
 

 

 

T. C. 

İSTANBUL MEDENİYET ÜNİVERSİTESİ 

TIP FAKÜLTESİ 

ÇOCUK VE ERGEN RUH SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI  

ANABİLİM DALI 

 

 

 

 

 

 

 

PSİKİYATRİ SERVİSİ YATIŞ ÖYKÜSÜ OLAN KIZ 

ERGENLERİN BİLİŞSEL KOPMA SENDROMU 

BELİRTİ DÜZEYLERİ İLE KENDİNE ZARAR VERME 

DAVRANIŞI ARASINDA İLİŞKİNİN İNCELENMESİ 

 

 

Dr. Aigiun GUSEİNOVA 
 

 

 

 
 

TIPTA UZMANLIK TEZİ 

 

 

 

 

 
Aralık 2024 

İSTANBUL 



 

 

 

T. C. 

İSTANBUL MEDENİYET ÜNİVERSİTESİ 

TIP FAKÜLTESİ 

ÇOCUK VE ERGEN RUH SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI  

ANABİLİM DALI 

 

 

 

 

 

 

 

PSİKİYATRİ SERVİSİ YATIŞ ÖYKÜSÜ OLAN KIZ 

ERGENLERİN BİLİŞSEL KOPMA SENDROMU 

BELİRTİ DÜZEYLERİ İLE KENDİNE ZARAR VERME 

DAVRANIŞI ARASINDA İLİŞKİNİN İNCELENMESİ 

 

 

Dr. Aigiun GUSEİNOVA 
 

 

TEZ DANIŞMANI 

Doç. Dr. Nuran GÖZPINAR BADEMCİ 

 

TEZ EŞ DANIŞMANI 

Doç. Dr. Uğur TEKİN 

 

 
TIPTA UZMANLIK TEZİ 

 

 

Aralık 2024 

İSTANBUL  



 

 

 

 

ONAY 
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başarılı olarak kabul edilmiştir. 
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özveriyle katkı sağlayarak hepimize rehberlik eden; en zor anımda beni yapabileceklerim 

konusunda motive ederek cesaretlendiren; tez sürecimde yaşadığım tüm gecikmelere 
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Bu zorlu sürece karar vermeye başladığım andan itibaren bana destek veren, her an 
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2.1.1. Tanım ve tarihçe .................................................................................................. 3 

2.1.2. Yataklı tedavi endikasyonları .............................................................................. 5 
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3.2. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI ................................................................................ 21 
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3.2.3. Okul Çağı Çocukları İçin Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 
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3.2.4. Yavaş Bilişsel Tempo Ölçeği (YBTÖ) .............................................................. 22 
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KZVDDE ..................   Kendine Zarar Verme Davranışı Değerlendirme Envanteri 

NSSI ..........................  Non-Suicidal Self-İnjury 
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ÖZET 

PSİKİYATRİ SERVİSİ YATIŞ ÖYKÜSÜ OLAN KIZ ERGENLERİN BİLİŞSEL 

KOPMA SENDROMU BELİRTİ DÜZEYLERİ İLE KENDİNE ZARAR VERME 

DAVRANIŞI ARASINDA İLİŞKİNİN İNCELENMESİ 

 

Bilişsel Kopma Sendromu (BKS) zihinsel bulanıklık, hayallere dalma, yavaş hareket 

etme gibi belirtilerle tanımlanan ve Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu’ndan 

(DEHB) bağımsız bir bozukluk olarak değerlendirilen bir dikkat sorunudur. Kendine Zarar 

Verme Davranışları (KZVD) ise intihar amacı olmaksızın kişinin kasıtlı olarak kendine zarar 

verdiği tekrarlayıcı davranışlar olarak tanımlanır ve özellikle ergenlik döneminde sık 

görülür. Çalışmamızda, psikiyatri yatış öyküsü bulunan 12-18 yaş arası ergen kızlarda BKS 

belirtileri ile KZVD arasındaki ilişkinin incelenmesi amaçlanmıştır. Bu doğrultuda, BKS 

belirtilerinin şiddetinin belirli türde KZVD ile olan bağlantısı, BKS’nin KZVD’nin içsel ve 

dışsal düzenleyici işlevlerine etkisi, psikiyatri yatış süresinin bu ilişki üzerindeki rolü 

değerlendirilmiş ve özbildirim ile ebeveyn raporları arasındaki farklar araştırılmıştır. 

Araştırma örneklemi, 30.08.2024-30.11.2024 tarihleri arasında Göztepe Prof. Dr. 

Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı yataklı servisinde tedavi 

görmüş kız ergenler ve ebeveynlerinden oluşmaktadır. Veri toplama araçları arasında yarı 

yapılandırılmış tanısal klinik görüşme, sosyodemografik veri formu, Yavaş Bilişsel Tempo 

Ölçeği (ebeveyn ve özbildirim), Kendine Zarar Verme Davranışları Değerlendirme 

Envanteri ve diğer geçerli psikometrik ölçüm araçları yer almaktadır. Araştırmaya yaşları 12 

ile 18 arasında değişen (Ortalama: 15,94 ± 1,35 yıl) toplam 145 kız hasta dahil edilmiştir. 

Çalışmada, hastalar arasında en sık görülen kendine zarar verme davranışı kesme olup, bu 

davranış tüm hastalarda (%100) gözlemlenmiştir. Yavaş Bilişsel Tempo Özbildirim Ölçeği 

(YBTÖÖ) toplam puanı ile KZVD’nin kesme (p<.01) ve saç koparma (p<.05) türleri 

arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur. KZVD kesme sayısı ile YBTÖÖ 

toplam puanı (p<.01), GGA akran sorunları alt ölçek puanı (p<.01) ve GGA toplam güçlük 

puanı (p<.05) arasında da pozitif yönde anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir. YBTÖÖ toplam 
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puanının KZVDDE kesme sayılarını öngörüp görmediğini belirlemek için yapılan hiyerarşik 

regresyon analizi, iki aşamada gerçekleştirilmiştir. GGA ergen formu alt ölçek puanları 

kontrol değişkeni olarak eklenmiş ve model anlamlı bulunmuştur (F (5,136) = 2.887, p = 

.016, ∆R² = .063); burada KZVDDE kesme sayılarını anlamlı şekilde öngören tek değişken 

GGA akran sorunları alt ölçek puanı olmuştur (p = .009). 2.aşamada YBTÖÖ toplam puanı 

modele eklenmiş ve modelin anlamlılığı artmıştır (F (6,135) = 3.161, p = .006, ∆R² = .084). 

Ayrıca, YBTÖÖ toplam puanı KZVD kesme sayılarını anlamlı olarak öngörmüştür (p = 

.043). YBTÖÖ toplam puanı ile KZVD otonom işlevlerden affekt regülasyonu (p<.1), 

özkıyımı önleme (p<.05), sıkıntıyı etiketleme (p<.01), kendini cezalandırma (p<.01), 

çözülmeyi önleme (p<.001), sosyal işlevlerden dayanıklılık (p<.05), özerklik (p<.01) ve 

kendiyle ilgilenme (p<.001) alt ölçek puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. 

Çalışmamız, psikiyatrik yatışı olan ergenlerde Bilişsel Kopma Sendromu (BKS) 

belirtilerinin Kendine Zarar Verme Davranışları (KZVD) ile anlamlı bir ilişki gösterdiğini 

ortaya koymuştur. BKS belirtilerinin erken tespit ve yönetiminin, KZVD’nin ve dolayısıyla 

intihar riskinin önlenmesinde kritik bir öneme sahip olabileceği düşünülmektedir. İlişkinin 

yönünü anlamak ve önleyici tedaviler geliştirmek için ileri araştırmalara ihtiyaç vardır. 

 

Anahtar kelimeler: Kendine Zarar Verme Davranışı, Bilişsel Kopma Sendromu, Yavaş 

Bilişsel Tempo, ergen, psikiyatri yataklı servisi 

  

 

 

 

 

  



xiv 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN COGNITIVE 

DISENGAGEMENT SYNDROME SYMPTOM LEVELS AND NON-SUICIDAL 

SELF-INJURY IN ADOLESCENT GIRLS WITH A HISTORY OF PSYCHIATRIC 

INPATIENT TREATMENT 

 

Cognitive Disengagement Syndrome (CDS) is an attention-related condition characterized 

by symptoms such as mental fogginess, daydreaming, and slow movement. It is considered 

a distinct disorder, independent of Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD). Non-

Suicidal Self-Injury (NSSI) refers to repetitive behaviors where individuals deliberately 

harm themselves without suicidal intent and is particularly prevalent during adolescence. 

This study investigates the relationship between CDS symptoms and NSSI in adolescent 

girls aged 12-18 with a history of psychiatric inpatient treatment. Specifically, the study 

evaluates the association between the severity of CDS symptoms and specific types of NSSI, 

the impact of CDS on the internal and external regulatory functions of NSSI, the role of 

psychiatric hospitalization duration in this relationship, and differences between self-reports 

and parent reports. 

The study sample consists of adolescent girls and their parents who received inpatient 

treatment at the Child and Adolescent Psychiatry Unit of Goztepe Prof. Dr. Suleyman Yalcın 

City Hospital between August 30, 2024, and November 30, 2024. Data collection tools 

included a semi-structured diagnostic clinical interview, a sociodemographic data form, the 

Sluggish Cognitive Tempo Scale (parent and self-report versions), the Non-Suicidal Self-

Injury Assessment Inventory, and other validated psychometric measurement tools. A total 

of 145 female patients aged between 12 and 18 years (Mean: 15.94 ± 1.35 years) participated 

in the study. The most common type of non-suicidal self-injury (NSSI) observed among the 

patients was cutting, which was reported in all participants (100%). A positive and 

significant relationship was found between the total score of the Sluggish Cognitive Tempo 

Self-Report Scale (SCT-SR) and cutting (p <.01) and hair-pulling behaviors (p <.05). 
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Additionally, the frequency of cutting behaviors was positively associated with the total 

SCT-SR score (p <.01), the peer problems subscale score of the Strengths and Difficulties 

Questionnaire (SDQ) (p <.01), and the total difficulties score of the SDQ (p <.05). 

A hierarchical regression analysis was conducted to determine whether the total SCT-SR 

score predicted the frequency of cutting behaviors assessed in the NSSI inventory. In the 

first step, SDQ adolescent form subscale scores were included as control variables, and the 

model was found to be significant (F (5,136) = 2.887, p = .016, ∆R² = .063). Among the 

predictors, only the peer problems subscale score significantly predicted cutting frequency 

(p = .009). In the second step, the total SCT-SR score was added to the model, which 

improved the model’s significance (F (6,135) = 3.161, p = .006, ∆R² = .084). The total SCT-

SR score was also found to significantly predict the frequency of cutting behaviors (p = 

.043). Moreover, a positive and significant relationship was observed between the total SCT-

SR score and the following subscales of NSSI functions: affect regulation (p <.1), preventing 

suicide (p <.05), labeling distress (p <.01), self-punishment (p <.01), and preventing 

dissociation (p <.001). In terms of social functions, significant positive relationships were 

found with resilience (p <.05), autonomy (p <.01), and self-care (p<.001). 

Our study has demonstrated a significant relationship between Cognitive Disengagement 

Syndrome (CDS) symptom levels and Non-Suicidal Self-Injury (NSSI) in adolescent girls 

with a history of psychiatric inpatient treatment. It is suggested that the early detection and 

management of CDS symptoms could play a critical role in preventing NSSI and, 

consequently, reducing the risk of suicide. Further research is needed to better understand 

the direction of this relationship and to develop preventive interventions. 

 

Keywords: Non-Suicidal Self-Injury, Cognitive Disengagement Syndrome, Sluggish 

Cognitive Tempo, adolescent, psychiatric inpatient unit. 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Bilişsel Kopma Sendromu (BKS), öncelikle hayallere dalma, zihinsel bulanıklık, 

yavaş hareket etme ve harekete geçmede zorluk gibi belirtilerle tanımlanan bir dikkat 

bozukluğudur (1). BKS, hem bilişsel hem de motor bileşenlere sahiptir; bilişsel belirtiler 

hayallere dalma, uykulu görünme ve düşük girişkenlik gibi özellikleri içerirken, motor 

belirtiler yavaşlık ve hareketsizlik şeklinde kendini gösterir (2). BKS başlangıçta Dikkat 

Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) ile ilişkilendirilmişse de, son araştırmalar 

BKS’nin DEHB’den bağımsız bir bozukluk olduğunu ortaya koymaktadır (3, 4). 

Kendine Zarar Verme Davranışları (KZVD), kişinin intihar amacı olmaksızın kasıtlı 

olarak kendi vücut dokusuna zarar vermesi olarak tanımlanır (5). KZVD özellikle ergenlerde 

yaygın olarak görülür ve araştırmalar, ergenlerin %13 ila %17’sinin yaşamları boyunca en 

az bir kez kendine zarar verdiğini göstermektedir (6). Psikiyatri servisine yatırılan ergenler 

arasında bu oran %50’ye kadar çıkmaktadır (7, 8). KZVD, genellikle 11-15 yaşları arasında 

başlamakta ve 15-17 yaşlarında zirve yapmaktadır (9, 10).  

Literatürde, Bilişsel Kopma Sendromu (BKS) ile Kendine Zarar Verme Düşünceleri 

ve Davranışları arasındaki ilişkiyi inceleyen sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır. Becker ve 

arkadaşları (11), psikiyatri servisine yatırılan çocuklar ve ergenlerde ebeveyn raporlarına 

göre BKS belirtilerinin, demografik özellikler ve yalnızlık, depresyon, anksiyete gibi diğer 

psikopatolojilerden bağımsız olarak intihar riski ile ilişkili olduğunu bulmuşlardır. 

Türkiye’de yapılan bir çalışma, DEHB tanısı olan 104 ergen üzerinde BKS ve Kendine Zarar 

Verme Davranışları (KZVD) arasındaki ilişkiyi incelemiştir. Bu çalışmada, KZVD bildiren 

ergenlerin ebeveynleri tarafından daha yüksek BKS puanları bildirildiği gözlemlenmiştir. 

Ancak BKS belirtilerinin, KZVD ile anlamlı bir ilişki göstermediği, buna karşılık DEHB 

belirtilerinin KZVD ile güçlü bir ilişki gösterdiği bulunmuştur (12). Türkiyede yapılan bir 

başka çalışmada ise, KZVD gösteren ergenlerin %40’ında BKS belirtileri tespit edilmiştir. 

BKS’nin “yavaşlık” bileşeninin  anti-disosiyasyon (uyuşuk hissetmeyi durdurma) ve 

kendine bakım (duygusal stresi fiziksel yaralanma yoluyla hafifletme) işlevleriyle ilişkili 

olduğu; hayal kurmanın ise intihara karşı (intihar düşüncelerini durdurma) işlevi ile 

bağlantılı olduğu saptanmıştır (13). 
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Literatürde psikiyatri servisine yatışı olan ergen hastalarda BKS belirtileri ile KZVD 

ilişkisini doğrudan inceleyen bir çalışma bulunmamakla birlikte, şimdiye kadar bu iki 

kavram arasındaki ilişkileri ele alan sınırlı sayıdaki çalışmada, Bilişsel Kopma Sendromu 

(BKS) belirtilerinin, Kendine Zarar Verme Davranışları (KZVD) türleri, işlevleri ve 

hastaneye yatış süresiyle ilişkisi incelenmemiştir. 

Literatürdeki önemli bir boşluğu doldurmayı hedefleyen araştırmamız, psikiyatri 

servisine yatış öyküsü olan, DSM 5’te önerilen tanı kriterlerine uyan kendine zarar verme 

davranışları sergileyen geniş bir gruba odaklanmaktadır. 

Çalışmamızın temel amacı psikiyatri servisine yatış öyküsü olan kız ergenlerde BKS 

belirti düzeyleri ile Kendine Zarar Verme Davranışları (KZVD) arasındaki ilişkiyi 

incelemektedir. Çalışma BKS belirtilerinin KZVD’nin içsel (duygusal rahatlama) ve dışsal 

(dikkat çekme) düzenleyici işlevlerine etkisini ortaya koymayı, yatış süresinin bu ilişki 

üzerindeki etkisini değerlendirmeyi amaçlamaktadır. Bu kapsamda çalışmamız, BKS 

belirtilerinin KZVD üzerindeki rolüne dair yeni bilgiler sunarak, erken tanı ve tedavi 

yaklaşımlarında BKS’nin dikkate alınması gerektiğine yönelik yeni perspektifler sağlamayı 

hedeflemektedir. 

Hipotezler  

Ana Hipotez: 

1. Psikiyatri servisine yatış öyküsü olan kız ergenlerde BKS belirtilerı ile KZVD 

arasında ilişki vardır, BKS belirtilerindeki artış KZVD’nin belirli türlerindeki 

artışla ilişkilidir. 

Alt Hipotezler: 

1. BKS belirtilerinin şiddeti arttıkça, kendine zarar verme davranışlarının içsel 

düzenleyici fonksiyonları artar, dışsal düzenleyici fonksiyonları azalır. 

2. BKS belirtilerinin şiddeti arttıkça, kız ergenlerde psikiyatri servisine toplam yatış 

süresi uzar. 

3. BKS belirtileri ile KZVD arasındaki ilişki, öz bildirimlerde ebeveyn raporlarına 

göre daha güçlüdür. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. ÇOCUK VE ERGEN PSİKİYATRİSİNDE YATAKLI TEDAVİ 

2.1.1. Tanım ve tarihçe 

Yetişkinlikte görülen ruhsal bozuklukların yaklaşık %75’i, 25 yaşından önce ortaya 

çıkar ve çoğunlukla 11 ile 18 yaş aralığında kendini göstermeye başlar (14). Ergen yaş 

grubundaki psikiyatrik bozuklukların yaygınlığı %13-21 arasında değişmektedir (15) ayrıca, 

16 yaşına kadar kızların %31’inde, erkeklerin ise %42’sinde en az bir psikiyatrik bozukluk 

görüldüğü belirlenmiştir ya da en az bir psikiyatrik bozukluk tanısı almıştır (16). Psikiyatrik 

bozukluklar çocuk ve ergenlerin okul, aile ve arkadaş ilişkilerini bozarak işlevselliklerini 

olumsuz etkileyebilir. Bu hastalıklar; akademik zorluklar, hukuki problemler, sosyal 

ilişkilerde bozulma, aile içi çatışmalar, yaşam kalitesinin düşmesi ve intihar gibi ciddi 

sonuçlar doğurabilir. Çocuk ve ergenlerin yaklaşık %20’sinde en az bir psikiyatrik bozukluk 

görülmektedir (17). Psikiyatrik bozuklukların ayakta tedavi ile kontrol altına alınamadığı ya 

da tehlikeli olduğu durumlarda, yataklı tedavi önemli bir tedavi seçeneğini oluşturmaktadır. 

Çocuk ve ergenlerin yataklı psikiyatri servislerinde izlenmesinin ilk adımları, 1920 

ve 1930’lu yıllarda ABD’de ensefalit salgını sonrası ortaya çıkan davranışsal sorunlar 

nedeniyle atılmıştır (18). O dönemde yataklı tedavinin amacı, daha çok bu kişileri gözetim 

altında tutmak olup, duygusal ve davranışsal bozuklukların tedavisine yönelik değildi. 

Çocuk ve ergenlerde psikiyatrik sorunların nadir olduğu düşünülüyordu ve bu yüzden bu 

alanın gelişimi oldukça yavaş ilerlemiştir (19). 

Avrupa ve ABD’de çocuklara yönelik danışmanlık hizmetlerinin yaygınlaşmasıyla 

birlikte çocuk psikopatolojilerinin daha iyi tanınması ve tedavi yöntemlerinin gelişmesi 

sonucu çocuk psikiyatristleri tedavi süreçlerinde daha etkin rol almaya başlamıştır. 1960 ve 

70’li yıllarda Avrupa ve ABD’de çocuk ve ergenlere yönelik yataklı psikiyatri klinikleri 

açılmış, ancak bu klinikler genellikle yetişkin psikiyatri hastanelerinin bir parçası olarak 

hizmet vermiştir (20). Bu klinikler ayakta tedavi edilemeyen psikiyatrik bozuklukları olan 

çocuk ve ergenlere profesyonel ekipler tarafından kapsamlı değerlendirme ve tedavi imkânı 

sunmuş olsa da, yataklı tedavi gören çocukların ihtiyaçlarına uygun bir ortam yaratmanın 
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zorlukları ortaya çıkmıştır (21). Başlangıçta yetişkin servislerinde tedavi edilen çocuk ve 

ergenlerin, yetişkinlerden kaynaklanabilecek istismar veya olumsuz davranışlardan 

etkilenme riski nedeniyle, bu grubun kendi gelişimlerine uygun ortamlarda tedavi edilmesi 

gerektiği anlaşılmış ve çocuk ve ergenlere özel psikiyatri servisleri kurulmuştur (22). 

Türkiye’de çocuk ve ergenler, uzun bir süre ruhsal hastalıkları nedeniyle erişkin 

psikiyatri veya pediatri servislerinde takip edilmiştir. İlk olarak Uludağ Üniversitesi’nde, 

başlangıçta erişkin psikiyatri servisi içerisinde çocuk ve ergenlere yönelik ayrı bir ünite 

kurulmuş, bu ünite 2004 yılında bağımsız bir klinik haline gelmiştir (23). Takip eden 

yıllarda, çoğunluğu üniversite hastanelerinde olmak üzere çocuk ve ergen psikiyatri 

servisleri açılmıştır.  

Türkiye’deki çocuk ve ergen psikiyatri servislerine ilişkin bilgiler Tablo 2.1’de 

sunulmuştur. 

Tablo 2.1. Türkiye’deki çocuk ve ergen psikiyatri yataklı servislerinin özellikleri. 

Servis Servis 

Tipi 

İl Yaş 

Aralığı 

Kapasite Cinsiyet Refakatçi 

Durumu 

SBÜ Bakırköy RSSH 

EAH 
Kapalı İstanbul 12-18 28 Karışık Yok 

Medeniyet Ünivesitesi 

Göztepe Prof. Dr. 

Süleyman Yalçın Şehir 

Hastanesi 

Yarı-açık İstanbul 11-18 10 Kız Yok 

YBÜ Yenimahalle Kapalı Ankara 6-18 10 Karışık Var 

Bilkent Şehir Hastanesi Kapalı Ankara 12-18 14 Karışık Var 

Dokuz Eylül ÜTF 

Yarı-açık 

ve gündüz 

kliniği 

İzmir 0-18 

9 yatılı 5 

gündüz 

hastası 

Karışık Yok 

Ege ÜTF Yarı-açık İzmir 0-18 7 Karışık Var 

İzmir Şehir Hastanesi 
Kapalı 

Yarı-açık 
İzmir 12-18 

5 kapalı 

9 yarı açık 
Karışık Var 

Kocaeli ÜTF 
Gündüz 

kliniği 
Kocaeli 6-18 12 Karışık Yok 

Uludağ ÜTF Yarı-açık Bursa 0-18 12 Karışık Var 

Pamukkale ÜTF Yarı-açık Denizli 0-18 7 Karışık Var 

Harran ÜTF Yarı-açık Şanlıurfa 0-18 4 Karışık Var 

SBÜ Trabzon EAH Yarı-açık Trabzon 12-18 5 Erkek Yok 

Bolu Abant İzzet Baysal 

EAH 
Yarı-açık Bolu 12-18 10 Karışık Yok 

Gaziantep Üniversitesi Yarı-açık Gaziantep 0-18 12 Karışık Var 
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Medeniyet Ünivsersitesi Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Çocuk 

ve Ergen Ruh Sağlığı ve hastalıkları Yataklı Servisi, 18 yaş altındaki kız çocuk ve ergenlere 

yönelik psikiyatrik tedavi sağlayan, 10 yatak kapasiteli birimdir. İstanbul Anadolu yakasında 

çocuk ve ergen ruh sağlığı alanında yataklı tedavi hizmeti sunan tek tesis olma özelliğine 

sahiptir. Servisimize, istisnai durumlar haricinde refakatçi kabul edilmemektedir. İleri düzey 

güvenlik gerektiren madde bağımlılığı, ciddi yıkıcı davranış bozuklukları veya başkalarına 

zarar verme riski olan hastaları kabul etmemektedir. Tedavi sürecinde farmakoterapi ve 

davranışsal modeller temel alınarak çok disiplinli bir yaklaşım benimsenmektedir. Ayrıca, 

akran grupları ve akran ilişkilerine dayalı terapötik bir ortam sağlanarak tedavi hizmetleri 

sunulmaktadır. Tedavi ekibi çocuk ve ergen psikiyatri hekimleri, psikologlar, sosyal hizmet 

uzmanları, aile terapistleri ve hemşirelerden oluşmaktadır. İlaç tedavisinin yanı sıra, her 

hastaya tanısına uygun olarak beceri eğitimi, bilişsel davranışçı terapi uygulanmaktadır. 

Hastalar yatış süreleri boyunca uğraş terapisi, el sanatları, müzik ve spor gibi etkinliklere de 

katılma imkânı bulmaktadır. Bu etkinlikler, tedavi sürecini destekleyici ve rehabilitasyon 

sürecine katkıda bulunucu bir rol oynamaktadır. 

2.1.2. Yataklı tedavi endikasyonları 

Bazı psikiyatrik rahatsızlıklara sahip olan çocuklar, hastanede yatarak tedavi 

görmeye ihtiyaç duyabilir. Her ne kadar yataklı tedavi,  gençlerin psikiyatrik 

rahatsızlıklarının yönetiminde etkili bir yöntem olsa da (24), bu süreç, aileden uzak kalmanın 

getirdiği duygusal zorluklar, olumsuz davranışlara maruz kalma ya da bu davranışları 

gözlemleme gibi riskleri de beraberinde getirir. Ayrıca, bu ortamda yaşanabilecek olumsuz 

etkiler, çocuğun gerilemesine veya damgalanma gibi toplumsal baskılarla karşı karşıya 

kalmasına yol açabilir. Bu nedenle, yatış kararı alınırken çok dikkatli olunmalı ve yataklı 

tedavi yalnızca kaçınılmaz olduğunda tercih edilmelidir (25). 

Yatarak tedavi gerektiren başlıca durumlar şunlardır (25):   

1. Çocuğun kendine zarar verme veya intihar girişiminde bulunma riski, 

2. Şiddet içeren davranışlar veya başkalarına zarar verme tehlikesi,   

3. Yeme bozukluklarına bağlı ciddi tıbbi komplikasyonlar,   

4. Ayaktan tedaviye uyumsuzluk veya yanıtsızlık  

5. Tanısı zor veya karmaşık vakalarda ayrıntılı değerlendirme gereksinimi,   

6. Çocuğun ailesinden ayrı bir şekilde gözlemlenmesi veya tedavi edilmesi gereken 

durumlar.   
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7. Klozapin gibi belirli ilaçların başlanması ya da özel tıbbi müdahaleler için yakın 

gözlem gerektiren vakalar,  

8. Çokbranşlı (multidisipner) yaklaşım gerektiren karmaşık vakalar. 

Hastaneye yatış öncesinde kapsamlı bir değerlendirme yapılmali, çocuğun mevcut 

ruhsal durumu, yaşadığı sorunların günlük yaşama etkisi, işlevsellik kaybının derecesi ve 

tedaviye olan motivasyonu dikkatlice değerlendirilmelidir. Bunun yanında, sadece çocuğun 

değil, ailenin ve çevresel faktörlerin de incelenmesi gerekir. Ebeveynlerin tutumları, 

çocuklarına sağladıkları destek, empati kurma yetenekleri ve tedavi sürecine katılımları, 

karar aşamasında göz önünde bulundurulmalıdır. 

Çocuk ve ergen psikiyatri servislerine yatışlar genellikle iki şekilde gerçekleşir: acil 

ve planlı yatışlar. Ciddi intihar riski, kendine veya başkasına zarar verme olasılığı, akut 

psikoz belirtileri ya da yeme bozukluklarına bağlı komplikasyonlar acil yatış gerektiren 

durumlardır (25).  

2.2. BİLİŞSEL KOPMA SENDROMU 

2.2.1. Tanım ve tarihçe  

Bilişsel Kopma Sendromu (BKS), daha önce Yavaş Bilişsel Tempo (YBT) olarak 

adlandırılan, hayallere dalma, kafası karışmış görünme, kişinin kendi düşüncelerinde 

kaybolması ve hareketlerde ya da sorulara cevap vermede belirgin yavaşlık gibi belirtilerle 

tanımlanan bir dikkat bozukluğudur (1). 

BKS’nin motor ve bilişsel bileşenleri bulunmaktadır. Bilişsel belirtiler; hayallere 

dalma, uykulu görünme, şaşkınlık, düşük girişkenlik gibi özellikler taşırken, motor belirtiler 

ise hareket azlığı ve yavaşlığı ile kendini gösterir (2). BKS başlangıçta, Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite Bozukluğu’nun (DEHB) dikkatsizlik alt tipi olarak değerlendirilmiş olsa da, 

son araştırmalar BKS’nin ayrı bir bozukluk olduğunu öne sürmektedir (3, 4). 

BKS, DEHB ile sıklıkla bir arada görülebilmesine rağmen, bağımsız bir bozukluk 

olarak içsel ve dışsal geçerliliğe sahip olduğu çeşitli çalışmalarla desteklenmektedir (1, 26, 

27). 

1798’de Alexander Crichton, kitabında iki ayrı dikkat bozukluğu tanımlamıştır. 

Bunlardan biri, düşük enerji seviyeleri, gündüz düşleri ve çevreye karşı kayıtsızlık ile 

kendini gösterirken, diğeri dış uyaranlara karşı aşırı duyarlılık ve dikkat dağınıklığı ile 

karakterizedir. İlk tanım BKS’ye, ikinci tanım ise daha çok DEHB’ye uymaktadır (28). 

DSM-III ile 1980’de yapılan değişiklikler, dikkat eksikliği bozukluğunu hiperaktiviteli ve 
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hiperaktivitesiz olarak ikiye ayırmıştır. Bu ayrım, dikkatsizlik ve hiperaktivite belirtilerini 

daha net bir şekilde tanımlamak amacı taşımaktadır (29). 1985’teki bir çalışmada, 

hiperaktivitesiz dikkat eksikliği bozukluğu grubunda görülen belirtilerin BKS ile örtüştüğü, 

bu grubun kaygı, akademik zorluklar ve çekingenlik gibi sorunlarla daha ilişkili olduğu ifade 

edilmiştir. DSM-IV’te ise, DEHB’nin kriterlerini karşılamayan ama BKS ve DEHB’nin 

hipoaktivite, yavaşlık ve hayallere dalma belirtilerini içeren bir tanım (DEHB-NOS) 

kullanılmıştır. DSM-5’te BKS’nin DEHB altında belirtilmemesi, ayrı bir bozukluk olarak 

değerlendirilmesini desteklemektedir (30). 

Neeper ve Lahey’in geniş bir okul örnekleminde yaptığı bir çalışmada, dikkatsizlik 

ve düşük hiperaktiviteyi içeren grupta, uyuşukluk, kendi dünyasında olma ve ilgisizlik gibi 

belirtilerden oluşan “yavaş tempo” faktörü tespit edilmiştir (31). DEHB’nin klinik 

görünümlerine yönelik bir incelemede, yapılan küme ve faktör analizleri, dikkatsizlik ve 

hiperaktiviteden/dürtüsellikten farklı bir faktör olarak “yavaş bilişsel tempo” tanımlanmıştır 

(4). Ayrıca, BKS ile anksiyete, depresyon ve gündüz uykululuğu arasındaki ilişkiyi araştıran 

bir çalışmada, doğrulayıcı faktör analizleri BKS’nin bu yapılardan bağımsız olduğunu 

göstermiştir (32).  

