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OZET
Intihar girisimi ile bagvuran olgularin kendine zarar verici davrans,
mizac ozellikleri, savunma bicimleri ve yiiriitiicii islevler acisindan

degerlendirilmesi

Dr.Blisra ERDEM

Kisinin kasith olarak kendi 6liimiine neden olmasi olarak tanimlanan intihar kiiresel
bir halk saglig1 krizi olup gelisiminde biyolojik, psikolojik, sosyal ve ¢evresel bircok
faktor etkilidir. Bu c¢alismanin amaci; intihar girisiminde bulunanlardan depresif
bozuklugu olan ve olmayanlar ile saglikli kontrolleri kendine zarar verici davranig
(KZVD), miza¢ 0zellikleri, savunma bicimleri ve yiiriitiicii islevler agisindan
degerlendirmek, bireyleri intihar diisiincesine ve davraniglarina gotliren ya da
intihardan koruyan 6zellikleri anlamaya ¢alismaktir. Calismaya intihar girisimi sonrasi
psikiyatri klinigine bagvuran DSM 5’e gore depresif bozukluk tanisi almig 30 kisi,
herhangi bir tan1 almamis 30 kisi ve 30 saglikli kontrol alinmistir. Tiim katilimcilara
sosyodemografik veri formu, TEMPS-A Miza¢ Degerlendirme Envanteri, Savunma
Bigimleri Testi (SBT), Beck Depresyon Olgegi (BDO)) uygulanmis, ndropsikolojik
test olarak Londra Kulesi Testi (TOL) ve Go/NoGo (GNG) testi bilgisayar versiyonu
(The Psychology Experiment Building Language (PEBL)uygulanmistir. Intihar
girisimi olanlarda depresif mizag, irritable mizag, anksiydz miza¢ ve KZVD saglikli
kontrollere gére daha yiiksek bulunmustur. Intihar girisimi olanlarm saglikh
kontrollere gore matiir savunmalar1 daha az, immatiir savunmalar1 daha ¢ok kullandigi
bulunmustur. Intihar girisimi olanlardan depresyonu olanlarin  depresyonu
olmayanlara gore matiir savunmalari daha az kullandiklar1 bulunmustur. Intihar
girisimi olanlarda GNG toplam dogru puant kontrol grubuna gore daha diisiik
bulunmustur. Intihar girisimi olan grupta dikkatle ilgili bozuklugu gdsteren omisyon/
yap hatalar1 ve yanit baskilanmasinda yetersizligi/diirtiiselligi yansitan komisyon/
yapma hatalar1 saglikli kontrollerden daha yiiksek bulunmugstur. Planlama
becerilerinde yetersizlikle iligkilendirilen TOL toplam zamani depresif intiharlarda
daha yiiksek saptanmistir. Intihar girisimi olan ve olmayanlarin ayriminda GNG
toplam dogru puaninin bagimsiz etkinligi bulunmus, 306 cut off degerinde ayirabildigi

saptanmistir. Bulgularimiz tanidan bagimsiz olarak depresif, irritable ve anksiyoz

Xi



mizag Ozellikleri baskin olanlarin, immatiir savunmalar1 daha sik kullananlarin ve
planlama becerileri ve diirtiisellik (yanit inhibisyonu) gibi yiiriitiici islev
bozukluklarinin intihar i¢in risk faktorii olabilecegini gostermektedir. Calismamiz
yakin intihar riskini degerlendirmede noérobilissel testlerin  kullanilabilirligini

desteklemektedir.

Anahtar kelimeler: intihar girisimi, mizag, savunma bigimleri, yiiriitiicii islevler,

durtisellik
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SUMMARY
Evaluation of the self-injurious behavior, temperament characteristics,
defense styles and executive functions in cases admitted with suicide attempt
Dr. Biisra ERDEM

Suicide attempt, defined as a person's deliberate attempt to kill himself, is a global
public health crisis and biological, psychological, social and environmental factors
have impact on its development. The aim of this study was to evaluate suicide
attempters with or without depressive disorder and healthy controls in terms of non-
suicidal self injury (NSSI), temperament characteristics, defense styles and executive
functions; and to try to understand the factors that lead individuals to suicidal thoughts
and behaviors or protect them from suicide. The study included 60 people who
admitted to the psychiatric clinic after a suicide attempt (30 with depressive disorder
according to DSM 5 and 30 without any diagnosis), and 30 healthy controls.
Sociodemographic data form, TEMPS-A (Temperament Evaluation of Memphis, Pisa,
Paris and San Diego — Autoquestionnaire), Defense Style Questionnaire (DSQ), Beck
Depression Inventory (BDI), were applied to all participants. The computer version of
the Tower of London Test (TOL) and Go/NoGo (GNG) task (The Psychology
Experiment Building Language PEBL) were applied as neuropsychological tests.
Depressive temperament, irritable temperament, anxious temperament and NSSI were
found to be higher in suicide attempters than in healthy controls. It was found that
suicide attempters used mature defense styles less and immature defense styles more
than healthy controls. Suicide attempters with depression use mature defenses less than
those without depression. GNG total correct score was found to be lower in those who
attempted suicide than in the control group. Omission/go errors which indicate
attention-related impairment, and commissionno go errors which reflect inadequate
response suppression/impulsivity, were found to be higher in suicide attempters than
in healthy controls. Total TOL time, which is associated with inadequate planning
skills, was found to be higher in depressive suicides. The GNG total correct score was
found to be independent factor and could differentiate groups between those who
attempted suicide and those who did not at a cut-off value of 306.Our findings showed

that, independent of diagnosis, those withdepressive, irritable and anxious
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temperament traits, those who use immature defenses more frequently, and those who
have executive disfunctions such as planning skills and impulsivity (response
inhibition) may be risk factors for suicide. Presenting the usability of neurocognitive

tests to assess suicide risk is the important result of our study.

Key words: Suicide attempt, temperament, defense styles, executive functions,
impulsivity
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GIRIS VE AMAC

Kisinin kasitli olarak kendi 6liimiine neden olmasi olarak tanimlanan intihar,
2014 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan “kiiresel bir halk saghg krizi"
olarak degerlendirilmistir. DSO 2019 yil1 verilerine gére her 40 saniyede bir insan, her
yil ise 700,000” den fazla insan intihar ederek yasamina son vermektedir. Tiirkiye
Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan diizenlenen istatistiklere baktigimizda 2001
yilinda intihar sayis1 2584 (kaba intihar hiz1 yiiz binde 3.97) iken 2022 yilinda 4146°¢
(kaba intihar hiz1 yiiz binde 4.88) ulagmistir. Intihar diisiincesi ve intihar girisimlerinin
kiiresel yasam boyu yayginligina bakildiginda ise sirasiyla %9,2 ve %2,7'dir (1) (2).
Intihar sonucu 6lenlerin yaklasik %50’si daha dnce en az bir kez, yaklasik %25°1 son
bir yil i¢inde intihar girisiminde bulunmustur ve genel niifus i¢in 6ykiide intihar
girisiminin bulunmas1 gelecekteki tamamlanmis intihar agisindan en 6nemli risk
faktorlerinden biridir (3) (4). Bu nedenle intihar diisiincesini ve girisimini daha ¢ok
arastiran ¢alismalara ihtiyacimiz vardir.

Intihar riskinin gelisimi karmasiktir ve biyolojik, psikolojik, sosyal ve cevresel
faktorlerin etkilerini igerir (5). Genel popiilasyonda intihar 6liimlerine iligkin bireysel
risk faktorlerini inceleyen, tanimlanmis 38 risk faktoriine iliskin meta-analitik
kanitlarin giliciinii ve kalitesini degerlendiren, 2008-2023 yillar1 arasinda yayimlanan
33 meta-analizin degerlendirildigi bir ¢alismanin verileri bu alanda 6nemli olup;
psikiyatrik hastaliklar ile onceki intihar girisimi/ kendine zarar verme davranisi en
gliclii kanitlara sahip risk faktorleri olarak goriilmektedir (4). Fiziksel hastaliklar
(kanser ve epilepsi gibi) ve sosyodemografik faktorlerin (issizlik ve diisiik egitim
seviyesi gibi) intihar riskini iki kat arttirdigi, cezai adalet sistemiyle temas, cocuklukta
devlet bakimi, atesli silahlara erisim ve ebeveynlerin intihar nedeniyle lmesinin de
intiharla 6liim riskini artirdigi belirtilmektedir (4). Mevcut calismalarda arastirilan gok
sayida risk faktorii olmasma ragmen, ¢ok az sayida iligkinin saglam kanitlarla
desteklendigi gériilmektedir.

Major depresif bozukluk (MDB), farkli iilkelerdeki ¢ok sayida ¢aligmada da
dogrulandig1 gibi, ¢ocuklarda ve genclerde intihar davranisinin tutarli bir 6ngoriiciisii
olarak kabul edilmektedir (6). Biitiin intiharlarin yaklasik %60’inda depresyonun rolii
oldugu diistintilmektedir (7) (8). Bununla birlikte MDB’de intihar diisiincesi olanlarin

biiyiik kismi1 intihar girisiminde bulunmamaktadir ve bu nedenle MDB’de intihar
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girisimi ile iliskili degiskenleri saptamak énemlidir (9). Ote yandan intihar diisiincesi,
plani olan veya intihar girisiminde bulunanlarin hepsi klinik olarak depresyon
yasamamaktadir (10), yasam kosullarina yanit olarak diirtiisel intiharlar da
goriilebilmektedir (11). Yapilan ¢alismalar intihar riskinin major depresif bozukluk
veya borderline kisilik bozuklugunun bir belirtisi olarak ele alinmamas1 gerektigini,
bagimsiz olarak ele almmasinin énemini vurgulamaktadir (12) (13). Ote yandan,
intthar niyeti olmaksizin, kiginin viicut dokusu biitliinliigliniin sosyal veya kiiltiirel
olarak onaylanmayan yontemlerle ve kasitli olarak tahrip edilmesi olarak tanimlanan
kendine zarar verme davranisi (KZVD) (14), bir diger kiiresel ruh sagligi sorunu olarak
giderek daha fazla ilgi gormektedir. Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan 2013
yilinda yayinlanan DSM-5'te intihar Davranis1 Bozuklugu ve Intihar Olmayan
Kendine Zarar Verme Davranis1 “Daha leri Arastirma Gerektiren Durumlar” seklinde
tan1 smiflamasma dahil etmistir (15). KZVD oncelikli olarak intihar niyetinden
kaynaklanmasa da intiharla yakindan iliskilidir. Cok sayida ¢alisma KZVD ve intihar
arasindaki yiiksek birlikteligi dogrulamaktadir (16) (17). Ancak bu iliskinin altinda
yatan mekanizmalar hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir (18).

Mizag, kisinin dis diinya ile iletisimini, tepkilerini, duygularini ifade edisini ve
sosyal iligkilerdeki tutumlarini belirleyen ve diizenleyen, kalitimla gecen, biyolojik
temelli, yasam boyunca neredeyse hi¢ degismeyen ve tekrarlayan davranis egilimleri
olarak tanimlanmaktadir (19). Akiskal afektif mizaglarin duygudurum bozukluklarini
ongormede 6nemli oldugunu ileri siirmiis ve depresif, siklotimik, hipertimik, irritabl
ve anksiy0z olmak tlizere 5 temel mizag tanimlamustir (20). Yapilan ¢aligmalar kisilerin
mizag 6zelliklerinin intihar davranisinda rolii olabilecegi, depresif, siklotimik, irritabl
ve anksiydoz mizag¢ Ozelliklerinin intihar girisimi acisindan riskli  oldugu
belirtilmektedir (21).

Savunma mekanizmalar1 Anna Freud tarafindan egonun istenmeyen ve kaygi
yaratan durumlardan uzaklagmasini, diirtiisel davranislar, duygular ve iggiidiisel
istekler lizerinde kontrol sahibi olmasini saglayan bilingdist psikolojik siiregler olarak
tanimlanmistir (22). Ruhsal yapinin isleyisi ile ilgili teoriler, intihar davranisi olan
bireylerin belirli savunma mekanizmalarint kullanimini1 tanimlar (23). Bunlar
kendilige yonelen saldirganlik, ilkel bolme, ilkel idealizasyon, regresyon ve

saldirganla 6zdesimi igerir. Yakin zamanda intihar girisimi olan depresif hastalarin



intihar girigimi olmayanlarla karsilastirildigi bir calismada depresif hastalarin 6zellikle
pasif agresyon, otistik fantezi ve projeksiyon gibi olgun olmayan tarzda savunmalari
daha ¢ok kullandig1 bulunmustur (24).

Yiiriitiicii islevler, cesitli biligssel zorluklar1 yonetmek igin gerekli siirecleri
kapsayan semsiye bir terimdir. Kisa siireli bellekteki 6geleri hatirlamayi veya
degistirmeyi, zaman baskis1 altinda fiiller iiretmeyi, alisilmig bir motor tepkiyi
durdurmayz, belirli uyaranlara dikkat etmeyi ve dikkat dagiticilar1 gormezden gelmeyi,
siirekli degisen kurallarla problemleri ¢6zmeyi ve karmasik talimatlari izlemeyi,
duygusal ve sosyal davraniglar1 diizenlemeyi igerir (25) (26) (27). Bozulmus yiiriitiicti
islev, MDB olan hastalarin 6nemli bir 6zelligidir ve c¢esitli ¢aligmalarda intihar
diistincesi ve intihar girisimleri ile iliskilendirilmistir (28) (29).

Calismamizda intihar davranisi ile iliskili oldugu diisiiniilen depresyon, kendine
zarar verici davranig, mizag Ozellikleri, savunma bi¢imleri ve yiiriitiicii islevlerin
incelenerek sosyodemografik verilerle birlikte biitiinciil bir degerlendirilmesi
planlanmaktadir. Bu c¢alismanin amaci; intihar davranisinda bulunan, depresif
bozuklugu olan ve olmayan vaka gruplariyla, saglikli kontroller arasinda kendine zarar
verici davranis, mizag 6zellikleri, savunma big¢imleri ve ylriitiicli islevler agisindan
farkliliklar1 degerlendirmek, bireyleri intihar diisiincesine ve davranislarina gétiiren ya

da intihardan koruyan 6zellikleri anlamaya ¢alismaktir.



GENEL BiLGILER

MAJOR DEPRESIF BOZUKLUK

Tanim

MDB temel belirtilerinin ¢okkiin ruh hali ve eskiden yapmaktan keyif alinan
aktivitelere kars ilgi ve istek kayb1 oldugu, bir¢ok sosyal, bilissel, bedensel belirtinin
eslik ettigi, psikososyal islevselligi ciddi sekilde smirlayan ve yasam kalitesini
diisiiren, ataklarla gidebilen ve tekrarlama egilimi gdsteren énemli bir duygudurum
bozuklugudur (30) (31). MDB’de diger 6nemli belirtiler uyku ve igtahta azalma veya
artma, psikomotor yavaslama veya ajitasyon, bitkinlik ya da enerji azlig1, degersizlik
ya da uygunsuz sugluluk duygulari, diisiinmekte ve odaklanmakta zorlanma, yineleyici
olim disiinceleridir (30). MDB tanisi; DSM-V’e gore ayni iki haftalik dénem
boyunca, belirtilerden en az biri ¢okkiin duygudurum ya da ilgisini yitirme zevk
alamama olmak iizere belirtilerden besi ya da ¢oguna sahip bireylere konulmaktadir
(32).

Tarihce

MDB ile ilgili yapilan arastirmalar ilk bulgulara dair kanitlarin bundan yaklasik
2000-2500 yil oncesine eski Yunan Medeniyetine kadar uzandigini gostermektedir.
Manisa’daki Spil Dagi’nda bulunan ‘’Niobe’nin tas yiizii-Aglayan Kaya’ nin hikayesi
bilinen ilk depresyon olgularindandir. O donemlerde depresyonun fiziksel bir durum
olmaktan ziyade ruhsal bir durum oldugu tartisilmakta, diger akil hastaliklar1 gibi
seytani miilkiyetten kaynaklandigina inanilmakta ve bu nedenle doktorlar yerine din
adamlar1 tarafindan ele alinmaktadir (33). Depresyonun iblisler ve kotii ruhlardan
kaynaklandig: fikri, eski Yunanlilar, Romalilar, Babilliler, Cinliler ve Misirlilar da
dahil olmak iizere bircok kiiltiirde mevcuttur. Hipokrat (M. O 5-4.Yiizyil), depresyon
icin “’siyah safra’’ anlamina gelen melankoli kelimesini kullanmis, bagirsakta ve
dalakta biriken asir1 miktarda kara safranin melankoliye sebep oldugunu diistinmiistiir.
Kapadokyali Aretacus melankoli semptomlarindan, Bergamali Galen de (M.S 200)
Hipokrat gibi kara safradan kaynakli sorunlardan bahsetmis, ayni zamanda
hipokondriyak bolgede biriken kara safra sonucu depresyonla beraber karin agrisi,
hazimsizlik gibi semptomlarinin eslik ettigini belirtmistir. Tiirk ve Arap diinyasinda

ise 10.yiizy1lda Ibni Sina, Ishak ibni Ibram gibi hekimler ruhsal bozukluklarin



kalitimsal veya beyindeki bozukluklardan kaynakli oldugunu bildirmislerdir. ishak
Ibni Ibram uyku sorunlari, istahsizlik, moralsizlik, 6liim diisiinceleri gibi melankoli
belirtilerini tanimlamistir (34).

1621 yilinda Robert Burton, depresyonun yoksulluk, korku ve yalnizlik gibi
sosyal ve psikolojik nedenlerini 6zetledigi "Melankolinin Anatomisi" metnini
yayinlamistir (35). Melankolinin gesitli bigimlerini, onu tanimlayan ¢okkiin ruh hali
nedeniyle "depresif durumlar" olarak adlandirmaya baslayan kisi, 19. yiizy1l Alman
psikiyatristi Emil Kraepelin olmustur. Kraepelin ayrica manik depresyon ve dementia
praecox olmak iizere depresyonu iki kategoriye ayirmistir. Kraepelin'in ayrimi,
depresyonun kaynaginin digsal m1 yoksa i¢sel mi olduguna dayanmaktadir. Depresyon
sevilen birinin 6liimii gibi digsal bir trajediden kaynaklaniyorsa manik depresyonun
bir tiirii olarak kabul ediliyordu, déonemsel ve gegici olmasi bekleniyordu (36).

1917'de Sigmund Freud ‘Yas ve Melankoli’ adli eserinde melankolinin 6lim
gibi gercek bir kayip ya da arzulanan hedefe ulasamama gibi sembolik bir kayip
karsisinda verilen bir tepki oldugunu yazmistir. Melankolinin ayirt edici zihinsel
ozelliklerinin son derece ac1 veren bir keder, dis diinya ile ilginin kesilmesi, sevme
kapasitesinin kaybi, tiim faaliyetlerin engellenmesi, kendini dnemseyen duygularin
kendini suglamaya doniiserek 6zsayginin da yitirilmesi olarak gérmiis, bir kisinin
kaybindan dolay1 duydugu bilingdis1 catismalarin ve 6fkenin, kendinden nefret etmeye
ve kendine zarar veren davranislara yol agtigini sdylemistir (37).

20.ylizy1lda psikanalitik, bilissel ve davranig¢1 yaklagimlar gibi farkli kuramsal
bakis acilar1 teknolojinin gelismesiyle birlikte beyin biyokimyasi, radyolojik ve
elektrofizyolojik arastirmalar psikiyatriye yeni boyutlar kazandirmistir. Duygudurum
bozukluklarinda monoamin hipotezinden sonra trisiklik antidepresanlarin ortaya ¢ikisi
psikiyatride psikofarmakoloji ¢agini baglatmistir. Gilinlimiizde ise duygudurum
bozukluklarinin etiyolojisini daha iyi anlamak i¢in psikolojik ve biyolojik boyutlar
arasinda baglant1 kurulmaya calisilmaktadir.

Epidemiyoloji

2008 yilinda DSO, majér depresyonu diinya ¢apinda hastalik yiikiiniin {i¢iincii
nedeni olarak siralamis ve hastaligin 2030 yilina kadar birinci sirada yer alacagini
ongoérmistiir (38). Calismalar son yillarda MDB'de 6nemli bir artis oldugunu
gostermektedir (39) (40). MDB vyeti yitmiyle gecirilen yillarin 6nde gelen



nedenlerinden biridir ve 6nemli bir hastalik yiikiine neden olmaktadir (40). Major
depresif bozuklugun 12 aylik yaygmligi iilkeler arasinda onemli Slgiide farklilik
gostermekle birlikte yaklasik olarak %6'dir (41). Yasam boyu depresyon riski ise ii¢
kat daha yiiksektir (%15-18), neredeyse bes kisiden biri hayatinin bir déneminde
depresif bozukluk gegirmektedir (42).

Major depresyonun ilk epizodu i¢in en olast donem ergenligin ortalarindan 40'l
yaslarin ortalarina kadar uzanir, ancak hastalarin neredeyse %401 ilk depresyon
epizodunu 20 yasindan Once yasar ve ortalama baslangic yast 20'1i yaslarin
ortalarindadir (43). Yasam siiresi boyunca, depresyon kadinlarda erkeklere gore
neredeyse iki kat daha yaygindir ve her iki cinsiyette de yayginlik, yasamin ikinci ve
ticlincii dekatlarinda zirveye ulasmakta ve daha sonra besinci ve altinci dekatlarda daha
thmli bir seviyeye gelmektedir (41). Kronik rahatsizligi olan kisilerde 12 aylik
depresyon prevalansit %3,2 ile %23,0 arasinda bulunmustur (41). Ekonominin
gelismesi ve yasam baskisinin artmasiyla birlikte MDB'nin daha geng yaslarda ortaya
cikmaya bagladigi goriilmektedir (41). Erkekler ve kadinlar arasinda depresyonun
goriilme sikligindaki farkliligin, biyolojik ve psikolojik cinsiyet farkliliklart ve hem
mikro hem de makro diizeyde etkili olan c¢evresel faktorlerle baglantili oldugu
diistintilmektedir (44). Depresyonda intihar ile 6liim siklig1 oldukga yiiksektir ve tedavi
edilmemis depresif bozuklugu olan kisilerde bu oranin normal popiilasyona oranla 20
kat daha fazla olabilecegi bildirilmistir (41).

Etiyoloji

Biyolojik Faktorler

MDB'nin patolojik mekanizmasinin karmasikligt nedeniyle dogru tam
yaklasimlar1 ve farmakolojik tedavi stratejileri nispeten sinirlidir. MDB patogenezini
patojenik olarak agiklamak igin hipotalamik-hipofiz-adrenal (HPA) eksen fonksiyon
bozuklugu hipotezi, monoamin hipotezi, inflamatuar hipotez, genetik ve epigenetik
anomali hipotezi, yapisal ve fonksiyonel beyin yeniden modelleme hipotezi ve
psikososyal hipotezler dahil olmak iizere ¢esitli hipotezler gelistirilmistir (45) (46).

Yakin zamanda yapilan aile, ikiz ve evlat edinme ¢aligmalari, genetik faktorlerin
MDB'nin ortaya c¢ikmasinda ¢ok oOnemli bir rol oynadigini gostermektedir
(47). Genetik olarak g¢esitli bir hastalik olan MDB'nin kalitsalligi %30-50'dir
(48). Presinaptik vezikiil trafigi (PCLO), dopaminerjik norotransmisyon, glutamat
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iyonotropik reseptdr kainat tipi alt birim 5 (GRIKS) ve metabotropik glutamat
reseptorlii 5 (GRMS) ve noronal kalsiyum ile iligkili olanlar dahil 100'den fazla gen
lokusu genom c¢apinda iligkilendirme ¢alismalari ile kalsiyum voltaj kapili kanal alt
birimi alfal E (CACNAIE) ve kalsiyum voltaj kapili kanal yardimci alt birimi alfa2
deltal (CACNA2D1) gibi sinyallemelerin artan MDB riski ile iligkili oldugu
bulunmustur (49) (50) (51).

Geleneksel monoamin teorisi, ortak patojenik faktdrlere ek olarak, serotonin (5-
HT), dopamin (DA) ve norepinefrin (NE) gibi monoamin ndrotransmitterlerindeki
eksikliklerin klinik depresyonun temel nedeni oldugunu ileri siirmektedir (52).

HPA aktivitesindeki artig, depresyonlu kisilerde en sik goriilen nérobiyolojik
degisikliklerden  biridir. Hayvan  modellerinde,  siirekli  glukokortikoid
stimiilasyonunun glutamaterjik néronlarin uyarilabilirligini artirabildigi ve ayni anda
astrositlerin sayisini ve plastisitesini azaltabildigi, ayrica hipokampus ve frontal
korteksteki noronal dendrit baglantisin1i azaltarak depresyona yol agtig1
gozlemlenmistir (53).

Son yillarda artan kanitlar astrositik fonksiyon bozuklugunun MDB'de énemli
bir rol oynadigimi gostermektedir (54). Medial prefrontal korteksteki (mPFC)
astrositlerin farmakolojik ablasyonu, deney hayvanlarinda depresif benzeri
semptomlara neden olmakta ve MDB'li hastalarin 6liim sonrasi ¢aligsmalari, prefrontal
korteks (PFC), hipokampus ve amigdaladaki glial hiicre yogunluklarinin azaldigini
gostermektedir (49).

Adenozin trifosfat(ATP) depresyonla iliskilendirilmis,
bir adenozin reseptdr antagonisti olan kafein aliminin intihar ve depresyon
olusumuyla yakindan iligkili oldugu gosterilmistir (55) (56).

Tiroid hormonu, oOstrojenler, leptin, sitokin hipotezi, oksidatif stres,
proinflamatuar sitokinler, nérotorofik faktorler, enflamasyonlar, néron ve glial hiicre
arasindaki etkilesim, sinaptik esneklik, mikrobiyata- bagirsak- beyin ekseni gibi
MDB'nin patogenezini agiklayan ve hizla gelisen pek ¢ok arastirmayla iliskilendirilen
pek ¢ok hipotez vardir (57) (58) (59) (60). Ancak bu hipotezlerin higbiri tek basina
MDB'in patolojik temelini tam olarak aciklayamazken, bu hipotezlerin 6ne siirdiigi

birgok mekanizma birbiriyle etkilesim halindedir (60).
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Son yillarda pek ¢ok aragtirmact MDB hastalarinda hastali§a 6zgii fonksiyonel
ve/veya yapisal anormallikleri saglikli kisilerle karsilastirmak i¢cin manyetik rezorans
goriintiileme (MRG) kullanarak MDB tanis1 koymaya calismaktadir (61). Beynin
cesitli bolgelerindeki anormal gri madde hacminin MDB ile pozitif yonde iliskili
oldugu rapor edilmis fakat son ¢alismalar, MDB hastalarinda serebral fonksiyonel
anormalliklerin belirli beyin bdlgeleriyle sinirlt olmadigini ortaya koymustur (62).

Biyolojik faktorlerin yani sira stres gibi gevresel etkiler de hem bagimsiz olarak
hem de genetik faktorlerle birlikte MDB gelisimine onemli o6lciide katkida
bulunmaktadir (48). Cok sayida ¢alisma, olumsuz yasam olaylarinin MDB gelisimine
yol agabilecegini one siirmektedir (63).

Psikolojik kuramlar

Psikanalitik Kuram

Fizyolojik aciklamalarin sonrasindaki donemde melankoli kavrami, mental
durumlar iginde ilk olarak Alman psikanalist Karl Abraham’in (1988) ¢alismalarinda
goriilmiis, ice atilan nesneye yonelik saldirganligin benlige yonelmesi olarak
tanimlanmustir (64).

1917'de Freud ‘Yas ve Melankoli’ adli eserinde, kayip durumlarinda neden bazi
insanlarin bir siire sonra asilacak olan yas duygusuyla tepki verdigini, bazilarinin ise
melankoliye yenik diistiiglinii agiklamaya ¢alismistir. Yas, sevilen birinin kaybina ya
da bir lkenin, 6zgilirligiin ya da bir idealin yerini almis soyut bir kayba gosterilen
tepkidir. Melankoli ise nesnenin sevgisinin kaybedilmesi sonucu ortaya ¢ikan ve
benlik saygisinda gozle goriiliir bir azalmanin gézlemlendigi bilingdist bir stirectir.
Buna gore, yasta nesneye dair bir kayip algilanirken, melankolide 6zne i¢in ben’e dair
bir kayip s6z konusudur. Baska bir deyisle yasta fakirlesen ve bosalan diinyadir,
melankolide ise egonun kendisidir. Kisi bu kayipla basa ¢ikmak igin "ige atma"
savunma mekanizmasini kullanarak ayni1 zamanda tiimgii¢lii nesneyle biitiinlesmeye
calisir (65). Nesnenin kaybi, kayip nesneye yonelik ikili duygulari vurgulayan
sugluluk duygusunu da beraberinde getirir. Birey yalnizca kayip nesneye fantezide ya
da gercekte saldirdigini bildigi i¢in degil, ayn1 zamanda nesnenin tatmin edici olmayan
varlig1 ve sevgisi nedeniyle o kaybi arzuladig1 i¢in de sugluluk duyar. Bu nedenle
melankolik 6zne, kendini degersizlestirerek cezalandirilmayr hak eden ve hatta

arzulayan bir konumdadir (65) (66).



Klein daha sonra kayip dis nesnenin "geri dondiiriildiigi" bir i¢ diinyanin
kurulmasinin 6neminden bahsetmistir. Melankolide, iyi ve kotii kismi nesneleri i¢
diinyadaki biitiin nesnelere entegre etme konusundaki daha 6nceki basarisizliga dogru
bir gerileme vardir. Depresif birey, dogasindaki yikicilik sevgi duygulariyla
biitiinlesmedigi icin, kayiptan tiimgiiclii olarak kendisinin sorumlu olduguna inanir.
Klein, ac1 ¢ekmenin, yas tutmanin, su¢luluk duymanin, telafi etmenin, muhtemelen
sanrisal diigiinmenin, tiimgiigliliigiin, inkarin ve ideallestirmenin depresyonu
karakterize ettigini savunmustur (67).

Freud'un melankolide benlige iliskin kayip duygusu agiklamasinin aksine Lacan,
melankoli durumunun kayip ve eksiklik karmasasinin bir sonucu olarak ortaya
ciktigini soylemektedir (68) Lacanin bu goriisii Lacanct 6znenin arzu nesnesiyle
iligkisi baglaminda anlasilmaktadir. Arzu 6tekinin arzusudur ve 6zne daima tekinin
bizden ne istediginin pesindedir (69). Bu durumda arzu nesnesi olarak ortaya ¢ikan A
nesnesi daima arzu edilen seyle, eksiklikle iligkilidir. Ancak boslugu dolduracagini
diisindigiimiiz nesneler hi¢bir zaman o boslugu dolduramayacaktir (68). Melankoli
icindeki 6zne bu eksiklikle karsi karsiya kalmakta ve bu eksikligi arzuyu devindiren
ve yasami ayakta tutan kurucu bir eksiklik olarak almak yerine, bu kayip nesneyi bir
zamanlar buldugu ve sonra kaybettigi yoniinde yanlis bir inanis i¢cindedir. Kaybin acis1
icindeki melankolik 6zne bu kayb1 gercek diizende bir kayip olarak yasar. Lacan'a gore
yasta gergegin bir pargasiyla karsilasip bir siire sonra bunu simgesele aktarma durumu
varken, melankoli ise nesnenin gergekliginin oldugu gibi 6znenin dniinde yer almasi
durumudur (70).

Davranis¢1 Kuram

Ogrenilmis caresizlik modeli, insanlarda herhangi bir eylemde bulunsalar da
gelecekteki olaylarin sonuglarini degistiremeyeceklerine dair inanci vurgulamaktadir.
Tekrarlanan caresizlik deneyimlerinin basa ¢ikma stratejilerinin tiilkenmesine yol
acabilecegi distliniilmektedir. Teoriye gore, bu tiir deneyimler yasayan kisilerin
olumsuz bir olayla karsilastiklarinda kendilerini ¢aresiz hissetmeleri ve 6zgiivenlerinin
diisiik olmasi, depresif belirtilerin baglamasina, devam etmesine veya siddetlenmesine
neden olabilmektedir (71).

Pekistirme modeli ise siirekli olarak uygun 6diil eksikligine neden olan ¢evresel

faktorlerin depresyona yol a¢tigini 6ne stirmektedir. Kisinin yasamina uygun olmayan



odiiller ya da karsiligin eksikligi ya da fazlaligi da bireyin kendisinde olumsuz
yansimalara yol acabilmektedir. Bunun sonucunda kisi normal yasaminda
yapabilecegi eylemleri yapmaktan kaginmakta, uygunsuz tepkiler ve davraniglar
sergilemekte, sosyal agidan yetersiz ve beceriksiz hale gelmekte ve kiside depresyon
gelismektedir (72).

Bilissel Kuram

Aaron Beck tarafindan 6nerilen biligsel depresyon modeli, kisinin kendisi, diinya
ve gelecek hakkindaki olumsuz diisiince ve inanglarinin depresyona yol acabilecegini
ileri siirmektedir. Depresif insanlarin diistincelerine hakim olan, negatif bilissel {iglii
olarak tanimlan kusurlu ya da yetersizim, tim deneyimlerim yenilgi ya da
basarisizlikla sonuclaniyor ve gelecek umutsuz seklinde ii¢ ana islevsiz inang
semasinin oldugunu one siirmektedir (73). Bu modele gore, depresyonu olan kisiler
dikkatlerini deneyimlerinin olumsuz yonlerine odaklama egilimindedirler, bu da
olumlu pekistirme eksikligine ve olumsuz semalar gelistirme riskinin artmasina neden
olmaktadir. Bu olumsuz semalar daha sonra orijinal deneyimle ilgili durumlarda

etkinleserek depresyon belirtilerine yol agmaktadir (74).

Majér Depresif Bozukluk ve Intihar

Major depresif bozukluk (MDB), cocuklarda ve genclerde intihar davranisinin
tutarli bir 6ngoriiciisii olarak kabul edilmekte olup intiharlarin yaklagik %60’ inda rolii
oldugu diistiniilmektedir (6) (7) (8). Major depresyonda intihar riskinin genel topluma
gore yaklagik 20 kat daha yiiksek oldugu bildirilmistir (75). Major depresyon
hastalarinda yasam boyu intihar diislincesi goriilme sikligi %48, intihar girigimi
goriilme siklig1 ise %16 olarak rapor edilmistir (76). Bu oranlara bakildiginda MDB
hastalarmin hepsinde intihar diisiincesi olmadigi ve MDB’de intihar diislincesi
olanlarin biiylik kisminin intihar girisiminde bulunmadigr goriilmektedir. Bu
nedenlerle MDB’de intihar girisimi ile iliskili degiskenleri saptamak oldukca
onemlidir (9).

Depresif donemlerin uzunlugunun, intihar girisimi dykiisiiniin ve sosyal destegin
bu riskte etkili oldugu bildirilmektedir (75). Major depresyonun klinik belirtileri
incelendiginde umutsuzluk ve psikopatolojinin siddetinin intihar davramisiyla iliskili

oldugu bulunmustur (77). Depresyon hastalarinda madde kullanim Oykiisii, ailede
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intihar Oykiisii, anksiyete bozuklugu ve kisilik bozuklugu varliginin intihar riskini
arttirdipy belirtilmektedir (77). Intihar davramsina dogrudan veya medya yoluyla
maruz kalma, yakin zamanda psikiyatri kliniginden taburcu olma, intihar yontemlerine
kolay erisim, yeni tan1 alma veya agriya neden olan fiziksel bir hastaliga sahip olmanin
major depresyon hastalarinda intihar davranisini artirdigi bildirilmektedir (78).

Major depresyonda intiharla iligkili faktorleri belirlemek amaciyla yapilan 2
yillik bir takip ¢alismasinda, 6zbildirim yoluyla degerlendirilen yiiksek diirtiisellik ve
saldirganlik puanlarinin intihar girisimi riskiyle iliskili oldugu bulunmustur (79). 21
tilkede 108.664 kiside yapilan bir arastirma, kiside anksiyete ve zayif diirtli kontrolii
ile karakterize bir bozukluga sahip olmanin, diger zihinsel bozukluklar kontrol altina
alindiginda intihar diisiincesinin intihar girisimine doniismesiyle iliskili oldugunu
gostermistir (80).

Major Depresif Bozukluk ve Bilissel islevler

Yiiriitiicii islevler; calisma bellegi, ileri planlama, karar verme, bilissel
inhibisyon ve baskin tepkilerin engellenmesi de dahil olmak iizere davranisin esnek
organizasyonunda yer alan Ust diizey siiregleri ifade eden semsiye bir terimdir (25).
Yiiriitiicii islevler genellikle, dis ortamdaki uyaranlarla otomatik olarak ortaya
cikabilecek yanitlari gecersiz kilmak gerektiginde cagrilir (26). Tanim olarak iki grup
bilisten s6z edilmektedir. Soguk bilis, duygusal olmayan bilgi islemeyi ifade eder, yani
duygusal katilm ve motivasyon olmadan gercgeklesir ve noropsikolojik testlerle
degerlendirilir. Dikkat ve konsantrasyon, 0grenme ve hafiza, yliriitiicli islevler ve
islem hiz1 buna dahildir (81) (82). Sicak bilis ise duygusal olarak yiiklii bir bilissel
stiregtir ve kisinin duygudurumundan etkilenir. Olumsuz dikkat yanliligi, anhedoni,
ruminasyon ve duygusal baglantili hatirlamay1 igerir (81).

Fonksiyonel goriintiileme ve insan lezyon caligmalari, subkortikal yapilar ve
posterior kortikal bolgelerle etkilesim iginde olsa da yiiriitme siireglerini prefrontal
korteksin dorsal ve lateral yonlerine lokalize etmistir (25).

