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Amag: Intihar sizofreni hastalarinda en sik goriilen 6liim nedenidir. Sizofreni
hastalarinda intihar uzun yillardir arastirilmasina ragmen etyopatogenezi hala tam
olarak aydinlatilamamistir. Yas, cinsiyet, hastalik baslangic yasi ve siiresi, sik
hastane yatislar1 ve tedavi uyumsuzlugu, umutsuzluk, depresyon gibi klinik 6zellikler
ve biyolojik ve sosyal birtakim durumlar sizofrenide intihar i¢in risk etmenleri olarak
yer almaktadir. Birgok risk faktorii olmasina ragmen bu faktorlerin iligkisi ve etkisi
net olarak ortaya koyulamamaktadir. Bu ¢alismanin amaci; sizofreni hastalarinda
intihar davranisi ile klinik 6zellikler, depresyon, umutsuzluk, psikolojik act, yiiriitiicii
islevler, karar verme, olumsuz risk alma ve diirtiisellik arasindaki iligkiyi

incelemektir.

Yontem: Calisma kesitsel nitelikte olup, 18-65 yas araliginda, DSM-5
kriterlerine gore sizofreni tanisi alan, klinik olarak remisyonda olup, yasami boyunca
hi¢ intihar girisimi olmayan 50 hasta ile yine aynmi kriterlere sahip olup yasamlari
boyunca en az 1 kez intihar girisimi olan 50 hasta ile gergeklestirilmistir. SCID-5 ile
klinik goériisme sonucunda ek psikiyatrik hastaliklar ile biligsel performansi
etkileyebilecek ek tibbi durumlar diglanarak, her iki ¢aligma grubuna da Pozitif ve
Negatif Sendrom Olgegi (PANSS) , Calgary Depresyon Olgegi , Beck Intihar
Diisiincesi Olgegi, Beck Umutsuzluk Olgegi ve Psikolojik Aci1 Olgegi uyguland.
Sonrasinda biligsel islevleri degerlendirmek i¢in lowa Kumar Testi (IKT), Wisconsin
Kart Eslestirme Testi (WKET) ve Stroop Testi uygulandi.

Bulgular: Intihar girisimi olan hastalarin Beck Umutsuzluk Olgegi, Calgary
Depresyon Olgegi, Beck Intihar Diisiincesi Olcegi ve Psikolojik Ac1 Olgegi puani
intihar girisimi olmayanlara gore yiiksek olarak saptandi. Ayrica intihar girisimi olan
grupta Stroop testi ile uzamis enterferans ve IKT de diisiik skorlar gézlemlenmistir.
PANSS ve WKET skorlar1 agisindan her iki grupta anlamli fark gozlenmemistir.
Sizofreni hastalarinda hastaneye yatis sayisi, Psikolojik Aci Olgegi ve IKT intihar
acisindan ongoriicti faktorler olarak saptanmistir. Son olarak sizofreni hastalarinda

psikolojik aci, depresyonun intihar iizerindeki etkisine tam aracilik gosterdigi,

viii



umutsuzluk ise psikolojik acinin intihar iizerindeki etkisine kismi aracilik gdsterdigi

saptanmistir.

Sonuc¢: Calismamizda sizofreni hastalarinda intihar ile iliskili olabilecek
etmenler ve bunlarin kendi aralarindaki iliskisi belirlenmeye c¢alisildi. Bulgular
sizofreni hastalarinda psikolojik acinin ve umutsuzlugun intihar1 6ngérmek agisindan
depresif belirtiler ve PANSS skorundan daha etkili oldugunu ortaya koymustur.
Ayrica diirtiselligin intihar1 ongoriicii etkisi oldugunu saptamigtir. Literatiirde
sizofrenide intihar ile iligkili faktorler hala tartismalidir. Konunun daha net
aydinlatilabilmesi i¢in sosyal ve biyolojik faktorlerin de ele alinip daha genis

orneklemli gruplarda uzun siireli takip ¢calismasina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Diirtiisellik, Intihar, Kognitif Islevler, Umutsuzluk,
Psikolojik Aci, Sizofreni



ABSTRACT

Objective: Suicide is the most common cause of death in schizophrenia
patients. Although suicide in schizophrenia patients has been investigated for many
years, its etiopathogenesis has still not been fully elucidated. Age, gender, age of
disease onset and duration, frequent hospitalizations and treatment noncompliance,
clinical features such as hopelessness, depression and some biological and social
conditions are risk factors for suicide in schizophrenia. Although there are many risk
factors, the relationship and impact of these factors cannot be clearly revealed. The
aim of this study is to examine the relationship between suicidal behavior and
clinical features, depression, hopelessness, psychological pain, executive functions,

decision-making, negative risk taking and impulsivity in patients with schizophrenia.

Materials and Methods: The study is cross-sectional. 50 patients between
the ages of 18-65, diagnosed with schizophrenia according to DSM-5 criteria, who
were in clinical remission and had never attempted suicide in their lives, and 50
patients who had the same criteria and had at least one suicide attempt in their lives
were included in the study. As a result of the clinical interview with SCID-5,
additional psychiatric diseases and additional medical conditions that could affect
cognitive performance were excluded, and the Positive and Negative Syndrome
Scale (PANSS), Calgary Depression Scale, Beck Suicide Ideation Scale, Beck
Hopelessness Scale and Psychological Pain Scale were applied to both study groups.
Afterwards, the lowa Gambling Test (IKT), Wisconsin Card Sorting Test (WKET)
and Stroop Test were applied to evaluate cognitive functions.

Results: Beck Hopelessness Scale, Calgary Depression Scale, Beck Suicide
Ideation Scale and Psychache Scale scores of patients who attempted suicide were
found to be higher than those who did not attempt suicide. Additionally, prolonged
interference with the Stroop test and low scores on the IKT were observed in the
suicide attempt group. There was no significant difference in both groups in terms of
PANSS and WKET scores. Number of hospitalizations, Psychache Scale and IKT

were found to be predictive factors for suicide in patients with schizophrenia.



Finally, it was determined that psychological pain fully mediated the effect of
depression on suicide in schizophrenia patients, while hopelessness partially

mediated the effect of psychological pain on suicide.

Conclusion: In our study, we tried to determine the factors that may be
related to suicide in schizophrenia patients and their relationships among themselves.
Findings revealed that psychological pain and hopelessness were more effective than
depressive symptoms and PANSS score in predicting suicide in schizophrenia
patients. It has also been found that impulsivity predicts suicide. Factors associated
with suicide in schizophrenia are still controversial in the literature. In order to
elucidate the issue more clearly, long-term follow-up studies in larger sample groups

are needed, including social and biological factors.

Keywords: Cognitive Functions , Hopeless, Impulsivity, Psychological Pain,

Schizophrenia, Suicide
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1. GIRIS VE AMAC

Sizofreni; sanri, varsani, dezorganize davranis veya konusma ve bir takim
zihinsel yetilerde zayiflamanin da eslik ettigi, yasam boyu siiren, toplumun yaklasik
%1'ini etkileyen, yeti yitimi ve yasam siiresinin azalmasiyla boy gosteren bir ruhsal
bozukluktur (1). Hastalik diisiik yayginlik gostermesine karsin kiiresel hastalik yiikii
¢ok fazladir (2). Ayrica sizofreni tanili hastalarin birgogunun hem psikiyatrik hem de
diger ek medikal tanisi olmasi komorbidite ve engellilik agisindan 6nemli bir etken

olusturmaktadir (3).

Uzun yillardir arastirilmasina ragmen sizofreni hastalarinda dliimlerin birinci
sira nedeni olarak intihar basi ¢ekmektedir ve etyopatogenezi hala tam olarak
aydinlatilamamistir, aymi zamanda bu konuda onlem almakta da yetersiz
kalinmaktadir. Hastalarin yaklasik %40’ min intihar, kaza ve siddet sebebi ile erken
oliimi bildirilmistir. Hastalarin hayatlarinin bir noktasinda intihar diistincesinin %40
— 50 arasinda oldugu ve tiim hastalarin ise %4,9’unun tamamlanmis intihar oraninin

oldugu belirtilmektedir (4).

Sizofreni hastalarinda hastalik baslangic yasi, cinsiyet, hastaligin erken
donemleri, gecmis intihar girisimi , umutsuzluk, depresyonun eslik etmesi, sosyal
islevselligin kisitliligi, sik hastane yatislar1 ve tedavide basarisizlik intihar icin risk
etmenleri olarak yer almaktadir. Ayrica yiiksek entelektiiel kapasite, negatif
semptomlardan ziyade pozitif semptomlarin fazlaligi, alkol-madde kullanimi ve

diirtiselligin de riski arttirdigi bilinmektedir (5-10).

