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OZET

COCUKLUK CAGINDA DIiKKAT EKSIiKLiGi VE HIPERAKTIVITE
BOZUKLUGU TANISI ALAN ERGENLERDE BORDERLINE KiSiLiK
OZELLIKLERININ GELISIMINI YORDAYAN FAKTORLERIN INCELENMESI

DR. AYSEGUL METIN EMRE, UZMANLIK TEZI, KONYA 2025

Amag: Cocukluk donemindeki Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu'nun (DEHB),
borderline kisilik bozuklugu (BKB) gelisimiyle sik¢a iliskili oldugu ve DEHB'nin BKB igin
bir risk faktorii olabilecegi literatiirde gosterilmistir. Norogelisimsel bir bozukluk olan
DEHB, genellikle BKB'den 6nce ortaya c¢ikmakta ve bu bozuklugun gelisimine zemin
hazirlayabilmektedir. Ancak, DEHB ile BKB arasindaki nedensellik iligkisi ve DEHB'li
bireylerde BKB gelisimine yol acan mekanizmalar heniiz tam olarak aydinlatilamamistir.
Bu calismanin amaci, ¢ocukluk déneminde DEHB tanis1 almis ergenlerde borderline kisilik

ozelliklerinin gelisimini yordayan faktorleri belirlemektir.

Yontem: Bu calismaya, 2014-2020 yillar1 arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Poliklinigi’nde DSM-5’e gére DEHB
tanis1 almis, 13-19 yas araliginda olan ve dahil edilme kriterlerini karsilayan 168 hasta dahil
edilmistir. Katilimcilara arastirmaci tarafindan, sosyodemografik ve klinik veri formu ile
Okul Cag1 Cocuklari i¢in Duygulanim Bozukluklari ve Sizofreni Gériisme Cizelgesi-Simdi
ve Yasam Boyu Sekli-Tirk¢ce Uyarlamasi (CDSG- SY-T) uygulanmistir. Ayrica
katilimcilardan Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi (BKOCO) ve Cocukluk Cag
Travmalar1 Olgegi’ni (CCTO) doldurmalar istenmistir. Ebeveynler ise Cocuklarda
Anksiyete ve Depresyon Olgegi-Yenilenmis Formu (CADO-Y) ve Turgay Yikict Davranis
Bozukluklar1 i¢in DSM-IV’e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegi'ni (T-DSM-1V-O)

doldurmuslardir.

Bulgular: Bu ¢alismada, DEHB’li ergenlerin %69,6’sinin borderline kisilik 6zelliklerinin
esik alt1 diizeyde, %30,4’liniin ise esik iisti diizeyde oldugu tespit edilmistir. Borderline
kisilik 6zellikleri esik iistii olan bireylerde kiz cinsiyet, parcalanmis aile yapisi, sigara ve
alkol kullanimi, akran zorbaligina maruz kalma gibi durumlarin daha sik oldugu

gozlemlenmistir. Ayrica, bu grupta karsit olma kars1 gelme bozuklugu (KOKGB), anksiyete



bozuklugu, davranim bozuklugu (DB) ve depresif bozukluk tanilarinin esik alt1 gruba gore
daha yiiksek oranlarda oldugu saptanmistir. Egik iistii grupta antipsikotik ila¢ kullaniminin
da daha yaygin oldugu belirlenmistir. Cocukluktaki DEHB belirtilerini 6lgmek igin
kullandigimiz T-DSM-IV-O dikkat eksikligi ve hiperaktivite-diirtiisellik alt boyutlar1 ile
BKOCO puanlari arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamustir. Meveut DEHB, KOKGB
ve DB belirtilerini 6lgen T-DSM-IV-O alt boyutlar: ile BKOCO toplam puani arasinda
pozitif yonde anlamli bir korelasyon gozlemlenmistir. CCTO toplam ve alt boyut puanlar
ile BKOCO alt boyutlar1 arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir.
Regresyon analizi sonucunda, DEHB’li katilimcilarin ¢ocukluk déoneminde sahip olduklari
KOKGB ek tanisinin, gocukluk cagi travmalarinin, kiz cinsiyetin ve yasin ergenlik

doneminde gézlemlenen borderline kisilik 6zelliklerini yordadigi saptanmustir.

Sonug: Bu calismada, DEHB’li ergenlerde borderline kisilik 6zelliklerinin gelisimini
Ongodren bazi faktorlerin belirlenmis olmasi, borderline kisilik 6zelliklerinin erken tanisi ve
miidahalesi i¢in Onemli bir yol gosterici olabilir. Gelecekte yapilacak boylamsal
arastirmalar, cocukluk donemindeki DEHB’nin borderline kisilik Ozellikleri ile olan

iligkisini ve bu siirecteki mekanizmalar1 daha iyi anlamaya katki saglayabilir.

Anahtar kelimeler: ¢cocukluk ¢agi dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, cocukluk ¢agi

travmast, borderline kisilik 6zellikleri, ergenlik, yordayici faktorler



ABSTRACT

INVESTIGATION OF PREDICTIVE FACTORS FOR THE
DEVELOPMENT OF BORDERLINE PERSONALITY FEATURES IN
ADOLESCENTS DIAGNOSED WITH ATTENTION DEFICIT AND
HYPERACTIVITY DISORDER IN CHILDHOOD

AYSEGUL METIN EMRE, DISSERTATION, KONYA 2025

Objective: Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) in childhood has been
frequently associated with the development of borderline personality disorder (BPD), and
ADHD is considered a potential risk factor for BPD, as highlighted in the literature. As a
neurodevelopmental disorder, ADHD often precedes BPD and may create a foundation for
its development. However, the causal relationship between ADHD and BPD, as well as the
mechanisms leading to the emergence of BPD in individuals with ADHD, remain not fully
understood. The aim of this study is to identify the factors predicting the development of
borderline personality features in adolescents diagnosed with ADHD during childhood.

Methods: This study included 168 patients aged 13-19 years who were diagnosed with
Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) according to DSM-5 criteria between
2014 and 2020 at the Child and Adolescent Psychiatry Outpatient Clinic of Necmettin
Erbakan University Faculty of Medicine, meeting the inclusion criteria. Participants were
assessed by the researchers using a Sociodemographic and Clinical Data Form and the
Schizophrenia for School-Age Children-Present and Lifetime Version-Turkish Language
Version (K-SADSPL-TR). Additionally, participants were asked to complete the Borderline
Personality Features Scale for Children (BPFS-C) and the Childhood Trauma Questionnaire
(CTQ). Parents were instructed to complete the Revised Child Anxiety and Depression
Scale-Parent Form (RCADS-P) and the Turgay DSM-IV-Based Disruptive Behavior
Disorders Rating Scale (T-DSM-IV-S).

Results: In this study, it was found that 69.6% of adolescents with ADHD exhibited
subthreshold borderline personality features, while 30.4% exhibited suprathreshold
borderline personality features. Individuals with suprathreshold borderline personality
features were more likely to be female, live in a fragmented family, use or try smoking or
alcohol and experience peer bullying. Furthermore, this group had higher rates of
Oppositional Defiant Disorder (ODD), anxiety disorders, Conduct Disorder (CD), and
depressive disorders compared to the subthreshold group. Antipsychotic medication use was

Vi



also found to be more common in the suprathreshold group. No significant correlation was
found between the ADHD symptom subscales (inattention or hyperactivity-impulsivity)
measured by the T-DSM-1V-S and the BPFS-C scores. However, a positive correlation was
observed between the T-DSM-IV-S subscales measuring current ADHD, ODD, and CD
symptoms and the BPFS-C total scores. Additionally, a positive correlation was identified
between the total and subscale scores of the CTQ and the BPFS-C subscales. Regression
analysis revealed that a comorbid diagnosis of ODD in childhood, childhood trauma, female
gender and age were significant predictors of borderline personality features observed in

adolescence among participants with ADHD.

Conclusion: The identification of certain factors predicting the development of borderline
personality features in adolescents with ADHD may serve as an important guide for the early
diagnosis and intervention of borderline personality features. Future longitudinal studies
could contribute to a better understanding of the relationship between childhood ADHD and

borderline personality features, as well as the mechanisms underlying this process.

Keywords: childhood attention deficit hyperactivity disorder, childhood trauma, borderline
personality features, adolescence, predictive factors

Vii



ICINDEKILER

O ZET Y%
A B ST R A T bbb an e Vi
ICINDEKILER ..ottt ettt viii
TABLO VE SEKILLER DIZINI .......coooiiiiiiiieeee e X
KISALTMA VE SIMGELER DIZINI ........coooooiiiiiiiicc e Xii
LGIRIS VE AMAGC ...ttt enes st n st nss st an st 1
2. GENEL BILGILER ...co.oooiiiitiiic ettt 4
2.1 DIKKAT EKSIKLIGI VE HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU.........ccoooveriirrienrieirennn. 4
2.1.1 Tanim, Tarihge ve Tant Kriterleri.........cccooiiiiiiiiiiiiiii e 4
A B = o [0 (=14 4110 (o] | SRR 8
2. 1.3 ELIYOIOJT cuveuteeiiisete e 10
2.1.4 Klinik Ozellikler ve DeZerlendirme ...........cccoeevvireveriirersieresnseresse e, 15
2.1.5 Eslik Eden BozZuKIUKIAr ..........cccoiiiiiiiiiiic e 19
2.0.8 TEUAVI ..cvveeeeiee et 20
2.2 BORDERLINE KISILIK BOZUKLUGU .......cccovviieiecieisiseeeeeeeees s 23
2.2.1 Tanim, Tarihge ve Tant Kriterleri.........ccccoiiiviiiiiiiiiiiiies e 23
2.2.2 Epidemiyoloji V& GIAISAL........coviiiieiirieiie e 24
A = )Y/ o] o USSP 27
2.2, 8 TRUAVI ...ttt ekttt 32
2.3 DIKKAT EKSIKLIGI VE HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU ILE BORDERLINE
KISILIK BOZUKLUGU TLISKIST....cociiieiiciicececeesee e 33
2.3.1 Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu ile Borderline Kisilik Bozuklugu
Komorbiditesiyle Tlgili Yapilmis CaliSmalar ..........cccoocevrirevireresiereicesseeeeene, 37
BYONTEM VE ARACLAR ... e ettt 39
B L ORNEKLEM ..ottt ettt ettt taseeas 39
T 0\ 11 =Y IR 39
3.3 VERI TOPLAMA ARACLARI .......ooiiiiiccceceeese s 40
3.3.1 Sosyodemografik ve KIinik Veri FOrmu ........ccccooviviiiii i, 40
3.3.2 Okul Cag1 Cocuklar1 Igin Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme
Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Sekli- Tiirk¢e Uyarlamasi (CDSG-SY-T).............. 40
3.3.3 Turgay Yikici Davranis Bozukluklari Igin DSM-IV’e Dayali Tarama ve
Degerlendirme Olgedi (T-DSM-IV-0)......cccoorveriiiiiiieiiieieieeeiee e 41
3.3.4 Cocuklarda Anksiyete ve Depresyon Olgegi-Yenilenmis (CADO-Y) -Ebeveyn
FOIMU e 41

viii



3.3.5 Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi (BKOCO) ....cvvvvvvvvrerererircennes 41

3.3.6 Cocukluk Cag1 Travmalart Olgegi (CCTO) covvviireeiirceceeeeeeeeee e 42

3.4 ETIK KURUL ONAYT ..ottt ss st 42
3.5 ARASTIRMANIN HIPOTEZLERI .......c.coooiiiiiiieceieeceecee e, 42
3.6 ISTATISTIKSEL ANALIZ .....oooieeieieeeeeeeeeeeeeeeee et 43

B, BULGULAR ....ooovieeeteeete ettt es sttt sttt n st nes s et anees 44
S TARTISMA ...ttt ettt n st n et s et anees 80
B.SONUC ...ttt ettt s et a et sttt a et n ettt an st neees 104
T KAYNAKLAR ..ottt sttt s sttt en e, 105



TABLO VE SEKILLER DIiZINi

Tablo 1. Katilimcilarin Sosyodemografik Verileri
Tablo 2. Katilimcilarin Klinik Verileri

Tablo 3. Borderline Kisilik Ozelliklerine Goére Esik Ustii ve Esik Alti Gruptaki

Katilimeilarin Sosyodemografik Verilerinin Karsilastiriimasi

Tablo 4. Borderline Kisilik Ozelliklerine Gore Esik Ustii ve Esik Alt1 Gruptaki

Katilimeilarin Klinik Verilerinin Karsilastirilmasi

Tablo 5. Esik Ustii ve Esik Alti Gruplarda Geg¢mis Ek Tamlarmm Dagilmi ve

Karsilastirilmasi

Tablo 6. Esik Ustii ve Esik Alti Gruplarda Mevcut Ek Tamlarm Dagilimi ve

Karsilastirilmasi

Tablo 7. Esik Ustii ve Esik Alti Gruplarda Kullanilan ilag Gruplarmin Dagilimi ve

Karsilastirilmasi

Tablo 8. Esik Ustii ve Esik Alt1 Gruplarda Sigara ve Alkol Kullanim Ozelliklerinin

Karsilastirilmasi

Tablo 9. Akran Zorbaligina Katilma Durumunun Borderline Kisilik Ozellikleri ile iliskisi
Tablo 10. Akran Zorbalig1 Durumunun Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olcegi Puanlari
ile Tliskisi

Tablo 11. BKOCO Alt Boyut Puanlarmin Cinsiyete Gore Karsilastiriimasi

Tablo 12. BKOCO Alt Boyut Puanlarinin Gegmis Ek Tanilarla Iliskisi

Tablo 13. BKOCO Puanlarinin Gegmis T-DSM-IV-O Ebeveyn ve Ogretmen Formlariyla
Miskisi

Tablo 14. Kizlarda BKOCO Puanlarinin Gegmis T-DSM-IV-O Ebeveyn ve Ogretmen

Formlariyla Iligkisi

Tablo 15. Erkeklerde BKOCO Puanlarinin Gegmis T-DSM-1V-O Ebeveyn ve Ogretmen
Formlaryla iligkisi

Tablo 16. BKOCO Puanlari ile Giincel T-DSM-1V-O Ebeveyn Puanlarmin Iliskisi

Tablo 17. Cocukluk Cag1 Travmalari ile Borderline Kisilik Ozellikleri Arasindaki iliski



Tablo 18. BKOCO Puanlar1 ile CADO-Y Ebeveyn Formu Puanlar1 Arasindaki iliski

Tablo 19. BKOCO Duygusal Diizensizlik Alt Boyut Puanim1 Yordayan Degiskenlere
Yonelik Coklu Dogrusal Regresyon Analizi Bulgulari

Tablo 20. BKOCO Olumsuz iliskiler Alt Boyut Puanin1 Yordayan Degiskenlere Yonelik
Coklu Dogrusal Regresyon Analizi Bulgular

Tablo 21. BKOCO Kendine Zarar Verme Alt Boyut Puanini Yordayan Degiskenlere
Yonelik Coklu Dogrusal Regresyon Analizi Bulgulari

Tablo 22. BKOCO Kimlik Problemleri Alt Boyut Puanimi Yordayan Degiskenlere Yonelik
Coklu Dogrusal Regresyon Analizi Bulgular

Tablo 23. BKOCO Toplam Puanimm Yordayan Degiskenlere Yonelik Coklu Dogrusal

Regresyon Analizi Bulgulari

Tablo 24. BKOCO Duygusal Duzensizlik Alt Boyut Puanini Yordayan Degiskenlere
Yonelik Coklu Dogrusal Regresyon Analizi Bulgulari

Tablo 25. BKOCO Olumsuz iliskiler Alt Boyut Puanin1 Yordayan Degiskenlere Y&nelik
Coklu Dogrusal Regresyon Analizi Bulgulari

Tablo 26. BKOCO Kendine Zarar Verme Alt Boyut Puanini Yordayan Degiskenlere
Yonelik Coklu Dogrusal Regresyon Analizi Bulgulari

Tablo 27. BKOCO Kimlik Problemleri Alt Boyut Puanin1 Yordayan Degiskenlere Yonelik
Coklu Dogrusal Regresyon Analizi Bulgular

Tablo 28. BKOCO Toplam Puanmi Yordayan Degiskenlere Yonelik Coklu Dogrusal
Regresyon Analizi Bulgulari

Tablo 29. BKOCO Duygusal Diizensizlik Alt Boyut Puanini Yordayan Degiskenlere
YoOnelik Coklu Dogrusal Regresyon Analizi Bulgulari

Tablo 30. BKOCO Olumsuz iliskiler Alt Boyut Puanin1 Yordayan Degiskenlere Yonelik
Coklu Dogrusal Regresyon Analizi Bulgular

Tablo 31. BKOCO Kendine Zarar Verme Alt Boyut Puanini Yordayan Degiskenlere
Yonelik Coklu Dogrusal Regresyon Analizi Bulgular

Tablo 32. BKOCO Kimlik Problemleri Alt Boyut Puanini1 Yordayan Degiskenlere Yonelik
Coklu Dogrusal Regresyon Analizi Bulgular

Xi



KISALTMA VE SIMGELER DiZiNi

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

BKB Borderline Kisilik Bozuklugu

BKOCO Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi

CADO-Y Cocuklar Igin Anksiyete ve Depresyon Olgegi- Yenilenmis

CCTO Cocukluk Cag1 Travmalari Olgegi

CDSG-SY-T Okul Cag1 Cocuklar i¢gin Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme
Cizelgesi- Simdi ve Yasamboyu Versiyonu

DAT Dopamin Tastyicisi

DB Davranim Bozuklugu

DDT Diyalektik Davranis¢1 Terapi

DEHB Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

DSM Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Ruhsal Bozukluklarin
Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi)

FDA Food and Drug Administration (Amerikan Gida ve ilag Dairesi)

ICD International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
KOKGB Karsit Olma Kars1 Gelme Bozuklugu

MDB Major Depresif Bozukluk

NAT Noradrenalin Tastyicist

OSB Otizm Spektrum Bozuklugu

OOB Ozgiil Ogrenme Bozuklugu

T-DSM-IV-O Turgay Yikict Davranis Bozukluklari igin DSM-IV’e Dayali Tarama ve
Degerlendirme Olgegi

Xii



1.GIRiS VE AMAC

Dikkat eksikligi, asir1 hareketlilik ve artan diirtiisellik Oriintiistinii igeren, klinik
olarak heterojen bir norogelisimsel sendrom olan dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu
(DEHB), %5'in uzerinde gorulme siklig1 ile ¢cocuk ve ergenlerde en sik goriilen ruhsal
bozukluklardan biridir (Drechsler vd., 2020). Cocukluk doneminde baslar ve siklikla
yetiskinlik donemine kadar devam edebilmektedir (Faraone vd., 2006). Dogrudan tanisal
testlerin olmayisi, DEHB' nin klinik tablosunun karmasikligi ve eslik eden komorbiditeler
tani1 slirecinde gecikmelere neden olabilmektedir (Hall vd., 2016). DEHB tedavi edilmezse

onemli akademik, mesleki ve sosyal bozulmalara yol agmaktadir (Faraone vd., 2021).

Yapilan arastirmalar, DEHB’ye siklikla eslik eden komorbid psikiyatrik durumlarin
varligini ortaya koymaktadir (Spencer vd., 2007). DEHB’li bireylerin yaklasik %75’inde
karsit olma kars1 gelme bozuklugu (KOKGB), 6zgiil 6grenme bozuklugu (OOB), major
depresif bozukluk (MDB), davranim bozuklugu (DB), anksiyete bozukluklari ve otizm
spektrum bozuklugu (OSB) gibi ek bir psikiyatrik durum goézlemlenmektedir. Ayrica, bu
bireylerin yaklasik %60’inda birden fazla komorbid psikiyatrik bozukluk bir arada
bulunmaktadir (Daley vd., 2018). DEHB ile DEHB’ ye eslik eden duygudurum bozukluklart,
KOKGB, DB, madde kullanim bozuklugu ve ilerleyen donemlerde goriilen Kkisilik
bozukluklar1 gibi topluma ve aileye dnemli Olgiide yiik getiren psikiyatrik bozukluklar

arasinda anlamli iligkiler bulunmaktadir (Sun vd., 2019).

Borderline kisilik bozuklugu (BKB), kisilerarasi iliskilerde giigliikler, benlik
algisinda bozulmalar, duygusal dalgalanmalar ve belirgin diirtiisellik gibi belirtilerle
karakterize edilen, toplumda yaygin olarak goriilen ve bireyin islevselliginde ciddi kayiplara
yol agan karmasik bir ruhsal bozukluktur (Chanen vd., 2020). Genellikle ergenlik veya erken
yetiskinlik doneminde baslayan BKB, klinik ortamlarda en sik karsilasilan kisilik bozuklugu
olarak 6ne g¢ikmaktadir. BKB'min yagsam boyu goriilme sikligi %5,5 ile %5,9 arasinda
degismektedir. (Johnson vd., 2008). Ergenlerde yapilan epidemiyolojik bir ¢alismada ise
BKB siklig1 klinik 6rneklemde %11, yatakli servislerde %32-49 olarak bulunmustur
(Chanen vd., 2004). BKB tanili ergenler, degisken duygudurum, 6fke kontroliinde zorluk,
tutars1z kimlik algisi, diigiik benlik saygisi, bosluk hissi, terk edilme korkusuyla basa ¢ikma
cabalari, tekrarlayan kendine zarar verme davraniglari, intihar diisiinceleri veya girisimleri
ve diirtiisel risk alma egilimleri gibi belirtilerle karsi karsiya kalabilmektedir. (Kaess vd.,

2014). Semptomlarin siddetiyle iligkili olarak, bu bireylerin sosyal, akademik, mesleki ve



ekonomik alanlarda belirgin islevsellik kayiplar1 yagadigi ve tibbi hizmet kullaniminin arttig1

g6zlemlenmektedir. (Leichsenring vd., 2023).

BKB etiyolojisi, diger bir¢ok psikiyatrik bozuklukta oldugu gibi, genetik ve ¢evresel
faktorlerin etkilesimi ¢ergevesinde incelenmistir (Gunderson ve Lyons-Ruth, 2008).
Cevresel faktorler arasinda, dogustan olumsuz duygulanim, kontrolsiizliik ve tepkisellige
yatkinlik, travma Oykiisii, terk edilme deneyimleri, olumsuz aile dinamikleri ve tutarsiz
ebeveyn davraniglar, BKB’nin gelisiminde énemli rol oynadig1 diisiiniilen unsurlar olarak
one ¢ikmaktadir (Bandelow vd., 2005). Yoksul bolgede dogan ¢ocuklarin 28 yaslarina kadar
takip edildigi bir c¢alismada, dezorganize baglanma, maternal hostilite, g¢ocuklukta
DEHB’nin olmasi, duygusal ve davranissal dengesizlik ile BKB gelisimi arasinda iliski
tespit edilmistir (Carlson vd., 2009). Ergenlerle yapilan baska bir ¢alismada, borderline
ozellikler gosteren olgularin, ebeveynlerinin asir1 korumaci olduklari belirtilmistir (Nickell

vd., 2002).

BKB etiyolojisinde yillar boyunca 6ne siiriilen teoriler arasinda en ¢ok kabul géreni
Linehan tarafindan 1993 yilinda One siiriilen gen ¢evre etkilesimi tizerinde durulan ve
biyolojik ve psikososyal faktorler arasindaki etkilesimlerin, 6zellikle de biyolojik temelli
kirtllganlik ile ¢ocukluk donemindeki olumsuz hayat deneyimleri arasindaki etkilesimlerin
BKB gelisiminde rol oynadiginin vurgulandigi teoridir (Nickell vd., 2002). Linehan'n
biyopsikososyal modeli ortaya koymasinin ardindan, BKB etiyolojisini agiklamaya yonelik
bircok farkli model gelistirilmis ve bu durum, BKB’nin nedenlerine dair arastirmalarin ilgi

odagi olmaya devam etmesini saglamistir (Winsper, 2018).

BKB yayginligi, tedavi maliyeti ve neden oldugu islev kayiplar1 nedeniyle dnemli
bir halk saglig1 sorunu olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu durum, BKB’nin gelisiminin 6nlenmesini,
erken teshis edilmesini ve etkili miidahalelerin yapilmasini zorunlu hale getirmektedir.
Ancak mevcut literatiir incelendiginde, bu bozuklugun erken doénemdeki Ongoriiciileri,
gelisimsel stiregleri ve psikiyatrik durumlarla iliskisine yonelik arastirmalarin sinirli oldugu
gorulmektedir. BKB’ye yasam boyu bir perspektiftle yaklasmak, bu bozuklugun gelisimsel
dinamiklerini daha iyi anlamaya ve yeni arastirma hedeflerinin belirlenmesine katki
saglamaktadir. Bu hedeflerden biri, gocukluk donemindeki hangi faktorlerin BKB gelisimi
acisindan belirleyici oldugunu tespit etmektir. Elde edilen kanitlar, BKB’nin gelisimsel
onciillerinin ergenlik donemi ve hatta ergenlik 6ncesi donemlerde dahi ortaya ¢ikabilecegini

gostermektedir (Miller vd., 2008; Stepp ve Lazarus, 2017; Stepp vd., 2016). Bu durum, erken



donem risk faktorlerinin belirlenmesinin ve BKB’nin gelisimsel yollariin daha ayrintili bir
sekilde tanimlanmasinin nemini vurgulamaktadir (Newman vd., 2016). Ozellikle esik alt1
diizeydeki borderline kisilik 6zelliklerinin belirlenmesi, BKB tanisi i¢in kriterleri tam olarak
karsilamayan ancak yliksek riskli bireylerde erken miidahaleyi miimkiin kilarak yararli
olabilmektedir (Chanen vd., 2008). BKB gelisimiyle iliskili ¢esitli potansiyel risk faktorleri
tanimlanmis olmakla birlikte, bu faktorler arasindaki etkilesimlerin daha kapsamli bir

sekilde anlagilmas1 gerekmektedir.

DEHB ile BKB arasindaki duygusal duzensizlik, durtusellik gibi ortak semptomlar
ve klinik sunumdaki 6nemli ortiisme, her iki bozuklugun ortak patolojik mekanizmalara
dayal1 farkl1 gelisimsel yollarin sonucu olabilecegi fikrine yol agmis ve bu alandaki arastirma
faaliyetlerini tesvik etmistir (Philipsen, 2006). Cocukluk donemindeki DEHB’nin, BKB
gelisimiyle sikea iligkili oldugu ve DEHB’nin BKB ig¢in bir risk faktorii olabilecegi yapilan
calismalarda gosterilmistir. DEHB, norogelisimsel bir bozukluk olmasi nedeniyle, genellikle
BKB’den 6nce gozlemlenmekte ve bu bozuklugun gelisimine zemin hazirlayabilmektedir
(Stepp vd., 2012). Bununla birlikte, DEHB semptomlar1 ve klinik 6zellikleriyle BKB
gelisimi arasindaki iligkiyi inceleyen arastirmalar sinirli sayidadir. DEHB ile BKB
arasindaki nedensellik iliskisinin ve DEHB'li bireylerde BKB gelisimine yol acan

mekanizmalarin halen tam olarak anlagilamadig1 gériilmektedir.

Bu ¢alismada, ¢ocukluk déneminde DEHB tanisi almis ergenlerde, borderline kisilik
ozellikleri gelisimini yordayan faktorlerin belirlenmesi amaglanmistir. Bu baglamda,
DEHB’li ergenlerin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri (DEHB semptomlari, takip ve
tedavi slregleri, eslik eden tanilar, travmatik yasantilar, akran zorbaligi deneyimleri) ile
ergenlik doneminde g0zlemlenen borderline kisilik o6zellikleri arasindaki iliskiler

incelenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 DIKKAT EKSIiKLiGi VE HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU
2.1.1 Tamim, Tarihc¢e ve Tam Kriterleri

DEHB, bireyin giinliik islevselligi tizerinde énemli etkilere neden olabilen siiregen
dikkat eksikligi, asir1 hareketlilik ve diirtiisellik sorunlari ile karakterize nérogelisimsel bir

bozukluktur (Biederman ve Faraone, 2005).

DEHB, yillardir bilinen bir kavram olmakla beraber tarihsel siire¢ igerisinde farkl
sekillerde isimlendirilmistir. Dikkat eksikligi konusunun ilk kez giindeme getirilmesi 1775
yilinda Alman doktor Melchior Adam Weikard tarafindan olmustur (Mukaddes ve Ercan,
2023). On sekizinci yiizyilda Alexander Crichton, 1798 tarihli kitabinda dikkat eksikliginin
belgelenmis en eski tanimlarindan birini yapmuistir. Crichton, bu kitabinda yagamin erken
donemlerinde belirginleserek, egitimin herhangi bir konusuna siirekli olarak katilmayi
engelleyen, dikkat edememeye neden olan, yasla birlikte azalan dikkatteki "hastalikli
degisiklikleri" tanimlamistir (Crichton, 2008). Crichton'un kitabinda bahsettigi belirtiler
DEHB ile iliskilendirilebilir olsa da agiklamalart mevcut DEHB kavramini tam olarak
yansitmamaktadir. Hiperaktiviteden hi¢ s6z etmemis olmasi sebebiyle, bazi aragtirmacilar
sonrasinda Crihchton’un “’dikkatte hastalikli degisiklikler’” tanimiyla DEHB™Min dikkat

eksikligi alt tipini tanimlamig olabilecegini ifade etmislerdir (Palmer ve Finger, 2001).

Alman psikiyatrist Hoffmann, 1844 yilinda "Struwwelpeter" adli kitabr kaleme
almistir. Bu eser, icerisinde "Fidgety Phil" hikayesini de barindirmaktadir. S6z konusu
hikdyede Hoffmann, hareketli bir ¢ocugu olan bir aileyi ele almis, bu ¢ocugun aksam
yemeklerinde masada uygunsuz davranislari oldugunu, hareketsiz oturamadigini ve sonunda
masadan yemekle birlikte diistiiginii anlatmistir. Hikayenin basinda babanin ogluna
“Bakalim Philip bir kez olsun masada hareketsiz oturabilecek mi” diye sormasi babanin
oglunun yemek esnasinda uygunsuz davraniglar1 olacagini dnceden tahmin ettigini, bunun
nadiren olan bir durumdan ziyade siirekli devam eden bir durum olduguna ve bu durumun
ailesinin gocuga 6fkelenmesine, aile i¢inde ¢atigsmalara sebep olduguna isaret etmektedir. Bu
durum, asir1 hareketliligin altinda yatan sorunun, aile i¢i iligskiler de dahil olmak {iizere
islevsellikte onemli derecede bozulmaya sebep olan kalic1 bir bozukluk oldugunu gosteren
ilk kanittir (Lange vd., 2010). Hoffmann'm 1847'de yazdigi “Johnny Look-in-the-air”
hikayesinde ise, onemli derecede dikkat sorunlar1 gdsteren Johhny isimli bir ¢ocuk

islenmistir. Hoffmann'in kaleme aldig1 "Johnny Look-in-the-air" ve "Fidgety Phil" adli bu
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Oykiiler, baz1 akademisyenler tarafindan DEHB’nin ilk tanimlar olarak kabul edilmistir

(Burd ve Kerbeshian, 1988; Kopf, 2006; Thome ve Jacobs, 2004).

Giiniimiizde still hastalig1 ile ilgili tanimlamalariyla da &ne cikan Ingiliz ¢ocuk
doktoru George Still, 1902’de bir grup cocukta gozlemledigi diirtiisellik, duygular
diizenlemede ve kontrol etmede zorluk, dikkat sorunlar1 ve hiperaktivite belirtilerini igeren
“’ahlaki kontrol kusuru’’ adli kavrami one siirmistiir (Lange vd., 2010). Dr. George
Frederich Still'in tanimladigi belirtiler, DEHB hakkinda onemli bir baslangi¢ noktasi
olmasina ragmen, DEHB kavramiyla tamamen Ortiigmemekte ve tant koymak i¢in yeterli
olmamaktadir (Conners, 2000). Daha sonraki donemlerde, ensefalit gegiren ve iyilesen
cocuklarda, asir1 hareketlilik, 6tke kontrol sorunlari, 6grenme sorunlari, uykuda bozulma
gibi belirtilerin goriildiigi fark edilmis ve bu durum ’postensefalitik davranig bozuklugu’’
olarak tanimlanmistir. Bu bozukluga sahip vakalardaki bazi davraniglar DEHB ile
iligkilendirilse de bu durumdan etkilenen g¢ocuklarin ¢ogu mevcut DEHB kriterlerini
karsilamamaktaydi. Buna ragmen postensefalitik davranis bozuklugu, cocuklardaki
hiperaktivite konusuna genis bir ilgi uyandirmis ve DEHB kavraminin bilimsel olarak daha

fazla gelistirilmesine katkida bulunmustur (Rothenberger vd., 2005).

1932 yilinda Franz Kramer ve Hans Pollow, dikkat daginikligi ve diirtiisellik
semptomlarinin eslik ettigi, ancak ensefalit vakalarinda goriilen diger belirtilerin
gozlenmedigi bir durumu tanimlamak i¢in "hiperkinetik hastalik" terimini ortaya atmiglardir
(Rothenberger vd., 2005). Hiperkinetik hastalik tanimi, DEHB’nin ¢ekirdek semptomlarini
barindirmasi nedeniyle giliniimiizde kullanilan DEHB tanimiyla biiylik ol¢iide benzerlik

gOstermektedir.

DEHB, Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan ilk kez 1968 yilinda Ruhsal
Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi1-2’de (DSM-I1) "Cocukluk Donemindeki
Hiperkinetik Sendrom" olarak tanimlanmistir (American Psychiatric Association, 1968).
Ancak, 1980 yilinda DSM-III’iin yayinlanmasiyla birlikte, dikkat eksikligi 6n plana
cikarilmis ve bu durum "Dikkat Eksikligi Bozuklugu" olarak adlandirilmistir. Ayrica,
hiperaktivite semptomlarinin varligina gore iki farkli alt gruba ayrilmistir (American
Psychiatric Association, 1980). 1987'de DSM-III’iin revize edilmis versiyonu (DSM-11I-R)
ile bu tanim "Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu" olarak degistirilmistir (American
Psychiatric Association, 1987). DSM-IV'te ise, "Dikkat Eksikligi ve Yikici Davranig
Bozukluklar" bashigi altinda "Genellikle ilk Kez Bebeklik, Cocukluk ya da Ergenlik



Doéneminde Tanist Koyulan Bozukluklar" kategorisine dahil edilmistir (Association AP.,
2000). 2013 yilinda yayinlanan DSM-5 ile DEHB tani kriterlerinde 6nemli degisiklikler
yapilmistir. Bu degisiklikler sonucunda, DEHB "Norogelisimsel Bozukluklar" kategorisine
dahil edilmistir. Semptomlarin baglama yas1 7°den 12’ye ¢ikarilmis ve DEHB’ye es tani
orani yiksek olan OSB, DEHB i¢in dislama kriteri olmaktan ¢ikarilmistir. Ayrica, DSM-
5’ten once DEHB nin klinik 6zelliklerini degerlendirmek i¢in kullanilan “alt tip” kavraminin
yerine, “goriinim” kavrami benimsenmistir (American Psychiatric Association, 2013;
Lahey vd., 2005).

DSM-5’e gore DEHB Tam Kriterleri (American Psychiatric Association, 2013)

A) 1 ve/veya 2 ile belirtilen, islevselligi veya gelisimi aksatan, siireklilik gdsteren bir

dikkatsizlik ve/veya asir1 hareketlilik-durtusellik orintisu:

1.Dikkatsizlik: Asagida ifade edilen belirtilerden alt1 ya da daha fazlasi, gelisimsel
duzeyle uyusmayacak sekilde, sosyal ve okulla/isle ilgili alanlarin olumsuz etkilenmesine

sebep olarak en az alt1 ay boyunca devam etmistir.

Not: Belirtiler, sadece karsit olma/karst gelme, diismanca tutum veya talimatlari
anlamadaki yetersizligin bir sonucu degildir. 17 yas tistiindeki genglerde ve yetiskinlerde en

az 5 belirti olmas1 gerekmektedir.

a. Cogunlukla, ayrintilara dikkat etmekte zorlanir veya okul ddevlerini yaparken,

iste veya diger etkinlikler esnasinda dikkatsizlik sebebiyle yanliglar yapar.

b. Cogunlukla, vazifelerini yerine getirirken veya oyun oynarken dikkatini

stirdiirmekte zorluk yasar.

€. Cogunlukla, kendiyle yapilan konusmalarda dinlemiyor gibi gériiniir.

d. Cogunlukla, verilen talimatlar takip edemez ve giinliik hayattaki islerini, okul

veya isiyle ilgili yapmasi1 gereken gorevlerini tamamlayamaz.

e. Cogunlukla, yapmas1 gereken isleri ve aktiviteleri diizenlemekte sorun yasar.

f. Cogunlukla, odaklanmasini ve zihinsel performans sergilemesini gerektiren

islerden kaginir, hosnut olmaz veya yapmak istemez.



g. Cogunlukla, is veya faaliyetleri icin gerekli olan seylerini kaybeder.

h. Cogunlukla, ¢evredeki uyaranlar ile dikkati kolayca dagilir.

i. Cogunlukla, giinliik faaliyetleri esnasinda unutkandir.

2. Asir1 Hareketlilik ve Diirtiisellik: Asagida ifade edilen belirtilerden alt1 ya da daha
fazlasi, gelisimsel diizeyle uyusmayacak sekilde, sosyal ve okulla/isle ilgili alanlarin

olumsuz etkilenmesine sebep olarak en az alt1 ay boyunca devam etmistir.

Not: Belirtiler, sadece karsit olma, kars1 gelme, diigmanca tutum veya talimatlari
anlamadaki yetersizligin bir sonucu degildir. 17 yas iistiindeki genglerde ve yetigskinlerde en

az 5 belirti olmas1 gerekmektedir.
a. Cogunlukla, elleri ve ayaklar kipir kipirdir veya yerinde kimildayip durur.

b. Cogunlukla, oturmasi gereken durumlarda oturamaz ve yerinden kalkar.

€. Cogunlukla, uygun olmayan yerlerde kosusturur veya etrafindaki seylere
tirmanir.

d. Cogunlukla, sessiz, sakin bir sekilde bos zamanlarini degerlendiremez veya
eglenceli etkinliklere katilamaz.

e. Cogunlukla, hareket halindedir veya bir motor tarafindan idare ediliyormus gibi
davranir.
f. Cogunlukla, ¢cok fazla konusur.

g. Cogunlukla, konusma esnasinda sorulan soru heniiz bitmeden cevabin1 yapistirir.

h. Cogunlukla, sirasin1 beklemekte zorluk yasar.
1. Cogunlukla, digerlerinin konusmasini bolerek araya girer veya sozlerini keser.

B. Dikkatsizlik ve asir1 hareketlilik/durtiisellik belirtilerinden bazilar1 12 yasindan once

baglamistir.



C. Dikkatsizlik ve asir1 hareketlilik/diirtiisellik belirtilerinden bazilart iki ya da daha ¢ok

ortamda vardir.

D. Bu belirtilerin, kisinin sosyal, okul ve is hayatindaki islevselligini bozdugunu gosteren

net kanitlar bulunmaktadir.

E. Semptomlar, sizofreni ya da psikoz tablosuyla giden herhangi bir psikiyatrik hastaligin
seyrinde ortaya ¢ikmamistir veya baska bir psikiyatrik hastalikla daha iyi agiklanamaz.

Klinik goriiniime gore asagidakilerden hangisi oldugunu belirtiniz.
Bilesik goriiniim: Son 6 ay siiresince hem A1 hem de A2 tani1 kriterleri saglanmustir.

Dikkatsizligin baskin oldugu goriinlim: Son 6 ay siiresince Al tani kriterleri

karsilanirken, A2 tani kriterleri kargilanmamustir.

Asirt hareketlilik/diirtiiselligin baskin oldugu gériiniim: Son 6 ay siiresince A2 tani

kriterlerinin karsilanip, A1 tan1 kriterleri karsilanmamustir.
Varsa belirtiniz.

Kismi remisyon: Eskiden tan1 kriterlerini karsilayacak 6lctide belirtiler varken, son 6
aydir belirtiler azalmistir ancak belirtiler mevcut haliyle halen sosyal, akademik ve is

alanlarinda islevselligi bozmaktadir.
Mevcut durumun siddetini belirtiniz.

Agir olmayan: Tani kriterlerinden bazilar1 karsilaniyor olsa da toplumsal ve

akademik alanlardaki islevsellik ¢cok fazla etkilenmemistir.

Orta derecede: Belirtiler ve islevsellikteki bozulma “’agir olmayan’ ile “’agir’”’

arasindadir.

Agir: Birkag agir belirti de dahil olmak iizere tani kriterlerinin ¢cogunlugu vardir ve
bu belirtiler toplumsal ve akademik islevselligin belirgin diizeyde etkilenmesine sebep

olmustur.
2.1.2 Epidemiyoloji

DEHB, son yillarda en ¢ok tani alan, tedavi edilen ve arastirilan psikiyatrik
bozukluklardan biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Genellikle ¢ocukluk doneminde teshis
edilen DEHB, okul c¢agi c¢ocuklarinda sik goriiliirken siklikla yetiskinlikte de devam



etmektedir (Asherson vd., 2016). Cocuklarda ve genglerde DEHB'nin yayginligini inceleyen
calismalarda, arastirmanin gerceklestirildigi yer, tan1 siireci ve ¢alisma yontemlerini igeren
cesitli faktorlerden etkilenen bazi farkliliklar nedeniyle elde edilen sonuglardaki
degiskenlikler dikkat ¢cekmektedir. 2023 yilinda gergeklestirilen ve ¢ocuklar ve ergenlerde
DEHB prevalansini inceleyen sistematik derlemeler ve meta-analizlerin dahil edildigi
kapsamli bir semsiye incelemede, DEHB'nin diinya genelindeki prevalansinin %8 oldugu
belirlenmistir (Ayano vd., 2023). Polanczyk ve arkadaslari tarafindan yapilan 100’den fazla
calismanin ele alindigi ¢ok kapsamli bir meta-analizde DEHB'nin diinya capindaki
yayginligi %5.29 olarak belirtilmistir (Polanczyk vd., 2007). 2012 yilinda yapilan baska ¢ok
kapsamli bir meta-analiz ¢aligmasinda ise tiim diinyadaki DEHB yayginligi %5.9-%7.1
olarak saptanmustir (Willcutt, 2012). 2015 yilinda Thomas ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
bir meta-analizde ise DEHB nin yayginlig1 ¢ocuk ve ergenlerde %7,2 olarak bulunmustur
(Thomas vd., 2015). DEHB’nin prevalansi iilkeler arasinda farklilik gostermektedir
(Charach vd., 2011). Bu farkliliklarin saglik hizmetlerine erisim, sosyoekonomik durum ve
ruh sagligima yonelik kiiltiirel tutumlar gibi faktorlerden kaynaklandigi diistiniilmektedir
(Cénat vd., 2024). iran’da 6-18 yaslar1 arasindaki 30.532 ¢ocuk ve ergen katilimer ile yapilan
bir ¢alismada DEHB prevalansi %4 bulunmustur (Mohammadi vd., 2021). Amerika Birlesik
Devletleri’nde (ABD) 6 -17 yaslar1 arasindaki 61.779 gocuk ve ergen katilimci ile yapilan
toplum o6rneklemli, genis bir ¢alismada, ebeveyn raporlari baz alinarak ¢ocuklarin %8,2'sine
DEHB tanis1 konulmustur (Larson vd., 2011). Ulkemizde DEHB’nin yaygmligina iliskin
calismalara bakildiginda ise oranlar daha yiiksek bulunmustur. Trabzon ve Sivas’da ebeveyn
ve dgretmenden alinan bilgiler goz 6nlinde bulundurularak ilkdgretim okullarinda yapilan
caligmalarda, Sivas ilinde DEHB yayginligi %8.1 bulunurken, Trabzon’da %8.6 olarak
belirlenmistir (Ersan vd., 2004; Gul vd., 2010). 2019 yilinda 58432 ilkdgretim dgrencisinin
katildig1 Tiirkiye geneli genis drneklemli bir calismada ise islevselligi bozan DEHB oram
%12.4 olarak saptanmistir (Ercan vd., 2019) Erken ¢ocukluk doneminde baslayarak yetiskin
yasamda da siklikla devam eden DEHB ile ilgili yapilan ¢alismalari inceleyen bir meta-

analizde, yetiskinlerdeki DEHB yayginliginin %2.5 oldugu bulunmustur (Simon vd., 2009).

Epidemiyolojik ve klinik 6rneklemde erkek kiz orani 3:1 ve 9:1 olarak degiskenlik
gostermekle beraber, DEHB’nin erkek cinsiyette kizlara gore daha fazla gortildiigii yapilan
calismalarda gosterilmistir (Staller ve Faraone, 2006). Goriilen bu farkliligin, kizlarda
erkeklerdeki asir1 hareketlilik ve davranis sorunlarindan ziyade dikkat eksikligi belirtilerinin

baskin olmasi ve anksiyete, depresyon belirtilerinin DEHB klinigini maskelemesi sebebiyle



klinige basvuru ve tani alma oranlarinin erkeklere gore daha diisiik olmasindan
kaynaklaniyor olabilecegi vurgulanmaktadir (Rucklidge, 2010). Cocuk ve ergenlerdeki
erkek/kiz oraninin yetiskinlere gore daha fazla oldugu yapilan ¢alismalarda goriilmiistiir
(Fayyad vd., 2017). Literatiire bakildiginda, klinik 6rneklem ile yapilan ¢alismalarda en sik
rastlanan DEHB goriiniimiiniin bilesik goriinim oldugu goézlenirken, toplum tabanli

calismalarda ise dikkat eksikligi baskin goriiniim oldugu belirtilmistir (Willcutt, 2012).

