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OZET

PSIKIYATRI SERVISI YATIS OYKUSU OLAN KIZ ERGENLERIN BIiLISSEL
KOPMA SENDROMU BELIRTIi DUZEYLERI ILE KENDINE ZARAR VERME
DAVRANISI ARASINDA ILiSKININ INCELENMESI

Biligsel Kopma Sendromu (BKS) zihinsel bulaniklik, hayallere dalma, yavas hareket
etme gibi belirtilerle tanimlanan ve Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu’ndan
(DEHB) bagimsiz bir bozukluk olarak degerlendirilen bir dikkat sorunudur. Kendine Zarar
Verme Davraniglar: (KZVD) ise intihar amaci olmaksizin kiginin kasitli olarak kendine zarar
verdigi tekrarlayict davranislar olarak tanimlanir ve ozellikle ergenlik doneminde sik
goriiliir. Calismamizda, psikiyatri yatis 0ykiisii bulunan 12-18 yas aras1 ergen kizlarda BKS
belirtileri ile KZVD arasindaki iliskinin incelenmesi amac¢lanmistir. Bu dogrultuda, BKS
belirtilerinin siddetinin belirli tirde KZVD ile olan baglantisi, BKS’nin KZVD’nin igsel ve
digsal diizenleyici islevlerine etkisi, psikiyatri yatis siiresinin bu iliski tizerindeki rolii

degerlendirilmis ve 6zbildirim ile ebeveyn raporlari arasindaki farklar arastirilmastir.

Arastirma Orneklemi, 30.08.2024-30.11.2024 tarihleri arasinda Goztepe Prof. Dr.
Stileyman Yal¢in Sehir Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi yatakli servisinde tedavi
gormiis kiz ergenler ve ebeveynlerinden olugmaktadir. Veri toplama araglar1 arasinda yari
yapilandirilmis tanisal klinik goriisme, sosyodemografik veri formu, Yavas Biligsel Tempo
Olgegi (ebeveyn ve ozbildirim), Kendine Zarar Verme Davranislari Degerlendirme
Envanteri ve diger gecerli psikometrik 6l¢lim araglari yer almaktadir. Arastirmaya yaslart 12
ile 18 arasinda degisen (Ortalama: 15,94 + 1,35 yil) toplam 145 kiz hasta dahil edilmistir.
Calismada, hastalar arasinda en sik goriilen kendine zarar verme davranisi kesme olup, bu
davranis tiim hastalarda (%100) gézlemlenmistir. Yavas Bilissel Tempo Ozbildirim Olgegi
(YBTOO) toplam puani ile KZVD’nin kesme (p<.01) ve sa¢ koparma (p<.05) tiirleri
arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski bulunmustur. KZVD kesme sayisi ile YBTOO
toplam puani (p<.01), GGA akran sorunlar1 alt dlgek puan1 (p<.01) ve GGA toplam giicliik
puami (p<.05) arasinda da pozitif yonde anlaml1 bir iliski tespit edilmistir. YBTOO toplam

xii



puaninin KZVDDE kesme sayilarini 6ngoriip géormedigini belirlemek i¢in yapilan hiyerarsik
regresyon analizi, iki asamada gerceklestirilmistir. GGA ergen formu alt 6l¢ek puanlari
kontrol degiskeni olarak eklenmis ve model anlamli bulunmustur (F (5,136) = 2.887, p =
.016, AR? = .063); burada KZVDDE kesme sayilarini anlamli sekilde 6ngoren tek degisken
GGA akran sorunlari alt 6lgek puani olmustur (p = .009). 2.asamada YBTOO toplam puani
modele eklenmis ve modelin anlamlilig1 artmistir (F (6,135) =3.161, p =.006, AR* = .084).
Ayrica, YBTOO toplam puani KZVD kesme sayilarini anlamli olarak éngdrmiistiir (p =
.043). YBTOO toplam puani ile KZVD otonom islevlerden affekt regiilasyonu (p<.1),
O0zkiyimi Onleme (p<.05), sikintiy1 etiketleme (p<.01), kendini cezalandirma (p<.01),
¢ozlilmeyi onleme (p<.001), sosyal iglevlerden dayaniklilik (p<.05), 6zerklik (p<.01) ve
kendiyle ilgilenme (p<.001) alt 6lcek puanlari arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki

bulunmustur.

Calismamiz, psikiyatrik yatis1 olan ergenlerde Biligsel Kopma Sendromu (BKS)
belirtilerinin Kendine Zarar Verme Davranislart (KZVD) ile anlamli bir iligki gosterdigini
ortaya koymustur. BKS belirtilerinin erken tespit ve yonetiminin, KZVD’nin ve dolayisiyla
intihar riskinin énlenmesinde kritik bir dneme sahip olabilecegi diisiiniilmektedir. iliskinin

yoniinli anlamak ve Onleyici tedaviler gelistirmek i¢in ileri arastirmalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Kendine Zarar Verme Davranisi, Biligsel Kopma Sendromu, Yavas

Biligsel Tempo, ergen, psikiyatri yatakli servisi
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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 Yalcin
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, AR? = .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, AR?=.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. GIRIS ve AMAC

Biligsel Kopma Sendromu (BKS), oncelikle hayallere dalma, zihinsel bulaniklik,
yavas hareket etme ve harekete gecmede zorluk gibi belirtilerle tanimlanan bir dikkat
bozuklugudur (1). BKS, hem biligssel hem de motor bilesenlere sahiptir; bilissel belirtiler
hayallere dalma, uykulu goriinme ve diisiik giriskenlik gibi 6zellikleri igerirken, motor
belirtiler yavaslik ve hareketsizlik seklinde kendini gosterir (2). BKS baslangigta Dikkat
Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) ile iligkilendirilmigse de, son aragtirmalar
BKS’nin DEHB’den bagimsiz bir bozukluk oldugunu ortaya koymaktadir (3, 4).

Kendine Zarar Verme Davraniglar1 (KZVD), kisinin intihar amac1 olmaksizin kasitl
olarak kendi viicut dokusuna zarar vermesi olarak tanimlanir (5). KZVD &zellikle ergenlerde
yaygin olarak goriiliir ve aragtirmalar, ergenlerin %13 ila %17 sinin yasamlar1 boyunca en
az bir kez kendine zarar verdigini gostermektedir (6). Psikiyatri servisine yatirilan ergenler
arasinda bu oran %50’ye kadar ¢ikmaktadir (7, 8). KZVD, genellikle 11-15 yaslar1 arasinda
baslamakta ve 15-17 yaslarinda zirve yapmaktadir (9, 10).

Literatiirde, Bilissel Kopma Sendromu (BKS) ile Kendine Zarar Verme Diisiinceleri
ve Davranislari arasindaki iligkiyi inceleyen sinirl sayida ¢alisma bulunmaktadir. Becker ve
arkadaslart (11), psikiyatri servisine yatirilan ¢ocuklar ve ergenlerde ebeveyn raporlarina
gore BKS belirtilerinin, demografik 6zellikler ve yalnizlik, depresyon, anksiyete gibi diger
psikopatolojilerden bagimsiz olarak intihar riski ile iliskili oldugunu bulmuslardir.
Tirkiye’de yapilan bir calisma, DEHB tanisi olan 104 ergen lizerinde BKS ve Kendine Zarar
Verme Davranislar1 (KZVD) arasindaki iliskiyi incelemistir. Bu ¢alismada, KZVD bildiren
ergenlerin ebeveynleri tarafindan daha yiliksek BKS puanlar1 bildirildigi gozlemlenmistir.
Ancak BKS belirtilerinin, KZVD ile anlamli bir iliski gostermedigi, buna karsilik DEHB
belirtilerinin KZVD ile gii¢lii bir iligki gosterdigi bulunmustur (12). Tiirkiyede yapilan bir
baska calismada ise, KZVD gosteren ergenlerin %40’1inda BKS belirtileri tespit edilmistir.
BKS’nin “yavaslik” bileseninin  anti-disosiyasyon (uyusuk hissetmeyi durdurma) ve
kendine bakim (duygusal stresi fiziksel yaralanma yoluyla hafifletme) islevleriyle iliskili
oldugu; hayal kurmanin ise intihara karsi (intihar disiincelerini durdurma) islevi ile

baglantili oldugu saptanmigtir (13).



Literatiirde psikiyatri servisine yatisi olan ergen hastalarda BKS belirtileri ile KZVD
iligkisini dogrudan inceleyen bir ¢alisma bulunmamakla birlikte, simdiye kadar bu iki
kavram arasindaki iligkileri ele alan sinirh sayidaki ¢alismada, Bilissel Kopma Sendromu
(BKS) belirtilerinin, Kendine Zarar Verme Davranislar1 (KZVD) tiirleri, islevleri ve

hastaneye yatis siiresiyle iliskisi incelenmemistir.

Literatiirdeki onemli bir boslugu doldurmay1 hedefleyen arastirmamiz, psikiyatri
servisine yatig Oykiisii olan, DSM 5°te 6nerilen tan1 kriterlerine uyan kendine zarar verme

davraniglar1 sergileyen genis bir gruba odaklanmaktadir.

Calismamizin temel amaci psikiyatri servisine yatis 0ykiisii olan kiz ergenlerde BKS
belirti diizeyleri ile Kendine Zarar Verme Davraniglart (KZVD) arasindaki iligkiyi
incelemektedir. Caligma BKS belirtilerinin KZVD’nin i¢sel (duygusal rahatlama) ve dissal
(dikkat cekme) diizenleyici islevlerine etkisini ortaya koymayi, yatis siiresinin bu iliski
tizerindeki etkisini degerlendirmeyi amaclamaktadir. Bu kapsamda calismamiz, BKS
belirtilerinin KZVD iizerindeki roliine dair yeni bilgiler sunarak, erken tani ve tedavi
yaklagimlarinda BKS’nin dikkate alinmasi gerektigine yonelik yeni perspektifler saglamay1

hedeflemektedir.
Hipotezler
Ana Hipotez:

1. Psikiyatri servisine yatis oykiisii olan kiz ergenlerde BKS belirtiler1 ile KZVD
arasinda iliski vardir, BKS belirtilerindeki artis KZVD’nin belirli tiirlerindeki
artisla iliskilidir.

Alt Hipotezler:

1. BKS belirtilerinin siddeti arttik¢a, kendine zarar verme davraniglarinin igsel

diizenleyici fonksiyonlar artar, digsal diizenleyici fonksiyonlar1 azalir.

2. BKS belirtilerinin siddeti arttik¢a, kiz ergenlerde psikiyatri servisine toplam yatis

suresi uzar.

3. BKS belirtileri ile KZVD arasindaki iliski, 6z bildirimlerde ebeveyn raporlarina
gore daha giicliidiir.



2. GENEL BILGILER

2.1. COCUK VE ERGEN PSIKIYATRISINDE YATAKLI TEDAVI

2.1.1. Tanim ve tarihgce

Yetigkinlikte goriilen ruhsal bozukluklarin yaklasik %75°1, 25 yasindan 6nce ortaya
¢ikar ve ¢ogunlukla 11 ile 18 yas araliginda kendini gostermeye baslar (14). Ergen yas
grubundaki psikiyatrik bozukluklarin yayginligi %13-21 arasinda degismektedir (15) ayrica,
16 yasina kadar kizlarin %31’inde, erkeklerin ise %42’sinde en az bir psikiyatrik bozukluk
goriildiigii belirlenmistir ya da en az bir psikiyatrik bozukluk tanis1 almistir (16). Psikiyatrik
bozukluklar ¢ocuk ve ergenlerin okul, aile ve arkadas iliskilerini bozarak islevselliklerini
olumsuz etkileyebilir. Bu hastaliklar; akademik zorluklar, hukuki problemler, sosyal
iliskilerde bozulma, aile i¢i catigmalar, yasam kalitesinin diismesi ve intihar gibi ciddi
sonuglar dogurabilir. Cocuk ve ergenlerin yaklasik %20°sinde en az bir psikiyatrik bozukluk
goriilmektedir (17). Psikiyatrik bozukluklarin ayakta tedavi ile kontrol altina alinamadigi ya

da tehlikeli oldugu durumlarda, yatakli tedavi 6nemli bir tedavi segenegini olusturmaktadir.

Cocuk ve ergenlerin yatakl psikiyatri servislerinde izlenmesinin ilk adimlari, 1920
ve 1930’lu yillarda ABD’de ensefalit salgini sonrasi ortaya ¢ikan davranigsal sorunlar
nedeniyle atilmistir (18). O dénemde yatakli tedavinin amaci, daha ¢ok bu kisileri gézetim
altinda tutmak olup, duygusal ve davranigsal bozukluklarin tedavisine yonelik degildi.
Cocuk ve ergenlerde psikiyatrik sorunlarin nadir oldugu diisiiniiliiyordu ve bu yiizden bu

alanin gelisimi oldukga yavas ilerlemistir (19).

Avrupa ve ABD’de c¢ocuklara yonelik danigsmanlik hizmetlerinin yayginlagsmasiyla
birlikte cocuk psikopatolojilerinin daha iyi taninmasi ve tedavi yontemlerinin gelismesi
sonucu cocuk psikiyatristleri tedavi stireglerinde daha etkin rol almaya baglamistir. 1960 ve
70’li yillarda Avrupa ve ABD’de ¢ocuk ve ergenlere yonelik yatakli psikiyatri klinikleri
acilmig, ancak bu klinikler genellikle yetiskin psikiyatri hastanelerinin bir parcasi olarak
hizmet vermistir (20). Bu klinikler ayakta tedavi edilemeyen psikiyatrik bozukluklart olan
cocuk ve ergenlere profesyonel ekipler tarafindan kapsamli degerlendirme ve tedavi imkani

sunmus olsa da, yatakli tedavi géren ¢ocuklarin ihtiyaglarina uygun bir ortam yaratmanin



zorluklar1 ortaya ¢ikmistir (21). Baslangigta yetiskin servislerinde tedavi edilen gocuk ve
ergenlerin, yetiskinlerden kaynaklanabilecek istismar veya olumsuz davranislardan
etkilenme riski nedeniyle, bu grubun kendi gelisimlerine uygun ortamlarda tedavi edilmesi

gerektigi anlasilmis ve ¢ocuk ve ergenlere 6zel psikiyatri servisleri kurulmustur (22).

Tiirkiye’de cocuk ve ergenler, uzun bir siire ruhsal hastaliklar1 nedeniyle eriskin
psikiyatri veya pediatri servislerinde takip edilmistir. Ilk olarak Uludag Universitesi’nde,
baslangicta erigkin psikiyatri servisi igerisinde ¢ocuk ve ergenlere yonelik ayri bir iinite
kurulmus, bu tinite 2004 yilinda bagimsiz bir klinik haline gelmistir (23). Takip eden
yillarda, ¢ogunlugu {niversite hastanelerinde olmak iizere cocuk ve ergen psikiyatri

servisleri agilmistir.

Tiirkiye’deki ¢ocuk ve ergen psikiyatri servislerine iliskin bilgiler Tablo 2.1°de

sunulmustur.

Tablo 2.1. Tiirkiye’deki ¢ocuk ve ergen psikiyatri yataklh servislerinin o6zellikleri.

Servis Servis il Yas Kapasite | Cinsiyet | Refakatgi
Tipi Arahgi Durumu
SBU BakirkiigESSH Kapali Istanbul 12-18 28 Karigik Yok
EAH
Medeniyet Univesitesi
Goztepe Prof. Dr. ;
Siileyman Yalein Sehir Yari-agik Istanbul 11-18 10 Kiz Yok
Hastanesi
YBU Yenimahalle Kapali Ankara 6-18 10 Karigik Var
Bilkent Sehir Hastanesi Kapali Ankara 12-18 14 Karigsik Var
Yari-agik 9 yatili 5
Dokuz Eyliil UTF ve glindiiz [zmir 0-18 giindiiz Karisik Yok
klinigi hastasi
Ege UTF Yari-agik [zmir 0-18 7 Karisik Var
o . . Kapali i ) 5 kapali
Izmir Sehir Hastanesi Yarr-agik [zmir 12-18 9 yar agik Karisik Var
Kocaeli UTF Glindiz | el 6-18 12 Karisik Yok
klinigi
Uludag UTF Yari-agik Bursa 0-18 12 Karisik Var
Pamukkale UTF Yari-agik Denizli 0-18 7 Karigik Var
Harran UTF Yari-agik | Sanlwurfa 0-18 4 Karisik Var
SBU Trabzon EAH Yari-agik | Trabzon 12-18 5 Erkek Yok
Bolu Abant Izzet Baysal Yari-agik Bolu 12-18 10 Karigik Yok
EAH
Gaziantep Universitesi Yart-agik Gaziantep 0-18 12 Karigik Var




Medeniyet Univsersitesi Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yal¢in Sehir Hastanesi Cocuk
ve Ergen Ruh Saglig1 ve hastaliklar1 Yatakli Servisi, 18 yas altindaki kiz cocuk ve ergenlere
yonelik psikiyatrik tedavi saglayan, 10 yatak kapasiteli birimdir. istanbul Anadolu yakasinda
cocuk ve ergen ruh saglig1 alaninda yatakli tedavi hizmeti sunan tek tesis olma 6zelligine
sahiptir. Servisimize, istisnai durumlar haricinde refakatci kabul edilmemektedir. ileri diizey
giivenlik gerektiren madde bagimliligi, ciddi yikic1 davranis bozukluklar1 veya baskalarina
zarar verme riski olan hastalar1 kabul etmemektedir. Tedavi siirecinde farmakoterapi ve
davranigsal modeller temel alinarak ¢ok disiplinli bir yaklasim benimsenmektedir. Ayrica,
akran gruplar1 ve akran iliskilerine dayali terapdtik bir ortam saglanarak tedavi hizmetleri
sunulmaktadir. Tedavi ekibi ¢ocuk ve ergen psikiyatri hekimleri, psikologlar, sosyal hizmet
uzmanlari, aile terapistleri ve hemsirelerden olusmaktadir. ilag tedavisinin yami sira, her
hastaya tanisina uygun olarak beceri egitimi, bilissel davranis¢r terapi uygulanmaktadir.
Hastalar yatis siireleri boyunca ugras terapisi, el sanatlari, miizik ve spor gibi etkinliklere de
katilma imkani1 bulmaktadir. Bu etkinlikler, tedavi siirecini destekleyici ve rehabilitasyon

stirecine katkida bulunucu bir rol oynamaktadir.

2.1.2. Yatakh tedavi endikasyonlar:

Baz1 psikiyatrik rahatsizliklara sahip olan c¢ocuklar, hastanede yatarak tedavi
gormeye ihtiya¢ duyabilir. Her ne kadar yatakli tedavi,  genglerin psikiyatrik
rahatsizliklariin yonetiminde etkili bir yontem olsa da (24), bu siireg, aileden uzak kalmanin
getirdigi duygusal zorluklar, olumsuz davraniglara maruz kalma ya da bu davraniglari
gozlemleme gibi riskleri de beraberinde getirir. Ayrica, bu ortamda yaganabilecek olumsuz
etkiler, cocugun gerilemesine veya damgalanma gibi toplumsal baskilarla karsi karsiya
kalmasina yol agabilir. Bu nedenle, yatis karar1 alinirken ¢ok dikkatli olunmal1 ve yatakli

tedavi yalnizca kagiilmaz oldugunda tercih edilmelidir (25).
Yatarak tedavi gerektiren baslica durumlar sunlardir (25):
1. Cocugun kendine zarar verme veya intithar girisiminde bulunma riski,
2. Siddet iceren davranislar veya baskalarina zarar verme tehlikesi,
3. Yeme bozukluklarina bagl ciddi tibbi komplikasyonlar,
4. Ayaktan tedaviye uyumsuzluk veya yanitsizlik
5. Tanisi zor veya karmasik vakalarda ayrintili degerlendirme gereksinimi,

6. Cocugun ailesinden ayr bir sekilde gézlemlenmesi veya tedavi edilmesi gereken

durumlar.



7. Klozapin gibi belirli ilaglarin baglanmasi ya da 6zel tibbi miidahaleler i¢in yakin

gozlem gerektiren vakalar,
8. Cokbrangli (multidisipner) yaklasim gerektiren karmagsik vakalar.

Hastaneye yatis oncesinde kapsamli bir degerlendirme yapilmali, ¢ocugun mevcut
ruhsal durumu, yasadig1 sorunlarin giinliilk yasama etkisi, islevsellik kaybinin derecesi ve
tedaviye olan motivasyonu dikkatlice degerlendirilmelidir. Bunun yaninda, sadece ¢gocugun
degil, ailenin ve cevresel faktorlerin de incelenmesi gerekir. Ebeveynlerin tutumlari,
cocuklarina sagladiklar1 destek, empati kurma yetenekleri ve tedavi siirecine katilimlari,

karar agsamasinda g6z 6nilinde bulundurulmalidir.

Cocuk ve ergen psikiyatri servislerine yatiglar genellikle iki sekilde gerceklesir: acil
ve planl yatiglar. Ciddi intihar riski, kendine veya baskasina zarar verme olasiligi, akut
psikoz belirtileri ya da yeme bozukluklarina bagli komplikasyonlar acil yatis gerektiren

durumlardir (25).

2.2. BILISSEL KOPMA SENDROMU

2.2.1. Tanmim ve tarihge

Bilissel Kopma Sendromu (BKS), daha 6nce Yavas Biligssel Tempo (YBT) olarak
adlandirilan, hayallere dalma, kafasi karigsmis goriinme, kisinin kendi diigiincelerinde
kaybolmasi ve hareketlerde ya da sorulara cevap vermede belirgin yavaslik gibi belirtilerle

tanimlanan bir dikkat bozuklugudur (1).

BKS’nin motor ve biligsel bilesenleri bulunmaktadir. Biligsel belirtiler; hayallere
dalma, uykulu gériinme, saskinlik, diistik giriskenlik gibi 6zellikler tasirken, motor belirtiler
ise hareket azlig1 ve yavaslhigi ile kendini gosterir (2). BKS baglangicta, Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite Bozuklugu’nun (DEHB) dikkatsizlik alt tipi olarak degerlendirilmis olsa da,

son aragtirmalar BKS’nin ayr1 bir bozukluk oldugunu 6ne siirmektedir (3, 4).

BKS, DEHB ile siklikla bir arada goriilebilmesine ragmen, bagimsiz bir bozukluk
olarak igsel ve digsal gegerlilige sahip oldugu ¢esitli ¢alismalarla desteklenmektedir (1, 26,
27).

1798’de Alexander Crichton, kitabinda iki ayr1 dikkat bozuklugu tanimlamistir.
Bunlardan biri, diisiik enerji seviyeleri, giindiiz diisleri ve ¢evreye karsi kayitsizlik ile
kendini gosterirken, digeri dis uyaranlara karsi asir1 duyarlilik ve dikkat dagimiklhig: ile
Karakterizedir. Ik tamim BKS’ye, ikinci tanim ise daha ¢ok DEHB’ye uymaktadir (28).
DSM-III ile 1980°de yapilan degisiklikler, dikkat eksikligi bozuklugunu hiperaktiviteli ve
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hiperaktivitesiz olarak ikiye ayirmistir. Bu ayrim, dikkatsizlik ve hiperaktivite belirtilerini
daha net bir sekilde tanimlamak amaci tasimaktadir (29). 1985’teki bir c¢alismada,
hiperaktivitesiz dikkat eksikligi bozuklugu grubunda goriilen belirtilerin BKS ile ortiistiigi,
bu grubun kaygi, akademik zorluklar ve ¢cekingenlik gibi sorunlarla daha iliskili oldugu ifade
edilmistir. DSM-IV’te ise, DEHB’nin kriterlerini karsilamayan ama BKS ve DEHB’nin
hipoaktivite, yavasglik ve hayallere dalma belirtilerini iceren bir tanim (DEHB-NOS)
kullanilmistir. DSM-5’te BKS’nin DEHB altinda belirtilmemesi, ayri bir bozukluk olarak
degerlendirilmesini desteklemektedir (30).

Neeper ve Lahey’in genis bir okul 6rnekleminde yaptig1 bir ¢alismada, dikkatsizlik
ve diistik hiperaktiviteyi igeren grupta, uyusukluk, kendi diinyasinda olma ve ilgisizlik gibi
belirtilerden olusan “yavas tempo” faktorii tespit edilmistir (31). DEHB’nin klinik
gorlinlimlerine yonelik bir incelemede, yapilan kiime ve faktdr analizleri, dikkatsizlik ve
hiperaktiviteden/diirtiisellikten farkl: bir faktor olarak “yavas bilissel tempo” tanimlanmistir
(4). Ayrica, BKS ile anksiyete, depresyon ve giindiiz uykululugu arasindaki iliskiyi aragtiran
bir calismada, dogrulayict faktor analizleri BKS’nin bu yapilardan bagimsiz oldugunu

gostermistir (32).

Yavas Bilissel Tempo (YBT) terimi, bu terim “tembellik™ veya “diisiik zeka” gibi
olumsuz anlamlar ¢agristirabilecegi ve olumsuz bir stigma yaratabilecegi diislincesi ile
“Cognitive Disengagement Syndrome” (Bilissel Kopma Sendromu) olarak degistirimistir
(33).

2.2.2. Epidemiyoloji ve etiyoloji

Ispanya’da 7-10 yas arasi ¢ocuklarla yapilan bir arastirmada, Child Behavior
Checklist 6lgeginin BKS ‘ye yonelik sorulari kullanilarak yapilan taramada prevalansi %11
olarak bulunmustur (34). Yas ve cinsiyet agisindan kesin bir sonu¢ bulunmasa da YBT
semptomlarinin siddeti ile yasin artis1 ve kadin cinsiyet arasinda bir iligski oldugu 6ne
siriilmektedir. Bu durum, BKS’nin ge¢ teshis edilmesi ile agiklanabilir. Ayrica, bazi
arastirmalar, yas ilerledikce BKS belirtilerinin de arttigin1 gostermektedir. Bir metaanaliz
ise, BKS’nin diisiik ebeveyn egitimi, psikososyal stres, diisiik gelir diizeyi ve ebeveynde

psikopatoloji varligi ile iliskili olabilecegini ortaya koymustur (1, 27, 35).

Calismalar, Akut Lenfoblastik Losemi, prenatal alkol ve sigara maruziyeti ile BKS

gelisimi arasinda bir baglant1 oldugunu gostermektedir (34, 36, 37).



Tiirkiye’deki arastirmalar, BKS’nin biligsel esneklik kayb1 ve dikkat yonlendirme
sorunlartyla iliskili oldugunu, bu durumun yiiriitiicli islevlerden ziyade siirekli uyaniklik ve

cevresel farkindalik sorunlariyla baglantili olabilecegini gostermektedir (38).

Norogoriintilleme  c¢alismalarinda, BKS skorlar1  yiiksek olan bireylerde
superiorparietal lobda hipoaktivasyon goriilmiis ve bunun dikkat yonetimi ile ilgili
olabilecegi distintilmiistiir. DEHB’deki degisiklikler genellikle fronto-parietal aglarda
gozlenirken, BKS sorunlarinin daha c¢ok posterior dikkat aglarinda yogunlastig
belirtilmistir. Ayrica, BKS skorlar1 yiiksek bireylerde frontal lob hacminde artis oldugu,

ancak beyaz cevher ile baglantili olmadigi saptanmistir (34, 39).

Genetik ¢aligmalarda, BKS nin kalitilabilirlik oraninin DEHB ye kiyasla daha diisiik
oldugu ve Tiirkiye’de yapilan bir arastirmada, DRD4 geninin 7R allel frekansinin BKS’li
cocuklarda, DEHB’li ¢ocuklara gore anlamli derecede farkli oldugu bulunmustur (40, 41).

2.2.3. Tam ve belirtiler

BKS igin tan1 sistemlerinde heniiz net tan1 kriterleri bulunmamaktadir (1). Ancak,
DEHB’nin klinik heterojenligini daha iyi anlamak ve kategorize etmek amaciyla gesitli
arastirmalar yiritiilmektedir (4, 42). BKS’nin belirtileri arasinda hayal kurma, yavas hareket
etme, diigtincelerin daginik olmasi ve kafa karigikligi gibi semptomlar yer alir (3, 30, 43).
2016 yilinda yapilan bir meta-analizde, BKS’nin 13 6zgiil semptomunun yalnizca BKS ile
iligkili oldugu ve DEHB ile baglantili olmadigi bulunmustur (1). Bu belirtiler sunlardir:

1. Hayallere dalma
Uyanik kalmakta zorlanma
Zihinsel bulaniklik ve saskin gériinme
Uzun siire bos gozlerle bakma
Diistincelerin daginik olmasi
Uyusukluk hissi
Daha az hareket etme

Yavas ve durgun hareket etme
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Faktor analizleri sonucunda, “Gorevleri tamamlamada yavashk” ve “Diislik
girisimcilik” maddelerinin daha ¢ok DEHB’nin dikkatsizlik belirtileriyle iliskili oldugu
tespit edilmistir (27). Arastirmalar, BKS’nin iki boyutunun oldugunu gdstermektedir:
Hayallere dalma /dalginlik ve yavaslik/uykulu goriintim (27, 44, 45). Bu boyutlarin farkli

islevsellik alanlarinda bozulmalarla iliskili olabilecegi diistintilmektedir (46).

2.2.4. Psikiyatrik komorbiditeler

1800 cocuk ve ergen iizerinde yapilan bir ¢alismada, BKS tanisi alanlarin %59’unun
DEHB tanisi aldigi, DEHB tanis1 alanlarin ise %39’unun BKS tanis1 aldig1 rapor edilmistir
(27). Erken ¢ocukluktaki DEHB dikkatsizlik ve BKS belirtilerinin ergenlik doneminde
sosyal ice c¢ekilme, depresyon ve kaygiy1 ongordiigii bulunmustur. Bu iki bozukluk, sosyal

zorluklara farkli yollarla yol agmaktadir (47).

BKS’nin, kaygi bozukluklar1 ve depresyon gibi igsellestirme sorunlart ile giiclii bir
iligkisi oldugu, bu iliskinin DEHB dikkatsizlik belirtileri kontrol edildikten sonra da devam
ettigi goriilmiistiir (48). BKS’nin yavaslik boyutunun, motivasyon eksikligi ve etkinliklere
ilgisizlik gibi faktorlerle iliskili oldugu diistiniilmektedir (46). Ayrica, BKS’nin intihar
diisiinceleriyle baglantili oldugu ve bu iliskinin depresyon gibi diger bozukluklar kontrol
edildiginde bile devam ettigi bulunmustur. Universite 6grencileri iizerinde yapilan bir
caligmada, BKS’nin intihar davranislariyla iliskili oldugu gosterilmistir (11, 49). DEHB
tanist olan ergenlerle yapilan bagka bir ¢calismada ise yiiksek BKS belirtileri ve ebeveyn-
cocuk catismasinin depresyon belirtileri ile iligkili oldugu ve BKS belirtilerinin depresyonu

onlemede 6nemli olabilecegi vurgulanmistir (50).

BKS’nin ayrica akademik performans ve kaygi ile iliskili oldugu belirlenmistir (51).
BKS, DEHB nin hiperaktivite ve digsallastirma sorunlari ile iligkili olmayabilir ya da ters
bir iligki gosterebilir. Ancak, BKS belirtileri kontrol edildiginde DEHB’nin dikkatsizlik
belirtilerinin hiperaktivite ve digsallagtirma sorunlari ile iliskili oldugu gériilmektedir (52-

57).

Barkley’e gore BKS, depresyonla daha yiiksek komorbidite gostermektedir. DEHB
ve BKS birlikte oldugunda ise birbirlerinin olumsuz etkilerini artirmaktadir Yiiksek BKS
belirtilerine sahip ¢ocuklarda depresyon, kaygi ve obsesif belirtilerin daha sik gortildigi
saptanmistir (58). DEHB ve BKS birlikteligi, depresyon ve kaygi gelisme riskini artirabilir
(58, 59). Ayrica, BKS’nin DEHB’li ¢ocuklarda karsit olma karsi gelme bozuklugu
(KOKGB) belirtilerini azaltabilecegi ve BKS’nin bu c¢ocuklarda koruyucu bir faktor
olabilecegi disiiniilmektedi (44, 58, 60-63).



2.3. KENDINE ZARAR VERME DAVRANISI

2.3.1. Tanim

Kendine Zarar Verme Davranisi (KZVD), intihar niyeti olmaksizin, sosyal olarak
onaylanmayan nedenlerle kisinin viicut dokusuna kasitli ve tekrarlayici sekilde zarar
vermesini ifade eder (5). Kendine zarar verme davranisi, birgok arastirmaci tarafindan farkli
sekillerde tanimlanmistir. Farberow, kisinin kendine ciddi sekilde zarar vermesi veya
viicudunun belirli bolgelerine hasar vermesi olarak agiklamistir (64). Walsh ve Rosen, bu
davranig1 genellikle Sliimciil olmayan, kasitli olarak yapilan ve toplumsal olarak kabul
gormeyen bir eylem olarak tamimlamistir (65). Favazza, tekrarlayan ve yasami tehdit
etmeyen, kisinin olumsuz durumlarla basa ¢ikma cabasi sonucu kendini rahatlatmak
amactyla yaptig1 bir davranig olarak degerlendirmistir (66, 67). Ghaziuddin ve arkadaslari
ise bu davranigi, bilingli bir 6liim istegi olmadan viicuda zarar verme eylemi olarak
aciklamistir (68). LeBlanch, kendine zarar vermeyi uyumsuzluk ve hosnutsuzlugun bir
yansimasi olarak tanimlamistir (69). Literatiirde “kendini yaralama” (self-injury), “kendini
kesme” (self-mutilation), “kendine zarar verme” (self-harm) ve “kasith olarak kendine zarar
verme” (deliberate self-harm) gibi terimler sik¢a kullanilir. “Deliberate self-harm” terimi,
intihar davranisini da kapsayan daha genis bir siniflandirmay1 ifade eder. Terminolojide
birlik saglamak amaciyla, Uluslararasi Kendine Zarar Verme Davranisi Calisma Toplulugu
(ISSI) ve Avrupa Cocuk ve Ergen Kendini Yaralama Calisma Grubu (CASE) 6nemli
caligmalar yiiriitmektedir. 2006 yilinda ISSI, kendine zarar verme davranigini “6liim niyeti
veya sosyal yaptirrm amaci olmaksizin, kisinin kendi iradesiyle viicut dokularinda
olusturdugu hasar” olarak tanimlamis ve intihar dis1 kendini yaralama (non-suicidal self-
injury, NSSI) teriminin kullanilmasini 6nermistir (70). Bu c¢alismada ISSI tarafindan
Onerilen “NSSI” terimi karsiliginda “Kendine Zarar Verme Davranist (KZVD)”
kullanilacaktir. KZVD arasinda en sik rastlanan yontemler cildi kesme, kazima, sivri cisim
batirma, tirmalama ve kendine vurmadir (71). Yanlislikla veya dolayli olarak gergeklesen
kendine zarar verme davraniglar1 ile ddvme ve piercing gibi uygulamalar KZVD tanimina
dahil edilmemektedir (10). Antik ¢aglarda, KZVD kiiltiirel veya dini ritiiellerin bir parcasi
olarak da karsimiza ¢ikmaktadir (72). Kendine zarar vermeye dair ilk bilimsel veriler, 1846
yilinda Almanca yayimlanan bir makalede yer almistir (73). 1930’Iu yillarda bu davranis
psikotik hastalarda gozlemlenmis, sugluluk hissi yasayan bir hastanin kendi gozlerini

¢ikarmasi vakasi kaydedilmistir (67, 74).
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2.3.2. Tam

KZVD psikiyatrik tan1 siniflandirmalarinda baslangigta farkli tan1 kategorilerinin bir
belirtisi olarak degerlendirilmistir. Ik kez, 1980 yilinda yayimlanan DSM-I1I'te KZVD,
borderline kisilik bozuklugunun bir belirtisi olarak siniflandirilmistir. DSM-1V’te ise,
KZVD duygudurum bozukluklari, sinir kisilik bozuklugu ve dissosiyatif bozukluklarla
iligskilendirilmistir. DSM-IV’e benzer sekilde, ICD-10’da da KZVD bagimsiz bir tani olarak
yer almamis, bunun yerine X78 kodu ile “keskin bir nesneyle kasitli olarak kendine zarar
verme” seklinde tanimlanmistir. DSM-5’te ise Z91.5 koduyla, KZVD bagimsiz bir tani
kategorisi olarak “klinik ilgi odagi olabilecek diger durumlar” bashgi altinda
degerlendirilmistir (8, 75-80). Onerilen tan1 kriterlerinin A maddesinde; son bir yil icinde 5
veya daha fazla giin yaralamanin hafif veya orta derecede fiziksel zarara yol agacagi
beklentisiyle (intihar niyeti olmadan), viicudunun ylizeyine kanama, morarma veya agri
olusturan (6rn. kesme, yakma, saplama, vurma, asir1 siirtme) tasarlanmis kendi kendine zarar
verme ile mesgul olma bulunur. intihar amacinin yoklugu, kisi tarafindan ifade edilmistir
veya kisinin tekrarlayan ugrasisindan 6liimle sonuclanmayacagini bildigi ya da 6grendigi
sonucuna varilabilir. B maddesinde birey; bir olumsuz duygu veya bilissel durumdan
kurtulmak, bir kisileraras1 giigliigii ¢6zmek veya bir olumlu duygu halini tetiklemek igin
kendine zarar verme davranisiyla mesguldiir. Istenilen rahatlama veya cevap, kendine zarar
verme sirasinda veya hemen sonrasinda deneyimlenir ve kisi tekrar tekrar bu davranisa
bagimli oldugu izlenimi birakan sekiller gosterebilir. C maddesinde tasarlanmis kendine
zarar verme ; kKendine zarar verme eyleminin hemen dncesindeki zaman diliminde yaganan
kisileraras1 giicliikler veya depresyon, kaygi, gerginlik, kizginlik, yaygm sikinti ya da
kendini yargilama gibi olumsuz duygular veya diisiinceler; eylemde bulunma o6ncesinde,
planlanan davranis ile ilgili kontrol etmesi zor olan bir zihinsel ugrast donemi; bu diisiinceye
gore hareket edilmedigi zamanlarda bile sik sik kendine zarar verme hakkinda diigiinme ile
birliktedir. D maddesinde davranis sosyal olarak onaylanmamistir (6rn. piercing, dovme,
dinsel veya kiiltiirel ritiiellerin bir pargasi) ve yara kabugu yolma veya tirnak yeme ile sinirl
degildir. E maddesinde davranis veya sonuglari, klinik olarak anlamli sikintiya sebep olur
veya kisilerarasi, akademik ya da diger 6nemli islevsellik alanlarina etki eder. F maddesinde
davranig, sadece psikotik ataklar, deliryum, madde esrikligi veya madde yoksunlugu
sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir. Norogelisimsel bir hastaligi olan bireylerde, bu davranis
tekrarlayan stereotipilerin bir parcasi degildir. Bu davranis, baska bir akil hastalig1 veya tibbi
bir durumla daha iyi agiklanamaz (6rn. psikotik bozukluk, otizm spektrum bozukluklari,

zihinsel yetersizlik, Lesch-Nyhan sendromu, kendine zarar verme ile giden stereotipik
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hareket bozuklugu, trikotilomani [sa¢ yolma hastaligi], ekskoriyasyon [deri yolma]

hastaligi).

