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OZET

MAJOR DEPRESIF BOZUKLUK TANISI OLAN ERGENLERDE iNTIHAR
DAVRANISININ DURTUSELLIK VE YURUTUCU iSLEVLER iLE iLiSKiSi

Amag: Bu galismada major depresif bozukluk tanisi olup intihar girisiminde bulunmus
olan ergen hastalarin intihar girisimi olmayan ergen hastalar ve saglikli kontrollerle
karsilastirilarak intihar davranisinin dartusellik, intihar olasiligi, depresyon siddeti ve

yuruttcu islevler ile iligkisinin degerlendiriimesi amagclandi.

Yontem: Bu calismaya, ¢alismanin baslamasindan énceki son bir yil icerisinde ve
calisma siiresince intihar girisimi nedeniyle Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakultesi
Cocuk ve Ergen Ruh Saghigi ve Hastaliklari (DEUTF CERSAH) Poliklinigine
basvuran ve depresif bozukluk tanisi konmus olan 14 yasindan gun alan ve 18 yasini
tamamlayana kadarki 32 ergen hasta, Aralik 2015-Haziran 2016 tarihleri arasinda
DEUTF CERSAH Poliklinigine basvuran ve depresif bozukluk tanisi konmus olan
ayni yas araligindaki 30 ergen hasta ve bunlarla yas, cinsiyet, sosyoekonomik dizey
acisindan eslestiriimis 30 saglikli gonalli ergen alinmistir. Calismaya katilanlara
Sosyodemografik Veri Formu, K-SADS-PL (Okul Cagi Cocuklari icin Duygulanim
Bozukluklan ve Sizofreni Gérisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Sekli), Wechsler
Cocuklar icin Zeka Olgegi (WISC-R) testi ya da Wechsler Yetigkinler icin Zeka Olgegi
(WAIS), Cocuklar Igin Depresyon Degerlendirme Olgedi-Gdzden Gegirilmis Formu
(CDRS-R), Wisconsin Kart Esleme Testi (WKET) ve Stroop Testi-TBAG Formu
uygulanmigtir ve Sosyodemografik Veri Formu, Beck Depresyon Olgegi, Barratt
ictepisellik Olgegi (BIS-10), intihar Olasihg Olgegi, intihar Davranisi Olgegi
verilmistir. Calismanin verileri SPSS 15.0 paket programinda dedgerlendirilmigtir.
istatistiksel analizlerde kategorik olmayan gruplarda ki kare testi, kategorik
degiskenler icin t testi, one way anova ve post hoc analizi uygulanmigtir. p=0.05'ten

ktcguk p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Bulgular: Sosyodemografik 6zellikler agisindan, okul basarisinin depresif hasta
grubunda saglkh kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamh dizeyde daha dusuk
oldugu (p<0,001), intihar edenlerin kardes sayisinin daha fazla oldugu (p=0,021),
depresif hastalarin babalarinin egitim dizeyinin daha dusuk oldugu (p=0,002),

depresif hastalarin ailesinde daha yuksek oranda ruhsal hastalik bulundugu



(p=0,024), depresif hastalarin daha cok intihar plani yaptiklari (p<0,001) saptandi.
Diger sosyodemografik Ozellikler agisindan gruplar arasinda anlamh farklihk
saptanmadi. BDO ve CDRS-R dlgekleri ile saptanan depresyon siddetinde intihar
girisiminde bulunan ve bulunmayan depresif hastalar arasinda anlamh farkhlik
saptanmadi (p=0,317, p=1,000). intihar olasil§i acisindan intihar girisiminde bulunan
ve bulunmayan depresif hasta grubunda anlamh farklihk bulunmadi. Barratt
Durtusellik Olgegi'ne gére saptanan dirtiisellik dizeyi agisindan depresif hasta
grubunun kontrol grubuna gore anlamli duzeyde daha durtisel oldugu saptandi
(p=0,007 ve p<0,001). Ancak intihar girisiminde bulunan ve bulunmayan gruplar
arasinda durtisellik agisindan anlamli bir farklilk saptanmadi (p=1,000). intihar
girisiminde bulanan depresif hastalarin bulunmayanlara gore Stroop testini daha
uzun surede bitirdikleri bulundu. Stroop testi 1. ve 4. bélim slre puani agisindan
intihar girisiminde bulunan grup ile saglikli kontrol grubu arasinda anlamli farklilik
saptandi (p=0,040, p=0.011). 3. bélumde depresif bozukluk grubundaki hastalar diger
gruplara gore anlamli dizeyde daha kotu performans sergiledi. WKET puanlari
acisindan olgu ve kontrol grubu arasinda anlamh bir fark saptanmadi. Depresif olgu

grubunun zeka duzeyinin saglikli kontrol grubundan daha dusuk oldugu saptandi.

Sonug: intihar girisimi olan depresif ergenlerin intihar girisimi olmayan depresif
ergenlere benzer diuzeyde durtiusel olduklari; intihar girisimi olanlarin girisimi olmayan
depresif hastalara kiyasla Stroop testini daha uzun strede bitirdikleri, test zorlastikgca
depresif hastalarin kontrol grubundakilere oranla daha c¢ok duzeltme yaptiklari;
WKET puanlari agisindan gruplar arasinda anlamh farkhlik olmadigi; depresif grubun
zeka duzeyinin saglikli kontrolden daha dusuk oldugu sonucuna varildi. Daha genis
orneklem grubunda farkli bdlgelerde intihar girisiminde bulunan ergenlerde bu
calismadakilerden baska ndropsikolojik testlerin de uygulandigi yuruttcu iglevler ve
durtusellik Uzerine daha fazla ¢alisma yapilmasi gerektigi dustnulmustar.

Anahtar Kelimeler: intihar, yuritiici islevler, néropsikolojik degerlendirme, ergen,

major depresif bozukluk



ABSTRACT

EXECUTIVE FUNCTICONS AND IMPULSIVITY IN SUICIDE ATTEMPTER
ADOLESCENTS WITH MAJOR DEPRESSIVE DISORDER

Aim: This study aims to investigate the relationship between suicide and executive
functions, impulsivity, suicide probability and depression severity in adolescents with

major depresivve disorder.

Method: In this study, depressed 14-18 years-old adolescents who have made a
suicide attempt in last year (n=32); depressed adolescents without a suicide attempt
(n=30) and control group (n=30), in Dokuz Eylul University Child and Adolescent
Psychiatry Department, who met the inclusion criteria and gave concent were
involved. The clinical diagnoses were evaluated with the Kiddie Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia Present and Lifetime Version (K-SADS-PL).
Data were collected by using a sociodemographic data form, Beck Depression
Inventory, Barratt Impulsiveness Scale-10, Suicide Probability Scale, Suicidal
Behavior Questionnaire, The Children's Depression Rating Scale, Revised (CDRS-
R). To evaluate intelligence Wechsler Intelligence Scale for Children (WISC-R) or
Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS) were applied to all participants. Also, to
determine performance based executive functions, Wisconsin Card Sorting Test
(WCST) and Stroop Test were applied to the all participants. The study data were
analyzed using SPSS 15.0 software package. Chi-square test for non- categorical
group and t test, one way ANOVA and post hoc analysis for categorical variables was
performed in the statistical analysis and p-values less than 0.05 were considered

statistically significant.

Findings: Major depressive disorder was related poor academic performance and
suicide plans. Parents of patients with major depressive disorder were lowly
educated, also psychiatric disorders were much more common in this group compare
to controls. Patients who had made suicide attempt had more number of siblings.
There were not any statistically significant difference between other

sociodemographic values. There were not any statistically significant difference



between depressive patients with or without suicide attempt groups on depression
severity, determined by Beck Depression Inventory and CDRS-R. However, there
were not any statistically significant difference between depressive patients with or
without suicide attempt groups on suicide probability, measured by Suicide
Probability Scale. Impulsivity found more severe in depressive patients compare to
controls. But, there were not any statistically significant difference between
depressive patients with or without suicide attempt groups. The participants who had
made suicide attempt displayed lower performance on Stroop Test, especially in part
1 and part 4. Also depressive patients exhibited lower performance on Stroop Test,
part 3. We could not detect any statistical differences in WCST scores between all
groups. Intelligence scores found worse in depressive patient groups compare to

controls.

Conclusion: Depressive patients without suicide attempt were impulsive as patients
with suicide attempt. Patients with suicide attempt displayed lower performance on
Stroop Test compare to controls. Also, while Stroop Test get harder, depressive
patients had to make more corrections. There were no statistically significant
differences on WCST scores between all groups. The level of intelligence has
concluded that the depressed group was lower than healthy controls. More studies

need to focus on impulsivity and executive functions in patients with suiside attempt.

Key words: suicide, executive functions, neuropsychological assessment,

adolescents, major depressive disorder.



1. MAJOR DEPRESIF BOZUKLUK

1.1. Major Depresif Bozukluk Tanimi

“‘Depresyon” gesitli ruhsal bozukluklarin bir belirtisi, bir sendrom ya da bir
hastalik anlaminda kullanilabilirken, klinik depresyon tanimi major depresif bozukluk
ve distimiyi icerir (Ray,2009). Depresyon ataklarla ya da suregen seyir gosteren bir
psikiyatrik rahatsizlik olup, kronik ve yaygin bir GUzuntu veya mutsuz olma hali,
gunlik aktivitelerden keyif alamama, irritabilite, i¢ sikintisi ve bunlara eslik eden
olumsuz dusunme, enerjinin azalmasi/yoklugu, dikkat sorunlari, istah ve uyku
degisiklikleri ile karakterize bir durumdur (Ray, 2009). Depresif bozukluklar kiguk
cocuklar disinda gocuklar ve ergenlerde oldukga sik gorulen, belirgin sikinti ve iglev
bozukluklarina yol acan, siklikla bagska ruhsal bozukluklarla birlikte olan, intihar
girisimi ve madde kullanimi gibi ciddi sonuglar dogurabilen, cogu zaman tekrarlayan,
eriskinlikte de devam edebilen, butin bu nedenlerle erken tani ve tedavinin énemli
oldugu ciddi ruhsal bozukluklardir (Agaoglu, 2008).

1.2. Tarihge

Erigkinlerde depresyon vyillardir arastirildigi halde, 1960°li yillara kadar
¢ocuklarda depresyon Uzerinde pek durulmamig, yalnizca bebeklik ve erken
¢ocuklukta, gcogu zaman dnemli nesne kayiplari ile ortaya ¢ikan depresif durumlar
tanimlanmistir. Birgok psikanalist, cocuklarda ergenlik Oncesinde Ust benligin
yeterince gelismemis olmasi nedeni ile depresyonun gorulemeyecegini
savunmustur. 1960’h yillarin sonlarina dogru analistlerin gortusu yerini pek ¢ok
arastirmaci tarafindan desteklenen maskeli depresyon kavramina birakmigtir.
Maskeli depresyon kavramina goére cocuklarda depresyon, depresif duygu ve
belirtiler seklinde agikga gozlenmez, gesitli ruhsal belirtilerle maskelenir. Bu kavram
giderek genigletiimis ve hemen her ¢esit ruhsal belirti bir maske ya da depresyon es
dederi olarak gorilmeye baslanmistir. Bu sorunlar cocuk psikiyatrisi kliniklerine
basvurularin neredeyse tamamini olusturdugundan, buatin bu sorunlarin arkasinda
depresyonun yer almasi akla yatkin bulunmamis ve bu gorus yavas yavas onemini
yitirmistir. 1970’li yillarin ortalarindan itibaren ¢ocuk ve ergenlerde depresyonla ilgili
arastirmalar giderek artmig, c¢ocuklarda da depresyonun erigkinlerde gorulen
belirtilerle seyrettigi kabul edilmisti. Amerikan Psikiyatri Birligi'nin  ruhsal
bozukluklar siniflandirmasi olan DSM-lII'te c¢ocuklar igin ayri tani Olgutleri



belirlenmemis, bazi farkhlikla birlikte erigkinler icin olan depresif bozukluk
Olcltlerinin gocuk ve ergenlerde de gecerli oldugu kabul edilmigtir (Agaoglu, 2008).
Bununla birlikte, gocuklarin gelisim duzeylerine 6zgu agresyon, somatik yakinmalar,
negativist tutum gibi belirtiler gosterebilecekleri géz 6éninde bulundurularak DSM-
IV’te cocuk, ergen ve eriskinlerde depresif bozuklugun cekirdek belirtileri ortak
olarak kabul edilmig, fakat cocukluk c¢aginda “irritabl duygudurum” depresif
duygudurumun tanisal es degeri olarak degerlendirmeye alinmigtir. Dinya Saglik
Orgltliniin  Hastaliklarin  Uluslararasi  Siniflamasi 10'da da durum benzerdir
(Carlson,1986).

1.3. Epidemiyoloji

Major depresif bozukluk prevalansi yaklagik olarak gocuklarda %2, ergenlerde
ise %4-8 oraninda bildiriimektedir (Birmaher, 1996). Yakin zamanda yapilan bir
epidemiyolojik calismada MDB yayginligi okul 6ncesi dbnemde yaklasik olarak %1,
okul caginda %2, ergenlerde %5 seklinde saptanmistir (Rey,2012). Cocukluk
yillarinda erkek/kiz orani 1:1 iken bu oran ergenlikte 1:2 olarak degdismektedir
(Birmaher, 1996). Son yillarda 14 yasindan kuguk cocuklarda MDB yayginlhiginin
%0,2'den %7,5’e yukseldigi gdsterilmigtir (Avanci, 2012). Depresyon riski 6zellikle
kiz ergenlerde puberteden sonra 2-4 kat artmakla birlikte toplum ornekleminde 18
yasindaki prevalansin %20’lere ylkseldigi goérulmektedir (Birmaher, 1996). Bu
cinsiyetler arasi farklihgin nedeni olarak, depresyonun etiyolojisinde yer aldigi
dusunudlen noérobiyolojik degisiklikler 6ne surilmektedir. Kizlarda gonadal hormonal
dongu depresyona yatkinhgir artirmakta ve erken puberte ergenlik doneminde
depresif bozukluk igin risk etkeni iken erkeklerde adrenars, depresyondan koruyucu
bir etkendir (Parker, 2004; Frye, 2011).

Cocuk ve ergenlerin yaklasik %5-10'unda ise esik alti depresif belirtiler
saptanmaktadir. Bu ¢ocuklar, depresyon agisindan ailesel yuklulik ve psikososyal
sorunlara sahip olmalari nedeniyle gelecekte MDB tanisi alma ve intihar davranigi

acisindan risk altindadirlar (Birmaher, 1996).
1.4.Etiyoloji Ve Risk Etkenleri

Depresif bozukluklarin etiyolojisi yillardir arastiriimakta ve gunumuzde biyolojik
ve psikososyal etkenlerin birlikte rol oynadigi kabul edilmektedir (Agaoglu, 2008).

Norokimyasal, genetik ve beyin goértntileme c¢alismalari depresyonun etyolojisini



anlamak igin Umit vaat etmekte, fakat klinik uygulamada halen kullaniimamaktadir
(Hulvershorn, 2011; Zalsman, 2006).

Tablo 1. Major Depresif Bozukluk Risk Etkenleri (IACAPAP, 2012)

Biyolojik Risk Etkenleri

o Ailede depresyon oykusu

o Ebeveynlerde alkol-madde kullanimi

o Ailede bipolar bozukluk dykusu

o Kiz cinsiyet

o Erken menars

o Kronik tibbi hastalik

o Gegmiste depresyon dykusu bulunmasi

Psikolojik Risk Etkenleri

o Komorbid psikiyatrik bozukluk (6zellikle anksiyete bozuklugu)
o Nevrotik ya da asiri duygusal mizag

o Travmanin eslik etmesi

o Yas ve kayiplar

Ailesel Risk Etkenleri

. ihmal, istismar

o Olumsuz ebeveyn tutumu (reddetme, bakimin yetersiz olmasi)
J Ailesel ruhsal hastalik

° Aile-cocuk arasinda catisma

Sosyal Risk Etkenleri

J Akran zorbaligi
. Suca suriklenme
o Kurum bakiminda olma, evsiz ya da multeci olma

1.4.1. Ailesel Etkenler

Major depresif bozukluk igin guclu ailesel yukluluk, bu bozuklugun gelisimini
yordayan en onemli ve tek risk etkenidir (Birmaher, 1996). Kalitimin depresyondaki

roli %40-60 civarindadir (Craddock, 2005). Cocuk ve ergenlerde, anne-babanin




psikiyatrik rahatsizlik éykisu olmasi, MDB’un bireyde daha erken yasta baslamasi

ve daha siddetli seyretmesi ile iligkili oldugu gosterilmigtir (Kindt, 2014).
1.4.2. Psikososyal Etkenler

Kayiplar, fiziksel ya da cinsel istismar, ihmal, devam eden c¢atismalar,
engellenmeler ve siddete maruziyet gibi stresorlerin varligi major depresyonun
baslamasina ya da tekrarlamasina neden olabilmektedir. Ayrica, bu stresorlerin
gocuk Uzerine etkisi gocugun zeka duzeyi, sosyoekonomik durumu, strese karsi
sorun ¢ozme kapasitesi ve biligsel becerileri, ailesel ve sosyal destedi ve muhtemel
diger genetik etkenlere de baglidir. Boylelikle, negatif biligsel stilleri, ruminasyon ve
umutsuzluga yatkinhdi olan bireyler negatif yasam olaylariyla karsilastiklarinda
major depresif bozukluk igin ylksek risk altinda olurlar (Alloy, 2007). No6ronal
serotonin presinaptik geri alim bolgesi igin daha az fonksiyonel allele sahip
homozigot ya da heterozigot bireylerin tekrarlayici negatif yasam olaylarina maruz
kaldiklarinda daha c¢ok major depresif bozukluk tanisi aldiklari gosterilmistir
(Caspi,2003; Kendler, 2005).

1.4.3. Emosyonel Etkenler ve Komorbid Hastaliklar

Anksiyete bozuklugu ve madde koétluye kullanimi gibi diger ruhsal bozukluklar
icin pozitif aile dykusl, gencin gegmiste depresyon tanisi almasi ya da esik alti
depresif belirtilerinin olmasi veya anksiyete bozuklugu, madde koétiye kullanimi,
dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, yeme bozuklugu gibi diger psikiyatrik
rahatsizliklarinin, diyabet gibi tibbi rahatsizliklarinin, kortikosteroid gibi tedavi
kullaniminin ve c¢esitli sosyokultlrel etkenlerin depresif belirtilerin gelisimi ve
surekliliginde etkili oldugu bilinmektedir (Alloy, 2007; Birmaher, 1996; Caspi,2003;
Costello, 2002; Kendler,2005; Pine, 1998; Reinherz, 2003; Weissman, 2006a-b).
Hipotalamohipofizer aks etkinligi ve kortizol duizeylerinde artisin depresyonun
tekrarlamasi ile iligkili oldugu gosterilmistir (Rao, 2013). Ayni zamanda utangacg,
Ozguveni dusuk, kaygih ve bagimh kisilik ozellikleri olan ¢ocuk ve ergenlerde
MDB’un daha fazla oranda goéruldigu bildirilmistir (Tamar, 2004).



1.4.4. Biyolojik Etkenler
1.4.4.1. Monoamin Hipotezi ve Noroendokrinolojik Etkenler

Psikiyatrik bozukluklarin tedavisinde trisiklik antidepresanlarin ve monoamin
oksidaz inhibitorlerinin kullanilmaya baglanmasiyla birlikte “Monoamin Hipotezi”
Uzerinde dustnulmeye bagslanmigtir. Monoamin hipotezine gére Dopamin, Serotonin
ve Noradrenalin aminlerinden birinin eksikliginde ya da islevlerindeki bozulmanin
depresif belirtilere yol agabilecegi dustunulmuastiur (Racagni, 1999). Bununla birlikte,
antidepresanlarin etkisiyle ilgili beyin alanlarinda monoamin duzeyleri hizla
yukselmekte, ancak beklenen klinik etki haftalar sonra gértlmektedir. Bu durum da
klinik etkinin, norotransmitter duzeylerindeki ani artisin  neden oldugu
norotransmitter reseptdr duyarlihdindaki  degisiklikler ile iligkili oldugunu
dusundurmektedir (Stahl, 2015).

Major depresif bozukluk tanil erigkinlerde kortikotropin serbestlestirici faktorin
artmis salinimina bagli olarak hipotalamik hipofizer adrenokortikal aksin (HPA)
kronik hiperaktivitesi vardir (Francis, 1999). Ayni sekilde MDB’u olan c¢ocuk ve
ergenlerde kronik HPA hiperaktivitesi olup olmadi§i konusu halen tartisiilmakta olan
bir konudur. Bu konuyla ilgili yapilan ¢aligmalarda siddetli depresyonu olan ya da
intihar girisiminde bulunmus ¢ocuk ve ergenlerde kortizol asiri salinimi saptanmistir
(Liu, 1997). Bu yas grubunda yapilan bir incelemede, depresif ergenlerin %43’Unde
depresif gocuklarin ise %70’inde deksametazon supresyon testi (DST) pozitifligi
bulunmustur. DST pozitif olan depresif c¢ocuk ve ergenler tekrar
degerlendirildiklerinde depresyonu duzelen olgularda DST’nin dlzeldigi, depresyonu

surenlerde DST pozitifliginin devam ettigi saptanmistir (Weller, 1985).
1.4.4.2. Beyin Goruntileme Caligsmalari

Yapilan beyin goruntuleme calismalarinda MDB’da frontostriatal ve
frontolimbik aglarda fonksiyonel ve vyapisal sorunlar oldugu gdsterilmigstir
(Rao,2013). SPECT calismasinda depresif ergenlerde sol temporal kortikal ve sol
anterofrontal alanlarda azalmis perfizyon saptanmistir (Tutus, 1998). Cocuk ve
erigkin yas grubunda yapilan calismalarda MDB olan bireylerde hipokampus
hacminde azalma oldugu ayni zamanda amigdala, ventral striatum ve prefrontal
kortikal sistemin depresyonda onemli oldugu gosterilmistir (McKinnon, 2009; Ernst,
2009).



1.5. Komorbidite

Ergenlerde major depresif bozukluga %40-70 oraninda eslik eden psikiyatrik
bozukluk oldugu gdsterilmistir (Birmaher, 1996). Depresif bozukluk tanisi alan ¢ocuk
ve ergenlerde, taniyl takip eden 3 aylik slirede komorbid olarak %28 anksiyete
bozuklugu, %7 dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB), %3 karsit olma
karsi gelme bozuklugu (KOKGB), %3 davranim bozuklugu ve %1 madde kétlye
kullanimi saptanmistir (Costello, 2003).

Anksiyete bozuklugu ve davranim bozuklugu MDB’dan daha 6nce baslama
egilimindeyken madde kotluye kullanimi MDB epizodundan birka¢ yil sonra sonra
ortaya ¢ikmaktadir (Cicchetti, 1998).

1.6. Klinik Tani

GUnumuzde major depresif bozukluk tanisi DSM-5 ya da ICD-10 tani
OlclUtlerine dayanilarak konulmaktadir. DSM-IV ve DSM-5teki MDB tani odlgutleri
birbirine benzerlik gostermektedir. DSM-5'te yas ile iligkili olan ve olmayan
depresyon; risk etkeni, fenomenoloji ve gidis agisindan benzer oldugu icin “yas”

diglama olcutl olmaktan ¢ikariimistir (Hamdan, 2012).
DSM-5’e gére Major Depresif Bozukluk Tani Olgiitleri

A. Ayni iki haftalik donem boyunca, asagidaki belirtilerden besi (ya da daha g¢ogu)
bulunmustur ve dnceki islevsellik duzeyinde bir degisiklik olmustur; bu belirtilerden

en az biri ya (1) ¢okkin duygudurum ya da (2) ilgisini yitirme ya da zevk almamadir.

1. Cokkin duygudurum, neredeyse her gun, ginun buyuk bir bolimuinde bulunur ve
bu durumu ya kisinin kendisi bildirir (6rn. Gzuntulidur, kendini boslukta hissederya
da umutsuzdur) ya da bu durum bagkalarinca gozlenir (6rn. aglamakh gdérinur).

(Not: Cocuklarda ve ergenlerde kolay kizan bir duygudurum olabilir).

2. Butun ya da neredeyse butun etkinliklere karsi ilgide belirgin azalma ya da
bunlardan zevk almama durumu, neredeyse her gun, gunun buyuk bir bolimunde

bulunur (6znel anlatima gore ya da gozlemle belirlenir).

3. Kilo vermeye galigsmiyorken (diyet yapmiyorken) ¢ok kilo verme ya da kilo alma
(6rn. bir ay icinde agiriginin %5’inden daha ¢ok olan bir degisiklik) ya da neredeyse
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her glin, yeme isteginde azalma ya da artma (Not: Cocuklarda beklenen kilo alimini

saglayamama g6z onunde bulundurulmalidir).
4. Neredeyse her gun, uykusuzluk gekme ya da asiri uyuma.

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

duygusu tasima olarak dedgil).
6. Neredeyse her gun, bitkinlik ya da i¢sel gicun kalmamasi (enerji dusuklugu)

7. Neredeyse her gun, deg@ersizlik ya da asir ya da uygunsuz sugluluk duygulari
(sanrisal olabilir) (yalnizca hasta oldugundan 6turt kendini kinama ya da sugluluk

duyma olarak degil).

8. Neredeyse her gun, dusinmekte ya da odaklanmakta guclik ¢cekme ya da

kararsizlik yasama (6znel anlatima gore ya da bagkalarinca goézlenir).

9. Yineleyici 6lim dusunceleri (yalnizca oOlum korkusu degil), 6zel eylem
tasarlamaksizin yineleyici kendini oldurme (intihar) dusunceleri ya da kendini

oldurme girisimi ya da kendini dldirmek Uzere 6zel bir eylem tasarlama.

B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda

ya da onemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte dUgsmeye neden olur.

C. Bu dénem, bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili

etkilerine baglanamaz.

D. Major depresyon doéneminin ortaya c¢ikisi sizoafektif bozukluk, sizofreni,
sizofreniform bozukluk, sanrisal bozukluk ya da sizofreni agimi kapsaminda ve
psikozla giden tanimlanmig ya da tanimlanmamis diger bozukluklarla daha iyi

aciklanamaz.
E. Higbir zaman bir mani donemi ya da bir hipomani donemi gegiriimemistir.

Major depresif bozuklugun c¢ocuk ve ergenlerdeki goérinimu psikososyal
gelisim duzeyleriyle iligkili olan bazi farkhliklar disinda erigkinlerdeki gorinumuyle
benzerlik gostermektedir (Birmaher, 1996; Lewinsohn, 2003; Luby, 2004; Yorbik,
2004). Cocuk ve ergenlerde depresif bozukluk; inatgi ve yaygin Gzuntld hali,

hayattan zevk alamama, c¢abuk sikilma ve irritabilitenin goéraldigu; islevsellikte
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bozulma ile giden bir bozukluk olarak gorulmektedir. Depresyon ile normal inig
cikiglar arasindaki ayrim yapabilmemizi saglayan tek ve en oOnemli belirteg¢

depresyonun iglevsellikteki bozulma ile olan iligkisidir (Zalsman, 2006).

Okul oncesi c¢ocuklardaki MDB belirtileri; Gzgun goérinme, mizmizlanma,
gulimsememe, aglama, kilo almama, oyuna ve etkinliklere ilginin azalmasi,
hareketlerde yavaslama gibi depresif belirtilerin yani sira karin agrisi ve ayrilik
anksiyetesinde artig, kendisine ya da cevresine yonelik agresyon gibi diger
belirtilerin varhgi olarak tanimlanir. Yapilan galismalarda okul oncesi donemdeki
depresif c¢ocuklarda somatik belirtilerin sik goruldugu ve yas kuguldukge bu
belirtilerin arttigi gosterilmistir. Ayrica depresif duygudurum, uyku ve dikkat sorunlari
ile intihar duguincelerinin her yasta benzer oranda gorulmekle birlikte; yas arttikga
depresif gérinim ve somatik yakinmalarin azalip umutsuzluk, anhedoni, psikomotor

yavaglama ve sanrilarin arttigi bulunmustur (Carlson, 1988).