2.1.3 Etiyoloji

Cocuk ve ergenlerde yaygin olarak goriilen ve islevselligi onemli derecede etkileyen
psikiyatrik bozukluklardan biri olan DEHB’nin altinda yatan nedenlerle ilgili bircok
arastirma yapilmis olmasina ragmen, bu konuyla ilgili birtakim belirsizlikler varligini
sirdirmeye devam etmektedir. Gilincel kaynaklardan edinilen bilgiler g6z 6nine
alindiginda, genetik, noéronal ve cevresel etkenlerin ve bunlar arasindaki etkilesimlerin
DEHB'ye sebep oldugu disiiniilmektedir (Banaschewski vd., 2010; Russell A Barkley,
2014).

2.1.3.1 Genetik Etkenler

DEHB’nin nedenlerindeki ¢esitlilige ragmen, aile, ikiz ve evlat edinme
arastirmalarinda genetik faktorlerin 6nemli 6Olglide (%60-90) etkili oldugu belirlenmistir.
(Faraone vd., 2015; Heiser vd., 2004). DEHB etiyopatogenezinden sorumlu genetik
mekanizmalarin incelenmesinde molekiiler genetik c¢alismalar ve davranigsal genetik
calismalar rol oynamaktadir. Davranigsal genetik caligmalar, aile calismalar, ikiz
caligmalar1 ve evlat edinme ¢aligmalarin1 kapsarken, molekiiler genetik ¢alismalar ise aday
gen ¢alismalar1 ve genom ¢ap1 ¢alismalarini igermektedir (Coghill ve Banaschewski, 2009).
Davranigsal genetik calismalardan biri olan ikiz ¢calismalarindan elde edilen veriler, genetik
etkileri ¢cevresel etkilerden ayirt etmemizi saglamaktadir. Evlat edinme ¢aligmalar1 da benzer
bulgular sunar; ancak hem biyolojik hem de evlat edinen ebeveynlere iliskin verileri i¢eren
genis orneklemler elde etmek zordur. DEHB ile ilgili iki evlat edinme calismasinda, DEHB'li
cocuklarin biyolojik ebeveynlerinin, evlat edinen ebeveynlere gore daha yiiksek DEHB
oranlarina sahip oldugu gosterilmis ve genetik gegis vurgulanmistir (Alberts-Corush vd.,
1986; Morrison ve Stewart, 1973). DEHB’li bireylerin anne, baba ve kardesleri normal
bireylerin akrabalarina DEHB’den 2-8 kat daha fazla etkilenmektedir (Thapar vd., 2013).
Hiperaktivitenin genetik gecisiyle ilgili ilk ikiz ¢aligmas1 1973 yilinda yaymlanmis olsa da

ilk kanitlar 1980'lerin sonunda elde edilmis ve hiperaktivite ve dikkat eksikligine neden olan
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faktorlerin %75'inin genetik kaynakli oldugu belirtilmistir (Stevenson, 1992; Willerman,
1973). O zamandan beri, DEHB’nin etiyolojisini aydinlatmak i¢in ¢ocuklarda ve ergenlerde
¢ok sayida ikiz ¢alismasi yapilmistir (Chang vd., 2013; Greven vd., 2011; Polderman vd.,
2011).

Aday gen ¢alismalari, DEHB etiyolojisinde yer alan genlerin saptanmasini igeren ilk
genetik calismalardir (Cortese ve Coghill, 2018; Gizer vd., 2009). Genetik ¢alismalara
bakildiginda noradrenerjik, dopaminerjik ve serotonerjik sistemlerin DEHB etiyolojisinde
rolii oldugu vurgulanmistir (S.lI. Sharp, 2009). Bugiine kadar arastirilan ¢ok sayida
dopaminerjik gen olmasina ragmen DEHB ile en ¢ok iliskilendirilen genler DAT1 ve
11p15.5 kromozomunda yer alan DRD4 olmustur (Cook Jr vd., 1995; Hebebrand vd., 2006).
DEHB'de en c¢ok kopyalanan genlerden biri olan DATL, SLC6A3 olarak da
isimlendirilmektedir. SLC6A3, ndronal iletisim bdlgesinde dopamin geri alimi yapmaktadir
(Gizer vd., 2009). Arastirmalara konu olan ve DEHB ile iliskilendirilen diger aday genler
arasinda DRD1, DRD2, DRD3, DRD5, COMT, MAO-A, MAO-B ve tirozin hidroksilaz
genleri yer almaktadir (Li vd., 2014). Aday gen ¢alismalari, DEHB'nin genetik temellerini
anlamada 6nemli bir adim olmustur. Ancak DEHB'nin karmasik genetik yapisinin tam
anlamiyla anlagilmasi i¢in daha kapsamli yaklagimlar gerekmektedir. Bu nedenle, genom
cap1 caligsmalari gibi daha genis 6lcekli ve biitiinciil yaklagimlar gelistirilmistir. Genom ¢ap1
calismalar1 igerisinde, baglanti calismalar1 ve genom capi iliskilendirme caligmalar1 yer
almaktadir. DEHB'deki baglanti caligmalari, DEHB i¢in genler barindiran genetik lokuslarin
tanimlanmasinda rol oynamaktadir. Baglanti ¢alismalarinin, monogenik bozukluklarin
nedenlerini aciklamada basarili oldugu goriilmekle birlikte, poligenik bozukluklar soz
konusu oldugunda bu yaklasimlarin daha smrli bir basari gosterdigi ve elde edilen
sonuglarin genellikle tutarsizlik sergiledigi belirtilmektedir (Banaschewski vd., 2010). 2008
yilinda yayimlanan, DEHB baglanti ¢alismalarinin bir meta-analizi, kromozom 16
tizerindeki bir lokusu dogrulamistir (Zhou vd., 2008). Aday gen calismalar1 ve baglanti
calismalarindan farkli olarak genom cap1 iliskilendirme ¢alismalari, birgok genin kiigiik
etkilerinin rol oynadigt DEHB’nin poligenik dogasinin aydinlatilabilmesi i¢in 6nemli veriler
sunmaktadir (Banaschewski vd., 2010). Genom capr iligskilendirme calismalarinda, tiim
genom boyunca dagilmis 1.000.000'dan fazla tek niikleotid polimorfizmi ve kopya sayisi
farkliliklar1  test edilmektedir (Battaloglu ve Basak, 2010). DEHB'deki gen
polimorfizmlerinin  kontrol — grubuyla karsilastirildign ~ bir  ¢alismada, DRD2
geninin TaqlA polimorfizmi, hiperkinetik  hastalarda DRD2  geninin Al aleli, DEHB'li
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erkek cocuklarda DAT1 geninin anormal genotipleri ve IL-6 geninin polimorfizmi gibi
varyantlar saptanmistir. IL-2, IL-6, TNF-alfa ve BDNF gibi immdunolojik yollarda yer alan
belirli genler ile DEHB riski arasinda baglanti oldugu belirtilmistir (Drtilkova vd., 2008).
Yapilan arastirmalar, belirli kromozomal bolgelerdeki yiiksek sayidaki kopya sayisi
farkliliklar1 agisindan DEHB ile OSB ve sizofreni arasinda bir Ortiisme oldugunu 6ne

stirmektedir (Thapar vd., 2013).

MikroRNA'lar, transkripsiyonel asamadan sonra gen regiilasyonundan sorumlu olan
kisa, kodlamayan RNA'lardir. BDNF, DAT1, HTR2C, HTR1B ve SNAP25 gibi ¢esitli
mikroRNA'larn  DEHB ile iliskili genlerin diizenlenmesinde rol oynadigi
gosterilmistir (Palladino vd., 2019). 2019 yilinda yapilan DEHB patogenizinde
mikroRNA'larin roliinii arastiran bir calismada DEHB'li hastalarin kaninda mikroRNA
5692b ve mikroRNA let-7d'nin degisen ekspresyon seviyeleri gozlenmis olup
mikroRNA’larin DEHB etiyolojisindeki olasi rolii desteklenmistir (Aydin vd., 2019).

Bugiine kadar yapilan ¢alismalardan elde edilen genetik bulgular, DEHB’ nin biiyiik
oranda kalitsal oldugunu desteklemistir; ancak ayn1 zamanda 6nemli bir belirsizlik de devam
etmektedir (Faraone vd., 2005). DEHB etiyolojik mekanizmasinin en 6nemli pargasi genetik
risk faktorleri gibi goriinse de bu risk faktorleri heniiz kesin olarak saptanamamistir ve daha

yiiksek 6rneklem biiyiikliikleri ile ileri arastirmalara duyulan ihtiyag devam etmektedir.
2.1.3.2 Cevresel Etkenler

DEHB’nin kalitsallig1 kapsamli bir sekilde belgelenmis olmasina ragmen, gevresel
faktorlerin de bozuklugun gelisiminde 6nemli bir rol oynadig: diisiiniilmektedir. Cevresel
etkiler, dogrudan ya da gen-gevre etkilesimleri araciligryla DEHB'nin ortaya c¢ikisini
etkileyebilmektedir. Bu nedenle, DEHB'in tani ve tedavi siire¢lerinde bu faktorlerin goz

oniinde bulundurulmasi biiylik 6nem tagimaktadir.

DEHB olusumuna zemin hazirlayan g¢evresel risk faktorleri hakkinda ¢ok sayida
aragtirma yapilmistir (Russell vd., 2016; A. Thapar vd., 2013). Bu arastirmalarda DEHB ile
baglantili oldugu disliniilen bircok prenatal, perinatal ve postnatal risk faktori
tanimlanmistir. Bunlar arasinda DEHB’ye iliskin en sik vurgulanan risk faktorleri,
hamilelikte annenin sigara kullanmasi, annenin madde ve alkol kullanimi, annenin yasadigi
psikososyal stresler, prematiirite, dogum komplikasyonlar1 ve kursun, pestisit, ilaglar,
toksinler gibi kimyasal maddelere maruziyettir (Sciberras vd., 2017). DEHB etiyolojisinden

sorumlu cevresel risk faktorlerini inceleyen yakin tarihli bir meta-analizde, gebelikte
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asetaminofen kullanimi, annenin sigara i¢mesi ve annede obezite olmasi DEHB ile
iliskilendirilmistir (Kim vd., 2020). Hamilelik sirasinda annenin sigara kullanimi, DEHB ile
baglantili 6nemli bir risk faktortdir (Ernst vd., 2001; Mick vd., 2002). Gelisim siirecindeki
kritik zamanlarda tiitiiniin psikoaktif bileseni olan nikotine maruziyetin beyinde hasara
neden olarak DEHB gelisimine sebep olabilecegi diisiintilmektedir. Milberger ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir ¢alismada annesi sigara i¢en ¢ocuklarda, annesi sigara igmeyenlere
gore DEHB riskinin 2.7 kat daha yiiksek oldugu belirtilmistir (Milberger vd., 1996). 2010
yilinda yapilan bir ¢alismada ise DEHB'li ¢ocuklari olan anneler, saglikli ¢ocuklar1 olan
anneler ile karsilagtirilmig ve hamilelikte daha siddetli psikososyal stres yasadiklar1 ve daha
fazla sigara igtikleri bildirilmistir (Motlagh vd., 2010). Prenatal dénemde annenin alkol
kullanimi, DEHB patogeneziyle en c¢ok iliskilendirilen risk faktorleri arasinda yer
almaktadir. Bir hayvan calismasinda, etanol verilen sigcanlarin, salin verilen siganlara gore
DEHB’de 6nemli bir beyin bdlgesi olan 6n beyin bolgesinde daha fazla nérodejenerasyon
oldugu raporlanmistir (Ikonomidou vd., 2000). Ates diisiiriicii ve agr1 kesici olarak yaygin
kullanimi olan asetaminofenin gebelik doneminde kullanimi ile DEHB arasinda pozitif bir
iliski saptanmistir. Asetaminofenin olumsuz etkisinin, gelismekte olan fetiisiin hormonlari

ve sinyal yolaklari ile etkilesiminin bir sonucu oldugu 6ne siiriilmiistiir (Masarwa vd., 2018).

Mevcut literatiire bakildiginda, diisiik gelir diizeyi, diisiik egitim diizeyi, ev sahibi
olmama gibi ailenin sosyoekonomik agidan dezavantajli oldugu durumlar DEHB ile
iliskilendirilmistir (Bge vd., 2012; Miech vd., 1999; Pheula vd., 2011). Ebeveynlerin
ozellikle de annenin ruhsal 1iyilik halinin de DEHB etiyolojisinde rol oynadig
diisiiniilmektedir. Isvec'te yapilan bir arastirmada gebeligin son 3 aylik dénemindeki
maternal stresin, ¢cocuktaki DEHB riskini artirdigi bildirilmistir (Class vd., 2014). Baska bir
calismada ise annedeki depresif bozukluk c¢ocuktaki DEHB ile iligkili bulunmustur
(Clements vd., 2015). Ebeveynlerin, cocugun duygusal ihtiyaglarina duyarli ve sicak olmasi
giivenli baglanmanin saglanmasi ¢ocuklarin duygu ve davraniglarini diizenlemelerine ve
yiiriitiicii islevlerini gelistirmelerine katki saglamaktadir (Menon vd., 2020). Ebeveynlerin
¢ocugun ihtiyaglarina duyarsiz olmasi, yeterince destekleyici olmamalari, gocuk ihmali gibi
olumsuz durumlar ¢ocugun diizenleyici siireglerinin gelisimini etkilemektedir (Auersperg
vd., 2019). Olumsuz ebeveyn tutumlari, sert disiplin, artan hiperaktivite ile
iliskilendirilmistir (Romano vd., 2006). Ebeveynleri tarafindan temel ihtiyaglari
karsilanmayan, ihmal veya istismara maruz kalan c¢ocuklarin, karsilastiklari olumsuz

durumlar sebebiyle asir1 tetikte olduklar1 gozlenmistir. Bu cocuklar, 6grenmek ve kesfetmek
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yerine kendi giivenlikleriyle ilgilenmek durumunda kaldiklarindan tipik dikkat stireclerinin
gelisiminin olumsuz etkilendigi diisiiniilmektedir. Sosyal hizmetler tarafindan koruma altina
alinan ¢ocuklarda, bu mekanizmanin etkili olabilecegi diistiniilmektedir (Humphreys ve

Zeanah, 2015).
2.1.3.3 Noroanatomik Etkenler

DEHB’li bireylerde beyin hacmini, saglikli popiilasyonla karsilastiran ¢aligmalarda,
cogunlukla DEHB hastalarinda, kontrol hastalarina kiyasla toplam beyin hacmi ve gri madde
hacminde yaklasik %3-8 oraninda azalma oldugu gézlenmistir (Batty vd., 2010). Yapilan
calismalarda ayrica DEHB’den etkilenen bireylerde basta frontal, parietal ve temporal
bolgeler olmak lizere tiim beyinde kortikal incelme oldugu ve frontal, parietal ve temporal
lob yiizey alaninda azalmalar oldugu bildirilmistir (Silk vd., 2016). DEHB'li ¢ocuk ve
yetiskinlerde bazal gangliyonlarin hacimlerinin azaldig1 bilinmektedir. Spesifik olarak, en
belirgin azalma sag lentiform c¢ekirdekte (putamen ve globus pallidus) ve kaudat
cekirdektedir (Albajara Saenz vd., 2019; Frodl ve Skokauskas, 2012). DEHB tanili ¢ocuk ve
ergenlerde yapilan bir goriintiileme ¢alismasinda, DEHB'li ¢ocuklarin beyaz madde
hacminde 6nemli bir azalma oldugu, serebral korteks hacminde %9 ve kaudat cekirdek
hacminde ise %8 oraninda bir azalma oldugu ve anterior singulat korteks, posterior singulat
korteks, lateral prefrontal korteks, sol precuneus ve talamus gibi beyin bdlgelerinde

fonksiyonel baglantinin 6nemli 6l¢iide azaldigi gosterilmistir (Qiu vd., 2011).

DEHB hastalarinda beyin gelisimindeki farkliliklarin aydinlatilabilmesi i¢in yapilan
gozlemler umut verici olmakla birlikte, bu gozlemlerden elde edilen bulgularin
dogrulanmas: i¢in daha fazla arastirma ve veri gerekmektedir. Beynin yapisal ve islevsel
baglantilarin1 6lgme yontemleri gelistikce, DEHB'de teshis ve prognozla ilgili énemli

ilerlemeler kaydedilmesi beklenmektedir.
2.1.3.4 Noropsikolojik etkenler

DEHB tanil1 ¢ocuklar, bozuklugun ii¢ ana belirtisine (hiperaktivite, diirtiisellik ve
dikkatsizlik) ek olarak, siklikla giinliikk yasamlarinda, akademik basarida diisiikliik ve akran
iliskilerinde zorlanma gibi sorunlarla da karsi karsiya kalirlar. Bu islevsel bozukluklar
DEHB ile biiyiik 6l¢iide iliskili oldugundan, teorik modellerin yalnizca DEHB nin ¢ekirdek
semptomlarin1 degil ayn1 zamanda bozuklukla iligkili islevsel bozukluklar1 da
aciklayabilmesi gerekmektedir. DEHB semptomlarinin temel sonuglarinin en yaygin kabul

goren teorilerinden biri, bu bozukluga sahip ¢ocuklar, ergenler veya yetigkinlerin yeterince
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olgunlagmamus bir yiiriitiicii fonksiyon gelisimi gosterdigini belirtmektedir (Ramos-Galarza
ve Pérez-Salas, 2021). Yiiriticti islevler, hedeflere ulasilmasi i¢in davranislarin
planlanmasi, diizenlenmesi ve kontrol edilmesine yardimci olan bir dizi iist diizey zihinsel
yetenektir (Zhou vd., 2024). DEHB, bilissel islemleme hizi, planlama, Onceliklerin
belirlenmesi, isteklerin ertelenebilmesi, degisen duygularin diizenlenmesi ve uygun sosyal
davraniglarin gelistirilebilmesi gibi birden fazla yiiriitiici islevde eksiklik icermektedir
(Sjowall ve Thorell, 2014). Yiiriitiicii islevlerdeki bu eksikliklerin bazi1 hastalarda giinliik
hayattaki islevselligi 6nemli Glgiide etkiledigi bilinirken, bazi1 hastalarda giinliilk hayati
etkileyecek diizeyde olmadigi goriilmektedir. Bu durum, néropsikolojik agidan DEHB'nin
heterojen bir bozukluk oldugunu goéstermektedir (Nigg vd., 2005). Bu nedenle, DEHB'li
bireylerin ihtiyaclarina uygun, kisisellestirilmis miidahaleler ve destekler gelistirmek

onemlidir.

2.1.4 Klinik Ozellikler ve Degerlendirme

DEHB, gelisim diizeyi acisindan yasitlariyla karsilastirildiginda, gelisim diizeyine
uygun olmayan, genellikle daha sik ve daha siddetli goriilen, siirekli dikkatsizlik,
hiperaktivite ve diirtiisellik belirtileriyle tanimlanmaktadir (Keen ve Hadijikoumi, 2011).
Heterojen bir yapiya sahip olan DEHB, bireyler arasinda belirgin farkliliklar gosteren
semptomlarla karakterizedir. Ayrica, DEHB'li bireylerde semptomlarin seyri ve

islevsellikteki bozulmalar zaman iginde dalgalanma gosterebilmektedir (Grevet vd., 2024).

Dikkatsizlik, bireyin yasina gore dikkat siiresi ve yogunlugunun beklenenden daha
az olmasi ve dikkatin ¢abuk dagilmasi durumudur. Dikkat dagmikligi yasayan DEHB tanili
bireylerde, ayrintilar1 fark edememe ve hata yapma, belirli bir konuya odaklanmakta
zorlanma veya asir1 odaklanma, unutkanlik, daginiklik ve yapilmasi gereken isleri organize
etmede gucluk ¢cekme gibi belirtiler gdzlemlenebilmektedir (Asherson, 2012). Hiperaktivite,
bireyin gelisim diizeyine kiyasla agir1 hareketlilik sergilemesi olarak tanimlanmaktadir. Bu
durum, siirekli hareket etme istegi, motor tarafindan yonetiliyormus gibi siirekli hareket
halinde olma, yerinde duramama, hareketsiz kalmasi gercken durumlarda hareketsiz
kalamama, uygunsuz yerlere tirmanma veya kosusturma ve asir1 konusma gibi belirtilerle
kendini gostermektedir (Mukaddes, 2020). Diirtiisellik, bireyin eylemlerinin sonuglarini
diisiinmeden hareket etmesi durumu olarak tanimlanmaktadir. Bu bireylerde, davranislari
kontrol etmede zorlanma, sabirsizlik, acelecilik, baskalarinin séziinii kesme ve sira
beklemekte glclik cekme gibi belirtiler g6zlemlenebilmektedir (Chamberlain ve Sahakian,
2007).
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Tarihsel olarak DEHB bir okul ¢agi bozuklugu olarak kabul edilse de yapilan
aragtirmalar, DEHB'li birgok ¢ocugun ilk semptomlarinin okul dncesi donemde ortaya
ciktigin1 ve bu donemdeki DEHB'li ¢ocuklarin, psikiyatrik komorbidite oranlar1 ve tiirleri
bakimindan okul ¢agi ¢ocuklarina benzer 6zellikler gosterdigini ortaya koymaktadir. (Brown
ve Harvey, 2019; Riddle vd., 2013). Okul oncesi ¢ocuklarda DEHB'in gegerliligini
destekleyen bu kanitlara dayanarak, Amerikan Pediatri Akademisi, DEHB'nin teshis ve
tedavisine iliskin kilavuzlarimi 4 yasina kadar genisletmistir (Wolraich vd., 2011). Ilkokula
baslamamis c¢ocuklarda degerlendirme siireci yapilandirilmis davranmissal gozlemleri
icermektedir ve bu suiregte 6gretmenlerin gozlemleri, diger bireylerin gdzlemlerine nazaran
daha biiyiik bir 6nem tasimaktadir. Faraone ve arkadaslarina gore, ebeveynler ve diger
bireyler, ilkokul 6ncesi ¢ocuklarda dikkat eksikligi belirtilerini algilamakta veya normatif ve
normatif olmayan hiperaktivite ya da diirtiiselligi ayirt etmekte giigliikk cekebilmektedirler.
Genellikle okul 6ncesi donemde DEHB tanisi ¢ocugun semptomlarinin belirgin olmamasi
ya da ebeveynler tarafindan DEHB’de goriilen davranislarin normal gelisim siirecinin bir
parcast olarak degerlendirilmesi nedeniyle atlanabilmektedir. Bu baglamda, okul oncesi
Ogretmenlerin ve klinisyenlerin kiiciik yas donemindeki c¢ocuklarla olan etkilesim ve
gozlemlerinin 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (Faraone vd., 2015). DEHB'li ¢cocuklar, bu
donemde kres veya anaokulunda kurallara uymakta zorluk yasayabilmekte, oturarak
yapilmas1 gereken etkinliklerde oturamamalarina ve etkinlikleri tamamlamalarina engel
olan, diger c¢ocuklarin oyunlarmni bozan hareketlilikleri nedeniyle yasitlar1 ve
ogretmenleriyle olan iligkileri olumsuz etkilenebilmektedir. Bu ¢ocuklarda gdzlenen belirgin
hiperaktivite ve dirtiisellik nedeniyle sik sik diigme, kaza ve yaralanmalar meydana
gelmektedir. Ayrica, yemek yerken konsantre olamama, yemeklerde segicilik gibi yeme
sorunlar1 ve uykuya dalmakta zorlanma, gece alt 1slatma gibi uyku ile ilgili problemler de

sik¢a goriilmektedir (Mukaddes, 2020).

DEHB’li olgularin biiyiik bir kismi, c¢ocuklarin akademik hayata baglamasiyla
birlikte artan zorluklar nedeniyle ilkokul doneminde klinige bagvurmaktadir. Bu nedenle,
DEHB tanis1 genellikle ilkokul ¢aginda konulmaktadir (Hechtman, 1993). Bu yas
doneminde cocuklarda, sinif icerisinde sik sik ayaga kalkma, s6z almadan konusma, dersi
takip etme ve odaklanmakta zorluk yasama, 6dev yaparken destekleyen birine ihtiyag duyma
veya ddevleri tamamlayamama, okul basarisinda diisiikliik, esya kaybetme gibi sorunlar sik
gorilmektedir (Brown, 2005). DEHB’ de gézlemlenen belirtiler, belirtilerin siddeti ve sayisi

bireyler arasinda farklilik gosterse de eslik eden davranigsal sorunlar, acelecilik,
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diisiinmeden eyleme ge¢me ve duygular1 yonetmekte zorlanma gibi durumlar aile ve arkadas
iligkilerinde bozulmalara yol agmaktadir. Bu sebeple, DEHB'li ¢cocuklar okulda arkadas
iliskilerini stirdiirmekte zorlanabilmekte, hatta zorbalikla karsilagsabilmektedirler (Hoza,

2007).

DEHB!'li ¢ocuklarin ergenlikte de siklikla tani kriterlerini karsilamaya devam ettigi
ve akademik ve sosyal bozukluklar yasadig1 yapilan arastirmalarda gosterilmistir (Hurtig
vd., 2007). DEHB’nin spesifik bir 6l¢iim yonteminin bulunmamasi ve ergenlerde goriilen
donemsel 6zellikler veya eslik eden diger tanilar dikkate alindiginda, ¢ocukluk déneminde
atlanmis olabilecek DEHB tanisinin ergenlik doneminde de gozden kagma olasiligt
bulunmaktadir (Scassellati vd., 2012). Bu nedenle ergenlerde, okul dncesi ve ilkokul donemi
ozelliklerinin yan1 sira mevcut aile ve akran iligkileri ile akademik basariy1 degerlendirmek
onemlidir. Cocukluk doneminde baskin olan asir1 hareketlilik, ergenlik doneminde
azalmakta ve bunun yerine dikkat sorunlari akademik zorluklar ve igsel huzursuzluk 6n
plana ¢ikmaktadir (Shaw ve Sudre, 2021). DEHB olan ergenlerde, yasitlarina kiyasla
olgunlagma siireci daha yavas ilerlemekte, bu durum degisen duygular1 kontrol edememe,
ofke patlamalar1 ve diirtiisel davranislarla kendini gostermektedir. Bu 6zellikler, ergenlerin
sosyal iliskilerde zorlanmalarina, yasitlar1 tarafindan dislanmalarina ve riskli davraniglara
meyilli arkadas gruplarina katilmalarina yol agabilmektedir (Gardner ve Gerdes, 2015;
Hoza, 2007). Sonug olarak, sigara kullanimi, madde bagimliligi, riskli cinsel davranislar,
akademik basarisizlik ve okulu birakma, antisosyal davranislar ve arac kazalari gibi risklere

kars1 ¢ok daha savunmasiz hale gelmektedirler (Langley vd., 2010).

Cocukluk doneminde DEHB tanist alan olgularin yaklasik %601 yetiskinlikte de
semptomlar gostermeye devam etmektedir (Kessler vd., 2010). DEHB!'li yetiskinlerin DSM-
5'te tamimlanan dikkatsizlik ve hiperaktivite-dirtusellik belirtilerinin Otesine uzanan bir
Klinik goranum sergiledikleri bilinmektedir (Goodman vd., 2011). Calisma bellegi, duygusal
ve motivasyonel 0z diizenleme, planlama, karar verme ve problem ¢dozme gibi biligsel
alanlar1 igeren yiiriitlicii islev bozukluklar1 yetiskin hastalarda siklikla gézlenmektedir
(Silverstein vd., 2018). Yetiskin DEHB hastalarinda ayni zamanda diirtiisellik, duygusal
dalgalanmalar ve asir1 tepkisellik ile karakterize duygusal diizensizlik sik goriilmektedir.
DEHB'li yetiskinlerde, kisilerarasi iliskilerin olumsuz yonde etkilendigi ve DEHB'si
olmayan yetigkinlere kiyasla daha yiiksek bosanma veya ayrilik oranlarina sahip olduklari
tespit edilmistir (Biederman vd., 2006). Giinliik hayatla ilgili gérev ve sorumluluklarin

artt1ig1 bu donemde, DEHB’li bireylerin zaman yonetiminde zorlanmalar1 sebebiyle ise geg
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kalma, igleri erteleme veya zamaninda bitirememe gibi mesleki sorunlar yasadiklari ve is ve
gorevlerinde kararlilik gosteremedikleri icin bir isi bitirmeden yarim biraktiklar veya sik is
degistirdikleri bilinmektedir (Barkley vd., 1996). Bu durum, is hayatinda basar1 elde
edilmesini olduk¢a zorlagtirmaktadir. Sonug¢ olarak, ¢ocukluk doneminde oldugu gibi
yetigkinlik doneminde de DEHB nin tan1 ve tedavisi biiyiik onem tagimaktadir. Bu donemde
DEHB tedavi edilmediginde, bireylerin akademik ve mesleki zorluklar, trafik kazalari, suca
karigsma gibi olumsuz sonuglarla karsilasma riski artmakta ve bu sonuglar kisinin yasam

kalitesini onemli 6l¢iide diistirmektedir (Barkley, 2002).

Cocuk ve ergenlerin psikiyatrik muayenesi yapilirken, diinya genelindeki DEHB
prevalansinin %5’in lizerinde oldugu g6z 6niine alinarak, olasi bozuklugun atlanmamasi i¢in
her hastanin DEHB agisindan degerlendirilmesi biiyiik 6nem tagimaktadir (Polanczyk vd.,
2007). DEHB' yi teshis edecek herhangi bir 6lctim yontemi ya da spesifik bir test yoktur
(Scassellati vd., 2012). Klinisyenler, cocugun kendisi ve ebeveynleri ile yapilan goriismeler,
muayene esnasindaki klinik gozlem, okul kayitlarinin incelenmesi, 6gretmenler de dahil
olmak Uzere birden fazla bilgi kaynag: tarafindan gocukla ilgili gézlemlerin aktarilmasi ve
standardize derecelendirme Olgekleri yardimiyla tan1 koymaktadir (Abdelnour vd., 2022;
Jensen vd., 1999). DEHB, tanisinin saglikli bir sekilde koyulabilmesi igin hastanin
gelisimsel anamnezi ve aile Oykiisiiniin ayrintili sekilde alinmasi gerekmektedir (Posner vd.,
2020). Klinik goriismelerde, semptomlarin ortaya ¢iktigi ortamlar, baslangic zamani,
semptomlarin siddetlendigi veya azaldigi donemlerin yani sira DEHB' yi taklit edebilecek
komorbid bozukluklar hakkindaki sorularla semptomlar ve bozuklugun siddetinin
belirlenmesi dnerilmektedir (Yektas, 2020). Cocukla ilgili bilgi alinirken sadece tek bir bilgi
kaynagina degil, tiim bilgi kaynaklarina bagvurulmasi ve ¢ocugun farkli ortamlardaki tutum
ve davranislarinin incelenmesi objektif bir degerlendirme yapilmasi agisindan 6nem
tasimaktadir. Kapsamli derecelendirme Olgekleri de klinisyenler tarafindan DEHB’li
hastalarin degerlendirmesinde kullanilmaktadir (Mukaddes, 2020). DEHB’nin etkileri her
hastada ayni sekilde goriilmemektedir. Bireye 6zgii miidahalelerin gelistirilebilmesi igin
hastanin hangi alanlarda islev bozukluklar1 yasadigi, bu bozukluklarinin siddeti, giiclii ve
zayif yonleri, aile ve akran iligkileri gibi konular hakkinda yeterli bilgiye sahip olunmasi
gerekmektedir. DEHB tan1 siirecinde biitiinciil bakis agisiyla yapilan kapsamli
degerlendirilmeler, DEHB’nin dogru taninmasini ve bireysellestirilmis tedavi ve miidahale

planlarinin olusturulmasini miimkiin kilmaktadir (Posner vd., 2020).
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2.1.5 Eslik Eden Bozukluklar

DEHB nérogelisimsel bir bozukluk oldugu igin eslik eden ndrogelisimsel
bozukluklar ile komorbid psikiyatrik bozukluklar agisindan detayli bir degerlendirme
yapilmasi biiyiik 6nem tasimaktadir. DEHB'li bireylerde eslik eden psikiyatrik bozukluklar,
tan1 siirecini karmasiklastirmakla kalmayip, ayni zamanda hastaligin prognozunu da
olumsuz etkileyebilmektedir (Chazan vd., 2011; Schatz ve Rostain, 2006). Ayrica, yapilan
arastirmalar, bu komorbid bozukluklarin bireylerin islevselliginde ciddi diizeyde
bozulmalara neden oldugunu ve bu durumun toplumsal diizeyde Onemli bir yiik
olusturdugunu ortaya koymaktadir (Fayyad vd., 2007). DEHB'li ¢ocuklarin dogumdan
itibaren 19 yasina kadar takip edildigi boylamsal bir ¢alismada, DEHB tanis1 almig bireylerin
%62’sinde 19 yasina kadar en az bir psikiyatrik komorbidite tespit edilmistir. Buna karsilik,
DEHB tanis1 olmayan bireylerde bu oran %19 olarak bulunmustur. Ayni caligmada,
DEHB’li bireylerde cesitli psikiyatrik bozukluklara yonelik risk oranlarinin belirgin sekilde
arttign saptanmustir. Ozellikle, KOKGB ve DB igin riskin 9,54 kat, madde kullanim
bozukluklar i¢in 4,03 kat, anksiyete bozukluklar1 i¢in 2,94 kat, duygudurum bozukluklari
icin 3,67 kat, yeme bozukluklari i¢in 5,68 kat ve tik bozukluklari i¢in 6,53 kat arttig1 tespit
edilmistir (Yoshimasu vd., 2012). Reale ve arkadaslarinin 2017 yilinda gergeklestirdigi ¢ok
merkezli ¢alismada, DEHB tanis1 konulan ¢ocuk ve ergenlerin yaklasik %67,9’unda en az
bir ek psikiyatrik komorbiditenin bulundugu belirlenmistir. Bu aragtirmada, DEHB’ye en sik
eslik eden komorbiditeler, sirasiyla KOKGB (%42,6), anksiyete bozukluklar1 (%33,3),
duygudurum bozukluklar1 (%15,2) ve DB (%12,4) olarak saptanmistir (Reale vd., 2017).
DEHB’li ¢ocuk ve ergenlerin %4-60’1nin DB ve KOKGB’ye sahip oldugu hem klinik hem
de toplumsal orneklemi igeren komorbidite ¢aligmalarda gosterilmistir (Bauermeister vd.,
2007; Freitag vd., 2012; Jensen ve Steinhausen, 2015; Kraut vd., 2013). Anksiyete
bozukluklar1 ve duygudurum bozukluklari ise DEHB’de en ¢ok ¢alisilan diger komorbid tani
gruplaridir (Souza vd., 2005). Mevcut literatiir incelendiginde, anksiyete bozukluklari ve
DEHB arasinda ortalama %25'lik bir birliktelik oldugu goriilmektedir (Spencer, 2006).
Souza ve digerleri, DEHB'li ¢ocuk ve ergenlerden olusan bir Orneklem iizerinde
gerceklestirdikleri caligmada, anksiyete bozukluklarinin yiliksek bir yayginlik oranina
(%23,05) sahip oldugunu bildirmistir. Spesifik olarak, yaygin anksiyete bozuklugunun
yaygmlig %12,8, sosyal fobinin yayginhigi %3,84 ve ayrilma anksiyetesi bozuklugunun
yaygiligi %3,8 olarak rapor edilmistir (Souza vd., 2005). Birincil 6rneklemin DEHB
olgular1 oldugu kesitsel caligmalarda, DEHB ile bipolar bozukluk arasinda komorbidite
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gbzlemlenmis ve bu birliktelik oranlar1 %S5 ile %47 arasinda 6nemli farkliliklar gostermistir
(McGough vd., 2005; Wilens vd., 2003). Hindistan’da ¢ocuk ve ergenlerde yapilan bir
calismada, DEHB’li bireylerin %13.5’inde bipolar bozukluk oldugu saptanmistir
(Sivakumar vd., 2013). 1995-2010 yillar1 arasinda DEHB tanis1 alan gocuk ve ergenlerde
yapilan bir ¢aligmada, katilimcilarin yarisindan fazlasinin en az bir psikiyatrik es tantya sahip
oldugu, %26,2'sinin ise iki veya daha fazla es taniya sahip oldugu belirlenmis olup en gok
goriilen es tanilarm DB (%16.5), OOB (%15.4), OSB (%12) ve zihinsel yetersizlik (%7,9)
oldugu saptanmustir (C. M. Jensen ve Steinhausen, 2015). Noérogelisimsel bozukluklar,
anksiyete bozukluklari, tik bozukluklari ve KOKGB erken cocukluk déneminde ortaya
¢ikarken, MDB ve ciddi davranis bozukluklari siklikla daha sonra, ilkokul doneminin sonuna
dogru veya ergenlige gegis sirasinda ortaya ¢ikmaktadir (Taurines vd., 2010). Ergenlikten
itibaren DEHB’li bireylerde bu bozukluklara ek olarak, madde kullanim bozuklugu ve kisilik
bozukluklarinin gelisimi, normal gelisim gosteren bireylere kiyasla daha yiiksek oranlarda
gorilmektedir (Erskine vd., 2016). DEHB’den etkilenen bireylerin yarisindan fazlasinda,
ergenlik donemini takiben yetiskinlikte de semptomlarin devam ettigi ve psikiyatrik es
tanilarin, Ozellikle de kisilik bozukluklarinin, yaygin olarak goriildiigii bilinmektedir.
(Alexandra Philipsen vd., 2008). Hiperaktif ¢ocuklarin yetiskinlik donemine kadar takip
edildigi bir ¢alismada, %42’sinin yetiskinlikte en az bir kisilik bozuklugu tanis1 aldigi
belirlenmistir (Fischer vd., 2002). DEHB’nin yetigkinlik déneminde kisilik bozukluklar
gelistirme riskini artirtirdig1 ve 6zellikle BKB ve antisosyal kisilik bozukluklar1 i¢in 6nemli

bir predispozisyon olusturdugu 6ne siiriilmiistiir.
2.1.6 Tedavi

DEHB, etkilenen bireylerde yasam boyu siiren islev bozukluguna yol agan 6nemli
bir nérogelisimsel bozukluktur; bu nedenle tedavi edilmesi biiyiik bir 6nem tasimaktadir.
DEHB, ¢ocukluk ve ergenlik doneminde akademik basarisizlik, kazalar, madde kullanima,
sug isleme ve hapis gibi bir¢ok olumsuz psikososyal sonugla iliskilendirilmistir (Barkley,
2002). Arastirmalar, DEHB’ nin tedavisinin bu olumsuz sonuglar1 6nemli 6l¢iide azalttigini
gostermektedir (Lichtenstein vd., 2012). 2019 yilinda yapilan bir ¢alismada, DEHB
tedavisinde ila¢ kullanan bireylerin mahkdmiyet ve hapis riski, tedavi almayan bireylere

gore daha diisiikk bulunmustur. (Mohr-Jensen vd., 2019).

DEHB tedavisi, bireysel ihtiya¢lara uygun olarak planlanmali ve yalnizca ¢ocugu ya
da ergeni degil, ayn1 zamanda aileyi, okulu ve diger ilgili taraflar1 da kapsamalidir (Klefsjo
vd., 2021). Tedavi siirecinin siirdiiriilebilirligi agisindan, ebeveynlere yonelik kapsamli bir
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psikoegitim sunulmasi kritik bir 6neme sahiptir. Tedavi plant olusturulurken, DEHB
semptomlarinin siddeti, bozuklugun diger norogelisimsel veya psikiyatrik hastaliklarla
komorbiditesi, bu durumlarin giinliik yasam {iizerindeki etkileri, koruyucu faktorler ile
cocugun ve ailenin hedefleri dikkate alinmalidir. Ayrica, DEHB tanis1 alan ¢ocuklar ve
aileleri, tedavi planlama siirecine aktif bir sekilde dahil edilmelidir. Bu siirecte, tedaviye
uyumu artirmak amaciyla ailelerin tedaviyle ilgili kaygilar1 ve tercihleri ele alinarak

tartistlmalidir (Drechsler vd., 2020).

Birgok ulusal kilavuz, DEHB’de tedavi yonetimi konusunda Oneriler sunmaktadir
(CADDRA—Canadian, 2020; NICE, 2018; Pliszka, 2007). Genel olarak, bu kilavuzlar
arasinda onemli bir paralellik bulunmakta olup, tedavi karar1 ve ila¢ kullanimina iliskin
cesitli konularda ortak bir anlayisa varilmaktadir. 6 yas altindaki ¢ocuklar icin oncelikle
psikoegitim ve ebeveyn/6gretmen egitimleri gibi nonfarmakolojik yaklasimlar
onerilmektedir. (Coghill vd., 2021). 6 yas istiindeki ¢ocuklar ve ergenler igin ise, ¢ogu
kilavuzda psikoegitim ve ebeveyn/Ogretmen egitimleri gibi davranigsal miidahalelerle
birlikte farmakolojik tedavi yontemlerinin de uygulanmasi tavsiye edilmektedir (CADDRA-
Canadian, 2020; NICE, 2018). Belgika ve Hollanda’daki kilavuzlarda ise, tedavi
stratejilerinin DEHB'nin siddeti ve davranigsal problemlerin varligina gore sekillendirildigi,
bu faktorlerin tedavi se¢iminde 6nemli bir kriter olarak degerlendirildigi goriilmektedir (Van
Vyve vd., 2024).

Metilfenidat ve amfetaminlerden olusan uyarici ilaglar, ¢ogu uluslararasi kilavuza
gore farmakoterapinin birinci basamagini olusturmaktadir (May vd., 2023; NICE, 2018;
Pliszka, 2007). Uyarici ilaglar, dopaminerjik ve noradrenerjik ndrotransmisyon tzerinden
etkili olurlar. Metilfenidat, dopamin tasiyicisin1 (DAT) ve noradrenalin tasiyicisint (NAT)
bloke ederek noradrenerjik ve dopaminerjik ndrotransmisyonu arttirmaktadir (Faraone,
2018). Yapilan meta-analizler, metilfenidatin DEHB nin ¢ekirdek belirtileri {izerinde orta
ila yliksek diizeyde etkili oldugunu ortaya koymaktadir. Etki biyiikligli, ebeveyn
raporlarinda 0.62, klinisyen raporlarinda 0.78 ve oOgretmen raporlarinda 0.74 ila 0.82
arasinda degismektedir (Cortese vd., 2018). Amfetaminler de DAT ve NAT uzerinde etkili
olmakla birlikte, metilfenidattan farkli bir mekanizma ile ¢calismaktadir. Amfetaminler, bu
tastyicilar i¢in yarigmali inhibitor ve ayn1 zamanda onciil substrat gorevi gormektedir. Daha
yiiksek dozlarda ise presinaptik vezikiillerdeki dopaminle yer degistirerek sinaptik aralikta
yogun dopamin salimimina yol agmaktadir. Avrupa'da amfetaminler, deksamfetamin ve

deksamfetaminin 6n ilaci olan lisdeksamfetamin ile temsil edilmektedir (Van Vyve vd.,
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2024). Cortese ve arkadaglarinin yiiriittiigii bir meta-analiz, amfetaminlerin yaklasik 1.0
etkili biytikliige sahip oldugunu ortaya koymustur. Ancak, amfetaminlerin tolere
edilebilirliginin, tedaviyi birakma oranlarinin yiiksekligi ile de dogrulandigi {izere,
metilfenidatla kiyaslandiginda daha diisiik oldugu saptanmistir (Cortese vd., 2018).
Amfetaminler Avrupa’da DEHB tedavisinde siklikla kullanilsa da {ilkemizde
bulunmamaktadir. Kisa ve uzun etkili formiilasyonlar1 bulunan metilfenidat, yasam boyu

DEHB tedavisinde birinci basamak ilag olarak kullanilmaktadir (Drechsler vd., 2020).

Psikostimiilanlarin en sik goriilen yan etkileri arasinda istah azalmasi, uykusuzluk,
karm agrist ve bas agrisi yer almaktadir. Bu yan etkiler, tedaviye baslandiktan sonra
genellikle zamanla azalma gostermektedir. Istahsizlik, ilact yemeklerden sonra alarak
onlenebilmektedir. Klinik olarak onemli diizeyde bir istahsizlik devam ederse, dozaj
azaltma, kesme veya farkli bir formiilasyona veya ilaca gecis tercih edilebilmektedir
(Drechsler vd., 2020).

