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OZET

Burcu Giiltekin Altinok, Non Afektif Psikoz Olgularinda Intihar Diisiincesinin
Sosyodemografik Ozellikler ve Klinik Degiskenler ile liskisi: Alt1 Ayhk Izlem
Cahsmasi, Ankara, 2023

Amag: Bu ¢aligmada non afektif ilk atak psikoz olgularinda sosyodemografik
oOzellikler ve klinik degiskenlerin tespit edilmesi, 6 aylik izlemde olgularin klinik
degiskenleri ile intihar diisiincesi degisimleri arasindaki iliskinin saptanmasi
amaclanmustir.

Gereg ve Yoéntem: Caligmaya Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Egitim
ve Arastirma Hastanesi Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Kliniginde ayaktan ya da yatarak
tedavi goren ve ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uygun olan 26 non afektif ilk atak
psikoz olgusu dahil edildi. Tum katilimcilara ilk gériismede tan1 amaciyla DSM-5 igin
Yapilandirilmig  Klinik Goriismenin  Klinisyen Versiyonu (SCID-5/CV), yari
yapilandirilmis sosyodemografik 6zellikler ve klinik degiskenler veri formu, psikotik
belirtiler ve belirti siddetlerinin belirlenmesi amaciyla Pozitif ve Negatif Sendrom
Skalast (PANSS) ve Klinik Global izlenim Olgegi (CGI), intihar diisiincesinin
belirlenmesi amaciyla Intihar Olasihig1 Olgegi uygulanarak ilk goriisme sonlandirilda.

Devam eden aylik goriismelerde olgular Pozitif ve Negatif Sendrom Skalasi
(PANSS), Klinik Global izlenim Olgegi (CGI) ve Intihar Olasiligi Olgegi (100) ile
takip edildiler. Elde edilen veriler, veri setine kaydedilerek uygun istatistiki analizler
uygulandi.

Bulgular: Olgularin sosyodemografik 6zelliklerine bakildiginda; erkek,
bosanmis, herhangi bir iste calismayan, sigara ve madde kullanimi olan, ge¢miste
psikiyatrik tani almis, ailesinde psikiyatrik hastalik bulunan ve geg¢miste intihar
girisiminde bulunan olgularin 6 aylk ortalama intihar Olasiligi Olgegi (100)
puanlarinin anlamli diizeyde yiiksek oldugu bulundu. Olgularin aylik goriismelerdeki
Pozitif ve Negatif Sendrom Skalasi’nin (PANSS) pozitif sendrom alt 6lgegi puanlari
ile 100 puanlar1 baglangigta iliskili degil iken 2.ayda orta derecede ve 4.aydan itibaren
de giiclii derecede pozitif yonde iligkili bulundu. PANSS negatif sendrom alt 6l¢eginin
100 ile iliskisine bakildiginda aralarinda baslangicta iliski bulunmazken, 3.aydan
6.aya kadar pozitif yonde ve orta derecede bir iliski saptandi. PANSS genel
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psikopatoloji alt o6lgegi ile 100 puanlart karsilastirildiginda aralarinda ilk
karsilasmadan son muayeneye kadar pozitif yonde anlamli bir iliski bulundu ve bu
iliskinin 4.aya kadar orta derecede, 4.aydan itibaren gii¢clii derecede oldugu goriildii.
Olgularda aylik goriismelerdeki Klinik Global Izlenim Olgegi (CGI) -Hastalik Siddeti
alt bashig ile 100 baslangicta iliskili degil iken 2.ayda orta derecede ve 3.aydan
itibaren de giiclii derecede pozitif yonde iliskili bulundu. CGI-Diizelme alt bagliginin
100 ile iliskisine bakildiginda ise aralarinda baslangicta iliski bulunmazken, 3.aydan
6.aya kadar pozitif yonde orta derecede iliskili bulundu.

Sonug: Non afektifilk atak psikoz olgularinda erkek cinsiyet, bosanmig olmak,
herhangi bir iste calismamak, sigara ve madde kullanmak, ge¢miste psikiyatrik tani
almak, aile bireylerinde psikiyatrik hastalik dykiisiine sahip olmak ve gecmiste intihar
girisiminde bulunmak ile intihar olasilig1 arasinda pozitif korelasyon saptanmuistir.
Ayrica bu olgularda pozitif psikotik semptomlar, negatif psikotik semptomlar, genel
psikopatoloji ve hastalik siddeti ile intihar olasilig1 arasinda da anlamli pozitif bir

korelasyon tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: ilk atak psikoz, intihar, non afektif psikoz
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ABSTRACT

Burcu Giiltekin Altinok, The Relationship Between Suicidal Ideation and
Sociodemographic Characteristics and Clinical Variables in Non-Affective
Psychosis Cases: A Six-Month Follow-up Study, Ankara, 2023

Objective: The aim of this study was to determine the sociodemographic
characteristics and clinical variables in non-affective first episode psychosis cases, and
to identify the relationship between changes in clinical characteristics over a 6-month
follow-up period and suicidal ideation.

Materials and Methods: The study included 26 non-affective first episode
psychosis cases who were receiving outpatient or inpatient treatment at the Gulhane
Education and Research Hospital Department of Psychiatry, and who met the inclusion
criteria of the study. All participants underwent the Structured Clinical Interview for
DSM-5/Clinician Version (SCID-5/CV) for diagnostic purposes during the initial
interview, along with a semi-structured sociodemographic characteristics and clinical
variables data form, the Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) for assessing
psychotic symptoms and symptom severity, the Clinical Global Impression Scale
(CGl), and the Suicide Probability Scale for determining suicidal ideation.

During the subsequent monthly follow-up visits, the cases were assessed using
the PANSS, CGl, and Suicide Probability Scale. The obtained data were recorded in
the dataset and appropriate statistical analyses were applied.

Results: Regarding the sociodemographic characteristics of the cases, it was
found that male individuals, divorced individuals, unemployed individuals, individuals
who smoked or used substances, individuals with a past psychiatric diagnosis,
individuals with a family history of psychiatric illness, and individuals with a history
of suicide attempts had significantly higher average Suicide Probability Scale scores
over a 6-month period. While there was no initial relationship between the Positive
and Negative Syndrome Scale (PANSS) positive symptom subscale scores and Suicide
Probability Scale scores during the monthly visits, a moderate and strong positive
correlation was found starting from the second month. When examining the
relationship between the PANSS negative symptom subscale and Suicide Probability

viii



Scale, no relationship was found initially, but a moderate positive correlation was
observed from the third to the sixth month. When comparing the PANSS general
psychopathology subscale with Suicide Probability Scale scores, a significant positive
correlation was found from the initial encounter to the final examination, with a
moderate correlation up to the fourth month and a strong correlation thereafter.
Regarding the Clinical Global Impression Scale (CGI)-Severity of IlIness subscale
with Suicide Probability Scale, there was no initial relationship, but a moderate
positive correlation was observed from the second month, and a strong positive
correlation was observed from the third month.

Conclusion: In non-affective first episode psychosis cases, positive
correlations were found between male gender, divorced status, unemployment,
smoking and substance use, past psychiatric diagnosis, family history of psychiatric
illness, history of suicide attempts, and suicide probability. Furthermore, significant
positive correlations were found between positive psychotic symptoms, negative
psychotic symptoms, general psychopathology, disease severity, and suicide

probability in these cases.

Keywords: first episode psychosis, suicide, non-affective psychosis



1. GIRIS VE AMAC

Psikoz; net tanimi yapilmakta zorlanilsa da kisinin gercegi degerlendirme
yetisinin kaybi1 olarak tanimlanabilir. Yapilan ¢alismalar psikotik bozukluklarin genel

popiilasyonun yaklasik %3.5 kadarim etkiledigini gostermektedir (1).

Sizofreni hastalarda genel popilasyona gore artmis bir intihar orani oldugu
bilinmektedir ancak ¢aligmalar gostermektedir ki hastaligin 6zellikle ilk atak siirecinde
bu oran %2-5 ile en yiiksek degerlerdedir (2). Bu sebeple psikotik hastalarin hastaneye
ilk bagvurular1 intihar girisimi ile olabilmektedir (3). Dutta ve ark.’nin gergeklestirdigi
ve ilk atak psikoz hastalarda yapilan bir kohort ¢aligmasinda, bu hastalarin genel
poplilasyona nazaran intihara bagli 6liim oraninin 12 kat yiiksek oldugu saptanmistir
(4). Tum bu veriler psikotik hastalarda hastaligin erken evrelerinde intiharin goz ardi

edilemeyecek énemini gozler 6nline sermektedir.

Psikotik hastalarda intihar riskini belirlemek amaciyla pek ¢ok calisma
yapilmustir. Ozellikle genc yas, erkek cinsiyet, yiiksek egitim diizeyi, hastanmn
gecmisinde alkol madde kullaniminin olmasi, yalniz yasama, ailede intihar dykusu
varhigi, hastanin ge¢miste kendine zarar verme ve intihar girisimi Oykulerinin
bulunmasi, tedavisiz gegen siirenin uzun olmasi, psikotik semptomlarin siddeti gibi
etmenlerin ilk atak psikoz hastalarda intihar riskini arttirdigini gosterir ¢aligmalar
vardir (5). Ancak literatiir ayrintili incelendiginde pek ¢ok ¢eliskili sonug oldugu ve

bazi risk faktorleri agisindan fikir birligine varilamadig da goriilmektedir.

Tiim bu veriler 15181nda bu ¢alismada non afektif ilk atak psikoz olgularinda
sosyodemografik 6zellikler ve klinik degiskenlerin tespit edilmesi, 6 aylik izlemde
olgularin klinik degiskenleri ile intihar diisiincesi degisimleri arasindaki iligkinin
saptanmas1 amaglanmistir. Bu sayede non afektif ilk atak psikoz hastalarda intihar ile
iligkili olabilecek sosyodemografik 6zellikler ve klinik degiskenler belirlenerek riskli

hastalarin 6ngoriilmesi saglanabilir ve klinik isleyiste yol gosterici olabilir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SIZOFRENI SPEKTRUM VE DIGER PSIKOTIK
BOZUKLUKLAR

2.1.1. Genel Bilgiler, Tamimlar ve Dsm-5 Tam Kriterleri

Psikoz; net tanimi yapilmakta zorlanilsa da kisinin gergeklikle temasinin
kesilmesiyle sonuglanan bir tablo olarak adlandirilabilir. Yaygin goriis; toplumun
%1.5 ila 3.5 kadarmin psikoz ile seyreden bir hastaliga sahip oldugudur. Fakat ¢ok
daha ylksek oranda insanin yasami boyunca en az bir kere psikoz tablosunu yasadigi
gosterilmistir (6). Psikoz genel bir tanim olup pek c¢ok hastaligi kapsayabilen bir

semsiye olarak degerlendirilebilir (7).

2013 yilinda Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) tarafindan yayimlanan DSM-
S'e gore Sizofreni A¢ilimi Kapsaminda ve Psikozla Giden Diger Bozukluklar baslig
altinda; Sanrili Bozukluk, Kisa Psikoz Bozuklugu, Sizofrenimsi (Sizofreniform)
Bozukluk, Sizofreni, Sizoduygulanimsal (Sizoaffektif) Bozukluk, Maddenin/ilacin
Yol Actig1 Psikoz Bozuklugu, Baska Bir Saglik Durumuna Bagli Psikoz Bozuklugu,
Katatoni, Tanimlanmis Diger Bir Sizofreni A¢ilimi Kapsaminda ve Psikozla Giden
Diger Bozukluk, Tanimlanmamis Sizofreni A¢ilimi Kapsaminda ve Psikozla Giden

Diger Bozukluk seklinde 10 alt baslik bulunmaktadir (8).

Sizofreni; davranigsal ve biligsel alanlarda bozulmalar ile giden, hastalarda yeti
yitimine neden olabilen ciddi, karmasik ve heterojen bir tablodur (9). Sizofreni
kelimesi ilk kez 1908 yilinda Eugen Bleuler tarafindan tanimlanmis olup, ’schizo’ yani
boliinme, ayrigma ve ’phren’ yani zihin kelimelerinin birlesimi ile ortaya ¢ikmistir
(10). Sizofreni tek bir tablo gibi tanimlansa da etiyoloji, klinik goriniim, tedavi yaniti
ve hastalik seyri agisindan son derece heterojendir (11). Sizofreni; Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan kiiresel hastalik yiikiine katkida bulunan ilk 10 basliktan biri olarak
gosterilen, ciddi yeti yitimine neden olabilen tibbi bir bozukluktur (12). Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan 2010 yilinda yapilan ve ruhsal hastalia sahip ve/veya madde
kullanim bozuklugu bulunan vakalarda yeti yitimini gésteren kiiresel hastalik yiikii

calismasinda sizofreni, yeti yitimi agirligi agisindan ilk sirada gelmektedir (13).



Sizofreni tanis1 koyma siirecinde 2013 yilinda yayimlanan DSM-5 tan1 rehberi
kullanilabilmektedir. DSM-5'e gore psikoz tanimi net olarak yapilamasa da sizofreni

tanimi yapilabilmektedir. (8).

Tablo 1. DSM-5 Sizofreni Tan1 Olgiitleri

A. Asagidaki belirtilerden ikisinden (ya da daha ¢ogundan) her biri, bir aylik (ya da
basariyla tedavi edilmigse daha kisa) bir siirenin 6dnemli bir kesiminde bulunur.
Bunlardan en az birinin (1), (2) ya da (3) olmas1 gerekir.

1. Sanrilar.

2. Varsanilar.

3. Darmadagin konusma (6rn. sik sik konudan sapma gosterme ya da anlasilmaz
konusma).

4. Ileri derecede daginik davranis ya da katatoni davranisi.

5. Silik (negatif) belirtiler (duygusal katilimda azalma ya da kalkisamama).

B. Bu bozuklugun baslangicindan beri gegen zamanin dnemli bir kesiminde, is,
kisileraras1 iliskiler ya da kendine bakim gibi, bir ya da birden ¢ok ana alanda
islevsellik diizeyi, bu bozuklugun baslangicindan 6nce erisilen diizeyin belirgin
olarak altindadir (ya da ¢ocukluk ya da ergenlikte baglamissa, kisilerarasi, okulda ya
da isle ilgili islevsellik, erisilmesi beklenen diizeye erisemez).

