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OZET

Bipolar Bozuklukta Ozkiyim Davramsinin Degerlendirilmesi

Ama¢: Bu calismada, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Saghgi ve
Hastaliklart Anabilim Dali Bipolar Bozukluk Biriminde diizenli olarak Bipolar Bozukluk
tanisiyla izlenen hastalarda 6zkiyim davranisinin, hastalarin sosyodemografik ve klinik
ozellikleri, diirtiisellikleri ve cocukluk ¢agi travmalari ile iligkisi arastirilmistir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya, 2011 yilinda Bipolar Bozukluk Biriminde Bipolar
Bozukluk tanisiyla izlenen rastgele yontemle secilmis 91 hasta alinmistir. Calisma verileri
tarafimizca gelistirilen “Duygudurum Bozukluklar1 Hasta Kayit Formu”, SCID- I-1l, Young
Mani Degerlendirme Olgegi, Hamilton Depresyon Degerlendirme Olcegi, Ozkiymm
davranis1 dlgegi, Cocukluk ¢ag travmalar dlgegi ve Barratt Diirtiisellik Olgegi kullanilarak
toplanmistir. Formlar hasta ve hasta yakinlar ile goriisiilerek ve poliklinik kayitlari
incelenerek doldurulmustur.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin 52’si kadin, 39’u erkek’ti. Calismamizda 91
bipolar bozukluk hastasmin 40’ inda 6zkiyim girisimi dykiisii vardi. Ozkiyim girisiminde
bulunan grupta hastalik siirecinin daha ¢ok depresif ve karma ataklarla seyrettigi, ataklar
aras1 donemde islevselligin kismi etkilenmis oldugunu ve psikotik 6zellikli daha agir atak
sikligimin daha fazla oldugunu bulduk. Bunun yaninda iki grup arasinda g¢ocukluk c¢agi
travmalar1 ve diirtiisellik i¢in istatiksel olarak anlamli iliski bulamadik.

Sonug¢: Bipolar Bozukluk yasam boyu siiren ve islevselligi biiyiik oranda bozan bir
hastaliktir. Bipolar bozukluk yiiksek oranlarda 6zkiyim girisimi ve tamamlanmis 6zkiyim ile
iligkilidir. Bu ac¢idan 0Ozkiyim davranisinda bulunan hastalarla bulunmayan hastalar
arasindaki sosyodemografik, klinik ve diger degiskenlerin arastirilmasi ve olas1 risk
faktorlerinin tespiti hastalarda gelisebilecek olasi 6zkiyim davranigini 6nleme de etkili
olacaktir.

Anahtar Sozciikler: Bipolar bozukluk, 6zkiyim davranisi, c¢ocukluk cagi travmalari,
diirtiisellik.
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ABSTRACT

ASSESSMENT OF SUICIDAL BEHAVIOR IN BIPOLAR DISORDER

Aim: In this study, we have intvestigated the interactions between suicidal behavior and
social, demographic features, impulsivity and the history of childhood abuse in the patients with
diagnosis of bipolar disorder who are being monitored regularly in the Bipolar Disease Department of
Cukurova University Pscychiatry Department.

Material and method: We have accepted 91 patients to our study who were chosen
randomized and were monitored in the Bipolar Disease Department with diagnosis of bipolar disorder.
The data of study were collected by ‘Mood disordes patient register form’ this form was developed by
us, SCID-1, SCID-2, Young Mania Scale, Hamilton Depression Scale, Suicidal Behavior Scale,
Childhood Trauma Questionnarie, Barratt Impulsivity Scale. The scales were completed after
interviewing with the patient and their relatives and outpatient clinic’s records.

Results: 52 of 91 patients were female and 39 were male. 40 of 91 patients have had the
history of suicidal attempt. In the suicidal attempter group we have founded that depressive and mixed
episodes were more common in the course of disease, the functionality of patient were impaired
partially between episodes and the more disruptive episodes with psychotic features were more
frequent. Additionally we could not find any statistical difference between the attempter and
nonattempter groups.

Conclusion: Bipolar disorder is a life long disease and impairs the functionality. Bipolar
disorder is highly associated with suicidal attempts and completed suicides. So investigating the
social, demographic, clinical varieties and the probable risk factors in the attempter and nonattempter
groups will be helpful at preventing the suicidal behavior.

Key Words: Bipolar disorder, suicide, impulsivity, childhood abuse
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1. GIRIS

Bipolar bozukluk hipomanik, manik, depresif veya karma ataklarla giden, ataklar
arasinda iyilik donemlerinin oldugu ve siklikla mevsimsel 6zellik gosteren bir duygudurum
bozuklugudur.Ozkiyim davranisi insanmn kendi 6liimiiyle sonuglanabilecek bir girisimde
bulunmasi ve kisinin kendisine yonelttigi bir siddet eylemidir. Tiim diinyada oldugu gibi,
iilkemizde de 6zkiyim sonucu 6liimler ve 6zkiyim girisimlerindeki artis dikkat ¢ekicidir.

Duygudurum bozukluklart ile yapilan izlem c¢alismalarinda, hastalarin %]15’inin
0zkiyim nedeniyle 6ldiigli saptanmistir. Bu oran genel popiilasyonun 20 kati kadardir.
Ayrica %25-50 oraninda tamamlanmamis 6zkiyim girisimleri oldugu saptanmistir.Ozkiyim
girisimi ve buna bagli 6limlerin dnlenmesinde 6zkiyim girisimlerinin tanimlanmasi ve risk
etkenlerin saptanmasi, O0zkiyim girisimi hastalarina yardim ve Ozkiyimdan korunma
stratejilerinin belirlenmesi agisindan 6nem arz etmektedir.

BPB’da 6zkiyim davranisi ile bazi degiskenler arasinda iliski oldugu yapilan
caligmalarda gosterilmistir. Bu degiskenler arasinda, hastaligin baslangi¢ yasi, ilk atagin tipi,
hastalik siddeti, ataklar arast donemde belirtilerin olup olmadigi, hastalik seyri boyunca
ortaya ¢ikan ataklarin yaygin donem o&zellikleri ve tipi, hastalarin sosyodemografik
ozellikleri sayilabilir.

Donemler arasindaki farklilik agisindan degerlendirildiginde tamamlanmis 6zkiyim
acisindan manik donemde hastalar distik risk tasirken; karma donem, disforik mani ve
depresyon doneminin daha yiiksek riskle iligkili oldugu bulunmustur.

Depresyon donemleri arasina hipomanik donemlerin girdigi BPB II bozuklugu
hastalar1 da 6zkiyim icin yiiksek riskli gruptadir (38,40).0zkiyim girisimi olan hastalarda
BPB II, alkolizm ve sizotipal 6zellikler yiiksek oranda bulunmustur.

Ozkiyim davranisi igin diger 6nemli risk faktorleri arasinda ailede dzkiyim dykiisii ve
cocukluk caginda fiziksel, duygusal ve cinsel ihmal-istismar Gykiisii yer alir. Yapilan
calismalarla ¢ocukluk cagi kotiiye kullanim 6ykiisii ve ailede 6zkiyim girisimi dykiisiiniin
birlikte oldugu hastalar ciddi 6zkiyim girisimi ile iliskili bulunmustur. Ayrica ¢ocukluk ¢agi
travmasi Oykiisli olan insanlarda ilerleyen yillarda olmayan gruba gore artmis agresyon ve

diirtiisellik saptanmistir.



Diger 6nemli bir risk faktoriide BPB hastalarinda 6zellikle de mani donemiyle iligkili
bulunan diirtiiselliktir. Kompleks bir davranis Oriintlisii olan diirtiisellik plan yapmadan
refleks olarak eyleme ge¢cme olarak tanimlanabilir. Bu nedenle diirtiisellik bilingli olarak
yapilmayan davranigsal filtre siireclerinden gegmeyen bir siirecle iliskilidir. BPB’da
o0zkiyimin  daha sik  oldugu depresif donemlerle diirtiiselligin iligkisi yeterince
calistimamustir. Diirtiisellik ve 6zkiyim davranisi arasindaki iliskiyi arastirmak amaciyla
yapilan ¢aligsmalarda diirtiiselligin 6zkiyima meyille birlikte 6zkiyimin ciddiyeti ile de iliskili
oldugu belirlenmistir.

Ozkiyim davranist birgok degiskenden etkilenen ve hastalara 6zgii heterojen klinik
gosteren bir durumdur. Bu nedenle ayni hastalik grubunda 6zkiyim davranisinda bulunan ve
bulunmayan hasta gruplar1 arasinda ki olas1 farklari tespit etmek ve 6zkiyim davranisi i¢in
risk faktorlerini belirlemek, 6zkiyim davraniginin dngoriilmesine ve dnlenmesine yardimci
olacaktir.

Bu calismada; Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Saghg ve Hastaliklari
Anabilim Dali “ Bipolar Bozukluk Birimi” nde BPB tanisi ile izlenen hastalarin 6zkiyim
davranisi ile sosyodemografik faktorleri, hastaligin klinik seyri, diirtiisellik ve ¢cocukluk ¢agi

travma Oykiisii arasindaki iligkiyi degerlendirmek amaglanmaistir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Bipolar Bozukluk Tanim

Bipolar bozukluk yineleyen mani, hipomani, depresyon ve karma donemleri ile
karakterize ve bu donemler arasinda kisinin hastalik dncesi duygudurum haline genellikle
donebildigi siire§en seyir gosteren bir duygudurum bozuklugu olarak tanimlanabilir.
Mesleki ve sosyal islevsellikte bozulma, 6zkiyim riski, sik yineleme gibi nedenlerle kisiyi ve
cevresindeki yasamini olumsuz yonde etkiler ve yeti yitimine sebep olur (1). BPB kendi
icinde patofizyolojik, genetik, biyolojik etyolojik etmenlerin genisligi nedeniyle klinik
olarak genis heterojenite gosterebilir. Klinik bulgulari nedeniyle en kolay taninabilecek BPB
tip I dir. BPB I ataklar dis1 donemlerde normal duygudurum bulgularinin oldugu mani ve
depresyon donemleri ile giden BPB tipidir (2). Tip Il BPB ise hipomani ve depresyon
ataklari ile giden BPB tipidir 1(2).

2.2. Bipolar Bozuklugun Dogasi ve Seyri:

BPB i¢in yasam boyu prevalans % 0.7-1.6(ort %1.2) olarak saptanmistir(3). Yasam
boyu prevalans oranlart BPB-1 i¢in %0.4-1.6, BPB-2 icin %0.5 olarak saptanmistir(3).
Duygudurum bozukluklarinin %20’sini olusturdugu soylenebilir. Her ne kadar BPB en sik
20’li yaglarda baglasa da ilk belirtilerin ortaya ¢ikmasi en sik 15-19 yaslar1 arasinda ve ikinci
olarak da 20-24 yaslar1 arasinda olur(3-5). Kadin ve erkek arasinda baslama yasi agisindan
fark yoktur(3,9,10,12). Calismalarda maninin ilk baslangi¢ yas1 erkelerde ortalama 24,4 yil,
kadinlarda 24,8 yil bulunmustur(11). Ancak ilk belirtilerin ortaya ¢ikmasi ile BPB tanisi
konulmasi arasinda genellikle 5-10 yillik bir ara bulunmaktadir(15,16). Pek c¢ok c¢alisma
sonrasinda erken baslangi¢ yas1 kotli prognozla iligkilendirilmistir(6,7). Erken baslangic
gosteren BPB hastalarinda 6zkiyim davranislari, psikotik belirtiler, eksen I ek tanilari, hizli
dongiiliiliik, koruyucu sagaltim baslama yasinda gecikme sonug olarak da islevsellikte kismi

bozulma ve kalint1 belirtiler daha fazla oranda gériilmektedir(5,6,8). ilk belirtiler nadir
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olmamakla beraber 60’11 yaslarda ortaya ¢ikabilir. Bu tip olgularda etyolojide oncellikli

olarak organik nedenler diisliniilmelidir(4).

Bipolar bozukluk 1rk ve cinsiyet farki gézetmeksizin esit dagilim gdsterir(3). Yapilan
calismalarda cinsiyetin hastaligin fenomenolojisi ve seyri iizerine etkileri oldugu
saptanmistir.  Ornegin hizli dongiilii olgular kadin cinsiyette daha yiiksek oranda

goriilmektedir(13,14).

Bipolar bozukluk, donemsel ve yineleyici gidis gosteren yineleme riski yiiksek bir
hastaliktir. Genellikle hastaligin ilk donemi depresif 6zelliktedir. Hastaligin yillar i¢indeki
seyri olgulara gore degiskenlik gosterir.Uygun tedavi uygulanmamis ¢ogu hastada yasam
boyu ortalama ondan fazla hastalik donemi oldugu diisiiniilmektedir. Hastalarin bir kismi

hem manik hem de depresif donemler yasarken, %10-20’si sadece manik donemler yasar(3).

Manik donemde hastalar duygudurum alaninda; yiikselmis duygudurum, bilissel
alanda; grandiyozite ve psisik hizlanma, motor alanda; motor eksitasyon ve riskli
davraniglar, somatik alanda; uyku gereksiniminde azalma ve libido artis1 gibi belirtiler
gosterirler. Mani doneminde bazi hastalarda genellikle duygudurumla uyumlu psikotik
belirtiler de gozlenebilir. Ayrica bu donemde, artan diirtiisellik ve risk alma davranisi
nedeniyle alkol ve madde kotiiye kullanimi tabloya eklenebilir(17). Ayrica bu grup normal

popiilasyona gore 3 kat armig 6zkiyim riski ile iligkilidir(18,19).

Hipomanik donem genelde islevsellikte bozulmaya yol agmayan, daha kisa siiren,
psikotik belirtilerin goriilmedigi 1limh esik altt mani durumudur(20). Hipomanik donem
kadinlarda daha siklikla goriiliir(20).

Depresif donemler ¢okkiin duygudurum, anhedoni ve ilgi kaybi, psikomotor
yavaglama ve ajitasyon, uyku-istah diizensizlikleri gibi vejetatif belirtileri de gosteren bir
dénemdir. Bu doneme genellikle duygudurumla uyumlu psikotik belirtiler, pseudodemans,
stupor durumlari eslik eder. BPB hastalarinin yaklasik yarisinda, hastalik depresif donemle

baglar. Depresif donem 6zkiyim riskinde artisla iligkili bulunmustur.

Karma doénem manik ve depresif belirtilerin birlikte bulundugu dénemdir(10).
Genellikle manik donemin bir alt tipi gibi degerlendirilir(3). Hasta her iki ddnemin
belirtilerini dalgalanmalar seklinde gosterir. Her ne kadar DSM-IV karma donem i¢in manik

ve depresif belirtilerin tam olarak ayn1 anda goriilmesi sartin1 tanimlamis olsa da bazi
4



yazarlar manik donem iginde iki, hatta bir depresif belirtinin bile saptanmis olmasi
durumunda karma donem tanmisinin koyulmasi gerektigini ileri stirmektedir(3,24). Karma
mani tim mani donemlerinin %16-37‘sini olusturmaktadir(21). Karma donem BPB 1
hastalarinin hastalik seyri sirasinda %40 oraninda goriilebilir. Karma donem kadinlarda daha
sik goriiliir(24). BPB da tedavisi en gii¢ tablolardan biridir ve ¢ogunlukla 6zkiyim riskinde
artigla karakterizedir(22,23). Karma donemlerin siiresi diger donemlere gore daha
uzundur(25). Bununla birlikte tedavisi de daha giigtiir(26). Karma donemde psikotik
belirtiler, alkol madde kétiiye kullanimi daha siklikla goriiliir(27,28). Karma donem yasanan
olgularda distimik zemin ya da depresif kisilik 6zelliklerinin oldugu gosterilmistir. Karma

dénemde hastalar antikonviilzan tedaviye daha iyi yanit vermektedir(25).

