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OZET

Amag: Bu c¢alismanin amaci sizofreni hastalarinda intihar girisiminin ve
diisiincesinin depresyon, i¢gorii, igsellestirilmis damgalanma ve yasam kalitesi ile
arasindaki iliskiyi incelemektir.

Gere¢ ve Yontem: Ondokuz Mayis Universitesi Psikiyatri Poliklinigi ne
bagvuran ve DSM-5 tani Olgiitlerine gore sizofreni tanisi almis intihar girisiminde
bulunmus 36 hasta ile intihar girisiminde bulunmamis 52 hasta ¢alismaya alindi.
Hastalar daha sonra Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi (CSDO) 8. maddesinden
aldiklar1 puana gore intihar diislincesi olmayan (0 puan alan) ve intihar diisiincesi olan
(1, 2 ya da 3 puan alan) diye iki gruba ayrildi. Calismaya katilan tiim hastalara
sosyodemografik bilgi formu, Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS), Calgary
Sizofrenide Depresyon Olgegi (CSDO), I¢gériiniin Ug Bilesenini Degerlendirme
Olgegi (IUBDO), Sizofreni Hastalar1 i¢in Yasam Niteligi Olcegi (SHIYNO), Ruhsal
Hastaliklarda Igsellestirilmis Damgalanma Olgegi (RHIDO) ve Intihar Diisiincesi
Olgegi (IDO) uygulandh.

Bulgular: intihar girisimi olan hastalarda olmayanlara gére bekar olma orani
daha fazla, yasam kalitesi daha diisiik ve icsellestirilmis damgalanma seviyeleri daha
yiiksek saptandi. Intihar diisiincesi olan hastalarda ise intihar diisiincesi olmayanlara
gore PANSS toplam puanlar1 daha yiiksek, depresif belirti siddeti daha fazla, yasam
kalitesi daha diisiik ve icsellestirilmis damgalanma seviyeleri daha yiiksek saptandi.
[ggorii diizeyleri acisindan gruplar arasinda farklilik saptanmadi. IDO ile CSDO
arasinda pozitif yonde giiclii korelasyon oldugu gézlendi. IDO ile PANSS ve RHIDO
arasinda pozitif yonde orta diizeyde korelasyon oldugu saptandi. iDO ile SHIYNO
arasinda ise negatif yonde orta diizeyde korelasyon oldugu tespit edildi. Yapilan
regresyon analizi sonrasi depresyonun intihar diislincesini yordayan faktor oldugu
saptandi.

Sonuc: Depresyon sizofrenide intihar i¢in risk faktoriidiir. Sizofrenide intihari
onlemek i¢in depresyona neden olabilecek faktorlerin dikkatlice degerlendirilmesi
gereklidir.

Anahtar Sozciikler: Sizofreni, suisid, depresyon, i¢gdrli, yasam kalitesi,

igsellestirilmis damgalanma
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to examine the relationship between
suicide attempts and ideation with depression, insight, internalized stigmatization and
quality of life in schizophrenic patients.

Materials and Methods: Thirty-six suicide attempters and 52 not suicide
attempters who were admitted to the psychiatry outpatient clinic of Ondokuz Mayis
University and diagnosed with schizophrenia according to DSM-5 diagnostic criteria
were included in the study. Patients were then divided into two groups according to the
score they obtained from the 8th item of the Calgary Schizophrenia Depression Scale
(CSDS), which were not suicidal ideations (0 points) and suicidal ideations (1, 2 or 3
points). All of the patients who participated in the study were included in the study,
sociodemographic information form, Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS),
Calgary Schizophrenia Depression Scale (CDSS), Schedule for Assesing the Three
Component of Insight (SAI), The Quality of Life Scala for Schizophrenia Patients
(QLSS), The Internalized Stigma of Mental Illness Scala (ISMIS) and the The Suicide
Thought Scale (STS).

Results: Patients with suicide attempts were more likely to be single, with
lower quality of life and higher levels of internalized stigmatization. Patients with
suicidal ideation had higher PANSS total scores, higher depressive symptom severity,
lower quality of life and higher internalized stigmatization scores than those without
suicidal ideation. There was no difference between the groups in terms of insight levels.
There was a strong, positive correlation between STS and CSDS. There was a moderate,
positive correlation between STS and PANSS, ISMI. It was determined that there was
a moderate, negative correlation between STS and QLSS. After the regression analysis,
depression was found to be a predictor of suicidal ideation.

Conclusion: Depression is a risk factor for suicide of schizophrenia. Factors
that may cause depression to prevent suicide in schizophrenia need to be carefully
assessed.

Key Word: Schizophrenia, suicide, depression, insight, quality of life,

internalized stigma
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1. GIRIS

Sizofreni diisiiniis, duyus ve davranislarda onemli bozukluklarin gorildiigi,
genellikle geng yasta baslayan, kisinin kendine 6zgii bir ige kapanim diinyasinda yasadigi
agir bir ruhsal hastaliktir. Sizofreninin tipik bir baslangici yoktur, kronik bir gidis gosterir.
Sanrilar, varsanilar, diisiince bozuklugu gibi pozitif belirtilerle baslayabilecegi gibi sinsi
olarak da gelisebilir. Bazi hastalarda pozitif belirtiler yillarca siirebilirken, bazilarinda
negatif belirtilerin baskin oldugu rezidiiel sizofreni gelisebilir. Hastalarin bir kisminda ise
tam olmasa da kismi iyilik hali goriilebilir (Oztiirk ve Ulusahin, 2015). Sizofreninin gidisi
konusunda yapilan ¢alismalar, uzun ve yeterli izlemin yapilamamasi, izerinde anlagmaya
vartlmis yaygin iyilesme taniminin olmayis1 gibi sebeplerden dolayr farkli sonuglar

vermektedir (Erol 2007).

Intihar kisinin kendi eliyle yasamma son vermesidir. Sizofreni
hastalarinda intihar orant normal popiilasyondan yaklasik 8 kat daha fazladir
(Barraclough ve Harris, 1997). Sizofrenide intihar i¢in risk olusturan bircok faktor
tanimlanmistir. (Ceylan ve Cetin, 2009). Cogunlukla bircok faktér ayni anda kiside
zorlanmalara yol agar ve intihar diisiincesine sebep olur. Intihara sebep olacak faktorlerin
arastirilmasi intihari 6nlemede biiyiik 6nem tasir.

Sizofrenide intihar ve intihar diislincesinin, sosyodemografik ve klinik faktorlerle
iligkisini aragtiran calismalar mevcuttur. Sizofrenide goriilen depresif bozuklugun, intihar
davranisi tetikleyici rol oynadig ileri siiriilmektedir (Schennach ve ark., 2011). I¢gorii
ile intihar arasindaki iliskiyi saptamaya yonelik yapilan ¢alismalarda ¢eliskili sonuglar
elde edilmistir (Harvey ve ark., 2008; Barret ve ark., 2015). Sizofrenide yasam kalitesi
son donemlerde 6nem kazanmistir. Yasam kalitesi ve intihar riski arasinda yapilmis kisith
sayida calisma vardir. Igsellestirilmis damagalanmanin ise sizofrenide intihar igin risk
faktorii olabilecegini bildiren az sayida ¢alisma vardir (Yoo ve ark., 2015).

Bu calismada Ondokuz Mayis Universitesi Psikiyatri Poliklinigi’ne basvuran
sizofreni hastalarindaki intihar girisimini ve intihar diislincesini belirleyen c¢esitli

faktorlerin arastirilmasi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sizofreni
2.1.1. Tanim ve tarihge

Sizofreni diislinlis, duyus ve davraniglarda 6nemli bozukluklarin gorildiigii,
genellikle geng yasta baslayan, kisinin kendine 6zgii bir i¢e kapanim diinyasinda yasadigi
agir bir ruhsal hastaliktir (Oztiirk ve Ulusahin, 2015). Belirtileri ve gidisi hastadan
hastaya ve siireg iginde degiskenlik gosterir, fakat hastalik her zaman agirdir (Buchanan
ve Carpenter, 2007).

Ik olarak Morel 1856°da yayimladig1, 14 yasinda bir erkek hastasindaki bilissel
yikimi anlattigr kitabinda ‘demence precoce’ terimini kullanmistir. Ewald Hecker
1871°de ‘hebephrenie’ kelimesini kullanmistir. Karl Kahlbaum ise 1874’te ‘katatoni’yi
tanimlamistir. Emil Kraepelin 1896°da bu iki klinik tabloya paranoid ve basit tipleri de
eklemis ve bunlar1 ‘dementia praecox’ basligi adi altinda toplamistir. (Soygiir ve Erkog,
2007)

Eugen Bleuler 1911°de yayimladig: kitabinda ‘dementia praecox’ yerine zihin
yarilmasi anlamina gelen ‘schizo-phrenia’ kelimesinin kullanilmasini 6nermistir. Bleuler
ayrica hastaligin mutlaka yikimla sonlanmasi gerekmedigini belirtmis ve sizofreninin
dort temel belirtisi oldugunu ileri siirmiistiir. Bunlar otizm, ambivalans, cagrisimlarda
¢oziilme ve anormal duygulanimdir. Kurt Schneider 1930’larda sizofreni i¢in tanisal
degeri oldugunu ileri siirdiigii birinci sira belirtileri tanimlamugtir. (Kiiltiir ve ark., 2007)

Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) tarafindan 1952’de yayimlanan DSM-I’de
sizofreni, sizofrenik reaksiyon olarak tanimlanmistir. 1968’de yayimlanan DSM-II’de
sizofrenik reaksiyon terimi kaldirilmis ‘sizofreni’ terimi kullanilmistir. DSM-III’te
sizofrenik bozukluk terimi kullanilmis olup pozitif belirtilerin yaninda negatif belirtilere
de yer verilmigtir. DSM-IIIR’de yeniden, sizofreni terimi kullanilmistir. DSM-1V ve
DSM-IV TR’de de sizofreni terimi kullanilmis olup, giiniimiizde DSM-5 tan1 dlgiitleri

kullanilmaktadir.

2.1.2. Gidis ve Sonlamim

Sizofreni hastalig1 olan kisiler hastalik 6ncesinde genellikle ige doniik, sessiz ve
yalniz vakit gecirmek isteyen kisilerdir. Eriskinlikte sizofreni hastasi olan ¢ocuklarin
saglikli kontrollere oranla bazi biligsel yetilerinin (islem bellegi, dikkat, sorun ¢6zme)

daha yavas gelistigi bildirilmistir (Agnev-Blais ve Seidman, 2013).
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Sizofreninin tipik bir baslangici yoktur, kronik bir gidis gosterir. Sanrilar,
varsanilar, diisiince bozuklugu gibi pozitif belirtilerle baslayabilecegi gibi sinsi olarak da
gelisebilir. Prodromal doénemde islevsellikte, 6z bakimda ve gevreye ilgide azalma
goriliir. Prodromal donemin ardindan pozitif belirtilerin baskin oldugu tablo ortaya ¢ikar.
Hastalik, baslangicindan sonraki 5-10 yil i¢inde pozitif belirtilerin goriildiigii alevlenme
donemleri ve negatif belirtilerin artarak devam ettigi remisyon dénemleri ile seyreder.
Alevlenme donemleri tedavi ile veya kendiliginden yatisir. Bazi hastalarda pozitif
belirtiler yillarca siirebilirken, bazilarinda negatif belirtilerin baskin oldugu rezidiiel
sizofreni geligebilir. Hastalarin bir kisminda ise tam olmasa da kismi iyilik hali gériilebilir
(Oztiirk ve Ulusahin, 2015). Iyilesmenin % 10-60 arasinda oldugu bildirilmektedir.
Hastalarin % 20-30’unun kismen normal bir yasam siirdiirebildigi, % 45’inde ise belirgin
yikim oldugu diisiiniilmektedir. Sizofreninin gidisi konusunda yapilan ¢aligsmalar, uzun
ve yeterli izlemin yapilamamasi, lizerinde anlagmaya varilmis yaygin iyilesme taniminin
olmayis1 gibi sebeplerden dolayr farkli sonuglar vermektedir. Genellikle 5-10 yil
sonrasinda alevlenme goriilmez ve islevsellik pek degismez. Bu yiizden ilk bes yil
icerisindeki hastalik bi¢cimi genellikle hastaligin gidisinin nasil olacagi hakkinda bilgi
verir (Erol, 2007).

2.2. Sizofreni ve Intihar

Intihar bir kimsenin, ruhsal ve toplumsal nedenlerle, yasamina kendi eliyle son
vermesi, kendini 6ldiirmesi olarak tanimlanmaktadir. Arapcada ‘kurban’ demek olan
‘nahr’ sozciigiinden koken almistir. Latincede ‘sui’ (kendi) ve ‘cedere’ (6ldiirmek)
koklerinden tiiretilmis olan ‘suicide’ sozciigii ile ifade edilmektedir (Doruk ve Ozsahin,
2007).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Akil Saglig1 Enstitiisii intihari; tamamlanmig
intihar, intihar girisimi ve intihar diisiincesi olarak siniflandirmistir. Tamamlanmis
intihar; eylemin 6liimle sonuglandig1 davranis, intihar girisimi; kisinin kendisini
6ldiirmek amaciyla yaptig1 ancak hayatta kaldig: girisimler, intihar diisiincesi ise kisinin
aklinda kendisini 6ldiirmekle ilgili diisiince veya plan olmasi olarak tanimlanmistir
(Eskin, 2003).

Intihar davranis1 agir ruhsal ve bedensel rahatsizlig olanlarda goriilebildigi gibi,
hicbir ruhsal hastalig1 veya sorunu olmayan, zorlu yasam kosullarina karsilik caresizlik

ve umutsuzluk tepkisi veren normal kisilerde de gériilebilir. Intiharin tek bir dzgiil



nedeni olmamakla beraber birgok etken birlikte intihara sebep olmaktadir (Berber,
2008).

Diinya Saglik Orgiiti (WHO) 2012 yilinda diinyada 804.000 kisinin intihar
nedeniyle 6ldiigiinii, intihar oraninin ortalama 100.000°de 11.4 (erkeklerde 15, kadinlarda
8) oldugunu ve intiharin 15-29 yas arasi Oliimlerin en sik ikinci sebebi oldugunu
bildirmistir (WHO, 2014). Ruhsal hastalig1 olan kisilerde intihar riskinin ruhsal hastaligi
olmayanlara kiyasla 3-12 kat yiiksek oldugu bildirilmistir (Ipek, 2016). Holmstrand ve
arkadaglar1 (2015) uzun vadede intihar riskini arastirdigi ¢alismalarinda higbir ruhsal
hastalig1 olmayanlarda intihar riskini % 0,3, bir ruhsal hastaligi olanlarda % 3,4, birden
fazla ruhsal hastaligi olanlarda % 6,2 olarak bulmuslardir. Intihar agisindan en riskli
gruplart depresif bozukluk, sizofreni ve alkol kullanim bozuklugu olan kisiler olarak
bildirmislerdir. Ek tan1 olmadan depresif bozuklukta intihar riskinin % 6, alkol kullanim
bozuklugu olanlarda % 4.7 ve psikotik bozuklukta % 3.1 oldugunu, ek tani oldugunda
intihar riskinin arttigini belirtmislerdir.

