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ANKARA/2024 

  



 

 

  
T.C. 

SAĞLIK BAKANLIĞI 
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Tez Danışmanı: Doç. Dr. Gülser ŞENSES DİNÇ 

 

TIPTA UZMANLIK TEZİ 
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ÖZET 

 

DEPRESYON TANISI OLAN ERGENLERDE OTİSTİK ÖZELLİKLERİN 

İNTİHAR DÜŞÜNCE VE İNTİHAR DAVRANIŞI İLE İLİŞKİSİNİN 

İNCELENMESİ 

Amaç: Bu çalışmada, 12-18 yaş aralığında yer alan depresyon tanısı olan 

ergenlerde otistik özellikleri incelenmek, otistik özellikler ile intihar düşünce ve 

davranışı, akran zorbalığına uğramış olmak ve ruminatif düşünceler arasındaki ilişkiyi 

değerlendirmek amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Araştırmamızın örneklemi, 12-18 yaş aralığındaki Ankara 

Bilkent Şehir Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Kliniğinde 

depresyon tanısıyla takipli olup intihar düşüncesi/planı/girişimi olan (Suisidal 

Depresyon-SD) 40 ergen, depresyon tanısıyla takipli olup intihar düşüncesi/planı ve 

intihar girişimi olmayan (Suisidal Olmayan Depresyon-SOD) 36 ergen ve 36 sağlıklı 

ergenden oluşmaktadır. Tüm katılımcılara psikiyatrik tanı ve komorbid tanıları 

değerlendirmek amacı ile araştırmacı tarafından Okul Çağı Çocukları için Duygulanım 

Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi- Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli 

uygulanmıştır. Klinik görüşmede intihar düşünce ve planı bildiren hastalar, Beck 

Depresyon ölçeği (BDÖ) 9. maddesinde intihar düşüncesi bildiren hastalar ve son 3 ay 

içerisinde intihar girişimi olanlar klinisyen tarafından Beck İntihar Düşüncesi Ölçeği 

uygulanarak değerlendirilmiş, ölçeğin tarama kısmından gerekli puanı karşılayanlar, 

intihar düşünce ve davranışı mevcut olan (SD) ergenler olarak çalışmaya alınmıştır. 

Tüm ergenler için ebeveyni tarafından Sosyodemografik Veri Formu ve Otizm 

Spektrum Anketi (OSA) doldurulmuştur. Ergenler tarafından ise BDÖ, Beck 

Anksiyete Ölçeği (BAÖ), Ruminatif Tepkiler Ölçeği (RTÖ), Çocuk/Ergen Zorbalık 

Ölçeği (CABS) doldurulmuştur. Araştırmaya dahil edilen tüm gençler ve 

ebeveynlerinden “Bilgilendirilmiş Onam Formu” alınmıştır. 

Bulgular: Çalışmamıza SD grubunda 40, SOD grubunda 36 ve sağlıklı kontrol 

(SK) grubunda 36 olmak üzere toplam 112 ergen dahil edilmiştir. Tüm gruplar OSA 

toplam puanı ve alt ölçek puanları açısından karşılaştırıldığında, SD olgularının SK 

olgularına göre daha yüksek puana sahip olduğu tespit edilmiştir. Gruplar BDÖ ve 
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BAÖ toplam puan ortalamalarına göre karşılaştırıldığında, BDÖ ve BAÖ puanları SD 

grubunda SOD ve SK grubuna göre, SOD grubunda ise SK grubuna göre daha yüksek 

olarak saptanmıştır. 3 grup RTÖ toplam puan ortalamalarına göre karşılaştırıldığında, 

RTÖ toplam puanları SD grubunda SOD ve SK grubuna göre, SOD grubunda ise SK 

grubuna göre daha yüksek olarak saptanmıştır. CABS puanı açısından 

değerlendirildiğinde SD olgularının SOD ve SK olgularına göre daha yüksek puan 

aldığını gösterilmiştir. Çalışmaya alınan tüm olguların korelasyon analizleri 

incelendiğinde, OSA puanları ile BDÖ, BAÖ, CABS, İDÖ toplam ve alt ölçek puanları 

arasında pozitif yönlü ilişki gösterilmiştir. Ayrıca İDÖ ile BDÖ, BAÖ, RTÖ ve CABS 

puanları arasında pozitif yönlü ilişki tespit edilmiştir. 

Sonuç: Çalışmamızda depresyon tanısı olan intihar düşünce ve girişimi mevcut 

ergenlerde otistik özelliklerin sağlıklı kontrollerden daha yüksek olduğu gösterilmiştir. 

Ayrıca otistik özellikler ile intihar düşüncelerinin, ruminatif düşüncelerin ve akran 

zorbalığının ilişkili olduğu gösterilmiştir. Otistik özelliklerin depresyon semptomları 

olan kişilerde intihar riskini arttırabileceği dikkate alınmalıdır. Bunun yanı sıra klinikte 

otistik özelliklerin depresyonu olan ergenlerde risk belirleyici olarak kullanılması için 

otistik özelliklere yönelik spesifik ve sensitif ölçme yöntemlerine ve otistik özellikler 

ile intihar arasındaki ilişkiyi netleştirmeye yönelik daha çok araştırmaya ihtiyaç vardır. 

Anahtar Kelimeler: Otistik Özellikler, İntihar, Ergen, Depresif Bozukluk 
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ABSRACT 

EXAMINING THE RELATIONSHIP BETWEEN AUTISTIC FEATURES 

AND SUICIDAL IDEATION AND SUICIDAL BEHAVIOR IN 

ADOLESCENTS DIAGNOSED WITH DEPRESSION 

Objective: This study aimed to examine autistic features in adolescents 

diagnosed with depression between the ages of 12-18 and to evaluate the relationship 

between autistic features and suicidal thoughts and behavior, being subjected to peer 

bullying, and ruminative thoughts. 

Materials and Methods: The sample of our research consists of 40 

adolescents, aged 12-18, who are followed up with a diagnosis of depression and have 

suicidal thoughts/plans/attempts (Suicidal Depression-SD) at Ankara Bilkent City 

Hospital Child and Adolescent Mental Health and Diseases Clinic, who are followed 

up with a diagnosis of depression and have suicidal thoughts. It consists of 36 

adolescents with no plans and no suicide attempts (Non-Suicidal Depression-NSD) 

and 36 healthy adolescents. In order to evaluate psychiatric diagnoses and comorbid 

diagnoses, the Affective Disorders and Schizophrenia Interview Schedule for School-

Age Children - Present and Lifetime Form was administered to all participants by the 

researcher. Patients who reported suicidal thoughts and plans in the clinical interview, 

patients who reported suicidal thoughts in the 9th item of the Beck Depression 

Inventory (BDI), and those who attempted suicide in the last 3 months were evaluated 

by the clinician by applying the Beck Suicide Ideation Scale (BSSI). Those who met 

the required score from the screening part of the scale were evaluated with suicidal 

thoughts and behavior. They were included in the study as current (SD) adolescents. 

For all adolescents, the Sociodemographic Data Form and Autism Spectrum 

Questionnaire (AQ) were completed by their parents. BDI, Beck Anxiety Inventory 

(BAI), Ruminative Response Scale (RRS), Child/Adolescent Bullying Scale (CABS) 

were completed by the adolescents. "Informed Consent Form" was taken from all 

young people included in the study and their parents. 

Results: A total of 112 adolescents were included in our study, 40 in the SD 

group, 36 in the NSD group and 36 in the healthy control (HC) group. When all groups 

were compared in terms of AQ total score and subscale scores, it was determined that 
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SD cases had higher scores than HC cases. When the groups were compared according 

to the BDI and BAI total score averages, BDI and BAI scores were found to be higher 

in the SD group than in the NSD and HC groups, and in the NSD group than in the HC 

group. When the 3 groups were compared according to the RRS total score averages, 

the RRS total scores were found to be higher in the SD group than in the NSD and HC 

groups, and in the NSD group than in the HC group. When evaluated in terms of CABS 

score, it was shown that SD cases received higher scores than NSD and HC cases. 

When the correlation analyzes of all cases included in the study were examined, a 

positive relationship was shown between AQ scores and BDI, BAI, CABS, BSSI total 

and subscale scores. Additionally, a positive relationship was detected between BSSI 

and BDI, BAI, RRS and CABS scores. 

Conclusion: In our study, it was shown that autistic features were higher in 

adolescents diagnosed with depression and having suicidal thoughts and attempts than 

in healthy controls. It has also been shown that autistic features are associated with 

suicidal thoughts, ruminative thoughts and peer bullying. It should be noted that 

autistic features may increase the risk of suicide in people with depression symptoms. 

In addition, in order to use autistic features as risk markers in adolescents with 

depression, there is a need for specific and sensitive measurement methods for autistic 

features and more research to clarify the relationship between autistic features and 

suicide. 

Key Words: Autistic Features, Suicide, Adolescent; Depressive Disorder
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

İntihar, çocuk ve ergen yaş grubunda ölümlerin en sık 2. sebebi olan önemli bir 

halk. sağlığı sorunudur. Bu nedenle intiharla ilişkili faktörlerinin araştırılmasının 

önemli olduğu düşünülmektedir. İntiharla ilişkili pek çok risk faktörü bulunmuştur. 

Bunlardan bazıları major depresyon, anksiyete bozukluğu, dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğu (DEHB), yeme bozukluğu, bipolar afektif bozukluk, travma 

sonrası stres bozukluğu gibi psikiyatrik bozuklukların bulunması, aile ve akran 

ilişkilerinde güçlük, ailede intihar öyküsünün olması ve olumsuz yaşam olaylarıdır (1). 

Son yıllarda yapılan çalışmalara göre Otizm Spektrum Bozukluğu (OSB) olan 

çocuk ve ergenlerde intihar riskinin daha yüksek olduğu bildirilmektedir (2). Ayrıca 

OSB tanısı olmayan ancak artmış otistik özelliklere sahip kişilerde daha yüksek intihar 

riski olduğuna dair bazı çalışma sonuçları da bulunmaktadır (3, 4). Çocuk ve ergen 

örnekleminde otistik özellikler ve intihar ilişkisini inceleyen çalışmalar, yüksek 

düzeyde otistik özelliklerin intihar davranışı için bir risk belirteci olabileceğini 

düşündürmektedir. İntihar oranlarını azaltmak için sadece hasta gruplarında değil, aynı 

zamanda genel popülasyonda da daha spesifik risk belirteçlerini belirlemek önemlidir. 

Yüksek düzeyde otistik özellikler intihar düşüncesi ve davranışı ile 

ilişkilendirilirse, bu durum intihar riskinin yararlı bir göstergesi olabilir. Artmış otistik 

özellikler ile intihar eğilimi arasındaki ilişkinin hangi yollar aracılığı ile olduğu merak 

konusu olmuştur. Artmış otistik özellikler ile intihar eğilimi arasındaki ilişkide 

komorbidite varlığının özellikle de depresyon komorbiditesinin etkili olduğu 

bulunmuştur. Bunun yanısıra sosyal güçlükler, kişilerarası ilişkilerdeki zorluklar, 

sosyal izolasyon ve sosyal desteğin azlığı da diğer ilişkili faktörler olarak saptanmıştır 

(2). 

OSB, sosyal iletişimsel alanda belirgin yetersizlikler ve sınırlı tekrarlayıcı ve 

ilgi alanları ile karakterizedir. Yapılan çalışmalar sonucunda OSB’li çocukların, 

akranlarına oranla daha sık zorbalığa uğradığı rapor edilmiştir. Hem sözel olan hem 

de sözel olmayan iletişimdeki yaşadıkları yetersizlikler, sosyal izolasyona yatkın 

olmaları, yalnız olmayı tercih etmeleri, dar ilgi alanına sahip olmaları, başkalarının 

düşüncelerini okumakta/anlamakta zorluk çekmeleri zorbalığa daha fazla maruz kalma 

nedenlerindendir (5).  
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Akran zorbalığına uğrayan OSB’li çocuklarda anksiyete/depresyon belirtileri 

ve yalnız olma isteği gibi duygusal ve davranışsal sorunlar daha fazla görülmektedir. 

OSB olanlarda komorbid major depresyon ve anksiyete bozuklukları olması intihar 

riskinde artışla ilişkilendirilmiştir (6). OSB tanısı olmasa da otistik belirtileri yüksek 

olan bireylerde de sosyal sorunlar yaşanabilmektedir. Bu bireyler ayrıca psikiyatrik 

hastalıkların görülmesi açısından risk taşımaktadır (7). 

Ruminatif düşünme, OSB’nin temel bir özelliğidir ve yüksek otistik özelliklere 

sahip bireyler arasında da daha fazla temsil edilir. Tekrarlayıcı düşünmenin olumsuz 

bir modeli olarak ruminasyon, genellikle problem çözmeyi ve olumsuz duygularla baş 

etme yeteneğini etkileyerek psikiyatrik belirtileri şiddetlendirir. Yapılan bazı 

çalışmalarda ruminasyon, intihar riskinde artışla ilişkili olarak tanımlanmıştır (8). 

Depresyonu olan ergenlerde otistik özellikler ile intihar düşünce ve davranışı 

arasındaki ilişkinin aydınlatılması, genel popülasyonda intihar oranlarını azaltmak için 

kullanılabilecek spesifik risk belirteçleri geliştirilmesine katkıda bulunabilir. Bu 

bilgilerle intihar ile ilgili değerlendirme araçları ve önleme stratejileri geliştirilmesine 

ışık tutulabilir. Alanyazın incelendiğinde çocuk ergen örnekleminde otistik özelliklerle 

intihar arasındaki ilişkiyi inceleyen çok az sayıda çalışma olduğu görülmektedir. Bu 

çalışmada depresyonu olan ergenlerde otistik özelliklerin değerlendirilmesi, otistik 

özelliklerle intihar düşünce ve davranışının ilişkisinin incelenmesi amaçlanmaktadır. 

Ayrıca anksiyete, akran zorbalığı ve ruminatif düşüncelerle otistik özelliklerin ilişkisi 

de değerlendirilmiştir. Alanyazında depresyon tanılı ergenlerde otistik özelliklerle 

anksiyete, akran zorbalığı ve ruminatif düşüncelerin ilişkisini inceleyen bir 

araştırmaya rastlanmamıştır. 

Çalışmanın Hipotezleri: 

1. İntihar girişim/plan/düşüncesi olan (suisidalitesi olan) depresif ergenlerde, 

intihar düşüncesi olmayan depresif ergenlere ve sağlıklı kontrol grubuna 

göre otistik özellikler daha yüksektir. 

2. Otistik özellikleri yüksek olan depresyonlu ergenlerde intihar 

girişim/plan/düşüncesi daha fazladır. 
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3. İntihar girişim/plan/düşüncesi olan (suisidalitesi olan) depresif ergenlerde, 

intihar düşüncesi olmayan depresif ergenlere ve sağlıklı kontrol grubuna 

göre akran zorbalığı, ruminasyon ve anksiyete puanı daha yüksektir. 

4. Otistik özelliklerin şiddeti arttıkça akran zorbalığı, ruminasyon ve anksiyete 

puanı artmaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. DEPRESYON 

2.1.1. Tanımı ve Tarihçesi 

Major depresif bozuklu (MDB); keyifsizlik, isteksizlik, zevk alamama, 

huzursuzluk, enerjide azalma, odaklanmada güçlük, iştah ve uyku sorunları, 

değersizlik suçluluk düşünceleri gibi olumsuz düşünceler ile seyreden ruhsal bir 

bozukluktur (9). 

Depresyon antik çağlardan beri bilinmektedir. Eski Yunan ve Romalı hekimler 

ile filozoflar, mani ve melankoli terimini ortaya atmışlardır. Depresyon hakkındaki 

modern düşüncelerin çoğu Fransız ve Alman okullarının çalışmaları ile on dokuzuncu 

yüzyılın ortaları ve sonlarında gelişmiştir. Yirminci yüzyılın başına kadar geçen 

dönemde depresyon. ile ilgili anlayış doğa üstü açıklamalardan natüralistik 

açıklamalara kaymıştır. Yirminci yüzyılda teknolojik gelişmeler ile birlikte 

depresyonun çağdaş modelleri oluşmuştur (10). 

1970’lere gelinceye kadar çocukların depresyon yaşayamayacakları 

düşünülmüştür. Çocukların gelişimsel olarak olgunlaşmamış olmaları, depresyon 

oluşumunda etkili olduğu düşünülen katı süperego ve öfkenin içe döndürülmesi 

sürecine sahip olmamaları bu düşüncenin temeli olmuştur. 1970’li yıllardan itibaren 

çocuk ve ergenlerde depresyon ile ilgili araştırmalar artmaya başlamıştır. Bu 

araştırmalar sonucunda çocuk ve ergenlerde de yetişkinlerdekine benzer şekilde 

depresyonun görülebileceğinin anlaşılmasıyla birlikte bu alanda alınyazına katkılar 

sağlanmaya başlanmıştır (11). 

2.1.2. Tanı Ölçütleri 

Alman psikiyatrist Emil Kraepelin 1896 yılında, “manik depresif psikoz” 

tanımı ile mani ve melankoliyi ele almıştır. Bu hastalığın döngüselliğine dikkat çekmiş 

ve erken bunamadan (demantia praecox) ayrı bir hastalık olduğunu ileri sürmüştür 

(12). Leonhard 1957 yılında, duygulanım bozukluklarının tek ve iki uçlu şeklinde 

sınıflandırılmasını önermiştir. Bu sınıflandırma sistemi, DSM ile de devam etmiştir.  

1952 yılında yayınlanan DSM-I’de, ruhsal bozuklukların açıklamalarında savunma 
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mekanizmalarında sıkça manik depresif tepkiden bahsedilmiştir. 1968’de yayınlanan 

DSM-II’de, manik depresif hastalığın bir tepki olmaktan ziyade biyolojik faktörlerle 

ilişkili bir hastalık olduğu vurgulanmaya başlanmıştır. 1980 yılında yayınlanan DSM-

III’te ve 1987 yılında yayınlanan revize halinde, tanı ölçütleri geliştirme çabası ile 

araştırmalara dayalı tanı ölçütlerine ağırlık verilmiştir. 1994’de yayınlanan ve 2000 

yılında revize edilen DSM-IV’te değişiklik yapılmamıştır. 2013 yılında ise, 

günümüzde yaygın bir biçimde kullanılan DSM-V yayınlanmış ve daha önce 

“Duygudurum Bozuklukları” başlığı altında yer alan hastalıklar “Depresyon 

Bozuklukları” ve “Bipolar ve İlişkili Bozukluklar” şeklinde ikiye ayrılmıştır (13). 

DSM-V’e göre MDB Tanı Ölçütleri 

A. Aynı iki haftalık dönem boyunca, aşağıdaki belirtilerden beşi (ya da daha 

çoğu) bulunmuştur ve önceki işlevsellik düzeyinde bir değişiklik olmuştur; 

bu belirtilerden en az biri ya (1) çökkün duygudurum ya da (2) ilgisini 

yitirme ya da zevk almamadır. 

1. Çökkün duygudurum, neredeyse her gün, günün büyük bir bölümünde 

bulunur ve bu durumu ya kişinin kendisi bildirir (örn. üzüntülüdür, kendini 

boşlukta hisseder ya da umutsuzdur) ya da bu durum başkalarınca gözlenir 

(örn. ağlamaklı görünür). (Not: Çocuklarda ve ergenlerde kolay kızan 

(irritabl) bir duygudurum olabilir.) 

2. Bütün ya da neredeyse bütün etkinliklere karşı ilgide belirgin azalma ya da 

bunlardan zevk almama durumu, neredeyse her gün, günün büyük bir 

bölümünde bulunur (öznel anlatıma göre ya da gözlemle belirlenir). 

3. Kilo vermeye çalışmıyorken (diyet yapmıyorken) çok kilo verme ya da kilo 

alma (örn. bir ay içinde ağırlığının %5’inden daha çok olan bir değişiklik) 

ya da neredeyse her gün, yeme isteğinde azalma ya da artma. (Not: 

Çocuklarda beklenen kilo alımı sağlayamama göz önünde 

bulundurulmalıdır.) 

4. Neredeyse her gün, uykusuzluk çekme ya da aşırı uyuma. 

5. Neredeyse her gün, psikodevinsel kışkırma (ajitasyon) ya da yavaşlama 

(başkalarınca gözlenebilir; yalnızca, öznel, dinginlik sağlayamama ya da 

yavaşladığı duygusu taşıma olarak değil). 
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6. Neredeyse her gün, bitkinlik ya da içsel gücün kalmaması (enerji 

düşüklüğü). 

7. Neredeyse her gün, değersizlik ya da aşırı ya da uygunsuz suçluluk 

duyguları (sanrısal olabilir) (yalnızca hasta olduğundan ötürü kendini 

kınama ya da suçluluk duyma olarak değil). 

8. Neredeyse her gün, düşünmekte ya da odaklanmakta güçlük çekme ya da 

kararsızlık yaşama (öznel anlatıma göre ya da başkalarınca gözlenir). 

9. Yineleyici ölüm düşünceleri (yalnızca ölüm korkusu değil), özel eylem 

tasarlamaksızın yineleyici kendini öldürme (intihar) düşünceleri ya da 

kendini öldürme girişimi ya da kendini öldürmek üzere özel bir eylem 

tasarlama. 

B. Bu belirtiler klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, işle ilgili 

alanlarda ya da önemli diğer işlevsellik alanlarında işlevsellikte düşmeye 

neden olur. 

