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KISALTMALAR

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Mental Bozukluklarin Tanisal
ve Sayimsal El Kitab1)

ICD: International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
(Uluslararast Hastalik Siniflandirmast)

MDB: Major Depresif Bozukluk

KZVD: Intihar Amac1 Olmayan Kendine Zarar Verme Davranist

APA: Amerikan Psikiyatri Birligi (American Psychiatric Association)

DEHB: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk

TSSB: Travma Sonrasi Stres Bozuklugu

TORDIA: The Treatment of Resistant Depression in Adolescents

GABA: Gama Aminobiitirik Asit

EEG: Elektroensefalografi

EMG: Elektromiyografi

EOG: Elektrookiilografi

NREM: Non-Rapid Eye Movement (hizl1 olmayan goz hareketi)

REM: Rapid Eye Movement (hizli goz hareketi)

ICSD: The International Classification of Sleep Disorders (Uyku Bozukluklar1 Uluslararasi
Siniflandirmasi)

BDT: Biligsel Davranig¢i Terapi

FDA: Food Drug Administration

DLMO: Dim Light Melatonin Onset (Los 151k melatonin salinimi1 baglangici)
hPER3: human Period 3

CLOCK: Circadian Locomotor Output Cycles Kaput

HLA: Human Leucocyte Antigen

OSAS: Obstructive Sleep Apnea Syndrome (obstriiktif uyku apne sendromu)

HBS: Huzursuz Bacak Sendromu

SSRI: Selective Serotonin Reuptake Inhibitor (selektif serotonin gerialim inhibitorii)
DSO: Diinya Saglik Orgiitii

TUIK: Tiirkiye Istatistik Kurumu

HPA: Hipotalamo-Pitiiiter-Adrenal
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DDT: Diyalektik Davranig¢1 Terapi

EKT: Elektrokonvulsif Terapi

K-SADS-PL: Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children—
Present and Lifetime Version

CDDO-R: Cocuklar i¢in Depresyon Degerlendirme Olgegi-Gozden Gegirilmis Formu
KGI-S: Klinik Global izlenim Olgegi - Siddet

KZVDDE: Kendine Zarar Verme Davranist Degerlendirme Envanteri

C-SSRS: Columbia-Suicide Severity Rating Scale

PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi

CUAA: Cocuk Uyku Aliskanliklar1 Anketi

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences (Sosyal Bilimler igin Istatistik Paketi)
ANOVA: Varyans Analizi

n: Say1

SS: Standart sapma

min-max: minimum-maksimum

AAP: Atipik Antipsikotik

ALSPAC: Avon Longitudinal Study of Parents and Children
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OZET

Depresif Bozukluk Tamili Ergenlerde Ozkiyim ve Ozkiyim Disi Kendine Zarar Verme

Davramslarinin Uyku ile Iligkisinin incelenmesi

Dr. Tugce TURAN

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 AD

Ozkiyim girisimi ve dzkiyim dis1 kendine zarar verme davramslar1 (KZVD) depresif
bozukluk tanili ergenlerde siktir, mortalite ve morbidite nedenidir. Depresyonun sonuglarini
iyilestirmede uykunun rolii uzun siiredir arastirilmaktadir. Bu ¢aligmada Major Depresif
Bozukluk (MDB) tanili ergenlerde KZVD ve 06zkiyim girisimi olan gruplarin uyku
aliskanliklarinin ve uyku kalitelerinin belirlenmesi ve karsilagtirilmasi amaglanmistir.

Calismamiz Dokuz Eyliil Universitesi Cocuk ve Ergen Psikiyatri Polikliniine bagvuran
MDB tanil1 68 ergenle gerceklestirilmistir. Son bir yi1lda sadece KZVD 6&ykiisii olan 25 kisi,
sadece 6zkiyim girisimi olan 18 kisi, hem KZVD hem 6zkiyim girisimi olan 25 kisi seklinde
iic olgu grubu olusturulmustur. Okul Cag Cocuklar1 i¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve
Sizofreni Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Sekli ile MDB tanis1 ve komorbiditeleri
belirlenmistir. Tiim katilimcilara Cocuklar I¢in Depresyon Degerlendirme Olgegi-Gozden
Gegirilmis Formu (CDDO-R), Klinik Global izlenim Olgegi-Siddet (KGi-S) formu,
Sosyodemografik Veri Formu uygulanmistir. Kendine Zarar Verme Davranigi Degerlendirme
Envanteri ile KZVD sorgulanmistir. Columbia Intihar Riskini Derecelendirme Olgegi ile
ozkiyim diisiince ve davranis1 degerlendirilmistir. Ergenlerden Pittsburgh Uyku Kalitesi
Indeksi (PUKI), ebeveyn/bakimverenlerinden Cocuk Uyku Aliskanliklart Anketi (CUAA)
doldurmalar1 istenmistir.

Calismamizda ti¢ grubun sosyodemografik verileri degerlendirildiginde; sigara kullanimi
ve ailedeki psikiyatrik 6ykii KZVD ve 6zkiyim birlikte olan grupta daha fazla bulunmustur
(strastyla p=0.16, p=0.013). Gruplar CDDO-R t-skoru acisindan benzerdir. KGI-S skoru KZVD
grubunda anlamli derecede diisiik saptanmistir (p=0.005). Katilimcilarin %89.7’sinde kotii
uyku kalitesi, %383.8’inde bozulmus uyku aligkanligi tespit edilmistir. Katilimcilarin
%33.8’inde insomnia, %13.8’inde hipersomni mevcuttur. U¢ grup arasinda uyku kalitesi, uyku

aliskanlig1, insomnia ya da hipersomni varhig: agisindan anlamli farkliik yoktur. PUKI ve
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CUAA puanlari ile CDDO-R t-skoru pozitif, orta diizeyde anlamli koreledir (sirastyla p=0.009,
r=0.32; p <0.01, r=0.43). PUKI toplam puani ile son bir aydaki 6zkiyim diisiincesi siddeti
arasinda pozitif, diisiik diizeyde anlamli korelasyon bulunmustur (p=0.022, r=0.28). CUAA
toplam puan1 KZVD sayist ile pozitif, orta diizeyde anlamli korelasyon saptanmigtir (p=0.003,
=0.36).

Sonug olarak; depresyon ve uyku sorunlartyla bagvuran ergenler, yiiksek riskli bir grubu
olusturur. Uyku sorunlar1 bu hastalarda depresyon siddetinin gostergesi olabilir. KZVD ve
0zkiyim girisimlerinde bulunan olgularin benzer 6zelliklere sahip olduklar1 diisiiniilse de uyku
ozellikleri bakimindan farkli profiller ¢izebilirler. Uyku sorunlari ile bu davraniglar arasindaki

iliskiler muhtemelen kii¢iik, bireysel ve olduk¢a degiskendir.

Anahtar Kelimeler: Depresyon, Ozkiyim, Ozkiyim Disi Kendine Zarar Verme

Davranisi, Uyku
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ABSTRACT

Investigation of the Relationship Between Suicide and Non-Suicidal Self-Injury Behaviors

with Sleep in Adolescents Diagnosed with Depressive Disorder

Dr. Tugce TURAN

Dokuz Eylul University Faculty of Medicine, Department of Child and Adolescent Psychiatry

Suicide attempt (SA) and non-suicidal self-injury (NSSI) are common in adolescents with
depressive disorder, are also a cause of mortality and morbidity. The idea that sleep may be an
important parameter to improve outcomes of depression has been investigated for a long time.
In this study, it was aimed to determine and compare the sleep habits and sleep quality of the
groups with NSSI and SA in adolescents diagnosed with Major Depressive Disorder (MDD).

The study was performed in the outpatient unit of the Child and Adolescent Psychiatry
Department at Dokuz Eylul University Hospital, with 68 adolescents diagnosed with MDD.
Three case groups were categorized: 25 individuals with a history of NSSI only, 18 individuals
with a history of SA only and 25 individuals with both NSSI and SA in the last year. Diagnosis
of MDD and comorbidities were were performed using KSADS-PL (Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia for School-Age Children-Present and Lifetime Version).
Children's Depression Rating Scale-Revised Form (CDRS-R), Clinical Global Impressions-
Severity Index (CGI-SI) form and sociodemographic data form were applied to all participants.
NSSI was questioned by using the Inventory of Statements About Self-Injury (ISAS). Suicidal
attitudes were evaluated using the Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS).
Adolescents were asked to fill out the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) and their
parents/caregivers were asked to fill out the Children’s Sleep Habits Questionnaire (CSHQ).

In our study, smoking and family psychiatric history were higher in the group with NSSI
and SA together (p=0.16, p=0.013, respectively). The groups were similar in terms of CBCL-
R t-score. CGI-S score was found to be significantly lower in the NSSI group (p=0.005). About
90% of the participants had poor sleep quality and 83.8% had impaired sleep habits. 33.8% of
the participants had insomnia and 13.8% had hypersomnia. There was no significant difference
between the three groups in terms of sleep quality, sleep habits, insomnia or hypersomnia. PSQI

and CSHQ scores were moderately correlated with the CBCL-R t-score (p=0.009, r=0.32, p
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<0.01, r=0.43, respectively). PSQI score was poorly correlated with the severity of suicidal
ideation in the last month (p=0.022, r=0.28). CSHQ score was moderately correlated with the
number of NSSI behaviors (p=0.003, r=0.36).

In conclusion; adolescents presenting with depression and sleep problems can be
considered a high-risk group. Sleep problems may be an indicator of the severity of depression
in these patients. Although patients with NSSI and SA are thought to have similar
characteristics, they may have different profiles in terms of sleep characteristics. Sleep
problems show individual differences in these groups, and the relationship between depression

and self-harm behavior is small and highly variable.

Keywords: Depression, Suicide, Non-Suicidal Self-Injury, Sleep
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1. GIRIS

Major depresif bozukluk, liziintii veya sinirlilik ile karakterize ve uyku da dahil olmak
tizere eslik eden en az birkag psikofizyolojik degisikligin oldugu bir duygudurum
bozuklugudur. Uyku sorunlari, hem Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi’nda
(DSM-5) hem Uluslararas1 Hastalik Siniflandirmasi’nda (ICD-10) depresyonun temel
semptomlarindan biri olarak yer almaktadir [1,2]. 1960'lardan bu yana depresyon ve uyku
bozukluklar1 arasindaki iliskiye biiyiik ilgi duyulmus olup, literatiirde 2000'den fazla yayinda
bu durum ele alinmistir. Depresyonun patofizyolojisini anlamak ve depresyonu tedavi etmek
icin uykuyu diizenlemek temel bir bilesen olarak goriilmektedir. Prepubertal depresyonda,
major depresif bozuklukla iliskili uykuda nesnel degisiklikler nadiren olmaktadir. Degisiklikler
puberte sonrasi yavas yavas ortaya ¢ikmakta ve ergenlik doneminde tutarli biyolojik bulgular
haline gelmektedir. Ergenin gelisimi siirecinde depresyon riski artmakta olup ergenlik
siirecinde depresyonla iligkili uyku degisiklikleri gérece daha giiglii olmaktadir. Tiim bunlar
depresyona karst artmis egilim ile uyku diizensizligi arasinda bir iliski olabilecegini
diisiindiirmektedir [3].

2 e 2 e

“Uyku bozukluklar1” kavrami; “insomnia”, “uykuya dalma sorunu”, “uykuyu siirdlirme
sorunu”, “hipersomni”, “erken uyanma” ve “kabuslar” gibi ¢esitli bilesenlerden olusur [4]. Bir
diger kavram olan uyku kalitesi ise, bireyin uyandiktan sonra kendini din¢ ve yeni baglayan
giine hazir hissetmesi seklinde tanimlanir. Uyku kalitesi niceliksel olarak uyku siiresi, uyku
latans1 ve bir gecedeki uyanma sayisini; niteliksel olarak uykunun derinligi ve dinlendiriciligi
gibi 6znel yonlerini igerir [5]. Benzer sekilde “diisiik uyku kalitesi” uyku hakkinda pek ¢ok
farkli sorunu kapsar. Bu tanimlama zorluklar1 sebebiyle “yetersiz uyku”, “diisiik uyku kalitesi”
ve “uyku bozukluklar1” ifadelerini karsilamak icin “uyku sorunlar’” semsiye terimi
kullanilmaktadir [4].

Depresyon tanili cocuk ve ergenlerde 6znel uyku sikayetlerinin yaygimligini1 ve dogasini
degerlendiren oldukga az ¢alisma mevcuttur. Epidemiyolojik bir 6rneklemde, major depresif
bozukluk kriterlerini karsilayan ergenlerin yaklasik %90'inda uyku bozukluklar1 saptanmistir.
Major depresif bozukluk tanili cocuklart ve ergenleri igeren bir klinik ¢alismada, katilimcilarin
yaklasik %75’inde uyku bozukluklar1 oldugu; bu grubun %50'den fazlasinda insomnia,
yaklasik %10unda hipersomni ve %10'ununda hem insomnia hem de hipersomni oldugu
bulunmustur. Uyku bozuklugunun varligi; depresif donemin siddeti, kendine zarar verme

davranisi ve 6zkiyim davranisi riski ile iliskilendirilmistir [3].



Intihar amacli olmayan kendine zarar verme (KZVD), bireyin kendi beden dokusuna,
intihar niyeti olmadan, yineleyici, dogrudan ve kasith bir sekilde, toplumsal beklenti ve
normlarla uyumsuz olarak kendi kendine zarar vermesini tanimlar. Uykunun emosyon
regiilasyonu ve kognitif siireclerde 6nemli bir rol aldigina dair gézlemler sonucu, KZVD ile
uyku arasinda bir iligki oldugu varsayimi gelistirilmistir. Calismalarda daha yiiksek KZVD
riski; daha fazla insomnia semptomu, daha kisa uyku siiresi, daha uzun uyku latansi, uyku
sirasinda daha ¢ok uyanma ve daha diisiik uyku kalitesi ile iliskilendirilmistir. Yapilan
boylamsal ¢alismalar, depresif belirtiler kontrol edildikten sonra dahi, uyku sorunlarinin KZVD
icin bagimsiz birer risk faktorleri olduklarina isaret etmistir [4].

Ozkiyim davranis1 6liim amacina sahip biitiin diisiince ve davramislar iceren genel bir
kavramdir. Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) 6zkiyim diislincesi ve girisimini ayri ayri
tamimlanmgtir. Ozkiyim diisiincesi 6liimii arzulama diisiinceleriyken; 6zkiyim girisimi, kisinin
Olme niyetiyle ya da 6lmek i¢in niyetinin dogrudan veya ortiilii ispatiyla birlikte, 6liim ile
sonuclanmamis kendine zarar verici davranig olarak ifade edilir [6]. Ergenlerde insomnia;
0zkiyim diisiinceleriyle, girisimleriyle ve tamamlanmis 6zkiyim ile iliskilendirilmistir [7]. Bir
meta-analitik incelemeye gore insomnia, ergenlerde depresyondan bagimsiz olarak 6zkiyim
diistincesi riskini yordamaktadir; ancak ayni sonu¢ Ozkiyim girisimleri i¢in gegerli
bulunmamistir [8]. Farkli kesitsel ve boylamsal ¢alismalarda kotii uyku kalitesinin 6zkiyim
diisiincesi i¢in risk artirdigina isaret edilmistir [9]. Erigkinlerde yapilan bir ¢alismada depresif
semptomlarin araciligiyla; okstirtik, yiiksek sesle horlama, kabus gérme ve uyku ilact kullanma
gibi bazi uyku bilesenleri ile 6zkiyim diislinceleri arasinda anlamli bir iliski saptanmistir [10].

Calismalarda hem ergenlerde hem de eriskinlerde subjektif uyku bozuklugu; depresif
ataklarin ortaya ¢ikmasi, tekrarlamasi ve siddetinin 6ngoriiciisii olarak bulunmustur. Ergenlerde
objektif elektroensefalografik uyku Ol¢limlerinde tutarli sonuglar gosterilememistir [3].
Objektif uyku ol¢timleri ile 6zkryim riski iliskisini aragtiran ¢alismalar nadirdir. Son bulgular,
hem subjektif hem de objektif dl¢timlerin, riski benzer etki biiyiikliikleri ile 6nemli derecede
yordadigin1 gostermektedir. Uykunun siirekli izlenmesinin maliyeti ve zahmeti birlikte
degerlendirildiginde, uyku bozukluklarinin rutin takibi i¢in derecelendirilmis 6zbildirim
Olceklerinin tercih edilebilecegi diistintilmektedir [11].

Calismamizin depresif bozuklugu olan ergenlerin hangi uyku 6zellikleri gosterdigini
anlamak, bu 6zellikler ile depresyonda goriilen 6zkiyim diistinceleri, girisimleri ve 6zkiyim dist

kendine zarar verme davraniglari arasinda nasil bir iligki oldugunu ortaya koymak, bu iliski



dogrultusunda miidahaleler yapabilmek ve koruyucu onlemler alabilmek adina uyku iizerine
arastirilmalarin siirdiiriilmesi agisindan 6nemli olacag diisiiniilmektedir. Ayrica bu ¢alismada
ergenlerdeki depresyona yonelik subjektif uyku 6zelliklerinin kendine zarar verme davranislari,
ozkiyim disiinceleri, girisimleri iizerine belirleyici rollerinin olup olmadigi; uyku sorunlarmin
ve komorbiditelerin siklig1 da arastirilmistir. Literatiirde 6zkiyim girisimi ve 6zkiyim dist
kendine zarar verme davranislarina yonelik uykunun etkisi hakkinda yapilan ¢aligmalar yetersiz
olup siklikla bu iliskinin ayr1 ayri ele alindig1 goriilmektedir. Tiirkiye’deki depresif bozukluk
tanili ergenlerin uyku Ozelliklerine yonelik calismalarin yetersizliginden dolay1 bu alanda

calistyor olmak da literatiire katki saglayabilecegini ongoriilmiistiir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Depresif Bozukluk

2.1.1. Tanim

Yazinda "depresyon", "depresif donem", "depresif bozukluk" ve "klinik depresyon"
terimleri, DSM-5’te "major (yegin) depresyon bozuklugu" ve ICD-10’da "depresif epizod"
olarak tanimlanir [12].

DSM-5’te Depresyon Bozukluklar: alt bashiginda yer alan major depresif bozukluk
(MDB); en az iki haftalik siire igerisinde, neredeyse her giin ve giiniin biiyiik kisminda, ¢okkiin
ya da kolay kizan duygudurum ve/veya etkinliklere karsi ilgide azalma ya da etkinliklerden
zevk alamamanin yani sira; uyku ve istah degisiklikleri, psikomotor ajitasyon ya da yavaglama,
enerji azligl, konsantrasyon gii¢liigii ya da kararsizlik, degersizlik ya da sug¢luluk duygulari,
tekrarlayict 6zkiyim diisiinceleri ya da girisimleri varligi ile tanimlanir. Cocuklara 6zgii
kriterler, irritabl duygudurum varligi ve istah kriterinde beklenen kilo aliminin
gerceklesememesi olarak belirtilmistir. Tiim bu belirtiler klinik olarak sikintiya ve islevsellikte
diismeye sebep olur. DSM-5’e gbre depresyon tanisini1 koymak i¢in manik ya da hipomanik bir
Oykiin olmamasi ve semptomlarin madde kullanimi veya bir saglik durumu ile agiklanamamasi
gerekir [1].

Depresif bozukluk, diinya capinda saglik sorunlar i¢inde yeti kaybinin 6nde gelen
sebeplerinden biridir; ergenlik doneminde meydana gelen dliimlerin ikinci en sik nedenidir

[13].

2.1.2. Epidemiyoloji

Pek ¢ok galisma, prepubertal donemde ¢ocuklarin %1-2'sinin ve ergenlerin %5'inin klinik
olarak anlamli diizeyde depresif oldugunu ifade etmektedir. Prepubertal donemde erkek ve
kizlarda esit siklikta goriiliirken, ergenlikle birlikte kizlarda siklik artar. 16 yasindan sonra,
kizlarin %12'sinin ve erkeklerin %7'sinin hayatlarinin bir déneminde depresif bozukluk
yasayacaklar1 diisiiniilmektedir [14]. Yine genclerin %5-10'unda subsendromal depresif
belirtiler oldugu tahmin edilmektedir [12]. Tiirkiye’de gerceklestirilen epidemiyolojik bir
caligmada ergenlik doneminde MDB prevalanst %1,7 olarak saptanmstir [15].



2.1.3. Etyoloji ve Risk Faktorleri

Depresyonun, kisinin genetik yapisindan ve dogum Oncesi faktorlerden kaynaklanabilen
biyolojik nedenler ve islevsiz kisileraras: iligkiler, olumsuz bilissel atiflar, zorlu mizag,
uyumsuz/destekleyici olmayan ebeveynlik tarzlari, glivensiz baglanma, stresli yasam olaylari,
yoksulluk, 1rksal/etnik ayrimcilik bigimleri gibi psikososyal nedenlerin etkilesimleri sonucu
ortaya ciktig1 disiiniilmektedir. Biyolojik nedenlerle ilgili mekanizmalar heniliz tam olarak
aydinlatilamamistir; ancak %40-60 oraninda kalitsallik tarif edilmistir. Ozellikle pubertal
baslangi¢li depresyonda, puberte 6ncesine gore genetik 6zellikler daha 6n plandadir [16,17]

Ebeveyn depresyonu, ¢ocuklarda depresyon gelisimi i¢in en tutarli risk faktoriidiir. Stresli
yasam olaylari, 6zellikle de kayiplar depresyon riskini artirabilir. Cocuklar kay1p ve diger stresli

yasam olaylarin1 olumsuz atiflar ile iglediklerinde bu risk daha da artar [12].

2.1.4. Klinik Goriiniim

Depresyon, subsendromalden siddetli veya psikotik tablolara kadar degisen bir spektrum
boyunca kendini gosterir [1].

MDB’de DSM-5’te tanimlanan birincil semptomlarin disinda MDB'li bir¢ok gencgte bas
agrist veya mide agrist gibi somatik sikayetler de mevcuttur. Ayrica depresyonu olan bazi
kisilerde kayg1 da klinikte rol oynayabilir. Akademik performansta diisiis, davranis sorunlari,
alkol veya diger maddeleri kotiitye kullanimi eslik edebilir [18].

Ergenlik donemdeki depresyon eriskin depresyonuna benzemekle birlikte yapilan bir
caligmada ergenlikte istah degisiklikleri, uykusuzluk, enerjide azalma, yorgunluk gibi vejetatif
belirtilerin daha fazla goriildiigii; eriskinlerde ise anhedoni/ilgi kayb1 ve dikkat sorunlarinin

daha fazla goriildiigii belirtilmektedir [19].

2.1.5. Komorbidite

MDB i¢in %40-90 oraninda komorbidite tariflenir [20]. Genellikle depresyonla birlikte
goriilen psikiyatrik bozukluklar; anksiyete bozukluklari, davranis sorunlari, dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu (DEHB), obsesif kompulsif bozukluk (OKB) ve Ogrenme
giicliikleridir. Ug aylik bir donemi degerlendiren epidemiyolojik bir ¢calisma, depresif bozukluk
tanist konan genglerin ayn1 zamanda %28'inde anksiyete bozuklugu, %7'sinde DEHB, %3'tinde
davranim bozuklugu, %3'linde kars1 gelme-kars1 gelme bozuklugu ve %1’inde madde kullanim

bozuklugu oldugunu gostermistir [14].



2.1.6. Seyir ve Prognoz

Depresif bozukluk nedeniyle klinige basvuran olgularda bir depresif epizodun siiresi
ortalama dort ile dokuz aydir [21]. Tedavi edilmezse depresyon siklikla kronik, yineleyen bir
hastaliga doniismektedir [12]. Depresif epizot geciren hem ¢ocuklarin hem de ergenlerin ¢ogu
iyilesir. Ancak iyilesenlerin yaklasik %40'mimn yeni bir depresyon donemi yasayacagi
ongoriiliir. Depresyon bir kez tekrarladiginda, baska bir depresif epizot daha olas1 hale gelir
[18]. Genel olarak yineleme riskinin belirleyicileri tedavi yanitinin diisiik olmasi, hastaligin
siddetli olmasi, aile Oykiisii varligi, komorbidite varligi, olumsuz biligsel tarz, diisiik
sosyoekonomik diizey, aile i¢i catigma ve istismar varligi olarak tanimlanmaktadir. Tanimlanan

bu durumlar ayn1 zamanda kotii prognozla da iliskilidir [22].

2.1.7. Tedavi

Hafif siddetteki depresyonda destek, psikoegitim ve izlem tedavisi yeterliyken; orta-agir
siddetteki depresyonda farmakolojik tedaviden ve/veya psikoterapiden faydalanilir [23].
Farmakolojik tedavi akut, siirdiiriim ve idame tedavileri olmak iizere {i¢ evreden meydana gelir.
Akut tedavide, birinci basamak olarak selektif serotonin gerialim inhibitorii (SSRI); ikinci
basamak olarak, ilk basamakta kullanilmayan bir SSRI oOnerilmektedir. Tedaviye yanit
alinamiyorsa, liglincli basamak olarak farkli bir grup antidepresana (venlafaksin, duloksetin,
bupropion, mirtazapin) gegilir. Tedaviyi giiclendirmek i¢in ise kanitlar The Treatment of
Resistant Depression in Adolescents (TORDIA) calismasindan gelmektedir. Ilk 12 haftada
SSRI tedavisine duygudurum diizenleyici nitelikte ilaglar (atipik antipsikotik, lityum,
divalproex ya da topiramat) eklenmesinin remisyon oranlarini arttirdig1 goriilmistiir. Siirdiiriim
tedavisi; akut tedaviye yanit veren her hastaya onerilen, en az 6-12 ay siiren tedavidir. idame
tedavi ise ciddi, yineleyici ve kronik depresyona sahip hastalarda kullanilir; depresyonun

yinelenmesini engellemek amaglanir [24].

2.2. Uyku ve Uyku Bozukluklar:
2.2.1. Uykunun Tanim ve Norofizyolojisi

Giincel literatiirde uyku; basit bir uyaniklik azalmasi, askiya alinan duyusal siiregler ya
da alg1 yoklugu olarak goriilmemekte; afferent uyaranlarin geri ¢ekilmesi ve belirli beyin
bolgelerindeki néronlarin fonksiyonel aktivasyonunun bir birlesimi seklinde diisiiniilmektedir.

Bu nedenle uyku, pasif degil aktif bir siiregtir [25]. Yapilan arasgtirmalara gére uykunun



metabolizma diizenlenmesinde, enerjinin korunmasinda, 1s1 regiilasyonunda, bagisiklik
sisteminde, biiylime ve hiicre onariminda, uyum becerisinin gelismesinde, ndron plastisitesinde,
sinaptik baglantilar arasinda secilimin saglanip gli¢lendirilmesinde, biligsel performansin
korunmasinda, 6grenme ve bellek siireclerinin ger¢eklesmesinde 6nemli roli vardir [26].
Bilinglilik durumunu saglayan sistemlerden biri olan ve beyin sap1 boyunca uzanan
Retikiiler Aktive Edici Sistem, uyku-uyaniklik durumunun diizenlenmesinde de gorevlidir. Bu
sistemde yer alan locus seruleustan gelen noradrenerjik, pedunkulopontin ve laterodorsal
tegmental cekirdekten gelen kolinerjik, rafe cekirdeklerinden gelen serotonerjik, substantia
nigra ve ventral tegmental alandan gelen dopaminerjik, posterior hipotalamustaki
tuberomamiller niikleustan gelen histaminerjik uyarilar Asendan Retikiiler Aktivite Edici
Sistem ile uyaniklig1 saglar. Lateral hipotalamustan gelen oreksinerjik ve bazal 6n beyinden
gelen kolinerjik uyarilar da uyaniklikta etkili diger sistemlerdir. Inhibisyonlar1 ise uykuyu
olusturur [27]. Buna karsin ventrolateral preoptik alan GABAerjik ndronlar barindirir; bu
bolgedeki ndronlarin aktivasyon artist uykuyu, inhibisyonu ise uyanikligi meydana getirir [28].
Iki siirecli modele gére uyku hem homeostatik hem de sirkadiyen faktorler tarafindan
diizenlenir. Uyanik kalma siiresi arttik¢a homeostatik uyku basinct giin boyunca artar; buna
karsilik sirkadiyen ritim insanlar1 geceye kadar aktiftir ve kisiyi uyanik tutmak icin g¢alisir.
Melatonin, sirkadiyen ritim araciligiyla uyku-uyaniklik dongiisiinii diizenleyen onemli bir

hormondur. Uykudan hemen dnce salgilanmaya baslar ve uyanma saatinde sona erer [29].

2.2.2. Uyku Donemleri

EEG (elektroensefalografi), EMG (elektromiyografi) ve EOG (elektrookiilografi)
paternlerine dayanarak uyku; ritmik olarak tekrarlayan, dongiisel olarak birbirini izleyen
NREM (non-Rapid Eye Movement) ve REM (Rapid Eye Movement) donemlerinden meydana
gelir.

Hizli olmayan g6z hareketi (NREM) uykusu “yavag dalga uykusu” olarak da adlandirilir.
Kendi igerisinde dort asamalidir. Uykunun ilk evresi NREM evre 1’dir, uyku siiresinin %3-
8’ini olusturur. Bu evrede yavas yavas dig ¢cevrenin bilingli farkindaligi kaybolur ve EEG’de
teta dalgalarina rastlanir. NREM evre 2 uyku siiresinin %45-55’ini olusturur. EEG'de "uyku
igciklerinin" ve "K-komplekslerinin" ortaya ¢ikmasinin yani sira bilingli farkindaligin tamamen
kaybolmasiyla karakterize edilir. Yaygin olarak “derin uyku” olarak adlandirilan 3. ve 4. evre,

toplam olarak uyku siiresinin %15-20’sini olusturur. Uyku sirasinda, EEG'de delta dalgalari



(ayn1 zamanda yavas dalga aktivitesi olarak adlandirilir) goriiniir [25,30]. NREM uykusu
dinlendirici 6zelliktedir, vejetatif islevlerde %10-30 arasinda azalma yasanir [31].

NREM’den sonra gelen hizli gbz hareketi yani REM uykusu uyku siiresinin %25’ini
olusturur. Kortikal EEG; REM sirasinda yiiksek frekansli, diigiik amplitiidlii bir aktiviteye gegis
yapmustir. Bununla birlikte uyanmanin aksine hizli g6z hareketleri ve iskelet kaslarinda atoni
goriiliir; bu atoniden ekstraokiiler, i¢c kulak ve solunum kaslar etkilenmez [30]. REM
uykusunda aktif diis gorme, buna bagli kalp ve solunum hizinda diizensizlik mevcuttur. Toplam
beyin metabolizmas1 %20 kadar artabilir. Duyusal uyaranlarla uyanmak yavas dalga uykusuna
gore daha zordur; ancak genellikle sabahlart REM uykusu sirasinda kendiliginden uyanilir. Cok
uykulu olundugunda REM doénemi kisalir ve ortadan kalkabilir. Gece uykuda dinlendikge REM

stiresi yeniden uzar [31].

2.2.3. Cocuk ve Ergenlerde Normal Uyku

Genel olarak toplam uyku siiresi yasla azalir. Yenidoganda normal uyku siiresi yaklasik
16 saat/giin, 1-2 yas grubunda 12-16 saat/giin, okul oncesi ¢ocuklarda 10-13 saat/giin, okul
cagindaki ¢ocuklarda 9-13 saat/giin, ergenlerde 8-10 saat/giin ve yetiskinlikte 7,5-8 saat/glindiir
[32]. Ancak ergenlikteki ortalama uyku siiresi yaklasik 9,5 saat olmaktadir ve bu siirede
kisalmanin aksine uyku ihtiyaci artmaktadir [33].

Ik alt1 ayda uyku yapisinda meydana gelen en nemli degisim, en fazla uyunan ve
deliksiz ozellikteki tek uykunun devamliliginda artis yasanmasidir [34]. Sirkadiyen ritim
bebegin dogumundan sonra ilk alt1 ay hizli bir sekilde gelisir. Giin batiminda melatonin salinimi
artmaya baslar, altinci ay civari ev i¢indeki uyku-uyaniklik diizenine uyum gergeklesir [33].
Bes yasa dogru giindiiz uykusunda 6nemli bir azalma meydana gelir. Alt1 yastan sonra giin i¢i
uyku beklenmez. [32]. Okul ¢ag1 giin i¢i uykunun en az oldugu, en uyarilmis donemdir. Eger
bu donemde siirekli giin i¢i uykululuk hali varsa, bu ciddi bir soruna isaret edebilir. Ancak
ergenlikte tekrar giin i¢i uykululuk hali ortaya ¢ikabilmektedir [35]. Uyku latansi alt1 yasa kadar
20 dakikanin altinda, daha biiylik ¢cocuklarda ve ergenlerde 30 dakikanin altinda olmasi
beklenir [32]. 15 dakikanin altinda ise narkolepsi agisindan degerlendirilmesi onerilir [36].
Uyku verimliligi (total uyku siiresinin yatakta gecirilen zamana orani) her yas i¢in %85’in
tizerinde olmalidir [32].

Yetiskinlerde her uyku dongiisii ortalama 90-110 dakikadir ve normal bir uyku
periyodunda bu sekilde 4-6 dongii kaydedilir. Uyku dongiileri 0-1 yasta yaklasik 50 dakika, 2-



3 yasta 60 dakika, 4-5 yasta 60-90 dakika ve 10 yasindan sonra ise yetigkinler gibidir. NREM
ve REM uykusunun yiizdesi yenidoganda yaklasik olarak aynidir; zamanla REM uykusunun
yiizdesi ilerleyici bir sekilde diiser [25,35]. REM yogunlugundaki bu azalma, giindiiz uyaniklik
artist ile iligkilidir [35]. Ergenlikte REM latansinda azalma, NREM evre 2’nin oraninda artma

ve yavas dalga uykusunda azalma oldugu saptanmustir [37].

2.2.4. Cocuk ve Ergenlerde Goriilen Uyku Bozukluklar:

Uyku bozukluklari, ¢ocuklarda ve ergenlerde sik goriilmektedir ancak genellikle yetersiz
tan1 almaktadir. Cocuklarin yaklasik %25'1 uyku sorunu yasarlar. Ergenlerde uykuya dalmakta
zorlanma, sabah zor uyanma ve gece sik uyanma gibi uyku sorunlarinin oran1 %39,2 [38], uyku
kalitesi kotii olanlarin orani ise %54,7°dir [39]. Ergenler uykusuzluk, giin i¢i uykululuk, kronik
kabuslar ve gecikmis uyku fazi sendromu gibi pek ¢ok uyku bozuklugu i¢in risk altindadirlar
[40].

Farkli ¢aligmalarda; ¢ocuklarin %19'unda, ergenlerin %10'unda insomnia semptomlari;
ilkokul ¢ocuklarinin %3.4-34'linde horlama ve ¢ocuklarin %]1’inde siddetli uykuda solunum
bozuklugu gdsterilmistir [41-43]. Pediatrik uyku sorunlari; kétii uyku hijyenine, yetersiz uyku
kalitesi ve miktarina, sirkadiyen anormalliklere, insomniaya, obstriiktif uyku apnesine,
huzursuz bacak sendromuna, uykuda periyodik bacak hareketlerine, narkolepsiye, tibbi
bozukluklara veya psikiyatrik bozukluklara ikincil ortaya ¢ikabilmektedir [32].

Uyku bozukluklar i¢in spesifik tani kriterleri, DSM-5’te ve Amerikan Uyku Tibbi
Akademisi’nin Uyku Bozukluklar1 Uluslararasi Siniflandirmas ii¢lincii baskisinda (ICSD-3)
kodlanmustir [1,44]. Bu iki tani sistemi i¢in uyku bozuklugu tanilar1 biiylik dl¢lide tutarl

goriinmektedir [32].

2.2.4.1. Uykusuzluk (insomnia) Bozuklugu

Cocuklarda insomnia biyolojik, ndrogelisimsel, sirkadiyen, psikolojik, cevresel ve
davranigsal bir cok nedene bagl gelisebilir. DSM-5 kriterlerine gore haftada en az ii¢ defa ve
en az li¢ ay siireyle uykuyu baslatmakta, stirdiirmekte gii¢liik ya da erken uyanma; yetersiz uyku
kalitesi ve giin i¢ine yanstyan olumsuz sonuglarin varligi seklinde tanimlanmaktadir [1]. Kiside
yiiksek uyarilmislik seviyesinin insomniaya yatkinlik olusturdugu, tetikleyici olarak genellikle
stres olusturan bir yasam olay1 varligi, stirdiiriicli olarak islevsel olmayan biligsel yapilanmalar

ve adaptif olmayan uyku aligkanliklar1 oldugu diisiniilmektedir [45].



Yatma zamani direnci ve gece sik uyanma 6-12 ay arasindaki ¢ocuklarin %25-50'sinde,
1 yasindakilerin %30'unda ve 1-3 yas arasindaki ¢ocuklarin %15-20'sinde meydana gelmektedir
[46]. Ergenlik doneminde insomnia %13.6-23.8 oraninda, kiz cinsiyet baskin olarak goriiliir
[47]. Odevlerin uzun siirmesi, artan sorumluluklar, okul baslama saatlerinin erken olmasi, aktif
bir sosyal yasam ve ekran kullaniminda artis sirkadiyen ritimde gecikmeye neden olur. Tiim
bunlar daha ge¢ yatma, daha kisa uyku siiresi ve giindiiz asir1 uyku hali ile sonuglanir. Giindiiz
dikkat azlig1, not ortalamalarinda diisme, daha fazla otomobil kazasi, riskli davraniglarda artis,
diirtiisellik, madde kullanimi, 6zkiyim diisiincesinde artis ve daha yiiksek depresyon, kaygi,
obezite oranlar1 yetersiz uykunun sonuglarindandir [32].