Sizofreni hastalarinda intihar orani normal popiilasyondan yaklagik 8 kat daha
fazladir (Barraclough ve Harris, 1997). Sizofreni hastalarinin yasam boyu intihar riskinin
% 5 oldugu (Palmer ve ark., 2005), hastalarin % 40-50’sinde intihar diisiincesi oldugu, %
4-13’{inlin ise intihar sonucu oldigi saptanmistir (Simms ve ark., 2007). Yildiz ve
arkadaslar1 (2010) iilkemizde yaptigi ¢ok merkezli calismalarinda, 720 sizofreni
hastasinin % 52’sinde intihar girisimi ve diigiincesi oldugunu, % 28’inde de en az bir kez
intihar girisimi bulundugunu saptamiglardir. Psikiyatri servislerindeki intiharlarda en sik
konulan taninin sizofreni oldugu bildirilmistir (Moscicki, 1997).

Sizofrenide intihar i¢in risk olusturan birgok faktor tanimlanmistir. Bu etkenlerin

diizenli izlenmesi sizofreni tedavisinin bir pargasidir (Ceylan ve Cetin, 2009).

2.2.1. Sizofrenide Intihar icin Risk Faktorleri

Demografik Veriler

Genel popiilasyonda erkeklerde intihar oran1 kadinlardan 3-4 kat fazladir
(Carlborg ve ark, 2010). Sizofrenide intihar oraninda cinsiyet farki daha az dikkat
¢ekicidir. Ancak yine de sizofreni hastasi olan erkeklerde intihar orani kadinlara oranla
daha yiiksektir (Hawton ve ark., 2005b; Lopez-Morinigo ve ark., 2016).

Hastaligin baslangi¢ yasinin intihar riskine olan etkisi kesin olmamakla birlikte,
erken basglangi¢ yasinin intihar i¢in risk faktorii oldugu bildirilmistir (Gupta ve ark., 1998;
Miiller ve ark., 2005). Ancak ge¢ baslangi¢c yasinin risk faktorii oldugunu bildiren
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calismalar da mevcuttur (Kuo ve ark 2005; Reutfors ve ark., 2009).

Yiksek zeka diizeyi, egitim seviyesinin yiiksek olmasi (Hawton ve ark., 2005b;
Pluck ve ark 2013), beyaz irk, evlenmemis olmak, yalniz yasamak, yetersiz sosyal destek
ve issiz olmak (Pompili ve ark., 2007) intiharla iligkili bulunmustur. Sinirlilik ve
dirtiisellik gibi kisilik 6zellikleri de intihar davranisi ile iligkili bulunmustur (Mann ve
ark., 1999).

Klinik Veriler

Intihar riski hastaligin ilk yillarinda ¢ok yiiksektir (Osby ve ark., 2000; Esen
Danaci, 2007; Dutta ve ark., 2010; Melle ve Barrett, 2012). Ozellikle yatarak tedaviyi
gerektirecek siddetteki olgularda risk ilk alti ayda ¢ok fazladir (Rossau ve Mortensen,
1997). Sizofreninin baslangicindaki intiharlarin ¢ogunlugu psikotik belirtilerin yatistigi
donemde goriilmektedir. Bu donem genellikle hastanede yatisin son giinlerine ya da
hemen taburculuk sonrasina denk gelmektedir. Ancak Shrivastava ve arkadaslar1 (2010)
yaptiklar1 ¢alismada baslangigta % 83 hastanin intihar diisiincesi ve girisimi oldugunu,
on yil sonra ise hastalarin % 100’lniin intihar diisiincesi ve girisimi oldugunu
bildirmiglerdir. Sizofrenide intihar riskinin yasam boyu devam ettiginin unutulmamasi
gerekir (Kirpmar ve Aydin 2001).

Hastanede yatis sayisi arttikga intihar riski artmaktadir (Rossau ve Montensen,
1997; Pompili ve ark., 2007). Bu da klinik pratikte yatistan hemen sonra intihar riskinin
degerlendirilmesi ve takip edilmesi gerekliligini dogurur.

Intihar girisimi dykiisii olmasi sizofrenide intihar igin risk faktorlerinin basinda
yer almaktadir (Popovic ve ark., 2014). Potkin ve arkadaslar1 (2003) yaptiklari ¢alismada
daha oOnceki intihar girisim sayisinin intihar riski ile anlaml iligkili oldugunu
saptamiglardir. Intihar1 6liimle sonuglanan hastalarin yaklasik % 50°si daha dnceden
intihar girisiminde bulunmus olanlardir (Esen-Danact, 2007).

Ailede ruhsal hastalik olmas1 veya intihar girisimi 6ykiisii olmasi sizofrenide
intihar i¢in risk faktorii olarak gosterilmektedir (Mauri ve ark., 2013; Saglam-Aykut ve
ark., 2016).

Madde kullanim bozuklugu sizofreni hastalarinda normal popiilasyona oranla 3
kat daha fazla goriiliir. Sizofreni hastalarinin yaklasik % 50’sinde hastaliklar1 siiresince
alkol ya da madde kullanimi goriiliir (Carlborg ve ark., 2010). Sizofreni ve es zamanl
madde kullanimi tedaviye uyumsuzluk, kontrol kaybi, siddet egilimine yol agabilir

(Miller ve ark., 2009). Alkol ve madde kullanimi, herhangi bir ruhsal hastaligi
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olmayanlarda bile intihar girisimi i¢in risk faktoriidiir. Sizofreni hastalarinda ise alkol
madde kullanimi1 mevcutsa bu risk daha da artar (Pompili ve ark., 2004; Altamura ve ark.,
2003; Hawton ve ark., 2005b).

Depresyon

Erken donemlerde, sizofrenide depresif belirtilerin sadece psikotik bulgularin
yatistigr (postpsikotik) dénemde goriildiigli diistiniilmiistiir. Daha sonra ise depresif
belirtilerin, farkedilmesi ile ilgili sorunlar oldugu i¢in yalnizca postpsikotik doneme 6zgii
olmadig belirtilmistir (Shanfield ve ark., 1970). Depresyonun sizofreninin her evresinde
goriilebilecegi bildirilmistir ( Birchwood ve ark., 2005)

Sizofreninin seyri sirasinda depresif belirtilere sik rastlanmaktadir. Sizofrenide
depresyon yayginlik oranlar1 % 7°den % 70 ’e kadar farkli degerlerde bulunmustur. Bu
farklilik depresif belirti ya da sendrom tanimlamalarinin farkliligi nedeniyle olabilir (Siris
1991). Siris ve arkadaslar1 (2001) sizofrenide depresyon oranini, yeni tani konulan
sizofreni hastalarinda % 33, akut alevlenme gosteren hastalarda % 38, kronik stabil
hastalarda % 29 olarak bildirmislerdir. Balci ve arkadaslarmin (2016) iilkemizde
yaptiklari calismada sizofrenide depresyon goriilme oranint % 42,5 olarak saptamislardir.

Sizofreni olan hastalarin yarisindan fazlasinin yasam boyu en az bir kez major
depresyon epizodu gegirecekleri ongoriilmiistir (Harkavy-Friedman ve ark., 2004).
ABD’de yapilan Ulusal Komorbidite Caligmasinda sizofreni hastalarinin yagamlarinin bir
déneminde, % 81’inde duygudurum bozuklugu, % 59’unda yineleyici depresif bozukluk,
yineleyici depresif bozuklugu olanlarin ise % 10’unda yasam boyu intihar girigimi
gorildigi bildirilmistir (Kessler ve Gonoyle, 1994).

Depresif belirtileri olan sizofreni hastalarinda hastalik seyrinin daha olumsuz,
erken psikotik alevlenmenin daha sik, psikotik alevlenme ve hastaneye yatis sayisinin
daha fazla oldugu (Glazer ve ark., 1981; Evensen ve ark., 2012), yasam kalitesinin daha
diisiik oldugu (Reine ve ark., 2003; Aki ve ark., 2008) gosterilmistir. Bununla birlikte
sizofreniye eslik eden depresyonun intihar riskini ciddi oranda artirdig1 bir¢ok ¢alismada
gosterilmistir (Siris, 2001; Palmer ve ark., 2005; Hawton ve ark., 2005b; Pompili ve ark.,
2007; Saglam-Aykut ve ark., 2016). Sizofrenide goriilen depresif bozuklugun, intihar
davramisini tetikleyici rol oynadig: ileri siiriilmektedir (Schennach ve ark., 2011). intihar
girisiminde bulunan sizofreni hastalarinin biiyiik bir kisminda geg¢miste depresyon
oykdisii oldugu gosterilmistir (Roy, 1982; Harkavy-Friedman ve ark., 2004; Mauri ve ark.,
2013). Evren ve arkadaslar1 da (2002) {ilkemizde yaptiklari ¢alismalarinda depresyonun
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intihar diisiincesi olan sizofreni hastalarinda daha fazla goriildiigiinii saptamislardir.

Sizofrenide depresyon goriilme orani fazla olsa da her depresyon Oykiisii olan
sizofreni hastasi intihar etmemektedir. Bu yiizden diger faktorlerin de arastirilmasi ve
uygun tedavi edilmesi 6nemlidir.

Beck, depresif hastalarin yasam olaylar1 i¢in herhangi bir ¢6ziim yolu olmadigimni
diistindiiklerinde, intihar1 bir ¢6ziim yolu olarak goérdiiklerini belirtmistir. Beck’in bu
formulasyonuna gore umutsuzluk, depresyon ve intihar arasinda rol oynayan faktor
olarak tanimlanmistir. Beck ve arkadaglart (1985) c¢alismalarinda depresyonun ve
umutsuzlugun intihar egilimi ile iliskili oldugunu ancak umutsuzluk kontrol edildiginde
depresyon ve intihar egilimi arasindaki iliskinin kayboldugunu bildirmislerdir. Dyer ve
Kreitman da (1984) benzer sekilde depresyon ve intihar egilimi arasindaki iligkinin
dogrudan umutsuzluk ile intihar egilimi arasindaki iliskiye  bagli oldugunu
bildirmislerdir.

Drake ve Cotton (1986) sizofreni hastalar ile yaptiklari ¢alismalarinda intihar
edenlerin etmeyenlere oranla daha umutsuz oldugunu ancak depresyon agisindan farkli
olmadiklarii, depresyonla intihar arasindaki iligkinin umutsuzluga bagli oldugunu
gostermislerdir. Nordentoft ve arkadaslar1 (2006) ise ilk epizod sizofreni hastalari ile
yaptiklar1 bir yillik izlem ¢alismasinda intihar diisiincelerinin umutsuzluk skorlariyla,
intihar davranisinin ise umutsuzluk ve depresyon skorlartyla iligkili oldugunu
bildirmislerdir. Sonu¢ olarak umutsuzlugun sizofrenide intihar davranisi agisindan
onemli bir risk faktorii oldugu birgok calismada gosterilmistir (Pompili ve ark., 2007;
Melle ve Barret, 2012; Pluck ve ark., 2013).

Semptomlar

Siris ve arkadaglar1 (2001) psikotik semptomlarin birkag yolla intihar girisimine
sebep olabilecegini bildirmislerdir. Gergekdisi diislincelere bagli olarak, psikotik
davraniglarin beklenmeyen sonuglari olarak, psikotik sebeplerle kasitli olarak veya
psikotik semptomlarin sikintiya ve depresyona yol agmasi sonucunda ortaya
cikabilecegini belirtmislerdir. Heila ve arkadaslari (1997) intiharlarin dortte {igiiniin
hastaligin aktif evresinde meydana geldigini, hastalarin onda birinde intihar emri veren
isitsel haliisinasyon oldugunu bildirmiglerdir. Kjelby ve arkadaslar1 da (2015) yakin
zamanda yaptiklar1 ¢aligmalarinda haliisinasyonlarin artmis intihar diisiincesiyle iligkili
oldugunu 6ne stirmiiglerdir.

Yapilan bir ¢alismada intihar girisiminde bulunan sizofreni hastalarinin biiytiik bir
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kisminda diisiince sokulmasi, ¢agrisimlarda kopukluk ve fikir ugusmasi saptanmigtir
(Kelly ve ark., 2004).

Fenton ve arkadaslar1 (1997) negatif belirtisi olmayan hastalarin, negatif belirtisi
olan hastalara kiyasla intihar oraninin alt1 kat daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Ayrica
paranoid tip sizofrenisi olanlarin da olmayanlara oranla intihar riskinin daha fazla
oldugunu belirtmislerdir. Ozciiler (2004) de intihar diisiincesi olan hastalarda daha fazla
negatif belirti oldugunu bildirmistir.

Akatizi ve parkinsonizm semptomlarinin sizofrenide artmis intihar riski ile iliskili

olabilecegi ileri stiriilmiistiir (Potkin ve ark 2003; Pompili ve ark 2007).

I¢gorii

Icgorii genel olarak kisinin sorunlarmin farkinda olma kapasitesi olarak
tanimlanabilir. Jaspers i¢g0riiyli tanimlayan ilk arastirmacilardandir. Jaspers i¢goriiyii bir
biitiin olarak hastaligimin farkinda olma, hastaliginin belirtilerinin farkinda olma olarak
tanimlamigtir. Jaspers, hastalarin i¢gériisiiniin ya oldugunu ya da olmadigini 6ne
siirmiistiir. Icgdriiniin olmamasini ise psikoz icin olmazsa olmaz olarak kabul etmistir.
David ise i¢goriiniin var ya da yok seklinde degerlendirilemeyecegini, i¢gdriiniin ii¢ alt
boyuttan olustugunu &ne siirmiistiir. I¢gdriiniin ii¢ alt boyutunu; hastaligin farkinda olma,
tedavi gereksiniminin farkinda olma ve psikotik yasantilari anormal olarak
degerlendirebilme olarak tammlamistir (David, 1990). iggdrii kismi olabilir; drnegin
hasta hezeyan ve haliisinasyonlarinin bir hastalik belirtisi oldugunun farkinda olabilir
ancak bunlarin tedaviyle gececegine inanmayabilir.

