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OZET

DEPRESYON TANISI OLAN ERGENLERDE OTIiSTIiK OZELLIKLERIN
INTIHAR DUSUNCE VE INTIHAR DAVRANISI ILE ILISKISININ
INCELENMESI

Amagc: Bu c¢alismada, 12-18 yas araliginda yer alan depresyon tanisi olan
ergenlerde otistik 6zellikleri incelenmek, otistik 6zellikler ile intihar diislince ve
davranisi, akran zorbaligina ugramis olmak ve ruminatif diisiinceler arasindaki iliskiyi

degerlendirmek amaglanmustir.

Gereg ve YOntem: Arastirmamizin 6rneklemi, 12-18 yas araligindaki Ankara
Bilkent Sehir Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghigi ve Hastaliklar1 Kliniginde
depresyon tanisiyla takipli olup intihar diislincesi/plani/girisimi olan (Suisidal
Depresyon-SD) 40 ergen, depresyon tanisiyla takipli olup intihar diisiincesi/plani ve
intihar girisimi olmayan (Suisidal Olmayan Depresyon-SOD) 36 ergen ve 36 saglikli
ergenden olusmaktadir. Tiim katilimcilara psikiyatrik tan1 ve komorbid tanilari
degerlendirmek amaci ile aragtirmaci tarafindan Okul Cag1 Cocuklar1 i¢in Duygulanim
Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi- Simdi ve Yasam Boyu Sekli
uygulanmistir. Klinik goriismede intihar diisiince ve plami bildiren hastalar, Beck
Depresyon dlcegi (BDO) 9. maddesinde intihar diisiincesi bildiren hastalar ve son 3 ay
icerisinde intihar girisimi olanlar klinisyen tarafindan Beck Intihar Diisiincesi Olcegi
uygulanarak degerlendirilmis, 6l¢egin tarama kismindan gerekli puani karsilayanlar,
intihar diisiince ve davranis1 mevcut olan (SD) ergenler olarak caligmaya alinmigtir.
Tiim ergenler i¢in ebeveyni tarafindan Sosyodemografik Veri Formu ve Otizm
Spektrum Anketi (OSA) doldurulmustur. Ergenler tarafindan ise BDO, Beck
Anksiyete Olcegi (BAO), Ruminatif Tepkiler Olcegi (RTO), Cocuk/Ergen Zorbalik
Olgegi (CABS) doldurulmustur. Arastirmaya dahil edilen tiim gengler ve

ebeveynlerinden “Bilgilendirilmis Onam Formu” alinmistir.

Bulgular: Calismamiza SD grubunda 40, SOD grubunda 36 ve saglikli kontrol
(SK) grubunda 36 olmak iizere toplam 112 ergen dahil edilmistir. Tiim gruplar OSA
toplam puani ve alt 6l¢cek puanlar1 agisindan karsilastirildiginda, SD olgularimin SK

olgularma gére daha yiiksek puana sahip oldugu tespit edilmistir. Gruplar BDO ve
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BAO toplam puan ortalamalarina gére karsilastirildiginda, BDO ve BAO puanlar1 SD
grubunda SOD ve SK grubuna gdore, SOD grubunda ise SK grubuna gore daha yiksek
olarak saptanmistir. 3 grup RTO toplam puan ortalamalarina gore karsilastirildiginda,
RTO toplam puanlar1 SD grubunda SOD ve SK grubuna gére, SOD grubunda ise SK
grubuna gore daha yiliksek olarak saptanmistir. CABS puani agisindan
degerlendirildiginde SD olgularinin SOD ve SK olgularina gére daha yiiksek puan
aldigim1  gosterilmistir. Calismaya alman tlim olgularin  korelasyon analizleri
incelendiginde, OSA puanlari ile BDO, BAO, CABS, iDO toplam ve alt dlgek puanlari
arasinda pozitif yonlii iliski gdsterilmistir. Ayrica IDO ile BDO, BAO, RTO ve CABS

puanlari arasinda pozitif yonlii iliski tespit edilmistir.

Sonug: Calismamizda depresyon tanisi olan intihar diisiince ve girisimi mevcut
ergenlerde otistik 6zelliklerin saglikli kontrollerden daha yiiksek oldugu gosterilmistir.
Ayrica otistik 6zellikler ile intihar diisiincelerinin, ruminatif diisiincelerin ve akran
zorbaliginin iligkili oldugu gdsterilmistir. Otistik 6zelliklerin depresyon semptomlari
olan kisilerde intihar riskini arttirabilecegi dikkate alinmalidir. Bunun yani sira klinikte
otistik dzelliklerin depresyonu olan ergenlerde risk belirleyici olarak kullanilmasi i¢in
otistik 6zelliklere yonelik spesifik ve sensitif 6lgme yontemlerine ve otistik 6zellikler

ile intihar arasindaki iliskiyi netlestirmeye yonelik daha ¢ok arastirmaya ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Otistik Ozellikler, Intihar, Ergen, Depresif Bozukluk



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



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. GIRIS VE AMAC

Intihar, gocuk ve ergen yas grubunda dliimlerin en sik 2. sebebi olan 6nemli bir
halk sagligi sorunudur. Bu nedenle intiharla iliskili faktorlerinin arastirilmasinin
onemli oldugu diisiiniilmektedir. Intiharla iliskili pek ¢ok risk faktdrii bulunmustur.
Bunlardan bazilar1 major depresyon, anksiyete bozuklugu, dikkat -eksikligi
hiperaktivite bozuklugu (DEHB), yeme bozuklugu, bipolar afektif bozukluk, travma
sonrasi stres bozuklugu gibi psikiyatrik bozukluklarin bulunmasi, aile ve akran

iliskilerinde giigliik, ailede intihar dykiisiiniin olmasi ve olumsuz yasam olaylaridir (1).

Son yillarda yapilan ¢aligmalara gore Otizm Spektrum Bozuklugu (OSB) olan
cocuk ve ergenlerde intihar riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (2). Ayrica
OSB tanis1 olmayan ancak artmais otistik 6zelliklere sahip kisilerde daha yiiksek intihar
riski olduguna dair baz1 ¢alisma sonuglari da bulunmaktadir (3, 4). Cocuk ve ergen
ornekleminde otistik Ozellikler ve intihar iliskisini inceleyen g¢aligmalar, yiiksek
diizeyde otistik Ozelliklerin intihar davranigi i¢in bir risk belirteci olabilecegini
diisiindiirmektedir. Intihar oranlarini azaltmak icin sadece hasta gruplarinda degil, ayn

zamanda genel populasyonda da daha spesifik risk belirteclerini belirlemek 6nemlidir.

Yiiksek diizeyde otistik Ozellikler intihar diisiincesi ve davranisi ile
iligkilendirilirse, bu durum intihar riskinin yararli bir gostergesi olabilir. Artmis otistik
ozellikler ile intihar egilimi arasindaki iligkinin hangi yollar aracilig1 ile oldugu merak
Konusu olmustur. Artmis otistik ozellikler ile intihar egilimi arasindaki iliskide
komorbidite varliginin Ozellikle de depresyon komorbiditesinin etkili oldugu
bulunmustur. Bunun yanisira sosyal giicliikler, kisileraras: iligkilerdeki zorluklar,

sosyal izolasyon ve sosyal destegin azlig1 da diger iliskili faktorler olarak saptanmigtir
().

OSB, sosyal iletisimsel alanda belirgin yetersizlikler ve sinirl tekrarlayici ve
ilgi alanlarn ile karakterizedir. Yapilan caligmalar sonucunda OSB’li c¢ocuklarin,
akranlarina oranla daha sik zorbaliga ugradigi rapor edilmistir. Hem sozel olan hem
de sozel olmayan iletisimdeki yasadiklar yetersizlikler, sosyal izolasyona yatkin
olmalari, yalniz olmay1 tercih etmeleri, dar ilgi alanina sahip olmalari, bagkalarinin
diisiincelerini okumakta/anlamakta zorluk ¢cekmeleri zorbaliga daha fazla maruz kalma

nedenlerindendir (5).



Akran zorbaligia ugrayan OSB’li cocuklarda anksiyete/depresyon belirtileri
ve yalniz olma istegi gibi duygusal ve davranigsal sorunlar daha fazla gortlmektedir.
OSB olanlarda komorbid major depresyon ve anksiyete bozukluklar1 olmasi intihar
riskinde artigla iliskilendirilmistir (6). OSB tanis1 olmasa da otistik belirtileri yiiksek
olan bireylerde de sosyal sorunlar yasanabilmektedir. Bu bireyler ayrica psikiyatrik

hastaliklarin goriilmesi agisindan risk tasimaktadir (7).

Ruminatif diistinme, OSB’nin temel bir 6zelligidir ve yliksek otistik 6zelliklere
sahip bireyler arasinda da daha fazla temsil edilir. Tekrarlayici diistinmenin olumsuz
bir modeli olarak ruminasyon, genellikle problem ¢6zmeyi ve olumsuz duygularla bas
etme vyetenegini etkileyerek psikiyatrik belirtileri siddetlendirir. Yapilan bazi

caligmalarda ruminasyon, intihar riskinde artisla iligkili olarak tanimlanmistir (8).

Depresyonu olan ergenlerde otistik 6zellikler ile intihar diislince ve davranisi
arasindaki iligskinin aydinlatilmasi, genel popiilasyonda intihar oranlarini azaltmak i¢in
kullanilabilecek spesifik risk belirtegleri gelistirilmesine katkida bulunabilir. Bu
bilgilerle intihar ile ilgili degerlendirme araglari ve 6nleme stratejileri gelistirilmesine
151k tutulabilir. Alanyazin incelendiginde ¢ocuk ergen 6rnekleminde otistik 6zelliklerle
intihar arasindaki iliskiyi inceleyen ¢ok az sayida ¢alisma oldugu goriilmektedir. Bu
calismada depresyonu olan ergenlerde otistik 6zelliklerin degerlendirilmesi, otistik
ozelliklerle intihar diislince ve davranisinin iliskisinin incelenmesi amaglanmaktadir.
Ayrica anksiyete, akran zorbalig1 ve ruminatif diisiincelerle otistik 6zelliklerin iliskisi
de degerlendirilmistir. Alanyazinda depresyon tanili ergenlerde otistik ozelliklerle
anksiyete, akran zorbaligi ve ruminatif disiincelerin iligkisini inceleyen bir

arastirmaya rastlanmamustir.
Calismanin Hipotezleri:

1. Intihar girisim/plan/diisiincesi olan (suisidalitesi olan) depresif ergenlerde,
intihar diisiincesi olmayan depresif ergenlere ve saglikli kontrol grubuna
gore otistik 0zellikler daha yuksektir.

2. Otistik  ozellikleri  yiksek olan depresyonlu ergenlerde intihar

girisim/plan/diislincesi daha fazladir.



3. Intihar girisim/plan/diisiincesi olan (suisidalitesi olan) depresif ergenlerde,
intihar diislincesi olmayan depresif ergenlere ve saglikli kontrol grubuna
gore akran zorbalig1l, ruminasyon ve anksiyete puani daha ytiksektir.

4. Otistik 6zelliklerin siddeti arttik¢a akran zorbaligi, ruminasyon ve anksiyete

puani artmaktadir.






2. GENEL BIiLGILER

2.1. DEPRESYON

2.1.1. Tanimi ve Tarihgesi

Major depresif bozuklu (MDB); keyifsizlik, isteksizlik, zevk alamama,
huzursuzluk, enerjide azalma, odaklanmada giigliikk, istah ve uyku sorunlari,

degersizlik sugluluk diisiinceleri gibi olumsuz diisiinceler ile seyreden ruhsal bir
bozukluktur (9).

Depresyon antik ¢aglardan beri bilinmektedir. Eski Yunan ve Romali hekimler
ile filozoflar, mani ve melankoli terimini ortaya atmiglardir. Depresyon hakkindaki
modern diisiincelerin ¢ogu Fransiz ve Alman okullariin ¢aligsmalari ile on dokuzuncu
ylizyilin ortalart ve sonlarinda gelismistir. Yirminci ylizyilin basina kadar gecen
donemde depresyon ile ilgili anlayis doga istii agiklamalardan natiiralistik
aciklamalara kaymistir. Yirminci yiizyillda teknolojik gelismeler ile birlikte

depresyonun ¢agdas modelleri olusmustur (10).

1970’lere  gelinceye kadar ¢ocuklarin depresyon yasayamayacaklari
diistiniilmiistiir. Cocuklarin gelisimsel olarak olgunlagmamis olmalari, depresyon
olusumunda etkili oldugu diisiiniilen kat1 siiperego ve Ofkenin ige dondiiriilmesi
siirecine sahip olmamalar1 bu diisiincenin temeli olmustur. 1970’11 yillardan itibaren
cocuk ve ergenlerde depresyon ile ilgili arastirmalar artmaya baslamistir. Bu
arastirmalar sonucunda ¢ocuk ve ergenlerde de yetiskinlerdekine benzer sekilde
depresyonun goriilebileceginin anlagilmasiyla birlikte bu alanda alinyazina katkilar

saglanmaya baglanmigtir (11).

2.1.2. Tam Olgiitleri

Alman psikiyatrist Emil Kraepelin 1896 yilinda, “manik depresif psikoz”
tanimi ile mani ve melankoliyi ele almistir. Bu hastaligin dongtiselligine dikkat cekmis
ve erken bunamadan (demantia praecox) ayri bir hastalik oldugunu ileri stirmiistiir
(12). Leonhard 1957 yilinda, duygulanim bozukluklarinin tek ve iki uglu seklinde
siniflandirilmasini 6nermistir. Bu smiflandirma sistemi, DSM ile de devam etmistir.

1952 yilinda yayimlanan DSM-I’de, ruhsal bozukluklarin agiklamalarinda savunma



mekanizmalarinda sik¢a manik depresif tepkiden bahsedilmistir. 1968’de yayinlanan
DSM-II"de, manik depresif hastaligin bir tepki olmaktan ziyade biyolojik faktorlerle
iliskili bir hastalik oldugu vurgulanmaya baglanmistir. 1980 yilinda yayinlanan DSM-
III’te ve 1987 yilinda yayinlanan revize halinde, tani1 Olgiitleri gelistirme cabasi ile
arastirmalara dayali tanmi Olgiitlerine agirlik verilmistir. 1994°de yayinlanan ve 2000
yilinda revize edilen DSM-IV’te degisiklik yapilmamistir. 2013 yilinda ise,
gunimizde yaygin bir bicimde kullanilan DSM-V yaymlanmis ve daha once
“Duygudurum Bozukluklar1” basligi altinda yer alan hastaliklar “Depresyon
Bozukluklar1” ve “Bipolar ve iliskili Bozukluklar” seklinde ikiye ayrilmistir (13).

DSM-V’e gére MDB Tam Olgiitleri

A. Ayni iki haftalik dénem boyunca, asagidaki belirtilerden besi (ya da daha
cogu) bulunmustur ve dnceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmustur;
bu belirtilerden en az biri ya (1) ¢okkin duygudurum ya da (2) ilgisini
yitirme ya da zevk almamadir.

1. Cokkin duygudurum, neredeyse her gin, gunun biyik bir béliminde
bulunur ve bu durumu ya kisinin kendisi bildirir (6rn. liziintiiliidiir, kendini
boslukta hisseder ya da umutsuzdur) ya da bu durum bagkalarinca gozlenir
(6rn. aglamakli goriiniir). (Not: Cocuklarda ve ergenlerde kolay kizan
(irritabl) bir duygudurum olabilir.)

2. Biitiin ya da neredeyse biitiin etkinliklere kars1 ilgide belirgin azalma ya da
bunlardan zevk almama durumu, neredeyse her gin, glnin biyuk bir
boliimiinde bulunur (6znel anlatima gdre ya da gézlemle belirlenir).

3. Kilo vermeye calismiyorken (diyet yapmiyorken) ¢ok kilo verme ya da kilo
alma (6rn. bir ay i¢inde agirliginin %5’ inden daha ¢ok olan bir degisiklik)
ya da neredeyse her giin, yeme isteginde azalma ya da artma. (Not:
Cocuklarda  beklenen kilo alimi  saglayamama g6z  ©Onunde
bulundurulmalidir.)

4. Neredeyse her giin, uykusuzluk ¢ekme ya da asir1 uyuma.

5. Neredeyse her giin, psikodevinsel kiskirma (ajitasyon) ya da yavaslama
(bagkalarinca gozlenebilir; yalnizca, 6znel, dinginlik saglayamama ya da

yavasladigi duygusu tasima olarak degil).



6. Neredeyse her giin, bitkinlik ya da igsel giiciin kalmamasi (enerji
diistikligi).

7. Neredeyse her giin, degersizlik ya da asin ya da uygunsuz sugluluk
duygular1 (sanrisal olabilir) (yalmizca hasta oldugundan otiirii kendini
kinama ya da sugluluk duyma olarak degil).

8. Neredeyse her giin, diistinmekte ya da odaklanmakta giigliik ¢ekme ya da
kararsizlik yagama (6znel anlatima gore ya da baskalarinca gézlenir).

9. Yineleyici oliim diislinceleri (yalnizca 6liim korkusu degil), 6zel eylem
tasarlamaksizin yineleyici kendini 6ldiirme (intihar) diislinceleri ya da
kendini 6ldiirme girisimi ya da kendini dldiirmek iizere 6zel bir eylem
tasarlama.

B. Bu belirtiler klinik a¢idan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili
alanlarda ya da onemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye
neden olur.

C. Bu doénem, bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle
ilgili etkilerine baglanamaz.

D. Major depresyon doneminin ortaya ¢ikisi sizoduygulanimsal bozukluk,
sizofreni, sizofreniform bozukluk, sanrili bozukluk ya da sizofreni agilimi
kapsaminda ve psikozla giden tanimlanmis ya da tanimlanmamis, diger
bozukluklarla daha iyi agiklanamaz.

E. Hicbir zaman bir mani donemi ya da bir hipomani donemi gegirilmemistir.

(14)

2.1.3. Epidemiyoloji

Ergenlerde depresif bozukluklarin yayginligi genis bir yelpazede yer
almaktadir. Amerika’da yapilan epidemiyolojik bir ¢alismaya gore MDB yayginlig:
okul 6ncesi donemdeki ¢ocuklarda yaklasik olarak % 1, okul cagindaki ¢ocuklarda %

2, ergenlerde de yaklasik olarak %S5 olarak bildirilmistir (15).

Ergenler ile yapilan uluslararasi arastirmalarda 6zbildirim 6lgeklerine dayali
depresyon yaygimliginin %5,5-7,7 arasinda degistigi (16-18); Tiirkiye’de ise bu oranin
%9,9-30,7 arasinda oldugu belirlenmistir (19-21). ABD’de 12-17 yaslar1 arasindaki

160.000'den fazla ergen iizerinde yapilan bir yaygmlik caligmasinda, MDB



yayginliginin 2009 ve 2019 yillar1 arasinda %8,1’den %15,8’¢e yiikselmesiyle yaklasik
iki katina ¢iktig1 raporlanmistir (22). Bir meta-analizde 13 yasindan kiigiik ¢ocuklarda
depresyon yaygmliginin %2,8, 13-18 yas grubunda %5,7 oldugu belirlenmistir (23).
Bu sonug, ergenlik donemi ile birlikte depresyon yaygmligmin iki kat arttigim
gostermektedir. MDB, kiz ergenlerde erkek ergenlere gore daha yaygindir. Puberte
sonrasi kiz erkek orani yaklasik 2:1 olarak tespit edilmistir (24).

2.1.4. Etiyoloji

MDB etiyopatogenezinde birden ¢ok etken rol oynamaktadir. MDB, tek bir
model ya da mekanizma ile hastaligin tiim yonlerinin agiklanamadigi kompleks bir
hastaliktir (25). Yapilan ¢aligmalarda kalitimsal, epigenetik, monoamin sistemi,
inflamasyon, stres, noroendokrin, beyindeki fizyolojik ve yapisal degisimler,
noroplastisite, erken donem travmasi gibi etkenlerin MDB etiyolojisinde rol aldig1

gosterilmistir (26, 27).

2.1.4.1. Genetik faktorler: Ikiz kardes ve evlat edinme ¢alismalari, genetik
faktorlerin etiyolojide 6nemli bir rol oynadigini géstermektedir. Monozigot ikizlerden
birisinde depresyon gorilmesi halinde diger ikiz kardeste MDB goriilme olasiligi
%31-42 arasinda degismektedir (28, 29). Depresyon oykist olan ebeveynlerin
¢ocuklarinda depresyon goriilme sikligr saglikli ebeveynlerin ¢ocuklarina gore 3-4 kat
artmistir. Hem genler hem de kalitimsal olmayan faktorlerin bu risk tizerine katkisi

bulunmaktadir (30-32).

Serotonin tastyict genin kisa alelini (SHTTLPR) tagtyan bireylerin ¢ocukluk
caginda zorlayici yasantilar sonrasi eriskin yasaminda depresyon ve intihar riskinin

arttigi bildirilmistir (33).

Depresyona genetik olarak yatkinlig1 olan bireyler stresli yasam olaylarina
daha duyarli oldugu bilinmektedir. Depresyona yatkinlik depresif semptomlarla
sonuclanabilecek stresli yasam olaylariyla birlikte %40-60 kalitsallik ile
aciklanabilmektedir (34). Genetik ve stresli yasam olaylarmin incelendigi bir
calismada 12-17 yas araliginda kiz cocuklarinda 5S-HTTLPR kisa formunun stresorle

etkilesiminin depresif belirtilerin siddetini etkiledigi bulgusuna ulasiimistir (35).



Mizag Ozelliklerinin depresyon etiyolojisinde rol oynuyor olma olasiligi,
cocuk ve ergenlerde genetik faktorlerin depresif belirtiler ve depresif bozukluklarin

gelisimine katki sagladigina dair kanitlarin bulunmasiyla akla gelmistir (36).

2.1.4.2. Norobiyolojik faktorler: Depresyonun temel biyokimyasal modeli
‘““Monoamin Hipotezi’’dir. Bu hipoteze gore serotonin, noradrenalin ve dopaminden
olusan {i¢ monoaminden birinin veya birkaginin eksikligi, aktivitesinde azalma veya
reseptor say1 veya duyarliligimin artmasi sonucu olarak depresyonun biyolojik

mekanizmasinin harekete gectigi distntlmektedir (36).

Glutamerjik sistemin de MDB gelisiminde 6nemli oldugu diisiiniilmektedir.
Hayvan deneylerinde strese bagli glutamerjik sistemde degisiklikler saptanmasi ,
NMDA reseptor antagonisti ketaminin antidepresan etkilerinin bulunmasi, glutamat
saliimini Onleyen ilaglarin (lamortrijin, lityum gibi) depresif semptomlarda etkili

olmasi1 bu diisiinceyi destekler goriinmektedir (37, 38).