BPB I bozukluk i¢in bir veya daha ¢ok manik ya da karma dénem ge¢irilmis
olmalidir. BPB II i¢in en az bir major depresif donem ve en az bir hipomanik dénem olmali

fakat manik ya da karma donem bulunmamalidir(2).

Hizli dongiilii kavrami bir yilda en az dort donemin ortaya ¢ikmasini ifade eder(3).
Bu nedenle hizli dongiilii olgularda nadiren belirtiler kaybolur ve sonug olarak ciddi sosyal
ve mesleki islevsellik kaybi olur(3,23).Bu hastalarin ¢ogunda patlayict tagkinliklar ve
takibinde gelisebilecek psikomotor inhibisyonla keskin ¢okiis dénemleri olabileceginden sik
hastaneye yatig gerekebilir. Genellikle siklotimik bir zeminden kaynaklanir ve bu da ¢ogu
hizli dongiilii olgunun BPB II oldugunu diisiindiiriir. BPB 1 olgularinda goriilme ihtimali
diistiktiir. Kadinlarda daha sik ortaya cikabilmektedir. Tedavisi manik kayma riskinin
yiiksek olmasi nedeniyle giictiir. Ultra hizli dongiilii grupta hipomanik, manik ve depresif
donemler birka¢ giinde bir hizla degismektedir(3). Cogunda donemler belirli bir diizen

icerisinde olusur. Erkek hastalarda daha sik goriiliir(3).



2.3 Bipolar Bozukluk ve Diirtiisellik:

Bipolar bozuklukta 6zellikle manik dénemin, 6zkiyim davranisinin(31,32), madde
kullaniminin(32,33) diirtiisellik ile iliskili oldugu cesitli ¢caligmalarla gosterilmistir(29,30).
Depresif donemin diirtiisellikle baglantis1 daha az ¢alisiimistir. DSM IV deki mani tani
kriterleri ele alindiginda dirtiiselligin 6n planda oldugu goriilebilecektir(34). Hastalarin
ataklar arasi iyilik donemlerindeki diirtiisellikleri ile ilgili yeterli calisma yapilmamustir.
BPB’da diirttisellik hem duruma 6zgii(state dependent) hem de kararli(trait dependent)olarak
tanimlanabilir(29,30). Dirtiisellik kompleks bir davranig Oriintiisiidiir(39,41). Birgok
diirtiisellik taniminin merkezinde plan yapmadan refleks olarak eyleme ge¢cme yer alir. Bu
nedenle diirtiisellik bilingli olarak yapilmayan davranigsal filtre siireglerinden gegcmeyen bir
siirecle iliskilidir(42). Agresyonu ve 6zkiyim davranisini igeren diirtiisel davranig 6nceden
tasarlanmig davranigtan farklilik gosterir. Bu farkliligin sebepleri diirtiisel davranis igin
diisiik bir esik olmasi, bir yansimanin sonucu olmasi, bir modiilasyondan sonra olmamasi,
potansiyel kazan¢ elde edilememesi ve olay ile sonu¢ arasinda bir uyumsuzluk

olmasidir(40,43,44).

Moller ve arkadaslar1 (35) BPB ile diirtiisellik iliskisini 5 madde de tanimlamislardir.

1. Yatkinlik ile iliskisi: Mani riski tanimlanmis adolesanlarda akranlarina gore daha

fazla diirtiisellik saptanmigtir(36).

2. Hastalik donemleri ve donemlerin prodromuyla iligkisinin olmasi.
3. Intihar veya madde kullanimu ile iligkili olmas.

4. Tedaviye yanit ile iligkisi olmasi.

5. Hastaligin patofizyolojisi ile iligkisi.

Barratt Diirtiisellik Olcegi-11.versiyon (BIS-11) ile dlctiikleri toplam diirtiisellik ve
dikkatle iligkili diirtiiselligin(attentional impulsivity) hem mani, hem de depresyonla iligkili
oldugunu, motor diirtlisellik(motor impulsivity) ile manik bulgularin, tasarlanmamis
diirtiisellik(non-planning  impulsivity) ile depresyon bulgularimin iliskili oldugunu
gostermistir. BIS-11 ile yapilan degerlendirmelerde BPB da diirtiiselligin duruma 6zgii
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bilesene gore daha istikrarli olan kararli bileseninin Olglimiiyle iliskili oldugu

gosterilmistir(37).

BPB da diirtiiselligin mani ve karma atak sikliginda ve siddetinde artis ile iligkili

oldugu gosterilmis fakat depresyon igin bu yonde bir bulgu gosterilememistir(38).

BPB da atak donemleri disinda kalan donemlerdeki diirtiiselligin hastaligin seyrine
ve hastalardaki olas1 6zkiyim riskine etkisi ile ilgili yeterli ¢alismanin olmamasi bu konuda

caligma yapilmasi gerekliligini ortaya koymaktadir.

2.4. BIPOLAR BOZUKLUK VE OZKIYIM ILiSKiSi

Duygudurum bozukluklart 6zkiyim davranis1 igin yiliksek riski ifade eder.
Calismalarda 6zkiyim davranisinda bulunanlarin % 90’indan fazlasinin o sirada psikiyatrik
bir rahatsizliginin oldugu gosterilmistir(75-77). Bu oran biitiin tibbi kayitlar, aile tiyeleri ile
goriisme ve Olen kisinin arastirilmasi ile yapilan psikolojik otopsi yontemiyle daha da
artabilir. Ozkiyim davramis1 igin en riskli psikiyatrik hastalik grubunu %60 oranla
Duygudurum Bozukluklar1 olusturur(75,76,79,80). Sizofreni, alkol madde kotiiye kullanimi
ve bagimliligi, borderline veya antisosyal kisilik bozuklugu gibi bazi ikinci eksen

patolojilerinde de 6zkiyim riskinde artis s6z konusudur.

Yasam boyu 6zkiyim ile 6lenlerin oranlarina bakildiginda BPB icin %20, Major
depresyon i¢in %15, alkolizm i¢in %18, sizofreni i¢in %10, ikinci eksen tanilari iginse %5-
10 oranlar1 saptanmustir(81-85). Genel psikiyatrik popiilasyon yatan hasta grubuna gére daha
az risk tasir. Duygudurum bozuklugu tanisi tamamlanmamis 6zkiyim girisimleri iginde risk

artisini ifade eder.

Epidemiyolojik ¢alismalarla BPB’da yasam boyu 0zkiyim oraninin normal
poplilasyona gore 20-30 kat fazla oldugunu, hastalarin %25-50‘sinin yasamlarinin bir
doneminde 6zkiyim girisiminde bulundugunu ve %10-15‘nin 6zkiyim sonucu hayatini
kaybettigi saptanmustir(11). Bu oranlar unipolar depresyonda %15.9 ve diger eksen I
bozukluklarinda %4.2 olarak tanimlanmistir. Her ne kadar Duygudurum Bozuklugu tanili
hastalarda 6zkiyim girisimi ve tamamlanmamis 6zkiyim davranisi oranlar1 yiiksek saptansa
da bu gruptaki bircok hasta yasamlar1 boyunca hi¢ O6zkiyim  girisiminde
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bulunmamaktadir. Tek bagina psikiyatrik rahatsizligin varligi 6zkiyim davranigini anlamak,
degerlendirmek ve oOnlemek i¢in yeterli degildir. Calismalarla iki farkli grup arasindaki

klinik, psikolojik, biyolojik, psikososyal ve diger farkliliklar gdsterilmeye calisilmistir.

BPB hastalarinda 6zkiyim davramisi lizerinde ilk atak tipinin etkili oldugu
gosterilmistir. {1k donemleri karma atak olan olgularda dzkiyim girisimini daha fazla oldugu

saptanmistir(73). Hizl1 dongiilii hastalarda da 6zkiyim riskinde artis oldugu saptanmistir(74).

Klinik ¢alismalarda BPB da 6zkiyim girisiminde bulunanlarla bulunmayanlar
arasinda iki temel fark gosterilmistir. Bunlardan ilki 6zkiyim girisimi olan grupta daha fazla
siibjektif depresyon, iimitsizlik ve daha ciddi d6zkiyim diisiincelerinin olmasidir. Ikinci
ozellik ise yasam boyu tepkisel ve agresif olmak olarak gosterilmistir. Ozkiyim girisiminde
bulunan kisiler diger gruba gore aldiklari kararlarda ve kisiler arasi iligkilerde daha
dirtiisellerdir(70,71). Stresorlele karsilastiklarinda daha fazla akut sikinti yasamaya
yatkinlik ve eslik eden ciddi 6zkiyim diisiincelerine egimlilik ve gii¢lii duygularin varligi

0zkiyim diisiincesini tetiklemektedir.

2.5. 0ZKIYIM DAVRANISI

Basitce kisinin kendi istegiyle yasamma son vermesi olarak tamimlanir. Ozkiyim
onemli bir mortalite nedenidir. ABD verilerine gore yilda 30000 civarinda insan 6zkiyimla
Olmektedir. Bu saymin en az 10-20 kat1 kadarda 6zkiyim girisimi olmaktadir(3). Tiirkiye de
ise Devlet Istatistik Kurumunun verilerine gore yilda 3000 insan &zkiyim ile 6ldiigii
saptanmustir(10).0zkiyim siklikla psikiyatrik hastaliklara eslik eden, Onceden riskleri
belirlenip Oniine gecilebilecek bir durumdur. Bu ag¢idan mevcut psikiyatrik hastaliklarda

ozkiymm riski ile iligkili faktorlerin saptanmasi 6nemlidir.

2.5.1. Tarihge:

Ozkiyim davramisinin tarihi en eski yazil kayitlara kadar uzanir. Fakat 6zkiyim igin
ilk bilimsel siniflama Emile Durkheim tarafindan yapilmistir. Durkheim 6zkiyimi 3 tipe
ayirmistir. Bunlardan ilki yalniz, i¢e kapanik ve cevreye baglantis1 yetersiz kisileri iceren
egoistik tipi icerir. ikinci tip ise baskalarma ayak uyduramayan, yasamsal olaylardan ¢abuk
etkilenen anomik tiptir. Alturistik olarak adlandirdig: tiglincti grubu fedakarlik sergilerken

0zkiyimla hayatini yitiren kisiler olusturur(3).



Yillar i¢inde cesitli nedenlere baglanmis olsa 6zkiyimin psikiyatrik hastaliklarin bir

sonucu oldugu gec fark edilmistir.
2.5.2. insidans ve epidemiyoloji

Ozkiyim davranisi genel popiilasyonda ABD verilerine gére 100 binde 12 oraninda

goriilmektedir. Psikiyatrik hastaliklarda bu oranlar degiskenlik gostermektedir(3).

Cinsiyet acisindan bakildiginda kadinlarda 6zkiyim davranisinin erkeklere oranla
daha fazla goriildiigii fakat erkeklerde 6liimle sonuglanan 6zkiyim davraniginin daha sik
oldugu saptanmistir. Bu durum iki cinsiyet arasinda ki 6zkiyim davranisi yontemine bagl

bulunmustur. Erkekler daha ¢ok 6ldiiriicii yontemler segcmektedir(3).

Yas acisindan bakildiginda 6zkiyimlarin daha ¢ok 25-30 yaslari arasinda oldugu

saptanmistir. Buna ragmen yash ve ergen popiilasyonda ki artis gozden kagmamalidir(3).

Tibbi hastalik 6ykiisii, bekar ve sosyal destek yetersizligi, olumsuz yasam olaylari,

ozkiyim girigimi oykiisii gibi faktorlerde 6zkiyim riskinde artis ile iligkili bulunmustur(86).

2.5.3. Ozkiyim davramisimin tanimlanmasi:

Ozkiyim davranisi; 6zkiyim diisiincesi, 6zkiyim niyeti, 6liimle sonuglanmig dzkiyim
girisimini kapsar. Ayrica yiiksek risk tasiyan zarar verici davraniglar olarak tanimlanabilecek
parasuisidal girisimlerde unutulmamalidir. Ozkiyim diisiincesi, kisinin kendine zarar verme
ya da kendini 6ldiirme diislinceleridir. Davranisa yansimayan 6zkiyim diisiincesi daha sik
gorilir. Ciddi, planli ve yontemi se¢ilmis 6zkiyim diisiincesi, 6zkiyim davranisi i¢in 6nemli
riski ifade eder ve bu 6nemli bir sorundur. Yapilan calismalarda plant ve yontemi olan
gruplarin, planlar1 olmayanlara gore Ozkiyim girisiminde bulunan gruplara daha cok

benzerlik gosterdikleri gosterilmistir(87).

Ozkiyim girisimleri, yontemin oliimciilliik riskine ve ozkiyim niyetine gore
degiskenlik gosterir(88). Yiiksek oOlimciil girisimler genelde belirlenmesi zor, dikkatle
hazirlanmig ve yontemi ciddi girisimleri icerir. Daha az 6liimciil girisimler daha ¢ok yardim
cagrisini ifade eden ve sosyal sikintilar sonrasi ortaya ¢ikan durumlari ifade eder. Bu tip

girisimlerde digerine kiyasla bulunma, kurtarilma ve hayatta kalma sans1 daha
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yiiksektir(89).Bu tipte girisimler diger gruba gore daha g¢ok diirtiisellikle, sorun ¢dozme

becerisinde ki ve kisiler arasi iliskilerde ki yetersizlikle iliskilidir.

Niyet ve ge¢cmis girisimin Olimciilliigii, 6zkiyim girisiminde bulunup hayatta kalan
hastalar igin gelecekteki Ozkiyim riskini degerlendirmede onemlidir. Her ne kadar
gecmisteki 6zkiyim girisimi, bize gelecekteki riskle ilgili ipucu verse de 6zkiyimlarda oliim,

%60 oraninda ilk 6zkiyim girisiminde olmaktadir.

2.5.4 Ozkiyim davramisinin etyolojisi:

Ozkiyim davranis1 tek bir nedene baglanamayacak kompleks, bircok degiskenden
etkilenen bir davranistir. Psikiyatrik rahatsizliklarin baslangici ya da alevlenmesi, psikosoyal
sorunlar, kisilik 6zellikleri, sorun ¢6zme becerileri, diirtiisellik, biyolojik etmenler ve buna

benzer durumlar riski artirabilir.

Madde ve alkol kotiiye kullanimi, ¢cocuklukta cinsel, fiziksel ya da duygusal kdtiiye
kullanim Oykiisii, kafa travmasi ya da norolojik hastalik Oykiisii, sigara i¢imi 6zkiyim
davranig1 ile iligkili bulunmustur. Genellikle tiim bu faktorler tek bagslarina degil de

birbirleriyle iliskili olarak 6zkiyim davranisinda etkili olurlar.