Sizofreni hastalarinin % 50-80’inin i¢gdriisiiniin olmadig bildirilmistir (Lincoln
ve ark., 2007). Sizofreni hastalarinda i¢gériiniin kismi olmasinin ya da hi¢ olmamasinin
tedaviye uyumu bozdugu (Lysaker ve ark., 1994; Lincoln ve ark., 2007; Beck ve ark.,
2011) ve hastaligin gidiginin daha kotii seyretmesine (Drake ve ark 2007; Saravanan ve
ark 2010) sebep oldugu gosterilmistir. Sizofrenide yiliksek i¢cgdrii seviyesinin ise
umutsuzluk (Lysaker ve ark 2007; Misdrahi ve ark 2014), demoralizasyon (Cavelti ve ark
2012), benlik saygisinda azalma (Staring ve ark., 2009) ve depresyon (Murri ve ark.,
2015) ile iliskili oldugu bildirilmistir.

Sizofrenide i¢gorii ve intihar arasindaki iliskiyi agiklamaya yonelik yapilan
calismalarda ¢eligkili sonuclar elde edilmistir. Bazi ¢aligmalar i¢gorii seviyesinin
artmasinin intihar i¢in risk faktorii oldugunu bildirmislerdir (Bourgeois ve ark., 2004;

Crumlish ve ark., 2005; Harvey ve ark., 2008). I¢gorii bircok alani igeren genis bir
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yelpazeyi tamimlar. I¢gériiniin biitiin bilesenleri degil hastaligin kétii sonuglarmin
farkinda olma, yani hastalik i¢goriisiiniin bu riski arttirdigi 6ne siiriilmektedir. Hastalik
iggériisi umutsuzluk, demoralizasyon, depresyon ve intihara neden olabilmektedir
(Chan-Hyung ve ark., 2003). Barret ve arkadaslar1 (2015) ise ilk epizod psikoz hastalari
ile yaptiklar1 bir yillik izlem caligmasi sonunda i¢gdriinlin arttigin1 ve i¢goriinlin

artmasinin intihar riskini azalttigini bildirmislerdir.

I¢sellestirilmis Damgalanma

Damgalama, bir kisinin diger insanlardan ayiracak sekilde gozden diisiiriilmesi,
asag1 goriilmesi, genel anlamda koétiilenmesidir (Corrigan ve ark., 2001). Damgalamanin
en fazla etkiledigi gruplardan birisi de ruhsal bozuklugu olan hastalardir. Ruhsal hastalig
olan bireylerin damgalanmasi, tedaviye uyum gostermelerinde ve sosyal iligkilerinde
sorunlara yol agmaktadir (Link ve ark., 1997).

Ruhsal hastaligi olan kisiler dis ¢evrenin olumsuz tutum ve dislayict
yaklagimlariyla kendilerini damgalanmis hissedebilirler. Bu durum damgalanma algist
olarak adlandirilir (Tagkin, 2007). Kisiye ruhsal hastalik tanis1 konduktan sonra, kisinin
toplumun ruhsal hastaligi olanlar1 nasil gordigi ile ilgili fikirleri aktiflesir.
I¢sellestirilmis damgalanma, kisinin toplumdaki olumsuz kalip yargilari kendisi igin
kabullenmesi ve degersizlik, utang gibi olumsuz duygularla toplumdan uzaklagsmasidir
(Corrigan, 1998). Damgalanma algis1 kisinin damgalandigint hissetmesi iken,
igsellestirilmis damgalanma kisinin  kendisini damgalamasidir.  i¢sellestirilmis
damgalanma diizeyleri yiiksek olan hastalarda psikiyatrik semptom siddetlerinin daha
yogun oldugu, tedaviye uyumun daha az oldugu ve benlik saygisinin daha diisiik oldugu
bulunmustur (Livingston ve Boyd, 2010).

Sizofreni hastalarinda yiiksek igsellestirilmis damgalama diizeylerinin
umutsuzluk ve benlik saygisinda azalmaya yol agarak depresif semptomlar1 artirdigi ve
sosyal kaginmaya sebep oldugu bildirilmistir (Yanos ve ark., 2008). Lysaker ve
arkadaslar1 (2009) sizofrenide ytiksek i¢gorii seviyesinin yol agtigi umutsuzluk ve benlik
saygisinda azalmayi, i¢gorii ve igsellestirilmis damgalanma diizeyleri arasindaki iligki
sonucu ortaya ¢iktigint 6ne siirmiislerdir. Staring ve arkadaslar1 (2009) ise sizofreni
hastalarinda i¢gorii ve depresyon arasindaki iliskinin, igsellestirilmis damgalanma
diizeyleri ile iligkili oldugunu bildirmislerdir. Murri ve arkadaslar1 da (2015) yaptiklar
caligmalarinda ytiksek i¢gorii seviyesinin depresyona yol agmasinin bir¢ok etkene baglh

oldugunu, bu etkenlerden bir tanesinin de i¢sellestirilmis damgalanma seviyesinin yiiksek
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olmast oldugunu bildirmislerdir.

Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi, kisinin temel gereksinimlerinin, toplumsal beklentilerinin
karsilanmas1 ve yasadigi toplumun sundugu olanaklardan faydalanmasi olarak
tanimlanmaktadir. Bireyin “kendini iyi hissetmesi”, “yasamdan doyum saglamasi” gibi
ifadeler yasam kalitesinin 6znel boyutunu olusturur. “Bagimsiz yasayabilme”,  kisiler
aras1 iyi iliskiler”, “liretken olma” gibi 6zellikler ise yasam kalitesinin nesnel boyutunu
olusturur. Saglikla ilgili yasam kalitesi, bir tibbi durum veya tedaviden etkilenen bireyin
fiziksel, duygusal ve sosyal olarak iyi olma durumudur. Bireyin giinliik olagan yasamini
ve islevlerini yerine getirmesini esas alir (Soygiir ve ark., 2007).

Sizofrenide yasam kalitesi calismast 1960’11 yillarda “kurumlarda tedavi”
anlayisindan “toplum i¢inde tedavi” anlayisina gegisle baglamistir. Ancak sizofreninin
tedavi ve rehabilitasyonunda uygulanacak olan psikososyal programlarin ¢ok ciddi
cabalar gerektirmesi, hekimler arasinda Onyargilarin varhigi c¢alismalari sekteye
ugratmistir (Meltzer ve Bond, 1994). 1990’11 yillarda atipik antipsikotiklerin kullanima
girmesi ile yasam kalitesi yeniden onem kazanmistir. Sizofrenide yasam kalitesi,
rehabilitasyon programlarinda ve ilag tedavisi basarisinin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir.

Sizofreni hastalarinda sosyodemografik 6zellikler (yas, cinsiyet, medeni durum,
egitim, is) ile yasam kalitesi arasinda anlamli iliski saptanamamistir (Browne ve ark.,
1996). Hastalik belirtilerinin siddeti, negatif semptomlarin varligi, yiiksek anksiyete ve
depresyon seviyeleri yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (Huppert ve ark.,
2001). Renwick ve arkadaslar1 (2012) da ilk epizod psikoz hastalarini izledikleri
calismalarinda yasam kalitesinin depresif semptomlarla iliskili oldugunu bildirmislerdir.

Sizofrenide daha diisiik depresyon seviyesinin ve daha yiiksek yasam kalitesinin erken

iyilesmenin belirleyicisi olabilecegi gosterilmistir (Naber ve ark., 2013).
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3. AMAC VE HiIPOTEZLER

Amacg

Bu ¢alismanin amaci sizofreni hastalarinda intihar girisiminin i¢gorii, depresyon,

icsellestirilmis damgalanma ve yasam kalitesi diizeyleri ile olasi iliskisini aragtirmaktir.

Hipotezler

Intihar girisiminde bulunan sizofreni hastalarmnin intihar girisiminde bulunmayan

sizofreni hastalarina gore ve intihar diislincesi olan sizofreni hastalarinin intihar

diisiincesi olmayan sizofreni hastalarina gore;

1.

2
3.
4

Icgorii diizeyleri daha yiiksektir.
Depresif belirti siddeti daha agirdir.
Icsellestirilmis damgalanma skorlar1 daha yiiksektir.

Yasam kalitesi skorlar1 daha diisiiktiir.
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4. GEREC VE YONTEM

Bu calismanim 6rneklemi Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri
Anabilim Dal1 Poliklinigi’ne 01.07.2016-01.01.2017 tarihleri arasinda bagvuran, ¢alisma
kriterlerini karsilayan, intihar girisiminde bulunmus 36 sizofreni hastasi ile intihar
girisiminde bulunmamis 52 sizofreni hastasi olmak iizere toplam 88 hastadan
olusmaktadir. Arastirma projesi Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu tarafindan onaylanmistir.
4.1. Uygulama ve Yontem
4.1.1. Hasta Grubu Sec¢imi

Calisma donemi boyunca Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri
Anabilim Dali Poliklinigi’ne muayene i¢in bagvuran biitiin hastalar dahil edilme ve

dislanma kriterleri agisindan degerlendirilmistir.

Hasta Grubunun Calismaya Dahil Edilme Kriterleri
1. 18-65 yaslar1 arasinda olmast
2. DSM V ol¢iitlerine gore Sizofreni tanisi almis olmast,
3. Bilgilendirme sonrasi ¢aligmaya katilmay1 kabul etmesi,
4. Calismada uygulanacak olcekler, yapilacak degerlendirme ve klinik goriismelere
katilim konusunda istekli ve yeterli olmast,

5. Okuma yazma biliyor olmasi

Hasta Grubunun Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri
1. Agir kronik komorbid hastalig1 olanlar (kanser gibi) ve dogru bilgi veremeyecek

durumda olanlar (deliryum, demans, mental retardasyon)

Prosediir
1. Ondokuz May1s Universitesi T1p Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali Poliklinigi’ne
muayene i¢in gelen hastalar calismaya alinma ve dislanma kriterleri agisindan
degerlendirilmistir.
2. Uygun hastalar arastirma hakkinda bilgilendirilmis, ¢alismaya katilmay1 kabul

edenlerden onam alinmustir.
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3. Hastanin sosyodemografik bilgileri sosyodemografik veri formuna
kaydedilmistir.

4. Hastalarla klinik goriisme yapilarak goriismeci tarafindan PANSS, Calgary
Sizofrenide Depresyon Olgegi, I¢goriiniin Ug Bileseni Olgegi, Sizofreni
Hastalar1 I¢in Yasam Kalitesi Olgegi doldurulmustur.

5. Hastalara kendilerinin doldurdugu Ruhsal Hastaliklarda i¢sellestirilmis

Damgalanma Olgegi ve Intihar Diisiincesi Olgegi verilmistir.

4.2. Veri Toplama Araclari
4.2.2. Sosyodemografik Veri Formu
Hastanin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine iliskin bilgilerinin

kaydedilmesi amaciyla form arastirmaci tarafindan hazirlanmistir (EK 1).

4.2.3.Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANSS)

Sizofreni ya da diger psikotik bozuklugu olan kisilerde pozitif belirtileri, negatif
belirtileri ve genel psikopatolojiyi degerlendirmek iizere Kay ve arkadaslar1 (1987)
tarafindan gelistirilmis olan o6lgektir. Olgek 30 parametreden olusmaktadir. 30
parametreden 7 tanesi pozitif sendrom alt 6l¢egine, 7 tanesi negatif sendrom alt 6lgegine
ve geri kalan 16 tanesi genel psikopatoloji alt 6lgegine aittir. Her bir maddeye 1-7 arasi
puan verilir. Pozitif ve negatif sendrom alt Glgekleri i¢in puan araligi 7-49, genel
psikopatoloji alt dlgegi icin 16-112°dir. Olgegin Tiirkce gecerlik ve giivenilirlik ¢alismasi
Anil Kostakoglu ve arkadaslar1 (1999) tarafindan yapilmistir (Ek 2).

4.2.4. Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi (CSDO)

Sizofreni hastalarini depresyon yoniinden degerlendirmek ve hastalarin depresif
belirtilerinin  giddetini 6lgmek i¢in Addington ve arkadaslari (1994) tarafindan
gelistirilmistir. Gorlismeci tarafindan degerlendirilen bir Olgektir. Dortlii Likert tipte
degerlendirilen 9 maddeden olusmaktadir. Her bir madde 0-3 puan arasinda
degerlendirilmektedir ve toplam puan bu maddelerin toplanmasiyla elde edilir. Olgegin
Tirkce gecerlik ve giivenilirligi Aydemir ve arkadaslar1 tarafindan (2000) yapilmistir.
Olgegin kesme puani1 11° dir (Ek 3).
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4.2.5. I¢goriiniin Uc Bilesenini Degerlendirme Olcegi (ITUBDO)

David (1990), iggériiniin var ya da yok seklinde degerlendirilemeyecegini 6ne
stirerek, tedaviye uyum, hastaligin farkinda olma, psikotik yasantilar1 dogru olarak
tanimadan olusan ii¢ bilesenden yola cikarak I¢gériiniin Ug¢ Bilesenini Degerlendirme
Olgegi’ni (IUBDO) gelistirmistir. Klinisyen tarafindan uygulanan, 8 sorudan olusan, yari
yapilandirilmis bir dlgektir. Ik 7 sorunun en yiiksek puani 14 olup, sekizinci sorunun
sorulmasi klinisyene birakilmistir. Sekizinci soruyla birlikte en yiiksek puan 18’dir.
Hastanin yiiksek puan almasi yiiksek i¢gdrii diizeyini gosterir. Tiirkge gegerlik ve

giivenilirlik ¢aligmast Aslan ve arkadaslar1 (2001) tarafindan yapilmistir (Ek 4).

4.2.6. Sizofreni Hastalar i¢in Yasam Niteligi Olcegi (SHIYNO)

Sizofreni hastalarinin yasam kalitesini degerlendirmek {izere Heinrichs ve
arkadaslar1 (1984) tarafindan gelistirilen ve yar1 yapilandirilmis bir goriismeyle
goriismeci tarafindan degerlendirilen bir 6lgektir. Kisiler arasi iliskiler, mesleki rol, ruhsal
bulgular, giinliik esya kullanim1 ve etkinlikler seklinde 4 alt boyut ve toplam 21 sorudan
olugmaktadir. Yiiksek puanlar iyi islevselligi gostermektedir. Tiirkge gecerlik ve

giivenilirligi Soygiir ve arkadaslar1 (2000) tarafindan yapilmistir (EK 5).