MDB o6ncelikle bir duygudurum bozuklugu olarak tanimlanir ancak biligsel
bozukluk, hastaligin nozolojik taniminin da bir pargasi olan temel bir &zelligidir (83).
Depresyonu olan hastalarda hem atak sirasinda hem de hastalik sonrasi donemde
dikkat, konsantrasyon, 6grenme, hafiza, yiiriitiicii islevler, islem hizi, gorsel-mekansal

isleme ve psikomotor beceriler dahil olmak iizere ¢esitli biligsel islevlerin etkilendigi
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bilinmektedir. MDB’de biligsel bozukluk 6zellikle dikkat, hafiza, yiiriitiicli islev ve
islem hizinda belirgindir (83). MDB hastalarinda en sik bozulan yiiriitiicii islevler
calisma bellegi, planlama ve sozel akiciliktir (84). Yritiicii islev bozuklugu 6zellikle
akut depresif donemler sirasinda belirgindir ve siklikla remisyon sirasinda da devam
etmektedir (85) (86). Hastaligin ilerlemesi ve prognozunun 6nemli bir belirleyicisidir
(87) ve islevsellikte azalma ve yasam kalitesinin azalmasiyla iliskilendirilmistir (88)
(83).

Biligsel kayiplarin siddetinin depresif donemlerin siklig1 ve hastalik siiresinin
uzunlugu ile dogru orantili oldugunu gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir. Hastaligin
siddeti arttik¢a biligsel islev bozuklugu olasiliginin da arttig1 bildirilmektedir (82). En
sik etkilenen hastalarin tekrarlayan ataklari olan yash hastalar, ge¢ baslangi¢li (50-65
yas arast), psikotik veya melankolik depresyonu olan hastalar oldugu goriilmiistiir
(89). Sik depresyon ataklar1 gec¢irmenin ileri diizeyde bilissel bozukluk ve demans
stireciyle iliskili olabilecegi bildirilmektedir (90). Yas, egitim diizeyi, psikiyatrik ek
hastaliklarin varligi, atak sikligi, MDB'nin hangi alt tipi oldugu, ¢ocukluk cagi
travmalarinin varligi, depresyonun baslangic yasi gibi faktorlerin biligsel islev
bozukluklar tizerinde etkili olabilecegi belirtilmektedir (89) (91). Baz1 arastirmalar
biligsel islevlerde diisiik puanlara sahip kisilerde depresyon gelisme riskinin normal
topluma gore daha yiiksek oldugunu bildirmektedir (92). Genel bilissel bozukluk ve
ozellikle yiiriitiicii islev bozuklugunun, bu klinik popiilasyonda intihar riskini
degerlendirirken dikkate alinmasi gereken 6nemli bir husus olduguna dair kanitlar
vardir (29).

Biligsel bozukluklar depresif hastalarda yasam olaylarini yorumlama ve
yonetmede ek zorluklar ortaya g¢ikarmaktadir. Diger klinik ve klinik olmayan
poplilasyonlarda, bozulmus yiiriitiicii islevlerin ruminasyonu durdurmanin, daha
olumlu diisiincelere ge¢menin ve dogru kararlar vermenin Oniinde bir engel
olusturduguna dair kanitlar mevcuttur (93) (94). Bu baglamda ve davranisin 6z-
denetimine olan katkis1 g6z Oniine alindiginda, bir biitiin olarak yiiriitiicii islev
bozuklugu ve 6zel olarak bilissel esneklik, depresif hastalarda intihar acisindan

varsayilan bir risk faktoriidiir (95).

Major Depresif Bozukluk ve Diirtiisellik
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Diirtiisellik, olas1 olumsuz sonuglara ragmen yeterince diisiinmeden, i¢ ve dis
uyaranlara yonelik ani, plansiz veya uygunsuz tepki vermek olarak tanimlanmaistir (96)
(97). Bir yiiriitiicii islev bozuklugu sonucu olustugu kabul edilmektedir (96). Genel
olarak yeterli Ongérii olmaksizin davranigsal eylemler olarak tanimlanabilse de
diirtiiselligin tek bir yap1 olmadigina, altta yatan farkli bilissel, duygusal ve
norobiyolojik siiregleri yansitan farkli yonlere ayrilabilir olduguna yonelik artan
kanitlar mevcuttur (98).

Biligsel diirtlisellik ve davramigsal diirtiisellik farkli ndrobiyolojik temellere
sahip oldugu diistiniilen iki ayr1 diirtiisellik tiirti olarak karsimiza ¢ikmaktadir (99).
Bilissel diirtiisellik davranigin gecikmis sonuglarinin uygunsuz degerlendirmesinden
ve daha biiylik ertelenmis odiiller yerine daha kiiclik anlik ddiillere yonelik artan
tercihten kaynaklanan kararlarla iliskilidir, davranigsal diirtiisellik ise bir davranisin
baslatilmasint dnleme veya baslatilmis bir davranist durdurma gili¢liigii anlamina
gelmektedir (98) (100). Bununla birlikte, diirtiiselligin ¢esitli yonleri arasindaki
iliskiye dair ayrintili arastirmalar hala yeterli degildir.

Noroanatomik veriler, yanit engelleme (davranigsal diirtiisellik) ve 6diil gecikme
intoleransi (bilissel diirtiisellik/karar verme) siire¢lerinin farkli frontostriatal dongtiler
tarafindan diizenlendigini gostermektedir. Dorsal prefrontal korteks ve anterior
singulat korteks biligsel diirtiisellikle iliskili gibi gorlinmemekte ancak davranigsal
diirtiselligin diizenlenmesinde rol oynamaktadir. Orbitofrontal korteks ve bazolateral
amigdala, bilissel dirtiisellik siire¢lerinde 6nemli roller oynamaktadir. Nukleus
accumbens ve subtalamik ¢ekirdek gibi diger yapilarin her iki sinir devresinde de ortak
yapilar olabilecegi diisiiniilmektedir (101) (102).

Diirtiisellikte rol oynayan ana norotransmiterler serotonin, dopamin,
noradrenalin, glutamat ve GABA'dir. Ozellikle beyindeki serotonin diizeylerindeki
azalmanin davraniglarin baskilanmasini azalttig1 ifade edilmistir. Dopamin sistemi ve
Ozellikle D2 reseptorleri diirtiisel secim yapmayla yakindan iligkili gibi
gortinmektedir. Noradrenalin sisteminin optimal isleyisinin olmamasi, dirtiiselligin
artmasina katkida bulunabilir. Prefrontal kortekste serotonin, diirtiisel karar vermeyi
azaltma yoniinde etki ediyor olabilir. Diirtiisellik davranisinin diizenlenmesinde
dopamin sistemlerinin serotonin ile etkilesimi 6nemlidir. serotonin sisteminin ¢esitli

reseptor alt tipleri, diirtiisellik tizerinde farkli ve zit etkilere sahip olabilir (101) (102).
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Cesitli ozbildirim olgekleri (Barratt Diirtiisellik Olgegi (BDO), UPPS
Diirtiisellik Olgegi gibi) veya davranisin kendisinin incelendigi 6diil erteleme veya
yanit inhibisyonunu 6l¢en ndrobilissel testler (Yap-Yapma testi (‘Go-NoGo test’) veya
Dur Isareti Gorevi (‘Stop Signal Task’ gibi) ile degerlendirilmektedir.

Depresyonda diirtiiselligin 6z bildirim 6l¢ekleri ile degerlendirildigi caligsmalara
bakildiginda genellikle BDO kullanilarak c¢alisildigi, calismalarn tam, ek tani,
remisyon Kkriterleri ag¢isindan heterojen oldugu, kiiciik orneklemlerde yapildigi
goriilmektedir.  Depresif belirtilerin  devam ettigi donemlerde hastalarin tim
diirtiisellik boyutlarindan (planlama eksikligi, motor diirtiisellik, dikkatte diirtiisellik)
yiiksek puanlar aldigimi gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (103). Sadece dikkatte
diirtisellik veya motor diirtiisellik alanlarinda saglikli kontrollerden yiiksek puan
aldig1 calismalar da mevcuttur (104) (105). Remisyon donemine iligskin bulgular halen
celiskilidir. Bir izlem ¢alismasinda major depresyon tanist alan bireylerde tedaviden
bir ay sonra diirtiisellik alt boyut puanlarinda diisme oldugu gésterilmis, BDO'niin ii¢
boyutundan alinan puanlar karsilastirildiginda, toplam puana ek olarak bilissel/plan
yapmama ve motor diirtiisellik puanlarinda anlamli diisiis oldugu goriilmiistiir (106).

Depresyon hastalarinda diirtiiselligin Yap/Yapma Testi ile degerlendirildigi
caligmalara bakildiginda sadece iki c¢alismada motor diirtiisellikle ilgili oldugu
diisliniilen yapma hedefine yanlislikla yanit verme yiiksek bulunmustur (104) (107).
Diger caligmalar depresyon doneminde hastalarin yanitin engellenmesi agisindan
saglikli bireylerden farkli olmadigini gostermektedir (108) (109) (110).

INTIHAR

Tanim

Intihar, kisinin kasitl olarak kendi o6liimiine neden olmasi olarak
tanimlanmaktadir. Intihar davranisi; intihar diisiincelerini, intihar planlarimi, intihar
girisimlerini ve tamamlanmus intihari igerir (111). Oliimle sonuglanan intihar eylemi
tamamlanmis intihar, 6liimle sonuc¢lanmayan eylemler ise intihar girisimi olarak
tanimlanmaktadir. Intihar diisiincesi, bireyin intihar davranisi gergeklestirmesiyle ilgili
olarak bildirdigi veya aklindan gegen diisiinceleri icerir. Intihar girisimi, &lme
niyetiyle uygulanan kisinin kendine zarar veren davranislar olarak tanimlanmaktadir.
Intihar; DSM-5’te major depresif bozukluk ve borderline kisilik bozuklugu icin bir

tan1 kriteridir. DSM-5'te daha ileri arastirma gerektiren durumlar kategorisine intihara
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Meyilli Davranis Bozuklugu olarak eklenmistir. Onerilen kriterler arasinda intihar
amaci olmayan kendine zarar vermenin olmamasi, hezeyan veya konflizyon sirasinda
ger¢eklesmemesi, intihar diisiincelerinin ya da hazirlik yapmanin diglanmasi, yalnizca
siyasi veya dini bir amag dogrultusunda gergeklestirilmemesi ve intihar girisiminin son
iki y1lda olmasi yer almaktadir (112).

Tarihce

Intiharin varlign her kiiltiirde, bolgede ve etnik grupta bilinmektedir. Tarih
boyunca kaydedilen ilk intiharlarin, M.O. 2000 yillarinda Iran'in Babil kentinde 6len
Pyramus ve Thisbe tarafindan gerceklestirildigi bilinmektedir. Ayrica Eski Misir'da
idam cezasina carptirtlan suglularin bagkasi tarafindan o6ldiiriilmek yerine intihar
ederek kendilerini 6ldiirdiikleri de tarihe gegen ilk kayitlardir (113). Antik Yunan'da
Pyramus ile Thisbe, Leandros ile Hero, Antigone, Sisyphos ve lokaste intiharlart
mitoslara konu olmustur. Roma'da Dido, intihar baglaminda mitosun temel
karakteridir. Keltlerde Tristan ve Isolde, Mayalarda ise Hunahpu ve Xbalanque
ikizleriyle Ixtab intihar mitoslarinda tizerinde durulan figiirlerdir. Cinliler i¢in Gui
Xian kotii ruhlari temsil eden bir intihar tipidir (113). Eski Tiirklerde Alban ve Satilay
Hanim ise intihar ¢er¢evesinde kabul edilen 6nemli motiflerdir (114). Birgok toplumun
intithart mitolojik bir 6ge olarak mitoslarinda kullanmasi intiharin insanlar i¢in 6nemli
bir olay oldugunu gostermektedir.

Avrupa'da, Aziz Augustine'in intihart ahlak dis1 ilan etmesiyle besinci ylizyilda
intihar dini diisiincenin konusu haline gelmistir (113). Boylece intihar dinden kiiltiirel
alana yayilmig, tabu haline gelmis ve hem eylem hem de fail, kamuoyunda nefret
edilme riskiyle karsit karsiya kalmistir. Gilinlimiiz kiltiiriinde bile intiharin eksik
bildirilmesinin kokleri bu tarihsel yargilara dayandigi sdylenebilir.

Dinler baglaminda intiharin tarihine bakildiginda Hinduizm, Budizm, Caynizm
ve Sihizm gibi Hint dinleri intihar1 olumlamakta, Konfiigyizm, Taoizm, Sintoizm gibi
Cin dinleri ise intihar1 dogru bulmamaktadir. Fakat gerek Hint dinlerinin etkisi gerekse
de bolgesel nedenlerden dolay1 Cinliler ve Japonlar arasinda bazi kiiltiirel intihar
bi¢imleri gelismistir. Busido, Seppuku, Harakiri ve Kamikaze gibi intiharlar bunlardan
bazilaridir. Cin ve Japon kiiltiiriinde ulus bilinci, lidere baglilik, gurur ve seref gibi

motivasyonlardan hareketle yapilan bu intiharlar, gegmisten giiniimiize hala devam
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etmektedir. Yahudilik, Hristiyanlik ve islam gibi dinler ise intihar1 Tanri'ya karsi
saygisizlik olarak gormektedir (115) (113).

Toplum goreceli diisiince 6zgiirliigiine dogru ilerledikge, intiharin nedeni ve
sonucu olarak “glinah” kavraminin gevsetilmesi, intihar eyleminin daha fazla
arastirilmasina olanak saglamistir. Emile Durkheim, intiharin toplumsal bir sorun
oldugunu ve bireyin toplumla biitiinlesmesinin intiharin ana temast oldugunu ileri
stirmistir (116) Bir bireyde asir1 6zdeslesmenin, yetersiz 6zdeslesmenin veya
toplumla baglantinin kopmasinin intihar riski iizerinde etkisi oldugunu sdylemistir
(116). Bu gelismeler intiharin birey tizerindeki dig etkiler agisindan incelenmesine
olanak saglamistir.

Bilimdeki ilerlemeler 17. ylizyildan itibaren intihari tip alaniyla iliskilendirmis
ve intiharda ruhsal hastaliklarin rolii giindeme gelmistir (117). Norobiyoloji ve
davranigin anlasilmasindaki ilerleme, genetik yatkinlik ve strese maruz kalmanin bir
kombinasyonunun intihar davranisini etkileyebilecegi bir stres-yatkinlik modelinin
Onerilmesine yol agmistir. Giiniimiizdeki calismalar, intihar riskini artirabilecek ve
azaltabilecek ¢ok sayida faktorii, yliksek intihar riski tagiyan bir hastayr dogru bir
sekilde tarama ve tamimlama girisiminin karmasikligini ve zorluklarini ve uygun
miidahale segeneklerini daha ayrintili olarak incelemeye odaklanmaktadir.

Epidemiyoloji

Intihar, 2014 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan “kiiresel bir halk
saglhig krizi" olarak degerlendirilmistir. DSO 2019 yil1 verilerine gére her 40 saniyede
bir insan, her yil ise 700,000’ den fazla insan intihar ederek yasamina son vermektedir.
15-29 yas araliginda onde gelen 4. 6liim nedeni olarak siralanmaktadir (1). DSO'niin
alt1 bolgesinde intihar vakalari, en yiiksek orana sahip bolge (Avrupa) ile en diisiik
orana sahip bolge (Orta Dogu dahil Dogu Akdeniz) arasinda 4 kat farklilik
gostermektedir (118). Bu bdlgelerin ¢ogunda intihar oranlar1 son yillarda diisiis
gostermektedir ve 2000'den 2016'ya tahmini olarak %18'lik bir azalma s6z konusudur.
Bu genel egilim, oranlarin 2000 ile 2016 arasinda %35 arttigt Amerika Birlesik
Devletleri ve Brezilya gibi diger lilkelerdeki artiglart maskelemektedir (119).

Diinya ¢apinda intihar oranlar1 yasa ve cinsiyete gore degismektedir; en yiiksek
oranlar yaslilar arasinda ve erkekler arasinda (100.000'de 15,6 intihar) kadinlara gore

(100.000'de 7,0) daha yiiksektir (118).
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Intihar sonucu lenlerin yaklasik %50’si daha 6nce en az bir kez, yaklasik %251
son bir yil i¢inde intihar girisiminde bulunmustur (3). Intihar hizinin yiiksek oldugu
tilkelerde intihar girisimlerinin de olduk¢a yaygin oldugu goriilmektedir. Avrupa'da,
intthar girisimi hiz1 kadinlarda yiiz binde 186 ve erkeklerde yiiz binde 136’dir. En
yiiksek hiz kadinlarda 15-24 yas, erkeklerde 25-34 yas araliklarinda tespit edilmistir
(120). Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan diizenlenen istatistiklere
baktigimizda 2001 yilinda intihar sayis1 2584 (kaba intihar hiz1 yliz binde 3.97) iken
2022 yilinda 4146’e (kaba intihar hiz1 yiiz binde 4.88) ulasmustir. Intihar sonucu len
erkek sayist kadin sayisindan 3 kat fazladir. En yiiksek intihar oran1 %13,7 ile 25-29
yas arasindadir. Ikinci siradaki yas grubu 20-24 yas araligidir. Yas ilerledikge intihar
orant azalmistir. Kadinlarda en sik intihar yasi1 15-19 iken erkeklerde 20-24 yas
arali@idir. Intihar edenlerin %441 evli, %41,2’si hi¢ evlenmemis, %10,2’si bosanmis
kisilerdir. %26,8°1 hastalik, %7,2’si ge¢im sikintis1, %4,6’s1 aile ge¢imsizligi, %0,3’i
Ogrenim basarisizligl, %26,7’si bilinmeyen sebeplerle intihar etmistir. En sik intihar
yontemi olarak as1 (%46,8), ikinci sirada atesli silah kullanimi (%25) iiclincii sirada
yiiksekten atlayarak (%13,6) intihar etme gelmektedir. Egitim durumuna bakildiginda
ise, intihar oranlar1 %27,8’1 lise, %26,9’u ortaokul, %15,5’1 yliksek 6gretimden mezun
olanlarda ger¢eklesmistir.

Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Intihar riskinin gelisimi karmasiktir ve biyolojik (genetik dahil), psikolojik
(belirli kisilik 6zellikleri gibi), klinik (eslik eden psikiyatrik hastalik gibi), sosyal ve
cevresel faktorlerin etkilerini igerir (5). Intihar riskini degerlendirmek igin birgok
model onerilmistir ve ¢ogu model, intihar riskinin yatkinlastirici (uzak veya diyatez)
ve hizlandirici (yakin, tetikleyici veya stres) faktorler arasindaki etkilesimin bir sonucu
oldugunu kabul etmekte, ayn1 zamanda gelisimsel faktorlerin roliinii de belirtmektedir.
Bu modellerden biri intihar riskinin gelisiminde genetik, deneyimsel, psikolojik,
klinik, sosyolojik ve ¢evresel faktorlerin etkilesimlerini tanimlayan biyopsikososyal
modeldir (2) (121). Bu modelde risk faktorleri intiharla zamansal iliskilerine goére
uzak, gelisimsel ve yakin olarak simiflandirilmistir. DSO intihar risk etmenlerini
bireysel, iligkisel, cevresel, toplumsal ve saglik sistemiyle ilgili etmenler olarak 5 ana
baslik altinda incelemektedir. Bu simiflandirmalar, risk faktorleri arasindaki iliskileri

anlamak ve bir intihar riski modeli olusturmak i¢in yararli olsa da gesitli faktorlerin
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goreceli 6neminin yasa ve cinsiyete gore degismesi, sosyoekonomik durum veya
genetik ve epigenetik faktorler gibi bazi risk faktorlerinin es zamanli olabilmesi

nedeniyle yetersiz kalmaktadir (5).

Sosyal baglam: Sosyal uyum ve ¢evresel faktorlerin eksikligi

1-Cograli konum 5- Sosyal 1zolasyon

2-Sosyokiiltirel normlar 6- Medya raporlamasi

3-Sosyal yapi veya degerlerin bozulmasi 7-Oliimciil araglara erisim

-Ekonomik ¢alkant: 8-Ruh saglig hizmetlerine erigimin zayif olmasi

Uzak etmenler ) {}

( Erken yagam olaylari Epigenetik degisiklikleD C Genetik X Aile dykiisi >

GEN IFADESINDE KALICI DEGISIKLIKLER )

Geligimsel etmenler )

Genetik ve epigenetik' /Kronik madde kétiiye
etmenler

epkn sel
kullanimi saldi rganll

Bilissel
eksiklik

Negatif
duygulanim

( STRESE KARSI DUYARLILIKTA ARTIS )

( Yakin etmenler )

Yasam olaylar

Biyolojik, psikolojik,
genetik ve epigenetik
etmenler

Psikopatoloji

h 4

Akut madde
kullanmm

Depresif duyguduru “N

Umutsuzluk _/

v

éav ranigsal disinhibasyca

e

*

Oliim niyetiyle kendine
zarar verme

Qmihar dislincesi % 2-2,D—o< intihar girigimi %40.3-0.4 intihar 940,011

Sekil 1. intihar riskinin biyopsikososyal modeli (Turecki ve ark. (2019)’dan
uyarlanmstir)

Oliimii diisiinme

Yiizdeler, intihar davraniginin yillik yayginhigimi gostermektedir (DSO, 2018).
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Sekil 1. Intihar riskinin biyopsikososyal modeli (Turecki ve ark. (2019)’dan
uyarlanmigtir)

Biyolojik Faktorler

Aile, ikiz ve evlat edinme c¢alismalar1 intiharda %30-50'lik bir kalitsallik
oldugunu o6ne siirmektedir; ancak eslik eden psikiyatrik bozukluklarin kalitsalligi
kontrol altina alindiginda daha dogru bir tahminin %]17-36 olabilecegi
diisiiniilmektedir (122). Intihar girisiminde bulunan bireylerin ¢ocuklarinda intihar
girisiminde bulunma riskinin genel niifusa gore bes kat daha fazla oldugu bulunmustur
(123). Ebeveynini intihar nedeniyle kaybeden kisiler arasinda intihar riski, baska
nedenlerle aniden ebeveynini kaybeden kisilerle karsilastirildiginda iki kat daha
fazladir; ancak intihar eden kisilerin %5'inden azinda ebeveyn intihar ge¢cmisi vardir
(124). Intihar davranisinin ailesel kiimelenmesini gdsteren bu veriler, genetik gecis
kavramini desteklemektedir. Calismalarda birgok aday gen bulunmus fakat son 20
yildaki yogun arastirmalara ragmen, bircok calismada intihar diigiincesi, intihar
girisimi veya intihardan sorumlu tek bir gen veya gen grubu belirlenememistir (125).

Bu ailesel risk, kalitsal olan ebeveyn duygudurum bozuklugu, dirtisellik ve
saldirganlik 6zellikleri veya norobilissel bozukluklarla kismen agiklanmaktadir (126).
Caligmalar, bir aile {iyesinin intiharinin davranigsal taklidi ile genetik intihar egilimi
arasinda net bir ayrim yapamamaktadir.

Intihar davranis1i monoamin diizensizligi, stres tepkisi ve hipotalamik-hipofiz-
adrenal (HPA) ekseni, norotrofik yolaklar, glutamaterjik ve GABAerjik fonksiyon
bozuklugu, bagisiklik fonksiyonu ve inflamasyon, beyin-bagirsak ekseni gibi yaygin
norobiyolojik degisikliklerle iliskilendirilmistir. Bunlardan stres tepki yollarindaki
degisiklikler intihar diisiincesi, intihar davranisi ve intiharda en iyi tanimlananlar
arasindadir. HPA ekseninin bozulmasi, stres reaktivitesinin 6nemli bir aracisi olan
kortizol iiretimini kontrol eden koordinasyonu ve sinyal geri bildirim mekanizmalarini
etkiler. Yasamin erken doneminde olumsuzluk ge¢misi olan bireylerde HPA ekseni
islevinde uzun stireli degisiklikler belgelenmistir ve epigenetik siiregler, bu
degisikliklerin temel aracilari olarak tanimlanmistir (127).

Poliamin sisteminin, strese kars1 hiicresel tepkilerde rol oynadig1 ve kendisini
olusturan bazi proteinlerin antidepresan 6zellikleri araciligiyla ruh halini dogrudan

diizenleyebilecegi gdsterilmistir. Intihar davrams1 olan ve olmayan depresif bireyler
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karsilastirildiginda, intihar davranist olan kisilerde orta beyindeki serotonin tasiyicisi
ve serotonin reseptorii 1 A'nin ifadelerinde farkliliklarin oldugu gosterilmistir (128).

Prefrontal korteks ve hipokampusun yani1 sira beyin sapinin raphe
cekirdeklerinde bulunan ¢ok sayida ndrotrofik ve nérotransmisyon yollarinin intihar
davranigsinda diizensiz oldugu ve tedavi i¢in umut verici hedefler olusturdugu
gosterilmistir (129).

Glutamaterjik yol, NMDA reseptor antagonisti ketaminin gii¢lii antidepresan ve
intihar 6nleyici etkisi nedeniyle son yillarda 6zel bir ilgi noktasi haline gelmistir (130).
Glutamat yolundaki intihar davranisiyla iliskilendirilen spesifik proteinler (glutamat-
amonyak ligaz, AMPA, NMDA ve kainat glutamat reseptorleri gibi) ayni zamanda
bilissel eksikliklerle de iliskilendirilmistir (131). GABA-A ve GABA-B reseptorlerini
kodlayanlar da dahil olmak lizere GABA ile iligkili genlerin, intihar sonucu dlen
bireylerin beyinlerinde, ozellikle yiirtitiicii islev ve stres tepkileriyle baglantili
bolgelerde bozuldugu gosterilmistir (132).

Psikososyal Faktorler

Cocukluk Cagi Travmalari

Gectigimiz on yilda, deneyimlerin epigenetik mekanizmalar yoluyla gen
ifadesini degistirebilecegine iliskin anlayisimizda biiyiik ilerlemeler goriilmektedir.
Gelisimin kritik donemlerindeki olumsuz deneyimlerin, psikopatolojiye katkida
bulunduguna inanilan gen ifadesinde degisiklige de yol agabilecegi bilinmektedir.
Cocukluk donemindeki ihmal, fiziksel veya cinsel istismar olarak tanimlanan
travmatik erken yasam sikintilarinin, yasamin ilerleyen donemlerindeki intihar
davranigtyla giiclii bir sekilde iliskili oldugu gosterilmistir (127) (133). Olumsuz
cocukluk deneyimleri ve intihar riski lizerine yapilan bir meta-analizde, intihar riskinin
fiziksel thmalle 3,42 kat, cinsel istismarla 3,73 kat, duygusal istismarla 3,98 Kat,
fiziksel istismarla 4,11 kat arttig1 bildirilmistir (134).

Zorlayic1 Yasam Olaylan

Ailede, okul ya da is yerinde yasanan sorunlar, iliski sorunlari, asir1 is yiikii ve
ekonomik sorunlar gibi zorlayici yasam olaylar1 ve krizler de intihar riskini
artirmaktadir (111). Zorlayici yasantilar altta yatan psikiyatrik bozukluklar nedeniyle
ortaya ¢ikabilecegi gibi, kontrol edilemeyen ¢esitli yasam olaylar1 (6rnegin, kayiplar

ve Oliimler) da s6z konusu olabilmektedir. Psikiyatrik bozukluklar nedeniyle birey
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daha fazla zorlayici olayla karsilasabilmekte ya da yasadigi olaylar1 daha zorlayici
algilayabilmektedir (111).

Olumsuz yasam olaylarinin ayni ay i¢inde intihar girisimde bulunma tizerindeki
etkisi genglerde ve psikiyatrik hastaligi olmayanlarda daha fazladir. Japonya'da
yapilan bir ¢alismada intihar 6ncesinde kriz yaratan ortalama 3 yasam olay1 oldugu ve
asirt is yiikd, iliski sorunlari, bedensel/ruhsal hastaliklar ve fakirlik gibi etmenler bir
araya geldiginde, cinsiyetten bagimsiz olarak intihar riskinin yiikseldigi saptanmistir
(3). Yakin zamanda aile i¢i siddete maruz kalan kisilerde intihar riskinin 4-8 kat arttig
bildirilmektedir (11).

Bireysel Ozellikler ve Kisilik Ozellikleri

Diirtiisellik, saldirganlik, 6fke ve diismanlik, iimitsizlik, nevrotiklik, sorun
¢ozme becerilerinde yetersizlik, miikkemmeliyet¢ilik intihar davranisiyla en ¢ok
iliskilendirilmis kisilik dzellikleri arasinda yer almaktadir. Intihar davramis1 ve kisilik
Ozellikleri arasindaki iligkinin incelendigi 90 makalenin dahil edildigi bir
metaanalizde, imitsizlik, nevrotiklik ve disadoniikliigiin intihar davranisiyla en giiglii
sekilde iliskilendirilen kisilik o6zellikleri oldugu; saldirganlik, diirtiisellik, ofke,
sinirlilik, dismanlik ve kaygi ile ilgili daha fazla arastirmaya ihtiya¢ oldugu
bildirilmistir (135).

Onceki Intihar Girisimi ve Kendine Zarar Verme Davramsi

Intihar sonucu lenlerin yaklasik %50’si daha 6nce en az bir kez, yaklasik %251
son bir y1l i¢inde intihar girisiminde bulunmustur ve genel niifus i¢in dykiide intihar
girisiminin bulunmas1 gelecekteki tamamlanmis intihar agisindan en 6nemli risk
faktorlerinden biridir (3) (4). Uzun vadeli takip ¢aligmalari, intihar girisiminden sag
kurtulan kisiler arasinda intihar riskinin 12 ay i¢cinde %1,6 ve 5 yil i¢inde yaklasik %4
oldugunu gostermistir (136).

KZVD o6ncelikli olarak intihar niyetinden kaynaklanmasa da intiharla yakindan
iliskilidir. Cok sayida calisma KZVD ve intihar arasindaki yiiksek birlikteligi
dogrulamaktadir (16) (17). Ancak bu iliskinin altinda yatan mekanizmalar hakkinda
¢ok az sey bilinmektedir (18).

Psikiyatrik Hastahklar
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Intihar eden kisilerde psikiyatrik hastalik oranina iliskin tahminler, Kuzey
Amerika'da yaklasik %90 ile Dogu Asya'da %30-70 arasinda degismektedir; bireysel
raporlar, bazi {ilkelerde bu oranlarin %7 kadar diisiik oldugunu belirtmektedir (137).
Birlesik Krallik gibi ruh sagligi hizmetlerinin erisilebilirliginin yiiksek oldugu
tilkelerde bile, intihar nedeniyle 6len kisilerin yalnizca %25'1 ruh sagligi hizmetleriyle
yakin zamanda temas halindedir (138). Birlesik Krallik’ta intihar sonucu 6len hastalar
arasinda en sik rastlanan tanilar; %32-47 duygudurum bozukluklari, %19-20 sizofreni,
%8-17 alkol bagimlilig1, %8-11 kisilik bozuklugu, %3-9 madde bagimlilig1 oldugu
bildirilmektedir (138). intihar diisiincesinden intihar girisimine gegisi etkileyebilecek
baz1 klinik faktorler arasinda anksiyete bozukluklari, diirtii kontrol bozukluklari,
travma sonrast stres bozuklugu, yeme bozukluklari, daha 6nce kendine zarar verme
davranis1 olmasi, baskalarinin intihar davranisina maruz kalma, alkol ve madde
kullanimi1 yer almaktadir (80).

Es zamanl fiziksel ve ruhsal hastaliklarin (merkezi sinir sistemi ve psikiyatrik
bozukluklar, inflamatuar hastaliklar, kronik obstriiktif akciger hastalig1 ve agr1 gibi)
intihar riskine katkisin1 destekleyen ¢ok sayida kanit bulunmaktadir (139). Diirtiisel-
saldirgan 6zellikler, madde kullanim1 ve davranis bozuklugu genclerde intihar riskine
orantili olarak daha biiyiik katkilar saglasa da depresyon, fiziksel eslik eden hastaliklar,
uyku ve agr sorunlar1 ve biligsel bozukluk yaslilarda intihar davranisina 6nemli
katkilarda bulunmaktadir (140). Uyku sorunlari agisindan, uyku siiresinin azalmasi,
uykusuzluk ve kabuslar intihar davranisi riskiyle iliskilendirilmistir (141).

Sosyodemografik diger Risk Faktorleri

DSO verilerine gore iilkesel ve bolgesel farkliliklar goriilmekle birlikte genel
olarak genclerde ve ileri yastakilerde intihar riski yiiksektir, gelismis iilkelerde ise en
yiiksek intihar hizlar1 yashlardadir. Ulkemizde en yiiksek intihar oran1 %13,7 ile 25-
29 yas arasindadir. Ikinci siradaki yas grubu 20-24 yas araligidir. Yas ilerledikge
intihar oran1 azalmustir. Ileri yas grubunda yeme-igmeyi kesme, hayati ilaglari
kullanmama seklinde pasif intihar girisimleri goriilmektedir (2).

Diinyanin ¢ogu bolgesinde intihar girisiminde bulunanlar arasinda kadinlarin,
tamamlanmus intiharlarda ise erkeklerin oran1 daha fazladir (142). Ulkemizde intiharla
Olen erkek sayis1 kadin sayisindan 3 kat fazladir. Erkeklerin kadinlardan daha diirtiisel

olmasi, psikolojik sorunlari i¢in daha az yardim aramasi ve yardim onerilerini daha az
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kabul etmesi, sosyal baglantilarinin daha zayif olmasi, daha 6liimciil intihar yontemleri
kullanmas1 ve alkol/madde kullanim hizlarinin daha yiiksek olmasi intihar hizlarindaki
yiiksekligin nedenleri arasinda sayilmaktadir (11). Kadinlarda postpartum depresyon
ve psikoz, aile i¢i siddet ve istismar, cinsiyet roliiyle ilgili beklentilerin kat1 olmasi,
toplumda cinsiyetler arasi esitsizligin yerlesmis olmasi intihar riskini artiran 6zel
durumlardandir (11).

Egitim diizeyinin diislik oldugu, okula devam edilmedigi veya egitim basarisinin
diisiik oldugu bireylerde intihar davranisi riskinin arttig1 bildirilmektedir (143). Bazi
mesleklerde intihar riski digerlerine gore daha yiiksektir. Ornegin ¢iftgilerde ve saglik
calisanlarinda intihar hizlarinin yiiksek oldugu bildirilmistir (11). Bu meslek
gruplarinin intihar araglarina ulasiminin kolay olmasi, isle ilgili zorlanmanin fazla
olmasi, profesyonel yalitilmiglik ve yardim arama konusunda isteksiz olmalar1 intihar
riskinin yiliksekligine katkida bulunmaktadir (111).

Intiharla iliskili 6nemli sosyal ve ekonomik faktorler arasinda iliskilerin
bozulmasi, dul ya da bosanmis olma, is kaybi, ekonomik sikintilar, zorbaliga maruz
kalma ve sosyoekonomik konumdaki son degisiklikler gibi yakin faktorler yer
almaktadir (5). Kat1 sosyokiiltiirel normlar veya lezbiyen, gey, biseksiiel, transseksiiel
artt grupta olmak, go¢cmenlik gibi etnik kokeninin azinlik oldugu bir toplumda
yasamak gibi risk faktorleri de mevcuttur (5). Sosyal kaygi, yakin kaybi veya sosyal
dislanmadan kaynaklanan sosyal izolasyon, izolasyonun nesnel olarak veya algilanan
yalmzlik yoluyla Olclilmesine bakilmaksizin intihar riskine gii¢lii bir katkida
bulunmaktadir (144). Ozellikle genglerde sosyal bulasma yoluyla intihar Sliimleri
meydana gelebilmekte ve bu durum cocuk ve genglerdeki intiharlarin %1-2'sine
tekabiil etmektedir (145).

Intiharin gevresel temelli risk faktorleri arasinda en 6nemlilerinden biri araglara
erisimdir, daha Oldiiriicii yontemlere erisimin intiharin 6nemli bir yordayicisi
oldugunu gosteren ¢ok sayida calisma bulunmaktadir (146). Savaslar, felaketler,
kiiltiirsiizlesme (Amerikan Kizilderilileri'nin yasadig: kiiltiir kaybr gibi), ayrimciliga
maruz kalma, hapiste olma intihar riskini artiran cevresel etmenlerdendir (1).
Mahrumiyet bolgesinde yasayan kisilerde egitim ve saglik hizmetlerine ulasamama, is
olanaklarinin azligi, ekonomik sorunlar ve sosyal hizmetlere ulasma sorunlar

nedeniyle intihar riski yiiksektir (11).
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Psikolojik kuramlar

Freud'a gore intihar, i¢e atilan nesnenin yok edilmesinin bir yoludur. Yas ve
Melankoli  kitabinda Freud, egonun kayip nesneye yonelik ¢ift-degerli
duygulanimindan bahseder. Bu ¢ift-degerlilik dolayisiyla ikiye boliinen egonun kayip
nesneyle 6zdeslesen parcasi nefretin odak noktasi haline gelir. Bu baglamda Freud
intihar eylemini, egoyu gasp eden igsel nesnenin yok edilmesi ya da igeriye
dondiiriilmiis diismanlik bigiminde agiklar; yani birey ¢ift-degerli kismi nesneyle es
zamanl olarak kendisini 6ldiirmiis olur. Freud intiharin melankolinin yani sira
narsisizmle de iligkili oldugunu 6ne siirmiistiir. Narsisizm durumunda nesne kaybi
kisinin kendini yok etmesiyle sonuglanabilir (65).Yas ve Melankoli'de Freud, kendine
zarar vermeye yol acan seyin siliperegonun sadizmi oldugu fikrini One siirmiistiir.
Freud'a gore, suglulugun yikici etkisi dolayisiyla ego cezalandirilmayi bekler ve intihar
eylemi egonun siiperego tarafindan cezalandirilmasini igerir. Degismezlik ilkesine
gore, intihar biitiin gerilimlerin son buldugu ve dengenin saglandigi Nirvana durumunu
beraberinde getirir. Bu bakimdan, Freud'a goére intiharda hem saldirgan hem de
libidinal unsurlar bulunmaktadir (147) (65).