C. Bu dönem, bir maddenin ya da başka bir sağlık durumunun fizyolojiyle 

ilgili etkilerine bağlanamaz. 

D. Major depresyon döneminin ortaya çıkışı şizoduygulanımsal bozukluk, 

şizofreni, şizofreniform bozukluk, sanrılı bozukluk ya da şizofreni açılımı 

kapsamında ve psikozla giden tanımlanmış ya da tanımlanmamış, diğer 

bozukluklarla daha iyi açıklanamaz. 

E. Hiçbir zaman bir mani dönemi ya da bir hipomani dönemi geçirilmemiştir. 

(14) 

2.1.3. Epidemiyoloji 

Ergenlerde depresif bozuklukların yaygınlığı geniş bir yelpazede yer 

almaktadır. Amerika’da yapılan epidemiyolojik bir çalışmaya göre MDB yaygınlığı 

okul öncesi dönemdeki çocuklarda yaklaşık olarak % 1, okul çağındaki çocuklarda % 

2, ergenlerde de yaklaşık olarak %5 olarak bildirilmiştir (15). 

Ergenler ile yapılan uluslararası araştırmalarda özbildirim ölçeklerine dayalı 

depresyon yaygınlığının %5,5-7,7 arasında değiştiği (16-18); Türkiye’de ise bu oranın 

%9,9-30,7 arasında olduğu belirlenmiştir (19-21). ABD’de 12-17 yaşları arasındaki 

160.000'den fazla ergen üzerinde yapılan bir yaygınlık çalışmasında, MDB 
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yaygınlığının 2009 ve 2019. yılları arasında %8,1’den %15,8’e yükselmesiyle yaklaşık 

iki katına çıktığı. raporlanmıştır (22). Bir meta-analizde 13 yaşından küçük çocuklarda 

depresyon yaygınlığının %2,8, 13-18 yaş grubunda %5,7 olduğu belirlenmiştir (23). 

Bu sonuç, ergenlik dönemi ile birlikte depresyon yaygınlığının iki kat arttığını 

göstermektedir. MDB, kız ergenlerde erkek ergenlere göre daha yaygındır. Puberte 

sonrası kız. erkek oranı yaklaşık 2:1 olarak tespit edilmiştir (24). 

2.1.4. Etiyoloji 

MDB etiyopatogenezinde birden çok etken rol oynamaktadır. MDB, tek bir 

model ya da mekanizma ile hastalığın tüm yönlerinin açıklanamadığı kompleks bir 

hastalıktır (25). Yapılan çalışmalarda kalıtımsal, epigenetik, monoamin sistemi, 

inflamasyon, stres, nöroendokrin, beyindeki fizyolojik ve yapısal değişimler, 

nöroplastisite, erken dönem travması gibi etkenlerin MDB etiyolojisinde rol aldığı 

gösterilmiştir (26, 27). 

2.1.4.1. Genetik faktörler: İkiz kardeş ve evlat edinme çalışmaları, genetik 

faktörlerin etiyolojide önemli bir rol oynadığını göstermektedir. Monozigot ikizlerden 

birisinde depresyon görülmesi halinde diğer ikiz kardeşte MDB görülme olasılığı 

%31-42 arasında değişmektedir (28, 29). Depresyon öyküsü olan ebeveynlerin 

çocuklarında depresyon. görülme sıklığı sağlıklı ebeveynlerin çocuklarına göre 3-4 kat 

artmıştır. Hem genler. hem de kalıtımsal olmayan faktörlerin bu risk üzerine katkısı 

bulunmaktadır (30-32). 

Serotonin taşıyıcı genin kısa alelini (5HTTLPR) taşıyan bireylerin çocukluk 

çağında. zorlayıcı yaşantılar.sonrası erişkin yaşamında depresyon ve intihar riskinin 

arttığı bildirilmiştir (33). 

Depresyona genetik olarak yatkınlığı olan bireyler stresli yaşam olaylarına 

daha duyarlı olduğu bilinmektedir. Depresyona. yatkınlık depresif semptomlarla 

sonuçlanabilecek stresli yaşam olaylarıyla birlikte %40-60 kalıtsallık. ile 

açıklanabilmektedir (34). Genetik ve stresli yaşam olaylarının incelendiği bir 

çalışmada  12-17 yaş aralığında kız çocuklarında 5-HTTLPR kısa formunun stresörle 

etkileşiminin depresif belirtilerin şiddetini etkilediği bulgusuna ulaşılmıştır (35). 
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Mizaç özelliklerinin. depresyon etiyolojisinde rol oynuyor olma olasılığı, 

çocuk ve ergenlerde genetik faktörlerin depresif belirtiler ve depresif bozuklukların 

gelişimine. katkı sağladığına dair kanıtların bulunmasıyla akla gelmiştir (36). 

2.1.4.2. Nörobiyolojik faktörler: Depresyonun temel biyokimyasal modeli 

‘‘Monoamin Hipotezi’’dir. Bu hipoteze göre serotonin, noradrenalin ve dopaminden 

oluşan üç monoaminden birinin veya birkaçının eksikliği, aktivitesinde azalma veya 

reseptör sayı veya duyarlılığının artması sonucu olarak depresyonun biyolojik 

mekanizmasının. harekete. geçtiği. düşünülmektedir (36). 

Glutamerjik sistemin de MDB gelişiminde önemli olduğu düşünülmektedir. 

Hayvan deneylerinde strese bağlı glutamerjik sistemde değişiklikler saptanması , 

NMDA reseptör antagonisti ketaminin antidepresan etkilerinin bulunması, glutamat 

salınımını önleyen ilaçların (lamortrijin, lityum gibi) depresif semptomlarda etkili 

olması bu düşünceyi destekler görünmektedir (37, 38). 

Histamin, GABA (Gamma-Aminobütirik Asit) ve asetil kolin MDB ile 

ilişkilendirilen diğer nörotransmitterlerdir. Substans P, NPY (Nöropeptid Y), 

vasopressin, galanin ve CRH (Corticotropin Releasing Hormone) de MDB’de rolü 

olduğu düşünülen nöropeptidlerdir (39). 

Depresyonla ilgili olarak, HPA (Hipotalamus-Pituitary-Adrenal) ekseninde 

aktivite artışı gösterilmiştir. HPA sirkadyen ritminde bozukluk, yüksek kortizol 

seviyeleri gibi HPA ekseni ile ilişkili anormallikler olduğu bulunmuştur (38). 

Çocuk ve ergenlerde deksametazon supresyon testi (DST) kullanılarak yapılan 

çalışmalarda depresif ergenlerin %70’inde, depresif çocukların %43’ünde DST 

pozitifliği tespit edilmiştir. DST pozitifliğinin depresyon dönemi. sonunda da düzelme 

gösterdiği belirtilmiştir (40). 

Depresyonla ilişkilendirilen başka bir nöroendokrin mekanizma da 

hipotalamo-hipofiz-tiroid bezi aksıdır. Son yıllarda tedaviye dirençli depresyonlarda 

tedaviye triiodotironin (T3) eklenmesi ve bazı olgularda olumlu sonuç alınması, tiroid 

fonksiyonları ve depresyon arasındaki ilişkinin önemini kanıtlamaktadır (41). 
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Depresyonla ilişkili olduğu düşünülen diğer endokrin sistemler ise büyüme 

hormonu, prolaktin, melatonin, folikül uyarıcı hormon, lüteinizan hormon ve 

testosterondur (39). 

Depresyonda beyindeki nöronal fonksiyonlarda meydana gelen değişiklikleri 

inceleyen araştırma sonuçlarına göre; depresyonda beyinde olumsuz duygusal 

ipuçlarına artmış dikkat ve olumsuz duygusal ipuçlarına olan yanıtı baskılayan kortikal 

mekanizmaları düzenleyen prefrontal işlevlerde yetersizlik, olumlu duygulanım ve 

ödül yolaklarındaki işlevlerde yetersizlik görülmektedir (42). Yapılan görüntüleme 

çalışmalarında hipokampus hacminin MDB hastalarında depresyonu olmayan kişilere 

kıyasla daha küçük olduğu gösterilmiştir (43). Araştırmalar hipokampus hacim 

kaybının derecesini tedavi edilmemiş yaşam boyu depresyon süresiyle 

ilişkilendirmiştir (44). Ayrıca depresyonda sol subgenual prefrontal korteks ve 

orbitofrontal kortekste hacim azalması tespit edilmiştir.  MDB tanılı gençlerde yapılan 

Fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme  çalışmaları olumsuz duygusal yanıtlara 

cevap olarak amigdala, dorsal anterior singulat korteks ve insulada artmış aktivasyon 

tespit ederken dorsolateral prefrontal kortekste ise azalmış aktivasyon tespit etmiştir 

(42). Dinlenim durumu bağlantısallığını araştıran çalışmalarda amigdala ve prefrontal 

korteks arasında azalmış bağlantısallık gösterilmiştir (45) 

2.1.4.3. Psikososyal faktörler: Çocuk ve ergenlerde diğer faktörlere ek olarak 

çocukluk çağı travmaları ve olumsuz aile ortamı gibi çevresel faktörler de MDB ile 

ilişkili olarak saptanmıştır. Depresyonun başlangıcında olduğu kadar  tekrarlamasında 

da kayıplar, ihmal, istismar, aile içi çatışmalar önemli risk faktörlerini oluşturmaktadır 

(46). 

Çocukluk çağında yaşam stresinin depresyon riski ile ilgisini inceleyen bir 

çalışmada  strese maruz kalan çocukların depresyon tanısı alma sıklığının 

kalmayanlara göre 2.5 kat fazla olduğu gösterilmiştir (47). 

Yaşam olaylarının çeşidinin de yaşanan olumsuz olay sayısı gibi depresif 

belirtilerin gelişiminde önemli olduğu bildirilmiştir. Çalışmalar aile içi sorunlar, 

kayıplar, akademik zorluklar, akran zorbalığı ve kötü muamelenin çocuk ve ergenlerde 

depresyon için sık karşılaşılan risk faktörleri olduğunu göstermektedir (46, 48, 49). 
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Hem akran zorbalığına. uğrayan çocukların hem de zorbalık yapan çocukların 

kontrol grubuna. göre daha fazla MDB tanısı aldığı saptanmıştır. Akran zorbalığının 

olumsuz bilişleri artırarak depresif belirtileri artırmada uzun süreli etkileri 

olabilmektedir (50). 

Psikanalitik kurama göre, depresyon gerçek sevgi nesnesi yitimi veya imgesel 

bir yitim duygusu ile ilişkilidir. Kişi bu duyguyla baş etmek için “içe atım” savunma 

mekanizmasını kullanır ve aynı zamanda tümgüçlü nesneyle bir birleşme çabası 

gösterir. Kişinin egosunun bir bölümü nesne haline gelir. Yitim ile ilişkili ambivalan 

duygular (sevgi ve bilinçdışı nefret) tetiklenir. Ambivalans nedeniyle süperego ile ego 

arasında bir çatışma başlar. Süperego, depresyonda daha yargılayıcı ve acımasız hale 

gelebilmektedir. Katı süperegonun etkisiyle, yitirilen nesneye dönük olan bilinçdışı 

nefret, kişinin kendisine yönelir. Bu durum, benlik değerinin çöküşü ya da azalmasıyla 

sonuçlanır. Süperegonun acımasızlığına karşı bir beğenilme arzusuyla ya da bir isyan 

olarak intihar davranışları görülebilir (51). 

Bowlby tarafından öne sürülen bağlanma kuramına göre yaşamının ilk 

yıllarında primer bakım verenlerle kurulan bağlanmanın niteliğinin, ileride ortaya 

çıkabilecek olan depresyon gibi psikopatolojiler üzerinde etkilerinin olabileceği 

düşünülmektedir (52). 

Davranışçı kurama göre kontrol edilemeyen olayların yaşanması sonucunda, 

gelecekte yaşanacak olayların sonuçlarının kontrol edilemeyeceği beklentisinin ortaya 

çıktığı ve bunun da depresif belirtilere yol açtığı ileri sürülmüştür (53). Tekrarlayan 

çaresizliğin, baş etmeye yönelik adaptif davranışların sönmesine neden olduğu 

varsayılmaktadır. Bu tarz deneyimleri olan kişilerin, olumsuz bir olay ile 

karşılaştıklarında, kolayca çaresizlik hissine kapıldıkları ve benlik değerlerinin 

düştüğü, bu durumun da depresif belirtilerin gelişmesine veya devam etmesine yol 

açtığı düşünülmektedir (54). 

Bilişsel modele göre; insanların deneyimlerini yorumlama şekilleri, 

depresyona girip girmeyeceklerini ve tekrarlayan, şiddetli veya uzun süreli depresyon 

ataklarına karşı kırılgan olup olmayacaklarını belirler. “Çaresizlik” ,“değersizlik” ve  

“sevilmeme” şeklinde üç ana tema etrafında şekillenen şemaların, bilişsel kırılganlığa 

neden olduğu; kişilerin olumsuz yaşam olaylarıyla karşılaşmalarıyla, olumsuz 
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şemalarıyla uyumlu bir bilgi işleme sürecinin devreye girdiği ve benlik, dış dünya ve 

gelecek hakkında olumsuz ve yanlı yorumlara ve buna bağlı olarak da depresif 

belirtilerin gelişmesine yol açtığı düşünülmektedir (55). 

2.1.5. Klinik Gidiş 

Depresif bozukluk ergenlerde oldukça sık görülen, işlev bozukluğuna sebep 

olan, yinelemenin sık görüldüğü, intihar girişimi ve madde kullanımı gibi sonuçlara 

sebep olabilen bir hastalıktır. Depresyon dönemi belirtileri genellikle yavaş ve sinsi 

başlangıç gösterebilmektedir (33). Ataklar ortalama 7-9 ay sürmektedir. Hastaların 

%90’ı 1-2 yıl içinde düzelirken, geri kalanlarda ataklar daha uzun sürebilir veya kronik 

depresyon gelişebilir (56, 57). 

MDB nedeniyle tedavi edilen hastaların yaklaşık %25’inde ilk altı ay 

içerisinde,  %30-50’sinde ilk iki yıl içerisinde, %50-70’inde ise ilk beş yıl içerisinde 

yineleme görülmektedir (58). 

Ergenlik yaş grubundaki yakınmalar erişkinlere benzerdir. Ergenlerde 

irritabilite, dürtüsellik ve davranış değişiklikleri ön plandadır. Okul performansında 

düşüş görülebilir. Erişkin ile kıyaslandığında daha çok somatik yakınmalar gösterebilir 

(59). Bu yaş grubu daha küçük yaş gruplarıyla karşılaştırıldığında daha çok uyku ve 

iştah değişiklikleri gösterir. Anhedoni, can sıkıntısı, umutsuzluk, alkol/madde 

kullanımı, intihar düşünce ve girişimleri yaygın görülmektedir (60). 

Depresyonun iyileşmesinden sonra da ergenler olumsuz bilişsel atıflarını 

sürdürebilirler, subklinik. belirtiler görülmeye devam edebilir. Kişilerarası ilişkilerde 

ve işlevsellikte yetersizlik, sigara içme, fiziksel sorunlar, intihara eğilim, erken gebelik 

gibi. sonuçlara yol açabilir (61). 

2.1.6. Eşlik Eden Psikopatolojiler 

Depresyon tanılı ergenlerin üçte ikisinde en az bir komorbid psikiyatrik 

hastalık bulunmaktadır. % 10-15’inde ise iki veya daha fazla komorbidite mevcuttur 

(62). En sık görülen komorbiteler anksiyete bozuklukları, yıkıcı davranış bozuklukları 

ve madde kullanım bozuklukları, enürezis/enkoprezis, ayrılma anksiyetesi bozukluğu 

ve dissosiyatif bozukluklardır (46). 
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Ergenlerde MDB ile birlikte yaygın anksiyete bozukluğunun yaklaşık % 20, 

DEHB’nin % 7, davranım bozukluğunun % 3, karşıt olma karşı gelme bozukluğunun 

% 3, madde kullanım bozukluğunun % 1 oranında komorbid olarak görüldüğü 

saptanmıştır (16). 

Komorbiditeler özellikle şiddetli depresyonda daha fazla görülür, tedavisi daha 

zordur ve daha kötü prognoz ile ilişkilidir (63). Komorbiditenin depresyonun yineleme 

riskini ve intihar düşüncesi veya intihar davranışında bulunma olasılığını arttırdığı, 

depresif atak süresini uzattığı,  günlük işlevsellik düzeyini olumsuz etkilediği 

bilinmektedir (64). 

2.1.7. Tedavi 

MDB tedavisi akut, sürdürüm ve idame tedavisi olmak üzere 3 bölümden 

oluşmaktadır. Akut tedavideki amaç semptomların belirgin bir şekilde azaltılmasıdır. 

Sürdürüm tedavisinde amaç remisyon (düzelme) elde edilmesi ve rölaps (nüksetme)’ 

ların engellenmesidir. İdame tedavisindeki amaç ise iyileşme evresindeki hastanın 

iyilik halinin sürdürülmesi ve rekürrens (yineleme)’lere  engel olmaktır (65). 

Hafif /orta şiddetteki depresyonun tedavisinde farmakoterapi ve psikoterapinin 

etkinliğinin benzer olduğu gösterilmiştir. Şiddetli olgularda ise tek başına 

farmakolojik tedavi ya da kombine tedavi önerilmektedir (66). 

Farmakoterapide ilk seçenek ilaçlar seçici serotonin geri alım inhibitörleri 

(SSGİ)’dir. MDB tanılı ergenlerle ilgili yapılan çalışmalarda etkinlik ile ilgili en çok 

kanıt bulunan SSGİ fluoksetindir. Yapılan randomize kontrollü çalışmalar (RKÇ)’da 

essitalopram MDB tedavisinde etkili bulunmuştur. Paroksetin ve sertralin ile ilgili 

çelişkili sonuçlar bulunmuştur (67). 

Geniş ölçekli bir çalışma olan Ergen Depresyon Tedavi Çalışması’na (TADS) 

göre en yüksek tedavi başarısının (%71 yanıt) fluoksetin ve bilişsel davranışçı terapi 

(BDT) kombinasyonu ile sağlandığı gösterilmiştir. Tek başına fluoksetin kullanımının 

tedavi yanıtı %60,6 olarak bulunmuştur. BDT’nin ise tek başına plasebodan farklı 

olmadığı (%43,2 yanıt oranına karşı %32,8 yanıt oranı gösterilmiştir) bildirilmiştir 

(68). 
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Ergenlerde Dirençli Depresyon Tedavisi (TORDIA) çalışmasında ise SSGİ 

tedavisine cevap vermeyen 334 ergende BDT kombinasyonu ile veya BDT 

kombinasyonsuz ikinci bir SSGİ veya venlafaksin kullanımı incelenmiştir. Klinik 

global izlem puanlarına göre belirlenen yanıt oranlarının TADS çalışmasına benzer 

şekilde kombinasyon tedavisi alanlarda ilaç monoterapisinden daha üstün olduğunu 

göstermiştir (69). Risk ve fayda göz önüne alındığında, fluoksetinin BDT ile 

kombinasyonunun ergen klinik depresyonu için öne çıkan bir tedavi olduğu 

görülmektedir (70). BDT ile ilgili RKÇ’nin meta analizinde BDT’nin çocuk ve 

ergenlerde depresyonu tedavi etmede etkinliğiyle ilgili güçlü kanıtlar tespit edilmiştir 

(71). 

Çocuk ve ergenlerin MDB tedavisinde kullanılan diğer psikoterapiler, 

kişilerarası psikoterapi ve psikodinamik psikoterapidir. Farmakoterapi ve psikoterapi 

dışındaki tedavi yöntemleri; EKT, transkraniyal manyetik stimülasyon, vagal sinir 

uyarımı, fototerapidir (60). 

2.2. İNTİHAR 

2.2.1. Tanım ve Tarihçe 

İntihar; kişinin ölme niyetiyle kendine yönelik, ölümle sonuçlanan yaralayıcı 

bir davranışta bulunması olarak tanımlanmaktadır. 

İntihar eylemi için kullanılan günümüze gelmiş en eski sözcük, Yunanca bir 

sözcük olan Autoktonia’ dır. Etimolojik yönden (auto) kendi-kendini, (ktonia) 

öldürmek anlamındadır. İntiharın İngilizce’de “suicide” olarak kullanımı 1662 yılına 

dayanmaktadır. Latincede ben anlamına gelen “sui”; ve öldürmek anlamına gelen 

“cedere” kelimelerinin birleşmesi sonucu oluşmuştur (72). Sözcüğün türkçe karşılığı 

olarak intihar kelimesi Arapçada kurban anlamına gelen “nahr” kelimesinden köken 

almaktadır. Nahr; boğazın alt kısmındaki çukur demektir. İntihar sözcüğü asıl olarak 

kendini boğarak öldürme anlamına gelmektedir (73). Ancak günümüzde bu sözcük 

kendini öldürmenin her şekli için kullanılmaktadır. Günümüzde Türk Dil Kurumu 

(TDK), intiharın Türkçe karşılığı olarak “özkıyım” kelimesinin kullanılması 

önerilmektedir (74). TDK intihar sözcüğünü ‘kişinin toplumsal ve ruhsal sebeplerin 

etkisi ile hayatına son vermesiʼ olarak tanımlamaktadır (75).  Dünya Sağlık Örgütü 
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(DSÖ), intiharı; kişinin sonucunu bilerek, değişik yollar kullanarak, ölme amacı 

güderek kendisine zarar vermesi şeklinde tanımlar (76). 