Yavaş Bilişsel Tempo (YBT) terimi, bu terim “tembellik” veya “düşük zeka” gibi 

olumsuz anlamlar çağrıştırabileceği ve olumsuz bir stigma yaratabileceği düşüncesi ile 

“Cognitive Disengagement Syndrome” (Bilişsel Kopma Sendromu) olarak değiştirimiştir 

(33). 

2.2.2. Epidemiyoloji ve etiyoloji   

İspanya’da 7-10 yaş arası çocuklarla yapılan bir araştırmada, Child Behavior 

Checklist ölçeğinin BKS ‘ye yönelik soruları kullanılarak yapılan taramada prevalansı %11 

olarak bulunmuştur (34). Yaş ve cinsiyet açısından kesin bir sonuç bulunmasa da YBT 

semptomlarının şiddeti ile yaşın artışı ve kadın cinsiyet arasında bir ilişki olduğu öne 

sürülmektedir. Bu durum, BKS’nin geç teşhis edilmesi ile açıklanabilir. Ayrıca, bazı 

araştırmalar, yaş ilerledikçe BKS belirtilerinin de arttığını göstermektedir. Bir metaanaliz 

ise, BKS’nin düşük ebeveyn eğitimi, psikososyal stres, düşük gelir düzeyi ve ebeveynde 

psikopatoloji varlığı ile ilişkili olabileceğini ortaya koymuştur (1, 27, 35). 

Çalışmalar, Akut Lenfoblastik Lösemi, prenatal alkol ve sigara maruziyeti ile BKS 

gelişimi arasında bir bağlantı olduğunu göstermektedir (34, 36, 37). 
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Türkiye’deki araştırmalar, BKS’nin bilişsel esneklik kaybı ve dikkat yönlendirme 

sorunlarıyla ilişkili olduğunu, bu durumun yürütücü işlevlerden ziyade sürekli uyanıklık ve 

çevresel farkındalık sorunlarıyla bağlantılı olabileceğini göstermektedir (38). 

Nörogörüntüleme çalışmalarında, BKS skorları yüksek olan bireylerde 

superiorparietal lobda hipoaktivasyon görülmüş ve bunun dikkat yönetimi ile ilgili 

olabileceği düşünülmüştür. DEHB’deki değişiklikler genellikle fronto-parietal ağlarda 

gözlenirken, BKS sorunlarının daha çok posterior dikkat ağlarında yoğunlaştığı 

belirtilmiştir. Ayrıca, BKS skorları yüksek bireylerde frontal lob hacminde artış olduğu, 

ancak beyaz cevher ile bağlantılı olmadığı saptanmıştır (34, 39). 

Genetik çalışmalarda, BKS’nin kalıtılabilirlik oranının DEHB’ye kıyasla daha düşük 

olduğu ve Türkiye’de yapılan bir araştırmada, DRD4 geninin 7R allel frekansının BKS’li 

çocuklarda, DEHB’li çocuklara göre anlamlı derecede farklı olduğu bulunmuştur (40, 41). 

2.2.3. Tanı ve belirtiler  

BKS için tanı sistemlerinde henüz net tanı kriterleri bulunmamaktadır (1). Ancak, 

DEHB’nin klinik heterojenliğini daha iyi anlamak ve kategorize etmek amacıyla çeşitli 

araştırmalar yürütülmektedir (4, 42). BKS’nin belirtileri arasında hayal kurma, yavaş hareket 

etme, düşüncelerin dağınık olması ve kafa karışıklığı gibi semptomlar yer alır (3, 30, 43). 

2016 yılında yapılan bir meta-analizde, BKS’nin 13 özgül semptomunun yalnızca BKS ile 

ilişkili olduğu ve DEHB ile bağlantılı olmadığı bulunmuştur (1). Bu belirtiler şunlardır: 

1. Hayallere dalma   

2. Uyanık kalmakta zorlanma   

3. Zihinsel bulanıklık ve şaşkın görünme   

4. Uzun süre boş gözlerle bakma   

5. Düşüncelerin dağınık olması   

6. Uyuşukluk hissi   

7. Daha az hareket etme   

8. Yavaş ve durgun hareket etme   

9. Sorulara doğru veya hızlı cevap verememe   

10. Uykulu görünme   

11. İlgisiz veya çekingen görünme   

12. Kendi düşüncelerine dalma   

13. Görevleri tamamlamada yavaşlık   

14. Düşük motivasyon ve girişkenlik göstermeme   
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Faktör analizleri sonucunda, “Görevleri tamamlamada yavaşlık” ve “Düşük 

girişimcilik” maddelerinin daha çok DEHB’nin dikkatsizlik belirtileriyle ilişkili olduğu 

tespit edilmiştir (27). Araştırmalar, BKS’nin iki boyutunun olduğunu göstermektedir: 

Hayallere dalma  /dalgınlık ve yavaşlık/uykulu görünüm (27, 44, 45). Bu boyutların farklı 

işlevsellik alanlarında bozulmalarla ilişkili olabileceği düşünülmektedir (46). 

2.2.4. Psikiyatrik komorbiditeler 

1800 çocuk ve ergen üzerinde yapılan bir çalışmada, BKS tanısı alanların %59’unun 

DEHB tanısı aldığı, DEHB tanısı alanların ise %39’unun BKS tanısı aldığı rapor edilmiştir 

(27). Erken çocukluktaki DEHB dikkatsizlik ve BKS belirtilerinin ergenlik döneminde 

sosyal içe çekilme, depresyon ve kaygıyı öngördüğü bulunmuştur. Bu iki bozukluk, sosyal 

zorluklara farklı yollarla yol açmaktadır (47). 

BKS’nin, kaygı bozuklukları ve depresyon gibi içselleştirme sorunları ile güçlü bir 

ilişkisi olduğu, bu ilişkinin DEHB dikkatsizlik belirtileri kontrol edildikten sonra da devam 

ettiği görülmüştür (48). BKS’nin yavaşlık boyutunun, motivasyon eksikliği ve etkinliklere 

ilgisizlik gibi faktörlerle ilişkili olduğu düşünülmektedir (46). Ayrıca, BKS’nin intihar 

düşünceleriyle bağlantılı olduğu ve bu ilişkinin depresyon gibi diğer bozukluklar kontrol 

edildiğinde bile devam ettiği bulunmuştur. Üniversite öğrencileri üzerinde yapılan bir 

çalışmada, BKS’nin intihar davranışlarıyla ilişkili olduğu gösterilmiştir (11, 49). DEHB 

tanısı olan ergenlerle yapılan başka bir çalışmada ise yüksek BKS belirtileri ve ebeveyn-

çocuk çatışmasının depresyon belirtileri ile ilişkili olduğu ve BKS belirtilerinin depresyonu 

önlemede önemli olabileceği vurgulanmıştır (50). 

BKS’nin ayrıca akademik performans ve kaygı ile ilişkili olduğu belirlenmiştir (51). 

BKS, DEHB’nin hiperaktivite ve dışsallaştırma sorunları ile ilişkili olmayabilir ya da ters 

bir ilişki gösterebilir. Ancak, BKS belirtileri kontrol edildiğinde DEHB’nin dikkatsizlik 

belirtilerinin hiperaktivite ve dışsallaştırma sorunları ile ilişkili olduğu görülmektedir (52-

57). 

Barkley’e göre BKS, depresyonla daha yüksek komorbidite göstermektedir. DEHB 

ve BKS birlikte olduğunda ise birbirlerinin olumsuz etkilerini artırmaktadır Yüksek BKS 

belirtilerine sahip çocuklarda depresyon, kaygı ve obsesif belirtilerin daha sık görüldüğü 

saptanmıştır (58). DEHB ve BKS birlikteliği, depresyon ve kaygı gelişme riskini artırabilir 

(58, 59). Ayrıca, BKS’nin DEHB’li çocuklarda karşıt olma karşı gelme bozukluğu 

(KOKGB) belirtilerini azaltabileceği ve BKS’nin bu çocuklarda koruyucu bir faktör 

olabileceği düşünülmektedi (44, 58, 60-63). 
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2.3. KENDİNE ZARAR VERME DAVRANIŞI 

2.3.1. Tanım  

Kendine Zarar Verme Davranışı (KZVD), intihar niyeti olmaksızın, sosyal olarak 

onaylanmayan nedenlerle kişinin vücut dokusuna kasıtlı ve tekrarlayıcı şekilde zarar 

vermesini ifade eder (5). Kendine zarar verme davranışı, birçok araştırmacı tarafından farklı 

şekillerde tanımlanmıştır. Farberow, kişinin kendine ciddi şekilde zarar vermesi veya 

vücudunun belirli bölgelerine hasar vermesi olarak açıklamıştır (64). Walsh ve Rosen, bu 

davranışı genellikle ölümcül olmayan, kasıtlı olarak yapılan ve toplumsal olarak kabul 

görmeyen bir eylem olarak tanımlamıştır (65). Favazza, tekrarlayan ve yaşamı tehdit 

etmeyen, kişinin olumsuz durumlarla başa çıkma çabası sonucu kendini rahatlatmak 

amacıyla yaptığı bir davranış olarak değerlendirmiştir (66, 67). Ghaziuddin ve arkadaşları 

ise bu davranışı, bilinçli bir ölüm isteği olmadan vücuda zarar verme eylemi olarak 

açıklamıştır (68). LeBlanch, kendine zarar vermeyi uyumsuzluk ve hoşnutsuzluğun bir 

yansıması olarak tanımlamıştır (69). Literatürde “kendini yaralama” (self-injury), “kendini 

kesme” (self-mutilation), “kendine zarar verme” (self-harm) ve “kasıtlı olarak kendine zarar 

verme” (deliberate self-harm) gibi terimler sıkça kullanılır. “Deliberate self-harm” terimi, 

intihar davranışını da kapsayan daha geniş bir sınıflandırmayı ifade eder. Terminolojide 

birlik sağlamak amacıyla, Uluslararası Kendine Zarar Verme Davranışı Çalışma Topluluğu 

(ISSI) ve Avrupa Çocuk ve Ergen Kendini Yaralama Çalışma Grubu (CASE) önemli 

çalışmalar yürütmektedir. 2006 yılında ISSI, kendine zarar verme davranışını “ölüm niyeti 

veya sosyal yaptırım amacı olmaksızın, kişinin kendi iradesiyle vücut dokularında 

oluşturduğu hasar” olarak tanımlamış ve intihar dışı kendini yaralama (non-suicidal self-

injury, NSSI) teriminin kullanılmasını önermiştir (70). Bu çalışmada ISSI tarafından 

önerilen “NSSI” terimi karşılığında “Kendine Zarar Verme Davranışı (KZVD)” 

kullanılacaktır. KZVD arasında en sık rastlanan yöntemler cildi kesme, kazıma, sivri cisim 

batırma, tırmalama ve kendine vurmadır (71). Yanlışlıkla veya dolaylı olarak gerçekleşen 

kendine zarar verme davranışları ile dövme ve piercing gibi uygulamalar KZVD tanımına 

dahil edilmemektedir (10). Antik çağlarda, KZVD kültürel veya dini ritüellerin bir parçası 

olarak da karşımıza çıkmaktadır (72). Kendine zarar vermeye dair ilk bilimsel veriler, 1846 

yılında Almanca yayımlanan bir makalede yer almıştır (73). 1930’lu yıllarda bu davranış 

psikotik hastalarda gözlemlenmiş, suçluluk hissi yaşayan bir hastanın kendi gözlerini 

çıkarması vakası kaydedilmiştir (67, 74). 



 
11 

2.3.2. Tanı 

KZVD psikiyatrik tanı sınıflandırmalarında başlangıçta farklı tanı kategorilerinin bir 

belirtisi olarak değerlendirilmiştir. İlk kez, 1980 yılında yayımlanan DSM-III’te KZVD, 

borderline kişilik bozukluğunun bir belirtisi olarak sınıflandırılmıştır. DSM-IV’te ise, 

KZVD duygudurum bozuklukları, sınır kişilik bozukluğu ve dissosiyatif bozukluklarla 

ilişkilendirilmiştir. DSM-IV’e benzer şekilde, ICD-10’da da KZVD bağımsız bir tanı olarak 

yer almamış, bunun yerine X78 kodu ile “keskin bir nesneyle kasıtlı olarak kendine zarar 

verme” şeklinde tanımlanmıştır. DSM-5’te ise Z91.5 koduyla, KZVD bağımsız bir tanı 

kategorisi olarak “klinik ilgi odağı olabilecek diğer durumlar” başlığı altında 

değerlendirilmiştir (8, 75-80). Önerilen tanı kriterlerinin A maddesinde; son bir yıl içinde 5 

veya daha fazla gün yaralamanın hafif veya orta derecede fiziksel zarara yol açacağı 

beklentisiyle (intihar niyeti olmadan), vücudunun yüzeyine kanama, morarma veya ağrı 

oluşturan (örn. kesme, yakma, saplama, vurma, aşırı sürtme) tasarlanmış kendi kendine zarar 

verme ile meşgul olma bulunur. İntihar amacının yokluğu, kişi tarafından ifade edilmiştir 

veya kişinin tekrarlayan uğraşısından ölümle sonuçlanmayacağını bildiği ya da öğrendiği 

sonucuna varılabilir. B maddesinde birey; bir olumsuz duygu veya bilişsel durumdan 

kurtulmak, bir kişilerarası güçlüğü çözmek veya bir olumlu duygu halini tetiklemek için 

kendine zarar verme davranışıyla meşguldür. İstenilen rahatlama veya cevap, kendine zarar 

verme sırasında veya hemen sonrasında deneyimlenir ve kişi tekrar tekrar bu davranışa 

bağımlı olduğu izlenimi bırakan şekiller gösterebilir. C maddesinde tasarlanmış kendine 

zarar verme ; kendine zarar verme eyleminin hemen öncesindeki zaman diliminde yaşanan 

kişilerarası güçlükler veya depresyon, kaygı, gerginlik, kızgınlık, yaygın sıkıntı ya da 

kendini yargılama gibi olumsuz duygular veya düşünceler; eylemde bulunma öncesinde, 

planlanan davranış ile ilgili kontrol etmesi zor olan bir zihinsel uğraşı dönemi; bu düşünceye 

göre hareket edilmediği zamanlarda bile sık sık kendine zarar verme hakkında düşünme ile 

birliktedir. D maddesinde davranış sosyal olarak onaylanmamıştır (örn. piercing, dövme, 

dinsel veya kültürel ritüellerin bir parçası) ve yara kabuğu yolma veya tırnak yeme ile sınırlı 

değildir. E maddesinde davranış veya sonuçları, klinik olarak anlamlı sıkıntıya sebep olur 

veya kişilerarası, akademik ya da diğer önemli işlevsellik alanlarına etki eder. F maddesinde 

davranış, sadece psikotik ataklar, deliryum, madde esrikliği veya madde yoksunluğu 

sırasında ortaya çıkmamaktadır. Nörogelişimsel bir hastalığı olan bireylerde, bu davranış 

tekrarlayan stereotipilerin bir parçası değildir. Bu davranış, başka bir akıl hastalığı veya tıbbi 

bir durumla daha iyi açıklanamaz (örn. psikotik bozukluk, otizm spektrum bozuklukları, 

zihinsel yetersizlik, Lesch-Nyhan sendromu, kendine zarar verme ile giden stereotipik 
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hareket bozukluğu, trikotilomani [saç yolma hastalığı], ekskoriyasyon [deri yolma] 

hastalığı). 

2.3.3. Epidemiyoloji 

KZVD hem klinik hem de klinik dışı popülasyonlarda yaygın olarak araştırılmıştır. 

Güncel veriler, gençlerin %13 ila %17’sinin yaşamları boyunca kendine zarar verdiğini 

göstermektedir (6). Diğer çalışmalar, hastaneye yatan ergenlerin neredeyse %61’nin KZVD 

sergilediğini bulmuştur (7, 8). KZVD’nin başlangıç yaşını inceleyen bazı çalışmalar, bu 

davranışın 11 ila 15 yaşları arasında başladığını bildirmiştir (10). Diğer araştırmalar ise 

KZVD’nin 15-17 yaşları arasındaki ergenlik döneminde zirveye ulaştığını ve erken 

yetişkinlik döneminde giderek azaldığını göstermektedir (9). Meta-analizlerden elde edilen 

bulgular, genç ergenler arasında KZVD sıklığının arttığını, orta ergenlikte sabit kaldığını ve 

daha büyük ergenlerde azaldığını göstermektedir (81). 

Türkiye’de 2012 yılında lise öğrencileriyle yapılan bir çalışmada, ergenlerin 

%18,9’unun yaşamları boyunca en az bir kez kendine zarar verdiği tespit edilmiştir (82). 

Diğer bir çalışmada, lise öğrencilerinde KZVD oranı %21,4 olarak belirlenmişti (83). 

Üniversite öğrencileri arasında yapılan bir başka çalışmada ise KZVD prevalansı %15,4 

olarak rapor edilmiştir (84). KZVD öyküsü olan bireylerin %55 ila %85’inde intihar 

davranışı gözlenmiş, KZVD’nin daha sık yaşanmasının intihar girişimi riskini artırdığı 

bulunmuştur (85). KZVD her zaman bir psikiyatrik bozuklukla ilişkili olmayıp, 

psikopatoloji olmaksızın da ortaya çıkabilir (86-88). Geç ergenlik döneminde KZVD 

azalmasına rağmen, uzun vadede ciddi olumsuz etkiler yaratabilmektedir ve bu nedenle 

önemini korumaktadır (89). 

2.3.4. Etyoloji 

Kendine zarar verme ve intihar davranışları, bireyin kendi bedenine bilinçli olarak 

zarar verme niteliğini paylaşsa da temel fark ölüm isteğinin varlığıdır. Kendine zarar verme 

davranışında birey, kendini öldürmeyi amaçlamazken, intihar davranışı bu amaç 

doğrultusunda gerçekleşir. Bu fark nedeniyle, KZVD’nin etiyolojisi üzerine birçok çalışma 

yapılmıştır. Kendini öldürme niyeti olmayan bireylerin bu davranışı neden sergilediği ve bu 

davranışın hangi işlevlere hizmet ettiği üzerine çeşitli teoriler geliştirilmiştir. Duygu 

düzenleme ve kişilerarası modeller bu teoriler arasında öne çıkmaktadır (90). 

Psikodinamik Model: Psikanalitik kurama dayanan bu model, KZVD’nin en eski 

açıklamalarından biridir. Bu modele göre, birey yaşam, ölüm, saldırganlık ve cinsel dürtüler 

arasında çatışma yaşar. Menninger, kendine zarar verme davranışında yaşam dürtüsünün 
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ölüm dürtüsüne üstün geldiğini ifade etmiştir (91, 92). Kendine zarar verme, bireyin kendine 

yönelik saldırgan dürtülerini dışa vurması olarak yorumlanır. Ross ve Nock’un çalışmaları, 

ergenlerin %50’sinin olumsuz duygular nedeniyle kendilerini cezalandırdığını göstermiştir 

(93-98). Nesne ilişkileri kuramına göre KZVD, bireyin kendisi ve başkaları arasında sınır 

oluşturarak kimlik geliştirmesine yardımcı olur (67, 72, 99, 100). 

Duygu Düzenleme Modeli: KZVD’nin en yaygın kabul gören açıklamalarından biri, 

bireyin duygularını düzenleyemediği için kendine zarar vermeyi bir düzenleme aracı olarak 

kullanmasıdır. Bu model, Marsha Linehan’ın borderline kişilik bozukluğu için geliştirdiği 

biyopsikososyal modelle benzerlik gösterir. KZVD’nin duygu düzenleme işlevi, birçok 

ampirik çalışma ile desteklenmiştir (97, 98, 101-104). Bireyler duygusal dengesizlikler yaşar 

ve bu nedenle KZVD ile geçici bir rahatlama sağlarlar (105). 

Kişilerarası Model: Favazza (1989), KZVD’yi bireyin başkalarından yardım istemek 

veya ilgi çekmek amacıyla kullandığını öne sürmüştür. Bu davranış, bireyin çevresindekileri 

etkileme veya başkalarının davranışlarını değiştirme işlevi taşır. Birey, çevresinden aldığı 

ilgiyle rahatlama hisseder ve tekrar KZVD’ye başvurur (66, 106). 

Dört İşlev Modeli: 2009 yılında yapılan araştırmalar, KZVD’nin kişilerarası ve 

kişisel olmak üzere iki ana faktöre dayandığını göstermektedir. Kişilerarası faktörler, bireyin 

sosyal ilişkileriyle ilgilidir. Kişisel faktörler ise duygu düzenleme, dissosiyasyon ve kendini 

cezalandırma gibi içsel nedenlerle ilgilidir (107). Nock (2010), bu iki faktörü “dört işlev 

modeli” ile açıklamış ve KZVD’nin pozitif ve negatif pekiştireçlerle tetiklendiğini 

belirtmiştir (108, 109). 

Biyolojik Model: KZVD’nin biyolojik temellerine ilişkin araştırmalar, stresli 

durumlar karşısında hipotalamik-hipofizer-adrenokortikal (HPA) ekseninin duyarlılığının 

düşük olduğunu ve bu bireylerde kortizol seviyelerinin düşük olduğunu göstermiştir (110). 

Ayrıca, serotonin taşıyıcı geninin belirli alellerine sahip olan bireylerin KZVD’ye daha 

yatkın olduğu belirtilmiştir (111). Ağrı algısı üzerine yapılan çalışmalar, KZVD sonrası 

bireylerin yoğun rahatlama hissettiğini ve bunun beyin kimyasında değişimlere yol 

açabileceğini öne sürmektedir (112-115). 

Faydalar ve Engeller Modeli: Hooley ve Franklin (2018) tarafından geliştirilen bu 

model, KZVD’yi tetikleyen ve engelleyen faktörleri açıklar. Eğer KZVD birey için bir işlev 

taşıyorsa, bu davranış birey tarafından faydalı olarak algılanır. Örneğin, duygusal düzenleme 

veya sosyal mesajlar iletme gibi işlevler üstlenebilir (116). Aynı zamanda, KZVD’yi önleyen 

farkındalık, olumlu benlik algısı ve sosyal normlar gibi engelleyici faktörler de 

bulunmaktadır (77). 
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Geleneksel modellerin yanında, KZVD’ye dair farklı yaklaşımlar da bulunmaktadır. 

İlk olarak, KZVD’nin duygusal yararının, davranışın başlangıcında sınırlı bir etkisi olmasına 

rağmen, devam etmesinde büyük bir rol oynadığı savunulmuştur. İkinci olarak, her bireyin 

KZVD’den belirli bir fayda sağlayabileceği öne sürülmüştür. Üçüncü yaklaşım, KZVD’nin 

ortaya çıkışında engellerin ortadan kaldırılmasının faydalardan daha belirleyici olduğunu 

vurgulamaktadır. Son olarak, tedavide başarılı olmak için bu engellerin güçlendirilmesinin 

önemli bir hedef olduğu belirtilmiştir (77). 

2.3.5. Kendine zarar verme davranışının ı̇şlevleri  

KZVD’nin işlevlerini açıklamak amacıyla geliştirilen dört faktörlü model, bu 

davranışın olumlu ve olumsuz kişisel (otomatik) ve sosyal (kişilerarası) pekiştireçlerle nasıl 

desteklendiğini ele alır (97). Otomatik olumsuz pekiştirme, kişinin kendine zarar vererek 

öfke gibi olumsuz duygularını hafifletmesini sağlar. Otomatik olumlu pekiştirme, bireyin 

“canlı hissetme” gibi pozitif bir deneyim yaşamasına olanak tanır. Sosyal olumlu pekiştirme, 

KZVD’nin dikkat çekme gibi sosyal etkileşimleri artırmasına yardımcı olurken, sosyal 

olumsuz pekiştirme kişinin istenmeyen sosyal durumlardan, örneğin tartışmalardan ya da 

katılmak istemediği etkinliklerden kaçınmasını sağlar. Çeşitli araştırmalar, KZVD’nin en 

yaygın işlevinin otomatik olumsuz pekiştirme olduğunu bulmuştur (116-118). Yapılan 

sistematik bir derleme, fiziksel acı ile olumsuz duyguların hafiflemesi arasında bir bağlantı 

olduğunu göstermektedir (119). KZVD yöntemleri bireyler arasında önemli ölçüde farklılık 

gösterebilir. En sık bildirilen yöntemler arasında kendini kesme, vurma, tırmalama ve yakma 

yer almaktadır (120). Çeşitli çalışmalarda, duygusal düzenleme, kendini cezalandırma ve 

sıkıntıyı ifade etme, bu davranışların arkasında yatan en yaygın nedenler olarak 

tanımlanmıştır (106, 121). Kendine zarar verme davranışının nedenleri, duygusal uyarılma 

üzerindeki etkilerini anlamaya çalışan ampirik araştırmalarda büyük ilgi görmüştür. Bu 

davranışları sergileyen bireylerin duygusal düzenleme konusunda zorluk yaşadığı 

düşünülmektedir. Bu nedenle, duygusal düzenleme, KZVD’nin temel işlevlerinden biri 

olarak tanımlanmıştır (7, 9, 10, 106, 120, 121). Duygusal düzenleme, duygusal farkındalık, 

anlama ve kabul, duygusal sıkıntılara karşı dürtüsel davranışları engelleme ve olumsuz 

duyguları tetikleyebilecek durumlardan kaçınma yetilerini içeren karmaşık bir yapıdır (81). 

KZVD’nin, sıklıkla olumsuz duygu algısını azaltmak amacıyla yapıldığı için, çalışmalar 

bunun duyguları düzenlemek için yaygın bir strateji olduğunu öne sürmektedir (70). 
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2.3.6. Risk faktörleri  

2.3.6.1. Sosyodemografik etkenler  

Ergenlik dönemi, beyin gelişiminin bir parçası olarak dürtüsellik ve duygusal 

tepkiselliğin arttığı bir süreçtir; bu nedenle KZVD’nin bu dönemde sıkça görülmesi şaşırtıcı 

değildir. Orta ergenlik döneminde (13-14 yaş) KZVD sıklığında artış gözlenirken, yaş 

ilerledikçe bu davranışın azaldığı bildirilmiştir (122-125). Cinsiyet açısından, kızlarda 

KZVD’nin erkeklere göre daha sık görüldüğü belirtilmiştir, özellikle klinik örneklemde bu 

fark daha belirgindir. Ancak yaş ilerledikçe cinsiyet farkının azaldığı gözlemlenmiştir (102, 

126-130).  

2.3.6.2. Psikososyal etkenler  

Akran zorbalığı, ergenlik döneminde anksiyete ve depresyon gibi birçok 

psikopatolojiye yol açabilir ve KZVD için önemli bir risk faktörüdür. Erken ergenlikte 

zorbalığa maruz kalmanın ilerleyen yıllarda KZVD riskini artırdığı gösterilmiştir (131-134). 

Sosyal bulaşma ve medya etkisi de KZVD’nin gençler arasında normalleşmesine neden 

olabilir. Sosyal medyada bu davranışa dair içeriklerin yaygınlığı, gençlerin bu davranışları 

model almalarına yol açabilir (135, 136). Cinsiyet hoşnutsuzluğu ve heteroseksüel bireylerde 

KZVD sıklığının daha fazla olduğu bilinmektedir. Toronto, Amsterdam ve Londra’da 

yapılan bir çalışmada, cinsiyet hoşnutsuzluğu nedeniyle başvuran ergenlerde KZVD 

oranlarının %26,9 ila %33,3 arasında olduğu tespit edilmiştir (137-139). Ergenlerin KZVD 

davranışı göstermesinde aile içi sorunlar da önemli bir etkendir. Linehan’ın biyopsikososyal 

modeline göre, çocukluk döneminde duygusal deneyimlerin aile tarafından göz ardı 

edilmesi, uygun duygusal düzenleme becerilerinin gelişmesini engelleyebilir ve bu da 

KZVD riskini artırır. Evlilik sorunları, aile içi şiddet ve tartışmaların yaygın olduğu ailelerde 

KZVD riski daha yüksektir (140, 141). Ayrıca, ailede kendine zarar verme öyküsünün 

bulunması, ergenlerde KZVD riskini önemli ölçüde artırmaktadır. İngiltere ve Avustralya’da 

yapılan çalışmalarda, ailede KZVD öyküsü olan ergenlerin riskinin 2,4 ila 9 kat daha fazla 

olduğu gösterilmiştir (142-145). Fiziksel, duygusal ve cinsel istismar veya ihmal gibi 

çocukluk çağı travmaları, KZVD için önemli bir risk faktörüdür. Ülkemizde yapılan bir 

araştırmada, kendine zarar veren bireylerin %59’unun çocuklukta bu tür travmatik 

deneyimlerden en az birini yaşadığı bulunmuştur (83, 146, 147). 
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2.3.6.3. Nörobiyolojik etkenler  

Son yıllarda KZVD üzerine yapılan nörobiyolojik araştırmalar artmaktadır. 

KZVD’nin genellikle stresle başa çıkma aracı olarak kullanıldığı göz önüne alındığında, 

nörobiyolojik belirteçler bu bağlamda incelenmiştir. Bir çalışmada, KZVD sergileyen 

ergenlerin fiziksel ağrıya karşı güçlü kortizol yanıtı verdikleri, ancak sosyal stres karşısında 

yeterli kortizol yanıtı vermedikleri bulunmuştur. Bu bulgu, hipotalamik-hipofizer-

adrenokortikal (HPA) sisteminin bu bireylerde düşük duyarlılığa sahip olduğunu 

düşündürmektedir. Fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme (fMRI) çalışmaları, KZVD 

sergileyen ergenlerin sosyal dışlanma sırasında medial ve ventrolateral prefrontal korteks 

bölgelerinde farklılıklar gösterdiğini ortaya koymuştur. Bu durum, KZVD sergileyen 

ergenlerin sosyal dışlanmaya daha duyarlı olduklarını düşündürmektedir. Ayrıca, limbik 

sistemde emosyonel uyaranların işlenmesinde de sağlıklı bireylerden farklılıklar tespit 

edilmiştir. Bu bulgular, olumsuz uyaranların nöronal işlenmesinde anormallikler olduğunu 

göstermektedir  (110, 148, 149)  

2.3.7. Eşlik eden psikiyatrik hastalıklar 

KZVD genellikle psikiyatrik bozukluklarla birlikte görülmektedir. KZVD sergileyen 

ergenlerle yapılan bir araştırmada, katılımcıların %92’sinin en az bir psikiyatrik bozukluğa 

sahip olduğu tespit edilmiştir. Psikiyatrik hastalık öyküsü incelendiğinde, %45,3’ünde tek 

bir psikiyatrik rahatsızlık, %36,7’sinde iki farklı psikiyatrik rahatsızlık, %10’unda ise üç 

veya daha fazla psikiyatrik bozukluk bulunmuştur (150).  