Depresyonun, sizofreni hastalarinda intihar davranmisinda tetikleyici bir rol
oynadig1 diistintilmistiir. Ayn1 zamanda umutsuzluk sizofrenide eslik eden depresyon
olmasa dahi intihar davranisi agisindan tek basina 6nemli bir risk faktorii olarak rol
oynadig1 bildirilmistir (6, 7). Bununla birlikte psikolojik act olmadan intihar
davranig1 gerceklesmeyecegi ve tek basina psikolojik acinin da umutsuzluk gibi
sizofrenide depresyon eslik etmese dahi ayri bir risk etmeni oldugu diistiniilmektedir.
Bu nedenle yapilan aragtirmalardaki veriler psikolojik aci veya ruh agrisi ile intihar

davranig1 arasindaki belirgin iliskiyi vurgulamistir (11, 12). Ayrica biligsel islevler ve



diirtiisellik ile dezavantajli kararlar verme egilimi bazi yonleri ile intihar davranigini
gerceklestirme arasinda baglanti oldugu o6ne siiriilmektedir (13). Madde kotiiye
kullanimi, davranim bozuklugunun genclere kiyasla yaslilarda intihar girisiminde
daha fazla birlikte goriilmesi goz Oniine alindiginda, bu kognitif bilesenlerin
bozulmasi ve diirtiisellikte artisin gézlenmesi intihar davranisi i¢in etmen olarak rol

aldig1 diigtintilebilir.

Intihar1 6ngérmede bir miktar giice sahip oldugu ©6ne siiriilen risk
faktorlerinin her birine ragmen intihar i¢in literatiirde tek bir risk etmeninden ziyade,
karmasik ve c¢ok boyutlu bir yapi oldugu distinilmektedir. Belirtilen risk
etmenlerinin birbiriyle etkilesimlerini goz Oniinde bulundurmak intihar riskini

degerlendirmede daha biitiinciil bir kavrayis saglayacaktir.

Sizofreni hasta grubunda daha 6nce umutsuzluk, psikolojik aci, diirtiisellik,
kognitif beceriler ve intihar iizerine ayr1 ayri olarak ¢ok kez caligilmis ve literatiirde
bunlara yonelik veri olmasina karsin etmenlerin birbiriyle iliskisi ve sebep sonuglari
yoniinden bir belirsizlik mevcuttur (14-16). Bu ¢alismada, sizofreni hastalarinda
intihar girisimi acisindan psikolojik aci, diirtiisellik, kognitif islevler gibi ongoriicli
faktorleri saptamaya ¢aligmak ve bu faktorlerin dogrudan veya birbirleri araciligiyla

olan etkisini anlamak amaglanmistir.
Arastirma hipotezleri :

1. Intihar girisimi olan sizofreni hastalarinda kognitif beceriler intihar girigimi

olmayan sizofreni hastalarina gore daha diisiiktiir.

2. Sizofreni hastalarinda; diirtiisellik, psikolojik act ve kognitif beceriler

intthar eylemi gergeklestirme agisindan on goriicii faktorlerdir.

3. Sizofreni hastalarinda psikolojik aci arttikca umutsuzluk da artis

gostermektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1  SIZOFRENI

2.1.1 Tanmm

Sizofreni; sanri, varsani, dezorganize davranis veya konusma ve bir takim
zihinsel yetilerde zayiflamanin eslik ettigi sendromdur (17). Genellikle ergenlik
sonrast veya erken eriskinlik doneminde klinik bulgularla kendisini gosterir.
Sizofrenide gorillen hicbir klinik belirtinin patognomonik olmamasi ayrica her
hastada farkli sekillerde baslangig, gidis ve sonlanim gdzlenmesi farkli
etiyolojilerden kaynaklanan bir grup bozuklugun ortaya c¢ikardigi bir sendrom
oldugunu diisiindiirmektedir (18). Bu sebeple tek bir tanim1 yapilamamakla birlikte,
giiniimiizde klinik uygulamada sizofreni tanisi siklikla Ruhsal Bozukluklarin Tanisal
ve Istatistiksel El Kitabi (DSM)-5-TR ve Hastaliklarin Uluslararas1 Siniflamasi

(ICD-10) smiflama sisteminde 6nerilen tani kriterlerine gére konulmaktadir (19, 20).
2.1.2 Tarihge

Ik uygarliklardan itibaren ruhsal bozukluklarda kisilik ve bilissel yikimim
oldugu gozlemlenmistir. Ruhsal hastaliklar ilk kez Hipokrat tarafindan tibbi bir
durum olarak degerlendirilmistir. Orta Cag’da Avrupa’da ruhsal bozukluklar1 olan
kisiler lanetlenen varliklar veya seytan tarafindan yonlendirilen kisiler olarak
diistiniilmiis olup gerek toplumsal izolasyon gerekse iskence veya Oldiirme gibi

eylemlerde bulunulmuslardir (21).

18. yiizyillda Pinel ampirik g6zlemlerine dayanarak disiince yeteneginin
ortadan kalkmasi ve bozulmasi anlamima gelen “demans” tanimini yapmistir (21).
1899°da Kraepelin; cogunlukla gencleri etkileyen katatoni, hebefreniye, basit ve
paranoid tipleri eklemis ve hepsini zihinsel bir bozukluk olan “dementia praecox”
ifadesini tanimlamistir (22). Bleuler, sizofreni (etimolojik olarak “zihnin boliinmesi”)
terimini ortaya att1 ve bunun yikimla giden veya tek bir hastalik degil, bir “sizofreni

grubu” oldugunu belirtmistir (23).



Giiniimiizde Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) ve Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) tarafindan yayimlanan kilavuzlar ile sizofreninin genis bir sendrom kiimesi

olarak tanimlamasi yapilmaktadir.
2.1.3 DSM 5-TR Sizofreni Tam Olgiitleri:

A. Asagidaki belirtilerden ikisinden (ya da daha ¢ogundan) her biri, bir aylik
(ya da basariyla tedavi edilmisse daha kisa) bir siirenin dnemli bir kesiminde

bulunur. Bunlardan en az birinin 1,2 ya da 3 olmas1 gerekir

1. Sanrilar

2. Varsanilar

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

4. 1leri derecede dagmik davranis ya da katatoni davranisi

5. Negatif (silik) belirtiler (duygusal katilimda azalma ya da kalkisamama)

B. Bu bozuklugun baslangicindan beri gecen zamanin 6énemli bir kesiminde,
is, kisilerarasi iligkiler ya da kendine bakim gibi bir ya da birden ¢ok ana alanda
islevsellik diizeyi, bu bozuklugun baslangicindan Once erisilen diizeyin belirgin
olarak altindadir (ya da ¢ocukluk ya da ergenlikte baslamissa, kisilerarasi, okulda ya

da isle ilgili islevsellik, erisilmesi beklenen diizeye erisemez).

C. Bu bozuklugun stiregiden bulgular1 en az alt1 ay stirer. Bu alt1 aylik evre, A
tan1 Olciitiinii karsilayan, en az bir aylik (ya da basariyla tedavi edilmisse daha kisa
stireli) belirtileri (agik evre belirtilerini) kapsamalidir ve 6n (prodromal) ve artakalan
(rezidiiel) 9 belirti evrelerini kapsayabilir. Bu bozukluk, 6n ya da artakalan evreleri
sirasinda, yalnizca negatif belirtilerle ya da bu hastaligin A tam 6lgiitiinde siralanan
iki ya da daha ¢ok belirtinin esikalt1 bi¢imleriyle (6rn. yadirganacak denli olagana

aykir1 inanclar, olagandisi algisal yasantilar) kendini gosterebilir.

D. Sizoaffektif bozukluk ya da psikoz 6zellikleri gosteren depresyon ya da
bipolar bozukluk dislanir, ¢iinkii ya 1) acik evre belirtileriyle eszamanli olarak major

depresyon ya da mani donemleri ortaya ¢ikmamistir ya da 2) agik evre belirtilerinin



oldugu sirada duygudurum dénemleri ortaya ¢ikmigsa bile, bunlar 9 hastaligin agik

ve artakalan donemlerinin toplam siiresinin az bir kesiminde bulunmustur.

E. Bu bozukluk, bir maddenin (6r. kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag)

ya da bagka bir saglik durumunun fizyolojik etkilerine baglanamaz.