4.2.7. Ruhsal Hastaliklarda I¢sellestirilmis Damgalanma Olcegi (RHIDO)

Ritsher ve arkadaglari1 (2003) tarafindan gelistirilen, 29 maddeden olusan bir 6z
bildirim dlgegidir. Yabancilasma, kalip yargilarin onaylanmasi, algilanan ayrimcilik,
sosyal geri c¢ekilme ve damgalanmaya kars1t diren¢ olarak adlandirilan bes alt 6lcek
cergevesinde kisilerin 6znel damgalama yasantilarin1 degerlendiren dortlii Likert tipi
Ol¢cektir. Damgalanmaya karsi direng alt dlgeginin maddeleri ters puanlanmaktadir.
Olgegin kesme noktas: bulunmamaktadir. Toplam puan bes alt 6lgegin puanlarmin
toplanmasiyla elde edilir. Yiiksek puanlar kisinin damgalanmasinin olumsuz yonde daha
siddetli oldugu anlamina gelmektedir. Ersoy ve arkadaslar1 (2007) tarafindan Tiirkge
gecerlik ve giivenilirligi yapilmistir (EK 6).

4.2.8. intihar Diisiincesi Ol¢egi

Levine ve arkadaslar1 (1989) tarafindan gelistirilmistir. 17 maddeden
olusmaktadir. Evet-hayir seklinde yanitlanan 6z-bildirim 6l¢egidir. Puan aralig1 0-
17°dir. Yiiksek puan intihar diisiincelerinin yogunlugunu gosterir. Ulkemizde gegerlik

ve giivenilirligi Dilbaz ve arkadaglari (1995) tarafindan yapilmistir (EK 7).
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4.3. Istatistiksel Degerlendirme

Katilimcilardan elde edilen verinin analizi Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) istatistik paket programi (Stirim 22.0; SPSS, Inc., Chicago, IL, ABD)
kullanilarak yapilmistir. Olgiimle elde edilen veri ortalama + standart sapma olarak,
gruplandirilmis veri ise say1 (yiizde) olarak ifade edilmistir. Olgiimle elde edilen verinin
normal dagilima uygunlugu Kolmogrov-Smirnov testi ile stnanmistir. Normal dagilim
gostermeyen siirekli veriye logaritmik doniisiim uygulanmustir. Ikili gruplarda 6lgiimle
elde edilen verinin karsilastirilmasinda Student t testi, gruplandirilmis verinin
karsilastirilmasinda ise Ki Kare testi kullanilmistir. Olgiimle elde edilen iki verinin
birbirleri ile bagintisinin degerlendirilmesinde Pearson Korelasyon Analizi testi
kullanilmistir. Demografik veriler ve 6l¢ek degerlerinin sizofreni hastalarinda intihar
girisimi {lizerine etkisi lojistik regresyon analizi (Enter yontemi) ile, intihar diislincesi
iizerine etkisi ise IDO’ye gére multipl regresyon analizi ile belirlenmistir. Intihar
diisiincesi varhig Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi 8. madde ile degerlendirilmistir.
Ayrica hastalarin intihar diisiincesi diizeyleri Intihar Diisiincesi Olgegi ile de

degerlendirilmistir. Istatistik anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 kabul edilmistir.
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5. BULGULAR

Calismaya Ondokuz Mayis Universitesi Psikiyatri Poliklinigi tarafindan takip
edilen DSM 5’e gore Sizofreni tanis1 konmus 88 hasta dahil edilmistir. Hastalarin 51°1
(%58) erkekti, 37’si (% 42) kadindi, 55’1 bekard1 (% 63), 37’si (% 42) iiniversite
mezunuydu, 24’1 (% 27) calistyordu ve 57’si (% 65) anne babasiyla yasiyordu. Hastalarin
sosyodemografik bulgular1 Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1: Caligmaya katilan hastalarin sosyodemografik verileri

n %

Cinsiyet

Kadin 37 42

Erkek 51 58
Medeni Durum

Bekar 55 63

Evli 22 25

Bosanmis 11 12
Egitim Durumu

Tlkokul 16 18

Ortaokul 9 10

Lise 26 30

Universite 37 42
Yasam Sekli

Yalniz 1 1

Anne-baba 57 65

Es ve ¢ocuklar 23 26

Diger yakini 7 8
Calisma Durumu

Ogrenci 9 10

Calisiyor 24 27

Issiz 30 34

Ev hanimi 9 10

Emekli 16 19

Hastalarin ortalama yaslar1 35,07+9,55 yil ve hastaligin baslangi¢ yasi ortalama
23,6645,72 yild1. Egitim siireleri ise ortalama 11,17+3,91 yild1 (Tablo 2).
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Tablo 2: Hastalarin yas, hastalik baglangi¢ yast ve egitim siiresi ortalamasi ve standart sapmalari

Ortalama Standart Sapma (SS)
Yas(yil) 35.07 9.55
Hastalik baslangic yasi 23.66 5.72
Hastalik stiresi(yil) 11.53 7.83
Egitim siiresi(y1l) 11.17 3.91

Hastalarin 36’sinda (% 41) en az bir kez intihar girisimi olmustu ve 20’si (% 56)
ilagla, 16’s1 (% 44) ila¢ dis1 yontemlerle intihar girisiminde bulunmustur. Hastalarin su
anki intihar diisiincesi Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi 8. madde ile
degerlendirilmistir. Buna gére bu maddeden 0 puan alan 67 (% 76) hasta intihar diistincesi
olmayan, 1-2-3 puan alan 21 hasta (% 24) intihar diisiincesi olan grup seklinde
degerlendirilmistir (Tablo 3).

Tablo 3: Hastalarin intihar diisiincesi, intihar girisimi dykiisii, intihar sayisi ve

intihar gekline gore dagilimi

n %

Intihar diisiincesi

Var 21 24

Yok 67 76
Intihar girisimi

Var 36 41

Yok 52 59
Intihar girisimi sayis1

1 kez 28 78

>1 kez 8 22
Intihar Sekli

1B 20 56

Tag dis1 16 44

Intihar girisimi olan ve olmayan gruplar sosyodemografik agidan
karsilastirildiginda cinsiyet, yas, yasadigi yer, ekonomik durum ve calisma durumu
agisindan gruplar acisindan bir fark saptanmamustir. Intihar girisimi olmayan bir hasta
yalmz yastyordu. Intihar girisimi olmayan grup ile intihar girisimi olan grup medeni
durum acisindan c¢ok gozlii diizende ki kare testi ile karsilagtirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmustir (x?=6,31, p=0,042). Farkin nereden
kaynaklandigini saptamak i¢in yapilan dort gézli Ki kare analizinde evli olmanin intihar

girisiminde bulunmayanlarda daha fazla oldugu ve durumun farka neden oldugu
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saptanmugtir. Intihar girisimi olan ve olamayan grup yasam sekli acisindan ¢ok gozlii
diizende ki kare testi ile karsilagtirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu saptanmustir (x>=9,63, p=0,022). Farkin nereden kaynaklandigimi saptamak icin
yapilan dort gozli ki kare analizinde, es ve gocuklar ile yasamanin intihar girisiminde
bulunmayanlarda daha fazla oldugu ve durumun farka neden oldugu saptanmistir (Tablo

4).

Tablo 4: Intihar girisimi olan ve olmayan sizofreni hastalarinin demografik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Intihar Girisimi Intihar girisimi  t/Kikare p
Olan Olmayan
n % n %
Cinsiyet
Erkek 20  9%055,6 31 9%59,6 0,14 0,704
Kadin 16 %444 21 %404
Yasadig1 yer
Il merkezi 25 %69,4 28 9%53,8 2,33 0,311
flge 9 9%25,0 18 %34,6
Koy 2 %5,6 6 %115
Yasam sekli
Anne-baba ile yasiyor 27 %75,0 30 %57,7 9,63 0,022
Es-cocuklar ile yasiyor 4 %111 19 %36,5
Yakini ile yasiyor 5 %139 2 %3,8
Medeni durum
Evli 4 %11,6 18 %34,6 6,31 0,042
Bekar 27 %75,1 28 9%53,8
Bosanmis 5 %13,9 6 %11,6
Calisma durumu
Ogrenci 4 %111 5 %9,6 7,25 0,123
Caligtyor 5 %13,9 19 %36,5
Issiz 13 %36,1 17 %32,7
Ev hanim1 4 %111 5 %9,6
Emekli-Malulen emekli 10 % 27,8 6 %115
Ekonomik durum
Zayif 12 %33,3 22 %42,3 0,91 0,634
Orta 21  %58,3 25 %48,1
Iyi 3 %8,3 5 %9,6
Yas (yil) 35,36 £ 9,64 34,86 + 9,59 2,23 0,813
(ortalama+SS)
Egitim durumu (y1l) 11,05 +4,01 11,25+ 3,88 0,22 0,820
(ortalamaxSS)

Intihar girisimi olan hastalar ve intihar girisimi olmayan hastalar arasinda

hastaligin baslama yasi, hastaneye yatis Oykiisii, hastalik siiresi, ailede ruhsal hastalik
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Oykiisii, sigara kullanimi, alkol kullanimi ve madde kullanimi agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0,05). Ancak hastaneye yatis sayisi, intihar
girisimi bulunan hastalarda 4,33+3,58 iken, intihar girisimi olmayan grupta 2,81+2,41
olarak saptanmustir. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,041)

(Tablo 5).

Tablo 5: Intihar girisimi olan ve intihar girisimi olmayan hastalarin hastaneye yatis, hastalik baglama yasu,

hastaneye yatis sayisi, hastalik siiresi, aile dykiisii ve alkol-madde kullanimi agisindan karsilagtirilmasi

Intihar Girisimi Intihar Girisimi t p
Olan Olmayan IKikare
n % n %
Hastaneye yatis
Var 33 %91,7 43  %82,7 1,45 0,228
Yok 3 %8,3 9 %17,3
Aile oyKkiisii
Var 17 %47,2 24 %471 0,00 0,988
Yok 19 %52,8 27 %52,9
Sigara kullanimi oyKkiisii
Var 18 %50,0 26  %50,0 0,00 1,000
Yok 18 %50,0 26 %50,0
Alkol kullanimi oykiisii
Var 3 %83 7 %13,5 0,55 0,456
Yok 33 %91,7 45 %86,5
Madde kullanim oykiisii
Var 2 %5,6 1 %19 0,85 0,356
Yok 34 %94,4 51 %098,1
Hastalik baslama yas1 (yil) 23,18 5,79 24,05 £ 5,86 0,78 0,436
(ortalama+SS)
Hastaneye yatis sayisi(kez) 4,33 +£3,58 2,81 +241 2,09 0,041
(ortalama+SS)
Hastalik siiresi 12,28+7,68 11,02+7,97 0,74 0,462

(ortalama+SS)

Intihar girisimi olan ve olmayan hastalarin klinik &lgek puanlari
karsilastirildiginda her iki grup arasinda PANSS pozitif, PANSS negatif, PANSS genel,
PANSS toplam, Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi, I¢goriiniin Ug Bilesenini
Degerlendirme Olgegi ve Intihar Diisiincesi Olgegi agisindan anlaml  farklilik
saptanmamistir (p>0,05). Intihar girisimi olan grubun intihar girisimi olmayan gruba
kiyasla Sizofreni Hastalar1 i¢in Yasam Niteligi 6lcegi toplam puani ve kisilerarasi iliski,

mesleki rol alt 6lgekleri puanlari anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (p<0,05).
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Intihar girisimi olan grubun, intihar girisimi olmayan gruba kiyasla Ruhsal Hastaliklarda
Igsellestirilmis Damgalanma Olgegi toplam puani ve yabancilasma, algilanan ayrimeilik,
kalip yargilarin onaylanmasi, sosyal geri ¢ekilme alt 6lgek puanlari1 anlamli 6l¢iide daha

yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6).

Tablo 6: Intihar girisimi olan ve olmayan hastalarin klinik 6lcek degerlendirmelerinin karsilastiriimasi

Intihar Girisimi Intihar Girisimi t p
Olan Olmayan
Ort+SS Ort+SS
PANSS
Pozitif 8,80+3,21 8,55+2,39 0,41 0,680
Negatif 12,16+3,98 11,17+£3,65 1,21 0,230
Genel 21,30+5,58 20,15+5,72 0,93 0,351
Toplam 42.27+10,70 40,80+9,91 0,66 0,510
Calgary Sizofrenide 4,27+3,85 3,08+3,14 1,54 0,112
Depresyon Olgegi
Sizofreni Hastalar1 I¢in Yasam
Niteligi Olcegi
Kisilerarasi iliski 20,11+£5,90 23,63+6,91 2,49 0,015
Mesleki rol 10,94+4,02 12,76+3,89 2,13 0,036
Ruhsal bulgular 22,11+5,84 24,34+6,48 1,65 0,102
Kisisel esya / Faaliyet 8,00+1,77 8,50+1,59 1,38 0,170
Toplam 61,16+14,55 69,63+15,72 2,56 0,012
I¢goriiniin Uc Bileseni Olgegi
Icgorii 0 3,11+0,85 3,2540,81 0,77 0,443
Iegorii 1 2,75+1,64 3,01+1,79 0,71 0,477
Icgorii 2 1,33+1,01 1,59+0,97 1,22 0,225
Toplam 7,19+2,71 7,92+2.55 1,28 0,203

Ruhsal Hastaliklarda i¢sellestirilmis

Damgalama Olgegi
Yabancilasma 14,22+3,53 11,46+3,62 3,54 0,001
Algilanan ayrimeilik 12,00+3,68 9,84+3,14 2,94 0,004
Kalip yargilarin onaylanmasi 14,94+3,59 13,17+3,54 2,29 0,024
Sosyal geri ¢ekilme 13,91+£3,41 12,17+3,54 2,30 0,024
Damgalanmaya direng 11,50+2,38 10,59+2,18 1,84 0,069
Toplam 66,91+13,72 57,36x12,77 3,34 0,001

Intihar Diisiincesi Olcegi 4,2743,44 3,1142,62 1,79 0,076
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Yapilan lojistik regresyon analizi sonrast medeni durum (bosanmis olanlar
bekarlar arasina dahil edilmistir) ve RHIDO, intihar girisimi belirleyicileri olarak
bulunmustur (Tablo 7).