Insomnia tanil1 ergenlerin %52.8'ine bir psikiyatrik bozukluk eslik eder [42]. OSB’de
insomnia siklig1 %50-80 arasinda degismektedir [48]. DEHB’li ¢cocuk ve ergenlerin %50'den
fazlas1 uyku sorunlari yaslar, bu durum semptomlar siddetlendirir [49].

Cocuklar ve ergenler icin birinci basamak tedavi davranigsal tedavilerdir. insomniaya
yonelik bilissel davranigci terapi uygulamalar1 (BDT-I), uyku hijyeni saglanmasi, uyku egitimi,
ebeveynlere davranis yoOnetimi egitimi, okul temelli miidahaleler, bilin¢li farkindalik
(mindfulness) teknikleri bunlardan bazilaridir [50]. Farmakolojik miidahaleler ikinci siradadir
ve FDA (Food Drug Administration) tarafindan onaylanmis ila¢ bulunmamasina ragmen,
klinikte yaygin olarak tercih edilmektedir. Tek basina BDT basarisiz olursa ya da komorbidite
varsa (0zellikle norogelisimsel bozukluklar), davranigsal tedaviler ile farmakolojik miidahale
birlikte kullanilabilir. Benzodiazepinler, alfa-2 agonistleri (klonidin, guanfasin), pirimidin
tiirevleri (zaleplon, zolpidem), sedatif antidepresanlar (trazadon, mirtazapin) ve sedatif
antihistaminikler (difenhidramin, hidroksizin) en c¢ok regete edilen ilaglardandir; bununla
birlikte melatonin, su anda etkinligi konusunda en fazla veriye sahip ajandir. Melatonin,
uygulamanin dozuna ve zamanlamasina bagli olarak hem kronobiyotik hem de hipnotik etkilere
sahiptir. Insomniada uykuya gegiste gecikmeyi azaltmak igin, yatma saatinden 30 dakika énce
gorece daha biiyiik bir hipnotik melatonin dozu (3-5 mg) uygulanabilir. Alternatif olarak
sirkadiyen faz gecikmesi olan ¢ocuklarda, aksamin erken saatlerinde (uyku saatinden 4-5 saat

once) daha kiiciik bir kronobiyotik melatonin dozu (0.3-0.5 mg) tercih edilebilir [51].

2.2.4.2. Asirn1 Uykululuk (Hipersomnolans) Bozuklugu
Gece uykusu en az yedi saat olmasina ragmen giin i¢inde uyuma ya da gece uykusu dokuz
saatin iizerinde olmasina ragmen dinlenememe, uyandiktan sonra tam uyanik hale gecmede

zorluk yasama ile karakterizedir. En az ii¢ ay siireyle, en az haftada ii¢ kez ortaya ¢ikmaktadir
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[1]. Giindiiz asir1 uyku hali hipersomniye 6zgii degildir; narkolepsi, insomnia, gecikmis uyku
faz1, Kleine-Levin sendromu ayirici tanida yer alir. Idiyopatik hipersomni tanim; klinigi madde
kullanimi, diger tibbi ya da psikiyatrik durumlarla agiklanamayan hastalar i¢in kullanilir.
Siklikla uyku sarhoslugu veya kafa karigiklig1 ile uyanma, otomatik davraniglar gésterme ve
tekrar tekrar uykuya donme semptomlarmni bildirirler. Gece uykulari uzun siireli ve
kesintisizdir, giindiiz uykular1 uzundur ve dinlendirici degildir.

Cocuklar ve ergenler arasinda asir1 giindiiz uyku hali yaygin olarak goriiliir, siklig1 yastan
etkilenir. Ortaokul ¢agindaki cocuklarda okul 6ncesi cocuklara gore iki kat daha yaygindir. On
ergenler arasindaki yayginlik %4, lise son siniflarda %20’dir [52].

Tedavide uyku hijyeni saglanmasi, uzun gece uykusu ve uygun ortamlarda giindiiz
uykusunun saglanmasi Onerilir. Farmakolojik tedavide giin i¢i boliinmiis dozlar halinde

metilfenidat ve modafinil kullanilmaktadir [29].

2.2.4.3. Sirkadiyen Ritim Uyku-Uyamklik Bozukluklar:

DSM-5’e gore gecikmis uyku evresi, erken uyku evresi, diizensiz uyku-uyaniklik, yirmi
dort saatlik olmayan uyku-uyaniklik, vardiyali calisma seklinde alt tipleri tanimlanmistir [1].
Gecikmis uyku evresi bozuklugunun en yaygin sirkadiyen ritim uyku-uyaniklik bozuklugu
oldugu diistiniilmektedir. Temel 6zelligi, dogal uyku periyodunun beklenen siirelere kiyasla en
az iki saat kaymasidir. Siklikla bu durum daha gec uyku baslangici ve bitisi ile karakterizedir
ve aksam kronotipi olarak adlandirilir. Toplum Orneklemlerinde ergenlerde oran %30-40
arasindadir. Uyku evresi geciken ergenler siklikla insomnia, kotii uyku kalitesi ve giindiiz
uykululuk bildirirler. Bu durum, depresyon, anksiyete bozuklugu, madde kullanimi gibi
psikiyatrik komorbiditelerle yliksek oranda iligkilidir. Dogal uyku-uyaniklik evresi sosyal
beklentilerle ortlisemez ve bundan kaynaklanan ¢ok sayida sosyal, akademik, kisileraras1 ve
mesleki olumsuz sonuglar1 beraberinde getirir [53]. Bu kisilerde gece melatonin salgisi
gecikmistir. Los 151k melatonin salimimi baslangict (DLMO) ile tani objektif olarak
degerlendirilebilir. [54]. Etyolojide ayrica hPER3 (human period 3), CLOCK (circadian
locomotor output cycles kaput), HLA (Human Leucocyte Antigen) gen polimorfizmleri
tanimlanmistir [55].

Tedavisinde yasam tarzi degisiklikleri yapilmasi onerilir. Hedeflenen uyku-uyaniklik
zamanlarma ulasana kadar uyku ve uyanma zamanlarin1 kademeli olarak daha erkene ¢ekilir.

Hastanin Onceden seg¢ilen uyanma saatinde yataktan kalktigi ve 1s18a maruz kalarak
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etkinliklerde bulundugu bir uyanma rutini olusturulur. Giindiiz uykusunun 6nlenmesi, uykudan

once mavi 151k engelleyen gozliiklerin kullanilmasi, melatonin tedavisi diger seceneklerdir [53].

2.2.4.4. Narkolepsi

Giin i¢inde tekrarlayan, engellenemeyen uyku ihtiyaci ve giindiiz uykusu, katapleksi,
hipnogojik-hipnopompik haliisinasyonlar ve uyku paralizi varlig1 ile tanimlanir. Katapleksi
giilme ya da saka yapilmasi ile tetiklenen, biling acik olarak birkag saniye ya da dakika siiren,
bilateral kas tonusunun yitirilmesidir. Cocuklarda duygusal tetikleyiciler olmaksizin gelisen dili
yanlig yerlestirme, yliz burusturmalar1 ya da c¢eneyi agma da olabilmektedir [1]. Okul ¢ag1
cocugunda giindiiz olan asir1 ve kontrol edilemeyen uykululuk en sik goriilen bulgudur [56].
Katapleksi ise narkolepsi i¢in en spesifik bulgudur [57]. Etyolojisinde genetik faktorler ve
hipokretin seviyelerinde diisiikliik yer alir. Otozomal dominant 6zellik gosterebilmektedir.
Obezite, tip 2 diyabet ile birlikteligi siktir. Tanis1 polisomnografi ve ¢oklu uyku latans testi ile
konur. Narkolepside uyku baslangicinda REM goriiliir ve uyku latansi kisa saptanir [1]. Cocuk
ve ergende bu alanda prevalans calismasi olmamakla birlikte [58]; Chammel ve arkadaslari
narkolepsi tanisi konan eriskinlerin yaklasik tigte birinde semptomlarin 15 yas 6ncesinde de
goriildiigiinii belirtmistir [59].

Tedavide diizenli uyku uyaniklik dongiileri olusturmak, giin i¢inde uyku zamanlari
olusturmak, diizenli spor aktivitesi yapmak onemlidir. FDA tarafindan ¢ocuk ve ergenler icin
onaylanmig tedavi yoktur. Modafinil, metilfenidat, atomoksetin, gibi ilaclar giindiiz
uykululugunda; fluoksetin, venlafaksin, klomipramin, imipramin ise katapleksi i¢in

kullanilmaktadir [60].

2.2.4.5. Solunumla fliskili Uyku Bozukluklar1

Solunumla iliskili gelisen uyku sorunlari; horlama, iist solunum yolu diren¢ sendromu ve
obstriiktif uyku apne sendromunu da (OSAS) igeren klinik bir spektrumda siralanir [25]. OSAS
cocuklarda uykudaki olagan solunumu ve diizeni bozan, uzun siireli kismi ve/veya aralikli total
iist hava yolu obstriiksiyonu olmasi seklinde tanimlanir [61]. Cocuklarda horlama sikligt %27,
OSAS siklig1 %1.2-5.5 arasindadir. Ozellikle iki ile sekiz yas arasi en sik goriildiigii dSnemdir;
buna tonsil ve adenoid hipertrofisinin neden oldugu sanilmaktadir [25]. Obezite OSAS gelisimi
icin bagimsiz bir risk faktoriidiir [61]. Tanida polisomnografi kullanimi altin standarttir [62].
OSAS ile es zamanh en sik bildirilen davranigsal sorun hiperaktivitedir. Ancak giindiiz

uykululugu seklinde de goriilebilmektedir [61]. Davranis sorunlari, diirtiisellik, dikkat
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sorunlari, yiritiici iglev ve bellek sorunlari ile birlikteligi siktir, OSAS’1n tedavisiyle bu
sikayetlerin geriledigi gdsterilmistir. Tedavide adenotonsillektomi etkilidir, cerrahiye yanitsiz

hastalarda pozitif hava basinci saglayan cihazlar kullanilir [25].

2.2.4.6. Parasomniler

Uykuya gecis evresinde, uyku esnasinda veya uykudan uyanirken gerceklesen
istenmeyen fiziksel olay veya yasantilardir. Cogu parasomni benigndir, spesifik uyku
donemleri ile iliskilidir ve ergenlik doneminde spontan olarak sonlanir [63]. 13 yasina kadar en
az bir parasomni goriilme prevalansi %78'e kadar ¢ikar [64]. DSM-5’e gére NREM uykusundan
uyanma bozukluklari, kabus bozuklugu, REM uykusu davranig bozuklugu; ICSD-3’e gore ise
NREM, REM (kabus bozuklugu burada yer alir) ve diger parasomniler (uyku eniirezisi dahil)
olarak siniflandirilir [63].

NREM parasomnileri ana uykunun ilk ti¢te birlik doneminde goriiliir, uykudan tam
uyanma yoktur. Diigsel imge genellikle hatirlanmaz. Uyurgezerlik ve uykuda korku duyma
(gece terorii) bu gruptadir. Uyurgezerlik uykuda yataktan kalkma, dolagma, bu sirada bos ve
dik dik bakma, iletisim kurmama ve gii¢liikle uyandirilma seklinde tanimlanir. Gece terdriinde
ise panik bir ¢iglikla ve biiyiik bir korkuyla aniden uyanma séz konusudur. Bu klinige otonom
uyarilma belirtileri eslik eder, rahatlatilma ¢abalar etkisizdir [1]. Uyurgezerligin ¢ocuklardaki
siklig1 %3-14.5 arasi1 olup genellikle 10 yasindan sonra diizeldigi bildirilmektedir [65,66]. Gece
terorii prevalansi okul 6ncesi ¢ocuklarda en yiiksek olmakla birlikte 3-13 yas arasi ¢ocuklarda
%17.3 oldugu gosterilmistir. Uykuda konusma 3-13 yas arasinda en sik goriilen parasomnidir,
bu yas grubunda %50 {izerinde bulunur [64]. Siklikla uyurgezerlik ve uyku terdriine eslik eder
[25]. Yas ilerledikge yavas dalga uykusu azalir, NREM parasomnilerinde yasla azalmanin buna
bagli oldugu diistiniilmektedir. NREM parasomnilerine yaklagik %80 aile dykiisii eslik eder.
Tedavide epizod aninda degil, epizodun beklendigi zamandan 15 dakika 6nce uyandirilmasi
denenebilir. Klonazepam, trisiklik antidepresanlar, melatonin uyku terdrii ve uyurgezerlik
tedavisinde kullanilmaktadir [63].

REM ile iligkili parasomniler uykunun ikinci yarisinda goriiliir. REM uykusu davranig
bozuklugu; genellikle siddet ve aksiyon igerikli riiyalarin sahnelendigi, kompleks motor
hareketlerin oldugu ve yanindakilere zarar verme riski olan bir parasomnidir. REM’de beklenen
atoninin olmamasiyla ilgilidir. Kisi genellikle riiyasini hatirlar. Cocukluk ve ergenlikte nadir
goriiliir. Narkolepsi, idiyopatik hipersomni, norogelisimsel-nérodejeneratif hastaliklar veya

yapisal beyin sap1 anomalileri ile iligkilidir veya SSRI gibi ilag yan etkisine baghdir. Cocuk-
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ergen yas grubunda mutlaka norolojik olarak tetkik edilmelidir [63]. Klonazepam ve melatonin
tercih edilen ajanlardandir [67].

Kabus bozuklugu (karabasan) ¢ogunlukla uyku déneminin ikinci yarisinda ortaya ¢ikan,
korkutucu durumlardan kaginmayr igeren, yogun disfori ile seyreden riiyalar seklinde
tanimlanir [1]. Uyandiginda kisinin yonelimi yerine gelir ve riiyay1 hatirlar. Canavarlar ve
fantastik yaratiklar daha kiigiik cocuklarin kabus iceriklerinde goriiliirken, ergenlerde travmatik
olaylar veya giinliik stresorler gibi daha gergek¢i temalara rastlanir. Epizod esnasinda atoni
devam eder, riiya sahnelenmesi goriilmez. Uyanma esnasinda ebeveynin miidahalesi ¢ocuk
tarafindan olumlu karsilanir [63]. Kabuslar ¢ocukluk doneminde siktir (%60-%75) [68]. Ancak
kabus bozuklugu ¢ok daha nadirdir (%1.8-%6) [69]. Tedavide prazosin, risperidon, trazadon en
cok tercih edilen ilaclardir [70].

Genel olarak parasomnilerin tedavisinde diizenli bir yasam tarzin1 ve yeterli uyku
hijyenini tegvik etmek, uyku yoksunlugunu 6nlemek, diizenli yatma saatleriyle kisiye 6zel uyku
ritlieli olusturmak, sessiz uyku kosullar1 saglamak onemlidir. Yaralanmalar1 6nlemek i¢in

giivenlik dnlemleri alinmalidir [63].

2.2.4.7. Huzursuz Bacak Sendromu

Huzursuz Bacak Sendromu (HBS), cocuklarda ve ergenlerde sik goriilen ancak gézden
de kagabilen bir hastaliktir. Kliniginde bacaklarda rahatsiz edici duyumlar ya da buna tepki
olarak hareket ettirme diirtiisii yer alir. Ozellikle klasik HBS semptomlarindan ziyade genellikle
yatma zamani direnci veya insomnia ile gelen hastalarda tan1 koymak zorlayicidir. HBS klinik
bir tanidir ve tani i¢in polisomnogram gerekli degildir. Semptomlar siklikla aksamlari,
dinlenirken ya da uykuya dalmaya calisirken ortaya cikar. Yaygin olarak kullanilan psikotrop
ilaclar da HBS semptomlarini siddetlendirebilir [71]. Bazen bacaklara ek olarak kollar ve diger
viicut parcalar1 da etkilenir, tek ekstemitede de goriilebilmektedir. HBS’ nin etyolojisinde
genetik nedenler, basta dopamin olmak {izere monoaminerjik sistem anormallikleri, demir
metabolizmasi sorunlar1 yer alir [72]. Ancak yapilan ¢alismalarda ¢ocuklarda serum ferritin
diizeyinin diisiik olmasi ve demir eksikligi ile iligkisinin eriskindeki kadar net olmadigi
diisiiniilmektedir [73]. DEHB ile sik birliktelik gosterir [72].

Tedavi segeneklerinde uyku hijyeni egitim, kafein ve alkol tiiketiminden uzak durma,

demir replasmani, pramipeksol, klonidin, gabapentin, klonazepam yer alir [71].
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2.3. Depresyon ve Uyku

Uyku sorunlar1 psikiyatrik bozukluklarda ¢ok yaygindir; major depresif bozukluk, bipolar
bozukluk, yaygin anksiyete bozuklugu ve travma sonrasi stres bozuklugunun klinik
ozelliklerinin dogrudan bir parcasidir [74]. Depresyon ve diger duygudurum bozukluklar ile
uyku arasindaki potansiyel mekanizma heniiz netlik kazanmamigtir. Dahl tarafindan su sekilde
aciklanmaktadir: Asir1 uyanik olan ya da gevresinden tehdit algilayan kisi, uyku durumuna
geemeyi engelleyen bir ¢atigma yasar. Eger depresif kisinin kendisi ve g¢evresi hakkinda
olumsuz biligleri varsa, bu durum uyaniklig1 artirip uykuya baglamay1 ve siirdiirmeyi engeller.
Dahl, ayrica uykunun biligsel diizenlenmesi ile afekt arasinda bir baglant1 oldugunu da 6ne
stirmistiir. Bu  ikinci teori, duygusal rahatsizliklarda uykunun bdliindiigiiniin
gozlemlenmesiyle, uyku yoksunlugunun dikkat ve duyguyu diizenlemede gii¢liikliiklere neden
olmasiyla dogrulanmistir. Bu nedenle, duygusal rahatsizliklar uyumada giigliige neden olabilir
ve uyku yoksunlugu da ruh sagliginin bozulmasina yol agabilir; bu durum ¢ift yonlii bir kisir
dongiliyli isaret eder. Kisi uykuyu silirdiirmek icin gerekli basa c¢ikma mekanizmasini
olusturamaz ve duygusal homeostazi saglamakta zorlanir [75].

Depresyonda hem homestatik hem de sirkadiyen uyku siireclerinin bozuldugu
bilinmektedir [76]. Depresif hastalarda %81 oraninda aksam kronotipi 6zelliklerinin goriildig,
ayrica aksam kronotipi tercihinin de depresyonun onemli bir belirleyicisi olabilecegi
belirtilmektedir [77]. Uyku bozukluklarinin depresyona yol actig1 ile ilgili metaanalizler kiiciik
fakat anlamli etki biiytlikliigiine sahiptirler [78]. Caligmalarda, baslangicta uyku bozukluklari
bildiren ergenlerin yaklagik %75'i daha sonra bir depresif donem gelistirmistir [79].
Insomnianin depresyon sonrasinda ortaya ¢ikmadigi, depresyon dncesinde ya da depresyonla
es zamanli oldugu boylamsal bir calismada gosterilmistir [80]. Yedi saatten az gece uyku siiresi,
ergenlerde ilerleyen donemde depresif bozuklugun giiclii bir yordayicisi olarak saptanmigtir
[81]. Bu bulgular1 destekler sekilde ergenlerde polisomnografide REM yogunlugunda artig ve
REM latansinda kisalmanin depresyon gelismesiyle ilgili Ongoriicii  olabilecegi
distintilmektedir [82].

Uykuda bozulma, en yaygin MDB semptomlarindan biridir ve MDB i¢in tani1 kriterleri
karsilayanlarin %88,6'sinin bu semptomu gosterdigi belirtilmistir [79]. Liu ve arkadaglarinin
2007 yilinda yaptig1t calismada, depresif cocuk ve ergenlerin %73’linlin uyku bozuklugu
yasadigl, en sik goriilen uyku bozuklugunun da insomnia oldugu ifade edilmistir. Bu

poplilasyonda insomnia %50 nin lizerinde, hipersomni %10, hem insomnia hem de hipersomni
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de %10 olarak bildirilmistir. Insomnia daha ¢ok psikomotor ajitasyon, asir1 endise ve somatik
sikayetlerle; hipersomni ise daha c¢ok psikomotor retardasyon, yorgunluk, istah azalmasi,
umutsuzluk ve caresizlikle iliskilendirilmistir. Insomnia ve hipersomni belirtilerinin birlikte
bulunmasi daha uzun siiren ve yineleyen depresif donemlerine ve yiiksek depresyon siddetine
isaret etmistir. Uyku bozuklugu olanlarda komorbid anksiyete bozuklugunun, depresyon
siddetinin, SSRI kullaniminin daha fazla oldugu ifade edilmistir [83].

Benzer sekilde MDB’si olan ergenlerle yapilan bir Fin ¢aligmasinda ergenlerin
%83,1'inde klinik olarak anlamli uyku yakinmalarina rastlanmistir. En sik goriilen uyku
yakinmalar1 dinlendirici olmayan uyku ve insomnia olarak saptanmistir. Olgularin %25,3"linde
hipersomni, %?24,7'sinde uyku-uyaniklik-ritim bozuklugu goriilmiistiir. MDB'li ergenlerin
%29,5'i normalden ¢ok daha sik kabus gérdiigiinii bildirmislerdir. islevsellik dl¢iimleri ¢oklu
uyku sorunu bildirenlerde daha diisiik saptanmistir [84].

Sikintil1 ve stresli olma, insomnia ve depresyonun birlikte ortaya ¢ikmasiyla baglantilidir
[85]. MDB’de ruminasyon siktir ve uykuya etki ederek insomniaya katki saglayabilir. Ergenler
geceleri yeterli miktarda uyumalarma ragmen hipersomni de yasayabilirler, giin i¢inde
kendilerini yorgun hissedebilirler. Hipersomni durumunda sabahlar1 uyanmak zor olabilir.
Sinifta ya da baska ortamlarda, uygun olmayan zamanlarda uyuyakalabilirler [18].

Calismalar insomnia ve hipersomniye daha ¢ok odaklanmis olsa da obstriiktif uyku apnesi
ve sirkadyen ritim bozukluklari ile depresyon arasinda birliktelik gdsterilmistir [77,86].

Depresif bozukluga sahip ergenler daha diisiik uyku kalitesi, daha uzun uykuyu baslatma
siiresi, artmis gece uyanma sayisi, daha uzun uyanma siiresi ve daha fazla sabahlar1 uyanma
giicliigli bildirmektedirler [87]. Ergenlerin kendileri tarafindan bildirdikleri uyku sorunlari,
kesitsel olarak daha yiiksek depresif semptomlarla koreledir [81]. Baska bir calismada ise
depresif belirtiler ve bozukluklardaki artigin, ergenlik doneminde uyku siiresinin azalmasi ile
paralel oldugu ancak genel uyku kalitesi ile iliski olmadigi; ergenlik dénemine 6zel olarak
ortaya c¢ikan uyku siiresindeki diisiisiin, bu yas grubunda depresyon gelisiminde uyku
kalitesinden daha gii¢lii bir faktér oldugu 6ne siiriilmiistiir. [88].

Polisomnografi 6l¢iimii ile yapilan klinik ¢aligsmalarda, kisalan REM latansi (uyku
baslangici ile ilk REM periyodunun olusumu arasindaki aralik), artan REM uyku siiresi, artan
REM yogunlugu (REM periyodu basina hizli goz hareketlerinin siklig1) ve yavas dalga uykusu
(SWS) kayb1 depresyonun biyolojik belirtecleri olarak kabul edilmistir [89,90]. MDB tanili

cocuk ve ergenlerde yapilan 28 c¢alismanin metaanalizi, uzamis uyku latansin1 en ¢ok
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tekrarlanan veri olarak bulmustur [91]. Baska bir ¢alismada, REM latansinin kisaligi ile daha
ciddi depresyon varligi korele bulunmustur. Ancak literatiirde bu objektif dlgiimlerin bulgulari
arasinda heterojenite de dikkat ¢cekmektedir. Bazi1 yazarlar, depresif cocuk ve ergenlerde
objektif uyku EEG'si ile subjektif uyku dl¢limleri arasinda tutarsizliklar oldugunu; subjektif
uyku sikayetlerinin bu yas grubunda olduk¢a yaygin olmasina ragmen, uyku diizensizligine dair
tutarli nesnel kanit bulunamadigini ifade etmektedir [3].

Depresif bozukluklarin tedavisinde siireklilik gosteren uyku sorunlarmin varligi, diisiik
tedavi yaniti ile iligkilidir [92]. Dolayisiyla uykuyu iyilestirmek, depresyonun sonuglarini da
iyilestirmektir [93]. Insomnia, depresyon hastalarinda sik gériilen kalint1 semptomlardan biridir
ve depresyonun yinelemesinde hayati bir belirleyici olarak kabul edilir [94]. Depresif bozukluk
tedavisinin komorbid uyku sorunlar1 lizerindeki etkisini veya uyku sorunlarmin tedavisinin
depresyon iizerindeki etkisi ¢cok az arastirilmistir. Depresif semptomlar ve uyku sorunlarina
antidepresan ila¢ tedavisi ve davranigsal miidahale kombinasyonu ile es zamanli miidahale
onerilir. SSRI’lar canli riiyalar, huzursuz bacak sendromu, insomnia yan etkilerine neden
olabilse de REM uykusunu azaltip REM uyku latansini uzatarak depresyonda uykunun sayisal
parametrelerinin diizelmesine yardimci olurlar. insomnia igin antidepresan tercihi olarak
mirtazapin, trazadon onerilebilmektedir; bu ilaglar yavas dalga uykusunu artirabilmektedirler

[95].

2.4. Ozkiyim
2.4.1. Ozkiyim ile Tlgili Tanimlar

Ozkiymm, kasitli olarak 6liim niyetiyle kendine zarar vermekten kaynaklanan 6liim
seklinde tanimlanir. Ozkiyim girisimi 6lme niyeti tasiyan ancak dliimle sonuglanmamus, kasith
ve potansiyel zarar verici davramiglardir; herhangi bir yaralanma veya zarar olmasi
gerekmemektedir. Tamamlanmamig girisim, kisinin 6zkiyim girisiminde bulunmak ig¢in
adimlar atmas1 ancak herhangi bir yaralanma Oncesinde kendisi ya da baskasi tarafindan
durdurulmasidir. Ancak ilk hap yutuldugu veya ilk ¢izik atildig1 anda 6zkiyim girisimi olarak
adlandirilir. Diisiince asamasinin Otesinde, girisimi yapmaya yonelik eylemlere ise hazirlik
davranislar1 denir. Ozkiyim amaci olmayan kendine zarar verme davranisi (KZVD); 6zkiyim
ve Ozkiyim girisimlerinden farkli olarak, 6lme niyeti olmadan kendine zarar verme amaciyla
gerceklestirilir. KZVD ile kisiyi rahatsiz eden i¢sel durum diizenlenir, dayanilamayan olumsuz

emosyonel veya bilissel durumlar azaltilir; kendini cezalandirmak veya hissizlikten kurtulmak
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icin kisi kendisine farkl bir tiir duygu yaratir. Ozkiyim girisimlerinde rahatsiz edici psikolojik
durumlar1 modiile etme ve rahatlama motivasyonu bildirilen ¢alismalar olsa da; aragtirmalar
0zkiyim girisimlerinin Oncelikle kagmak/6lmek veya baskalarini rahatlatmak icin yogun bir
istek tasidigini, depresyon ve umutsuzlugun belirgin oldugunu gostermistir [96,97]. Her iki
kendine zarar verme bi¢imi kimi durumlarda bir arada olabilir; 6zkiyim girisimi olan kisiler
0zkiyim dis1 kendine zarar verme davranisi gosterebilirler ve bunun tersi de goriilebilir [98].
Ozkiyim davranislari, DSM-5’te Intihar Davranisi Bozuklugu olarak “Daha Ileri
Arastirma Gerektiren Durumlar” boliimiinde yer almaktadir. Tan1 kriterlerine gore son iki yil
icerisinde, kiginin en az bir kez 6zkiyim girisiminde bulunmasi, eylemin kendi 6liimiine yol
acabilecegini diislinmesi; mevcut durumun 6zkiyim olmayan kendini yaralamanin kriterlerini
kargilamamas1 gerekmektedir. Yani, negatif emosyon veya kognitif durumdan uzaklasmak ya
da pozitif duygudurum saglamak i¢in yapilan viicudun dis yiizeyindeki kendini yaralama
davranislari, 6zkiyim fikirleri ya da hazirlayic1 eylemleri intihar Davranist Bozuklugu olarak

degerlendirilmemektedir. Son 1 yil iginde gerceklestiyse “devam eden” belirtecini almaktadir

[1].

2.4.2. Epidemiyoloji

Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) bildirdigine gére diinyada her y1l yaklasik 700 binin
iistiinde kisi 6zkiyim ile hayatin1 kaybetmekte ve girisim sayis1 bu sayimin ¢ok daha tizerinde
seyretmektedir. 2019 yil1 verilerinde 15-29 yas arali1 i¢in 6zkiyimin 4. 6nde gelen 6liim nedeni
oldugu ortaya konmustur [99]. Diinya genelinde yasam boyu 6zkiyim diisiincesi yaygimnligi
%9.2; 6zkiyim girisimi yayginhigi %2.7°dir [100].

Tiirkiye’de en son 2019 yilinda Tiirkiye Istatistik Kurumu’nin (TUIK) agikladig1 verilere
gore tamamlanmig 6zkiyim ile 6lenlerin sayis1 2017 yilinda 3168, 2018 yilinda 3161 kisidir.
Bu kisilerin %75.6'sin1 erkek, %24.4'lnii ise kadindir. Kaba intihar hizi, 2017 yilinda yiiz binde
3.94 olarak saptanmis olup 2018 yilinda yiiz binde 3.88'e gerilemistir. 2018’de yaklasik her yiiz
bin kisiden dordii 6zkiyim ile hayatini kaybetmistir. Kullanilan yontemlere bakildiginda
2016’da hem kadin hem erkeklerde en sik %46.8 ile asi; sonrasinda %27.6 ile atesli silah
kullanimi, %11.8 ile yiiksekten atlama, %5.4 ile kimyasal madde kullanim1 ve %1.6 ile kesici
alet kullanimidir [101].

Tiirkiye’de ergen intiharlart bir halk sagligi sorunu olup; 2015 yilinda tamamlanmis

ozkiyimlarin = %34.3’tinii  15-29 yas grubu olusturmustur. Tamamlanmis 6zkiyimlar
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degerlendirildiginde kadinlarin %18’1 15-19 yas araliginda, erkeklerin ise %12.8’1 20-24 yas
araliginda oldugu goriilmektedir [102].

2.4.3. Sosyodemografik Ozellikler
2.4.3.1. Yas

Tamamlanmis 6zkiyim, 6zkiyim diislincesi ve davranisi sikligi 10 yas 6ncesinde nadirdir;
12 yasa kadar yavagga ve 12-17 yaslar1 arasinda daha hizli sekilde artar. Ergenlerde yasam boyu
ozkiymm diislincesi, plan1 ve girisimi yayginlig1 sirasiyla %12.1, %4.0 ve %4.1'dir [103].
Ozkiyim kavrami sekiz yasindan itibaren cocuklar tarafindan anlasilir hale gelmesi, yasla
psikiyatrik hastaliklarin ve maddeye bagli bozukluklarin ortaya ¢ikmasi, aile ile yakin iliskinin

sagladig1r korumanin azalmasi tamamlanmis 6zkiyim oranlarinin ergenlik ¢aginda artmasini

aciklayabilmektedir [98].

2.4.3.2. Cinsiyet ve Kullanilan Yontemler

Kiz cinsiyette erkeklere gore 6zkiymm diisiincesi plani ve girisimi daha fazladir. Ozkiyim
diisiincesinden plana ya da eyleme geciste cinsiyetler arasi onemli bir fark saptanmamistir
[103]. Son ¢alismalar cinsiyetler aras1 farkliligin azaldigin1 gostermis olup; 6zkiyim diislincesi
ve girisiminde kizlarin, tamamlanmis 6zkiyimda erkeklerin daha fazla risk tasidigini
belirtmektedir. Ergen niifusta 6zkiyim nedeniyle hayatim1 kaybedenlerin %70’ini erkekler
olusturmakta ve siklikla erkekler daha 6liimciil yontemler (atesli silah, asi, kesici-delici alet

vb.) kullanmaktadir [104-106].

2.4.3.3. Aile Ozellikleri

Ebeveyni liseden mezun olan gengler arasinda girisimde bulunma olasiligi, ebeveyni daha
fazla (liniversite mezunu) veya daha az (liseden mezun olmamais) egitim almis olanlara kiyasla
daha yiiksek bulunmustur. Evde en kii¢iik cocuk olma ile iki veya daha fazla kardes sahibi olma,

plansiz 6zkiyim girisim olasiliginin az olmasi ile iliskilendirilmistir [103].

2.4.3.4. Kiiltiirel Ozellikler
Bolgesel olarak 6zkiyim orani1 farklari, cevresel ve sosyal risk faktorlerini
gosterebilmektedir. Dogu Avrupa iilkeleri Diinya’da en yiiksek oranlara sahipken; son yillarda

Asya'ya dogru bir gecis dikkat ¢cekmektedir. Korfez iilkelerinde gorece diisiik oranlar rapor
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edilir. Kayit yontemleri, cografyaya ve iklime bagh 1s18a maruz kalma dereceleri,
sosyoekonomik 6zellikler, gogler, 6liimciil silahlara yasal erisim, alkol ve madde kullanimu,

etnik kdken ve dini inanglar belirleyici 6zelliklerdir [107].

2.4.4. Risk Faktorleri

Gegmiste Ozkiyim girisimlerinin varligi, sonraki girisimlerin ve 6zkiyimlara bagh
oliimlerin en giiclii yordayicisidir, calismalarda riskin 3-17 kat arasi arttig1 gosterilmistir [108].
Daha 6nce 6zkiyim girisimi olan ergenlerde ilk 12 ay i¢inde tamamlanmis 6zkiyim girisimi
acisindan yiiksek risk tagimaktadirlar [109].

Ozkiymm diisiinceleri ve girisimi olan ergenlerde %90 iizeri siklikta psikopatoloji esligi
mevcuttur [103]. Tamamlanmis 6zkiyimlara yapilan psikolojik otopsilerde siklikla depresyon,
bipolar bozukluk, sizofreni/psikotik bozukluklar, anksiyete bozuklugu, davranim bozuklugu,
alkol-madde kotiiye kullanimi ve yeme bozukluklari gériilmiistiir. Ozkiyim davranisi
sergileyen kizlarda daha c¢ok major depresyon ve anksiyete bozuklugu oldugu; bipolar
bozuklugu varliginda ise erkek cinsiyetin baskin oldugu gdosterilmistir [110]. Depresyonda
yasam siiresinin normal popiilasyona gore 10 yil kisaldigi, 6zkiyimin bunun 6nemli bir sebebi
oldugu bilinmektedir [111]. Depresif genglerin yaklasik %60"min 6zkiyim diisiincesine sahip
oldugu ve %30'unun gergek bir O6zkiyim girisiminde bulundugu bildirilmistir [98].
Epidemiyolojik ve klinik caligmalar antidepresan tedaviye baslandiktan sonraki giinler ve
haftalarda 6zkiyim riskinin bir miktar artmis oldugunu, tedavi ile 3-6 ay sonra riskin anlaml
azaldigin1 gostermektedir [112]. Fakat antidepresan kullanimiyla iliskili intihar egilimi
konusunda FDA uyarilarini takiben daha ytiksek tedavi edilmemis depresyon oranlar ve intihar
girigimleri saptanmistir [113].

Farkli cinsel yonelim varligi, umutsuzluk hissi, karamsar kisilik 6zellikleri, saldirgan-
diirtiisel davraniglar 6zkiyim ile ilgili bulunmustur [106,114—116]. Antisosyal, sinir, histrionik
ve narsisistik 0zellikler tasiyan kisilik 6zellikleri 6zkiyim ile sik birliktelik tagir [117].

Ebeveyn psikopatolojisi varligi, ebeveynlerde 6zkiyim girisimi ya da tamamlanmis
ozkiyim varligi, yiiksek 6zkiyim riskiyle iliskilidir [107]. Yoksulluk 6zkiyim igin
psikopatolojiden bagimsiz bir risk faktortidir [118].

Fiziksel ve cinsel istismar oykiisti, 6liimciil araglara ulasim, 6zkiyima medya gibi ¢esitli

yollardan maruziyet diger risk faktorleridir [117]. Okul gii¢liiklerinin de 6zkiryimla baglantist
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olabilmektedir. 2010 yilinda Tiirkiye'de akademik basarisizlikla iliskili oldugu diisiiniilen 19
yasindan kii¢iik 13 gencin 6zkiyim ile hayatini kaybettigi bildirilmistir [119].

Ergenlik donemide hipokampus ve amigdala gibi limbik sistem bdlgelerinin hizla
olgunlagmasi; karar verme ve emosyon regiilasyonu gorevleri olan prefrontal korteksin gorece
gec olgunlasip yavas miyelinizasyonunu tamamlamasi 6zkiyimla da iligkili olabilecek sekilde
diirtiiselligi ortaya cikaran etkenlerden biridir [120]. Erken ¢ocukluk doneminde travmatik
yasam olaylar1 nedeniyle serotinin tagiyic1 geninin kisa allelinin etkilesimi, hipotalamo-pitiiiter-
adrenal (HPA) aks islev bozuklugu, artmis glukokortikoid reseptdr duyarliligi biyolojik
yatkinlik olusturur [121].