Histamin, GABA (Gamma-Aminobdtirik Asit) ve asetil kolin MDB ile
iligkilendirilen diger norotransmitterlerdir. Substans P, NPY (Noropeptid Y),
vasopressin, galanin ve CRH (Corticotropin Releasing Hormone) de MDB’de rolii

oldugu dusuntlen noropeptidlerdir (39).

Depresyonla ilgili olarak, HPA (Hipotalamus-Pituitary-Adrenal) ekseninde
aktivite artis1 gosterilmistir. HPA sirkadyen ritminde bozukluk, yiiksek kortizol

seviyeleri gibi HPA ekseni ile iligkili anormallikler oldugu bulunmustur (38).

Cocuk ve ergenlerde deksametazon supresyon testi (DST) kullanilarak yapilan
caligmalarda depresif ergenlerin %70’inde, depresif cocuklarin %@43’tinde DST
pozitifligi tespit edilmistir. DST pozitifliginin depresyon donemi sonunda da diizelme
gosterdigi belirtilmistir (40).

Depresyonla iliskilendirilen baska bir noroendokrin mekanizma da
hipotalamo-hipofiz-tiroid bezi aksidir. Son yillarda tedaviye direngli depresyonlarda
tedaviye triiodotironin (T3) eklenmesi ve bazi olgularda olumlu sonug alinmasi, tiroid

fonksiyonlar1 ve depresyon arasindaki iliskinin 6nemini kanitlamaktadir (41).



Depresyonla iliskili oldugu disuntlen diger endokrin sistemler ise buyime
hormonu, prolaktin, melatonin, folikiil uyarict hormon, liiteinizan hormon ve

testosterondur (39).

Depresyonda beyindeki noronal fonksiyonlarda meydana gelen degisiklikleri
inceleyen arastirma sonuglarina gore; depresyonda beyinde olumsuz duygusal
ipuclarina artmis dikkat ve olumsuz duygusal ipuglarina olan yanit1 baskilayan kortikal
mekanizmalar1 diizenleyen prefrontal islevlerde yetersizlik, olumlu duygulanim ve
odiil yolaklarindaki islevlerde yetersizlik goriillmektedir (42). Yapilan goriintiileme
calismalarinda hipokampus hacminin MDB hastalarinda depresyonu olmayan kisilere
kiyasla daha kiiciik oldugu gosterilmistir (43). Arastirmalar hipokampus hacim
kaybmin derecesini tedavi edilmemis Yyasam boyu depresyon slresiyle
iligkilendirmistir (44). Ayrica depresyonda sol subgenual prefrontal korteks ve
orbitofrontal kortekste hacim azalmasi tespit edilmistir. MDB tanili genglerde yapilan
Fonksiyonel manyetik rezonans goriintilleme c¢alismalari olumsuz duygusal yanitlara
cevap olarak amigdala, dorsal anterior singulat korteks ve insulada artmis aktivasyon
tespit ederken dorsolateral prefrontal kortekste ise azalmig aktivasyon tespit etmistir
(42). Dinlenim durumu baglantisalligin1 aragtiran ¢caligmalarda amigdala ve prefrontal

korteks arasinda azalmis baglantisallik gosterilmistir (45)

2.1.4.3. Psikososyal faktorler: Cocuk ve ergenlerde diger faktorlere ek olarak
cocukluk cag: travmalart ve olumsuz aile ortami gibi gevresel faktorler de MDB ile
iliskili olarak saptanmustir. Depresyonun baglangicinda oldugu kadar tekrarlamasinda
da kayiplar, ihmal, istismar, aile i¢i ¢atismalar 6nemli risk faktorlerini olusturmaktadir
(46).

Cocukluk caginda yasam stresinin depresyon riski ile ilgisini inceleyen bir
calismada  strese maruz kalan c¢ocuklarin depresyon tanist alma sikliginin

kalmayanlara gore 2.5 kat fazla oldugu gosterilmistir (47).

Yasam olaylarinin gesidinin de yasanan olumsuz olay sayisi gibi depresif
belirtilerin gelisiminde 6nemli oldugu bildirilmistir. Calismalar aile i¢i sorunlar,
kayiplar, akademik zorluklar, akran zorbalig1 ve koétii muamelenin ¢ocuk ve ergenlerde

depresyon i¢in sik karsilasilan risk faktorleri oldugunu gostermektedir (46, 48, 49).
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Hem akran zorbaligima ugrayan ¢ocuklarin hem de zorbalik yapan ¢ocuklarin
kontrol grubuna gore daha fazla MDB tanisi aldig1 saptanmistir. Akran zorbaliginin
olumsuz bilisleri artirarak depresif belirtileri artirmada uzun siireli etkileri

olabilmektedir (50).

Psikanalitik kurama gore, depresyon gercek sevgi nesnesi yitimi veya imgesel
bir yitim duygusu ile iligkilidir. Kisi bu duyguyla bas etmek i¢in “i¢e atim” savunma
mekanizmasini kullanir ve ayni zamanda tiimgiiclii nesneyle bir birlesme ¢abasi
gosterir. Kisinin egosunun bir boliimii nesne haline gelir. Yitim ile iligkili ambivalan
duygular (sevgi ve bilingdis1 nefret) tetiklenir. Ambivalans nedeniyle siiperego ile ego
arasinda bir ¢atisma baglar. Siiperego, depresyonda daha yargilayici ve acimasiz hale
gelebilmektedir. Kati siiperegonun etkisiyle, yitirilen nesneye doniik olan bilingdist
nefret, kisinin kendisine yonelir. Bu durum, benlik degerinin ¢okiisii ya da azalmasiyla
sonuglanir. Stiperegonun acimasizligina karsi bir begenilme arzusuyla ya da bir isyan

olarak intihar davranislari goriilebilir (51).

Bowlby tarafindan One siiriilen baglanma kuramina goére yasaminin ilk
yillarinda primer bakim verenlerle kurulan baglanmanin niteliginin, ileride ortaya
cikabilecek olan depresyon gibi psikopatolojiler iizerinde etkilerinin olabilecegi

diistiniilmektedir (52).

Davranis¢1 kurama gore kontrol edilemeyen olaylarin yasanmasi sonucunda,
gelecekte yasanacak olaylarin sonuglarinin kontrol edilemeyecegi beklentisinin ortaya
¢ikt1g1 ve bunun da depresif belirtilere yol actigr ileri siiriilmiistiir (53). Tekrarlayan
caresizligin, bas etmeye yonelik adaptif davraniglarin séonmesine neden oldugu
varsayllmaktadir. Bu tarz deneyimleri olan kisilerin, olumsuz bir olay ile
karsilagtiklarinda, kolayca caresizlik hissine kapildiklari ve benlik degerlerinin
diistiigli, bu durumun da depresif belirtilerin gelismesine veya devam etmesine yol

actig1 diistintilmektedir (54).

Biligsel modele gore; insanlarin deneyimlerini yorumlama sekilleri,
depresyona girip girmeyeceklerini ve tekrarlayan, siddetli veya uzun siireli depresyon
ataklarina kars1 kirllgan olup olmayacaklarini belirler. “Caresizlik” ,“degersizlik” ve
“sevilmeme” seklinde ii¢ ana tema etrafinda sekillenen semalarin, bilissel kirllganliga

neden oldugu; kisilerin olumsuz yasam olaylariyla karsilagmalariyla, olumsuz
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semalariyla uyumlu bir bilgi isleme siirecinin devreye girdigi ve benlik, dis diinya ve
gelecek hakkinda olumsuz ve yanli yorumlara ve buna bagli olarak da depresif

belirtilerin gelismesine yol ac¢tig1 diistiniilmektedir (55).

2.1.5. Klinik Gidis

Depresif bozukluk ergenlerde oldukca sik goriilen, islev bozukluguna sebep
olan, yinelemenin sik goriildiigii, intihar girisimi ve madde kullanimi1 gibi sonuglara
sebep olabilen bir hastaliktir. Depresyon donemi belirtileri genellikle yavas ve sinsi
baslangi¢ gosterebilmektedir (33). Ataklar ortalama 7-9 ay siirmektedir. Hastalarin
%90°1 1-2 y1l iginde diizelirken, geri kalanlarda ataklar daha uzun stirebilir veya kronik

depresyon gelisebilir (56, 57).

MDB nedeniyle tedavi edilen hastalarin yaklasik %25’inde ilk alt1 ay
icerisinde, %30-50’sinde ilk iki yil igerisinde, %50-70’inde ise ilk bes yil i¢erisinde
yineleme gortlmektedir (58).

Ergenlik yas grubundaki yakinmalar erigkinlere benzerdir. Ergenlerde
irritabilite, dirtiisellik ve davranis degisiklikleri 6n plandadir. Okul performansinda
diistis goriilebilir. Eriskin ile kiyaslandiginda daha ¢ok somatik yakinmalar gosterebilir
(59). Bu yas grubu daha kugik yas gruplariyla karsilastirildiginda daha ¢ok uyku ve
istah degisiklikleri gosterir. Anhedoni, can sikintisi, umutsuzluk, alkol/madde

kullanimui, intihar diislince ve girisimleri yaygin goriilmektedir (60).

Depresyonun iyilesmesinden sonra da ergenler olumsuz biligsel atiflarini
strdarebilirler, subklinik belirtiler gortilmeye devam edebilir. Kisilerarasi iliskilerde
ve islevsellikte yetersizlik, sigara icme, fiziksel sorunlar, intihara egilim, erken gebelik
gibi sonuglara yol agabilir (61).

2.1.6. Eslik Eden Psikopatolojiler

Depresyon tanili ergenlerin iicte ikisinde en az bir komorbid psikiyatrik
hastalik bulunmaktadir. % 10-15’inde ise iki veya daha fazla komorbidite mevcuttur
(62). En sik goriilen komorbiteler anksiyete bozukluklari, yikict davranis bozukluklar
ve madde kullanim bozukluklari, eniirezis/enkoprezis, ayrilma anksiyetesi bozuklugu

ve dissosiyatif bozukluklardir (46).

12



Ergenlerde MDB ile birlikte yaygin anksiyete bozuklugunun yaklasik % 20,
DEHB’nin % 7, davranim bozuklugunun % 3, karsit olma kars1 gelme bozuklugunun
% 3, madde kullanim bozuklugunun % 1 oraninda komorbid olarak goriildigl

saptanmustir (16).

Komorbiditeler 6zellikle siddetli depresyonda daha fazla goriiliir, tedavisi daha
zordur ve daha koti prognoz ile iliskilidir (63). Komorbiditenin depresyonun yineleme
riskini ve intihar disiincesi veya intihar davranisinda bulunma olasiliginmi arttirdigi,
depresif atak siiresini uzattigi, giinlik islevsellik dizeyini olumsuz etkiledigi
bilinmektedir (64).

2.1.7. Tedavi

MDB tedavisi akut, sturdirim ve idame tedavisi olmak Uzere 3 bdlimden
olugmaktadir. Akut tedavideki amag¢ semptomlarin belirgin bir sekilde azaltilmasidir.
Siirdiiriim tedavisinde amag remisyon (diizelme) elde edilmesi ve rélaps (niiksetme)’
larin engellenmesidir. Idame tedavisindeki amag ise iyilesme evresindeki hastanin

iyilik halinin siirdiiriilmesi ve rekiirrens (yineleme)’lere engel olmaktir (65).

Hafif /orta siddetteki depresyonun tedavisinde farmakoterapi ve psikoterapinin
etkinliginin benzer oldugu gosterilmistir. Siddetli olgularda ise tek basina

farmakolojik tedavi ya da kombine tedavi 6nerilmektedir (66).

Farmakoterapide ilk secenek ilaglar secici serotonin geri alim inhibitorleri
(SSGI)’dir. MDB tamili ergenlerle ilgili yapilan galigmalarda etkinlik ile ilgili en ok
kanit bulunan SSGI fluoksetindir. Yapilan randomize kontrollii calismalar (RKC)’da
essitalopram MDB tedavisinde etkili bulunmustur. Paroksetin ve sertralin ile ilgili

celigkili sonuglar bulunmustur (67).

Genis 6l¢ekli bir ¢alisma olan Ergen Depresyon Tedavi Calismasi’na (TADS)
gore en yiiksek tedavi basarisinin (%71 yanit) fluoksetin ve bilissel davranisci terapi
(BDT) kombinasyonu ile saglandigi1 gosterilmistir. Tek basina fluoksetin kullaniminin
tedavi yanitt %60,6 olarak bulunmustur. BDT nin ise tek basina plasebodan farkli
olmadig1 (%43,2 yanit oranina karst %32,8 yanit oran1 gosterilmistir) bildirilmistir
(68).
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Ergenlerde Direngli Depresyon Tedavisi (TORDIA) calismasinda ise SSGI
tedavisine cevap vermeyen 334 ergende BDT kombinasyonu ile veya BDT
kombinasyonsuz ikinci bir SSGI veya venlafaksin kullanimi incelenmistir. Klinik
global izlem puanlarina gore belirlenen yanit oranlarinin TADS caligmasina benzer
sekilde kombinasyon tedavisi alanlarda ilag monoterapisinden daha Ustiin oldugunu
gostermistir (69). Risk ve fayda goz Oniine alindiginda, fluoksetinin BDT ile
kombinasyonunun ergen klinik depresyonu igin One ¢ikan bir tedavi oldugu
gorulmektedir (70). BDT ile ilgili RKC’nin meta analizinde BDT’nin ¢ocuk ve
ergenlerde depresyonu tedavi etmede etkinligiyle ilgili giiglii kanitlar tespit edilmistir
(71).

Cocuk ve ergenlerin MDB tedavisinde kullanilan diger psikoterapiler,
kisileraras1 psikoterapi ve psikodinamik psikoterapidir. Farmakoterapi ve psikoterapi
disindaki tedavi yontemleri; EKT, transkraniyal manyetik stimiilasyon, vagal sinir

uyarimi, fototerapidir (60).

2.2. INTIHAR

2.2.1. Tanmim ve Tarihce

Intihar; Kisinin 6lme niyetiyle kendine y&nelik, dliimle sonuglanan yaralayici

bir davranista bulunmasi olarak tanimlanmaktadir.

Intihar eylemi igin kullanilan giiniimiize gelmis en eski sdzciik, Yunanca bir
sozciik olan Autoktonia’ dir. Etimolojik yonden (auto) kendi-kendini, (ktonia)
oldiirmek anlamindadir. Intiharin ingilizce’de “suicide” olarak kullanimi 1662 yilina

2

dayanmaktadir. Latincede ben anlamina gelen “sui”; ve Oldiirmek anlamina gelen
“cedere” kelimelerinin birlesmesi sonucu olusmustur (72). Sozciigiin tiirkge karsilig
olarak intihar kelimesi Arapcada kurban anlamina gelen “nahr” kelimesinden kdken
almaktadir. Nahr; bogazm alt kismindaki cukur demektir. Intihar sézciigii asil olarak
kendini bogarak 6ldiirme anlamina gelmektedir (73). Ancak guniimiizde bu sézcik
kendini éldirmenin her sekli i¢in kullanilmaktadir. Giiniimiizde Tirk Dil Kurumu
(TDK), intiharin Tiirk¢e karsilifi olarak “6zkiyim” kelimesinin kullanilmasi

Onerilmektedir (74). TDK intihar sdzclgiini ‘kisinin toplumsal ve ruhsal sebeplerin

etkisi ile hayatina son vermesi’ olarak tanimlamaktadir (75). Dinya Saglik Orgiitii
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(DSO), intihar; kisinin sonucunu bilerek, degisik yollar kullanarak, 6lme amaci

guderek kendisine zarar vermesi seklinde tanimlar (76).

Intihar hakkinda bilinen en eski yazi, kimligi bilinmeyen bir Kisi tarafindan
milattan dnce 2000°li yillarda yazilmis olan “Intihar Uzerine Bir Tartisma’” baslikli
Misir papiriisiinde yer almaktadir. Bu papiriiste yasamdan yorulmus bir adamin yagam
ile 6liim arasinda bir se¢im yapmasi i¢in ruhu ile girdigi bir diyalog yer almaktadir

(77).

Intihar konusunda ilk kapsamli bilimsel ¢alisma Fransiz sosyolog Emile
Durkheim tarafindan yapilmistir. Durkheim 1897 tarihinde yayinladigi “Intihar” (Le
Suicide) adl1 eserinde, intihar ve nedenlerinin sosyolojik agidan anlasilmasina yonelik
katkilar sunmustur. Durkheim intihar1 agiklarken kisisel faktorlerin tek basina yetersiz
olduguna ve Kisinin toplumla kurdugu iliskinin 6nemine odaklanmistir (78).
Durkheim’in bu O6nemli ¢alismasinin ardindan sosyoloji ve psikoloji kdkenli

kuramcilar, bilimsel arastirmacilar intihar davranigini aragtirmaya devam etmistir.

Kisinin kendini 6ldiirmek amaciyla diislindigii veya yaptigi, 6lim ya da
fiziksel hasarla sonuclanabilecek dlsiince ya da eylemlere intihar davranisi denir.
Intihar davranisi; intihar diisiinceleri, intihar girisimleri ve tamamlanmis intiharlar
olarak ii¢ kavrami icine almaktadir (1, 73). Intihar disiinceleri; intiharin eyleme
gecememesi ile sonuglanan; bireyin kendini nerede, ne zaman, nasil ldiirecegini ve
bunun cevresindekileri ne sekilde etkileyecegi hakkindaki diistinceler ile karakterize
niyet ve planlardir (79). Intihar girisimleri, 6liim ile sonuglanmayip kisinin
yaralanmasi veya kendine zarar vermesi Olgilisiinde kalan davramiglar olarak
tanimlanir.  Oliimle  sonuglanmis intihar ise tamamlanmis intihar olarak

tanimlanmaktadir (1).

2.2.2. Epidemiyoloji

DSO’niin 2018 verilerine gore diinyada her y1l 800.000 kisi intihar nedeniyle
hayatin1 kaybetmektedir. Yasa gore standardize edilmis intihar hiz1 diinyada 2015°te
yiizbinde 11,4 iken, 2016 yilinda yiizbinde 10,6’ya diismiistiir. Diislik ve orta gelirli
ulkelerde intiharlar, tiim tilkelerdeki intiharlarin %75’ini olugturmustur. 2016 yilinda

ise bu oran %79’a yiikselmistir. Diinyada intihar hiz1 diisiis gosterirken, diisiik ve orta
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gelir tilkelerdeki intihar oranlarinin arttigi goériilmektedir. Bu durum, yiiksek gelirli
tilkelerde uygulanan intihar1 6nleme programlari ve bunlarin sonucuyla intihar hizinin

diismesiyle baglantili olabilir (6).

ABD 2014 yili istatistik verilerine gore 15-24 yas arasinda tamamlanmis
intihar eylemi gergeklestiren geng sayis1 5079 iken (11,6 /100.000), 10-14 yas arasinda
bu say1 425 (2,1/100.000) olarak ifade edilmektedir (80). DSO verilerine gére intihar,
15-29 yas grubunda 6liim nedenleri arasinda 2.siradadir (81). Ulkemizde intiharlar
ergenlik doneminde kazalarla birlikte en sik goriilen 6liim nedenlerindendir. 2015
yilinda iilkemizde tiim yaslardan intihar edenlerin %34.3’{inli 15-29 yas grubundakiler

olusturmustur (82)

Amerika ulusal istatistikleri merkezi kayitlarina gore 15-24 yas arasinda
erkeklerde intihar hiz1 19,1/100.000 iken, kizlarda 5,3 /100.000 olarak bildirilmistir
(80). Yapilan c¢alismalarda intihar diisiincesi ve girisimi ag¢isindan kizlarin,
tamamlanmis intihar agisindan ise erkeklerin daha yiiksek risk altinda oldugu
gorulmektedir. Genellikle erkek cocuk ve ergenlerin daha o6lumcil yodntemleri
kullanarak (atesli silahlar, as1, delici-kesici aletler vb.) girisimde bulundugu bilinmekte
ve ergenlerde intihar nedeniyle hayatini kaybedenlerin  %70’ini  erkekler

olusturmaktadir (83).

19 yas altinda 333 tamamlanmis intihar vakasi ile yapilan, intihar
yontemlerinin incelendigi bir ¢alismada geng erkeklerde en sik kullanilan yontemler
sirasiyla atesli silahlar, as1 ve demiryollarina veya yliksekten atlama iken geng
kizlarda tercih edilen yontemlerin sirasiyla demiryollarina atlama, ytliksekten atlama,
as1 ve entoksikasyon olarak saptanmistir. Arastirmacilar yontemin ulasilabilirliginin
secilen yontem (Uzerinde ©Onemli etkiye sahip oldugunu belirtmigslerdir (84).
Tamamlanmamus intihar girisimlerinde ise en sik kullanilan yontemin hem eriskinler
hem de ergenlerde entoksikasyon oldugu saptanmistir (85). Tiirkiye’de tamamlanmig
intiharlarda en sik kullanilan yontemler sirasiyla asi, atesli silahlar, yiksekten atlama,
ilagc ve kimyevi madde kullanimidir. Cocuk ve ergenlerde kullanilan yontemler

eriskinlerle benzerlik gostermektedir (82).
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2.2.3. Tam Olgiitleri

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal Elkitabi-5’in “Daha Ileri Arastirma
Gerektiren Durumlar” béliimiinde Intihar Davranis1 Bozuklugu tanis1 i¢in dnerilen

tan1 Olgiitleri asagida belirtilmistir (14).
A. Son 24 ay icerisinde, Kisi bir intihar girisiminde bulunmustur.

Not: /ntihar girisimi Kisinin kendi kendine baslattigi davramislar dizisidir.
Baslangi¢c zamanminda, kisi bir seri eylemin kendi 6limine yol acabilecegini
beklemistir (uygulanan yéntemi iceren davramisin gerceklestigi zaman, “baslangi¢

zamani dir).

B. Eylem, intihar olmayan kendini yaralamanin kriterlerini karsilamaz. Yani,
olumsuz duygu veya bilissel durumdan rahatlamayi tetiklemek i¢in veya
olumlu duygudurumu elde etmek icin gerceklestirilen viicudun dis ylizeyine
yonelmis kendini yaralamay1 kapsamaz.

C. Tany, intihar fikirleri veya hazirlayici eylemler i¢in uygulanmaz.

D. Eylem, bir deliryum veya konfiizyon durumu sirasinda baslamamastir.

E. Eylem, yalnizca politik veya dini amag i¢in gergeklestirilmemistir.
Varsa belirtiniz:
Devam eden: Son girisimden bu yana 12 aydan fazla zaman ge¢gmemistir.