İntihar hakkında bilinen en eski yazı, kimliği bilinmeyen bir kişi tarafından 

milattan önce 2000’li yıllarda yazılmış olan “İntihar Üzerine Bir Tartışma’’ başlıklı 

Mısır papirüsünde yer almaktadır. Bu papirüste yaşamdan yorulmuş bir adamın yaşam 

ile ölüm arasında bir seçim yapması için ruhu ile girdiği bir diyalog yer almaktadır 

(77). 

İntihar konusunda ilk kapsamlı bilimsel çalışma Fransız sosyolog Émile 

Durkheim tarafından yapılmıştır. Durkheim 1897 tarihinde yayınladığı “İntihar” (Le 

Suicide) adlı eserinde, intihar ve nedenlerinin sosyolojik açıdan anlaşılmasına yönelik 

katkılar sunmuştur. Durkheim intiharı açıklarken kişisel faktörlerin tek başına yetersiz 

olduğuna ve kişinin toplumla kurduğu ilişkinin önemine odaklanmıştır (78). 

Durkheim’in bu önemli çalışmasının ardından sosyoloji ve psikoloji kökenli 

kuramcılar, bilimsel araştırmacılar intihar davranışını araştırmaya devam etmiştir. 

Kişinin kendini öldürmek amacıyla düşündüğü veya yaptığı, ölüm ya da 

fiziksel hasarla sonuçlanabilecek düşünce ya da eylemlere intihar davranışı denir. 

İntihar davranışı; intihar düşünceleri, intihar girişimleri ve tamamlanmış intiharlar 

olarak üç kavramı içine almaktadır (1, 73). İntihar düşünceleri; intiharın eyleme 

geçememesi ile sonuçlanan; bireyin kendini nerede, ne zaman, nasıl öldüreceğini ve 

bunun çevresindekileri ne şekilde etkileyeceği hakkındaki düşünceler ile karakterize 

niyet ve planlardır (79). İntihar girişimleri, ölüm ile sonuçlanmayıp kişinin 

yaralanması veya kendine zarar vermesi ölçüsünde kalan davranışlar olarak 

tanımlanır. Ölümle sonuçlanmış intihar ise tamamlanmış intihar olarak 

tanımlanmaktadır (1). 

2.2.2. Epidemiyoloji 

DSÖ’nün 2018 verilerine göre dünyada her yıl 800.000 kişi intihar nedeniyle 

hayatını kaybetmektedir. Yaşa göre standardize edilmiş intihar hızı dünyada 2015’te 

yüzbinde 11,4 iken, 2016 yılında yüzbinde 10,6’ya düşmüştür. Düşük ve orta gelirli 

ülkelerde intiharlar, tüm ülkelerdeki intiharların %75’ini oluşturmuştur. 2016 yılında 

ise bu oran %79’a yükselmiştir. Dünyada intihar hızı düşüş gösterirken, düşük ve orta 
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gelir ülkelerdeki intihar oranlarının arttığı görülmektedir. Bu durum, yüksek gelirli 

ülkelerde uygulanan intiharı önleme programları ve bunların sonucuyla intihar hızının 

düşmesiyle bağlantılı olabilir (6). 

ABD 2014 yılı istatistik verilerine göre 15-24 yaş arasında tamamlanmış 

intihar eylemi gerçekleştiren genç sayısı 5079 iken (11,6 /100.000), 10-14 yaş arasında 

bu sayı 425 (2,1/100.000) olarak ifade edilmektedir (80). DSÖ verilerine göre intihar, 

15-29 yaş grubunda ölüm nedenleri arasında 2.sıradadır (81).  Ülkemizde intiharlar 

ergenlik döneminde kazalarla birlikte en sık görülen ölüm nedenlerindendir. 2015 

yılında ülkemizde tüm yaşlardan intihar edenlerin %34.3’ünü 15-29 yaş grubundakiler 

oluşturmuştur (82) 

Amerika ulusal istatistikleri merkezi kayıtlarına göre 15-24 yaş arasında 

erkeklerde intihar hızı 19,1/100.000 iken, kızlarda 5,3 /100.000 olarak bildirilmiştir 

(80). Yapılan çalışmalarda intihar düşüncesi ve girişimi açısından kızların, 

tamamlanmış intihar açısından ise erkeklerin daha yüksek risk altında olduğu 

görülmektedir. Genellikle erkek çocuk ve ergenlerin daha ölümcül yöntemleri 

kullanarak (ateşli silahlar, ası, delici-kesici aletler vb.) girişimde bulunduğu bilinmekte 

ve ergenlerde intihar nedeniyle hayatını kaybedenlerin %70’ini erkekler 

oluşturmaktadır (83). 

19 yaş altında 333 tamamlanmış intihar vakası ile yapılan, intihar 

yöntemlerinin incelendiği bir çalışmada genç erkeklerde en sık kullanılan yöntemler 

sırasıyla. ateşli silahlar, ası ve demiryollarına veya yüksekten atlama iken genç 

kızlarda tercih edilen yöntemlerin sırasıyla. demiryollarına atlama, yüksekten atlama, 

ası ve entoksikasyon. olarak. saptanmıştır. Araştırmacılar yöntemin ulaşılabilirliğinin 

seçilen yöntem üzerinde önemli etkiye sahip olduğunu belirtmişlerdir (84). 

Tamamlanmamış intihar girişimlerinde ise en sık kullanılan yöntemin hem erişkinler 

hem de ergenlerde entoksikasyon olduğu saptanmıştır (85). Türkiye’de tamamlanmış 

intiharlarda en sık kullanılan yöntemler sırasıyla ası, ateşli silahlar, yüksekten atlama, 

ilaç ve kimyevi madde kullanımıdır. Çocuk ve ergenlerde kullanılan yöntemler 

erişkinlerle benzerlik göstermektedir (82). 
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2.2.3. Tanı Ölçütleri 

Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal Elkitabı-5’in “Daha İleri Araştırma 

Gerektiren Durumlar” bölümünde İntihar Davranışı Bozukluğu  tanısı için önerilen 

tanı ölçütleri aşağıda belirtilmiştir (14). 

A. Son 24 ay içerisinde, kişi bir intihar girişiminde bulunmuştur. 

Not: İntihar girişimi kişinin kendi kendine başlattığı davranışlar dizisidir. 

Başlangıç zamanında, kişi bir seri eylemin kendi ölümüne yol açabileceğini 

beklemiştir (uygulanan yöntemi içeren davranışın gerçekleştiği zaman, “başlangıç 

zamanı”dır). 

B. Eylem, intihar olmayan kendini yaralamanın kriterlerini karşılamaz. Yani, 

olumsuz duygu veya bilişsel durumdan rahatlamayı tetiklemek için veya 

olumlu duygudurumu elde etmek için gerçekleştirilen vücudun dış yüzeyine 

yönelmiş kendini yaralamayı kapsamaz. 

C. Tanı, intihar fikirleri veya hazırlayıcı eylemler için uygulanmaz. 

D. Eylem, bir deliryum veya konfüzyon durumu sırasında başlamamıştır. 

E. Eylem, yalnızca politik veya dini amaç için gerçekleştirilmemiştir. 

Varsa belirtiniz: 

Devam eden: Son girişimden bu yana 12 aydan fazla zaman geçmemiştir. 

Erken remisyonda: Son girişimden bu yana 12-24 ay geçmiştir. 

2.2.4. Risk Etmenleri 

2.2.4.1. Yaş: Genel olarak intihar riski gençlerde ve ileri yaşlarda yüksektir 

(81). Ergenlik döneminde biyolojik, psikolojik ve sosyal olarak hızlı değişiklikler 

yaşanmaktadır. Bu değişiklikler ergenleri çevresel zorlayıcılara daha duyarlı hale 

getirmektedir. Bireyselleşmenin de artmasıyla birlikte aile, okul ve sosyal destek 

sistemlerinin desteği azalmaktadır. Yaşa özgü bazı bilişsel özellikler olan sorun çözme 

becerilerindeki yetersizlik ve benmerkezcilik de ergenlerdeki intihar davranışı üzerine 

etkilidir (1). Ayrıca duygudurum bozuklukları ve alkol-madde kullanımının 

başlangıcının da ergenlikte olması gençlerdeki yüksek intihar oranlarının 

sebeplerinden biri olarak görülmektedir (86). 
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2.2.4.2. Cinsiyet: Dünyanın çoğu bölgesinde en çok intihar girişiminde 

bulunanlar kadınlar iken intihar sonucunda yaşamını yitirenler ise erkeklerdir (87). 

Genç yaş grubunda E/K oranı düşmektedir. 15 yaş altında E/K oranı 1 iken 15-29 yaş 

aralığında ise 1,2 olarak gösterilmiştir (82). 

2.2.4.3. Genetik ve biyolojik özellikler: İntihar davranışının genetiğine 

yönelik çalışmalar aday gen çalışmalarının yanı sıra kalıtılabilirlik ile ilişkili aile, ikiz 

ve evlat edinme çalışmalarını da kapsamaktadır. Geniş örnekleme sahip ikiz ve evlat 

edinme çalışmaları monozigot ikizlerde dizigotik ikizlerden daha yüksek oranda 

intihar davranışı olduğunu, intihar davranışının kalıtılabilirliğinin %30-50 arasında 

olduğunu göstermektedir (88). 

İntihar davranışında özellikle serotonerjik sistem ile ilgili bozukluklar ön plana 

çıkmaktadır. Serotonerjik aktivite düşüklüğü, serotonin reseptör işlev bozuklukları ve 

serotonin reseptör polimorfizimleri intihar davranışı ile ilişkili gibi görünmektedir. 

İntihar girişimde bulunan bireylerde, serebrospinal sıvıda düşük 5-HIAA düzeyleri 

tespit edilmiştir (89). Periferal triptofan düzeyi düşüklüğü majör depresyon ve intihar 

düşünceleri ile ilgili  görülmektedir (90). 5-HT reseptör genetik polimorfizmleri, 

reseptör işlevi üzerinden serotonerjik sistemi etkilemektedir (91, 92). 5-HTR1A 

rs6295 G polimorfizminin psikiyatrik hastalıklar zemininde intihar davranışı sıklığını 

arttırdığı düşünülmektedir. 5-HTR1B rs6298-T polimorfizminin intihar girişimi 

olanlarda daha sık görüldüğü ve rs6296-C polimorfizminin de intihar düşüncelerinin 

bulunmasıyla ilişkili olduğu gösterilmiştir (93). 

GABA’ nın sinir sisteminde ana inhibitör nörotransmitter olması ve intihar 

davranışında prefrontal kortekste inhibisyonda azalma olduğuna işaret eden veriler 

nedeniyle GABAerjik sistem üzerinde çalışılmıştır. GABAa reseptör alt ünitelerinin 

birbiriyle etkileşiminin intihar eden bireylerde kontrole göre farklı olduğu 

gösterilmiştir (94). İntihar eden bireylerin beyinlerinde GABA reseptör genlerinin 

ifadesinde değişiklikler bildirilmiştir (95). 

NMDA reseptör antagonisti olan ketaminin depresyon tedavisinde işe yaraması 

ve intihar düşüncelerini azaltması nöropatolojide glutamerjik işlev bozukluğunun 

katkıda bulunduğunu düşündürmektedir (96). 
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İntihar olgularında prefrontal korteks ve hipokampusta BDNF, mRNA ve trk 

B ifadesinin düzeylerinde anlamlı olarak düşüş olduğu gösterilmiştir (96). 

Zorlanma-yanıt sisteminin ana bileşenlerinden biri olan HPA ekseni 

depresyonda olduğu gibi intihar ile de ilgili gibi görünmektedir. DST’de baskılanma 

göstermeyen  depresyon olgularında daha yüksek intihar riski gösterilmiştir (97). 

İntihar ile ölen kişilerde CRH aktivitesi artmış, buna yanıt olarak CRH reseptör sayısı 

azalmış olarak görülmektedir (98). 

İntihar olgularında, hücre içi sinyal ileti sistemlerinden CREB’in protein 

ifadesi ve mRNA düzeyi prefrontal kortekste düşük olarak bulunmuştur. Lityumun 

intiharı önlemede CREB ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir (98). 

İntihar olgularında beyinde artmış sitokin düzeyleri gösterilmiştir. İntihar 

sonucu ölen kişilerde prefrontal kortekste IL-1B, IL-6, TNF-alfa ve lenfotoksin A’nın 

mRNA’sı ve protein düzeylerinin , kontrollere göre anlamlı derecede arttığını ve anti-

inflamatuar sitokin IL-10 ve IL-1 reseptör antagonisti düzeylerinin ise azaldığı 

gösterilmiştir (99). 

2.2.4.4. Bireysel özellikler ve kişilik özellikleri: Gençlerde görülen saldırgan 

ve dürtüsel davranışlar, duygudurum bozukluğu zemininde intihar davranışı ile yüksek 

oranda ilişkili bulunmuştur. Bu özelliğin intihar davranışının ailesel geçişi ile ilişkili 

olduğu düşünülmektedir (100). 

Umutsuzluk intihar davranışı için önemli risk etmenlerindendir. Umutsuzluk 

ile ilişkilendirilen karamsar kişiliğin depresyondan bağımsız bir şekilde intihar 

girişimlerinde bulunanlarda daha sık olduğu düşünülmektedir (101). 

İntiharı düşüncesi ya da davranışı olan ergenlerin öfke ve düşmanlık 

ölçeklerinden aldığı puanların daha yüksek olduğu gösterilmiştir (102). 

Sorun çözme becerilerindeki yetersizlik, bilişsel katılık (rijidite), ya hep ya hiç 

biçiminde (ikili-dikotom) düşünme, mükemmeliyetçilik intihar davranışı için üzerinde 

en fazla durulan risk etmenlerindendir. Son yıllarda ruminasyon, aşırı genelleme, 

felaketleştirme, kişisel algılama, seçici soyutlama gibi bilişsel etmenlerin de intihar 

düşüncesi ve davranışıyla ilişkili olduğu belirlenmiştir (103). 
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Lezbiyen, gey ve biseksüellerde intihar düşünce ve girişimlerinin daha sık 

olduğu bildirilmektedir. Geniş kapsamlı toplum çalışmaları erkeklerde 

homoseksüellik ve intihar arasındaki ilişkinin daha güçlü olduğuna işaret etmektedir 

(104). 

2.2.4.5. Psikiyatrik hastalıklar: İntihar için en önemli risk etmeni psikiyatrik 

hastalıklardır (101). İntihar edenlerin yaklaşık %90’nında psikiyatrik hastalık 

bulunmaktadır. Major depresyon ve bipolar bozukluk ergenlerde intihar ile en yakın 

ilişkili psikiyatrik bozukluklardır (105). 

Yapılan bir çalışmaya göre ergenlik dönemindeki intihar düşünce ve 

girişimleriyle en sık ilişkilendirilen psikiyatrik bozukluk sırasıyla bulimia nervoza 

(%48), depresyon ve kaygı bozuklukları (%349, karşıt olma karşı gelme bozukluğu 

(%33), DEHB-bileşik görünüm (%22), anoreksiya nervoza (%22) , otizm (%18), 

zihinsel yetersizlik (%17) ve DEHB-dikkat eksikliği görünümü (%8) şeklinde 

bulunmuştur (106). Başka çalışmada ise depresif bozukluklar, fiziksel istismar ve 

intihar amaçlı olmayan kendine zarar verme davranışlarının ergenlerde yaşamboyu 

intihar girişimleri için güçlü yordayıcılar olduğu gösterilmiştir (107). 

OSB’de intihar davranışının incelendiği çalışmalarda hem ergen hem de erişkin 

OSB olan bireylerde intihar riskinin arttığı gösterilmektedir. Bu riskin intihar ile ilgili 

diğer risk etmenlerinden bağımsız olduğu gösterilmiştir (108). 

Psikiyatri servislerinde yatan hastaların intiharı da nadir değildir. Hastaneden 

taburcu olduktan sonraki 1. hafta ve 1. ay intihar riskinin en yüksek olduğu 

dönemlerdir. Bu risk birkaç ay kadar daha devam ederken daha sonra yavaş yavaş 

azalır, fakat taburculuktan uzun zaman sonra bile genel nüfustan çok daha yüksek 

seviyededir (109). 

Geçmişte intihar girişimi öyküsü intihar için önemli risk etmenlerindendir. 

İntihar eylemlerinin yaklaşık %30’unda intihar girişimi öyküsü olduğu gösterilmiştir. 

İntihar girişimi sonrasındaki tekrarlama olasılığı, öncesinde girişim olmayanlara göre 

20 kat fazla olarak bulunmuştur (110). 
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2.2.4.6. Ailesel ve çevresel etmenler: Birinci derece akrabalarda intihar 

öyküsü ve ailede psikiyatrik hastalık bulunması önemli risk etmenlerindendir. Aile içi 

şiddet, ihmal ve istismar öyküsü, zorlayıcı yaşam olayları diğer risk etmenlerindendir 

(101). 

İntihara eğilimli bireylerin %10-40’ında yaşamın ilk yıllarında olumsuz yaşam 

olaylarına maruz kalma vardır. Çocuklukta fiziksel ve cinsel istismara uğramış 

kişilerde, psikopatolojinin etkisi kontrol edildikten sonra bile yetişkin dönemdeki 

intihar davranışının yüksek olduğu gösterilmiştir (111). 

Sosyal izolasyon ya da yalnız yaşama intihar riskini yükseltirken aile/yakın 

arkadaşlar ve akrabalar riskin daha az olmasına katkıda bulunmaktadır. 

Akademik olarak kendilerini başarısız olarak algılayan öğrencilerde intihar 

düşünceleri, planları ve girişimleri ya da kasıtlı olarak kendine zarar verme 

davranışları daha fazla görülmektedir (112). Gençlerin okul yaşamında 

karşılaşabileceği önemli stresörlerden olan akran zorbalığı önemli intihar risk 

faktörlerindendir. Zorbalığa maruz kalma ile ergenlerde depresyon ve intihar gelişimi 

arasında ilişki kuran çalışmalara göre zorbalık depresyon aracılığı ile intihar 

davranışını arttırıyor gibi gözükmektedir (113). 

Kronik hastalıklar ve ölümcül hastalığın bulunması, süreğen ağrı da intihar 

riskini yükseltir (6). Ekonomik krizler, işsizlik, gelir düzeyinin azalması erkek 

bireylerde daha fazla olmak üzere intihar riskini arttırmaktadır (114). 

Medyada intihar haberleriyle sık karşılaşma, intihar riskini arttırabilir. 

Medyada yer alan intihar haberi çok dramatik bir şekilde işlendiyse, nasıl ve nerede 

olduğu hakkında detaylı bilgi verildiyse, intihar eden kişi ünlüyse, haber tekrar tekrar 

medyada yer aldıysa haberin kişiler üzerinde etkisi artabilir (101). Olumsuz etkileri 

olduğu gibi olumlu olarak da medyada intihar ile ilgili olumlu bahsetme yöntemlerine 

yer verilmesinin koruyucu etkisi olabilir (115). 

2.2.5. Tedavi 

İntihara yönelik tedavi yaklaşımları farmakoterapi, psikoterapötik yaklaşımlar 

ve koruyucu yaklaşımlar olarak sınıflandırılabilir. 
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İntihara yönelik spesifik bir farmakolojik yaklaşım bulunmamaktadır. Yapılan 

randomize kontrollü çalışmalarda, depresyon tedavisinde kullanılan antidepresanların 

25 yaş ve üstünde intihar düşüncesini azalttığı gösterilmiştir (116). 

2004 yılında Food and Drug Administration (FDA) gençlerde antidepresan 

kullanımının intihar riskini artırabileceğine dair bir uyarı yayınlamıştır. Bu uyarının 

sonrasında gençlere yönelik antidepresan tedavinin azalması ve sonucunda  bu 

dönemdeki gençlerin intihar girişimlerinde artış göze çarpmıştır (117). Epidemiyolojik 

ve klinik çalışmaların sonuçları değerlendirildiğinde;  antidepresanların özellikle 

tedavinin başlangıcındaki günlerde ve haftalarda intihar riskini bir miktar arttığı, 

tedavi ile 3-6 ay sonrasında riskin anlamlı olarak azaldığı sonucuna ulaşılmıştır (118). 

Antidepresanlar dışında lityumun intihara yönelik koruyucu etkisi, randomize 

kontrollü çalışmalarda gösterilmiştir (119). Bazı çalışmalarda bir glutamaterjik ajan 

olan ketaminin, tek ve tekrarlayan dozlarda intihar düşüncesini azaltabileceği 

gösterilmiştir (120). Antipsikotik ilaçlardan klozapin, şizofrenide intihar düşüncesi ve 

girişimlerini azaltmada diğer antipsikotiklere göre daha etkili görülmektedir (121). 

Farmakolojik tedavilere ek olarak elektrokonvülsif terapi, intihar riski yüksek olan 

depresif hastalarda etkili bulunmuştur (122). 

