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11l. OZET

SiZOFRENi SPEKTRUM BOZUKLUGU OLAN OLGULARDA KENDINE
ZARAR VERICI DAVRANISLARI YORDAYAN FAKTORLERIN
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Erengiil GUNEY

AMAC: Sizofreni spektrum bozuklugu olan hastalarda kendine zarar verici davranislarin
(KZVD) ozelliklerini incelemek, bu davranislarin sosyodemografik ve klinik degiskenler ile
iliskisini ve bu davranislar1 yordayan faktorleri degerlendirmek amaglanmustir.

YONTEM: Arastirmaya, Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saglig1 ve Sinir Hastaliklar1
Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde ayaktan tedavi {initelerinde ve Bakirkdy Toplum Ruh
Sagligi Merkezi’nde tedavi gérmekte olan, arastirma kriterlerini karsilayan ve DSM 5 tani
Ol¢iitlerine gore sizofreni spektrum bozuklugu tanist almis olan 165 erkek ve kadin hasta
alinmistir. Katilan tiim hastalardan bilgilendirilmis onam formu ile onaylar1 alindiktan
sonra Klinik ve Sosyodemografik Veri Formu, Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi, Calgary
Sizofrenide Depresyon Olgegi, Intihar Olasihigi Olgegi, Dissosiasyon Olgegi, Barratt
Diirtiisellik Olgegi, Kendine Zarar Verme Davranis1 Degerlendirme Olgegi ve Iggoriiniin
Ug Bilesenini Degerlendirme Olgegi uygulanmistir. Caligmaya alinan olgularin yasam boyu
ve simdiki alkol-madde kullanimu ile ilgili bilgiler, hastalarin kendilerinin ve yakinlarinin
beyanlarma ve hastane dosya kayitlarina dayanilarak geriye doniik elde edilirken, simdiki
kullanim i¢in ek olarak idrarda madde analizi uygulanmistir.

BULGULAR: Sizofreni spektrum bozuklugu olgularinda madde kotiiye kullaniminin
varliginin, KZVD riskini 3 kat arttirdigi saptanmustir. Sizofreni spektrum bozuklugu
hastalar1 arasinda yasam boyu madde kotiiye kullanim oran1 %38.2 olarak bulunmustur ve
bu hasta grubunun en ¢ok kullandiklar1 {i¢ madde sirasiyla esrar, sentetik kannabinoidler ve
alkoldiir. Sizofreni spektrum bozuklugu hastalarinin %43.6’sinin KZVD gosterdigi tespit
edilmistir. “Kendini kesme” %51.3 ile en sik karsilasilan KZVD tipidir. KZVD amaglari
arasinda en sik karsilasilan sebep “affekt diizenleme” olarak bulunmustur. Sizofreni
spektrum bozuklugu hastalarinda daha 6nce intihar dykiisiiniin olmas1 ve psikopatolojinin
siddeti KZVD riskini arttiran diger faktorlerdir. Ayrica dovme kullanimi madde kullanimi
olan hastalarda ve KZVD olan hastalarda daha sik goriilmektedir.

SONUC: Sizofreni spektrum bozuklugu hastalarinda KZVD’yi yordayan faktorlerden birinin
alkol-madde kétiiye kullanimi komorbiditesi oldugu saptannustir. Intiharm  giiglii bir
yordayicisi olan KZVD’nin mutlaka her hastada sorgulanmasi ve klinik risk faktorlerinin
tedavisi gerekmektedir; boylece KZVD’ye komorbid durumlarin neden olmasi beklenen
olumsuz hastalik gidisinin 6niine gegilebilir.

Anahtar kelimeler: Sizofreni Spektrum Bozuklugu, Kendine Zarar Verici Davranis,
Alkol-Madde Koétiiye Kullanimi

fletisim adresi: erenguney@outlook.com
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IV. ABSTRACT

THE EVALUATION OF THE PREDICTIVE FACTORS FOR NON-SUICIDAL
SELF INJURY IN PATIENTS WITH SCHIZOPHRENIA SPECTRUM DISORDER

Dr. Erengiil GUNEY

OBJECTIVE: The aim of this study was to ascertain the characteristics of non-suicidal
self injury (NSSI) in patients with schizophrenia spectrum disorder and to evaluate the
relationship between these behaviors with sociodemographic and clinical variables and the
factors predicting these behaviors.

METHOD: A sample of 165 male and female adults diagnosed with schizophrenia
spectrum disorder according to DSM-V criteria who had been treated in general psychiatry
outpatient clinic of Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Research and Training Hospital for
Psychiatry and Neurology and Community Mental Health Center in Bakirkdy were
participated in this study. After approval of informed consent form from all participating
patients; a data form for sociodemographic and clinical characteristics, Positive and
Negative Symptom Scale, the Calgary Depression Scale for Schizophrenia, the Suicide
Probability Scale, Dissociation Questionnaire, Barratt Impulsivity Scale-11, Inventory of
Statements About Self-Injury, Schedule for Assesing the Three Components of Insight
were applied to all participants. The data for the current and lifetime alcohol and/or
substance use were obtained from the patients’ and their relatives’ declarations and
previous medical records, additionally standart urine analysis for the current use.

RESULTS: It has been detected that the comorbidity of current alcohol-substance misuse
amplifies the risk for NSSI behavior toward others by three times in patients with
schizophrenia spectrum disorder. The prevalence of the lifetime alcohol-substance misuse
was 38.2% and the most abused substances were cannabis, sentetic cannabinoids and
alcohol respectively. It was determined that 43.6% of the patients with schizophrenia
spectrum disorder showed NSSI. “Self-cutting” is the most common type of NSSI with
51.3%. The most common cause of NSSI was found as “affective regulation”. Suicide
history and severity of psychopathology are the other factors that increase the risk of NSSI
in patients with schizophrenia spectrum disorder. In addition, tattoos are more common in
patients with substance use and in patients with NSSI.

CONCLUSION: One of the predictive factors for NSSI behavior is found to be the
comorbidity of current alcohol-substance misuse. NSSI, which is a powerful predictor of
suicide, must be questioned in every patient and be treated of clinical risk factors is
required; thus, it is possible to prevent the negative course of disease expected to be caused
by comorbid conditions to NSSI.

Key words: Schizophrenia Spectrum Disorder, Non-Suicidal Self Injury, Alcohol-
Substance Misuse

Contact address: erenguney@outlook.com
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. International Society for the Study of Self-Injury

[Uluslararas1 Kendine Zarar Verme Calismasi Toplulugu]
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Kendine Zarar Verme Davranig1 Degerlendirme Envanteri
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1. GIRIS VE AMAC

Kendine zarar verme davranisi (KZVD); tasarlanmig bir sekilde, tekrarlayici, 6liim
istegi olmadan yapilan, doku hasar1 ile sonuclanan, kendi viicuduna yonelik girisim olarak
tanimlanmaktadir (1). Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi’nin dordiincii
baskisinda (DSM-1V) 6zel bir baslik altinda tanimlanmamis; duygudurum bozukluklari,
dissosiyatif bozukluklar ve simir kisilik bozuklugu gibi psikiyatrik bozukluklarla
iliskilendirilmistir (2).

DSM 5’te ayrt bir baglik olarak, “Klinik ilgi odagi olabilecek diger durumlar”
boliimiinde, ‘kendine zarar verme Oykiisi’ seklinde yeni bir tam kategorisi olarak yer
almaktadir (3). Buradaki tamima gére KZVD, bir yil igerisinde en az 5 giin bir kisinin
viicudunun yiizeyine kasith olarak 6liimle sonuglanmayacak hasar birakmasidir. Genellikle,
amaglanan olumsuz duygu durumunu azaltmak veya bir kisilerarasi zorlugu c¢ozmektir.

Davranus, aciliyet ve kaygi duygulari ile baglantilidir ve rahatlama ile son bulur (4).

Tekrarlanan KZVD iginde en sik kendini kesme (%72) gortiliirken; diger KZVD’ler
kendini yakma (%35), kendine vurma (%30), yaralarin iyilesmesine izin vermeme (%22),
stirekli kagimak (%22), kemik kirma (%8), vajina yirtma (%8) olarak siralanmaktadir (5).
Olgularin yaklasik %75'i ise birden fazla kendine zarar verme yontemi kullanmaktadir (6).
Bunlara ek olarak, yara kabuklarin1 kaldirmak, parmaklarmi 1sirmak ve ezmek, sa¢ ¢cekmek,
asit dokmek ve kendini 1sirma davranislari da bildirilmistir (7). En sik zarar verilen bolgeler
kollar (%74), bacaklar (%44), karin (%25), kafa (%23), gogiis (%18) ve genital (%8) bolgeler

olarak siralanmaktadir (5).

Mevcut arastirma bulgular, KZVD bulunan kisilerde tanisal heterojeniteye isaret
etmektedir. Bu davranislar, simir kisilik bozuklugunun tanimlayici belirtilerinden biri olarak
goriiliirken; son donemlerde KZVD, duygudurum ve anksiyete bozuklugu, yeme bozukluklari,
madde kotiiye kullanimi, davranis bozuklugu ve travma sonrasi stres bozuklugu olanlar dahil
olmak tizere sinir kisilik bozuklugu olmaksizin ¢ok sayida klinik 6rneklemde tanimlanan bir

ozellik olarak gosterilmektedir (8).



Kanitlarin ¢gogu tamamlanmas intihar ile ilgili ¢alismalara bagl oldugu i¢in sizofreni ile
iliskili KZVD prevalansi hakkinda kesin rakamlarin tespit edilmesi zordur. Genel toplumda
yapilan calismalar, yetiskinlerin yaklasik %4'liniin yasamlarinmn bir noktasinda kendine zarar
verdigini gostermektedir (9). Bu oranlar klinik 6rneklemde daha yiiksektir (%19-25) (10).
Bununla birlikte sizofreni hasta grubunda KZVD’nin sikligi, KZVD ile ilgili tanimlama
farkliliklarina, 6rneklem karakteristiklerine ve izlem siiresine bagh olarak %30-50 olarak

bildirilmistir (11).

Sizofreni hastalarinin yaklasik %11'1, hastaligin 6zellikle baslangi¢ sathasinda kendine
zarar vermektedir (12). KZVD hastaligin ilerleyen donemlerinde tamamlanmis intihar igin
klinik olarak anlamli bir risk faktoriidiir (13). Sizofreni hastalarinin, intihardan 6lme olasiligi
genel popiilasyonun yaklasik 12-16 katidir (14). Bu sebeple kendine zarar verme, sizofreninin

onemli bir yonii gibi goriinmektedir.

KZVD ve intihar girisimi arasinda onemli bir iliski olmasina ragmen KZVD'nin
mutlaka daha az oOldiiriicii bir intihar girisimi olmadigin1 unutmamak gerekir. KZVD, ezici
duygular1 diizenlemek ve yasama katlanmak i¢in uyumsuz bir basa ¢ikma mekanizmasin

temsil ederken; intihar girisimi ise kendi hayatini sona erdirme arzusunu yansitmaktadir (15).

KZVD’nin travmatik yasantilar1 kontrol etme veya dissosiyatif deneyimleri durdurma
girisimi fonksiyonlar1 oldugu da disiiniiliir (16). Dissosiyasyon da travmatik yasantilarin
olumsuz etkilerine kars1 bireyin psikolojik biitiinliigili i¢in kullanilan bir savunma diizenegidir
(17). Ross ve arkadaslari, hastanede yatan sizofreni 6rnekleminde, travmaya maruz kalanlarin,
travma yasamayanlara gore belirgin derecede fazla pozitif belirti (fakat daha az negatif belirti)
gosterdiklerini saptamuslardir (18). Bu grup hastada goriilen dissosiyatif belirtiler ve bunlarin

KZVD ile iliskisi ise yeteri kadar anlagilamamustir.

Tipki intihar girisiminde bulunan sizofreni hastalarinda amaca yonelik etkinlikte artig,
planlama, dikkati siirdiirme gibi yiiriitiicii islevlerin daha etkin olmasi ve bu nedenle bu
grubun, bir intihar girisimi i¢in gerekli planlar1 formiile etme ve davranisi baglatma becerisine
sahip olmasi gibi; kendine zarar veren sizofreni hastalarinin da daha yiiksek bilissel islevlere
sahip olabilecegi disiiniilir (19). Ayrica hastaliklarina yonelik iggériisii olan sizofreni
hastalarinda intihar girisimi daha sik goriiliir (20). Mork ve arkadaglarinin KZVD i¢in yaptigi
caligmada ise erkek hastalarda, kadin hastalardan farkli olarak hastaliga dair i¢goriiniin yiiksek

olusunun KZVD ile iliskili oldugu saptanmistir (21).



Literatlirde sizofreni spektrum bozukluklarinda KZVD ile iligkili risk faktorlerinde
cinsiyet farkliliklarina yonelik bilgi olduk¢a kisithdir. Yapilan aragtirmalarda erkek hasta
yoniinden potansiyel bir yanlilik s6z konusudur. Fakat i¢gorii ile iliskili risk acisindan farkta
oldugu gibi, erkek ve kadin hastalar arasinda KZVD yoniinden risk olusturan faktorlerin
farkliliklarmin degerlendirilebilmesi i¢in her iki cinsiyetin katiliminin oldugu hasta gruplarinda

degerlendirmeye ihtiya¢ duyulmaktadir.

Sizofreni spektrumu bozuklugu olan hastalarda diirtiisel davraniglarim KZVD’ye zemin
hazirladigr bilinmektedir (11). Bununla birlikte, diirtiisellik puanlari yiiksek olan sizofreni
hastalarinin daha ¢ok intihar girisiminde bulundugu da gosterilmistir. Bu hasta grubu daha ¢ok
madde kullanimi olan hastalardan olusmaktadir (22). Bu durum, KZVD’yi arttiran faktorlerden
birinin madde kullanim1 oldugunu diistindiirmektedir. Nitekim, Cantwell ve arkadaglarinin
yaptig1 ¢alismada madde kullanimi varligmimn, psikotik bozuklugu olan hastalarda kontrol
kaybi, agresyon ve siddet egilimi gibi sonuglar1 oldugu gosterilmistir (23). Bununla birlikte bu
hasta grubunda KZVD'nin dogrudan madde kullanimu ile iliskisine dair bulgularin yetersizligi

nedeniyle daha ileri aragtirma gerekliligi géze carpmaktadir.

Ozetle; sizofreni hastalarinda intihar davranis1 kapsamh olarak incelenmis olsa da bu
yiiksek riskli grupta KZVD hakkinda ¢ok az bilgi sahibiyiz. Sinirli aragtirmalar, son derece
seyrek goriilen goz ¢ikarma gibi asir1 yaralanmalara odaklanmustir (24). Yinelenen kesme,
yakma ve kendi kendine vurma gibi KZVD'in daha sik goriilen formlar siklikla intihar riski
yiiksek olan diger tan1 gruplarmda bildirilir ancak sizofreni spektrumu tanisi alan hastalarda
yapilan ¢alismalarda dikkat ¢ekilmemistir (25). Bu nedenle bu arastirmada sizofreni spektrum
bozuklugu olan hastalarda KZVD’nin 06zelliklerinin incelenmesi, bu davraniglarin
sosyodemografik ve klinik degiskenler ile iligkisi ve bu davraniglari yordayan faktorlerin

degerlendirilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SIZOFRENI

Sizofreni; davranisin biligsel, emosyonel, algisal ve diger yonlerini kapsayan,
degiskenlik goOsteren, fakat derinden yikici bir klinik hastaliktir. Goriinlimii hastadan
hastaya ve zaman igerisinde degigkenlik gosterir, fakat hastaligin etkisi hemen her zaman

agirdir ve genellikle uzun siirelidir (26).

Hastaligin temel bulgulari; haliisinasyonlar, hezeyanlar, dezorganize konusma ve

hareketler, uygunsuz duygulanim, biligsel kayiplar, psikososyal islevsellikte bozulmadir (27).

2.1.1. Epidemiyoloji

Sizofreni siklig1 yapilan ¢alismalarda 9%0.1-0.7 arasinda degiskenlik gostermektedir.
(28). Sizofreninin nokta prevalansi ise %0.06-1.7 arasinda bulunmustur (29).

Tiirkiye’de yapilan bir caligmada ise sizofreninin yasam boyu yayginligi yaklagik %0.9
olarak saptanmistir ve bu, diger lilkelerde yapilmis arastirmalarin bildirdigi sikliktan (1000
kiside 4) daha yiiksek bulunmustur (30). Sizofreninin baslangi¢ yasi cinsiyetler arasinda
farklilik gostermektedir. Erkeklerde 20-25 ve 30-35 yaslant arasinda iki kez tepe yaparken
kadinlarda hastalik, erkeklerden ortalama 5 yil daha ge¢ olarak ortaya ¢ikmaktadir (31).

Sizofreni tanisi alanlarda evlilik orani toplum ortalamasinin altindadir (29).

Sizofreni prevalansi sosyoekonomik diizeyi diisiik olanlarda %2.5 olarak goriiliirken,
yiiksek olanlarda %0.5 saptanmustir (31). Ayrica sizofreni kentlerde kirsal alanlara gére daha
fazla goriiliir (26). Bir meta analizde birinci kusak go¢ edenler arasinda sizofreni gelisimi
rolatif risk oran1 2.7, ikinci kusak gogmenlerde ise 4.5 olarak tespit edilmistir (32). Bu durumu
aciklayan yaklasimlardan biri; ekonomik diizeyin diisiik olmasinin, dogumdan Onceki
donemde yetersiz bakim, enfeksiyonlar, toplumsal iligkilerin zayif olmas1 ve zorluklarla bag
etmede destek azlig1 gibi sorunlara neden olmasidir. Diger bir goriis ise genetik yapisi ile
sizofreniye yatkinlig1 olan kisilerin, sizofreninin kusaklar boyunca yeti yitimi olusturmasi ile

alt siiflara dogru bir kayma yasadiginm1 savunmaktadir (33).



2.1.2. Etyoloji

Sizofreninin ¢ok sayida faktoriin bir araya gelmesi ile olusan bir hastalik oldugu
goriisii kabul edilmektedir. Bu goriise gore kimilerinin sizofreni i¢in genetik bir yatkinligi
olabilir, ancak bu yatkinliga baska faktorler eklenmedik¢e hastalik ortaya ¢ikmamaktadir

(29). Etyolojide rol oynayan 6nemli faktorler sunlardir:

2.1.2.1. Genetik

Bircok hastalikta genler etyolojide risk faktorleri olarak kabul edilmektedir ancak
gercekte cok az hastalik primer olarak genetik orijinlidir. Sizofreni etyolojisinde de
genlerin rol aldigi agik olarak bulunmus olmasina ragmen, bazi gevresel faktorlerin
sizofreninin ortaya ¢ikmasi igin gerekli oldugu kabul edilmektedir (34). Aile, ikiz ve evlat
edinme ¢alismalarindan elde edilen genetik epidemiyolojik sonuglar, sizofreninin genetik
ve cevresel etkenlere bagli olarak gelisen multifaktoriyel bir hastalik olmasiyla beraber

poligenetik kalitimin varligini da gostermistir (35).

2.1.2.2. Cevresel Etkenler

Cevresel etkenler gebe kalma sirasinda, gebelik boyunca, dogum ve gelisim
siiresince maruz kalman biyolojik, fiziksel ve psikososyal faktorleri kapsamaktadir.
Sizofreni hastaliginin, gii¢lii bir genetik komponent ile noérogelisimsel bir hastalik oldugu
hipotezi, genlerin embriyonik noérogelisimi kontrol altinda tuttugu, ancak g¢evrenin bunu
degistirdigi, cevresel etkenlerin genotiple etkilesip noropatoloji ve biligsel defektlerle

sonuglandig1 seklinde agiklanabilir (36).

2.1.2.3. Sosyal Etkenler

Diisiik sosyoekonomik diizey yiiksek sizofreni oranlar ile iliskili saptanmistir. Bu
iliski sosyoekonomik diizeyin diisiik olusunun stresli yasam tarzi, enfeksiyon, dogum
oncesi yetersiz bakim ile sizofreni hastaligina yatkinlik olusturdugu seklindedir. Diger bir
goriis ise bir kiside sizofreni varliginin sosyal hayati ve is yagamini olumsuz etkileyerek, o
kiside sosyoekonomik diizeyin diisiisiine sebep olmasi seklinde agiklanmaktadir (37).
Sizofreniye 6zgili bir yasam olay1 belirtilmemekle birlikte hastaligin niikslerinden 6nceki
donemlerde ve akut sizofreni belirtilerinin baslamasindan dnce kisinin yasadig1 agir stresli

yasam olaylariin varligindan bahsedilmektir (38).



2.1.3. Sizofreni Spektrum Bozuklugu Tanis1

Klinik uygulamada siklikla Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal Elkitabi
Besinci Baski (DSM 5) ve Uluslararasi Hastalik Siniflandirmasi 10. Versiyon (ICD-10)
tan1 sistemleri kullanilmaktadir. Klinik uygulamada en sik kullanilan tani dl¢titleri DSM 5

Olgiitleridir.

Sizofrenide A tani kriteri, psikotik bozukluklarin bes temel belirtisini listeler: 1)
hezeyanlar, 2) haliisinasyonlar, 3) daginik konusma, 4) daginik veya katatonik davranis ve
5) negatif belirtiler. DSM 5te DSM 4-TR’den farkli olarak, bu bes belirtiden ikisi
gereklidir ve en az bir belirti ilk ii¢ belirtiden biri olmalidir. Sizofreni alt tipleri ayrima,
DSM 5’te terk edilmistir. Bunun sebebi ise; stabil alt tanilar olmamalari, onemli Klinik

fayda getirmemeleri ve gecerli bilimsel giivenilirligi saglamamalaridir (39).

Sizofreni en sik goriilen ve en iyi bilinen psikotik hastalik olsa da psikoz ile es
anlaml1 degildir. Psikotik bozukluklar bir spektrum olusturur ve bu spektrumda sizofreni,
sizoaffektif bozukluk, sizofreniform bozukluk, kisa psikotik bozukluk, hezeyanli bozukluk,
maddenin yol actig1 psikotik bozukluk, genel bir tibbi duruma bagh psikotik bozukluk,
baska bir ruhsal bozuklukla iligkili katatoni, baska bir saglik durumuna bagli katatoni ve
bagka tiirlii adlandirilamayan psikotik bozukluklar yer almaktadir (40).

Sizoaffektif bozukluk psikotik belirtiler ile major bir duygudurum epizodunun
birlikte bulunmasi ile karakterizedir. Bipolar ve depresif olmak {izere iki alt tipi vardir.
Bipolar alt tipin temel 6zelligi hastalik sirasinda manik bir donemin varligidir, depresif alt
tip ise major depresif atak icerir. Sizoaffektif bozukluk sizofreni spektrumunun en yiiksek

ve en siddetli ucudur (41).

Sizofreniform bozuklukta sizofreni belirtilerini karsilamasina karsin, rahatsizlik 1
ila 6 ay siiren bir donemde tamamen diizelir. Kisa psikotik bozukluk ise bu belirtilerin 1
giin-1 ay arasinda siirmesiyle belirlidir. Belirtiler alt1 aydan uzun siiriiyorsa sizofreni tanisi

diisiiniilmelidir (41).

Hezeyanli bozukluk en az bir ay siliren hezeyanlar disinda baska psikotik belirti
icermemesi ile karakterizedir. Haliisinasyonlar varsa bile belirgin degildir ve hezeyanlar ile
uyumludur. Hezeyanlarin dogrultusunda olmadigi siirece isleyis belirgin bir sekilde

bozulmaz ve kisinin davranisi agik¢a tuhaf ya da garip degildir. DSM 5’te hezeyanlarin
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bizar olmamasi gerekliligi kaldirilmigtir. Bunun yerine ‘bizar alt tip’ mevcuttur. Ayrica

paylasilan hezeyanli bozukluk alt tipi kaldirilmustir (39).

Maddenin yol agtig1 psikotik bozukluk tanisinin konulmasi i¢in maddeye yonelik
oyki, fizik muayene ya da laboratuvar bulgularinda, madde kullanimi, intoksikasyonu ya
da yoksunlugunun kanitlar1 bulunmalidir. Bu psikotik bozukluk bir madde kullanimi
sirasinda veya hemen sonrasinda veya bir ay igerisinde ortaya ¢ikar (40). Psikoaktif madde
metabolize edilip atilirken psikotik belirtiler azalirsa, tipik olarak maddeye bagl psikotik
bozukluk tanisi konulur ve madde kullanimi tedavisi onerilir (41). Bu hasta grubunun
primer psikotik bozuklugun gelisimi i¢in yiiksek riskli bir grup olusturabileceginin kabul
edilmesi giderek artmaktadir (42).

Katatoni, farkli olarak, DSM 5'te kendi basina bir hastalik olarak siniflandirilmistir.
Stupor, katalepsi, balmumu esnekligi, mutizm, negativizm, manyerizm, ekolali veya
ekopraksi, stereotipik hareketler, grimas ve ajitasyon olmak iizere on iki kriterden en az
liciiniin varligryla tanimlanmir. Oncelikle nérolojik bozukluklar olmak iizere mutlaka
organik nedenler arastirllmalidir. Madde veya ilag intoksikasyonu da sebep olabilir.
Psikiyatrik nedenler arasinda basta bipolar bozukluklar, sonra sizofreni gelir. Idiyopatik

formlar da gozlenebilir (43).

2.1.4. Sizofrenide Remisyon Kavrami

Sizofreni hastalarinda remisyonun degerlendirilmesi i¢in 2005 yilinda ABD’li bir
calisma grubu (The Remission in Schizophrenia Working Group) tarafindan dlgiitler
Onerilmistir. Bu Olclilere gore remisyon, hastalarin temel belirti ve bulgularinda, ilk
sizofreni tanisinin konulmasinda kullanilan esigin altinda olmasini saglayacak derecede bir
diizelme ve bu dilizelme ile bulgularin, hastanin davranisini anlamli derecede
degistirmeyecek kadar diisiik yogunlukta olmasi olarak belirtilmistir. Bu remisyon tanimi
i¢in Onerilen dlgiitler zaman temelli ve belirti temelli olmak {izere iki bilesenden meydana
gelmektedir. Belirti temelli bilesen icin Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi’nde asagida
belirtilen sekiz maddenin tamaminda es zamanli olarak 3 veya 3’ten daha diisiik skorlarin

olmasi esik diizey olarak kabul edilmistir (44).

Bu maddeler:

1. Hezeyanlar;



2. Olagandis1 diisiince igerigi;

3. Varsanili davranas;

4. Diistince daginikligs;

5. Postiir ve kisiye 6zgii hareketler;
6. Duygulanimda kiintlesme;

7. Sosyal geri ¢ekilme;

8. Spontanlikta azalma olarak belirlenmistir (44).

Remisyon taniminin zaman temelli bilesenini ise ayni c¢alisma grubu, hastalarin
tanimlanan semptomatik diizelmeyi siirdiirmeleri gereken en az siireyi alt1 ay olarak

bildirmislerdir (44).

2.1.5. Prognoz

Sizofreni her zaman yikimla sonlanmasa da genellikle hasta i¢in belirgin ve uzun
stireli olumsuz sonuglart olan ciddi bir hastaliktir. Fakat bazi hastalarda goreceli olarak
daha iyi bir gidis goriilebilmektedir. Izlem ¢alismalari, sizofreni hastalarinin %55’inin orta
derecede iyi, %45’inin agir sekilde sonuglanacagini saptamistir (45). Hastaligin gidisi
genel olarak alevlenmeler ve remisyonlar seklindedir (46). Her bir relapsi, hastanin
islevselliginde daha fazla kayip izler (45). Oliim oram sizofreni hastalarinda genel niifusa
gore iki kat daha fazladir. Sizofreni hastalarinda en 6nemli 6liim nedenleri intihar, kazalar
ve diger hastaliklardir (46).

2.1.6. Sizofrenide Madde Kullanimi

Tim psikiyatrik hastaliklar arasinda madde kullaniminin en sik eslik ettigi
hastaligin sizofreni oldugu bildirilmistir. Sizofrenideki madde koétiiye kullanimi es tanisi
hastaligin seyri, niiksii, yasam kalitesi, morbidite ve tedaviye uyum siireglerinde son derece
etkilidir (47). Pek ¢ok c¢alismada, ilk psikotik atagi sirasinda degerlendirilen sizofren
bireylerde, madde kullanim bozuklugu en sik rastlanilan es tani olarak bildirilmektedir
(48). Amerikan Ulusal Ruh Saghgi Enstitiisii’niin Epidemiyolojik Alan Calismasi’nda
alkol kullanim bozuklugu i¢in es tani siklig1 %33.7, madde kullanim bozuklugu i¢in ise

%27.5 olarak bulunmustur (49).



Sizofreni hastalar1 daha c¢ok sigara, alkol, esrar, kokain ve amfetamin
kullanmaktadir (50). Ancak, kullanilan maddenin tipini maddenin 6zel farmakolojik
etkisinin degil, ulasilabilirliginin de belirledigi diistiniilmektedir (51). Sizofreni
hastalarinda alkol kullanim bozuklugu %20-60, esrar kullanim bozuklugu %12-42
arasindadir. Ancak bazi yazarlar, gercekte alkol ve esrar kullanimimin ¢ok daha sik
oldugunu bildirmektedirler (50). Sec¢ilen maddeler gozden gegirilirken ¢ogul madde
kullanim bozuklugunun o6zellikle {izerinde durulmaktadir. Esrar kullanicilarinin hemen
hepsi sigara ve/veya alkol, alkol kullananlarin %95’ine yakin bir kismi ise ayni zamanda

sigara kullanmaktadir (52).
Sizofreni hastasinin madde kullaniminin 4 ana nedeni vardir:

e Olumlu duygu durumu arttirmak,

e Olumsuz duygularla bas etmek,

e Sosyal etkiler; insanlara daha iyi tahammiil etmek, haliisinasyonu azaltmak, tedavi
yan etkilerinden kurtulmak,

e Hastalik ve tedavi ile iliskili etkiler; diisiincelerden uzaklasmak, unutmak (53).

Son zamanlardaki gelismeler, sizofrenideki noropatolojinin  maddelerin
odiillendirici ve pekistirici etkileri ile iligkili noral devreler lizerine etki ederek, bagimlilik
davranigina karsi artmis yatkinliga neden olabilecegini one siirmektedir. Sizofrenideki
hipokampal yap1 ve frontal korteks anormalliklerinin, maddelerin 6diillendirici ve
pekistirici etkilerini kolaylastirdigi ve madde arama davranisi iizerindeki baskilayici

denetimi azalttig1 varsayilmistir (54).

Sizofreni ve madde kullanim bozuklugu icin genetik bir yatkinligin olabilecegine
iliskin kanitlar bulunmaktadir. Bu kanitlardan biri, ikiz g¢alismalarinda alkolizm ve
sizofreninin monozigot ikizlerde dizigotlara goére daha yiiksek oranda bir arada

gosterilmesidir (55).

Madde kotiiye kullanimi sizofreninin erken baslangi¢hi olmasi ve kotii Klinik
gidisiyle iligkilidir. Sizofreni ve madde kullanim bozuklugu olan olgularda psikotik
bozuklugun baslangi¢c yasi ortalamasi ve ilk hastaneye yatis yasi ortalamasinin sadece

psikotik bozuklugu olan olgulara gore daha diisiik oldugu bildirilmektedir (56). Cuffel ve



Chase sizofreni hastalariyla yaptiklar izleme g¢alismasinda, madde kullaninmina devam
eden ya da yeni madde kullanim bozuklugu gelistirenlerin anlamli derecede daha fazla
depresif belirtiler gosterdigini bildirmislerdir (57). Ayrica madde kétiiye kullanan sizofreni
hastalarinda, pozitif belirtilerin daha baskin oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur (58).
Sizofrenide madde kullanim bozuklugu su¢ isleme, siddet davranis1 ve yasal sistemle sorun

yasama ile yakindan iligkilidir (55).

2.1.7. Sizofrenide Depresyon

Sizofrenide depresif belirtilerin goriilmesi Bleuler’e kadar uzanmaktadir. Bleuler’e
gore depresif belirtiler akut evrede durumla i¢ ice, akut evre sonras1 duruma ikincil olarak
gelismektedir (59). Eskiden post-psikotik depresyon kavrami kullanilmaktayken, su anda
es tanili depresyondan soz edilmektedir ve sizofreninin her evresinde depresif belirtilerin

goriilebileceginden bahsedilmektedir (60).

Sizofreni hastalariyla yapilan tanimlayici ¢aligmalarin %81’ inde depresif belirtilere
rastlanmustir (61). Zisook ve arkadaslarinin yaptiklar1 epidemiyolojik ¢alismada, sizofreni
hastalarimin genel popiilasyonla karsilagtirildiklarinda 29 kat fazla major depresyon tanisi

aldiklar1 bulunmustur (62).

Sizofreni tanist almis bireylerde tabloya depresyon eslik ederse, yetersizlik
duygulari, zayif motivasyon, islevsel diizeyde bozulma; ayn1 zamanda tekrar hastaneye
yatis ve relaps oranlarinda artisa sebep olmaktadir. Bununla birlikte intihar riskini

arttirdig1, sizofreninin kotii sonlanisiyla iliskili oldugu diisiiniilmektedir (59).