2.4.5. Tedavi

Ozkiyim girisimiyle gelen cocuk ve ergenlerde ilk &nce risk degerlendirilmesi
yapilmalidir. Girisim 1ile ilgili yatkinlik olusturan faktorler, tetikleyiciler, eslik eden
psikopatolojiler, umutsuzluk hissi varligi, diirtiisellik icerip igermedigi, 6zkiyim diisiincelerinin
durumu, gegmis 6zkiyim girisimlerinin 6zelligi ve koruyucu etmenler saptanmalidir. Olgu
ozelinde uygun giivenlik tedbirleri saglanmalidir [109].

Kontrollii ¢aligmalarda ¢aligma dahilinde katilimcilarin giivenligini saglamaya yonelik
giivence verilmekte ve 6zkiyim riskinin yiiksek olmasi diglayici kriter olarak yer almaktadir;
bu nedenle tedavilerin etkin olup olmadigmi degerlendiren sistemik kontrollii ¢aligmalar
yetersizdir. Dinamik yonelimli psikoterapiler, destekleyici psikoterapi, BDT, aile terapisi, sinir
kisilik bozuklugu varliginda diyalektik davranisci terapi (DDT), psikofarmakolojik
miidahaleler siklikla ¢oklu yontemler halinde kullanilir [121].

Farmakolojik tedavilerde erigkinde lityum depresyon ve bipolar bozuklukta [122];
klozapin sizofrenide 6zkiyimi azaltict bulunmustur [123]. MDB’de antidepresanlarin anlamli
fakat 1limh etki biiyiikliigiine sahip oldugu; ancak 12 yas altinda plasebo etkinligin yiiksek
olmas1 nedeniyle anlamli tedavi yanit1 gelismedigi, bu grupta fluoksetinin tercih edilebilecegi
bildirilmistir [124]. Ozkiyim girisimlerinde tedavi i¢in baslanan ilaglarm fazla alinmas1 siklikla
goriildiigli icin antidepresan olarak trisikliklerin tercih edilmemesi Onerilir [125].
Benzodiyazepinler, ozellikle de kisa etkili olanlar, disinhibisyona neden olarak 6zkiyimi
artirabilmektedirler [121]. EKT (elektrokonvulsif tedavi) siddetli ve tedaviye direngli olgularda
kullanilmaktadir [126]. Ketamin gelecek vaadeden tedavi seceneklerindendir [127].
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2.5. (")zklylm Diisiince, Davranislari ve Uyku

Ergenler arasinda uyku sorunlar1 6zkiyim diisiinceleri [128—130], 6zkiyim girisimleri
[129,131] ve tamamlanmis 6zkiyimlar [132] ile iliskilendirilmistir. Ancak bu iligkinin altinda
yatan mekanizmalar konusunda heniiz net bir iliski ortaya konamanustir. Onerilen teoriler
sunlardir:

* Uyku siiresinin azalmasi; kognitif yeteneklerde bozulma, hafiza sorunlari, karar verme
ve problem ¢dzme giicliiklerine neden olmaktadir Ozkiyim egilimi kisilerde de benzer bir
ndropsikolojik profil mevcuttur. Yetersiz uykudan kaynaklanan kognitif eksiklikler, 6zkiyim
girisimleri gibi diirtiisel eylemleri kolaylastirabilir.

* Emosyon disregiilasyonu, potansiyel bir ¢ift yonlii mekanizma ile artan uyarimishk
sonucu insomnianin siirmesine; insomnia ise stres ile iligkili olarak uyku reaktivitesinde artisa
ve duygu diizenleme giicliigline neden olur.

* Uykusuzluk ¢eken ve uyku kalitesi kotli olan kisilerin daha az dayanikli oldugu ve
bunun strese bagh yiiksek uyku reaktivitesi, emosyon disregiilasyonu ve asir1 uyarilma ile
baglantis1 saptanmistir. Esnekligi daha az olan bireylerin, stresli olaylara basarili bir sekilde
uyum saglama kapasiteleri azalmistir. Bu durum ruh sagligi sorunlarina ve 6zkiyim
diistincesi/girisimi gelistirmeye kars1 artan bir savunmasizliga neden olabilecegi varsayilmstir.

» Serotonin eksikligi hipersomniyi siddetlendirebilir. Serotonin disfonksiyonu 6zkiyim
diistincesi/girisimi ile giiclii sekilde iliskili bir biyolojik faktordiir.

* Bir antidepresan tedavisinin baslamasindan sonra tedaviyle ortaya c¢ikan 6zkiyim
diisiincesinin uyku bozukluklariyla giiclii bir sekilde iligkili oldugu diisiiniilmektedir. Bu
donemdeki uyku bozukluklarinin aktivasyon sendromunun bir pargasi olabilecegi ifade
edilmisgtir.

« iInsomnia HPA eksenin hiperaktivasyonu ile iliskilidir; bu durum &zkiymm girisimi
riskini artirir.

* Ozkiyim girisiminde bulunanlarin beyin omurilik sivisinda narkolepsideki gibi oreksin
diizeyleri diisiik saptanmstir; ancak girisimin ardindan diizeldigi goriilmiistiir.

* Sabahg¢1 kronotipi 6zellikleri 6zkiyim diisiincesi/girisimi riskini azaltirken, daha ¢ok
diirtisel oOzelliklerle iliskilendirilen aksam kronotipi sekli ise daha siddetli 6zkiyim
diisiincesi/girisimine yol agabilecegi belirtilmistir [74].

Ergenlerde insomnia; 6zkiyim diisiinceleriyle, girisimleriyle ve tamamlanmis 6zkiyim ile

iliskilendirilmistir [7]. Insomnia ve &zkiyim diisiincesi/girisimi arasindaki iliski, araci
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psikiyatrik bozukluklar ile diizeltme yapildiktan sonra dahi siirmektedir; ancak ergenlerde bu
iliskinin bagimsizliginin daha az belirgin oldugu da ifade edilmektedir. Bir meta-analitik
incelemeye gore insomnia, ergenlerde depresyondan bagimsiz olarak 6zkiyim diisiincesi riskini
yordamaktadir; ancak ayn1 sonug¢ 6zkiyim girisimleri igin gegerli bulunmamistir [8]. Insomnia
semptomlarinda yer alan uykuya dalma ve uykuyu siirdiirme giigliikleri 6zkiyim davraniglari
tizerinde dogrudan ve dolayli olarak (madde kullanimi, duygudurum ve anksiyete bozukluklari
ile) etkili olabilmektedir [133]. Siklikla klinik degerlendirmelerde, ergenlerde 6zkiyim
girisiminde bulunanlarda insomnia semptomlarinin esligi mevcuttur [134]. Ergen ve yetiskin
orneklemlerde  ozellikle oOlime yakin gilinlerde Ozkiyimlar retrospektif — olarak
degerlendirildiginde insomnia belirtilerine genellikle rastlanmaktadir [135]. Erigkin
caligmalarinda insomnia tedavi edildiginde (BDT-I ya da hipnotik olarak tedaviye zolpidem
eklenmesi) 6zkiyim diisiince siddetinin azaldig1 gosterilmistir [136,137].

Gangwisch ve arkadaslari, 12-18 yaslarinda 15659 ergenden olusan genis bir 6rneklemde
ozkiyim diisiincesi ve yatma zamanlar1 arasindaki iligkiyi incelemis; gece yaris1 ve daha geg
saatte yatanlar daha ¢ok 6zkiyim diisiincesi bildirmislerdir. Ancak ebeveynler yatma saatlerini
ne kadar erkene ayarlarsa (22:00 veya daha erken), ergenlerde 6zkiyim diigiincesi bildirme riski
o kadar diismiistiir [138]. Ergenlerde, hafta boyunca sadece bir saat daha az uykuyla bile
ozkiymm diislincesi/girisimi olasiligr arttigt ve daha az saat uyku ile riskin giderek arttig
belirtilmistir [139]. Buna karsin Chiu ve arkadaslari, uyku siiresi ile 6zkiyim bildirme olasilig1
arasinda dogrusal olmayan, ters U seklinde bir iligski oldugunu géstermistir: Uyku siiresinin 6
saatten daha kisayken yaklasik 8,5 saate ¢ikarilmasiyla 6zkiyim belirtileri bildirme olasiligt
azalmis; 8,5 saatten 12 saate ¢ikarken ayni olasiliklar artmistir [140].

Kesitsel arastirmalar, artmis gilindiiz uykululugunun depresif belirtilerle oldugu kadar
depresif c¢ocuk ve ergenlerde Ozkiyim diislincesi ve girisimleriyle de iligkili oldugunu
bildirmistir [141]. Uzunlamasina bagka bir ¢alismada da benzer olarak; depresyon, anksiyete
ve uyku ile ilgili sikayetler icin diizeltme yapildiktan sonra bile, bir yillik bir takip boyunca
giindiiz uykululugu ile 6zkiyim diisiinceleri ve planlar iliskili saptanmistir [8].

Tiirkiye’de eriskinlerde yapilan bir calismaya gore hipersomnisi olan depresif hastalarda
O0zkiyim girisiminde bulunma olasiliklar1 artmigtir [142]. Narkolepside 6zkiyima baglh
oliimlerde 7.35 kat artis mevcuttur [143]. Ozkiyim davranislari ile hipersomni birlikteligindeki
mekanizma saglikla iliskili yasam kalitesinin diigmesi ve buna depresyonun eslik etmesiyle

aciklanabilmekte; ancak serotoninin rolii de 6nemli rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir [74].
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Farkli kesitsel ve uzunlamasina ¢alismalara gore kotii uyku kalitesi 6zkiyim diigiincesi
riskini artirmaktadir [9]. Psikiyatrik bozukluklar eslik ettiginde de kotii uyku kalitesi ve 6zkiyim
davraniglar1 arasinda giiclii bir iliski saptanmaktadir [144]. Eriskinlerle yapilan bir ¢aligmada;
PUKI’nin bilesenlerinden olan dksiiriik veya yiiksek sesle horlama, kabus gérme ve uyku ilaci
kullanma depresif semptomlarin araciligi ile 6zkiyim diislincesiyle anlamli bir sekilde
iligkilendirilmistir [10].

Kabuslar; diger uyku bozukluklari, depresyon, anksiyete ve travma sonrasi stres
bozuklugu (TSSB) i¢in diizeltme yapildiktan sonra bile 6zkiyim diislincesi ve girisimleriyle
iligkilidir [74]. Ancak kabuslarin ergenlerde 6zkiyim egilimine olan etkisi ¢eligkilidir. Choquet
ve Menke, 6zkiyim egilimini 6ngordiigii bildirilmisse de Wong ve arkadaglar1 kabus gorme
disindaki uyku giicliiklerinin, 15-17 yaslarinda 6zkiyim davranisin1 6nemli 6l¢iide yordadigini
gostermislerdir [7,130].

Erigkinlerle ilgili literatiirde MDB tanili hastalarda uyku bozuklugu ile 6zkiyim
diislincesi/girisimi ve tamamlanmis 6zkiyim esligi degerlendirildiginde; insomnia 6zkiyim
planlariyla, hipersomni 6zkiyim girisimleriyle iliskili bulunmustur. Sikintili riiya gormek,

kadinlarda daha ¢ok 6zkiyima iligkin belirtilerle birlikte seyretmektedir [145].

2.6. Ozkiyim Dis1 Kendine Zarar Verme
2.6.1. Tanim

Kendine zarar verme davranisi ilk kez Favazza tarafindan, kisinin yagsamini sonlandirma
niyeti olmadan bilerek ve yineleyici bir sekilde ozellikle cilt olmak {izere kendi beden
dokularina zarar vermesi olarak tanimlanmis ve bu sekilde 6zkiyim davranisindan farkliligi
ortaya konmustur [146,147]. Deriyi kesme, yaranin iyilesmesini engelleme, deriyi kanayana
kazima ya da yolma, kendini 1sirmak, deri altina nesne sokma, kendine dévme yapma, deriyi
yakma, sa¢ yolma, kendine vurma, yenmeyen nesneleri yutma, 6zkiyim amaci olmadan kendini
zehirleme zarar verici davraniglar kapsaminda tanimlanir. Regete edilen ilaglar1 kullanmay1
reddetme, tehlikeli olan ancak kendine zarar verme motivasyonu olmayan eylemler (6rnegin,
hizl1 araba kullanmak, asir1 alkol almak) ya da psikiyatrik bir bozuklugun semptomu olarak
ortaya ¢ikan riskli davraniglar (6rnegin, anoreksiya nervozada yeme reddi; psikoz, zihinsel
yetersizlikteki agresif davranislar) bu tanima dahil edilmez [98].

Literatiirde “deliberate self-injury/self-harm” (kasith olarak kendine zarar verme), “self-

mutilation” (kendini yaralama), “self-destruction” (kendini tahrip etme) ve “non-suicidal self-
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injury” (intihar amaci tasimayan kendine zarar verme) gibi farkli isimlerle tanimlanmstir.
Ozkiyimdan ayirt ettigi icin “non-suicidal self-injury” terimi son yillarda daha gok kabul
gormektedir.

Ozkiyim dis1 kendine zarar verme davranisi (KZVD), DSM-3 ve DSM-4-TR’de
borderline kisilik bozuklugunun bir belirtisi seklinde yer almis olup ilk kez DSM-5’te “Klinik
Ilgi Odag1 Olabilecek Diger Durumlar” bashg: altinda ayri bir sekilde tanimlanmistir [148].
Buna gore; kisi son bir senede en az bes giin, hafif ya da orta siddette fiziksel zarar olusmasi
icin, intihar amaci olmadan, kendi viicut yiizeyine zarar vermistir. Bu durum olumsuz bir duygu
ya da kognitif durumda rahatlama saglama, kisiler aras1 bir zorlugu yenme, olumlu bir duygu
ya da durum yasama amagclarindan en az birisini tasir. Eylem sirasinda veya kisa bir siire sonra
rahatlama meydana gelir. Bu nedenle kisi bagimlilik Oriintiisiine benzer bicimde davranisi
tekrarlayabilir. Eylemin dncesinde kaygi, depresyon, gerginlik, 6fke, kendini suglama, eylemle
ilgili diisiince ugrasilar, kisileraras1 giigliiklerden en az biri mevcuttur. Davranis sosyal olarak

kabul gérmez ve iglevsellikte diismeye neden olur [1].

2.6.2. Epidemiyoloji

KZVD’nin ergenlerde ortalama 13-14 yaslarinda basladigi, 15-16 yaslarinda pik yaptigi
ve yetiskinlige dogru azaldigi tespit edilmistir [149,150]. Bu davraniglarin yasam boyu
yaygiligi, toplum 6rneklemlerinde (sirasiyla gengler ve yetiskinlerde) %5,5-17 arasinda ve
klinik o6rneklemlerde %50 olarak saptanmistir [151]. DSM-5 baz alindiginda ise siklik
diismekte ve %1.5-6.7 arasinda olmaktadir [152]. Tiirkiye’de Istanbul ve Izmir’deki lise
ogrencilerinde yapilan iki calismada en az bir kez KZVD yapma yayginlig1 sirasiyla %21.4 ve
%31.3’tiir [153,154]. Kiz ergenlerde KZVD, erkeklerden daha sik olarak goriilmektedir [104].

2.6.3. Etyoloji ve Risk Faktorleri

Ergenlerde KZVD ig¢in kadin cinsiyet, ergenlik donemi, akran zorbalig1, sosyal bulagsma
(KZVD yapan arkadas yoluyla veya Ozellikle internette KZVD’ye tanik olma), elestirel
ebeveyn tutumlari, artmig 6zelestiri, disiik benlik saygisi, olumsuz ¢ocukluk cagi yasantilar
risk faktorleridir [149,155]. Onceki KZVD 6ykiisii, B kiime kisilik bozuklugu ve umutsuzluk
algisi, KZVD’nin en gii¢lii yordayicilaridir [151]. Aile i¢i problemli iligkiler, uygun duygusal
iklimin olmamasi, siddet ve istismar direkt ya da dolayli olarak emosyonel regiilasyonunu

bozup KZVD’ye yol agabilmektedir [156].
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Endojen opiyatlarin agr1 iizerine etkisi, dopaminin 6diil yolaginda yer almasi, HPA
aksinin stres regiilasyonundaki gorevi nedeniyle KZVD ile ilgili ¢alismalar bu alanlarda
yogunlagmistir. Serotonin tastyici geninin promoter bolgesinde yer alan 5-HTTLPR (SLC6A4)
geninin en az bir kisa alelini tasiyan ve ciddi kisilerarasi strese maruz kalan ergenlerde KZVD

olasiliginin arttig1 gosterilmigtir [155].

2.6.4. Klinik

En sik goriilen KZVD yontemleri kendini kesme, vurma/¢arpma (basin1 vurma, yumru-
gunu duvara ¢arpma), kazima/oyma ve tirnaklamadir [155]. Tiirkiye'de yapilan ¢alismada en
sik kendini vurma/¢arpma rapor edilmistir [153]. Kizlarda daha ¢ok kendini kesme, erkeklerde
ise kendini vurma/carpma, yakma goriilmektedir. Siklikla birden fazla yontem bir arada
kullanilmaktadir. Ergenlerde KZVD genellikle diirtiisel dogadadir; siklikla istek olustuktan
sonra ilk saat i¢inde kendilerine zarar verdikleri goriilmiistiir [149]. Bu eylemleri sirasinda agr1
duymadigini belirtme orani %27-74’tiir [157]. KZVD'si olan ergenlerin %50’den fazlasi eylemi
yalniz gerceklestirdiklerini belirtmislerdir. Eylemin yalniz gerceklestirilmesi intihar riski ile

daha ¢ok iliskili saptanmistir [158].

2.6.5. Komorbidite

Kendine zarar veren kisilerde psikiyatrik tanilar ender degildir; ancak yine de her KZVD
bir taninin var oldugu anlamina gelmemektedir. Yapilan aragtirmalar, kendine zarar veren
kisilerde teshislerin oldukc¢a heterojen oldugunu gostermektedir [149]. KZVD’si olan
ergenlerde en yaygin komorbidite %41.6-58 ile major depresyon olarak bildirilmistir. Bunun
disinda anksiyete bozukluklari, travma sonrasi stres bozuklugu, dissosiyatif bozukluk, madde
kullanim bozukluklari, davranim bozuklugu, yeme bozukluklari, histriyonik ve sinir kisilik

bozuklugu gibi kisilik bozukluklar1 diger sik goriilen ruhsal bozukluklardir [159].

2.6.6. Kendine Zarar Verme Davramsinin Islevleri

Edimsel kosullanma teorisine dayali Nock’un dort faktdrli modeli iizerinden
degerlendirildiginde kendine zarar verme eylemi, hem pozitif hem de negatif olarak
pekistirilebilen otonom (igsel-intrapersonal) ve sosyal (kisilerarasi-interpersonal) siire¢ler ile
aciklanir. KZVD’nin olumsuz duygu ve diislinceleri azaltmasi otonomik negatif pekistirmeye;

KZVD sirasinda veya sonrasinda canli hissetmek gibi olumlu duygu veya diislincelerin
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deneyimi otonomik pozitif pekistirmeye; dikkat gekme veya bagkalarina mesaj gonderme gibi
sosyal etkilesimi giiclendirmesi sosyal pozitif pekistirmeye; bir tartigmayi bitirme, derse
katilmama gibi hos olmayan sosyal etkilesimlerden kagmanin bir yolu olmasi sosyal negatif
pekistirmeye Ornektir [155]. Genglerin, davranisin baglarinda daha c¢ok sosyal islevleri
kullandig1, davranig agirlagip yogunluk kazandik¢a ve duygusal giicliikler arttik¢a ise daha ¢cok
otonom islevlerin kullandig1 belirtilmistir [154].

Bu modele benzer olarak Klonsky tarafindan intrapersonel ve interpersonel olmak {izere
KZVD islevleri tammlanmustir. Intrapersonel islevlerden affekt regiilasyonu en yaygin olanidir.
Amag KZVD oncesi siklikla hissedilen, yogun ve bunaltict olan 6fke, endige ve hayal kirikligi
gibi olumsuz duygular1 hafifletmektir. KZVD sonrasi bunlarin yerini rahatlama ve sakinlik
duygular1 alir [149]. Affektif regiilasyon icin KZVD yapanlarin yakin zamanda intihar
girisiminde bulunma ve umutsuz hissetme olasiliklar1 daha yiiksek bulunmustur [160].
Ergenlerin yaklasik yarisinmin bildirdigi ikinci bir onemli islev, kendini cezalandirmadir.
Kendini cezalandirmada kisi 6fkesini kendisine yoneltir; bu durum KZVD ile 6zelestiri, diisiik
benlik saygisi arasinda nedensel iliskiyi gosteren galismalarla uyumludur [155]. Coziilmeyi
onleme islevinde KZVD yapan kisilerin siklikla tarifledikleri “hi¢bir sey hissedememe”
durumunun fiziksel yaralanma veya kan gorme ile giderilmesi; "ac1 da olsa bir sey hissetmek",
"yeniden gercek hissetmek" ya da "uyusmus hissetmenin son bulmasi" gibi etkiler sz
konusudur. Ozkiyimi énleme ve sikintiy1 etiketleme diger intrapersonel islevlerdendir.

Interpersonel olarak "baskalarindan destek ve yardim almak”, “baskalarindan ilgi
gormek", "baskalarinin davraniglarinmi kontrol etmek", ve "akranlarla bag kurmak" gibi
kisilerarasi etkilesim islevi mevcuttur. Kisilerarasi sinirlarla iliskili islev ise benligin sinirlarini
dogrulamak i¢in kullanilir. Kisi ¢evreden ve diger insanlardan ayiran deriyi isaretlemek,
digerlerinden daha bagimsiz ve farkli hissetmesine katki saglar. "Kontrolii bende olan ve
bagkasinin kontrol edemedigi bir sey” olarak KZVD tanimlanir. Fiziksel aci ile bas edip
edemeyecegini dayaniklilik iglevi, yardim i¢in baska kisilere ihtiyag duymadigini gosteren
ozerklik islevleri mevcuttur. Bunlarin disinda heyecan arama, intikam alma, kendiyle ilgilenme

gibi bagka interpersonel islevler de mevcuttur [149,161].
2.6.7. Seyri ve Tedavi

Cogu ergende KZVD geng yetiskinlikte kendiliginden diizelir. Kendine zarar vermenin

devam etme olasilig1 kadinlarda; depresyon, anksiyete, antisosyal davranis esliginde; sigara,
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alkol, madde kullanimi varliginda daha yiiksektir [162]. Ayrica KZVD’nin intihar girigimi i¢in
onemli bir yordayict oldugu, KZVD varliginda intihar riskinin yedi kat artti1 bilinmektedir
[163].

Tedavide kiside var olan KZVD’nin islevine géore DDT, BDT, mentalizasyon temelli
terapiler, psikodinamik psikoterapi, affekt regililasyonu grup terapisi kullanilabilmektedir
[155,164]. Farmakolojik tedavi olarak KZVD’ye eslik eden psikiyatrik durumun tedavisi
uygulanir [149]. Atipik antipsikotikler (aripiprazol), naltrekson ve segici serotonin geri alim

inhibitorleri (BDT ile birlikte veya ayr1) umut vaadetmektedir [164].

2.7. Ozkiyim Dis1 Kendine Zarar Verme ve Uyku

Uykunun KZVD ile iligkili oldugu teorisi, uykunun emosyon regiilasyonu ve kognitif
stirecler lizerinde 6nemli bir rol oynadigina dair gozlemlerden koken alir. Uyku sorunlar1 ve
KZVD gelisiminde emosyon disregiilasyonunun aract rolii vardir. Ergenlik déneminde
icsellestirme sorunlarinin arttig1, bu durumun siklikla uyku sorunlartyla da iligkili oldugu,
bozulan uykunun da daha diisiik diirtii kontrolii inhibisyonuna neden oldugu diisiiniilmektedir
[4].

Yetersiz uyku ve KZVD’lerin iliskili olabilecegini agiklamak icin yazinda c¢esitli
psikolojik ve norofizyolojik 6zellikteki dort teorik cergeve sunulmustur. Bunlardan ilki, islevsel
olmayan ve asir1 uyarilmig biligsel-duygusal siireglerin sonucu gelisen yetersiz uykudur.
Ikincisi, Riemann'in psikofizyolojik asir1 uyarilma modeli olarak da bilinen siddetli uyku
bozukluklarinin ve depresyonun; islevsel olmayan bilissel-duygusal siirecler ile artan kortizol
ve oreksin konsantrasyonlar1 ve azalan adenosin ve serotonin konsantrasyonlar: gibi uykuyu
bozan fizyolojik degisiklikler arasinda ¢ift yonlii bir siirecin sonucu oldugudur. Ugiinciisii,
fonksiyonel norogoriintiileme caligmalarina dayanan kortikal asir1 uyarilma modelidir. Bu
modelde insomnia patofizyolojisine beyin ag1 konfigiirasyonlarinda aktivite artisinin neden
oldugu iddia edilmektedir. insomniada medial prefrontal korteksin, amigdala ve gevresindeki
mezolimbik yapilara yukaridan asag: inhibitor kontroliinde dengesiz ve kesintiye ugramis bir
etkilesim oldugu ve bunun daha az iglevsel emosyonel yanita ve azalmig diirtii kontroliine yol
a¢gmas1 dordiincii model olarak onerilmektedir [4].

Daha spesifik olarak bu alanda Hysing ve arkadaglarimin 2015 yilinda yayinladigi
calismada; uyku problemi yasayan ergenlerin, uyku problemi olmayanlarla kiyasla daha fazla

KZVD bildirdigi gosterilmistir. Daha yiliksek KZVD riski; daha fazla uykusuzluk semptomu,
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daha kisa uyku siiresi, daha ¢ok uykuya baslama gecikmesi, uyku basladiktan sonra daha fazla
uyanma ve bir hafta i¢i-hafta sonu giin uyku siiresi varyasyonunun daha ¢ok olmas ile iliskili
saptanmistir [165]. Benzer sekilde Tiirkiye’de yapilan bir ¢aligmada da ergenlerde uykusuzluk
semptomlar1 daha fazla KZVD ile iliskilendirilmistir [166]. Boylamsal calismalar, depresif
belirtiler kontrol ettikten sonra da uyku problemlerinin KZVD i¢in bagimsiz risk faktorleri
oldugunu gostermistir [167].

Liu ve arkadaslarinin 2016 yilinda yayinladiklari, genis bir ergen 6rnekleminde yaptigi
baska bir calismada kisa uyku siiresi, uykusuzluk semptomlari, diisiik uyku kalitesi, uykudan
hosnutsuzluk, horlama, kabuslar, giindiiz uyku hali ve yorgunluk dahil olmak tizere coklu uyku
sorunlart KZVD ile iligkilendirilmistir. Diisiik uyku kalitesi ve kabuslar; demografik 6zellikler,
ruh sagligi sorunlar (igsellestirme ve digsallastirma sorunlari, diirtiisellik ve umutsuzluk) ve
diger uyku degiskenleri icin diizeltme yapildiktan sonra bagimsiz olarak da artan KZVD riski
ile iliskilendirilmistir. Kabuslar ve KZVD arasindaki iligskinin ¢ift yonlii olabilecegi; kabus
sikintisini azaltmak i¢in KZVD’nin bir basa ¢ikma davranisi olarak kullanilabilecegi ve stresli

bir olay olarak KZVD’nin kabuslara neden olabilecegi diisiiniilmiistiir [168].
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3. AMAC VE HIPOTEZLER

Bu ¢alismada, Major Depresif Bozukluk tanili ergenler i¢inde uyku niteliginin ve uyku
sorunlarinin sikliginin arastirilmasi; 6zkiyim dist kendine zarar veren, 6zkiyim davranist olan
ve her iki davramigt da gosteren alt gruplarin uyku kalitelerinin, uyku aligkanliklarinin
belirlenmesi ve birbirleriyle karsilastirilmast amaglanmaktadir.

Hipotezler:

1. Major Depresif Bozukluk tanili ergenlerden 6zkiyim girisimi olanlar; KZVD olanlar
ile karsilastirildiginda daha kétii uyku kalitesi ve anlamli derecede daha fazla bozulmus uyku
aliskanliklar (kisa uyku siiresi, giindiiz uykululugu, uzamis uyku siiresi, uyku ilaci kullanma,
uykuya dalma ve siirdiirmede giigliik vb) ile iliskili bulunacag diistiniilmektedir.

2. En kotii uyku kalitesi olan ve anlamli derecede en fazla bozulmus uyku aliskanliklart
gozlenen grubun ise diger gruplar ile karsilastirildiginda 6zkiyim davranisi ile KZVD bir arada
gozlenen grup olacag diistiniilmektedir.

3. Depresyon siddeti arttikca bildirilen uyku sorunlarinda artis olmasi beklenmektedir.

4. Depresyon siddeti artttkca KZVD, 06zkiyim diisiince ve davraniglarinda artis

gbzlenecegi varsayilmaktadir.
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4. GEREC VE YONTEM

4.1. Arastirmanin Tiiri
Arastirmamiz, Major Depresif Bozukluk tanili ergenler i¢inde 6zkiyim disi kendine zarar
veren ve 6zkiyim davranisi olanlar alt gruplarinda uyku kalitelerinin ve uyku aligkanliklarinin

belirlenmesini ve karsilastirilmasini amaclayan, kesitsel desende bir ¢aligmadir.

4.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu calisma Mart 2023 — Temmuz 2023 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi (DEUTF) Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve Hastaliklari polikliniginde
gerceklestirilmistir.

4.3. Arastirmanin Orneklemi

Calismamizda MDB tanili ergenler icinde; sadece 6zkiyim girisimi Oykiisii bulunan
ergenlerden olusan bir grup, sadece 6zkiyim dis1 kendine zarar verme davranigi oykiisii olan
ergenlerden olusan bir grup ve hem 6zkiyim girisimi hem de 6zkiyim dis1 kendine zarar verme
davranis1 0ykiisii olan ergenlerden olusan baska bir grup olmak iizere toplam 3 adet olgu grubu
bulunmaktadir. DEUTF Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dalina bagvuran,
caligma siiresince son bir yilda 6zkiyim girisimi bulunan, son bir yilda 6zkiyim dis1 kendine
zarar verme davranisi olan ya da iki durum birlikte olan, kriterlere uygun tiim hastalar olgu
gruplarini olusturmustur. Ozkiyim girisimi &ykiisii bulunan 18 c¢ocuk/ergen; 6zkiymm disi
kendine zarar verme davranisi olan 25 ¢ocuk/ergen, hem 6zkiyim girisimi ve hem de 6zkiyim
dis1 kendine zarar verme davranisi olan 25 ¢ocuk/ergen olmak iizere toplam 68 ¢ocuk/ergen
calismaya alinmistir. Tiim katilimcilarda psikiyatrik bozukluklar KSADS-PL (Okul Cagi
Cocuklar I¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam
Boyu Sekli) kullanilarak degerlendirilmistir. MDB tanist ve komorbiditeler belirlenmistir.
Calismada olgu gruplarinda depresyon tanisinin desteklenmesi ve siddetinin degerlendirilmesi
icin Cocuklar I¢in Depresyon Degerlendirme Olgegi-Gézden Gegirilmis Formu (CDDO-R)
kullanilmistir.  Ayrica siddet Klinik Global izlenim Olgegi — Siddet formu ile de
degerlendirilmistir. Ozkiyim dis1 kendine zarar verme davramslari, Kendine Zarar Verme
Davranist Degerlendirme Envanteri (KZVDDE) kullanilarak sorgulanmistir. Columbia Intihar

Riskini Derecelendirme Olgegi kullanilarak 6zkiyim diisiincesi ve davranisi degerlendirilmistir.
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Tiim olgu gruplarindan Sosyodemografik Veri Formu, Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi
(PUKI), Cocuk Uyku Aliskanliklar1 Anketi (CUAA) verilerek doldurmalar1 istenmistir.

4.4. Orneklem Secilimi
4.4.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:
Ozlkiyum disi kendine zarar verme davramist olan grup icin:
* Ailesinin ve ergenin ¢alismaya katilmaya goniillii olmast;
* 13-18 yas araliginda olmak;
* Klinik olarak normal zeka diizeyine sahip olmak;
* DSM-5’e gére MDB tanis1 almak;
* Son bir yil igerisinde O6zkiyim disi kendine zarar verme davranisi olmasi olarak

belirlenmistir.

Ozkiyim girisimi olan grup igin:
* Ailesinin ve ergenin ¢alismaya katilmaya goniillii olmast;
* 13-18 yas araliginda olmak;
» Klinik olarak normal zeka diizeyine sahip olmak;
* DSM-5’e gére MDB tanis1 almak;

* Son bir yi1l igerisinde 6zkiyim girisimi olmasi olarak belirlenmistir.

Hem ozkiyim disi kendine zarar verme davranist olan hem o6zkiyim girisimi olan grup icin:
* Ailesinin ve ergenin ¢alismaya katilmaya goniillii olmast;
* 13-18 yas araliginda olmak;
» Klinik olarak normal zeka diizeyine sahip olmak;
* Son bir yil igerisinde hem 6zkiyim dis1 kendine zarar verme davranisi olmasi hem de

0zkiyim girisimi olmasi olarak belirlenmistir.

4.4.2. Cahismadan Dislama Kriterleri:
* Ailesinin ya da kendisinin ¢aligmaya katilmak istememesi.
* 13-18 yas araliginin diginda olmak
* Klinik olarak zihinsel yetersizligi bulunan olgular

* MDB tanis1 almayan olgular
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* Otizm, Bipolar Bozukluk, Sizoaffektif Bozukluk, Sizofreniform Bozukluk ve Sizofreni
tanis1 bulunan olgular

* Calismada uygulanan 6lceklere ve goriismelere katilimi dnleyecek diizeyde gelisimsel
veya bedensel (norolojik, metabolik, endokrin vb.) sorunlart olan c¢ocuklar c¢aligmadan

dislanmistir.

4.5. Veri Toplama Araclar
4.5.1. Aydinlatilmis Bilgilendirme ve Onam Formu

Bu formda ergenler ve ebeveynleri ile c¢alismanin konusu, amaci ve ¢alismada
uygulanacak yontemler hakkinda detayli bilgiler paylasilmaktadir. Calisma hakkinda bu
bilgileri 6grenen ve ¢alismaya katilma karar1 alan ergenler ve ebeveynleri goniillii olduklarina

dair imza atarak bu formu doldururlar.

4.5.2. Sosyodemografik Veri Formu

Calismay1 yiiriitenler tarafindan demografik veriler, 6zge¢cmis ve soygecmis bilgilerini
almaya yonelik olusturulan; yas, cinsiyet, egitim ya da meslek durumu, okul tiirii, ders basarisi,
aile yapisi, sosyoekonomik diizey, anne-baba meslegi ve egitim durumu, yasanilan yer,

sigara,alkol ve madde kullanimi, kullanilan ilag¢ tedavilerinin soruldugu bir bilgi formudur.

4.5.3. Okul Cag1 Cocuklar: icin Duygulanim Bozukluklar: ve Sizofreni Formu-Simdi ve
Yasam boyu Sekli DSM-5 - Tiirk¢e Uyarlamas1 (CDSG-SY-DSM-5-T) [Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children (6-18 Years) — Present
and Lifetime Version, K-SADS-PL-DSM-5]

Cocuk ve ergenlerde simdi ve yasam boyu olan psikiyatrik bozukluklarin saptanmasi
amaciyla kullanilan yar1 yapilandirilmig bir goriisme formudur. Bu goriisme ¢izelgesinin ilk
boliimii yapilandirilmamis bir gorlisme 06zelliginde olup ¢ocugun/ergenin ve ailesinin
sosyodemografik ozellikleri, yakinmalari, gelisim Oykiisti, saghik durumu, genel olarak
okuldaki ve evdeki islevselligi sorgulanir. Tkinci boliimde hem ge¢mis hem de son iki ay1
kapsayacak sekilde su anki duruma dair iki yiizden fazla 6zgiil belirtiyi degerlendiren tarama
sorular1 yer alir. Ugiincii boliim DSM-5 tanilarin1 dogrulamak igin yapilan degerlendirme ve
gozlem sonuglarindan olusur. Eger ikinci boliim taranan hastaligin olabilecegine isaret ediyorsa

goriismeci ilgili ek boliimiin oldugu iigiincii boliime gecer. Eger tarama goriismesi belirli bir
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bozuklugu gostermiyorsa, goriismeci ek boliimde hastaliga ait diger tiim sorular atlar. Aile,
cocuktan alinan bilgiler, klinisyen gozlemler birlestirilerek semptomlar dort puan iizerinden ele
aliir (0 = bilgi yok, 1 =yok, 2 = esik diizey bulgu, 3 = esik alt1 diizey bulgu) [169].

Olgegin Tiirkge uyarlamasi ve gegerlik-giivenirlik calismasi 2016 yilinda Unal ve

arkadaslar tarafindan literatiire kazandirilmistir [170].

4.5.4. Cocuklar icin Depresyon Degerlendirme Ol¢egi-Gozden Gegcirilmis Formu (CDDO-
R) (Childhood Depression Rating Scale — Revised, CDRS-R)

Cocuk/ergen, ebeveynler ile yapilan klinik goriigmeden saglanan depresyon belirtileri ve
siddeti hakkindaki bilgilerin hekim tarafindan bir araya getirilerek degerlendirildigi yar1
yapilandirilmis bir goériisme formudur. Poznanski ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis, Meyes
ve arkadaslari tarafindan psikometrik 6zellikleri incelenmistir [171].

Olgekte bozulmus okul islevselligi, eglenmede/keyif almada giicliik, sosyal ice ¢ekilme,
uyku bozukluklari, istahta bozulma, asir1 yorgunluk, fiziksel yakinmalar, irritabilite, asiri
sucluluk, diisiik 6zgiiven, depresif duygular, morbid (hastalikli) fikir olusturma, 6zkiyim
diistinceleri ve asir1 aglama olmak {izere toplam 14 belirti, verilen cevaplara gore goriismeci
tarafindan puanlanir. Diger 3 belirti; depresif yiiz affekti, cansiz konusma ve hipoaktivite
goriigmecinin gozlemi ile derecelendirilir.