Tablo 7: intihar girisimine gore lojistik regresyon analizi

asabiti:  -5,791 (p=0,034)

Bagimsiz degiskenler B p OR %95 Giiven
Arahgi
Medeni Durum? 1,669 0,018 5,305 1,333 21,115
RHIDO 0,063 0,002 1,065 1016 1,116
SHIYNO 0,003 0879 1,003 0965 1,042

-2 Log likelihood: 100,916 (p=0,000)

a: evli-0, bekar-1

Calismaya katilan hastalar Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi 8. maddeye
gore intihar diislincesi olan (1,2 veya 3 puan alan) ve olmayan (0 puan alan) hastalar
olarak ayrilmistir. Hastalarin 21’inde (% 24) intihar diisiincesi saptanmustir. Intihar
diisiincesi olan hastalar, intihar diislincesi olmayan hastalarla kiyaslandiginda

sosyodemografik agidan iki grup arasinda herhangi bir fark saptanmamustir (p>0,05)
(Tablo 8).
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Tablo 8: Intihar diisiincesi olan ve olmayan hastalarin demografik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Intihar Diisiincesi

Var Yok t/ Kikare p
n % n %
Cinsiyet
Erkek 13 %61,9 38 %56,7 0,17 0,674
Kadin 8 %38,1 29 %43,3
Yasadig1 yer
Il merkezi 13 %61,9 40 9%59,7 3,01 0,222
flice 8 %38,1 19 %284
Koy - - 8 %119
Yasam sekli
Anne-baba ile yasiyor 16 %76,2 41 %61,2 1,75 0,625
Es-cocuklar ile yasiyor 4 %19,0 19 %28,4
Yakini ile yasiyor 1 %48 6 9%9,0
Medeni durum
Evli 14 %66,7 41 %61,2 0,53 0,764
Bekar 4 9%19,0 18 %26,9
Bosanmis 3 %14,3 8 %11,9
Calisma durumu
Ogrenci 2 %95 7 %104 2,46 0,650
Calistyor 5 %?23,8 19 %284
Issiz 7 %33,3 23 %34,3
Ev hanimi 4 9%19,0 5 %75
Emekli -Malulen emekli 3 %143 3 %45
Ekonomik durum
Zayif 10 %47,6 22  %35,8 1,04 0,592
Orta 9 %429 25 %55,2
Iyi 2 %95 5 %9,0
Yas (yil) 33,19+ 6,23  35,65+10,15 1,33 0,188
(ortalama+SS)
Egitim durumu (y1l) 12,47 £ 4,06 10,76 £ 3,79 1,77 0,080

(ortalama+SS)

Intihar diisiincesi olan hastalar ve intihar diisiincesi olmayan hastalar arasinda
hastaligin baglama yasi, hastaneye yatig Oykiisii, hastaneye yatis sayisi, ailede ruhsal
hastalik Oykiisli, sigara kullanimi, alkol kullanimi ve madde kullanimi agisindan

istatistiksel olarak anlaml fark bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 9).
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Tablo 9: intihar diisiincesi olan ve olmayan hastalarin hastaneye yatis, hastalik baglama yas1, hastaneye

yatig sayisi, hastalik siiresi, aile dykiisii ve alkol-madde kullanimi a¢isindan karsilastirilmasi

Intihar Diisiincesi

Var Yok t/ Kikare p
n % n %
Hastaneye yatis
Var 20 9%0095,2 56  %83,6 1,84 0,174
Yok 1 %48 11 %16,4
Aile oykiisii
Var 13 %61,9 28 %42,4 2,42 0,119
Yok 8 %38,1 38 %57,6
Sigara kullamim dyKkiisii
Var 12 %57,1 32 %47,8 0,56 0,453
Yok 9 %429 35 %52,2
Alkol kullanim oyKkiisii
Var 3 %14,3 7 %104 0,23 0,629
Yok 18 %85,7 60 %89,6
Madde kullanim oykiisii
Var 1 %48 2 %30 0,15 0,695
Yok 20 9%095,2 65 %97,0

Hastalik baslama yas1 (yil) 23,42 + 5,63 23,73 +591 0,21 0,834
(ortalama+SS)

Hastalik Siiresi 10,24+45,6 11,94+8,41 1,06 0,292
(ortalama+SS)
Yatis sayisi (kez) 4,15 + 3,32 3,23 +£2.94 1,15 0,251

(ortalama+SS)

Intihar diisiincesi olan grup ile olmayan grubun klinik 6lgek puanlar:
kiyaslandiginda PANSS pozitif, PANSS negatif, I¢goriiniin Ug Bilesenini Degerlendirme
Olgegi puanlar arasinda anlamli farklilik bulunamamistir (p>0,05). Intihar diisiincesi
olan grubun, olmayan gruba kiyasla PANSS genel, PANNS toplam, Calgary Sizofrenide
Depresyon Olgegi, Intihar Diisiincesi Olgegi, Ruhsal Hastaliklarda I¢sellestirilmis
Damgalanma Olgegi toplam puani ve yabancilagsma, algilanan ayrimcilik, sosyal geri
cekilme, damgalanmaya karsi direng alt Ol¢cek puanlari anlamli Olgiide yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Ayrica intihar diisiincesi olan grubun olmayan gruba kiyasla
Sizofreni Hastalar1 I¢in Yasam Niteligi Olgegi toplam puani ve mesleki rol alt 8lgek puani

anlamli 6l¢iide diisiik bulunmustur (p<0,05) (Tablo 10).
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Tablo 10: Intihar diisiincesi olan ve olmayan hastalarin klinik 6lgek degerlendirmelerinin karsilastiriimasi

Intihar Diisiincesi

Var Yok t P
Ort+SS Ort+SS
PANSS
Pozitif 9,57+3,04 8,37+2,60 1,76 0,081
Negatif 12,61+£3,20  11,25+3,93 1,44 0,152
Genel 23,66+4,63  19,67+5,65 2,94 0,004
Toplam 45,85+8,31 40,01+10,40 2,34 0,021
Calgary Sizofrenide Depresyon 8,71+2,49 1,95+1,74 13,89 0,000
Ol¢egi (CSDO)
CSDO (8. madde haric) 7.62+2.39 1.95+1.74 11.81 0.000
Sizofreni Hastalar1 I¢in Yasam
Niteligi Olcegi
Kisilerarasi iligki 19,95+5,92  22,89+6,83 1,77 0,080
Mesleki rol 10,09+3,44  12,62+4,03 2,59 0,011
Ruhsal bulgular 21,66+4,58  23,98+6,67 1,48 0,142
Kisisel esya / Faaliyet 8,23+1,67 8,31+1,69 0,17 0,859
Toplam 59,47+12,60 68,26+16,11 2,28 0,025
I¢goriiniin Uc Bileseni Olgegi
Icgorii 1 3,14+0,65  3,20+0,88 0,77 0,443
Icgorii 2 3,47+1,43 2,73+1,78 0,71 0,477
Icgorii 3 1,71+0,95 1,41+1,00 1,22 0,225
Toplam 8,33+2,03 7,40+£2,76 1,28 0,203
Ruhsal Hastaliklarda i¢sellestirilmis
Damgalama Olgegi
Yabancilasma 15,33£3,45 11,73+3,53 4.09 0,000
Algilanan ayrimeilik 12,04+3,13  10,31+£3,55 2,00 0,048
Kalip yargilarin onaylanmasi 15,14+3,69  13,50+3,57 1,81 0,073
Sosyal geri ¢ekilme 14,80+2,83  12,28+3,59 2,94 0,004
Damgalanmaya direng 12,42+2,29  10,50+2,11 3,56 0,001
Toplam 70,33+£13,26 58,43+12,95 3,65 0,000
Intihar Diisiincesi Olgegi 7,3842,.80  2.40+1,91 9,24 0,000

Tablo 11°de Intihar Diisiincesi Olgeginin diger Olcekler ile korelasyonuna
bakilmistir. Intihar Diisiincesi Olgegi ile Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi arasinda
pozitif ydnde giiclii korelasyon oldugu, IDO ile PANSS ve RHIDO arasinda pozitif yonde
orta diizeyde korelasyon oldugu saptanmistir. IDO ile SHIYNO arasinda ise negatif

yonde orta diizeyde korelasyon saptanmustir.
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Tablo 11: Intihar diisiincesi 6lgegi ile diger 6lgeklerin korelasyonu

PANSS  SHIYNO {UBO RHIDO CSDO
iDO r=0,452  r=-0,343 r=0,051 r=0,442 r=0,737
p=0.000  p=0,001 p=0,637 p=0,000 p=0.000

CSDO ve IDO arasindaki korelasyon grafigi ve regresyon dogrusu gorseli Sekil

1’de gosterilmistir.

10,00 7|

cspd

[¢] 6,00 8,00 10,00 12,00

Sekil 1: CSDO ve IDO arasindaki korelasyon grafigi ve regresyon dogrusu

IDO’ye gore yapilan regresyon analizi sonrast CSDO’niin intihar diisiincesi

belirleyicisi oldugu saptanmistir (Tablo 12).

Tablo 12: Intihar diisiincesi 6lgegine gdre multipl regreyon analizi

Regresyon Standartlastirilng t p %95giiven
katsayisi(B) regresyon arahg:
katsayisi (B)
CSDO 0,573 0,661 7,886 0,000 0,429/0,718
PANSS(total) 0,043 0,145 1,720 0,089 -0,007/0,093
RHIDO(total) 0,003 0,014 0,150 0,881 -0,039/0,045
SHIYNO(total) -0,014 -0,072 -0,772 0,443  -0,50/0,022

a sabiti:0,492 Multipl R:0,760 Multipl R%:0,577 Durbin-Watson:1,984(p0,000)
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Inthar diisiincesi varligina gére yapilan regresyon analizi sonras1t CSDO intihar

diistincesi belirleyicisi olarak bulunmustur (Tablo 13).

Tablo 13: Intihar diisiincesine gore lojistik regresyon analizi

asabiti: -0,713 (p=0,915)

Bagimsiz degiskenler B p OR %95 Giiven
Arahgi
CSDO 1,227 0,000 3410 1,770 6,571
RHIDO -0,039 0,533 0,962 0,851 1,087
PANSS 0,004 0,955 1,004 0,881 1,144
SHIYNO -0,070 0,224 0,933 0,834 1,044

-2 Log likelihood: 23,860 (p=0,000)

Intihar girisimi olan hastalarin 12‘sinde (% 33,3) intihar diisiincesi saptanirken,
intihar girisimi olmayan hastalarin 9’unda (% 17,3) intihar diisiincesi saptanmistir. Ancak

bu farklilik istatistik olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 14: Intihar girisimi olan ve olmayan hastalarin intihar diisiincesine gore dagilimi

Intihar girisimi olan Intihar girisimi olmayan Kikare p

n % n %
Intihar Diisiincesi
Var 12 33.3 9 17.3 2.19 0.083
Yok 24 66.7 43 82.7
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6. TARTISMA

Bu ¢alismada sizofreni hastalarinda intihar girisiminin ve intihar diiglincesinin
sosyodemografik ozellikler, depresyon, i¢cgori, igsellestirilmis damgalanma ve yasam
kalitesi ile iliskisi arastirilmistir.

Sizofreni hastalarinda intihar girisiminin erkeklerde daha yiiksek oldugu bir¢ok
calismada bildirilmistir (De Hert ve ark., 2001; Hawton ve ark., 2005b; Lopez-Morinigo
ve ark., 2016). Bunun yaninda kadinlarda intihar girisiminin yiiksek oldugunu bildiren
calismalar (Philips ve ark., 2004) ve cinsiyet ile intihar riski arasinda iliski olmadigini
bildiren galismalar da (Reutfors ve ark., 2009) mevcuttur. Bizim ¢alismamizda da intihar
girisiminde bulunan erkek hastalarin orani kadin hastalara oranla daha fazla olmasina
ragmen bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Intihar diisiincesi olan ve
olmayan hastalar arasinda da cinsiyet yoniinden anlamli farklilik saptanmamastir.

Sizofrenide erken baslangi¢ yasinin intihar girisimi i¢in risk faktorii oldugu
bildirilmistir (Osby ve ark., 2000; Miiller ve ark., 2005). Bu calismalar erken baslangic
yasinin daha agir semptomlar ve hastaligin daha kotii seyretmesi ile iliskili olabilecegini
ve bu sebeple intihara yol agabilecegini 6ne slirmektedirler. Kuo ve arkadaslari (2005)
calismalarinda ge¢ baslangi¢ yasinin intihar i¢in daha riskli oldugunu 6ne stirmiiglerdir.
Ran ve arkadaslar1 (2007) da geg¢ baslangi¢ yasinin intihar i¢in daha riskli oldugu
sonucunu desteklemislerdir. Geg¢ baslangi¢ yasi igin artmis risk, hastalarin erken
erigkinlik donemlerinde aile ve meslek sahibi olmalari ve bir anda hastaligin getirdigi
islevsellik kaybiyla yiizlesmeleri sonucu olusan stresle agiklanabilir (Cetin ve Eker,
2011). Harkavy-Friedmann ve arkadaslar1 (1999) ise hastaligin baslangi¢ yasinin intihar
riski ile iligkili olmadigini saptanuslardir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada da bu bulgu
desteklenmistir (Kocatiirk, 2011). Bizim ¢alismamizda intihar girisimi olan ve olmayan
hastalar arasinda hastaligin baslangic yasi acisindan bir fark bulunmamustir. intihar
diisiincesi olan ve olmayan hastalar arasinda da hastaligin baslangi¢ yast yoniinden
anlamli fark saptanmamustir.

Birgok ¢alismada evlenmemis olmak intihar girisimi agisindan risk faktorii olarak
gosterilmistir (Caldwell ve Gottesman, 1992; Pompili ve ark., 2007; Barrey ve ark.,
2010). Medeni durum ile intihar riski arasinda iliski olmadigini1 6ne siiren ¢aligmalar da
mevcuttur (Amador ve ark., 1996; Hawton ve ark., 2005b). Bizim ¢alismamizda da intihar
girisiminde bulunan hastalar arasinda evli olanlarin orani, intihar girisiminde
bulunmayanlara oranla daha diisiik saptanmigtir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur. Bu durum evli olmanin, ilgi ve destek gibi olumlu ozellikleri sayesinde
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intihar a¢isindan koruyucu bir faktdr olabilecegini diisiindiirmektedir. Giiney ve Ozden
(1993) yalniz yasamanin istatistiksel olarak depresyonla iligkili oldugunu bildirmislerdir.
Es ve ¢ocuklar ile yasamanin da intihar girisimi olmayan grupta daha fazla olmasi evli
olmanin intihar ag¢isindan koruyucu bir faktor olabilecegi hipotezini gii¢lendirmektedir.
Intihar diisiincesi olan ve olmayan hastalar arasinda medeni durum yéniinden anlaml fark
saptanmamaigtir.

Sizofrenide egitim seviyesinin yiiksek olmasinin intihar girisimi agisindan risk
faktorii oldugu bildirilmistir (Hawton ve ark., 2005b; Reutfors ve ark., 2009). Montross
ve arkadaslar1 (2005) da yiiksek egitim seviyesinin, hastalia bagli olarak daha fazla
kay1p hissine yol actigin1 ve bu sekilde intihar riskini artirdigini bildirmislerdir. Evren ve
arkadaslar1 (2002) ise yaptiklari ¢alismalarinda egitim seviyesi ile intihar diisiincesi
arasinda herhangi bir iliski bulamamiglardir. Pompili ve arkadagslar1 (2009) intihar
girisiminde bulunmus 20 hasta ile intihar girisiminde bulunmamig 20 hastay1
karsilastirdiklart  ¢alismalarinda egitim seviyeleri arasinda herhangi bir fark
saptamamiglardir. Bizim ¢alismamizda intihar girisimi olan hastalarin intihar girisimi
olmayan hastalara oranla ve intihar diisiincesi olan hastalarin intihar diisiincesi olmayan
hastalara oranla egitim seviyeleri daha yiiksektir. Ancak bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmamuigstir. Poliklini§imize bagvuran hastalarin tim Orneklemi temsil
etmedigi, hastalarimizin biiylik ¢cogunlugunun tiniversite mezunu (egitim siiresi>11 yil)
olusturmasinin bu sonuca yol actig1 diisliniilmektedir.