Erken remisyonda: Son girisimden bu yana 12-24 ay ge¢cmistir.
2.2.4. Risk Etmenleri

2.2.4.1. Yas: Genel olarak intihar riski genglerde ve ileri yaslarda yiiksektir
(81). Ergenlik doneminde biyolojik, psikolojik ve sosyal olarak hizli degisiklikler
yasanmaktadir. Bu degisiklikler ergenleri ¢evresel zorlayicilara daha duyarli hale
getirmektedir. Bireysellesmenin de artmasiyla birlikte aile, okul ve sosyal destek
sistemlerinin destegi azalmaktadir. Yasa 6zgii baz1 biligsel 6zellikler olan sorun ¢6zme
becerilerindeki yetersizlik ve benmerkezcilik de ergenlerdeki intihar davranisi tizerine
etkilidir (1). Ayrica duygudurum bozukluklart ve alkol-madde kullaniminin
baslangicinin da ergenlikte olmast genglerdeki yiiksek intihar oranlarinin

sebeplerinden biri olarak gorilmektedir (86).
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2.2.4.2. Cinsiyet: Diinyanin ¢ogu bdlgesinde en ¢ok intihar girisiminde
bulunanlar kadinlar iken intihar sonucunda yasamin yitirenler ise erkeklerdir (87).
Geng yas grubunda E/K orani diismektedir. 15 yas altinda E/K orani1 1 iken 15-29 yas

araliginda ise 1,2 olarak gosterilmistir (82).

2.2.4.3. Genetik ve biyolojik 6zellikler: Intihar davranisinin genetigine
yonelik ¢aligmalar aday gen caligmalarinin yani sira kalitilabilirlik ile iliskili aile, ikiz
ve evlat edinme ¢aligmalarin1 da kapsamaktadir. Genis 6rnekleme sahip ikiz ve evlat
edinme c¢alismalar1 monozigot ikizlerde dizigotik ikizlerden daha yiksek oranda
intihar davranist oldugunu, intihar davranisinin kalitilabilirliginin %30-50 arasinda

oldugunu gostermektedir (88).

Intihar davramisinda 6zellikle serotonerjik sistem ile ilgili bozukluklar 6n plana
cikmaktadir. Serotonerjik aktivite diislikliigii, serotonin reseptor islev bozukluklar: ve
serotonin reseptor polimorfizimleri intihar davranisi ile iligkili gibi goriinmektedir.
Intihar girisimde bulunan bireylerde, serebrospinal sivida diisiik 5-HIAA diizeyleri
tespit edilmistir (89). Periferal triptofan diizeyi diisiikligii major depresyon ve intihar
diistinceleri ile ilgili goriilmektedir (90). 5-HT reseptor genetik polimorfizmleri,
reseptor iglevi lizerinden serotonerjik sistemi etkilemektedir (91, 92). 5-HTR1A
1s6295 G polimorfizminin psikiyatrik hastaliklar zemininde intihar davranist sikligim
arttirdigr disiiniilmektedir. 5-HTR1B rs6298-T polimorfizminin intihar girigimi
olanlarda daha sik goriildiigii ve rs6296-C polimorfizminin de intihar diigiincelerinin

bulunmasiyla iliskili oldugu gosterilmistir (93).

GABA’ nin sinir sisteminde ana inhibitér norotransmitter olmasi ve intihar
davraniginda prefrontal kortekste inhibisyonda azalma olduguna isaret eden veriler
nedeniyle GABAerjik sistem iizerinde ¢alisilmistir. GABAa reseptor alt iinitelerinin
birbiriyle etkilesiminin intihar eden bireylerde kontrole gore farkli oldugu
gosterilmistir (94). Intihar eden bireylerin beyinlerinde GABA reseptdr genlerinin

ifadesinde degisiklikler bildirilmistir (95).

NMDA reseptor antagonisti olan ketaminin depresyon tedavisinde ise yaramasi
ve intihar diislincelerini azaltmasi noropatolojide glutamerjik islev bozuklugunun

katkida bulundugunu diisiindiirmektedir (96).
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Intihar olgularinda prefrontal korteks ve hipokampusta BDNF, mRNA ve trk

B ifadesinin diizeylerinde anlamli olarak diisiis oldugu gosterilmistir (96).

Zorlanma-yanit sisteminin ana bilesenlerinden biri olan HPA ekseni
depresyonda oldugu gibi intihar ile de ilgili gibi goriinmektedir. DST de baskilanma
gostermeyen depresyon olgularinda daha yiiksek intihar riski gosterilmistir (97).
Intihar ile 6len kisilerde CRH aktivitesi artmis, buna yanit olarak CRH reseptdr sayisi

azalmis olarak goriilmektedir (98).

Intihar olgularinda, hiicre ici sinyal ileti sistemlerinden CREB’in protein
ifadesi ve mRNA diizeyi prefrontal kortekste diisiik olarak bulunmustur. Lityumun

intihar1 6nlemede CREB ile iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir (98).

Intihar olgularinda beyinde artmis sitokin diizeyleri gdsterilmistir. intihar
sonucu olen kisilerde prefrontal kortekste IL-1B, IL-6, TNF-alfa ve lenfotoksin A’nin
mRNAs1 ve protein diizeylerinin , kontrollere gére anlamli derecede arttigini ve anti-
inflamatuar sitokin IL-10 ve IL-1 reseptdr antagonisti diizeylerinin ise azaldigi

gosterilmistir (99).

2.2.4.4. Bireysel ozellikler ve kisilik 6zellikleri: Genglerde goriilen saldirgan
ve diirtiisel davranislar, duygudurum bozuklugu zemininde intihar davranisi ile yiiksek
oranda iliskili bulunmustur. Bu 6zelligin intihar davranisinin ailesel gecisi ile iliskili

oldugu disiiniilmektedir (100).

Umutsuzluk intihar davranisi i¢in onemli risk etmenlerindendir. Umutsuzluk
ile iligkilendirilen karamsar kisiligin depresyondan bagimsiz bir sekilde intihar

girisimlerinde bulunanlarda daha sik oldugu diisiiniilmektedir (101).

Intihar1 diisiincesi ya da davranist olan ergenlerin 6fke ve diismanlik

Olgeklerinden aldig1 puanlarin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (102).

Sorun ¢6zme becerilerindeki yetersizlik, biligsel katilik (rijidite), ya hep ya hi¢
biciminde (ikili-dikotom) diistinme, miikemmeliyet¢ilik intihar davranisi igin tizerinde
en fazla durulan risk etmenlerindendir. Son yillarda ruminasyon, asir1 genelleme,
felaketlestirme, kisisel algilama, secici soyutlama gibi bilissel etmenlerin de intihar

diistincesi ve davranisiyla iligkili oldugu belirlenmistir (103).
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Lezbiyen, gey ve biseksiiellerde intihar diisiince ve girisimlerinin daha sik
oldugu bildirilmektedir. Genis kapsamli toplum c¢alismalar1 erkeklerde
homoseksiiellik ve intihar arasindaki iliskinin daha gii¢lii olduguna isaret etmektedir

(104).

2.2.4.5. Psikiyatrik hastaliklar: Intihar i¢in en 6nemli risk etmeni psikiyatrik
hastaliklardir (101). Intihar edenlerin yaklasik %90’ninda psikiyatrik hastalik
bulunmaktadir. Major depresyon ve bipolar bozukluk ergenlerde intihar ile en yakin

iliskili psikiyatrik bozukluklardir (105).

Yapilan bir calismaya gore ergenlik donemindeki intihar diisiince ve
girisimleriyle en sik iliskilendirilen psikiyatrik bozukluk sirastyla bulimia nervoza
(%438), depresyon ve kaygi bozukluklart (%349, karsit olma kars1 gelme bozuklugu
(%33), DEHB-bilesik gorunim (%22), anoreksiya nervoza (%22) , otizm (%18),
zihinsel vyetersizlik (%17) ve DEHB-dikkat eksikligi gorunimi (%8) seklinde
bulunmustur (106). Baska calismada ise depresif bozukluklar, fiziksel istismar ve
intihar amacl olmayan kendine zarar verme davraniglarinin ergenlerde yasamboyu

intihar girigimleri i¢in giliglii yordayicilar oldugu gosterilmistir (107).

OSB’de intihar davranisinin incelendigi calismalarda hem ergen hem de erigkin
OSB olan bireylerde intihar riskinin arttig1 gosterilmektedir. Bu riskin intihar ile ilgili

diger risk etmenlerinden bagimsiz oldugu gosterilmistir (108).

Psikiyatri servislerinde yatan hastalarin intihar1 da nadir degildir. Hastaneden
taburcu olduktan sonraki 1. hafta ve 1. ay intihar riskinin en yiiksek oldugu
donemlerdir. Bu risk birka¢ ay kadar daha devam ederken daha sonra yavas yavas
azalir, fakat taburculuktan uzun zaman sonra bile genel nifustan ¢ok daha ylksek
seviyededir (109).

Gecmiste intihar girisimi Oykiisii intihar i¢in 6nemli risk etmenlerindendir.
Intihar eylemlerinin yaklasik %30’unda intihar girisimi ykiisii oldugu gdsterilmistir.
Intihar girisimi sonrasindaki tekrarlama olasil1ig1, dncesinde girisim olmayanlara gore

20 kat fazla olarak bulunmustur (110).
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2.2.4.6. Ailesel ve cevresel etmenler: Birinci derece akrabalarda intihar
Oykiisii ve ailede psikiyatrik hastalik bulunmasi 6nemli risk etmenlerindendir. Aile igi

siddet, ihmal ve istismar dykiisii, zorlayic1 yagam olaylar1 diger risk etmenlerindendir

(101).

Intihara egilimli bireylerin %10-40’1nda yasamin ilk yillarinda olumsuz yasam
olaylarina maruz kalma vardir. Cocuklukta fiziksel ve cinsel istismara ugramis
kisilerde, psikopatolojinin etkisi kontrol edildikten sonra bile yetiskin donemdeki

intihar davranisinin yiiksek oldugu gosterilmistir (111).

Sosyal izolasyon ya da yalniz yasama intihar riskini ylikseltirken aile/yakin

arkadaslar ve akrabalar riskin daha az olmasina katkida bulunmaktadir.

Akademik olarak kendilerini basarisiz olarak algilayan ogrencilerde intihar
diisiinceleri, planlar1 ve girisimleri ya da kasith olarak kendine zarar verme
davraniglari daha fazla goriilmektedir (112). Genglerin okul yasaminda
kargilasabilecegi Onemli stresorlerden olan akran zorbaligi onemli intihar risk
faktorlerindendir. Zorbaliga maruz kalma ile ergenlerde depresyon ve intihar gelisimi
arasinda iliski kuran calismalara gore zorbalik depresyon araciligi ile intihar

davranigimni arttirtyor gibi goziikmektedir (113).

Kronik hastaliklar ve 6liimciil hastaligin bulunmasi, siiregen agri da intihar
riskini yukseltir (6). Ekonomik krizler, issizlik, gelir diizeyinin azalmasi erkek

bireylerde daha fazla olmak {izere intihar riskini arttirmaktadir (114).

Medyada intihar haberleriyle sik karsilagma, intihar riskini arttirabilir.
Medyada yer alan intihar haberi ¢ok dramatik bir sekilde islendiyse, nasil ve nerede
oldugu hakkinda detayl bilgi verildiyse, intihar eden kisi {inliiyse, haber tekrar tekrar
medyada yer aldiysa haberin kisiler tizerinde etkisi artabilir (101). Olumsuz etkileri
oldugu gibi olumlu olarak da medyada intihar ile ilgili olumlu bahsetme yontemlerine

yer verilmesinin koruyucu etkisi olabilir (115).

2.2.5. Tedavi

Intihara yonelik tedavi yaklagimlar: farmakoterapi, psikoterapotik yaklagimlar

ve koruyucu yaklagimlar olarak siniflandirilabilir.
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Intihara yénelik spesifik bir farmakolojik yaklasim bulunmamaktadir. Yapilan
randomize kontrollii ¢alismalarda, depresyon tedavisinde kullanilan antidepresanlarin

25 yas ve Ustiinde intihar dlstincesini azalttig1 gosterilmistir (116).

2004 yilinda Food and Drug Administration (FDA) genclerde antidepresan
kullaniminin intihar riskini artirabilecegine dair bir uyar1 yayinlamistir. Bu uyarinin
sonrasinda genglere yonelik antidepresan tedavinin azalmasi ve sonucunda bu
donemdeki genclerin intihar girisimlerinde artis goze carpmustir (117). Epidemiyolojik
ve klinik ¢alismalarin sonuglar1 degerlendirildiginde; antidepresanlarin ozellikle
tedavinin baslangicindaki giinlerde ve haftalarda intihar riskini bir miktar arttigi,

tedavi ile 3-6 ay sonrasinda riskin anlamli olarak azaldig1 sonucuna ulasiimigtir (118).

Antidepresanlar disinda lityumun intihara yonelik koruyucu etkisi, randomize
kontrollii galismalarda gosterilmistir (119). Bazi ¢alismalarda bir glutamaterjik ajan
olan ketaminin, tek ve tekrarlayan dozlarda intihar dislincesini azaltabilecegi
gosterilmistir (120). Antipsikotik ilaglardan klozapin, sizofrenide intihar diislincesi ve
girisimlerini azaltmada diger antipsikotiklere gore daha etkili goriilmektedir (121).
Farmakolojik tedavilere ek olarak elektrokonvulsif terapi, intihar riski yiksek olan

depresif hastalarda etkili bulunmustur (122).

Psikoterapotik miidahalelerin ergen intihar davranisi tizerindeki etkileri 2582
ergende arastirilmistir. Cogu ¢alismada psikoterapotik miidahaleler sonrasi intihar
duslncesi ve/veya intihar girisimlerinde azalma tespit edilmistir. Terapiye aile Uyeleri
dahil edildiginde etki biyukliginiin arttign goriilmistir (123). Bir meta-analiz
calismasinda intihar girisiminde bulunan ergenlerde en ylksek etki blylkligine
ulasan g terapi yontemi olarak BDT, Zihinsellestirme Temelli Terapi ve 6zellikle sinir
Kisilik orgltlenmesi ve tekrarlayan intihar dustnceleri olan genclerde Diyalektik

Davranig¢1 Terapi gosterilmistir (124).

Cocuk ve ergen yas grubunda okullar intihar1 6nleme programlar1 i¢in biiyiik
bir dneme sahiptir. Okul temelli intihar 6nleme stratejileri ile risk altindaki gencleri
tarama, beceri gelistirme ve okul gorevlilerine egitim verme hedeflenir. Okul
taramalarinin riskli gencleri tespit etme ve ruh sagligi hizmetlerinden yararlanmasini

saglamada etkili oldugu gortlmustir (125).
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Risk altindaki genclerde altta yatan psikiyatrik hastalifin tedavisinin
yapilmasinin intihar davranisini azaltmada etkili oldugu gosterilmistir. Ayrica birinci
basamakta ¢alisan hekimlerin intihar ve énleme ile ilgili egitim almasi, atesli silahlar,
pestisitler ve ilaglar gibi kullanilan yontemler ile kopriiler gibi noktalara ulagimin
kisitlanmasiin de intihar davraniglarini azaltmada olumlu etkileri olduguna dair

kanitlar bulunmaktadir (123).

DSO, 2021 yilinda intihar1 6nlemeye ydnelik “LIVE LIFE” isimli bir uygulama
kilavuzu yaymlamistir (126). Bu kilavuz, intihar1 6nlemek i¢in kanita dayali dort etkili

mudahale icermektedir:

e Pestisitler (tarim ilaglari) ve atesli silahlar gibi intihar araglarina erisimin
siirlandirilmasi

e Intihar ile ilgili iceriklerin uygun bir sekilde sunulmas: i¢in yayin organlari
ile etkilesimde bulunulmasi

e Ergenlerde sosyal ve duygusal yasam becerilerinin gelistirilmesi

e intihar davramisinda bulunan kisilerin erken tespiti, degerlendirilmesi,

yonetimi ve takibi

Calismamizda  depresyonu  olan  ergenlerde  otistik  6zelliklerin
degerlendirilmesi, otistik Ozellikler ile intihar diisiince ve davramiginin iligkisinin
incelenmistir. Cocuk ve ergen 6rneklemde bu iligkiyi inceleyen ¢ok az sayida ¢aligma
vardir. Ayrica depresyonu olan ergenlerde otistik Ozelliklerle anksiyete, akran
zorbalig1r ve ruminatif diislincelerin iliskisinin de degerlendirilmesi amaglanmstir.
Alanyazinda depresyonlu ergenlerde otistik dzelliklerle anksiyete, akran zorbalig1 ve
ruminatif diisiincelerin etkisini inceleyen bir arastirmaya rastlanmamaistir. Bu caligma
ile risk etmenlerini ve birbirleri ile iliskilerini aydinlatmaya yonelik katki sunmaya ve

risk grubu belirlenmesine etkide bulunabilecek verilere ulasmay1 amaglamaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN DESENI

Arastirmamiz depresyon tanili ve intihar girisim/plan/diisiincesi olan ergenler
(Suisidal Depresyon-SD), depresyon tanisi olup intihar girisim/plan/diisiincesi
olmayan ergenler (Suisidal Olmayan Depresyon-SOD) ve saglikli kontrollerin otistik
Ozellikler, akran zorbaligi ve ruminatif diisiinceler agisindan incelendigi kesitsel

nitelikte bir vaka kontrol arastirmasidir.

3.2. ARASTIRMA ORNEKLEMI

Arastirmamiz Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve
Hastaliklar1  Kliniginde 01.10.2023-15.12.2023 tarihleri arasinda yapilmistir.
Aragtirmamizin 6rneklemi, 12-18 yas araligindaki Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Kliniginde depresyon tanistyla takipli olup
intihar diisiincesi/plani/girisimi olan 40 ergen, depresyon tanisiyla takipli olup intihar
diistincesi/plan1 ve intihar girisimi olmayan 36 ergen ve 36 saglikli ergenden

olusmaktadir.

Depresif bozuklugu olan intihar diisiincesi/plani ve intihar girisimi mevcut

olan (SD) ergenler i¢in calismaya dahil edilme ve dislama oélgiitleri
Dahil Edilme Olgtleri

12-18 yas araliginda olmak
DSM-5’e gore depresif bozukluk tanis1 almak
Calismaya goniillii olmak

Ebeveyni tarafindan ¢alismaya katilmasina onay verilmis olmasi

a ~ w0 N e

Son 3 ay iginde intihar girisimi veya son 1 aydir intihar disiincesi olan

ergenler
Dislama Olgiitleri

1. 12 yasindan kiiciik, 18 yasindan biiylik olmasi
2. Mental kapasitesinin ¢aligmadaki Olgeklerin doldurmasina engel olacak
oOl¢iide geri olmasi

3. OSB ve Psikotik bozukluk tanilarinin olmasi
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4. Klinik gorigme veya Olgekler ile  suisidalitesinin  (intihar

diisiincesi/plani/girisimi) tespit edilmemis olmasi

Depresif bozuklugu olan intihar diisiincesi/plani ve intihar girisimi mevcut

olmayan (SOD) ergenler icin ¢alismaya dahil edilme ve dislama ol¢iitleri

Dahil Edilme Olgutleri

1. 12-18 yas araliginda olmak

2. DSM-5’e gore depresif bozukluk tanis1 almak

3. Calismaya goniillii olmak

4. Ebeveyni tarafindan ¢aligmaya katilmasina onay verilmis olmasi

5. Klinik gorisme veya Olgekler ile  suisidalitesinin  (intihar
diisiincesi/plani/girisimi) tespit edilmemis olmasi

Dislama Olgiitleri

1. 12 yasindan kii¢iik, 18 yasindan biiyilik olmas1

2. Mental kapasitesinin ¢aligmadaki Olgeklerin doldurmasina engel olacak
Ol¢iide geri olmasi

3. OSB, Psikotik Bozukluk tanilarinin olmasi

4. Klinik goriisme veya  Olcekler ile  suisidalitesinin  (intihar

diisiincesi/plani/girisimi) tespit edilmis olmasi
Saghkh kontrol grubunun ¢alismaya dahil edilme ve dislama o6lciitleri
Dahil Edilme Olgutleri

12 yasindan biiyiik ,18 yasindan kiiciik olmak
Psikiyatrik hastaliginin olmamasi
Kronik fiziksel hastaliginin olmamasi

Calismaya goniillii olmak

A A

Ebeveyni tarafindan ¢alismaya katilmasina onay verilmis olmast
Dislama Olgiitleri

1. 12 yasindan kiiciik,18 yasindan biiyiik olmak
2. Psikiyatrik hastaliginin olmasi

3. Kronik fiziksel hastaliginin olmasi
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3.3. UYGULAMA

Arastirma grubu Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig:
ve Hastaliklar1 poliklinigine bagvuran ve depresyon tanisi alan, ¢alismaya katilma
Olclitlerini karsilayan ergenlerden ve saglikli kontrol grubu ise Ankara Bilkent Sehir
Hastanesi Adoblesan poliklinigine bagvuran ve saglikli goniilliilerden olusturulmustur.
Arastirmac1  tarafindan arastirmaya alman tiim ergenlere psikopatolojiyi
degerlendirmek ic¢in yar1 yapilandirilmis psikiyatrik goriisme olan Okul Cagi
Cocuklar1 I¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Gériisme Cizelgesi- Simdi ve
Yasam boyu Sekli (CDSG-SY) uygulanmistir. CDSG-SY ile depresif bozukluk tanisi
alan ¢ocuklar aragtirmaci tarafindan suisidalite agisindan degerlendirilmistir. Klinik
gdriismede intihar diisiince ve plan1 bildiren hastalar, Beck Depresyon Olgegi (BDO)
9. maddesine ’Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor ama yapmiyorum
> ya da “’Kendimi 6ldiirmek isterdim’’ ya da “’Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtirdiim
> cevaplarindan birini veren hastalar ve son 3 ay igerisinde intihar girisimi olanlar
klinisyen tarafindan Beck Intihar Diisiincesi Olgegi uygulanarak degerlendirilmis,
Olcegin tarama kismindan gerekli puani karsilayanlar, intihar davranisi mevcut olan
ergenler (SD) olarak calismaya alinmustir. Intihar diisiincesi/plani1 ve intihar girisimi
olan ergenler 1. Calisma grubuna, depresif bozukluk tanist olup intihar
diisiince/plan/girisimi  olmayan ergenler ise SOD olarak 2. Calisma grubunu
olusturulmustur. Psikiyatrik tanist olmayan ve saglikli kontrol grubu dahil edilme

kriterlerini karsilayan 36 ergen saglikli kontrol grubunu olusturmustur.

Tiim ergenler i¢in ebeveyni tarafindan Sosyodemografik Veri Formu ve Otizm
Spektrum Anketi (OSA) doldurulmustur. Ergenler tarafindan ise BDO, Beck
Anksiyete Olgegi (BAO), Ruminatif Tepkiler Olgegi (RTO), Cocuk/Ergen Zorbalik
Olgegi (CABS) doldurulmustur. Arastirmaya dahil edilen tiim gengler ve

ebeveynlerinden “Bilgilendirilmis Onam Formu” alinmstir.
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3.4. VERI TOPLAMA ARACLARI

3.4.1. Okul Cag1 Cocuklar icin Duygulanim Bozukluklari ve Sizofreni
Goriisme Cizelgesi—Simdi ve Yasam Boyu Sekli-DSM-V (CDSG-
SY-DSM-5-T; The Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School-Age Children-Present and Lifetime
version- KSADS-PL)

CDSG-SY cocuk ve ergenlerde simdiki ve yasam boyu olan psikopatolojileri
saptamak amaciyla kullanilan yar1 yapilandirilmig bir gériisme formudur. Belirtilerin
varligma ve siddetine ¢cocugun ya da ergenin, anne babanin ve klinisyenin goriisleri
birlestirilerek karar verilmektedir. CDSG-SY ile duygudurum bozukluklari, psikotik
bozukluklar, anksiyete bozukluklari, disa atim bozukluklari, yikict davranim
bozukluklari, madde kotiiye kullanimi, yeme bozukluklar1 ve tik bozukluklari
degerlendirilebilmektedir. Olgegin Tiirkge gegerlik ve giivenirlik calismas1 Gokler ve
arkadaglar tarafindan 2004 yilinda yapilmstir.