2.3.3. Epidemiyoloji

KZVD hem klinik hem de klinik dis1 popiilasyonlarda yaygin olarak arastirilmistir.
Giincel veriler, gencglerin %13 ila %17 sinin yasamlar1 boyunca kendine zarar verdigini
gostermektedir (6). Diger ¢aligmalar, hastaneye yatan ergenlerin neredeyse %61’nin KZVD
sergiledigini bulmustur (7, 8). KZVD’nin baslangi¢ yasini inceleyen bazi galismalar, bu
davranigin 11 ila 15 yaslar1 arasinda basladigini bildirmistir (10). Diger arastirmalar ise
KZVD’nin 15-17 yaslart arasindaki ergenlik déneminde zirveye ulastigimi ve erken
yetigkinlik doneminde giderek azaldigini gostermektedir (9). Meta-analizlerden elde edilen
bulgular, geng ergenler arasinda KZVD sikliginin arttigini, orta ergenlikte sabit kaldigini ve
daha biiyiik ergenlerde azaldigini1 gostermektedir (81).

Tiirkiye’de 2012 yilinda lise Ogrencileriyle yapilan bir c¢alismada, ergenlerin
%18,9’unun yasamlar1 boyunca en az bir kez kendine zarar verdigi tespit edilmistir (82).
Diger bir ¢aligmada, lise Ogrencilerinde KZVD oran1 %21,4 olarak belirlenmisti (83).
Universite dgrencileri arasinda yapilan bir baska ¢alismada ise KZVD prevalanst %15,4
olarak rapor edilmistir (84). KZVD o6ykiisii olan bireylerin %55 ila %85’inde intihar
davranigit gozlenmis, KZVD’nin daha sik yasanmasinin intihar girisimi riskini artirdigi
bulunmusgtur (85). KZVD her zaman bir psikiyatrik bozuklukla iliskili olmayip,
psikopatoloji olmaksizin da ortaya cikabilir (86-88). Ge¢ ergenlik doneminde KZVD
azalmasina ragmen, uzun vadede ciddi olumsuz etkiler yaratabilmektedir ve bu nedenle

onemini korumaktadir (89).

2.3.4. Etyoloji

Kendine zarar verme ve intihar davraniglari, bireyin kendi bedenine bilingli olarak
zarar verme niteligini paylagsa da temel fark 6liim isteginin varligidir. Kendine zarar verme
davraniginda birey, kendini Oldiirmeyi amaglamazken, intihar davranist bu amag
dogrultusunda gergeklesir. Bu fark nedeniyle, KZVD’nin etiyolojisi iizerine birgok ¢alisma
yapilmustir. Kendini 6ldiirme niyeti olmayan bireylerin bu davranigi neden sergiledigi ve bu
davranigin hangi islevlere hizmet ettigi lizerine cesitli teoriler gelistirilmistir. Duygu

diizenleme ve kisilerarast modeller bu teoriler arasinda 6ne ¢ikmaktadir (90).

Psikodinamik Model: Psikanalitik kurama dayanan bu model, KZVD’nin en eski
aciklamalarindan biridir. Bu modele gore, birey yasam, 6liim, saldirganlik ve cinsel diirtiiler

arasinda catigma yasar. Menninger, kendine zarar verme davraniginda yasam diirtiisiiniin
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oliim diirtiistine tstiin geldigini ifade etmistir (91, 92). Kendine zarar verme, bireyin kendine
yonelik saldirgan diirtiilerini disa vurmasi olarak yorumlanir. Ross ve Nock’un ¢aligmalari,
ergenlerin %50’sinin olumsuz duygular nedeniyle kendilerini cezalandirdigini gostermistir
(93-98). Nesne iligkileri kuramina gére KZVD, bireyin kendisi ve baskalar1 arasinda sinir

olusturarak kimlik gelistirmesine yardimei olur (67, 72, 99, 100).

Duygu Diizenleme Modeli: KZVD’nin en yaygin kabul goren agiklamalarindan biri,
bireyin duygularini diizenleyemedigi i¢in kendine zarar vermeyi bir diizenleme araci olarak
kullanmasidir. Bu model, Marsha Linehan’in borderline kisilik bozuklugu i¢in gelistirdigi
biyopsikososyal modelle benzerlik gosterir. KZVD’nin duygu diizenleme islevi, bir¢ok
ampirik ¢alisma ile desteklenmistir (97, 98, 101-104). Bireyler duygusal dengesizlikler yasar
ve bu nedenle KZVD ile gegici bir rahatlama saglarlar (105).

Kisilerarasi Model: Favazza (1989), KZVD’yi bireyin baskalarindan yardim istemek
veya ilgi cekmek amaciyla kullandigini 6ne stirmiistiir. Bu davranis, bireyin ¢cevresindekileri
etkileme veya baskalarinin davraniglarini degistirme islevi tasir. Birey, ¢evresinden aldigi

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

Dért Islev Modeli: 2009 yilinda yapilan arastirmalar, KZVD’nin kisileraras1 ve
kisisel olmak {izere iki ana faktore dayandigini1 gostermektedir. Kisilerarasi faktorler, bireyin
sosyal iliskileriyle ilgilidir. Kisisel faktorler ise duygu diizenleme, dissosiyasyon ve kendini
cezalandirma gibi i¢sel nedenlerle ilgilidir (107). Nock (2010), bu iki faktorii “dort islev
modeli” ile agiklamig ve KZVD’nin pozitif ve negatif pekistireglerle tetiklendigini
belirtmistir (108, 109).

Biyolojik Model: KZVD’nin biyolojik temellerine iliskin arastirmalar, stresli
durumlar karsisinda hipotalamik-hipofizer-adrenokortikal (HPA) ekseninin duyarliliginin
diisiik oldugunu ve bu bireylerde kortizol seviyelerinin diisiik oldugunu gostermistir (110).
Ayrica, serotonin tastyict geninin belirli alellerine sahip olan bireylerin KZVD’ye daha
yatkin oldugu belirtilmistir (111). Agri algisi lizerine yapilan ¢alismalar, KZVD sonrasi
bireylerin yogun rahatlama hissettigini ve bunun beyin kimyasinda degisimlere yol

acabilecegini 6ne siirmektedir (112-115).

Faydalar ve Engeller Modeli: Hooley ve Franklin (2018) tarafindan gelistirilen bu
model, KZVD’yi tetikleyen ve engelleyen faktorleri agiklar. Eger KZVD birey i¢in bir islev
tastyorsa, bu davranis birey tarafindan faydali olarak algilanir. Ornegin, duygusal diizenleme
veya sosyal mesajlar iletme gibi islevler tistlenebilir (116). Ayn1 zamanda, KZVD’yi 6nleyen
farkindalik, olumlu benlik algist1 ve sosyal normlar gibi engelleyici faktorler de
bulunmaktadir (77).
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Geleneksel modellerin yaninda, KZVD’ye dair farkli yaklasimlar da bulunmaktadir.
[lk olarak, KZVD’nin duygusal yararmin, davranisin baslangicinda sinirl bir etkisi olmasina
ragmen, devam etmesinde biiyiik bir rol oynadig1 savunulmustur. ikinci olarak, her bireyin
KZVD’den belirli bir fayda saglayabilecegi 6ne siiriilmiistiir. Ugiincii yaklasim, KZVD’nin
ortaya ¢ikisinda engellerin ortadan kaldirilmasinin faydalardan daha belirleyici oldugunu
vurgulamaktadir. Son olarak, tedavide basarili olmak i¢in bu engellerin gii¢clendirilmesinin

onemli bir hedef oldugu belirtilmistir (77).

2.3.5. Kendine zarar verme davramsinin islevleri

KZVD’nin islevlerini agiklamak amaciyla gelistirilen dort faktorlii model, bu
davranigin olumlu ve olumsuz kisisel (otomatik) ve sosyal (kisilerarasi) pekistireglerle nasil
desteklendigini ele alir (97). Otomatik olumsuz pekistirme, kisinin kendine zarar vererek
ofke gibi olumsuz duygularini hafifletmesini saglar. Otomatik olumlu pekistirme, bireyin
“canl1 hissetme” gibi pozitif bir deneyim yasamasina olanak tanir. Sosyal olumlu pekistirme,
KZVD’nin dikkat ¢ekme gibi sosyal etkilesimleri artirmasina yardimci olurken, sosyal
olumsuz pekistirme kisinin istenmeyen sosyal durumlardan, 6rnegin tartigmalardan ya da
katilmak istemedigi etkinliklerden kaginmasini saglar. Cesitli aragtirmalar, KZVD’nin en
yaygin islevinin otomatik olumsuz pekistirme oldugunu bulmustur (116-118). Yapilan
sistematik bir derleme, fiziksel ac1 ile olumsuz duygularin hafiflemesi arasinda bir baglanti
oldugunu gostermektedir (119). KZVD yontemleri bireyler arasinda 6nemli 6l¢iide farklilik
gosterebilir. En sik bildirilen yontemler arasinda kendini kesme, vurma, tirmalama ve yakma
yer almaktadir (120). Cesitli ¢alismalarda, duygusal diizenleme, kendini cezalandirma ve
sikinttyr ifade etme, bu davramiglarin arkasinda yatan en yaygin nedenler olarak
tanimlanmistir (106, 121). Kendine zarar verme davranisinin nedenleri, duygusal uyarilma
tizerindeki etkilerini anlamaya calisan ampirik arastirmalarda biiyilik ilgi gormiistiir. Bu
davraniglar1 sergileyen bireylerin duygusal diizenleme konusunda zorluk yasadigi
diistiniilmektedir. Bu nedenle, duygusal diizenleme, KZVD’nin temel islevlerinden biri
olarak tanimlanmistir (7, 9, 10, 106, 120, 121). Duygusal diizenleme, duygusal farkindalik,
anlama ve kabul, duygusal sikintilara kars1 diirtiisel davraniglar1 engelleme ve olumsuz
duygulan tetikleyebilecek durumlardan kaginma yetilerini igeren karmasik bir yapidir (81).
KZVD’nin, siklikla olumsuz duygu algisin1 azaltmak amaciyla yapildig: i¢in, ¢alismalar

bunun duygular diizenlemek i¢in yaygin bir strateji oldugunu 6ne siirmektedir (70).

14



2.3.6. Risk faktorleri

2.3.6.1. Sosyodemografik etkenler

Ergenlik donemi, beyin gelisiminin bir pargasi olarak diirtiisellik ve duygusal
tepkiselligin arttig1 bir siirectir; bu nedenle KZVD’nin bu donemde sikca goriilmesi sasirtic
degildir. Orta ergenlik doneminde (13-14 yas) KZVD sikliginda artis gozlenirken, yas
ilerledik¢e bu davranisin azaldigi bildirilmistir (122-125). Cinsiyet agisindan, kizlarda
KZVD’nin erkeklere gore daha sik goriildiigii belirtilmistir, 6zellikle klinik 6rneklemde bu
fark daha belirgindir. Ancak yas ilerledikge cinsiyet farkinin azaldigi gézlemlenmistir (102,
126-130).

2.3.6.2. Psikososyal etkenler

Akran zorbaligi, ergenlik doneminde anksiyete ve depresyon gibi birgok
psikopatolojiye yol agabilir ve KZVD i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Erken ergenlikte
zorbaliga maruz kalmanin ilerleyen yillarda KZVD riskini artirdigi gosterilmistir (131-134).
Sosyal bulasma ve medya etkisi de KZVD’nin gengler arasinda normallesmesine neden
olabilir. Sosyal medyada bu davranisa dair iceriklerin yayginligi, genglerin bu davranislar
model almalarina yol agabilir (135, 136). Cinsiyet hognutsuzlugu ve heteroseksiiel bireylerde
KZVD sikliginin daha fazla oldugu bilinmektedir. Toronto, Amsterdam ve Londra’da
yapilan bir calismada, cinsiyet hosnutsuzlugu nedeniyle basvuran ergenlerde KZVD
oranlarimin %26,9 ila %33,3 arasinda oldugu tespit edilmistir (137-139). Ergenlerin KZVD
davranig1 gostermesinde aile i¢i sorunlar da 6nemli bir etkendir. Linehan’1n biyopsikososyal
modeline gore, cocukluk doneminde duygusal deneyimlerin aile tarafindan goz ardi
edilmesi, uygun duygusal diizenleme becerilerinin gelismesini engelleyebilir ve bu da
KZVD riskini artirir. Evlilik sorunlari, aile i¢i siddet ve tartismalarin yaygin oldugu ailelerde
KZVD riski daha yiiksektir (140, 141). Ayrica, ailede kendine zarar verme Oykiisiiniin
bulunmasi, ergenlerde KZVD riskini dnemli 6lgiide artirmaktadir. Ingiltere ve Avustralya’da
yapilan ¢alismalarda, ailede KZVD 06ykiisii olan ergenlerin riskinin 2,4 ila 9 kat daha fazla
oldugu gosterilmistir (142-145). Fiziksel, duygusal ve cinsel istismar veya ihmal gibi
cocukluk ¢agi travmalari, KZVD i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Ulkemizde yapilan bir
aragtirmada, kendine zarar veren bireylerin %59’unun cocuklukta bu tiir travmatik

deneyimlerden en az birini yasadigi bulunmustur (83, 146, 147).
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2.3.6.3. Norobiyolojik etkenler

Son yillarda KZVD f{izerine yapilan norobiyolojik arastirmalar artmaktadir.
KZVD’nin genellikle stresle basa ¢ikma araci olarak kullanildigr goz oniine alindiginda,
norobiyolojik belirtecler bu baglamda incelenmistir. Bir ¢alismada, KZVD sergileyen
ergenlerin fiziksel agriya kars1 giiclii kortizol yanit1 verdikleri, ancak sosyal stres karsisinda
yeterli kortizol yanitt vermedikleri bulunmustur. Bu bulgu, hipotalamik-hipofizer-
adrenokortikal (HPA) sisteminin bu bireylerde diisiik duyarliliga sahip oldugunu
diistindiirmektedir. Fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme (fMRI) ¢calismalari, KZVD
sergileyen ergenlerin sosyal diglanma sirasinda medial ve ventrolateral prefrontal korteks
bolgelerinde farkliliklar gosterdigini ortaya koymustur. Bu durum, KZVD sergileyen
ergenlerin sosyal dislanmaya daha duyarli olduklarini diisiindiirmektedir. Ayrica, limbik
sistemde emosyonel uyaranlarin islenmesinde de saglikli bireylerden farkliliklar tespit
edilmistir. Bu bulgular, olumsuz uyaranlarin néronal islenmesinde anormallikler oldugunu

gostermektedir (110, 148, 149)

2.3.7. Eslik eden psikiyatrik hastaliklar

KZVD genellikle psikiyatrik bozukluklarla birlikte goriilmektedir. KZVD sergileyen
ergenlerle yapilan bir arastirmada, katilimeilarin %92’sinin en az bir psikiyatrik bozukluga
sahip oldugu tespit edilmistir. Psikiyatrik hastalik dykiisii incelendiginde, %45,3 tinde tek
bir psikiyatrik rahatsizlik, %36,7 sinde iki farkli psikiyatrik rahatsizlik, %10’unda ise ii¢
veya daha fazla psikiyatrik bozukluk bulunmustur (150).

Klinik 6rneklemde yapilan calismalar, KZVD’nin genellikle baska psikiyatrik
bozukluklarla birlikte goriildiigiinii ortaya koymaktadir. Ozellikle, KZVD ile en yaygin eslik
eden hastalik major depresyon bozuklugudur. Klinik calismalarda, depresyon goriilme
sikligr %89, anksiyete bozuklugu ise %39 olarak bildirilmistir. Toplum 6rnekleminde
yapilan arastirmalarda ise bu oranlar depresyon icin %63, anksiyete bozuklugu i¢in %37
olarak tespit edilmistir. DEHB olan bireylerde, diirtiisellige sik sik duygusal diizenleme
giicliiklerinin eglik ettigi belirtilmis ve DEHB tanisi olan bireylerde KZVD riskinin yaklasik
iki kat daha yiiksek oldugu saptanmistir. Yeme bozuklugu olan bireylerde, bulimiya nervoza
tanis1 konulanlarin %26-55’inde, anoreksiya nervoza tanist konulanlarin %27-61’inde
KZVD tespit edilmistir. Ayrica, dissosiyatif bozukluk, borderline kisilik bozuklugu ve
madde bagimlilig1 olan bireylerde KZVD 06ykiisiiniin yaygin oldugu belirlenmistir (151-
158).
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2.3.8. Kendine Zarar Verme Davranisi ve Bilissel Kopma Sendromu iliskisi

BKS belirtileri, genellikle dikkat eksikligi gosteren DEHB tipi olan ¢ocuklarda daha
yaygindir (33). DEHB’nin dikkat eksikligi baskin tipi genellikle KZVD ile
iliskilendirilirken, hiperaktivite/impulsivite baskin tipi ise intiharla iliskilendirilmistir (159).
Bununla birlikte, baz1 ¢alismalar BKS’nin, 6zellikle hayal kurmaya egilimli ¢ocuklarda
siddet igeren ruminatif hayaller nedeniyle intihar riskini artirabilecegini 6ne siirmektedir (1).
KZVD ile iligkili olan duygu diizenleme zorluklari, sosyal bozulmalar ve igsellestirme
bozukluklar1 gibi psikiyatrik risk faktorleri BKS’de de yaygin olarak goériilmektedir (33).
BKS 6zgiiveni olumsuz etkiler ve duygu diizenleme yetilerini zayiflatir (160) ve yalmizlik
hissini artirir (161). Bu bulgular géz 6niine alindiginda, KZVD ile BKS arasindaki iliskinin

klinik agidan 6nemli olabilecegi diistiniilmektedir.

Su ana kadar ¢ok az sayida calisma, BKS ile Kendine Zarar Verme Diisiince ve
Davranig arasindaki iligkiyi incelemistir. Becker ve arkadaslar1 (11), psikiyatri servisine
yatirilan c¢ocuklar ve erken ergenlerden (8-12 yas) olusan bir orneklemde, ebeveyn
tarafindan bildirilen BKS belirtilerinin, demografik o6zellikler, yalmzlik, depresyon,
anksiyete, karsit olma davranisi ve ebeveynin igsellestirme belirtilerinden bagimsiz olarak,
hem ebeveyn hem de cocuk tarafindan bildirilen intihar riski ile 6zgiin olarak iliskili
oldugunu bulmuslardir. Bu bulgular, tiniversite 6grencileri (18-29 yas) tlizerinde yapilan bir
calismada tekrarlanmig ve genisletilmistir; BKS belirtilerinin yagam boyu intihar
diistincesi/girisimleri, son bir yildaki intihar diislinceleri ve intihar riski ile demografik
ozellikler ve diger psikopatolojilerden (DEHB, depresyon, anksiyete) bagimsiz olarak
anlamli bir sekilde iliskili oldugu bulunmustur (49). Onemli bir bulgu olarak, DEHB
belirtileri, igsellestirme ve BKS belirtileri modele eklendiginde, kendsne zarar verme
diisince ve davraniglar iligkili olmaktan ¢ikmistir (49). Daha yakin zamanda yapilan bir
baska calismada ise DEHB tanisi olan ve olmayan ergenlerde (12-14 yas) BKS belirtilerinin,
DEHB-inatcilik belirtilerinden bagimsiz olarak, ergenlerin bildirdigi daha yiiksek intihar
diistinceleri ile iligkili oldugu bulunmustur (162). Bu ¢alismalar, BKS belirtileri ve kendine
zarar verme diisiince ve davraniglar1 arasindaki iliskiye, DEHB ve depresyon da hesaba

katildiginda bile, onemli bir destek saglamaktadir.

BKS ve KZVD’leri inceleyen iilkemizde yapilan ¢aligmada, DEHB tanisi olan 104
ergenin yer aldig1 bir 6rneklemde BKS’nin KZVD ile iliskisini aragtirmistir (12). Son bir
yilda KZVD bildiren ergenlerin, bildirmeyen ergenlere gore ebeveyn tarafindan bildirilen
daha yiiksek BKS puanlarina sahip oldugu bulunmasina ragmen, BKS belirtileri demografik
ozellikler ve diger ilgili alanlardan bagimsiz olarak KZVD ile anlamli bir sekilde iliskili
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bulunmamistir. Bu bulgu, diger calismalarin sonuglartyla birlikte, BKS ve DEHB
belirtilerinin intihar diisiinceleri/riski ya da KZVD ile farkli sekilde iliskili olabilecegini 6ne
stirmektedir, ancak bu olasilik dogrudan test edilmemistir. Turkiyede yapilan bir baska
calismada KZVD gosteren ergenlerin %40°1inda BKS belirtilerine rastlanmistir. KZVD
gosteren ergenlerde “yavaslik™ faktoriiniin, anti-disosiyasyon (uyusuk hissetmeyi durdurma)
ve kendine bakim (duygusal stresi fiziksel yaralanma yoluyla hafifletme) ile iliskili oldugu;
hayal kurmanin ise intihara karst (intihar diisiincelerini durdurma) ile baglantili oldugu

bulunmustur (13).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN ORNEKLEMI ve DESENi

Arastirma, Istanbul Medipol Universitesi Etik Kurulu’nun 29.08.2024 tarihli 858
No’lu onaymin ardindan, 30/08/2024-30/11/2024 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir.
Arastirma Orneklemi, 01/01/2023 ile 30/11/2024 tarihleri arasinda Goztepe Prof. Dr.
Siileyman Yal¢in Sehir Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 yatakl
servisinde tedavi goren, 12-18 yas arasindaki DSM-5 tani kriterlerine uyan kendine zarar
verme davranigi gosteren 145 kiz ergen hastadan olugmaktadir. Bu siire zarfinda, Goztepe
Prof. Dr. Siileyman Yal¢in Sehir Hastanesi Cocuk ve Ergen Psikiyatri Servisi’nde yatis
bulunan 12-18 yas arasi kiz ergenlerin dosyalari, klinisyenler tarafindan incelenmis ve
arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayanlarin aileleriyle telefonla iletisime gegilerek
arastirma hakkinda detayli bilgi verilmistir. Arastirmaya katilmay1 kabul eden ergenler ve
aileleri ile randevu planlamasi yapilarak, Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yal¢in Sehir

Hastanesi Cocuk ve Ergen Psikiyatri Servisi’nde goriisme gerceklestirmistir.

Calismaya yalnizca katilmay1 kabul eden ebeveynler ve ¢ocuklar dahil edilmistir.
Katilan tiim ¢ocuklardan ve ailelerinden aydinlatilmis yazili onam alinmistir. Arastirma

kesitsel degerlendirmeler ve nicel veri toplama yontemleri kullanilarak gergeklestirilmistir.

Calismaya dahil edilen tiim ergenlere klinisyen tarafindan “Okul Cagi Cocuklari i¢in
Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi—Simdi ve Yasam Boyu Sekli—
DSM-5" (CDSG-SY-DSM-5-T) ve “Cocuklar igin Global Degerlendirme Olgegi
(CGAS)” uygulanmigtir. Daha sonra ergenlerden “Kendine Zarar Verme Davranis
Degerlendirme Envanteri (KZVDDE)”, “Yavas Bilissel Tempo Ozbildirim Olgegi
(YBTOO)”, “Giigler ve Giigliikler anketi (GGA)-Cocuk formu” gerekli yerlerde
klinisyenden yardim alarak doldurmalar1 istenmistir. Calismaya dahil edilen tiim ergenlerin
ebeveynlerinden de “Sosyodemografik Bilgi Formu”, “Yavas Bilissel Tempo
Degerlendirme Olcegi”, “Giigler ve Giicliikler Anketi- Ebeveyn formu” cocuklarini

diistinerek ve gerekli durumlarda klinisyenden yardim alarak doldurmalar istenmistir
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Ergenler i¢in arastirmaya dahil edilme kriterleri:

1.

2.

3.

4.

5.

Cocuk ve Ergen yatakli psikiyatri servisinde tedavi gérmiis olmasi

DSM-5 tani kriterlerine uyan kendine zarar verme davranisi gostermis olmasi
En az okur-yazar diizeyinde egitimi olmasi

Calismaya katilmak i¢in goniillii olmasi

12-18 yas arasinda olmasi

Ergen i¢in dislama kriterleri:

1.

2.

3.

7.

8.

Klinik olarak tespit edilmis zihinsel yetersizliginin olmasi

Yatis sirasinda OSB, TSSB, BB, Psikotik bozukluk tanis1 almis olmasi
Kurum bakiminda olmasi

Aktif psikotik bulgularinin olmasi

GoOrme-igitme kusurunun olmasi

Calismay1 tamamlamasina engel olacak norolojik veya kronik bir hastaligin

olmasi
18 yasin iistii ve 12 yasin altinda olmasi

Calismaya katilmay1 kabul etmemesi.

Ebeveynler icin dislama kriterleri:

1.

2.

3.
4.

Okur yazar olmamasi
Aktif psikotik bulgularinin olmasi

Zihinsel yetersizlik tanisinin bulunmasi

Calismaya katilim i¢in onam vermemesi
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Etik Kurul Onaymin Alinmasi

Ailesi onam vermedigi i¢in drneklem

dis1 birakilan olgular
Dosyasiincelenen Olgu say1 N=10
N =329
Sehir diginda yagadiklari igin 6rneklem
dis1 birakilan olgular
N=20
12-18 yag arasmda olan
¢alismaya katihm sartlarmi
karsilayan ve ailesine telefonla
ulasilan olgular
N=184 18 yas iistii oldugu igin érneklem dis1
birakilan olgular
N =7

Ornekleme nihai olarak dahil Kuruma yerlestirildigi i¢in 6rneklem

edilen olgular dis1 birakilan olgular
N =145 N=2

Sekil 3.1. Arastirmanin akis semasi.
3.2. VERI TOPLAMA ARACLARI

3.2.1. Cocuk ve ebeveyn icin bilgilendirilmis onam formu

Bu form, arastirma hakkinda ¢ocuklar ve ebeveynlere detayli bilgi veren bir belgedir.
Formda, arastirmanin amaci, siireci, olasi riskler ve faydalar hakkinda agiklamalar yer
almaktadir. Ayrica, ¢cocuklarin ve ebeveynlerinin, arastirmaya katilmayi kabul ettiklerine
dair yazili onamlarinin alindig1 bir formdur. Katilimcilara, arastirmanin nasil yiriitiilecegi
ve kisisel bilgilerin nasil korunacagi hakkinda bilgi verildikten sonra, onam siireci

gerceklestirilir.

3.2.2. Sosyodemografik veri formu

Bu form, katilime1 ¢ocuklarin ve ebeveynlerin sosyodemografik bilgilerini toplamak
amaciyla arastirmaci tarafindan hazirlanmigtir. Formda, ¢ocuklarin yas, cinsiyet, egitim
Ogretim durumu, aile yapisi, psikiyatri yatis Oykiisii ve toplam yatig siiresi gibi bilgileri

degerlendirilmektedir. Ayrica, ebeveynlere ait yas, egitim durumu ve ¢alisma durumu gibi
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bilgilerin de toplandigi bir formdur. Bu bilgiler, arastirmanin sosyodemografik profili ve

analizlerin yapilabilmesi i¢in 6nemlidir.

3.2.3. Okul Cag Cocuklar1 icin Duygulanim Bozukluklari ve Sizofreni Goriisme
Cizelgesi— Simdi ve Yasam Boyu Sekli-DSM-5-Tiirkce (CDSG-SY-DSM-5-T)

Bu form, ¢ocuk ve ergenlerin gecmisteki ve mevcut psikopatolojilerini belirlemek
amacityla Kaufman ve arkadaglari tarafindan 1997 yilinda gelistirilmis, gegerlik ve
giivenilirlik ¢alismalar1 yapilmig yari yapilandirilmis bir tan1 goriisme formudur (163).
Form, hem ¢ocugun kendisiyle hem de ebeveyni ile gériisme yapilmasini 6ngoriir ve elde

edilen tiim bilgilerle kapsamli bir degerlendirme yapilir.

Gortigmenin ilk kisminda, yapilandirilmamis bir goriisme araciligiyla ¢ocugun ve
ailesinin sosyodemografik o6zellikleri, sikayetleri, gelisim Oykiisii, tibbi 6zge¢misi, okulda
ve evdeki islevselligi hakkinda bilgiler toplanir. Ikinci béliimde, ge¢mis ve mevcut 200°den
fazla belirtiyi inceleyen tarama sorulari yer alir. Uglincii béliimde ise DSM-5 tanilarmin

dogrulanmasi amaciyla yapilan degerlendirme ve goézlemlerin sonuglarina yer verilir.

Alman tim bilgiler, klinisyenin kendi goézlemiyle puanlanir ve elde edilen veriler
arasinda uyumsuzluk durumunda, klinisyenin klinik goriisii oncelikli olarak dikkate alinir.
Formun Tiirkce gecerlik ve giivenilirlik calismast 2019 yilinda Unal ve arkadaslar
tarafindan yapilmistir (164). Calismamizda bu goriisme formu, 12-18 yas arasi ergenlerin

mevcut psikopatolojilerini belirlemek amaciyla kullanilmistir.

3.2.4. Yavas Bilissel Tempo Olcegi (YBTO)

Bu olgek, Penny ve arkadaslari tarafindan 2009 yilinda gelistirilmistir (44).
Ebeveynler tarafindan doldurulan bu 6lcek, toplamda 14 maddeden olusur ve ii¢ alt boyutu
igerir: “yavas” (madde 1, 2, 3, 9, 11, 13), “uykulu” (madde 4, 5, 7, 12, 14) ve “hayalperest”
(madde 6, 8, 10). Olgek, 4 dereceli Likert tipi bir formatta olup, her bir madde su sekilde
puanlanir: “kesinlikle katilmiyorum (0)”, “kismen katiliyorum (1)”, “katiliyorum (2)” ve
“tamamen katiltyorum (3)”. Her bir maddeye verilen puanlar toplandiginda, 6l¢egin toplam
puani elde edilir. Bu 6lgek icin belirli bir kesim noktas1 bulunmamaktadir. Tiirkge gegerlik
ve giivenilirlik calismas1 Gézpinar ve arkadaslar tarafindan yapilmustir (165). YBTO &lgegi-
ebeveyn formunun Tiirk¢e versiyonunda giivenilirlik katsayilari o = .90 olarak bulunmustur.
Alt boyutlarin giivenilirlik katsayilart ise su sekildedir: Yavas a = .87, Uykulu o = .86,
Hayalperest a = .77. Bu sonuglar, Tiirk¢e versiyonun orijinal form ile benzer giivenilirlik

ozelliklerine sahip oldugunu ve i¢ tutarliligin yeterli oldugunu gdstermektedir.
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3.2.5. Yavas Bilissel Tempo Ozbildirim Olcegi (YBTOO)

2022 yilinda Gozpinar ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis, gecerlik ve giivenilirlik
caligsmalar1 yapilmis 11-18 yas ¢ocuk ve ergenlerde BKS semptomlarini degerlendirmek igin
kullanilan bir 6z bildirim dl¢egidir (166). YBTOO, 20 maddeden olusan ve tek bir boyutu
olan bir Olcektir. Faktor yiikleri 0.60 ile 0.8 arasinda degismektedir. Cocuk ve ergenlerde
BKS ile ilgili semptomlar1 degerlendiren bu 6lgek, 1 = higbir zaman, 2 = nadiren, 3 = bazen,
4 = sik sik, 5 = her zaman seklinde yanitlanan 5 dereceli Likert tipi bir dlgektir. Puanlama,
ortalama puanlarin hesaplanmasina dayanmaktadir. Olgek maddelerinin ortalama puani 1 ile
5 arasinda degisir ve 3 ve iizeri puanlar BKS semptomlarini yansitabilir. Olgekten elde edilen

yiiksek ortalama puanlar, BKS semptomlarinin artisina isaret eder.

3.2.6. Kendine Zarar Verme Davranisi Degerlendirme Envanteri (KZVDDE)

2009 yilinda Klonsky ve Glenn tarafindan gelistirilen bu 06lgek, intihar amact
tagimayan kasitli kendine zarar verme davranislarin1 tanimlamak amaciyla kullanilmaktadir
(167). Turkee gegerlik ve giivenilirlik ¢caligmasi ise Bildik ve Somer tarafindan 2013 yilinda
yapilmistir (168).

Olgek iki ana kistmdan olusur: ilk Kisim: Bu béliimde, kasitli olarak yapilan ve
intihar amaci tagimayan on iki farkli kendine zarar verme davranisinin yasam boyu siklig
sorgulanir. Ayrica, bu davraniglar1 tanimlamak ve 6zelliklerini belirlemek amaciyla bes ek
soru yer alir. Ikinci Kisim: Bir veya daha fazla kendine zarar verme davranisi gosteren
bireyler i¢in gecerli olan bu bdliim, 39 sorudan olusur ve iki ana alt birimi icerir: Otonom
Islevler: Bu alt birim bes boyuttan olusur: affekt regulasyonu, kendini cezalandirma,
¢oziilmeyi 6nleme, intihar1 6nleme ve sikintiy1 etiketleme. Sosyal Islevler: Bu alt birim ise
sekiz boyuttan olusur: kisileraras: sinir koyma, kendiyle ilgilenme, akranlarla bag kurma,
heyecan arama, kisiler arasi etkilesim kurma, dayaniklilik, intikam alma ve 6zerklik. Her

soru ticlii likert sistemi ile degerlendirilmektedir.

3.2.7. Giigler ve Giicliikler Anketi (GGA)

Goodman tarafindan ¢ocuk ve ergenlerde giiclii yonlerin ve psikopatolojilerle
iliskilendirilebilecek giicliiklerin degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmistir (169). 4
yasindan biiyiik cocuklar i¢in uygun sekilde tasarlanmis olan bu 6lgek, ebeveyn, 6gretmen
ve Ozbildirim formlar1 icermektedir. Olgek, toplamda 25 soru ve yasanan giicliiklerin
alanlarina ve sikliklaria yonelik 5 ek soru igerir. Sorular, “Dogru Degil”, “Kismen Dogru”
ve “Tamamen Dogru” secenekleri ile 3 dereceli Likert sistemi ile degerlendirilir. Olgek, son

6 ay i¢inde yasanan giicler ve giicliikler {izerinden puanlanir.
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Olgek bes alt gruba ayrilir:

1. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite
2. Duygulanim Belirtileri

3. Davranim Sorunlar1

4. Akran Iliskileri
5

. Prososyal Davraniglar

Prososyal Davranislar, kisinin giiclii yonlerini ifade ederken diger dort alt grup
yasanan giigliikleri tarif eder. Giivenir ve arkadaglar1 tarafindan Tiirk¢ceye uyarlanmis ve
gegerlik ile giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (170). Tiirk¢e uyarlama g¢alismasinda elde
edilen Cronbach alfa katsayilar1 su sekildedir: Genel Cronbach alfa: o = .84, Duygusal
Sorunlar: o = .73, Davranig Sorunlari: a = .65, Dikkat Eksikligi ve Asir1 Hareketlilik: a =
.80, Akran Sorunlari: a = .37, Prososyal Davranis: a = .73. Caligmamizda ileri analizlerde

ebeveyn ve cocuk 6zbildirim dlgeginin sonuglart kullanilmistir.

3.2.8. Cocuklar icin global degerlendirme o6lcegi (CGAS)

CGAS, yetiskinler i¢in gelistirilmis Global Degerlendirme Olgegi’nden uyarlanmis
bir genel islevsellik derecelendirme aracidir. Olgek, Columbia Universitesi Psikiyatri
Boliimii’nden Shaffer ve meslektaslari tarafindan 1983 yilinda gelistirilmistir (171) CGAS,
4-16 yas aralifindaki ¢ocuk ve genclerin degerlendirilmesinde kullanilir ve klinisyenler
tarafindan doldurulur. Klinik degerlendirme sirasinda, psikolojik ve sosyal islevselligin
cesitli yonleri goz Oniine alinarak, ¢cocuga veya gence islevselligin en diisiik seviyesine gore
1 ile 100 arasinda bir puan verilir. Bu puan, cocugu veya genci “siirekli denetim gerektirir”
(1-10) ile “ustiin islevsellik” (91-100) arasinda degisen on kategoriden birine yerlestirir.
CGAS, klinisyenler ve arastirmacilar tarafindan daha spesifik semptomlar1 6lgen diger

Olgeklerle birlikte kullanilabilir.

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Stirekli degiskenlerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan,
minimum ve maksimum degerler; kategorik degiskenlerin tanimlanmasinda ise frekans (n)
ve ylizde (%) degerleri raporlanmistir. Degiskenlerin normallik varsayimlar1 Kolmogorov-
Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Normal dagilim gdstermeyen siirekli degiskenlerin iki
grup arasindaki karsilastirllmasinda Mann—Whitney U testi, normallik varsayiminin
karsilandig1 durumlarda ise Bagimsiz Orneklemler t testi kullanilmistir. Ug ve daha fazla
grup arasindaki Olgek puanlarinin karsilagtirilmasinda, veriler normal dagilmadigi igin

Kruskal-Wallis analizi uygulanmis; anlamli farklilik bulundugunda ise gruplar arasi Post-
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Hoc karsilastirmalar yapilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler Ki-kare veya
Fisher exact testi ile incelenmistir. Siirekli degiskenler arasindaki iligkiler Spearman ya da
Pearson korelasyon analizi ile degerlendirilmistir. Tiim analizlerde IBM SPSS.25 programi

kullanilmis ve anlamlilik diizeyi p<.05 olarak kabul edilmistir.

Veri toplama asamasindan 6nce arastirma icin gerekli 6rneklem sayis1 G*Power 3.1
(172) programi1 kullanilarak belirlenmistir. Etki biiytikligii 0.15, alfa diizeyi 0.05 ve gii¢ %80
olarak alindiginda 6rneklem sayist 92, gili¢ %95 olarak alindiginda ise drneklem sayisi 138

olarak bulunmustur.
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4. BULGULAR

Calismaya yaslar1 12 ile 18 arasinda degisen 145 kiz hasta dahil edildi. Calismada
degerlendirilen olgularin sosyodemografik ve medikal bilgileri Tablo 4.1°de verilmistir.
Biitiin hastalarin yag ortalamasi 15,94 + 1,35 yil olarak bulundu. Hastalarin son karne notu
ortalamasi1 72,35 + 13,05 puan, anne yas ortalamasi 44,74 + 6,21y1l, baba yas ortalamasi
47,66 + 6,10 y1l, kardes sayis1 ortalamasi 1,92 + 1,24 ve toplam yatis siiresi ortalamasi 19,41
+ 13,22 giin olarak bulundu.

Hastalarin 53’1 (%36,6) 12. siniftaydi, 78’inin (%53,8) anne babasi birlikteydi,
126’s1n1n (%86,9) aile yapisi ¢ekirdek aileydi. 74 (%51,0) hastanin aile gelir diizeyi 20.000
TL altiydi, 96 (%66,2) hastanin annesi ¢alismiyordu, 82°sinin (%56,6) annesi ilkokul
mezunuydu. 126 (%86,9) hastanin babasi ¢alistyordu, 74 (%51,0) hastanin babasi ilkokul
mezunuydu. 47 (%32,4) hastanin ailesinde ruhsal hastalik vardi, 84 (%57,9) hastada sigara
kullanimi vardi, 10 (%6,9) hastanin ailesinde kendine zarar verme davranisi vardi, 29
(%20,0) hastanin arkadasinda kendine zarar verme davranisi vardi. 44 (%30,3) hastada eksen
2 tanis1 vardi, 102 (%70,3) hastanin yatis sayis1 1°di, 34 (%23,4) hastada tespit oykiisii vardi.
129 (%89,0) hastanin yatis esnasinda GAS degeri ‘41-50°di ve 132 (%91,0) hastada taburcu
olurken GAS degeri ‘71-80’di.

Tablo 4.1. Calismada degerlendirilen olgularin sosyodemografik ve medikal bilgileri.