F. Otizm ag¢ilimi kapsaminda bir bozukluk ya da c¢ocuklukta baslayan bir
iletisim bozuklugu Oykiisii varsa, sizofreni tanisi konabilmesi icin gerekli diger
belirtilerin yanisira belirgin sanrilar ya da varsanilar da en az bir aylik (basariyla

tedavi edilmigse daha kisa) bir siireyle varsa, ayrica sizofreni tanist da konur (19).
2.1.4 ICD-10 Sizofreni Tam Olgiitleri:

Asagida (1) numara altinda siralanmis semptom ve belirtilerden ¢ok agik
olarak en az birisinin, ¢ok acik degilse iki ya da daha fazlasinin ya da (2) numara
altinda siralanmis semptom ve belirtilerden en az ikisinin en az bir ay boyunca

devam etmis olan psikoz ataginda zamanin ¢ogunda goriilmiis olmasi .
(1) Asagidakilerden en az birisi

a) Diislincenin yankilanmasi, sokulmasi veya cekilmesi ya da diislincenin
yayinlanmast;

b) Kontrol edilme, etkilenme veya edilgenlik sanrilar1 (beden, kol bacak
hareketleri ile ya da 6zgiil diislince , eylem ve duyulara ilgili olarak);

c¢) Hastanin davranigsina kumanda eden veya hasta hakkinda kendi aralarinda
tartigan sesler isitme veya viicudun bazi kisimlarindan geldigi algilanan igitme
varsanilari;

d) Olmasi tamamen gayr1 miimkiin ( 6rnegin havay1 kontrol etmek veya baska
diinyalardan gelenlerle iligski i¢inde olmak gibi ) ve kiiltiire uygunsuz nitelikte

devamli hezeyanlar;
(2) Veya asagidakilerden en az ikisi.

e) Haftalarca aylarca siiren, belirgin bir duygulanim yiikii olmayan, gelip
gecici veya yari sistemli sanrilarla ya da asir1 deger verilmis diisiinceler ile birlikte

olan inat¢1 herhangi tiirden varsanilar



f) Neolojizm ; ilgisiz ya da enkoheran bir konusmaya neden olan diisiincenin
devamliligindaki kopuslar;

g) Balmumu yumusakligi, negativizm, mutizm, postlir alma (posturing),
stupor, galeyan hali (excitement) ve balmumu yumusaklhigi ( waxy flexibility) ile
giden katatonik davranislar;

h) Negatif belirtiler; sosyal ¢ekilme veya sosyal becerilerde azalmaya yol
acan, belirgin aldirmazlik (apati), konusmada fakirlesme, duygulanimda kiintliik
veya uygunsuzluk gibi belirtiler (bu belirtilerim depresyon ya da antipsikotik
kullanimina bagli olmamas1 gerekir);

1) Hastanin davraniglariin genel niteliginde ilgi yitimi, amagsizlik, aylaklik,
yalniz kendiyle olma, toplumdan cekilme seklinde goriilen, siireklilik gdsteren
belirgin bir degisme;

seklinde belirtilmistir (20).

2.1.5 Risk Etmenleri

Sizofreni i¢in birden fazla genetik, epigenetik, psikolojik ve ¢evresel risk
faktorli saptanmugstir. Obstetrik komplikasyonlar, hamilelik sirasinda bulasan ajanlar
(herpes simplex tip 2, toksoplazma) gebelik siiresince risk olusturdugu rapor

edilmistir (24).

Ileri ebeveyn yasi, travmatik yasam olaylari, yoksulluk, diisiik ekonomik
diizey ve kent yasami da ayrica sizofreni riski ile iliskilendirilmistir (25, 26). Fakat
sizofreni ile ilgili ¢esitli cevresel risk etmenlerinin tespit edilmesine ragmen bu risk

etmenlerinin boyutlar1 konusunda netlik olusmamustir (27).
2.1.6 Epidemiyoloji

Sizofreni, diinya capinda bireysel ve toplumsal sorunlara yol agabilen en
onemli halk sagligi endiselerinden biridir. Sizofreni diinyada niifusun yaklasik
%1’1ni etkilemektedir. 2019 yilinda yapilan Kiiresel Hastalik Yiikii , Yaralanmalar
ve Risk Faktorleri Calismasi (GBD-2019) ile yasa gore prevelanst %0.28 (0.24-0.33)

olarak saptanmis ve kadin-erkek arasinda hastaligin sikligi ya da yaygmligi



bakimindan 6nemli fark goriilmemistir (28). Ayrica yasa gore degerlendirildiginde

tilkesel veya bolgesel olarak farklilik gostermemistir (29).

1990'dan 2019'ya kadar toplam 204 iilke ve bolgede , 369 neden ve buna
iliskin engellilik yayginligi, goriilme sikligi ve yasanan yillara iliskin GBD-2019
verilerinde diisiik yayginliga sahip bir hastalik olmasina ragmen sizofreni akut psikoz
durumu igin sakatlik agirligi, GBD-2019 calismasi genelinde tahmin edilen en
yiiksek deger olmustur (28).

2.1.7 Etiyoloji

2.1.7.1 Genetik:

Sizofrenide genetik gegis en dnemli risk faktorii olarak bulunmustur. Yapilan
evlat edinme, ikiz ve aile ¢alismalarinda; bir ebeveynde sizofreni goriilmesi halinde
hastaliga yakalanma oran1 %13 iken, her iki ebeveynde goriilmesi halinde ise bu oran
%35-40 olarak saptanmuistir (30). Birinci derece akrabalarda sizofreni ortaya ¢ikma
riski ise ortalama %8-10 olarak saptanmistir. Genetik olarak sizofreni, yaklasik %80
olarak tahmin edilen kalitim derecesi ve %45 olarak monozigotik ikiz uyumu gegisi

bulunmustur (31).

Sizofreni etkeni olacak tek gen veya varyant olmamakla birlikte genom
capinda iliskilendirme ¢alismalari (GWAS) ile 100'den fazla farkli genetik lokus
tanimlanmistir (32, 33). Ayn1 zamanda bazi nadir kopya sayis1 varyantlar:t (CNV) ve
yiksek etki biytikligiine sahip tek niikleotid varyantlart (SNV) hastaligin
patogenezinde rol aldigr bildirilmistir. 22q11.2 delesyonlar1 bilinen en eski
kesiflerdendir (34). SETD1A gen mutasyonlari en son tanimlanan varyantlar
arasinda gosterilmistir (35). Ayrica son zamanlarda kesfedilen kalitsal ve de novo tek

niikleotid varyantlar1 hastalik agisindan su¢lu bulunmus fakat hastaliga katkilar1 tam

olarak bildirilememistir (36, 37).
2.1.7.2 Cevresel ve Dogumsal Etmenler:

Sizofreni i¢in birden fazla ¢evresel ve dogumsal risk faktorii mevcuttur.

Perinatal veya prenatal donemde gecirilen enfeksiyonlar gebelikte diyabet,



malnutrisyon veya sigara kullanimi, ileri baba yasi, obstetrik komplikasyonlar yer
almaktadir (38, 39). Intauterin donemde perinatal anomaliler ve travma 1,3-2 kat
sizofreni riskinde artisa neden olmaktadir. Yenidogan doneminde hipoaktivite ve
hipotoni, siit ¢ocugu doneminde ise motor gelisimde gecikme, zayiflik ve silik
ndrolojik belirtiler, ¢cocukluk doneminde ise bilgi-islem ve dikkat eksikligi de risk

faktorii olarak bildirilmistir.

Yoksulluk ve diisiik ekonomik diizey sizofreniyle baglantili bulunmustur.
Ayrica kentlerde yasayan insanlar, kirsal kesimde yasayan insanlara gore daha fazla

oranda sizofreni tanist almaktadir (25).
2.1.7.3 Biyokimyasal Etmenler:

Sizofrenide ilk olarak ortaya atilan biyokimyasal hipotez “dopamin” olmustur
ve pozitif belirtilerden mezolimbik yolaktaki dopaminerjik aktivite artisi sorumlu
gosterilmistir. Daha sonra sizofreni etyolojisinde; serotonin, noradrenalin ve glutamat
gibi hem biyojen aminler hem de nérotransmiter aminoasitlerin sentez reaksiyon
dongiilerinde yer alan enzimler biyokimyasal etmenler olarak karmasik sekilde yer

aldig1 tespit edilmistir.
2.1.7.4 Norogelisimsel Etmenler:

Sizofreni genellikle ge¢ ergenlik veya erken yetigkinlik doneminde baslangic
gostermesine karsin bu hastaligin kokenleri norogelisimsel olarak da bulunmustur.
Progenitor hiicre artigi, noronal go¢ ve dendritik biiylime gibi ndrogelisimdeki bazi

kritik siire¢lerin baslangicta bozulmas1 muhtemeldir.

Bu asamadaki etkilerle inter ndronlarin ve dopaminerjik projeksiyonlarin
olgunlagsmasi, glutamat sinapslarinin budanmasi1 ve miyelinasyonu iceren dogum
sonrast Uygun beyin olgunlagsmasinda genel bir bozulma gozlenmistir (40). Ayrica

bu bulgular biyolojik modelleme ile hayvan ¢alismalarinda gozlemlenmistir (41, 42).
2.1.7.5 Yapisal Bozukluklar:

Sizofreni tanili bireylerde ilk epizod hastalarda dahi saglikli bireylere gore gri

cevher hacminde azalma, total beyin hacminin daha kiigiik ve ventrikiillerin daha



genis oldugu saptanmistir (31). Hipokampus, para hipokampus, frontal korteks,
amigdala, anterior singulat korteks (ACC), bileteral insular korteksler talamus gibi
bircok kortikal ve subkortikal alanlarin da etkilendigi, 6zellikle hipokampusun ve

talamusun hacminde azalma, globus pallidus hacminde ise artis oldugu bulunmustur

(43).