Psikoterapötik müdahalelerin ergen intihar davranışı üzerindeki etkileri 2582 

ergende araştırılmıştır. Çoğu çalışmada psikoterapötik müdahaleler sonrası intihar 

düşüncesi ve/veya intihar girişimlerinde azalma tespit edilmiştir. Terapiye aile üyeleri 

dahil edildiğinde etki büyüklüğünün arttığı görülmüştür (123).  Bir meta-analiz 

çalışmasında intihar girişiminde bulunan ergenlerde en yüksek etki büyüklüğüne 

ulaşan üç terapi yöntemi olarak BDT, Zihinselleştirme Temelli Terapi ve özellikle sınır 

kişilik örgütlenmesi ve tekrarlayan intihar düşünceleri olan gençlerde Diyalektik 

Davranışçı Terapi gösterilmiştir (124). 

Çocuk ve ergen yaş grubunda okullar  intiharı önleme programları için büyük 

bir öneme sahiptir. Okul temelli intihar önleme stratejileri ile risk altındaki gençleri 

tarama, beceri geliştirme ve okul görevlilerine eğitim verme hedeflenir. Okul 

taramalarının riskli gençleri tespit etme ve ruh sağlığı hizmetlerinden yararlanmasını 

sağlamada etkili olduğu görülmüştür (125). 
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Risk altındaki gençlerde altta yatan psikiyatrik hastalığın tedavisinin 

yapılmasının intihar davranışını azaltmada etkili olduğu gösterilmiştir. Ayrıca birinci 

basamakta çalışan hekimlerin intihar ve önleme ile ilgili eğitim alması, ateşli silahlar, 

pestisitler ve ilaçlar gibi kullanılan yöntemler ile köprüler gibi noktalara ulaşımın 

kısıtlanmasının de intihar davranışlarını azaltmada olumlu etkileri olduğuna dair 

kanıtlar bulunmaktadır (123). 

DSÖ, 2021 yılında intiharı önlemeye yönelik “LIVE LIFE” isimli bir uygulama 

kılavuzu yayınlamıştır (126). Bu kılavuz, intiharı önlemek için kanıta dayalı dört etkili 

müdahale içermektedir: 

• Pestisitler (tarım ilaçları) ve ateşli silahlar gibi intihar araçlarına erişimin 

sınırlandırılması 

• İntihar ile ilgili içeriklerin uygun bir şekilde sunulması için yayın organları 

ile etkileşimde bulunulması 

• Ergenlerde sosyal ve duygusal yaşam becerilerinin geliştirilmesi 

• İntihar davranışında bulunan kişilerin erken tespiti, değerlendirilmesi, 

yönetimi ve takibi 

Çalışmamızda depresyonu olan ergenlerde otistik özelliklerin 

değerlendirilmesi, otistik özellikler ile intihar düşünce ve davranışının ilişkisinin 

incelenmiştir. Çocuk ve ergen örneklemde bu ilişkiyi inceleyen çok az sayıda çalışma 

vardır. Ayrıca depresyonu olan ergenlerde otistik özelliklerle anksiyete, akran 

zorbalığı ve ruminatif düşüncelerin ilişkisinin de değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Alanyazında depresyonlu ergenlerde otistik özelliklerle anksiyete, akran zorbalığı ve 

ruminatif düşüncelerin etkisini inceleyen bir araştırmaya rastlanmamıştır. Bu çalışma 

ile risk etmenlerini ve birbirleri ile ilişkilerini aydınlatmaya yönelik katkı sunmaya ve 

risk grubu belirlenmesine etkide bulunabilecek verilere ulaşmayı amaçlamaktadır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ARAŞTIRMANIN DESENİ 

Araştırmamız depresyon tanılı ve intihar girişim/plan/düşüncesi olan ergenler 

(Suisidal Depresyon-SD), depresyon tanısı olup intihar girişim/plan/düşüncesi 

olmayan ergenler (Suisidal Olmayan Depresyon-SOD) ve sağlıklı kontrollerin otistik 

özellikler, akran zorbalığı ve ruminatif düşünceler açısından incelendiği kesitsel 

nitelikte bir vaka kontrol araştırmasıdır. 

3.2. ARAŞTIRMA ÖRNEKLEMİ 

Araştırmamız Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Kliniğinde 01.10.2023-15.12.2023 tarihleri arasında yapılmıştır. 

Araştırmamızın örneklemi, 12-18 yaş aralığındaki Ankara Bilkent Şehir Hastanesi 

Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Kliniğinde depresyon tanısıyla takipli olup 

intihar düşüncesi/planı/girişimi olan 40 ergen, depresyon tanısıyla takipli olup intihar 

düşüncesi/planı ve intihar girişimi olmayan 36 ergen ve 36 sağlıklı ergenden 

oluşmaktadır. 

Depresif bozukluğu olan intihar düşüncesi/planı ve intihar girişimi mevcut 

olan (SD) ergenler için çalışmaya dahil edilme ve dışlama ölçütleri 

Dahil Edilme Ölçütleri 

1. 12-18 yaş aralığında olmak 

2. DSM-5’e göre depresif bozukluk tanısı almak 

3. Çalışmaya gönüllü olmak 

4. Ebeveyni tarafından çalışmaya katılmasına onay verilmiş olması 

5. Son 3 ay içinde intihar girişimi veya son 1 aydır intihar düşüncesi olan 

ergenler 

Dışlama Ölçütleri 

1. 12 yaşından küçük, 18 yaşından büyük olması 

2. Mental kapasitesinin çalışmadaki ölçeklerin doldurmasına engel olacak 

ölçüde geri olması 

3. OSB ve Psikotik bozukluk tanılarının olması 
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4. Klinik görüşme veya ölçekler ile suisidalitesinin (intihar 

düşüncesi/planı/girişimi) tespit edilmemiş olması 

Depresif bozukluğu olan intihar düşüncesi/planı ve intihar girişimi mevcut 

olmayan (SOD) ergenler için çalışmaya dahil edilme ve dışlama ölçütleri 

Dahil Edilme Ölçütleri 

1. 12-18 yaş aralığında olmak 

2. DSM-5’e göre depresif bozukluk tanısı almak 

3. Çalışmaya gönüllü olmak 

4. Ebeveyni tarafından çalışmaya katılmasına onay verilmiş olması 

5. Klinik görüşme veya ölçekler ile suisidalitesinin (intihar 

düşüncesi/planı/girişimi) tespit edilmemiş olması 

Dışlama Ölçütleri 

1. 12 yaşından küçük, 18 yaşından büyük olması 

2. Mental kapasitesinin çalışmadaki ölçeklerin doldurmasına engel olacak 

ölçüde geri olması 

3. OSB, Psikotik Bozukluk tanılarının olması 

4. Klinik görüşme veya ölçekler ile suisidalitesinin (intihar 

düşüncesi/planı/girişimi) tespit edilmiş olması 

Sağlıklı kontrol grubunun çalışmaya dahil edilme ve dışlama ölçütleri 

Dahil Edilme Ölçütleri 

1. 12 yaşından büyük ,18 yaşından küçük olmak 

2. Psikiyatrik hastalığının olmaması 

3. Kronik fiziksel hastalığının olmaması 

4. Çalışmaya gönüllü olmak 

5. Ebeveyni tarafından çalışmaya katılmasına onay verilmiş olması 

Dışlama Ölçütleri 

1. 12 yaşından küçük,18 yaşından büyük olmak 

2. Psikiyatrik hastalığının olması 

3. Kronik fiziksel hastalığının olması 
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3.3. UYGULAMA 

Araştırma grubu Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı 

ve Hastalıkları polikliniğine başvuran ve depresyon tanısı alan, çalışmaya katılma 

ölçütlerini karşılayan ergenlerden ve sağlıklı kontrol grubu ise Ankara Bilkent Şehir 

Hastanesi Adölesan polikliniğine başvuran ve sağlıklı gönüllülerden oluşturulmuştur. 

Araştırmacı tarafından araştırmaya alınan tüm ergenlere psikopatolojiyi 

değerlendirmek için yarı yapılandırılmış psikiyatrik görüşme olan Okul Çağı 

Çocukları İçin Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi- Şimdi ve 

Yaşam boyu Şekli (ÇDŞG-ŞY) uygulanmıştır. ÇDŞG-ŞY ile depresif bozukluk tanısı 

alan çocuklar araştırmacı tarafından suisidalite açısından değerlendirilmiştir. Klinik 

görüşmede intihar düşünce ve planı bildiren hastalar, Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 

9. maddesine ‘’Kimi zaman kendimi öldürmeyi düşündüğüm oluyor ama yapmıyorum 

‘’ ya da ‘’Kendimi öldürmek isterdim’’ ya da ‘’Fırsatını bulsam kendimi öldürürdüm 

‘’ cevaplarından birini veren hastalar ve son 3 ay içerisinde intihar girişimi olanlar 

klinisyen tarafından Beck İntihar Düşüncesi Ölçeği uygulanarak değerlendirilmiş, 

ölçeğin tarama kısmından gerekli puanı karşılayanlar, intihar davranışı mevcut olan 

ergenler (SD) olarak çalışmaya alınmıştır. İntihar düşüncesi/planı ve intihar girişimi 

olan ergenler 1. Çalışma grubuna, depresif bozukluk tanısı olup intihar 

düşünce/plan/girişimi olmayan ergenler ise SOD olarak 2. Çalışma grubunu 

oluşturulmuştur. Psikiyatrik tanısı olmayan ve sağlıklı kontrol grubu dahil edilme 

kriterlerini karşılayan 36 ergen sağlıklı kontrol grubunu oluşturmuştur. 

Tüm ergenler için ebeveyni tarafından Sosyodemografik Veri Formu ve Otizm 

Spektrum Anketi (OSA) doldurulmuştur. Ergenler tarafından ise BDÖ, Beck 

Anksiyete Ölçeği (BAÖ), Ruminatif Tepkiler Ölçeği (RTÖ), Çocuk/Ergen Zorbalık 

Ölçeği (CABS) doldurulmuştur. Araştırmaya dahil edilen tüm gençler ve 

ebeveynlerinden “Bilgilendirilmiş Onam Formu” alınmıştır. 
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3.4. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

3.4.1. Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni 

Görüşme Çizelgesi–Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli-DSM-V (ÇDŞG-

ŞY-DSM-5-T; The Schedule for Affective Disorders and 

Schizophrenia for School-Age Children-Present and Lifetime 

version- KSADS-PL) 

ÇDŞG-ŞY çocuk ve ergenlerde şimdiki ve yaşam boyu olan psikopatolojileri 

saptamak amacıyla kullanılan yarı yapılandırılmış bir görüşme formudur. Belirtilerin 

varlığına ve şiddetine çocuğun ya da ergenin, anne babanın ve klinisyenin görüşleri 

birleştirilerek karar verilmektedir. ÇDŞG-ŞY ile duygudurum bozuklukları, psikotik 

bozukluklar, anksiyete bozuklukları, dışa atım bozuklukları, yıkıcı davranım 

bozuklukları, madde kötüye kullanımı, yeme bozuklukları ve tik bozuklukları 

değerlendirilebilmektedir. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Gökler ve 

arkadaşları tarafından 2004 yılında yapılmıştır. 

3.4.2. Otizm Spektrum Anketi (OSA) 

Otizm-Spektrum sorgulama ölçeği ile toplumdaki normal bireylerde görülen 

eşik altı otistik özellikler ve otizm spektrumundaki erişkinleri tanılama amacı için 

kullanılmaktadır (Köroğlu ve Aydemir, 2012). Ölçek 50 sorudan oluşan dörtlü likert 

tipindedir ve beş alt ölçeği mevcuttur. Alt ölçekler iletişim, sosyal beceri, ayrıntıya 

dikkat etme, dikkati kaydırabilme ve hayal gücüdür. Zayıf iletişim, zayıf sosyal beceri, 

zayıf hayal gücü, ayrıntılara çok fazla dikkat etme, dikkati kaydırmada yetersizlik ve 

dikkatin kuvvetli odaklanması olarak değerlendirilmektedir. 

Alt ölçeklerin tümü 10 soru içermektedir ve otizm fenotipi olarak tanımlanan 

ve aynı düzlemde yanıtlanan her soru için 1 puan alınmaktadır ve toplam puan 50’dir. 

Otizm Spektrum Anketinin, tanı amaçlı kullanılmaktan ziyade araştırma ve klinik 

çalışmalar için tarama aracı olarak kullanılmasının daha uygun olacağı düşünülmüştür 

(Wakabayashi et al., 2006). Klinik içi ve klinik dışı gruplarda bu ölçeğin 

kullanılabileceği, yorumlama için kesme puanının hesaplandığı ve karşılaştırmalı 

olarak kullanılması önerilmiştir. OSA Ergen Versiyonu Türkçe formunun geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması 2019 yılında yapılmıştır. 
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3.4.3. Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 

BDÖ, ergen ve erişkinlerdeki depresyonun davranışsal bulgularını ölçmek 

amacıyla Beck ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir (260). Depresyonu 

tanımlayabilmek, şiddetini ölçmek ve tedavi ile olan değişimleri izleyebilmek 

amacıyla tasarlanmıştır. Toplam puan olarak 0-9 = minimal, 10-16 = hafif, 17-29 = 

orta, 30-63 = şiddetli belirti şeklinde yorumlanmaktadır. BDÖ’nün geçerlik ve 

güvenirlik çalışması 1989 yılında Hisli tarafından yapılmış ve depresyon için kesim 

noktası 17 olarak kabul edilmiştir. 

3.4.4. Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) 

1988 yılında Aoron T. Beck ve arkadaşları tarafından geliştirilen Beck 

Anksiyete ölçeği Ulusoy ve ark. 1998 tarafından Türkçe’ye uyarlanmış ve geçerlik 

güvenirlik çalışması yapılmıştır. Toplam 21 maddeden oluşan ölçeğin 13 maddesi 

sübjektif kaygıyı, 8’i ise somatik semptomları değerlendirmektedir. Cevap şıkları 0 ile 

3 arasında puanlandırılmakta ve ölçekten en fazla 63 puan alınmaktadır. 

3.4.5. Beck İntihar Düşüncesi Ölçeği (BİDÖ) 

İntihar düşüncesi kavramını “Yaşam ve Ölüme Dair Tutumun Özellikleri”, 

“İntihar Düşüncesi ve Arzusunun Özellikleri”, “Tasarlanan Girişimin Özellikleri”, 

“Tasarlanan Girişimin Gerçekleştirilmesi” ve “Arka Plan Faktörleri” olmak üzere 5 

bölümde araştıran ölçek 1979 yılında Beck ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir 

(Beck ve ark, 1979). Kişinin beyanlarına dayanarak klinisyenin doldurduğu bu ölçeğin 

ilk bölümü tarama olarak değerlendirilir ve bu 5 maddeye verilen cevaplar olumluysa 

(1 ve 2 puan), kalan kısımları cevaplandırır ve aksi halde ölçek sonlandırılır (Reineck 

MA, 2005). Ölçekten toplam alınan puan tüm maddelerden alınan puanların aritmetik 

toplamı ile elde edilir. Tarama kısmı 0-10 puan arası, toplam puan ise 0-38 arasındadır. 

Puanın yüksek olması intihar düşüncesinin belirgin ve ciddi olması anlamına 

gelmektedir. Türkçe geçerliliği Özçelik ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (Özçelik 

ve ark, 2005). Bir çalışmada adolesanlar için 6 ve üzeri puan klinik olarak  “kesme 

değeri”olarak düşünülmüştür (Sacore ve ark, 2003) 
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3.4.6. Ruminatif Tepkiler Ölçeği (RTÖ) 

Nolen-Hoeksema ve Morrow (1991) tarafından depresif duygudurumu söz 

konusu olduğunda ortaya çıkan tepkileri ölçmek amacıyla 71 maddeden oluşan Tepki 

Biçimleri Envanteri geliştirilmiştir. RTÖ ise bu ölçeğin alt ölçeğinden geliştirilmiştir 

ve kişilerin olumsuz durumlarda ruminasyon eğilimlerini ölçmeyi amaçlamaktadır 

(Treynor, Gonzalez veNolen-Hoeksema, 2003). RTÖ’nün iki alt boyutu 

bulunmaktadır. Bu alt boyutlar, “derinlemesine düşünme” (reflective pondering) ve 

“geviş getirir gibi düşünme” (brooding) şeklindedir. 

Ölçek Dörtlü Likert tarzı puanlanmaktadır (1 = Hiçbir zaman, 4 = Her zaman). 

Ölçekten yüksek puan alınması, kişilerin ruminatif düşünceleri baş etme tepkisi olarak 

daha çok kullandıklarını göstermektedir. Alt boyutların iç tutarlılık katsayılarının ise 

derinlemesine düşünme alt boyutu için .72, geviş getirir gibi düşünme alt boyutu için 

.77 olduğu görülmektedir (Treynor, Gonzalez ve Nolen-Hoeksema, 2003). Ölçeğin 

Türkçeye uyarlaması Neziroğlu (2010) tarafından yapılmıştır. 22 maddelik ölçek ile 

yapılan analizler sonucunda; 5 maddenin (5, 10, 13, 15 ve 16) “geviş getirircesine 

düşünme” alt boyutunu, 5 maddenin de (7, 11, 12, 20, 21) “derinlemesine düşünme” 

alt boyutunu temsil ettiği görülmüştür. RTÖ’nün toplam test tekrar korelasyon 

katsayısının, .72 olduğu bulunmuştur. Bu değer, “geviş getirircesine düşünme” alt 

boyutu için .63 iken, “derinlemesine düşünme” alt boyutu için . 74 olarak bulunmuştur. 

3.4.7. Çocuk-Ergen Zorbalık Ölçeği-9 Kısa Form (CABS) 

Vessey ve arkadaşları (2019) tarafından geliştirilen CABS, 4 aralıklı (1 = 

Kesinlikle Katılmıyorum, 2 = Katılmıyorum, 3= Katılıyorum, 4 = Kesinlikle 

Katılıyorum) tek faktörün altında Likert tipi ölçek ile değerlendirilen 9 maddeden 

oluşmakta ve zorbalık mağduru olan çocukları belirlemeyi amaçlamaktadır. Ölçeğin 

puanları, her bir madde için belirlenmiş olan sayısal puanlar toplanarak 

hesaplanmaktadır. Alınan yüksek puan, yüksek düzeyde zorbalığa maruz kalındığını 

belirtmektedir. Ölçeğin orijinal halinin (CABS) (Vessey et al., 2018) geliştirilme 

aşamasında gençlerin zorbalığa uğrama deneyimlerini değerlendirmek için ilk olarak 

22 maddelik bir ölçek oluşturulmuştur. Daha sonrasında yine aynı araştırma grubu 

(Strout et al., 2019), kalabalık uygulama ortamlarımda kullanışlı bir işlev görmesi 

adına bu ölçeği 9 maddeden oluşan daha kısa bir format haline getirmiştir. Ölçeği 
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orijinal versiyonu yaşları 10-18 yaşları arasında değişen 352 çocuk ve ergen üzerinde 

yapılan çalışmalar sonucu elde edilmiştir. Elde edilen bulgulara göre, ölçeği tek 

boyuttan oluştuğu ve ölçek maddelerinin faktör yüklerinin .54 ile .76 arasında 

değişmekte olduğu bilinmektedir. CABS’in Cronbach alfa iç tutarlık katsayısı .88 

olarak bulunmuştur. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Kırıcı ve 

arkadaşları tarafından 2023 yılında yapılmıştır. 

3.4.8. Sosyodemografik Veri Formu 

Araştırmacı tarafından geliştirilen, katılımcılar ve ailelerinin yaş, eğitim 

düzeyi, çalışma durumu, gelir düzeyi, aile yapısı, fiziksel ve psikiyatrik hastalık 

öyküsü gibi sosyodemografik özelliklerini içeren katılımcının ailesi tarafından 

doldurulan formdur 

3.5. ETİK KURUL ONAYI 

 Araştırmamız için Ankara Şehir Hastanesi 2 Nolu Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan 01.11.2023 tarihli ve E2-23-5436 karar numaralı etik kurul onayı 

alınmıştır. 

3.6. VERİLERİN İSTATİSTİKSEL ANALİZİ 

“Depresyon tanısı olan ergenlerde otistik özelliklerin intihar düşünce ve intihar 

davranışı ile ilişkisinin incelenmesi” amacıyla yapılan bu çalışmanın örnek 

büyüklüğünü hesaplamada, her değişken için Power (Testin Gücü) en az %80 ve Tip-

1 hata %5 alınarak belirlenmiştir. Çalışmadaki sürekli ölçümlerin normal dağılıp 

dağılmadığına Shapiro-Wilk ve Skewness-Kurtosis testleri ile bakılmış ve ölçümler 

normal dağıldığından dolayı parametrik testler uygulanmıştır. Çalışmadaki sürekli 

değişkenler için tanımlayıcı istatistikler; ortalama, standart sapma, sayı (n) ve yüzde 

(%) olarak ifade edilmiştir. Kategorik faktörler arasındaki ilişkileri belirlemede “Ki-

kare” ve “Fisher’s exact” testi hesaplanmıştır. “Kategorik faktörlere” göre “sürekli 

ölçümlerin” karşılaştırılmasında “Bağımsız T-testi” ve “Tek Yönlü Varyans Analizi 

(ANOVA)” kullanılmıştır. Niceliksel verilerin karşılaştırılmasında normal 

dağılmayanlarda ise Mann-Whitney U ve Kruskal Wallis-H testleri uygulanmıştır. 

Varyans analizini takiben farklı grupları belirlemede “Duncan testi” kullanılmıştır. 
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Ölçümler arası ilişkiyi belirlemede ise Pearson korelasyon katsayıları hesaplanmıştır. 