Ozkiyim davranisinda da ruhsal bozukluklarin yan sira bireyin kisilik 6zellikleri de
onemlidir. Ozkiyim girisiminde bulunan hastalar genellikle olgunlagsmanus, benmerkezci,
fazla bagimlilik gereksinimleri olan, diirtii kontrolleri zayif bireylerdir. Bu o6zelliklerin
toplandigiB kiimesi kisilik bozukluklarinda(antisosyal, borderline, histrionik, narsisistik)
kendine zarar verme ya da 6zkiyim dykiisii siktir(90).

Ozetle klinik ve biyolojik ¢alismalarm ortaya koydugu altta yatan bir takim faktorler
0zkiyim davranigina yatkinlikla ile ilgili olabilir ve bu yatkinlik BPB ve diger psikiyatrik
bozukluklar1 olan hastalarda hastalik seyrince 6zkiyim davranisi riskini artirabilir. Bu

nedenle de risk faktorlerinin belirlenmesinde yarar vardir.

2.5.4.1. Psikolojik faktorler:

Cesitli goriigler 6zkiyim davranisinin psikolojik yanlarini tanimlamaya ¢alismislardir.
S. Freud, Mourning and Melancholica adli eserinde 6zkiyimi kisinin kaybolan nesneyi

icsellestirmesi ve sonrasinda agresyonu kendine ¢evirmesi olarak tanimlamistir. Meninger
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ise 0lmek icin bir arzu, Oldiiriilmek i¢in bir arzu ve Oldiirmek ic¢in bir arzu tgliislinii
Freud’un goriistine eklemistir. Narsistik kuram ise 6zkiyim davranisinda bulunan kisinin
narsistik sorunlar1 ve kendilik duygusunda bozulmalar1 oldugunu ifade eder. Bu bireyler bas
edemeyecekleri yalmizlik, c¢aresizlik, terk edilmiglik gibi durumlarla karsilastiklarinda
genelde kullandiklari,inkar ve tilkiilestirme savunma diizenekleri yetersiz kaldiginda, daha
ilkel savunma diizeneklerine yonelmektedirler. Varolugscu kuram ise bireyin kendi yasamini
kontrol edemedigi, herhangi bir amacin kalmadigi donemlerde, 6zkiyim davranisi ile
yasamin kontrol alindigim1 savunur. Ogrenme kuramma gdre ise Ozkiyim ogrenilmis

caresizligin bir sonucu olarak tanimlanmugtir.

2.5.4.2. Ozkiyim Davramsinin Genetik ve Ailesel Yanlari:

Caligmalarla 6zkiyim girisiminde bulunan BPB hastalarinin ailelerinde 6zkiyim
davranis1 olmayan gruba gore daha fazla Ozkiyim davramist Oykiisii  oldugu
gosterilmistir(91). Ozkiyim davranisinda genetik katkiyr gdsteren bir diger faktorde, ikiz
caligmalarinda, monozigotlarda dizigotlara gére daha fazla 6zkiyim davranmisinin saptanmis

olmasidir(92).

Psikiyatrik rahatsizliklardan bagimsiz olarak, 6zkiyim davranisi i¢in 6zel bir gen
bilinmemektedir. Calismalarda baz1 aday genler saptanmistir. Bunlar; triptofan
hidroksilaz(TPH: serotonin sentez sinirlayicisi), serotonin tasiyicist ve serotonin 1b
reseptori(5-HT1B) ve 5-HT2A reseptor genleridir(93). Aday genlerle ilgili ¢alismalar
celigkili olmasima ragmen TPH 1 gen polimorfizmi ile 6zkiyim girisimi ve diislik serotonin

islevi arasinda iligki saptanmistir(94).

Genetik kokeni olmayan bazi ailesel faktorlerde 6zkiyim davranisina yatkinlik
olusturabilir. Bu faktorler kotii ebeveyn, fiziksel, duygusal ihmal-istismar ve cinsel istismar
oykiisiidiir(95). Ozellikle kétii ebeveyn ozellikleri olan bireylerde, diirtiisellik, depresyon,
alkol madde bagimlilig1 ve kotiiye kullanimi sik goriilmektedir. Bazi caligmalarda cinsel

istismarin kalitimsal gegis gosterdigi gosterilmistir(96).

Ayrica, ailede 6zkiyim davranisina model olabilecek bir bireyin varligi, cocuklarda,
gelecekte O6zkiyim davraniginda bulunma riskine iliskin potansiyel bir etkisinin oldugu
gosterilmistir.

11



Son ¢aligmalar, 6zkiyim i¢in yatkinligin, ¢evresel ve genetik etmenlerin birlesimi
sonucu ortaya ¢iktigini savunmaktadir. Ornegin, erkeklerde cinsel istismar dykiisii MAO A
geninde azalmis varyasyona, bu da sonu¢ olarak diirtiisellige neden olmaktadir.

Dirtiisellikde 6zkiyim riski ile iligkilidir.

2.5.4.3. Ozkiyim Davramisinin Nérobiyolojisi:

Ozkiyim davramisina 151k tutabilecek kesin biyolojik nedenler tespit edilememistir.
Buna ragmen, serotonerjik sistem Ozkiyim icin en ¢ok arastirilan norobiyolojik alandir.
Calismalarda, serotonorjik sistem fonksiyonlarinda bozulma, 6zkiyim ile iliskili
bulunmustur. Beynin postmortem ¢aligsmalarinda, ventromedial prefrontal kortekste anormal
serotonerjik fonksiyon oldugu gosterilmistir(93,97). Ventromedial PFC, kognitif inhibisyon
ve davranisin ylriitiicii fonksiyonundan sorumludur. Bu bélgeye diisiik serotonin girisi
disinhibisyonun ortadan kalkmasina, agresyon ve diirtliselligin ortaya ¢ikmasina sebep
olabilir. Beyin goriintiileme ¢aligmalariyla, PFC aktivitesi ve serotonin salinimi ile 6zkiyim

davranig1 ve diirtiisellik arasinda iliski oldugu gosterilmistir(98).

Serebrospinal sivi da serotonin metaboliti olan 5-HIAA diizeylerinde azalma,
ozkiyim davrams1 ile iliskili bulunmustur. Ilging olarak, ciddi 6zkiyim girisiminde
bulunanlarda, bu diizeyler daha da diisiik bulunmustur. Diisiik 6liim riski tasiyan 6zkiyim
girisiminde bulunanlarla bulunmayanlar arasinda da5-HIAA seviyeleri acisindan anlamli

fark bulunmamistir(99).

Serotonerjik islev, temelde genetik aktarimin kontrolii altinadir. Fakat hayvan
caligmalarinda, genetik ve c¢evresel etkilesimin, bu sistem iizerine etkili oldugu
gosterilmistir. Bakici tarafindan yetistirilen maymunlarda, annesi tarafindan yetistirilen
maymunlara gore daha diisiik serotonerjik sistem aktivitesi ve bununla iligkili daha yiiksek
agresyon ve diirtiisellik oldugu gosterilmistir. Yapilan hayvan ¢aligmalarina dayanarak
yapilabilecek varsayimla ¢ocukluk ¢agi travmasi 0ykiisii, serotonerjik islevde azalma ile bu
da agresyon ve dirtiisellik artis1 ile iliskiledirilebilinir. Sonug¢ olarak bu iki kavramda

0zkiyim riskinde artis ile iliskilidir.

Ozkiymmla iliskili oldugu saptanan bir diger ndrobiyolojik sistem de hipotalamik-

hipofizer-adrenal (HPA) eksendir. Bu eksenin islevi ile major depresyonda ki 6zkiyim
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davranigi arasinda iligki saptanmistir(100). Depresyon HPA eksen aktivitesinde artigla, bu

da anksiyete ve ajitasyon artisiyla iliskilidir.

Ozkiyim davranis1 ile problem ¢dzme yetersizlikleri arasinda iliski oldugu yapilan

caligmalarda gosterilmistir(101).

2.5.4.4. DSM IV-TR Tamlar1 ve Ozkiyim Tliskisi

Eksen |

Ozkiymm ile en yakindan iliskili tablo, Duygudurum bozukluklaridir. BPB, &zellikle
de depresif atak en iligkili tablodur. Sizofreni ikinci sirada gelmektedir. Diger Eksen I

bozukluklar: da riski artirir.
Eksen 11

B kiimesi kisilik bozukluklar1 6zellikle de Borderline Kisilik Bozuklugu, 6zkiyim ile
en yakindan iligkili Eksen II bozuklugudur.

Eksen 111

Eslik eden tibbi durumlar 6zkiyim riskini artirir. Ozellikle kronik, agrili durumlar,
epilepsi, Huntington hastalig1, serebrovaskiiler olaylar, multipl skleroz, demansiyel

sendromlar, AIDS, kafa travmalar1 risk artisiyla iliskili bulunmustur(3).

2.5.5. Riskin Degerlendirilmesi

Ozkiyim riskinin degerlendirilmesinde, daha dnceden tanimlanan, sosyodemografik
ozellikler, hastaliklar ve Eksen II tanilari ile iligkili durumlarin yaninda, bazi ek risk

faktorlerinin de arastirilmasi gerekmektedir.

Risk artisin1 belirleyen faktorler iki grupta toplanabilir. Akut faktorler olarak
siniflandirila bilinecek ilk grupta, secilmis bir planin varlhigi, plan1 gerceklestirecek araclara
ulasabilirligi, 6nceki 6zkiyim girisimleri, ek tan1 varligi, yeni travmatik yasam olay1 bulunur.
Eslik eden anksiyete de 6zkiyim davranisi riski i¢in olduk¢a anlamli bulunmustur(3). Ayrica
bir onceki girisimden sonraki ilk 6 ay icinde 6zkiyim girisimi riskinde ciddi artis oldugu

saptanmigtir.
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Tablo-1. Ozkiyim davramsi icin risk faktorleri

Primer Demografik | Kisilige Komorbiditeler | Sosyal Diger faktorler
Tam ve  cesitli | ait faktorler
faktorler faktorler
Bipolar Erkek Borderline | Madde Bosanma | Oldiiriicii
bozukluklar | cinsiyet kisilik bagimlilig1 araglara  yakin
olma
Sizofreni Ileri yas Narsistik | Panik Dul olma | Cocukluk c¢ag1
kisilik bozuklugu kotiiye
kullanimi
Major Beyaz irk Antisosyal | Anksiyete Yalniz Yasam
Depresif kisilik yasama standartinda
bozukluk diisme
Depresif Escinsellik | Durtiisellik | Eksen I | izole Arkadaslarindan
belirtili tanilart edilme ayrilma
uyum
bozuklugu
Davranim | Girigim Parasizlik | Esyalarini
bozuklugu | dykiisii dagitma
Psikoz Aile 6ykiisii Ateist Evde silah
olmak bulundurma
Ozkiyim Kayiplar
diistinceleri
Umutsuzluk
caresizlik
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Daha uzun donemli olarak agiklanabilecek kronik risk faktorleri ise gegmis 6zkiyim
davraniglar1 6ykiisii, impulsif davranig 0ykiisii, ailede duygudurum bozuklugu veya 6zkiyim
davramis1 ykiisii, yalniz yasama, bosanma, erkek ve yash olmay1 igerir. Oliimciil ajanlara

ulagma kolaylig1 akut ve kronik bir risk faktoriidiir.

Cocukluk cagi fiziksel ya da cinsel kotliye kullanimi veya ihmali gibi zor yasam

deneyimleri de riski artirir(3).

2.5.6. Ozkiyim Yéntemleri:

Ozkiyim ydntemi bazen girisimci igin dzel ve sembolik olabilse de, ¢ogu zaman
yasamdan, acidan ka¢gma istegini yansitir. En sik kullanilan yontem silahlardir. Bunun
disinda yiiksekten atlama, asir1 ilag alimi, as1 gibi yontemler de siklikla kullanilmaktadir.

Ozkiyim ydnteminin asil dnemi girisimin ciddiyeti ile yakin iliskili olmasidir.

2.5.7. Tedavi:

Ozkiyim da bulunan hastalarda, hastaneye yatis, altta yatan tablonun saptanmasi,
tedavisini yapilabilmesi ve ikinci 6zkiyim riskinin engellenebilmesi agisindan onemlidir.
Hastaneye yatis, hastanin giivenligini saglamada 6nemli adimlardan birisidir. Girisimin tipi,

risklerin hafifligi gibi durumlarda hastaneye yatis gerekli goriilmeyebilir.

Ozkiymm girisiminde bulunan hastalarda, mevcut psikiyatrik hastalia bagli akut

tablonun tedavisi yapildiktan sonra bazi psikoterapi uygulamalar1 yapilabilir.

Farmakoterapi agisindan bakildiginda, temel belirleyici faktor altta yatan psikiyatrik
tablodur. Bipolar bozukluk hastalarinda 6zkiyim davranisi oldugu donemde ki atak tipine
gore antidepresan ilaclar, duygudurum diizenleyiciler (6ncelikli olarak lityum), bazi
olgularda antipsikotikler, anksiyetenin veya ajitasyonun eslik ettigi olgularda

benzodiazepinler tercih edilebilir.

Bazi ilaca direngli, depresyon déneminde ve ikinci girisim i¢in ciddi risk barindiran
hastalarda EKT uygulamasi yapilabilir. Bazi ¢alismalarda, lityumun 6zkiymmi azalttigi ve
lityum tedavisi kesildiginde(6zellikle de hizli olursa) 6zkiyimda artisa neden oldugu
gosterilmistir(3). Sizofreni hastalarinda yapilan bir baska ¢alismada da klozapinin 6zkiyim

riskinde azalma ile ilgili oldugu saptanmistir(3).
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3. Gerec ve Yontem

3.1.1. Verilerin Toplanmasi

Bu ¢alismanim 6rneklem grubu, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Saglig1 ve
Hastaliklart Anabilim Dali Bipolar Bozukluk Birimi'nde 01.07.2011-31.12.2011 tarihleri
arasinda, ayaktan, diizenli olarak izlenen hastalardan olusturulmustur. Calisma grubu, yaslari
18-65 arast olan, DSM-IV tan1 6lgiitlerine gore, BPB 1 ve BPB II tanist konulmus ve bu
tantyla en az 6 aydir izlenmekte olan, ardisik 52 kadin, 39erkek toplam 91 hastadan
olusmustur. Hastalara calismaya alinmadan Once arastirma, uygulanan testler ve elde
edilecek sonuclarin nasil degerlendirilecegi hakkinda ayrintili bilgi verilerek, aydinlatilmis

ayrmtilt yazili onamlar1 alinmistir.
3.1.2.Calismaya Alinma ve Dislanma Olgiitleri

Calismaya, en az 2 aydir klinik ag¢idan 6timik olan olgular kabul edilmistir. Hasta
grubu se¢ilmemis, sagaltima direngli ve BPB disinda ek tanisi olan hastalar da calisma

grubuna dahil edilmistir.

Aktif hastalik doneminde olan BPB hastalari, aktif psikozu olanlar, demans tanisi
alanlar, mental retardasyonu olanlar, parkinson hastaligi, dejeneratif hastaliklar, multipl

skleroz gibi norolojik hastaligi1 olanlar ¢alisma disinda birakildi.