Sizofreni hastalarinda issiz olmanin intihar girisimi riskiyle iliskili olduguna dair
bulgular mevcuttur (Sharaf ve ark., 2012; Massons ve ark., 2017). Montross ve
arkadaglar1 (2005) issizligin, hastalik Oncesi sosyal islevsellikte azalmaya neden olan
etkenlerden birisi oldugunu ve bu yilizden intihar girisimi agisindan risk faktorii
olabilecegini belirtmislerdir. Pompili ve arkadaslar1 (2009) ise intihar girisimi olan ve
olmayan hastalar arasinda issizlik a¢isindan herhangi bir fark bulamamislardir. Saglam-
Aykut ve arkadaglarinin (2016) iilkemizde yaptiklari ¢alismada da igsizlik oranlari, intihar
girisimi olan ve olmayan hastalar arasinda farkli bulunmamaistir. Bizim ¢alismamizda da
iki grup arasinda issizlik oranlart a¢isindan anlamli bir farklilik saptanmamustir. Hastalik
oncesi islevselligin 1yi olmasmin sizofrenide intihar acisindan risk faktdrii oldugu
bilinmektedir (Pompili ve ark., 2007). Bu durum da géz oniine alindiginda, hastalik
sonrasi ¢alisma durumunun degismesinin su anki ¢alisma durumundan daha fazla intihar

riski ile iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir.
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Hastaneye yatis sayisinin sizofrenide intihar girigimi i¢in risk faktorii oldugu
bildirilmistir (De Hert ve ark., 2001; Pompili ve ark., 2007). Bizim g¢alismamizda da
literatiirle uyumlu olarak intihar girisiminde bulunan hastalarda, bulunmayanlara oranla
hastaneye yatis sayisi anlamli olarak daha fazla bulunmustur. Hastaneye yatis, mevcut
psikopatolojinin agirligin1 gosterir. Sik hastaneye yatis ise genellikle tedavinin
birakilmasiyla baglantilidir. intihar girisiminde bulunan sizofreni hastalarinda hastaneye
yatis sayisinin fazla olmasi, tedavi uyumsuzlugu veya hastaligin siddetinden
kaynaklaniyor olabilir. Bu durum intihar girisiminde bulunan hastalarda prognozun daha
kotii oldugunu diisiindiirmektedir.

Pawlak ve arkadagslar1 (2013) ruhsal hastaligi olan ebeveyn varliginin, ya ruhsal
hastalik ile iliskili yatkinligin genetik gecisi yoluyla ya da ¢cocugun bakiminda azalma
gibi aile hayatin1 olumsuz etkileme yoluyla intihar riskinde artisa yol agabilecegini 6ne
stirmiiglerdir. Ailede ruhsal hastalik oykiisii bulunmasinin veya intihar girisimi oykiisii
bulunmasinin, sizofrenide intihar girisimi igin risk faktdrii olabilecegini bildiren
caligmalar mevcuttur (Umut ve ark., 2013; Mauri ve ark., 2013). Yakin zamanda yapilmis
caligmada (Massons ve ark., 2017) ailede ruhsal hastalik oykiisii ile intihar girisimi
arasinda herhangi bir iligski bulunamamistir. Bizim ¢alismamizda da intihar girisimi olan
ve olmayan hastalar arasinda ve intihar diisiincesi olan ve olmayan hastalar arasinda
ailede ruhsal hastalik olmasi agisindan herhangi bir fark saptanmamistir. Hawton ve
arkadaglar1 (2005b) ise ailede depresyon Oykiisiiniin olmasinin intihar girisimi i¢in risk
faktorii oldugunu, ailede baska bir ruhsal hastalik bulunmasiyla intihar riski arasinda
boyle bir iliski saptanmadigini bildirmislerdir.

Alkol ya da madde kullanimimin sizofrenide intihar girisimi icin risk faktorii
oldugu bir¢ok ¢alismada gosterilmistir (Heila ve ark., 1997; Altamura ve ark., 2003;
Hawton ve ark., 2005b). Bunun yaninda Reutfors ve arkadaglar1 (2009) ¢aligmalarinda
intthar girisimi  ve alkol-madde kullanim1 arasinda bir iliski saptamadiklarini
belirtmislerdir. Evren ve arkadaslar1 (2002), Umut ve arkadaslar1 (2013) iilkemizde
yaptig1 caligsmalarinda intihar riski ile alkol-madde kullanimi arasinda herhangi bir iligki
saptamamislardir. Bizim ¢aligmamizda da intihar girisimi olan ve olmayan grup arasinda
ve intihar diislincesi olan ve olmayan grup arasinda sigara, alkol, madde kullanimi
acisindan herhangi bir fark saptanmamustir. Bu durum alkol veya madde kullanan
hastalarimizin az sayida olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Pozitif ve negatif semptomlarin intihar ile iliskisini arastiran ¢alismalarda farkli

sonuglar elde edilmistir. Rogers ve arkadaglar1 (2002) sizofreni tanisina bakmaksizin,
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emir veren isitsel hallisinasyonu olan 56 hasta ile emir veren isitsel haliisinasyonu
olmayan 54 hastay1 karsilastirmiglardir. Calisma sonucunda kendini yaralama ile ilgili
isitsel haliisinasyonun, kendine zarar verme davranisinda en 6nemli belirleyici oldugunu
saptamiglardir. Wong ve arkadaslar1 (2013) psikotik bozuklugu olan hastalarda aktif
intihar disilincesini, emir veren isitsel haliisinasyonlar ile anlamli olarak iligkili
bulmuslardir. Nordentoft ve arkadaslar1 (2002) sizofreni hastalar1 ile yaptiklart
caligmalarinda, intihar girisimi agisindan en 6nemli iki faktorden birinin haliisinasyonlar
oldugunu bildirmislerdir. Hor ve Taylor da (2010) hem haliisinasyonlarin hem de
sanrilarin intihar girisimi ile iligkili oldugunu belirtmislerdir. Altamura ve arkadaslari
(2003) sanrilarin varligini, psikotik bozuklugu olan hastalarda intihar i¢in risk faktorii
olarak bildirmislerdir. Ancak emir veren isitsel hallisinasyonu olan ve olmayan hastalar
arasinda intihar girisimi agisindan fark olmadigini bildiren ¢alismalar da vardir (Zisook
ve ark., 1995; Harkavy-Friedman ve ark., 2003). Hellerstein ve arkadaslar1 da (1987) emir
veren isitsel hallisinasyonu olan ve olmayan hastalar arasinda intihar riski agisindan fark
olmadigin1 saptamislardir. Ayrica haliisinasyonu olan ve olmayan hastalar arasinda da
intihar riski agisindan fark olmadigini bildirmislerdir. Hawton ve arkadaslari (2005b) ise
gbzden gecgirme sonucunda haliisinasyonlarin, azalmis intihar riski ile iliskili oldugunu
bulmuslardir.

Fenton ve arkadaslar1 (1997), negatif belirtilerin intihar riskiyle iliskili oldugunu
belirtmislerdir. Umut ve arkadaslarinin (2013) iilkemizde yaptiklar1 ¢aligmada, PANSS
negatif skorlari intihar diistincesiyle iligkili bulunmustur. Kocatiirk ve arkadaslar1 (2015)
ise PANSS pozitif, PANSS negatif skorlar1 ile intihar girisimi arasinda iliski bulamazken,
PANSS genel psikopatoloji skorunun intihar girigsimi ile iliskili oldugunu saptamislardir.
Saglam-Aykut ve arkadaslar1 (2016) ise intihar girisimi ile PANSS pozitif, negatif ve
genel psikopatoloji puanlart arasinda herhangi bir iligki saptamamustir. Bizim
calismamizda da intihar girisimi olan hastalar ile olmayan hastalar arasinda PANSS
pozitif, negatif ve genel psikopatoloji puanlar1 arasinda herhangi bir iliski
saptanmamistir. Bu durum hastalarimizin pozitif ve negatif semptom puanlarinin
ortalamalarinin genel olarak diigiilk olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Ancak intihar
diisiincesi olan hastalarin PANSS genel psikopatoloji puanlari, intihar diisiincesi olmayan
hastalara oranla anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Bu bulgular daha siddetli sikayeti
olan sizofreni hastalarinda daha fazla intihar diisiincesi olduguna isaret etmektedir.

Depresyon, genel populasyonda intihar i¢in en 6nemli tetikleyici nedendir. (Mann

ve ark., 1999). Intihar nedeniyle 6len hastalarin yarisindan fazlasinda intihar aninda
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depresyon tanist oldugu bildirilmistir (Barraclough ve Harris, 1997). Sizofenide
depresyon goriilme orani olduk¢a yiiksektir. Sizofrenide depresyonun intihar riski
acisindan 6nemli bir faktér oldugu birgok ¢alismada gosterilmistir (Altamura ve ark.,
2003; Hawton ve ark., 2005b; Hor ve Taylor, 2010). Mauri ve arkadaslar1 (2013) intihar
girisiminde bulunmus sizofreni hastalariin % 30’unda girisimin hemen Oncesinde
depresyon belirtileri goriildiigiinii bildirmislerdir. Umut ve arkadaslari (2013) intihar
girisiminde bulunmus hastalarin depresif skorlarini, intihar girisiminde bulunmamis
hastalara kiyasla anlamli derecede yiiksek bulmuslardir. Hawton ve James (2015a)
geemisteki ya da simdiki depresif belirtilerin intihar ile iligkili oldugunu bildirmislerdir.
Pompili ve arkadaslar1 (2009) ise intihar girisiminde bulunan ve intihar girigiminde
bulunmayan hastalar1 karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda depresif bozukluk agisindan iki
grup arasinda fark saptamamuglardir. Bizim ¢aligmamizda da intihar girisimi olan
hastalarin depresyon puanlari, intihar girisiminde bulunmayan hastalara oranla yiiksek
olmasma ragmen bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu durum
hastalarin intihar girigimi sirasindaki depresif belirtilerinin siddetini 6lgemememizden ve
hastalarin depresif belirti siddetlerinin intihar girisimi sirasinda fazla olmasindan
kaynaklaniyor olabilir. Bu baglamda Mc Girr ve arkadaslar1 (2006) da yasamboyu
depresyonun intihar riski ile iligkisi olmadigini, simdiki depresyonun intihar riski ile
iliskili oldugunu belirtmiglerdir. Calismamizda intihar diisiincesi olan hastalarin
depresyon puanlar ise, intihar diisiincesi olmayan hastalara oranla anlamli derecede
yiiksek bulunmustur. Intihar diisiincesini belirlemek icin kullandigimiz 8. maddeyi
cikarttifimizda da intihar diisiincesi olan grubun depresyon puanlari, intihar diisiincesi
olmayan hastalara oranla anlamli derecede yiliksek bulunmustur. Bu durum sizofreni
hastalarindaki intihar riski iizerine depresyon belirtilerinin kritik 6nemine ve bu hasta
grubunda depresif belirtilerin dikkatlice degerlendirilmesi gerekliligine isaret eder.
Sizofrenide i¢gdrii ve intihar arasindaki iliskiyi agiklamaya yonelik yapilan
calismalarda ¢eligkili sonuglar elde edilmistir. Crumlish ve arkadaslar1 (2005) 101 ilk
epizod psikoz hastasini dort yil boyunca izlemislerdir. Hastalarin dort yilin sonunda
icgdrlii seviyelerinin arttigini, ruhsal hastaliginin farkinda olma oranimin giderek
yiikseldigini ve depresyona yol acarak intihar oranini artirdigini bildirmislerdir. Harvey
ve arkadaglar1 (2008) da benzer sekilde ilk epizod hastalarini takip etmisler ve iki yilin
sonunda hastalarin i¢gorii seviyelerinin ve intihar risklerinin arttigin1 saptamislardir.
Restifo ve arkadaglar1 (2009) i¢gorii seviyesinin artmasinin umutsuzluk ve depresyona

yani demoralizasyona yol agarak intihar riskini artirdigini 6ne stirmiislerdir. Bourgeois
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ve arkadaglar1 (2004) ise 980 hastay1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda, depresyon ve
umutsuzluk faktorlerinden bagimsiz olarak ig¢gdriiniin intihar riskini artirdigini
saptamislardir. Umut ve arkadaslar1 (2013) da benzer sekilde intihar diisiincesi olan
hastalarin, olmayanlara oranla i¢gorii seviyelerini daha yiikksek bulduklarini
bildirmiglerdir.

Barret ve arkadaslari (2015) ise ilk epizod psikoz hastalari ile yaptiklari bir yillik
izlem galismasi sonunda i¢gériiniin arttigini ve i¢goriiniin artmasiyla intihar riskinin
azaldigimi bildirmislerdir. Massons ve arkadaslar1 (2017) i¢gorii ve intihar arasindaki
celiskili sonuglar i¢cgoriiyii tek boyutlu degerlendirmekten kaynaklanabilecegini ileri
stirmislerdir. ~ Yaptiklar1  caligmalarinda  i¢gdriiyii  ¢ok  boyutlu  olarak
degerlendirdiklerinde, i¢goriiniin hastaliginin farkinda olma ve hastalifin sosyal
sonuclarinin farkinda olma boyutlarinin intihar ile iliskili oldugunu bildirmislerdir. Yen
ve arkadaglar1 (2002) tedaviye olan i¢goriiniin yiiksek olmasinin daha az hastaneye yatis
ve sosyal uyumun daha iyi olmasiyla iligkili oldugunu, hastalik ve yasanan psikotik
stiregle ilgili i¢gOriiniin ise intihari tahmin etmede yeterli olmadigini bildirmislerdir.
Pompili ve arkadaslar1 (2009) intihar girisimi olan ve olmayan hastalar arasinda i¢gorii
diizeyi agisindan fark saptamamis olup, i¢gdriiniin intihar i¢in koruyucu bir faktor
olabilecegini 6ne siirmiislerdir.