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

Yas (y1l) 15.94 £ 1.35 16.00 (12.00 - 18.00)
Son karne notu 72.35+13.05 70.00 (49.00 - 100.00)
Anne yasi 4474 £ 6.21 44.00 (28.00 - 60.00)
Baba yasi 47.66 £6.10 47.00 (29.00 - 64.00)
Kardes sayisi 1.92+1.24 2.00 (.00 - 6.00)
Toplam yatis siiresi 19.41 £13.22 14.00 (3.00 - 60.00)
Simif

7 2 1.4

8 5 3.4

9 21 145

10 34 23.4

11 30 20.7

12 53 36.6
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Tablo 4.1 (Devam). Calismada degerlendirilen olgularin sosyodemografik ve medikal bilgileri.

n % Ort. £ SS. Medyan (Min. - Maks.)

Anne baba birlikteligi

Birlikte 78 53.8

Bosanmis 67 46.2
Aile yapisi

Cekirdek 126 86.9

Genis 19 13.1
Aile ortalama gelir

20.000 tl altt 74 51.0

20.000-65.000 tl 53 36.6

65.000 tl ve istii 18 12.4
Anne ¢alistyor mu?

Evet 49 33.8

Hay1r 96 66.2
Anne egitim

[lkokul 82 56.6

Ortaokul 11 7.6

Lise 28 19.3

Universite 24 16.6
Baba calisiyor mu?

Evet 126 86.9

Hayir 19 131
Baba egitim

Hig okula gitmemis 1 7

[lkokul 74 51.0

Ortaokul 13 9.0

Lise 32 22.1

Universite 25 17.2
Ailede ruhsal hastahigi olan var m?

Evet 47 324

Hayir 98 67.6
Sigara kullanim var mi?

Evet 61 42.1

Hayir 84 57.9
Ailede kendine zarar verme
davramsi olan var mi1?

Evet 10 6.9

Hayir 135 93.1
Arkadasinda kendine zarar verme
davramsi olan var m?

Evet 29 20.0

Hayir 116 80.0
Eksen 2 tani

Var 44 30.3

Yok 101 69.7
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Tablo 4.1 (Devam). Calismada degerlendirilen olgularin sosyodemografik ve medikal bilgileri.

n % Ort. £ SS. Medyan (Min. - Maks.)

Yatis sayisi

1 102 70.3

2 32 22.1

3 11 7.6
Tespit oykiisii

Var 34 234

Yok 111 76.6
Yatis esnasinda GAS puam

41 50 129 89.0

5160 16 11.0
Taburcu olurken GAS puam

5160 2 14

6170 5 3.4

7180 132 91.0

8190 6 4.1

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

Global Degerlendirme Olgegi (GAS)

41-50 Agir semptomlar YA DA toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikte ciddi bir bozukluk vardir
51-60 rta derecede semptomlar ya da toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikte orta derecede bir zorlugu
vardir

61-70 Birtakim hafif semptomlar ya da toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikte birtakim zorluklarin
olmasi, ancak genelde oldukea iyi bir bigimde islevselligini sturdiiriir, anlamli kisiler arasi iligkileri vardir.
71-80 Semptomlar varsa bile bunlar gelip gecicidir ve psikososyal stres kaynaklarmma verilen beklenir
tepkilerdir, toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikte hafif bir bozulm

81-90 Hig belirti olmamas1 ya da ¢ok az belirti olmas: tiim alanlarda islevselligin iyi olmasi, ¢ok gesitli
etkinliklerle ilgilenme ve bunlara katilma, toplumsal yonden etkindir, genellikle yasami doyumludur, giinlik
sorunlar ya da kaygilardan 6te sorun ya da kaygilarin olmamasi

Kendine Zarar Verme Davranisi Degerlendirme Envanteri’nin (KZVDDE) ilk
boliimiinde yer alan 12 KZVD tiiriine iliskin frekans (n), ylizde (%), ortalama, standart
sapma, medyan ve minimum-maksimum degerler Tablo 4.2°de gosterilmistir. Tabloda
gosterildigi gibi, hastalar arasinda en sik goriilen kendine zarar verme davranist kesme olup,
bu davranis tiim hastalarda gozlemlenmistir. Bunu sirastyla tirnaklama (deriyi kanatacak
kadar) N=111 %76,6, yaranin iyilesmesine engel olma N=107 %73,8, kendini sert bir yere
carpma/kendine vurma N=104 %71,7, ¢imdikleme N=91 %62.8, 1sirma ve sa¢ koparma
(kokiinden) N=86 %159,3, cilde harf/yazi/sekil kazzima N=75 %51,7, kendine igne batirma
N=52 %35,9, cildi sert bir yiizeye slirtme N=51 %35,2, yakma N=49 %338, tehlikeli zararl
madde igme/yutma N=36 %?24,8 davranislar1 takip etmistir.

Kesme davranisi ortalamasi 100,03 + 203,29; tirnaklama (deriyi kanatacak kadar)
61,87 = 168,40; yaranin iyilesmesine engel olma 110,05 + 233,59; kendini sert bir yere
carpma/kendine vurma 43,64 + 110,20; ¢imdikleme 157,66 = 1046,23; 1sirma 158,06 +
1084,37; sa¢ koparma 172,94 + 1082,79; cilde harf/yazi/sekil kazima 5,40 £ 5,05; kendine
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igne batirma 10,94 £ 19,90; cildi sert bir ylizeye siirtme 16,24 + 23,88; yakma 9,16 + 12,43;

tehlikeli zararli madde igme/yutma 10,92 £ 17,67 olarak kaydedilmistir.

Tablo 4.2. KZVD tiirii, sayisi, yiizdesi, ortalama ve standart sapma degerleri, medyan ve dagilim arahgi.

KZVD tiirii n % Ort. £ SS. Medyan (Min. - Maks.)
Kesme

Yok 0 0

Var 145  100.0 100.03 +£203.29 50.00 (3.00 - 2000.00)
Isirma

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/yazi/sekil kazima

Yok 70 48.3

Var 75 51.7 540+5.05 5.00 (1.00 - 30.00)
Cimdikleme

Yok 54 37.2

Var 91 62.8 157.66 £ 1046.23 15.00 (1.00 - 10000.00)
Sa¢ koparma (kokiinden)

Yok 59 40.7

Var 86 59.3 172.94 + 1082.79 20.00 (3.00 - 10000.00)
Tirnaklama (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 ¢carpma /
kendine vurma

Yok 41 28.3

Var 104 71.7 43.64 +110.20 12.50 (1.00 - 1000.00)
Yaranin iyilesmesine engel
olma

Yok 38 26.2

Var 107 73.8 110.05 +£233.59 30.00 (1.00 - 1000.00)
Cildi sert bir yiizeye siirtme

Yok 94 64.8

Var 51 35.2 16.24 + 23.88 10.00 (1.00 - 100.00)
Kendine igne batirma

Yok 93 64.1

Var 52 35.9 10.94 +19.90 5.00 (1.00 - 100.00)
Tehlikeli zararh madde i¢me /
yutma

Yok 109 75.2

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

Tablo 4.3’te “KZVD tiirlerinin disiik ve yogun diizeydeki siklik ve yiizdeleri

degerlendirilmesi tablo 4.3 te sunulmustur. Tiim hastalarin 58’inde (%40) tirnaklama (deriyi
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kanatacak kadar), 23’tinde (%15,9) kesme, 14’linde (%9,7) 1sirma, 15’inde (%10,3) yakma,
43’inde (%29,7) cilde harf/yazi/sekil kazma, 36’sinda (%24,8) ¢imdikleme, 28’inde
(%19,3) sa¢ koparma (kokiinden) daha yogundu. Ayrica, 37 (%25,5) hastada kendini sert bir
yere ¢arpma / kendine vurma, 50’sinde (%34,5) yaranin iyilesmesine engel olma, 29’unda
(%20,0) cildi sert yiizeye siirtme, 18’inde (%12,4) kendine igne batirma, 22’°sinde (%15,2)

tehlikeli zararli madde igme/yutma davraniglar daha yogundu.

Tablo 4.3. KZVD tiirlerinin siklik ve yiizdeleri.

n %

Kesme

Disiik diizeyde 122 84.1

Daha yogun 23 15.9
Isirma

Diisiik diizeyde 131 90.3

Daha yogun 14 9.7
Yakma

Diisiik diizeyde 130 89.7

Daha yogun 15 10.3
Cilde harf/yazi/sekil kazma

Disiik diizeyde 102 70.3

Daha yogun 43 29.7
Cimdikleme

Diisiik diizeyde 109 75.2

Daha yogun 36 24.8
Sa¢ koparma (kokiinden)

Diisiik diizeyde 117 80.7

Daha yogun 28 19.3
Tirnaklama (deriyi kanatacak kadar)

Diisiik diizeyde 87 60.0

Daha yogun 58 40.0
Kendini sert bir yere carpma / kendine vurma

Diisiik diizeyde 108 745

Daha yogun 37 25.5
Yaranin iyilesmesine engel olma

Disiik diizeyde 95 65.5

Daha yogun 50 34.5
Cildi sert bir yiizeye siirtme

Diisiik diizeyde 116 80.0

Daha yogun 29 20.0
Kendine igne batirma

Diisiik diizeyde 127 87.6

Daha yogun 18 12.4
Tehlikeli zararh madde icme / yutma

Diisiik diizeyde 123 84.8

Daha yogun 22 15.2
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KZVD’nin diger tanimlayic1 6zellikleri Tablo 4.4°te verilmistir. 72 (%49,7) hasta,
“Kendinize zarar verme davranisi sirasinda fiziksel ac1 hisseder misiniz?”” sorusuna “bazen”
yanitint vermistir. 117 (%80,7) hasta, “Kendinize zarar verme davranisi sirasinda yalniz mi
olursunuz?” sorusuna “evet” yanitini vermistir. 122 (%84,1) hasta, “Tipik olarak kendinize
zarar verme diirtiisii olustuktan ne kadar siire sonra eylemi gergeklestirirsiniz?” sorusuna
“<1 saat” yanitint vermistir. 90 (%62,1) hasta, “Kendinize zarar verme davranisinizi sona
erdirmek ister misiniz/istediniz mi?” sorusuna “evet” yaniti1 vermistir. IIk kez kendine
zarar verme yasi ortalamasi 12.45 £ 1.78 yil, en son kendine zarar verdigi giin ortalamasi
11.57 + 12.35 giin olarak bulundu.

Tablo 4.4. KZVD’nin diger tammlayici 6zellikleri.

n %
Kendinize zarar verme davrami§si sirasinda fiziksel aci
hisseder misiniz?
Evet 38 26.2
Bazen 72 49.7
Hayir 35 24.1
Kendinize zarar verme davramisi sirasinda yalmiz mm
olursunuz?
Evet 117 80.7
Bazen 27 18.6
Hayir 1 T
Tipik olarak kendinize zarar verme diirtiisii olustuktan
ne kadar siire sonra eylemi gerceklestirirsiniz?
<1 saat 122 84.1
1-3 saat 22 15.2
3-6 saat 1 T
Kendinize zarar verme davranisinizi sona erdirmek ister
misiniz / istediniz mi?
Evet 90 62.1
Hayir 55 37.9
Ort. £ SS. Medyan (Min.-Maks.)
IIk kez kendinize zarar verdiginiz yas 12.45+1.78 13.00 (6.00-16.00)
En son kag giin 6nce kendinize zarar verdiniz? 11.57 £12.35 7.00 (1.00 — 60.00)

Tablo 4.5’te Kendine Zarar Verme Davranisi Degerlendirme Envanteri’nin
(KZVDDE) 2. bsliimii olan Islevler kisminin, Yavas Bilissel Tempo Degerlendirme Olgegi
(YBTO) ebeveyn formunun, Yavas Bilissel Tempo Ozbildirim Olgegi’nin (YBTOO) ve
Giigler ve Gigliikler Anketi (GGA) ebeveyn ve cocuk formunun tanimlayici 6zellikleri
gosterilmistir. KZVDDE islevler kisminda otonom islevler i¢in afekt regiilasyonu alt 6lgek
puan ortalamasi 1,57 £ 0,41; 6zkryim1 6nleme alt 6lgek puan ortalamasi 1,13 & 0,58; sikintry1
etiketleme alt 6l¢ek puan ortalamasit 1,00 = 0,62; kendini cezalandirma alt 6lgek puan

ortalamast 1,29 + 0,56; ¢oziilmeyi onleme alt Slgek puan ortalamasi 1,16 + 0,58 olarak
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bulunmustur. Sosyal islevler icin kisiler aras1 sinirlar alt 6lgek puan ortalamasi 0,41 + 0,45;
kisiler arasi etkilesim alt 6l¢cek puan ortalamasi 0,52 + 0,50; intikam alma alt dlgek puan
ortalamasi 0,51 £ 0,49; heyecan arama alt dlgek puan ortalamasi 0,27 + 0,37; akranlarla bag
kurma alt 6lgek puan ortalamasi 0,10 + 0,21; dayaniklilik alt 6lgek puan ortalamasi 0,46 +
0,53; ozerklik alt 6lgek puan ortalamasi 0,31 + 0,43; kendiyle ilgilenme alt dlgek puan

ortalamas1 0,68 + 0,53 olarak bulunmustur.

YBTO ebeveyn formunun yavaslik alt 5lcek puan ortalamasi 1,52 + 0,69; uykululuk
alt 6l¢cek puan ortalamasi 1,39 + 0,79; hayallere dalma alt 6lgek puan ortalamasi 1,41 + 0,82

ve toplam puan ortalamasi 4,31 + 1,96 olarak bulunmustur.
YBTOO toplam puan ortalamasi ise 3,87 + 0,61 olarak bulunmustur.

GGA ebeveyn formunda dikkat eksikligi/asir1 hareketlilik alt 6lgek puan ortalamasi
4,71 £ 2,20; davranis sorunlari alt 6l¢ek puan ortalamasi 2,66 + 1,98; duygusal sorunlar alt
Olcek puan ortalamasi 4,79 + 2,35; akran sorunlari alt 6l¢cek puan ortalamasi 3,61 + 1,60;
sosyal davranislar puan ortalamas1 7,57 + 1,95 ve toplam gii¢liik puan1 15,77 + 5,65 olarak

bulunmustur.

GGA ergen formu dikkat eksikligi/asir1 hareketlilik alt 6lgek puan ortalamasi 6,09 +
2,22; davranis sorunlar alt dl¢cek puan ortalamasi 3,16 + 2,05; duygusal sorunlar alt 6lgek
puan ortalamasi 5,79 + 2,79; akran sorunlari alt 6l¢ek puan ortalamasi 3,83 + 2,05; sosyal
davranisglar alt 6l¢ek puan ortalamasi 7,73 + 1,90 ve toplam giicliik puani 18,88 = 6,31 olarak

bulunmustur.

Tablo 4.5. Calisgmada kullanilan diger dl¢eklerin tamimlayici 6zellikleri.

Olgekler Ort. £ SS. Medyan (Min. - Maks.)

Kendine Zarar Verme Davranisi Degerlendirme
Envanteri 2. Boliimii KZVD islevleri

Otonom islevler

Afekt regiilasyonu 1.57 + .41 1.67 (.67 - 2.00)
Ozktyimi 6nleme 1.13 + .58 1.33 (.00 - 2.00)
Sikintiy1 etiketleme 1.00 £ .62 1.00 (.00 - 2.00)
Kendini cezalandirma 1.29 £ .56 1.33 (.00 - 2.00)
Coziillmeyi 6nleme 1.16 .58 1.33 (.00 - 2.00)
Sosyal islevler
Kisiler aras1 sinirlar 41+ .45 .33 (.00 - 2.00)
Kisiler aras1 etkilesim 52+.50 .67 (.00 - 2.00)
Intikam alma S1+.49 .67 (.00 - 2.00)
Heyecan arama 27+ .37 .00 (.00 - 2.00)
Akranlarla bag kurma 10+ .21 .00 (.00 - 1.00)
Dayaniklilik 46 + .53 .33 (.00 - 2.00)
Ozerklik 31+.43 .00 (.00 - 2.00)
Kendiyle ilgilenme .68 +.53 .67 (.00 - 2.00)
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Tablo 4.5 (Devam). Calismada kullanilan diger 6lgeklerin tanimlayici 6zellikleri.

Olgekler Ort. £ S8S. Medyan (Min. - Maks.)
YBTO (Ebeveyn formu)
Yavas 1.52+.69 1.50 (.00 - 3.00)
Uykulu 1.39+.79 1.40 (.00 - 3.00)
Hayalperest 141+ .82 1.67 (.00 - 3.00)
Toplam puan 431+1.96 4.27 (1.00 - 8.80)
YBTOO toplam puan 3.87 £ .61 4.00 (1.45 - 5.00)
GGA (Ebeveyn
Dikkat eksikligi / Agirt hareketlilik 4.71£2.20 5.00 (.00 - 10.00)
Davranig sorunlar1 2.66 +1.98 3.00 (.00 - 10.00)
Duygusal sorunlar 4.79+£2.35 5.00 (.00 - 10.00)
Akran sorunlari 3.61+1.60 4.00 (.00 - 8.00)
Sosyal davranislar 7.57+1.95 8.00 (3.00 - 10.00)
Toplam gii¢liik puant 15.77 £ 5.65 17.00 (2.00 - 32.00)
GGA (Ergen formu)
Dikkat eksikligi / Asir1 hareketlilik 6.09 £2.22 6.00 (1.00- 10.00)
Davranig sorunlari 3.16 £2.05 3.00 (.00 - 9.00)
Duygusal sorunlar 5.79+2.79 6.00 (.00 - 10.00)
Akran sorunlar1 3.83+2.05 4.00 (.00 - 8.00)
Sosyal davraniglar 7.73+1.90 8.00 (2.00 - 10.00)
Toplam gii¢litk puani 18.88 £6.31 19.00 (4.00 - 33.00)

Tablo 4.6’da Katilimcilarin Okul Cagi Cocuklart igin Duygulanim Bozukluklari ve
Sizofreni Goriisme Cizelgesi- Simdi ve Yasam Boyu Sekli DSM- 5 (CDSG-SY-DSM-5-T)

kapsaminda degerlendirilen psikiyatrik tanilarin siklik ve yiizdeleri sunulmustur.

Simdi ve gegmiste goriilen depresif bozukluk oranlari sirasiyla 57 hasta (%39,3) ve
112 hasta (%77,2) olarak bulunmustur. Panik bozukluk tanis1 6 hastada (%4,1) simdi, 8
hastada (%5,5) ge¢miste mevcuttu. Agorafobi, yalnizca 1 hastada (%0,7) hem simdi hem
ge¢miste goriilmiistlir. Ayrilik anksiyetesi bozuklugu 1 hastada (%0,7) simdi, 14 hastada
(%9,7) gecmiste saptanmistir. Sosyal anksiyete bozuklugu ise 22 hastada (%15,2) simdi ve
21 hastada (%14,5) ge¢miste bulunmustur. Selektif mutizm higbir hastada ne simdi ne de
gecmiste saptanmanustir. Ozgiil fobi 1 hastada (%0,7) simdi mevcutken, ge¢miste higbir
hastada saptanmamistir. Yaygin anksiyete bozuklugu 20 hastada (%13,8) simdi, 22 hastada
(%15,2) gegmiste goriilmiistiir. Obsesif kompulsif bozukluk 1 hastada (%0,7) hem simdi
hem ge¢miste bulunmustur. Eniirezis simdi hi¢bir hastada goriilmezken, 4 hastada (%2,8)
gecmiste saptanmistir. Enkoprezis ise hicbir hastada ne simdi ne de gegmiste bulunmamastir.
Yeme bozuklugu 8 hastada (%5,5) simdi, 16 hastada (%11,0) ge¢miste tespit edilmistir.
Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) siklig1 25 hastada (%17,2) simdi ve
24 hastada (%16,6) gegmiste bulunmustur. Karsit Olma-Karsit Gelme Bozuklugu 5 hastada
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(%3.4) simdi mevcutken, ge¢cmiste higbir hastada saptanmamistir. Davranim bozuklugu ve
tik bozuklugu higbir hastada ne simdi ne de gecmiste goriilmemistir. Sigara/tiitiin kullanimi1
45 hastada (%31,0) simdi, 10 hastada (%6,9) ge¢miste mevcuttu. Alkol ve madde kdtiiye
kullanim1 simdi higbir hastada bulunmazken, gec¢miste yalnizca 1 hastada (%0,7)
goriilmiistiir. Bu bulgular, simdi ve gegmiste goriilen psikiyatrik tanilarin dagilimini ayrintili

sekilde ortaya koymaktadir.

Tablo 4.6. Katihmcilarin CDSG-SY-DSM-5-T kapsaminda degerlendirilen psikiyatrik tani sikhk ve
yiizdeleri.

n %
Depresif bozukluk
Simdi 57 39.3
Gegmis 112 77.2
Panik Bzk
Simdi 6 4.1
Gegmis 8 55
Agorafobi
Simdi 1 4
Gegmis 1 v
Ayrilik anksiyetesi bozuklugu
Simdi 1 4
Gegmis 14 9.7
Sosyal anksiyete bozuklugu
Simdi 22 15.2
Gegmis 21 14.5
Ozgiil fobi
Simdi 1 4
Gegmis 0 0
Yaygin anksiyete bozuklugu
Simdi 20 13.8
Gegmis 22 15.2
Obsesif kompulsif bozukluk
Simdi 1 v
Gegmis 1 v
Yeme bozuklugu
Simdi 8 55
Gegmis 16 11.0
DEHB
Simdi 25 17.2
Gegmis 24 16.6
Karsi olma karsit gelme bozuklugu
Simdi 5 3.4
Gegmis 0 0
Sigara/tiitiin kullanimi
Simdi 45 31.0
Gegmis 10 6.9
Alkol kotitye kullanimi
Simdi 0 0
Gegmis 1 v
Madde kotiiye kullanimi
Simdi 0 0
Gegmis 1 g

34



Tablo 4.7’de YBTOO ve YBTO ebeveyn puanlar ile KZVDDE ilk béliimiin
puanlarinin karsilagtirilmasi sunulmustur. Diisiikk diizeyde 1sirma davranisi gosteren
hastalarin YBTO ebeveyn formu yavaslik alt 6l¢ek puan1 (Medyan=1,50), daha yogun 1sirma
davranig1 gosteren hastalara gore (Medyan=1,92) anlamli olarak daha diistiktiir (p=.021).
Diisiik diizeyde tirnaklama (deriyi kanatacak kadar) davranisi gdsteren hastalarmn YBTO
ebeveyn formu hayalperest alt 6lgek puant (Medyan=1,33), daha yogun tirnaklama (deriyi
kanatacak kadar) davranigi gosteren hastalara gore (Medyan=1,67) anlamli olarak daha
disiiktiir (p=.033). Diisiik diizeyde yaranin iyilesmesine engel olma davranisi gdsteren
hastalarin YBTOO toplam puani (Medyan =3,80), daha yogun yaranin iyilesmesine engel
olma davranis1 gosteren hastalara gore (Medyan=4,15) anlamli olarak daha diisiiktiir
(p=.028).

“Kendinize zarar verme davranisinizi sona erdirmek ister misiniz/istediniz mi?”
sorusuna “evet” yanitin1 veren hastalarm YBT Ozbildirim Olgegi toplam puani
(Medyan=3,88), “hayir” yanitin1 veren hastalara gore (Medyan=4,10) anlamli olarak daha
disiiktiir (p=.037).
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Tablo 4.7. YBTO (ebeveyn formu) ve YBTOO Puanlarimin KZVDDE ilk béliimii ile karsilastiriimas.

Diisiik diizey Daha yogun
Medyan Medyan U z
Ort#8S. . (min. -)Il\/lak.) Ort.+5S. (Min. ->|/V|ak.) P

Kesme
YBTO (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
Yavas 1.52+.69 1.50 (.00 - 3.00) 1.51+.70 1.50 (.00 - 2.67) 1386.500 -.090 .929
YBTO (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
YBTOO toplam puam 3.84+.63  3.95(1.45 - 5.00) 4.04 + .46 410 (2.85-4.75)  1147.500 -1.384 166

Isirma
YBTO (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
Yavas 1.47 + .69 1.50 (.00 - 3.00) 1.92 + .55 1.92 (.83 - 2.83) 573.500 -2.307 021
YBTO (Ebeveyn formu) toplam puan 422+ 195 4.03 (1.00 - 8.80) 517+1.92 6.08 (1.43 - 8.00) 632.000 -1.908 .056
YBTOO toplam puam 3.86 + .63 4.00 (1.45 - 5.00) 3.96 + .44 4.07 (2.85 - 4.55) 847.000 -.469 639

Yakma
YBTO (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
Yavas 1.50 + .71 1.50 (.00 - 3.00) 1.67 £ .46 1.83 (.83 - 2.50) 807.000 -1.094 274
YBTO (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
YBTOO toplam puam 3.86 £ .63 4.00 (1.45 - 5.00) 4.00 £ .40 4.10 (3.25 - 4.65) 874.500 -.653 514

Cilde harf/yazi/sekil kazima

YBTO (Ebeveyn formu)
Uykulu 139 £.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
Yavas 1.52+ .67 1.50 (.00 - 3.00) 1.52+.74 1.50 (.00 - 3.00) 2175.500 -.076 939
YBTO (Ebeveyn formu) toplam puam 433+195 457 (1.00 - 8.00) 428 +1.99 3.87 (1.17-8.80)  2146.500 -.201 840
YBTOO toplam puam 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). YBTO (ebeveyn formu) ve YBTOO Puanlarimin KZVDDE ilk béliimii ile karsilastiriimasi.

Diisiik diizey Daha yogun
Medyan Medyan U z
Ort#8S. . (min. -)Il\/lak.) Ort.+5S. (Min. ->|/V|ak.) P
Cimdikleme

YBTO (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
Yavas 1.50 £.71 1.50 (.00 - 3.00) 1.55+.64 1.50 (.00 - 3.00) 1902.500 -.273 .785
YBTO (Ebeveyn formu) toplam puan 421+199  4.13(1.00 - 8.80) 4.64 +1.83 4.75 (1.43 - 8.00) 1696.500 -1.215 224
YBTOO toplam puam 3.85+.65 3.95 (1.45 - 5.00) 3.94+ 48 4.05 (2.75 - 4.80) 1857.000 -.481 .631

Sac koparma (kokiinden)

YBTO (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
Yavas 1.49 £ .68 1.50 (.00 - 3.00) 1.62+.75 1.67 (.33 - 3.00) 1495.500 -.716 474
YBTO (Ebeveyn formu) toplam puan 425+1.88 4.07 (1.00 - 7.80) 4.57+2.26 5.28 (1.27 - 8.80) 1472.000 -.832 406
YBTOO toplam puam 3.84 £ .62 3.95 (1.45 - 5.00) 4.00 £ .56 4.15(2.70-4.75)  1363.000 -1.379 .168

Tirnaklama (deriyi kanatacak kadar)

YBTO (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
Yavas 149+ .75 1.50 (.00 - 3.00) 1.56 +.59 1.67 (.50 - 2.83) 2327.000 -.794 427
YBTO (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
YBTOO toplam puam 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 ¢carpma / kendine vurma

YBTO (Ebeveyn formu)

Uykulu 1.40 + .83 1.40 (.00 - 3.00) 1.38 £.69 1.40 (.00 - 3.00) 1993.000 -.023 .982
Hayalperest 141+ .84 1.67 (.00 - 3.00) 1.40 £ .77 1.33 (.00 - 3.00) 1971.500 -121 .903
Yavas 1.52+.70 1.50 (.00 - 3.00) 1.50 + .66 1.50 (.33 - 2.67) 1977.000 -.096 924
YBTO (Ebeveyn formu) toplam puan 433 +1.98 4.20 (1.00 - 8.80) 427+192 4.37 (1.27 - 8.00) 1983.000 -.068 946
YBTOO toplam puam 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). YBTO (ebeveyn formu) ve YBTOO Puanlarimin KZVDDE ilk béliimii ile karsilagtirilmasi.

Diisiik diizey Daha yogun
Medyan Medyan U z
Ort#8S. . (min. -)Il\/lak.) Ort.+5S. (Min. ->|/V|ak.) P
Yaranin iyilesmesine engel olma

YBTO (Ebeveyn formu)

Uykulu 1.39+.77 1.40 (.00 - 3.00) 1.39+ .84 1.40 (.00 - 3.00) 2350.500 -.102 919
Hayalperest 141+ .84 1.67 (.00 - 3.00) 1.40 = .80 1.33 (.00 - 3.00) 2332.000 -.180 .857
Yavas 1.51+.67 1.50 (.33 - 3.00) 1.53£.74 1.50 (.00 - 3.00) 2335.000 -.167 .867
YBTO (Ebeveyn formu) toplam puan 431+1.89  4.27(1.07-7.80) 4.32+2.10 4.25 (1.00 - 8.80) 2374.500 -.002 .998
YBTOO toplam puam 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 yiizeye siirtme

YBTO (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
Yavas 148 +£.71 1.50 (.00 - 3.00) 1.64 +.59 1.67 (.50 - 2.83) 1460.500 -1.098 272
YBTO (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
YBTOO toplam puam 3.88 £ .62 4.00 (1.45 - 5.00) 3.82+.59 4.05(2.45-4.65)  1577.500 -517 .605

Kendine igne batirma

YBTO (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
Yavas 1.51+.70 1.50 (.00 - 3.00) 1.56 + .61 1.58 (.67 - 2.67) 1086.000 -.343 132
YBTO (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
YBTOO toplam puam 3.87+.62 4.00 (1.45 - 4.95) 3.86+.59 4.00 (2.70-5.00)  1098.000 -.270 787

Tehlikeli zararh madde icme / yutma

YBTO (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
Yavas 1.53+.69 1.50 (.00 - 3.00) 1.44+.72 1.67 (.00 - 2.33) 1314.500 -.213 831
YBTO (Ebeveyn formu) toplam puan 427+193 4.07 (1.00 - 8.80) 4.57+2.14 5.72 (1.07 - 8.00) 1226.000 -.700 484
YBTOO toplam puam 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). YBTO (ebeveyn formu) ve YBTOO Puanlarimin KZVDDE ilk béliimii ile karsilagtirilmasi.

Diisiik diizey Daha yogun
Medyan Medyan U z
Ort#8S. . (min. -)Il\/lak.) Ort.+5S. (Min. ->|/V|ak.) P
Kendinize zarar verme davranisi sirasinda yalniz mi olursunuz?
Evet Bazen

YBTO (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
Yavas 1.54 £ .69 1.50 (.00 - 3.00) 1.42 + .73 1.33 (.00 - 2.83) 1414.000 1.792.000 .395
YBTO (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
YBTOO toplam puam 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 diirtiisii olustuktan ne kadar siire sonra
eylemi gerceklestirirsiniz?
<1 saat 1-3 saat

YBTO (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
Yavas 1.56 £ .69 1.50 (.00 - 3.00) 1.27 £.67 1.08 (.33 - 2.67) 1002.000 1.255.000 .058
YBTO (Ebeveyn formu) toplam puan 443 +1.97 4.57 (1.00 - 8.80) 3.63+£1.80 3.42(1.27 - 6.37) 1015.500 1.268.500 .070
YBTOO toplam puam 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 davranisimizi sona erdirmek ister misiniz /
istediniz mi?
Evet Hayir

YBTO (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
Yavas 1.55+.72 1.50 (.33 - 3.00) 1.45 £ .65 1.50 (.00 - 2.67) 2339.000 3.879.000 578
YBTO (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
YBTOO toplam puam 3.78 £ .65 3.88 (1.45 - 4.95) 4.01+.52 410 (1.85-5.00)  1964.000  6.059.000 .037

*Mann-Whitney U testi



Psikiyatri servisine yatis sayisina gore Yavas Bilissel Tempo Olcegi (YBTO)
ebeveyn formu toplam puanlarinin anlaml sekilde farklilastig: tespit edilmistir (p = .047).
Post-hoc test sonuglari, psikiyatri servisine 2 kez yatis1 yapilan hastalarm YBTO ebeveyn
formu toplam puanlarinin (Medyan = 5.28), 3 kez yatis1 yapilan hastalara gore (Medyan =
3.07) anlaml1 olarak daha yiiksek oldugunu gostermistir.

Tablo 4.8’de gosterildigi gibi, simdi depresif bozuklugu olan hastalarin YBTOO
toplam puani (Medyan=4.10), olmayan hastalara gére (Medyan=3.80) anlaml1 olarak daha
yiiksektir (p=.005). Ge¢miste panik bozuklugu olan hastalarin YBTO (Ebeveyn formu)
toplam puani (Medyan=6.08), olmayan hastalara gére (Medyan=4.03) anlaml1 olarak daha
yiiksektir (p=.025).
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Tablo 4.8. YBTO (ebeveyn) ve YBTOO puanlarinin CDSG-SY-DSM-5-T ile degerlendirilen psikiyatrik tam gruplarina gére karsilastirilmasi.

Var Yok
Medyan Medyan U z p
- 55, (Min. -)I/\/Iak.) Ort. +88. (Min. -)l/\/lak.)
Depresif bozukluk (simdi)
YBTO (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
Yavas 1.52+.75 1.67 (.00 - 3.00) 1.51 £ .66 1.50 (.33 - 3.00) 2411.500 -.392 .695
YBTO (Ebeveyn) toplam puan 4.37+2.09 4.57 (1.00 - 8.00) 428 +1.88 4.00 (1.00 - 8.80) 2388.500 -.484 .628
YBTOO 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 (gecmis)
YBTO (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
Yavas 1.51 £ .68 1.50 (.00 - 3.00) 1.55+£.74 1.67 (.33 - 2.67) 1783.500 -.305 .760
YBTO (Ebeveyn) toplam puan 4.28 £2.01 4.20 (1.00 - 8.80) 442+1.79 4.57 (1.43 - 7.43) 1765.500 -.389 .697
YBTOO 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 (simdi)

YBTO (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
Yavas 1.53+.72 1.50 (.83 - 2.67) 1.52+.69 1.50 (.00 - 3.00) 416.500 -.005 .996
YBTO (Ebeveyn) toplam puan 5.19+£2.18 6.27 (2.03 - 7.17) 428+1.95 4.13 (1.00 - 8.80) 276.000 -1.400 161
YBTOO 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 (ge¢mis)

YBTO (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
Yavas 1.75+ .48 1.75 (1.17 - 2.67) 1.50£.70 1.50 (.00 - 3.00) 423.000 -1.086 278
YBTO (Ebeveyn) toplam puan 576 £1.13 6.08 (3.67 - 7.17) 423+£1.96 4.03 (1.00 - 8.80) 289.000 -2.243 .025
YBTOO 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). YBTO (ebeveyn) ve YBTOO puanlarinin CDSG-SY-DSM-5-T ile degerlendirilen psikiyatrik tam gruplarina gére karsilastirilmasi.

Var Yok
Medyan Medyan U z p
- 55, (Min. -)I/\/Iak.) Ort. +88. (Min. -)l/\/lak.)
Ayrilik anksiyetesi bozuklugu (ge¢mis)

YBTO (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
Yavas 1.54 £.90 1.67 (.33 - 3.00) 1.51+.67 1.50 (.00 - 3.00) 915.500 -.010 .992
YBTO (Ebeveyn) toplam puan 4.65+2.28 4.68 (1.43 - 8.80) 428 +1.93 4.13 (1.00 - 8.00) 826.000 -.609 542
YBTOO 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 bozuklugu (simdi)
YBTO (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
Yavas 1.57+.76 1.67 (.33 - 3.00) 1.51+.68 1.50 (.00 - 3.00) 1302.000 -.282 178
YBTO (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
YBTOO 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 bozuklugu (gecmis)
YBTO (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
Yavas 1.46 £ .61 1.33 (.67 - 2.67) 1.53 £.71 1.50 (.00 - 3.00) 1222.000 -451 .652
YBTO (Ebeveyn) toplam puan 4.59+1.63 4.27 (1.43-7.17) 427 +2.01 4.22 (1.00 - 8.80) 1151.000 -.849 .396
YBTOO toplam puan 3.83+ .68 4.10 (1.45 - 4.80) 3.88 +.60 4.00 (1.85 - 5.00) 1269.500 -.183 .855

Yaygin anksiyete bozuklugu (simdi)
YBTO (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
Yavas 1.37 £+ .86 1.33(.33-3.00) 1.54 + .66 1.50 (.00 - 3.00) 1048.000 -1.162 .245
YBTO (Ebeveyn) toplam puan 421+234 3.70 (1.43 - 8.80) 433+1.90 4.37 (1.00 - 8.00) 1200.000 -.287 774
YBTOO toplam puan 401+ .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). YBTO (ebeveyn) ve YBTOO puanlarinin CDSG-SY-DSM-5-T ile degerlendirilen psikiyatrik tam gruplarina gére karsilastirilmasi.

Var Yok
Medyan Medyan U z p
- 55, (Min. -)I/\/Iak.) Ort. +88. (Min. -)l/\/lak.)
Yaygin anksiyete bozuklugu (gecmis)

YBTO (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
Yavas 1.57+£.78 1.58 (.33 - 3.00) 1.51+.68 1.50 (.00 - 3.00) 1292.500 -.334 .738
YBTO (Ebeveyn) toplam puan 4.49 £2.06 4.35 (1.43 - 8.80) 428 +1.95 4.27 (1.00 - 8.00) 1264.000 -.491 .624
YBTOO 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

Eniirezis (ge¢mis)

YBTO (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) 143+ 81 1.67 (.00 - 3.00) 136.000 -1.778 .075
Yavas 142+ .84 1.08 (.83 - 2.67) 1.52+.69 1.50 (.00 - 3.00) 247.500 -.418 .676
YBTO (Ebeveyn) toplam puan 3.13+2.10 2.48 (1.43 - 6.13) 435+195 4.37 (1.00 - 8.80) 182.000 -1.207 227
YBTOO 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 bozuklugu (simdi)

YBTO (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) 141+ .82 1.67 (.00 - 3.00) 529.500 -.162 872
Yavas 1.31 £.51 1.58 (.50 - 1.83) 1.53£.70 1.50 (.00 - 3.00) 452.000 -.834 404
YBTO (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
YBTOO 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 bozuklugu (ge¢mis)

YBTO (Ebeveyn)

Uykulu 1.31+.63 1.40 (.20 - 2.00) 1.40 + .81 1.40 (.00 - 3.00) 972.500 -.377 .706
Hayalperest 142+ .75 1.67 (.00 - 2.67) 1.41+ .83 1.33 (.00 - 3.00) 1028.500 -.022 .982
Yavas 1.39 £ .65 1.58 (.00 - 2.67) 1.53+.70 1.50 (.00 - 3.00) 934.000 -.620 535
YBTO (Ebeveyn) toplam puan 4.11+1.80 4,53 (1.43 -6.33) 434 +1098 4.27 (1.00 - 8.80) 960.500 -451 .652
YBTOO 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). YBTO (ebeveyn) ve YBTOO puanlarinin CDSG-SY-DSM-5-T ile degerlendirilen psikiyatrik tam gruplarina gére karsilastirilmasi.