Derecelendirmelerde ham puanlar T skorlarina ¢evrilir. 65-74 arasi T-skoru,
“dogrulanmasinin muhtemel”; 75-84 aras1 “cok olas1”; 85 veya iizeri “neredeyse kesin” bir
depresif bozukluk olarak degerlendirilir.

Ulkemizde Tiirk¢e formunun psikometrik dzellikleri 2018 yilinda Sevay Alsen GUNEY

ve arkadaslar1 tarafindan gosterilmistir [172].

4.5.5. Klinik Global Izlenim Ol¢egi — Siddet Formu (KGi-S) (Clinical Global Impressions-
Severity Index, CGI-SI)

Amerikan Ulusal Ruh Sagligi Enstitiisii tarafindan 1976’da gelistirilmistir. Bu 6l¢ek
klinik arastirmalarda hastalarin degerlendirilmesini ve izlem siirecinde tedavi ile olusan
degisiklikleri 6lgmek amaciyla gozlemci tarafindan puanlanir. Klinik Global izlenim Olgegi;
hastalik siddeti, diizelme ve yan etki siddeti olmak {izere ii¢ boliimden olusur. Bu ¢alismada
yalnizca hastalik siddeti (severity index-SI) boliimii kullanilmistir. Yedi degerlikli likert tipi
bir 6lcektir. Olgegin dolduruldugu sirada rahatsizhgin siddetine gore (1 = Normal, hasta degil;
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2 = Ruhsal hastalik sinirinda; 3 = Hafif derecede hasta; 4 = Orta derecede hasta; 5 = Belirgin

derecede hasta; 6 = Siddetli derecede hasta; 7 = En agir derecede hasta) puanlanir [173].

4.5.6. Kendine Zarar Verme Davramsi Degerlendirme Envanteri (KZVDDE) (Inventory
of Statements About Self-injury, ISAS)

Klonsky ve Glenn tarafindan 2009 yilinda gelistirilen bir dlgektir [161] . iki béliimden
olusur. “Davraniglar” olarak adlandirilan ilk bdliimde “kasitli olarak yapilan ve intihar amact
tagsimayan” on iki farkli KZVD ¢esidinin yasam boyu siklig1 sorgulanir. Bunlar kendini kesme,
cilde harf veya sekil kazima, kendini 1sirma, yakma, ¢imdikleme, sa¢ kopartma, kendini sert bir
yere carpma veya kendine vurma, tirnaklama, yara iyilesmesine engel olma, cildi sert bir yere
stirtme, tehlikeli/zararli madde i¢me veya yutma, kendine igne batirmadir. Ayrica yine bu
boliimde, her davranisi kac kez gerceklestirdigi de katilimcilara sorulur. Ek bes soru ile bu
davranslarin tanimlayici ve yapisal dzellikleri belirlenir. Olgegin ilk boliimiinde bir ve daha
fazla sayida KZVD belirten katilimcilar, dlgegin “Islevler” adindaki ikinci béliimiinii
cevaplandirir. Bu boliimde toplam 39 soru ile otonom ve sosyal islevler boyutlariyla
KZVD’lerin islevleri sorgulanir.

Bu envanter Bildik ve arkadaglari tarafindan 2012 yilinda Tiirk¢eye uyarlanmistir. Bu
uyarlamada otonom islevler afekt regiilasyonu (1, 14, 27. maddeler), 6zkiyimi 6nleme (6, 19,
32. maddeler), sikintiy1 etiketleme (11, 24, 37. maddeler), kendini cezalandirma (3, 16, 29.
maddeler), ¢oziilmeyi 6nleme (5, 18, 31.maddeler) ve intikam almadir (12, 25, 38. maddeler).
Sosyal Islevler ise; kisileraras1 smirlar (2, 15, 28. maddeler), kisileraras: etkilesim (9, 22, 35.
maddeler), heyecan arama (7, 20, 33. maddeler), akranlarla bag kurma (8, 21, 34.maddeler),
dayaniklilik (10, 23, 36.maddeler), 6zerklik (13, 26, 39. maddeler) ve kendiyle ilgilenmedir (4,
17, 30.maddeler). Her biri 0-2 puan araliginda derecelendirilir [174].

4.5.7. Columbia Intihar Riskini Derecelendirme Olcegi (Columbia-Suicide Severity
Rating Scale — C-SSRS)

C-SSRS goriismeci tarafindan 6zkiyim diigiinceleri, girisimleri, 6zkiyim amagli olmayan
kendine zarar verme davraniglari, 6zkiyima hazirlayan siirecleri, tam bir 6zkiyim girisimine
doniismeyen riskli davramglari ayri ayri ele alan yari yapilandirilmis bir dlgektir.  Olgek

ozkiyim diisiincesi, diisiincelerin yogunlugu, 6zkiyim davranist ve ger¢eklesmis 6zkiyimlarin
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ciddiyet durumunu degerlendiren dort alt 6l¢ekten olusur ve ilk {i¢ 6lgek 6zkryim icin genel risk
seviyesini gosterir.

Ozkiymm diisiincesi alt dlgegi bes iizerinden puanlanir. Toplam puan 0 ile 5 arasindadir.
Ozkiyim diisiincesinin yogunlugu alt dlgegi, her biri bes iizerinden puanlanan siklik, siire,
kontrol edilebilirlik, caydiricilar ve 6zkiyim nedeni olmak iizere bes maddeden meydana gelir.
Toplam puan 0 ile 25 arasindadir. Ozkiyim davranisi alt dlgegi evet-hayir sorularindan
olusmaktadir. Ek olarak bu alt dlgekte sorgulanan gerceklestirilmis, durdurulmus ya da
kesintiye ugramis girisimler; 6zkiyima hazirlayici davraniglar ve 6zkiyima yonelik olmayan
kendine zarar verme davranislari sayisal degerlerle de belirlenir. Oliimciilliik alt 8l¢egi ise son
alt 6lgektir. Gergek 6zkiyim girisimleri i¢in cevaplandirilir.

C-SSRS’nin gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi 2011°de Posner ve arkadaslari tarafindan
yapilmistir [175]. Tiirkceye ¢evirisi ve gecerlik giivenirlik caligsmasi ise 2019°da Kilingaslan ve
arkadaslari tarafindan yapilmistir [176].

4.5.8. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) (Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI)

Uyku kalitesinin subjektif degerlendirilmesi i¢in 1989’da Buysse ve arkadaslari
tarafindan gelistirilen bir 6l¢ektir [177]. Agargiin ve arkadaslar tarafindan 1996°da Tiirkceye
uyarlanmstir [5].

Olgekte toplam 24 soru mevcuttur. ilk 19 soruyu katilimci, son bes soruyu odasini
paylastigi kisi varsa o kisi doldurur. Bu 19 soru ile son bir aydaki giindiiz islev bozuklugu, uyku
ilact kullanim1, uyku latansi, subjektif uyku kalitesi, alisilmis uyku etkinligi, uyku siiresi, uyku
bozuklugu seklinde yedi bilesen degerlendirilir. Her biri O ile 3 arasinda puanlandirilir. Toplam
en yliksek puan 21'dir. Son bes soru yalnizca klinik bilgi i¢in kullanilir ve bu sorular
puanlamaya katilmaz. Calismamizda da 6l¢egin bu kismi degerlendirilmemistir.

Toplam puan ile uyku kalitesi arasinda ters orant1 sz konusudur; puan ne kadar yiiksekse
uyku kalitesi o kadar diisiiktiir. Kesme puani bes olarak belirlenmistir ve iizerindeki degerler

kot uyku kalitesi ile iliskilidir [5].
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4.5.9. Cocuk Uyku Aliskanhklar: Anketi (CUAA) (Children’s Sleep Habits Questionnaire,
CSHQ)

2000 yilinda Owens ve arkadaslari tarafindan, ¢ocuklarin uyku ile iliskili sorunlarini ve
aliskanliklarin1 degerlendirmek i¢in gelistirilmis bir 6l¢ektir. Daha sonra 45 maddeden olusan
orijinal 6lgekten iglevsel olan 33 madde ile kisaltilmig form olusturulmustur [178].

Olgekteki sekiz alt dlgek; yatma zamani direnci (1, 3, 4, 5, 6, 8. maddeler), uykuya
dalmanin gecikmesi (2. madde), uyku siiresi (9,10,11. maddeler), uyku kaygis1 (5, 7, 8, 21.
maddeler), gece uyanmalar1 (16, 24, 25. maddeler), parasomniler (12, 13, 14, 15, 17, 22, 23.
maddeler), uykuda solunumun bozulmas: (18, 19, 20. maddeler) ve giin i¢inde uykululuktur
(26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33. maddeler). Ebeveynler tarafindan bir hafta dncesine gore
degerlendirilerek 6l¢ek doldurulur. 32. ve 33. maddeler 0-2 puan araliginda, digerleri 1-3 puan
araliginda isaretlenir. 1, 2, 3, 10, 11 ve 26. maddeler ters sekilde puanlanir. Kesim noktasi
toplamda 41 puandir. Uzerindeki degerler klinik diizeyde anlamli olarak degerlendirilir.

Bu Tiirk¢eye uyarlanmasi, gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi 2010°da Perdahli Fis ve
arkadaslari tarafindan yapilmigtir [179].

4.6. Etik Kurul Onay1
Bu ¢alisma baslamadan 6nce Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar

Etik Kurulu’nun 15.02.2023 tarih ve 2023/04-34 sayil1 karar no. ile onay1 alinmigtir.

4.7. Arastirmanin Istatistigi

Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc., Chicago, IL) 26.0
paket yazilim programinda degerlendirilmistir. Calismada tanimlayict veriler kategorik
verilerde n, % degerleri, siirekli verilerde parametrik olanlar ortalama + standart sapma
degerleri, nonparametrik olanlar ortanca ve min-max degerleri ile gosterilmistir. Gruplar arasi
kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ki-kare analizi (Pearson Chi-kare); gozlenen
degerler arasinda 5'ten kiiciik deger oldugunda Fisher'in kesin testi kullanilmistir. Coklu
karsilastirmalar iginde anlamli sonucun tespiti Bonferroni diizeltmesi ile saglanmstir.
Calismada 6l¢ek puanlarinin normal dagilima uygunlugunun belirlenmesi ic¢in basiklik ve
carpiklik katsayis1 hesaplanmis, Shapiro-Wilk Testi uygulanmigstir. Sayisal degiskenler normal
dagilim gosterdiginde iki grup arasindaki ortalamalarin karsilastirilmasinda bagimsiz 6rneklem

t testi kullanilmistir. Normal dagilim gostermediginde iki grup arasinda ortancalarin
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karsilastirilmasi i¢in Mann Whitney U testi uygulanmistir. Bununla birlikte 6l¢cek puanlarinin
iic gruba gore farklilik gésterme durumunun incelenmesi amaciyla parametrik analizler i¢in
ANOVA ve nonparametrik analizler i¢in Kruskal Wallis yapilmistir. Varyanslarin homojenligi
Levene testi ile belirlenmistir. Kruskal Wallis testinin post-hoc analizi i¢in Mann Whitney U
kullanilmistir. Siirekli degiskenlerin birbiriyle iligkisinin incelenmesinde normal dagilim
gosterenlerde Pearson, normal dagilim gostermeyenlerde ise Spearman korelasyon testinden
yararlanilmistir. Analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
Arastirmaya alinacak orneklem biiyiikliigii hesaplanirken, yazinda ¢aligma desenimize
uygun (hasta grubu o6zellikleri ve kullanilan testler agisindan) bir arastirma bulunamamasi
nedeniyle, G Power 3.1.9.2 programi {izerinden teorik etki diizeyi yontemi kullanilarak gii¢
analizi yapilmis, etki diizeyi 0,40 ve o degeri 0,05 olup giic degeri (1-f) 0,80 olarak
hesaplanmistir. Buna gore 6rneklem sayisi toplamda 66 olarak hesaplanmistir. Her bir gruptan
en az 22 kisi alimmasmin yeterli oldugu tespit edilmistir. Ancak calismada ug¢ degerlerin
olabilecegi diisiiniilerek her bir gruptan en az 25 kisi alinmasi planlanmigtir. Buna gore
hesaplanan 6rneklem biiyiikliigiiniin ise kendine zarar verme davranist olan 25 ¢ocuk/ergen;
0zkiyim davranist olan 25 ¢ocuk/ergen ve hem kendine zarar verme davranigt hem 6zkiyim
davranigi olan 25 ¢ocuk ve/veya ergen olmak tizere toplam 75 kisi alinmasi planlanmis; ancak
calismanin gerceklestirildigi tarihlerde poliklinigimize bagvuran ve 6zkiyim davranigi olan

cocuk/ergen olgu grubuna uygun 18 kisi saptanabilmistir.
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5. BULGULAR

Bulgular degerlendirilirken; son bir yilda sadece 6zkiyim dis1 kendine zarar verme
davranisi bulanan grup “KZVD”, son bir yilda sadece 6zkiyim girisimi bulunan grup
“Ozk1yim”, son bir yilda hem 6zkiyim hem 6zkiyim dis1 kendine zarar verme davranisi bulanan

grup “KZVD ve Ozkiyim” olarak isimlendirilmistir.

5.1. Katihmeilarin Bireysel ve Ailesel Ozellikleri

5.1.2. Yas

Calismamiza yas ortalamasi 159 = 1.4 olan 68 katilmci alinmistir. Gruplarin
varyanslarinin homojen bir dagilim gosterdigi belirlendigi i¢in Tek Yonlii Varyans Analizi
uygulanmistir (One-Way ANOVA). KZVD grubunun yas ortalamas1 16.1 + 1.5, Ozkiyim
grubunun yas ortalamasi 16.0 + 1.3, KZVD ve Ozkiyim grubunun yas ortalamasi 15.7 + 1.3
olarak tespit edilmistir. Her {i¢ grup arasinda yas ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamaktadir (p=0.547).

Tablo 1. Gruplarin Yas Ortalamalarinin Karsilastirilmast

KZVD Ozkiyim | KZVD ve Ozkiyim F P
(n=25) (n=18) (n=25) degeri | degeri
Yas, Ortalama+SS | 16.1+1.5 | 16.0+£1.3 157+1.3 0.6 0.547

*One-Way ANOVA

5.1.2. Cinsiyet

Calismamizdaki katilimcilarin %91.2°si kiz cinsiyettedir. Gruplar cinsiyet dagilimi
acisindan degerlendirildiginde KZVD grubundaki katilimcilarin %92’sinin (n=23), 6zkiyim
grubundaki katilimcilarin %88.9’unun (n=16), KZVD ve 6zkiyim grubundaki katilimecilarin
%92’sinin (n=23) kiz cinsiyette oldugu bulunmustur. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi

acisindan istatistiksel anlamli fark bulunmamaistir (p=1.0).
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Tablo 2. Gruplarin Cinsiyet Dagiliminin Karsilastirilmast

- KZVD Ozkiyim KZVD ve Ozkiyim )
Cinsiyet (n=25) (n=18) (n=25) X P
Kiz,n (%) | 23(%92.0) | 16(%88.9) 23 (%92.0)
0.4 1.0
Erkek, n (%) | 2 (%8.0) 2 (%11.1) 2 (%8.0)

*Fisher’in kesin testi

5.1.3. Egitim Durumu

Calismamiza katilan katilimcilar ortaokul ve lise olarak iki ayri egitim diizeyine gore
ayrildiginda %91.2’sinin lise diizeyinde oldugu saptanmistir. KZVD grubundaki katilimeilarin
%80’inin (n=20), 6zkiyim grubundaki katilimcilarin %94.4’{iniin (n=17), KZVD ve 6zkiyim
grubundaki katilimeilarm tamaminm (n=25) lise diizeyinde oldugu gériilmiistiir. Ug grup
karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli fark olabilecegi diistintilmiistiir (p=0.042); ancak
yapilan post-hoc analizlerde bu farklilik ortadan kalkmustir.

Tablo 3. Gruplarin Egitim Durumlarinin Karsilastirilmast

Ogrenim KZVD Ozkiyim | KZVD ve Ozkiyim <2
Durumu (n=25) (n=18) (n=25) P
Ortaokul, n (%) | 5 (%20.0) 1 (%5.6) 0 (%0.0)
574 | 0.042
Lise, n (%) 20 (%80.0) | 17 (%94.4) 25 (%100)

*Fisher’in kesin testi

5.1.4. Ders Basarisi

Calismamizdaki katilimcilarin ders basart durumlari 55 puan ve alti i¢in koti, 55-70 puan
aras1 icin orta, 70 puan ve dUstii i¢in iyi olarak ii¢ gruba ayrilarak degerlendirilmistir.
Katilimeilarin %63.2°sinin ders basarisinin iyi olmadigi goriilmiistiir. KZVD grubundaki
katilmcilarin %48’ (n=12), KZVD ve 6zkiyim grubundaki katilimcilarin %42’si (n=13)
basarilarini kotii olarak tanimlarken bu oran 6zkiyim grubundaki katilimcilarda 9%22.2 (n=4)
olarak saptanmustir. Ug grup arasinda ders basarisi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamistir (p=0.261).
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Tablo 4. Gruplarin Ders Basarisinin Karsilagtirilmasi

- KZVD ve
Ders Basarisi KZ_VD OZlilylm Ozkiyim X2 P
(n=25) (n=18) nas)

fyi (100-70), n (%) | 7 (%28.0) | 10(%55.5) | 8 (%32.0)

Orta (70-55),n (%) | 6 (%24.0) 4 (%22.2) 4 (%16.0) 5.27 0.261

Kotii (55-0), n (%) | 12 (%48.0) | 4 (%22.2) | 13 (%42.0)

*Pearson ki kare testi

5.1.5. Akran Iliskisi

Calismamizdaki katilimcilarin  akran iliskilerini  degerlendirmeleri istenmistir.
Istatistiksel agidan karsilastirmak igin ¢ok iyi ve iyi, ok kotii ve kotii gruplari birlestirilmis ve
iic temel smiflama yapilmistir. Tiim katilimcilarin %63.2°si akran iligkilerinin iyi olmadigini
belirtmistir. Yapilan analiz sonucunda gruplar arasinda akran iligkisi agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamaistir (p=0.443).

Tablo 5. Gruplarmn Akran lliskisine Gore Karsilastiriimasi

-. KZVD ve
Akran Tligkisi Elzz\zlg (ziljly 81r)n Ozkiyim X? p
(n=25)
iyi, n (%) 10 (%40.0) | 9(%50.0) | 6(%24.0)
Orta, n (%) 9 (%36.0) 4%222) | 11(%36.0) | 3.74 0.443
Koti,n (%) | 6 (%24.0) 5(%27.8) | 8 (%32.0)

*Pearson ki kare testi

5.1.6. Aile Yapis1

Aile yapist acgisindan katilimcilar degerlendirildiginde anne babasi birlikte olanlar,
bosanmis olanlar, anne veya babasi vefat etmis olanlar seklinde {i¢ kategori olusturulmustur.
KZVD grubundaki katilimcilarin %64’ (n=16), 6zkiyim grubundaki katilimcilarin %88.9’u
(n=16) KZVD ve 6zkiyim grubundaki katilimcilarin %68’1i (n=17) ebeveynlerinin birlikte
oldugunu belirtmistir. Ug grup arasinda aile yapisi acisindan istatistiksel anlamli farklilik

bulunmamaistir (p=0.207).
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Tablo 6. Gruplarin Aile Yapilarmin Karsilagtirilmasi

- KZVD ve
Aile Yapisi Eli;/g O(rzllilly égn Ozkiyim X? p
(n=25)
Anne baba birlikte, n (%) 16 (%64.0) | 16 (%88.9) | 17 (%68.0)
Anne baba bosanmis, n (%) | 9 (%36.0) 2 (%l11.1) 7 (%28.0) 5.11 0.207
Vefat, n (%) 0 (%0.0) 0 (%0.0) 1 (%4.0)

*Fisher’in kesin testi

5.1.7. Kardes Sayis1 ve Siralamasi

Calismamizda kardes sayist bir, iki ve daha ¢ok olmak iizere iki kategoride
degerlendirilmistir. KZVD grubundaki katilimcilarin %84’ (n=21), 6zkiyim grubundaki
katilimcilarin % 88.9’u (n=16), KZVD ve 6zkiyim grubundaki katilimeilarin %80°1 (n=20 ) iki
ya da daha ¢ok kardesi oldugunu bildirmistir. U¢ grup arasinda kardes sayisi acisindan
istatistiksel anlamli farklilik bulunmamistir (p=0.915). Dogum siras1 bakimindan yapilan

karsilagtirmalarda ise {i¢ grup arasinda istatistiksel anlaml1 farklilik bulunmamistir (p=0.482).

Tablo 7. Gruplarin Kardes Sayilarinin ve Siralarinin Karsilastirilmasi

KZVD Ozkiyim | KZVD ve Ozkiyim )
Kardes Sayisi (n=25) (n=18) (n=25) X p
Bir, n (%) 4 (%16.0) 2 (%11.1) 5 (%20.0)
0.62 | 0.915
Iki ve daha ¢ok, n (%) | 21 (%84.0) | 16 (%88.9) 20 (%80.0)
- KZVD Ozkiyim | KZVD ve Ozkiyim )
Dogum Sirasi (n=25) (n=18) (n=25) X p
Birinci gocuk, n (%) | 11 (%44.0) | 6(%33.3) 13 (%52)
Tkinci K ve ot 1.47 | 0.482
¢ ‘?‘LC?O " )V CUZEL 1 14(%56.0) | 12 (%66.6) 12 (%42)

*Fisher’in kesin testi

5.1.8. Anne ve Babalarin Egitim Diizeyi
Istatistiksel olarak karsilastirmak igin ilkokul mezunu, okur yazar ancak ilkokul terk ve
olarak

okur yazar olmayan ebeveyn gruplart birlestirilip ilkokul mezunu ve alti

simiflandirilmigtir. Gruplar arasinda annelerin egitim diizeyi agisindan istatistiksel olarak
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anlamli fark bulunmamistir (p=0.859). Gruplar arasinda babalarin egitim diizeyi acgisindan da

istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamaistir (p=0.997).

Tablo 8. Gruplarin Anne ve Babalarin Egitim Diizeyi A¢isindan Karsilastirilmasi

= KZVD ve
Anne Egitim Diizeyi Elzz\zfg O(rzllilly égn Ozkiyim X? p
(n=25)
lkokul me(zo‘/“)‘“ vealt,n | 058 0) 6 (%33.3) 9 (%36.0)
0
Ortaokul mezunu, n (%) | 4 (%16.0) 1 (%5.6) 5 (%20.0)
2.82 | 0.859
Lise mezunu, n (%) 9 (%36.0) 8 (%44.4) | 7 (%28.0)
Universite mezunu, n (%) 5 (%20.0) 3 (%16.7) 4 (%16.0)
= KZVD ve
Baba Egitim Diizeyi Elzz\zg)) O(rzllilly égn Ozkiyim X? p
(n=25)
lkokul me(zo‘/f)‘“ vealt,n | g 035 0) 4 (%22.2) 8 (%32.0)
Ortaokul mezunu, n (%) | 4 (%16.0) 3(%16.7) | 4(%16.0)
0.93 | 0.997
Lise mezunu, n (%) 7 (%28.0) 6(%33.3) | 7(%28.0)
Universite mezunu, n (%) | 6 (%24.0) 5(%27.8) | 6(%24.0)

*Fisher’in kesin testi

5.1.9. Komorbid Psikiyatrik Tanilar

Her ii¢ grupta yer alan ergenlerle yar1 yapilandirilmis psikiyatrik goriisme (K-SADS-PL
DSM-5) yapilarak mevcut eksen I psikiyatrik tanilart degerlendirilmistir. Katilimeilarin
%52.9’unda (n=36) Anksiyete Bozukluklari, %14.7’sinde (n=10) Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu, %5.9’unda Yikic1 Bozukluklar, Diirtli Denetimi ve Davranis
Bozukluklari, %2.9’unda Obsesif Kompulsif Bozukluk ve iliskili Bozukluklar, %11.8’inde
Yeme Bozukluklari, %5.9’'unda Travma ve Stresorle Iliskili Bozukluklar, %1.9’unda
Disosiasyon Bozukluklari, %1.9’unda Bedensel Belirti Bozukluklar1 tespit edilmistir.

Her ii¢ grupta da %50’nin {izerinde ve en cok saptanan komorbidite Anksiyete
Bozukluklar1 olmustur. Ug grup igin en sik saptanan ikinci komorbid tan1t DEHB olmustur.
Gruplar arasinda istatistiksel agidan karsilastirildiginda, komorbid tanilar i¢in anlamli farklilik

saptanmamistir.
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Tablo 9. Gruplarin Psikiyatrik Tanilar Ag¢isindan Karsilagtirilmasi

Komorbid Psikiyatrik KZVD | Odaym | SZYPve |
Tanilar (n=25) (n=18) Ozkiyim | - X p
(n=25)
Anksiyete Bozukluklar, n (%) | 14 (%56.0) | 9 (%50.0) | 13 (%52.0) | 0.17 | 0.921"
Dikkat Eksikligi ve . . . .
Hiperaktivite Bozuklugu. n (%) | 2 (708:0) | 3(%167) | 5(%200) | 1.58 | 0.568
Yikic1 Bozukluklar, Diirtii
Denetimi ve Davranis 0 (%0.0) 1 (%5.6) 3(%12.0) | 296 |0.1877
Bozukluklari, n (%)
Obsesif Kompulsif Bozukluk o 0 0 )
ve Tliskili Bopakluklar n (%) | 1 Z#40) | 1(%5.6) | 0(%00) | 3.19 | 0.80
Yeme Bozukluklart, n (%) 2(%8.0) | 1(%5.6) | 5(%20) | 2.24 |0.439
Travlgnlgﬁligzsr"ﬁ%sk‘h 1 (%4.0) | 1(%5.6) | 2(%8.0) | 0.6 | 1.0°
Disosiasyon (%Z“klukla“’ Tl 1 (%4.0) | 0(%0.0) | 0(%0.0) | 1.69 | 1.0°
Bedense] Belll“(tj/goz“kmklan’ 0(%0.0) | 0(%0.0) | 1(%40) | 1.69 | 1.0°

'Pearson ki kare testi, 2 Fisher’in

kesin testi

Calismamizdaki katilimcilarin %70.6’sinda en az bir komorbidite mevcuttur. KZVD

grubunda 6 kisi (%24.0), 6zkiyim grubunda 4 kisi (%22.3), KZVD ve 6zkiyim grubunda 10

kisi (%40) birden fazla komorbiditeye sahiptir. Ug grup, tek ya da daha cok komorbidite varlig

acisindan karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik icermemektedir (p=0.552).

Tablo 10. Gruplarin Komorbidite Varlig1 ve Sayist A¢isindan Karsilastirilmasi

KZVD Ozkiyim KZVD ve )
(n=25) (n=18) Ozktyim X p
(n=25)
Komorbidite Varhig, n (%) | 17 (%68.0) | 13 (%72.2) | 18 (%72.0) | 0.13 | 0.938
Tek Komorbidite, n (%) | 13 (%52.0) | 8 (%44.4) | 8(%32.0)
o sl Komotodit 3.04 | 0552
frden azna((y;’mor WS 1 6(%24.0) | 4(%22.3) | 10 (%40.0)
0

*Pearson ki kare testi
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5.1.10. Psikotrop ila¢ Kullanim
Katilimeilarin psikotrop ila¢ kullanip kullanmadiklari degerlendirildiginde; psikotrop

kullanim1 ve atipik antipsikotik kullanimi oram1 6zkiyim varliginda daha yiiksektir ancak

istatistiksel olarak ii¢ grup arasinda anlamli farklilik bulunamamustir.

Tablo 11. Gruplarin Psikotrop ilag Kullanimlarmin Karsilastiriimasi

KZVD Ozkiyim KZVD ve )
(n=25) (n=18) Ozkiyim X p
(n=25)
Psikotrop ilag kullanimi o o o
varh, n (%) 14 (%56.0) | 14 (%77.8) | 20 (%80.0) | 3.82 | 0.130
SSRI kullanimi varlii, n (%) | 13 (%52.0) | 9(%50.0) | 13 (%52.0) | 0.02 | 0.989
AAP kullanimi1 varligi, n (%) 10 (%40) 13 (%72.2) | 14 (%56.0) | 4.42 | 0.110

*SSRI: Selektif Serotonin Reuptake inhibitdrii, AAP: Atipik Antipsikotik

**Pearson ki kare testi

5.1.11. Sigara Kullanimi

KZVD grubundaki katilimcilarin %36’s1 (n=9), 6zkiyim grubundaki katilimcilarin
%27.8’1 (n=5), KZVD ve 0Ozkiyim grubundaki katilimcilarin %68’1 (n=17) sigara
kullanmaktadir. Ug grup sigara kullanimi agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda
farklilik (p=0.016).
karsilastirildiginda KZVD ve 6zkiyim grubunun sadece KZVD ya da sadece 6zkiyim grubuna

istatistiksel olarak anlamli saptanmigtir Gruplar birbirleriyle

gore istatistiksel anlamli olarak sigara kullaniminin fazla oldugu goriilmiistiir (sirasiyla p=
0.024, p= 0.009). Bonferroni diizeltmesi ile gruplar arasi asil farklihgin Ozkiyim grubu ile

KZVD ve Ozkiyim grubu arasinda oldugu tespit edilmistir (p=0.009).

Tablo 12. Gruplarin Sigara Kullanimlarina Gore Karsilastirilmasi

KZVD Ozkiyim KZVD ve 5
(n=25) (n=18) Ozkiyim X p
(n=25)
829 |0.016*
kk
Sigara Kullanimi, n (%) | 9 (%36.0) 5 (%27.8) | 17 (%68.0) (S)Zg 8,8;1***
6.78 | 0.009%***

* Pearson ki kare testine gore ii¢ grubun karsilastirilmasi

** Pearson ki kare testine gore KZVD ile Ozkiyim gruplarinin karsilastiriimasi

*#%* Pearson ki kare testine gore KZVD ile KZVD ve Ozkiyim gruplarmin karsilastiriimasi
#%x* Pearson ki kare testine gére Ozkiyim ile KZVD ve Ozkiyim gruplarinin karsilastiriimasi
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5.1.12. Alkol ve Madde Kullanimi

KZVD grubundaki katilimeilarin %36’s1 (n=9), 6zkiyim grubundaki katilimcilarin
%16.7’si (n=3), KZVD ve 0&zkiyim grubundaki katilimeilarin %52°si (n=13) alkol
kullanmaktadir. Ug grup alkol kullanim1 agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda anlaml
fark saptanmamistir (p=0.060).

KZVD grubundaki katilimeilarin %8’1 (n=2), 6zkiyim grubundaki katilimeilarin %5.6’s1
(n=1), KZVD ve 6zkiyim grubundaki katilimcilarin %28’1 (n=7) ge¢miste madde kullanim
oykiisii oldugunu bildirmistir. Ug grup madde kullanimi agisindan karsilastirildiginda anlaml

fark saptanmamistir (p=0.087).

Tablo 13. Gruplarin Alkol ve Madde Kullanimlarina Goére Karsilastirilmasi

KZVD ve
KZVD Ozkiyim Ozkiyim X2 p
(n=25) (n=18) (n=25)
Alkol Kullanimu, n (%) | 9 (%36.0) | 3 (%16.7) | 13 (%52.0) | 563 | 0.060'
Madde Kullanim, n (%) | 2 (%8.0) | 1(%5.6) | 7(%28.0) | 481 | 0.0872

' Pearson ki kare testi, 2 Fisher’1n kesin testi

5.1.13. Tibbi Ozgecmis

Katilimeilarin kronik hastalik, ameliyat ve kaza dykiisii tibbi 6zge¢mis bagligi altinda ele
alimmistir. Diyabet, astim, epilepsi, kanser, fiziksel engellilik, kardiyovaskiiler hastaliklar ve
otoimmun hastaliklarin tespit edildigi olgular kronik tibbi hastaliklar adi altinda
degerlendirilmistir. Ug grup arasinda kronik hastalik (p=0.327), ameliyat dykiisii (p=0.050) ve

kaza 6ykiisii (p=0.486) bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Tablo 14. Gruplarin Tibbi Ozgec¢mislerinin Karsilastiriimasi

~- KZVD ve
Tibbi Ozgecmis ézz\zfg czf}:ly ér)n Ozkiyim X2 P
(n=25)
Kronik hastalik, n (%) | 11 (%44.0) | 6(%333) | 6(%24.0) | 237 | 0327
Ameliyat 0ykiisii, n (%) 4 (%16.0) 7 (%38.9) 12 (%48.0) 5.99 0.050!
Kaza dykiisii, n (%) 1(%40) | 3(%16.7) | 2(%80) | 2.02 | 0486

' Pearson ki kare testi, 2 Fisher’in kesin testi
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5.1.14. Ailede Psikiyatrik Hastalik

Calismamiza katilan gruplar annede, babada, kardeste ve akrabalarda psikiyatrik hastalik
oykiisli olup olmamasina gore karsilastirilmistir. Tiim veriler ailede psikiyatrik hastalik dykiisii
olarak birlestirilerek karsilagtirildiginda KZVD grubunda %44 (n=11), 6zkiyim grubunda
%27.8 (n=5), KZVD ve 6zkiyim grubunda %72 (n=18) olarak saptanmis olup; {i¢ grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p=0.013). Bonferroni diizeltmesi ile gruplar
arast asil farklihigin Ozkiyim grubu ile KZVD ve Ozkiyim grubu arasinda oldugu tespit
edilmistir (p=0.009).

KZVD grubunda annelerin %16’simnin (n=4), 6zkiyim grubunda %16.7’sinin (n=3),
KZVD ve o6zkiyim grubunda %28’inin (n=7) psikiyatrik hastalik Oykiisii oldugu tespit
edilmistir. Ug grup arasinda annede psikiyatrik hastalik dykiisii agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (p=0.601).

KZVD grubunda babalarin %20’sinin (n=5), 6zkiyim grubunda %?7.1’inin (n=4), KZVD
ve 6zkiyim grubunda %16’sinin (n=4) psikiyatrik hastalik dykiisii oldugu tespit edilmistir. Ug
grup arasinda babada psikiyatrik hastalik oykiisii agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p=0.927).

KZVD grubunda kardeslerin %8’inde (n=2), 6zkiyim grubunda %14.7’sinde (n=1)
psikiyatrik hastalik 6ykiisti oldugu tespit edilmistir. KZVD ve 6zkiyim grubunda kardeslerde
psikiyatrik hastalik saptanmamistir. Ug grup arasinda kardeslerde psikiyatrik hastalik dykiisii
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0.476).

KZVD grubunda akrabalarin %20’sinin (n=5), 6zkiyim grubunda %28.6’sinin (n=3),
KZVD ve 0zkiyim grubunda %48’inin (n=12) psikiyatrik hastalik Oykiisii oldugu tespit
edilmistir. Ug grup arasinda akrabalarda psikiyatrik hastalik Sykiisii acisindan istatistiksel
olarak anlamli fark olabilecegi diistinlilmiistiir (p=0.041). Ancak Bonferroni diizeltmesi ile

gruplar arasi farklilik olmadig1 saptanmustir.
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Tablo 15. Gruplarin Ailede Psikiyatrik Hastalik Yoniinden Karsilagtirilmasi

KZVD Ozkiyim KZVD ve 2
~ - Ozkiymm X p
(n=25) (n=18) (n=25)
0.013!
Ailede Psikiyatrik o o o 0.480*
Hastalik, n (%) 11 (%44.0) 5(%27.8) | 18 (%72.0) 8.76 0.045%*
0.009%**
Annede Psikiyatrik 0 o 0 1
Hastalik Oykiisii, n (%) 4 (%16.0) 3 (%16.7) 7 (%28.0) 1.33 0.601
Babada Psikiyatrik o o o 2
Hastalik Oykiisii, n (%) 5 (%20.0) 4 (%7.1) 4 (%16.0) 0.4 0.927
Kardeste Psikiyatrik o 0 0 2
Hastalik Oykiisii, n (%) 2 (%8.0) 1 (%14.7) 0 (%0) 2.0 0.476
Akrabalarda Psikiyatrik 0 0 0 1
Hastalik Oykiisii, n (%) 5 (%20.0) 3(%28.6) | 12 (%48.0) 6.64 0.041

' Pearson ki kare testi, 2 Fisher’in kesin testi

* Pearson ki kare testine gore KZVD ile Ozkiyim gruplarinin karsilastiriimasi
** Pearson ki kare testine gore KZVD ile KZVD ve Ozkiyim gruplarmin karsilastiriimasi
*#%* Pearson ki kare testine gore Ozkiymm ile KZVD ve Ozkiyim gruplarmin karsilastiriimasi

5.2. Ol¢ek Puanlarmi Karsilastiriimasi

5.2.1. Tiim Orneklemde Cocuklar I¢cin Depresyon Degerlendirme Olgegi-Gozden

Gegirilmis Formu T-Skoru Puanlarimin Karsilastirilmasi

Calismamizda katihmcilarin CDDO-R t-skoru ortalama puani 75.9 + 6.7 olarak

saptanmugtir. Olgu gruplart CDDO-R t-skoru puanlari acisindan Kruskal Wallis Testi ile

karsilastirilmistir, ti¢ grup arasinda anlamli farklilik bulunmamistir (p=0.384).

