 

     

17.Ailemden birisi benden nefret ederdi.      

18.Ailemdekiler kendilerini birbirlerine yakın hissederlerdi.      

19.Birisi bana cinsel amaçla dokundu ya da kendisine dokunmamı 

istedi. 

     

20.Kendisi ile cinsel temas kurmadığım takdirde beni yaralamakla ya 

da benim hakkımda yalanlar söylemekle tehdit eden birisi vardı. 

     

21.Çocukluğum mükemmeldi.      

22.Birisi beni cinsel Ģeyler yapmaya ya da cinsel Ģeylere bakmaya 

zorladı. 

     

23.Birisi bana cinsel tacizde bulundu.      

24.Duygusal bakımdan kötüye kullanılmıĢ olduğuma inanıyorum.      

25.Benim ailem dünyanın en iyisiydi.      

26.Cinsel bakımdan kötüye kullanılmıĢ olduğuma inanıyorum.      

27.Ailem benim için bir güç ve destek kaynağıydı.      

28.Gerektiği halde doktora götürülmezdim.      
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EK-7: KENDĠNE ZARAR VERME DAVRANIġI DEĞERLENDĠRME 

ENVANTERĠ 

BÖLÜM I: DAVRANIġLAR  

AĢağıdaki anket çeĢitli kendini yaralama davranıĢlarını sorgulamaktadır. Lütfen yalnızca 

belirtilen davranıĢı kasıtlı olarak (isteyerek, amaçlı) ve intihar amacı olmaksızın 

gerçekleĢtirmiĢ iseniz iĢaretleyiniz.  

1. Lütfen aĢağıdaki maddeleri kasıtlı olarak yaĢamınız boyunca kaç kez yaptığınızı 

belirtiniz (0, 5, 10, 100 vb.): 

Kesme  

Isırma  

Yakma  

Cilde bir harf/yazı Ģekil kazıma  

Çimdikleme  

Saç Kopartma(kökünden)  

Tırnaklama( deriyi kanatacak kadar)  

Kendini sert bir yere çarpma veya kendine vurma  

Yaranın iyileĢmesine engel olma ( ör: kabuklarını koparma)  

Cildi sert bir yüzeye sürtme  

Kendine Ġğne Batırma  

Tehlikeli/zararlı madde içme/yutma  

Diğer  

*********************************************************************  

Önemli:  Eğer yukarıda belirtilen davranıĢlardan bir ya da daha fazlasını gerçekleĢtirmiĢ 

iseniz anketin kalan kısmını doldurunuz. Eğer belirtilen davranıĢlardan hiç birisini 

gerçekleĢtirmemiĢ iseniz anketin kalan kısmını doldurmayınız ve bir sonraki ankete 

geçiniz. *********************************************************************  

 

2. Hangi yaĢta? 
1)Ġlk kez kendine zarar verdiğinizde kaç yaĢındaydınız? ...............  

2)En son ne zaman kendine zarar verdiniz? (yaklaĢık gün/ay/yıl) ………….  

 

3. Kendine zarar verme davranıĢı sırasında fiziksel acı hisseder misiniz?  
1) Evet     2) Bazen    3)Hayır 

 

4. Kendine zarar verme davranıĢı sırasında yalnız mı olursunuz?  
1) Evet     2) Bazen    3)Hayır 

 

5. Tipik olarak kendine zarar verme dürtüsü oluĢtuktan ne kadar süre sonra eylemi 

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

4)  6-12 saat   5) 12-24 saat  6) 1 günden çok 

 

6. Kendine zarar verme davranıĢınızı sona erdirmek ister misiniz / istediniz mi?  

1) Evet       2) Hayır  
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EK-8: ĠNTĠHAR DAVRANIġ ÖLÇEĞĠ 

 