Atomoksetin, bir noradrenalin geri alim inhibitoriidiir. NAT'a baglanarak calisir ve
boylece sinaptik araliktaki noradrenalin seviyelerini artirir. Ayrica atomoksetin, prefrontal
korteks gibi DAT'nin minimal oldugu ve dopamin geri aliminin noradrenalin tasiyicisi
tarafindan saglandigi bolgelerde, dopamin geri alimini da inhibe ederek dopamin
seviyelerini arttirmaktadir (Sauer vd., 2005). Meta-analizler, atomoksetinin gocuklar ve
ergenlerde DEHB tedavisinde orta diizeyde bir etki biiyiikliigiine (ebeveyn degerlendirmesi
0.56) sahip oldugunu ortaya koymustur (Cortese vd., 2018). Atomoksetinin etki biiytkligi
metilfenidattan daha diisiik olmakla birlikte, 24 saatlik etkisinin giin boyunca devam etmesi
onemli bir avantaj olarak degerlendirilmektedir (Mukaddes, 2020). Ayrica uyarici ilaglar ile
yeterli yanit saglanamayan ya da yan etkilerden dolay1 uyarici ilaglara devam edemeyen
hastalarda veya eslik eden bozukluklar (tik bozukligu, psikotik bozukluk, madde kullanim
bozuklugu) varliginda tercih sebebi olmaktadir (Briars ve Todd, 2016). Atomoksetin ile en
stk gorlilen yan etkiler arasinda karin agrisi, hazimsizlik, kusma, istahsizlik, sinirlilik,

uykululuk veya uykusuzluk, bas agrisi, bas donmesi yer almaktadir (Wietecha vd., 2013).

Guanfasin ve klonidin, alfa-2 adrenerjik reseptorler tizerinde agonistik etki gosterir;
bu da prefrontal kortekste noradrenerjik ndrotransmisyonun uyarilmasina yol agmaktadir.
Guanfasin, klonidinden daha seciciyken; klonidin ise a2 reseptorlerin tum alt tiplerine
baglandig1 i¢in guanfasine gore sedasyon yan etkisi daha fazladir (Alamo vd., 2016). Meta-

analizlerde, guanfasin ve klonidin i¢in benzer etki biiyiikliikleri gosterilmistir (Mechler vd.,
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2022). Guanfasin ve klonidin, uyaricilarin uygun olmadigi, tolere edilemedigi veya etkisiz
oldugu durumlarda, 6 yas tstiindeki ¢ocuk ve ergenlerde DEHB tedavisinde kullanilmak
Uzere Food and Drug Administration (FDA) tarafindan onaylanmistir (Van Vyve vd., 2024).

Ulkemizde guanfasinin uzatilmis salinimli formu mevcuttur.

DEHB’de ila¢ dis1 miidahaleler arasinda psikoegitim, davranisci tedaviler, ebeveyn
ve 0gretmenlerin egitimi, egzersiz ve spor yer almaktadir. Psikososyal miidahalelerin DEHB
tizerindeki etkisi ilaclarla karsilastirilabilir diizeyde olmasa da ilaglarla kombine edilmesi
hastaligin semptomlarini azaltarak daha diisiik doz ila¢ kullanilmasini saglayabilmekte,
davranigsal sorunlar1 azaltarak, ev ve okuldaki islevselligi olumlu yonde etkilemektedir

(Molina vd., 2009).

2.2 BORDERLINE KiSiLiK BOZUKLUGU
2.2.1 Tanim, Tarihce ve Tam Kriterleri

BKB, ergenlik ya da geng yetiskinlikte baslayan, duygusal diizensizlik, benlik
algisinda bozulma, diirtii kontroliinde zayiflik, intihar ve kendine zarar verme egilimlerinin
yani sira, Kisiler arasi iliskilerde bozulma, terk edilme korkusu ve tekrarlayan bosluk hissi

ile karakterize edilen bir kisilik bozuklugudur (Lieb vd., 2004).

"Borderline" kavrami ilk olarak 1938 yilinda Adolph Stern tarafindan giindeme
getirilmistir. O donemde bu kavram, psikotik ve nevrotik gruplar arasinda yer alan, asir1 stres
altinda psikotik diistinceler ve davranislar sergileyen ancak hizla daha saglikl islevsellik
diizeylerine donen hastalart tanimlamak amaciyla kullanilmistir (Knight, 1953). BKB
kavrami hakkinda onlarca teoriye ragmen resmiyette psikiyatrik tani olarak kabul edilmesi
1980 yilinda yayimlanan DSM-III ile olmustur (American Psychiatric Association, 1980).
BKB’nin genellikle ergenlik doneminde bagladig: bilinmekle birlikte, DSM-I11 ve DSM-I1I-
R’de 18 yas altina BKB tanis1 konulamayacagi belirtilmistir. Ancak DSM-IV ile birlikte bu
kriter kaldirilmis, DSM-5’te ise ¢ocuk ve ergenlerin en az bir yil boyunca semptomlari
karsilamalar1 durumunda BKB tanisi alabilecekleri vurgulanmistir (American Psychiatric
Association, 2013). Uzun yillar boyunca klinisyenler, kisilik gelisiminin ergenlik doneminde
de devam ettigi gerek¢esiyle BKB tanisinin yalnizca yetiskinler icin gecerli olmasi
gerektigini savunmuglardir. Bu yaklasim, ergenlik donemindeki bireylerin yasadiklar:
zorluklarin yanlis bir sekilde BKB tanisi almasi riskini onlemeyi amaclamistir. DSM

terminolojisinin ergenlere BKB tanis1 koymay1 sinirlamasi, bu diislinceyi desteklemistir.
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Ancak DSM-1V ile getirilen degisikliklere ragmen, klinisyenlerin ergenlik doneminde BKB
tanis1 koymaktan biiyiik 6l¢lide kagindiklari ve bu taninin rutin olarak yalnizca vakalarin

%10’undan azinda kondugu belirtilmektedir. (Laurenssen vd., 2013).

BKB, siklikla bir ruh sagligi uzmani tarafindan yari yapilandirilmis goriismeler
kullanilarak teshis edilmektedir. BKB tanisi i¢in gerekli DSM-5 tani kriterleri terk
edilmekten kaginmak i¢in yogun ¢aba gostermeyi, kisiler arasi iligkilerde tutarsizligi, kimlik
karmasasini, en az 2 alanda goriilen diirtiiselligi, tekrarlayan kendine zarar verme davranisi
ve intihar girisimlerini, duygulanimda dengesizligi, sliregiden bosluk hissini, baglamla
uyumsuz yogun o6fke veya ofkesini kontrol etmekte zorlanmay1 ve strese bagli paranoid
diisiinceleri veya siddetli ¢oziilme belirtilerini kapsamaktadir. BKB tanis1 koymak i¢in bu 9
kriterden en az 5’inin kargilanmis olmasi gerekmektedir (American Psychiatric Association,
2013).

2.2.2 Epidemiyoloji ve Gidisat

BKB, sik goriilen ve islevsellikte onemli diizeyde bozulmaya yol agan ciddi bir
psikiyatrik bozukluktur. Genel niifusun %2’sine BKB tanis1 konulmaktadir (Quenneville
vd., 2020). Son yillarda yapilan ¢aligmalar, ergenlerde BKB tanisinin istikrarl bir artis
gosterdigini tespit etmistir (Cailhol vd., 2013). Chabrol ve arkadaslari, 616 liseli ergen
tizerinde yaptiklart benzer bir calismada, Orneklemin %6'sinin  Borderline Kisilik
Envanteri'nde BKB tanis1 almak icgin gerekli kesme puanimni karsiladigini saptamistir
(Chabrol vd., 2004). Biiyiik bir epidemiyolojik ¢aligma, Biiyiik Britanya'da degerlendirilen
10.000 ¢ocugun %3,3"iniin BKB igin tani kriterlerini karsiladigin1 bildirmistir (Winsper,
2012). Bu rakamlarin, genel popiilasyondaki yetiskinlerde BKB i¢in tahmin edilen %2'lik
yayginlik oranina gore daha yuksek oldugu goériilmektedir (Leichsenring vd., 2011). Bu fark,
cocuklarin ve ergenlerin, 6zellikle tedavi gormeleri halinde, yetiskinlik 6ncesinde veya
yetiskinlikte BKB tanisindan ¢ikma potansiyeline isaret etmektedir. Bununla birlikte, BKB
kriterlerinin  ergenligin gelisimsel donemine 0zgu semptomlart da kapsadigini
gostermektedir (Miller vd., 2008). Saglik hizmetlerine bagvuran ergenlerde BKB daha sik
gorilmekte olup klinik popiilasyonda en sik goriilen kisilik bozuklugu olarak
tanimlanmaktadir (Gunderson, 2009). Ayakta tedavi hizmeti sunan kurumlara bagvuran
ergenlerin %11-22’sinde BKB’ye rastlanirken, yatarak tedavi veren kurumlarda ise bu
oranin %33 ila %49 arasinda degistigi tahmin edilmektedir (Chanen vd., 2017).
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Kisilik bozukluklarin DSM-III ile psikiyatrik bir bozukluk olarak tanitilmasindan
beri BKB, kadinlara 6zgii bir bozukluk olarak diistintilmektedir. 2002 yilinda ayakta tedavi
Kurumuna bagvuran 1395 katilimciyla yapilan bir ¢alismada 105 (%70,5) kadin ve 44
(%29,5) erkege BKB tanisi konulmustur (Zlotnick vd., 2002). Bu ¢alismadaki bulgular,
BKB olan kadin sayisinin BKB olan erkek sayisindan 6nemli 6lglide fazla oldugunu ve
erkeklerin yasam boyu madde kullanim bozuklugu, aralikli patlayict bozukluk ve antisosyal
kisilik bozuklugu kriterlerini karsilama olasiliginin kadinlardan anlamli derecede daha
yiiksek oldugunu, kadinlarin ise yasam boyu yeme bozuklugu kriterlerini karsilama
olasiligimin erkeklerden anlamli derecede daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Glincel
arastirmalar, BKB sikliginin erkekler ve kadmlar arasinda onemli Olgiide farklilik
gostermedigini ileri slirse de BKB, hala siklikla kadinlarda goriilen bir bozukluk olarak

algilanmaktadir (Randy A Sansone ve Lori A Sansone, 2011).

BKB belirtileri genellikle ilk olarak ergenlik déoneminde ortaya ¢ikmaktadir (Sharp
ve Wall, 2018). Ancak, uzun yillar boyunca klinisyenler ergenlere BKB tanis1 koymaktan
kaginmustir (Griffiths, 2011). Bu durumun temel nedenleri arasinda, damgalanma korkusu,
ergenlik doneminde kimlik olusumunun heniiz tamamlanmamig olmasi, bu dénemde artan
duygusal dengesizlik nedeniyle borderline ozelliklerin ergenligin normal gelisimsel
siirecinden ayirt edilmesinin zorlugu ve her ergenin bir Ol¢lide borderline 6zellikler
sergileyebilecegi diislincesi yer almaktadir. Ancak, ergenlik donemindeki BKB'nin
stirekliligine dair kanitlarin artmasiyla birlikte, glinimiizde BKB’nin ergenlik doneminde
gecerli ve giivenilir bir tan1 oldugu konusunda genis bir fikir birligi olusmustur. Ayrica,
ergenlik donemindeki BKB ile iliskili sorunlar1 ele almak amaciyla 6zel olarak tasarlanmis
tedavi yontemlerinin ve erken miidahalenin etkili oldugu gosterilmis, bu bulgular
bozuklugun ergenlikteki gegerliligini daha da pekistirmistir (Hawes, 2014; Sharp ve Fonagy,
2015).

Belirtilerin siddeti ile yas arasindaki iliski incelendiginde, belirtiler 6zellikle ergenlik
doneminden itibaren artis gostermekte, erken yetiskinlik doneminde en yliksek seviyesine
ulasmakta ve yasam boyu kademeli olarak azalma egilimi sergilemektedir (Chanen vd.,
2020; McGlashan, 1986). Bununla birlikte, terk edilme korkusu, diirtiisellik, yogun 6fke ve
dengesiz 6z imaj gibi belirli semptomlarin yasam boyu siirebilecegi ve sosyal islevsellik

tizerinde olumsuz etkiler yaratabilecegi belirtilmektedir (Gunderson vd., 2011).
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BKB olan bireylerde, depresyon, anksiyete, travma sonrast stres bozuklugu, madde
kullanim bozuklugu ve yeme bozukluklar1 gibi diger ruhsal bozukluklar siklikla es zamanl
olarak goriilmektedir. Bu bireyler genellikle sosyal damgalanma ile kars1 karsiya kalmakta,
zaylf sosyal ve mesleki sonuglarla miicadele etmektedirler (Niesten vd., 2016). Ayrica,
intihar girisimi nedeniyle hastaneye yatis veya acil servislere bagvuran bireylerde BKB
oraninin 6nemli Olglide yiliksek oldugu goézlenmistir (Greenfield vd., 2015). BKB'li
ergenlerde intihar girisimlerinin prevalans1 %78 civarindayken, genc yetiskinlerde %66
oldugu belirtilmistir (Guilé vd., 2018). BKB tanili genglerin %76-95’inde intihar amagli
olmayan kendine zarar verme goriilmektedir (Andrewes vd., 2019). Olumle sonuglanan
intihar oranlariin da oldukea yiiksek oldugu goze ¢arpmaktadir. BKB'li bireylerin %10'a
her yil intihar sonucu 6lmektedir; bu oran genel niifustaki orandan 50 kat daha fazladir
(Pompili vd., 2005). BKB’li bireylerde goriilen donemsel duygu patlamalari ve yikici
davranislar, kisilerarasi iliskileri slirdiirmekte zorlanmalarina ve suga karigmalarina yol
acmaktadir. Bu sebeple hapis cezasiyla karsi karsiya kalma riskleri bu bozukluga sahip
olmayan kisilere gore daha yiiksektir (Kjaer vd., 2016). Akademik ve mesleki sonuglar
baglaminda Hastrup ve Kongerslev, calismalarinda BKB tanis1 almis bireylerin, sizofreni,
sizotipal kisilik bozuklugu, sanrisal bozukluklar ve maddeyle iliskili bozukluklar haricindeki
tim diger psikiyatrik bozukluklara kiyasla daha olumsuz sonuglar sergilediklerini

belirtmistir (Hastrup vd., 2019).

BKB’nin erken teshisinin faydalarini ve tedavi kilavuzlarinin 6nerilerini destekleyen
giiclii kanitlara ragmen, damgalanma korkusu klinik pratikte hala BKB’de erken teshis i¢in
bir engel olusturmaktadir (Bozzatello vd., 2019). Danimarka’da 1995-2012 yillar1 arasinda
BKB tanilt olgularin klinik gidisatin1 inceleyen bir calismada BKB tanisi konan toplam
10.786 hastada ileriye dontik tani stabilitesi kadinlar i¢in %37 ve erkekler icin %25 olarak
bulunmustur. Hastalarin %60'indan fazlasi ilk tan1 olarak BKB disinda baska tanilar almstir.
Bu tanilar en sik stresle iligkili bozukluklar (%17) ve MDB (%14) olarak tespit edilmistir
(Kjaer vd., 2016). BKB i¢in bir tedavi programina yonlendirilen ergenlik donemindeki
kizlarin takip edildigi bir ¢alismada, %35’lik bir kisminin 4 yil sonra teshisi korudugu
gozlenmistir (Biskin vd., 2011). Tanisal istikrarin diisiik olmasi, BKB’nin zaman iginde
birgok bagka psikiyatrik taninin konuldugu heterojen bir hastalik oldugunu gostermektedir.
BKB!'li hastalar ilk goriismelerde farkli tanilar alabilse de aslinda bu kisilerin ¢ogunda eslik
eden duygudurum bozukluklar1 (%83), anksiyete bozukluklari (%85) ve madde kullanim
bozukluklar1 (%78) gibi komorbiditeler mevcuttur (Falk Leichsenring vd., 2023). Genclerde,
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BKB tan1 ve tedavi siirecinin geciktirilmesi yapilan miidahalelerin fayda saglama olasiligini
azaltarak uzun vadeli sonuglari olumsuz etkilemektedir. BKB’de goriilen islevsellikteki
bozulmanin 6zellikle de ergenlik doneminde baslayan formlarda daha siddetli oldugu
distiniilmektedir. Duygusal ve davranmigsal diizensizlik, ozellikle sosyal kimlik veya
sosyallesme becerileri gibi sosyo-duygusal gelisimi kalici olarak etkileyebilmektedir (Sharp
vd., 2012). Mevcut kanitlar ¢ocukluk ve ergenlikteki borderline kisilik ozelliklerinin,
psikiyatrik es tan1 kontrol edildiginde bile, kisilerarasi, akademik, mesleki ve ekonomik

alanlarda bozulmay1 6ngordiigiinii gostermektedir (Winograd vd., 2008).

2.2.3 Etiyoloji

BKB’nin ortaya ¢ikmasinda diger ¢ogu psikiyatrik bozuklukta oldugu gibi hem
genetik hem de cevresel faktorler etkilidir (Gunderson ve Lyons-Ruth, 2008).

2.2.3.1 Genetik Etkenler

BKB i¢in kalitsallik tahminleri %35 ile %45 arasinda degismektedir (Bornovalova
vd., 2009; Distel vd., 2008). Tiim genomu kapsayan bir baglanti ¢alismasi, 9. kromozomun
BKB’yi etkileyen genler i¢in en olas1 aday oldugunu ortaya koymustur (Distel vd., 2008).
BKB’de molekiiler genetik calismalar, serotonerjik sisteme odaklanmistir. Bu ¢alismalar,
serotonin 5-HT2A ve 5-HT2C reseptorlerini kodlayan genlerdeki polimorfizmler, 5-
HTTLPR polimorfizmleri, triptofan hidroksilaz 1 ve 2 ile monoamin oksidaz A genlerindeki
polimorfizmlerin iligkili oldugunu ortaya koymustur (Ni vd., 2006; Ni vd., 2007; Steiger vd.,
2007; Wilson vd., 2009). Ayrica, 5-HTTLPR polimorfizminin ciddi yasam olaylar ile
diirtiisellik arasindaki iliskiyi BKB'li yetigskin hastalarda modiile ettigi bulunmustur (Wagner
vd., 2009). Geng yetiskinlerle yapilan bir calismada, dopamin reseptorinin belirli
polimorfizmlerinin, dzellikle DRD4 -616 C/G ve DRD2 Bl-alel ve Al-alelinin, BKB
ozellikleri ve diirtiisel kendine zarar verme ile iligkili oldugu saptanmistir (Nemoda vd.,
2010).

2.2.3.2 Noroanatomik Etkenler

BKB’li ergenlerle gergeklestirilen norogoriintiileme calismalarindan  ikisi,
orbitofrontal korteks hacminde belirgin bir azalma oldugunu ortaya koyarken, diger iki
calisma ise anterior singulat korteks hacminde azalma tespit etmistir. (Brunner vd., 2010;
Chanen vd., 2008; Goodman vd., 2011; Whittle vd., 2009). Xiao ve arkadaslari tarafindan
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yapilan giincel bir calismada, BKB’li ergenlerde prefrontal kortekste yapisal ve islevsel
degisiklikler oldugu gbzlemlenmistir. Duygusal diizensizlik ve bilissel islev bozukluklari,
prefrontal  korteksteki belirli alanlarin  aktivite seviyelerindeki degisikliklerle
iliskilendirilmistir. Cocukluk ¢agi travmalarinin (6zellikle duygusal ihmal), prefrontal
korteksin islevsel organizasyonunu etkiledigi ve bu durumun BKB belirtileriyle dogrudan
iliskili oldugu belirtilmistir (Xiao vd., 2024). Bu bulgular, prefrontal korteksteki néroplastik
degisimlerin BKB’nin temel norobiyolojik belirleyicileri arasinda olabilecegini

gostermektedir.

Norogoriintilleme c¢alismalarindan elde edilen kanitlar, BKB semptomlarinin
frontolimbik devrelerdeki islev bozukluklariyla yakindan iligkili oldugunu ortaya
koymaktadir (Posner vd., 2003). Subkortikal limbik yapilardan biri olan ve sosyal ile
duygusal streclerin dizenlenmesinde kritik bir rol Gstlenen amigdala, BKB hastalarinda
sosyal ve duygusal uyaranlara kars1 asir1 tepkilerin temelinde yer almaktadir (Herpertz vd.,
2001). BKB’de frontal kortikal alanlar arasinda yer alan anterior singulat korteksin, in vivo
serotonin sentez kapasitesinde bozulma, metabolik aktivitenin serotonerjik modilasyonunda
yetersizlik ve kisilerarasi terk edilme anilarini canlandiran senaryolara yanit olarak daha
biiyiik bir deaktivasyon gosterdigi bulunmustur (Leyton vd., 2001; Schmahl vd., 2003).
BKB’li hastalarda gézlemlenen duygusal dizensizlik ve olumsuz kisilerarasi iligkiler gibi
semptomlarin bozulmus amigdala ve anterior singulat korteks fonksiyonlar ile iliskili

oldugu o6ne siiriilmiistiir (Minzenberg vd., 2008).
2.2.3.3 Cevresel ve Psikososyal Etkenler

BKB gelisimiyle iligkili ¢evresel faktorleri inceleyen ilk arastirmalarda, siklikla
cocukluk cagi travmalar1 {izerinde durulmus, ¢ok sayida ¢alisma cocukluk cagi olumsuz
deneyimleri ile BKB iliskisini arastirmistir (Ludolph vd., 1990). BKB’nin erken dénemde
ortaya ¢ikisi cocukluk ¢agi travmatik deneyimleri ile iligkilendirilmistir (de Aquino Ferreira
vd., 2018; Salzman vd., 1993). BKB’li yetiskinler ile yapilan bir ¢alismada, katilimcilarin
%91'inin ¢ocukluk ¢aginda istismara maruz kaldigi, %92'sinin ise ihmal edildigi
bildirilmistir (Zanarini vd., 1997). Cocukluk cag1 travmalari ile BKB arasindaki iliskiyi
farkli hasta gruplarinda inceleyen bir arastirmada, ¢gocukluk doneminde ihmal ile duygusal,
fiziksel ve cinsel istismar oranlarinin depresyon ve saglikli kontrol gruplarina kiyasla daha
yiiksek oldugu bulunmustur (Merza vd., 2015). Schulze ve arkadaslarinin yakin tarihli

calismasi, cocukluk ¢agi travmalarinin BKB 6zellikleri ile giiclii bir iliskiye sahip oldugunu
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gostermistir. Arastirma bulgularina gére, BKB semptomlar1 6zellikle duygusal istismar ile
anlamli bir sekilde iligkilendirilmis ve BKB’nin temel o6zelliklerinden olan kimlik
bozuklugu, olumsuz iligkiler ve kendine zarar verme davranislarinin, duygusal istismarla
baglantili oldugu vurgulanmistir (Schulze vd., 2022). Tiim bu bulgular, ¢ocukluk ¢agi
travmalarinin BKB gelisimindeki 6nemli roliinii desteklemektedir. Erken donemde yasanan
travmatik deneyimler, ergenlik donemindeki kisilik gelisimini olumsuz etkileyerek BKB

gelisme riskini 6nemli 6l¢iide artirmaktadir (Cutajar vd., 2010; Ensink vd., 2023).

BKB, c¢ocuklukta uzun siire ebeveynden ayri kalma, bakimverenin duygusal
katiliminin yetersiz olmasi, 6fkeli, mesafeli veya asir1 korumaci anne, baba roliiniin yetersiz
olmasi, kotii muameleye maruz kalma, devam eden aile ¢atismalar1 ve duyarsizligi, genetik
kirilganliklar ve miza¢ gibi faktorler ve bu faktorler arasindaki etkilesimler ile
iliskilendirilmistir (Hobson vd., 2005; Ogata vd., 1990; Paris, 2000). Diisiik sosyoekonomik
diizeye sahip bir bolgede dogan ¢ocuklarin 28 yaslarina kadar takip edildigi bir ¢alismada,
dezorganize baglanma, maternal hostilite, cocuklukta dikkat eksikliginin olmasi, duygusal
ve davranigsal dengesizlik ile BKB gelisimi arasinda iliski tespit edilmistir (Carlson vd.,
2009). Ergenlerle yapilan bir calismada, borderline Ozellikler gosteren olgularda,
ebeveynlerinin asir1 korumaci olduklar belirtilmistir (Nickell vd., 2002). 97 ¢alismay1 i¢eren
bir meta-analizde, BKB tanis1 almis katilimcilarin BKB olmayan katilimcilara kiyasla,
cocukluk dénemi olumsuz yasam deneyimlerini bildirme olasiliklarinin 13 kat daha yiiksek
oldugu bulunmustur (Porter vd., 2020). BKB 6ngoriicilerinin saptanmasi amaciyla erken
cocukluk déneminden itibaren takip edilen 14-19 yaslari arasinda 170 ergen ile yapilan
prospektif bir ¢galigmada, okul dncesi donemde anne desteginin yetersiz olmasi, i¢sellestirici
psikopatolojinin goriilmesi ve okul Oncesi/okul ¢aginda digsallastirict psikopatolojilerin
varlig1 ergenlik doneminde BKB gelisimiyle iligkili bulunmustur (Geselowitz vd., 2021).
641 cocugun 10 y1l boyunca takip edildigi bir calismada, ¢ocukluk déonemindeki immatiirite,
davranig sorunlari, diirtiisellik ve depresif semptomlar ergenlik doneminde B kiimesi kisilik
bozukluklar1 ile iliskilendirilmistir (Bernstein vd., 1996). Cocukluktan ge¢ ergenlik
donemine kadar 0zellikle hassas bireyler, ¢esitli risk faktorlerinin etkisiyle daha savunmasiz
hale gelebilmektedir. BKB risk faktorleriyle iliskili 39 ¢alismay1 i¢eren kapsamli bir
aragtirmada en tutarl risk gostergeleri diisiik sosyoekonomik diizey, stresli yasam olaylari,
ailesel sorunlar, maternal psikopatoloji, duygusal ebeveynlik boyutu (diisiik sicaklik, sert
ceza), fiziksel veya cinsel tacize veya ihmale maruz kalma, diisiik zeka dizeyi, ylksek

diizeyde olumsuz duygusallik, diirtiisellik, icsellestirici (anksiyete bozuklugu, MDB) ve
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digsallastirict (DEHB, KOKGB, DB, madde kullanim bozuklugu) psikopatolojilerin varlig
olarak belirlenmistir (Stepp vd., 2016).

Linehan’in Biyososyal Modeli

Zamanla ¢ocukluktaki olumsuz yasam deneyimlerinin tek basina BKB gelisimini
aciklamakta yetersiz kaldigi ve ciddi istismarin BKB hastalarinin yalnizca bir kisminda
meydana geldigi saptanmistir. Cocukluk donemindeki olumsuz deneyimlerin, spesifik bir
risk faktori olmaktan ziyade psikopatolojiler icin spesifik olmayan genel bir risk faktor
oldugu kabul edilmistir (Paris, 2000). BKB icin travma teorilerinin yerini, bireysel
yatkinliklar ve stres faktorleri arasindaki etkilesimleri inceleyen ¢ok faktorlii modellerin
almaya baglamistir. BKB etiyolojisine yonelik kapsamli bir model, farkli islev bozuklugu
alanlarinin bozuklugun gelisimine nasil katkida bulundugunu agiklayan bir model olmalidir
(Hughes vd., 2012). Linehan tarafindan 1993 yilinda One siiriilen gen g¢evre etkilesimi
Uzerinde durulan teoride, BKB’nin, genetik yatkinlik sonucu asir1 duyarliliga ve biyolojik
kirilganliklara sahip bireylerde, bu duyarliligin olumsuz erken yasam deneyimleri ve daha
sonraki stres faktorleriyle etkilesime girmesi sonucunda ortaya c¢ikan bir duygusal
diizensizlik bozuklugu oldugu ifade edilmektedir (Linehan, 1993). Linehan’in teorisi, erken
duygusal gelisime odaklanmis olup, diirtiiselligi duygulardan bagimsiz bir sekilde ele
almamustir. Daha sonraki yillarda, Linehan’in Biyososyal Gelisim Modeli Crowell ve
arkadaslar1 tarafindan genisletilmis ve BKB’nin gelisimi yasam boyu bir perspektifle
degerlendirilmistir (Crowell vd., 2009). Duygusal deneyimin herhangi bir bilesenine yonelik
terapotik miidahalelerin, iliskili tiim duygu durumlar1 ve davranislar {izerinde etkili oldugu
gosterilmistir. Bu bulgu hem duygulart hem de diirtiisel ve ruh haline bagli davranislar
yoneten bir sistemin varligina iliskin kanitlar sunmaktadir. Bu gergevede, durtusellik ve
duygusal diizensizligin birbirinden bagimsiz ancak ardisik bir bigimde ortaya c¢iktigi ve
cevresel risk faktorleriyle karsilikli etkilesimler yoluyla pekistigi 6ne siiriilmiistiir. Zamanla,
bireyin uyumsuz etkilesimleri olumsuz sosyal ve biligsel sonucglara yol agmakta, ergenlik
doneminde ise birey, cesitli uyumsuz basa ¢ikma stratejileri gelistirmektedir. Bu uyumsuz
ozellikler, ¢cevreden gelen olumsuz tepkilerin artmasina ve saglikli sosyal gelisimin sekteye

ugramasina neden olarak BKB gelisim riskini artirmaktadir (Winsper, 2018).
Duygusal Caglayan Modeli

Selby’nin BKB i¢in gelistirdigi Duygusal Caglayan Modeli, duygusal, bilissel ve

davranigsal diizensizliklerin pekismesine yol agan stiregleri agiklayarak Biyososyal Gelisim
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Modeli’ni tamamlamaktadir (Winsper, 2018). Bu modele gore, duygusal duzensizlik,
ruminatif siireclerin etkisiyle kotiilesmekte ve "duygu basamaklar1" olarak adlandirilan
pozitif bir geri bildirim dongiisii olugsmaktadir. Bu siirecte, olumsuz duygulanim {iizerine
yogun ruminasyon, duygusal yogunlugu artirmakta; artan duygusal yogunluk ise daha fazla
ruminasyona yol acarak dongiliniin devamini saglamaktadir. Dongili, hafif duygusal
uyaranlara dahi gucli tepkiler Greterek kendi kendini surdirmekte ve uzun sdreli bir etki
yaratmaktadir. Bu durum, BKB'li bireylerin, olumsuz duygulanimlarini azaltmak amaciyla
kendine zarar verme gibi gii¢lii fiziksel uyaranlar igeren davraniglara bagvurmasina neden
olmaktadir. Bu tiir davraniglar, dikkat dagitma stratejisi olarak islev gormekte ve bireylerin
olumsuz duygusal uyaranlardan uzaklagmasina olanak tanimaktadir. Cocukluk ¢ag1 istismari
ve g¢evreden alinan olumsuz tepkiler gibi cesitli faktorler, bu diizensizlik dongiisiiniin
devamina katkida bulunarak BKB’nin gelisimine zemin hazirlamaktadir. Sonug olarak, bu

etkilesim ag1, zamanla BKB'nin gelisimine yol agan bir temel olusturabilmektedir (Selby ve
Joiner Jr, 2009).

Mentalizasyon Modeli

BKB hakkinda gelistirilen modellerden biri de BKB’li bireylerin mentalizasyon
becerilerinin, diger bireylere gore oldukca azaldigini savunan mentalizasyon modelidir
(Fonagy ve Luyten, 2009). Mentalizasyon, kisinin kendi biligsel siireglerini ve diger
insanlarin niyet, duygu, diisiince gibi icsel siireclerini ve bu siireclerin davraniglara nasil
yansidigini anlama, yorumlama becerisi olarak tanimlanmaktadir (Fonagy, 1991). Bu beceri,
bireyin kendisini disaridan gozlemlemesini, duygusal tepkilerinin ve davraniglarinin
baskalar1 lizerindeki etkisini tahmin etmesini, ayn1 zamanda baskalarinin buna nasil tepki
samimiyet ve giiven duygularinin gelisimine katkida bulunurken, bireylerin yogun duygusal
tepkiler karsisinda yasadig: kafa karisikligi, kontrol kayb1 ve giivensizlik deneyimlerini de
azaltmaktadir. Bu yoniiyle mentalizasyon, aile, arkadaslik ve romantik iligkilerde
stirekliligin saglanmasi ve duygusal diizenlemede kritik bir rol oynamaktadir (Perroud vd.,
2017). Mentalizasyon modeli, mentalizasyonu erken baglanma iliskileri igerisinde gelisen
bir sosyal-bilissel siire¢ olarak ele almakta ve bu kavrami "yansitici iglev" olarak da
tanimlamaktadir (Fonagy vd., 2018). Buna gore birincil bakimverenin davranisin zihinsel
belirleyicilerini dikkate alma ve ¢ocugun 6znel deneyimleri iizerinde diisiinme kapasitesi,
giivenli baglanma ve ¢ocugun sosyo-biligsel performansi ile iligkilendirilmektedir (Fonagy

vd., 1991). Travma ve kotli muamele gibi olumsuz erken yasam deneyimleri, baglanma
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iligkilerindeki bozukluklar, duyarsiz ve empatik olmayan bakim verme durumlari, cocugun
basgkalarinin isaretlerini ve duygusal durumlarini dogru bir sekilde fark etme, tanima ve
yorumlama kapasitesini zayiflatarak, mentalizasyon kapasitesinin gelisimini olumsuz yonde
etkilemektedir (Carlson vd., 2009; Fonagy vd., 2011). Bu sebeple BKB tanili bireyler,
duygularin1 diizenlemekte ve kisilerarasi iligkilerde zorluklar yasamakta ve bu bireylerin
kisisel, sosyal ve is yasamlarinda belirgin bozulmalar goriilmektedir. Fonagy ve Bateman
tarafindan gelistirilen bu model, BKB’nin daha iyi anlasilmas1 ve tedavisi agisindan énem

tasimaktadir (Fonagy ve Bateman, 2008).

2.2.4 Tedavi

BKB’nin tedavisi, uzun vadeli psikoterapi ve hedefe yonelik farmakoterapiyi iceren
multifaktoriyel bir yaklasimla yiiriitilmektedir. Klinik uygulama kilavuzlari, BKB ig¢in
birinci basamak tedavi olarak psikoterapilerin kullanimini 6nermektedir (Guidelines, 2001;
Simonsen vd., 2019). Bu bozukluga yonelik ¢esitli psikoterapotik miidahaleler, temel teorik
cerceveler olan psikodinamik, bilissel davranis¢1 terapi ve danisan merkezli yaklasimlar
dogrultusunda gelistirilmistir. BKB tedavisinde en yaygin kullanilan ve etkinligi en fazla
aragtirtlan yontem Diyalektik Davranigci Terapi (DDT) olup, bu yaklasimin etkinligi
kapsamli bir sekilde kanitlanmigtir (Stoffers vd., 2012). Randomize kontrollii ¢alismalarin
yer aldig1 bir meta-analiz, DDT ve psikodinamik terapinin diger terapilere kiyasla belirgin
sekilde daha etkili oldugunu ortaya koymustur (Cristea vd., 2017). BKB tedavisinde
kullanilan diger psikoterapiler arasinda aktarim odakli psikoterapi, mentalizasyon temelli
terapi, sema odakli terapi, biligsel analitik terapi ve psikodinamik psikoterapi yer almaktadir
(Storebg vd., 2020). Ancak, bu tedavilerin uzun siireli olmasi, klinisyen egitimi, materyal
temini, bireysel veya grup terapilerinin saglanmasi gibi gereklilikleri bu yontemlere erisimi
kisitlamaktadir (Choi-Kain vd., 2016). Tim psikoterapdtik tedaviler birgok benzerligi
paylasmakta olup, duygu diizenlemesine, benlik ve baskalarina iliskin goriislere ve
biitiinlesmemis zihinsel durumlara ortak bir odaklanma gorllmektedir. BKB tedavileri
genellikle 6z g0zlem, yogun duygulart kontrol etme, diirtiiselligi azaltma ve kisilerarasi

iliskileri iyilestirmeye odaklanmay1 icermektedir (Paris, 2009).

BKB, psikoterapinin farmakoterapiden ziyade birinci basamak tedavi olarak kabul
edilmesi bakimindan diger bir¢ok psikiyatrik bozukluktan farklidir. Su anda, BKB tedavisi
i¢in onaylanmuis higbir ila¢ bulunmamakla birlikte psikolojik midahalelere ragmen iyilesme
gostermeyen hastalarda, bazi semptomlar ilag tedavisine yanit verebilmektedir (Paris, 2009).

BKB’de herhangi bir ilacin bozuklugun temel semptomlarina etkili olduguna dair tutarl
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kanitlar bulunmamaktadir (Stoffers-Winterling vd., 2022). ila¢ tedavileri genellikle
bozuklugun kendisinden ziyade belirli semptomlar1 yonetmek (6rn. duygusal dalgalanmalar,
dirtiisellik) veya eslik eden hastaliklar1 tedavi etmek amaciyla kullanilmaktadir. BKB
hastalarina recete edilen ilaglar arasinda antidepresanlar, antipsikotikler, duygudurum
dengeleyiciler ve anksiyolitikler gibi ¢esitli ilaglar yer almaktadir (Shapiro-Thompson ve
Fineberg, 2022). Antidepresanlar ve atipik antipsikotikler, duygusal dalgalanmalar,
anksiyete ve dirtii kontrol bozukluklarmin tedavisinde giivenli ve etkili bir segenek
sunmaktadir. Ayrica, atipik antipsikotiklerin psikotik ve dissosiyatif semptomlarin
yonetiminde de yararli oldugu gosterilmistir (Association AP., 2024; Bender vd., 2001).
Bunun yani sira, bazi antiepileptik ilaglar, BKB'li hastalarda ruh hali dengesizlikleri, diirtiisel
semptomlar ve 6fke kontroliinde faydali olabilmektedir (Del Casale vd., 2021) Amerikan
Psikiyatri Birligi ve NICE kilavuzlarinin ilaglarin yalnizca semptom bazli ve kisa siireli
kullanilmasiyla ilgili Onerilerine ragmen yapilan c¢alismalarda tedavi arayan BKB'li
hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunun en az bir psikotropik ila¢ aldigi ve BKB tedavisinde
polifarmasinin yaygin olarak kullanildigi goriilmektedir (Bridler vd., 2015; Riffer vd., 2019;
Shapiro-Thompson ve Fineberg, 2022).

2.3 DIKKAT EKSIKLIGI VE HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU iLE BORDERLINE
KiSiLiK BOZUKLUGU iLiSKiSi

Hem BKB hem de DEHB, bireyin genel islevselligini ciddi sekilde etkileyen
psikiyatrik rahatsizliklar olarak tanimlanmaktadir (Liebke vd., 2017). DEHB tanisi alan
cocuklarin yaklasik %350’si1, yetiskinlik doneminde de klinik olarak anlamli semptomlar
gostermeye devam etmekte ve bu bireylerde yiiksek diizeyde psikiyatrik es tani
gorilmektedir (Kessler vd., 2006). Bu es tanilar arasinda BKB 6nemli bir yayginlik oranina
sahiptir ve DEHB ile anlamli bir iligki sergilemektedir (Bernardi vd., 2012; Philipsen vd.,
2008).

BKB tanili hastalar iizerinde yapilan retrospektif ¢caligmalar, bu grupta DEHB nin
yiiksek bir yayginliga sahip oldugunu gostermistir. Ayrica, DEHB tanili bireylerin BKB
gelistirme riskinin genel niifusa kiyasla belirgin sekilde daha yiliksek oldugu saptanmigtir
(Matthies ve Philipsen, 2014). BKB ve DEHB arasindaki giiglii iliskiyi agiklamada 6nemli
bir faktor, bu iki bozukluk arasindaki semptomatik ortiismedir. Dirtlsellik ve duygusal
diizensizlik gibi temel klinik boyutlarda 6nemli benzerlikler bulunmaktadir. Bunun yani sira,
her iki bozuklukta da yaygin olarak gozlemlenen diisiik 6zsaygi ve bozulmus kisilerarasi

iligkiler, bu ortiismeyi daha da belirgin hale getirmektedir (Weiner vd., 2019). Bu iki
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bozuklukta drtiisen birgok semptomun bulunmasi, bazen bir semptomun DEHB'nin mi yoksa
BKB'nin mi bir parcasi olduguna karar verilmesinde zorluklara neden olmaktadir (Ditrich

vd., 2021).

Dirtisellik, DEHB, BKB, antisosyal kisilik bozuklugu, madde kullanim
bozukluklari, yeme bozukluklart gibi birgok psikiyatrik bozuklukta gorilen bir dzelliktir.
BKB’nin klinik tablosunda ve gelisiminde anahtar bir rol oynarken, ayni zamanda
DEHB’nin temel semptomlarindan biri olarak kabul edilmektedir (Moeller vd., 2001).
Dartusellik, her iki bozuklukta da yaygin goriilen bir 6zellik olmasina ragmen DSM
kriterlerinde DEHB ve BKB’deki diirtiiselligin psikopatolojik agiklamalar1 ayni degildir.
BKB’yi tanimlamak i¢in kullanilan diirtiisellik tiirii, diirtiisel kendine zarar vermeyi ifade
ederken, DEHB'deki temel durtisellik, baskalarinin sézinii kesme, sirasini beklemekte
zorluk ¢cekme, sorular tamamlanmadan cevap verme ve diisiinmeden hizlica hareket etme

seklinde kendini gostermektedir (American Psychiatric Association, 2013).

Duygu diizenleme zorlugu, BKB’nin temel bir semptomuyken DEHB'de de siklikla
gorilmektedir (Ebner-Priemer vd., 2015; Shaw vd., 2014). BKB'de yiksek duygu
duyarlilig1, olumsuz duygulanim egilimi ve sikinti toleransinda diistikliikk gibi klinik
ozellikler duygu diizenlemede zorlanmaya sebep olmaktadir (Carpenter ve Trull, 2013).
Duygu duzenlemede zorluk, ¢ocuklar ve ergenlerde DEHB i¢cin DSM-5 kriterlerinde yer
almamasina ragmen, DEHB'nin olas1 bir temel bileseni olarak tartigilan 6nemli bir 6zelliktir
(Shaw vd., 2014). DEHB ile iligkili duygusal diizensizlik belirtileri arasinda, olumsuz
duygularin asir1 ifadesi, hayal kirikligina kars1 toleransin azalmasi ve empati diizeyinin
diistikligii gibi belirtiler yer almaktadir (Barkley, 2014). DEHB tanis1 alan g¢ocuklarin
yaklasik %50 ila %75'inin bu belirtiler g6zlenmekte olup, bu durum KOKGB ve anksiyete
bozukluklar1 gibi diger ek hastaliklarin goriilme riskini de arttirmaktadir (Drechsler vd.,
2020). Yetiskin DEHB'si i¢in ise, duygu diizenleme zorlugu, Wender Utah kriterlerinin bir
pargasidir ve yapilan ¢aligmalarda temel bir DEHB belirtisi olarak dogrulanmustir (Hirsch
vd., 2018; Ward, 1993).

DEHB ve BKB’nin ayni hastaligin farkli gériiniimleri oldugunu savunan gortsler
bulunsa da bu iki bozuklugu ayiran belirgin dzellikler mevcuttur. Kimlik karmasasi, bosluk
hissi ve terk edilmekten kacinma gibi BKB’ye 06zgii belirtiler, DEHB’de nadiren
goriilmektedir. Benzer sekilde, DEHB’nin temel belirtileri olan dikkatsizlik ve hiperaktivite,
BKB’nin ¢ekirdek semptomlar1 arasinda yer almamaktadir. Ozellikle dikkat eksikligi, her
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ne kadar hem DEHB hem de BKB tanisi alan bireylerde gozlemlense de BKB’nin temel bir
semptomu olarak kabul edilmemektedir (Ditrich vd., 2021). Bu farkliliklar, DEHB ve
BKB’nin ayr1 klinik durumlar oldugu yoniindeki goriisleri desteklemektedir. Bu baglamda,
Akga ve arkadaslan tarafindan ABD’de psikiyatri kliniginde tedavi géren ancak onceki
miidahalelere direng gdsteren ergenler ilizerinde yapilan bir ¢alismada, DEHB ve BKB
arasindaki klinik farkliliklar ve Ortiismeler arastirilmistir. Caligmanin bulgulari, 6nceki
arastirmalarda gosterildigi gibi DEHB ve BKB arasindaki yiiksek komorbiditeyi dogrulamas,
ancak bu iki bozuklugun farkli psikiyatrik semptom profillerine sahip oldugunu ortaya
koymustur. Ayrica, her iki bozuklugu birlikte tasiyan bireylerin, yalnizca DEHB veya
yalnizca BKB tanis1 alanlara kiyasla daha siddetli psikiyatrik ve davranigsal sorunlar

yasadig1 gozlemlenmistir (Akc¢a vd., 2020).

DEHB ve BKB arasindaki benzer klinik 6zellikler, 6zellikle duygusal diizensizlik ve
diirtiisellik gibi ortiisen semptomlar, her iki bozuklugun ortak patolojik mekanizmalara sahip
olabilecegine isaret etmektedir. Distel ve arkadaslarinin yiiriittiigli genis 6lcekli bir genetik
arastirma, DEHB ile borderline kisilik 6zellikleri arasindaki komorbiditeyi kapsamli bir
sekilde incelemistir. Arastirma, bu iki bozukluk arasinda anlamli bir fenotipik korelasyon
oldugunu ortaya koymus ve bu iliskinin %49 unun genetik faktorlerle, %51 inin ise ¢evresel
faktorlerle agiklandigini gostermistir (Distel vd., 2011). Genetik g¢alismalar, BKB ve
DEHB’de diirtiisellik ve duygusal diizensizlikle iliskili serotonerjik ve dopaminerjik sistem

polimorfizmlerine dair benzer bulgular sunmaktadir (Ferrer vd., 2017).