Klinik örneklemde yapılan çalışmalar, KZVD’nin genellikle başka psikiyatrik 

bozukluklarla birlikte görüldüğünü ortaya koymaktadır. Özellikle, KZVD ile en yaygın eşlik 

eden hastalık majör depresyon bozukluğudur. Klinik çalışmalarda, depresyon görülme 

sıklığı %89, anksiyete bozukluğu ise %39 olarak bildirilmiştir. Toplum örnekleminde 

yapılan araştırmalarda ise bu oranlar depresyon için %63, anksiyete bozukluğu için %37 

olarak tespit edilmiştir. DEHB olan bireylerde, dürtüselliğe sık sık duygusal düzenleme 

güçlüklerinin eşlik ettiği belirtilmiş ve DEHB tanısı olan bireylerde KZVD riskinin yaklaşık 

iki kat daha yüksek olduğu saptanmıştır. Yeme bozukluğu olan bireylerde, bulimiya nervoza 

tanısı konulanların %26-55’inde, anoreksiya nervoza tanısı konulanların %27-61’inde 

KZVD tespit edilmiştir. Ayrıca, dissosiyatif bozukluk, borderline kişilik bozukluğu ve 

madde bağımlılığı olan bireylerde KZVD öyküsünün yaygın olduğu belirlenmiştir (151-

158). 
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2.3.8. Kendine Zarar Verme Davranışı ve Bilişsel Kopma Sendromu ilişkisi  

BKS belirtileri, genellikle dikkat eksikliği gösteren DEHB tipi olan çocuklarda daha 

yaygındır (33). DEHB’nin dikkat eksikliği baskın tipi genellikle KZVD ile 

ilişkilendirilirken, hiperaktivite/impulsivite baskın tipi ise intiharla ilişkilendirilmiştir (159). 

Bununla birlikte, bazı çalışmalar BKS’nin, özellikle hayal kurmaya eğilimli çocuklarda 

şiddet içeren ruminatif hayaller nedeniyle intihar riskini artırabileceğini öne sürmektedir (1). 

KZVD ile ilişkili olan duygu düzenleme zorlukları, sosyal bozulmalar ve içselleştirme 

bozuklukları gibi psikiyatrik risk faktörleri BKS’de de yaygın olarak görülmektedir (33). 

BKS özgüveni olumsuz etkiler ve duygu düzenleme yetilerini zayıflatır (160) ve yalnızlık 

hissini artırır (161). Bu bulgular göz önüne alındığında, KZVD ile BKS arasındaki ilişkinin 

klinik açıdan önemli olabileceği düşünülmektedir. 

Şu ana kadar çok az sayıda çalışma, BKS ile Kendine Zarar Verme Düşünce ve 

Davranış arasındaki ilişkiyi incelemiştir. Becker ve arkadaşları (11), psikiyatri servisine 

yatırılan çocuklar ve erken ergenlerden (8-12 yaş) oluşan bir örneklemde, ebeveyn 

tarafından bildirilen BKS belirtilerinin, demografik özellikler, yalnızlık, depresyon, 

anksiyete, karşıt olma davranışı ve ebeveynin içselleştirme belirtilerinden bağımsız olarak, 

hem ebeveyn hem de çocuk tarafından bildirilen intihar riski ile özgün olarak ilişkili 

olduğunu bulmuşlardır. Bu bulgular, üniversite öğrencileri (18-29 yaş) üzerinde yapılan bir 

çalışmada tekrarlanmış ve genişletilmiştir; BKS belirtilerinin yaşam boyu intihar 

düşüncesi/girişimleri, son bir yıldaki intihar düşünceleri ve intihar riski ile demografik 

özellikler ve diğer psikopatolojilerden (DEHB, depresyon, anksiyete) bağımsız olarak 

anlamlı bir şekilde ilişkili olduğu bulunmuştur (49). Önemli bir bulgu olarak, DEHB 

belirtileri, içselleştirme ve BKS belirtileri modele eklendiğinde, kendşne zarar verme 

düşünce ve davranışları ilişkili olmaktan çıkmıştır (49). Daha yakın zamanda yapılan bir 

başka çalışmada ise DEHB tanısı olan ve olmayan ergenlerde (12-14 yaş) BKS belirtilerinin, 

DEHB-inatçılık belirtilerinden bağımsız olarak, ergenlerin bildirdiği daha yüksek intihar 

düşünceleri ile ilişkili olduğu bulunmuştur (162). Bu çalışmalar, BKS belirtileri ve kendine 

zarar verme düşünce ve davranışları arasındaki ilişkiye, DEHB ve depresyon da hesaba 

katıldığında bile, önemli bir destek sağlamaktadır. 

BKS ve KZVD’leri inceleyen ülkemizde yapılan çalışmada, DEHB tanısı olan 104 

ergenin  yer aldığı bir örneklemde BKS’nin  KZVD ile ilişkisini araştırmıştır (12). Son bir 

yılda KZVD bildiren ergenlerin, bildirmeyen ergenlere göre ebeveyn tarafından bildirilen 

daha yüksek BKS puanlarına sahip olduğu bulunmasına rağmen, BKS belirtileri demografik 

özellikler ve diğer ilgili alanlardan bağımsız olarak KZVD ile anlamlı bir şekilde ilişkili 
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bulunmamıştır. Bu bulgu, diğer çalışmaların sonuçlarıyla birlikte, BKS ve DEHB 

belirtilerinin intihar düşünceleri/riski ya da KZVD ile farklı şekilde ilişkili olabileceğini öne 

sürmektedir, ancak bu olasılık doğrudan test edilmemiştir. Turkiyede yapılan bir başka 

calışmada KZVD gösteren ergenlerin %40’ında BKS belirtilerine rastlanmıştır. KZVD 

gösteren ergenlerde “yavaşlık” faktörünün, anti-disosiyasyon (uyuşuk hissetmeyi durdurma) 

ve kendine bakım (duygusal stresi fiziksel yaralanma yoluyla hafifletme) ile ilişkili olduğu; 

hayal kurmanın ise intihara karşı (intihar düşüncelerini durdurma) ile bağlantılı olduğu 

bulunmuştur (13).   



 
19 

 

 

 

 

3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. ARAŞTIRMANIN ÖRNEKLEMİ ve DESENİ 

Araştırma, İstanbul Medipol Üniversitesi Etik Kurulu’nun 29.08.2024 tarihli 858 

No’lu onayının ardından, 30/08/2024-30/11/2024 tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir. 

Araştırma örneklemi, 01/01/2023 ile 30/11/2024 tarihleri arasında Göztepe Prof. Dr. 

Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları yataklı 

servisinde tedavi gören, 12-18 yaş arasındaki DSM-5 tanı kriterlerine uyan kendine zarar 

verme davranışı gösteren 145 kız ergen hastadan oluşmaktadır. Bu süre zarfında, Göztepe 

Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Çocuk ve Ergen Psikiyatri Servisi’nde yatışı 

bulunan 12-18 yaş arası kız ergenlerin dosyaları, klinisyenler tarafından incelenmiş ve 

araştırmaya dahil edilme kriterlerini karşılayanların aileleriyle telefonla iletişime geçilerek 

araştırma hakkında detaylı bilgi verilmiştir. Araştırmaya katılmayı kabul eden ergenler ve 

aileleri ile randevu planlaması yapılarak, Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir 

Hastanesi Çocuk ve Ergen Psikiyatri Servisi’nde görüşme gerçekleştirmiştir. 

Çalışmaya yalnızca katılmayı kabul eden ebeveynler ve çocuklar dahil edilmiştir. 

Katılan tüm çocuklardan ve ailelerinden aydınlatılmış yazılı onam alınmıştır. Araştırma 

kesitsel değerlendirmeler ve nicel veri toplama yöntemleri kullanılarak gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmaya dahil edilen tüm ergenlere klinisyen tarafından “Okul Çağı Çocukları için 

Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi–Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli–

DSM–5” (ÇDŞG–ŞY–DSM–5–T) ve “Çocuklar için Global Değerlendirme Ölçeği 

(CGAS)” uygulanmıştır. Daha sonra ergenlerden “Kendine Zarar Verme Davranış 

Değerlendirme Envanteri (KZVDDE)”, “Yavaş Bilişsel Tempo Özbildirim Ölçeği 

(YBTÖÖ)”, “Güçler ve Güçlükler anketi (GGA)-Çocuk formu” gerekli yerlerde 

klinisyenden yardım alarak doldurmaları istenmiştir. Çalışmaya dahil edilen tüm ergenlerin 

ebeveynlerinden de “Sosyodemografik Bilgi Formu”, “Yavaş Bilişsel Tempo 

Değerlendirme Ölçeği”, “Güçler ve Güçlükler Anketi- Ebeveyn formu” çocuklarını 

düşünerek ve gerekli durumlarda klinisyenden yardım alarak doldurmaları istenmiştir 
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Ergenler için araştırmaya dahil edilme kriterleri: 

1. Çocuk ve Ergen yataklı psikiyatri servisinde tedavi görmüş olması 

2. DSM-5 tanı kriterlerine uyan kendine zarar verme davranışı göstermiş olması 

3. En az okur-yazar düzeyinde eğitimi olması 

4. Çalışmaya katılmak için gönüllü olması 

5. 12-18 yaş arasında olması 

Ergen için dışlama kriterleri: 

1. Klinik olarak tespit edilmiş zihinsel yetersizliğinin olması 

2. Yatış sırasında OSB, TSSB, BB, Psikotik bozukluk tanısı almış olması  

3. Kurum bakımında olması  

4. Aktif psikotik bulgularının olması  

5. Görme-işitme kusurunun olması 

6. Çalışmayı tamamlamasına engel olacak nörolojik veya kronik bir hastalığın 

olması 

7. 18 yaşın üstü ve 12 yaşın altında olması  

8. Çalışmaya katılmayı kabul etmemesi. 

Ebeveynler için dışlama kriterleri:  

1. Okur yazar olmaması  

2. Aktif psikotik bulgularının olması  

3. Zihinsel yetersizlik tanısının bulunması 

4. Çalışmaya katılım için onam vermemesi 
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Şekil 3.1. Araştırmanın akış şeması. 

3.2. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI  

3.2.1. Çocuk ve ebeveyn için bilgilendirilmiş onam formu  

Bu form, araştırma hakkında çocuklar ve ebeveynlere detaylı bilgi veren bir belgedir. 

Formda, araştırmanın amacı, süreci, olası riskler ve faydalar hakkında açıklamalar yer 

almaktadır. Ayrıca, çocukların ve ebeveynlerinin, araştırmaya katılmayı kabul ettiklerine 

dair yazılı onamlarının alındığı bir formdur. Katılımcılara, araştırmanın nasıl yürütüleceği 

ve kişisel bilgilerin nasıl korunacağı hakkında bilgi verildikten sonra, onam süreci 

gerçekleştirilir. 

3.2.2. Sosyodemografik veri formu  

Bu form, katılımcı çocukların ve ebeveynlerin sosyodemografik bilgilerini toplamak 

amacıyla araştırmacı tarafından hazırlanmıştır. Formda, çocukların yaş, cinsiyet, eğitim 

öğretim durumu, aile yapısı, psikiyatri yatış öyküsü ve toplam yatış süresi gibi bilgileri 

değerlendirilmektedir. Ayrıca, ebeveynlere ait yaş, eğitim durumu ve çalışma durumu gibi 
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bilgilerin de toplandığı bir formdur. Bu bilgiler, araştırmanın sosyodemografik profili ve 

analizlerin yapılabilmesi için önemlidir. 

3.2.3. Okul Çağı Çocukları İçin Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 

Çizelgesi– Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli–DSM–5-Türkçe (ÇDŞG-ŞY-DSM-5-T)  

Bu form, çocuk ve ergenlerin geçmişteki ve mevcut psikopatolojilerini belirlemek 

amacıyla Kaufman ve arkadaşları tarafından 1997 yılında geliştirilmiş, geçerlik ve 

güvenilirlik çalışmaları yapılmış yarı yapılandırılmış bir tanı görüşme formudur (163). 

Form, hem çocuğun kendisiyle hem de ebeveyni ile görüşme yapılmasını öngörür ve elde 

edilen tüm bilgilerle kapsamlı bir değerlendirme yapılır. 

Görüşmenin ilk kısmında, yapılandırılmamış bir görüşme aracılığıyla çocuğun ve 

ailesinin sosyodemografik özellikleri, şikayetleri, gelişim öyküsü, tıbbi özgeçmişi, okulda 

ve evdeki işlevselliği hakkında bilgiler toplanır. İkinci bölümde, geçmiş ve mevcut 200’den 

fazla belirtiyi inceleyen tarama soruları yer alır. Üçüncü bölümde ise DSM-5 tanılarının 

doğrulanması amacıyla yapılan değerlendirme ve gözlemlerin sonuçlarına yer verilir. 

Alınan tüm bilgiler, klinisyenin kendi gözlemiyle puanlanır ve elde edilen veriler 

arasında uyumsuzluk durumunda, klinisyenin klinik görüşü öncelikli olarak dikkate alınır. 

Formun Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalışması 2019 yılında Ünal ve arkadaşları 

tarafından yapılmıştır (164). Çalışmamızda bu görüşme formu, 12-18 yaş arası ergenlerin 

mevcut psikopatolojilerini belirlemek amacıyla kullanılmıştır. 

3.2.4. Yavaş Bilişsel Tempo Ölçeği (YBTÖ)  

Bu ölçek, Penny ve arkadaşları tarafından 2009 yılında geliştirilmiştir (44). 

Ebeveynler tarafından doldurulan bu ölçek, toplamda 14 maddeden oluşur ve üç alt boyutu 

içerir: “yavaş” (madde 1, 2, 3, 9, 11, 13), “uykulu” (madde 4, 5, 7, 12, 14) ve “hayalperest” 

(madde 6, 8, 10). Ölçek, 4 dereceli Likert tipi bir formatta olup, her bir madde şu şekilde 

puanlanır: “kesinlikle katılmıyorum (0)”, “kısmen katılıyorum (1)”, “katılıyorum (2)” ve 

“tamamen katılıyorum (3)”. Her bir maddeye verilen puanlar toplandığında, ölçeğin toplam 

puanı elde edilir. Bu ölçek için belirli bir kesim noktası bulunmamaktadır. Türkçe geçerlik 

ve güvenilirlik çalışması Gözpınar ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (165). YBTÖ ölçeği- 

ebeveyn formunun Türkçe versiyonunda güvenilirlik katsayıları α = .90 olarak bulunmuştur. 

Alt boyutların güvenilirlik katsayıları ise şu şekildedir: Yavaş α = .87, Uykulu α = .86, 

Hayalperest α = .77. Bu sonuçlar, Türkçe versiyonun orijinal form ile benzer güvenilirlik 

özelliklerine sahip olduğunu ve iç tutarlılığın yeterli olduğunu göstermektedir. 
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3.2.5. Yavaş Bilişsel Tempo Özbildirim Ölçeği (YBTÖÖ) 

2022 yılında Gözpınar ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş, geçerlik ve güvenilirlik 

çalışmaları yapılmış 11-18 yaş çocuk ve ergenlerde BKS semptomlarını değerlendirmek için 

kullanılan bir öz bildirim ölçeğidir (166). YBTÖÖ, 20 maddeden oluşan ve tek bir boyutu 

olan bir ölçektir.  Faktör yükleri 0.60 ile 0.8 arasında değişmektedir. Çocuk ve ergenlerde 

BKS ile ilgili semptomları değerlendiren bu ölçek, 1 = hiçbir zaman, 2 = nadiren, 3 = bazen, 

4 = sık sık, 5 = her zaman şeklinde yanıtlanan 5 dereceli Likert tipi bir ölçektir. Puanlama, 

ortalama puanların hesaplanmasına dayanmaktadır. Ölçek maddelerinin ortalama puanı 1 ile 

5 arasında değişir ve 3 ve üzeri puanlar BKS semptomlarını yansıtabilir. Ölçekten elde edilen 

yüksek ortalama puanlar, BKS semptomlarının artışına işaret eder.  

3.2.6. Kendine Zarar Verme Davranışı Değerlendirme Envanteri (KZVDDE)  

2009 yılında Klonsky ve Glenn tarafından geliştirilen bu ölçek, intihar amacı 

taşımayan kasıtlı kendine zarar verme davranışlarını tanımlamak amacıyla kullanılmaktadır 

(167). Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalışması ise Bildik ve Somer tarafından 2013 yılında 

yapılmıştır (168). 

Ölçek iki ana kısımdan oluşur: İlk Kısım: Bu bölümde, kasıtlı olarak yapılan ve 

intihar amacı taşımayan on iki farklı kendine zarar verme davranışının yaşam boyu sıklığı 

sorgulanır. Ayrıca, bu davranışları tanımlamak ve özelliklerini belirlemek amacıyla beş ek 

soru yer alır. İkinci Kısım: Bir veya daha fazla kendine zarar verme davranışı gösteren 

bireyler için geçerli olan bu bölüm, 39 sorudan oluşur ve iki ana alt birimi içerir: Otonom 

İşlevler: Bu alt birim beş boyuttan oluşur: affekt regulasyonu, kendini cezalandırma, 

çözülmeyi önleme, intiharı önleme ve sıkıntıyı etiketleme. Sosyal İşlevler: Bu alt birim ise 

sekiz boyuttan oluşur: kişilerarası sınır koyma, kendiyle ilgilenme, akranlarla bağ kurma, 

heyecan arama, kişiler arası etkileşim kurma, dayanıklılık, intikam alma ve özerklik.  Her 

soru üçlü likert sistemi ile değerlendirilmektedir. 

3.2.7. Güçler ve Güçlükler Anketi (GGA) 

Goodman tarafından çocuk ve ergenlerde güçlü yönlerin ve psikopatolojilerle 

ilişkilendirilebilecek güçlüklerin değerlendirilmesi amacıyla geliştirilmiştir (169). 4 

yaşından büyük çocuklar için uygun şekilde tasarlanmış olan bu ölçek, ebeveyn, öğretmen 

ve özbildirim formları içermektedir.  Ölçek, toplamda 25 soru ve yaşanan güçlüklerin 

alanlarına ve sıklıklarına yönelik 5 ek soru içerir. Sorular, “Doğru Değil”, “Kısmen Doğru” 

ve “Tamamen Doğru” seçenekleri ile 3 dereceli Likert sistemi ile değerlendirilir. Ölçek, son 

6 ay içinde yaşanan güçler ve güçlükler üzerinden puanlanır. 
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Ölçek beş alt gruba ayrılır: 

1. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite 

2. Duygulanım Belirtileri 

3. Davranım Sorunları 

4. Akran İlişkileri 

5. Prososyal Davranışlar 

Prososyal Davranışlar, kişinin güçlü yönlerini ifade ederken diğer dört alt grup 

yaşanan güçlükleri tarif eder. Güvenir ve arkadaşları tarafından Türkçeye uyarlanmış ve 

geçerlik ile güvenilirlik çalışması yapılmıştır (170). Türkçe uyarlama çalışmasında elde 

edilen Cronbach alfa katsayıları şu şekildedir: Genel Cronbach alfa: α = .84, Duygusal 

Sorunlar: α = .73, Davranış Sorunları: α = .65, Dikkat Eksikliği ve Aşırı Hareketlilik: α = 

.80, Akran Sorunları: α = .37, Prososyal Davranış: α = .73.  Çalışmamızda ileri analizlerde 

ebeveyn ve çocuk özbildirim ölçeğinin sonuçları kullanılmıştır. 

3.2.8. Çocuklar için global değerlendirme ölçeği (CGAS)  

CGAS, yetişkinler için geliştirilmiş Global Değerlendirme Ölçeği’nden uyarlanmış 

bir genel işlevsellik derecelendirme aracıdır. Ölçek, Columbia Üniversitesi Psikiyatri 

Bölümü’nden Shaffer ve meslektaşları tarafından 1983 yılında geliştirilmiştir (171)  CGAS, 

4-16 yaş aralığındaki çocuk ve gençlerin değerlendirilmesinde kullanılır ve klinisyenler 

tarafından doldurulur. Klinik değerlendirme sırasında, psikolojik ve sosyal işlevselliğin 

çeşitli yönleri göz önüne alınarak, çocuğa veya gence işlevselliğin en düşük seviyesine göre 

1 ile 100 arasında bir puan verilir. Bu puan, çocuğu veya genci “sürekli denetim gerektirir” 

(1-10) ile “üstün işlevsellik” (91-100) arasında değişen on kategoriden birine yerleştirir. 

CGAS, klinisyenler ve araştırmacılar tarafından daha spesifik semptomları ölçen diğer 

ölçeklerle birlikte kullanılabilir. 

3.3. İSTATİSTİKSEL ANALİZ  

Sürekli değişkenlerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan, 

minimum ve maksimum değerler; kategorik değişkenlerin tanımlanmasında ise frekans (n) 

ve yüzde (%) değerleri raporlanmıştır. Değişkenlerin normallik varsayımları Kolmogorov-

Smirnov testi ile değerlendirilmiştir. Normal dağılım göstermeyen sürekli değişkenlerin iki 

grup arasındaki karşılaştırılmasında Mann–Whitney U testi, normallik varsayımının 

karşılandığı durumlarda ise Bağımsız Örneklemler t testi kullanılmıştır. Üç ve daha fazla 

grup arasındaki ölçek puanlarının karşılaştırılmasında, veriler normal dağılmadığı için 

Kruskal-Wallis analizi uygulanmış; anlamlı farklılık bulunduğunda ise gruplar arası Post-
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Hoc karşılaştırmalar yapılmıştır. Kategorik değişkenler arasındaki ilişkiler Ki-kare veya 

Fisher exact testi ile incelenmiştir. Sürekli değişkenler arasındaki ilişkiler Spearman ya da 

Pearson korelasyon analizi ile değerlendirilmiştir. Tüm analizlerde IBM SPSS.25 programı 

kullanılmış ve anlamlılık düzeyi p<.05 olarak kabul edilmiştir. 

Veri toplama aşamasından önce araştırma için gerekli örneklem sayısı G*Power 3.1 

(172) programı kullanılarak belirlenmiştir. Etki büyüklüğü 0.15, alfa düzeyi 0.05 ve güç %80 

olarak alındığında örneklem sayısı 92, güç %95 olarak alındığında ise örneklem sayısı 138 

olarak bulunmuştur.  
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4. BULGULAR 

Çalışmaya yaşları 12 ile 18 arasında değişen 145 kız hasta dahil edildi.  Çalışmada 

değerlendirilen olguların sosyodemografik ve medikal bilgileri Tablo 4.1’de verilmiştir. 

Bütün hastaların yaş ortalaması 15,94 ± 1,35 yıl olarak bulundu. Hastaların son karne notu 

ortalaması 72,35 ± 13,05 puan, anne yaş ortalaması 44,74 ± 6,21yıl, baba yaş ortalaması 

47,66 ± 6,10 yıl, kardeş sayısı ortalaması 1,92 ± 1,24 ve toplam yatış süresi ortalaması 19,41 

± 13,22 gün olarak bulundu. 

Hastaların 53’ü (%36,6) 12. sınıftaydı, 78’inin (%53,8) anne babası birlikteydi, 

126’sının (%86,9) aile yapısı çekirdek aileydi. 74 (%51,0) hastanın aile gelir düzeyi 20.000 

TL altıydı, 96 (%66,2) hastanın annesi çalışmıyordu, 82’sinin (%56,6) annesi ilkokul 

mezunuydu. 126 (%86,9) hastanın babası çalışıyordu, 74 (%51,0) hastanın babası ilkokul 

mezunuydu. 47 (%32,4) hastanın ailesinde ruhsal hastalık vardı, 84 (%57,9) hastada sigara 

kullanımı vardı, 10 (%6,9) hastanın ailesinde kendine zarar verme davranışı vardı, 29 

(%20,0) hastanın arkadaşında kendine zarar verme davranışı vardı. 44 (%30,3) hastada eksen 

2 tanısı vardı, 102 (%70,3) hastanın yatış sayısı 1’di, 34 (%23,4) hastada tespit öyküsü vardı. 

129 (%89,0) hastanın yatış esnasında GAS değeri ‘41-50’di ve 132 (%91,0) hastada taburcu 

olurken GAS değeri ‘71-80’di. 

Tablo 4.1. Çalışmada değerlendirilen olguların sosyodemografik ve medikal bilgileri. 

 n %    Ort. ± SS. Medyan (Min. - Maks.) 

Yaş (yıl)   15.94 ± 1.35   16.00 (12.00 - 18.00) 

Son karne notu   72.35 ± 13.05     70.00 (49.00 - 100.00) 

Anne yaşı   44.74 ± 6.21   44.00 (28.00 - 60.00) 

Baba yaşı   47.66 ± 6.10   47.00 (29.00 - 64.00) 

Kardeş sayısı   1.92 ± 1.24        2.00 (.00 - 6.00) 

Toplam yatış süresi   19.41 ± 13.22        14.00 (3.00 - 60.00) 

Sınıf     

   7 2 1.4   

   8 5 3.4   

   9 21 14.5   

   10 34 23.4   

   11 30 20.7   

   12 53 36.6   
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Tablo 4.1 (Devam). Çalışmada değerlendirilen olguların sosyodemografik ve medikal bilgileri. 

 n % Ort. ± SS. Medyan (Min. - Maks.) 

Anne baba birlikteliği     

   Birlikte 78 53.8   

   Boşanmış 67 46.2   

Aile yapısı     

   Çekirdek 126 86.9   

   Geniş 19 13.1   

Aile ortalama gelir     

   20.000 tl altı 74 51.0   

   20.000-65.000 tl 53 36.6   

   65.000 tl ve üstü 18 12.4   

Anne çalışıyor mu?     

   Evet 49 33.8   

   Hayır 96 66.2   

Anne eğitim     

   İlkokul 82 56.6   

   Ortaokul 11 7.6   

   Lise 28 19.3   

   Üniversite 24 16.6   

Baba çalışıyor mu?     

   Evet 126 86.9   

   Hayır 19 13.1   

Baba eğitim     

   Hiç okula gitmemiş 1 .7   

   İlkokul 74 51.0   

   Ortaokul 13 9.0   

   Lise 32 22.1   

   Üniversite 25 17.2   

Ailede ruhsal hastalığı olan var mı?       

   Evet 47 32.4   

   Hayır 98 67.6   

Sigara kullanımı var mı?     

   Evet 61 42.1   

   Hayır 84 57.9   

Ailede kendine zarar verme 

davranışı olan var mı? 

    

   Evet 10 6.9   

   Hayır 135 93.1   

Arkadaşında kendine zarar verme 

davranışı olan var mı? 

    

   Evet 29 20.0   

   Hayır 116 80.0   

Eksen 2 tanı     

   Var 44 30.3   

   Yok 101 69.7   
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Tablo 4.1 (Devam). Çalışmada değerlendirilen olguların sosyodemografik ve medikal bilgileri. 

 n % Ort. ± SS. Medyan (Min. - Maks.) 

Yatış sayısı     

   1 102 70.3   

   2 32 22.1   

   3 11 7.6   

Tespit öyküsü     

   Var 34 23.4   

   Yok 111 76.6   

Yatış esnasında GAS puanı     

   41 50 129 89.0   

   51 60 16 11.0   

Taburcu olurken GAS puanı     

   51 60 2 1.4   

   61 70 5 3.4   

   71 80 132 91.0   

   81 90 6 4.1   

Ort: ortalama, min: minimum, maks: maksimum, ss: standart sapma  

Global Değerlendirme Ölçeği (GAS)  

41-50 Ağır semptomlar YA DA toplumsal, mesleki ya da okuldaki işlevsellikte ciddi bir bozukluk vardır   

51-60 rta derecede semptomlar ya da toplumsal, mesleki ya da okuldaki işlevsellikte orta derecede bir zorluğu 

vardır  

61-70 Birtakım hafif semptomlar ya da toplumsal, mesleki ya da okuldaki işlevsellikte birtakım zorlukların 

olması, ancak genelde oldukça iyi bir biçimde işlevselliğini sürdürür, anlamlı kişiler arası ilişkileri vardır.  

71-80 Semptomlar varsa bile bunlar gelip geçicidir ve psikososyal stres kaynaklarına verilen beklenir 

tepkilerdir, toplumsal, mesleki ya da okuldaki işlevsellikte hafif bir bozulm  

81-90 Hiç belirti olmaması ya da çok az belirti olması tüm alanlarda işlevselliğin iyi olması, çok çeşitli 

etkinliklerle ilgilenme ve bunlara katılma, toplumsal yönden etkindir, genellikle yaşamı doyumludur, günlük 

sorunlar ya da kaygılardan öte sorun ya da kaygıların olmaması  

 

Kendine Zarar Verme Davranışı Değerlendirme Envanteri’nin (KZVDDE) ilk 

bölümünde yer alan 12 KZVD türüne ilişkin frekans (n), yüzde (%), ortalama, standart 

sapma, medyan ve minimum-maksimum değerler Tablo 4.2’de gösterilmiştir. Tabloda 

gösterildiği gibi, hastalar arasında en sık görülen kendine zarar verme davranışı kesme olup, 

bu davranış tüm hastalarda gözlemlenmiştir. Bunu sırasıyla tırnaklama (deriyi kanatacak 

kadar) N=111 %76,6, yaranın iyileşmesine engel olma N=107 %73,8, kendini sert bir yere 

çarpma/kendine vurma N=104 %71,7, çimdikleme N=91 %62,8, ısırma ve saç koparma 

(kökünden) N=86 %59,3, cilde harf/yazı/şekil kazıma N=75 %51,7, kendine iğne batırma 

N=52 %35,9, cildi sert bir yüzeye sürtme N=51 %35,2, yakma N=49 %33,8, tehlikeli zararlı 

madde içme/yutma N=36 %24,8 davranışları takip etmiştir. 

Kesme davranışı ortalaması 100,03 ± 203,29; tırnaklama (deriyi kanatacak kadar) 

61,87 ± 168,40; yaranın iyileşmesine engel olma 110,05 ± 233,59; kendini sert bir yere 

çarpma/kendine vurma 43,64 ± 110,20; çimdikleme 157,66 ± 1046,23; ısırma 158,06 ± 

1084,37; saç koparma 172,94 ± 1082,79; cilde harf/yazı/şekil kazıma 5,40 ± 5,05; kendine 
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iğne batırma 10,94 ± 19,90; cildi sert bir yüzeye sürtme 16,24 ± 23,88; yakma 9,16 ± 12,43; 

tehlikeli zararlı madde içme/yutma 10,92 ± 17,67 olarak kaydedilmiştir. 

Tablo 4.2. KZVD türü, sayısı, yüzdesi, ortalama ve standart sapma değerleri, medyan ve dağılım aralığı. 

KZVD türü n % Ort. ± SS. Medyan (Min. - Maks.) 

Kesme     

    Yok 0 0   

    Var 145 100.0 100.03 ± 203.29 50.00 (3.00 - 2000.00) 

Isırma     

    Yok 59 40.7   

    Var 86 59.3 158.06 ± 1084.37 10.00 (1.00 - 10000.00) 

Yakma     

    Yok 96 66.2   

    Var 49 33.8 9.16 ± 12.43 5.00 (1.00 - 50.00) 

Cilde harf/yazı/şekil kazıma     

    Yok 70 48.3   

    Var 75 51.7 5.40 ± 5.05 5.00 (1.00 - 30.00) 

Çimdikleme     

    Yok 54 37.2   

    Var 91 62.8 157.66 ± 1046.23 15.00 (1.00 - 10000.00) 

Saç koparma (kökünden)     

    Yok 59 40.7   

    Var 86 59.3 172.94 ± 1082.79 20.00 (3.00 - 10000.00) 

Tırnaklama (deriyi kanatacak 

kadar) 

  

  

    Yok 34 23.4   

    Var 111 76.6 61.87 ± 168.40 15.00 (2.00 - 1000.00) 

Kendini sert bir yere çarpma / 

kendine vurma 

  

  

    Yok 41 28.3   

    Var 104 71.7 43.64 ± 110.20 12.50 (1.00 - 1000.00) 

Yaranın iyileşmesine engel 

olma 

  

  

    Yok 38 26.2   

    Var 107 73.8 110.05 ± 233.59 30.00 (1.00 - 1000.00) 

Cildi sert bir yüzeye sürtme     

    Yok 94 64.8   

    Var 51 35.2 16.24 ± 23.88 10.00 (1.00 - 100.00) 

Kendine iğne batırma     

    Yok 93 64.1   

    Var 52 35.9 10.94 ± 19.90 5.00 (1.00 - 100.00) 

Tehlikeli zararlı madde içme / 

yutma 

  

  

    Yok 109 75.2   

    Var 36 24.8 10.92 ± 17.67 5.50 (1.00 - 100.00) 

Tablo 4.3’te “KZVD türlerinin düşük ve yoğun düzeydeki sıklık ve yüzdeleri 

değerlendirilmesi tablo 4.3’te sunulmuştur. Tüm hastaların 58’inde (%40) tırnaklama (deriyi 
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kanatacak kadar), 23’ünde (%15,9) kesme, 14’ünde (%9,7) ısırma, 15’inde (%10,3) yakma, 

43’ünde (%29,7) cilde harf/yazı/şekil kazma, 36’sında (%24,8) çimdikleme, 28’inde 

(%19,3) saç koparma (kökünden) daha yoğundu. Ayrıca, 37 (%25,5) hastada kendini sert bir 

yere çarpma / kendine vurma, 50’sinde (%34,5) yaranın iyileşmesine engel olma, 29’unda 

(%20,0) cildi sert yüzeye sürtme, 18’inde (%12,4) kendine iğne batırma, 22’sinde (%15,2) 

tehlikeli zararlı madde içme/yutma davranışlar daha yoğundu.  