C. Bu bozuklugun siiregiden bulgular1 en az alt1 ay siirer. Bu alt1 aylik evre, A tani
Olciitiinti karsilayan, en az bir aylik (ya da basariyla tedavi edilmisse daha kisa stireli)
belirtileri (agik evre belirtilerini) kapsamalidir ve 6n (prodromal) ve artakalan
(reziduel) belirti evrelerini kapsayabilir. Bu bozukluk, 6n ya da artakalan evreleri
sirasinda, yalnizca silik (negatif) belirtilerle ya da bu hastaligin A tan1 dlciitiinde
siralanan iki ya da daha ¢ok belirtinin esik alt1 bi¢cimleriyle (6rn. yadirganacak denli
olagana aykir1 inanglar, olagandis1 algisal yasantilar) kendini gosterebilir.

D. Sizoduygulanimsal (sizoaffektif) bozukluk ya da psikoz 6zellikleri gosteren
depresyon bozuklugu ya da ikiuglu (bipolar) bozukluk diglanir, ¢iinkii ya 1) agik
evre belirtileriyle eszamanl olarak yegin (major) depresyon ya da mani donemleri
ortaya cikmamistir ya da 2) acik evre belirtilerinin oldugu sirada duygudurum
donemleri ortaya ¢ikmigsa bile, bunlar hastaligin agik ve artakalan donemlerinin

toplam stiresinin az bir kesiminde bulunmustur.



Tablo 1. (devam) DSM-5 Sizofreni Tam Olgiitleri
E. Bu bozukluk, bir maddenin (6rnegin koétiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag) ya
da bagka bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.
F. Otizm agilimi kapsaminda bir bozukluk ya da ¢ocuklukta baslayan bir iletisim
bozuklugu oykiisii varsa, sizofreni tanis1 konabilmesi i¢in gerekli diger belirtilerin
yani sira belirgin sanrilar ya da varsanilar da en az bir aylik (basariyla tedavi

edilmisse daha kisa) bir siireyle varsa, ayrica sizofreni tanis1 da konur.

Varsa belirtiniz:

Asagidaki gidis, belirleyicileri, bu bozukluk ancak bir yil siirdiikten sonra ve
tanisal gidis Olciitiiyle ¢elismemeleri durumunda kullanilmak {izere
tasarlanmustir.

Ilk dénem, o sirada akut dénemde: Bu bozuklugun tanimlayic tanisal belirti
ve zaman Ol¢iitiinii karsilayan ilk ortaya c¢ikisidir. Akut donem, belirti tani
Olciitlerinin tam olarak karsilandigi zaman dilimidir.

Ik dénem, o sirada tam olmayan bir yatisma gosteren: Tam olmayan bir
yatigma, onceki donemden sonra goriilen iyilesmenin siirdiiriildiigii ve bu
bozuklugun tani olgiitlerinin yalnizca bir boliimiiniin tan1 olarak karsilandig:
zaman dilimidir.

IIk dénem, o sirada tam bir yatisma goésteren: Tam bir yatisma, onceki
dénemden sonra, bu bozukluga 6zgii hi¢bir belirtinin kalmadigi zaman dilimidir.
Cogul donemler, o sirada akut donemde: En az iki donem olmasindan sonra
¢ogul donemlerden soz edilebilir (Ilk donemden sonra bir yatisma ve en az bir
kez depresme)

Cogul donemler, o sirada tam olmayan bir yatisma gosteren

Cogul donemler, o sirada tam bir yatisma gosteren.

Siirekli: Bu bozuklugun tan1 koydurucu belirti 6l¢iitlerini tam olarak karsilayan
belirtiler, hastalik siirecinin biiyiik bir kesiminde bulunur ve bu siiregte esikalti

belirti evrelerinin siiresi, genel hastalik siirecine gore ¢ok kisadir.




Tablo 1. (devam) DSM-5 Sizofreni Tam Olgiitleri

Belirlenmemis

Varsa belirtiniz:

Katatoni ile giden: (baska bir ruhsal bozukluga eslik eden katatoni igin tani
Olciitlerine basvurun)

Kodlama notu: Katatoni es tanisinin varligini belirtmek i¢in 293.89 (F06.1)
sizofreniye eslik eden katatoni ek kodunu kullanin.

O sirada agirligini belirtiniz:

Bu bozuklugun agirligi, sanrilar, varsanilar, darmadagin konusma, olagandisi
psikodevinsel davraniglar ve silik (negatif) belirtileri kapsayan birincil psikoz
belirtilerinin nicel degerlendirilmesi ile Ol¢iiliir. Bu belirtilerden her biri, o
siradaki agirligina gore (son yedi giin i¢inde en agir olmak tizere), 0’dan (belirti
yok), 4’e (belirti var ve agir) dek degisen, 5 degerli bir 6lgek lizerinden
Olculebilir.

NOT: Sizofreni tanis1 agirlik belirleyicisi olmadan da kullanilabilir (8).

2.1.2. Etiyoloji

Sizofreni ve psikoz etiyolojisinde yaygin olarak bilinen; yas, cinsiyet,
dogumsal etkenler, tibbi hastaliklar, enfeksiyon ve dogum tarihi, madde kotiiye
kullanimi, niifus yogunlugu, sosyoekonomik ve kiiltiirel nedenler, genetik etkenler
gibi maddeler sayilabilse de gilinlimiizde bunlara ek pek ¢ok farkli etken

gosterilmektedir (11).

Ortalama baba yasinin artmasi Ozellikle erkek c¢ocuklari i¢in sizofreni

gelisiminde bir risk faktorii olarak goriilmektedir (14).

Gelisimsel D vitamini eksikliginin sizofreni gelisiminde risk faktorii

olabilecegini gosterir galismalar dikkat gekmektedir (15).

Cocukluk c¢ag1 zorluklari ve travma (cinsel istismar, fiziksel istismar,
duygusal/psikolojik istismar, ihmal, ebeveyn dliimii ve zorbalik) ve psikoz gelisimi
arasindaki iliskiyi incelemek i¢in yapilan bir meta analizde kanitlar, ¢ocukluktaki

olumsuz deneyimlerin psikoz ile iligkili oldugunu gostermektedir (16).



Yapilan bir ¢alismada ebeveynlerde ciddi zihinsel bozuklugun bulunmasinin
hemen hemen tiim psikiyatrik tablolarla pozitif yonde iliskili oldugu saptanmustir.
Ozellikle her iki ebeveynde de ciddi zihinsel bozukluk varhiginda cocukta sizofreni

riskinin 13 kat arttig1 gosterilmistir (17).

Sizofreni gibi psikotik bozukluklarin néroanatomik anormallikler ile iliskili
oldugunu gosterir ¢alismalar mevcuttur ancak bu anormalliklerin semptomlarin
baslangicindan dnce mi yoksa bozuklugun seyri boyunca ilerleyici olarak mi1 gelistigi

belirsizdir (18).

Yapilan bir kesitsel karsilastirmada, psikotik hastalarda saglikli insanlara gore
medial temporal, lateral temporal ve inferior frontal kortekste ve iki tarafli singulat
kortekste daha az gri madde varligi gosterilmistir (18). Uzunlamasina yapilan
karsilagtirmada ise psikotik hastalarda sol parahipokampal, fusiform, orbitofrontal ve
serebellar kortekslerde ve singulat girusta gri maddede azalma oldugu goriilmiistiir

(18).

Psikotik bozukluklarin ortaya c¢ikisinda yaygin olarak bilinen g¢evresel
faktorlerin (madde kdotiiye kullanimi, stres, gog, enfeksiyon, dogum sonrasi donem
veya diger tibbi nedenler) etkisi gbz Oniine alinirken epigenetik faktorler gozden
kagirtlmamalidir. CUnki  psikotik bozukluklarin  patogenezinde genetik risk

faktorlerine iliskin 6nemli kanitlar oldugunu gosterir ¢aligmalar artmaktadir (19).

Psikozu Onleme ve tedavi basaris1 psikozun nedensel mekanizmalar:
hakkindaki bilgilere baglidir. Molekiiler genetik ¢alismalar, binlerce yaygin ve nadir
gen varyantinin psikoz gelisimi icin genetik risk tasidigini  gdstermektedir.
Epidemiyolojik calismalar, artan psikoz riski ile iliskili bircok c¢evresel faktor
tanimlamistir ancak tek basina psikoza neden olmak i¢in tek bir genetik veya gevresel
faktor yeterli degildir. Psikoz riski, bircok genetik risk varyantinin birikmesi ve birden

fazla olumsuz cevresel faktére maruz kalma ile artar (20).

Psikoz riskinde artiga yol agan sadece birkag spesifik gen-gevre kombinasyonu
tanimlanabilmis olup tekrarlanabilir gen-gevre etkilesimine ornek olarak AKT1
genindeki polimorfizm verilebilir. Bu gende diizenli esrar kullanimu ile psikoza duyarl

hale getiren yaygin bir polimorfizm saptanmustir (21).



Son dénemde yapilan ¢aligsmalar poligenik risk skorlarinin, sizofrenide genetik
varyantlarin genom c¢apindaki etkilerini tahmin etmede 6nemli bir basariya sahip
oldugunu géstermistir. ilk atak psikoz hastalardan olusan &rneklemde yapilan bir
calismada sizofreni gelistiren vakalarda gelistirmeyen vakalara nazaran poligenik risk

skorlarinin 6nemli 6l¢iide farkli oldugu tespit edilmistir (22).

Psikotik hastalarda oOnleyici stratejiler hakkinda bilgi verebilecek sonuclara
ulagsmak icin gelecekteki arastirmalar yagamin erken donemlerinde baslayan, genis
genotipli, ¢oklu g¢evresel maruziyetlerin boylamsal degerlendirmelerine odaklanir

sekilde olmalidir (20).

2.1.3. Epidemiyoloji

[1k atak psikozun insidans1 100.000 kiside yaklasik 50 iken, sizofreni insidans1
100.000 kiside yaklasik 15'tir (23). Psikoz tablosunun baslangi¢ yas1 erkeklerde 20°1i
yaglarin baslar1 iken kadinlarda 20°1i yaslarin sonlaridir (24). Tirkiye’de psikozun
epidemiyolojik degerlendirilmesi amaciyla yapilan bir sistematik gézden gecirme
calismasinda tilkemizde psikoz gorilme oraninin 1000 kiside 8.9 oldugu gosterilmis

olup bu oranin diinya ¢apindaki degerlere nazaran yiiksek oldugu vurgulanmstir (25).

Sizofrenide hastalifin modal baslangi¢c yas1 erkeklerde 18 ila 25 yaslar arasi
iken kadinlarda bu yas 25-35 olup menapozal donemde bir hastalik zirvesi daha
gorulmektedir (26). Sizofreni prevalansi (herhangi bir zaman noktasinda bir
popiilasyondaki vaka sayisi) uluslararasi olarak yiizde 1’e yaklasmakta olup insidans

degeri (y1llik yeni vaka sayist) 10.000 kiside 1.5 civarindadir (27).

2.1.4. Patofizyoloji

Dopamin reseptdr bolgelerindeki (6zellikle D2) anormal aktivitenin sizofreni
semptomlarinin ¢oguyla iliskili oldugu diisiiniilmektedir ve temelde dort dopaminerjik

yolak (Mezolimbik, mezokortikal, nigrostriatal ve tuberoinfindibular) su¢lanmistir (7).

Sizofrenide serotonin hipotezi, liserjik asit dietilamid (LSD) kullaniminin
serotoninin beyindeki etkilerini arttirdiginin kesfinin bir sonucu olarak ortaya
cikmistir. Sonraki arastirmalar yalnizca dopamin reseptdrlerini etkileyen eski ilaglarin

aksine hem dopamin hem de serotonin reseptorlerini bloke eden ilag bilesiklerinin



gelistirilmesini saglayarak bu bilesiklerin sizofreninin hem pozitif hem de negatif

semptomlarini hafifletmede etkili oldugunu gostermistir (28).

Birden fazla c¢alisma, psikotik hastalarda N-metil-D-aspartat (NMDA)
reseptoriiniin  azalmig fonksiyonunu gostermistir (29,30). Yapilan bir g¢alismada
nonkompetitif NMDA/glutamat antagonisti olan fenilsiklidin ve ketaminin sizofreni

benzeri semptomlari indiikledikleri ortaya ¢ikmistir (31).

Calismalar 6nemli bir inhibitor nérotransmitter olan gama-amino-butirik asidin

(GABA) psikotik hastalarda 6nemli bir rol oynadigina isaret etmistir (32).

Yapilan baz1 ¢aligmalarda sizofreni hastalarda beyinde asetilkolin dengesizligi
oldugu gosterilmistir (33). Psikotik hastalardaki yaygin sigara igme davranisindan yola
cikilarak nikotinin asetilkolin reseptorlerini uyarmasi ve bu sayede sigara igimi ile
hastalarda ¢esitli semptomlarin ve bilissel bozulmalarin geriledigini gosteren veriler

bulunmaktadir (34).

2.1.5. Prognoz

Sizofreni seyri kisiden kisiye degisen ve gerek sosyal gerekse ekonomik olarak
son derece maliyetli bir bozukluktur (35). Obezite, egzersiz azligi, sigara ve artan
intihar oranlar1 gibi nedenlerle sizofreni hastalarda beklenen yasam siiresi saglikli

populasyona nazara 12-15 yil azdir (35).

Ik atak psikozda tablonun uzun vadeli sonuglar1 incelendiginde vakalarin
%42'sinin iyi, %35'inin orta ve %27'sinin koti bir seyir gosterdigi ortaya ¢ikmustir
(36).

Sizofreni hastalarin yaklasik %75’inde hastaligin niikslerle seyrettigini
gbzlemleyen calismalar mevcuttur (37).Ozellikle ilk yillarda niiksiin 6nlenmesi,

sizofrenide yasam boyu siiren sonuglar tizerinde kritik bir etkiye sahiptir (38).