Var Yok
Medyan Medyan U z p
- 55, (Min. -)I/\/Iak.) Ort. +88. (Min. -)l/\/lak.)
DEHB (simdi)

YBTO (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
Yavas 1.69 +.71 1.67 (.67 - 3.00) 1.48 £ .68 1.50 (.00 - 3.00) 1274.000 -1.187 235
YBTO (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
YBTOO 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 (gec¢mis)

YBTO (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
Yavas 1.72+ .71 1.75 (.67 - 3.00) 1.48 + .68 1.50 (.00 - 3.00) 1194.000 -1.377 .169
YBTO (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
YBTOO toplam puan 3.87+ .53 3.98 (2.90 - 5.00) 3.87+.63 4.00 (1.45 - 4.95) 1375.500 -.407 .684

Karsit olma karsit gelme bozuklugu (simdi)

YBTO (Ebeveyn)

Uykulu 1.52+£.76 1.20 (1.00 - 2.80) 1.39 +.80 1.40 (.00 - 3.00) 324.000 -.283 T77
Hayalperest 93+£.76 1.00 (.00 - 1.67) 142+ .82 1.67 (.00 - 3.00) 229.000 -1.323 .186
Yavas 1.93 £ .85 1.50 (1.00 - 3.00) 1.50 +.68 1.50 (.00 - 3.00) 251.500 -1.071 .284
YBTO (Ebeveyn) toplam puan 439 +1.63 3.87 (2.83 - 6.27) 431+1.97 4.32 (1.00 - 8.80) 337.500 -.135 .892
YBTOO 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/tiitiin kullanim (simdi)

YBTO (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) 142+ .84 1.50 (.00 - 3.00) 2210.500 -.170 .865
Yavas 1.50+.70 1.50 (.33-2.83) 1.52+.69 1.50 (.00 - 3.00) 2180.000 -.300 .764
YBTO (Ebeveyn) toplam puan 436 +2.05 5.13 (1.00 - 8.00) 4.29+1.92 4.10 (1.00 - 8.80) 2204.500 -.195 .846
YBTOO toplam puan 3.94+ .57 4.05 (2.35 - 5.00) 3.84 £ .63 3.95 (1.45 - 4.75) 2141.500 -.464 643
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Tablo 4.8 (Devam). YBTO (ebeveyn) ve YBTOO puanlarinin CDSG-SY-DSM-5-T ile degerlendirilen psikiyatrik tam gruplarina gére karsilastirilmasi.

Var Yok
Medyan Medyan U z p
- 55, (Min. -)I/\/Iak.) Ort. +88. (Min. -)l/\/lak.)
Sigara/tiitiin kullanimi (gecmis)

YBTO (Ebeveyn)

Uykulu 132+ .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
Yavas 1.37+ .58 1.25 (.50 - 2.33) 1.53+.70 1.50 (.00 - 3.00) 587.000 -.689 491
YBTO (Ebeveyn) toplam puan 425+2.15 4.48 (1.53 - 8.00) 4.32+1095 4.27 (1.00 - 8.80) 643.000 -.250 .803
YBTOO 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



KZVDDE ilk boliim KZVD tiirleinin siklig1 ile YBT 6lgekleri arasindaki korelasyon
Tablo 4.9 ‘de sunulmustur. Tabloda gosterildigi gibi, YBTO Ebeveyn formu hayalperest alt
alt 6lcek puani ile KZVD cildi sert ylizeye siirtme (p<.05) tiirii arasinda pozitif yonde anlamli
bir iliski bulunmustur. YBTOO 6l¢egi toplam puani ile KZVD kesme (p<.01) ve sag

koparma (p<.05) tiirii arasinda pozitif yonde anlaml bir iliski bulunmustur.

Tablo 4.9. YBTO (ebeveyn formu) ve YBTOO puanlarinin kendine zarar verme davrams tiirlerinin
siklig ile korelasyonlari.

YBTO

_KZ\(.D"DE YBTO (Ebeveyn) (Ebeveyn) YBTOO
Ik boliim Toplam
kzvd tiirleri Uykulu  Hayalperest  Yavas TSE;‘]m puan
Kesme -.024 -.027 .020 -.024 .240%*
Isirma -.013 -.030 .023 -.003 -.010
Yakma 135 161 .267 197 .001
Cilde harf/yazi/sekil kazma -.120 -171 -.183 -.196 .202
Cimdikleme .081 -.045 -.002 .035 -.130
Sa¢ koparma -.017 .035 -.013 .020 231*
Tirnaklama .063 144 .055 130 .075
Kendini ¢arpma / yere vurma -.093 -.022 -.145 -.090 131
Yaranin iyilesmesine engel olma -.023 -.036 .003 -.008 105
Cildi sert yiizeye siirtme .165 .302* 115 .249 .007
Kendine igne batirma .067 131 -.077 .067 -.026
;“Jggla(eh zararh madde icme / 209 209 105 156 -.468

Biitiin analizlerde Spearman korelasyon analizi yapilmustir.
*p<.05; **p<.01; ***p<.001

YBT olg¢ekleri puanlari ile ile KZVDDE 2. Kism1 KZVD islevleri, GGA ebeveyn ve
GGA ergen formu puanlart ve Psikiyatri servisine toplam yatis siiresi arasindaki
korelasyonlar Tablo 4.10°da sunulmustur. Tabloda gosterildigi gibi, YBTO ebeveyn formu
uykulu alt 6l¢ek puani ile KZVDDE Sosyal islevler akranlarla bag kurma alt 6lgek puani
(p<.05) ve dayaniklilik alt 6l¢ek puani (p<.05) arasinda pozitif yonde anlamh bir iligki
bulunmustur. YBTO ebeveyn formu hayalperest alt dlgek puani ile KZVDDE Otonom
islevlerden ¢oziilmeyi onleme (p<.05) alt dlgek puani, Sosyal islevlerden akranlarla bag

kurma (p<.05) alt 6l¢ek puani arasinda pozitif yonde anlamli bir iligski bulunmustur.

YBTO ebeveyn formu yavaslik alt 6lgek puam ile KZVDDE Sosyal islevlerden
dayaniklilik (p<.05), 6zerklik (p<.01) alt 6lgek puani arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski

bulunmustur.
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YBTO ebeveyn formu toplam puani ile KZVDDE Sosyal islevlerden kisiler arasi

etkilesim (p<.05) alt dl¢cek puani arasinda negatif yonde anlamli bir iliski bulunmustur.

YBTOO toplam puani ile KZVDDE Otonom islevler affekt regiilasyonu (p<.1),
O0zkiyimi onleme (p<.05), sikintiy1 etiketleme (p<.01), kendini cezalandirma (p<.01),
¢Oziilmeyi Onleme (p<.001), dayaniklilik (p<.05), 6zerklik (p<.01), kendiyle ilgilenme

(p<.001) alt 6lgek puanlari arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski bulunmustur.

YBTO ebeveyn formu yavas alt dlcek puani ile GGA ebeveyn formu dikkat
eksikligi/agir1 hareketlilik (p<.05) alt 6l¢ek puani ile pozitif yonde, sosyal davranislar
(p<.05) alt 6l¢ek puani ile negatif yonde anlamli bir iliski bulunmustur.

YBTO ebeveyn formu yavas alt dlcek puani ile GGA ergen formu dikkat
eksikligi/agir1 hareketlilik (p<.05) alt dlgek puani arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki

bulunmustur.

YBTO ebeveyn formu toplam puani ile GGA ebeveyn formu dikkat eksikligi/asir1
hareketlilik (p<.05) alt 6lgek puani arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski bulunmustur.

YBTOO toplam puani ile GGA ebeveyn formu duygusal sorunlar (p<.05) alt 6lcek
puani arasinda pozitif yonde, sosyal davranislar (p<.05) alt 6lcek puani arasinda ise negatif

yonde anlamli bir iliski bulunmustur.

YBTOO toplam puanmi ile GGA ergen formu dikkat eksikligi/asir1 hareketlilik
(p<.001), duygusal sorunlar (p<.001), akran sorunlar1 (p<.001) alt 6l¢ek puani arasinda
pozitif yonde, sosyal davraniglar (p<.01) alt 6l¢cek puani arasinda ise negatif yonde anlaml

bir iligki bulunmustur.

YBTOO toplam puan ile psikiyatri servisine toplam yatis siiresi arasinda pozitif

yonde anlamli bir iligki bulunmustur (p <.01).
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Tablo 4.10. YBTO (ebeveyn formu) ve YBTOO puanlan ile diger olcek puanlari arasindaki
korelasyonlarin incelenmesi.

. YBTO
YBTO Ebeveyn formu (Ebeveyn  YBTOO
formu) Toplam
Uykulu  Hayalperest Yavag  toplam puan
puan
KZVDE 2. Béliim KZVD islev
puanlari
Otonom islevler
Afekt regiilasyonu .097 -.029 .030 .036 .265%*
Ozkiyimi 6nleme -.036 -.102 .023 -.037 .196*
Sikintiy1 etiketleme .099 .031 157 .087 .232%*
Kendini cezalandirma .012 .035 .010 .031 244%*
Coziillmeyi 6nleme -.115 .207* -.062 -.134 .319%**
Sosyal islevler
Kisiler arasi sinirlar 132 .095 123 109 134
Kisiler arasi etkilesim -.127 -.155 -.137 -.166* -.017
Intikam alma .136 .044 .146 169 139
Heyecan arama 135 .037 145 135 158
Akranlarla bag kurma 179* .165* .156 175 .098
Dayaniklilik .209* -.018 .194* 121 A71*
Ozerklik 134 .033 .219%* 125 .220%*
Kendiyle ilgilenme -.108 -.108 -.025 -.106 .313%**
Giicler ve Giigliikler Anketi
(Ebeveyn formu)
Dikkat eksikligi / Asir1 hareketlilik .145 154 197+ 197* .045
Davranis sorunlari 102 .022 135 143 146
Duygusal sorunlar .005 .089 .044 072 212*
Akran sorunlari -.020 -.072 .039 -.018 130
Sosyal davraniglar -.057 .069 -.189* -.085 -.169*
Toplam giigliik puant .096 .094 .208* A77* .195*
Giigler ve Giicliikler Anketi (Ergen
formu)

Dikkat eksikligi / Asir1 hareketlilik 113 .025 .181* 133 .361***
Davranis sorunlari .007 .001 .045 .079 132
Duygusal sorunlar .048 .024 .031 .052 405***
Akran sorunlari .093 .040 .033 .085 .308***
Sosyal davraniglar .021 -.060 -.036 -.038 -.215%*
Toplam giigliik puant .083 .029 152 120 543%**

fﬁsil:isyi'atri servisine toplam yatis 117 033 074 086 DEEw

GGA ergen formu alt boyutlar1 ile YBTOO toplam puanmin KZVD kesme sayilarmi
on goriip gormedigini belirlemek amaciyla 6nce korelasyon daha sonra ise ¢ok degiskenli
hiyerarsik regresyon analizi yapilmis ve elde edilen bulgular Tablo 4.11,12 vel3’te
sunulmustur. Analizlerin varsayimlarinin test edilmesinde Field’in (2009) 6nerdigi asamalar
takip edilmis ve 3 hastanin yanitlar1 asir1 ve u¢ deger olarak belirlendigi i¢in analizlerden

c¢ikarilmis biitiin analizler 142 hastanin verileri iizerinde gerceklestirilmistir.
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Tablo 4.11°da gosterildigi gibi KZVD kesme sayis1 ile YBTOO toplam puan (p<.01),
GGA akran sorunlari alt 6l¢ek puani (p<.01) ve GGA toplam giicliik puan1 (p<.05) arasinda

pozitif yonde anlamli bir iligki bulunmustur.

YBTOO toplam puan ile GGA Dikkat eksikligi / Asir1 hareketlilik (p<.001), davranis
sorunlar1 (p<.001), duygusal sorunlar (p<.001), akran sorunlar1 (p<.001) alt 6l¢ek puani ve
toplam giicliikk puani (p<.001) arasinda pozitif yonde, sosyal davranislar alt Slgek puani ile

negatif yonde (p<.01) anlaml bir iligki bulunmustur.

GGA Dikkat eksikligi / Asir1 hareketlilik alt 6lgek puani ile davranis sorunlari
(p<.001) alt 6lgek puani, duygusal sorunlar (p<.001) alt 6lgek puani ve toplam giigliik puani
(p<.001) arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski bulunmustur. GGA davranis sorunlari alt
6l¢ek puani ile, duygusal sorunlar (p<.001) alt 6l¢ek puani, akran sorunlari (p<.05) alt 6lgek
puani ve toplam giicliik puani (p<.001) arasinda pozitif yonde, sosyal davranislar alt dlgek
puani ile negatif yonde (p<.001) anlamli bir iligski bulunmustur. GGA duygusal sorunlar alt
Olcek puani ile akran sorunlart (p<.001) alt 6lcek puani ve toplam gii¢liik puani (p<.001)
arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski bulunmustur. GGA akran sorunlart alt 6lgek puani
ile toplam gii¢liik puan1 (p<.001) arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski bulunmustur. GGA
Sosyal davranislar alt 6l¢ek puani ile toplam giicliikk puani (p<.001) arasinda negatif yonde

anlamli bir iliski bulunmustur.

Tablo 4.11. KZVD kesme sayisi, YBTOO toplam puam ve GGA ergen formu alt 6lcek puanlari
arasindaki korelasyonlar.

1 2 3 4 5 6 7 8
1. KZVDDE kesme sayisi
2. YBTOO toplam puan .236**
4. GGA Davranis sorunlari 027 .362*** .488***
5. GGA Duygusal sorunlar A36 .406***  326%**  307***
6. GGA Akran sorunlari 282**  311*** 118 J195*  361***
7. GGA Sosyal davranislar -118  -219**  -143 -384***  -057 -.153

8. GGA Toplam gii¢liik puani A85%  B43*F*F G72*F* G92***  748***  58EFF* - 261***
*p<.05; **p<.01; ***p<.001
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Kismi Korelasyon

Tablo 4.12°de gosterildigi gibi, KZVDDE kesme sayist ile YBTOO toplam puan
(p<.01) ve GGA akran sorunlar1 (p<.001) alt dl¢gek puan1 arasinda pozitif yonde anlamli bir

iliski bulunmustur.

YBTOO toplam puan ile GGA Dikkat eksikligi / Asir1 hareketlilik (p<.001) alt dlgek
puani, davranig sorunlar1 (p<.001) alt 6l¢ek puani, duygusal sorunlar (p<.001) alt 6lgek
puani, akran sorunlart (p<.001) alt 6l¢cek puani ve toplam gii¢liik puani (p<.001) arasinda
pozitif yonde, sosyal davranislar alt 6lgek puani ile negatif yonde (p<.01) anlaml1 bir iliski

bulunmustur.

GGA Dikkat eksikligi / Asir1 hareketlilik ile davranis sorunlart (p<.001) alt 6l¢ek
puani, duygusal sorunlar (p<.001) alt 6lgek puani ve toplam gii¢liik puani (p<.001) arasinda
pozitif yonde anlamli bir iliski bulunmustur. GGA davranis sorunlari alt 6l¢ek puani ile,
duygusal sorunlar (p<.01) alt 6l¢ek puani, akran sorunlar1 (p<.05) alt 6lgek puani ve toplam
giicliik puani (p<.001) arasinda pozitif yonde, sosyal davranislar alt lgek puani ile negatif
yonde (p<.001) anlamli bir iligki bulunmustur. GGA duygusal sorunlar alt 6lgek puani ile
akran sorunlar alt 6l¢ek puani (p<.001) ve toplam giicliik puani (p<.001) arasinda pozitif
yonde anlamli bir iligki bulunmustur. GGA akran sorunlar alt 6l¢cek puani ile toplam giicliik
puani (p<.001) arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski bulunmustur. GGA akran sorunlari
alt olgek puani ile toplam gii¢liik puan1 (p<.01) arasinda negatif yonde anlamli bir iliski

bulunmustur.

Tablo 4.12. GGA ergen formu alt 6l¢ek puanlarmin kontrol degiskeni oldugu durumda KZVD kesme
sayist ve YBTOO toplam puan arasindaki korelasyonlar.

1 2 3 4 5 6 7 8
1.KZVDDE kesme sayis1 -
2. YBTOO toplam puan 227%* -
3. GGA Dikkat eksikligi / ok i
Asirt hareketlilik 030 368

4. GGA Davranis sorunlari .034  357*** | 512*** -

5. GGA Duygusal sorunlar 067  427*** | 333***  274** -

6. GGA Akran sorunlari 295%**  330*** 150 183*  372x** -

7. GGA Sosyal davranislar -105 -224** -135 -332*** -070 -.109 -

8. GGA Toplam giigliik
puani

*p<.05; **p<.01; ***p<.001

47 539%**  710***  678*** | 768*** .601*** -219**
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YBTOO toplam puaninin KZVD kesme sayilarmi 6n goriip gérmedigini belirlemek
amaciyla hiyerarsik regresyon analizi yapilmistir. Tablo 4.13’de gosterildigi gibi GGA ergen
formu alt Olgek puanlart step 1’e kontrol degiskenleri eklenmis ve model anlamli
bulunmustur F (5, 136) =2.887, p=.016 ve varyansin %6,3 iinii aciklamistir (AR?=.063). Step
1’de KZVD kesme sayilarini anlamli olarak 6n goren tek degisken GGA akran sorunlari alt

6lcek puanidir (p=.009).

Step 2°de eklenen YBTOO toplam puan modeli anlamli bulunmus F (6,135) =3.161
p=.006 ve varyansin %8,4’{inii aciklamistir (AR?>=.084) ve YBTOO toplam puani anlaml
olarak KZVD kesme sayilarini 6n gormiistiir (p=.043).

Tablo 4.13. KZVD kesme davranislarinin ¢ok degiskenli hiyerarsik regresyon analizi.

%95 CI
Step 1 B SE B t LL uL D
GGANGRkat eksiNiighy 1522 4546 045 335 7467 10511 738
Asirt hareketlilik
GGA Davranig sorunlari -.405 4,713 -.011 -.086 -9.724 8.915 932
GGA Akran sorunlari 12.449 4,678 342 2.661 3.199 21.699 .009
GGA Sosyal davraniglar -3.453 3.413 -.088 -1.012  -10.203 3.297 314
GGA Toplam gidlis 1221 2484  -103  -492 6133 3691  .624
puani
Step 2
GGA Dikkat eksikligi /
Asi hareketlilik 1.744 4.495 .052 .388 -7.145 10.633 .699
GGA Davranig sorunlari .085 4.665 .002 .018 -9.140 9.310 .985
GGA Akran sorunlart 12.628 4.625 347 2.731 3.482 21.774 .007
GGA Sosyal davraniglar -2.498 3.406 -.063 -.733 -9.234 4.239 465
GGA Toplam giigliik 2618 2548 -221  -1.027  -7.657 2422 306
puani
YBTOO toplam puan 24.113 11.779 .198 2.047 .818 47.408 .043

GGA duygusal sorunlar VIF ve Tolerans degeri nedeniyle modelden ¢ikarilmistir.

51



5. TARTISMA

Calismamizin temel amaci psikiyatri servisine yatis Oykiisii olan kiz ergenlerde
Biligssel Kopma Sendromu (BKS) belirti diizeyleri ile Kendine Zarar Verme Davranislari

(KZVD) arasindaki iliskiyi incelemektedir.

Calismamiz, hem KZVD hem de intihar diisiince ve davranis1 agisindan yiiksek
riskli, psikiyatri servisine yatisi olan, kiz ergenlerden olusan bir klinik 6rneklemde
yapilmustir. Literatiirde, KZVD’nin ergenler ve geng yetiskinlerde intihar diistinceleri ve
davraniglar i¢in bir risk faktorii oldugu belirtilmektedir (173-176). Ayrica, belirli bir
kendine zarar verme yonteminin neden oldugu fiziksel yaralanma derecesi ve kullanilan
yontemlerin sayisinin, intihar diisiinceleri ve davranislartyla pozitif bir iliski gosterdigi tespit
edilmistir (177, 178). Bu baglamda, ¢alismamizin 6rneklemi, intihar ve kendine zarar verme
davraniglar1 acisindan &zellikle hassas ve dikkatle incelenmesi gereken bir popiilasyonu
temsil etmektedir. Calismamizda, son 1,5 yil i¢cinde psikiyatri servisimize yatis1 yapilan 329
ergen hastanin 185’inde (%55,93) KZVD tespit edilmistir. Calismaya alinan 145 érneklemin
KZVD agisindan yiiksek risk grubunu temsil ettigini, bu davranislarin 6zellikle yatili
psikiyatrik tedavi goren ergenler arasinda yaygin oldugunu ve erken miidahale gerekliligini

ortaya koymaktadir.

Toplum oOrneklemlerinde yapilan arastirmalara gore, ergenlerde KZVD’nin
yayginhigi %14 ile %40 arasinda degismektedir (179, 180). Buna karsin, klinik
orneklemlerde bu oran %40 ile %61 arasinda bildirilmistir (99). Calismamizda bu oran
%55,93 olarak bulunmustur ve literatiirde bildirilen klinik 6rneklemdeki KZVD yaygiligi
ile benzerdir. Klinik popiilasyonlar {izerinde yapilan bu tiir c¢alismalar, KZVD’nin
psikiyatrik degerlendirme altindaki ergenler arasinda ne kadar yaygin oldugunu ortaya
koymakta ve bu grubun toplum 6rneklemlerine kiyasla daha ytiksek risk altinda oldugunu
gostermektedir. Bu bulgular, KZVD davranislarinin erken teshis ve miidahale gerektirdigini
acikca ortaya koymaktadir. Ayrica, yatili tedavi goren ve psikiyatrik destege ihtiya¢ duyan
ergenlerde KZVD’nin daha kapsamli bir izleme ve Onleme stratejisi ile ele alinmasi
gerektigini desteklemektedir. Bu durum, bu tiir davraniglarin psikiyatrik tedavi siireclerinde

daha fazla dikkate alinmas1 gerektigini gostermektedir.
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Calismamizda yer alan katilimcilar, 12-18 yas araligindaki kiz ergenlerden
olusmaktadir. Bu donem, bireyin risk alma davranislarinin belirginlestigi ve bu tiir
davraniglarin yaygin olarak goézlemlendigi bir siirectir. Ergenlikte hormonal degisimlerin
yani sira sosyal ve duygusal baskilar, riskli davraniglarin artigina katkida bulunabilmektedir.
Onceki arastirmalar, ergenlik déneminde KZVD yaygin oldugunu ve ergenlerin yaklasik
%23’liniin yasamlarinda en az bir kez kendilerine kasitli olarak zarar verdiklerini, yaklasik
%19unun ise bunu arastirmanin yapildigi tarihten geriye dogru bir yil iginde
gerceklestirdigini gostermektedir (181). Ancak, ergenlik doneminde KZVD’nin yayginligi
ve baslangi¢ yasiyla ilgili belirgin bir degiskenlik oldugu vurgulanmaktadir.

Calismamizda, KZVD baslangi¢ yasi ortalamast 12.45 + 1.78 olarak belirlenmistir.
Bu bulgu, literatiirde KZVD’nin 11-15 yas araliginda basladigini ifade eden ¢aligmalarla
uyumludur (10). Bazi ¢alismalar, KZVD’nin ergenlik 6ncesinde baslayabilecegini 6ne
stirerken (182), diger arastirmalar bu davranisin genellikle 15-17 yaslarinda zirveye
ulagtigini ve gec ergenlik ya da erken yetiskinlik doneminde azaldigini bildirmektedir (9,
183). Bu sonuglar, KZVD’nin baslangi¢ yasinin ergenlik donemindeki gelisimsel ve sosyal
degisimlerle baglantili olabilecegini gostermektedir. Bu baglamda, ¢alismamizda 12-18 yas
grubundaki ergenlerin se¢ilmesi, KZVD’nin bu yas aralifinda nasil bir dagilim ve 6zellik
gosterdigini anlamaya yonelik 6nemli bir adim olarak degerlendirilmistir. Bu yas grubuna
odaklanilarak, KZVD’nin ergenlikteki 0zglin dinamiklerinin ortaya konulmasi

hedeflenmistir.

Arastirmamizda katilimcilarin tamami kizlardan olusmaktadir.  Calismamizin
yalnmizca kiz hastalarla sinirli olmasinin temel sebebi, arastirmanin yiiriitiildiigli merkezin
(Goztepe Prof. Dr. Siilleyman Yal¢in Sehir Hastanesi Cocuk ve Ergen Yatakli Psikiyatri

Servisi) yalnizca kiz hastalara hizmet vermesidir

Literatiir taramalarinda, KZVD’nin cinsiyet dagilimina iliskin farkli bulgular elde
edilmistir. Baz1 ¢alismalar KZVD’nin kizlarda daha yaygin oldugunu 6ne siirerken (125,
184), diger arastirmalar erkeklerde daha sik goriildiigiinii belirtmistir (185). Ote yandan,
Tiirkiye’de saglikli gengler lizerinde yapilan ¢alisma (186), KZVD’nin cinsiyetler arasinda
anlamli bir farklilik gostermedigini ortaya koymustur. Genel olarak, KZVD’nin cinsiyet
temelli dagilimia yonelik yapilan calismalar hem klinik hem de saghkli 6rneklem
gruplarinda tutarsiz sonuglar sunmaktadir. Bu durum, KZVD’nin cinsiyetler arasindaki
dagilimini daha iyi anlamak i¢in kapsamli ve ¢ok boyutlu arastirmalar yapilmasi gerektigini

gostermektedir.
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Aragtirmamizda, katilimcilarin ebeveyn birlikteligi incelendiginde, %46,2’sinin
ebeveynlerinin bosanmis oldugu goriilmiistiir. Ebeveynlerin birlikte yasamasi, ilimli bir aile
ortaminin saglanmasi ve ¢ocuga olumlu ebeveyn iligkilerinin sunulmasi agisindan énemli
bir rol oynamaktadir. Literatiirde, olumlu aile iliskilerinin ¢ocugun kimlik gelisimi ve
psikolojik saglamlig1 iizerinde belirleyici bir etkisi oldugu belirtilmistir. Ayn1 zamanda,
olumlu aile iligkileri ve aile biitiinliigiiniin, KZVD gelisimi iizerinde koruyucu bir etkisi
oldugu gosterilmistir (187). Ebeveynlerinden uzun siire ayr1 kalan ya da aile birligi bozulan
bireylerde, KZVD goriilme olasiliginin daha yiiksek oldugu da literatiirde vurgulanmaktadir
(188). Calismamizdan elde edilen veriler, kendine zarar verme davranigina sahip ergenlerde
ebeveyn bosanma oranlarinin yiiksek olduguna dair literatiirdeki bulgular1 desteklemektedir
(188). Bu durum, aile dinamiklerinin ergenlerin ruh sagligi ve davranislart iizerindeki

etkisini bir kez daha ortaya koymaktadir.

Calismamizda, ebeveynlerin egitim diizeyleri ve ailelerin ekonomik durumlar
degerlendirilmistir. 96 (%66,2) hastanin annesi ¢aligmiyordu ve 82’sinin (%56,6) annesi
ilkokul mezunuydu. Ayrica, 74 (%51,0) hastanin aile gelir diizeyinin aglik sinirinin (20.000
TL) altinda oldugu belirlenmistir. Literatiir, sosyoekonomik ve kiiltiirel olarak dezavantajl
olan ergenler arasinda KZVD prevalansinin arttigini géstermektedir. Sosyoekonomik diizey
ve toplumsal kosullarin bireylerin psikolojik durumu {izerindeki etkisini ele alan
arastirmalar, bu tiir davraniglarin sosyoekonomik olarak daha zorlu ¢evrelerde yasayan
bireyler arasinda daha yaygin oldugunu ortaya koymustur (189, 190). Zorlu ekonomik
kosullar, bireylerin yasam standartlarinin diismesine, temel ihtiyaglara ulasmada zorluklar
yasamasina ve ebeveynlerin stres seviyelerinin artmasina ve duygu diizenleme becerileri
acisindan olumlu modelleme yapamamalarina neden olabilmektedir. Bir arastirma, yogun
ve degisken duygularini diizenlemeyen ve diizenlemeyi etkili bir sekilde 6grenemeyen
ergenlerin daha fazla depresif belirti, problemli davranis ve KZVD sergiledigini gostermistir
(191). Calismamizda elde edilen bulgular, literatiirdeki verilerle uyumlu olarak
yorumlanmistir ve sosyoekonomik kosullarin KZVD {izerindeki etkisini bir kez daha

vurgulamaktadir.

Calismamizda, genglerin %20’sinin KZVD gosteren bir arkadasa sahip oldugu tespit

edilmistir. Ancak, bu oran literatlirdeki bulgulara kiyasla daha diisiik seviyede bulunmustur.

Literatiirdeki bir ¢alismada, KZVD gosteren bireylerin %80°inin en az bir KZVD’li
arkadasa sahip oldugu, kadinlar arasinda yapilan bir baska ¢alismada ise bu oranin %73
olarak belirlendigi bildirilmistir (192, 193). Genel olarak literatiir, KZVD gosteren bir

arkadasa sahip olmanin, bu davranislarin ortaya c¢ikma riskini artiran 6nemli bir faktor

54



oldugunu ortaya koymaktadir (145, 194). Bu iliski, ergenlik doneminde akran onayinin ve
akranlar1 model alma egiliminin etkisiyle agiklanabilir. Ergenlerin sosyal cevresindeki

bireylerin davranislarinin, kendi davranislarina yansima egiliminde oldugu bilinmektedir.

Calismamizda, KZVD gosteren ergenlerin arkadaslara iliskin  verilerin
ebeveynlerden elde edilmesi ve bu oranin literatiire kiyasla daha diisiik bulunmasi,
ebeveynlerin ¢ocuklarinin sosyal ¢evreleri hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamasindan
kaynaklaniyor olabilir. Literatiirde, ebeveynlerin ¢ocuklarinin sosyal iliskileri lizerindeki
bilgi eksikliginin, ergenlerin riskli davranislara yonelme olasiligini artirdigi belirtilmektedir
(195). Bu bulgu, KZVD’nin akran iliskileri baglaminda degerlendirilmesi ve bu konuda

ailelerin farkindaligini artirmaya yonelik ¢aligmalarin 6nemini vurgulamaktadir.

Arastirmamizda, ailede ruhsal hastalik bulunma durumunu inceledigimizde,
katilimcilarin %32,4’linlin ailesinde en az bir ruhsal bozukluk oldugu tespit edilmistir.
Literatlirdeki caligmalar, ergenlik doneminde goriilen KZVD belirtilerinin, ailelerinde
psikiyatrik veya fiziksel hastalik gegmisi bulunan bireylerde daha sik goriildiiglinii ortaya
koymaktadir (140, 147). Bir meta-analiz ¢alismasinda, KZVD risk faktorlerine
odaklanilarak, ebeveynlerdeki psikopatoloji ile ergenlerde KZVD goriilme olasilig1 arasinda
anlaml1 bir baglant1 tespit edilmistir (196). Ayrica, genis ¢aplh bir takip ¢alismasinda, ¢ocuk
12 yasindayken ailedeki ruhsal sorun varliginin, 15 yasina geldiginde KZVD gelisimini
ongordigl saptanmistir. Bu durum, ailedeki psikopatoloji varliginin yalnizca genetik
aktarim yoluyla degil, ayn1 zamanda gevresel etkiler araciligiyla da KZVD gelisimine
katkida bulundugunu ortaya koymaktadir (188). Ailede psikiyatrik bozukluklarin varligi,
bireyin yetistirildigi ortamin saglikli bir psikososyal destek sisteminden yoksun olmasina
neden olabilir. Bu durum, bireylerin duygusal ve psikolojik ihtiyaglarini karsilamada zorluk
yasamalarina, duygularin1 diizenleme becerilerinde yetersizlik gostermelerine yol agabilir.
Yetersiz ilgi, anlay1s ve destek, bireylerin yasadigi duygusal zorluklarla basa ¢ikma yollarin
sinirlayarak, KZVD’nin bu tiir zorluklarla bas etme yontemi olarak kullanilmasina neden
olabilir. Ozellikle yetersiz sosyal ve duygusal destek, 6fkeyi yonetme kapasitesinin azalmasi
ve artan yalmizlik duygusu, KZVD gelisimini tetikleyebilecek 6nemli faktorlerdir. Ailenin
duygusal iklimi ve aile iligkilerinin ¢ocugun ruhsal gelisimi iizerindeki belirleyici rolii de bu
baglamda one ¢ikmaktadir (197). Ruhsal olarak zorlanmis bir yetiskinin, ergene olumsuz bir
ornek olusturmasi ve duygusal iletisim yoluyla ergenin ruhsal durumunu etkileyebilecegi
literatiirde sikga vurgulanmistir. Bu nedenle, psikolojik sorunlar yasayan yetiskinlerin
etkisinde kalan bireylerde KZVD’nin daha yaygin goriilmesi beklenen bir bulgudur.

Calismamizda ailede ruhsal hastalik bulunma sikliginin literatiirden daha az bulunmasinin
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olas1 sebebinin orneklemde sosyoekonomik agidan dezavantajli ailelerin baskin olmasi
sosyoekonomik acidan dezavantajli ailelerin ruhsal sorunlar1 fark etme konusunda yetersiz
kalmasindan veya bu tiir sorunlar1 gizleme egiliminde olmalarindan kaynaklanabilecegi
diisiiniilmektedir. Ailelerin bu konudaki farkindalik diizeyinin artirilmasi hem bireylerin
hem de ailelerin ruh sagligin1 desteklemek agisindan 6nemli bir adim olabilir. Bulgularimiz,
bu tiir dinamiklerin KZVD’nin gelisimindeki etkisini daha iyi anlamak i¢in daha kapsamli

arastirmalara ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir.

Calismamizda, en sik goriilen kendine zarar verme davranisinin kesme oldugu tespit
edilmistir. Bu davramis tiim hastalarda gozlemlenmistir (%100). Kesme davranisini
tirnaklama (deriyi kanatacak kadar) (N=111 %76,6), yaranin iyilesmesini engelleme (N=104
%71,7), kendini sert bir yere ¢arpma ya da vurma, ¢imdikleme, 1sirma, sa¢ koparma, cilde
harf veya sekil kazima, kendine igne batirma, cildi sert bir ylizeye silirtme, yakma ve zararl
madde i¢me gibi davranislar takip etmistir. Bu bulgular, calismamizda kesme, tirnaklama
(deriyi kanatacak kadar), yaranin iyilesmesini engelleme davraniginin tiim hastalar arasinda
en yaygin kendine zarar verme yontemleri oldugunu ortaya koymaktadir. Literatiirde lise
Ogrencileri arasinda yapilan bir calismada, en yaygin kendine zarar verme davranisi olarak
“kendini sert bir yere ¢carpma ya da vurma” saptanmistir ve bunu “ yaranin iyilesmesini
engelleme” ile “kesme” takip etmistir (143). Buna karsin, geng erigkinler iizerinde yapilan
bir bagka aragtirmada, ‘“kesme” davranisinin en sik goriilen yontem oldugu ve bunun erken

dénemdeki uyumsuz semalarla iligkili oldugu bildirilmistir (198).

Calismamizda, literatiirden farkli olarak en sik gozlenen kendine zarar verme
davranisinin kesme olmasi ve yatakli serviste tedavi gormekte olan ergen popiilasyonunda
KZVD davranis tiirlerini tanimlayan ilk c¢alisma olmasi, literatiire Onemli bir katki

sunmaktadir.

Bu bulgu aym1 zamanda KZVD tiirlerinin yas ve baglama gore farklilik

gosterebilecegine isaret etmektedir.

Arastirmamiz, KZVD’nin otonom ve sosyal islevleri arasinda belirgin farkliliklar
oldugunu gostermektedir. Otonom islevler kapsaminda, bireylerin en yaygin sekilde kendine
zarar verme davranislarimi  duygusal diizenleme (afekt regiilasyonu) amaciyla
gerceklestirdikleri ortaya ¢cikmustir. Afekt regiilasyonu alt 6lgek puan ortalamasinin (1,57 +
0,41) diger otonom islevlere gore daha yiiksek olmasi, bu davranisin temel motivasyonunun
duygusal sikintiyr hafifletmek oldugunu diisiindiirmektedir. Bunun yani sira, kendini
cezalandirma (1,29 £ 0,56) ve ¢oziilmeyi 6nleme (1,16 = 0,58) islevleri de sik¢a goriilen

diger motivasyonlar arasinda yer almaktadir. Bu bulgular, bireylerin KZVD’yi duygusal
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dengeyi yeniden saglama ya da yogun igsel sikintilar1 hafifletme amaciyla kullanabilecegini
gostermektedir. Daha diisiik oranlarda 6zkiyimi 6nleme (1,13 + 0,58) ve sikintiy1 etiketleme
(1,00 +£ 0,62) gibi islevler de bireylerin bu davranislar1 ger¢eklestirme nedenleri arasinda yer

almaktadir.

Sosyal islevler agisindan incelendiginde, KZVD’nin daha az sosyal amagclarla
gerceklestirildigi goriilmiistiir. Ancak bazi sosyal islevler dne cikmaktadir. Ozellikle,
kendiyle ilgilenme (0,68 + 0,53) ve kisiler arasi etkilesim (0,52 + 0,50) ortalamalarinin diger
sosyal islevlere gore daha yiiksek olmasi, bireylerin bu davranislar1 g¢evresindekilerin
dikkatini ¢ekmek, yardim arayisi iginde olmak ya da sosyal iliskilerinde destek bulmak
amaciyla da gergeklestirdigini gostermektedir. Bununla birlikte, dayaniklilik (0,46 + 0,53)
ve intikam alma (0,51 + 0,49) gibi sosyal islevler orta diizeyde rol oynarken, akranlarla bag
kurma (0,10 = 0,21) ve heyecan arama (0,27 + 0,37) gibi islevlerin daha diisiik ortalamalara
sahip oldugu goriilmektedir.

Literatiirde KZVD bircok farkli isleve sahip olup, bireylerin bu davranisi farkli
motivasyonlarla gergeklestirdigini bildiren c¢alismalar mevcuttur. KZVD islevlerinin
dagilimi, degerlendirilen popiilasyon tiiriine bagli olarak farklilik gosterebilmektedir.
Ornegin, hiikiimliiler, yatakl serviste tedavi gormekte olan psikiyatri hastalar1 veya ergenler
gibi gruplar arasinda bu islevlerin cesitliligi ve baskinligi degisiklik gosterebilmektedir
(125). Ergenler, genellikle birden fazla nedenden dolay1 KZVD gergeklestirdiklerini ifade
etmektedir. Duygularini diizenlemek amaciyla KZVD’ye bagvurduklarini belirten ergenler,
ayni zamanda sosyal islevleri saglamak i¢in de bu davranisi gerceklestirebilirler. Ancak,
sosyal islevlerle baglayan KZVD’nin, zamanla otonom islevler araciliiyla siirdiiriildiigii de
gozlemlenmistir (126). Bu durum, bireyin baslangigtaki motivasyonlarinin sosyal baglamda
sekillenmesine karsin, davranisin devam etmesinde i¢sel motivasyonlarin daha baskin hale
gelebilecegini gostermektedir. Ergenlerle yapilan bir ¢alismada KZVD’de otonom islevlerin
sosyal islevlerden daha yaygin oldugu bildirilmistir (102). Benzer sekilde, psikiyatri
servisinde tedavi goren hastalarla yapilan bir ¢galismada, KZVD’nin en sik otonom islevlere

aracilik ettigi belirlenmistir (130).

Calismamizda da KZVD’nin temel motivasyonunun otonom islevlere dayandigini,
yani bireylerin bu davraniglar1 daha ¢ok igsel duygusal ihtiyacglarini karsilamak amaciyla
gerceklestirdigi seklindeki literatiir bulgusu desteklenmistir. Sosyal islevlerin daha diisiik
oranlarda goriilmesi, bireylerin kendine zarar verme davranmislarini bagkalariyla iletisim
kurma ya da sosyal baglar kurmaktan ziyade, igsel sikintilar1 hafifletme amaciyla tercih

ettiklerini diisindiirmektedir. Bu durum, tedavi planlamalarinda bireylerin duygusal
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diizenleme stratejilerini giiglendirmeye ve bu tiir davraniglarin arkasindaki i¢sel nedenlere

odaklanmaya yonelik bir yaklagimin 6nemini vurgulamaktadir.