Tablo 4.3. KZVD türlerinin sıklık ve yüzdeleri. 

 n % 

Kesme   

    Düşük düzeyde 122 84.1 

    Daha yoğun 23 15.9 

Isırma   

    Düşük düzeyde 131 90.3 

    Daha yoğun 14 9.7 

Yakma   

    Düşük düzeyde 130 89.7 

    Daha yoğun 15 10.3 

Cilde harf/yazı/şekil kazma   

    Düşük düzeyde 102 70.3 

    Daha yoğun 43 29.7 

Çimdikleme   

    Düşük düzeyde 109 75.2 

    Daha yoğun 36 24.8 

Saç koparma (kökünden)   

    Düşük düzeyde 117 80.7 

    Daha yoğun 28 19.3 

Tırnaklama (deriyi kanatacak kadar)   

    Düşük düzeyde 87 60.0 

    Daha yoğun 58 40.0 

Kendini sert bir yere çarpma / kendine vurma   

    Düşük düzeyde 108 74.5 

    Daha yoğun 37 25.5 

Yaranın iyileşmesine engel olma   

    Düşük düzeyde 95 65.5 

    Daha yoğun 50 34.5 

Cildi sert bir yüzeye sürtme   

    Düşük düzeyde 116 80.0 

    Daha yoğun 29 20.0 

Kendine iğne batırma   

    Düşük düzeyde 127 87.6 

    Daha yoğun 18 12.4 

Tehlikeli zararlı madde içme / yutma   

    Düşük düzeyde 123 84.8 

    Daha yoğun 22 15.2 
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KZVD’nin diğer tanımlayıcı özellikleri Tablo 4.4’te verilmiştir. 72 (%49,7) hasta, 

“Kendinize zarar verme davranışı sırasında fiziksel acı hisseder misiniz?” sorusuna “bazen” 

yanıtını vermiştir. 117 (%80,7) hasta, “Kendinize zarar verme davranışı sırasında yalnız mı 

olursunuz?” sorusuna “evet” yanıtını vermiştir. 122 (%84,1) hasta, “Tipik olarak kendinize 

zarar verme dürtüsü oluştuktan ne kadar süre sonra eylemi gerçekleştirirsiniz?” sorusuna 

“<1 saat” yanıtını vermiştir. 90 (%62,1) hasta, “Kendinize zarar verme davranışınızı sona 

erdirmek ister misiniz/istediniz mi?” sorusuna “evet” yanıtını vermiştir. İlk kez kendine 

zarar verme yaşı ortalaması 12.45 ± 1.78 yıl, en son kendine zarar verdiği gün ortalaması 

11.57 ± 12.35 gün olarak bulundu.   

Tablo 4.4. KZVD’nin diğer tanımlayıcı özellikleri. 

 n % 

Kendinize zarar verme davranışı sırasında fiziksel acı 

hisseder misiniz? 

  

    Evet 38 26.2 

    Bazen 72 49.7 

    Hayır 35 24.1 

Kendinize zarar verme davranışı sırasında yalnız mı 

olursunuz? 

  

    Evet 117 80.7 

    Bazen 27 18.6 

    Hayır 1 .7 

Tipik olarak kendinize zarar verme dürtüsü oluştuktan 

ne kadar süre sonra eylemi gerçekleştirirsiniz? 

  

    <1 saat 122 84.1 

    1-3 saat 22 15.2 

    3-6 saat 1 .7 

Kendinize zarar verme davranışınızı sona erdirmek ister 

misiniz / istediniz mi? 

  

    Evet 90 62.1 

    Hayır 55 37.9 

 Ort. ± SS. Medyan (Min.-Maks.) 

İlk kez kendinize zarar verdiğiniz yaş 12.45 ± 1.78 13.00 (6.00-16.00) 

En son kaç gün önce kendinize zarar verdiniz? 11.57 ±12.35 7.00 (1.00 – 60.00) 

Tablo 4.5’te Kendine Zarar Verme Davranışı Değerlendirme Envanteri’nin 

(KZVDDE) 2. bölümü olan İşlevler kısmının, Yavaş Bilişsel Tempo Değerlendirme Ölçeği 

(YBTÖ) ebeveyn formunun, Yavaş Bilişsel Tempo Özbildirim Ölçeği’nin (YBTÖÖ) ve 

Güçler ve Güçlükler Anketi (GGA) ebeveyn ve çocuk formunun tanımlayıcı özellikleri 

gösterilmiştir. KZVDDE işlevler kısmında otonom işlevler için afekt regülasyonu alt ölçek 

puan ortalaması 1,57 ± 0,41; özkıyımı önleme alt ölçek puan ortalaması 1,13 ± 0,58; sıkıntıyı 

etiketleme alt ölçek puan ortalaması 1,00 ± 0,62; kendini cezalandırma alt ölçek puan 

ortalaması 1,29 ± 0,56; çözülmeyi önleme alt ölçek puan ortalaması 1,16 ± 0,58 olarak 
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bulunmuştur. Sosyal işlevler için kişiler arası sınırlar alt ölçek puan ortalaması 0,41 ± 0,45; 

kişiler arası etkileşim alt ölçek puan ortalaması 0,52 ± 0,50; intikam alma alt ölçek puan 

ortalaması 0,51 ± 0,49; heyecan arama alt ölçek puan ortalaması 0,27 ± 0,37; akranlarla bağ 

kurma alt ölçek puan ortalaması 0,10 ± 0,21; dayanıklılık alt ölçek puan ortalaması 0,46 ± 

0,53; özerklik alt ölçek puan ortalaması 0,31 ± 0,43; kendiyle ilgilenme alt ölçek puan 

ortalaması 0,68 ± 0,53 olarak bulunmuştur. 

YBTÖ ebeveyn formunun yavaşlık alt ölçek puan ortalaması 1,52 ± 0,69; uykululuk 

alt ölçek puan ortalaması 1,39 ± 0,79; hayallere dalma alt ölçek puan ortalaması 1,41 ± 0,82 

ve toplam puan ortalaması 4,31 ± 1,96 olarak bulunmuştur.  

YBTÖÖ toplam puan ortalaması ise 3,87 ± 0,61 olarak bulunmuştur. 

GGA ebeveyn formunda dikkat eksikliği/aşırı hareketlilik alt ölçek puan ortalaması 

4,71 ± 2,20; davranış sorunları alt ölçek puan ortalaması 2,66 ± 1,98; duygusal sorunlar alt 

ölçek puan ortalaması 4,79 ± 2,35; akran sorunları alt ölçek puan ortalaması 3,61 ± 1,60; 

sosyal davranışlar puan ortalaması 7,57 ± 1,95 ve toplam güçlük puanı 15,77 ± 5,65 olarak 

bulunmuştur. 

GGA ergen formu dikkat eksikliği/aşırı hareketlilik alt ölçek puan ortalaması 6,09 ± 

2,22; davranış sorunları alt ölçek puan ortalaması 3,16 ± 2,05; duygusal sorunlar alt ölçek 

puan ortalaması 5,79 ± 2,79; akran sorunları alt ölçek puan ortalaması 3,83 ± 2,05; sosyal 

davranışlar alt ölçek puan ortalaması 7,73 ± 1,90 ve toplam güçlük puanı 18,88 ± 6,31 olarak 

bulunmuştur. 

Tablo 4.5. Çalışmada kullanılan diğer ölçeklerin tanımlayıcı özellikleri. 

Ölçekler Ort. ± SS. Medyan (Min. - Maks.) 

Kendine Zarar Verme Davranışı Değerlendirme 

Envanteri 2. Bölümü KZVD İşlevleri 

  

Otonom işlevler   

   Afekt regülasyonu 1.57 ± .41 1.67 (.67 - 2.00) 

   Özkıyımı önleme 1.13 ± .58 1.33 (.00 - 2.00) 

   Sıkıntıyı etiketleme 1.00 ± .62 1.00 (.00 - 2.00) 

   Kendini cezalandırma 1.29 ± .56 1.33 (.00 - 2.00) 

   Çözülmeyi önleme 1.16 ± .58 1.33 (.00 - 2.00) 

Sosyal işlevler   

   Kişiler arası sınırlar .41 ± .45 .33 (.00 - 2.00) 

   Kişiler arası etkileşim .52 ± .50 .67 (.00 - 2.00) 

   İntikam alma .51 ± .49 .67 (.00 - 2.00) 

   Heyecan arama .27 ± .37 .00 (.00 - 2.00) 

   Akranlarla bağ kurma .10 ± .21 .00 (.00 - 1.00) 

   Dayanıklılık .46 ± .53 .33 (.00 - 2.00) 

   Özerklik .31 ± .43 .00 (.00 - 2.00) 

   Kendiyle ilgilenme .68 ± .53 .67 (.00 - 2.00) 
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Tablo 4.5 (Devam). Çalışmada kullanılan diğer ölçeklerin tanımlayıcı özellikleri. 

Ölçekler Ort. ± SS. Medyan (Min. - Maks.) 

YBTÖ (Ebeveyn formu)   

   Yavaş 1.52 ± .69 1.50 (.00 - 3.00) 

   Uykulu 1.39 ± .79 1.40 (.00 - 3.00) 

   Hayalperest 1.41 ± .82 1.67 (.00 - 3.00) 

   Toplam puan   4.31 ± 1.96   4.27 (1.00 - 8.80) 

 

YBTÖÖ toplam puan  3.87 ± .61    4.00 (1.45 - 5.00) 

 

GGA (Ebeveyn 

  

    Dikkat eksikliği / Aşırı hareketlilik 4.71 ± 2.20 5.00 (.00 - 10.00) 

    Davranış sorunları 2.66 ± 1.98 3.00 (.00 - 10.00) 

    Duygusal sorunlar 4.79 ± 2.35 5.00 (.00 - 10.00) 

    Akran sorunları 3.61 ± 1.60         4.00 (.00 - 8.00) 

    Sosyal davranışlar 7.57 ± 1.95    8.00 (3.00 - 10.00) 

    Toplam güçlük puanı   

 

GGA (Ergen formu)  

    15.77 ± 5.65         17.00 (2.00 - 32.00) 

    Dikkat eksikliği / Aşırı hareketlilik 6.09 ± 2.22 6.00 (1.00- 10.00) 

    Davranış sorunları 3.16 ± 2.05        3.00 (.00 - 9.00) 

    Duygusal sorunlar 5.79 ± 2.79        6.00 (.00 - 10.00) 

    Akran sorunları 3.83 ± 2.05        4.00 (.00 - 8.00) 

    Sosyal davranışlar 7.73 ± 1.90 8.00 (2.00 - 10.00) 

    Toplam güçlük puanı       18.88 ± 6.31       19.00 (4.00 - 33.00) 

Tablo 4.6’da Katılımcıların Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve 

Şizofreni Görüşme Çizelgesi- Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli DSM- 5 (ÇDŞG-ŞY-DSM-5-T) 

kapsamında değerlendirilen psikiyatrik tanıların sıklık ve yüzdeleri sunulmuştur.  

Şimdi ve geçmişte görülen depresif bozukluk oranları sırasıyla 57 hasta (%39,3) ve 

112 hasta (%77,2) olarak bulunmuştur. Panik bozukluk tanısı 6 hastada (%4,1) şimdi, 8 

hastada (%5,5) geçmişte mevcuttu. Agorafobi, yalnızca 1 hastada (%0,7) hem şimdi hem 

geçmişte görülmüştür. Ayrılık anksiyetesi bozukluğu 1 hastada (%0,7) şimdi, 14 hastada 

(%9,7) geçmişte saptanmıştır. Sosyal anksiyete bozukluğu ise 22 hastada (%15,2) şimdi ve 

21 hastada (%14,5) geçmişte bulunmuştur. Selektif mutizm hiçbir hastada ne şimdi ne de 

geçmişte saptanmamıştır. Özgül fobi 1 hastada (%0,7) şimdi mevcutken, geçmişte hiçbir 

hastada saptanmamıştır. Yaygın anksiyete bozukluğu 20 hastada (%13,8) şimdi, 22 hastada 

(%15,2) geçmişte görülmüştür. Obsesif kompulsif bozukluk 1 hastada (%0,7) hem şimdi 

hem geçmişte bulunmuştur. Enürezis şimdi hiçbir hastada görülmezken, 4 hastada (%2,8) 

geçmişte saptanmıştır. Enkoprezis ise hiçbir hastada ne şimdi ne de geçmişte bulunmamıştır. 

Yeme bozukluğu 8 hastada (%5,5) şimdi, 16 hastada (%11,0) geçmişte tespit edilmiştir. 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) sıklığı 25 hastada (%17,2) şimdi ve 

24 hastada (%16,6) geçmişte bulunmuştur. Karşıt Olma-Karşıt Gelme Bozukluğu 5 hastada 
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(%3,4) şimdi mevcutken, geçmişte hiçbir hastada saptanmamıştır. Davranım bozukluğu ve 

tik bozukluğu hiçbir hastada ne şimdi ne de geçmişte görülmemiştir. Sigara/tütün kullanımı 

45 hastada (%31,0) şimdi, 10 hastada (%6,9) geçmişte mevcuttu. Alkol ve madde kötüye 

kullanımı şimdi hiçbir hastada bulunmazken, geçmişte yalnızca 1 hastada (%0,7) 

görülmüştür. Bu bulgular, şimdi ve geçmişte görülen psikiyatrik tanıların dağılımını ayrıntılı 

şekilde ortaya koymaktadır. 

Tablo 4.6. Katılımcıların ÇDŞG-ŞY-DSM-5-T kapsamında değerlendirilen psikiyatrik tanı sıklık ve 

yüzdeleri. 

 n % 

Depresif bozukluk 

Şimdi 

Geçmiş  

 

57 

112 

 

39.3 

77.2 

Panik Bzk 

Şimdi 

Geçmiş  

 

6 

8 

 

4.1 

5.5 

Agorafobi 

Şimdi 

Geçmiş  

 

1 

1 

 

.7 

.7 

Ayrılık anksiyetesi bozukluğu 

Şimdi 

Geçmiş  

 

1 

14 

 

.7 

9.7 

Sosyal anksiyete bozukluğu 

Şimdi 

Geçmiş  

 

22 

21 

 

15.2 

14.5 

Özgül fobi 

Şimdi 

Geçmiş  

 

1 

0 

 

.7 

0 

Yaygın anksiyete bozukluğu 

Şimdi 

Geçmiş  

 

20 

22 

 

13.8 

15.2 

Obsesif kompulsif bozukluk 

Şimdi 

Geçmiş  

 

1 

1 

 

.7 

.7 

Yeme bozukluğu 

Şimdi 

Geçmiş  

 

8 

16 

 

5.5 

11.0 

DEHB 

Şimdi 

Geçmiş  

 

25 

24 

 

17.2 

16.6 

Karşı olma karşıt gelme bozukluğu 

Şimdi 

Geçmiş  

 

5 

0 

 

3.4 

0 

Sigara/tütün kullanımı 

Şimdi 

Geçmiş  

 

45 

10 

 

31.0 

6.9 

Alkol kötüye kullanımı 

Şimdi 

Geçmiş  

 

0 

1 

 

0 

.7 

Madde kötüye kullanımı 

Şimdi 

Geçmiş  

 

0 

1 

 

0 

.7 
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Tablo 4.7’de YBTÖÖ ve YBTÖ ebeveyn  puanları ile KZVDDE ilk bölümün 

puanlarının karşılaştırılması sunulmuştur. Düşük düzeyde ısırma davranışı gösteren 

hastaların YBTÖ ebeveyn formu yavaşlık alt ölçek puanı (Medyan=1,50), daha yoğun ısırma 

davranışı gösteren hastalara göre (Medyan=1,92) anlamlı olarak daha düşüktür (p=.021). 

Düşük düzeyde tırnaklama (deriyi kanatacak kadar) davranışı gösteren hastaların YBTÖ 

ebeveyn formu hayalperest alt ölçek puanı (Medyan=1,33), daha yoğun tırnaklama (deriyi 

kanatacak kadar) davranışı gösteren hastalara göre (Medyan=1,67) anlamlı olarak daha 

düşüktür (p=.033). Düşük düzeyde yaranın iyileşmesine engel olma davranışı gösteren 

hastaların YBTÖÖ toplam puanı (Medyan =3,80), daha yoğun yaranın iyileşmesine engel 

olma davranışı gösteren hastalara göre (Medyan=4,15) anlamlı olarak daha düşüktür 

(p=.028). 

“Kendinize zarar verme davranışınızı sona erdirmek ister misiniz/istediniz mi?” 

sorusuna “evet” yanıtını veren hastaların YBT Özbildirim Ölçeği toplam puanı 

(Medyan=3,88), “hayır” yanıtını veren hastalara göre (Medyan=4,10) anlamlı olarak daha 

düşüktür (p=.037). 
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Tablo 4.7. YBTÖ (ebeveyn formu) ve YBTÖÖ Puanlarının KZVDDE ilk bölümü ile karşılaştırılması. 

 Düşük düzey Daha yoğun 

U z p 
Ort.±SS. 

Medyan 

(Min. - Mak.) 
Ort.±SS. 

Medyan 

(Min. - Mak.) 

 Kesme    

YBTÖ (Ebeveyn formu)         

Uykulu 1.43 ± .80 1.40 (.00 - 3.00) 1.21 ± .73 1.00 (.00 - 2.80) 1177.000 -1.227 .220 

Hayalperest 1.44 ± .84 1.67 (.00 - 3.00) 1.22 ± .69 1.33 (.00 - 2.33) 1163.500 -1.308 .191 

Yavaş 1.52 ± .69 1.50 (.00 - 3.00) 1.51 ± .70 1.50 (.00 - 2.67) 1386.500 -.090 .929 

YBTÖ (Ebeveyn formu) toplam puan 4.39 ± 2.01 4.83 (1.00 - 8.80) 3.93 ± 1.66 3.67 (1.00 - 7.43) 1223.500 -.972 .331 

YBTÖÖ toplam puanı 3.84 ± .63 3.95 (1.45 - 5.00) 4.04 ± .46 4.10 (2.85 - 4.75) 1147.500 -1.384 .166 

 Isırma    

YBTÖ (Ebeveyn formu)         

Uykulu 1.35 ± .79 1.40 (.00 - 3.00) 1.76 ± .78 1.80 (.60 - 3.00) 661.000 -1.720 .085 

Hayalperest 1.40 ± .82 1.33 (.00 - 3.00) 1.50 ± .89 1.67 (.00 - 3.00) 846.500 -.476 .634 

Yavaş 1.47 ± .69 1.50 (.00 - 3.00) 1.92 ± .55 1.92 (.83 - 2.83) 573.500 -2.307 .021 

YBTÖ (Ebeveyn formu) toplam puan 4.22 ± 1.95 4.03 (1.00 - 8.80) 5.17 ± 1.92 6.08 (1.43 - 8.00) 632.000 -1.908 .056 

YBTÖÖ toplam puanı 3.86 ± .63 4.00 (1.45 - 5.00) 3.96 ± .44 4.07 (2.85 - 4.55) 847.000 -.469 .639 

 Yakma    

YBTÖ (Ebeveyn formu)         

Uykulu 1.38 ± .80 1.40 (.00 - 3.00) 1.51 ± .72 1.60 (.20 - 2.60) 862.000 -.736 .462 

Hayalperest 1.38 ± .81 1.33 (.00 - 3.00) 1.62 ± .90 1.67 (.00 - 3.00) 809.500 -1.084 .278 

Yavaş 1.50 ± .71 1.50 (.00 - 3.00) 1.67 ± .46 1.83 (.83 - 2.50) 807.000 -1.094 .274 

YBTÖ (Ebeveyn formu) toplam puan 4.26 ± 1.96 4.05 (1.00 - 8.80) 4.80 ± 1.89 5.20 (1.43 - 7.77) 808.000 -1.084 .278 

YBTÖÖ toplam puanı 3.86 ± .63 4.00 (1.45 - 5.00) 4.00 ± .40 4.10 (3.25 - 4.65) 874.500 -.653 .514 

 Cilde harf/yazı/şekil kazıma    

YBTÖ (Ebeveyn formu)         

Uykulu 1.39 ± .79 1.40 (.00 - 3.00) 1.40 ± .81 1.40 (.00 - 2.80) 2181.000 -.052 .958 

Hayalperest 1.42 ± .83 1.67 (.00 - 3.00) 1.36 ± .81 1.33 (.00 - 3.00) 2081.000 -.489 .625 

Yavaş 1.52 ± .67 1.50 (.00 - 3.00) 1.52 ± .74 1.50 (.00 - 3.00) 2175.500 -.076 .939 

YBTÖ (Ebeveyn formu) toplam puanı 4.33 ± 1.95 4.57 (1.00 - 8.00) 4.28 ± 1.99 3.87 (1.17 - 8.80) 2146.500 -.201 .840 

YBTÖÖ toplam puanı 3.82 ± .64 3.95 (1.45 - 4.95) 4.00 ± .53 4.05 (2.35 - 5.00) 1882.500 -1.345 .179 
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Tablo 4.7 (Devam). YBTÖ (ebeveyn formu) ve YBTÖÖ Puanlarının KZVDDE ilk bölümü ile karşılaştırılması. 

 Düşük düzey Daha yoğun 

U z p 
Ort.±SS. 

Medyan 

(Min. - Mak.) 
Ort.±SS. 

Medyan 

(Min. - Mak.) 

 Çimdikleme    

YBTÖ (Ebeveyn formu)         

Uykulu 1.32 ± .79 1.40 (.00 - 2.80) 1.62 ± .75 1.40 (.60 - 3.00) 1562.500 -1.835 .067 

Hayalperest 1.39 ± .84 1.33 (.00 - 3.00) 1.47 ± .78 1.67 (.00 - 3.00) 1863.500 -.455 .649 

Yavaş 1.50 ± .71 1.50 (.00 - 3.00) 1.55 ± .64 1.50 (.00 - 3.00) 1902.500 -.273 .785 

YBTÖ (Ebeveyn formu) toplam puan 4.21 ± 1.99 4.13 (1.00 - 8.80) 4.64 ± 1.83 4.75 (1.43 - 8.00) 1696.500 -1.215 .224 

YBTÖÖ toplam puanı 3.85 ± .65 3.95 (1.45 - 5.00) 3.94 ± .48 4.05 (2.75 - 4.80) 1857.000 -.481 .631 

 Saç koparma (kökünden)    

YBTÖ (Ebeveyn formu)         

Uykulu 1.38 ± .78 1.40 (.00 - 3.00) 1.45 ± .86 1.60 (.00 - 3.00) 1562.000 -.382 .702 

Hayalperest 1.38 ± .81 1.33 (.00 - 3.00) 1.50 ± .89 1.67 (.00 - 3.00) 1513.500 -.629 .529 

Yavaş 1.49 ± .68 1.50 (.00 - 3.00) 1.62 ± .75 1.67 (.33 - 3.00) 1495.500 -.716 .474 

YBTÖ (Ebeveyn formu) toplam puan 4.25 ± 1.88 4.07 (1.00 - 7.80) 4.57 ± 2.26 5.28 (1.27 - 8.80) 1472.000 -.832 .406 

YBTÖÖ toplam puanı 3.84 ± .62 3.95 (1.45 - 5.00) 4.00 ± .56 4.15 (2.70 - 4.75) 1363.000 -1.379 .168 

 Tırnaklama (deriyi kanatacak kadar)    

YBTÖ (Ebeveyn formu)         

Uykulu 1.35 ± .82 1.20 (.00 - 2.80) 1.46 ± .75 1.50 (.00 - 3.00) 2307.000 -.875 .382 

Hayalperest 1.29 ± .81 1.33 (.00 - 3.00) 1.59 ± .81 1.67 (.00 - 3.00) 1998.500 -2.135 .033 

Yavaş 1.49 ± .75 1.50 (.00 - 3.00) 1.56 ± .59 1.67 (.50 - 2.83) 2327.000 -.794 .427 

YBTÖ (Ebeveyn formu) toplam puan 4.12 ± 2.06 3.87 (1.00 - 8.80) 4.61 ± 1.77 4.75 (1.17 - 8.00) 2112.000 -1.659 .097 

YBTÖÖ toplam puanı 3.83 ± .61 3.95 (1.85 - 5.00) 3.93 ± .62 4.10 (1.45 - 4.80) 2202.500 -1.295 .195 

 Kendini sert bir yere çarpma / kendine vurma    

YBTÖ (Ebeveyn formu)         

Uykulu 1.40 ± .83 1.40 (.00 - 3.00) 1.38 ± .69 1.40 (.00 - 3.00) 1993.000 -.023 .982 

Hayalperest 1.41 ± .84 1.67 (.00 - 3.00) 1.40 ± .77 1.33 (.00 - 3.00) 1971.500 -.121 .903 

Yavaş 1.52 ± .70 1.50 (.00 - 3.00) 1.50 ± .66 1.50 (.33 - 2.67) 1977.000 -.096 .924 

YBTÖ (Ebeveyn formu) toplam puan 4.33 ± 1.98 4.20 (1.00 - 8.80) 4.27 ± 1.92 4.37 (1.27 - 8.00) 1983.000 -.068 .946 

YBTÖÖ toplam puanı 3.83 ± .64 3.95 (1.45 - 5.00) 4.00 ± .52 4.10 (2.40 - 4.95) 1656.000 -1.552 .121 
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Tablo 4.7 (Devam). YBTÖ (ebeveyn formu) ve YBTÖÖ Puanlarının KZVDDE ilk bölümü ile karşılaştırılması. 

 Düşük düzey Daha yoğun 

U z p 
Ort.±SS. 

Medyan 

(Min. - Mak.) 
Ort.±SS. 

Medyan 

(Min. - Mak.) 

 Yaranın iyileşmesine engel olma    

YBTÖ (Ebeveyn formu)         

Uykulu 1.39 ± .77 1.40 (.00 - 3.00) 1.39 ± .84 1.40 (.00 - 3.00) 2350.500 -.102 .919 

Hayalperest 1.41 ± .84 1.67 (.00 - 3.00) 1.40 ± .80 1.33 (.00 - 3.00) 2332.000 -.180 .857 

Yavaş 1.51 ± .67 1.50 (.33 - 3.00) 1.53 ± .74 1.50 (.00 - 3.00) 2335.000 -.167 .867 

YBTÖ (Ebeveyn formu) toplam puan 4.31 ± 1.89 4.27 (1.07 - 7.80) 4.32 ± 2.10 4.25 (1.00 - 8.80) 2374.500 -.002 .998 

YBTÖÖ toplam puanı 3.80 ± .61 3.80 (1.45 - 4.80) 4.00 ± .60 4.15 (2.35 - 5.00) 1847.000 -2.198 .028 

 Cildi sert bir yüzeye sürtme    

YBTÖ (Ebeveyn formu)         

Uykulu 1.36 ± .81 1.40 (.00 - 3.00) 1.52 ± .71 1.60 (.20 - 3.00) 1479.000 -1.007 .314 

Hayalperest 1.39 ± .83 1.50 (.00 - 3.00) 1.49 ± .78 1.67 (.00 - 3.00) 1554.500 -.636 .525 

Yavaş 1.48 ± .71 1.50 (.00 - 3.00) 1.64 ± .59 1.67 (.50 - 2.83) 1460.500 -1.098 .272 

YBTÖ (Ebeveyn formu) toplam puan 4.23 ± 1.99 4.02 (1.00 - 8.80) 4.66 ± 1.83 5.13 (1.43 - 8.00) 1434.000 -1.226 .220 

YBTÖÖ toplam puanı 3.88 ± .62 4.00 (1.45 - 5.00) 3.82 ± .59 4.05 (2.45 - 4.65) 1577.500 -.517 .605 

 Kendine iğne batırma    

YBTÖ (Ebeveyn formu)         

Uykulu 1.36 ± .80 1.40 (.00 - 3.00) 1.59 ± .71 1.60 (.40 - 2.80) 947.500 -1.176 .239 

Hayalperest 1.39 ± .85 1.33 (.00 - 3.00) 1.54 ± .62 1.67 (.00 - 2.33) 1034.000 -.659 .510 

Yavaş 1.51 ± .70 1.50 (.00 - 3.00) 1.56 ± .61 1.58 (.67 - 2.67) 1086.000 -.343 .732 

YBTÖ (Ebeveyn formu) toplam puan 4.26 ± 2.01 4.13 (1.00 - 8.80) 4.69 ± 1.53 4.77 (2.57 - 6.60) 975.000 -1.008 .314 

YBTÖÖ toplam puanı 3.87 ± .62 4.00 (1.45 - 4.95) 3.86 ± .59 4.00 (2.70 - 5.00) 1098.000 -.270 .787 

 Tehlikeli zararlı madde içme / yutma    

YBTÖ (Ebeveyn formu)         

Uykulu 1.35 ± .79 1.40 (.00 - 3.00) 1.62 ± .80 1.90 (.20 - 3.00) 1077.000 -1.526 .127 

Hayalperest 1.39 ± .80 1.33 (.00 - 3.00) 1.52 ± .92 1.67 (.00 - 3.00) 1226.500 -.703 .482 

Yavaş 1.53 ± .69 1.50 (.00 - 3.00) 1.44 ± .72 1.67 (.00 - 2.33) 1314.500 -.213 .831 

YBTÖ (Ebeveyn formu) toplam puan 4.27 ± 1.93 4.07 (1.00 - 8.80) 4.57 ± 2.14 5.72 (1.07 - 8.00) 1226.000 -.700 .484 

YBTÖÖ toplam puanı 3.89 ± .62 4.00 (1.45 - 5.00) 3.77 ± .57 3.93 (2.45 - 4.65) 1153.500 -1.100 .271 
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Tablo 4.7 (Devam). YBTÖ (ebeveyn formu) ve YBTÖÖ Puanlarının KZVDDE ilk bölümü ile karşılaştırılması. 

 Düşük düzey Daha yoğun 

U z p 
Ort.±SS. 

Medyan 

(Min. - Mak.) 
Ort.±SS. 

Medyan 

(Min. - Mak.) 

 Kendinize zarar verme davranışı sırasında yalnız mı olursunuz?    