Sizofreni hastalarinda normalde olmasi gereken hemisferik asimetrinin
azaldig1 / kayboldugu saptanmis ve Ozellikle sol dorsolateral prefrontal korteks
(DLPFK) daha fazla olmak iizere, gri maddede azalma bildirilmistir (44).

2.2 SIZOFRENIDE BIiLISSEL YETILER

Biligsel yetiler bireyin dis diinyayi algilamasi ve beynin karsilikli bolgelerinin
etkilesimleri sonucu ortaya ¢ikan alanlardir. Bu alanlar; yiiriitiicii islevler, dikkat ve
dikkati stirdiirme, algisal ve motor islemleme, bellek, sozel 6grenme, uzamsal

calisma bellegi, sozel akicilik ve sosyal bilis olarak ifade edilebilir.

Yiiriitiicii islevlerin intihar davranisi ile iligkili olan en 6nemli 6zelliklerinden
biri uygun olmayan yanitlarin bastrilmasi yani inhibisyon becerisidir (45, 46).
Genellikle beyinde frontal korteks yiiriitiicii islevler ile iliskilendirilmektedir.
Yiriitiicii islevlerden pek ¢ogu DLPFK ile iliskilendirilirken, inhibisyon becerisi
orbitofrontal korteks (OFK) ile iliskilendirilir. Sizofrenide biligsel alanlarin hemen
hemen hepsinde hastaligin ilk prodromal doéneminden itibaren bozuldugu
bildirilmigstir (47, 48) . Ayrica bu biligsel bozulma hastaligin pozitif ve negatif
belirtiler gibi temel bir belirti olup hastalarin yasam kalitesi ve islevsellik {izerine

etkisinin sanr1 ve varsanilardan daha ¢ok oldugu bildirilmistir (49-52).
2.2.1 Yiiriitiicii islevler

Sizofrenide bu kognitif alanlardan en c¢ok yiriitiicii islevler ile ilgili
bozulmalar dikkat g¢ekici olmustur (31). Sizofreni hastalarindaki yiiriitiicii islevler
beynin DLPF alanindaki hacim azalmasi ile iligkili olarak bulunmustur. Bu
bozuklugun belirlenmesinde kullanilan néropsikolojik testlerin basinda Wisconsin

Kart Esleme (WKET) gelmektedir. Paranoid sizofreni tanili hastalarda saglikli



kontrollere gore WKET perseveratif hata oranlar1 anlamli olarak yiiksek saptanmistir
(53).

Ayrica alanyazinda intihar ile ilgili zihinsel esneklik, problem ¢6zebilme
yetisi ve sozel akicilik gibi yiiriitiicii islevler arasinda baglantilar bulunmustur (54).
Stroop testi ile yapilan bir arastirmada; intihar girisimi olan depresif hastalarda
kontrol grubuna kiyasla uzamis enterferans saptanmistir (13). 2014 yilinda yapilan
bir meta-analize gore ise karar verme, kategori sozel akiciligi ve Stroop testindeki
eksiklikler, duygudurum bozuklugu olan hastalarda intihar davranis1 ile iligkili
saptanmistir  (55). Bu durum bizlere yiiriitiicii islev ile intiharin iliskisini

gostermektedir.
2.2.2 Sicak ve Soguk Bilis

Zihinde karar verme isleminin iki yolu oldugu varsayilmaktadir. Bunlardan
biri, olumlu ve olumsuz &nceki geri bildirimlerin bir sonucu olarak deneyimlenen
duygularin altinda yatan bildirimsel olmayan bilgiyi icerir (56). Duygular, bir tiir
“igten gelen his” e dayanarak karar verme siirecini etkileyebilir. Ote yandan diger yol
cogunlukla biligsel bilesenleri icermektedir. Yiiriitiicii islevlerin biligsel esneklik,
inhibisyon ve planlanama gibi becerileri genellikle mantik ve analiz ile
gergeklestirilen kismi soguk bilis, duygusal olarak islenen kismai ise sicak bilis olarak

ayrilmistir.

Soguk Bilis, DLPFK ile iliskilidir ve sicak bilis , daha ¢ok PFK' nin
orbitofrontal ve ventromedial bolgelerinin aktivitesiyle iligkilendirilmistir. Yiriitiicii
islevler igerisinde soguk bilis degerlendirmek igin WKET, Stroop testi ve N-geri
testi; sicak bilis degerlendirme i¢in de IKT, Columbia Kart Gorevi ve Zar Oyunu

Gorevi en sik kullanilan testlerdir.
2.3 SIZOFRENI VE DURTUSELLIK

Diirtiisellik; genel olarak bir i¢ veya dis uyarana karsi gelisen eylem veya
tepkiyi sonuglar1 dikkate almadan ifade etme, gerektiginde cesitli alternatifler
gozetilmeksizin harekete gegme, riskli ve hizli karar alma, kisinin kendisinin

bildirdigi yiiksek riskli tutumlar1 ve zayif yanit engellemeyi igerir (57, 58). Bazi
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tanimlamalarda ise diirtiiselligin ¢ok az ya da yetersiz 6ngorii ile iligkili davranig

veya davranis kiimesi oldugu degerlendirilmistir (59).

Islevsel diirtiisellik, bireyin kisisel kazang saglama gerektigi durumlarda
kararlarin1 hizli bir sekilde almasi egilimiyle, 6te yandan islevsiz diirtiisellik,

diistinmeden ve diislincesizce karar verme egilimiyle baglantilidir.

Birgok ¢alismada sizofreni tanili hastalarmin saglikli bireylere gore daha
diirtiisel olduklar1 gbézlemlenmistir (60-62). Sizofreni tanili hastalarda ve saglikli
bireylerde cok genis sekilde gozlemlenmis bir diger durum ise diirtiiselligin
saldirganlik ve siddet riskini arttirdigi ve intihar davranisinin tetiklenmesinde rol
oynadig1 disliniilmektedir. Mann’in ¢alismalarima gore ise yiiksek diirtiisel
davranisin sizofrenide intihar etiyolojisi i¢in dnemli etken oldugunu iddia etmektedir
(63). Tancu ve arkadaslarinin 68 erkek sizofreni hastasi ile yaptigi ¢calismada yiiksek
dirtiisellik gosteren hastalarin mevcut ve gegmis intihar diisiincesi oranlarinin daha
yiiksek oldugu ve yasam boyu daha fazla intihar girisiminde bulunma egilimi

gosterdigi saptamistir (64).
2.4  PSIKOLOJIK ACI

Ik olarak Shneidman (1993) tarafindan “psisik ac1” olarak ortaya konulan,
sonrasinda “zihinsel ac1” ve “duygusal ac1” olarak ve en son olarak “psikolojik ac1”
olarak tanimlanan kavram; fiziksel olarak meydana gelen ac1 ve agridan farkli olarak
lizlintli, sucluluk, utang, korku, endise ve yalmzlik gibi zihnimizde hissedilen i¢
gozleme ait duyulardir (65, 66). Psikolojik aci kisinin hiisrana ugradiginda,
ithtiyaglar1 saglanamadig1 veya onaylanmadiginda meydana gelmektedir. Shneidman
bir¢ok intihar notunu incelemis ve daha sonrasinda psikolojik aci ile ilgili 6nemli bir
iddia ortaya koymustur. Intihar eylemi psikolojik ac1 olmadan gergeklesmeyecegini
dile getirmistir yani Shneidman bireyin dayanilmaz bir ruhsal aciya sahip olmasi

durumunda intihar riskinin arttigin1 varsaymaktadir (67, 68).

20 calisma ile yapilan bir meta-analizde; yasam boyu intihar girisimi ve
intihar diistincesi Oykiisii olan kisilerde psikolojik acinin siddetinin daha yiiksek

oldugu bulunmustur (69). Depresyon seviyeleri gruplar arasinda farkli olmasa bile
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psikolojik acinin intiharla iliskili oldugu saptanmistir. Yine yakin zamanl sizofreni
hastalar1 ile yapilan ¢alismada ruhsal aci ile intihar arasinda iliski bulunmus ve bu
durum duygudurum bozukluklar1 ile gii¢lii seklide baglantili ve karsilanmayan
psikolojik ihtiyaglarin bir sonucu olarak degerlendirilmistir (70). Ayrica pozitron
emisyon sintigrafi ve fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme c¢aligmalart ile
psikolojik ac1 varliginda fiziksel agriya benzer bir bigimde beyin yapilarinda

aktivasyon bulunmustur (71).
2.5 SIZOFRENI VE INTIHAR

DSO’niin 2019 verilerine gore her yil diinya ¢apinda 700.000°den fazla kisi
intihar sebebiyle hayatin1 kaybetmektedir (72). Intihar girisiminde bulunan kisilerin
ise ¢ok biiylik cogunlugunun bir psikiyatrik hastaligi olduguna inanilmaktadir. En sik
intihar girisimi yontemi olarak ila¢ ve/veya kimyasal madde, asi, atesli silahlar ve

yiiksekten atlama bildirilmistir (72).