Calismamizda atilimeilarin psikiyatrik tani durumlari, yar1 yapilandirilmis bir
goriisme yontemi olan CDSG-SY-DSM-5-T degerlendirmesi ile belirlenmistir. Bu
degerlendirme, katilimcilarin hem mevcut hem de gegmis psikiyatrik durumlarini kapsamli
bir sekilde analiz etmek amaciyla kullanilmistir. Calismanin 6rneklemine dahil edilme
kriterleri ¢ergevesinde, psikotik bozukluk, bipolar bozukluk, travma sonrasi stres bozuklugu
(TSSB), otizm spektrum bozuklugu (OSB) ve zihinsel yetersizlik (ZY) tanilar1 olan bireyler
arastirmaya dahil edilmemistir. Bu durum, ¢alismanin odaklandig1 konularin daha net bir
sekilde analiz edilmesi ve potansiyel karistirict etkilerin azaltilmasi amaciyla tercih
edilmistir. Katilimcilar arasinda, Depresif bozukluk, gegmiste %77,2 oraniyla en sik goriilen
tan1 iken, simdiki oram1 %39,3 olarak bulunmustur. Benzer sekilde, Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) ve Sosyal Anksiyete Bozuklugu, ge¢miste ve simdi
benzer oranlarla goriilmeye devam etmektedir (DEHB: ge¢cmis %16,6, simdi %17,2; Sosyal
Anksiyete Bozuklugu: gecmis %14,5, simdi %15,2). Yaygin Anksiyete Bozuklugu da
geemiste %15,2 oraniyla tespit edilmisken, simdi %13,8 oraninda devam etmektedir.
Hastalarin taburculuk sonrasi degerlendirilmesi, ge¢mis tani oranlarmin yiiksek ¢ikmasini
aciklayabilecek onemli bir faktdr olmakla birlikte, bazi tanilarin hala belirgin bir sekilde
devam ettigi de gozlemlenmistir. Bu durum, psikiyatrik komorbiditelerin taburculuk sonrasi
stirecte de dnemini korudugunu ve belirli tanilarin stireklilik gésterme egiliminde oldugunu
vurgulamaktadir. Bu bulgular, KZVD ile iliskili psikiyatrik durumlarin, yalnizca kriz
donemlerinde degil, taburculuk sonrasinda da kapsamli bir izleme ve miidahale stratejisi

gerektirdigini isaret etmektedir.

Bulgular, KZVD’nin ¢ogunlukla tek basina bir sorun olmaktan ziyade, diger
psikiyatrik rahatsizliklarla iligkili bir durum oldugunu gostermekte ve bu rahatsizliklarin es
zamanl degerlendirilmesinin 6nemine isaret etmektedir. Bu iliski, ¢ogunlukla iki yonlii bir
etkilesim sergilemektedir; psikiyatrik bozukluklar KZVD’yi tetikleyebilecegi gibi, KZVD

de psikiyatrik belirtilerin artisina veya kotiilesmesine neden olabilir.

Psikiyatrik komorbiditeler ile KZVD arasindaki iliski incelendiginde, bu iki durum
arasinda gliclii bir baglanti oldugu ortaya konulmustur. Arastirmalar, KZVD’ye egilimli
bireylerin genellikle birden fazla psikiyatrik bozuklukla birlikte oldugunu gostermektedir.
KZVD ile en sik es zamanl olarak goriilen bozukluklar arasinda Major Depresif Bozukluk

(MDB), bipolar bozukluk, yaygin anksiyete bozuklugu, travma sonrasi stres bozuklugu
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(TSSB) ve kisilik bozukluklar1 yer almaktadir (199, 200). Calismamizda da literatiirle

uyumlu olarak en stk DSM-5 tanis1 Depresif Bozukluk olarak belirlenmistir.

Literatiirde, KZVD ile BKS belirtileri arasindaki iligkiyi inceleyen sinirli sayida
calisma bulunmaktadir. Bu c¢alismalarin hem KZVD hem de BKS belirtilerini
degerlendirmesinde kullanilan Olgeklerin  kisithiligi, BKS belirtilerinin DEHB tanili
bireylerde ebeveyn ve/veya oOgretmen bildirimleri ile degerlendirilmesi, 6zbildirim
6l¢eklerinin kullanilmamasi, 6rneklem biiytikliigliniin azlig1 ve intihar ve KZVD acisindan
yatili tedavi gerektirecek kadar riskli gruplar {izerinde inceleme yapilmamasi gibi 6nemli

siirlamalar1 bulunmaktadir.

Yapilan ¢calismalarda BKS belirtilerinin intihar diisiincesi ve davraniglariyla anlaml
bir iliski gosterdigini tespit etimis (11) ve bu iliskiyi Intiharm Kisileraras1 Teorisi ile
aciklamislar (201). Bu teoriye gore, intihar diisiincelerini ve arzusunu artiran temel faktorler
arasinda engellenmis aidiyet hissi (sosyal baglarin kopuklugu ve destek eksikligi) ile
algilanan yiik olma (6z-nefret ve bagkalarina yiik olma inanci) yer almaktadir. Yapilan bir
calismada engellenmis aidiyet hissi ve sosyal izolasyonun, KZVD’nin en giiglii ve giivenilir
ongoriiciilerinden biri oldugu desteklenmistir (201). Ayn1 zamanda, BKS belirtilerinin
sosyal geri ¢ekilme, izolasyon ve diisiik sosyal islevsellikle benzersiz bir sekilde iligkili
oldugu, dnceki caligmalar tarafindan tutarli bir sekilde ortaya konulmustur (57, 61, 202-204).
Bu durum, BKS’nin sosyal iligkiler tizerindeki olumsuz etkilerinin, intihar diisiinceleri ve
KZVD gelisimine katkida bulunabilecegini gostermektedir. BKS ile iligkilendirilen sosyal
izolasyon, aidiyet eksikligi, diigiik benlik saygist ve yalnizlik gibi 6zelliklerin, bireylerde
intihar diisiincelerinin ve KZVD’nin ortaya ¢ikmasinda 6nemli mekanizmalar olabilecegi
vurgulanmaktadir. Ayrica, BKS belirtileri yiiksek olan bireylerde duygu diizenleme
giicliikleri, akranlar tarafindan dislanma, kisilerarasi sorunlar, yalnizlik hissi ve diisiik benlik
saygisinin daha sik gorildiigi bildirilmistir. Tiim bu faktorlerin KZVD’nin gelisiminde

onemli rol oynadigi diistiniilmektedir.

Arastirmamizin ana hipotezi, psikiyatri servisine yatis Oykiisii olan kiz ergenlerde
BKS belirtileri ile KZVD arasinda bir iliski oldugunu ve BKS belirtilerindeki artisin

KZVD’nin belirli tiirlerindeki artisla baglantili oldugunu 6ne siirmektedir.

YBTO ebeveyn formunun hayalperest alt boyutunun, ‘cildi sert bir yiizeye siirtme’
davranisi ile pozitif yonde iligkili bulunmasi (p < .05), BKS’nin hayalperestlik ve dalginlik
gibi belirtilerinin dolayli zarar verme davranislarini tetikleyebilecegini gostermektedir.
Bunun yani sira, YBTOO toplam puaninin, ‘kesme’ (p < .01) ve ‘sa¢ koparma’ (p < .05)

davranislari ile pozitif iliskili olmasi, BKS belirtilerindeki artisin daha dogrudan ve yogun
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fiziksel zarar verme davraniglarin1 artirabilecegini ortaya koymaktadir. Bu bulgular,
BKS’nin diisiik biligsel kontrol, sosyal geri ¢cekilme ve duygusal diizenleme gii¢liikleri gibi
Ozelliklerinin, bireylerin hem dolayli (6r. cildi sert ylizeye slirtme) hem de dogrudan (or.
kesme ve sa¢ koparma) zarar verme davraniglarina yonelmesini kolaylastirdigin

gostermektedir.

Arastirmada elde edilen bulgular, BKS belirtileri ile KZVD arasindaki iligkinin, diger
degiskenler kontrol edildiginde bile anlamliligin1 korudugunu géstermistir. YBTOO toplam
puani ile KZVD kesme sayilar1 arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski tespit edilmistir (r =
236, p <.01). Bu iligski, GGA alt boyutlar1 kontrol degiskeni olarak modele dahil edildiginde
dahi pozitif ve anlamli kalmaya devam etmistir (r = .227, p < .01). Hiyerarsik regresyon
analizinde de YBTOO toplam puani, GGA alt boyutlar1 kontrol edilse bile KZVD kesme
sayilarint anlaml bir sekilde 6ngdrmeye devam etmistir (B = 24.113, f = .198, p = .043).

Elde edilen bulgular ¢calismamizin ana hipotezini destekler niteliktedir.

Bu sonuglar, BKS belirtilerinin KZVD iizerindeki etkisinin bagimsiz bir belirleyici
oldugunu ve bu iligkinin sosyal ve davranigsal faktorler (6rnegin, akran sorunlar1 veya sosyal
davraniglar) kontrol edildiginde dahi gegerli oldugunu ortaya koymaktadir. Ozellikle, GGA
alt boyutlar arasinda en gii¢lii belirleyici olan akran sorunlari modele dahil edilse bile BKS
belirtilerinin etkisinin devam etmesi, bu sendromun bireylerin kendine zarar verme

davraniglarini anlamada kritik bir bilesen oldugunu gostermektedir.

BKS belirtileri ile KZVD islevleri arasindaki iliskiye bakildiginda, arastirma
bulgularmiz, BKS belirtilerinin siddeti arttikca, KZVD igsel diizenleyici islevlerinin arttigini
ve digsal diizenleyici islevlerinin azaldigini 6ne siiren hipotezimizi destekler niteliktedir.
YBTOO toplam puaninin affekt regiilasyonu (p < .01), 6zkiyimi énleme (p < .05), sikintiy1
etiketleme (p < .01), kendini cezalandirma (p < .01) ve ¢oziilmeyi onleme (p < .001) gibi
otonom islevlerle pozitif iliskisi, BKS belirtilerinin bireylerin duygusal yogunluklariyla bas
etmekte zorlandigim1 ve KZVD’yi bu zorluklarla basa ¢ikmak icin icsel bir diizenleme
mekanizmasi olarak kullandigim gdstermektedir. Ozellikle ¢dziilmeyi 6nleme islevi ile
giiclii iligki, BKS’nin neden oldugu dissosiyatif durumlarin {istesinden gelmek igin
KZVD’nin bir ara¢ olarak kullanilabilecegini ortaya koyarken, sikintiy1 etiketleme iglevi ile
iliski ise BKS’nin duygusal farkindalik eksikligi yaratarak KZVD’yi bir tiir i¢sel iletisim
aract haline getirdigini isaret etmektedir. Ayrica, BKS belirtilerinin sosyal islevlerden
dayaniklilik (p < .05), 6zerklik (p <.01) ve kendiyle ilgilenme (p <.001) gibi alt boyutlarla
pozitif iliski gostermesi, bu iglevlerin yalnizca digsal sosyal baglamlarla iligkili olmadigini,

ayni zamanda bireylerin i¢sel diizenleme ihtiyacglarina da hizmet ettigini ortaya koymaktadir.
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Dayaniklilik ve kendiyle ilgilenme gibi islevlerin, bireylerin zorlayici durumlarla basa ¢ikma
ve kendi ihtiyaglarina yonelik bakim saglama ¢abalarini yansitmasi, sosyal islevlerin dahi
icsel siireglere odaklandigin1 gostermektedir. Bu baglamda, BKS belirtilerinin bireylerin
duygusal ve sosyal islevselliklerini derinden etkiledigi, digsal diizenleme yollarina daha az
basvurulmasina ragmen, sosyal islevlerin bile i¢sel diizenleyici fonksiyonlarla biitiinlestigi

anlasilmaktadir.

Arastirmamizda toplam yatis siiresi ortalamast 19,41 + 13,22 giin olarak bulunmus,
YBTOO toplam puani ile psikiyatri servisine yatis siiresi arasinda pozitif yonde anlaml1 (p
< .01) bir iligski saptanmistir. Bu bulgu, BKS belirtilerinin siddetinin artmasiyla yatarak
tedavi siiresinin uzadigini 6ne siiren hipotezimizi destekler niteliktedir. Cocuk ve ergen
psikiyatri servislerinde ortalama yatis siiresi, uluslararasi ve lilkemizde yapilan ¢alismalarda
farkliliklar gostermektedir. Genel olarak, cocuk ve ergenlerde yatig siiresinin 18,56 giin
(205), tilkemizde yapilan bir ¢alismada 24,4 giin , baska bir ¢alismada ise 22,2 giin oldugu
tespit edilmistir (206, 207). Cesitli galismalarda bu siireler sirasiyla 21,17 giin, 32,8 giin ve
16,31 giin olarak da bildirilmistir (208-210).

Yatarak tedavi, 6zellikle karmasik ve ciddi psikiyatrik bozukluklarinin yonetiminde
onemli bir rol oynar. Bu tedavi yontemi, semptom stabilizasyonu, kriz yonetimi ve yogun
miidahaleler i¢in yapilandirilmigtir (25, 211). Yatarak tedavi birimleri, bireyleri olumsuz
cevresel faktorlerden uzaklastirirken bireysel ve aile terapisi gibi kapsamli miidahaleler
sunarak anlamli saglik kazanimlari saglayabilir (21). Yiiksek maliyeti nedeniyle kaynaklarin
topluluk temelli 6nleme veya sonrasi bakim programlarina yonlendirilmesi gerektigi one
siiriilmektedir (212). Ingiltere’de yatarak tedavi siireleri, 1991 yilinda ortalama 44 giin iken
2008 yilinda 11 giine diismiistiir (213, 214). Daha kisa yatis siireleri maliyetleri diisiirmekle
birlikte karmagik vakalarin tam olarak ele alinmasini zorlastirabilir ve taburculuk sonrasi
destek hizmetlerine olan ihtiyac artirabilir. Genel olarak, yatarak tedavi, bireysel ihtiyaglara
gore uyarlanmis siireler ve taburculuk sonrasi desteklerle etkili bir tedavi secenegi olarak

degerlendirilmektedir.

BKS belirtileri, dikkat daginikligi, hayallere dalma, zihinsel bulaniklik ve diisiik
enerji gibi semptomlarla bireylerin giinliik yasamda duygusal ve davranigsal diizenleme
kapasitelerini zayiflatabilir. Ozellikle ergenlik déneminde, bu durum bireyin psikiyatrik
destek alma ihtiyacini artirabilir, tedaviye uyum stireglerinde zorluklara yol agabilir ve daha
karmasik, uzun siireli tedavi yaklagimlarini gerekli kilabilir. Bunun yani sira, BKS
belirtilerinin dissosiyatif durumlar, depresyon gibi komorbiditelerle iliskisi, tedavi

planlarinin daha fazla zaman almasina neden olabilir. Calismamizda YBTOO toplam puani
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ile yatig siiresi arasinda pozitif yonde anlamli iligkinin bulunmasi, BKS belirtilerinin
siddetinin tedavi siiresini etkiledigini agik¢a ortaya koymaktadir. BKS semptomlarinin erken
degerlendirilmesi ve hedefe yonelik miidaheleler, hem bireyin iyilesme siirecini

hizlandirabilir hem de yatis siirelerinin kisalmasina katki saglayabilir.

Calismamizdan elde edilen bulgular, BKS belirtileri ile KZVD arasindaki iliskinin
Ozbildirimlerde ebeveyn raporlarina gore daha giiglii oldugunu One siiren hipotezimizi
destekler niteliktedir. YBTOO toplam puan ortalamas: (3,87 + 0,61), bireylerin BKS
belirtilerini kendi i¢sel deneyimlerine dayanarak daha net ifade edebildigini gostermektedir.
Buna karsilik, YBTO ebeveyn formu alt boyutlariin yavaslik i¢in 1,52 + 0,69, uykululuk
icin 1,39 £ 0,79 ve hayalperestlik icin 1,41 + 0,82 olarak hesaplanan ortalama puanlari, BKS

belirtilerinin disaridan gézlemlenmesinde farkliliklar oldugunu ortaya koymaktadir.

Bu durum, ebeveynlerin BKS semptomlarini algilamasinda daha fazla degiskenlik
oldugunu ve BKS belirtilerinin 6zellikle zihinsel bulaniklik, hayal kurma gibi igsel
ozelliklerinin bireyler tarafindan daha dogru ifade edilebilecegini diisiindiirmektedir. Yas
arttikca BKS belirtilerinin daha da belirginlesebilecegi ve bu durumun ergenlerin kendi
baslarina kalma isteklerini artirabilecegi de g6z Oniinde bulundurulmalidir. Ergenlik
doneminde bireylerin bagimsizlik arayislar1 ve igsel siireclerini ailelerinden gizleme
egilimleri, ebeveynlerin bu siiregleri anlamasini daha da zorlagtirabilir. Ayrica,
calismamizda YBTOO puanlarinin, BKS belirtilerinin KZVD’nin otonom islevleri (6rnegin
affekt regiilasyonu, kendini cezalandirma, ¢oziilmeyi Onleme) ile pozitif yonde anlamli
iliskiler gosterdigi bulunmugstur. Ebeveyn raporlarinda bu iligkilerin daha zayif olmasi, BKS
belirtilerinin bireyin kendi deneyimlerini ifade ettigi 6zbildirimlerde daha giiglii bir sekilde
ortaya ¢iktigini ve bu nedenle 6zbildirimlerin KZVD ile BKS arasindaki iligkiyi agiklamada
daha etkili bir ara¢ oldugunu desteklemektedir.

Calismamaizda hem 6z-bildirim hem de ebeveyn degerlendirmelerinin kullanilmasi,
BKS belirtilerinin daha biitiinciil bir sekilde ele alinmasimi saglamaktadir. Bu, BKS
belirtilerinin yalnizca digsal gbzlemlerle degil, ayn1 zamanda ergenlerin i¢sel deneyimleriyle
de anlasilmasina olanak tanimaktadir. Bu ¢oklu bilgilendirici yaklasim, igsellestirici
psikopatolojilerin degerlendirilmesine yonelik mevcut literatiire ©nemli bir katki

sunmaktadir.

BKS f{izerine bugiine kadar yapilan arastirmalarin biiyiik bir ¢ogunlugu BKS
belirtilerini ebeveyn ve/veya 6gretmen degerlendirme 6lgekleri araciligiyla incelemistir (1).
Ebeveyn ve 6gretmen degerlendirmelerinin énemi yadsinamaz olsada BKS belirtilerinin

degerlendirmesinde coklu bilgilendirici bir yaklagim benimsemek oldukc¢a kritiktir. Bu
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baglamda, ¢ocuklarin kendi BKS belirtilerine dair 6z-bildirimlerinin de dikkate alinmasi
gereklidir. Bunun temel nedeni, BKS’nin digsallastirici psikopatolojilerden ziyade
icsellestirici bir psikopatoloji olarak kavramsallastiriimasidir (202). i¢sellestirici sorunlarimn
degerlendirilmesinde ¢ocuklarin 6z-bildirimleri, daha dogru ve kapsamli bir bakis agisi
sunar ve kanita dayal1 bir degerlendirme i¢in vazge¢ilmezdir (215, 216). BKS’nin aile-ergen
iletisimi tizerinde olumsuz bir etkisi olabilecegi géz dniinde bulunduruldugunda, ¢alismada
0z bildirim 6lgeginin kullanilmis olmasi, bu tiir etkilerin degerlendirilmesine katki saglayan

Onemli bir unsur olarak diisiiniilebilir.

Arastirma bulgularimiz, akran sorunlarinin KZVD ve BKS belirtileri arasindaki iliski
tizerinde onemli bir etkiye sahip oldugunu gostermektedir. KZVDDE kesme sayisi ile
YBTOO toplam puani (p<.01) ve GGA akran sorunlar1 alt dlgek puan (p<.001) arasinda
pozitif yonde anlamli bir iligki bulunmus, GGA ergen formunun akran sorunlari alt
boyutunun, KZVD kesme davraniglarini anlamli bir sekilde 6ngordiigli bulunmustur (B =
12.628, B =.347, p=.007). Bu bulgular, akran iliskilerinin KZVD gelisiminde dogrudan ve
dolayli bir rol oynayabilecegini ortaya koymaktadir.

Hem BKS belirtileri hem de KZVD, bireylerin islevselligini olumsuz etkileyen

onemli faktorlerdir ve bu etkilerin en belirgin goriildiigli alanlardan biri akran iligkilerdir.

BKS belirtileri, akran etkilesimindeki sorunlar, sosyal ipuglarini algilamada zorluk,
sosyal geri ¢ekilme ve sosyal beceri eksikligi gibi farkli mekanizmalarla ortaya ¢ikabilirken

(63, 217, 218) KZVD damgalanma ve izolasyon riskini artirarak sosyal baglari zayiflatabilir.

Akran iligkilerindeki olumsuz deneyimler, bireylerin yalmzlik, degersizlik ve
yetersizlik gibi duygular1 daha yogun bir sekilde yasamasina katkida bulunabilir. Bu
duygularin bir sonucu olarak, BKS belirtilerinin tetikledigi zihinsel bulaniklik ve duygusal

yetersizlik, KZVD’yi daha sik ve yogun bir sekilde kullanma egilimini artirabilir.

Tedavi siireclerinde bireylerin akran iligkilerini iyilestirmeye yonelik miidahalelerin,
KZVD riskini azaltmada etkili bir yontem olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu baglamda, BKS
belirtilerine sahip bireylerin sosyal becerilerini giiglendirecek stratejiler ve akran destegi
saglanmas1 hem BKS’nin hem de KZVD’nin etkilerini azaltmaya yonelik 6énemli bir adim
olarak goriilmektedir. Akran desteginin artiritlmasi ve ergenlerin sosyal ¢evrelerine yeniden

entegre edilmeleri, bu dongiiyli kirmada kritik bir rol oynayabilir.

Literatiirdeki bilgilere benzer sekilde, ¢alismamizda depresif bozuklugu olan
bireylerin YBTOO toplam puanlarmin (ort.£ss.=3.87 £ .61), depresif bozuklugu olmayan

bireylere gore (ort.+ss=3.77 + .60) anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulunmustur
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(p=.005). BKS ile depresif belirtiler arasindaki iligkiyi ele alan bir baska calismada,
Ozbildirim Olgegiyle Olciilen BKS belirtilerinin depresif semptomlarla anlamli bir iliski
gosterdigi, ancak ebeveyn raporlarina dayali BKS degerlendirmelerinin depresyon belirtileri
ile iliskisiz oldugu tespit edilmistir (46). Bu bulgular, BKS’nin bireylerin kendi igsel
deneyimlerini yansitan degerlendirme yoOntemlerinin, depresyon gibi igsellestirme

problemlerini anlamada daha etkili bir yaklagim olabilecegini gdstermektedir.

Arastirmalar, BKS belirtileinin kaygi bozukluklar1 ve depresyon gibi igsellestirme
belirtileriyle anlamli bir sekilde iliskili oldugunu gostermektedir. Bu iliski, Dikkat Eksikligi
ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) dikkatsizlik belirtileri kontrol altina alindiginda dahi
devam etmekte olup, BKS’nin igsellestirme belirtileri ile olan iliskisinin, DEHB ile
igsellestirme belirtileri arasindaki iliskiden daha gii¢lii oldugu ortaya konmustur (48). Bu
baglantinin, BKS’nin “yavaslik” boyutuyla iligkili oldugu diisiiniilmekte ve BKS’de siklikla
gbzlemlenen diisiik motivasyon, az ¢aba ve etkinliklere karsi ilgisizlikle agiklanabilecegi
ileri siiriilmektedir (46). Bir baska ¢alismada, yiiksek BKS belirtilerinin depresif
semptomlarla iliskili oldugu belirlenmis ve BKS belirtilerinin degerlendirilmesi ile uygun
miidahalelerin uygulanmasinin, depresyonun 6nlenmesine yonelik stratejilerde onemli bir

rol oynayabilecegi vurgulanmistir (50).

Calismamizda gecmiste panik bozuklugu tamisi almis olanlarin YBTO ebeveyn
formu toplam puanlarinin (ort. £ ss=4.31 £ 1.96), panik bozuklugu gecmisi olmayan
hastalara (ort. = ss=1.35 + .79) kiyasla anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur
(p=0.025). Ulkemizde yapilan bir ¢calismada panik bozukluk ve yaygin kaygi belirtilerinin
toplam BKS puanlari i¢in yordayict oldugu belirtilmistir (219). Bu bulgu, panik bozuklugu
gecmisi olan hastalarda BKS belirtilerinin taburculuk sonrasinda bile ebeveynler tarafindan
daha belirgin algilandigini gdstermektedir. Panik bozuklugu ge¢misi, BKS belirtilerinin
siddetini artiran bir faktor olarak degerlendirilebilir ve bu belirtilerin hastane sonrasi siiregte
de devam ettigini isaret eder. Bu durum, panik bozuklugunun uzun vadeli etkilerinin bilissel
siirecler ve davranislar iizerinde kalic1 olabilecegini ve taburculuk sonras1 donemde dikkatle

izlenmesi gerektigini vurgulamaktadir.

KZVD’nin tekrarlayici dogasi, bu davraniglarin biligsel silireclerin davranigsal
diizeyde bir yansimasi olabilecegini diisiindiirmektedir. Gorevle ilgisiz diislinceler bireylerin
duygusal sikintilarini fark etmelerini ve bunlarn etkili bir sekilde islemelerini zorlastirirken,
BKS’nin hayalperestlik ve dalginlik gibi belirtilerinin, tekrarlayict KZVD’yi
tetikleyebilecegi diislinlilmektedir. Zihin gezinmesi ve ruminasyon, c¢esitli uyumsuz

sonuglarla iligkilendirilen goérevle ilgisiz diislince tiirleridir. Zihin gezinmesi, diisiincelerin
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serbestce dolastig1 ve genis bir igerik yelpazesine sahip kendiliginden olusan bir siirecken,
ruminasyon tek bir konuya odaklanan, negatif icerikli ve otomatik sinirlamalara sahip bir
diistince tiirtidiir (220). Zihin gezinmesi, diisiincelerin dis ¢evreden koparak gorevle ilgisiz
diisiincelere yonelmesi olarak tanimlanir (221). Bu siire¢ hem kasitli hem de kendiliginden
olusan diistincelerle iligkilidir (222). Hayal kurma, genellikle i¢sel ve hayal giiciine dayali
uyaranlara odaklanan bir zihin gezinmesi gostergesidir (223). Zihin gezinmesi ve hayal
kurma, yaraticilik gibi uyumlu sonuglarla iligkilendirilmis olsa da, i¢sellestirme belirtileri
(224) ve bilissel olarak zorlu gorevlerde azalan performans (225) ile de baglantilidir.
Ruminasyon, negatif duygusal durumlar iizerinde siirekli ve tekrarlayici sekilde diisiinmeyi
ifade eder ve iki alt tiire ayrilir: reflective ruminasyon (¢6ziimler hakkinda etkili bir sekilde
diisiinmek) ve brooding ruminasyon (pasif olarak sikintiya odaklanmak) (226, 227).
Baslangigta uyumlu bir mekanizma olarak goriilen reflective ruminasyonun (226), giderek
artan arastirmalar sonucunda artan intihar diisiince ve davranislart gibi uyumsuz sonugclarla
iligkili olabilecegi belirtilmektedir (228). Buna karsin, brooding ruminasyon, siirekli olarak
depresif ve anksiyete semptomlariyla iligkilendirilmistir (229). Yakin tarihli sistematik bir
inceleme ve meta-analiz ¢alismasinda, ruminasyonun KZVD sikhig: ile kiigiik diizeyde,
KZVD gecmisi ile ise orta diizeyde pozitif bir iliskiye sahip oldugu tespit edilmis ve
ruminasyonun gelecekteki KZVD olasiligr ile iliskili oldugunu gosterilmistir (230). Yine
yakin tarihte yapilan baska bir bir ¢alismada DEHB ve i¢sellestirme belirtileri kontrol
edildiginde bile BKS belirtileri, 6zbildirimle degerlendirilen daha fazla zihin gezinmesi,
reflective ruminasyon ve brooding ruminasyon ile benzersiz bir sekilde iligskilendirilmistir
(231). Zihin gezinmesi ve ruminasyon gibi gorevle ilgisiz diisiinceler, bireylerin biligsel
kontrol ve stresle basa ¢ikma becerilerini zayiflatarak duygusal diizenleme mekanizmalarini
olumsuz etkileyebilir. Bu tiir siiregler, bireylerin sikintili durumlarda fiziksel zarar verme
davraniglarini tercih etmesine ve bu davranislarin zamanla bir bas etme mekanizmasina
doniismesine yol agabilir. Ozellikle, brooding ruminasyon, bireylerin negatif diisiinceler
tizerinde siirekli yogunlasarak duygusal ylklerini artirmasina ve alternatif bas etme
stratejileri gelistirememesine neden olabilir. BKS belirtileri, ¢cevresel farkindaligin azalmasi,
diisiik bilissel kontrol ve artan ig¢sel dikkat dagmikhigi (internal distractibility) ile
birlestiginde, KZVD’nin kroniklesmesine katkida bulunabilir. Ornegin, kesme ve sag
koparma gibi davranmiglar, bireylerin zihinsel streslerini davranissal c¢ikis yollariyla
azaltmaya calistig1 tekrarlayici bir dongii olusturabilir. Zihin gezinmesi ve ruminasyon,
bireylerin duygusal sikintilarin1 fark etmesini ve etkili bir sekilde islemeyi zorlastirirken,
BKS’nin hayalperestlik ve dalginlik gibi belirtileri, ani ve tekrarlayict KZVD’yi

tetikleyebilir. Bu durum, bireyin stresle basa ¢ikma becerilerindeki eksiklikleri yansitarak
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KZVD’nin bir aliskanlik dongiisii haline gelmesine neden olabilir, KZVD’nin siiregen

olmasinda etkili olabilir.

Ancak, bu olasiliklarin dikkatle ele alinmasi gerekmektedir; ¢iinkii bu calismada
ruminasyon, zihin gezinmesi, KZVD ve intihara yonelik siddet icerikli hayaller, imgeler
dogrudan 6l¢lilmemistir. Bu durum, elde edilen sonuglarin yalnizca mevcut teorik gerceveler
tizerinden yorumlandigini ve daha kesin ¢ikarimlar i¢in bu tiir degiskenlerin dogrudan

degerlendirilmesi gerektirdigini gostermektedir.

Gelecekteki aragtirmalarin, ruminasyon, zihin gezinmesi gibi zihinsel siire¢lerin
dogrudan ve detayli bir sekilde degerlendirilmesine odaklanmasi KZVD ile BKS belirtileri
arasindaki baglantlyr daha derinlemesine anlamaya katki saglayabilir. Ozellikle,
ruminasyonun farkli alt boyutlarinin BKS beirtileri yiiksek olan hastalarda KZVD ve intihar
riskine nasil etki ettigini incelemek, bu davranislarin altinda yatan mekanizmalar agiga
cikarabilir, spesifik tedavi hedeflerinin belirlenmesine yardimei olabilir. BKS belirtilerinin
erken yagslarda degerlendirilmesi, duygusal farkindalik artirict ve biligsel kontrol
mekanizmalarin1 giiclendiren stratejilerin belirlenmesi, zihin gezinmesi ve alternatif bas
etme yollarinin etkinligi lizerine odaklanmak, tedavi ve miidahale siireclerinde yeni
yaklagimlarin gelistirilmesine olanak taniyabilir. Cesitli yas gruplari ve farkli 6érneklem
gruplarinda yapilacak boylamsal ¢aligmalar, bu iliskilerin zaman i¢indeki dinamiklerini ve
bu siireglerin KZVD’nin tekrarlayici dogasina olan etkilerini degerlendirmek i¢in énemlidir.
Bu yaklagimlar, KZVD’nin 6nlenmesi ve tedavisinde daha etkili ve bireye 6zgii ¢ozliimler

sunabilir.

Calismamiz, literatiirdeki diger aragtirmalardan birkag 6nemli noktada ayrigarak hem
teorik hem de klinik a¢idan degerli katkilar sunmaktadir. Oncelikle, drneklem grubumuzun
psikiyatri servisinde yatis dykiisii bulunan ve DSM-5 tani kriterlerine uygun Kendine Zarar
Verme Davraniglart sergileyen 145 kiz ergenden olusmasi, ¢aligmay1 genis kapsamli ve
KZVD ile intihar diisiince ve davranislar1 acisindan yiiksek riskli bir popiilasyonu ele almasi
bakimindan benzersiz kilmaktadir. Bu durum, BKS ve KZVD arasindaki iliskiyi,
literatiirdeki kisitli sayida ve genellikle ayaktan takipli hastalarla sinirli olan ¢aligmalara
kiyasla daha derinlemesine anlamamiza olanak tanimistir. Ayrica, ¢alismamiz dncesinde
yapilan gii¢ analizi, en fazla 138 katilimcinin yeterli oldugunu gostermisken, bu sayinin
asilmasi bulgularimizin istatistiksel glivenilirligini giiclendirmistir. Katilimcilarin tanilarinin
yart yapilandirilmis klinik goriigmelerle klinisyenler tarafindan belirlenmis olmasi,
aragtirmanin  metodolojik saglamligini artirmis ve elde edilen verilerin dogrulugunu

pekistirmistir. Calismamizin diger giiclii yonlerinden biri, BKS belirtilerini hem 6zbildirim

66



hem de ebeveyn raporlar1 iizerinden degerlendirerek iki farkli bilgilendirici kaynagi
karsilagtirma imkan1 sunmus olmasidir. Bu ¢alisma, BKS’nin 6z bildirim 6l¢egi kullanilarak
KZVD ile iligkisinin incelendigi ilk ¢aligmadir. BKS belirtilerinin yasla arttig1, internalize
bozukluklarin degerlendirilmesinde 6z bildirim 6lgeklerinin kullaniminin daha giivenilir
veriler sagladig1 ve BKS nin internalize bozukluklar altinda kavramsallastirilmasina yonelik
literatiirde giiclii kanitlar oldugu g6z oniine alindiginda, BKS’nin degerlendirilmesinde 6z

bildirim 6l¢eklerinin kullanilmasi veri giivenilirligi agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir.

Calismamiz BKS’nin  DEHB’den farkli bir bozukluk oldugunu destekleyen
literatiirdeki mevcut bilgileri dogrulamakta ve BKS’nin 06zgiin bir klinik profil
sergileyebilecegini gostermekte literatiire, BKS nin external validitesine yonelik bir katki

saglamaktadir

Ote yandan, calismamizin bazi kisitliliklar1 da bulunmaktadir. Oncelikle, calismamiz
kesitsel yapida bir calisma oldugu i¢in Biligsel Kopma Sendromu belirtileri ve Kendine
Zarar Verme Davraniglar1 arasindaki iliskiyi incelemis olmakla birlikte, bu iliskinin
nedenselligine yonelik bir veri sunmamaktadir. Bunun yani sira, ¢alismamizin 6rneklemi
yalmizca klinik bir gruptan, ozellikle psikiyatrik yatis Oykiisii bulunan ve tamami kiz
ergenlerden olustugu i¢in, bulgularimizin genellestirilebilirligi sinirlidir. KZVD’nin daha
genis bir cercevede arastirilabilir oldugu, 6zellikle farkli yas gruplari, cinsiyetler ve klinik
dis1  Orneklemleri iceren ¢aligmalarin bu alandaki bilgi birikimini artirabilecegi
diisiniilmektedir. Ayrica, hastalarin taburculuk sonrasi farkli zaman dilimlerinde
degerlendirilmis olmasi, KZVD’nin zamana baglh degiskenligini ayrintili olarak

incelememizi kisitlamistir.

Calismamizin bir diger 6nemli smirliligi, Bilissel Kopma Sendromu’nun heniiz
DSM-5 kriterlerine sahip olmayan, nispeten yeni ve literatiirde az bilinen bir durum
olmasidir. BKS’nin tanisal ¢ercevesinin tam olarak belirlenmemis olmasi, belirtilerin

Ol¢limii ve yorumlanmasinda siirliliklar yaratmaktadir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu c¢alismada, Bilissel Kopma Sendromu’nun (BKS) Kendine Zarar Verme
Davraniglar1 (KZVD) iizerindeki etkileri kapsamli bir sekilde incelenmistir. Bulgularimiz,
BKS belirtilerinin KZVD ile bir iliskiye sahip oldugunu ve bu belirtilerin artisiyla birlikte
KZVD’nin daha i¢sel diizenleyici islevlere yoneldigini ortaya koymustur. Ozellikle kesme,
sa¢ koparma ve cildi sert yiizeye siirtme gibi spesifik KZVD tiirlerinin BKS semptomlariyla
pozitif iliskili oldugu tespit edilmistir.

BKS’nin hastanede yatis siiresiyle pozitif iliskisinin bulunmasi daha yogun klinik
miidahale gerekliligi ile iliskisine isaret etmektedir. BKS belirtilerinin yalnizca bilissel
stiregleri degil, ayn1 zamanda duygusal diizenleme ve davranissal sonuglar1 da etkileyen bir
durum oldugu goriilmektedir. Ancak, BKS’ nin heniiz DSM-5 kriterlerine sahip olmamasi,

bu sendromun klinik olarak taninmasinda ve yonetiminde zorluklar yaratmaktadir.

Bu calisma, BKS belirtilerinin KZVD iizerindeki etkilerini inceleyerek literatiire
onemli bir katki sunmustur. Ancak, BKS belirtileri ve KZVD arasindaki nedensel iliskiyi
anlamak ve BKS belirtilerinin zaman igerisindeki etkilerini izleyebilmek i¢in uzunlamasina
caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Calismamiz, yalmizca klinik bir 6rneklem grubuna
odaklanmis olup, genel popiilasyonda yapilacak arastirmalar BKS nin toplum 6rnekleminde
KZVD ile iliskisine dair daha genis bir bakis acis1 saglayabilir. Ayrica, ¢alismamiz tamami
kiz ergenlerden olustugu icin, farkli cinsiyet ve yas gruplarinda BKS ve KZVD iligkisinin

incelenmesine ihtiyag vardir.

Poliklinik bagvurularinda ve klinik yatis stire¢lerinde BKS belirtilerini ve KZVD’yi
g0z ard1 etmemek, bireylerin klinik degerlendirme ve tedavi siireclerinde 6zel bir dikkati
gerektirmektedir. BKS belirtilerini hedefleyen bilissel-davranis¢r terapi (BDT), duygusal
farkindalik egitimi ve problem ¢6zme becerilerini giiclendiren psikososyal miidahaleler hem
BKS belirtilerinin hem de KZVD’nin yonetiminde etkili olabilir. Bu tiir erken miidahaleler,
BKS’nin yol actig1 davramigsal ve duygusal zorluklar1 azaltarak klinik yatig siirelerini
kisaltabilir ve saglik hizmetlerinin maliyetlerini diisiirme potansiyeli tasir. Ayrica,
KZVD’nin farkl islevlerini anlamaya yonelik detayli degerlendirmeler yapilmali ve bu

dogrultuda bireylere uygun destek saglanmalidir. BKS’nin duygusal diizenleme ve sosyal
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destek mekanizmalarini1 sinirlayici etkilerini azaltmay1 hedefleyen miidahaleler, KZVD’nin
Onlenmesi ve tedavisinde de onemli bir katki sunacak; ayni zamanda yatis siirelerini ve
yeniden yatis oranlarini diisiirerek daha stirdiirtilebilir bir saglik hizmeti sunulmasina olanak
tantyacaktir. Klinik uygulamalarda BKS ve KZVD’ye yoénelik biitiinciil yaklasimlar,
bireylerin uzun vadeli iyilik hallerini desteklerken saglik giderlerinin azaltilmasina aracilik

edecektir.

69



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

KAYNAKLAR

Becker SP, Leopold DR, Burns GL, Jarrett MA, Langberg JM, Marshall SA, et al. The Internal, External,
and Diagnostic Validity of Sluggish Cognitive Tempo: A Meta-Analysis and Critical Review. J Am Acad
Child Adolesc Psychiatry. 2016;55(3):163-78.

Barkley RA. Concentration deficit disorder (sluggish cognitive tempo). Attention-deficit hyperactivity
disorder: A handbook for diagnosis and treatment. 2015:81-115.