Hesaplamalarda istatistik anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak alınmış ve analizler için 

SPSS (IBM SPSS for Windows, ver.26) istatistik paket programı kullanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

4.1. SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLERE İLİŞKİN VERİLERİN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

Çalışmamıza SD tanılı grupta 40, SOD tanılı grupta 36 ve sağlıklı kontrol 

grubunda 36 olmak üzere toplam 112 ergen dahil edilmiştir.  Toplam örneklemin 73’ü 

(%65,18) kız iken 39’u (%34,82) erkektir. SD grubunun 31’i (%77,5) kız, 9’ı (%22,5) 

erkek, SOD grubunun 23’ü (%63,89) kız, 13’ü (%36,11) erkek, kontrol grubunun ise 

19’u (%52,78) kız, 17’si (%47,22) erkekti (Tablo1). Gruplar arasında cinsiyet dağılımı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. 

Tablo 1: Grupların cinsiyet dağılımları 

 
SD   

n (%) 

SOD  

n (%) 

Kontrol  

n (%) 
X2 p 

Cinsiyet 
Kız 31 (%77,5) 23 (%63,89) 19 (%52,78) 

5,141* 0,076 
Erkek 9 (%22,5) 13 (%36,11) 17 (%47,22) 

n: Sayı; %: Dağılımsal Yüzdesi; *: Ki-Kare testi; p: anlamlılık (p<0,05) 

Grupların yaş dağılımları incelendiğinde gruplar arasında yaş ortancası 

açısından anlamlı fark saptanmamıştır (Tablo 2). 

Tablo 2: Grupların yaş dağılımları 

 

SD 

Ortanca 

(Min.Mak.) 

SOD 

Ortanca 

(Min.Mak.) 

Kontrol 

Ortanca 

(Min.Mak.) 

X2 p 

Yaş 16,55 (13,1-22,8) 15,9 (13,2-18,6) 15,95 (9,9-46,4) 2,618** 0,270 
  Min.:Minimum; Mak.:Maksimum; X2: Kruskal Wallis-H testi; p anlamlılık (p<0,05) 

Gruplar arasında öğrenim yılı ortalaması açısından istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmamıştır (Tablo 3). 

Tablo 3: Grupların öğrenim yılı dağılımları 

 
SD 

Ort.±S.S. 

SOD 

Ort.±S.S. 

Kontrol 

Ort.±S.S. 
F p 

Öğrenim Yılı 10,17±1,50 10,17±1,52 10,25±1,68 0,031* 0,270 
  Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; *F: Tek yönlü ANOVA testi; p anlamlılık (p<0,05) 

Gruplar arasında anne ve baba yaş ortalamaları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (Tablo 4). 
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Tablo 4: Grupların anne ve baba yaş dağılımları 

 
SD  

Ort.±S.S. 

SOD  

Ort.±S.S. 

Kontrol  

Ort.±S.S. 

F p 

  

Anne Yaş 43,33±6,5 42,89±5,94 43,28±5,32 0,059* 0,942 

Baba Yaş 46,53±5,93 46,75±7,15 46,06±5,6 0,116* 0,891 
Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; *F: Tek yönlü ANOVA testi; p anlamlılık (p<0,05) 

Grupların anne ve baba eğitim düzeyleri dağılımı Tablo 5’te verilmiştir. 

Gruplar arasında anne baba eğitim düzeyi dağılımında istatistiksel açısından anlamlı 

fark saptanmamıştır (Tablo 5). 

Tablo 5: Grupların anne-baba eğitim durumu 

 
SD 

n (%) 

SOD 

n (%) 

Kontrol 

n (%) 
X2 p 

Anne Öğrenim 

Durumu 

İlkokul 12 (%30) 12 (%33,33) 7 (%19,44) 

4,413* 0,621 
Ortaokul 6 (%15) 5 (%13,89) 10 (%27,78) 

Lise 14 (%35) 10 (%27,78) 10 (%27,78) 

Üniversite 8 (%20) 9 (%25) 9 (%25) 

Baba Öğrenim 

Durumu 

İlkokul 10 (%25) 4 (%11,11) 3 (%8,33) 

8,868* 0,181 
Ortaokul 7 (%17,5) 12 (%33,33) 8 (%22,22) 

Lise 11 (%27,5) 13 (%36,11) 11 (%30,56) 

Üniversite 12 (%30) 7 (%19,44) 14 (%38,89) 

n: Sayı; %: Dağılımsal Yüzdesi; *: Ki-Kare testi; **Fisher Exact testi; p: anlamlılık (p<0,05) 

Grupların anne ve baba çalışma durumu dağılımı Tablo 6’da verilmiştir. 

Gruplar arasında annenin çalışma durumu dağılımında istatistiksel açısından anlamlı 

fark saptanmamıştır ancak baba çalışma durumu dağılımında istatistiksel açısından 

anlamlı fark saptanmıştır. Gruplarda baba çalışmama durumu değerlendirildiğinde SD 

grubunun SOD ve kontrol grubu ile benzer oran gösterdiği, kontrol grubunda 

çalışmayan baba oranının SOD grubundakilere göre yüksek olduğu gösterilmiştir. 

Ayrıca babaların emekli olma oranı değerlendirildiğinde SD ve kontrol grubunun 

benzerlik gösterdiği, SOD grubunun ise kontrol ve SD grubuna göre daha yüksek 

oranlara sahip olduğu gösterilmiştir (X2=112,176; p=0,015). Babaların çalışıyor olma 

durumu ise üç grupta da benzer bulunmuştur. 

Tablo 6: Grupların anne-baba çalışma durumu 

 
SD 

n (%) 

SOD 

n (%) 

Kontrol 

n (%) 
X2 p 

Anne Çalışma 

Durumu 

Çalışıyor 16 (%40) 12 (%33,33) 13 (%36,11) 
0,369* 0,832 

Çalışmıyor 24 (%60) 24 (%66,67) 23 (%63,89) 

Baba Çalışma 

Durumu 

Çalışıyor 33 (%82,5)a 26 (%72,22)a 29 (%80,56)a 

112,176* 0,016 Çalışmıyor 3 (%7,5)ab 0 (%0)b 5 (%13,89)a 

Emekli 4 (%10)a 10 (%27,78)b 2 (%5,56)a 

n: Sayı; %: Sütun Yüzde;  p anlamlılık (p<0,05) *: Ki-Kare testi;  a,b: Satır oranları arası anlamlı farklılığı gösterir (z-test) 
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Anne baba birliktelik durumu ve aile yapısı açısından gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. Her iki grupta da aile yapısının 

çoğunlukla çekirdek aile olduğu gözlemlenmiştir (Tablo 7). 

Tablo 7: Grupların anne-baba birliktelik durumu ve aile yapısı 

 
SD 

n (%) 

SOD 

n (%) 

Kontrol 

n (%) 
    X2 pp 

Anne Baba 

Birliktelik 

Durumu 

Evli 30 (%75) 32(%88,89) 29 (%80,56) 

5,467** ,478 
Boşanma 7 (%17,5) 2 (%5,56) 5 (%13,89) 

Ayrı yaşama 3 (%7,5) 1 (%2,78) 2 (%5,56) 

Anne/Baba vefatı  0 (%0) 1 (%2,78) 0 (%0) 

Aile Yapısı 

Çekirdek 31 (%77,5) 30 (%83,33) 29 (%80,56) 

0,886** ,967 Geniş aile 2 (%5) 2 (%5,56) 2 (%5,56) 

Tek ebeveyn 7 (%17,5) 4 (%11,11) 5 (%13,89) 

n: Sayı; %: Dağılımsal Yüzdesi; *: Ki-Kare testi; ** Fisher  Exact testi; p: anlamlılık (p<0,05) 

Gruplar arasında ailelerin aylık gelir durumu karşılaştırıldığında üç grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (Tablo 8). 

Tablo 8: Grupların aile gelir durumu 

 
SD 

n (%) 

SOD 

n (%) 

Kontrol 

n (%) 
X2  p 

Aile Geliri 

15000 altı 19 (%47,5) 17 (%47,22) 16 (%44,44) 

12,990** 0,072 

15000-30000 15 (%37,5) 11 (%30,56) 11 (%30,56) 

30000-45000 4 (%10) 7 (%19,44)  1 (%2,78) 

45000-60000 1 (%2,5) 1 (%2,78) 7 (%19,44) 

60000 üstü 1 (%2,5) 0 (%0)  1 (%2,78) 

n: Sayı; %: Dağılımsal Yüzdesi; *: Ki-Kare testi; ** Fisher Exact testi; p: anlamlılık (p<0,05) 

Gruplar arasında ebeveynlerin psikiyatrik hastalık öyküsü açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır. SD grubunda çocukların annelerinin 

%22,5’inde (n:9), SOD grubunda %19,44’ünde (n:7) psikiyatrik hastalık öyküsü 

saptanmışken kontrol grubunda annede psikiyatrik hastalık öyküsü saptanmamıştır 

(X2=8,987; p=0,011). SD ve SOD gruplarında annede psikiyatrik hastalık bulunma 

oranları benzerken kontrol grubundakilere göre anlamlı olarak daha yüksektir. SD 

grubunda çocukların babalarının %25’inde (n:10), SOD grubunda %8,33’ünde (n:3), 

kontrol grubunda %5,56’sında (n:2) psikiyatrik hastalık öyküsü bulunmaktadır 

(X2=6,536; p=0,034). SD grubunda babada psikiyatrik hastalık bulunma oranı kontrol 

grubuna göre anlamlı olarak daha yüksektir (Tablo 9). 
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Tablo 9: Grupların anne-babada psikiyatrik hastalık öyküsü 

 
SD 

n (%) 

SOD 

n (%) 

Kontrol 

n (%) 
X2 p 

Annede Psikiyatrik 

Hastalık 

Var 9 (%22,5)a 7 (%19,44)a 0  (%0)b 
8,987* ,011 

Yok 31 (%77,5)a 29 (%80,56)a 36 (%100)b 

Babada Psikiyatrik 

Hastalık 

Var 10 (%25)a 3 (%8,33)ab 2 (%5,56)b 
6,536** ,034 

Yok 30 (%75)a 33 (%91,67)ab 34 (%94,4)b 

n: Sayı; %: Sütun Yüzde;  p: anlamlılık (p<0,05);   *: Ki-Kare testi; ** Fisher Exact testi a,b: Satır oranları 

arası anlamlı farklılığı gösterir (z-test) 
 

Gruplar arasında ailede psikiyatrik hastalık bulunması incelendiğinde 

istatistiksel açısından anlamlı fark tespit edilmiştir. SD grubunda çocukların 

%57,5’inin (n:23), SOD grubunda %27,78’inin (n:10), kontrol grubunda %8,33’ünün 

(n:3) ailesinde psikiyatrik hastalık öyküsü bulunmaktadır (X2=21,463; p<0,001). Her 

üç grup arasında anlamlı fark tespit edilmiş olup, en yüksek oran SD grubunda, en 

düşük oran ise kontrol grubunda saptanmıştır (Tablo 10). 

Tablo 10: Grupların ailede psikiyatrik hastalık öyküsü 

 
SD 

n (%) 

SOD 

n (%) 

Kontrol 

n (%) 
X2 p 

Ailede Psikiyatrik 

Hastalık 

Var 23 (%57,5)a 10 (%27,78)b 3 (%8,33)c 
21,463* <0,001 

Yok 17 (%42,5)a 26 (%72,22)b 33 (%91,67)c 

n: Sayı; %: Sütun Yüzde; p: anlamlılık (p<0,05) ;  *: Ki-Kare testi;  a,b,c: Satır oranları arası anlamlı farklılığı 

gösterir (z-test) 

Gruplar anne ve baba intihar girişimi öyküsü açısından karşılaştırıldığında, 

gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık saptanmamıştır (Tablo 11). 

Tablo 11: Grupların anne ve babada intihar girişim öyküsü 

 
SD 

n (%) 

SOD 

n (%) 

Kontrol 

n (%) 
X2 p 

Annede İntihar 

Girişimi 

Var 3 (%7,5) 3 (%8,33) 0 (%0) 
3,198** 0,245 

Yok 37 (%92,5) 33 (%91,67) 36 (%100) 

Babada İntihar 

Girişimi 

Var 4 (%10) 3 (%8,33) 0 (%0) 
3,895** 0,19 

Yok 36 (%90) 33 (%91,67) 36 (%100) 

n: Sayı; %: Dağılımsal Yüzdesi; *: Ki-Kare testi; ** Fisher Exact testi; p: anlamlılık (p<0,05) 

Gruplar okul başarısı açısından karşılaştırıldığında, gruplar arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı farklılık saptanmıştır (Tablo 12). SOD ve Kontrol gruplarında okul başarısı 

ortalama altında olanların yüzdesi benzerken, SD grubundakilerde ortalama altında 

olanların oranı anlamlı olarak daha yüksektir. Okul başarısı ortalama üzerinde olanların 

oranı SD ve Kontrol grubunda SOD grubuna göre daha yüksek iken, okul başarısı orta 

düzeyde olanların oranı SOD grubunda diğer iki gruptan daha yüksektir. 
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Tablo 12: Grupların okul başarısı 

 

SD 

n (%) 

 

SOD 

n (%) 

Kontrol 

n (%) 
X2 p. 

Okul 

Başarısı 

Ortalama Üzerinde 19 (47,5%)a 14 (38,9%)b 22 (61,1%)a 

10,007* 0,040 Orta Düzeyde 11 (27,5%)a 18 (50,0%)b 12 (33,3%)a 

Ortalama Altında 10 (25,0%)a 4 (11,1%)b 2 (5,6%)b 

n: Sayı; %: Sütun Yüzde;  p: anlamlılık (p<0,05);  *: Ki-Kare testi;   a,b: Satır oranları arası anlamlı 

farklılığı gösterir (z-test) 
 

Gruplar tıbbi ve nörolojik hastalık bulunma durumuna göre karşılaştırıldığında 

gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık saptanmamıştır (Tablo 13). 

Tablo 13: Grupların tıbbi ve nörolojik hastalık durumu 

 
SD 

n (%) 

SOD 

n (%) 

Kontrol 

n (%) 
X2 p 

Çocukta Tıbbi Hastalık Varlığı 
Var 12 (%30) 7 (%19,44) 3 (%8,33) 

5,636* 0,060 
Yok 28 (%70) 29 (%80,56) 33 (%91,67) 

Çocukta Nörolojik Hastalık 

Varlığı 

Var 2 (%5) 1 (%2,78) 0 (%0) 
1,669** 0,773 

Yok 38 (%95) 35 (%97,22) 36 (%100) 

n: Sayı; %: Dağılımsal Yüzdesi; *: Ki-Kare testi; ** Fisher  Exact testi; p: anlamlılık (p<0,05) 

4.2. ÖRNEKLEMİN PSİKİYATRİK EŞ TANI AÇISINDAN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

Örneklem psikiyatrik eş tanılar açısından değerlendirilmiştir. SD grubunun 

%67,5’inde (n:27), SOD grubunun %47,2’sinde (n:17) depresif bozukluğa eşlik eden 

psikiyatrik tanı mevcuttur. Kontrol grubunda herhangi bir olguda psikiyatrik tanı 

saptanmamıştır (X2:37,595; p<0,001). Her üç grup birbiri ile anlamlı farklılık 

göstermiştir. SD grubunda psikiyatrik eş tanı varlığı hem SOD grubundan hem de 

kontrol grubundan anlamlı olarak daha yüksek iken SOD grubundaki psikiyatrik eş 

tanı varlığı da kontrol grubundan yüksektir (Tablo 14). 

Kontrol grubunda psikiyatrik tanı olmadığından eş tanıların ayrı ayrı 

karşılaştırılması SD ve SOD grubu arasında yapılmıştır. SD ve SOD grupları DEHB 

eş tanısı yönünden karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır 

(p<0.005). SD olanların %25’inde (n:10) DEHB eş tanısı varken, SOD grubunun 

%19,44’ünde (n:7) DEHB tanısı mevcuttur (X2=9,948; p=0,007). 

Gruplar SAB (Sosyal Anksiyete Bozukluğu) eş tanısı yönünden 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p<0.005). SD olanlardaki 

SAB eş tanı oranı (%25) SOD grubundan (%5,56) daha fazladır (X2=9,948; p=0,007). 
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Gruplar arasında eşlik eden diğer tanılar açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05) (Tablo 14). 

Tablo 14: Grupların eş tanı dağılımları 

 
SD 

n (%) 

SOD 

n (%) 

Kontrol 

n (%) 
X2 p 

Eş Tanı 
Var 27 (%67,5)a 17 (%47,2)b 0 (%0)c 

37,595* 0,001 
Yok 13 (%32,5)a 19 (%52,8)b 36 (%100)c 

Konuşma bozukluğu 1 (%2,5) 0 (%0) 0 (%0) 1,701** 1,000 

Ayrılık anksiyetesi bozukluğu 3 (%7,5) 0 (%0) 0 (%0) 3,758** 0,106 

Agorofobi 0 (%0) 2 (%5,56) 0 (%0) 2,852** 0,203 

Davranım bozukluğu 0 (%0) 1 (%2,78) 0 (%0) 1,912** 0,643 

Panik bozukluk 1 (%2,5) 4 (%11,11) 0 (%0) 4,580** 0,077 

Özgül fobi 1 (%2,5) 2 (%5,56) 0 (%0) 1,885** 0,526 

Disosiyatif bozukluk 2 (%5) 1 (%2,78) 0 (%0) 1,669** 0,773 

Obsesif kompulsif bozukluk 1 (%2,5) 1 (%2,78) 0 (%0) 1,199** 1,000 

Dikkat eksikliği hiperaktivite 

bozukluğu 
10 (%25) 7 (%19,44) 0 (%0) 9,948* 0,007 

Yaygın anksiyete bozukluğu 5 (%12,5) 3 (%8,33) 0 (%0) 4,848** 0,093 

Sosyal anksiyete bozukluğu 10 (%25) 2 (%5,56) 0 (%0) 12,512** <0,001 

Anksiyete Bozukluğu (Toplam) 20 (%57,5) 13 (%56,5) 0 (%0) 1,740* 0,083 

Travma sonrası stres bozukluğu 3 (%7,5) 0 (%0) 0 (%0) 3,758** 0,106 

n: Sayı; %: Dağılımsal Yüzdesi; *: Ki-Kare testi;     ** Fisher Exact testi; p: anlamlılık (p<0,05) 

a,b,c: Satır oranları arası anlamlı farklılığı gösterir (z-test) 

4.3. ÖRNEKLEMİN İLAÇ KULLANIMI AÇISINDAN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

Örneklem değerlendirme esnasındaki ilaç kullanımı ve kullanılan ilaç türü 

açısından değerlendirilmiştir. Kontrol grubunda ilaç kullanan kişi bulunmamaktadır. 

SD ve SOD grubu arasında ilaç kullanımı ve ilaç türü açısından istatistik olarak 

anlamlı bir ilişki gözlenmiştir (p=0,008). Bu kapsamda; satır oranları arası anlamlı 

farklılık bulunan hücreler küçük harfler ile gösterilmiştir. SOD grubunda ilaç 

kullanmayan kişi sayısı SD grubuna göre anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. Ayrıca 

“Antidepresan+Antipsikotik” kullanan kişi sayısı SD Grubunda SOD grubuna göre 

anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (Tablo 15). 

Tablo 15: Grupların ilaç kullanımı dağılımları 

 

 

 

 

 

 

 

İlaç 

 SD SOD X2 p. 

n % n % 

Yok 8 a 27,6% 21 b 72,4% 

15,520 0,008 

SSGİ 19 a 63,3% 11 a 36,7% 

SSGİ+ Antipsikotik 9 a 90,0% 1 b 10,0% 

Metilfenidat 1 a 33,3% 2 a 66,7% 

Atomoksetin 1 a 50,0% 1 a 50,0% 

Metilfenidat +SSGİ 2 a 66,7% 1 a 33,3% 

 *: Ki-Kare testi; p: anlamlılık (p<0,05);a,b: Satır oranları arası anlamlı farklılığı gösterir (z-test) 
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4.4. ÖRNEKLEMİN ÖLÇEK SONUÇLARININ 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

Gruplar BDÖ toplam puan ortalamalarına göre karşılaştırıldığında gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0.001). Gruplar ayrı ayrı 

kıyaslandığında BDÖ toplam puanları SD grubunda SOD ve SK grubuna göre, SOD 

grubunda ise SK grubuna göre daha yüksek olarak saptanmıştır (pab<0,001; 

pac<0,001; pbc<0,001) (Tablo 16). 

Gruplar BAÖ toplam puan ortalamalarına göre karşılaştırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0,001). Grupların ikili karşılaştırmaları sonucunda 

BAÖ toplam puanları SD grubunda SOD ve SK grubuna göre, SOD grubunda SK 

grubuna göre daha yüksek olarak saptanmıştır (pab=0,001; pac<0,001; pbc<0,001) 

(Tablo 16). 

Tablo 16: Grupların BDÖ ve BAÖ puanları açısından karşılaştırılması 

 
SD(a) 

Ort.±S.S. 

SOD(b) 

Ort.±S.S. 