Klein(1935), kisinin intihar etme sebebinin sadece i¢e atilmis kotii nesneyi yok
etmek olmadigini, bu eylemin ayni1 zamanda iyi nesneyi koruma amaci tasidigini dne
stirmiistiir. Hatta ona gore, melankolik bir hasta bu iyi nesneyle biitiinlesmeyi imit
eder. Ayrica Klein, intihar olgusunu ¢ift yonlii psisik bir tepki iceren “yansitmali
0zdesim” kavramiyla ele alir. Bu mekanizma yoluyla, kisi kurban pozisyonu alarak
kendini diismancil duygulardan korurken, 6fke ve suglulugun karsiya yansitilmasiyla
kisinin yakinlar1 ya da akrabalari katil pozisyonuna itilir (67) (147). Klein'a benzer bir
bi¢cimde Otto Kernberg (2012), intiharin kisinin hem kendini hem de digerlerini tahrip
ettigi bir siire¢ oldugunu ileri siirmiistiir. intiharin asir1 yogunlukta bir nefret
duygusundan kaynagini aldigin1 ve kétiiciil (habis) narsisizmle baglantili oldugunu
ifade etmistir (147).

Otto Rank'a (1884-1939) gore bilingdisinda olan 6liim diisiincesi, cansiz objeye
degil de bireyin en mutlu oldugu yere; ana rahmine donme istegidir. Ciinkii ilk
anksiyete dogmakla baslar ve 6liim tekrar anaya doniistiir ve intihar1 diisiinen kisi i¢in

kurtulustur (148).
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Bion (1959) ise, intihar dahil olmak {izere biitiin kendine zarar verme
davraniglarini, hastanin terapéotik iligkiye saldirmasini da igeren olumsuz aktarima
benzetmistir. Bu sebeple, Bion intihari eyleme vurma (acting out) olarak degerlendirir.
Dolayisiyla bazi nesne iliskileri teorisyenlerine gore, intiharin yalnizca i¢ nesnenin
imhast ile iligkili olmadigi; ayn1 zamanda disaridaki gergek nesneyi yikma diirtiisii ile
de baglantili oldugu iddia edilebilir (148).

Kohut'a(1971) gore, bireyin kendisine zarar verme sebebi utan¢ ve haset
olabilir. Kohut intihar eylemini, siiperegonun egoya saldirmasindan ziyade, istirap
icindeki egonun kendiligi uzaklastirma gabasi olarak yorumlamis ve bu yolla utang ve
hayal kiriklig1 yaratan basarisizliklarin yok edilmeye calisildigini ifade etmistir.
Buradaki 6nemli noktalardan biri, Kohut'un depresyona bagli olarak gelisen intihar
eylemini narsisistik 6fkeyle ortaya ¢ikan intihar girisiminden ayristirmis olmasidir
(148).

Aaron Temkin Beck ve arkadaslari (1985) tarafindan ortaya konan umutsuzluk
kuramina gore depresyon ve intihar iligkisindeki anahtar etmenin umutsuzluk oldugu
diistiniilmektedir. Umutsuzluk, kisinin durumunun gelecegi ve degismezligi hakkinda
yaygin olumsuz ve Oliimciil goriislerle karakterizedir. Beck'in kurami siire¢ i¢inde
yeniden ele alinirken intihar davranisinin bes biligsel sistemi (yani bilissel, duyussal,
duygusal, giidiisel ve davramigsal, fizyolojik ve bilingli kontrol) kapsadig
belirtilmistir. Bu sistemlerden biri etkinlestirilirse diger sistemler de etkinlestirilir.
Intihar davranisi gosteren kisiler, kendilerini olumsuz degerlendirmektedir ve bu
kisilerin algilarmin ¢ogu gergegi yansitmamaktadir. Kendini degersiz, beceriksiz,
yalniz, sevilmeyen biri olarak goren kisi gelecekten umutsuzdur ve ac1 ¢gekmektedir.
Kisi ayn1 zamanda diinyay1 sadece olumsuzluklarin oldugu bir yer olarak algilamakta
ve bodyle bir diinyada yasamanin anlamsiz olacagmi diisiinmektedir. Intihar
davraniginda bulunmak bu anlamda kisi i¢in umutsuzluga bir ¢oziim gibi
algilanmaktadir (149).

Shneidman’in (1998) 6ne siirdiigii teoriye gore intihar, ruhsal ac1 (psychache)
olarak adlandirilan yogun psikolojik acinin bir sonucudur. Bu teoriye gore insanin
cesitli temel ihtiyaglarinin eksikliginden kaynaklanan manevi aciya son vermenin tek

yolu intihar olarak goriilmektedir. intihar davramisinin 6liimciil olmasinin psikolojik
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aciy1 hafifletmeye yonelik se¢eneklerin azalmasiyla da iliskili oldugu belirtilmektedir
(149).

Sinirda kisilik bozuklugu hastalari ile ilgili olarak Marsha M. Linehan tarafindan
1993 yilinda gelistirilen duygu diizenleme giicliigii kurami da intihar davranisin ayr1
bir bakis agisi saglar. Linehan (1993), intihar davranisi gelisiminde; duygu diizenleme
giicligiiniin ve duygularin gegersiz kilinmasy/kiicimsenmesinin etkilesim i¢inde
oldugunu o6ne siirmektedir. intihar davramslarmm, olumsuz yogun duygusal
durumlarda ve bireyin i¢inde yasadig: kritik ortamda dikkat dagitic1 bir mekanizma
oldugu belirtilmektedir (148).

Baumeister (1990) tarafindan gelistirilen kagis (Escape from self) kuramina gére
intihar diigiincesi olan bir kisi, kendisinden kurtularak kendini 6ldiirmek ve bulundugu
durumdan kagmak ister. Bu teoriye gore, intiharin yol actigi siirecin alt1 adimi vardir.
1. Bir kisi gercekei olmayan yiiksek beklentilere sahiptir ve bu beklentilerin altinda
deneyimler yasamistir. 2. Kisi, kendine yonelik hayal kirikligina neden olan sorunlar
icin kendini suclar. 3. Negatif 6z farkindalik ortaya c¢ikar ve kisinin 6zsaygisi azalir. 4.
Kisi, 6zsaygisindaki azalma nedeniyle negatif duygular yasamaya baslar, depresyon
ve anksiyete gibi durumlar gosterir. 5. Bilissel yikim asamasina gegilmistir. 6. Bir kisi
artik intihara gotiiren siirece girer. Kagis teorisine gore, intihar, ger¢ek¢i olmayan
yiiksek  standartlardan  veya  beklenmedik  sekilde olumsuz olaylardan
kaynaklanmaktadir (150).

Thomas Edwin Joiner 2005 yilinda kisiler arasi intihar kuramini ortaya
koymustur. Joiner; iki kisiler arasi yapinin (aidiyet hissinin engellenmesi ve
bagkalarina yiik olma algisi) etkilesiminin, intihar diisiincesini 6ngordiigiinii 6ne
stirmektedir. Bu iki kisiler aras1 yapinin varliginin, pasif intihar diisiincesinin gelisimi
i¢in yeterli oldugunu ve bu durumlarin degisip degisemeyecegine dair umutsuzlugun,
pasif ve aktif intihar diislincesi arasindaki sinirin 6lgiitii oldugunu belirtmektedir.
Edinilmis intihar yeterliligi ise intihar diisiincesinin intihar girisimine doniismesinde
rol oynayan 6liim korkusuzlugu ve artmis agr1 toleransini icermektedir. Kuram intihar
yeteneginin edinilen bir beceri oldugunu, kendine zarar verme davraniginin (6rnegin
intthar amaglh olmayan kendine zarar verme, intihar girisimleri), diger ac1 verici ve

siddet icerikli yasam olaylarinin (6rnegin, savasa maruz kalma, ¢ocuklukta istismar)
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kisinin acidan, yaralanmadan ve Oliimden daha az korkar hale gelmesine neden
olabilecegini 6ne siirmektedir (151).

Sosyolojik Kuramlar

Durkheim'm kuramu, intihara iliskin ilk bilimsel kuram olarak kabul
edilmektedir ve aradan yiiz yildan fazla bir siire gegmis olmasina ragmen hala
tartisilmakta, lizerine kurulan hipotezler test edilmektedir. Durkheim'a gore intihar
sebebi toplumsal, sonucu ise bireysel bir olgudur. Bu nedenle tek tek bireysel
intiharlarla degil; belli bir toplumda, belli bir zaman iginde olusan intiharlarin tiimiine
bakilirsa intiharin dogasmin toplumsal oldugu anlasilabilecektir (116). Durkheim
yillara gore normal 6lim ve intihar 6liimii oranlarini karsilagtirmis, ayrica iilkelere
gore intihar oranlarini ¢ikararak siralamalarinda artis veya diisiiste diizenli bir hareket
olup olmadigina bakmis ve toplumsal krizlerle iliskisini ve bagh oldugu kosullari
ortaya koymaya calismistir. Ona gore toplumbilimciyi ilgilendiren sey, tek tek
intiharlar yani bireysel olan degil, bir grup insan lizerinde etki yapabilecek
nedenlerdir. Baz1 goriisleri ¢iiriitiilmiis olmakla birlikte; aile, medeni durum, din,
yansilama, iklim ve hava sicakliklari, issizlik ve ticari basarisizlik gibi degiskenler ile
intihar hizlar arasinda 6ne stirmiis oldugu iligkilere yonelik goriisleri, glinlimiizde pek
cok caligsma ile desteklenmekte ve kabul gormektedir (116).

Durkheim, intiharin bireysel nedenlerinin arastirilmasini bilimsel alanin diginda
goriirken; Halbwachs, intiharin nedenleriyle ilgilenmis ve Durkheim'in intiharin
toplumsal nedenleri ve bireysel intihar giidiisii arasinda ¢izdigi kati ayrimi
reddetmistir. Psikanalitik kuramdan etkilenen bir bakis agisina sahip olan Henry ve
Short (1954) ise, toplumbilimsel ve psikolojik degiskenleri dikkate alarak, intihar ve
cinayetin yalnizca tek bir olgunun (siddetli saldirganlik) karsit taraflart oldugunu
savunmuslardir. Durkheim'in toplumbilimsel kurami iizerinde en yogun ¢alisan
kuramct olan Lester, intiharda "kritik kitle” olgusunu belirlemis; yiiksek intihar
hizlarinin intihar girisimlerini topluma agik hale getirdigini ve boylece toplumdaki bir
kisinin intihar etmis birini tanima ihtimali yarattigini varsaymustir (152).

Intihar ve Bilissel Islevler

Bilissel islevler ve intihar davranislar1 hakkindaki ilk diisiinceler, intihara yol
actig1 distiniilen cevresel stres etkenleri ve altta yatan psikiyatrik bozukluklara

odaklanma egilimindedir. Ancak giincel ¢aligmalar intihar diisiincesi ve davranisinda
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yer alan biligsel siireclerin, ¢evresel bir stres etkeni veya psikiyatrik bir durum olmasa
bile, bu davranislarin ortaya ¢ikmasinda énemli bir etkisi oldugunu diisiindiirmektedir.
Psikiyatrik bozukluklarin iginde de belirli bilissel siireglerin (olumsuz diisiinme,
diirtiisellik, bilissel katilik gibi) siklikla intihar diisiinceleri ve davranislariyla iliskili
oldugu bulunmustur (153).

Bilissel islevlerdeki eksikliklerin intihar riskine katkida bulunmasimin bir¢ok
nedeni olabilece8i diisiiniilmektedir. Biligsel eksiklikleri kisinin duygularim,
diislincelerini ve eylemlerini diizenlemede ¢ok ¢esitli zorluklara yol agabilmekte ve bu
da intihar disiincesi ve/veya davranisiyla sonuglanabilmektedir. Biligsel islevlerde
eksiklikleri olan kisiler, kendine zarar verme konusundaki diisiincelerini kontrol
etmekte ve/veya strese tepki olarak daha olumlu veya uyumlu basa ¢ikma bi¢imlerine
geciste daha fazla zorluk yasayabilmektedir. Bu fikir dogrultusunda intihar egilimi,
yiriitiici islev eksiklikleri gibi, ruminasyon egilimi ve sosyal problem ¢6zmenin
bozulmasiyla iliskilidir (154) (155). Ayrica, yiriitiicii islevlerdeki eksiklikler
gecmisteki epizodlarin anilarinin hatirlanmasinda zorluklara yol agabilmekte, bu da
gelecekteki olasi sonuglart hayal etmede zorluga yol agabilmekte ve dolayisiyla
umutsuzluga katkida bulunabilmektedir (156). Yiiriitiicii islev (veya daha spesifik
olarak inhibisyon) eksikligi olan kisiler, kendilerine zarar verme diisiinceleri ortaya
ciktiginda bu diisiincelere gore hareket etme diirtiisiine direnmekte zorluk
yasayabilmektedir. Aslinda hem bozulmus yiiriitiicii islev hem de intihar egilimi, karar
vermede zorluklar ve diirtiisellik ile iliskilidir (157). Yiriitiicti islevdeki eksiklikler ile
intihar egilimi arasindaki baglantiy1 destekleyen dolayli kanitlar sunlar1 icermektedir:
artan intihar riskiyle iligkili farkli psikiyatrik bozukluklarda yerlesik yiiriitiicii islev
eksiklikleri ve prefrontal kortekste intiharla iliskili yapisal ve islevsel anormallikler
(95).

Ek olarak, strese kars1 hiperaktif kortizol, intihar davranisi veya intihar davranisi
olan birinci derece akrabaya sahip olmak, stresli durumlarda bilissel islevlerin
azalmasiyla iliskilendirilmistir; bu da bilissel bozukluklarin stresle iliskili oldugunu
diistindiirmektedir (158). Kohort ¢alismalarinda diisiikk basarili 6grencilerde yiliksek
basaril1 6grencilere gore intihar girisimi riskinin bes kat arttig1 rapor edilmistir; bu da
intihar riskini etkilemede zeka seviyesi ve okul performansinin Onemini

vurgulamaktadir (159). Cocukluk ¢agi travmasi deneyimi olan bireylerde biligsel

28



bozukluklar da daha sik goriilmektedir (160). Bu iliski muhtemelen travma deneyimi
ile halen gelismekte olan beyin arasindaki ¢ocukluk ve geng yetiskinlik donemindeki
etkilesimden kaynaklanmaktadir ve bu etkilesim noéroanatomik ve fonksiyonel
degisikliklere yol acabilmektedir (161). Bu kanitlar hep birlikte, intihar davranisi igin
risk faktorlerine aracilik eden bilissel eksikliklerin roliinii desteklemektedir.

Duygudurum bozuklugu olan hastalarin intihar davranisinda biligsel islevlerin
etkisini inceleyen 25 calismanin dahil edildigi bir meta-analizde, intihar girisimi
Oykiisii olan bireylerin noropsikolojik testlerde intihar girisiminde bulunmayan
hastalara gore daha kotii performans gosterdigi gozlemlenmistir (162). Bellek
bozukluklar1 ve intihar davranisi iliskisini inceleyen 25 calismay1 iceren bir baska
meta-analizde intihar girisiminde bulunan kisilerin test performanslarinin kisa siireli
bellek, uzun siireli bellek ve calisma bellegi alanlarinda saglikli kontrollere gore
anlamli derecede diisiik oldugu goriilmiistiir (163).

Yiiriitiicii islevler ile intihar egilimi arasindaki iliskiye dair mevcut kanitlari
inceleyen, 43 calismanin dahil edildigi bir meta-analizde en giiclii kanitlarin depresif
bozukluk Ornekleminde oldugu goriilmiistiir. Bipolar ve psikotik bozukluk
orneklemini kullanan ¢alismalar daha az giiglii iliski gdsterirken, psikotik bozuklugu
olanlarda intihar egiliminin daha 1y1 yiiriitiicii islev ile iliskili olduguna dair kanitlar da
mevcuttur (95).

Intihar ve yiiriitiicii islevlerin iliskisine yonelik literatiire baktigimizda, intihar
girisimi  olan bireylerle girisimi olmayan bireylerin yliriitiicii islevlerinin
karsilastirildigi pek ¢ok ¢alisma mevcuttur. Bazi calismalar 6zellikle yriitiicl islev
bozukluklarinin intihar davraniglari ile iligkili oldugunu bildirirken (104) (163) (164)
(165), intihar girisimi ile biligsel islevler arasinda iligki olmadigin1 bildiren ¢aligmalar
da mevcuttur (166) (167). Birkag ¢alisma, diger yiiksek riskli tanisal popiilasyonlarda
(6rnegin Smirda Kisilik Bozuklugu) yiiriitiicii islev eksiklikleri ile artan intihar egilimi
arasinda bir baglanti olduguna dair umut verici kanitlar bulsa da bu gruplar lizerinde
daha fazla arastirmaya ihtiyag oldugu gorilmistir (95). Heniiz kesin olarak
yanitlanmamis ¢esitli sorular gbéz Oniine alindiginda mevcut arastirmalar, intihar
girisiminde bulunan hastalar belirli bir bilissel profille karakterize edememektedir. Bu
nedenle, intiharin daha etkili bir sekilde dnlenmesini gergeklestirmek ve altta yatan

stireglerin daha derinlemesine anlasilmasina katkida bulunmak i¢in bu alanda daha
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fazla ¢aligmaya ihtiya¢ vardir. Calismamizda yiiriitiicii islevleri degerlendirmek icin
Go/ No Go (Yap/Yapma) testi ve Tower of London (Londra kulesi) testi kullanilmstir.
GNG dikkat ve davranigsal (motor) diirtiisellik ile iligkili iken, TOL planlama ve
problem ¢6zme becerilerinin degerlendirilmesine ¢ok duyarli olup, davranigsal
inhibisyon, diirtli kontrolii, dikkati siirdiirme, bilissel esneklik, muhakeme, kural

yonetimli davranis gibi yonetici islevleri degerlendirmektedir.

Intihar ve Diirtiisellik

Tamamlanmis intihardan 6nce siklikla intihar diisiincesi gelmektedir, bireyin
planli veya plansiz kendini Oldiirme amacina yonelik degisken diisiinceleri
olabilmektedir. Son teori ve arastirmalar, diisiince ve girisim arasinda onlar1 etkileyen
faktorler agisindan ayrim yapilmasinin onemini ortaya koymaktadir (168) (169).
Intihar diisiincesinden intihar girisimine ilerleyen siirecte diirtiisellik ve 6z kontrol
faktorlerinin 6nemli bir rol oynadigi distiniilmektedir (169). Mamayek ve
meslektaslar diirtiisellik ve zayif 6z kontroliin esanlamli olmadigini, aksine iki ayirt
edilebilir kavram oldugunu, arzuya teslim olarak diirtiisel hareket etmenin, arzuyu
engellemekten farkli bir siire¢ igerdigini savunmaktadir (170). Hofmann ve ark.
diirtiisellik ve 6z kontroliin, davranis1 anlamaya yonelik ikili sistem yaklagiminin bir
varyanti olarak farkli biligsel sistemlerin eylemini yansittigini1 6ne siirmektedir (171).
Bu diisiince tarzi, diirtiisellik ve 6z kontroliin intihar diisiincesi ve davranigina ayri ayri
katkida bulundugunu ima etmektedir. Oz kontrol ve diirtiiselligin intihar diisiincesi ve
intihar girisimiyle iligkisini inceleyen, 113 katilimcinin dahil edildigi bir ¢alismada,
dirtisellik intiharla olumlu yonde 6z kontrol olumsuz yonde iligkili bulunmustur.
Olgiilen ii¢ diirtiisellik bileseninden (dikkatte diirtiisellik, motor diirtiisellik ve plan
yapmama) dikkatte diirtiisellik (siirmekte olan goreve odaklanma eksikligi) intihar
diisiincesi ve girisimiyle istatistiksel olarak anlamli diizeyde iligkili bulunmustur. Ayn
sekilde engelleyici 6z kontrol de intihar egilimiyle anlamli sekilde iliskili bulunmus,
dikkatte diirtiisellik, engelleyici 6z kontrol ile giiclii bir sekilde iliskili bulunmustur
(169).

Son ¢aligmalar diirtiisellik ile intihar davranis1 arasindaki iligkiye yonelik stirekli
diirtiisellik ile durumsal diirtiisellik arasindaki farkin dikkate alinmasi gerektigini

sOylemektedir. Siirekli diirtiisellik diizenli olarak kisisel raporlama anketleriyle
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dl¢iilmekte, Barratt Diirtiisellik Olgegi, kisinin dngoriisiizce hareket etme konusundaki
genel egilimi hakkinda bilgi saglamaktadir. Bir meta-analizde siirekli diirtiisellik ve
intithar davranis1 arasinda yalnizca ihmal edilebilir bir iliski bulunmus, diirtiisellik
Ozelliginin fiziksel saldirganlik gibi daha yakin risk faktorlerini siddetlendirerek
dolayli olarak intihar davranigiyla iliskili oldugu 6ne siiriilmiistiir (172). Bir baska
calismada 6z bildirime dayali diirtiisellik agisindan intihar girisiminde bulunanlar ve
intthar disilincesi olanlar arasinda yalmizca kiigiik farkliliklar bulunmus ve
performansa dayali diirtiisellik agisindan herhangi bir fark bulunamamistir (173).
Ancak Liu ve arkadaslarinin bir meta-analizinde davranissal ve biligsel diirtiisellik ile
intihar girisimleri arasinda orta diizeyde bir iliski bulunmustur (174).

Intihar davranis1 baglaminda durumsal diirtiisellik genellikle intihar girisiminin
farkl 6zelliklerinden, yani karar ile eylem arasinda kisa bir zaman aralig1 olmasi, yakin
zamanda planlama/hazirligin olmamasi, yagsamin herhangi bir doneminde/dnceki yilda
intihar planinin olmamasi gibi zamana baglh kriterlerden ¢ikarsanmaktadir. Kriterler
birbiriyle cok fazla iliskili goriilmemekte ve bu nedenle ayr1 ayr1 incelenmektedir;
cogu caligma zamanla ilgili kriter yerine planlama/hazirlik  kriterlerine
odaklanmaktadir. Bir calismada hastanede tedavi goren intihar girisiminde bulunan
hastalarin %?24'liniin intihar etmeye karar vermeleri ile intihara tesebbiis etmeleri
arasinda 5 dakikadan az bir siire gegtigini belirttikleri goriilmistiir (175). Baska bir
calismada intihar girisiminde bulunanlarin yiizde 74,4'liniin, 6lme kararinin ardindan
10 dakika veya daha kisa bir siire i¢inde harekete gegtigi bulunmustur (176). Bu kadar
hizli bir sekilde gergeklestirilen intihar girisimleri, daha diisiik 6lme niyeti, daha diisiik
depresyon, daha diisiik umutsuzluk seviyeleriyle iliskili bulunmustur (177). Bununla
birlikte, diisiince ile davranis arasindaki kisa siirenin diirtiisellikle yalnizca ihmal
edilebilir bir iliskisi oldugunu bildiren calismalar da mevcuttur (178). Intihar
diistincesi ve intihar girisimi arasinda 5 dakika, 10 dakika ve 180 dakika olan ve daha
fazla siire bulunan bireylerin karsilagtirildigt yakin zamanli bir calismada
katilimcilarin  depresyon, umutsuzluk ve siirekli diirtiisellik acisindan farklilik
gostermedigi bulunmustur (179).

Diirtiiselligin siklikla intihar davranisi igin merkezi risk faktorlerinden biri
oldugu belirtilmektedir (180) (181). Ozellikle Mann ve ark. insanlar1 intihara meyilli

duygularla hareket etmeye daha yatkin hale getiren seyin diirtiisellik oldugunu
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belirtmektedir (181). Bryan ve Rudd diirtiisel olmanin insanlarin intihar girisiminde
bulunmalari i¢in bir intihar planina sahip olmaktan daha iyi bir gosterge olabilecegini
ileri siirmiistiir (182). Intihar davranisina yonelik en yeni modellerden biri olan
biitiinlesik motivasyon-istemli model'de diirtiisellik, istemli bir moderator, yani intihar
diistincesinden  intihar  davramigina  gecisi  saglayan bir faktdor olarak
degerlendirilmektedir (183). Bununla birlikte, intihar davranisinin nadiren diirtiisel
oldugunu, 6nceden diistiniilmeden girisilemeyecek kadar korkutucu ve fiziksel olarak
sikint1 verici oldugunu, insanlarin aylar veya yillar dncesinden iyi gelistirilmis ve iyi
diistiniilmiis planlar1 kullanima hazir olarak bulundurabilecegini ve bunu yapmanin
¢ok az zaman alabilecegini iddia eden galismalar da mevcuttur (184).

MIiZAC

Mizag(huy), kisinin dis diinya ile iletisimini, tepkilerini, duygularini ifade edigini
ve sosyal iliskilerdeki tutumlarini belirleyen ve diizenleyen, kalitimla gecen, biyolojik
temelli, yasam boyunca neredeyse hi¢ degismeyen ve tekrarlayan davranis egilimleri
olarak tanimlanmaktadir (19). Her ne kadar yakin anlamlarda kullanilsalar da mizag,
karakter ve kisilik farkli kavramlar ifade etmektedir. Karakter, mizag ve yetistirilme
ortaminda kisinin kullandigi savunma mekanizmalarinin g¢evresel degisikliklere
uyumu sonucu olusan, ailenin, ¢evrenin, yasam tarzinin, egitimin etkisi ile sekillenen,
degisebilen ve 6grenilebilen 6zelliklerin bir araya gelmesi olarak tanimlanmaktadir.
Kisilik ise cevresel etkenlerle gelisen karakterle biyolojik olan mizacin bir araya
gelmesiyle olugsmaktadir (185).

Affektif mizag erken donemde ortaya ¢ikan ve yasam boyu nispeten sabit kalan,
cevreden, sosyal yapidan, egitimden bagimsiz olan kisiligin biyolojik c¢ekirdeklerini
temsil eder ve bireyin aktivite diizeyini, temel ruh halini, duygusal tepkiselligini ve
iligkili biliglerini tanimlar (186). Afektif mizacin, duygudurum bozukluklarinin
psikolojik ve biyolojik yonleri arasindaki kopriiyli temsil ettigi diisiiniilmektedir (21).
Teorik onciilleri Hipokrat'in humoral teorisine (dort sivi kurami) kadar uzanmaktadir,
ancak modern afektif miza¢ kavrami Akiskal ve Mallya (1987) tarafindan gelistirilmis
ve islevsellestirilmistir. Akiskal afektif mizaclarin duygudurum bozukluklarim
ongormede 6nemli oldugunu ileri siirmiis ve depresif, siklotimik, hipertimik, irritabl

ve anksiyoz olmak tizere 5 temel mizag tanimlamstir (20).
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Hipertimik mizag, istikrarlilik, yiiksek enerji diizeyi, nese-cosku hali, asiri
Ozgliven, asirt iyimserlik, dikkatsizlik, diirtiisellik, konuskanlik, sicakkanlilik, disa
doniikliik, yenilik ve zevk arayisinda olma egilimi ile karakterize edilir. Zaman zaman
otimik donemlerle birlikte esik alt1 hipomanik 6zellikler gézlemlenebilir. Uyku siiresi
genellikle giinde 6 saatten daha kisadir. Yadsima sik¢a kullanilir (20) (185).

Siklotimik mizag, 6zellikle kisilerarasi alanda, dis ve i¢ uyaranlara asir1 tepki
vermenin yani sira, hizli ve kendiliginden duygudurum dalgalanmalariyla karakterize
edilir. Déngiisellik gosterir ancak aralarda dtimik donemlere rastlanilmaktadir. Oznel
olarak; canlilik veya uyusukluk, iyimserlik veya kotiimserlik, zihinsel durgunluk veya
canlilik, dalgalanan 6zsaygi bildirilebilir. Davranigsal olarak; Konugma miktarinda ve
uyuma ihtiyacinda azalma veya artma, nedensiz aglama veya cosku, sosyal iliskilerde
azalma veya artma ve iretkenlikte degiskenlik gibi farkli belirtiler gézlemlenebilir
(20) (185).

[rritabl mizag, siirekli asabi ve sinirli ruh hali, kétimserlik, diirtiisellik ve
disforik huzursuzluk ile karakterizedir. Elestiren, sikdyet eden ve ima edici sakalar
yapan insanlardir. Istenmeyen yerlerde bulunarak gevrelerindekilere rahatsizlik
verebilirler. Bunlarla birlikte antisosyal kisilik bozuklugu ve dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu i¢in tanisal kriterler karsilanmamalidir (20) (185).

Distimik mizag, diisiik diizeyde enerji, aciya karsi duyarlilik, baskalarina
baglilik, sosyal ve mesleki baglarda siirekli uyum ve giivenlik arayisi ile karakterize
edilir. Herhangi bir duruma ikincil olmayan aralikli, hafif depresyon gozlenebilir.
Anhedoni ve anerji genellikle mevcuttur. Uyku siireleri giinde 9 saatten uzundur.
Umutlusuz, kotiimser, nesesiz, eglenmeyen, sessiz, pasif, kararsiz, stipheci, elestiren,
sikayet eden, endiseli, 6z disiplinli, 6z elestirel, cezalandirici ve 6zellikle basarisizlik,
yetersizlik ve negatif olaylara odaklanan 6zellikler gozlenebilir (20) (185).

Anksiydz mizag, distimik mizacla iligkili ve kontrol edilemeyen endise, asiri
uyarilmislik ve rahatlayamama ile karakterize edilir. Normal durumlarda, asir1 kaygi,
giivensizlik hissi, felaket beklentisi ve gerginlik yaygindir. Gerilim, sindirim sistemi
sikayetleri, huzursuzluk, sinirlilik ve yerinde duramama gibi otonomik ve davranigsal
belirtilerle birlikte olabilir (20) (185).

Norokimyasal ve genetik ¢alismalarin yapilmasiyla siklotimik, irritabl, depresif

ve anksiydz mizaglarin serotonin yollart ile iliskili oldugu, hipertimik mizacin ise
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dopamin yollari ile iligkili oldugu bulunmustur. Bu ¢aligmalar, mizacin duygudurum
bozukluklari igin kalitsal temel olusturabilecegi goriisiinii desteklemektedir (187).

Ik olarak Emil Kraepelin mizaglarin duygudurum bozukluklarinin zayiflatilmis
bi¢imlerini ve siklikla manik-depresif hastaligin onciilerini temsil ettigini One
stirmistiir (188). Son 30 yilda ¢ok sayida arastirma bu iligkiyi aragtirmis, bu
calismalardan elde edilen sonuglar, bipolar bozuklugun (BB) hipertimik ve siklotimik
mizaglar tarafindan 6ngoriildiigiinii veya bunlarla iligkili oldugunu gostermistir (189).
Daha az saglamliga sahip olsa da bu caligsmalar ayn1 zamanda BB'nin ayn1 zamanda
irritabl mizagla, major depresif bozuklugun ise distimik/anksiydz mizagla iligkili
oldugunu da vurgulamistir (20). BB/MDB'nin diger olas1 yordayicilari baglaminda
afektif mizac ile duygudurum bozuklugu arasindaki iliskiyi arastiran iki ¢alisma,
siklotimik mizacin BB ve MDB tanisini dngordiirdiigiinii bulmustur (190). Siklotimik
mizaca sahip olan ve olmayan BB tip 2 hastalari karsilastiran bir calismada
siklotimik hastalarin anlamli derecede daha sik yasam boyu intihar girisiminde
bulunduklar1 ve intihar riski nedeniyle daha fazla hastaneye yatis yasadiklari

gorilmistir (191).

SAVUNMA MEKANIZMALARI

Savunma mekanizmalar1 psikanalitik literatiirde onemli bir yere sahiptir. Ik
olarak Sigmund Freud tarafindan tanimlandiktan sonra Anna Freud (1937), Melanie
Klein (1952), Kernberg (1975), Vaillant (1977), Perry (1992), Nancy McWilliams
(1994), Bond (2005) ve daha birgok degerli arastirmaci tarafindan farkli bakis
acilartyla tanimlanmis ve farkli siniflandirmalarla gelistirilmistir. Amerikan Psikoloji
Dernegi (APA, 1994) savunmayi i¢ ve dis ¢atigmalara ve stres etkenlerine verilen
otomatik psikolojik tepkiler olarak tanimlamaktadir. Vaillant (1977), Meissner (1980)
ve Cramer (1991) tarafindan saglanan veriler, savunma mekanizmalarinin DSM-I11'e
dahil edilmesinin temelini atmistir. Savunma mekanizmalar1 ile psikopatoloji
arasindaki iliski ilk kez 1980 yilinda DSM-III'de yer almis ve i¢ ve dis tehditlere karst
otomatik psikolojik siirecler olarak tanimlanmaistir.

“Savunma mekanizmast” kavrami ilk kez Freud’un (1894) 'Savunmanin Noro-
Psikozlar' adli ¢alismasinda tanimlanmistir. Bir donem Freud, bastirmayi1 savunma

stirecinin genel tanimi olarak kullanmistir. Daha sonra tanimi sekil degistirmis,
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bastirmay1 bir materyali bilingten uzak tutmak olarak tanimlamistir. Freud'a gore
savunma mekanizmalari, i¢glidiisel bir istegin gerceklesmesinin, nesnenin kaybu,
nesnenin sevgisinin kayb1 veya hadim edilme gibi dis diinyadaki bir tehlike tarafindan
tehdit edilmesi durumunda kullanilan bilingdis1 islemlerdir. Freud savunma
mekanizmalarinin ¢ogunu kesfetmis ve onemli 6zelliklerini belirlemistir. Bunlarin
bilingdis1 olduklarini, birbirlerinden farkli olduklarini, duygulanim ve i¢giidiiyii
yonetici rollerinin bulundugunu, geri doniisiimlii, uyarlanabilir ve patolojik
olabileceklerinin altin1 ¢izmistir (192).

Anna Freud, o zamana kadar psikanaliz literatiiriinde ortaya ¢ikan on savunma
mekanizmasini (regresyon, bastirma, karsit tepki olusturma, izolasyon, yap-boz,
yansitma, i¢e yansitma, kendine karsi dondiirme, tersine ¢evirme ve yiiceltme)
tanimlamak i¢in sistematik bir yap1 ortaya koymus, o0dagi psikopatolojiden
adaptasyona ¢evirmis, savunmalarin i¢ ¢atigsmalari azalttigini veya susturdugunu ancak
ayni zamanda bireylerin dis gercekligin talepleri ve zorluklariyla bag etmelerine de
yardimct oldugunu ifade etmistir. Savunmalar1 kayginin kaynagi olan siiperego, dis
diinya ve bunlara neden olan iggiidiisel baskilarin giiciine gore siniflandirmistir (193).

Melanie Klein, Cocuklarin Psikanalizi adli kitabinda egonun baslangigtan
itibaren calistigini ve ilk faaliyetleri arasinda kaygiya karsi savunma, i¢e yansitma ve
yansitma siireclerini kullanmanin oldugunu ifade etmistir (194). Kleinc1 ve Ingiliz
nesne iliskileri analistleri, belirli savunmalarin, b6lme ve yansitmali 6zdeslesme gibi
savunmalar da dahil olmak iizere, benlik ve 6tekinin igsellestirilmis nesne temsillerinin
aktivasyonuyla ortaya ¢ikan catigmalar ele almaya yonelik oldugunu ileri stirmiistiir
(192).

Ka¢ savunma mekanizmasinin var oldugu konusunda farkli goriisler vardir
ancak psikanalitik teorisyenler arasinda, savunmalarin olgunluk dereceleri farkli olan
bir siireklilik tizerinde siralandig: fikri konusunda bir miktar fikir birligi vardir. Genel
olarak, daha olgun kabul edilen savunma mekanizmalar1 gergeklige uyum saglama
konusunda daha biiylik bir yetenege isaret etmekte, bdylece gercegi carpitmadan
tehditkar duygulardan etkili bir sekilde uzaklagmaya yardimci olmaktadir. Bu
savunmalarin Ornekleri yliceltme, mizah, bastirma, fedakarliktir. Farkli olarak,
olgunlagsmamis ve hatta ilkel olarak kabul edilen savunma mekanizmalar1 ac1 verici

zihinsel iceriklerin ciddi sekilde degismesi ve/veya dis gercekligin radikal bir sekilde
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carpitilmasiyla karakterize edilmektedir. Bu savunma mekanizmalarinin 6rnekleri
yansitma, bolme, eyleme gegirme ve otistik fantezidir (192) (195) (196).