2.1.8. Sizofrenide I¢gorii

I¢gorii basitge kisinin kendi i¢ diinyasimi ve sorunlarini anlama kapasitesi olarak
tanimlanabilir. Son zamanlarda yapilan calismalarda i¢goriiniin {initer bir yapt olmadigi,
hastaligin farkinda olma, hastalik belirtilerini bilme ve tedaviye ihtiyact oldugunu kabul
etme gibi birkag alt boyutun birlesiminden olusan bir yap1 oldugu fikri agirlik kazanmstir
(63,64).

Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO) sizofreni vakalari iizerinde yaptig1 bir ¢caligmada
hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda (%97) ig¢godriiniin olmadigi bildirilmistir (64). Bir¢ok

calismada da sizofreni hastalarinin %50-80’inde tam olarak ya da kismen iggoriiniin
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olmadig bildirilmistir (65). I¢cgdriiniin az olmasi, tedavi ve ila¢ uyumunu bozmakta; daha
stk relaps ve daha fazla hastane yatisina sebep olmaktadir (64,66,67). Bu durum,

psikopatolojinin ciddiyetini etkilemekte ve hastaligin prognozunu kotiilestirmektedir (67).

Misdrahi ve arkadaglarinin yaptig1 calismada yiliksek klinik i¢goriiye sahip
hastalarin, umutsuzluk ve depresyon diizeyleri, intihar girisimi oykiisii ve psikoegitim alma
sikliklar1 anlamli derecede yiiksek ¢ikmustir. I¢gdriiniin iyi olmasi tedavi uyumunu ve
klinik gidisat1 olumlu yonde etkilemekte ancak ayni zamanda umutsuzluk, depresyon ve

intihar diisiincesini arttirmaktadir (68).

2.1.9. Sizofrenide Intihar

DSO verilerine goére, diinyada her yil 800 binden fazla kisi intihar yoluyla hayatin1
kaybetmekte, bu saymin yaklasik olarak 200 binini geng erigkinler ve ergenler
olusturmaktadir (69). Mental hastaligi olan kisiler arasinda ise intihar girisimi oranlari
%90’a ¢ikmaktadir (70). Calismalarda psikiyatrik tani aldiktan sonraki ilk bir yilin,
ozellikle de ilk ti¢ ayin intihar igin ¢ok riskli oldugu bulunmustur. Ancak madde kullanim1
ve sizofreni bu tanilarin disinda tutulmus, bu hastaliklarda intihar riskinin her zaman

yiiksek bulundugu, tan1 alma sonrasindaki zamanin 6nemli olmadig belirtilmistir (71).

Intihar, sizofreni hastalarmda yaygm o6lim nedenlerinden biridir. Sizofreni
hastalarinin %20-50’sinde intihar girisimi goriilmekte (72); bunlarin %10-15"1 6limle
sonuglanmaktadir (73). Ayrica sizofrenide intihar genellikle geng yaslarda, hastaligin ilk

yillarinda hatta hasta daha bir saglik kurumuna bagsvurmadan gerceklesmektedir (74).

Diger psikiyatrik hastaliklarla karsilastirildiginda sizofreni hastalarinin intihar
etmek igin, 6nemli oranda asi, kendini yakma, yiiksekten atlama gibi ciddi yontemler

kullandiklar1 goriilmiistiir (75). Tlag alarak intihar girisimi en yaygin kullanilan ydntemdir.

Intihar girisimi icin baski, umutsuzluk, madde kétiiye kullanimi ve intihar
diisincesi gibi bazi risk faktorleri diger popiilasyonlarla paylasilir (76). Madsen ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada, sizofreni spektrum bozuklugunun intihar ile iliskili klinik
risk faktorleri arasinda tedavisiz kalmis psikoz, haliisinasyonlar, hastaligin erken yasta
baglamasi ve daha fazla niiks gibi 6zellikler gosterilmistir (77). Ayrica, psikotik belirtilerin
kendisi, Ozellikle de intihar riski yiiksek olan hastalarda intihar girisimini

tetikleyebilmektedir (78).
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2.1.10. Sizofrenide Diirtiisellik

Diirtusellik, ortama uygun olmayan veya asir1 riskli ve ¢ogunlukla istenmeyen
sonuglara yol acan cesitli davramiglar1 kapsar. Diirtiisellik c¢ok sayida psikiyatrik
bozuklugun cekirdek belirtilerinden biridir (79).

Biyolojik temelleri agisindan bakildiginda, insanda saldirganlikla ilgili beyin
alanlar1 amigdala, temporal lob ve limbik sistemdir. Diirtiisel eylemlerin kontroliinde ve
inhibisyonunda orbitomediyal prefrontal korteks rol alir. Bu alanin lezyonlar1 dizinhibe,
saldirgan ve intihara yonelik davranislari ortaya c¢ikarir (80). Genetik etkenlerin
dirtisellik, agresyon gibi kisilik Ozelliklerinin olusumunda rol oynayarak intihar
davranisina sebep olabilecekleri diistintilmektedir (81). Diirtiisellik puanlar1 yiiksek olan
sizofreni hastalarinin daha ¢ok KZVD ve intihar girisiminde bulundugu gdosterilmistir. Bu
hasta grubunda madde kullanimi daha sik goriilmiistiir. Bu durum, zarar verici davraniglar
arttiran faktorlerden birinin madde kullanimi oldugunu disiindiirmektedir (22). Nitekim,
Cantwell ve arkadaslarmin yaptigi calismada madde kullanimi varhi@inin, psikotik
bozuklugu olan hastalarda kontrol kaybi, agresyon ve siddet egilimi gibi sonuglar1 oldugu

gosterilmistir (23).

2.1.11. Sizofrenide Dissosiyasyon

DSM 5’e gore, dissosiyasyon bozukluklart biling, bellek, kimlik, duygu, beden
algisi, motor kontrol ve davranig alanlarmin biitiinliiglinde boliinme ve siirekliligin
bozulmasiyla karakterizedir. Coziilme belirtileri psikolojik isleyisin her alanimi bozabilir

(82).

Dissosiyatif yasantilar giindelik yasamda goriilen basit dalginlik, unutma ve hayal
kurma hallerinden baslayarak dissosiyatif kimlik bozukluguna dek uzanan bir yelpaze
tizerinde agirliklarina gore siralanir. Tiim dissosiyatif bozukluklarin genel toplumdaki
sikligi %11.2 olarak bildirilmektedir (84). Dissosiyatif belirtilerin kadin ve erkeklerdeki
yayginlig1 arasinda fark bulunmamis ve gen¢ ve orta eriskinlik doneminde esit siklikta

saptanmustir (84).

Sizofreni ve sizoaffektif bozukluk hastalarinda dissosiyatif belirtilerin eslik etme
sikligimi %50 gibi yiiksek oranlarda belirten ¢alismalar vardir (85). Dissosiyasyon ve

psikoz ayri-farkli yapilar olabilir, es anlamli yapilar olabilir, iist tiste gelen ortak ve farkl
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Ozellikleri olan yapilar olabilir. Sizofrenide bulunabilen Schneiderian belirtiler (isitsel
haliisinasyonlar, diisiince okunmasi, diisiince sokulmasi vb) dissosiyatif bozuklukta da
yaygin olarak bulunmaktadir. Haliisinasyonlar aslinda bir ¢esit dissosiyasyon olarak
degerlendirilebilir. Ikisinde de diisiince, duygu, algi, kimlik ile ilgili bilissel sistemlerde
¢Oziilme ya da baglantilarda kopma olmakta ve i¢ ve dis gergekligin ayirt edilmesinde
zorluk yasanmaktadir (86). Dissosiyatif bozukluk hastalarinin %86.6-90.2’sinde {i¢ ya da
daha fazla Schneiderian birinci sira belirti bildirilmistir (87).

Gorsel haliisinasyonlar tutarli ve sistemli bir yapiya sahipse, icerik olarak uzun bir
zamandan beri ayni sekilde devam ediyorsa, eslik eden isitsel haliisinasyonu ile biitiinliik
olusturuyorsa ve psikozun diger c¢ekirdek belirtileri bulunmuyorsa ayirict tanida
diisiiniilmesi gereken tanilarin basinda dissosiyatif bozukluk bulunmalidir. Ayrica 6zellikle
depresyon, isitsel ve gorsel haliisinasyonlar, toplum karsit1 davranislar, cinsel igerikli
davranislar, yalanci nobet belirtileri ve travma sonrasi stres bozuklugu gibi farkli gruptan

belirtilerin bir araya geldigi durumlarda dissosiyatif bozukluk diisiiniilmelidir (88).

Sizofreni i¢in risk tastyan ¢ocuklar kotii muamele sonucunda dissosiyatif bozukluk
gelistirmeye yatkin olabilir. Dissosiyasyonun siddetli bigimleri sizofreni yanlis tanisi aliyor

da olabilir (88).

2.2. KENDINE ZARAR VERME DAVRANISI

Kendine zarar verme, DSO’niin yaptign tanmima gore; kisinin disaridan bir
miidahale olmadan kendi istegi ile alisilmisin disinda kendine zarar verecek bir davranis
baslatmasi veya bir maddeyi kendi istegi ile regetelenen dozdan veya genellikle kullanilan
dozdan daha fazla almasiyla giden ve direkt veya beklenen fiziksel sonuglarla kisinin
hedefledigi degisiklikleri gerceklestirmesini amaglayan, o©liimciil sonucu olmayan
davraniglara denir (89). Uluslararasi Kendine Zarar Verme Calismasi Toplulugu’nun
(International Society for the Study of Self-Injury [ISSS]) tanimina gore de intihar amagh
veya sosyal yaptirim sonucu olmadan, kisinin kasten kendi viicut dokularin1 bozmasina

denir (90).

2.2.1. Tarihge

Tibbi literatiirde intihar amagli olmayan KZVD nedeniyle hastane bagvurular1 1844

yilina dayanmaktadir (4). Psikiyatrik literatiirde ise kendine zarar verme konusundaki ilk
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kapsamli teoriler Karl Menninger tarafindan 1938 yilinda ‘Kendine Kars1 Insan’ kitabinda

anlatilmigtir. Menninger intihar amaci olmadan olan KZVD’yi ‘fokal suisid’ basligr altinda

incelemis ve teorisini daha ¢ok kendini cezalandirma tizerinden kurmustur (91).

Daha onceki DSM siiriimlerinde tek basina kategorik bir tani degilken, ilk kez

DSM 5’te daha fazla calisma gereken durumlar igerisinde yer almis ve tani kriterleri

tanimlanmustir (92).

A

D.

Son bir yil icerisinde, kisinin 5 veya daha fazla giinde viicudunun ylizeyine
kanama, ezilme veya agri ile sonuglanacak sekilde (6r. Kesme, yakma, vurma, asiri
ovalama, bir seyler batirma gibi) ve sadece diisik veya orta zarar olusmasi
beklentisi ile (intihar niyeti olmadan) kendi bedenine istemli olarak kendisi zarar
vermistir.

Birey asagidaki nedenlerden bir veya daha fazlasinin beklentisi ile kendine zarar
Verir.

1. Negatif bir duygu veya biligsel durumdan kurtulma

2. Kisiler arasi bir zorlugu ¢6zme

3. Pozitif bir duyusal durumu uyarma

Istemli kendine zarar verme asagidakilerden en az biriyle iliskilidir:

1. Kendine zarar verme eyleminden hemen oOnceki dénemde gerceklesen,
kisiler arast zorluklar veya depresyon, anksiyete, gerginlik, ofke, yaygin
huzursuzluk veya kendini elestirme gibi negatif duygu veya diisiincelerin
olmasi.

2. Eylemde bulunmadan once kisinin kendini kontrol etmesi zorlasmis olan
ilgili davranisla ugrasinin oldugu bir dénem

3. Eylemde bulunulmasa bile siklikla kendine zarar verme davranist hakkinda
diisiinme

Davranis sosyal olarak onaylanan davraniglardan degildir (piercing, dovme, dini
veya kiiltlirel bir ritiielin parcasi gibi) ve yara yolma veya tirnak yeme ile sinirh

degildir.

E.Davranis kisiler arasi, akademik ve diger onemli alanlarda klinik olarak Onemli

sikint1 veya karigiklik ile sonuglanir.
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F.Davranigs psikotik donemler, deliryum, madde entoksikasyonu veya c¢ekilmesi
zamanlarina kisith sekilde gerceklesmez. Norogelisimsel bozukluklara sahip
kisilerde davranis tekrarlayici stereotipilerin parcasi degildir. Davranis baska bir
ruhsal veya medikal bozuklukla daha iyi agiklanamaz. (6r. Psikotik bozukluklar,
otizm spektrum bozuklugu, entellektuel yetiyitimi, Lesch-Nyhan sendromu,
kendine zarar verme ile giden stereotipik davranis bozuklugu, trikotillomani, deri

yolma hastalig1) (92).

ICD-10’da KZVD ruhsal bir hastalik olarak yer almamakla beraber tibbi bir durum
olarak kendisine yer bulmaktadir (93).

2.2.2. Epidemiyoloji

KZVD sikligin1 belirlemek icin pek ¢ok calisma yapilmistir fakat KZVD
tanimlarina gore sonuglar degiskenlik gostermektedir. Pek cok uluslararasi ¢alismay1
iceren bir meta-analizde KZVD siklig1 genel popiilasyonda %18 bulunmustur (94).
Sizofreni spektrum bozuklugu olan bireylerin; davraniglarinin tanimina, 6zelliklerine ve
takip stiresinin uzunluguna bagl olarak %30-50 arasinda degisen siklikta KZVD tespit
edilmistir (95).

Tekrarlanan KZVD iginde en sik kendini kesme (%72) goriilir (5). Olgularin
yaklasik %75' ise birden fazla kendine zarar verme yontemi kullanmaktadir (6). En sik

zarar verilen bolgeler kollardir (%74) (5).

22.3. Etyoloji

KZVD etyolojisinde psikiyatrik hastaliklar, genetik ve norobiyolojik faktorler,
cevresel ve ailesel faktorler, psikodinamik faktorler gibi tanimlanmis pek ¢ok etmen rol

oynamaktadir (96).

2.2.3.1. Psikiyatrik Hastaliklar

KZVD, smir kisilik bozuklugunun tanimlayict belirtilerinden biri olarak
goriiliirken; son yillarda sinir kisilik bozuklugu olmaksizin ¢ok sayida klinik 6rneklemde
tanimlanan bir 6zellik olarak gosterilmektedir (8). Haw’in bu konuda yaptig1 ¢alismada,

KZVD olan kisilerin %92’sinde psikiyatrik hastalik saptanmustir. Affektif bozukluklar
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KZVD’ye en sik eslik eden psikiyatrik komorbidite (%72) iken; bu siralama madde
kullanim bozuklugu (%35.4) ve anksiyete bozuklugu (%23.3) ile devam etmektedir (97).

Sizofreni de KZVD ile birlikteligi sik goriilen bir psikiyatrik hastaliktir. Bu hasta
grubunda KZVD’nin sikligin1 arastiran g¢aligmalardan birinde 14-17 yil boyunca takip
edilen geng sizofreni hastalarinda KZVD prevalansinin %48 oldugu bildirilmistir (98).
Ayrica KZVD gosteren sizofreni hastalarinin %181, bu davranislar1 prodromal donem ve

ilk epizod arasinda gergeklestirmektedir (12).

2.2.3.2. Genetik ve Norobiyolojik Faktorler

KZVD etyolojisinde genetik ve g¢evresel faktorler bulunmaktadir. Yapilan ikiz
calismalarinda 6zellikle kadinlarda yiiksek oranda kalitim tespit edilmistir (96). KZVD

olan kisilerin yakinlari 3 kat kendine zarar verme riskine, 4 kat intihar riskine sahiptir (99).

Uzerinde durulan sistemlerden biri opiyat sistemidir. Mevcut aragtirmalara
dayanarak, KZVD gosteren bireylerin baslangictaki endojen opioid diizeylerinin daha
diisiik olmas1 ve KZVD ile endojen opioidlerin salinmasi 6ne siiriilebilir. KZVD gdsteren,
etyolojileri farkli mental retardasyon olgularinda opiyat antagonistleri verildiginde
hastalarin 2/3’sinde iyilesme oldugu belirtilmistir. KZVD olan birgok hastada, agriya
duyarsizligin opioid aktivitede epizodik artis teorisi ile agiklanabilecegi belirtilmistir (100).

Biyolojik ¢alismalarin bir kisminda kendini kesme davranisi serotonin azalmasi ile
aciklanmistir. Diisiik serotonin diizeyinin kiside irritabiliteye neden oldugu ve bunun da
kendini kesmeye yol acabilecegi belirtilmistir (101). Ayrica yapilan bir ¢alismada triptofan
hidroksilaz geninde allelik polimorfizm gosterilmistir (102). Bu kisilerde frontal SHT2A
reseptor baglanma endeksi diisiiktiir (103). Fare deneylerinde agresyon, depresif belirtiler
ve intihar egilimi ile iligkisi olan monoaminoksidaz enzimi ile bir iligki insanlar igin

gosterilememistir (102).

KZVD olan kisiler, depresyonu olan veya saglikli kontrollerle karsilastirildiginda
kendileri hakkinda sorulara cevap verirken limbik alanlarda, anterior ve posterior kortikal
orta hat yapilarinda daha belirgin aktivasyon gostermislerdir (104). Ancak sizofreni

hastalarinda iligkili zihinsel siireglerin noral temeli iyi arastirilamamistir (105).
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2.2.3.3. Cevresel ve Ailesel Faktorler

Genetik olarak hassasiyeti olan bireylerde genellikle ¢evresel ve ailesel durumlarin
bir araya gelmesi KZVD gelismesinde etkili olmaktadir (106). Bu davranislar hemen her
yasta ortaya ¢ikmakla birlikte, 6zellikle ergenlerde ve geng yetiskinlerde yiiksek oranlarda
gozlenmektedir (108).

Diisiik sosyoekonomik durum KZVD ile iligkili bulunmustur. Bu iliski geng
erkeklerde daha net goriilmektedir (108). Ayrica, genel popiilasyonda issizligin ve bir
partnere sahip olmamanin da KZVD’nin yordayicist oldugunu gosteren ¢aligmalar

mevcuttur (109).

Zorlu yasam olaylari, kisi tarafindan kendisini etkiledigini tarifledigi olaylar KZVD
ile iliskili bulunmustur. Bu olaylarin sikliginda artma veya daha zorlayict yagam olaylari

siddet ve intihar fikirleriyle de ilgili bulunmustur (110).

2.2.3.4. Psikodinamik Faktorler

Psikodinamik bakis acistyla; kendini kesen kisinin eylem sonrasinda gecici bir
rahatlama yasamasi ve bas edilemeyen bunaltici duygularin kendini kesme yolu ile
hafiflemesi vurgulanmistir. Ayrica, kisinin kendisini bu yolla gercek hissettigi, bedeninin
kontroliinii ele gecirdigi ve bagkalar1 ile arasinda smir ¢izdigi belirtilmistir. Duygusal
sikint1, karamsarlik ve korku ‘bedene eziyet yolu’ ile ¢oziim bulur. Kendini kesen kisi,
baskalarina karsi ve bazen de kontrol edemedigi kendi arzularina karsi duydugu 6fkeyi
kendisine dondiiriir ve bedenine saldirir; sonugta rahatlar. Bu yolla ‘duygusal act’, yerini
basa ¢ikmasi daha kolay olan, ‘fiziksel aciya’ birakir ve birbirinden ayrismis olan beden ve
kendilik biitiinlestirilir. ‘Kontrol edilemeyen’in kontrolii ele gecirilmis olur; ayn1 zamanda
zarar vermeye bagli bir haz duygusu da buna eslik eder. Bu nedenle kesme, ‘bagimlilik

yapict’ sekilde siiregider (111).

Genellikle erken donemde yasanilan Orseleyici deneyimler ve birincil nesnelerle
iligkilerden kaynaklanan saldirganlik, kendini kesme ile sonuclanir. Kendine zarar verme,
igsellestirilmis Orseleyici aci veren deneyimlerin ve icsel ¢atismalarin, ‘somut’ sekilde
kendini tekrar etmesidir, bu sekilde ‘aciy1 kesip ¢ikartir’. Orseleyen ve &rseleyici, ayni

bireyde birlesik durumdadir. Kendine zarar verme; ayn1 zamanda gii¢ gosterisi, meydan
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okuma, o6zerkligin ve bagimsizligin disavurumu ve umutsuz bir kendini kontrol c¢abasi

olarak islev goriir (112).

2.2.4. Kisiler Tarafindan Tanimlanan Fonksiyonlar

KZVD’nin en ¢ok bildirilen fonksiyonlardan birisi affektif regiilasyondur. Bu
modele gore, KZVD’nin rolii, anksiyete, depresyon, gerilim, agri, 6fke ve yalmzlik gibi
disforik duygular1 ifade etmek ve azaltmaktir (113). Kendine zarar veren Kkisiler,
digerlerine gore daha yiiksek diizeyde olumsuz etkiler bildirmektedirler ve kanitlar, akut
olumsuz affektin KZVD’den o©nce geldigini gostermektedir. KZVD’nin vekili (6r.,
Kesmenin gorsellestirilmesi veya agriya neden olan ancak fiziksel yaralanmaya neden
olmayan bir davranig) bile olumsuz affekti azaltmaktadir (114). Bu kisilerde bulunan
emosyonel disregiilasyon nedeniyle ruhsal acilar1 azaltmak amaciyla fiziksel acinin
kullanildig1 distiniilmektedir (114-116). KZVD’nin bu 6zelligi ddillendirici oldugundan
davranis1 pekistirmekte ve davranis uyum bozucu olmasina karsin, olumsuz duygulanimla

basa ¢ikmada etkili bir strateji olarak siirdiiriilityor olabilir (117).

Diger sebepler dissosiyasyonu dnleme, intiharin yerine koyma, kendi kisiler arasi
siirlarint belirleme, diger kisileri yardim veya manipiilasyon amagh etkileme veya bir his
arayist olarak tariflenmektedir (10,118-121). Kasith kendine zarar vermenin sosyal
islevleri, bu davraniglarin pekismesini saglayabilir. Bazi durumlarda, kendine zarar
vermenin bagkalariyla olan sosyal iligkiyi giliglendirdigi diisiinilmektedir (119). Nock,
kendine zarar vermenin bazi durumlarda sikintiya isaret eden, ancak bazi durumlarda giic
ve zindelige isaret eden davranmislar oldugunu One siirmektedir. Boylece KZVD, dis
tehditlerden korunmaya hizmet eden bir gili¢ gosterisi haline gelebilir (122). Ancak bu,
gelecekteki tehdidi 6nlemek i¢in degil, magduriyete karsilik olarak sikintiy1 diizenleyen bir
ara¢ olmaktan da kaynaklanabilir (123).

Kendini cezalandirma kendine zarar vermek i¢in en yaygin ikinci sebep olarak
degerlendirilmistir (114). Aymi sekilde, Briere ve Gil’in kendine zarar veren kadinlar
tizerinde yaptiklari ¢aligmalarinda da en sik bildirilen sebep kendini cezalandirmadir (10).
Ross ve arkadaslar1 emosyonel disregiilasyona ek olarak, beden odakli bir yonelimin
KZVD ig¢in gerekli bir unsur oldugunu ileri siirmektedir. Bu teoriye gore, bu bireyler
bedenlerini duygular1 kontrol etmenin bir arac1 olarak goriirler, ¢iinkii duygusal ac1 fiziksel

actya aktarildiginda daha somut ve daha kolay anlasilir hale gelir (18).
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Klonsky’ye gore, farkli islevler bir arada ortaya ¢ikabilir ya da kavramsal olarak
binisiklik gosterebilir; ancak bazi islevler digerlerinden daha yaygin ya da oncelikli
olabilir. Bu nedenle birincil ve diger islevlerin birbirinden ayrilmasi ve tedavide anlamli
bir zemin olusturmak amaciyla bu davranislarin etyolojisine iliskin arastirmalarin

tasarlanmasi gereklidir (124).

2.2.5. KZVD ve Madde Kullanimi

Madde kullanimi kendine zarar vermenin bir yoludur. Bir¢ok c¢alisma, klinik
popiilasyonda madde kullanimai ile kendine zarar verme arasinda anlamli iliskiler oldugunu

bildirmektedir (125).

KZVD’nin en sik goriildiigii yas grubu olan adolesanlar incelendiginde, kendine
zarar verme sikliginin yas ilerledikge 6nemli 6l¢giide azaldig1 gosterilmistir (126). Bununla
birlikte, yapilan diger calismalar ge¢ ergenlik doneminde KZVD’nin sona erdirilmesinin

¢oklu madde kullanimi ile yer degistirmesi nedeni ile olabilecegini gostermistir (127).

Bu baglantiy1 anlamak i¢in, bireyleri hem kendine zarar vermeye hem de daha
sonra madde kullanmaya iten ortak biyopsikososyal risk faktorlerinin varligi g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Bu faktorler, birey seviyesinde (6rn., diirtlisel kisilik 6zellikleri), yakin
cevre seviyesinde (Orn., aile ¢atigmasi) veya topluluk seviyesinde (6rn., akranlar arasinda
davranigsal sorunlarin sosyal aktarimi) galisabilir (128). Ayrica madde kullanimi ve
kendine zarar verme siklikla olumsuz affekte yanit olarak ortaya ¢ikar (129). Bu olumsuz
affekte olan tahammiilsiizlik islevsiz kacinmadan; kendine zarar verme, diirtiisel
saldirganlik, madde kullanim1 ve intihar egilimine uzanan bir dizi sorunlu davranisa sebep
olur (130). Nock, affektif disregiilasyona yatkinligin hem kendine zarar verme hem de
madde kullanilmast gibi diger uyumsuz davraniglar i¢in risk olusturdugunu ve madde
kullaniminin ve kendine zarar vermenin siklikla birlikte ortaya ¢ikmasina neden oldugunu

one stirmektedir (131).

Bir olasilik da bagimlilik ile iliskili olan endojen opioid sisteminin kendine zarar
verme ile de baglantili olmasidir (100). Bu nedenle, kendine zarar verme ve madde

bagimliliginin altinda yatan biyolojik yolu paylagsmasi da miimkiindiir.
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Siklikla genel popiilasyonda arastirilan KZVD ve madde kullanimi arasindaki iliski

sizofreni hasta grubunda daha ¢ok arastirilmaya ihtiya¢ duymaktadir.

2.2.6. KZVD ve Depresyon

Kendine zarar verme diisiinceleri duygusal stresin bir gostergesidir ve ozellikle
major depresyon basta olmak tlizere ruhsal hastaliklar ile giiclii bir sekilde iliskilidir. DSM
5’in depresyon tani kriterlerinin son kriteri, 6liim istegi ya da kendini bir sekilde
incitmenin digiinceleridir. Bu soruya verilen olumlu cevaplar, yanit veren kisinin pasif
Oliim istekleri oldugu, KZVD’nin varligi veya intihar davranisiyla mesgul oldugu anlamina

gelebilir (132).

KZVD bulunan kisilerde yapilan bir ¢alismada bu kisilerin %92’sine en az bir
psikiyatrik tan1 konuldugu; %46.7’sinde ise birden ¢ok psikiyatrik es taninin bulundugu
gosterilmistir. En sik konulan tant %72 ile duygudurum bozukluklari olmustur. Bu kisiler

en ¢ok depresyon tanis1 almislardir (97).

Kendini yaralama davranisina iligkin yapilan arastirmalar, bu davranisin genellikle
ergenlik donemi ile birlikte ortaya ciktigini, depresyonda KZVD sikliginin %46.6
oldugunu gostermektedir (134). Fonksiyonel bir bakis agisi ile kendini yaralama davranisi,
depresif duygudurumun bir ifade tarzi veya bir basa ¢ikma tutumu olarak (sorun ¢oziicii
islev olarak) disiiniiliir. Kendini yaralama davranisinda bulunanlarin depresyon
diizeylerinin bilinmesi, tedavinin uygun sekilde yapilandirilmasinda kullanilabilecek

onemli bilgi kaynagidir (134).

2.2.7. KZVD ve intihar

KZVD ve intihar girisimi arasinda 6nemli bir iligki olmasina ragmen veya bunun
bir dizi kendine yonelik yikicit eylem spektrumu i¢inde bulundugu hipotezine ragmen,
KZVD’nin bir intihar girisimi olmadiginm1 unutmamak gerekir. KZVD, ezici duygular
diizenlemek ve yasama katlanmak i¢in uyumsuz bir basa ¢ikma mekanizmasini temsil
ederken; intihar girisimi ise kendi hayatin1 sona erdirme arzusunu yansitmaktadir (15).
KZVD ve intihar girisimi ayr1 fenomenler olmasina ragmen bir arada da olabilir, hatta
aralarinda gegcis olabilir (94). Bununla birlikte KZVD’nin tipine/diizeyine gore intihar
girisimi riskini gosterebilecegi diisiiniilmektedir (106). Foster ve arkadaslar1 bireyin 6nceki
KZVD’yi temel risk faktorii olarak tanimlamiglar, 6zellikle KZVD’yi takip eden ilk 12
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ayda intihar girisimi riskinin normal popiilasyona gore 50-100 kat daha riskli oldugunu,
intihar girisimi nedeniyle 6lenlerin yaklasik yarisinda KZVD 6ykiisiiniin bulundugunu ve
bu oranin geng yas grubunda 2/3’ye c¢iktigim belirtmislerdir (135). Ozellikle tekrarlayan
KZVD risklidir, yapilan izlem ¢aligmalarinda kendine zarar verenlerde 5 yilda %1.7, 10
yilda %2.4 ve 15 yilda %3’e kadar artan oranlarda intihar girisimi oldugu saptanmistir
(136). Zahl’m genel acil servisine KZVD sebebiyle basvuran 11583 hasta ile yaptigi
calismada, hastalarin %39’unda tekrarlayic1 KZVD oldugu, intihar i¢in en riskli grubun ise
tekrarlayict KZVD olan kadinlar oldugu gosterilmistir (138). KZVD bulunanlarin intihar
girisimlerinin daha manipiilatif ve dikkat ¢ekmeye yonelik oldugu distinilir, fakat bu
grubun %10’undan fazlasi tamamlanmig intihar nedeniyle hayatin1 kaybetmektedir (138).
Ayrica, yakin bir akrabayla yasamamak, fiziksel saglik problemleri, alkol kotiiye
kullanimi, psikiyatrik tedavi dykiisii, timitsizlik ve ciddi bicimde kendine zarar verme gibi
faktorler de KZVD’den sonra intihar girigimi riskini arttiran faktorler arasinda siralanmistir

(17).

Ancak temel nitelik ve fenomenolojik farkliliklar, intihar girisimi ile KZVD
arasindaki farki belirlemektedir. Bu nedenle, bu davranislarin kesin olarak anlasilabilmesi
icin KZVD’yi intihar niyeti ile ve intihar niyeti olmadan ayirmayi siirdirmek gereklidir

(94).

intihar ve KZVD arasindaki farklar (139)

Ozellik intihar Kendine Zarar Verme Davranisi

Niyet Yasami sonlandirmak, varolusu bitirmek Stresten kacinma veya kurtulma, daha iyi
hissetme

Oliimciilliik Yiksek, tibbi girisim gerektiren Diisiik, nadiren tibbi girisim gerektirir

Kroniklik Sik degil Tekrarlayici, kronik (10-15 yil)

Yontemler Cogunlukla tek yontem segilir Birden fazla yontem kullanma egilimi

Diistinceler Oliim, 6lmek, intihar diisiinceleri Rahatlama diisiincesi, 6liim diisiincesi yok

Reaksiyonlar flgi, alaka, sefkat uyandirir Korku, igrenme, diismanlik uyandirir

Sonrasi Sikint1 azalmaz Sakinlesme, rahatlama, doyum

Demografik Genellikle yash erkekler sonlandirir Ergenler, kadin/erkek esit
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Ozetle, KZVD ve intihar arasindaki iliskinin ele alindig1 calismalar gdstermektedir
ki; KZVD ve intihar girisimlerini ayni boyut iizerinde degerlendirmek yerine, bu iki

davranisi birbirinden farkli; ancak iliskili olabilecek iki yap1 olarak gérmekte fayda vardir.

2.2.8. KZVD ve Diirtiisellik

Diirtiisel 0zelliklere sahip olan bireyler risk alma davranisina yonelirken
karsilagabilecekleri olumsuz sonuglari goz ardi ederek, diisiinmeden risk alabilirler.
Diirtiisellik birgok psikiyatrik bozukluga eslik eder (79). Literatiirde KZVD’nin nedenleri
arasinda diirtiisellik de yer almaktadir (140).

Cesitli yazarlar tarafindan diirtiisellik siniflara ayrilmistir. Bechara’ya gore ‘motor
dirtisellik’ potansiyel tepkilerin engellenmesi ve diirtiisel eylem ile iliskili iken ‘bilissel
dirtiisellik’ diirtiisel karar verme ve diirtiisel se¢imle iliskilidir (141). Bu iki dirtiisellik
alan1 islevsel ve yapisal olarak farklilik gostermektedir. Ayrica biligsel ve motor
dirtiisellik noral bolgelere bakildiginda farkli alanlardan kaynaklanmaktadir (142).
Kendine zarar verme, ¢ogunlukla olumsuz affektif durumlar tarafindan tetiklenebildigi i¢in

motor diirtiisellik biligsel diirtiisellikten daha belirleyici bir faktor olabilir (143).