1. Hiç kendinizi öldürmeyi düĢündüğünüz oldu mu? 

0 ( ) Asla 

1 ( ) Bir kez 

2 ( ) Bazen 

3 ( ) Sıklıkla 

4 ( ) Çok sık 

5 ( ) Her zaman 

 

2. Son bir yıl içinde ne kadar sıklıkla kendinizi öldürmeyi düĢündünüz? 

0 ( ) Asla 

1 ( ) Bir kez 

2 ( ) Bazen 

3 ( ) Sıklıkla 

4 ( ) Çok sık 

 

3. Birisine hiç intihar edebileceğinizi veya edeceğinizi söylediniz mi? 

 

1 ( ) Evet 0      ( ) Hayır 

 

4. Bir gün intihara teĢebbüs etme olasılığınız nedir? 

0 ( ) Hiç bir zaman etmem 

1 ( ) ġu anda düĢünmüyorum ama gelecekle ilgili kesin bir Ģey söyleyemem 

2 ( ) Belki 

3 ( ) Mutlaka 

4 ( ) Mutlaka birden fazla tekrarlama olasılığım var. 
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EK-9: HAMĠLTON DEPRESYON DERECELENDĠRME ÖLÇEĞĠ: 

 

1.Depresif ruh hali (keder, ümitsizlik, 

çaresizlik, değersizlik) 

0. yok 

1.Yalnızca soruları cevaplarken 

anlaĢılıyor. 

2.Hasta bu durumları kendiliğinden 

söylüyor. 

3.Hastada bunların bulunduğu, yüz 

ifadesinden, postüründen, sesinden ve 

ağlamasından anlaĢılıyor. 

4. Hasta bu durumlardan birinin 

kendisinde bulunduğunu, konuĢma 

sırasında sözlü ya da sözsüz olarak 

belirtiyor. 

2.Suçluluk duyguları 

 0. Yok 

1.Kendi kendini kınıyor, insanları 

üzdüğünü sanıyor. 

2.Eski yaptıklarından dolayı suçluluk 

hissediyor. 

3.ġimdiki hastalığını ceza olarak görüyor. 

Suçluluk hezeyanları. 

4.Kendisini ihbar ya da itham eden sesler 

iĢitiyor ve/veya kendisini tehdit eden 

görsel halüsinasyonlar görüyor. 

3.Ġntihar 

0. Yok 

1. Hayatı yaĢamaya değer bulmuyor. 

2.“KeĢke ölmüĢ olsaydım” diye düĢünüyor 

ya da benzer düĢünceler besliyor. 

3. Ġntiharı düĢünüyor ya da bu düĢüncesini 

belli eden jestler yapıyor. 

4. Ġntihar giriĢiminde bulunmuĢ (herhangi 

bir ciddi giriĢim 4 puanla değerlendirilir.) 

4.Uykuya dalamamak 

0. Bu konuda zorluk çekmiyor. 

1. Bazen gece yattığında yarım saat kadar 

uyuyamadığından Ģikayetçi. 

2.Gece boyunca gözünü bile 

kırpmadığından Ģikayet ediyor. 

5.Gece yarısı uyanmak 

0. Herhangi bir sorun yok. 

1.Sabah erkenden uyanıyor ama sonra 

tekrar uykuya dalıyor. 

2.Sabah erkenden uyanıp tekrar 

uyuyamıyor ve yataktan kalkıyor. 

6.Sabah erken uyanmak 

0. Herhangi bir sorun yok 

1.Sabah erkenden uyanıyor ama sonra 

tekrar uykuya dalıyor. 

2.Sabah erkenden uyanıp tekrar 

uyuyamıyor ve yataktan kalkıyor. 

7.ÇalıĢma ve aktiviteler 

0. Herhangi bir sorun yok. 

1.Aktiviteleriyle, iĢiyle ya da boĢ 

zamanlardaki meĢguliyetleriyle ilgili 

olarak kendini yetersiz hissediyor. 