Kontrol (c) 

Ort.±S.S. 
F 

 

p 

BDÖ  36,85±10,66 26,75±6,33 9,75±5,44 

111,864* 

 

 

 

<0,001 

pab<0,001 

pac<0,001 

pbc<0,001 

BAÖ  34,6±12,98 26±9,5 9,58±5,22 
  

         61,826* 

<0,001 

pab=0,001 

pac<0,001 

pbc<0,001 
Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; *F: Tek yönlü ANOVA testi; p anlamlılık (p<0,05); pab: a ve b grupları arasındaki 

anlamlılık; pac: a ve c grupları arasındaki anlamlılık; pbc: b ve c grupları arasındaki anlamlılık 

Gruplar İDÖ toplam puan ve tüm alt ölçek puan ortalamalarına göre 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0,001). Bu farka 

neden olan durum SD grubunun İDÖ toplam puan ve tüm alt ölçek puanlarının SOD 

ve SK grubuna göre daha yüksek olmasıdır (pab<0,001; pac<0,001) (Tablo 17). 
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Tablo 17: Grupların İDÖ toplam puan ve alt ölçek puanları açısından karşılaştırılması 

 

SD (a) 

Ort.±S.S. 

 

SOD (b) 

Ort.±S.S. 

SK (c) 

Ort.±S.S. 
F p 

İDÖ Yaşam Ölüme Dair 

Tutumun Özellikleri 
7,25±1,58 0,67±0,76 0±0 

574,304* 

 

 

<0,001 

pab<0,001 

pac<0,001 

İDÖ İntihar Düşüncesi 

Arzusu Karakteristiği 
6,78±2,86 0±0 0±0 

201,666* 

 

 

<0,001 

pab<0,001 

pac<0,001 

İDO Tasarlanan Girişimin 

Özellikleri 
3,3±2,76 0±0 0±0 

51,490* 

 

 

<0,001 

pab<0,001 

pac<0,001 

İDÖ Tasarlanan Girişimin 

Gerçekleştirilmesi 
1,88±1,91 0±0 0±0 

56,259** 

 

 

<0,001 

pab<0,001 

pac<0,001 

İDÖ Arka Plan 1,13±1,36 0±0 0±0 

56,259** 

 

 

<0,001 

pab<0,001 

pac<0,001 

İDÖ Toplam 19,2±8,13 0,67±0,76 0±0 

192,147* 

 

 

<0,001 

pab<0,001 

pac<0,001 
Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; *F: Tek yönlü ANOVA testi; p anlamlılık (p<0,05); pab: a ve b grupları arasındaki 
anlamlılık; pac: a ve c grupları arasındaki anlamlılık; pbc: b ve c grupları arasındaki anlamlılık 

Tüm gruplar OSA toplam puanı ve alt ölçek puanları açısından 

karşılaştırılmıştır (Tablo 17). Gruplar arasında OSA toplam puan ortalaması açısından 

anlamlı fark gösterilmiş olup (p=0,004), söz konusu farka neden olan durum SD 

olgularının OSA toplam puanının SK olgularına göre daha yüksek olması idi 

(pac=0,003). 

OSA iletişim alt ölçeğinden elde edilen puanlar açısından yapılan 

karşılaştırmada gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiştir 

(p=0,008). SD ve SOD gruplarının OSA iletişim alt ölçek puanları benzer olmakla 

birlikte SK grubuna göre daha yüksek düzeyde idi (pac=0,007; pbc<0,001) (Tablo 17). 

OSA sosyal beceri, hayal gücü ve dikkat kaydırabilme alt ölçek puanlarının 

karşılaştırılmasında da gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır. 

Bu farka neden olan durum, SD grubunun bu alt ölçek puanlarının SK grubundan daha 

yüksek olmasıdır (sırasıyla pac=0,012, pac=0,016, pac=0,012). Gruplar arasında OSA 

ayrıntıya dikkat etme alt ölçek puanları açısından ise istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıştır (Tablo 18). 
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Tablo 18: Grupların OSA puanları açısından karşılaştırılması 

 
SD (a) 

Ort.±S.S. 

SOD  (b) 

Ort.±S.S. 

SK (c) 

Ort.±S.S. 

F p  
  

OSA İletişim 3,7±1,95 3,31±1,89 2,44±1,34 4,990* 

0,008 

pac=0,007 

pbc<0,001 

OSA Sosyal Beceri 4,35±2,32 3,53±1,92 3,08±2,2 3,399* 
0,037 

pac=0,012 

OSA Hayal Gücü 3,75±2,19 3,5±1,72 2,58±1,38 4,276* 
0,016 

pac=0,016 

OSA Ayrıntıya Dikkat Etme 5,5±2,01 5,47±2,16 5,86±2,22 0,380* 0,685 

OSA Dikkat Kaydırabilme 5,43±1,39 5,06±1,57 4,53±1,63 3,281* 
0,041 

pac=0,012 

OSA Toplam 22,73±5,77 20,86±5,17 18,5±5,16 5,828* 
0,004 

pac=0,003 
Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; *F: Tek yönlü ANOVA testi; p anlamlılık (p<0,05); pab: a ve b grupları arasındaki 

anlamlılık; pac: a ve c grupları arasındaki anlamlılık; pbc: b ve c grupları arasındaki anlamlılık 

Örneklem OSA kesme puanı (≥26) kullanılarak 2 gruba ayrıldıktan sonra da 

karşılaştırılmıştır. OSA puanında kesim değerine göre dağılım oranları tüm gruplarda 

benzer bulunmuştur (Tablo 19). 

Tablo 19: Grupların OSA puanı kesme değerine göre karşılaştırılması 

 
SD 

n (%) 

SOD 

n (%) 

Kontrol 

n (%) 
X2 p 

OSA puanı 
26 altı 29 (%72,5) 29 (%80,56) 32 (%88,89) 

3,225* 0,199 
26 ve üstü 11 (%27,5) 7 (%19,44) 4 (%11,11) 

n: Sayı; %: Dağılımsal Yüzdesi; *: Ki-Kare testi; p: anlamlılık (p<0,05) 

Gruplar RTÖ toplam puan ortalamalarına göre karşılaştırıldığında gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0.001). Gruplar ayrı ayrı 

kıyaslandığında RTÖ toplam puanları SD grubunda SOD ve SK grubuna göre, SOD 

grubunda SK grubuna göre daha yüksek olarak saptanmıştır (pab=0,001; pac<0,001; 

pbc<0,001) (Tablo 18). RTÖ geviş getirircesine düşünme alt ölçek puanları 

karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı derecede istatistiksel fark gözlenmiştir 

(p<0.001). Grupların ayrı karşılaştırılmasında RTÖ geviş getirircesine düşünme alt 

ölçek puanları SD grubunda SOD ve SK grubuna göre, SOD grubunda SK grubuna 

göre daha yüksek olarak saptanmıştır (pab=0,015; pac<0,001; pbc<0,002).  RTÖ 

derinlemesine düşünme alt ölçek puanları açısından da gruplar arasında anlamlı 

istatistiksel fark vardır. SD grubunun RTÖ derinlemesine düşünme alt ölçek puanı SK 

grubuna göre anlamlı olarak daha yüksektir (pac=0,002) (Tablo 20). 
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Tablo 20: Grupların RTÖ puanları açısından karşılaştırılması 

 
SD (a) 

Ort.±S.S. 

SOD  (b) 

Ort.±S.S. 

SK (c) 

Ort.±S.S. 
F p 

RTÖ Geviş 

Getirircesine 

Düşünme 

15,9±2,92 13,75±3,52 11,09±3,36 20,042* 

<0,001 

pab=0,015 

pac<0,001 

pbc=0,002 

RTÖ 

Derinlemesine 

Düşünme 

12,05±4,21 11,06±3,46 9,03±3,33 
6,454* 

 

0,002 

pac=0,002 

RTÖ Toplam 67,74±12,97 57,75±11,05 44,74±10,75 35,851* 

<0,001 

pab=0,001 

pac<0,001 

pbc<0,001 
Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; *F: Tek yönlü ANOVA testi; p anlamlılık (p<0,05); pab: a ve b grupları arasındaki 

anlamlılık; pac: a ve c grupları arasındaki anlamlılık; pbc: b ve c grupları arasındaki anlamlılık 

Tüm gruplar CABS puanı açısından karşılaştırılmıştır (Tablo 19). Gruplar 

arasında CABS puan ortalaması açısından anlamlı fark gösterilmiş olup (p<0,001), söz 

konusu farka neden olan durum SD olgularının SOD ve SK olgularına göre daha 

yüksek puana sahip olması idi (pab=0,015; pac<0,001) (Tablo 21). 

Tablo 21: Grupların CABS puanları açısından karşılaştırılması 

 
SD (a) 

Ort.±S.S. 

SOD (b) 

Ort.±S.S. 

SK (c) 

Ort.±S.S. 
F p 

CABS 22,45±7,79 18,53±6,90 14,89±6,56 10,691* 

 

<0,001 

pab=0,015 

pac<0,001 
Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; *F: Tek yönlü ANOVA testi; p anlamlılık (p<0,05); pab: a ve b grupları arasındaki 
anlamlılık; pac: a ve c grupları arasındaki anlamlılık 

4.5. OTİZM SPEKTRUM ÖLÇEĞİ KESME DEĞERİNE GÖRE 

VERİLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

SD ve SOD grubunu içeren depresyon tanılı ergenleri içeren örneklemde 

(n=76) OSA ölçeği kesim değeri (≥26) pozitifliği ile kategorik değişkenlerin ilişkisi 

ve dağılımı Tablo 22 ve Tablo 23’te verilmiştir. İki grup arasında cinsiyet, anne-baba 

eğitim düzeyleri, anne-baba çalışma durumu, anne-baba psikiyatrik hastalık varlığı, 

ailede psikiyatrik hastalık varlığı, anne-baba intihar girişimi varlığı dağılımında 

istatistiksel açısından anlamlı fark saptanmamıştır (Tablo 22). Gruplar okul başarısı, 

çocukta psikiyatrik hastalık durumu, çocukta nörolojik hastalık durumu açısından 

incelendiğinde gruplar arasında istatistiksel açısından anlamlı fark saptanmamıştır 

(Tablo 23). 
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Tablo 22: OSA puanı kesme değerine göre sosyodemografik verilerin dağılımı 

    

                    OSA Puanı 

 

    X2     p 26 altı 26 ve üstü 

    n % n %     

Cinsiyet Kız 42 77,80% 12 22,20% 0,221* 0,639 

  Erkek 16 72,70% 6 27,30%     

Anne öğrenim durumu İlkokul 17 70,80% 7 29,20% 4,815* 0,186 

  Ortaokul 7 63,60% 4 36,40%     

  Lise 22 91,70% 2 8,30%     

  Üniversite 12 70,60% 5 29,40%     

Annenin çalışma durumu Çalışıyor 20 71,40% 8 28,60% 0,586* 0,444 

  Çalışmıyor 38 79,20% 10 20,80%     

Annede psikiyatrik 

hastalık Var 14 87,50% 2 12,50% 1,403* 0,236 

  Yok 44 73,30% 16 26,70%     

Annede intihar girişimi Var 4 66,70% 2 33,30% 0,336* 0,562 

  Yok 54 77,10% 16 22,90%     

Baba öğrenim durumu İlkokul 13 92,90% 1 7,10% 3,501** 0,321 

  Ortaokul 14 73,70% 5 26,30%     

  Lise 16 66,70% 8 33,30%     

  Üniversite 15 78,90% 4 21,10%     

Babanın çalışma durumu Çalışıyor 46 78,00% 13 22,00% 3,195** 0,202 

  Çalışmıyor 1 33,30% 2 66,70%     

  Emekli 11 78,60% 3 21,40%     

Babada psikiyatrik 

hastalık Var 10 76,90% 3 23,10% 0,003* 0,955 

  Yok 48 76,20% 15 23,80%     

Babada intihar girişimi Var 7 100,00% 0 0,00% 2,393* 0,122 

  Yok 51 73,90% 18 26,10%     

Anne baba birliktelik 

durumu Evli 49 79,00% 13 21,00% 2,56** 0,465 

  Boşanma 6 66,70% 3 33,30%     

  Ayrı yaşama 2 50,00% 2 50,00%     

  Anne ya da baba vefat  1 100,00% 0 0,00%     

Ailede ruhsal hastalık Var 24 72,70% 9 27,30% 0,416* 0,519 

  Yok 34 79,10% 9 20,90%     
n: Sayı; %: Dağılımsal Yüzdesi; *: Ki-Kare testi; ** Fisher Exact testi; p: anlamlılık (p<0,05) 

Tablo 23: OSA puanı kesme değerine göre çocuğa ait bireysel özelliklerin 

karşılaştırılması 

    

                        OSA puanı 

X2 p 26 altı 26 ve üstü 

    n % n %     

Okul başarısı Ortalama Üzerinde 24 72,70% 9 27,30% 2,599* 0,273 

  Orta Düzeyde 21 72,40% 8 27,60%     

  Ortalama Altında 13 92,90% 1 7,10%   

Çocukta nörolojik hastalık Var 2 66,70% 1 33,30% 0,161** 0,688 

  Yok 56 76,70% 17 23,30%     
n: Sayı; %: Dağılımsal Yüzdesi; *: Ki-Kare testi; ** Fisher Exact testi; p: anlamlılık (p<0,05) 

OSA ölçeği kesim değerine (≥26) göre ayrılan gruplar BDÖ 9. maddeye verilen 

yanıta göre suisidalite varlığı açısından da karşılaştırılmıştır. BDÖ 9. maddeye 

‘’Kendimi öldürmek gibi düşüncelerim yok’’ yanıtını verenleri ‘’BDÖ’ye göre 



 

44 

suisidalite yok’’ olarak tanımlanmıştır. Aynı maddeye ‘’Zaman zaman kendimi 

öldürmeyi düşündüğüm olur, fakat yapmıyorum’’,’’ Kendimi öldürmek 

isterdim’’,‘’Fırsatını bulsam kendimi öldürürdüm’’ yanıtlarından birini verenler ise 

‘’BDÖ’ye göre suisidalite var’’ olarak  gruplandırılmıştır. OSA ölçeği kesim değerinin 

altında ve üstünde olan gruplarda BDÖ’ye göre suisidalite varlığı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (Tablo 24). 

Tablo 24: OSA puanı kesme değerine göre BDÖ’ye göre suisidalite varlığı 

karşılaştırılması 

  

  

  

  

                      OSA puanı  

X2 p  26 altı  26 ve üstü 

n % n %     

BDÖ-9. madde 

  

BDÖ- Suisidalite Yok 28 80,0% 7 20,0% 0,427* 

  

0,485 

  BDÖ- Suisidalite Var 30 73,2% 11 26,8% 
n: Sayı; %: Dağılımsal Yüzdesi; *: Ki-Kare testi; p: anlamlılık (p<0,05) 

OSA ölçeği (26 kesim değeri) pozitifliğine göre diğer ölçek puanlarının 

karşılaştırma sonuçları tablo 25’te verilmiştir. 

Katılımcıların “BDÖ puanında”, “OSA ölçeği pozitifliğine göre” istatistik 

olarak anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir (p>0,05). Benzer şekilde; katılımcıların 

“diğer tüm ölçek skorlarında”, “OSA ölçeği pozitifliğine göre” istatistik olarak anlamlı 

bir farklılık gözlenmemiştir (p>0,05). 

Tablo 25: OSA puanı kesme değerine göre diğer ölçek puanlarının karşılaştırma 

sonuçları 

  

  

OSA puanı 

     t p 26 altı  26 ve üstü 

Ort.±S.S. Ort.±S.S.     

BDÖ 31,53±10,02 33,78±10,76 -0,815 0,418 

BAÖ 31,03±12,05 28,89±12,8 0,65 0,518 

CABS 20,5±7,75 20,89±7,25 -0,189 0,851 

RTÖ Toplam 62,21±13,92 59,56±11,42 0,734 0,465 

RTÖ Derinlemesine Düşünme 11,88±3,88 10,61±3,84 1,214 0,228 

RTÖ Geviş Getirir Gibi Düşünme 14,88±3,82 14±3,6 0,865 0,39 

İDÖ 9,76±10,66 15,06±14,45 -1,687 0,096 
Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma;*Bağımsız (Independent) örneklem t-testi,  p: anlamlılık (p<0,05) 
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4.6. KORELASYON ANALİZLERİ 

4.6.1. Çalışmaya Alınan Tüm Olgularda OSA ve BDÖ, BAÖ, RTÖ, 

CABS Puanlarına İlişkin Korelasyon Analizi 

Çalışmaya alınan tüm olgularda 

OSA toplam puanı ile, 

BDÖ puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı zayıf ve pozitif yönlü ilişki 

bulunmaktadır (r=0.266; p=0.005). 

BAÖ puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı zayıf ve pozitif yönlü ilişki 

bulunmaktadır (r=0.231; p=0.014). 

Hastaların OA İletişim puanı ile, 

BDÖ puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı zayıf ve pozitif yönlü ilişki 

bulunmaktadır (r=0.273; p=0.004). 

BAÖ puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı zayıf ve pozitif yönlü ilişki 

bulunmaktadır (r=0.282; p=0.003). 

CABS toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı orta ve pozitif yönlü 

ilişki bulunmaktadır (r=0.3; p=0.001). 

Hastaların OA Hayal Gücü puanı ile, 

BDÖ puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı zayıf ve pozitif yönlü ilişki 

bulunmaktadır (r=0.289; p=0.002). 

OSA Toplam puanı ve tüm alt ölçek puanları ile RTÖ Toplam puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmamıştır. 

Tablo 26: OSA ve BDÖ, BAÖ, RTÖ, CABS puanlarına ilişkin Korelasyon Analizi 

 BDÖ BAÖ RTÖ Toplam CABS 

OSA İletişim  0,273**  0,282**  0,180  0,300** 

OSA Sosyal Beceri  0,170  0,180  0,045  0,059 

OSA Hayal Gücü  0,289**  0,204*  0,172  0,108 

OSA Ayrıntıya Dikkat Etme -0,061 -0,114 -0,142 -0,150 

OSA Dikkat Kaydırabilme  0,138  0,161  0,079  0,058 

OSA Toplam  0,266**  0,231*  0,100  0,116 
r=Spearman korrelasyon analizi   **p<0,01    * p<0,05 
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4.6.2. Çalışmaya Alınan Tüm Olgularda OSA ve İDÖ Puanlarına İlişkin 

Korelasyon Analizi 

OSA Toplam puanı ile, 

İDÖ toplam ve tüm alt ölçek puanları arasında orta düzeyde ve pozitif yönlü 

ilişki bulunmaktadır. 

OSA iletişim puanı ile, 

İDÖ toplam ve tüm alt ölçek puanları arasında orta düzeyde ve pozitif yönlü 

ilişki bulunmaktadır. 

OSA Sosyal Beceri puanı ile, 

İDÖ Yaşam Ölüme Dair Tutumun Özellikleri puanları, İDÖ İntihar Düşüncesi 

Arzusu Karakteristiği puanları, İDO Tasarlanan Girişimin Özellikleri puanları, İDÖ 

Arka Plan puanları ve İDÖ Toplam puanları arasında zayıf düzeyde ve pozitif yönlü 

ilişki bulunmaktadır. 

OSA Hayal Gücü puanı ile, 

İDÖ Yaşam Ölüme Dair Tutumun Özellikleri puanı, İDÖ İntihar Düşüncesi 

Arzusu Karakteristiği puanı, İDO Tasarlanan Girişimin Özellikleri puanı, İDÖ Arka 

Plan puanı ve İDÖ Toplam puanları arasında zayıf düzeyde ve pozitif yönlü ilişki 

bulunmaktadır. 

OSA dikkati kaydırabilme puanı ile, 

İDÖ toplam ve tüm alt ölçek puanları arasında zayıf düzeyde ve pozitif yönlü 

ilişki bulunmaktadır. 

Tablo 27: OSA ve İDÖ puanlarına ilişkin Korelasyon Analizi 

 İDÖ  

Yaşam 

Ölüme 

Dair 

Tutumun 

Özellikleri 

İDÖ 

İntihar 

Düşüncesi 

Arzusu 

Karakteristiği 

İDÖ 

Tasarlanan 

Girişimin 

Özellikleri 

İDÖ 

Tasarlanan 

Girişimin 

Gerçekleş-

tirilmesi 

İDÖ 

Arka 

Plan 

İDÖ 

Toplam 

OSA Toplam 0.332** 0.295** 0.331** 0.31** 0.321** 0.332** 

OSA İletişim 0.284** 0.28** 0.297** 0.332** 0.287** 0.308** 

OSA Sosyal Beceri 0.23* 0.198* 0.248** 0.130 0.343** 0.222* 

OSA Hayal Gücü 0.222* 0.199* 0.157 0.203* 0.173 0.21* 

OSA Ayrıntıya Dikkat Etme -0.004 -0.018 -0.004 0.031 -0.107 -0.004 

OSA Dikkati kaydırabilme 0.245** 0.245** 0.313** 0.274** 0.274** 0.278** 
r=Spearman korrelasyon analizi   **p<0,01    * p<0,05 
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4.6.3. Çalışmaya Alınan Tüm Olgularda İDÖ ve BDÖ, BAÖ, RTÖ, CABS 

Puanlarına İlişkin Korelasyon Analizi 

İDÖ Yaşam Ölüme Dair Tutumun Özellikleri puanı ile, 

BDÖ puanı arasında yüksek düzeyde ve pozitif yönlü ilişki bulunmaktadır. 

BAÖ puanı arasında yüksek düzeyde ve pozitif yönlü ilişki bulunmaktadır. 

RTÖ Geviş Getirircesine Düşünme alt ölçek puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı orta düzeyde ve pozitif yönlü ilişki bulunmaktadır. 