Ergenlerdeki MDB belirtileri, can sikintisi, huzursuzluk, arkadaslara ve
etkinliklere ilgi kaybi, ige kapanma, okul basarisinda dusme, dikkati toplamada
zorluk, psikomotor yavaslama, asiri yeme ve asiri uyuma, yalnizlik, sevilmedigi
duygusu, dusuk benlik saygisi, intihar dusunce ve girigsimleri ve sanrilar seklinde
gorulebilir. Okuldan ve evden kagma, sigara, alkol, madde kullanimi, hatta hirsizlik

gibi davranis sorunlari depresyonu maskeleyebilir (Agaoglu, 2008).

MDB’un farkh alttipleri bulunmaktadir. DSM-5te mani ya da hipomani
Olcltlerini karsilamayan en az u¢ manik belirtinin oldugu karma o&zellikleri belirten
yeni bir belirte¢ eklenmistir. Karma o6zelliklerin oldugu bireyler tedaviye daha az
cevap verir ve bipolar bozukluk agisindan risk altindadirlar. Ayni zamanda
anksiyetenin eglik ettigi durumlarda yalnizca ila¢ tedavisine gore ilag tedavisi ve
biligsel davranisgi terapinin birlikte uygulandigi durumlarda tedaviye yanitin daha iyi
oldugu bilindiginden “anksiyete ile birlikte” belirteci eklenmistir. “Psikotik depresyon”
bipolar bozukluk ve psikotik 6zellikli depresyon aile dykusu, siddetli depresyon, daha
fazla uzun dénem morbidite, antidepresan monoterapisine diren¢ ve bipolar
bozukluk igin artmis risk ile iligkilidir. MDB’da artmis reaktivite, letarji, istah artigi
karbonhidrat aserme ve hipersomni gibi “atipik” belirtiler ortaya gikabilmektedir.
“‘Mevsimsel duygudurum bozuklugu” olan ergenler daha az gun 1s1§1 olan

mevsimlerde depresif belirtiler gdstermektedirler. Bununla birlikte okul aylari da bu
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mevsimlere denk geldiginden, bu bozukluk okul stresiyle tetiklenen depresyondan
ayirt edilmelidir (Birmaher, 2016).

1.7. Tanisal Degerlendirme

Depresif bozuklugu degerlendirmek icin oncelikle ¢cocugun gelisimsel duzeyi,
cinsiyeti, ¢cevresel durumu, kulturel altyapisi goz onunde bulundurularak kapsamli
bir psikiyatrik tanisal degerlendirme yapiimalidir. Depresyon tanisini onaylamak igin
klinik olarak herhangi bir biyokimyasal ya da goruntuleme yontemi
bulunmamaktadir.  Degerlendirme  sirasinda hem  c¢cocuktan hem de
ebeveyenlerinden DSM-5 ya da ICD-10’a goére depresif bozukluk ve alttiplerinin
belirtileri, bipolar bozukluk, diger psikiyatrik ve tibbi rahatsizliklar, o anki ve gegcmiste
alinan tedaviler, tedaviye verilen cevap ve yan etkiler, cocugun o anki okul aile ve
sosyal iglevsellik duzeyi, cocuk ve ailenin guglukleri, akut ya da devam eden stresli
yasam olaylari, ailenin psikiyatrik ve tibbi hastalik dykusu sorgulanmalidir. Bununla
birlikte ¢ocugun iglevsellik duzeyi, depresyonunun siddeti, homisidal ve suisidal
riskler, psikotik belirti, madde bagimlihdi, ajitasyon gibi durumlarin varlidi, cocuk ve
ailenin tedaviye uyumu, ailede psikiyatrik hastalik dykusi ve g¢ocugun yasadigi
ortama gore verilecek tedavinin niteligini belirlenmeli, bireyin ve digerlerinin

guvenligini saglayacak 6nlemler alinmalidir (Birmaher,2016).

Depresyonun ilk epizodunda, unipolar depresyonu bipolar bozuklugun depresif
fazindan ayirt etmek oldukca zordur. Bipolar bozukluk icin ailesel yUklulik, psikotik
belirti, mani/hipomani igin subklinik belirtilerin  varhidi, ilagla indiklenen
mani/hipomani bipolar bozukluk gelisimi i¢in belirleyicilerdir (Birmaher, 1996). Goze
carpmayan ya da kisa suren hipomanik belirtilerin degerlendiriimesi oldukga
onemlidir. ClUnkU bu c¢ocuk ve ergenler antidepresan tedavisiyle manik epizoda
girmeye yatkindirlar (Martin, 2004). Bununla birlikte antidepresan tedavi alan
cocuklarin %5-10 kadarinda disinhibisyon gortlebilir ve bu ¢ocuklarin hepsi bipolar

bozukluk gelistirmeyecektir (Wilens, 1998).

Depresif bozukluklar anksiyete bozuklugu, DEHB, KOKGB, otizm spektrum
bozuklugu (OSB), madde koétiye kullanimi  gibi  psikiyatrik  bozukluklardan;
hipotiroidi, mononukleoz, anemi, kanser, otoimmun hastaliklar ve kronik yorgunluk
sendromu gibi tibbi rahatsizliklardan ayirt edilmelidir (Birmaher, 2007). Migren,
epilepsi gibi santral sinir sistemini etkileyen, astim, inflamatuar barsak hastaligi gibi
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suregen inflamatuar bileseni olan kronik tibbi hastaliklarda depresyon daha ytksek
oranlarda gorulmektedir. Ayni zamanda bu hastaliklar da gorulen dusuk 6zguven,
moral bozuklugu, yorgunluk, uyku bozukluklari ve dikkat sorunlari depresif belirtilerle
karigabilir. Stimulanlar, kortikosteroidler ya da kontraseptifler de depresyon benzeri

belirtilere neden olabilirler (Birmaher, 2016).

Depresif epizodun siddetinin belirlenmesi uygulanacak tedaviyi saptamak ve
tedaviye bagl yarar/zarar oranini tahmin etmek acgisindan oldukga 6nemlidir.
(National Institue for Health and Clinical Exellence,2005; Birmaher,2007). Cocuklar
icin Depresyon Degerlendirme Olgegi-Gdzden Gegirilmis Formu (CDRS-R),
Hamilton Depresyon Olgegi gibi klinisyene dayali 6lgekler; Cocuklar icin Depresyon
Olgegi (CDI), Beck Depresyon Olgegi (BDO) gibi self-report dlgekler tedavi
oncesinde, tedavi sirasinda ve sonrasinda depresyonun siddetini degerlendirmek
icin kullanilabilmektedir (Poznanski, 1995; Hamilton,1960; Kovacs, 1985; Beck,
1961).

DSM-IV’e gére depresif atak siddetinin dl¢iilmesi

Hafif Depresif Atak: Tani koymak igin gereken en az sayida depresif belirti
mevcuttur. islevsellik alanlarinda bozulma en az diizeydedir.

Orta Depresif Atak: Belirtiler ve iglevsellik alanlarinda meydana gelen bozulma hafif
ile siddetli duzey arasindadir.

Psikotik Ozelliklerin Olmadigi Siddetli Depresif Atak: Tani koymak igin gerekli olan
belirtiler cok cesitli ve her alanda yaygin bicimde gézlenir. islevsellik alanlarinda
siddetli bir bozulma mevcuttur.

Psikotik Ozellikli Depresif Atak: Siddetli depresif atak bulgularina ek olarak varsani
ve sanrilar bulunmaktadir.

Kismi Remisyon: Bir depresif atak tanisi koymak igin gerekli olan odlgltlere ait
belirtilerin hepsi bulunmamakla birlikte halen devam eden bazi depresif belirtiler
mevcuttur. Ya da 2 aydan daha kisa bir sureyle, herhangi bir depresif belirti
gozlenmemigtir.

Tam Remisyon: Gegen iki aylik zaman diliminde higbir depresif belirti

gozlenmemigtir (American Psychiatry Associaton, 1994).
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2. INTIHAR
2.1. intihar Davraniginin Tanimi

Kiginin kendini oldirmek niyetiyle diguindigu ya da yaptidi, 6lim ya da
yaralanmayla sonuglanabilecek, dusuince ya da eylemlere intihar yazininda intihar
davranisi adi verilir. intihar diisiinceleri; intihari diisiinme, isteme ya da planlama
fakat bu amacla eyleme gecmeme olarak tanimlanirken, intihar girisimleri Kisinin
kendine zarar vermesi ya da yaralamasiyla sonuglanan oélumcul olmayan eylemler
seklinde tanimlanir. Tamamlanmis intihar, 6limle sonuglanmis intihar girisimleridir
(Oncl, 2008).

2.2. intihar Davranigini Agiklayan Kuramlar

Bu bolimde intihar davranigina iligkin kuramlar tarihsel siralama iginde gozden

gegcirilecektir.
Durkheim’in Toplumsal Kurami

Durkheim’a gore intihar, birey ile toplum arasindaki iligki bozuklugunun sonucu
meydana gelen bir durumdur. Durkheim, toplumda ortak kiyim egilimi olduguna ve
bu egilimin bireyleri intihar eylemine surukledigine inanmaktadir. Bu kurama gore
bireylerin toplumla butunlesmeleri intihar davranisi sayisinin azalmasina, toplumdan

soyutlanmalari ise sayilarin artigina yol agmaktadir (Durkheim, 1897).
Psikanalitik Kuram

Freud’a gore sevgi nesnesinin yitimi, bu nedenle yasanan dius kirikliklari ve
yaralanmalar melankoli ve yas tutma surecine yol agarlar. Bu suregte yitirilen sevgi
nesnesi ice alinir ve onunla 6zdesilir. Bir yandan da sevgi nesnesinin kaybinin
neden oldugu duas kirikliklari ve yaralanmalar dismancil duygular dogurur. Bu
dismancil duygu ve dirtller sevgi nesnesinden intikam alma, onu yok etme ve
oldurme istemlerinin kaynaklaridir. Sevgi nesnesinin yitimi ile bosta kalan libido
benlige yonelir. Benlik icinde yitirilen sevgi nesnesi ile 6zdesimde kullanilir. Bu
O0zdesim benlige vyitirilen sevgi nesnesinin niteliklerini verir ve Ustbenlik sevgi
nesnesi ile benlik arasinda bir ayirnm yapmamaktadir. Bu yuzden kendini suglama,
cezalandirma ve kinamalar aslinda yitirilen sevgi nesnesinin kinanmasi, suglanmasi

ve cezalandirilmasidir (Freud, 1916).
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Menninger’a gére Intihar

Meninger'e gore yikici ve yapict durtller birbirleri ile surekli bir iligki
icindedirler, ayrnisir ya da Dbuatunlesirler.  Butunlestikleri zaman  yapici,
ayristiklarindaysa yikici 6geler baskin hale gelir. Freud’a gbére de gelisimin ilk
donemlerinde kendilige yonelik bu yikici ve yapici durtiler zamanla butunlesir,
notralize olur ve dis nesnelere yodnelirler. Yikici ve vyapict durtilerin disa
yoneltiimesindeki bozukluklar, bu durtilerin tekrardan ayrigarak kendilige geri
donmelerine neden olur. Ayrisim saldirganhgin artip yapici 6geleri bastirmasina

neden olur ve sonug olarak intihar egilimleri siddetlenir (Menninger, 1938).
Ogrenme Kurami

Ogrenme kuramina gore intihar davranisi 6grenilmis bir strateji, catismanin bir
isleme bigimi ve 6grenilmis ¢aresizliktir (Ferster, 1973; Lauterbach, 1976; Seligman,
1976).

Presuisidal Sendrom

Presuisidal sendrom kuramina goére intihar tek basina bir hastaliktir ve
insanlar hastayken intihar girisiminde bulunabilirler. Ringel, bu kisilerde daralma ve
kisittanma, kisinin kendisine yonelmis saldirganlik, intihar dusunceleri seklinde
temel belirtileri olan presuisidal sendrom ismini verdigi ruhsal bir bozuklugun

bulundugu inancini geligtirmigtir (Ringel, 1969).
Narsisistik Kuram

Henseler'e gore intihar narsisistik bir gatismanin sonucu olarak ortaya ¢ikan
bir davranistir. intihar girisiminde bulunan birey kendilik duygusunda, ézgiiven ve
0zdegerliliginde bir bozulma goésterir. Bunun sonucunda yalnizlik, terkedilmislik ve
caresizlik duygularina kapilacagindan ve bu duygularla bas edemeyeceginden
korkmaktadir. Dogum oncesi donemde c¢ocuk ile annenin olusturdugu batun;
rahatligin, sinirsiz bir guvenin, bitmeyen bir dinginligin ve sorgusuz bir korunmanin
simgesidir. Henseler, bireyin intihar davranisinda bulunarak bu durumun
yaratilmasini amagladigini dasinmektedir. Bdylece hem kendilik duygusundaki
bozuklugun onarimina, hem narsisistik yaralanmalardan kurtulusa ¢6zim bulunmus,

bununla birlikte 6zlenen dinginlige ulagiimig olur (Henseler, 1984).
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Shneidman’a gére Intihar

Shneidmann intihari adir sorunlari ve dayanilmaz acilari olan gicu azalmis

benligin ¢6zUm arayici bir davranisi olarak gérmektedir (Shneidman, 1985).
Nesne lliskileri Kurami

Bu kurama gore intihar ¢atismali bir iliskiden kaynaklanir ve bu nedenle intihar
bir iligki icinde anlasiimaldir. Bu durumda var olan sorunu anlayabilmek igin ilkel
nesne iligkilerinin anlasilmasi gerekmektedir. Kind'a goére intihar davranisinin
oncelikli amaci yagami sonlandirmak degil, bir iligkiyi ve bu iligkinin merkezinde

bulunan nesneyi degistirmektir (Kind, 1992).
2.3.Intihar Davranisinin Epidemiyolojisi

intihar davranisi tim dinyada 6zellikle ergenlerde onemli bir halk saghg:
sorunudur (Pelkonen, 2003). 2010 yilinda Amerika’da ergen ve geng erigkinlerde
olum nedenleri siralamasinda 3. sirada intihar yer almakta olup bu yas grubunda
Olumlerin %11’inin intihara bagh oldugu sdylenmektedir (CDC,2010). Bazi Ulkelerde
intiharla 6lum oranlarinin diger Ulkelere gore ¢ok daha fazla oldugu bildiriimektedir.
Finlandiya’da 2000 yilinda yapilan bir arastirmada 15-19 yas erkeklerde tim
Olimlerin %34’Gnln intihara bagdh oldugu gdsterilmigtir (CDC,2010). Son dénemde
Amerika'da ergenler arasinda yapilan bir galismada intihar girisiminin yasam boyu
prevalansi %4.1 olarak bulunmus, bu oran intihar plani igin %4, intihar diglncesi igin
%12.1 olarak saptanmistir (Nock, 2013). Ulkemizde 805 lise ddrencisi ile yapilan bir
calismada intihar dislnce orani %23, intihar girisim orani ise %2.5 olarak
bulunmustur (Eskin, 2007). Turkiye’de 15-24 yas grubunda intiharin 6lim nedenleri
arasinda 2. sirada yer aldigi ve 1994-2003 yillari arasinda 24 yas alti intiharlarin 2
kat arttigi bildirilmektedir (Turkiye istatistik Yilhgi, 2004). Diinya capindaki verilere
gore ise ergen yas grubunda son 20 yilda intihar oranlarinda kismi bir azalma
bildiriimekte ve bu azalma segici serotonin geri alim inhibitorlerinin kullaniimasiyla
birlikte anksiyete bozukluklari ve depresyonun daha iyi tedavi edilmesine
baglanmaktadir (McLoughlin, 2015).

Yas: intihar girisimi ve tamamlanmis intihar orani yasla birlikte artmaktadir. Bu
durum ergenlikte psikopatoloji riskinin artmasi, intihar plani hazirlamak ve
gerceklestirmek icin artmis bir biligsel kapasite ve yasla birlikte supervizyonun

azalmasina baglanmaktadir. Ayni zamanda ergenlikte biligsel kapasitenin ve intihar
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plani yapma ve uygulama becerisinin yeterince gelismesinin de intihar oranlarini
artirmada etkili oldugu dusunulmektedir (Groholt, 1998). Prepubertal donemde
cocuklarin intihar daglncesi olsa da biligsel immaturiteleri 6lumcul intihar girisimi ve
plani yapmalarini kisittamaktadir. Son veriler 10 yasindan dnce intihar distincesinin
%1’den az oldugunu, 12 yasa dogru yavascga artarken 17 yasina kadar daha hizli
arttigini gostermektedir. Bununla birlikte intihar plani ve girisim oranlari 12-15 yas
arasinda dogrusal olarak artarken 17 yasa dogru daha yavas olarak artar (Nock,
2013). Ulkemizde 14 yas alti intihar orani 100.000’de 0.45, 15-19 yas aralijinda
100.000’de 6.06 olarak bildirilmistir (TiK, 2014).

Cinsiyet ve cinsel yénelim: Erkeklerde tamamlanmis intihar orani, kizlara
kiyasla belirgin olarak daha yuksektir ve 2010 yili verilerine gore erkeklerde 5 kat
daha sik oldugu sdylenmektedir (CDC, 2010). Fakat Cin, Hindistan gibi bazi
Ulkelerde 15-24 yas grubunda tamamlanmis intiharlarin kadinlarda erkeklerden
daha sik oldugu gosterilmekte, bu durumun toplumun kultirel yapisiyla ilgisi oldugu
disinilse de kesin sebebi bilinmemektedir (Moscicki, 2014). Ulkemizde ise
tamamlanmis intiharlarin %72,7’sinin erkeklerde, %27,3’Ginun kadinlarda goéruldugu
saptanmistir (TIK, 2014). Bununla birlikte kizlarda intihar disiincesi erkeklerden
daha sik gortulmekte ve kizlar daha sik intihar girisiminde bulunmaktadir (Eaton,
2012). Tamamlanmig intiharin erkeklerde daha vyuksek oranda goérilmesi;
erkeklerde alkol ve madde kullanimi ve agresyon siddetinin daha yuksek olusu ve
erkeklerin intihar girisiminde daha olumcul araglari kullanma egiliminin olmasina
baglanabilir (Esposito-Smythers, 2014). Heteroseksuel ergenler digerlerine gore
intihar girisimi ve dusuncesi agisindan daha az risk altindadir. Bu durum diger
ergenlerin ge¢mis donemde yasadigr kotuye kullanilma, akran istismari ya da

ebeveynleri tarafindan reddedilmelerine bagl olabilir (Marshal, 2011).

Sosyoekonomik Durum: Ebeveyn-gocuk iletisiminin yetersiz oldugu dusuk
sosyoekonomik dizeyine sahip bir ailede olmanin hem intihar girisimi hem de
tamamlanmis intiharla iliskisi gosterilmistir (Hawton, 2008). Fakat bazi ¢alismalarda
ailede intihar davranisi ve psikiyatrik hastalik varligi kontrol edildikten sonra,
tamamlanmig intihar ile dusuk sosyoekonomik duzey arasindaki iliskinin azaldigi
bildirilmistir (Agerbo, 2002; Burrows, 2010).
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2.4. intihar Davranisi igin Risk Etkenleri
2.4.1. intihar Diisiincesi

2013 yilinda yapilan bir ¢calismada intihar disuncesi olan ergenlerin yaklasik
%33’Unun intihar plani yaptigi; bunlarin %63’Unde intihar dusuncelerinin 1 il
suresince devam ettigi; benzer olarak intihar dusuncesi olan ergenlerin %33’Unun
intihar girisiminde bulunurken %86’sinin intihar dlsincesi basladiktan sonraki bir yil

icerisinde intihar girisiminde bulundugu gdsterilmistir (Nock, 2013).
2.4.2. Onceki intihar Girigimi

Intihar girisimi icin en guili yordayici etken gegmiste intihar girisimi dykisinin
bulunmasidir (Brent, 1999). intihar girisiminde bulunan ergenlerin  %25-30’unda
gecmiste intihar girisimi 6ykisu oldugu saptanmistir (Brent, 1993; Shaffer, 1996).
Onceki intihar girisimi, erkeklerde tamamlanmis intihar riskini 30 kat, kizlarda ise
intihar riskini 3 kat artirir (Shaffer, 1996). Intihar girisiminde bulunan ergenlerde
yapilan izlem calismalari, ilk kez intihar girisiminde bulunanlarin %6.8’inin bir yil
icinde tekrar intihar girisiminde bulundugunu ve ¢oklu intihar girisimleri olanlarda bu
oranin %24.6’ya yukseldigini ve intihar girisimi icin en riskli dénemin intihar
girisiminden sonraki ilk ¢ ay oldugunu gdstermektedir (Hulten, 2001; Goldston,
1999). Tamamlanmis intihar igin en dnemli risk etkeni ise gegmiste asi, atesli silah
ve yuksekten atlama gibi olumcul yontemlerle intihar girisimi dykusunun olmasidir
(Beautrais, 2004).

2.4.3. Oliimciil Araglara Ulagabilme

2010 yihinda Amerika’da tamamlanmig intiharlarda yaklasik %45 oraninda
yontem olarak ategli silah kullanildigi gérulmustar (CDC, 2010). Olgu kontrol
calismalarina gore intihar girisimi 6lumle sonuglanan bireylerin evlerinde atesli silah
daha sik oranda bulunmaktadir. Ev icerisinde atesli silah bulundugu zaman intihar
yontemi olarak atesli silahin secilme riski oldukga yUkselmektedir. Bir ¢alismada,
ergende herhangi bir psikopatoloji bulunmasa bile, evde ategli silah bulunmasinin

tamamlanmis intihar igin riski 30 kat artirdigi bulunmustur (Brent, 2003).
2.4.4. Psikiyatrik Bozukluklar

intihar girisiminde bulunan ergenlerde %96’ya varan oranlarda psikopatoloji
saptanmaktadir (Nock, 2013). Ozellikle 15 yag altindaki gocuklarda ve ergenlerde

19



psikiyatrik bozukluk ile intihar arasindaki iliski daha belirgindir (Brezo, 2008).
Duygudurum bozukluklari en sik karsilasilan rahatsizliktir. intihar girisiminde
bulunanlarin %80’den ¢ogunda ve tamamlanmis intiharlarin %60’inda en az bir
duygudurum bozuklugu igin tani dl¢itlerinin karsilandigi bulunmustur (Brent, 1993).
Duygudurum bozuklulari, tamamlanmis intihardan ziyade intihar girisimi ile daha ¢ok
iligkilidir ve bu iligki Ozellikle kizlarda daha belirgindir (Beautrais, 2003). Ayni
zamanda major depresif bozukluga benzer sekilde esik alti depresif belirtiler ve
distimik bozukluk da intihar dlsince ve girisimi ile iligkili bulunmustur (Goldston,
2009). Depresif belirtilerin sayisinin ve depresyon siddetinin de intihar girisimi ve
tekrarlayici intihar girisimleri ile iligskisi gosterilmistir (Nrugham, 2008; Esposito,
2003). Duygudurum bozukluklarinin yani sira c¢ocukluk donemi anksiyete
bozuklugunun ergenlikteki intihar davranisi ile iligkili oldugu; panik bozuklugun
intihar davranisi icin bagimsiz bir risk etkeni oldugu ortaya konmustur (Brezo, 2008;
Goldston, 2009). Davranim bozuklugu, alkol ve madde koétuye kullanimi da intihar ile
iligkili oldugu bilinen diger psikiyatrik bozukluklardir (Gould, 2003; Goldston, 2009).

2.4.5. intihar ve Kisilik Ozellikleri

Durtusellik ve agresyon gibi etkenler hem intihar davranisi hem de
tamamlanmis intihar icin risk etkenidir (Kerr, 2007; Tureki, 2005). “Umutsuziuk”
depresyonla iligkisinin oOtesinde, intihar niyeti ile korelasyon gostermekte ve
tamamlanmis intihar ya da intihar girisiminin tekrarlamasi agisindan bir risk etkeni
olarak bilinmektedir (Goldston, 2001). Strese karsi uzamis ve ciddi negatif
duygulanima yatkin olma, problem ¢6zme becerilerinde yetersizlik ile karakterize
olan “norotisizm” ve “mukemmeliyetcilik” de intihar girisimiyle iligkili diger bir kisilik

0zelligi olarak bulunmustur (Fergusson, 2000).

Durtusellik, cesitli alternatifleri geredi kadar degerlendirmeksizin hareket etmek
ve kisinin hem kendisi hem de c¢evresindeki bireyler Uzerindeki olumsuz sonuglari
disunmeden igsel ve digsal uyaranlara hizli, planlanmamis tepkiler vermesi olarak
tanimlanmaktadir (Moeller, 2001). Literatirde ergenlerde intihar davranigi ile
durtusellik arasindaki iligkisiyi arastiran pek ¢ok galisma yapilmigtir. Kingsbury ve
arkadaslarinin 1999 yilinda yaptiklari ¢calismaya goére durtusellik yiksek dozda ilag
alan ergenlerde depresyondan bagimsiz bir etken gibi gérinmektedir (Kingsbury,
1999). Ergenler Uzerinde yapilan bir c¢alismada durtisel davraniglar, intihar
planlarinin énemli bir yordayicisi olarak bulunmustur (McKeown, 1998). Durtusel
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intihar girigsimlerine ergenlerde daha sik rastandigi, ayrica kadinlarda erkeklere

oranla daha gok goruldugu belirtiimektedir (Williams, 1980).

2.4.6. Tibbi Bozukluklar

Pediatrik populasyonda santral sinir sistemini etkileyen epilepsi, migren gibi
rahatsizliklar ve astim, inflamatuar barsak hastaligi gibi inflamasyonla seyreden
kronik tibbi bozukluklar intihar girigsimi ve intihar dugtncesi ile iligkili bulunmustur
(Scott, 2010).

2.4.7. Ailesel ve Cevresel Etkenler

Cinsel istismar ve fiziksel siddetin intihar davranisi igin risk etkeni oldugu
bilinmektedir. Cocukluk ¢aginda cinsel istismara ugramis gocuklarin yaklagik olarak
yarisinin intihar girisiminde bulundugu, intihar riskinin ozellikle bu gruptaki erkek

cocuklarda daha yuksek oldugu saptanmistir (Eisenberg, 2007; Martin, 2004).

Literatirde intiharin ailesel gegisi Uzerine vyapilan birgok c¢alisma
bulunmaktadir. Ailesel yukluluk erken yasta intihar girisimi ile iligkili bulunmus, bu
durumda durtusellik ve agresyon ile iligskilendirilmistir (McGirr, 2008; Brent, 2008).
intihar davraniginda bulunan ergenlerin birinci derece akrabalarinda intihar
davranisi normal populasyona gore 2-6 kat daha fazla gorulmektedir (Brent, 2008).
Ayrica, duygudurum bozuklugu olan ve intihar girisiminde bulunmus bireylerin
cocuklari, intihar girisimi 0ykusu olmayan bireylerin gocuklarina gore intihar girigsimi
acisindan 4-6 kat daha fazla risk altindadirlar (Melhem, 2007). Ergen intihari Uzerine
yapilan bir galismada intihar girisiminde bulunan ergenlerin %50’sinin ailesinde
psikiyatrik hastalik, %25’inin ailesinde intihar girisimi dykisu saptanmistir (Houston,
2001).

2.4.8. intihar Davranigi ve Yiiriitiicii islevier

Noropsikolojik testler, psikolojik slrecler kapsamina giren bilissel ve guduisel
sureclerle kigilik dzelliklerinin dlgulmesini saglar ve bunlarin temelinde yatan beyin
yapi1 ve sureglerinin iglevde bulunus bi¢imi konusunda bilgi verir. Bu testler néroloji,
norosirurji, psikiyatri, noropsikoloji, klinik psikoloji gibi uygulamal bilim alanlarinda ve
bu alanlarda yurutulen klinik uygulamalarda; tani koyma, hastaligin seyri ve tedavinin
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etkililigini degerlendirmede ve rahabilitasyon programlarinin hazirlanmasinda

kullanilir.