Sizofreni kronik bir bozukluktur ve yapilan beyin goriintiileme ¢alismalar1 bu
hastalarda gri cevher hacminin azaldigin1 ve ventrikiillerde genisleme oldugunu
gostermektedir (39). Hastalarda ilk psikotik atagi takiben 1 yillik siirecte toplam beyin
hacmi (%-1.2) ve serebrumun gri madde hacminin (%-2.9) énemli 6l¢iide azaldig1 ve

lateral ventrikil hacminin énemli 6lglide arttigi (%7.7) tespit edilmistir (39).



Ilk atak psikoz; ge¢miste herhangi bir psikotik semptomun olmadigi, bu
semptomlarin ilk kez ortaya ciktigi bir tablodur (40). Psikozun dogasi, iliskili
psikososyal faktorler hakkinda pek ¢ok bilgi vermesi ve hastaligin seyri ve genel
sonucu Uzerindeki etkisi diisiiniildiigiinde ilk atak psikoz kavrami biiyiik 6neme
sahiptir (41).

Ozellikle son 20 yilda yapilan calismalar gdstermistir ki; 0zel yar
yapilandirilmis goriismeler ile semptomlar tam olarak ortaya ¢ikmadan once klinik
olarak psikoz gelisimi acisindan yiiksek risk tasiyan bireylerin belirlenmesi
mimkindir (42). Yiksek risk tasiyan bu bireylerin, baslangigta eslestirilmis
kontrollerle karsilastirildiginda islevselliklerinin heniiz semptomlar ortaya ¢ikmadan
bozuldugu ve takip eden 2 yilda psikoz gelistirme risklerinin %20'ye kadar ¢iktig1
gosterilmistir (43) (44).

Son yillarda yapilan ¢alismalar ilk atak psikozda semptomlarin ortaya ¢ikigini
takiben erken klinik asamalarda hastalara midahale etmenin de 6nemini ortaya
koymaktadir (45).

Bir meta-analiz psikotik hastalarda antipsikotik tedaviye baslandiktan sonraki
ilk 1 haftada semptom puanlarinda % 13.8 azalma oldugunu gostermis ve
antipsikotiklerin etkilerinin erken donemde gii¢lii bir baglangi¢ yaptigini gostererek bu

ilaglarin etki baslangicinin ge¢ oldugu inancina meydan okumustur (46).

flk atak psikoz hastalarda antipsikotik tedaviye yanitin incelendigi bir
calismada, calismaya dahil edilen 522 hastada tedavi baslangicindan sonraki 1, 2, 3 ve
4. haftalarda sirasiyla %23.3, %23.3, %18.5 ve %12.5 oraninda klinik yanit elde
edildigi gosterilmistir (47).

125 ilk atak psikoz hastanin antipsikotik tedavi altinda 2 yillik takip doneminin
son 9 ayimdaki semptomatik remisyon, fonksiyonel remisyon ve iyilesmesinin
incelendigi bir ¢alismada hastalarin yaklasik yarisinin (%52.0) semptomatik remisyon
halinde, dortte birinin (%26.4) fonksiyonel remisyon halinde ve beste birinin (%19.2)
her iki kriteri de karsilayarak iyilesmis olarak kabul edildigi goriilmiistiir (48).

Psikoz seyrinde birkag¢ faktor daha iyi prognozla iliskilendirilmistir; kadin
olmak, semptomlarin hizli baslangici, ilk epizodun ileri yasta meydana gelmesi,

agirlikl olarak pozitif semptomlarin varligi, eslik eden duygudurum bozuklugu varligi



ve hastalik Oncesinde iyi bir islevsellige sahip olmak bilinen iyi prognostik
kriterlerdendir (49)(50). Kisinin psikolojik dayanikliliginin yiiksek olmasi da iyi
prognoz gostergesi olarak kabul edilmektedir (51).

Bireyin ¢evresindeki insanlarin tutumlari ve destek diizeyleri de ilk atak psikoz
hastalarda prognozda 6nemli bir etkiye sahiptir; 6rnegin ifade edilen duygunun yiiksek
olmas1 olarak adlandirilan elestirel yorumlarin diizeyi, diismanlik, miidahaleci veya

kontrol edici tutumlarin fazlaligi artan niiks oranlari ile iligkili bulunmustur (52).

Sizofreni hastalarinin ¢ok sayida fizyolojik ve psikolojik ek tablo gelistirmeye
daha yatkin olduklar1 bilinmektedir (53). Sizofreni hastalarinda normal popiilasyona
gore daha yiiksek oranda madde kotiiye kullanimi ve intihar egilimi oldugu
bilinmektedir. Sizofreni hastalarinin yarisindan fazlasinin intihar diisiincesi veya
girigimi bildirdigi, neredeyse yarisinin madde kdtiiye kullanimi oldugu gosterilmistir
(53).

2.2. INTIHAR

Intihar; 6lme niyetiyle yapilan bir davranis sonucu meydana gelen 6liim olarak
tammlanmaktadir. Intihar girisimi; 6lme niyetiyle yapilan ancak oliimle

sonuglanmayan davranistir.

DSM-5’e bakildiginda intihar tanimima ek olarak intihar amagli olmayan

kendine zarar verme terminolojisinden de bahsedildigi goriilmektedir (8).

Birgok wlkenin, intihar1 6nleme igin ulusal stratejiler gelistirmesiyle birlikte

intihar; diinya ¢apinda giderek artan 6neme sahip bir konu haline gelmektedir (54)

Diinya Saghk Orgiiti'ne (DSO) gore 2012 yilinda diinya capinda yaklasik
804.000 insan intihar nedeniyle hayatin1 kaybetmistir ki bu yaklasik her 40 saniyede
bir kisinin kasten kendini 6ldiirerek yagsamina son verdigi anlamina gelmektedir (55).
Bu 100.000 niifus basina 11.4'lik (erkekler i¢in 15.0 ve kadinlar i¢in 8.0) y1llik kiiresel

yasa standardize edilmis intihar oranina karsilik gelmektedir (55).

Kiiresel ¢apta intiharlar 15 ila 29 yas arasindaki bireylerde erken oliim
nedenleri arasinda ikinci (birinci sirada trafik kazalari gelmektedir), 15-44 yas

grubunda ise tiglincii sirada gelmektedir (56).
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Yapilan ¢alismalarda kiiresel intihar 6liim oran1 %1.4 olarak tespit edilmistir;
bu oran Afrika bolgelerinde %0,5 civarinda baslamakta ve Giineydogu Asya
boélgesinde %1.9'a dek artmaktadir (57).

Yiksek sosyoekonomik dlzeye sahip (lkelerde intihar nedeniyle 6len
erkeklerin kadinlardan 3 kat fazla oldugu ancak diisiik ve orta gelirli iilkelerde bu
oranin 1.5 kata kadar geriledigi bilinmektedir (55).

Intihar yontemleri genellikle popiilasyonlar arasi farkliliklar gdstermekle
birlikte kiresel capta pestisitler ile zehirlenme, asi ve atesli silahlar ile intihar en

yaygin kullanilan ti¢ yontemdir (55).

Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun agiklamis oldugu verilere gore Ulkemizde
intihar eden kisi say1s1 2017 yilinda 3 bin 168 iken 2018 yilinda 3 bin 161 olmustur ve
bu kisilerin %75.6'sin1 erkekler, %24.4'inii ise kadinlar olusturmustur (58).

Yiiz bin niifus basina diisen intihar sayisini ifade eden kaba intihar hizi
ulkemizde 2017 yilinda yiiz binde 3.94 iken 2018 yilinda yiiz binde 3.88'e diismiistiir;
diger bir ifade ile 2018 yilinda her yiiz bin kisiden yaklasik dordii intihar ile hayatini
kaybetmistir (58).

Yapilan bir caligsmada intihar girisiminde bulunan bireylerin %16.3’{iniin takip
eden 1 yil i¢inde intihar girisimini tekrarladigi, bu bireylerin 1 y1l icinde %1.6’smin 5
yil iginde ise %3.9 unun intihar nedeniyle hayatlarini kaybettikleri bildirilmistir (59).
Diinya Saglik Orgiitii (DSO); intihar igin risk faktdrlerini 5 ana bashikta toplamistir
(55).
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Tablo 2. DSO'ye Gére Intihar Risk Faktorleri
1.Bireysel Etmenler: Genetik ve biyolojik yatkinlik, ruhsal hastaliklar, intihar

girigimi Oykiisii, ailede intihar Oykiisli, umutsuzluk, is kaybi1 ya da ekonomik
kayiplar, alkol/madde kotiiye kullanimi, kronik agri.

2.1liskisel Etmenler: iliski sorunlari, anlagsmazlik ya da ayrilik, sosyal yalitilmislik,
sosyal destegin olmamasi.

3.Yasanan Cevre ile ilgili Etmenler: Travma, istismar, ayrimcilik, kiltiirel
yabancilagsma ya da yer degistirmeye bagli stres, felaketler, savas ve catismalar

4. Toplumsal Etmenler: Yardim arama davranisinin toplum tarafindan olumsuz
etiketlenmesi, medyada intiharin uygunsuz bir sekilde yer almasi, intihar araglarina
ulagimin kolay olmasi.

5.Saghk Sistemi Ile ilgili Etmenler: Saglik hizmetlerine ulasmada zorluk

Intihar risk faktdrlerini belirlemek igin 6891 hasta ile yapilan 20 yillik
prospektif bir ¢alismada bu hastalarin 49’unun (%]1) intihar yolu ile hayatim
kaybettigi, depresyon varlig1 ve siddeti, umutsuzluk, intihar diisiincesi varligi, eslik
eden bipolar afektif bozukluk tanist varligi ve issizligin intihar icin risk faktorleri

arasinda oldugu gosterilmistir (60).

Postmortem ve invivo teknikler kullanan bir dizi ¢alisma serotonin
norotransmiter sisteminde ve hipotalamik-hipofiz-adrenal eksende stres-tepki
mekanizmasinda  bozukluklarm  varhiginda intihara yatkinligin  olustugunu

gostermektedir (61).

Yapilan goriintiilemelerde ve invivo ¢alismalarda anterior singulat korteks ve
ventromedial prefrontal korteksin serotonin desarjinda eksiklik varligi, intihar

niyeti/karari/davranisi ve 6liimciil olmayan intihar davranisiyla baglantili bulunmustur

(62).

Kortizol seviyeleri ile 6lgiilen stres varligi ve diizensiz hipotalamik-hipofiz-
adrenal eksen aktivitesinin intihar i¢in 6nemli ek risk faktorleri oldugunu gosteren pek
cok calisma mevcut olup cocukluk cagi travmasi, bozulmus yiiriitiicii islevler,
diirtiisellik ve uyku boliinmesi dahil olmak tizere stresle iliskili diger varsayilan intihar

risk faktorlerine dair kanitlar da gosterilmistir (63).

12



2.3. ILK ATAK PSIiKOZDA INTiHAR

Ruhsal bozukluklar artan intihar riski ile iliskilidir. intihar sebebiyle hayatini
kaybeden kisilerin postmortem otopsi ¢aligmalarinda %87.3’linde 6liim Oncesi bir
psikiyatrik hastalik varligi tespit edilmistir ve bu vakalarin %43,2’sinde afektif bir
bozukluk (depresif ve bipolar bozukluklar), %25.7’sinde madde kullanim bozuklugu,
%16.2’sinde kisilik bozuklugu ve %9.2°sinde psikotik bozukluk tanis1 oldugu
belirlenmistir (64).

Sizofreni ve diger psikotik bozukluklarda yasam boyu intihara bagli 6liim

riskinin %5.6 oldugu tahmin edilmektedir(65).

Farkli ¢alismalardan elde edilen veriler sizofreni ve diger psikotik bozukluk
tanili hastalarda tedavinin ilk yilinda intihar girisimi riskinin %10'a kadar ¢iktigini

gostermektedir (65).

Psikoz tanis1 konulan ve tedavi baslangicindan sonraki 4 yillik siirecte izlenen
166 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada 4 yilin sonunda hastalarin %18’inin intihar

girisiminde bulundugu ve %3 liniin intihar girisimini tamamladig1 gosterilmistir (66).

Ilk atak psikoz hastalarda; intihar diisiincesi ve plani, ge¢mis intihar girisimi
Oykusu, depresif ve psikotik semptomlarin siddeti ve geng yas ile intihar girigimi
arasinda giiglii iliskiler saptanmustir (67).

14 ila 18 yaslar1 arasinda ilk psikotik atagini geciren hastalarda intihar oraninin

%13.1 oldugu ve bu oranin daha ileri yastaki hastalara gore daha yiiksek oldugu
saptanmistir (68).

Intihar davranisinin temel belirleyicilerini arastiran bir ¢alismada; ilk
bagvurudan 6nce yasam boyu kendine zarar verici eylem Oykiisii ve ilk bagvurudan

Onceki tedavisiz surecin uzun olmasi intihar i¢in belirteg olarak bulunmustur (69).

Atagin %50’sinden fazlasinda depresyonda olma, umutsuzluk ve alkol/madde

kotiiye kullanimi ilk atak psikoz hastalarda intiharin yordayicilarindandir (70).

Madde kotiiye kullanimi olan ilk atak psikoz hastalarda intihar girigsimi

olasiliginin 7 kat fazla oldugu gosterilmistir (69).
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Motor retardasyon, patolojik su¢luluk duygulari ve kendini degersiz gérme ilk

atak psikoz hastalarda intihar riskini arttirmaktadir (71).

I1k atak psikoz hastalarda; diirtii kontroliinde bozukluk, hastalik éncesi yiiksek
IQ degeri, ailede intihar 6ykiisii, tedaviye uyumsuzluk, sik niiks ve takipte uzun siire

psikotik belirtilerin devami intihar igin 6nemli risk faktorleri olarak bulunmustur (72).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ORNEKLEM

3.1.1. Olgu Grubu

Calismaya Saghk Bilimleri Universitesi Giilhane Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Kliniginde ayaktan ya da yatarak tedavi gdren
ve ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uygun olan 36 non afektif ilk atak psikoz olgusu
ile baglanmistir. 36 olgunun 6°s1 ilk goriigme sonrasinda afektif semptomlar1 olmasi
nedeniyle ¢alisma dis1 birakilmistir. 4 olgu takiplerine devam edilememesi sebebiyle

calisma dis1 kalmis olup 26 olgu ile calisma tamamlanmistir.