RTÖ Derinlemesine Düşünme alt ölçek puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı orta düzeyde ve pozitif yönlü ilişki bulunmaktadır. 

RTÖ Derinlemesine Düşünme alt ölçek puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı zayıf ve pozitif yönlü ilişki bulunmaktadır. 

RTÖ Toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı orta düzeyde ve pozitif 

yönlü ilişki bulunmaktadır. 

CABS puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı orta düzeyde ve pozitif yönlü 

ilişki bulunmaktadır. 

İDÖ İntihar Düşüncesi Arzusu Karakteristiği puanı ile, 

BDÖ puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı yüksek düzeyde ve pozitif 

yönlü ilişki bulunmaktadır. 

BAÖ puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı yüksek düzeyde ve pozitif 

yönlü ilişki bulunmaktadır. 

RTÖ Geviş Getirircesine Düşünme alt ölçek puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı orta şiddette ve pozitif yönlü ilişki bulunmaktadır. 

RTÖ Derinlemesine Düşünme alt ölçek puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı zayıf ve pozitif yönlü ilişki bulunmaktadır. 

RTÖ Toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı orta şiddette ve pozitif 

yönlü ilişki bulunmaktadır. 

CABS puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı orta ve pozitif yönlü ilişki 

bulunmaktadır. 
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İDO Tasarlanan Girişimin Özellikleri puanı ile, 

BDÖ puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı orta düzeyde ve pozitif yönlü 

ilişki bulunmaktadır. 

BAÖ puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı orta düzeyde ve pozitif yönlü 

ilişki bulunmaktadır. 

RTÖ Geviş Getirircesine Düşünme alt ölçek puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı orta şiddette ve pozitif yönlü ilişki bulunmaktadır. 

RTÖ Toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı orta şiddette ve pozitif 

yönlü ilişki bulunmaktadır. 

CABS puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı orta ve pozitif yönlü ilişki 

bulunmaktadır. 

İDÖ Tasarlanan Girişimin Gerçekleştirilmesi puanı ile, 

BDÖ puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı orta düzeyde ve pozitif yönlü 

ilişki bulunmaktadır. 

BAÖ puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı orta düzeyde ve pozitif yönlü 

ilişki bulunmaktadır. 

RTÖ Geviş Getirircesine Düşünme alt ölçek puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı zayıf şiddette ve pozitif yönlü ilişki bulunmaktadır. 

RTÖ Derinlemesine Düşünme alt ölçek puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı zayıf ve pozitif yönlü ilişki bulunmaktadır. 

RTÖ Toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı orta şiddette ve pozitif 

yönlü ilişki bulunmaktadır. 

CABS puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı orta ve pozitif yönlü ilişki 

bulunmaktadır. 

İDÖ Arka Plan puanı ile, 

BDÖ puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı zayıf düzeyde ve pozitif yönlü 

ilişki bulunmaktadır. 
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BAÖ puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı orta düzeyde ve pozitif yönlü 

ilişki bulunmaktadır. 

RTÖ Geviş Getirircesine Düşünme alt ölçek puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı zayıf şiddette ve pozitif yönlü ilişki bulunmaktadır. 

RTÖ Derinlemesine Düşünme alt ölçek puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı zayıf ve pozitif yönlü ilişki bulunmaktadır. 

RTÖ Toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı orta şiddette ve pozitif 

yönlü ilişki bulunmaktadır. 

CABS puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı zayıf ve pozitif yönlü ilişki 

bulunmaktadır. 

İDÖ Toplam puanı ile, 

BDÖ puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı yüksek düzeyde ve pozitif 

yönlü ilişki bulunmaktadır. 

BAÖ puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı yüksek düzeyde ve pozitif 

yönlü ilişki bulunmaktadır. 

RTÖ Geviş Getirircesine Düşünme alt ölçek puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı orta şiddette ve pozitif yönlü ilişki bulunmaktadır. 

RTÖ Derinlemesine Düşünme alt ölçek puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı zayıf ve pozitif yönlü ilişki bulunmaktadır. 

RTÖ Toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı orta şiddette ve pozitif 

yönlü ilişki bulunmaktadır. 

Tablo 28: İDÖ ve BDÖ, BAÖ, RTÖ, CABS puanlarına ilişkin korelasyon Analizi 

 BDÖ BAÖ 
RTÖ Geviş 

Getiricesine Düşünme  

RTÖ Derinlemesine 

Düşünme 

RTÖ 

Toplam 
CABS 

Yaşam Ölüme Dair 

Tutumun Özellikleri 
0.67** 0.605** 0.417** 0.24* 0.532** 0.359** 

İntihar Düşüncesi 

Arzusu Karakteristiği 
0.55** 0.507** 0.389** 0.202* 0.492** 0.388** 

Tasarlanan Girişimin 

Özellikleri 
0.36** 0.331** 0.306** 0.184 0.492** 0.377** 

Tasarlanan Girişimin 

Gerçekleştirilmesi 
0.387** 0.473** 0.277** 0.224* 0.409** 0.393** 

Arka Plan 0.279** 0.405** 0.252** 0.24* 0.454** 0.282** 

Toplam 0.558** 0.526** 0.389** 0.226* 0.384** 0.399** 
r=Spearman korrelasyon analizi   **p<0,01    * p<0,05 
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4.6.4. Çalışmaya Alınan Tüm Olgularda BDÖ, BAÖ, RTÖ, CABS 

Puanlarına İlişkin Korelasyon Analizi 

BDÖ puanı ile, 

BAÖ puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı yüksek düzeyde ve pozitif 

yönlü ilişki bulunmaktadır (r=0.752; p<0,001). 

RTÖ Geviş Getirircesine Düşünme puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

orta şiddette ve pozitif yönlü ilişki bulunmaktadır (r=0.531; p<0,001). 

RTÖ Derinlemesine Düşünme puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı orta 

şiddette ve pozitif yönlü ilişki bulunmaktadır (r=0.387; p<0,001). 

RTÖ Toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı yüksek düzeyde ve 

pozitif yönlü ilişki bulunmaktadır (r=0.673; p<0,001). 

CABS puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı zayıf ve pozitif yönlü ilişki 

bulunmaktadır (r=0.352; p<0,001).  

BAÖ puanı ile, 

RTÖ Toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı yüksek düzeyde ve 

pozitif yönlü ilişki bulunmaktadır (r=0.638; p<0,001). 

RTÖ Derinlemesine Düşünme puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı orta 

şiddette ve pozitif yönlü ilişki bulunmaktadır (r=0.341; p<0,001). 

RTÖ Geviş Getirircesine Düşünme puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

orta şiddette ve pozitif yönlü ilişki bulunmaktadır (r=0.532; p<0,001). 

CABS puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı orta ve pozitif yönlü ilişki 

bulunmaktadır (r=0.381; p<0,001). 

CABS puanı ile, 

RTÖ Geviş Getirircesine Düşünme puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

orta şiddette ve pozitif yönlü ilişki bulunmaktadır (r=0.41; p<0,001) 

RTÖ Toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı orta şiddette ve pozitif 

yönlü ilişki bulunmaktadır (r=0.41; p<0,001) 
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Tablo 29: BDÖ, BAÖ, RTÖ, CABS puanlarına ilişkin Korelasyon Analizi 

 RTÖ 

Toplam 

RTÖ 

Derinlemesine 

Düşünme 

RTÖ 

Geviş Getirircesine 

Düşünme 

CABS BAÖ 

 

BDÖ 0.673** 0.387** 0.532** 0.352** 0.752** 

BAÖ 0.638** 0.341** 0.5** 0.381**  

CABS 0.422** 0.178 0.41**   

RTÖ Geviş 

Getirircesine Düşünme 

0.8** 0.519**    

RTÖ Derinlemesine 

Düşünme 

0.743**     

r=Spearman korrelasyon analizi   **p<0,01    * p<0,05 
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53 

5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada, 12-18 yaş aralığında yer alan intihar düşünce/girişim/planı olan 

ve olmayan depresyon tanısı olan ergenlerde otistik özellikler, akran zorbalığına 

uğramış olmak ve ruminatif düşüncelerle otistik özellikler arasındaki ilişkiyi 

incelenmiştir. 

5.1. KLİNİK VE SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLERE İLİŞKİN 

VERİLER 

Çalışmamıza SD grubunda 40, SOD grubunda 36 ve Kontrol grubunda 36 

olmak üzere toplam 112 ergen dahil edilmiştir. SD grubundaki ergenlerin %77,5’i kız 

cinsiyette idi. Bulgumuz literatürde yer alan çalışmalar ile uyumludur. Ergenlerde ve 

genç erişkinlerde intihar davranışında cinsiyet farklılıklarının incelendiği boylamsal 

çalışmaların meta analizi; kadınların erkeklerden neredeyse iki kat daha fazla intihar 

girişimi riskine sahip olduğunu, erkeklerin ise intihardan ölme riskinin kadınlardan 

neredeyse üç kat daha fazla olduğunu göstermiştir (127). 

Gruplar arasında anne baba eğitim durumu ve ailelerin aylık gelir durumu 

karşılaştırıldığında gruplar arasında farklılık saptanmamıştır. Ancak SD grubunun 

%95’inin, Kontrol grubunun ise % 77,78’inin gelir düzeyi TÜİK verilerine göre 

yoksulluk sınırının altında bulunmuştur (128). Yapılan araştırmalarda düşük 

sosyoekonomik düzey intihar girişimleri için risk faktörü kabul edilmektedir (1). 

Örneklemimizde anne baba birliktelik durumu açısından tüm gruplar benzer 

bulunmuştur. SD grubunun %25’inin, SOD grubunun %8,34’ünün kontrol grubunun 

ise %19,45’inin ebeveynleri boşanmış ya da ayrı yaşamaktadır. Alanyazın 

incelendiğinde çoğu  araştırma da bizim bulgumuzun aksine parçalanmış ailede 

yaşamanın ergenlerde daha fazla intihar düşünce ve girişimleri ile ilişkili olduğu 

gösterilmektedir (129). Çalışmamızın kesitsel nitelikte olması ve örneklem sayısının 

az olması böyle bir sonuca yol açmış olabilir. 

Gruplar arasında ebeveynlerin psikiyatrik hastalık öyküsü açısından fark 

saptanmıştır. SD ve SOD gruplarında annede psikiyatrik hastalık bulunma oranları 

benzerken her iki grupta kontrol grubundakilere göre daha yüksektir. Babada 
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psikiyatrik hastalık bulunma oranı ise SD grubunda kontrol grubuna göre daha yüksek 

olarak bulunmuştur. Bunun yanısıra SD grubunun %57,5’inde, SOD grubunun 

%27,78’inde ve Kontrol grubunun %8,33’ünde ailede psikiyatrik hastalık öyküsü 

saptanmıştır. SD grubunda hem SOD hem de Kontrol grubuna göre ailede psikiyatrik 

hastalık öyküsü daha fazladır. Bulgumuz ailede psikiyatrik hastalık bulunmasının 

intihar için önemli risk etmenlerinden olduğunu gösteren çalışmalar ile uyumludur. 

Çalışmalarda risk etmenleri incelendiğinde etmenlerin hem kalıtımsal hem de 

kalıtımsal olmayan faktörler ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir (101). Ailedeki 

psikiyatrik hastalığın getirdiği psikososyal zorluklar bu riske katkıda bulunuyor gibi 

gözükmektedir. Psikiyatrik hastalık öyküsü olan ailelerin birinci basamak sağlık 

hizmeti aracığı ile takip edilmesi, sosyal desteklerinin güçlendirilmesi intiharı önleme 

amaçlı müdahaleler planlama hedeflerinden birisi olabilir. 

Gruplar arasında anne ve babada intihar girişimi öyküsü karşılaştırıldığında 

Kontrol grubunda yer alan ergenlerin ebeveynlerinde intihar öyküsü bulunmamasına 

rağmen istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır. Bulgumuz birinci derece 

akrabalarda intihar öyküsünün önemli risk etmenlerinden olduğu düşünüldüğü 

alanyazın ile uyumlu gözükmemektedir (101),(129). Bu uyumsuzluk örneklem 

sayısının az olması ve görüşme sırasında soruların tek ebeveyne yöneltilmesinden 

kaynaklanıyor olabilir. 

Çalışmamızda gruplar arasında okul başarısı açısından istatistiksel açıdan 

anlamlı farklılık saptanmıştır. SD grubunda SOD ve Kontrol grubuna göre daha 

yüksek oranda ortalamanın altında okul başarısı gösteren kişi bulunmaktadır. 

Bulgumuz alanyazın ile uyumlu gözükmektedir. Akademik olarak kendilerini 

başarısız olarak algılayan öğrencilerde intihar düşünceleri, planları ve girişimleri ya 

da kasıtlı olarak kendine zarar verme davranışları daha fazla görülmektedir (130). 9-

18 yaş grubunda toplum temelli bir örneklem çalışmasında intihar girişiminde 

bulunanlar, girişimde bulunmayanlara göre önemli ölçüde daha düşük okul başarısı 

sahip olduğu gösterilmiştir. Çalışmada intihar girişimi ve düşük okul başarısı 

arasındaki ilişki depresyonun etkileriyle açıklanmıştır (131). 

Örneklemimizde SD grubunda yüzde %30, SOD grubunda %19,4, Kontrol 

grubunda ise %8,33 oranında fiziksel hastalık eşlik ettiği gösterilmiş ancak gruplar 
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arasında fark bulunmamıştır. Alanyazına göre kronik hastalıklar, ölümcül hastalığın 

bulunması ve süreğen ağrı intihar riskini yükseltmektedir (6). Bu farklılık örneklem 

büyüklüğünden kaynaklanabileceği gibi, örneklemin polikliniğe başvuran hastalardan 

seçilmiş olması, serviste kronik hastalıklar sebebiyle yatan hastaların çalışmaya dahil 

edilmemesi ile ilişkili de olabilir. 

5.2. ÖRNEKLEMİN PSİKİYATRİK EŞ TANI AÇISINDAN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

Araştırmamızda, şimdiki ve yaşam boyu psikiyatrik eş hastalıklar açısından 

yaptığımız değerlendirme ile eş tanılar ortaya konulmuştur. SD grubuna %67,5 , SOD 

grubuna %47,2 depresyona eşlik eden psikiyatrik tanı vardır. Bulgularımız literatür ile 

uyumlu gözükmektedir. Gençlerdeki intihar davranışı için risk faktörleri olarak 

psikiyatrik hastalıkların incelendiği bir meta-analiz çalışmasına göre psikiyatrik eş tanı 

varlığı intihar eğilimi için birincil risk faktörünü oluşturmaktadır (132). 

SD grubuna en sık SAB (%25) ve DEHB (%25) tanıları eşlik etmektedir. Diğer 

eşlik eden tanılar sırası ile YAB (%12,5), TSSB (%7,5), AAB (%7,5), Disosiyatif 

bozukluk (%5), Özgül fobi (%2,5), Panik bozukluk (%2,5), OKB’dir (%2,5). Gruplar 

arasında eş tanıların karşılaştırılması ile SAB ve DEHB tanısı gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Bulgularımız literatür ile uyumlu 

gözükmektedir. Ergenler ile yapılmış çalışma sayısı az olmakla birlikte duygudurum 

bozuklukları, kaygı bozukları, dürtü kontrol bozuklukları ve madde kullanım 

bozuklukları gençlerde en sık intihar riski ile ilişkilendirilen hastalıklar olarak 

gözükmektedir (132). Çalışmalar karşılaştırıldığında eş tanı oranlarının değişkenlik 

gösterdiği görülmektedir. Bazı çalışmalarda eş tanıların tespiti yapılandırılmış 

görüşmeler ile sağlanırken bazı çalışmalarda hastane verilerinin kullanıldığı 

görülmektedir. Ayrıca eş tanıların gruplandırılarak ya da ayrı ayrı istatiksel 

değerlendirilmesi, aynı hastada birden fazla eş tanı varlığında yapılan 

değerlendirmelerin standardize olmaması bu farklılıkları açıklayabilir. Ayrıca 

çalışmamızda alanyazın ile uyumlu olmayan şekilde eş tanı olarak madde kullanım 

bozukluğu saptanmamıştır. Bu durum madde kullanım bozuklukları olan hastaların 

büyük bir kısmının izleminin AMATEM kliniğinde yapılması, kliniğimize bu tanı ile 

başvuran hastaların sayısının daha düşük olması, yapılandırılmış görüşme esnasında 
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gençlerin adli ve sosyal kaygılar nedeniyle madde kullanımı ile ilgili eksik bilgi 

vermesi ile açıklanabilir. 

5.3. ÖRNEKLEMİN ÖLÇEK SONUÇLARI AÇISINDAN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

İntihar için en önemli risk etmeni psikiyatrik hastalıklardır (101). Major 

depresyon ve bipolar bozukluk ergenlerde intihar ile en yakın ilişkili psikiyatrik 

bozukluklardır (105). Çalışmamızda depresyonu değerlendirmek amacıyla BDÖ 

kullanılmıştır. SD grubunda BDÖ puanı hem SOD hem de SK grubuna göre daha 

yüksek bulunmuştur. Bulgularımız alanyazın ile uyumludur. 17-19 yaş arasındaki 

1253 öğrenci ile yapılan çalışmada depresif semptomların yüksek olmasının persistan  

intihar düşünceleri ile ilişkili olduğu saptanmıştır (133). Veras ve arkadaşlarının 

çalışmasında ise depresif semptomlar ile intihar riski önemli derecede ilişkili olarak 

bulunmuştur (134). Ülkemizde yapılan bir başka çalışmada ise  depresyonun intihar 

girişimi ile ilişkili önemli etkenlerden biri olduğu gösterilmiştir (135). 

Çalışmamızda anksiyete semptomlarını değerlendirmek amacıyla BAÖ 

kullanılmıştır. BAÖ puanları gruplar arasında karşılaştırıldığında SD grubundaki BAÖ 

puanları hem SOD hem de SK grubuna göre daha yüksek bulunmuştur. Alanyazında 

depresyona anksiyete bozuklukları eş tanısından bağımsız olarak anksiyete 

semptomlarının eşlik etmesinin intihar davranışı ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. 

Bulgumuz alanyazını desteklemektedir (136-138). 

Ruminasyon, derin ve tekrarlayıcı düşünceler anlamına gelmektedir. Kişi 

içinde bulunduğu olumsuz duygularının nedenlerini ve sonuçlarını tekrarlayıcı bir 

şekilde sürekli düşünmekte ve olumsuz bir durum ile karşılaşınca bunlar "neden benim 

başıma geliyor?", "Neden böyle hissediyorum?" gibi zihninde tekrar eden düşünceler 

oluşturmaktadır. Ruminasyon stresle baş etmeyi zorlaştırmakta ve depresyon başta 

olmak üzere bir çok psikolojik soruna zemin hazırlamaktadır (139). Ruminatif düşünce 

ergenlik döneminde artış göstermekte ve bu düşüncenin içselleştirme, dışsallaştırma 

sorunları ile ilişkili olduğu düşünülmektedir (140).  Araştırma sonuçları, 

ruminasyonun olumsuz duygudurum ve semptomları uzattığını ve yoğunlaştırdığını 

göstermiştir (141). Çalışmamızda ruminasyonu değerlendirmek amacıyla RTÖ 

kullanılmıştır. Hem RTÖ toplam puanı hem de geviş getirerek düşünme alt ölçek puanı 
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SD grubunda SOD ve SK grubuna göre daha yüksek olduğu gösterilmiştir. 

Bulgularımız ile uyumlu olarak son yıllardaki çalışmalar ruminasyonun intihar 

düşüncesi ve davranışıyla ilişkili olduğunu göstermektedir (103). Ruminasyonun 

intihar düşüncesi ve intihar girişimi ile ilişkisinin değerlendirildiği bir meta analiz 

çalışmasında ruminasyonun, geviş getirircesine düşünme ve derinlemesine düşünme 

ile birlikte ve ayrı ayrı intihar düşüncesiyle ilişkili olduğunu,  genel olarak 

ruminasyonun ve geviş getirircesine düşünmenin intihar girişimiyle ilişkili olduğunu 

göstermiştir (142). Ergen yaş grubunda intihar düşüncesi üzerinde bilişsel risk ve 

koruyucu faktörlerin değerlendirildiği boylamsal bir çalışmada ise olumsuz duygulara 

tepki olarak verilen ruminasyonun intihar düşüncesini öngördüğü tespit edilmiştir 

(143). 