Noropsikolojik testler psikofizyoloji ve biligssel psikofizyoloji gibi temel bilim
alanlar agisindan da kritik 6neme sahiptir. Bu dallarda, gerek kullanilan deneysel
paradigmalarin, gerekse beyin elektriksel faaliyetlerinin hangi zihinsel/biligsel olaylari
temsil ettigine iligkin ifadeler temelde yoruma dayanmaktadir. S6z konusu
elektrofizyolojik tepkilerle bunlarin ilgili oldugu sure¢ veya O6zellikleri dlgen
noropsikolojik testlerin hemzaman olarak kullanilmasi ve bu iki 6lcim dizisi
arasindaki iligkilerin belirlenmesi, yapilan yorumlarin niceliksel temele dayandiriimasi
ve bilimselligi agisindan blyiik 6nem tasimaktadir. Ulkemizde arastirma gelistirme
calismalari yapiimig olan noéropsikolojik testlerden bazilari Wisconsin Kart Esleme
Testi, Stroop Testi TBAG Formu, Wechsler Bellek Olgegi Gelistirilmis Formu, Sayi
Dizisi Ogrenme Testi, Gorsel Isitsel Sayi Dizileri Testi B Formu, Cizgi Y6nlnii
Belirleme Testi, isaretleme Testi, Raven Standart Progresif Matrisler Testi seklindedir
(Karakas, 2011). Ydrutacu islevler, calisma belleginin bolimlerinden merkezi

yoneticinin islevleri arasinda yer almaktadir.

Son vyillarda bilissel davranisci terapi, yeni psikotrop ilag tedavileri gibi
yontemler psikiyatrik rahatsizliklarin tedavisinde kullanilsa da, intihar oranlarinda
belirgin bir azalma gorulmemektedir. Bu nedenle intihar riskinde artisa yol acan
etkenleri ve bireylerin neden kendi hayatlarini sonlandirdigini anlayabilmek i¢in daha
fazla arastirmaya gereksinim duyulmaktadir. Son yillarda arastirmacilar intihara
meyilli bireylerin biligsel rijidite gdsterdikleri Gzerinde durmaktadirlar (Bredemeier,
2015). Bu varsayim birgok farkli yolla arastinlmig fakat bilimsel olarak
degerlendirilerek kanitlanmasinin zor oldugu dusundlmustir. Bilissel ve norofizyolojik
arastirmalarda bahsedilen biligsel rijiditenin yarutuct islevlerdeki bozulmayi
yansitabilecegi tartisiimaktadir. Yuarutucu iglevler gibi, biligsel islevlerin bir alt
birimindeki eksikligin, intiharin genetigini arastiran ¢alismalar igin “endofenotip” olarak
degerlendirilebilecegi 6ne surulmektedir (Mann, 2009). Duygudurum bozukluklar
intihar icin en 6nemli risk etkenlerinden biridir (Bredemeier, 2015). Depresyonda
norofizyolojik disfonksiyonun intihar davranisi i¢in risk etkeni oldugu ve yurutucu iglev
bozukluklarinin bayuk rol oynadigi dusunulmektedir (Keilp, 2013). Yurutucu islevler

muhakeme, problem ¢dzme, planlama, strateji olusturma, organizasyon, bir
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durumdan baska bir duruma gegis, bilissel esneklik, davranigi kontrol etme ve

ayarlama, uygunsuz davranigi inhibe etmeyi igerir (Burton, 2011).

Arastirmacilar tarafindan ydratict islevlerin  ¢ok boyutlu oldugunu 6ne
surulmektedir. Miyake ve arkadaslarinin yuraticu iglevler Uzerine yapilan
arastirmalari gb6zden gegirerek olusturduklari modele goére, amaca yonelik

davraniglar Gg ayri fonksiyona baglidir:

1) inhibisyon: Aliskanlik ya da prepotent cevaplari baskilama/énleme.
2) Yer degistirme: Goérevler ya da mental durumlar arasi degisim.

3) Guncellestirme: Calisma bellegi icerigini kontrol etme (Miyake, 2000).

Bu islevler prefrontal korteksle ilgilidir ve algi, motor yanitlar gibi bilissel
suregleri duzenleyerek 6zellikle rutin disi durumlarda 6nem kazanirlar (Alvarez, 2006;
Banich, 2009). Bu iglevlerdeki bireysel farkliliklarin genis c¢apli psikolojik ve

davranissal sonuglari oldugu diastnulmektedir (Miyake, 2012).

Yurutucu islev eksikliginin intihar riskini nasil artirabilecegini aciklayan bazi
hipotezler vardir. Yuratucu islevlerdeki eksiklikler bireyin duygu duzenlemesi,
dusunce ve davraniglarini etkileyerek intihar duslince ya da davranisiyla
sonuglanacak durumlara neden olabilir. Ornegin “yer degistirme” alaninda eksikligi
olan bireyler kendine zarar verme ile ilgili dugsuncelerini kontrol etmekte ya da stresle
basa ¢ikma mekanizmalarini hayata gecirmekte daha ¢ok zorlanabilirler. Bu duslince
dogrultusunda intihar ruminasyona yatkinlikla ve problem ¢ozmedeki yetersizlikle
iligkilidir (Miranda, 2007; Pollock, 2004). Ayni zamanda o&zellikle “guncelleme”
alaninda yetersizligi olan birey gecmiste yasadigi anilari geri getirmekte ve olasi
gelecek sonuglari kafasinda canlandirmakta zorlanabilir (Williams, 1996,2006). Bu
durum da intiharin en gucli yordayicisi olan umutsuzluga katki saglayabilir.
“Inhibisyon” alaninda giicligii olan birey kendine zarar verme disiincesi ortaya
ciktiginda bu durtiye karsi koymakta zorlanabilir. Aslinda hem intihar hem de
yurGaticu iglev eksikligi karar almada zorluk ve durtusellik ile iligkilidir (Brand, 2007,
Jollant, 2005; Logan, 1997; McGirr, 2008). Yurutucu islev eksikligi ve intihar arasinda
iligki oldugunu destekleyen dolayl kanitlar; artmig intihar riski bulunan psikiyatrik
hastaliklarda yuraticu islev eksikligi bulunmasi ve intiharin prefrontal korteksteki
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yapisal ve islevsel anormalliklerle iligkili olmasidir (Snyder, 2013; Audenaert, 2002;
Jollant, 2011).

Farkli psikiyatrik tanilari olan bireylerde intihar davranigi ve yuruticu islev
eksikligi arasinda bazi cgalismalarda iligki bulunurken bazilarinda bulunamamisgtir.
Yapilan bazi galismalarda ise bipolar bozukluga goére major depresif bozuklukta
intihar ve yuritlcl islev eksikligi arasinda daha gugclu bir iliski saptanmis, ayrica
yurutlclt islev eksikligi daha 6lumcull intihar girisimi olan bireylerde daha fazla
bulunmustur (Bredemeier, 2015). Psikotik bozukluk gibi diger psikiyatrik hastaliklarda
ise intihar davranigi iyi yaruticu iglev performansi ile iligkili bulmustur (Kim 2003,
Nangle 2006). Yapilan ¢alismalarin ¢ogunlukla erigkin yas grubunu kapsadigi; 2001
yilinda Horesh ve arkadaglarinin, 2009 yilinda Dougherty ve arkadaslarinin ve 2011
yilinda Dour ve arkadaslarinin ergenlerde intihar davranisi ve yuruticu islevler
arasindaki iligkiyi arastirdigi goralmustir. Fakat bu ¢alismalarda intihar davranisinda
bulunan karmasik tani gruplarindaki hastalarin yadraticu iglevlerine bakilmigtir
(Horesh, 2001; Dougherty, 2009; Dour, 2011).

Ulkemizde depresif bozukluk tani grubundaki ergen bireylerde intihar davranigi
ile yurttucu iglev arasindaki iligkiyi arastiran bir calisma bulunmamaktadir. Ancak,
psikotik bozukluk yada sizofreni tanili hastalardaki intihar davranisi ve bilissel islevler
arasindaki iliskinin arastirldigi bazi calismalara ulasilmistir: inal ve Altinyazar'in
2013 yilinda yaptigi arastirmasinda; psikotik bozukluk tanisiyla tedavi géren ve DSM-
IV tani siniflandirmasina gore sizofreni, sizoaffektif bozukluk, sanrisal bozukluk tanisi
olan klinik olarak remisyonda veya stabil durumdaki 101 hasta ve 101 saglikli kontrol
dahil edilmistir. Psikoz grubunda yer alan hastalarin %52.5’inde halen aktif intihar
dusuncesi oldugu saptanmigtir. Aktif intihar duslncesi olan ve olmayan hastalarin
Wisconsin Kart Esleme Testi (WKET) Perseveratif Hata ylzdeleri, kontrol grubundan
istatistiksel anlamli olarak daha yilksek bulunmustur (inal, Altinyazar, 2013).
Ulkemizde yapilan bir diger calismada sizofreni hastalarinda intihar davranisinin
biligsel iglevlerle iliskisi degerlendirilmistir. DSM-IV-TR &lgutlerine gore sizofreni tanisi
konan 70 hastada, bilissel islevlerin intihar davranisi ile iliskisi arastirlmistir. intihar
girisimi olan ve intihar girigsimi olmayan sizofreni hastalar karsilastirildiginda WKET
toplam tepki sayisi intihar girisimi olan sizofreni hastalarinda anlamli olarak yuksek
saptanmig, ayrica WKET toplam tepki sayisinin intihar riskini éngoérecek dizeyde

iligkili oldugu saptanmistir (Kocaturk, 2015).
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2.5. intihar Davranisinda Degerlendirme

intihar davranisinin terapi veya ilag tedavisiyle énlenebilmesi icin, dncelikle
hastanin 6lUm riskinin ve durumun aciliyetinin farkinda olmak gereklidir. Hangi
bireylerin intihar agisindan risk altinda oldugunu belirlemenin yani sira bu bireylerin
Ozellikle ne zaman risk altinda olduklarini da saptamak gerekmektedir. Psikiyatrik
rahatsizlig1 bulunan birgok hastanin ila¢ tedavisi yardimiyla belirtilerinde azalma
saglanmakla birlikte bu ila¢ tedavilerinin intihari onleyebilme Uzerine etkisi halen tam
olarak bilinmemektedir (Goldsmith, 2002).

intihar riski degerlendirmesi oldukca zor bir durumdur. Ciddi intihar girisiminde
bulunan bireylerin intihar distncesini sakladiklari, cevresindekilerle paylasmadiklari
bilinmektedir (Apter, 2001). Bununla birlikte herhangi bir psikolojik test, klinik yontem
ya da biyolojik belirte¢ bireyin yakin zamandaki intihar riskini degerlendirmek
acisindan yeterince duyarli ve 6zgul degildir (Goldstein, 1991). Gérismede ya da
standardize psikolojik testlerle intihar riskini belirleyebilmek icin intihara iliskin
belirtileri, risk etkenlerini ve stresle basa c¢ikabilme becerilerini degderlendirmek
oldukca 6nemlidir (Bech, 2001).

intihar niyeti kisinin ©6lme isteginin derecesi olarak tanimlanmakta ve
degerlendirme sirasinda bireyin intihar niyeti olup olmadigini ve bu niyetin ciddiyetini
belilemek gerekmektedir. Intihar niyetini belirleyebilmek igin bireyin dlme isteginin
derecesi, intihar mektubu yazma gibi hazirlik davraniglari olup olmadigi, girisim
sonrasi kurtariimasini zorlastirici planlar yapip yapmadigi ve intihar niyeti ile ilgili
haber vermesi gibi unsurlar degerlendiriimelidir. Olme isteginin ifade edilmesi,
vaktinden once intihar girisimini planlamak, bulunmayi zorlastiran sekilde girigimi
zamanlama ve girisim oOncesi intihar planini agiga vurmak tekrarlayan ve
tamamlanmis intiharla iligkilidir (Kingsbury, 1993). Asi, atesli silah kullanimi gibi
daha olumcdul intihar girisimleri siklikla daha ciddi intihar niyeti ile iliskilidir. Daha
olimcul yontem kullanan bireylerde tamamlanmis intihar riski daha yuksektir (Brent,
1999). Bununla birlikte 6lim amaci tagsimayan kendine zarar verici davranislarin

intihar girisiminden ayirt edilmesi gerekmektedir.

Degerlendirme sirasinda Uzerinde durulmasi gereken diger bir konu da intihar
davranisini tetikleyen bir durum olup olmadigidir. Ergenlerde intihar davranisi igin
en sik gorulen zemin hazirlayici etken, ebeveynleriyle ya da romantik bir iligkideki
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kisiler arasi catisma ya da kayiplardir. Ozellikle tekrarlayan fiziksel ya da cinsel
istismar gibi kronik, halen devam etmekte olan tetikleyici etkenler tekrarlayan intihar

girisimleri ya da tamamlanmisg intihar gibi olumsuz sonuglarla iligkilidir (Brent, 1999).

Tablo 2. Akut Dé6nemde intihar Riski Belirleyicileri IACAPAP,2012)

Oykii
. Onceki intihar girigimi
o Cevresinde intihar girisimi

Stres Etkenleri

o Sevilen bir yakinin kaybi (6lim, kaza, ayrilik, ebeveynlerin bosanmasi ya da
yoklugu)

o Yakin iligkinin sonlanmasi

o Akran gruplarinda zayif iligki, yalniz hissetme ya da reddedilme (6zellikle

gog, tasinma gibi durumlarda)

Belirtiler ve Komorbid Durumlar

o Agresif davranis ve sug davranigi

o Psikiyatrik bozukluklar (depresyon, madde kotiye kullanimi ya da
bagimhhgr)

o Disiplin sorunlari, okul devamsizhgi

Aile Oykiisii

o Aile bireylerinde intihar davranisi

o Ailede ruhsal hastalik dykusu

o Aile ici siddet, ailede madde kullanimi

o Aile ici catisma, sosyal destegin kaybi

intihar davranisini degerlendirmek ve intihar riskini dngérebilmek amaciyla
uygulanabilecek c¢esitli psikolojik testler bulunmaktadir.
intinar Olasiligi Olgegi: Cull ve Gill (1988) tarafindan gelistirilen dlgek (Suicide
Probability Scale) ergen ve yetiskinlerdeki olasi intihar riskini belirlemek Uzere
gelistiriimistir. Toplam 36 maddeden olusan intihar Olasiig Olgegi, ‘Hicbir Zaman
veya Nadiren’ (1) ile ‘Cogu Zaman veya Her Zaman’ (4) arasinda degisen 4’lu Likert
tipi bir kendini degerlendirme dlgegidir. Olgegin tamamindan alinabilecek en dusiik

puan 36, en yuksek puan 144 iken, elde edilen puanin ylksek olmasi intihar
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olasiliginin/riskinin yiiksek olduguna isaret etmektedir. intihar Olasiligi Olgegi'nin ilk
ceviri, gecgerlik ve guvenirlik ¢calismasi Eskin (1993) tarafindan yapilmigtir. Sahin ve
Batiglin (2000) tarafindan yapilan Turkge uyarlama ve gegerlik- glvenirlik calismasi,
intihar girisiminde bulunan kisiler, depresyon tanisi almig psikiyatrik hastalar ve
normal érneklem Uzerinde ylUratilmustar. Yapilan faktér analizi sonucunda olumsuz
benlik ve tukenme, hayata bagliiktan kopma ve Ofke olmak Uzere uU¢ faktor
bulunmustur. Intihar Olasiigi Olgeginin klinik érneklemdeki gegerlik ve giivenirlik

calismasi Eskin ve Ath tarafindan yapilmistir (Ath, 2009).

intihar Davranisi Olgedi: Linehan ve Nielsen tarafindan 1981 yilinda gelistirilen dlcek
dért maddeden olugmaktadir. Birinci madde; “intihar Plan ve Girisimi” gecmise ait
intihar oOykusu ile ilgili olup 6 segenekten olusmustur. 0-5 puan arasinda
degerlendirilir. ikinci madde; “intihar Disiincesi” ile ilgili olup, 5 segenek
bulunmaktadir. 0-4 arasi puanlanmaktadir. Uglincii madde; “intihar Tehdidi” ile ilgili
olup iki segcenekten olusmakta ve hayir 0, evet 1 olarak puanlanmaktadir. Dérdincu
madde; “intiharin Tekrar Edilebilirligi” ile ilgili olup, 5 secenekten olusmakta ve 0- 4
arasinda puanlanmaktadir. Olgekten alinabilecek en distik puan 0, en yliksek puan
14’tir ve en yiiksek puan en ciddi intihar davranisini gostermektedir. Ulkemizde
gegerlik ve guvenirligi Bayam ve arkadaslar tarafindan 1995 yilinda yapilmigtir
(Bayam, 1995).

Intihar Niyeti Olgedi: intihar niyeti, dlduriicii ydntemlere ulasma kolayli§i, ydntemler
hakkinda bilgi ve ¢evrede mudahele edebilecek koruyucu insanlarin var olmasi gibi
etkenleri de igeren intihar riski ya da potansiyellerinin bir 6gesidir. Genel olarak intihar
niyeti tek bir etkenle belirlenemez. izolasyon, zamanlama, yardim c¢agrisi, girigimin
amaci, ciddiyeti, girisime tepki ve daha onceki girigsimlerin sayisi ve benzeri gesitli
degiskenlerin dikkate alinmasini gerektirir. Beck, Schuyler ve Herman tarafindan
gelistirilen Intihar Niyeti Olcegi, intihar girisimi anindaki kisinin élme arzusunun
siddetini belirlemek Uzere hazirlanmistir. Dolayisiyla intihar girisiminde bulunmus
kisilere uygulanan bir olgektir. Olgek 20 madde ve 3 kisimdan olugmaktadir ve
yuksek puanlar intihar niyetinin ciddiyetini gostermektedir (Palabiyikoglu, 2008).
Intihar Diisiincesi Olgegi: On yedi maddeden olusan bu 6lgek Beck, Kovacs ve
Weissman tarafindan psikiyatrik hastalarda intihar niyetinin derecesini kantatif olarak
belirlemek Uzere hazirlanmigtir. Olgekte herbir madde “Dogru-Yanlis” veya “Evet-

Hayir’ seklinde isaretlenmekte, puanlama 0-1 arasinda yapilmakta ve yuksek puanlar
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intihar dusuncesinin  yogunlugunu ve eyleme gecme riskinin yuksekligini
g6stermektedir. Olgekten alinabilecek en dusiik puan 0, en yiksek puan ise 17'dir.
Olgegin Tirkge gevirisi Dilbaz ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (Palabiyikoglu,
2008).
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3. AMAC VE HiPOTEZ

Son vyillarda bilissel davranisgl terapi, yeni psikotrop ila¢ tedavileri gibi
yontemler psikiyatrik rahatsizliklarin tedavisinde kullanilsa da, intihar oranlarinda
belirgin bir azalma gérilmemektedir. Intihar riskinde artisa yol acan etkenleri ve
bireylerin neden kendi hayatlarini sonlandirdigini anlayabilmek igin daha fazla
arastirmaya gereksinim duyulmaktadir. Duygudurum bozukluklar intihar igin en
onemli risk etkenlerinden biridir (Bredemeier, 2015). Depresyonda norofizyolojik
disfonksiyonun intihar davranisi icin risk etkeni oldugu ve yurGtict iglev
bozukluklarinin bayik rol oynadigi dusunulmektedir (Keilp, 2013). Ylratucu islevler
muhakeme, problem ¢6zme, planlama, strateji olusturma, organizasyon, bir
durumdan baska bir duruma gecis, bilissel esneklik, davranisi kontrol etme ve
ayarlama, uygunsuz davranisi inhibe etmeyi icerir (Burton, 2011). Farkli psikiyatrik
tanilarn olan bireylerde intihar davranisi ve yudrutucu iglev eksikligi arasinda bazi
calismalarda iligki bulunurken bazilarinda bulunamamigtir. Yapilan bazi ¢calismalarda
ise bipolar bozukluga gbre major depresif bozuklukta intihar ve yaritict islev
eksikligi arasinda daha guclu bir iliski saptanmisg, ayrica yuratucu iglev eksikligi daha
olimcdul intihar girisimi olan bireylerde daha fazla bulunmustur (Bredemeier, 2015).
Psikotik bozukluk gibi diger psikiyatrik hastaliklarda ise intihar davranigi iyi yuruticu

islev performansi ile iligkili bulmustur (Kim 2013, Nangle 2006).

Yapilan g¢alismalarin ¢ogunlukla erigskin yas grubunu kapsadigi, 2001 yilinda
Horesh ve arkadaslarinin, 2009 yilinda Dougherty ve arkadaglarinin ve 2011 yilinda
Dour ve arkadaslarinin ergenlerde intihar davranigi ve yurutucu iglevler arasindaki
iliskiyi arastirdigi gortulmis fakat bu calismalarda intihar davranisinda bulunan
karmasik tani gruplarindaki hastalarin ydritict islevlerine bakilmistir. Bizim
calismamizda ergen hasta grubunda c¢aligiimasi, yalnizca major depresif bozukluk
tanisi alan hastalarin hedef alinmasi, ayni zamanda depresyon siddetinin
degerlendirilerek sadece orta ve agir depresyonu olan hastalarin ¢alismaya dabhil
edilmesi planlanmig ve bdylece intihar davranisi ile yuUritlicu iglevler arasindaki

iliskinin daha anlasilir bir bigcimde ortaya ¢ikarilabilecegi dustinulmustur.
3.1. Galismanin Amaci

Bu c¢alismada major depresif bozukluk tanisi konmus olan ergen hasta

grubunda intihar davraniginda bulunan ve bulunmayan iki ayri gruptaki bireyleri, yas,
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cinsiyet ve sosyoekonomik duzey bakimindan eslestiriimis psikiyatrik bir hastalik
bulunmayan saglikh kontrol grubu ile ydraticu iglevler agisindan karsilastirarak
gruplar arasi farklarin ortaya g¢ikarilmasi planlanmistir. Ek olarak intihar davranigi ile
iligkili olabilecek durtusellik, depresyonun siddeti, intihar olasihgl gibi etkenler de

degerlendirilecektir.
3.2. Hipotez

Bu g¢alismada major depresif bozukluk gruplarinda saglikli kontrol grubuna goére
yuruttcl iglevlerin daha bozuk bulunacagi; intihar girisiminde bulunan MDB tanili
grupta intihar girisiminde bulunmayan MDB tanili gruba gére yurGtlcu islevlierin daha
bozuk bulunacagi; ddrtuselligin intihar girisiminde bulunanlarda daha yuksek
bulunacagi; depresyonu olan olgu grubunda kontrol grubuna goére ve intihar
girisiminde bulunanlarda girisimi olmayanlara gore intihar olasiliginin daha yuksek

bulunacagi varsayiimistir.

30



4. GEREC VE YONTEM

4.1. Arastirmanin Yeri Ve Zamani

Arastirma Aralik 2015—Haziran 2016 tarihleri arasinda Dokuz Eylil Universitesi
Tip Faklltesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali Polikliniginde
yapilmistir.

4.2. Arastirma Deseni

Calisma; tek merkezli, olgu-kontrol bir arastirma olarak planlanmistir.
Calismaya baslamadan &6nce Dokuz Eylil Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulundan 17.12.2015 tarih ve 2015/28-16 nolu etik kurul karari ile
etik onay alinmistir. Butun ebeveynlerden calismaya katilmaya gonullt olduguna dair

yazili onam ve ¢ocuklardan da sozlu onam alinmistir.

4.3. Orneklem Grubu

Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi (DEUTF) Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve
Hastaliklari Anabilim Dalina basvuran c¢alismaya baslandiktan 6nceki son bir yil
icerisinde ve calisma suresince intihar girisiminde bulunmus olan ve ayrica Dokuz
Eylil Universitesi Tip Fakiltesi (DEUTF) Hastanesi Acil Servisi ve Cocuk Acil
Servisine galismaya baslandiktan 6nceki son bir yil icerisinde ve g¢alisma suresince
intihar girisimi nedeniyle basvurdugu icin Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiltesi
Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi boliminden konstltasyon istenilen, 14 yasindan gin
alan ve 18 yasini tamamlayana kadarki yas araliginda, ebeveyni/yasal vasisi ve
kendisi bu calismaya katiimayi kabul eden tiUm ergenler arasindan major depresif
bozukluk tani dlgiitlerine uyan ergenler, Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
ve Ergen Ruh Saghdi ve Hastaliklari Poliklinigi'ne basvuran ve depresif bozukluk
tanisi icleme kriterlerini tasiyan ergenler ve saghkh gonulliler galisma grubunu
olusturmustur. Saglikli gonallilere ulagsmak igin, hastane genelinde panolara
calismayi tanitan ilanlar asiimistir. Bu ilanlar Gzerine galismada saglikh gonulli olmak
isteyen hastane personelinin galismaya konu olan risk grubuyla yas ve cinsiyet
acisindan eglesen g¢ocuklari ¢alismanin alinma ve dislanma Olgutleri goz 6nunde
bulundurularak ¢alismaya alinmistir. Ayrica hastanenin havzasinda (catchment area)

ikamet eden, calismaya alinma ve galismadan diglama OlgUtlerine gore belirlenen
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ruhsal ve bedensel olarak saglikli ergen géndlluler ¢alismanin kontrol grubu olarak

alinmigtir.
Calismaya Alinma Olgiitleri

1. Ailesinin ve ergenin ¢alismaya katilmaya gonulli olmasi.
2. 14 yagindan gun almig olmak ve en fazla 18 yagini tamamlamig olmak.
3. WISC-R sonucuna goére tum puanin 70’in Gzerinde olmasi.

4. Intihar girisimi olan ve olmayan Major Depresif Bozukluk grubu igin; gocuk
psikiyatrisi hekimi tarafindan yapilan K-SADS yari yapilandiriimis degerlendirme
gorismesine gore major depresif bozukluk tanisi konmasi ve CDRS-R olgeginde T

Skoru 65 ve Uzeri puan alan orta ve agir depresyonu olmasi.

5. Kontrol grubu igin; K-SADS yari yapilandirilmis degerlendirme gértiismesine gore

herhangi bir psikiyatrik tani olgutinu karsilamayan saglikli gonullt olmak.
Calismadan Dislanma Olgiitleri

1. Ailesinin ya da kendisinin ¢alismaya katilmak istememesi.

2. 14 yasindan gun almamis ya da 18 yasindan buyuk olmak.

3. WISC-R sonucuna gore tum puanin 70 ve altinda olmasi.

4. Herhangi bir nérolojik ya da ek tibbi hastalik varligi, néropsikolojik testleri yapmaya
engel herhangi bir fiziksel rahatsizliginin bulunmasi, perinatal komplikasyon ya da

kafa travmasi 6ykusu olmasi.

5. intihar girisimi olan ve olmayan Major Depresif Bozukluk grubu icin; Ek psikiyatrik
hastalik tanisi varligi, son 6 ay icerisinde SSRI (Selektif Serotonin Re-uptake
inhibitérii) ve antipsikotik ilaclar disinda benzodiazepin, psikostimilan gibi bir

psikotrop ilag kullanmig olma,

6. Kontrol grubu igin; uygulanan K-SADS sonucu aktif psikopatolojisi olmasi ya da
gecmiste aktif psikiyatrik hastalik dykisu bulunmasi, psikotrop ilag kullanim dykusu
olmasi, ailesinin ya da kendisinin calismaya katilmak istememesi olarak

belirlenmistir.
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Calisma Grubu

Calismada Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi (DEUTF), Cocuk
ve Ergen Ruh Saghgi ve Hastaliklari A.D. Poliklinigi'ne Aralik 2015-Haziran 2016
tarihleri arasinda cgalismaya baglandiktan onceki son bir yil igerisinde ve calisma
stresince intihar girisimi nedeniyle basvuran ve Dokuz Eylil Universitesi Tip
Fakultesi Acil Servisi ve Cocuk Acil Servisine intihar girisimi sebebiyle bagvurmasi
nedeniyle Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve
Hastaliklar boliminden konsiltasyon istenilen, depresif bozukluk tanisi almis 14
yasindan gun alan ve 18 yasini tamamlayana kadarki yas araligindan toplam 62
kisiye ulasildi. Bu kigilerden 41’i galismaya katilmayi kabul etti. Calismaya katiimayi
kabul edenlerin altisinda K-SADS-PL yari yapilandiriimis goériugsme formuna gore
Major Depresif Bozukluk diginda ek psikiyatrik tani saptandi§i ve lUglnde yapilan
zeka testi sonucunda Mental Retardasyon saptandigi i¢cin 9 ergen c¢alismaya
alinmadi. Intihar girisiminde bulunmus MDB grubuna galismanin dislama-igleme
olgltlerini karsilayan toplam 32 kisi alindi. MDB grubu icin DEUTF Cocuk ve Ergen
Ruh Saghgi ve Hastaliklari A.D. Poliklinigine basvuran calismanin icleme-dislama
Olcutlerini karsilayan 43 kisiye ulasildi. 10 kisi calismaya katilmayi kabul etmedi ve 3
kiside yapilan zeka testi sonucunda Mental Retardasyon saptandigi icin MDB
grubuna 30 kisi dahil edildi. Kontrol grubuna gonulli olan galismanin igleme-dislama
Olcltlerini karsilayan ve calismaya katilmayi kabul eden 30 kisi alindi. Calismaya
MDB olup intihar girisimi olan 32 olgu, MDB olup intihar girisimi olmayan 30 olgu ve

30 saglikh kontrol grubu olmak Gzere toplam 92 kisi alindi.