Philipsen ve meslektaglarinin ¢alismasi, BKB'li kadinlarda ¢ocukluk déneminde
DEHB tanis1 ile duygusal istismar arasinda giiglii bir iligki oldugunu ortaya koymustur
(Philipsen vd., 2008). Bu bulgu, gocukluk ¢agi travmalarinin hem DEHB’nin hem de
BKB’nin gelisiminde 6nemli bir rol oynayabilecegini gostermektedir. DEHB
semptomlarinin hem ¢ocukta hem de muhtemelen ebeveynlerde bulunmasi, ebeveyn-gocuk
iligkilerinde zorluklara yol agarak travmatik etkilesimlere zemin hazirlayabilmektedir
(Johnston vd., 2012). Ayrica, DEHB’li ¢ocuklarin diirtiisel, riskli ve yenilik arayisinda olan
davraniglari, travmatik olaylara maruz kalma riskini artirmaktadir. Bu baglamda, DEHB
tanist alan ¢ocuklarin, ¢cocuklukta olumsuzluklara ve travmatik deneyimlere maruz kalma
acisindan yiiksek risk altinda oldugu ve bu durumun ergenlik ile yetiskinlikte BKB
gelisimine katkida bulunabilecegi ongoriilmektedir. Ozellikle, cocukluk donemindeki
uyumsuz cevresel etkiler ile genetik yatkinliklar arasindaki etkilesim, yetiskinlikte BKB

gelisimine yol agabilecek bir mekanizma olarak degerlendirilmektedir (Distel vd., 2011).

35



Klinik uygulamalarda, BKB tanis1 alan hastalarda DEHB siklikla go6zden
kagabilmektedir. Bununla birlikte, DEHB ve BKB’nin yiiksek komorbidite orani, terapotik
baglamlarda semptomlarin titizlikle degerlendirilmesini ve kapsamli bir tanisal siirecin
yiiriitiilmesini zorunlu kilmaktadir. DEHB semptomlarinin tedavi edilmesine yonelik karar,
her bir hastanin bireysel ihtiya¢larina gére, DEHB'nin neden oldugu islevsel bozukluklarin
siddeti, hastanin mevcut kaynaklari, telafi edici stratejiler ve kisisel talepler dikkate alinarak
dengeli bir degerlendirmeye dayanmalidir (Ebert vd., 2003). Klinik pratige bakildiginda,
dikkatsizlik ve hiperaktivite belirtilerinin, her iki bozuklugun yol actig1 olumsuz etkilerle
basa c¢ikmak icin gerekli bilgi ve becerilerin kazanilmasini zorlastirdigi sikca
gozlemlenmektedir. Bu dogrultuda, BKB hastalarinda eslik eden DEHB’nin tedavisinin,
psikoterapétik girisimlerin etkinligini artirma potansiyeline sahip oldugu 6ne sirtlmektedir
(Matthies ve Philipsen, 2014).

BKB ve DEHB tanilarinin eslik ettigi hastalarda metilfenidat tedavisinin etkinligini
ortaya koyan vaka raporlari literatiirde yer almaktadir (Hooberman ve Stern, 1984; van
Reekum ve Links, 1994). Golubchik ve arkadaslari, DEHB ve BKB tanisi konulan 14
ergende  MPH tedavisinin etkinligini degerlendiren agik etiketli bir c¢alisma
gerceklestirmigtir. Calisma kapsaminda, katilimcilara 12 hafta boyunca metilfenidat
uygulanmis ve yalnizca DEHB semptomlarinda degil, ayn1 zamanda BKB’nin siddeti ve
saldirgan davranislarda da belirgin bir iyilesme saglandig: bildirilmistir. Ayrica, kendine
zarar verme davraniglarinda olumlu etkiler gézlemlenmistir (Golubchik vd., 2008). BKB ve
DEHB tanis1 alan hastalarda metilfenidat tedavisinin olumlu etkileri dogrulanmis olsa da bu
hasta grubunda eslik eden madde kullanim bozuklugu prevalansi nedeniyle tedavi siirecinin
dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi ve izlenmesi bilyiikk nem tagimaktadir. Metilfenidatin
kotiiye kullanim ve dagitim riskine iliskin endiselerin mevcut oldugu durumlarda,
atomoksetin ile noradrenerjik veya dopaminerjik antidepresanlarin uygun alternatifler olarak
degerlendirilecegi belirtilmektedir (Durell vd., 2013; Ghanizadeh vd., 2013; Maneeton vd.,
2011).

DEHB ile BKB birlikteliginde, farmakolojik tedavi seceneklerinin yani sira
psikoterapdtik miidahalelerin de degerlendirilmesi gereklidir. Ancak DEHB’den muzdarip
BKB hastalari, psikoterapotik — siireglerini  slirdiirmekte  birtakim  guglUklerle
karsilagsmaktadirlar. DEHB, bireylerde planlama, yapilandirma, odaklanma, zaman yonetimi
ve planlarin uygulanmasi gibi becerilerde ciddi zorluklara neden olmaktadir. Bu zorluklar,

hastalarin motivasyonlarinin genellikle kirillgan olmasiyla daha da karmasik bir hal
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almaktadir. Tedavi silirecine baslangictaki yliksek motivasyon ve cosku, siklikla hayal
kiriklig1 ve sikilmayla sonlanmakta; bu da merkezi temalara odaklanmay1 siirdiirmeyi
giiclestirmektedir. Bu baglamda, tedaviye erken donemde bagliligin azalmasini ve bunun yol
acabilecegi hayal kirikliklarin1 6nlemek icin DEHB’nin tedavi planlamasinda dikkate
alimmasi ve bu dogrultuda uygun miidahalelerin tasarlanmasi biiyiik 6nem tasimaktadir

(Matthies ve Philipsen, 2014).

2.3.1 Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu ile Borderline Kisilik Bozuklugu
Komorbiditesiyle Tlgili Yapilmis Calismalar

DEHB ile BKB arasindaki komorbidite ve bu bozukluklara sahip bireylerin
oOzelliklerinin, son yillarda yapilan arastirmalarda 6nemli bir odak noktasi haline geldigi
gorilmektedir (Ferrer vd., 2017; O’malley vd., 2016; Prada vd., 2015; Richard-Lepouriel
vd., 2019; Rifenacht vd., 2019). Arastirmalar, ¢ocukluk ¢aginda DEHB tanisi almis
bireylerin en az %14'"iniin yetiskinlikte BKB tanis1 aldigini, yetiskin DEHB hastalarinin ise
%18 ile %34'tniin es zamanli BKB tanisina sahip olabilecegini gostermektedir (Jacob vd.,
2007; Matthies vd., 2011; Rasmussen ve Gillberg, 2000). Bu konu iizerine yapilan ve DSM-
5'te yetiskin DEHB i¢in tan1 kriterlerinin tanimlanmasindan 6nce yayimlanan iki kapsamli
inceleme, retrospektif olarak degerlendirilen ¢ocukluk déonemi DEHB belirtileri ile yetiskin
BKB tanilar1 arasinda anlamli bir iliski oldugunu ortaya koymustur (Davids ve Gastpar,
2005; Philipsen, 2006). Bu bulgular, DEHB'nin BKB i¢in potansiyel bir gelisimsel risk

faktorii olabilecegini gostermektedir.

Fossati ve arkadaglarinin 2002 yilinda yaptigr bir ¢alismada BKB olan olgularda
DEHB kontrol gruplarina goére belirgin olarak yiiksek saptanmustir (Fossati vd., 2002).
ABD’de yapilan genis kapsamli bir ¢alismada DEHB’li bireylerde yasam boyu BKB
goriilme oran1 %33.7 olarak tespit edilmistir (Bernardi vd., 2012). DEHB ve OSB tanili
bireylerin mizag ve karakter 6zelliklerinin incelendigi bir ¢alismada, DEHB’1i katilimcilarin
%?37’sinin BKB tanis1 aldig1 belirlenmistir (Anckarséter vd., 2006). 1995 yilinda Rey ve
arkadaglarmin gergeklestirdigi, DSM-III’e gore yalmizca tek bir psikiyatrik tani alan
ergenlerin dahil edildigi bir takip calismasinda, ergenlik donemindeki psikiyatrik
bozukluklarin yetiskinlik donemindeki kisilik bozukluklarina olan etkisi incelenmis ve
DEHB’li ergenlerin yetiskinlikte BKB gelistirme riskinin daha yiiksek oldugu bulunmustur
(Rey vd., 1995). 2023 yilinda yapilan bir ¢alismada, geng yetiskinlik doneminde BKB tan1
kriterlerini karsilayan kadinlarin yaklasik %75’inde ¢ocukluk déneminde DEHB tanisinin

bulundugu ve bu taninin ¢ogunlukla dirtiiselligin baskin oldugu kombine tip ile iligkili
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oldugu gozlenmistir (O'Grady ve Hinshaw, 2023). S6z konusu bulgu hem kesitsel hem de
boylamsal arastirma verileriyle uyumlu olup, erken donemde yiiksek diirtiisellik
diizeylerinin BKB gelisimiyle sonuglanabilecegini one siiren teorik modelleri

desteklemektedir.

BKB tanis1 almis ergenlerde DEHB nin klinik etkilerinin incelendigi bir arastirmada,
BKB tanili 85 ergenin %1 1’inde giincel bir DEHB tanis1 oldugu saptanmistir (Speranza vd.,
2011). Philipsen ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada ise 118 BKB’li hastanin
%40’ 1min ¢ocuklugunda DEHB tanisina sahip oldugu ve bunun daha ¢ok ¢ocukluk ¢agindaki
duygusal bozukluklarla bir arada goriildigii bildirilmistir (Philipsen vd., 2008). Miller ve
arkadaglarmin gergeklestirdigi bir c¢alismada, c¢ocukluk ddneminde DEHB tanisi alan
bireylerin ergenlik déneminde %13,5 oraninda BKB gelistirdigi tespit edilmistir. Buna
karsilik, kontrol grubunda BKB tanis1 alanlarin orani %1,2 olarak bulunmustur (Miller vd.,
2007). Benzer sekilde, Pittsburgh Kizlar Calismasi kapsaminda Stepp ve arkadaslari,
cocukluk déneminde yiksek diizey DEHB belirtilerinin ergenlikte BKB'yi 6ngordiigiini
bulmustur (Stepp vd., 2012). Bu bulgular, ¢cocukluk ve ergenlik donemlerinde gozlemlenen
DEHB’nin, ilerleyen yaslarda BKB gelisiminde onemli bir rol oynadigimi ortaya
koymaktadir. Norogelisimsel bir bozukluk olan DEHB, genellikle BKB’den 6nce ortaya
cikmakta ve BKB gelisimine zemin hazirlayan bir risk faktorii olarak degerlendirilmektedir.
Dolayisiyla, mevcut literatiir, DEHB nin yalnizca ¢ocukluk donemiyle sinirlt bir bozukluk
olarak ele alinmamasi gerektigini, aksine ilerleyen yaslarda BKB gibi daha karmasik
psikiyatrik bozukluklarin gelisimine katkida bulunabilecek 6nemli bir onciil degisken

oldugunu gostermektedir.
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3.YONTEM VE ARACLAR

3.1 ORNEKLEM

Bu c¢alismanin orneklemi, 2014-2020 yillar1 arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve Hastaliklart Anabilim Dali
Poliklinigi’ne basvuran, basvuru sirasinda 5-10 yas araliginda olan ve DSM-5 tani
Olcutlerine gore DEHB tanisi konulan, yaslari 13-19 arasinda degisen toplam 168

katilimcidan olusmaktadir.

Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri

1. Katilimeinin 13-20 yas araliginda olmasi

2 Katilimeinin 5-10 yaglarindayken DSM-5’e goére DEHB tanisi almis olmasi

3. Katilimcinin dosyasinda Turgay Yikici Davranis Bozukluklari icin DSM IV’e Dayal

Tarama ve Degerlendirme Olgegi’nin yer almasi
4. Katilimcinin annesi ve/veya babasi ile goriismeye gelmis olmast
5. Ebeveynden ve katilimcinin kendisinden sozlii ve yazili onam alinmis olmasi

6. Katilimcinin kendisinin ve anne ya da babasinin okur-yazar olmasi ve Olgekleri

doldurabilecek entelektiiel seviyede olmasi
Calisma Dislama Kriterleri

1. Katiimcinin DSM-5’e gore entelektiel yetiyitimi, OSB, sizofreni, bipolar bozukluk tanisi

almis olmasi

2. Katilimcmin kronik bir metabolik, genetik, solunumsal, nérolojik, bedensel veya
akut/kronik ~gastrointestinal sistem hastaliginin  olmasi1 (Or: Diyabetes Mellitus,

Hipertansiyon, Tiroid Fonksiyon Bozukluklari, Epilepsi, Serebral Palsi, Colyak vb.)

3.2 YONTEM

Calismaya, 2014-2020 yillar1 arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dal1 Poliklinigi’nde degerlendirilen
ve DSM-5 tami Olgiitlerine géore DEHB tanisi almis, su anki yaslari 13-19 arasinda olan
toplam 168 hasta dahil edilmistir. Katilimeilarin tan1 aldiklari siradaki yas araligi 5-10 olup,

dosyalarinda ebeveynleri ve/veya Ogretmenleri tarafindan bagvuru sirasinda doldurulan
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Turgay Yikict Davranig Bozukluklart icin DSM-IV’e Dayali Tarama ve Degerlendirme
Olgegi (T-DSM-IV-O) bulunmaktaydi. Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan
olgularin iletisim bilgilerine, hastanenin arsiv ve elektronik kayit sistemleri araciligiyla
ulasilmistir. {lgili olgulara telefonla ulasilarak ¢alisma hakkinda detayl bilgi verilmis ve
katilim1 kabul eden katilimcilar ile aileleri, degerlendirme goriigmesi i¢in klinige davet
edilmistir. Caligma baslamadan Once, katilimcilardan ve ebeveynlerinden sozlii ve yazili
bilgilendirilmis onam alinmistir. Katilimcilarin  klinik degerlendirmeleri sirasinda,
arastirmacilar tarafindan hazirlanan 6zgecmis, soygecmis ve klinik bilgileri igeren
Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu doldurulmustur. Eslik eden psikopatolojilerin
degerlendirilmesi amaciyla arastirmaci tarafindan "Okul Cagi Cocuklari i¢in Duygulanim
Bozukluklar1 ve Sizofreni Gorlisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Tiirk¢ce Versiyonu"
(CDSG-SY-T) uygulanmustir. Ayrica, ebeveynlerden T-DSM-IV-O ve Cocuklarda
Anksiyete ve Depresyon Olgegi-Yenilenmis (CADO-Y) olceklerini  doldurmalari
istenmistir. Katilmcilardan ise Cocukluk Cagi Travmalar1 Olgegi (CCTO) ve Borderline
Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi’ni (BKOCO) doldurmalar talep edilmistir. Son olarak,
katilimcilarin dosyalarinda yer alan T-DSM-1V-O verileri, calismanin sonunda borderline
kisilik 6zellikleri ile iligkisinin belirlenmesi amaciyla aragtirmacilar tarafindan analize tabi

tutulmustur.

3.3 VERI TOPLAMA ARACLARI
3.3.1 Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu

Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu, calismanin hedefleri dogrultusunda,
katilimcilarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerini kapsamli bir sekilde degerlendirmek
amactyla arastirmacilar tarafindan gelistirilmistir. Form, yas, cinsiyet, kardes sayisi, aile
yapist ve ekonomik durum gibi sosyodemografik bilgilerin yani sira, tan1 konulma yasi,
psikiyatrik takip siiresi, uygulanan tedaviler ve soygecmisteki psikiyatrik hastalik oykiisii
gibi klinik verileri igermektedir. Klinik degerlendirme temelli bir ara¢ olarak tasarlandigi
icin, formun doldurulmasi arastirmaci tarafindan katilimciyla yapilan goriisme sirasinda

gerceklestirilecektir.

3.3.2 Okul Cag1 Cocuklar: Icin Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme
Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Sekli- Tiirk¢e Uyarlamasi1 (CDSG-SY-T)

CDSG-SY-T, DSM-1IV tanmi Olgiitlerine dayali olarak, 6-18 yas arast ¢ocuk ve

ergenlerde mevcut ve gegmis donem psikiyatrik bozukluklar1 belirlemek amaciyla 1997

40



yilinda gelistirilmis yar1 yapilandirilmis bir goriisme formudur (Kaufman vd., 1997). Bu
Olcek, cocuk ve ergenlerde psikotik bozukluklar, duygudurum bozukluklari, anksiyete
bozukluklar1 ve yikict davranis bozukluklar1 gibi ¢esitli psikopatolojilerin temel belirtilerini
sorgulamak amaciyla kullanilmaktadir. DSM-5 kriterlerine gore giincellenmis versiyonunun

Tiirkceye uyarlanmasi Unal ve arkadaslar1 tarafindan gergeklestirilmistir (Unal vd., 2019).

3.3.3 Turgay Yikia Davrams Bozukluklari i¢in DSM-IV’e Dayah Tarama ve
Degerlendirme Olgegi (T-DSM-1V-0)

DEHB, KOKGB ve DB belirtilerinin degerlendirildigi, 41 maddeden olusan 6lgek
1995 yilinda Atilla Turgay tarafindan gelistirilmis olup, 2001 yilinda Ercan ve arkadaglari
tarafindan Tiirkge gegerlilik ve giivenirliligi yapilmistir (Ercan vd., 2001). DSM—1V’e gore
gelistirilen Olgekte dikkatsizlik 9 madde, hareketlilik 6 madde, diirtiisellik 3 madde, karsi
gelme bozuklugu 8 madde ve davranim bozuklugu 15 madde ile sorgulanmaktadir (Ipgi vd.,
2020). Cocuk ve ergenlerin anne/baba ya da 6gretmenleri tarafindan doldurabilmektedir.
4’1i Likert tipi bir 6lgek olup, 6l¢ekte yer alan belirtiler dolduran kisi tarafindan 0-3 arasinda
puanlanmakta ve 2 ve iistli puanlama o belirti i¢in anlamli kabul edilmektedir. (0 = hig; 1 =

biraz; 2 =¢ok; ve 3 = ¢ok fazla)

3.3.4 Cocuklarda Anksiyete ve Depresyon Olcegi-Yenilenmis (CADO-Y) -Ebeveyn

Formu

Alt1 alt boliim ve 47 maddeden olusan bu 0Olgek, ¢ocuk ve ergenlerde anksiyete
bozukluklar1 ve depresyonu taramak igin gelistirilmistir. Alt 6lgeklerde, MDB, obsesif
kompulsif bozukluk (OKB), yaygin anksiyete bozuklugu, ayrilik anksiyetesi bozuklugu,
panik bozukluk ve sosyal fobi belirtileri taranmaktadir. Tiirk¢e gegerlilik ve guvenilirlik

caligmasi ise 2017 yilinda Gérmez ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (Gormez vd., 2017).

3.3.5 Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olcegi (BKOCO)

BKOCO, 9 vyas ve iizerindeki cocuklarda borderline kisilik &zelliklerini
degerlendirmek amaciyla gelistirilmis, 6z bildirime dayali, 24 maddeden olusan 5’11 likert
tipi bir dlgektir (Crick vd., 2005). BKOCO, yetiskinlerde BKB i¢in kullaniimakta olan
Kisilik Degerlendirme Envanteri-Smirda Ozellikler Olgegi baz almip, yasa uyarlanmis
ogeler kullanilarak olusturulmustur (Gecha vd., 2024). Olgegin cronbach alfa katsayisi 0,90
olarak belirlenmistir. Olgegin Tlrkce gecerlilik ve guvenilirlik calismasi ise 2020 yilinda
Cosgun ve Cakiroglu tarafindan gergeklestirilmis olup, bu ¢alismada cronbach alfa katsayisi
0,83 olarak bulunmustur (Cosgun ve Cakiroglu, 2020). Ozgiin formda 24 madde yer alirken,
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Turkge versiyonunda 3 madde c¢ikarilarak 21 maddeye indirgenmistir. Sinir kisilik
Ozelliklerinin erken donemde tespit edilmesi amactyla tasarlanan bu dlgek, dort alt boyuttan
olusmaktadir: duygusal diizensizlik, kimlik problemleri, olumsuz iligkiler ve kendine zarar
verme. Olcekten elde edilen toplam puan arttik¢a borderline kisilik 6zelliklerinin diizeyi de
artmakta olup, 69 ve Uzeri puan alan bireylerde daha kapsamli bir degerlendirme yapilmasi

onerilmektedir.

3.3.6 Cocukluk Cag Travmalar Olcegi (CCTO)

Cocukluk donemindeki istismar ve ihmal deneyimlerini retrospektif olarak
degerlendiren CCTO, Bernstein ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis, 28 maddeden olusan
bir 6zbildirim Slcegidir (Bernstein vd., 2003). CCTO’deki maddeler, "hi¢bir zaman dogru"
ile "cok sik dogru" arasinda degisen 5'li Likert tipi bir derecelendirme sistemiyle
yanitlanmaktadir. Uygulamasi yaklasik 5 dakika siiren bu 6l¢ek, cocukluk ¢agi travmasi olan

bireylerin hizl bir sekilde tespit edilmesinde 6nemli bir tarama arac1 olarak kullanilmaktadir.

Olgek, duygusal istismar, fiziksel istismar, cinsel istismar, duygusal ihmal ve fiziksel
ihmal olmak {izere bes alt 6lgekten olusmaktadir. Tiirk¢e formunun gegerlik ve giivenirlik
calismasi 2012 yilinda Sar ve arkadaslar tarafindan gerceklestirilmistir (Sar vd., 2012).
Olgegin toplam puani icin kesme degeri 35 olarak belirlenmistir. Bes alt dlcek igin kesme
puanlar ise su sekilde tanimlanmigtir: duygusal ihmal i¢in 12, duygusal istismar ve fiziksel

ithmal igin 7, fiziksel istismar ve cinsel istismar igin 5.

3.4 ETIK KURUL ONAYI

Arastirmaya baslanmadan énce Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Ilag
ve Tibbi Cihaz Dis1 Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 06.10.2023 tarih ve 2023/4572 karar
numarast ile onay alinmistir. Arastirmaya katilan ergenlere ve ebeveynlerine, degerlendirme

oOlgekleri uygulanmadan once arastirmanin amaci anlatilarak yazili onamlari alinmistir.

3.5 ARASTIRMANIN HiPOTEZLERI

1. Cocukluk caginda DEHB tanisi alan bireylerde, ¢cocukluktaki dikkat eksikligi ve
hiperaktivite/diirtiisellik belirtileri ergenlik doneminde borderline kisilik 6zellikleri

gelisimini yordamaktadir.

2. Cocukluk caginda DEHB tanisi alan bireylerde, ¢ocukluktaki karsit olma karsi
gelme belirtileri ve davranim bozuklugu belirtileri ergenlik doneminde borderline kisilik

ozellikleri gelisimini yordamaktadir.

42



3.Cocukluk caginda DEHB tanisi alan bireylerde, ergenlik doneminde borderline

kisilik 6zellikleri gelisimine ¢ocukluk cagindaki travmatik deneyimler aracilik etmistir.

3.6 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirma verileri, Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 20.0 paket
programi kullanilarak analiz edilmistir. Kategorik degiskenler i¢in frekans ve ylizde
degerleri hesaplanirken, siirekli degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma degerleri
belirlenmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk
testleri ile degerlendirilmistir. Normal dagilim gosteren degiskenlerde parametrik testler
uygulanmistir. Normal dagilim gosteren slrekli degiskenlerin iki grup arasindaki
karsilastirilmast i¢in bagimsiz Orneklem t testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler

arasindaki iliskiler ise ki-kare testi ile analiz edilmistir.

Calismada kullanilan olgekler arasindaki iligskiler Pearson korelasyon analizi ile
degerlendirilmistir. Ayrica, farkli degiskenlerin borderline kisilik 6zellikleri tizerindeki
yordayict etkilerini analiz etmek amaciyla ¢oklu dogrusal regresyon analizi uygulanmstir.
Regresyon modelinin uyumu, gerekli rezidiel analizler ve uyum istatistikleri ile kontrol
edilmistir. Tim testler %95 giiven diizeyinde incelenmis ve p<0.05 olarak hesaplanan

degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmamiz kapsaminda, klinigimizde belirlenen dahil edilme kriterlerini
karsilayan toplam 340 hasta tespit edilmistir. Bu hastalardan 95’ine ulagilamamais, 77 kisi ise
calismaya katilmayi reddetmistir. Cocukluk doneminde DEHB tanis1 alms, yaslari 13 ile 19
arasinda degisen ve ¢aligmaya katilmay1 kabul eden 168 ergen arastirmaya dahil edilmistir.
Calismaya katilanlarin 95’1 (%56,5) erkek, 73’0 (%43,5) kizlardan olusmaktadir.
Calismamiza katilan ergenlerin yas ortalamasi 15,04 olarak bulunmustur. Aile yapisina
iliskin degerlendirmede, katilimcilarin %69,6’sinin ¢ekirdek aile tipine, %17,3 {iniin
parcalanmis aile tipine ve %13,1’inin genis aile tipine sahip oldugu; %44’ liniin iki kardese
sahip oldugu ve %49,4’linlin ailenin ilk ¢ocugu oldugu belirlenmistir. Katilimeilarin
annelerinin yas ortalamasi 41,65, babalarinin yas ortalamasi ise 45,27°dir. DEHB’li
ergenlerin annelerinin %1,8’inin okuryazar olmadigi, %25’inin ilkokul mezunu, %10,1’inin
ortaokul mezunu, %33,9’unun lise mezunu ve %?29,2’sinin iiniversite mezunu oldugu
saptanmistir. Babalarinin egitim diizeyleri incelendiginde ise %18,5’inin ilkokul, %12,5’inin
ortaokul, %28,6’simin lise ve %40,5’inin iiniversite mezunu oldugu tespit edilmistir.
Annelerin  %32,7°si, babalarin ise %95,8’1 calismaktadir. Katilimcilarin %30,4 {iniin
annelerinde psikiyatrik hastalik oldugu ve 9%26,8’inin babalarinda psikiyatrik hastalik
oldugu tespit edilmistir. Ekonomik durum agisindan degerlendirildiginde, bireylerin
%13,7’sinin asgari Ucretin altinda, %36,3’linlin asgari licret ile asgari Ucretin iki kati
arasinda, %30,4’linlin asgari {icretin iki ile dort kat1 arasinda ve %19,6’sinin ise asgari
ticretin dort katindan fazla gelir diizeyine sahip oldugu bulunmustur. Katilimcilarin
%83,9’unun dogum kilosunun normal, %12,5’inin diisiik, %3,6’sinin ise yiiksek oldugu;
%86,3’1iniin term, %11,9’unun preterm ve %1,8’inin postterm oldugu belirlenmistir. Anne
siitli alma durumlari incelendiginde %78’inin 6 aydan uzun siire anne siitii aldigi, %17,8’inin
6 aydan kisa siire anne siitii aldig1 ve %4,2’sinin hi¢ anne siitii almadig1 gozlemlenmistir.
Katilimeilarin 9%30,4’linlin daha dnce sigara igmeyi denedigi ve %8,9’unun alkol almay1
denedigi tespit edilmistir. Caligmaya katilan ergenlere ait ayrintili sosyodemografik veriler

Tablo 1’de sunulmustur.
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Tablo 1. Katihmcilarin Sosyodemografik Verileri

Cinsiyet n %
Kiz 73 43,5
Erkek 95 56,5
Aile Tipi
Cekirdek 117 69,6
Genis 22 13,1
Parcalanmis 29 17,3
Kardes Sayisi
1 18 10,7
2 74 44
3 55 32,7
4 21 12,5
Kardes Sirasi
1.Cocuk 83 49,4
2.Cocuk 58 34,5
3.Cocuk 23 13,7
4.Cocuk 4 2,4
Anne Egitim Diizeyi
Okuryazar Degil 3 1,8
Ilkokul 42 25
Ortaokul 17 10,1
Lise 57 33,9
Universite 49 29,2
Annenin Meslegi
Calistyor 55 32,7
Calismiyor 113 67,3
Annede Psikiyatrik
Hastahk
Var 51 30,4
Yok 117 69,6
Baba Egitim Diizeyi
Ilkokul 31 18,5
Ortaokul 21 12,5
Lise 48 28,6
Universite 68 40,5
Babanin Meslegi
Calistyor 161 95,8
Calismiyor 7 4,2
Babada Psikiyatrik
Hastahk
Var 45 26,8
Yok 123 73,2
Gelir Dlzeyi
Asgari Ucretten Az 23 13,7
Asgari Ucret- 2 kat1 61 36,3
Asgari Ucretin 2 kat1-4 kat1 51 30,4
Asgari Ucretinden 4 33 19,6

katindan ¢ok




Dogum Kilosu

Diisiik Dogum Agirligi 21 12,5
Normal 141 83,9
Yiiksek Dogum Agirlig 6 3,6
Dogum Haftasi
Preterm 20 11,9
Term 145 86,3
Postterm 3 1,8
Anne Sutd Alma
Hi¢ Almamis 7 4,2
6 Aydan Kisa Siire 30 17,8
6 Aydan Uzun Sire 131 78
Sigara i¢cmeyi Deneme
Var 51 30,4
Yok 117 69,6
Alkol Almay1 Deneme
Var 15 8,9
Yok 153 91,1
Ortalama=SS Ortanca (Min-Maks)
Yas 15,04+1,74 15 (13-19)
Anne Yasi 41,6545,41 41 (30-56)
Baba Yas1 45,2745,65 45 (30-69)

n: frekans, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum

Calismamiza katilan hastalarin DEHB tanisi aldiklar1 yas ortalamasi 7,8 olarak
hesaplanmis ve katilimcilarin %59,5’inin bilesik tipte DEHB’ye sahip oldugu belirlenmistir.
Ergenlerin DEHB tanilarinin devam etme durumu incelendiginde, %91,7’sinin halen DEHB
tanisina sahip oldugu, %8,3 liniin ise DEHB tani kriterlerini karsilamadig tespit edilmistir.
DEHB tanis1 aldiklar1 ddnemde, katilimcilarin %83,9’unun DEHB disinda ek bir psikiyatrik
tantya sahip oldugu belirlenmistir. Gegmis donem tanilari incelendiginde, katilimcilarin
%60,7’sinde KOKGB, %25’inde OOB, %17,8’inde DB ve %17,2’sinde anksiyete
bozuklugu tanilarinin bulundugu saptanmistir. Mevcut tanilara iliskin degerlendirmede,
katilimcilarin %69’unda DEHB’ye eslik eden bir komorbiditenin var oldugu goriilmiistir.
Bu degerlendirme sonucunda, DEHB’li bireylerin %40,4’iinde KOKGB, %?22’sinde
anksiyete bozuklugu ve %16’sinda DB tanilarinin eslik ettigi tespit edilmistir.

[lag kullanim siireleri incelendiginde, katilimcilarin %39,9°unun 2-5 yil arasinda ilag
kullandigr ve %63’liniin su anda metilfenidat tedavisine devam ettigi gozlenmistir.
Katilimeilar, BKOCO’den aldiklar1 puanlara gore, "esik alt1" (puan <69) ve "esik iistii" (puan
>69) olmak tizere iki gruba ayrilmistir. Calismamizdaki DEHB’li katilimeilarin %69,6°siin
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esik alt1 grupta, %30,4 iiniin ise esik iistii grupta yer aldig1 tespit edilmistir. Katilimcilara ait

ayrintili klinik verilere Tablo 2°de yer verilmistir.

Tablo 2. Katilimcilarin Klinik Verileri

DEHB tipi n %
Dikkat Eksikligi Tipi 37 22
Hiperaktivite Durtusellik Tipi 31 18,5
Bilesik Tip 100 59,5
Simdiki DEHB
Var 154 91,7
Yok 14 8,3
Gecmis Ek Tam
Var 141 83,9
Yok 27 16,1
Simdiki Ek Tam
Var 116 69
Yok 52 31
Gec¢mis Tanilar
KOKGB 102 60,7
00B 42 25
DB 30 17,8
Anksiyete Bozuklugu 29 17,2
OKB 8 4,7
Tik Bozuklugu 4 2,3
Depresif Bozukluk 2 1,1
Diger 11 6,5
Simdiki Tamilar
KOKGB 68 40,4
Anksiyete Bozuklugu 37 22
DB 27 16
Depresif Bozukluk 15 8,9
OKB 12 7,1
00B 11 6,5
Tik Bozuklugu 12 7,1
Diger 9 53
Kullanilan ilag:lar
Metilfenidat 106 63
Antipsikotik 24 14,2
Antidepresan 23 13,6
Atomoksetin 13 7,7
Diger 3 1,7
Ila¢ Kullanim Siiresi
Hig Ila¢ kullanmamis 17 10,1
6 aydan kisa siiresi 16 9,5
6 ay-1 yil 9 54
1 yil- 2 yil 12 7,1
2 yil- 5 yil 67 39,9
5 yildan uzun siire 47 28
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Borderline Kisilik Ozellikleri

Esik Alt1 117 69,6

Esik Ustii 51 30,48

OrtalamazSS Ortanca (Min-Maks)
Tam Yasi 7,80+1,64 8 (5-10)
Tamdan Simdiye Kadar Gecen 7,19+2,05 7 (3-12)

Sare
n: frekans, S.S: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum, KOKGB: Kargit Olma Kar;zﬂGeZme Bozuklugtgz OKB:
Obsesif Kompulsif Bozukluk, OOB: Ozgiil Ogrenme Bozuklugu, Esik Ustii :Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi
Toplam Puant > 69, Esik Alti :Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi Toplam Puani < 69,

Esik tistii gruptaki katilimeilarin %58,8°1 kiz, %41,2’si erkeklerden olugsmaktadir.
Esik alt1 grupta ise katilimcilarin %36,8’1 kiz, %63,2’si erkektir. Esik iistii ve esik alt1 gruplar
arasinda cinsiyet dagiliminda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir
(p=0,008). Esik tistii grupta kiz cinsiyet oraninin anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu

belirlenmistir.

Gruplarin aile yapisi incelendiginde, esik iistii gruptaki katilimeilarin %29,4’iiniin,
esik alt1 gruptaki katilimcilarin ise %12’sinin pargalanmig bir aile yapisina sahip oldugu
tespit edilmistir. iki grup arasinda aile yapisi agisindan istatiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur (p=0,006). Esik tstii grupta, parcalanmis aile yapisina sahip olma oraninin

anlamli derecede daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Esik tstli gruptaki katilimcilarin annelerinin egitim diizeyleri incelendiginde,
%27,5’inin tiniversite mezunu, %33,3’linlin lise mezunu, %3,9’unun ortaokul mezunu,
%33,3 liniin ilkokul mezunu ve %2 ’sinin okur-yazar olmadig: belirlenmistir. Esik alt1 grupta
ise annelerin %29,9’u liniversite mezunu, %34,2’s1 lise mezunu, %12,8°1 ortaokul mezunu,
%21,4°1 ilkokul mezunu ve %1,7’si okur-yazar degildir. Iki grup arasinda anne egitim

diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p=0,297).

Esik tstli gruptaki katilimcilarin babalarinin egitim diizeylerine bakildiginda,
%37,3 linlin liniversite mezunu, %23,5’inin lise mezunu, %15,7’sinin ortaokul mezunu ve
%23,5’1nin ilkokul mezunu oldugu tespit edilmistir. Esik alt1 grupta ise babalarin %41,9’u
universite mezunu, %30,8’1 lise mezunu, %11,1’1 ortaokul mezunu ve %16,2’si ilkokul
mezunudur. Iki grup arasinda baba egitim diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlaml1 bir

farklilik saptanmamistir (p=0,483).

Esik iistli gruptaki bireylerin kardes siras1 ortalamasi 1,7 ve kardes sayis1 ortalamasi

2,6 olarak belirlenmistir. Esik alt1 gruptaki bireylerde ise kardes sirasi ortalamasi 1,6 ve
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kardes sayis1 ortalamasi 2,4 olarak tespit edilmistir. Esik iistii ve esik alt1 gruplar arasinda
kardes siras1 ve kardes sayisi dagilimlart agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

olmadig1 gozlenmistir (sirasiyla; p=0,315, p=0,113).

Esik iistii gruptaki katilimeilarin ailelerinde DEHB goriilme oran1 %23,5, esik alt1
gruptaki katilmcilarin  ailelerinde ise %35 olarak tespit edilmistir. Anksiyete
bozukluklarinin ailede goriilme orani, esik iistii grupta %17,6, esik alt1 grupta ise %15,4
olarak belirlenmistir. Iki grup arasinda ailede DEHB ve anksiyete bozukluklarmin gériilme
oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (sirastyla; p=0,140,
p=0,714). Bununla birlikte, ailede duygudurum bozukluklarinin goriilme orani esik tistii
grupta %23,5, esik alt1 grupta ise %7,7 olarak saptanmistir. Bu durum, iki grup arasinda
ailede duygudurum bozukluklarimin goriilmesi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik oldugunu ortaya koymustur (p=0,004). Esik {istii gruptaki katilimcilarin ailelerinde
duygudurum bozukluklar1 goriilme oraninin anlamli derecede daha yiiksek oldugu

belirlenmistir.

Esik tistii gruptaki bireylerin %13,7’sinde prematiir dogum Oykiisii bulunurken, esik
alt1 gruptaki bireylerin %11,1’inde prematiir dogum Oykiisii oldugu saptanmistir. Prematdr
dogum Oykiisii acisindan iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p=0,630). Esik iistii gruptaki bireylerin %21,6’siin, esik alti gruptaki
bireylerin ise %8,5’inin diisiik dogum agirlig1 6ykiisiine sahip oldugu belirlenmistir. Gruplar
arasinda disiik dogum agirhi§ina sahip olma agisindan anlamli farklilik saptanmistir
(p=0,019). Esik iistii gruptaki bireylerde diisitk dogum agirligina sahip olma oraninin anlaml
derecede daha yiiksek oldugu saptanmistir. Esik {Ustii ve esik altt olgulara ait

sosyodemografik verilerin karsilastirilmasi Tablo 3’de sunulmustur.
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Tablo 3. Borderline Kisilik Ozelliklerine Goére Esik Ustii ve Esik Altn Gruptaki

Katilimcilarin Sosyodemografik Verilerinin Karsilastirilmasi

Esik Ustii Esik Alt1 istatiksel Analiz

Cinsiyet n % n % X2 p
Kiz 30 58,8 43 36,8

7,042 0,008
Erkek 21 41,2 74 63,2
Aile Yapisi
Pargalanmamig 36 70,6 103 88

7,569 0,006
Pargalanmis 15 29,4 14 12
Anne Egitim Diizeyi
Okuryazar Degil 1 2 2 1,7
Ilkokul 17 33,3 25 21,4
Ortaokul 2 3,9 15 12,8 4,908 0,297
Lise 17 33,3 40 34,2
Universite 14 27,5 35 29,9
Baba Egitim Diizeyi
Ilkokul 12 23,5 19 16,2
Ortaokul 8 15,7 13 11,1

2,457 0,483
Lise 12 235 36 30,8
Universite 19 37,3 46 41,9
Ailede DEHB
Var 12 23,5 41 35

2,180 0,140
Yok 39 76,5 76 65
Ailede Anksiyete Bozukluklari
Var 9 17,6 18 15,4

0,135 0,714
Yok 42 82,4 99 84,6
Ailede Duygudurum Bozukluklar:
Var 12 23,5 9 7,7

8,145 0,004
Yok 39 76,5 108 92,3
Prematiir Dogum
Var 7 13,7 13 11,1

0,231 0,630
Yok 44 86,3 104 88,9
Diisiik Dogum Agirhg:
Var 11 21,6 10 8,5

5,506 0,019
Yok 40 78,4 107 91,5

OrtalamazSS OrtalamazSS t p

Yas 15,31+1,90 14,93+1,66 -1,306 0,193
Kardes Sirasi 1,7+0,92 1,6+0,73 -1,008 0,315
Kardes Sayis1 2,6+0,91 2,4+0,81 -1,595 0,113

n: frekans, SS:standart sapma, DEHB: dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, Esik Ustii :Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi
Toplam Puam > 69, Egik Alt: :Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi Toplam Puani < 69; istatiksel anlamlilik :p<0,05, x? : pearson

kikare test, ¢: bagimsiz orneklemler t testi
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Esik tistii gruptaki bireylerin ila¢ kullanim siirelerinin ortalamasi 2,8+1,8 yil ile 6 ay-
1 yil araligina yakin bulunurken, esik alti gruptaki bireylerin ila¢ kullanim siirelerinin
ortalamasi 3,6+1,4 yil ile 1-2 yil araligina yakin olarak tespit edilmistir. Iki grup arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p=0,006). Esik {istii ve alt1 gruptaki bireylerin;
tan1 yaslar1 ve kullandiklari ilag sayisi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

goriilmemistir (sirasiyla; p=0,185, p=0,092).

Esik iistii gruptaki bireylerin %81 inin, esik alt1 gruptaki bireylerin ise %61,5’inin
ilaca 1 yildan uzun siire ara verdigi tespit edilmistir. Iki grup arasinda ilaca 1 yildan uzun
slire ara verme agisindan istatiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmiistiir (p=0,023). Esik
tistii gruptaki bireylerde, ilaca 1 yildan uzun siire ara verme oraninin anlamli derecede daha
yiiksek oldugu belirlenmistir. Ayrica, esik Uistii gruptaki bireylerin %47,1’inin ge¢miste
BDT aldigi, esik alt1 gruptaki bireylerin ise %23,1’inin gegmiste BDT aldig1 saptanmuistir.
iki grup arasinda BDT alma oranlar1 agisindan da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gbzlenmistir (p=0,002). Esik iistii gruptaki bireylerde, BDT alma oraninin anlamli derecede
daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Esik istii gruptaki olgularin komorbidite sayisi ortalamasi 1,5+1,02, esik alt1 gruptaki
olgularin ise 0,8+0,84 olarak bulunmustur. Gruplar arasinda komorbidite sayist agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (p<0,001). Esik iistii gruptaki
bireylerde komorbidite sayisinin anlamli derecede daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Esik
ustl ve esik alt1 gruplara ait klinik verilerin karsilastirilmasina iliskin ayrintili istatistiksel

bulgular Tablo 4’te sunulmustur.
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Tablo 4. Borderline Kisilik Ozelliklerine Gore Esik Ustii ve Esik Alti Gruptaki

Katihmcilarin Klinik Verilerinin Karsilastirilmasi

Esik Usti Esik Alti Istatiksel Analiz
Ilaca 1 yildan uzun ara verme n % n % X2 p
Var 34 81 67 61,5
5,197 0,023

Yok 8 19 42 38,5
BDT Alma
Var 24 47,1 27 23,1
Yok 27 529 90 769 9,662 0,002

Ortalama+SS  OrtalamatSS t p
Kullamlan ila¢ Sayisi 1,2+0,96 0,9+0,73 -1,707 0,092
ilag: Kullanim Siiresi 2,8+1,8 3,614 2,802 0,006
Komorbidite Sayis1 1,5+1,02 0,8+0,84 -3,742 <0,001
Tam Yas1 8,0+1,6 7,6+1,6 -1,330 0,185

n: frekans, SS: standart sapma, Esik Ustii :Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi Toplam Puam > 69, Esik Alti :
Borderline Kigilik Ozellikleri Cocuk Olcegi Toplam Puani < 69, BDT: biligsel davranis¢i terapi; istatiksel anlamlilik
:p<0,05, x? : pearson kikare test, t: bagimsiz Grneklemler t testi

Esik iistii gruptaki bireylerde gecmis ek tani oranlart incelendiginde, KOKGB’nin
%68,6, anksiyete bozukluklarinin %17,6, davranim bozuklugunun %21,6, OKB’nin %2, tik
bozuklugunun %2, OOB’nin %21,6 oranminda eslik ettigi bulunmustur. Esik alt1 gruptaki
bireylerde ise KOKGB %57,3, anksiyete bozukluklar1 %17,1, davranim bozuklugu %16,2,
OKB %6, tik bozuklugu %2,6 ve OOB %26,5 oraninda eslik ettigi tespit edilmistir. Gruplar
arasinda gecmiste KOKGB, anksiyete bozukluklari, DB, OKB, tik bozuklugu ve OOB
tanilarina sahip olma acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir
(swrasiyla; p=0,166, p=0,931, p=0,407, p=0,260, p=0,814, p=0,498). Esik istii gruptaki
bireylerin %3,9’unun ge¢miste depresif bozukluk tanisina sahip oldugu, esik alti1 gruptaki
bireyler arasinda ise depresif bozukluk tanisina sahip kimse bulunmadigi (%0)
belirlenmistir. Gruplar arasinda depresif bozukluk tanisina sahip olma agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik tespit edilmis olup (p=0,031), esik iistii gruptaki bireylerde
depresif bozuklugun esik alt1 bireylere kiyasla anlamli diizeyde daha fazla goriildigi
gozlenmistir. Esik istii ve esik alt1 olgularin ge¢mis tanilarmin karsilagtirilmasima dair

ayrintili istatistiksel bulgular Tablo 5’de sunulmustur.
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Tablo 5. Esik Ustii ve Esik Alti Gruplarda Ge¢mis Ek Tanilarin Dagilim ve
Karsilastirilmasi

Esik Ustii Esik Alt1

KOKGB n % n % X2 p
Var 35 68,6 67 57,3

1,923 0,166
Yok 16 31,4 50 42,7
Anksiyete Bozuklugu
Var 9 17,6 20 17,1

0,008 0,931
Yok 42 82,4 97 82,9
Davranmim Bozuklugu
Var 11 21,6 19 16,2

0,688 0,407
Yok 40 78,4 98 83,8
Depresif Bozukluk
Var 2 3,9 0 0

4,644 0,031
Yok 49 96,1 117 100
OKB
Var 1 2 7 6

1,267 0,260
Yok 50 98 110 94
Tik Bozuklugu
Var 1 2 3 2,6

0,056 0,814
Yok 50 98 114 97,4
(0]0):]
Var 11 21,6 31 26,5

0,460 0,498
Yok 40 78,4 86 73,5

Esik Ustii :Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi Toplam Puanm > 69, Esik Alt: :Borderline Kigilik Ozellikleri Cocuk
Olgegi Toplam Puani < 69, KOKGB: Karsit Olma Karsi Gelme Bozuklugu, OKB:Obsesif Kompulsif Bozukluk,
OOB: Ozgiil Ogrenme Bozuklugu; istatiksel anlamlilik: p<0,05, x? : pearson kikare test

Tablo 6'da borderline kisilik belirtilerine gore esik {istii ve esik alt1 gruplarin mevcut
komorbid tanilar agisindan karsilastirilmast sunulmustur. Esik {istii gruptaki bireylerin
mevcut komorbid tani oranlart incelendiginde, KOKGB’nin %52,9, anksiyete
bozukluklarinin %33,3, DB’nin %29,4, depresif bozuklugun %21,6, OKB’nin %3,9, tik
bozuklugunun %0 ve OOB’nin %3,9 oraninda DEHB’ye eslik ettigi belirlenmistir. Esik alt1
gruptaki bireylerde ise KOKGB %35, anksiyete bozukluklar1 %17,1, DB %10,3, depresif
bozukluk %3,4, OKB %8,5, tik bozuklugu %1,7 ve OOB %7,7 oraninda DEHB’ye eslik
etmistir. Esik {istii ve esik alt1 bireyler arasinda OKB, tik bozuklugu ve OOB tanilarma sahip
olma agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmemistir (sirastyla; p=0,166,
p=0,931, p=0,407). Ancak, KOKGB, anksiyete bozukluklari, DB ve depresif bozukluk
tanilarmin goriilmesi agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
bulunmustur (sirasiyla; p=0,030, p=0,020, p=0,002, p<0,001). Esik iistii gruptaki bireylerde

53



KOKGB, anksiyete bozuklugu, DB ve depresif bozuklugun anlamli derecede daha fazla

goriildiigii gozlenmistir.