Barkley RA. Sluggish cognitive tempo (concentration deficit disorder?): current status, future directions,
and a plea to change the name. J Abnorm Child Psychol. 2014;42(1):117-25.

Milich R, Balentine AC, Lynam DR. ADHD combined type and ADHD predominantly inattentive type
are distinct and unrelated disorders. Clinical psychology: science and practice. 2001;8(4):463.

Klonsky ED, Victor SE, Saffer BY. Nonsuicidal self-injury: what we know, and what we need to know.
Can J Psychiatry. 2014;59(11):565-8.

Swannell SV, Martin GE, Page A, Hasking P, St John NJ. Prevalence of nonsuicidal self-injury in
nonclinical samples: systematic review, meta-analysis and meta-regression. Suicide Life Threat Behav.
2014;44(3):273-303.

Groschwitz RC, Plener PL, Kaess M, Schumacher T, Stoehr R, Boege I. The situation of former
adolescent self-injurers as young adults: a follow-up study. BMC psychiatry. 2015;15:1-9.

Glenn CR, Klonsky ED. Nonsuicidal self-injury disorder: an empirical investigation in adolescent
psychiatric patients. J Clin Child Adolesc Psychol. 2013;42(4):496-507.

Plener PL, Schumacher TS, Munz LM, Groschwitz RC. The longitudinal course of non-suicidal self-
injury and deliberate self-harm: a systematic review of the literature. Borderline Personal Disord Emot
Dysregul. 2015;2:2.

Rodav O, Levy S, Hamdan S. Clinical characteristics and functions of non-suicide self-injury in youth.
Eur Psychiatry. 2014;29(8):503-8.

Becker SP, Withrow AR, Stoppelbein L, Luebbe AM, Fite PJ, Greening L. Sluggish cognitive tempo is
associated with suicide risk in psychiatrically hospitalized children. J Child Psychol Psychiatry.
2016;57(12):1390-9.

Ergiil B, Ersoz Alan B. The role of cognitive disengagement syndrome in non-suicidal self-injury among
adolescents with attention deficit hyperactivity disorder. Early Interv Psychiatry. 2024;18(11):943-9.

Torun YT, Gul H, Sahin M, Hekim O, Ates BO, Bodur S, et al. Daydreaming and sluggishness may
predict different functions for non-suicidal self-injury: A clinic-based single-center study. Psychiatry and
Behavioral Sciences. 2021;11(4):267-.

Kessler RC, Berglund P, Demler O, Jin R, Merikangas KR, Walters EE. Lifetime prevalence and age-of-
onset distributions of DSM-IV disorders in the National Comorbidity Survey Replication. Arch Gen
Psychiatry. 2005;62(6):593-602.

Costello EJ, Mustillo S, Erkanli A, Keeler G, Angold A. Prevalence and development of psychiatric
disorders in childhood and adolescence. Arch Gen Psychiatry. 2003;60(8):837-44.

Shaffer D, Fisher P, Dulcan MK, Davies M, Piacentini J, Schwab-Stone ME, et al. The NIMH Diagnostic
Interview Schedule for Children Version 2.3 (DISC-2.3): description, acceptability, prevalence rates, and
performance in the MECA Study. Methods for the Epidemiology of Child and Adolescent Mental
Disorders Study. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 1996;35(7):865-77.

Belfer ML. Child and adolescent mental disorders: the magnitude of the problem across the globe. J Child
Psychol Psychiatry. 2008;49(3):226-36.

Hersov L, Bentovim A. Inpatient and day-hospital units. Child and adolescent psychiatry: Modern
approaches. 1994:993-5.

Blanz B, Schmidt MH. Preconditions and outcome of inpatient treatment in child and adolescent
psychiatry. J Child Psychol Psychiatry. 2000;41(6):703-12.

70



20.

21,

22,

23.
24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Cotgrove A, Gowers S. Use of an adolescent in-patient unit. Advances in Psychiatric Treatment.
1999;5(3):192-9.

Green J, Jacobs B. In-patient child psychiatry: modern practice, research and the future: Routledge
London; 1998.

G. K. Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklari. 1. Baski ed. Pekcan A EE, editor. Ankara: Cocuk ve
Geng Psikiyatrisi Dernegi Yayinlari; 2016.

ISERI E, SOYSAL ACAR A, BODUR S. Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Temel Kitab1. 2008.

Hayes C, Simmons M, Simons C, Hopwood M. Evaluating effectiveness in adolescent mental health
inpatient units: A systematic review. Int J Ment Health Nurs. 2018;27(2):498-513.

James A, Worrall-Davies A. Provision of intensive treatment: intensive outreach, day units, and in-patient
units. Rutter's Child and Adolescent Psychiatry. 2015:648-60.

Servera M, Saez B, Burns GL, Becker SP. Clinical differentiation of sluggish cognitive tempo and
attention-deficit/hyperactivity disorder in children. J Abnorm Psychol. 2018;127(8):818-29.

Barkley RA. Distinguishing sluggish cognitive tempo from ADHD in children and adolescents: executive
functioning, impairment, and comorbidity. J Clin Child Adolesc Psychol. 2013;42(2):161-73.

Crichton A. An inquiry into the nature and origin of mental derangement: on attention and its diseases. J
Atten Disord. 2008;12(3):200-4; discussion 5-6.

American Psychiatric Association D, American Psychiatric Association D. Diagnostic and statistical
manual of mental disorders: DSM-5: American psychiatric association Washington, DC; 2013.

Becker SP, Marshall SA, McBurnett K. Sluggish cognitive tempo in abnormal child psychology: an
historical overview and introduction to the special section. J Abnorm Child Psychol. 2014;42(1):1-6.

Neeper R, Lahey BB. The Children's Behavior Rating Scale: A factor analytic developmental study.
School Psychology Review. 1986;15(2):277-88.

Smith ZR, Eadeh HM, Breaux RP, Langberg JM. Sleepy, sluggish, worried, or down? The distinction
between self-reported sluggish cognitive tempo, daytime sleepiness, and internalizing symptoms in youth
with attention-deficit/hyperactivity disorder. Psychol Assess. 2019;31(3):365-75.

Becker SP, Willcutt EG, Leopold DR, Fredrick JW, Smith ZR, Jacobson LA, et al. Report of a Work
Group on Sluggish Cognitive Tempo: Key Research Directions and a Consensus Change in Terminology
to Cognitive Disengagement Syndrome. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2023;62(6):629-45.

Camprodon-Rosanas E, Ribas-Fit6 N, Batlle-Vila S, Persavento C, Alvarez-Pedrerol M, Sunyer J, et al.
Sluggish Cognitive Tempo: Sociodemographic, Behavioral, and Clinical Characteristics in a Population
of Catalan School Children. J Atten Disord. 2017;21(8):632-41.

Leopold DR, Christopher ME, Burns GL, Becker SP, Olson RK, Willcutt EG. Attention-
deficit/hyperactivity disorder and sluggish cognitive tempo throughout childhood: temporal invariance
and stability from preschool through ninth grade. J Child Psychol Psychiatry. 2016;57(9):1066-74.

Graham DM, Crocker N, Deweese BN, Roesch SC, Coles CD, Kable JA, et al. Prenatal alcohol exposure,
attention-deficit/hyperactivity disorder, and sluggish cognitive tempo. Alcohol Clin Exp Res. 2013;37
Suppl 1(Suppl 1):E338-46.

Reeves CB, Palmer S, Gross AM, Simonian SJ, Taylor L, Willingham E, et al. Brief report: sluggish
cognitive tempo among pediatric survivors of acute lymphoblastic leukemia. J Pediatr Psychol.
2007;32(9):1050-4.

Baytunca MB, Inci SB, Ipci M, Kardas B, Bolat GU, Ercan ES. The neurocognitive nature of children
with ADHD comorbid sluggish cognitive tempo: Might SCT be a disorder of vigilance? Psychiatry Res.
2018;270:967-73.

Camprodon-Rosanas E, Pujol J, Martinez-Vilavella G, Blanco-Hinojo L, Medrano-Martorell S, Batlle S,
et al. Brain Structure and Function in School-Aged Children With Sluggish Cognitive Tempo Symptoms.
J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2019;58(2):256-66.

Bolat H, Ercan ES, Unsel-Bolat G, Tahillioglu A, Yazici KU, Bacanli A, et al. DRD4 genotyping may
differentiate symptoms of attention-deficit/hyperactivity disorder and sluggish cognitive tempo. Braz J
Psychiatry. 2020;42(6):630-7.

71



41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

49,

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

57.

58.

Moruzzi S, Rijsdijk F, Battaglia M. A twin study of the relationships among inattention,
hyperactivity/impulsivity and sluggish cognitive tempo problems. J Abnorm Child Psychol.
2014;42(1):63-75.

Diamond A. Attention-deficit disorder (attention-deficit/ hyperactivity disorder without hyperactivity): a
neurobiologically and behaviorally distinct disorder from attention-deficit/hyperactivity disorder (with
hyperactivity). Dev Psychopathol. 2005;17(3):807-25.

Becker SP. Topical review: sluggish cognitive tempo: research findings and relevance for pediatric
psychology. J Pediatr Psychol. 2013;38(10):1051-7.

Penny AM, Waschbusch DA, Klein RM, Corkum P, Eskes G. Developing a measure of sluggish cognitive
tempo for children: content validity, factor structure, and reliability. Psychol Assess. 2009;21(3):380-9.

Garner AA, Marceaux JC, Mrug S, Patterson C, Hodgens B. Dimensions and correlates of attention
deficit/hyperactivity disorder and Sluggish Cognitive Tempo. J Abnorm Child Psychol. 2010;38(8):1097 -
107.

Smith ZR, Langberg JM. Predicting academic impairment and internalizing psychopathology using a
multidimensional framework of Sluggish Cognitive Tempo with parent- and adolescent reports. Eur
Child Adolesc Psychiatry. 2017;26(9):1141-50.

Becker SP, Burns GL, Leopold DR, Olson RK, Willcutt EG. Differential impact of trait sluggish
cognitive tempo and ADHD inattention in early childhood on adolescent functioning. J Child Psychol
Psychiatry. 2018;59(10):1094-104.

Lee S, Burns GL, Becker SP. Can Sluggish Cognitive Tempo Be Distinguished From ADHD Inattention
in Very Young Children? Evidence From a Sample of Korean Preschool Children. J Atten Disord.
2017;21(8):623-31.

Becker SP, Holdaway AS, Luebbe AM. Suicidal Behaviors in College Students: Frequency, Sex
Differences, and Mental Health Correlates Including Sluggish Cognitive Tempo. J Adolesc Health.
2018;63(2):181-8.

Ward AR, Sibley MH, Musser ED, Campez M, Bubnik-Harrison MG, Meinzer MC, et al. Relational
impairments, sluggish cognitive tempo, and severe inattention are associated with elevated self-rated
depressive symptoms in adolescents with ADHD. Atten Defic Hyperact Disord. 2019;11(3):289-98.

Hossain B, Bent S, Parenteau C, Widjaja F, Davis M, Hendren RL. The Associations Between Sluggish
Cognitive Tempo, Internalizing Symptoms, and Academic Performance in Children With Reading
Disorder: A Longitudinal Cohort Study. J Atten Disord. 2022;26(12):1576-90.

Leopold DR, Bryan AD, Pennington BF, Willcutt EG. Evaluating the construct validity of adult ADHD
and SCT among college students: a multitrait-multimethod analysis of convergent and discriminant
validity. J Atten Disord. 2015;19(3):200-10.

McBurnett K, Villodas M, Burns GL, Hinshaw SP, Beaulieu A, Pfiffner LJ. Structure and validity of
sluggish cognitive tempo using an expanded item pool in children with attention-deficit/hyperactivity
disorder. J Abnorm Child Psychol. 2014;42(1):37-48.

Becker SP, Luebbe AM, Fite PJ, Stoppelbein L, Greening L. Sluggish cognitive tempo in psychiatrically
hospitalized children: factor structure and relations to internalizing symptoms, social problems, and
observed behavioral dysregulation. J Abnorm Child Psychol. 2014;42(1):49-62.

Lee S, Burns GL, Snell J, McBurnett K. Validity of the sluggish cognitive tempo symptom dimension in
children: Sluggish cognitive tempo and ADHD-inattention as distinct symptom dimensions. Journal of
abnormal child psychology. 2014;42:7-19.

Burns GL, Servera M, Bernad Mdel M, Carrillo JM, Cardo E. Distinctions between sluggish cognitive
tempo, ADHD-IN, and depression symptom dimensions in Spanish first-grade children. J Clin Child
Adolesc Psychol. 2013;42(6):796-808.

Marshall SA, Evans SW, Eiraldi RB, Becker SP, Power TJ. Social and academic impairment in youth
with ADHD, predominately inattentive type and sluggish cognitive tempo. J Abnorm Child Psychol.
2014;42(1):77-90.

Harrington KM, Waldman ID. Evaluating the utility of sluggish cognitive tempo in discriminating among
DSM-1V ADHD subtypes. J Abnorm Child Psychol. 2010;38(2):173-84.

72



59.

60.

61.

62.

63.

64.
65.
66.

67.
68.

69.

70.
71.

72.

73.

74.

75.

76.

7.

78.

79.

80.

81.

82.

Skirbekk B, Hansen BH, Oerbeck B, Kristensen H. The relationship between sluggish cognitive tempo,
subtypes of attention-deficit/hyperactivity disorder, and anxiety disorders. J Abnorm Child Psychol.
2011;39(4):513-25.

Goldstein S, Naglieri JA, DeVries M. Learning and attention disorders in adolescence and adulthood:
assessment and treatment: John Wiley & Sons; 2011.

Carlson CL, Mann M. Sluggish cognitive tempo predicts a different pattern of impairment in the attention
deficit hyperactivity disorder, predominantly inattentive type. J Clin Child Adolesc Psychol.
2002;31(1):123-9.

Wahlstedt C, Bohlin G. DSM-1V-defined inattention and sluggish cognitive tempo: independent and
interactive relations to neuropsychological factors and comorbidity. Child Neuropsychology.
2010;16(4):350-65.

Mikami AY, Huang-Pollock CL, Pfiffner LJ, McBurnett K, Hangai D. Social skills differences among
attention-deficit/hyperactivity disorder types in a chat room assessment task. J Abnorm Child Psychol.
2007;35(4):509-21.

Farberow NL. The many faces of suicide: Indirect self-destructive behavior. (No Title). 1980.
Walsh B. Self-mutilation: Theory, research, and treatment. Guilford Press; 1988.

Favazza AR, Conterio K. Female habitual self-mutilators. Acta Psychiatrica Scandinavica.
1989;79(3):283-9.

Favazza AR. Why patients mutilate themselves. Psychiatric Services. 1989;40(2):137-45.

Ghaziuddin M, Tsai L, Naylor M, Ghaziuddin N. Mood disorder in a group of self-cutting adolescents.
Acta paedopsychiatrica. 1992;55(2):103-5.

LeBlanc R. Educational management of self-injurious behavior. Acta paedopsychiatrica. 1993;56(2):91-
8.

Walsh BW. Treating self-injury: A practical guide: Guilford Press; 2012.

Zetterqvist M. The DSM-5 diagnosis of nonsuicidal self-injury disorder: a review of the empirical
literature. Child and adolescent psychiatry and mental health. 2015;9:1-13.

Favazza AR. The coming of age of self-mutilation. The Journal of nervous and mental disease.
1998;186(5):259-68.

Bergmann G. Ein Fall von religidser Monomanie. Allgemeine Zeitschrifft fiir Psychiatrie. 1846;3:365-
80.

Favazza AR, DeRosear L, Conterio K. Self-Mutilation and Eating Disorders. Suicide and Life-
Threatening Behavior. 1989;19(4):352-61.

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

Bentley KH, Cassiello-Robbins CF, Vittorio L, Sauer-Zavala S, Barlow DH. The association between
nonsuicidal self-injury and the emotional disorders: A meta-analytic review. Clin Psychol Rev.
2015;37:72-88.

Hooley JM, Franklin JC. Why do people hurt themselves? A new conceptual model of nonsuicidal self-
injury. Clinical psychological science. 2018;6(3):428-51.

Russo JA, LPCC-S N, Coker JK, LCMHC Q, King JH, CMHC N. DSM-5® and family systems: Springer
Publishing Company; 2017.

Koéroglu E. Amerikan Psikiyatri Birligi, Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal Elkitabi. Dérdiincii
Baski Yeniden Gozden Gegirilmis Tam Metin (DSM-1V-TR), Hekimler Yayin Birligi. 2014;4:419-47.

Selby EA, Bender TW, Gordon KH, Nock MK, Joiner TE, Jr. Non-suicidal self-injury (NSSI) disorder:
a preliminary study. Personal Disord. 2012;3(2):167-75.

De Luca L, Pastore M, Palladino BE, Reime B, Warth P, Menesini E. The development of Non-Suicidal
Self-Injury (NSSI) during adolescence: A systematic review and Bayesian meta-analysis. J Affect Disord.
2023;339:648-59.

Zeki A. Ergenlerde kendine zarar verme davranisinin gelisimsel ve psikopatolojik degerlendirmesi. 2012.

73



83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.
90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.
106.

Zoroglu SS, Tuzun U, Sar V, Tutkun H, Sava¢s HA, Ozturk M, et al. Suicide attempt and self-mutilation
among Turkish high school students in relation with abuse, neglect and dissociation. Psychiatry Clin
Neurosci. 2003;57(1):119-26.

Toprak S, Cetin I, Guven T, Can G, Demircan C. Self-harm, suicidal ideation and suicide attempts among
college students. Psychiatry Res. 2011;187(1-2):140-4.

Turner BJ, Austin SB, Chapman AL. Treating nonsuicidal self-injury: a systematic review of
psychological and pharmacological interventions. Can J Psychiatry. 2014;59(11):576-85.

Nitkowski D, Petermann F. [Non-suicidal self-injury and comorbid mental disorders: a review]. Fortschr
Neurol Psychiatr. 2011;79(1):9-20.

Andover MS. Non-suicidal self-injury disorder in a community sample of adults. Psychiatry Res.
2014;219(2):305-10.

In-Albon T, Ruf C, Schmid M. Proposed Diagnostic Criteria for the DSM-5 of Nonsuicidal Self-Injury
in Female Adolescents: Diagnostic and Clinical Correlates. Psychiatry J. 2013;2013:159208.

Brown RC, Plener PL. Non-suicidal Self-Injury in Adolescence. Curr Psychiatry Rep. 2017;19(3):20.

Jacobson CM, Batejan K. Comprehensive theoretical models of nonsuicidal self-injury. The Oxford
handbook of suicide and self-injury. 2014:308-20.

Firestone RW, Seiden RH. Suicide and the continuum of self-destructive behavior. J Am Coll Health.
1990;38(5):207-13.

Himber J. Blood rituals: Self-cutting in female psychiatric inpatients. Psychotherapy: Theory, Research,
Practice, Training. 1994;31(4):620.

Laye-Gindhu A, Schonert-Reichl KA. Nonsuicidal self-harm among community adolescents:
Understanding the “whats” and “whys” of self-harm. Journal of youth and Adolescence. 2005;34:447-
57.

Bennun 1. Psychological models of self-mutilation. Suicide and Life-Threatening Behavior.
1984;14(3):166-86.

Erlich HS. Adolescent suicide: Maternal longing and cognitive development. The Psychoanalytic Study
of the Child. 1978;33(1):261-77.

Lane RC. Anorexia, masochism, self-mutilation and autoeroticism: The spider mother. The
Psychoanalytic Review. 2002;89(1):101-23.

Nock MK, Prinstein MJ. A functional approach to the assessment of self-mutilative behavior. Journal of
consulting and clinical psychology. 2004;72(5):885.

Ross S, Heath NL. Two models of adolescent self-mutilation. Suicide and Life-Threatening Behavior.
2003;33(3):277-87.

Suyemoto KL. The functions of self-mutilation. Clin Psychol Rev. 1998;18(5):531-54.

Suyemoto KL, MacDonald ML. Self-cutting in female adolescents. Psychotherapy: Theory, Research,
Practice, Training. 1995;32(1):162.

Gratz KL. The measurement, functions, and etiology of deliberate self-harm: a thesis: University of
Massachusetts Boston; 2000.

Lloyd-Richardson EE, Perrine N, Dierker L, Kelley ML. Characteristics and functions of non-suicidal
self-injury in a community sample of adolescents. Psychological medicine. 2007;37(8):1183-92.

Kumar G, Pepe D, Steer RA. Adolescent psychiatric inpatients’ self-reported reasons for cutting
themselves. The Journal of nervous and mental disease. 2004;192(12):830-6.

Nixon MK, Cloutier PF, Aggarwal S. Affect regulation and addictive aspects of repetitive self-injury in
hospitalized adolescents. Journal of the American Academy of Child & Adolescent Psychiatry.
2002;41(11):1333-41.

Linehan MM. Skills training manual for treating borderline personality disorder: Guilford press; 1993.

Klonsky ED. The functions of deliberate self-injury: A review of the evidence. Clinical psychology
review. 2007;27(2):226-39.

74



107.

108.

109.
110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122,

123.
124,

125.

126.

127.

128.

Klonsky ED, Glenn CR. Assessing the functions of non-suicidal self-injury: Psychometric properties of
the Inventory of Statements About Self-injury (ISAS). Journal of psychopathology and behavioral
assessment. 2009;31:215-9.

Hambleton AL, Hanstock TL, Halpin S, Dempsey C. Initiation, meaning and cessation of self-harm:
Australian adults’ retrospective reflections and advice to adolescents who currently self-harm.
Counselling Psychology Quarterly. 2022;35(2):260-83.

Nock MK. Self-injury. Annual review of clinical psychology. 2010;6(1):339-63.

Kaess M, Hille M, Parzer P, Maser-Gluth C, Resch F, Brunner R. Alterations in the
neuroendocrinological stress response to acute psychosocial stress in adolescents engaging in nonsuicidal
self-injury. Psychoneuroendocrinology. 2012;37(1):157-61.

Hankin BL, Barrocas AL, Young JF, Haberstick B, Smolen A. 5-HTTLPRx interpersonal stress
interaction and nonsuicidal self-injury in general community sample of youth. Psychiatry research.
2015;225(3):609-12.

Symons FJ, Thompson A, Rodriguez MC. Self-injurious behavior and the efficacy of naltrexone
treatment: A quantitative synthesis. Mental retardation and developmental disabilities research reviews.
2004;10(3):193-200.

Stanley B, Sher L, Wilson S, Ekman R, Huang Y'Y, Mann JJ. Non-suicidal self-injurious behavior,
endogenous opioids and monoamine neurotransmitters. J Affect Disord. 2010;124(1-2):134-40.

Eisenberger NI. Social pain and the brain: controversies, questions, and where to go from here. Annu Rev
Psychol. 2015;66:601-29.

Eisenberger NI. The pain of social disconnection: examining the shared neural underpinnings of physical
and social pain. Nat Rev Neurosci. 2012;13(6):421-34.

Bentley KH, Nock MK, Barlow DH. The four-function model of nonsuicidal self-injury: Key directions
for future research. Clinical Psychological Science. 2014;2(5):638-56.

Zetterqvist M, Lundh LG, Dahlstrom O, Svedin CG. Prevalence and function of non-suicidal self-injury
(NSSI) in a community sample of adolescents, using suggested DSM-5 criteria for a potential NSSI
disorder. J Abnorm Child Psychol. 2013;41(5):759-73.

Groschwitz RC, Kaess M, Fischer G, Ameis N, Schulze UM, Brunner R, et al. The association of non-
suicidal self-injury and suicidal behavior according to DSM-5 in adolescent psychiatric inpatients.
Psychiatry Res. 2015;228(3):454-61.

Hamza CA, Willoughby T. Nonsuicidal self-injury and affect regulation: recent findings from
experimental and ecological momentary assessment studies and future directions. J Clin Psychol.
2015;71(6):561-74.

Muehlenkamp JJ, Gutierrez PM. An investigation of differences between self-injurious behavior and
suicide attempts in a sample of adolescents. Suicide and Life-Threatening Behavior. 2004;34(1):12-23.

Edmondson AJ, Brennan CA, House AO. Non-suicidal reasons for self-harm: A systematic review of
self-reported accounts. J Affect Disord. 2016;191:109-17.

Klonsky ED, Oltmanns TF, Turkheimer E. Deliberate self-harm in a nonclinical population: prevalence
and psychological correlates. Am J Psychiatry. 2003;160(8):1501-8.

Casey BJ, Getz S, Galvan A. The adolescent brain. Dev Rev. 2008;28(1):62-77.

Rahman F, Webb RT, Wittkowski A. Risk factors for self-harm repetition in adolescents: A systematic
review. Clin Psychol Rev. 2021;88:102048.

Klonsky ED, Muehlenkamp JJ. Self-injury: a research review for the practitioner. J Clin Psychol.
2007;63(11):1045-56.

Jacobson CM, Gould M. The epidemiology and phenomenology of non-suicidal self-injurious behavior
among adolescents: a critical review of the literature. Arch Suicide Res. 2007;11(2):129-47.

Bresin K, Schoenleber M. Gender differences in the prevalence of nonsuicidal self-injury: A meta-
analysis. Clin Psychol Rev. 2015;38:55-64.

Olfson M, Wall M, Wang S, Crystal S, Bridge JA, Liu SM, et al. Suicide After Deliberate Self-Harm in
Adolescents and Young Adults. Pediatrics. 2018;141(4).

75



129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142,

143.

144,

145.

146.

147.

148.

149.

150.

Plener PL, Libal G, Keller F, Fegert JM, Muehlenkamp JJ. An international comparison of adolescent
non-suicidal self-injury (NSSI) and suicide attempts: Germany and the USA. Psychol Med.
2009;39(9):1549-58.

Nock MK, Joiner TE, Jr., Gordon KH, LIoyd-Richardson E, Prinstein MJ. Non-suicidal self-injury among
adolescents: diagnostic correlates and relation to suicide attempts. Psychiatry Res. 2006;144(1):65-72.

Olweus D, Limber SP. Bullying in school: evaluation and dissemination of the Olweus Bullying
Prevention Program. Am J Orthopsychiatry. 2010;80(1):124-34.

Hankin BL, Abela JR. Nonsuicidal self-injury in adolescence: prospective rates and risk factors in a 2%
year longitudinal study. Psychiatry Res. 2011;186(1):65-70.

Lereya ST, Copeland WE, Costello EJ, Wolke D. Adult mental health consequences of peer bullying and
maltreatment in childhood: two cohorts in two countries. Lancet Psychiatry. 2015;2(6):524-31.

Claes L, Luyckx K, Baetens I, Van de Ven M, Witteman C. Bullying and victimization, depressive mood,
and non-suicidal self-injury in adolescents: The moderating role of parental support. Journal of child and
family studies. 2015;24:3363-71.

Lewis SP, Mahdy JC, Michal NJ, Arbuthnott AE. Googling Self-injury: the state of health information
obtained through online searches for self-injury. JAMA Pediatr. 2014;168(5):443-9.

Young R, Sproeber N, Groschwitz RC, Preiss M, Plener PL. Why alternative teenagers self-harm:
exploring the link between non-suicidal self-injury, attempted suicide and adolescent identity. BMC
Psychiatry. 2014;14:137.

de Graaf NM, Steensma T, Carmichael P, Cohen P, de Vries A, Kreukels B, et al., editors. Suicidality in
adolescents diagnosed with gender dysphoria: A cross-national, cross-clinic comparative analysis. 3rd
biennal EPATH Conference Inside Matters On Law, Ethics and Religion; 2019.

Wilcox HC, Arria AM, Caldeira KM, Vincent KB, Pinchevsky GM, O'Grady KE. Longitudinal predictors
of past-year non-suicidal self-injury and motives among college students. Psychol Med. 2012;42(4):717-
26.

Thorne N, Witcomb GL, Nieder T, Nixon E, Yip A, Arcelus J. A comparison of mental health
symptomatology and levels of social support in young treatment seeking transgender individuals who
identify as binary and non-binary. Int J Transgend. 2019;20(2-3):241-50.

Yates TM. Developmental pathways from child maltreatment to nonsuicidal self-injury. 2009.

Adrian M, Zeman J, Erdley C, Lisa L, Sim L. Emotional dysregulation and interpersonal difficulties as
risk factors for nonsuicidal self-injury in adolescent girls. J Abnorm Child Psychol. 2011;39(3):389-400.

O'Connor RC, Rasmussen S, Miles J, Hawton K. Self-harm in adolescents: self-report survey in schools
in Scotland. Br J Psychiatry. 2009;194(1):68-72.

BASAY BK, BASAY O, BILDIK T, OZBARAN B, OLCAY RK, OZTURK O, et al. The Nature,
Functions, and Related Risk Factors of Non-Suicidal Self-Injury Among Turkish High School Students.
2017.

Hawton K, Rodham K, Evans E, Weatherall R. Deliberate self harm in adolescents: self report survey in
schools in England. Bmj. 2002;325(7374):1207-11.

De Leo D, Heller TS. Who are the kids who self-harm? An Australian self-report school survey. Med J
Aust. 2004;181(3):140-4.

Yates TM, Carlson EA, Egeland B. A prospective study of child maltreatment and self-injurious behavior
in a community sample. Dev Psychopathol. 2008;20(2):651-71.

Muehlenkamp JJ, Kerr PL, Bradley AR, Adams Larsen M. Abuse subtypes and nonsuicidal self-injury:
preliminary evidence of complex emotion regulation patterns. J Nerv Ment Dis. 2010;198(4):258-63.

Groschwitz RC, Plener PL, Groen G, Bonenberger M, Abler B. Differential neural processing of social
exclusion in adolescents with non-suicidal self-injury: An fMRI study. Psychiatry Res Neuroimaging.
2016;255:43-9.

Plener PL, Bubalo N, Fladung AK, Ludolph AG, Lulé D. Prone to excitement: adolescent females with
Non-suicidal self-injury (NSSI) show altered cortical pattern to emotional and NSS-related material.
Psychiatry Res. 2012;203(2-3):146-52.

Haw C, Hawton K, Houston K, Townsend E. Psychiatric and personality disorders in deliberate self-harm
patients. Br J Psychiatry. 2001;178(1):48-54.

76



151.

152.

153.

154,

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

Hurtig T, Taanila A, Moilanen I, Nordstrom T, Ebeling H. Suicidal and self-harm behaviour associated
with adolescent attention deficit hyperactivity disorder-a study in the Northern Finland Birth Cohort
1986. Nord J Psychiatry. 2012;66(5):320-8.

Cluver L, Orkin M, Boyes ME, Sherr L. Child and Adolescent Suicide Attempts, Suicidal Behavior, and
Adverse Childhood Experiences in South Africa: A Prospective Study. J Adolesc Health. 2015;57(1):52-
9.

Consoli A, Cohen D, Bodeau N, Guilé JM, Mirkovic B, Knafo A, et al. Risk and Protective Factors for
Suicidality at 6-Month Follow-up in Adolescent Inpatients Who Attempted Suicide: An Exploratory
Model. Can J Psychiatry. 2015;60(2 Suppl 1):S27-36.

Finkelstein Y, Macdonald EM, Hollands S, Hutson JR, Sivilotti ML, Mamdani MM, et al. Long-term
outcomes following self-poisoning in adolescents: a population-based cohort study. Lancet Psychiatry.
2015;2(6):532-9.

Ligier F, Guillemin F, Angot C, Bourion S, Kabuth B. Recurrence of suicide attempt in adolescents lost
to contact early by clinicians: The 10-year REPEATERS cohort of French adolescents. J Adolesc.
2015;43:111-8.

Jakobsen IS, Christiansen E, Larsen KJ, Waaktaar T. Differences between youth with a single suicide
attempt and repeaters regarding their and their parents history of psychiatric illness. Arch Suicide Res.
2011;15(3):265-76.

Hintikka J, Tolmunen T, Rissanen ML, Honkalampi K, Kylma J, Laukkanen E. Mental disorders in self-
cutting adolescents. J Adolesc Health. 2009;44(5):464-7.

Briere J, Gil E. Self-mutilation in clinical and general population samples: prevalence, correlates, and
functions. Am J Orthopsychiatry. 1998;68(4):609-20.

Ojala O, Kuja-Halkola R, Bjureberg J, Ohlis A, Cederl6f M, Norén Selinus E, et al. Associations of
impulsivity, hyperactivity, and inattention with nonsuicidal self-injury and suicidal behavior: longitudinal
cohort study following children at risk for neurodevelopmental disorders into mid-adolescence. BMC
Psychiatry. 2022;22(1):679.

Becker SP, Luebbe AM, Joyce AM. The Child Concentration Inventory (CCI): Initial validation of a
child self-report measure of sluggish cognitive tempo. Psychol Assess. 2015;27(3):1037-52.

Fredrick JW, Becker SP. Cognitive Disengagement Syndrome (Sluggish Cognitive Tempo) and Social
Withdrawal: Advancing a Conceptual Model to Guide Future Research. J Atten Disord. 2023;27(1):38-
45,

Becker SP, Burns GL, Smith ZR, Langberg JM. Sluggish Cognitive Tempo in Adolescents with and
without ADHD: Differentiation from Adolescent-Reported ADHD Inattention and Unique Associations
with Internalizing Domains. J Abnorm Child Psychol. 2020;48(3):391-406.

Kaufman J, Birmaher B, Brent D, Rao U, Flynn C, Moreci P, et al. Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School-Age Children-Present and Lifetime Version (K-SADS-PL): initial reliability
and validity data. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 1997;36(7):980-8.

Unal F, Oktem F, Cetin Cuhadaroglu F, Cengel Kiiltiir SE, Akdemir D, Foto Ozdemir D, et al. Okul ¢ag1
¢ocuklari i¢gin duygulanim bozukluklar: ve sizofreni gériisme ¢izelgesi-simdi ve yasam boyu sekli-DSM-
5 Kasim 2016-Tiirk¢e uyarlamasinin (CDSG-SY-DSM-5-T) gecerlik ve giivenirligi. Turk Psikiyatri
Derg. 2019;30(1):42-50.

Gozpinar N, Cakiroglu S, Gormez V. Psychometric Properties of the Sluggish Cognitive Tempo Scale in
a Turkish Sample of Children and Adolescents. J Atten Disord. 2022;26(1):25-33.

Gozpinar N, Cakiroglu S, Gormez V. Sluggish Cognitive Tempo Self Report Scale (SCT-SR):
Development and Initial Validation Study. J Atten Disord. 2023;27(5):510-20.

Klonsky ED, Glenn CR. Assessing the functions of non-suicidal self-injury: Psychometric properties of
the Inventory of Statements About Self-injury (ISAS). J Psychopathol Behav Assess. 2009;31(3):215-9.

Bildik T, Somer O, Kabuk¢u Basay B, Basay O, Ozbaran B. [The validity and reliability of the Turkish
version of the inventory of statements about self-injury]. Turk Psikiyatri Derg. 2013;24(1):49-57.

Goodman R, Meltzer H, Bailey V. The Strengths and Difficulties Questionnaire: a pilot study on the
validity of the self-report version. Eur Child Adolesc Psychiatry. 1998;7(3):125-30.

77



170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.

189.

190.

191.

Giivenir T, Ozbek A, Baykara B, Arkar H, Sentiirk B, Incekas S. Giigler ve giicliikler anketi’nin (gga)
Tiirk¢e uyarlamasinin psikometrik 6zellikleri. Turkish Journal of Child and Adolescent Mental Health.
2008;15(2):65-74.

Shaffer D, Gould MS, Brasic J, Ambrosini P, Fisher P, Bird H, et al. A children's global assessment scale
(CGAS). Arch Gen Psychiatry. 1983;40(11):1228-31.

Faul F, Erdfelder E, Lang AG, Buchner A. G*Power 3: a flexible statistical power analysis program for
the social, behavioral, and biomedical sciences. Behav Res Methods. 2007;39(2):175-91.

Whitlock J, Muehlenkamp J, Eckenrode J, Purington A, Baral Abrams G, Barreira P, et al. Nonsuicidal
self-injury as a gateway to suicide in young adults. J Adolesc Health. 2013;52(4):486-92.

Grandclerc S, De Labrouhe D, Spodenkiewicz M, Lachal J, Moro MR. Relations between Nonsuicidal
Self-Injury and Suicidal Behavior in Adolescence: A Systematic Review. PL0S One.
2016;11(4):e0153760.

Horvath LO, Mészaros G, Balazs J. [When is self-injury nonsuicidal? Reviewing the relationship between
suicial and nonsuicidal self-injury]. Psychiatr Hung. 2020;35(4):476-83.

Kiekens G, Hasking P, Boyes M, Claes L, Mortier P, Auerbach RP, et al. The associations between non-
suicidal self-injury and first onset suicidal thoughts and behaviors. J Affect Disord. 2018;239:171-9.

Gouveia-Pereira M, Duarte E, Gomes HS, da Silva CT, Santos N. Exploring the suicidal continuum:
Deliberate self-harm diversity and severity as predictors of suicidal ideation and suicide attempts.
Psychiatry Res. 2022;309:114400.

Duarte TA, Paulino S, Almeida C, Gomes HS, Santos N, Gouveia-Pereira M. Self-harm as a
predisposition for suicide attempts: A study of adolescents' deliberate self-harm, suicidal ideation, and
suicide attempts. Psychiatry Res. 2020;287:112553.

Ross S, Heath N. A study of the frequency of self-mutilation in a community sample of adolescents.
Journal of youth and Adolescence. 2002;31:67-77.

Muehlenkamp JJ, Gutierrez PM. An investigation of differences between self-injurious behavior and
suicide attempts in a sample of adolescents. Suicide Life Threat Behav. 2004;34(1):12-23.

Gillies D, Christou MA, Dixon AC, Featherston OJ, Rapti I, Garcia-Anguita A, et al. Prevalence and
Characteristics of Self-Harm in Adolescents: Meta-Analyses of Community-Based Studies 1990-2015. J
Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2018;57(10):733-41.

Hanania JW, Heath NL, Emery AA, Toste JR, Daoud FA. Non-Suicidal Self-Injury among Adolescents
in Amman, Jordan. Arch Suicide Res. 2015;19(2):260-74.

Marshall BD, Galea S, Wood E, Kerr T. Longitudinal associations between types of childhood trauma
and suicidal behavior among substance users: a cohort study. Am J Public Health. 2013;103(9):e69-75.

Akdemir D, Zeki A, Unal DY, Kara M, Cetin FC. Kendine zarar verme davranisi olan ergenlerde
psikiyatrik belirtiler, kimlik karmasasi ve benlik saygisi. Anadolu Psikiyatri Dergisi. 2013;14(1):69-76.

Wang S, Xu H, Zhang S, Wan Y, Tao F. Mediating effects of self-esteem in the relationship between
childhood maltreatment and non-suicidal self-injury among adolescents: The roles of sex and only-child
status. Soc Sci Med. 2020;249:112847.

Demir P. Ergenlerde kendine zarar verme davranisi ile ¢ocukluk ¢agi drselenme yasantilart iliskisinde
duygu diizenleme becerisinin araci rolii: Kocaeli Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii; 2020.

Rubenstein JL, Halton A, Kasten L, Rubin C, Stechler G. Suicidal behavior in adolescents: stress and
protection in different family contexts. Am J Orthopsychiatry. 1998;68(2):274-84.

Brent DA, Perper JA, Moritz G, Liotus L, Schweers J, Balach L, et al. Familial risk factors for adolescent
suicide: a case-control study. Acta Psychiatr Scand. 1994;89(1):52-8.

Pritchard C. [BOOK REVIEW] Suicide--the ultimate rejection?, a psycho-social study. Suicide and Life-
Threatening Behavior. 1997;27(3):319-20.

Seidman E, Rapkin B. Economics and psychosocial dysfunction: Toward a conceptual framework and
prevention strategies. Preventive psychology: Theory, research and practice: Pergamon Press; 1983. p.
175-98.