Tablo 16. Gruplarin Cocuklar I¢in Depresyon Degerlendirme Olgegi-Gozden Gegirilmis

Formu T-Skoru Agisindan Karsilagtirilmasi

Olook KZVD Ozkiyim %ZZE;HVHG H P
(n=25) (n=18) (n=25) degeri | degeri
CDDO-R T-Skoru
Toplam, Ortanca 74 (66-85) | 74.5 (59-85) 80 (61-85) 1.9 0.384
(Min-Max)
*Kruskal Wallis Testi

48



5.2.2. Tiim Orneklemde Klinik Global izlenim Olgegi — Siddet Formu Puanlarinin
Karsilastirilmasi

Calismamizda katilimcilarin KGI-S ortalama puani 4.6 + 1.4 olarak saptanmistir. Olgu
gruplar1 KGI-S puanlar1 agisindan Kruskal Wallis Testi ile karsilastirilmistir. Ug grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0.005). Post-hoc Mann Whitney U testi ile
degerlendirme sonuglar1 Tablo 17°nin altinda yer almaktadir. Sadece KZVD olan grupta KGI-
S puani istatistiksel olarak anlamli sekilde diger gruplardan daha diisiiktiir.

Tablo 17. Gruplarmn Klinik Global izlenim Olgegi-Siddet Formu Agisindan Karsilastirilmasi

= KZVD ve
Olcek KZ_VD OZlilylm Ozkiyim | H degeri | P degeri
(n=25) (n=18) (n=25)
0.005*
KGI-S Toplam, Ortanca 0.024**
(Min-Max) 4.0 (3-6) 5.0 (3-7) 5.0 (3-7) 10.8 0.010%%*

*Kruskal Wallis Testi ile li¢ grubun karsilastirilmast

*#* Post-hoc KZVD ile Ozkiyim gruplarmin karsilastiriimasi

*#%% Post-hoc KZVD ile KZVD ve Ozkiyim gruplarinin karsilastiriimasi
##x% Post-hoc Ozkiyim ile KZVD ve Ozkiyim gruplarinin karsilastiriimasi

5.2.3. Tiim Orneklemde Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi Puanlarinin Karsilastiriimasi
Calismamizdaki katilimeilari uyku kalitesi, PUKI ile degerlendirilmis olup ortalama
puani 10.25 + 3.9 olarak saptanmustir. KZVD grubunda PUKI puanlari ortalamasi 10.8 + 3.2,
Ozkiyim grubunda 8.7 + 3.9, KZVD ve Ozkiyim grubunda 10.8 + 4.3 oldugu goriilmiistiir.
Verilerin normal dagildig1 goriilmiis olup li¢ grup One-Way ANOVA ile karsilastirilmistir;

gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark elde edilememistir (p=0.133).

Tablo 18. Gruplarin Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi Puanlar1 Agisindan Karsilastiriimasi

.. KZVD ve
PUKI ﬁzz\zfs[; Czrzlljlyér)n Ozkiyim F degeri | P degeri
(n=25)
Toplam Puan, 108 +3.2 8.7+3.9 10.8+4.3 2.1 0.133
Ortalama + SS ' ' ' ' ' ' . '

*One-Way ANOVA
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Calismamizdaki katilimcilarin %89.7’si (n=61) PUKI’ye gére uyku kalitelerini kotii
olarak degerlendirmistir. KZVD grubunda bu oran %92 (n=23), Ozkiyim grubunda %83.3

(n=15), KZVD ve Ozkiyim grubunda ise %92 (n=23) olarak saptanmustir. Gruplar arasinda

istatistiksel anlamli fark olusmamistir (p=0.684).

Tablo 19. Gruplarin Uyku Kalitesi A¢isindan Karsilastirilmast

0,

- KZVD ve

PUKI KZ_VD OZlilylm Ozkiyim X2 p
(n=25) (n=18) o

Ko Uyku Kalitesi, n 13 0005 0) | 15 (%83.3) | 23 (%92.0) | 1.14 | 0.684

*Fisher’in kesin testi

PUKI 6lgeginin bilesenleri gruplar arasinda normal dagilim gostermemis olup Kruskal

Wallis Testi ile karsilastirilmistir; gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark elde edilmemistir.

Tablo 20. Gruplarin Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi Bilesenleri A¢isindan Karsilastirilmasi

.- KZVD ve
PUKI Bilesenleri KZ_VD OZlilylm Ozkiyim | Hdegeri | P degeri
(n=25) (n=18) -
(n=25)
Subjektif Uyku Kalitesi
(Bilesen 1), Ortanca (Min- 2(1-3) | 1.5(1-3) 2(1-3) 4.3 0.115
Max)
Uyku Latansi (Bilesen 2),
Ortanca (Min-Max) 2 (0-3) 2 (0-3) 2 (0-3) 23 0.316
Uyku Siiresi (Bilesen 3),
Ortanca (Min-Max) 0(0-3) 0(0-2) 1 (0-3) 2.8 0.252
Efektif Uyku Aliskanlig
(Bilesen 4), Ortanca (Min- 0 (0-3) 0 (0-3) 0 (0-3) 2.4 0.298
Max)
Uyku Bozukluklar1 (Bilesen
5). Ortanca (Min-Max) 2 (1-3) 2(1-3) 2(1-3) 0.8 0.665
Uyku Ilact Kullanimi
(Bilesen 6), Ortanca (Min- 0 (0-3) 0 (0-3) 0 (0-3) 1.7 0.423
Max)
Giinliik islev Bozuklugu
(Bilesen 7), Ortanca (Min- 3 (1-3) 3 (0-3) 2(1-3) 1.6 0.445
Max)
*Kruskal Wallis Testi
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5.2.4. Tiim Orneklemde Cocuk Uyku Ahskanhklar: Anketi Puanlarimin Karsilastirilmasi

Calismamizdaki katilimcilarin uyku aligkanliklari ebeveynleri tarafindan doldurulan

CUAA ile degerlendirilmistir. Calismanin CUAA puami ortalama 50.3 + 8.1. oldugu

goriilmiistiir. KZVD grubunda CUAA puanlar ortalama 52.8 + 8.5, Ozkiyim grubunda 47.2 +

5.7, KZVD ve Ozkiymm grubunda 50.0 + 8.1 olarak saptanmistir. Puanlarin normal dagildig

goriilmiis olup ii¢ grup One-Way ANOVA ile degerlendirilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel

anlamli fark elde edilmemistir (p=0.076).

Tablo 21. Gruplarin Cocuk Uyku Aliskanliklar1 Anketi Puanlar1 Agisindan Karsilastirilmasi

. KZVD ve
CUAA EIZ:;/?) O(fllilly 81r)n Ozkiyim F degeri | P degeri
(n=25)
Toplam Puan, | 5, ¢, g5 | 472157 | 500+8.1 2.68 0.076
Ortalama £+ SS ) ) ' ' ’ ’ ) )

*One-Way ANOVA

Calismamizdaki katilimcilarin = %83.8’1 (n=57) CUAA’ya gore bozulmus uyku

aliskanligina sahip olarak degerlendirilmistir. KZVD grubunda bu oran %88 (n=22), Ozkiyim
grubunda %83.3 (n=15), KZVD ve Ozkiyim grubunda ise %80 (n=20) olarak saptanmuistir.

Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark olusmamistir (p=0.781).

Tablo 22. Gruplarin Uyku Aliskanliklar1 A¢isindan Karsilastirilmasi

A KZVD ve
CUAA éZz\g)) O(flljly ér)n Ozkiyim X2 p
(n=25)
Bozulmus Uyku o . .
Aliskanhigi, n (%) 22 (%88.0) | 15 (%83.3) 20 (%80.0) 0.68 | 0.781

*Fisher’in kesin testi

CUAA’nin alt 6l¢ekleri Parasomniler hari¢ gruplar arasinda normal dagilim gostermemis

olup Kruskal Wallis Testi ile karsilagtirilmigtir; Parasomniler testi iginse Mann Whitney U testi

kullanilmistir. Uykuya dalma gecikmesinde gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark elde

edilmistir (p=0.006). Post-hoc analiz i¢in Mann Whitney U testi yapilmis olup; gruplar arasi

farkliligin 6zkiyim grubu ile diger gruplar arasinda oldugu goriilmistiir (p=0.049, p=0.005).

Diger bilesenler icin gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik olugmamustir.
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Tablo 23. Gruplarin Cocuk Uyku Aliskanliklar1 Anketi Bilesenleri A¢isindan Karsilagtirilmasi

) KZVD ve
KZVD Ozkiyim - F/H L
CUAA (n=25) (n=18) szlljzy;r)n degeri | © degerl

Yatma Zamani Direnci,

= 1
Ortanca (Min-Max) 9(6-18) 8 (6-11) 7(6-13) H=5.7 0.059

0.006'
Uykuya Dalmanin 0.049%
Gecikmesi, Ortanca 3(1-3) 1.5 (1-3) 3(1-3) H=10.4 ’
: 0.005%*
(Mll’l-MaX) 1 0* &k
Uyku Kaygisi, Ortanca _ 1
(Min-Max) 4 (4-10) 4 (4-6) 4 (4-8) H=4.5 0.106
Gecee Uyanmalar, 4 (3-8) 4 (3-6) 5(3-7) | H=3.1 | 0213

Ortanca (Min-Max)

Parasomniler, Ortalama +
SS

Uykuda Solunum
Bozulmasi, Ortanca 3 (3-8) 3.5 (3-6) 4 (3-7) H=0.9 0.654!
(Min-Max)

9.5+2.0 90+1.6 9.1+1.5 F=0.6 0.5782

Giin I¢i Uykululuk,

r P _ — 1
Ortanca (Min-Max) 15 (10 21) 13 (8 20) 14 (8 21) H=0.4 0.832

' Kruskal Wallis Testi, 2 One-Way ANOVA

* Post-hoc KZVD ile Ozkiyim gruplarinin karsilastiriimasi

** Post-hoc KZVD ile KZVD ve Ozkiyim gruplarmin karsilastiriimasi
*#%% Post-hoc Ozkiymm ile KZVD ve Ozkiyim gruplarinin karsilastiriimasi

5.2.5. Olgularin Kendine Zarar Verme Davramsi Ozellikleri
Tim katilimcilarin %86.8’sinde (n=59) yasam boyu en az bir kez KZVD 0ykiisii
mevcuttu. Bu kisilerde KZVDDE kullanilarak tanimlanan 6zellikler Tablo 24°te siralanmaistir.
Katilimcilarin KZVD baslangic yasi ortalama degeri 12.8 + 2.1 olarak saptanmastir.
KZVD olan katilimcilar %94.9 (n=56) kesme; %61.0 (n=36) 1sirma; %33.9 (n=20)
yakma; %54.2 (n=32) cilde harf, sekil kazima; %57.6 (n=34) ¢imdikleme; %59.3 (n=35) sag
kopartma; %71.2 (n=42) tirnaklama; %76.3 (n=45) kendini ¢arpma, vurma; %83.1 (n=49) yara
iyilesmesini engelleme; %47.5 (n=28) cildi sert yiizeye siirtme; %42.4 (n=25) igne batirma ve

%40.7 (n=24) tehlikeli madde i¢gme yontemlerini kullandiklarini bildirmistir.
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KZVD olan katilimeilarin 18’1 (%30.5) KZVD sirasinda fiziksel aci hissettigini, 25’1
(%42.4) KZVD sirasinda bazen fiziksel aci hissettigin, 16’s1 ise (%27.1) fiziksel aci

hissetmedigini bildirmistir.

Katilimeilarin %83.1°1 KZVD sirasinda yalniz oldugunu, %16.1°1 bazen yalniz oldugunu

ifade etmistir.

KZVD olan olgularin %79.7’sinde, kendine zarar verme diirtiisii olugtuktan sonra 1

saatten kisa siire icinde eylemin gergeklestirdigi goriilmiistiir.

KZVD’yi sonlandirma istegi incelendiginde katilimcilarin %61.1°1 (n=36) sonlandirmak

istedigini, %38.9’u (n=23) ise sonlandirmak istemedigini belirtmistir.

Tablo 24. KZVD’si Bulunan Katilimeilarin Kendine Zarar Verme Davranist Degerlendirme

Envanterine Gore Klinik Ozellikleri

Yasam boyu, Say1 o
Fiziksel Aci1 Hissetme (n) Oran (%)
Evet 18 30.5
Hayir 16 27.1
Bazen 25 42.4
KZVD Yontemleri Yasam ?l?)yu, Sayl Oran (%)
Cilde harf, sekil kazima 32 54.2
Sac¢ kopartma 35 593
Tirnaklama 42 71.2
Kendini ¢carpma, vurma 45 76.3
Yara iyilesmesini engelleme 49 83.1
Cildi sert yiizeye siirtme 28 475
Igne batirma 25 42.4
Tehlikeli madde igme 24 40.7
KZVD Sirasinda Yalmz Olma Yasam ?l?)yu, Say1 Oran (%)
Evet 49 83.1
Hayir 0 0
Bazen 10 16.9
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KZVD Diirtii-Eylem Arasi Siire Yasam ?l(l))yu, Say1 Oran (%)
<1 saat 47 79.7
1-3 saat 8 13.6
3-6 saat 7 34
6-12 saat 1 1.7
>1 giin 1 1.7
KZVD Sonlandirma Istegi Yasam z(l))yu’ Say1 Oran (%)
Evet 36 61.1
Hayir 23 38.9

5.2.6. Olgularin Ozkiyim Diisiince ve Girisimlerinin Ozellikleri

Calismamizdaki katilimcilarin hepsinde (n=68) yasam boyu bir 6zkiyim diisiincesi,
%75’inde (n=51) yasam boyu en az bir kez 6zkiyim girigimi dykiisii mevcuttur. Katilimcilarin
ozkiyim diisiince ve girisimlerinin C-SSRS kullanilarak yapilan degerlendirmesi Tablo 25°te
stralanmugtir.

Ozkiyim diisiincelerinin nedenleri; dikkat cekmek, intikam veya tepki almak, ¢ekilen
actya ya da hissedilen duruma son vermek ve her ikisinin de esit oranda etkili olmasi olarak ii¢
kategoride tanimlanmistir. Katilimeilarin %13.2°sinde (n=9) dikkat ¢ekme, intikam veya tepki
almanin, %>58.8’inde (n=40) c¢ekilen aciya ya da hissedilen duruma son vermenin ve
%27.9’unda (n=19) ise her ikisinin de esit oranda etkili oldugu saptanmistir.

Ozkiyim diisiincelerinin siddeti bes derecede degerlendirildi. En az siddetli olandan en
siddetli olan seklinde siralandiginda; sadece 6lme istegi olmasi, kendini dldiirme isteginin
olmas1 ama 6zkiyim niyeti, plani veya yonteminin olmamasi, 6zkiyim yonteminin diigiiniilmesi,
O0zkiyim niyetinin olmasi, 6zkiyim planmin olmasi seklindedir. Calismamizda gegen ay
degerlendirildiginde, katilimecilarin %2.9’unda (n=2) 6zkiyim diislincesi mevcut degildir.
Katilimcilarin %2.9°unda (n=2) sadece Olme istegi, %20.6’sinda (n=14) sadece kendini
oldiirme diisiincesi, %26.5’inde (n=18) kendini 6ldiirme yontemi diisiincesinin varligi,
%?25’inde (n=17) 6zkiyim niyeti ve %22.1’inde (n=15) 6zkiyim plani tespit edilmistir. Yasam
boyu en siddetli donem degerlendirildiginde; %1.5’inde (n=1) sadece 6lme istegi, %2.9’unda

(n=2) sadece kendini Oldiirme diisiincesi, %20.6’sinda (n=14) kendini 6ldiirme yontemi
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diistincesinin varligi, %36.8’inde (n=25) 6zkiyim niyeti ve %38.2’sinde (n=26) 6zkiyim plan1
tespit edilmistir.

Yasam boyu gercek 6zkiyim girisiminde bulunan 51 katilimcida %70.6 (n=36) oraninda
ilag igme girisimi, %27.5 (n=14) oraninda kesi atma, %7.8 (n=4) oraninda yiiksekten atlama
girisimi saptanmaistir.

Son ii¢ aydaki 6zkiyim girisimi sayist %35.3 (n=24) oraninda bir kez, %1.5 (n=1)
oraninda iki kez, %8.8 (n=6) oraninda ii¢ kez ya da daha fazla olarak degerlendirilmistir. Yagsam
boyu 6zkiyim girisimi sayisi ise %43.2 (n=22) oraninda bir kez, %23.5 (n=12) oraninda iki kez,
%33.3 (n=17) oraninda ii¢ kez ya da daha fazla olarak elde edilmistir.

Kisilerin yagsam boyu en az bir kez 6zkiyim girisiminde bulunmak {izereyken bir baskas1
tarafindan engellenme 6ykiisii %26.5 (n=18); kendi kendini durdurmasi 6ykiisii ise %25 (n=17)
olarak saptanmustir.

Kisilerin %45.6 (n=31) oraninda 6zkiyim girisimi oncesi hazirlayict eylemleri veya
davramglari oldugu gériilmiistiir. Olmeyi istemeyi durduran veya 6zkiyim diisiincelerini
gerceklestirmeye engel olan caydirici faktorler, katilimcilarin %38.2°sinde (n=26) tespit
edilmisgtir.

Ozkiyim girisimlerinin %62.8’inde (n=32) tibbi hasar saptanmustir. Tiim girisimlerin
%31.4’lUnde (n=16) kiigiik fiziksel hasar, %17.7’sinde (n=9) orta derecede fiziksel hasar,
%9.8’inde (n=5) orta derecede siddetli fiziksel hasar ve %3.9’unda (n=2) siddetli fiziksel hasar
tespit edilmistir.

Tibbi hasar saptanmamis O6zkiyim girisimlerinin %31.6’sinin (n=6) yaralanmayla

sonuclanma olasiligi, %15.8’inin (n=3) ise 6liimle sonuc¢lanma olasilig1 saptanmustir.
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Tablo 25. Ozkiyim Diisiincesi/Girisimi Olan Katilimcilarmm Columbia Intihar Riskini

Derecelendirme Olgegine Gore Klinik Ozellikleri

Ozklylm Diisiincelerinin Nedenleri Yasam l()li))y u, Say1 Oran (%)
Dikkat Cekmek 9 13.2
Hem Dikkat Cekmek Hem Aciya Son Vermek
19 27.9
Actya Son Vermek 40 588
(")zklylm Diisiincelerinin Siddeti Yasam l()l?)y u, Say1 Oran (%)
Olme Istegi 1 15
Kendini Oldiirme Istegi ) 29
Ozkiyim Y éntemi 14 20.6
Ozkiyim Niyeti 25 36.8
Ozkiyim Plani 26 382
szlylm Girisim Tiirleri e l()l?)yu’ & Oran (%)
llag 36 70.6
Kesi 14 27.5
Yiiksekten Atlama 4 78
Ozkiyim Girisim Sayisi yasam l()l?)yu’ s Oran (%)
L kez 22 432
2 kez 12 235
3 kez ve daha fazla 17 333
Gercek Girisim Varhg 51 75
Engellenen Girisim Varhg: 18 26.5
Durdurulan Girisim Varhg: 17 25
Hazirlayic1 Eylemler veya Davramislarin 31 45.6
Varhg
Caydiric1 Faktorlerin Varhg: 26 38.2
Girisimlerin Oldiiriiciiliigii yasam l()1(1))y . S Oran (%)
Gergek 32 62.8
Potansiyel 3 59
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5.3. Uyku Parametreleri ve iliskili Klinik Bulgularin Degerlendirilmesi

5.3.1. Uyku Kalitesi ile Kendine Zarar Verme Davranisi Islevlerinin Karsilastiriimasi
Katilimcilardan iyi ve kotii uyku kalitesine sahip olanlar, KZVDDE o6l¢egindeki KZVD

islevleri ve alt islevleri acisindan karsilastirildiginda; ¢o6ziilmeyi onleme alt islevi puani

istatistiksel anlamli olarak kotii uyku aliskanligina sahip olanlarda daha yiiksek bulunmustur

(p=0.049). Diger islevler i¢in iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamustir.

Tablo 26. Uyku Kalitesine Gore Kendine Zarar Verme Davranisi Degerlendirme Envanteri

Islev Puanlarinin Karsilastirilmasi

KZVD islevleri PU(Iri 7()55) P[(Jrl1<=16(l>)5 )| U p
Otonom Islevler, Ortanca (Min-Max) 15 (0-17) 18 (0-31) | 124.5 | 0.072
Affekt Regiilasyonu, Ortanca (Min-Max) 5 (0-6) 4 (0-6) 213.0 | 0.992
Ozkiyim Onleme, Ortanca (Min-Max) 3 (0-5) 4 (0-6) 163.5 | 0.306
Sikintry1 Etiketleme, Ortanca (Min-Max) 2 (0-3) 2 (0-6) 171.5 | 0.386
Kendini Cezalandirma, Ortanca (Min-Max) 2 (0-6) 4 (0-6) 156.0 | 0.236
Coziilmeyi Onleme, Ortanca (Min-Max) 1(0-4) 3 (0-6) 117.5 | 0.049
Sosyal Islevler, Ortanca (Min-Max) 7 (0-15) 8(0-24) | 206.0 | 0.879
Intikam Alma, Ortanca (Min-Max) 1 (0-4) 2 (0-6) 168.0 | 0.348
Kisiler Arasi Sinirlar, Ortanca (Min-Max) 0(0-3) 1 (0-5) 189.0 | 0.598
Kisiler Arasi Etkilesim, Ortanca (Min-Max) 1 (0-6) 0 (0-6) 184.5 | 0.525
Heyecan Arama, Ortanca (Min-Max) 2 (0-4) 1 (0-5) 162.0 | 0.281
Akranlarla Bag Kurma, Ortanca (Min-Max) 0 (0-1) 0(0-3) 195.0 | 0.360
Dayaniklilik, Ortanca (Min-Max) 0 (0-5) 4 (0-6) 186.5 | 0.561
Ozerklik, Ortanca (Min-Max) 0 (0-2) 1 (0-6) 184.5 | 0.529
Kendiyle Ilgilenme, Ortanca (Min-Max) 2 (0-4) 2 (0-6) 204.5 | 0.851

*Mann Whitney U testi
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5.3.2. Uyku Abhskanhklar1 ile Kendine Zarar Verme Davramsi

Karsilastirilmasi

Islevlerinin

Katilimeilarda uyku bozuklugu olanlar ve olmayanlar, KZVDDE ©&lgegindeki KZVD

islevleri ve alt islevleri agisindan karsilastirildiginda; dayaniklilik ve kisiler arasi etkilesim alt

islevleri puanlar1 i¢in istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (sirasiyla p=0.032, p=0.027).

Diger islevler i¢in iki grup arasinda istatistiksel anlaml1 fark saptanmamastir.

Tablo 27. Uyku Aliskanliklarina Gore Kendine Zarar Verme Davranisi Degerlendirme

Envanteri Islev Puanlarmin Karsilastirilmas:

' CUAA CUAA
KZVD Islevleri (41) (>41) U/t p

(n=11) (n=57)
Otonom Islevler, Ortanca (Min-Max) 16 (0-31) 18 (0-31) | 283.5 | 0.616°
Affekt Regiilasyonu, Ortanca (Min-Max) 4 (0-6) 3 (0-5) 274.5 | 0.507?
Ozkiyim Onleme, Ortanca (Min-Max) 3 (0-5) 4 (0-6) 240.5 | 0.217?
Sikintry1 Etiketleme, Ortanca (Min-Max) 3 (0-6) 2 (0-5) 280.0 | 0.569?
Kendini Cezalandirma, Ortanca (Min-Max) 3 (0-6) 4 (0-6) 297.0 | 0.779?
Coziilmeyi Onleme, Ortanca (Min-Max) 3 (0-6) 2 (0-6) 300.5 | 0.8262
Sosyal Islevler, Ortalama + SS 11.5+8.1 8.0+£59 | t=1.7 |0.093!
Intikam Alma, Ortanca (Min-Max) 2 (0-6) 2 (0-5) 311.5 | 0.9732
Kisiler Arasi Sinirlar, Ortanca (Min-Max) 1(0-4) 1 (0-5) 284.5 | 0.607>
Kisiler Arasi Etkilesim, Ortanca (Min-Max) 2 (0-4) 0 (0-6) 191.0 | 0.027
Heyecan Arama, Ortanca (Min-Max) 1(0-4) 1 (0-5) 294.5 | 0.7432
Akranlarla Bag Kurma, Ortanca (Min-Max) 0 (0-3) 0 (0-2) 267.5 | 0.060?
Dayaniklilik, Ortanca (Min-Max) 3 (0-6) 1 (0-4) 193.0 | 0.0322
Ozerklik, Ortanca (Min-Max) 1(0-4) 0 (0-6) 286.0 | 0.6222
Kendiyle Ilgilenme, Ortanca (Min-Max) 2 (0-6) 2 (0-6) 266.0 | 0.4152

' Bagimsiz 6rneklem t testi, 2 Mann Whitney-U testi
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5.3.3. Kabus ve Horlama Varhgmn Kendine Zarar Verme Davramsi Sayisi, Ozkiyim
Diisiincesi Siddeti ve Ozkiyim Girisimi Sayis1 A¢isindan Karsilastiriimasi

Tim katilimcilar icinde 29 kisi (%42.7) kabus gordiigiinii belirtmistir. Bu kisilerde
KZVD sayisi, 6zkiyim diisiince siddeti ve 6zkiyim girigimi sayis1 degerlendirildiginde kabus
bildirmeyenlere gére anlamli bir fark elde edilmemistir.

Tablo 28. Kabus Varliginda KZVD, Ozkiyim Diisiincesi ve Ozkiyim Girisimlerinin Sayisal
Degerlendirmesi

Kabus_ Varlig Kabus_Yoklugu U b
(n=29) (n=39)
sz%\if‘ny ‘;}[;S)mnca 142 (0-16438) 107 (0-4330) | 322.0 | 0.174
> oy, Ortanes (Minniay | 439 S@5) | 4060 | 0874
gegiﬁlfﬁf gﬁiﬁ?ﬁiﬁi‘fﬁgx) 3(0-5) 3(1-5) 364.5 | 0.444
Ozggyyllrlr,l giiéiﬁ‘(ii‘fgsﬁdfg o 1(0-7) 2 (0-20) 332.0 | 0.212
OZkX‘;“g&ZELf‘(Eﬁﬁsﬁdfg“ s 0(0-3) 0(0-9) 3425 | 0.233

*Mann Whitney U testi
Tim katilimcilar i¢inde 16 kisi (%23.5) kendisi ya da ailesi tarafindan horlama
bildirmistir. Bu kisilerde KZVD sayisi, 6zkiyim diislince siddeti ve 6zkiyim girisimi sayisi

degerlendirildiginde horlama bildirmeyenlere gore anlamli bir fark elde edilmemistir.

Tablo 29. Horlama Varliginda KZVD, Ozkiyim Diisiincesi ve Ozkiyim Girisimlerinin Sayisal
Degerlendirmesi

Horlama Varlig1 | Horlama Yoklugu U
(n=16) (n=52) P
KZVD Sayisi, Ortanca

(Min-Max) 141.5 (0-1717) 96.5 (0-16438) | 322.0 | 0.174

Ozkiyim Diisiince Siddeti,
Omiir Boyu, Ortanca (Min-Max) 4.53-3) 4(29) 406.0 | 0.874

Ozkiymm Diisiince Siddeti,
Gegen Ay, Ortanca (Min-Max) 4(0-5) 3(0-5) 364.5 | 0.444

Ozkiyim Girisimi Sayis1, Omiir
Boyu, Ortanca (Min-Max) 2 (0-12) 1 (0-20) 332.0 | 0.212
Ozkiyim Girigimi Say1s1, Son

Uc Ay, Ortanca (Min-Max) 1 (0-9) 0 (0-5) 342.0 | 0.233

*Mann Whitney U testi




5.3.4. Tiim Orneklemdeki Uyku Siirelerinin Karsilastiriimasi

Katilimeilarimizin ortalama uyku siiresi PUKI’ye gore 7.4 + 2.7 saat, CUAA ya gére 7.9
+ 2.3 saat olmustur. Gruplar arasinda PUKI ve CUAA ile degerlendirilen uyku siireleri
acisindan istatistiksel anlamli farklilik goriilmemistir (Sirasiyla p=0.926, p=0.849).

Tablo 30. Gruplarin Uyku Siirelerinin Karsilastirilmast

PUKI KZVD Ozkiyim | KZVD ve Ozkiyim H P
(n=25) (n=18) (n=25) degeri | degeri
Uyku Siiresi, .
Ortanca (Min-Max) 7 (2-16) 7.5 (5-12) 7 (2.5-13) 0.2 0.926
CUAA KZVD Ozkiyim | KZVD ve Ozkiyim F P
(n=25) (n=18) (n=25) degeri | degeri
Uyku Siiresi, 5
Ortalama + SS 79422 7.7+1.7 8.1+2.8 0.16 0.849

' Kruskal Wallis, 2 One Way ANOVA

5.3.5. Tiim Orneklemde insomnia ve Hipersomni Varhgmin Karsilastirilmasi
Calismamizdaki katilimcilarin = %33.8’1 (n=23) DSM-5’e goére insomnia olarak
degerlendirmistir. KZVD grubunda bu oran %40 (n=10), Ozkiyim grubunda %33.3 (n=6),
KZVD ve Ozkiyim grubunda ise %28 (n=7) olarak saptanmustir. Gruplar arasinda istatistiksel
anlamli fark olusmamustir (p=0.668). Katilimcilarin %13.2°si (n=9) DSM-5’¢e gore hipersomni
olarak tanimlanmustir. Ozkiyim grubundaki higbir katilimcida hipersomni tespit edilmemistir.
KZVD grubunda bu oran %12 (n=3), KZVD ve Ozkiyim grubunda ise %24 (n=6) olarak

saptanmistir. Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark olusmamistir (p=0.061).

Tablo 31. Gruplarin insomnia ve Hipersomni Varlig1 A¢isindan Karsilastiriimasi

KZVD Ozkiyim | KZVD ve Ozkiyim X2

(n=25) (n=18) (n=25) P
insomnia, n (%) | 10(%40.0) | 6 (%33.3) 7 (%28.0) 0.81 | 0.668!
Hipersomni, n (%) | 3 (%12.0) 0 (%0) 6 (%24.0) 5.1 0.0612

I'Pearson ki kare testi, 2 Fisher’in kesin testi
9
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5.3.6. Insomnia Varhgimmin Depresyon Siddeti, Hastalik Siddeti, Kendine Zarar Verme
Davramisi Sayisi, Ozkiyim Diisiincesi Siddeti ve Ozkiyim Girisimi Sayis1 Acisindan
Karsilastirilmasi

Insomnia saptanan ve saptanmayan olgular; depresyon siddeti, hastalik siddeti, KZVD
sayist, 6zkiyim diisiincesi siddeti ve 6zkiyim girisimi sayist agisindan karsilagtirilmistir.

Insomnia tespit edilen katilimcilarda CDDO-R t-skoru ortalama puam 77.5 £ 5.4 olup;
insomnias1 olmayanlarda bu ortalama 75.2 + 7.2 olarak saptanmugtir. Insomnia varliginda
CDDO-R puan ortalamas: daha yiiksek olmasina ragmen, gruplar arasinda istatistiksel anlamli
farklilik elde edilememistir (p=0.170).

Insomnia tespit edilen katilimcilarda toplam KZVD sayis1, gegen ayki ve émiir boyu
ozkiyim disiince siddeti ortanca degerleri daha fazla olmasina ragmen, gruplar arasinda
istatistiksel anlaml farklilik tespit edilememistir (Sirastyla p=0.659, p=0.183 ve p=0.221).

Insomnia ile Klinik Global izlenim Olgegi — Siddet Formu ortanca puan, son ii¢ aydaki
ve Omiir boyu 6zkiyim girisimi sayis1 degerlendirildiginde istatistiksel anlamli bir fark elde

edilmemistir (Sirasiyla p=0.718, p=0.621, p=0.368).

Tablo 32. insomnia Varlig1 ile Cocuklar I¢in Depresyon Degerlendirme Olgegi-Gozden
Gegirilmis Formu t-skoru, Klinik Global izlenim Olgegi — Siddet puani, KZVD sayisi, Omiir
Boyu ve Gegen Ayki Ozkiyim Diisiince Siddeti, Omiir Boyu ve Son Ug¢ Aydaki Ozkiyim

Girigimi Sayis1 Degerlerlerinin Karsilagtirilmasi

Insom_nia Var insomilia Yok U P
(n=23) (n=45)
CDDO-R t-skoru, Ortalama + SS 77.5+54 752+7.2 1.4 0.170!
KGI-S skoru, Ortanca (Min-Max) 4 (3-7) 4 (3-7) 490.5 0.718?
KZVD Sayisi, Ortanca (Min-Max) | 120 (0-6245) | 111 (0-16438) | 483.5 0.659?
OZIEZ;HJ, Dusnee &‘iﬂ?ﬁgﬂﬁr 5(3-5) 425 | 4315 | 02217
OZklf;‘ gﬁ:ﬁgge&ﬁ‘}ﬁzgegen 4(1-5) 300-5 | 4175 | 0183
OZ];‘;Y;IT Ot M 1 (0-6) 1(020) | 4500 | 0368
OZkg?&iﬁﬁﬁ&ﬁ“&i‘? Ue 0(0-5) 0009 | 4835 | 06212

! Bagimsiz 6rneklem t testi, 2 Mann Whitney U testi
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5.3.7. Hipersomni Varhgimin Depresyon Siddeti, Hastalik Siddeti, Kendine Zarar Verme
Davramisi Sayisi, Ozkiyim Diisiincesi Siddeti ve Ozkiyim Girisimi Sayis1 Acisindan
Karsilastirilmasi

Hipersomni saptanan ve saptanmayan olgular; depresyon siddeti, hastalik siddeti, KZVD
sayist, 6zkiyim diisiincesi siddeti ve 6zkiyim girisimi sayist agisindan karsilagtirilmistir.

Hipersomni tespit edilen katilimcilarda CDDO-R t-skoru, toplam KZVD sayisi, gegen
ayki ve 0miir boyu 6zkiyim diigiince siddeti ortanca degerleri daha fazla olmasina ragmen;
gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik elde edilememistir (Sirasiyla p=0.229, p=0.103,
p=0.094 ve p=0.050).

Hipersomni ile Klinik Global Izlenim Olgegi — Siddet Formu ortanca puan, son ii¢ aydaki
ve Omiir boyu 6zkiyim girigimi sayis1 degerlendirildiginde istatistiksel anlamli bir fark elde

edilmemistir (Sirastyla p=0.787, p=0.111, p=0.904).

Tablo 33. Hipersomni Varligi ile Cocuklar Igin Depresyon Degerlendirme Olgegi-Gdzden
Gegirilmis Formu t-skoru, Klinik Global Izlenim Olgegi — Siddet puani, KZVD sayisi, Omiir
Boyu ve Gegen Ayki Ozkiyim Diisiince Siddeti, Omiir Boyu ve Son Ug¢ Aydaki Ozkiyim

Girigimi Sayis1 Degerlerlerinin Karsilagtirilmasi

Hipersomni Var | Hipersomni Yok

(n=9) (n=59) u il
CDDO-R t-skoru, Ortanca
(Min-Max) 78 (61-85) 77 (59-85) 425.0 10.229
KGI-S skoru, Ortanca (Min-Max) 4 (3-7) 4 (3-7) 251.0 [0.787

KZVD Sayisi, Ortanca (Min-Max) 151 (70-16438) 106 (0-6245) 175.5 10.103
Ozkiyim Diisiince Siddeti, Omiir

Boyu, Ortanca (Min-Max) S (4-5) 4 (2-5) 167.0 |10.050
Ozkiyim Diisiince Siddeti, Gegen
Ay, Ortanca (Min-Max) 5 (2-5) 3 (0-5) 175.5 10.094
Ozklylm Girisimi Sayisi, Omiir
Boyu, Ortanca (Min-Max) 1(0-5) 1 (0-20) 259.0 [0.904
Ozkiyim Girisimi Sayisi, Son Ug Ay, 0(0-1) 0(0-9) 1870 l0.111

Ortanca (Min-Max)
*Mann Whitney U testi
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5.4. Olgekler Arasi Korelasyon Bulgular
5.4.1. Uyku Ol¢ek Puanlari ile Depresyon ve Hastahk Siddetinin Korelasyonu

Tiim katilimeilarin PUKI ve CUAA toplam puanlari ile CDDO-R t-skoru ve KGI-$
puanlart arasindaki korelasyonu degerlendirmek amaciyla Spearman Korelasyon Analizi

yapilmustir.

PUKI toplam puanmi ile CDDO-R t-skoru arasinda pozitif, orta diizeyde anlamli
korelasyon saptanmistir. CUAA toplam puam ile CDDO-R t-skoru arasinda pozitif, orta
diizeyde anlamli korelasyon bulunmustur. Ayrmtili olarak r ve p degerleri Tablo 38’de
verilmistir. PUKI ve CUAA toplam puanlari ile KGI-S arasinda anlamli korelasyon elde

edilememistir.

Tablo 34. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi ve Cocuk Uyku Aliskanliklar1 Anketi ile Cocuklar
icin Depresyon Degerlendirme Olgegi-Gozden Gegirilmis Formu T-skoru ve Klinik Global

Izlenim Olgegi-Siddet puanlarinin Korelasyonu

CDDO-R t-skoru KGi-S

PUKI r 0.32 -0.72
p 0.009 0.558

CUAA r 0.43 0.16
P <0.001 0.189

*Spearman korelasyon analizi

5.4.2. Uyku Olcek Puanlari, Depresyon ve Hastalik Siddeti Puanlan ile Kendine Zarar

Verme Davranisi, Ozklylm Diisiince ve Davranmislarimin Korelasyonu

Tiim katilimcilarin KZVD sayist, son bir aydaki ve 6miir boyu 6zkiyim diigiincesi siddeti,
son ii¢ aydaki ve dmiir boyu 6zkiyim girisimi sayis1 ile PUKI, CUAA, CDDO-R t-skoru, KGI-
S puanlarinin korelasyonunu degerlendirmek amaciyla Spearman Korelasyon Analizi
yapilmustir.