Freud, savunmalar1 ii¢ gruba ayiran erken bir hiyerarsi olusturmus, inkar,
carpitma ve yansitmay1 psikozun savunmalari; siirekliligin diger ucu olan yliceltme,
fedakarlik, mizah ve bastirmayi ise olgunlugun savunmasi olarak siniflandirmstir.
Onlarin arasinda yer alan; boliinme, hipokondriyazis, kendine karst donme, fantazi,
¢Oziilme, bastirma, izolasyon, geri alma, yer degistirme ve tepki olusumunu nevrozun
savunmalar1 olarak tanimlamistir. George Eman Vaillant, savunmanin gelisimsel
hiyerarsisinin farklilastirilmasma katkida bulunmus, savunmanin yaratici, basa
cikmaya yardime1 ve saglikli yonlerine vurgu yapmis, savunmalari “bir kum tanesiyle
karsilasan istiridyenin inci yaratmasina” benzetmistir (196). Vaillant savunma
mekanizmalarin1 dort diizeyde gruplandirmistir; I. Psikotik mekanizmalar (sanrisal
yansitma, inkar ve c¢arpitma), II. Olgunlasmamis mekanizmalar (yansitma, sizoid
fantazi, hipokondriyazis, pasif saldirgan davranis, eyleme dokme ve ayrigma), III.
Nevrotik savunmalar (yalitma/entelektiiellestirme, bastirma, yer degistirme ve tepki
olusumu)), IV. Olgun mekanizmalar (fedakarlik, bastirma, beklenti, yiiceltme ve
mizah) (197).

Klinik arastirmalarda savunma mekanizmalar1 kavramini ve psikopatoloji ile
iliskilerini anlamak i¢in ¢esitli yontemler kullanilmistir. Bu yontemler arasinda klinik
goriismeler, Oykiiler, projektif testler, otobiyografiler ve anketler bulunmaktadir. Bu
yontemlerden bazilari; Vaillant'm (1976) kisa hikayeler kullanarak yapilan goriigme
tabanl1  degerlendirme yontemi, Perry ve Cooper'n (1989) goézlemci
degerlendirmesine dayali Savunma Mekanizmalar1 Degerlendirme 6lcekleri ve Bond
ve arkadaglariin (1983) Savunma Bigimleri Testi (SBT) seklindedir.

Bazi spesifik savunmalarin, temel psikopatolojiyle iliskili belirli kisilik
bozukluklariyla iligkili oldugu, tanisal Oneme sahip ayirt edilebilir savunma
mekanizmalarmin bulundugu gosterilmistir. Kisiligin organizasyonunu ve isleyisini
bireylerin benimsedigi savunma kaliplar 15181nda agiklayan genis bir bilimsel literatiir
bulunmaktadir. Perry'nin bazi1 calismalarinda, antisosyal ve narsisistik kisilik
bozukluklarinda tiimgii¢liiliik ve degersizlestirme, borderline kisilikte bdlme ve
yansitmali 6zdesim kullanimi giiglii sekilde iliskilendirilmistir (195). Kernberg,

yansitmali 6zdesim ve bdlme gibi bazi savunma mekanizmalariin borderline kisilik
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orgiitlenmesinin teshisinde yardimci olabilecegini ileri stirmiistiir (198). Ruhsal
yapmin isleyisi ile ilgili teoriler, intihar davranisi olan bireylerin belirli savunma
mekanizmalarim1  kullanimini  tanimlamustir  (23).  Bunlar  kendilige yonelen
saldirganlik, ilkel bolme, ilkel idealizasyon, regresyon ve saldirganla 6zdesimi igerir.
Kendine zarar verici davranislar ile kullanilan savunma mekanizmalar1 arasindaki
iliskiye bakildiginda da islevsiz savunma mekanizmalarmin kullaniminin KZVD ile
iliskili oldugu gosterilmistir (199). Bununla birlikte, 6zellikle dissosiyasyon gibi
olgunlagmamis savunma mekanizmalarinin kullaniminin, KZVD ile gii¢lii bir iligkisi

oldugu gosterilmistir (200).

Bu calismayla ilgili hipotezlerimiz;
1. Intihar girisimi ile basvuran olgulardan majér depresyonu olmayanlarin ge¢misinde
KZVD o6ykiisii, major depresyonu olanlara ve saglikli kontrollere gore daha fazladir.
2. Intihar girisimi ile bagvuran olgularda hipertimik miza¢ disindaki baskin mizag
oranlar1 saglikli kontrollere gore daha yiiksektir. Major depresyonu olan grupta
depresif mizag oran1 diger iki gruba gore daha yiiksektir.
3. Intihar girisimi ile basvuranlarda saglikli kontrollere gdre immatiir savunmalari
kullanma oram1 daha yiiksektir. Depresyonu olmayan intihar olgularinda immatiir
savunmalar1 kullanim oran1 diger gruplara gore daha yiiksektir.
4. Intihar girisimi ile bagvuran olgularda diirtiisellik ve planlama becerisi gibi yiiriitiicii
islev bozukluklar1 saglikli kontrollere gore daha yiiksektir. Depresyonu olmayan
intihar olgularinda diirtiisellik daha fazladir.
5. Intihar girisimi ile basvuran olgulardan majér depresyonu olanlarm vyiiriitiicii islev

performanslar1 saglikli kontrollere gore daha diistiktiir.
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GEREC VE YONTEM

ORNEKLEM

Calismaya Nisan 2023-Nisan 2024 tarihleri arasinda Pamukkale Universitesi
Psikiyatri Hastanesine intihar girisimi sonrasi bagvuran ve DSM 5 tani kriterlerine gore
major depresif bozukluk tanisi alan 30 intihar olgusu ile DSM 5’ e gore major depresif
bozukluk tanis1 almayan 30 intihar olgusu (toplamda 60 kisi) dahil edilmistir. Saglikli
kontrol grubu, ¢alisma i¢in gerekli kosullar1 saglayan ve hasta grubu ile benzer yas ve
cinsiyet 0zelliklerine sahip 30 saglikli goniillii bireyden olusturulmustur.

Tiim katilimcilar ¢alisma hakkinda ayrintili olarak bilgilendirilmis, gontlli
olanlardan s6zel ve yazili onam alinarak ¢aligmaya dahil edilmistir. Arastirma projesi
Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onayma sunulmus, 07.04.2023 tarih
ve 60116787-020-354421 sayil1 karar yazisiyla etik kurul onay1 alinmistir.

Géoniilliiler icin Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri:

Calisma grubu 1:

1. 18-60 yaslar1 arasinda, intihar girisimi ile hastane bagvurusu olmak

2. DSM-5 tan 0lgiitlerine gore major depresif bozukluk tanisi almis olmak

3. Okur -yazar olmak

4. Kronik fiziksel ve norolojik hastaliga sahip olmamak

5. Kronik psikiyatrik hastaliga (Bipolar Boz., Psikotik boz, alkol ve madde
bagimlilig1, demans .vb) sahip olmamak

6. Iletisimi engelleyen fiziksel ve biligsel bir sorunu olmayan, mental kapasitesi
olagan olmak

7. Testi etkileyebilecek, biligsel fonksiyonlar1 bozabilecek engel herhangi bir
ilag kullanim1 olmamak

8. Arastirma hakkinda bilgilendirildikten sonra ¢alismaya katilmaya onay

vermek

Calisma grubu 2:

1. 18-60 Yaslar1 arasinda, intihar girisimi ile hastane bagvurusu olmak
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2. DSM-5 tani 6lgiitlerine gore major depresif bozukluk tanis1 almamis olmak

3. Okur -yazar olmak

4. Kronik fiziksel ve norolojik hastaliga sahip olmamak

5. Kronik psikiyatrik hastaliga (Bipolar Boz., Psikotik boz, alkol ve madde
bagimliligi, demans .vb) sahip olmamak

6. Iletisimi engelleyen fiziksel ve bilissel bir sorunu olmayan, mental kapasitesi
olagan olmak

7. Testi etkileyebilecek, biligsel fonksiyonlar1 bozabilecek engel herhangi bir
ilag kullanimi olmamak

8. Aragtirma hakkinda bilgilendirildikten sonra ¢aligmaya katilmaya onay

vermek

Kontrol grubu:

1. 18-60 yaslar1 arasinda olmak

2. DSM-5’¢e gore herhangi bir psikiyatrik hastaligi olmamak

3. Okur -yazar olmak

4. Herhangi bir tibbi veya norolojik hastaligi olmamak

5. Tletisimi engelleyen fiziksel ve bilissel bir sorunu olmayan, mental kapasitesi
olagan olmak

6. Testi etkileyebilecek, biligsel fonksiyonlar1 bozabilecek engel herhangi bir
ilag kullanim1 olmamak

7. Arastirma hakkinda bilgilendirildikten sonra ¢alismaya katilmaya onay

vermek

Goniilliiler I¢in Dislama Kriterleri:

Hasta grubu:

1. Calismaya katilmay1 kabul etmemek

2. 18 yas alt1 veya 60 yas tistii olmak

3. Psikotik bozukluk, iki u¢lu duygudurum bozuklugu, alkol ve madde
bagimlilig1, demans gibi psikiyatrik bir bozukluga sahip olmak

4. Psikotik 6zellikler gosteren major depresif bozukluk tanisina sahip olmak

5. Eslik eden 6nemli tibbi veya ndrolojik bir hastaliga sahip olmak
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6. Zeka geriligi tanis1 almig olmak
7. 1letisimi engelleyen fiziksel ya da bilissel bir soruna sahip olmak

8. Okur-yazar olmamak

Kontrol grubu:

1. Yasin 18’in altinda ya da 60’in iistiinde olmasi

2. DSM-5’¢ gore psikiyatrik hastalik tanis1 olmasi

3. Akut veya kronik, tibbi veya norolojik hastaliginin olmasi

4. fletisimi engelleyen fiziksel ya da bilissel bir soruna sahip olmak

5. Okur-yazar olmamak

CALISMANIN ASAMALARI

Calismaya katilim ol¢iitlerini karsilayan, ¢alisma ile ilgili bilgilendirilen ve
onam veren hastalarin ve saglikli kontrollerin psikiyatrik muayeneleri yapildi, DSM-
5 tani Olgiitlerine gore degerlendirildi. Bilgilendirilmis onamla c¢aligmaya katilmay1
kabul eden katilimcilara 6ncelikle sosyodemografik veri formu ve 3 adet 6lgek formu
(TEMPS-A Miza¢ Degerlendirme Envanteri, Savunma Bigimleri Testi, Beck
Depresyon Olgegi) uygulandi. Ayn1 zamanda tiim katilimcilara ndropsikolojik test
olarak Londra Kulesi Testi (LKTDX) ve Yap/Yapma testi bilgisayar versiyonu (The
Psychology Experiment Building Language (PEBL)uygulandi.

Calisma intihar girisimi ile bagvuran major depresif bozukluk tanisi alan 30
intihar olgusu ve major depresif bozukluk tanisi almayan 30 intihar olgusu (toplamda
60 hasta), hasta grubu ile benzer yas ve cinsiyet 6zelliklerine sahip 30 saglikl birey ile

tamamlanmuistir.

VERIi TOPLAMA ARACLARI

Sosyodemografik Veri Formu

Arastirmanin bagimsiz degiskenlerini sorgulamaya yonelik olarak olgularin
sosyodemografik verilerinin ve klinik dzelliklerinin toplanmasi  amaciyla

arastirmacilar tarafindan hazirlanan bir bilgi formudur.
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Memphis,Pisa,Paris ve San Diego Miza¢ Degerlendirme Anketi (TEMPS-
A)

Bireylerde depresif, hipertimik, irritable, siklotimik ve anksiyéz gibi baskin
affektif mizaclart degerlendirmek {izere kullanilabilmektedir. Hagop A. Akiskal
tarafindan 1998°de gelistirilen Slgegin Tiirkce uyarlamasi ile gecerlik giivenilirlik
calismasi Vahip ve arkadaslar1 tarafindan 2005°te yapilmistir (201). Basta
duygudurum bozuklugu olmak iizere tiim psikiyatrik hasta gruplar1 ve saglikli toplumu
degerlendirmede kullanilan, “’evet/hayir’” bi¢iminde degerlendirilmek {izere 99
maddeden olusan bir 6zbildirim Slgegidir. Her madde igin “’evet’” yanit1 1, “’hayir”
yamti 0 olarak puanlanmaktadir. Olgegin alt boyutlarmin toplam puani madde
puanlarinin toplanmasiyla elde edilir. Olgegin alt boyutlarinin kesme puanlar1 depresif
(18 madde) i¢in 13, siklotimik(19 madde) i¢in 18, hipertimik(20 madde) i¢in 20, sinirli
(18 madde) i¢in 13, endiseli (24 madde) i¢in 18 olarak elde edilmistir. Olgegin Tiirkge
formunun test-yeniden test giivenilirligi (0,73-0,91) ve i¢ tutarlilig1 (0,77-0,85) iyi
diizeyde bulunmustur. Faktor analizi sonucunda tiim boyutlar faktorlerde temsil
edilmistir. Ayrica Olgiit gegerliligi icin tiim alt boyutlarin kesme puanlar
hesaplanmustir.

Savunma Bicimleri Testi

Toplam 40 maddeden olusan ve 20 savunma bi¢imini degerlendiren alt boyutlari
olan bir 6zbildirim 6lgegidir. Bu 20 savunma mekanizmas1 olgun savunma bigimi,
nevrotik savunma bicimi ve olgun olmayan savunma bi¢imi olmak {izere ii¢ tist
baslikta da degerlendirilebilmektedir. Andrews ve arkadaslar1 (1993) tarafindan
gelistirilen testte her bir madde 1 (Bana hi¢ uygun degil) ile 9 (Bana ¢ok uygun)
arasinda degerlendirilmektedir. Immatiir savunmalar, yansitma, pasif saldirganlik, disa
vurma, yalitma, degersizlestirme, otistik fantezi, inkar, yer degistirme, disosiyasyon,
boliinme, mantiksallagtirma, bedensellestirme; nevrotik savunmalar, yapma bozma,
yapay 6zgecilik, ideallestirme, karsit tepki gelistirme; matiir savunmalar ise yiiceltme,
mizah, beklenti ve baskilamadir. Tiirk¢e’ye terciime edilmesi, gecerlik ve glivenirlik
caligmalart Yilmaz ve arkadaglar1 (2007) tarafindan gergeklestirilmistir (22). Bu
caligmada igtutarlilik katsayisi matiir, nevrotik ve immatiir savunma bi¢imi igin

strastyla .70, .61 ve .83 olarak hesaplanmistir. Yani sira, her {ic savunma bi¢imi i¢in
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de iki-yarim-test giivenilirligi ve test-tekrar test giivenilirligi katsayilarinin kabul edilir
aralikta yer aldig1 bulunmustur. Savunma Bigimleri Testi’nden alinacak puan aralig;
immatiir savunmalar alt i¢in 24-216, nevrotik savunmalar i¢in 8-72 ve matiir
savunmalar i¢in 8-72 arasinda degismektedir. Her bir alt 6lgekten alinan puanin diizeyi
o savunma mekanizmasi grubunun daha ¢ok kullanildigi anlamina gelmektedir (22).

Londra Kulesi Testi (LKTDX)

Londra Kulesi testi Tim Shallice (1982) tarafindan frontal lob lezyonu olan
hastalarda yoOnetici planlama becerilerini degerlendirmek {iizere gelistirilmistir.
Yiiriitiicii islevlerden planlama ve problem ¢d6zme becerilerinin degerlendirilmesine
¢ok duyarli olup, davranigsal inhibisyon, diirtii kontroli, dikkati siirdiirme, bilissel
esneklik, muhakeme, kural yonetimli davramis gibi yoOnetici islevleri
degerlendirmektedir. Tirkiye’de gegerlik caligmasi Atalay (2005) tarafindan
yapilmistir (202). En prototipik yiiriitiicii islevlerden biri, planlama, yani zihinsel
olarak bir amaca yonelik eylemler dizisi olusturma ve bunlarin hedefe ulagsmayla ilgili
sonuclarinit 6ngdérme ve degerlendirme becerisidir. LKT’de degisen renklerde diskler
ve bu disklerin yerlesebilecegi ii¢ adet siitun bulunur. Siitunlara dagitilan toplarin
baslangi¢ durumunun sinirli sayida hareketle 6nceden belirlenmis bir hedef durumuna
aktarilmasini talep eden Londra Kulesi testi Planlama yeteneklerinin noropsikolojik
degerlendirmesini igerir (203).

Testin uygulanmasi, Mueller ve Piper tarafindan 2002 yilinda gelistirilmis olan
The Psychology Experiment Building Language (PEBL) adindaki néropsikolojik test
bataryasi igeren yazilim programi kullanilarak gergeklestirimistir (Sekil 2). Uygulama
sirasinda katilimcilara verilen yonergelerde farkliliklar goriilebilmekle birlikte, tiim
yonerge tiplerindeki ortak amag karisik bicimde verilmis olan diskleri hedef
dizilimdeki ile ayn1 hale getirmektir. Philips ve arkadaslarinin yaptig1 caligmada (204),
yonerge tiplerinin performans iizerinde bir etkisi olmadigi gosterilmistir bu nedenle
uygulayicilar farkli yonerge tipleri kullanabilmektedir. Bu arastirmada [a] numarali
giderek zorlagan seviyede 15 problemden olusan, bir problem ¢oziilmeden digerine
gecilemeyen, problem i¢i zaman ve hamle kisitlamasi olmayan, farkli boylarda 3 siitun

ve 3 adet her biri farkli renk disk iceren yonerge tipi uygulanmustir.
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Target
Stacks:

=2

Click on pile to pick up and drop disk

Sekil 2. Londra Kulesi Testi Goriiniimii

Secilen yonerge gittik¢e artan zorluktaki 15 problemi igermektedir. Katilimeinin
ti¢ farkli uzunluktaki siitunlar tizerinde renkli diskleri verilen bir hedef oriintii ile
eslestirecek bicimde hareket ettirmesi gerekmektedir. Test boyunca takip edilmesi
gereken iki kural bulunmaktadir: Bir ¢gubuga, o ¢ubugun alabileceginden daha fazla
boncuk koyulamaz (1. tip kural) ve ayn1 anda iki veya daha fazla boncuk bir veya daha
fazla ¢ubuktan ¢ikartilamaz (2. tip kural). Katilimcidan miimkiin oldugunca az siire ve
hamlede problemleri ¢ézmesi istenir. Katilimet, bir diski bir situndan ¢ikartip, o diski
ayni veya baska bir siituna koydugu an bir hamle yapmis olur. Test sonunda toplam
stire ve toplam hamle sayisi olmak {izere iki adet Ol¢iim kaydedilmektedir.
Katilimeimin, toplam hamle sayisi, tiim test i¢in minimum hamle sayisindan
cikarilarak, fazla hamle sayis1  hesaplanip buna bagli  performans
degerlendirilmektedir. Testi kisa siirede ve az hamleyle bitirmek, yani ekstra yapilan
hamle sayisinin diisiik olmas1 planlama ve problem ¢dzme becerisindeki iyi yetenekle

iliskilidir.

Yap/ yapma Testi

Calismamizda Yap/ yapma Testinin bilgisayar versiyonu (The Psychology
Experiment Building Language (PEBL) kullanilmistir (Sekil 3). Yap/ yapma Testi
yanit Onlemenin incelendigi bir testtir (205). Test, ekranda 2x2’lik dizilimde dort
yildizin gériinmesi ile baslar. 1500 milisaniyede bir, 500 milisaniye siire boyunca dort

yildizdan birinin yerinde tek bir harf (P veya R) belirir. Testte katilimcidan harfleri
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strastyla izlemesi ve hedeflenen bir hart goriindiigiinde bir tusa basarak yanit vermesi,
diger harflere yanit vermemesi beklenir. Test iki boliimden olusur. Her bolim 128 P
ve 32 R harfi igeren 160’ar denemeden (toplam 320) olusur. ilk béliimde (P-Yap)
katilimcilardan P harfini gordiiklerinde shift tusuna basmalari, R harfini gérdiiklerinde
basmamalar1 istenir. Ikinci bolimde (R-Yap) ise katilimcilardan R harfini
gordiiklerinde shift tusuna basmalari, P harfini gérdiiklerinde basmamalari istenir. Test
baslamadan 6nce kisa bir pratik seans1 uygulanir. Katilimcinin testi anladigindan emin
olmak i¢in yapilan bu 10-15 denemelik pratik seansindan sonra, test sirasinda,
katilimcr odada yalniz birakilir. Tiim test yaklasik olarak 8 dakika stirmektedir.
Testteki davranigsal performans, her bir durumdaki 4 degerin hesaplanmasi ile
degerlendirilir: 1. Yap hedefine dogru cevaplar 2. Yap hedefine ihmal hatalari
(“omission errors”) 3. Yapma hedefine yanlislikla yanit verme (“commission errors”)
4. Yapma hedefine uygun sekilde yanit vermeme. Ek olarak yap ve yapma hedefine
tepki stiresi her katilimcr igin hesaplanmaktadir. Testin sonucunda hedeflenen ve
hedeflenmeyen harflere verilen yanitlar hesaplanarak dikkat ve diirtiisellik ile iligkili
fikir elde edilmektedir. Omisyon/atlama hatalari (Yap sinyaline Yapma yanit1 vermek)
dikkatsizlik ile agiklanirken, komisyon hatalar1 (Yapma sinyaline Yap yanit1 vermek)
yanit inhibisyonunda yetersizlik, yani diirtiisellik ile iliskilendirilmektedir. Reaksiyon
siiresi ise dikkat, karar verme, yanit1i baglatmak gibi cesitli kognitif siire¢leri
yansitmaktadir; daha uzun reaksiyon siireleri dikkatsizlik, kisa reaksiyon siireleri ise

diirtiisellikle ile baglantilidir (206).

Sekil 3. Yap/Yapma Testi Goriiniimii
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Beck Depresyon Olgegi (BDO)

Beck tarafindan 1961°de adolesan ve erigkinlerde depresyonun somatik,
duygusal, biligsel ve motivasyonel belirtilerinin derecesini 6l¢gmek ve tedavi ile olan
degisimleri izlemek i¢in gelistirilmistir. 21 maddeden olusan, depresyona 6zgl
semptom ve davraniglar bir dizi climle ile tanimlanmis ve her bir climleye say1 olarak
0-3 arasinda numara verilmistir. Oz bildirime dayali likert tipi bir dlgektir. Olgekteki
her madde 0 ile 3 puan arasinda, hafif formdan siddetli forma gére puanlanip, puanlar
toplanarak depresyon puani elde edilmektedir. Siddet olarak; 0-9=minimal, 10-
16=hafif, 17-29=orta, 30-63=siddetli seklinde yorumlanmaktadir. Olgegin Tiirkce
uyarlamasi, gegerlik ve giivenilirlik calismast Hisli ve ark. tarafindan yapilmistir
(207).

ISTATIKSEL DEGERLENDIRME

Arastirmanin baglangi¢c asamasinda gii¢ analizi yapilmistir. Referans ¢alismada
(Giynas Ayhan ve arkadaslar1 2019) kullanilan Beck Depresyon Olgegi' ne gore elde
edilen etki biiyiikliigiiniin yiiksek diizeyde oldugu (r=1.01) goriilmiistiir. Bu diizeyde
bir etki biiylikliigii elde edebilmek icin yapilan gii¢ analizi sonucunda; ¢alismaya Tip
1 hata miktar1 (alfa) testin giicii (1-beta) 0.9 ve etki biiyiikliigii 1.01 iken anlamli bir
fark bulunabilmesi i¢in gerekli minimum 6rneklem biiyiikliigii en az 18 kisi olmasi
gerektigi hesaplanmustir. Bir diger referans ¢alismada (Yagc1 ve arkadaglar1 2018) elde
edilen etki biiytlikliigiinlin yiiksek diizeyde oldugu (r=0.96) goriilmiistiir. Yapilan gii¢
analizi sonucunda; 1. Tip hata miktar1 (alfa) 0.05, testin giicii (1-beta) 0.8 etki
biiyiikliigii 0.96 ve alternatif hipotez (H1) iki yonlii iken anlamli bir fark bulunabilmesi
icin gerekli olan minimum orneklem biytlikliigii her grupta 19 olmasi gerektigi

hesaplanmastir.

[statistiksel analizlerde SPSS 28.0 paket programi kullanilmistir. Verilerin
tanimlayict istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en yiiksek,
frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Siirekli de§iskenler ortalama + standart sapma
ve kategorik degiskenler say1r ve ylizde olarak verilmistir. Degiskenlerin dagilimi
kolmogorov simirnov, shapiro-wilk test ile 6l¢iilmiistiir. Dagilimi normal olan nicel
bagimsiz verilerin analizinde ANOVA (Tukey test) kullanilmis, dagilimi normal

olmayan nicel bagimsiz verilerin analizinde Kruskal-wallis kullanilmistir. Nicel
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bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz Orneklem t test, mann-whitney u test
kullanilmistir. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test, Ki-kare test kosullari
saglanmadiginda fischer test kullanilmistir. Etki diizey ve cut off degeri ROC egrisi ile
arastiritlmistir. Etki diizeyi tek degiskenli ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon ile

arastirilmistir. Tim incelemelerde p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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BULGULAR

Aragtirma Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri AD’a intihar girigimi
ile bagvuran 18-65 yas araliginda, major depresif bozukluk tanisi alan 30 intihar olgusu
ve major depresif bozukluk tanisi almayan 30 intihar olgusu (toplamda 60 hasta), hasta
grubu ile benzer yas ve cinsiyet Ozelliklerine sahip, 30 saglikli birey ile
tamamlanmaistir.

Gruplar iiclii karsilastirildiginda saglikli kontroller, depresif ve depresif olmayan
intihar girisimi olan gruplar arasinda hastalarin yasi, cinsiyet dagilimi, medeni
durum, ¢ocuk varligi anlamlh (p>0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 1). Depresif
intihar girisimi olan grupta egitim durumu saglikli kontroller ve depresif olmayan
intihar girisimi olan gruplardan anlamli (p<0.05) olarak daha diisiiktii. Saglikli
kontroller ve depresif olmayan intihar gruplari arasinda egitim durumu anlamli
(p>0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 1). Saglikli kontrollerde ¢alisma orani
depresif intihar girisimi olan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti.
Depresyonu olmayan intihar grubu ile depresif intihar girisimi olan gruplar arasinda
calisma oramt anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 1). Depresif ve
depresif olmayan intihar girisimi olan gruplarda ev hanimlarinin orani saglikli
kontrollerden anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Depresif ve depresif olmayan
intihar girisimi gruplar arasinda ev hanimlarinin orant anlamli (p>0.05) farklilik
gostermemistir. Saglikli kontollerde memurlarin orant depresif ve depresif olmayan
intihar girisimi olan gruplardan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Depresif ve
depresif olmayan intihar girisimi olan gruplar arasinda memurlarin orant anlamlh
(p>0.05) farklilik gostermemistir. Saglikli kontrollerle, depresif ve depresif olmayan
intihar girisimi olan gruplar arasinda is¢i, emekli, 6grencilerin orani anlamli (p>0.05)
farklilik gostermemistir. (Tablo 1). Saglikli kontrollerde hane geliri depresif ve
depresif olmayan intihar girisimi olan gruplardan anlamli (p<0.05) olarak daha
yiiksekti. Depresif ve depresif olmayan intihar girisimi olan gruplar arasinda hane

geliri anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 1)
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Tablo 1. Gruplarin Sosyodemografik Verilerinin Karsilagtirilmasi -1

' Saghkl 2 Intihar Girisimi 3 Intihar Girisimi
Kontrol Depresyon (+) Depresyon (-) P
Orttss 29.7 + 11.0 301 + 11.2 278 £ 94

Yas Medyan 27.0 26.0 26.0 0736 *
Cinsiyet Kadin n-% 17 56.7% 21 70.0% 23 76.7% 0241 X

Erkek n-% 13 43.3% 9 30.0% 7 23.3% '
Medeni Durum
Bekar n-% 17 56.7% 16 53.3% 20 66.7%
Evli n-% 12 40.0% 10 33.3% 6 20.0% 0.344 ¥
Bosanmis/Ayri n-% 1 3.3% 4 13.3% 4 13.3%

+) n-% 11 36.7% 14 46.7% 10 33.3% :
Cocuk () n-% 19 63.3% 16 53.3% 20 66.7% 0.545 %
Egitim Durumu
Ilkokul-Ortaokul  n-% 3 10.0% 13 43.3% 4 13.3%
Lise n-% 14 46.7% 11 36.7% 16 53.3% 0.014 ¥
Universite n-% 13 43.3% 6" 20.0% 10 33.3%
Calisma  (+) n-% 19 63.3% 9! 30.0% 12 40.0% 0.029 X
Durumu  (-) n-% 11 36.7% 21 70.0% 18 60.0% '
Meslek
Ev Hanimui n-% 02 0.0% 9 30.0% 4 13.3%  0.004 X
Memur n-% 12 40.0% 3! 10.0% 51 16.7%  0.013 ¥
Isci n-% 6 20.0% 8 26.7% 8 26.7%  0.786 X
Emekli n% 0 0.0% 1 3.3% 1 3.3% p>0.05 ¥
Ogrenci n-% 12 40.0% 9 30.0% 12 40.0% 0.650 *
Hane Gelir Durumu
<8000 n-% 2 6.7% 3 10.0% 6 20.0%
8000-15000 TL n-% 3 10.0% 17 56.7% 11 36.7% 0.000 X
15000-40000 TL n-% 8 26.7% 7 23.3% 10 33.3% '
> 40000 n-% 17 56.7% 3! 10.0% 3! 10.0%

K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) /X’ Ki-kare test (Fischer test)
! Saglikli kontrol grubu ile fark p<0.05, 2 Intihar Girisimi olan depresif hastalar grubu ile fark p<0.05
3 Intihar Girisimi olan depresyonu olmayan grup ile fark p<0.05

Saglikl1 kontrollerle depresif ve depresif olmayan intihar girisimi olan gruplar arasinda

yerlesim yeri, go¢ oykiisii, su anda yaganilan kigi, yetisme ortami, ¢ocukluk doneminde

anne-baba kaybir anlamh (p>0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 2). Depresif ve depresif

olmayan intihar girisimi olan gruplarda anne baba ayriligi saglikli kontrollerden anlamli

(p<0.05) olarak daha yiiksekti. Depresif ve depresif olmayan intihar girisimi olan gruplar

arasinda anne baba ayriligi anlamlh (p>0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 2). Depresif

ve depresif olmayan intihar girisimi olan gruplar arasinda anne baba ayrildigindaki yas

anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 2). Depresif ve depresif olmayan intihar

girisimi olan gruplarda sigara kullanim orani saglikli kontrollerden anlamli (p<0.05) olarak
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daha yiiksekti. Depresif ve depresif olmayan intihar girisimi olan gruplar arasinda sigara

kullanim orant anlaml (p>0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo2). Gruplar arasinda alkol/

madde kullanim orani anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 2).

Tablo 2. Gruplarin Sosyodemografik Verilerinin Karsilastirilmasi -2

' Saslikds > Intihar 3 Intihar
Kogn trol Girisimi Girisimi D
Depresyon (+) Depresyon (-)
) . Kentsel n-% 29 96.7% 25 83.3% 24 80.0% \
Yerlesim Yeri 0.133 X
Kirsal n-% 1 3.3% 5 16.7% 6 20.0%
o (+) n-% 8 26.7% 8 26.7% 7 23.3% ,
Go¢ Oykii 0.943 X
O VRIS n% 22 733% 22  733% 23  76.7%
Su Anda Kimlerle Yastyorsunuz
Yalniz n-% 8 26.7% 4 13.3% 5 16.7%
Aileyle n-% 18 60.0% 22 73.3% 21 70.0% 0.390 ¥
Diger n-% 4 13.3% 4 13.3% 4 13.3%
Yetisme Ortami
Aileyle n-% 30  100.0% 28 93.3% 28 93.3% 5005 X
Aileden Ayri n% 0 0.0% 2 6.7% 2 6.7% P2
Cocukluk ) n-% 27 90.0% 27 90.0% 29 96.7%
Doneminde d
0.538 X
Anne Baba (+) n-% 3 10.0% 3 10.0% 1 3.3%
Kaybi
Anne Baba () n-% 30  100.0% 26 86.7% 22 73.3% 0.010 ¥
Ayrilig (+) n-% 02 0.0% 4 13.3% 8 26.7%
Anne-Baba Ort.+ss 9.8 + 6.6 68 = 7.6
Ayrildigindaki 0.255 K
YZ; 1gndaid Medyan 8.5 2.0
Sigara Kullaninu
(+) n-% 92 30.0% 19 63.3% 24 80.0%
- n-% 21 70.0% 10 33.3% 4 13.3% 0.000 *
)
Biraktim n% 0 0.0% 1 3.3% 2 6.7%
Alkol Kullanimi
+ n-% 9 30.0% 11 36.7% 16 53.3%
)
O] n-% 21 70.0% 18 60.0% 12 40.0% 0.164 *
Biraktim n% 0 0.0% 1 3.3% 2 6.7%
Madde Kullaninu
) n-% 30  100.0% 28 93.3% 28 93.3% 5005 ¥
Biraktim n% 0 0.0% 2 6.7% 2 6.7% P2

K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) / X Ki-kare test (Fischer test)

2 Intihar Girisimi olan depresif hastalar grubu ile fark p<0.05
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3 intihar Girisimi olan depresyonu olmayan grup ile fark p<0.05

Depresif intihar girisimi olan grupta kronik tibbi hastalik varligr saglikli kontrollerden
anlaml1 (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Depresif olmayan intihar girisimi olan grup ile diger
gruplar arasinda kronik tbbi hastalik varligi anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir.
(Tablo 3). Depresif ve depresif olmayan intihar girisimi olan gruplarda ge¢mis psikiyatrik
hastalik varhigi saglikli kontrollerden anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Intihar girisimi
olan gruplar arasinda gecmis psikiyatrik hastalik varligi anlamli (p>0.05) farklilik
gostermemistir. Her ii¢ grup arasinda ailede psikiyatrik hastalik varligi anlaml (p>0.05)
farklilik gostermemistir (Tablo 3). Depresif intihar girisimi olan grupta ¢ocukluk siddet
oykiisii saglikli kontrollerden anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Depresif olmayan
intihar girisimi olan grup ile diger gruplar arasinda ¢ocukluk siddet oykiisii anlamli (p>0.05)
farklilik gostermemistir. (Tablo 3). Depresif ve depresif olmayan intihar girisimi olan
gruplarda KZVD ge¢misi saglikli kontrollerden anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti.
Depresif ve depresif olmayan intihar girisimi olan gruplar arasinda KZVD ge¢misi anlamli
(p>0.05) farklilik gostermemistir. Her ii¢ grup arasinda ailede KZVD ge¢misi anlamli
(p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 3). Depresif ve depresif olmayan intihar girisimi
olan gruplar arasinda intihar sirasinda psikiyatrik tedavi orani anlamli (p>0.05) farklilik
gostermemistir. Depresif ve depresif olmayan intihar girisimi olan gruplar arasinda girisim
oncesi plan orant anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 3). Depresif intihar
girisimi olan grupta girisim oncesi diisiince orant depresif olmayan intihar girisimi olan
gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo 3). Depresif ve depresif olmayan intihar
girisimi olan gruplar arasinda girigimde alkol madde etkisi, girigim oncesi stresi olay orani
ve girisim sonrast yardim arama orant anlaml (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 3).
Depresif olmayan intihar girisimi olan grupta ailede intihar girisimi orant saglikli
kontrollerden anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Depresif intihar girisimi olan grup ile
diger gruplar arasinda ailede intihar girisimi orant anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir.
(Tablo 3)
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Tablo 3. Gruplarin Sosyodemografik Verilerinin Karsilastirilmasi -3

2 Intihar 3 Intihar
! Saglikll Girigimi Girigimi
Kontrol Depresyon Depresyon P
() @)
Kronik Tibbi Hastalik + n-% 3?2 10.0% 11 36.7% 5 16.7% 0,031 *
t .
ot HRRLHASIE ) n% 27  90.0% 19 63.3% 25 83.3%
Gesmis Psikiyarik () 0% 0= 00% 22 733% 20 667%
Hastalik ) n% 30 1000% 8 267% 10 333%
AlledePsikiyatrik ~ (+) % 6  200% 6 200% 11 367%
Hastalik ) n-% 24 80.0% 24 80.0% 19 63.3%
. +) n-% 162 53.3% 28 933% 23 76.7%
Cocukluk Siddet 0002 X
Oykilsii ) n% 14  467% 2 67% 7  233%
o - +) n-% 02 0.0% 10 333% 12 40.0% 0.000 *
ecmisi .
s ) n-% 30 1000% 20 66.7% 18 60.0%
Ailede k20T ™ n-% O 0.0% 3 10.0% 5 16.7% 0,074 X
tede S - n-" 0 0 . 0 . 0 .
v % 30 100.0% 27 90.0% 25 83.3%
Intihar Sirasinda (+) n-% 16 533% 10 33.3% 0118 X
Psikiyatri Tedavi ) n-% 14 467% 20 66.7%
S C T 15 500% 9 300% .
1r1S1m Uncesi an . n-% 0% 0% .
; ) % 15 50.0% 21  70.0%
Girisim Oncesi ® % 25 833% 17 S6T%
Diisiince ) n-% 5 167% 13 433%
Girisim Alkol Madde ~ (+) n-% 33% 3 100%
Etkisi ) n-% 20 96.7% 27  90.0%
Girisim Once Stresli ~ (*) n-% 23 76.7% 20  66.7% 0.390 *
Olay ) n-% 7 23.3% 10 33.3%
Girisim Sonrasi (+) n-% 11 36.7% 12 40.0% 0791 ¥
Yardim Arama ) n-% 19 633% 18 60.0%
Miede It G ) M6 1T 3% 3 100% 8 267%
tede Intihar Girisimt n% 29  96.7% 27 90.0% 22 733%

X*Ki-kare test (Fischer test)

> [ntihar Girigimi olan depresif hastalar grubu ile fark p<0.05

3 Intihar Girigimi olan depresyonu olmayan grup ile fark p<0.05

Depresif intihar girisimi olan grupta BDO toplam puani, hem depresif olmayan

intithar girisimi olan gruptan hem de saglikli kontrollerden anlamli (p<0.05) olarak
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daha yiiksekti. Depresif olmayan intihar girisimi olan grupta da BDO toplam puani
intihar girisimi olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. (Tablo 4)
Gruplar arasinda SBT matiirs savunma olgegi yiiceltme, beklenti puant anlaml
(p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 4). SBT matiirs savunma olgegi mizah puant
depresif intihar girisimi olan grupta diger gruplardan anlamli (p<0.05) olarak daha
diistiktii. Depresif olmayan intihar girisimi olanlar ile saglikli kontroller arasinda ise
SBT matiirs savunma ol¢egi mizah puani anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir.
(Tablo 4). Depresif intihar girisimi olan gruptan SBT matiirs savunma olcegi
baskilama puani ve SBT matiirs savunma olgegi toplam puan saglikli kontrollerde
anlamli (p<0.05) olarak daha diisiiktii. Depresif olmayan intihar girisimi olan grup ile
diger gruplar arasinda SBT matiirs savunma élgegi baskilama puani ve SBT matiirs

savunma élgegi toplam puani anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 4)

Tablo 4. Gruplarin BDO Toplam Puan Ve Matiir Savunma Puanlarimin Karsilastirilmasi

' Sas > Intihar 3 Intihar
aglikl R o 9 e
Kontrol Girigimi Girigimi p
Depresyon (+) Depresyon (-)
BDO Toplam Ort+ss 53 + 59 328 £ 9.0 18.0 + 12.6 0.000 *
Puan Medyan 4.0 33.5 15.02 B
SBT Matiirs
Savunma Olgegi
Yiiceltme Ortxss 11.0 + 4.6 10.3 + 4.8 94 + 43 0.411 X
Puani Medyan 115 10.0 8.5
Mizah Puant Orttss 128 + 3.2 78 £ 4.8 127 £ 4.7 0.000 *
Medyan 13.0 6.0 125
Beklenti Ort+ss 13.2 = 3.8 105 + 4.8 121 + 4.6 0.083 X
Puani Medyan 14.0 10.0 11.0
Baskilama Ort+ss 11.2 + 3.6 83 + 4.4 95 + 46  0.036 A
Puanm Medyan 10.5 9.0 9.5 B
Toplam Puant Ort+ss 48.1 + 9.7 36.9 + 12.7 43.6 + 11.1 0.001 A
Medyan 48.5 39.51 43.5

AANOVA / ¥ Kruskal-wallis (Mann-whitney u test)
! Saglikli kontrol grubu ile fark p<0.05, 2 intihar Girisimi olan depresif hastalar grubu ile fark p<0.05
3 Intihar Girisimi olan depresyonu olmayan grup ile fark p<0.05

Saglikli kontrollerle, depresif ve depresif olmayan intihar girisimi olan gruplar

arasinda SBT nevrotik savunma ol¢egi yapma bozma, psodoal truizm, ideallestirme

puani ve toplam puan agisindan anlamh (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 5).