Tablo 6. Esik Ustii ve Esik Alti Gruplarda Mevcut Ek Tamlarin Dagilimi ve
Karsilastirilmasi

Esik Ustii Esik Alt1

KOKGB n % n % X? p
Var 27 52,9 41 35

4,723 0,030
Yok 24 47,1 76 65
Anksiyete Bozuklugu
Var 17 33,3 20 17,1

5,454 0,020
Yok 34 66,7 97 82,9
Davranim Bozuklugu
Var 15 29,4 12 10,3

9,662 0,002
Yok 36 70,6 105 89,7
Depresif Bozukluk
Var 11 21,6 4 3,4

14,389 <0,001
Yok 40 78,4 113 96,6
OKB
Var 2 3,9 10 8,5

1,146 0,284
Yok 49 96,1 107 91,5
Tik Bozuklugu
Var 0 0 2 1,7

0,882 0,348
Yok 51 100 115 98,3
ooB
Var 2 3,9 9 17,7

0,825 0,364
Yok 49 96,1 108 92,3

Esik Ustii :Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi Toplam Puani > 69, Esik Alti :Borderline Kigilik é;gllik{eri Cocuk Olgegi
Toplam Puani < 69, KOKGB: Karsit Olma Karst Gelme Bozuklugu, OKB:Obsesif Kompulsif Bozukluk, OOB:Ozgiil Ogrenme
Bozuklugu, istatistiksel anlamhilik : p<0,05, x : pearson kikare test

Esik st ve esik alti gruplarda kullanilan ila¢ gruplarmin dagilimi Tablo 7°de
sunulmustur. Metilfenidat kullanim1 agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamis olup, esik iistli gruptaki bireylerin %60,8’inin, esik alt1 gruptaki bireylerin ise
%64,1’inin metilfenidat kullandig1 tespit edilmistir (p=0,682). Antipsikotik kullanim
oranlar ise esik ustli grupta %27,5, esik alt1 grupta %8,5 olarak belirlenmis ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Antidepresan ve atomoksetin kullanim
oranlar1 arasinda ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmemistir

(swrastyla; p=0,511, p=0,973).
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Tablo 7. Esik Ustii ve Esik Alt1 Gruplarda Kullamlan fla¢ Gruplarinin Dagilim ve
Karsilastirilmasi

Esik Ustii Esik Alt1

Metilfenidat n % n % x? p
Var 31 60,8 75 64,1

0,168 0,682
Yok 20 39,2 42 35,9
Antipsikotik
Var 14 27,5 10 8,5

10,366  <0,001
Yok 37 72,5 107 91,5
Antidepresan
Var 8 15,7 14 12

0,432 0,511
Yok 43 84,3 103 88
Atomoksetin
Var 4 7,8 9 7,7

0,001 0,973
Yok 47 92,2 108 92,3

n: frekans, Egik Ustii: Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi Toplam Puani > 69, Esik Alti: Borderline Kisilik
Ozellikleri Cocuk Olcegi Toplam Puani < 69; istatistiksel anlamlilik: p<0,05, X2 : pearson kikare test

Tablo 8'de, sigara ve alkol kullanim Ozelliklerinin borderline kisilik belirtileri
acisindan esik {istili ve esik alt1 gruplarda dagilimi sunulmustur. Esik {istii gruptaki bireylerin
%49 unun sigaray1 denedigi, %35,3 linlin ise su anda sigara kullandig: tespit edilmistir. Esik
alt1 gruptaki bireylerde ise bu oranlar sirasiyla %22,2 ve %8,5 olarak bulunmustur. iki grup
arasinda hem sigaray1 deneme hem de su anda sigara kullanimi agisindan istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar saptanmistir (p<0,001). Esik iistii gruptaki bireylerin, sigaray1 deneme ve
sigara kullanma oranlarinin, esik alt1 gruba kiyasla belirgin sekilde daha yiiksek oldugu
goriilmistiir. Alkol kullanim 06zellikleri incelendiginde, esik iistii gruptaki bireylerin
%15,7’sinin daha Once alkolii denedigi, esik alti grupta ise bu oranin %6 oldugu
belirlenmistir. Alkol kullanim1 agisindan ise, esik iistii gruptaki bireylerin %7,8’inin su anda
alkol kullandigi, esik alt1 grupta ise alkol kullanan birey bulunmadig1 (%0) tespit edilmistir.
Alkolii deneme ve alkol kullanim1 acisindan da iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

farkliliklar oldugu saptanmustir (sirasiyla; p=0,043, p=0,002).
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Tablo 8. Esik Ustii ve Esik Alti Gruplarda Sigara ve Alkol Kullanim Ozelliklerinin
Karsilastirilmasi

Esik Ustii Esik Alt1 Istatiksel Analiz

Sigaray1 Deneme n % n % x? p
Var 25 49 26 22,2

12,064 <0,001
Yok 26 51 91 77,8
Sigara Kullanimi
Var 18 35,3 10 8,5

18,295 <0,001
Yok 33 64,7 107 91,5
Alkolt Deneme
Var 8 15,7 7 6

4,113 0,043
Yok 43 84,3 110 94
Alkol Kullanim
Var 4 7,8 0 0

9,400 0,002
Yok 47 92,2 117 100

n: frekans, Esik Ustu Borderline Kigilik Ozellikleri Cocuk Olcegi Toplam Puani > 69, Esik Alti: Borderline Kisilik
Ozellikleri Cocuk Olgegi Toplam Puanmi < 69; istatistiksel anlamhilik: p<0,05, x*: pearson kikare test

Tablo 9’da akran zorbaligina katilma durumu ve katilma tipinin borderline kisilik
belirtileri acisindan esik iistii ve esik alt1 gruplarda dagilimina yer verilmistir. Buna gore esik
ust gruptaki bireylerin %66,7’si, esik alt1 gruptaki bireylerin ise %40,2’si daha 6nce akran
zorbaligmni deneyimledigini belirtmistir. 1ki grup arasinda akran zorbaligmna katilma
durumlant agisindan anlamli bir farklilik saptanmuistir (p=0,002). Esik {istii gruptaki
bireylerin akran zorbaligina katilma durumlarinin, esik alt1 bireylerden daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Akran zorbaligina katilma tipleri incelendiginde, esik istii grupta akran
zorbaligin1 deneyimledigini belirten bireylerin %14,7’sinin zorba, %47,1’inin magdur ve
%38,2’sinin hem zorba hem de magdur (zorba-magdur) oldugu tespit edilmistir. Esik alt1
grupta ise bu oranlar sirasiyla %14,9, %48,9 ve %36,2 olarak bulunmustur. iki grup arasinda
akran zorbalifina katilma tipi acisindan istatistiksel olarak anlamhi bir farklilik

saptanmamustir (p=0,981).
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Tablo 9. Akran Zorbahgina Katilma Durumunun Borderline Kisilik Ozellikleri ile
Mliskisi

Esik Ustii Esik Alt1
Akran Zorbah@ n % n % X? p
Var 34 66,7 47 40,2
9,986 0,002
Yok 17 33,3 70 59,8
Akran Zorbalhigina
Katilma Tipi
Zorba 5 14,7 7 14,9
Magdur 16 47,1 23 48,9 0,038 0,981
Her ikisi 13 38,2 17 36,2

n: frekans, SS: standart sapma, Esik Ustu Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi Toplam Puani > 69, Esik Alti
:Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi Toplam Puan: < 69, istatistiksel anlamlilik: p<0,05, x?: pearson kikare test

Tablo 10°da katilimeilarin akran zorbaligma katilma durumunun BKOCO toplam
puani ve alt boyutlar1 Uzerindeki etkisi sunulmustur. Akran zorbaligina katilan bireylerin
BKOCO duygusal diizensizlik alt boyut puani (17,80+£3,67), katilmayan bireylerin
puanindan (15,60+4,02) anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (p<0,001). Benzer
sekilde, olumsuz iliskiler, kendine zarar verme ve kimlik problemleri alt boyut puanlar
acisindan da akran zorbaligina katilan bireyler daha yiiksek puan almis ve bu farklar
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirastyla; p<0,001, p<0,001, p=0,013). BKOCO
toplam puanlar incelendiginde, akran zorbaligina katilan bireylerin toplam puani
(65,53+12,75), katilmayan bireylerin toplam puanindan (56,26+£14,42) anlamli derecede
daha yuksektir (p<0,001).

Tablo 10. Akran Zorbahg Durumunun Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olcegi
Puanlari ile iliskisi

Ortalama+SS OrtalamatSS Istatiksel Analiz
Akran Zorbah@ (+)  Akran Zorbahg (-) t P
n:81 n:87
BKOCO-DD 17,80+3,67 15,60+4,02 3677  <0,001
BKOCO-OI 17,51+4,66 14,79+4,71 -3,763 <0,001
BKOCO-KZV 14,03+3,79 11,41+4,09 -4,298 <0,001
BKOCO-KP 16,17+4,17 14,44+4,72 2501 0013
BKOCO-T 65,53£12,75 56,26+14,42 4397 <0,001

n: frekans, SS: standart sapma, BKOCO: Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi, T: Toplam Puan, DD: Duygusal
Duzensizlik Alt Boyutu, OI: Olumsuz Iligkiler Alt Boyutui, KZV: Kendine Zarar Verme Alt Boyutu, KP: Kimlik
Problemleri Alt Boyutu, Akran Zorbaligi (+): Akran Zorbaligini deneyimlemis olma, Akran Zorbaligi (-): Akran
Zorbaligini deneyimlememis olma, istatistiksel anlamlilik: p<0,05, t: bagimsiz 6rneklemler t test
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Tablo 11°de BKOCO alt boyut puanlari, cinsiyet degiskeni agisindan bagimsiz
orneklemler t-testi ile analiz sonuglarina yer verilmistir. BKOCO'niin duygusal diizensizlik
(p<0,001), olumsuz iliskiler (p=0,007), kimlik problemleri (p<0,001) ve toplam puan
(p<0,001) alt boyutlarinda cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
saptanmistir. Bu farkliliklarda kizlarin s6z konusu alt boyut puanlarinin erkeklere kiyasla
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ancak, kendine zarar verme alt boyutunda cinsiyetler

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,068).

Tablo 11. BKOCO Alt Boyut Puanlarimin Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi

— Cinsiyet Ortalama SS t D
BK?C?-DF) IE<rlliek E;i 2:8? 3,250 <0,001
BK(__)C(?_OI Iérlliek ﬂﬁg ;‘;32 2,741 0,007
KOOKZV K B 4E g oo
BK?C?_KP IE<rlliek 1228 2;23 3,997 <0,001
oeeeeT IE<rlliek 2338 12;23 3,664 <0,001

SS: standart sapma, BKOQO: Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olcegi, T: Toplam Puan, DD: Duygusal Diizensizlik
Alt Boyutu, OI: Olumsuz Iliskiler Alt Boyutui, KZV: Kendine Zarar Verme Alt Boyutu, KP: Kimlik Problemleri Alt
Boyutu, istatistiksel anlamhilik: p<0,05, ¢: bagimsiz drneklemler t test

BKOCO alt boyut puanlari, hastalarm gegmiste sahip olduklar1 ek tanilara gore
bagimsiz Orneklemler t-testi yontemi kullanilarak analiz edilmistir. Analiz sonuglari,
gecmiste anksiyete bozuklugu, OKB, OOB, DB ve tik bozuklugu ek tanilarina sahip olan ve
olmayan hastalar arasinda BKOCO alt boyut ve toplam puanlar1 agisindan anlamli bir
farklihik bulunmadigim géstermistir. BKOCO'niin duygusal diizensizlik ve kendine zarar
verme alt boyut puanlarinin, gegmiste depresif bozukluk tanisi1 almis hastalarda, depresif
bozukluk tanis1 almamis hastalara kiyasla anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptanmistir
(sirastyla; p=0,024 ve p<0,001). BKOCO'iin kendine zarar verme alt boyutu puanlarmin
ortalamasi, ge¢gmiste KOKGB tanis1 almig hastalarda 13,34+4,15, bu taniya sahip olmayan
hastalarda ise 11,65+3,96 olarak belirlenmistir. KOKGB tanisi1 olan hastalarda, bu alt boyut
puanlarinin, KOKGB tanisi1 olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha
yiiksek oldugu gozlenmistir (p=0,010). Katilimcilarin gegmisteki ek tanilarinin, BKOCO alt

boyut puanlariyla olan iligkisine ait istatiksel veriler Tablo 12’de sunulmustur.
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Tablo 12. BKOCO Alt Boyut Puanlarinin Ge¢mis Ek Tamilarla iliskisi

OrtalamaxSS

OrtalamaxSS

istatiksel Analiz

Depresyon Var Depresyon Yok t p

BKOCO-DD 23,00+00 16,59+3,96 -2,278 0,024
BKOCO-01 19,50+0,707 16,06+4,88 -0,991 0,323
BKOCO-KZV 15,0000 12,65+4,17 -7,256 <0,001
BKOCO-KP 18,00+4,24 15,24+4,54 -0,853 0,395
BKOCO-T 75,50+3,53 60,55+14,3 -1,466 0,144

A.B Var A.B Yok
BKOCO-DD 16,00+3,85 16,80+4,03 0,985 0,326
BKOCO-Oi 15,37+4,67 16,25+4,91 0,884 0,378
BKOCO-KZV 12,31+4,33 12,75+4,12 0,524 0,601
BKOCO-KP 15,1345,30 15,30+4,38 0,185 0,854
BKOCO-T 58,82+15,45 61,12+14,17 0,783 0,435

KOKGB Var KOKGB Yok

BKOCO-DD 17,10+3,83 15,98+4,18 -1,786 0,076
BKOCO-0i 16,56+4,74 15,3945,01 -1,532 0,127
BKOCO-KZV 13,34+4,15 11,65+3,96 -2,622 0,010
BKOCO-KP 15,34+4,20 15,1845,03 -0,216 0,829
BKOCO-T 62,36+13,67 58,21+15,16 -1,840 0,068

DB Var DB Yok
BKOCO-DD 16,30+4,33 16,74+3,94 0,552 0,582
BKOCO-0i 16,8345,83 15,94+4,64 -0,900 0,369
BKOCO-KzV 13,26+4,79 12,55+4,00 -0,855 0,394
BKOCO-KP 14,86+4,68 15,36+4,51 0,549 0,584
BKOCO-T 61,26+17,15 60,61+13,77 -0,224 0,823

OKB Var OKB Yok
BKOCO-DD 16,37+4,27 16,68+4,00 0,210 0,834
BKOCO-Oi 16,62+4,03 16,08+4,91 -0,307 0,759
BKOCO-KzV 9,50+4,00 12,83+4,10 2,244 0,026
BKOCO-KP 12,62+4,98 15,41+4,48 1,706 0,090
BKOCO-T 55,12+15,89 61,01+14,29 1,131 0,260

OOB Var OOB Yok
BKOCO-DD 16,30+3,90 16,78+4,04 0,666 0,506
BKOCO-0Oi 15,7845,10 16,21+4,80 0,493 0,623
BKOCO-KZV 12,42+4,22 12,76+4,14 0,449 0,654
BKOCO-KP 15,76+3,98 15,11+4,71 -0,864 0,390
BKOCO-T 60,28+13,50 60,88+14,70 0,232 0,817

Tik Boz. Var Tik Boz. Yok

BKOCO-DD 16,00+4,69 16,68+4,00 0,336 0,737
BKOCO-0Oi 16,5045,19 16,09+4,88 -0,163 0,871
BKOCO-KzV 11,25+1,70 12,71+4,19 1,600 0,186
BKOCO-KP 13,25+2,87 15,32+4,56 0,905 0,367
BKOCO-T 57,00+11,57 60,82+14,45 0,524 0,601

SS: standart sapma, KOKGB: karsit olma karst gelme bozuklugu, OKB: obsesif kompulsif bozukluk, OOB: ézgiil 6grenme bozuklugu,
A.B: anksiyete bozuklugu, DB: davranim bozuklugu, Tik Boz: tik bozuklugu, BKOCO: Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi, T:
Toplam Puan, DD: Duygusal Diizensizlik Alt Boyutu, OI: Olumsuz Iliskiler Alt Boyutu, KZV: Kendine Zarar Verme Alt Boyutu, KP:
Kimlik Problemleri Alt Boyutu; istatiksel anlamlilik: p<0,05, t: bagimsiz orneklemler t testi

Tablo 13’de BKOCO toplam puanit ve alt boyutlari ile hastalarin g¢ocukluk
doneminde ebeveynleri ve 6gretmenleri tarafindan doldurulan T-DSM-1V-O alt boyutlarinin

korelasyonuna yer verilmistir. BKROCO kendine zarar verme alt boyutu ile T-DSM-IV-O-
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ebeveyn formu davranim bozuklugu alt boyutu arasinda pozitif yonde anlaml bir iliski

(p=0,023) oldugu goriilmiistiir. Ancak kendine zarar verme alt boyutu ile diger T-DSM-IV-

O- ebeveyn formu alt boyutlar1 ve dgretmen formundaki alt boyutlar arasinda anlamli bir

iliski olmadig1 saptanmistir. BKOCO toplam puan, duygusal diizensizlik, olumsuz iliskiler

ve kimlik problemleri alt boyutlar1 ile T-DSM-IV-O ebeveyn formu ve dgretmen formu alt

boyutlart arasinda anlaml1 bir iligki olmadig1 gozlenmistir.

Tablo 13. BKOCO Puanlarmmin Gecmis T-DSM-1V-O Ebeveyn ve Ogretmen
Formlariyla Iliskisi

EBEVEYN BKOGCO-T BKOGO-DD BKOGO-0i  BKOCO-KzV BKOGO-KP
DE r=0,117 r=0,077 r=0,109 r=0,097 r=0,098
p=0,131 p=0,320 p=0,161 p=0,213 p=0,209
HA-D r=-0,032 r =-0,029 r =-0,002 r=0,074 r=-0,141
p=0,683 p=0,713 p=0,978 p=0,338 p=0,068
KOKG r=0,005 r=-0,004 r=0,013 r=0,101 r=-0,089
p=0,954 p=0,957 p=0,862 p=0,193 p=0,251
DB r=0,041 r=-0,018 r=0,031 r=0,176 r=-0,049
p=0,598 p=0,819 p=0,689 p=0,023 p=0,532
OGRETMEN
DE r=-0,017 r=0,018 r=-0,006 r=-0,025 r=0,020
p=0,828 p=0,877 p=0,942 p=0,751 p=0,795
HA-D r=-0,051 r=0,178 r=-0,008 r=-0,031 r=-0,095
p=0,508 p=0,132 p=0,919 p=0,692 p=0,222
KOKG r=0,027 r=-0,008 r=0,097 r=0,043 r=-0,021
p=0,727 p=0,945 p=0,212 p=0,577 p=0,791
DB r=0,023 r=0,108 r=0,073 r=0,016 r=-0,006
p=0,769 p=0,365 p=0,347 p=0,842 p=0,943

T-DSM-IV-0O: Turgay-DSM-1V’e Dayali Cocuk ve Ergenlerde Yikici Davranis Bozukluklart Icin Tarama ve Degerlendirme Olgegi, DE:
Dikkat Eksikligi Alt Boyutu, HA/D: Hiperaktivite ve Diirtiisellik Alt Boyutu, KOKG: Karsit Olma-Karsi Gelme Alt Boyutu, DB:
Davranum Bozuklugu Alt Boyutu; BKOCO: Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi, T: Toplam Puan, DD: Duygusal Diizensizlik Alt
Boyutu, OI: Olumsuz [li;kiler Alt Boyutu, KZV: Kendine Zarar Verme Alt Boyutu, KP: Kimlik Problemleri Alt Boyutu, istatistiksel

anlamlilik : p<0,05, r: korelasyon katsayisi
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Hastalarin c¢ocukluk donemine ait T-DSM-IV-O alt boyutlar1 ile BKOCO alt
boyutlart arasindaki iligkiler, genel 6rneklem iizerinde korelasyon analizi ile incelenmistir.
Bu analizlerin ardindan, cinsiyetler arasindaki farkliliklar1 degerlendirmek amaciyla kiz ve
erkek katilimcilar igin ayr1 ayr1 korelasyon analizleri gergeklestirilmistir. Tablo 14°de, kiz
katilimeilarin BKOCO toplam puani ve alt boyutlari ile cocukluk déneminde ebeveynleri ve
dgretmenleri tarafindan doldurulan T-DSM-1V-O alt boyutlarmin korelasyonu sunulmustur.
BKOCO kendine zarar verme alt boyutu ile T-DSM-IV-O-ebeveyn formu davranim
bozuklugu alt boyutu arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski (p=0,002) oldugu goriilmiistiir.
BKOCO toplam puan, duygusal diizensizlik, olumsuz iliskiler ve kimlik problemleri alt
boyutlari ile T-DSM-IV-O ebeveyn formu alt boyutlar1 arasinda anlamli bir iliski olmadig
gozlenmistir. BKOCO olumsuz iliskiler alt boyutu ile T-DSM-1V-O 6gretmen formu karsit
olma kars1 gelme (p=0,008) ve DB (p=0,014) alt boyutlar1 arasinda pozitif yonde anlaml1 bir
iliski oldugu tespit edilmistir. BKOCO toplam puan, duygusal diizensizlik, kendine zarar
verme ve kimlik problemleri alt boyutlari ile T-DSM-1V-O &gretmen formu alt boyutlar:

arasinda anlamli bir iligki olmadig1 gdzlenmistir.

61



Tablo 14. Kizlarda BKOCO Puanlarimin Ge¢cmis T-DSM-1V-O Ebeveyn ve Ogretmen
Formlariyla Iliskisi

EBEVEYN BKOCO-T  BKOGO-DD BKOGO-0i  BKOCO-KzV BKOCO-KP
DE r=0,103 r=0,021 r=0,147 r=0,063 r=0,079
p=0,387 p=0,862 p=0,216 p=0,595 p=0,506
HA-D r=0,098 r =0,105 r =0,059 r=0,161 r =-0,022
p=0,409 p=0,379 p=0,622 p=0,174 p=0,852
KOKG r=0,001 r=-0,027 r=0,008 r=0,113 r=-0,106
p=0,996 p=0,818 p=0,944 p=0,341 p=0,370
DB r=0,193 r=0,082 r=0,130 r=0,349 r=0,020
p=0,101 p=0,492 p=0,275 p=0,002 p=0,867
OGRETMEN
DE r=0,040 r=0,018 r=0,075 r=0,052 r=-0,027
p=0,734 p=0,877 p=0,529 p=0,663 p=0,818
HA-D r=0,145 r=0,178 r=0,132 r=0,125 r=0,019
p=0,222 p=0,132 p=0,264 p=0,293 p=0,876
KOKG r=0,159 r=-0,008 r=0,309 r=-0,182 r=-0,24
p=0,180 p=0,945 p=0,008 p=0,124 p=0,838
DB r=0,167 r=0,108 r=0,286 r=0,164 r=-0,061
p=0,159 p=0,365 p=0,014 p=0,166 p=0,610

T-DSM-IV-0O: Turgay-DSM-1V’e Dayali Cocuk ve Ergenlerde Yikici Davranis Bozukluklar: Icin Tarama ve Degerlendirme Olgegi, DE:
Dikkat Eksikligi Alt Boyutu, HA/D: Hiperaktivite ve Diirtiisellik Alt Boyutu, KOKG: Karsit Olma-Karsi Gelme Alt Boyutu, DB:
Davramm Bozuklugu Alt Boyutu; BKOCO: Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi, T: Toplam Puan, DD: Duygusal Dizensizlik Alt
Boyutu, OI: Olumsuz jl[;kiler Alt Boyutu, KZV: Kendine Zarar Verme Alt Boyutu, KP: Kimlik Problemleri Alt Boyutu; istatistiksel
anlamlilik : p<0,05, r: korelasyon katsayisi

Tablo 15°de erkek katilimcilarin BKOCO toplam puani ve alt boyutlari ile gegmis T-
DSM-IV-O ebeveyn ve dgretmen formu alt boyutlarinin korelasyonuna yer verilmistir.
BKOCO toplam puan ve alt boyutlar1 ile T-DSM-1V-O ebeveyn ve &gretmen formu alt

boyutlar1 arasinda anlamli bir iliski olmadig1 gozlenmistir.
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Tablo 15. Erkeklerde BKOCO Puanlarinin Gecmis T-DSM-IV-O Ebeveyn ve

Ogretmen Formlariyla iliskisi

EBEVEYN BK(")QO-T BKO(;(")-DD BKOQO-Oi BKO(;O-KZV BK(")C;O-KP

r=0,111 r=0,098 r=0,071 r=0,114 r=0,092
DE

p=0,282 p=0,344 p=0,493 p=0,272 p=0,373

r=-0,034 r =-0,044 r =0,024 r=0,053 r =-0,141
HA-D

p=0,742 p=0,670 p=0,821 p=0,610 p=0,174

r=0,075 r=0,071 r=0,068 r=0,134 r=-0,014
KOKG

p=0,473 p=0,497 p=0,514 p=0,196 p=0,896

r=0,025 r=-0,016 r=0,027 r=0,091 r=-0,015
DB

p=0,813 p=0,879 p=0,793 p=0,379 p=0,882
OGRETMEN

r=0,014 r=-0,040 r=-0,008 r=-0,054 r=0,136
DE

p=0,890 p=0,702 p=0,935 p=0,606 p=0,189

r=-0,034 r=-0,043 r=0,013 r=-0,070 r=-0,025
HA-D

p=0,741 p=0,679 p=0,904 p=0,500 p=0,807

r=0,072 r=0,038 r=0,072 r=0,013 r=0,105
KOKG

p=0,487 p=0,712 p=0,488 p=0,898 p=0,310

r=0,067 r=0,019 r=0,067 r=-0,004 r=0,126
DB

p=0,520 p=0,857 p=0,519 p=0,969 p=0,224

T-DSM-IV-O: Turgay-DSM-IV’e Dayal: Cocuk ve Ergenlerde Yikict Davranis Bozukluklar Icin Tarama ve
Degerlendirme Olgegi, DE: Dikkat Eksikligi Alt Boyutu, HA/D: Hiperaktivite ve Diirtiisellik Alt Boyutu, KOKG: Karsit
Olma-Karsit Gelme Alt Boyutu, DB: Davranim Bozuklugu Alt Boyutu; BKOCO: Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk
Olgegi, T: Toplam Puan, DD: Duygusal Diizensizlik Alt Boyutu, OI: Olumsuz Iliskiler Alt Boyutu, KZV: Kendine Zarar
Verme Alt Boyutu, KP: Kimlik Problemleri Alt Boyutu, istatistiksel anlamlilik : p<0,05, r: korelasyon katsayist

Tablo 16'da BKOCO toplam puani ve alt boyutlarmin, ergenlerin giincel T-DSM-IV-
O ebeveyn formu alt boyut puanlari ile korelasyonuna yer verilmistir. T-DSM-IV-O dikkat
eksikligi alt boyutu ile BKOCO toplam puami (p=0,002), duygusal diizensizlik (p=0,009),
olumsuz iligkiler (p=0,011) ve kendine zarar verme (p=0,004) alt boyutlar1 arasinda pozitif
yonde anlamli iliskiler tespit edilmistir. Hiperaktivite/Diirtiisellik alt boyutu ile BKOCO
toplam puani (p=0,032), olumsuz iligkiler (p=0,017) ve kendine zarar verme (p=0,014) alt

boyutlar arasinda pozitif yonde anlamli iliskiler bulunmustur.
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DEHB toplam puanmi ile BKOCO toplam puam (p=0,002), duygusal diizensizlik
(p=0,023), olumsuz iligkiler (p=0,003) ve kendine zarar verme (p=0,002) alt boyutlari
arasinda da pozitif yonde anlamli iliskiler gozlenmistir. Karsit olma kars1 gelme alt boyutu
ile BKOCO toplam puani, duygusal diizensizlik, olumsuz iliskiler ve kendine zarar verme
alt boyutlar1 arasinda pozitif yonde anlamli bir iligski oldugu belirlenmistir (p<0,001). DB alt
boyutu ile BKOCO toplam puani (p<0,001), duygusal diizensizlik (p=0,005), olumsuz
iligkiler (p<0,001) ve kendine zarar verme (p<0,001) alt boyutlar1 arasinda pozitif yonde
anlaml bir iliski oldugu belirlenmistir Buna karsilik, kimlik problemleri alt boyutu ile T-
DSM-IV-O alt boyutlar1 arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir. En giiclii iliski, kendine
zarar verme alt boyutu ile davranim bozuklugu alt boyutu arasinda tespit edilmis olup, bu

iligki pozitif yonde anlamhidir (r=0,308, p<0,001).

Tablo 16. BKOCO Puanlari ile Giincel T-DSM-1V-O Ebeveyn Puanlarinin iliskisi

BKOCO-T BKOCO-DD BKOCO-0i BKOCO-KzV BKOCO-KP
DE r=0,232 r=0,201 r=0,197 r=0,221 r=0,145
p=0,002 p=0,009 p=0,011 p=0,004 p=0,061
HA-D r=0,166 r =0,100 r=0,183 r=0,190 r =0,067
p=0,032 p=0,198 p=0,017 p=0,014 p=0,388
DEHB-T r=0,234 r=0,175 r=0,225 r=0,243 r=0,123
p=0,002 p=0,023 p=0,003 p=0,002 p=0,112
KOKG r=0,286 r=0,267 r=0,274 r=0,292 r=0,110
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,155
DB r=0,277 r=0,218 r=0,264 r=0,308 r=0,122
p<0,001 p=0,005 p<0,001 p<0,001 p=0,115

T-DSM-IV-O: Turgay-DSM-IV’e Dayal: Cocuk ve Ergenlerde Yikict Davranis Bozukluklar Icin Tarama ve
Degerlendirme Olgegi, DE: Dikkat Eksikligi Alt Boyutu, HA-D: Hiperaktivite ve Dirtisellik Alt Boyutu, DEHB-T: DEHB
Toplam Puani, KOKG: Karsit Olma Karst Gelme Alt Boyutu, DB: Davramm Bozuklugu Alt Boyutu; BKOCO: Borderline
Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi, T:Toplam Puan, DD: Duygusal Duizensizlik Alt Olgegi, OI: Olumsuz Iliskiler Alt Olgegi,
KZV: Kendine Zarar Verme Alt Olgegi, KP: Kimlik Problemleri Alt Olgegi; istatistiksel anlamblik : p<0,05, r:
korelasyon katsayist

CCTO toplam puani ile BKOCO toplam puani, duygusal diizensizlik, olumsuz
iliskiler, kendine zarar verme, kimlik problemleri alt boyutlar arasinda pozitif yonde anlaml
iliskiler tespit edilmistir (p<0,001). Alt boyutlar diizeyinde yapilan korelasyonda, fiziksel
ihmal alt boyutunun BKOCO toplam puani ve alt boyutlari ile pozitif yonde anlamli bir

iligskiye sahip oldugu gozlenmistir (p<0,001). Benzer sekilde fiziksel istismar alt boyutu ile
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BKOCO toplam puani, duygusal diizensizlik, olumsuz iliskiler, kendine zarar verme ve
kimlik problemleri alt boyutlar1 arasinda anlamli pozitif iliskiler tespit edilmistir (sirasiyla;
p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001, p=0,015). Duygusal ihmal alt boyutunun, BKOCO
toplam puani ve alt boyutlar1 ile pozitif yonde anlamli bir iliski gosterdigi belirlenmistir
(p<0,001). Duygusal istismar alt boyutunun da BKOCO toplam puani ve alt boyutlar: ile
anlamli pozitif iliskiler gdsterdigi gdzlenmistir (p<0,001). CCTO cinsel istismar alt boyutu
ile BKOCO kimlik problemleri alt boyutu arasinda anlaml1 bir iliski olmadig1 saptanmustir
(p=0,093). Cinsel istismar ve olumsuz iligkiler alt boyutu arasinda pozitif yonde anlamli bir
iliski (p<0,001) ve diger alt boyutlar1 arasinda ise nispeten daha diisiik seviyede, ancak
anlamli pozitif iligkiler bulunmustur. (Toplam puan: p=0,002, duygusal dizensizlik:
p=0,005, olumsuz iliskiler: p<0,001, kendine zarar verme: p=0,020). En gii¢lii iliskinin
CCTO toplam puani ile BKOCO olumsuz iliskiler alt boyutu arasinda oldugu saptanmistir
(r=0,531, p<0,001). CCTO alt boyutlar1 ile BKOCO alt boyutlar1 arasindaki korelasyonlara
iligkin ayrintilar Tablo 17°de sunulmustur.

Tablo 17. Cocukluk Cag Travmalar ile Borderline Kisilik Ozellikleri Arasindaki
Miski

BKOCO-T BKOCO- BKOCO- BKOCO- BKOCO-
DD (o) | Kzv KP
CCTO-T r=0,508 r=0,287 r=0,531 r=0,450 r=0,376
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Fiziksel ihmal r=0,371 r=0,223 r=0,384 r=0,317 r=0,276
p<0,001 p=0,004 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Fiziksel istismar r=0,310 r=0,230 r=0,290 r=0,307 r=0,187
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,015
Duygusal ihmal r=0,413 r=0,180 r=0,442 r=0,348 r=0,357
p<0,001 p=0,020 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Duygusal istismar r=0,455 r=0,246 r=0,481 r=0,424 r=0,321
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Cinsel Istismar r=0,237 r=0,214 r=0,248 r=0,180 r=0,130
p=0,002 p=0,005 p<0,001 p=0,020 p=0,093

BKOCO: Borderline Kigilik Ozellikleri Cocuk Olcegi, T: Toplam Puan, DD: Duygusal Diizensizlik Alt Boyutu, Of:
Olumsuz Iliskiler Alt Boyutu, KZV: Kendine Zarar Verme Alt Boyutu, KP: Kimlik Problemleri Alt Boyutu, CCTO:
Cocukluk Cagi Travmalart Olgeg'i; istatistiksel anlamlilik: p<0,05, r: korelasyon katsayisi

CADO toplam puani ile BKOCO toplam puani ve tiim alt boyutlar1 arasinda pozitif
yonde anlamli bir iliski tespit edilmistir (p<0,001). CADO ayrilik anksiyetesi bozuklugu alt
boyutu ile olumsuz iligkiler alt boyutu arasinda pozitif yonde anlamh bir iliski (p=0,023)
saptanmis olup, BKOCO toplam puani (p=0,047), duygusal diizensizlik (p=0,184), kendine
zarar verme (p=0,077) ve kimlik problemleri (p=0,288) alt boyutlar1 arasinda anlamli bir
iliski saptanmamustir. CADO sosyal anksiyete bozuklugu alt boyutu, BKOCO toplam puani
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(p<0,001) ve diger alt boyutlari (duygusal duzensizlik, olumsuz iligkiler, kimlik problemleri:
p<0,001 ve kendine zarar verme: p=0,008) ile pozitif yonde anlamli iliskiler gdstermistir.
CADO panik bozukluk, yaygin anksiyete bozuklugu, toplam anksiyete bozukluklar1 ve
major depresif bozukluk alt boyutlar1 ile BKOCO toplam puani ve tiim alt boyutlar arasinda
pozitif yonde anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir (p<0,001). CADO OKB alt boyutu
ile BKOCO toplam puani ve diger alt boyutlar1 arasinda pozitif yénde anlaml bir iligki
gbzlenmistir (toplam puan, duygusal dizensizlik, olumsuz iliskiler: p<0,001, kendine zarar
verme: p=0,002, kimlik problemleri: p=0,003). CADO toplam puani ve alt boyutlari ile
BKOCO toplam puan ve alt boyutlar1 arasindaki korelasyon analizlerinde, en giilii iliskinin
CADO major depresif bozukluk alt boyutu ile BKOCO toplam puani arasinda oldugu
goriilmiistiir (r=0,493, p<0,001). CADO Ebeveyn Formu alt boyutlar1 ile BKOCO toplam

puan ve alt boyutlar1 arasindaki korelasyonlara iliskin ayrintilar Tablo 18’de sunulmustur.

Tablo 18. BKOCO Puanlari ile CADO-Y Ebeveyn Formu Puanlar Arasindaki Mliski

BKOCO-T BKOCO-DD BKOCO-0i BKOCO-KZV BKOCO-KP

CADO-T r=0,434 r=0,354 r=0,389 r=0,317 r=0,355
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
C-AAB r=0,154 r=0,103 r=0,175 r=0,137 r=0,082
p=0,047 p=0,184 p=0,023 p=0,077 p=0,288
C-SAB r=0,319 r=0,262 r=0,286 r=0,203 r=0,287
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,008 p<0,001
C-YAB r=0,365 r=0,289 r=0,314 r=0,277 r=0,31
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
C-PB r=0,343 r=0,271 r=0,307 r=0,242 r=0,298
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
C-TA r=0,378 r=0,299 r=0,343 r=0,269 r=0,320
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
C-MDB r=0,493 r=0,423 r=0,426 r=0,369 r=0,394
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
C-OKB r=0,311 r=0,259 r=0,286 r=0,240 r=0,229
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,002 p=0,003

BKOCO: Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi, T: Toplam Puan, DD: Duygusal Diizensizlik Alt Boyutu, OI:
Olumsuz Iligkiler Alt Boyutu, KZV: Kendine Zarar Verme Alt Boyutu, KP: Kimlik Problemleri Alt Boyutu, CADO-Y:
Coculklarda Anksiyete ve Depresyon Olgegi-Yenilenmis; T:Toplam Puan, YAB: Yaygin Anksiyete Bozuklugu Alt Boyutu,
SAB: Sosyal Anksiyete Bozuklugu Alt Boyutu; AAB: Ayrilik Anksiyete Bozuklugu Alt Boyutu, PB: Panik Bozukluk Alt
Boyutu, TA: Toplam Anksiyete Skoru, MDB: Major Depresif Bozukluk Alt Boyutu, OKB: Obsesif-Kompulsif Bozukluk Alt
Boyutu, istatistiksel anlamhilik: p<0,05, r: korelasyon katsayisi

Coklu dogrusal regresyon modeli kullanilarak bazi demografik degiskenler ile farkl
oleek degiskenlerinin, Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi duygusal diizensizlik
(BKOGCO-DD) alt boyut diizeyi iizerindeki etkileri incelenmistir. Model uyumu gerekli
rezidiiel ve uyum istatistikleri kullanilarak incelenmistir. Cinsiyet, simdiki yas, ¢ocukluk

déneminde KOKGB tanisina sahip olma durumu (gegmis KOKGB), ¢ocukluk doneminde
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DB tanisina sahip olma durumu (ge¢mis DB), cocukluk doneminde depresyon tanisina sahip
olma durumu (ge¢mis depresyon) ve CCTO toplam puan (CCTO-T) degiskenlerinin
BKOCO-DD puani iizerinde anlamli bir etkiye sahip olduguna iliskin kurulan hipotezin

sonucunda:

BKOO-DD bagimli degisken; cinsiyet, simdiki yas, gegcmis KOKGB, ge¢mis DB,
gecmis depresyon ve CCTO-T puani bagimsiz degiskenler olarak belirlenerek regresyon
analizi yapilmistir (F(6,161)=5,936, R=0,426, p<0,05). Cinsiyet, simdiki yas, gec¢mis
KOKGB, ge¢mis DB, gegmis depresyon ve CCTO-T puanlarinin birlikte, BKOCO-DD alt
boyut diizeylerine iliskin varyansin %18,1’ini agikladig1 goriilmektedir. Bununla birlikte;
kiz cinsiyetin (B=-0,217, p<0,05) BKOCO-DD’nin anlaml bir yordayicis1 oldugu, gegmis
KOKGB (B=0,199, p<0,05) ve CCTO-T’nin (p=0,235, p<0,05), BKOCO-DD’nin pozitif
yonlii ve anlamli bir yordayicisi olduklar1 goriilmektedir. Simdiki yas (=0,068, p>0,05),
geemis DB (B=-0,076, p>0,05) ve geg¢mis depresyon (B=0,131, p>0,05) diizeylerinin
BKOCO-DD’nin anlaml1 yordayicist olmadiklar1 gdzlenmistir. Yapilan regresyon analizine

iligkin verilere Tablo 19°da yer verilmistir.

Tablo 19. BKOCO Duygusal Diizensizlik Alt Boyut Puanim1 Yordayan Degiskenlere
Yonelik Coklu Dogrusal Regresyon Analizi Bulgular:

Degisken B Std.Hata Beta t p T VIF R R? F p
Cinsiyet -1,750 0,598  -0,217 -2,925 0,004 0,922 1,085

Simdiki yas 0,156 0,168 0,068 0,932 0,353 0,952 1,050

Gegmis KOKGB 1,627 0,627 0,199 25594 0,010 0,864 1,157 0,426 0,181 5,936 <0,001
Gegmis DB -0,792 0,794 -0,076 -0,998 0,320 0,877 1,140

Gegmis Depresyon 4,837 2,655 0,131 1,822 0,070 0,978 1,022

CGCTO-T 0,092 0,029 0,235 3,200 0,002 0,946 1,057

Bagimli degisken: Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi Duygusal Diizensizlik Alt Boyutu (BKOCO-DD); Bagimsiz
degiskenler: Cinsiyet, Simdiki Yas, Ge¢gmis KOKGB: Cocukluk donemi Karsit Olma Karsi Gelme Bozuklugu tanisina sahip
olma durumu,Ge¢mis DB: Cocukluk donemi Davranim Bozuklugu tamisina sahip olma durumu, Gegmis Depresyon:
Cocukluk dénemi major depresif bozukluk tanisina sahip olma durumu, CCTO: T Cocukluk Cagr Travmalar: Olgegi toplam
puani; B:regresyon katsayisi, Beta: standartlastirilmis katsayilar, t: t istatistigi, istatistiksel anlamlilik : p<0,05, Coklu
dogrusal baglanti istatistikleri: T:tolerans, VIF:Varyans enflasyon faktérii R:korelasyon katsayisi, R2:determinasyon
katsayisi, F: modelin anlamlilig

Coklu dogrusal regresyon modeli kullanilarak bazi demografik degiskenler ile farkli
oleek degiskenlerinin, Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi olumsuz iliskiler
(BKOCO-OI) alt boyut diizeyi iizerindeki etkileri incelenmistir. Model uyumu gerekli
rezidiiel ve uyum istatistikleri kullanilarak incelenmistir. Cinsiyet, simdiki yas, ge¢mis
KOKGB, ge¢mis DB, ge¢mis depresyon ve CCTO-T degiskenlerinin BKOCO-OI puani

tizerinde anlaml1 bir etkiye sahip olduguna iliskin kurulan hipotezin sonucunda:
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Tablo 20°de BKOCO-OI’nin bagimli degisken; cinsiyet, simdiki yas, gecmis
KOKGB, gegmis DB, gecmis depresyon ve CCTO-T puaninin bagimsiz degiskenler olarak
belirlenerek yapilan regresyon analizine iliskin ayrintilara yer verilmistir. (F(6,161)=13,493,
R=0,578, p<0,05). Cinsiyet, simdiki yas, gegmis KOKGB, ge¢mis DB, ge¢mis depresyon
ve CCTO-T puanlarinin birlikte, BKOCO-OI diizeylerine iliskin varyansin %33,5’ini
acikladigi goriilmektedir. Bununla birlikte; simdiki yas (=0,144, p<0,05), gecmis KOKGB
(B=0,148, p<0,05) ve CCTO-T nin (p=0,491, p<0,05), BKOCO-OI’nin pozitif yonlii ve
anlamli bir yordayicist olduklart goriilmektedir. Cinsiyet (f=-0,125, p>0,05), gecmis DB
(B=0,040, p>0,05) ve gecmis depresyon (f=0,026, p>0,05) diizeylerinin BKOCO-OI’nin

anlamli yordayicisi olmadiklar1 gézlenmistir.