3.1.3. Goriismenin Uygulams Sekli:

Psikiyatrik goriisme oncesinde, c¢alismayla ilgili yazili ve sozli bilgilendirme
yapilarak hastalarin  yazili onamlar1 alindi. DSM-IV Eksen II bozukluklar1 igin
Yapilandirilnuis  Klinik Goriisme Olgegi (SCID-11), Ozkiyim Davramst Olgegi (ODO),
Cocukluk Cagr Travmalart Olgegi(CTQ-28), Barratt Diirtiisellik Olcegi(BIS-11) hasta
tarafindan yapildi. Young Mani Derecelendirme Olcegi(YMD), Hamilton Depresyon
Olgegi(HAM-D), DSM- IV Eksen I bozukluklar1 i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme

Olgegi(SCID-I), Duygudurum Bozukluklar1 Hasta Kayit ve izleme Formu, hastayla yapilan
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gorlisme sirasinda arastirmaci tarafindan uygulandi. Her hastayla yaklasik 60 dakika siiren 2
goriisme yapildi. Calismaya katilan hastalarin, 6timik dénemde olduklari, YMD ve HAM-D
olgekleri kullanilarak belirlendi. SCID-I ile ek tan1 agisindan degerlendirildi.

BPB I ve BPB II tanilart DSM- 1V kullanilarak konulmustur.
3.2.  Veri Toplama Araglar

3.2.1 Duygudurum Bozukluklar1 Hasta Kayit Formu

Bu calismada Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Saghgi ve Hastaliklart
Anabilim Dali Bipolar Bozukluk Birimi tarafindan hazirlanan “Hasta Kayit ve Izleme
Formu” kullanilmistir. Bu form, birimimizce izlenen BPB tanili olgularin ortak, sistematik
bir kayit formu ile veri tabani olusturmak amaciyla hazirlanmistir. Formun ilk boliimii

“Duygudurum Bozuklugu Hasta Kayit Formu”, ikinci boliimii “izlem Formu” ndan olusur.

Calismada BPB hasta kayit formunun 63 sorudan olusan ilk iki bolimi
kullamlmustir. Ik boliim; hastalarin adi-soyadi, yasi, cinsiyeti, medeni durumu, egitim
diizeyi, meslegi, ¢alisma durumu, sosyoekonomik diizeyi gibi sosyodemografik verileri,
eslik eden tibbi ve psikiyatrik hastaliklari, psikoaktif madde kullanimi, dogum ve ¢ocukluk
Oykiisiinii elde etmeyi amaglayan otuzdokuz sorudan olusmaktadir. Sonraki yirmidort soruda
duygudurum bozuklugunun genel 6zellikleri sorgulanmistir. Hastalarin 6zkiyim davranisi-

diisiincesi, say1, donem ve bi¢imi de form i¢inde sorgulanmistir.

3.2.2. Young Mani Derecelendirme Olgegi(YMD)

Bu 6lgek, 11 maddeden olugsmakta ve her biri 5 asamali belirti siddeti 6l¢mektedir.
Olgekteki maddeler, BPB’un manik dénemindeki tanimlanmus ¢ekirdek belirtileri (hafiften
agira dogru derecelendirecek bigimde) kapsamaktadir. Olgegin doldurulmas: hastayla son 48
saatlik siire dilimi i¢indeki durumu esas alinarak yapilan goriismeye ve goriisme sirasindaki
gdzlemlere dayanarak yapilir. iki bagimsiz goriismecinin, toplam puanlar arasindaki
dogrusal baginti katsayisi 0,93 ve her bir madde puanlari arasindaki dogrusal baginti

katsayillarinin  0,66-0,92 arasinda degistigi bulunmustur. Olgegin Tiirkce gegerlik ve

giivenirlik caligmasinda, i¢ tutarlilik katsayis1 %79 olarak bulunmus, c¢alismacilarin dlgek
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maddeleri arasindaki fikir birligi % 63,3-%95,5, kappa degerleri 0,114-0,849 arasinda

bulunmustur.
3.2.3. Hamilton Depresyon Ol¢egi (HAM-D)

Hastada depresyonun diizeyini ve siddetini Olger. Gorlismeci tarafindan uygulanir.17
maddeden olusur. Hamilton tarafindan 1960 yilinda gelistirilmistir. Tiirkge gecerlilik ve
giivenilirlik ¢alismas1 Akdemir ve arkadaslar1 tarafindan 1996 yilinda yapilmistir. Olgegin
Tiirk¢e formunun giivenilirligi, i¢ tutarlilik calismasinda Cronbach alfa degerleri 0,75,
Sperman Brown giivenilirlik katsayis1 0,76’dir. Degerlendiriciler arasi giivenilirlik katsayisi

0,86 ile 0,98 degerleri arasindadir.

3.2.4. DSM-1V Eksen I bozukluklari i¢cin Yapilandirilmis Klinik Goriisme
Olcegi(SCID-1)

DSM-1V’e gore psikiyatrik tanilarin koyulmasinda yaygin olarak kullanilan
yapilandirilmig klinik bir goriisme Olcegidir. First ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis,
Ozkiirkgiigil ve arkadaslar1 tarafindan Tiirkce’ye uyarlanmis ve giivenilirlik calismasi

yapilmistir.

3.2.5. DSM-1V Eksen II Bozukluklar: icin Yapilandirilmis Klinik Goriisme
Olcegi (SCID II)

SCID-Il, yar1 yapilandirilmis klinisyen tarafindan uygulanan bir testtir. IKinci
eksende tanimlanan kisilik bozukluk tanilar1 i¢in kullanilmaktadir. Tiirkge versiyonu Sorias
ve ark. tarafindan gelistirilmistir. SCID II bireysel uygulamali bir form olup,sorular hastaya
yoneltilerek alman yanitlara ve goriisme esnasindaki klinik yargiya goére hastalar

degerlendirilmektedir.
3.2.6 Barratt Diirtiisellik Ol¢egi(BIS-11)

Diirtiiselligi 6lgmek icin gelistirilmig, 30 maddeden olusan kendini degerlendirme

olgegidir. Bireyin kendisinden yanit olarak ‘nadiren/ hi¢bir zaman’, ‘bazen’, ‘siklikla’ ve
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‘hemen her zaman/her zaman’ seceneklerinden en uygun ifadeyi isaretlemesi istenir. Faktor

analiziyle 3 alt faktor elde edilmistir:

1) Dikkatle iligkili diirtiisellik

2) Motor diirtiisellik

3) Tasarlanmamis diirtiisellik. (plan yapmama)

Yiiksek puanlar yliksek diirtiisellik diizeyini gosterir. Tiirk¢e uyarlamasi yapilmustir.

3.2.7 Ozkiyim Davramsi Olcegi

Ozkiyim davranisi kavranu 4 farkli unsuru icermektedir. Bunlardan birincisi kisinin
daha onceki 6zkiymm diislincesi ve girisimlerini sorgulayan “6zkiyim plani ve girisimi”,
ikincisi son bir yil i¢inden kisinin yasamini sona erdirme diisiincesinin siklig1 ile ilgilidir.
Ugiincii unsur 6zkiyim tehdidini sorgulamakta olup, kisinin 6zkiymmile ilgili gevresine ve
yakinlarina bir mesaj verip vermemesi arastirilir. DoOrdiincii unsur, 6zkiyimmin tekrar
edilebilirligi ile ilgili olup gelecekte yasamina son verme konusundaki diislinceleri
arastirilmaktadir. 1981 yilinda Linehan ve ark. Lar tarafindan gelistirilmis olan Ozkiyim
Davramg1 Olgegi’nin gegerliligi ve giivenirligi 1995 yilinda Bayam, Dilbaz ve ark.

tarafindan yapilmistir. Olgek 4 maddeden olusmustur:
1.madde: “6zkiyim plan ve girisimi” gegmise ait 6zkiyim dykiisii ile ilgili olup 6 segenekten
olugmustur. Likert tipi 0-5 puan arasinda degerlendirilmektedir.

2.madde: “6zkiyim diisiincesi” ile ilgili olup 5 secenek bulunmaktadir. 0-4 aras1 Likert tipi

puanlanir.

3. madde: “6zkiyim tehdidi” ile ilgili olup iki se¢enekten olusur. Hayir 0, evet yaniti ise 1

olarak puanlanir.

4.madde: “6zkiyimin tekrar edilebilirligi” bes se¢enekten olusmaktadir ve Likert tipi 0-4

arasi puanlamr.

Ozkiyimm davramis1 6lgeginden alinabilecek en diisiik puan 0 en yiiksek puan 14 olup

puanlar aritmetik olarak toplanarak toplam puan hesaplanir. Puan arttikca 6zkiyim
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davraniginin  ciddiyet derecesi de artmaktadir. Ayrica her madde kendi iginde

degerlendirilerek davranisin 4 farkli unsuru da ayr1 ayr1 degerlendirilmektedir.

Olgegin test-tekrar test giivenirligi r=0.92, lgegin tiimii i¢in Cronbach Alfa katsayisi
0.73 (p<0.001) olarak bulunmustur. Madde-test korelasyonunda en diisiik deger 0.37 en
yiiksek deger 0.61 olarak saptanmistir. Ozkiyim girisiminde bulunan ve bulunmayan gruplar
arasinda her maddeden alinan puan ortalamalar1 anlamli o6l¢iide farklt (p<0.001)

bulunmustur.

3.2.8. Cocukluk Cag Travmalar: Olcegi (CTQ - 28)

Ozgiin bigimi 1995 yilinda David P. Bernstein tarafindan gelistirilmis olan bu 6lgek
yazarindan izin alinarak 1996 yilinda Prof. Dr. Vedat Sar tarafindan Tiirk¢eye uyarlanmistir.
Besli likert tipi bir 6z bildirim 6lgegidir. Cocukluktaki duygusal, fiziksel ve cinsel kotiiye
kullanim 1ile fiziksel ve duygusal ihmali degerlendiren sorular icerir. Ayrica aldatici 6zellikte
olan, {i¢ tane minimizasyon sorusunu da kapsamaktadir. Bu sorular, sonuglarin daha dogru
olarak degerlendirilmesi amaciyla dahil edilmistir. Yanit secenekleri 1) higbir zaman, 2)
nadiren, 3) zaman zaman, 4) siklikla, 5) ¢ok sik olarak verilmektedir. Her soruya 1-5
arasinda puan verilir. Ayr1 ayr1 travmatik yasanti alt olg¢eklerinin ve toplam puanin

hesaplanmasina olanak tanir.

CTQ-28 olcegi puanlarinin hastaliklarda ki degerleri ile ilgili baz1 caligmalar
yapilmustir. Bir calismada dissosiyatif belirtiler gosteren sizofreni hastalarinda CTQ-28
puanlart 50,0-52-2 arasinda oldugu, dissosiyatif belirtiler gostermeyen grupta ise 38,3-41,5
arasinda kaldigi gosterilmistir(102). Konversiyon hastalarinda ise ortalamalar 48,00 olarak
bulunmustur(103). Hollanda kokenli bir ¢alismada ise klinik i¢i ¢alisilan grupta 50,9, klinik
dis1 galisilan grupta 33,5 ortalama puanlari saptanmistir(104).

Tiirkiye de CTQ-28 toplam ve alt grup kesme puanlari ile ilgili 6n gorii cinsel ve
fiziksel istismar i¢in 5 puanin asilmasi, fiziksel ihmal ve duygusal istismar i¢in 7 puanin
astlmasi, duygusal ihmal i¢in 12 puanin asilmasi, toplam puan i¢inse 35 puanin kesme puani
olarak alinmasidir(105). Hastalik gruplarinda kesme puanlar1 igin farklilik oldugunun

gosterilmesi bu konu da daha fazla ¢aligma yapilmasinin gerektirmektedir.
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3.3 Istatiksel islemler

Tiim istatiksel yontemler SPSS for Windows 12,0 paket programi yardimiyla yapildi.
Kategorik degiskenlerin, sikliklarinin ve oranlarinin karsilastirilmisinda Ki kare, gerekli
yerlerde Fisher Kesin Ki-kare testi uygulandi. Iki grubun siirekli degiskenlerinin
ortalamalarinin  karsilastirllmasinda t testi, parametrik varsayimlarin saglanamadigi
durumlarda Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Ayrica sosyodemogaofik veriler ve klinik
ozelliklerle ilgili tanimlayici istatistikler de sunulmustur. Caligmada istatiksel anlamlilik
degeri olan alfa 0,05 olarak alinmistir. Coklu karsilastirmalarda Bonferroni diizeltmesi

uygulanmuistir.

21



4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik ozellikler:

Calismaya alman toplam 91 hastanin  52’si(%57,1) kadin, 39°u
(%42,9)erkekti. Hastalarin yaslar1 19-61 arasinda dagilmakta ve ortalama yas 36,67 +
10,49 yildi. Hastalarin %72°si lise ve yliksekokul diizeyinde egitime sahipti.
Hastalarin biiylik ¢ogunlugu aktif olarak ¢alisiyor(%89)ve ¢ogunun da sosyal
giivencesi(%97,8) vardi. Hastalarin %45,1°1 evli ve %93,4’1 cekirdek aile i¢inde
yastyordu. %96,7 ‘i yeterli sosyal destege sahipti. Hastalar biiyilkk oranda kent
merkezlerinde yasiyordu. Cogunun sosyoekonomik durumu iyiydi. Genel olarak
degerlendirildiginde calismaya alinan hastalar sosyodemografik olarak homojen
dagilim gosteriyordu. BPB tanili hastalarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 2 de

gosterilmistir.
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Tablo 2. BPB hastalarinin sosyodemografik ozellikleri

Toplam=91 (%)

Yas (19-61) 36.67 £10.4
Egitim Yok 0 (0)
Okuryazar 91(100)
[Ikogretim 10 (11)
Ortadgretim 9(9.9)
Lise 32 (35.2)
Yiiksekogretim 40 (44)
Egitim y1li(1-15) 11.7
Medeni hal Evli 41 (45,1)
Dul-Bosanmisg-Ayri 45 (49,5)
Bekar 5 (5,5)
Meslek Issiz 20 (22)
Ucretli(is¢i, memur) 36 (39,6)
Ogrenci 6 (6,6)
Ev kadini 16 (17,6)
Emekli 6 (6,6)
Ciftgi 1(1,0)
Serbest 6 (6,6)
Sosyoekonomik diizey Ust 1(1,1)
Orta-ist 15 (16,5)
Orta-alt 56 (61,5)
Alt 18 (19,8)
Yasadig aile Cekirdek 85 (93,4)
Genis 4 (4,4)
Yalniz 2(2,2)
Sosyal destek Var 88 (96,7)
Yok 0 (0)
Yetersiz 3 (3,3)
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4.2. Hastalarin 6zgecmis ve soygecmis 6zelliklerinin karsilastirilmasi:

Calismaya dahil edilen 91 hastanin 40 tanesinde (%43,9) oliimle
sonuglanmamis &zkiyim girisimi Oykiisii saptandi. Ozkiyim girisiminde bulunan
hastalarin %15‘inde, bulunmayan hastalarin %15,7° sinde ¢ocukluk donemi
psikiyatrik hastalik Sykiisii saptandi. Ozkiyim girisimi olan hastalarin % 27,5 inde
panik bozukluk, % 12,5’inde yaygin anksiyete bozuklugu, % 7,5°’da fobik
bozukluklar, % 5’inde alkol madde koétiiye kullanimi ve bagimliligi, %40’°da da
kisilik bozuklugu ek tanilar1 mevcuttu. Ayrica 6zkiyim girisimi Oykiisii olan
hastalarin %27,5’inde bedensel hastalik 6ykiisii oldugu saptandi. Bedensel hastaliklar
arasinda en sik hipertansiyon ve diabetes mellitus saptandi. Hastalarin 6zgegmis
ozellikleri tablo 3 de gosterilmistir.