4.4. Yontem

Ebeveyni veya yasal vasisi ve kendisi bu galismayi kabul etmis, Dokuz Eylul
Universitesi Tip Fakliltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve Hastaliklari Poliklinigi'ne
calismaya baslandiktan dnceki son bir yil igerisinde ve c¢alisma suresince intihar
girisimi nedeniyle basvuran, depresif bozukluk tanisi almis 14 yasindan gin alan ve
18 yasini tamamlayana kadarki tim ergenler ve Dokuz Eylil Universitesi Tip
Fakultesi Acil Servisi ve Cocuk Acil Servisine ¢alismaya baslandiktan dnceki son bir
yil icerisinde ve galisma suresince intihar girisimi sebebiyle basvurmasi nedeniyle
Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakdltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve Hastaliklari
boliminden konsultasyon istenilen ve depresif bozukluk tanisi almig ayni yas

araligindaki tum ergenler, Aralik 2015- Haziran 2016 tarihleri arasinda Dokuz Eylul
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Universitesi Tip Fakultesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklari poliklinigine
basvuran ve depresif bozukluk tanisi icleme kriterlerini tasiyan ve galismaya onam
veren ergenler ve yas, cinsiyet, sosyoekonomik diuzey agisindan eslestiriimis ayni
sayida saglkli génillii ergene K-SADS-PL (Okul Cagi Cocuklari icin Duygulanim
Bozukluklari ve Sizofreni Gérisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Sekli), 14-16 yas
icin Wechsler Cocuklar icin Zeka Olgegdi (WISC-R) testi, 16-18 yas icin Wechsler
Yetigkinler igin Zeka Olgegi (WAIS), Cocuklar igin Depresyon Degerlendirme Olgegi-
Go6zden Gegirilmis Formu (CDRS-R), Wisconsin Kart Esleme Testi (WKET) ve
Stroop Testi-TBAG Formu uygulanmis; Sosyodemografik Veri Formu, Beck
Depresyon Olgegi, Barratt igtepisellik Olgegi (BIS-10), intihar Olasiligi Olgegi, Intihar
Davranigi Olgegi verilmistir. Calismanin verileri SPSS 15.0 paket programinda
degerlendirilmistir. istatistiksel analizlerde kategorik olmayan gruplarda ki kare
testi, kategorik degiskenler icin t testi, one way anova ve post hoc analizi
uygulanmigtir. p=0.05'ten kuguk p degerleri istatistiksel olarak anlamhl kabul
edilmistir.

4.5. Geregler

4.5.1. Sosyodemografik Veri Formu
Calismada yer alan ¢ocuklarin ve ebeveynlerinin sosyodemografik 6zelliklerini

saptamak amaciyla yazarlar tarafindan olusturulmustur (Ek-4).

4.5.2. Okul Gagi Cocuklari igin Duygulanim Bozukluklari ve Sizofreni Goriigsme
Cizelgesi- Simdi ve Yagsam Boyu Versiyonu (CDSG-SY) (Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia for School Aged Children Kiddie-SADS-lifetime
Version (K-SADS-PL)

Kaufman ve arkadaslari (1997) tarafindan cocuk ve ergenlerde gorulen
psikiyatrik bozukluklarin degerlendiriimesinde ve arastirmalarda kullaniimak Uzere
Chambers ve arkadaslar tarafindan gelistirilen (1984) K-SAD-P’den uyarlanmis ve
son sekli verilmigtir. Cocuklara ve ebeveynlerine uygulanan bu yapilandiriimig
gorusme duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluklari, psikotik bozukluklar,
davranis bozukluklari, madde kétiye kullanimi ve diger bozukluklar olmak tzere bes
adet tani eki, bu tanilarin alt tani ekleri ve ¢ocuklar i¢in genel degerlendirme olgegini
icermektedir. Turkce'de gegerlilik, guvenirlik calismasi Gokler ve arkadaslari
tarafindan 2004 yilinda yapiimistir (Gokler, 2004 ).
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4.5.3. Gocuklar igin Depresyon Degerlendirme Olgegi-Gézden Gegirilmis Formu
(CDRS-R)

Klinik 6rneklemde Cocuklar icin Depresyon Degerlendirme Olgegi-Gézden
Gegcirilmis Formu depresyonun siddeti ve depresif belirtiler hakkinda genel bilgi
saglar. Olgek, hastalik tanisinin konulmasini takiben baslangigta ve izlem sirecinde
tedaviye yanitin olgumu ile ilgili bilgi edinilmesini saglar. Klinik digi 6érneklemde ise,
ornegdin okullarda veya gocuk hastaliklari uzmanlari ve aile hekimleri icinse ¢ocukluk
¢adl ve ergenlerde depresyonun taranmasi igin kullanilabilir. Uygun egitim aldiklari
takdirde psikiyatristler, aile hekimleri, sosyal c¢alismacilar, pediatristler, okul
psikologlari, okul hemsireleri gibi profesyoneller de dl¢egdi kolaylikla uygulayabilirler.
Olgek tarafindan degerlendirilen 17 belirtiden 14°G, klinik gériisme sirasinda
cocugun kendisine yoneltilen sorulara verdigi sozel yanitlara gore degerlendirilir. Bu
belirti alanlarn; hafiften siddetliye dogru puanlamanin yapildigi; bozulmus okul
islevselligi, eglenme/keyif almada gugluk, sosyal ice g¢ekilme, istahta bozulma,
uykunun bozulmasi, asiri halsizlik hali, fiziksel yakinmalar, irritabilite, yogun sucluluk
duygulari, disuk benlik saygisi, depresif duygular, morbid fikirler, intihar fikirleri ve
yogun aglama olarak maddelestiriimistir. Geri kalan 3 belirti alani, depresif belirtilerin
so6zel olmayan 6zellikleri arasinda yer alan ve gérusmecinin degerlendirdigi, depresif
affekt, cansiz konugsma ve hipoaktivitedir (Mayes, 2010; Poznanski, 1996). Her ne
kadar, CDRS-R 6-12 yas arasi ¢ocuklarda depresyonu taramak icin tasarlansa da
ergenler icinde basari ile uygulanabilmektedir CDRS-R formunun ergenler igin
psikometrik Ozellikleri Mayes ve arkadaglari (2010) tarafindan 2010 yilinda yapilan
calismada degerlendirilmistir. 12-18 yas arasi ergenlerde CDRS-R dlg¢eginin
psikometrik 6zelliklerinin, gocuk ¢cagindakilerle (Poznanski ve Makros 1996) benzer
oldugu gésterilmistir. Olgegin Tlrkge gegerlik ve glvenirligi 2012 yilinda Algen ve
arkadasglar tarafindan yapiimistir (Alsen, 2012).

4.5.4. Wechsler Gocuklar igin Zeka Olgegi (WISC-R)

Wechsler tarafindan 1949 yilinda gelistirilen Wechsler Cocuklar Igin Zeka
Olgeginin (WISC) 1974 yilinda gbézden gegirilmis sekli olan WISC-R, sbézel ve
performans olmak Uzere iki bolumden olusmaktadir. Sdzel Alt testlerde; Genel Bilgi,
Benzerlikler, Aritmetik, Yargilama ve Sayi Dizileri; Performans Alt testlerde ise;
Resim Tamamlama, Resim Duizenleme, Kuplerle Desen, Parca Birlestirme, Sifre
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bulunmaktadir. WISC-R'In Turk g¢ocuklari Uzerinde standardizasyonu Savasir ve

Sahin (1988) tarafindan 1638 kisilik bir 6rneklem Gzerinde gergeklestirilmigtir.

4.5.5. Wechsler Yetigkinler igin Zeka Olgegi (WAIS)

Wechsler Testlerinin ilki 1939’da Wechsler-Bellevue adi altinda basilmistir.
1955'de daha da gelistirilip yayinlanan Wechsler Yetiskinler i¢in Zeka Olgegi (WAIS)
1981°’de yeniden gozden gecirilmistir. Turkge uyarlamasi olan testin Turk normlari
mevcut degildir. Universite drnekleriyle yapilan bir arastirma Amerikan normlarinin

Universite érnekleminde oldukga uygun oldugunu gostermistir (Kilig, 2011).

4.5.6. Beck Depresyon Olcegi (BDO)

Beck tarafindan 1961’de ilk formu gelistirilen, 1978'de gdzden gegirilen Beck
Depresyon Olcegi depresif belirti ve tutumu degerlendiren 21 maddeden olusur. Son
bir haftadir kendini nasil hissettigiyle ilgili 21 sorudan olusan dlgekte her soruda 0 ile
3 arasinda bir puan alinan 4 secenek bulunmaktadir. 15 yasin Uzerinde ergen ve
yetigkinlere uygulanabilen o6lgek duygudurum, kétumserlik, basarisizlik duygusu,
doyumsuzluk, sugluluk duygusu, cezalandiriima duygusu, kendinden nefret etme,
kendini suglama, kendini cezalandirma arzusu, aglama nobetleri, sinirlilik, sosyal geri
cekilme, kararsizlik, bedensel imge, caligabilirligin ketlenmesi, uyku bozuklugu,
yorgunluk-bitkinlik, istahsizlik, kilo kaybi, somatik yakinmalar, cinsel durtu kaybi gibi
belirti kategorileri icermektedir. Arastirmada Turkge gegerlik-guvenilirlik ¢alismasi
Hisli tarafindan yapilmis olan 1978 yilinda gézden gegirilen formu kullaniimistir.
Hisli'nin yapmis oldugu gecerlik ve guvenirlik calismasinda olgegin kesme puani 17
olarak bulunmus, 17 ve Uzerindeki BDO puanlarinin tedavi gerektirebilecek
depresyonu buylk oranda ayirt edebildigi saptanmistir (Hisli, 1989). Ancak dlgegin
kullanim amaci tani koymak olmayip hastaligin siddetini belirlemektir. Epidemiyolojik
arastirmalarda ve tedavilerin degerlendiriimesinde siklikla kullaniimaktadir.

4.5.7. Barratt igtepisellik Olgegi (BIS-10)

Dirtiiselligin  dlglildigiu Barratt ictepisellik Olgeginin ilk versiyonu Barratt
tarafindan 1959 yilinda hazirlanmistir. (Barratt, 1959) Likert tipi bir 6z bildirim
Ol¢egidir. Maddelerden elde edilen puanlar toplanir ve en ylksek toplam puan en
yuksek durtusellik derecesi anlamina gelir. Dikkatsel durtlsellik, motor durtusellik ve
plansizlik dirtiselligi olmak tzere 3 alt dlgegi vardir. Ulkemizde Bayar ve arkadaslari
tarafindan Barrat igtepisellik Olgeginin (BIS-10) 13-19 yas grubundaki ergenler
Uzerinde Turkge gegerlik ve glvenirlik galismasi yapilmistir (Bayar, 1999).
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4.5.8. intihar Olasihgi Olgegi (I00)

Cull ve Gill (1988) tarafindan gelistirilen olgek (Suicide Probability Scale) ergen
ve yetigkinlerdeki olasi intihar riskini belirlemek Uzere gelistirilmigtir. Toplam 36
maddeden olusan intihar Olasihg Olgegdi, ‘Hicbir Zaman veya Nadiren’ (1) ile ‘Cogu
Zaman veya Her Zaman’ (4) arasinda degisen 4’lu Likert tipi bir kendini
degerlendirme olgegidir. Olgedin tamamindan alinabilecek en disiik puan 36, en
yuksek puan 144 iken, elde edilen puanin yuksek olmasi intihar olasilhiginin/riskinin
yiiksek olduguna isaret etmektedir. intihar Olasihg Olceginin ilk ceviri, gecerlik ve
guvenirlik calismasi Eskin (1993) tarafindan yapilmistir. Sahin ve Batigin (2000)
tarafindan yapilan Tuarkge uyarlama ve gegerlik-glvenirlik c¢alismasi, intihar
girisiminde bulunan Kigiler, depresyon tanisi almis psikiyatrik hastalar ve normal
orneklem Uzerinde yuratiimustir. Yapilan faktor analizi sonucunda olumsuz benlik ve
tikenme, hayata baglihktan kopma ve o6fke olmak Uzere U¢ faktdr bulunmustur.
intihar Olasih@ Olgeginin klinik 6rneklemdeki gegerlik ve glvenirlik galismasi 14-76
yas arasindaki orneklemde Eskin ve Atli tarafindan yapilmigtir (Ath, 2009).

4.5.9. intihar Davranisi Olgegi

Linehan ve Nielsen tarafindan 1981 yilinda geligtirilen Olgek dort maddeden
olusmaktadir. Birinci madde; “intihar Plan ve Girisimi” gecmise ait intihar 6ykisu ile
ilgili olup 6 secenekten olusmustur. 0-5 puan arasinda degerlendirilir. ikinci madde;
“Intihar Duslincesi” ile ilgili olup, 5 secenek bulunmaktadir. 0-4 arasi
puanlanmaktadir. Uglincii madde; “Intihar Tehdidi” ile ilgili olup iki segenekten
olusmakta ve hayir 0, evet 1 olarak puanlanmaktadir. Dérdiincii madde; “intiharin
Tekrar Edilebilirligi” ile ilgili olup, 5 segenekten olusmakta ve 0- 4 arasinda
puanlanmaktadir. Olgekten alinabilecek en diglik puan 0, en yiiksek puan 14'tiir ve
en yliksek puan en ciddi intihar davranigini géstermektedir. Ulkemizde gegerlik ve
guvenirligi Bayam ve arkadaslari tarafindan 1995 yilinda yas araligi 15-59 olan 180
hasta arasinda yapilmigtir (Bayam, 1995).

4.5.10.Stroop Testi -Temel Bilimler Arastirma Grubu Formu (ST-TBAG)

Stroop testi ile ilgili ¢galismalar, test performansinin sol prefrontal lobla ilgili
oldugunu, testin odaklanmis dikkat, segici dikkat, tepki ketlenmesi, bozucu etkiye
karsi koyma ve bilgi islemleme gibi surecleri dlgtugunu gostermektedir. Nesne veya
renk isimlerini sdylemenin bunlarla ilgili kelimeleri okumadan daha uzun zaman aldigi

McKeen Cattell (1886) tarafindan kesfedilmistir. Ulkemizde cocuklar U(zerindeki
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guvenirlik arastirmalari Kili¢ ve arkadaslari (2002) tarafindan yapilan Stroop Testi
TBAG Formu, orijinal Stroop testi (Stroop 1935) ile Victoria Formunun (Spreen ve
Strauss 1991) birlesiminden olusturulmustur. Stroop Testi TBAG Formu bes bdlim
halinde uygulanmaktadir. Bu bolumler ve ilgili kartlar, uygulama siralarina gore
soyledir: Siyah olarak basilmis renk isimlerinin bulundugu kartin (1. Kart) okundugu
1. Bolum; farkh renklerde basiimis renk isimlerinin bulundugu kartin (2. Kart)
okundugu 2. Bolum; renkli basiimig dairelerin bulundugu karttaki (3. Kart) dairelerin
renginin sOylendigi 3. Bolum; renk ismi olmayan notr kelimelerin bulundugu karttaki
(4. Kart) kelimelerin renklerinin sdylendigi 4. Bolum ve farkh renklerde basiimis renk
isimlerinin bulundugu karttaki (2. Kart) kelimelerin renklerinin sdylendigi 5. Bolim. 5.
Bolum bozucu etkinin ortaya ¢iktigr kritik bolum olup, diger boélimler okuma ve renk
soylemedeki temel dizeylerin belirlendigi kontrol kosullari niteligindedir. Yapilan
calismalar, testin puanlanmasinda basitgce tamamlama suresi puanlarini kullanmanin
yeterli oldugunu gostermektedir. Kilig ve arkadaslari taraindan 2002 yilinda Stroop
Testi TBAG formunun 6-11 yas grubunda standardizasyon g¢alismasi yapiimigtir. Bu
calisma sonucunda sure puanlari igin elde edilen test-tekrar test guvenirlik katsayilari
yetiskinler gibi cocuklar igin de kabul edilebilir diizeyde bulunmustur. Stroop testi
TBAG formu sure puanlari agisindan, tlkemiz érnekleminde guvenilir bir 6lgme araci
olarak kullanilabilir (Kilig, 2012).
4.5.11.Wisconsin Kart Esleme Testi

Soyutlama ve kavramsallastirma becerilerini degerlendirmek amaciyla Berg
tarafindan 1948 vyilinda gelistiriimis ve Heaton tarafindan standardizasyonu
yapiimistir. Soyutlama ve kavramsallastirma becerisini degerlendirdigi gibi, kiginin
olusturdugu kurulumu surdurebilme, gerektiginde bu kurulumu degistirebilme, amaca
yonelik hareketi planlama gibi frontal lobla iligkili karmasik sistemlerin
degerlendiriimesinde vyararli bir testtir. Gerek soyutlama, akil yuratme ve
kavramsallastirma becerisi, gerekse karmasik dikkat (dikkati sirdurme, sebatlik,
amaca yonelik davranigi surdurme, c¢eldiricilere direng, uygun olmayan tepki egilimini
ketleme), daha ¢ok frontal lob tarafindan dizenlenir. WKET dikkat, 6zellik belirleme,
perseverasyon, calisma bellegi, yonetici islevler, kavramsallastirma ve soyut
disunme gibi 6zelliklerle iligkilendirilmektedir. Bir frontal lob testi olarak kullanilan
WKET, sag frontal lobda dorsolateral prefrontal korteksi de igceren bir yayilima
sahiptir. WKET, 64'er adet tepki kartinin meydana getirdigi iki kart destesinden ve 4
adet uyarici karttan olusmaktadir. Kartlarin her birinde degigik renk (mavi, kirmizi,
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sarl ve yesil) ve miktarlarda (bir, iki, U¢ ve dort) sekiller (arti, daire, yildiz ve Uggen)
bulunmaktadir. WKET'de denegin yapmasi gereken gorev, tepki kartlarini uygun
gordugu uyarici kartlari ile eglestirmektir. Uygun esleme kategorisi renk, sekil, miktar,
renk, sekil, miktar olarak siralanmakta, art arda 10 dodru eslemeden sonra, bir
sonraki kategoriye gecilmektedir. WKET'de 13 puan hesaplanmaktadir: Toplam
yanhs sayisi (WKET 2) ve toplam dogru sayisi (WKET 3), sirasiyla, dogru eglemenin
yapilmamis oldugu ve dogru eslemenin yapildigi kartlarin toplamindan olusmaktadir.
Bu iki degerin toplami toplam tepki sayisini (WKET 1) olusturmaktadir. Tamamlanan
kategori sayisi (WKET 4), art arda 10 kez dogru tepkinin verilmis oldugu kategorilerin
toplamini ifade etmektedir. Yineleyici tepki sayisi (WKET 5), ardisik 10 dogru
tepkiden sonra da bir dnceki kategori igin dogru olan esleme ilkesine gore veya birey
tarafindan geligtiriimis bir yineleme ilkesine gore yinelenen tepkilerin toplamindan
olusmaktadir. Yineleyici hata sayisi (WKET 6), yineleyici olan tepkilerden ayni
zamanda da yanlis olanlaridir. Yineleyici olmayan hata sayisi (WKET 7), toplam hata
sayisindan yineleyici hata sayisi ¢ikarilarak elde edilmektedir. Toplam yineleyici hata
sayisinin testteki toplam tepki sayisina bolunup 100 ile g¢arpilmasi, yineleyici hata
yiizdesini (WKET 8) vermektedir. ik kategoriye iliskin tepkilerin toplami, ilk kategoriyi
tamamlamada kullanilan tepki sayisini (WKET 9) olusturmaktadir. Kavramsal dizey
tepki sayisi (WKET 10), en az ug¢ tanesi birbirini izleyen dogru tepkilerin toplami;
bunun toplam cevap sayisina béllinerek 100 ile ¢carpilmasi ise kavramsal dlizey tepki
yuzdesini (WKET 11) olusturmaktadir. Denegin art arda 5-9 tepki verdigi ancak
ardistk 10 dogru tekrar olgutine ulasamadigl tepki bloklarinin sayisi, kurulumu
surdurmede basarisizlik puanint (WKET 12) vermektedir. En az U¢ kategoriyi
tamamlayan katilimcilarda hesaplanan 6grenmeyi 6grenme puani (WKET 13) igin,
her bir kategorideki hata yuzdesinden bir sonraki kategorinin hata yuzdesi ¢ikarilarak
fark puanlar hesaplanmakta, fark puanlarinin ortalamasi, 6grenmeyi 6grenme
puanini olugturmaktadir. Yal¢in ve arkadaglarinin calismasinda yasin WKET
performansi Uzerine etkisi 6-14 yas grubundaki gocuklarda incelenmistir. Calismanin
bulgulari 12 yas Ustu Turk érnekleminin WKET performansinin yetiskin dizeydekine
benzedigini gostermistir (Yalgin, 2007). Bizim g¢aligmamizda WKET’nin bilgisayar
versiyonu kullaniimigtir.

Calismanin verileri SPSS 15.0 paket programinda degerlendirilmistir.
istatistiksel analizlerde kategorik olmayan gruplarda ki kare testi, kategorik
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degiskenler igin t testi, one way anova ve post hoc analizi uygulanmistir. p=0.05’ten

kucuk p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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5. BULGULAR

Calismaya MDB olup intihar girisimi olan 32 olgu, MDB olup intihar girisimi

olmayan 30 olgu ve 30 saglikli kontrol grubu olmak tzere toplam 92 kisi alindi.
5.1. Sosyodemografik Ozellikler
5.1.1. Yas

MDB grubunda yer alan ergenlerin yas ortalamasi 190,27+£12,27 ay; intihar
girisiminde bulunmus MDB grubunda yer alan ergenlerin yas ortalamasi
190,87+14,87 ay; kontrol grubundaki ergenlerin yas ortalamasi ise 191,90£16,43 ay
olarak bulunmusgtur. Oneway ANOVA analizine gore gruplarin yas ortalamalari

arasinda istatistiksel agidan anlaml farklik saptanmamistir (p=0,909).
5.1.2. Cinsiyet

MDB grubunda bulunan ergenlerin 24’l (%80) kiz, 6’si (%20) erkektir. intihar
girisiminde bulunmus MDB grubundakilerin 31’i (%96,9) kiz, 1’i (%3,1) erkektir.
Kontrol grubunda bulunanlarin ise 21’i (%70) kiz, 9'u (%30) erkektir. Ki-kare testi
sonucuna gore gruplar arasinda cinsiyet acgisindan istatistiksel olarak anlamli
farkliik saptanmistir (p=0,018). intihar girisiminde bulunmus MDB grubunda kiz

olgularin sayisi, MDB ve kontrol gruplarina goére daha fazladir.

Tablo 3. Galigmadaki MDB, MDB ile intihar ve Kontrol Gruplarinin Cinsiyet

Acisindan Karsilastiriimasi

Cinsiyet MDB Grubu | MDB ve | Kontrol p*
n(%) intihar Grubu | Grubu n(%)
n(%)
Kiz 24 (%80) 31 (%96,9) 21 (%70) 0,018
Erkek 6 (%20) 1 (%3,1) 9 (%30)

*Ki-kare testi uygulanmistir.
5.1.3. Okul Basarisi

Calismaya katilan ergenlerin okul basarisi sosyodemografik veri formundaki
kendilerine gdre okul basarilarinin nasil oldugu sorusuyla &grenildi. MDB
grubundaki ergenlerin 12’si okul basarisini (%40) iyi, 7’si (%23,3) orta ve 11’
(%36,7) kotl olarak degerlendirdi. intihar girisiminde bulunmus MDB grubundaki
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ergenlerin 8'i (%25) okul basarisini iyi, 18’i (%56,3) orta, 6’si1 (%18,8) kot olarak
degerlendirdi. Kontrol grubundaki ergenlerin 23’4 (%76,7) iyi ve 7’si (%23,3) orta
olarak degerlendirdi. Yapilan ki-kare testi sonucuna gore gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamh farkhlik bulunmustur (p<0,001). Bu farkhlik kontrol
grubunda okul basarisinin daha iyi ve MDB grubunda daha kotu olugundan

kaynaklanmaktadir.

Tablo 4. Calisma Grubundaki Ergenlerin Okul Basarisi

Okul Basarisi | MDB Grubu MDB ve intihar | Kontrol p*
n(%) Grubu n(%) Grubu n(%)

yi 12 (%40) 8 (%25) 23 (%76,7) <0,001

Orta 7 (%23,3) 18 (%56,3) 7 (%23,3)

Kot 11 (%36,7) 6 (%18,8) 0

*Ki-kare testi uygulanmistir
5.1.4. Ailedeki Cocuk Sayisi

MDB grubundaki ergenlerin 3’4nun (%10) kardesi yokken 22’sinin (%73,3) 2
kardes, 5'inin (%16,7) 2'den fazla kardes oldugu o6grenildi. intihar girisiminde
bulunmus MDB grubundaki ergenlerin 6’sinin (%18,8) kardesi yokken 14’Gnln
(%43,8) 2 kardes, 12’sinin (%37,5) 2’den fazla kardes oldugu 6grenildi. Kontrol
grubundaki ergenlerin 11’inin (%36,7) kardeginin olmadigi, 13’Unun (%43,3) 2
kardes oldugu, 6’sinin ise 2'den fazla kardes oldugu 6grenildi. Yapilan ki-kare testi
sonucuna goére gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamli farkhlik saptandi
(p=0,021).

Tablo 5. Galigma Grubundaki Ergenlerin Ailelerindeki Cocuk Sayisi

Cocuk Sayisi | MDB Grubu | MDB ve intihar | Kontrol p*
n(%) Grubu n(%) Grubu n(%)

Tek Cocuk 3 (%10) 6 (%18,8) 11 (%36,7) 0,021

2 Cocuk 22 (%73,3) 14 (%43,8) 13 (%43,3)

2’den fazla |5 (%16,7) 12 (%37,5) 6 (%20)

cocuk

*Ki-kare testi uygulanmistir.
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5.1.5. Aile Yapisi

MDB grubundaki ergenlerin 25’inin (%86,2) anne ve babasi birlikte iken 4’Gnln
(%13,8) ailesi bosanmis oldugu belirlenmistir. intihar girisiminde bulunmus
ergenlerin 23’'Unun (%74,2) anne babasi birlikte, 8’inin (%25,8) ise anne babasi
bosanmigtir. Kontrol grubundakilerin 26’sinin (%86,7) anne babasi birlikteyken
4’Unun (%13,3) anne babasi bosanmistir. Yapilan ki-kare testine gdre gruplar

arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,352).

Tablo 6. Calisma Grubundaki Ergenlerin Aile Yapisi

Medeni MDB Grubu MDB ve Intihar | Kontrol p*
Durum n(%) Grubu n(%) Grubu n(%)

Birlikte 25 (%86,2) 23 (%74,2) 26 (%86,7) 0,352
Bosanmis 4 (%13,8) 8 (%25,8) 4 (%13,3)

*Ki-kare testi uygulanmistir.
5.1.6. Ebeveynlerin Egitim Dlizeyi

MDB grubundaki ergenlerin annelerinin 13’0 (%43,3) ilkokul ya da ortaokul
mezunu, 9'u (%30) lise mezunu ve 8'i (%26,7) ylksekokul ya da Uzeri egitim
diizeyindedir. intihar girisiminde bulunmus MDB grubundaki ergenlerin annelerinin
17’si (%53,1) ilkokul ya da ortaokul mezunu, 10’u (%31,3) lise mezunu, 5’i (%15,6)
yuksekokul ya da Uzeri egditim duzeyindedir. Kontrol grubundaki ergenlerin
annelerinin 6’s1 (%20) ilkokul ya da ortaokul mezunu, 12’si (%40) lise mezunu, 12’si
(%40) ise yuksekokul ya da ileri egitim diuzeyindedir. Yapilan ki-kare testine gore

gruplar arasi istatistiksel agidan anlamli farklhilik bulunmamistir (p=0,076).
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Tablo 7. Calisma Grubundaki Ergenlerin Annelerinin Egitim Diizeyi

Anne Egitim | MDB Grubu | MDB ve | Kontrol p*
Diizeyi n(%) intihar Grubu n(%)
Grubu n(%)
ik ve |13 (%43,3) 17 (%53,1) 6 (%20) 0,076
ortaokul
Lise 9 (%30) 10 (%31,3) 12 (%40)
Yuksekokul 8 (%26,7) 5 (%15,6) 12 (%40)
ve uzeri

*Ki-kare testi uygulanmistir.