Depresif intihar girisimi olan grupta SBT nevrotik savunma olcegi karsit tepki
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gelistirme puani saglikli kontrollerden anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Depresif
olmayan intihar girisimi olan grup ile diger gruplar arasinda ise SBT nevrotik savunma
olcegi karsit tepki gelistirme puant anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo
5).

Tablo 5. Gruplarin Nevrotik Savunma Puanlarimin Karsilastirilmasi

! Saz 2 Intihar 3 Intihar
aglikl . .
Kontrol Girisimi Girisimi p
Depresyon (+) Depresyon (-)
SBT Nevrotik
Savunma Ol¢egi
Yapma Ort+ss 85 + 4.3 105 + 4.8 9.2 + 4.3 0.192 K
Bozma Puan1  Medyan 8.0 10.0 10.0 '
Psoédoaltruizm  Orttss 124 + 3.9 124 + 50 127 + 4.0 0.896 K
Puani Medyan 13.0 14.0 14.0 '
Ideallestirme Orttss 8.9 = 43 9.7 + 56 9.8 + 48 0.763 K
Puani Medyan 9.0 10.0 10.0 '
Karsit Tepki Ort+ss 7.8 + 49 109 + 4.3 94 + 43 K
gifltme Medyan 7.02 10.0 10.0 0.016
Orttss 375 = 11.1 432 + 13.2 41.1 + 10.8 A
Toplam Puant \o i an 385 455 42.0 0.179

AANOVA / ¥ Kruskal-wallis (Mann-whitney u test)
2 Intihar Girisimi olan depresif hastalar grubu ile fark p<0.05

Depresif ve depresif olmayan intihar girisimi olan gruplarda SBT immatiirs
savunma ol¢egi yansitma puani saglikli kontrollerden anlamli (p<0.05) olarak daha
yiiksekti. Depresif ve depresif olmayan intihar girisimi olan gruplar arasinda SBT
immatiirs savunma ol¢cegi yansitma puani anlaml (p>0.05) farklilik gdstermemistir.
(Tablo 6). Depresif intihar girisimi olan grupta SBT immatiirs savunma olcegi pasif
saldirganlhik puant saglikli kontrollerden anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti.
Depresif olmayan intihar girisimi grubu ile diger gruplar arasinda SBT immatiirs
savunma élgegi pasif saldirganlik puani anlamh (p>0.05) farklilik gostermemistir.
(Tablo 6). Depresif ve depresif olmayan intihar girisimi olan gruplarda SBT immatiirs

savunma ol¢egi diga vurma puani saglikli kontrollerden anlamli (p<0.05) olarak daha
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yiiksekti. Depresif ve depresif olmayan intihar girisimi olan gruplar arasinda SBT
immatiirs savunma oél¢egi disa vurma puanmt anlamhi (p>0.05) farklilik
gostermemistir. Her ¢ grup arasinda SBT immatiirs savunma olgegi
degersizlestirme, otistik fantezi, yer degistirme, disosiyasyon, rasyonalizasyon puani
ise anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 6). Depresif olmayan intihar
girisimi olan grupta SBT immatiirs savunma olcegi inkar puani, depresif
intiharlardan ve saglikli kontrollerden anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Depresif
intihar girisimi olan grup ile saglikli kontroller arasinda SBT immatiirs savunma
olcegi inkar puam anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 6). Depresif
olmayan intihar girisimi grubunda SBT immatiirs savunma délgegi bolme puani
saglikli kontrollerden anlamli (p<<0.05) olarak daha yiiksekti. Depresif intihar girisimi
olan grup ile diger gruplar arasunda SBT immatiirs savunma olcegi bélme puani
anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 6). Depresif ve depresif olmayan
intihar girisimi olan gruplarda SBT immatiirs savunma olcegi bedensellestirme puani
ve SBT immatiirs savunma élgegi toplam puani saglikli kontrollerden anlaml
(p<0.05) olarak daha yiiksekti. Depresif ve depresif olmaya intihar girigsimi olan
gruplar arsinda SBT immatiirs savunma olcegi bedensellestirme puamit ve SBT
immatiirs savunma olgegi toplam puanmi anlamh (p>0.05) farklihik gdstermemistir

(Tablo 6).
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Tablo 6. Gruplarin Immatiir Savunma Puanlarinin Karsilastirilmasi

g 2 Intihar 3 Intihar
' Saglikli L .
Kontrol Girigimi Girigimi p
Depresyon (+) Depresyon (-)
SBT Immatiirs
Savunma Ol¢egi
Orttss 6.3 + 34 124 + 47 10.7 + 5.0
Yansitma Puani 0.000
Medyan 6.0 13.0 10.0
Pasif Ort+ss 6.6 + 3.7 98 + 46 9.0 + 48
Saldirganlik , 0.015
Puani Medyan 6.0 10.0 9.0
Disa Vurma Orttss 7.5 + 45 105 + 5.6 10.7 £ 5.6 0.045
Puani Medyan 7.0 10.0 10.0 '
Orttss 8.1 + 5.2 11.2 £ 51 11.7 + 45
Yalitma Puan 0.016
Medyan 8.0% 10.5 12.0
Degersizlestirme  Ortss 6.7 + 3.5 84 + 48 84 + 4.4 0.218
Puani Medyan 6.5 9.0 9.0 '
Otistik Fantezi Orttss 7.4 + 438 10.7 + 6.1 99 + 50 0.052
Puani Medyan 7.0 10.0 9.0 '
. Orttss 6.8 + 3.6 76 + 3.7 10.3 + 35
Inkar Puani 0.002
Medyan 7.0 8.0° 10.0
Puani Medyan 75 9.0 7.0 '
Disosiyasyon Ort.£ss 6.4 + 42 6.2 + 41 8.1 + 42 0.102
Puani Medyan 6.0 6.5 9.0 '
Orttss 7.6 + 4.6 9.8 + 5.6 12.3 + 4.7
Bolme Puani 0.002
Medyan 6.03 10.0 13.0
Rasyona“zasyon Ort+ss 11.3 + 3.6 105 + 4.7 10.3 + 5.1 0646
Puani Medyan 11.0 10.5 10.0 '
Bedensellestirme  Ort#ss 8.0 + 4.3 115 £ 5.0 123 £ 5.0 0.002
Puani Medyan 7.0 115 13.0 '
Ort4ss 89.9 + 31.8 1176 + 29.1 1209 + 33.0
Toplam Puani 0.000
Medyan 90.5 % 113.0 117.5

AANOVA / ¥ Kruskal-wallis (Mann-whitney u test)
2 Intihar Girisimi olan depresif hastalar grubu ile fark p<0.05
3 Intihar Girisimi olan depresyonu olmayan grup ile fark p<0.05



Gruplar arasinda siklotimik mizag, irritable miza¢c orami agisindan anlamli

(p>0.05) farklilik saptanmamistir (Tablo 7). Depresif ve depresif olmayan intihar

girisimi olan gruplarda depresif miza¢ orani ve anksiyoz miza¢ orani saglikli

kontrollere gére anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Depresif ve depresif olmayan

intihar girisimi olan gruplar arasinda depresif miza¢ orani ve anksiyoz mizag¢ orant

anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 7).

Tablo 7. Gruplarin Mizag¢ Ozelliklerinin Karsilastiriimas:

2 Intihar 3 Intihar
! Saglikl Girigimi Girigimi
Kontrol Depresyon Depresyon P
() )
. (+) n-% 023 0.0% 10 33.3% 5 16.7% ,
Depresif Mizag 0.002 X
) n-% 30 1000% 20 66.7% 25 83.3%
Siklotimik M; (+) n-% 0 0.0% 2 6.7% 4 13.3% 0117 ¥
t .
reotimik "y O n% 30 1000% 28 933% 26 86.7%
. ] +) n-% 0 0.0% 5 16.7% 4 13.3% .
Irritable Mizag 0.075 X
) n-% 30 1000% 25 833% 26 86.7%
. . (+) n-% 12 3.3% 9 30.0% 7 23.3% .
Anksiyoz Mizag 0.023 *
) n-% 29 96.7% 21 700% 23 76.7%

X*Ki-kare test (Fischer test)
2 Intihar Girisimi olan depresif hastalar grubu ile fark p<0.05

3 Intihar Girisimi olan depresyonu olmayan grup ile fark p<0.05

GNG total correct puam saghikli kontrollerde depresif ve depresif olmayan intihar

girisimi olan gruplara gore anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Depresif ve depresif

olmayan intihar girisimi olan gruplar arasinda GNG total correct puant anlamh (p>0.05)

farklilik gostermemistir. Depresif intihar girisimi olan grupta GNG omisyon yap hatalar:

saglikli kontrollerden anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Depresif olmayan intihar

girisimi olan grup ile hem saglikli kontroller hem de depresif intihar girisimi olan gruplar

arasinda GNG omisyon yap hatalart anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 8)

Depresif ve depresif olmayan intihar girisimi olan gruplarda GNG komisyon yapma

hatalar1 saglikli kontrollerden anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Depresif ve depresif

olmayan intihar girisimi olan gruplar arasinda GNG komisyon yapma hatalari anlaml
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(p>0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 8). Gruplar arasinda GNG ortalama yap reax siiresi
ile GNG ortalama yapma reax siiresi anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 8)
Gruplar arasinda tol total moves anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 8).
Depresif intihar girisimi olan grupta tol total time hem depresif olmayan intihar girisimi olan
gruptan hem de saglikli kontrollerden anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Depresif

olmayan intihar girisimi olan grup ile saglikli kontroller arasinda tol total time anlaml

(p>0.05) farklilik gbstermemistir. (Tablo 8)

Tablo 8. Gruplarin Yiiriitiicii Islev Testleri Acisindan Karsilastirilmasi

- 2 Intihar 3 Intihar
! Saglikli . .
Kontrol Girisimi Girisimi p
Depresyon (+) Depresyon (-)
Orttss 137.0 + 28.0 151.8 £ 30.5 138.1 £ 244
Tol Total Moves 0.085
Medyan 1315 147.0 132.0
Tol Total Time Orttss 334,5 + 150,2 471.1 + 200.6 369.0 £ 178.2 0.017
Medyan 287,7 427.8 334212 '
GNG Omisyon/ Ort.£ss 1.7 £ 2.1 6.2 + 10.1 49 + 74
0.044
Yap Hatalar1 Medyan 0.52 25 15
GNG Komisyon/ Orttss 7.1 + 4.7 120 + 6.8 120 = 7.7
0.006
Yapma Hatalar Medyan 552 12.0 9.5
GNG Ortalama Ort.tss 535.6 + 80.9 559.0 + 77.7 535.3 + 53.6 0.209
Yap Reax Siiresi Medyan 510.7 557.0 525.3 '
GNG Ortalama Orttss 449.0 + 51.7 4549 + 59.0 452.0 + 46.1
Yapma Reax 0.849
Siiresi Medyan 442.3 454 .4 439.3
Orttss 311.2 £ 5.8 301.8 = 14.2 303.0 + 134
GNG Total Correct 1o 311.0 303.5'! 307.0 ! 0.004

K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) /

! Saglikli kontrol grubu ile fark p<0.05, 2 Intihar Girisimi olan depresif hastalar grubu ile fark p<0.05

3 Intihar Girisimi olan depresyonu olmayan grup ile fark p<0.05

Intihar girisiminde bulunan bireyler ile saglikli kontrollerin karsilastiriimasi

asagida Ozetlenmistir.
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Tablo 9. intihar Girisimi Olanlarla Saghkh Kontrollerin Sosyodemografik Veri Formu
Verileriyle Karsilastirilmasi -1

Saglikli Kontrol Intihar Girisimi (+) p
Ort.£ss/n-%  Medyan Ort.#ss/n-%  Medyan
Yas 29.7 = 11.0 27.0 29.0 + 10.3 260 0844 T
. Kadin 17 56.7% 44 73.3% 2
Cinsiyet  Eqek 13 43.3% 16 26.7% 0.111
Medeni Durum
Bekar 17 56.7% 36 60.0%
Evli 12 40.0% 16 26.7% 0.204 X
Bosanmig/Ayri 1 3.3% 8 13.3%
+) 11 36.7% 24 40.0% -
Cocuk ) 19  63.3% 36 60.0% 0.760
Egitim Durumu
Ikokul-Ortaokul 3 10.0% 17 28.3%
Lise 14 46.7% 27 45.0% 0.092 X
Universite 13 43.3% 16 26.7%
Calisma Durumu
Caligiyor 19 63.3% 21 35.0% 0011 X
Caligmryor 11 36.7% 39 65.0% '
Meslek
Ev Hanimu 0 0.0% 13 21.7% 0.006 X
Memur 12 40.0% 8 13.3% 0.004 X
Isci 6 20.0% 16 26.7% 0.488 X
Emekli 0 0.0% 2 3.3% 0551 X
Ogrenci 12 40.0% 21 35.0% 0643 X
Hane Gelir Durumu
< 8000 2 6.7% 9 15.0%
8000-15000 TL 3 10.0% 28 46.7% 0000 X
15000-40000 TL 8 26.7% 17 28.3% '
> 40000 17 56.7% 6 10.0%

M Mann-whitney u test /X Ki-kare test

Tablo 1°de goriildiigii gibi Intihar girisimi olan grupla saglikli kontroller

arasinda yas, cinsiyet dagilimi, medeni durum, egitim durumu, ¢ocuk sahibi olma

orani anlaml (p>0.05) farklilik géstermemistir.

Intihar girisimi olan grupta calisanlarin oram saglikli kontrollere gére anlamli

(p<0.05) olarak daha diisiik bulunmustur. (Tablo 9)

Intihar girisimi olan grupta ev hantmi olanlarin oran saghkli kontrollere gore

anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksek bulunmustur. Intihar girisimi olan grupta
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memurlarin oran1 saglikli kontrollere gore anlamli (p<0.05) olarak daha diisiik
bulunmustur. Intihar girisimi olan grupla saglikli kontrollerin arasinda isci, emekli,
ogrencilerin orant anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 9)

Intihar girisimi olan grupta hane gelir durumu saglikli kontrollere gore anlaml
(p<0.05) olarak daha diisiik bulunmustur. (Tablo 9)

0.6

60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

asgari iicretin  asgari licret ortagelir  yiiksek gelir
altinda diizeyi diizeyi

Hane Gelir Durumu

Ointihar Girisimi (-) W intihar Girisimi (+)

Sekil 4. Hane Gelir Durumu Dagilimi
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Tablo 10. intihar Girisimi Olanlarla Saghkh Kontrollerin Sosyodemografik Veri Formu
Verileriyle Karsilagtirilmasi -2

Saglikl Intihar
Kontrol Girigimi (+) P
n % n %
. . Kentsel 29 96.7% 49 81L.7% -
Yerlesim Yeri Kisal 1 33% 11 18.3% 048
A (+) 8 26.7% 15  25.0% .
Gog Oykiisi ) 22 733% 45 7500 0004
Su Anda Yalniz 8 26.7% 9 15.0%
Kimlerle Aileyle 18 60.0% 43 71.7% 0.398 X
Yastyorsunuz Diger 4 13.3% 8 13.3%
Aileyle 30 100.0% 56 93.3%
. - X2
Yetisme Ortami Aileden 0 0.0% 4 6.7% 0.297
Ayri
Cocukluk ) 27 90.0% 56 93.3%
Doéneminde Anne 0 o, 0578 X
Baba Kaybr (+) 3 10.0% 4 6.7%
Anne Baba ©) 30 100.0% 48 80.0% 0.009 X
Ayriligt (+) 0 0.0% 12 20.0%
(+) 9 30.0% 43 71.7%
Sigara Kullanim ) 21  70.0% 14 23.3% 0.000 ¥
Biraktim 0 0.0% 3 5.0%
(+) 9 30.0% 27  45.0%
Alkol Kullanimi ) 21 70.0% 30 50.0% 0.171 ¥
Birakttm O 0.0% 3 5.0%
) 30 100.0% 56 93.3% -
Madde Kullanimi Biraktm 0 0.0% 4 6.7% 0.297

X' Ki-kare test (Fischer test)

Intihar girisimi olan grupta kirsalda yagayanlarin oran saglikli kontrollere gore

anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksek bulunmustur. (Tablo 10)

Intihar girisimi olan ve olmayan gruplar arasinda gég dykiisii, su anda yasanilan

kigi, yetisme ortami, c¢ocuklukta anne baba kaybt anlamli (p>0.05) farklilik

gdstermemistir. Intihar girisimi olan grupta anne baba ayriligr saglikli kontrollere

gore anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksek bulunmustur. (Tablo 10)

Intihar girisimi olan grupta sigara kullamim oram saglikli kontrollere gore

anlaml1 (p<0.05) olarak daha yiiksek bulunmustur. intihar girisimi olan ve olmayan
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gruplar arasinda alkol, madde kullanim orani anlamh (p>0.05) farklilik

gostermemistir. (Tablo 10)

Tablo 11. intihar Girisimi Olanlarla Saghikh Kontrollerin Sosyodemografik Veri Formu
Verileriyle Karsilastirilmasi -3

Intihar Girisimi

Saglikl1 Kontrol
¢ (+) p
n % n %

. . (+) 3 10.0% 14 23.3% «

Kronik T1bbi Hastalik ) 97 90.0% 46 76.7% 0.094
S +) 0 0.0% 42 70.0% X

Gecmis Psikiyatrik Hastalik 0 30 100.0% 18 30.0% 0.000
. .. (+) 6 20.0% 17 28.3% «

Ailede Psikiyatrik Hastalik ) 24 80.0% 43 71.7% 0.393
. w (+) 16 53.3% 51 85.0% -

- 1% .0%

Cocukluk Siddet Oykiisii ) 14 46.7% 9 15.0% 0.001
. (+) 0 0.0% 22 36.7% X

KZVD Gegmisi 0 30 1000% 38  633% OO0
. ¥, (+) 0 0.0% 8 13.3% -

Ailede KZVD Geg¢misi ) 30 100.0% 52 86.7% 0.036
. > o (+) 1 3.3% 11 18.3% Xz

Ailede Intihar Girisimi ) 29 96.7% 49 81.7% 0.048

X Ki-kare test

Intihar girisimi olan ve olmayan gruplar arasinda kronik ubbi hastalik, ailede
psikiyatrik hastaltk oram1 anlamli (p>0.05) farklilik gdstermemistir. Intihar girisimi
olan grupta gecmis psikiyatrik hastalik orani intihar girisimi olmayan gruptan anlamli
(p<0.05) olarak daha ytiksek bulunmustur. (Tablo 11)

Intihar girisimi olan grupta cocuklukta siddet éykiisii saglikli kontrollere gore
anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksek bulunmustur. (Tablo 11)

Intihar girisimi olan grupta KZVD gecmisi, ailede KZVD gecmisi saglikl
kontrollere gore anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksek bulunmustur. Intihar girisimi
olan grupta ailede intihar girisimi saglikli kontrollere gore anlamli (p<0.05) olarak
daha ytiksek bulunmustur. (Tablo 11)

Tablo 12. intihar Girisimi Olan Grupta Depresyonu Olan ve Olmayan Gruplarin
Sosyodemografik Veri Formu Verileriyle Karsilastirilmasi -1
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Depresyon (+) Depresyon (-)

Ort.£ss/n-% Medyan Ort.£ss/n-%  Medyan P

Yas 30.1 + 11.2 26.0 278 + 9.4 26.0 0419 ™

. Kadin 21 70.0% 23 76.7% ©
CInSIVet  Enek 9 30.0% 7 23.3% 0559
Medeni Durum

Bekar 16 53.3% 20 66.7%

Evli 10 33.3% 6 20.0% 0.486 X
Bosanmig/Ayri 4 13.3% 4 13.3%

) 14 46.7% 10  33.3% i

Gocuk 0 16 53.3% 20 66.7% 0292
Egitim Durumu
[kokul-Ortaokul 13 43.3% 4 13.3%

Lise 11 36.7% 16 53.3% 0.035 X
Universite 6 20.0% 10 33.3%
Calisma Durumu
Caligiyor 9 30.0% 12 40.0% 0417 X
Calismiyor 21 70.0% 18 60.0% '
Meslek
Ev Hanimi 9 30.0% 4 13.3% 0.117 ¥
Memur 3 10.0% 5 16.7% 0.448 X
fsci 8 26.7% 8 26.7% 1.000 ¥
Emekli 1 3.3% 1 3.3% 1.000 ¥
Ogrenci 9 30.0% 12 40.0% 0417 ¥
Hane Gelir Durumu
<8000 3 10.0% 6 20.0%
8000-15000 TL 17 56.7% 11 36.7% 0421 X
15000-40000 TL 7 23.3% 10 33.3% '
> 40000 3 10.0% 3 10.0%

™ Mann-whitney u test / X Ki-kare test (Fischer test)

Intihar girisimi olan grupta depresyonu olan ve olmayan gruplar arasinda
hastalarin yasi, cinsiyet dagilimi, medeni durum, ¢calisma durumu, meslek, hane gelir
durumu, ¢ocuk sahibi olma orant anlaml (p>0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo
12)

Depresyonu olan grupta egitim durumu depresyonu olmayan gruptan anlamli
(p<0.05) olarak daha diisiik bulunmustur. (Tablo 12)
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Tablo 13. intihar Girisimi Olan Grupta Depresyonu Olan ve Olmayan Gruplarin
Sosyodemografik Veri Formu Verileriyle Karsilastirilmasi -2

Depresyon (+)

Depresyon (-)

Ort.tss/n-%  Medyan Ort.tss/n-%  Medyan
Kentsel 25 83.3% 24 80.0%

Yerlesim Yeri 739 ¥
eriesim Terl Kisal 5 16.7% 6  20.0% 0.739
. ) 8 26.7% 7 23.3% N

Gog Oykiisii 0 22 73.3% 23 76.7% 0.766
Anda Kimlerl Yalniz 4 13.3% 5 16.7%

SuAnda Kimlerle — rjovj0 99 73.3% 21 70.0% 0.935 X

Yastyorsunuz .

Diger 4 13.3% 4 13.3%

Yetisme Ortami

Aileyle 28 93.3% 28 93.3% 1000 ¥

Aileden Ayri 2 6.7% 2 6.7% '

Cocukluk ) 27 90.0% 29 96.7%

Doéneminde Anne 0.301 ¥

Roba DEE *+) 3 10.0% 1 3.3%

0 26 86.7% 22 733% N
A .
nne Baba Ayrilig1 ) 4 13.3% 3 26.7% 0.197
égge'Baba Aynldigmdaki 99 . 65 85 68 + 7.6 20 0255 ™
) 19  633% 24 80.0%

Sigara Kullanimi (-) 10 33.3% 4 13.3% 0.152 ¥
Biraktim 1 3.3% 2 6.7%
) 11 36.7% 16 53.3%

Alkol Kullanimu ) 18 60.0% 12 40.0% 0.194 X
Biraktim 1 3.3% 2 6.7%
O 28 93.3% 28 933% 2

M Kull 1. X
adde Kullanmi 5 kim 2 6.7% 2 6.7% 000

™ Mann-whitney u test /X Ki-kare test (Fischer test)

Depresyonu olan ve olmayan gruplar arasinda yerlesim yeri, go¢ dykiisii, su

anda yaganilan kisi, yetisme ortami, ¢cocukluk doneminde anne baba kaybi, anne

baba ayrilig1, anne baba ayriddigindaki yas, sigara, alkol, madde kullanim orani

anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 13)

Depresyonu olan ve olmayan gruplar arasinda kronik tibbi hastalik, gecmis

psikiyatrik hastalik, ailede psikiyatrik hastalik orani, cocukluk siddet oykiisii, KZVD

gecmisi, ailede KVZD gecmigsi, intihar swrasinda psikiyatrik tedavi orant anlamh

(p>0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 14)
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Tablo 14. intihar Girisimi Olan Grupta Depresyonu Olan ve Olmayan Gruplarin

Sosyodemografik Veri Formu Verileriyle Karsilastirilmasi -3

Depresyon (+)

Depresyon (-)

n % n %
. . (+) 10 33.3% 5 16.7% ,
Kronik Tibbi Hastalik 0.136 X
ontic HIbBT Hastall A 20 66.7% 25  83.3%
+ 22 73.3% 20 66.7% .
Gegmis Psikiyatrik Hastalik E )) 3 26 70/0 10 23 30/0 0.573 X
- 70 070

. e (+) 6 20.0% 11 36.7% ,
Ailede Psikiyatrik Hastalik 0.152 X

tede Tstkiyalit Hastal A 24 80.0% 19  63.3%

_ . +) 28 93.3% 23 76.7% .

Cocukluk Siddet Oykiisii 0 ) 6.7% . 23.3% 0.071 X

. (+) 10 33.3% 12 40.0% ,

KZVD G 0.592 X
e A 20 66.7% 18  60.0%

i . +) 3 10.0% 5 16.7% \
Ailede KZVD G 0.448 X

rede N ) 27 90.0% 25  83.3%

Intihar Sirasinda Psikiyatri Evet 16 53.3% 10 33.3% 0.118 ¥
Tedavi Hayir 14 46.7% 20 66.7%
X Ki-kare test
Tablo 15. intihar Girisimi Olan Grupta Depresyonu Olan ve Olmayan Gruplarin
Sosyodemografik Veri Formu Verileriyle Karsilastirilmasi -4
Depresyon (+) Depresyon (-) )
n % n %

o x , +) 15 50.0% 9 30.0% .
G 0] P1 0.114 X

fristm oneest Han A 15 500% 21  70.0%

L e (+) 25 83.3% 17 56.7% ©
Girisim Oncesi Diisiince 0 5 16.7% 13 43.3% 0.024

L .. (+) 1 3.3% 3 10.0% ,
G Alkol Madde Etk 0.301 X

st ATOTMadde B 29 967% 27 90.0%

o . (+) 23 76.7% 20 66.7% X2
Girigim Once Stresli Olay A 7 93.3% 10 33.3% 0.390
Girigim Sonrast Yardim (+) 11 36.7% 12 40.0% 0791 X
Arama ) 19 63.3% 18 60.0%

. - . (+) 3 10.0% 8 26.7% ,
Ailede Intihar Girisimi R 27 90.0% 29 73.3% 0.095 X

X*Ki-kare test
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Depresyonu olan ve olmayan gruplar arasinda girisim éncesi plan, ailede

intihar girigimi, girisim éncesi alkol madde etkisi, girisim sonrasi yardim arama

anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 15)

Depresyonu olan grupta girisim éncesi intihar diisiincesi depresyonu olmayan

gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksek bulunmustur. (Tablo 15)

Tablo 16. Kullamlan Intihar Girisim Yontemleri

Min-Mak

Medyan  Ort.£ss/n-%

Asi

[lag/Kimyasal Madde
Yiiksekten Atlama
Atesli Silahla

Kesici Delici Aletle

Intihar Yontemi

Atlama

6 10.0%
46 76.7%
5 8.3%
3 5.0%
12 20.0%
2 3.3%

Tablo 17. intihar Girisiminde Bulunanlarin Saghkh Kontrollerle TEMPS-A Mizag¢ Olgegi

Puanlarimin Karsilastirilmasi-1

- Intihar
Saglikl1 Kontrol Girisimi (+) )
% n %
L (+) 0 0.0% 15 25.0% .
Depresif Mizag 0.003 *
©) 30 1000% 45  75.0%
L (+) 0 0.0% 6 10.0% ,
Siklotimik Mizag 0.073 X
O] 30 100.0% 54 90.0%
- , (+) 0 0.0% 9 15.0% 2
Irritable Mizag 0.025 X
O] 30 100.0% 51 85.0%
- (+) 1 3.3% 16 26.7% 2
Anksiydz Mizag 0.008 *
A 20 96.7% 44 733%

X*Ki-kare test

Intihar girisimi olan grupta depresif mizag, irritable mizag, anksiyoz mizag oran

saglikli kontrollere gdre anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksek bulunmustur. intihar

65



girisimi olan ve olmayan gruplar arasinda siklotimik miza¢ orani anlamli (p>0.05)

farklilik gostermemistir. (Tablo 17) Calismamizda katilimcilar arasinda hipertimik

mizag Ozelligine sahip kimse bulunmamustir.

Depresyonu olan ve olmayan gruplar arasinda depresif mizag, siklotimik mizag,

irritable mizag, anksiyoz miza¢ orani anlamli (p>0.05) farklilik gdstermemistir.

(Tablo 18)

Tablo 18. intihar Girisimi Olan Grupta Depresyonu Olan ve Olmayan Gruplarin TEMPS-A
Mizag¢ Olgegi Puanlarimin Karsilastirilmasi-2

Depresyon (+) Depresyon (-)

n % n % P
Depresif Mizag E:I-)) ;8 22322 255 ;2:;2;2 0.136 X
Siklotimik Mizag E:I-)) 228 963'.7;@0 246 ;2:?2;2 0.389 ¥
Irritable Mizag E:I-)) 255 ;2:;22 246 ;2:3: 0.718 ¥
v g s wme T am

X Ki-kare test
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Tablo 19. intihar Girisiminde Bulunanlarin Saghikh Kontrollerle Savunma Bicimleri Testi Matiir ve
Nevrotik Savunma Puanlarinin Karsilastirilmasi

Saglikli Kontrol

Intihar Girisimi (+)

Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan
BDO Toplam Puami 53 +£ 5.9 4.0 254 + 132 245 0.000
SBT Matiir Savunma Puanlar
Yiiceltme Puani 11.0 £ 4.6 115 9.8 + 45 10.0 0.324
Mizah Puani 128 + 3.2 13.0 10.2 £ 5.3 11.0 0.040
Beklenti Puani 13.2 + 3.8 14.0 113 £ 4.7 10.5 0.072
Baskilama Puani 112 + 3.6 10.5 89 £ 45 9.0 0.024
Toplam Puani 48.1 + 9.7 48.5 40.2 + 12.3 41.0 0.003
SBT Nevrotik Savunma
Puanlan
Yapma Bozma Puan 85 + 4.3 8.0 99 + 45 10.0 0.130
Psodo-altruizm Puani 124 + 3.9 13.0 125 £ 45 14.0 0.654
Ideallestirme Puani 89 + 43 9.0 9.8 + 5.2 10.0 0.465
Karsit Tepki Gelistirme Puani 78 £ 49 7.0 102 + 44 10.0 0.008
Toplam Puani 375 + 111 38.5 42.1 + 12.0 44.0 0.083

'Bagimsiz 6rneklem t test / ™ Mann-whitney u test

Intihar girisimi olan grupta BDO toplam puani saghikli kontrollere gére anlamli
(p<0.05) olarak daha yiiksek bulunmustur. (Tablo 19)

Intihar girisimi olan grupta SBT matiir savunma dlcegi toplam puani saglikl

kontrollere gore anlamli (p<0.05) olarak daha diisiikk bulunmustur. (Tablo 19)

Intihar girisimi olan ve olmayan gruplar arasinda SBT matiir savunma alt
olceklerinden yiiceltme ve beklenti puani anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir.
Intihar girisimi olan grupta SBT matiir savunma alt élgeklerinden mizah ve
baskilama puani intihar girisimi olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha diisiik
bulunmustur. (Tablo 19)

Intihar girisimi olan ve olmayan gruplar arasinda SBT nevrotik savunma alt
olceklerinden yapma bozma, psédo-altruizm, ideallestirme puanlart anlamlh

(p>0.05) farklilik gostermemistir. Intihar girisimi olan grupta SBT nevrotik savunma
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alt olgeklerinden karsit tepki gelistirme puani saglikli kontrollere gore anlamli

(p<0.05) olarak daha yiiksek bulunmustur. (Tablo 19)

Intihar girisimi olanlarla saglikli kontroller arasinda SBT nevrotik savunma

olcegi toplam puani anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 19)

Tablo 20. intihar Girisiminde Bulunanlarin Saghikh Kontrollerle Savunma Bicimleri Testi
immatiir Savunma Puanlarimin Karsilastirnlmasi

Saglikli Kontrol Intihar Girisimi (+)

Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan
SBT Immatiir Savunma
Puanlar
Yansitma Puani 6.3 £+ 34 6.0 116 + 4.9 11.0 0.000
Pasif Saldirganlik Puam 6.6 + 3.7 6.0 94 + 47 10.0  0.006
Eyleme Dokme Puani 75 £ 45 7.0 106 £ 55 10.0 0.013
Yalitma Puani 81 + 5.2 8.0 114 + 438 12.0  0.005
Degersizlestirme Puani 6.7 £ 3.5 6.5 84 £ 4.6 9.0 0.133
Otistik Fantezi Puam 74 + 4.8 7.0 10.3 + 55 9.5 0.016
Inkar Puam 6.8 + 3.6 7.0 89 + 3.8 9.0 0.018
Yer Degistirme Puani 71 + 4.3 7.5 81 + 44 8.0 0.389
Disosiyasyon Puani 6.4 £ 4.2 6.0 72 £ 4.2 7.5 0.368
Bolme Puani 76 + 4.6 6.0 111 + 5.2 105  0.003
Rasyonalizasyon Puani 11.3 + 3.6 11.0 104 + 4.8 10.0 0.427
Bedensellestirme Puani 8.0 £ 4.3 7.0 119 £ 5.0 13.0  0.000
Toplam Puani 89.9 + 31.8 90.5 1193 + 30.9 1155 0.000

'Bagimsiz 6rneklem t test / ™ Mann-whitney u test

Intihar girisimi olan grupta SBT immatiir savunma alt él¢eklerinden yansitma,

pasif saldirganlik, eyleme dokme, yalitma, otistik fantezi, inkdr, bolme ve

bedensellestirme puanlari saglikli kontrollere gore anlamli (p<0.05) olarak daha

yiiksek bulunmustur. (Tablo 20)

Intihar girisimi olanlarla saglikli kontroller arasinda SBT immatiir savunma

olcegi degersizlestirme, yer degistirme, disosiyasyon ve rasyonalizasyon puanlart

anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 20)

Intihar girisimi olan grupta SBT immatiir savunma élgegi toplam puani saglikl

kontrollere gére anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksek bulunmustur. (Tablo 20)
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Tablo 21. intihar Girisimi Olan Grupta Depresyonu Olan ve Olmayan Gruplarin Savunma
Bicimleri Testi Matiir ve Nevrotik Savunma Puanlarinin Karsilastirilmasi

Depresyon (+)

Depresyon (-)

Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan

BDO Toplam Puam 328 = 9.0 33.5 18.0 £ 12.6 15.0 0.000
SBT Matiirs Savunma Olgegi

Yiiceltme Puani 10.3 + 4.8 10.0 94 + 43 8.5 0.353
Mizah Puani 78 + 4.8 6.0 12,7 + 47 12.5  0.000
Beklenti Puani 105 + 4.8 10.0 121 + 46 11.0 0.185
Baskilama Puan 83 + 44 9.0 95 + 46 9.5 0.330
Toplam Puani 36.9 + 12.7 39.5 436 + 111 435 0.035
SBT Nevrotik Savunma Olgegi

Yapma Bozma Puan 105 + 4.8 10.0 9.2 + 43 10.0 0.286
Psodo-altruizm Puani 124 + 50 14.0 127 + 4.0 140 0.894
Ideallestirme Puani 9.7 £ 5.6 10.0 9.8 + 4.8 10.0 0.935
Karsit Tepki Gelistirme Puani 109 + 4.3 10.0 94 + 43 10.0 0.288
Toplam Puani 432 + 132 45.5 41.1 + 108 420 0.510

'Bagimsiz 6rneklem t test / ™ Mann-whitney u test

Intihar girisimi olan hastalarda depresyonu olan grupta BDO toplam puani

depresyonu olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksek bulunmustur.