Zorbalık, vurma, itme, dalga geçme gibi fiziksel veya sözlü zorbalığı içeren 

doğrudan zorbalık ya da dışlama, tehdit etme gibi sosyal ve siber zorbalığı içeren 

dolaylı zorbalık olarak iki farklı sınıflandırmada ele alınmaktadır (144). Bir davranışın 

zorbalık olarak kabul edilebilmesi için zorbanın zarar verme niyetiyle davranışı sürekli 

olarak tekrarlaması ve mağdur ile zorba arasında bir güç dengesizliğinin olması 

gerekmektedir (145).  Okullarda yapılan zorbalığın sayısı her geçen gün artmaktadır 

ve bu sebeple okullarda önemli bir sorun haline dönüşmektedir. DSÖ tarafından 11-

15 yaşları arasında 134000 çocuk ile yürütülen uluslararası bir çalışmaya göre 

çocukların üçte birinin zorbalık yaptığı veya zorbalığa maruz kaldığı gösterilmiştir 

(146). Çalışmamızda akran zorbalığını değerlendirmek amacıyla CABS uygulanmış 

ve tüm gruplar CABS puanı açısından karşılaştırılmıştır. SD olgularının SOD ve SK 

olgularına göre daha yüksek puana sahip olduğu gösterilmiştir. Bulgularımız 

alanyazınla ile uyumludur. Gençlerin okul yaşamında karşılaşabileceği önemli 

stresörlerden olan akran zorbalığının önemli intihar risk faktörlerinden olduğu 

düşünülmektedir. Zorbalığa maruz kalma ile ergenlerde depresyon ve intihar gelişimi 

arasında ilişki kuran çalışmalara göre zorbalık depresyon aracılığı ile intihar 

davranışını arttırıyor gibi gözükmektedir (113). 12 ila 15 yaşları arasındaki 48 ülkeden 

134.229 ergen zorbalık mağduriyeti ve intihar girişimleri açısından 

değerlendirilmiştir. Çalışmaya göre son 30 gün içinde en az 1 gün zorbalığa uğramış 

olmak, intihar girişimi için 3 kattan daha yüksek oranla ilişkili bulunurken, zorbalığa 
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maruz kalarak geçen daha fazla sayıda gün, intihar girişimi için artan oranlarla ilişkili 

olarak bulunmuştur (147). 

Tüm gruplarda otistik özellikleri tespit etmek amacıyla OSA anketi 

kullanılmıştır. OSA toplam puanı ve alt ölçekler puanları karşılaştırılmıştır. Gruplar 

arasında OSA toplam puan ortalaması SD grubunda SK olgularına göre daha yüksek 

bulunmuştur. SD grubu ile SOD grubu ve SOD grubu ve Kontrol grubu arasında fark 

gösterilememiştir. Bulgularımız alanyazında OSB tanısı olmayan ancak artmış otistik 

özelliklere sahip kişilerde daha yüksek intihar riski olduğuna dair çalışma sonuçları ile 

uyumludur (3). 

İsveç’te  1987-2009 yılları arasında doğan kişilerin verileri incelenerek yapılan 

çalışmada, OSB olan bireylerin intihar girişimi ve intihar riskinin genel popülasyondan 

daha yüksek olduğu gösterilmiştir (148). İntihar girişiminde bulunan otistik 

erişkinlerin intihar girişiminde bulunmamış otistik erişkinlerle karşılaştırıldığı bir 

çalışmada da daha yüksek OSA dikkat değiştirme ve OSA iletişim puanları 

bulunmuştur. İletişim bozukluklarının yardım isteme güçlüğünü artırabileceğini ve 

dikkat değiştirmedeki eksikliklerin, değişiklikle başa çıkmada ruminasyonu 

artırabileceğini veya ek zorluklar ortaya çıkarabileceğini öne sürmüşlerdir (149). 

Takara ve arkadaşlarının 2014 yılında yaptığı çalışmada 206’sı MDB, 120’si 

Bipolar Bozukluk olmak üzere 336 yetişkin çalışmaya alınarak intihar girişimleri 

değerlendirilmiştir. Çalışmada değerlendirme esnasında 37 (%11) kişiye ile DSM-IV 

ölçütlerine göre Yaygın Gelişimsel Bozukluk-YGB (25 kişi YGB-Başka Türlü 

Adlandırılamayan (BTA) , 9 kişi Asperger Sendromu-AS, 23 kişi tipik otizm) tanısı 

konulmuştur. İntihar girişimi olan grupta intihar girişimi olmayan gruba göre daha 

yüksek oranda YGB-BTA tanı oranı gösterilmiştir. Ek olarak depresif dönem 

sırasındaki ajitasyon, geçmiş intihar davranışları ve eşlik eden YGB-BTA intihar 

girişimleri ile ilişkili olarak bulunmuştur. Çalışmada otizm spektrumunun daha hafif 

semptomlar ile seyreden kişilerin intihar girişimi ile ilişkilendirilmesinin üzerine 

çalışmalar AS gibi spektrumun bir ucundaki hasta popülasyonları ve geniş otizm 

fenotipi olarak adlandırılan topluma yayılan otistik özelliklere sahip  kişilere 

odaklanmaya başlamışlardır (4). 
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AS tanısı almış 374 erişkin (256 erkek, 118 kadın) üzerinde yapılan bir klinik 

kohort çalışmasından elde edilen verilere göre AS’li erişkinlerin %66’sının yaşam 

boyu en az bir kez intihar düşüncelerinin olduğunu , bu oranın genel popülasyon (%17) 

ve psikozlu hastalardan (%59) daha yüksek olduğu gösterilmiştir (2). 

Genç erişkin bir popülasyonda geniş otizm fenotipini ve intihar ile ilişkisini 

değerlendiren ilk çalışmaya bakıldığında araştırmacılar, OSA puanlarının yaşam boyu 

intihar eğilimi ile pozitif ilişki içinde olduğunu göstermişlerdir. Yazarlar, bu ilişkinin 

kişiler arası intihar kuramı bileşenleri olan ‘algılanan yük olma’ ve ‘engellenmiş 

aidiyet’ ‘in önemli ölçüde aracılık ettiğini göstermişlerdir (150). 

227 üniversite öğrencisinin yer aldığı başka bir çalışmada otistik özellikler ile 

yaşam boyu intihar düşünceleri ve davranışları arasındaki ilişkinin önemli ölçüde 

‘’kamufle etme’’ ve ‘’engellenen aidiyet’’ aracılığı ile olduğu gösterilmiştir. Sosyal 

kamuflaj, otistik özelliklere sahip olan kişilerin diğerleriyle daha iyi uyum sağlama 

çabasıyla sosyal durumlarda otistik özelliklerini aktif olarak maskelemeye ve telafi 

etmeye çalışması olarak tanımlanmaktadır. Çalışmada elde edilen bulgular ile otistik 

özelliklerden intihara giden yolun, kişinin otistik özelliklerini kamufle ederek 

engellenmiş aidiyet duygularına yol açması şeklinde olduğu yorumlanmıştır (151). 

Çocuk ergen yaş grubundaki ilk çalışma ise Tayvanda yaşayan 8-14 yaş arası 

4816 çocuklardan oluşan klinik olmayan bir örneklem kullanılarak yapılmıştır. Artmış 

otistik özelliklere sahip çocukların intihar düşünceleri, planları ve girişimleri açısından 

daha yüksek risk gösterip göstermediğini araştırmıştır. İntihar eğilimi olanlar, OSB 

belirtilerini değerlendiren bir ölçek olan SRS-C’de intihar eğilimi olmayanlara göre 

daha yüksek puanlarına sahip olduğu ve SRS-C puanlarının intihar eğilimindeki 

şiddete göre arttığı gösterilmiştir. İntihar eğilimi olan katılımcıların, olmayanlara göre 

akademik performans ve aile işlevselliğinde daha düşük puanlara, anksiyete/depresyon 

ölçeğinde daha yüksek puanlara sahip olduğu gösterilmiştir (152). 

Ergenlerde yapılan popülasyona dayalı bir kohort çalışmasında sosyal 

iletişimdeki bozukluklar; intihar düşünceleri, intihar planı ve intihar niyetiyle kendine 

zarar verme riskinde artışla ilişkili olarak bulunmuştur. Ancak sosyal iletişimdeki 

bozukluklar intihar niyeti olmadan kendine zarar verme ile ilişkili bulunmamıştır. 

Sosyal iletişim becerilerinde bozulma, erken ergenlik dönemindeki depresif belirtiler 
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için güçlü bir risk faktörü olarak gösterilmiştir.  Depresyonun, çocukluktaki otistik 

özellikler ile intihar davranışı arasındaki ilişkinin yaklaşık üçte birini açıklamakla 

birlikte, önemli bir kısmın açıklanamadığı belirtilmektedir.  Bu bulgu, bu ilişkide 

potansiyel olarak değiştirilebilen diğer bireysel ve çevresel mekanizmaların (örneğin 

kaygı, akran zorbalığı vb.) tanımlanması ihtiyacını vurgulamaktadır (153). 

Alanyazın incelendiğinde intihar ile otistik özelliklerin ilişkisini inceleyen 

çalışmalarda örneklemin genellikle intihar davranışı olan ve kontrol grubu şeklinde 

seçildiği gözlenmiştir. Depresyonlu kişilerde suisidalitesi olan ve olmayan ergenleri 

kıyaslayan yalnızca iki çalışmaya ulaşılmıştır. Yavuz ve arkadaşlarının yayınlanmamış 

tez çalışmasında çalışma örneklemi SD, SOD ve kontrol grubu olarak belirlenmiştir 

(154). SD ve SOD grubunda otistik özellikler benzer iken her iki grupta kontrol 

grubundan fazla bulunmuştur. Ayrıca otistik özelliklerin intihar davranışı yordamadığı 

bulunmuştur. Altunkaya ve arkadaşlarının yayınlanmamış tez çalışmasında ise  intihar 

davranışı olan, intihar düşüncesi olan ve intihar davranış/düşüncesi olmayan 

depresyon tanılı ergenlerin otistik özellikleri incelenmiştir. İntihar girişimi ve intihar 

düşüncesi gruplarının otistik OSA toplam puanı ve OSA iletişim puanı intihar 

davranış/düşüncesi olmayan gruptan daha yüksek bulunmuştur (155). Çalışmamızda 

OSA toplam puanlarına bakıldığında en yüksek puan SD grubunda, sonrasında SOD 

grubunda, en düşük ise kontrol grubundadır. Ancak hipotezimizin aksine istatistiksel 

anlamlılık yalnızca SD grubu ve kontrol grubu arasında saptanmıştır. Bu çelişkili 

sonuçlar örneklem sayılarının az olması, otistik özelliklerin farklı araçlarla 

değerlendirilmiş olması ve intiharın birçok faktörün etkileşimiyle ortaya çıkan 

karmaşık etiyolojiye sahip olmasıyla ilişkili olabilir. Bu nedenle depresyon, intihar ve 

otistik özelliklerin ilişkisini inceleyen geniş örneklemli ileri çalışmalara gereksinim 

vardır.  

5.4. OTİZM SPEKTRUM ÖLÇEĞİ KESME DEĞERİNE GÖRE 

VERİLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Çalışmamızda depresyon grubunda yer alan ergenler (SD ve SOD grubu) OSA 

kesme değerine göre gruplara ayrılmıştır. İntihar riskini ölçmek için kullanılan İDÖ 

puanı ve BDÖ 9.madde yanıtına göre suisidalite varlığı açısından OSA Toplam puanı 

< 26 ve OSA Toplam puanı ≥ 26 olan grupta  bu değişkenler açısından farklılık 
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gösterilmemiştir. Bulgularımız alanyazın ile uyumlu gözükmemektedir. İntihar 

girişiminde bulunan 132 erişkinin OSA ile değerlendirildiği bir çalışmada birden fazla 

intihar girişiminde bulunan yetişkinlerin toplam OSA puanları ile iletişim ve hayal 

gücü alt ölçek puanları, bir kez intihar girişiminde bulunan yetişkinlere göre anlamlı 

derecede yüksek olarak bulunmuştur. Çalışmada tanı aracı olmayan ancak klinik 

önemi belirtmek için kullanılan OSA puanı, intihar girişiminde bulunanların yüzde 

%53,9’unda kesme değerinin üzerinde bulunmuştur. Teşhis edilmiş veya şüphelenilen 

otizmli (n = 34) katılımcıları çıkardıktan sonra bile, örneklemin  %40,6’sının eşik 

değerin (≥ 26) üzerinde puan aldığı saptanmıştır (156). Bizim çalışmamızda ise SD 

olan kişilerin %26,8’si OSA kesme değeri üzerinde bulunmuştur. Bulgumuzun 

alanyazınla çelişmesi, çalışmanın kesitsel ve örneklem sayısının az olması, diğer 

çalışmada en az bir kez intihar girişiminde bulunan kişilerin örnekleme alınmış olması 

ile ilişkili olabilir. Ayrıca çalışmamızda OSB tanısı olması dışlama ölçütü olarak 

belirlenmiştir. Alanyazındaki çalışmaların çoğunda OSB tanısı dışlama ölçütü olarak 

alınmamıştır. 

5.5. ÖRNEKLEMİN KORELASYON SONUÇLARI AÇISINDAN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

Tüm örneklemin OSA toplam puanları ile İDÖ toplam puanı ve alt ölçek 

puanları arasında orta düzeyde ilişki gösterilmiştir. Benzer şekilde OSA İletişim puanı 

ile İDÖ toplam puanı ve OSA sosyal beceri puanı ve İDO Arka plan puanları arasında 

da orta düzeyde ilişki mevcuttur. Bulgularımız önceki bazı çalışmaların artan otistik 

özellikler ile intihar düşüncelerinin ilişkili olduğunu gösteren bulgular ile uyumludur. 

Bu bulgunun aksine alanyazında OSB tanısı olan kişilerle yapılmış bazı çalışmalarda, 

OSA puanı yüksekliği ile intihar düşüncelerinin anlamlı olmadığı hatta bazı 

çalışmalarda semptomların şiddetinin intihar düşünceleri ile negatif ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (157). Başka bir çalışmada  OSB-BTA kişilerin, OSB tanısı olan diğer 

kişilere göre daha fazla anksiyete ve depresyon gibi semptomlara sahip olduğu 

bildirilmektedir (158). Bozukluğun farkında olmayan bireylerin, uzun yıllardır 

izolasyon altında oldukları, kişilerarası ve toplumsal sorunlar yaşadıkları 

varsayılmaktadır. Bu, benlik saygısında azalmaya ve başkalarından destek almada 

başarısızlığa yol açabilir. Bilişsel katılık, duygusal düzensizlik ve sıkıntılı duyguları 
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belirlemedeki zorluk bu kişilerde intihar düşüncesi veya davranışlarını tetikleyebilir. 

Bu nedenle, atipik ve hafif otistik özelliklere sahip bireyler paradoksal olarak daha 

yüksek intihar eğilimi riski altında olabilir (4). Alanyazındaki çelişkili bulgular 

nedeniyle bu ilişkiyi inceleyen geniş örneklemli ileri çalışmalar yararlı olacaktır. 

CABS puanı ile OSA iletişim puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı orta 

şiddette ve pozitif yönlü ilişki bulunmaktadır. CABS puanı ile diğer alt ölçekler 

arasında anlamlı ilişki gösterilememiştir. Akran istismar maruziyetine göre otistik 

özelliklerin değerlendirildiği bir çalışmada, akran zorbalığına uğrayanlarda OSA 

puanları ve tüm alt ölçek puanları daha yüksek olarak gösterilmiştir (159). OSB’li 

çocuklar dil ve iletişim konusunda yaşadıkları yetersizliklerden dolayı akran 

zorbalığına maruz kalabilmektedirler (160). Hem ifade edici dilde hem alıcı dilde 

yaşanılan sorunlar temel sorunlardır. Ek olarak metafor kullanımını anlamakta zorluk 

çekebilirler. Akranlarıyla iletişim halindeyken sosyal ipuçlarını okuyamayabilirler. 

Soru sorulduğunda garip bir cevap vermeleri alay konusuna neden olabilmektedir 

(161). Çalışmamızda iletişim alt ölçeği dışında farklılık gösterilememiş olması 

örneklemin küçük olması ile ilgili olabilir. 

RTÖ toplam puanı ile İDÖ toplam puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

yüksek ve pozitif yönlü ilişki gösterilmiştir. RTÖ geviş getirircesine düşünme puanı 

ile İDÖ toplam puanı arasında istatistiksel olarak orta derecede ve pozitif yönlü ilişki 

gösterilirken, RTÖ derinlemesi düşünme puanı ile zayıf korelasyon gösterilmiştir. 

Bulgumuz intihar düşünce ve girişimiyle ruminasyon arasında ilişkiyi gösteren 

çalışma sonuçları ile uyumludur (142,143). 

Çalışmamızda CABS puanı ile RTÖ toplam ve RTÖ Geviş Getirircesine 

Düşünme puanları orta şiddette ve pozitif yönlü ilişkili gösterilmiştir. Ergenlerde akran 

zorbalığı ve ruminasyonun depresyon ile ilişkisinin değerlendirildiği bir çalışmada 

bulgularımız ile benzer olarak ruminasyon ve akran zorbalığı arasında ilişki 

gösterilmiştir (162). Çalışmalara göre sosyal zorluklar ve diğer yaşam stres faktörleri, 

ergenlerde zaman içinde yüksek düzeyde ruminasyonu öngörmektedir. 

Araştırmacılara göre  ruminasyon, yaşam stres faktörleri ve içselleştirici 

semptomlar arasındaki ilişkiye aracılık etmektedir (163). 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda depresyon tanısı olan 12-18 yaş arasındaki ergenlerde otistik 

özellikleri incelenerek, otistik özellikler ile intihar düşünce ve davranışı, ruminasyon 

ve akran zorbalığı arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. 

1. SD grubundaki ergenlerin sağlıklı kontrollere göre OSA toplam puanı ve 

OSA İletişim, Sosyal beceri, Hayal gücü, Dikkati kaydırabilme alt ölçek 

puanları daha yüksektir. SD grubu ile SOD grubu karşılaştırıldığında OSA 

toplam ve alt ölçek puanları benzer bulunmuştur. Ek olarak SOD grubu ve 

Kontrol grubu OSA toplam ve alt ölçek puanları açısından benzerlik 

göstermiştir. 

2. Örneklem OSA kesme puanı (≥26) kullanılarak 2 gruba ayrıldıktan sonraki 

karşılaştırmada, OSA puanında kesim değerine göre sosyodemografik 

özelliklerin ve ölçek sonuçlarının dağılım oranları tüm gruplarda benzer 

bulunmuştur. 

3. BDÖ toplam puanı grup dağılımlarına bakıldığında SD grubunda hem SOD 

hem kontrol grubundan daha yüksek iken SOD grubunda da kontrol 

grubundan daha yüksektir. 

4. BAÖ toplam puan grup dağılımlarına bakıldığında SD grubunda en yüksek 

iken kontrol grubunda ise en düşük saptanmıştır. 

5. RTÖ toplam puan grup dağılımlarına bakıldığında en SD grubunda en 

yüksek iken kontrol grubunda ise en düşüktür. 

6. CABS toplam puanlarına bakıldığında SD grubunun SOD ve kontrol 

olgularına göre daha yüksek iken SOD ve kontrol grubu ise benzerlik 

göstermektedir. 

7. Çalışmamızda tüm örneklemin BDÖ ve BAÖ puanları ile OSA toplam 

puanları arasında pozitif yönlü bir ilişki saptanmıştır. Ayrıca OSA İletişim 

puanları ile CABS toplam puanları arasında pozitif yönlü ilişki saptanmıştır. 

8. Çalışmamızda OSA toplam puanları ile İDÖ toplam puanları arasında 

pozitif yönlü ilişki saptanmıştır. 

9. İDÖ toplam puanları ile BDÖ, BAÖ, RTÖ ve CABS toplam puanları 

arasında pozitif yönlü ilişki gösterilmiştir. 



 

64 

İntihar risk faktörlerinin kompleks şekilde rol oynadığı önemli bir halk sağlığı 

sorunudur. Otistik özelliklerin depresyon semptomları olan kişilerde intihar riskini 

arttırabileceği dikkate alınmalıdır. Yaşam boyu süren nörogelişimsel bir bozukluk olan 

OSB farklı klinik görünümlere sahip olabilir. Tanı almamış OSB’li bireyler ya da 

topluma yayılmış silik otistik belirtilere sahip kişiler daha yüksek oranda depresyon 

ve intihar riski ile kliniklere başvurabilir. Bunun yanı sıra klinikte otistik özelliklerin 

depresyonu olan ergenlerde risk belirleyici olarak kullanılması için otistik özelliklere 

yönelik spesifik ve sensitif ölçme yöntemlerine ve otistik özellikler ile intihar 

arasındaki ilişkiyi netleştirmeye yönelik daha çok araştırmaya ihtiyaç vardır. 
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7. KISITLILIKLAR VE GÜÇLÜ YÖNLER 

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları bulunmaktadır. Olguların tek merkezde 

polikliniğine başvuran kişilerden seçilmiş kesitsel tipte bir çalışmadır. Kullanılan 

ölçeklerin özbildirim niteliğinde olması, bazı ölçeklerin ebeveyn tarafından 

doldurulması, tek bir ebeveynden bilgi alınmış olması, dahil edilen olguların zeka 

düzeyinin psikometrik test ile ölçülmeyip sadece klinik olarak değerlendirilmesi 

kısıtlılıklarındandır. Ayrıca örneklemin küçük olması çalışma bulgularının 

genellenebilmesini kısıtlamaktadır. Çalışmamızda depresyon tanısının yarı 

yapılandırılmış bir görüşme olan KDSADS ile doğrulanmış olması, kullanılan 

ölçeklerin Türkçe geçerlik ve güvenilirliğinin olması çalışmamızın güçlü 

yönlerindendir. Çalışmamız ülkemizde ergen yaş grubunda otistik özellikler ve intihar 

ilişkisini inceleyen ilk çalışmalardandır.  Alanyazında bu ilişkinin klinik örneklemde 

incelendiği çalışma sayısı oldukça azdır. Bu sebeple çalışmamızın alanyazına katkı 

sağlayacağı düşünülmektedir. 
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