MDB grubundaki ergenlerin babalarinin 9'u (%30) ilkokul ya da ortaokul

mezunu, 5’i (%16,7) lise mezunu ve 16’s1 (%53,3) yuksekokul ya da Uzeri egitim
diizeyindedir. intihar girisiminde bulunmus MDB grubundaki ergenlerin babalarinin
14’0 (%43,8) ilkokul ya da ortaokul mezunu, 11’i (%34,4) lise mezunu, 7’si (%21,9)
yuksekokul ya da Uzeri egitim duzeyindedir. Kontrol grubundaki ergenlerin
babalarinin 2’si (%6,7) ilkokul ya da ortaokul mezunu, 15’i (%50) lise mezunu, 13’
(%43,3) ise yuksekokul ya da ileri egitim dizeyindedir. Yapilan ki-kare testine gore
gruplar arasinda istatistiksel acidan anlaml farklihk bulunmustur (p=0,002). Kontrol
grubunda ebeveynlerin lise ve Uzeri egitim almig olma oranlart MDB ve intihar

girisiminde bulunmus MDB grubuna gore daha yuksektir.

Tablo 8. Galisma Grubundaki Ergenlerin Babalarinin Egitim Diizeyi

Baba Egitim | MDB Grubu | MDB ve | Kontrol p*
Diizeyi n(%) intihar Grubu n(%)
Grubu n(%)
ik ve |9 (%30) 14 (%43,8) 2 (%6,7) 0,002
ortaokul
Lise 5 (%16,7) 11 (%34,4) 15(%50)
Yuksekokul 16 (%53,3) 7 (%21,9) 13 (%43,3)
ve Uzeri

*Ki-kare testi uygulanmistir.
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5.1.7. Ebeveynlerin Calisma Durumu

Annelerin ¢alisma durumlari isci, esnaf/tliccar, memur, ciftci, serbest meslek
ve ev hanimi olmak Uzere 6 gruba ayrilarak; babalarin ¢alisma durumlari ise isgi,
esnaf/ticcar, memur, ciftci ve serbest meslek olmak uzere 5 gruba ayrilarak

degerlendirilmigtir.

MDB grubundaki ergenlerin annelerinin 5’i (%16,7) is¢i, 5'i (%16,7) memur, 8’
(%26,7) serbest meslek ve 12’si (%40) ev hanimidir. Intihar girisiminde bulunmus
MDB grubundaki ergenlerin annelerinin 6’si (%19,4) isci, 2'si (%6,5) esnaf/ticcar,
2’si (%6,5) memur, 8’ (%25,8) serbest meslek sahibi ve 13'U (%41,9) ev hanimidir.
Kontrol grubundaki ergenlerin annelerinin biri (%3,3) is¢i, biri (%3,3) esnaf/ticcar, 8’
(%26,7) memur, biri (%3,3) ¢iftgi, 7’si (%23,3) serbest meslek sahibi ve 12’si (%40)

ev hanimidir.

Tablo 9. Galisma Grubundaki Ergenlerin Annelerinin Galigma Durumu

Anne Calisma | MDB Grubu MDB ve Intihar | Kontrol Grubu
Durumu n(%) Grubu n(%) n(%)

isci 5 (%16,7) 6 (%19,4) 1 (%3,3)
Esnaf/Tuccar 0 2 (%6,5) 1(%3,3)
Memur 5 (%16,7) 2 (%6,5) 8 (%26,7)
Ciftci 0 0 1 (%3,3)
Serbest Meslek 8 (%26,7) 8 (%25,8) 7 (%23,3)

Ev Hanimi 12 (%40) 13 (%41,9) 12 (%40)

MDB grubundaki ergenlerin babalarinin 5’1 (%12,7) is¢i, 2'si (%6,9)
esnafftiiccar, 10'u (%34,5) memur, 12’si (%41,4) serbest meslek sahibidir. intihar
girisiminde bulunmus MDB grubundaki ergenlerin babalarinin 6’s1 (%18,8) is¢i, 6’sI
(%18,8) esnafi/tlccar, 6’s1 (%18,8) memur, biri (%3,1) ciftci ve 13’0 (%40,6) serbest
meslek sahibidir. Kontrol grubundaki ergenlerin babalarinin 3’0 (%10) is¢i, 5
(%16,7) esnaf/tuccar, 8'i (%26,7) memur, biri (%3,3) ¢iftci ve 13’0 (%43,3) serbest
meslek sahibidir. Dagilim nedeniyle ebeveynlerin ¢alisma durumu agisindan

istatistiksel analiz yapilamamistir.
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Tablo 10. Galisma Grubundaki Ergenlerin Babalarinin Calisma Durumu

Baba Calisma | MDB Grubu MDB ve Intihar | Kontrol Grubu
Durumu n (%) Grubu n(%) n(%)

isci 5 (%12,7) 6 (%18,8) 3 (%10)
Esnaf/Ticcar 2 (%6,9) 6 (%18,8) 5 (%16,7)
Memur 10 (%34,5) 6 (%18,8) 8 (%26,7)
Ciftci 0 1 (%3,1) 1 (%3,3)
Serbest Meslek 12 (%41,4) 13 (%40,6) 13 (%43,3)

5.1.8. Ailede Kronik Tibbi ve Ruhsal Hastalik Varhgi

MDB grubundaki ergenlerin 4’Gnun (%13,3) ailesinde kronik tibbi bir hastalik
varken 26’sinin (%86,7) ailesinde kronik tibbi hastalik yoktur. intihar girisiminde
bulunmug MDB grubundaki ergenlerin Q'unun (%28,1) ailesinde kronik tibbi bir
hastalik varken 23’GUnun (%71,9) ailesinde kronik tibbi hastalik yoktur. Kontrol
grubundakilerin ise 5’inin (%16,7) ailesinde kronik tibbi bir hastalik bulunurken
25'inin (%83,3) ailesinde kronik tibbi hastalik yoktur. Gruplar arasinda istatistiksel
acidan anlamli farkhhk yoktur (p=0,303).

Tablo 11. Galisma Grubundaki Ergenlerin Ailelerinde Kronik Tibbi Hastalik
Varlhigi

Ailede Tibbi | MDB Grubu MDB ve Intihar | Kontrol p*
Hastalik n(%) Grubu n(%) Grubu n(%)

Var 4 (%13,3) 9 (%28,1) 5 (%16,7) 0,303
Yok 26 (%86,7) 23 (%71,9) 25 (%83,3)

*Ki-kare testi uygulanmistir.

MDB grubundaki ergenlerin 9’unun (%30), intihar girisiminde bulunmus MDB
grubundaki ergenlerin 6’sinin (%18,8), kontrol grubundaki ergenlerin birinin (%3,3)
ailesinde ruhsal hastalik 6ykusu oldugu 6grenilmistir. Yapilan ki-kare testinde ailede
ruhsal hastalik varligi acgisindan gruplar arasinda istatistiksel agidan farklihk

saptanmigtir (p=0,024).

MDB grubundaki ergenlerin 5’'inin (%16,7) annesinde MDB, birinin (%3,3)
babasinda MDB, birinin (%3,3) annesinde anksiyete bozuklugu, birinin (%3,3) 2.
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derece akrabasinda ve birinin (%3,3) kardesinde bir psikiyatrik hastalik Oykusu
vardir. Intihar girisiminde bulunmus MDB grubundaki ergenlerin 3'Gnin (%9,4)
annesinde MDB, birinin (%3,1) annesinde bipolar bozukluk, 2’sinin (%6,3) 2. derece
akrabasinda bir psikiyatrik bozukluk o6ykist bulundugu 6grenilmistir. Kontrol
grubundaki ergenlerin birinin  (%3,3) annesinde anksiyete bozuklugu oldugu
ogrenilmistir.

Tablo 12. Calisma Grubundaki Ergenlerin Ailelerinde Ruhsal Hastalik Varhgi

Ailede Ruhsal | MDB Grubu | MDB ve intihar | Kontrol p*
Hastahk n(%) Grubu n(%) Grubu n(%)

Yok 21 (%70) 26 (%81,3) 29 (%96,7) 0,024
Var 9 (%30) 6 (%18,8) 1 (%3,3)

*Ki-kare testi uygulanmistir.
5.1.9. Yagsam Olayi Varligi

Yasam olayi varligi sosyodemografik veri formunda “Yakin bir zamanda énemli
bir yasam olay! (bir yakinin kaybi, ciddi bir kaza vb) yasadiniz m1?” sorusu sorularak
ogrenilmistir.

MDB grubundaki ergenlerin 8’inin (%26,7), intihar girisiminde bulunmus MDB
grubundaki ergenlerin 11’inin (%34,4), kontrol grubundaki ergenlerin ise 4’Unun
(%13,3) yakin zamanda 6nemli bir yasam olayl yasadiklari dégrenilmigstir. Ki-kare
testi sonucuna go6re gruplar arasinda istatistiksel acgidan anlamh farklilik

bulunmamistir (p=0,155).

Tablo 13. Galisma Grubundaki Ergenlerde Yagam Olay Varligi

Yasam Olayi MDB Grubu MDB ve intihar | Kontrol p*
n(%) Grubu n(%) Grubu n(%)

Var 8 (%26,7) 11 (%34,4) 4 (%13,3) 0,155

Yok 22 (%73,3) 21 (%65,6) 26 (%86,7)

*Ki-kare testi uygulanmistir.
5.1.10. El Tercihi

MDB grubundaki ergenlerin 29'unun (%96,7), intihar girisiminde bulunmusg
MDB grubundakilerin 30'unun (%93,8) ve kontrol grubundakilerin 25’inin (%83,3) el
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tercihi sag eldir. Dagiim nedeniyle el tercihi agisindan istatistiksel analiz

yapilamamistir.

Tablo 14. Calisma Grubundaki Ergenlerin El Tercihi

El Tercihi MDB Grubu n(%) |MDB ve intihar | Kontrol  Grubu
Grubu n(%) n(%)

Sag 29 (%96,7) 30 (%93,8) 25 (%83,3)

Sol 1 (%3,3) 2 (%6,3) 5 (%16,7)

5.1.11. intihar Plani, intihar Diisiincesi ve Ailede intihar Girigsimi Oykiisii

Calismaya katilan ergenlerin intihar plani yapip yapmadiklari sosyodemografik
veri formunda “Hi¢ intihar plani yaptiginiz oldu mu?” sorusu sorularak égrenilmigtir.
(%53,3),
grubundaki ergenlerin 19’u (%59,4) ve kontrol grubundakilerin 4’0 (%13,3) daha

MDB grubundaki ergenlerin 16’si intihar girisiminde bulunan MDB
once intihar plani yaptiklarini bildirmigtir. Yapilan ki-kare testi sonucuna gore gruplar
arasi istatistiksel agidan anlamh farkhlik bulunmustur (p<0,001). MDB grubu ve
intihar girisiminde bulunmus MDB grubunda intihar plani orani kontrol grubuna goére

daha yuksektir.

Tablo 15. Galisma Grubundaki Ergenlerin intihar Plani

intihar Plani | MDB Grubu MDB ve Intihar | Kontrol p*
n(%o) Grubu n(%) Grubu n(%)

Var 16 (%53,3) 19 (%59,4) 4 (%13,3) <0,001

Yok 14 (%46,7) 13 (%40,6) 26 (%86,7)

*Ki-kare testi uygulanmistir.

Calismadaki ergenlerin intihar diglncesi olup olmadigi sosyodemografik veri
formunda “Su anda intihar disinceniz var m1?” sorusu sorularak égrenilmistir. MDB
grubundaki ergenlerin 3’4nun (%10), intihar girisiminde bulunmugs MDB’lu ergenlerin
8’inin (%25) intihar dusuncesi oldugu ve kontrol grubundaki ergenlerin higbirinin
intihar duguncesi olmadigi ogrenilmistir. Dagilimdan dolay: istatistiksel analiz

yapilamamistir.
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Tablo 16. Calisma Grubundaki Ergenlerin intihar Diisiincesi

intihar MDB Grubu MDB ve intihar | Kontrol Grubu
Dustincesi n(%) Grubu n(%) n(%)

Var 3 (%10) 8 (%25) 0

Yok 27 (%90) 24 (%75) 30 (%100)

MDB grubundaki ergenlerin 5’inin (%16,7), intihar girisiminde bulunmus MDB
grubundaki ergenlerin 10’unun (%31,3) ve kontrol grubundaki ergenlerin 4’Gnln
(%13,3) ailesinde intihar girisimi 6ykusu vardir. Yapilan ki-kare testi sonucunda

gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik bulunmamistir (p=0,177).

Tablo 17. Calisma Grubundaki Ergenlerin Ailelerinde intihar Girisimi Oykiisii

Ailede MDB Grubu | MDB ve | Kontrol p*
intihar n(%) intihar Grubu n(%)

Girigimi Grubu n(%)

Var 5 (%16,7) 10 (%31,3) 4 (%13,3) 0,177
Yok 25 (%83,3) 22 (%68,8) 26 (%86,7)

*Ki-kare testi uygulanmistir.
5.1.12. intihar Girigiminin Ozellikleri

intihar girisiminde bulunan MDB grubundaki ergenlerin 19'unun (%59,4) ilag
alarak, birinin (%3,1) asi yontemiyle, birinin (%3,1) diger bir yontemle intihar
girisiminde bulundugu ve 171’inin (%34,4) birden fazla intihar girisiminin oldugu
belirlenmistir. Bu gruptaki ergenlerin 12’sinin (%37,5) intihar girisimi dncesi intihar
plani yaptigi, 16’sinin (%50) intihar girisimi éncesi bir giinden uzun sire boyunca
intihar dastncesinin oldugu, 6’sinin (%18,8) girisim 6ncesi intihar edecegiyle ilgili
tehdit davranisinda bulundugu, 6’sinin (%18,8) girisim 6ncesi son bir hafta
icerisinde psikiyatri klinigine basvurdugu ve 30’unun (%93,8) girisimin hemen
oncesinde sikinti veren stresli bir olayla karsilastiklari saptanmistir. Ayrica, bu
gruptaki 19 ergenin (%59,4) girisim sonrasi kendilerine sikinti verecek bir yasantilari
olacagini disuindigu, 8’inin (%25) gevresinde kendilerine destek olan bir Kiginin
olmadigi ve 19’'unun (%59,4) girisim sonrasi yardim arama davraniginda bulundugu

belirlenmistir.
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5.2. MDB epizod siiresi, epizod sayisi, hastalik baslangi¢ yasi, tedavi

Yapilan K-SADS-PL goérusmesiyle MDB ve intihar girisiminde bulunmus MDB
grubundaki ergenlerin MDB epizod suresi, epizod sayisl, hastaligin baslangi¢ yasi

ve verilen tedaviye iligkin bilgiler edinilmistir.

MDB grubundaki ergenlerin epizod suresi ortalamasi 17,03+x11,61 ay, intihar
girisiminde bulunmus MDB grubundaki ergenlerin ise 21,47+13,04 ay olarak
bulunmustur. Yapilan t testi sonucuna gore gruplar arasinda istatistiksel agidan

anlamli farkhihk bulunmamaktadir (p=0,162).

MDB grubundaki ergenlerin ortalama MDB epizod sayisi t testine gore
1,10+0,40 bulunurken intihar girisiminde bulunmus MDB grubundaki ergenlerin
ortalama MDB epizod sayisi 1,21+0,66 olarak bulunmustur. Yapilan t-testi sonucuna

gore iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamistir (p=0,393).

MDB grubundaki ergenlerin hastalik baslangi¢ yasi ortalamasi 13,90+1,32 iken
intihar girisiminde bulunmus MDB grubundaki ergenlerin hastalik baslangi¢ yasi
ortalamasi 13,47+1,13 olarak saptanmistir. Yapilan t-testi sonucuna gore iki grup

arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamistir (p=0,175).

MDB grubundaki ergenlerin 23’'U (%76,7) ve intihar girisiminde bulunan MDB
grubundaki ergenlerin 22’'sinin  (%68,8) herhangi bir ilag tedavisi olmadigi
ogrenilmistir. MDB grubundaki ergenlerin 2’sinin (%6,7) Fluoksetin, 2’sinin (%6,7)
Sertralin, birinin (%3,3) Essitalopram, 2’sinin (%6,7) SSRI ile birlikte antipsikotik ilag
kullandigi; intihar girisiminde bulunmus MDB grubundaki ergenlerin 7’sinin (%21,9)
Sertralin, 2’sinin (%6,3) Essitalopram ve birinin (%3,1) SSRI ile birlikte antipsikotik
kullandigi belirlenmigtir.

50



Tablo 18. Calisma Grubundaki Ergenlerin Gordiikleri Tedavi

Tedavi MDB Grubu MDB ve intihar Grubu
n(%) n(%)

Yok 23 (%76,7) 22 (%68,8)

Fluoksetin 2 (%6,7) 0

Sertralin 2 (%6,7) 7 (%21,9)

Essitalopram 1 (%3,3) 2 (%6,3)

SSRI ve Antipsikotik 2 (%6,7) 1 (%3,1)

5.3. Beck Depresyon Olgegi (BDO)

Calismaya katilan tim ergenlere Beck Depresyon Olgedi verilmistir. MDB
grubunda Beck Depresyon Olgegi ortalamasi 22,90+10,74 puan, intihar girisiminde
bulunmus MDB grubunda 27,34+13,66 puan, kontrol grubunda 6,77+6,03 puan
olarak saptanmistir. Oneway ANOVA testine gbre gruplar arasinda istatistiksel
acidan anlamh farklihk bulunmustur (p<0,001). Post hoc analizinde MDB ve intihar
girisiminde bulunmus MDB gruplari ile kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan
anlamh farkhlik bulunmustur (Sirasiyla p<0,001 ve p<0.001). MDB grubu ile intihar
girisiminde bulunmus MDB grubu arasinda ise istatistiksel agidan anlaml farklilik

bulunmamistir (p=0,317).

Beck Depresyon Olgeginden alinan puanlar 0-13 arasi, 14-24 arasi, 25 ve Usti
olmak uzere 3 ayri gruba bolunerek karsilastiriimistir. MDB grubundaki ergenlerin
7’si (%23,3) Beck Depresyon odlgeginden 0-13 puan arasi, 10'u (%33,3) 14-24 puan
arasl, 13’0 (%43,3) ise 25 puan ve Usti almistir. intihar girisiminde bulunmus MDB
grubundaki ergenlerin 6’si (%18,8) Beck Depresyon Olgeginden 0-13 puan arasi,
9'u (%28,1) 14-24 puan arasi ve 17’si (%53,1) 25 puan ve Ustu almistir. Kontrol
grubundaki ergenlerden 25’i (%83,3) 0-13 puan arasi, 5i (%16,7) 14-24 puan
alirken bu gruptaki higbir ergen 25 ve Usti puan almamigtir. Yapilan ki-kare testi
sonucuna goére gruplar arasi istatistiksel agidan anlamli farkhlik saptanmistir
(p<0,001). Kontrol grubunda BDO puani daha ¢ok 0-13 araliginda iken diger
gruplarda 14-24 ile 25 ve ustu puan araligindadir.
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Tablo 19. Calisma Grubundaki Ergenlerin Beck Depresyon Olgegi Sonuglari

Beck MDB Grubu | MDB ve intihar | Kontrol p*
Depresyon n(%) Grubu n(%) Grubu n(%)

Olgegi Puani

0-13 7 (%23,3) 6 (%18,8) 25 (%83,3) <0,001
14-24 10 (%33,3) 9 (%28,1) 5 (%16,7)

25 ve usti 13 (%43,3) 17 (%53,1) 0

*Ki-kare testi uygulanmistir.
5.4. CDRS-R Olgegi

Calismaya katilan tim ergenlere CDRS-R 0lgegi uygulanmistir. CDRS-R puan
MDB grubunda 73,80+7,10,
grubunda 74,7815,92 ve kontrol grubunda 39,47+7,49 olarak bulunmustur. Oneway

ortalamalari; intihar girisiminde bulunmus MDB
ANOVA analizine gobre gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik
saptanmistir (p<0.001). Post hoc testine gére MDB ve intihar girisiminde bulunmus
MDB gruplari ile kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan anlamh farklihk vardir
(Sirasiyla p<0,001 ve p<0,001). MDB grubu ve intihar girisiminde bulunmus MDB

grubu arasinda ise istatistiksel agidan anlamli farklilik bulunmamaktadir (p=1,000).

CDRS-R dlgeginde “Suisid (Ozkiyim) Duslinceleri” bashgi altinda incelenen
Ol¢ek puani ortalamasi MDB grubunda 3,17+1,29; intihar girisiminde bulunmus MDB
grubunda 4,00+1,95; kontrol grubunda 1,00+0,00 olarak saptanmigtir. Oneway
ANOVA analizine goére gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamlh farklilik
saptanmistir (p<0,001). Post-hoc analizine gére MDB grubu ve intihar girisiminde
bulunmus MDB gruplari ile kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
varken (p<0,001) MDB grubu ile intihar girisiminde bulunmus MDB grubu arasinda

istatistiksel agidan anlamli farklilik bulunmamaktadir (p=0,055).

Calismamizda MDB ve intihar girisiminde bulunmus MDB gruplarinda CDRS-R
Olceginden 65 puan alti alan ergenler ¢alismaya alinmamigtir. CDRS-R olgeginden
MDB grubundaki ergenlerin 17’si (%56,7) 65-74 puan arasi, 11’i (%36,7) 75-84
puan arasi ve 2’si (%6,7) 85 ve lizeri puan almistir. intihar girisiminde bulunmus
MDB grubundaki ergenlerin 14’0 (%43,8) 65-74 puan arasi; 17’si (%53,1) 75-84

puan arasi ve biri (%3,1) 85 ve Uzeri puan almistir. Kontrol grubundakilerin timu
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CDRS-R odlgeginden 65 puan alti almistir. Dagilim nedeniyle istatistiksel analiz

yapilamamistir.

Tablo 20. Galisma Grubundaki Ergenlerin CDRS-R Sonuglari

CDRS-R Puani MDB Grubu MDB ve intihar | Kontrol Grubu
n(%) Grubu n(%) n(%)

65 puan alti 0 0 30 (%100)

65-74 puan 17 (%56,7) 14 (%43,8) 0

75-84 puan 11 (%36,7) 17 (%53,1) 0

85 ve Uizeri 2 (%6,7) 1 (%3,1) 0

5.5. intihar Olasihgi Olgegi

Calismaya katilan tim ergenlere Intihar Olasiigi Olgegi verilmistir. Intihar
Olasihg Olgegine iliskin veriler dlgegin kendisinde oldugu gibi 3 bagslik altinda

toplanmistir: (1) olumsuz benlik ve tlikenme, (2) hayata baglliktan kopma (3) 6fke.

Yapilan Oneway ANOVA analizine gére gruplar arasinda her Ug alt test puani
icin istatistiksel agidan anlamh farklilik saptandi (p<0,001). Post-Hoc analizine goére
her Uc¢ alt testte MDB grubu ve kontrol grubu arasinda ve intihar girisiminde
bulunmus MDB grubu ve kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik
bulunmustur (p<0,001). intihar olasiligi dlgeginin her Ug alt testinde MDB grubu ve
intihar girisiminde bulunmus MDB grubu arasinda istatistiksel agidan anlamh farklihk

bulunmamigtir.
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Tablo 21. Calisma Grubundaki Ergenlerin intihar Olasiigi Olgegi

Karsilagtirmali Alt Test Puanlan

intihar MDB Grubu MDB ve intihar | Kontrol Grubu | p*
Olasiligi ort+SS Grubu ort+SS

Olgegi  Alt .

Testleri

Olumsuz 49,50+11,58 55,16+11,50 33,87+9,26 p<0,001
Benlik ve

Tukenme

Hayata 20,57+5,64 21,84+5,74 13,70+£3,76 p<0,001
Baghhktan

Kopma

Ofke 18,47+5,18 20,164,78 13,67+£3,97 p<0,001

*Oneway ANOVA testi uygulanmistir.
5.6. intihar Davranigi Olgegi

intihar Davranigi Olgegi ortalamasi MDB grubunda 4,30+2,78, intihar
girisiminde bulunmus MDB grubunda 5,69+3,36, kontrol grubunda ise 0,87+1,65
olarak saptanmistir. Oneway ANOVA analizine gére gruplar arasinda istatistiksel
acidan anlamh farklihk bulunmustur (p<0,001). Post hoc analizinde MDB ve intihar
girisiminde bulunmus MDB gruplari ile kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan
anlamli farklihk bulunmustur (p<0,001). MDB grubu ile intihar girisiminde bulunmus
MDB grubu arasinda ise istatistiksel agidan anlamli farkhlik bulunmamistir
(p=0,141).

5.7. Barratt Diirtiisellik Olgegi

MDB grubunda Barratt Durtiisellik Olgegi toplam puan ortalamasi 73,57+11,47
puan; intihar girisiminde bulunmus MDB grubunda 76,34+11,03 puan ve kontrol
grubunda 64,33+11,66 olarak saptanmigtir. Oneway ANOVA testine gore gruplar
arasinda istatistiksel agidan anlamli farkhlik bulunmustur (p<0,001). Post-hoc
analizine gore MDB grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan anlamh
farkhilik bulunmustur (p=0,007). Ayni zamanda intihar girisiminde bulunmus MDB

grubu ile kontrol grubu arasinda da istatistiksel agidan anlaml farkhlik bulunmustur
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(p<0,001). Ancak MDB grubu ile intihar girisiminde bulunmus MDB grubu arasinda

istatistiksel agidan anlamli farkhlik bulunmamigtir (p=1,000).

Barratt Durtusellik Olgegine iligkin veriler 6lgedin kendisinde oldugu gibi
dikkatsel durtusellik, motor durtisellik ve plansizlik dartaselligi olmak tUzere 3 alt
basliga ayrilarak incelendi. Oneway ANOVA testi uygulandiginda gruplar arasinda
motor durtusellik ve plansizlik durtuselligi alt test puanlarinin ortalamasinda
istatistiksel acgidan anlamli farkliik saptanmistir (Sirasiyla p<0,001 ve p=0,001).
Dikkatsel durtusellik alt test puan ortalamasinda ise istatistiksel agidan anlamli
farkhilik saptanmamigtir (p=0,119). Post-hoc analizine gore, motor durtusellik alt
testinde MDB grubu ile kontrol grubu arasinda ve intihar girisiminde bulunmus MDB
grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel acidan anlamli farklihk saptanmistir
(Sirasiyla p<0,001 ve p<0,001). MDB grubu ile intihar girisiminde bulunmus MDB
grubu arasinda ise istatistiksel agidan anlamh farklilik bulunmamistir (p=1,000).
Plansizlik durtuselligi alt testinde ise intihar girisiminde bulunmus MDB grubu ile
kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan anlaml farkhlik saptanmistir (p=0,001).
Ancak MDB grubu ile intihar girisiminde bulunmus MDB grubu ile ve MDB grubu ile
kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan anlamh farklilik bulunmamigtir (Sirasiyla
p=0,168 ve p=213).

Tablo 22. Galisma Grubundaki Ergenlerin Barratt Diirtiisellik Olgegi
Karsilagtirmali Alt Test Puanlan

Barratt MDB Grubu MDB ve | Kontrol p*
Diirtiisellik ort+SS intihar Grubu | Grubu

Olgegi  Alt ortSS ortSS

Testleri

Motor 31,6316,30 31,87+6,44 25,134+5,74 p<0,001
Dikkat 19,93+3,59 21,7243,93 20,10+3,66 0,119
Plansizlik 20,93+3,32 22,84+4,03 19,10+4,23 0,001

*Oneway ANOVA testi uygulanmigtir.
5.8. Stroop Testi TBAG Formu

Calismaya katilan tim ergenlere Stroop Testi TBAG Formu uygulanmigtir.
Oneway ANOVA testine gore MDB grubu, intihar girigsiminde bulunmus MDB

grubu ve kontrol grubu arasinda 1. bolim ve 4. bolumiin sire ortalamalari
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arasinda istatistiksel agidan anlamh farkliik saptanmisgtir (Sirasiyla, p=0,029
ve p=0,015). Ayrica 3. Bolimdeki diuzeltme sayi ortalamalari arasinda
istatistiksel agidan anlamli farkhlik saptanmistir (p=0,017). Bununla birlikte 3. ve
5. bolim toplam slre ortalamalari igin gruplar arasinda anlamliya yakin farkhlik
saptanmigtir (Sirasiyla, p=0,067 ve p=0,059). 3. ve 5. bdolim toplam slre
ortalamalari i¢in saptanan bu farkhlik intihar girisiminde bulunmus MDB grubu ve
kontrol grubu arasindaki farklliktan kaynaklanmaktadir (Sirasiyla p=0,061 ve
p=0,066).