Tablo 20. BKOCO Olumsuz iligskiler Alt Boyut Puammmi Yordayan Degiskenlere
Yonelik Coklu Dogrusal Regresyon Analizi Bulgular:

Degisken B Std. Hata Beta t p T VIF R R? F p
Cinsiyet -1,223 0,656 -0,125 -1,864 0,064 0,922 1,085

Simdiki yas 0,402 0,184 0,144 2,188 0,030 0,952 1,050

Gegmis KOKGB 1,473 0,688 0,148 2,141 0,034 0864 1,157 0,578 0,335 13,493 <0,001
Gegmis DB 0,507 0,871 0,040 0,582 0,561 0,877 1,140

Gegmis Depresyon 1,157 2,911 0,026 0,398 0,692 0,978 1,022

CCTO-T 0,234 0,031 0,491 7,437 <0,001 0,946 1,057

Bagimli degisken: Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgesi Olumsuz Iliskiler Alt Boyutu (BKOCO-OI); Bagimsiz
degiskenler: Cinsiyet, Simdiki Yas, Gegmis KOKGB: Cocukluk donemi Karsit Olma Karsi Gelme Bozuklugu tanisina sahip
olma durumu,Geg¢mis DB: Cocukluk donemi Davranim Bozuklugu tamisina sahip olma durumu, Gegmis Depresyon:
Cocukluk dénemi major depresif bozukluk tanisina sahip olma durumu, CCTO: T Cocukluk Cagr Travmalar: Olcegi toplam
puani; B:regresyon katsayisi, Beta: standartlastirilmis katsayilar, t: t istatistigi, istatistiksel anlamlilik : p<0,05, Coklu
dogrusal baglanti istatistikleri: T:tolerans, VIF:Varyans enflasyon faktérii R:korelasyon katsayisi, R2:determinasyon
katsayisi, F: modelin anlamlilig

Coklu dogrusal regresyon modeli kullanilarak baz1 demografik degiskenler ile farkli
oleek degiskenlerinin, Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi Kendine Zarar Verme
(BKOCO-KZV) alt boyut diizeyi iizerindeki etkileri incelenmistir. Model uyumu gerekli
rezidiiel ve uyum istatistikleri kullanilarak incelenmistir. Cinsiyet, simdiki yas, gecmis
KOKGB, ge¢mis DB, gecmis depresyon ve CCTO-T degiskenlerinin BKOCO-KZV puani

tizerinde anlaml bir etkiye sahip olduguna iliskin kurulan hipotezin sonucunda:

Tablo 21°de BKOCO-KZV’nin bagimli degisken; cinsiyet, simdiki yas, ge¢mis
KOKGB, ge¢mis DB, gegmis depresyon ve CCTO-T puaninin bagimsiz degiskenler olarak
belirlenerek yapilan regresyon analizine iligskin ayrintilara yer verilmistir. (F(6,161)=9,082,
R=0,503, p<0,05). Cinsiyet, simdiki yas, gecmis KOKGB, ge¢mis DB, gecmis depresyon
ve CCTO-T puanlarinin birlikte BKOCO-KZV diizeylerine iliskin varyansmn %25,3’{inii
acikladig goriilmektedir. Bununla birlikte; gegmis KOKGB (B=0,223, p<0,05) ve CCTO-
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T'nin (B=0,431, p<0,05), BKOCO-KZV’nin pozitif yonlii ve anlamli bir yordayicist
olduklar1 goriilmektedir. Cinsiyet (f=-0,094, p>0,05), simdiki yas ($=0,012, p>0,05) gecmis
DB (B=-0,010, p>0,05) ve ge¢mis depresyon (B=0,013, p>0,05) diizeylerinin BKOCO-

KZV’nin anlaml1 yordayicisi olmadiklar1 gozlenmistir.

Tablo 21. BKOCO Kendine Zarar Verme Alt Boyut Puanim Yordayan Degiskenlere
Yonelik Coklu Dogrusal Regresyon Analizi Bulgulari

Degisken B Std.Hata Beta t p T VIF R R? F p
Cinsiyet -0,789 0,593 -0,094 -1,331 0,185 0,922 1,085

Simdiki yas 0,028 0,166 0,012 0,170 0,865 0,952 1,050

Gegmis KOKGB 1,895 0,621 0,223 3,060 0,003 0,864 1,157 0,503 0,253 9,082 <0,001
Gegmis DB -0,106 0,787 -0,010 -0,135 0,893 0,877 1,140

Gegmis Depresyon 0,513 2,631 0,013 0,195 0,846 0,978 1,022

CCTO-T 0,175 0,028 0,431 6,162 <0,001 0,946 1,057

Bagimli degisken: Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi Kendine Zarar Verme Alt Boyutu (BKOCO-KZV); Bagimsiz
degiskenler: Cinsiyet, Simdiki Yas, Gegmis KOKGB: Cocukluk donemi Karsit Olma Karsi Gelme Bozuklugu tanisina sahip
olma durumu,Ge¢mis DB: Cocukluk donemi Davranim Bozuklugu tamisina sahip olma durumu, Gegmis Depresyon:
Cocukluk dénemi major depresif bozukluk tanisina sahip olma durumu, CCTO:T Cocukluk Cagr Travmalar: Olgegi toplam
puani; B:regresyon katsayisi, Beta: standartlastirilmis katsayilar, t: t istatistigi, istatistiksel anlamlilik : p<0,05, Coklu
dogrusal baglanti istatistikleri: T:tolerans, VIF:Varyans enflasyon faktérii R:korelasyon katsayisi, R2:determinasyon
katsayisi, F: modelin anlamlilig

Coklu dogrusal regresyon modeli kullanilarak bazi demografik degiskenler ile farkl
oleek degiskenlerinin, Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi Kimlik Problemleri
(BKOCO-KP) alt boyut diizeyi iizerindeki etkileri incelenmistir. Model uyumu gerekli
rezidiiel ve uyum istatistikleri kullanilarak incelenmistir. Cinsiyet, simdiki yas, gecmis
KOKGB, ge¢mis DB, gecmis depresyon ve CCTO-T degiskenlerinin BKOCO-KP puani

tizerinde anlaml bir etkiye sahip olduguna iliskin kurulan hipotezin sonucunda:

Tablo 22°de BKOCO-KP’nin bagimli degisken; cinsiyet, simdiki yas, gec¢mis
KOKGB, gegmis DB, gegmis depresyon ve CCTO-T puaninin bagimsiz degiskenler olarak
belirlenerek yapilan regresyon analizine iliskin ayrintilara yer verilmistir. (F(6,161)=7,926,
R=0,478, p<0,05). Cinsiyet, simdiki yas, gegmis KOKGB, ge¢mis DB, ge¢mis depresyon
ve CCTO-T puanlarmin birlikte, BKOCO-KP diizeylerine iliskin varyansm %22,8’ini
acikladig1 goriilmektedir. Bununla birlikte; kiz cinsiyetin (p=-0,228, p<0,05) BKOCO-
KP’nin anlamli bir yordayicist oldugu, simdiki yas (B=0,172, p<0,05) ve CCTO-T’nin
(B=0,315, p<0,05), BKOCO-KP’nin pozitif yonlii ve anlamli bir yordayicis1 olduklari
goriilmektedir. Gegmis KOKGB ($=0,091, p>0,05), gegmis DB (=-0,033, p>0,05) ve
gecmis depresyon (B=0,024, p>0,05) diizeylerinin BKOCO-KP’nin anlamli yordayicist

olmadiklar1 gbzlenmistir.
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Tablo 22. BKOCO Kimlik Problemleri Alt Boyut Puanim Yordayan Degiskenlere
Yonelik Coklu Dogrusal Regresyon Analizi Bulgular

Degisken B Std.Hata Beta t p T VIF R R? F p
Cinsiyet -2,085 0,658 -0,228 -3,168 0,002 0,922 1,085

Simdiki yas 0,446 0,184 0,172 2,418 0,017 0,952 1,050

Gegmis KOKGB 0,841 0,690 0,091 1219 0,225 0,864 1,157 0,478 0,228 7,926 <0,001
Gegmis DB -0,388 0,873 -0,033 -0,444 0,657 0,877 1,140

Gecmis Depresyon 0,996 2,920 0,024 0,341 0,733 0,978 1,022

CCTO-T 0,140 0,032 0,315 4,431 <0,001 0,946 1,057

Bagimli degisken: Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi Kimlik Problemleri Alt Boyutu (BKOCO-KP); Bagimsiz
degiskenler: Cinsiyet, Simdiki Yas, Gegmis KOKGB: Cocukluk donemi Kargit Olma Karsi Gelme Bozuklugu tanisina sahip
olma durumu,Ge¢mis DB: Cocukluk dénemi Davranim Bozuklugu tamisina sahip olma durumu, Gegmis Depresyon:
Cocukluk donemi depresif bozukluk tanisina sahip olma durumu, CCTO: T Cocukluk Cagi Travmalar: Olgegi toplam puani;
B:regresyon katsayisi, Beta: standartlastirilmis katsayilar, t: t istatistigi, istatistiksel anlamliltk : p<0,05, Coklu dogrusal
baglanti istatistikleri: T:tolerans, VIF:Varyans enflasyon faktorii R:korelasyon katsayisi, R2:determinasyon katsayisi, F:
modelin anlamlilig

Coklu dogrusal regresyon modeli kullanilarak baz1 demografik degiskenler ile farkl
oleek degiskenlerinin, Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi Toplam Puan (BKOCO-
T) duzeyi Uzerindeki etkileri incelenmistir. Model uyumu gerekli rezidiiel ve uyum
istatistikleri kullanilarak incelenmistir. Cinsiyet, simdiki yas, gecmis KOKGB, ge¢mis DB,
gecmis depresyon ve CCTO-T degiskenlerinin BKOCO-T puani iizerinde anlaml1 bir etkiye

sahip olduguna iligkin kurulan hipotezin sonucunda:

Tablo 23’de BKOCO-T’nin bagimli degisken; cinsiyet, simdiki yas, gecmis
KOKGB, gegmis DB, gegmis depresyon ve CCTO-T puaninin bagimsiz degiskenler olarak
belirlenerek yapilan regresyon analizine iligkin ayrintilara yer verilmistir (F(6,161)=13,966,
R=0,585, p<0,05). Cinsiyet, simdiki yas, gegmis KOKGB, ge¢mis DB, ge¢cmis depresyon
ve CCTO-T puanlarinin birlikte, BKOCO-T diizeylerine iliskin varyansin %34,2’sini
acikladigr goriilmektedir. Bununla birlikte; kiz cinsiyetin (p=-0,202, p<0,05), BKC")C,C)-
T’nin anlaml bir yordayicist oldugu, gegmis KOKGB (B=0,199, p<0,05) ve CCTO-T’nin
(B=0,456, p<0,05), BKOCO-T nin pozitif yénlii ve anlamli bir yordayicisi olduklari
goriilmektedir. Simdiki yas (f=0,125, p>0,05), gecmis DB (=-0,021, p>0,05) ve gecmis
depresyon (B=0,057, p>.05) diizeylerinin BKOCO-T nin anlamli yordayicis1 olmadiklar

gbzlenmistir.
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Tablo 23. BKOCO Toplam Puanim Yordayan Degiskenlere Yonelik Coklu Dogrusal
Regresyon Analizi Bulgular

Degisken B Std.Hata Beta t p T VIF R R? F p
Cinsiyet -5,847 1,925 -0,202 -3,037 0,003 0,922 1,085

Simdiki yas 1,032 0,539 0,125 1914 0,057 0,952 1,050

Gegmis KOKGB 5,836 2,018 0,199 2,892 0,004 0,864 1,157 0,585 0,342 13,966 <0,001
Gegmis DB -0,779 2,555  -0,021 -0,305 0,761 0,877 1,140

Gegmis Depresyon 7,504 8,543 0,057 0,878 0,381 0,978 1,022

CCTO-T 0,641 0,092 0,456 6,941 <0,001 0,946 1,057

Bagimli degisken: Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi Toplam Puanm (BKOCO-T); Bagimsiz degiskenler: Cinsiyet,
Simdiki Yas, Gegmis KOKGB: Cocukluk donemi Karsit Olma Karsi Gelme Bozuklugu tanisina sahip olma durumu, Gegmig
DB: Cocukluk donemi Davranim Bozuklugu tanisina sahip olma durumu, Gegmis Depresyon: Cocukluk donemi major
depresif bozukluk tanisina sahip olma durumu, CCTO:T Cocukluk Cagt Travmalart Olgegi toplam puani; B:regresyon
katsayisi, Beta: standartlagtirilmis katsayilar, t: t istatistigi, istatistiksel anlamhilk : p<0,05, Coklu dogrusal baglanti
istatistikleri: T:tolerans, VIF:Varyans enflasyon faktorii R:korelasyon katsayisi, R2:determinasyon katsayisi, F: modelin
anlamhilig

Coklu dogrusal regresyon modeli kullanilarak bazi demografik degiskenler ile farkl
dlgek degiskenlerinin, BKOCO-DD diizeyi iizerindeki etkileri incelenmistir. Model uyumu
gerekli rezidiiel ve uyum istatistikleri kullanilarak incelenmistir. Cinsiyet, simdiki yas,
gecmis T-DSM-IV-O ebeveyn formu dikkat eksikligi alt boyutu (DE-EF), hiperaktivite-
durtusellik alt boyutu (HA-D-EF), karsit olma kars1 gelme alt boyutu (KOKG-EF) ve
davranim bozuklugu alt boyutu (DB-EF) degiskenlerinin BKOCO-DD puam iizerinde

anlamli bir etkiye sahip olduguna iliskin kurulan hipotezin sonucunda:

Tablo 24’de BKOCO-DD’nin bagimli degisken; cinsiyet, simdiki yas, DE-EF, HA-
D-EF, KOKG-EF ve DB-EF puanlarinin bagimsiz degiskenler olarak belirlenerek yapilan
regresyon analizine iligkin ayrintilara yer verilmistir (F(6,161)=2,125, R=0,271, p>0,05).
Cinsiyet, simdiki yas, DE-EF, HA-D-EF, KOKG-EF, DB-EF puanlarinin birlikte, BKOCO-
DD diizeylerine iligkin varyansin %7,3’{inii agikladig1 goriilmektedir. Bununla birlikte; kiz
cinsiyetin  (p=-0,233, p<0,05) BKOCO-DD’nin anlamli bir yordayicis1 oldugu
goriilmektedir. Simdiki yas ($=0,097, p>0,05), DE-EF ($=0,077, p>0,05), HA-D-EF (=
0,011, p>0,05), KOKG-EF ($=0,019, p>0,05) ve DB-EF ($=0,009, p>0,05) diizeylerinin
BKOCO-DD’nin anlamli yordayicist olmadiklari gdzlenmistir.
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Tablo 24. BKOCO Duygusal Dizensizlik Alt Boyut Puanim1 Yordayan Degiskenlere
Yonelik Coklu Dogrusal Regresyon Analizi Bulgular

Degisken B Std.Hata Beta t p T VIF R R? F p
Cinsiyet -1,878 0,633 -0,233 -2,967 0,003 0,932 1,073
Simdiki yas 0,223 0,179 0,097 1,249 0,214 0,948 1,054
DE-EF 0,062 0,068 0,077 0916 0,361 0,806 1,241 0,271 0,073 2,125 0,053
HA-D-EF -0,007 0,056 -0,011 -0,122 0,903 0,678 1,476
KOKG-EF 0,013 0,075 0,019 0,176 0,860 0,472 2,119
DB-EF 0,011 0,133 0,009 0,086 0,932 0,554 1,804

Bagumli degisken: Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi Duygusal Diizensizlik Alt Boyutu (BKOCO-DD), Bagimsiz
degiskenler: Cinsiyet, Simdiki Yas, Cocuk ve Ergenlerde Yikict Davranis Bozukluklar Icin Tarama ve Degerlendirme
Olgegi (T-DSM-1V-0) Ebeveyn Formu Dikkat Eksikligi alt boyutu (DE-EF),Hiperaktivite Durtusellik alt boyutu (HA-D-
EF), Karsit Olma Karsi Gelme alt boyutu (KOKG-EF), Davranim Bozuklugu alt boyutu (DB-EF); B: regresyon
katsayisi, Beta: standartlastirilmig katsayilar, t: t istatistigi, istatistiksel anlamlilik : p<0,05, Coklu dogrusal baglanti
istatistikleri: T:tolerans, VIF: Varyans enflasyon faktorii R:korelasyon katsayisi, R2:determinasyon katsayisi, F: modelin

anlamhilig )
Not: Tablodaki T-DSM-IV-O alt boyutlar: ¢ocukluk donemine aittir.

Coklu dogrusal regresyon modeli kullanilarak baz1 demografik degiskenler ile farkl
olcek degiskenlerinin, BKOCO-OI diizeyi iizerindeki etkileri incelenmistir. Model uyumu
gerekli rezidiiel ve uyum istatistikleri kullanilarak incelenmistir. Cinsiyet ve simdiki yas ile
gecmis T-DSM-IV-O DE-EF, HA-D-EF, KOKG-EF, DB-EF puanlarmin BKOCO-OI

diizeyi lizerinde anlamli bir etkiye sahip olduguna iliskin kurulan hipotezin sonucunda:

Tablo 25°de BKOCO-OI'nin bagimli degisken; cinsiyet, simdiki yas, DE-EF, HA-
D-EF, KOKG-EF, DB-EF puanlarinin bagimsiz degiskenler olarak belirlenerek yapilan
regresyon analizine iligkin ayrintilara yer verilmistir (F(6,161)=2,575, R=0,296, p<0,05).
Cinsiyet, simdiki yas, DE-EF, HA-D-EF, KOKG-EF ve DB-EF puanlarinin birlikte,
BKOCO-OI diizeylerine iliskin varyansmn %8,8’ini agikladigi goriilmektedir. Bununla
birlikte; kiz cinsiyetin (f=-0,193, p<0,05), BKOCO-OI’nin anlamli yordayicis1 oldugu,
simdiki yasm (B=0,183, p<0,05), BKOCO-OI'nin pozitif yonlii ve anlamli bir yordayicisi
oldugu goriilmektedir. DE-EF ($=0,119, p>0,05), HA-D-EF (=0,000, p>0,05), KOKG-EF
(B=-0,019, p>0,05) ve DB-EF (B=0,076, p>0,05) diizeylerinin BKOCO-OI’nin anlaml

yordayicist olmadiklar1 gozlenmistir.
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Tablo 25. BKOCO Olumsuz iliskiler Alt Boyut Puanmmmi Yordayan Degiskenlere
Yonelik Coklu Dogrusal Regresyon Analizi Bulgular

Degisken B Std.Hata Beta t p T VIF R R? F p
Cinsiyet -1,895 0,764 -0,193 -2,480 0,014 0,932 1,073
Simdiki yas 0,511 0,216 0,183 2,371 0,019 0,948 1,054
DE-EF 0,116 0,082 0,119 1421 0,157 0,806 1,241 0,296 0,088 2,575 0,021
HA-D-EF 0,000 0,067 0,000 0,004 0,996 0,678 1,476
KOKG-EF -0,015 0,091 -0,019 -0,171 0,865 0,472 2,119
DB-EF 0,121 0,160 0,076 0,756 0,451 0,554 1,804

Bagumli degisken: Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi Olumsuz Iliskiler Alt Boyutu (BKOCO-OI); Bagimsiz
degiskenler: Cinsiyet, Simdiki Yas, Cocuk ve Ergenlerde Yikict Davranis Bozukluklar: Icin Tarama ve Degerlendirme
Olgegi (T-DSM-IV-O) Ebeveyn Formu Dikkat Eksikligi alt boyutu (DE-EF),Hiperaktivite Durtusellik alt boyutu (HA-D-
EF), Karsit Olma Karst Gelme alt boyutu (KOKG-EF), Davranim Bozuklugu alt boyutu (DB-EF); B: regresyon
katsayisi, Beta: standartlagnrilmig katsayilar, t: t istatistigi, istatistiksel anlamlilik : p<0,05, Coklu dogrusal baglanti
istatistikleri: T:tolerans, VIF: Varyans enflasyon faktorii R:korelasyon katsayisi, R2:determinasyon katsayisi, F: modelin

anlamhilig )
Not: Tablodaki T-DSM-IV-O alt boyutlar: ¢ocukluk donemine aittir.

Coklu dogrusal regresyon modeli kullanilarak bazi demografik degiskenler ile farkl
dleek degiskenlerinin, BKOCO-KZV diizeyi iizerindeki etkileri incelenmistir. Model uyumu
gerekli rezidiiel ve uyum istatistikleri kullanilarak incelenmistir. Cinsiyet, simdiki yas,
gecmis T-DSM-I1V-O DE-EF, HA-D-EF, KOKG-EF ve DB-EF puanlarinin BKOCO-KZV

puani iizerinde anlamli bir etkiye sahip olduguna iliskin kurulan hipotezin sonucunda:

Tablo 26’da BKOCO-KZV nin bagimli degisken; cinsiyet, simdiki yas, ge¢mis T-
DSM-IV-O DE-EF, HA-D-EF, KOKG-EF, DB-EF alt boyut puanlarinin bagimsiz
degiskenler olarak belirlenerek yapilan regresyon analizine iligkin ayrintilara yer verilmistir
(F(6,161)=1,943, R=0,260, p>0,05). Cinsiyet, simdiki yas, DE-EF, HA-D-EF, KOKG-EF
ve DB-EF puanlarmin birlikte, BKOCO-KZV dizeylerine iliskin varyansin %6,8’ini
acikladig1 goriilmektedir. Bununla birlikte; kiz cinsiyetin (p=-0,169, p<0,05) BKOCO-
KZV’nin anlamli bir yordayicisi oldugu, DB-EF puanmm (B=0,215, p<0,05) BKOCO-
KZV’nin pozitif yonlii ve anlamli bir yordayicisi oldugu goriilmektedir. Simdiki yas,
(B=0,055, p>0,05), DE-EF (B=0,056, p>0,05), HA-D-EF ($=0,037, p>0,05) ve KOKG-EF
(B=-0,045, p>0,05) diizeylerinin BKOCO-KZV’nin anlamli yordayicis1 olmadiklari

gbzlenmistir.
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Tablo 26. BKOCO Kendine Zarar Verme Alt Boyut Puanim Yordayan Degiskenlere
Yonelik Coklu Dogrusal Regresyon Analizi Bulgular

Degisken B Std.Hata Beta t p T VIF R R? F p
Cinsiyet -1,416 0,659 -0,169 -2,150 0,033 0,932 1,073
Simdiki yas 0,130 0,186 0,055 0,698 0,486 0,948 1,054
DE-EF 0,046 0,070 0,056 0,659 0,511 0,806 1,241 0,260 0,068 1,943 0,077
HA-D-EF 0,023 0,058 0,037 0,400 0,689 0,678 1,476
KOKG-EF -0,032 0,078 -0,045 -0,408 0,684 0,472 2,119
DB-EF 0,291 0,138 0,215 2,106 0,037 0,554 1,804

Bagimli degisken: Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi Kendine Zarar Verme Alt Boyutu (BKOCO-KZV);
Bagumsiz degiskenler: Cinsiyet, Simdiki Yas, Cocuk ve Ergenlerde Yikict Davranis Bozukluklar: Icin Tarama ve
Degerlendirme Olgegi (T-DSM-1V-O) Ebeveyn Formu Dikkat Eksikligi alt boyutu (DE-EF),Hiperaktivite Durtusellik alt
boyutu (HA-D-EF), Karsit Olma Karsi Gelme alt boyutu (KOKG-EF), Davranim Bozuklugu alt boyutu (DB-EF); B:
regresyon katsayisi, Beta: standartlastiriimis katsayilar, t: t istatistigi, istatistiksel anlamlilik : p<0,05, Coklu dogrusal
baglanti istatistikleri: T:tolerans, VIF: Varyans enflasyon faktorii R:korelasyon katsayisi, R2:determinasyon katsayisi, F:

modelin anlamlilig )
Not: Tablodaki T-DSM-IV-O alt boyutlar: ¢ocukluk donemine aittir.

Coklu dogrusal regresyon modeli kullanilarak baz1 demografik degiskenler ile farkl
dlgek degiskenlerinin, BKOCO-KP diizeyi iizerindeki etkileri incelenmistir. Model uyumu
gerekli rezidiiel ve uyum istatistikleri kullanilarak incelenmistir. Cinsiyet, simdiki yas,
gecmis T-DSM-IV-O DE-EF, HA-D-EF, KOKG-EF ve DB-EF puanlarinin BKOCO-KP

puani iizerinde anlamli bir etkiye sahip olduguna iliskin kurulan hipotezin sonucunda:

Tablo 27°de BKOCO-KP’nin bagimli degisken; cinsiyet, simdiki yas, DE-EF, HA-
D-EF, KOKG-EF ve DB-EF puanlarinin bagimsiz degiskenler olarak belirlenerek yapilan
regresyon analizine iligkin ayrintilara yer verilmistir (F(6,161)=4,828, R=0,391, p<0,05).
Cinsiyet, simdiki yas, DE-EF, HA-D-EF, KOKG-EF ve DB-EF puanlarinin birlikte,
BKOCO-KP diizeylerine iliskin varyansin %15,2’sini agikladigi goriilmektedir. Bununla
birlikte; kiz cinsiyetin (f=-0,248, p<0,05), BKOCO-KP’nin anlaml bir yordayicis1 oldugu,
simdiki yas (p=0,199, p<0,05) ve DE-EF puanlarinin (B=0,169, p<0,05) BKOCO-KP’nin
pozitif yonlii ve anlamli bir yordayicisi oldugu goriilmektedir. HA-D-EF (=-0,121, p>0,05),
KOKG-EF (B=-0,064, p>0,05) ve DB-EF (p=0,073, p>0,05) puanlarinin BKOCO-KP nin

anlamli yordayicis1 olmadiklar1 gézlenmistir.
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Tablo 27. BKOCO Kimlik Problemleri Alt Boyut Puamm Yordayan Degiskenlere
Yonelik Coklu Dogrusal Regresyon Analizi Bulgular

Degisken B Std.Hata Beta t p T VIF R R? F p
Cinsiyet -2,262 0,686 -0,248 -3,300 0,001 0,932 1,073
Simdiki yas 0,517 0,193 0,199 2,674 0,008 0,948 1,054
DE-EF 0,153 0,073 0,169 2,093 0,038 0,806 1,241 0,391 0,152 4,828 <0,001
HA-D-EF -0,083 0,060 -0,121 -1,367 0,173 0,678 1,476
KOKG-EF -0,050 0,081 -0,064 -0,610 0,543 0,472 2,119
DB-EF 0,107 0,144 0,073 0,745 0,458 0,554 1,804

Bagimli degisken: Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi Kimlik Problemleri Alt Boyutu (BKOCO-KP); Bagimsiz
degiskenler: Cinsiyet, Simdiki Yas, Cocuk ve Ergenlerde Yikict Davranis Bozukluklari Icin Tarama ve Degerlendirme
Olgegi (T-DSM-IV-0O) Ebeveyn Formu Dikkat Eksikligi alt boyutu (DE-EF),Hiperaktivite Durtusellik alt boyutu (HA-D-
EF), Karsit Olma Karst Gelme alt boyutu (KOKG-EF), Davranim Bozuklugu alt boyutu (DB-EF); B: regresyon
katsayisi, Beta: standartlagnrimig katsayilar, t: t istatistigi, istatistiksel anlamlilik : p<0,05, Coklu dogrusal baglanti
istatistikleri: T:tolerans, VIF: Varyans enflasyon faktorii R:korelasyon katsayisi, R2:determinasyon katsayisi, F: modelin
anlamhilig

Not: Tablodaki T-DSM-IV-O alt boyutlar: cocukluk donemine aittir.

Coklu dogrusal regresyon modeli kullanilarak baz1 demografik degiskenler ile farkli
oleek degiskenlerinin, BKOCO-T diizeyi iizerindeki etkileri incelenmistir. Model uyumu
gerekli rezidiiel ve uyum istatistikleri kullanilarak incelenmistir. Cinsiyet, simdiki yas ve
geemis T-DSM-IV-O DE-EF, HA-D-EF, KOKG-EF, DB-EF alt boyut puanlarinin BKOCO-

T puani lizerinde anlaml1 bir etkiye sahip olduguna iliskin kurulan hipotezin sonucunda:

Tablo 28°de BKOCO-T nin bagimli degisken; cinsiyet, simdiki yas, DE-EF, HA-D-
EF, KOKG-EF ve DB-EF puanlarinin bagimsiz degiskenler olarak belirlenerek yapilan
regresyon analizine iliskin ayrintilara yer verilmistir. (F(6,161)=3,638, R=0,346, p<0,05).
Cinsiyet, simdiki yas, DE-EF, HA-D-EF, KOKG-EF, DB-EF puanlarinin birlikte, BKOCO-
T diizeylerine iliskin varyansin %11,9’unu agikladig1 goriilmektedir. Bununla birlikte; kiz
cinsiyetin (B=-0,258, p<0,05), BKOCO-T nin anlaml1 bir yordayicisi oldugu, simdiki yasin
(B=0,168, p<0,05) BKOGCO-T’nin pozitif yonli ve anlamli bir yordayicist oldugu
gorilmektedir. DE-EF (p=0,131, p>0,05), HA-D-EF ($=-0,030, p>0,05), KOKG-EF (p=-
0,034, p>0,05) ve DB-EF alt boyut diizeylerinin (=0,113, p>0,05), BKOCO-T nin anlamli

yordayicist olmadiklar1 gozlenmistir.
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Tablo 28. BKOCO Toplam Puanim1 Yordayan Degiskenlere Yonelik Coklu Dogrusal
Regresyon Analizi Bulgular

Degisken B Std.Hata Beta t p T VIF R R? F p
Cinsiyet -7,451 2,215 -0,258 -3,363 0,001 0,932 1,073
Simdiki yas 1,381 0,625 0,168 2,210 0,029 0,948 1,054
DE-EF 0,377 0,236 0,131 1595 0,113 0,806 1,241 0,346 0,119 3,638 0,002
HA-D-EF -0,066 0,195 -0,030 -0,337 0,736 0,678 1,476
KOKG-EF -0,084 0,263 -0,034 -0,318 0,751 0,472 2,119
DB-EF 0,530 0,464 0,113 1,142 0,255 0,554 1,804

Not: Bagimli degisken: Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olcegi Toplam Puani (BKOCO-T); Bagimsiz degiskenler:
Cinsiyet, Simdiki Yas, Cocuk ve Ergenlerde Yikict Davranis Bozukluklar: I¢in Tarama ve Degerlendirme Olcegi (T-DSM-
IV-O) Ebeveyn Formu Dikkat Eksikligi alt boyutu (DE-EF), Hiperaktivite Dirtiisellik alt boyutu (HA-D-EF), Karsit
Olma Kars1 Gelme alt boyutu (KOKG-EF), Davranmim Bozuklugu alt boyutu (DB-EF); B: regresyon katsayisi, Beta:
standartlastirilmis katsayilar, t: t istatistigi, istatistiksel anlamlilik : p<0,05, Coklu dogrusal baglanti istatistikleri:
T:tolerans, VIF: Varyans enflasyon faktorii R:korelasyon katsayisi, R2:determinasyon katsayisi, F: modelin anlamliligi
Not: Tablodaki T-DSM-IV-O alt boyutlar: cocukluk donemine aittir.

Coklu dogrusal regresyon modeli kullanilarak baz1 demografik degiskenler ile farkli
dleek degiskenlerinin, BKOCO-DD diizeyi iizerindeki etkileri incelenmistir. Model uyumu
gerekli rezidiiel ve uyum istatistikleri kullanilarak incelenmistir. Cinsiyet, simdiki yas,
gecmis T-DSM-1V-O KOKG-EF, DB-EF alt boyutlar1 ve CCTO-T diizeylerinin BKOCO-

DD puani iizerinde anlamli bir etkiye sahip olduguna iligskin kurulan hipotezin sonucunda:

BKOCO-DD bagimli degisken; cinsiyet, simdiki yas, KOKG-EF, DB-EF ve CCTO-
T bagimsiz degiskenler olarak belirlenerek regresyon analizi yapilmistir (F(5,162)=4,660
R=0,355, p<0,05). Cinsiyet, simdiki yas, KOKG-EF, DB-EF ve CCTO-T puanlarinin
birlikte, BKOCO-DD diizeylerine iliskin varyansin %12,6’sim1 agikladigi goriilmektedir.
Bununla birlikte; kiz cinsiyetin (B=-0,196, p<0,05) BKOCO-DD’nin anlaml1 bir yordayicis
oldugu, CCTO-Tnin (p=0,245, p<0,05) BKOCO-DD’nin pozitif yonlii ve anlamli bir
yordayicist oldugu goriilmektedir. Simdiki yas ($=0,074, p>0,05), KOKG-EF ($=0,049,
p>0,05) ve DB-EF (B=0,006, p>0,05) puanlarinin BKOCO-DD’nin anlamli yordayicist
olmadiklar1 goézlenmistir. Yapilan regresyon analizine ait verilere Tablo 29°da yer

verilmistir.
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Tablo 29. BKOCO Duygusal Diizensizlik Alt Boyut Puanim1 Yordayan Degiskenlere
Yonelik Coklu Dogrusal Regresyon Analizi Bulgular

Degisken B Std.Hata Beta t p T VIF R R? F p
Simdiki yas 0,169 0,172 0,074 0,984 0,327 0,962 1,040
Cinsiyet -1,577 0,613 -0,196 -2,574 0,011 0,933 1,072
DB-EF 0,007 0,128 0,006 0,067 0,955 0566 1,797 0,355 0,126 4,660 0,001

KOKG-EF 0,033 0,067 0,049 0498 0,619 0,555 1,803
CCTO-T 0,096 0,029 0,245 3259 0,001 0954 1,048

Bagimli degisken: Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi Duygusal Diizensizlik Alt Boyutu (BKOCO-DD); Bagimsiz degiskenler:
Cinsiyet, Simdiki Yas, Cocuk ve Ergenlerde Yikict Davrants Bozukluklar: Igin Tarama ve Degerlendirme Olgegi (T-DSM-1V-O) Ebeveyn
Formu Davranim Bozuklugu alt boyutu (DB-EF), Karsit Olma Karsi Gelme alt boyutu (KOKG-EF), Cocukluk Cag1 Travmalar: Olgegi
toplam puant (CCTO-T); B: regresyon katsayisi, Beta: standartlastirinus katsayilar, t: t istatistigi, istatistiksel anlamlilik : p<0,03,
Coklu dogrusal baglanti istatistikleri: T:tolerans, VIF: Varyans enflasyon faktérii R:korelasyon katsayisi, R2:determinasyon katsayisi,
F: modelin anlamhiligi

Not: Tablodaki T-DSM-IV-O alt boyutlart ¢ocukluk dénemine aittir.

Coklu dogrusal regresyon modeli kullanilarak baz1 demografik degiskenler ile farkl
olgek degiskenlerinin, BKOCO-OI diizeyi iizerindeki etkileri incelenmistir. Model uyumu
gerekli rezidiiel ve uyum istatistikleri kullanilarak incelenmistir. Cinsiyet, simdiki yas,
gecmis T-DSM-1V-O KOKG-EF, DB-EF alt boyutlar1 ve CCTO-T diizeylerinin BKOCO-

Ol puani iizerinde anlaml1 bir etkiye sahip olduguna iliskin kurulan hipotezin sonucunda:

BKOCO-O1 bagimli degisken; cinsiyet, simdiki yas, KOKG-EF, DB-EF ve CCTO-
T bagimsiz degiskenler olarak belirlenerek regresyon analizi yapilmistir (F(5,162)=15,074,
R=0,563, p<0,05). Cinsiyet, simdiki yas, KOKG-EF, DB-EF ve CCTO-T puanlarinin
birlikte, BKOCO-OI diizeylerine iliskin varyansin %31,8’ini agikladign gériilmektedir.
Bununla birlikte, simdiki yas (p=0,138, p<0,05) ve CCTO-T’nin (B=0,504, p<0,05),
BKOCO-Oi’nin pozitif yonlii ve anlaml1 bir yordayicis1 olduklar1 goriilmektedir. Cinsiyet
(p=-0,110, p>0,05), KOKG-EF ($=0,039, p>0,05) ve DB-EF ($=0,073, p>0,05) puanlarinin
BKOCO-Oi’nin anlamli yordayicisi olmadiklar1 gdzlenmistir. Yapilan regresyon analizine
ait verilere Tablo 30°da yer verilmistir.

Tablo 30. BKOCO Olumsuz iliskiler Alt Boyut Puanin1 Yordayan Degiskenlere
Yonelik Coklu Dogrusal Regresyon Analizi Bulgular

Degisken B StdHat Beta t P T VIF R R? F p
a

Simdiki yas 0,384 0,185 0,138 2079 0,039 0,962 1,040

Cinsiyet 1076 0,659 -0,110 -1,634 0,104 0933 1,072

DB-EF 0115 0138 0073 0834 0405 0566 1,797 0563 0,318 15074 0,001

KOKG-EF 0,032 0,072 0,039 0442 0659 0555 1,803
CCTO-T 0,240 0,032 0,504 7,585 <0001 0,954 1,048

Bagimh degisken: Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi Olumsuz Iliskiler Alt Boyutu (BKOCO-OI); Bagimsiz degiskenler:
Cinsiyet, Simdiki Yas, Cocuk ve Ergenlerde Yikict Davrants Bozukluklar: Icin Tarama ve Degerlendirme Olgegi (T-DSM-1V-O) Ebeveyn
Formu Davranum Bozuklugu alt boyutu (DB-EF), Karsit Olma Karsi Gelme alt boyutu (KOKG-EF), Cocukluk Cagi Travmalar: Olgegi
toplam puani (CCTO-T),B: regresyon katsayisi, Beta: standartlagtirilmig katsayilar, t: t istatistigi, istatistiksel anlamlilik : p<0,05,
Coklu dogrusal baglanti istatistikleri: T:tolerans, VIF: Varyans enflasyon faktorii R:korelasyon katsayisi, R2:determinasyon katsayisi,
F: modelin anlamlihig

Not: Tablodaki T-DSM-IV-O alt boyutlar: ¢ocukluk dénemine aittir.
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Coklu dogrusal regresyon modeli kullanilarak bazi demografik degiskenler ile farkl

dlgek degiskenlerinin, BKOCO-KZV diizeyi iizerindeki etkileri incelenmistir. Model uyumu

gerekli rezidiiel ve uyum istatistikleri kullanilarak incelenmistir. Cinsiyet, simdiki yas,

geemis T-DSM-1V-O KOKG-EF, DB-EF alt boyutlar1 ve CCTO-T diizeylerinin BKOCO-

KZV puani lizerinde anlaml1 bir etkiye sahip olduguna iliskin kurulan hipotezin sonucunda:

BKOCO-KZV bagimli degisken; cinsiyet, simdiki yas, KOKG-EF, DB-EF ve

CCTO-T bagimsiz degiskenler olarak belirlenerek regresyon analizi yapilmustir

(F(5,162)=10,871 R=0,501, p<0,05). Cinsiyet, simdiki yas, KOKG-EF, DB-EF ve CCTO-T

puanlarinin birlikte, BKOCO-KZV diizeylerine iliskin varyansin %25,1’ini acikladig
goriilmektedir. Bununla birlikte; DB-EF (B=0,215, p<0,05) ve CCTO-T’nin (B=0,444,
p<0,05) BKOCO-KZV *nin pozitif yonlii ve anlaml1 bir yordayicisi olduklar gériilmektedir.
Simdiki yas ($=0,017, p>0,05), cinsiyet (3=-0,087, p>0,05) ve KOKG-EF ($=0,004, p>0,05)
puaninin  BKOCO-KZV’nin anlamli yordayicisi olmadiklar1 gdzlenmistir. Yapilan

regresyon analizine ait verilere Tablo 31°de yer verilmistir.

Tablo 31. BKOCO Kendine Zarar Verme Alt Boyut Puanim1 Yordayan Degiskenlere
Yonelik Coklu Dogrusal Regresyon Analizi Bulgular

Degisken B Std.Hata Beta t p T VIF R R? F p
Simdiki yag 0,041 0,165 0,017 0,984 0,804 0,962 1,040

Cinsiyet -0,725 0,588 -0,087 -2,574 0,220 0,933 1,072

DB-EF 0,291 0,123 0,215 0,057 0,019 05566 1,797 0,501 0,251 10,871 <0,001
KOKG-EF 0,003 0,064 0,004 0,498 0,963 0,555 1,803

CCTO-T 0,180 0,028 0,444 3,259 <0,001 0,954 1,048

Bagiml degisken: Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi Kendine Zarar Verme Alt Boyutu (BKOCO-KZV); Bagimsiz degiskenler:
Cinsiyet, Simdiki Yas, Cocuk ve Ergenlerde Yikict Davrants Bozukluklar: Icin Tarama ve Degerlendirme Olgegi (T-DSM-1V-O) Ebeveyn
Formu Davranim Bozuklugu alt boyutu (DB-EF), Karsit Olma Karsi Gelme alt boyutu (KOKG-EF), Cocukluk Cagir Travmalart Olgegi
toplam puant (CCTO-T); B: regresyon katsayisi, Beta: standartlastirims katsayilar, t: t istatistigi, istatistiksel anlamlilik : p<0,03,
Coklu dogrusal baglanti istatistikleri: T:tolerans, VIF: Varyans enflasyon faktorii R:korelasyon katsayisi, R2:determinasyon katsayisi,

F: modelin anlamliligi

Not: Tablodaki T-DSM-IV-O alt boyutlar: cocukluk dénemine aittir.

Coklu dogrusal regresyon modeli kullanilarak baz1 demografik degiskenler ile farkli

olgek degiskenlerinin, BKOCO-KP diizeyi iizerindeki etkileri incelenmistir. Model uyumu

gerekli rezidiiel ve uyum istatistikleri kullanilarak incelenmistir. Cinsiyet, simdiki yas,

gecmis T-DSM-IV-O KOKG-EF, DB-EF ve CCTO-T diizeylerinin BKOCO-KP puani

tizerinde anlaml bir etkiye sahip olduguna iliskin kurulan hipotezin sonucunda:

BKOCO-KP bagimli degisken; cinsiyet, simdiki yas, KOKG-EF, DB-EF ve CCTO-

T bagimsiz degiskenler olarak belirlenerek regresyon analizi yapilmistir (F(5,162)=9,236
R=0,471, p<0,05). Cinsiyet, simdiki yas, KOKG-EF, DB-EF ve (;(;T(")-T puanlarinin

birlikte, BKOCO-KP diizeylerine iliskin varyansin %22,2’sini acikladigi goriilmektedir.
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Bununla birlikte; kiz cinsiyetin (3=-0,218, p<0,05) BKOCO-KP’nin anlaml1 bir yordayicisi
oldugu, simdiki yas (=0,169, p<0,05) ve CCTO-T’nin (=0,317, p<0,05) BKOCO-KP’nin
pozitif yonlii ve anlamli bir yordayicis1 olduklar1 goriilmektedir. KOKG-EF (p=-0,048,
p>0,05) ve DB-EF (B=0,061, p>0,05) puanlarinin BKOCO-KP’nin anlamli yordayicisi
olmadiklar1 gozlenmistir. Yapilan regresyon analizine ait verilere Tablo 32’de yer

verilmisgtir.