3.1.2. Olgu Grubunun Dahil Edilme Kriterleri

DSM-5’e gore ‘Sizofreni Ag¢ilimi Kapsaminda ve Psikozla Giden Diger
Bozukluklar’ basligi altinda yer alan ve duygudurum bozuklugu bulunmayan (Ikiuclu
ve lliskili Bozukluklar tan1 kriterlerini karsilamayan), non afektif ilk psikotik atak
nedeniyle Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Ruh

Saglig1 ve Hastaliklar1 Kliniginde ayaktan ya da yatarak tedavi géormek.
Calismaya katilmak i¢in yazili ve sozlii onay vermek.
18-65 yas grubu arasinda olmak.
Okuma ve yazma bilmek.

Testlere ve yapilandirilmis goriisme formuna uyum saglayabilecek egitim

duzeyinde olmak.

3.1.3. Olgu Grubu icin Dislanma Kriterleri
Gegirilmis veya halen duygudurum bozuklugu varlig.
Daha 6nceden gegirilmis psikotik atak 0ykiisii olmasi.

Alkol veya diger psikoaktif madde kullanimina bagli intoksikasyon, ¢ekilme

ya da yoksunluk bulgularinin varligi.
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Norolojik bir hastalik tanisinin bulunmasi (Demans hastaligi, ALS, Parkinson

hastalig1, Multiple Skleroz vs).
Psikotik epizodu tetikleyebilecek ek tibbi bir hastalik varligi.
Mental retardasyon varlig.

Kafa travmasi oykiisti bulunmasi.

3.2. ARASTIRMANIN ETIiK KURUL ONAYI

Bu arastirmaya baslamadan once Saglik Bilimleri Universitesi Bilimsel
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 17.10.2022 tarih ve 2022-195 proje/karar numarali
karariyla onay alimnmistir. Arastirma projesi degerlendirme raporu EK 1’de
bulunmaktadir. Ayrica arastirma Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Tipta
Uzmanlik Egitimi Kurulu’'nun 28.07.2022 tarih ve 14 numarali toplantisinda
goriisiilerek onaylanmistir. Tipta Uzmanlik Egitimi Kurulu onay belgesi EK-2’de
bulunmaktadir. 01.11.2022 — 01.05.2023 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi, Giilhane Tip Fakiiltesi, Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda
gerceklestirilen arastirmanin etik kurul, veri toplama ve yazim asamalar1 lyi Klinik
Uygulamalar Kilavuzu ve Helsinki Bildirgesi prensiplerine uygun olarak

gerceklestirilmistir.
3.3. VERI TOPLAMA ARACLARI

3.3.1. Sosyodemografik Ozellikler ve Klinik degiskenler Veri Toplama

Formu

Sosyodemografik ozellikler yas, cinsiyet, medeni durum, meslek, egitim
durumu ve ¢alisma durumu bilgilerini icerirken; klinik degiskenler alkol-madde ve
sigara kullanimi1, ge¢mis psikiyatrik tani ve ilag kullanimi, eslik eden kronik hastalik
varlig1 ve ilag kullanimu, ailede psikiyatrik hastalik oykiisii, intihar girisimi sayis1 ve

bu sebeple hastane yatis ihtiyacindan olugsmaktadir.
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3.3.2. DSM-V i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriismenin Klinisyen
Versiyonu (SCID-5/CV)

Olgek DSM-5 kriterleri baz almarak, klinisyene psikiyatrik hastalik tanis
koymada yardimer olmasi amactyla gelistirilmis, yar1 yapilandirilmis formda olup,
First ve arkadaslar tarafindan 2015°te gelistirilmistir(73). Olcegin Tiirkce gecerlilik

ve giivenirlilik ¢alismasi Elbir ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (74).

3.3.3. Pozitif ve Negatif Sendrom Skalas1 (PANSS)

Olgek; Kay ve arkadaslari tarafindan 1987 yilinda gelistirilmistir (75). Yar1
yapilandirilmisg bir goriisme 6lgegi olup pozitif sendrom boyutu, negatif sendrom
boyutu ve genel psikopatoloji olmak {izere 3 alt béliimden olusan toplam 30 madde
icermektedir. Tiirkge gecerlilik ve gilivenirliligi Kostakoglu ve arkadaglari tarafindan

1999 yilinda yapilmustir (76).

3.3.4. intihar Olasih@ Ol¢egi

Cull ve Gill tarafindan 1988 yilinda gelistirilmistir (77). Olgegin Tiirkgeye
cevirisi ve lizerindeki ilk ¢alisma Eskin tarafindan iiniversite dgrencileri iizerinde
yapilmistir ve dlcegin faktor yapisinin 6zgiin 6lgek ile bire bir uyustugu, gegerli ve
guvenilir oldugu bildirilmistir (78). Takip eden siregte Olcek, Sahin ve Batigiin
tarafindan ydritilen baska bir ¢alisma ile Olgegin 6zgiin formunda yer alan bazi
maddelerin dogrudan intihar1 diislindiiriicii tiirden maddeler olmas1 nedeniyle
rahatsizlik uyandirabilecegi diisiiniilmiis ve kisileri olumsuz etkileyebilecegi yoniinde
duyulan etik kaygilar nedeniyle bazi maddelerin ifadelerinde bir miktar degisiklik
yapilarak bunlarin kisileri tanimlama derecesi sorulmustur. Olgegin 6zgiin formunda
maddelere verilen yanitlar “higbir zaman veya nadiren” (1), “bazen” (2), “sik sik” (3)
ve “cogu zaman veya her zaman” (4) seklindedir. Puan araligi 36-144’tiir ve dl¢ekten
alman yiiksek puanlar intihar olasiliginin yiiksekligine isaret etmektedir. Sahin ve
Batigiin tarafindan yukarida aktarilan baz1 gerekgeler nedeniyle yapilan degisiklikler
neticesinde yanitlar, sizi tanimlama derecesi “%0”, “%30”, “%70” ve “%100” sekline
donistiiriilmiis ve bazi maddeler ters ¢evrilmistir. Boylece olgekte 2., 6., 7., 10., 11.,
18., 20., 21., 22., 24., 25, 26., 27., 30., 32., 35. ve 36. maddeler ters olarak

puanlanmaktadir. Yapilan degisiklikler neticesinde o6lgek; umutsuzluk, intihar
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diisiincesi, diismanlik ve olumsuz benlik degerlendirmesi olmak iizere intiharin bilissel
ve duygusal bilesenlerini Olcen dort alt ana bashigi iceren toplam 36 sorudan
olugmaktadir ve her bir madde 1 ile 4 arasinda degisen 4’lii Likert tipi bir olcek
lizerinden puanlanmaktadir. Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi
Aysegiil Durak Batigiin ve Nesrin Hisli Sahin tarafindan yapilmistir. 100’Un
Cronbach alfa giivenirlik katsayilari; toplam puani i¢in .87, “Sosyal Destek/Benlik
Algist” alt boyutu igin .81, “Ofke/Diismanhk™ alt boyutu icin .71,
“Umutsuzluk/Yalmzlik” alt boyutu i¢in .73 ve “Intihar Diisiincesi” alt boyutu i¢in .74
olarak belirlenmistir. Dogrulayici faktor analizi sonuglari, model uyum indekslerinin

kabul edilebilir sinirlar igerisinde bulundugunu gostermektedir. (79).

3.3.5. Klinik Global izlenim Ol¢egi (CGI)

Psikiyatrik bozukluklarin klinik seyrini degerlendirme amacli olarak Guy ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir (80). Bu o6lgek; klinisyenin klinik pratigi
esnasinda, kisa bir siirede hastanin klinik tablosunu degerlendirmesini saglamaktadir.
Olgek; hastalik siddeti, diizelme ve yan etki siddeti seklindeki 3 alt bashg
icermektedir. Olgegin ilk boliimii (Klinik Global izlenim-Hastalik Siddeti) dlgek
dolduruldugu siradaki hastalik siddetine gore 1 ile 7 puan arasinda degerlendirilir; 1.
Normal, hasta degil 2. Hastalik sinirinda 3. Hafif diizeyde hasta 4. Orta diizeyde hasta
5. Belirgin diizeyde hasta 6. Agir hasta 7. Cok agir hasta seklinde puanlanmaktadir.
Olgegin ikinci boliimii (Klinik Global izlenim-Diizelme) hastanin tablonun basindan
itibaren ne kadar iyilestigini 1 ile 7 puan arasinda degerlendirmeye yaramaktadir; 1.
Cok diizeldi 2. Oldukg¢a diizeldi 3. Biraz diizeldi 4. Hig degisiklik yok 5. Biraz kétiilesti
6. Oldukca kétiilesti 7. Cok kétiilesti seklinde puanlanmaktadir. Olgegin iiciincii ve
son kismui ise hastanin ilag yan etki diizeyini degerlendirmek amaghdir; 1. Hi¢ yok 2.
Hastanin islevselligini 6nemli derecede etkilemiyor 3. Hastanin islevselligini dnemli
derecede etkiliyor 4. Terapotik etkinin yararlarini géz ard ettirecek diizeyde etkiliyor

seklinde puanlanmaktadir.

3.4. UYGULAMA

Calismamiz prospektif bir izlem c¢alismasidir. Katilimeilarla yapilan ilk

goriismede tant amaciyla her katilimciya DSM-5 i¢in Yapilandirilmis Klinik
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Gortismenin Klinisyen Versiyonu (SCID-5/CV) uygulanmistir. Sonrasinda yari
yapilandirilmis sosyodemografik 6zellikler ve klinik degiskenler veri formu
doldurulmustur. Olgulara psikotik belirtiler ve belirti siddetlerinin belirlenmesi
amacityla Pozitif ve Negatif Sendrom Skalasi (PANSS) ve Klinik Global izlenim
Olgegi (CGI), intihar diisiincesinin belirlenmesi amaciyla Intihar Olasiligi Olgegi

uygulanarak ilk gériisme sonlandirilmustir.

Devam eden aylik goriismelerde olgular Pozitif ve Negatif Sendrom Skalasi
(PANSS), Klinik Global Izlenim Olgegi (CGI) ve Intihar Olasihig Olgegi (100) ile
takip edilmislerdir.

3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizinde ilk olarak tanimlayic1 analiz yontemleri uygulanmustir. Iki
grup arasindaki sayisal verilerin karsilastirilmasinda normal dagilima uydugundan
Student T Testi kullanilmistir. ikiden fazla sayisal degiskenin karsilastirilmasinda
normal dagilima uydugundan ANOVA testi uygulanmistir. iki sayisal degisken
arasindaki iliski incelemek i¢in korelasyon analizi yapilmus, istatistiksel olarak anlaml
bulunan sonuglar tekrardan regresyon analizine alinmigtir. Degerlendirmelerde IBM
SPSS Statistics v.24 programi kullanilmis ve istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak
p<0,05 kabul edilmistir. G*power programu ile literatlir verilerine dayanilarak etki
biiyiikliigii belirlenmis olup, power analizi yapilmis ve tezimiz i¢in o hata:0.05,

power:0.8 olarak hesaplandiginda gerekli 6rneklem sayist 26 bulunmustur.
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4. BULGULAR

4.1. OLGULARIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI VE
KLIiNiK DEGiISKEN BiLGILERI

Calismaya, dahil edilme kriterlerini karsilayan, 26 non afektif ilk atak psikoz
olgusu dahil edildi. Olgularin yaris1 erkek (n=13) yaris1 kadin (n=13) idi ve yas
ortalamasi 25.8+7.4 olarak hesaplandi, egitim durumuna bakildiginda ortalama egitim
yil1 12.61+3.27 olarak saptandi. Calismaya dahil edilenlerin %57.7’si (n=15) bekar ve
%76.9’u (n=20) calismazken, %30.8’1 (n=8) 6grenciydi. Olgularin %53.8’1 (n=14)
sigara kullanirken %96.2°s1 (n=25) alkol kullanmiyordu ve %19.2°si (n=5) madde
kullanirken, madde kullanan 5 kisinin 4’ii metamfetamin kullaniyordu. Calismaya
katilan olgularin sosyodemografik 6zellikler ve klinik degisken bilgileri tablo 1°de

Ozetlenmistir.

Tablo 3. Olgularin Sosyodemografik Ozellikleri

Degisken

Orneklem (n=26)

Katimei Yagi (yil), ort=SD (min-maks)

25.84+7.46 (18-43)

Egitim Durumu (yil), ort=SD (min-maks)

12.61+3.27 (5-16)

Cinsiyet, n (%)

Erkek 13 (50)
Kadin 13 (50)
Medeni Durum, n (%)
Bekar 15 (57.7)
Evli 7(26.9)
Bosanmis 4 (15.4)
Calisma Durumu, n (%)
Caligmiyor 20 (76.9)
Calistyor 6 (23.1)
Sigara, n (%)
Kullanmiyor 12 (46.2)
Kullaniyor 14 (53.8)
Sigara Miktari, ort£SD (min-maks), (n=63) 27.84£11.21 (10-50)
Alkol, n (%)
Kullanmriyor 25 (96.2)
Kullaniyor 1(3.8)
Madde Kullanimi, n (%)
Kullanmiyor 21 (80.8)
Kullaniyor 5(19.2)

n: Katilimer Sayisi, %: Yiizde, Ort: Ortalama, SD: Standart Sapma, Min-Maks: Minimum-

Maksimum
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Olgularin %42.3’ii (n=11) Onceden bir psikiyatrik tani1 almisti. En fazla
konulan psikiyatrik tan1 %36.3 (n=4) ile depresyon iken bunu %27.2 (n=3) ile madde
kullanim bozuklugu izledi. Calismaya dahil edilenlerin %11.5’inin (n=3) eslik eden en
az bir tane kronik hastaligi mevcut iken bu 3 olgunun 2’si hastaligina yonelik diizenli
ila¢ kullantyordu. Caligmaya katilan olgularin %50’sinin (n=13) ailesinde psikiyatrik
hastalik Oykiisii mevcuttu ve psikiyatrik hastaligi olan aile bireyleri arasinda oran
%38.4 (n=5) ile en yiiksek annedeydi. Ailede bulunan hastaliklarin %46.1°1 (n=6)

sizofreniydi. Olgularin tibbi 6zge¢cmis ve soygecmis bilgileri tablo 2°de 6zetlenmistir.