Intihar veya intihar girisimiyle iliskili olarak en sik gdzlenen psikiyatrik
hastaliklar ise duygudurum ve psikotik bozukluklardir. Sizofreni; kronik hastaligin
olusturdugu yiik ve tedavi kaynakli istenmeyen etki, damgalanma ve hastaligin
dogasi, toplumsal izolasyon kaynakl tedaviye ulasimda zorluk sebebiyle mortalite ve
morbiditede artig gosteren bir hastaliktir.

Eugen Bleuler; intihar1 1911°de "tlim sizofrenik semptomlarin en ciddisi"
olarak ifade etmistir (73). 1919'da ise Kraepelin, sizofrenide hem akut hem de kronik

hastalik doneminde intiharin gergeklesmesinin olabildigini ifade etmistir (74).

Intihar, sizofreni hastalarinda yasam beklentisinin azalmasinda en biiyiik
etkiye neden olan faktordiir. Sizofreni hastalarinda hayatlarinin bir noktasinda intihar
diisiincesinin %40 — 50 arasinda oldugu ve tiim hastalarin igerisinde ise %4,9’unun

tamamlanmis intihar oraninin oldugu belirtilmektedir (4).

Birgok arastirma sizofreni hastalarinda intihar davranisi ile ilgili ¢esitli risk
faktorleri saptamistir. Bunlar; hastaligin erken donemleri (6zellikle hastaligin ilk 5
yil1), erkek cinsiyet, hastalik baslangi¢c yasi, gecmis intihar girisimi , umutsuzluk,

depresyon eslik etmesi, alkol ve madde kullanimi, yiiksek zeka ve entelektiiel
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kapasite, negatif semptomlarin azligi ve pozitif belirtilerin fazlaligi, sosyal
islevselligin kisitlilig1, sik hastane yatiglar1 ve tedavide basarisizlik yer almaktadir

(5-10).

Son yillarda intihar davranisinin dolayli belirtegleri de arastirmaya
baslanmistir. Bununla birlikte de ortiik bilis testleri intihar davranisinin belirtecleri
olarak kullanilmistir. Yiriitiicii islevler intihar davranislarimi planlama yetenegini
degistirebilmektedir. Bununla iliskili olarak yiiksek biligsel islevlerin ve yiiriitiicli
bellegin intihar davranisi ile baglantis1 arastirilmistir. Bu baglamda literatiirde c¢esitli
celiskili sonuglar bulunmaktadir. Bazi yazarlar intihar girisimi olan hastalarin daha
yiiksek biligsel islevleri oldugunu (75-77); bazi yazarlar ise bilissel islevlerin intihar

davraniginda etkili olmadigini1 savunmuslardir (78-80).

Baz1 caligmalarda intihar davranisinin norobiyolojik ve biyokimyasal
kanitlar1 da aragtirilmistir. Bununla ilgili olarak intihar girisimi olan hastalarda beyin
omurilik sivist 5-hidroksi asetik asit seviyesi intihar girisimi olmayanlara gére daha
diisiik olarak saptanmigtir (81). Ayrica deksametazon baskilama testinde yanit
farkliliklar1  gozlemlenmistir.  Bu  bulgu hipotalamik-hipofiz-adrenal —akstaki
bozulmanin intihar davranisi ile iliskisi oldugunu diisiindirmektedir (82). Ayrica
intihar diislincesi veya davranisi olan kisilerde ACC ve OFK aktivitesinde azalma
oldugu bildirilmistir ve bu da intihar davranisinin beyinde norobiyolojik etkilerinin
oldugunu gostermekle birlikte sebep sonug¢ iligskisi agisindan net bir bilgi

vermemektedirler (83, 84).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1 ORNEKLEM VE UYGULAMA

Aragtirmamiz kesitsel ve analitik bir ¢alisma olarak tasarlanmistir. Calismada
kullanilan 6rneklem sayisini belirlemek amaciyla, PubMed ve Google Scholar

tabanindan benzer ¢alismalar tarandi.

G*Power 3.1 programi kullanilarak referans g¢alismadan elde edilen etki biiytkligii
Cohen’s d=1.145, a=0.01 diizeyinde %99 gii¢ olarak hesaplandi (14, 85). Calisma
Aralik 2023- Nisan 2024 aylar1 arasinda, SBU Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklari
Egitim ve Arastirma Hastanesi bagvurusu olan, aragtirma hakkinda bilgilendirilen ve
calismaya katilmay1 kabul eden DSM 5-TR tani1 siniflamasina gore sizofreni tanisi
konulmus, olup, en az 6 ay siireli klinik remisyonda olan, en az bir kez aktif suisid
diistincesi ile girisimi engellenen veya girisiminde bulunmus olan 50 hasta ve yine
caligmaya katilmay1 kabul eden, sizofreni tanisi konulmus, olup yasamlari boyunca
hi¢ suisid girisiminde bulunmamig, olan 50 hasta grubu dahil edilmesi planlandi.
Yapilacak calismada %25 hasta kaybi diistliniilerek toplamda 125 sizofreni tanili

hasta alinmasi planlandi.

Hastalar oncelikle bu ¢alisma ile alakali bilgilendirilmistir ve onam formunu
imzalamay1 kabul eden hastalarin sosyodemografik ve klinik veri formunu
doldurmas1 istenmistir. Calismaya katilan hastalarda diger psikiyatrik tanilarin
diglanmasi igin SCID-5-CV uygulamis ve ¢alismaya uygun olan hastalar dahil
edilerek klinik 6lgekler uygulanmistir. Sonrasinda hastalara yaklagik 60 dakika kadar
stiren PEBL Bataryas: (lowa, WCST, Stroop) ile bilissel degerlendirme testleri
uygulanmigtir. Testler sessiz bir odada bilgisayar tabanli yapilmis, test siiresince
uygulayict olarak hastaya refakat edilmis ve daha Onceden belirlenmis olan
yonergeler dogrultusunda bilgi verilmistir. Toplamda 3 bilissel test uygulanacak her

testin sonunda 5’er dakika ara verilmis olup 3 oturumda tamamlanmuistir.

Calisma anketlerini doldurmay1 reddeden 4 hasta, test sirasinda zihinsel

engelli saptanan 4 hasta, aktif madde kullanim bozuklugu olan 3 hasta, bilissel kusur
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olusturabilecek ek tibbi tanisi bulunan 4 hasta, ek psikiyatrik tanisi olan 9 hasta, test
sirasinda devam etmek istemedigini belirtip ¢ikan 5 hasta hari¢ tutuldu. Toplamda
calismaya 129 hasta dahil edilmis olup 100 hastaya ait veriler analiz igin
kullanilabilir hale getirildi.

3.1.1 Arastirmaya Dahil Edilme Olciitleri

e DSM-5 tani1 kategorisine gore sizofreni tanisi ile takipli olmasi ve remisyonda
olmak (Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANSS)’tan P1, P2, P3, N1, N4, N6,
G5, G9 maddelerinden 3 ve daha diisiik puan almak),

e 18— 65 yas araliginda olmast,

e (Calismaya katilmaya goniillii olmak ve bilgilendirilmis goniillii olur formunu

imzalayarak onay vermek,
e (Calisma 6lgek ve gorevlerini tamamlamaya engel durumu olmamak.
3.1.2 Arastirmadan Dislanma Olciitleri
e Goriisme ile anlasilir diizeyde mental retardasyonu ve bilissel kusuru olmasi,

e Kronik hastaliginin veya gegirilmis kafa travmasi, kognisyon ve motor
fonksiyonlar1 bozabilecek tibbi hastaliklara (amnestik bozukluklar, otoimmun ve
romatolojik hastaliklar, norolojik hastaliklar, kardiyovaskiiler, endokrinolojik,
renal, hepatik, pulmoner rahatsizliklar, HIV, mental retardasyon ve maligniteler)

sahip olmasi,
e Alkol ve madde kullanim bozuklugu olmasi,
e Son alt1 ay igerisinde EKT tedavisi almis olmasi,
e Calgary Depresyon Olgegi’nden 11 ve iizerinde puan almast,

e Okur-yazar olmamak.
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3.2 GERECLER

3.2.1 Sosyodemografik Veri Formu

Bu form arastirmacilar tarafindan sosyodemografik verilerin, klinik bilgilerin

dahil oldugu 6lgek formu seklinde bu ¢alisma i¢in hazirlanmistir.