(Tablo 21)

Depresyonu olan ve olmayan gruplar arasinda SBT matiir savunma alt

olceklerinden yiiceltme, beklenti, baskilama puani anlamli (p>0.05) farklilik

gostermemistir. (Tablo 21)

Depresyonu olan grupta SBT matiir savunma alt él¢eklerinden mizah ve matiir

savunma toplam puani depresyonu olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha

diisiik bulunmustur. (Tablo 21)

Depresyonu olan ve olmayan gruplar arasinda SBT nevrotik savunma alt

olceklerinden yapma bozma, psodo-altruizm, ideallestirme, karsit tepki gelistirme,

nevrotik savunma toplam puani anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 12)
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Tablo 22. intihar Girisimi Olan Grupta Depresyonu Olan ve Olmayan Gruplarin Savunma

Bicimleri Testi immatiir Savunma Puanlarimin Karsilastiriimasi

Depresyon (+)

Depresyon (-)

Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan

SBT Immatiirs Savunma Olgegi

Yansitma Puani 124 + 47 13.0 10.7 + 5.0 10.0  0.157
Pasif Saldirganlik Puam 98 + 46 10.0 9.0 + 438 9.0 0.515
Eyleme D6kme Puani 105 + 5.6 10.0 10.7 + 5.6 10.0  0.755
Yalitma Puani 112 + 5.1 10.5 11.7 + 45 12.0  0.669
Degersizlestirme Puani 84 + 4.8 9.0 84 £ 44 9.0 0.978
Otistik Fantezi Puani 107 £ 6.1 10.0 99 £ 50 9.0 0.650
Inkar Puam 76 + 3.7 8.0 10.3 + 35 10.0  0.010
Yer Degistirme Puani 90 + 4.8 9.0 72 £ 4.0 7.0 0.137
Disosiyasyon Puani 6.2 £ 4.1 6.5 81 +£ 4.2 9.0 0.047
Bolme Puani 9.8 £ 5.6 10.0 123 + 47 13.0 0.063
Rasyonalizasyon Puani 105 = 4.7 10.5 103 + 5.1 10.0 0.916
Bedensellestirme Puani 115 + 5.0 115 123 £ 5.0 13.0 0.607
Toplam Puani 1176 £ 29.1 1130 1209 + 33.0 1175 0.682

'Bagimsiz 6rneklem t test / ™ Mann-whitney u test

Depresyonu olan ve olmayan gruplar arasinda SBT immatiir savunma alt
olgeklerinden yansitma, pasif saldirganlik, eyleme dokme, yalitma, degersizlestirme,
otistik fantezi, yer degistirme, bélme, rasyonalizasyon ve bedensellestirme puant
anlaml (p>0.05) farklilik gostermemistir. Depresyonu olan grupta SBT immatiir
savunma alt ol¢eklerinden inkdr ve disosiyasyon puanlart depresyonu olmayan
gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha diisiik bulunmustur. Depresyonu olan ve
olmayan gruplar arasinda SBT immatiir savunma olcegi toplam puani anlaml

(p>0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 22)

Intihar girisimi olan grupta GNG total correct puan: saglikli kontrollere gore
anlamli (p<0.05) olarak daha diisiikk bulunmustur. (Tablo 23)

Intihar girisimi olan grupta GNG omisyon/ yap hatalari, GNG komisyon/
yapma hatalart saglikli kontrollere gore anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksek
bulunmustur. (Tablo 23)
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Intihar girisimi olanlarla saglikli kontroller arasinda GNG ortalama yap reax
siiresi, GNG ortalama yapma reax siiresi anlaml (p>0.05) farklilik gdstermemistir.
(Tablo 23)

Intihar girisimi olanlarla saglikli kontroller arasinda tol total moves anlaml
(p>0.05) farklilik gdstermemistir. Intihar girisimi olan grupta tol total time intihar
girisimi olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksek bulunmustur. (Tablo
23)

Tablo 23. intihar Girisiminde Bulunanlarin Saghikh Kontrollerle GNG/TOL Testleri
Puanlarimin Karsilastirilmasi

Saglikli Kontrol Intihar Girisimi (+)

Ort.£ss Medyan Ort.tss Medyan
GNG Total Correct 3112 + 58 311,0 302,4 + 13,7 3045 0,000 ™
Tol Total Moves 137,0 £ 28,0 1315 1449 + 28,3 1380 0,165 ™
Tol Total Time 3345 + 150,2 287,7 420,0 + 1950 3615 0,020 ™
GNG
Yap Hatalari 1,70 £ 2,10 0,50 555 + 8,85 2,00 0,024 ™
Yapma Hatalar1 7,13 + 4,65 5,50 12,02 + 7,22 12,00 0,001 ™
GNG Ortalama
Yap Reax Siiresi 535,6 + 80,9 510,7 5472 + 67,2 544,1 0,215 ™

Yapma Reax Siiresi 4490 + 51,7 4423 4535 + 52,4 446,2 0,604 ™

'Bagimsiz 6rneklem t test / ™ Mann-whitney u test

Depresyonu olan ve olmayan gruplar arasinda GNG total correct puanit anlamli
(p>0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 24)

Depresyonu olan ve olmayan gruplar arasinda arasinda GNG komisyon yap
hatalari, GNG komisyon yapma hatalart anlaml (p>0.05) farklilik gostermemistir.
Depresyonu olan ve olmayan gruplar arasinda arasinda GNG ortalama yap reax
siiresi, GNG ortalama yapma reax siiresi anlaml (p>0.05) farklilik gdstermemistir.
(Tablo 24)

Depresyonu olan ve olmayan gruplar arasinda tol total moves anlamli (p>0.05)
farklilik géstermemistir. Depresyonu olan grupta tol total time depresyonu olmayan

gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksek bulunmustur. (Tablo 24)
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Tol Total Time

500,0
400,0
300,0
200,0
100,0

0,0

Depresyon  Depresyon

) )

Sekil 5. TOL Toplam Zaman Dagilim

Tablo 24. intihar Girisimi Olan Grupta Depresyonu Olan ve Olmayan Gruplarin GNG/TOL
Testleri Puanlarimin Karsilastirilmasi

Depresyon (+) Depresyon (-)

Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan P
GNG Total Correct 301.8 + 142 3035 303.0 + 134 307.0 0.604 ™
Tol Total Moves 151.8 £ 305 147.0 138.1 + 244 132.0 0.060 ‘!
Tol Total Time 4711 + 200.6 427.8 369.0 £ 178.2 3342 0.033 ™
GNG
Yap Hatalar1 6.2 + 10.1 2.5 49 = 74 15 0329 "
Yapma Hatalar1 120 + 6.8 12.0 120 = 7.7 95 0.986 !
GNG Ortalama
Yap Reax Siiresi 559.0 = 77.7 557.0 5353 + 53.6 5253 0.175 !
Yapma Reax Siiresi 4549 £ 59.0 4544 452.0 + 46.1 4393 0.833 !

"Bagimsiz 6rneklem t test / ™ Mann-whitney u test

Tek degiskenli modelde intihar girisimi olan ve olmayan hastalarin ayriminda
calisma durumu, hane gelir durumu, sigara kullanimi, cocukluk siddet Oykiisii,
anksiydz mizac, BDO toplam puani, SBT matiir savunma dl¢egi mizah, baskilama,
toplam puani, SBT nevrotik savunma 6l¢egi karsit tepki puani, SBT immatiir savunma

Olcegi yansitma, pasif saldirganlik, disa vurma, yalitma, otistik fantezi, inkar, bélme,
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bedensellestirme, toplam puani, GNG total correct, tol total time, GNG yap, yapma
hatalarinin anlamli (p<0.05) etkinligi bulunmustur. (Tablo 25)

Tek degiskenli modelde intihar girisimi olan ve olmayan hastalarin ayriminda
yerlesim yeri, ailede intihar girisiminin anlamli (p>0.05) etkinligi gézlenmemistir.

Cok degiskenli modelde intihar girisimi olan ve olmayan hastalarin ayriminda
hane gelir durumu, BDO toplam puanmi, GNG total correct puanimin anlamli-
bagimsiz (p<0.05) etkinligi bulunmustur. (Tablo 25)

Intihar girisimi olan ve olmayan hastalarin ayriminda GNG total correct
puanimin anlaml [Egri alt1 alan 0.712 (0.606-0.818)] etkinligi bulunmustur. Intihar
girigimi olan ve olmayan hastalarin ayriminda GNG total correct 306 cut off degerinin
anlamli [Egri alt1 alan 0.692 (0.580-0.803)] etkinligi gozlenmistir. (Tablo 26)

GNG total correct 306 cut off degerinde intihar girisimi olan ve olmayan
hastalar1 ayirmada duyarlilik %51,7, pozitif kestirim %388,6, 6zgiillik %86,7, negatif
kestirim %47,3 bulunmustur. (Tablo 26)

GNG Total Correct

312
310
308
306
304
302
300

Intihar Intihar
Girigimi (-) Girigimi (+)

Sekil 6. GNG Toplam Dogru Sayis1 Dagilim
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Tablo 25. Regresyon Analizi

Tek Degiskenli Model Cok Degiskenli Model
OR %95 GA p OR %95 GA p
Calisma Durumu 3.208 1.288 - 7.990 0.012
Hane Gelir Durumu 0.286 0.158 - 0.519 0.000 0.333 0.142 - 0.781 0.011
Yerlesim Yeri 6.510 0.799 - 53.056 0.080
Sigara Kullanimi 0.169 0.065 - 0.443 0.000
Cocukluk Siddet Oykiisii 4,958 1.809 - 13.590 0.002
Ailede Intihar Girisimi 0.154 0.019 - 1.252 0.080
Anksiy6z Mizag 0.095 0.012 - 0.754 0.026
BDO Toplam Puani 1.240 1.126 - 1.366 0.000 1.224 1.108 - 1.352 0.000
SBT Matiir Savunma Olgegi
Mizah Puani 0.887 0.802 - 0.983 0.022
Baskilama Puan 0.878 0.786 - 0.981 0.022
Toplam Puani 0.938 0.898 - 0.981 0.005
SBT Nevrotik Savunma Olgegi
Karsit Tepki Gelistirme Puam1 =~ 1.126 1.014 - 1.250 0.026
SBT Immatiir Savunma Olcegi
Yansitma Puani 1.309 1.153 - 1.486 0.000
Pasif Saldirganlik Puam 1.166 1.041 - 1.307 0.008
Disa Vurma Puani 1122 1.025 - 1.229 0.013
Yalitma Puan 1.142 1.040 - 1.255 0.005
Otistik Fantezi Puani 1.113 1.018 - 1.218 0.019
Inkar Puam 1174 1.032 - 1.336 0.015
Bolme Puani 1.146 1.042 - 1.260 0.005
Bedensellestirme Puani 1184 1.069 - 1.311 0.001
Toplam Puani 1.031 1.014 - 1.048 0.000
GNG Total Correct 0.901 0.843 - 0.963 0.002 0.918 0.847 - 0.996 0.041
Tol Total Time 1.003 1.000 - 1.006 0.048
GNG Komisyon
Yap Hatalari 1.185 1.020 - 1.376 0.027
Yapma Hatalan 1.144 1.049 - 1.248 0.002

Lojistik Regresyon (Forward LR)
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Tablo 26. ROC Egrisi

Egri Alt1 Alan %95 Giiven Aralig1 p
GNG Total Correct 0.712 0.606 - 0.818 0.001
GNG Total Correct 306 Cut off 0.692 0.580 - 0.803 0.003
Intihar Intihar o
Girigimi (-) Girisimi (+) 0
GNG Total <306 4 31 Duyarlilik 51.7%
Correct > 306 26 29 Pozitif Kestirim Oran1 ~ 88.6%
Ozgiilliik 86.7%
Negatif Kestirim Oran1  47.3%
ROC Egrisi
100%0-
90%0
80%0
70%0
%‘ 6020
E 5020 ===GNG Total Correct
5 =— GNG Total Correct 306 Cut off
40%0-
EAA 0.712 (0.606-0.818)
30%0
Duyarlilik 51.7%
20%] Pozitif Kestirim Oram1 =~ 88.6%
10%- Ozgiilliik 86.7%
Negatif Kestirim Oran1  47.3%
0%
e A
S B 2 % % 3B B 8 2 2 2
T FE & & & & & & & & 2
1- ('C')zgii]liik

Sekil 7. GNG Toplam Dogru Sayis1 ROC Egrisi
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TARTISMA

Intihar, Diinya Saglhk Orgiitii (DSO) tarafindan “kiiresel bir halk saghig: krizi"
olarak degerlendirilmekte, 6zellikle geng niifusta 6nde gelen 6liim nedenlerinden biri
olarak siralanmaktadir (1). Bu nedenle intihar girisimlerini anlamaya yoOnelik
calismalar yaparak etkili dnleme stratejileri gelistirmek onemlidir. Intihar1 6nleme
cabalariin 6nemli bir hedef kitlesi, intihar girisiminde bulunan kisilerdir, ¢iinkii
yapilan ¢alismalarda bu tiir girisimlerin gelecekteki intiharin en giiclii yordayicisi
oldugu gosterilmistir (208). Intihar sonucu 6lenlerin yaklasik %50’sinin daha énce en
az bir kez, yaklasik %25’inin ise son bir y1l i¢inde intihar girisiminde bulunmus oldugu
(3), ayrica intihar edenlerin %50'sinden fazlasinin intihar etmeden 6nceki bir ay i¢inde
bir saglik uzmanina bagvurdugu belirtilemektedir (209). Arastirmamizda intihar
girisimi ile bireylerin sosyodemografik 6zellikleri, daha 6nce kendine zarar verici
davranig ozellikleri, intihar girisimi Oncesi diisiince, planlama, sonrasinda yardim
arama gibi girisimlerin tanimlayici 6zellikleri, mizag tipleri, kullandiklar1 savunma
mekanizmalari, yiiriitiicii islevler agisindan iliski depresyon/diirtiisellik baglantisi
tizerinden incelenmis, bu baglamda bireyleri intihar davranigina gotiiren ya da
intihardan koruyan ozellikler tespit edilmeye ¢alisilmistir. Depresyonda intihar ile
ilgili literatiirde oldukca fazla ¢alisma vardir ancak arastirmalarimiza gore ¢alismamiz
depresyonu olan ve olmayan intihar girisimlerinin kontrol grubuyla birlikte mizag
ozellikleri, savunma bicimleri ve yiiriitiicii islevlerin birlikte degerlendirildigi ilk
calismadir.

Calismamizin sonuglar1 sosyodemografik veriler agisindan degerlendirildiginde
intihar grubunun ¢ogunlugu kadin cinsiyetinden (n=44, %73,3) olusmaktadir.
Kadinlarda major depresyon goriilme oraninin (210) ve intihar girisimi sikliginin (142)
(211) daha fazla oldugu goz oOniinde bulunduruldugunda g¢alismamizin sonuglar
literatiirle uyumlu oldugu goriilmektedir. Calismamizda klinigimize intihar girigsimiyle
basvuran olgular ardisik olarak alindigindan, intihar sonrasi bagvuran kadin hasta
sayisinin  fazlaligi, kadinlarda ruhsal bozukluklarin daha fazla goriilmesinde
kaynaklanmis olabilecegi gibi lilkemizde kadin hastalarin daha ¢ok psikiyatrik yardim
arayisinda olabildiginden ve basvuru sikliginin yiiksek olusundan da kaynaklanmis
olabilir.
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Avrupa'da Intihar sonucu 6len erkek sayisi kadin sayisindan 4 kat, {ilkemizde 3
kat fazladir (212) (TUIK, 2022). Ancak kadimnlarin intihar girisiminde bulunma
oranlar1 erkeklere gore daha yiiksektir (142) (211) (213). Bir ¢alismada kadinlar
arasinda daha once yapilan her girisimin gelecekteki intihar riskini li¢ kat artirdig
bulunmustur (214). Intihar oranlariyla ilgili son veriler oranlarin kadinlarda
erkeklerden daha hizli arttifini ve 1999 ile 2019 yillar1 arasinda kadinlarda %50,
erkeklerde ise yaklasik %26 oraninda bir artis oldugunu gostermektedir (215). Bu
veriler bize kadinlarda intihar davranisi ilizerine daha fazla arastirma yapilmasi
gerektigini gostermektedir.

Intihar girisimi ve intihar &liimiiyle ilgili cinsiyet farkliliklarmi arastiran
caligmalar; kadin ve erkekler i¢in inan¢ ve davranislarin farkli toplumsallagmasi,
erkeklerin Oldiiriicii yontemleri tercih etmesi, depresyon, travma sonrasi stres
bozuklugu, anksiyete, sinirda kisilik bozuklugu ve alkolizm gibi cinsiyetle iliskili
ruhsal bozukluklar tizerinde durmustur (216) (217). Depresyon 6zelinde cinsiyete
0zgli genetik etkiler bildirilmis olmasina ragmen kanitlar heniiz kesin degildir.
Depresyonun intihar diisiincesiyle iligkili oldugu fakat tek basina intihar girisiminin
habercisi olmadig1 yaygin olarak bilinmektedir.

Onceki calismalar, intihar davramslariyla ilgili sosyo-kiiltiirel cinsiyet
normlariin, kadinlarin intihar nedeniyle 6lme olasiliklar1 ¢ok daha diisiik olmasina
ragmen neden intihar girisiminde bulunma olasiliklariin daha yiiksek oldugunu
aciklayabilecegini ileri siirmiistiir. Ornegin, 6liimciil gii¢ kullanarak ve dzellikle atesli
silahlarla kendini 6ldiirmenin erkeklik belirtisi oldugu ve bunun erkeklerde intihari
kolaylastirici bir faktor olabilecegi, bu tiir 61diiriicii eylemin kadinlik ile sosyo-kiiltiirel
olarak daha zayif iliskilendirilmesinin ise erkeklerde intihar1 kolaylastiric1 bir faktor
olabilecegi ileri siiriilmiistiir (218). Bir bagka olas1 agiklama ise, 6z bildirim 6nyargisi
ve sosyal istenirlik Onyargisinin, erkeklerin intihar girisimlerini zayiflik anlamina
geldigi korkusuyla bildirme olasiligini azaltabilecegidir. Ayrica intihar siirecinin, yani
diisiinceden intihar eylemine kadar gegen siirenin kadinlarda erkeklere gore daha uzun
oldugu, muhtemel sebebinin Oldiiriicii aletleri kullanma egilimindeki cinsiyet
farkliliklar1 olabilecegi One siiriilmiistiir (211).

Intihar girisimi ve intihar dliimiiyle ilgili cinsiyet farkliliklarini arastiran son

calismalar intihar niyetinin ciddiyeti ve secilen yontemin Oliimciilliigiine
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odaklanmaktadir. Ancak intihar niyeti, 6liimciilliik ve sonuglara iliskin 44 ¢alismanin
gozden gegirildigi bir ¢alismada, niyetin tanimi ve nomolojik gegerliligindeki son
gelismelere ragmen, intihar niyetinin ampirik 6l¢iimii ve analizinde yiiksek derecede
degiskenlik bulundugu gorilmiistir (219). Bu degiskenlik, intihar riskinin ve
sonuclarinin 6l¢iilmesi, intihar niyetinin raporlanmasi veya teshis yaklagimlarinin veya
tedavilerinin birden fazla ¢aligma arasinda anlamli bir sekilde karsilastirilmasi ile ilgili
arastirmalar1 sinirlamaktadir. Bir calismada Beck 6lgegine gore ciddi intihar niyetinde
olan hastalarin, kendini asma, atlama gibi Oldiiriicli yontemleri tercih ettigi
goriilmiistiir (220). Ancak Orneklem biytkligiiniin kiigiik olmasi bu c¢alismada
cinsiyet farkliliginin analizine izin vermemistir. Avrupa'da yapilan ¢ok uluslu bir
arastirma, erkeklerin kadinlara gore niyetinin daha ciddi olarak derecelendirildigini,
kadinlarin ise daha az ciddi olarak derecelendirildigini gostermektedir (221). Bu ve
diger caligmalar, kadin ve erkeklerin 6ldiirme niyetinin ciddiyeti agisindan farkli
oldugunu varsaymaktadir. Intihar egilimi diizeylerini niyetin siddeti ve ydntemin
Olumciilliigii tizerinden hafif, orta ve siddetli olmak iizere 3’e ayiran yakin zamanl bir
calismada ise siddetli grup Oldiirlicti yontemlerin se¢iminde cinsiyet farklilig
gostermezken; yani erkeklerin %59,4U ve kadinlarin %46,9'u asma veya kimyasal
zehirlenme gibi 6liimciil yontemleri kullanirken buna karsilik, orta ve hafif gruplarda
cinsiyet farkliliklar: gortildiigii, 1limli gruptaki kadinlarin cogunun, asmak (%1,0) veya
pestisit zehirlenmesi (%3,9) yerine ila¢ zehirlenmesini (%69,1) tercih ettigi
bulgulanmistir (222). Kadin erkek rol degisimleri son yillarda sik¢a tartisilsa da
calismamizin sonuglarina gore intihar girisimindeki cinsiyet farkliliklari ile ilgili
bilgilerimizin hala gegerliligini korudugu sdylenebilir.

Literatlire baktigimizda, major depresyon her yasta goriilebilmesine ragmen
ozellikle 25-44 yaslar1 arasinda sikligi artmaktadir (41). Intihar girisimi sikligina
baktigimizda ise en yiikksek hiz kadinlarda 15-24 yas, erkeklerde 25-34 vyas
araliklarinda tespit edilmistir (120). Ulkemizde en yiiksek intihar orani 25-29 yas
arasindadir. Bu agidan ¢alismamizda intihar grubunun yas ortalamasi, 29+10.3 olmasi
literatiir ile uyumludur. Genglerde intihar oraninin yiiksek olmasi ¢calismamizin diger
sonuglar1 da goz oniinde bulunduruldugunda diirtiisellik ile iligkili olabilir.

Intihar riskinin bekar, bosanmis veya dul kalmis kisilerde yiiksek oldugu

bilinmektedir (223). Salman ve arkadaslarinin Amerika’da acil servise intihar
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girisimiyle basvuran 45 hastay1 inceledikleri bir calismada hastalarin %66’sinin bekar,
%33’tiniin evli oldugu saptanmistir (224). Calismamizda intihar grubunun %60 1
bekar, %13,3’ii Bosanmis/Ayri idi. Evli olmayanlarin %73,3 ile daha yiiksek oranda
olmast literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Calismamizda intihar girisimi olan ve olmayan gruplar arasinda egitim durumu
anlaml farklilik gostermezken, depresyonu olan grupta egitim Seviyesi depresyonu
olmayan gruptan anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Bu bulgu, literatiirdeki
depresyonun diisiik egitim seviyesi ile iligkili oldugunu gosteren caligmalar ile
uyumludur. 2010 yilinda yiiritilen ¢ok kiiltiirlii bir 6rnekleme sahip epidemiyolojik
bir ¢alismada egitim diizeyi ile depresyon arasinda negatif anlamli bir iligki oldugu
saptanmigtir (225). Daha kapsamli giincel bir c¢alismada ise egitim diizeyi ile
depresyon arasinda iliski bulunamamustir (226). Ote yandan depresyondan bagimsiz
olarak egitim diizeyinin diisiikk oldugu, okula devam edilmedigi veya egitim basarisinin
diisiik oldugu bireylerde intihar davranisi riskinin arttigi bildirilmektedir (143). Ancak
egitim ile intihar davranis1 arasindaki iliskiye yonelik literatiire baktigimizda klinik
veya toplumsal 6rneklerle yapilan ¢esitli ¢aligmalar tutarsiz sonuglar gostermektedir.
Avrupada egitim ve intihar diisiincesi tizerine yapilan, 19 Avrupa tilkesinden 96.809
katilimcinin - yer aldigi, 50 ¢alismanin incelendigi giincel bir metaanalizde,
calismalarin heterojenligine vurgu yapilarak 6nemsiz bir iligkiye isaret edilmektedir.
Caligmada 13 ¢alisma drnegi yiiksek egitimin koruyucu oldugunu sdylerken, 5 ¢alisma
ise diisiik egitimin koruyucu oldugunu séylemektedir (227). Genel olarak, mevcut
caligmalar sinirli oldugundan orgiin/mesleki egitim ile intihar davranisi arasindaki
iliskiyi 6zel olarak incelemek i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir. Egitim aym
zamanda bireylerin ~ sosyoekonomik  durumunu  ve  yasam firsatlarim
etkileyebileceginden, olumsuz yasam kosullar, saglik hizmetlerine erisimde zorluklar,
egitimin akut bir krizde yardim arama davranisini 6gretme ve destekleme siiregleri
dahil bir¢ok faktorle iliskili olabilir.

Intiharin  karmasik dogasimi anlamak igin ortaya ¢ikmasma katkida
bulunabilecek sosyal belirleyicileri dikkate almanin 6nemi bilinmektedir. Diinya
Saglik Orgiitii'niin ¢ercevesine gore, saglik ve hastalik sonuglarini belirleyen temel
sosyal belirleyiciler arasinda birbiriyle baglantili olan ve birden fazla diizeyde isleyen

sosyoekonomik durum, egitim ve okuryazarlik yer almaktadir (228). Intihar diisiincesi
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i¢in is kaybi, ekonomik sikintilar, yoksunluk bolgesinde yasama gibi sosyoekonomik
faktorlerin 6nemli risk faktorleri oldugu bilinmektedir (5). DSO, intiharlarin %80'inin
diisiik ve orta gelirli tilkelerde meydana geldigini bildirmektedir (118). Calismamizda
depresyonu olan ve olmayan gruplar arasinda c¢alisma durumu, meslek, hane gelir
durumu anlamli farklilik olmaksizin, intihar girisimi olan grupta ¢alisanlarin oran1 ve
hane gelir durumu saglikli kontrol grubuna gére anlamli olarak daha diisiik bulundu.
Ayrica ¢ok degiskenli modelde intihar girisimi olan ve olmayan hastalarin ayriminda
hane gelir durumunun anlamli-bagimsiz etkinligi bulundu. Intihar girisimi olan grupta
kirsalda yasayanlarin orani intihar girisimi olmayan gruptan anlamli olarak daha
yiiksekti. Bu agidan verilerimiz literatiirle uyumlu olarak intihar i¢in meslek/calisma
durumu, ekonomik durum ve sosyal hizmetlere erisimin risk faktorleri oldugunu
gostermektedir. Toplumdaki bireylerin isteklerini karsilayabilme giicli, satin alma
giicii, ekonomik 6zgilirligiin varligi ve gecim kaynagmin varligi sosyo-psikolojik
rahatlamay1 saglayan onemli faktorlerden biri olarak degerlendirilmektedir. Diinya
Saghk Orgiitii arastirmalarinda diisiik ve orta sosyoekonomik diizeye sahip
toplumlarda intihar oranlarmin yiiksek oldugunu belirtirken, bu durum diisiik
sosyoekonomik kosullarda yasayan bireyler i¢in de gegerlidir (1). Ayrica ililkemizin
intthar oranlarma baktigimizda ekonomik kriz donemlerinde intihar oranlarinin
artmasi, ekonomik sikintilarin yasandigi donemlerde de bireylerin intiharlarinda artis
oldugu sonucunu rahatlikla agiklamaktadir. Bireyin ekonomik giiciiniin azalmas1 onun
hayata tutunmasimi engelleyen faktorler arasindadir. Ayrica toplumda yasanan
intitharlarin nedeni konusunda kamuoyunda olusan birincil algi, kisinin yasadigi
ekonomik sorunlar olup, ekonomik sorun yasayan bireylerin intihar1 da toplum
tarafindan daha kabullenilmis bir intihar nedeni olarak goriilmektedir. Ulkemizde
igsizlik ile intihar arasindaki iligkiyi ele alan bir ¢alismada issizligin intihar {izerinde
bliyiik bir etkisinin oldugu goriilmektedir. Ayrica issiz bireylerin ihtiyaclarin
karsilayamadiklar1 ve bu nedenle kendilerini yetersiz hissettikleri, intihar egilimi
gosterebilecekleri, dolayisiyla intiharin da igsizlige yol agabilecegi belirtiimektedir
(229).

Meslek gruplarina baktigimizda ise intihar girisimi olan grupta ev hanim
olanlarin oran1 anlamli yiiksekken, memurlarin oran1 anlamli olarak daha diistiktii.

Ataerkil bir yapiya sahip olan toplumumuzda kadinlarin ¢alisip ekonomik
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Ozgiirlikklerini ellerine alarak ekonomik bagimsizliga kavusmalar1 heniiz yeterince
desteklenen bir durum olmadig: sdylenebilir. Kadinlarin is hayatina aktif katiliminin
saglanmasinda yasadig1r zorluklar ve toplumun kadinlarin g¢alisma hayatindaki
engellemeleri, kadinlarin kendilerini iiretken olmayan ve yetersiz bir birey gibi
hissetmelerine neden olabilmektedir. Sosyal destegin yetersiz olmas1 ve karsilagilan
ekonomik sorunlar da kendilerini umutsuz ve caresiz hisseden kadinlarin intihar
egilimini artirtyor olabilir.

Calismamizda intihar girisimi olan grupta depresyonu olan ve olmayanlar
arasinda anne baba ayriligi ve ¢ocuklukta siddet Oykiisii anlamli farklilik
gdstermemistir. Intihar girisimi olanlarda anne baba ayrilig1 ve gocuklukta siddet
Oykiisii saglikli kontrol grubundan anlamli olarak daha yiliksek bulunmustur. Ayn
sekilde intihar girisimi olan grupta ¢cocuklukta siddet 6ykiisii saglikli kontrol grubuna
gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Geligimin kritik donemlerindeki
olumsuz deneyimlerin, psikopatolojiye katkida bulunduguna inanilan genlerin
ifadesinde degisiklige de yol acabilecegi bilinmektedir. Cocukluk donemindeki ihmal,
fiziksel veya cinsel istismar olarak tanimlanan travmatik erken yasam sikintilarinin,
yasamin ilerleyen donemlerindeki intihar davranisiyla giiglii bir sekilde iligkili oldugu
gosterilmistir (127) (133). Olumsuz ¢ocukluk deneyimleri ve intihar riski iizerine
yapilan bir meta-analizde, intihar riskinin fiziksel ihmalle 3,42 kat, cinsel istismarla
3,73 kat, duygusal istismarla 3,98 kat, fiziksel istismarla 4,11 kat arttig1 bildirilmistir
(134). Calismamizin sonuglar1 literatiirle uyumlu olarak, anne baba ayriligi ve
cocuklukta siddet Gykiisii gibi olumsuz ¢ocukluk deneyimlerinin intihar i¢in risk
faktorii oldugunu gostermektedir. Teorik ve ampirik olarak, duygu diizenleme
giicliikleri ve duygudurum bozukluklar1 gibi degiskenlerin, 6nceden var olan bu
yatkinlik (yani ¢ocukluk c¢agi travmasi) ile intihar diislincesi arasinda araci rol
oynayabilecegi ileri siiriilmektedir. Ornegin, Mohammadzadeh ve ark. eroin kullanan
erkekler arasinda ¢ocukluk ¢agi travmasinin intihar davranisi lizerinde dogrudan bir
etkisi olmadig1 halde baz1 duygu diizenleme giicliikleri yoluyla dolayl olarak iliskili
oldugu bulunmustur (230). Roley-Roberts ve meslektaslari, duygu diizenleme
giicliiklerinin bazi yonlerinin ¢ocuk cinsel istismari ile intihar davranisi arasindaki

iliskilere aracilik ettigini bulmuslardir (231).
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Intihar girisimi olan grupta ailede intihar girisimi saglikli kontrol grubuna gore
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Literatiire baktigimizda aile, ikiz ve evlat
edinme calismalar1 intiharda %30-50'lik bir kalitsallik oldugunu one stirmektedir;
ancak eslik eden psikiyatrik bozukluklarin kalitsalligi kontrol altina alindiginda daha
dogru bir tahminin %17-36 olabilecegi diistiniilmektedir (122). Bu ailesel risk, kalitsal
olan ebeveyn duygudurum bozuklugu, diirtiisellik ve saldirganlik 6zellikleri veya
norobilissel bozukluklarla kismen agiklanmaktadir (126). Calismalar, bir aile liyesinin
intihariin davranigsal taklidi ile genetik intihar egilimi arasinda net bir ayrim
yapamamaktadir. Psikiyatrik bozukluklarin ailesel kiimelenmesinin biiyiik ol¢iide
genetik faktorlerden kaynaklandigini gosteren kanitlarin miktariyla
karsilastirildiginda, intiharin ailesel kiimelenmesinin mekanizmasi hakkinda ¢ok daha
az sey bilinmektedir. Annenin intihar davranisinin, babanin intihar davranisindan daha
biiyiik bir etkiye sahip oldugunu gosteren kanitlar mevcuttur (232). Ayrica, ebeveyn
intiharmin etkisi ¢ocuklar {lizerinde ergenlere gore daha fazladir, ¢ocuklar ne kadar
kiigiik yasta ebeveynlerinde intihar davranigina maruz kalirlarsa yasam boyu intihar
riski de o kadar yiiksek olmaktadir (233). Bu sonuglar genetik faktorlerin yanisira
gelisimsel faktorlerin, toplumdaki ebeveyn rollerinin, baglanma stilleri gibi
psikodinamik faktorlerin de etkisi olabilecegini, ailelerde intiharin bulasma
mekanizmalarin1  aragtirmak i¢in daha fazla c¢alismaya ihtiya¢ oldugunu
gostermektedir.

Caligmamizda intihar girisimi olan grupta depresyonu olan ve olmayanlar
arasinda sigara kullanimi anlamli farklilik gdstermemistir. Intihar girisimi olanlarda
sigara kullanim orani saglikli kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur. Bu bulgu sigara kullanimi ile intihar girisimleri arasinda iliski bulan
daha once yaymlanmig c¢aligmalarla uyumludur (234) (235) (236). Waters ve
arkadaslari sigara igme ile intihar diislincesi arasinda bir doz-yanmit iligkisi
bulmuglardir; 6yle ki sigara icme oran1 ne kadar yiiksekse, depresyon, alkol kullanimi
ve uyusturucu kullanimi kontrol altina alindiktan sonra bile intihar diistincesi 0 kadar
fazla olmaktadir (237). Sigara tliketimi intihar davranisi tizerinde dogrudan bir etkiye
sahip olabilecegi gibi, zararli maddelerin ve tiitiin {irtinlerinin tiiketimi de intihar
davranisin1 dolayli olarak etkiliyor olabilir. Ergenlik déneminde nikotine maruz

kalmanin néroadrenerjik, dopaminerjik ve serotonerjik sistemlerde kisa ve uzun siireli
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degisikliklere neden oldugu bilinmektedir (238). Nikotin alimma iligkin bu
degisikliklerin bireylerin intihar davraniglari tizerinde etkileri olabilir. Yirmisekiz
iilkedeki ergenler arasinda sigara igmenin intihar girisimleri ile iliskisinde okuldan
kagmanin aracilik edip etmedigini ve cinsiyetin aracilik edip etmedigini inceleyen bir
calismada, sigara kullanimi, ¢esitli karistirict degiskenler diizeltildikten sonra da
intihar girisimleri ile iligkilendirilmis, okuldan kagmanin sigara i¢gme ile intihar
girisimi arasindaki iliskiye kismen aracilik ettigi, sigara kullaniminin intihar
girigsimleri iizerindeki etkisini cinsiyetin etkiledigi, sigara kullanan kiz ergenlerin
intihar girigimi olasiliginin, erkek ergenlere kiyasla %36 daha yiiksek oldugu
bulunmustur (239). Ancak sigara i¢gmenin nasil intihar girisimine yol agtiginin
mekanizmasi ve bunun cinsiyet farkliligina gore degisip degismedigi heniiz net olarak
bilinmemektedir. Mevcut calismanin sigara igmenin erkekler arasinda kadinlardan
daha yaygin oldugu, 6zellikle de kiiltiirel ortamin erkek sigara igenlerden ¢ok kadin
sigara igenleri hos karsilamadigr diisiik ve orta gelirli iilkelerde oldugu g6z oniinde
bulunduruldugunda, sigara kullaniminin kadinlar i¢in daha riskli bir davranis oldugu
ve sigara igen kadinlarin daha diirtiisel oldugu seklinde yorumlanabilir. Bu baglamda
sigara ve dirtlisellik arasindaki iliskiye yonelik literatlir incelendiginde sigara
kullaniminin bircok calismada diirtiisellikle giiglii bir sekilde iliskilendirildigi
goriilmektedir. (240) (241) (242) (243). Calismamizin diirtiisellikle ilgili verileriyle
birlikte yorumladigimizda, sigara kullanimi ve intihar davranig1 arasindaki iliskiye
diirtisellik aracilik ediyor olabilir. Sigara kullanimi, intihar davranisi ve diirtiisellik
arasindaki iligkinin ve bu iligkide rol oynayan olas1 mekanizmalarin aydinlatilabilmesi
icin daha fazla calismaya ihtiyag vardir.