0.G.(+) | O0.G.(-) | Toplam p
n % [n % |n %
Cocukluk donemi psikiyatrik | 6(15) 8(15,7) | 14(15,4) 0,9
hastalik 6ykiisii
Psikiyatrik ek tani Panik 11(27,5) |5(9,8) 16(%12,1) | 0,1
Bozukluk
YAB 5(12,5) |4(7,8) 9(%9,9) 0,1
OKB 1(2,5) 5(9,8) 6(%3,3) 0,1
Sosyal fobi 2(5) 1(1,9) 3(%6,6) 0,1
Ozgiil fobi 1(2,5) 0 1(%1,1) 0,1
Alkol-madde | 2(b) 6(11,7) | 8(%6,6) 0,421
kotiiye
kullanim1 ve
bagimlilig
Kisilik 16(40) 18(35,2) | 34(37,4) |0,212
bozuklugu
Bedensel hastalik oykiisii 11(27,5) | 15(29,4) | 26(%28,6) | 0,842

Ozkiyim girisiminde bulunan hastalarin %57,5°da birinci derece akrabalarinda,
%350’sinde de ikinci derece akrabalarinda psikiyatrik hastalik dykiisii vardi. Her iki grupta da
en sik goriilen psikiyatrik hastalik duygudurum bozukluklariydi. Birinci ve ikinci derece
akrabalarin her ikisinde de en sik goriilen duygudurum bozuklugu hastalik grubu BPB idi.

Hastalarin ailede hastalik dykiisii tablo 4 de ayrintili olarak gosterilmistir.

Tablo 4 . BPB tamili hastalarin aile dykiisii
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0.G.(+) | O0.G.(-) | Toplam
n % |n % |n % | p
Ailede psikiyatrik hastalik | I.derece 23(57,5) | 25(49) |48 100 |0,421
oykisi akraba
Il.derece 20(50) | 27(52,9) | 47 100 |0,781
akraba
|.derece Bipolar 12(52,7) | 9(36) 21 0,367
Akrabalarda | akrabalarda | bozukluk (43,75)
goriilen psikiyatrik Unipolar 3(13) 2(8) 5 (10.4) |0,367
psikiyatrik | hastalik bozukluk
hastaliklar | Sykiisii Sizofreni 1(4,3) 1(4) 2 (41) 0,367
Sizoaffektif | O 0 0 0,367
bozukluk
Alkol madde | 0 1(4) 1 (2,08 |0,367
kotiiye
kullanimi  ve
bagimliligi
OKB 0 0 0 0,367
Panik 2(8,6) 2(8) 4 (82) |0,367
bozukluk
YAB 2(8) 2 (41) 0,367
Yeme 0 0 0,367
bozuklugu
Ozkiyim 1(4,3) |0 1 (2,08) | 0,367
girigimi
Bipolar 10(25) | 11(21,6) | 21 (44,6) | >0,05
Il.derece bozukluk
akrabalarda Unipolar 3(7,5) 6(11,8) |9 (19.1) | >0,05
psikiyatrik bozukluk
hastalik Sizofreni 3(7,5) 3(5,9) 6 (12,7) | >0,05
Oykiisi Sizoaffektif | 0 0 0 >0,05
bozukluk
Alkol madde | 0 0 0 >0,05
kotiiye
kullanim1 ve
bagimliligi
OKB 1(2,5) 0(0) 1 (2,1) |>0,05
Panik 1(2,5) 1(2,2) 2 (42) |>0,05
bozukluk
YAB 1(2,5) 0 1 (2,1) |>0,05
Yeme 0(0) 0 0 >0,05
bozuklugu
Ozkiyim 1(2,5) 3(5,9) 4 (8,4) |>0,05
girisimi

4.3.Hastalarin genel klinik ozellikleri:
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Genel olarak bakildiginda calismaya alinan hastalarin 85 ‘i (%93,4) BPB I ile
6°s1(%6,6) BPB II ile izlenmekteydi. Ozkiyim girisiminde bulunan hastalarin 38’i
(% 95) BPB | ile izlenmekteydi. Hastalik siireleri 6zkiyim girisimi Oykiisii olan
grupta 11,83%1,5, 6zkiyim girigimi Oykiisii olmayan grupta 11,6 + 1,1 idi. Hastalik
baslangi¢ yaslar 6zkiyim girisimi 6ykiisii olan grupta 24.47 +6,05, olmayan grupta
25.39 £8.13 idi. Iki grup arasinda baslangi¢ yaslar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunamadi. Hastalarin genel klinik 6zellikleri ile ilgili baz1 bulgular

tablo 5 de sunulmustur

Tablo 5. Hastalarin genel klinik 6zellikleri

0.G.(H)n(%) | 0.G.(-)n(%) |P

(ort SD) (ort SD)
Hastalik 11,83 11,61 >0,05
siiresi
Tan BPB | 38(95) 47(92,2) >0,05

BPB I 2(5) 4(7,8) >0,05

Hastalik 24,47 25,39 >0,05
baslangig
yasl

Hastalarin donem ve gidis 6zellikleri incelendiginde 6rneklem grubunun ¢ogunda ilk
atagin depresyon oldugu saptanmistir. Ozkiyim girisimi Oykiisii olan grupta hastalik
siiresince depresyon ve karma ataklarin daha fazla oldugu, mani ataklarinin ise daha nadir

oldugu belirlenmistir.

Ayrica donemler arasi belirtilerin olmamasi 6zkiyim girisimi agisindan koruyucu
faktor olarak goze carpmaktadir. Bunun yaninda hastaligin siddetli ve psikotik 6zellikli

olmas1 6zkiyim girisimi dykiisii olan grupta fazla bulunmustur.

Hastalarin BPB seyirleri ile ilgili bazi bilgiler tablo 6 de sunulmustur.

Tablo 6. Hastalik seyriyle ilgili bilgiler
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O.G.(+)n (%) | O.G.(-) n(%)
(ort SD) (ort SD) P

Gegirilen toplam | Toplam donem sayisi 4,15+£2,2 3,76+1,6 0,337
donem sayist Toplam manik donem | 1,52+1,03 2,13£1,5 0,033

sayis1

Toplam hipomanik | 0,424+0,93 0,58+0,77 0,365

donem sayisi

Toplam karma doénem | 0,37+0,8 0,09+0,3 0,045

sayis1

Toplam depresyon | 1,82+1,51 0,94+1,17 0,02

donemi sayisi
Uzunlamasina Donemler arasit  tam | 29(%46) 34%54) 0,5
gidis diizelme

Kismi iglevsellik 11(%40,7) 16(%59,3)

Donemler arast | 0 0

islevsellik kotii
Doénemler arasi | Yok 26 (%48,1) 28(%51,9) <0,05
belirti Hafif 14(%43,8) 18(%56,2)

Orta 0 0
Mevsimsel 35(%46,1) 41(%53,9) >0,05
ozellik
Hizli dongiiliiliik 6(%60) 3(%40) >0,05
Psikotik 6zellik 33(%44) 42(%56) >0,05
Hastalik siddeti Hafif 0 2(%3,9) <0,05

Orta 5(%12,5) 2(%3,9)

Siddetli psikotik 6zellik | 5(%12,5) 14(%27,4)

yok

Siddetli psikotik 6zellikli | 30(%75) 33(%64,7)

4.4.  Ozkiyim davramsi dykiisii acisindan 6zgecmis ve soygecmislerinin

degerlendirilmesi:

Hastalarin 40‘inda (%43,9) 6zkiyim girisimi Oykiisii oldugu saptanmustir.
Ozkiyim girisimi dykiisii olanlarmn 25’1 (%62,5) kadin 15’1 (%37,5) erkek idi. Her iki
cinsiyette de Ozkiyim girisimleri siklikla depresyon ataklarinda ve ilk atakta
gerceklesmisti. Ozkiyrm girisimi yontemleri arasinda en sik ydntem asiri
miktardaila¢ alimiydi. Yalnizca 1 erkek hastada yiiksekten atlama gibi olimcilligi
yiiksek girisim &ykiisii vardi. Ozkiyim girisimi i¢in bazi parametreler tablo 7 da

sunulmustur.
Tablo 7. Ozkiyim girisimi 6ykiisii
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Kadin Erkek P
n % n %
Ozkiyim 25 (%48) | 15 (%38,4) | >0,05
girisim
Ozkiyim Mani 2 (%8) 2(%13) >0,05
girisimi Depresyon | 19 (%76) 10(%66) >0,05
dénem Hipomani |0 0 >0,05
Karma 4( %16) 3(20) >0,05
Otimik 0 0 >0,05
Ozkiyim Ilag 21(%80) 9(%60) >0,05
bi¢imi Yiiksekten | O 1(%6,6) >0,05
atlama
Diger 4(%20) 5(%34.4) >0,05

Aile oOykiisiine bakildiginda 6zkiyim girisimi 6ykiisii olanlarin birinci derece

akrabalarinin %20’sinde 6zkiyim girisimi dykiisii oldugu ve %12,5’inde 6zkiyim girigimi

sonras1 Oliimiin gergeklestigi saptandi. Bu oranlar 6zkiyim girisimi dykiisii olmayan grupla

benzerlik gosteriyordu ve istatiksel olarak anlamli farklilik yoktu. Aile oykiisi ile ilgili

ayrintili bilgiler tablo 8 de sunulmustur.

Tablo 8. Ozkiyim girisimi aile oykiisii

0.G. () 0.G.(-) |p
n % n %
Birinci derece akrabada 1.G.(+) 8 (%20) 10(%19,6) | >0,05
Birinci derece akrabada I.G.(-) 32 (%80) 41(%81,4) | >0,05
Ikinci derece akrabada 1.G.(+) 4 (%10) 4 (%7,8) | >0,05
Ikinci derece akrabada 1.G.(-) 36 (%90) 47 >0,05
(9%92,2)
Birinci derece akrabada I.G. sonras1 6liim(+) 5 (% 12,5) 8 (15,6) >0,05

4.5. Barratt Diirtiisellik dl¢egi puanlarinin degerlendirilmesi:
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Hastalar BIS-11 puanlar1 agisindan degerlendirildiginde, ortalama puanlar agisindan
o0zkiyim girigsimi Oykiisii olan ve olmayan grup arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik
yoktu. Fakat, 6zellikle de toplam BIS 11 puanlarinda olmak iizere, tiim BIS 11 puanlarinda
O0zkiyim girisiminde bulunanlarda, bulunmayanlara gore daha yiiksek puanlar oldugu

saptandi. BIS 11 puanlari ile ilgili ayrintili bilgi tablo 9’da sunulmustur.

Tablo 9. BIS 11 puanlar1 dagilimi

I.G.(+) (ort) | 1.G.(-) (ort) | P
Barratt Toplam BIS 11 63,32+ 11,4 | 59,07+£10,03 | >0,05
diirtiisellik | Faktor 1( Dikkat) 27,07+4,88 | 25,3945,04 | >0,05
olgegi Faktor 2( Motor) 19,97+5,27 18,33+4,25 | >0,05
puanlari Faktor ~ 3(  Plan | 15,85+4,54 14,76+3,76 | >0,05
yapmama)

4.6.Cocukluk cagi travmalari 6l¢egi puanlarinin degerlendirilmesi:

Cocukluk cagi travmalari 6l¢egi puanlarina bakildiginda, duygusal ihmal hari¢ tiim puan
tiirlerinde, 6zkiyim davranisi oykiisii olan grupta, puanlarin diger gruba gore daha yiiksek
oldugu saptandi. Fakat bu bulgu istatiksel olarak anlamli degildi. Tiim BPB hastalarinin
CTQ-28 toplam ve alt dlgek puanlar1 Olgek igin belirlenen iist siirlardan fazla oldugu

belirlendi.CTQ-28 igin ayrintil1 veriler tablo10 da sunulmustur.

Tablo 10. CTQ 28 puanlarmin degerlendirilmesi
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CTQ-28 1.G. (+) 1.G.(-) P
Ort. SS. Ort. SS.

Duygusal ihmal 13,5 3,8 13,9 4,4 >0,05
Fiziksel ihmal 11,6 2,96 10,8 2,1 >0,05
Duygusal kotiiye | 12,6 3,39 11,7 2,2 >0,05
kullanim

Fiziksel kotiiye | 9,37 2,55 8,6 1,8 >0,05
kullanim

Cinsel kotiiye | 10,9 3,65 11,11 3,08 >0,05
kullanim

Agirlikli toplam puan | 57,8 7,16 56,03 5,77 >0,05
Minimizasyon 0,05 0,22 0,01 0,14 >0,05

Ozkiyim dustincesi dlgegi puanlari acisindan hastalara yapilan degerlendirme
sonucunda o6zkiyim girisiminde bulunan grupta ortalama puan 3,35+2,13, 06zkiyim
girisiminde bulunmayan grupta toplam puan 1,09+1,82 olarak saptandi. iki deger arasinda

istatiksel olarak da anlaml fark bulunmaktaydi. Ozkiyim davranisi 6lgegi ile ilgili veriler tablo

4.7.0zkiyim davramsi 6lcegi puanlarinin degerlendirilmesi:

10 da sunulmustur.

Tablo 11. Ozkiyim diisiincesi 6lcegi puanlar

O0.G(+)ort.Ss. |O.G. (-) ort.|p
Ss.
ODO 3,35 42,13 1,09 +1,82 <0,05
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5. TARTISMA

Major depresyonla karsilastirildiginda bipolar bozukluk, mani, depresyon,
hipomani, karma donem gibi psikozu iceren veya icermeyen bazi donemlerden
olusur. Hastalar bu durumlar arasinda gegisler yaptiklari i¢in major depresyona gore
daha sik 6zkiyim girisimde bulunurlar(106). BPB da 6zkiyim riskinin %25-50
arasinda oldugu tahmin edilmektedir(107).

Biz de yapmis oldugumuz bu galismada bipolar bozukluk hastalarimizin
%43,9’inin yagsamlar1 boyunca en az 1 kez Ozkiyim girisimi Oykiisii oldugunu

saptadik. Bazi hastalarda yasam boyu birden fazla 6zkiyim girigimi vardi.

Tamamlanmis 6zkiyim agisindan manik donemde hastalar diisiik risk tasirken
karma ve disforik mani daha yiiksek riskle iligkilidir(109,110). Mani atagi,sadece
major depresyona gore Ozkiyim girisimi ig¢in daha yiiksek oranlara sahiptir(111).
Major depresyondaki bireyler BPB I karma doneme gore daha fazla 6zkiyim niyetine
sahiptir(112). Diger BPB ataklar1 ile karsilastirildiginda disforik maninin 6zkiyim
icin daha fazla risk olusturmasi, belki de tedaviye daha az yanit veren daha uzun
epizotlarla iligskili olmasindan kaynaklaniyor olabilir(113,114). Karma atakta Ki
hastalarda 6zkiyim riskini artiran olasi nedenlerden birisi depresif donemde yasanan
irritabilite ve gerginlik gibi manik semptomlardir(116). Belki de 6zkiyim hastanin

kendisini bu dayanilmaz durumdan kurtarmasi i¢in bir segenektir(119).