Silk JS, Steinberg L, Morris AS. Adolescents' emotion regulation in daily life: links to depressive
symptoms and problem behavior. Child Dev. 2003;74(6):1869-80.

78



192.

193.

194.

195.

196.

197.

198.

199.

200.

201.

202.

203.

204,

205.

206.

207.

208.

209.

210.

211

Hargus E, Hawton K, Rodham K. Distinguishing between subgroups of adolescents who self-harm.
Suicide Life Threat Behav. 2009;39(5):518-37.

Nock MK, Prinstein MJ. Contextual features and behavioral functions of self-mutilation among
adolescents. J Abnorm Psychol. 2005;114(1):140-6.

McMahon EM, Reulbach U, Corcoran P, Keeley HS, Perry 1J, Arensman E. Factors associated with
deliberate self-harm among Irish adolescents. Psychol Med. 2010;40(11):1811-9.

Kavurma C, Bilag O, Onder A, Dogan Y, Uzunoglu G, Adanir A, et al. Kendine Zarar Verme Davranist
Olan Ergenlerde Aile Islevlerinin, Ebeveyn Ve Arkadaslara Baglanmanin, Karar Verme Stillerinin Ve
Problem Co6zme Becerilerinin Degerlendirilmesi. Turkish Journal of Clinics and Laboratory.
2023;14(2):312-20.

Fliege H, Lee JR, Grimm A, Klapp BF. Risk factors and correlates of deliberate self-harm behavior: a
systematic review. J Psychosom Res. 2009;66(6):477-93.

Cummings EM, Davies PT. Marital conflict and children: An emotional security perspective: Guilford
Press; 2011.

Lewis SP, Lumley MN, Grunberg PH. Early maladaptive schemas and non-suicidal self-injury among
young adults: A preliminary investigation. Counselling Psychology Quarterly. 2015;28(4):386-402.

Anderson NL, Smith KE, Mason TB, Crowther JH. Testing an Integrative Model of Affect Regulation
and Avoidance in Non-Suicidal Self-Injury and Disordered Eating. Arch Suicide Res. 2018;22(2):295-
310.

Balazs J, Gy6ri D, Horvath LO, Mészaros G, Szentivanyi D. Attention-deficit hyperactivity disorder and
nonsuicidal self-injury in a clinical sample of adolescents: the role of comorbidities and gender. BMC
Psychiatry. 2018;18(1):34.

Van Orden KA, Witte TK, Cukrowicz KC, Braithwaite SR, Selby EA, Joiner TE, Jr. The interpersonal
theory of suicide. Psychol Rev. 2010;117(2):575-600.

Willcutt EG, Chhabildas N, Kinnear M, DeFries JC, Olson RK, Leopold DR, et al. The internal and
external validity of sluggish cognitive tempo and its relation with DSM-IV ADHD. J Abnorm Child
Psychol. 2014;42(1):21-35.

Séez B, Servera M, Becker SP, Burns GL. Optimal Items for Assessing Sluggish Cognitive Tempo in
Children Across Mother, Father, and Teacher Ratings. J Clin Child Adolesc Psychol. 2019;48(6):825-39.

Fredrick JW, Becker SP, Langberg JM. Low School Support Exacerbates the Association between Peer
Difficulties and Sluggish Cognitive Tempo in Adolescents. J Clin Child Adolesc Psychol.
2022;51(6):1024-38.

Kavanaugh B, Studeny J, Cancilliere MK, Holler KA. Neurocognitive predictors of length of stay within
a children's psychiatric inpatient program. Child Neuropsychol. 2020;26(1):129-36.

Ozbaran B, Kose S, Yilmaz E, Aydin AN, Aydin C. Evaluation of the contribution of inpatient services
and experiences on improvement in child and adolescent psychiatry practice/Cocuk ve ergen psikiyatrisi
uygulamasinda yatakli servis deneyimi ve yatisin iyilesmeye katkisinin degerlendirilmesi. Anadolu
Psikiyatri Dergisi. 2016;17(2):120-7.

Coskun M, Bozkurt H, Ayaydin H, Karakoc S, Suleyman F, Ucok A, et al. Clinical and sociodemographic
features of adolescents hospitalized in the psychiatric inpatient unit of a university hospital. Turk J Child
Adolesc Ment Health. 2012;19(1):17-24.

Zeshan M, Wagas A, Naveed S, Ghulam H, Manocha P. Factors predicting length of stay in an adolescent
psychiatric unit, South Bronx, NY: a short report. Journal of the Canadian Academy of Child and
Adolescent Psychiatry. 2018;27(2):142.

Reddy R, Ha C, Newlin E, Sharp C. Predictors of Length of Stay in a Psychiatric Adolescent Treatment
Program. J Psychiatr Pract. 2017;23(5):342-51.

Stewart SL, Kam C, Baiden P. Predicting length of stay and readmission for psychiatric inpatient youth
admitted to adult mental health beds in Ontario, Canada. Child Adolesc Ment Health. 2014;19(2):115-
21.

Goldman W, McCulloch J, Sturm R. Costs and use of mental health services before and after managed
care: Six years of data show that managed behavioral health care has reduced mental health care costs for
one large employer. Health Affairs. 1998;17(2):40-52.

79



212.
213.

214,

215.

216.

217.

218.

219.

220.

221.

222.

223.

224,

225,

226.

227.

228.

229.

230.

231

Carlson GA, Elvins R. Do we need inpatient units? : Wiley Online Library; 2021. p. 97-8.

Meagher SM, Rajan A, Wyshak G, Goldstein J. Changing trends in inpatient care for psychiatrically
hospitalized youth: 1991-2008. Psychiatric Quarterly. 2013;84:159-68.

Galloway SG. Kathleen Mears memorial lecture: Personal accountability: Your key to survival in health
care reform. The Neurodiagnostic Journal. 2014;54(3):211-26.

Silverman WK, Ollendick TH. Evidence-based assessment of anxiety and its disorders in children and
adolescents. Journal of Clinical Child and Adolescent Psychology. 2005;34(3):380-411.

Klein DN, Dougherty LR, Olino TM. Toward guidelines for evidence-based assessment of depression in
children and adolescents. Journal of Clinical Child and Adolescent Psychology. 2005;34(3):412-32.

Becker SP. Sluggish cognitive tempo and peer functioning in school-aged children: A six-month
longitudinal study. Psychiatry research. 2014;217(1-2):72-8.

Ferretti NM, King SL, Hilton DC, Rondon AT, Jarrett MA. Focus: Attention Science: Social Functioning
in Youth with Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder and Sluggish Cognitive Tempo. The Yale journal
of biology and medicine. 2019;92(1):29.

Ekinci O, Ipek Bas SA, Ekinci N, Dogan Ol, Yasoz 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.

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.

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.

Seli P, Smallwood J, Cheyne JA, Smilek D. On the relation of mind wandering and ADHD
symptomatology. Psychonomic bulletin & review. 2015;22:629-36.

McMillan RL, Kaufman SB, Singer JL. Ode to positive constructive daydreaming. Frontiers in
psychology. 2013;4:626.

Marchetti 1, 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.

Lanier J, Noyes E, Biederman J. Mind wandering (internal distractibility) in ADHD: A literature review.
Journal of attention disorders. 2021;25(6):885-90.

Treynor W, Gonzalez R, Nolen-Hoeksema S. Rumination reconsidered: A psychometric analysis.
Cognitive therapy and research. 2003;27:247-59.

Nolen-Hoeksema S, Wisco BE, Lyubomirsky S. Rethinking rumination. Perspectives on psychological
science. 2008;3(5):400-24.

Surrence K, Miranda R, Marroquin BM, Chan S. Brooding and reflective rumination among suicide
attempters: Cognitive vulnerability to suicidal ideation. Behaviour Research and Therapy.
2009;47(9):803-8.

McLaughlin KA, Nolen-Hoeksema S. Rumination as a transdiagnostic factor in depression and anxiety.
Behaviour research and therapy. 2011;49(3):186-93.

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.

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.

80



EKLER

EK 1: ETIK KURUL ONAY FORMU

$5% MEDIPOL
=~ UNV-ISTANBUL

ISTANBUL MEDIPOL ONIVERSITES| T.C. TURKIYE CUMHURIYETININ YUZUNCU YILE
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanlig

Say1 : E-10840098-202.3.02-5407 09/09/2024
Konu : Etik Kurulu Karar

Sayin Aigiun Guseinova

Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna yapmis oldugunuz
‘Psikiyatri Servisi Yatis Oykiistt Olan Kiz Ergenlerin Bilissel Kopma Sendromu Belirti Diizeyleri ile
Kendine Zarar Verme Davranmisi Arasinda Iliskinin Incelenmesi’ isimli basvurunuz Etik Kurulumuzca
degerlendirilerek uygun goriilmiis olup Etik Kurulu karar ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Dr. Ogr. Uyesi Mahmut TOKAC
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Baskani

ISTANBUL MEDIPOL UNIiVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAY AN KLINIK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

Psikiyatri Servisi Yatis Oykiisii Olan Kiz Ergenlerin
ARASTIRMANIN ACIK ADI Bilissel Kopma Sendromu Belirti Diizeyleri ile Kendine
Zarar Verme Davranis1 Arasinda Iliskinin Incelenmesi

o —

m KOORDINATOR/SORUMLU

= ARASTIRMACI Aigiun Guseinova

ﬁ UNVANI/ADI/SOYADI

4 . .
o KOORDINATOR/SORUMLU

==} ARASTIRMACININ UZMANLIK As. Dr.

— ALANI

=

= —

- KOORDINATOR/SORUMLU _ .

- ARASTIRMACININ BULUNDUGU | Istanbul

- MERKEZ

=

DESTEKLEYICi -
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZ ULUSAL ULUSLARARASI
MERKEZLER
Belge Adi Tarihi Versiyon Dili
Numarasi

=

= . ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI Tirkge [J  Ingilizee [J Diger [
= S

B

= g OLGU RAPOR FORMU Turkge [ Ingilizee [J Diger [
e

2

BILGILENDIRI]I_:I(\;]I{%“(GONULLU OLUR Tarkee 3 Ingilizes CJ Diger OJ
Karar No: 858 Tarih: 29.08.2024

. E Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu basvuru dosyasi ile
g = ilgili belgeler arastirmanin gerekce, amag, yaklasim ve yéontemleri dikkate alinarak incelenmis ve
== arastirmanin etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

81



[STANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU

ISTANBUL MEDIPOL UNiVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI

Dr. Ogr. Uyesi Mahmut TOKAC

Unvany/Ady/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Ami::;;im ile Katilim * imza
Dr. Ogr. Uyesi Mahmut Tip Tarihi ve ﬁta(lim.bull E K E H E H E imzahd
TOKAC Etik Medipol - 1R 10O 0O0IX | X | O imzalidir
Universitesi
Prof. Dr. Mete UNGOR Endodonti ﬁt:cll]}]);(ljl : = £ 1 = L | E imzalidir
- Dr. v 4
Universitesi & O U & = U
: i Histoloii IStan.bUI E K E H E H .
Prof. Dr. ilknur KESKIN istoloji ve | Medipol DI ®|0O|®| x| 0O |Eimzahdr
Embriyoloji | Universitesi
Dog. Dr. Devrim Fizyoterapi ve ﬁtggpill K E H E H E imzahdir
TARAKCI Rehabilimsyon | & oP® IR (O[O0 [(®|X (O
Universitesi
Dr. Ogr. Uyesi Neziha Istanbul E K E u . H
HACIHASANOGLU Biyokimya | Medipol DRI OIR I ®lO E imzalidir
CAKMAK Universitesi
T, Istanbul
Dr. Ogr. Uyesi Erman - . - E K E H E H .
GEDIKLI Saghk Y6netimi Medlpol. . X 0 ] = % 0 E imzalidir
Universitesi
e Biyoistatistik/ | [stanbul
Dr. Ogr.YljJGyti:;l Pakize Saysal Medipol 5 él 5 % | E imzalidir
Y 6ntemler Universitesi

* :Toplantida Bulunma

82




EK 2: COCUK VE EBEVEYN IiCIiN BILGILENDIRILMIS ONAM
FORMU

ISTANBUL GOZTEPE PROF. DR: SULEYMAN YALCIN SEHIR HASTANESI
BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU
LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK ICIN ZAMAN AYIRINIZ

Cahsmanin Ad: “Psikiyatri Servisi Yatis Oykiisii Olan Kiz Ergenlerin Bilissel Kopma
Sendromu Belirti Diizeyleri Ile Kendine Zarar Verme Davramsi Arasinda iliskinin

Incelenmesi”.

Sizin Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yal¢in Sehir Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi
Anabilim Dal1 tarafindan yiriitilen asagida bilgileri yer almakta olan bir aragtirma
calismasina katilmaniz istenmektedir. Bu arastirmaya katilip katilmama kararin1 vermeden
Once, aragtirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu
formun okunup anlagilmasi biiylik 6nem tagimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in
acik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Bu c¢alismaya
katilmak tamamen goniillilliik esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama veya
katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkina da sahipsiniz. Calismadan

cikmaniz halinde tedavinizde herhangi bir aksaklik olmayacaktir. Calismayi yanitlamaniz,

arastirmaya katihm icin onam verdiginiz bi¢ciminde yorumlanacaktir. Kimliginizi ortaya

cikartacak bilgiler gizli tutulacaktir ve kamuoyuna agiklanmayacaktir. Calismamizda
gorevli saglik gorevlileri, etik kurul, kurum ve diger ilgili saglik otoriterilerin goniilliiniin
orijinal tibbi kayitlarina dogrudan erisimleri bulunacaktir, ancak bu bilgiler gizli tutulacak,
yazil bilgilendirilmis goniillii olur formunun imzalamasiyla goniillii veya kanuni temsilcinin
sOz konusu erisime izin vermis olacaktir. Size verilen formdaki sorulari yanitlarken
kimsenin baskis1 veya telkini altinda olmayimn. Bu formlar Giigcler ve Gligliikler Anketi
(GGA)-Ebeveyn Formu ve Yavas Bilissel Tempo Degerlendirme Olgegi (YBTO) dir. Bu
formlarin doldurulmasi yaklasik 15 dakika siirmektedir ve bu formlarda toplam 39 soru
bulunmaktadir. Cocugun goriismesinde c¢ocuga uygulanacak Olcekler ise Giigler ve
Giicliikler Anketi (GGA)-Cocuk Formu, Yavas Bilissel Tempo Ozbildirim Olgegi ve
Kendine Zarar Verme Davranis Degerlendirme Envanteri (KZVDDE) i¢cermektedir. Bu
formlarin doldurulmasi yaklasik 20 dakika stirmektedir ve bu formlarda toplam 84 soru
bulunmaktadir. Bu formlardan elde edilen bilgiler tamamen arastirma amaciyla

kullanilacaktir.
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Arastirmayla Ilgili Bilgiler:
Arastirmanin Amaci

Biligssel Kopma Sendromu (BKS) hayal kurma, zihin karisikligi, uyusukluk ve kolay
yorulma gibi belirtilerle karakterizedir. ilk olarak “Yavas Bilissel Tempo” olarak bilinen bu
durum, son yillarda daha detayl arastirlmaya baslanmistir. Tlkokul cagindaki ¢ocuklarmn
%5-%7’sinde goriilebilir ve ergenlik doneminde belirtileri artabilir. BKS’li ¢ocuklar
genellikle i¢ine kapanik olabilir ve sosyal olarak geri ¢ekilebilirler. Bu, akranlar tarafindan
reddedilme riskini artirabilir. Baz1 ¢alismalar BKS belirtileri olan ¢ocuklarda intihar riskinin

yuksek oldugunu bulunmustur.

Kendine zarar verme davranis1 (KZVD) bireyin fiziksel olarak kendine zarar vermesiyle
karakterize edilir ve son yillarda giderek artan bir halk sagligi sorunu olarak dikkat
cekmektedir. Kiz ergenler ve geng yetiskinler arasinda KZVD riski daha yiiksektir, bu da bu
yas grubundaki bireyler icin bir risk faktorii olabilir. Bu davranis genellikle duygusal aciy1
disa vurma, kontrol hissi saglama ya da igsel sikintilardan kagma yollarindan biri olarak
goriiliir. Bilissel Kopma Sendromu belirtileri kisinin kendi duygusal durumunu
degerlendirmede, kisileraras1 iliskilerde, sosyal iletisimde zorluk ¢ekmesine, bu nedenle
kendine zarar verme davranisini artirmasina neden olabilir. Calismada, 6zellikle yiiksek
intihar diisiincesi ve KZVD riski tagiyan psikiyatrik yatist olan ergen kizlar bu amacla

degerlendirilecektir.

Arastirmamizda Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yalgin Sehir Hastanesi Cocuk ve Ergen
Psikiyatri servisi yatis Oykiisii olan 12-18 yas kiz ergenlerin Biligsel Kopma Sendromu
belirti diizeyleri ile Kendine Zarar Verme Davranisi Arasinda iligkisinin arastirilmasi

amaclanmastir.
Arastirmanin Icerigi

Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yal¢in Sehir Hastanesi Cocuk ve Ergen Psikiyatri Servisi Yatis
Oykiisii Olan 50-100 katilime1 Kiz Ergenlerin Bilissel Kopma Sendromu Belirti Diizeyleri
[le Kendine Zarar Verme Davramsi Arasinda Iliski konusunda bilgi edinmek igin bu

Olgeklerin doldurulmasi istenmektedir.
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1. Cahismaya Katihhm Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmadan once katilimciya/goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve katilmam istenen ¢aligmanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak {izerime

diisen sorumluluklar1 tamamen anladim. Calisma hakkinda yazilhi ve sozlii_aciklama

asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan vapildi, soru sorma ve tartisma imkani

buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, calismanin muhtemel riskleri ve faydalari

sozlii olarak da anlatildi. Bu ¢aligmayi istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek

zorunda kalmadan birakabilece§imi ve biraktigim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile

karsilasmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimcinin (Kendi el yazisi ile)

Adi-Soyadi:

Imzast:
Tarih:

Arastirmacinin

Adi-Soyadt:

Imzasi:

Tarih:

Aragtirmayla ilgili herhangi bir durum ile karsilastiginizda Dr. Aigiun Guseinova’ya

....... numarali telefondan ...... dahili hattindan ve ...... cep numarasindan ulasabilirsiniz.
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ISTANBUL GOZTEPE PROF. DR: SULEYMAN YALCIN SEHIR HASTANESI

BILGILENDIRILMIiS ONAM FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK ICIN ZAMAN AYIRINIZ

Calismanin Adi: ““Psikiyatri Servisi Yatis Oykiisii Olan Kiz Ergenlerin Bilissel Kopma
Sendromu Belirti Diizeyleri Ile Kendine Zarar Verme Davramsi Arasinda iliskinin

Incelenmesi”.

Sizin Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yalgin Sehir Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghigi
Anabilim Dali tarafindan yiiriitilen asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma
calismasina katilmaniz istenmektedir. Bu arastirmaya katilip katilmama kararin1 vermeden
Once, aragtirmanin neden ve nasil yapilacagmi bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu
formun okunup anlasilmasi biiyiik 6nem tasimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in
acik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Bu calismaya
katilmak tamamen goniilliilliik esasina dayanmaktadir. Caligmaya katilmama veya
katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkina da sahipsiniz. Calismadan

¢ikmaniz halinde tedavinizde herhangi bir aksaklik olmayacaktir. Calismayi yamitlamaniz,

arastirmaya katilim icin onam verdiginiz biciminde yorumlanacaktir. Kisisel bilgileriniz

gizli tutulacak ve bagkalariyla paylasilmayacaktir. Calismamizda yer alan doktorlar, etik
kurul, kurum ve diger ilgili saglik otoriteleri sizin tibbi kayitlariniza dogrudan erigim
saglayabileceklerdir. Ancak bu bilgiler gizli tutulacak ve sadece gerekli durumlarda
kullanilacaktir. Bu erisime izin verdiginizi goOsteren bir onay formunu imzalayarak

katiliminiz1 tamamlamis olacaksiniz.
Size verilen formlardaki sorulari yanitlarken kimsenin baskis1 veya telkini altinda olmayin.

Bu formlar Giicler ve Giigliikkler Anketi (GGA)-Cocuk Formu, Yavas Bilissel Tempo
Ozbildirim Olgegi (YBTOO), Kendine Zarar Verme Davranis degerlendirme Envanteri
(KZVDDE) igermektedir. Bu formlarin doldurulmasi yaklasik 20 dakika siirmektedir ve bu

formlarda toplam 84 soru bulunmaktadir. Bu formlardan elde edilen bilgiler tamamen

arastirma amaci ile kullanacaktir.

86



Arastirmayla Ilgili Bilgiler:
Arastirmanin Amaci

Biligssel Kopma Sendromu (BKS) hayal kurma, zihin karisikligi, uyusukluk ve kolay
yorulma gibi belirtilerle karakterizedir. ilk olarak “Yavas Bilissel Tempo” olarak bilinen bu
durum, son yillarda daha detayl arastirlmaya baslanmistir. Tlkokul cagindaki ¢ocuklarmn
%5-%7’sinde goriilebilir ve ergenlik doneminde belirtileri artabilir. BKS’li c¢ocuklar
genellikle i¢ine kapanik olabilir ve sosyal olarak geri ¢ekilebilirler. Bu, akranlar tarafindan
reddedilme riskini artirabilir. Baz1 ¢alismalar BKS belirtileri olan ¢ocuklarda intihar riskinin

yuksek oldugunu bulunmustur.

Kendine zarar verme davranis1 (KZVD) bireyin fiziksel olarak kendine zarar vermesiyle
karakterize edilir ve son yillarda giderek artan bir halk sagligi sorunu olarak dikkat
cekmektedir. Kiz ergenler ve geng yetiskinler arasinda KZVD riski daha yiiksektir, bu da bu
yas grubundaki bireyler icin bir risk faktorii olabilir. Bu davranis genellikle duygusal aciy1
disa vurma, kontrol hissi saglama ya da igsel sikintilardan kagma yollarindan biri olarak
goriiliir. Bilissel Kopma Sendromu belirtileri kisinin kendi duygusal durumunu
degerlendirmede, kisileraras1 iliskilerde, sosyal iletisimde zorluk ¢ekmesine, bu nedenle
kendine zarar verme davranisini artirmasina neden olabilir. Calismada, 6zellikle yiiksek
intihar diisiincesi ve KZVD riski tagiyan psikiyatrik yatist olan ergen kizlar bu amacla

degerlendirilecektir.

Arastirmamizda Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yalgin Sehir Hastanesi Cocuk ve Ergen
Psikiyatri servisi yatis Oykiisii olan 12-18 yas kiz ergenlerin Biligsel Kopma Sendromu
belirti diizeyleri ile Kendine Zarar Verme Davranisi Arasinda iligkisinin arastirilmasi

amaclanmastir.
Arastirmanin Icerigi

Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yalgin Sehir Hastanesi Cocuk ve Ergen psikiyatri servisinde
yatig Oykiisii olan 12-18 yas araliginda yaklasik 50-100 katilimer kiz ergenlerin Biligsel
Kopma Sendromu belirtilerini incelemek ve bu belirtilerin Kendine Zarar Verme Davranisi

ile arsindaki iliski konusunda bilgi edinmek i¢in bu 6l¢eklerin doldurulmasi istenmektedir.
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1. Cahismaya Katihm Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmadan once katilimciya/goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve katilmam istenen ¢aligmanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak {izerime

diisen sorumluluklar1 tamamen anladim. Calisma hakkinda yazilhi ve sozlii_aciklama

asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan vapildi, soru sorma ve tartisma imkani

buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, calismanin muhtemel riskleri ve faydalari

sozlii olarak da anlatildi. Bu ¢aligmayi istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek

zorunda kalmadan birakabilece§imi ve biraktigim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile

karsilasmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimcinin (Kendi el yazisi ile)

Adi-Soyadi:

Katilimcinin velisi/yasal vasisi (Kendi el yazisi ile)

Adi-Soyadz:

Imzast:
Tarih:

Arastirmacinin

Adi-Soyad:

Imzast:

Tarih:

Aragtirmayla ilgili herhangi bir durum ile karsilastiginizda Dr. Aigiun Guseinova’ya

...... numarali telefondan ...... dahili hattindan ve ...... cep numarasindan ulasabilirsiniz.
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EK 3: SOSYODEMOGRAFIK VERi FORMU

Tarih: ..../..../ ...,
1. Ad1 soyada:
2. Telefon No:
3. Yasn:
4. Cinsiyet: 1) kiz 2)erkek
5. Sinif:
6. Son karne/diploma not ortalamasi (Belirtiniz: ............... )
7. Anne baba: 1)Birlikte 2)Bosanmis
8. Aile yapisi: 1) Cekirdek 2) Genis
9. Ailenin ortalama ayhk gelir diizeyi 1) 20.000 tl alt1 2) 20.000-65.000 tl 3) 65.000 tl

ve usti

10. Annenin yasi:

11. Anne ¢alisiyor mu? 1)Evet 2)Hayir

12. Annenin egitimi: 1) Hi¢ okula gitmemis 2) Ilkokul 3) Ortaokul 4)Lise 5)
Universite

13. Babanin yasi:

14. Baba cahisiyor mu? 1) Evet 2) Hayir

15. Babann egitimi: 1) Hi¢ okula gitmemis 2) ilkokul 3) Ortaokul 4)Lise 5)Universite
16. Ailede bildiginiz herhangi bir ruhsal/psikolojik rahatsizlig1 olan var m?
Aciklayiniz. I)Evet, var: ...oooiiiiii i 2) Hayr
yok.

17. Kardes sayisi:

18. Sigara kullanimi var mm? 1)Evet......................... el 2)Hayir

19. Ailede kendine zarar verme davranisi olan var mi? Evet ise kimde var?

21. Yatis oykiisii:

22. Yatis sayisi:

23. Yatis toplam siiresi

24. Tespit oyKkiisii:

25. GAS: Yatis esnasinda: Taburcu olurken:
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EK 4: KENDINE ZARAR VERME DAVRANISI DEGERLENDIRME

ENVANTERI

KENDINE ZARAR VERME DAVRANISI DEGERLENDIRME ENVANTERI

BOLUM I: DAVRANISLAR

Asagidaki anket cesitli kendini yaralama davranislarini sorgulamaktadir. Litfen
yalnizca belirtilen davranisi kasith olarak (isteyerek, amacgh) ve intihar amaci
olmaksizin gerceklestirmis iseniz isaretleyiniz.

1.Liitfen asagidaki maddeleri kasith olarak yasaminiz boyunca kag kez yaptiginizi

belirtiniz (0, 5, 10, 100 vb.):

Kesme

Isirma

Yakma

Cilde bir harf/yazi sekil
kazima

..........

Cimdikleme

Sag kopartma
(kokiinden)

Tirnaklama (deriyi kanatacak kadar) —...........
Kendini sert bir yere ¢arpma veya
kendine vurma

Yaranin iyilesmesine engel olma
(6r: kabuklarini koparma)

Cildi sert bir ylzeye strtme

...........

...........

Kendine igne batirma

Tehlikeli/zararll madde igme/ yutma

Diger

ek dedeke dedede dededk dedeoke dedede dedede deokedk dedeok dedede deodeok deokeok dedeok dedede keokede kokok deokeok kedede kdok deokeok koo kedekokkok koo kkkkkkkkkk

dkkkkkkkk

Onemli: Eger yukanda belirtilen davramslardan bir ya da daha fazlasum
gerceklestirmis iseniz anketin kalan kismum doldurunuz. Eger belirtilen
davraniglardan hig birisini gerceklestirmemis iseniz anketin kalan kismun

doldurmayunz ve bir sonraki ankete geginiz.
kkkhkhkhhhkhkhhkhhhkkhkhkkhkkkhkhhkhkhkkhhkhkhhhhhhhhhhhhkhkhkhkhkhkhkhkhhkkhkkhkhkhkkhhhhhkhhkkhhkkkk

deded dededkdek
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2.Eger temel bir kendine zarar verme davraniginiz varsa birinci sayfadaki bu tiir
davranis(lar)i daire icine aliniz.

3.Hangi yasta?

lIk kez kendinize zarar verdiniz? ............

En son ne zaman kendinize zarar verdiniz? (yaklasik gtin/ay/yil) ...........
4.Kendinize zarar verme davranigi sirasinda fiziksel ac1 hisseder misiniz?

Litfen daire icine aliniz EVET BAZEN HAYIR

5.Kendinize zarar verme davranigi sirasinda yalniz mi olursunuz?

Lutfen daire icine aliniz EVET BAZEN HAYIR

6.Tipik olarak kendinize zarar verme diirtiisii olugtuktan ne kadar siire sonra
eylemi gerceklestirirsiniz?

Litfen daire icine aliniz

<1 saat 1-3 saat 3-6 saat

6-12 saat 12-24 saat >1gin
1.Kendinize zarar verme davraniginizi sona erdirmek ister misiniz / istediniz mi?

Litfen daire icine aliniz EVET HAYIR
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BOLUM II: iSLEVLER

Yonerge:

Bu anket intihar amagl olamayan kendine zarar verme davranisi deneyimini daha iyi
anlamamizi saglamaya yonelik olusturulmustur. Asagida sizin kendinize zarar verme
deneyiminizle iliskili olabilecek ya da olmayabilecek durumlar bir liste olarak
verilmistir. Lutfen sizin igin en uygun olan durumlan belirleyiniz.

e Belirtilen durum size hig uygun degilse "0" isaretleyiniz
e Belirtilen durum size kismen uygunsa “1" isaretleyiniz
e Belirtilen durum size ¢gok uygunsa "2" isaretleyiniz

“Kendime zarar verdigimde, ... Yanit
1....kendimi sakinlesmis hissederim 0o 1 2
2...kendim ve baskalari arasinda sinir gizmis olurum 0o 1 2
3...kendimi cezalandirmis olurum 0o 1 2
4..kendime 6zen gostermek igin bir yol bulmus olurum (yaramla 0 1 2
ilgilenerek)

5... uyusukluk hissinden kurtulmak igin aci olusturmus olurum 0o 1 2
6....intihar girisimi dirtimden kaginmis olurum 0o 1 2
7....heyecan ve cosku yasatan bir sey yapmig olurum 0o 1 2
8....akranlarimla aramda bir bag kurulmus olur 0o 1 2
9...baskalarinin hissettigim duygusal acinin boyutunu anlamalarini

saglamis olurum 0o 1 2
10...aciya dayanikhihgimi gérmus olurum 0o 1 2
11...kendimi berbat hissettigime dair bir isaret birakmis olurum 0o 1 2
12...birisinden hincimi gikartmis olurum 0o 1 2
13...kendi kendime yeterliligimi kanitlamis olurum 0o 1 2
14...icimde biriken duygusal baskidan kurtulmus olurum 0o 1 2
15...bagkalarindan ayri oldugumu gdstermis olurum 0o 1 2
16...degersiz veya akilsizigimdan dolayl kendime duydugum ofkeyi

gostermis olurum 0o 1 2
17...duygusal stresime kiyasla bas etmesi daha kolay olan bir fiziksel

yara yaratmis olurum 0o 1 2
18...fiziksel aci bile olsa bir seyler hissetmis olurum (hicbir sey
hissetmemektense) 0o 1 2
19...Intihar dustincelerime gergekten intihar girisiminde bulunmak

yerine baska 0o 1 2

sekilde yanit vermis olurum

20...u¢ bir sey yaparak kendimi veya baskalarini eglendirmis olurum 0
21...baskalarina uyum saglamis olurum 0
22...baskalarindan ilgi ya da yardim istemis olurum 0
23...gugcli veya dayanikli oldugumu géstermis olurum 0
24...duygusal acimin gergekligini kendime gdéstermis olurum 0

_
NN
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25...bagkalarindan intikam almis olurum 0o 1 2
26...baskalarinin yardimina bel baglamadigimi géstermis olurum 0o 1 2
“Kendime zarar verdigimde, ... Yanit

3 2 i g G Lutfen arka sayfaya ge¢
27..kayg, husran, 6fke ve diger bunaltici hislerim hafiflemis olur
28...kendim ve bagkalar arasinda bariyer inga etmis olurum 0o 1 2
29..kendimden hognut olmamam ya da kendimden igrenmeme bir
yanit vermis olurum 0o 1 2
30...kendimi yaramin iyilesmesine odaklarim, bu; benim igin sevindirici
ya da tatmin edici olabilir 0o 1 2
31...kendimi gergek hissetmedigimde hala hayatta oldugumdan emin
olmus olurum 0o 1 2
32...intihar dustincelerimi sonlandirmig olurum 0 1 2
33...sinirlarimi zorlamis olurum (paragtitle atlamak ya da ucta bir sey
yapmak gibi 0o 1 2
34...arkadaslarim ve sevdiklerimle aramda bir dostluk ya da akrabalik
bagi simgesi olusturmus olurum 0o 1 2

35...sevdigim birinin benden ayrilmasina ya da beni terk etmesine
engel olmus olurum

36...fiziksel aciya katlanabilecegimi kanitlamis olurum

37...yasadigim duygusal stresi anlamlandirmis olurum

38...bana yakin birini incitmeye calismis olurum

39... 6zerkligimi / bagimsizligimi ortaya koymus olurum

O O O O O
R e L CJEAEt 3
NN

(istege bagh) Asagidaki bosluga, sizin icin yukarida siralanmis olanlardan daha
dogru durumlar var ise bir liste halinde yazimiz:

(istege bagl) Asagidaki bosluga, size uymasa bile yukarida siralanmis olanlara
eklenmesi gerektigini diisiindiigiiniiz durumlar var ise bir liste halinde yaziniz:
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EK 5: YAVAS BILISSEL TEMPO OLCEGI (YBTO) EBEVEYN
FORMU

YAVAS BILISSEL TEMPO OLCEGi

ACIKLAMA: Cocugunuzu en iyi tammlayan
secenegi isaretleyiniz. Bilmediginiz veya
yamtlamak istemediginiz sorulan bog
birakabilirsiniz.

Kesinlikle | Kismen | Katibyorum | Tamamen
katdmayorum | kanbyorum katliyorum

1. Ilgisizdir; ethinliklere veya ilere cok az ilgi
gostertr,

. Yavagtr veya gorevlerins tamamlamakta gecikir.

. Motive olmakta zorlanst/isteksizdir.

. Durgun/vyusuk gorinir.

. Uykulu gorinir.

. Yorgun gorinir; halszdir.

. Kend: digincelerinde kaybolur.

2
3
|
§
0. Hayallere daltp gider.
1
§
9

. Iglerni bitirmek igin girisimde bulunmaz.

10, Kend: diinyasidayms gibi goriiniir.

11, Bir i§ yaparken cabast hizla kaybolur.

12. Esneyen, gerinen, uykulu bir goriniim vardir.

13, Isler/gorevler icin ek sireye ihtiyag duyar.

14, Aktif degildir, yavag hareket eder ya da enejik
degildir.
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EK 6: YAVAS BILISSEL TEMPO OZBIiLDIRIM OLCEGI (YBTOO)

YAVAS BILISSEL TEMPO OZBILDIRIM OLCEGI

Adi-Soyad::

Yasi:

Cinsiyeti:

Sinifi: Tarih:

Sizi en iyi tamimlayan secenedi isaretleyiniz.

Higbir
zaman
Nadiren
Bazen
Sikhkla
Cok sik

1. Bir etkinlik veya 6dev yaparken zihnim kolayca karigir.

2. Gunigindeki etkinliklerde dikkatimi toplamakta guigliik
¢ekerim.

3. Gece iyi uyumus olmama ragmen, giin iginde uykulu
gibiyimdir.

4. Bir etkinlik/6dev yaparken diigiincelerimi takip etmekte

zorlaninm.

5. Gorevlerimiya da 6devlerimi tek basima yaparken zihnim
daha gabuk dagilir.

6. Derste uyanik kalmakta zorlaninm.

7. Guniginde zihnim bulaniktir.

8. Gundelik rutin isleri bitirme konusunda yavagimdir.

9. Gorev ve sorumluluklarimi beklenen siirede tamamlayamam.

10. Bir etkinlik/gorev lizerinde galigirken, kendimi konuyla ilgisiz
bir diigincede kaybolmus bulurum.

11. Etkinlikler esnasinda kendimi bagka seylerle ugrasirken
bulurum (ggn, karalamak, bir seyler gizmek, etrafa bakinmak).

12. Etkinlikler esnasinda dikkatimi stirdiirmekte zorlanirim.

13. Gin iginde enerjim gabucak biter.

14. Giindelik olay ya da durumlarda ne olup bittigini anlamam
zaman alir.

15. Etkinliklere/gorevlere baslamakta zorlanirim.

16. Etkinliklere/gérevlere baglamak icin son ana kadar beklerim.

17. Okul 6devlerime baglamamak icin gesitli bahaneler tretirim.

18. Etkinliklere baglamam igin motive edilmem gerekir.

19. Gunlik aktiviteleri stirdtriirken motivasyonum hizla kaybolur.

20. Gorevler sirasinda kolay pes ederim.
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EK 7: GUCLER GUCLUKLER ANKETI- COCUK FORMU

GUCLER VE GUCLUKLER ANKETI (SDQ-Tur) | At

Her ciimle i¢in, Dogru Degil, Kismen Dogru, Tamamen Dogru kutularindan birini isaretleyiniz. Kesinlikle emin olamasamz ya da
size anlamsiz goriinse de elinizden geldigince tiim ctimleleri yanitlamaniz bize yardimei olacaktir. Liitfen yanitlarinizi son 6 ay
i¢indeki durumunuzu goz 6niine alarak veriniz.

AT s o R T O N S T Kiz / Erkek

DS PATIRIE e e i e

Dogru Kismen  Kesinlikle
Degil Dogru Dogru

Insanlara kars1 iyi davranmaya galisirim. Onlarin duygularini énemserim.

Uzun siire kipirdamadan oturamam, huzursuz olurum.

Cok fazla bas agrim, karin agrim ya da bulantim olur.

Genellikle bagkalartyla paylasirim (Orn. Yiyeceklerimi, oyunlarimi, kalemimi v.s.).

Cok ofkelenirim ve sik¢a kontroliimii kaybederim.

Genellikle kendi basimayim. Genelde yalniz oynarim ya da baskalariyla birlikte olmaktan
kagmirim.

Genellikle bana sdyleneni yaparim.

Cok endiselenirim.

Eger birisi incinmis, morali bozulmus ya da kendini kétii hissediyor isc ona yardim ederim.

Siirekli, ellerim ve ayaklarim kipir kipirdir, ya da oturdugum yerde kipirdanip dururum.

En az bir yakin arkadasim var.

Cok kavga ederim. Diger insanlara istedigimi yaptirabilirim.

Sik¢a mutsuz, kederli yada aglamakliyim.

Yagitlarim genclde beni sever.

Dikkatim kolayca dagilir, dikkatimi toplamakta giicliikk ¢ekerim.

Yeni ortamlarda gerginim. Kendime giivenimi kolayca kaybederim.

Kendimden kiigiiklere iyi davranirim.

Sikga hile yapmak ya da yalan sdylemckle suglanirim.

Diger ¢ocuklar ya da gengler bana takarlar ya da benimle alay ederler.

Sikga bagkalarina (anne baba, 6gretmen, gocuklar) yardim etmeye istekli olurum.

Bir seyi yapmadan once diistintiriim.

Ev, okul ya da baska bir yerden benim olmayan seyleri alirim.

Eriskinlerle yasitlarimdan daha iyi geginirim.

Pek ¢ok korkum var. Kolayca tirkerim.

OOO0OOoooooooooooooo|/g oooOE &

Yaptugim igleri bitiririm. Dikkatim iyidir.

OOoO0ooooOoooiooooooOooioo b gOooQmd
(| o

Belirtmek istediginiz bagka diisiince ya da duygunuz var mi?