Yapilan Post hoc testine gore Stroop testi 1. bolim sure ortalamalari igin;
intihar girisiminde bulunmus MDB grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel
acidan anlamh farkliik bulunmustur (p=0,040). MDB grubu ile kontrol grubu
arasinda ve MDB grubu ile intihar girisiminde bulunmus MDB grubu arasinda ise
istatistiksel agidan anlamh farkhlik bulunmamistir (Sirasiyla p=1,000 ve p=0,115).
Stroop testi 3. bolum duzeltme sayisi ortalamalari igin; MDB grubu ile intihar
girisiminde bulunmus MDB grubu arasinda istatistiksel farklihk bulunmustur
(p=0,033). Ayni zamanda MDB grubu ile kontrol grubu arasinda da istatistiksel
acidan anlamli farkhlik vardir (p=0,049). intihar girisiminde bulunmus MDB grubu ile
kontrol grubu arasinda ise istatistiksel agidan anlamli farkliik saptanmamigtir
(p=1,000). 4. bélim sure ortalamalari icin intihar girisiminde bulunmus MDB grubu
ile kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan anlaml farklihk saptanmistir (p=0,011).
MDB grubu ile kontrol grubu arasinda ve MDB grubu ile intihar girisiminde bulunmusg
MDB grubu arasinda ise istatistiksel agidan anlamli farkliik saptanmamistir
(Sirasiyla p=0,361 ve p=0,516).

1. ve 4. bélimde hata ve dizeltme sayi ortalamalari arasinda; 3. bélumde ise
sire ve hata sayisi ortalamalari arasinda istatistiksel agidan anlamli farkhlik
saptanmamistir. Bununla birlikte 2. ve 5. bolumun slre, hata sayisi ve duzeltme

sayisi ortalamalari arasinda istatistiksel agidan anlamli farklihk saptanmamistir.
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Tablo 23. Calisma Grubundaki Ergenlerin Stroop Testi TBAG Formu

Karsilagtirmali Sonuglari

Stroop Testi TBAG | MDB Grubu MDB ve | Kontrol p*

Formu ort+SS intihar Grubu | Grubu

orttSS ortSS

Boliim 1 Siure 8,67+1,37 9,50+1,50 8,50+1,78 0,029
Hata 0 0 0 -
Diizeltme | 0,07+0,25 0,06+0,24 0,07+0,25 0,997

Boliim 2 Sire 9,70+2,52 9,94+2,12 9,07+£2,35 0,324
Hata 0,03+0,18 0 0 0,360
Dizeltme | 0,13+0,43 0,12+0,34 0,13+0,34 0,995

Boliim 3 Sire 12,20+1,77 12,84+2,76 11,50+2,03 | 0,067
Hata 0 0 0,03+0,18 0,360
Duzeltme 1,13+1,28 0,44+0,76 0,47+1,07 0,017

Bolim 4 Sire 15,03+2,85 16,16+3,57 13,73+3,15 | 0,015
Hata 0 0 0 -
Diizeltme | 1,17+1,29 0,78+1,01 0,70+0,88 0,200

Boliim 5 Sire 24,00+5,97 24,87+6,84 21,33+4,89 | 0,059
Hata 0,63+0,99 0,41+0,71 0,20+0,55 0,102
Duzeltme | 2,73+2,05 1,97+1,55 1,93+1,31 0,113

*Oneway ANOVA testi uygulanmigtir.

5.9. Wisconsin Kart Esleme Testi (WKET)

Tum ergenlere Wisconsin Kart Esleme Testi (WKET) uygulandi. Toplam Yanlis
Sayisi ile ayni istatistiksel oranlari verecek olan Toplam Tepki Sayisi ve Toplam
Dogru Sayisi hesaplanmadi. Toplam Perseveratif Hata Sayisi ile ayni istatistiksel
oranlari verecek olan Perseveratif Hata YUzdesi; Kavramsal Duzey Tepki Sayisi ile
ayni istatistiksel oranlari verecek olan Kavramsal Duzey Tepki YUzdesi hesaplamaya
dahil edilmedi.

Hesaplanan WKET puanlari agisindan olgu ve kontrol grubu arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi.
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Tablo 24. Galisma Grubundaki Ergenlerin Wisconsin Kart

(WKET) Karsilastirmali Sonuglari

Esleme Testi

WKET MDB Grubu MDB ve | Kontrol p*
puanlari ort+SS intihar Grubu | Grubu

orttSS orttSS
WKET 2 24,57+17,80 28,44+18,12 20,33+13,14 0,162
WKET 4 5,57+1,33 5,53+1,08 5,8310,59 0,472
WKET 5 14,431£14,42 17,03£13,59 10,5716,26 0,111
WKET 6 12,57+11,19 15,09+11,31 10,00+5,64 0,129
WKET 7 12,00+8,54 13,3448,18 10,33+8,49 0,373
WKET 9 19,77+22,51 18,41+13,20 17,50+£10,85 0,863
WKET 10 67,27+12,27 69,94+10,12 67,03+6,54 0,991
WKET 12 0,80+1,21 0,7840,79 0,63+0,89 0,769
WKET 13 -0,1744,29 -0,1948,13 0,03+4,24 0,987

*Oneway ANOVA testi uygulanmistir.

WKET 2: Toplam yanhs sayisi; WKET 4: Tamamlanan kategori sayis;; WKET 5:
Yineleyici tepki sayisi; WKET 6: Yineleyici hata sayisi; WKET 7: Yineleyici olmayan
hata sayisi; WKET 9: ilk kategoriyi tamamlamada kullanilan tepki sayisini; WKET
10: Kavramsal duzey tepki sayisi; WKET 12:Kurulumu surdurmede basarisizlik

puani; WKET 13: Ogrenmeyi 6grenme puani

5.10.Wechsler Gocuklar igin Zeka Olgegi (WISC-R) ve Wechsler Yetigkinler igin
Zeka Olgegi (WAIS)

Calismaya katilan tum ergenlere, yas araliklarina gére WISC-R ya da WAIS
zeka testi uygulanmigtir. Oneway ANOVA testine gore MDB grubu, intihar girisiminde
bulunmus MDB grubu ve kontrol grubu arasinda zeka testinin sb6zel puan,
performans puani ve tim puan ortalamalari arasinda istatistiksel agidan anlaml
farkhlik bulunmustur (Sirasiyla p<0,001; p=0,015 ve p<0,001).

Yapilan post hoc testine gore sbzel puan ortalamalari igin; MDB grubu ile
kontrol grubu arasinda ve intihar girisiminde bulunmus MDB grubu ile kontrol grubu
arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli farkliik saptanmistir (Sirasiyla p<0,001 ve

p<0,001). MDB grubu ile intihar girisiminde bulunmus MDB grubu arasinda ise
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istatistiksel acidan anlamh farklihk bulunmamistir (p=0,160). Performans puan
ortalamalari igin; intihar girisiminde bulunmus MDB grubu ile kontrol grubu arasinda
istatistiksel agidan anlamh farkhlik bulunmustur (p=0,013). MDB grubu ile intihar
girisiminde bulunmus MDB grubu ve MDB grubu ile kontrol grubu arasinda ise
farklihk
bulunmamistir (Sirasiyla, p=1,000 ve p=0,167). Tum puan ortalamalari i¢in ise MDB

performans puan ortalamalari agisindan istatistiksel olarak anlamli
grubu ile kontrol grubu arasinda ve intihar girisiminde bulunmus MDB grubu ile
kontrol grubu arasinda istatistiksel acidan anlamli farklihk saptanmigtir (Sirasiyla,
p=0,003 ve p<0,001). MDB grubu ile intihar girisiminde bulunmus MDB grubu

arasinda ise istatistiksel agidan anlamli farkhlik bulunmamistir (p=0,396).

Tablo 25. Galisma Grubundaki Ergenlerin WISC-R VE WAIS Karsilagtirmali

Sonuglari
WISC-R/WAIS | MDB Grubu MDB ve | Kontrol p*

ort+SS intihar Grubu | Grubu

orttSS orttSS

Sozel Puan 95,83+12,65 90,12+12,12 107,63+8,95 p<0,001
Performans 92,83+13,24 89,66+14,12 99,57+12,56 0,015
Puani
Tim Puan 94,14+12,48 89,56+12,50 104,43+10,03 | p<0,001

*Oneway ANOVA testi uygulanmistir.
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6. TARTISMA

6.1. Sosyodemografik Ozellikler

intihar girisiminde bulunmus MDB grubundaki 14 yasindan gin alan ve 18
yasini tamamlayana kadarki yas araligindaki olgular cinsiyet ozelliklerine
bakilmaksizin ¢alismaya alinmistir. MDB grubu ve kontrol grubuna alinan ergenler
ise intihar girisiminde bulunmus MDB grubu ile yas agisindan eslestiriimigstir.
Calismamizda yas ortalamasi MDB grubunda 190,27+12,27 ay; intihar girisiminde
bulunmus MDB grubunda 190,87+14,87 ay; kontrol grubunda ise 191,90+16,43 ay
olarak bulunmustur. Gruplarin yas ortalamalari arasinda eslestirildikleri igin

istatistiksel agidan anlamli farkhlik saptanmamisgtir.

Cinsiyet dagilimi agisindan ise MDB grubunda bulunan ergenlerin 24’ kiz, 6’s|
erkek; intihar girisiminde bulunmus MDB grubundakilerin 31’i kiz, 1’i erkek; kontrol
grubunda bulunanlarin ise 21'i kiz ve 9u erkektir. Gruplar arasinda cinsiyet
acisindan istatistiksel olarak anlaml farkhlik saptanmigtir. Intihar girisiminde
bulunmus MDB grubunda kiz olgularin sayisi, MDB ve kontrol gruplarina gore daha
fazladir. Literaturde cocuk ve ergenlerde yapilan calismalarda kizlarin erkeklere
gore daha fazla intihar girisiminde bulunduklari belirtiimistir. Boeninger ve ark.
yaslarl 11-19 arasinda degisen 1244 ergende yaptiklari ¢alismada, intihar girigimi
oranini kizlarda %10, erkeklerde %5,4 olarak bulmustur (Boeninger,2010).
Ulkemizde ise Unlii ve arkadaslarinin yaslari 15-17 arasinda degisen 61 olguda
yaptiklari galismada kiz/erkek orani 2.8 olarak belirlenmistir (Unlii,2014). Aktepe ve
arkadaslarinin 7-16 yas arahidindaki intihar girisiminde bulunmus 58 olguda
yaptiklari ¢alismada olgularin %89,7’sinin kiz oldugu saptanmistir (Aktepe,2006).
Akin ve ark. 12-18 yas araligindaki 36 olguda yaptiklari galismada kiz/erkek oranini
3/1 olarak bulmustur (Akin, 2012). Bu ¢alismanin bulgulari literatlrle uyumludur.

Calismamizda ergenlerin okul basarisi sosyodemografik veri formundaki
kendilerine goére okul basarilarinin nasil oldugu sorusuyla &égrenilmistir. Gruplar
arasinda istatistiksel agidan anlaml farklihk bulunmus ve bu farkliik kontrol
grubunda okul basarisinin daha iyi ve MDB grubunda daha koétld olusundan
kaynaklanmaktadir. Literatirde MDB’un ergenlerde okul ve sosyal islevselligi
olumsuz etkiledigi belirtimektedir. Bazi c¢alismalarda MDB'un akademik
performansta dislUs ve okul hayatinda sorunlara yol agtigi gosterilmistir (Birmaher

ve ark. 1996). Flament ve arkdaslari 11-20 yaslari arasindaki depresyon ve distimi
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tanisi olan 70 olguyu 135 kontrol ile karsilastirdiklari ¢alismalarinda aile ve okul
islevselligini arastirmis ve psikososyal iglevselligin depresif grupta bozuldugunu
gostermiglerdir (Flament, 2001). Beautrais ve arkadaslarinin 129 intihar girisiminde
bulunmus ergeni 153 kontrol ile karsilastirdiklari galismada intihar girisiminde
bulunan ergenlerin okul basarisinin disuk oldugu gosterilmistir (Beautrais 1998).
Aktepe ve ark. egitim basarisi dusuk grubun intihar girisimi agisindan risk altinda
oldugunu saptamistir (Aktepe,2006). Calismamizin bulgularinin  literaturle

uyumludur.

Calismamizda MDB grubundaki ergenlerin 3'Unun kardesi yokken 22’sinin 2
kardes, 5'inin 2'den fazla kardes oldugu 6grenilmistir. intihar girisiminde bulunmusg
MDB grubundaki ergenlerin 6’sinin kardesinin olmadigi,14’Gnin 2 kardes, 12’sinin
2'den fazla kardes oldugu belirlenmistir. Kontrol grubundaki ergenlerin 11’inin
kardesinin olmadigi, 13’4nin 2 kardes oldugu, 6’sinin ise 2’den fazla kardes oldugu
ogrenilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli farkhlik saptanmigtir.
Calismamizin bulgular ailede ¢ocuk sayisi fazlah@inin intihar girisimlerinde ek bir
etken olabilecedi yonundeki literatir bulgulari ile uyumlu goérinmektedir
(Cuhadaroglu,1993). Aktepe ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada intihar
girisiminde bulunan c¢ocuk ve ergenlerin %74,2’sinin 2-4 c¢ocuklu ailelere sahip

oldugu gosterilmistir (Aktepe,2006).

Calismamizda MDB grubundaki ergenlerin 25’inin anne ve babasi birlikte iken
4'Gnln ailesi bosanmigtir. intihar girisiminde bulunmus ergenlerin 23’Gnin anne
babasi birlikte iken 8'inin anne babasi bosanmistir. Kontrol grubundakilerin ise
26’sinin anne babasi birlikte, 4’inlin anne babasi bosanmistir. Gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamli farkhlik saptanmamistir. Afifi ve arkadaslari yaslari 15-54
arasinda degisen 5159 olguda g¢ocuk istismari ve 15 yas altinda aile bosanmasi ile
psikiyatrik rahatsizliklar ve intiharin iligkisini arastirmislardir. Bu olgularin 674’Gnun
(%13) ailesinin bosanmis oldugu 489’'unun hem ¢ocuk istismarina maruz kalip hem
de ailesinin bosanmig oldugu gértulmustar. Ailesinin bosanmis olmasi duygudurum
bozukluklari, depresyon, distimi, bipolar bozukluk tip 1 ve posttravmatik stres
bozuklugu (PTSB) icin artmig risk ile iligkili bulunmustur. Bununla birlikte olgularin
ailesinin bosanmis olmasi ile intihar girisimi arasinda istatistiksel agidan anlaml
farkhilik bulunmamigstir (Afifi, 2009). Lizardi ve ark. ailesi bosanan bireylerin

digerlerine gore 1.33 kat daha fazla intihar girisiminde bulunduklarini saptamigstir
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(Lizardi, 2009). Bizim calismamizda da istatistiksel agidan anlamli olmamaklia
birlikte literatirle uyumlu olarak, intihar girisiminde bulunmus MDB grubundaki
ergenlerin ailelerinde bogsanma orani MDB grubu ve kontrol grubuna gore daha

yuksek bulunmustur.

Bizim calismamizda MDB grubundaki ergenlerin annelerinin 13’0 (%43,3)
ilkokul ya da ortaokul mezunu, 9'u (%30) lise mezunu ve 8'i (%26,7) ylksekokul ya
da Uzeri egitim dizeyindedir. intihar girisiminde bulunmus MDB grubundaki
ergenlerin annelerinin 17’si (%53,1) ilkokul ya da ortaokul mezunu, 10°u (%31,3) lise
mezunu, 5'i (%15,6) yuksekokul ya da Uzeri egitim dizeyindedir. Kontrol grubundaki
ergenlerin annelerinin 6’s1 (%20) ilkokul ya da ortaokul mezunu, 12’si (%40) lise
mezunu, 12’si (%40) ise yuksekokul ya da ileri egitim dizeyindedir. Calismamizda
gruplar arasi istatistiksel agidan anlamli farklihk bulunmamigstir. MDB grubundaki
ergenlerin babalarinin 9'u (%30) ilkokul ya da ortaokul mezunu, 5'i (%16,7) lise
mezunu ve 16’si (%53,3) yiiksekokul ya da (zeri egitim diizeyindedir. intihar
girisiminde bulunmus MDB grubundaki ergenlerin babalarinin 14’4 (%43,8) ilkokul
ya da ortaokul mezunu, 171’i (%34,4) lise mezunu, 7’si (%21,9) ylksekokul ya da
uzeri egitim duzeyindedir. Kontrol grubundaki ergenlerin babalarinin 2’si (%6,7)
ilkokul ya da ortaokul mezunu, 15'i (%50) lise mezunu, 13’0 (%43,3) ise yuksekokul
ya da ileri egitim duzeyindedir. Babalarin egitimi agisindan gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamh farklilik bulunmustur. Kontrol grubunda ebeveynlerin lise
ve Uzeri egitim almis olma oranlari MDB ve intihar girisiminde bulunmus MDB
grubuna goére daha yuUksektir. Aktepe ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada
annelerin  %67.2’sinin ilkokul mezunu, babalarin %44.8’inin ilkokul mezunu,
%24.1’inin ise lise mezunu oldugu bulunmustur (Aktepe, 2006). Calismamizin
bulgulari alt sosyoekonomik duzeyde intihar girisiminin daha yuksek oranda
goruldigunu destekleyen calisma bulgulariyla uyumludur (Aktepe, 2006; Ercan,
2000; Beautrais,1998).

Calismamizda intihar girisiminde bulunan ergenlerin ailelerinde diger gruplara
kiyasla daha yUksek oranda kronik tibbi hastalik bulundugu saptanmakla birlikte
gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklihk saptanmamigtir. Literaturde
ailelerinde fiziksel hastalik bulunan gocuk ve ergenlerin bazi psikososyal guglukler
yasadigi bildiriimektedir. Barkmann ve ark. 4-18 yaslar arasindaki 1950 ¢ocugun

ebeveynlerinde ciddi hastalik prevalansini %4,1 olarak bulmus ve bu gruptaki cocuk
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ve ergenlerin psikososyal uyum gostermede guclik c¢ektigini; ice yonelim
belirtilerinin diga yonelim belirtilerinden sik oldugunu saptamigtir (Barkmann,2007).
Osborn ve ark. ailelerinde kanser tanisi olan gocuk ve ergenlerin ciddi psikososyal
guclik yasamadiklarini, fakat ice ydonelim sorunlari agisindan nispeten daha yuksek
risk altinda olduklarini ve bu durumdan en ¢ok kiz ergenlerin etkilendigini one
surmustar (Osborn, 2007).

Calismamizda ailede ruhsal hastalik varligi agisindan gruplar arasinda
istatistiksel agidan farklihk saptanmigstir. MDB ve intihar girisiminde bulunmus MDB
grubundaki ergenlerin ailesinde ruhsal hastalik oykusunun daha fazla oldugu
bulunmustur. Calismamiza katilan MDB tanili ergenlerin ailelerinde MDB diger ruhsal
bozukluklara gére daha fazla oranda gorulmektedir. Literatlirde daha ¢ok ebeveynin
intihar davranigi ya da duygudurum bozuklugunun, bu bireylerin ¢ocuklarini nasil
etkiledigi arastinimistir. Ailede ruhsal hastalik varhdinin ¢ocuk ve ergenlerde
psikiyatrik sorunlari genel olarak artirdidi bildiriimektedir. Barker ve ark. 7429 annenin
cocugunu degerlendirdikleri g¢alismalarinda, klinik olarak depresif olan annelerin
cocuklarinin annenin rahatsizligiyla iligkili olarak daha ¢ok risk etkenine maruz
kaldiklarini ve bu gocuklarda ice yonelim ve disa ydnelim sorunlarinin artmig oranda
saptandigini belirtmigtir (Barker, 2012). Aile ¢alismalarinda, ailelerinde MDB olan
cocuklarda psikiyatrik bozukluk gorilme riskinin arttigi, her iki ebeveynde MDB
gérulen c¢ocuklarda ise bu riskin daha da yuksek oldugu gosterilmistir
(Weissman,1997). Williamson ve ark. 76 MDB tanihi olgunun ve 34 kontrolun
akrabalariyla yaptiklari galismada MDB tanili olgularin 1. derece akrabalarinda MDB
ve diger psikiyatrik bozukluklarin istatistiksel agidan anlamli olarak daha yuksek
goruldigunu saptamiglardir. Bu ¢alismada ayni zamanda intihar egilimi olan depresif
ergenlerin 1. derece akrabalarinin yasam boyu intihar davranigi agisindan daha riskli
olduklari bulunmustur (Williamson, 1995). Toros ve arkadaslarinin 4256 c¢ocuk ve
ergende yaptiklari galismada akrabalarda ruhsal sorunlarin olmasi gocuklarda intihar
girisimi agisindan en énemli risk etkenlerinden biri oldugu belirtilmistir (Toros, 2003).
Akin ve arkadaslarinin yaptiklari g¢alismada intihar girisiminde bulunan ergen
grubundaki annelerin kontrol grubuna goére daha ylksek oranda psikiyatrik tedavi
gordukleri bulunmustur (Akin, 2012). Caligmamizin bulgulari literatirle uyumlu

bulunmustur.
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Calismamizda MDB ve intihar girisiminde bulunmus ergenlerde olumsuz
yasam olayl daha yuksek oranda saptanmis olsa da gruplar arasinda istatistiksel
acidan anlaml farkliik bulunmamigtir. Literatirde akran ya da ebeveyn kaybi, yas,
akademik hayatta sorunlar, yakin birinin intihari gibi bazi stresli yagsam olaylarinin
ergenlerde depresyonla olan iligkisi ortaya konmustur (Parker, 2001). Monroe ve
arkadaslarinin 1470 ergenin katildigi ¢alismasinda yakin zamanda romantik bir
iliskinin sonlanmasi, MDB epizodunun baglamasiyla iligkili bulunmus, fakat bu
durumunun rekurrensi etkilemedigi saptanmistir (Monroe, 1999). Bazi ¢alismalarda
da olumsuz yasam olaylarinin disfonksiyonel dustince varliginda MDB epizodunun
hem baslangic hem de reklrrensinde 06ngoricli bir etken oldugunu 6ne
surtlmektedir (Lewinshon 1999, 2001). Literatirde olumsuz yasam olaylarinin
intihar girisimi icin riski artirdigina yonelik galismalara sikga rastlanmaktadir. Enns
ve arkadaslarinin 7076 kiside yaptiklari calismada cocukluk doneminde ihmal ve
istismara ugramanin intihar dusunce ve girigsimiyle iligkili oldugunu saptanmigtir
(Enns, 2006).

Calismamizda MDB grubundaki ergenlerin 16’s1 (%53,3), intihar girisiminde
bulunan MDB grubundaki ergenlerin 19'u (%%59,4) ve kontrol grubundakilerin 4’G
(%13,3) daha Once intihar plani yaptiklarini bildirmigtir. Gruplar arasi istatistiksel
acidan anlamh farklihk bulunmustur. Depresif bozuklugun intihar girisimi igin risk
etkeni oldugu ve basa ¢ikma mekanizmalari yetersiz olan depresif ergenlerin intiharin
sorunlarini ¢gézecegine inandiklari dusunulecek olursa, beklendigi tzere MDB grubu
ve intihar girisiminde bulunmus MDB grubunda intihar plani orani kontrol grubuna
gore daha yuksek saptanmistir. Akin ve arkadaslarinin intihar girisiminde bulunan
ergenlerde yaptiklari calismada da bizim galismamizla benzer sekilde gecgmiste
intihar girisimleri olan ergenlerin % 57.1’inin distinmeden, % 42.9’unun ise planl ya
da isteyerek intihar girisiminde bulundugu saptanmistir (Akin, 2012). Unli ve
arkadaglarinin galismasinda ise olgularin yalnizca %15’inin agik 6lum istedigi ve
%3,3’'Unun daha o6nceden planlayarak intihar girisiminde bulundugu saptanmistir
(Unl(,2014).

Calismamizda MDB grubundaki ergenlerin 5’inin, intihar girisiminde bulunmus
MDB grubundaki ergenlerin 10’'unun ve kontrol grubundaki ergenlerin 4’G4ndn
ailesinde intihar girisimi oykusu oldugu fakat gruplar arasinda istatistiksel agidan

anlamh farkhlik bulunmadigi gértlmektedir. Literatirde intihar davranigin ailesel
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gecisiyle ilgili birgok calismaya rastlanmaktadir. 2012 yilinda yayinlanan bir
metaanalizde ailede intihar davranigi 6ykusu, ergenin intihar girisiminde bulunmasi
igin risk etkeni olarak bulunmustur (Geulayov,2012). Marusic ve arkadaslarinin 184
lise dgrencisinde yaptiklari caligmada akrabalarda intihar davranisinin, ogrencilerin
intihar duslncesi, intihar plani ve intihar girisimi ile pozitif korelasyon gdsterdigi
bulunmustur (Marusic, 2004). intihar davraniginda bulunan ergenlerin birinci derece
akrabalarinda intihar davranigi normal populasyona gore 2-6 kat daha fazla
gorulmektedir (Brent, 2008).

intihar girisiminde bulunan MDB grubundaki ergenlerin 19'unun (%59,4) ilag
alarak, birinin (%3,1) asi yontemiyle, birinin (%3,1) diger bir yontemle intihar
girisiminde bulundugu ve 17’inin (%34,4) birden fazla intihar girisiminin oldugu
ogrenilmistir. Unli ve arkadaslarinin intihar girisiminde bulunmus 61 olguda
yaptiklari calismada ilag alimi (%83,6) en yaygin intihar yontemi olarak bulunmustur
(Unli, 2014). Akin ve arkadaslarinin yaptiklari galismada intihar girisiminde bulunan
ergenlerin buyudk ¢cogunlugunun (%94,4) oral yoldan ilag alimi ile intihar girigsimini
gerceklestirdigi saptanmistir. Calismamizin bulgularinin literatlirle uyumlu oldugu
gorulmektedir. Calismamizdaki olgularin 1/3’4nun birden ¢ok kez intihar girisiminde
bulundugu g6z o6ntne alindiginda galismanin bulgulari énceki intihar girisiminin,
intihar davranisi acisindan en 6nemli risk etkenlerinden biri oldugu bulgusunu
destekler niteliktedir (Esposito-Smythers, 2014).