Diirtiisellik ile KZVD arasindaki iligki literatiirde sikca c¢alisilmasina ragmen,
diirtiisellik riskinin ortaya ¢iktig1 mekanizma net degildir. Cogu intihar davranisi teorisi,
diirtiisellik ve KZVD’nin dogrudan iligkili oldugunu gostermistir. Diger bir deyisle, ‘anin
itkisi’, diirtiisel insanlar arasinda daha yiiksek intihar davranisi oranlarindan sorumludur.
Ancak, Witte’in 2008’de yaptig1 calismada diirtiiselligin daha planli bir KZVD’ye yol
acacagl da ileri stirilmiistiir (144). Spesifik olarak, bireyin kendini 6ldiirmesi igin, intihar
yoluyla 6lme arzusuna ve giicline sahip olmasi gerekir. Oysa az sayida insan bu arzu ve
giice sahiptir. Intihar yoluyla 6lme giicii, bireyin intihar davramsinin getirecegi ac1 ve
korkunun {istesinden gelmesine baglidir (145). Bu goriise gore, diirtiisel bireylerin intihar
ve KZVD i¢in daha ciddi yollar1 goze almasi daha olasidir (144) . Ayrica diirtiisellik daha
zorlu hayatlara ve buna bagl olarak daha ciddi kendine zarar verme diisiincelerine sebep
olabilir (146). Bu nedenle, diirtiisellik tek basina, bir kisinin stres etkeni karsisinda intihar
etme veya KZVD olasiligin1 mutlaka arttirmaz. Daha ziyade, bireyin yiiksek diirtiisellik
seviyesi, daha etkin intihar etme becerisi (6rnegin daha agrili uyaranlara maruz kalma
yoluyla) kazanmasina yol agabilir ki bu, 6liim arzusu ile bulustugunda daha planli KZVD

ve daha oldiiriicii intihar davraniglart anlamina gelebilir. Oysa daha az diirtiisel olan kisiler,
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kaza sonucu yaralanma, madde kullanimi ve kiiltiirel olarak kabul edilmis kendine zarar

verme bi¢imleri (6rnegin, piercing) gibi deneyimleri daha ¢ok tercih edebilir (144).

Bu tartismalar diirtiisellik ve KZVD arasindaki iliskinin daha ¢ok incelenmesi

gerektigini gdstermektedir.

2.2.9. KZVD ve Dissosiyasyon

Dissosiyasyon asir1 sikinti  yaratan deneyimlere karsi bir cevaptir (147).
Dissosiyasyonun etyolojisi lizerine aragtirmalar genellikle kadinlarda ve c¢ocukluk
donemindeki cinsel istismarin etkileri {izerine yogunlasmistir. Bununla birlikte, fiziksel
istismar, thmal ve aileden erken ayrilmanin 6zellikle erkeklerdeki etkilerinin daha 6nemli

oldugu ileri siirilmistiir (148).

KZVD’nin travmatik yasantilar1 kontrol etme veya dissosiyasyon duygularini
durdurma girisimi olarak ortaya ¢ikabildigi 6ne siiriilmustiir (149). Suyemoto, KZVD’nin
alt1 fonksiyonel modelini tanimlamistir ve bunlardan birinin dissosiyasyon modeli
oldugunu 6ne stirmiistiir. KZVD affektin yogunlugundan kaynaklanan dissosiyasyonun

etkilerini sona erdirmek ya da basa ¢ikmak i¢in bir yoldur (150).

Levinger’in 2015’te yaptig1 ¢alismada yatarak tedavi géren geng yetiskinlerden
olusan bir 6rneklemde, gecmis intihar girisimlerine sahip hastalarin, hi¢ intihar girisimi
olmayan gruptan daha yliksek bir yogunlukta mental ac1 ve buna daha diislik bir tolerans
gosterdikleri saptanmistir. Bu mental aci dissosiyasyona yol agar. Bu nedenle ge¢mis
intthar girisimleri olan hastalarda, diger gruba kiyasla daha yiiksek diizeyde dissosiyasyon
ve bedensel belirtilere karsi duyarsizlik bildirilmistir. Bu nedenle, dissosiyasyonun intihar

girisimini 6ngérmede 6nemli bir rol oynadig1 goriilmiistiir (6).

KZVD ile ¢ocuklukta koti muameleye maruz kalmayr iligkilendiren birgok
aragtirma bulunur. Istismara ugramis ¢ocuklar sonunda yasadiklar1 dayanilmaz duygulart
sonlandirmak i¢in bedenlerini uyarmayi kesfederler. Bunun en ciddi yolu KZVD’dir.
Travma asir1 uyarilmislik halini (tetikte olma, tedirginlik hali vb.) arttirir. Kisi asir
uyarilma halini azaltmak i¢in kompulsif tarzda KZVD gosterir. Bu yolla endojen opiyat
sistemi uyarilir. Ik yaralar ac1 vermez ve kendini yaralama giiclii bir rahatlama ve
gevseme duygusu hissedene kadar devam eder. Fiziksel aci emosyonel acidan ¢ok daha

fazla tercih edilir (151).
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Kendine zarar verme ve dissosiyatif yasantilar arasindaki iliski kabul gérmesine
ragmen bu konuda yeterli arastirma yoktur ve geliskili sonuglar mevcuttur. Calismalarda
genellikle dissosiyasyon diizeyi olgtlmiistir ancak homojen gruplarin kullanildig:

caligsmalar az sayidadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. YONTEM
3.1.1. Calisma Evreni

Bu aragtirma igin Saglik Bilimleri Universitesi Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman
Ruh Saglhigr ve Sinir Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan

8 Eyliil 2017 tarihinde 47 protokol no ile onay alinmistir.

Arastirma, Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar
Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde ayaktan tedavi iinitelerinde ve Bakirkdy Toplum Ruh
Saglig1 Merkezi’nde tedavi gormekte olan, arastirma kriterlerini karsilayan ve DSM 5 tam
Olciitlerine gore sizofreni spektrum bozuklugu tanist almis erkek ve kadin hastalar ile

yapilmistir.

3.1.2. Orneklem

Calismaya ayaktan takip edilen hastalardan igerme Olgiitlerine uyanlar segilerek
almmugtir. DSM 5 tani 6lgiitlerine gore sizofreni spektrum bozuklugu tanist alan erkek ve
kadin hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Bilgilendirme metni okutulmus, bilgilendirilmis
onay1 alinan ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden toplam 165 hasta arastirmaya katilmistir.
Katilimeilarin yasam boyu madde kullanimi ile ilgili bilgiler, hasta beyanlarindan elde
edilmis olup; bilgilerin yetersiz oldugu durumlarda, yakinlarinin beyan1 ve gegmis hastane
kayitlarina bagvurulmustur. Halen madde kullanan grubun madde kullanimlar ile ilgili
bilgiler i¢in hastanin verdigi Oykiiye bagvurulmus ve idrarda madde analizi ile

desteklenmistir.

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri:

» 18-65 yas aras1 olmak,
* Mental retardasyonu veya organik mental bozuklugu olmamak

* Genel tibbi duruma bagli psikotik bozuklugu olmamak
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* DSM 5'e gore Sizofreni Spektrum Bozuklugu tanist almis olmak
» Arastirmaya katilmay1 kabul etmis ve goniillii onam formunu imzalamis olmak

+ Okuma yazma biliyor olmak

3.2. GERECLER
3.2.1. Bilgilendirilmis Onam Formu

Hastalar1 bilgilendirme ve onlara yapilacak islemleri anlatma amagli olan,

caligmanin goniilliiliik esasi ile oldugunu belirten, kisi tarafindan imzalanan formdur.

3.2.2. Klinik ve Sosyodemografik Veri Formu

Calismanin amacina yonelik olarak arastirmacilar tarafindan hazirlanmis, hastalarin
sosyodemografik oOzellikleri, hastalifa ait verileri degerlendiren ayrintili goriisme

formudur.

3.2.3. Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANSS)

Klinik c¢alismalarda sizofreni psikopatoloji  Olgekleri arasinda en sik
kullanilanlardan biridir. Gelistirildigi glinden beri hem klinik hem arastirma alaninda
hastalarin gézlemi ve degisimlerinin degerlendirilmesi agisindan kistas kabul edilmektedir

(152).

Kay ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilen 30 maddelik ve yedi puanli siddet
degerlendirilmesi i¢eren yar1 yapilandirilmis bir goriisme 6lgegidir (152). Otuz psikiyatrik
parametreden yedisi pozitif belirtiler alt 6l¢egine, yedisi negatif belirtiler alt 6l¢egine ve
geri kalan on altis1 genel psikopatoloji alt 6l¢egine aittir. Her maddenin siddeti “1: yok, 2:
cok hafif, 3: hafif, 4: orta, 5: orta/agir, 6: agir, 7: ¢ok agir” olmak iizere
derecelendirilmistir. Psikopatoloji bilen goriismeci tarafindan uygulanir, son bir hafta
icindeki belirtiler esas alinir. Gorlisme tamamlandiktan sonra degerlendirme yapilir.
Olgegin Tiirkge giivenilirlik ve gecerlik calismasi Kostakoglu ve arkadaslari tarafindan

yapilmistir (153).
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3.2.4. Calgary Sizofrenide Depresyon Ol¢egi (CDO)

CDO 1990 yilinda Addington ve arkadaslari tarafindan, sizofreni hastalarinda
depresyonun varligini ve siddetini ekstrapiramidal ve psikotik belirtilerden ayr1 olarak
Olgmek tlizere gelistirilmis, yar1 yapilandirilmis goriisme formunda bir Slgektir (154).

Temel uygulama grubu sizofreni ve psikotik bozuklugu olan hasta gruplaridir (155).

Olgek maddelerinin degerlendirilmesine yonelik kendi i¢inde goriisme ydnergesini
bulundurmaktadir. Bu 6l¢ek yar1 yapilandirilmig 4°1i likert tipi degerlendirme igeren 9
sorudan olusmaktadir. Olgegin icerdigi her madde 0 ile 3 arasinda puanlandirilir ve total
puan 0-27 arasinda degiskenlik gosterebilmektedir. Kesme puani 11-12 puan olarak
belirlenmistir. Bu 6lgegin Tiirkge glivenilirlik ve gegerlik calismasi Aydemir ve arkadaslari

tarafindan yapilmstir (155).

3.2.5. Intihar Olasihg Olcegi (I00)

100, Cull ve Gill tarafindan, 1988 yilinda ergen ve yetiskinlerdeki olasi intihar
riskini belirlemek amaciyla gelistirilmistir (156). Kendini degerlendirme &lgegidir ve 36
maddeden olusur. Umutsuzluk, intihar diisiincesi, diismanlik ve olumsuz kendilik
degerlendirmesi olmak tiizere toplam 4 alt 6lgekten olugsmaktadir. Her alt 6lgek intihara
iliskin farkli bir kuramsal yaklasim temelindedir. Bu nedenle 6lg¢egin diger araclardan
farkli olarak intihar gibi karigik bir olguyu pek ¢ok boyut ile degerlendiren bir ara¢ oldugu

sOylenebilir.

Dértlii likert tipi 6lgektir. Olgek sorulart "higbir zaman ya da nadiren", "bazen",
"sik s1k" ve "cogu zaman ya da her zaman" seklinde cevaplanmaktadir. Olgek toplam puani
her soru i¢in 1 ile 4 arasinda degiserek derecelendirilmis bir puanlama ile hesaplanir. Buna
gore Olgekten alinacak toplam puan 36 ile 144 arasinda degismektedir. Alt kategorilerden
iIse umutsuzluk puani 12-48, intihar diisiincesi 8-32, kendini olumsuz degerlendirme 9-36
ve diismanhk 7-28 arasi degismektedir. Olgekte puan ortalamasmin artmasi intihar
olasiliginin arttigina isaret etmektedir. Tiirk¢e gegerlik ve giivenirlik caligmas1 Tugcu ve

arkadaslar1 (1998) tarafindan yapilmistir (64).
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3.2.6. Dissosiyasyon Olgegi (DIS-Q)

Dissosiyatif bozukluklar1 saptamada faydali olan gecerli ve giivenirliligi gosterilmis
bir 6lgme aracidir. Belgika’da Johan Vanderlinden tarafindan gelistirilmistir (158). Altmis
tic maddeden olusmustur. Girig boliimiinde travmatik yasami da gézden geciren az sayida
sorudan olusan kisa bir boliim bulunmaktadir. Cok belirti taramasi ve yeme bozuklugu
belirtilerini icermesi Dissosiyatif Yasantilar Olgegi’ne (DES) gore farkli 6zellikleridir.
Birlikte ortak varyansin %77'sini olusturan dort alt Olgek bulunmustur: (1) kimlik
karisikligt; (2) davranis, diisiince ve duygular iizerinde kontrol kaybi; (3) amnezi ve (4)
absorpsiyon. Her soruya 1 (hi¢) ile 5 (tam) arasinda puan verilir. Kesme puani 2.5’tur.
DIS-Q, iyi i¢ tutarlilik ve yliksek tekrar test giivenilirligi ile birlikte iyi yap1 ve uyumlu
gecerlilige sahiptir. Olgegin Tiirkge gegerlilik ve giivenirliligi Sar ve arkadaslari tarafindan

yapilmigtir (159).

3.2.7. Barratt Diirtiisellik Olcegi-11 (BIS-11)

BIS-11’1n ilk versiyonu, anksiyete ve diirtiisellik arasindaki iliskiyi arastiran Barratt
tarafindan 1959 yilinda gelistirilmistir (160). Diirtiiselligi degerlendirmede kullanilan bir
kendini degerlendirme O6l¢egidir. Toplam BIS-11 puanit ne kadar yiliksekse hastanin
diirtiisellik diizeyi o kadar yiiksektir. Basitlik ve hizli uygulanabilir olmasi nedeni ile
depresyon, bipolar bozukluk, alkol ve madde kullanim bozukluklari, diirtii kontrol
bozukluklari, yeme bozukluklar1 ve kisilik bozukluklar1 gibi ¢ok ¢esitli hasta gruplariyla
yapilan ¢alismalarda yaygin sekilde uygulanmistir. Otuz maddeden olusur. Dortlii likert
tipi bir Olcektir. Planli olmayan diirtiisellik, dikkat ile iliskili diirtiisellik ve motor
diirtiisellik seklinde giivenirligi iyi olan birbiri ile 6rtlismeyen 3 alt 6l¢egi bulunmaktadir.
BIS-11’in Tiirk¢e gegerlik ve giivenirlik calismasi Giileg ve arkadaslari tarafindan

yapilmistir (161).

3.2.8. Kendine Zarar Verme Davranisi Degerlendirme Envanteri (KZVDDE)

Kendine zarar verme davranisini (KZVD) arastirmaya yonelik gelistirilmis 2
boliimden olusan bir dlgektir. Ik bdliimde (Boliim I: Davranislar) kasith olarak yapilan ve
intthar niyeti tasimayan 12 c¢esit KZVD’nin yasam boyu frekansi sorgulanir. Bu

davraniglar1 tamimlamak ve 6zelliklerini belirlemek amaciyla bes ek soru sorulur (162).

28



Envanterin ilk boliimiiniin gegerlik gilivenilirlik ¢alismasi Klonsky ve Onlino
(2008) tarafindan, 815 kisilik tliniversite 6grencilerinden olusan 6rneklem iginde KZVD
olan 205 kisi ile gergeklestirilmistir (162). Olgegin ilk béliimiinde bir ve daha fazla sayida
KZVD belirten katilimcilar, 6lgegin ikinci boliimiinii yanitlamaya yonlendirilmektedir. Bu
boliimde toplam 39 soru ile 13 ayr1 KZVD islevi sorgulanmaktadir (Béliim II: Islevler). Bu
bolimiin psikometrik ozellikleri ve gegerlik giivenilirligi Klonsky ve Glenn (2009)
tarafindan, 235 iniversitesi ogrencisinde yaptiklari ¢alisma ile rapor edilmistir (114).
Yapilan faktor analizinde 2 faktor agiga ¢ikmustir: Birinci faktor kisiler arasi/sosyal
islevleri degerlendirir. Ikinci faktdr otonom islevleri degerlendirir. Otonom islevler 5 alt
boyuttan olusmaktadir: affekt regiilasyonu, intihar onleme, sikintiy1 etiketleme, kendini
cezalandirma, dissosiyasyon 6nleme. Sosyal islevler de 8 alt boyuttan olusmaktadir: kisiler
arasi sinirlar, kisiler arasi etkilesim, intikam alma, heyecan arama, akranlarla bag kurma,
dayaniklilik, 6zerklik, kendiyle ilgilenmedir. Her soru 0- hi¢ uygun degil 1- kismen uygun
2- cok uygun seklinde {i¢ sik lizerinden degerlendirilmektedir. Sosyal ve otonom islevlere

ait her bir iglev toplanarak toplam sosyal ve otonom islev skoru elde edilir (162).

KZVDDE Tiirkge cevirisi ve gecerlik giivenilirlik calismas Izmir ili genelinde lise
ogrencileri arasinda KZVD’nin degerlendirildigi caligma kapsaminda 529 lise 6grencisi ile

yapilmustir (163).

3.2.9. lc¢goriiniin Uc Bilesenini Degerlendirme Olgegi 1IUBDO)

Klinisyen tarafindan uygulanan ve i¢gdriiyii niceliksel olarak degerlendiren dlgek
David tarafindan 1990 yilinda gelistirmistir (164). David, i¢gériiniin “var” ya da “yok”
seklinde degerlendirilemeyecegini bildirerek; tedavi uyumu, hastaligin farkinda olma,
psikotik yasantilar1 dogru olarak tanimadan olusan ii¢ bilesenden yola ¢ikarak, klinisyen
tarafindan uygulanan ve i¢goriiyli niceliksel olarak degerlendiren 6lcegi gelistirmistir.
Sekiz sorudan olusan, klinisyen tarafindan uygulanan yar1 yapilandirilmis bir Slgektir.
“Tedavi kabuli” (la), “tedavi istemi” (1b), “hastaligini bilme” (2a), “ruhsal hastalig
oldugunu bilme” (2b), “hastalig1 aciklama™ (2c), “hezeyanin dogruluguna inanma “(3a),
“yasantilarini agiklama” (3b) baslikl1 7 alt 6lgegine ek olarak “inanmamaya tepki” baglikli
alt dlgegi meveuttur. Ik 7 sorunun en yiiksek puan toplami 14’tiir. Sekizinci soru hipotetik
olarak sunulmustur, bu sorunun sorulmasi goriismeciye birakilmistir. Bu soru ile birlikte en

yiiksek toplam puan 18’dir. Hastanin yiiksek puan almasi yiiksek i¢cgorii diizeyini gosterir.
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Tirkiye’de gecerlilik ve giivenirlilik ¢alismast 2001°de Arslan ve arkadaslar1 tarafindan

yapilmustir (165).

3.3. ISLEM

Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve
Aragtirma Hastanesi'nde ayaktan tedavi iinitelerine ve Bakirkdy Toplum Ruh Sagligi
Merkezi’ne bagvuran ve DSM 5 tani dlgiitlerine gore sizofreni spektrum bozuklugu tanisi
almis erkek ve kadin hastalar calismaya dahil edilmistir. Calisma hakkinda bilgi
verildikten sonra igerme kriterlerine uygun hastalar se¢ilmistir. Katilimecilara, arastirmanin
herhangi bir asamasinda sebep gostermeksizin arastirmadan ¢ekilebilecekleri

hatirlatilmastir.

Goriismeler sonucunda kadin ve erkek toplam 165 hasta alinmistir. Katilan tiim
hastalardan bilgilendirilmis onam formu ile onaylar1 alindiktan sonra tiim hastalara Klinik
ve Sosyodemografik Veri Formu, Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi, Calgary Sizofrenide
Depresyon Olgegi, intihar Olasiligi Olgegi, Dissosiyasyon Olcegi, Barratt Diirtiisellik
Olgegi-11, Kendine Zarar Verme Davramsi Degerlendirme Olgegi ve I¢goriiniin Ug

Bilesenini Degerlendirme Olgegi uygulanmistir.

Olgeklerin cevaplanmasi i¢in herhangi bir zaman kisitlamasina gidilmemistir,

anlayamadiklar1 boliimler konusunda bilgilenmeleri saglanmustir.

Calismaya dahil etmek amaciyla 173 sayida hasta ile goriigiilmiis, ancak goériismeler
sonucunda Olgekleri yetersiz doldurma, son anda caligmaya katilmaktan vazgecme,
sizofreni spektrum bozuklugu tanisi hari¢ diger tanilara sahip olma nedenlerle bu hastalar

calismadan ¢ikarilmis ve sonug olarak ¢aligmaya 165 hasta alinmuistir.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistik analizler IBM SPSS versiyon 21.0 (IBM Corp. Released 2012. Armonk,
NY, USA) paket programi ile yapildi. Tanimlayici istatistikler ortalama, standart sapma,
ortanca, en kiiciik, en bilyiik, frekans, yiizde olarak verildi. Kesikli degiskenlerin

karsilastirilmasinda Pearson ki-kare testi kullanildi. Siirekli degiskenlerin normal dagilima
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uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile degerlendirildi. Siirekli degiskenlere ait gruplar
arasi karsilagtirmalar bagimsiz gruplarda (Student) t testi, Mann Whitney U testi, Kruskal
Wallis testi ve tek yOnlii varyans analizi (Oneway ANOVA) ile yapildi. Degiskenler
arasindaki dogrusal iliski Spearman korelasyon testi ile degerlendirildi. Hastalarin kendine
zarar verme davranigini belirlemeyi ongdren bagimsiz degiskenleri saptamak icin lojistik
regresyon analizi kullanildi. Tek degiskenli lojistik regresyon analizinde p degeri <0.25
bulunan degiskenler aday degiskenler olarak ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizine
alindi. Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde olabilirlik orami ile ileriye dogru
yontemi (Forward likelihood ratio method) kullanild. Istatistiksel anlamlilik degeri p<0.05
kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. SOSYODEMOGRAFIK VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Calismaya katilanlarin yas ortalamast 37.04+10.574 olup; 120’si erkek (%72.7),
45’1 kadindir (%27.3). Egitim diizeyleri bakimindan degerlendirildiklerinde, ¢aligmaya
katilanlarin okuduklar1 yi1l ortalama 9.75+3.794 olarak belirlenmistir. 34’1 evli (%20.6),
113’1 (%68.5) bekar, 18’1 (%10.9) bosanmis ya da duldur. Hastalarin 107’si ¢aligmamakta
(%64.8) iken 10’u 6grenci (%6.1), 38’1 yar1 zamanli olarak (%23) ve 10’u diizensiz olarak
(%6.1) calismaktadir. Diger sosyodemografik degiskenlerin dagilimi Tablo 1’de
gosterildigi gibidir.

Tablo 1: Calismaya Katilanlarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Dagilimi

N=165 Min-max Ort+Ss
Yas 18-65 37.04+10.574
Okudugu yil 5-18 9.75+3.794
N %
Cinsivet Kadin 45 27.3
y Erkek 120 72.7
Calismiyor 107 64.8
Ogrenci 10 6.1
Calisma durumu Yar1 zamanh cahistyor 38 23.0
Diizensiz calisiyor 10 6.1
Onceki calisma Yok 26 15.8
oykiisii Var 139 84.2
il 99 60
o Varos 49 29.7
Yasadig yer Kasaba 14 8.5
Koy 3 1.8
Bekar 113 68.5
Medeni durum Evli 34 20.6
Bosanmis/dul 18 10.9
Yalniz 19 115
Kiminle yasadig1 Aile 140 84.8
Arkadasg 6 3.6
Birinci derece Yok 107 64.8
akrabada Var 58 35.2
psikiyatrik hastahk




4.2. HASTALIGA AIT OZELLIiKLERIN DEGERLENDIRILMESI

Calismaya katilan olgularin 77’si sizofreni (%46.7), 59’u atipik psikoz (%35.8),
22’si sizoaffektif bozukluk (%13.3) ve 7°si maddeye bagli psikoz (%4.2) tanilidir.
Katilimeilarin hastalik baslangi¢ yasi araligi 12-44 arasinda degismekle birlikte, tedaviye
baslangi¢ agisindan yas aralig1 12-45 arasinda degismektedir. Toplam yatis sayis1 ortalama

4.7345.305°dir, toplam yatis gilinli ortalamasi ise 81.18+94.666’dr.

Arastirmaya katilan olgularin yasam boyu alkol ve/veya madde kullanimlari
degerlendirildiginde 102’si (%61.8) alkol ve/veya madde kullanmazken, 63’1 (%38.2) en
az birini kullanmaktadir. Olgularin ilk madde kullanma yas1 10-40 yas (17.79£5.081)
arasinda degiskenlik gostermektedir. Madde kullanim siiresi ise ortalama 9.37+5.818

yildir.

Alkol ve/veya madde kullanan olgularin (n=63) dagilimina bakildiginda, yalnizca
alkol kullanan 10 olgu, yalnizca esrar kullanan 18 olgu, yalnizca sentetik kanabinoid
kullanan 12 olgu, esrarla ile birlikte en az bir uyusturucu madde daha kullanan 14 olgu
bulunmaktadir. Calismamizda alkol kullanan hastalarin uyusturucu madde kullanmadiklari

gorilmiistiir.

Aragtirmaya alinan olgularin kendine zarar verici davranis gosterip gostermedikleri
Kendine zarar verici. Davraniglart degerlendirmen envanterinin birinci bolimii dikkate
almarak degerlendirilmistir. Buna gore, katilimcilarin 93’tinde (%56.4) KZVD yokken
67’sinde (%43.6) KZVD vardir. En sik KZVD tipi “kesme”dir (%37.5), birden fazla

yontem tercih edenler ikinci sirada gelmektedir (%23.6).

Katilimcilarin yasam boyu intihar girisimi degerlendirildiginde 67’sinde en az bir
girisimin oldugu (%40.6) goriiliirken, 98’1 hi¢ bdyle bir girisimde bulunmamaistir (%59.4).
Intihar say1s1 ortalama 1.70+1.732°dir. En sik tercih edilen yontemse ilag igmedir (%44.8).
Diger degiskenlerin dagilimi tablo 2’de gdsterildigi gibidir.
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Tablo 2: Calismaya Katilanlarin Hastalik Durumlarina Iliskin Ozelliklerin Dagilimi

N=165 Min-Max Ort+Ss
Hastalik baglangic yast 12-44 22.29+6.180
Tedavi baglangic yasi 12-45 23.15+6.326
flk yatis yasi 15-53 25.24+6.803
Toplam yatig sayisi 1-30 4.73+5.305
Toplam yatis glinii 1-500 81.18+94.666
Son yatig giinii 1-180 17.50£17.062
Madde kullanim siiresi (Y1l) 1-23 9.37+5.818
Ik madde yas1 10-40 17.79+5.081
KZVD baglama yasi 10-45 18.17+7.240
KZVD sayis1 (Yilda) 5-200 24.58439.695
Intihar sayi1s1 1-13 1.70£1.732
N %
Sizofreni 77 46.7
Tant Atipik psikoz 59 35.8
Sizoaffektif bozuk 22 13.3
Maddeye bagli psikoz 7 4.2
Yok 102 61.8
Alkol-Madde var 63 38.2
Alkol 10 15.8
Cannabis 32 50.7
Sentetik Cannabis 20 317
- Extacy 10 15.8
Alkol-Madde tipi Ucucu 4 6.3
Metamfetamin 2 3.1
Benzodiazepin 1 15
Karigik 15 23.8
Yok 93 56.4
KZVvD Var 72 43.6
Kesme 37 51.3
Isirma 3 4.1
Yakma 4 55
Cimdikleme 3 4.1
Sa¢ koparma 12 16.6
Tirnaklama 10 13.8
. Kendine vurma 13 18.0
KZVD tipi Yara kabugu koparma 8 111
Tehlikeli madde i¢gme 1 1.3
Cilde harf/yazi/sekil kazima 4 5.5
Cildi sert bir ylizeye siirtme 3 4.1
Kendine igne batirma 3 4.1
Diger 2 2.7
Birden fazla yontem 17 23.6
intihar Yok 98 59.4
Var 67 40.6
Ast 5 7.3
Yiiksekten atlama 13 29.2
_— . . Ilag¢ igme 30 52.2
Intihar y6ntemi Kezigi alet kullanma 10 24.3
Diger 2 7.3
Birden fazla yontem 7 10.5
C Yok 111 67.3
Adli Sykii Var 54 32.7
Dévme Yok 138 83.6
Var 27 16.4
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4.3. SOSYODEMOGRAFIK VERILERIN GRUPLAR ACISINDAN
KARSILASTIRILMASI

Calismaya katilanlarin kendine zarar verici davranis degiskeni agisindan bazi
sosyodemografik verileri karsilagtirilmistir. KZVD olan grubun yas ortalamasi KZVD
olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede kiigiik saptanmistir (p<0.01).
Diger sosyodemografik veriler iki grup agisindan karsilagtirildigina istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmamustir (p>0.05). Karsilastirmaya iliskin verilerin dagilimi Tablo

3’te verilmistir.
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Tablo 3: Calismaya Katilanlarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Kendine Zarar Verici Davranis
Degiskeni Agisindan Karsilastirilmasi

N=165 KZVD Yok (n=93) KZVD Var (n=72)
Min-Mak(Medyan) Min-Mak(Medyan) z' p
*Yas 20-65(40.00) 18-60(33.00) -3.359  0.001*
*Ogrenim yil 5-18(10.00) 5-16(8.50) -0.818  0.413
N % N % X2 P
" Cinsiyet Kadin 29 31.2 16 22.2
1.643 0.200
Erkek 64 68.8 56 77.8
Calismiyor 60 64.5 47 65.3
Ogrenci 4 4.3 6 8.3
**Calisma Durumu 1.970 0.579
Yar1 zamanli 24 258 14 194
calistyor
Diizensiz ¢alistyor 5 54 5 6.9
3 : Hayir 12 12.9 14 194
 Onceki galigma Y 1308  0.253
Oykisi Evet 81 87.1 58 80.6
Kent igi 59 63.4 40 55.6
- Varos 26 28.0 23 319
Yasadig1 yer 1.806 0.614
Kasaba 6 6.5 8 11.1
Koy 2 2.2 1 1.4
Bekar 64 68.8 49 68.1
“*Medeni durum Evli 19 20.4 15 20.8 0.011  0.994
Bosanmis/dul 10 10.8 8 11.1
Yalniz 11 11.8 8 11.1
“Kiminle yasadigi  Aile 78 83.9 62 86.1 0.301  0.860
Arkadas 4 4.3 2 2.8
"Birinci derece Yok 61 65.6 46 63.9
akrabada psikiyatrik 0.052 0.820
hastalik ykiisii Var 32 344 26 36.1

“Mann-Whitney U testi ** Pearson Ki-Kare testi *p<0.01
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Calismaya katilanlarin  alkol-madde  kullanimi  degiskeni agisindan  bazi
sosyodemografik verileri karsilastirilmistir. Gruplar arasinda yas degiskeni istatistiksel
olarak anlamli derecede farklilagmaktadir (p<0.01). Ayrica cinsiyet degiskeni de

istatistiksel olarak erkekler yoniinde anlamli olarak farkli bulunmustur (p<0.01).

Diger degiskenler acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaktadir. Karsilastirmaya iliskin verilerin dagilimi1 Tablo 4°te verilmistir.

Tablo 4: Calismaya Katilanlarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Alkol-Madde Kullanimi
Degiskeni A¢isindan Karsilagtirilmasi

Alkol-Madde Alkol-Madde
N=165 kullanim yok kullanimi var
Sn:1022 Sn:632
Min-Mak(Medyan) Min-Mak(Medyan) v p
*Yas 18-65(39.50) 20-55(31.00)  -3395 <0001
*Ogrenim y1l 5-18(9.00) 5-18(9.00) -0.266  0.790
N % N % X2 P
“Cinsiyet Kadin 40 39.2 5 7.9 *
Erkek 62 60.8 58 92.1 19.211  <0.001
Calismiyor 68 66.7 39 61.9
Ogrenci 7 6.9 3 4.8
**Calisma Durumu Yar1 zamanl 17 27.0 1.126 0.771
21 20.6
calistyor
Diizensiz ¢alistyor 6 5.9 4 6.3
“Onceki calisma Hay1r 15 14.7 11 17.5
oykiisii Evet 87 853 52 82.5 0.223  0.637
Kent igi 66 64.7 33 52.4
++ - Varos 26 25.5 23 36.5
Yasadig1 yer Kasaba 7 6.9 7 111 5.259 0.154
Koy 3 29 0 0
Bekar 73 71.6 40 63.5
“*Medeni durum Evli 18 17.6 16 25.4 1510 0.470
Bosanmis/dul 11 10.8 7 11.1
Yalniz 11 10.8 8 12.7
“Kiminle yasadig Aile 88 86.3 52 82.5 0.543 0.762
Arkadas 3 2.9 3 4.8
**Birinci derece
A Yok 70 68.6 37 58.7
akrabada psikiyatrik var 32 31.4 26 413 1.674 0.196

hastalik dykiisii

*Mann-Whitney U testi ** Pearson Ki-Kare testi 'z degeri p<0.01



4.4 HASTALIGA AIT VERILERIN GRUPLAR ACISINDAN
KARSILASTIRILMASI

Calismaya katilanlarin hastalik durumu verileri kendine zarar verici davranis
degiskeni acisindan karsilastirilmistir. KZVD olan grupta intihar dykiisii ve intihar sayisi,
olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01). Diger bir deyisle,

KZVD olan grupta intihar girisimi istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir.