Disforik mani BPB alt tipleri arasinda tamamlanmig 6zkiyim agisindan en
riskli grup olsa da, depresif atak yasayan BPB hastalar1 da ozkiyim igin risk
altindadir. Bipolar hastalar, 6zkiyim girisimlerini depresif olmayan dénemlere gore
depresif donemlerde daha fazla oranda yapmaktadirlar(124). Benzer sekilde BPB’da
ozkiyim girisiminde bulunan ve tamamlayanlar daha fazla depresif patolojiye
sahiptir. Bu iligski belki de disforik maninin ajite depresyon olarak tani alip tedavi

edilmesine bagl olabilir.

Calismaya aldigimiz hastalarin biiylik ¢ogunlugunda 6zkiyim girisimlerinin
depresyon atagi sirasinda ve karma atak doneminde oldugu belirlenmistir. Ayrica
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hastalik siireci boyunca depresyon atagi ve karma atagi daha sik ortaya ¢ikmis hasta
grubunda 6zkiyim girisimi Oykiisiiniin daha fazla oldugu belirlenmistir. Bunun
yaninda mani ataklarinin daha sik oldugu grubun 6zkiyim girisimi 6ykiisii ile az
iligkili oldugu bulunmustur. Calismamizda bipolar bozukluk hastalar1 arasinda
karsilastirma yaptigimizdan literatiirde bahsedilen major depresyon kiyaslamasinm

yapamadik.Elde ettigimiz bulgular literatiirle uyumluydu.

Ayrica hastalik boyunca gegirilen atak sayisinin fazlaligr ile 6zkiyim gisimi
arasinda pozitif iliski oldugunu belirledik. Bu baglamda, siddetli klinik tabloyla
seyreden, ataklara psikotik oOzelliklerin eslik ettigi hastalarda 6zkiyim girisimi
Oykiisliniin tam tersi Ozellikler gosteren gruba gore daha fazla oldugunu belirledik.
Bu iligki istatiksel olarak da anlamliydi. Ayrica ataklar aras1 donemlerde belirtilerin
kayboldugu, yani rezidiiel belirtilerin olmadig1 hastalarda 6zkiyim girisimi Oykiisii

daha azd.

Valproat ve karbamezapin gibi antikonvulzan duygudurum diizenleyicileri
disforik hastalarin anksiyetelerini ve o6zkiyim diistincelerini artirabilir. Bu iddia

tartismaya agiktir (115,116).

Calismamizda koruyucu ilag sagaltimi ile 6zkiyim girigimi 6ykiisii agisindan
anlaml iligki saptayamadik. Calismaya aldigimiz hastalarin koruyucu sagaltimi en
stk lityum olmak iizere, sonrasinda sodyum valproat ve karbamezapin ile
saglantyordu. Hastalarimizin bir kism1 duygudurum diizenleyici disinda antipsikotik
ve antidepresan ilaglar kullaniyorlardi. Bu gruplar arasinda da istatiksel anlamli fark

yoktu.

BPB’da ki 6zkiyim riski artigi alkol madde kullanimma veya eslik eden
komorbid bir hastalikla iligkili olabilir. BPB 1 yaklasik %60 kadarinda alkol ve
madde kullanimi vardir(117,118). Hizli dongilii ve disforik mani madde alkol

kullanim1 i¢in en riskli gruptur.

Calismamizda her ne kadar alkol ve madde kétiiye kullanan grupta daha fazla
o0zkiyim girisimi Oykiisii saptanmis olsa da olas1 6rneklem kiigiikliigiliniin etkisi ve
nikotin bagimliligin ¢aligmaya dahil edilmemesi nedeniyle iki grup arasinda istatiksel

olarak farklilik yoktu.
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Major depresyon donemleri arasina hipomanik hecmelerin girdigi BPB 11
bozuklugu hastalar1 da 6zkiyim icin yiiksek riskli gruptadir(120,108).Ozkiyim
girisimi olan hastalarda BPB 1I, alkolizm ve sizotipal ozellikler yiiksek oranda
bulunmustur(120). Hastalar,6zkiyima meyilleri agisindan siralandiklarinda listenin
basinda BPB II, MD, BPB I karma atak ve ardindan da alkol madde kullanimi
gelir(112). Bu verinin elde edildigi ¢alisma BPB II hastalarinin BPB I karma atagina
gore O0zkiyima daha meyilli oldugunu gosteren ¢alismalardan birisidir(112). Diger
caligmalar bu bulgunun aksinin dogru oldugunu belirtse de BPB Il alt tipleri 6zkiyim

icin daha fazla risk artisi ile ilgili bulunmustur(121,122).

Calismamizda ise yeterli sayida BPB II hastasi calismaya alinamamis ve bu

konuda istatiksel olarak anlamli veri elde edilememistir.

BPB II'deki yiiksek 6zkiyim riski belki de yanlis taniya baghdir. Belki de
bazilar1 kisilik bozuklugu ve majoér depresyon diye yanlis tan1 aliyorlardir. Daha

onceden belirtildigi gibi bu durumlar 6zkiyim i¢in yiiksek riskli durumlardir(123).

Ozkiyim riskinin erken baslangi¢ yastyla iliskili oldugu daha &nce yapilan
bazi1 caligmalarda gosterilmistir. Bir kez bu risk olustu mu hastalik siiresine

bakmaksizin bu hastalarda yiiksek 6zkiyim riski s6z konusudur(125).

Calismamizda 6zkiyim girisimi Oykiisii olan grupla olmayan grup arasinda
baslangi¢ yas1 acisindan, 6zkiyim girisimi olan grup lehine kiiciik bir fark olsa da

istatiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Calismaya aldigimiz BPB hastalarindan 6zkiyim girisiminde bulunan grupta
cinsiyet acisindan farklilik bulunmamustir. Ozkiyim davranis1 kadinlarda hafif daha
yiiksek oranlarda goriilmiis olsa da istatiksel anlamda fark bulunmadigi
saptanmistir.Cogu calismada da 6zkiyim girisimi ve yas arasinda anlamli iligki

bulunmamustir(126). Caligmamizin bulgulari da bu yondeydi.

Ailede 6zkiyim Oykiisiiniin olmasi ya da ¢ocukluk ¢agi istismari BPB da
ozkiyim igin risk faktori olarak belirlenmistir. Yapilan bir ¢alismada, ailede 6zkiyim
girisimi Oykiisii veya ¢ocukluk cagi travmasi olmayanlarda 6zkiyim riskinin daha

diisiik oldugu bulunmustur(127). Ozkiyim girisimi 6ykiisii veya ¢ocukluk cagi
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travmasinin herhangi birinin oldugu grupta risk artis1 fazla, ikisi de varsa toplam
girisim sayis1 ve ilk girisim yasmin daha erken oldugu saptanmustir. ikisinin de
pozitif oldugu grupta ilk atak yas1 ve hastaneye yatis icin daha fazla risk, ayrica
bordeline kisilik bozuklugu ve madde kullaniminin daha fazla, hastalik seyrinin kotii
ve Ozkiyim riskinin artmis oldugu gozlenmistir. Diger taraftan aile Oykiisii ve
cocukluk c¢ag1 travmasi Oykiisiine sahip olmayan grubun yarist da O6zkiyim
girisiminde bulunmustur(127). Bu veride bize aile 6ykiisii ve cocukluk c¢agi
travmalar1 disinda baska faktorlerinde BPB hastalarinda 6zkiyim davraniginin ortaya

cikmasinda etkisinin olabilecegini gostermektedir.

BPB hastalariin  6lim sebeplerinin - %19°u  6zkiyimdir(128). Birgok
calismada BPB’dadzkiyim davranigi i¢in risk faktorlerini belirlenmistir. Aile de
O0zkiyim  davramist  Oykisiiniin - olmas1(129-131), c¢ocukluk c¢ag1 travmasi
Oykiisii(132,133), eslik eden anksiyete bozuklugunun olmasi(134,135,136) celisen
veriler olmasina ragmen(137) 6nemli risk faktorleridir. Evlat edinme, ikiz ve aile
caligmalar1 6zkiyim davranisinin ailesel gecis gosterdigini bulmustur(128,138).
Genel olarak tamamlanmis 6zkiyim girisimi olan kisilerin akrabalarinda hem girigim
hem de tamamlanmig 6zkiyim eylemi daha fazla bulunmustur(139). Bu bulgu BPB
icinde dogrulanmistir(140,141).

Duygudurum bozukluklarinda baslangi¢ yasinin erken olmasi, diirtiisellik ve
cocukluk ¢agi travma Oykiisii artmig 6zkiyim riski ile iliskilidir(142). Duygudurum

bozukluklari i¢in bu bilinse de BPB i¢in yeterince ¢alisilmamistir.

Neredeyse eriskin BPB hastalarinin yarisinda ciddi fiziksel, cinsel ya da her
iki gocukluk ¢agi istismar Oykiisii bildirmistir(133). Cocukluk ¢ag1 travmasina sahip
BPB hastalarinin daha erken yasta BPB tanisi aldigi, daha fazla eslik eden eksen
LILIItanilarma sahip oldugu ve belirgin sekilde daha fazla 6zkiyim girisiminde
bulunduklar1  gdsterilmistir(133,143,144,145).  Ozkiyim davranisma  meyilin,
psikiyatrik hastaliktan bagimsiz olarak gecis yaptig1 ve cocukluk ¢agi travmasinin
BPB olan hastalarda 6zkiyim girisimi riskini artirdigi saptanmistir(146). Erken
cocukluk c¢agi travmasi olanlarda BPB daha erken yasta baslamakta ve daha koti

gidis gostermektedir.( 133,143,144,145,146 )
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Birinci derece akrabasi 6zkiyim ile 6liim Oykiisiiniin olmasinin, manik atak
baslangict i¢in 6nemli bir stres faktorii oldugu gosterilmistir(147). Cocuklarina
istismarda bulunan ebeveynlerde daha fazla alkol madde kullanimi ve daha fazla
O0zkiyim girisimi oldugu bulunmustur(148-150). En az 1 ebeveyn de BPB olan
ailelerde daha az birliktelik, daha ¢ok catisma ve iletisim giicliigli yasadiklari, bu
durumunda gocukluk ¢agi travmasinin ortaya ¢ikmasi veya birinci derece akraba da

Ozkiyim davranist ile iliskisi olabilir(152).

Calismamizda ise normal popiilasyona gére CTQ-28 oOlgeginde tiim puan
gruplarinda artis oldugu saptandi. Hem 6zkiyim gisimi dykiisii olan hem de 6zkiyim
girisimi Oykiisii olmayan grupta puanlar Tiirkiye i¢in (Sar. V) belirlenen kesme
puanlarindan belirgin olarak yiiksekti. Ozellikle duygusal ihmal puanlarinda ki
yiikseklik dikkat ¢ekiciydi. Ozkiyim girisimi dykiisii olan ve olmayan gruplar CTQ-
28 puanlar acisindan karsilastirildiginda iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli
farklilik saptanamadi. Bunun yaninda 6zkiyim girisimi 0ykiisii olan grupta CTQ-28
puanlart olmayan gruba gére daha yiiksek saptandi. Ileride yapilabilecek
calismalardan birisi de BPB hastalarinda erken yasam olaylar1 ve cocukluk cagi

travmasi Oykiisiiniin aragtirilmasi olabilir.

Birinci ve ikinci derece akrabalarinda tamamlanmis 6zkiyim ve 6zkiyim
girisimi Oykiisiinde her iki grupta da birinci ve ikinci derece akrabalarinda 6zkiyim
girisimi Oykiisii oranlar1 benzer bulundu. Belki de bu durum BPB hastalarinin
soygecmisinde var olan olas1 artmis duygurum bozuklugu yiikliiliigli ve buna bagl

gelismis olan 6zkiyim girisimi Oykiisii ile iligkili olabilir.

Cesitli klinik popiilasyonlarda diirtiisellik 6zkiyim girisiminde bulunanlarda
(51, 52) ve tamamlayanlarda(53) 6zkiyim girisimi olmayan gruba gore daha yiiksek
saptanmigtir. Diirtisellik,BPB ve iligkili hastaliklara eslik eder(54,56). Standart
sorgulama yontemlerinde BPB’da 6timi donemlerinde bile diirtiisellik ytiksek

bulunmustur(54).

Ozkiymm ve diirtiisellik ¢alismalar1 bunu bir kisilik 6zelligi olarak ele alir. Bu

durumu da diirtiisel agresyon Oykiisiinden veya 6zkiyim girisimi indeksini temel
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alarak yapar. Objektif davranigsal laboratuvar Performans testleri diirtiiselligi 6l¢gmek
icin kullanilabilir. Bu testlerde eski davranislarin hatirlanmasina gerek yoktur. Fakat
BIS 11 gibi testler her ne kadar giivenilir olsa da ¢aligmaya alinan hastalarin ge¢mis

deneyimleri lizerine odaklanir.

Birgok kisi dogal olarak tamamlanandan ¢ok girisimde bulunur ve bu iki grup
arasinda sosyodemografik farkliliklar bulunmaktadir. Ozkiyim kurbanlarinimn
durumuna benzeyen olas1 6zkiyim riski tasiyanlarda bu durumla iliskili karakteristik
riskler c¢alisilmalidir(60). Uzunlamasina bir ¢alismada 6zkiyim diisiincelerinin
ciddiyetinin olas1 6zkiyim igin énemli bir gosterge oldugu saptanmustir(61). Ozkiyim
davranigini1 tamamlayan bipolar hastalarinin ge¢mis dykiisii sorgulandiginda son 7 yil
icinde en az bir girisiminin daha oldugu saptanmistir(49). Bu nedenle ciddi 6zkiyim
girisimi dykiisii, tamamlanmis 6zkiyim riski i¢in bir belirte¢ olabilir. Daha 6nceden
ciddi o6zkiyim girisimi olan kisilerin objektif olarak Olciilebilen karakteristik

ozelliklerin varlig1 risk altindaki bireyleri tanimlamada faydali olabilir.

Calismamizda 6zkiyim davranisi 6lgegi puanlart 6zkiyim davranist ykiisii
olan grupta istatiksel olarak anlamli daha yiiksekti. Ozkiyim davramsi dlgegi
gelecekteki 6zkiyim niyeti ile ilgili bilgi verebilir. Bu nedenle de 6zkiyim davranis
Oykiisii olan grupta ki yiiksek puanlar gelecekte gerceklesmesi olasi 6zkiyim
davraniglar1 i¢in bu grubun belirgin risk altinda oldugunu gosterebilir. Bu veri

literatiirle de uyumludur.

Bir caligmada oOzellikle ciddi 6zkiyim girisimi olan grupta anlik bellek
iizerinden saptanan diirtiisel yanitlar daha ytiksek bulunmustur(71).Diirtiisel yanittaki
belirgin kisa gecikme gosteren bireylerde diirtiisellik ve duyarliligin artmis 6zkiyim
riskiyle iliski oldugu bulunmustur. Bu sonuglar diirtiiselligin ge¢mis yada ardindan
gelecek o6zkiyim davramigiyla iligkili oldugunu bildiren eski sonuglar ile
uyumludur(62).