3.2.2 DSM 5 Bozukluklari i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme,
Klinisyen I¢in (SCID-5-CV)

Goriligmeci tarafindan uygulanan yapilandirilmig bir klinik goriisme dlgegidir
ve tant koyma araci olarak olusturulmustur. Ruhsal bozukluklara DSM-5 tani
kriterlerine gore tan1 konulmasini saglar. First ve arkadaglar tarafindan gelistirilmis
ve Olcegin Tiirk¢e'ye uyarlanmasi, gecgerlilik ve glivenirlik calismasi 2018'de
Aydemir ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (86, 87). Calismaya katilacak
hastalarin tanilarin1 dogrulamak, ¢alismadan diglanmasi planlanan tanilar kargilayan

kisileri elemek ve ek psikiyatrik tan1 varligini arastirmak amaciyla kullanilmigtir.
3.2.3 Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi

PANSS sizofrenide pozitif ve negatif belirtiler ile genel psikopatolojiyi
degerlendirmek icin Kay ve arkadaslart (1987) tarafindan gelistirilmistir (88).
Toplam 30 madde ve ii¢ alt Olgekten olusmaktadir. Her bir madde belirtinin
agirhigina gore 1 (yok) - 7 (¢cok agir) arasinda degisen bir siddet degerlendirmesi
icermektedir. 30 maddenin toplam puani PANSS total puani olarak belirtilmekte ve
30-210 arasinda degigmektedir. PANSS pozitif ve PANSS negatif belirtileri yediser
maddeden olusmaktadir ve puanlart 30 PANSS maddesinin 14 {iniin
degerlendirilmesiyle elde edilmektedir. PANSS genel psikopatoloji puanlar1 30
PANSS maddesinden 16’sin1 igermektedir ve puan 16-112 arasinda degismektedir.
Kostakoglu ve arkadaslar1 tarafindan Tiirk &rneklemine uyarlanmistir (89). I¢
tutarliligr incelendiginde Cronbach alpha katsayilari orijinal ¢alismadakine benzerdir
(swrastyla 0.75, 0.77 ve 0.71). Goriismeciler aras1 glivenilirlik korelasyon katsayilar

strastyla alt dlgekler i¢in 0.97, 0.96 ve 0.91 dir.
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PANSS Pozitif Belirtiler Olgegi: P1 Sanrilar, P2 Diisiince Daginikligi, P3
Varsanilar, P4 Taskinlik, P5 Biiytikliik Duygulari, P6 Stiphecilik ve Kétiilik Gorme,

P7 Diismanca Tutum;

PANSS Negatif Belirtiler Olgegi: N1 Duygulanimda Kiintlesme, N2
Duygusal ice Cekilme, N3 iliski Kurmada Giiclilk, N4 Pasif Bicimde Kendini
Toplumdan Cekme, N5 Soyut Diisiinme Gligliigli, N6 Konugmanin Kendiliginden ve
Akiciliginin Kaybi, N7 Stereotipik Diisiinme;

PANSS Genel Psikopatoloji Olcegi: G1 Bedensel Kaygi, G2 Anksiyete, G3
Sugluluk Duygulari, G4 Gerginlik, G5 Manyerizm, G6 Depresyon, G7 Motor
Yavaslama, G8 Isbirligi Kuramama, G9 Olagandis1 Diisiince Icerigi, G10 Yonelim
Bozuklugu, G11 Dikkat Azalmasi, G12 Yargilama ve I¢gorii Eksikligi, G13 Irade
Bozuklugu, G14 Diirtii Kontrolsiizliigli, G15 Zihinsel Asir1 Ugras, G16 Aktif Bicimde

Sosyal Kaginma maddelerini icermektedir.

Sizofrenide Remisyon Calisma Grubu 2005 yilinda Sizofreni belirtilerinin
diizelmesi Olciitlerini belirlemistir. Remisyonu degerlendirmede PANSS igerisinde yer
alan 8 tanisal belirti secilmistir: Sanrilar (P1), Diisiince dagimikligi (P2), Varsanili
davranig (P3), Duygulanimda kiintlesme (N1), Sosyal geri ¢ekilme (N4), Spontanlikta
azalma (N6), Postiir ve kisiye 6zgii hareketler (G5), Olagandis1 diisiince igerigi (G9). Bu
8 PANSS maddesinin her biri i¢cin 3 veya daha diisiik puan alinmasi gereklidir. Bu
durumun 6 ay boyunca siirmesi ve bu donemde hastane yatisinin olmamasi da

gerekmektedir (90).
3.2.4 Beck Intihar Diisiincesi Olgegi

Intihar diisiincesi kavramini yasam ve 6liime dair tutumun 6zellikleri, intihar
diisiincesi ve arzusunun oOzellikleri, tasarlanan girisimin Ozellikleri, tasarlanan
girisimin gergeklestirilmesi ve arka plan faktorleri olmak {iizere bes boliimde
arastiran, kiniysen tarafindan derecelendirilen bir Olgektir. Beck ve arkadaglari
tarafindan gelistirilmis, olup iilkemizdeki gecerlilik ve giivenirlik ¢alismas1 Ozgelik
ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (91, 92). Her bir madde 0-2 arasinda
puanlamakta olan dl¢egin ilk boliimi “yasam ve 6liime dair tutumun &zellikleri” 1-5,

ikinci boliimii “intihar dislincesi ve arzusunun oOzellikleri 6-11, iiglincli bolimii
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“tasarlanan girisimin ozellikleri” 12- 15, dordiincii bolimii “tasarlanan girigimin
gerceklestirilmesi” 16-19. ve besinci bolimii “arka plan faktorleri” 19-21.
Maddelerle degerlendirilmektedir. Toplamda 24 maddeden olusmaktadir. Toplam
puan1 6zkiyim diisiincesinin siddetini gdsteren 5 bilesenden olusmaktadir. Olgegin
herhangi bir kesme puani bildirilmemistir. Arka plan faktorleri genel
degerlendirmeye alinmamaktadir. En diisiik puan 0 en yiliksek puan ise 38 olup
puanin yiiksek olmasi intihar diislincesinin belirgin ve ciddi olmasi anlamina
gelmektedir. Olgegin Cronbach alfa degeri 0.89 bildirilmistir. Tiirk¢e formunun
gecerlilik giivenirlilik calismasinda Cronbach alfa degeri 0.84 bildirilmistir. I¢

tutarlilik analizinin yeterli oldugu belirtilmistir.
3.25 Beck Umutsuzluk Olgegi

Bireyin gelecege yonelik olumsuz beklentilerini belirlemek amaciyla
kullanilir. Oz bildirime dayali ve 20 maddeden olusan, 0-1 arasinda puanlanan bir
olgektir. Olgekte ters puanlanmis maddeler bulunmaktadir. Olgegin 1, 3, 5, 6, 8, 10,
13, 15, 19. sorularinda her “hayir” yaniti i¢in birer puan verilirken diger sorularda ise
her “evet” yanit1 i¢in birer puan verilir. Olgekten alinan puan ne kadar yiiksekse
kisinin umutsuzluk diizeyi o kadar yiiksek kabul edilir .Almman puanlar yiiksek
oldugunda bireydeki umutsuzlugun yiiksek oldugu varsayilir. 0-3 arasi degerler
normal; 4-8 arasi hafif; 9—14 arasi orta ve 14 lizeri ciddi umutsuzluk diizeyi olarak
degerlendirilmektedir. Beck ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir (93). Ulkemizde
gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi Seber ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (94).
Olgegin Cronbach alfa katsayist 0.93 bildirilmistir. Tiirkce formunun gegerlilik

giivenirlilik calismasinda Cronbach alfa degeri 0.86 olarak bildirilmistir.
3.2.6 Calgary Sizofrenide Depresyon Ol¢egi

Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi (CDS), 1992 yilinda Addington ve
arkadaglar1 tarafindan gelistirilmistir (11). Diger depresyon degerlendirme
Olceklerinin sizofreni hastalarindaki depresif semptom ve sendromlar1 6lgmediginin
gbzlemlenmesi iizerine gelistirilmistir. Olgek, sizofreni hastalarinda depresyon
yoniinden degerlendirme yapmak, depresif belirtilerin diizeyini ve siddet degisimini

olgmek amaciyla gelistirilmistir. Olgegin temel uygulama grubunu sizofreni ve
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psikotik bozuklugu olan hastalar olusturmaktadir. Toplam 9 maddeden olusan 6l¢ek
dortli likit tipi Ol¢iim saglamaktadir. Bu maddeler depresif duygudurum,
umutsuzluk, degersizlik duygusu, suclulukla ilgili alinma diisiinceleri, patolojik
sucluluk, sabah depresyonu, erken uyanma, 6z kiyim ve gozlenen depresyon

belirtilerini igermektedir.