KZVD olan ve olmayan gruplar karsilastirildiginda, alkol-madde kullanimi
yoniinden istatiksel olarak anlamli bir fark goriilmiistiir (p<<0.01). Kendine zarar verici
davraniglar goOsteren grupta yasam boyu madde ve alkol kullanimma daha sik

rastlanmaktadir. Ayrica alkol-madde tipi arasinda da anlamli fark goriilmistiir (p<0.05).

iki grup arasinda adli 6ykii varligi (p<0.01), ddvme varhigr (p<0.01) istatistiksel
olarak anlamli derecede farklilik géstermektedir. KZVD goriilen grupta daha sik adli 6yki

ve dovme gozlenmistir.

Diger degiskenler iki grup acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamistir (p>0.05). Karsilagtirmaya iliskin verilerin dagilimi Tablo 5’te

verilmistir.
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Tablo 5: Calismaya Katilanlarin Hastaliga Ait Bazi1 Ozelliklerinin Kendine Zarar Verici Davranis

(KZVD) Degiskeni Agisindan Karsilastirilmast

N=165 KZVD Yok (n=93) KZVD Var (n=72)
Min-Mak(Medyan) Min-Mak(Medyan) z p
“Hastalik baglangic yasi 12-43(22.00) 12-45(20.00) -1.615 0.106
“Tedavi baslangi¢ yas 12-45(24.00) 12-44(21.00) -1.572 0.116
ik yatis yas: 0-45(25.00) 0-53(22.50) -1.503 0.133
"Toplam yatis sayisi 0-25(2.00) 0-30(3.00) -0.984 0.325
“Toplam yatis giinii 0-450(40.00) 0-500(40.00) -0.263 0.792
“Son yatis giinii 0-75(14.00) 0-180(13.00) -0.545 0.586
*ilk madde kullanma yas1 (n=63) 10-40(18.00) 10-26(16.00) -1.671 0.095
“Madde kullanim siiresi (Y1l) (n=63) 1-23(5.00) 1-20(10.00) -1.285 0.199
*intihar sayis: 0-3(0) 0-13(1.00) 3946 <0001
N % N % X2 p
. Yok 70 75.3 32 44.4 <0.001"
Alkol-Madde var 23 047 40 556 16.336 x
Alkol 7 7.5 3 4.2
Cannabis 5 5.4 13 18.1
“*Alkol-Madde  Sentetik Cannabis 2 2.2 10 13.9 oga3q  0-002
tipi Extacy 2 2.2 2 2.8 ' *
Ugucu 2 2.2 2 2.8
Karisik 5 54 10 13.9
**intihar Yok 67 72 31 43.1 14.139 <0.001
Oykiisii Var 26 28 41 56.9 ' *
Asi 4 4.3 3 7.3
Yiiksekten atlama 4 4.3 12 29.2
“Intihar flac icme 14 15.1 21 52.2 «
Yontemi Kesici alet kullanma 3 3.2 10 24.3 23387 0.016
Diger 1 1.1 3 7.3
Birden fazla yontem 0 0 7 9.8
U, Yok 73 78.5 38 52.8 <0.001
Adli bykit Var 20 215 34 47.2 12190
R Yok 86 92.5 52 725 <0.001"
Dovme Var 7 75 20 27.8 12.160 .

*Mann-Whitney U testi ** Pearson Ki-Kare testi

Calismaya katilanlarin hastaliga ait 6zellikleri alkol-madde kullanimi degiskenine
gore karsilagtirllmistir. Alkol ve/veya madde kullanimi olmayan grup ile, alkol madde

kullanan grup arasinda hastalik baslangi¢ yasi, tedavi baslama yasi, ilk yatig yasi, toplam

% degeri, 'p<0.05 “"p<0.01

yatis giinii, son yatis siiresi degiskenleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05).



Toplam yatis sayisi degiskeninde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmaktadir (p<0.05). Alkol ve madde kullanan grupta yatis sayist (ort.
3.0045.943), kullanmayan gruba gore (ort 2.00+4.551) daha yiiksektir.

Alkol ve/veya madde kullanimi olanlarda, adli Oykii bulunmasi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.01). Herhangi bir madde kullanimi1
olmayan grupta, adli 6ykii bulunmama durumu, diger gruba gore anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Diger bir deyisle, alkol ve/veya madde kullanim olan gruplarda adli 6ykii
orani, herhangi bir madde kullanimi olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli

derecede yiiksektir.

Alkol-madde kullanimi olan ve olmayanlar arasinda KZVD agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<<0.01). Alkol-madde kullanimi olan grupta daha
sik kendine zarar verici davranislara rastlanmaktadir. Ayrica alkol-madde kullanimi olan
ve olmayan gruplar arasinda KZVD tipleri arasinda da anlamh fark bulunmakla birlikte
(p<0.05) KZVD tiplerindeki gozlem sayis1 yliksek olmadig: i¢in hangi tipin farka neden

oldugunu anlamak zordur.

Alkol ve/veya madde kullanimi olanlar ve olmayanlar arasinda adli &ykiisii
bulunmasi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir
(p<0.01). Alkol ve/veya madde kullanimi olan grupta adli 6ykii herhangi bir madde
kullanim1 olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir. Ayrica
gruplar arasinda dovme varlig1 agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0.01). Alkol-madde kullanan grupta daha sik dovmeye rastlanmaktadir. Intihar dykiisii

ve sayisi agisindan iki grup arasinda istatistiksel fark saptanmamaistir (p>0.05).

Karsilagtirmaya iliskin verilerin dagilimi Tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 6: Calismaya Katilanlarin Hastaliga Ait Bazi Ozelliklerinin Alkol-Madde Kullanin

Degiskeni Agisindan Karsilastirilmasi

Alkol-Madde Yok

Alkol-Madde Var

N=165 (n=102) (n=63)
Ort+Ss Ort+Ss 2 p
“Hastalik baglangic yas1 12-44(21.00) 14-38(22.00) -0.595 0.552
*Tedavi baslangic yasi 12-45(22.00) 15-39(24.00) -0.862 0.389
ik yatis yas: 0-53(24.00) 0-39(24.00) -0.820 0.412
"Toplam yatis sayisi 0-30(2.00) 0-27(3.00) -2.309  0.021*
*Toplam yatis giinii 0-500(38.00) 0-500(45.00) -1.374 0.169
*Son yatis giinii 0-75(14.00) 0-180(13.00) -0.249 0.803
"KZVD baslama yas1 (n=72) 10-45(17.00) 10-35(15.00) -0.694 0.487
*KZVD sayis1 (Yilda)(n=72) 5-200(10.00) 5-100(10.00) 0326 0.744
“Intihar sayis1 0.71+1.552 0.67+1.063 -0.500  0.617
N % N % X2 p
- Yok 70 68.6 23 36.5 -
KZVD v 32 314 40 63.5 16.336  <0.001
Kesme 5 15.6 22 55.0
Isirma 1 3.1 0 0.0
Yakma 1 3.1 0 0.0
Cimdikleme 1 3.1 0 0.0
+KZVD tipi Sa¢ koparma 5 15.6 3 7.5 17.453  0.026™
Tirnaklama 8 94 5 125
Kendine vurma 3 9.4 2 5.0
Yara koparma 3 9.4 0 0.0
Karigik 10 31.3 8 20.0
+Intihar Yok 63 61.8 35 55.6
Oykiisii Var 39 38.2 28 44.4 0.623 0.430
Ast 3 2.9 2 3.2
Yiiksekten atlama 7 6.9 6 9.5
+Intihar Ilac icme 17 16.7 13 20.6
Yontemi Kesici alet kullanma 6 5.9 4 6.3 7:406 0.765
Diger 2 2 0 0
Birden fazla yontem 4 4 3 4.8
A TS L Yok 84 82.4 27 429 -
Adli oykii var 18 176 36 571 27.594 <0.001
T Yok 98 96.1 40 63.5 -
Dévme var 4 39 23 36.5 30.217  <0.001

*Mann-Whitney U testi ** Pearson Ki-Kare testi  °z degeri, p<0.05 ~p<0.01
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4.4. GRUPLARIN OLCEK PUANLARININ KARSILASTIRILMASI

Kendine zarar verici davranisi olan ve olmayan gruptaki katilimcilarin Pozitif ve

Negatif Sendrom Olgegi’nden aldiklar1 puanlar karsilastirilmistir. KZVD olan grubun

Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi hem toplam puani (p<0.05); hem de genel belirtiler alt

Olceginin puani (p<0.01), KZVD olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksek bulunmustur. Olgekten alinan diger puanlar acisindan iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05). Karsilagtirmalara iliskin verilerin

dagilimlar1 Tablo 7’de verilmistir.

Tablo 7: KZVD Olan ve Olmayanlarin Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi’nden Aldiklar:

Puanlarin Karsilagtirilmasi

KZVD Yok KZzZVD Var
N=165
(n=93) (n=72)

Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi Ort+£Ss Ort+Ss z p
Pozitif belirtiler 6l¢egi 8.00+3.368 9.00+3.857 -0.659 0.510
Negatif belirtiler 6l¢egi 21.00+5.158 19.00+6.569 -0.808 0.419
Genel belirtiler 6l¢egi 24.00+4.903 29.50+5.664 -5.076 <019 0

0.020
PANSS Toplam 54.00+10.231  56.00+13.043 -2.324 ey

Mann-Whitney U, ®Z degeri, p<0.01 “p<0.05

KZVD olan ve olmayan gruptaki katilimcilarin Calgary Sizofrenide Depresyon

Olgegi ve I¢goriiniin Ug Bileseni Olgegi’nden aldiklar1 puanlar karsilastirilmistir. KZVD

olan gruptaki olgularm CSDO puanlar istatistiksel olarak KZVD olmayan gruptaki

olgulardan anlamli derecede yiiksektir (p<0.01). I¢goriiniin Ug¢ Bileseni Olgegi puanlari

acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05).

Karsilagtirmalara iligkin verilerin dagilimlar1 Tablo 8’de verilmistir.
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Tablo 8: KZVD Olan ve Olmayanlarin Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi’nden ve I¢gdriiniin
Ug Bileseni Olcegi’nden Aldiklar Puanlarin Karsilastiriimasi

KZVD Yok KZVD Var

N=165

(n=93) (n=72)

Ort+Ss Ort+Ss z p
Calgary Sizofrenide Depresyon *
= " .00£3. .00+4, -3. .
Oleegi (CSDO) 4.00+£3.916 8.00+4.842 3.336 0.001
I¢cgoriiniin Ug Bileseni Olcegi 11.0043.605 11.0043.357 -0.527 0.598

Mann-Whitney U, °Z degeri, “p<0.01

KZVD olan ve olmayan gruptaki katilimcilarin Intihar Olasiligi Olgegi’nden
aldiklar1 puanlar karsilastirilmistir. KZVD olan grubun Intihar Olasiligi Olgegi’nin hem
toplam puani (p<0.01); hem de intihar diistincesi (p<0.01), kendini olumsuz degerlendirme
(p<0.05) ve diismanlik (p<0.01) olmak {izere 3 alt Slgeginin puanlari, KZVD olmayan
gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Ancak umutsuzluk alt
Ol¢eginin puanlar1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0.05). Karsilastirmalara iliskin verilerin dagilimlar1 Tablo 9’de

verilmistir

Tablo 9: KZVD Olan ve Olmayanlarim Intihar Olasiligi Olgegi’nden Aldiklar1 Puanlarin
Karsilagtirilmasi

KZVD Yok KZVD Var

N=165
(n=93) (n=72)

Intihar Olasihg Olgegi (I00) Ort+Ss Ort+Ss t' P
Umutsuzluk alt 6lgegi 25.97+5.935 27.67+5.874 -1.832 0.069
Intihar diisiincesi alt 6lgegi 17.03+4.392 20.38+4.909 -4.605 <0.001"
Kendini olumsuz degerlendirme 6l¢egi 21.08+5.684 22.88+5.733 -2.009 0.046"
Diismanlik alt 6lgegi 11.25+3.562 14.00+4.108 -4.603 <0.001"
[00 Toplam 75.37+14.304 84.92+15.043 -4.159 <0.001"

Bagimsiz gruplarda t testi, 't degeri, 'p<0.01 ~p<0.05
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KZVD olan ve olmayan gruptaki katilimcilarin Barratt Diirtiisellik Olgegi’nden
aldiklar1 puanlar karsilastirilmistir. KZVD olan grubun dikkat ile iligkili diirtiisellik
(p<0.01), motor diirtiisellik (p<0.01), plansizlik diirtiiselligi alt Slgekleri (p<0.01) ve
Olcegin toplam puani (p<0.01) KZVD olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmustur. Karsilagtirmalara iliskin verilerin dagilimlar1 Tablo 10°da

verilmistir.

Tablo 10: KZVD Olan ve Olmayanlarin Barratt Diirtiisellik Olgegi’nden Aldiklar1 Puanlarin
Karsilastirilmasi

KZVD Yok KzVD Var
N=165
(n=93) (n=72)
Barratt Diirtiisellik Olcegi (BDO-11) Ort+Ss Ort+Ss t P
Dikkat ile iliskili diirtiisellik 15.95+3.490 18.19 +4.734 -3.511 0.001"
e <0.00
Motor diirtiisellik 19.09+3.620 22.11+5.807 -4.461 1"
Plansizlik diirtiiselligi 27.01+4.295 29.44+5.373 -3.234 0.002"
. <0.00
BDO-11 Toplam 62.16+9.075 69.90+12.914 -4.518 1

Bagimsizlarda t testi "p<0.01

KZVD olan ve olmayan gruptaki katilimcilarin Disosiasyon Olgegi’nden aldiklar:
puanlar karsilagtinnlmistir. KZVD gdosteren grubun kimlik karmasast (p<0.01), kontrol
kayb1 (p<0.01), amnezi (p<0.05), absorpsiyon (p<0.05) olmak iizere 4 alt Ol¢eginin
puanlar1 ve 6lgegi toplam puanlart (p<0.01), KZVD olmayan gruba gore istatistiksel olarak
anlaml derecede yiiksek bulunmustur. Karsilastirmalara iligskin verilerin dagilimlar1 Tablo

11°de verilmistir.

44



Tablo 11: KZVD Olan ve Olmayanlarin Disosiasyon Olgegi’nden Aldiklar1 Puanlarin
Karsilagtirilmasi

KZVD Yok KZVD Var
N=165

(n=93) (n=72)
Disosiasyon Olgegi (DIS Q) Ort+Ss Ort+Ss z p
Kmlik karmasasi alt 6lgegi 38.00+14.040 49.00£19.520 -3.139 0.002"
Kontrol kaybi alt 6lgegi 37.00£10.438  45.00+12.891 -2.704 0.007"
Amnezi alt 6lgegi 23.00+7.157 27.00£8.813 -2.400 0.016™
Absorpsiyon alt 6l¢egi 10.00+4.418 11.00+5.089 -2.080 0.037™
DIS Q Toplam 1.73+0.511 2.06+0.67 -2.918 0.004"

Mann-Whitney U testi “p<0.01 "p<0.05

Madde kullanim ozelliklerine goére katilimcilarin Pozitif ve Negatif Sendrom
Olgegi’'nden aldiklar1 puanlar karsilastirilmistir. Genel belirtiler alt Slceginin madde
kullanim1 olan hastalarda daha yiiksek olmasi (p<0.01) disinda alinan toplam puan ve alt
Ol¢eklerin puanlar1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0.05). Karsilastirmalara iliskin verilerin dagilimlar1 Tablo 12’de
verilmistir.

Tablo 12: Alkol-Madde Kullanimi Olan ve Olmayanlarin Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi’nden
Aldiklar1 Puanlarin Karsilagtirilmasi

Alkol-Madde  Alkol-Madde
N=165 Yok Var
(n=102) (n=63)

Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi Ort+Ss Ort+Ss z P
Pozitif belirtiler 6lgegi 8.50+3.543 9.00+3.668 -0.719 0.472
Negatif belirtiler dl¢egi 21.00+£5.156 18.00+6.729 -1.669 0.095
Genel belirtiler 6lcegi 25.00+£5.074 28.00+6.263 -2.787 0.005
PANSS Toplam 55.00+10.660 56.00+13.317 -1.000 0.317

Mann-Whitney U testi, * Z degeri, 'p<0.01
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Madde kullanim 6zelliklerine gore katilimcilarin Calgary Sizofrenide Depresyon
Olgegi ve I¢gériiniin Ug Bileseni dlgeklerinden aldiklar1 puanlar karsilastirilmistir. Gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 13: Alkol-Madde Kullanimi Olan ve Olmayanlarin CSDO ve I¢goriiniin Ug Bileseni
Olgegi’nden Aldiklar1 Puanlarin Karsilastiriimasi

Alkol-Madde Alkol-Madde
N=165 Yok Var
(n=102) (n=63)
Ort+Ss Ort£Ss Z P
g?;fg;fgsig’ge“ide Depresyon 5.00+4.317 6.00-4.839 0567 0571
I¢cgoriiniin Ug Bileseni 12.00+3.016 11.00+4.034 -1.776 0.077

Mann-Whitney U testi

Madde kullanim o6zelliklerine gére katilimcilarin Intihar Olasiligi Olgegi’nden
aldiklar1 puanlar karsilastinlmistir. Diismanlik alt Glgegi acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur (p<0.05). Alkol-madde kullanimi1
olan grupta diismanlik alt 6lgegi puanlar1 daha yiiksek bulunmustur. Gruplar arasinda,
diger alt 6lgekler ve toplam puanlarda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p>0.05). Karsilastirmalara iliskin verilerin dagilimlar1 Tablo 14’ te verilmistir.

Tablo 14: Alkol ve Madde Kullanimi1 Olan ve Olmayanlarin intihar Olasiligi Olgegi’nden
Aldiklar1 Puanlarin Kargilagtirilmasi

Alkol-Madde Alkol-Madde
N=165 Yok Var
(n=102) (n=63)

intihar Olasihg Olgegi (I00) Ort+Ss Ort+Ss t P
Umutsuzluk alt 6lgegi 26.60+6.033 26.89+5.859 -0.304 0.761
Intihar diisiincesi alt 6lgegi 18.00+4.933 19.29+4.780 -1.646 0.102
Kendini olumsuz degerlendirme 6lgegi 21.42+6.073 22.57+5.177 -1.248 0.214
Diismanlik alt 6lgegi 11.89+3.997 13.35+3.968 -2.281 0.024"
[00 Toplam 77.96+15.430 82.08+14.965 -1.685 0.094

Bagimsiz gruplarda t testi “p<0.05
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Alkol-madde kullanimi olan ve olmayan gruptaki katilimcilarin Barratt Diirtiisellik
Olgegi’nden aldiklar1 puanlar karsilastirilmistir. Alkol-madde kullanimi olan grubun dikkat
ile iligkili dirtiisellik (p<0.01), motor diirtlisellik (p<0.01), plansizlik diirtiiselligi alt
6lgekleri (p<0.01) ve 6lcegin toplam puani (p<0.01) alkol-madde kullanim1 olmayan gruba
gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Karsilagtirmalara iliskin

verilerin dagilimlar1 Tablo 15°de verilmistir.

Tablo 15:Alkol-Madde Kullanimi1 Olan ve Olmayanlarin Barratt Diirtiisellik Olgegi’nden
Aldiklar1 Puanlarin Karsilastirilmasi

Alkol-Madde Alkol-Madde

N=165 Yok Var

(n=102) (n=63)
Barratt Diirtiisellik Olcegi (BDO-11) Ort+Ss Ort+Ss t P
Dikkat ile iliskili diirtiisellik 16.08+4.002 18.30 +4.226 -3.393 0.001"
Motor diirtiisellik 19.48+4.207 21.90:+4.748 -3.423 0.001"
Plansizlik diirtiiselligi 27.02+4.743 29.78 +4.784 -3.617 <0.001"
BDO-11 Toplam 62.79+10.912 69.98+11.223 -4.068 <0.001"

Bagimsiz gruplarda t testi ~p<0.01

Madde kullanim 6zelliklerine gore katilimeilarin Disosiasyon Olgegi’nden aldiklart
puanlar karsilastirilmistir. Kimlik karmasast ve toplam 6lgek puani alkol-madde kullanimi
olan grubun lehine istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). Olgekten alinan diger
puanlar acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir

(p>0.05). Karsilastirmalara iligskin verilerin dagilimlar1 Tablo 16’de verilmistir.
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Tablo 16: Alkol-Madde Kullanimi Olan ve Olmayanlarin Disosiasyon Olgegi’nden Aldiklart
Puanlarin Karsilastirilmasi

Alkol-Madde Alkol-Madde
N=165 Yok Var
(n=102) (n=63)

Disosiasyon Olcegi (DIS Q) Ort+Ss Ort+Ss Z P
Kimlik karmasasi alt 6lgegi 38.00+16.767 48.00+17.581 -2.463 0.014"
Kontrol kayb1 alt lcegi 37.00£11.711 44.00+11.891 -1.720 0.085
Amnezi alt 6lgegi 24.00+8.017 27.00+8.059 -1.694 0.090
Absorpsiyon alt dlgegi 10.00+4.602 11.00+4.711 -1.056 0.291
DIS Q Toplam 1.75+0.601 2.06+0.606 -2.291 0.037"

Mann-Whitney U testi

Madde kullanim 6zelliklerine gore katilimecilarin Kendine Zarar Verici Davranislar

Degerlendirme Envanteri’nden aldiklar1 puanlar karsilastirilmistir. Bu envanter yalnizca

KZVD goriilen gruba verilmistir. Alkol-madde kullanimi ile KZVD siiresi (p<0.05)

arasinda anlamli bir fark bulunmus ve alkol-madde kullanmayan grupta daha uzun KZVvVD

stiresi gortilmustiir. Ayrica alkol-madde kullanan grupta kendine zarar verici davranislar

sirasinda yalniz olma istatistiksel olarak daha sik gozlenmistir (p<0.05). Alkol-madde

kullanmayan grupta antisuicidal alt 6lgegi daha yliksek bulunmusken; (p<0.05); alkol-

madde kullanan grupta toplam sosyal islevler alt 6l¢egi daha yiiksek bulunmustur (p<0.05).

KZVD’nin diger 6zellikleri ve dlgekten alinan diger puanlar agisindan iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05). Karsilastirmalara iliskin

verilerin dagilimlar1 Tablo 17°de verilmistir.
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Tablo 17: Alkol-Madde Kullanimi Olan ve Olmayanlarin Kendine Zarar Verici Davranislari
Degerlendirme Envanteri’nden Aldiklart Puanlarin Karsilagtiriimasi

Alkol-Madde Alkol Madde

N=72 Yok Var
(n=32) (n=40)

Kendine Zarar Verici Davranislar
Degerlendirme Envanteri Ort£Ss Ort£Ss z P
(KZVDDE)
KZVD Siiresi (Y1) 4.50+10.982 2.00+6.496 -2.328  0.020°
Act hissetme 2.00+0.751 2.00+0.802 -0.182 0.856
Yalniz olma 1.00+0.718 2.00+£0.723 -2.096 0.036"
Ne Kadar Siire Sonra 2.00+1.148 3.00+1.291 -0.903 0.367
Sona Erdirme Istegi 1.00£0.177 1.00+0.304 -1.132 0.257
Affekt Regiilasyonu 3.78+2.166 3.78+2.259 -0.104 0.917
Kendini Cezalandirma 1.22+1.845 1.13+1.911 -0.179 0.858
Antidisosiasyon 0.91+1.553 0.83+1.647 -0.636 0.525
Antisuicid 0.72+1.571 0.18+0.781 -2101  0.036
Sikintry1 Etiketleme 1.28+1.054 1.13+1.042 -0.620 0.535
Otonom Islevler Toplam 7.78+4.271 6.58+3.665 -1.200  0.230
Kisilerarasi Sinir 0.50+0.671 0.53+1.109 -0.396 0.692
Kisileraras1 Etkilesim 0.44+0.948 0.40+0.982 -0.437 0.662
Intikam Alma 0.84+1.526 1.35+£1.916 -1.219 0.223
Akranlar Arasi Bag 0.44+1.294 0.83£1.615 -1.239 0.215
Kendiyle flgilenme 1.00+1.344 0.93+1.289 -0.006 0.995
Heyecan Arama 0.63+1.792 0.88+1.652 -0.756 0.450
Dayaniklilik 0.91+1.201 1.73+1.826 -1.933 0.053
Ozerklik 0.38+0.907 0.85+1.189 -1.868 0.062
Sosyal Islevler Toplam 4.91+4.645 7.48+5.514 2326 0.020°
KZVDDE Toplam 12.814+4.060 14.13+4.926 -1.001 0.317

Mann-Whitney U testi “p<0.05
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45. OLCEK PUANLARI ILE SOSYODEMOGRAFIK VE HASTALIGA AT
VERILER ARASINDAKI ILISKININ DEGERLENDIRILMESI

Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi ve alt dlgekleri ile baz1 sosyodemografik veriler
arasindaki iligki incelendiginde, yas ile genel belirtiler arasinda negatif yonde zayif-orta
diizeyde (rs=-0.261 p<0.01); Olgek toplam puanlari ile arasinda negatif yonde zayif
diizeyde (rs=-0.163 p<0.05) istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmustur. Ogrenim
yili ile dlgek toplam puanlari arasinda negatif yonde zayif diizeyde anlamli korelasyon
bulunmustur (rs=-0.168 p<0.05). Ayrica ilk madde kullanim yas1 ile genel belirtiler alt
Olgegi arasinda pozitif yonde zayif diizeyde anlamli iliski bulunmustur (r;=0.180 p<0.05).
KZVD baslama yast ile de hem genel belirtiler ile pozitif yonde zayif-orta diizeyde
(rs=0.408 p <0.01) hem de total puanlar ile pozitif yonde zayif diizeyde (rs=0.221 p<0.01)
anlamli korelasyon bulunmustur. Yilda yapilan kendine zarar verici davranislar genel
belirtiler alt Olcegi ile pozitif yonde zayif-orta diizeyde anlamli iliski bulunmustur
(r=0.363 p<0.01). Diger degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

saptanmamustir (p>0.05). Dagilimlara iligskin veriler Tablo 18’de verilmistir.

Tablo 18: Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi ve Alt Olgekleri ile Baz1 Sosyodemografik ve
Hastaliga Ait Veriler Arasindaki Iliski

N=165 Pozitif Negatif Genel TOTAL
Belirtiler Belirtiler Belirtiler
rs rs re rs
Yas -0.126 -0.022 -0.261" -0.163
Ogrenim yili -0.147 -0.108 -0.098 -0.168"
Hastalik baslangic yasi 0.053 0.061 -0.095 -0.003
Tedavi baslangi¢ yasi 0.128 0.082 -0.014 0.078
Ik yatis yas1 -0.017 0.001 -0.077 -0.18
Toplam yatis sayisi -0.019 -0.017 0.059 0.026
Toplam yatis giinii -0.060 0.004 -0.042 -0.035
Son yatis siiresi -0.061 0.070 -0.093 -0.012
Ik madde kullanma yasi 0.062 -0.109 0.180" 0.075
KZVD baslama yasi 0.084 -0.013 0.408™ 0.221"
KZVD sayisi (Yilda) -0.007 -0.073 0.363" 0.149

Spearman’s rho Korelasyon analizi *p<0.05 ~ p<0.01
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Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi ve I¢goriiniin Ug Bileseni Olgegi ile bazi
sosyodemografik veriler ile hastaliga ait veriler arasindaki iligki incelendiginde; yas ile
I¢goriiniin Ug Bileseni Olgegi arasinda pozitif yonde zayif orta diizeyde anlamli iligki
saptanmustir (1s=0.228 p<0.05). KZVD baslama yas1 ile Calgary Sizofrenide Depresyon
Olgegi arasinda pozitif yonde zayif-orta diizeyde anlamli korelasyon bulunmustur
(r=0.261 p<0.01). Ayrica kendine zarar verici davranislarin sayisi ile CSDO arasinda
pozitif yonde zayif diizeyde anlamli iliski bulunmustur (rs=0.227 p<0.01). Diger
degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamuistir (p>0.05). Dagilimlara
iliskin veriler Tablo 19°da verilmistir.

Tablo 19: Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi ve Iggdriiniin Ug Bileseni Olgegi ile Bazi
Sosyodemografik ve Hastaliga Ait Veriler Arasindaki Iligki

N=165 CSDO Icgorii
rs rs
Yas -0.016 0.228"
Okul yih -0.062 0.092
Hastalik baslangi¢ yasi -0.062 -0.040
Tedavi baslangic yasi -0.012 -0.059
ik yatis yas1 -0.124 -0.034
Toplam yatis sayisi -0.075 0.031
Toplam yatis giinii -0.111 0.057
Son yatis siiresi -0.061 0.069
Ik madde kullanma yas1 0.089 -0.080
KZVD baslama yasi 0.261" 0.008
KZVD sayisi (Yilda) 0.227" 0.064

Spearman’s rho Korelasyon analizi *p<0.05 p<0.01

Intihar Olasiligr Olgegi ve alt 6lgekleri ile baz1 sosyodemografik veriler arasindaki iliski
incelenmistir. Sosyodemografik verilerden, hastanin yasi ile diigmanlik alt 6l¢egi arasinda
negatif yonde zayif diizeyde anlamli bir iliski saptanmustir (rs=-0.182 p<0.05). Ogrenim yil ile
umutsuzluk alt olcegi arasinda negatif yonde zayif diizeyde (rs=-0.185 p<0.05), intihar
diisiincesi alt 6lgegi arasinda negatif yonde zayif-orta diizeyde (rs=-0.262 p <0.01), kendini
olumsuz degerlendirme alt Olgegi ile negatif yonde zayif diizeyde (rs=-0.154 p<0.05),
diismanlik alt Olcegi ile negatif yonde zayif diizeyde (rs=-0.204 p<0.01) anlaml iliski
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bulunmustur. Ayrica 6grenim yili ve intihar olasilig1 6lgegi toplam puanlari arasinda negatif

yonde zay1f diizeyde istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmustur (rs=-0.282 p<0.01).

Klinik veriler incelendiginde ilk madde kullanim yas1 ile intihar diislincesi alt dlgegi
arasinda pozitif yonde zayif diizeyde (1s=0.154 p<0.05), diismanlik alt dlcegi ile pozitif yonde
zay1f diizeyde (r=0.180 p<0.05) anlamli iliski bulunmustur. KZVD baslama yas1 ile de intihar
diisiincesi alt 6lgegi ile arasinda pozitif yonde zayif-orta diizeyde (r:=0.349 p <0.01), kendini
olumsuz degerlendirme alt dlcegi ile arasinda pozitif yonde zayif diizeyde (rs=0.193 p<0.05),
diigmanlik alt 6lgegi ile arasinda pozitif yonde zayif-orta diizeyde (rs=0.316 p<0.01) ve total
puanlar ile arasinda pozitif yonde zayif-orta diizeyde (rs=0.301 p<0.01) anlamli iligki
bulunmustur. Yilda yapilan kendine zarar verici davranislar ile diismanlik alt 6l¢egi arasinda
pozitif yonde zayif diizeyde (1r=0.154 p<0.05), intihar diisiincesi alt Sl¢egi arasinda pozitif
yonde zayif-orta diizeyde (rs=0.283 p <0.01), kendini olumsuz degerlendirme alt lgegi
arasinda pozitif yonde zayif diizeyde (rs=0.154 p<0.05), diismanlik alt 6l¢egi ile arasinda
pozitif yonde zayif-orta diizeyde (rs=0.340 p<0.01) ve total puanlar ile arasinda pozitif yonde
zayif-orta diizeyde (rs=0.278 p<0.01) anlamli korelasyon bulunmustur. Diger degiskenler
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamustir (p>0.05). Dagilimlara iliskin veriler

Tablo 20°de verilmistir.