 Evet Bazen    

YBTÖ (Ebeveyn formu)         

Uykulu 1.36 ± .78 1.40 (.00 - 3.00) 1.50 ± .87 1.60 (.00 - 3.00) 1398.000 8.301.000 .351 

Hayalperest 1.41 ± .84 1.33 (.00 - 3.00) 1.40 ± .78 1.67 (.00 - 3.00) 1546.500 1.924.500 .865 

Yavaş 1.54 ± .69 1.50 (.00 - 3.00) 1.42 ± .73 1.33 (.00 - 2.83) 1414.000 1.792.000 .395 

YBTÖ (Ebeveyn formu) toplam puan 4.31 ± 2.00 4.07 (1.00 - 8.80) 4.32 ± 1.81 5.10 (1.43 - 7.17) 1574.500 1.952.500 .980 

YBTÖÖ toplam puanı 3.91 ± .59 4.05 (1.85 - 5.00) 3.73 ± .69 3.90 (1.45 - 4.80) 1322.000 1.700.000 .187 

 Tipik olarak kendinize zarar verme dürtüsü oluştuktan ne kadar süre sonra 

eylemi gerçekleştirirsiniz? 
   

 <1 saat 1-3 saat    

YBTÖ (Ebeveyn formu)         

Uykulu 1.42 ± .81 1.40 (.00 - 3.00) 1.24 ± .67 1.00 (.40 - 2.20) 1186.500 1.439.500 .386 

Hayalperest 1.45 ± .81 1.67 (.00 - 3.00) 1.12 ± .86 1.17 (.00 - 2.67) 1047.000 1.300.000 .098 

Yavaş 1.56 ± .69 1.50 (.00 - 3.00) 1.27 ± .67 1.08 (.33 - 2.67) 1002.000 1.255.000 .058 

YBTÖ (Ebeveyn formu) toplam puan 4.43 ± 1.97 4.57 (1.00 - 8.80) 3.63 ± 1.80 3.42 (1.27 - 6.37) 1015.500 1.268.500 .070 

YBTÖÖ toplam puanı 3.90 ± .63 4.05 (1.45 - 5.00) 3.70 ± .48 3.75 (2.90 - 4.40) 1001.000 1.254.000 .058 

 Kendinize zarar verme davranışınızı sona erdirmek ister misiniz / 

 istediniz mi? 
   

 Evet Hayır    

YBTÖ (Ebeveyn formu)         

Uykulu 1.45 ± .77 1.50 (.00 - 3.00) 1.29 ± .83 1.20 (.00 - 3.00) 2188.000 3.728.000 .241 

Hayalperest 1.47 ± .84 1.67 (.00 - 3.00) 1.31 ± .79 1.33 (.00 - 3.00) 2218.500 3.758.500 .292 

Yavaş 1.55 ± .72 1.50 (.33 - 3.00) 1.45 ± .65 1.50 (.00 - 2.67) 2339.000 3.879.000 .578 

YBTÖ (Ebeveyn formu) toplam puan 4.47 ± 1.96 4.65 (1.00 - 8.80) 4.06 ± 1.95 3.87 (1.00 - 8.00) 2159.000 3.699.000 .198 

YBTÖÖ toplam puanı 3.78 ± .65 3.88 (1.45 - 4.95) 4.01 ± .52 4.10 (1.85 - 5.00) 1964.000 6.059.000 .037 

*Mann–Whitney U testi 
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Psikiyatri servisine yatış sayısına göre Yavaş Bilişsel Tempo Ölçeği (YBTÖ) 

ebeveyn formu toplam puanlarının anlamlı şekilde farklılaştığı tespit edilmiştir (p = .047). 

Post-hoc test sonuçları, psikiyatri servisine 2 kez yatışı yapılan hastaların YBTÖ ebeveyn 

formu toplam puanlarının (Medyan = 5.28), 3 kez yatışı yapılan hastalara göre (Medyan = 

3.07) anlamlı olarak daha yüksek olduğunu göstermiştir. 

Tablo 4.8’de gösterildiği gibi, şimdi depresif bozukluğu olan hastaların YBTÖÖ 

toplam puanı (Medyan=4.10), olmayan hastalara göre (Medyan=3.80) anlamlı olarak daha 

yüksektir (p=.005). Geçmişte panik bozukluğu olan hastaların YBTÖ (Ebeveyn formu) 

toplam puanı (Medyan=6.08), olmayan hastalara göre (Medyan=4.03) anlamlı olarak daha 

yüksektir (p=.025). 
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Tablo 4.8. YBTÖ (ebeveyn) ve YBTÖÖ puanlarının ÇDŞG-ŞY-DSM-5-T ile değerlendirilen psikiyatrik tanı gruplarına göre karşılaştırılması. 

 Var Yok 

U z p 
Ort. ± SS. 

Medyan 

(Min. - Mak.) 
Ort. ± SS. 

Medyan 

(Min. - Mak.) 

 Depresif bozukluk (şimdi)    

YBTÖ (Ebeveyn)        

Uykulu 1.40 ± .79 1.40 (.00 - 3.00) 1.39 ± .80 1.40 (.00 - 2.80) 2486.000 -.089 .929 

Hayalperest 1.44 ± .84 1.67 (.00 - 3.00) 1.38 ± .81 1.50 (.00 - 3.00) 2397.500 -.451 .652 

Yavaş 1.52 ± .75 1.67 (.00 - 3.00) 1.51 ± .66 1.50 (.33 - 3.00) 2411.500 -.392 .695 

YBTÖ (Ebeveyn) toplam puan 4.37 ± 2.09 4.57 (1.00 - 8.00) 4.28 ± 1.88 4.00 (1.00 - 8.80) 2388.500 -.484 .628 

YBTÖÖ toplam puan 4.03 ± .59 4.10 (1.85 - 5.00) 3.77 ± .60 3.80 (1.45 - 4.80) 1813.500 -2.814 .005 

 Depresif bozukluk (geçmiş)    

YBTÖ (Ebeveyn)        

Uykulu 1.37 ± .80 1.40 (.00 - 3.00) 1.45 ± .78 1.60 (.00 - 2.80) 1736.500 -.528 .598 

Hayalperest 1.40 ± .83 1.50 (.00 - 3.00) 1.42 ± .81 1.67 (.00 - 2.67) 1781.000 -.319 .750 

Yavaş 1.51 ± .68 1.50 (.00 - 3.00) 1.55 ± .74 1.67 (.33 - 2.67) 1783.500 -.305 .760 

YBTÖ (Ebeveyn) toplam puan 4.28 ± 2.01 4.20 (1.00 - 8.80) 4.42 ± 1.79 4.57 (1.43 - 7.43) 1765.500 -.389 .697 

YBTÖÖ toplam puan 3.90 ± .62 4.05 (1.85 - 5.00) 3.78 ± .59 3.90 (1.45 - 4.75) 1597.000 -1.185 .236 

 Panik Bozukluk (şimdi)    

YBTÖ (Ebeveyn)        

Uykulu 1.67 ± .98 1.80 (.20 - 3.00) 1.38 ± .79 1.40 (.00 - 3.00) 332.000 -.847 .397 

Hayalperest 2.00 ± .82 2.33 (1.00 - 3.00) 1.38 ± .81 1.33 (.00 - 3.00) 240.000 -1.773 .076 

Yavaş 1.53 ± .72 1.50 (.83 - 2.67) 1.52 ± .69 1.50 (.00 - 3.00) 416.500 -.005 .996 

YBTÖ (Ebeveyn) toplam puan 5.19 ± 2.18 6.27 (2.03 - 7.17) 4.28 ± 1.95 4.13 (1.00 - 8.80) 276.000 -1.400 .161 

YBTÖÖ toplam puan  

3.82 ± .66 

 

3.88 (2.85 - 4.75) 

 

3.87 ± .61 

 

4.00 (1.45 - 5.00) 

 

379.500 

 

-.373 

 

.709 

 Panik bozukluk (geçmiş)    

YBTÖ (Ebeveyn)        

Uykulu 2.05 ± .48 2.00 (1.40 - 3.00) 1.35 ± .79 1.40 (.00 - 3.00) 257.000 -2.529 .041 

Hayalperest 1.96 ± .92 2.33 (.00 - 3.00) 1.37 ± .81 1.33 (.00 - 3.00) 306.000 -2.114 .035 

Yavaş 1.75 ± .48 1.75 (1.17 - 2.67) 1.50 ± .70 1.50 (.00 - 3.00) 423.000 -1.086 .278 

YBTÖ (Ebeveyn) toplam puan 5.76 ± 1.13 6.08 (3.67 - 7.17) 4.23 ± 1.96 4.03 (1.00 - 8.80) 289.000 -2.243 .025 

YBTÖÖ toplam puan 4.06 ± .64 4.13 (2.85 - 4.80) 3.86 ± .61 4.00 (1.45 - 5.00) 441.000 -.927 .354 
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Tablo 4.8 (Devam). YBTÖ (ebeveyn) ve YBTÖÖ puanlarının ÇDŞG-ŞY-DSM-5-T ile değerlendirilen psikiyatrik tanı gruplarına göre karşılaştırılması. 

 Var Yok 

U z p 
Ort. ± SS. 

Medyan 

(Min. - Mak.) 
Ort. ± SS. 

Medyan 

(Min. - Mak.) 

 Ayrılık anksiyetesi bozukluğu (geçmiş)    

YBTÖ (Ebeveyn)        

Uykulu 1.44 ± .87 1.60 (.20 - 2.80) 1.39 ± .79 1.40 (.00 - 3.00) 880.500 -.245 .806 

Hayalperest 1.67 ± .73 1.67 (.33 - 3.00) 1.38 ± .83 1.67 (.00 - 3.00) 741.000 -1.189 .235 

Yavaş 1.54 ± .90 1.67 (.33 - 3.00) 1.51 ± .67 1.50 (.00 - 3.00) 915.500 -.010 .992 

YBTÖ (Ebeveyn) toplam puan 4.65 ± 2.28 4.68 (1.43 - 8.80) 4.28 ± 1.93 4.13 (1.00 - 8.00) 826.000 -.609 .542 

YBTÖÖ toplam puan 4.02 ± .63 4.13 (2.35 - 4.95) 3.85 ± .61 4.00 (1.45 - 5.00) 751.500 -1.109 .267 

 Sosyal anksiyete bozukluğu (şimdi)    

YBTÖ (Ebeveyn)        

Uykulu 1.41 ± .88 1.40 (.00 - 3.00) 1.39 ± .78 1.40 (.00 - 3.00) 1335.000 -.100 .921 

Hayalperest 1.61 ± .91 1.67 (.00 - 3.00) 1.37 ± .80 1.33 (.00 - 3.00) 1150.000 -1.129 .259 

Yavaş 1.57 ± .76 1.67 (.33 - 3.00) 1.51 ± .68 1.50 (.00 - 3.00) 1302.000 -.282 .778 

YBTÖ (Ebeveyn) toplam puan 4.58 ± 2.09 4.20 (1.43 - 8.80) 4.27 ± 1.94 4.37 (1.00 - 8.00) 1208.500 -.797 .426 

YBTÖÖ toplam puan 3.86 ± .67 4.07 (1.45 - 4.70) 3.87 ± .60 4.00 (1.85 - 5.00) 1321.500 -.174 .862 

 Sosyal anksiyete bozukluğu (geçmiş)    

YBTÖ (Ebeveyn)        

Uykulu 1.42 ± .79 1.40 (.00 - 3.00) 1.39 ± .80 1.40 (.00 - 3.00) 1264.000 -.214 .830 

Hayalperest 1.71 ± .76 1.67 (.00 - 3.00) 1.35 ± .82 1.33 (.00 - 3.00) 995.000 -1.740 .082 

Yavaş 1.46 ± .61 1.33 (.67 - 2.67) 1.53 ± .71 1.50 (.00 - 3.00) 1222.000 -.451 .652 

YBTÖ (Ebeveyn) toplam puan 4.59 ± 1.63 4.27 (1.43 - 7.17) 4.27 ± 2.01 4.22 (1.00 - 8.80) 1151.000 -.849 .396 

YBTÖÖ toplam puan 3.83 ± .68 4.10 (1.45 - 4.80) 3.88 ± .60 4.00 (1.85 - 5.00) 1269.500 -.183 .855 

 Yaygın anksiyete bozukluğu (şimdi)    

YBTÖ (Ebeveyn)        

Uykulu 1.38 ± .97 1.30 (.20 - 3.00) 1.39 ± .76 1.40 (.00 - 3.00) 1203.000 -.270 .787 

Hayalperest 1.47 ± .89 1.33 (.00 - 3.00) 1.40 ± .81 1.67 (.00 - 3.00) 1218.000 -.185 .853 

Yavaş 1.37 ± .86 1.33 (.33 - 3.00) 1.54 ± .66 1.50 (.00 - 3.00) 1048.000 -1.162 .245 

YBTÖ (Ebeveyn) toplam puan 4.21 ± 2.34 3.70 (1.43 - 8.80) 4.33 ± 1.90 4.37 (1.00 - 8.00) 1200.000 -.287 .774 

YBTÖÖ toplam puan 4.01 ± .41 4.03 (3.25 - 4.70) 3.85 ± .64 4.00 (1.45 - 5.00) 1131.500 -.680 .496 
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Tablo 4.8 (Devam). YBTÖ (ebeveyn) ve YBTÖÖ puanlarının ÇDŞG-ŞY-DSM-5-T ile değerlendirilen psikiyatrik tanı gruplarına göre karşılaştırılması. 

 Var Yok 

U z p 
Ort. ± SS. 

Medyan 

(Min. - Mak.) 
Ort. ± SS. 

Medyan 

(Min. - Mak.) 

 Yaygın anksiyete bozukluğu (geçmiş)    

YBTÖ (Ebeveyn)        

Uykulu 1.44 ± .88 1.50 (.20 - 3.00) 1.38 ± .78 1.40 (.00 - 3.00) 1316.500 -.202 .840 

Hayalperest 1.48 ± .90 1.33 (.00 - 3.00) 1.39 ± .81 1.67 (.00 - 3.00) 1279.000 -.411 .681 

Yavaş 1.57 ± .78 1.58 (.33 - 3.00) 1.51 ± .68 1.50 (.00 - 3.00) 1292.500 -.334 .738 

YBTÖ (Ebeveyn) toplam puan 4.49 ± 2.06 4.35 (1.43 - 8.80) 4.28 ± 1.95 4.27 (1.00 - 8.00) 1264.000 -.491 .624 

YBTÖÖ toplam puan 4.08 ± .40 4.05 (3.20 - 4.80) 3.83 ± .64 4.00 (1.45 - 5.00) 1093.500 -1.431 .152 

 Enürezis (geçmiş)    

YBTÖ (Ebeveyn)        

Uykulu 1.05 ± .53 .90 (.60 - 1.80) 1.40 ± .80 1.40 (.00 - 3.00) 207.000 -.909 .364 

Hayalperest .67 ± .82 .50 (.00 - 1.67) 1.43 ± .81 1.67 (.00 - 3.00) 136.000 -1.778 .075 

Yavaş 1.42 ± .84 1.08 (.83 - 2.67) 1.52 ± .69 1.50 (.00 - 3.00) 247.500 -.418 .676 

YBTÖ (Ebeveyn) toplam puan 3.13 ± 2.10 2.48 (1.43 - 6.13) 4.35 ± 1.95 4.37 (1.00 - 8.80) 182.000 -1.207 .227 

YBTÖÖ toplam puan 3.66 ± .48 3.63 (3.25 - 4.15) 3.88 ± .61 4.00 (1.45 - 5.00) 200.000 -.991 .322 

 Yeme bozukluğu (şimdi)    

YBTÖ (Ebeveyn)        

Uykulu 1.22 ± .77 1.50 (.20 - 2.00) 1.40 ± .80 1.40 (.00 - 3.00) 480.000 -.591 .555 

Hayalperest 1.38 ± .88 1.33 (.00 - 2.67) 1.41 ± .82 1.67 (.00 - 3.00) 529.500 -.162 .872 

Yavaş 1.31 ± .51 1.58 (.50 - 1.83) 1.53 ± .70 1.50 (.00 - 3.00) 452.000 -.834 .404 

YBTÖ (Ebeveyn) toplam puan 3.91 ± 2.01 4.25 (1.43 - 6.33) 4.34 ± 1.96 4.27 (1.00 - 8.80) 474.000 -.641 .522 

YBTÖÖ toplam puan 3.67 ± .70 3.72 (2.45 - 4.75) 3.88 ± .61 4.00 (1.45 - 5.00) 426.000 -1.057 .290 

 Yeme bozukluğu (geçmiş)    

YBTÖ (Ebeveyn)        

Uykulu 1.31 ± .63 1.40 (.20 - 2.00) 1.40 ± .81 1.40 (.00 - 3.00) 972.500 -.377 .706 

Hayalperest 1.42 ± .75 1.67 (.00 - 2.67) 1.41 ± .83 1.33 (.00 - 3.00) 1028.500 -.022 .982 

Yavaş 1.39 ± .65 1.58 (.00 - 2.67) 1.53 ± .70 1.50 (.00 - 3.00) 934.000 -.620 .535 

YBTÖ (Ebeveyn) toplam puan 4.11 ± 1.80 4.53 (1.43 - 6.33) 4.34 ± 1.98 4.27 (1.00 - 8.80) 960.500 -.451 .652 

YBTÖÖ toplam puan 3.60 ± .58 3.60 (2.45 - 4.75) 3.90 ± .61 4.05 (1.45 - 5.00) 680.000 -2.223 .526 
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Tablo 4.8 (Devam). YBTÖ (ebeveyn) ve YBTÖÖ puanlarının ÇDŞG-ŞY-DSM-5-T ile değerlendirilen psikiyatrik tanı gruplarına göre karşılaştırılması. 

 Var Yok 

U z p 
Ort. ± SS. 

Medyan 

(Min. - Mak.) 
Ort. ± SS. 

Medyan 

(Min. - Mak.) 

 DEHB (şimdi)    

YBTÖ (Ebeveyn)        

Uykulu 1.49 ± .74 1.40 (.20 - 2.80) 1.37 ± .80 1.40 (.00 - 3.00) 1372.500 -.670 .503 

Hayalperest 1.37 ± .91 1.67 (.00 - 3.00) 1.41 ± .80 1.33 (.00 - 3.00) 1471.500 -.150 .880 

Yavaş 1.69 ± .71 1.67 (.67 - 3.00) 1.48 ± .68 1.50 (.00 - 3.00) 1274.000 -1.187 .235 

YBTÖ (Ebeveyn) toplam puan 4.55 ± 2.05 5.37 (1.27 - 7.80) 4.27 ± 1.94 4.10 (1.00 - 8.80) 1358.000 -.743 .457 

YBTÖÖ toplam puan 3.83 ± .55 3.95 (2.90 - 5.00) 3.88 ± .62 4.00 (1.45 - 4.95) 1364.500 -.710 .478 

 DEHB (geçmiş)    

YBTÖ (Ebeveyn)        

Uykulu 1.51 ± .75 1.50 (.20 - 2.80) 1.37 ± .80 1.40 (.00 - 3.00) 1304.000 -.790 .429 

Hayalperest 1.39 ± .93 1.67 (.00 - 3.00) 1.41 ± .80 1.33 (.00 - 3.00) 1449.500 -.013 .989 

Yavaş 1.72 ± .71 1.75 (.67 - 3.00) 1.48 ± .68 1.50 (.00 - 3.00) 1194.000 -1.377 .169 

YBTÖ (Ebeveyn) toplam puan 4.61 ± 2.07 5.38 (1.27 - 7.80) 4.26 ± 1.94 4.07 (1.00 - 8.80) 1284.000 -.894 .371 

YBTÖÖ toplam puan 3.87 ± .53 3.98 (2.90 - 5.00) 3.87 ± .63 4.00 (1.45 - 4.95) 1375.500 -.407 .684 

 Karşıt olma karşıt gelme bozukluğu (şimdi)    

YBTÖ (Ebeveyn)        

Uykulu 1.52 ± .76 1.20 (1.00 - 2.80) 1.39 ± .80 1.40 (.00 - 3.00) 324.000 -.283 .777 

Hayalperest .93 ± .76 1.00 (.00 - 1.67) 1.42 ± .82 1.67 (.00 - 3.00) 229.000 -1.323 .186 

Yavaş 1.93 ± .85 1.50 (1.00 - 3.00) 1.50 ± .68 1.50 (.00 - 3.00) 251.500 -1.071 .284 

YBTÖ (Ebeveyn) toplam puan 4.39 ± 1.63 3.87 (2.83 - 6.27) 4.31 ± 1.97 4.32 (1.00 - 8.80) 337.500 -.135 .892 

YBTÖÖ toplam puan 3.71 ± .67 3.60 (2.75 - 4.55) 3.88 ± .61 4.00 (1.45 - 5.00) 281.500 -.743 .458 

 Sigara/tütün kullanımı (şimdi)    

YBTÖ (Ebeveyn)        

Uykulu 1.47 ± .89 1.60 (.00 - 3.00) 1.36 ± .74 1.40 (.00 - 3.00) 2038.500 -.907 .364 

Hayalperest 1.39 ± .78 1.67 (.00 - 3.00) 1.42 ± .84 1.50 (.00 - 3.00) 2210.500 -.170 .865 

Yavaş 1.50 ± .70 1.50 (.33 - 2.83) 1.52 ± .69 1.50 (.00 - 3.00) 2180.000 -.300 .764 

YBTÖ (Ebeveyn) toplam puan 4.36 ± 2.05 5.13 (1.00 - 8.00) 4.29 ± 1.92 4.10 (1.00 - 8.80) 2204.500 -.195 .846 

YBTÖÖ toplam puan 3.94 ± .57 4.05 (2.35 - 5.00) 3.84 ± .63 3.95 (1.45 - 4.75) 2141.500 -.464 .643 



 

4
5
 

Tablo 4.8 (Devam). YBTÖ (ebeveyn) ve YBTÖÖ puanlarının ÇDŞG-ŞY-DSM-5-T ile değerlendirilen psikiyatrik tanı gruplarına göre karşılaştırılması. 

 Var Yok 

U z p 
Ort. ± SS. 

Medyan 

(Min. - Mak.) 
Ort. ± SS. 

Medyan 

(Min. - Mak.) 

 Sigara/tütün kullanımı (geçmiş)    

YBTÖ (Ebeveyn)        

Uykulu 1.32 ± .91 1.40 (.20 - 3.00) 1.40 ± .79 1.40 (.00 - 3.00) 626.500 -.380 .704 

Hayalperest 1.57 ± .85 1.67 (.00 - 3.00) 1.40 ± .82 1.33 (.00 - 3.00) 608.500 -.523 .601 

Yavaş 1.37 ± .58 1.25 (.50 - 2.33) 1.53 ± .70 1.50 (.00 - 3.00) 587.000 -.689 .491 

YBTÖ (Ebeveyn) toplam puan 4.25 ± 2.15 4.48 (1.53 - 8.00) 4.32 ± 1.95 4.27 (1.00 - 8.80) 643.000 -.250 .803 

YBTÖÖ toplam puan 4.06 ± .79 4.23 (2.35 - 5.00) 3.86 ± .60 4.00 (1.45 - 4.95) 514.500 -1.253 .210 

Mann–Whitney U testi 



 46 

KZVDDE ilk bölüm KZVD türleinin sıklığı ile YBT ölçekleri arasındaki korelasyon 

Tablo 4.9 ‘de sunulmuştur. Tabloda gösterildiği gibi, YBTÖ Ebeveyn formu hayalperest alt 

alt ölçek puanı ile KZVD cildi sert yüzeye sürtme (p<.05) türü arasında pozitif yönde anlamlı 

bir ilişki bulunmuştur. YBTÖÖ ölçeği toplam puanı ile KZVD kesme (p<.01) ve saç 

koparma (p<.05) türü arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

Tablo 4.9. YBTÖ (ebeveyn formu) ve YBTÖÖ puanlarının kendine zarar verme davranış türlerinin 

sıklığı ile korelasyonları. 

 KZVDDE 

İlk bölüm 

kzvd türleri            

YBTÖ (Ebeveyn) 

  Uykulu       Hayalperest        Yavaş 

YBTÖ 

(Ebeveyn) 

Toplam 

puan 

YBTÖÖ 

Toplam 

puan 

Kesme -.024 -.027 .020 -.024 .240** 

Isırma -.013 -.030 .023 -.003 -.010 

Yakma .135 .161 .267 .197 .001 

Cilde harf/yazı/şekil kazma -.120 -.171 -.183 -.196 .202 

Çimdikleme .081 -.045 -.002 .035 -.130 

Saç koparma -.017 .035 -.013 .020 .231* 

Tırnaklama .063 .144 .055 .130 .075 

Kendini çarpma / yere vurma -.093 -.022 -.145 -.090 .131 

Yaranın iyileşmesine engel olma -.023 -.036 .003 -.008 .105 

Cildi sert yüzeye sürtme .165 .302* .115 .249 .007 

Kendine iğne batırma .067 .131 -.077 .067 -.026 

Tehlikeli zararlı madde içme / 

yutma 
.209 -.209 .105 .156 -.468 

Bütün analizlerde Spearman korelasyon analizi yapılmıştır.   

*p<.05; **p<.01; ***p<.001 

YBT ölçekleri puanları ile ile KZVDDE 2. Kısmı KZVD işlevleri, GGA ebeveyn ve 

GGA ergen formu puanları ve Psikiyatri servisine toplam yatış süresi arasındaki 

korelasyonlar Tablo 4.10’da sunulmuştur. Tabloda gösterildiği gibi, YBTÖ ebeveyn formu 

uykulu alt ölçek puanı ile KZVDDE Sosyal işlevler akranlarla bağ kurma alt ölçek puanı 

(p<.05) ve dayanıklılık alt ölçek puanı (p<.05) arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. YBTÖ ebeveyn formu hayalperest alt ölçek puanı ile KZVDDE Otonom 

işlevlerden çözülmeyi önleme (p<.05) alt ölçek puanı, Sosyal işlevlerden akranlarla bağ 

kurma (p<.05) alt ölçek puanı arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

YBTÖ ebeveyn formu yavaşlık alt ölçek puanı ile KZVDDE Sosyal işlevlerden 

dayanıklılık (p<.05), özerklik (p<.01) alt ölçek puanı arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur.  
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YBTÖ ebeveyn formu toplam puanı ile KZVDDE Sosyal işlevlerden kişiler arası 

etkileşim (p<.05) alt ölçek puanı arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur.  

YBTÖÖ toplam puanı ile KZVDDE Otonom işlevler affekt regülasyonu (p<.1), 

özkıyımı önleme (p<.05), sıkıntıyı etiketleme (p<.01), kendini cezalandırma (p<.01), 

çözülmeyi önleme (p<.001), dayanıklılık (p<.05), özerklik (p<.01), kendiyle ilgilenme 

(p<.001) alt ölçek puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

YBTÖ ebeveyn formu yavaş alt ölçek puanı ile GGA ebeveyn formu dikkat 

eksikliği/aşırı hareketlilik (p<.05) alt ölçek puanı ile pozitif yönde, sosyal davranışlar 

(p<.05) alt ölçek puanı ile negatif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

YBTÖ ebeveyn formu yavaş alt ölçek puanı ile GGA ergen formu dikkat 

eksikliği/aşırı hareketlilik (p<.05) alt ölçek puanı arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. 

YBTÖ ebeveyn formu toplam puanı ile GGA ebeveyn formu dikkat eksikliği/aşırı 

hareketlilik (p<.05) alt ölçek puanı arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

YBTÖÖ toplam puanı ile GGA ebeveyn formu duygusal sorunlar (p<.05) alt ölçek 

puanı arasında pozitif yönde, sosyal davranışlar (p<.05) alt ölçek puanı arasında ise negatif 

yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur.  

YBTÖÖ toplam puanı ile GGA ergen formu dikkat eksikliği/aşırı hareketlilik 

(p<.001), duygusal sorunlar (p<.001), akran sorunları (p<.001) alt ölçek puanı arasında 

pozitif yönde, sosyal davranışlar (p<.01) alt ölçek puanı arasında ise negatif yönde anlamlı 

bir ilişki bulunmuştur.  

YBTÖÖ toplam puanı ile psikiyatri servisine toplam yatış süresi arasında pozitif 

yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p < .01). 
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Tablo 4.10. YBTÖ (ebeveyn formu) ve YBTÖÖ puanları ile diğer ölçek puanları arasındaki 

korelasyonların incelenmesi. 

 
YBTÖ Ebeveyn formu 

 

  Uykulu        Hayalperest     Yavaş 

YBTÖ 

(Ebeveyn 

formu) 

toplam 

puan 

YBTÖÖ 

Toplam 

puan 

KZVDE 2. Bölüm KZVD İşlev 

puanları 
     

Otonom işlevler      

   Afekt regülasyonu .097 -.029 .030 .036 .265** 

   Özkıyımı önleme -.036 -.102 .023 -.037 .196* 

   Sıkıntıyı etiketleme .099 .031 .157 .087 .232** 

   Kendini cezalandırma .012 .035 .010 .031 .244** 

   Çözülmeyi önleme -.115 .207* -.062 -.134 .319*** 

Sosyal işlevler      

   Kişiler arası sınırlar .132 .095 .123 .109 .134 

   Kişiler arası etkileşim -.127 -.155 -.137 -.166* -.017 

   İntikam alma .136 .044 .146 .169 .139 

   Heyecan arama .135 .037 .145 .135 .158 

   Akranlarla bağ kurma .179* .165* .156 .175 .098 

   Dayanıklılık .209* -.018 .194* .121 .171* 

   Özerklik .134 .033 .219** .125 .220** 

   Kendiyle ilgilenme -.108 -.108 -.025 -.106 .313*** 

Güçler ve Güçlükler Anketi 

(Ebeveyn formu) 
     

    Dikkat eksikliği / Aşırı hareketlilik .145 .154 .197* .197* .045 

    Davranış sorunları .102 .022 .135 .143 .146 

    Duygusal sorunlar .005 .089 .044 .072 .212* 

    Akran sorunları -.020 -.072 .039 -.018 .130 

    Sosyal davranışlar -.057 .069 -.189* -.085 -.169* 

 Toplam güçlük puanı  .096 .094 .208* .177* .195* 

Güçler ve Güçlükler Anketi (Ergen 

formu) 
     

      Dikkat eksikliği / Aşırı hareketlilik .113 .025 .181* .133 .361*** 

    Davranış sorunları .007 .001 .045 .079 .132 

    Duygusal sorunlar .048 .024 .031 .052 .405*** 

    Akran sorunları .093 .040 .033 .085 .308*** 

    Sosyal davranışlar .021 -.060 -.036 -.038 -.215** 

    Toplam güçlük puanı .083 .029 .152 .120 .543*** 

Psikiyatri servisine toplam yatış 

süresi 
.117 .033 .074 .086 .255** 

GGA ergen formu alt boyutları ile YBTÖÖ toplam puanının KZVD kesme sayılarını 

ön görüp görmediğini belirlemek amacıyla önce korelasyon daha sonra ise çok değişkenli 

hiyerarşik regresyon analizi yapılmış ve elde edilen bulgular Tablo 4.11,12 ve13’te 

sunulmuştur. Analizlerin varsayımlarının test edilmesinde Field’in (2009) önerdiği aşamalar 

takip edilmiş ve 3 hastanın yanıtları aşırı ve uç değer olarak belirlendiği için analizlerden 

çıkarılmış bütün analizler 142 hastanın verileri üzerinde gerçekleştirilmiştir. 
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Tablo 4.11’da gösterildiği gibi KZVD kesme sayısı ile YBTÖÖ toplam puan (p<.01), 

GGA akran sorunları alt ölçek puanı (p<.01) ve GGA toplam güçlük puanı (p<.05) arasında 

pozitif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

YBTÖÖ toplam puan ile GGA Dikkat eksikliği / Aşırı hareketlilik (p<.001), davranış 

sorunları (p<.001), duygusal sorunlar (p<.001), akran sorunları (p<.001) alt ölçek puanı ve 

toplam güçlük puanı (p<.001) arasında pozitif yönde, sosyal davranışlar alt ölçek puanı ile 

negatif yönde (p<.01) anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

GGA Dikkat eksikliği / Aşırı hareketlilik alt ölçek puanı ile davranış sorunları 

(p<.001) alt ölçek puanı, duygusal sorunlar (p<.001) alt ölçek puanı ve toplam güçlük puanı 

(p<.001) arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur. GGA davranış sorunları alt 

ölçek puanı ile, duygusal sorunlar (p<.001) alt ölçek puanı, akran sorunları (p<.05) alt ölçek 

puanı ve toplam güçlük puanı (p<.001) arasında pozitif yönde, sosyal davranışlar alt ölçek 

puanı ile negatif yönde (p<.001) anlamlı bir ilişki bulunmuştur. GGA duygusal sorunlar alt 

ölçek puanı ile akran sorunları (p<.001) alt ölçek puanı ve toplam güçlük puanı (p<.001) 

arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur. GGA akran sorunları alt ölçek puanı 

ile toplam güçlük puanı (p<.001) arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur. GGA 

Sosyal davranışlar alt ölçek puanı ile toplam güçlük puanı (p<.001) arasında negatif yönde 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

Tablo 4.11. KZVD kesme sayısı, YBTÖÖ toplam puanı ve GGA ergen formu alt ölçek puanları 

arasındaki korelasyonlar. 