Her madde 0-3 arasinda degisen puanlar almakta ve toplam puan bunlarin
toplanmasi ile elde edilmektedir. Olgegin doldurulmasi hasta ile gdriismeye, goriisme
sirasindaki gozlemlere, hasta yakinlarindan alinan bilgilere gére yapilmaktadir. Yari
yapilandirilmig, bir goriisme yapilmakla birlikte, uygulayict bu sorularin disina
cikarak da goriisme yapabilir. Olgegin Tiirkce formunun gegerligi ve giivenirligi
2000 yilinda Aydemir ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (95). Giivenirlik
calismasinda, cronbach alfa katsayis1 0.88 olarak bulunmustur. Tiirk¢e versiyonunun
depresif bozuklugun eslik ettigi sizofreni i¢in kesme puant 11/12 olarak

belirlenmistir. Calismamizda kesme puani 11 olarak uygulanmustir.
3.2.7 Psikolojik Ac1 Olgegi

Psikolojik ac1 6lgegi (PAO) Holden ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis bir
0z bildirime dayali bir oOlgektir (96). On {i¢ adet sorudan olusmaktadir.
Karsilanmamis temel ihtiyaclara tepki olarak ortaya ¢ikan; kronik, serbest yiizen,
icerikten bagimsiz psikolojik durum olarak tanimlanmaktadir. Besli likert tipteki bu
Olcekte sorulara ‘1 Kesinlikle Katilmiyorum, 2 Katilmiyorum, 3 Kararsizim, 4
Katiliyorum, 5 Kesinlikle Katilmiyorum® seklinde yanitlar verilmektedir. Olgegin
orijinal formunun Cronbach alfa degeri 0.92 saptanmustir. Tiirkge gegerlilik ve
giivenirliligi Demirkol ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (97). Tiirkge versiyonun

Cronbach alfa degeri 0.98 bildirilmistir.
3.2.8 lowa Kumar Testi

lowa kumar testi (IKT) Bechara ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir (98).
Baslangicta risk, korku, duygu ve karar verme siireclerinde gorevli ventromedial

prefrontal korteks hasari olan hastalar: tespit etmek icin kullanilmistir. Prefrontal
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korteks hasari olan hastalarin eylemlerinin kontrollere kiyasla gelecek sonuglardan

bagimsiz ve anlik beklenti ile gerceklestigi bildirilmistir (180).

Winnings:

4 -

o Kazanilan $100!

Resim 1: Towa Kumar Testinin Gorseli

Katihmcilar A, B, C ve D Kkartlarimin yer aldigi, oyunun baslangicinda
kendilerine verilen 2000 dolar bor¢ paranin ve oyun ilerledikce kazang ve kayiplarina
gore degisen toplam para miktarlarinin gosterildigi bir bilgisayar ekranin karsisina
otururlar. Katilimcilardan bilgisayarin faresini kullanarak, ekranda yer alan kartlarin
herhangi birinden se¢im yapmalar: istenir. Katilimciya, test boyunca toplamda kag
kart sececegi bilgisi verilmez. Yaptigi her secimden sonra ne kadar para kazanip,
kaybedecegi bilgisi verilir. A ve B kartlarindan yapilan her se¢im 100 dolar, C ve D
kartlarindan yapilan her secim ise 50 dolar kazandirir. A kartindan yapilan 10
secimden 5’ i, 35-150 dolar arasinda degisen miktarlarda bir kayba neden olurken;
B kartindan yapilan 10 seg¢imden bir tanesi 1250 dolarlik bir kayba neden olur. C

kartindan yapilan 10 se¢imin 5° i, 25-75 dolar arasinda degisen miktarlarda bir
kayba neden olurken; son olarak, D kartindan yapilan 10 se¢imden 5” i 250 dolar

para kaybina neden olur. Toplamda bakildiginda yiiksek 6diil getiren kartlar (A ve B)
daha yiiksek miktarlarda para kaybina yani cezaya neden olurlarken (her 10

denemede toplam 250 dolar kay1p), diisiik odiil getiren kartlar (C ve D) daha diisiik
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miktarlarda cezaya neden olmaktadirlar (her 10 denemede 250 dolar kazang). Bu
nedenle, testte basarili bir performans igcin C ve D kartlarindan (avantajli kartlar)
yapilan se¢im sayisinin, A ve B kartlarindan (dezavantajli kartlar) daha fazla olmasi

gerekmektedir.

Her kart seciminden sonra kazanilan ve/veya kaybedilen para miktar1 ekranda
gosterilir ve toplam para miktari, testi uygulayan kisi ve katilimc: tarafindan ilgili
gostergeden takip edilebilir. Katilimcilara oyun boyunca kartlardan se¢im yapmalar
ve oyunun amacinin miimkiin oldugunca ¢ok para kazanmak ve miimkiin oldugunca

az miktarda para kaybetmek oldugu soylenir.

Secilen toplam kart sayist 100 olup, her 20 se¢imlik blok bir alt-blogu
karsilar. Bu alt-bloklar 6grenmenin 4 fazini temsil eder. ilk 20 kart (0-20) tahmin
etme, ikinci 20 kart (21-40) sezgi oncesi, liglincii 20 kart (41-60) sezgi, dordiincii ve
besinci 20 kart (61-100) kavramaya karsilik gelir. Test boyunca her blok i¢in ve
toplam puan ig¢in C ve D Kartlarindan yapilan toplam se¢im sayisindan, A ve B
kartlarindan yapilan segim sayisi ¢ikarilarak toplam net puanlar hesaplanir [(C’ +D
* )-(A’ +B’ )]. Katihmcimin verdigi yamt siiresi, tercih ettigi kart, kazanma ve
kayipla ilgili bilgileri, bilgisayar tarafindan otomatik olarak, veri dosyasinda saklanir.
Iowa Kumar testi bu arastirmada bilgisayar versiyonu olan PEBL bilgisayar
programi kullanilarak yuritilmistir (99). Kullandigimiz versiyonun, test igin

eksiksiz kaynak kodu http://pebl.sourceforge.net/ adresinde mevcuttur (100).
3.2.9 Wisconsin Kart Eslestirme Testi

Wisconsin Kart Eslestirme Testi (WKET), frontal lob (6zellikle dorsolateral
prefrontal korteks) islevlerini ve yiiriitiicii islevleri 6lgmek icin kullanilan bir
noropsikolojik testtir. Bu test ile bireyin problem ¢dzme ve degisen sartlara uygun
olarak stratejisini degistirebilme yetenegi Olciiliir. WKET, karmagsik (yOnetici)
dikkat, 0Ozellik belirleme, perseverasyon, calisma bellegi, yonetici islevler,
kavramsallastirma (concept formation), soyut diisiinme gibi bilissel siirecleri dlger.

Klasik uygulamayla karsilastirildiginda sonuglart benzerdir (101).
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Uygulamada, bilgisayar ekraninda iist sirada iizerinde farkli sayida (bir, iki,
lic veya dort adet) ve renkte (kirmizi, yesil, mavi veya sar1) yildiz, liggen, daire ve
art1 sekilleri olan 4 adet kart bulunur. Bu kartlar test boyunca degismemektedir.
Ekranin sag tarafinda ise 1 adet kart bulunur. Kisiden bu kartin iistteki kartlardan
renk, sekil ya da say1r bakimindan uyumlu olan kartin altina yerlestirilmesi istenir.
Her yerlestirme isleminde eslestirilen iki kart arasindaki benzerlik mevcut kategori
ile uyumlu ise bilgisayar ekraninin alt tarafinda “Dogru”, uyumsuz ise “Yanlis”
yazis1 gorilmektedir. Yerlestirmeden sonra ekranin sag tarafinda farkli bir kart
belirmektedir. Ust iiste 10 dogru yanittan sonra bilgisayar baska bir kategoriye gecer,
boylelikle eslestirme kurali degismis olur. Test bitene kadar kisinin verdigi tepkiler
bilgisayar tarafindan kaydedilir. Kisinin test performans puani program tarafindan

testin sonunda hesaplanir.

Karti siralamak ig¢in fareyi kullanin.

Resim 2: Wisconsin Kart Eslestirme Testinin Gorseli

WKET de hesaplanan puanlar:

Tamamlanan Kategori Sayisi: Art arda 10 kez dogru tepkinin verilmis oldugu

kategorilerin toplamudir.
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Toplam Tepki Sayisi: Olgunun performans ve dogru yanit basarisina gore

olguya verilen ve olgunun yanitladigi kart sayisin1 gostermektedir.