Yapilan bir gozden gecirme calismasinda ise sizofreni hastalarinda icgorii ve
intihar arasindaki iliskiyi inceleyen 15 calisma incelenmis ve bu g¢aligmalardan bes
tanesinde yiiksek i¢gorii seviyesinin intihar riskini artirdigir belirtilmigtir. Diger on
caligmada ise boyle bir iligkinin gosterilemedigi bildirilmistir. (Lopez-Morinigo ve ark.,
2012). Evren ve arkadaslar1 (2002) yaptiklari ¢aligmalari sonucunda intihar diistincesi
olan hastalar ile intihar diislincesi olmayan hastalarin i¢gdrii seviyeleri agisindan herhangi
bir fark saptamamiglardir. Oztiirk (2012) intihar girisiminde bulunan hastalar ile intihar
girisiminde bulunmayan hastalar1 i¢gorii diizeyleri acisindan karsilagtirmis ve anlamli bir
fark saptamadigini bildirmistir. Bizim ¢alismamizda da intihar girisimi olan hastalar ve
olmayan hastalarmn i¢gérii diizeyleri agisindan herhangi bir fark saptanmamustir. Intihar
diisiincesi olan hastalar ve intihar diisiincesi olmayan hastalar arasinda da i¢gdrii
diizeyleri agisindan herhangi bir fark saptanmamustir. Egitim seviyesinin i¢goriiyii
artirdig1 (Macpherson ve ark., 1996), i¢gériiniin de umutsuzluga ve depresyona yol agarak
intihar riskini artirdig1 diislintilmektedir. Gruplarimiz arasinda egitim seviyesi agisindan

farklilik yoktur.
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Sizofrenide yasam kalitesi 1990’I1 yillarda ikinci kusak antipsikotiklerin
kullanima girmesiyle énem kazanmistir. Ponizovsky ve arkadaslari (2003) intihar
girisimi olan sizofreni hastalarinin yasam Kalitesini, intihar girisimi olmayan sizofreni
hastalarina oranla anlamli derecede daha diisiik bulmustur. Kao ve arkadaslar1 (2012)
yaptiklar1 ¢alismalarinda intihar diisiincesi olan sizofreni hastalarinin yagam kalitesini,
intihar diisiincesi olmayan hastalara oranla anlamli derecede daha diisiik saptamislardir.
Yan ve arkadaslar1 (2013) da intihar diisiincesi olan sizofreni hastalarinda yasam
kalitesinin anlamli derecede daha diisiik oldugunu bildirmislerdir. Deveci ve arkadaslari
(2008) 19 sizofreni hastasina alt1 aylik psikososyal beceri egitimi vermis ve hastalarin bu
egitim sonunda, yasam kalitesi puanlarinin anlamli derecede yiikseldigini, depresif
puanlarinin anlamli derecede azaldigini ve intihar olasilig1 6l¢egi puanlarinin da anlamhi
diizeyde olmamakla birlikte azaldigini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da literatiirle
uyumlu olarak intihar girisiminde bulunmus hastalarin yasam kalitesi puanlari,
bulunmayanlara oranla anlamli derecede daha diisiik bulunmustur. Ayrica intihar
diislincesi olan grupta da olmayanlara oranla yasam kalitesi puanlari anlamli derecede
daha diisiik bulunmustur. Bu durum yasam kalitesinin intihar ile yakindan iliskili
oldugunu ve hastalar1 mutlaka yasam kalitesi acisindan degerlendirmek gerekliligini
distindiirmektedir.

Sizofrenide icsellestirilmis damgalanma ve intihar arasindaki iliskiyi agiklamaya
yonelik calismalar son yillarda 6nem kazanmistir. Sharaf ve arkadaslar1 (2012)
i¢sellestirilmis damgalanma seviyesi yiiksek olan sizofreni hastalarinda intihar riskini,
i¢sellestirilmis damgalanma seviyeleri diisiik olanlara oranla daha yiiksek bulmuslardir.
Yoo ve arkadaslari (2015) da intihar girisiminde bulunan sizofreni hastalarinin
i¢sellestirilmis damgalanma diizeylerinin, intihar girisiminde bulunmayanlara gore
yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Bu veriler igsellestirilmis damgalanmanin depresyona,
diisiik benlik saygisina ve sosyal izolasyona yol agarak intihar igin risk faktori
olabilecegini diisiindiirmektedir. Bizim ¢alismamizda da intihar girisimi olan grubun
i¢sellestirilmis damgalanma puanlar intihar girisimi olmayan gruba oranla anlamli
derecede yiiksek bulunmustur. Intihar diisiincesi olan grupta da intihar diisiincesi olmayan
gruba oranla anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Bu durum igsellestirilmis
damgalanmanin intihar ile iligkili oldugu diistincesini desteklemektedir.

Sizofrenide intiharin dngdriilebilmesi oldukca zordur. Intihara yol agabilecek
birgok faktdriin olmasi bu duruma sebep olmaktadir. Intihari degerlendiren dlgeklerin

degeri sinirlidir. Calismamizda intihar girisimi olan hastalarda intihar girisimi olmayan
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hastalara oranla icsellestirilmis damgalanma puanlar1 daha yiiksek, yasam kalitesi
puanlar1 daha diisiik bulunmustur. Intihar diisiincesi olan hastalarin ise intihar diisiincesi
olmayan hastalara kiyasla, PANSS genel psikopatoloji, depresyon, igsellestirilmis
damgalanma puanlar1 daha yliksek, yasam kalitesi puanlar1 daha diisiik bulunmustur.
Depresyonun sizofrenide intihar diisiincesini belirleyicisi oldugu gz 6niine alindiginda,
depresyona neden olabilecek faktorler dikkatlice degerlendirilmelidir. igsellestirilmis
damgalanma ve diisiik yasam kalitesinin depresyona neden olarak intihar igin risk faktorii
olabilecekleri One siiriilebilir. Hastalarin bu 6zellikler de ele alinarak degerlendirilmesi,
intihar1 6nlemede etkili olabilir.

Calismamizin bazi kisitliliklart mevcuttur. Orneklemimizin sayica az olmasi
genelleme yapmayr giliglestirmektedir. Calismamizin  kesitsel olup, hastalarin
uzunlamasina takip edilmemesi 6nemli bir kisithiliktir. Hastalarin kullandigi ilaglar
degerlendirilmedigi i¢in, bunlarin klinik oOlg¢eklerle iliskisi de degerlendirilmemistir.
Sonlandirilmis intihar girisimlerinin degerlendirilememesi de bir diger kisitlilik
sayilabilir.

Intihar davranisi, sizofreni hastalarinin erken &liim sebepleri arasinda ilk sirada
yer almakla birlikte, bir 6zellik olarak intihar davranisinin sizofreni hastalarindaki klinik
siddet ve gidis ozelliklerini nasil etkiledigine ve bu gibi durumlarda alinacak 6nlemlere
yonelik daha biiyiik 6l¢ekli, uzunlamasina, ileriye doniik planlanmis ¢alismalara ihtiyag

oldugu goriilmektedir.
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7. SONUCLAR

Intihar girisiminde bulunmayan sizofreni hastalarinda, intihar girisiminde

bulunanlara gore;

1.

Evli olma oraninin daha fazla oldugunu saptadik.

Intihar girisiminde bulunan hastalarin, intihar girisiminde bulunmayan hastalara gére;

1.
2.

Daha diisiik yagam kaliteleri oldugununu,

Daha yiiksek ig¢sellestirilmis damgalanma seviyelerinin oldugunu tespit ettik.

Intihar diisiincesi olan sizofreni hastalarmin, intihar diisiincesi olmayan hastalara

gore;

1.

Daha ytiksek PANSS toplam puanlarinin oldugunu,

2. Daha yiiksek depresif belirti siddetlerinin oldugunu,
3.
4

Daha diisiik yasam kalitelerinin oldugunu,

Daha yiiksek igsellestirilmis damgalanma seviyelerinin oldugunu tespit ettik.
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EK 1: SOSYODEMOGRAFIK VERi FORMU

Ad1 Soyadr: Yas:

Cinsiyeti: Tel:

Yasadig: Yer: Medeni Durum:

(Hil (@2)ilge (3) kdy 1) Bekar (2) Evli  (3) Bosanmis

Yasam sekli: Egitim Durumu:

(1) yalniz (2) anne-baba ile (1) Okur-yazar (2)Ilkokul (3) ortaokul

(3) es- gocuklar  (4) diger yakini (4) Lise  (5) tiniversite (6)lisansiisti

Okudugu Toplam Yil: Calisma Durumu:
(1) Ogrenci (2) Calisiyor  (3) igsiz
(4) Ev hanimi  (5) Emekli/ Malulen
emekli

Ekonomik Durumu: Aylik Gelir:

1) zayif (2) orta (3)iyi

Hastaligin Baslama Yasu:

Hastalhik Siiresi:

Hastaneye yatis: Ka¢ Kez:

() var  (2) yok

Intihar Girisimi: Sayisi:

1 var (2) yok

Sekli: Aile Oykiisii:
(1)ilag  (2) ilag dis1 (kesi, as1,..) ()var  (2)yok
Sigara Kullanima: Alkol Kullanima:
(1) var  (2) yok (1) var  (2) yok
Madde Kullanimi:

(1)var  (2)yok
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EK 2: PANSS

1= Yok 2= Cok 3= Hafif 4= Orta 5= Ora/Agir 6= Agir 7=Cok agar

POZITIF BELIRTILER OLCEGI GENEL PSIKOPATOLOJI OLCEGI
Pl. Sannlar 1(213|4|5]|6]| 7 | Gl-Bedensel kayza 11213141516
P2. Dustince G2: Anksivete 2 g
i 1|2]3(4]|5]6]|7 1/2]3]4]5]s
P3NV il2l3lalslsl7 G3.Sucluluk duygulan [ 1 [2 (3[4 ([5|6
P4. Tazkanhk 1121314ls5l6|7 GA. Gerginkik 112]13]4]|5]6
- 1 aia e G5, Manyeri 3 2 5
Ps. Baviklik (2|3 4]|5|6|7 | cmbammmer  |2]2]|2]|%]|2]¢
duygulan G6. Depresyon
P6. Supheciikkotilik| 1 (2|3 |4 |5]|6]| 7 112)3[4([5]6
gorme

G7. Motor yavaslama 11213141|5
P7.Dusmanca tutum 112134567

G8. Ipbirligi 1|2|3]|4]s
NEGATIF BELIRTILER OLCEGI Jour
N1. 1(21314]|5]|6]|7|]| S Olzandn 1/2]3]4]5
Duygulanunda diuztince icerizi
N2. Duygusaliceekilnd 1 (2 (3[4 (5|67 &121“ :::*hm 1(2(3(4](5
N3. Thiskd S ?
) adagi;lii;: 112[3]|4]|5|6]|7 || c11. Dikkat azabman 112131415
N4
Pasif kayitaz 1l21314]|5]6l]7 G12. Yargilama ve 112131415
bicimde kendini icgoru eksiklizi
NSs, Soyut 11213l4l5]6l7 G13. Idare bozukluzu 112131415
diiziinme giickizi =
B Gl4.  Dirti 1(2]3]4]s
k;:dxh'gmden ve |11(2|3|4(5]|6]| 7 || kontrolsiizlaza
aka
B G153, Zihinsel apn ) S
NT. 1(2]3|4|5]|6|7|[uémn o had Ll I
Sterotipik

G16. Aktif bicimde 112131415

sosyal kacmma
PUANLAMA: Poztif belirtiler: Negatif belirtiler: Genel psikopatoloji: Toplam:
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EK 3: CALGARY SiZOFRENIDE DEPRESYON OLCEGI
CALGARY SIZOFRENIDE DEPRESYON OLCEGI

1) Depresyon: Son iki hafta boyunca ruh halinizi nasil tammlarsiniz? Yeterince
negelenebiliyor muydunuz, yoksa son :amanlarda agin gokkin ya da zuntuld miydaniz?
Son iki hafta iginde, her gin ne kadar siklikta kendinizi [KENDI KELIMELERI]
hissediyorsunuz? Gun boyu?
0. Yok
1. Hafif: Soruldugunda biraz tiziinta ya da giivensizlik ifade eder
2. Orta; Son iki hafta boyunca zamamn neredeyse yarisinda stren belirgin ¢okktn
duygudurum: her giin var
3. Siddetli: Her giin zamanin yarisindan fazlasinda siren, olagan motor ve toplumsal
islevselligi etkileyen belirgin ¢okkiin duygudurum

2) Umutsuzluk: Geleccginizi nasil goriiyorsunuz? Sizin igin herhangi bir gelecck var mi?
Yoksa yagam oldukga umutsuz mu goriniiyor? Kendinizi koynverdiniz mi yoksa hala caba
gostermek igin nede.n var m1?
0. Yok
1. Iafif: Son iki hafia boyunca baz: zamanlar umutsuzluga kapilmis ama hala gelecek
i¢in belli diizeyde umut tagiyor
2. Orta: Son iki hafta boyunca israrli, orta diizeyde umutsuzluk duygusu. Islerin daha
iyiyc gidebilecegi konusunda ikna edilebiliyor
3. Siddetli; Israrh ve sikinti veren umutsuzluk duygusu

3) Degersizlik duygusu: Bagka insanlarla kargilagtirdiginizda, kendinizi nasil goriiyorsunuz?
Kendinizi bagka insanlardan daha mi iyi, daha mi kota, yoksa yaklagik aymi dizeyde mi
goniyorsunuz? Kendinizi bagkalarindan agagida ya da hatta degersiz mi hissediyorsunuz?

0. Yok

1. Hafif: Kismen agagilik duygusu var; degersizlik duygusu duzeyine ulagmiyor

2. Orta: Kisi kendini degersiz hissediyor; ama zamanin yarisindan azinda

3. Siddetli: Kigi zamamn yansindan fazlasinda kendini degersiz hissediyor. Oyle

olmadig1 konusunda ikna edilebiliyor

4) Suclulukia flgili Alinma Digiinceleri: Bir konuda itham edildiginiz ya da hatta haksiz yere
suglandiginiz duygusuna kapildimz mi? Hangi konuda? (Dogrulanabilir itham ya da
suglamalan dahil etmeyin. Sugluluk sannlarim diglayin)

0. Yok

1. Hafif: Kisi zamamn yansindan azinda kendini itham altinda hisseder ama suglu
hissetmez.

2. Orta: [tham altinda olduguna dair 1srarli duygular ve/veya ara sira suglu olduguna dair
duygular

3. Siddetli: Suglu olduguna dair israrh duygular. Ikna edilmeye caligilinca, oyle
olmadigint kabul eder
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5) Patolojik Sugluluk: Gegmiste yapmig olabileceginiz onemsiz geylerden dolay: kendinizi
kabahatli bulma cgiliminde misiniz? Bu konuyla bu derccede ugrasmayr hakkettiginizi
diistiniiyor musunuz?
0. Yok
1. Hafif Kisi bazen baz kiigik kabahatler konusunda olmas: gerekenden fazla sugluluk
duyar, ama bu, zamanin yarisindan azini alir
2. Orta: Kisi gogu zaman (zamanmn yansindan fazlasinda) 6nemini abarttify gegmis
eylemleri konusunda sugluluk duyar
3. Siddetli: Kisi gogu zaman kotii giden her sey igin, hatta kendi hatasi olmasa bile
kendini kabahatli hisseder

6) Sabah Depresyonu: Son iki hafta boyunca, kendinizi ¢okkin hissederken, bu ¢okkunligin
guinin belli bir zamaninda daha kotulestigini fark cttiniz mi?