Diirtiisellik klinik durum, entelektiiel seviye ve egitim seviyesi ile iliskilidir
(55,57). Swan ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada egitim durumunun gegmisézkiyim
davraniginin varligi, sikligi ve ciddiyeti ile iliskisinin olmadigi bulmustur. Saf
depresyon ya da karma donemde olan hastalarin ge¢mis 6zkiyim girisimlerinin daha

ciddi oldugu bulunmustur.
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Burada ciddi 6zkiyim davranisi ile diirtiisellik arasindaki iliskinin 6zgiinliigi
konusunda ¢elisen bir bilgi vardir. Diirtiisellik 6liimciil olmayan 6zkiyim girisimi ile
6zkiymm jestleri ile iligkili bulunmustur(63). Oliim isteginin ciddiyeti plan yapma ile
iliskilidir. Plan yapilan daha 6liimciil olan 6zkiyim girisimlerinde diirtiisellik yoktur.
Bir karakter 6zelligi olarak diirtiisellik duygudurum bozuklugu tanisi olan hastalarda
daha ciddi 6zkiyim girisimleri ve tamamlanmis 6zkiyim ile iliskili bulunmustur
(64,53). Diirtiisellik,6zkiyimameyilli yatan hastalar1 ve 6zkiyima meyilli olmayan
yatan hastalardan ayirir(65). Ayrica 6zkiyima meyilli olan depresif hastalar1 meyili
olmayan depresif hastalardan ayirir(66). Agresyonun kontroliinden sonra bile
diirtiisellik 6zkiyim niyeti ile iliskili bulunmustur(67). Ozkiyim girisimcileri arasinda
diirtiisellik 12 aydan daha sonrasi i¢in tamamlanmis 6zkiyim girisimi olasiligini 6n
goriir(53). Bu bulgular 6zkiyim girisiminin dnceden tasarlanmis girisimlerde bile bir
miktar disinhibitor faktore gerek duydugunu gosterir. Diirtiisellik depresyonla
birlikte oldugunda 6zkiyim riskini artirir(40, 68,69). Depresyondaki hasta 6zkiyim

icin gereken aktivasyonu diirtiiselliginde bulacaktir.

Onceden tasarlanmis 6zkiyim girisimleri ile kiyaslandiginda diirtiisel
girisimlerde daha hafif depresif semptomlar oldugu saptanmustir(70). Diirtiisel
girisimcilerde daha az oliim beklentisi, daha ciddi girisim yontemleri segtikleri
belirlenmistir. Bu da diirtiisellikteki eylem ile niyet arasindaki uyumsuzlukla
koreledir (70).

Diirtiiselligin ve diirtiisel davranisin dl¢timii hayat boyu ciddi 6zkiyim riskini
belirlemede umutsuzluk ve ciddi 6zkiyim diisiincelerini kadar dnemlidir. Bu sonuglar
diirtiiselligin BPB’da hayat boyu artmis 6zkiyim riski ciddiyeti ile iliskili oldugunu
one siirer. Diirtiisellik ve diger risk faktorlerinin ( OR: madde kotiiye kullanimri)
etkilesmesi ileri inceleme gerektirmektedir. Alkol koétiiye kullanimi artmis diirtiisellik

ve 6zkiyim davranisi igin risk olusturur.

Ozkiyim girisimi olan ve olmayan BPB hastalarinin diirtiisellik acisindan
degerlendirildigi bir calismada BIS-11 oOlgegi degerleriozkiyim girisimi olan
hastalarda belirgin olarak yiikselmemis ve girisimin ciddiyeti ile iliskili olmadigi
bulunmustur(71). Yine baz1 calismalarda da 6zkiyim girisimi Oykiisii olanlarda

stirekli diirtiisel performans taslagi Ol¢limleri yanitlarinda artig, BIS-11 de artis
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bulunmamistir(58,59).BIS-11 puanlarinda artis girisimin ciddiyeti ile degil de girisim
oykiisti ile iligkili bulunmustur(71). Bu nedenle ileride yapilacak ¢alismalarda BIS 11
disinda daha objektif 6l¢iim araclar1 kullanmakta fayda oldugu diisiiniilebilir.

Calismamizda da BIS-11 puanlar arasinda 6zkiyim girisimi ykiisii olan
grupla olmayan grup arasinda istatiksel anlamli farklilik saptanmamaigtir. Fakat basta
toplam BIS-11 puani olmak iizere tiim alt tip puanlarinda 6zkiyim girisimi oykiisii

olan grubun puanlarinin olmayan gruba gore daha yiiksek oldugu saptanmistir.

Calismamizin bazi oOnemli kisithiliklar1 bulunmaktadir. Her ne kadar
calismamiz sirasinda bilgiler dosya taramasi ve birebir goriisme ile elde edilmis olsa
da hastalarin 6zbilgilendirmesine dayali olmast ve yillar dnce gecirilmis 6zkiyim
girisimlerine dair bazi bilgilerin gilivenilirligi bir miktar da olsa sorgulanmalidir.
Hasta sayimizin azlig1 nedeniyle bu bulgularin tiim BPB hastalarina genellenmesi
dogru olmayacaktir. Ayrica BPB II hastalarimizin az olmasi nedeniyle bu hastalarla
ilgili yeterli bilgi edinmemizi engellemistir. Ayrica ¢ocukluk ¢agi travmalariyla ilgili
saglikli kontrol grubunun olmamasi BPB i¢in CTQ-28 kesme puanlarini tespit
etmemizi  engellemistir.  Diirtiisellik  ve  cocukluk  ¢agi  travmalarinin
degerlendirilmesinde sadece Olgek kullanilmis olmasi da c¢aligmanin kisithliklart

arasindadir.

Ozetle 6zkiyim girisiminde bulunan ve bulunmayan BPB hastalarmin olasi
ozkiyimriskfaktorlerini saptamak amaciyla, sosyodemografik, klinik ozellikler |,
cocukluk cagi travmalari ve diirtiisellik gibi cesitli alanlarda farklilik olup olmadigini
degerlendirmek i¢inyaptigimiz bu c¢alismada bazi alanlarda farklilik bulduk.
Literatiirle uyumlu olarak, hastalik siiresince depresyon atagi fazla olanlarda, daha
fazla karma atak gegirenlerde ve nispeten daha diirtiisel olan hastalarda 6zkiyim
girisimi Oykiisiiniin daha fazla oldugunu saptadik. Bunun yaninda ilk atakta olan
hastalarda 6zkiyim girisimi sayinin fazla oldugunu saptadik. Bu agidan bahsedilen

ozellikleri tastyan grupta 6zkiyim davranisi icin risk artisi oldugu akilda tutulmalidir.

Calismamizda ne cinsel ne duygusal ne de fiziksel istismar, ihmal ile

Ozkiyim arasinda iligski bulunmamustir. Erken stresorlerve sosyal destek yetersizligi,
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genetik ve ailesel degiskenlere gore 6zkiyim ile daha iliskili bulunmustur. Preklinik
ve klinik bulgular erken yasam olaylarinin strese dayaniklilig1 azalttigin1 ve erigkin
yasamda  ortaya  cikabilecek  affektif  hadiselere = egilim  yarattigim

bulmuslardir(Leverich). Bu durumun tam aksini bildiren ¢alismalarda yayinlanmistir.

Daha 6nceki depresif ataklarin sayisinin 6zkiyim girisimi olanlarda ¢ok daha

fazla oldugu yapilan ¢alismalarla bir¢ok kez bildirilmistir(72).
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10.

11.

12.

13.

14.

6. SONUC VE ONERILER

BPB hastalar1 yasamlari boyunca ciddi oranlarda 6zkiyim girisimi ve Oliimle

sonuglanan 6zkiyim girigimi riski altindadir.

Calismamiza 52 kadin, 39 erkek olmak iizere toplam 91 hasta alindi. Hastalarin

ortalama yas1 36,67 = 10,49°du.
Hastalarin 85’1 BPB I, 6°’s1 BPB II tanilari ile izleniyordu.

Kadin hastalarin 25’inde (%48), erkek hastalarin 15’inde (%38,4) 6zkiyim davranisi

Oykiisii vard.

Ozkiyim girisimi dykiisii olan grupta ortalama hastalik siiresi 11,83, olmayan grupta
11,61 yildu.

Ozkiyim igin en sik kullanilan ydntem as1ir1 ilag alimiydi.
Ozkiyim davranisi agisindan sosyodemografik veriler agisindan farklilik yoktu.

Ozkiyim davranis1 dykiisii olan ve olmayan gruplar arasinda 6zkiyim davranisi icin

aile yiikliiliigii oranlar1 birbirine benzerdi.

Ozkiyim davranmisi olan ve olmayan grup arasinda es tanilar agisindan istatiksel

farklilik yoktu.
Ozkiyim davranisinin daha ¢ok hastaligin ilk ataklarinda oldugu belirlendi.

Ozkiyim davranisinin daha ¢ok hastalifi depresyon ve karma ataklarla giden

hastalarda daha sik oranlarda goriildiigii belirlendi.

Ozkiyim davramisinin hastaligin rezidiiel belirtileri, ataklarin psikotik ozelligi ve

siddeti ile iligkili oldugu belirlendi.

Ozkiyim davramisi en sik depresyon ataginda, sonrasinda karma atakta ve en az

olarak da mani ataginda oldugu belirlendi.

Ozkiyimdavranis1 {izerine koruyucu sagaltimda segilen ilaclarin istatiksel olarak

anlaml1 derecede etkisi yoktu.
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15. Barratt diirtiisellik 6l¢egi puanlart agisindan 6zkiyim davranist olan grupta 6zellikle
toplam puan da artis oldugu saptanmis olsa da iki grup arasinda istatiksel anlamli

fark yoktu.

16. Cocukluk ¢ag1 travmalar1 6l¢egi puanlar1 arasinda 6zkiyim davranigi dykiisii olan ve

olmayan grup arasinda istatiksel anlaml1 fark yoktu.

17. Ozkiyim davranisi lgegi puanlart 6zkiyim davranisi olan grupta istatiksel anlamli

diizeyde 6zkiyim davranisi olmayan gruba gore daha yiiksekti.

18. BPB’da mortalitenin 6nemli nedenlerinden birisi olan 6zkiyim davranisini gesitli
acilardan degerlendiren bir ¢ok ¢alisma yapilmustir. Ozkiyim davranisi igin risk
faktorlerinin belirlenmesi bir hastalik grubunda 6zkiyim davranisi girisiminde

bulunan ve bulunmayan gruplarin farkliliklarinin gosterilmesiyle belirlenebilir.

19. Risk faktorlerinin belirlenmesiyle 6zkiyim davraniginin 6nceden 6ngoriilebilmesi ve

engellenmesi ilerde yapilacak ¢alismalarin verileri ile saglanabilir.
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CUTF PSIKIYATRI ABD BIPOLAR BOZUKLUK BiRIMINDE {ZLENEN
HASTALARDA INTIHAR DAVRANISININ DEGERLENDIRILMESI

BILGILENDIRME VE ONAY FORMU

Bipolar bozukluk toplumda yaygin olarak goriilen bir hastaliktir. Bipolar bozukluk
hastalarinda intihar mortalitenin 6nemli nedenlerinden biridir. Bipolar bozuklukta intihar
davraniginin 6zelliklerinin belirlenmesi riskli hastalarda koruyucu 6nlemlerin alinabilmesine
yardimci olur.

Prof. Dr. Nurgiil Ozpoyraz ve Ars. Gor. Dr. Kerim Ugur tarafindan yiiriitiilmekte olan bu
calisma, Bipolar Bozukluk Biriminde ayaktan ve yatarak tedavi géren hastalarda intihar
davraniginin degerlendirilmesini amaglamaktadir.

Arastirma sonuglar1 bilimsel amacla kullanilacak, kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir. Bu
caligmaya katilmama ve katildiktan sonra ¢ekilme hakkiniz bulunmaktadir. Ek bilgi talebiniz

olurda sozlii olarak karsilanacaktir.

Bu calismaya katilmay1 kabul ediyorsaniz liitfen asagidaki boliime adinizi ve soyadinizi
yazip tarih ve imza atiniz.

YUKARIDA BELIRTILEN KOSULLAR CERCEVESINDE KLINIK GORUSME VE
PSIKOLOJIK TESTLERIN UYGULANMASINI KABUL EDIYORUM.
ADI SOYADI:

TARIH:

IMZA:
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C.U. TIP FAKULTESI PSIKIYATRI
ANABILIM DALI BiPOLAR
BOZUKLUK BIiRIMi HASTA

KAYIT VE iZLEM FORMU

DR . BP PLK BASLANGIC

GELIS BICIMI: 1.kendi istegiyle ~ 2.yakimnistegiyle/zorla ~ 3.resmi yazi
ile 4.adli vaka

SOSYODEMOGRAFIK VERILER

4. CINSIYET 1.kadn 2.erkek

5. DOGUM

TARIHI ..o

6. EGITIM 1.yok 2.0kur-yazar 3.ilkokul ~ 4.ortaokul  5.lise
6.liniversite

7. MESLEK
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l.issiz2.ucretli(isci,memur)3.6grenci  4.ev kadin1  5.emekli 6.¢iftci

7.serbest
8. CALISABILIRLIK 1.¢alis1yor/6grenci/ev hanimi 2.¢alisamiyor
9. MEDENIDURUM 1.evli 2.bekar 3.dul/bosanmis/ayn
yas1yor

10. COCUK SAYISI............oeeee.

11. SOSYOEKONOMIKDUZEY 1.alt 2.orta-alt 3.orta-iist 4 iist
12. SOSYAL GUVENCE l.var 2.yok

13. YASADIGI YER 1.kent 2.ilge 3.kdy

14. YASADIGI AILE l.cekirdek  2.genis 3.yalniz
15.SOSYALDESTEK l.var 2.yok 3.yetersiz

16. KARDES SAYISI.................

AILE OYKUSU
17. AILEDEHASTALIK OYKUSU 1.VAR 2.YOK
18. BIRINCIDERECE AKRABALARDA (kardes-anne-baba) 1.VAR
2.YOK
19. 1l.bp 2.mdd-up  3.skz 4.skzaff 5.alkol-madde kotii
kul
6.alkol-madde bag 7.okb 8.panik boz 9.yab 10. yeme boz

11.6zktyimgirisimi 12.6zkiyimla ex
13.diger.....ccooviiiiii

20. IKINCI DERECE AKRABALARDA (teyze-amca-hala-day: ve cocuklar)) 1.VAR

2.YOK
21. 1l.bp 2.mdd-up  3.skz 4.skzaff 5.alkol-madde koti
kul 6.alkol-madde bag 7.0okb 8.panik boz 9.yab

10. yeme boz

60



11.6zkiyimgirisimi 12.6zkiyimla ex

13.diger. v
22 AILEDETIBBI HASTALIK OYKUSU 1.VAR 2.YOK
23. 1.ht 2.dm 3.kvh 4.svh 5.yag metabolizma boz

6.0bezite Todiger. oo

OZGECMIS
24. TIBBI HASTALIKOYKUSU 1.VAR 2.YOK
25. 1.ht 2.dm 3.kvh 4.0bezite 5.tiroid
6.epilepsi 7 kafa travmasi 8.febril konvulsiyon 9.diger

(sistemlerleiliskili gegirilen hastalik ve tedavi Oykiileri kisaca yazilacak)

26. ADET SIKLUSLARI
1. Diizenli  2.Diizensiz 3. Menapozda (yast:....... )

27.DOGUMKONTROLYONTEMI

1.Yok 2. Oral kontraseptif 3. Mekanik 4.Spiral
28.COCUKLUK OYKUSU 1.VAR 2.YOK
29. 1.eniirezis 2.adhd 3.davranimboz 4.durtii denetimboz
S5.diger
KOMORBIDITE
30.SCID-1 ANKSIYETE KOMORBIDITESI
a.Su anda 1.LEN AZBIR VAR 2.YOK
b. Yasamboyu 1.EN AZ BIR VAR 2.YOK
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31.a.Suanda 1. panik 2.agorafobilipanik

5.0zgiilfobi  6.0kb 7.akut streshoz

9.ayrismamis

b.Yasamboyu 1. panik 2.agorafobili panik
5.0zgiilfobi  6.0kb 7.akut stresboz

9.ayrismamis

3.yab 4.sosyal fobi
8.ptsd

3.yab 4.sosyal fobi
8.ptsd

32.SCID-I ALKOL VEMADDE KULLANIM KOMORBIDITESI

a.Su anda 1.Var 2.Yok
b.Yasamboyu 1.Var 2.Yok
33.Alkol kétiiye kullanimi
a.Su anda 1.Var 2.Yok
b.Yasamboyu 1.Var 2.Yok
34.Alkol bagimlilig:
a.su anda 1.Var 2.Yok
b.Yasamboyu 1.Var 2.Yok

Kullandigimiktar:
Kullanimsiiresi:

35. Madde kétiiye kullanim

a.Su anda 1.Var 2.Yok

b.Yasamboyu 1.Var 2.Yok
36.Madde bagimlilig

a.Su anda 1.Var 2.Yok

b.Yasamboyu 1.Var 2.Yok
Madde cinsi:.........c.eeen..