Tablo 4. Olgularin Tibbi Ozge¢mis ve Soygecmis Bilgileri

Degisken Orneklem (n=26)
Onceden konulmus psikiyatrik tani, n (%)
Var 11 (42.3)
Yok 15 (57.7)
Psikiyatrik tani, n (%) (n=11)
Anksiyete bozuklugu 1(9.1)
Depresyon 4 (36.3)
Madde Kullanim Bozuklugu 3(27.2)
OKB 2(18.1)
Bilinmiyor 1(9.1)
Kronik Hastalik Durumu, n (%)
Var 3(11.5)
Yok 23 (88.5)
Diizenli ila¢ kullanimi, n (%)
Kullaniyor 2(7.7)
Kullanmiyor 24 (92.3)
Ailede psikiyatrik hastalik oykiisii, n (%)
Var 13 (50)
Yok 13 (50)
Ailede hastalik olan Kisi, n (%) (n=13)
Anne 5(38.4)
Baba 2 (15.3)
Kardes 1(7.7)
Amca 3(23.1)
Day1 2 (15.3)
Ailede bulunan hastahk, n (%) (n=13)
Anksiyete Bozuklugu 2 (15.3)
Bipolar Bozukluk 2 (15.3)
Madde Kullanim Bozuklugu 1(7.7)
OKB 1(7.7)
Sizofreni 6 (46.1)
Depresyon 1(7.7)

n: Katilimer Sayisi, %: Yiizde, OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk
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Calismaya dahil edilen 26 olgunun 9%30.8’1 Onceden intihar girisiminde
bulunmustu. Intihar girisiminde bulunan olgularin %25’ birden fazla sefer girisimde
bulunmusken, yaris1 intihar sebebiyle hastanede yatmust1. Intihar icin sirasiyla en fazla
ilag icimi, bilek kesisi ve ila¢ i¢imi ve asi yontemleri tercih edilmistir. Olgularin

gecmis intihar girisimlerine dair bazi bilgileri tablo 3’°te 6zetlenmistir.

Tablo 5. Olgularin Gegmis Intihar Oykiileri Bilgiler

Degisken Orneklem (n=26)

Gecmis Intihar Girisimi, n (%)

Var 8 (30.8)
Yok 18 (69.2)
Intihar sayis1, n (%) (n=8)
1 6 (75)
2 2 (25)
Intihar Sebebiyle Hastanede Yatis, n (%) (n=8)
Var 4 (50)
Yok 4 (50)
Yontem, n (%) (n=8)
flag i¢imi 5 (62.5)
Bilek kesisi ve ilag igimi 2 (25)
As1 1(12.5)

n: Katilimer Sayisi, %: Yiizde.
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4.2. OLGULARIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER VE KLIiNiK
DEGISKENLERININ  INTIHAR  OLASILIGI  OLCEGI
PUANLARINA GORE KARSILASTIRILMASI

Olgularin sosyodemografik ve klinik degiskenlerinin Intihar Olasilig1 Olgegi

(I00) puanlari ile karsilastiriimasi yapilmis ve Tablo 4’te 6zetlenmistir.

Olgularin yas ve egitim yil1 ile IOO puanlar1 arasinda bir iliski saptanmamustir

(p>0.05).

Olgularin cinsiyete gore 100 puanlar1 arasinda anlamli fark goriilmiistiir,
erkeklerin (101.9+20.5) kadinlara (69.3+16.2) gore istatistiksel olarak anlamli sekilde
100 puanlar1 daha yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Medeni durum degiskeni agisindan 100 puanlari arasinda anlamli bir fark
bulunmustur. Yapilan posthoc tukey testinde bosanmis olanlarin (114.75+14.7)
[00’den aldiklar1 puanlarin evli olanlardan (67.2+18.1) anlamli olarak daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Herhangi bir iste calismayan olgular (92.5+£22.8) istatistiksel anlamli olarak

calisanlara gore (62.6+14.8) {00 den daha yiiksek puanlar almistir (p<0.05).

Sigara kullanan olgularin (100.8+20.5) kullanmayan olgulara (67.9+15.5) gore
100 puanlar1 anlamli olarak yiiksektir (p<0.05).

Madde kullanim degiskeni acisindan hastalarin 10O puanlari anlamli olarak
farkli bulunmustur. Madde kullanan olgularin (114.6+12.7) kullanmayan olgulara
(78.7+21.5) gére 100 den aldiklar1 puanlar istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur (p<0.05).

Alkol kullannm: ile IOO puanlari arasinda istatistiksel anlamli fark

bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 6. Olgularin Sosyodemografik Ozellikleri ile Intihar Olasilig1 Olgegi Puanlar:
Korelasyonu

Degisken N 100 Puam p
(ort+SD)

Cinsiyet
Erkek 13 101.9+ 20.5 <0.001%
Kadin 13 69.3+ 16.2

Medeni Durum
Bekar 15 86.4+21.9
Evli 7 67.2+£18.1 0.004°
Ayrilmig 4 114.75+£14.7

Calisma Durumu
Calistyor 6 62.6+14.8 0.0062
Caligmryor 20 92.5+£22.8

Sigara
Kullanmiyor 12 67.9+£15.5 <0.0012
Kullantyor 14 100.8+20.5

Alkol
Kullanmiyor 25 84.5+24.4 0.2482
Kullaniyor 1 114

Madde
Kullanmiyor 21 78.7£21.5 0.0022
Kullantyor 5 114.6+12.7

n: Katilimei Sayisi, 100: Intihar olasihigi dlgegi, Ort: Ortalama, SD: Standart sapma, ® Bagimsiz
degiskenler t testi, ° One Way ANOVA

4.3. OLGULARIN TIBBI OZGECMIS VE SOYGECMIS

OZELLIKLERININ INTIHAR OLASILIGI OLCEGI
PUANLARINA GORE KARSILASTIRILMASI

Onceden konulmus psikiyatrik bir tanisi olan olgularin olmayanlara gore
(sirastyla 98.7£20.9, 76.0£23.0) Intihar Olasiligi Olgegi (100) puanlar istatistiksel
anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Ailede psikiyatrik hastalik dykiisii olan olgularin (96.9+20.3) olmayan olgulara
gore (74.3+23.9) anlamli olarak I00’den daha yiiksek puanlar aldiklar1 gériilmiistiir
(p<0.05).
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Kronik hastalik durumu, kronik hastaliga bagh diizenli ila¢ kullanimi, ailede
bulunan psikiyatrik hastaligin tiirii ve kimde oldugu 10O puanlarinda anlamli bir fark

olusturmamustir (p>0.05).

Tablo 7. Olgularm Tibbi Ozgegmis Ve Soygecmis Ozellikleri ile intihar Olasilig
Olgegi Puanlar1 Korelasyonu

Degisken n 100 Puani (ort+SD) p
Onceden konulmus
psikiyatrik tam
Yok 15 76.0£23.0 0.0178
Var 11 98.7+£20.9

Kronik Hastalik Durumu

Yok 23 83.6+23.2

a
Var 3 100.9+34.6 0260
Diizenli ila¢ kullanimi
Yok 24 85.2+24.0 0.753%
Var 2 91.0£42.5
Ailede psikiyatrik
hastahk oykiisi
Yok 13 74.3+23.9 0.0162
Var 13 96.9+20.3
Ailede psikiyatrik
hastalig1 olan Kisi
Anne 5 99.5+22.2
Baba 2 113.9+12.2
Kardes 1 92.8 0.732°
Day1 2 89.1+11.7
Amca 3 87.6+£29.1
Ailede bulunan
psikiyatrik hastahik tanisi
Sizofreni 6 95.0+24.3
Bipolar Afektif Boz. 2 87.7£13.7
Madde kétiiye kullanim 1 92.8 0.736°
OKB 1 82.4
Anksiyete 2 106.8+20.2
Depresyon 1 125

n: Katilimei Sayist, IOO: Intihar Olasiligi Olgegi, Ort: Ortalama; SD: Standart Sapma,  Bagimsiz
Degiskenler T Testi, ® One Way ANOVA
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Daha once intihar girisimi Oykiisii olan olgularin (103.3+23.6) olmayanlara
(77.7£21.1) gore istatistiksel anlamli olarak Intihar Olasilig1 Olcegi’nden daha yiiksek
puanlar aldiklar1 (p<0.05) ancak intihar girisimi say1sinin ve yonteminin alinan puanlar

acisindan fark olusturmadigi bulunmustur (p>0.05).

Tablo 8. Olgularin Gegmis Intihar Oykiileri Ile Intihar Olasiligi Olgegi Puanlarinin
Korelasyonu

Degisken 100
n Puani (ort+SD) p

Gecmis intihar Girisimi
Yok 18 77.7£21.1 0.011°
Var 8 103.3+23.6

Intihar Girisimi Sayis1

1 6 96.9+24.1 0.202*
2 2 122.7£3.2

Yontem
ilag icimi 5 100.7+24.9
Bilek kesisi ve ilag icimi 2 122.743.2 0.322°
Asi 1 78

n: Katilime1 Sayist, I00: intihar Olasiligi Olgegi, Ort: Ortalama, SD: Standart Sapma,  Bagimsiz
Degiskenler T Testi, ® One Way ANOVA

4.4. POZITIF VE NEGATIF SENDROM SKALASI VE KLINiK
GLOBAL iZLENiM OLCEGi PUANLARI iLE INTIiHAR
OLASILIGI OLCEGIi PUANLARININ iLiSKIiSi

Pozitif ve Negatif Sendrom Skalasi’ndan (PANSS) alinan puanlara
bakildiginda, calismaya dahil edilen olgularin ilk goriismeler ile 6.aydaki
goriismelerde aldiklar1 puan ortalamalari arasinda pozitif sendrom alt dlgeginde
9.46+5.0 puanlik, negatif sendrom alt 6lgeginde 3.84+6.16 puanlik, dlgekten aldiklari
toplam puanlarda ise 25.42+16.37 puanlik istatistiksel olarak anlamli bir diisiis
goriilmiistiir (p<0.001).

Aylik goriismelerdeki PANSS alt dlgek puanlari ile Intihar Olasiigi Olgegi

(I00) puanlarmin iliskisini incelemek igin yapilan korelasyon analizinde, pozitif
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sendrom alt 6lgegi ile 10O baslangicta iliskili degil iken 2.ayda orta derecede ve
4.aydan itibaren de giiglii derecede pozitif yonde iliskili bulunmustur (p<0.005).
Negatif sendrom alt dlgeginin 100 ile iliskisine bakildiginda ise baslangigta iliski
bulunmazken, 3.aydan 6.aya kadar pozitif yonde orta derecede iligkili
bulunmustur(p<0.005). Genel psikopatoloji alt dlgeginde ise ilk karsilasmadan son
muayeneye kadar 100 ile pozitif yonde anlamli bir iliski bulunmustur. Bu iliskinin
4.aya kadar orta derecede, 4.aydan itibaren gucli derecede oldugu gorilmiistiir
(p<0.005).

Tablo 9. Olgularin Aylik Takiplerde Pozitif ve Negatif Sendrom Skalasi ve Intihar
Olasilig1 Olgegi Puanlarinin Korelasyonu (n=26)

PANSS Alt Olgekleri

PANSS 00
Ortalama Pozitif Pearson r Negatif Pearson r Genel Pearsonr  QOrtalama

Puan Sendrom Sendrom Psikopatoloji Puan

Alt Olgegi Alt Olgegi Alt Olgegi
Ort Puan Ort Puan Ort Puan

Ik Gériisme  20.845.8 0,335 18.548.5 0,379 43.0+10.3 0,547*  94.6+24.5
LAY 14.845.8 0,464* 16.248.7 0,282 34.2+9.9 0,568*  82.8+25.9
2.AY 13.245.0 0,551* 15.747.8 0,351 32.1+9.2 0,619  84.3+25.6
3.AY 12.846.0 0,637* 15.246.6 0,573* 32.7+11.5 0,699*  83.9+27.0
4.AY 12.244.7 0,704* 15.445.7 0,593* 32.2+9.2 0,784*  86.0+27.2
5AY 11.8+4.4 0,743* 15.045.2 0,637* 31.5+8.7 0,796*  83.6+26.7
6.AY 11.3+4.1 0,723* 14.6 +4.9 0,610* 30.9+8.4 0,807  84.2427.1

n: Katilimei Sayisi, Ort: Ortalama, PANNS: Pozitif ve Negatif Sendrom Skalasi, IOO: Intihar Olasilig:
Olgegi, *p<0.005

Aylik gériismelerdeki Klinik Global izlenim Olgegi (CGI) alt baslik puanlar
ile Intihar Olasiign Olgegi (I00) puanlarinin iligkisini incelemek igin yapilan
korelasyon analizinde, CGI-Hastalik Siddeti alt bashigi ile 100 baslangigta iliskili
degil iken 1. ve 2. aylarda orta derecede ve 3.aydan itibaren de gucli derecede pozitif
yonde iliskili bulunmustur (p<0.005). CGI-Diizelme alt bashigmin 100 ile iliskisine
bakildiginda ise basglangigta iligki bulunmazken, 3.aydan 6.aya kadar pozitif yonde orta
derecede iliskili bulunmustur(p<0.005).
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Tablo 10. Olgularin Aylhik Takiplerde Klinik Global Izlenim Olgegi ve Intihar

Olasilig1 Olgegi Puanlarmin Korelasyonu (n=26)

CGI Alt Olgekleri

CGl-Hastallk  Pearsont  CGl-lyilesme Alt  Pearson r 100 Ortalama
Siddeti Alt Baslig1 Ort Puan Puan
Baglig1 Ort
Puan

Ik Gériisme 4.7+0.8 0,323 94.6+24.5
LAY 3.8+£1.2 0,500* 3.0£0.8 0,350 82.8+25.9
2.AY 3.3£1.0 0,602* 3.1£0.9 0,463* 84.3+25.6
3.AY 3.2+¢1.3 0,717* 3.2+£1.2 0,551* 83.9+27.0
4.AY 3.1£1.2 0,750* 3.1£1.2 0,638* 86.0+27.2
5.AY 3.1+1.1 0,709* 3.1+1.1 0,488* 83.6+26.7
6.AY 3.2£1.2 0,775* 3.2£1.2 0,518* 84.2+27.1

n: Katilime1 Sayis1, Ort: Ortalama, CGI: Klinik Global 1zlenim Olgegi, I00: Intihar Olasilig1 Olgegi,

*p<0.005

6 aylik takip sonucunda Pozitif ve Negatif Sendrom Skalasi alt 6l¢ekleri ve

Klinik Global Izlenim Olgegi alt basliklarindaki puan degisimleri ile Intihar Olasilig

Olgegi’ndeki puan degisimleri arasindaki iliskiyi incelemek igin korelasyon analizi

yapilmistir. Analizde; pozitif sendrom, negatif sendrom ve genel psikopatoloji alt

olcekleri ve CGl-Hastalik Siddeti alt baslig1 puanlarindaki degisim ile IOO puanlarmin

degisimi arasinda pozitif yonde, gli¢lii ve anlamli bir iliski bulunmustur (p<0.005).