3.4.2. Otizm Spektrum Anketi (OSA)

Otizm-Spektrum sorgulama dlgegi ile toplumdaki normal bireylerde goriilen
esik alt1 otistik 6zellikler ve otizm spektrumundaki erigkinleri tanilama amaci i¢in
kullanilmaktadir (Kéroglu ve Aydemir, 2012). Olgek 50 sorudan olusan dortlii likert
tipindedir ve bes alt 6lgegi mevcuttur. Alt 6lgekler iletisim, sosyal beceri, ayrintiya
dikkat etme, dikkati kaydirabilme ve hayal giictidiir. Zay:1f iletisim, zay1f sosyal beceri,
zay1f hayal giicii, ayrintilara ¢ok fazla dikkat etme, dikkati kaydirmada yetersizlik ve

dikkatin kuvvetli odaklanmasi olarak degerlendirilmektedir.

Alt 6lgeklerin tiimii 10 soru igermektedir ve otizm fenotipi olarak tanimlanan
ve ayni diizlemde yanitlanan her soru i¢in 1 puan alinmaktadir ve toplam puan 50°dir.
Otizm Spektrum Anketinin, tan1 amagl kullanilmaktan ziyade arastirma ve klinik
calismalar i¢in tarama araci olarak kullanilmasinin daha uygun olacag diistintilmiistiir
(Wakabayashi et al., 2006). Klinik i¢i ve klinik dis1 gruplarda bu o6lgegin
kullanilabilecegi, yorumlama i¢in kesme puaninin hesaplandigi ve karsilastirmali
olarak kullanilmasi dnerilmistir. OSA Ergen Versiyonu Tirkce formunun gegerlilik ve

giivenilirlik ¢alismas1 2019 yilinda yapilmustir.
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3.4.3. Beck Depresyon Olcegi (BDO)

BDO, ergen ve eriskinlerdeki depresyonun davranigsal bulgularini dlgmek
amaciyla Beck ve arkadasglar1 tarafindan gelistirilmistir (260). Depresyonu
tanimlayabilmek, siddetini 6lgmek ve tedavi ile olan degisimleri izleyebilmek
amaciyla tasarlanmistir. Toplam puan olarak 0-9 = minimal, 10-16 = hafif, 17-29 =
orta, 30-63 = siddetli belirti seklinde yorumlanmaktadir. BDO’niin gegerlik ve
giivenirlik ¢alismasi 1989 yilinda Hisli tarafindan yapilmis ve depresyon ig¢in kesim

noktas1 17 olarak kabul edilmistir.

3.4.4. Beck Anksiyete Olgegi (BAO)

1988 yilinda Aoron T. Beck ve arkadaglari tarafindan gelistirilen Beck
Anksiyete olcegi Ulusoy ve ark. 1998 tarafindan Tiirkge’ye uyarlanmis ve gegerlik
giivenirlik ¢alismas1 yapilmistir. Toplam 21 maddeden olusan 6lgegin 13 maddesi
stibjektif kaygiyi, 8’1 ise somatik semptomlari degerlendirmektedir. Cevap siklari 0 ile

3 arasinda puanlandirilmakta ve 6lgekten en fazla 63 puan alinmaktadir.

3.4.5. Beck Intihar Diisiincesi Olgegi (BIDO)

Intihar diisiincesi kavrammi “Yasam ve Oliime Dair Tutumun Ozellikleri”,
“Intihar Diisiincesi ve Arzusunun Ozellikleri”, “Tasarlanan Girisimin Ozellikleri”,
“Tasarlanan Girisimin Gergeklestirilmesi” ve “Arka Plan Faktorleri” olmak iizere 5
boliimde arastiran 6lgek 1979 yilinda Beck ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir
(Beck ve ark, 1979). Kisinin beyanlarina dayanarak klinisyenin doldurdugu bu dl¢egin
ilk boliimii tarama olarak degerlendirilir ve bu 5 maddeye verilen cevaplar olumluysa
(1 ve 2 puan), kalan kisimlar1 cevaplandirir ve aksi halde 6l¢ek sonlandirilir (Reineck
MA, 2005). Olgekten toplam alinan puan tiim maddelerden alinan puanlarin aritmetik
toplamu ile elde edilir. Tarama kismi1 0-10 puan arasi, toplam puan ise 0-38 arasindadir.
Puanin yiliksek olmasi intihar diisiincesinin belirgin ve ciddi olmasi anlamina
gelmektedir. Tiirkce gecerliligi Ozgelik ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (Ozgelik
ve ark, 2005). Bir calismada adolesanlar i¢in 6 ve iizeri puan klinik olarak “kesme

degeri”olarak diistiniilmiistiir (Sacore ve ark, 2003)
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3.4.6. Ruminatif Tepkiler Olcegi (RTO)

Nolen-Hoeksema ve Morrow (1991) tarafindan depresif duygudurumu soz
konusu oldugunda ortaya ¢ikan tepkileri 6lgmek amaciyla 71 maddeden olusan Tepki
Bicimleri Envanteri gelistirilmistir. RTO ise bu dlcegin alt dlgeginden gelistirilmistir
ve kisilerin olumsuz durumlarda ruminasyon egilimlerini 6lgmeyi amaglamaktadir
(Treynor, Gonzalez veNolen-Hoeksema, 2003). RTO’niin iki alt boyutu
bulunmaktadir. Bu alt boyutlar, “derinlemesine diisiinme” (reflective pondering) ve

“gevig getirir gibi diisiinme” (brooding) seklindedir.

Olgek Dortlii Likert tarzi puanlanmaktadir (1 = Higbir zaman, 4 = Her zaman).
Olgekten yiiksek puan alinmast, kisilerin ruminatif diisiinceleri bas etme tepkisi olarak
daha ¢ok kullandiklarin1 gostermektedir. Alt boyutlarin i¢ tutarlilik katsayilarinin ise
derinlemesine diisiinme alt boyutu i¢in .72, gevis getirir gibi diisiinme alt boyutu i¢in
77 oldugu goriilmektedir (Treynor, Gonzalez ve Nolen-Hoeksema, 2003). Olgegin
Tiirkgeye uyarlamasi Neziroglu (2010) tarafindan yapilmistir. 22 maddelik 6lgek ile
yapilan analizler sonucunda; 5 maddenin (5, 10, 13, 15 ve 16) “gevis getirircesine
diisiinme” alt boyutunu, 5 maddenin de (7, 11, 12, 20, 21) “derinlemesine diistinme”
alt boyutunu temsil ettigi goriilmiistir. RTO’niin toplam test tekrar korelasyon
katsayisinin, .72 oldugu bulunmustur. Bu deger, “gevis getirircesine diistinme” alt

boyutu i¢in .63 iken, “derinlemesine diistinme” alt boyutu i¢in . 74 olarak bulunmustur.

3.4.7. Cocuk-Ergen Zorbalik Olcegi-9 Kisa Form (CABS)

Vessey ve arkadaslari (2019) tarafindan gelistirilen CABS, 4 aralikli (1 =
Kesinlikle Katilmiyorum, 2 = Katilmiyorum, 3= Katiliyorum, 4 = Kesinlikle
Katiliyorum) tek faktoriin altinda Likert tipi lcek ile degerlendirilen 9 maddeden
olusmakta ve zorbalik magduru olan gocuklari belirlemeyi amaglamaktadir. Olgegin
puanlari, her bir madde igin belirlenmis olan sayisal puanlar toplanarak
hesaplanmaktadir. Alinan yiiksek puan, yiiksek diizeyde zorbaliga maruz kalindigini
belirtmektedir. Olcegin orijinal halinin (CABS) (Vessey et al., 2018) gelistirilme
asamasinda genclerin zorbaliga ugrama deneyimlerini degerlendirmek igin ilk olarak
22 maddelik bir 6lgek olusturulmustur. Daha sonrasinda yine ayni arastirma grubu
(Strout et al., 2019), kalabalik uygulama ortamlarimda kullanish bir islev gérmesi

adma bu 6lcegi 9 maddeden olusan daha kisa bir format haline getirmistir. Olcegi
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orijinal versiyonu yaslar1 10-18 yaslar1 arasinda degisen 352 ¢ocuk ve ergen iizerinde
yapilan ¢aligmalar sonucu elde edilmistir. Elde edilen bulgulara gore, olgegi tek
boyuttan olustugu ve 6l¢ek maddelerinin faktor yiklerinin .54 ile .76 arasinda
degismekte oldugu bilinmektedir. CABS’in Cronbach alfa i¢ tutarlik katsayisi .88
olarak bulunmustur. Olgegin Tiirkce gegerlik ve giivenirlik ¢alismas1 Kirict ve

arkadaglar tarafindan 2023 yilinda yapilmstir.

3.4.8. Sosyodemografik Veri Formu

Arastirmact tarafindan gelistirilen, katilimcilar ve ailelerinin yas, egitim
diizeyi, calisma durumu, gelir diizeyi, aile yapisi, fiziksel ve psikiyatrik hastalik
Oykiisii gibi sosyodemografik ozelliklerini igeren katilimcinin ailesi tarafindan

doldurulan formdur

3.5. ETIK KURUL ONAYI
Arastirmamiz i¢in Ankara Sehir Hastanesi 2 Nolu Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’'ndan 01.11.2023 tarihli ve E2-23-5436 karar numarali etik kurul onayi

alinmustir.

3.6. VERILERIN ISTATISTIiKSEL ANALIZi

“Depresyon tanisi olan ergenlerde otistik 6zelliklerin intihar diisiince ve intihar
davranis1 ile iligkisinin incelenmesi” amaciyla yapilan bu ¢alismanin Ornek
bliytikliiglinii hesaplamada, her degisken i¢in Power (Testin Giicii) en az %80 ve Tip-
1 hata %5 alinarak belirlenmistir. Calismadaki siirekli dl¢timlerin normal dagilip
dagilmadigina Shapiro-Wilk ve Skewness-Kurtosis testleri ile bakilmis ve 6lgimler
normal dagildigindan dolay1 parametrik testler uygulanmistir. Calismadaki siirekli
degiskenler icin tanimlayici istatistikler; ortalama, standart sapma, say1 (n) ve yiizde
(%) olarak ifade edilmistir. Kategorik faktorler arasindaki iligkileri belirlemede “Ki-
kare” ve “Fisher’s exact” testi hesaplanmistir. “Kategorik faktorlere” gore “siirekli
Olctimlerin™ karsilastirilmasinda “Bagimsiz T-testi” ve “Tek Yonlii Varyans Analizi
(ANOVA)” kullanilmistir.  Niceliksel verilerin  karsilastirilmasinda  normal
dagilmayanlarda ise Mann-Whitney U ve Kruskal Wallis-H testleri uygulanmistir.

Varyans analizini takiben farkli gruplar belirlemede “Duncan testi” kullanilmistir.
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Olgiimler arasi iliskiyi belirlemede ise Pearson korelasyon katsayilar1 hesaplanmistir.
Hesaplamalarda istatistik anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alinmig ve analizler i¢in

SPSS (IBM SPSS for Windows, ver.26) istatistik paket programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERE iLISKIiN VERILERIN
DEGERLENDIRILMESI

Calismamiza SD tanili grupta 40, SOD tanili grupta 36 ve saglikli kontrol
grubunda 36 olmak iizere toplam 112 ergen dahil edilmistir. Toplam 6rneklemin 73’
(9%65,18) kiz iken 39’u (%34,82) erkektir. SD grubunun 31’1 (%77,5) kiz, 9’1 (%22,5)
erkek, SOD grubunun 23’1 (%63,89) kiz, 13’1 (%36,11) erkek, kontrol grubunun ise
19°u (9%52,78) kiz, 17°s1 (%47,22) erkekti (Tablo1). Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Tablo 1: Gruplarin cinsiyet dagilimlari

SD SOD Kontrol X2
n (%) n (%) n (%) P
- K=z 31 (%77,5) 23 (%63,89) 19 (%52,78) .
Cinstyet £ ek 9 (%22,5) 13 (%36,11) 17 (%47,22) 5141 0076

n: Say1; %: Dagilimsal Yiizdesi; *: Ki-Kare testi; p: anlamlilik (p<0,05)

Gruplarin yas dagilimlart incelendiginde gruplar arasinda yas ortancasi

acisindan anlamli fark saptanmamistir (Tablo 2).

Tablo 2: Gruplarin yas dagilimlari

SD SOD Kontrol
Ortanca Ortanca Ortanca X? p
(Min.Mak.) (Min.Mak.) (Min.Mak.)

Yas 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 anlamlilik (p<0,05)

Gruplar arasinda 6grenim yil1 ortalamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamustir (Tablo 3).

Tablo 3: Gruplarin 6grenim yili dagilimlar

SD SOD Kontrol F
Ort.+S.S. Ort.+S.S. Ort.+S.S. P
Ogrenim Yili_ 10,17+1,50 10,17+1,52 10,25+1,68 0,031% 0,270

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; *F: Tek yonlit ANOVA testi; p anlamlilik (p<0,05)

Gruplar arasinda anne ve baba yas ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmamustir (Tablo 4).
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Tablo 4: Gruplarin anne ve baba yas dagilimlari

SD SOD Kontrol F p
Ort.#S.S. Ort.1S.S. Ort.#S.S.
Anne Yas  43,33+6,5 42,89+5,94 43,2845,32 0,059* 0,942
Baba Yag  46,53+5,93 46,75+7,15 46,06+5,6 0,116* 0,891

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; *F: Tek yonli ANOVA testi; p anlamlilik (p<0,05)

Gruplarin anne ve baba egitim diizeyleri dagilimi Tablo 5°te verilmistir.
Gruplar arasinda anne baba egitim diizeyi dagiliminda istatistiksel agisindan anlamli

fark saptanmamistir (Tablo 5).

Tablo 5: Gruplarin anne-baba egitim durumu

SD SOD Kontrol X2
n (%) n (%) n (%) P
flkokul 12 (%30) 12 (%33,33) 7 (%19,44)
Anne Ogrenim ~_Ortaokul _ 6 (%15) 5 (%13,89) 10 (%27,78) ;1o 0621
Durumu Lise 14 (%35) 10 (%27,78) 10 (%27,78) ' '
Universite 8 (%20) 9 (%25) 9 (%25)
flkokul 10 (%25) 4 (%11,11) 3 (%8,33)
Baba Ogrenim _Ortaokul 7 (%17,5) 12 (%33,33) 8 (%22,22) . 0181
Durumu Lise 11 (%27,5) 13 (%36,11) 11 (%30,56) ' '
Oniversite 12 (%30) 7 (%19,44) 14 (%38,89)

n: Say1; %: Dagilimsal Yiizdesi; *: Ki-Kare testi; **Fisher Exact testi; p: anlamlilik (p<0,05)

Gruplarin anne ve baba c¢alisma durumu dagilimi Tablo 6’da verilmistir.
Gruplar arasinda annenin ¢alisma durumu dagiliminda istatistiksel acisindan anlamli
fark saptanmamistir ancak baba calisma durumu dagiliminda istatistiksel agisindan
anlaml fark saptanmistir. Gruplarda baba ¢alismama durumu degerlendirildiginde SD
grubunun SOD ve kontrol grubu ile benzer oran gosterdigi, kontrol grubunda
calismayan baba oraninin SOD grubundakilere gore yiiksek oldugu gdsterilmistir.
Ayrica babalarin emekli olma oran1 degerlendirildiginde SD ve kontrol grubunun
benzerlik gosterdigi, SOD grubunun ise kontrol ve SD grubuna gore daha yiiksek
oranlara sahip oldugu gosterilmistir (X?=112,176; p=0,015). Babalarin ¢alistyor olma

durumu ise ii¢ grupta da benzer bulunmustur.

Tablo 6: Gruplarin anne-baba ¢alisma durumu

SD SOD Kontrol X2
n (%) n (%) n (%) P
Anne Calisma Calisiyor 16 (%40) 12 (%33,33) 13 (%36,11) 0.369* 0.832
Durumu Calismiyor 24 (%60) 24 (%66,67) 23 (%63,89) ' '
Calistyor 33 (%82,5)a 26 (%72,22)a 29 (%80,56)a
gi?ﬁrgjhsma Calismiyor 3 (%7,5)ab 0 (%0)b 5 (%13,89)a 112,176* 0,016
Emekli 4 (%10)a 10 (%27,78)b 2 (%556)a

n: Sayi; % Siitun Yiizde; p anlamlilik (p<0,05) *: Ki-Kare testi; a,b: Satir oranlart arasi anlaml farkliligi gosterir (z-test)
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Anne baba birliktelik durumu ve aile yapisi agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir. Her iki grupta da aile yapisinin

cogunlukla cekirdek aile oldugu gézlemlenmistir (Tablo 7).

Tablo 7: Gruplarin anne-baba birliktelik durumu ve aile yapisi

SD

SOD

Kontrol

X2 pp
n (%) n (%) n (%)
J = 300(%75) 322%88,89) 290(%80,56)
il i _Bosanma 7 (%17,5) 2 (%5,56) (%1389 [ e 47g
Durumu Ayr1 yasama 3 (%7,5) 1 (%2,78) 2 (%5,56) ' '
Anne/Baba vefatt 0 (%0) 1 (%2,78) 0 (%0)
Cekirdek 31 (%775 30 (%83,33) 29 (%80,56)
Aile Yapist _Genis aile 2 (%5) 2 (%5,56) 2 (%5,56) 0,886**  ,967
Tek ebeveyn 7 (%17,5) 4(%11,11) 5 (%13,89)

n: Say1; %: Dagilimsal Yiizdesi; *: Ki-Kare testi; ** Fisher Exact testi; p: anlamlilik (p<0,05)

Gruplar arasinda ailelerin aylik gelir durumu karsilastirildiginda {i¢ grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (Tablo 8).

Tablo 8: Gruplarin aile gelir durumu

SD

SOD

Kontrol

2
n (%) n (%) n (%) % P
15000 alt 19 (Wa75) 17 (%a722) 16 (%addd)
15000-30000 15 (%37,5) 11 (%30,56) 11 (%30,56)
Aile Geliri 30000-45000 4 (%10) 7061948)  1(%278) 12,990 0,072
4500060000 1 (%2,5) 1(%2,78) 7 (%19,44)
60000 Usti 1 (%2,5) 0 (%0) 1(%2,78)

n: Say1; %: Dagilimsal Yiizdesi; *: Ki-Kare testi; ** Fisher Exact testi; p: anlamlilik (p<0,05)

Gruplar arasinda ebeveynlerin psikiyatrik hastalik Oykiisii agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. SD grubunda cocuklarin annelerinin

%22,5’inde (n:9), SOD grubunda %19,44’linde (n:7) psikiyatrik hastalik Oykiisii

saptanmigken kontrol grubunda annede psikiyatrik hastalik oykiisii saptanmamigtir

(X?=8,987; p=0,011). SD ve SOD gruplarinda annede psikiyatrik hastalik bulunma

oranlar1 benzerken kontrol grubundakilere gore anlamli olarak daha yiiksektir. SD

grubunda ¢ocuklarin babalarinin %25’inde (n:10), SOD grubunda %8,33’iinde (n:3),

kontrol grubunda %5,56’sinda (n:2) psikiyatrik hastalik Oykiisii bulunmaktadir
(X?=6,536; p=0,034). SD grubunda babada psikiyatrik hastalik bulunma orani1 kontrol

grubuna gore anlamli olarak daha yiiksektir (Tablo 9).
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Tablo 9: Gruplarin anne-babada psikiyatrik hastalik 6ykiisii

SD SOD Kontrol

2
n (%) n (%) n (%) X p
Annede Psikiyatrik Var 9 (%22,5)a 7 (%19,44)a 0 (%0)b 8.987* 011
Hastalik Yok 31 (%77,5)a 29 (%80,56)a 36 (%100)b ' '
Babada Psikiyatrik Var 10 (%25)a 3 (%8,33)ab 2 (%5,56)b 6.536%* 034
Hastalik Yok 30 (%75)a 33 (%91,67)ab 34 (%94,4)b ’

n: Sayr; %: Siitun Yiizde; p: anlamhilik (p<0,05); *: Ki-Kare testi; ** Fisher Exact testi a,b: Satir oranlart
arasi anlamli farklilig1 gosterir (z-test)

Gruplar arasinda ailede psikiyatrik hastalik bulunmasi incelendiginde
istatistiksel agisindan anlamli fark tespit edilmistir. SD grubunda c¢ocuklarin
%57,5’inin (n:23), SOD grubunda %27,78’inin (n:10), kontrol grubunda %8,33 {iniin
(n:3) ailesinde psikiyatrik hastalik dykiisii bulunmaktadir (X?=21,463; p<0,001). Her
lic grup arasinda anlaml fark tespit edilmis olup, en yiiksek oran SD grubunda, en

diisiik oran ise kontrol grubunda saptanmistir (Tablo 10).

Tablo 10: Gruplarin ailede psikiyatrik hastalik oykiisii

SD SOD Kontrol X2

n (%) n (%) n (%) P
Ailede Psikiyatrik Var 23 (%575)a 10 (%27,78)b 3 (%8,33)c .
Hastalik Yok 17 (%425)a 26 (%72,22)b 33 (%91,67)c ' *

n: Say1; %: Stitun Yiizde; p: anlamlilik (p<0,05) ; *: Ki-Kare testi; a,b,c: Satir oranlari arasi anlamh farklilig:
gosterir (z-test)

Gruplar anne ve baba intihar girisimi Oykiisli acisindan karsilastirildiginda,

gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmamistir (Tablo 11).