Calismamizda MDB grubundaki ergenlerin epizod suresi ortalamasi
17,03+11,61 ay, intihar girisiminde bulunmus MDB grubundaki ergenlerin ise
21,47+13,04 olarak bulunmus ve gruplar arasinda istatistiksel ag¢idan anlaml
farklihk bulunmamigtir. MDB grubundaki ergenlerin ortalama MDB epizod sayisi
1,10+0,40 bulunurken intihar girisiminde bulunmugs MDB grubundaki ergenlerin
ortalama MDB epizod sayisi 1,21+0,66 olarak bulunmustur. ki grup arasinda
istatistiksel agidan anlamh fark bulunmamistir. MDB grubundaki ergenlerin hastalik
baslangic yasi ortalamasi 13,90£1,32 iken intihar girisiminde bulunmus MDB
grubundaki ergenlerin hastalik baslangi¢c yasi ortalamasi 13,47+1,13 olarak
saptanmistir. iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamistir.
Yapilan galigmalara gore depresyonun ergenlerde %12-25 oraninda goéruldagu, 13-
14 vyaslarinda yayginhdin %8,4ten 17-18 vyaslarinda %15,4’e yukseldigi
saptanmistir (Lewandowski, 2013; Oner, 2004). Akin ve arkadaslarinin
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calismasinda intihar girisiminde bulunan ergenlerin %44’G 15-16 yaslarinda, %36,1’,
ise 12-13 yaslarinda bulunmustur (Akin, 2012). Unl( ve arkadaglarinin galismasinda
olgularin %78,7'nin 15-17 yas araliinda oldugu saptanmistir (Unli, 2014). Le
Heuzey ve arkadaslarinin g¢alismasinda ise vakalarin %81’i 13 yas ve Uzerinde
bulunmustur (Le Heuzey, 1995). Bizim ¢alismamizda da hastalik baslangi¢ yasinin
Ozellikle 13 yas civarinda yogunlastidi bulunmustur. Bu yas grubundaki ergenlerin
ortaokuldan liseye gegis doneminde olduklari gz 6nunde bulundurulmalidir. Liseye
hazirhk doneminde ergenin o gune kadar edindigi akademik bilgisinin sinanmasi ve
yeni ortama uyum saglamak zorunda kalmasinin ergende ek bir ruhsal stres etkeni
oldugu ve bunun gibi etkenlerin hastalik baglangi¢ yasinin erkene g¢ekilmesinde rol

oynadidi dusunulebilir.
6.2. Beck Depresyon Olgegi (BDO) ve CDRS-R Sonuglari

Calismamizda MDB grubunda Beck Depresyon Olgegi ortalamasi 22,90+10,74
puan, intihar girisiminde bulunmus MDB grubunda 27,34+13,66, kontrol grubunda
6,77+6,03 puan olarak saptanmistir. MDB ve intihar girisiminde bulunmus MDB
gruplari ile kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan anlamli farklihk bulunmustur.
MDB grubu ile intihar girisiminde bulunmug MDB grubu arasinda ise istatistiksel
acidan anlamli farkhlik bulunmamistir. CDRS-R puan ortalamalari; MDB grubunda
73,80+7,10 puan, intihar girisiminde bulunmus MDB grubunda 74,78+5,92 puan ve
kontrol grubunda 39,47+7,49 puan olarak bulunmustur. MDB ve intihar girisiminde
bulunmus MDB gruplari ile kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan anlamli
farklihk vardir. MDB grubu ve intihar girisiminde bulunmus MDB grubu arasinda ise
istatistiksel acidan anlamli farkhlik bulunmamaktadir.

Literatirde depresyon siddeti ile intihar davranigi arasindaki iliskiyi inceleyen
calismalara daha c¢ok erigskin yas grubunda rastlanmaktadir. Depresyon siddeti
arttikga intihar riskinin de arttigini gésteren bir¢ok galisma mevcuttur (Wang, 2015;
Casey, 2015). Ergen hasta grubunda da depresif belirti siddeti ile intihar digtnce ve
davranisi arasinda iligkiyi gosteren galigmalar mevcuttur (Storch, 2015; Gabbay,
2015). Calismamizin bulgularinda ise depresyon siddetini gésteren BDO ve CDRS-
R Olgeklerinden alinan puanlar agisindan intihar girisiminde bulunmus ve
bulunmamis gruplar arasinda istatistiksel agidan anlaml fark saptanmamis ve bu iki
grup icin Olgeklerin puan ortalamalari birbirine yakin saptanmistir. Bu durum
ergenlerde depresyon siddetinin intihar davranisi igin erigkinlerde oldugu kadar
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yordayici olmadigi seklinde yorumlanabilir. Ergenlerin anlik kararlar alabilmeleri,
sonucunu ongoremedigi davraniglarda bulunabilmeleri gibi donemsel o&zellikleri
intihar davranisinin bu donemde depresyon siddetinden daha c¢ok durtusellik ile
iligkili oldugunu dusundurebilir. Bununla birlikte calismamizin i¢leme kriterlerinde
MDB tanisi olan ergenlerin CDRS-R puanlarinin 65 ve ustliinde olmasi, ¢alismaya
hafif depresif belirtileri olan bulgularin katilamamasina neden olmustur. Her ki
grupta depresyon siddetinin birbirine yakin olmasi buna baglanabilir ve bu durum
depresyon siddeti ile intihar davranisi arasindaki iligkiyi yorumlamayi
guclestirmektedir. Seo ve ark. yaptiklari calismada MDB tanili ergen ve erigkinler
arasinda intihar egiliminin yasla degisen farkliliklarini incelemis ve depresyon
siddetini 6lgmek igin Hamilton Depresyon Olgedi kullanmistir. Calismada ilimli ve
siddetli depresyonu olan 1003 hastadan 103’UG geng¢ (25 yas alti), 900’U ise erigkin
(25 yas Ustl) yas grubundadir. Bu ¢alismada intihar disliince ve girisiminin ergen
yas grubunda daha fazla oldugu saptanmistir. Ayrica erigkin yas grubunun aksine,
ergenlerde intihar egiliminin depresyon siddeti ile korele olmadigi gosterilmistir. Bu
nedenle ergen yas grubundaki bireylerin i1liml depresif belirtileri olsa da intihar

acisindan dikkatli olunmalidir (Seo, 2015).
6.3. intihar Davranigi Olgegi ve intihar Olasihg: Olgegi Sonuglari

Calismamizda intihar Davranisi Olgegi ortalamasi MDB grubunda 4,30+2,78
puan, intihar girisiminde bulunmus MDB grubunda 5,69+3,36 puan, kontrol
grubunda ise 0,87+1,65 puan olarak saptanmistir. Gruplar arasinda istatistiksel
acidan anlamli farkhlik bulunmustur. Olcekten alinan yiiksek puan daha ciddi intihar
davranisini gostermektedir. Depresif bozukluk tanisinin intihar girigsimi igin énemli bir
risk etkeni olmasi nedeniyle, beklenildigi Uzere intihar girisimi olan ve olmayan MDB
gruplari ile kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan anlaml farklihk bulunmustur.
MDB grubu ile intihar girisiminde bulunmug MDB grubu arasinda ise istatistiksel

acidan anlamli farkhlik bulunmamistir.

Calismaya katilan tim ergenlere Intihar Olasiigi Olgegi verilmistir. intihar
Olasiligi Olgegine iligkin veriler dlgegin kendisinde oldugu gibi 3 bagshk altinda
toplanmistir: (1) olumsuz benlik ve tukenme, (2) hayata bagliliktan kopma (3) ofke.
Calismamizda gruplar arasinda her Ug alt test puani igin istatistiksel agcidan anlaml
farkhilik saptanmigtir. Her ¢ alt testte MDB grubu ve kontrol grubu arasinda ve
intihar girisiminde bulunmus MDB grubu ve kontrol grubu arasinda istatistiksel
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acidan anlamh farkhlik bulunmustur. intihar olasiligi dlgeginin her (¢ alt testinde
MDB grubu ve intihar girisiminde bulunmus MDB grubu arasinda istatistiksel agidan
anlamh farkhlik bulunmamistir. Literatirde depresif ergenlerde Intihar Olasilig
Olgeginin kullanildigi  cesitli calismalara rastlanmaktadir. Witte ve ark. yas
ortalamasi 19,3 olan bir kez intihar girisimi olan 35 birey, ikiden fazla intihar girisimi
olan 19 birey ve intihar girisimi 6ykusu olmayan 54 bireyi 4 hafta boyunca her gun
intihar Olasihg Olgegi ile degerlendirmistir. Bu ¢alismada bizim galismamiza benzer
sekilde, intihar girisiminde bulunanlarin intihar Olasiligi Olcegi ortalamalari, intihar
girisiminde bulunmayan grubun ortalamasina gore daha yuksek bulunmustur. Ayni
zamanda c¢ok sayida intihar girisiminde bulunanlarin intihar dagslncesinin diger
gruptakilere gore daha fazla gunliuk dalgalanma gosterdigi saptanmistir (Witte,
2005). Ulkemizde 2015 yilinda Sabanciogullari ve ark.’nin yaptiklari ¢alismada
eriskin yas grubunda psikiyatri kliniginde yatarak tedavi gormekte olan 155 hastanin
intihar olasihgr duzeyi arastirimistir. Bu c¢alismada depresyon tanisi olan, daha
once kendisini 6ldurmeyi dustinen ve intihar girisiminde bulunan, su anda intihar
diisiincesi olan hastalarin intihar Olasiligi Olgegi puan ortalamalari diger hastalara
gore anlamli derecece yuksek saptanmistir. (Sabanciogullari, 2015) Tugcu ve ark.
1996 yilinda MDB tanisi konmus 100 hasta ve 100 saglikli kontrola karsilastirdiklari
¢alismada ailesinde veya yakin gevresinde intihar olayi olanlarin daha fazla intihar
olasili§i ortalamasina sahip olduklari gésterilmistir. (Tugcu, 1996) Sireli ve ark.’nin
2015 yilinda ergenlerin depresyon duzeyleri ve intihar olasiliklari arasindaki iligkiyi
belirlemek amaciyla 927 lise 6grencisinde yaptiklari calismalarinda intihar Olasihg:
Olgegi puanlari ile depresyon siddeti arasinda anlamli iliski bulunmustur (Sireli,
2015). 2004 yilinda 516 lise ogrencisi Uzerinde ergenlerde intihar olasiliginin
yordanmasi amaciyla yapilan c¢alismada psikolojik sorun, ailede ya da yakinlar
arasinda yasanmisg intihar girisimi intihar olasiligi ile iligkili bulunmusgtur
(Gengtanirim, 2004).

Depresif bozukluk tanisi ya da gegmiste intihar girisimi dyklsud olmasinin,
intihar girisimi igin énemli birer risk etkeni oldugu bilindiginden, ¢alismamizin MDB
grubu ve intihar girisiminde bulunan MDB gruplarinda intihar olasiliginin saglikli
kontrollere kiyasla daha yiiksek saptanmasi beklenen bir durumdur. intihar
girisiminde bulunan ve bulunmayan MDB gruplari arasinda ise intihar olasiliginin

farkli bulunmamasinin; umutsuzluk, noérotisizm, olumsuz yasam olaylari, problem
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¢6zme becerileri ve durtUsellik gibi diger etkenlerin de intihar olasiligini etkilemesiyle

aciklanabilecegi dugsunulmustur.
6.4. Barratt Diirtiisellik Olgegi Sonuglari

MDB grubunda Barratt Dirtiisellik Olgegi toplam puan ortalamasi 73,57+11,47
puan, intihar girisiminde bulunmug MDB grubunda 76,34+11,03 puan ve kontrol
grubunda 64,33+£11,66 puan olarak saptanmistir. Kontrol grubu ile MDB ve intihar
girisiminde bulunmus MDB grubu arasinda istatistiksel agidan anlaml farkhlik
bulunmustur. Ancak intihar girisiminde bulunanlarin ortalamasi daha ylksek olsa da
MDB grubu ile intihar girisiminde bulunmus MDB grubu arasinda istatistiksel acidan

anlamh farkhilik bulunmamistir.

Calismamizda Barratt Durtiisellik Olgegine iligskin veriler 6lgegdin kendisinde
oldugu gibi dikkatsel durtisellik, motor durtlsellik ve plansizlik durttselligi olmak
Uzere 3 alt bashga ayrilarak incelenmistir. Gruplar arasinda motor durtusellik ve
plansizlik darttselligi alt test puanlarinin ortalamasinda istatistiksel agidan anlaml
farkhilik saptanmistir. Dikkatsel durtusellik alt test puan ortalamasinda ise
istatistiksel agidan anlaml farkliik saptanmamistir. Motor durtisellik alt testinde
MDB grubu ile kontrol grubu arasinda ve intihar girisiminde bulunmug MDB grubu ile
kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan anlamh farklilik saptanmigtir. MDB grubu
ile intihar girisiminde bulunmus MDB grubu arasinda ise istatistiksel agidan anlamli
farkhilik bulunmamistir. Plansizlik dirtlselligi alt testinde ise intihar girisiminde
bulunmus MDB grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan anlamli farklihk
saptanmigtir. Ancak MDB grubu ile intihar girisiminde bulunmus MDB grubu ile ve
MDB grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel acgidan anlamh farklihk

bulunmamigtir.

Literatlrde intihar davranigi ile durtUsellik arasindaki iliski oldugunu gosteren
birgok calismaya rastlanmaktadir (Gvion-Apter, 2011; Perroud 2011). Conner ve
ark. toplum ornekleminde 15-20 yas arasi 625 erkek ergen ve erigkinde yaptiklari
calismada durtusellik ve irritabilite ile intihar duguncesi arasinda guglu bir iligki
oldugunu saptamistir (Conner, 2004). Bununla birlikte duartisellik ve intihar
arasindaki iliskinin daha farkli acilardan ele alinmasi gerektigini gdsteren bazi
calismalara da rastlanmaktadir. Yakin zamanda yayinlanmig bir metaanaliz
sonucuna gore durtusel kisilik 6zelliginin intihar girisimi ile az bir iligkisi oldugu
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gosterilmistir (Anestis, 2014). Beautrais ve ark. 25 yas altindaki 129 intihar
girisiminde bulunan olgu ve 153 kontrol ile yaptiklari galismada intihar girisiminde
bulunanlarda durtuselligin artmis bulundugunu fakat umutsuzluk, nérotisizm gibi
bireysel etkenler intihar girisimi riskini anlamli dizeyde artirirken durttselligin intihar
girisimi riskiyle anlamli dizeyde iligkili olmadigini saptamistir (Beautrais, 1999).
Baca-Garcia ve ark. 242 intihar girisiminde bulunmus erigkin bireyde yaptiklari
calismada durtusel intihar girisimi ile bireylerin durtiselligi arasinda iligki olmadigini
saptamistir (Baca-Garcia, 2005). Hill ve ark. intihar egilimi olan 130 ergende
yaptiklari ¢alismada son bir hafta icinde tetikleyici olay yasayan ve yasamayan
bireyleri karsilastirmis ve gruplar arasinda durtusellik agisindan farklihk olmadigini
saptamig, intihar girisimindeki durtusellik ile kisinin dartisel bir birey olmasinin
farkhhigini vurgulamistir (Hill, 2012). Akin ve ark.in 12-18 yas araligindaki intihar
girisiminde bulunmug 36 hastayl saglikli kontrollerle karsilastirdiklari ¢aligsmada,
intihar girisiminde bulunan ergen grubunda Barratt Durtisellik Olgedi toplam ve alt
puan ortalamalari kontrol grubuna gore istatistiksel agidan anlamli dizeyde daha
yuksek bulunmustur (Akin, 2012). Bizim c¢alismamizda da intihar girisiminde
bulunan ergenlerde durtusellik Olgek puan ortalamalari saglikli kontrollerinkine
kiyasla anlamli Olcude daha yuksektir. Ancak bizim ¢alismamizda, intihar
davranisinda bulunan ergenlerde komorbid olarak ilimli ve agir MDB tanisi
bulunmaktadir. Bu sayede intihar girisiminde bulunmus MDB tanili olgular, intihar
girisiminde bulunmamis MDB tanili olgularla karsilastirildiginda depresyon ve farkh
komorbid psikiyatrik rahatsizliklardan bagimsiz olarak intiharin durttsellikle iligkisini
ortaya koyabilmek amacglanmistir. Calismamizin sonucunda da bu iki grup arasinda
istatistiksel agidan farkhlik olmadigi gérilmekte ve bu durum ergenlerdeki intihar
davraniginda durtuselligin, psikiyatrik, bireysel ve ailesel ozellikler ve olumsuz
yasam olaylari gibi birgok farkl risk etkeni ile ayni anda goruldugu durumlarda etkili

olabilecegini disundurmektedir.

Calismamizin bir diger dikkat ¢eken bulgusu da MDB tanili grup ile saglikli
kontroller arasinda durtusellik agisindan anlamli farkhlik saptanmasidir. Literatirde
eriskin yas grubunda MDB ve durtusellik iliskisini arastiran ve birbirinden farkh
sonuglar veren cgesitli calismalara rastlanmistir. Bazi ¢alismalarda depresyon ve
durtusellik arasinda iligki olmadigi bildirilmistir (Baca-Garcia, 2005; Lester, 1993).
Ekinci ve ark. 60 MDB olgusu ile 50 kontroli karsilastirdiklari calismada
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sosyodemografik ve klinik 6zellikler gibi bazi karistirici etkenler hesaba alindiginda
MDB tanili olgularin durtuselliginin daha yuksek oldugunu saptamigtir. Bununla
birlikte 2014 yilinda yayinlanmis bir gozden gecirmede durtusellik ile depresyon
arasinda depresyon resmiyonda olsa bile gucli bir iligki oldugu belirtilmigtir
(Saddichha, 2014). Perroud ve arkadaslarinin 138 BPB ve 186 MDB tanil olgu ile
kontrol grubunu karsilastirdiklari galismada BPB ve MDB tanili gruplarin kontrol
grubuna kiyasla durtisellik puanlarinin anlamh derecede yuksek oldugu
saptanmistir (Perroud, 2011). Hur ve Kim, 56 MDB tanili olguyu ayni sayida saghkh
kontrol ile karsilastirdiklar galismalarinda, BIS-11 dlgeginin motor dirtisellik alt test
puaninin MDB tanili olgularda daha yUksek oldugunu saptamislardir (Hur ve Kim,
2009). Sanches ve ark. cocuk ve ergen yas grubundaki 52 Bipolar Bozukluk (BPB),
31 MDB, 20 BPB tanili bireyin etkilenmemis cocugu ve 45 saglkl kontrolU
durtisellik agisindan BIS-11 Olgegi kullanarak karsilastirdiklari galismada MDB tanili
gruptaki cocuklarin saglikh kontrol grubundakilere kiyasla BIS-11 o0lgeginden
istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek puanlar aldiklarini saptamistir
(Sanches, 2014). Bizim calismamizin ergen hasta grubunda yapilmis olmasi
durtusellik ve depresyon arasindaki iligkiye gelisimsel agidan yaklasarak yeni bir
bakis acisi kazandirmigtir. Durtusellik; bireylerin ani kararlar almasi, gelecegi
planlamadaki gugclikleri, olaylara kisa surede tepki vermeleri gibi durumlara neden
olarak ileri ddonemde bir depresif epizod acisindan risk etkeni olusturabilir. Ayni
zamanda literatir bulgulari goz onune alindiginda yalnizca bir grup MDB tanili

olguda durtuselligin daha yuksek oldugu anlasiimaktadir.
6.5. Stroop Testi TBAG Formu ve Wisconsin Kart Esleme Testi Sonuclari

Calismamizda ergenlerin yurutlcu islevlerini degerlendirebilmek igin Stroop
Testi TBAG Formu ve Wisconsin Kart Egleme Testini (WKET) kullaniimigtir.
Yuruticu islevler; perseverasyon, kavramsallagtirma, kurulumu surdirme
degistirebilme, soyutlama gibi yetenek alanlariyla karar verme, problem ¢6zme, akil
yuritme, planlama, zihinsel esneklik, yaraticilik, bozucu etkiye kargi koyabilme ve

tepki ketlemesi yapabilme gibi islevleri kapsamaktadir (Karakas, 2000).

WKET ve Stroop yuratucu iglevleri gosterseler de birbirlerinden farkli alanlari
Olgcmektedir. Literatirde WKET’in dlgtiagu 6zellik bakimindan arastirmacilarin buyuk
kismi persevarasyon Uzerinde birlesmektedir. WKET’in Olgtigu diger o6zellikler
arasinda soyut irdeleme, kavram olusturma, kavramsal irdeleme, 6zellik belirleme,
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calisma bellegi, yonetici islevler ve dikkat bulunmaktadir. Stroop Testi ise bozucu
etki altinda algisal kurulum ve tepkiyi degistirebilme becerisini, bilgi islemle hizi ve
dikkati 6lcmektedir (Karakas, 2011).

Calismamizda intihar girisimi olan gruptaki ergenlerin, tim bodlimleri daha
uzun slUrede tamamlandigi gorulmustir. Bununla birlikte 1. bolim ve 4. bolumadn
sure ortalamalari arasinda ve 3. bolumdeki duzeltme sayi ortalamalari arasinda
anlamh farkhlik saptanmigtir. Stroop Testi 1. bolim slre ortalamalari igin; intihar
girisiminde bulunmus MDB grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan
anlamh farkhlik bulunmustur. Stroop testi 3. bolum duzeltme sayisi ortalamalari igin;
MDB grubu ile intihar girisiminde bulunmus MDB grubu arasinda ve MDB grubu ile
kontrol grubu arasinda da istatistiksel agidan anlaml farklihk vardir. 4. bolim slre
ortalamalari igin yalnizca intihar girisiminde bulunmus MDB grubu ile kontrol grubu

arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmistir.

Bununla birlikte 3. ve 5. bolum toplam sure ortalamalari igin gruplar arasinda
anlamliya yakin farkhlik saptanmistir ve bu farklilik intihar girisiminde bulunmus

MDB grubu ve kontrol grubu arasindaki farklliktan kaynaklanmaktadir.

1. ve 4. bolumde hata ve duzeltme sayi ortalamalari arasinda; 3. boliumde ise
sure ve hata sayisi ortalamalari arasinda; 2. ve 5. bolumun sure, hata sayisi ve
dizeltme sayisi ortalamalari arasinda istatistiksel agidan anlamh farkhlik

saptanmamistir.

Calismamizda hesaplanan WKET puanlarnt agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir.

Literatire gore depresyonu olan erigkinlerin ¢ogunun biligsel islevlerinde
bozulma saptanmis olmasina ragmen ¢ocuk ve ergen yas grubundaki ¢aligmalar
karmasik sonuglar vermektedir (Wagner, 2015). Yakin zamanda yayinlanan, MDB
tanili cocuk ve ergenlerde zeka, yurutlcu islevler, s6zel hafiza ve dikkat Uzerine
yapilmig 17 ¢calismanin verileri kullanilarak yapilan bir metaanalize gére MDB tanil
g¢ocuk ve ergenlerin saglikli kontrollere kiyasla daha koétd ndéropsikolojik test
performansi sergiledikleri bulunmustur (Wagner, 2015). Cocuk ve ergenlerde
saptanan bu defisitin 6zellikle inhibisyon, fonemik sozel akicilik, dikkati surdirme,
sbzel hafiza ve planlama alaninda oldugu belirtiimektedir. Stroop Testinin

kullanildigi G¢ calismanin verileri incelendiginde saglikli kontrollerin MDB tanili
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cocuk ve ergenlerden daha hizli oldugu sonucuna varilmistir (Wagner, 2015).
Brooks ve ark. 9-17 yas araligindaki 30 MDB tanili gocuk ve ergeni saglikli
kontrollerle karsilastirdigi calismasinda Stroop Testi dahil farkli néropsikolojik testler
uygulamigs ve MDB grubundakilerin yuraticu islevlerinde problem oldugunu
saptamistir (Brooks, 2010). Cataldo ve ark. 9-17 yaslari arasindaki 21 duygudurum
bozuklugu tanisi almig depresif cocuk ve ergeni, 21 saglkli kontrol ile
karsilastirdiklari calismada Stroop Testi ve diger yurutucu islev testleri uygulamis ve
depresif ¢ocuk ve ergenlerde yavas tepki suresi ve dikkat problemleri oldugunu
saptamistir. Bu g¢alismada depresif ¢cocuk ve ergenler saglikh kontrollere kiyasla
Stroop Testinde istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha koétu performans
sergilemistir (Cataldo, 2005). Literatirle uyumlu olarak bizim c¢alismamizda da
Ozellikle intihar girisiminde bulunmus MDB gruplarinda, Stroop Testindeki 5
kategorinin timinde depresif ergenlerin saglikli kontrollerden (1. ve 4. kategori icin
istatistiksel agidan anlamli dizeyde) daha yavas olduklari saptanmigtir. Favre ve
ark. 8-17 yas araligindaki 39 MDB tanili olguyu 25 saglikh kontrol ile WKET ve
Stroop Renk Kelime Testi ve diger yurGtlcu islev testleri kullanarak karsilastirdiklari
calismada depresif grup ve kontrol grubu arasinda WKET puanlari acgisindan
istatistiksel olarak anlamli duzeyde farklilik bulunmamigtir (Favre, 2009).

Calismamizin bulgulari literatlr ile uyumludur.

Literatlrde intihar girisimi ve yurGtlcu islev iligkisini arastiran ¢calismalarin daha
cok ileri yas ya da yetiskin hasta grubunda yapildigi dikkat ¢ekmistir. Ayrica
yurutlicl islevi degerlendirebilmek icin birbirinden farkl testlerin kullanildigi ve
intihar girisiminde bulunmus farkli tanilardaki hasta gruplarinda c¢alisma yapildigi
g0ze carpmaktadir. Horesh ve ark. 37 intihar girisiminde bulunmusg ergeni kontrol
grubuyla karsilastirdiklari ¢alismada intihar girisiminde bulunanlarin yaratiacu islev
testlerinde daha fazla hata yaptiklarini bulmustur (Horesh, 2001). Dougherty ve
arkadaglarinin kendine zarar verme davranisi olan 56 ergende yaptiklari calismada
ise intihar girisimi olan ve olmayan gruplar arasinda yuruticu islev bakimindan
anlamli farkhihk bulunmamistir (Dougherty, 2009). Miranda ve arkadaslarinin 18-22
yaslari arasindaki 13 intihar girisimi olan ve 32 intihar girisimi olmayan 45 geng
yetiskinde yaptiklari 6 aylk izlem calismasinda WKET’deki perseveratif hatalarin
intihar girisimi olan olgularda intihar dugincesini 6ngorebildigini saptamiglardir

(Miranda, 2012). Duygudurum bozuklugu tanili hasta gruplarinda yuruttcu iglevleri
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arastiran galismalarin da buyuk bir bolumunun erigkin hasta grubunda yurutuldugu
gorulmektedir. Keilp ve arkadaslarinin major depresif epizoddaki 29'u intihar
girisiminde bulunmus 50 yetiskin hastayi saglikli kontrollerle WKET, Stroop Testi ve
diger yurutucu iglev testleriyle karsilastirdiklari calismada, daha olumcul intihar
girisiminde bulunmus grubun diger gruplardan daha kot yuraticu islev performansi
sergiledigi bulunmustur (Keilp, 2001). Keilp ve arkadaglarinin major depresif
epizoddaki 152 MDB ve BPB tip 1 tanili, 72’si intihar girisiminde bulunmus olguyu
WKET, Stroop ve diger yuraticu iglev testlerini kullanarak saglikli kontrollerle
karsilastirmiglardir. Bu c¢alismada, intihar girisiminde bulunan olgularin, intihar
girisiminde bulunmamis deprese olgular ve saglikli kontrollerden daha kétu Stroop
performansi sergiledikleri fakat WKET'de gruplar arasinda fakhlik olmadigi
saptanmistir (Keilp, 2013). Bilinebildigi kadariyla literatlirde, intihar girisiminde
bulunmus MDB tanili ergenlerde Stroop Testi ve WKET kullanilarak yurGticu
islevlerin MDB grubu ve saglikli kontrollerle karsilastirildigr bir g¢alismaya
rastlanmamigstir. Calismamizin bulgulari, literatirdeki erigskin hasta grubunda yapilan
calismalarla uyumlu olarak, intihar girisiminde bulunmus MDB tanili ergenlerin
saglikh kontrollere gére daha kotu Stroop performansi sergiledikleri fakat WKET de
gruplar arasinda anlamli farklhihk olmadigi yonundedir. Bununla birlikte, hem intihar
edilimi hem de yurutucu iglev performansi gelisimsel degisiklik gosterebileceginden
intihar girisiminin yurutucu iglevlerle olan iligkisinin yas etkeniyle nasil degistiginin
anlasilabilmesi icin ileri calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Calismamizda depresif
gruplar ve kontrol grubu arasinda zeka diuzeyi agisindan anlamh dizeyde farkhlik
bulunmustur. Bu farklihgin yUraticu islevlerdeki eksiklige katkida bulunmus
olabilecegi dusunulmls olmakla birlikte, literaturde yuratucu iglev testleri ile zeka
duzeyi arasinda iligki olup olmadigini arastiran calismalara gore WKET'’in zeka
testlerinde olgllenden daha farkh bir yetenegi oOlgtigu belirtiimektedir. (Karakas,
2011)

6.6.Wechsler Gocuklar igin Zeka Olgegi (WISC-R)ve Wechsler Yetigkinler igin
Zeka Olgegi (WAIS) Sonuglari

Calismaya katilan tum ergenlere, yas araliklarina gore WISC-R ya da WAIS
zeka testi uygulanmigtir. MDB grubu, intihar girisiminde bulunmus MDB grubu ve
kontrol grubu arasinda zeka testinin s6zel puan, performans puani ve tim puan

ortalamalari arasinda istatistiksel agidan anlamli farkhlik bulunmustur. Sézel puan
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ortalamalari igin; MDB grubu ile kontrol grubu arasinda ve intihar girisiminde
bulunmus MDB grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik
saptanmigtir. Performans puan ortalamalari icin; intihar girisiminde bulunmus MDB
grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan anlamli farkllik bulunmustur. TGm
puan ortalamalari i¢in ise MDB grubu ile kontrol grubu arasinda ve intihar girisiminde
bulunmus MDB grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan anlamh farkhlik

saptanmisgtir.