Tablo 32. BKOCO Kimlik Problemleri Alt Boyut Puanim1 Yordayan Degiskenlere
Yonelik Coklu Dogrusal Regresyon Analizi Bulgular:

Degisken B Std.Hata Beta t p T VIF R R? F p
Simdiki yas 0,438 0,183 0,169 2,386 0,018 0,962 1,040
Cinsiyet -1,990 0,655 -0,218 -3,040 0,003 0,933 1,072
DB-EF 0,089 0,137 0,061 0653 0514 0566 1,797 0,471 0,222 9,236 <0,001

KOKG-EF  -0,037 0,072 -0,048 -0,520 0,604 0,555 1,803
CCTO-T 0,141 0,031 0,317 4,471 <0,001 0,954 1,048

Bagimli degisken: Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olcegi Kimlik Problemleri Alt Boyutu (BKOCO-KP); Bagimsiz
degiskenler: Cinsiyet, Simdiki Yas, Cocuk ve Ergenlerde Yikict Davranis Bozukluklar: Icin Tarama ve Degerlendirme
Olgegi (T-DSM-IV-0O) Ebeveyn Formu Davranim Bozuklugu alt boyutu (DB-EF), Karsit Olma Karsi Gelme alt boyutu
(KOKG-EF), Cocukluk Cagi Travmalar: Olgegi toplam puan (CCTO-T); B: regresyon katsayisi, Beta:
standartlastiridmig katsayilar, t: t istatistigi, istatistiksel anlamlilik : p<0,05, Coklu dogrusal baglant: istatistikleri:
T:tolerans, VIF: Varyans enflasyon faktorii R:korelasyon katsayisi, R2:determinasyon katsayisi, F: modelin anlamliligi
Not: Tablodaki T-DSM-IV-O alt boyutlar: ¢cocukluk donemine aittir.
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5 TARTISMA

DEHB, c¢ogunlukla diger psikiyatrik bozukluklarla es zamanli olarak ortaya
cikmaktadir. Komorbid durumlar, DEHB'nin klinik goriinlimiinii, tani siirecini ve
prognozunu Onemli Olgiide etkileyerek tedavi siirecini karmasik hale getirebilmektedir
(Kunwar vd., 2007). Mevcut kanitlar, ¢ocukluk doneminde DEHB 0ykiisii bulunan
ergenlerin, DEHB 0Oykiisii olmayanlara kiyasla borderline kisilik oOzellikleri gelistirme
olasiligimmin daha yiiksek oldugunu gostermektedir (Fischer vd., 2002; Miller vd., 2008).
Ergenlik doneminin, kisilik bozukluklarinin baslangici agisindan kritik bir donem oldugu
dikkate alindiginda, ¢cocuklukta DEHB 6ykiisii bulunan ergenlere odaklanilarak borderline
kisilik ozellikleri gelisimini etkileyen faktorlerin belirlenmesi, DEHB'li bireylerde bu
bozuklugun gelisimsel siirecine 151k tutma agisindan biiyiikk 6nem tasimaktadir. Bu
dogrultuda ¢alismamizda, ¢ocuklukta DEHB 6ykiisii bulunan 13-19 yas arasi ergenlerdeki
borderline kisilik 6zelliklerini ve iliskili olan degiskenleri inceledik. Calismamizin, DEHB
tanis1 alan ergenlerde borderline kisilik 6zellikleri gelisiminin 6nlenmesi igin alinabilecek
onlemlerin belirlenmesine, borderline kisilik o6zelliklerinin eslik ettigi durumlarin
Ozelliklerinin saptanmasina ve bu bireylere yonelik 6zgiin takip ve tedavi stratejilerinin

olusturulmasina katk1 saglayacagini diisiinmekteyiz.

Arastirmamizda, DEHB tanili ergenlerde erkek/kiz orani 1,29 olarak tespit edilmistir.
Literatiirde, ¢ocukluk donemi DEHB i¢in erkek/kiz oraninin toplum temelli ¢aligmalarda
genellikle 3:1, klinik 6rneklemlerde ise 5:1 ile 9:1 arasinda degistigi bildirilmektedir (Gaub
ve Carlson, 1997; Skogli vd., 2013). Ancak, ergenlikten yetiskinlige gegis siirecinde bu
oranlarin erkek ve kizlar arasinda giderek dengelendigi gdzlemlenmektedir. Universite
ogrencileri ile yapilan bir arastirma, DEHB semptomlarinin cinsiyetler arasinda goriilme
orani agisindan anlamli bir fark olmadigini ortaya koymustur (Flory vd., 2021). Toplum
orneklemlerindeki cinsiyet oran1 cocukluk ve yetiskinlik arasinda genellikle daha az farklilik
gosterse de klinik 6rneklemlerde DEHB yayginlik oranindaki cinsiyet farki ¢ocukluktan
yetiskinlige dogru belirgin sekilde azalmaktadir (Williamson ve Johnston, 2015). Bizim
calismamiza benzer sekilde klinik 6rneklemdeki DEHB’1i ergenler ile yapilan bir calismada,
kiz ve erkekler ergenler arasinda DEHB prevalansi agisindan anlamli bir farklilik
saptanmamistir (Korsgaard vd., 2016). Orneklemimizin klinik bir popiilasyondan secilmis
olmasi ve 13-19 yas araligindaki, erken yetiskinlige yakin ergenlerden olugmasi erkek/kiz

oraninin 1,29 gibi dengeli bir oranda bulunmasini etkilemis olabilir. Ayrica son yillarda
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DEHB konusunda artan klinik farkindalik ve daha gelismis tani yontemleri, kizlarda
DEHB'in daha fazla tespit edilmesine katkida bulunmus olabilir.

Calismamizda DEHB tanis1 almis katilimeilarin %59,5'inin kombine tip DEHB'ye
sahip oldugu belirlenmistir. Willcutt’un gergeklestirdigi meta-analiz sonuglarina gore, klinik
basvurularda en sik teshis edilen alt tipin kombine tip oldugu, bunu dikkatsizlik alt tipinin
izledigi ve en az siklikta hiperaktivite/diirtiisellik alt tipinin goriildiigi bildirilmistir
(Willcutt, 2012). Klinik orneklem iizerinde gergeklestirilen ¢alismamizda kombine tip
DEHB'nin en yaygin alt tip olarak gozlemlenmesi, bu bulgularla uyumlu bir sonug

sunmaktadir.

DEHB tanisi, bireylerin biiylik bir kisminda, akademik hayatin baslamasiyla birlikte
ortaya ¢ikan artan zorluklar nedeniyle genellikle ilkokul doneminde konulmaktadir (Barkley
vd., 2006). Finlandiya'da yapilan bir ¢alismada, DEHB tanisinin konuldugu ortalama yasin
7,5 oldugu rapor edilmistir (Nordstrém vd., 2013). Benzer sekilde, Caci ve arkadaglarinin
DEHB'nin bireylerin giinlilk yasamlar {izerindeki etkisini degerlendirdigi ¢ok merkezli
kesitsel bir ¢alismada, ortalama tani yast 7 olarak tespit edilmistir (Caci vd., 2014).
Calismamizda, literatiirle uyumlu bir sekilde, hastalarin DEHB tanis1 aldiklar1 yaslarin

ortalamasi 7,8 olarak belirlenmistir.

Calismamizda katilimcilarin mevcut tanilarina iligkin degerlendirmede, %69 unun
DEHB’ye eslik eden en az bir komorbiditeye sahip oldugu belirlenmistir. Arastirmamizda,
DEHB’li ergenlerde en sik goriilen komorbiditenin %40,4 oraninda KOKGB oldugu tespit
edilmistir. Literatiirdeki ¢alismalarda da benzer bulgular oldugu goriilmektedir. Elia ve
arkadaslarinin  yiiriittii§li uzunlamasma bir c¢alismada, DEHB tanis1 alan bireylerin
%66’sm1in en az bir ek psikiyatrik bozukluga sahip oldugu ve en yaygin komorbiditenin
%40,6 oraniyla KOKGB oldugu rapor edilmistir (Elia vd., 2008). Benzer sekilde,
Yoshimasu ve arkadaslarinin gergeklestirdigi kohort calismasinda, DEHB’li ¢ocuklarin
%62’sinde 19 yasia kadar en az bir psikiyatrik komorbidite goriildiigii, en sik eslik eden
tanilarin ise KOKGB ve DB oldugu saptanmistir (Yoshimasu vd., 2012). Arastirmamizin
bulgular, literatiirdeki verilerle uyumlu olarak, DEHB tanis1 alan bireylerdeki yuksek
komorbidite oranlarinin dikkat ¢ekici oldugunu goéstermektedir. Bu bulgular, DEHB’ nin

karmasik klinik tablosunu ve tedavi gereksinimlerini bir kez daha vurgulamaktadir.

Calismamizda, DEHB’li katilimcilarin %30,4’{iniin borderline kisilik ozellikleri
acisindan esik {stli diizeyde oldugu belirlenmistir. Benzer sekilde, ABD genelinde
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gerceklestirilen genis Olgekli bir ¢alismada, DEHB’nin uzun vadeli etkileri ve
komorbiditeleri incelenmis ve DEHB tanist olan bireylerde yasam boyu BKB goriillme
oraninin %33,7 oldugu bildirilmistir (Bernardi vd., 2012). Jacob ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan bir arastirmada, yetiskin DEHB’li bireylerin %27’sinde BKB es tanisi oldugu
saptanmustir (Jacob vd., 2007). Isveg’te yapilan bir calismada DEHB'li bireylerin %37 sinin
BKB tanisi aldigr bildirilmistir (Anckarsater vd., 2006). Miller ve arkadaslarinin
calismasinda ise, ¢cocukluk doneminde DEHB tanisi almis bireylerin %13,5’inde ergenlik
doneminde BKB gelistigi gosterilmistir. Akca ve arkadaslar1 tarafindan ABD’de yatili bir
psikiyatri kliniginde takip edilen ergenlerle yiiriitiilen arastirmada, DEHB’li ergenlerde BKB
es tan1 oraninin %45 oldugu rapor edilmistir (Akca vd., 2020). Calismamiz, DEHB ve BKB
komorbiditesine iliskin literatiirde bildirilen oranlarla biiyilkk 06lgiide tutarlilik
gostermektedir. Ancak, baz1 calismalarda daha yiiksek veya daha diisiik oranlar bildirildigi
gorilmektedir. Bu durum, orneklemlerin ve ol¢cim yontemlerinin farklilik gostermesiyle

agiklanabilir.

1991-1995 yillar1 arasinda yatarak tedavi goren hastalar {lizerinde yapilan bir
calismada, BKB tanis1 alan hastalarin biiyiik bir kisminin kadin oldugu (%77,1, N=276) ve
bu oranin BKB tanist almayan grupta daha diisiik oldugu (%56,0, N=61) tespit edilmistir.
Bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu rapor edilmis ve kadin cinsiyet, BKB gelisimi
icin 6nemli bir risk faktorii olarak tamimlanmustir (Zanarini vd., 1997). Benzer sekilde,
calismamizda borderline kisilik belirtileri agisindan esik iistii grubun %58,8’inin kizlardan,
esik alt1 grubun ise %36,8’inin kizlardan olustugu belirlenmistir. Esik iistli grupta kizlarin
oraninin daha yiiksek oldugu gozlemlenmis ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
tespit edilmistir. Ayrica, BKOCO alt boyutlarmin cinsiyet degiskenine gore analizi
sonucunda, kizlarin toplam puanlarinin yani sira duygusal duzensizlik, olumsuz iliskiler ve
kimlik problemleri alt boyutlarinda da erkeklere kiyasla anlamli derecede daha yuksek
puanlar aldig1 saptanmistir. Cocuklukta goriilen DEHB semptomlarinin ergenlik doneminde
BKB belirtileri iizerindeki etkisinin incelendigi bir ¢alismada, bizim ¢alismamiza benzer
sekilde kizlarin erkeklere kiyasla daha fazla BKB semptomuna sahip oldugu
gozlemlenmistir (Vaillancourt vd., 2014). Bu bulgular, kiz cinsiyetin BKB gelisimi

acisindan dikkate alinmasi gereken 6nemli bir degisken oldugunu gostermektedir.

Arastirmamizda, ebeveyn ayriliginin borderline kisilik 6zellikleri agisindan esik tistii
gruptaki ergenlerde anlamli olarak daha sik goriildiigii tespit edilmistir. Benzer sekilde, okul

cagindaki 94 cocugun degerlendirildigi bir ¢aligmada, borderline ozellikler sergileyen
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cocuklarin ebeveynlerinde bosanma oranlarinin, borderline 6zellik gdstermeyen ¢ocuklarin
ebeveynlerine kiyasla daha yiiksek oldugu bulunmus ve ebeveyn ayriliginin BKB gelisimi
ile iligkili oldugu gosterilmistir (Guzder vd., 1999). Bulgularimiz, pargalanmuis aile yapisinin
DEHB’li ergenlerde borderline kisilik o6zellikleri gelisimi agisindan bir risk faktori

olabilecegini gostermektedir.

Calismamizda, ailede duygudurum bozuklugu 6ykiisii olan bireylerde, olmayanlar ile
kiyaslandiginda borderline kisilik 6zelliklerinin daha yiiksek oldugu saptanmustir. Bu bulgu,
BKB olan bireylerin akrabalarinda, hicbir psikiyatrik hastalik dykiisii bulunmayan kontrol
grubunun akrabalarina gore daha yiiksek oranlarda duygudurum bozukluklarinin

goriildiigiinii rapor eden Onceki c¢alismalarla uyumludur ve bu alandaki literatiirii

desteklemektedir (Riso vd., 2000).

Diisiik dogum agirligi, optimal olmayan intrauterin ¢evrenin 6nemli bir gostergesi
olarak, cesitli hastalik risklerini 6ngdérmede etkili bir faktér olarak kabul edilmektedir
(Cottrell ve Seckl, 2009; Whincup vd., 2008). 2007 yilinda yapilan bir ¢alismada, dogum
oncesi olumsuzluklara maruz kalan ve diisiik dogum agirligr ile dogan gocuklarda artmis
duygusal sorunlar bildirilmistir (Rice vd., 2007). Calismamizda borderline Ozellikler
bakimindan esik {istli grupta yer alan bireylerde diisiik dogum agirlig1 dykiisiiniin, esik alti
gruptakilere kiyasla daha yaygin oldugu gézlenmistir. Dogum oncesi ve dogum sirasindaki
olumsuzluklarin genetik faktorlerle etkilesime girerek psikiyatrik bozukluklarin gelisimine
katkida bulunabilecegi 6ne siiriilmektedir (Schlotz ve Phillips, 2009). Bu baglamda, diisiik
dogum agirhigi, BKB’ye yatkin bireylerde potansiyel bir risk faktorii olarak

degerlendirilebilir.

Arastirmamizda, borderline 6zellikler agisindan esik {istii gruptaki ergenlerin, esik
alt1 gruptakilere kiyasla ila¢ kullanimina bir yildan uzun siire ara verme oranlarinin daha
yiiksek oldugu, ila¢ kullanim siirelerinin daha kisa oldugu tespit edilmistir. Borderline
Ozelliklerin esik istii diizeyde oldugu bireylerde tedaviye devamlilik oranlarmin diisiik
bulunmasi, bozuklugun temel belirtileriyle iliskilendirilebilir. Ozellikle bu bireylerin
yasadig1 duygusal diizensizlikler, klinisyenle iliski kurmada karsilasilan zorluklar ve tedavi
stireclerine yonelik motivasyon eksiklikleri bu durumu agiklayabilir. Ayrica, BKB’ye 0zgu
spesifik bir farmakolojik tedavinin bulunmamasi ve mevcut ilaglarin yalnizca belirli
semptomlara yonelik kullanilmasi, bu hastalarda tedaviye baghligin azalmasina katkida

bulunmus olabilir (Choi-Kain vd., 2016). Tedavide dncelikli yaklasimin terapi yontemleri
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olmasi da bu durumun diger bir agiklamasi olabilir (Simonsen vd., 2019). Dahasi, BKB’ye
eslik eden psikiyatrik durumlar, tedaviye uyumu daha karmasik hale getirerek ila¢ kullanim

stirelerini ve devamliligini olumsuz yonde etkileyebilir.

Calismamizda, borderline kisilik 6zellikleri acisindan esik iistii grupta yer alan
ergenlerin, esik alt1 gruba kiyasla daha yiiksek oranlarda BDT aldig1 belirlenmistir. Klinik
uygulama kilavuzlarinda BKB icin birinci basamak tedavi olarak psikoterapilerin
onerilmesi, bulgularimiz1 destekler niteliktedir (Simonsen vd., 2019). Amerikan Psikiyatri
Birligi’nin tedavi kilavuzlarina gore, klinik deneyimler, BKB olan hastalarin kisiler arasi
sorunlarin1 ¢6zmek, kisiliklerinde ve genel islevselliklerinde kalic1 iyilesmeler saglamak ve
bunlar siirdiirebilmek i¢in uzun siireli psikoterapiye ihtiya¢ duydugunu gostermektedir
(Association AP., 2001). Buna karsin, ilag tedavisi daha ¢ok destekleyici bir yoéntem olarak
kabul edilmektedir (Stoffers vd., 2012). ABD’de yapilan genis 6rneklemli toplum temelli
bir ¢alismada, BKB’li bireylerin yiiksek oranda tedavi arayisinda bulundugu saptanmistir
(Tomko vd., 2014). Calismamizin bulgular1 ve mevcut literatiir 15181inda, esik {istii grupta
yer alan bireylerde kisiler arasi iligskilerde bozulma, terk edilme korkusu ve tekrarlayan
bosluk hissi gibi borderline kisilik bozuklugu semptomlari, psikoterapiye olan gereksinimi

arttirmig olabilir.

Literatlirde, BKB tanis1 alan bireylerde komorbid tanilarin siklikla eslik ettigi
yoniinde bulgular bulunmaktadir (Zanarini vd., 2004). Klinik bir 6rneklemde, BKB olan ve
olmayan ergenlerin olumsuz ¢ocukluk deneyimlerine maruz kalma durumlarinin incelendigi
bir ¢aligmada, BKB grubunda komorbid tanilarin daha yaygin oldugu tespit edilmistir
(Infurna vd., 2016). Calismamizda, DEHB tanili ergenlerden olusan 6rneklemde, esik isti
gruptaki bireylerde mevcut komorbid tani sayisinin, esik alt1 gruba kiyasla anlamli derecede
daha yuksek oldugu bulunmustur. Esik tstii grupta, KOKGB, anksiyete bozuklugu, depresif
bozukluk ve DB tanilarinin prevalansinin, esik alt1 gruba kiyasla daha yiiksek oldugu tespit
edilmigtir. Literatiirde bu bulgular1 destekleyen calismalar bulunmaktadir. Akca ve
arkadaslarinin ¢alisgmasinda DEHB’ye eslik eden BKB tanisi olan ergenlerin, sadece
DEHB’li ergenlere kiyasla daha fazla psikiyatrik tan1 aldig1 ve daha siddetli psikiyatrik ve
davranigsal sorunlar yasadigi gosterilmistir (Akca vd., 2020). Ergenlik donemindeki BKB
semptomlarinin psikopatolojilere olan etkisinin arastirildigi uzunlamasina bir caligmada,
BKB semptomlarinin belirli zaman araliklarinda depresif belirtiler, psikotik semptomlar ve
hipomanik belirtiler ile iliskili oldugu gésterilmistir (Winsper vd., 2020). Benzer sekilde
ABD’de yapilan genis 6rneklemli bir aragtirmada, BKB tanist alan bireylerde yasam boyu
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anksiyete bozuklugu eslik etme oraninin %84.8 ve duygudurum bozuklugu eslik etme
oraninin %82.7 oldugu saptanmistir (Tomko vd., 2014). Calismamizin bulgulari, mevcut
literatiirle uyumlu olarak, borderline kisilik Ozelliklerinin ergenlik doneminde erken
tanisinin, ilerleyen déonemlerde ortaya cikabilecek psikopatolojik sonuglar1 6ngérme ve bu
olumsuz etkileri en aza indirme agisindan kritik bir dneme sahip oldugunu vurgulamaktadir.
Bu nedenle, borderline kisilik 6zelliklerinin erken teshis edilmesi ve bu bireylere yonelik
hedefe yonelik miidahalelerin planlanmasi, ergenlerde es tan1 prevalansini azaltmaya katk1

saglayabilir.

Esik tistii ve esik alt1 gruplar, kullanilan ilag tedavileri agisindan karsilastirildiginda,
metilfenidat, antidepresan ve atomoksetin kullanim oranlar1 arasinda anlamli bir fark tespit
edilmemistir. Ancak, antipsikotik kullanim oranlarinin borderline 6zellikleri esik {istii olan
bireylerde anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Ingiltere’de yapilan bir
caligmada, farmakolojik tedavi alan BKB’li hastalarin %60’ma antipsikotik recete edildigi
rapor edilmistir (Paton vd., 2015). Calismamizda, esik {istii grupta antipsikotik kullanim
oranlarinin esik alt1 gruba kiyasla daha yiiksek bulunmasi, literatiir bulgular1 dogrultusunda,
klinisyenlerin borderline 6zellikleri yiiksek olan hastalarda antipsikotikleri daha sik tercih
etmesinden kaynaklaniyor olabilir. Bu durum, o6zellikle duygu dizenleme guclukleri,
dirttsellik ve dzellikle kriz donemlerinde ortaya ¢ikan yogun 6fke ya da intihar diisiinceleri

gibi semptomlarin yonetiminde antipsikotiklerin yaygin olarak kullanilmasiyla agiklanabilir

(Hancock-Johnson vd., 2017; Jariani vd., 2010).

(Calismamizda, sigara ve alkol kullaniminin, borderline kisilik 6zellikleri acisindan
esik iistli grupta, esik alt1 gruba kiyasla anlaml1 derecede daha yiiksek oldugu bulunmustur.
Borderline kisilik 6zellikleri arasinda yer alan diirtisellik ve duygusal dizensizlik gibi
faktorlerin  bagimliliklarin ~ gelisiminde Onemli  bir rol oynadigr disiinilmektedir
(Shmulewitz vd., 2024). Bu bulgu, esik iistii gruptaki bireylerde sigara ve alkol kullaniminin
daha yaygin olmasinin altinda yatan bir etken olabilir. Ayrica, bireylerin kaygi ve depresyon
gibi duygusal zorluklarla basa c¢ikabilmek amaciyla bagimlilik yapan maddeler veya
davraniglara yonelmesi, sigara ve alkol kullanimina iliskin riskleri artirabilir (Starcevic ve
Khazaal, 2017). Calismamizda, borderline kisilik ozellikleri esik {istii olan bireylerde
depresif bozukluk, anksiyete bozuklugu ve DB gibi komorbid durumlarin daha sik
gorildiigli saptanmistir. Bu komorbid durumlar, s6z konusu bireylerde sigara ve alkol

kullanimini artirict bir etkiye sahip olabilir. Bu baglamda, ¢alismamizin bulgulari, borderline
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kisilik ozellikleri ile bagimlilik yapici davranislar arasindaki iligskiye dikkat cekmekte ve bu

alanda daha kapsamli arastirmalar yapilmasinin dnemini vurgulamaktadir.

Calismamizda, borderline kisilik Ozellikleri akran zorbaligi degiskenine gore
karsilagtirildiginda akran zorbaligint  deneyimleyen bireylerde borderline kisilik
Ozelliklerinin anlamli diizeyde yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ancak, farkli zorbalik tiirleri
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Mevcut literatiir, ¢ocuklukta yasanan stres ve
travmatik olaylarin, duygusal tepkisellik ve duygu diizenlemeden sorumlu néronal devreleri
etkileyerek norobiyolojik isleyiste kalict degisikliklere neden olabilecegini one siirmektedir
(McLaughlin vd., 2019). Bu tiir nérobiyolojik bozulmalar, islevsiz duygu diizenleme, diisiik
0zsaygi, olumsuz benlik algisi, uyumsuz basa ¢ikma stratejileri, zayif norobilissel islevsellik
ve diisik mentalizasyon becerileri ile iliskilendirilmektedir (Schlechter vd., 2024). Bu
baglamda, akran zorbaligi, DEHB’li bireylerde duygu diizenleme becerilerini daha da
zayiflatarak borderline kisilik belirtilerinin ortaya ¢ikmasini kolaylastirabilir. Onceki
arastirmalar, duygusal diizensizlik ile zayif sosyal beceriler, diisiik arkadaslik kalitesi, akran
reddi, akranlara yonelik saldirganlik ve akran zorbalig1 arasinda gii¢lii bir iliski oldugunu
gostermektedir (McQuade vd., 2024). Duygu diizenleme giigliikleri yasayan bireylerin
sosyal ortamlarda daha az uyumlu tepkiler verme egiliminde olmalar1 nedeniyle, akran
catismalarinin artmasi ve akranlar1 tarafindan daha fazla olumsuz tepkiyle karsilagmalar
beklenmektedir (Bunford vd., 2015). Akran zorbaligi ve BKB belirtileri arasindaki bu iligki
iki yonlii olarak degerlendirilebilir. Bir yandan, DEHB’li bireylerde akran zorbalig
deneyimi, borderline kisilik 6zelliklerini tetikleyebilir. Ote yandan, BKB’ye yatkinligi olan
bireylerin var olan kisilerarasi sorunlari, onlarin zorbaliga maruz kalma olasiligini artirabilir.
Literatlirde, 6050 anne ve ¢ocugun katilimiyla gerceklestirilen 12 yillik bir uzunlamasina
calismada, cocuklukta akran zorbaligina maruz kalmanin 12 yasinda borderline kisilik
ozellikleri gelisimi i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugu gosterilmistir (Wolke vd., 2012).
Caligmamizin bulgulari, Onceki literatiirle uyumlu olup, DEHB’li bireylerde akran
zorbaligint deneyimlemenin, ergenlikte borderline kisilik o6zellikleri gelisimiyle iliskili
olabilecegini desteklemektedir. Ancak, bu iliskinin nedenselligini belirlemek i¢in

uzunlamasina ¢aligmalara ihtiyag duyulmaktadir.

Calismamizda, DEHB tanis1 alan ergenlerin ¢ocukluk donemindeki DEHB, KOKGB
ve DB semptomlari, dosyalarinda yer alan T-DSM-IV-O kullanilarak degerlendirilmistir.
Ergenlik dénemindeki borderline kisilik 6zellikleri ise BKOCO araciligiyla dlciilmiistiir ve

bu borderline Ozellikler; duygusal diizensizlik, kimlik problemleri, olumsuz iligkiler ve
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kendine zarar verme alt boyutlarinda ele alinmistir. Yapilan korelasyon analizleri
sonucunda, T-DSM-IV-O’niin DEHB belirtilerini degerlendiren dikkat eksikligi ve
hiperaktivite-diirtiisellik alt boyutlar1 ile BKOCO toplam puan ve alt boyutlar1 arasinda
anlaml bir iligki saptanmamustir. Calismamizda, ¢ocukluk doneminde gézlemlenen DEHB
semptomlari ile ergenlik donemindeki borderline kisilik 6zellikleri arasinda anlamli bir iliski
bulunmamasi, literatiirdeki DEHB semptomlar1 ve BKB iligkisini destekleyen caligmalarla
ortismemektedir. Matthies ve arkadaslar1 tarafindan 2011 yilinda 60 yetiskin DEHB tanili
hasta ile yapilan retrospektif bir ¢alismada, ¢ocukluktaki DEHB belirtilerinin daha siddetli
olmasinin, yetiskinlikte BKB’yi 6ngordiigii tespit edilmistir (Matthies vd., 2011). DEHB ve
BKB komorbiditesini arastiran c¢alismalarin dahil edildigi kapsamli bir incelemede,
cocukluk déneminde baslayan DEHB nin 6zellikle diirtiisellik ve duygusal diizensizlik gibi
ozelliklerinin yetigkinlikte BKB gelisimi i¢cin onemli bir risk faktorii olabilecegi 6ne
striilmistiir (Philipsen, 2006). En az bir kisilik bozuklugu tanisina sahip olan 217 yetiskin
hastay iceren Italya merkezli bir ¢alismada, kadinlarda ¢ocukluk DEHB belirtileri ile BKB
ozellikleri arasinda giiclii bir iliski oldugu saptanmistir (Fossati vd., 2015). Isvec ikizler
Calismasindan elde edilen verilerle 13.330 kisilik genis bir oOrneklem iizerinde
gerceklestirilen aragtirmada, ¢ocukluk donemindeki DEHB semptom siddeti ve ozellikle
diirtiisellik belirtilerinin, BKB gelisimiyle anlamli bir iligski i¢inde oldugu bulunmustur
(Tiger vd., 2022). SOz konusu ¢alismada, bizim ¢alismamizdan farkli olarak, katilimcilar
yetiskinlik doneminde degerlendirilmis ve ¢ocukluk donemindeki DEHB semptomlar ile
yetigkinlikte BKB tanisi arasindaki iliski dogrudan BKB tanis1 almig bireyler lizerinde
incelenmistir. Literatiirdeki ¢aligmalarin biiylik ¢ogunlugu DEHB’li bireyleri yetiskinlik
doneminde degerlendirmistir, bizim ¢calismamizda ise DEHB’li bireyler ergenlik doneminde
degerlendirilmistir. Bu metodolojik farklilik sonuglarimizin 6nceki ¢alismalarla ¢elismesine
yol agmis olabilir. Ayrica, calismamizdaki hastalar klinik 6rneklemden alinmis olup biiyiik
cogunlugunun tedavi oykiisli oldugu goriilmiistiir, ila¢ tedavileri ve psikoterapi gibi erken
donemde yapilan miidahaleler katilimcilardaki DEHB belirtilerinin borderline kisilik
ozelliklerine doniismesini Onleyerek, DEHB belirtileri ve borderline kisilik 6zellikleri
arasindaki iliskiyi etkilemis olabilir. Vaillancourt ve arkadaslar tarafindan 2014 yilinda
yapilan ¢alismada, bizim ¢alismamiza benzer sekilde ¢ocukluktaki DEHB belirtilerinin
ergenlikteki borderline kisilik 6zelliklerine etkisi degerlendirilmis ve ¢ocukluktaki DEHB
belirtilerinin ergenlikte BKB gelisimini dogrudan etkilemedigi bulunmustur. S6z konusu
calismada DEHB belirtilerinin borderline kisilik 6zellikleri gelisimini depresyon ve
saldirganlik gibi dolayl faktorler araciligiyla etkiledigi belirtilmistir. (Vaillancourt vd.,
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2014). 7-12 yaslart arasindaki 177 erkek cocugun 24 yasina kadar takip edildigi
uzunlamasina bir ¢aligmada, cocukluktaki DEHB semptomlarinin yetiskinlikte BKB’yi
yordadig1 tespit edilmistir (Burke ve Stepp, 2012). Ancak DEHB'nin dirtisellik alt
boyutuyla BKB semptomlari arasindaki iliski baz1 degiskenler kontrol edildiginde anlamini
kaybetmistir. Bu durum, DEHB semptomlariin BKB gelisimi {izerindeki etkisinin
dogrudan olmadigini, psikososyal, cevresel ve biyolojik faktorlerin de bu iliskiyi
etkileyebilecegini diisiindiirmektedir. Baska bir ¢alismada da ¢ocukluk doneminde DEHB’si
olan bireylerin yalnizca bir kisminda ergenlik doneminde kisilik bozuklugu gelistigi
saptanmig, DEHB’den kisilik bozukluguna giden siirecte iligkili baska faktorlerin rol
oynadig1 belirtilmistir (Miller vd., 2008). Calismamizda, ¢ocuklukta DEHB tanis1 alan
ergenlerde borderline kisilik ozellikleri gelisimini etkileyebilecek diger psikososyal,

cevresel ve biyolojik faktorler bu iliskiyi etkilemis olabilir.

Aragtirmamizda, DEHB tanili katilimcilarin klinigimize basvuru siirecinde, DSM-5
kriterlerine dayanarak klinisyenler tarafindan konulan ek tanilari dosyalarindan incelenmis
ve kayit altina alinmistir. Katilimcilarin ek tanilari ile borderline kisilik 6zellikleri arasindaki
iligki degerlendirildiginde, ¢ocukluk doneminde depresif bozukluk tanisi alan ergenlerde,
duygusal diizensizlik ve kendine zarar verme alt boyut puanlarinin, depresif bozukluk tanisi
almayanlara kiyasla anlaml1 diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Bunun yani sira,
KOKGB tanisi alan ergenlerin olumsuz iligkiler alt boyut puanlarinin, bu tantyr almayanlara
kiyasla daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bu bulgular, cocukluk doneminde DEHB’ye eslik
eden depresif bozukluk ve KOKGB ek tanilarinin, belirli borderline kisilik 6zellikleriyle

iliskili olabilecegini gostermektedir.

T-DSM-IV-O alt boyutlar1 ile BKOCO toplam puan ve alt boyutlarinn iliskisi kiz ve
erkek katilimcilarda ayr1 ayr1 korelasyona alinmistir. Kiz ergenlerde cocukluk donemindeki
DB semptomlarinin ergenlikte BKROCO’niin olumsuz iliskiler ve kendine zarar verme alt
boyutlartyla, KOKGB semptomlarinin ise olumsuz iliskiler alt boyutuyla anlamli bir iliski
icerisinde oldugu gozlemlenmistir. Buna karsin erkek katilimcilarda ise T-DSM-IV-O
KOKGB ve DB alt boyutlar1 ile BKOCO alt boyutlar1 arasinda anlamli bir iliski tespit
edilmemistir. Klinik tan1 kriteri aranmaksizin toplum 6rnekleminde yiiriitiilen ve 1233 kiz
cocugunu 8 ila 14 yas arasinda takip eden bir calismada, ebeveyn raporlarina dayal
degerlendirmelerde cocuklukta daha yiiksek DEHB ve KOKGB semptomlar1 gosteren
kizlarin, 14 yasinda borderline kisilik belirtileri gelistirme olasiliklariin daha yiiksek
oldugu bulunmustur (Stepp vd., 2012). Calismamizda kizlarda DB ve KOKGB
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semptomlarinin borderline kisilik 6zellikleriyle iligkili bulunmasi, mevcut literatiirle uyum
gostermektedir. Erkeklerde bu iliskinin goriilmemesi, erkeklerde gérilen DB ve KOKGB
semptomlarinin ilerleyen yaslarda daha ¢ok antisosyal davranislar ve madde kullanimi, suca
karisma gibi problemli davranislarla kendini géstermesinden kaynaklanmuis olabilir. Nitekim
literatiirdeki ¢alismalar1 igeren kapsamli bir incelemede, cocukluk ya da ergenlik
donemindeki KOKGB ve DB semptomlarinin yetiskinlikte antisosyal kisilik bozuklugu,
madde kullanim bozuklugu, su¢a karigsma gibi riskleri artirdig1 ve erkek ¢ocuklarda bu riskin
daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bununla birlikte, olumsuz aile iliskileri, negatif ebeveyn
tutumlar1 ve travmatik yasam deneyimleri, KOKGB ve DB’nin ilerleyerek antisosyal kisilik
bozukluguna doniismesinde dnemli bir rol oynamistir (Salisbury, 2013). Cohen tarafindan
1996 yilinda gerceklestirilen calismada, ¢ocukluk donemindeki risk faktorlerinin geng
yetiskinlikte ortaya cikan kisilik bozuklugu semptomlarini nasil etkiledigi incelenmistir
(Cohen, 1996). Bu c¢alismada, ¢ocukluk dénemindeki DEHB, KOKGB ve DB semptomlari
ile gevresel bazi risk faktorlerinin, yetiskinlikte kisilik bozuklugu semptomlarint yordadigi
ve kiz ¢cocuklarinda ¢ocukluk risk faktorlerinin etkisinin erkeklere gore daha giiglii oldugu
bulunmustur. Norveg’te ¢ocuk ve ergen psikiyatri kliniginin yatakli tinitesinde tedavi alan
ergenlerle yapilan bir ¢calismada, DSM-IV’e gore yikict davranis bozuklugu tanisi olan
ergenlerde yetiskinlik doneminde BKB goriilme olasiliginin duygusal bozuklugu olan
ergenlere gore daha yiliksek oldugu tespit edilmis ve kadinlarda, davranig bozukluklarinin
BKB gelisimi i¢in erkeklerden daha gii¢lii bir risk faktorii oldugu raporlanmigtir. Ayni
calismada davranis bozukluklarinin sadece erkek katilimcilarda antisosyal kisilik
bozuklugunu yordadigi gosterilmistir (Helgeland wvd., 2005). Gelecekte yapilacak
aragtirmalarin, BKB’nin cinsiyete bagli biyolojik ve sosyokiiltiirel boyutlarin1 kapsamli bir
sekilde ele almasi, cinsiyet farkliliklarinin BKB’nin ortaya ¢ikisi, seyri ve klinik 6zellikleri
tizerindeki etkilerini daha iyi anlamaya katki saglayarak, bireysellestirilmis tan1 ve tedavi

yaklagimlariin gelistirilmesine olanak taniyabilir.

Calismamizdaki ergenlerin guncel DEHB, KOKGB ve DB belirtilerinin dlgtldigi
T-DSM-IV-O alt boyutlar1 ile BKOCO alt boyutlar1 arasindaki iliskilerin incelendigi
korelasyon analizinde; T-DSM-IV-O alt boyutlar1 ile BKOCO’niin bircok alt boyutu
arasinda anlamli iligkiler saptanmistir. Katilimcilarin ergenlik donemindeki DEHB belirtileri
ile borderline kisilik 6zellikleri arasindaki anlamli iliski oldugunu gésteren bulgumuz, bu iki
bozuklugun duygu diizenleme gii¢liikleri, diirtiisellik ve kisilerarasi iligkilerde bozulma gibi

ortak semptomlara sahip olmasi nedeniyle klinik agidan Ortiistiigiinii belirten mevcut
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literatiirle uyumlu bulunmustur (Matthies ve Philipsen, 2014). Bu bulgu, ergenlikteki DEHB
belirtilerinin ilerleyen siireglerde borderline kisilik 6zellikleri gelisiminde olasi bir risk
faktorii olabilecegine isaret etmektedir. Calismamizda, c¢ocukluk dénemindeki DEHB
belirtilerinden ziyade ergenlikteki DEHB belirtileri ile borderline kisilik 6zellikleri arasinda
bir iligki bulunmasi, Miller ve arkadaglarinin DEHB tanis1 almis ¢ocuklar yetiskinlige kadar
takip ettigi boylamsal calismanin bulgulariyla da tutarlidir (Miller vd., 2008). ilgili
calismada, ergenlik doneminde DEHB belirtileri devam eden bireylerin, belirtileri azalan
veya tamamen ortadan kalkan bireylere kiyasla BKB gelistirme riskinin daha yiiksek oldugu
sonucuna ulasilmistir. Ayrica, ¢ocuklukta DEHB tanis1t almanin BKB gelisiminde bir risk
faktoru olabilecegi ifade edilmekle birlikte, bu riskin 6zellikle ergenlik doneminde DEHB
belirtilerinin devam etmesiyle daha belirgin hale geldigi vurgulanmistir. Benzer sekilde,
calismamizda da ergenlik donemindeki DEHB belirtileri ile borderline kisilik 6zellikleri
arasindaki anlamli iliski, BKB belirtilerinin ¢ocukluktaki DEHB siirecinden ziyade
ergenlikte devam eden DEHB semptomlartyla daha yakindan iliskili olabilecegini
diisiindiirmektedir. Bu iliskinin daha net bir sekilde ortaya konulabilmesi ve gelisimsel
sireclerin daha iyi anlagilabilmesi igin, daha genis kapsamli ve uzun siireli boylamsal

calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda, DEHB’li ergenlerde ¢ocukluk ¢agi travmalari ile borderline kisilik
ozellikleri arasinda anlamli iligski oldugu bulunmustur. Bununla birlikte, cinsel istismarin
BKB belirtileriyle iliskisi diger travma tiirlerine kiyasla daha diisiik diizeyde kalmis ve cinsel
istismar ile kimlik problemleri alt boyutu arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir. Bu
bulgu, ABD'de 6zel bir psikiyatri hastanesinin yatili servisinde tedavi goren ergenlerle
yapilan bir ¢aligmayla uyumludur; s6z konusu ¢aligmada, cinsel istismarin kimlik daginiklig
ile iliskisi diger travma tiirlerine gore daha zayif bulunmustur (Penner vd., 2019). ihmal veya
istismar yasadigi mahkeme kayitlartyla dogrulanan 500 bireyin yetiskinlige kadar takip
edildigi prospektif bir calismada, fiziksel istismar ve ihmalin BKB gelisiminde anlaml1 risk
faktorleri oldugu belirlenirken, cinsel istismar anlamli bir risk faktorii olarak
degerlendirilmemistir (Widom vd., 2009). Ayrica, 10-12 yas grubundaki ¢ocuklarla yapilan
ve cocukluk ¢agi travmalarinin borderline kisilik 06zelliklerinin gelisimindeki roliinii
inceleyen bir bagka c¢alismada, cinsel istismarin borderline kisilik 6zellikleriyle iligkili
olmadigi, buna karsin diger travma tiirlerinin anlaml bir iliski gosterdigi bulunmustur
(Hecht vd., 2014). Her ne kadar literatiirde ¢alismamizi destekleyen bulgular bulunsa da

celiskili sonuglar da mevcuttur. Ornegin, ABD’de yiiriitiilen toplum temelli bir ¢alismada,
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cinsel istismarin 6zellikle BKB semptomlarinda artisla iliskili oldugu bildirilmistir (Johnson
vd., 1999). Bu durum, farkli travma tiirlerinin borderline kisilik 6zellikleri tizerindeki
etkilerinin bireysel, baglamsal ve metodolojik faktorlere bagli olarak degiskenlik
gosterebilecegini diisiindiirmektedir. Calismamizin bulgulari, DEHB’1i ergenlerde cocukluk
doneminde yasanan istismar ve ihmalin, ergenlik donemindeki borderline kisilik
ozellikleriyle baglantili oldugunu gostermektedir. Ancak, ¢ocuklukta maruz kalinan farkli
istismar ve ihmal tiirlerinin borderline kisilik 6zellikleri tizerindeki etkisinin ayn1 diizeyde
olmayabilecegi goriilmektedir. Bu baglamda, c¢alismamiz cinsel istismarin DEHB’li
ergenlerde borderline kisilik 6zelliklerinin gelisiminde diger istismar tiirlerine kiyasla daha
zayif bir etkisi olabilecegini gostermektedir. Farkli travma tiirlerinin DEHB’1i ergenlerde
borderline kisilik 6zellikleriyle olan iligkisini daha kapsamli bir sekilde anlayabilmek i¢in
daha genis o6rneklemlerle yiiriitiilecek boylamsal ¢aligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda, katilimcilardaki anksiyete bozuklugu, OKB ve depresif bozukluk
belirtilerinin dl¢iildiigii CADO-Y ebeveyn formu alt boyutlarmin, BKOCO alt boyutlari ile
iliskili oldugu goriilmiistiir. BKOCO-T ile anksiyete bozukluklar1 alt boyutlar1 arasindaki
iligkiler detayli incelendiginde, en gii¢lii iligkinin toplam anksiyete skoru ile oldugu; bunu
sirastyla yaygin anksiyete bozuklugu, panik bozukluk ve sosyal anksiyete bozuklugunun
izledigi goriilmiistiir. Ancak, ayrilik anksiyetesi semptomlart ile borderline kisilik 6zellikleri
arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir. Bu bulgu borderline kisilik 6zelliklerinin belirli
anksiyete tirleriyle daha yakindan iliskili oldugunu diisiindiirmektedir. Literatiirde de benzer
bulgulara rastlanmistir. BKB’li bireylerde yapilan bir ¢aligmada, katilimcilarin %55,9’unun
iki veya daha fazla anksiyete bozukluguna sahip oldugu, en yaygin olan anksiyete
bozukluklarinin sosyal fobi (%42), panik bozukluk (%39) ve yaygin anksiyete bozuklugu
(%28) oldugu belirlenmistir (Quenneville vd., 2020). Shea ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada, BKB ve MDB arasinda giiclii bir iliski oldugu ve BKB semptomlarinda
iyilesmenin, depresyonun iyilesmesiyle paralel oldugu gosterilmistir (Shea vd., 2004).
Calismamizda da benzer sekilde, MDB alt boyutunun BKOCO alt boyutlar ile iliskili
oldugu bulunmustur. BKB’nin yaygin goriilen psikiyatrik bozukluklarla komorbiditesini
inceleyen bir ¢alismada, internalizan bozukluklarin distress alt boyutunda yer alan depresif
bozukluk, distimi, yaygin anksiyete bozuklugu ve travma sonrast stres bozuklugu tanilari ile
BKB arasinda giiclii bir iliski oldugu saptanmstir (Eaton vd., 2011). Ayrica ABD’de geng
yetiskinlerle yapilan genis kapsamli bir ¢alismada, BKB’nin siklig1, demografik 6zellikleri

ve komorbiditeleri incelenmis, BKB’li katilimcilarda yasam boyu anksiyete bozuklugu
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goriilme oran1 %384,8, yasam boyu duygudurum bozuklugu goriilme orani ise %82,7 olarak
raporlanmistir (F. Leichsenring vd., 2024). OKB ve depresif bozukluk tanili hastalarda eslik
eden kisilik bozukluklarinin incelendigi bir ¢alismada, OKB’ye en sik eslik eden kisilik
bozuklugunun BKB oldugu saptanmustir (Yalug vd., 2003). Bu bulgu, ¢calismamizdaki OKB
alt boyutu ile borderline kisilik 6zellikleri arasindaki iligkiyi desteklemektedir. Yapilan
caligmalarda, BKB’nin anksiyete bozukluklari, depresif bozukluk ve OKB ile yiiksek
oranlarda komorbidite gosterdigi dikkat ¢ekmektedir. Calismamizda onceki ¢aligmalardan
farkli olarak borderline kisilik 6zellikleri ile anksiyete bozuklugu, depresif bozukluk ve
OKB belirtileri arasindaki iliski DEHB’li ergenlerden olusan bir popiilasyonda
incelenmistir. Arastirmamizin bulgulari, DEHB tanist almig ergenlerde borderline kisilik
ozellikleri ile anksiyete, depresyon ve OKB belirtileri arasindaki giiglii iliskiyi ortaya

koyarak literatiire 6nemli katkilar sunmaktadir.