 1 2 3 4 5 6 7 8 

1.KZVDDE kesme sayısı -        

2. YBTÖÖ toplam puan .236** -       

3. GGA Dikkat eksikliği / 

Aşırı hareketlilik 
.054 .361*** -      

4. GGA Davranış sorunları .027 .362*** .488*** -     

5. GGA Duygusal sorunlar .136 .406*** .326*** .307*** -    

6. GGA Akran sorunları .282** .311*** .118 .195* .361*** -   

7. GGA Sosyal davranışlar -.118 -.219** -.143 -.384*** -.057 -.153 -  

8. GGA Toplam güçlük puanı .185* .543*** .672*** .692*** .748*** .585*** -.261*** - 

*p<.05; **p<.01; ***p<.001 
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Kısmi Korelasyon   

Tablo 4.12’de gösterildiği gibi, KZVDDE kesme sayısı ile YBTÖÖ toplam puan 

(p<.01) ve GGA akran sorunları (p<.001) alt ölçek puanı arasında pozitif yönde anlamlı bir 

ilişki bulunmuştur.  

YBTÖÖ toplam puan ile GGA Dikkat eksikliği / Aşırı hareketlilik (p<.001) alt ölçek 

puanı, davranış sorunları (p<.001) alt ölçek puanı, duygusal sorunlar (p<.001) alt ölçek 

puanı, akran sorunları (p<.001) alt ölçek puanı ve toplam güçlük puanı (p<.001) arasında 

pozitif yönde, sosyal davranışlar alt ölçek puanı ile negatif yönde (p<.01) anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur.     

GGA Dikkat eksikliği / Aşırı hareketlilik ile davranış sorunları (p<.001) alt ölçek 

puanı, duygusal sorunlar (p<.001) alt ölçek puanı ve toplam güçlük puanı (p<.001) arasında 

pozitif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur. GGA davranış sorunları alt ölçek puanı ile, 

duygusal sorunlar (p<.01) alt ölçek puanı, akran sorunları (p<.05) alt ölçek puanı ve toplam 

güçlük puanı (p<.001) arasında pozitif yönde, sosyal davranışlar alt ölçek puanı ile negatif 

yönde (p<.001) anlamlı bir ilişki bulunmuştur. GGA duygusal sorunlar alt ölçek puanı ile 

akran sorunları alt ölçek puanı (p<.001) ve toplam güçlük puanı (p<.001) arasında pozitif 

yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur. GGA akran sorunları alt ölçek puanı ile toplam güçlük 

puanı (p<.001) arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur. GGA akran sorunları 

alt ölçek puanı ile toplam güçlük puanı (p<.01) arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur.     

Tablo 4.12. GGA ergen formu alt ölçek puanlarının kontrol değişkeni olduğu durumda KZVD kesme 

sayısı ve YBTÖÖ toplam puan arasındaki korelasyonlar. 

 1 2 3 4 5 6 7 8 

1.KZVDDE kesme sayısı -        

2. YBTÖÖ toplam puan .227** -       

3. GGA Dikkat eksikliği / 

Aşırı hareketlilik 
.030 .368*** -      

4. GGA Davranış sorunları .034 .357*** .512*** -     

5. GGA Duygusal sorunlar .067 .427*** .333*** .274** -    

6. GGA Akran sorunları .295*** .330*** .150 .183* .372*** -   

7. GGA Sosyal davranışlar -.105 -.224** -.135 -.332*** -.070 -.109 -  

8. GGA Toplam güçlük 

puanı 
.147 .539*** .710*** .678*** .768*** .601*** -.219** - 

*p<.05; **p<.01; ***p<.001 
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YBTÖÖ toplam puanının KZVD kesme sayılarını ön görüp görmediğini belirlemek 

amacıyla hiyerarşik regresyon analizi yapılmıştır. Tablo 4.13’de gösterildiği gibi GGA ergen 

formu alt ölçek puanları step 1’e kontrol değişkenleri eklenmiş ve model anlamlı 

bulunmuştur F (5, 136) =2.887, p=.016 ve varyansın %6,3’ünü açıklamıştır (∆R2=.063). Step 

1’de KZVD kesme sayılarını anlamlı olarak ön gören tek değişken GGA akran sorunları alt 

ölçek puanıdır (p=.009).  

Step 2’de eklenen YBTÖÖ toplam puan modeli anlamlı bulunmuş F (6,135) =3.161 

p=.006 ve varyansın %8,4’ünü açıklamıştır (∆R2=.084) ve YBTÖÖ toplam puanı anlamlı 

olarak KZVD kesme sayılarını ön görmüştür (p=.043).   

Tablo 4.13. KZVD kesme davranışlarının çok değişkenli hiyerarşik regresyon analizi. 

                                    %95 CI 

Step 1 B SE β t LL UL p 

GGA Dikkat eksikliği / 

Aşırı hareketlilik 
1.522 4.546 .045 .335 -7.467 10.511 .738 

GGA Davranış sorunları -.405 4.713 -.011 -.086 -9.724 8.915 .932 

GGA Akran sorunları 12.449 4.678 .342 2.661 3.199 21.699 .009 

GGA Sosyal davranışlar -3.453 3.413 -.088 -1.012 -10.203 3.297 .314 

GGA Toplam güçlük 

puanı 
-1.221 2.484 -.103 -.492 -6.133 3.691 .624 

Step 2         

GGA Dikkat eksikliği / 

Aşırı hareketlilik 
1.744 4.495 .052 .388 -7.145 10.633 .699 

GGA Davranış sorunları .085 4.665 .002 .018 -9.140 9.310 .985 

GGA Akran sorunları 12.628 4.625 .347 2.731 3.482 21.774 .007 

GGA Sosyal davranışlar -2.498 3.406 -.063 -.733 -9.234 4.239 .465 

GGA Toplam güçlük 

puanı 
-2.618 2.548 -.221 -1.027 -7.657 2.422 .306 

YBTÖÖ toplam puan 24.113 11.779 .198 2.047 .818 47.408 .043 

GGA duygusal sorunlar VIF ve Tolerans değeri nedeniyle modelden çıkarılmıştır.  
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızın temel amacı psikiyatri servisine yatış öyküsü olan kız ergenlerde 

Bilişsel Kopma Sendromu (BKS) belirti düzeyleri ile Kendine Zarar Verme Davranışları 

(KZVD) arasındaki ilişkiyi incelemektedir. 

Çalışmamız, hem KZVD hem de intihar düşünce ve davranışı açısından yüksek 

riskli, psikiyatri servisine yatışı olan, kız ergenlerden oluşan bir klinik örneklemde 

yapılmıştır. Literatürde, KZVD’nin ergenler ve genç yetişkinlerde intihar düşünceleri ve 

davranışları için bir risk faktörü olduğu belirtilmektedir (173-176). Ayrıca, belirli bir 

kendine zarar verme yönteminin neden olduğu fiziksel yaralanma derecesi ve kullanılan 

yöntemlerin sayısının, intihar düşünceleri ve davranışlarıyla pozitif bir ilişki gösterdiği tespit 

edilmiştir (177, 178). Bu bağlamda, çalışmamızın örneklemi, intihar ve kendine zarar verme 

davranışları açısından özellikle hassas ve dikkatle incelenmesi gereken bir popülasyonu 

temsil etmektedir. Çalışmamızda, son 1,5 yıl içinde psikiyatri servisimize yatışı yapılan 329 

ergen hastanın 185’inde (%55,93) KZVD tespit edilmiştir. Çalışmaya alınan 145 örneklemin 

KZVD açısından yüksek risk grubunu temsil ettiğini, bu davranışların özellikle yatılı 

psikiyatrik tedavi gören ergenler arasında yaygın olduğunu ve erken müdahale gerekliliğini 

ortaya koymaktadır. 

Toplum örneklemlerinde yapılan araştırmalara göre, ergenlerde KZVD’nin 

yaygınlığı %14 ile %40 arasında değişmektedir (179, 180). Buna karşın, klinik 

örneklemlerde bu oran %40 ile %61 arasında bildirilmiştir (99). Çalışmamızda bu oran 

%55,93 olarak bulunmuştur ve literatürde bildirilen klinik örneklemdeki KZVD yaygınlığı 

ile benzerdir. Klinik popülasyonlar üzerinde yapılan bu tür çalışmalar, KZVD’nin 

psikiyatrik değerlendirme altındaki ergenler arasında ne kadar yaygın olduğunu ortaya 

koymakta ve bu grubun toplum örneklemlerine kıyasla daha yüksek risk altında olduğunu 

göstermektedir. Bu bulgular, KZVD davranışlarının erken teşhis ve müdahale gerektirdiğini 

açıkça ortaya koymaktadır. Ayrıca, yatılı tedavi gören ve psikiyatrik desteğe ihtiyaç duyan 

ergenlerde KZVD’nin daha kapsamlı bir izleme ve önleme stratejisi ile ele alınması 

gerektiğini desteklemektedir. Bu durum, bu tür davranışların psikiyatrik tedavi süreçlerinde 

daha fazla dikkate alınması gerektiğini göstermektedir. 
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Çalışmamızda yer alan katılımcılar, 12-18 yaş aralığındaki kız ergenlerden 

oluşmaktadır. Bu dönem, bireyin risk alma davranışlarının belirginleştiği ve bu tür 

davranışların yaygın olarak gözlemlendiği bir süreçtir. Ergenlikte hormonal değişimlerin 

yanı sıra sosyal ve duygusal baskılar, riskli davranışların artışına katkıda bulunabilmektedir. 

Önceki araştırmalar, ergenlik döneminde KZVD yaygın olduğunu ve ergenlerin yaklaşık 

%23’ünün yaşamlarında en az bir kez kendilerine kasıtlı olarak zarar verdiklerini, yaklaşık 

%19’unun ise bunu araştırmanın yapıldığı tarihten geriye doğru bir yıl içinde 

gerçekleştirdiğini göstermektedir (181). Ancak, ergenlik döneminde KZVD’nin yaygınlığı 

ve başlangıç yaşıyla ilgili belirgin bir değişkenlik olduğu vurgulanmaktadır.  

Çalışmamızda, KZVD başlangıç yaşı ortalaması 12.45 ± 1.78 olarak belirlenmiştir. 

Bu bulgu, literatürde KZVD’nin 11-15 yaş aralığında başladığını ifade eden çalışmalarla 

uyumludur (10). Bazı çalışmalar, KZVD’nin ergenlik öncesinde başlayabileceğini öne 

sürerken (182), diğer araştırmalar bu davranışın genellikle 15-17 yaşlarında zirveye 

ulaştığını ve geç ergenlik ya da erken yetişkinlik döneminde azaldığını bildirmektedir  (9, 

183). Bu sonuçlar, KZVD’nin başlangıç yaşının ergenlik dönemindeki gelişimsel ve sosyal 

değişimlerle bağlantılı olabileceğini göstermektedir. Bu bağlamda, çalışmamızda 12-18 yaş 

grubundaki ergenlerin seçilmesi, KZVD’nin bu yaş aralığında nasıl bir dağılım ve özellik 

gösterdiğini anlamaya yönelik önemli bir adım olarak değerlendirilmiştir. Bu yaş grubuna 

odaklanılarak, KZVD’nin ergenlikteki özgün dinamiklerinin ortaya konulması 

hedeflenmiştir. 

Araştırmamızda katılımcıların tamamı kızlardan oluşmaktadır.  Çalışmamızın 

yalnızca kız hastalarla sınırlı olmasının temel sebebi, araştırmanın yürütüldüğü merkezin 

(Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Çocuk ve Ergen Yataklı Psikiyatri 

Servisi) yalnızca kız hastalara hizmet vermesidir 

Literatür taramalarında, KZVD’nin cinsiyet dağılımına ilişkin farklı bulgular elde 

edilmiştir. Bazı çalışmalar KZVD’nin kızlarda daha yaygın olduğunu öne sürerken (125, 

184), diğer araştırmalar erkeklerde daha sık görüldüğünü belirtmiştir (185). Öte yandan, 

Türkiye’de sağlıklı gençler üzerinde yapılan çalışma (186), KZVD’nin cinsiyetler arasında 

anlamlı bir farklılık göstermediğini ortaya koymuştur. Genel olarak, KZVD’nin cinsiyet 

temelli dağılımına yönelik yapılan çalışmalar hem klinik hem de sağlıklı örneklem 

gruplarında tutarsız sonuçlar sunmaktadır. Bu durum, KZVD’nin cinsiyetler arasındaki 

dağılımını daha iyi anlamak için kapsamlı ve çok boyutlu araştırmalar yapılması gerektiğini 

göstermektedir. 
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Araştırmamızda, katılımcıların ebeveyn birlikteliği incelendiğinde, %46,2’sinin 

ebeveynlerinin boşanmış olduğu görülmüştür. Ebeveynlerin birlikte yaşaması, ılımlı bir aile 

ortamının sağlanması ve çocuğa olumlu ebeveyn ilişkilerinin sunulması açısından önemli 

bir rol oynamaktadır. Literatürde, olumlu aile ilişkilerinin çocuğun kimlik gelişimi ve 

psikolojik sağlamlığı üzerinde belirleyici bir etkisi olduğu belirtilmiştir. Aynı zamanda, 

olumlu aile ilişkileri ve aile bütünlüğünün, KZVD gelişimi üzerinde koruyucu bir etkisi 

olduğu gösterilmiştir (187). Ebeveynlerinden uzun süre ayrı kalan ya da aile birliği bozulan 

bireylerde, KZVD görülme olasılığının daha yüksek olduğu da literatürde vurgulanmaktadır  

(188). Çalışmamızdan elde edilen veriler, kendine zarar verme davranışına sahip ergenlerde 

ebeveyn boşanma oranlarının yüksek olduğuna dair literatürdeki bulguları desteklemektedir 

(188). Bu durum, aile dinamiklerinin ergenlerin ruh sağlığı ve davranışları üzerindeki 

etkisini bir kez daha ortaya koymaktadır. 

Çalışmamızda, ebeveynlerin eğitim düzeyleri ve ailelerin ekonomik durumları 

değerlendirilmiştir. 96 (%66,2) hastanın annesi çalışmıyordu ve 82’sinin (%56,6) annesi 

ilkokul mezunuydu. Ayrıca, 74 (%51,0) hastanın aile gelir düzeyinin açlık sınırının (20.000 

TL) altında olduğu belirlenmiştir. Literatür, sosyoekonomik ve kültürel olarak dezavantajlı 

olan ergenler arasında KZVD prevalansının arttığını göstermektedir. Sosyoekonomik düzey 

ve toplumsal koşulların bireylerin psikolojik durumu üzerindeki etkisini ele alan 

araştırmalar, bu tür davranışların sosyoekonomik olarak daha zorlu çevrelerde yaşayan 

bireyler arasında daha yaygın olduğunu ortaya koymuştur (189, 190). Zorlu ekonomik 

koşullar, bireylerin yaşam standartlarının düşmesine, temel ihtiyaçlara ulaşmada zorluklar 

yaşamasına ve ebeveynlerin stres seviyelerinin artmasına ve duygu düzenleme becerileri 

açısından olumlu modelleme yapamamalarına neden olabilmektedir. Bir araştırma, yoğun 

ve değişken duygularını düzenlemeyen ve düzenlemeyi etkili bir şekilde öğrenemeyen 

ergenlerin daha fazla depresif belirti, problemli davranış ve KZVD sergilediğini göstermiştir 

(191). Çalışmamızda elde edilen bulgular, literatürdeki verilerle uyumlu olarak 

yorumlanmıştır ve sosyoekonomik koşulların KZVD üzerindeki etkisini bir kez daha 

vurgulamaktadır. 

Çalışmamızda, gençlerin %20’sinin KZVD gösteren bir arkadaşa sahip olduğu tespit 

edilmiştir. Ancak, bu oran literatürdeki bulgulara kıyasla daha düşük seviyede bulunmuştur. 

Literatürdeki bir çalışmada, KZVD gösteren bireylerin %80’inin en az bir KZVD’li 

arkadaşa sahip olduğu, kadınlar arasında yapılan bir başka çalışmada ise bu oranın %73 

olarak belirlendiği bildirilmiştir (192, 193). Genel olarak literatür, KZVD gösteren bir 

arkadaşa sahip olmanın, bu davranışların ortaya çıkma riskini artıran önemli bir faktör 
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olduğunu ortaya koymaktadır (145, 194). Bu ilişki, ergenlik döneminde akran onayının ve 

akranları model alma eğiliminin etkisiyle açıklanabilir. Ergenlerin sosyal çevresindeki 

bireylerin davranışlarının, kendi davranışlarına yansıma eğiliminde olduğu bilinmektedir. 

Çalışmamızda, KZVD gösteren ergenlerin arkadaşlarına ilişkin verilerin 

ebeveynlerden elde edilmesi ve bu oranın literatüre kıyasla daha düşük bulunması, 

ebeveynlerin çocuklarının sosyal çevreleri hakkında yeterli bilgiye sahip olmamasından 

kaynaklanıyor olabilir. Literatürde, ebeveynlerin çocuklarının sosyal ilişkileri üzerindeki 

bilgi eksikliğinin, ergenlerin riskli davranışlara yönelme olasılığını artırdığı belirtilmektedir 

(195). Bu bulgu, KZVD’nin akran ilişkileri bağlamında değerlendirilmesi ve bu konuda 

ailelerin farkındalığını artırmaya yönelik çalışmaların önemini vurgulamaktadır. 

Araştırmamızda, ailede ruhsal hastalık bulunma durumunu incelediğimizde, 

katılımcıların %32,4’ünün ailesinde en az bir ruhsal bozukluk olduğu tespit edilmiştir. 

Literatürdeki çalışmalar, ergenlik döneminde görülen KZVD belirtilerinin, ailelerinde 

psikiyatrik veya fiziksel hastalık geçmişi bulunan bireylerde daha sık görüldüğünü ortaya 

koymaktadır (140, 147). Bir meta-analiz çalışmasında, KZVD risk faktörlerine 

odaklanılarak, ebeveynlerdeki psikopatoloji ile ergenlerde KZVD görülme olasılığı arasında 

anlamlı bir bağlantı tespit edilmiştir (196). Ayrıca, geniş çaplı bir takip çalışmasında, çocuk 

12 yaşındayken ailedeki ruhsal sorun varlığının, 15 yaşına geldiğinde KZVD gelişimini 

öngördüğü saptanmıştır. Bu durum, ailedeki psikopatoloji varlığının yalnızca genetik 

aktarım yoluyla değil, aynı zamanda çevresel etkiler aracılığıyla da KZVD gelişimine 

katkıda bulunduğunu ortaya koymaktadır (188). Ailede psikiyatrik bozuklukların varlığı, 

bireyin yetiştirildiği ortamın sağlıklı bir psikososyal destek sisteminden yoksun olmasına 

neden olabilir. Bu durum, bireylerin duygusal ve psikolojik ihtiyaçlarını karşılamada zorluk 

yaşamalarına, duygularını düzenleme becerilerinde yetersizlik göstermelerine yol açabilir. 

Yetersiz ilgi, anlayış ve destek, bireylerin yaşadığı duygusal zorluklarla başa çıkma yollarını 

sınırlayarak, KZVD’nin bu tür zorluklarla baş etme yöntemi olarak kullanılmasına neden 

olabilir. Özellikle yetersiz sosyal ve duygusal destek, öfkeyi yönetme kapasitesinin azalması 

ve artan yalnızlık duygusu, KZVD gelişimini tetikleyebilecek önemli faktörlerdir.  Ailenin 

duygusal iklimi ve aile ilişkilerinin çocuğun ruhsal gelişimi üzerindeki belirleyici rolü de bu 

bağlamda öne çıkmaktadır (197). Ruhsal olarak zorlanmış bir yetişkinin, ergene olumsuz bir 

örnek oluşturması ve duygusal iletişim yoluyla ergenin ruhsal durumunu etkileyebileceği 

literatürde sıkça vurgulanmıştır. Bu nedenle, psikolojik sorunlar yaşayan yetişkinlerin 

etkisinde kalan bireylerde KZVD’nin daha yaygın görülmesi beklenen bir bulgudur. 

Çalışmamızda ailede ruhsal hastalık bulunma sıklığının literatürden daha az bulunmasının 
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olası sebebinin örneklemde sosyoekonomik açıdan dezavantajlı ailelerin baskın olması 

sosyoekonomik açıdan dezavantajlı ailelerin ruhsal sorunları fark etme konusunda yetersiz 

kalmasından veya bu tür sorunları gizleme eğiliminde olmalarından kaynaklanabileceği 

düşünülmektedir. Ailelerin bu konudaki farkındalık düzeyinin artırılması hem bireylerin 

hem de ailelerin ruh sağlığını desteklemek açısından önemli bir adım olabilir. Bulgularımız, 

bu tür dinamiklerin KZVD’nin gelişimindeki etkisini daha iyi anlamak için daha kapsamlı 

araştırmalara ihtiyaç duyulduğunu göstermektedir. 

Çalışmamızda, en sık görülen kendine zarar verme davranışının kesme olduğu tespit 

edilmiştir. Bu davranış tüm hastalarda gözlemlenmiştir (%100). Kesme davranışını 

tırnaklama (deriyi kanatacak kadar) (N=111 %76,6), yaranın iyileşmesini engelleme (N=104 

%71,7), kendini sert bir yere çarpma ya da vurma, çimdikleme, ısırma, saç koparma, cilde 

harf veya şekil kazıma, kendine iğne batırma, cildi sert bir yüzeye sürtme, yakma ve zararlı 

madde içme gibi davranışlar takip etmiştir. Bu bulgular, çalışmamızda kesme, tırnaklama 

(deriyi kanatacak kadar), yaranın iyileşmesini engelleme davranışının tüm hastalar arasında 

en yaygın kendine zarar verme yöntemleri olduğunu ortaya koymaktadır. Literatürde lise 

öğrencileri arasında yapılan bir çalışmada, en yaygın kendine zarar verme davranışı olarak 

“kendini sert bir yere çarpma ya da vurma” saptanmıştır ve bunu “ yaranın iyileşmesini 

engelleme” ile “kesme” takip etmiştir (143). Buna karşın, genç erişkinler üzerinde yapılan 

bir başka araştırmada, “kesme” davranışının en sık görülen yöntem olduğu ve bunun erken 

dönemdeki uyumsuz şemalarla ilişkili olduğu bildirilmiştir (198). 

Çalışmamızda, literatürden farklı olarak en sık gözlenen kendine zarar verme 

davranışının kesme olması ve yataklı serviste tedavi görmekte olan ergen popülasyonunda 

KZVD davranış türlerini tanımlayan ilk çalışma olması, literatüre önemli bir katkı 

sunmaktadır. 

Bu bulgu aynı zamanda KZVD türlerinin yaş ve bağlama göre farklılık 

gösterebileceğine işaret etmektedir.  

Araştırmamız, KZVD’nin otonom ve sosyal işlevleri arasında belirgin farklılıklar 

olduğunu göstermektedir. Otonom işlevler kapsamında, bireylerin en yaygın şekilde kendine 

zarar verme davranışlarını duygusal düzenleme (afekt regülasyonu) amacıyla 

gerçekleştirdikleri ortaya çıkmıştır. Afekt regülasyonu alt ölçek puan ortalamasının (1,57 ± 

0,41) diğer otonom işlevlere göre daha yüksek olması, bu davranışın temel motivasyonunun 

duygusal sıkıntıyı hafifletmek olduğunu düşündürmektedir. Bunun yanı sıra, kendini 

cezalandırma (1,29 ± 0,56) ve çözülmeyi önleme (1,16 ± 0,58) işlevleri de sıkça görülen 

diğer motivasyonlar arasında yer almaktadır. Bu bulgular, bireylerin KZVD’yi duygusal 
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dengeyi yeniden sağlama ya da yoğun içsel sıkıntıları hafifletme amacıyla kullanabileceğini 

göstermektedir. Daha düşük oranlarda özkıyımı önleme (1,13 ± 0,58) ve sıkıntıyı etiketleme 

(1,00 ± 0,62) gibi işlevler de bireylerin bu davranışları gerçekleştirme nedenleri arasında yer 

almaktadır. 

Sosyal işlevler açısından incelendiğinde, KZVD’nin daha az sosyal amaçlarla 

gerçekleştirildiği görülmüştür. Ancak bazı sosyal işlevler öne çıkmaktadır. Özellikle, 

kendiyle ilgilenme (0,68 ± 0,53) ve kişiler arası etkileşim (0,52 ± 0,50) ortalamalarının diğer 

sosyal işlevlere göre daha yüksek olması, bireylerin bu davranışları çevresindekilerin 

dikkatini çekmek, yardım arayışı içinde olmak ya da sosyal ilişkilerinde destek bulmak 

amacıyla da gerçekleştirdiğini göstermektedir. Bununla birlikte, dayanıklılık (0,46 ± 0,53) 

ve intikam alma (0,51 ± 0,49) gibi sosyal işlevler orta düzeyde rol oynarken, akranlarla bağ 

kurma (0,10 ± 0,21) ve heyecan arama (0,27 ± 0,37) gibi işlevlerin daha düşük ortalamalara 

sahip olduğu görülmektedir. 

Literatürde KZVD birçok farklı işleve sahip olup, bireylerin bu davranışı farklı 

motivasyonlarla gerçekleştirdiğini bildiren çalışmalar mevcuttur. KZVD işlevlerinin 

dağılımı, değerlendirilen popülasyon türüne bağlı olarak farklılık gösterebilmektedir. 

Örneğin, hükümlüler, yataklı serviste tedavi görmekte olan psikiyatri hastaları veya ergenler 

gibi gruplar arasında bu işlevlerin çeşitliliği ve baskınlığı değişiklik gösterebilmektedir 

(125).  Ergenler, genellikle birden fazla nedenden dolayı KZVD gerçekleştirdiklerini ifade 

etmektedir. Duygularını düzenlemek amacıyla KZVD’ye başvurduklarını belirten ergenler, 

aynı zamanda sosyal işlevleri sağlamak için de bu davranışı gerçekleştirebilirler. Ancak, 

sosyal işlevlerle başlayan KZVD’nin, zamanla otonom işlevler aracılığıyla sürdürüldüğü de 

gözlemlenmiştir (126). Bu durum, bireyin başlangıçtaki motivasyonlarının sosyal bağlamda 

şekillenmesine karşın, davranışın devam etmesinde içsel motivasyonların daha baskın hale 

gelebileceğini göstermektedir. Ergenlerle yapılan bir çalışmada KZVD’de otonom işlevlerin 

sosyal işlevlerden daha yaygın olduğu bildirilmiştir (102). Benzer şekilde, psikiyatri 

servisinde tedavi gören hastalarla yapılan bir çalışmada, KZVD’nin en sık otonom işlevlere 

aracılık ettiği belirlenmiştir (130). 

Çalışmamızda da KZVD’nin temel motivasyonunun otonom işlevlere dayandığını, 

yani bireylerin bu davranışları daha çok içsel duygusal ihtiyaçlarını karşılamak amacıyla 

gerçekleştirdiği şeklindeki literatür bulgusu desteklenmiştir. Sosyal işlevlerin daha düşük 

oranlarda görülmesi, bireylerin kendine zarar verme davranışlarını başkalarıyla iletişim 

kurma ya da sosyal bağlar kurmaktan ziyade, içsel sıkıntıları hafifletme amacıyla tercih 

ettiklerini düşündürmektedir. Bu durum, tedavi planlamalarında bireylerin duygusal 
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düzenleme stratejilerini güçlendirmeye ve bu tür davranışların arkasındaki içsel nedenlere 

odaklanmaya yönelik bir yaklaşımın önemini vurgulamaktadır. 

Çalışmamızda atılımcıların psikiyatrik tanı durumları, yarı yapılandırılmış bir 

görüşme yöntemi olan ÇDŞG-ŞY-DSM-5-T değerlendirmesi ile belirlenmiştir. Bu 

değerlendirme, katılımcıların hem mevcut hem de geçmiş psikiyatrik durumlarını kapsamlı 

bir şekilde analiz etmek amacıyla kullanılmıştır. Çalışmanın örneklemine dahil edilme 

kriterleri çerçevesinde, psikotik bozukluk, bipolar bozukluk, travma sonrası stres bozukluğu 

(TSSB), otizm spektrum bozukluğu (OSB) ve zihinsel yetersizlik (ZY) tanıları olan bireyler 

araştırmaya dahil edilmemiştir. Bu durum, çalışmanın odaklandığı konuların daha net bir 

şekilde analiz edilmesi ve potansiyel karıştırıcı etkilerin azaltılması amacıyla tercih 

edilmiştir. Katılımcılar arasında, Depresif bozukluk, geçmişte %77,2 oranıyla en sık görülen 

tanı iken, şimdiki oranı %39,3 olarak bulunmuştur. Benzer şekilde, Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) ve Sosyal Anksiyete Bozukluğu, geçmişte ve şimdi 

benzer oranlarla görülmeye devam etmektedir (DEHB: geçmiş %16,6, şimdi %17,2; Sosyal 

Anksiyete Bozukluğu: geçmiş %14,5, şimdi %15,2). Yaygın Anksiyete Bozukluğu da 

geçmişte %15,2 oranıyla tespit edilmişken, şimdi %13,8 oranında devam etmektedir. 

Hastaların taburculuk sonrası değerlendirilmesi, geçmiş tanı oranlarının yüksek çıkmasını 

açıklayabilecek önemli bir faktör olmakla birlikte, bazı tanıların hala belirgin bir şekilde 

devam ettiği de gözlemlenmiştir.  Bu durum, psikiyatrik komorbiditelerin taburculuk sonrası 

süreçte de önemini koruduğunu ve belirli tanıların süreklilik gösterme eğiliminde olduğunu 

vurgulamaktadır. Bu bulgular, KZVD ile ilişkili psikiyatrik durumların, yalnızca kriz 

dönemlerinde değil, taburculuk sonrasında da kapsamlı bir izleme ve müdahale stratejisi 

gerektirdiğini işaret etmektedir. 