PUKI toplam puani ile son bir aydaki 6zkiyim diisiincesi siddeti arasinda pozitif, diisiik
diizeyde anlamli korelasyon tespit edilmistir. CUAA toplam puani1 ile KZVD sayisi arasinda
pozitif, orta diizeyde anlamli korelasyon elde edilmistir. CUAA giindiiz uykululugu alt 6l¢ek

puani ile KZVD sayisi1 arasinda pozitif, orta diizeyde anlamli korelasyon oldugu goriilmiistiir.
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CDDO-R ile son bir aydaki 6zkiyim diisiince siddeti arasinda pozitif, yiiksek diizeyde

anlamli korelasyon bulunmustur. CDDO-R ile KZVD sayis1 arasinda pozitif, diisiik diizeyde

anlamli korelasyon mevcuttur. KGI-S ile son ii¢ aydaki ve dmiir boyu dzkiyim girisimi arasinda

pozitif, orta diizeyde anlamli korelasyon vardir. Ayrintili olarak r ve p degerleri Tablo 39°da

verilmistir.

Tablo 35. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi, Cocuk Uyku Aliskanliklar1 Anketi, Cocuklar igin

Depresyon Degerlendirme Olgegi-Gozden Gegirilmis Formu T-skoru, Klinik Global izlenim

Olgegi-Siddet puanlari ile Omiir Boyu ve Gegen Ayki Ozkiyim Diisiince Siddeti, Omiir Boyu

ve Son Ug Aydaki Ozkiyim Girisimi Sayis1 Degerlerlerinin Korelasyonu

PUKI | CUAA | Giindiiz Uykululuk | CDDO-R | KGI-S

Ozkiyim Diisiince r | 0.11 0.12 0.22 0.70 -0.002
Siddeti, Omiir Boyu p [0.380 |0.344 |0.076 0.573 0.988
Ozkiyim Diisiince r 028 |0.10 |[0.038 0.51 0.22
Siddeti, Gegen Ay p | 0.022 | 0425 |0.757 0.00 0.078
Ozkiyim Girisimi r 094 |-0.83 |[0.03 0.19 0.42
Sayisi, Omiir Boyu p|0.446 |0.502 |0.822 0.129 0.00
Ozkiyim Girisimi r|-098 |-0.73 |-0.76 0.16 0.43
Saysi, Son Ug Ay p | 0.427 10.552 |0.540 0.189 0.00
KZVD sayisi r|022 |036 |0.34 0.24 0.14
p | 0.068 | 0.003 | 0.004 0.046 0.262

*Spearman korelasyon analizi
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6. TARTISMA
6.1. Sosyodemografik Veriler, Bireysel ve Ailesel Ozellikler

Calismamizdaki olgularin yas ortalamasi 15.9 + 1.4 olarak saptanmis olup, KZVD
grubunun yas ortalama degeri 16.1 + 1.5, 6zkiyim grubunun yas ortalama degeri 16 + 1.3,
KZVD ve 6zkiyim grubunun yas ortalama degeri 15.7 = 1.4 oldugu goriilmiistiir. Gruplar
arasinda anlamli fark bulunmamistir. Caligmamizin yag ortalamasi ergenlerde depresyon ve
uyku iizerine yapilan calismalarla benzer saptanmistir [78]. KZVD en ¢ok 15-16 yaslarinda
[149], 6zkiyim davraniglar1 da benzer sekilde 12 yas sonrasinda ve ergenlik boyunca sik
goriilmektedir [103]. Depresyon, KZVD ve 0zkiyimin benzer yaglarda goriildiigi, calisma
poplilasyonumuzun da 13-18 yas aralig1 i¢cinde oldugu diisiiniildiigiinde ¢alismamizin verileri
de bu bakimdan literatiirle benzerlik tagimaktadir. Ergenlik doneminde depresyon sikliginin
arttig1 bilinmektedir [14]. Bu donemde psikopatoloji sikliginda artis, akran iliskilerinde zorluk,
zorbaliga maruz kalma, otorite figiirleri ile ¢atigsma, aile ile yakin iliskinin sagladig1 korumada
azalma, okul basarisi ile ilgili kaygilar mevcuttur [98,104]. Bu sebeplerle depresyon, KZVD ve
ozkiyim gelisme riski artabilir. Ergenlik donemide hipokampus ve amigdala gibi limbik sistem
bolgelerinin hizla olgunlagsmasi; prefrontal korteksin gorece ge¢ olgunlasmasi diirtiiselligi
ortaya c¢ikaran etkenlerden biridir [120]. Bu durum diirtiisel olarak meydana gelebilecek KZVD
ve 6zkiyimla iligkili olabilir.

Calismamizdaki katilimeilarin %90°indan fazlasi kiz cinsiyettedir. Gruplar arasinda
cinsiyet dagilimi agisindan istatistiksel anlamli fark bulunmamistir. Literatiire bakildiginda
depresyonun ergenlik donemine gecisle birlikte kizlarda prevalansi artmaktadir ve goriilme
sikliginda kiz cinsiyet baskin hale gelmektedir [14]. Ergenler ve geng erigkinler ig¢in
tamamlanmis 6zkiyim erkeklerde 2-4 kat fazla iken, 6zkiyim girisimleri kizlarda 3-9 kat daha
fazladir [180,181]. Tiirkiye’den bildirilen toplum temelli calismalarda farklilik saptamamis olsa
da [182], gerek klinik caligmalar [183,184] gerek de literatiirdeki genel yaklagim kiz cinsiyetin
KZVD igin bir risk faktorii oldugu seklindedir [149]. Bu durumda ergenlik donemindeki
kizlarin yardim arayisinda daha ¢ok bulunmasi, kizlarda 6fkenin kendisine yonelmesinin daha
stk olmasi, erkeklerde ise dtke disavurumunun yikici davraniglar seklinde goriilmesinin daha
cok olmasi, 6zkiyim i¢in secilen yontemlerde oliimciilliikler arasinda cinsiyet farklari olmasi
etkili olmus olabilir. Tiim bu nedenlerle depresyon, KZVD ve 6zkiyimin kiz cinsiyet baskin

klinik goriinlimii olmasi ¢calismamizdaki yiiksek kiz cinsiyet oranin1 agiklamaktadir.
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KZVD grubundaki katilimcilarin  %80’inin, 6zkiyim grubundaki katilimcilarin
%94.4’linlin, hem KZVD hem 6zkiyimda bulunan katilimeilarin tamaminin egitim diizeyinin
lise diizeyinde oldugu goriilmiistiir. Literatlirde ortaokul doneminde KZVD’yi yiiksek bulan
calismalar mevcuttur [185,186]. KZVD’nin ortalama 13-14 yaslarinda basladigi, 15-16
yaslarinda pik yaptig1 ve yetiskinlige dogru azaldigi gosterilmistir [149]. Ergenlik Oncesi
donemde ortaokul ¢ocuklarinda 6zkiyim girisimleri daha az goriiliir [187]. Siklik 12 yasa kadar
yavasga artar ve 12-17 yaslar1 arasinda artig daha hizlidir [103]. Bu nedenlerle 6zkiyim girisimi
varlig1 ile lise egitiminde olmak yas faktorii de goz Oniine alindiginda ortiismektedir. Fakat
iilkelerin egitim sistemi farkliligi da sonuglarin genellestirilmesini engellemektedir. Sinifin
ilerlemesiyle birlikte KZVD gosteren 6grencilerin okulu birakmis olmalar1 da miimkiindiir
[186]. Farkli sonuglar, gelisim donemleri boyunca KZVD’yi farkli risk faktorlerinin
etkilemesiyle iliskilendirilebilir; buna karsin bulgularimiz yasa gore ergenlik dénemi i¢inde bir
davranig farkliligini ortaya koyuyor olabilir.

Katilimcilarin - %63.2°sinin  ders basarisinin iyi olmadigi (orta/kotil) goriilmiistiir.
Depresyon nedeniyle islevselligin bozulmus olmasi, eslik edebilecek komorbiditeler ders
basarisinin ¢ogunlukla diisiik olmasina neden olmus olabilir. KZVD grubundaki katilimcilarin
%481, KZVD ve 6zkiyim grubundaki katilimeilarin %42’si, 6zkiyim grubundaki katilimeilarda
%22.2°s1 ders basarilarin1 kotli olarak tanimlamistir. Sadece 6zkiyim varliginda oran diger
gruplara gore daha diisiik olmakla birlikte li¢ grup arasinda anlamli farklilik bulunmamastir.
Literatiirde diisiik akademik basarinin hem KZVD ile hem de 6zkiyim davraniglariyla iliskili
oldugu; her iki grupta da yliksek akademik basarinin daha az siklikta oldugu ve iki grubun da
birbirine yakin oranlar gosterdigi bildirilmistir [188]. Calismamizda anlamli olmasa da
oranlarin farklilik gdstermesi; yliksek ders basarilarinin beraberinde akademik beklentileri
arttirabilecegini, sinav siireglerinin rekabeti artirarak kisinin iizerinde stres olusturabilecegi ve
o0zkiyim girigsimlerine yol agabilecegini diislindiiren calismalarla agiklanabilir [189,190].
Ayrica siklikla KZVD’nin 6zkiyim girisimlerinin Onciilii kabul edildigi goriisiinden yola
cikilarak [104]; son bir yilda sadece 6zkiyim girisiminde bulunan ve KZVD’si olmayan grupta
islevselligin bazi alanlar1 korunmus olabilir. Ek olarak, ¢alismamizda PUKI ve CUAA puan
ortalama puanlar1 anlamli farklilik olusturmasa da 6zkiyim grubunda daha diisiiktiir. Yine
calismamiza gore, uykuya dalmada gecikme de anlamli olarak KZVD varliginda artmaktadir.
Uyku sorunlarinin okul performansinda etkili olmasi, ¢alismamizdaki bulgulara neden olmus

olabilir.
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Tiim katilimeilarin %63.2si akran iligkilerinin iyi olmadigini (orta/kétii) belirtmislerdir.
Ozkiyim grubunda bu oran %50, KZVD grubunda %60, hem KZVD hem 6zkiyim birlikte olan
grupta %68 seklindedir; KZVD varliginda oranin sayisal olarak arttigi goriilmekle birlikte,
gruplar arasinda anlamli farklhilik saptanmamigtir. Olumsuz arkadas, iligkilerinin basta
depresyon gibi igsellestirme bozukluklari olmak {izere ruhsal bozukluklar i¢in risk yarattigi
bilinmektedir [191]. KZVD varliginin viicudunun gériinen bolgelerinde olmasi halinde sosyal
iliskilerde damgalayic1 olabilmesi bu grupta izolasyonu artirabilir, bu durumun daha bozuk
akran iligkileri tanimlamalarina neden olabilecegi diisiiniilebilir. Ayrica ¢alismamizda KZVD
varhiginda, katilimeilarin PUKI ve CUAA puan ortalamalari orani sayisal olarak daha yiiksektir.
Bu durum uyku problemlerinin sosyal iligkilere olan olumsuz etkisi baglaminda da
yorumlanabilir.

KZVD grubundaki katilimcilarin %64°#, 6zkiyim grubundaki katilimcilarin %88.9’u,
KZVD ve 0Ozkiyim grubundaki katilimcilarin %68°i ebeveynlerinin birlikte oldugunu
belirtmistir. Ug grup arasinda aile yapis1 acisindan anlamli farklilk bulunmamistir. Bazi
caligmalar KZVD ve 6zkiyim girisimlerinde diisiik ailesel kohezyon varligini ifade etmektedir
[192]. Bu agidan ¢alismamiz literatiirden farklilik gostermektedir. Bununla birlikte, bosanmaya
kiyasla ebeveynlerin birlikte oldugu ancak aile i¢i etkilesimlerin olumsuz oldugu durumlarin
0zkiyim diislince ve girisimlerinde daha 6nemli rol oynayabilecegi de diisiiniilmektedir [193].
KZVD ve 6zkiyim girisimlerinin birbirleriyle karsilastirildigi ¢alismalarda celiskili bulgular
mevcuttur. Bosanmis ebeveynlerin varliginin 6zkiyim girisimlerinde KZVD’ye kiyasla daha
yiiksek oranda oldugu gdsterilmis [186]; ancak bagka calismalarda ise farklilik saptanmamistir
[194,195].

Calismamizdan elde edilen sonuglara gore kardes sayisinin ve sirasinin depresif
ergenlerde KZVD ya da 6zkiyim gruplarinda farklilasmadig1 goriilmiistiir. Her ii¢ grupta da iki
ya da daha fazla kardese sahip olma baskindir. KZVD grubunda ve 6zkiyim grubunda
cogunlukla dogum siras1 ikinci ¢ocuk ya da daha {izeridir. Giincel bir metaanalizde kardes
sahibi olmanin KZVD prevalansinin daha yiiksek olmasiyla iligkili oldugu gdosterilmis; bu
durumun yeni aile yapisina adaptasyon sorunlarina sekonder olabilecegi, ebeveynlerinin ilgisini
cekmek i¢in disaridan yardim arama sekli olarak kisinin KZVD’yi secgebilecegi diisiiniilmiistiir
[196]. Kardes sayisi ile 6zkiyim arasindaki iliski ise muhtemel araci faktorlerin etkisi nedeniyle
net degildir. iki ya da daha fazla kardes sayisina sahip olmanin dzkiyim girisimi olasiligini

diisiirdiigii gosterildigi gibi [103]; baska ¢aligmalarda da kardes sayisinin artmasinin 6zkiyim
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girigimi i¢in bir risk faktorii oldugu saptanmistir [197,198]. Kardes sayisinin fazla olmasi
ebeveynlerin dikkatine ve goézetimine smirli ulasabilmelerine, yasamlarmin ilk yillarinda
saglik, giivenlik ve psikolojik durumlarina daha az dikkat edilmesiyle sonuglanabilecegi;
kardesler arasindaki zorbalik ve saldirganligin, akran iligkilerinde magdur olmaya benzer
zorluklar yaratabilecegi iddia edilmektedir. Daha sonra dogan c¢ocuklarin, ilk doganlara gore
KZVD olasiliginin daha yiiksek oldugu, kardesler arasinda model olmanin bu iligkide rol
oynayabilecegi diisiiniilmiistiir [199].

Dogum siras1 ve 6zkiyimla ilgili literatiir gozden gecirdiginde ge¢ dogum sirasi, 6zkiyim
girisiminde bulunan olan ¢ocuklarda daha yiiksek bir oranda kaydedilmistir [200]. Buna karsin
evde en kiiciik cocuk olmay1 6zkiyim girisim olasiliginin az olmasi ile iligkilendiren ¢aligmalar
da mevcuttur [103]. Teorik olarak Alfred Adler, ilk dogan ¢ocuklarin ebeveynleri tarafindan
daha fazla korundugu ve bu nedenle depresyon yasama olasiliklariin daha yiiksek oldugunu;
sonraki kardesler dogdugunda ayricalikli statiiniin kaybinin yasandigini belirtmistir. Ancak
yasamlarinin erken donemlerinde daha fazla ebeveyn ilgisinden yararlanan c¢ocuklar,
yetiskinliklerinde stresli olaylara karst uyumsuz tepkilere karsi daha fazla dayamiklilik
gelistirebilirler. Ebeveynlerin sinirli zamani ve duygusal kaynaklar1 nedeniyle sonradan dogan
cocuklar ile ebeveynleri arasinda daha zayif baglanma olasilig1 vardir [199].

Calismamizdaki olgularda sadece KZVD’si olan, sadece 6zkiyim girisiminde bulunan ve
her iki davranis1 da gosterenler arasinda anne ve babanin egitim diizeyi agisindan anlamli fark
bulunamamuistir. Ayrica gruplarda anne ve baba egitim diizeyi benzer saptanmistir. Literatiirde
farkl1 popiilasyonlara ait ¢aligmalar gdze carpmaktadir. iran’daki epidemiyolojik bir calismada,
ebeveyn egitim diizeyinin depresif bozukluk i¢in risk faktorii olmadigr gosterilmistir [201].
Danimarka’da 6zkiyim girisimleri ve KZVD ile ebeveynlerin egitim diizeyi iligkili bulunmus
olup [202], ingiltere’de yapilan Avon Longitudinal Study of Parents and Children (ALSPAC)
kohort ¢aligmasinda, KZVD ve 6zkiyim girisimi olan ergenler arasinda anne egitim diizeyiyle
ilgili iliski saptanmanustir [203]. TORDIA ¢alismasi dahil ebeveyn egitim diizeyiyle KZVD ve
Ozkiymm girisimi gruplar1 arasinda fark saptamayan baska calismalar mevcuttur [186,204].
Ayrica ebeveyni liseden mezun olan gengler arasinda 6zkiyim girisimde bulunma olasiligi,
ebeveyni daha fazla (iiniversite mezunu) veya daha az (liseden mezun olmamis) egitim almis
olanlara kiyasla daha yiiksek bulunmustur [103]. Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak
6zkiyim girisiminde bulunan olgularin ebeveynleri cogunlukla lise mezunu olarak saptanmustir.

Calismamizda ebeveyn egitim diizeyinin belirgin diisiik olmamasinin nedeni, sosyoekonomik
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olarak yiiksek bir bolgede g¢aligmanin gerceklesmesi olabilir [205]. Gruplar arasi egitim
diizeylerinde fark bulunamamasiin nedeni ise bu ortamdaki benzer ¢evreden ergenler ve
ailelerinin katilmasi olabilir.

Calismamizdaki tim katilimcilar MDB tanisin1 karsilamaktadir, eslik eden en az bir
komorbidite varliginin %73.9 oldugu goriilmiistiir. Calismamizda en sik komorbidite Anksiyete
Bozuklugu olup (%52.9), ardindan Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (%14.7), Yeme
Bozukluklar1 (%11.8), Yikict Bozukluklar, Diirtii Denetimi ve Davranis Bozukluklar1 (%5.9)
ve Travma ve Stresorle Iliskili Bozukluklar (%5.9) gelmektedir. Literatiirde de calismamizla
benzer sekilde depresyonu olan ergenlerin yaklasik tigte ikisinde eslik eden bir taninin
bulundugu ve en sik anksiyete bozuklar1 oldugu gériilmektedir [206]. Ug aylik bir dénemi
degerlendiren epidemiyolojik bir ¢alisma, depresif bozukluk tanisi konan genglerin ayni
zamanda %28'inde anksiyete bozuklugu, %7'sinde DEHB, %3'iinde davranim bozuklugu,
%?3'linde kars1 gelme-karsi gelme bozuklugu ve %1’inde madde kullanim bozuklugu oldugunu
gostermistir [14]. Katilimcilarimizin hepsinde KZVD veya 6zkiyim girisiminin varligi daha
siddetli depresyona ya da komorbidite varligina isaret ediyor olabilir ve bu nedenle daha yiiksek
oranlar saptanmis olabilir.

KZVD ve ozkiyim girisimlerini karsilastiran g¢alismalarda psikiyatrik tanilar
incelendiginde en stk MDB saptanmakta olup anksiyete bozukluklar ikinci sirada yer almigtir
[195,207]. KZVD ve 6zkiyim girisimleri olan hasta gruplarmi degerlendiren bir ¢aligmada,
KZVD’si olan olgularda, istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek oranda anksiyete
bozuklugu bildirilmistir [208]. Calismamizda da istatistiksel anlamli fark olmamasina ragmen;
KZVD grubu ve KZVD ile 6zkiyimin birlikte oldugu grup, 6zkiyim grubuna gore anksiyete
bozuklugu komorbiditesini daha fazla tagimaktadir. Kisiler KZVD 6ncesinde genellikle asiri
gerginlik, kaygi, 6ftke ya da korku hissederler; KZVD’nin tekrarlayic1 hale gelmesinde bu
olumsuz duygular1 azaltmanin etkili olabilecegi diisiiniilmektedir [209]. Bu nedenle olgularda
tekrarlayan KZVD’lerin varligi, anskiyete bozuklugu estanisini artirmis olabilir.

Klinik arastirmalar, KZVD ve 6zkiyim girisimi birlikte olan ergenlerin, yalnizca
KZVD’si olanlara gore daha fazla diirtlisellik sergiledigini ortaya koymustur [210].
Calismamizda KZVD ve 6zkiyim girisimi birlikte olan hastalarda DEHB komorbiditesi daha
fazladir ancak istatistiksel anlamli fark elde edilememistir. Birtakim ¢alismalar DEHB, kars1
olma karsit gelme bozuklugu, davranim bozuklugu tanilarinda goriilen hiperaktivite, diirtiisellik

ve azalmis Oz-kontrolin KZVD’ye temel olusturdugunu iddia etmektedir [211,212].
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Calismamizda bu yonde baskin bir sonu¢ ¢ikmamasi, 6rneklemimizin kiz cinsiyet baskin
olmas1 nedenli olabilir.

TSSB ile KZVD ve 6zkiyim girisimleri arasinda 6zel bir iligki vardir. Travmatik
yasantilarin yeniden animsamanin, duygudurum diizenleme gii¢liigi nedeniyle yogun
duygularla bas edilememesinde 6nemli bir etken oldugu diisiiniilmektedir [213]. Literatiirde
KZVD ve 6zkiymm girisimleri olan gruplarin karsilastirildigi bir ¢alismada TSSB’nin 6zkiyim
grubunda anlamli olarak daha fazla bulundugu goriilmiistiir [207]. Calismamizda gruplar
arasinda farklilik saptanmamasi 6rneklem boyutunun sinirlt kalmasiyla iliskili olabilir.

Yeme bozuklugu ile izlenen ergenlerde KZVD esligi olabildigi bilinmektedir. Her iki
durum da kiz cinsiyet ve ergenlik doneminde baslangi¢ sik olup bedene yonelik olumsuz tutum
ve duygudurum diizenleme giicliigii tarif edilmektedir [214]. Calismamizda da istatistiksel
anlamli fark olmamasina ragmen; KZVD grubu ve KZVD ile 6zkiyimin birlikte oldugu grupta,
0zkiyim grubuna gore yeme bozukluklari komorbiditesinin daha ¢ok oldugu saptanmustir.

KZVD ve 0zkiyim girisimi birlikte olan olgularla sadece KZVD’si olan olgularin
karsilagtirildigl, yas ve cinsiyet acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik olmayan bir
caligmada, gruplar arasinda komorbidite bakimindan da anlamli farklilik saptanmamigtir [215].
Benzer iki grubun karsilastirildigi, KZVD ile 6zkiyim girisimi birlikte olan olgularin daha fazla
psikiyatrik komorbiditesi oldugunu belirten ¢aligmalar da mevcuttur [216,217]. Calismamizda
da istatistiksel anlamliliga ulagsmasa da birden fazla komorbidite varliginin KZVD ve 6zkiyim
birlikte olan hastalarda, sadece KZVD’si olanlara gore daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bazi
yazarlara gore KZVD, 6zkiyimla sonlanan siirecin onciil bir pargasidir [217]. Bu nedenle
KZVD ve 6zkiyim girisimi birlikte olan olgular, sadece KZVD’si olan olgulara goére daha agir
bir psikiyatrik tablo icinde olabilirler. Benzer sekilde psikiyatrik belirtiler arttikga KZVD
gosteren kisilerde 6zkiyim girisimi riskinin ¢ogaldigi ileri siiriilebilir.

Calismamizda psikotrop kullanimi ve ¢esitleri agisindan gruplar arasinda anlamli fark
saptanmamis olup; en ¢ok KZVD ve 6zkiyim girisimi birlikte olan hastalarda ve %80 oraninda
en az bir psikotrop kullanimi oldugu goriilmiistiir. Sadece KZVD’si olan hastalarda bu oran
%356, sadece Ozkiyim girisimi olan hastalarda ise %77.8’dir. Ozkiyim girisimi varligi
medikasyon kullanim oranin artirtyor gériinmektedir. KZVD’nin siradan kabul edilip problem
olarak algilanmamasi, yaralanmalarin daha yiizeysel ve hafif yaralayici olmasi; 6zkiyim
girisimlerinin hekimler tarafindan daha riskli degerlendirilmesi ve daha erken donemde

medikasyon diisiiniilmesi bu sonuglarda etkili olmus olabilir. KZVD ve 6zkiyim grubunun daha
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fazla psikiyatrik komorbiditesinin olmasi; daha ¢ok psikiyatri bagvurusu yapmalar1 ve daha ¢ok
tedavi almalar ile agiklanabilir. Ek olarak, MDB tedavisi sirasinda vejetatif belirtiler erken
donemde diizelebilirken; mutsuzluk, caresizlik, umutsuzluk gibi biligsel 6zellikler zamanla
diizelmektedir. Sadece psikotrop kullanimiyla sikayetleri gerilemeyen ergenlerin KZVD ya da
0zkiyim girisiminde bulunmus olabilecekleri diisiiniilebilir.

Sigara kullanimi1 agisindan ii¢ grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmaistir.
KZVD ve 6zkiyim birlikte olan grupta sadece KZVD ya da sadece 6zkiyim varliina gore sigara
kullanim1 anlamli sekilde daha fazla goriilmiistiir. Bu fark 6zellikle 6zkiyim grubu ile KZVD
ve Ozkiyim birlikte olan grup arasinda gelismistir. Oranlar KZVD grubunda %36, 6zkiyim
grubunda %27.8, hem KZVD hem 6zkiyim grubunda %68 seklinde saptanmistir. Her {i¢ grup
da incelendiginde sigara kullanim oranlarinin, TUIK tarafindan 2016 yilinda bildirilen 15-24
yas arast erkeklerde 9%28.2, kadinlarda %?7.8 oranlarinin ¢ok {izerinde oldugu dikkati
cekmektedir [218]. Literatiirde sigara kullanimi hem KZVD ile hem 6zkiyim girisimleri ile
iligkilendirilmistir [219-222]. Sigara kullaniminin, altta yatan duygusal sikintiyla basa ¢ikma
aract ya da depresyondaki anhedoniye kars1 beyindeki dopaminerjik sistemini uyaran bir tiir
self medikasyon olabilecegi diisiiniilmektedir. KZVD ve 6zkiyim davranislar1 birbirleriyle
karsilastiran calismalarda; sigara kullanim oranlarinin 6zkiyim girisimi bulunan olgularda
anlamli olarak daha yiiksek oldugu [194,223] ya da anlamhi farklihlk gdstermedigi
[208,224,225] dikkat cekmektedir.

Calismamizda alkol kullanimi ag¢isindan ii¢ grup arasinda anlamli farklilik
saptanmamistir. Katilimcilardan KZVD grubunda oran %36, 6zkiyim grubunda %16.7, KZVD
ve 6zkiyim birlikte olan grupta %52 olup; bu grupta diger gruplardan daha yiiksek goriilmiistiir.
Aktif olarak madde kullanimi olan katilimcimiz yoktu. Ge¢miste madde kullanma Oykiisii
degerlendirildiginde ii¢ grup arasinda anlaml farklilik saptanmamistir. KZVD grubunda oran
%38, 0zktyim grubunda %5.6, KZVD ve 6zkiyim birlikte olan grupta %28 olup; yine oran olarak
bu grupta daha yiiksek bulunmustur. Alkol ve madde kullanimi ile KZVD ve 6zkiyim
davraniglari siklikla birlikte goriilmektedir [226—229]. Bu durum kullanim aninda disinhibisyon
olusturarak, kisinin kendine kars1 siddet egilimleri engelleyen icsel kontroliinii azaltabilir.
Maddeye yonelik yoksunluk, aserme gibi 6zelliklerle bas etmede zorluk, diisiik problem ¢6zme
becerisi veya diirtiiselligin fazla olmasi neden olmus olabilir.

Ulkemizde yapilan bir calismada 6zkiyim girisimi nedeniyle acil servise bagvuran

ergenlerin sigara, alkol ve madde kullanimi1 kontrol grubuyla karsilastirilmistir. Sigara
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kullanim1 6zkiyim girisiminde anlaml olarak yiiksek saptanirken; alkol ve madde kullanimi
kontrol grubundan sayica fazla olup, anlamli farklilik bulunmamistir [230]. Literatiirde
calisgmamiza benzer sekilde, alkol ve madde kullanimi agisindan 6zkiyim girisimleri ile
KZVD’nin kiyaslandig1 ve gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmayan ¢aligsmalar mevcuttur
[208,224,225].

Calismamizda ii¢ gruba ayrilan katilimcilar, kronik hastalik, ameliyat dykiisii ve kaza
Oykiisii agisindan karsilagtirildiklarinda anlamli bir fark elde edilmemistir. Cocuk ve ergenlerde
kronik hastaliklar biyopsikososyal risk faktorlerine karst duyarlilig: artirmaktadir [231]. 15-19
yas aralifindaki ergenlerde yapilan bir ¢alismada fonksiyon kaybina neden olan kronik
hastaliklarin MDB ile iliskisi saptanmistir [232]. Kronik hastaligin siiresi, siddeti, fonksiyon
kayb1 olup olmadigi, fonksiyon kaybimin derecesi, tedavi sekli ve siiresi, kisinin hayatina
etkileri, aile destegi gibi faktorler psikososyal bozulmanin gelismesine neden olabilir.
Calismamizda kronik hastaliklar sorgulanirken bu etmenler degerlendirilmedigi i¢in gruplar
arasinda farklilik bulunmamis olabilir. Ayrica gruplar arasindaki depresyon siddetinin benzer
olmas1 da farklilik saptanmamasinda etkili olmus olabilir. Literatiirde KZVD ile 6zkiyim
girigimi olan iki grubun karsilastirilmasinda, ¢alismamiza benzer sekilde somatik hastaliklar
acisindan iki grup arasinda farklilik saptanmamastir [194].

Cocuk ve ergenlerde psikiyatrik bozukluklularin ortaya ¢ikmasinda ebeveynlerde
psikiyatrik hastalik varlig1 6nemli bir risk faktoriidiir [233]. Depresif annelerin ¢ocuklarinda
depresyon goriilme riski {i¢ kat artar, en riskli yas aralig1 ise 15-25 yas arasi olarak saptanmistir
[16]. Calismamizda ii¢ grup ailede psikiyatrik hastalik varlig1 agisindan karsilastirildiginda
istatistiksel anlamli farklilik elde edilmistir. KZVD ve 6zkiyim girisimi birlikte olan grupta,
sadece KZVD ya da sadece 0zkiyim girisimi varligina gore ailede psikiyatrik hastalik
oykiisiiniin daha ¢ok oldugu saptanmustir. Istatistiksel anlamli farkliligin sadece 6zkiyim
girisimi olan grup ile KZVD ve 06zkiyim girisimi birlikte olan grup arasinda gelistigi
goriilmiistiir. Literatiir incelendiginde, ¢aligmamizla uyumlu sekilde 6zkiyim girisimi ve
KZVD’si bulunan kisilerin ebeveynlerinde yliksek oranda psikopatoloji varligina rastlanir
[104,110]. Ailede psikiyatrik oykii varligi; genetik yatkinlik yaratarak, aile i¢i iliskileri
etkileyip aile disfonksiyonu yaratarak depresyon, KZVD, 06zkiyim disiinceleri ya da

davraniglar1 gelisimine neden olabilir.
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6.2. Ol¢ek Puanlarmin Karsilastiriimasi

6.2.1. Cocuklar I¢in Depresyon Degerlendirme Ol¢egi-Gozden Gegirilmis Formu T-

Skoru Puanlari

Calismamizda hipotezimizden farkli olarak, ii¢ grubun puanlart degerlendirildiginde
gruplar arasinda anlaml farklilik saptanmamistir. Ancak KZVD ve 6zkiyim girigimi birlikte
olan grupta ortanca puan diger gruplardan yiiksektir. Literatiirde KZVD, 6zkiyim girisimi ve
her ikisi birlikte olan gruplarla yapilan ¢aligmalar gzden gegirildiginde, depresif semptomlar
acisindan Ozbildirim 6lgegi ile degerlendirilen ¢alismalarda geliskili sonuglar goriilmektedir
[186,194,204,234]. TORDIA calismasinda Cocuklar i¢in Depresyon Degerlendirme Olgegi
kullanilmis olup, ¢alismamiza benzer sekilde depresyon puanlari agisindan KZVD ve 6zkiyim
girisimi gruplar1 aras1 anlamli farklilik bulunmamistir [204]. Dolayistyla mevcut verilerle
MDB’ye eslik eden KZVD ya da 6zkiyim davranisini depresyon siddeti ile iliskilendirmek

miimkiin goriinmemektedir.

6.2.2. Klinik Global izlenim Ol¢egi — Siddet Formu Puanlar

Olgu gruplart KGIi-S bakimindan karsilastirildiginda, sadece KZVD varliginda diger
gruplara gore hastalik siddeti anlamli olarak daha az bulunmustur. Depresyon puanlar1 benzer
olan gruplarimizda ortaya ¢ikan bu farkliligin; komorbiditelerden kaynaklanabilecegi
diisiiniilmiigtiir. Yine caligmamizda istatistiksel anlamliliga ulasmasa da birden fazla
komorbidite varliginin KZVD ve 6zkiyim birlikte olan hastalarda sadece KZVD olan hastalara
gore daha fazla oldugu goriilmiistiir. Hastalik siddetinin yiliksek olmasi; KZVD ile yeterli
rahatlama saglanamadiginda, bu durumun 6zkiyim davraniglarina donligmesine neden olabilir.
KZVD’de bulunan ergenlerin zamanla kendine zarar vermeleri konusunda duyarsizlagip daha
oliimciil yontemler denemelerine sebep olabilir. Ayni1 zamanda 6zkiyim girisimi varligi,
hastaligin klinik yansimasinin daha siddetli olmasina da neden olmus olabilir. Calismamizdan
farkli olarak, TORDIA calismasinda gruplar arasinda KGI-S skorlarinda anlamli farklilik
goriilmemistir. Bu durum ¢aligmanin direncli depresyon hasta gruplarinda yapilmasinin ve
KGI-S puani dort ve iizeri katilimeilarin alinmasinin sonucu olabilir [204]. Bizim ¢alismamizda

KGI-S igin bdyle bir alt sinir olusturulmamustir.
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6.2.3. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi ve Cocuk Uyku Ahskanhklar1 Anketi Puanlar

Katilimeilarin %89.7°si PUKIye gére, uyku kalitesinde katilimcilarin bakimverenlerinin
%83.8’1 CUAA’ya gore uyku aligkanliklarinda bozulma bildirmislerdir. Bilindigi gibi uyku
sorunlari, en yaygin MDB semptomlarindan biridir ve MDB i¢in tan1 kriterleri karsilayanlarin
%88.6'sinda uyku sorunlarinin mevcut oldugu literatiirde belirtilmistir [79]. Calismamizda
gorece daha yiiksek uyku sorunu saptanmasinin sebebi KZVD ve/veya 6zkiyim girigimi
bulunan MDB tanili hastalarin se¢ilmesi olabilir. Uyku ile ilgili yakinmalarimn kisi tarafindan
gozlemcilere gore daha ¢ok ifade edilebilecegi, ergenlik déneminde ebeveynnin olgularin
uykusuyla ilgili gézlemlerinin azalabilecegi, bu nedenle PUKI i¢in daha yiiksek oran saptandig1
diisiiniilmiistir. PUKi ve CUAA puanlari, KZVD ve 6zkiyim davranislar1 agisindan
degerlendirildiginde gruplar aras1 anlamli farklilik elde edilememistir.

Bilindigi kadariyla literatiirde sadece KZVD varligi, sadece 6zkiyim girigimi varligi, hem
KZVD hem 6zkiyim girisimi varligi seklinde bu 6lgeklerin karsilastirildig bir ¢alisma yoktur.
Ulkemizde ergenlerin uyku sorunlarmin PUKI ile degerlendirildigi bir ¢alismada, dzkiyim
girisiminde bulunanlarda kontrol grubuna gore daha diisiik uyku kalitesi tespit edilmistir [235]
Cinli ergenlerin degerlendirildigi 2022 yilina ait bir ¢aligmada, KZVD ve 6zkiyim girigimi
gruplar1 uyku kalitesinin psikopatolojiye etkileri baglaminda karsilastirilmig; 6zkiyim girigimi
grubunda uyku kalitesinde bozulma %71, KZVD grubunda %62.3 oraninda saptanmistir [236].
Ancak bu olgularin yarisindan biraz daha fazlasi depresif semptom tarifledigi i¢in ¢calismamiza
gore oranlar farklilik gostermis olabilir. 2021 yilinda Uganda ve Jamiraka’daki ¢ocuk ve
ergenlerde KZVD, 6zkiyim diigiincesi, 6zkiyim girisimi ve tiim bu klinigi birlikte gosterenler
kategorize edildiginde; uyku problemlerinin 6zkiyim diisiincesi ve tiim klinik birlikte olan
grupta Onemli Ongoriicli oldugu bulunmustur. Calismada katilimcilarin neredeyse hepsi
ozbilidirim 6lgekleriyle depresif semptom tariflemistir; uyku sorunlari, uykuya dalma giicligi
ve uyku kalitesinin sorgulandigi iki soru ile degerlendirilmistir [237]. Bu 6zellikleri nedeniyle
sonuglarin farklilik gosterebilecegi diistintilmuistiir.