Tablo 20: Intihar Olasihigi Olgegi ve Alt Olgekleri ile Bazi Sosyodemografik ve Hastaliga Ait
Veriler Arasindaki Iligki

N=165 Intihar Kendini Diismanhk | TOTAL
Umutsuzluk Diisiincesi Olumsuz
Degerlendirme
r r rs rs rs
Yas -0.065 -0.016 0.030 -0.182° -0.050
Ogrenim yili -0.185 -0.262" -0.154" -0.204" -0.282"
Hastalik baslangic yasi 0.006 -0.075 -0.072 -0.054 -0.048
Tedavi baslangi¢ yas -0.014 -0.020 -0.050 -0.020 -0.028
Ik yatis yas1 -0.048 -0.022 -0.022 -0.070 -0.046
Toplam yatis sayisi -0.104 0.030 0.118 -0.105 -0.008
Toplam yatis giinii -0.086 0.037 0.082 -0.113 -0.006
Son yatus siiresi -0.013 0.044 0.024 -0.030 0.025
Ik madde kullanma yasi 0.007 0.154* 0.131 0.180* 0.132
KZVD baslama yas1 0.102 0.349** 0.193* 0.316** 0.301**
KZVD sayisi (Yilda) 0.154* 0.283** 0.154* 0.340** 0.278**

Spearman’s rho Korelasyon analizi *p<0.05 ~ p<0.01
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Barratt Diirtiisellik Olgegi ve alt 6lgekleri ile bazi sosyodemografik veriler
arasindaki iliski incelendiginde, hastanin yas1 ile motor diirtiisellik arasinda negatif yonde
zayif-orta diizeyde (rs=-0.300 p<0.01) ve ol¢ek toplam puanlar1 arasinda negatif yonde
zayif diizeyde (rs=-0.168 p<0.05) anlamli iligski saptanmistir. Ayrica 6grenim yili ile
plansizlik diirtiiselligi arasinda negatif yonde zayif diizeyde (rs=-0.194 p<0.05), motor
diirtiisellik ile arasinda negatif yonde zayif diizeyde (rs=-0.178 p<0.05) ve oOlgek toplam
puanlar1 arasinda negatif yonde zayif diizeyde (rs=-0.174 p<0.05) istatistiksel olarak
anlaml iliski saptanmugtir. Ilk madde kullanim yas1 ile plan yapma alt Slgegi arasinda
pozitif yonde zayif orta diizeyde (rs=0.296 p<0.01), motor diirtiisellik alt dlgegi ile pozitif
yonde zayif diizeyde (rs=0.196 p<0.05), dikkat diirtiiselligi ile pozitif yonde zayif orta
diizeyde (rs=0.254 p<0.01) ve total Baratt Diirtiisellik Olgegi ile pozitif yonde zayif-orta
diizeyde (rs=0.290 p<0.01) anlamli ilisgki bulunmustur. KZVD baslama yas1 ile
korelasyona bakildiginda; plan yapma alt dlgegi arasinda pozitif yonde zayif diizeyde
(rs=0.244 p<0.01), motor diirtiisellik alt Olgegi ile pozitif yonde zayif orta diizeyde
(rs=0.285 p<0.01), dikkat diirtiiselligi ile pozitif yonde zayif diizeyde (rs=0.229 p<0.01) ve
Olcek toplam puanlari ile pozitif yonde zayif-orta diizeyde (rs=0.307 p<0.01) anlaml iligki
bulunmustur. Yilda yapilan KZVD sayis1 ile plan yapma alt dl¢egi arasinda pozitif yonde
zayif diizeyde (rs=0.213 p<0.01), motor diirtiisellik alt 6lgegi ile pozitif yonde zayif orta
diizeyde (rs=0.318 p<0.01), dikkat diirtiiselligi ile pozitif yonde zayif diizeyde (rs=0.248
p<0.01) ve dlgek toplam puanlari ile pozitif yonde zayif-orta diizeyde (rs=0.312 p<0.01)
anlamli iliski bulunmustur. Diger degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmamustir (p>0.05). Dagilimlara iligkin veriler Tablo 21°de verilmistir.

Tablo 21: Barratt Olgegi ve Alt Olgekleri ile Baz1 Sosyodemografik ve Hastaliga Ait Veriler
Arasindaki Tligki

N=165 Plan Yapma Motor Dikkat TOTAL
Diirtiisellik | Diirtiiselligi
rs rs rs rs
Yas -0.061 -0.300” -0.134 -0.168"
Ogrenim yih -0.194 -0.178" -0.062 -0.174"
Hastalik baslangic yasi -0.044 -0.078 -0.033 -0.038
Tedavi baslangi¢ yasi -0.040 -0.055 -0.045 -0.038
ik yatis yas1 0.000 -0.045 -0.047 -0.028
Toplam yatis sayisi -0.065 -0.096 -0.074 -0.026
Toplam yatis giinii 0.04 -0.070 -0.042 -0.012
Son yatis siiresi 0.04 -0.001 0.018 0.028
ilk madde kullanma yasi 0.296" 0.196" 0.254" 0.290"
KZVD baslama yasi 0.244" 0.285" 0.229" 0.307"
KZVD sayisi (Yilda) 0.213" 0.318" 0.248" 0.312"

Spearman’s rho Korelasyon analizi ~ *p<0.05 p<0.01
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Disosiasyon Olgegi ve alt dlgekleri ile baz1 sosyodemografik ve klinik veriler
arasindaki iligski incelenmistir. Yas ile kimlik karmasasi arasinda negatif yonde zayif
diizeyde (rs=-0.169 p<0.05), kontrol kaybi ile arasinda negatif yonde zayif diizeyde (rs=-
0.243 p<0.05) ve olgegin toplam puani ile negatif yonde zayif diizeyde (rs=-0.189 p<0.05)
anlamli iligki bulunmustur. Ayrica 6grenim yili ile absorpsiyon alt 6l¢egi arasinda pozitif

yonde zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (rs=0.172 p<0.05).

[lk madde kullanim yas1 ile kimlik karmasasi alt dlgegi arasinda pozitif yonde zayif
diizeyde (rs=0.175 p<0.05) anlaml iliski bulunmustur. KZVD baslama yas1 ile de kimlik
karmasasi alt 6lgegi ile arasinda pozitif yonde zayif diizeyde (rs=0.219 p <0.01), kontrol
kayb1 alt Olgegi ile arasinda pozitif yonde zayif diizeyde (rs=0.184 p<0.05), amnezi alt
Olgegi ile arasinda pozitif yonde zayif diizeyde (rs=0.177 p<0.05) ve total puanlar ile
arasinda pozitif yonde zayif diizeyde (rs=0.209 p<0.01) anlaml iligski bulunmustur. Yilda
yapilan kendine zarar verici davranislar ile kimlik karmasast alt 6l¢egi arasinda pozitif
yonde zayif diizeyde (rs=0.235 p<0.01), kontrol kayb1 alt 6lgegi arasinda pozitif yonde
zayif diizeyde (rs=0.188 p<0.05), amnezi alt 6lgegi arasinda pozitif yonde zayif diizeyde
(rs=0.174 p<0.05), absorpsiyon alt dl¢egi arasinda pozitif yonde zayif diizeyde (rs=0.164
p<0.05) ve total puan arasinda pozitif yonde zayif diizeyde (rs=0.214 p<0.05) anlaml
korelasyon bulunmustur. Diger degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmamustir (p>0.05). Dagilimlara iligskin veriler Tablo 22’de verilmistir.

Tablo 22: Disosiasyon Olgegi ve Alt Olgekleri ile Baz1 Sosyodemografik ve Hastaliga Ait Veriler
Arasindaki liski

N=165 Kimlik Kontrol Amnezi Absorpsiyon TOTAL
Karmasasi Kayb1
rs rs rs rs rs

Yas -0.169 -0.243 -0.139 -0.136 -0.189"
Ogrenim yili -0.046 -0.060 -0.104 0.172 -0.036
Hastalik baslangic yasi -0.015 -0.134 -0.030 0.007 -0.051
Tedavi baslangi¢ yasi -0.025 -0.142 -0.048 -0.024 -0.067
ik yatis yas1 -0.050 -0.148 -0.095 0.015 -0.081
Toplam yatis sayisi 0.016 -0.054 0.012 0.034 0.004
Toplam yatis giinii 0.045 -0.038 0.038 0.060 0.024
Son yatis siiresi -0.035 -0.067 -0.043 -0.026 -0.055
ilk madde kullanma 0.175 0.126 0.088 0.050 0.139
yasi

KZVD baslama yasi 0.219" 0.184" 0.177 0.150 0.209"
KZVD sayisi (Yilda) 0.235" 0.188" 0.174" 0.164" 0.214"

Spearman’s rho Korelasyon analizi  *p<0.05 p<0.01
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Kendine Zarar Verici Davranis1 Degerlendirme Envanteri ve Alt Olgekleri ile bazi
sosyodemografik ve klinik veriler arasindaki iligki incelenmistir. Hastalarin yasi ile kendini
cezalandirma alt 6lgegi arasinda negatif yonde zayif orta diizeyde iliski bulunmustur (rs=-
0.288 p<0.05). Ogrenim yili ile toplam sosyal islevler arasinda negatif yonde zayif
diizeyde korelasyon bulunmustur (rs=-0.249 p<0.05). Toplam yatis say1si ile kendine zarar
verici davraniglarin siiresi arasinda negatif yonde zayif orta diizeyde (rs=-0.298 p<0.05),
KZVD’yi yalnizken yapma ile arasinda pozitif yonde zayif orta diizeyde (rs=0.258 p<0.05)
anlaml iligski bulunmugtur. Ayrica toplam yatis giinii ile kendine zarar verici davraniglarin
stiresi arasinda negatif yonde zayif orta diizeyde (rs=-0.273 p<0.05), KZVD’yi yalnizken
yapma ile arasinda pozitif yonde zayif orta diizeyde (rs=0.274 p<0.05) anlaml iligki
bulunmustur. Son yatis siiresi ile kendine zarar verici davranmiglart yalnizken yapma
arasinda pozitif yonde zayif orta diizeyde (rs=0.257 p<0.05), antidissosiasyon alt dlgegi
arasinda negatif yonde zayif-orta diizeyde (rs=0.258 p<0.05) ve dayaniklilik alt Glgegi
arasinda pozitif yonde zayif diizeyde (rs=0.235 p<0.05) anlamli korelasyon bulunmustur.
KZVD baslama yas1 ile KZVD siiresi arasinda negatif yonde zayif orta diizeyde (rs=-0.332
p<0.01) ve 6zerklik alt 6l¢egi ile negatif yonde zayif-orta diizeyde (1s=-0.263 p<0.05) iliski
bulunmustur. Ayrica yilda yapilan KZVD ile aci hissetme arasinda negatif yonde zayif
diizeyde (rs=0.241 p<0.05), heyecan arama ile negatif yonde zayif-orta diizeyde (rs=-0.288
p<0.05) korelasyon bulunmustur. i1k madde kullanim yas ile antisuicid alt lcegi arasinda
negatif yonde zayif-orta diizeyde (rs=-0.274 p<0.05), intikam alt 6lcegi ile pozitif yonde
zayif diizeyde (rs=0.245 p<0.05) ve toplam sosyal islevler alt 6l¢egi arasinda pozitif yonde

zayif diizeyde (rs=0.242 p<0.05) anlaml iligki saptanmustir.

Tablo 23: Kendine Zarar Verici Davramsi Degerlendirme Envanteri ve Alt Olgekleri ile Bazi
Sosyodemografik ve Hastaliga Ait Veriler Arasindaki Iligki

Ne Kadar So_na Siire _Acl Yalmzhk

N=72 . Erdirme (Y1) Hissetme

Siire Sonra PN

Istegi
I Is I Is Is

Yas -0.079 -0.134 0.215 -0.090 0.179
Ogrenim yili 0.019 -0.044 0.031 -0.016 -0.134
Hastalik baslangic yasi 0.069 0.111 0.006 -0.052 -0.025
Tedavi baslangi¢ yasi 0.011 0.086 0.052 -0.025 0.032
11k yatis yas1 -0.032 0.079 -0.027 0.009 0.095
Toplam yatis sayist -0.135 -0.020 -0.298" 0.016 0.258
Toplam yatis giinii -0.140 -0.047 -0.273" 0.008 0.274
Son yatus siiresi -0.010 -0.194 -0.199 -0.063 0.257
i1k madde kullanma yasi 0.049 0.092 -0.193 0.018 0.228
KZVD baslama yasi -0.097 -0.210 -0.332" 0.126 -0.088
KZVD sayisi (Yilda) -0.113 -0.019 0.279 -0.241 0.021

Spearman’s rho Korelasyon analizi

*p<0.05 ~ p<0.01
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Kendini Sikintiyn Toplam
N=72 Affekt | Cezalandirma | Antidissosiasyon | Antisuicid | Etiketleme | Otonom
Islevler
rs rs rs I
Yas -0.044 -0.288" -0.198 -0.039 -0.024 -0.221
Ogrenim yil 0.170 0.206 0.107 0.152 0.153 0.272°
Hastalik baslangic yas1 -0.050 -0.045 0.038 0.010 -0.207 -0.123
Tedavi baslangi¢ yas1 -0.038 -0.051 0.051 -0.007 -0.156 -0.097
Ik yatis yas1 -0.005 0.075 0.007 -0.002 -0.047 -0.006
Toplam yatis sayisi 0.054 0.094 -0.171 -0.022 0.079 -0.028
Toplam yatis giinii 0.052 0.040 -0.185 -0.017 0.075 -0.036
Son yatis siiresi -0.033 -0.125 -0.258" 0.021 0.033 -0.106
ilk madde kullanma yas: 0.092 -0.006 -0.085 -0.274° 0.045 -0.091
KZVD baslama yas1 | -0.065 -0.004 -0.025 0.128 0.145 0.044
KZVD sayisi (Yilda) 0.084 0.122 -0.115 -0.168 0.114 -0.006
Spearman’s rho Korelasyon analizi *p<0.05 ~ p<0.01
Kisiler Kisiler Arast Intikam | Akranlarla Kendine
N=72 Arasi Sir Etkilesim Bag Kurma Bakim
Is rs Is Is I
Yas 0.050 0.099 0.047 0.012 0.018
Ogrenim yili 0.125 -0.142 -0.139 -0.122 0.032
Hastalik baslangic yasi -0.105 0.012 -0.086 0.040 0.057
Tedavi baslangic yasi -0.097 0.002 -0.089 -0.001 0.097
Ik yatis yas1 -0.176 0.020 -0.069 -0.025 0.099
Toplam yatis sayisi -0.104 0.160 0.162 -0.056 0.059
Toplam yatis giinii -0.078 0.111 0.179 -0.024 -0.109
Son yatis siiresi -0.060 -0.002 0.121 0.158 -0.229
Ik madde kullanma yasi 0.008 0.011 0.245 0.006 0.069
KZVD baslama yasi -0.041 0.139 0.106 -0.163 -0.107
KZVD sayisi (Yilda) 0.011 0.072 0.012 -0.179 0.084
Spearman’s rho Korelasyon analizi  *p<0.05 ~ p<0.01
Heyecan Toplam
N=72 arama Dayamkhihk Ozerklik _Sosyal TOTAL
Islevler
I Is Is rs I
Yas 0.169 0.098 0.007 0.103 -0.071
Ogrenim yih -0.194 0.197 -0.134 -0.249" 0.028
Hastalik baslangic yasi 0.116 0.058 -0.031 0.044 -0.043
Tedavi baslangi¢ yasi 0.099 0.042 -0.024 0.032 -0.039
ik yatis yas1 0.064 0.051 -0.010 -0.018 0.009
Toplam yatis sayisi 0.050 0.059 -0.126 -0.023 -0.028
Toplam yatis giinii 0.048 0.073 -0.062 -0.001 -0.026
Son yatis siiresi 0.112 0.235° 0.228 0.114 0.068
ilk madde kullanma yasi -0.004 0.173 0.147 0.242" 0.113
KZVD baslama yasi -0.078 0.031 -0.263 -0.175 -0.065
KZVD sayis1 (Yilda) -0.288" -0.225 -0.070 -0.149 -0.177

Spearman’s rho Korelasyon analizi

*p<0,05 ~ p<0.01
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4.6. . KENDINE ZARAR VERME DAVRANISI OLAN HASTALARIN
OZELLIKLERI

4.6.1. Kendine Zarar Verme Davranmisina ve Sebeplerine Dair Ozellikler

Bu ol¢ek sadece KZVDDE o6l¢eginde kendine zarar verme davranisi oldugunu
belirten vaka grubu i¢in degerlendirilmeye alinmistir. KZVD yapmayan hastalar, bu dlgek

icin diglanmustir.

En fazla tercih edilen kendine zarar verme sekli kendini kesme seklindedir (%37.5
n=27). Birden fazla yontem tercih edenler ikinci sirada gelmektedir (%23.8, n=17). Birden
fazla yontem tercih edenler siklikla kendini kesmeye ek olarak bir yontem tercih

etmislerdir. Diger tercih edilen metotlar tablo 24’te verilmistir.

Tablo 24: Kendine Zarar Vermede Tercih Edilen Metot

N=72 Sikhik Yiizde
Kendini Kesme 27 37.5
Kendini Isirma 1 14
Kendini Yakma 1 1.4
Kendini Cimdikleme 1 14
Sacim1 Kopartma 8 11.1
Kendini Tirnaklama 8 11.1
Kendine Vurma 5 6.9
Yara Koparma 3 4.2
Yabanc1 Madde I¢me 1 1.4
Birden Fazla Yontem 17 23.8
Total 72 100

Bu hasta grubunda, kendine zarar verme davraniglar1 agisinda birtakim 6zelliklere
baktigimizda KZVD goésterme siiresi minimum 1 yil, maksimum 45 yil olarak
gozlenmistir. %37.5’1 (n=27) kendine zarar verme davranisi esnasinda herhangi bir aci
hissetmediklerini belirtmistir. %38.9’u (n=28) bazen aci hissettiklerini, diger %23.6’i
(n=17) ise daima ac1 hissettiklerini sOylemislerdir. Olgularin %50 (n=36)si eylem
esnasinda yalniz olmay tercih ettiklerini belirtmislerdir. Kendine zarar verme isteginin

baslamasindan eylemin gerceklesmesine kadar gecen siire en sik olarak ii¢ saatten daha
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kisadir (%44.4, n=32). Kendine zarar verme davranisinda bulunan olgu grubunun
neredeyse tamami %93.1 (n=67) bu davranislarina son vermek istediklerini belirtmistir. Bu

ozellikler asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 25: Kendine Zarar Verme Davrams1 Ozellikleri

Ort+Ss Ortanca (Min-Mak)
KZVD siiresi (yil olarak) 7.86+9.081 3(1-45)
Sikhik Yiizde
Evet 17 23.6
Ac1 Hissetme Bazen 28 38.9
Hayir 27 37.5
Kendine Zarar Verme Evet 36 50
Esnasinda Yalmz Olma Balen o5 34.7
Hayir 11 15.3
Istek Gelmesi ile Kendine 1 giin 5 6.9
Zill‘al‘ Verme Arasi Geg¢en 1-3 saat 32 a4.4
Siire
3-6 saat 15 20.8
6-12 saat 11 15.3
12-24 saat 7 9.7
>1 giin 2 2.8
Kendine Zarar Vermeyi Evet 67 93.1
Bitirme Istegi Hayir 5 6.9

KZVDDE 6lgeginin 2. kisminda puanlama yoluyla 13 alt baslik altinda kendine
zarar verme davranislarinin sebepleri belirlenmektedir. Olgular en yiiksek 26 en diisiik 6

puan almiglardir. Ortalama puan 13.544+4.578 seklinde gelmistir.

Otonom iglevlerin ortalama puani 7.11£3.963 olarak bulunmusken, sosyal islevler
ortalama puan 6.3345.720 olarak bulunmustur. Olgu grubunun doldurdugu envanterde en
yliksek puan ortalama 3.78 £2.203 ile affekt diizenleme amacindadir. Bunu dayaniklilik ve

sikintiy1 etiketleme amaglar takip etmektedir. Tabloda alinan ortalama puanlar verilmistir.
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Tablo 26: Kendine Zarar Verme Davranisi Amaglari

N=72 Ort+SS Min-Mak
Otonom Islevler Affekt Diizenleme 3.78 £2.203 0-9
Kendini Cezalandirma 1.17+£1.869 0-9
Antidisosiasyon 0.86+1.595 0-6
Antisuicid 0.42+1.219 0-6
Sikintiy1 Etiketleme 1.19+1.043 0-4
Toplam 7.11+3.963 0-15
Sosyal Islevler Kisileraras1 Sinir 0.51£1.113 0-5
Kisileraras1 Etkilesim 0.42+0.960 0-4
Intikam 1.13+1.760 0-6
Akranlar Arasi1 Bag 0.65+1.484 0-6
Kendine Bakim 0.96+1.305 0-6
Heyecan Arama 0.76+1.707 0-9
Dayaniklilik 1.36+1.621 0-6
Ozerklik 0.64+1.092 0-4
Toplam 6.334£5.720 0-22
Total 13.54+4.578 6-26

4.6.2. KZVDDE’nin Diger Testler ile Karsilagtirilmasi

Olgu grubu kendine zarar verme davranisinin daima aci hissetme, bazen aci

hissetme ve aci hissetmeme durumunu gore ii¢ gruba ayrilmistir. Bu {i¢c grup arasinda

sosyodemografik veriler, klinik veriler ve diger testler karsilastirildiginda anlamli fark

bulunmamistir. Sonuglar Tablo 27 ve Tablo 28’de goriilmektedir.
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Tablo 27: Kendine Zarar Verme Davraniginda Aci Hissetmenin Bazi Sosyodemografik ve Klinik

Verilerle Karsilastirilmasi

N=72 Her Zaman Bazen Aci Aci

Ac1 Hissetme  Hissetme Hissetmeme

Ort+ Ss Ort+ Ss Ort+ Ss X? p
Yas 32,94+10,574  36,89+£10,482  31,52+9,120 4,172 0,124
(")grenim Yih 9,24+2,948 8,50+4,002 9,26+3,206 0,057 0,972
Hastahk 21,88+4,910 21,50+6,557 21,224+5.931 0,352 0,172
Baslangic Yasi
Ilk Tedavi Yas1 22,47+4,926 22,21+6,579 22,30+6,250 0,332 0,839
Ik Yatis Yas1 20,53+9,274 21,25+10,831  21,11+11,758 0,089 0,847
Toplam Yatis 5,47+7,142 3,71+3,660 5,96+7,940 0,030 0,985
Sayisi
Toplam Yatis 92,65+134,96  61,21+70,941  90,37+121,78 0,011 0,995
Giinii
Son Yatis Siiresi  23,00+41,62 13,14+8,049 12,11+7,718 0,331 0,848
intihar Sayisi 0,59+0,618 0,861,177 1,74+2,712 2,708 0,258
KZVD Baslama 17,76+8,714 18,04+6,368 18,56+7,350 1,215 0,545
Yasi
KZVD Sayisi 29,35+48,896  32,71+46,358 13,15+19,440 5,192 0,075
(Yilda)
11k Madde Yas1 16,30+3,368 17,50+3,875 16,06+3,255 2,825 0,244
Madde kullanim  13,00+4,667 8,50+5,530 9,33+5,136 4,205 0,122

siiresi

Kruskal-Wallis Testi
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Tablo 28:: Kendine Zarar Verme Davranisinda Aci Hissetmenin Diger Testlerle Kargilagtirilmasi

N=72 Her Zaman Bazen Ac1 Aci
Ac1 Hissetme Hissetme Hissetmeme
Ort+ Ss Ort+ Ss Orts Ss X? p
"PANSS Pozitif 9,003,976 7,502,807 9,004,360 5440 0,066
Negatif 18,00+6,941 19,00+6,135 21,00+6,924 1,036 0,596
Genel 31,004,499 27,54+4,534 30,00+7,048 3,160 0,206
Total 57,00+12,191 54,00+10,891 59,00+15,223 2,164 0,339
“CSpO 5,00+£5,154 8,004,840 8,00+4,811 0,195 0,907
egoriiniin 11,003,743 12,00+2,923 11,003,436 3516 0,172
Uc Bileseni
“i00 Umutsuzluk 27,53+5,980 26,93+5,551 28,546,235 0,502 0,607
Intihar Diisiincesi 20,94+5.460 20,1144,932 20,30+4,681 0,154 0,857
Kendini Olumsuz
Degerlendirme
22,47+5,569 22,9645,647 23,0446,117 1,852% 0,165
Diismanhk
Toplam 13,18+4,172 13,363,704 15,19+4,333 1,852% 0,165
84,12+15,386 83,36+14,307 87,04+15,876 0,436 0,649
“Barratt Plan Yapma 28,94+5,584 29,25+4,727 29,96+5,997 0,214* 0,808
Motor
Diirtiisellik 21,35+4,756 21,82+5,107 22,89+5,345 0,543* 0,584
Dikkat 18,00+4,458 18,004,579 18,52+5,199 0,099° 0,906
Diirtiiselligi
Toplam 68,29+12,484 69,46+12,903 71,73+13,508 0,316° 0,730
DISQ Kimlik 46,00+22,364 46,00+17,702 50,00+19,524 2,131 0,345
Karmasasi
Kontrol Kaybi 43,00+17,530 40,50+11,368 46,00+10,453 2,634 0,268
Amnezi 27,00+10,493 23,00+8,194 28,00+7,928 3,556 0,169
Absorpsiyon 11,00+6,224 10,50+4,122 12,00+5,080 2,736 0,255
Toplam 2,000,844 1,98+0,607 2,17+0,622 2,950 0,229

*Kruskal-Wallis Testi ~ Oneway ANOVA Testi °F degeri
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Ayr1 bir degerlendirme olarak kendine zarar verme davranigini yalniz yapma, bazen
yalniz yapma ve hic¢bir zaman yalniz yapmama olarak ii¢ grup belirlenmistir. Bu iki grup
sosyodemografik veriler ve diger testler agisindan karsilastirma yapildiginda toplam yatis
sayist ve toplam yatis glinlinde yalniz olmamayi tercih edenler diger 2 gruptan istatistiksel
olarak anlamli derece yiiksek (p<0.01), son yatis siiresinde yalniz olmamay1 tercih edenler
daima yalniz olanlardan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek (p<0.05) bulunmustur.
KZVD sayist yalniz olmama yaniti verenlerde, bazen yalniz olma yanit1 verenlerden

istatistiksel olarak anlamli derece diisiik saptanmustir (p<0.01).

Tablo 29: Kendine Zarar Verme Davranisinda Yalniz Olmanin Bazi Sosyodemografik ve Klinik

Verilerle Karsilastirilmasi

N=72 Her Zaman Bazen Yalniz Yalmz

Yalmiz Olma  Olma Olmama

Ort* Ss Ort* Ss Ort* Ss X? p
Yas 33.08+11.234  32.72+8.203 39.55+9.470 4355 0.113
Ogrenim Yih 9.56+3.367 10.08+3.763 7.36+2.157 4410 0.110
Hastahk 21.61£6.380  21.40+6.007 21.27+4.174 0.131 0.937
Baslangi¢c Yasi
Ik Tedavi Yas1  22.08+6.438  22.80+6.218 21.91+4.300 0.091 0.956
ilk Yatis Yas1 20.33£11.796  21.24+11.148 22.82+4 875 0.708 0.702
Toplam Yatis 4.06:+5.487 3.00+2.723 12.45+9.575 10.66  0.005"
Sayisi 8
Toplam Yatis 61.22£93.915  52.96+64.700 200.09+151.5 9.766 0.008"
Giinii 4
Son Yatis Siiresi  15.61+£29.300  12.68+7.690 18.82+8.060 5.996 0.049"
Intihar Sayisi 1.31+1.489 0.56+0.712 1.8243.842 4419 0.126
KZVD Baslama  19.72+8.588 15.20+3.440 19.82+7.209 5.677 0.059
Yasi
KZVD Sayisi 21.00+48.896  37.24+55.478 7.55+2.505 9.729 0.008"
(Yilda)
ilk Madde Yas;1  17.07+3.240 16.50+3.276 17.71+5.219 0.547 0.761
Madde kullanom  10.07+6.604  8.72+4.496 13.00+3.830 3.472 0.176
suresi

Kruskal-Wallis Testi p<0.05. p<0.01

Kendine zarar verme davramisinda yalniz olmanin diger olgeklerle yapilan
karsilastirilmasinda sadece PANNS negatif alt 6l¢egi skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Farkin nedeni evet yaniti verenlerin puani bazen
yanitin1 verenlerden istatistiksel anlamli yiiksek olmasidir. Her zaman yalniz KZVD yapan

kisilerin negatif PANSS puanlar daha yiiksek goriilmiistiir.
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Tablo 30: Kendine Zarar Verme Davranisinda Yalniz Olmanin Diger Testlerle Karsilastiriimasi

N=72 Her Zaman Bazen Yalniz Yalmz Olmama
Yalniz Olma Olma
Ort+ Ss Ort+ Ss Ort+ Ss X p
"PANSS
Pozitif 9.00+4.186 9.00+3.087 11.00+3.842 4.809 0.090
Negatif 20.50+6.570 16.00+5.815 19.00+6.940 7.654 0.022*
Genel 29.00+4.319 28.00+6.219 34.00+7.993 1.952 0.377
Total 57.00+12.675 54.00+11.658 62.00+£15.858 3.719 0.156
“CcSpO 8.00+4.512 6.00+4.896 9.00£5.005 5.436 0.066
“T¢goriiniin
Uc Bileseni 12.00+3.147 11.00+3.553 11.00+3.802 0.571 0.752
R TeYe)
Umutsuzluk 29.00+5.880 25.84+5.618 27.45+5.786 2.217° 0.117
intihar 20.25+4.917 19.20+4.856 23.45+3.751 3.060° 0.053
Diisiincesi
Kendini
Olumsuz 22.89+5.825 21.84+5.977 25.18+4.513 1.309° 0.277
Degerlendirme
Diismanhk 14.36+4.058 13.28+4.026 14.45+4.612 0.584% 0.561
Toplam 86.50+15.002 80.16+£15.892 90.55+10.605 2.300% 0.108
Barratt
Plan Yapma 29.14+5.194 28.68+5.949 32.18+3.945 1.777% 0.177
Motor 22.00+4.517 3.025% 0.055
Diirtiisellik 20.83+4.158 24.00+6.055
Dikkat
Diirtiiselligi 17.97+4.551 18.20+4.992 18.91+5.108 0.161° 0.852
Toplam 67.94+11.442 70.88+14.729 74.09+£13.027 1.066° 0.350
DISQ
Kimlik 50.00+19.059 46.00+21.944 48.00+16.162 0.496 0.780
Karmasasi
Kontrol Kayb1 | 45.00+14.393 42.00+£12.373 46.00+8.666 0.266 0.875
Amnezi 26.50+9.241 29.00+9.285 27.00+6.754 0.197 0.906
Absorpsiyon 11.50+5.454 11.00+4.994 12.00+4.020 1.087 0.581
Toplam 2.06+0.692 2.09+0.739 2.01+0.510 0.255 0.880

*Kruskal-Wallis Testi - Oneway ANOVA Testi °F degeri 'p<0.05
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4.7. SiZOFRENi SPEKTRUM HASTALARINDA KZVD YORDANMASINA DAIR COK
DEGISKENLI LOJiSTiK REGRESYON ANALiZi

Tablo 31: KZVD Ongéren Degiskenler: Tek Degiskenli ve Cok Degiskenli Lojistik Regresyon

Analizi Sonugclari

Degisken Tek Degiskenli Cok Degiskenli
Lojistik Regresyon Analizi Lojistik Regresyon Analizi
%95 %95
Diizeltilmemis  Giiven Araligt P degeri  Diizeltilmis Giliven P
OR OR Araligi degeri
Yas 0.949 0.919-0.979 0.001
Cinsiyet
Erkek Referans
Kadm 1.586 0.781-3.219  0.202
Madde Kullanimi
Yok Referans
Var 3.804 1.963-7.374 <0.001 3.089 1.464-6.519  0.003
Hastalik baslangig yasi 0.962 0.913-1.013 0.143
Intihar
Yok Referans
Var 3.408 1.779-6.530 <0.001 3.803 1.808-7.998  <0.001
Adli Oykii
Yok Referans
Var 3.266 1.659-6.429 0.001
Dovme
Yok Referans
Var 4.725 1.870-11.941  0.001
CSDO toplam 1.142 1.061-1.230 <0.001
100 toplam 1.045 1.022-1.069 <0.001
Barratt toplam 1.066 1.034-1.100 <0.001
DISQ toplam 2.374 1.370-4.113 0.002
PANSS pozitif 1.044 0.958-1.137 0.330
PANSS negatif 0.997 0.946-1.052 0.923
PANSS genel 1.183 1.105-1.268 <0.001 1.173 1.089-1.263  <0.001
Tek degiskenli lojistik regresyon modelinde bagimli degiskenle iliskisi

incelendiginde p degeri 0.25 ve altinda bulunan tiim degiskenler ¢ok degiskenli modele

aday degiskenler olarak dahil edilmistir. Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde

model bu aday degiskenlerden “olabilirlik orani ile ileri dogru yontemi (forward likelihood
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ratio)” kullanilarak elde edilmistir. Cok degiskenli lojistik regresyon analizine gore ilk
adimda PANSS genel, ikinci adimda intihar ve son adimda madde kullanimi nihai modele

alinmustir.

Diger degiskenler sabit kaldiginda; PANSS genel puanmin 1 birim artmasi ile
KZVD olasiligr 1.173 kat, intihar dykiisiiniin varligt durumunda 3.803 kat ve madde

kullanim 6ykiisiiniin varlig1 ile 3.089 kat artmaktadir.

Tablo 32: Sizofreni Spektrum Hastalarinda KZVD Yordanmasina Dair Cok Degiskenli Lojistik
Regresyon Modelinden Elde Edilen Siniflama Tablosu

Adim 3 KZVD (Tahmin edilen) Dogru Siniflandirma %
Yok Var
Yok
KZVD (Gozlenen) 73 20 78.5
Var
24 48 66.7
Siniflandirma Yiizdesi 73.3

Olabilirlik orani ile ileri dogru yontemi kullanilarak elde edilen siniflama tablosuna
gore siniflandirma basarist %73.3 olarak bulunmustur. Cok degiskenli model KZVD olan
olgularin %66.7’sini dogru saptarken (duyarlilik), olmayan olgularin da %78.5’ini

(secicilik) dogru saptamaktadir.
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5. TARTISMA

Bu calismada sizofreni spektrum bozuklugu tanili hastalarda kendine zarar verici
davraniglarin  (KZVD) 6zelliklerinin, hastaligin klinik o6zellikleri ile iligkisinin ve
yordayicilarmin  incelenmesi ve alkol-madde kullaniminin kendine zarar verici
davranislarin iizerindeki olas1 etkilerinin degerlendirilmesinin amag¢lanmistir. Caligmaya,
poliklinikte tedavi gérmekte olan sizofreni spektrum bozuklugu tanili 165 erkek ve kadin
hasta alinmistir. Hastalarin %72.7’si (n=120) erkek, %27.3’1i (n=45) kadindir. Olgularin
%46.7°s1 (n=77) sizofreni, %35.8’1 (n=59) atipik psikoz, %13.3’1i (n=22) sizoaffektif
bozukluk ve %4.2’si (n=7) maddeye bagli psikoz tanis1 almistir.