Calismamizda intihar girisimi olan grupta KZVD gecmisi ve ailede KZVD
gecmisi saglikli kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Intihar
girisimi olan grupta depresyonu olan ve olmayanlar arasinda KZVD ge¢misi, ailede
KVZD ge¢misi anlaml farklilik géstermemistir. Bugiine kadar KZVD’nin nedenleri
arasinda psikodinamik, biyolojik, psikososyal pek ¢ok etken arastirilmig, bir cok
psikiyatrik bozuklukla iligskilendirilmistir. Tiim bu arastirmalarin sonuglar tek bir
etkenden ziyade ¢ok sayida nedene bagli olarak ortaya ¢ikabilecegini isaret etmektedir.
KZVD o6ncelikli olarak intihar niyetinden kaynaklanmasa da bulgularimizla uyumlu

olarak intiharla yakindan iligkilendirilmistir. Cok sayida ¢alisma KZVD ve intihar
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arasindaki yiiksek birlikteligi dogrulamaktadir (16) (17). Bu noktada literatiir
bulgulariin bir kism1 intihar davranisi ve KZVD arasinda anlamli iliski saptayamamis
veya negatif bir iliski saptamis ve KZVD’nin bulunmasinin intihar davranisi igin risk
faktorii olmadigini (244) (245); bir kismi ise s6z konusu iliskinin yordandigi ve intihar
davraniginda bulunanlarin %41,3-50,0’sinde KZVD ge¢misi bulundugu yoniinde
tespitte bulunmustur (246) (247). Ancak bu iliskinin altinda yatan mekanizmalar
hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir (18). Intihar ve KZVD ile potansiyel olarak iliskili
mekanizmalardan biri dirtiiselliktir (248). Bu kendine zarar verme davranislarinin
gesitli teorik modellerinde yer almaktadir (249). Son arastirmalar ve teoriler, diirtiisel
olan bireylerin, 6zellikle olumsuz duygular baglaminda aceleci davranmaya motive
olabilecegini, ¢iinkii uzun vadeli faydalarin, duygu diizenlemenin anlik kisa vadeli
kazanimlarindan daha az 6nemli hale geldigini ileri stirmektedir. Aciliyet Teorisine
gore bireyler, uzun vadeli amag ve hedefleri pahasina, sikintidan aninda kurtulmak i¢in
problemle olumsuz basa ¢ikma davranislarina basvurabilirler (250). KZVD'nin
bireyler icin rahatsiz edici duygulart diizenlemenin etkili bir yolu oldugunun
gosterildigi goz Oniine alindiginda, diirtiisel bireyler KZVD agisindan yiiksek risk
altinda olabilir. Nock ayrica diirtiisel bireylerin KZVD i¢in risk altinda olabilecegini,
clinkii KZVD'nin ¢ok fazla planlama veya hazirlik gerektirmeden hizli bir sekilde
gerceklestirilebilecegini one siirmistiir (249). Aslinda, diirtiisel bireyler, KZVD’nin
uzun vadeli sonuglari (6rnegin korkutma, rahatsizlik ve damgalanma) konusunda daha
az endise duyarak, KZVD'nin anlik faydalarmi (6rnegin, duygu diizenleme) elde
etmek i¢in oldukca motive olabilirler, ya da KZVD’yi yumusatilmig bir intihar
davraniginin provasi olarak gorebilirler, bu da bireylerin gelecekte olumsuz ruh hali
durumlarini yeniden diizenlemek i¢cin KZVD'yi tekrarlama olasiligini ve daha siddetli
olumsuz yasantilar sonrasinda intihar girisimi riskini artirabilir. Sonug olarak, diirtiisel
bireylerin diger basa ¢ikma davraniglar1 yerine KZVD'yi se¢me olasiliklar1 daha
yiiksek olabilir. KZVD i¢in ampirik olarak desteklenen tedavilerin olmamasi,
halihazirda gerekli tibbi Onlemlerin bulunmamast goz oOniine alindiginda, KZVD
ozellikle endise verici bir klinik fenomendir ve bu alanda ileri ¢alismalara ihtiyag
vardir. Kendi basina klinik bir sorun olmasinin yani sira, yakin zamanda yapilan bir
meta-analiz, KZVD'nin, gelecekteki intihar girisimleri igin en gii¢lii risk faktorlerinden

biri oldugunu séylemektedir (251). Bu baglamda degerlendirildiginde olumsuz basa
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¢ikma yontemlerinin uygun miidahaleler ile degistirilmesi intihar riskini azaltabilir.
Ayrica KZVD ile ilgili literatiir incelendiginde c¢aligmalarin ¢ogunlugunun ergen
popiilasyonda yapildigi goriilmektedir, benzer ¢alismalarin yetiskin popiilasyonda da
tekrarlandig1 boylamsal ¢alismalara olan ihtiyag¢ belirgindir.

Intihar girisiminde bulunan grupta depresyonu olanlarda girisim éncesi intihar
diisiincesi depresyonu olmayan gruptan anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.
Major depresyon hastalarinda yasam boyu intihar diislincesi goriilme sikligi %48,
intihar girigimi goriilme siklig1 ise %16 olarak rapor edilmistir (76). Yineleyici 6liim
diisiincelerinin hastaligin nozolojik taniminda da mevcut oldugu diisliniildiigiinde bu
bulgu literatiirle uyumludur. Ayrica bu bulgu depresyonun intihar davranisindan
ziyade intihar diisiincesinin daha iyi bir gostergesi oldugunu ileri siiren ¢alismalarla da
uyumludur (80).

Calismamizda intihar girisimi olan gruptan depresyonu olan ve olmayan gruplar
arasinda girisim oncesi plan, girisim 6ncesi alkol madde etkisi, girisim sonrast yardim
arama, girisim oncesi stresli olay anlamli farklilik géstermemistir. Sosyodemografik
veri formunda girisime yonelik tanimlayici sorular olusturulurken literatiirde “diirtiisel
intthar girisimi” terimi arastirilmis ve en ¢ok tizerinde durulan tanimlamalara yonelik
bu sorular oluturulmustur. “Diirtiisel intihar girisimi” terimi literatiirde ilk defa 1890'l1
yillarin baslarinda Durkheim'in ¢alismasinda yer almis, diirtiisel intihar girisimlerine
iliskin ilk raporlar 1950'lerde ortaya ¢ikmustir, ancak bu literatiire iliskin ¢ok az
inceleme yapildig1 goriilmektedir (116) (252). Gvion ve Apter, intihardaki saldirganlik
ve diirtiisellik konusunu ele almis, diirtiisel ya da kendi ifadeleriyle "planlanmamais"
intithart tanimlamanin zorluklarini dile getirerek, eylemin bir 6zelligi olarak diirtiisellik
ile ilgili kiginin bir 6zelligi olarak diirtiisellik arasinda ayrim yapmanin dnemine dikkat
¢ekmistir (253). Conner diirtiisel girisimlere ve diirtiisel olmayan girisimlerden
farklara odaklanmig, diirtiisel intihar girisimlerinin diistik oliimciilliik ve diisiik
diizeyde depresyon ve umutsuzluk ile karakterize edildigi ve olumsuz yasam olaylari
intihar girisimine yakin oldugunda daha olasi hale geldigi sonucuna varmistir (254).

2015 yilinda diirtiisel girisimlerin tanimlarini ve olasi iligkilerini inceleyen, 179
makalenin dahil edildigi bir metaanalizde, tanim konusunda ciddi bir fikir birligi
olmadig1 goriilmekle birlikte, intihar girisimi dirtiiselligini degerlendirmek igin

kullanilan ti¢ farkli aragtirma kriteri grubu ortaya c¢ikmistir. Bunlar; zamana baglh
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kriterler, yakinsal planlama/hazirliklarin olmamasi, yasamda/onceki yilda intihar
planinin varligidir. Ancak ¢aligmalarin tiimii bu siniflandirmaya uymadigi i¢in ayr1 bir
grup (diger) gerekliligi ortaya ¢ikmis ve beklenen 6liim orani diisiikliigii, daha diisiik
O0lme niyeti, akut olumsuz yasam olaylari, madde ve alkol kullanimi sonrasi
gerceklesme, tekrarlayan girisimler, depresyon ve umutsuzluk diizeyinin disikligi,
yiiriitiicii islevlerdeki eksiklikler gibi faktorler bu gruba dahil edilmistir (255). Mevcut
caligmanin sonuclarina gore dirtiisel girisimleri diirtlisel olmayan girisimlerden ayiran
zaman araliklar1 veya planlama miktar i¢in kesme noktalarina iliskin ampirik bir
destek yoktur. Arastirma bulgularinin karsilagtirilmasina izin vermek ve arastirmacilar
ile klinisyenler arasindaki iletisimi gelistirmek i¢in intihar bilimi alanindaki
terminolojinin uluslararasi1 diizeyde standartlagtirilmasi gerekliligi ortaya ¢ikmustir.
Terimin arastirma ve klinik ortamlarda kullanimini karsilastiran daha fazla arastirma,
ortak zeminin belirlenmesine ve daha saglam bir tanimlar dizisine ulagilmasina
yardimci olacaktir. Mevcut metaanalizde girisimin ani olmasi, akut olumsuz yasam
olaylariyla, daha diisiik depresyon diizeyleriyle ve daha diisiik umutsuzlukla iligkili
bulunmustur. Ayrica, daha diisiikk diizeyde depresyona sahip bireylerin, girigsimi
yakinsal olarak planlamadan girisimde bulunma olasiliklar1 daha yiiksek bulunmustur.
Bu bulgular calismamizin bulgulariyla celismektedir. Bu c¢eliski, intihar girisimi
diirtiiselligi ile depresyon/niyet arasindaki iliskinin degerlendirilmesinin gegerliliginin
arttirtlmast  ihtiyacin1  vurgulamaktadir. Bununla birlikte, tesebbiis diirtiiselligi
(durumsal diirtiisellik) ile oliimciilliik, depresyon, umutsuzluk, saldirganlik veya
stirekli diirtlisellik arasinda onceden ima edilen iliskilerin daha karmasik oldugu ve
kullanilan  kriterlere ve iizerinde calisilan popiilasyona baghh  oldugu
goriilmektedir. Ayrica pek ¢ok caligmada girisimin diirtiiselligi ile kisinin diirtliselligi
arasindaki ayirim yeterince yapilamamaktadir. Yasam boyu ve gecgen yil intihar
diisiincest, intihar planlar1 ve intihar girisimleri agisindan hizli gegis gosteren kisilerin
yavas gecis gosterenlerden ne Olciide farklilagtigini, intiharlarin hangi Slgiitlere gore
diirtisel olarak nitelendirilecegini arastiran daha kapsamli g¢alismalara ihtiyag
bulunmaktadir.

Calismamizda intihar girisimi olan grubun GNG toplam dogru puani saglikli
kontrol grubuna gére anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. intihar girisimi olan

grubun omisyon/ yap hatalari, komisyon/ yapma hatalar1 kontrollere gére anlamli
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olarak daha yiiksek bulunmustur. Depresyonu olan ve olmayan gruplar arasinda fark
saptanmamistir. Bu durum depresyonu olsun ya da olmasin intihar girisimi olan
bireylerin saglikli kontrollere gore hem daha diirtiisel olduguna hem de dikkat
sorunlarina isaret etmektedir. Ayrica ¢alismamizda ¢ok degiskenli modelde intihar
girisimi olan ve olmayan hastalarin ayriminda, GNG toplam dogru puaninin anlamli-
bagimsiz etkinligi bulunmustur. Intihar girisimi olan ve olmayan hastalarin ayriminda
GNG toplam dogru puaninin anlamli [Egri alt1 alan 0.712 (0.606-0.818)] etkinligi
bulunmustur. Intihar girisimi olan ve olmayan hastalarin ayriminda GNG toplam
dogru sayis1 306 cut off degerinin anlamli [Egri alt1 alan 0.692 (0.580-0.803)] etkinligi
gozlenmigtir. GNG toplam dogru 306 cut off degerinde intihar girisimi olan ve
olmayan hastalar1 ayirmada duyarlilik %51,7, pozitif kestirim %88,6, 6zgiilliikk %86,7,
negatif kestirim %47,3 bulunmustur.

Intihar girisimlerinde diirtiiselligi degerlendiren, GNG testinin kullanildig
calismalar sinirl sayida olmakla beraber sonuglar heniiz tutarli degildir. Bir ¢aligmada
intihar girisimi bulunan ve bulunmayan ergen bireylerin GNG testi performanslarinda
anlamli bir fark bulunmamistir (256). MDB tanis1 olan sadece intihar diistincesi olan
ve intthar girisimi olan hastalarin elektroensefalografi kaydi esnasinda GNG testi
uygulanarak karsilastirildigi bir calismada GNG testinin hi¢bir parametresinde anlamli
sonu¢ bulunamamis, intihar girisimi olan grupta yapma gorevi uygulamasi esnasinda
kaydedilen tiim elektrot bolgelerindeki P3 amplitiidlerinin diisiincesi olan gruba gore
daha diisiik oldugu bulunmustur (257). Intihar girisimi bulunan depresif ergenlerin,
intihar girisimi bulunmayan depresif ergenler ve saglikli kontrollerle GNG testi
performanslart agisindan karsilastirildigi  bir c¢alismada, fonksiyonel manyetik
rezonans goriintiileme bulgulari, GNG testi sirasinda saglikli kontrollerin prefrontal,
anterior singulat ve parietal kortikal bolgelerinin aktivasyonunda artis oldugunu
gbstermistir. Intihar 6ykiisii bulunmayan depresif bireyler saglikli kontrollerle benzer
bir aktivasyon sergilerken, intihar Oykiisii bulunan bireylerin bu bdlgedeki beyin
aktivitelerinin saglikli kontrollerden anlamli derecede daha diisiik oldugu bildirilmistir
(258). Inhibisyon becerisinde rol aldig1 diisiiniilen bu bélgedeki aktivitede azalmanin,
intihar girisimi olan bireylerde inhibisyon becerisindeki bozulmayla iliskili olabilecegi
diisiiniilmiistiir. Bir baska ¢alismada ise, depresif intihar girisimi olan, depresif intihar

girisimi olmayan ve saglikli yetiskin bireyler incelenmis, intihar girisimi olan
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bireylerin GNG testi yapma hatasi oranlarinin intihar girisimi olmayan bireyler ile
saglikli kontrollere kiyasla artmig ve reaksiyon siirelerinin uzamis oldugu, yap
hatalarinda ise anlamli fark olmadigi bulunmustur (259).

2020 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’'nde Gazilerde intihar Onleme
merkezinde yapilan bir calismada, ge¢mis intihar diisiincesi olan ve son bir yil i¢inde
intihar girisimi olmayan, son bir hafta i¢ginde intihar girisimi olan ve son bir yil i¢cinde
intihar girisimi olan hastalarin GNG testi performanslar1 karsilastirilmis, gecen hafta
girisimi olan katilimcilarin, gegen yil girisimi olmayanlara kiyasla 6nemli 6l¢iide
daha fazla GNG komisyon hatast yaptigi, gectigimiz yil hicbir girisimde
bulunulmamasiyla karsilastirildiginda, her bir komisyon hatasinin, gecen haftaki bir
girisimin olasiligin1 %6 artirdigi, gecmis yil girisimi olmayan gruplar ile gecmis yil
(gecen hafta degil) girisimi olan gruplar karsilastirildiginda anlamli bir norobiligsel
etki olmadigi rapor edilmistir (260). Calismanin ¢ok degiskenli analizleri, bu
sonuglarin intihar girisimi ge¢misi, intihar diislincesi ve psikiyatrik bozukluk gibi
intihar riskinin klinik degerlendirmesinde yaygin olarak uygulanan faktorlerin
Otesinde, intihar girisiminin yeniligiyle iliskili oldugunu gostermektedir. Bu ¢alismada
GNG toplam dogru sayis1 ve yap hatalariyla ilgili bulgulara yer verilmedigi
gorilmiistiir.

Ayn1 merkezde intihar diislincesiyle bagvuran, son bir yil i¢inde intihar girisimi
Oykiisii olan 136 gazinin {i¢ ay boyunca izlendigi, tekrarlayan GNG testi ile
karsilastirildig1 bir calismada, takip siiresi i¢inde intihar girisiminde bulunanlar (13
(%9,6)), kesintiye ugrayan/sonlandirilan intihar girisimi, hazirlik davranis1 (6rn. not
yazma, yontem olusturma) veya intihar diisiincesi sebebiyle hastaneye yatisi olanlar
(25 (%18,4)) ve bu iki kriteri karsilamayan grup seklinde ii¢ grup olusturulmus,
GNG'de, artan omisyon/yap hatasi oraninin segici olarak intihar girisimini 6ngdrdigii,
komisyon/yapma hatalariin ise ikinci gruptaki hastalar1 ongordiigii gorilmiistiir
(261). Birkag ¢alisma da benzer sekilde artan yap hatasi oranlarinin intihar egiliminin
onemli bir gostergesi oldugunu bildirmistir (104) (262). Onceki ¢alismalar, depresif,
intihara meyilli popiilasyonlarda ¢eliskili ihmal hatas1 sonuglari bulmustur (104)
(263). Mevcut bulgularimizda girisim grubundaki artan yap hatalari dikkatteki genel
bir bozuklugu yansitiyor olabilecegi gibi, TOL testi bulgularimizla da uyumlu olarak

genel bir psikomotor yavaslamayi da yansitiyor olabilir.
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Keilp ve ark. tarafindan yapilan dirtiselligi degerlendirilen 6zbildirim

Olgekleriyle noropsikolojik testlerin korelasyonunu degerlendiren bir calismada
Barratt Diirtiisellik Olgegi ile en giiclii korelasyon gosteren parametrenin, yanit
inhibisyonunu degerlendirmek i¢in kullanilan GNG yapma hatalar1 puan1 oldugu
bulunmustur (264).
Intiharda dikkat ve diirtiiselligin GNG ile degerlendirildigi ¢aligma sayis1 kisith
olmakla birlikte, mevcut caligmalar bahsi gecen ¢alismaya referansla yapma hatalar
verilerine odaklanmus, literatiirdeki cogu caligsma toplam dogru puani ve yap hatalari
verilerine yer vermemistir. Ancak mevcut ¢alisma oOrneklemin kiigiikligi, yas
acisindan heterojen, nispeten iyi egitimli olmast nedeniyle siirlidir. Calismamizda
GNG toplam dogru 306 cut off degerinde intihar girisimi olan ve olmayan hastalari
ayirmada duyarlilik %51,7, pozitif kestirim %88,6, 6zgiilliik %86,7, negatif kestirim
%47,3 bulunmustur. Mevcut bulgunun gelecek c¢alismalarda simmanmasi, intihar
egilimine katkida bulunabilecek faktorlerle arasindaki iligkinin belirlenmesi, intiharin
yapis1 hakkindaki bilgimizi arttirmada 6nemli bir adim olabilir ve potansiyel olarak
klinisyenlerin daha etkili miidahale stratejileri gelistirmesine yardimci olabilir.

Calismamizin bulgulart GNG hata oranlariyla intihar girisimini iliskilendiren,
intitharla diirtiiselligi iligkilendiren c¢alismalarla uyumludur. Bulgularimizla celiskili
goriinen calismalara bakildiginda o6rneklem gruplarinda intihar girisimi ge¢misi
oldugu goriilmekte ama zamanina yonelik bilgi verilmedigi gériilmektedir. GNG testi
stirekli diirtiisellikten ziyade durumsal diirtiisellik hakkinda daha ¢ok fikir vermekte,
calisgmamiz da klinigimize intihar girisimiyle bagvuran, yani yakin zamanda girigimi
olan hasta 6rnekleminden olusmaktadir. Bulgularimiz intihar girisiminin yeni ortaya
c¢ikmasinda yanit inhibisyonunun roliinii vurgulamakta, ndrobiligsel testlerin
kullanilabilirligini ve uygulanabilirligini de desteklemektedir. Ayrica neden intihari
diisiinen bazi kisilerin intihar girisiminde bulunurken bazilarinin bunu yapmadigini
anlamak icin bilgilendiricidir. Intihar durumlarmin nérobilissel tespiti, objektif risk
degerlendirmesini onemli 6l¢iide ilerletme potansiyeline sahiptir. Yasam boyu intihar
girisimi riskiyle iliskili bir¢ok risk faktorii tanimlanmis olsa da yakin vadeli intihar
riski tagiyan bireylere isaret eden bir arag, risk altindaki bireylerden olusan bir
popiilasyonda intihar1 dnleme gabalarina 6nemli 6l¢iide yardimcr olabilir. Gelecekte

ileriye doniik ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmasina ragmen, sonuglar durumsal noérobilissel
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bozukluklarin kisa vadeli intihar riskinin objektif belirtegleri olarak hizmet
edebilecegini gostermektedir.

Diirtiisellik ile intihar girisimlerinin 6limciilliigli arasindaki iliskiyi inceleyen
bir metaanaliz c¢alismalarin sonug¢larinin tutarsiz oldugunu gostermektedir (253).
Yiiksek 6liim riski olan ve daha 6liimciil yollarla intihar girisiminde bulunan bireylerin
bilissel islev bozukluklarmin daha yaygin ve siddetli oldugunu gosteren caligmalar
mevcuttur (265) (266). Bazi ¢alismalarda diirtiiselligin intihar girisimlerinin tibbi
ciddiyeti ve oliimciilliigi arasinda ters yonlii bir iliski bulunmustur (267) (268) (269).
PFK hipofonksiyonunun ve bozulmus serotonerjik yanitin intihar girisimlerinin
olimciilligii ile orantili oldugu ve diirtiiselligin 6liimciilliik izerindeki negatif etkisine
aracilik edebilecegi One siiriilmiistiir (269). Bu baglamda diirtiisellik ciddi fiziksel
zarar vermek icin gereken planlamayr da azaltiyor gibi goriinmektedir.
Caligmamizdaki intihar girisimlerinin %76,7’si ilag/kimyasal madde yOntemiyle
gerceklesmis ve oliimciilliigii degerlendiren bir 6lgek kullanilmamistir. Intihari
diirtiisellikle iliskilendiren mevcut bulgularimiz girisimlerin daha az 6liimciil
olmastyla iligkili olabilir. Bu bulgularin daha iyi anlasilabilmesi ve intihar girisimi
yontemini/6liimciilliglinii kontrol altina almak i¢in gelecek ¢alismalarda 6rneklem
biiytikliigi artirilmalidir.

Intihar siirecinde hem biligsel carpitmalarin (umutsuzluk gibi) hem de zayif
genel biligsel performans, daha yavas islem hizi, planlama bozuklugu, yanit
inhibisyonunda yetersizlik gibi norobiligssel bozukluklarin bir rolii var gibi
goriinmektedir. Yiriitiicli islev ile intihar egilimi arasindaki iliskiyi arastirirken daha
ince ayrimlarin bile 6nemli oldugu ortaya ¢ikmaktadir (6rn. pasif vs. aktif diisiince,
diirtiisel vs. dikkatlice planlanmis girisimler). Ancak bu bulgular heniiz tiim
poplilasyonlarda test edilmemistir, bu da hem ayr1 ayr1 hem de birlikte daha fazla
arastirmayi gerektirmektedir.

Intihar girisimi olanlardan Depresyonu olan ve olmayan gruplar arasinda GNG
toplam dogru puani, yap hatalari, yapma hatalari, ortalama reaksiyon siireleri anlaml
farklilik gostermemistir. Depresyonda diirtiiselligin literatiirde ¢ogunlukla 6z bildirim
Olcekleri ile degerlendirildigi goriilmektedir. Depresif belirtilerin devam ettigi
donemlerde hastalarin tim diirtiisellik boyutlarindan (planlama eksikligi, motor

diirtiisellik, dikkatte diirtiisellik) yiiksek puanlar aldigin1 gdsteren ¢aligmalar oldugu
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gibi (103), sadece dikkatte diirtiisellik veya motor diirtiisellik alanlarinda saglikli
kontrollerden yiiksek puan aldigi ¢alismalar da mevcuttur (104) (105). Bir izlem
calismasinda major depresyon tanisi alan bireylerde tedaviden bir ay sonra diirtiisellik
alt boyut puanlarinda diisme oldugu gosterilmis, toplam puana ek olarak biligsel/plan
yapmama ve motor diirtiisellik puanlarinda anlamli disiis oldugu goriilmiistiir (106).
Depresyon hastalarinda diirtiiselligin GNG testi ile degerlendirildigi c¢aligmalara
bakildiginda sadece iki ¢alismada motor diirtiisellikle ilgili oldugu diisiiniilen yapma
hatasi diizeyi yiiksek bulunmustur (104) (107). Diger g¢alismalar bulgularimizla
uyumlu olarak depresyon doneminde hastalarin saglikli bireylerden farkli olmadigin
gostermektedir (108) (109) (110). Depresyon hastalarinin diirtiiselligin  ¢esitli
boyutlarinda saglikli bireylerden farklilik gdsterip gostermedigi ve bu farkliligin
intihara yatkinlik olusturup olusturmadigi, depresyon donemleriyle sinirli olup
olmadig1 yoOniindeki arastirma bulgulart kesin sonuclara ulagmaktan uzak
goriinmektedir. Depresyonun klinik takibi ve tedavi siireci, tedaviye uyumla ilgili
onemli bir faktér olsa da depresyon ve diirtiisellik iliskisi {izerine yapilan
aragtirmalarin sayis1 sinirlidir. Depresyon hastalarinda semptomlarin devam ettigi ve
azaldig1 donemlerde, daha Once yapilan g¢alismalarin sinirliliklarini agarak farkh
davranigsal gorevlerin yani sira 6z bildirim 6l¢ekleri kullanilarak cesitli diirtiisellik
boyutlarinin daha genis 6rneklemlerle incelenmesi gerekmektedir.

Intihar girisimi olan ve olmayan gruplar arasinda ve girisimi olanlardan
depresyonu olan ve olmayanlar arasinda tol total moves anlamli farklilik géstermemis,
intihar girisimi olan grupta tol total time saglikli kontrollerden anlamli olarak daha
yiikksek bulunmustur. Depresyonu olan grupta tol total time depresyonu olmayan
gruptan anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Intihar girisimleri ve depresyon ile
planlama becerileri arasindaki iligskiyi inceleyen arastirmalar olduk¢a sinirhdir.
Dombrovski, 65 yas ve iizeri hastalarla yaptig1 calismada depresyonu olan ve intihar
girisimi Oykiisli olan hastalarin, OTS ile degerlendirilen mekansal planlamanin ve
calisma hafizasinin saglam oldugunu, intihar diisiincesi olan hastalardan, intihara
meyilli olmayan hastalardan ve saglikli kontrollerden anlamli bir fark olmadigim
bulmustur (270). Moniz ve ark., TOL ile degerlendirilen depresyonu olan ve intihar
girisimi Oykiisii olan hastalarin, daha 6nce intihar girisiminde bulunmayan depresyon

hastalarina gore daha iyi planlama becerilerine sahip oldugu ve saglikli kontrollerden
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anlaml bir fark olmadigin1 bulmus, planlamadaki bu normatif performansi, intihar
eylemi gibi belirli bir amag veya niyetin pesinde atilan her adimin organize edilmesini
sagladig1 igin intihar riskine katkida bulunabilecegi seklinde yorumlamistir (259).
Ancak Bonferroni diizeltmesi uygulandiginda bu farkin artik anlamli olmadig1 da
eklenmistir. 2023 yilinda MDB'li yetigkin hastalarda bozulmus yliriitiicii islevler ile
intihar riski arasindaki iligkiyi inceleyen ilk boylamsal ¢alismada, baslangigta 82
(%78,85) hastada intihar diisiincesi, 24 (%23,08) hastada intihar girisimi 6ykiisii olan,
ayakta tedavi goren 104 hasta sifir, alt1 ve onikinci aylarda 8 farkli ndropsikolojik test
ile degerlendirilmig, arastirma boyunca dokuz katilimcinin intihar girisiminde
bulundugu goriilmiis ve ¢aligma boyunca intihar girisimiyle anlamli bir iliski gosteren
tek biligsel faktoriin TOL testinin bir versiyonu olan One Touch Stockings(OTS)
oldugu, planlama becerilerinin ve ayni1 zamanda calisma belleginin bir 6lciisii olan
OTS deki kotii performansin intihar girigimleri ile anlamli uzunlamasina bir iligki
gosterdigi bulunmustur. Caligmamiz da planlama bozuklugunun intihar girisiminin
ortaya ¢ikmasiyla iliskili olabilecegini gostermektedir. Olduk¢a degisken olan bu
veriler baglaminda, planlama becerilerinde bozulma olan MDB hastalarinin, giinlik
yasamlarimi yeterli bir sekilde yonetme ve organize etmede ek zorluklar
yasayabilecegi, stres seviyelerini kotiilestirebilece§i ve zaten degersiz olan 06z
saygilarin1 daha da kaybedebilecegi ve bunun da yasam kalitesini azaltabilecegi
tahmin edilebilir.

Yiiksek egitim diizeyine sahip kisilerin, TOL performanslarmin, anlaml
derecede daha iyi oldugu gosterilmistir (202). Calismamizda intihar girisimi olan ve
olmayan gruplar arasinda egitim durumu anlamh farklilik géstermezken, depresyonu
olan grupta egitim seviyesi depresyonu olmayan gruptan anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur. Depresyonu olan grupta tol toplam zamaninin depresyonu
olmayanlardan daha yiiksek bulunmasi egitim durumuyla da iliskili olabilir. Major
depresyonun siklikla iliskilendirildigi hafiza, dikkat, islem hiz1 gibi bilissel siireclerin
ve yiiriitiici islevlerin degerlendirildigi c¢alismalar1 inceleyen 37 calismanin dahil
edildigi bir metaanalizde, depresif hastalarda islem hizindaki azalmanin, yalnizca
psikomotor yavaslama hipoteziyle acgiklanamayacagi, ayni zamanda ylriitiicli islev

bozukluklariyla da iliskili oldugu goriilmiistiir (271).
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Bugiine kadar bir¢ok caligma, MDB hastalarinda bozulmus yiiriitiicii islev ile
intihar davranis1 arasindaki iliskiyi 6zel olarak ele almistir. Lalovic ve arkadaglarinin
farkli psikiyatrik popiilasyonlarda nérobilis, intihar diisiincesi ve intihar girisimleri
arasindaki iligkiyi inceleyen sistematik incelemesinde, 63 c¢alisma dahil edilmis olup
bunlardan 32'si MDB hastalarindan olusmaktadir. Caligmanin sonuglarina gore intihar
girisiminde bulunan depresif hastalar arasinda karar verme, biligsel inhibisyon, segici
dikkat ve ¢alisma belleginin en ¢ok zarar géren alanlar oldugu belirlenmistir (272).
Mevcut calismalarin sonuclarina bakildiginda intihar diisiincesi olan depresif
hastalarla yapilan ¢calismalarda agik bir yiiriitiicii islev bozuklugu modeli gozlenmemis
ve net bir transdiagnostik nérobiligsel profil de bulunamamistir (272). MDB
hastalarinda intihar egilimi i¢in risk faktorii olarak yiiriitiicti islev bozuklugunun genel
tablosu hakkinda daha fazla arastirmaya ihtiya¢ oldugu goriilmektedir.

Intihar girisimi olan grupta depresif mizag, irritable mizag, anksiydz mizag orani
saglikli kontrol grubuna goére anlamli olarak daha yiliksek bulunmustur. Hastaneye
basvurusu 6zkiyim girisimiyle olan ve olmayan major depresif bozukluklu ergenler
arasinda miza¢ Ozelliklerinin arastirildigi bir calismada depresif miza¢ ve anksiydz
mizacin O6zkiyim riski ile en kuvvetli iligkilendirilen miza¢ 06zellikleri oldugu
gosterilmistir (273). Intihar girisiminde bulunan ve bulunmayan yetiskinlerin mizag
Ozelliklerini inceleyen ¢alismalarda, depresif, siklotimik, irritabl ve anksiydoz mizag
ozelliklerinin intihar girisimi olanlarda anlamli olarak yiiksek bulundugu goriilmuistiir
(21) (274). Mevcut major depresyon ve diisiik (diizensiz) merkezi serotonerjik
fonksiyon, intihar davranisi i¢in en giiclii iki klinik ve biyolojik 6ngoriicli oldugu ve
serotonin tastyict genin "s" aleli ile son zamanlardaki ciddi intihar girisimleri arasinda
giiclii bir baglant1 oldugu da rapor edilmistir (275). Bulgular ayn1 zamanda serotonin
tastyici genin “s” aleli ile depresif, siklotimik, irritabl ve anksiy6z mizaglar arasindaki
anlamli iliskiye dair yakin zamanda elde edilen diger sonuglarla da uyumludur (276).
Bulgularimiz siklotimik miza¢ disinda mevcut c¢alisma sonuglariyla uyumlu
goriinmektedir. Calismamizda tiim katilimcilar arasinda siklotimik mizaca sahip 6
katilimcr bulunmas: siklotimik mizagla ilgili bulgular1 smirlamaktadir. Tim
katilimcilar arasinda hipertimik mizag 6zelligine sahip katilimc1 bulunmamaktadir. Bu
sonuclar ayrica depresyon ile intihar davranisi arasindaki mizag diizeyinde bile giiglii

iligkiyi desteklemekte ve hipertimik mizacin intihar girisimi i¢in koruyucu
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olabilecegini de gosteriyor olabilir. Ancak hipertimik mizacin intihar davranigina kars1
koruyucu bir rol oynayip oynamadigi ihtimalinin ileri arastirmalara ihtiyaci vardir.

Affektif mizag tiplerinin, BB hastalarinda gesitli diirtiisellik alt tipleri ile giiglii
bir iliskisi oldugu ve bu iliskilerin klinik olmayan gruplardan daha belirgin oldugu
gozlemlenmistir (277). Siklotimik, irritabl ve anksiy6z mizag tipleri, tiim diirtiisellik
alt tipleri ve genel diirtiisellik puanlar ile giiclii bir korelasyon gostermektedir.
Depresif mizag ile dikkatsel diirtiisellik ve genel diirtiisellik puan1 arasinda da anlamli
bir iliski bulunmaktadir (278). Intihar davramsinin mevcut depresif bozuklugu olan
hastalar arasinda bile bir¢cok psikososyal belirleyicisi oldugundan ve afektif mizag,
cevre ile klinik depresyon arasinda araci degisken olabileceginden, klinik uygulamada
afektif mizacin dikkate alinmasi, 6zellikle duygudurum bozuklugu olan hastalarda
Klinisyenlerin hem kisa hem de uzun vadeli intihar davranisi riskini tahmin etmelerine
yardimci olabilir.

Intihar girisimi olanlar arasinda depresyonu olan ve olmayan gruplar arasinda
depresif mizag, siklotimik mizag, irritable mizag, anksiy6z miza¢ orani anlaml
farklilik gdstermemistir. Literatiire baktigimizda, tekrarlayan depresif bozukluk ve
depresif mizag iligkili goriilmekte, MDB hastalarinda depresif ve anksiydz mizacin
daha sik olduguna dair veriler bulunmaktadir (279) (280). Afektif mizaglarin
duygudurum bozukluklarin1 6ngérmede énemli oldugu bilinmektedir. Calismamizda
depresyonu olan ve olmayan gruplar arasinda miza¢ farkliliklart olmamasi
calismamizin kesitsel olmasiyla iliskili olabilir. Mevcut intihar girisimi doneminde
MDB tani kriterlerini karsilamasa da esik alt1 belirtileri olan, gecirilmis veya gelecekte
tan1 alacak bir gruba isaret ediyor olabilir.

Intihar girisimi olan grupta SBT matiir savunma &lgegi toplam puani saglikli
kontrollere gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Immatiir savunma dlgegi
toplam puani da saglikli kontrollere gére anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Alt
Olgeklerden mizah ve baskilama puani intihar girisimi olan grupta saglikli kontrollere
gdre anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. intihar girisimi olan grupta nevrotik
savunma alt 6l¢geklerinden Karsit tepki gelistirme, immatiir savunma alt 6l¢eklerinden
ise yansitma, pasif saldirganlik, eyleme dokme, yalitma, otistik fantezi, inkar, bolme
ve bedensellestirme puanlart kontrollere goére anlamli olarak daha yiiksek

bulunmustur. Intihar ve savunma tarzlari arasinda olasi bir iligkinin taninmasina
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ragmen, bu iliskiyi inceleyen az sayida calisma bulunmaktadir. Genel olarak, daha
matiir savunmalarin  kullanilmasi, daha 1iyi =zihinsel ve fiziksel saglikla
iliskilendirilmistir  (196). Bir ¢alismada, depresyonu olan hastalar, intihar
diisiincesi/girisimi olmayan, mevcut intihar diisiincesi olan/girisimi olmayan, intihar
girisimi olan seklinde li¢ gruba ayirilarak savunma mekanizmasi kullanimindaki
farkliliklar  aragtirllmig, immatiir savunma mekanizmalarinin daha fazla
kullanilmasinin mevcut intihar girisiminin en iyi yordayicist oldugu, savunma
tarzlarinin etkisi kontrol edildikten sonra semptom siddeti ve gecmisteki girisimlerin
anlamli belirleyiciler olmadigi bulunmustur (281). Major depresif bozuklugu olan
hastalarda yasam boyu intihar girisimi sayisinin hem immatiir hem de nevrotik
savunma stilleri ile pozitif yonde iliskili oldugu gosterilmistir (282). Bulgularimiz
genel olarak savunma mekanizmalarini intiharin tamamlanmast ve intihar girigimi
riskiyle iliskilendiren dnceki ¢calismalarin sonuglariyla uyumludur.