Calismamizda gruplar arasinda PUKI ve CUAA agisindan fark bulunmamasi, benzer
sekilde CDDO-R puanlarinin anlaml farklilik géstermemesi; KZVD ve 6zkiymm girisimine
gore depresyonun uyku kalitesi ve uyku aligkanliklar iizerinde temel rol oynayabilecegini

diistindiirm{istiir.
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PUKI bilesenleri degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli farklilik tespit
edilmemistir. Eriskinlerde yapilan bir ¢aligmada depresif semptomlarmn araciligryla; PUKI
bilesenlerinden oksiiriik, yiiksek sesle horlama, kabus gérme ve uyku ilaci kullanma gibi bazi
uyku alanlari ile 6zkiyim diislinceleri arasinda anlamli bir iligki saptanmistir [10]. CUAA alt
Olceklerinde uykuya dalmada gecikme disinda diger bilesenlerde anlamli farklilik
saptanmamistir. Ozkiyim girisimi olan grupta, diger gruplara gore anlamli sekilde uykuya
dalmada gecikme alt 6lgek puan daha diisiik saptanmistir. Ozkiyim ile gecikmis uyku latansi
birlikteligi literatiirde sik ele alinmistir [238]. Ancak uykuya dalma giicliikleri 6zkiyim
davraniglar tizerinde her zaman dogrudan etkili olmayabilir, dolayl olarak (madde kullanima,
duygudurum ve anksiyete bozukluklari ile) etki gostermis olabilir [133]. Calismamizda KZVD
ile iligkilendirilen uykuya dalmanin gecikmesi; 6zkiyim girisimi olan grubun sayica az olmasi,
uyku aliskanliklarmin bakimverenler tarafindan degerlendirilmesi, objektif dl¢ctim yapilmamis
olmas1 gibi nedenlerle dikkatli yorumlanmalidir. Uykuya baslamada gecikmenin fazla

olmasiyla KZVD riskinin artmasi, Hysing ve arkadaslari tarafindan da gosterilmistir [165].

6.2.4. Kendine Zarar Verme Davramsiin Klinik Ozellikleri

Son ¢aligmalarda KZVD’nin en sik basladigi donemin 12-14 yas araligindaki erken
ergenlik oldugu ifade edilmektedir [159]. Calismamizdaki KZVD baslama yasi, literatiir ile
uyumlu bulunmustur (12.8 £ 2). Calismamizda en sik goriilen KZVD kendini kesme olup bu
durum izmir’de yapilan ve en sik olarak kendini vurma/carpma seklinde KZVD sonucu belirten
caligmadan farklidir [239]. Klinik 6rneklemden katilimcilar almamiz bu farkliliga neden olmus
olabilir. Ayrica bilekleri kesme seklindeki KZVD, diger yontemlere gore psikopatoloji ile en
iligkili olandir [240]. Literatiirde KZVD sirasinda agr1 duymama oranlar1 %27 ile %74 arasinda
degismekte olup [157], calismamizda KZVD’si olan katilimcilarin %27.1°1 fiziksel aci
hissetmedigini belirtmistir. Yapilan aragtirmalarda KZVD sirasinda daha az aci hissetmenin,
eylem sirasinda salinan endojen opiyatlara bagli olabilecegi ileri stirtilmistir [241].
Calismamizda KZVD’si olan katilimcilarin %83.1°1 eylem sirasinda yalniz oldugunu
belirtmistir. Benzer sekilde, ergenlerin yarisindan fazlasinin KZVD’yi yalmiz gerceklestirdigi
bilinmektedir [158]. Calismamizda KZVD’si olan katilimcilarin %79.7’si istek sonrasi ilk bir
saat i¢inde kendilerine zarar verdiklerini ifade etmistir, bu durum ergenlerde KZVD’nin
genellikle diirtiisel dogada olmasi ve diisiince sonrasi kendilerine kisa siirede zarar vermeleri

seklindeki literatiirle ortiismektedir [149]. Calismamizda KZVD’si olan katilimcilarin %61.1°1
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KZVD’yi sonlandirmak istemektedir. Ergenlerin bu davranist birakmak istemelerine ragmen
yapamamalari; KZVD’nin diirtiisel dogasi, farkli iglevlerin varlig1 (otonom, sosyal) ile iligkili

olabilir.

6.2.5. Ozkiyim Diisiincesi ve Girisimlerinin Klinik Ozellikleri

Calismamizdaki Ozkiyim girisimi olan katilimcilarda, diisiincelerinin nedenleri
degerlendirildiginde; actya son vermenin %58.8 ile baskin sonug oldugu, dikkat cekmenin ise
%13.2°’de kaldig1 goriilmektedir. Bu durum oOliimii arzulamak, aciyr sonlandirmak gibi
motivasyonlarin depresyon varligi ve depresyonun siddet diizeyi ile iligkili olmasiyla
aciklanabilir [116].

Literatiirde MDB tanili ergenlerde 6zkiyim disiincesi siddetinin degerlendirildigi bir
calismada yasam boyu %?27.5 oraninda 6zkiyim ile ilgili plan yapma tespit edilmistir [242].
Acil servise bagvuran ergenleri degerlendiren baska bir ¢alismada olgularda son bir haftaya ait
o0zkiyim distlinceleri degerlendirilmis; %14’tinde 6zkiyim plan1  saptanmistir  [243].
Calismamizda ise gegen ay 6zkiyim plani bildiren katilime1 orani %22.1, yasam boyu 6zkiyim
plant ise %38.2 olmugstur. Oranlarin ¢alismamizda daha yiiksek saptanmasinda olgularimizin
poliklinik 6rnekleminden alinmasi, MDB tanilarinin olmasi ve kullanilan 6l¢iim yontemi neden
olmus olabilir. 2016 yilinda Danimarka’da 6zkiyimi dnleme kliniginde yapilan bir ¢aligmada;
son bir haftada 6zkiyim diisiincesinde niyet belirten olgularin oran1 %38.8 olarak saptanmigtir
[244]. Calismamizda bu oran (C-SSRS gecen ay 4 ve 5 puan alanlarin toplami) %47.1°dir. Daha
yiiksek oran saptanmasinin; degerlendirme siiresi ve 6l¢iim yontemleri ile iligkili olabilecegi
distinilmistiir.

Ozkiymm girisimleri iizerine yapilan arastirmalarda en sik kullanilan ydntemin ilag igme
oldugu, ikinci sirada bilek kesmenin oldugu goriilmektedir. Ergenlerle ilgili yapilan bir gézden
gecirmede, 6zkiyim girisimlerinin %66.5’inin ila¢ icerek kendini zehirleme seklinde oldugu
saptanmistir [245]. Calismamizda da %70.6 ilag, %27.5 kesi ile 6zkiyim girisimi oldugu tespit
edilmistir, bu acidan literatiirle benzer sonuglar elde edilmistir.

Calismamizda girisim sayist ii¢ ve daha cok olan ergenlerin orant %33.3’tiir.
Tamamlanmis 6zkiyim i¢in en 6nemli risk etmeni dnceki girisimler oldugu bilinmektedir [108].
Bu oran, onlenebilir gen¢ oliimleri i¢in 6zkiyim olgular1 ciddiyetle ele alinmasi gerektigini

gostermektedir.
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Eriskinlerle yapilan bir ¢aligmada baskalar1 tarafindan engellenen girisim orani %29.8,
kisinin kendisi tarafindan durdurulan girisim orant %34.6 oldugu saptanmistir [246].
Calismamizda engellenen girisim orani %26.5, durdurulan girisim oran1 %25 olarak tespit
edilmistir. Calismamizda oranlarin gorece diisiik kalmasi; engellenen ya da durdurulan
girisimlerin sonraki girisimlere Oncii olabilecegi, yasla birlikte bu girisimlerin sayisinin
artabilecegi ile agiklanabilir [247].

13-17 yaslarindaki kizlarda yapilan bir arastirmada, katilimcilarin yaris1 yasam boyu
ozkiyim girisimi bildirmis olup; tim katilimeilarin %8.3’tinde hazirlayict davraniglar oldugu
saptanmugtir [248]. Acil servise bagvuran ergenleri degerlendiren aragtirmada; olgularda son bir
haftaya ait %3.9, yasam boyu ise %7.9 oraninda hazirlayici davranis varligi goriilmustiir [243].
Calismamizda ise hazirlayict davranig varli§i, 6zkiyim girisiminde bulunan olgularin
%45.6’sinda saptanmigtir. Oranlar arasindaki bu farkin; olgularimizin klinik 6rneklemden
alinmis olmasi, hepsinde MDB tanisinin olmasi, tiim katilimeilarin yasam boyu en az bir
0zkiyim diisiincesi tasimalari, 6rneklem sayisinin belirtilen ¢alismalara gére daha az olmasi ile
ortaya cikabilecegi diisliniilmiistiir. Siklikla 6zkiyim girisimleri Oncesi uyarict isaretlerin
oldugu bilinmektedir. Bu nedenle hazirlayici eylem ya da davranislar klinisyenler tarafindan
dikkatle izlenmelidir.

Ozkiymmla ilgili caydirict faktorler incelendiginde aileye karst sorumluluk, dini
diisiinceler gibi faktorler 6n plana ¢ikmaktadir [249,250]. Calismamizda 6zkiyim girisimleri
olan olgularin %38.2 oraninda caydiric1 faktérlere sahip oldugu gériilmiistiir. Ozkiyimin
ambivalan diisiincelerle birlikte seyrinin sik olmasinin, caydirici durumlari ve olgularin giiclii
yanlarinin desteklenmesinin tedavi siirecinde etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Ergenlikteki 6zkiyim girisimlerinin tibbi olarak dliimciilliik diizeylerinin diisiik oldugu
bilinmektedir. Literatiirde %35-10 arasinda ciddi 6lim olasiligr tarif edilmektedir [116].
Calismamizda tibbi hasar orani yiliksek olmasina karsin siddetli fiziksel hasar orani %3.9,

potansiyel oliimciilliik ise %5.9 olarak saptanmustir, literatiirle benzer bulunmustur.

6.3. Uyku Parametreleri ve iliskili Klinik Bulgularin Degerlendirilmesi

6.3.1. Uyku Kalitesi ve Uyku Aliskanhklari ile Kendine Zarar Verme Davramsi Islevleri
Arasindaki Tliski

Uyku kalitesi ile KZVD islevleri arasinda sadece c¢oziilmeyi onleme bakimindan

istatistiksel anlamli iligki bulunmus olup; diger islevlerle ilgili anlamlilik elde edilmemistir.
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KZVD yaparken ¢oziilmeyi Onlemeyi amaglamak, uyku kalitesi kotii olanlarda anlamli
derecede daha fazla saptanmistir. Literatiirde bu konu ile ilgili dogrudan bir ¢alisma mevcut
degildir. Tiirkiye’de ergenlerde yapilmis bir calisma, disosiyatif bozukluk tanisi olan hastalar
arasinda kabus bozuklugu olanlarda, olmayanlara gére daha yiliksek oranda KZVD ve son bir
yil iginde 6zkiyim girisimi oykiisii saptamistir [251]. Cozlilmeyi 6nleme islevi olarak KZVD
yapan kisilerin tarifledikleri “higbir sey hissedememe” durumunun, KZVD ile "ac1 da olsa bir
sey hissetmek" haline gelmesi; uyku sorunlarmin neden oldugu emosyon disregiilasyonu ile
artiyor olabilir. Benzer sonucun CUAA ile saptanamamasinin sebebi; kisinin hem uyku
kalitesini hem de KZVD islevini kendi bildirmesi ile anlamli sonug elde edilmesi olabilir.
Uyku aliskanliklar ile KZVD islevleri arasinda, sosyal islevlerden olan kisiler arasi
etkilesimi saglama ve fiziksel dayaniklilik elde etme bakimindan istatistiksel anlamli iliski
bulunmus olup; diger islevlerle ilgili anlamlilik elde edilmemistir. KZVD yaparken kisiler arasi
etkilesimi saglama amaci, uyku aligkanliklar1 iyi olanlarda anlamli derecede daha fazla
saptanmigtir. KZVD sirasinda fiziksel dayanikliligi saglama amaci, yine uyku aligkanligi iyi
olanlarda daha fazla gOriilmiistiir. Literatiirde dogrudan bu alanda bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Erigkinlerde yapilan 2022 yilina ait bir ¢aligmada; diisiik uyku kalitesinin
ozkiyim diistince siddetini artirmasina fiziksel ve psikolojik acinin aracilik ettigini gostermistir.
Diisiik uyku kalitesinin agr1 duyarliliginin azalmasina yol ac¢tigr ve bu durumun da 6zkiyim
diisiincesini kotiilestirerek 6zkiyim riskini artirabilecegi diistiniilmektedir [252]. Calismamizda
diistik uyku kalitesi olanlarda agr1 duyarlilig1 azalmis olabilir; bu durum da bu kisilerce KZVD
ile fiziksel dayanikliligin amag¢lanmamasina neden olmus olabilir. Ayrica fiziksel dayaniklilik
ve uyku arasindaki iligki cesitli ortak mediatorler (6rnegin serotonin, c-aminobiitirik asit) olast
iliskiye aracilik edebilir. Uyku aligkanlig1 iyi olan kisilerin giin i¢i sosyal yasantist daha iyi
olabilir; bu durum da KZVD’yi sosyal islevlerden bazilarin1 saglamaya yonelik kullanmay1
artirtyor olabilir. PUKI ile yapilan degerlendirmede de kisiler arasi etkilesim ortanca puani

uyku kalitesi iyi olanlarda daha fazladir; ancak istatistiksel anlamliliga ulagmamastir.

6.3.2. Kabus ve Horlama Varhg ile Kendine Zarar Verme Davramsi, Ozkiyim

Diisiincesi ve Girisimleri Arasindaki iliski

MDB'li ergenlerin %29,5'i normalden ¢ok daha sik kabus gordiigiinii bildirmislerdir [84].
Calismamizda ise MDB’li olgularin %42.7’si kabus gordiiglinii belirtmistir.
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Liu ve arkadaslarinin 2016 yilinda yayinladiklari, genis bir ergen 6rnekleminde yaptigi
caligmada; diisiik uyku kalitesi, horlama, kabuslar gibi ¢oklu uyku sorunlar1 KZVD ile
iliskilendirilmistir. Diisiik uyku kalitesi ve kabuslar, degiskenler i¢in diizeltme yapildiktan
sonra bagimsiz olarak artan KZVD riski ile iligkilendirilmistir [168]. Caligmamizda kabus
gordiigilinii bildirenlerde, kabus gérmeyenlere gore KZVD sayis1 ortanca degeri daha ytiksektir;
ancak istatistiksel anlamli farklilik elde edilmemistir. Benzer sekilde; horlama varliginda,
horlama saptanmayanlara goére KZVD sayis1 ortanca degeri daha fazla saptanmistir; ancak
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.

Kabuslarin ergenlerde 6zkiyim egilimine olan etkisi geliskilidir. Choquet ve Menke,
ozkiyim egilimini dngordiigii bildirilmigse de Wong ve arkadaslar1 kabus gérme disindaki uyku
giicliiklerinin, 15-17 yaslarinda 6zkiyim davranisini 6nemli dl¢lide yordadigini géstermiglerdir
[7,130]. Calismamizda da kabus gorme ile 6zkiyim diisiince siddeti ve girisim sayist arasinda
iligki bulunamamustir.

Erigkinlerde okstiriik veya yliksek sesle horlamanin, depresif semptomlarin araciligr ile
0zkiyim diisiincesine anlamli diizeyde etkili oldugu gdsterilmesine ragmen [10]; calismamizda
horlama varligi ile 6zkiyim diislincesi siddeti ve girisim sayis1 arasinda iliski bulunamamustir.
Horlama c¢ocuklarda ozellikle iki ile sekiz yaslar1 arasinda tonsil ve adenoid hipertrofisi
nedeniyle siktir [25]. Erigkinlerde ergenlerden farkli olarak obezite, metabolik sendrom vb hem
uykuyu hem de yasam kalitesini bozan; kimi zaman depresyona sebep olurken ¢ogu zaman da
depresyonun sonuglarindan olabilen faktdrler tabloya eklenmis olabileceginden, ergenlik

doneminde iligki saptanmamis olabilir.

6.3.3. Tiim Orneklemde insomnia ve Hipersomni Varhgmin Karsilastiriimasi

Calismamizda katilimcilarda %33.8 insomnia, %13.2 hipersomni bildirilmistir.
Ergenlerde insomnia %13.6-23.8 oraninda, kiz cinsiyet baskin olarak goriiliir [47]. Liu ve
arkadaslarinin 2007 yilinda yaptig1 ¢calismada, depresif ¢cocuk ve ergenlerde en sik goriilen uyku
bozuklugunun insomnia oldugu; insomnianin %50’nin {izerinde, hipersomninin ise %9
oraninda goriildigii bildirilmistir [83].

Calismamizda insomnia ve hipersomninin, 6rneklem sayisinin az olmasina ve istatistiksel
anlamliliga ulagsmamasina ragmen; KZVD ile birlikteliginin daha yiiksek oldugu goze
carpmaktadir. Uyku sorunlarindan insomnianin KZVD ve 6zkiyimla iligkisinin aragtirildig:

literatiir gozden gegirildiginde; hem KZVD varlig1 ve sayisinin insomniada daha fazla oldugu
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[165,166,253], hem de 6zkiyim diisiince ve girisimleri ile insomnia birlikteliginin sik oldugu
gosterilmistir [129,131,132,139]. Fakat 2019 yilina ait bir metaanaliz insomnianin 6zkiyim
girisimleri lizerine etkili olmadigini; 2020 yilina ait bir metaanaliz ise 6zkiyim diisiinceleri i¢in
giiclii bir risk etkeni oldugunu ve 6zkiyim girisimleri i¢in bu etkinin daha diisiik oldugunu ifade
etmigtir [8,11]. Ayrica literatiirde insomnianin 6zkiyimla baglantili gdriinmesine ragmen
depresyon ve diger degiskenler kontrol edildikten sonra; 6zkiyim diisiincesi ile istatistiksel
olarak anlamli iligskinin kayboldugunu ya da mevcut iliskide tutarliligin azaldigini gosteren
caligmalar da mevcuttur [254-257].

Depresif ergenlerde KZVD ve 0zkiyim girisimlerinin birbiriyle karsilastirildigi bir
arastirmada; insomnia alt tipler halinde degerlendirilmis (baslangic, orta, terminal) ve gece
boyunca uykuyu siirdiirme zorlugu olan orta insomnianin 6zkiyim girisiminde bulunma ile
anlaml iligki gosterdigi saptanmigtir. Diger insomnia tipleri ve hipersomni i¢in gruplar arasi
anlamli farklilik elde edilmemistir [258]. Hipersomni agisindan bu arastirma, ¢aligmamizla
benzerlik tasimaktadir. Insomnia agisindan calismamizda fark elde edilememesi, insomnia alt

tiplerinin ¢calismamizda degerlendirilmemesi ile iligkili olabilir.

6.3.4. insomnia Varhgmin Depresyon Siddeti, Hastalik Siddeti, Kendine Zarar Verme

Davramsi, Ozkiymm Diisiincesi ve Girisimleri ile Tliskisi

Depresyonda uyku sorunlar1 ve 6zellikle insomnia varligina sikca rastlanir [83,84]. Uyku
sorunlar1 arttikca depresyon siddeti de artmaktadir [81]. Calismamizda da insomnia
saptanmayan katilimcilara gore; insomnia varliginda depresyon puani ortalamalari, istatistiksel
anlamliliga ulagsmasa da daha yiiksek saptanmigtir. MDB’de ruminasyonun sik olmasi ve
uykuya etki ederek insomniaya katki saglamasi s6z konusu olabilir [18]. Ek olarak uyku
yoksunlugu, dikkat sorunlarina ve duygu diizenlemede giicliikliiklere neden olabilir [75].

Calismamizda insomnia olan ve olmayan katilimcilar KGI-S puan ortancalar1 agisindan
farklilik gdéstermemistir. Bu durum, ¢alismamizdaki katilimcilarin hastalik siddetlerini uyku
sorunlar1 disinda etkileyebilecek farkli faktorlerin varligr ile (depresyon diizeyi, KZVD,
ozkiyim varlig1 gibi) iliskilendirilebilir.

Insomnia varliginda KZVD sayisinin arttig1 bilinmektedir [165,166,253]. Benzer
sekilde, calismamizda istatistiksel anlamliliga ulasmasa da insomnia saptanan katilimcilardaki
KZVD ortanca sayisi, insomnia olmayanlara gére daha fazladir. Insomnia, bir stres etkisi

gosterip ergenlerde depresyon ve diirtiisel davraniglar gelistirme ihtimalini artirabilir ve
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KZVD’yi baga ¢ikma stratejisi olarak ortaya ¢ikarabilir. Ya da tam tersi sekilde; KZVD sonrast
gelisen ruminasyon ve anksiyete, insomniada da goriilen artmis uyarilma zeminini olusturabilir
[259]. Calismamizda insomnia saptanan grubun Orneklem azligi, istatistiksel anlamliligin
gelismesine engel olmus olabilir.

Insomnianin 6zkiyim diisiinceleri ile iliskisinin daha fazla oldugu; 6zkiyim girisimiyle
iligkisinin zaman zaman tutarsiz bulgular olusturdugu dikkat cekmektedir [254-257].
Calismamizda da bu durumla uyumlu olarak insomnia saptanan olgularda 6zkiyim diisiince
siddeti ortanca degerlerinin hem gecen ay hem de hayat boyu degerlendirildiginde daha yiiksek

oldugu goriilmiistiir. Ozkiyim girisimleri ortanca degerlerinde farklilik saptanmamustir.

6.3.5. Hipersomni Varhginin Depresyon Siddeti, Hastalik Siddeti, Kendine Zarar Verme

Davramsi, Ozkiymm Diisiincesi ve Girisimleri ile Tliskisi

Calismamizda hipersomnisi olanlarda depresyon siddeti ortanca puani, hipersomnisi
olmayanlara gore istatistiksel anlamlilia ulagsmamasina ragmen daha fazla saptanmustir.
Literatiirde de artmis uyku siiresi, MDB ile anlamli sekilde iliskilidir [260].

Ergenler hipersomni durumunda giin i¢inde kendilerini yorgun hissedebilirler. Sabahlari
uyanmak zor olabilir; smifta ya da baska ortamlarda, uygun olmayan zamanlarda
uyuyakalabilirler [18]. Bu durum islevselliklerini olumsuz etkileyebilir. Literatiir
incelendiginde saglikli kontrollerle kiyasla bu grupta fiziksel, sosyal ve okul alanlarinda
islevselligin daha diisiik oldugu; emosyonel islevsellik agisindan anlamli fark bulunmadig:
goriilmektedir [261]. Calismamizda da hastalik siddeti agisindan hipersomni olan ve olmayan
katilimcilarin benzer oldugu goriilmiistiir. Bu durum yine benzer sekilde, hastalik siddetlerini
uyku sorunlart disinda etkileyebilecek depresyon diizeyi, KZVD, 6zkiyim varligr ile gibi
faktorlerle iliskilendirilmistir. Bu faktorlerin etkisi, hipersomninin yaratabilecegi sorunlari
maskelemis olabilir.

Calismamizda hipersomni olan grupta KZVD sayist ortanca degeri daha fazla olup,
gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark elde edilememistir. Calismamiza benzer sekilde
literatiirde de hipersomni ile KZVD arasinda anlaml iligki saptanmamustir [258].

Tiirkiye’de eriskinlerde yapilan bir caligmaya gore, hipersomnisi olan depresif hastalarin
ozkiyim girisiminde bulunma olasiliklar1 artmistir [142]. Ozkiyim davranislari ile hipersomni
birlikteligindeki mekanizma saglikla iligkili yasam kalitesinin diismesi ve buna depresyonun

eslik etmesiyle aciklanmaktadir, serotoninin de araci rolii oldugu diisiiniilmektedir [74].
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Calismamizda ise hipersomnisi olanlarda gecen ayki ve yasam boyu 6zkiyim diisiince siddeti
ortanca degeri, hipersomni olmayanlardan daha yiiksektir; ancak istatistiksel anlamli farkliliga
ulasmanmustir. Ozkiyim girisimi sayis1 ortanca degerleri ise iki grubun benzerdir. Literatiirde
Cinli ergenlerde yapilan bir ¢aligmada, uzun uyku saatleri 6zkiyim girisimleri ile anlamli
birliktelik gostermistir; 6zkiyim diisiincesi ile iligkili bulunmamustir [262]. Tayvanl ergenlerde
yapilan bir ¢alismada, depresif bozukluk kontrol ettikten sonra, uyku bozuklugunun ergen
ozkiyim diisiincesi i¢in de bir risk faktorii olmadigini gosterilmistir [256]. Ek olarak, bazi
aragtirmalar daha uzun uyku siireleri ile 6zkiyim davranis1 arasinda anlaml bir iligki bulmadigi
gibi; aksine asir1 uyumanin koruyucu oldugunu bildirmislerdir [258,262]. Kim ve arkadaslari
yatakta genellikle on saat veya daha fazla zaman gecirdiklerini bildiren ergenlerin, giinde
yaklasik yedi saat uyuyanlarla karsilagtirildiginda 6zkiyim diisiincesini ve planlarinin daha

diisiik oldugunu ifade etmistir (r6latif risk=0.61) [263].

6.4. Olcekler Arasi Korelasyon Degerlendirmeleri
6.4.1. Uyku Ol¢ek Puanlari ile Depresyon ve Hastalik Siddeti Puanlarinin Korelasyonu

Uyku sorunlarinin artmasi ile depresyon siddetinin arttig1; ergenlerin kendileri tarafindan
bildirdikleri uyku sorunlarinin kesitsel olarak daha yiiksek depresif semptomlarla korele oldugu
bilinmektedir [81,84]. Tiirkiye’de lise dgrencilerinde yapilan bir ¢caligmada uyku kalitesi ile
depresif belirtiler arasinda orta diizeyde pozitif bir iliski bulunmustur [264]. Calismamizda da
PUKI ve CUAA puanlari ile CDDO-R t-skoru arasinda pozitif, orta diizeyde anlamli korelasyon
saptanmistir. Kisilerin bildirdigi uyku kalitesi ne kadar kotiiyse, saptanan depresyon siddeti o
kadar yiiksek olmustur. Benzer sekilde uyku aligkanligi bozuk olanlarin depresif
yakinmalaridaha fazla olarak degerlendirilmistir. Bu durum depresyonun tani kriterlerinde
uyku sorunlar1 varliginin etkisi olabilir.Asir1 uyanik olan ya da cevresinden tehdit algilayan
kisi, uyku durumuna gegmeyi engelleyen bir ¢atisma yasayacaktir. Eger depresif kisinin kendi
ve cevresi hakkinda olumsuz bilisleri varsa, bu biligsel algilar uyaniklig1 artirp uykuya
baslamayi, siirdiirmeyi engelleyebilir; uyku sorunlarina neden olabilir [75].

Literatiirde uyku problemlerinin islevselligi olumsuz etkiledigi, islevsellik 6l¢iimlerinin
coklu uyku sorunu bildirenlerde daha diisiikk saptandigi ifade edilmektedir [84]. Ancak
¢aliymamizda bununla uyumsuz olarak PUKI ve CUAA puanlari ile KGI-S puani arasinda
korelasyon saptanmamistir. Calismamizdaki katilimcilarin hepsinde depresyona eslik eden

KZVD veya 6zkiyim girisimlerinden en az birinin varlig1 hastalik siddetini etkilemis olabilir.
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Bu sebeple kisilerin ya da bakimverenlerinin uyku ile ilgili bildirdikleri zorluklar, hastalik
siddetine dogrudan yansimamis olabilir. Ornegin ¢alismamizda KGI-S skorlar1 dzkiyim
girisimi varhginda anlamli derecede daha yiiksek saptanmustir. Ozkiyim girisimi varlig,
hastaligin klinik yansimasinin daha siddetli olmasimna sebep olmus; uyku problemlerinin

yarattig1 muhtemel diger zorluklarin arka planda kalmasina neden olmus olabilir.

6.4.2. Uyku Olcek Puanlari, Kendine Zarar Verme Davranisi, (“)zklylm Diisiince ve

Davranislarimin Korelasyonu

Calismamizda PUKI toplam puani ile KZVD sayis1 arasinda korelasyon saptanmamustir.
CUAA toplam puani ile KZVD sayis1 koreledir. Uyku aligkanliklar1 ne kadar bozuksa, kisilerin
bildirdigi KZVD sayis1 o kadar artmaktadir. Literatiirde kotii uyku kalitesinin, KZVD riskini
artirdig1 farkli ¢aligmalarda gosterilmistir [168,265]. Calismamiza benzer olarak erigkinlerde
yapilan bir ¢aligsma, uyku kalitesi ve KZVD arasinda iliski saptamamistir [266]. Uyku sorunlari
semsiye terimi olarak degerlendirildiginde, genel olarak uyku sorunlart KZVD ile iligkili
bulunmustur [7,165,258]. Daha yiiksek KZVD riski; daha fazla uykusuzluk semptomu, daha
kisa uyku siiresi, daha uzun uykuya baslama gecikmesi, uyku basladiktan sonra daha fazla
uyanma ile iliskili saptanmistir [165]. Yine ¢alismamiza benzer sekilde ailenin bildirdigi uyku
sorunlar1 ile KZVD arasinda iliski gosterilmistir [267].

Calismamizin bulgularina gore; uyku kalitesi kotiilestikge son bir aya ait 6zkiyim
diistincesinin siddeti artmaktadir. Benzer bir korelasyon, dmiir boyu 6zkiyim diisiincesinin
siddeti ile bulunamamistir. Literatiirde de uykunun 6zkiyim {izerine etkileri son alt1 aya ait
degerlendirmelerde daha anlaml iligkiler gostermektedir [ 11]. K&tii uyku kalitesinin ergenlerde
depresif semptomlar kontrol edildiginde dahi 6zkiyim diisiinceleri ile iliskili oldugu
bilinmektedir [268]; liniversite 6grencilerinde de ayn1 bulgular tekrarlanmigtir [269]. K6tii uyku
kalitesi varliginda kisinin dayamikliligi azalir. Esnekligi az olan kisinin, emosyon
disregiilasyonu ve asir1 uyarilma nedeniyle stresli olaylara uyum saglama becerisi azalir. Bu
0zkiyim diisiincesi gelistirmeye karsi artan bir savunmasizliga neden olabilir [74].

Yapilan ¢alismalarda kotii uyku kalitesinin 6zkiyim davraniglarini da artirdigr pek ¢ok
kez bildirilmigse de [129,131,270,271], calismamizda hem son ii¢ aydaki hem de omiir boyu
gerceklesmis 6zkiyim girisimleri ile anlaml bir iligski gosterilememistir. Bu durum 6zkiyim
girigiminin, 6zkiyim diislincesine gore daha diisiik oranda goriilen bir durum olmasindan

kaynaklanabilir, bu sebeple tespit edilmesi zor olabilir. Dolayisiyla daha genis 6rneklemde
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degerlendirilmesi gerekebilir. Yakin tarihli metaanalizler incelendiginde, uyku problemlerinin
0zkiyim girisimine yonelik tahmini rolatif riskinin daha diisiik oldugu goriilmektedir [8,11].

Literatiirde ergenlik donemindeki uyku bozukluklarinin, frontal lobta bilissel islevleri
olumsuz etkileyerek emosyon regiilasyonunda, yargilamada ve diirtii kontroliinde bozulmalara
yol acabilecegi; 6zkiyim girisimlerine neden olabilecegi iddia edilmistir [74]. Ancak
diistincelerin girisimler haline gelmesini engelleyen tedavi alma, ila¢ kullanimi, sosyal destek
gibi faktdrler de s6z konusu olabilir. Ayrica uyku kalitesi disinda, farkli ve daha spesifik uyku
sorunlarinin degerlendirilmesi, hatirlama yanliligimi engellemek i¢in objektif olgilimlerin
kullanilmasit 6zkiyim girisimleri agisindan daha net bir iliski kurulmasimi saglayabilir.
Prospektif ¢alisma modeliyle uyku sorunlart ve 6zkiyim davranigt gelismesi arasinda
nedensellik iligkisi belirlenebilir. Ek olarak 6zkiyim girisimlerinin varligi, uyku kalitesinden
daha ¢ok olgularin depresif yakinmalari ile baglantili olabilir.

Uyku aliskanliklarinda bozulma ile 6zkiyim diisiince siddeti ve 6zkiyim girisimi sayilari
arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir. Bu durumun, ergenlerin uyku o6zelliklerinin

ebeveynler tarafindan yeterince gézlemlenememesi ile iligkili olabilecegi diisiiniilmiistiir.

6.4.3. Giindiiz Uykululugu ile Kendine Zarar Verme Davramsi, Ozkiyim Diisiincesi ve

Girisimlerinin Korelasyonu

Calismamizda depresyon tanili ergenlerdeki giindiiz uykululugu, CUAAnin alt 6l¢egi ile
degerlendirilmis olup; bu 6l¢ek puani ile KZVD sayisi arasinda korelasyon saptanmistir.
Giindiiz uykululugu arttikca KZVD sayisinin arttigir goriilmiistiir. Literatiirde de Liu ve
arkadaglarinin 2016 yilinda yayinladiklari, genis bir ergen 6rnekleminde yaptig1 arastirmada;
giin i¢i uykululugun da dahil oldugu ¢oklu uyku sorunlar1 KZVD ile iliskilendirilmistir [168].
Cocuklar ve ergenler arasinda asir1 giindiiz uyku hali yaygin olarak goriiliir [52]. Kesitsel
aragtirmalar, artmig giindiiz uykululugunun depresif belirtilerle oldugu kadar depresif ¢ocuk ve
ergenlerde Ozkiyim diislincesi ve girisimleriyle de iligkili oldugunu bildirmistir [141].
Calismamizda giindiiz uykululugun ebeveyn tarafindan degerlendirilmesi, ergenlerin giin
icinde daha ¢ok okulda, akran ¢evresiyle ya da tek bagina vakit gecirmek istemeleri nedeniyle
bu gozlemin sinirli kalmig olabilecegini diislindiirmiistiir. Bu sebeple giindiiz uykululuk
puanlart ile 6zkiyim diisiincesi siddeti ve girisim sayilar1 arasinda iligki anlamli saptanamamis

olabilir.
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7. SONUCLAR VE ONERILER
7.1. Sonuglar

Calismamizda KZVD, 6zkiyim, KZVD ve 6zkiyim gruplar1 arasinda sosyodemografik
veriler, bireysel ve aile 6zellikleri agisindan; sigara kullanimi ve ailedeki psikiyatri dykiisii
disinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Sigara kullanimi ve ailedeki psikiyatri

oykiisiit KZVD ve 6zkiyim birlikte olan grupta daha fazla bulunmustur.

Uc grup CDDO-R t-skoru agisindan farklilik gostermemistir. KGI-S skoru KZVD

grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede diger gruplardan daha diisiik saptanmustir.

Katilimeilarin %89.7’sinde kotii uyku kalitesi, %83.8’inde bozulmus uyku aligkanligi
tespit edilmistir. Katilimcilari % 33.8’inde insomnia, % 13.8’inde hipersomni mevcuttur. Ug
grup arasinda uyku kalitesi, uyku aligkanligi, insomnia ya da hipersomni varligi agisindan
istatistiksel anlaml farklilik elde edilmemistir. PUKI bilesenleri ii¢c grup arasinda istatistiksel
anlaml farklilik géstermemistir. CUAA alt dlgeklerinden uykuya dalmada gecikme 6zkiyim

grubunda diger gruplara gére anlamli sekilde daha az saptanmustir.

KZVD isglevleri uyku kalitesine gore degerlendirildiginde; ¢oziilmeyi dnleme islevi alt
puani uyku kalitesi iyi olanlarda daha fazla saptanmistir. KZVD islevleri uyku aligkanliklarina
gore degerlendirildiginde; dayaniklilik ve kisiler arasi etkilesim alt puani uyku aligkanliklari iyi

olanlardah daha fazla saptanmstir.

Insomnia ya da hipersomninin olup olmamasina gére KZVD, 6zkiyim girisimi diisiincesi

ve 0zkiyim girisimi sayist karsilastirilmis; istatistiksel anlamli farklilik elde edilememistir.

Kabus ya da horlamanin olup olmamasina gére KZVD, 6zkiyim girisimi diislincesi ve

ozkiyim girigimi sayisi karsilagtirilmis; istatistiksel anlamli farklilik saptanamamustir.

Olgek puanlari arasinda korelasyon degerlendirildiginde; PUKI ve CUAA puanlari ile
CDDO-R t-skoru pozitif, orta diizeyde anlamli korele bulunmustir. PUKI ve CUAA puanlari
ile KGI-S puani arasinda anlamli korelasyon goriilmemistir. PUKI toplam puani ile son bir
aydaki 6zkiyim diislincesi siddeti arasinda pozitif, diisiik diizeyde anlamli korelasyon elde
edilmistir CUAA toplam puani ve CUAA nin giindiiz uykululuk alt 6l¢egi, KZVD sayisi ile

pozitif, orta diizeyde anlamli korele saptanmaistir.

CDDO-R t-skoru ile toplam KZVD sayisi arasinda pozitif, diisiik diizeyde anlaml

korelasyon; son bir aydaki 6zkiyim diislincesi siddeti ile pozitif, yliksek diizeyde anlamli

85



korelasyon goriilmistiir. KGI-S ile son ii¢ aydaki ve omiir boyu 6zkiyim girisim sayilari

arasinda pozitif, orta diizeyde anlamli korelasyon vardir.
7.2. Oneriler

1. Hem depresyon hem uyku sorunlartyla bagvuran ergenler, yiiksek riskli grubu temsil
etmektedir. Bu gencgler daha siddetli depresyon, daha yiiksek KZVD ve 6zkiyim oranlarina
sahip olma egilimindedirler. Uyku sorunlar1 bu hastalarda hastalik siddetinin bir gostergesi

olabilir.