Calismaya almman olgularin  %38.2’sinin  (n=63) madde kullanim1 oldugu
belirlenmistir. Madde kullanimi olan grubu, yasamlarinin herhangi bir déneminde bir veya
birden fazla maddeyi kotiiye kullandigr belirlenen hastalar olusturmaktadir. Madde
kullanimu1 ilgili bilgiler hasta beyanlarindan elde edilmis; bilgilerin yetersiz oldugu
durumlarda, yakinlarinin beyani ve ge¢mis hastane kayitlarina bagvurulmustur. Halen
madde kullanan grubun madde kullanimlar ile ilgili bilgiler i¢in hastanin verdigi dykiiye

bagvurulmus ve idrarda madde analizi ile desteklenmistir.

Bipolar bozukluktan sonra I. eksen tanilar1 arasinda madde kullaniminin en sik
eslik ettigi hastalik sizofrenidir. Sizofreni hastalarinda madde kullanim yaygimliginin %10-
70 arasinda degistigi belirtilmektedir (58). Tiirkiye’de yapilan g¢alismalarda da madde
kullanim bozuklugu hastalarinin ek tanilarina bakildiginda duygudurum bozukluklar1 ve
psikotik bozukluklar ilk siralarda yer almaktadir (166-168). Amerikan Ulusal Ruh Sagligi
Enstitiisii’niin Epidemiyolojik Alan Calismasi’nda (Epidemiologic Catchment Area Study;
ECA), genel popiilasyonda yagam boyu madde kullanim siklig1 %16 olarak bulunmusken;
bu oran sizofreni spektrum bozuklugu olan bireylerde %47 olarak bildirilmistir. Ayni

calismada, sizofreni hasta grubunda genel toplumla kiyaslandiginda 4.6 kat daha fazla

madde kullanim bozuklugu tanis1 konma olasilig1 bildirilmektedir (49).
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Hunt ve arkadaslarinin yaptig1 derlemede, son 27 yildir yapilan ¢alismalar gézden
gecirilmis ve sizofreni hastalarinda madde koétiiye kullanimi komorbiditesinin yayginligi
%41.7 olarak saptanmustir (169).Genel literatiir bilgileri degerlendirildiginde ¢aligmamizda
da sizofreni spektrum bozuklugu hastalarinda madde kullanim siklig1 agisindan benzer

oranlarin elde edildigi goriilmiistiir.

Calismamizda madde kullanan olgularin en ¢ok kullandiklar1 maddelerin sirasiyla
esrar (%50.7), sentetik kannabinoid (%31.7), alkol (%15.8), ecstasy (%15.8), ucucu madde
(%6.3), metamfetamin (%3.1) ve benzodiazepin (%1.5) oldugu bulunmustur. Birden fazla

madde kullananlarin orani ise %23.8 saptanmustir.

Calismamizda en sik kullanilan maddelerin dagilimina bakildiginda, literatiire
benzer bir siralama goriilmektedir. Esrar ve alkol halen bu hasta grubunda en sik kullanilan
maddelerin baginda gelmektedir. 2018’de yapilan bir meta-analizde sizofreni hastalarinda
madde kotiiye kullanimi ozellikleri incelendiginde esrar kullaniminin %16-52 arasinda,
alkol kullaniminin %24-57 arasinda oldugu bildirilmistir (169). Sizofreni spektrum
bozuklugu hastalariyla yapilan baska bir calismada ise en sik tercih edilen maddelerin

sirastyla, %43 alkol, %26 esrar, %12 kokain oldugu saptanmistir (170).

Calismamizda sizofreni spektrum bozuklugu olgular1 arasinda 2. en sik kotiiye
kullanilan maddenin sentetik kannabinoid oldugu dikkati ¢ekmektedir. 2015 yilinda
Amerika’da sentetik kannabinoid kullanimi kaynakli gelisen olumsuz durumlar igin
yapilan arama sayisi, bir onceki yila gore %229 artis gostermistir (121,171). Tiirkiye’de ise
2016 yi1linda sentetik kannabinoidlerin olay sayisinda, bir 6nceki yila gore %32.8 oraninda
artig gergeklesmistir (172). Tirkiye’de 2014°te yapilan bir ¢alismada; hastalarin %12.1°1
ilk kullanmaya basladiklart maddenin sentetik kannabinoid oldugu bildirilmistir. Bu
oranlar ile ecstazi ve sedatif hipnotiklerin yerini aldigini saptanmustir (173). Esrardan daha
kolay ulasilabilir olmasi ve standart madde testlerinden kurtulma vaadi, daha ucuz olmasi
sentetik kannabinoidlerin artan kullanimina katkida bulunuyor gibi goriinmektedir.
Sentetik kannabinoidlere, esrardan daha hizli tolerans gelistirildigi ve bu maddelerin daha
yiiksek bagimlilik potansiyeli olusturdugu diisiiniilmektedir. Genel popiilasyonda sentetik
kannabinoid kullanim prevalansinin %0.9-11.4 arasinda oldugu belirtilmektedir ancak, her

tiirliniin idrarda saptanamamasi, terminoloji farkliliklari, 6rneklem farklilig1 gibi nedenler
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sentetik kannabinoidlerin kullanim sikligindaki genis farkliliga neden oluyor gibi

goriinmektedir. Bu nedenle bu alanda daha fazla arastirmaya ihtiyag duyulmaktadir (174).

Sizofreni ve sizofreni spektrum bozuklugu olan hastalarda sentetik kannabinoid
kullanim yayginlig: ile ilgili epidemiyolojik bir ¢alisma olmamakla birlikte, bu gruptaki
hastalarla ilgili vaka caligsmalar1 veya olgu sunumlar1 giin gectik¢e artmaktadir. Sentetik
kannabinoidlerin psikotik semptomlar ve bozukluklar ile yakindan iligkili oldugunu
gosteren kanitlar son yillarda artis gostermistir. Ornegin, 2013’te yapilan bir derlemede
sentetik kanabinoidlerin yol agtig1 psikotik bozukluk oranini 9%18.75—41 arasinda
saptamistir (175).

Sentetik kannabinoidlerin esrar benzeri bilesikler olarak pazarlandigi goz oniinde
bulundurulursa, bu iki maddenin etkilerinin ne derece ortiistiigli 6nemli bir sorudur. Ancak,
bilgimize gore, sentetik kannabinoid ve esrar arasinda dogrudan iliski yoktur. Sentetik
kannabinoidlerin esrarin psikoaktif metaboliti tetrahidrokannabinolden (THC) daha giiclii
fizyolojik ve psikoaktif etkilere yol agmasi, kannabinoid 1 reseptoriine (CB1R) THC’den
daha yiiksek bir affinite gostermesi, CBI1R’e gii¢lii ve tam agonistik etkisi, esrarda bulunan
ve antipsikotik 6zellik gosteren kannabidiol, kannabigerol ve kannabivarin gibi maddelerin
sentetik kannabinoidlerde bulunmamasi gibi nedenler sentetik kannabinoidlerin psikotik

semptomlarla yakin iligkisini kanitlayan nedenlerdendir (176-80).

Ozet olarak, calismamzin sonuglar sizofreni spektrum bozuklugu hastalarinda
sentetik  kannabinoidlerin  kotiiye kullanim  sikhiginin - oldukga yiiksek oldugunu
gostermektedir. Literatiirde de son yillarda sentetik kannabinoidlerin kullanim
yayginliginin  hem genel popiilasyonda hem de psikiyatrik popiilasyonda arttig
bilinmektedir. (173,175). Sentetik kannabinoidlerin siirekli olarak yeni analoglarinin
sentezlenmesi ve satisa sunulmasi da bu maddelerin daha uzun yillar uyusturucu pazarinda
olacagin1 gostermektedir (177). Bu bilesiklerin psikotik belirtilerle yakindan iliskisi, esrar
kullanimina benzemeyen ciddi yan etkileri, siirekli degisen yapist goz Oniinde
bulunduruldugunda; bu alanin, 6zellikle sizofreni spektrum bozuklugu olan hasta grubunda

dikkatle aragtirilmasi biiylik 6nem tagimaktadir.
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Madde kullanim bozukluklar1 ciddi ekonomik, toplumsal ve kisisel maliyetlere yol
acan ciddi bir klinik sorundur ve kendine zarar vermek de dahil olmak {izere yiiksek
diizeyde yikici davraniglarla yakin iliskilidir. Ross ve McKay, madde kullaniminin
KZVD’nin bir ¢esidi oldugunu ve bozulmus muhakemeye, azalmis agr1 algisina ve fantezi
uyarimina yol acarak KZVD’yi tetikleyebileceginden s6z etmistir (181). Madde kullanim

bozuklugu hastalar1 arasinda KZVD yayginliginin %29-52 arasinda degistigi gosterilmistir
(16,108,126,182).

Madde kullanim ile iligkisinden bagimsiz olarak, KZVD kendi basina cesitli olumsuz
kisileraras1 ve kisisel sorunlara yol acabilecek bir fenomen olmasi nedeni ile ¢ok sayida
psikiyatrik popiilasyonda arastirilmistir. Genel popiilasyonda %4-%18 arasinda, klinik
popiilasyonda ise %5.8-%77 arasinda degisen oranlarda KZVD goriilmektedir (6,10,94,183).
Bu caligmalardaki genis araliklardan KZVD tamimindaki farkliliklar ve 6rneklemlerin tani
farkliliklarinin sorumlu olabilecegi diisiiniilmektedir. Mevcut aragtirma bulgulart da KZVD
olan kisilerde tamisal heterojeniteye dikkat cekmektedir. Bu davraniglar, smir kisilik
bozuklugunun tanimlayici belirtilerinden biri olarak goriiliirken; son dénemlerde sinir kisilik
bozuklugu olmaksizin, ¢ok sayida klinik Orneklemde tanmimlanan bir O6zellik olarak
gosterilmektedir. Bu klinik Orneklemlerden biri olan sizofreni spektrum bozuklugu

hastalarinda ise KZVD siklig1 %30-50 arasinda degismektedir (21,184).

Sizofrenide gorilen KZVD’de birden fazla rol oynayan etken tanimlanmis
(21,185) olmakla birlikte, c¢alismalarin siklikla goz ¢ikarma gibi asir1 yaralanmalara
odaklandig1 dikkati ¢ekmektedir. Literatiirde dikkat cekilen en 6nemli zorluk calismalar
arasinda degisen KZVD tanimindaki farkliliklar olmustur (76). Kasitli kendine zarar
verme, bir¢ok davranig bi¢imini igeren genig bir kavramdir ve muhtemelen kiiltiirel
faktorlerden etkilenerek farklilik gosterir (186). Bazi caligmalarda 6liimle sonuglanabilecek
eylemler de KZVD kapsami i¢inde degerlendirilirken (187), bazilarinda intihar amaci
tasimayan zarar verici eylemler KZVD olarak ele alimmistir (188). Bu nedenle
calismamizda, diger calismalardan farkli olarak sizofreni spektrum bozuklugu hastalarinda
mindr yaralanmalar da dahil olmak tlizere KZVD’nin farkli tiplerine odaklanilmis, bu
KZVD tiplerinin belirsizliginden kac¢inmak i¢in 2013’de Tiirk¢eye uyarlanan “Kendine
Zarar Verici Davranislar1 Degerlendirme Envanteri” kullanilmistir. Bdylece psikiyatrik

popiilasyonda KZVD ile iligkisine dair kanitlarin 1s18inda madde kullaniminin bu hasta

69



grubunda KZVD’yi yordayan etkenlerden biri olup olmadiginin degerlendirilmesi

amaglanmustir.

Calismamizda Kendine Zarar Verici Davraniglari Degerlendirme Envanteri ile
KZVD sorgulanan 6rneklem KZVD olan ve olmayan olarak ikiye ayrilmistir. KZVD olan
grup Orneklemin %43.6’sin1 (n=72), KZVD olmayan grup %56.4Unii (n=93)
olusturmustur. Kadimnlarin %22.2°sinde (n=16), erkeklerin %77.8’sinde (n=56) KZVD
bildirilmistir.

Mork ve arkadaslarinin, ¢alismamiza gore daha genis katilimli yatarak ve ayaktan
tedavi goren sizofreni spektrum bozuklugu hastalarinda KZVD sikligin1 ve ozelliklerini
degerlendirdikleri arastirmada, 388 hasta ornekleme dahil edilmis ve %48.5’inde KZVD
Oykiisii, bu grubun %58’inde birden fazla defa KZVD epizodu tanimlanmustir (21).

Uzun yillar siirmesi ve yikici gidisi ile bilinen sizofreni hastaliginin ilk yillarinin
incelendigi calismalarda ise KZVD sikhigi farkliik gostermektedir. Ilk atak psikoz
hastalarinda yapilan c¢aligmalarda KZVD sikligi %9.8-33 arasinda degisen oranlarda
bulunmustur (189,190) ilk atak psikoz hastalarinda KZVD sikliginin gorece diisiik tespit
edilmesi, kendine zarar verici davranislarin hastaligin siddeti ile, hastaliga bagl yikimin
daha fazla olusuyla, zaman icinde depresyon gibi KZVD risk faktorlerinin eklenmesi ile

iligkili oldugunu diisiindiirmektedir.

Hem ¢alismamizdan elde edilen sonuglara hem de literatiirdeki bilgilere dayanarak;
sizofreni hasta grubunda KZVD’nin olduk¢a yaygin oldugunu gérmek, tedavi edilebilir
risk faktorlerinin 6neminin altim1 bir kez daha c¢izmektedir. Calismamizda da madde
kullaninminin bu klinik risk faktorlerinden biri oldugu varsayimindan yola cikilarak
KZVD’yi yordayan etkenler arastirilmistir. Caligmamizda bu etkenlerin lojistik regresyon
analizine gore degerlendirilmesinde; diger degiskenler sabit kaldiginda, madde
kullaniminin sizofreni spektrum bozuklugu hastalarinda KZVD riskini 3.089 kat arttirdig:
tespit edilmisgtir.

Challis ve arkadaglarinin 2013’te sizofreni spektrum bozuklugu hastalarinin
tizerinde yaptig1 derlemede alkol koétiiye kullaniminin KZVD riskini 1.68 kat; madde
kullanimmin 1.46 kat artirdigi saptanmustir (190). Bu c¢alismanin sizofreninin erken

donemindeki hastalarda yapildig: dikkati ¢cekmektedir. Bilindigi gibi madde kullanim1 olan
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sizofreni hastalarinda zaman i¢inde pozitif ve negatif belirtilerde ve genel olarak hastaligin
siddetinde artisla karsilasiimaktadir. Izlem calismalari madde kullanimi olan hastalarda
hastaligin prognozunun belirgin sekilde kotiilestigini  gosteritken, madde kullanimi

olmayanlarin hastaliklarinin daha iyi prognoza sahip oldugunu isaret etmektedir (191-193).

Calismamiza dahil edilen hastalarin hastalik siirelerinin 15.79+9.37 yil oldugu
gosterilmistir. Bu ¢alismadan farkli olarak, madde kullaniminin KZVD iizerinde daha fazla
etkiye sebep olmasii agiklayan sebeplerden birinin hastalik siirelerindeki farkliliktan
kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilebilir. Nitekim, ¢alismamizda sizofreni hasta grubunu

daha uzun siireli hastalik gegmisi olan olgular olusturmaktadir.

Calismamizda KZVD olan ve olmayan gruplar madde kullanimi1 agisindan
karsilastirildiginda KZVD olan grupta madde kullaniminin istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fazla oldugu goriilmiistiir (p<0.01). KZVD olan grubun %55.6’sinda (n=40)
madde kullanimi1 saptanmustir. Bu hasta grubunun en ¢ok kullandiklari maddelerin sirasiyla
esrar (%55), sentetik kannabinoid (%40), ecstasy (%12.5), alkol (%7.5) ugucu madde
(%5), metamfetamin (%5) ve benzodiazepin (%2.5) oldugu bulunmustur. Birden fazla

madde kullananlarin orani ise %13.9 saptanmustir.

Klonsky, 2011°de yaptig1 ¢calismada KZVD olan kisilerin olmayanlara gére %15.4
daha fazla madde kotiiye kullanimi 6ykiisti oldugunu, %20’sinin de madde etkisi altinda
iken KZVD gosterdigini saptamistir (194). Uludag ve arkadaslarimin 2016°da sizofreni
hastalarinda yaptiklar1 bir ¢aligmada madde kullanan grupta, kullanmayan gruba gore, daha

stk KZVD’ye rastlanmistir (%23’e %4) (195).

Literatiirde kullanilan maddenin tiirii ile KZVD riski arasinda anlamli bir iliski
bulundugu bildirilmektedir. Buna gore en yiiksek riskli grubu esrar1 kétiiye kullanan kisiler
olusturmaktadir (196). Calismamizda da KZVD olan grubun en sik kullandigi maddenin
esrar (%43.1) oldugu goriilmektedir.

Calismamizda madde kullanimina baglama yas1 (17.79+5.08) ile KZVD baslangi¢
yast (18.17+7.24) arasindaki iligski goze carpmaktadir. Her ikisinin baslama yaslarinin, bu
davranislarin affekt diizenleme olarak islev gosteren farkli davranis bicimlerini temsil

etmesi nedeni ile yakin olmasi beklenebilir. Caligmalarda bireylerde kendine zarar verme
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diisiinceleri ortaya ¢iktiginda es zamanli olarak madde kullanma diisiincelerinin de eslik

ettigi bildirilmistir (197).

Madde koétiiye kullanimi ve KZVD komorbiditesinin sikligimin yiiksek oranlarda
olusunun nedenlerini agiklayan birtakim goriisler s6z konusudur. Bunlardan en ¢ok kabul
gorenlerinden biri, hem KZVD hem de madde kullaniminin bir affektif diizenleme islevine
hizmet etmesi ve benzer islevlere hizmet eden davranislarin beraber olma egiliminde
olmasidir (198,199). Diger yandan, ortak biyolojik yolak paylasma teorisi de bu
komorbidite ile ilgili lizerinde sik¢a durulan bir goriistiir. Bu goriise gére hem madde
kullanim1 hem KZVD endorfin ve enkefalin salinimina yol agan ortak bir yolu kullanir ve
bu endojen opioidler odiil yolaklarini uyarir, agri duyumunu azaltir ve affektif
diizenlemeye yardimci olur. Bu durum da KZVD ve madde kullaniminin beraber
goriilmesine sebep olur (100). Bu c¢alismada da hem madde kullaniminin hem de
KZVD’nin sik goriildigli bilinen sizofreni spektrumu hastalarinda KZVD’nin

ozelliklerinin ve KZVD’yi yordayan faktorlerin arastirilmasi amaglanmastir.

Sizofreni spektrum bozuklugu olan hastalarin uyguladigt KZVD yontemlerini
incelemek i¢in Kendine Zarar Verici Davraniglar1 Degerlendirme Envanteri kullanilmastir.
Bu envanter KZVD tipleri olarak “kesme, 1sirma, yakma, cilde bir harf/yaz1 sekil kazima,
c¢imdikleme, sa¢ kopartma (kokiinden), tirnaklama (deriyi kanatacak kadar), kendini sert
bir yere ¢arpma veya kendine vurma, yaranin iyilesmesine engel olma (6r: kabuklarini
koparma), cildi sert bir ylizeye siirtme, kendine igne batirma, tehlikeli/zararli madde i¢cme/

yutma ve diger” davranislarini kapsar.

Calismamizda en sik karsilasilan KZVD tipi “kendini kesme” (%51.3) iken; ikinci
sirada “kendini sert bir yere ¢arpma veya kendine vurma” (%18.0) gelmektedir. Digerleri
ise sa¢ kopartma (%16.6), tirnaklama (%13.8), yaranin iyilesmesine engel olma (%11.1),
yakma (%35.5), cilde bir harf/yaz1 sekil kazima (%35.5), 1sirma (%#4.1), cildi sert bir yiizeye
stirtme (%4.1), kendine igne batirma (%#4.1), cimdikleme (%4.1), diger davranislar (sigara
sondiirme, asir1 ovalama) (%2.7), tehlikeli/zararli madde igme/ yutma (%1.3) olarak
siralanir. Birden fazla yontem tercih edenler %23.8°dir ve bunlarin %64.7’si “kendini
kesme”yi ek olarak bir yontem tercih etmistir. Literatiirde kendini kesme genel

popiilasyonda da en sik karsilasilan yontem olarak goriilmektedir (10,200,201).
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Calismaya dahil edilen hastalarin %37.5°’1 KZVD esnasinda herhangi bir aci
hissetmediklerini, %38.9’u bazen aci hissettiklerini belirtmistir. Literatiirde genel
popiilasyonla yapilan ¢alismalarla uyumlu olan bu oranlar KZVD goériilen bireylerde agri
esiginin yiiksek olmasi veya dissosiasyon ile sik karsilagilmast gibi nedenlerle
aciklanmaktadir (202). Kendine zarar verici davranis gosteren olgularin %50’si eylem

esnasinda daima yalniz olmayz tercih ettiklerini belirtmislerdir.

Klonsky ve Olino 2008’de yaptigi c¢alismada Orneklem grubunu kendine zarar
verme davranisinin ozelliklerine gore dort alt sinifa aymrmislardir. Genel popiilasyonda
yapilmis bu calismadan elde edilen sonuglar, en genis grubun belirgin psikiyatrik
semptomatolojiye dair ¢cok az kanit gosterdigi yoniindedir. Bununla birlikte, 6rneklemin
%10'unu olusturan alt grubun neredeyse tamamen otonomik islevlerin hizmetinde yalniz
olarak kendilerine zarar veren Kkisileri kapsamakta oldugu bildirilmistir. Bu grupta
KZVD’nin daha az diirtiisel oldugu goriilmiistiir, ¢linkii bu grubun %60" kendine zarar
verme isteginin baglamasindan eylemin gerceklesmesine kadar gecen siirenin bir saatten
uzun siirdiiglinii bildirmistir. Bu gecikme siiresi ve (bliyiik Olgiide affekt diizenlemesine
karsilik) (119,129) otonomik islevleri yerine getirmesi 1s1ginda, bu grubun iiyelerinin
KZVD’yi daha planl bir sekilde yaptiklart ve olumsuz duygular1 diizenlemek i¢in bir
yontem olarak kullandiklar1 saptanmistir. Beklendigi gibi, bu gruptaki bireyler daha ¢ok
depresyon, anksiyete ve diger psikiyatrik belirtileri sergilemistir (162). Bu bilgiler,
calismamizin sonuglariyla Ortlisen Ozellikler gostermektedir. Calismamizda KZVD olan
grubun eylem esnasinda daha sik yalniz olmayi tercih etmeleri, kendine zarar verme
isteginin baslamasindan eylemin ger¢eklesmesine kadar gecen siirenin siklikla uzun olmasi
(en sik olarak bir-li¢ saat arasinda (%44.4) dikkati ¢ekmektedir. Calismamizda KZVD
amaclar sorgulandiginda en sik karsilagilan sebep “affekt diizenleme” olarak bulunmustur
ve KZVD’nin otonom islevleri (ort: 7.11£3.96), sosyal islevlerinden (6.33+£5.72) daha
yiiksek puan almistir. Bu bulgular da hem Klonsky’nin 2008’de yaptig1 ¢aligmayla hem de
literatlirle uyumlu goriinmektedir (10,118,162). Bu sonuglara gore sizofreni hastalarinin
KZVD’yi daha planli bir sekilde uyguladiklar1 ve olumsuz duygular ile basa ¢ikmanin bir

yolu olarak kullandiklar1 sylenebilir.

KZVD’nin bir¢ok fonksiyonundan biri de yogun affektif uyaranlara yanit olarak

ortaya ¢ikan dissosiasyonun etkileriyle basa ¢ikmak veya sona erdirmektir. Bu
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fenomenolojik birliktelikten beklenecegi gibi, arastirmalar KZVD ve dissosiasyon
arasindaki iliskiyi desteklemistir (25,125,149,203,204). Ancak sizofreni popiilasyonunda
bu iliskiyi arastiran yeterli caligma yoktur. Bunun sebebi dissosiyatif semptomlarin bir¢ok
durumda psikotik semptomlarla benzerlik gostermesi hatta siddetli formlari sizofreni yanlis
teshisini alabilmesi olabilir. Calismamizda, drneklem Dissosiasyon Olgegi (DIS-Q) ile
degerlendirilmis; sizofreni spektrum bozuklugu hastalar1 arasinda KZVD olan grubun
dissosiyatif belirtileri KZVD olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulunmustur (p<0.01). Buna ragmen dissosiyatif belirtilerin KZVD {izerinde

yordayici bir etkisinin olmadig1 tespit edilmistir.

Literatiirde KZVD ile iliskilendirilen bir diger 6zellik de diirtiiselliktir. Favazza,
ozellikle tekrarlayan KZVD’nin, diirtii bozukluklar1 ile sik sik komorbiditesi oldugunu ve
bu nedenle bir diirti bozuklugu oldugunu ileri siirmistiir (5). Her ne kadar bugiin
literatiirde KZVD bir diirtii bozuklugu olarak kabul edilmese de diirtiisellik ile iliskisi iyi
bilinmektedir. Sizofreni spektrum bozuklugunda KZVD ve diirtiisellik yeteri kadar
calistimamis da olsa genel siddet davramiglar1 arasinda degerlendirildigi calismalarda
diirtiisellik 1ile iligkisi gosterilmistir (205-207). Bu arastirmalar ile uyumlu olarak
calismamizda KZVD olan grubun Barratt Diirtiisellik Olgegi (BIS-11) puam istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0.01). Bununla birlikte, dissosiyatif
belirtilerde oldugu gibi diirtiiselligin KZVD iizerinde yordayici bir etkiye sahip olmadigi

gosterilmistir.

KZVD, literatiirde kendilige yonelmis agresyon olarak siddet davranisinin bir alt
tiri kabul edilmis ve c¢alismalarda siklikla diger siddet davraniglari ile birlikte
arastirllmistir.  Sizofreni hastalarinda klinik belirtiler ile g¢esitli siddet davranislari
arasindaki iliskiyi inceleyen onceki ¢alismalar pozitif semptomlar ve bu semptomlarla
ilgili sikinti duygularinin siddeti 6ngorebilecegini gostermistir (208,209). Bu bulgular
KZVD’yi tam olarak anlamak icin hastalik bulgularimin dikkatli bir sekilde
degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir. Buradan yola c¢ikarak sizofreniye ozgii
bulgular ile KZVD iligkisini incelemek i¢in katilimcilarin Pozitif ve Negatif Sendrom
Olgegi’nden aldiklar1 puanlar karsilastirilmistir. KZVD olan grubun PANSS toplam puant,

KZVD olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
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(p<0.05). Bu bulgu, KZVD olan sizofreni hastalarinin hastalik siddetinin daha agir
oldugunu gosteren literatiirdeki ¢aligmalar ile uyumludur (210-212).

Haddock ve arkadaslar1 pozitif belirtilerin siddet ve KZVD {izerine etkilerini
aragtirmis ve sizofreni tanili 327 hasta 24 ay boyunca izlenmistir. Bu arastirma psikotik
belirtilerin, 6zellikle kendine zarar verme gibi siddet olaylarinda 6nemli rol oynadigini
gostermis ve hezeyanlarin siddeti ile KZVD arasinda pozitif iligski saptanmistir. Bu sonug,
varsanilar ve sanrisal inanglarin olumsuz affekt ve strese neden oldugu ve sizofreni hasta
grubunun bu durumla basa ¢ikma yontemi olarak KZVD kullandigin1 gosterdigi seklinde

yorumlanmugtir (213).

Calismamizda KZVD’yi yordayan etkenlerin lojistik regresyon analizine gore
degerlendirilmesinde; diger degiskenler sabit kaldiginda, PANSS genel psikopatoloji alt
Olceginin bir puan artmasi sizofreni spektrum bozuklugu hastalarinda KZVD riskini 1.173
kat arttirmaktadir. Fakat PANSS pozitif ve negatif alt Olcekler ile anlamli iliski
bulunamamuistir. Literatiirde 6zellikle tekrarlayict KZVD goriilen genel popiilasyonun daha
sik klinik belirtiler gosterdigi, daha ¢cok depresyon ve anksiyete belirtileri oldugu, umutsuz
hissettikleri gosterilmistir (118,162). Calismamizda sizofreni hasta grubunda bedensel
kaygi, anksiyete, depresyon, diirtii kontrolsiizliigii gibi genel psikopatoloji belirtileri
KZVD riskini artiran faktorler olarak bulunmustur. KZVD olan grupta pozitif ve negatif
semptomlar daha siddetli saptanmakla birlikte, genel psikopatoloji siddeti KZVD’yi

yordayan faktorler arasinda 6ne ¢ikmustir.

Arastirmamizda KZVD olan grupta, KZVD olmayan gruba gore daha sik intihar
girisimine rastlanmistir (p<0.01). Litertiirde intiharin KZVD ile iligkisi ayrintili olarak
aragtirillmistir (214-216). KZVD’nin kendisi 6liim niyeti tasimamakla birlikte, intihar
girisimi ile birliktelikleri siktir. Joiner bu birlikteligi 2005°te yaptig1 calismada, intiharin
kesin bir eylem olmasindan 6tiirii ¢ogu insanin baslangicta intihar girisiminde bulunmak
yerine tekrarlayan KZVD’ler ile bu siirecte cesaret kazanma cabasi olarak agiklamistir
(145). Diger bir agiklama ise KZVD hastalar1 ile yapilan agri-analjezi arastirmalarina
dayanmaktadir. Bazi kisiler, doku hasarina ragmen, tekrarlayan KZVD’ler sirasinda ¢ok az
agr1 duydugunu bildirdikleri gosterilmistir (217). Bu nedenle KZVD sirasinda daha az agr1
bildiren kisilerin girisiminden ¢ekinme olasiliklarinin daha az olmasi ve bu nedenle daha

stk KZVD oykiisii ile karsilagilmast beklenir. Bu varsayimlari dogrular sekilde, literatiirde
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tamamlanmis intihar vakalarinin yaklasik %50'sinde KZVD o6ykiisii bulunmustur (218).
Haw’in 2005°de yaptigi derlemede mevcut veya gecmis intihar girisimlerinin KZVD
riskini 4 kat arttirmakta oldugunu gosterilmistir (76).

Arastirmamizda KZVD olan grupta, KZVD olmayan gruba gore daha sik intihar
girisimine rastlanmigtir (p<0.01). Bununla birlikte, lojistik regresyon analizine gore intihar,
sizofreni spektrum bozuklugu hastalarinda KZVD’yi yordayan faktorlerden biri olarak
bulunmustur. Diger degiskenler sabit kaldiginda daha 6nce intihar dykiisiiniin bulunmasi,

bu hasta grubunda KZVD riskini 3.803 kat arttirmaktadir.

DSM 5’te 6liim niyeti tasimadig1 vurgulanarak intihar girisimlerinden kesin olarak
ayrilan KZVD, bu ayrimdan Once yapilan calismalarda intihar girisimi ile beraber
sorgulanmistir. Bu iki ayr1 fenomen doku hasarina yol acan davranislar olarak beraber
gruplandirilmistir, ancak bu ¢alismalarin literatiire katkilar1 6n planda intihar girisimleri
iizerinden olmustur. Ornegin, Mork ve arkadaslarinin daha once sozii edilen galismasinda
KZVD yari yapilandirilmis goriisme formu ile degerlendirilmis; en sik goriilen KZVD’nin
asirt doz ilag alimi (%39.4), kesi (%37.2), as1 (%9.4), diger yontemler (%13.9) oldugu
tespit edilmistir. KZVD olan grupta en sik karsilasilan intihar yontemi ilag igme (%52.2)
olarak tespit edilmistir. Digerleri ise sirasiyla yiiksekten atlama (%29.2), kesi (%24.3), as1
(%7.3), diger (%7.3) yontemlerdir. Sizofreni hastalarinda genel olarak en sik kullanilan
yontem ilag igmedir (219). Kendine zarar verici davraniglar goriilmesi segilen intihar

yontemini degistirmemistir.

Calismamizda madde kullanan hastalarin %44.4’linlin en az bir intihar girigimi
bulunmaktadir. Bu yiliksek sikliga ragmen, madde kullanan ve kullanmayan gruplar
arasinda intithar girisimi Oykiisii agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamaigtir.

Mc Girr ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada madde kullanimi ile intihar arasindaki
iligkinin daha ¢ok davranigsal inhibisyon ile iligkili olabilecegi, bu nedenle bireylerin
intihar diisiinceleri lizerinde daha fazla harekete gegme olasiliklar1 olacagi belirtilmis; oysa
sizofreni hastalarinin maddenin disinhibisyon etkisine daha az ihtiyag duyacagi ve bu
nedenle madde kullanmayan hastalarda da intihar oranlarinin yiliksek oldugu ifade

edilmigtir. Ayn1 ¢alismada, sizofreni hastalarinda intihar girisimlerini; saldirganlik
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davranislarinin bir alt tiirii olan ve engellenme esigi ve karar verme siiregleri ile ilgili
varyasyonlarla karakterize olan diirtiisel saldirganlikla iligskilendirmislerdir (220).
Calismamizda KZVD olan grubun daha diirtiisel saptandigit goz Oniinde
bulunduruldugunda, bu grupta intihar girisimin anlaml diizeyde daha sik goriilmesinin
madde kullannmindan ¢ok KZVD ve iliskili diger sebeplerle baglantili oldugu

diistiniilebilir.