Tablo 11: Gruplarin anne ve babada intihar girigim dykiisi

SD SOD Kontrol

n (%) n (%) n (%) x? P
Annede intthar ~ Var 3 (%7,5) 3 (%8,33) 0 (%0) 3 198%* 0245
Girigimi Yok 37 (%92,5) 33 (%91,67) 36 (%100) ' '
Babada Intihar _Var 4 (%10) 3 (%8,33) 0 (%0) U 019
Girisimi Yok 36 (%90) 33 (%91,67) 36 (%100) ’ '

n: Say1; %: Dagilimsal Yiizdesi; *: Ki-Kare testi; ** Fisher Exact testi; p: anlamlilik (p<0,05)

Gruplar okul basarisi agisindan karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel
acidan anlaml farklilik saptanmustir (Tablo 12). SOD ve Kontrol gruplarinda okul basarist
ortalama altinda olanlarin yiizdesi benzerken, SD grubundakilerde ortalama altinda
olanlarin oran1 anlamh olarak daha yiiksektir. Okul basarisi ortalama iizerinde olanlarin
oran1 SD ve Kontrol grubunda SOD grubuna gore daha yiiksek iken, okul basarisi orta
diizeyde olanlarm oran1 SOD grubunda diger iki gruptan daha yiiksektir.
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Tablo 12: Gruplarin okul basarisi
SD

SOD Kontrol

0, 2
n (%) n (%) n (%) X p.
okul Ortalama Uzerinde 19 (47,5%)a 14 (38,9%)b 22 (61,1%)a
Bosan, _OraDuzeyde 11 (27,5%)a 18 (50,0%)b 12 (33,3%)a _ 10,007* 0,040
i Ortalama Altinda 10 (25,0%)a 4 (11,1%)b 2 (5,6%)b

n: Sayi; %: Siitun Yiizde; p: anlamlilik (p<0,05); *: Ki-Kare testi; a,b: Satir oranlart arast anlamii
Sfarklihig gosterir (z-test)

Gruplar tibbi ve ndrolojik hastalik bulunma durumuna gore karsilastirildiginda

gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmamigtir (Tablo 13).

Tablo 13: Gruplarin tibbi ve nérolojik hastalik durumu

SD SOD Kontrol

2
n (%) n (%) n (%) X P
b . Var 12 (%30) 7 (%19,44) 3 (%8,33) -
Cocukta Tibbi Hastalik Varligi Yok 28 (%70) 29 (%80,56) 33 (%9L,67) 5,636 0,060

Cocukta Norolojik Hastalik Var 2 (%5) 1 (%2,78) 0 (%0) 1669%* 0773
Varligi Yok 38 (%95) 35 (%97,22) 36 (%100) ' '
n: Say1; %: Dagilimsal Yiizdesi; *: Ki-Kare testi; ** Fisher Exact testi; p: anlamlilik (p<0,05)

4.2. ORNEKLEMIN PSIKiYATRIK ES TANI ACISINDAN
DEGERLENDIRILMESI

Orneklem psikiyatrik es tanilar acisindan degerlendirilmistir. SD grubunun
%67,5’inde (n:27), SOD grubunun %47,2’sinde (n:17) depresif bozukluga eslik eden
psikiyatrik tan1 mevcuttur. Kontrol grubunda herhangi bir olguda psikiyatrik tani
saptanmamustir (X?:37,595; p<0,001). Her ii¢ grup birbiri ile anlamli farklilik
gostermistir. SD grubunda psikiyatrik es tani varligt hem SOD grubundan hem de
kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksek iken SOD grubundaki psikiyatrik es
tan1 varlig1 da kontrol grubundan yiiksektir (Tablo 14).

Kontrol grubunda psikiyatrik tani olmadigindan es tamilarmn ayri ayn
karsilagtiritlmas1 SD ve SOD grubu arasinda yapilmistir. SD ve SOD gruplart DEHB
es tanist yoOniinden karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark vardir
(p<0.005). SD olanlarin %25’inde (n:10) DEHB es tanis1 varken, SOD grubunun
%19,44’iinde (n:7) DEHB tanis1 mevcuttur (X?=9,948; p=0,007).

Gruplar SAB (Sosyal Anksiyete Bozuklugu) es tanis1 ydOniinden
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0.005). SD olanlardaki
SAB es tan1 oran1 (%25) SOD grubundan (%35,56) daha fazladir (X?=9,948; p=0,007).
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Gruplar arasinda eslik eden diger tanilar agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 14).

Tablo 14: Gruplarin es tan1 dagilimlari

SD SOD Kontrol

2
n (%) n (%) n (%) X p
Var 27 (%67,5)a 17 (%47,2)b 0 (%0)c
Es Tam Yok 13 (W325)a 10 (%528)b 36 (6100 o 0o 0001
Konugma bozuklugu 1 (%2,5) 0 (%0) 0 (%0) 1,701** 1,000
Ayrilik anksiyetesi bozuklugu 3 (%7,5) 0 (%0) 0 (%0) 3,758** 0,106
Agorofobi 0 (%0) 2 (%5,56) 0 (%0) 2,852** 0,203
Davranim bozuklugu 0 (%0) 1 (%2,78) 0 (%0) 1,912** 0,643
Panik bozukluk 1 (%2,5) 4 (%11,11) 0 (%0) 4580** 0,077
Ozgiil 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
blekat e}(mkllgl hiperaktivite 10 (%25) 7 (%19,44) 0 (%0) 9,048* 0,007
ozuklugu

Yaygin anksiyete bozuklugu 5 (%12,5) 3 (%8,33) 0 (%0) 4,848** 0,093
Sosyal anksiyete bozuklugu 10 (%25) 2 (%5,56) 0 (%0) 12,512**  <0,001
Anksiyete Bozuklugu (Toplam) 20 (%57,5) 13 (%56,5) 0 (%0) 1,740~ 0,083
Travma sonrast stres bozuklugu 3 (%7,5) 0 (%0) 0 (%0) 3,758** 0,106

n: Sayr; %: Dagilimsal Yiizdesi; *: Ki-Kare testi; ~ ** Fisher Exact testi; p. anlamlilik (p<0,05)
a,b,c: Satir oranlart arast anlamh farkliligi gosterir (z-test)

4.3. ORNEKLEMIN iLAC KULLANIMI ACISINDAN
DEGERLENDIRILMESI

Ormneklem degerlendirme esnasindaki ila¢ kullanimi ve kullanilan ilag tiirii
acisindan degerlendirilmistir. Kontrol grubunda ilag kullanan kisi bulunmamaktadir.
SD ve SOD grubu arasinda ilag kullanimi ve ilag tiirii agisindan istatistik olarak
anlamli bir iliski gézlenmistir (p=0,008). Bu kapsamda; satir oranlar1 arast anlamli
farklilik bulunan hiicreler kii¢iik harfler ile gosterilmistir. SOD grubunda ilag
kullanmayan kisi sayis1 SD grubuna gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Ayrica
“Antidepresan+Antipsikotik” kullanan kisi sayis1 SD Grubunda SOD grubuna gore
anlaml olarak yiiksek bulunmustur (Tablo 15).

Tablo 15: Gruplarin ila¢ kullanimi dagilimlari

SD SOD X2 p.
n % n %

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

SSGi 19a 63,3% 11a 36,7%

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

Metilfenidat la 33,3% 2a 66,7% 15,520 0,008
. Atomoksetin la 50,0% la 50,0%
llag Metilfenidat +SSGI 2a 66,7% la 33,3%

*: Ki-Kare testi; p: anlamlilik (p<0,05);a,b: Satir oranlari arast anlamli farkliligr gosterir (z-test)
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4.4. ORNEKLEMIN OLCEK SONUCLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Gruplar BDO toplam puan ortalamalara gére karsilastirildiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.001). Gruplar ayri ayri
kiyaslandiginda BDO toplam puanlar1 SD grubunda SOD ve SK grubuna gére, SOD
grubunda ise SK grubuna gore daha yiiksek olarak saptanmustir (p2°<0,001;
p3°<0,001; p”°<0,001) (Tablo 16).

Gruplar BAO toplam puan ortalamalarina gore karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlaml1 fark bulunmustur (p<0,001). Gruplarin ikili karsilagtirmalar1 sonucunda
BAO toplam puanlar1 SD grubunda SOD ve SK grubuna gére, SOD grubunda SK
grubuna gore daha yiiksek olarak saptanmustir (pa°=0,001; p<0,001; p°°<0,001)
(Tablo 16).

Tablo 16: Gruplarin BDO ve BAO puanlari agisindan karsilastiriimasi

SD(a) SOD(b) Kontrol (c) r
Ort.4S.S. Ort.#S.S. Ort.#S.S. p
111,864* <0,001
peb<0,001
p<0,001
p"°<0,001
<0,001
pa°=0,001
61,826* p#<0,001
pb°<0,001
Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; *F: Tek yonlii ANOVA testi; p anlamlilik (p<0,05); p™: a ve b gruplari arasindaki
anlamlilik; p: a ve ¢ gruplari arasindaki anlamhilik; p®: b ve ¢ gruplan arasmdaki anlamhhk

BDO 36,85+10,66 26,75%6,33 9,7545,44

BAO 34,6+12,98 26+9,5 9,58+5,22

Gruplar IDO toplam puan ve tiim alt 6lgek puan ortalamalarmna gore
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Bu farka
neden olan durum SD grubunun IDO toplam puan ve tiim alt dlgek puanlarinin SOD

ve SK grubuna gére daha yiiksek olmasidir (p2°<0,001; p°<0,001) (Tablo 17).
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Tablo 17: Gruplarin IDO toplam puan ve alt dlgek puanlar agisindan karsilastiriimasi

SD (a)

SOD (b) SK (0)

Orts.s. Ort+S.S. Ort+S.S. F P
— — ) 574.304% <0,001
Rﬁj;ﬁﬁf‘gﬁ}?ﬁ;?m 7,25+1,58 0,67+0,76 00 p<0,001
0%<0,001
T 201,666 <0001
fo Im}?ar Et“sl.mt‘???‘ 6,78+2,86 020 0+0 p<0,001
rzusu Karakteris lgl pac<0,001
: . 51,490 <0,001
S0 pasarianan Girigimin 3 545 76 00 00 p®<0,001
0%<0,001
— — 56,250%* <0,001
IC];? glgiaﬁ?ﬁi?egms‘mm 1,88+1,91 0+0 0+0 p<0,001
geKles p?¢<0,001
56,250%* <0,001
DO Arka Plan 1,13+1,36 0+0 040 p2°<0,001
0%<0,001
102.147% <0001
DO Toplam 1024813 0,67+0,76 00 p<0,001
0%<0,001

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; *F: Tek yonlii ANOVA testi; p anlamlilik (p<0,05); p™: a ve b gruplari arasindaki
anlamlilik; p*: a ve ¢ gruplari arasindaki anlamlilik; p™: b ve ¢ gruplar arasindaki anlamlilik

Tim gruplar OSA toplam puani ve alt Olcek puanlart acisindan
karsilastirilmistir (Tablo 17). Gruplar arasinda OSA toplam puan ortalamasi agisindan
anlamli fark gosterilmis olup (p=0,004), s6z konusu farka neden olan durum SD
olgularmin OSA toplam puaninin SK olgularmma gore daha yiiksek olmasi idi

(p2°=0,003).

OSA iletisim alt Olceginden elde edilen puanlar acgisindan yapilan
karsilagtirmada gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir
(p=0,008). SD ve SOD gruplarinin OSA iletisim alt 6lgek puanlar1 benzer olmakla
birlikte SK grubuna gére daha yiiksek diizeyde idi (p2°=0,007; p®°<0,001) (Tablo 17).

OSA sosyal beceri, hayal giicii ve dikkat kaydirabilme alt 6l¢ek puanlarin
karsilagtirilmasinda da gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir.
Bu farka neden olan durum, SD grubunun bu alt 6l¢ek puanlarinin SK grubundan daha
yiksek olmasidir (sirasiyla p#©=0,012, p#=0,016, p?°=0,012). Gruplar arasinda OSA
ayrintiya dikkat etme alt 6l¢ek puanlar1 agisindan ise istatistiksel olarak anlaml fark

saptanmamustir (Tablo 18).
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Tablo 18: Gruplarin OSA puanlari agisindan karsilastiriimasi

SD(@  SOD (b) SK(9) F p
Ort#S.S. Ort+SS. Ort+S.s.

0,008
OSA iletisim 37+1,95 331189 244+134 4,990 p%€20,007

pP<0.001
OSA Sosyal Beceri 435+232 353192 308422  3,300% pa&?gu
OSA Hayal Gicil 375:219 35:1,72 258+138  4,276% pa&%lgm
OSA Ayrmtiya Dikkat Eime 55:2,00 547216 586:222 _ 0,380" 0,685
OSA Dikkat Kaydirabilme 543+130 506:157 453:163  3.281* pag;%4(;[12
OSA Toplam 22734577 20864517 1854516 5828 pa&%ogog

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; *F: Tek yonlit ANOVA testi; p anlamlilik (p<0,05); p*: a ve b gruplari arasindaki
anlamlilik; p*: a ve ¢ gruplari arasindaki anlamhilik; p™: b ve ¢ gruplar arasindaki anlamlilik

Orneklem OSA kesme puam (>26) kullanilarak 2 gruba ayrildiktan sonra da
karsilastirilmistir. OSA puaninda kesim degerine gore dagilim oranlari tiim gruplarda

benzer bulunmustur (Tablo 19).

Tablo 19: Gruplarin OSA puani kesme degerine gore karsilagtiriimasi

SD SOD Kontrol

2
n (%) n (%) n (%) X P
26 alt 29 (%725) 29 (%80,56) 32 (%88,89) -
OSApuant 56 st 11 (%27,5) 7 (%19,44) 4611 | 225 0199

n: Say1; %: Dagilimsal Yiizdesi; *: Ki-Kare testi; p: anlamlilik (p<0,05)

Gruplar RTO toplam puan ortalamalarina gore karsilastirildiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.001). Gruplar ayri ayri
kiyaslandiginda RTO toplam puanlart SD grubunda SOD ve SK grubuna gére, SOD
grubunda SK grubuna gore daha yiiksek olarak saptanmustir (p3=0,001; p2°<0,001;
pP°<0,001) (Tablo 18). RTO gevis getirircesine diisiinme alt olgek puanlari
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli derecede istatistiksel fark gozlenmistir
(p<0.001). Gruplarin ayri karsilastirilmasinda RTO gevis getirircesine diisiinme alt
Olcek puanlar1 SD grubunda SOD ve SK grubuna gore, SOD grubunda SK grubuna
gore daha yiiksek olarak saptanmistir (p2°=0,015; p°<0,001; p°<0,002). RTO
derinlemesine diisiinme alt 6l¢ek puanlart acisindan da gruplar arasinda anlamhi
istatistiksel fark vardir. SD grubunun RTO derinlemesine diisiinme alt 5lcek puani1 SK

grubuna gore anlamli olarak daha yiiksektir (pa=0,002) (Tablo 20).
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Tablo 20: Gruplarin RTO puanlar1 agisindan karsilastirilmast

SD (a) SOD (b) SK (c) £
Ort.£S.S. Ort.£S.S. Ort.£S.S. P
RTO Gevis a<bo—’gogl5
Getirircesine 15,9+2,92 13,75+3,52 11,09+3,36 20,042* pab=v,
Diistinme pac<0,001
pbc=0,002
RTO
Derinlemesine 12,05+4,21 11,06+3,46 9,0343,33 6.454* OPOZ
Diisiinme pac=0,002
<0,001
RTO Toplam 67,7412 97 57,75£11,05 44,74+10,75 35,851* pab=0,001
pac<0,001
pbc<0,001

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; *F: Tek yonli ANOVA testi; p anlamlilik (p<0,05); p®: a ve b gruplari arasindaki
anlamlilik; p*: a ve ¢ gruplari arasindaki anlamhilik; p™: b ve ¢ gruplari arasindaki anlamlilik

Tim gruplar CABS puani agisindan karsilastirilmistir (Tablo 19). Gruplar
arasinda CABS puan ortalamasi agisindan anlamli fark gosterilmis olup (p<0,001), s6z
konusu farka neden olan durum SD olgularinin SOD ve SK olgularina gore daha

yiiksek puana sahip olmasi idi (p2=0,015; p°<0,001) (Tablo 21).

Tablo 21: Gruplarin CABS puanlari agisindan karsilastirilmasi

SD (@) SOD (b) SK(©) -
Ort+S.5. OrtS.S. Ort+S.s. P
CABS 22,45+7,79 18,53+6,90 14,80+6,56 10,601* p;g(?(())iS
p*<0,001

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; *F: Tek yonlii ANOVA testi; p anlamlilik (p<0,05); p™: a ve b gruplari arasindaki
anlamlilik; p*: a ve ¢ gruplari arasindaki anlamlilik

45. OTiZM SPEKTRUM OLCEGi KESME DEGERINE GORE
VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

SD ve SOD grubunu igeren depresyon tanili ergenleri igeren Orneklemde
(n=76) OSA 0lgegi kesim degeri (>26) pozitifligi ile kategorik degiskenlerin iligkisi
ve dagilimi Tablo 22 ve Tablo 23’te verilmistir. iki grup arasinda cinsiyet, anne-baba
egitim diizeyleri, anne-baba ¢aligma durumu, anne-baba psikiyatrik hastalik varligi,
ailede psikiyatrik hastalik varligi, anne-baba intihar girisimi varligi dagiliminda
istatistiksel agisindan anlamli fark saptanmamustir (Tablo 22). Gruplar okul basarisi,
cocukta psikiyatrik hastalik durumu, ¢ocukta noérolojik hastalik durumu agisindan

incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel agisindan anlamli fark saptanmamigtir

(Tablo 23).
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Tablo 22: OSA puan1 kesme degerine gore sosyodemografik verilerin dagilimi

OSA Puam
26 alti 26 ve Ustl X2 p
n % n %

Cinsiyet Kiz 42 77,80% 12 22,20% 0,221* 0,639
Erkek 16 72,70% 6 27,30%

Anne §grenim durumu Tlkokul 17 70,80% 7 29,20% 4,815* 0,186
Ortaokul 7 63,60% 4 36,40%
Lise 22 91,70% 2 8,30%
Universite 12 70,60% 5 29,40%

Annenin ¢aligma durumu Caligiyor 20 71,40% 8 28,60% 0,586* 0,444
Calismiyor 38 79,20% 10 20,80%

Annede psikiyatrik

hastalik Var 14 87,50% 2 12,50% 1,403* 0,236
Yok 44 73,30% 16 26,70%

Annede intihar girisimi  Var 4 66,70% 2 33,30% 0,336* 0,562
Yok 54 77,10% 16 22,90%

Baba 6grenim durumu  Tlkokul 13 92,90% 1 7,10% 3,501** 0,321
Ortaokul 14 73,70% 5 26,30%
Lise 16 66,70% 8 33,30%
Universite 15 78,90% 4 21,10%

Babanin ¢alisma durumu Calisiyor 46 78,00% 13 22,00% 3,195** 0,202
Caligmiyor 1 33,30% 2 66,70%
Emekli 11 78,60% 3 21,40%

Babada psikiyatrik

hastalik Var 10 76,90% 3 23,10% 0,003* 0,955
Yok 48 76,20% 15 23,80%

Babada intihar girisimi ~ 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
Bosanma 6 66,70% 3 33,30%
Ayr1 yagama 2 50,00% 2 50,00%
Anne ya da baba vefat 1 100,00%0 0,00%

Ailede ruhsal hastalik ~ Var 24 72,70% 9 27,30% 0,416* 0,519
Yok 34 79,10% 9 20,90%

n: Say1; %: Dagilimsal Yiizdesi; *: Ki-Kare testi; ** Fisher Exact testi; p: anlamlilik (p<0,05)

Tablo 23: OSA puanmi kesme degerine gore g¢ocuga ait bireysel oOzelliklerin

karsilastirilmasi
OSA puani
26 alt1 26 ve Ustl X2 p
n % n %
Okul basarist Ortalama Uzerinde 24 7270% 9 27,30%  2,599* 0,273
Orta Diizeyde 21 7240% 8 27,60%
Ortalama Altinda 13 9290% 1 7,10%
Cocukta norolojik hastalik Var 2 66,70% 1 33,30% 0,161** 0,688
Yok 56 76,70% 17 23,30%

n: Say1; %: Dagilimsal Yiizdesi; *: Ki-Kare testi; ** Fisher Exact testi; p: anlamlilik (p<0,05)

OSA 6lgegi kesim degerine (>26) gore ayrilan gruplar BDO 9. maddeye verilen
yanita gore suisidalite varligi acisindan da karsilastirilmistir. BDO 9. maddeye

“Kendimi oldiirmek gibi diisiincelerim yok’’ yanitin1 verenleri °BDO’ye gore
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suisidalite yok’’ olarak tanimlanmistir. Ayn1 maddeye ‘’Zaman zaman kendimi
oldirmeyi distindiigim olur, fakat yapmiyorum’’,”” Kendimi &ldirmek
isterdim’’,’Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiiriirdiim’” yanitlarindan birini verenler ise
“BDO’ye gore suisidalite var’’ olarak gruplandirilmistir. OSA 6l¢egi kesim degerinin
altinda ve iistiinde olan gruplarda BDO’ye gore suisidalite varligi agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (Tablo 24).

Tablo 24: OSA puan1 kesme degerine gére BDO’ye gére suisidalite varlig

karsilastirilmast
OSA puani
26 alt1 26 ve Usti X2 p
n % n %
BDO-9. madde BDO- Suisidalite Yok 28 80,0% 7 200% _ 0427* 0,485
BDO- Suisidalite Var 30 73,2% 11 26,8%

n: Sayi; %: Dagilimsal Yzdesi; *: Ki-Kare testi; p: anlamlilik (p<0,05)

OSA olgegi (26 kesim degeri) pozitifligine gore diger 6lgek puanlarinin
karsilastirma sonuglari tablo 25°te verilmistir.

Katilimeilarin “BDO puaninda”, “OSA &lgegi pozitifligine gore” istatistik
olarak anlamli bir farklilik gézlenmemistir (p>0,05). Benzer sekilde; katilimcilarin

“diger tiim Slgek skorlarinda”, “OSA 6lgegi pozitifligine gore” istatistik olarak anlamli

bir farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Tablo 25: OSA puani kesme degerine gore diger 6lgek puanlarmin karsilagtirma

sonuglar1
OSA puani
26 alt1 26 ve Ustl t p
Ort.£S.S. Ort.£S.S.
BDO 31,53+10,02 33,78+10,76 -0,815 0,418
BAO 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
RTO Toplam 62,21+13,92 59,56+11,42 0,734 0,465
RTO Derinlemesine Diigiinme 11,88+3,88 10,61+3,84 1,214 0,228
RTO Gevis Getirir Gibi Diigiinme 14,88+3,82 14+3,6 0,865 0,39
DO 9,76+10,66 15,06+14,45 -1,687 0,096

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; *Bagimsiz (Independent) orneklem t-testi, p: anlamhlik (p<0,05)
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4.6. KORELASYON ANALIZLERI

4.6.1. Calismaya Alinan Tiim Olgularda OSA ve BDO, BAO, RTO,
CABS Puanlarina Iliskin Korelasyon Analizi

Calismava alinan tiim olgularda

OSA toplam puani ile,

BDO puam arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif ve pozitif yonlii iligki

bulunmaktadir (r=0.266; p=0.005).

BAO puam arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif ve pozitif yonlii iligki

bulunmaktadir (r=0.231; p=0.014).

Hastalarin OA {letisim puani ile,

BDO puam arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif ve pozitif yonlii iligki

bulunmaktadir (r=0.273; p=0.004).