2. Ergenin 6nceden uyku sorunlarina neden olabilecek herhangi bir psikiyatrik sorun
oykiisli olup olmadigina bakilmaksizin, KZVD ve 6zkiyim riskinin degerlendirilmesine uyku
bozukluklarinin degerlendirilmesi dahil edilmelidir. Ergenler, depresyon ve madde kullanimi

gibi daha hassas konulardan ziyade uyku ile ilgili konular1 tartigsmaya daha istekli olabilir

3. Ergenlerde tekrarlayan 6zkiyim girisimlerini 6nleyen bes anahtar faktdr bulunmustur:
degisim motivasyonu, hosgorii, aile destegi veya aile destegi olmamasi, olumlu etkinin
desteklenmesi ve saglikli uyku. Bu degistirilebilir faktorleri hedef alan miidahalelerle
O0zkiyimin  Onlenebilecegi ileri siirlilmiistiir [272]. Gelecekteki arastirmalar, uyku
bozukluklarina erken miidahalenin ergenlerde KZVD ve 06zkiyim egilimi riskini azaltip
azaltmadigini belirleyebilir. Bu nedenle, bir psikiyatrik bozukluk baglaminda ortaya ¢ikan
siddetli uyku giicliikleri gelistirme riski en yliksek olan ergenleri belirlemek, KZVD ve 6zkiyim
diistincesini amaglayan miidahaleler i¢in potansiyel bir hedef olabilir.

4. iki kendine zarar verme alt tiirii (KZVD ve 6zkiyim girisimi) arasinda ayrim yapmanin
degeri, sik sik belirsiz niyet nedeniyle 6zellikle Amerika Birlesik Devletleri disinda biraz
tartigmalidir ve ortak risk mekanizmalart hem KZVD hem de 6zkiyim girisimlerine katkida
bulunabilir [273]. Ancak yine de KZVD, 6zkiyim davraniginin hafif formu olarak gériilmemeli,
basli basina 6zkiyim kadar énemli bir klinik durum olarak ele alinmalidir. KZVD ve 6zkiyim
girisimlerinde bulunan olgularin siklikla benzer 6zelliklere sahip olduklar: diisiiniilse de farkl

profiller de cizebilecegi goriilmektedir.

5. Sonraki arastirmalarda uyku bozukluklarinin etkilerini tek basina incelemenin 6tesine
gecmesi ve bunun yerine islevlerini diger biyopsikososyal faktorlerle karmasik iliskiler
baglaminda degerlendirmesi 6nerilir. Uyku bozukluklarinin KZVD ve 6zkiyim riski agisindan
onemsiz oldugu anlamina gelmese de, uyku bozukluklari ile bu davraniglar arasindaki iligkilerin

muhtemelen kiigiik, bireysel ve oldukca degisken oldugu goriilmiistiir. KZVD ya da 6zkiyim
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davraniginin ortaya ¢ikmasi i¢in uyku bozukluklar tek basima gerekli veya yeterli degildir.
Hangi uyku bozukluklarinin KZVD ya da 6zkiyim riskine katkida bulundugunu incelemeye
devam etmek klinik yarar saglayacaktir; ancak daha umut verici bir yol, uyku bozukluklarmin
KZVD ya da 6zkiyim riski olusmasina yonelik mevcut karmagik kavramsallagtirmalara nasil

dahil edilebilecegini belirlemek olabilir.
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8. KISITLILIKLAR

1. Calismamizin kesitsel arastirma deseni, bulgularimiz arasinda nedensellik bagi
kurulmasin1 engellemektedir. Kotii uyku kalitesi ve depresif semptomlarin; kendine zarar
verme davranisi, 6zkiyim diisiince ve davranislarinin nedeni mi yoksa sonucu mu olduguna dair
yorum yapabilmek i¢in kanit diizeyi yliksek uzunlamasina arastirmalara ihtiyag¢ vardir.

2. Caligmamizin tek klinige ait verileri icermesi, yalnizca 6zkiyim girisiminde bulunanlar
grubunda az sayida katilimct olmasi, toplam 6rneklemin kiiglik olmasi ve kiz cinsiyet baskin
bir 6rneklem olmasi; sonuglarin genellestirilebilirligini sinirlamistir. Orneklem sayisinin az
olmasi; bazi verilerde gruplar arasinda fark olmasina ragmen, bu farkin istatistiksel olarak
anlamli diizeye ulagsmamasimna yol ac¢mis olabilir. Ek olarak, saptanan bulgularin
genellenebilmesi i¢in ¢ok merkezli, daha biiyiik 6rneklemli, toplum 6rneklemini de igeren
caligmalara gereksinim vardir.

3. Kendine zarar verme davranisi ve 6zkiyim davraniginin literatiirde farkli sekillerde
tammlandig1 goriilmektedir. Calismamizda bu ayrim icin Columbia Intihar Degerlendirme
Olgegi kullanilmistir. DSM-5’te Daha Ileri Arastirma Gerektiren Durumlar igin yer alan
tanimlar, calismamizin dahil edilme kriterlerinden farklidir. Bu durum sonuglarin
genellestirilmesi 6niinde engel olusturmaktadir.

4. Uyku ile ilgili verilerin toplanma yOntemi ergenler ve ailelerin doldurdugu kisisel
bildirime dayali olgeklerdi. Bu durum hatirlama yanliligi, hafiza faktorii veya ergenlerin
olumsuz durumlar1 saklama cabasi ile Olgeklerin doldurulmasina neden olmus olabilir;
calismanin giivenilirligini etkileyebilir. Daha objektif degerlendirme yontemleri olan
polisomnografi, aktigrafi gibi testlerin zaman almas1 ve maliyetli olusu calismamizda tercih
edilmeme sebebi olmustur.

5. Olgularin MDB tanisinin yani sira komorbid hastaliklara sahip olmasi, eslik eden ilag
kullanim1 degerlendirme iizerinde karistirict etkide bulunmus olabilir.

6. Calismamizda ebeveynlerin doldurdugu 6lcekler i¢in sadece annelerin veya sadece
babalarin doldurmast gibi bir kosul bulunmamaktaydi. Anne ve babanin c¢ocuklarinin

davraniglarini farkl sekilde yorumlamis olabilmeleri test sonuglarimizi etkilemis olabilir.
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10. EKLER
EK 1. Sosyodemografik Veri Formu

Katilimei No: Tarih:

Dogum Tarihiniz: (glin/ (ay)/ (y1l)

Cinsiyetiniz: a) Erkek  b) Kiz

Ulasilmasi gerektiginde kullanilacak telefon numaralari:

Ogrenim Durumunuz: a) ilkokul b) Ortaokul c¢)Lise d) Acik lise
e) Devam etmiyor (okula devam etmiyorsaniz belirtiniz: 1) Ilkokul terk 2) Ortaokul terk
3) Lise terk)

Kagcinci simifsimiz?
Okulunuzun tiirii: a) Devlet okulu  b) Ozel okul
Ortaokula devam ediyorsamiz ortaokulunuzun tiirii: a) Ortaokul b) imam hatip ortaokulu

Liseye devam ediyorsamz lisenizin tiirii:

a) Anadolu Lisesi e) Fen Lisesi 1) Mesleki ve Teknik Anadolu Lisesi
b) Anadolu Ogretmen Lisesi f) Imam Hatip Lisesi ) Giizel Sanatlar Lisesi
c) Aksam Lisesi g) Sosyal Bilimler Lisesi k) Spor Lisesi

d) Cok Programli Anadolu Lisesi h) A¢ik Ogretim Lisesi

Ders basariniz:

a) Pekiyi (85-100 puan)  b) lyi (70-85 puan) ¢) Orta (55-70 puan)
d) Kotii (45-55 puan) e) Cok kotii (0-45 puan)

Sinif tekrari: a) Yok b) Var (size gore siif tekrarinizin sebebi neydi? )

Disiplin cezasi1 aldimz m? a) Hayir b) Evet ( Kag kere disiplin cezasi aldiniz? )
Zorunlu haller disinda okula devamsizhik yapar misimz? a) Evet  b) Hayir
Arkadas iliskileriniz nasil? a) Cok iyi b)lyi «¢)Orta d)Koéti  e) Cok kétii

Anne-Babaniz birlikte mi? :

a) Birlikte d) Anne vefat etmis
b) Bosanmis ¢) Baba vefat etmis
c) Evli ama ayr yastyor f) Her ikisi de vefat etmis
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Yasadiginiz evdeki aile yapimizi belirtiniz:
a) Cekirdek Aile (Anne-baba-cocuklar)

b) Genis Aile (Biiyiikanne-biiyiikbaba-amca-day1 vs.)
c¢) Dagilmis (Bosanma, ayr1 yasama, 6liim vs.)
Kiminle yasadiginizi belirtiniz:

a) Anne ve babamla €) Anne ve iivey baba ile
b) Tek ebeveyn ile ( anne veya baba)

f) Baba ve livey anne ile

c) Babaanne dede/ Anneanne dede ile g) Diger ( belirtiniz:

d) Sosyal hizmetler biinyesindeki kurumda kaltyorum
Kardes saymniz (kendinizi de dahil ediniz):
Kacinci ¢cocuksunuz:
Annenizin yas1:
Annenizin en son bitirdigi okul:
a) Okuma-yazma bilmiyor. d) Ortaokul mezunu
b) Ilkokul terk, okuma yazma biliyor. e) Lise mezunu

¢) Ilkokul mezunu

Annenizin meslegi:

Anneniz su an ¢ahsiyor mu? a) Evet b) Hayir
Babamzin yas:

Babamzin en son bitirdigi okul:

f)Universite/yiiksek okul mezunu

a) Okuma-yazma bilmiyor.
b) Ilkokul terk, okuma yazma biliyor.
¢) Ilkokul mezunu

Babanmizin meslegi:

Babamiz su an ¢alisiyor mu? a) Evet
Sosyal giivenceniz: a) Var b) Yok
Sigara kullaniyor musunuz?

a) Hayir  b) Giinde 10 adetten az

d) Ortaokul mezunu
e) Lise mezunu

f)Universite/yiiksek okul

¢) Giinde 10-20 adet  d) Giinde 20 adetten fazla
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Alkol kullaniyor musunuz?

a) Hayir b) Hemen hemen her giin c) Haftada 1-2 kez d) Ayda 1-2 kez

Uyusturucu madde kullaniyor musunuz?

a) Hayir b) Denedim ancak diizenli kullanmiyorum c¢) Hemen hemen her giin
d) Haftada 1-2 kez e) Ayda 1-2 kez

Hangi uyusturucu maddeleri kullandimiz?

Ailenizde tibbi hastahi@1 veya psikiyatrik hastaligi olan var m1? a) Var b) Yok

Var ise asagidaki tabloda aciklayiniz:

Tibbi Hastalik Psikiyatrik Hastalik

Anne

Baba

Kardes

Anne, baba ve kardesleriniz disindaki akrabalarimizda psikiyatrik hastaligi olan var mi?

a) Var (belirtiniz: ) b) Yok

Kronik fiziksel/tibbi bir hastaliginiz var m1? (Epilepsi, kalp hastaligi, astim, diyabet vb. )
a) Var ( belirtiniz: ) b) Yok

Gecirdiginiz ameliyat var m1? a) Yok b) Var (ise aciklayimiz: )

Gecirdiginiz kaza var m1? a) Yok b) Var (ise aciklaymiz: )

Psikiyatrik bir ila¢ kullaniyor musunuz? a) Evet b) Hayir
Son 1 yil icinde intihar girisiminde bulundunuz mu? a) Evet b) Hayir

Bulunduysaniz son intihar girisimi yaptigimiz tarih: )

Son 1 yil icinde kendinize zarar verme davranisinda bulundunuz mu? a) Evet b) Hayir

Bulunduysaniz son gergeklestirdiginiz tarih: )
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EK 2. Cocuk ve Ergenler i¢in Bilgilendirilmis Onam Formu

Depresyon son yillarda yaygmligr artmakta olan ve Ozellikle ergenlik doneminde
goriilen 6onemli bir ruh sagligi problemidir. Uyku bozukluklari, ¢esitli psikiyatrik sikayetlerle
birlikte goriilen, 6zellikle depresyonda kisinin yasam kalitesini etkileyen onemli bir klinik
durumdur. Depresyon tanilt genglerdeki uyku sorunlarini daha iyi anlayabilmek ve onlara bu
alanda yardimci olabilmek amaciyla, bu arastirmada depresyonda goriilebilen intihar dist
kendine zarar verme davranigi ve intihar diisiincesi/girisiminin uyku ile iliskisini saptamak
amaglanmistir.

Oncelikle sizinle ruhsal durumunuzu gézden gegirmek amagl yapilandirilmis klinik
goriismeler yapilacak, bazi1 Olcekleri doldurmaniz istenecektir. Bu baglamda size,
sosyodemografik 6zellikleriniz, varsa hastalik ge¢cmisiniz, ¢ocukluk ve simdiki psikiyatrik
oykiiniiz, tibbi hastalik Oykiiniiz ve internet kullanim aligkanliklariniza yonelik sorular

sorulacaktir.

Bu c¢alisma nedeniyle tedaviniz ya da izlenme programiniz degismeyecektir.
Katilimcilara herhangi bir tibbi ya da deneysel bir girisim uygulanmayacaktir. Bu ¢alismada
hayati risk olusturacak bir uygulama bulunmamaktadir. Bu ¢aligma sizin agmizdan rutin bir
klinik goriisme ya da gilinlik yasantinizda olabileceginden daha farkli bir deneyim
olmayacaktir. Arastirmaya katilmama hakkina sahipsiniz. Katilmamaniz size verdigimiz
hizmetin niteliginde herhangi bir degisiklige yol agmayacaktir. Katilma karar1 verdiginizde bu
formu imzalamaniz gerekmektedir. Arastirmaya basladiktan sonra devam etmek istemezseniz
incelemeleri  durdurabiliriz. Durmak  istediginizde aragtirmaciyr  bilgilendirmeniz
gerekmektedir. Isteminiz disinda klinik agidan sizin yararimiza olacaksa, calismanin gereklerini
izlemezseniz ya da calisma sonlandirildiysa bu c¢alismaya katiliminiz arastirmaci tarafindan
durdurulabilir. Bu ¢aligma sirasinda uygulanacak testlerin ve goriismelerin masraflar size veya

giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kuruma ddetilmeyecektir.

Bu ¢alismaya ait tiim kayitlariniz gizli kalacaktir. Caligmada elde edilen veriler, ¢aligma
siirecinde gerek goriildiigii takdirde arastirma kapsaminda farkli istatistiksel karsilagtirmalar
icin kullanilabilir. Calisma verileri herhangi bir yayin ve raporda kullanilirken bu yayinda

isminiz kullanilmayacak ve verilerin izlenerek size ulagilmasi miimkiin olmayacaktir.
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Bu ¢alismayla ilgili daha fazla bilgi edinmek i¢in Dr. Tugge TURAN ile asagidaki adres

ve telefon yoluyla iletisime gegebilirsiniz.
Adres: Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Inciralt1 / Izmir
Telefon: 0232 4123560

Katiliminiz 6ncelikle tibbi riskleriniz ve durumunuz hakkinda bilgi sahibi olmaniz ve
gerekli dnlemlerin tibben alinmasi agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir. Ayrica bu ¢alismaya
katilmakla sizinle ayn1 durumda olan diger bireylere de yardim etmis olacaginizi unutmayin.
Tiim bunlar ve yani sira katiliminizla bilim diinyasina yapacaginiz olast énemli katki icin

simdiden tesekkiir ederiz.

Bilgilendirilmis onam formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana yukarida konusu ve
amaci belirtilmis olan arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen hekim
tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli ve
gerekeesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. S6z konusu ¢alismaya higbir baski

ve zorlama olmadan kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimeinin adi/soyadi Tarih/imza

Aragstirmacinin adi/soyadi Tarih/Imza

Dr. Tugge TURAN

Taniklik edenin adi/soyadi Tarih/imza
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EK 3. Aileler i¢in Bilgilendirilmis Onam Formu

Depresyon son yillarda yaygmligr artmakta olan ve Ozellikle ergenlik doneminde
goriilen 6onemli bir ruh sagligi problemidir. Uyku bozukluklari, ¢esitli psikiyatrik sikayetlerle
birlikte goriilen, 6zellikle depresyonda kisinin yasam kalitesini etkileyen onemli bir klinik
durumdur. Depresyon tanilt genglerdeki uyku sorunlarini daha iyi anlayabilmek ve onlara bu
alanda yardimci olabilmek amaciyla, bu arastirmada depresyonda goriilebilen intihar dist
kendine zarar verme davranigi ve intihar diisiincesi/girisiminin uyku ile iliskisini saptamak

amaglanmistir.

Oncelikle gocugunuzla ruhsal durumunu gézden gecirmek amagcl yapilandirilmus klinik
goriismeler yapilacak, bazi Ol¢ekler doldurmasi istenecektir. Bu baglamda c¢ocugunuza,
sosyodemografik oOzelliklerine, varsa hastalik gecmisine, ¢ocukluk ve simdiki psikiyatrik
Oykiisline, tibbi hastalik Oykiisiine ve internet kullanim aligkanliklarina yonelik sorular

sorulacaktir.

Bu calisma nedeniyle ¢ocugunuzun tedavisi ya da izlenme programi degismeyecektir.
Cocugunuza herhangi bir tibbi ya da deneysel bir girisim uygulanmayacaktir. Bu ¢aligmada
hayati risk olusturacak bir uygulama bulunmamaktadir. Bu ¢aligma ¢ocugunuz agisindan rutin
bir klinik goriisme ya da giinliik yasantisinda olabileceginden daha farkli bir deneyim
olmayacaktir. Arastirmaya katilmama hakkina sahipsiniz. Katilmamaniz size ve ¢ocugunuza
verdigimiz hizmetin niteliginde herhangi bir degisiklige yol agmayacaktir. Katilma karari
verdiginizde bu formu imzalamaniz gerekmektedir. Arastirmaya basladiktan sonra devam
etmek istemezseniz incelemeleri durdurabiliriz. Durmak istediginizde arastirmaciy1
bilgilendirmeniz gerekmektedir. Isteminiz disinda klinik agidan sizin yararmiza olacaksa,
caligmanin gereklerini izlemezseniz ya da calisma sonlandirildiysa bu c¢alismaya katiliminiz
aragtirmaci tarafindan durdurulabilir. Bu c¢alisma sirasinda uygulanacak testlerin ve
goriismelerin masraflar1 size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir

kuruma 6detilmeyecektir.

Bu ¢alismaya ait tiim kayitlariniz gizli kalacaktir. Caligmada elde edilen veriler, ¢aligma
siirecinde gerek goriildiigii takdirde arastirma kapsaminda farkli istatistiksel karsilagtirmalar
icin kullanilabilir. Calisma verileri herhangi bir yayin ve raporda kullanilirken bu yayinda
cocugunuzun ismi kullanilmayacak ve wverilerin izlenerek size ulasilmasi miimkiin

olmayacaktir.
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Bu ¢alismayla ilgili daha fazla bilgi edinmek i¢in Dr. Tugge TURAN ile asagidaki adres

ve telefon yoluyla iletisime gegebilirsiniz.
Adres: Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Inciralt1 / izmir
Telefon: 0232 4123560

Katilimmniz oncelikle ¢ocugunuzun tibbi riskleri ve durumu hakkinda bilgi sahibi
olmaniz ve gerekli 6nlemlerin tibben alinmasi agisindan biiylik 6nem tagimaktadir. Ayrica bu
calismaya katilmakla ¢ocugunuzla ayni durumda olan diger bireylere de yardim etmis
olacaginizi unutmayin. Tiim bunlar ve yanisira katiliminizla bilim diinyasina yapacaginiz olast

onemli katki i¢in simdiden tesekkiir ederiz.

Bilgilendirilmis onam formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana yukarida konusu ve
amaci belirtilmis olan aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen hekim
tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli ve
gerekcesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. S6z konusu ¢aligsmaya higbir bask1

ve zorlama olmadan kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimeimnin Veli/Vasisi adi/soyadi Tarih/imza

Aragstirmacinin adi/soyadi Tarih/imza

Dr. Tugge TURAN

Taniklik edenin adi/soyadi Tarih/imza
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EK 4. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar i¢in son bir ay1 goz oniinde bulundurun. Liitfen tiim sorular
cevaplandirin.

1. Geceleri genellikle ne zaman yattiniz?............ccoceeceeveenenee.

2. Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman aldi? ..............cccccveneennens dakika

3. Gegen ay sabahlari genellikle ne zaman kalktiniz? ..........c...ccoeevvveennenns

4. Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gecirdiginiz siireden farkl olabilir)?

5. Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?

Haftada 1'den az

30 dakika icinde uykuya dalamadiniz

kez 3'ten Cok

a

b Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz
C Tuvalete gittiniz
d Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz
e Asin derecede iisiidiiniiz
f Asiri derecede sicak hissettiniz
g Kotii riiyalar gordiiniiz
h Agn duydunuz
i Diger nedenler
j  Oksiirdiiniiz veya giiriltiili bir sekilde horladimiz

1-2
d
d
d
d
d
d
d
d
d
d

o000 00pDD0D =
(W) Iy Iy Oy I Ny W)y
o000 0doo

6. Gegen ay uyku kalitenizi biitiinii ile nasil degerlendirirsiniz?
Q Gokiyi C Oldukca iyi Q Oldukea koti O Cok kati
7. Gegen ay uyumaniza yardimci olmasi i¢in ne siklikla (regeteli veya regetesiz) uyku ilact aldiniz?

U Hig U Haftada 1’den az U Haftada 1-2 kez O Haftada 3'ten ¢ok

8. Gegen ay yemek yerken veya sosyal aktivite esnasinda ne kadar siklikla uyanik kalmak igin
zorlandiniz?

U Hig U Haftadal’denaz [ Haftada 1-2 kez U Haftada 3’ten ¢ok
9. Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derece problem olusturdu?

@  Higproblem olusturmadi QO Birdereceye kadar problem olusturdu

QO  Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu Q Cokbiiyiik bir problem olusturdu
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EK 5. Cocuk Uyku Aligkanliklar1 Anketi

Asagidaki climleler ¢ocugunuzun uyku aligkanliklarimi ve uykuyla iligkili muhtemel zorluklarim

icermektedir. Gecen haftay: diisiinerek bu sorulara cevap veririniz. Eger gectigimiz hafta bir nedenle

(cocugunuzun atesli bir enfeksiyonu olmus olabilir ve 1yi uyuyamamis olabilir ya da 6rnegin taginma ya

da tadilat nedeniyle ev yasantimizda diizen degisikligi yasanmis olabilir) her zamanki yasanti

diizeninizden farkli gecti ise 0 zaman normal diizeninizde yasadiginiz en son haftay1 diisiinerek sorular

yamtlaymiz. Eger bir durum haftada 5-7 kez oluyorsa GENELLIKLE, 2-4 kez oluyorsa BAZEN, 1 kez

oluyor ya da hi¢ olmuyorsa NADIREN seklinde cevap veriniz. Ek olarak, her bir satirda s6z edilen uyku

aligkanlig1 size gore sorun yaratiyorsa “evet”, yaratmiyorsa “hayir”1 yuvarlak i¢ine almiz.

Yatma Zamani

Cocugunuzun yatis saatini yazinz:

3 2 1
Genellikle  Bazen Nadiren
(5-7) (2-4) (0-1)
1) Yataga her gece ayni saatte gider* m m m
2) Yattiktan sonra 20 dakika i¢inde uykuya dalar* m m O
3) Kendi bagina yataginda uykuya dalar* O m m
4) Anne-babasinin ya da kardesinin yataginda uykuya dalar o O i
5) Uykuya dalarken anne-babasinin odada olmasi gerekir o i i
6) Yatma saatinde miicadele eder (aglar, yatakta durmak o O i
istemez vs)
7) Karanlikta uyumaktan korkar o O i
8) Yalniz bagina uyumaktan korkar m m m
Uyku Davranisi
Cocugunuzun her glinkii genel uyku miktari:_ saat, dakika
(gece uykusu ile giin i¢indeki uyku miktarinin toplami)
9) Cok az uyur O m O
10) Yeterli miktarda uyur* o m m
11) Her giin ayn1 miktarda uyur* o m m
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12) Gece yatagini islatir O m m
13) Uykusunda konusur o o O
14) Uyku sirasinda huzursuzdur ve ¢ok hareket eder mi o O
15) Gece uykusunda yiiriir o o O
16) Gece basgkasinin yatagina gider (anne-babasinin, m m m
kardeslerinin vs)
17) Uykuda dis gicirdatir (dis hekimi de bunu size soylemis mi o O
olabilir)
18) Yiiksek sesle horlar o o O
19) Uyku sirasinda sanki nefes almasi duruyor gibidir mi o O
20) Ev disinda bir yerde uyumakta sorun yasar (akrabalarda, mi o O
Ya da gezide)
21) Gece uykudan bagirarak  uyanir, terlemistir, m m m
sakinlestirilemez
22) Korkutucu bir ritya nedeniyle telagla uyanir o o m
Gece Uykudan Uyanma

3 2 1

Genellikle  Bazen  Nadiren
-7 4 (0-1)

23) Uykuda bir kez uyanir o m o
24) Uykuda bir kereden fazla uyanir o O o
Gece uyandiginda kag dakika uyanik kaldigin1 yaziniz:
Sabah Uykudan Kalkma/ Giindiiz Uykululuk Hali
Sabahlar1 genelde uyandig1 saati yaziniz:
25) Sabah kendiliginden uyanir* O ] i
26) Keyifsiz bir seklide uyanir m i O
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27) Cocugu yetiskinler ya da kardesleri uyandirir m o O

28) Sabahlar yataktan ¢ikmakta zorlanir m i O
29) Sabahlar uyanip ayilmasi uzun zaman alir O o m
30) Sabahlari yorgun gériiniir m m O
31) Sabah kahvalt1 yapar m o m

Asagida belirtilen durumlarda ¢ok uykusu gelir ya da uyuyakalir:

1 2 3

Uykusu gelmez Cok uykusu gelir Uyuyakalir

32) Televizyon seyrederken m m m

33) Arabada yolculuk ederken m m O
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EK 6. Kendine Zarar Verme Davranis1 Degerlendirme Envanteri

BOLUM I: DAVRANISLAR

Asagidaki anket ¢esitli kendini yaralama davraniglarini sorgulamaktadir. Liitfen yalnizca

belirtilen davranisi kasitli olarak (isteyerek, amagli) ve intihar amaci olmaksizin gergeklestirmis

iseniz isaretleyiniz.

1. Liitfen asagidaki maddeleri kasith olarak yasamimz boyunca ka¢ kez yaptigimizi

belirtiniz (0, 5, 10, 100 vb.):

Kesme

Isirma

Yakma

Cilde bir harf/yazi/sekil kazima

Cimdikleme

Sag¢ kopartma (kdkiinden)

Tirnaklama (deriyi kanatacak kadar)

Kendini sert bir yere carpma veya kendine vurma

Yaranin iyilesmesine engel olma (6r: kabuklarini koparma)

Cildi sert bir yiizeye stirtme

Kendine igne batirma

Tehlikeli/zararli madde igme/ yutma

Diger

3k sk st sk s s sk sk sk sk sk sk sk s s sk sk sk sk sk sk sk sk s sk sk sk sk ke sk sk sk sk sk sk sk sk sk sk sk st sk sk sk sk sk sk sk sk sk sk s sk sk sk sk sk sk sk sk sk s sk sk skok ke ke sk skoskosk

Onemli: Eger yukarida belirtilen davranmislardan bir ya da daha fazlasim gerceklestirmis
iseniz anketin kalan kismuni doldurunuz. Eger belirtilen davranislardan hic birisini

gerceklestirmemiy iseniz anketin kalan kismini doldurmayiniz ve bir sonraki ankete

geciniz.

LR R R R R R L R R R R R R R S R S R R S R R S R R R R S S R R R R L R R R SR S R R S R R R R R R R R R

1. Hangi yasta?

1) 11k kez kendine zarar verdiginde ka¢ yasindaydimn? ...............
2) En son ne zaman kendine zarar verdiniz? (yaklagik giin/ay/y1l)

2. Kendine zarar verme davranisi sirasinda fiziksel ac1 hisseder misiniz?

1) EVET  2)BAZEN 3)HAYIR
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3. Kendine zarar verme davranisi sirasinda yalmz mi olursunuz?

1)EVET  2)BAZEN 3)HAYIR

4. Cogunlukla kendine zarar verme diirtiisii olustuktan ne kadar siire sonra eylemi

gerceklestirirsiniz?

1) 1 saatten az
2) 1-3 saat

3) 3-6 saat

4) 6-12 saat
5) 12-24 saat

6) 1 giinden fazla

5. Kendine zarar verme davranisinizi sona erdirmek ister misiniz / istediniz mi?

1)EVET  2) HAYIR

BOLUM II: ISLEVLER

Bu anket intihar amagli olamayan kendine zarar verme davranisi deneyimini daha iyi

anlamamizi saglamaya yonelik olusturulmustur. Asagida sizin kendinize zarar verme

deneyiminizle iligkili olabilecek ya da olmayabilecek durumlar bir liste olarak verilmistir.

Liitfen sizin i¢in en uygun olan durumlar belirleyiniz: Belirtilen durum size hi¢ uygun degilse

“0” isaretleyiniz, Belirtilen durum size kismen uygunsa “1” isaretleyiniz, Belirtilen durum size

cok uygunsa “2” isaretleyiniz.

“Kendime zarar verdigimde, ...

1....kendimi sakinlesmis hissederim.

2....kendim ve baskalar1 arasinda sinir ¢izmis olurum.

3....kendimi cezalandirmis olurum.

4...kendime 6zen gostermek icin bir yol bulmus olurum (yaramla
ilgilenerek).

5... uyusukluk hissinden kurtulmak i¢in act olusturmus olurum.
6....intihar girisimi diirtiimden kaginmis olurum.

7....heyecan ve cosku yasatan bir sey yapmis olurum.
8....akranlarimla aramda bir bag kurulmus olur.

9....bagkalarinin hissettigim duygusal acinin boyutunu anlamalarin

saglamig olurum.

10...ac1ya dayanikliligimi gérmiis olurum.

11...kendimi berbat hissettigime dair bir isaret birakmis olurum.
12...birisinden hincimi ¢gikartmig olurum.

13...kendi kendime yeterliligimi kanitlamis olurum.

14...icimde biriken duygusal baskidan kurtulmus olurum.
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15...bagkalarindan ayr1 oldugumu gostermis olurum.
16...degersiz veya akilsizligimdan dolay1 kendime duydugum 6fkeyi
gostermis olurum.

17...duygusal stresime kiyasla bas etmesi daha kolay olan bir fiziksel
yara yaratmis olurum.

18...fiziksel ac1 bile olsa bir seyler hissetmis olurum (higbir sey
hissetmemektense).

19...intihar diisiincelerime gergekten intihar girisiminde bulunmak

yerine baska sekilde yanit vermis olurum.

20...ug bir sey yaparak kendimi veya baskalarin1 eglendirmis olurum

21...bagkalarina uyum saglamis olurum.

22...bagkalarindan ilgi ya da yardim istemis olurum.

23...glg¢lii veya dayanikli oldugumu gostermis olurum.

24...duygusal acimin gergekligini kendime gostermis olurum.

25...baskalarindan intikam almig olurum.

26...bagkalarinin yardimina bel baglamadigimi géstermis olurum.

27...kaygi, hiisran, 6fke ve diger bunaltict hislerim hafiflemis olur.

28...kendim ve bagkalar1 arasinda bariyer inga etmis olurum.

29...kendimden hosnut olmamam ya da kendimden igrenmeme bir
yanit vermis olurum.

30...kendimi yaramin iyilesmesine odaklarim, bu; benim i¢in

sevindirici ya da tatmin edici olabilir.

31...kendimi gerc¢ek hissetmedigimde hala hayatta oldugumdan emin

olmus olurum.

32...intihar diisiincelerimi sonlandirmis olurum.

33...sinirlarimi zorlamis olurum (parasiitle atlamak ya da ucta bir sey

yapmak gibi).

34...arkadaslarim ve sevdiklerimle aramda bir dostluk ya da

akrabalik bag1 simgesi olusturmus olurum.

35...sevdigim birinin benden ayrilmasina ya da beni terk etmesine

engel olmus olurum.

36...fiziksel aciya katlanabilecegimi kanitlamis olurum.

37...yasadigim duygusal stresi anlamlandirmis olurum.

38...bana yakin birini incitmeye ¢aligmis olurum.

39... 6zerkligimi / bagimsizligimi ortaya koymus olurum.

(istege bagl) Asagidaki bosluga, sizin icin yukarida siralanmis olanlardan daha dogru

durumlar var ise bir liste halinde yaziniz:

(istege baglh) Asagidaki bosluga, size uymasa bile yukarida siralanmis olanlara eklenmesi

gerektigini diisiindiigiiniiz durumlar var ise bir liste halinde yazimz:
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EK 7. Etik Kurul Onay Formu

»
bl DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GiRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARI
Sayin Dog.Dr. Sevay Alsen Giiney
Arastirmaniza iliskin Kurulumuz karari agagida sunulmustur.
Bilgilerinizi ve geregini rica ederiz.
ETIK DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI . &
KOMIiSYONUN ADI | GiRiSIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK Kl}RULU )
ACIK ADRES Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi 2. Kat inciralti-IZMIR
TELEFON 0232 412 22 54-0 232 412 22 58
FAKS 02324122243
E-POSTA goack@deu.cdu.tr
DOSYA NO: 7810-GOA
UZMANLIK TEZI [ MUNFERIT ARASTIRMA dJocMm [
ARASTIRMA YUKSEKLISANS [] DOKTORA O
Depresif Bozukluk Tamh Ergenlerde Ozkiyim ve Ozk!ylm Disi
ARASTIRMANIN ACIK ADI Kendine Zarar Verme Davramglarmm  Uyku ile Iliskisinin
BASVURU incelenmesi
BILGILERI ARASTIRMA PROTOKOL
KODU
SORUMLU ARASTIRMACI Dog.Dr. Sevay Alsen Giiney
NVANI/ADI/SOYADI ve Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve Hastaitklan A.D.
UZMANLIK ALANI :
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI[]
MERKEZLER
Belge Adi Tarihi 1“; sratyon Dili
umarasi
ARASTIRMA i Fha ;
PROTOKOLU Mevcut Tiirkge X Ingilizce [0 Diger O
DECERLENDIRILEN | ARASTIRMA ILE ILGILI e y
e LITERATUR Mevcut Turkge []  Ingilizee [X] Diger O
BiLGiLENpiRiLMiS
GONULLU OLUR Mevcut Tirkge [ Ingilizce []  Diger )
FORMU
OLGU RAPOR FORMU | Mevcut Tiirkge ingilizce (]  Diger (]

Dokuz Eylal Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu

e
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? ! 1
| Karar No:202304-34 | Tarih:15.02.2023 |
. | Dos Dr. Sevay Alsen Giney in sorumlusu oldugu “Depresif Bozukluk Tamih Erguhrdef)zhymve;
\RARBILGILERl | §zkayim Dist Kendine Zarar Verme Davransianmmn Uyka ile lligkisinin laceleames™ il kink |
arastmmaya ait bagvure dosyas: ve i}giﬁbelgehmnmmgstkw.m.:‘mwymhi;
| dikkate almarsk incelenmis, aratrmanm meveut halivie etk yonden uygmm oldobuma oy buhgi ﬂe‘,‘
karar verilmigtir. §
ETIK KURUL BILGILERI |
MA ESASI Dokuz Eylal Universitesi Girigimsel Olmayan Arastrmalar Exk Kuruls Igleyiy Yimergesi
ALISMA BS | ivi Klinik Uyeulamalan Kilavezs |
ETIK KURUL UYELERI |
. . - i i ile i P 1
UnvanyAdvSeyad: | Uzmanhk Alam | Kurumu '} Cinsivet i s mi® n Imza
>rof Dr Mehmet ; | DEU Tip Fakilltesi ] ; !
Birhan Yilmaz | Kardiyoloji | Dahili Trp Bilimleri i ek (EQO (HE
(Bagkan) Balima { ; i
Proi.Dr. Emel | | |
Calikoghu | Prevantif Onkolofi Onkoloji Enstitisi lludm - 'iED %HE
(Basion Yardmes) | | [ |
Prof Dr. Ahmet Okay | Saghk Bilimleri Im QED gH@
Caglayan | Molekiler Trp Enstitist \ g ’
1 DEU Tip Fakiitesi ' |
| Cocuk Saghta Ve Dehili Trp Bilimleri . | l g
Prof.Dr. Suna Asilsoy | Fastaliklan Fom— Kadm e i ]
| i
Dog.Dr.Seher Muskuloskeletal DEUFizik Tedavive | ¢y e0 |HE
Ozyirek | Fizyoterapi Rehabilitasyon Fakiiltesi | |
| 1 DED Trp Fakithesi Tibbi | ? :
e | Tibbi Farmakolofi | Al | kam  |EO |HE
Aksay | ,
| | {
l’ l emsirelik Fakilesi }
| Dog.Dr. Meryem Halk Saghin H Faklilest fgadm | E HR
| Oztiirk Haney Hemsireligi Halk Sagh@: Hemsireligi | o
ﬁmmar e DEU Tip Fakilltesi
-Dr. Aylin Ozgen astabklan | GOE0s Hastahklan Kadm
i Alpaydm %Gﬁgﬁsl—l Anabilim Dal ed [HRR
1
" Dog.Dr. Aliye Akcali | Periodontoloji Dis Helimligi Fakilltesi | Kadm 0 |HKE
[ PP e
| Dog Dr. Sule Ozbilgin \ et mﬂrnp Biimleri |(Kedm - |pq 4R
) Spor Yonetim Necat Hepkon Sper =
| Dog.Dr-Tolga Sahin \ Bilimleri Bilimleri Fakiltesi Bkt |EO] jH
|
| Dog.Dr. Hatice DEU Tip FakaltesiHalk | vy, g0 [HI
| simsek Keskin \“‘“‘5‘9‘3‘ Sagligs Ansbilim Dl
E(—)ﬁl})w Gamze o s Saglik Bilimleri ;
‘ Tus \ Tibbi Biyokimya Enstittsd Kadm E0 |HR®
/

Dokuz Fylol Universites: Gingimsel Olmayan Aragtwmaler Euk Kuruly Karar Formm
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