2.Aktivitelerine, iĢine ya da boĢ 

zamanlardaki meĢguliyetlerine karĢı olan 

ilgisini kaybetmiĢ; bu durum ya hastanın 

bizzat kendisi tarafından bildiriliyor ya da 

baĢkaları onun kayıtsız, kararsız, 

mütereddit olduğunu belirtiyor (iĢinden ve 

aktivitelerinden çekilmesi gerektiğini 

düĢünüyor). 

3.Aktivitelerinde harcadığı süre ya da 

üretimi azalıyor. 

4.Hastalığından dolayı çalıĢmayı tamamen 

bırakmıĢ. 

8.Retardasyon (düĢünce ve 

konuĢmalarda yavaĢlama, 

konsantrasyon yeteneğinde bozulma, 

motor aktivitede azalma). 

0. DüĢünce ve konuĢması normal. 

1.GörüĢme sırasında hafif retardasyon 

hissediliyor. 

2.GörüĢme sırasında açıkça retardasyon 

hissediliyor. 

3.GörüĢmeyi yapabilmek çok zor. 

4. Tam stuporda. 

9.Ajitasyon 

0. Yok 

1. Elleriyle oynuyor, saçlarını çekiĢtiriyor. 

2. Ellerini ovuĢturuyor, tırnak yiyor, 

dudaklarını ısırıyor. 

10.PsiĢik anksiyete 

0. Herhangi bir sorun yok. 

1. Subjektif gerilim ve irritabilite. 

2. Küçük Ģeylere üzülüyor. 

3. Yüzünden ya da konuĢmasından endiĢeli 

olduğu anlaĢılıyor. 

4. Korkularını daha sorulmadan anlatıyor. 

11.Somatik anksiyete 

0. Yok 

1. Hafif 

2. Ilımlı 
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3. ġiddetli 

4. Çok Ģiddetli 

12.Gastrointestinal somatik semptomlar 

0. Yok 

1.ĠĢtahsızlık, karnının ĢiĢ olduğunu 

söylüyor. 

2.Barsakları ya da gastrointestinal 

semptomları için ilaç istiyor ya da ilaca 

ihtiyaç duyuyor. 

13.Genel somatik semptomlar 

0. Yok 

1.Ekstremitelerde, sırtında ya da baĢında 

ağırlık hissi. Sırt ağrıları, baĢ ağrısı, 

kaslarda sızlama. Enerji kaybı, kolayca 

yorulma. 

2.Herhangi bir kesin Ģikâyet 2 puanla 

değerlendirilir. 

14.Genital semptomlar (libido kaybı, 

adet bozuklukları vb.) 

0. Yok 

1. Hafif 

2. ġiddetli 

3. AnlaĢılamadı. 

15.Hipokondriaklık 

0. Yok 

1. Kuruntulu 

2. Aklını sağlık konularına takmıĢ 

durumda 

3. Sık sık Ģikâyet ediyor, yardım istiyor. 

4. Hipokondriaklık delüzyonları. 

16.Zayıflama (A ya da B‟yi doldurunuz) 

 A.Tedavi öncesinde (anamnez bulguları) 

0. Kilo kaybı yok 

1. Önceki hastalığına bağlı olası zayıflama 

2. Kesin (hastaya göre) kilo kaybı. 

B.Psikiyatr tarafından haftada bir yapılan 

hastanın tartıldığı kontrollerde 

0. Haftada 0.5 kg‟dan daha az zayıflama 

1. Haftada 0.5 kg‟dan daha fazla zayıflama 

17.Durumu hakkında görüĢü. 

0. Hasta ve depresyonda olduğunun 

bilincinde. 

1. Hastalığını biliyor ama bunu iklime, 

kötü yiyeceklere, virüslere, istirahate 

ihtiyacı olmasına bağlıyor. 

2. Hasta olduğunu kabul etmiyor 
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Ek-10: DAĞILIM GRAFĠKLERĠ 
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