0. Yok: Depresyon yok
Hafif: Depresyon var ama gun i¢i degiskenlik yok
Orta: Depresyonun sabahlan kotulestigi kendiliginden belirtilir
Siddetli: Sabahlari belirgin bigimde daha kotu olan ve islevselligin bozuldugu
depresyon akgamlari duzclir

LN —

7) Erken Uyanma: Sabahlan normalden daha mu crken uyaniyorsunuz? Bu, haftada kag kez
oluyor?
0. Yok: Erken uyanma yok
1. Hafif: Ara sira (cn gok haftada iki kez) olagan ya da gerckli uyanma zamanindan en
az | saat once uyaniyor
2. Orta: Cogunlukla (en ¢ok haftada bes kez) olagan ya da gerekli uyanma zamanindan
en az | saat once uyamyor
3. Siddetli: Her giin uyanma zamamindan en az | saat once uyantyor

8) Ozkiyim: Ilayatin yasamaya deger olmadigint hissediyor musunuz? Yagaminiza son
vermck hi¢ iginizden gegti mi? Kendinize ne yapabileceginizi dusundinuz? Gergekten
denediniz mi?

0. Yok
1. Hafif Siklikla kegke olmug olsaydim bigiminde disunceler ya da ara sira 6zkiyim
dugunceleri

2. Orta: Uzerinde ugragilmig 6zkiyim tasarisi ama girisimde bulunmamigtir
3. Siddetli: Agikga olimle sonuglanmak iizere hazirlanmig 6zkiyim girigimi (6rn.: sans
eseri fark cdilme ya da etkisiz yontem)

9) Gozlenen Depresyon: Tim gorigme boyunca goriigmecinin gozlemlerine dayanir.
Goriigmede uygun anlarda sorulan “Kendinizi aglamakh hissediyor musunuz?” sorusu bu
gozlem igin gerekli bilgiyi saglayabilir,
0. Yok
1. Hafif: Gériismenin belirgin olarak yansiz konugmalanim igeren bolimlerinde bile kisi
tizgiin ya da kederli gorinmektedir
2. Orta: Kigi gorigme boyunca sikkin, tckdize bir ses tonuyla tzgin ve kederli

goriunmektedir ve bazen aglar ya da aglamakli olur
3. Siddetli: Kisi stkinti veren konularda bogulacak gibi olur, sikhikla derin i¢ geker ve agikga aglar, ya da
kisi 1srarh olarak istraptan donakalmug durumdadir ancak gorigmeci depresyonun varoldufundan

emindir
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EK 4: iCGORUNUN UC BIiLESENINi DEGERLENDIRME OLCEGI

1 Hasta tedaviyi (Hastaneye bagvurma ve / veya ilag tedavisi ve / veya diger fiziksel ya da psikolojik tedaviler) kabul ediyor mu ?
- (Edilgin bigimde kabullenmeyi igerir)

¢ Sikikla =2 (Tedaviye gereksinimi oldufjunu nadiren sorgular)
¢ Bazen =1 (Arada bir neden tedaviye gereksinim duydujunu sorgular)
# Highir zaman =0

Efjer 1a, 1 yada 2 ise agajidaki soruyu sorunuz ;

1.b Hasta tedaviyl tesvik edimeden istiyor mu?

¢ Sikiikla =2 (Uygun olmayan medikasyon istekleri diglanmabdir)
¢ Bazen =1 (Unutkanlik/dezorganizasyon nedeniyle ilag almay) ihmal eden hastalar buraya dahi ediebilir.)
¥ Higbir zaman =0 (Tedaviyi her zaman uyandan sonra kabul ediyorsa)

Mastaya sorumuz : "Bir hastalifiniz oldugunu dislinlyor musunuz?

2.2 2 da "Baz sorunlanniz oldufunu dUsinkyor musunuz 7(mental, fiziksel, belifenmis)
4 Sikikla =2 (Hastahy oldugunu bir ok gnler, ginin cojunda dislnmis)
4 Bazen =1 (Hastalifi oldugunu ara sira diigonmisg)

# Hichir zaman =0 (Meden doktorlann / dijererinin-kendisinin bir hastali: olduuny d0gUndiklerini soruyorsa)
Efjer 1a, 1 yada 2 ise agafidaki soruyu sorunuz :

Hastaya "bir ruhsal ipsikiyatrik hastalfiniz oldu§unu dbglindyor musunuz? Jeklinde sorunuz.

ib (2a nin maddeleri gegeridir.)
4 Sikiikla =2
¢ Bazen =1

& Higbir zaman =0

Hastanin sosyal, kitdrel ve efitim dizeyine uygun akilci yanitlar: 8r; agin stres, kimyasal dengesizlik ailesel kaliim

® picimindeki agikiamalar -2
¢ Kangik, tam anlamachfji kulaktan duyma agiklamalar ya da "Bilmiyorum“geklinde yanitiar =1
4 Dellzyonel agiklamalar =0
3 oo (82801 hBZeyam) konusundaki inancimzin gergekde dogru aimadiin daglntyor musunuz?

2 diye sorunuz. Ya da"........... {6zgil halisinasyonu ) gercekte olmatigin digintyor musunuz?

9 Sikikia =2 (bir gok glin, glndn gogunda distnmus)

4 Bazen =1 (baz glinier en azindan ginds bir kez akhma gelmig)

& Hichir zaman =0

Efer Ja, 1 yada 2 ise agagidaki soruyu Sorunuz ;

3.b Bu olaylanfyasantilannizi nasil agiklarsiniz ? (......... konusundak] inancimiz/sesier istmeniz, g8rlntliler gormeniz.}
4 * Hastalifjimin bir pargas’™ =2

4 “Yorgunluk ve stres" gibi dis olaylara bagiyorsa = 1

4 "Dis glglers bajliyorsa (delizyonel clabilir)® =0

= 0 R — duremiannda insanlar size inanmadiklannda kendinizi nasil hissediyorsunuz ?
(hasta gevreye hezeyan yada hallsinasyonundan bahsederken)

¢ 0= Yalan styiliyorlar

4 1= Ne stylerse sSylesinier hala kendimi emin hissederim

4 2= Kafam kangir ve ne diiginecegjimi bilemem

4 3= Bende bir hata cldugunu diginirim.

4 4= Iste oyle halerde hasta oldugumu biliyorum
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EK 5: SIZOFRENi HASTALARI iCiN YASAM NiTELiGi OLCEGIi

SIZOFRENI HASTALARIICIN YASAM NITELIGI OLCEGI
Degerlendirme Formu

Hastanm adh soyadi
Tarih
Gorismecinin ads soyad:

1-EVDEKI ILISKILER

2-ARKADASLIK ILISKILERI

3-TANIDIE EDINEBILME

4-505YAL AKTIVITELER

5-505YAL BAGLAR

6-GIRISKENLIK

-TOPLUMDAN UZAELASMA

8-KARSI CINSLE ILISKILER

O-MESLEEI ROLE UYUM

10-BASARI

11-POTANSIYELINI
EULLANABILME

12-MESLEKI DOYUM

13-AMAC EDINEBILME

14-MOTIVASYON

15-CEVEEYE ILGI

16-ANHEDONI

17-ZAMAN EULLANIMI

18-KISISEL ESYALAR

19-GUNLUE FAALIYETLER

20-ESDUYUM

21-GORTISMECI I E ETKIT ESIM

I- KISILERARASI ILISKILER (1-8) -

II- MESLEKI ROL (9-12) -

III- RUHSAL BULGULAR. (13-17.-20-21) -
IV- KISISEL ESYA/FAALIYET (18.19) -
TOPLAM :
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EK 6: RUHSAL HASTALIKLARDA ICSELLESTIRILMiS DAMGALANMA

OLCEGI

Bu tesfte sik sik gecen “ruhsal hastalik™ terimi, en genis anlamda

kullaniimistir. Her bir cimleyi dikkatle okuduktan sonra eder

“Kesinlikle ayni fikirde degilim”  diyorsamiz (1)

“Ayni fikirde degilim” diyorsaniz  (2)
“Ayni fikirdeyim® diyorsamz (3)
‘Kesinlikle ayni fikirdeyim® diyorsamiz  (4)

rakamini ;
rakamini ;
rakamini ;
rakamini daire icine

alarak Okudugunuz cimieye ne dlgide katidiginizi ya da katimadiginiz,

belirtiniz. Her ciimle i¢in rakamlardan sadece bir tanesini isaretieyiniz.

Kesinlikle
ayni
fikirde
degilim
1. Ruhsal bir hastali@im oldudu icin kendimi bu
diinyada bir yabanc gibi hissediyorum. EI

2. Ruhsal hastalidi olan kisiler saldirgan olmaya
edilimlidirer.

H

3. Ruhsal bir hastaligim oldugu icin insanlar

H

bana farkh davraniyorlar.

4. Reddediimemek icin, ruhsal hastalidi olmayan

-]

kisilere yaklasmaktan kaginryorum.

5. Ruhsal bir hastaligim oldugundan dolay
utaniyorum.

| =]

6. Ruhsal hastaligi olan kisiler evienmemelidir. 1

7. Ruhsal hastaligi olan kisiler topluma dnemli

katkilarda bulunuriar.
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Ayni

Kesinlikle

fikirde Ayni ayni

degilim fikirdeyim fikirdeyim

]

][]

[]
]
[<]

E

El
El 2]
2 ] 4




daha asadi hissediyorum.

ya da davranmama neden olabilecedinden

dolay eskisi kadar sosyal degilim.

Kendimi ruhsal hastalii olmayan kisilerden

Ruhsal hastaligim benim “garip” gdrinmeme

10.Ruhsal hastalidi olan kisiler iyi ve doyum

verici bir hayat yasayamaziar.

11_Insanlar ruhsal hastaligimla sikmak

istemedigimden dolayl, kendi hakkimda fazla

konusmarm.

12.Halk arasindaki ruhsal hastaliklaria ilgili

olumsuz distnceler, benim “normal” yasamin

disinda kalmama neden oluyor.

13.Ruhsal hastalii olmayan kisilerie birlikteyken,

kendimi sanki o ortama ait degilmis ve
yetersizmisim gibi hissediyorum.

14_Ruhsal hastalidy acikca anlasilan biriyle

toplum iginde birlikte gdralmek beni rahatsiz

etmez.

15_Sirf ruhsal hastaliimdan dolayi insanlar bana
sik sik ne yapmam gerektigini sdyleyip, sanki

cocukmusum gibi davraniriar.

16. Ruhsal hastaligim oldudu icin kendimden

memnun dedilim.
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Kesinlikle
ayni
fikirde
dedilim

Ayni
fikirde

5]

Ayni

[a]

[4]

Kesinlikle
ayni

degilim fikirdeyim fikirdeyim



17.Ruhsal hastali@imin olmasi hayatimi berbat
efti.

a
]
]

18._Insanlar gérindsamden ruhsal bir

]
]
-]

hastahi@imin oldugunu anlayabilider.

19 Ruhsal hastaligimdan dolayi benimie ilgili
codu karan baskalannin vermesine ihtiyac
duyarim.

I
I

20_ailemi ve arkadaslanmi utandirmamak icin

FlLE
]
[+]

sosyal ortamlardan uzak dururum.

21.Ruhsal hastalid olmayanlarnn beni anlamalarn
mimkiin degildir.

I
!

22 _5arf ruhsal hastalidim oldudu icin insanlar beni
gdz ardl eder ya da pek ciddiye almazlar.

-]
[+]
L] L

23_Ruhsal hastali@im oldugdu igin topluma hicbir

I
I

katkim oclamaz.

24_Ruhsal bir hastalikla yasamak beni

FlLE
]
a

miicadeleci bir insan yapti.

25_Ruhsal bir hastaliqim oldugu icin kimse bana
yakinlasmak istemez.

I
!

26.Genel olarak, hayat! istedigim sekilde
yasayabiliyorum.

27_Ruhsal hastaligima ragmen, iyi ve dolu dolu

Bl B
bl ]
Ll ][]

yasadidim bir hayatim var.

28_Insanlar ruhsal bir hastalidim oldudu icin
hayatta fazla basanl clamayacadimi

]
]
]

dusuniyoriar.

29 Akl hastalanyla ilgili olumsuz yaygin inanmislar
benim durumum dikkate alindidinda hi¢ de

vanhs sayilmaz. El
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EK 7: INTIHAR DUSUNCESI OLCEGI

INTIHAR DUSUNCESININ DEGERLENDIRILMESI (Ek 3)

Son bir hafta i¢inde agagidaki climlelerde belirtilen diiglincelerden size uyanlar igin
“Evet” ,uymayanlar i¢in “Hayir” yanitim igaretleyiniz.

1-Kontrol edemeyecegim kadar 5fkelenirim.
Evet Hayir
2-Bazen bagkalarm incitmek istegi hissediyorum
Evet Hayir
3-incinmem veya yaralanmam umurumda degil
Evet Hayir
4-Kendim igin bir seyleri daha iyi yapacagim konusunda umudumu kesebilirim.
Evet Haywr
5-Gelecegim bana karanlik gdriinityor.
Evet Hayir
6-llerisi igin yalmzca hos olmayan geyler diisiiniiyorum
Evet Hayir
7-1stedigim higbir geyi elde edemiyorum
Evet Hayir
8-Hicbir sey istedigim gibi degil
Evet Hayir
9-Olfimii hak etmig oldugumu diigiiniiyorum
Evet Hayir
10-Intihar girisiminden &nce en az {i¢ saat kendimi 8ldiirmeyi digtindiim
Evet Hayrr
11-Gegen bir y1l iginde bagkalarna hayatima son verebilecegimden bahsettim
Evet Hayir
12-Zaman zaman kendimi &ldiirme konusunda kargi konulmaz bir istek duyarmm
Evet Hayir
13-Sik sik hayatima son verme fikri aklima geliyor.
Evet Hayrr
14-Islerin kotii gitmesi konusunda kendimi suchryorum
Evet Hayir
15-Kotit bir seyler yapmigim gibi geliyor.
Evet Hayir
16-Her zamankinden daha yavag diiglinliyorum
Evet Hayir
17- Her zamankinden daha yavas konusuyorum
Evet Haywr
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