BAO puam arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif ve pozitif yonlii iligki

bulunmaktadir (r=0.282; p=0.003).

CABS toplam puani1 arasinda istatistiksel olarak anlamli orta ve pozitif yonlii

iliski bulunmaktadir (r=0.3; p=0.001).

Hastalarin OA Havyal Giici puani ile,

BDO puani arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif ve pozitif yonlii iliski

bulunmaktadir (r=0.289; p=0.002).

OSA Toplam puani ve tiim alt 6lgek puanlari ile RTO Toplam puam arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamustir.

Tablo 26: OSA ve BDO, BAO, RTO, CABS puanlarma iliskin Korelasyon Analizi

BDO BAO RTO Toplam CABS
OSA Tletisim 0,273**  0,282** 0,180 0,300**
OSA Sosyal Beceri 0,170 0,180 0,045 0,059
OSA Hayal Giicii 0,289**  0,204* 0,172 0,108
OSA Ayrintiya Dikkat Etme -0,061 -0,114 -0,142 -0,150
OSA Dikkat Kaydirabilme 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. Cahsmaya Alinan Tiim Olgularda OSA ve IDO Puanlarina iliskin

Korelasyon Analizi

OSA Toplam puani ile,

IDO toplam ve tiim alt dlgek puanlari arasinda orta diizeyde ve pozitif yonli

iliski bulunmaktadir.

OSA iletisim puani ile,

IDO toplam ve tiim alt dlgek puanlari arasinda orta diizeyde ve pozitif yonlii

iliski bulunmaktadir.

OSA Sosyal Beceri puanti ile,

IDO Yasam Oliime Dair Tutumun Ozellikleri puanlari, IDO Intihar Diisiincesi
Arzusu Karakteristigi puanlari, IDO Tasarlanan Girisimin Ozellikleri puanlari, IDO
Arka Plan puanlar1 ve IDO Toplam puanlari arasinda zayif diizeyde ve pozitif yonlii

iligki bulunmaktadir.

OSA Hayal Giicti puant ile,

IDO Yasam Oliime Dair Tutumun Ozellikleri puani, IDO Intihar Diisiincesi
Arzusu Karakteristigi puani, IDO Tasarlanan Girisimin Ozellikleri puan1, IDO Arka
Plan puani ve IDO Toplam puanlari arasinda zayif diizeyde ve pozitif yonlii iliski

bulunmaktadir.

OSA dikkati kaydirabilme puani ile,

IDO toplam ve tiim alt dlgek puanlari arasinda zayif diizeyde ve pozitif yonlii

iliski bulunmaktadir.

Tablo 27: OSA ve IDO puanlarina iliskin Korelasyon Analizi

DO DO DO iDO DO iDO

Yasam Intihar Tasarlanan  Tasarlanan  Arka Toplam

Olime Diisiincesi Girisimin ~ Girigimin Plan

Dair Arzusu Ozellikleri  Gergekles-

Tutumun Karakteristigi tirilmesi

Ozellikleri
OSA Toplam 0.332** 0.295** 0.331** 0.31** 0.321**  0.332**
OSA Iletisim 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 Giicli 0.222* 0.199* 0.157 0.203* 0.173 0.21*
OSA Ayrintiya Dikkat Etme ~ -0.004 -0.018 -0.004 0.031 -0.107 -0.004
OSA Dikkati kaydirabilme 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. Cahismaya Alinan Tiim Olgularda IDO ve BDO, BAO, RTO, CABS

Puanlarina iliskin Korelasyon Analizi

IDO Yasam Oliime Dair Tutumun Ozellikleri puan ile,

BDO puani arasinda yiiksek diizeyde ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir.
BAO puani arasinda yiiksek diizeyde ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadur.

RTO Gevis Getirircesine Diisiinme alt lgek puan1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli orta diizeyde ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir.

RTO Derinlemesine Diisiinme alt dlgek puani arasinda istatistiksel olarak

anlamli orta diizeyde ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir.

RTO Derinlemesine Diisiinme alt 6lgek puani arasinda istatistiksel olarak

anlamli zay1if ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir.

RTO Toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli orta diizeyde ve pozitif

yonli iliski bulunmaktadir.

CABS puani arasinda istatistiksel olarak anlamli orta diizeyde ve pozitif yonlii

iliski bulunmaktadir.

IDO Intihar Diisiincesi Arzusu Karakteristigi puani ile,

BDO puani arasinda istatistiksel olarak anlamli yiiksek diizeyde ve pozitif

yonlii iliski bulunmaktadir.

BAO puani arasinda istatistiksel olarak anlamli yiiksek diizeyde ve pozitif

yonlil iliski bulunmaktadir.

RTO Gevis Getirircesine Diisiinme alt lgek puani arasinda istatistiksel olarak

anlamli orta siddette ve pozitif yonlii iligki bulunmaktadir.

RTO Derinlemesine Diisiinme alt dlgek puam arasinda istatistiksel olarak

anlaml zayif ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir.

RTO Toplam puam arasinda istatistiksel olarak anlamli orta siddette ve pozitif

yonlii iliski bulunmaktadir.

CABS puani arasinda istatistiksel olarak anlamli orta ve pozitif yonlii iligki

bulunmaktadir.
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IDO Tasarlanan Girisimin Ozellikleri puani ile,

BDO puani arasinda istatistiksel olarak anlamli orta diizeyde ve pozitif yonlii

iliski bulunmaktadir.

BAO puani arasinda istatistiksel olarak anlamli orta diizeyde ve pozitif yonlii

iliski bulunmaktadir.

RTO Gevis Getirircesine Diisiinme alt lgek puani arasinda istatistiksel olarak

anlamli orta siddette ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir.

RTO Toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli orta siddette ve pozitif

yonli iliski bulunmaktadir.

CABS puani arasinda istatistiksel olarak anlamli orta ve pozitif yonli iligki

bulunmaktadir.

IDO Tasarlanan Girisimin Gerceklestirilmesi puant ile,

BDO puani arasinda istatistiksel olarak anlaml1 orta diizeyde ve pozitif yonlii

iligki bulunmaktadir.

BAO puam arasinda istatistiksel olarak anlaml1 orta diizeyde ve pozitif yonlii

iliski bulunmaktadir.

RTO Gevis Getirircesine Diisiinme alt 6lgek puani arasinda istatistiksel olarak

anlamli zay1f siddette ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir.

RTO Derinlemesine Diisiinme alt dlgek puami arasinda istatistiksel olarak

anlaml zay1f ve pozitif yonlii iligki bulunmaktadir.

RTO Toplam puam arasinda istatistiksel olarak anlamli orta siddette ve pozitif

yonlii iliski bulunmaktadir.

CABS puani arasinda istatistiksel olarak anlamli orta ve pozitif yonlii iligki

bulunmaktadir.

IDO Arka Plan puani ile,

BDO puani arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif diizeyde ve pozitif yonlii

iliski bulunmaktadir.
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BAO puani arasinda istatistiksel olarak anlamli orta diizeyde ve pozitif yonlii

iligki bulunmaktadir.

RTO Gevis Getirircesine Diisiinme alt 6l¢ek puani arasinda istatistiksel olarak

anlaml zayif siddette ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir.

RTO Derinlemesine Diisiinme alt 6lgek puani arasinda istatistiksel olarak

anlaml zayif ve pozitif yonli iliski bulunmaktadir.

RTO Toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli orta siddette ve pozitif

yonlii iliski bulunmaktadir.

CABS puani arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif ve pozitif yonlii iligki

bulunmaktadir.

IDO Toplam puani ile,

BDO puani arasinda istatistiksel olarak anlamli yiiksek diizeyde ve pozitif

yonli iliski bulunmaktadir.

BAO puani arasinda istatistiksel olarak anlamli yiiksek diizeyde ve pozitif

yonlil iliski bulunmaktadir.

RTO Gevis Getirircesine Diisiinme alt lgek puani arasinda istatistiksel olarak

anlamli orta siddette ve pozitif yonlii iligki bulunmaktadir.

RTO Derinlemesine Diisiinme alt dlgcek puami arasinda istatistiksel olarak

anlamli zay1f ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir.

RTO Toplam puam arasinda istatistiksel olarak anlamli orta siddette ve pozitif

yonlil iliski bulunmaktadir.

Tablo 28: IDO ve BDO, BAO, RTO, CABS puanlarna iliskin korelasyon Analizi

BDO BAO RT(.).Ge\{xs o RTO Derinlemesine RTO CABS
Getiricesine Diislinme  Diigiinme Toplam

Yasam Ollime Dair g goux () gogas 0 477%> 0.24% 0.532%* 0.350%*
Tutumun Ozellikleri
Intihar Diigiincesi =~ powx () 5o7a () 3gg% 0.202* 0.492%* 0.388**
Arzusu Karakteristigi
Tasarlanan Girisimin - gg4x () 3374% () 306% 0.184 0.492%% (.377**
Ozellikleri
Tasarlanan Girisimin - a7 ( 4734 ( 277% 0.224% 0.409%* 0.393**
Gergeklestirilmesi
Arka Plan 0.279%* 0.405%* (.252%* 0.24* 0.454%* ().282%*
Toplam 0.558** 0.526** 0.389** 0.226* 0.384** (.399**

r=Spearman korrelasyon analizi **p<0,01 * p<0,05
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4.6.4. Cahsmaya Alinan Tiim Olgularda BDO, BAO, RTO, CABS

Puanlarina iliskin Korelasyon Analizi

BDO puani ile,

BAO puam arasinda istatistiksel olarak anlamli yiiksek diizeyde ve pozitif

yonlii iliski bulunmaktadir (r=0.752; p<0,001).

RTO Gevis Getirircesine Diisiinme puami arasinda istatistiksel olarak anlaml

orta siddette ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir (r=0.531; p<0,001).

RTO Derinlemesine Diisiinme puani arasinda istatistiksel olarak anlamli orta

siddette ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir (r=0.387; p<<0,001).

RTO Toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamh yiiksek diizeyde ve

pozitif yonlii iliski bulunmaktadir (r=0.673; p<0,001).

CABS puani arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif ve pozitif yonlil iligki

bulunmaktadir (r=0.352; p<0,001).

BAO puani ile,

RTO Toplam puami arasinda istatistiksel olarak anlamli yiiksek diizeyde ve

pozitif yonlii iliski bulunmaktadir (r=0.638; p<0,001).

RTO Derinlemesine Diisiinme puani arasinda istatistiksel olarak anlamli orta

siddette ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir (r=0.341; p<0,001).

RTO Gevis Getirircesine Diisiinme puani arasinda istatistiksel olarak anlaml

orta siddette ve pozitif yonlii iligki bulunmaktadir (r=0.532; p<0,001).

CABS puani arasinda istatistiksel olarak anlamli orta ve pozitif yonlii iligki

bulunmaktadir (r=0.381; p<0,001).

CABS puanu ile,

RTO Gevis Getirircesine Diisiinme puani arasinda istatistiksel olarak anlaml

orta siddette ve pozitif yonlii iligki bulunmaktadir (r=0.41; p<0,001)

RTO Toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli orta siddette ve pozitif

yonli iligki bulunmaktadir (r=0.41; p<0,001)
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Tablo 29: BDO, BAO, RTO, CABS puanlarina iliskin Korelasyon Analizi

RTO RTO RTO CABS BAO
Toplam Derinlemesine Gevis Getirircesine
Diigiinme Diisiinme
BDO 0.673** 0.387** 0.532** 0.352**  0.752**
BAO 0.638** 0.341** 0.5** 0.381**
CABS 0.422** 0.178 0.41**
RTO Gevis 0.8** 0.519**
Getirircesine Diigiinme
RTO Derinlemesine  0.743**
Diigiinme
r=Spearman korrelasyon analizi **p<0,01 * p<0,05

51






5. TARTISMA

Bu caligmada, 12-18 yas araliginda yer alan intihar diislince/girisim/plani olan
ve olmayan depresyon tanisi olan ergenlerde otistik Ozellikler, akran zorbaligina
ugramis olmak ve ruminatif diisiincelerle otistik Ozellikler arasindaki iliskiyi

incelenmistir.

5.1. KLINIK VE SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERE ILISKIN
VERILER

Calismamiza SD grubunda 40, SOD grubunda 36 ve Kontrol grubunda 36
olmak iizere toplam 112 ergen dahil edilmistir. SD grubundaki ergenlerin %77,5°1 kiz
cinsiyette idi. Bulgumuz literatiirde yer alan ¢aligmalar ile uyumludur. Ergenlerde ve
geng erigkinlerde intihar davranisinda cinsiyet farkliliklarinin incelendigi boylamsal
calismalarin meta analizi; kadinlarin erkeklerden neredeyse iki kat daha fazla intihar
girigimi riskine sahip oldugunu, erkeklerin ise intihardan 6lme riskinin kadinlardan

neredeyse (¢ kat daha fazla oldugunu gostermistir (127).

Gruplar arasinda anne baba egitim durumu ve ailelerin aylik gelir durumu
karsilagtirildiginda gruplar arasinda farklilik saptanmamistir. Ancak SD grubunun
%95’inin, Kontrol grubunun ise % 77,78’inin gelir diizeyi TUIK verilerine gore
yoksulluk smirinin altinda bulunmustur (128). Yapilan arastirmalarda diisiik

sosyoekonomik diizey intihar girisimleri igin risk faktorii kabul edilmektedir (1).

Orneklemimizde anne baba birliktelik durumu agisindan tiim gruplar benzer
bulunmustur. SD grubunun %25’inin, SOD grubunun %8,34 {iniin kontrol grubunun
ise %19,45’inin ebeveynleri bosanmis ya da ayr1 yasamaktadir. Alanyazin
incelendiginde ¢ogu arastirma da bizim bulgumuzun aksine pargalanmis ailede
yasamanin ergenlerde daha fazla intihar diisiince ve girisimleri ile iliskili oldugu
gosterilmektedir (129). Calismamizin kesitsel nitelikte olmasi ve 6rneklem sayisinin

az olmasi1 bdyle bir sonuca yol agmis olabilir.

Gruplar arasinda ebeveynlerin psikiyatrik hastalik Oykiisii acisindan fark
saptanmistir. SD ve SOD gruplarinda annede psikiyatrik hastalik bulunma oranlar1

benzerken her iki grupta kontrol grubundakilere gore daha yuksektir. Babada
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psikiyatrik hastalik bulunma orani ise SD grubunda kontrol grubuna gore daha ytiksek
olarak bulunmustur. Bunun yanisira SD grubunun %57,5’inde, SOD grubunun
%27,78’inde ve Kontrol grubunun %8,33’iinde ailede psikiyatrik hastalik Oykiisii
saptanmustir. SD grubunda hem SOD hem de Kontrol grubuna gore ailede psikiyatrik
hastalik Oykiisii daha fazladir. Bulgumuz ailede psikiyatrik hastalik bulunmasinin
intihar i¢in 6dnemli risk etmenlerinden oldugunu gosteren calismalar ile uyumludur.
Calismalarda risk etmenleri incelendiginde etmenlerin hem kalittmsal hem de
kalitimsal olmayan faktorler ile iliskili olabilecegi diistiniilmektedir (101). Ailedeki
psikiyatrik hastaligin getirdigi psikososyal zorluklar bu riske katkida bulunuyor gibi
gozikmektedir. Psikiyatrik hastalik Oykiisii olan ailelerin birinci basamak saglik
hizmeti aracig: ile takip edilmesi, sosyal desteklerinin gii¢lendirilmesi intihar1 6nleme

amacli miidahaleler planlama hedeflerinden birisi olabilir.

Gruplar arasinda anne ve babada intihar girisimi oykiisii karsilastirildiginda
Kontrol grubunda yer alan ergenlerin ebeveynlerinde intihar dykiisii bulunmamasina
ragmen istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Bulgumuz birinci derece
akrabalarda intihar Oykiisiiniin 6nemli risk etmenlerinden oldugu disiintldigi
alanyazin ile uyumlu goéziikkmemektedir (101),(129). Bu uyumsuzluk orneklem
sayisinin az olmasi ve goriigme sirasinda sorularin tek ebeveyne yoneltilmesinden

kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda gruplar arasinda okul basarist acisindan istatistiksel agidan
anlaml farklilik saptanmistir. SD grubunda SOD ve Kontrol grubuna gore daha
yliksek oranda ortalamanin altinda okul basaris1 gosteren kisi bulunmaktadir.
Bulgumuz alanyazin ile uyumlu goziikmektedir. Akademik olarak kendilerini
basarisiz olarak algilayan dgrencilerde intihar diislinceleri, planlar1 ve girisimleri ya
da kasitli olarak kendine zarar verme davranislar1 daha fazla goriilmektedir (130). 9-
18 yas grubunda toplum temelli bir 6rneklem calismasinda intihar girisiminde
bulunanlar, girisimde bulunmayanlara gore 6nemli 6l¢iide daha diisiik okul basarisi
sahip oldugu gosterilmistir. Calismada intihar girisimi ve diisiik okul basarist

arasindaki iliski depresyonun etkileriyle agiklanmigtir (131).

Orneklemimizde SD grubunda yiizde %30, SOD grubunda %19,4, Kontrol

grubunda ise %38,33 oraninda fiziksel hastalik eslik ettigi gosterilmis ancak gruplar
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arasinda fark bulunmamistir. Alanyazina gore kronik hastaliklar, dliimciil hastaligin
bulunmasi ve siiregen agri intihar riskini yiikseltmektedir (6). Bu farklilik 6rneklem
bliyiikliigiinden kaynaklanabilecegi gibi, 6rneklemin poliklinige basvuran hastalardan
secilmis olmasi, serviste kronik hastaliklar sebebiyle yatan hastalarin ¢alismaya dahil

edilmemesi ile iligkili de olabilir.

5.2. ORNEKLEMIN PSIKIYATRIK ES TANI ACISINDAN
DEGERLENDIRILMESI

Arastirmamizda, simdiki ve yasam boyu psikiyatrik es hastaliklar agisindan
yaptigimiz degerlendirme ile es tanilar ortaya konulmustur. SD grubuna %67,5 , SOD
grubuna %47,2 depresyona eslik eden psikiyatrik tan1 vardir. Bulgularimiz literatiir ile
uyumlu goziikmektedir. Genglerdeki intihar davranisi icin risk faktorleri olarak
psikiyatrik hastaliklarin incelendigi bir meta-analiz ¢aligmasina gore psikiyatrik es tani

varligi intihar egilimi igin birincil risk faktoriinii olusturmaktadir (132).

SD grubuna en sik SAB (%25) ve DEHB (%25) tanilar1 eslik etmektedir. Diger
eslik eden tanilar sirasi ile YAB (%12,5), TSSB (%7,5), AAB (%7,5), Disosiyatif
bozukluk (%5), Ozgiil fobi (%2,5), Panik bozukluk (%2,5), OKB’dir (%2,5). Gruplar
arasinda es tanilarin karsilastirilmas: ile SAB ve DEHB tanist gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir. Bulgularimiz literatiir ile uyumlu
goziikmektedir. Ergenler ile yapilmis ¢alisma sayis1 az olmakla birlikte duygudurum
bozukluklari, kaygi bozuklari, diirtii kontrol bozukluklari ve madde kullanim
bozukluklar1 genclerde en sik intihar riski ile iliskilendirilen hastaliklar olarak
gbziukmektedir (132). Calismalar karsilastirildiginda es tan1 oranlarmin degiskenlik
gosterdigi goriilmektedir. Bazi calismalarda es tanilarin tespiti yapilandirilmis
gorlismeler ile saglanirken bazi c¢alismalarda hastane verilerinin kullanildig
goriilmektedir. Ayrica es tanilarin gruplandirilarak ya da ayr1 ayr istatiksel
degerlendirilmesi, ayni hastada birden fazla es tan1 varlifinda yapilan
degerlendirmelerin standardize olmamasi bu farkliliklar1 agiklayabilir. Ayrica
calismamizda alanyazin ile uyumlu olmayan sekilde es tan1 olarak madde kullanim
bozuklugu saptanmamistir. Bu durum madde kullanim bozukluklar1 olan hastalarin
biiytlik bir kisminin izleminin AMATEM kliniginde yapilmasi, klinigimize bu tani ile

basvuran hastalarin sayisinin daha diisiik olmasi, yapilandirilmis goriigme esnasinda
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genglerin adli ve sosyal kaygilar nedeniyle madde kullanimi ile ilgili eksik bilgi

vermesi ile a¢iklanabilir.

5.3. ORNEKLEMIN OLCEK SONUCLARI ACISINDAN
DEGERLENDIRILMESI

Intihar igin en 6nemli risk etmeni psikiyatrik hastaliklardir (101). Major
depresyon ve bipolar bozukluk ergenlerde intihar ile en yakin iliskili psikiyatrik
bozukluklardir (105). Calismamizda depresyonu degerlendirmek amaciyla BDO
kullanilmistir. SD grubunda BDO puani hem SOD hem de SK grubuna gore daha
yiiksek bulunmustur. Bulgularimiz alanyazin ile uyumludur. 17-19 yas arasindaki
1253 dgrenci ile yapilan ¢alismada depresif semptomlarin yiiksek olmasinin persistan
intihar diistinceleri ile iliskili oldugu saptanmistir (133). Veras ve arkadaslarinin
calismasinda ise depresif semptomlar ile intihar riski 6nemli derecede iligkili olarak
bulunmustur (134). Ulkemizde yapilan bir baska c¢alismada ise depresyonun intihar

girisimi ile iligkili 6nemli etkenlerden biri oldugu gosterilmistir (135).

Calismamizda anksiyete semptomlarini degerlendirmek amaciyla BAO
kullanilmistir. BAO puanlari gruplar arasinda karsilastirildiginda SD grubundaki BAO
puanlart hem SOD hem de SK grubuna gore daha yiiksek bulunmustur. Alanyazinda
depresyona anksiyete bozukluklart es tanisindan bagimsiz olarak anksiyete
semptomlarinin eslik etmesinin intihar davranisi ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir.

Bulgumuz alanyazini desteklemektedir (136-138).