Literatirde cocuk ve ergenlerde MDB ile zeka duzeyleri arasindaki iligkiyi
inceleyen cesitli calismalara rastlanmaktadir. Lundy ve ark. 6-11 yas araligindaki 335
cocukta anksiyoz, depresif yakinmalar ve ice cekilme belirtileri ile zeka duzeyi
arasindaki iligskiyi WASI (The Wechsler Abbreviated Scale of Intelligence) testi ile
incelemigtir. Bu calismanin sonuglarina goére performans puani anksiy6z, depresif
belirtiler ile; sdzel puan ice ¢ekilme belirtileri ile ve tim puan ise anksiydz, depresif ve
ice ¢ekilme belirtilerinin timuyle negatif korele bulunmustur (Lundy, 2010). McClure
ve ark. 44 depresif yakinmasi olan kiz ergende soOzel, performans ve tim zeka
puanini kontrole goére daha disik bulmustur (McClure, 1997). Glnther ve ark. 6-17
yaslari arasinda 31 depresif bozukluk, 34 anksiyete bozuklugu ve 33 saglikli
kontrolin zeka seviyesini WISC-IIl kullanarak kargilastirdiklari ¢alismada saglikli
kontrol grubundaki gocuk ve ergenlerin tim puan ortalamalarini depresif hastalardan

yuksek bulmustur (Glnther, 2004). Calismamizin bulgulari literattirle uyumludur.

Literatirde cocuk ve ergenlerde intihar davranisi ve zeka dizeyi arasindaki
iliskinin arastinldigi ¢esitli calismalar mevcuttur. Seymour ve ark. intihar davraniginda
bulunan ve kendine zarar verme davranisinda bulunan 13-17 yas araligindaki 60
genci saglikh kontrollerle emosyonel yuz tanima acgisindan Kkarsilagtirdiklar
calismalarinda intihar davranisinda bulunan ergenlerle saglikli kontroller arasinda
WASI kullanilarak saptanan zeka olgeginde tium puan ortalamalari agisindan anlamli
farklihk bulunmamistir (Seymour, 2016). Ackerman ve ark. 15-19 yas araligindaki 14
intihar girisiminde bulunmus gencin zeka dizeyini saptamak igin Kaufman Brief
Intelligence Test, 2nd Edition uygulamis ve intihar girisiminde bulunan ve
bulunmayanlar arasinda zeka puan ortalamalari agisindan anlamh farkhhk
bulunmamistir (Ackerman, 2015). Bununla birlikte 4799 ergen arasinda yurutulen bir
kohort calismasinda WISC-III kullanilarak c¢alismaya katilanlarin zeka duzeyi

Olcliimus ve dusuk zeka duzeyi suisidal kendine zarar verme davranigi igin risk etkeni
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olarak bulunmustur (Mars, 2014). isvec’te yapilan genis érneklemli 36 yillik izlem
calismasinda da benzer gsekilde duguk zeka duzeyinin intihar girigsimi riskini artirdigi
saptanmigtir (Sorberg, 2013). Yeni Zelanda’da yapilan 1265 ¢ocugun 25 yillik izlem
calismasinda, 8-9 yasinda WISC-R uygulanarak saptanan zeka dizeyi dustikce, 15-
21 yas araliginda saptanan intihar girisimi orani artmakta oldugu bulunmustur
(Fergusson, 2005). Literaturde intihar ve zeka duzeyi arasindaki iliski arasinda farkli
sonuglar bulunmasi zeka seviyesini o6lgmek igin kullanilan ydntemin calismadan
calismaya degismesi ve calismalarin farkh toplumlarda yapilmasina bagli olabilir.
Bizim ¢alismamizin bulgulari ozellikli genis orneklemli izlem c¢alismalarinda
bulundugu gibi intihar girisiminde bulunan ergenlerin saglikli kontrollere gére daha
duguk zeka seviyesinde olduklari yonundedir. Bilinebildigi kadariyla depresyonu olan
ergenlerde intihar girisimi olan ve olmayan ergenler arasinda zeka dizeyi agisindan
farklilik olup olmadigini arastiran bir calismaya rastlanilmamistir. Bizim ¢alismamizda
intihar girisiminde bulunan ve bulunmayan depresif ergenlerin zeka duzeyleri
arasinda anlamh farkhlik bulunmamistir. Bu durumda, zeka dulzeyi ile intihar girisimi
arasindaki iliski, daha c¢ok ergenin depresif yakinmalari nedeniyle zeka testine
uyumunun bozulmasi ve zeka puanlarinin buna bagli olarak disik saptanmasiyla

aclklanabilir.
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7. SONUC VE ONERILER

7.1. Sonuglar

Calismada 14 yasindan gun alan ve 18 yasini tamamlayana kadarki MDB tanili

intihar girisiminde bulunmus ergenler, ayni bolgede yasayan, benzer yas ve cinsiyet

Ozelliklerine sahip MDB tanili ergenler ve saglkh gonullller ile sosyodemografik

Ozellikler, depresyon siddeti, intihar olasiligi, durtusellik, yaruticu iglevler ve zeka

dizeyi agisindan karsilastirildi. Her U¢ grupta da mental retardasyon da dahil olmak

Uzere ek psikiyatrik bozuklugu olanlar ¢alisma digi birakildi.

Sonug olarak;

intihar girisiminde bulunmus MDB grubunda kiz olgularin sayisinin MDB ve
kontrol gruplarina gére daha fazla oldugu,

Okul basarisinin depresif olgu grubunda daha kot oldugu,

intihar girisiminde bulunanlarin kardes sayisinin daha fazla oldugu,

Kontrol grubunda ebeveynlerin lise ve Uzeri egitim almig olma oranlarinin olgu

grubuna gore daha yuksek oldugu saptandi.

Ayrica, anlamli dizeyde olmasa da

intihar girisiminde bulunan ergenlerin anne-babalarinda bosanma oraninin
daha yuksek oldugu,

intihar girisiminde bulunan ergenlerin ailelerinde daha yiiksek oranda kronik
tibbi hastalik bulundugu,

MDB ve intihar girisiminde bulunmus MDB grubundaki ergenlerin ailesinde
ruhsal hastalik dykusunin daha fazla oldugu,

Depresif olgu grubundaki ergenlerde olumsuz yasam olayr daha yuksek
oranda oldugu,

intihar girisiminde bulunan grubun ailesinde intihar girisimi éykisuniin diger
gruplardan daha fazla oranda bulundugu,

MDB grubu ve intihar girisiminde bulunmug MDB grubunda intihar plani orani
kontrol grubuna gére daha ylUksek oldugu,

Depresyon siddetinin intihar girisiminde bulunan ve bulunmayan gruplar
arasinda birbirine yakin oldugu,

Olgu grubunda intihar olasiliginin kontrol grubundan fazla oldugu ve intihar
girisimi olan ve olmayan depresif hastalarin intihar olasiliginin birbirine benzer

dizeyde oldugu,
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Intihar girisiminde bulunan ve bulunmayan depresif hastalarin kontrol

grubundakilerden daha durtusel oldugu ve intihar girisiminde bulunmayanlarin
intihar girigsimi olanlara benzer duzeyde durtusel olduklari,

e intihar girisiminde bulunanlarin Stroop testini girisimi olmayan depresif
hastalardan daha uzun surede bitirdikleri, test zorlastikga depresif hastalarin
kontrol grubundakilere oranla daha ¢ok duzeltme yaptiklari,

e WKET sonucunun olgu ve kontrol grubunda birbirine benzer oldugu,

e Depresif olgu grubunun zeka duzeyinin kontrol grubundan daha dusuk oldugu

saptandi.

7.2. Oneriler
Bu arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda;

e Daha genis érneklem grubunda farkli illerde ve kliniklerde intihar girisiminde
bulunan ergenlerde yurutucu islev ve durtusellikle ilgili calismalarin yapilmasi,

e Yapilacak ileri calismalarda Stroop Testi ve WKET testlerine ek olarak diger
noropsikolojik testlerinde uygulanmasi,

e Ydurutucu islev bozuklugunun gelecekteki intihar girigsimlerini dGngorebilmesinin
saptanmasi acgisindan izlem c¢aligmalarinin yapilmasi,

e Intihar girisiminde bulunan farkli tani gruplarindaki olgularda yurGtlicl iglevlerin
arastirildigi ileri calismalarin yapilmasiintihar girisiminin etiyolojisinde yurutucu

islev bozuklugunun yerini aydinlatmak agisindan onerilir.

7.3. Galismanin Kisithhklari

Calismanin en onemli kisithhklari o6rneklem sayisinin dusuk olmasi ve
ebeveynlerin sosyoekonomik duzey agisindan ¢alisma Ornekleminin iginde
bulundugu toplumu yansitmamasidir. Bu kisithlik ¢calismamizdan elde edilen verilerin
genellestirilebilmesini giiclestirmektedir. Bununla birlikte Beck Depresyon Olgegdi ve
intihar Davranigi Olgegi'nin 15 yasindaki ergenlere verilebilir olmasi calismamizin bir
diger kisithhgidir. Ergenlerin depresyon ve intihar girisimi nedeniyle tedavi almak
amaclyla hastane bagvuran ergenlerden olusmasi da, calismadan elde edilen
verilerin klinik digi populasyon igin genellestirilebilmesini zorlagtirmaktadir. Ayrica
calismada kiz cinsiyet oraninin fazla olmasi, saptanan bulgularin erkek cinsiyetine

genellestirilebilmesini guglestirmektedir.
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7.4. Cahismanin Guglu Yonleri

Literatirde bu alanda su ana dek yapilan ilk ¢alisma olmasi, ruhsal ve fiziksel
bozukluklarin yari yapilandiriimis klinik gérisme ve oOyku ile diglanmasi, mental
retardasyonun zeka testleri ile diglanmasi ve yuaratucu islevler igin altin standart
olarak kabul edilen testlerin kullaniimasi ¢aligmamizin guglu yonleri olarak 6ne

cikmaktadir.
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EKLER



EK 1. SOSYODEMOGRAFIK VERi FORMU:

Asagidaki sorulari okuyunuz ve sizin igin dogru olan segenekleri daire igine alarak; agiklama
istenen sorularda ise yazarak yanit veriniz.

Adi-Soyadi: Tarih:
1)Dogum tarihiniz: ....... [T [.....

2) Dogum yeriniz: ....................

3) Yasadiginizsemt veiil: ..................ccoonn

4) Cinsiyetiniz: 1.Erkek 2.Kadin

5) Medeni durum: 1. Bekar 2. Evli 3. Nisanl/s6zlu

6) Ogrenim durumu: kaginci sinifa devam ediyorsunuz:
1. Okur-yazar degil

2. ilkokul

3. Ortaokul

4. Lise

7) Anne ve Babaniz

1.Birlikteler

2.Bosandilar

3.Bosanmadilar ancak ayri yasiyorlar
4.Annem vefat etti

5.Babam vefat etti

6.Annem ve babam vefat etti

8) Annenizin yasi:
9) Babanizin yas::

10) Babanizin 6grenim durumu:
1.Higbir okul mezunu degil 2.ilkokul mezunu 3.0rtaokul mezunu 4. Lise mezunu 5. Yuksek
okul mezunu 6. Universite mezunu 7. lleri egitim gérmus( mastir, doktora)

11) Annenizin 6grenim durumu:
1.Higbir okul mezunu degil 2.1lkokul mezunu 3.Ortaokul mezunu 4. Lise mezunu 5. Yiksek
okul mezunu 6. Universite mezunu 7. lleri egitim gérmug( mastir, doktora)

12) Babanizin meslegi:
1.ls¢i 2.Esnaf/Tuccar3.Memur 4. Ciftci 5.Serbest meslek (doktor, avukat vb)

13) Annenizin meslegi:
1.Isci 2.Esnaf/Tluccar3.Memur 4. Ciftci 5.Serbest meslek (doktor, avukat vb)

14) Kardes sayisi (toplam):
1. tek gocuk

2.2

3.2-5

4.5'ten fazla
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15) Kimlerle yasiyorsunuz? 1. Anne-Baba 2. Kardes 3. Akraba 4. Arkadas 5. Diger:
16) Evlat edinilme durumunuz var mi? 1. Evet 2.Hayir
17) Okul basariniz size gore nasil? 1.Cok iyi 2. lyi 3.0rta 4.K6t(i 5.Cok kétii

18) Bulundugunuz yere baska bir yerden goé¢ ederek mi geldiniz? 1. Evet 2. Hayir

19) Simdiye kadar herhangi bir psikiyatrik hastalik tanisi aldiniz mi?1. Evet 2. Hayir

20) Bilinen herhangi bir hastaliginiz var mi?1. Evet 2. Hayir

21) Yakin bir zamanda 6nemli bir yagsam olayi (bir yakinin kaybi, ciddi bir kaza vb)
yasadiniz mi? 1. Evet 2. Hayir

22) Herhangi bir aliskanhginiz var mi? 1. Sigara 2. Alkol 3. Madde

23) Hangi elinizle yazi yaziyorsunuz? 1. Sag 2. Sol

24) Ailenizde ruhsal/psikolojik rahatsizligi olan var mi? 1. Evet 2. Hayir
Evetse kimin/kimlerin ne rahatsizligi var?
(AGIKIAYINIZ). ..

25) Ailenizde 6nemli tibbi rahatsizligi olan var mi? 1. Evet 2. Hayir
Evetse kimin/kimlerin ne rahatsizligi var?
(AGIKIAYINIZ). ..

26) Hig intihar girisiminiz oldu mu? 1. Evet 2. Hayir
Evet ise, ka¢ defa: hangi sekilde: hangi tarihlerde:

27) Higintihar plani yaptiginiz oldu mu? 1. Evet 2. Hayir

28) Daha once ailenizde/ akrabalarinizda/ arkadaslarinizda intihar girigsiminde bulunan
oldu mu? 1. Evet 2. Hayir
Evet ise, kim: ne sekilde: 6len var mi:

29) Su anda intihar diigiinceniz var mi? 1. Var 2. Yok

INTIHAR GIRIiSiMi OLANLAR iGiN

30) Girisimin tiri: 1. Fazla miktarda ilag igme 2. Kesici silahla 3. Asi
4. Tarim ilaci icme 5. YUksekten atlama 6. Ategli silahla 7. Diger:

31) Girisim 6ncesi plan yaptiniz mi? 1. Evet 2. Hayir

32) Girisim 6ncesi bir giinden uzun siire boyunca intihar diisiinceniz oldu mu? 1.
Evet 2. Hayir

33) Girisim 6ncesinde herhangi bir tehdit davranisinda bulundunuz mu?1. Evet 2. Hayir

34) Girigsim dncesinde bilinen herhangi bir fiziksel hastaliginiz var miydi?
1. Evet 2. Hayir
Evet ise: Hastaligin adi: Kullandiginiz ilaglar:
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35) Girisim oncesi son bir hafta icinde herhangi bir psikiyatri klinigine bagvurdunuz
mu?
1. Evet 2. Hayir

36) Girisim sirasinda alkol ya da madde etkisi altinda miydiniz?
1. Evet 2. Hayir

37) Girisimin hemen oncesinde size sikinti veren herhangi bir stresli olayla
karsilagtiniz

mi?

1. Evet 2. Hayir

38) Girisimden sonraki donemde size hala sikinti verebilecek bir yagsantiniz olacak mi?
1. Var 2. Yok

39) Size destek olan kisiler var mi?
1. Var 2. Yok

40) Girisim sonrasi yardim arama davraniginda bulundunuz mu? (haber verme,
hastaneye bagvurma gibi)

1. Evet 2. Hayir

Major Depresif Bozukluk gruplari icin (Gorisemeci tarafindan doldurulacaktir.)

1. Hastanin gegmis/simdiki tanisi/tanilari/MDB siiresi/epizod sayisi (DSM-IV) ( K-SADS GORUSMESI
ILE)

2. Hastaligin baslangi¢ yasi :........ Toplam hastalik stresi: .......... (yil,ay)
3. Simdiki tedavi: Tedavi almiyor ] Tedavi aliyor ]
4. Kullanmakta oldugu ilag isimleri ve dozlari/ (varsa):

......................................... mg/g almakta oldugu sure: /hafta-ay-yil

.......................................... mg/g almakta oldugu sure: /hafta-ay-yil
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EK.2 BECK DEPRESYON OLCEGI

Asagida gruplar halinde bazi ciimleler yazilidir. Her gruptaki ciimleleri dikkatle okuyunuz.
BU GUN DAHIL, GECEN HAFTA icinde kendinizi nasil hissettiginizi en iyi anlatan
climleyi sec¢iniz. Se¢mis oldugunuz ciimlenin yanindaki numarayi daire i¢ine aliniz. Eger bir
grupta durumunuzu tarif eden birden fazla climle varsa her birini daire i¢ine alarak
isaretleyiniz. Se¢iminizi yapmadan 6nce her gruptaki ciimlelerin hepsini dikkatle okuyunuz.

1-

0 Kendimi {iziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
1 Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

2 Hep tiziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

3 O kadar iizlintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

0 Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
1 Gelecek hakkinda karamsarim.
2 Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

3 Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

0 Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
1 Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
2 Gegmisime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

3 Kendimi tiimiiyle basarisiz bir kisi olarak goriiyorum.

0 Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

1 Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.

2 Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3 Her seyden sikiliyorum.

0 Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.
1 Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
2 Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

3 Kendimi her zaman suglu hissediyorum.
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10-

11-

0 Kendimden memnunum.
1 Kendi kendimden pek memnun degilim.

2 Kendime ¢ok kiziyorum.

3 Kendimden nefret ediyorum.

0 Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.
1 Zayif yanlarim veya hatalarim igin kendi kendimi elestiririm.

2 Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.

3 Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

0 Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

1 Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor, fakat yapmiyorum.

2 Kendimi oldiirmek isterdim.

3 Firsatini bulsam kendimi oldirarim.

0 Her zamankinden fazla i¢cimden aglamak gelmiyor.
1 Zaman zaman igimden aglamak geliyor.

2 Cogu zaman agliyorum.

3 Eskiden aglayabilirdim simdi istesemde aglayamiyorum.

0 Simdi her zaman oldugumdan sinirli degilim.
1 Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

2 Simdi hep sinirliyim.

3 Bir zamanlar beni sinirlendiren seyle simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

0 Baskalar ile goriismek, konugmak istegimi kaybetmedim.
1 Baskalart ile eskisinden daha az konugsmak, goriismek istiyorum.

2 Baskalar1 ile konugma ve goriisme istegimi kaybettim.

3 Hig¢ kimseyle goriisiip, konusmak istemiyorum.
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12-

14-

15-

16-

17-

0 Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
1 Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

2 Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gii¢liik ¢ekiyorum.

3 Artik hig karar veremiyorum.

0 Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gérmiiyorum.
1 Daha yaglanmisim ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.

2 Goriinlisiimiin ¢ok degistigini ve daha ¢irkinlestigimi hissediyorum.

3 Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

0 Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.
1 Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gdstermek gerekiyor.

2 Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢cok zorlamam gerekiyor.

3 Hig bir sey yapamiyorum.

0 Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1 Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

2 Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

3 Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

0 Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
1 Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

2 Yaptigim hemen her sey beni yoruyor.

3 Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

0 Istahim her zamanki gibi
1 istahim eskisi kadar iyi degil

2 Istahim ¢ok azaldi.
3 Artik hig istahim yok.
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18-

19-

20-

21-

0 Son zamanlarda kilo verdim.
1 iki kilodan fazla kilo verdim.

2 dort kilodan fazla kilo verdim.
3 Alt1 kilodan fazla kilo verdim.

Daha az yiyerek kilo vermeye ¢alisiyorum.

0 Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.
1 Agr1, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendiriyor.

2 Sagligim beni endigelendirdigi i¢in baska seyler diistinmek zorlasiyor.
3 Saglhigim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hi¢bir sey diisiinemiyorum.

0 Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme farketmedim.
1 Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

2 Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3 Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

0 Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.
1 Cezalandirilabilecegimi seziyorum.

2 Cezalandirilmay1 bekliyorum.

3 Cezalandirildigimi hissediyorum.
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EK 3. ICTEPISELLIK OLCEGI

YONERGE: insanlar, farkli durumlarda farklh distiniir ve farkl hareket ederler. Asagida sizin farkli
durumlarda nasil dislindiglintzi ve nasil davrandiginizi anlamak amaciyla bazi ifadeler yer
almaktadir. Her bir ifadeyi okuyun ve sayfanin sagindaki boslukta uygun maddeye X isareti koyun.

1-Higbir zaman 2-Nadiren 3-Sik sik 4- Her zaman

1- islerimi dikkatlice planlarim. 1()12(0)|30)]4()
2- Distinmeden bazi seyler yaptigim olur. 1()12()13()]4()
3- Cabuk karar veririm. 1()120)130)]4()
4- Higbir seyi dert etmem. 1()120)|3()]4()
5- Genellikle dikkat etmem. 10)120)13()4()
6- Zihnime aninda bir stirt distince Gslsar. 1()12()13()]14()
7- Gezilerimi zamanindan ¢ok 6nce planlarim. 1()12()[3()]4()
8- Sogukkanliyimdir. 1()120)[3(0)]4()
9- Dikkatimi kolay toplarim. 1()12()[3()[4()
10- Diizenli olarak para biriktiririm. 1()12()13()]4()
11- Derslerde ya da oyunlarda yerimde kipirdar dururum. 1()12()13()]4()
12- Herseyi dikkatlice dustnirim. 1(0)120)13()4()
13- isimi saglama almak icin plan yaparim. 1()12()13()]4()
14- Dustinmeden konusurum. 1()(2()[3()4()
15- Karmasik problemler lizerinde diisiinmeyi severim. 1()12()13()]4()
16- Ayni isle uzun siire ugrasmam. 1()(2(0)]3()4()
17- Aklima estigi gibi hareket ederim. 1()(2()]3()4()
18- Duslinmeyi gerektiren problemleri ¢ozerken ¢abuk sikilirim. 1()12()13()]4()
19- Bir anda karar vererek davranirim. 1(0)120)|3()]4()
20- Sirekli digiinen biriyim. 10))120)130)]4(0)
21- Oturdugum yerde duramam. 1(0)120)|3()]4()
22- Dusiinmeden alisveris yaparim. 1()12()[3()[4()
23- Ayni anda tek bir problem tzerinde disinirim. 1()12()13(0)]4()
24- Sik sik hobi degistiririm. 1()120)130)]4()
25- Harghgimdan daha fazlasini harcarim. 1()120)13(0)]4()
26- Bir sey diisiinirken ayni anda aklima baska distnceler takilir. 1()12()13()]4()
27- Gelecekten ¢ok yasadigim giinle ilgilenirim. 1()12()13()4()
28- Tiyatroda ya da derslerde hareket etmeden duramam. 1()12()13()]4()
29- Bulmacalari severim. 1001200 (30)]4()
30- Ben gelecek hakkinda diistinen biriyim. 1()12()13()]4()
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EK 4. INTIHAR DAVRANISI OLGEGI

INTIHAR DAVRANISI OLCEGI

1.Hig kendinizi dldlirmeyi distindigindz veya Shdilrmeye tesebbils ettiginiz oldn mu?

a) Asla

b} Bir kez

¢} Bazen

d} Sikhkla
e} Caok sik

[} Her zaman

2.50m | yil iginde e kadar siklikla kendinizi Sldirmeyi dikstndiiniz?

ap Asla

b} Bir kez
¢) Bazen
d} Siklikla
e) Clok sik

3.Birisine hig intihar edebileceginizi veya edeceginizi stylediniz mi?
aj BEvet
b} Haym

4.Bir giin intihara tegebbiis etme olasihfimz nedir?

a) Higbir zaman etmem

b} Simeh diigiinmiieorum ama gelecekle gl Kesin bir sey soy leyemem
¢) Belki

d} Mutlaka

e) Mutlaka birden fazla tekrarlama olasihfiym var
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EK 5. INTIHAR OLASILIGI OLCEGI (100)

Yonerge: Asagida, gelecege iliskin dlstinceleri iceren bazi ifadeler verilmistir. Litfen her bir ifadeyi

dikkatle okuyarak bunlarin size ne kadar uygun olduguna karar veriniz. Ornegin okudugunuz ilk ifade
size uygun degilse “hi¢ uygun degil” okudugunuz ifade size nadiren uyuyorsa “nadiren uyuyor”,

okudugunuz ifade size sik sik uyuyorsa “sik sik uyuyor” okudugunuz ifade size tamamen uyuyorsa
“tamamen uyuyor” ifadesinin altindaki kutunun igine (X) isareti koyunuz.

Hig
Uvgun |Nadirem| 51k %1k | Tamamen
Dezl Uvuver | Usuyvor | Uvuaver

Eizneca bar sevler firlatm.

()

()

[ ]

Bem gercekten seven pek ok kisi var.

()

()

Am kararlar vermeve va da
diiyinmeden baz davranslarda
bulunmaya egilmbyvim.

Baskalanna anlatlamavacak kadar
kot sevier disimiiyorum.

(ok fazla sorumlulufum var.

Yapabilecefqim pek cok favdal sey
oldufuna mantyorum.

Intthann baskalanm cezalandimak
1¢m 1v1 bar vol clmadiiina
ITLATEy 0TI

Baskalanna karp ditsmanca duvgular
lpindevim.

Eendmm msanlardan sovutlanmms

hi=sedivonum.

Insanlann bana oldufum ;b deger

T i e . el e

e | et | et | e | e | e

10 | verdiklenme mmamyorum.
Olirsem pek ¢ok mmsamin Gzilecefine

11 | manryorum () () ()
Eendom dayamlmayacak kadar yvalmsz () () ()

12 | ussediyorum.
Insanlann bana kars diismanca

13 | duvgular iginde oldufunu sanrvorum. () () ()
Yen bajtan baglayabilsem, havatimda

14 pELg-aL deginiklikler yapabileceginu { ) () () ()
disaniyvorum
Pek ¢ok sevi o vepamadifiom

15 | diginivorum () () () { )
Sevdizim kisilerle arkadashgin

16 | strdiirmekte siclak cekivorum. () [ Cy ] Y| ()
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Olirsem hig kimsenin bem

17 | dzlemevecefm sanmyvorm.
Ilenmin vohinda githgim '
18 |dnyinigrormm.
Insanlann benden gok sev
19 | beklediklerm hssedivorm. ()
Yaphklarm ve digimdiklerim 1gin
ai kendimm cezalandumay: ()
=7 | didyinmiyvoran.
DMinvanm vajamava deger bar yer
11 | oldufunu disinivorm. )
(relecefim hakkinda pok dikkath bar ()
32 | sekilde plan yaphfim samrvorm,
Givensbilecefim pek fazla
23 arkadasinun olmadizim ()
diisimiiny o
Olinvin insanlan math edecegini
24 | sanmuyoruom. ()
Yasananlar ne kadar koti olursa
o= | olsun, &limi ditindirecek kadar ()
=¥ | kati olamavacafim disiniyorm.
Eendmm ammemse vakin
36 | ssediyvorumhissediyordum. )
Eendmm arkadazlanma vakin '
17 | ussedivorum.
Hig bir sevin dizelecegm
28 | sanmuoyorum. ()
Insanlann bem ve yvaptiklanm dogm
19 | ulmadiklanm diginiyorm. )
Eendimm nasil sldireceginm '
30 |dayinmedim
Fara koousu bemi endizelendirnyor.
31 )
Intthar etmevi big disinmedim.
33 )
Eendmm vorgun hissediyomm ve
hughir seve ilgim kalmadigim ()
33 distimity
sinivoram.
34 |Eizneca bir zevler kiranm )
Eendmm babama vakin
35 | ssedivorum/hissediyordum. ()
Merede olursam olaymm mtha
36 | olabilecegini sanryorum. ()
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