Bulgular, KZVD’nin çoğunlukla tek başına bir sorun olmaktan ziyade, diğer 

psikiyatrik rahatsızlıklarla ilişkili bir durum olduğunu göstermekte ve bu rahatsızlıkların eş 

zamanlı değerlendirilmesinin önemine işaret etmektedir. Bu ilişki, çoğunlukla iki yönlü bir 

etkileşim sergilemektedir; psikiyatrik bozukluklar KZVD’yi tetikleyebileceği gibi, KZVD 

de psikiyatrik belirtilerin artışına veya kötüleşmesine neden olabilir. 

Psikiyatrik komorbiditeler ile KZVD arasındaki ilişki incelendiğinde, bu iki durum 

arasında güçlü bir bağlantı olduğu ortaya konulmuştur. Araştırmalar, KZVD’ye eğilimli 

bireylerin genellikle birden fazla psikiyatrik bozuklukla birlikte olduğunu göstermektedir. 

KZVD ile en sık eş zamanlı olarak görülen bozukluklar arasında  Major Depresif Bozukluk 

(MDB), bipolar bozukluk, yaygın anksiyete bozukluğu, travma sonrası stres bozukluğu 
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(TSSB) ve kişilik bozuklukları yer almaktadır (199, 200). Çalışmamızda da literatürle 

uyumlu olarak en sık DSM-5 tanısı Depresif Bozukluk olarak belirlenmiştir. 

Literatürde, KZVD ile BKS belirtileri arasındaki ilişkiyi inceleyen sınırlı sayıda 

çalışma bulunmaktadır. Bu çalışmaların hem KZVD hem de BKS belirtilerini 

değerlendirmesinde kullanılan ölçeklerin kısıtlılığı, BKS belirtilerinin DEHB tanılı 

bireylerde ebeveyn ve/veya öğretmen bildirimleri ile değerlendirilmesi, özbildirim 

ölçeklerinin kullanılmaması, örneklem büyüklüğünün azlığı ve intihar ve KZVD açısından 

yatılı tedavi gerektirecek kadar riskli gruplar üzerinde inceleme yapılmaması gibi önemli 

sınırlamaları bulunmaktadır. 

Yapılan çalışmalarda BKS belirtilerinin intihar düşüncesi ve davranışlarıyla anlamlı 

bir ilişki gösterdiğini tespit etimiş (11) ve bu ilişkiyi İntiharın Kişilerarası Teorisi ile 

açıklamışlar (201). Bu teoriye göre, intihar düşüncelerini ve arzusunu artıran temel faktörler 

arasında engellenmiş aidiyet hissi (sosyal bağların kopukluğu ve destek eksikliği) ile 

algılanan yük olma (öz-nefret ve başkalarına yük olma inancı) yer almaktadır. Yapılan bir 

çalışmada engellenmiş aidiyet hissi ve sosyal izolasyonun, KZVD’nin en güçlü ve güvenilir 

öngörücülerinden biri olduğu desteklenmiştir (201). Aynı zamanda, BKS belirtilerinin 

sosyal geri çekilme, izolasyon ve düşük sosyal işlevsellikle benzersiz bir şekilde ilişkili 

olduğu, önceki çalışmalar tarafından tutarlı bir şekilde ortaya konulmuştur (57, 61, 202-204). 

Bu durum, BKS’nin sosyal ilişkiler üzerindeki olumsuz etkilerinin, intihar düşünceleri ve 

KZVD gelişimine katkıda bulunabileceğini göstermektedir. BKS ile ilişkilendirilen sosyal 

izolasyon, aidiyet eksikliği, düşük benlik saygısı ve yalnızlık gibi özelliklerin, bireylerde 

intihar düşüncelerinin ve KZVD’nin ortaya çıkmasında önemli mekanizmalar olabileceği 

vurgulanmaktadır. Ayrıca, BKS belirtileri yüksek olan bireylerde duygu düzenleme 

güçlükleri, akranlar tarafından dışlanma, kişilerarası sorunlar, yalnızlık hissi ve düşük benlik 

saygısının daha sık görüldüğü bildirilmiştir. Tüm bu faktörlerin KZVD’nin gelişiminde 

önemli rol oynadığı düşünülmektedir. 

Araştırmamızın ana hipotezi, psikiyatri servisine yatış öyküsü olan kız ergenlerde 

BKS belirtileri ile KZVD arasında bir ilişki olduğunu ve BKS belirtilerindeki artışın 

KZVD’nin belirli türlerindeki artışla bağlantılı olduğunu öne sürmektedir.  

YBTÖ ebeveyn formunun hayalperest alt boyutunun, ‘cildi sert bir yüzeye sürtme’ 

davranışı ile pozitif yönde ilişkili bulunması (p < .05), BKS’nin hayalperestlik ve dalgınlık 

gibi belirtilerinin dolaylı zarar verme davranışlarını tetikleyebileceğini göstermektedir. 

Bunun yanı sıra, YBTÖÖ toplam puanının, ‘kesme’ (p < .01) ve ‘saç koparma’ (p < .05) 

davranışları ile pozitif ilişkili olması, BKS belirtilerindeki artışın daha doğrudan ve yoğun 
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fiziksel zarar verme davranışlarını artırabileceğini ortaya koymaktadır. Bu bulgular, 

BKS’nin düşük bilişsel kontrol, sosyal geri çekilme ve duygusal düzenleme güçlükleri gibi 

özelliklerinin, bireylerin hem dolaylı (ör. cildi sert yüzeye sürtme) hem de doğrudan (ör. 

kesme ve saç koparma) zarar verme davranışlarına yönelmesini kolaylaştırdığını 

göstermektedir. 

Araştırmada elde edilen bulgular, BKS belirtileri ile KZVD arasındaki ilişkinin, diğer 

değişkenler kontrol edildiğinde bile anlamlılığını koruduğunu göstermiştir. YBTÖÖ toplam 

puanı ile KZVD kesme sayıları arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir (r = 

.236, p < .01). Bu ilişki, GGA alt boyutları kontrol değişkeni olarak modele dahil edildiğinde 

dahi pozitif ve anlamlı kalmaya devam etmiştir (r = .227, p < .01). Hiyerarşik regresyon 

analizinde de YBTÖÖ toplam puanı, GGA alt boyutları kontrol edilse bile KZVD kesme 

sayılarını anlamlı bir şekilde öngörmeye devam etmiştir (B = 24.113, β = .198, p = .043). 

Elde edilen bulgular çalışmamızın ana hipotezini destekler niteliktedir. 

Bu sonuçlar, BKS belirtilerinin KZVD üzerindeki etkisinin bağımsız bir belirleyici 

olduğunu ve bu ilişkinin sosyal ve davranışsal faktörler (örneğin, akran sorunları veya sosyal 

davranışlar) kontrol edildiğinde dahi geçerli olduğunu ortaya koymaktadır. Özellikle, GGA 

alt boyutları arasında en güçlü belirleyici olan akran sorunları modele dahil edilse bile BKS 

belirtilerinin etkisinin devam etmesi, bu sendromun bireylerin kendine zarar verme 

davranışlarını anlamada kritik bir bileşen olduğunu göstermektedir. 

BKS belirtileri ile KZVD işlevleri arasındaki ilişkiye bakıldığında, araştırma 

bulgularmız, BKS belirtilerinin şiddeti arttıkça, KZVD içsel düzenleyici işlevlerinin arttığını 

ve dışsal düzenleyici işlevlerinin azaldığını öne süren hipotezimizi destekler niteliktedir. 

YBTÖÖ toplam puanının affekt regülasyonu (p < .01), özkıyımı önleme (p < .05), sıkıntıyı 

etiketleme (p < .01), kendini cezalandırma (p < .01) ve çözülmeyi önleme (p < .001) gibi 

otonom işlevlerle pozitif ilişkisi, BKS belirtilerinin bireylerin duygusal yoğunluklarıyla baş 

etmekte zorlandığını ve KZVD’yi bu zorluklarla başa çıkmak için içsel bir düzenleme 

mekanizması olarak kullandığını göstermektedir. Özellikle çözülmeyi önleme işlevi ile 

güçlü ilişki, BKS’nin neden olduğu dissosiyatif durumların üstesinden gelmek için 

KZVD’nin bir araç olarak kullanılabileceğini ortaya koyarken, sıkıntıyı etiketleme işlevi ile 

ilişki ise BKS’nin duygusal farkındalık eksikliği yaratarak KZVD’yi bir tür içsel iletişim 

aracı haline getirdiğini işaret etmektedir. Ayrıca, BKS belirtilerinin sosyal işlevlerden 

dayanıklılık (p < .05), özerklik (p < .01) ve kendiyle ilgilenme (p < .001) gibi alt boyutlarla 

pozitif ilişki göstermesi, bu işlevlerin yalnızca dışsal sosyal bağlamlarla ilişkili olmadığını, 

aynı zamanda bireylerin içsel düzenleme ihtiyaçlarına da hizmet ettiğini ortaya koymaktadır. 
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Dayanıklılık ve kendiyle ilgilenme gibi işlevlerin, bireylerin zorlayıcı durumlarla başa çıkma 

ve kendi ihtiyaçlarına yönelik bakım sağlama çabalarını yansıtması, sosyal işlevlerin dahi 

içsel süreçlere odaklandığını göstermektedir. Bu bağlamda, BKS belirtilerinin bireylerin 

duygusal ve sosyal işlevselliklerini derinden etkilediği, dışsal düzenleme yollarına daha az 

başvurulmasına rağmen, sosyal işlevlerin bile içsel düzenleyici fonksiyonlarla bütünleştiği 

anlaşılmaktadır. 

Araştırmamızda toplam yatış süresi ortalaması 19,41 ± 13,22 gün olarak bulunmuş, 

YBTÖÖ toplam puanı ile psikiyatri servisine yatış süresi arasında pozitif yönde anlamlı (p 

< .01) bir ilişki saptanmıştır. Bu bulgu, BKS belirtilerinin şiddetinin artmasıyla yatarak 

tedavi süresinin uzadığını öne süren hipotezimizi destekler niteliktedir. Çocuk ve ergen 

psikiyatri servislerinde ortalama yatış süresi, uluslararası ve ülkemizde yapılan çalışmalarda 

farklılıklar göstermektedir. Genel olarak, çocuk ve ergenlerde yatış süresinin 18,56 gün 

(205), ülkemizde yapılan bir çalışmada  24,4 gün , başka bir çalışmada ise 22,2 gün olduğu 

tespit edilmiştir (206, 207). Çeşitli çalışmalarda bu süreler sırasıyla 21,17 gün, 32,8 gün ve 

16,31 gün olarak da bildirilmiştir (208-210). 

Yatarak tedavi, özellikle karmaşık ve ciddi psikiyatrik bozukluklarının yönetiminde 

önemli bir rol oynar. Bu tedavi yöntemi, semptom stabilizasyonu, kriz yönetimi ve yoğun 

müdahaleler için yapılandırılmıştır  (25, 211). Yatarak tedavi birimleri, bireyleri olumsuz 

çevresel faktörlerden uzaklaştırırken bireysel ve aile terapisi gibi kapsamlı müdahaleler 

sunarak anlamlı sağlık kazanımları sağlayabilir (21). Yüksek maliyeti nedeniyle kaynakların 

topluluk temelli önleme veya sonrası bakım programlarına yönlendirilmesi gerektiği öne 

sürülmektedir (212). İngiltere’de yatarak tedavi süreleri, 1991 yılında ortalama 44 gün iken 

2008 yılında 11 güne düşmüştür (213, 214). Daha kısa yatış süreleri maliyetleri düşürmekle 

birlikte karmaşık vakaların tam olarak ele alınmasını zorlaştırabilir ve taburculuk sonrası 

destek hizmetlerine olan ihtiyacı artırabilir. Genel olarak, yatarak tedavi, bireysel ihtiyaçlara 

göre uyarlanmış süreler ve taburculuk sonrası desteklerle etkili bir tedavi seçeneği olarak 

değerlendirilmektedir.  

BKS belirtileri, dikkat dağınıklığı, hayallere dalma, zihinsel bulanıklık ve düşük 

enerji gibi semptomlarla bireylerin günlük yaşamda duygusal ve davranışsal düzenleme 

kapasitelerini zayıflatabilir. Özellikle ergenlik döneminde, bu durum bireyin psikiyatrik 

destek alma ihtiyacını artırabilir, tedaviye uyum süreçlerinde zorluklara yol açabilir ve daha 

karmaşık, uzun süreli tedavi yaklaşımlarını gerekli kılabilir. Bunun yanı sıra, BKS 

belirtilerinin dissosiyatif durumlar, depresyon gibi komorbiditelerle ilişkisi, tedavi 

planlarının daha fazla zaman almasına neden olabilir. Çalışmamızda YBTÖÖ toplam puanı 
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ile yatış süresi arasında pozitif yönde anlamlı ilişkinin bulunması, BKS belirtilerinin 

şiddetinin tedavi süresini etkilediğini açıkça ortaya koymaktadır. BKS semptomlarının erken 

değerlendirilmesi ve hedefe yönelik müdaheleler, hem bireyin iyileşme sürecini 

hızlandırabilir hem de yatış sürelerinin kısalmasına katkı sağlayabilir. 

Çalışmamızdan elde edilen bulgular, BKS belirtileri ile KZVD arasındaki ilişkinin 

özbildirimlerde ebeveyn raporlarına göre daha güçlü olduğunu öne süren hipotezimizi 

destekler niteliktedir. YBTÖÖ toplam puan ortalaması (3,87 ± 0,61), bireylerin BKS 

belirtilerini kendi içsel deneyimlerine dayanarak daha net ifade edebildiğini göstermektedir. 

Buna karşılık, YBTÖ ebeveyn formu alt boyutlarının yavaşlık için 1,52 ± 0,69, uykululuk 

için 1,39 ± 0,79 ve hayalperestlik için 1,41 ± 0,82 olarak hesaplanan ortalama puanları, BKS 

belirtilerinin dışarıdan gözlemlenmesinde farklılıklar olduğunu ortaya koymaktadır. 

 Bu durum, ebeveynlerin BKS semptomlarını algılamasında daha fazla değişkenlik 

olduğunu ve BKS belirtilerinin özellikle zihinsel bulanıklık, hayal kurma gibi içsel 

özelliklerinin bireyler tarafından daha doğru ifade edilebileceğini düşündürmektedir. Yaş 

arttıkça BKS belirtilerinin daha da belirginleşebileceği ve bu durumun ergenlerin kendi 

başlarına kalma isteklerini artırabileceği de göz önünde bulundurulmalıdır. Ergenlik 

döneminde bireylerin bağımsızlık arayışları ve içsel süreçlerini ailelerinden gizleme 

eğilimleri, ebeveynlerin bu süreçleri anlamasını daha da zorlaştırabilir. Ayrıca, 

çalışmamızda YBTÖÖ puanlarının, BKS belirtilerinin KZVD’nin otonom işlevleri (örneğin 

affekt regülasyonu, kendini cezalandırma, çözülmeyi önleme) ile pozitif yönde anlamlı 

ilişkiler gösterdiği bulunmuştur. Ebeveyn raporlarında bu ilişkilerin daha zayıf olması, BKS 

belirtilerinin bireyin kendi deneyimlerini ifade ettiği özbildirimlerde daha güçlü bir şekilde 

ortaya çıktığını ve bu nedenle özbildirimlerin KZVD ile BKS arasındaki ilişkiyi açıklamada 

daha etkili bir araç olduğunu desteklemektedir.  

Çalışmamaızda hem öz-bildirim hem de ebeveyn değerlendirmelerinin kullanılması, 

BKS belirtilerinin daha bütüncül bir şekilde ele alınmasını sağlamaktadır. Bu, BKS 

belirtilerinin yalnızca dışsal gözlemlerle değil, aynı zamanda ergenlerin içsel deneyimleriyle 

de anlaşılmasına olanak tanımaktadır. Bu çoklu bilgilendirici yaklaşım, içselleştirici 

psikopatolojilerin değerlendirilmesine yönelik mevcut literatüre önemli bir katkı 

sunmaktadır. 

BKS üzerine bugüne kadar yapılan araştırmaların büyük bir çoğunluğu BKS 

belirtilerini ebeveyn ve/veya öğretmen değerlendirme ölçekleri aracılığıyla incelemiştir (1). 

Ebeveyn ve öğretmen değerlendirmelerinin önemi yadsınamaz olsada BKS belirtilerinin 

değerlendirmesinde çoklu bilgilendirici bir yaklaşım benimsemek oldukça kritiktir. Bu 



63 

bağlamda, çocukların kendi BKS belirtilerine dair öz-bildirimlerinin de dikkate alınması 

gereklidir. Bunun temel nedeni, BKS’nin dışsallaştırıcı psikopatolojilerden ziyade 

içselleştirici bir psikopatoloji olarak kavramsallaştırılmasıdır (202). İçselleştirici sorunların 

değerlendirilmesinde çocukların öz-bildirimleri, daha doğru ve kapsamlı bir bakış açısı 

sunar ve kanıta dayalı bir değerlendirme için vazgeçilmezdir (215, 216). BKS’nin aile-ergen 

iletişimi üzerinde olumsuz bir etkisi olabileceği göz önünde bulundurulduğunda, çalışmada 

öz bildirim ölçeğinin kullanılmış olması, bu tür etkilerin değerlendirilmesine katkı sağlayan 

önemli bir unsur olarak düşünülebilir. 

Araştırma bulgularımız, akran sorunlarının KZVD ve BKS belirtileri arasındaki ilişki 

üzerinde önemli bir etkiye sahip olduğunu göstermektedir. KZVDDE kesme sayısı ile 

YBTÖÖ toplam puanı (p<.01) ve GGA akran sorunları alt ölçek puanı (p<.001) arasında 

pozitif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuş, GGA ergen formunun akran sorunları alt 

boyutunun, KZVD kesme davranışlarını anlamlı bir şekilde öngördüğü bulunmuştur (B = 

12.628, β = .347, p = .007). Bu bulgular, akran ilişkilerinin KZVD gelişiminde doğrudan ve 

dolaylı bir rol oynayabileceğini ortaya koymaktadır. 

Hem BKS belirtileri hem de KZVD, bireylerin işlevselliğini olumsuz etkileyen 

önemli faktörlerdir ve bu etkilerin en belirgin görüldüğü alanlardan biri akran ilişkilerdir. 

BKS belirtileri, akran etkileşimindeki sorunlar, sosyal ipuçlarını algılamada zorluk, 

sosyal geri çekilme ve sosyal beceri eksikliği gibi farklı mekanizmalarla ortaya çıkabilirken 

(63, 217, 218) KZVD damgalanma ve izolasyon riskini artırarak sosyal bağları zayıflatabilir. 

Akran ilişkilerindeki olumsuz deneyimler, bireylerin yalnızlık, değersizlik ve 

yetersizlik gibi duyguları daha yoğun bir şekilde yaşamasına katkıda bulunabilir. Bu 

duyguların bir sonucu olarak, BKS belirtilerinin tetiklediği zihinsel bulanıklık ve duygusal 

yetersizlik, KZVD’yi daha sık ve yoğun bir şekilde kullanma eğilimini artırabilir. 

Tedavi süreçlerinde bireylerin akran ilişkilerini iyileştirmeye yönelik müdahalelerin, 

KZVD riskini azaltmada etkili bir yöntem olabileceği düşünülmektedir. Bu bağlamda, BKS 

belirtilerine sahip bireylerin sosyal becerilerini güçlendirecek stratejiler ve akran desteği 

sağlanması hem BKS’nin hem de KZVD’nin etkilerini azaltmaya yönelik önemli bir adım 

olarak görülmektedir. Akran desteğinin artırılması ve ergenlerin sosyal çevrelerine yeniden 

entegre edilmeleri, bu döngüyü kırmada kritik bir rol oynayabilir. 

Literatürdeki bilgilere benzer şekilde, çalışmamızda depresif bozukluğu olan 

bireylerin YBTÖÖ toplam puanlarının (ort.±ss.=3.87 ± .61), depresif bozukluğu olmayan 

bireylere göre (ort.±ss=3.77 ± .60) anlamlı derecede daha yüksek olduğu bulunmuştur 



64 

(p=.005). BKS ile depresif belirtiler arasındaki ilişkiyi ele alan bir başka çalışmada, 

özbildirim ölçeğiyle ölçülen BKS belirtilerinin depresif semptomlarla anlamlı bir ilişki 

gösterdiği, ancak ebeveyn raporlarına dayalı BKS değerlendirmelerinin depresyon belirtileri 

ile ilişkisiz olduğu tespit edilmiştir (46). Bu bulgular, BKS’nin bireylerin kendi içsel 

deneyimlerini yansıtan değerlendirme yöntemlerinin, depresyon gibi içselleştirme 

problemlerini anlamada daha etkili bir yaklaşım olabileceğini göstermektedir. 

Araştırmalar, BKS belirtileinin kaygı bozuklukları ve depresyon gibi içselleştirme 

belirtileriyle anlamlı bir şekilde ilişkili olduğunu göstermektedir. Bu ilişki, Dikkat Eksikliği 

ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) dikkatsizlik belirtileri kontrol altına alındığında dahi 

devam etmekte olup, BKS’nin içselleştirme belirtileri ile olan ilişkisinin, DEHB ile 

içselleştirme belirtileri arasındaki ilişkiden daha güçlü olduğu ortaya konmuştur (48). Bu 

bağlantının, BKS’nin “yavaşlık” boyutuyla ilişkili olduğu düşünülmekte ve BKS’de sıklıkla 

gözlemlenen düşük motivasyon, az çaba ve etkinliklere karşı ilgisizlikle açıklanabileceği 

ileri sürülmektedir (46). Bir başka çalışmada, yüksek BKS belirtilerinin depresif 

semptomlarla ilişkili olduğu belirlenmiş ve BKS belirtilerinin değerlendirilmesi ile uygun 

müdahalelerin uygulanmasının, depresyonun önlenmesine yönelik stratejilerde önemli bir 

rol oynayabileceği vurgulanmıştır (50). 

Çalışmamızda geçmişte panik bozukluğu tanısı almış olanların YBTÖ ebeveyn 

formu toplam puanlarının (ort. ± ss=4.31 ± 1.96), panik bozukluğu geçmişi olmayan 

hastalara (ort. ± ss=1.35 ± .79) kıyasla anlamlı olarak daha yüksek olduğu bulunmuştur 

(p=0.025).  Ülkemizde yapılan bir çalışmada panik bozukluk ve yaygın kaygı belirtilerinin 

toplam BKS puanları için yordayıcı olduğu belirtilmiştir (219). Bu bulgu, panik bozukluğu 

geçmişi olan hastalarda BKS belirtilerinin taburculuk sonrasında bile ebeveynler tarafından 

daha belirgin algılandığını göstermektedir. Panik bozukluğu geçmişi, BKS belirtilerinin 

şiddetini artıran bir faktör olarak değerlendirilebilir ve bu belirtilerin hastane sonrası süreçte 

de devam ettiğini işaret eder. Bu durum, panik bozukluğunun uzun vadeli etkilerinin bilişsel 

süreçler ve davranışlar üzerinde kalıcı olabileceğini ve taburculuk sonrası dönemde dikkatle 

izlenmesi gerektiğini vurgulamaktadır. 

KZVD’nin tekrarlayıcı doğası, bu davranışların bilişsel süreçlerin davranışsal 

düzeyde bir yansıması olabileceğini düşündürmektedir. Görevle ilgisiz düşünceler bireylerin 

duygusal sıkıntılarını fark etmelerini ve bunları etkili bir şekilde işlemelerini zorlaştırırken, 

BKS’nin hayalperestlik ve dalgınlık gibi belirtilerinin, tekrarlayıcı KZVD’yi 

tetikleyebileceği düşünülmektedir. Zihin gezinmesi ve ruminasyon, çeşitli uyumsuz 

sonuçlarla ilişkilendirilen görevle ilgisiz düşünce türleridir. Zihin gezinmesi, düşüncelerin 
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serbestçe dolaştığı ve geniş bir içerik yelpazesine sahip kendiliğinden oluşan bir süreçken, 

ruminasyon tek bir konuya odaklanan, negatif içerikli ve otomatik sınırlamalara sahip bir 

düşünce türüdür (220). Zihin gezinmesi, düşüncelerin dış çevreden koparak görevle ilgisiz 

düşüncelere yönelmesi olarak tanımlanır (221). Bu süreç hem kasıtlı hem de kendiliğinden 

oluşan düşüncelerle ilişkilidir (222). Hayal kurma, genellikle içsel ve hayal gücüne dayalı 

uyaranlara odaklanan bir zihin gezinmesi göstergesidir (223). Zihin gezinmesi ve hayal 

kurma, yaratıcılık gibi uyumlu sonuçlarla ilişkilendirilmiş olsa da, içselleştirme belirtileri 

(224) ve bilişsel olarak zorlu görevlerde azalan performans (225) ile de bağlantılıdır. 

Ruminasyon, negatif duygusal durumlar üzerinde sürekli ve tekrarlayıcı şekilde düşünmeyi 

ifade eder ve iki alt türe ayrılır: reflective  ruminasyon (çözümler hakkında etkili bir şekilde 

düşünmek) ve brooding ruminasyon (pasif olarak sıkıntıya odaklanmak) (226, 227). 

Başlangıçta uyumlu bir mekanizma olarak görülen reflective ruminasyonun (226), giderek 

artan araştırmalar sonucunda artan intihar düşünce ve davranışları gibi uyumsuz sonuçlarla 

ilişkili olabileceği belirtilmektedir  (228). Buna karşın, brooding ruminasyon, sürekli olarak 

depresif ve anksiyete semptomlarıyla ilişkilendirilmiştir (229). Yakın tarihli sistematik bir 

inceleme ve meta-analiz çalışmasında, ruminasyonun KZVD sıklığı ile küçük düzeyde, 

KZVD geçmişi ile ise orta düzeyde pozitif bir ilişkiye sahip olduğu tespit edilmiş ve 

ruminasyonun gelecekteki KZVD olasılığı ile ilişkili olduğunu gösterilmiştir (230). Yine 

yakın tarihte yapılan başka bir  bir çalışmada DEHB ve içselleştirme belirtileri kontrol 

edildiğinde bile BKS belirtileri, özbildirimle değerlendirilen daha fazla zihin gezinmesi, 

reflective ruminasyon ve brooding ruminasyon ile benzersiz bir şekilde ilişkilendirilmiştir 

(231). Zihin gezinmesi ve ruminasyon gibi görevle ilgisiz düşünceler, bireylerin bilişsel 

kontrol ve stresle başa çıkma becerilerini zayıflatarak duygusal düzenleme mekanizmalarını 

olumsuz etkileyebilir. Bu tür süreçler, bireylerin sıkıntılı durumlarda fiziksel zarar verme 

davranışlarını tercih etmesine ve bu davranışların zamanla bir baş etme mekanizmasına 

dönüşmesine yol açabilir. Özellikle, brooding ruminasyon, bireylerin negatif düşünceler 

üzerinde sürekli yoğunlaşarak duygusal yüklerini artırmasına ve alternatif baş etme 

stratejileri geliştirememesine neden olabilir. BKS belirtileri, çevresel farkındalığın azalması, 

düşük bilişsel kontrol ve artan içsel dikkat dağınıklığı (internal distractibility) ile 

birleştiğinde, KZVD’nin kronikleşmesine katkıda bulunabilir. Örneğin, kesme ve saç 

koparma gibi davranışlar, bireylerin zihinsel streslerini davranışsal çıkış yollarıyla 

azaltmaya çalıştığı tekrarlayıcı bir döngü oluşturabilir. Zihin gezinmesi ve ruminasyon, 

bireylerin duygusal sıkıntılarını fark etmesini ve etkili bir şekilde işlemeyi zorlaştırırken, 

BKS’nin hayalperestlik ve dalgınlık gibi belirtileri, ani ve tekrarlayıcı KZVD’yi 

tetikleyebilir. Bu durum, bireyin stresle başa çıkma becerilerindeki eksiklikleri yansıtarak 
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KZVD’nin bir alışkanlık döngüsü haline gelmesine neden olabilir, KZVD’nin süreğen 

olmasında etkili olabilir. 

Ancak, bu olasılıkların dikkatle ele alınması gerekmektedir; çünkü bu çalışmada 

ruminasyon, zihin gezinmesi, KZVD ve intihara yönelik şiddet içerikli hayaller, imgeler 

doğrudan ölçülmemiştir. Bu durum, elde edilen sonuçların yalnızca mevcut teorik çerçeveler 

üzerinden yorumlandığını ve daha kesin çıkarımlar için bu tür değişkenlerin doğrudan 

değerlendirilmesi gerektirdiğini göstermektedir. 

Gelecekteki araştırmaların, ruminasyon, zihin gezinmesi gibi zihinsel süreçlerin 

doğrudan ve detaylı bir şekilde değerlendirilmesine odaklanması KZVD ile BKS belirtileri 

arasındaki bağlantıyı daha derinlemesine anlamaya katkı sağlayabilir. Özellikle, 

ruminasyonun farklı alt boyutlarının BKS beirtileri yüksek olan hastalarda KZVD ve intihar 

riskine nasıl etki ettiğini incelemek, bu davranışların altında yatan mekanizmaları açığa 

çıkarabilir, spesifik tedavi hedeflerinin belirlenmesine yardımcı olabilir. BKS belirtilerinin 

erken yaşlarda değerlendirilmesi, duygusal farkındalık artırıcı ve bilişsel kontrol 

mekanizmalarını güçlendiren stratejilerin belirlenmesi, zihin gezinmesi ve alternatif baş 

etme yollarının etkinliği üzerine odaklanmak, tedavi ve müdahale süreçlerinde yeni 

yaklaşımların geliştirilmesine olanak tanıyabilir. Çeşitli yaş grupları ve farklı örneklem 

gruplarında yapılacak boylamsal çalışmalar, bu ilişkilerin zaman içindeki dinamiklerini ve 

bu süreçlerin KZVD’nin tekrarlayıcı doğasına olan etkilerini değerlendirmek için önemlidir. 

Bu yaklaşımlar, KZVD’nin önlenmesi ve tedavisinde daha etkili ve bireye özgü çözümler 

sunabilir. 

Çalışmamız, literatürdeki diğer araştırmalardan birkaç önemli noktada ayrışarak hem 

teorik hem de klinik açıdan değerli katkılar sunmaktadır. Öncelikle, örneklem grubumuzun 

psikiyatri servisinde yatış öyküsü bulunan ve DSM-5 tanı kriterlerine uygun Kendine Zarar 

Verme Davranışları sergileyen 145 kız ergenden oluşması, çalışmayı geniş kapsamlı ve 

KZVD ile intihar düşünce ve davranışları açısından yüksek riskli bir popülasyonu ele alması 

bakımından benzersiz kılmaktadır. Bu durum, BKS ve KZVD arasındaki ilişkiyi, 

literatürdeki kısıtlı sayıda ve genellikle ayaktan takipli hastalarla sınırlı olan çalışmalara 

kıyasla daha derinlemesine anlamamıza olanak tanımıştır. Ayrıca, çalışmamız öncesinde 

yapılan güç analizi, en fazla 138 katılımcının yeterli olduğunu göstermişken, bu sayının 

aşılması bulgularımızın istatistiksel güvenilirliğini güçlendirmiştir. Katılımcıların tanılarının 

yarı yapılandırılmış klinik görüşmelerle klinisyenler tarafından belirlenmiş olması, 

araştırmanın metodolojik sağlamlığını artırmış ve elde edilen verilerin doğruluğunu 

pekiştirmiştir.  Çalışmamızın diğer güçlü yönlerinden biri, BKS belirtilerini hem özbildirim 
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hem de ebeveyn raporları üzerinden değerlendirerek iki farklı bilgilendirici kaynağı 

karşılaştırma imkanı sunmuş olmasıdır. Bu çalışma, BKS’nin öz bildirim ölçeği kullanılarak 

KZVD ile ilişkisinin incelendiği ilk çalışmadır. BKS belirtilerinin yaşla arttığı, internalize 

bozuklukların değerlendirilmesinde öz bildirim ölçeklerinin kullanımının daha güvenilir 

veriler sağladığı ve BKS’nin internalize bozukluklar altında kavramsallaştırılmasına yönelik 

literatürde güçlü kanıtlar olduğu göz önüne alındığında, BKS’nin değerlendirilmesinde öz 

bildirim ölçeklerinin kullanılması veri güvenilirliği açısından büyük önem taşımaktadır. 