Olgulardaki belirtileri gosteren dlceklerden alinan puanlar diiserken {00’den alinan

puanlarin da distiigii goriilmiistiir. Klinik Global izlenim Olgegi- Iyilesme

puanlarindaki degisim ile IOO’den alian puanlarin degisimi arasinda anlamli bir iliski

bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 11. Olgularin 6 Aylik Takip Sonucunda Pozitif ve Negatif Sendrom Skalas1 Alt
Olgekleri ve Klinik Global Izlenim Olgegi Alt Basliklari ile Intihar Olasiligi

Olgegi Puan Degisimlerinin Korelasyonu (n=26)

Pozitif Negatif Genel CGl- CGl-lyilesme
Sendrom Alt  Sendrom Alt  Psikopatoloji Hastalik Puan
Olgegi Puan  Olgegi Puan  Alt Olgegi Puan  Siddeti Puan Degisimi
Degisimi Degisimi Degisimi Degisimi
[0O Puan Pearson r 0,870" 0,867" 0,917" 0,821" 0,207
Degisimi p 0,005 0,005 0,001 0,013 0,656

n: Katilimer Sayisi, PANSS: Pozitif ve Negatif Sendrom Skalasi, CGI: Klinik Global Izlenim Olgegi,
[0O: intihar Olasihig: Olgegi, * p<0.005
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5. TARTISMA

Psikotik hastalarda intihar oraninin 6zellikle ilk atak sonrasinda pik yaptigi
bilinmektedir (81). Ik atak psikoz hastalarda intihar oranlar1 basvurudan sonraki ilk
yil en yiiksek degerlerde olmasina ragmen gorece riskin diistiigii sonraki on yilda bile

genel popiilasyona gore neredeyse 4 kat yiiksek kalmaktadir (81).

Intihar egilimi (planlar veya tesebbiisler) orani, psikoz tanili hastalarda, erken
teshis programi olmayan tilkelerde erken teshis programi olan tilkelere nazaran 6nemli
Olcude daha yuksek bulunmustur ve bu da hastaligin erken doneminin 6nemini gozler

Onlne sermektedir (82).

Calismamizda bu verilerden yola ¢ikarak ¢aligmada non afektif ilk atak psikoz
olgularinda sosyodemografik 6zellikler ve klinik degiskenlerin tespit edilmesi, 6 aylik
izlemde olgularin klinik 6zelliklerinin degisimi ile intihar diisiincesi arasindaki

iligkinin saptanmasi amaclanmistir.

Calismamiza dahil edilen non afektif ilk atak psikoz olgularin ortalama yaslar
25.84+7.46 (18-43) olarak tespit edilmistir ancak olgularin yaslar1 ile Intihar Olasilig
Olgegi (I00) puanlarr arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmanustir.
Bu konuda literatiir tarandiginda farkli sonuglar iceren cesitli ¢aligmalar oldugu
gorulebilir. Tk atak psikoz hastalarda yapilan ve 132 hastanin dahil edildigi bir
calismada oOzellikle gen¢ yasin intihar riskini arttiran Snemli bir etken oldugu
gosterilmistir (83). Bertelsen ve ark.’nin gergeklestirdigi, 547 ilk atak psikoz hastanin
1 ve 2 yillik izlemi ile yapilan ¢alisma neticesinde geng hastalarda intihar diislincesi,
plani ve girisiminin anlaml 6lgiide yiiksek oldugu tespit edilmistir (84). Sizofrenide
gen¢ yasin intihar ic¢in yliksek risk tasidigini gosteren yayinlarin yani sira hastalik
baslangicinda ileri yasta olmanin intihar riskini arttirdigina dair sonuglar igceren
calismalar da bulunmaktadir (85). Asyali1 insanlarin dahil edildigi ve 687 kadin ve 710
erkek olmak tzere toplam 1397 ilk atak psikoz hastayi iceren Mitter ve ark.’nin yaptigi
bir caligmada, hastalarin ortalama yaslarinin 28.2 oldugu, hastalarin yiizde 56,5 inin
takibin ilk yilinda intihar ettigi ve ileri yasin intihar agisindan yuksek riskli oldugu
gozlenmistir (86). Literatiirdeki yayinlarda geliskili sonuglarin bulunmasi psikotik

hastalarin ilk ataklarinin genellikle gen¢ yasta ortaya c¢ikmasina bagli verilerin
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cogunlugunun gen¢ popiilasyondan elde edilmesine ve homojen olmamasina bagh
olabilir. Calismamizda olgularin yaslar1 ile 100 puanlar1 arasinda herhangi bir
iligkinin saptanmamasi ¢aligmaya katilan olgu sayisinin az olmasi nedeniyle genel

populasyonun &zelliklerini yansitamamasi nedeniyle olabilir.

Calismamizda erkek cinsiyetteki olgularin 10O puanlarinin kadin cinsiyete
nazaran yiiksek oldugu bulunmustur. Dutta ve ark.’nin Ingiltere’de gerceklestirdigi
2132 ilk atak psikoz hastanin ortalama 13 y1l izlendigi bir calismada 51 hastanin intihar
nedeniyle hayatini kaybettigi ve 6zellikle erkek cinsiyetin intiharda 6nemli bir risk
faktorii oldugu tespit edilmistir (87). Breier ve ark.’nin yapmis oldugu intihar etmis 20
sizofren hasta ile intihar niyeti olmayan sizofren hastalarin ve sizofren olmayan intihar
etmis hastalarin karsilastirildigi bir ¢alismada erkek sizofren hastalarin intihara daha
meyilli olduklar1 saptanmustir (88). Calismamizdan elde edilen sonuglar gegmis

calismalar ile uyumludur.

Non afektif ilk atak psikoz olgularda bosanmis hastalarin evli hastalara nazaran
daha yiiksek 100 puanlar1 aldiklar1 gdzlenmistir. Bu durum evli olgulardaki daha
yiiksek sosyal destek ile iligkili olabilir. Bu bulgu literatur ile tutarli goériinmektedir
(89).

Calismamizda non afektif ilk atak psikoz olgularinda ortalama egitim yilinin
12.61+3.27 (5-16) oldugu ancak olgularin egitim yillar1 ile I0O puanlari arasinda
istatistiksel anlamli bir iliski bulunmadigi goriilmistiir. Harris ve ark.’nin 15-29
yaslar1 arasinda ve hastaligin erken evrelerinde olan 7760 psikotik hasta ile yaptiklari
calismada egitim diizeyi yliksek olan ve hastalik dncesi islevselligi gorece yliksek olan
hastalarin intihar agisindan daha riskli olduklar1 saptanmistir (90). Calismamizda
olgularm egitim yillar ile IOO puanlari arasinda herhangi bir iligkinin saptanmamas1
calismaya katilan olgu sayisinin az olmasi nedeniyle istatistiksel olarak anlamli bir

fark olusturamamasi nedeniyle olabilir.

Calismamizda non afektif ilk atak psikoz olgularda herhangi bir iste
calismayan olgularin ¢alisanlara nazaran daha yiiksek {00 puanlarma sahip olduklari
saptanmistir. Bu sonu¢ herhangi bir iste ¢alismayan olgularin daha kisith sosyal

etkilesim halinde olmasindan ve dolayisi ile daha diisiik sosyal destek varligindan
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olabilecegi gibi daha diisiik sosyoekonomik durumdan da kaynaklanabilir. Bulgular

Sher ve ark.’larmin ¢alisma sonuglari ile uyumludur (53).

Non afektif ilk atak psikoz olgularin sigara igenlerinin igmeyenlere oranla daha
yiiksek 100 puanlar1 aldig1 goriilmiistiir. Sankaranarayanan ve ark.’nin 1975-2014
yillar1 arasinda psikotik bozukluk tanisi alan 6813 hastay1 taradiklar: bir meta analizde
sigara igmenin 2.12 olasilik orani ile intihar riski ile pozitif yonde iliskili oldugu
gosterilmistir (91). Calismamizdan elde edilen veriler literatiir sonuglart ile tutarhdir.
Bu sonug sigaranin serotonin ve monoamin oksidaz gibi ndrotransmitterler iizerinde
oldugu varsayilan etkisi nedeniyle olabilir (92,93). Ayrica sigara igme ve intiharin

benzer risk faktorlerine sahip olmalar1 da bu sonucu agiklayabilir.

Calismanmizda madde kullanan olgularin kullanmayan olgulara gore 100
puanlarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Melle ve ark.’nin yapmis oldugu ve
ilk atak psikoz hastalarin tedavi sonrasi ilk 2 yillik siirecte izlendigi bir ¢alismada
hastalarin madde kullanim bozuklugu varliginda intihar riskinin anlamli 6l¢tide arttig1
gozlenmistir (94). Yine benzer sekilde Verdoux ve ark. 64 ilk bagvuru psikotik
hastanin dahil edildigi bir calismada hastalarin yiizde 25’inden daha fazlasinin bagvuru
oncesinde intihar girisiminde bulundugunu ve yiizde 10’undan fazlasinin bu girigim
sonrasinda psikiyatri klinigine sevkinin gerektigini, bu hastalarda ozellikle ¢oklu
madde kullaniminin yiiksek oldugunu izlemislerdir (95). Bu literatiir verileri ¢caligma
sonuglarimizi desteklemektedir. Madde kullanimi psikotik tabloyu alevlendirerek

intihar riskini arttirtyor olabilir. (96).

Calismamizda non afektif ilk atak psikoz olgularda alkol kullaniminm 100
puanlar1 agisindan herhangi bir istatistiksel anlam1 olmadig1 saptanmistir. Barrett ve
ark.’nin yapmis oldugu ve 170 ilk atak psikoz hastasinin dahil edildigi bir calismada
alkol kullaniminin hastalarda intihar riskini arttirdig1 gosterilmistir (97). Sonuglarimiz;
calismamiza katilan non afektif ilk atak psikoz olgularin higbirinde alkol kullanimi
olmamasmma bagli olarak, Orneklemimizin genel popiilasyonu yansitamamasi

nedeniyle, literatiir ile uyumsuz ¢ikmis olabilir.

Gegmiginde psikiyatrik hastalik Oykiisii bulunan olgularin herhangi bir
psikiyatrik hastalik dykiisii bulunmayan olgulara nazaran {00 puanlarinin istatistiksel

anlamli olarak yiiksek oldugu goriilmiistiir. Cohen ve ark. tarafindan yapilan, 184 ilk
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bagvuru psikotik hastanin intihar riski a¢isindan degiskenlerinin arastirildigi bir
calismada hastalarin gegmis psikiyatrik Oykiisii incelenmis ve gegcmiste Ozellikle
unipolar depresyon tanist olan hastalarin intihar acisindan yiiksek riskli olduklar
belirlenmistir (98). Hawton ve ark.’nin yayimladigi bir gézden gegirme yazisinda
sizofreni hastalarda ge¢miste depresyon Oykiisii varliginda intihar riskininin anlamli
derecede arttig1 tespit edilmistir (99). Calismamizda da literatiir ile paralel olarak
gecmis psikiyatrik hastalik Sykiisii bulunan olgularda 100 puanlar yiiksek

saptanmigtir.

Ailesinde psikiyatrik hastalik oykiisii bulunan non afektif ilk atak psikoz
olgularin bulunmayanlara nazaran 100’den daha vyiiksek puanlar aldiklar
saptanmistir. Bjorkenstam ve ark.’nin yaglar1 15-30 arasinda degisen 2819 ilk atak
psikoz hasta ile gergeklestirdikleri bir ¢alismada hastalar1 intihar riski agisindan
incelenmislerdir. Caligmaya katilan hastalarin birinci derece akrabalarinda sizofreni,
bipolar bozukluk, madde kullanim bozuklugu veya herhangi bir psikiyatrik hastalik
nedeniyle hastaneye yatis Oykiisii bulunanlarinin intihar agisindan daha riskli olduklari
tespit edilmistir (100). Ilk atak psikoz hastalarda dzellikle aile bireylerinde psikotik bir
hastalik tablosu varliginda intihar riskinin yiikseldigi gosterilmistir (101).
Calismamizda da literatiire uygun olarak ailesinde psikiyatrik hastalik 6ykiisii bulunan

non afektif ilk atak psikoz olgular IO0O’den daha yiiksek puanlar almislardir.