Borderline kisilik o6zelliklerinin varligi ve siddetinin, baglamsal ve gelisimsel
faktorlere bagli olarak yasla birlikte degisim gosterdigi ve yasam boyu farkliliklar sergiledigi
diistiniilmektedir (Videler vd., 2019). Ergenlik donemi, kimlik gelisimi ve duygusal
diizenleme gibi kritik siireclerin hassasiyet gosterdigi bir donem olarak, borderline kisilik
Ozelliklerinin ortaya ¢ikisi agisindan 6nemli bir risk donemi olarak degerlendirilmektedir.
Bu donemde ¢evresel, biyolojik ve psikolojik faktdrlerin bir araya gelerek bireylerin kisilik
gelisimini etkiledigi ifade edilmektedir (Sharp vd., 2018). Calismamizda yapilan regresyon
analizi sonuglari, DEHB tanisi almis ergenlerde yasin, borderline kisilik 6zelliklerini pozitif
yonde yordadigini gostermistir. Bu bulgu, borderline kisilik 6zelliklerinin gelisiminde yasin
belirleyici bir faktor olabilecegini ortaya koymaktadir. Katilimcilarin 14 yagindan 24 yasina
kadar takip edildigi boylamsal bir calismada, borderline kisilik 6zelliklerinin en yiiksek
seviyelerine 14-17 yas arasinda ulastigt ve bu donemin borderline kisilik o6zellikleri
acisindan kritik bir dénem oldugu belirlenmistir (Bornovalova vd., 2009). Solmi ve
meslektaglarinin yakin zamanda gergeklestirdigi bir meta-analiz, kisilik bozukluklarinin
ortalama baglangi¢ yasinin 20,5 oldugunu gostermistir (Solmi vd., 2022). Yas ilerledikce
bireyler daha karmasik sosyal roller ve beklentilerle karsilagmaktadirlar. Orta ve geg
ergenlik donemi, psikolojik, sosyal ve biyolojik degisimlerin yani sira bireylerin gelisimsel
gorevler ve zorluklarla miicadele ettigi bir donemdir. Bu siirecte yasanan aksakliklar,
istikrarsiz iligkiler, degisken benlik algis1 ve diirtiisellik gibi borderline kisilik 6zelliklerini
tetikleyebilmektedir. DEHB nin dikkat eksikligi, diirtiisellik ve planlama zorluklari, bu stres

faktorlerine uyum saglamayi zorlastirarak borderline kisilik 6zelliklerinin gelisimine katkida
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bulunabilir. Bununla birlikte, normatif ndrobiyolojik olgunlagsma siireglerinin ilerlemesiyle
bireylerin bu 6zelliklerini daha iyi diizenlemeleri beklenmektedir. Bu olgunlagma siireciyle
birlikte borderline kisilik 6zelliklerinde azalma yasanmasi ve seviyelerin yetiskinlikte daha
istikrarli hale gelmesi Ongorillmektedir (Aleva vd., 2023). Literatiir incelendiginde,
calismamizla celisen bazi sonuglar oldugu goriilmiistiir. Topluma dayali bir 6rneklemde
kisilik bozuklugu 6zelliklerinin ergenlikten yetiskinlige kadar olan seyrinin incelendigi bir
calismada, yas ile kisilik bozuklugu 6zellikleri arasinda negatif yonli bir iliski oldugu tespit
edilmis, kisilik bozuklugu 6zelliklerinin, ergenlikten erken yetiskinlige gegis siirecinde (9-
28 yas) belirgin bir sekilde azaldigi belirtilmistir (Johnson vd., 2000). Calismamizda
borderline kisilik Ozellikleri, yalnizca ergenlik donemi iginde (13-19 yas)
degerlendirilmisken, s6z konusu c¢aligmada erken ergenlikten yetiskinlik dénemine kadar
olan daha genis bir yas araligi incelenmistir. Sonuglarimizin bu calismayla farklilik
gostermesi, Orneklemlerin yas araliklarindaki farkliliklardan ve bizim ¢alismamizin erken ve
orta ergenlik donemine odaklanmasindan, buna karsin ge¢ ergenlik ve yetiskinlik
donemlerini kapsamamasindan kaynaklanmis olabilir. Nitekim, literatiirde borderline kisilik
ozelliklerinin ergenlikten sonra, 6zellikle yetiskinlik doneminde belirgin bir diisiis gosterdigi

rapor edilmistir (Sharp vd., 2018).

BKB tanis1 kadinlarda daha sik konulmakta olup, bu taniyr alanlarin yaklagik tigte
ikisinin kadin oldugu tahmin edilmektedir. Bu durum, BKB ile ilgili literatirtn biyuk bir
kisminin bozuklugun kadinlardaki goriilme sikligina odaklanmasina ve cinsiyetin bagimsiz
bir degisken olarak yeterince incelenmemesine yol a¢mustir (Johnson vd., 2003).
Dolayisiyla, BKB’li bireylerde cinsiyet farkliliklarinin bozuklugun gelisim siireci tizerindeki
etkilerine dair bilgiler sinirli kalmaktadir. Arastirmamizda, cinsiyet bagimsiz degisken;
BKOCO alt boyutlar1 ise bagimli degisken olarak ele almmis ve regresyon analizi
uygulanmistir. Analiz sonuglari, kiz cinsiyetin ergenlerde borderline kisilik 6zelliklerinin
anlamli bir yordayicisi oldugunu ortaya koymustur. Yas, DEHB, KOKGB, DB belirtileri, ek
tanilar ve cocukluk ¢agi travmalar1 gibi degiskenler kontrol edildikten sonra dahi cinsiyetin
borderline kisilik 6zellikleri tizerindeki yordayici etkisi devam etmistir. Calismamizla
paralel bulgular, DEHB popiilasyonunda gergeklestirilen bir aragtirmada da
gozlemlenmistir. Bu arastirmada, kadinlarin BKB gelistirme olasiliginin erkeklere kiyasla
daha yiiksek oldugu belirlenmis, buna karsin antisosyal kisilik bozuklugu gelistirme riskinin
erkeklerde daha fazla oldugu bulunmustur (Cumyn vd., 2009). Bununla birlikte, literatirdeki

bazi ¢caligmalar, BKB’nin kadin ve erkekler arasinda yayginlik agisindan anlamli bir farklilik
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gdstermedigini &ne siirmektedir. Ornegin, DSM-1II-R kisilik bozukluklarmin ergenlerdeki
prevalansmin incelendigi toplum temelli bir calismada, BKB prevalansinin kiz ve erkek
ergenler arasinda anlamli farklilik gostermedigi belirlenmistir (D. P. Bernstein vd., 1993).
BKB tanis1 alan kadinlarin farmakoterapi ve psikoterapi gibi tedavi hizmetlerine erkeklerden
daha fazla bagvurmasinin, kadinlara daha yiiksek oranda BKB tanis1 konulmasina yol agmis
olabilecegi 6nceki arastirmalar tarafindan 6ne stiriilmiistiir (R. A. Sansone ve L. A. Sansone,
2011). Bulgularimiz, DEHB tanis1 almis ergenlerde kiz cinsiyetin borderline Kisilik
Ozelliklerinin gelisiminde risk faktorii olabilecegini diistindirmektedir. Ancak, BKB’nin
etiyolojisinde cinsiyetin rolii konusunda ¢eliskili bulgular bulundugundan, borderline kisilik
ozelliklerinin gelisiminde cinsiyetin etkisini daha iyi anlamak i¢in ileri arastirmalara ihtiyag

duyulmaktadir.

Yapilan regresyon analizinde, DEHB’li bireylerde ¢cocukluk dénemindeki T-DSM-
IV-O ebeveyn formu dikkat eksikligi alt boyutunun ergenlik déneminde BKOCO kimlik
problemleri alt boyutunu anlamli sekilde yordadigi bulunmustur. Tiger ve arkadaslarinin
caligmasinda, ¢ocukluk donemindeki dikkatsizlik belirtileri ile ergenlikte kendine zarar
verme davraniglari arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (Tiger vd., 2022). Benzer sekilde,
bizim ¢alismamizda da dikkatsizlik belirtilerinin ergenlikte kimlik problemleri ile iligkili
bulunmasi, dikkatsizligin bireyin benlik algis1 ve kimlik gelisimi iizerindeki olumsuz
etkilerini desteklemektedir. Sosyal etkilesimler ve iligkiler, bireyin kimlik gelisiminde kritik
bir rol oynamaktadir (Koepke ve Denissen, 2012). Aile ve arkadas ¢evresinden alinan destek
ve anlayis, ergenlerin kendilerini kesfetmelerini, farkli kimlik rollerini denemelerini ve bu
siregte  giivende  hissetmelerini  saglayarak saglikli  bir kimlik gelistirmelerini
kolaylastirmaktadir (Branje, 2022). Dikkatsizlik belirtileri, bireyin dikkatini stirdirememesi
ve organize olamamasi nedeniyle sosyal ¢evresiyle etkili iletisim kurmasini, olumlu sosyal
deneyimler yasamasini ve g¢evresel geri bildirimleri etkili bir sekilde islemesini
engellemektedir (Pope vd., 1991). Bu durum, ergenlik déneminde saglikli bir kimlik
gelisimini destekleyecek sosyal ve kisisel deneyimlerin sinirlanmasina neden olabilir.
Boylece, bireyler kendilerini tanimlamakta ve kimliklerini olusturmakta zorluk
yasayabilirler (Nijmeijer vd., 2008). Ayrica ¢ocukluk dénemindeki dikkatsizlik belirtileri,
akademik basarisizlik ve sosyal izolasyon gibi olumsuz deneyimlere yol acabilmektedir
(Pope vd., 1991). Bu olumsuz deneyimler, bireyin 6zguvenini ve kendilik algisini
zedeleyerek saglikli bir kimlik gelisimini engelleyebilir ve ergenlikte kimlik problemleri gibi

BKB o6zelliklerinin ortaya g¢ikmasi daha olasi hale getirebilir. Calismamizda saptanan
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cocukluk donemindeki dikkatsizlik belirtilerinin ergenlik doneminde borderline kisilik
Ozelliklerinden biri olan kimlik problemlerini yordadigi bulgusu, literatiire yeni bir katki
saglamakta olup, DEHB’li bireylerde dikkatsizlik belirtilerine yonelik erken miidahalelerin
ergenlikte  kimlik gelisimini  desteklemede ©6nemli bir rol oynayabilecegini

distindiirmektedir.

Regresyon analizinde, DEHB’li bireylerde ¢ocukluk dénemindeki T-DSM-IV-O
ebeveyn formu DB alt boyutunun ergenlik déneminde BKOCO kendine zarar verme alt
boyutunu anlamli sekilde yordadigir bulunmustur. Calismamizin bulgulari, literatiirde yer
alan kendine zarar verme davranisi nedeniyle hastaneye bagvuran bireylerdeki psikiyatrik
bozukluklarin yayginligini inceleyen bir derleme c¢aligmasiyla benzerlik gostermektedir.
Bahsi gecen calismada kendine zarar verme davranigi sergileyen genclerde davranim
bozuklugunun yaygin olarak goriildiigii ortaya konmustur (Hawton vd., 2013). Polonya’da
davranim bozuklugu tanili 136 ergen ile yapilan bir ¢aligmada, ergenlerin yarisindan
fazlasinda kendine zarar verme davranisgi saptanmis ve bu bireylerde 6zsaygi, duygusal zeka
ve duygusal kontrol diizeylerinin diisiik, diirtlisellik diizeylerinin ise yiiksek oldugu
bulunmustur (Halicka-Mastowska vd., 2020). Duygusal zeka, kisinin kendi duygularimi
anlama, yonetme ve kontrol etme kapasitesi ile empati kurabilme yetenegini igeren bir dizi
sosyal beceri olarak tanimlanmaktadir ve bu beceri, sorunlar1 agmak i¢in uygun adimlar
atabilme yetisini gelistirerek, kendine zarar verme davranisindan korunmada 6nemli bir rol
oynamaktadir (Halicka-Mastowska vd., 2020). Milone ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada, davranim bozuklugu ve yiiksek diizeyde kati duygusuz oOzellikleri gdsteren
ergenlerde belirgin empati eksikliklerinin oldugu gésterilmistir (Milone vd., 2019). Mevcut
literatiir incelendiginde, sosyal becerilerin hem davranim bozuklugu olan bireylerde hem de
kendine zarar verme davranisi gosterenlerde yetersiz oldugu goriilmektedir. Bu baglamda
cocukluktaki davranim bozuklugu, bireylerin sosyal beceri gelisimini olumsuz etkileyerek
ergenlikte kendine zarar verme davranmiglarini tetikleyebilir. Calismamizda, DEHB’li
bireylerde c¢ocukluktaki DB belirtilerinin ergenlikte kendine zarar verme egilimini
yordadigin1 bulmamiz, bu ergenlerin kendine zarar verme davraniglari agisindan yakindan
takip edilmesinin ve erken miidahale programlarinin gelistirilmesinin 6nemini ortaya
koyarak ilgili literatiire katki saglamaktadir. Cocukluk déneminde gdzlemlenen davranim
bozuklugu belirtilerinin ergenlikte kendine zarar verme egilimleri iizerindeki etkilerini ve bu
surecte rol oynayan faktorleri daha kapsamli bir sekilde ortaya koyabilmek i¢in boylamsal

caligmalara ihtiyag vardir.
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Calismamizda, ¢ocukluk déneminde DEHB tanisina eslik eden KOKGB tanisinin,
ergenlik doneminde ortaya ¢ikan borderline kisilik ozellikleri gelisimini yordadigi
bulunmustur. KOKGB tanisinin borderline kisilik 6zellikleri iizerindeki yordayici etkisi,
yas, cinsiyet, depresyon ve DB ek tanilar1 ile ¢ocukluk ¢agi travmalar1 gibi degiskenler
kontrol edildikten sonra da devam etmistir. Elde edilen bulgular, BKB etiyolojisini agiklayan
temel yaklagimlardan biri olan Biyososyal Teori ile uyum gostermektedir. Biyososyal Teori,
BKB’nin temel bileseni olarak duygusal diizensizligi 6ne siirerken, biyolojik kirilganliklar
ile gegersizlestirici ¢cevre arasindaki karsilikli etkilesimi, bozuklugun gelisiminde belirleyici
bir siire¢ olarak tanimlamaktadir (Crowell vd., 2009). Benzer sekilde, Greene ve Doyle
tarafindan gelistirilen islemsel model, cocukluk doneminde gozlenen duygusal ve
davranigsal diizensizlikler ile uyumsuz ebeveynlik gibi olumsuz ¢evresel faktorler arasindaki
etkilesimin, KOKGB’nin gelisiminde kritik bir rol oynadigini vurgulamaktadir. Bu model,
Biyososyal Teori ile benzerlik gostererek, cevresel faktorlerin KOKGB’nin olusumundaki
belirleyici etkisini desteklemektedir (Greene ve Doyle, 1999). Dolayisiyla, KOKGB ve
BKB’nin etiyolojisinde ortak mekanizmalarin yer almasi, bu iki bozukluk arasindaki

baglantiy1 agiklayabilir.

KOKGB belirtileri 6fke patlamalari, inatgilik, otoriteye karsi gelme ve kolayca
sinirlenme gibi davranigsal 6zellikleri kapsamaktadir (American Psychiatric Association,
2013). Bu belirtiler, kisiler arasi iligkilerde zorluklara yol agarak sosyal becerilerin gelisimini
olumsuz yonde etkileyebilmekte ve bireyin genel islevselliginde belirgin bozulmalara neden
olabilmektedir. Benzer sekilde, kisiler arasi iligkilerde yasanan zorluklar, BKB’nin de temel
ozelliklerinden biri olup, bu iki bozukluk arasindaki iliskiye dair 6nemli ipuglar
sunmaktadir (Burke ve Stepp, 2012). KOKGB’de sik¢a gézlenen yogun 6fke ve otorite
figiirleriyle siirekli catisma hali, ergenlik doneminde iligkisel zorluklara, kendilik algisinda
dalgalanmalara ve duygusal diizensizlige zemin hazirlamaktadir. Ergenlik déneminde
BKB’ye 6zgii duygusal dizensizlik, 6fke patlamalari, terk edilme korkusu ve istikrarsiz
iligkiler gibi belirtilerin ortaya ¢ikmasi, KOKGB’ye sahip ¢ocuklarin gelistirdigi uyumsuz
basa ¢ikma mekanizmalarinin bir devami niteliginde olabilir. KOKGB ve BKB’de goriilen
islevsellik bozukluklarin ortiismesi, KOKGB’nin, BKB gelisim siirecinde 6nemli bir risk
faktorli olabilecegini diistindiirmektedir. Dolayisiyla, KOKGB’nin, BKB’nin gelisiminde

potansiyel bir dnciil olarak ele alinmas1 6nem tagimaktadir.

Bulgularimiz, klinik 6rneklemde 7-12 yaslart arasindaki erkek katilimcilarla

gerceklestirilen takip calismanin bulgulariyla ortiismektedir (Burke ve Stepp, 2012). Bu
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calismada, katilimcilar yetigkinlik donemine kadar takip edilmis ve 24 yasinda tekrar
degerlendirilmistir. DEHB belirtileri 6zellikle de dirtisellik BKB ile iliskili bulunsa da diger
psikopatolojiler kontrol edildiginde anlamini yitirmistir. KOKGB ise psikopatolojiler
kontrol edildikten sonra da anlamli bir yordayici olmustur. Sonug olarak, KOKGB’nin BKB
gelisimiyle DEHB’ye gore daha giiglii bir iligski sergiledigi belirlenmistir. Fischer ve
arkadaglarinin ¢alismasinda, DEHB’1i bireylerde ¢ocuklukta gorulen karsi gelme, 6fke ve
inatcilik gibi KOKGB’ye 6zgli semptomlarin siddetinin yetigkinlikte BKB gelisimiyle
iliskili oldugu belirlenmistir (Fischer vd., 2002). Cocukluk déoneminde DEHB tanis1 almis
bireylerin, ergenlik ve geng yetigskinlik doneminde kisilik bozuklugu gelistirme riskini
inceleyen bir bagka c¢alismada, DEHB’ye eslik eden KOKGB ve DB’nin, BKB i¢in giiclii
bir yordayict oldugu ortaya konulmustur (Miller vd., 2008). Calismamiz, DEHB’li
bireylerde cocukluk dénemindeki ek tanilarin borderline kisilik 6zellikleri gelisimine
etkisini kapsamli bir sekilde ele alarak literatiire 6nemli bir katki saglamaktadir. Ayrica
calismamizda, ¢ocukluk doneminde DEHB’ye eslik eden KOKGB tanisi, bagvuru sirasinda
klinisyen tarafindan DSM-5 kriterlerine dayali olarak konulmustur, ancak ge¢misteki T-
DSM-IV-O’den elde edilen DEHB, KOKGB ve DB belirtileri ebeveyn ve &gretmen
raporlart araciligiyla degerlendirilmistir. Yapilan regresyon analizlerinde, cocukluktaki
KOKGB tanisinin ergenlikte borderline kisilik 6zelliklerini yordadigi gozlenmis olmasina
ragmen; T-DSM-1V-O KOKGB alt boyutunun borderline 6zelliklerinin anlamli yordayicist
olmadig1 goriilmiistiir. Klinisyen tarafindan konulan tanilarin daha tutarl: ve objektif olmasi,
cocukluktaki KOKGB tanisinin ergenlikte BKB gelisimiyle daha giiclii bir iliski
gostermesine neden olmus olabilir. Calismamizda, DEHB’li bireylerde c¢ocuklukta
gozlemlenen KOKGB ek tanisinin, ergenlikte borderline kisilik 6zelliklerini 6ngordiigiine
dair elde edilen bulgumuz literatiire 6zgiin bir katki sunmaktadir. Bu bulgu, DEHB’li
bireylerde KOKGB belirtilerinin erken ddnemde tespit edilip uygun midahalelerle
yonetilmesinin, ilerleyen yaslarda borderline kisilik 6zelliklerinin gelisimini Onlemede

onemli bir rol oynayabilecegini gostermektedir.

Regresyon analizleri, gocukluk ¢ag1 travmalarinin BKOCO alt boyutlarinin tamamini
anlamli sekilde yordadigin1 gostermistir. Yas, cinsiyet, DEHB, KOKGB, DB belirtileri ve
eslik eden ikincil psikiyatrik bozukluklar gibi degiskenler kontrol edildikten sonra dahi,
cocukluk ¢agi travmalarinin ergenlik donemindeki borderline kisilik 6zellikleri Uzerindeki
yordayicist etkisi devam etmistir. Bu bulgular, mevcut literatlrle buyiik olgiide tutarlilik

gostermektedir. BKB gelisim yollarini inceleyen bir derlemede, ¢ocukluk ¢agi travmalarinin
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BKB i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugu belirtilmistir (Chanen ve Kaess, 2012). Cocukluk
doneminde yasanan istismar ve ihmalin erken yetiskinlikte kisilik bozukluklar1 tizerindeki
etkisini incelemek amaciyla yapilan uzunlamasina bir ¢alismada, bizim ¢alismamiza benzer
sekilde, fiziksel ve cinsel istismar ile ihmalin BKB gelisiminde belirleyici rol oynadigi ve
bu iligkinin yas ve cinsiyet gibi demografik degiskenler kontrol edildiginde dahi devam ettigi
ortaya konulmustur (Johnson vd., 1999). BKB’li 358 hastay1 inceleyen bir arastirmada,
katilimcilarin %91’inin 18 yasindan Once istismara, %92’sinin ise ihmale maruz kaldigi
saptanmustir (Zanarini vd., 1997). BKB etiyolojisine iligkin arastirmalar dikkate alindiginda,
BKB gelisiminde ¢ocukluk ¢agi travmalarinin rolinin literatiirde kapsamli bir sekilde ele
alindig1 goriilmektedir. Cocukluk ¢agi travmalarinin BKB ve DEHB iizerindeki etkilerini
karsilagtirmali olarak inceleyen bir c¢alismada, duygusal ve cinsel istismarin BKB
gelisiminde, fiziksel istismar ve thmalin ise DEHB iizerinde daha etkili oldugu gosterilmistir
(Ferrer vd., 2017). 2018 yilinda Isveg'te yapilan bir kohort ¢alismasinda, cocukluk cagi
istismarina tekrarlayan sekilde maruz kalmis kisilerde DEHB i¢in artmis bir risk oldugu
bulunmustur (Bjorkenstam vd., 2018). Dalbudak ve Evren’in {iniversite 6grencilerinde
yaptigi bir ¢alismada, DEHB ve BKB i¢in paylasilan risk faktorleri arastirilmis, ¢ocukluk
cagindaki duygusal ve fiziksel istismar ile yetiskinlikteki DEHB semptomlarinin, borderline
kisilik 6zellikleri siddetinin anlaml1 yordayicilart oldugu gosterilmistir (Dalbudak ve Evren,
2015). Mevcut ¢aligmalar, ¢ocukluk ¢agi travmalarinin hem DEHB hem de BKB gelisimi
tizerindeki etkisini ayr1 ayr1 ele almakta ve travmanin hassas bireylerde bu bozukluklarin
gelisimini artirabilecegini gostermektedir. Calismamizda, onceki arastirmalardan farkli
olarak, ¢ocukluk c¢agi travmalarinin borderline kisilik 6zelliklerinin gelisimi {izerindeki
etkisi DEHB’li ergenlerde incelenmistir. Bu kapsamda, elde edilen bulgular, cocukluk ¢agi
travmalarinin DEHB’li ergenlerde borderline kisilik 6zelliklerinin gelisiminde 6nemli bir rol

oynadigini ortaya koymakta ve literatiire 6nemli bir katki sunmaktadir.

Calismamizda, BKOCO duygusal diizensizlik alt boyutunun bagimli degisken,
CCTO-T’nin ise bagimsiz degisken olarak belirlendigi regresyon modellerinin tamaminda,
cocukluk ¢agi travmalarinin duygusal diizensizlik alt boyutunu anlamli bir sekilde yordadigi
bulunmustur. Bu sonu¢, BKB’nin diirtiisellik ve duygusal diizensizlik gibi mizag 6zellikleri
ile bireyin 6zel duygusal deneyimlerini ifade etmesine karst hosgoriisiizliikle sekillenen
gecersizlestirici bir cocukluk ortaminin etkilesimi sonucunda gelistigini one siiren goriisii
destekler niteliktedir (Linehan, 1993). Bu tiir olumsuz ¢evresel kosullara maruz kalan

cocuklar, duygularmi etkili bir sekilde diizenleme becerilerini gelistirememekte ve bu
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durum, onlarin duygusal bastirma ile yogun duygusal dalgalanmalar arasinda gidip
gelmelerine neden olmaktadir (Weiner vd., 2019). Literatiirde yapilan pek ¢ok c¢alisma,
BKB’nin ¢ocukluk doneminde yasanan istismar ve ihmal ile diger kisilik bozukluklarindan
daha fazla iliskili oldugunu ortaya koymustur (Battle vd., 2004; Zanarini vd., 2006). Ayrica,
duygusal diizenleme giigliiklerinin, ¢gocukluk ¢agi travmalar1 ile BKB gelisimi arasindaki
iliskide temel bir aract mekanizma oldugu c¢esitli arastirmalarla dogrulanmistir (van Dijke
vd., 2010). Calismamizdan elde edilen bulgular, mevcut literatiirle uyumlu olup, DEHB’li
bireylerde c¢ocukluk doneminde yasanan olumsuz deneyimlerin, duygu dizenleme
becerilerini olumsuz yonde etkileyerek yasamin ilerleyen donemlerinde borderline kisilik
ozellikleri gelisimine zemin hazirlayabilecegini diisiindiirmektedir. Bu bireylerde erken
donemde duygusal diizenleme stratejilerine yonelik midahaleler borderline kisilik

ozelliklerininin gelisimini 6nlemeye yardimeci olabilir.

Calismamiz DEHB’li katilimcilarda ¢ocukluk ¢ag1 travmalarmin, BKOCO olumsuz
iligkiler alt boyutunu yordadigini ortaya koymustur. DEHB’li bireyler i¢in sosyal destek
aglarmin 6nemi biiyiiktiir. DEHB’ ’nin neden oldugu dikkat daginikligi ve diirtiisellik gibi
sorunlar, c¢ocukluk doneminde yasanan travmatik deneyimlerle birlestiginde sosyal
becerilerin gelisimini daha da zorlastirabilir. Bu durum, bireylerin akranlariyla saglikli
iligkiler kurma ve siirdiirme siireclerinde zorluk yasamalarina ve sosyal diglanma ile karsi
karsiya kalmalarina neden olabilir (de Boo ve Prins, 2007). Travmatik deneyimlerin,
DEHB’li ergenlerde kisilerarasi iligski bozukluklariyla iligkisinin bir diger olas1t mekanizmasi
ise baglanma siiregleriyle aciklanabilir. Minzenberg ve arkadaslari tarafindan BKB’li
hastalarla yapilan bir calismada, c¢ocukluk cagi kotii muamelesi, kisilerarast islev
bozukluklar1 ve BKB’nin diger klinik semptomlariyla baglanma bozukluklar1 arasinda
anlamli bir iligki oldugu saptanmistir (Minzenberg vd., 2006). Baglanma Kurami’na gore,
baglanma stilleri erken ¢ocukluk déoneminde bakim verenlerle kurulan etkilesimler sonucu
sekillenmekte ve yetigkinlikte kisilerarasi iligkilerde siirdiiriilmektedir (Holmes, 2014).
Cocukluk caginda yasanan travmalar, bireylerin gilivenli baglanma gelistirmesini
engelleyebilir ve bu durum ergenlik doneminde sosyal destekten yeterince
yararlanamamalaria neden olarak kisilerarasi iliskilerde bozulmalara yol agabilir. Ozellikle
baskalarinin giivenilmez olduguna dair gelisen olumsuz bilissel semalar, ergenlik
donemindeki kisilerarasi iligkilerin kalitesini olumsuz yonde etkileyebilir. Cocukluk ¢agi
travmasi ile glivensiz baglanma arasindaki yakin iliskiyi dikkate alan bir¢ok arastirmaci, bu

baglantiy1 psikiyatrik hastalarda incelemis ve tutarl bir sekilde ¢cocukluk ¢ag1 travmalarinin
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psikiyatrik hastalarda giivensiz baglanma stilleriyle iligkili oldugunu ortaya koymustur
(Baryshnikov vd., 2017; Frias vd., 2016). Buchheim ve meslektaglari, BKB hastalarinin
baglanma durumlarini baslangigta ve bir yillik psikoterapi siirecinin ardindan degerlendirmis
ve dezorganize baglanma yasayan BKB hastalariin, dezorganize baglanma yasamayanlara
kiyasla daha kotii psikososyal islevsellige sahip oldugunu bildirmislerdir (Buchheim vd.,
2017). Duygudurum bozuklugu olan hastalar ile yapilan bir ¢alismada, gocukluk ¢agi
travmalari ile borderline kisilik 6zellikleri arasindaki iligkiye giivensiz baglanmanin aracilik
ettigi bulunmustur (Baryshnikov vd., 2017). Calismamiz, DEHB’li hastalardaki ¢ocukluk
cag1 travmalarinin ergenlikte kisiler arasi iliskilerde goriilen olumsuzluklarin yordayicisi
olduguna dikkat cekmektedir. Ancak, bu iligkinin altinda yatan mekanizmalarin daha iyi

anlasilabilmesi i¢in, gelecekte yapilacak uzunlamasina ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Kendine zarar verme davranisi, bireyin kisa siireli bir rahatlama saglayarak ofke,
yalmzlik, bosluk veya iiziintii gibi yogun ve ezici duygusal sikintilar1 azaltmak ya da
yonetmek i¢in kullandigi bir bas etme mekanizmasidir (Calvo vd., 2024). Bazi bireyler,
yasamlarindaki zorlu deneyimlere duygusal veya sosyal diizensizlikle yanit vermelerine
neden olan ve bu deneyimlerini yonetmek i¢in kendine zarar verme davranigina bagvurma
gereksinimi yaratan kirilganliklar gelistirebilir. Bu kirillganlik faktorlerinin genetik yatkinlik,
yiikksek duygusal tepkisellik ve ¢ocukluk ¢agi kotii muamelesi gibi risk faktorlerinden
kaynaklandig1 distiniilmektedir (Nock, 2009). Arastirmalar, ¢ocukluk ¢aginda kotii
muameleye maruz kalmanin, frontal kortekste azalmis aktivite ve artmis stres tepkisi ile
iliskilendirilen nérobiyolojik anormalliklere yol agabilecegini gostermektedir (Kaufman ve
Charney, 2001). Bu tiir norobiyolojik degisiklikler, bireylerde artan duygusal tepkiselligin
yonetilmesini zorlastirarak, stresli veya zorlayict olaylara duygusal ya da sosyal
diizensizlikle yanit verme egilimini artirabilir. Bu siire¢, ¢ocukluk ¢agi travmalarina maruz
kalan bireylerde, etkili sosyal sorun c¢tzme ve iletisim becerilerinin 6grenilmesini
engelleyerek ergenlik doneminde, bireyin kendine zarar verme gibi uygunsuz bas etme
mekanizmalarina sebep olmaktadir (Edinger vd., 2020). Cocukluk ¢agi travmalarinin
kendine zarar verme davraniglar1 {lizerindeki bu etkileri, konuyla ilgili ¢ok sayida
arastirmanin yapilmasina zemin hazirlamistir. Thompson ve arkadaslar1 tarafindan diisiik
sosyoekonomik diizeyden gelen ve olumsuz c¢evresel kosullara sahip c¢ocuklarla
gerceklestirilen bir calismada, fiziksel istismarin siddeti, kotii muamelenin kronikligi ve
birden fazla kot muamele turine maruz kalma durumlarinin, ¢ocuklarda intihar

diistincelerini giiglii bir sekilde yordadigr bulunmustur (Thompson vd., 2005). Benzer
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sekilde, ¢ocukluk cagi olumsuz yasam olaylarinin, yetigkinlik doneminde ortaya ¢ikan
intihar diisiinceleri ve intihar girisimleri gibi kendine zarar verme davranislar tizerindeki
etkisini incelemek amaciyla gergeklestirilen toplum temelli bir arastirmada, c¢ocukluk
doneminde yaganan istismar ve ihmalin, yetiskinlikte gelisen intihar egilimleri i¢in 6nemli

bir risk faktorii oldugu saptanmistir (Enns vd., 2006).

Calismamizda, cocukluk ¢agi travmalarinin ergenlik doneminde kendine zarar verme
davraniglarini yordadigi bulunmus ve bu iliski i¢inde duygusal istismarin en giiglii belirleyici
oldugu gozlemlenmistir. Bu bulgu, Liu ve arkadaglari tarafindan yapilan meta-analizle
tutarhidir. S6z konusu ¢alismada ¢ocukluk ¢agi kotii muamelesinin tiim alt tiirlerinin kendine
zarar verme davranmisiyla iliskili oldugu, ancak en giiclii iliskinin duygusal istismar ile
bulundugu gosterilmistir (Liu vd., 2018). Cocukluk ¢agi kotii muamelesi ile intihar amagli
olmayan kendine zarar verme arasindaki iligkiyi inceleyen yakin tarihli bir meta-analizde,
cocukluk ¢agi kotii muamelesinin tiim alt tiirleri (duygusal istismar, cinsel istismar, fiziksel
istismar, duygusal ihmal, fiziksel ihmal) ile intihar amagli olmayan kendine zarar verme
arasinda anlamli bir iliski oldugu saptanmustir. En giicli iliski, duygusal istismar ile
bulunmus, duygusal istismara maruz kalan ergenlerin, kendine zarar verme davranisi

sergileme olasiliginin yaklasik {li¢ kat daha fazla oldugu belirtilmistir (Calvo vd., 2024).

Bizim g¢alismamizda da bu calismalarla benzer sekilde kendine zarar verme alt
boyutu ile en giiclii iliski gdsteren ¢ocukluk ¢agi travma tiiriiniin duygusal istismar oldugu
gozlemlenmistir. Calismamizda elde edilen, ¢ocukluk cagi travmalarinin kendine zarar
verme davraniglarini yordadigi yoniindeki bulgumuz, literatiurle uyum gostermekle olup,
DEHB’li bireylerde erken yasta yasanan travmatik deneyimlerin, ilerleyen donemlerde bu
bireylerde kendine zarar vermeyle iliskili davraniglar1 gelistirme riskini artirabilecegini
gostermektedir. Ayrica duygusal istismarin, diger istismar tiirlerine gore bu iliskide daha

belirleyici olabilecegine isaret etmektedir.

Arastirmamiz, ¢ocukluk ¢ag1 travmalarinin BKOCO kimlik problemleri alt boyutunu
yordadigini ortaya koymustur. Kimlik, bireyin yagsamina anlam ve yon veren roller, hedefler
ve degerlerin biitiinlesmesiyle olugsan karmasik bir yapidir. Erik Erikson, kimligin yasam
planlamasinda birey igin bir rehber islevi gordiiglinii ifade etmistir (Berman, 2016).
Gelisimsel psikopatoloji perspektifine gore, ¢ocuklukta yasanan kot muamele kimlik
gelisimini  olumsuz etkileyen ©6nemli bir psikososyal bir stres faktorli olarak

degerlendirilmektedir (Potterton vd., 2022). Cocukluk ¢agi travmasi kimlik gelisimini
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bozucu etkisini, kimlik gelisimine katkida bulunan deneyimlerden bireyi mahrum birakarak
gerceklestirmektedir. Bu etkinin, dzellikle kimlik olusumunda gelisimsel bir doniim noktasi
olan ergenlik doneminde daha belirgin hale geldigi bilinmektedir (Azarmehr vd., 2024; van
Doeselaar vd., 2020). Cocukluk déneminde kotli muameleye maruz kalan bireyler, ergenlik
stirecinde kimliklerini kesfederken kendilerini giivende hissetmeyebilirler ve bu durum
kimlik karmasasina yol agabilir (Berman vd., 2020). Kimlik karmasasinin, ¢cocukken ihmal
edilmis ve kim olduklarina dair net bir duygu gelistirmek icin gerekli destek firsatlarindan
mahrum birakilmis ergenler arasinda yaygin bir gelisimsel sorun oldugu bildirilmektedir
(Backes ve Bonnie, 2019). Travmatik olaylarin kimlik {izerindeki etkilerine dair ¢aligmalar
gesitli gruplart incelemis olsa da ozellikle ergenlik dénemindeki etkileri ele alan
arastirmalarin sinirli oldugu dikkat cekmektedir. ABD’de yasayan ve cesitli lilkelerden gelen
miilteci ergenlerle yapilan bir ¢alismada, savas ve ¢atismanin travmatik etkilerine maruz
kalmanin, ergen katilimcilarda kimlik gelisimini olumsuz etkiledigi ve kimlik sikintilarin
artirdig1 gosterilmistir (Guler, 2014). Benzer sekilde ¢ocukluk travmalarimin ve pandeminin
ergenlerin kimlik karmasasi {izerindeki etkilerini inceleyen baska bir ¢alismada, ¢ocukluk
travmalarinin ergenlikte kimlik karmasasini artirdigi saptanmistir (Azarmehr vd., 2024).
Ergenlerde yapilan bir bagka caligmada ise calismamizla c¢eliskili bulgular saptandigi
goriilmustiir. Bu ¢alismada, stresli yasam olaylarinin ergenlerin kimlik gelisimi tizerinde
dogrudan bir etkisi olmadig tespit edilmistir (de Moor vd., 2019). Bulgularimiz, DEHB’li
ergenlerde ¢ocukluk ¢agindaki travmatik deneyimlerin ilerleyen siireclerde kimlik gelisimini
uzun vadede sekillendirme potansiyeline sahip olabilecegini diisiindiirmektedir. Ozellikle,
travmatik deneyimlerin DEHB’li bireylerin kimlik olusumu iizerindeki spesifik etkilerini ve
bu siirece katkida bulunan bireysel ve ¢evresel faktorleri inceleyen aragtirmalar, daha hedefe

yonelik miidahaleler gelistirilmesine 6dnemli katkilar saglayabilir.

Bildigimiz kadariyla ¢alismamiz ¢alismamiz ¢cocukluk ¢agi travmalarinin ergenlikte
borderline kisilik dzelliklerine etkisini alt boyutlar diizeyinde inceleyerek, bu iliskiyi DEHB
ornekleminde ele alan ilk aragtirmadir. Bu bulgular, BKB gelisim siirecinde travmatik
deneyimlerin inkar edilemez etkisini desteklerken, DEHB tanis1 almis ergenlerde ¢cocuklukta
yasanan travmatik olaylarin gelisimsel siirecleri olumsuz etkileyerek borderline kisilik

ozelliklerinin ortaya ¢ikisini arttirabilecegini gostermektedir.

Calismamizda borderline kisilik 6zelliklerini degerlendirdigimiz DEHB’1i bireylerde
Klinik olarak dogrulanmis bir BKB tanis1 olmamasi ve katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugunun

bu oOzellikler agisindan esik alt1 diizeyde bulunmasi, 6nemli bir kisithilik olarak
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degerlendirilmektedir. Bu durum, BKB tanist almis veya yiiksek diizeyde borderline kisilik
Ozellikleri sergileyen bireylerde bulgularin genellenebilirligini sinirlayabilir. Bu nedenle,
BKB tanis1 almis veya belirgin diizeyde borderline 6zelliklere sahip bireyler iizerinde
yapilacak gelecekteki ¢alismalar, DEHB ve BKB arasindaki gelisimsel iliskilerin
belirlenmesine katki saglayabilir. Ayrica, orneklem biiylikligiimiiziin nispeten kiigiik
olmasi, bulgularimizin genellenebilirligini sinirlamaktadir ve sonuglarin daha genis bir
orneklemde tekrarlanmasi 6nem tasimaktadir. Ek olarak ¢alismamizda hasta ve saglikli
gruplar arasindaki degiskenleri karsilastirmak i¢in saglikli bir kontrol grubu yer almamaistir.
Calismamizda retrospektif bir yaklasim benimsenmis olup, borderline kisilik 6zelliklerine
iligkin veriler yalnizca bir zaman noktasinda toplanmistir. Bu durum, borderline kisilik
ozelliklerinin ve bu 6zellikleri yordayan degiskenlerle iliskilerinin zaman i¢indeki gelisimsel
seyrini incelememizi engellemistir. Gelecekte yiiriitiilecek boylamsal aragtirmalar, bu
eksiklikleri gidermekle birlikte, DEHB ve borderline kisilik 6zellikleri arasindaki iliskilerin

nedensel baglantilarinin anlasilmasina katkida bulunabilir.

Calismamizin kisitliliklarinin yani sira, gii¢lii yonleri de bulunmaktadir. DEHB’li
bireylerde borderline kisilik 6zelliklerini alt boyutlar diizeyinde ele alan ¢alismamiz, birgok
acidan Ozgilin bir yaklagim sergilemektedir. Borderline kisilik ozelliklerinin gelisimini
etkileyen faktorleri kapsamli bir sekilde degerlendirmek amaciyla ¢alismada ayrintili bir
sosyodemografik ve klinik veri formu kullanilmistir. Bu yontem, katilimcilarin bireysel,
ailesel ve klinik ozellikleri ile borderline kisilik Ozellikleri arasindaki iligkilerin daha
derinlemesine incelenmesine olanak saglamistir. Calismamiz, ergenlik ddnemindeki
borderline kisilik ozellikleri tizerindeki etkileri agisindan c¢ocuklukta goriilen DEHB,
KOKGB, DB semptomlarinin ayrintili olarak incelendigi ilk arastirmalardan biridir. Ayrica,
cocukluk ¢ag1 travmalarmin alt boyutlar diizeyinde degerlendirilmesi ve katilimcilarin
cocukluk doneminde sahip oldugu ikincil psikiyatrik bozukluklarin klinisyenler tarafindan
tanisal degerlendirme yoluyla ele alinmasi, galismamizin 6nemli gii¢lii yonleri arasinda yer
almaktadir. Bu kapsamli yaklasim, DEHB ve borderline kisilik 6zellikleri arasindaki
iligkilerin anlagilmasina katki saglamaktadir. Bunun yani sira, risk faktorlerinin birbirinden
bagimsiz etkilerini degerlendirmek amaciyla c¢ok degiskenli regresyon analizleri
kullanilmistir. Bu metodolojik yaklasim, risk faktorlerinin borderline kisilik 6zellikleri

uzerindeki 6zgul etkilerinin daha net bir sekilde ortaya koyulmasini saglamistir.
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6.SONUC

Bu ¢alisma, ¢ocukluk déneminde DEHB tanis1 almig bireylerin sosyodemografik ve
klinik verilerini detayli bir sekilde degerlendirerek, bu verilerin ergenlikte gézlemlenen
borderline kisilik 6zellikleri lizerindeki etkilerini incelemis ve literatiire dnemli katkilar
sunmustur. Caligmada, ergen katilimcilarin mevcut DEHB belirtileri ile borderline kisilik
Ozellikleri arasinda anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir. Ancak, cocukluk dénemindeki
DEHB belirtilerinin ergenlik donemindeki borderline kisilik 6zellikleri tizerinde anlamli bir
etkisinin olmadig gorilmiistiir. Calismamizin sonuglari, cinsiyet, yas, c¢ocukluk
donemindeki KOKGB ek tanis1 ve ¢ocukluk ¢agi travmalarmin ergenlikte gozlemlenen
borderline kisilik 6zellikleri igin 6nemli yordayici faktorler oldugunu ortaya koymustur.
Elde edilen sonuclar, ¢ocukluk déneminde DEHB’ye ek olarak KOKGB tanisi alan
bireylerin, ilerleyen yaslarda borderline kisilik 6zellikleri gelistirme riski agisindan yakindan
izlenmesi gerektigini ortaya koymakta ve KOKGB’ye yonelik erken mudahale ve onleyici
psikososyal desteklerin dnemini vurgulamaktadir. Ayrica DEHB’li bireylerde erken
donemde gorilen KOKGB belirtilerinin, gelisimsel siireg icerisindeki roliint anlamak icin
gelecekte yapilacak boylamsal ¢aligmalara katki saglamaktadir. Bu dogrultuda, klinik
degerlendirmelerde DEHB semptomlarina eslik eden KOKGB semptomlarinin uzun vadeli
etkilerinin de g6z Oniinde bulundurulmast gerektigi diisiinilmektedir. Ek olarak
sonuglarimiz erken donem travmatik yasantilarin, borderline kisilik 6zellikleri Gzerindeki
etkilerini gozler 6niine sermekte ve DEHB’1i bireylerde ¢ocukluk ¢agi travmalarinin dikkatle
ele alinmas1 gerektigini gostermektedir. Erken miidahale programlarinin ¢ocukluk gagi
travmalarin ele alacak sekilde yapilandirilmasi, ilerleyen yaslarda gelisebilecek borderline
kisilik ozelliklerini 6nleme agisindan onemli bir adim olabilir. Calismamiz, ¢ocuklukta
DEHB tanis1 almis ergenlerde borderline kisilik ozelliklerinin gelisimine yonelik risk
faktorlerinin daha i1yi anlasilmasina katki saglamakta ve klinik uygulamalarda hedefe

yOnelik miidahale stratejilerinin tasarlanmasina 11k tutmaktadir.

DEHB’li ¢ocuklarda borderline kisilik 6zeliklerinin gelisimine uzanan sireg, halen
tam olarak aydinlatilamamis karmasik etkilesimler tarafindan sekillenmektedir. Bu surecte,
biyolojik, ¢evresel ve psikososyal faktorlerin birlikte rol oynadigi diisliniilmektedir. Bu
faktorler arasindaki iliskilerin daha iyi anlasilabilmesi ve borderline kisilik 6zelliklerinin
gelisimsel seyrinin netlestirilebilmesi i¢cin, DEHB’li bireyleri farkli zaman noktalarinda

degerlendiren boylamsal ¢aligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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