Çalışmamız BKS’nin DEHB’den farklı bir bozukluk olduğunu destekleyen 

literatürdeki mevcut bilgileri doğrulamakta ve BKS’nin özgün bir klinik profil 

sergileyebileceğini göstermekte literatüre, BKS’nin external validitesine yönelik bir katkı 

sağlamaktadır 

Öte yandan, çalışmamızın bazı kısıtlılıkları da bulunmaktadır. Öncelikle, çalışmamız 

kesitsel yapıda bir çalışma olduğu için Bilişsel Kopma Sendromu belirtileri ve Kendine 

Zarar Verme Davranışları arasındaki ilişkiyi incelemiş olmakla birlikte, bu ilişkinin 

nedenselliğine yönelik bir veri sunmamaktadır. Bunun yanı sıra, çalışmamızın örneklemi 

yalnızca klinik bir gruptan, özellikle psikiyatrik yatış öyküsü bulunan ve tamamı kız 

ergenlerden oluştuğu için, bulgularımızın genelleştirilebilirliği sınırlıdır. KZVD’nin daha 

geniş bir çerçevede araştırılabilir olduğu, özellikle farklı yaş grupları, cinsiyetler ve klinik 

dışı örneklemleri içeren çalışmaların bu alandaki bilgi birikimini artırabileceği 

düşünülmektedir. Ayrıca, hastaların taburculuk sonrası farklı zaman dilimlerinde 

değerlendirilmiş olması, KZVD’nin zamana bağlı değişkenliğini ayrıntılı olarak 

incelememizi kısıtlamıştır. 

Çalışmamızın bir diğer önemli sınırlılığı, Bilişsel Kopma Sendromu’nun henüz 

DSM-5 kriterlerine sahip olmayan, nispeten yeni ve literatürde az bilinen bir durum 

olmasıdır. BKS’nin tanısal çerçevesinin tam olarak belirlenmemiş olması, belirtilerin 

ölçümü ve yorumlanmasında sınırlılıklar yaratmaktadır. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Bu çalışmada, Bilişsel Kopma Sendromu’nun (BKS) Kendine Zarar Verme 

Davranışları (KZVD) üzerindeki etkileri kapsamlı bir şekilde incelenmiştir. Bulgularımız, 

BKS belirtilerinin KZVD ile bir ilişkiye sahip olduğunu ve bu belirtilerin artışıyla birlikte 

KZVD’nin daha içsel düzenleyici işlevlere yöneldiğini ortaya koymuştur. Özellikle kesme, 

saç koparma ve cildi sert yüzeye sürtme gibi spesifik KZVD türlerinin BKS semptomlarıyla 

pozitif ilişkili olduğu tespit edilmiştir.  

BKS’nin hastanede yatış süresiyle pozitif ilişkisinin bulunması daha yoğun klinik 

müdahale gerekliliği ile ilişkisine işaret etmektedir. BKS belirtilerinin yalnızca bilişsel 

süreçleri değil, aynı zamanda duygusal düzenleme ve davranışsal sonuçları da etkileyen bir 

durum olduğu görülmektedir. Ancak, BKS’nin henüz DSM-5 kriterlerine sahip olmaması, 

bu sendromun klinik olarak tanınmasında ve yönetiminde zorluklar yaratmaktadır. 

Bu çalışma, BKS belirtilerinin KZVD üzerindeki etkilerini inceleyerek literatüre 

önemli bir katkı sunmuştur. Ancak, BKS belirtileri ve KZVD arasındaki nedensel ilişkiyi 

anlamak ve BKS belirtilerinin zaman içerisindeki etkilerini izleyebilmek için uzunlamasına 

çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. Çalışmamız, yalnızca klinik bir örneklem grubuna 

odaklanmış olup, genel popülasyonda yapılacak araştırmalar BKS’nin toplum örnekleminde 

KZVD ile ilişkisine dair daha geniş bir bakış açısı sağlayabilir. Ayrıca, çalışmamız tamamı 

kız ergenlerden oluştuğu için, farklı cinsiyet ve yaş gruplarında BKS ve KZVD ilişkisinin 

incelenmesine ihtiyaç vardır. 

Poliklinik başvurularında ve klinik yatış süreçlerinde BKS belirtilerini ve KZVD’yi 

göz ardı etmemek, bireylerin klinik değerlendirme ve tedavi süreçlerinde özel bir dikkati 

gerektirmektedir. BKS belirtilerini hedefleyen bilişsel-davranışçı terapi (BDT), duygusal 

farkındalık eğitimi ve problem çözme becerilerini güçlendiren psikososyal müdahaleler hem 

BKS belirtilerinin hem de KZVD’nin yönetiminde etkili olabilir. Bu tür erken müdahaleler, 

BKS’nin yol açtığı davranışsal ve duygusal zorlukları azaltarak klinik yatış sürelerini 

kısaltabilir ve sağlık hizmetlerinin maliyetlerini düşürme potansiyeli taşır. Ayrıca, 

KZVD’nin farklı işlevlerini anlamaya yönelik detaylı değerlendirmeler yapılmalı ve bu 

doğrultuda bireylere uygun destek sağlanmalıdır. BKS’nin duygusal düzenleme ve sosyal 
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destek mekanizmalarını sınırlayıcı etkilerini azaltmayı hedefleyen müdahaleler, KZVD’nin 

önlenmesi ve tedavisinde de önemli bir katkı sunacak; aynı zamanda yatış sürelerini ve 

yeniden yatış oranlarını düşürerek daha sürdürülebilir bir sağlık hizmeti sunulmasına olanak 

tanıyacaktır. Klinik uygulamalarda BKS ve KZVD’ye yönelik bütüncül yaklaşımlar, 

bireylerin uzun vadeli iyilik hallerini desteklerken sağlık giderlerinin azaltılmasına aracılık 

edecektir. 
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219. Ekinci O, İpek Baş SA, Ekinci N, Doğan Öİ, Yaşöz C, Adak I. Sluggish cognitive tempo is associated 

with autistic traits and anxiety disorder symptoms in children with attention-deficit/hyperactivity 

disorder. Brazilian Journal of Psychiatry. 2020;43(2):153-9. 

220. Christoff K, Irving ZC, Fox KC, Spreng RN, Andrews-Hanna JR. Mind-wandering as spontaneous 

thought: a dynamic framework. Nature reviews neuroscience. 2016;17(11):718-31. 

221. Jonkman LM, Markus CR, Franklin MS, van Dalfsen JH. Mind wandering during attention performance: 

Effects of ADHD-inattention symptomatology, negative mood, ruminative response style and working 

memory capacity. PLoS one. 2017;12(7):e0181213. 

222. Seli P, Smallwood J, Cheyne JA, Smilek D. On the relation of mind wandering and ADHD 

symptomatology. Psychonomic bulletin & review. 2015;22:629-36. 

223. McMillan RL, Kaufman SB, Singer JL. Ode to positive constructive daydreaming. Frontiers in 

psychology. 2013;4:626. 

224. Marchetti I, Koster EH, Klinger E, Alloy LB. Spontaneous thought and vulnerability to mood disorders: 

The dark side of the wandering mind. Clinical psychological science. 2016;4(5):835-57. 

225. Lanier J, Noyes E, Biederman J. Mind wandering (internal distractibility) in ADHD: A literature review. 

Journal of attention disorders. 2021;25(6):885-90. 

226. Treynor W, Gonzalez R, Nolen-Hoeksema S. Rumination reconsidered: A psychometric analysis. 

Cognitive therapy and research. 2003;27:247-59. 

227. Nolen-Hoeksema S, Wisco BE, Lyubomirsky S. Rethinking rumination. Perspectives on psychological 

science. 2008;3(5):400-24. 

228. Surrence K, Miranda R, Marroquín BM, Chan S. Brooding and reflective rumination among suicide 

attempters: Cognitive vulnerability to suicidal ideation. Behaviour Research and Therapy. 

2009;47(9):803-8. 

229. McLaughlin KA, Nolen-Hoeksema S. Rumination as a transdiagnostic factor in depression and anxiety. 

Behaviour research and therapy. 2011;49(3):186-93. 

230. Coleman SE, Dunlop BJ, Hartley S, Taylor PJ. The relationship between rumination and NSSI: A 

systematic review and meta‐analysis. British journal of clinical psychology. 2022;61(2):405-43. 

231. Fredrick JW, Kofler MJ, Jarrett MA, Burns GL, Luebbe AM, Garner AA, et al. Sluggish cognitive tempo 

and ADHD symptoms in relation to task-unrelated thought: Examining unique links with mind-

wandering and rumination. Journal of psychiatric research. 2020;123:95-101. 

 

  



81 

 

EKLER 

EK 1: ETİK KURUL ONAY FORMU 

  

 



82 

 

  



83 

EK 2: ÇOCUK VE EBEVEYN İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM 

FORMU 

 İSTANBUL GÖZTEPE PROF. DR: SÜLEYMAN YALÇIN ŞEHİR HASTANESİ 

BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 

LÜTFEN BU DÖKÜMANI DİKKATLİCE OKUMAK İÇİN ZAMAN AYIRINIZ 

Çalışmanın Adı: “Psikiyatri Servisi Yatış Öyküsü Olan Kız Ergenlerin Bilişsel Kopma 

Sendromu Belirti Düzeyleri İle Kendine Zarar Verme Davranışı Arasında İlişkinin 

İncelenmesi”. 

Sizin Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı 

Anabilim Dalı tarafından yürütülen aşağıda bilgileri yer almakta olan bir araştırma 

çalışmasına katılmanız istenmektedir. Bu araştırmaya katılıp katılmama kararını vermeden 

önce, araştırmanın neden ve nasıl yapılacağını bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu 

formun okunup anlaşılması büyük önem taşımaktadır. Eğer anlayamadığınız ve sizin için 

açık olmayan şeyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Bu çalışmaya 

katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmaya katılmama veya 

katıldıktan sonra herhangi bir anda çalışmadan çıkma hakkına da sahipsiniz. Çalışmadan 

çıkmanız halinde tedavinizde herhangi bir aksaklık olmayacaktır. Çalışmayı yanıtlamanız, 

araştırmaya katılım için onam verdiğiniz biçiminde yorumlanacaktır. Kimliğinizi ortaya 

çıkartacak bilgiler gizli tutulacaktır ve kamuoyuna açıklanmayacaktır.  Çalışmamızda 

görevli sağlık görevlileri, etik kurul, kurum ve diğer ilgili sağlık otoriterilerin gönüllünün 

orijinal tıbbi kayıtlarına doğrudan erişimleri bulunacaktır, ancak bu bilgiler gizli tutulacak, 

yazılı bilgilendirilmiş gönüllü olur formunun imzalamasıyla gönüllü veya kanuni temsilcinin 

söz konusu erişime izin vermiş olacaktır.  Size verilen formdaki soruları yanıtlarken 

kimsenin baskısı veya telkini altında olmayın. Bu formlar Güçler ve Güçlükler Anketi 

(GGA)-Ebeveyn Formu ve Yavaş Bilişsel Tempo Değerlendirme Ölçeği (YBTÖ)’dir. Bu 

formların doldurulması yaklaşık 15 dakika sürmektedir ve bu formlarda toplam 39 soru 

bulunmaktadır. Çocuğun görüşmesinde çocuğa uygulanacak ölçekler ise Güçler ve 

Güçlükler Anketi (GGA)-Çocuk Formu, Yavaş Bilişsel Tempo Özbildirim Ölçeği ve 

Kendine Zarar Verme Davranış Değerlendirme Envanteri (KZVDDE) içermektedir. Bu 

formların doldurulması yaklaşık 20 dakika sürmektedir ve bu formlarda toplam 84 soru 

bulunmaktadır. Bu formlardan elde edilen bilgiler tamamen araştırma amacıyla 

kullanılacaktır. 
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Araştırmayla İlgili Bilgiler: 

Araştırmanın Amacı 

Bilişsel Kopma Sendromu (BKS) hayal kurma, zihin karışıklığı, uyuşukluk ve kolay 

yorulma gibi belirtilerle karakterizedir. İlk olarak “Yavaş Bilişsel Tempo” olarak bilinen bu 

durum, son yıllarda daha detaylı araştırılmaya başlanmıştır. İlkokul çağındaki çocukların 

%5-%7’sinde görülebilir ve ergenlik döneminde belirtileri artabilir. BKS’li çocuklar 

genellikle içine kapanık olabilir ve sosyal olarak geri çekilebilirler. Bu, akranları tarafından 

reddedilme riskini artırabilir. Bazı çalışmalar BKS belirtileri olan çocuklarda intihar riskinin 

yüksek olduğunu bulunmuştur.  

Kendine zarar verme davranışı (KZVD) bireyin fiziksel olarak kendine zarar vermesiyle 

karakterize edilir ve son yıllarda giderek artan bir halk sağlığı sorunu olarak dikkat 

çekmektedir. Kız ergenler ve genç yetişkinler arasında KZVD riski daha yüksektir, bu da bu 

yaş grubundaki bireyler için bir risk faktörü olabilir. Bu davranış genellikle duygusal acıyı 

dışa vurma, kontrol hissi sağlama ya da içsel sıkıntılardan kaçma yollarından biri olarak 

görülür. Bilişsel Kopma Sendromu belirtileri kişinin kendi duygusal durumunu 

değerlendirmede, kişilerarası ilişkilerde, sosyal iletişimde zorluk çekmesine, bu nedenle 

kendine zarar verme davranışını artırmasına neden olabilir. Çalışmada, özellikle yüksek 

intihar düşüncesi ve KZVD riski taşıyan psikiyatrik yatışı olan ergen kızlar bu amaçla 

değerlendirilecektir. 

Araştırmamızda Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Çocuk ve Ergen 

Psikiyatri servisi yatış öyküsü olan 12-18 yaş kız ergenlerin Bilişsel Kopma Sendromu 

belirti düzeyleri ile Kendine Zarar Verme Davranışı Arasında ilişkisinin araştırılması 

amaçlanmıştır. 

Araştırmanın İçeriği 

Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Çocuk ve Ergen Psikiyatri Servisi Yatış 

Öyküsü Olan 50-100 katılımcı Kız Ergenlerin Bilişsel Kopma Sendromu Belirti Düzeyleri 

İle Kendine Zarar Verme Davranışı Arasında İlişki konusunda bilgi edinmek için bu 

ölçeklerin doldurulması istenmektedir. 
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1. Çalışmaya Katılım Onayı: 

Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce katılımcıya/gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 

okudum ve katılmam istenen çalışmanın kapsamını ve amacını, gönüllü olarak üzerime 

düşen sorumlulukları tamamen anladım. Çalışma hakkında yazılı ve sözlü açıklama 

aşağıda adı belirtilen araştırmacı tarafından yapıldı, soru sorma ve tartışma imkânı 

buldum ve tatmin edici yanıtlar aldım. Bana, çalışmanın muhtemel riskleri ve faydaları 

sözlü olarak da anlatıldı. Bu çalışmayı istediğim zaman ve herhangi bir neden belirtmek 

zorunda kalmadan bırakabileceğimi ve bıraktığım takdirde herhangi bir olumsuzluk ile 

karşılaşmayacağımı anladım. 

Bu koşullarda söz konusu araştırmaya kendi isteğimle, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın 

katılmayı kabul ediyorum. 

Katılımcının (Kendi el yazısı ile) 

Adı-Soyadı: 

..................................................................................................................................... 

İmzası: 

Tarih: 

Araştırmacının 

Adı-Soyadı: 

..................................................................................................................................... 

İmzası: 

Tarih: 

 

Araştırmayla ilgili herhangi bir durum ile karşılaştığınızda Dr. Aigiun Guseinova’ya  

……. numaralı telefondan …… dahili hattından ve …… cep numarasından ulaşabilirsiniz. 
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İSTANBUL GÖZTEPE PROF. DR: SÜLEYMAN YALÇIN ŞEHİR HASTANESİ 

BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 

 

LÜTFEN BU DÖKÜMANI DİKKATLİCE OKUMAK İÇİN ZAMAN AYIRINIZ 

Çalışmanın Adı: ‘“Psikiyatri Servisi Yatış Öyküsü Olan Kız Ergenlerin Bilişsel Kopma 

Sendromu Belirti Düzeyleri İle Kendine Zarar Verme Davranışı Arasında İlişkinin 

İncelenmesi”. 

Sizin Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı 

Anabilim Dalı tarafından yürütülen aşağıda bilgileri yer almakta olan bir araştırma 

çalışmasına katılmanız istenmektedir. Bu araştırmaya katılıp katılmama kararını vermeden 

önce, araştırmanın neden ve nasıl yapılacağını bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu 

formun okunup anlaşılması büyük önem taşımaktadır. Eğer anlayamadığınız ve sizin için 

açık olmayan şeyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Bu çalışmaya 

katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmaya katılmama veya 

katıldıktan sonra herhangi bir anda çalışmadan çıkma hakkına da sahipsiniz. Çalışmadan 

çıkmanız halinde tedavinizde herhangi bir aksaklık olmayacaktır. Çalışmayı yanıtlamanız, 

araştırmaya katılım için onam verdiğiniz biçiminde yorumlanacaktır. Kişisel bilgileriniz 

gizli tutulacak ve başkalarıyla paylaşılmayacaktır. Çalışmamızda yer alan doktorlar, etik 

kurul, kurum ve diğer ilgili sağlık otoriteleri sizin tıbbi kayıtlarınıza doğrudan erişim 

sağlayabileceklerdir. Ancak bu bilgiler gizli tutulacak ve sadece gerekli durumlarda 

kullanılacaktır. Bu erişime izin verdiğinizi gösteren bir onay formunu imzalayarak 

katılımınızı tamamlamış olacaksınız. 

Size verilen formlardaki soruları yanıtlarken kimsenin baskısı veya telkini altında olmayın.  

Bu formlar Güçler ve Güçlükler Anketi (GGA)-Çocuk Formu, Yavaş Bilişsel Tempo 

Özbildirim Ölçeği (YBTÖÖ), Kendine Zarar Verme Davranış değerlendirme Envanteri 

(KZVDDE) içermektedir. Bu formların doldurulması yaklaşık 20 dakika sürmektedir ve bu 

formlarda toplam 84 soru bulunmaktadır.   Bu formlardan elde edilen bilgiler tamamen 

araştırma amacı ile kullanacaktır. 

  



87 

Araştırmayla İlgili Bilgiler: 

Araştırmanın Amacı 

Bilişsel Kopma Sendromu (BKS) hayal kurma, zihin karışıklığı, uyuşukluk ve kolay 

yorulma gibi belirtilerle karakterizedir. İlk olarak “Yavaş Bilişsel Tempo” olarak bilinen bu 

durum, son yıllarda daha detaylı araştırılmaya başlanmıştır. İlkokul çağındaki çocukların 

%5-%7’sinde görülebilir ve ergenlik döneminde belirtileri artabilir. BKS’li çocuklar 

genellikle içine kapanık olabilir ve sosyal olarak geri çekilebilirler. Bu, akranları tarafından 

reddedilme riskini artırabilir. Bazı çalışmalar BKS belirtileri olan çocuklarda intihar riskinin 

yüksek olduğunu bulunmuştur.  

Kendine zarar verme davranışı (KZVD) bireyin fiziksel olarak kendine zarar vermesiyle 

karakterize edilir ve son yıllarda giderek artan bir halk sağlığı sorunu olarak dikkat 

çekmektedir. Kız ergenler ve genç yetişkinler arasında KZVD riski daha yüksektir, bu da bu 

yaş grubundaki bireyler için bir risk faktörü olabilir. Bu davranış genellikle duygusal acıyı 

dışa vurma, kontrol hissi sağlama ya da içsel sıkıntılardan kaçma yollarından biri olarak 

görülür. Bilişsel Kopma Sendromu belirtileri kişinin kendi duygusal durumunu 

değerlendirmede, kişilerarası ilişkilerde, sosyal iletişimde zorluk çekmesine, bu nedenle 

kendine zarar verme davranışını artırmasına neden olabilir. Çalışmada, özellikle yüksek 

intihar düşüncesi ve KZVD riski taşıyan psikiyatrik yatışı olan ergen kızlar bu amaçla 

değerlendirilecektir. 

Araştırmamızda Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Çocuk ve Ergen 

Psikiyatri servisi yatış öyküsü olan 12-18 yaş kız ergenlerin Bilişsel Kopma Sendromu 

belirti düzeyleri ile Kendine Zarar Verme Davranışı Arasında ilişkisinin araştırılması 

amaçlanmıştır. 

Araştırmanın İçeriği  

Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Çocuk ve Ergen psikiyatri servisinde 

yatış öyküsü olan 12-18 yaş aralığında yaklaşık 50-100 katılımcı kız ergenlerin Bilişsel 

Kopma Sendromu belirtilerini incelemek ve bu belirtilerin Kendine Zarar Verme Davranışı 

ile arsındakı ilişki konusunda bilgi edinmek için bu ölçeklerin doldurulması istenmektedir. 
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1. Çalışmaya Katılım Onayı: 

Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce katılımcıya/gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 

okudum ve katılmam istenen çalışmanın kapsamını ve amacını, gönüllü olarak üzerime 

düşen sorumlulukları tamamen anladım. Çalışma hakkında yazılı ve sözlü açıklama 

aşağıda adı belirtilen araştırmacı tarafından yapıldı, soru sorma ve tartışma imkânı 

buldum ve tatmin edici yanıtlar aldım. Bana, çalışmanın muhtemel riskleri ve faydaları 

sözlü olarak da anlatıldı. Bu çalışmayı istediğim zaman ve herhangi bir neden belirtmek 

zorunda kalmadan bırakabileceğimi ve bıraktığım takdirde herhangi bir olumsuzluk ile 

karşılaşmayacağımı anladım. 

Bu koşullarda söz konusu araştırmaya kendi isteğimle, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın 

katılmayı kabul ediyorum. 

Katılımcının (Kendi el yazısı ile) 

Adı-Soyadı: 

..................................................................................................................................... 

Katılımcının velisi/yasal vasisi (Kendi el yazısı ile) 

Adı-Soyadı: 

..................................................................................................................................... 

İmzası: 

Tarih: 

Araştırmacının 

Adı-Soyadı: 

..................................................................................................................................... 

İmzası: 

Tarih: 

 

Araştırmayla ilgili herhangi bir durum ile karşılaştığınızda Dr. Aigiun Guseinova’ya   

…… numaralı telefondan …… dahili hattından ve …… cep numarasından ulaşabilirsiniz. 
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EK 3: SOSYODEMOGRAFİK VERİ FORMU  

Tarih: …./…../………… 

1. Adı soyadı:                                                            

2. Telefon No:                                                                                                                                      

3. Yaşı:                   

4. Cinsiyet: 1) kız   2)erkek     

5. Sınıf:  

6. Son karne/diploma not ortalaması (Belirtiniz: …………...) 

7. Anne baba: 1)Birlikte   2)Boşanmış                      

8. Aile yapısı: 1) Çekirdek  2) Geniş  

9. Ailenin ortalama aylık gelir düzeyi   1) 20.000 tl altı   2) 20.000-65.000 tl   3) 65.000 tl 

ve üstü 

10. Annenin yaşı:                    

11. Anne çalışıyor mu?  1)Evet   2)Hayır 

12. Annenin eğitimi: 1) Hiç okula gitmemiş 2) İlkokul    3) Ortaokul 4)Lise         5) 

Üniversite 

13. Babanın yaşı:                    

14. Baba çalışıyor mu? 1) Evet 2) Hayır 

15. Babanın eğitimi: 1) Hiç okula gitmemiş 2) İlkokul 3) Ortaokul 4)Lise  5)Üniversite 

16. Ailede bildiğiniz herhangi bir ruhsal/psikolojik rahatsızlığı olan var mı? 

Açıklayınız.                             1) Evet, var: ……………….……..………………  2) Hayır 

yok. 

17. Kardeş sayısı:                      

18. Sigara kullanımı var mı? 1)Evet……………………………      2)Hayır 

19. Ailede kendine zarar verme davranışı olan var mı? Evet ise kimde var?  

1)Evet………………………………  2) Hayır  

20. Arkadaşında kendine zarar verme davranışı var mı? Varsa zarar verme şekli  

1) Evet……………………………….  2) Hayır  

21. Yatış öyküsü: 

22. Yatış sayısı: 

23. Yatış toplam süresi 

24. Tespit öyküsü: 

25. GAS: Yatış esnasında:   Taburcu olurken:         
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EK 4: KENDİNE ZARAR VERME DAVRANIŞI DEĞERLENDİRME 

ENVANTERİ 
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94 

EK 5: YAVAŞ BİLİŞSEL TEMPO ÖLÇEĞİ (YBTÖ) EBEVEYN 

FORMU  
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EK 6: YAVAŞ BİLİŞSEL TEMPO ÖZBİLDİRİM ÖLÇEĞİ (YBTÖÖ) 
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EK 7: GÜÇLER GÜÇLÜKLER ANKETİ- ÇOCUK FORMU 
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EK 8: GÜÇLER GÜÇLÜKLER ANKETİ- EBEVEYN FORMU 

 



99 
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EK 9: OKUL ÇAĞI ÇOCUKLARI İÇİN DUYGULANIM 

BOZUKLUKLARI VE ŞİZOFRENİ GÖRÜŞME ÇİZELGESİ-

ŞİMDİ VE YAŞAM BOYU ŞEKLİ-DSM-5 
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EK 10: GLOBAL DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ (GAS) 

 

  

Hastanın Adı, Soyadı: Tarih: 

Hastanın Yaşı ve Cinsiyeti: Değerlendirici: 

 

 

Global Değerlendirme Ölçeği (GAS)                                                                                                            Sayfa 1 / 1  

GLOBAL DEĞERLENDİ RME ÖLÇEĞİ  ( GAS)  

 
Mental sağlık-hastalık'ın varsayımsal sürekliliği üzerinde psikolojik, toplumsal ve mesleki işlevselliği göz 
önünde bulundurunuz. Fiziksel (ya da çevresel) kısıtlamalara bağlı işlevsellik bozulmalarını bu kapsam içinde 
değerlendirmeyiniz. 

 

Kod (Not: Uygun düştüğünde ara kodları da kullanınız, örn. 45, 68, 72.) 

9 1 - 1 0 0  
Çok çeşit li etkinlik  a lanlarında üst  düz eyde işlevsellik , yaşam  sorunlar ı hiçbir  

zam an de net im  dışı kalm ıyor gibi görünm e ktedir , birçok olum lu niteliği 

olduğu için başkalarınca aranan bi r idir . Herhangi bir  sem ptom u yoktur. 

8 1 - 9 0  

Hiç belir t i olm am ası ya da çok az  be lirt i olm ası (örn. sırıavdan önce hafif bir 

anksiyete duyma), tüm  alanlarda işlevselliğin iyi olm ası , çok çeşit li 

etkin lik lerle  ilgilenm e ve  bunlara kat ılm a, toplum sal yönden etkindir , 

genellik le yaşam ı doyum ludur, günlük sorunlar ya da kay gılardan öte  sorun 

ya da kaygılar ın olm am ası (örn. aile bireyleriyle ara sıra olan tartışmalar). 

7 1 - 8 0  

Sem ptom lar varsa bile  bunlar ge lip geçicidir  ve psikososyal stres 

kaynaklarına ver ilen beklenir  tepkilerdir  (örn. aile tartışmasından sonra 

düşüncelerini belirli bir konu üzerinde yoğunlaştırmada zorluk çekme); toplum sal, 

m esleki ya da okuldaki işlevsellik te hafif bir  bozulm a olm asından daha i ler i 

bir  durum  yoktur (örn. geçici olarak okulda geri kalma) 

6 1 - 7 0  

Birtak ım  haf if sem ptom lar (örn. depresif duygudurum ve hafif insomnia) YA DA 
toplumsal, mesleki ya da okuldaki işlevsellikte birtakım zorlukların olması (örn. ara 

sıra okuldan kaçmalar ya da ev içinde hırsızlık yapma), ancak genelde oldukça iyi 

bir  biçim de işlevselliğini sürdürür, anlam lı k işiler arası ilişkiler i vardır . 

5 1 - 6 0  

Orta derecede sem ptom lar  (örn. donuk duygulanım ve çevresel konuşma, ara sıra 

gelen panik atakları) YA DA toplum sal, m esleki ya da okuldaki işlevsellik te orta 

derecede bir  zorluğu vardır  (örn. az sayıda arkadaşı vardır, çalışma arkadaşları ile 
çatışmaları vardır). 

4 1 - 5 0  
Ağır sem ptom lar (örn. intihar düşünceleri,  ağır obsesyonel törensel davranışlar, sık 
sık mağazalardan mal çalma) YA DA toplum sal, m esleki ya da okuldaki 

işlevsellik te ciddi bir  bozukluk vardır (örn. hiç arkadaşı yoktur, işini koruyamaz). 

3 1 - 4 0  

Gerçeği değerlendirm ede ya da ilet işim de bazı bozukluklar vardır (örn. 
konuşması kimi zaman mantıkdışı, çapraşık ya da konuşulan konuyla ilgisizdir) YA DA 

iş/ okul, a ile  ilişkileri, yargılam a, düşünm e ya da duygudurum  gibi birçok 

alanda tem el  birtak ım  bozukluklar vardır  (örn. depresif bir kişi arkadaşlarından 

kaçar, ailesini ihmal eder ve çalışamaz; çocuk yaşta olan bir kişi kendinden daha 
küçükleri döver, evde hep karşı gelir ve okulda başarısızdır). 

2 1 - 3 0  

Davranışları hezeyanlar ve  varsanılardan  oldukça etkilenir YA DA ile t işim  ya 

da yargıda ciddi bir  bozukluk vardır (örn. bazen enkoherandır, ileri derecede 

uygunsuz bir biçimde davranır, intihar düşünceleriyle uğraşır durur) YA DA he m en 

tüm  alanlarda işlevselliği kötüdür   (örn. bütün gün yataktan çıkmaz; işi, evi ya da 
arkadaşları yoktur). 

2 0 - 1 1  

Kendisini ya  da başkalar ını yaralayacak olm a tehlikesi zam an zam an vardır  

(örn. açıkça  ölüm  beklentisi olmadan intihar girişimleri; sıklıkla şiddete başvurur;  

manik eksitasyon) YA DA ara sıra kişisel bakım ın en tem el gereklerini bile  

yerine get irem ez (örn. dışkı sürer) YA DA ilet işim de iler i derecede bir  bozukluk 

vardır (örn. ileri derecede enkoherandır ya da mutizm içindedir ). 

1 - 1 0  

Kendisini ya  da başkalarını ağır  bir  biçim de yaralayacak olm a tehlikesi sürekli 

vardır  (örn. yineleyen şiddet gösterileri) YA DA kişisel bakım ın en tem el 

gereklerini süre kli olarak yerine get irem ez YA DA açıkça ölüm  beklent isi 

içinde ciddi int ihar eylem i. 

0  Bilgi yet ersiz 

 

 PUAN 
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EK 11: BENZERLİK RAPORU 

 

 

 