Liitfen sayfayi ceviriniz - arka sayfada birkac soru daha var
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Genel olarak asagidaki alanlarin birinde ya da daha fazlasinda gii¢liiklerinizin oldugunu diisiiniiyor musunuz:
Duygular, dikkati toplama, davranislar, baskalar ilc geginebilme?

Evet-Oldukga  Evet-Cok
Hayir Evet-Biraz Ciddi Ciddi

O 0 O ]

Eger yanitiniz "evet" ise, liitfen asagidaki bu giicliiklere iligskin sorulari yanitlayiniz.
 Bu giigliikkler ne zamandir var?

1 aydan az 1-5ay 6-12ay Bir yildan fazla

[ [l O [l

o Bu giicliikler seni ne kadar sikintiya sokuyor ya da ne kadar moralini bozuyor mu?

Kesinlikle Oldukg¢a Cok
Hayir Biraz Fazla Fazla

[ O O [

« Bu giicliikler asagidaki alanlarda, giinliik yasamim etkiliyor mu?

Kesinlikle Oldukga Cok
Hayir Biraz Fazla Fazla

Ev yasami |:| D D I:I
Arkadas iliskileri ] L] L] [
Smif igi 6grenme ] [l [l O]
Bos zaman etkinlikleri ] [ ] O

o Bu giigliikler ¢evrendcki insanlarin(aile, arkadaslar, 6gretmenler vb.) hayatimi zorlastiriyor mu?

Kesinlikle Oldukgca Cok
Hayir Biraz Fazla Fazla

0 O Ll 0

Yardiminiz icin tesekkiir ederiz Sioherteotmn 200
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EK 8: GUCLER GUCLUKLER ANKETI- EBEVEYN FORMU

GUCLER VE GUCLUKLER ANKETI (SDQ-Tur) KB #8

Her ciimle i¢in, Dogru Degil, Kismen Dogru, Tamamen Dogru kutularindan birini isaretleyiniz. Kesinlikle emin olamasaniz ya da
size anlamsiz goriinse de elinizden geldigince tiim ciimleleri yamtlamaniz bize yardimeci olacaktw. Liitfen yamtlarimzi
¢ocugunuzun son 6 ay i¢cindeki davranislarmi géz oniine alarak veriniz.

COCUZUNUZUI AGLL oottt ettt e et eeee e eaes eeessnsesaea eaesseneerene Kiz / Erkek

Dogum Tarihi: ....oooeeeveeeeeieee e e

Dogru Kismen  Kesinlikle
Degil Dogru Dogru

Diger insanlarin duygularini 6nemser.

Huzursuz, asir1 hareketli, uzun siire kipirdamadan duramaz.

Sikga bas agrist, karin agrisi ve bulantidan yakinr.

Diger cocuklarla kolayca paylasir. (yiyecek, oyuncak, kalem v.s.)

Sik¢a dfke nobetleri olur yada asirt sinirlidir.

Daha ¢ok tek basinadir, yalmz oynama egilimindedir.

Genellikle s6z dinler, erigkinlerin isteklerini yapar.

Bircok kaygisi vardir. Sikca endiseli gortiniir.

Eger birisi incinmis, morali bozulmus yada kendini kotii hissediyor ise ona yardime1 olur.

Stirekli elleri ayaklar1 kipir kipirdir yada oturdugu yerde kipirdanip durur.

En az bir yakm arkadas1 vardir.

Sikea diger cocuklarla kavga eder yada onlarla alay eder.

Sik¢a mutsuz, kederli yada aglamaklidur.

Genellikle diger ¢cocuklar tarafindan sevilir.

Dikkati kolayca dagilir. Yogunlagmakta giiclik ¢eker.

Yeni ortamlarda gergin yada huysuzdur. Kendine giivenini kolayca kaybeder.

Kendinden kiigiikler iyi davranir.

Sikca yalan soyler yada hile yapar.

Diger cocuklar ona takarlar yada onunla alay ederler.

Sik¢a bagkalarina (anne baba, 6gretmen, diger cocuklar) yardim etmeye istekli olur.

Bir seyi yapmadan 6nce diistiniir.

Ev,okul yada baska yerlerden ¢alar.

Eriskinlerle cocuklardan daha iyi geginir.

Pek ¢ok korkusu var. Kolayca iirker.

) O I
OOooOioOooOooOoooOooOoiooooQoE|c
N o

Basladig isi bitirir, dikkat stiresi iyidir.

Belirtmek istediginiz baska diistince ya da duygunuz var m?

Liitfen sayfayi ceviriniz - arka sayfada birkac¢ soru daha var
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Genel olarak, cocugunuzun asagidaki alanlann birinde ya da daha fazlasinda giicliikleri oldugunu diistiniiyor musunuz:
Duygular, dikkati toplama, davranis yada baskalarn ile ge¢inebilme?

Evet-Olduk¢a  Evet-Cok
Hayir Evet-Biraz Ciddi Ciddi

0 Ll O l

Eger yamtiniz "evet" ise, liitfen asagidaki bu giicliiklere iligkin sorulan yamtlayimz.
« Bu giicliikler ne zamandir var?

1 aydan az 1-5ay 6-12ay Bir yildan fazla

[ [l [ [

» Bu giicliikler cocugunuzu sikintiya sokuyor yada moralini bozuyor mu?

Kesinlikle Oldukga Cok
Hayir Biraz Fazla Fazla

] O 0 U

« Bu giicliikler asagidaki alanlarda, cocugunuzun giinliik yasamim etkiliyor mu?

Kesinlikle Oldukga Cok

Hayir Biraz Fazla Fazla
Ev yagam [:I I:] D D
Arkadas iliskileri | L] L] L]
Smifi¢i 6grenme |:| D D D
0 0 [

Bos zaman etkinlikleri ]

o Bu giicliikler size ya da ailenize zorluk yasatiyor mu?

Kesinlikle Oldukea Cok
Hayir Biraz Fazla Fazla

Anne / Baba / Diger (lutfen belirtiniz):

Yardimimz icin tesekkiir ederiz  Robert Goodman, 2005
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EK 9: OKUL CAGI COCUKLARI iCiN DUYGULANIM
BOZUKLUKLARI VE SIZOFRENI GORUSME CIZELGESI-

SIMDI VE YASAM BOYU SEKLIi-DSM-5

UYGULAYAN DOKTOR: K-SADS-PL KISA FORM
HASTANIN ADI-SOYADI: TSRS ERL
TARIH:
DEPRESIF BOZUKLUK YAYGIN ANKSIYETE BOZUKLUGU
1 | Gokkiin duygudurum 011 |23 1 | Gelecege iliskin gercek dig endige 01|23
2 | Huzursuzluk ve Gfke 01 |23 2 | somatik yakinmalar ol1 1213
3 | Keyif alamama" S 3 | Asini duyarlilik 0f12]3
: ;'etlf:‘arl:yr?m Slom dily. g i : : 4 | Belirgin gerginlik/rahatlayamama 01|23
ntihar diis. —
- Herh bi da 3 ald EK-3 YAB doldur.
¢ | Intihar girisimi-ciddiyeti 01 |23 erhangi bir soruda 3 aldiysa oldur
d intihar eylemi-olim riski 0|1 |23 OBSESIF KOMPULSIF BZK
e | intihar olmayan kendine zararverme |0 |1 |2 |3 1 | Kompulsiyonlar 0f1]2]3
Herhangi bir soruda 3 aldiysa EK-1 DEPRESIF BZK doldur. 2 | Obsesyonlar 01|23
MANI Herhangi bir soruda 3 aldiysa EK-3 OKB doldur.
1 | Kabarmis-taskin duygudurum 0|1 |23 ENUREZIS
2 | Uyku gereksiniminin azalmasi 0|1 2|3 .
e — 1 | Tekrarlayaniseme
3 | Amaca yonelik etkinliklerde artis 0|1 |23
o a Gece - ne siklikta 0 |12
4 | Fikir ugusmasi 011 (23 ——
Herhangi bir soruda 3 aldiysa EK-1 MANI doldur. b | Giindiiz- ne siklikta 0 |12
PsiKOzZ c Toplam — toplam siklik 0 |1
1 | Varsanilar 0|1 |23 Sikinti: ......
2 | Sannlar 0|1 |23 islevselik:..
Herhangi bir soruda 3 aldiysa EK-2 PSIKOTIK BZK doldur. Stire -
1 | Panik ataklar [o]1]z2]3 ENNORREZIS
Soruda 3 aldiysa EK-3 PANIK BZK doldur. 1 | Tekrarlayan kaka kagirma
AYRILIK ANKSIYETESI BZK a Gece - ne siklikta 0 |1]2
1 | Felaket korkusu 0|1 |23 b Giindiz - ne siklikta 0 |1]2
2 | Baglanilan kisiye zarar korkusu 0|1 |23 c Toplam — toplam siklik 0 |12
3 | Okul reddi 01 /2|3 STKIMEIL oo e semessmms oo e mssens s e ensscenses s e
4 | Yalmiz uyumaktan korkma 0|1 2|3 islevselik:
5 | Evde yalniz kalmaktan korkma 0|1 |23 Siire
Herhangi bir soruda 3 aldiysa EK-3 AYRILIK ANKSIYETESI BZK =
doldur. ANOREKSIYA NERVOSA
KAGINMA BZK/ SOSYAL FOBI 1 | Agin gisman olma korkusu 0/1(2 |3
1 | iligkinin kisitlanmasi 01 |23 2 | Agirizayiflama 0|12 3
2 | Toplumsal durumlardan korkma 01 (23 Herhangi bir soruda 3 aldiysa EK-5 ANOREKSIYA NERVOSA doldur.
3 | Tamdik kisilerle toplumsal iliski 0|1 |23 BULIMIYA NERVOSA
4 | Sire26ay 0 |12 " " :
- - 1 | Kilo verme yéntemleri
5 | Islevsellikte azalma Divetilad 'EESERE
a Sosyal iliskilerde 0 |12 a iyet |‘ac an
b | Ailesiyle 0 [1]2 b | Llaksatif 01213
¢ Okulda 0 |12 c Idrar soktlrtct 0/1(2 |3
d | Ciddi anksiyete/tutturma 0 |12 d Kusmak 0|12 3
e | Kaginma 0 |12 e Asiri egzersiz 01|23
6 | Tetikleyici varlig 0 |12 f > 1 hafta kalorisiz sivi 0f1(2|3
7 | Cocukluk I?oneml Kacinma Bzk (DSM_3R) |0 |1 |2 e Kombine yontemler 01123
iG sos‘g;?::%ih":ﬁ?qum 0 |12 2 le?n[rcasma yeme/ yeme ataklan 01|23
2 | kit 011 1213 Herhangi bir soruda 3 aldiysa EK-5 BULMIYA NERVOSA doldur.
2 | Kaginma o l1 213 DIKKAT EKSIKLIGI HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU
EN YORUN FODIturrssierrsseserssoesssssssns s s sensssssssmssessnssesssssms sisases 1 | Dikkatini sirdirmekte giiglik 0/1]2 )3
DIBer FOBIlEr ... s s sener e s e 2 | ilgisinin kolayca dagilabilmesi 01|23
N 3 | Yerinde oturmakta guiglik 0/1(2 |3
Herhangi bir soruda 3 aldiysa EK-3 AGORAFOBI doldur. 4 | Durtasellik EEEERE

Herhangi bir soruda 3 aldiysa EK-4 DEHB doldur.
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UYGULAYAN DOKTOR:
HASTANIN ADI-SOYADI:
TARIH:

1 | Kendini kaybeder 012 |3
2 | Yetigkinlerle ok tartisir 0|1/2 |3
3 | Kurallara karsi gelir 0/1(2 |3

Herhangi bir soruda 3 aldiysa EK-4 KOKG doldur.

|

K-sADs-PL kisA FORM_ssy [ENI

= SR (A romkon
3 | Fiziksel kavga baglatma 0|1/2 |3 : :ar:k: k:::lsalr g i i
4 | Tehdit etme, zorbalik 012 |3 . Yangin 012
Hserha:::‘:li:g;r:u‘:llam::rd?v:: it:-tkmmmm sz?:. dlolduzr. : d | Dogal afetlere tanikik 0,112
Tikeozwawdy | Sudetieencaystandk i
- f Siddet iceren olayin kurbani 0|12
: ;lﬂ?l:l::ler g i i : g Travmatik haber almak 0|12
Herhangi bir soruda 3 aldiysa EK-5 TiK BZK. doldur. h EY ,';' ;ldl:.l.ete tanik 0j1}2
Somwrrovouww kel 01
1 | Kullamm j Cinsel kotiye kullamim 0|12
a | Hic sigara? AERE TRAVMA SONRASI STRES BOZUKLUGU
b | Hic titan? ol1 2 Tarama Maddeleri
2 | Sigara kullanim miktan 1 | Yineleyici diis/ goriintiiler 0|12
a Simdiki sigara miktar1 /giin ............ 2 | Kaginma gabas! 0j1}2
b Maks. Sigara miktari/giin ve kag yasinda .... 3| Kabuslar 0l1(2
3 | Dizenli kullanima basladigi yag 4 | Uykusuzluk - 0l1(2
4 | Birakma girigimi ol1 12 5 | Huzursuzluk/ dfke ataklan 0|12
5 | Hig birakmis mi? 011 12 TRAVMA SONRASI STRES BOZUKLUGU_EK SORULAR
1 | Tekrarlayan oyun/ yeniden canlandirma | 0 | 1 | 2
2 | Dissosiatif ataklar-yanilsama-varsani
1 | Kullamm a Dissosiatif ataklar 0f1]2
a Diizenli alkol kullanma yasi ....... b Yanilsamalar 011}2
b En az 4 kez haftada 2 kadeh [o[1 ]2 ¢ | Varsanilar 011}2
Herhangi bir soruda 2 aldiysa agagidaki formu doldur. 3 | Olaya benzer uyaranla stkints 012
4 | Kaginma cabasi 012
5 | Hatirlayamama 0|12
6 | ilgide azalma 012
7 | Yabancilagma duygusu 0|12
8 | Kisith duygulamm 012
9 | Gelecege olumsuz bakis 012
1 | ilag kullanimi ol1 |2 10 | Dikkati toplamada giigliik 012
a Kannabis 01 |2 11 | Hipervijilans 0|12
b Uyaricilar of1 |2 12 | Abartilmis irkilme 012
[4 Sedatif- hipnotikler 01 |2 13 | Fizyolojik tepkiler 012
d | Kokain of1 |2 14 | islevsellikte bozulma
e Opioidler 01 |2 a Sosyal 0|12
f PCP 0l1 |2 b Ailesiyle 0|12
g Haliisincjenler 0|1 |2 c | Okulda 0f1]2
h Ugucular 0l1 |2 15 | Sire (hafta olarak) ........
i Diger 0|1 |2 16 | Travma sonrasi stres bozuklugu
Herhangi bir soruda 2 aldiysa agagidaki formu doldur. a DSM_3R 012
b DSM_4 0|12
17 | Akut stres bozuklugu 012
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UYGULAYAN DOKTOR:
HASTANIN ADI-SOYADI:
TARIH:

K-SADS-PL KISA FORM_ssy [ENN

3 | Yarglama zayifiy 0f1]2 [3
DEPRESYON EKi 4 | Dikkat dagimkhg 0|12 |3
1 | Gékkin duygudurumun defismemesi | 0 |1 |2 |3 5 | Fiziksel huzursuzluk o112 |3
2 ?isiﬂi'l‘( duygudurumun yastan 01 |23 6 | Madde / alkol etkisi 0l1 |2 |3
arklilig —
8 Gin ig;gnde duygudurum degiskIE EEEEIE 7 Taskln duygudurum sGresi............... 0|12 |3
4 | Uyku bzk 8 | Islevsellikte bozulma
a Uykuya dalmakta giigliik 0|1 [2]3 a Sosyal 0 |1 j2
b | Uykuda bdlinme 01|23 b | Ailesiyle 0 |1 |2
[ Erken uyanma 01 |23 [ Okulda 0|1 |2
d Uyku diizeninde bozulma 0|1 |23 d Hastanede yatma 0o |1 |2
e Dinlendirmeyen uyku 0|1 |23 e Diger o |1 |2
B ot sct i i fats| e
alsizlik- enerji azligi S ——
6 | Biligsel bo;!uklijklarg 2 DSYR ol 0 |1 |2
a Konsantrasyon bozuklugu 0|1 (2|3 b DSM_4 dlgatlert 0 |1 |2
b Kararsizhik 0ol1 |23 c Toplam - toplam siklik 0|1 |2
7 | istah - kilo 01 [2]3 10 | Alt tipler
a istahta azalma 01 |23 a Bipolar bzk. Manik 0|1 |2
b !(“0 kayb 01 ]2]3 b Bipolar bzk. Depresif 0 |1 |2
¢ | lstahtaartig 01 12]3 Bipolar bzk. Karigik 0 |1 |2
d | Ko akma 01 23 Hizh dongili 0 |1 |2
8 | Psikomotor bzk. 01 |2]3 11| Hipomani
a Ajitasyon 0|1 2|3
b Psikomotor yavaglama 0|1 |23 K DSM_3R dlcatleri 0 |1 |2
9 | Kendilik algs! 01|23 b | DSM_4 olcitleri 0|1 |2
a | Degersiz hissetme 0|1 [2]3 12 | Siklotimi 0 |1 |2
b Asin sugluluk 0|1 |23 13 | Bipolar Bzk.-BTA 0|1 |2
10 | Umitsizlik, caresizlik 0|1 ]2]3 14 | Sizoaffektif Bzk.-manik tip 0 |1 |2
11 | Reddedilmeye duyarlilik 01 |2]3
1 I:'iie;\ﬁl;mler | 0 |12 RSIRCER
etikleyici VArliBl.. ... eeeoreoeeresrenemererseesseesee
2 | Mensturasyon ile belirti iliskisi 0 |12 !-VMSANI[AR
3 | islevsellikte bozulma 37| Isitsel varsanilar
a Sosyal 0|12 a Sozel olmayan sesler 0(1(2 |3
b Ailesiyle 0|12 b Komut veren sesler 0|12 |3
[ Okulda 0|12 c Yorum yapan sesler 0|12 |3
4 | Major depresif bozukluk (DSM_3R/4) 0 J1]2 d | Birbiriyle konusan sesler 0|12 |3
5 | Melankolik depresyon e Sesli dilstinceler 0(1]|2 |3
: gim—iR g i ; f Diger sozel varsanilar 0|12 |3
6 | Mevsimsel bir drintii 0 |1]2 2 | Seslerin yeri
7 | Atipik depresyon 0 1112 a Yalmizca kafanin iginden 0|12 |3
8 | Psikotik 6zellikte Major Depresif Bzk. 0 |12 b Yalmizca disaridan 01 )23
9 | Sizoaffektif Bzk.- depresyon tipi 0 |12 ¢ | Herikisi birlikte 0|12 |3
10 | Distimi 0 (1|2 3 | Gorsel varsanilar 0|1 (2|3
11 | Distimi- primer tip 0 [1]2 4 | Dokunma varsanilari 0|1 |2 |3
12 | Distimi- sekonder tip 0|12 5 | Koku varsanilari ol1 [2 [3
13 D?pr?Sif bzk-NOS 0 f1]2 6 | Yanilsamalar 0112 |3
:Ih:m:;::llcun duygudurumlu uyum Bzk. 0 11]2 7 | Kiltirel olarak kabul géren 0|12
1 | Kendini biyik gorme 011 |22 8 | Varsanilarin s{jre?i 0|1 |2
2 | Basingli konusma ol1 213 9 | Duygulanim bzk. lle birliktelik 012
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UYGULAYAN DOKTOR:

HASTANIN ADLSOYADI K-SADS-PL KISA FORM_ssy [
TARIH:
10 | Travma ile birliktelik 012 10 | Ates basmasi 0123
11 | Madde kullanimi ile birliktelik 012 11 | Goglis agrisi 0123
12 | Tetikleyicinin varligl .........coeervieens |0 | 1] 2 12 | Gliim korkusu 0123
13 | Siire >1 hafta 012 13 | Kontrolinii kaybetme korkusu 0]1/2]3
1I- SANRILAR 14 | Eslik eden belirli uyaran 0/1(2
1 | Biyiikliik sanrilari 0123 15 | Beklenmeyen atak 0/1(2
2 | Sugluluk/ giinah 0123 16 | En az belirti 6lgiitleri 0/1(2
3 | Kontrol edilme sanrilari 011123 17 | Ataklarin sikhig 012
4 | Bedensel sanrilar 0123 18 | Baska atak gegirme korkusu 0/1(2
5 | Nihilizm 0123 19 | Ataklarin baglangici 0/1(2
6 | Diisince yayinlanmasi 01|23 20 | Agorafobi 0/1(2
7 | Disiince sokulmasi 011123 21 | islevsellikte bozulma
8 | Diisiince ¢alinmasi 0/1(2]3 a | Sosyal 0/1(2
9 | TV/ radyodan mesaj alma 0123 b | Alle 0/1(2
10 | Zarar gbrme sanrilari 011123 ¢ | Okul 012
11 | Diisiince okunmasi 0123 22 | Agorafobisiz panik bozuklugu
12 | Referans sanrilani 01123 a | DSM_3R 012
13 | Diger tuhaf sanrilar 0123 b | DSM 4 0/1(2
14 | Alt killtiire 6zgii sanrilar 0f1)2 23 | Sinirh belirtilerle giden ataklar 0/1]2
15 | Birden fazla sanrilar 0/1]2 AYRILIK ANKSIYETESI EKi
16 | Sanrilar duygudurum bzk den2 hafta |0 |1 |2 1 | Kabuslar 0(1/2|3
sonra 2 | Ayrilik giiniinde fiziksel belirtiler 0123
17 | Sanrilar madde kullanimindansonra |0 |1 ]2 3 | Aynilik beklentisi ile sikinti 0(1/2]3
18 | Sanrilar duygudurumu ile iligkili 0112 4 | Aynilik durumunda agin sikinti 0123
19 | Tetikleyicinin varhig 0112 5 | Siire ( enaz 2 hafta)...oveecoissiecen 012
20 | Siire >1 hafta 012 6 | Islevsellikte bozulma
1II-DIiGER PSIKOTIK BELIRTILER a | Sosyal 012
1 b | Ailesiyle 0/1(2
a | Kint duygulanim 012 ¢ | Okulda 012
b | Uygunsuz duygulanim 012 7 | Tetikleyici etkenler...........cueereerionsens |01 [ 2
2 8 | Ayrilik anksiyetesi bozuklugu
a Enkoherans 012 a DSM_3-R 0/1(2
b | Cagrisimlarin ¢bzlilmesi 012 b | DSM 4 012
3 | Katatonik davranis 0|12 FOBIK BOZUKLUKLAR EKi
iSLEVSELLIK (HASTALIGIN AKTiF EVRESINDE) 1 | Fobik durumlar
a | Okulda 012 a | Yikseklik 0(1/2]3
b | Akraniliskilerinde 0112 b | Karanhk 0(1/2]3
¢ | Aileiliskilerinde 012 [ Kan 0123
d | Ozbakmda 0112 d | Képekler 0]1[2(3
EK-3 ANKSIYETE BOZUKLUKLARI EKi e | Diger hayvanlar 0(1(23
PANIiK BOZUKLUGU EKi f | Bocekler 0123
1 | Nefes darligi (dispne) 01213 g | Evindiginda yalniz kalma 0123
2 | Bag donmesi 01|23 h | Kalabalik 0123
3 | Carpinti 0123 i Acik alan 0123
4 | Titreme/sarsima 01123 i Yolculuk 0(1/2|3
5 | Terleme 011123 k Asansér 0123
6 | Boguluyor gibi olma 0123 | Diger kapali alanlar 0123
7 | Bulanti 011123 m | Kdpriive tiinel 0]1/2]3
8 | Depersonalizasyon 01|23 n | Diger 01123
9 | Uyusma/ karincalanma 01123 2 | Korkunun agirihgini fark etme 0/1(2
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RS TANIN ADLAOTAD K-SADS-PL KISA FORM_ssy [
HASTANIN ADI-SOYADI: ~SADS _ssy

TARIH:

15 | Bir etkinlikten digerine gecer 0| 1| 2| 3 14 | Tek basina saldirgan tip 0 1|2
16 | Fazla konusur 0| 1| 2| 3 15 | Ayrismamis tip 0 1|2
17 | Tehlikeli islere girisir 0| 1| 2| 3 16 | Cocukluk baglangigh tip 0|12
18 | Sure > 6 ay 01 ]2 17 | Ergenlik baslangicl tip 012
19 | Baglangic yash......ceoreeer e 0|1 |2 18 | Davranim bzk.
20 | islevsellikte bozulma * DSM 3R 0|12
a | Sosyal 01 |2 + DSM_4 012
Ailesiyle 0|1 ]2 o Cocukluk baslangicl 0|12
Okulda 0|1 (2 o Ergenlik baslangich 0|12
21 | DEHB (DSM 3R) 012 o Hafif 0/1]2
22 | DEHB (DSM _4) 0|12 e Orta 012
23 | Dikkatsizlik baskin oldugu tip 0 (1|2 o Agr 0 1]2
24 | Agir hareketlik baskin oldugu tip 0|12
25 | Bilesik tip 0 |1 |2 | | ALKOLKOTUYE KULLANIM EKi
26 | DEHB-NOS 0|1 |2 | |1 |Skik 0/1/2]3
KOKGB EKi 2 | Miktar 0123
1 | Kolay sinirlenir 011123 3 | Planladigindan gok icme 01|23
2 | Ofkeli kiiskiin 01112 |3 4 | Fiziksel olumsuz sonuglar 01|23
3 | Kinci 011 12 [3 5 | Tehlikeli davranislar 01|23
4 | Kifir eder 0112 13 6 | Psikolojik olumsuz sonuglar 01|23
5 | Bagkasini bilerek kizdirnr 0|12 |3 7 Mesleki olumsuz sonuclar 011123
6 | Hatalari icin bagkasini suglar 0 |12 |3 8 | Sosyal olumsuz sonuglar 0,123
. 9 | Yasal olumsuz sonuglar 01|23
7 | Siire > 6ay 0|1 |2
8 | Islevsellikte bozulma 10 Sor.un?llulu’k zamaninda sarhosolma | 0 [ 1 | 2 | 3
a Sosyal BERE 11 | Etkinliklerin birakilmasi 0(1,2]3
e 12 | Zaman harcama 01213
b | Aleshie 0 1112 ' ™13 [Tolerans 01|23
¢ | Okuda 0 |1 12 | ™94 | Birakma girisimi 0123
9 | Tetikleyici uyaran....mmmmmene |0 |1 |2 15 | Cekilme belirtileri 0 11 2
10 | KOKG BZK 16 | Cekilme icin alkol kullanimi 0|1 |2
a_| DSM 3R ¢ 17 | sire >1ay 01 |2
b DSM_4 . 0 18 | Alkol kdtiye kullanimi
DAVRANIM E‘OZUKI.UGU EKI a| DSM 3R 011 |2
1 V?ndallzm : 0112 |3 b| DSM 4 011 |2
2 | Bir yere zorla girmek 0|12 |3 19 | Alkol bagimiiig
3 | Saldirganlik olan hirsizhk 0 |1 ]2 |3 a| DSM 3R 011 |2
4 Yangln. cikarma : 0|1 ]2 |3 b| DSM 4 0 11 |2
5 | Geceyi disarida gegirme 0112 |3 MADDE KOTUYE KULLANIM EKi
6 | Evden kagma 0112 |3 1 | Sikiik
7 | Silah kullanma 0|1 ]2 |3 a | Kannabis 011 2 13
8 | Fiziksel eziyet etme 0112 |3 b | Uyarcilar ol1 2 |3
9 | Cinsel etkinlige zorlama 0|1 ]2 |3 ¢ | sedatif 0ol1 2 |3
10 !-Iawanla ra eziyet etme 0 /1 ]2 |3 d | Kokain 01 (2|3
11 | Islevsellikte bozulma e | Opioid 012 |3
a | Sosyal 01 ]2 f | PCP 012 |3
b | Ailesiyle 0112 g | Haliisinojenler 01 ]2 |3
Okulda 0112 h | Coziciler 0|12 |3
12 | Siire > 6 ay 0|1 (2 i | Diger 0|1 2 (3
13 | Grup tipi 0 (1 |2 j | Coklu madde 0 (1 ]2 |3
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UYGULAYAN DOKTOR:
HASTANIN ADI-SOYADI:
TARIH:

K-SADS-PL KISA FORM_ssy

2 | Planlanandan fazla kullanim d | Kokain 012 |3
a | Kannabis 011213 e | Opioid 0123
b | Uyarnalar 0|12 3 f | PCP 0(1(2 (3
c | Sedatif 0123 g | Hallsinojen ol1/2 13
d | Kokain 0123 h | Coziciler 01|23
e | Opioid 0123 i | Diger 012 |3
f| pcp 0|1/2]3 j | Coklumadde 01|23
g | Hallsinojen 01123 7 | Sosyal olumsuz sonuglar

h | Coziiciler 011213 a | Kannabis 011213
i | Diger 0|11/2]3 b | Uyaricilar 0123
j | Goklumadde 0123 ¢ | Sedatif 01|23
3 | Fiziksel olumsuz sonuglar d | Kokain 01|23
a | Kannabis 0123 e | Opioid 011213
b | Uyariclar 0 (123 f | PCP 0123
¢ | Sedatif 0123 g | Haliisinojen 01|23
d | Kokain 0123 h | Coziciler 01|23
e | Opioid 0|112]3 i | Diger 0123
f | pcp 0123 j | Coklu madde 0f1]2]3
g | Hallsinojen 0123 8 | Yasal olumsuz sonuglar

h | Coziicller 01123 a | Kannabis 0123
i Diger 01,23 b | Uyarcilar 012 |3
j | Coklumadde 01123 c | Sedatif 0/1]2 |3
4 | Tehlikeli davranislar d | Kokain 0/1(2 |3
a | Kannabis 0 (123 e | Opioid 012 3
b | Uyaralar 0 (123 f | PCP 0123
€ | Sedatif 01123 g Hallisinojen 012 |3
d | Kokain 0123 h | Céziciler 0f1]2]3
e | Opioid 01123 i | Diger 012 |3
f | pcp 0(112]3 i | Coklu madde 01|23
g | Hallsinojen 0123 9 | Sorumluluk zamaninda sarhos olma

h | Coziiciler 0111213 a Kannabis 0111213
i | Diger 0|12 3 b | Uyarcilar 0/1(2 13
j | Coklumadde 01123 c | Sedatif 012 |3
5 | Psikolojik olumsuz sonuglat d | Kokain 0|12 |3
a | Kannabis 011213 e | Opioid 0123
b | Uyarnalar 0|12 3 f | PCP 0(1(2 (3
¢ | Sedatif 0123 g | Halisinojen 0/1]2 |3
d | Kokain 0123 h | Céziciler 01|23
e | Opioid 0123 i | Diger 012 |3
f| pcp 0123 j | Coklumadde 0123
g | Hallsinojen 0123 10 | Etkinliklerin birakilmasi

h | Coziiciler 011213 a | Kannabis 011213
i | Diger 01123 b | Uyaricilar 01|23
j | Coklumadde 0|1/2]3 c | Sedatif 012 |3
6 | Mesleki olumsuz sonuglar d | Kokain 0/1(2 3
a | Kannabis 01123 e | Opioid 011213
b | Uyariclar 012 3 f | PCP 0123
¢ | Sedatif 0123 g | Halisinojen 0f1]2]3




UYGULAYAN DOKTOR:
HASTANIN ADI-SOYADI:

K-SADS-PL KISA FORM_ssy [EN

TARIH:

h | Coziciler 01|23 3 | Ekokinezis 012
i | Diger 0{1]2|3 4 | Kendine zarar verme 0|12
i Coklu madde 0123 5 | Diger 0f1/]2
11 | Zaman harcama BASIT SES TiKLERI

a | Kannabis 01|23 1 | Burun ¢ekme / Oksiirme 0/1]2
b | Uyariclar 0123 2 | Horlama/ Hirlama 0112
[+ Sedatif 0/1/2)|3 3 | Diger 0|12
d | Kokain 0/1(2/3 KARMAGSIK SES TiKLERI

e | Opioid 0{1/2|3 1 | Kendi sdzlerini yineleme 0112
f | PCP 0123 2 | Baskasinin szlerini tekrarlama 012
g Hallisinojen 01123 3 | Kaprolali 0|12
h | Céziciler 0123 4 | Hakaret / Irk ayrimi 0|12
i Diger 0/1/2 3 5 | Diger 0|12
i Coklu madde 01123 6 | islevsellikte bozulma

12 | Taolerans a | Sosyal 0/1]2
a Kannabis 01|23 b | Ailesiyle 012
b | Uyariclar 01|23 ¢ | Okulda 0/1]2
¢ | Sedatif 0{1(2|3 7 | Tourette Send.Olgitleri

d | Kokain 01|23 a | DSM_3R 012
e Opioid 0/1/2|3 b DSM_4 0|12
f PCP 01|23 8 | Kronik Tik Bzk.

g Haliisinojen 01123 a| DSM 3R 012
h | Céziiciler 01|23 b | DSM_4 0|12
i Diger 0/1(23 9 | Gegici Tik Bzk.

j Coklu madde 01123 a | DSM_3R 012
13 | Birakma girisimi b | DSM_4 0|12
E} Kannabis 0(1(2/|3

b | Uyaricilar 01|23

c Sedatif 0123

d Kokain 01|23

e | Opioid 0/1(2]3

f PCP 01|23

g | Hallsinojen 0(1/23

h | Cézicller 01123

i Diger 01|23

i Coklu madde 0111213

TiK BOZUKLUKLARI EKI

1 | Goz kirpma 012

2 | Diger yiiz tikleri 012

3 | Kafa hareketleri 0|12

4 | Omuz hareketleri 012

5 | Kol hareketleri 0(1]2

6 | Karin seyirmeleri 012

7 | Bacak hareketleri 0|12

8 | Diger 012

KARMASIK MOTOR TIKLER

1 | Dokunma / Vurma hareketleri 012

2 | Ziplama / dénme hareketleri 0f1]2

106




EK 10: GLOBAL DEGERLENDIRME OLCEGI (GAS)

‘ Hastanin Adi, Soyadi: || Tarih: I

‘ Hastanin Yasi ve Cinsiyeti: H Degerlendirici: |

GLOBAL DEGERLENDIRME OLCEGI (GAS)

Mental saglik-hastalik'in varsayimsal surekliligi Uzerinde psikolojik, toplumsal ve mesleki islevselligi g6z
6nldnde bulundurunuz. Fiziksel (ya da gevresel) kisitlamalara bagl islevsellik bozulmalarini bu kapsam iginde

dederlendirmeyiniz.

Kod (Not: Uygun dustuginde ara kodlari da kullaniniz, 6rn. 45, 68, 72.)
Cok cesitli etkinlik alanlarinda ust diizeyde iglevsellik, yagsam sorunlari higbir
91-100 zaman denetim disi kalmiyor gibi goérinmektedir, birgok olumlu niteligi
oldugu igin bagkalarinca aranan biridir. Herhangi bir semptomu yoktur.
Hig¢ belirti olmamasi ya da ¢ok az belirti olmasi (6rn. sirlavdan 6nce hafif bir
anksiyete duyma), tiim alanlarda islevselligin iyi olmasi , ¢ok ¢esitli
81-90 etkinliklerle ilgilenme ve bunlara katilma, toplumsal y®énden etkindir,
genellikle yasami1 doyumludur, giunliik sorunlar ya da kaygilardan 6te sorun
ya da kaygilarin olmamasi (6rn. aile bireyleriyle ara sira olan tartismalar).
Semptomlar varsa bile bunlar gelip gegicidir ve psikososyal stres
kaynaklarina verilen beklenir tepkilerdir (6rn. aile tartismasindan sonra
71-80 dasutncelerini belirli bir konu Gzerinde yogunlastirmada zorluk cekme); toplumsal,
mesleki ya da okuldaki iglevsellikte hafif bir bozulma olmasindan daha ileri
bir durum yoktur (6rn. gecici olarak okulda geri kalma)
Birtakim hafif semptomlar (6rn. depresif duygudurum ve hafif insomnia) YA DA
61-70 toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikte birtakim zorluklarin olmasi (6rn. ara
- sira okuldan kagmalar ya da ev iginde hirsizik yapma), ancak genelde oldukega iyi
bir bicimde iglevselligini surdirir, anlamli Kigiler arasi iligkileri vardir.
Orta derecede semptomlar (6rn. donuk duygulanim ve gevresel konusma, ara sira
51-60 gelen panik ataklari) YA DA toplumsal, mesleki ya da okuldaki igslevsellikte orta
- derecede bir zorlugu vardir (6rn. az sayida arkadas! vardir, galisma arkadaslari ile
catismalari vardir).
Agir semptomlar (6rn. intihar dasinceleri, adir obsesyonel térensel davraniglar, sik
41-50 stk madazalardan mal calma) YA DA toplumsal, mesleki ya da okuldaki
islevsellikte ciddi bir bozukluk vardir (6rn. hi¢ arkadasi yoktur, isini koruyamaz).
Gergegi degerlendirmede ya da iletisimde bazi bozukluklar vardir (&6rn.
konusmasi kimi zaman mantikdisi, gaprasik ya da konusulan konuyla ilgisizdir) YA DA
31-40 ig/ okul, aile iligkileri, yargilama, diisinme ya da duygudurum gibi birgcok
- alanda temel birtakim bozukluklar vardir (érn. depresif bir kisi arkadaslarindan
kagar, ailesini ihmal eder ve galisamaz; cocuk yasta olan bir kisi kendinden daha
kigUlkleri dover, evde hep karsi gelir ve okulda basarisizdir).
Davraniglari hezeyanlar ve varsanilardan oldukga etkilenir YA DA iletigsim ya|
da yargida ciddi bir bozukluk vardir (6rn. bazen enkoherandir, ileri derecede
21-30 uygunsuz bir bigimde davranir, intihar distnceleriyle ugrasir durur) YA DA hemen
tim alanlarda iglevselligi kétadar (6rn. batin gun yataktan gikmaz; isi, evi ya da
arkadaslari yoktur).
Kendisini ya da bagkalarini yaralayacak olma tehlikesi zaman zaman vardir
(6rn. acikga ©6lum beklentisi olmadan intihar girisimleri; siklikla siddete basvurur;
20-11 manik eksitasyon) YA DA ara sira kisisel bakimin en temel gereklerini bile
yerine getiremez (6rn. diski siirer) YA DA iletisimde ileri derecede bir bozukluk
vardir (6rn. ileri derecede enkoherandir ya da mutizm igindedir ).
Kendisini ya da baskalarini agir bir bigimde yaralayacak olma tehlikesi suirekli
1-10 vardir (6rn. yineleyen siddet gosterileri) YA DA Kkisisel bakimin en temel
- gereklerini surekli olarak yerine getiremez YA DA acgikga o6lim beklentisi
icinde ciddi intihar eylemi.
(0] Bilgi yetersiz
PUAN
Global Degerlendirme Olgegdi (GAS) Sayfal/1
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EK 11: BENZERLIK RAPORU

PSIKIYATRI SERVISI YATIS OYKUSU OLAN KIZ ERGENLERIN
BILISSEL KOPMA SENDROMU BELIRTI DUZEYLERI ILE
KENDINE ZARAR VERME DAVRANISI ARASINDA ILISKININ
INCELENMEST

ORIJINALLIK RAPORU

w14 w11 9 %5

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI  YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

openaccess.hacettepe.edu.tr
P P %2

Internet Kaynad

.

ikbilim.yok.gov.t
acikbilim.yok.gov.tr %2

Internet Kaynagi
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