Intiharin KZVD riskini artirdign gibi, KZVD’nin de intihar1 &ngérdiigii kabul
edilmektedir (221,222,223,172). Kendine zarar verenlerin yaklasik %55-85'inde daha 6nce
en az bir intihar girisimi bulundugu gosterilmistir (138). Cooper ve arkadaslarinin 2005°de
yaptig1 bir ¢alismada, self mutilatif davranislarla acil servise bagsvurmus hastalar intihar
acisindan 4 yil izlenmis ve intihar riskinde genel popiilasyona gore 30 kat artmis risk
gozlenmistir (17). Benzer bir bigimde sizofreni hasta grubunda KZVD goériilen hastalarda
intihar &ykiisiine daha cok rastlanmaktadir (21). Calismamizda da Intihar Olasilig
Olgeginin toplam puani, KZVD olan grupta KZVD olmayan gruba gére anlamli derecede
ylksek bulunmustur (p<0.01). Bu bulgular, KZVD olan sizofreni spektrum bozuklugu olan

hastalarinin intihar olasiliklarinin yiiksek oldugunu diisiindiirmektedir.

Intihar, sizofreninin sebep oldugu mortalite artisinda en dnemli pay sahibidir (224)
ve KZVD’nin taninmasi intihar Onleme stratejilerinde kilit unsurdur. Calismamizdaki
bulgular sizofreni spektrum bozuklugu hastalarinda sik goriilen her iki durumun da

dikkatle arastirilmasinin 6nemini vurgular niteliktedir.

Literatiirde KZVD’nin intihar kadar, depresyon ile de biiyiik dl¢iide iliskili oldugu
gosterilmistir (21,76,185,225,226). Calismamizda da KZVD olan grupta KZVD olmayan
gruba gore Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi puani istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (p<0.01). Depresif belirtilerin KZVD {izerinde yordayici bir
etkisinin olmadig1 tespit edilmigse de bu iliski g6z 6niinde bulundurularak sizofreni hasta
grubunda KZVD’nin O6nlenmesi i¢in yalnizca hastalifin temel semptomlarinin tedavi
edilmesinin yetmeyecegi; depresyonun tedavisinin de ayni derecede Onemli oldugu

sOylenebilir.

Sizofreni popiilasyonunda daha yiiksek bir i¢gorii diizeyine sahip olanlarin KZVD
olasiliklarinin daha yiiksek oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (12,21,227,228). Fakat

77



Restifo ve arkadaslarmin 2009°da ve Bourgeois ve arkadaslarimin 2004°te yaptigi
caligmalarda yiiksek i¢gorii diizeyi ile KZVD arasinda iligki gosterilmemistir. Restifo,
icgoriiniin degil, i¢gdriiniin yol a¢tig1 depresyonun KZVD ile baglantili oldugunu ifade
etmistir. Hastaligin etkilerine yonelik i¢goriiniin, umutsuzluk, depresyon ve sonugta intihar
ile iliskisi bilinmektedir (185,229). Calismalar arasinda gézlemlenen farkliliklar igin olasi
bir agiklama; yiiksek i¢goriinlin KZVD iizerinde etkili oldugunu gosteren caligmalarin
hastaligin erken doneminde yapilmasi olabilir. Bu donemde hastalar hala iggdriilerini
korumakta ve bunun hastaligin diger klinik belirtileri iizerindeki etkisi siirmektedir.
Calismamizda ise KZVD olan ve olmayan hastalarm I¢gériiniin Ug Bileseni Olgegi’nden
aldiklar1 puanlar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Bu sonucun,
calismamiza dahil edilen olgularin biiyiik cogunlugunun uzun siireli hastalik ge¢misi olan

olgulardan olusmasi ile iliskili olabilecegi diisiintilmiistiir.

Calismamizin dikkat ¢ceken sonuglarindan biri KZVD olan grupta KZVD olmayan
gruba gore dovmeye anlamli diizeyde daha sik rastlanmasidir (p<0.01). Literatiirde dovme
ile KZVD arasinda direk iliski kuran bir ¢alisma bulunmamakla birlikte; dovmeler tizerine
yapilan arastirmalarin gosterdigi bir¢ok islevler KZVD’nin hizmet ettigi islevler ile ortak
olabilmektedir. Amerikan Psikiyatri Birligi, DSM-5'in en yeni siniflandirmasinda,
KZVD’yi psikolojik rahatsizligi azaltmak i¢in kanama, morarma veya agri yaratma
seklinde sosyal acidan kabul edilemez, kasitli olarak doku hasar1 olusturmak olarak
tanimlamaktadir. Patolojik kendini yaralama davranist dogrudan ve genel olarak alt
kiiltiirlerde dahi sosyal olarak kabul gérmeyen davranislari igerir; dolayli olarak kendine
fiziksel zarar verme davranisindan (6rnegin: ickili araba kullanma) ve sosyal olarak daha
kabul edilebilir bedensel hasarlardan (6rnegin: piercing ve dovme yaptirma) farklilik

gosterir.

Kendi kendine zarar vermenin ayr1 bir nozoloji olarak taninmasini tesvik eden
yaklagimin Onciilerinden Kahan ve Pattison bu davranislar su sekilde tanimlamistir; (a)
davranig Oncesi diirtiiye karst koyamama (b) kendine zarar verme eyleminden Once
gerginligi yasama (c) sonrasinda gelen rahatlama hissi (230). Dévmeler ve piercingler ise
onceden planlanir, gegici bir versiyonu ile bir siire zaman gegirilir, ¢gevreye danigilir. Yine
de dovme ve KZVD’nin tamamen bagimsiz oldugunu sdylemek hata olur. 2008’de 432

dovme ve piercing sahibi kigiler tlizerinde yapilan arastirmada %?27’sinde KZVD
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saptanmistir. Bu calismada KZVD ve dovme arasindaki iliski dévme ve piercingin
KZVD’nin vekili olmasi ile; bu varsayim da dovme uygulamalarindan sonra KZVD’lerin
azalmasi1 ve dovme ile KZVD’nin ‘agri deneyimini yasamak’, ‘kisisel deneyimlerin
tistesinden gelmek’ ve ‘yapma zorunlulugu hissetmek’ gibi ortak motivasyonlar

paylasmasi ile agiklanmaktadir (231).

Calismamizda dovmesi olan 27 hastanin 20’sinde (%74.07) KZVD tespit edilmistir.
Bu 27 hastanin 23’iiniin (%85.1) madde kullanimi Oykiisii oldugu dikkati ¢cekmektedir.
Dovme ve madde kullanimi iligkisi literatiirde de gosterilmistir (232). Brooks ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada dovmesi olan grupta 3 kat daha fazla madde kullanimi1
bildirilmistir (233). Madde kullanan hasta grubunda daha sik KZVD’ye rastlandig1 goz
oniinde bulunduruldugunda; KZVD ve dovmenin bu sik birlikteliginin, madde kullanimi

ile iliskisi olabilecegi akla gelmektedir.

Calismamizda KZVD olan grupta adli 6ykiiniin varligi, KZVD olmayan gruba gore
anlaml diizeyde yiiksek saptanmustir. Literatiirde KZVD olan kisiler arasinda adli dykii
yeterli diizeyde arastiritlmamis olsa da tutuklu hiikiimli grupta KZVD sik¢a arastirilmastir.
Bu calismalar, ruh sagligi hizmetlerinden yararlanan suclularin %18-23'"lintin KZVD veya
KZVD tehdidi nedeniyle hastaneye basvurdugunu (234,235) ve bunlarin %48-67'sinin
KZVD gegmisi oldugunu gostermistir (235,236). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde
KZVD gosteren grubun %47.2’sinde adli 6ykiiye rastlanmistir. Wallace’in 2861 sizofreni
hastasin1 degerlendirdigi genis derlemede bilinen madde kotiiye kullanim problemi olan
sizofreni hastalarinin, bir sugtan mahkim edilme olasiligin1 16 kat yiiksek bulmustur (237).
Calisgmamizda da madde kullanimi olan grupta madde kullanimi olmayan gruba gore adli

Oykii istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.

Calismamiza katilan olgularin KZVD degiskeni agisindan sosyodemografik verileri
incelendiginde; KZVD olan grubun KZVD olmayan gruba gore daha kiiciik yas
ortalamasina sahip oldugu goriilmiistiir (p<0.01). Genel popiilasyonda yapilan ¢aligmalar,
KZVD olan kisilerin KZVD olmayan kisilerden daha geng¢ olduklarin1 (10), geng
kadinlarin ve diisiik sosyoekonomik statiiye sahip kisilerin kendilerine zarar verme riskinin
daha yiiksek oldugunu gostermistir (198). Calismamizda KZVD agisindan iki cinsiyet

arasinda anlamli bir farklilik goriilmemistir. Literatiirde de sizofreni spektrum bozuklugu
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hastalarinda genel popiilasyondan farkli olarak KZVD acisindan cinsiyetler arasi ayrim

goriilmemektedir (76).

Olgular madde kullannmi degiskeni agisindan degerlendirildiginde; madde
kullanim1 olan grubun yas ortalamasinin madde kullanimi olmayan gruba gore daha diisiik
oldugu, madde kullanim1 olan grubun istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha c¢ok erkek
hastalardan olustugu gorilmektedir. Yapilan meta-analizlerde de benzer sonuglar
mevcuttur. Erkek sizofreni hastalarinda yaklasik iki kat daha fazla madde kullanimi
bildirilmistir (169). Kadinlarin stres, depresyon ve travma ile iligkili semptomlar1 azaltmak
icin kendi kendine ilag baslamasi daha sik goriilse de; geng erkeklerin madde kullanma da
dahil, riskli davraniglarda bulunma olasilig1 daha yiiksektir (238). Ayrica madde kullanan
hastalarda sizofreninin ortalama 2.1 yil erken basladig1 goriilmiistiir. Bazi caligmalar bu
durumu madde kullanimi ile hastalik baslangicinin hizlanmasi seklinde agiklarken (239)
baska caligmalar hastalik ile bag etmenin bir yontemi olarak self medikasyonu isaret
etmektedir (240). Nedeni konusunda tam bir goriis birligine varilmamis olsa da madde
kullannminin daha erken yasta baslayan sizofreni ile yakindan iliskili oldugu konusunda

fikir birligi vardir.

Sonug olarak, ¢alismamizin sonuglar1 sizofreni spektrum bozuklugu hastalarinda
madde kullanimmin klinik gidisi etkileyen ¢ok 6nemli bir faktor oldugunu bir kez daha
vurgulamaktadir. Madde kullanimi bu hasta grubunda KZVD’yi yordayan en Onemli
etkenlerden biri olarak bulunmustur. Madde kullaniminin varligt sizofreni spektrum
bozuklugu hastalarinda KZVD riskini 3 kat arttirmaktadir. Psikopatoloji siddetinin artis1 ve

intihar ykiisiiniin varligi da KZVD’yi yordayan diger faktorler arasinda tespit edilmistir.
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6. KISITLILIKLAR

1. Caligmaya alman olgularin tamaminin su anki madde kullanimi laboratuvar
testleriyle degerlendirilememistir. Hastalarin bir kismindan idrar 6rnegi alinamamas;
madde kullanimi ile ilgili bilgiler hastanin kendisinin ve yakinlariin sozel
beyanlarina ve hastane dosya kayitlarina gore degerlendirilmistir. Burada, hastalarin
madde kullanimlar1 hakkinda dogru bilgi vermemesi ve aile iiyelerinin de hastalarin
madde kullanimi ile ilgili yetersiz bilgiye sahip olabilme olasiligi, saglikli bilgi

edinilmesini kisitlayan bir durum olarak degerlendirilebilir.

2. Calismaya aliman olgularin tamaminin kendine zarar verici davranislar1 hakkindaki
bilgiler kendileriyle ve yakinlariyla yapilan goriismelerden elde edilmistir. Hastalarin
kendini iyi gosterme ¢abasi, damgalanma endisesi nedeni ile yanlis veya eksik bilgi
vermesi ve aile liyelerinin yetersiz bilgiye sahip olma olasilig1 arastirmayi kisitlayan

bir durum olarak degerlendirilebilir.

3. Calismaya alinan hastalar {igiincii basamak saglik hizmeti sunulan bir hastaneden
calismaya dahil edildiginden gorece daha agir seyirli hastalik 6zellikleri ve uzun
donem psikiyatrik ge¢mis olabilecegi, bunlarin bulgular etkilemis olabilecegi

diistiniilebilir.
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7. SONUCLAR

1) Sizofreni spektrum bozuklugu hastalar1 arasinda yasam boyu madde kotiiye

kullanim oran1 %38.2 olarak bulunmustur.

2) Sizofreni spektrum bozuklugu hastalarmin en ¢ok kullandiklar1 ii¢ madde

sirastyla esrar, sentetik kannabinoidler ve alkoldiir. Birden fazla madde kullananlarin orani

%23.8’dir.

3) Sizofreni spektrum bozuklugu hastalarinin %43.6’sinin KZVD gosterdigi tespit
edilmistir. “Kendini kesme” %51.3 ile en sik karsilasilan KZVD tipidir. KZVD amaglari

arasinda en sik karsilagilan sebep “affekt diizenleme” olarak bulunmustur.

4) Sizofreni spektrum bozuklugu olgularinda madde kétiiye kullaniminin varligi,

KZVD riskini 3 kat arttirmaktadir.

5) Sizofreni spektrum bozuklugu hastalarinda daha oOnce intihar Oykiisiiniin

olmasi ve psikopatolojinin siddeti KZVD riskini arttiran diger faktorlerdir.

6) Madde kullanimi olan sizofreni spektrum bozuklugu hastalarinda, madde
kullanim1 olmayanlara gére ve KZVD olanlarda olmayanlara gore daha yiiksek oranda adli

Oyki bulunmaktadir.

7) Dovme kullanimi madde kullanimi olan hastalarda (%36.5) ve KZVD olan
hastalarda (%27.8) olmayanlara gore daha sik goriilmektedir.

Ozet olarak; sizofreni spektrum bozuklugu hastalarinda KZVD’ye yol acan c¢ok
saylda neden vardir. Bu hasta grubunda madde kullaniminin, intihar girisimlerinin ve
psikopatolojinin siddetinin KZVD’yi yordayan faktérler oldugu goriilmiistiir.

Sizofreni hastalarinda olduk¢a yaygin olan KZVD, bir sonraki intihar davranisinin
gliclii bir yordayicisidir. Bununla birlikte siddetli sikintinin isaretidir ve depresyonla
yakindan iliskilidir. Bu nedenle KZVD’nin mutlaka her hastada sorgulanmasi ve klinik
risk faktorlerinin tedavisi gerekmektedir; boylece KZVD’ye komorbid durumlarin neden

olmasi beklenen olumsuz hastalik gidisinin 6niine gecilebilir.
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10. EKLER

EK 1 - ETiK KURUL ONAYI

T.C

\.’ SAGLIA BAKANLIG! X
(9 TURKIYE KAMU HASTANELERI KLRUMU & &
3 Istanbu Bakirhcy Bolgesi Kamu Hastane er Bir g
BRSHH Saglix Bil mier Universites: u
. BAKIRKOY PROF. DR MAZHAR OSMAN

Ruh Saglig ve Sinir Hastalixlar SAUM

08.09.2017
TIPTA UZMANLIK EGIiTIMI KURULU KARARI
ligi : Asist. Dr. Erengiil GUNEY'in 19.06.2017 tarih ve 22553- 47513779 sayili dilekgesi

Hastanemizin Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu Hastane Yonetici Baghekimi Dog. Dr.
Murat ERKIRAN. Egitim Koordinatérii Dog. Dr. Bekir TUGCU ve iiyeler Prof. Dr. Nesrin
KARAMUSTAFALIOGLU. Dog. Dr. H. Dilek ATAKLL Dog. Dr. Giil KARACETINin
katilimlar: ile 08.09.2017 tarihinde toplanmus:

Hastanemizin Psikiyatri Klinigi'nde Uzmanlik Ogrencisi olarak gorev ifa eden Asist.
Dr. Erengiil GUNEYin, Program Yéneticisi tarafindan belirlenen Tez Danigmani Dog. Dr.
Murat ERKIRAN"n esliginde yiiriitiillecek olan “Sizofreni Spektrumu Bozuklugu Olan
Olgularda Kendine Zarar Verici Davranislant Yordayan Faktorlerin Degerlendirilmesi™
baslikli tez protokolii ve ekleri 3359 Sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanunu'nun Ek 9.
Maddesine. 06.06.2016 tarih ve 29744 sayili Resmi Gazete'de yayinlanan Saghk Bakanhg:
ve Bagh Kuruluslarina ait Saglik Tesisleri ve Universitelere ait ilgili Birimlerin Birlikte
Kullanimu ve Isbirligi Usul ve Esaslar Hakkinda Yonetmeligi'ne. 26.04.2014 tarih ve 28983
sayth Resmi Gazete’de yaymlanan Tipta ve Dis Hekimliginde Uzmanlik Egitimi
Yonetmeligi'ne. Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigti'ntiin  13.02.2014 tarihli Egitim
Planlama Kurulunun (EPK) Gérevlerine Dair Yonergeye dayanarak hazirlanmis olan Saglhk
Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Tipta Uzmanhik Egitimi Yonergesi'ne istinaden
kurulumuzca 47 protokol ile onaylanmasina oy birligi ile karar verilmistir.

Ayrica bilgileri ve ckleri verilen tez protokolii: gerckgesi. amaglar. yaklasimi ve
yontemleri dikkate alinarak degerlendirildiginde. ¢alismanin  belirtilen merkezlerde
gergeklestirilmesinin. sonuglarinin yayin yapilmasinin Hasta Haklar Yonetmeligi. lyi Klinik
Uygulamalar Kilavuzu. Helsinki Bildirgesi kurallarina gore etik agidan uygun olduguna oy
birligi ile karar verilmistir.

U
Prof. Dr. Nesrin RAMYSTAPRTIOGLU

Dot Dr. H. Dilek ATAKLI
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EK 2 - BILGILENDIRME VE ONAM FORMU

Bu calisma, Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar1
Egitim ve Arastirma Hastanesi 9. Psikiyatri Klinigi’nde gorev yapmakta olan As. Dr.
Erengiil Giiney tarafindan yiiriitiilmektedir. Bu c¢alismada, sizofreni spektrum bozuklugu
olan hastalarda kendine zarar verici davranislarin 6zelliklerini incelemek, bu davranislarin
sosyodemografik ve klinik degiskenler ile iligskisini ve bu davranislar1 yordayan faktorleri
degerlendirmek amaglanmistir.

Calismada yalnizca basili kagit materyali olan bir kismini dogrudan sizin
dolduracaginiz, bir kismi goriismeci tarafindan doldurulacak anket ve benzeri soru formlari
uygulanacaktir (Klinik ve Sosyodemografik Veri Formu, Pozitif ve Negatif Sendrom
Olgegi, Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi, Intihar Niyeti Olgegi, Dissosiasyon Olgegi,
Barratt Diirtiisellik Olgegi, Kendine Zarar Verme Davranisi Degerlendirme Olgegi,
I¢goriiniin Ug Bilesenini Degerlendirme Olgegi).

Bu calisma bedensel ya da ruhsal sagliga zarar verebilecek higbir 6ge icermemektedir.
Katildigimiz takdirde size herhangi bir girisimsel ya da goriintileme yodntemi
uygulanmayacak, kan tetkiki ya da benzeri test yapilmayacaktir. Isminiz her kosulda sakli
tutulacaktir. Arastirmanin yalnizca veriler kismi bilimsel makalelerde yayinlanabilir ve
bilimsel toplantilarda sunulabilir. Bilimsel etik kurallar1 geregi tiim kisisel bilgileriniz sakli
tutulacak, ti¢lincii kisi ve kurumlarca paylagilmayacaktir.

Katilimcinin Beyani

Aragtirmaci tarafindan bilgilendirildim. Bana verilen bu bilgiler temelinde, bu
aragtirmada kendi rizamla yer aliyorum ve istedigim herhangi bir anda, higbir aciklama
yapmaksizin verilerimin aragtirmaya dahil edilmesinden vazgecebilecegimi beyan
ediyorum.

Tarih:
Isim:
Imza:
Gozlemci
Tarih:
Isim:

Imza
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EK 3 - KLINIK VE SOSYODEMOGRAFIiK VERi FORMU

Sira No:

Ad1 — Soyadi:
Dogum Tarihi:
Telefon No:
Protokol No:
Tarih:
1. Hastanin yast:
2. Hastanin Eksen 1 tanisi: 7
3. Toplam 6grenim yili: .........
4. Simdiki ¢alisma durumu:
1. Ogrenci
2. Dlizensiz calisiyor
3. Calismiyor
4. Yar1 zamanl ¢alistyor
5. Daha once ¢aligmis mi:
1. Hayir
2. Evet
6. Yasadigi yer :
1. Kent i¢i
2. Varos
3. Kasaba
4, Koy

7. Medeni durum:
1. Bekar
2. Evli
3. Dul / Bosanmuisg
4. Diger
8. Birlikte yasadig kisi(ler):
1. Yalniz
2. Aileile
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3. Arkadas ile

9. Birinci derece akrabalarda psikiyatrik hastalik oykiisii :

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.
20.
21.
22.
23.
24.

1. Yok
BV S PPN o 1<) 1148111 V4)
Hastalik baslangic yasi:
[lk tedavi yas:
Hastaneye toplam yatis sayisi:
Hastanede toplam yatis siiresi:
Hastaneye ilk yatis yast:
Son yatista hastanede yatis siiresi:
Ik madde kullanim yas:
Ik kullandi1g1 madde:
Su anki madde kullanim Gykiisii:
1. Yok
2. Var(...... Ay A W A R aciklayiniz)
Ne kadar kullaniyor:
Ne kadar stiredir:
En son ne zaman kullandi:
Kendine zarar verici davranislarin baglama yasi:
Kendine zarar verici davraniglarin sayist: ......... /yil
Kendine zarar verici davraniglarin niteligi:
1. Kesme 11. Kendine igne batirma
2. Isirma 12. Tehlikeli/zararl1 madde i¢me/
3. Yakma yutma
4. Cilde bir harfiyaz: sekil kazima 13. Diger
5. Cimdikleme
6. Sag kopartma (kokiinden)

7. Tirnaklama (deriyi kanatacak
kadar)

8. Kendini sert bir yere ¢arpma
veya kendine vurma

9. Yaranin iyilesmesine engel olma
(6r: kabuklarin1 koparma)

10. Cildi sert bir yiizeye siirtme
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25. Daha once intihar girisimi 0ykiisii:
1. Yok

26. Daha once intihar girisimi varsa hangi yontemle:

1. As1

2. Kesici aletle yaralama

3. Yiksekten atlama

4. Atesli silahla yaralama

5.D18er (cevveneiiiiii, aciklaymiz)
27. Adli sorun: 1.Yok

2.VAC (i,
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EK 4 - POZITIF VE NEGATIF SENDROM OLCEGI (PANSS)

POZITIF BELIRTILER OLCEGI (P):
P1.SANRILAR:

Temeli olmayan, gercekdisi, alisilmamis ve garip inanglardir. Degerlendirmede temel
alinacak veriler, goriismede hastanin kendisinin ifade ettigi diislincelerin igerigi ve bu
diisiincelerin tedavi ekibi veya ailenin aktardigi iizere, sosyal iligkiler ve davranis
tizerindeki etkisidir.

P2. DUSUNCE DAGINIKLIGI:

Hedefe yonelik isleyisin bozuldugu dagimik diisiince siireci ile karakterizedir; oOr:
cevresellik, tegetsellik, ¢cagrisimlarda kopukluk, sonuca baglanamama, belirgin anlamsizlik
veya dislince bloklari. Degerlendirmede temel alinacak veri goriismede gozlenen
bilissel—sozel siiregtir.

P3. VARSANILAR

Dis uyaranlarla olusturulmayan algilarin varliginin sézel olarak bildirilmesi veya
davranislarla ortaya konmasidir. Bu algilar igitme, gorme, koku varsanilar1 veya bedensel
varsanilar olabilir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, tedavi ekibinin veya ailenin
bildirdigi davraniglarin yani sira goriisme sirasinda hastanin bu algilar1 sozel olarak ifade
etmesi ve bu algilara gére davrandigimin gézlenmesidir.

P4. TASKINLIK

Hareketler ve davraniglarda hizlanma, ¢evresel uyaranlara karsi olan tepkilerde artma (asir1
uyarilmislik) ve duygudurumda hizli degismeler (oynaklik) ile kendini goOsteren asiri
hareketlilik durumudur. Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriismede gozlenen ve
tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi davranislardir.

P5. BUYUKLUK DUYGULARI

Olaganiistii yeteneklere, servete, bilgiye, iine, giice ve ahlaki degerlere sahip olma gibi
abartilmis sekilde kendini algilama ve gergekdisi tstiinliik duygusudur. Degerlendirmede
temel alinacak veriler, goriisme sirasinda ifade edilen diisiinceler ve tedavi ekibi veya
ailenin bildirdigi {izere bu diisiincelerin davranislar iizerindeki etkisidir.

P6. SUPHECILIK/KOTULUK GORME

Savunuculuk, giivensiz tutum, kuskular nedeniyle tetikte olma veya birilerinin kendisine
zarar vermeye calistigina dair bariz sanrilardan anlasildigi iizere gercekdisi veya abartilmis
kotiilik gorme diisiinceleri vardir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriismede
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ifade edilen diisiince icerigi ve tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi {izere bu diisiincelerin
davranislar tizerindeki etkisidir.

P7. DUSMANCA TUTUM

Igneleyici konusma, pasif agresif davranis, sézel saldir1 veya saldirganlik gibi sézel veya
sozel olmayan 6fke ve kiiskiinliik ifadelerdir. Degerlendirmede temel alinacak veriler,
goriismede gozlenen ve tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi kisilerarasi iliskilerdeki
davranislaridir

NEGATIF BELIRTILER OLCEGI (N):
N1. DUYGULANIMDA KUNTLESME:

Duygusal yanittaki azalma yiiz ifadesinde, duygularin ayarlanmasinda ve iletisim kurmada
kullanilan el kol hareketlerinde azalma ile kendini gosterir. Degerlendirmede temel
alinacak veriler, goriisme sirasinda duygulanim ve duygusal yanitin fiziksel ifade
bicimlerinin gozlemidir.

N2. DUYGUSAL ICE CEKILME:

Giindelik olaylara kars1 ilgi eksikliginin olmasi ve duygusal katilmanin olmamasidir.
Degerlendirmede temel alinacak veriler, tedavi ekibi veya ailenin hastanin iglevsel ligiyle
ilgili gortisleri ve hastanin goriigme sirasinda gozlenen kisilerarasi iliskilerdeki tutumudur.

N3. ILISKI KURMADA GUCLUK:

Hastanin bagkalarina empati yapamamasi, goriisme sirasinda acik olamamasi,
goriismeciyle yakinlik kuramamasi ve bu kisiye ilgisiz kalmasidir. Bu durum hastanin
mesafeli durmasi, sézel ve sdzel olmayan iletisiminin az olmasi g¢eklinde gozlenebilir.
Degerlendirmede temel alinacak veri hastanin goériisme sirasinda gozlenen kisilerarasi
iligkilerdeki tutumudur.

N4. PASIF/KAYITSIZ BICIMDE KENDINI TOPLUMDAN CEKME:

Pasiflik ve kayitsizlik, enerji azalmasi ve irade kullanamama nedeniyle toplumsal
etkilesimlerde ilgi ve girisimlerin azalmasidir. Bu durum kisiler arasi iligkilerde azalmaya
ve giinliik aktivitelerde ihmale neden olmaktadir. Degerlendirmede temel alinacak veriler,
tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi sosyal davraniglardir.

N5. SOYUT DUSUNME GUCLUGU:

Soyut ve simgesel diisiinmedeki bozulmadir; smiflandirma, genellemeler yapma ve
problem ¢dzmeye yonelik i¢lerde ben merkezcil ve somut diislincenin dtesine gegebilmede
giicliiktiir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, benzerlikler ve atasozleriyle ilgili
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sorulara verilen yanitlar ve goriigme boyunca somuta karsi soyut diisiincenin kullaniminin
degerlendirilmesidir.

N6. KONUSMANIN KENDILIGINDEN VE AKICI OLMASININ KAYBI:

Kayitsizlik, irade kullanamama, savunuculuk veya biligsel yetilerdeki bozukluktan dolay1
konusmanin akisindaki yavaslamadir. S6zel etkilesim siirecinde akicilikta ve tiretkenlikteki
azalmayla seyreder. Degerlendirmede temel alinacak veri goriisme sirasinda izlenen
biligsel—sozel siirectir.

N7. STEREOTIPIK DUSUNME

Diisiinmenin akiciligi, kendiliginden olusu ve esnekligi azalmistir ve degismez, tekrarlayici
veya s1g dislince icerigi ile kendini gosterir. Degerlendirmede temel alinacak veri
goriismede gozlenen biligsel—sozel siirectir.

GENEL PSIKOPATOLOJi OLCEGI (G):
G1. BEDENSEL KAYGI:

Bedensel yakinmalar veya bedensel bir hastalik veya islev bozuklugu olduguna dair
inanclar vardir. Bu durum, miiphem bir hastalik algisindan 6liimciil bir bedensel hastaligin
varligiyla ilgili sanrilara kadar degisen belirtileri kapsamaktadir. Degerlendirmede temel
alinacak veri goriismede aktarilan diistince igerigidir.

G2. ANKSIYETE:

Simdiki durum veya gelecekle ilgili asir1 kaygidan panik duygusuna kadar degisen
derecelerde sinirlilik, endise, kaygiyla bekleme veya huzursuzluk gibi 6znel bir yasantidir.
Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriisme sirasinda bu duygularin sozel olarak
ifade edilmesi ve bunlarla ilgili olarak gozlenen fiziksel belirtilerdir.

G3. SUCLULUK DUYGULARI:

Gecmisteki ger¢ek veya hayali hatalardan dolayr vicdan azabi veya kendini suglama
hissidir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriismede sugluluk duygusunun ifade
edilmesi ve bunun tavirlar ve diisiinceler tizerindeki etkisidir.

G4. GERGINLIK:

Viicudun sertlesmesi, tremor, belirgin terleme ve huzursuzlukla kendini gdsteren korku,
anksiyete ve ajitasyonun agik fiziksel belirtileridir. Degerlendirmede temel alinacak
veriler, goriismede anksiyetenin sozel olarak ifadesi ve goriisme sirasinda gerginlige bagh
olarak ortaya cikan fiziksel belirtilerdir.
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G5. MANYERiZM VE VUCUT DURUSU:

Garip, tutuk, uyumsuz veya acayip goriiniimlii dogal olmayan hareketler veya viicut
durusudur. Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriisme boyunca gozlenen ve tedavi
ekibi veya ailenin bildirdigi fiziksel belirtilerdir.

G6. DEPRESYON:

Uziintii, kendine giivenememe, caresizlik ve kotiimserlik duygularidir. Degerlendirmede
temel alinacak veriler, goriisme sirasinda ¢okkiin duygu durumun gézlenmesi ve bunun
tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi lizere tavir ve davraniglardaki etkisidir.

G7. MOTOR YAVASLAMA:

Hareketlerin ve konugsmanin yavaslamasi ve azalmasi, uyaranlara verilen yanitta azalma ve
beden kuvvetindeki azalmadan anlasilabilecegi ilizere motor aktivitede azalma vardir.
Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriismede gozlenen ve tedavi ekibi ve ailenin
bildirdigi belirtilerdir.

G8. IS BIRLIGI KURAMAMA:

Goriismeci, hastane calisanlari veya hastanin ailesinin de dahil oldugu 6nemli kisilerle
giivensizlik, savunuculuk, inat¢ilik, kars1 gelme egilimlileri, otoriteyi reddetme, diigmanca
tutum veya kavgacilik gibi nedenlerden 6tiiri uyum saglamay1 aktif olarak reddetmesidir.
Degerlendirmede temel alinacak veriler, gériismede gozlenen ve tedavi ekibi veya ailenin
bildirdigi kisilerarasi iligkilerdeki davraniglardir.

G9. OLAGANDISI DUSUNCE ICERIGI:

Yabanci veya alisiimadik olan diisiincelerden ¢arpitilmig, mantikdisi ve sagma diisiincelere
kadar degisen bir dagilim gosteren, garip, hayali veya acayip diisiincelerin olmasidir.
Degerlendirmede temel alinacak veri goriisme sirasinda aktarilan diistince igerigidir.

G10. YONELIM BOZUKLUGU:

Kisinin kisi, zaman ve yer yoneliminin bozulmasi, ¢evresiyle olan iliskisinin konfiizyon
veya bir kesilme durumuna bagli olarak farkinda olmamasidir. Degerlendirmede temel
aliacak veri goriisme sirasinda yonelimle ilgili sorulara verilen yanitlardir.