Calismamizda gegmis intihar Oykiisii bulunan non afektif ilk atak psikoz
olgularda bulunmayan olgulara gore artmis {OO puanlar1 saptanmstir. Nordentoft ve
ark.’nin gerceklestirdigi 180 kisinin dahil edildigi ilk atak psikoz hastalarda
gerceklestirilen bir vaka kontrol ¢alismasinda hastalarda intiharla iligkili davraniglar
arasinda en yiiksek risk faktorlerinden birinin gegmisteki intihar girisimi oldugu tespit
edilmistir (102). Shah ve ark. tarafindan yapilan Avustralya'nin Melbourne kentindeki
bir psikiyatri hastanesinde 21 yillik bir siire i¢inde sizofreni hastalarda meydana gelen
62 intihar vakasinin incelendigi bir calismada intihar eden hastalarin ¢ogunun
gegmiste de intihar girisiminde bulundugu ve bunun intihar riskini dngérmede 6nemli
bir belirte¢ oldugu saptanmistir (103). Calismamizda elde edilen bulgularin literatiir

ile tutarli oldugu goriilmektedir.
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Non afektif ilk atak psikoz olgularda aylik goriismelerdeki Pozitif ve Negatif
Sendrom Skalasi’nin (PANSS) pozitif sendrom alt dlgegi puanlari ile IOO puanlar
baslangigta iliskili degil iken 2.ayda orta derecede ve 4.aydan itibaren de giiclii
derecede pozitif yonde iligkili bulunmustur. Bornheimer ve ark.’nin 404 ilk atak psikoz
hastay1 inceledikleri bir ¢alismada pozitif belirtileri yiiksek olan hastalarin intihar
acisindan daha yiiksek riske sahip olduklar1 gorilmistir (104). Ayrica yine
Bornheimer ve ark.’nin CATIE ¢alismasindan elde edilen 1460 sizofren hasta verisi
ile gerceklestirdikleri bir baska calismada ozellikle haliisinasyon ve sanrilar basta
olmak (zere pozitif psikotik belirtilerin artmis intihar diisiincesi ile iligkili oldugu
saptanmustir (105). Calismamizda da literatiir ile tutarli olarak pozitif psikotik belirtiler

ile IOO puanlarinmn iliskili olduklar gériilmiistiir.

Calismanzda PANSS negatif sendrom alt &lgeginin 100 ile iliskisine
bakildiginda aralarinda baslangigta iliski bulunmazken, 3.aydan 6.aya kadar pozitif
yonde ve orta derecede bir iliski saptanmustir. Cohen ve ark.’nin 184 psikotik hasta ile
yaptiklar1 bir ¢alismada hastalarda ylksek negatif belirtilerin varligimin istatistiksel
anlamli olarak intihar riski ile iligkili olduklar1 gosterilmistir (106). Pelizza ve ark.’nin
gergeklestirdigi ve 134 ilk atak psikoz hastanin 2 yillik izlemi sonucu elde edilen
verilerin degerlendirildigi bir calismada hastalarda negatif psikotik belirtiler ile intihar
diisiincesinin  pozitif ve anlamli bir iligskisi oldugu tespit edilmistir (107).

Caligmamizda elde ettigimiz veriler literatiir ile uyumlu goriinmektedir.

Calismamizda PANSS pozitif sendrom alt 6lgeginin negatif sendrom alt
dlgegine gore 100 ile daha erken dénemde ve daha kuvvetli bir iliski gdsterdigi
saptanmigtir. Bircok calismada sizofrenide pozitif belirtiler ile depresif belirtiler
arasinda kuvvetli pozitif bir korelasyon oldugu gosterilmis ancak negatif semptomlar
icin benzer bir durum saptanamamistir (108). Depresif belirtilerin intihar riskini
arttirabildigi diisiiniiliirse ¢alismamizda oldugu gibi 100 puanlari ile PANSS pozitif
sendrom alt dlgek puanlarinin erken déonemde ortaya ¢ikan ve kuvvetli korelasyonlari

agiklanabilir.

Calismamizda PANSS genel psikopatoloji alt 6lgegi ile 100 puanlar
karsilastirildiginda aralarinda ilk karsilasmadan son muayeneye kadar pozitif yonde

anlamli bir iliski bulunmustur ve bu iligkinin 4.aya kadar orta derecede, 4.aydan
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itibaren gii¢lii derecede oldugu goriilmiistiir. PANSS genel psikopatoloji alt 6lgegi
blinyesinde 16 bagimsiz alt baslik bulundurmaktadir. Literatiirde bu alt basliklarin

ayrica incelendigi daha ileri ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Non afektif ilk atak psikoz olgularda aylik goriismelerdeki Klinik Global
Izlenim Olgegi (CGI) -Hastalik Siddeti alt bashig1 ile IOO baslangigta iliskili degil iken
1. ve 2.ayda orta derecede ve 3.aydan itibaren de gii¢lii derecede pozitif yonde iliskili
bulunmustur. Calismamizda CGI-Diizelme alt bashginn 100 ile iliskisine
bakildiginda ise aralarinda baslangicta iliski bulunmazken, 3.aydan 6.aya kadar pozitif
yonde orta derecede iliskili bulunmustur. Ozellikle iyilesmeyle birlikte artan intihar
olasilig1 dikkat gekici bir sonu¢ olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Paradoksal olarak
iyilesme olasilig1 en yiiksek olan sizofren hastalarin ayn1 zamanda yiiksek intihar riski
tastyan hastalar oldugunu gosterir ¢alismalar bulunmaktadir (109). Bu durumun olast
nedenleri arasinda hastalik tablosunun gerilemesi sonucu ortaya ¢ikan hastaliga dair
icgOrii olabilir. i¢gorii ve intihar davranisi arasindaki iliskiyle ilgili olarak 2008 yilinda
107 ilk atak psikoz hasta ile yapilan bir ¢alismada hastalarin %47'sinin intihar
diisiincesi bildirdigi ve intihar girisiminde bulunanlarin (%9) bir akil hastaligina sahip
olma i¢goriistiniin, girisimi olmayanlara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur (110).
397 ilk atak psikoz hasta ile yapilan ve i¢gorii ile intihar riski arasindaki iliskinin
incelendigi bir calismada 270 hasta tedavinin baslangic, 1 ve 3. yillarinda
degerlendirilmis ve hastalarda daha diisiik i¢gdrii varliginin daha yiiksek intihar riski
ile iliski oldugu saptanmustir (111). Literatiir sonuglarinin ¢alismamizda elde ettigimiz

verileri destekledigi goriilmektedir.

5.1. CALISMANIN KISITLILIKLARI

Calismamizin sonuglari bazi kisitlamalar dahilinde degerlendirilmelidir.
Calismamizdaki bir kisitlilik olarak 6rneklem sayisinin diisiik olmasi diisiiniilebilir.
Bu kasitlilik istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmasini engellemis olabilir.
Calismaya hastanemize bagvuran, ayaktan veya yatarak takip edilen olgular dahil
edilmistir, bu durum olgularin genel popiilasyonu yansitamamasina neden olmus

olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. SONUCLAR

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Calismamizda non afektif ilk atak psikoz olgularinda; erkek, bosanmis,
herhangi bir iste caligmayan, sigara/madde kullanimi olan, ge¢miste
psikiyatrik tanis1 olan, ailesinde psikiyatrik hastalik bulunan ve ge¢cmiste
intihar Oykiisii olan olgularmm 10O puanlarmin daha yiiksek oldugu

saptanmuistir.

Pozitif ve Negatif Sendrom Skalasi’ndan (PANSS) alinan puanlara
bakildiginda, ¢alismaya dahil edilen olgularin ilk goriismeler ile 6.aydaki
goriismelerde aldiklar1 puan ortalamalar1 arasinda pozitif sendrom alt
ol¢eginde, negatif sendrom alt Olgeginde ve Olgekten aldiklari toplam

puanlarda istatistiksel olarak anlamli bir diislis goriilmiistiir.

Non afektif ilk atak psikoz olgularda aylik goriismelerdeki Pozitif ve
Negatif Sendrom Skalasi’nin (PANSS) pozitif sendrom alt dl¢egi puanlari
ile 10O puanlar1 baslangigta iliskili degil iken 2.ayda orta derecede ve

4.aydan itibaren de giiclii derecede pozitif yonde iliskili bulunmustur.

Calismamizda PANSS negatif sendrom alt dlgeginin 100 ile iliskisine
bakildiginda aralarinda baslangigta iliski bulunmazken, 3.aydan 6.aya

kadar pozitif yonde ve orta derecede bir iligki saptanmustir.

Non afektif ilk atak psikoz olgularda aylik goriigmelerdeki Klinik Global
Izlenim Olgegi (CGI) -Hastalik Siddeti alt bashgi ile 100 baslangicta
iliskili degil iken 1.ve 2.ayda orta derecede ve 3.aydan itibaren de gugcli

derecede pozitif yonde iligkili bulunmustur.

CGI-Diizelme alt bashginin 100 ile iliskisine bakildiginda aralarinda
baslangigta iliski bulunmazken, 3.aydan 6.aya kadar pozitif yonde orta

derecede iliskili bulunmustur.

Calismanmizda PANSS genel psikopatoloji alt dlgegi ile 100 puanlari

karsilastirildiginda aralarinda ilk karsilasmadan son muayeneye kadar
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pozitif yonde anlamli bir iligki bulunmustur ve bu iligkinin 4.aya kadar orta

derecede, 4.aydan itibaren giiglii derecede oldugu goériilmiistiir.

8) Olgularin PANSS pozitif sendrom, negatif sendrom, genel psikopatoloji alt
Olcekleri ve CGl-Hastalik Siddeti alt 6lgegi basliklarindaki 0-6. aylardaki
puan degisimleri ile IOO puan degisimleri arasinda pozitif yonde, gtcli ve

anlaml bir iliski bulunmustur.

6.2. ONERILER

1) Non afektif ilk atak psikoz olgularinda intihar riskini arttirabilecek
sosyodemografik 6zellikler ve klinik degiskenler oldugu diisiiniilmektedir.
Bu o6zellikler ve degiskenlerin tespit edilmesi ile non afektif ilk atak psikoz
olgularinda riskli hastalar dngoriilebilir ve bu durum klinisyenler igin yol

gosterici olabilir.

2) Non afektif ilk atak psikoz olgularinda intihar ile iliskili olabilecek
sosyodemografik 6zellikler ve klinik degiskenlerin belirlenmesi amaciyla
bu konuda genis orneklemli ve uzunlamasina izlem ¢aligmalar1 yapilmasi

Onerilir.

3) Olgularn takipleri siirecinde ortaya ¢ikabilecek depresif belirtiler agisindan
da incelenmesi intihar riski acisindan daha genis ¢apli sonuclara

ulagilmasina katki saglayabilir.
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8. OZGECMIS

I- KiSISEL BILGILER
Adi1 soyadi:
Unvanu:
Uzmanlik Alani:
Gorev yeri:
Iletisim bilgileri

Yabanci dilleri:

11- EGITiM BILGILERI
e Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi(2011-2017)
e Ankara Mehmet Emin Resulzade Anadolu Lisesi (2007-2011)
e Ankara Eryaman Bahar {lkdgretim Okulu (1999-2007)

I11- iS TECRUBESINE AIT BiLGILER
1. Ankara Kahramankazan Hamdi Eris Devlet Hastanesi, Acil Servis, Pratisyen
hekim (2017-2018)
2. Ankara Gazi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigi, Asistan hekim (2018)
3. S.B.U Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ruh Saglikgi ve Hastaliklart
Klinigi, Asistan hekim (01/07/2019-halen)

IV- UYE OLDUGU BIiLiMSEL KURULUSLAR
Tirkiye Psikiyatri Dernegi

V- AKADEMIK CALISMALAR ILE ILGILI BILGILER
1. Psikoterapi egitimleri
1) Bilissel Davraniggt Terapi Temel Teori Egitimi, Biligsel Davranisgi
Psikoterapiler Dernegi
2) Dinamik Psikoterapi Temel Egitimi, Prof. Dr. Dogan Sahin
3) Cinsellik ve Cinsel Islev Bozukluklar1 Temel Egitimi, Cinsel Egitim, Tedavi

ve Aragtirma dernegi
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9. EKLER

EK-1: ARASTIRMA ETiK KURUL BELGESI

T.C,
SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
Giilhane Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu

Say1 : 46418926 17.10.2022
Konu : Giilhane Bilimsel Aragtirmalar Etik Kuzil Kararlar

ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

TOPLANTI TARIHI : 17.10.2022

TOPLANTI SAATI : 13:00 (Covid-19 tedbirleri kapsaminda toplant: online yapilmistir.)
TOPLANTINO :2022/09

PROJE/ KARAR NO : 2022-195 (Degerlendirilme Tarihi:27.06.2022-17.10.2022)

Universitemiz Saghk Bilimleri Universitesi Giilhane Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Ruh Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dalinda gorevli Prof. Dr. Ozcan UZUN’un sorumlu
aragtirmaci, Ars. Gor. Dr. Burcu GULTEKIN’in yardimer aragtirmaci oldugu, 2022/195 kayit
numarall,  "Non-Afektif Psikoz Olgularinda Intihar Diisiincesi: Sosyodemografik
Ozellikler ve Klinik Degiskenler fle fligkisi" baghkli uzmanlik tezi proje Gnerisi,
aragtirmanin gerekce, amag, yaklagim ve yéntemleri dikkate almarak incelenmis olup, etik
agidan uygun bulunmugtur. Rica ederim.