Kullandigimiktar:
Kullanimsiiresi:
37.SCID-II KIiSILIK BOZ KOMORBIDITESI
38. 1. paranoid 2.sizoid 3.sizotipal
6.narsisistik
7.histrionik  8.obsesif 9.bagimh

12.sadomazohistik
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4.antisosyal 5.border

10.kagingan 11.depresif



39.SCID -I DIGER KOMORBIDITELER:

44,
45.
46.

47.

48.
49.
50.
51.
52.

53.
54,

95.

1. somatoform boz 2.yeme boz  3.Diirtiidenetimboz 4.Diger

DUYGUDURUM BOZUKLUGU GENEL KLIiNiK OZELLIKLERI

1.BP I 2.BP Il 3.UP 4.UPmani  S.diger.............

Uzunlamasina gidis:
1. Epizodlar aras1 tamdiizelme 2. Tamdiizelme olmayan(kismi islevsellik)
3. Epizodlar arasiiglevsellik koti

Epizodlar arasi belirti
1.yok 2. hafif 3.orta 4.kronik gidis

Epizod oriintiisii (MDO, DOM, MOD vb) ...................

Mevsimsel 6zellik: l.var 2.yok

Hizlidongiiliiliik l.var 2.yok

Epizodlarda psikotik 6zellik (genelde) l.var 2.yok

Psikotik 6zellik: 1.Duygudurumla uygun 2.duygudurumla uygunsuz
3.herikisi

Manik kayma oykiisii: l.var 2.yok

Manik kayma varsa kullanilanilag

Hangi koruyucu tedaviden yarar goriiyor
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1.1 2.vip 3.kbz 4. Imt 5. Li+vip
6.Li+kbz
7.Li+lmt  8.Diger:..........

56.Ek tedavi gereksinimi: 1.var 2.yok
57. Ek tedavi gereksinimi  1.Tipik ~ AP............... 2.Atipik
AP

3.Diger...........ooiill
58.Ailede yararlanilan

59.0zkiyimgirisimi 1.var (sayisi........... ) 2.yok
60.0zkiyimgirisimi kaginc1 epizodda.............

62.0zkiyimbicimi  1.ilag 2.atesli silah 3.yliksekten atlama 4.as1
5.diger.......

63. Hastaliksiddeti:
1.hafif 2.0rta 3.siddetli psikotik 6zellik yok

4.siddetli psikotik ozellikli
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COCUKLUK CAGI TRAVMALARI OLCEGI

Sorulara nasil yamt verilecek?

Bu sorular ¢ocuklugunuzda ve ilk gengliginizde (20 yasindan dnce) basiniza gelmis
olabilecek bazi olaylar hakkindadir. Her bir soru i¢in sizin durumunuza uyan rakami daire
icersine alarak igaretleyiniz. Sorulardan bazilar1 6zel yasaminizla ilgilidir; liitfen elinizden
geldigince gercege uygun yanit veriniz. Yanitlariniz gizli tutulacaktir.

Hig bir Nadiren Sikhkla

Zaman Cok sik
zaman zaman olarak

Cocuklugumda yada ilk geng¢ligimde...

hakkimda yalanlar s6ylemekle tehdit
eden birisi vardi.

1. Yeterli yemek bulamazdim. 1 2 3 4 5
2. Ailemdekiler bana “salak”, “beceriksiz” 1 2 3 4 5
yada “tipsiz” gibi sifatlarla seslenirlerdi.
3. Anne ve babam ailelerine bakamayacak
kadar siklikla sarhos olur yada 1 2 3 4 5
uyusturucu alirlardi.
4. Ailemde 6nemli ve 6zel biri oldugum
duygusunu hissetmeme yardimei olan 1 2 3 4 5
birisi vardi.
5. Kirli giysiler i¢ersinde dolagsmak 1 2 3 4 5
zorunda kalirdim.
6. Sevildigimi hissediyordum. 1 2 3 4 5
7. Ana babamin benim dogmus olmami
. e e 1 2 3 4 5
istemediklerini diisiiniiyordum.
8. Ailemden birisi bana 6yle kotii
vurmustu ki doktora yada hastaneye 1 2 3 4 5
gitmem gerekmisti.
9. Ailemdekiler bana o kadar siddetle
vuruyorlardi ki viicudumda morart1 yada 1 2 3 4 5
styriklar oluyordu.
10. Kayis, sopa, kordon yada bagka sert bir
. 1 2 3 4 5
cisimle vurularak cezalandiriliyordum.
11. Aﬂemde baska tiirlii olmasini istedigim 1 2 3 4 5
bir sey yoktu.
12. Ailemdekiler birbirlerine kars1 saygili 1 2 3 4 5
davranirlardi.
13. Ailemdekiler bana kiric1 yada
n N . 1 2 3 4 5
saldirganca sdzler soylerlerdi.
14. Yucutg:a kétiiye kullanilmig olduguma 1 2 3 4 5
inantyorum.
15. Ailemdekiler beni her tiirlii kotiiliikten
1 2 3 4 5
korumaya galisirlardi.
16. Bana o kadar kotii vuruluyor yada
doviilityordum ki 6gretmen, komsu yada 1 2 3 4 5
bir doktorun bunu fark ettigi oluyordu.
17. Ailemde birisi benden nefret ederdi. 1 2 3 4 5
18.A|Iemd§kller kendlllerlnl birbirlerine 1 2 3 4 5
yakin hissederlerdi.
19. Birisi bana cinsel amagla dokundu yada 1 2 3 4 5
kendisine dokunmamu istedi.
20. Kendisi ile cinsel temas kurmadigim
takdirde beni yaralamakla yada benim 1 2 3 4 5
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21. Cocuklugum miikkemmeldi. 1 2 3 4 5
22. Birisi beni cinsel seyler yapmaya yada
. 1 2 3 4 5
cinsel seylere bakmaya zorladi.
23. Birisi bana cinsel tacizde bulundu. 1 2 3 4 5
24. Duygusal bakimdan kétiiye kullanilmis
- . 1 2 3 4 5
olduguma inantyorum.
25. Benim ailem diinyanin en iyisiydi. 1 2 3 4 5
26. Cinsel bakimdan kétiiye kullanilmig
N . 1 2 3 4 5
olduguma inantyorum.
27. Ailem benim i¢in bir gii¢ ve destek
o 1 2 4
kaynagi idi.
28. Gerektigi halde doktora gotiiriilmezdim. 1 2 3 4

* [stanbul Tip Fakiiltesi, Psikiyatri Anabilim Dah, Klinik Psikoterapi Birimi
CHILDHOOD TRAUMA QUESTIONNAIRE (CTQ-28)

Copyright : Ingilizce 6zgiin bi¢imi 1995 yilinda David P. Bernstein tarafindan gelistirilmis
olan bu élcek yazarindan izin alinarak 1996 yilinda Prof. Dr. Vedat Sar tarafindan
Tiirkc¢e’ye uyarlanmistir. Klinik i¢i arastirmalarda kullanilmak iizere cogaltilmistir. Her
hakki mahfuzdur. Cogaltilamaz, basilamaz, satilamaz. Ancak kaynak gosterilerek bilimsel
arastirmalarda kullanilabilir.
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BARRATT DURTUSELLIK OLCEGIi-11

Insanlar farkli durumlarda gosterdigi diisiince ve davramslari ile birbirlerinden
ayrilirlar. Bu test bazi durumlarda nasil diislindiigiiniizii ve davrandiginizi 6lgen bir
testtir. Liitfen her climleyi okuyunuz ve altinda, size en uygun segenegi isaretleyiniz.
Cevaplamak i¢in ¢ok zaman ayirmayiniz. Hizli ve diiriist¢ce cevap veriniz.

1. Islerimi dikkatle planlarim

Nadiren/Higbir zaman Bazen Siklikla Hemen her
zaman/her zaman

2.Diistinmeden is yaparim

Nadiren/Higbir zaman Bazen Siklikla Hemen her
zaman/her zaman

3.Hizli karar veririm

Nadiren/Hi¢bir zaman Bazen Siklikla Hemen her
zaman/her zaman

4 Higbir seyi dert etmem

Nadiren/Hi¢bir zaman Bazen Siklikla Hemen her
zaman/her zaman

5.Dikkat etmem

Nadiren/Higbir zaman Bazen Siklikla Hemen her
zaman/her zaman

6.Ucusan diisiincelerim var

Nadiren/Hi¢bir zaman Bazen Siklikla Hemen her
zaman/her zaman

7. Seyahatlerimi ¢ok onceden planlarim

Nadiren/Hi¢bir zaman Bazen Siklikla Hemen her
zaman/her zaman

8.Kendimi kontrol edebilirim

Nadiren/Hig¢bir zaman Bazen Siklikla Hemen her
zaman/her zaman
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9.Kolayca konsantre olabilirim

Nadiren/Hi¢bir zaman Bazen Siklikla
zaman/her zaman

10.Diizenli para biriktiririm

Nadiren/Hig¢bir zaman Bazen Siklikla
zaman/her zaman

11.Derslerde veya oyunlarda yerimde duramam

Nadiren/Higbir zaman Bazen Siklikla
zaman/her zaman

12. Dikkatli diislinen birisiyim

Nadiren/Hi¢bir zaman Bazen Siklikla
zaman/her zaman

13. Is giivenligine dikkat ederim

Nadiren/Hi¢bir zaman Bazen Siklikla
zaman/her zaman

14. Diistinmeden birseyler sdylerim

Nadiren/Higbir zaman Bazen Siklikla
zaman/her zaman

15.Karmasgik problemler iizerine diisiinmeyi severim

Nadiren/Hi¢bir zaman Bazen Siklikla
zaman/her zaman

16. Sik sik is degistiririm

Nadiren/Hi¢bir zaman Bazen Siklikla
zaman/her zaman

17.Diistinmeden hareket ederim

Nadiren/Higbir zaman Bazen Siklikla
zaman/her zaman

18. Zor problemler ¢6zmem gerektiginde kolayca sikilirrm
Nadiren/Higbir zaman Bazen Siklikla

zaman/her zaman
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19.Aklima estigi gibi hareket ederim

Nadiren/Hi¢bir zaman Bazen Siklikla
zaman/her zaman

20.Diistinerek hareket ederim

Nadiren/Hig¢bir zaman Bazen Siklikla
zaman/her zaman

21.Siklikla evimi degistiririm

Nadiren/Higbir zaman Bazen Siklikla
zaman/her zaman

22 .Diistinmeden aligveris yaparim

Nadiren/Hi¢bir zaman Bazen Siklikla
zaman/her zaman

23.Ayni1 anda sadece bir tek sey diisiinebilirim

Nadiren/Hi¢bir zaman Bazen Siklikla
zaman/her zaman

24. Hobilerimi degistiririm

Nadiren/Higbir zaman Bazen Siklikla
zaman/her zaman

25.Kazandigimdan daha fazla harcarim

Nadiren/Hi¢bir zaman Bazen Siklikla
zaman/her zaman

26. Diisiiniirken kafamda siklikla konuyla ilgisiz diisiinceler olur

Nadiren/Hi¢bir zaman Bazen Siklikla
zaman/her zaman

27.Su an ile gelecekten daha fazla ilgilenirim

Nadiren/Higbir zaman Bazen Siklikla
zaman/her zaman

28.Derslerde veya sinemada rahat oturamam
Nadiren/Higbir zaman Bazen Siklikla

zaman/her zaman
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29.Yap-boz/ puzzle ¢6zmeyi severim

Nadiren/Hi¢bir zaman Bazen
zaman/her zaman

30.Gelecegini diisiinen birisiyim

Nadiren/Hig¢bir zaman Bazen
zaman/her zaman
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INTIHAR DAVRANIS OLCEGI
1-Hig kendinizi 6ldiirmeyi diisiindiigiiniiz veya 6ldiirmeye tesebbiis ettiginiz oldu mu?
A-asla B-bir kez C-bazen D-siklikla E-¢ok sik F-her zaman
2-Son bir y1l i¢inde ne kadar siklikla kendinizi 61diirmeyi diistindiiniiz?
A-asla B-bir kez C-bazen D-siklikla E-¢ok sik
3-Birisine hi¢ intihar edebileceginizi veya edeceginizi sdylediniz mi?
A-evet B-hayir
4-Bir giin intihara tesebbiis etme olasiliginiz nedir?
A-hig bir zaman etmem
B-su anda diisiinmiiyorum ama gelecekle ilgili kesin bir sey sdyleyemem.

C-belki D-mutlaka E-mutlaka birden fazla tekrarlama olasiligim var.

71



OZGECMIS

Adi Soyadi : Kerim UGUR

Dogum Tarihi ve Yeri :10.11.1981-Adana

Medeni Durumu ‘Evli

Adres : Huzurevleri Mah. 77235 sok. N: 21 17/35
Adana

Telefon :0322 2483652

Faks

E-mail : kugur@cu.edu.tr

Mezun Oldugu Tip Fakiiltesi : inonii Universitesi Tip Fakiiltesi
Mezuniyet Derecesi

Gorev Yerleri :CUTF Psikiyatri AD

Dernek Uyelikleri :Tiirk Psikiyatri Dernegi,
Kognitif ve Davranis Terapileri Dernegi

Alinan Burslar

Yabana Dil -Ingilizce

Diger Hususlar

72


mailto::%20kugur@cu.edu.tr

	DR.KERİM UĞUR TEZ KAPAK
	İÇİNDEKİLER
	TEZ GİRİŞ düzeltmesiz olan