Ruminasyon, derin ve tekrarlayici diislinceler anlamina gelmektedir. Kisi
icinde bulundugu olumsuz duygularinin nedenlerini ve sonuglarmi tekrarlayict bir
sekilde siirekli diistinmekte ve olumsuz bir durum ile karsilaginca bunlar "neden benim
basima geliyor?", "Neden boyle hissediyorum?" gibi zihninde tekrar eden diistinceler
olusturmaktadir. Ruminasyon stresle bas etmeyi zorlagtirmakta ve depresyon basta
olmak tiizere bir ¢ok psikolojik soruna zemin hazirlamaktadir (139). Ruminatif diistince
ergenlik doneminde artis gostermekte ve bu diisiincenin igsellestirme, digsallagtirma
sorunlar1 ile iligkili oldugu disiiniilmektedir (140). Aragtirma sonuglari,
ruminasyonun olumsuz duygudurum ve semptomlar1 uzattigini ve yogunlastirdigini
gostermistir (141). Calismamizda ruminasyonu degerlendirmek amaciyla RTO

kullanilmistir. Hem RTO toplam puani hem de gevis getirerek diisiinme alt dlgek puani
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SD grubunda SOD ve SK grubuna gore daha yiliksek oldugu gosterilmistir.
Bulgularimiz ile uyumlu olarak son yillardaki c¢alismalar ruminasyonun intihar
diisiincesi ve davramisiyla iliskili oldugunu gostermektedir (103). Ruminasyonun
intihar diislincesi ve intihar girisimi ile iliskisinin degerlendirildigi bir meta analiz
caligmasinda ruminasyonun, gevis getirircesine diisiinme ve derinlemesine diisiinme
ile birlikte ve ayri ayri intihar disiincesiyle iliskili oldugunu, genel olarak
ruminasyonun ve gevis getirircesine diisiinmenin intihar girisimiyle iliskili oldugunu
gostermistir (142). Ergen yas grubunda intihar diisiincesi tizerinde biligsel risk ve
koruyucu faktorlerin degerlendirildigi boylamsal bir calismada ise olumsuz duygulara
tepki olarak verilen ruminasyonun intihar diislincesini 6ngordiigii tespit edilmistir

(143).

Zorbalik, vurma, itme, dalga gecme gibi fiziksel veya sozlii zorbalig1 iceren
dogrudan zorbalik ya da dislama, tehdit etme gibi sosyal ve siber zorbalig1 igeren
dolayl zorbalik olarak iki farkli siniflandirmada ele alinmaktadir (144). Bir davranigin
zorbalik olarak kabul edilebilmesi i¢in zorbanin zarar verme niyetiyle davranis siirekli
olarak tekrarlamasi ve magdur ile zorba arasinda bir giic dengesizliginin olmasi
gerekmektedir (145). Okullarda yapilan zorbaligin sayist her gegen giin artmaktadir
ve bu sebeple okullarda dnemli bir sorun haline déniismektedir. DSO tarafindan 11-
15 yaslar1 arasinda 134000 cocuk ile yiirlitilen uluslararasi bir calismaya gore
cocuklarin {igte birinin zorbalik yaptig1 veya zorbaliga maruz kaldigi gosterilmistir
(146). Calismamizda akran zorbaligini degerlendirmek amaciyla CABS uygulanmig
ve tiim gruplar CABS puani acisindan karsilastirilmistir. SD olgularinin SOD ve SK
olgularima gore daha yiiksek puana sahip oldugu gosterilmistir. Bulgularimiz
alanyazinla ile uyumludur. Genglerin okul yasaminda karsilasabilecegi Onemli
stresorlerden olan akran zorbaligmmin onemli intihar risk faktorlerinden oldugu
diisiiniilmektedir. Zorbaliga maruz kalma ile ergenlerde depresyon ve intihar gelisimi
arasinda iliski kuran calismalara gore zorbalik depresyon aracilii ile intihar
davranigini arttiriyor gibi gézitkmektedir (113). 12 ila 15 yaslart arasindaki 48 {ilkeden
134229 ergen zorbalik magduriyeti ve intihar girisimleri acisindan
degerlendirilmistir. Caligmaya gore son 30 giin i¢inde en az 1 giin zorbaliga ugramis

olmak, intihar girisimi i¢in 3 kattan daha yiiksek oranla iliskili bulunurken, zorbaliga
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maruz kalarak gecen daha fazla sayida giin, intihar girisimi i¢in artan oranlarla iligkili

olarak bulunmustur (147).

Tim gruplarda otistik oOzellikleri tespit etmek amaciyla OSA anketi
kullanilmistir. OSA toplam puani ve alt 6lgekler puanlar karsilastirilmistir. Gruplar
arasinda OSA toplam puan ortalamas1 SD grubunda SK olgularina gore daha ytiksek
bulunmustur. SD grubu ile SOD grubu ve SOD grubu ve Kontrol grubu arasinda fark
gosterilememistir. Bulgularimiz alanyazinda OSB tanisi olmayan ancak artmis otistik
Ozelliklere sahip kisilerde daha yiiksek intihar riski olduguna dair ¢alisma sonuglari ile

uyumludur (3).

Isve¢’te 1987-2009 yillar1 arasinda dogan Kisilerin verileri incelenerek yapilan
caligmada, OSB olan bireylerin intihar girigimi ve intihar riskinin genel popiilasyondan
daha yuksek oldugu gosterilmistir (148). Intihar girisiminde bulunan otistik
eriskinlerin intihar girisiminde bulunmamis otistik eriskinlerle karsilastirildigi bir
calisgmada da daha yiiksek OSA dikkat degistirme ve OSA iletisim puanlari
bulunmustur. iletisim bozukluklarmin yardim isteme giicliigiinii artirabilecegini ve
dikkat degistirmedeki eksikliklerin, degisiklikle basa ¢ikmada ruminasyonu

artirabilecegini veya ek zorluklar ortaya ¢ikarabilecegini 6ne siirmislerdir (149).

Takara ve arkadaslarinin 2014 yilinda yaptig1 calismada 206’s1t MDB, 120’si
Bipolar Bozukluk olmak iizere 336 yetiskin ¢aligmaya alinarak intihar girisimleri
degerlendirilmistir. Calismada degerlendirme esnasinda 37 (%11) kisiye ile DSM-IV
oOlgltlerine gore Yaygin Gelisimsel Bozukluk-YGB (25 kisi YGB-Basgka Tiirli
Adlandirilamayan (BTA) , 9 kisi Asperger Sendromu-AS, 23 kisi tipik otizm) tanisi
konulmustur. Intihar girisimi olan grupta intihar girisimi olmayan gruba gore daha
yiksek oranda YGB-BTA tani orami gosterilmistir. Ek olarak depresif donem
sirasindaki ajitasyon, gegmis intihar davraniglart ve eslik eden YGB-BTA intihar
girisimleri ile iligkili olarak bulunmustur. Calismada otizm spektrumunun daha hafif
semptomlar ile seyreden kisilerin intihar girisimi ile iliskilendirilmesinin iizerine
caligmalar AS gibi spektrumun bir ucundaki hasta popiilasyonlar1 ve genis otizm
fenotipi olarak adlandirilan topluma yayilan otistik O6zelliklere sahip  kisilere

odaklanmaya baslamislardir (4).
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AS tanis1 almig 374 erigkin (256 erkek, 118 kadin) tizerinde yapilan bir klinik
kohort calismasindan elde edilen verilere gore AS’li erigkinlerin %66’sinin yasam
boyu en az bir kez intihar diisiincelerinin oldugunu , bu oranin genel popiilasyon (%17)

ve psikozlu hastalardan (%59) daha yiiksek oldugu gosterilmistir (2).

Geng eriskin bir popiilasyonda genis otizm fenotipini ve intihar ile iligkisini
degerlendiren ilk ¢aligmaya bakildiginda arastirmacilar, OSA puanlarinin yasam boyu
intihar egilimi ile pozitif iligki i¢inde oldugunu gostermislerdir. Yazarlar, bu iligskinin
Kisiler arasi intihar kurami bilesenleri olan ‘algilanan yiik olma’ ve ‘engellenmis

aidiyet’ ‘in dnemli 6lgiide aracilik ettigini gostermislerdir (150).

227 tiniversite 6grencisinin yer aldig1 baska bir ¢alismada otistik 6zellikler ile
yasam boyu intihar diislinceleri ve davranislart arasindaki iliskinin 6nemli 6l¢iide
“’kamufle etme’’ ve “’engellenen aidiyet’’ araciligi ile oldugu gdsterilmistir. Sosyal
kamuflaj, otistik Ozelliklere sahip olan kisilerin digerleriyle daha iyi uyum saglama
cabasiyla sosyal durumlarda otistik 6zelliklerini aktif olarak maskelemeye ve telafi
etmeye ¢alismasi olarak tanimlanmaktadir. Calismada elde edilen bulgular ile otistik
Ozelliklerden intihara giden yolun, kisinin otistik Ozelliklerini kamufle ederek

engellenmis aidiyet duygularina yol agmasi seklinde oldugu yorumlanmistir (151).

Cocuk ergen yas grubundaki ilk ¢alisma ise Tayvanda yasayan 8-14 yas arasi
4816 cocuklardan olusan klinik olmayan bir 6rneklem kullanilarak yapilmistir. Artmis
otistik 6zelliklere sahip ¢cocuklarin intihar diisiinceleri, planlar1 ve girisimleri agisindan
daha yiiksek risk gosterip gostermedigini arastirmustir. Intihar egilimi olanlar, OSB
belirtilerini degerlendiren bir 6lgek olan SRS-C’de intihar egilimi olmayanlara gore
daha yiiksek puanlarina sahip oldugu ve SRS-C puanlarinin intihar egilimindeki
siddete gore artti1 gosterilmistir. Intihar egilimi olan katilimcilarin, olmayanlara gére
akademik performans ve aile islevselliginde daha diisiik puanlara, anksiyete/depresyon

6lgeginde daha yiiksek puanlara sahip oldugu gosterilmistir (152).

Ergenlerde yapilan popiilasyona dayali bir kohort calismasinda sosyal
iletisimdeki bozukluklar; intihar diisiinceleri, intihar plani ve intihar niyetiyle kendine
zarar verme riskinde artisla iligkili olarak bulunmustur. Ancak sosyal iletisimdeki
bozukluklar intihar niyeti olmadan kendine zarar verme ile iligkili bulunmamustir.

Sosyal iletisim becerilerinde bozulma, erken ergenlik donemindeki depresif belirtiler
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icin giiclii bir risk faktorii olarak gosterilmistir. Depresyonun, ¢ocukluktaki otistik
ozellikler ile intihar davranigi arasindaki iligskinin yaklasik iigte birini agiklamakla
birlikte, onemli bir kismin agiklanamadigi belirtilmektedir. Bu bulgu, bu iliskide
potansiyel olarak degistirilebilen diger bireysel ve ¢evresel mekanizmalarin (6rnegin

kaygi, akran zorbaligi vb.) tanimlanmasi ihtiyacini vurgulamaktadir (153).

Alanyazin incelendiginde intihar ile otistik 6zelliklerin iliskisini inceleyen
caligmalarda 6rneklemin genellikle intihar davranisi olan ve kontrol grubu seklinde
secildigi gozlenmistir. Depresyonlu kisilerde suisidalitesi olan ve olmayan ergenleri
kiyaslayan yalnizca iki calismaya ulasilmistir. Yavuz ve arkadaglarinin yaymlanmamais
tez ¢alismasinda ¢alisma 6rneklemi SD, SOD ve kontrol grubu olarak belirlenmistir
(154). SD ve SOD grubunda otistik 6zellikler benzer iken her iki grupta kontrol
grubundan fazla bulunmustur. Ayrica otistik 6zelliklerin intihar davranisi yordamadigi
bulunmustur. Altunkaya ve arkadaslarinin yaymlanmamis tez ¢alismasinda ise intihar
davranigi olan, intihar diislincesi olan ve intihar davranis/diisiincesi olmayan
depresyon tanili ergenlerin otistik 6zellikleri incelenmistir. intihar girisimi ve intihar
diisincesi gruplarmin otistik OSA toplam puani ve OSA iletisim puani intihar
davranig/diisiincesi olmayan gruptan daha yiiksek bulunmustur (155). Calismamizda
OSA toplam puanlarina bakildiginda en yiiksek puan SD grubunda, sonrasinda SOD
grubunda, en diisiik ise kontrol grubundadir. Ancak hipotezimizin aksine istatistiksel
anlamlilik yalnizca SD grubu ve kontrol grubu arasinda saptanmistir. Bu ¢eliskili
sonuclar Orneklem sayilarinin az olmasi, otistik Ozelliklerin farkli araglarla
degerlendirilmis olmasi ve intiharin bir¢ok faktoriin etkilesimiyle ortaya c¢ikan
karmagik etiyolojiye sahip olmasiyla iligkili olabilir. Bu nedenle depresyon, intihar ve
otistik ozelliklerin iligkisini inceleyen genis 6rneklemli ileri ¢alismalara gereksinim

vardir.

5.4. OTiZM SPEKTRUM OLCEGIi KESME DEGERINE GORE
VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Calismamizda depresyon grubunda yer alan ergenler (SD ve SOD grubu) OSA
kesme degerine gére gruplara ayrilmustir. Intihar riskini 6lgmek igin kullanilan IDO
puan1 ve BDO 9.madde yanitina gore suisidalite varlig1 agisindan OSA Toplam puani

< 26 ve OSA Toplam puan1 = 26 olan grupta bu degiskenler agisindan farklilik
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gosterilmemistir. Bulgularimiz alanyazin ile uyumlu gdziikmemektedir. Intihar
girisiminde bulunan 132 erigskinin OSA ile degerlendirildigi bir ¢caligmada birden fazla
intihar girisiminde bulunan yetiskinlerin toplam OSA puanlari ile iletisim ve hayal
gucu alt 6lgek puanlari, bir kez intihar girisiminde bulunan yetiskinlere gére anlamli
derecede yiiksek olarak bulunmustur. Calismada tani araci olmayan ancak klinik
onemi belirtmek i¢in kullanilan OSA puani, intihar girisiminde bulunanlarin ytizde
%53,9’unda kesme degerinin iizerinde bulunmustur. Teshis edilmis veya sliphelenilen
otizmli (n = 34) katilimcilar1 ¢ikardiktan sonra bile, drneklemin %40,6’sinin esik
degerin (> 26) lizerinde puan aldig1 saptanmistir (156). Bizim ¢alismamizda ise SD
olan kisilerin %?26,8’si OSA kesme degeri ilizerinde bulunmustur. Bulgumuzun
alanyazinla celismesi, caligmanin kesitsel ve orneklem sayisinin az olmasi, diger
calismada en az bir kez intihar girisiminde bulunan kisilerin 6rnekleme alinmis olmasi
ile iligkili olabilir. Ayrica ¢aligmamizda OSB tanisi olmasi diglama o6lgiitii olarak
belirlenmistir. Alanyazindaki ¢aligmalarin ¢ogunda OSB tanis1 dislama 6l¢iitii olarak

alinmamustir.

5.5. ORNEKLEMIN KORELASYON SONUCLARI ACISINDAN
DEGERLENDIRILMESI

Tiim 6rneklemin OSA toplam puanlari ile IDO toplam puani ve alt dlgek
puanlari arasinda orta diizeyde iliski gdsterilmistir. Benzer sekilde OSA Iletisim puani
ile IDO toplam puani ve OSA sosyal beceri puani ve IDO Arka plan puanlari arasinda
da orta duzeyde iliski mevcuttur. Bulgularimiz 6nceki bazi ¢aligmalarin artan otistik
ozellikler ile intihar diistincelerinin iligkili oldugunu gosteren bulgular ile uyumludur.
Bu bulgunun aksine alanyazinda OSB tanisi olan kisilerle yapilmis bazi ¢caligmalarda,
OSA puam yiiksekligi ile intihar diislincelerinin anlamli olmadigi hatta bazi
calismalarda semptomlarin siddetinin intihar diisiinceleri ile negatif iliskili oldugu
gosterilmistir (157). Baska bir galismada OSB-BTA kisilerin, OSB tanis1 olan diger
kisilere gore daha fazla anksiyete ve depresyon gibi semptomlara sahip oldugu
bildirilmektedir (158). Bozuklugun farkinda olmayan bireylerin, uzun yillardir
izolasyon altinda olduklari, kisilerarasti ve toplumsal sorunlar yasadiklar
varsayilmaktadir. Bu, benlik saygisinda azalmaya ve baskalarindan destek almada

basarisizliga yol acabilir. Biligsel katilik, duygusal diizensizlik ve sikintili duygular
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belirlemedeki zorluk bu kisilerde intihar diislincesi veya davraniglarini tetikleyebilir.
Bu nedenle, atipik ve hafif otistik 6zelliklere sahip bireyler paradoksal olarak daha
yiiksek intihar egilimi riski altinda olabilir (4). Alanyazindaki ¢eliskili bulgular

nedeniyle bu iliskiyi inceleyen genis 6rneklemli ileri ¢aligmalar yararl olacaktir.

CABS puani ile OSA iletisim puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli orta
siddette ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir. CABS puani ile diger alt dlgekler
arasinda anlaml iligki gosterilememistir. Akran istismar maruziyetine gore otistik
Ozelliklerin degerlendirildigi bir ¢alismada, akran zorbaligina ugrayanlarda OSA
puanlart ve tiim alt 6lgek puanlar1 daha yiiksek olarak gosterilmistir (159). OSB’li
cocuklar dil ve iletisim konusunda yasadiklar1 yetersizliklerden dolayr akran
zorbaligina maruz kalabilmektedirler (160). Hem ifade edici dilde hem alic1 dilde
yasanilan sorunlar temel sorunlardir. Ek olarak metafor kullanimini anlamakta zorluk
cekebilirler. Akranlariyla iletisim halindeyken sosyal ipuglarini okuyamayabilirler.
Soru soruldugunda garip bir cevap vermeleri alay konusuna neden olabilmektedir
(161). Calismamizda iletisim alt Ol¢egi disinda farklilik gosterilememis olmasi

orneklemin kii¢iik olmas ile ilgili olabilir.

RTO toplam puan ile IDO toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1
yiiksek ve pozitif yonlii iliski gdsterilmistir. RTO gevis getirircesine diisiinme puani
ile IDO toplam puani arasinda istatistiksel olarak orta derecede ve pozitif yonlii iliski
gosterilirken, RTO derinlemesi diisiinme puani ile zayif korelasyon gdsterilmistir.
Bulgumuz intihar diislince ve girisimiyle ruminasyon arasinda iliskiyi gosteren

calisma sonuclari ile uyumludur (142,143).

Calismamizda CABS puani ile RTO toplam ve RTO Gevis Getirircesine
Diisiinme puanlari orta siddette ve pozitif yonlii iliskili gosterilmistir. Ergenlerde akran
zorbali@1 ve ruminasyonun depresyon ile iliskisinin degerlendirildigi bir ¢alismada
bulgularimiz ile benzer olarak ruminasyon ve akran zorbaligi arasinda iliski
gosterilmistir (162). Calismalara gore sosyal zorluklar ve diger yasam stres faktorleri,
ergenlerde  zaman icinde yilksek duzeyde ruminasyonu ©6ngoérmektedir.
Arastirmacilara  gore ruminasyon, yasam stres faktorleri ve igsellestirici

semptomlar arasindaki iliskiye aracilik etmektedir (163).

62



6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda depresyon tanisi olan 12-18 yas arasindaki ergenlerde otistik

ozellikleri incelenerek, otistik 6zellikler ile intihar diisiince ve davranisi, ruminasyon

ve akran zorbalig1 arasindaki iliski degerlendirilmistir.

1.

SD grubundaki ergenlerin saglikli kontrollere gore OSA toplam puani ve
OSA Iletisim, Sosyal beceri, Hayal giicii, Dikkati kaydirabilme alt 6lcek
puanlar1 daha yiiksektir. SD grubu ile SOD grubu karsilastirildiginda OSA
toplam ve alt 6l¢ek puanlar1 benzer bulunmustur. Ek olarak SOD grubu ve
Kontrol grubu OSA toplam ve alt dlgek puanlari agisindan benzerlik

gostermistir.

. Orneklem OSA kesme puani (>26) kullanilarak 2 gruba ayrildiktan sonraki

karsilagtirmada, OSA puaninda kesim degerine gore sosyodemografik
ozelliklerin ve olgek sonuglarinin dagilim oranlart tiim gruplarda benzer

bulunmustur.

. BDO toplam puan1 grup dagilimlarma bakildiginda SD grubunda hem SOD

hem kontrol grubundan daha yiuksek iken SOD grubunda da kontrol
grubundan daha yuksektir.

. BAO toplam puan grup dagilimlarina bakildiginda SD grubunda en yiiksek

iken kontrol grubunda ise en diisiik saptanmistir.

. RTO toplam puan grup dagilimlarina bakildiginda en SD grubunda en

yiiksek iken kontrol grubunda ise en diisiiktir.

. CABS toplam puanlaria bakildiginda SD grubunun SOD ve kontrol

olgularmma gore daha yiiksek iken SOD ve kontrol grubu ise benzerlik
gostermektedir.

Calismamizda tiim 6rneklemin BDO ve BAO puanlari ile OSA toplam
puanlar1 arasinda pozitif yonlii bir iliski saptanmistir. Ayrica OSA Tletisim

puanlar1 ile CABS toplam puanlari arasinda pozitif yonlii iliski saptanmaistir.

. Calismamizda OSA toplam puanlari ile IDO toplam puanlari arasinda

pozitif yonlii iligki saptanmistir.

. IDO toplam puanlar1 ile BDO, BAO, RTO ve CABS toplam puanlart

arasinda pozitif yonlii iligki gosterilmistir.
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Intihar risk faktdrlerinin kompleks sekilde rol oynadig1 énemli bir halk saglig
sorunudur. Otistik 6zelliklerin depresyon semptomlar1 olan kisilerde intihar riskini
arttirabilecegi dikkate alinmalidir. Yasam boyu siiren nérogelisimsel bir bozukluk olan
OSB farkli klinik goriiniimlere sahip olabilir. Tan1 almamis OSB’li bireyler ya da
topluma yayilmis silik otistik belirtilere sahip kisiler daha yiiksek oranda depresyon
ve intihar riski ile kliniklere bagvurabilir. Bunun yani sira klinikte otistik 6zelliklerin
depresyonu olan ergenlerde risk belirleyici olarak kullanilmasi i¢in otistik 6zelliklere
yonelik spesifik ve sensitif 6lcme yontemlerine ve otistik &zellikler ile intihar

arasindaki iliskiyi netlestirmeye yonelik daha ¢ok arastirmaya ihtiyag¢ vardir.
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7. KISITLILIKLAR VE GUCLU YONLER

Calismamizin bazit kisithliklart bulunmaktadir. Olgularin tek merkezde
poliklinigine bagvuran kisilerden secilmis kesitsel tipte bir ¢aligmadir. Kullanilan
Olceklerin  6zbildirim niteliginde olmasi, bazi 0Olgeklerin ebeveyn tarafindan
doldurulmasi, tek bir ebeveynden bilgi alinmis olmasi, dahil edilen olgularin zeka
dizeyinin psikometrik test ile Olgtilmeyip sadece klinik olarak degerlendirilmesi
kisitliliklarindandir.  Ayrica orneklemin kiiclik olmasi c¢alisma bulgularinin
genellenebilmesini  kisitlamaktadir. Calismamizda depresyon tanisinin  yari
yapilandirilmig bir goriisme olan KDSADS ile dogrulanmis olmasi, kullanilan
Olgeklerin Tiirkce gecerlik ve giivenilirliginin  olmast g¢alismamizin  giiglii
yonlerindendir. Calismamiz iilkemizde ergen yas grubunda otistik 6zellikler ve intihar
iligkisini inceleyen ilk ¢caligmalardandir. Alanyazinda bu iliskinin klinik 6rneklemde
incelendigi ¢alisma sayisi oldukg¢a azdir. Bu sebeple ¢alismamizin alanyazina katki

saglayacagi diistiniilmektedir.
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EKLER

EK-1: Sosyodemografik Veri Formu

SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

TARIH:

FORMU DOLDURAN Kisi: Anne / Baba
TELEFON NUMARASI:

Anne Cep:

Baba Cep:

Ev tel no:

COCUGUNUZUN;

ADI-SOYADI :

BOY:

KiLO:

CINSIYETI: 1- Erkek 2- Kiz
DOGUM TARIHi :
OGRENIM DURUMU : (Kaginci sinifa devam ediyor?)........ yil

AILENIN KAGINCI COCUGU : 1/2/3/4/5veisti

ANNENIN;

ADI-SOYADI:

YASI:

ANNENIN OGRENIM DURUMU : ........