S;;: Adi Soyadi ve Gorey Yeri Kg:.:'rlg:ik' imza
1 Prof. Dr. Ahmet COSAR (Giilhane Anestezi Anabilim Dali Back
agkan
Bagkanligi) ~ ]
2 Prof. Dr. Alper GOZUBUYUK (Giilhane Gogiis Cerrahisi Anabilim | Bagkan
Dal1 Bagkanligr) Yardimcisi
Prof. Dr. Selahattin BEDIR (Giilhane Uroloji. Anabilim Dali -
3 Uye
Baskanlig1) 1
4 Prof. Dr. Levent KENAR (Enstitii Tibb: Kimyasal Biyolojik Uive
Radyolojik ve Niikleer Savunma Anabilim Dali Bagkanlig1) Y |
5 | Prof. Dr. Yusuf 1ZCI (Giilhane Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Uye I
Dali Bagkanlig1) ¥
Prof. Dr. Ali Kagan COSKUN (Giilhane Genel Cerrahisi Anabilim -
6 _ Uye
Dali Bagkanlig)
Prof. Dr. Cantiirk TASCI (Giilhane Gogiis Hastaliklari Anabilim Dali |
7 Uye
Bagkanligi)
g | Prof. Dr. Necmiye Un YILDIRIM (Giilhane Saglik Bilimleri Uve
Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi) ol
9 Prof. Dr. Fulya TOKSOY TOPCU (Giilhane Dis Hekimligi Tve
Fakiiltesi, Restoratif Dig Tedavisi Anabilim Dali Bagkanlifi) y
Prof. Dr. Ayten TURKKANI (Giilhane Tip Fakiiltesi, Histoloji
10| Anabilim Dali Bagkanlig) G
1 Prof. Dr. Giilten GUVENC (Giilhane Hemsirelik Fakiiltesi, Dogum e
ve Kadin Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali Bagkanligr) Y
12 Prof. Dr. Dilek YILDIZ (Giilhane Hemgirelik Fakiiltesi Cocuk Osie
Saghig ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Baskanhgt) Y
13 Dr. Ogr. Uyesi Mustafa GUNEY (Giilhane Mikrobiyoloji Anabilim Ovye
Dal1 Bagkanlig) Y
14 Dr. Ogr. Uyesi Eray Serdar YURDAKUL (Giilhane Tip Fakiiltesi, i
Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dali Bagkanligi) ol
Saglik Bilimleri Universitesi Gilhane Bilimsel Aragtirmalar Etik Kurulu

Etlik-Ankara Telefon: 0 (312) 304 6135
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EK-2: ARASTIRMA TIPTA UZMANLIK EGIiTiMi KURULU ONAYI

re I||I|I|IIII

ANEARA VALILIGE
L SAGLIE MODURLIGH
Crilbane Egitin ve Araghma Hastanesi

S 0 E-S0AET4ES 09

Konu - Arssioma leniiDr. Burcu
GULTEK Ny

Sy - D, Barcu GULTERN
{Ruh Saglig Ve Hastabiklan Klinigi Birimi)

“Nom-Afektil Pslkoz Obgulaninda istihar Disancesh: Sosyodemegrafik Ozellikler ve Kiinik
Deplykender Il Tiskisd™ haghkh sz qalgmane  basmnemizde uygulama talebiniz Saplik Uygulama
Arsgirma Merkeri Tipta Urmanlik Egicmi Kurulunun 28072002 @rih we 14 no'lu ioplanisinda
sarisabenak kabul edilmigtir

Klinik Aragtwmalar Yonstmeliginn 33 moddesine istmaden eiik kurul ongy almdiiien sonre
aragirmayn haglnahilir. Aym Yonetmeligin 1. Bendi uyannca argomeann bisgesinin karp|mmeasindan
aragrma e |ar sorumbeder.

{seregini rica ederim.

el A,
Prof. Dr. Cevdet Serkan GOKKAYA
Baghekim
B b b b aldoyaaad s ik ioronslil e nr

Leseral D Tondik Sajlern O Fibk ARCECTUEE Bonas il i HAT
Tekior: Faks N Yo Hanrbems we Kool [gh H
-Paan dick meroya an kb poy o I dedse o
N — - Takelion W (0 303§ 5048 &1 @5
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EK-3: BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirma Projesinin Adi: Non Afektif Psikoz Olgularinda intihar Diisiincesinin
Sosyodemografik Ozellikler Ve Klinik Degiskenler Ile iliskisi: Alt1 Aylik izlem Calismasi

Sorumlu Arastiricinin Adi: Prof. Dr. Ozcan Uzun
Diger Arastiricilarin Adi: Arastirma Gérevlisi Dr. Burcu GULTEKIN

Destekleyici (varsa):

“Non Afektif Psikoz Olgularinda Intihar Diisiincesinin Sosyodemografik Ozellikler Ve Klinik
Degiskenler ile Iliskisi: Alt1 Aylik Izlem Calismas1” isimli bir calismada yer almak tizere davet
edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alisma, aragtirma amacgli olarak yapilmaktadir ve katilim
goniilliiliik esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar vermeden Once arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan
sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu
imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma, Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dalinda, Prof.
Dr. Ozcan Uzun sorumlulugu altindadir.

Calismanin amaci nedir; benden baska kac kisi bu calismaya katilacak?

o Arastirmanin amaci: Bu ¢calismada non afektif ilk atak psikoz olgularinda
sosyodemografik ozellikler ve klinik degiskenlerin tespit edilmesi, 6 aylik izlemde
olgularin klinik degiskenleri ile intihar diistincesi degisimleri arasindaki iligkinin
saptanmast amaglanmigtir.

o  Calismaya kag kisinin alinmasnin planlandigi; Calismaya DSM-5"e gore ‘Sizofreni
Ag¢tlimi Kapsaminda ve Psikozla Giden Diger Bozukluklar’ bashig: altinda yer alan
ve duygudurum bozuklugu bulunmayan (Ikiuglu ve Iliskili Bozukluklar tan:
kriterlerini karsilamayan), non afektif ilk psikotik atak nedeniyle Saglik Bilimleri
Universitesi Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Ruh Saghgi ve Hastaliklar
Kliniginde ayaktan ya da yatarak tedavi géren 26 hasta dahil edilecektir.

Bu calismaya katilmali miyim?

Bu caligmada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢alismay1 birakmakta 6zgiirsiiniiz.
Eger katilmak istemez iseniz veya ¢alismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin i¢in en
uygun tedavi plan1 uygulanacaktir. Ayni sekilde ¢alismay: yiiriiten doktor ¢alismaya devam
etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢aligma dis1 birakabilir, bu
durumda da sizin igin en uygun tedavi secilecektir.
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Bu calismaya katilirsam beni ne bekliyor?

Calismaya dahil olmay1 kabul etmeniz durumunda bilgi toplamak amaciyla arastirict
tarafindan DSM-5 i¢in Yapilandirilmig Klinik Goriismenin Klinisyen Versiyonu (SCID-
5/CV), Pozitif ve Negatif Sendrom Skalas1 (PANSS), Intihar Olasilig1 Olgegi ve Klinik
Global izlenim Olgegi (CGI) testleri yapilacaktir.

Aragtirmanin siiresi; etik kurul alinmasindan itibaren 6 ayda bitirilmesi planlanmustir.

Calismanin riskleri ve rahatsizhiklar: var midir?

Calismaya dahil olmaniz durumunda sizi herhangi bir risk veya rahatsizlik beklememektedir.

Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Bu calismanin sonucunda elde edilecek bulgularla non afektif ilk atak psikoz hastalarin 6
aylik izlemi ile bu hastalarda sosyodemografik 6zellikler ve klinik degiskenler ile intihar
diistincesi arasindaki iliskinin belirlenmesine katki saglanmasi ve bu verilerin klinik
kullanima aktarilmasi1 amaglanmaktadir.

Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, aragtirmay1 ve istatiksel analizleri yiirlitmek igin
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili
bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi
sonuglarmizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglari ¢alisma bitiminde tibbi
literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?

Caligma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletigime
geginiz.

ADI . Dr. Burcu GULTEKIN

GOREVI . Aragtirma Gorevlisi
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TELEFON : 0312 304 4520
(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Giilhane Tip Fakiiltesi, Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim dalinda, Prof. Dr. Ozcan Uzun
tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilime1”
olarak davet edildim.

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilagmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan ilisgkime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden
arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin
arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica
tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi
da tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli
giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte Dr. Burcu
GULTEKIN, Giilhane Tip Fakiiltesi, Ruh Saghg1 ve Hastaliklar1 Klinigi, 0312 304 45 20 ‘den
arayabilecegimi biliyorum.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis
bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve
zorlama olmaksizin, goniilliilik igerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyast bana verilecektir.

Katilimer Katihmer yakini/vasisi Katihme ile goriisen hekim
Adi, soyadt: Adi, soyadt: Adi soyadi, unvant:

Adres: Adres: Adres:

Tel: Tel: Tel:

Imza: imza: Imza:

Tarih: Tarih: Tarih:
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EK-4: SOSYODEMOGRAFIK

OZELLIKLER VE KLINIK

DEGISKENLER VERi TOPLAMA FORMU

Tarih: Orneklem No: Goriismeci:
1.Hastanim ad1 soyadi:..........ooeiiiiiiiiiiiiiiiiieeea,
2.Yas e
3.Cinsiyet . (OKadin (O Erkek
4.Medeni Durum . (O Bekar QO Evli QO Ayrilmis/Dul
5.Meslegi e e,
6.Calisma Durumu . O Calismiyor ) Calistyor
7.Egitim Durumu L e yil
8. Ekonomik Durum . (O Diisiik (<3000 TL)
(O Orta (3000-5000 TL)
O lyi (5000-10000 TL)
(O Cok 1yi (>10000 TL)
9. Sigara . O Yok (O Varsa Miktar:
.............. PAKET/GUN
10. Alkol . O Yok (O Varsa Sikhigi: ................
11. Madde . O Yok (O Varsa tiirii ve
SIKIG1. oo
12. Onceden konulmus psikiyatrik tani : O Yok O Var.........
13. Psikiyatrik ila¢ kullanom : () Yok O Varsa isimleri:.................
14. Eslik eden kronik hastalik: () Yok OVari.....eea,
15. Diizenli kullandigrilag  : () Yok OVar e,
16. Ailede Psikiyatrik Hastalik Oykiisii : O Yok (O Varsa kimde oldugu ve

hastalik taniSi: ......ooeevveeeeieeeeeenenns

17. Daha Once Hig intihar Girigsiminde Bulundunuz Mu ? (O Hayir O
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EK-5: POZITIiF VE NEGATIF SENDROM SKALASI

Ad, Soyad: Tarih:
Uygulayan doktor:

PANSS

P1 Sanrilar
P2 Distince daginikhgi
P3 Varsanilar

P4 Taskinhk

PS5 Buyukltk duygulari
P6 Stphecilik kétiltik

P7 Dismanca tutum

o o o
OJO0O00dOOsEs
o o
OOO0OODOE §

N1 Duygulanimda kiintlesme

N2 Duygusal icegekilme E E
N3 Iliski kurmada giigliik ] ]
N4 Pasif bicimde kendini toplumdan ¢ekme |:[ |:|
NS Soyut diistinme giigliigi ] ]
N6 Konusmanin kendiliginden ve akiciliginin kaybi D D

1 [

N7 Steriotipik disiinme

G1 Bedensel kaygi
G2 Anksiyete

G3 Sugluluk duygulari

G4 Gerginlik

G5 Manyerizm

G6 Depresyon

G7 Motor yavaslama

G8 Ishirligi kuramama

G9 Olagandisi dlistince
G10 Yénetim bozuklugu
G11 Dikkat azalmasi

G12 Yargilama ve i¢gdri
G13 irade bozuklugu

G14 Diirti kontrolsiizlugi
G15 Zihinsel asiri ugras
G16 Aktif bigcimde sosyal

Toplamskor: [ ]

e
OO0O00000000000 00
0
(0
O00000000000004a0
0
0

w
~
o
-
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EK-6: INTIHAR OLASILIGI OLCEGI
100
Asagida insanlarin duygu ve davraniglarini anlatmada kullanabilecekleri bir dizi ifade
verilmistir. Liitfen her bir ifadeyi okuyarak, bunlarin sizi ne kadar tanimladigina karar
veriniz. Ornegin okudugunuz ilk ifade sizi %70 tanmimliyorsa %70’in altindaki kutunun
icine (X) isareti koyunuz. Hi¢ tanimlamiyorsa %0’ altindaki kutuyu (X) ile

isaretleyin.

Sizi Tanimlama Derecesi

%0 % 30 %70 %0100

2. Beni gergekten seven pek ¢ok kisi var.

4. Baskalarina anlatilamayacak kadar kotii () () () ()
seyler diistiniiyorum.

6. Yapabilecegim pek ¢ok faydali sey () @) () )
olduguna inantyorum.

8. Baskalarina karg1 diigmanca duygular () () () )
icindeyim.

10. insanlarmn bana oldugum gibi deger () () () )
verdiklerine inantyorum.

12. Kendimi dayanilmayacak kadar yalniz () () () ()
hissediyorum.

14. Yeni bagtan baglayabilsem, hayatimda
pek ¢ok degisiklikler yapabilecegimi () ) () ()
diisliniiyorum.

16. Sevdigim kisilerle arkadagligimi () () () ()
strdirmekte gucliik cekiyorum.
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%0

Sizi Tanimlama Derecesi

% 30

%70

%0100

18. Islerimin yolunda gittigini diisiiniiyorum.

20. Yaptiklarim ve diisiindiiklerim igin
kendimi cezalandirmay1 diistinmiiyorum.

22. Gelecegim hakkinda ¢ok dikkatli bir
sekilde plan yaptigimi santyorum.

24. Oliimiin insanlar1 mutlu edecegini
sanmzyorum.

26. Kendimi anneme yakin hissediyorum /
hissediyordum.

28. Hig bir seyin diizelecegini sanmiyorum.

30. Kendimi nasil dldiirecegimi

diistinmedim.

32. Intihar etmeyi hig diisiinmedim.

34. Kizinca birseyler kirarim.

36. Nerede olursam olayim mutlu
olabilecegimi sanityorum.

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

)

)

)

)

)

)

()

()

()

)

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

)

)

)

)

)

)

()

()

()

)
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EK-7: KLINIK GLOBAL iZLENIiM OLCEGI

HASTALIK SIDDETI

Bu hasta grubu ile olan klinik deneyimlerinize dayanarak sizce bu hasta ne kadar
hasta?

Normal, hasta degil......................
Hastalik sinirinda.........................
Hafif diizeyde hasta.......................
Orta diizeyde hasta........................
Belirgin diizeyde hasta....................
Agirhasta...........ooooii
Cokagirhasta............cooevviiiiiiiinnn.

NoakowhE

DUZELME

Hastanin ilk degerlendirildigindeki durumunu diisiiniirseniz, sizce bu hasta ne kadar
degisti?

Cok dizeldi...............ooeiiiiinl,
Olduke¢a diizeldi.........................
Biraz diizeldi......................ooel .
Hig degisiklik yok........................
Biraz kotiilesti...........................
Oldukega kotiilesti............coeeeenennne.
Cok kotlilesti..........oovvviiiiiiiiinn...

NoabkowhE

YAN ETKI SIDDETI

Bu maddeyi sadece ilag etkisini goz 6niine alarak degerlendiriniz. Yan etkiyi en iyi
ifade eden secenegi isaretleyiniz
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