G11. DIKKAT AZALMASI:

Dikkatin odaklanmasinda bir azalma vardir ve bu durum kendini dikkati toplamada
zayiflama, dikkatte i¢ ve dis uyaranlar nedeniyle dagilma ve dikkati bir durum iizerinde
tutma, koruma veya yeni bir uyaran {iizerinde toplamada gii¢liikk ile belli eder.
Degerlendirmede temel alinacak veriler goriisme sirasinda gozlenen belirtilerdir.
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G12. YARGILAMA VE ICGORU EKSIKLIGI:

Kisinin kendi psikiyatrik rahatsizliginin ve i¢inde bulundugu durumun farkinda olmasi
veya bunlar1 anlamasindaki eksikliktir. Bu durum, ge¢misteki veya su andaki psikiyatrik
hastalig1 veya belirtileri kabul etmeme, hastaneye yatma veya tedavi gérme ihtiyacini
reddetme, sonuglarinin ne olacagini ¢cok kestiremedigi kararlar verme ve gercek¢i olmayan
kisa ve uzun vadeli planlar yapma ¢eklinde gozlenir. Degerlendirmede temel alinacak veri
goriismede aktarilan diisiince igerigidir.

G13. IRADE BOZUKLUGU:

Kisinin disilincelerinin, davranisinin, hareketlerinin ve konusmasinin iradi olarak
baslatilmasi, siirdiiriilmesi ve kontrol edilmesindeki bozukluktur. Degerlendirmede temel
aliacak veriler goriisme boyunca gozlenen diisgiince igerigi ve davraniglardir.

G14. DURTU KONTROLSUZLUGU:

Davranislarin diizenlenmesinin ve kontroliiniin diirtiilere bagli olarak bozulmas1 sonucunda
gerilimin ve duygularin ani, ayarlanmamus, rastgele veya yanlis yonlendirilmis bir bigimde,
sonuclar diislinlilmeden ortaya c¢ikmasidir. Degerlendirmede temel alinacak veriler,
goriisme sirasinda gozlenen ve tedavi ekibi ve aile tarafindan bildirilen davranislardir.

G15. ZIHINSEL ASIRI UGRASI:

Gergeklerle olan baglantinin ve uyum saglayict davraniglarin otistik yasantilar ve igten
gelen duygu ve diislinceler kendini kaptirma nedeniyle olumsuz yonde etkilenmesidir.
Degerlendirmede temel alinacak veri goriisme boyunca, gozlenen kisilerarasi iliskilerdeki
davranislardir.

G16. AKTIF BICIMDE SOSYAL KACINMA:

Temelsiz korku, diismanlik duygusu veya giivensizlik nedeniyle sosyal iligkilerin
azalmasidir. Degerlendirmede temel alinacak veri tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi
sosyal islevsellik diizeyidir.
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EK 5 - CALGARY SiZOFRENIDE DEPRESYON OLCEGI

1) Depresyon: Son iki hafta boyunca ruh halinizi nasil tanimlarsiniz?

Yeterince neselenebiliyor muydunuz, yoksa son zamanlarda asir1 ¢okkiin ya da tiziintiilii
milydiiniiz?

Son iki hafta i¢inde her giin ne kadar siklikta kendinizi (KENDI KELIMELERI)
hissediyorsunuz? Giin boyu?

0. Yok
1. Hafif: Soruldugunda biraz iiziintii ya da giivensizlik ifade eder

2.0rta: Son iki hafta boyunca zamanin neredeyse yarisinda siiren belirgin ¢okkiin duygu
durum: Her giin var

3. Siddetli: Her giin zamanin yarisindan fazlasinda siiren, olagan motor ve toplumsal
islevselligi etkileyen belirgin ¢okkiin duygu durum

2) Umutsuzluk: Geleceginizi nasil goriiyorsunuz? Sizin i¢in herhangi bir gelecek var mi?
Yoksa yasam olduk¢a umutsuz mu goriiniiyor?

Kendinizi koyuverdiniz mi, yoksa hala ¢aba gostermek i¢in neden var mi?
0.Yok

1.Hafif: Son iki hafta boyunca bazi zamanlar umutsuzluga kapilmis ama hala gelecek i¢in
belli diizeyde umut tagiyor

2. Orta: Son iki hafta boyunca 1srarli, orta diizeyde umutsuzluk duygusu Islerin daha iyiye
gidebilecegi konusunda ikna edebiliyor

3. Siddetli: Israrli ve sikint1 veren umutsuzluk duygusu

3) Degersizlik duygusu: Baska insanlarla karsilastirdiginizda, kendinizi nasil
goriiyorsunuz? Kendinizi baska insanlardan daha mi iyi, daha m1 kotii, yoksa yaklasik ayni
diizeyde mi goriiyorsunuz?

Kendinizi bagkalarindan asagida ya da hatta degersiz mi hissediyorsunuz?
0.Yok

1.Hafif: Kismen asagilik duygusu var, degersizlik duygusu diizeyine ulasmiyor
2.0rta: Kisi kendini degersiz hissediyor, ama zamanin yarisindan azinda

3.Siddetli: Kisi zamanin yarisindan fazlasinda kendini degersiz hissediyor Oyle olmadig
konusunda ikna edilebiliyor
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4) Suglulukla Ilgili Alinma Diisiinceleri: Bu konuda itham edildiginiz ya da hatta haksiz
yere suc¢landiginiz duygusuna kapildiniz mi1? Hangi konuda? (Dogrulanabilir itham ya da
suglamalar1 dahil etmeyin. Sugluluk sanrilart diglayin)

0.Yok

1.Hafif: Kisi zamanm yarisindan azinda kendini itham altinda hisseder ama suglu
hissetmez 2.Orta: Itham altinda olduguna dair 1srarli duygular ve/veya ara sira suclu
olduguna dair duygular

3.Siddetli: Suglu olduguna dair 1srarli duygular. Ikna edilmeye calisinca, dyle olmadigint
kabul eder

S)Patolojik Sucluluk: Gegmiste yapmis olabileceginiz 6nemsiz seylerden dolayr kendinizi
kabahatli bulma egiliminde misiniz? Bu konuyla bu derecede ugrasmayi hak ettiginizi
diistiniiyor musunuz?

0.Yok

1.Hafif: Kisi bazen bazi kiiciik kabahatler konusunda olmas1 gerekenden fazla sucluluk
duyar, ama bu, zamanin yarisindan azini alir

2.0rta: Kisi ¢ogu zaman (zamanin yarisindan fazlasinda) Onemini abarttifi gecmis
eylemleri konusunda sugluluk duyar

3. Siddetli: Kisi ¢cogu zaman kotii giden her sey i¢in, hatta kendi hatasi olmasa bile kendini
kabahatli hisseder

6) Sabah Depresyonu: Son iki hafta boyunca, kendinizi ¢okkiin hissederken, bu
¢Okkiinliiglin giintin belli bir zamaninda daha kotiilestigini fark ettiniz mi?

0.Yok: Depresyon yok
1.Hafif: Depresyon var ama giin i¢i degiskenlik yok
2.0rta: Depresyonun sabahlar1 kétiilestigi kendiliginden belirtilir

3. Siddetli: Sabahlar1 belirgin bicimde daha kotii olan ve islevselligin bozuldugu depresyon
aksamlari diizelir

7) Erken Uyanma: Sabahlari normalden daha mi1 erken uyaniyorsunuz? Bu, haftada kag¢ kez
oluyor?

0.Yok: Erken uyanma yok

1. Hafif: Ara sira (en ¢ok haftada iki kez) olagan ya da gerekli uyanma zamanindan en az 1
saat once uyaniyor
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2.0rta: Cogunlukla (en ¢ok haftada bes kez) olagan ya da gerekli zamanindan en az 1 saat
once uyantyor

3.Siddetli: Her giin uyanma zamanindan en az 1 saat dnce uyantyor

8) Oz kiyim: Hayatin yasamaya deger olmadigmi hissediyor musunuz? Yasammiza son
vermek hi¢ icinizden cecti mi? Kendinize ne yapabileceginizi diislindiiniiz? Gergekten
denediniz mi?

0.Yok

1.Hafif: Siklikla keske Olmiis olsaydim bigiminde diislinceler ya da ara sira 6z kiyim
distinceleri

2.0rta: Uzerine ugrasilmis 6z kiyim tasaris1 ama girisiminde bulunmamustir

3.Siddetli: Acgik¢a dliimle sonuglanmak iizere hazirlanmig 6z kiyim girisimi (6rn. sans eseri
fark edilme ya da etkisiz yontem)

9) Gozlenen Depresyon: Tim goriisme boyunca gorlismecinin gozlemlerine dayanir.
Gorlismede uygun anlarda sorulan “Kendinizi aglamakli hissediyor musunuz?” sorusu bu
gbzlem i¢in gerekli bilgiyi saglayabilir.

0.Yok

1.Hafif: Gorlismenin belirgin olarak yansiz konusmalarii igeren boliimlerinde bile kisi
lizgiin ya da kederli goriinmektedir

2.0rta: Kisi goriigme boyunca sikkin, tekdiize bir ses tonuyla {lizgiin ve kederli
goriinmektedir ve bazen aglar ya da aglamakli olur

3. Siddetli: Kisi sikinti veren konularda bogulacak gibi olur, siklikla derin i¢ ¢eker ve
acikca aglar ya da kisi 1srarli olarak istiraptan donakalmis durumdadir ancak goriismeci
depresyonun var oldugundan emindir.
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EK 6 - INTIHAR OLASILIGI OLCEGI

Asagida insanlarin duygu ve davramiglarini anlatmada kullanabilecekleri bir dizi ifade
verilmistir. Liitfen her bir ifadeyi okuyarak, bunlarin size ne kadar uygun olduguna karar
veriniz. Ornegin okudugunuz ilk ifade size %70 uygun ise %70’in altindaki kutunun igine
(X) isareti koyunUzm. Hig uygun degilse %0’1n altindaki kutuyu (X) ile isaretleyin.

%0 %30 %70 %100

1. Kizinca birseyler firlatirim

2. Beni gergekten seven pek ¢ok kisi var

3. Ani kararlar vermeye ya da diisiinmeden bazi davramslarda
bulunmaya egilimliyim.

4. Baskalarina anlatilamayacak kadar kétii seyler diisiinityorum.

5. Cok fazla sorumlulugum var.

6. Yapabilecegim pek ¢ok faydah sey olduguna inaniyorum.

7. Intiharin baskalarim cezalandirmak igin iyi bir yol olmadigina
inamyorum.

8. Bagkalarima karg1 diismanca duygular i¢indeyim.

9. Kendimi insanlardan soyutlanms hissediyorum.

10. insanlarin bana oldugum gibi deger verdiklerine inaniyorum.

11. Oliirsem pek ¢ok insanmn iiziilecegine inamyorum.

12. Kendimi dayanilmayacak kadar yalmz hissediyorum.

13. Insanlarin bana kars1 diismanca duygular i¢inde oldugunu
saniyorum.

14. Yeni bastan baslayabilsem, hayatimda pek ¢ok degisiklikler
yapabilecegimi diisiiniiyorum.

15. Pek ¢ok seyi iyi yapamadigim diisiiniiyorum.

16. Sevdigim Kisilerle arkadashgimn siirdiirmekte giicliik ¢ekiyorum.

17. Oliirsem hig kimsenin beni 6zlemeyecegini saniyorum.

18. islerimin yolunda gittigini diisiiniiyorum.

19. insanlarin benden ¢ok sey beklediklerini hissediyorum.

20. Yaptiklarim ve diisiindiiklerim i¢in kendimi cezalandirmay
diisiinmiiyorum.

21. Diinyanin yagamaya deger bir yer oldugunu diisiiniityorum.

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

23. Giivenebilecegim pek fazla arkadasimin olmadigim diisiinityorum.

24. Oliimiin insanlar1 mutlu edecegini sanmiyorum.

25. Yasananlar ne kadar kétii olursa olsun, éliimii diisiindiirecek
kadar kotii olamayacagim diisiiniiyorum.

26. Kendimi anneme yakin hissediyorum / hissediyordum.

27. Kendimi arkadaslarima yakin hissediyorum.

28. Hig bir seyin diizelecegini sanmiyorum.

29. insanlarin beni ve yaptiklarimi dogru bulmadiklarin
diigiinityorum.

30. Kendimi nasil 6ldiirecegimi diigiinmedim.

31. Para konusu beni endiselendiriyor.

32. Intihar etmeyi hig diisiinmedim.

33. Kendimi yorgun hissediyorum ve higbir seye ilgim kalmadigini
diisiiniiyorum.

34. Kizinca bir seyler kirarim.

35. Kendimi babama yakin hissediyorum/ hissediyordum.

36. Nerede olursam olayim mutlu olabilece@imi saniyorum.
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EK 7 - DISSOSIASYON OLCEGI

Bu listede c¢esitli yasantilar tarif edilerek her birinin sizde ne derecede goriildiigii
sorulmaktadir. Anlatilan durum sizde sadece alkol, ilag ya da bir uyusturucu madde
etkisiyle meydana geldiyse dikkate almayiniz. Anketi cevaplandirirken liitfen her soruda
size uygun diisen rakami daire i¢ine alarak isaretleyiniz.

Ornek

Asagida anlatilan durum size ne derecede uymaktadir, isaretleyiniz.
Kafam toplamakta giicliik ¢ekiyorum.

12345

Bu rakamlardan birini daire icine alarak bu yasantinin sizde olup olmadigin1 ya da
ne derecede oldugunu belirtebilirsiniz. Eger yukaridaki érnekte oldugu gibi "orta
derecede" ifadesi sizin durumunuza uyuyorsa 3 rakamm isaretleyiniz. Sizin
durumunuza en ¢ok uyan rakami her soru i¢in ayri ayri isaretleyiniz.

1= Benim durumuma hi¢ uymuyor

2= Benim durumuma biraz uyuyor

3= Benim durumuma orta derecede uyuyor
4= Benim durumuma ¢ok uyuyor

5= Benim durumuma tam olarak uyuyor

1.Bazen riiyadaymisim gibi geliyor.

12345

2.Her Seyin gercek dist oldugu hissi bende devamli olarak var.
12345

3.Zaman zaman viicudumla baglantim kopmus gibi oluyor.
12345

4.Hig diistinmeksizin tika basa yemek yedigim oluyor.
12345

5.Araba kullanirken ya da yolda yiiriirken birden fark ediyorum ki, yol boyunca neler
oldugunu hatirlamiyorum.

12345

6.Higbir neden yokken ve kendim de istemedigim halde giilme ya da aglama krizi tutuyor.
12345

7.Bazen sanki bir bagkas1 olmusum gibi geliyor.

12345

8.Kimi zaman, bir baskasini dinlerken birden fark ediyorum ki sanki anlatilanlarin higbirini
(ya da bir boliimiinti) duymamigim.

12345
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9.Kimi zaman, yorgun oldugumda, sanki disaridan yabanci bir giic bana hakim olmus ve
ne yapacagima karar veriyormus gibi geliyor.

12345
10. Olmayz1 hig istemedigim durumlara giriyorum.

12345

11. Zaman zaman, kendimle, disiindiiklerim ve yaptiklarim arasinda biiyiik fark
hissediyorum.

12345

12. Bazen tam olarak kim oldugumu bilemiyorum.

12345

13. Esyalarim arasinda satin aldigimi hatirlamadigim yeni Seyler buldugum oluyor.
12345

14. Siklikla, a¢ olmadigim halde bir Seyler yeme istegi duyuyorum.

12345

15. Hig istemedigim halde 6tkelendigim oluyor.

12345

16. Bazen bir Sey yapmaya karar vermisken viicudum irademe aykir1 olarak tamamen
farkli davraniyor.

12345

17. Zaman zaman saskinlastyorum ve kafam karistyor.

12345

18. Bazen, bir onceki giin (ya da giinlerde) nerede oldugumu hatirlayamiyorum.
12345

19. Zaman zaman aileme ya da arkadaslarima sanki yabanciymiglar gibi davrandigim
sOyleniyor.

12345
20. Baz1 durumlarda kendimi ¢ift kisilikli bir insan gibi gériiyorum.

12345

21.Ge¢cmis yagamimdaki baz1 6nemli olaylar1 (6rnegin mezuniyet ya da nikah toreni) hig
hatirlamadigim olur.

12345
22. Bazen bir sey sOyleyecek iken agzimdan tamamen farkli bir Sey ¢ikiyor.

12345

23. Ruh halimdeki nese ya da keyifsizlik gibi belirgin degisiklikler ani gegisler bigiminde
olabiliyor.

12345
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24. Bir seyi aklim baska yerde olarak yaptigim oluyor.

12345

25. Bagskalarinin bana sdyledigi seyleri hemen unutuyorum.

12345

26. Bazen bir sey yaparken ne yapmakta oldugumu birden unutuyorum.
12345

27. Bazen aynaya baktigimda kendimi tantyamiyorum.

12345

28. Bazen viicudumun degismekte oldugu hissini duyuyorum.

12345

29. Kimi zaman insanlarin, esyalarin ve ¢gevremdeki diinyanin gercek olmadigi hissini
duyuyorum.

12345

30. Viicudum sanki bana ait degilmis gibi geliyor.

12345

31. Televizyon seyrederken ¢evremde olan biten hig¢ bir seyi fark etmiyorum.
12345

32. Bazen geg¢en zamanin bir boliimii aklimda hi¢ yer etmiyor, dyle ki ben o bosluk
sirasinda neler yapmis oldugumu hig¢ hatirlayamiyorum.

12345

33. Eskiden olmus bir Seyi o kadar canli hatirlayabiliyorum ki sanki o olay1 bastan yasiyor
gibi oluyorum.

12345

34. Bazen ne yapacagima sanki icimdeki bir baskas1 karar veriyor gibi geliyor.
12345

35. Kimi zaman hi¢ hatirlamadigim halde bazi seyleri yapmis oldugumu fark ediyorum.
12345

36. Baz1 seyleri yapmaktan kendimi alikoyamiyorum.

12345

37. Bazen kendimi nasil geldigimi bilmedigim ve tanimadigim bir yerde buluyorum.
12345

38. Zaman zaman aklima gelen bazi olaylar gercekten basimdan gecti mi yoksa yalnizca
rilyamda m1 gordiim, karistirtyorum.

12345

39. Bazen kendimi, bilinen ama bana yabanci ve bilinmedik gibi gelen bir yerde
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buluyorum.

12345

40. Baz1 Seyleri neden oldugunu bilmeksizin yaptigimi hissediyorum.
12345

41. Bazen bir Seyi bana hi¢ uymayan ve hoslanmadigim bir tarzda diisliniiyor ya da
yapiyorum.

12345
42. Kendimi yaptigim her Seyde yakindan gozledigimi fark ediyorum.
12345

43. Kendimi diislincelere ya da hayallere o kadar kaptirtyorum ki sanki onlar gercekten
basimdan geciyor gibi geliyor.

12345

44. Bazen aklimda bir sey olmaksizin goziim daliyor.
12345

45. Higbir Sey diisiinmedigim sik oluyor.

12345

46. Kotii aliskanliklarima kars1 durmakta ¢cok zorluk ¢ekiyorum.
12345

47. Bazen bir Seyi nereye koydugumu unutuyorum.
12345

48.Yemek yerken aklim bagka yerde oluyor.

12345

49. Kendimi hayallere dalmis durumda buldugum oluyor.
12345

50. Kendime daha fazla yon verebilmeyi isterdim.
12345

51. Yiirlirken attigim her adimi izliyorum.

12345

52. Bagka durumlarda pek elimden gelmeyen bazi Seyleri kimi zaman kolayca yapiyorum
(6rnegin spor yaparken ya da calisirken, insanlarla temas kurarken).

12345

53. Yemek yerken agzima attigim her lokmay1 izliyorum.

12345

54. Zaman kavramini tamamen yitirdigim (zamandan habersiz oldugum) oluyor.
12345
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55. Bir Seyi yapmayi1 sadece aklimdan mi gecirdim yoksa gergekten yaptim mi
hatirlayamadigim oluyor.

12345

56. Bazen kendimi iki farkli seyi ayn1 zamanda yapmak istiyor ve hangisinin daha uygun
olacagi konusunda tartistyorken buluyorum.

12345
57. Bazen zihnim parcalara boliinmiis gibi hissediyorum.

12345

58. Esyalarim arasinda yaptigimi hatirlamadigim fakat bana ait olmasi gereken yazilar,
cizimler ya da notlar buldugum oluyor.

12345

59. Kendimi ayni1 anda iki ya da daha fazla kisi olarak hissediyorum.
12345

60. Bir Sey yaparken siklikla aklim bagka yerde oluyor.

12345

61. Kafamin i¢inde ne yapmam gerektigini sdyleyen ya da yaptiklarim hakkinda yorumda
bulunan sesler duydugum oluyor.

12345
62. Kendimi bagkalarinin gordiigtinden farkli gérdiigiim oluyor.

12345

63. Diinyaya bir sis perdesi arkasindan baktigimi hissettigim oluyor, o zaman ¢evremdeki
insanlar ve esyalar uzakta ve belirsiz goriiniiyorlar.

12345
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EK 8 - BARRATT DURTUSELLIK OLCEGI

Bu test bazi durumlarda nasil diislindiigiiniizii ve davrandiginizi 6lgen bir testtir. Liitfen her
climleyi okuyunuz ve size en uygun cevabin altindaki kutuya X koyunUzm. Cevaplamak
i¢cin ¢cok zaman ayirmayiniz. Hizli ve diiriist¢e cevap veriniz.

Nadiren/ Hemen hemen
Higbir Bazen Siklikla | her zaman/Her
zaman zaman

1) Islerimi dikkatle planlarim

2) Diistinmeden is yaparim

3) Hizla karar veririm

4) Hig bir seyi dert etmem

5) Dikkat etmem

6) Ucusan diisiincelerim var

7) Seyahatlerimi ¢ok 6nceden planlarim

8) Kendimi kontrol edebilirim

9) Kolayca konsantre olurum

10) Diizenli para biriktiririm

11) Derslerde veya oyunlarda yerimde
duramam

12) Dikkatli diisiinen biriyim

13) Is giivenligine dikkat ederim

14) Diisiinmeden bir seyler séylerim

15) Karmasik problemler iizerinde
diisiinmeyi severim

16) Sik sik is degistiririm

17) Diisiinmeden hareket ederim

18) Zor problemler ¢ozmem gerektiginde
kolayca sikilirim

19) Aklima estigin gibi hareket ederim

20) Diisiinerek hareket ederim

21) Sikbikla evimi degistiririm

22) Diisiinmeden aligveris yaparim

23) Aym anda sadece bir tek sey
diisiinebilirim

24) Hobilerimi degistiririm

25) Kazandigimdan daha fazla harcarim

26) Diisiiniirken sikhikla zihnimden
konuyla ilgisiz diigiinceler olusur

27) Su an ile gelecekten daha fazla
ilgilenirim

28) Derslerde veya sinemada rahat
ofuramam

29) Yap-boz/puzzle ¢ézmeyi severim

30) Gelecegini diigiinen birisiyim
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EK 9 - KENDINE ZARAR VERME DAVRANISI DEGERLENDIRME OLCEGI

BOLUM I: DAVRANISLAR

Asagidaki anket ¢esitli kendini yaralama davraniglarini sorgulamaktadir. Liitfen yalnizca
belirtilen davranist kasith olarak (isteyerek, amagli) ve intihar amaci olmaksizin
gerceklestirmis iseniz isaretleyiniz.

1. Liitfen asagidaki maddeleri kasitlh olarak yasaminiz boyunca ka¢ kez yaptigimizi
belirtiniz (0, 5, 10, 100 vb.):

Kesme

Isirma

Yakma

Cilde bir harf/yaz1 sekil kazima

Cimdikleme

Sac kopartma (kokiinden)

Tirnaklama (deriyi kanatacak kadar)

Kendini sert bir yere ¢carpma veya kendine vurma
Yaranin iyilesmesine engel olma (6r: kabuklarini koparma)
Cildi sert bir yiizeye siirtme

Kendine igne batirma

Tehlikeli/zararli madde igme/ yutma

Diger

KEAAEAKAAEAAAEAAAAKRAAARAARAAAAAAAAIAAAIAAAAAAIAAAAIAAAAAAAAkAAhkhArhkhkihkhkihkhkihhihikiiiikx

**

Onemli: Eger yukarida belirtilen davranislardan bir ya da daha fazlasim gerceklestirmis
iseniz anketin kalan kismmi doldurunUzm. Eger belirtilen davranislardan hi¢ birisini
gerceklestirmemis iseniz anketin kalan kismini doldurmayiniz ve bir sonraki ankete
geciniz.

AEAKXKARKAAAKRAAARAAARAAKRAAKAAAKRAARAARAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAhhhdhhhhhhhhkhhihhiiiiik

**

2. Hangi yasta?

1) 11k kez kendine zarar verdiginde ka¢ yasindaydimz? ...............
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2) En son ne zaman kendinize zarar verdiniz? (yaklasik giin/ay/yil) .............

3) Kendine zarar verme davranisi sirasinda fiziksel ac1 hisseder misiniz?

1)EVET 2) BAZEN 3)HAYIR

4) Kendine zarar verme davranisi sirasinda yalniz mi1 olursunuz?

1)EVET 2) BAZEN 3)HAYIR

5) Tipik olarak kendine zarar verme diirtiisii olustuktan ne kadar siire sonra eylemi
gerceklestirirsiniz?

I)Igin  2) 1-3saat 3) 3-6 saat 4) 6-12 saat 5) 12-24 saat 6) >1giin

6) Kendine zarar verme davraniginizi sona erdirmek ister misiniz / istediniz mi?

1) EVET 2) HAYIR

BOLUM II: ISLEVLER

Yonerge: Bu anket intihar amagli olamayan kendine zarar verme davranigi deneyimini
daha iyi anlamamizi saglamaya yonelik olusturulmustur. Asagida sizin kendinize zarar
verme deneyiminizle iliskili olabilecek ya da olmayabilecek durumlar bir liste olarak
verilmistir. Liitfen sizin i¢in en uygun olan durumlari belirleyiniz.

* Belirtilen durum size hi¢ uygun degilse “0” isaretleyiniz

» Belirtilen durum size kismen uygunsa “1” isaretleyiniz

» Belirtilen durum size ok uygunsa “2” isaretleyiniz (istege bagli)
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Asagidaki bosluga, sizin i¢in yukarida siralanmis olanlardan daha dogru durumlar var ise
bir liste halinde yaziniz: (Istege bagli)

Asagidaki bosluga, size uymasa bile yukarida siralanmis olanlara eklenmesi gerektigini
diisiindiigliniiz durumlar var ise bir liste halinde yaziniz

“Kendime zarar verdigimde,

l..
2..

..kendimi sakinlesmis hissederim

..kendim ve baskalar1 arasinda sinir ¢izmis olurum

...kendimi cezalandirmis olurum

...kendime 6zen gostermek icin bir yol bulmus olurum (yaramla ilgilenerek)
.. uyusukluk hissinden kurtulmak i¢in ac1 olusturmus olurum

...Intthar girisimi diirtiimden ka¢inmis olurum

...heyecan ve cosku yasatan bir sey yapmis olurum

...akranlarimla aramda bir bag kurulmus olur

9....baskalarinin hissettigim duygusal acinin boyutunu anlamalarini saglamis olurum

10..
11..
12..
13..
14..
15..

16..
17..

.actya dayanikliligimi gérmiis olurum

.kendimi berbat hissettigime dair bir isaret birakmis olurum
.birisinden hincimi ¢ikartmis olurum

.kendi kendime yeterliligimi kanitlamis olurum

.igimde biriken duygusal baskidan kurtulmus olurum
.bagkalarindan ayr1 oldugumu gostermis olurum

.degersiz veya akilsizligimdan dolay1 kendime duydugum o6fkeyi gdstermis olurum
.duygusal stresime kiyasla bas etmesi daha kolay olan bir fiziksel yara yaratmig

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

19...Intihar diisiincelerime gercekten intihar girisiminde bulunmak yerine baska sekilde
yanit
vermis olurum
20...u¢ bir sey yaparak kendimi veya baskalarini eglendirmis olurum
21...baskalarina uyum saglamig olurum
22...bagkalarindan ilgi ya da yardim istemis olurum
23...giiclii veya dayanikli oldugumu gostermis olurum
24...duygusal acimin ger¢ekligini kendime gdstermis olurum
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25..
26..
27..
28..

29..
30..

31..
32..

33..
34..

35..
36..

37..
38..
39..

.baskalarindan intikam almis olurum

.baskalarinin yardimina bel baglamadigimi gostermis olurum
.kaygi, hiisran, 6tke ve diger bunaltic1 hislerim hafiflemis olur
.kendim ve baskalar1 arasinda bariyer insa etmis olurum

.kendimden hosnut olmamam ya da kendimden igrenmeme bir yanit vermis olurum
.kendimi yaramin iyilesmesine odaklarim, bu; benim i¢in sevindirici ya da tatmin edici

olabilir

.kendimi gergek hissetmedigimde hala hayatta oldugumdan emin olmus olurum
.Intihar disiincelerimi sonlandirmig olurum

.sinirlarimi zorlamis olurum (parasiitle atlamak ya da ugta bir sey yapmak gibi)
.arkadaglarim ve sevdiklerimle aramda bir dostluk ya da akrabalik bag1 simgesi

olusturmus olurum

.sevdigim birinin benden ayrilmasina ya da beni terk etmesine engel olmus olurum
.fiziksel aciya katlanabilecegimi kanitlamis olurum

.yasadigim duygusal stresi anlamlandirmis olurum
.bana yakin birini incitmeye c¢aligmis olurum

.0zerkligimi / bagimsizligimi ortaya koymus olurum
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EK 10 - ICGORUNUN UC BIiLESENINi DEGERLENDIRME OLCEGI
la. Hasta tedaviyi (Hastaneye basvurma ve/veya ilag tedavisi ve/veya diger fiziksel ya
da psikolojik tedaviler) kabul ediyor mu? (Edilgin bigimde kabullenmeyi igerir)

Siklikla = 2 (Tedaviye gereksinimi oldugunu nadiren sorgular)
Bazen = 1 (Arada bir neden tedaviye gereksinim duydugunu sorgular)

Hi¢ bir zaman = 0

Eger la, 1 ya da 2 ise asagidaki soruyu sorunuz:

1b. Hasta tedaviyi tesvik edilmeden istiyor mu?
Siklikla =2 (Uygun olmayan medikasyon istekleri dislanmalidir)
Bazen = 1 (Unutkanlik, dezorganizasyon nedeniyle ilag almay1 ihmal eden
hastalar buraya dahil edilebilir)

Hig bir zaman = 0 (Tedaviyi her zaman uyaridan sonra kabul ediyorsa.)

2a. Hastaya sorunuz: "Bir hastaliginiz oldugunu diisiiniiyor musunuz?" ya da "Bazi
sorunlariniz oldugunu diisiiniiyor musunuz?' (mental, fiziksel, belirlenmemis)
Siklikla = 2 (Hastalig1 oldugunu bir¢ok giinler, giiniin ¢ogunda diisiinmdis)
Bazen = 1 (Hastalig1 oldugunu ara sira diisiinmiis)
Hig bir zaman = 0 (Neden doktorlarin/digerlerinin kendisinin bir hastalig1 oldugunu

diisiindiiklerini soruyorsa)

Eger 2a, 1ya da 2 ise asagidaki soruyu sorunuz:

2b. Hastaya "bir ruhsal/psikiyatrik hastaliginiz oldugunu diistiniiyor musunuz?" seklinde
sorunUzm. (2a.nin maddeleri gegerlidir).
Siklikla = 2 (Hastalig1 oldugunu birgok giinler, giiniin ¢ogunda diisiinmiis)

Bazen = 1 (Hastalig1 oldugunu ara sira diisiinmiis)
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Hig bir zaman = 0 (Neden doktorlarin/digerlerinin kendisinin bir hastaligi oldugunu

diisiindiiklerini soruyorsa)

2C. (2b eger 1 ya da 2 ise) "Hastaliginiz1 nasil agiklarsiniz?" diye sorunUzm.
Hastanin sosyal, kiiltiirel ve egitim diizeyine uygun akilci yanitlar: or: agiri stres,
kimyasal dengesizlik, ailesel kalitim bigimindeki agiklamalar = 2
Karisik, tam anlamadigi kulaktan duyma agiklamalar ya da "Bilmiyorum" seklinde
yanitlar = 1

Deliizyonel agiklamalar = 0

3a. ... ..... ... (6zgiil hezeyan) konusundaki inancinizin gergekte dogru
olmadigini diisiintiyor musunuz?" diye sorunUzm.
Yada".......... (6zgtl haliisinasyonu) gercekte olmadigini diisliniiyor musunuz?"
Siklikla = 2 (Bir ¢ok giin, gliniin ¢ogunda diisiinmiis)
Bazen = 1 (Baz1 glinler en azindan giinde bir kez aklina gelmis)
Higbir zaman = 0 (Neden doktorlarin/digerlerinin kendisinin bir hastaligi oldugunu

diisiindiiklerini soruyorsa)

Eger 3a, 1 ya da 2 ise asagidaki soruyu sorunuz:

3b. Bu olaylar1 yasantilarinizi nasil agiklarsiniz? (........ konusundaki inanciniz/sesler
isitmeniz, goriintiiler gérmeniz.)
"Hastaligin bir parcas1" =2
"Yorgunluk ve stres" gibi dis olaylara bagliyorsa =1

Dis giiglere bagliyorsa (Deliizyonel olabilir) =0
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Ek soru: durumlarinda insanlar size inanmadiklarinda kendinizi nasil
hissediyorsunuz? (hasta ¢cevreye hezeyan ya da haliisinasyonundan bahsederken)
0= "Yalan soyliiyorlar."

1="Ne sdylerlerse sdylesinler hala kendimi emir. hissederim."

2==""kafam karisir ve ne diisiinecegimi bilemem."

3="Bende bir hata oldugunu diisiintiriim."

4= "[ste dyle hallerde hasta oldugumu biliyorum”
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