1- ilkokul mezunu

2- Ortaokul mezunu

3- Lise mezunu

4- yiiksekokul veya tniversite mezunu
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ANNE :
1- Galistyor (MESLEGi: .. vvvrieenrrrecenssirennnns )

2- Ev hanimi

ANNEDE PSIKIYATRIK HASTALIK:

1- Var (Ne zaman:........oceervuennnne ) 2- Yok
BABANIN;

ADI-SOYADI:

YASI:

BABANIN OGRENIM DURUMU : ...........yll

1- ilkokul mezunu

2- Ortaokul mezunu

3- Lise mezunu

4- yuksekokul veya tniversite mezunu
BABA:

1- Galistyor (MESLEG e )

2- Calismiyor

3- Emekli

BABADA PSIKIYATRIK HASTALIK:

1- Var ( Tanilariniz ve kullanmakta oldugunuz tedaviler:........................ ) 2- Yok

BABADA iNTIHAR GIRISiMi :

1- Var (Ne zaman:..

ANNE-BABA ARASINDA AKRABALIK 1. VAR....

ANNE -BABANIN BIRLIKTELIK DURUMU :
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1- Evli

2- Bosanmislar

3- Ayn oturuyorlar

4- Anne yada babadan biri 6Imus

AILENIN YAPISI:

1- Cekirdek aile (anne, baba ve ¢ocuklar olarak)

2- Genis aile (anne, baba ve ¢ocuklarla birlikte diger akrabalardan bir veya birkagi ile birlikte)
3- Tek ebeveynli (anne ile beraber / baba ile beraber) 4- Diger ( )

AILENIN GELIR DURUMU :

Aylik gelir diizeyiniz (Haneye gelen her tiri gelir toplamu):..
Sosyal Glivenceniz:

1- Var ( SSK / Bagkur / Emekli Sandigi / Ozel saglik sigortasi / Yesil kart ) 2- Yok

1- Var

2- Yok

AILEDE RUHSAL HASTALIK OYKUSU(Gegmiste veya halen ilag kullanan ve/veya hastaneye yatan biri
VA MI?) e

1- Var

2- Yok

OKUL BASARISI: (Hastalk streci baglamadan kisa bir stire 6ncesi ve halen) :

1- Ortalamanin Gstiinde 2- Orta diizeyde 3- Ortalamanin altinda

COCUGUNUZUN BILINEN TIBBi HASTALIGI VAR MI?

Yakin zamanda tani konulan veya gegmisten beri takip ve tedavi edilmekte oldugu bilindik bir
hastaligi olup olmadigini belirtiniz.

1-Var (Belirtiniz:... ) 2- Yok
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COCUGUNUZUN BILINEN PSIKIYATRIK BiR HASTALIGI VAR MI?

(Zeka geriligi, bipolar bozukluk,depresyon, otizm spektrum bozuklugu, dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu, 6zgiil 6grenme giglugi, gibi..)

Yakin zamanda tani konulan veya ge¢misten beri takip ve tedavi edilmekte oldugu bilindik bir
psikiyatrik hastaligi olup olmadigini belirtiniz.

1-Var (Belirtiniz:... ) 2- Yok

GOCUGUNUZUN BILINEN NOROLOJIK BIR HASTALIGI VAR MI?

Yakin zamanda tani konulan veya ge¢misten beri takip ve tedavi edilmekte oldugu bilindik bir
norolojik hastaligi olup olmadigim belirtiniz.

1-Var (Belirtiniz:... ) 2- Yok

80



EK-2: Beck Depresyon Olgegi (BDO)

OLCEGI

ANKARA SEHIR HASTANESI
6-17 YAS COCUK VE ERGENLER iCiN DEPRESYON

Dokiiman Kodu | PS.FR.137
Yayim Tarihi 01.01.2019
Rev. Tarihi

Rev. No

Sayfa No 1/1

Adi, Soyad: : Cinsiyeti : Tarih : Dogum Tarihi : Okul : Smnif :

Asagidaki gruplar halinde bazi ciimleler yazilidir. Her gruptaki ctimleleri dikkatlice okuyunuz. Her grup igin, BUGUN DAHIL SON iKi
HAFTA iCINDE size en uygun olan ciimlenin yanindaki numaray: daire igine alimz. Tesekkirler.

A N
0- Kendimi arada sirada tizgiin hissederim. 0- Okul 6devlerimi yapmak igin her zaman kendimi zorlarim
1- Kendimi sik sik tizgtin hissederim. 1- Odevlerimi yapmak igin ¢ogu zaman kendimi zorlarim
2- Kendimi her zaman tizgtin hissederim. 2- Okul édevlerimi yapmak sorun degil
B o)
0- Islerim higbir zaman yolunda gitmeyecek. 0- Her gece uyumakta zorluk gekerim
1- Islerimin yolunda gidip gitmeyeceginden emin degilim. 1- Birgok gece uyumakta zorluk gekerim
2- Islerim yolunda gidecek. 2- Oldukga iyi uyurum
C O
0- Islerimin gogunu dogru yaparim. 0- Arada sirada kendimi yorgun hissederim
1- Islerimin gogunu yanhs yaparim. 1- Birgok giin kendimi yorgun hissederim
2- Her seyi yanhs yaparim. 2- Her zaman kendimi yorgun hissederim
D P
0- Birgok seyden hoglanirim. 0- Hemen her giin canim yemek yemek istemez
1- Bazi seylerden hoglanirim. 1- Cogu giin canim yemek yemek istemez
2- Higbir seyden hoglanmam. 2- Oldukga iyi yemek yerim
E R
0-Her zaman kot bir gocugum 0- Agn ve s1zilardan endise etmem
1- Cogu zaman kétii bir gocugum 1- Cogu zaman agrn ve sizilardan endige ederim
2- Arada sirada kéti bir gocugum 2- Her zaman agn ve sizilardan endige ederim
1) S
0- Arada sirada bagima kotu seylerin gelecegini digtiniirim 0- Kendimi yalniz hissetmem
1- Sik sik bagima kotu seylerin gelecegimden endiselenirim 1- Cogu zaman kendimi yalmz hissederim
2- Bagima gok kot seylerin geleceginden eminim 2- Her zaman kendimi yalmz hissederim
G S
0- Kendimden nefret ederim 0- Okuldan hi¢ hoglanmam
1- Kendimi begenmem 1- Arada sirada okuldan hoglanirm
2- Kendimi begenirim 2- Cogu zaman okuldan hoglanirim
H T
0- Biitiin kot geyler benim hatam 0- Birgok arkadagim var
1- Koti seylerin bazilari benim hatam 1- Birgok arkadagim var ama daha fazla olmasimni isterdim
2- Koti seyler genellikle benim hatam degil 2- Hig arkadagim yok
1 U
0- Kendimi ldirmeyi diigiinmem 0- Okul bagarim iyi
1- Kendimi oldirmeyi distinirim ama yapmam 1- Okul basarim eskisi kadar iyi degil
2- Kendimi ldirmeyi digiindyorum 2- Eskiden 1yi oldugum derslerden gok bagarisizim
i U
0- Her gin igimden aglamak gelir 0- Higbir zaman diger ¢ocuklar kadar iyi olamiyorum
1- Birgok guinler igimden aglamak gelir 1- Eger istersem diger ¢ocuklar kadar iyi olurum
2- Arada sirada igimden aglamak gelir 2- Diger ¢ocuklar kadar iyiyim
J v
0- Her sey her gtin beri sikar 0- Kimse beni sevmez
1- Her gey sik sik beni sikar 1- Beni seven insanlarin olup olmadigindan emin degilim
2- Her gey arada sirada beni sikar 2- Beni seven insanlarin oldugundan eminim
K Y
0- Insanlarla beraber olmaktan hoglanirm 0- Bana soyleneni genellikle yaparim
1- Cogu zaman insanlarla birlikte olmaktan hoglanmam 1- Bana soyleneni gogu zaman yaparim
2- Higbir zaman insanlarla birlikte olmaktan hoglanmam 2- Bana soyleneni higbir zaman yapmam
L VA
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0- Herhangi bir sey hakkinda karar veremem

0- Insanlarla iyi geginirim

1- Herhangi bir ey hakkinda karar vermek zor gelir

1- Insanlarla stk stk kavga ederim

2- Herhangi bir sey hakkinda kolayca karar veririm

2- Insanlarla her zaman kavga ederim

0- Giizel/yakisikh sayilinm

1- Giizel/yakisikli olmayan yanlarim var

2- Cirkinim
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EK-3: Beck Anksiyete Ol¢egi (BAO)

Beck Anksiyete Olcegi

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklari zamanlarda yasadiklar bazi belirtiler verilmistir.
Lutfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BIR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini

yandakine uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.
J
Hig Hafif diizeyde Orta diizeyde Ciddi diizeyde
Beni pek et- degildi ama kat| Dayanmakta ¢ok zor-
kilemedi = lal?abildim Iandmc;c'k

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. Sicak/ ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok koth seyler olacak
korkusu

6. Bag donmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapiima

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolu kaybetme korkusu

15. Nefes almada guicluk

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginlk

20. Yuziun kizarmasi

21. Terleme (sicakliga bagh
olmayan)

designed by Emrah SONGUR M.D
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EK-4: Beck Intihar Diisiincesi Ol¢egi (BIDO)

INTIHAR DUSUNCESI OLCEGi*
1.Yasam / Oliime Dair Tutumun Ozellikleri

1.Yasama arzusu ()
0.Orta veya siddetli
1.Zay1if

2.Yok

2.0lme arzusu ()
0.Yok

1.Zayif

2.0rta veya siddetli

3.Yasam / Oliim icin nedenler ( )
0.Yasam oliimden agir basmakta
1.Yasam ve oliim igin nedenler esit
2.0lmek yasamaktan agir bastyor

4.Aktif intihar girisiminde bulunma arzusu ()
0.Yok

1.Zayif

2.0rta veya siddetli

S.Pasif intihar girisimi ()

0.Yasami korumak igin intihar girigimi

1.Yasamay1 6lmeyi sansa birakabilir

2.Hayatin1 korumak ve siirdiirmek igin 6nlemlerden kaginma

2.intihar Diisiincesi /Arzusu Karakteristigi

6.Zaman boyutu: Siiresi ()
0.Kisa ve gegici donemler

1.Uzun dénemler

2.Kronik veya hemen daima stirekli

7.Zaman boyutu: Sikhk ()
0.Nadiren

1. Aralikli

2.Sebat eden veya siiregen

8.Diisiince ve arzuya karsi tutum ()
0.Kabul etmeyen

1. Ambivalan, tepkisiz

2.Kabul eden

9.intihar davramismi /Acting outu kontrol etme arzusu ()
0.Kabul etme duygusu meveut

1.Kontrol edeceginden emin degil

2.Kontrol etme duygusu yok

10.Aktif girisimden caydiran etmenler (din, aile, basarih olmayan ()
Ciddi hasar. Geri doniis yok
0.Caydiricilar sebebi ile intihar etmeme

*Bu olgek alanin uzmanlari tarafindan olusturulmus, gegerlilik ve giivenilirlik ¢cahsmas: yapilmis
ulusal/uluslararas: él¢ektir. Ankara Bilkent Sehir Hastanesi i¢in dig kaynakh dokiiman simfindadir.

84



INTIHAR DUSUNCESI OLCEGi*

1.Caydiricilar hakkinda biraz ilgi gosterme
2.Caydiricilar hakkinda hig ya da minimal ilgi tagima

11.Diisiiniilen girisim icin sebep ()

0.Cevreyi etkilemek, dikkat gekmek, intikam

1.0 ve 2 nin kombinasyonu

2.Problemden kagma, ¢6zmek, tamamen sona erdirmek

3.Tasarlanan Girisimin Ozelikleri

12.Yontem: (")zgiilliik ve Planlama ()
0.Dikkate alinmama

1.Dikkate alinmig fakat detaylar ¢aligmamig
2.Detaylar galigmis ve gok iyi planlanmig

13.Yoéntem: Erisilebilirlik ()

0.Y 6nteme ulagamiyor, firsat yok

1.Yontem zaman ve gaba istiyor, firsat gergekten yok

2a.Yontem ve firsata erisilebilir

2b.Gelecekte yontem ile ilgili firsat veya erigebilirlik 6nceden tahmin edilebilir.

14.Girisim gergeklestirme yetenegine iliskin duyumlari olmasi ()
0.Cesaret yok, korkmus, ¢ok zayif, yeteneksiz

1.Cesaret konusunda emin degil, yetenegi var

2.Yetenegi ve cesareti var

15.Gergek girisimin beklentisi / 6ngoriisii ()
0.Yok

1.Belirsiz, emin degil

2.Evet

4.Tasarlanan Girisimin Gergeklestirilmesi

16.Ger¢ek Hazirhk ()
0.Yok

1.Kismen

2. Tam

17.intihar Notu ()

0.Yok

1.Baglamis fakat tamamlamamis ya da birakmamus, sadece diistince
2. Tamamlamig, birakmig

18.0liim beklentisi i¢inde vapilan son hareketler ()
0.Yok

1.Diugtinmu ve bazi dizenlemeler yapmig

2.Kesin planlar yapmig ya da diizenlemeleri tamamlamig

19.Tasarlanan girisimin gizlenmesi ya da aldatic1 bir tavir sergilenmesi ()
0.Tasarilar1 agikga belli etmek

1. Agiklamaktan gekinmek

2.Yalan sdyleme, aldatma, gizli tutma girigimlerinde bulunur

*Bu olgek alanin uzmanlari tarafindan olusturulmus, gecerlilik ve giivenilirlik calismas: yapilmig
ulusal/uluslararas: él¢ektir. Ankara Bilkent Sehir Hastanesi i¢in dis kaynakh dokiiman simfindadir.
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INTIHAR DUSUNCESI OLCEGI*

5.Arka Plan Faktorleri

20.0Onceki intihar girisimi ()
0.Yok

1.1

2.Birden fazla

21.Son girisimle ilgili 6lme egilimi ( )
0.Duguk

1.Orta derecede, ikilemli, emin degil
2.Yiksek

*Bu dl¢ek alanin uzmanlari tarafindan olusturulmus, gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmis
ulusal/uluslararasi él¢ektir. Ankara Bilkent Sehir Hastanesi i¢in dig kaynakh dokiiman simfindadir.
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EK-5: Ruminatif Tepkiler Ol¢cegi (RTO)
# PRUVeNSY e 1t e g Werees g ooy
[— ada - ——

Ry "vrbr J'J'J-

‘0"
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EK-6: Cocuk-Ergen Zorbalik Olcegi-9 Kisa Form (CABS-9)

CHO0® Mona Fovw « Crunh Logrn Zarhabt Onee ¥ s Tim
e T L e S L e R N TR
e T L S e Y
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EK-7: Etik Kurul Onay1

A

KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

/‘
ARASTIRMANIN ACIK ADI

Depresyon Tamist Olan Ergenlerde Otistik Ozelliklerin Intihar Disiincesi
Intihar Davranis: lle lliskisinin Incel i

W’

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

- ETIK KURULUN ADI Ankara Sehir Hastanesi 2 Nolu Klinik Arastirmalar Etik Kurul
=
g ACIK ADRESI: Universiteler Mah. Bilkent Cad. No:1 CANKAYA /ANKARA
=
§ TELEFON 0312 552 66 00
2
X S 0312 55299 82
[=
w
E-POSTA ankarash.etikkurul2@saglikgov.tr
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Dog. Dr. Gillser Senses DING
UNVANV/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ Cocuk ve Ergen Psikiyatri Klinigi
UZMANLIK ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
BULUNDUGU MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU | _
UNVANV/ADI/SOYADI
DESTEKLEYICI =
PROJE YORUTUCUSU
= UNVANI/ADI/SOYADI E
= (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
IT) destek alanlar icin)
= DESTEKLEYICININ YASAL N
& TEMSILCISI
2
g FAZ 1 D
% FAZ2 OJ
<
= FAZ3 (]
FAZ 4 |
ARASTIRMANIN FAZI VE | Gdzlemsel ilag galismasi
TORO Tibbi cihaz klinik arastirmas |||
In vitro tibbi tam cihazlan ile
yapilan performans degerlendirme D
calismalan
llag di1 klinik arasirma D

Diger ise belirtiniz: Anket Cahgmasi (Dr. Duygu Bilgili CAN"n tezi)

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

i ULUSLARARASI

TEKMERKEZ |  \rriEz1L

ULUSAL

2 Nolu Etik Kurul Bagkaninin
Unvani/AdvSovadi:Prof, Dr. Fuat Emre CANPOLAT

imza;
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

TIRMANIN ACIK ADI

Depresyon Tamsi Olan Ergenlerde Otistik Ozelliklerin Intihar Dustincesi v
Intihar Davramgi lle lliskisinin Incelenmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESASI

llag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalars Hakkinda Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ADI/ SOYADI:

Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT

UnvanvAdvSoyad

Uzmanhk Alam

Kurumu

Cinsiyet

Aragtirma ile
iligki

Prof. Dr. Fuat Emre

Cocuk Saghigr ve

Ankara Bilkent Sehir

CANPOLAT ::';::t::;‘l Hastanesi el (x| ed [nld e[H
1

Prof. Dr. lkan TATAR | Anatomi Oniveratesi Tip eX] || ed wﬂ'vﬁ
Fakiltesi

Kadin Hastaliklan

Ankara Bilkent $chir

Prof. Dr. Dilek SAHIN | ve Dogum _ esnicsl e(] (x| e [ leH
/Perinatoloji
Prof . Dr. Mchmet Ali Ankara Bilkent Schir L
Nahit SENDUR Tibbi Onkoloji asanesi (vB0y | EDS | x| e[ | u[Ae[H
. t i Bagkent Universitesi
Prof. Dr. Bilgen BASGUT | Farmakoloji E:znahk Falkultclsi e[ ] kX e[ ] [ul el ]
Prof. Dr. Ozlem Yilmaz Lo Ankara Bilkent $chir ; —
s Fiziksel Tipve | Hastanesi e[ ] [(xX|e[] I@ ‘rg
Rehabilitasyon
. Tibbi Ankara Bilkent $chir
Prof.DrBediaDING [ (L7 asmnesi s8.0) | EL] [ xD| e [n(d e[
Prof. Dr. Glhan ; Ankara Bilkent Schir
KURTOGLU CELIK Aclle Hasanesiv0)  |EL ] | k[X)| (] n@f’&
Ankara Bilkent Sehir
Prof. Dr. Dilek OZTA$ Halk Saghg Hastanesi (YBO) e[ ] kX e[] l}@ )@
Cocuk Saghgi ve : 2 /
2 Ankara Bilkent $chir
Dog. Dr. Hayriye Gozde | Hastaliklan : _
KANMAZ KUTMAN | Neonatoloji Hastanesi el ] [ xIX|el] | n[x] e[
Ankara Bilkent $ehir
o P o (===l o N (35 [} 2 1
& Reanimasyon
Inii Ankara Bilkent Schir
Dog, Dr. Muh G j ; . L
Kadri COLAKOGLU Cerrahisi Hastanesi E K D E D H E‘@
Sag. Mens. Olm. Oye.
Mehmet Hilmi Iktisat Maliye Emekli e[ k[ e[] | u[&He[d
SECILMIS
Ay, Mesut ’ Serbest Avukat : < :
KELEKCIBAS! Hukuk G | T
A : f Ankara Bilkent Schir
Muhendis Biyomedikal . : :
Erhan BAYSAL Muhendis Hastanesi elx] k[ e[ | ub/ e

*:Toplantsda Bulunma

2 Nolu Etik Kurul Bagkaninin
Unvanv/Adv/Sovadi: Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT

’mza:
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KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ASTIRMANIN ACIK ADI Depresyon Tanisi Olan Ergenlerde Otistik Ozelliklerin Intihar Disiincesi ve
$
Intihar Davranigi lle lliskisinin Incel

[VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU -

w Versiyon
§¢ Belge Adv Tarihi Nuisaras Dili
S4  [ARASTIRMA PROTOKOLD Torkge [ | Ingilizce[ |  Diger[ |
& Q  [BILGILENDIRILMI$ GONULLD — —
= 2 OLUR FORMU Turkge Ingilizce Diger
§ z | OLGU RAPOR FORMU Turkge Ingilizce Diger
a ;
ARASTIRMA BROSURU Torkee [ | Ingilizce[ | Diger[ |
Belge Ady Agiklama
5 SIGORTA
= ARASTIRMA BUTCESI
Z BIYOLOJIK MATERYEL D
= TRANSFER FORMU
£ ILAN
o
& « YILLIK BILDIRIM
=2 |SONUC RAPORU
3 S [GOVENLILIK BILDIRIMLERT
22  |DIGER: [ ]
Karar No:E2-23-5436 Tarih: 01/11/2023
=§ Yukanida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastir /cahg gerekcc amag, yaklasim ve yontemleri
3 - dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmug olup arag I basvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde
kT gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplannya Kkatilan etik kurul tiye tam sayisinin salt gogunlugu
38 2
= ile karar verilmistir.
2 llag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalan Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan arastirmalar/galismalar igin
Tuorkiye llag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin al gerekmektedir.

2 Nolu Etik Kurul Bagkanimin
:Jnvam/AdIISayadI:l’rof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT
mza:
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I- Bireysel Bilgiler
Ad1 Soyadi

OZGECMIS

: Duygu BILGILI CAN

Dogum Yeri ve Tarihi :

Uyrugu

Medeni Durumu
E-posta adresi
Telefon
Yabanci Dil

II-  Egitimi
2006-2013

2002-2006

I11-  Mesleki Deneyimi
2017-halen

2015-2016

2013-2014

:T.C.
cEvii

: Ingilizce

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi

Aydin Fen Lisesi

SBU Ankara Bilkent Sehir Hastanesi,Cocuk ve
Ergen Ruh Sagligi Klinigi, Asistan hekim
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Anestezi
Reanimasyon Klinigi, Asistan hekim

Van Ercis Devlet Hastanesi , Pratisyen hekim

IV-  Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar

1) Tiirkiye Cocuk ve Geng Psikiyatrisi Dernegi

2) Tiirkiye Psikiyatri Dernegi
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