Depresyon hastalarinda savunma mekanizmalarinin diirtiisellik ve yasam boyu
intihar girisimiyle iliskisini inceleyen bir ¢alismada diirtiisellik immatiir ve nevrotik
savunmalarla pozitif yOnde, matlir savunmalarla ise negatif yonde iligkili
bulunmustur. Yasam boyu intihar girisimi sayis1 sadece diirtiisellikle degil aym
zamanda immatiir savunmalarla ve daha az 6l¢iide nevrotik savunmalarla da pozitif
yonde iligkili bulunmustur. Bu korelasyonlarda o6zellikle yap-boz, yansitma, pasif
saldirganlik, eyleme dokme, bolme ve bedensellestirme savunma mekanizmalarinin
rol oynadig1 goriilmiistiir (282). Kullanilan savunma mekanizmasi ile dirtiisellik
arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢calismada diirtiiselligin nevrotik ve immatiir savunma
stilleri ile anlamli bir dogrudan korelasyona sahip oldugu bulunmustur (283).
Diirtiisellik gibi savunma stilleri de depresyonda tekrarlayan intihar girisiminde
bulunanlar1 ayirt etmede etkili olabilir.

Intihar girisimi olanlardan Depresyonu olan grupta SBT matiir savunma toplam
puani ve alt 6lgeklerden mizah puani depresyonu olmayan gruba gore anlamli olarak
daha diisiik bulunmustur. Savunma bic¢imlerinin depresyonla iliskisini inceleyen
literatiire bakildiginda depresif yakinma diizeyi ile matiir savunma bi¢imi arasinda
negatif bir iligki ve immatiir savunma bi¢imi ile pozitif bir iliski oldugu goriilmiistiir.
Depresif yakinmalarin siddeti arttik¢a adaptif davramiglara yonelik olan matiir

savunma bi¢imlerinin kullanim1 azalmakta ve yikici davranislara yonelik olan immatiir
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savunma big¢imlerinin kullanim sikligi artmaktadir (22). Birgok ¢alismada depresif
bozukluk tanist alan hastalarin immatiir savunmalar1 daha fazla kullanirken matiir
savunmalar1 daha az kullandiklar1 bildirilmistir (284) (285). Akkerman ve arkadaslari
depresif semptomlardaki iyilesmeye paralel olarak matliir savunma kullanim
sikliklarinin arttigr ve immatiir savunma big¢imlerini kullanma sikliginin azaldigini
bildirmistir (286). Bu durum, matiir savunmalarin yetersiz kullaniminin depresyon
gelisimi i¢in bir risk faktorii oldugu seklinde yorumlanabilecegi gibi matiir
savunmalarin depresyonla basetmede etkili savunmalar olarak kabul edilebilecegi
seklinde de yorumlanabilir.

Calismamizda intihar girisimi olanlardan Depresyonu olan ve olmayan gruplar
arasinda immatiir savunma toplam puanlari anlamli farklilik géstermemistir. Buna
karsin immatiir savunmalarin yliksekligi literatlirde depresyonla iliskili bulunmus bir
bulgudur (22) (284) (285). Mevcut ¢alismalarda depresyonu olan hastalarin saglikli
kontrol grubuyla karsilastirildigr gériilmektedir. Calismamizda intihar girisimi ortak
kiimesinde depresyonu olan ve olmayanlarin kullandiklar1 savunma mekanizmalari
karsilagtirilmistir. Bu bulgu immatiir savunma kullanim sikliginin depresyondan
bagimsiz olarak intihar girisimi i¢in yordayici olabilecegi seklinde yorumlanabilir.
Yakin zamanda intihar girisimi olan ve olmayan depresif hastalarin savunma stillerini
inceleyen bir ¢aligmada depresyonun siddetinin matiir savunmalar olan mizah ve
yiiceltme ile negatif yonde, immatiir savunmalardan yansitma ile pozitif yonde iliskili
oldugu, yakin zamanda intihar girisiminde bulunanlarin immatiir tarz, 6zellikle eyleme
dokme, pasif saldirganlik, otistik fantezi ve yansitma puanlarinin daha yiiksek oldugu
bulunmustur (284). Baska bir ¢alismada, yakin zamanda intihar girisimi olan depresif
hastalar, intihar girisimi olmayanlara gore 6zellikle pasif agresyon, otistik fantezi ve
yansitma gibi immatiir tarzda savunmalardan daha yiiksek puan almistir (24). Mevcut
caligmalarda depresyon hastalar1 i¢inde intihar girisiminde bulunan grubun immatiir
savunma kullanim oranmin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu bulgu, depresif
hasta grubunda immatiir savunma kullanim artisinin intihar i¢in bir risk faktorii oldugu
seklinde yorumlanabilir. Immatiir savunmalarin depresyonda yakin intihar
girisimlerinin bir nedeni olup olmadigini belirlemek i¢in savunma tarzlarinin ve intihar

girisimlerinin degerlendirildigi prospektif calismalara ihtiya¢c vardir. Daha giicli

96



kanitlar elde edilirse SBT, depresyonu olan hastalarda yakin donemde intihar girisimi
riski yiiksek olanlar1 ayirt etmeye yardimci olmak i¢in kullanilabilir.

Immatiir savunma alt lgeklerinden inkar ve disosiyasyon puanlar1 depresyonu
olmayan grupta anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Bulgularimizla uyumlu
olarak bir¢ok calisma, sizofreni ve kisilik bozukluklari tanis1 konanlar da dahil olmak
tizere intihara meyilli kisilerin, intihara meyilli olmayan kisilere gore disosiyasyonu
daha yiiksek derecede kullandiklarin1 gostermistir (287) (288). Daha spesifik olarak
intihar egilimleri dissosiyatif egilimlerle yakindan baglantili bulunmustur (288).
Intihara meyilli kisiler daha fazla duygusal ¢oziilme (duygusal yasamda degisiklik
hissi) ve daha fazla kontrol ayrismasi (kontrolde degisiklik hissi) sergilemektedirler.
MDB tanis1 almayan, intihar girisimiyle bagvuran hastalarda disosiyasyon
bozukluklar1 6n planda diisiiniilmesi gereken tanilardan olabilir.

Son yirmi yilda intihar riskiyle ilgili arastirmalarin kapsami genislemekte ve
arastirmacilar kisilerarasi stresi intihar davranist i¢in 6nemli bir risk faktorii olarak
tanimlamaktadir. Tim bireylerin ayn1 stresorlere maruz kaldiklarinda intihari
diisiinmedigi veya intihar girisiminde bulunmadigi, bireyin stresle basa ¢ikma seklinin
sonugta kisinin bu tiir diisiince ve davranislara olan egilimini belirleyebilecegi one
striilmektedir. Psikodinamik teoride, bireyin stres etkenlerine farkli tepki verme
bicimleri savunma mekanizmalar1 olarak adlandirilmaktadir. Major depresif
bozuklugu veya intihar diisiincesi/girisimi olan yetigkin hastalarda immatiir
mekanizmalarin  kullaniminin ~ azaltilmasi1 tedavinin ayri  bir hedefi olarak
distiniilmelidir.

Calismamizin bazi simirliliklarinin oldugunu sdyleyebiliriz. Intihar girisiminde
bulunan katilimcilarin intihar girisiminden sonra psikiyatri klinigine bagvuran kisileri
icermesi, Orneklemi psikiyatrik yardim ve destek arayan kisilerin olusturdugu
diisiildiigiinde bulgularin genellestirilebilirligi agisindan bir kisithlik teskil edebilir.
Ancak 3. Basamak saglik kurulusuna basvuran kisilerden olusmasi ayn1 zamanda
sorunun ciddiyetini gostermekle ve orneklem segiminde manipulatif ve sekonder
kazan¢ nedenli intihar girisimlerinin elenmesine ve intihar davranisini anlamamiz
acisindan daha uygun 6rneklem se¢ilmesini saglamis olabilir. Ayrica 6rneklemimizin
depresyon ve intthar davraniginin epidemiyolojisi ile uyumlu bir Orneklem

olusturuldugu goriilmektedir. Ek olarak, ¢alismada tani kriterlerini karsilayacak
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Ol¢iide olmayip da savunma bigimlerini veya diirtiiselligi etkileyebilecek kisilik
ortintiilerinin degerlendirilmemis olmasi bir kisithlik olarak sayilabilir. Gruplar
arasinda kisilik orlintiilerindeki farkliliklar sonuclar1 etkilemis olabilir. Gelecekteki
caligmalarda kullanilan kisilik envanterleri yoluyla kisilik bozuklugu tanilarinin
belirlenmesi yararli olacaktir. intiharla ilgili diisiince ve davramslar1 degerlendiren
calismalarda intiharin 6liimciilliigli/siddeti/girisimin tanimindaki farkliliklar ¢eligkili
Olctimlere yol acabildiginden c¢alismamizda intihar siddeti degerlendirme oOlcegi
kullanilmamasi bir kisithilik olarak sayilabilir. Calismamizda 6rneklem se¢iminde
psikometrik testleri etkileyebilecek, bilissel fonksiyonlar1 bozabilecek, teste engel
herhangi bir ila¢ kullanimi olanlar dislanmis ise de major depresyon tedavisinde
kullanilan antidepresan ilaglarin yiiriitiicii islevler, diirtiisellik, kullanilan savunma
mekanizmalar1 ve kendine zarar verme davranis1 gibi 6zellikleri etkileyebileceginden
ileriki ¢alismalarda heniiz ilag kullanmaya baslanmamas ilk atak depresyonlarin dahil
edildigi bir calisma ile bu sinirhliklarin iistesinden gelinebilir. Ote yandan,
diirtiisellikle ilgili son calismalarda dikkatte diirtiisellik, motor diirtiisellik, plan
yapmama, hazzi erteleyememe, yanit inhibisyonunda yetersizlik, stirekli diirtiisellik,
durumsal diirtiisellik gibi diirtiiselligin bir¢ok farkli boyutundan bahsedilmektedir. Bu
boyutlar1 bilmek ve incelemek Onemlidir ¢iinkii diirtiiselligin farkli yonleri farkl
hastaliklarda rol oynayabilir. Bazi durumlarda, ayni ruhsal bozuklugun farklh
asamalarinda farkli diirtiisellik boyutlar aktif olabilir. Sonug olarak herhangi bir ruhsal
bozuklukta diirtiisellik arastirilldiginda diirtiiselligin tek bir boyutunun tek bir
degerlendirme araciyla degerlendirilmesi bir kisithiliktir. Gelecekteki ¢alismalarda
diirtiiselligin farkli boyutlarin1 degerlendirmek igin farkli degerlendirme araglarinm
birlikte kullanmak faydali olacaktir. Depresyon ve intihar girisimi vakalarinda
diirtiiselligin durumsal ve siireklilik gosteren yonlerini degerlendirmek ig¢in ideal
caligma yontemi bir takip calismasi olacaktir. Calismamizin kesitsel niteligi bu
anlamda bir kisitlilik olarak distiniilebilir. Uzunlamasina prospektif ¢aligmalar,
intiharin uzun vadeli gelisimini incelemek veya seyrini tahmin etmek i¢in faydali
olacaktir.

Calismamizin giiclii yanlari ise calismamizda intihar davranist ile iliskili oldugu
diistiniilen depresyon, kendine zarar verici davranig, mizag¢ Ozellikleri, savunma

bicimleri ve ylritiicii islevlerin incelenerek sosyodemografik verilerle birlikte
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biitiinciil bir degerlendirilmesi yapilmis olmasidir. Depresyonda intihar ile ilgili
literatlirde bir¢ok caligma vardir ancak arastirmalarimiza gore ¢alismamiz depresyonu
olan ve olmayan intihar girisimlerinin kontrol grubuyla birlikte mizac¢ 6zellikleri,
savunma bigimleri ve yiirltiicii islevlerin birlikte degerlendirildigi ilk ¢alismadir.
Calismamizin bir diger onemli sonucu intihar riskini degerlendirmede norobilissel
testlerin kullanilabilirligini ortaya koymus olmasidir.

Sonug olarak bulgularimiz depresyondan bagimsiz olarak depresif, irritable ve
anksiy6z miza¢ Ozellikleri baskin olanlarin, immatiir savunmalar1 daha sik
kullananlarin ve planlama becerileri ve diirtiisellik (yanit inhibisyonu) gibi yiiriitiicii

islev bozukluklarinin intihar i¢in risk faktorii olabilecegini gostermektedir.
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10.

11.

12.

13.

SONUCLAR

Intihar girisimi olanlar ile saglikli kontroller arasinda yas, cinsiyet dagilima,
medeni durum, egitim durumu, ¢ocuk sahibi olma a¢isindan anlamli fark
saptanmamistir.

Intihar girisimi olan grupta caligtyor olma oram saglikli kontrollere gore
anlamli olarak daha diisiik bulunmustur.

Intihar girisimi olan grupta ev hanimi olanlarin oran1 saglikli kontrollere
gore daha yiiksek iken saglikli kontrollerde memurlarin orani daha yiiksek
bulunmustur. Diger meslek gruplar1 olan is¢i, emekli, dgrencilerin orani
anlaml farklilik saptanmamustir.

Intihar girisimi olan grupta hane gelir durumu kontrollere gére anlamli
olarak daha diisiik bulunmustur.

Intihar girisimi olan grupta kirsal yasam orani kontrollere gére anlamli
olarak daha yiiksek bulunmustur.

Intihar girisimi olan ve olmayan gruplar arasinda go¢ dykiisii, su anda
yasanilan kisi, yetisme ortami, cocuklukta anne baba kayb gibi degiskenler
acisindan anlamli farklilik saptanmamustir.

Intihar girisimi olan grupta anne baba ayrilig1 kontrollere gdre anlamli
olarak daha yiiksek bulunmustur.

Intihar girisimi olan grupta sigara kullantm oram kontrollere gére anlamli
olarak daha yiiksek bulunmustur.

Intihar girisimi olan grupta ¢ocuklukta siddet éykiisii kontrollere gore
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.

Intihar girisimi olan grupta KZVD gecmisi, ailede KZVD gecmisi kontrollere
gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.

Intihar girisimi olan grupta ailede intihar girisimi kontrollere gore anlamli
olarak daha yiiksek bulunmustur.

Intihar edenlerden depresyonu olanlarin egitim durumu depresyonu
olmayanlara gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur.

Intihar edenlerden depresyonu olan ve olmayanlar arasinda sosyodemografik
verilerden yasi, cinsiyet dagilimi, medeni durum, ¢calisma durumu, meslek,
hane gelir durumu, ¢ocuk sahibi olma orani yerlesim yeri, go¢ dykiisii, su
anda yasanilan kigi, yetisme ortami, ¢ocukluk doneminde anne baba kayb:,
anne baba ayriligi1, anne baba ayrildigindaki yas, sigara, alkol, madde
kullanim orani, kronik tibbi hastalik, gecmis psikiyatrik hastalik, ailede
psikiyatrik hastalik orani, cocukluk siddet oykiisii, KZVD ge¢cmisi, ailede
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

KVZD gecmigsi, intihar sirasinda psikiyatrik tedavi orani, ailede intihar
girisimi, girigim oncesi alkol madde etkisi, girisim sonras: yardim arama
anlaml farklilik saptanmamustir.

Intihar edenlerden depresyonu olanlarla olmayan grup arasinda girisim
oncesi plan agisindan anlamli farklilik saptanmamistir. Ancak Depresyonu
olan grupta girisim éncesi diisiince depresyonu olmayanlara gore anlaml
olarak daha yiiksek bulunmustur.

Intihar girisimi olan grupta depresif mizag, irritable mizac, anksiyéz mizac
orani saglikli kontrollere gére anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.

Intihar edenlerden Depresyonu olan ve Olmayan gruplar arasinda miza¢
acgisindan farklilik saptanmamastir.

Intihar girisimi olan grupta SBT matiir savunma dl¢cegi toplam puani
saglikli kontrollere gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. fmmatiir
savunma élgegi toplam puani da kontrollere gore anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur. Alt 6l¢eklerden mizah ve baskilama puani kontrollere
gore anlamli olarak daha diisiikk bulunmustur. Karsit tepki gelistirme,
yansitma, pasif saldirganlik, eyleme dokme, yalitma, otistik fantezi, inkar,
bélme ve bedensellestirme puanlar: kontrollere gére anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur. Degersizlestirme, yer degistirme, disosiyasyon ve
rasyonalizasyon puanlari arasinda ise farklilik gostermemistir.

Intihar edenlerden Depresyonu olan grupta SBT matiir savunma toplam
puant ve alt dlgeklerden mizah puani depresyonu olmayan gruba gore
anlaml1 olarak daha diisiik bulunmustur. fmmatiir savunma alt
olceklerinden inkdr ve disosiyasyon puanlart da depresyonu olmayan gruba
gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur.

Intihar girisimi olan grupta GNG toplam dogru puani kontrol grubuna gore
anlamli olarak daha diisiik bulunmustur.

Intihar girisimi olan grupta omisyon/ yap hatalar, komisyon/ yapma
hatalar intihar girisimi olmayan gruptan anlamli olarak daha ytiksek
bulunmustur. Reaksiyon siirelerinde anlamli farklilik saptanmamustir.

Intihar girisimi olanlarla kontroller arasinda TOL total moves anlaml
farklilik gostermezken, intihar girisimi olan grupta TOL total time puaninin
kontrollere gore anlamli olarak daha ytiksek oldugu saptanmustir.

Intihar girisimi olanlardan Depresyonu olan ve olmayan gruplar arasinda
GNG toplam dogru puani, yap hatalari, yapma hatalari, ortalama
reaksiyon siireleri anlaml farklilik géstermemistir.

Intihar edenlerden Depresyonu olan ve olmayan gruplar arasinda TOL total
moves anlamli (p>0.05) farklilik gbstermezken, Depresyonu olan grupta tol
total time anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.
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24. Cok degiskenli modelde intihar girisimi olan ve olmayan hastalarin
ayriminda hane gelir durumu, BDO toplam puani, GNG total correct
puantmin anlamli-bagimsiz etkinligi bulunmustur.

25. Intihar girisimi olan ve olmayan kisilerin ayriminda GNG total correct
puantmin anlaml etkinligi bulunmus, GNG total correct 306 cut off
degerinde intihar girisimi olan ve olmayan hastalar1 ayirmada duyarlilik
%51,7, pozitif kestirim %88,6, 6zgiilliikk %86,7, negatif kestirim %47,3
bulunmustur.
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EK-1:

SOSYODEMOGRAFIK VERi FORMU

Adi Soyadit:

Tarih:

Telefon:

Yasiniz (....... )
Cinsiyetiniz
()Kadin
()Erkek

Medeni Durum
()Bekar

()EvVIi
()Bosanmig/Ayri

Cocuk
()var

()yok

Egitim Durumu
()ilkokul-ortaokul mezunu
()Lise mezunu
()Universite mezunu

Calisma Durumu:

()Galisiyor
( )Galismiyor
Meslek:

()Ev hanimi
()Memur
()lsci

( )Emekli
()Ogrenci

Son donemdeki hane gelir
durumunuz?

()8000 TL ve alti
()8000- 15000 TL
()15000 —40000 TL
()40000 TL ve istil

Yerlesim Yeri:
()Kentsel
()Kirsal

Gog¢ Oykiisii
()var

()Yok

EKLER
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Su anda kimlerle
yaslyorsunuz?

()Yalniz

()Cekirdek aile

()Genis aile

( )Diger Arkadas, ..vs (......... )

Yetisme ortaminiz?

()Cekirdek aile

()Genis aile

()Akraba yani

()Yetistirme yurdu

Diger....

Cocukluk déneminde (18 yas
alt1) anne-baba kaybiniz var
mi?

()Yok

( JAnne kaybi

()Baba kaybi

()ikisinin de kaybi

Anne baba ayriligi var mi?

()Yok

()var

Varsa siz ka¢ yasindayken
aynidilar? ......................
Sigara kullaniminiz var mi?
()Var(Varsa miktar)

()Yok

()Biraktim

Alkol kullaniminiz var mi?
()Vvar(Varsa miktar)

()Yok

( )Biraktim

Madde kullaniminiz var mi?
()Vvar(Varsa miktar)

()Yok

()Biraktim

Bilinen Kronik Tibbi

Hastaliginiz var mi
()Var (ise belirtiniz):
()Yok



Gecmiste destek/tedavi
aldiginiz psikiyatrik

hastaliginiz oldu mu?
()Var (ise belirtiniz):
()Yok

Ailede psikiyatrik hastalik var

mi?
()Var (ise belirtiniz):
()Yok

Cocuklugunuzda siddete
ugradiniz mi?

()Fiziksel

()Duygusal

()Cinsel

intihar girisiminde kullandigi
yontem nedir?

( )Asi (kendini asma)

()ilag/ Kimyasal maddeyle

( )YUksekten atlama

( )Atesli silahla

()Kesici/ Delici aletle

( )Diger (Belirtiniz...)

Gecgmiste intihar amaci
olmaksizin viicudunuza zarar
verici(orn.faga atmak, kendini
kesmek, yakmak vb)
girisiminiz oldu mu?

()Evet

( )Hayir

Ailenizde intihar amaci
olmaksizin kendine zarar
veren (6rn.faga atmak,
kendini kesmek, yakmak vb)
birisi var mi?

()Evet (ise yakinlk derecesi)

( )Hayir

Girisimin oldugu dénemde
psikiyatrik bir tedavi aliyor
muydunuz?

()Evet (ise tedaviniz)

( )Hayir
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intihar girisimi éncesi plan
yapmis miydiniz?

()Evet

( YHayir

intihar girisimi 6ncesi bir
glinden uzun siire boyunca
intihar diistinceniz oldu mu?
()Evet

( YHayir

intihar girigsimi aninda alkol
ya da madde etkisi altinda
miydiniz?

() Evet (Hangisi/hangileri...)

( )Hayir

intihar girisimden 1 ay
oncesine kadar size sikinti
veren bir olay yasadiniz mi?
()Evet

( )Hayir

intihar girisimi sonrasi
yardim arama davranisiniz
oldu mu? (Arama, haber
verme... vb)

()Evet

( )Hayir

Ailenizde intihar girisimi olan
kimse var mi?

() Evet (ise yakinlik derecesi)

( )Hayir



EK-2:

BECK DEPRESYON ENVANTERI-BDE

Hastanin Soyadi, Ad:

Tarih:

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin
karsisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz

gerekmektedir. |

1

10

11

(0) Uzgiin ve sikintih degilim.

(1) Kendimi tiziintili ve sikintil hissediyorum.

(2) Hep uziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

(3) O kadar iizgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum. 12

(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

(1) Gelecek i¢in karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis 13
gibi geliyor.

(0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.

(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.

(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum. 14

(3) Kendimi tiimiiyle bagarisiz bir insan olarak goriyorum. 4 0)
Her seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.

(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

(3) Her seyden sikiliyorum.

(0) Kendimi herhangi bir bigimde suclu hissetmiyorum.

(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

(0) Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pek memnun degilim. 17

(2) Kendime kizginim.

(3) Kendimden nefrete ediyorum.

(0) Baskalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diigtiniiyorum.

(2) Hatalarimdan dolay kendimden utaniyorum. 18

(3) Herseyi yanls yapryormusum gibi geliyor ve hep kendimi kabahatli
buluyorum

(0) Kendimi 6ldiirmek gibi diistinciilerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindtigiim oluyor ama
yapmiyorum. 19

(2) Kendimi oldiirmek isterdim.

(3) Firsatin1 bulsam kendimi dldiriirim.

(0) igimden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman igimden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman aghyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum

20

(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli degilim.

(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.

(2) Her sey canmimu sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum. 21
(3) Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.

Toplam BECK-D skoru:........c...

(0) Baskalariyla goriisme, konugma istegimi kaybetmedim.
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(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum. (2) Birileriyle gortisiip
konusmak hi¢ icimden gelmiyor.
(3) Artik cevremde hi¢ kimseyi istemiyorum.

(0) Karar verirken eskisinden fazla gii¢liik gekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok gii¢liik ¢ekiyorum.
(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkli goriindiigiimii sanmiyorum.

(1) Aynada kendime her zamankinden kotii goriiniiyorum.

(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve ¢irkinlesmis buluyorum.

(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi is gii¢ yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi goziimde biiyiiyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.

(3) Artik higbir is yapamiyorum. 15 (0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat dnce uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuya
dalamiyorum.

(3) Sabahlari ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyorum. 16
(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha gabuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.

(0) istahim her zamanki gibi.

(1) Eskisinden daha istahsizim.

(2) istahim gok azaldu.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya galismadigim halde en az 2 Kg verdim. (2) Zayiflamaya
¢alismadigim halde en az 4 Kg verdim.

(3) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Saghgimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni
tasalandiriyor.

(2) Saghgimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami bagka seylere
vermekte zorlaniyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hi¢bir sey
distinemiyorum.

(0) Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim ¢ok azald1.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.

(1) Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi diisiiniiyorum.
(2) Cezam1 gekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.



EK-3:

SAVUNMA BiCiIMLERI TESTI

Liitfen her ifadeyi dikkatle okuyup, bunlarin size uygunlugunu yan tarafinda 1 den 9 a kadar

derecelendirilmis skala iizerinde sectiginiz dereceyi ¢arpi seklinde (X) isaretlemek suretiyle
gosteriniz.

Ornek:
Bana hi¢ uygundegil 1 2 3 4 X 6 7 8 9 Bana ¢ok uygun

1. Bagkalarina yardim etmek hosuma gider, yardim etmem engellenirse tizliliiriim.
Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banagokuygun

2. Bir sorunum oldugunda, onunla ugrasacak vaktim olana kadar o sorunu diistinmemeyi
becerebilirim.
Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun

3. Endisemin iistesinden gelmek i¢in yapici ve yaratici seylerle ugrasirim(resim, el isi, agac
oyma)
Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banagokuygun

4. Yaptigim her sey icin gecerli sebepler bulabilirim.
Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacgokuygun

5. Kendime ¢ok kolay giilerim.
Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun

6. Insanlar bana kétii davranmaya egilimliler.
Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun

7. Birisi beni soyup parami galsa, onun cezalandirilmasini degil ona yardim edilmesini
isterim.
Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banagokuygun

8. Hos olmayan gercekleri, hi¢ yokmuslar gibi gormezlikten geldigimi sdylerler.
Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun

9. Siipermen’misim gibi tehlikelere aldirmam.
Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun

10. Insanlara, sandiklar1 kadar dnemli olmadiklarini gosterebilme yetenegimle gurur duyarim.
Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8§ 9 Banacgokuygun

11. Bir sey canimu siktiginda, ¢ogu kez diisiincesizce ve tepkisel davranirim.
Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun

12. Hayatim yolunda gitmediginde bedensel rahatsizliklara yakalanirim.
Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun
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13. Cok tutuk bir insanim.
Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun

14. Gergek yasamimdan ¢ok hayallerim bana hosnutluk verir
Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun

15. Sorunsuz bir yasam siirdiirmemi saglayacak 6zel yeteneklerim var.
Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun

16.Islerim yolunda gitmediginde bu duruma her zaman gegerli sebepler bulabilirim.
Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banagokuygun

17. Bir ¢ok seyi ger¢ek yasamimdan ¢ok hayalimde ¢6zerim.
Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun

18. Higbir seyden korkmam
Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun

19. Bazen bir melek oldugumu, bazen de bir seytan oldugumu diistiniiriim.
Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacgokuygun

20. Kirildigimda agikga saldirgan olurum.
Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun

21. Her zaman, tanidigim birinin koruyucu melek gibi oldugunu hissederim.
Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun

22. Bana gore, insanlar ya iyi ya da kotiidiirler.
Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banagokuygun

23. Patronum beni kizdirirsa, ondan hincimi ¢ikarmak i¢in ya isimde hata yaparim ya da isi
yavaslatirim.

Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacgokuygun

24. Her seyi yapabilecek giicte, ayn1 zamanda son derece adil ve diiriist olan bir tanidigim var.
Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun

25. Serbest biraktigimda, yaptigim isi etkileyebilecek olan duygularimi kontrol edebilirim.
Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun

26. Genellikle, aslinda ac1 verici olan bir durumun giiliing yanini gérebilirim.
Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacgokuygun

27. Hoslanmadigim bir isi yaptigimda basim agrir.
Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun

28. Sik sik, kendimi kesinlikle kizmam gereken insanlara iyi davranirken bulurum.
Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun
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29. Hayatta, haksizliga ugruyor olduguma eminim
Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacgokuygun

30. Sinav veya ig goriismesi gibi zor bir durumla karsilagacagimi bildigimde, bunun nasil
olabilecegini hayal eder ve basa ¢ikmak i¢in planlar yaparim.
Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun

31. Doktorlar benim derdimin ne oldugunu higbir zaman gergekten anlamiyorlar.
Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun

32. Haklarim i¢in miicadele ettikten sonra, girisken davrandigimdan dolay: 6ziir dilemeye
egilimliyimdir.
Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banagokuygun

33. Uziintiilii veya endiseli oldugumda yemek yemek beni rahatlatir.
Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun

34. Sik sik duygularimi gostermedigim sodylenir.
Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun

35. Eger iiziilecegimi 6nceden tahmin edebilirsem, onunla daha iyi bas edebilirim.
Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8§ 9 Banacgokuygun

36. Ne kadar yakiirsam yakinayim, hi¢gbir zaman tatmin edici bir yanit alamiyorum.
Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun

37. Yogun duygularin yasanmasi gereken durumlarda, genellikle hi¢bir sey hissetmedigimi
fark ediyorum.
Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banagokuygun

38. Kendimi elimdeki ise vermek, beni {iziintiilii veya endiseli olmaktan korur.
Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun

39. Bir bunalim iginde olsaydim, ayn1 tiirden sorunu olan birini arardim.
Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun

40. Eger saldirganca bir diislincem olursa, bunu telafi etmek i¢in bir sey yapma ihtiyaci

duyarim.
Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banagokuygun
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EK-4: TEMPS-A MiZAC OLCEGI

Yasaminizin biiyiik bir bélimii igin size "kesinlikle uyuyorsa“— ( D ) Dogru

"tam olarak uymuyor” ya da
"yasaminizin yalnizca bazi béliimleri igin uyuyorsa” — (Y ) Yanlis

°
(v vilvlvilvilvilv)
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Uzgiin, mutsuz bir insanim.

Insanlar bana olaylarin komik yanlarini géremedigimi séylerler.
Hayatim boyunca gok gektim.

Islerin sonu siklikla kétiiye varir diye diigiinirim.

Kolay pes ederim.

Kendimi bildim bileli basarisiz hissetmigimdir.

Baskalarinin sorun saymadiklari konularda ben kendimi daima
suglamisimdir.

Baska insanlar kadar gok enerjim oldugunu sanmiyorum.
Degisikligi pek sevmeyen tipte bir kigiyim.

Grup iginde konusmaktansa, baskalarini dinlemeyi tercih
ederim.

Siklikla onceligi bagkalarina veririm.

Yeni insanlarla karsilastigimda kendimi oldukca rahatsiz
hissederim.

Elestirildigimde ya da reddedildigimde duygularim gok kolay
zedelenir.

Ben her zaman giivenilebilecek tipte bir insanim.

Baskalarinin ihtiyaglarini kendiminkilerin oniine koyarim.
Islerin baginda olmaktansa bagkasinin altinda galigmay tercih
ederim.

Higbir seyden emin olamayan tipte bir kisiyim.

Cinsel arzularim her zaman az olmustur.

Cogu zaman sebepsiz yorgunluk hissederim.

Ruh halimde ve enerjimde ani degisiklikler olur.

Ruh halim ve enerjim ya yukarilarda ya da asagilardadir, ender
olarak ikisinin arasindadir.

Ortada goriiniir bir neden yokken zihnim bazen ok agik bazen
de donuk olur.

Birisini gergekten gok sevebilir ve sonra ona olan ilgimi
tamamen kaybedebilirim.

Siklikla insanlara parlarim ve sonra sugluluk duyarim.

Siklikla birgeylere baslar ve onlari bitirmeden ilgimi
kaybederim.
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Y Ruh halim (duygularim) sebepsiz yere sik sik degisir.

Y Canhlik ve uyusukluk arasinda siirekli gider gelirim.

Y Bazen yataga ¢okkiin girer, fakat sabah miithis iyi hissederek
uyanirim.

Y Bazen yataga kendimi gok iyi hissederek girer ve sabahleyin
yasamin yasanmaya deger olmadigr duygusuyla uyanirim.

Y Bana olaylar karsisinda siklikla karamsarliga kapildigim ve eski
mutlu zamanlar: unuttugum saoylenir.

Y Asiri kendine gliven ile bir tiirli kendinden emin olamama
duygulari arasinda gider gelirim.

Y Disa doniikliikle ige kapanma arasinda gider gelirim.

Y Tim duygulari yogun olarak yasarim.

Y Bazen herseyi ¢ok canli, bazen yasamdan yoksun denecek
kadar renksiz algilarim.

Y Ayni anda hem mutsuz, hem de mutlu olabilen tipte bir kigiyim.

Y Baskalarinin ulasiimaz saydiklari seyler hakkinda uzun uzun
hayaller kurarim.

Y Kolay asik olup, kolay vazgegen bir kigiyim.

Y Cogunlukla havamda ya da neseli bir ruh halindeyimdir.

Y Yasam, sonuna kadar tadini gikardigim bir solendir.

Y Fikra anlatmay1, espriler yapmay: severim, insanlar bana sakaci
oldugumu saylerler.

Y Herseyin zamanla iyi olacagina inanan tipte bir kigiyim.

Y Kendime miithis glivenirim.

Y Siklikla biiyiik fikirler tretirim.

Y Her zaman birseylerle mesgulimdiir.

Y Birgok isi hem de yorulmadan yapabilirim.

Y Konusmaya dogustan yetenekliyim. Konusmam baskalari igin
ikna edici, etkileyici ve ilham vericidir.

Y Riskli bile olsalar yeni projelere atlamaya bayilirim.

Y Bir sey yapmay! bir kez kafama koydugumda, beni higbir sey

durduramaz.

Y Dogru diirist tanimadigim insanlarla bile son derece rahatim.

Y Insanlarla birlikte olmayi cok severim.

Y Insanlar bana siklikla burnumu bagkalarinin igine soktugumu
soylerler.

Y Comertim ve baskalari igin bol para harcarim.

Y Birgok alanda yetenekli ve uzmanim.

Y Canimin istedigini yapma hakkim ve ayricaligim oldugunu
hissederim.

Y Isin patronu, “tepedeki adam” olmay: seven tipte bir kigiyim.
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Birisiyle bir konu iizerinde anlagsamadigim zaman atesli bir
tartismaya girebilirim.

Cinsel isteklerim daima fazladir.

Huysuz (sinirli) bir kisiyim.

Bir tirli hognut olmayan tabiatta bir kigiyim.

Gok yakinirim.

Bagkalarini ¢ok elestiririm.

Kendimi siklikla patlamaya hazir, gergin hissederim.
Kendimi siklikla keman yay: gibi gerilmis hissederim.

Adeta hayatimi anlayamadigim, hos olmayan bir huzursuzluk
yénlendiriyor.

Sik sik oylesine sinirleniyorum ki, goziim hig bir sey gérmiiyor.
Terslendigimde kavga edebilirim.

Insanlar bana hig yokken parladigimi séylerler.
Sinirlendigimde insanlara bagiririm.

Igneleyici sakalarim beni zor durumda birakir.

O kadar 6fkelenebilirim ki birilerine zarar verebilirim.
Esimi (ya da sevgilimi) o kadar kiskanirim ki buna
dayanamryorum.

Kiiflirbaz olarak bilinirim.

Birkag kadeh igkiyle saldirganlastigim séylenmistir.

Gok kuskucu bir kigiyim.

Cinsel isteklerim siklikla o kadar yogundur ki gergekten
rahatsizlik yaratir.

Kendimi bildim bileli endigeli biriyim.

Her zaman endiselenecek bir sey bulurum.

Baskalarinin ufak tefek saydigi giinliik seyler hakkinda
endiselenir dururum.

Endiselenmenin 6niine gegemiyorum.

Birgok insan bana bu kadar endiselenmememi soylemistir.
Zorda kaldigimda gogu kez kafam durur, bloke olurum.
Gevsemeyi beceremiyorum.

Sik sik igimde huzursuz bir kipirti hissederim.

Zor durumda kaldigimda, sikildigimda siklikla ellerim titrer.
Sik stk midem bozulur.

Heyecanlandigimda ishal olabilirim.

Heyecanlandigimda siklikla bulanti hissederim.
Heyecanlandigimda tuvalete dah sik gitmek zorunda kalirim.
Birisi eve geg kaldigi zaman basina bir kaza gelmis
olabileceginden korkarim.

Sikhkla ailemden birileri ciddi bir hastaliga yakalanacak diye
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¢ok korkarim.
. D Y Devamli olarak aile iiyelerinden biriyle ilgili koti bir haber
alacakmigim gibi geliyor.
Uykum dinlendirici degil.
Siklikla uykuya dalmakta giigliik gekerim.
Zor durumda kaldigimda, stkildigimda hemencecik basim agrir.
Kendimi giivende hissetmiyorum.
Giinliik isleyisteki kiiglik degisiklikler bile beni gok zorlar.
Araba kullanirken yanlis herhangi bir sey yapmasam bile, polis
beni durduracakmig gibi bir korku duyarim.
. D Y Ani sesler beni kolayca irkiltir.
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Yasaminizin biiylik béliimii igin sizi genel olarak en iyi tanimlayan yalnizca bir sikki
daire igine aliniz.

Hemen hemen her zaman Uizgiiniim.

Tamamen enerji dolu, nese dolu bir kigiyim.

Pek gok duygusal ¢ikis ve inislerim vardir.

Kolay sinirlenirim, kiigiik seyler bile beni gileden gikarir.
Hemen her zaman endiseliyimdir.

Sakin tabiatta bir kisiyim.
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