Toplam Hata Yiizdesi: Verilen karti olgunun istenen kategoriye uygun
yerlestiremedigini ifade eden hatali yanit sayisinin, toplam tepki sayisina bdliiniip

100’le ¢arpilmasi ile elde edilen sonucu gosterir.

Toplam Dogru Yanit Yiizdesi: Toplam dogru yanit sayisinin toplam tepki

sayisina boliinlip 100°le ¢arpilmasi ile elde edilen sonugtur.

Toplam Perseveratif Tepki Sayist: Ardisik 10 dogru tepkiden sonra istenen
kategorinin degistirilmesine karsilik, bir onceki kategori i¢in dogru olan esleme
ilkesine gore veya birey tarafindan gelistirilmis bir perseverasyon ilkesine gore

tekrarlanan tepkilerin toplamidir.

Toplam Perseveratif Hata Sayisi: Perseveratif olan tepkilerden yanlis olanlar

gosterir.

[lk Kategoriyi Tamamlamada Kullanilan Deneme Sayisi: Ilk kategoriyi

tamamlamada kullanilan tepki sayisini olusturmaktadir.

Kavramsal Diizey Tepki Sayisi: Birbirini izleyen en az ii¢ dogru tepkiden

olusan dogru tepkilerin toplamindan olugsmaktadir.

Kavramsal Diizey Tepki Yiizdesi: Kavramsal diizey tepki sayisinin toplam

cevap sayisina boltinerek 100’le ¢arpilmast ile elde edilir.

Kurulumu Siirdiirmede Basarisizlik Puani: Olgunun art arda 5-9 dogru tepki
verdigi, ancak ardigitk 10 dogru tekrar Olgiitiine ulasamadigi tepki bloklarinin

sayisindan olusmaktadir.

Ogrenmeyi Ogrenme Puani: En az ii¢ kategoriyi tamamlayan olgularda
hesaplanan bu puan igin, her bir kategorideki hata sayis1 o kategorideki toplam tepki
sayisina bollinlip 100’le carpilmakta ve bdylece her kategorinin hata yiizdesi
hesaplanmaktadir. Daha sonra bir onceki kategorinin hata yiizdesinden bir sonraki

kategorinin hata yiizdesi ¢ikarilarak fark puanlari hesaplanmakta, fark puanlarinin

23



ortalamasi, 6grenmeyi 6grenme puanini olusturmaktadir. Bu puanin hesaplanmasi
icin en az iu¢ kategorinin tamamlanmast gerektiginden tiim olgular i¢in bu puan

hesaplanamamaktadir.

Bu ¢alismada, WKET nin, toplam dogru cevap sayisi/yiizdesi, toplam yanlis cevap
sayisi/ylizdesi, perseveratif tepki sayisi/yiizdesi, perseveratif hata sayisi/yilizdesi,
perseveratif olmayan hata sayisi/yiizdesi, kavramsal diizey tepki sayisi/ylizdesi ve
O0grenmeyi Ogrenme puanlart incelenmistir. WKET’ nin testi bu arastirmada
bilgisayar versiyonu olan PEBL bilgisayar programi kullanilarak yiirttiilmiistiir (99).
Kullandigimiz versiyonun, test i¢in eksiksiz kaynak kodu http://pebl.sourceforge.net/

adresinde mevcuttur (100).
3.2.10 Stroop Testi

Stroop Testinin segici dikkat, okuma ve renk sdyleme olmak iizere ii¢ temel
stireci yansittig1 ifade edilir. Ayrica test performansinin bireyin biligsel katilik-
esneklik derecesini, bilgi isleme hizi, degisen talepler dogrultusunda hedef
degistirebilme yetisi, dikkat edilen uyaricilarla edilmeyenlerin paralel islenmesi
otomatik slireclerin bozucu etkisine karst koyabilme gibi siirecleri oOl¢tiigi
bildirilmistir. Kelimenin yaziminda kullanilan renk ile kelimenin ifade ettigi renk
farkli ise renk sdyleme zamani, renk ve kelimenin aynmi oldugu duruma gore uzar.

Stroop bozucu etkisi (Stroop interference effect) bu gecikmeyle iliskilidir.

Giintimiize kadar Stroop testinin birgok versiyonu gelistirilmistir testin bircok
arastirmada en ¢ok kullanilan versiyonlardan biri olan Victoria versiyonunun
bilgisayar icin olan PEBL bilgisayar progami kullanilarak yiiriitiilmiistiir. Ug
bolimden olusan Victoria Stroop Testi (VST)’nde bilgisayar ekraninda 4x6
diizeninde yerlesim goriiliir ve her bolimde 24 dogru cevap istenir. Ekranin alt
kisminda renkleri bildirmek igin basilmasi gereken tuslar goriinmektedir (6rnegin;
l:yesil, 2:sar1, 3:mavi, 4:kirmiz1). Teste baglamadan, alistirma amaciyla, renkler ve

ekranin alt kisminda gosterilen numarali tuslarin eslesmesi katilimciya 6gretilir.

Birinci boliimde (part D (noktalar)) ekranda yesil, sar1, mavi ve kirmizi olmak

tizere dort farkli renkte yuvarlak sekil(nokta) goriilmektedir. Katilimcidan, her

24



yuvarlagin rengini belirtmek i¢in ekranin alt kismindaki yonerge satirin1 kullanarak
mimkiin oldugunca kisa siirede belirtmesi istenir. Katilimci, sonraki noktaya

gegmeden once dogru bir yanit vermelidir.

Ikinci boliimde (part W (ndtr/renk adi olmayan kelimeler)) katilimcidan,
yesil, sart, mavi ve kirmizi olmak tizere dort farkli renkte yazilmis nétr kelimenin
rengini miimkiin oldugunca kisa siirede belirtmesi istenir. Katilimci, sonraki

kelimeye ge¢gmeden 6nce dogru bir cevap vermelidir.

Ucgiincii boliimde (part C (renk adi olan kelimeler)) katilimcinin kelimelerin
yaziminda kullanilan miirekkep renklerinin miimkiin oldugunca kisa siirede
belirtilmesi gerekmektedir. Yazilan kelimenin belirttigi renge uygun olmayan
(6rnegin; sar1 renk miirekkeple yazilmis ‘‘kirmizi” kelimesi) dort farkli renkle
yazilmig dort farkli kelime bilgisayarda ekraninda belirir. Sonraki kelimeye

gecmeden Once katilimer tarafindan dogru cevap verilmelidir.

kirmizi

mavl

kirmizi

kirmizi

Resim 3: Stroop Testinin Gorseli

Her boliimiin tamamlanma zamani1 ve hata sayisi bir bilgisayar dosyasina
otomatik olarak kaydedilir. Testin birinci ve ikinci kismu biligsel hizi, ti¢iincii kismi
yanit inhibisyonunu (Stroop bozulma etkisini) 6l¢mek i¢in kullanilir. Testin bitim

stiresinin uzun olmasi dikkatte bozulmaya isaret etmektedir.
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Calismamizda biligsel esneklik ve Stroop bozulma etkisi degerlendirilmesi
amactyla part C/D ve part C/W oranlar1 degerlendirilecektir. Kullandigimiz
versiyonun, test icin eksiksiz kaynak kodu http://pebl.sourceforge.net/ adresinde

mevcuttur (100).
3.3 ISTATIKSEL YONTEM

Verilerin istatistiksel analizleri i¢in Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) for Windows 28 paket programi kullamilmistir (102). Verilerin
coziimlenmesinde siirekli yapidaki verilen istatistigi yapilirken ortalama ve standart
sapma, Ozelliklerin minimum ve maksimum degerleri; kategorik degiskenleri
tanimlarken frekans ve yiizde degerleri verildi. iki gurup ortalamalar1 karsilastirmak
icin normallik ve homojenlik dagilimi saglanan verilerde impaired t test ile
saglanmayanlarda kolmogorov smirnov test istatistigi ile degerlendirildi. Normal
dagilim gosteren degiskenlerin karsilastirmalarinda korelasyonun hesaplanmasinda
Pearson normal dagilim gostermeyen degiskenlerde Spearman korelasyon analizleri
kullanilmigtir. Ayrica verilerin analizinde ikili lojistik regresyon modeli uygulanacak
olup i¢ uyum Homer Lemeshow testi ile saglandi. Farkli gruplardaki kategorik
degiskenleri karsilagtirmak icin Ki-kare testi veya Fisher’s exact testi kullanildi.
Sosyodemografik ve klinik verilerin analizinde, Ki-kare testi ve Bagimsiz t-testi

kullanildi. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
3.3.1 Etik Kurul Onay1

Saglik Bilimleri Universitesi Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 24/11/2023 tarih ve 77 karar numarasi ile onay alindu.
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4. BULGULAR

4.1  Calsma Gruplarmn Sosyodemografik Ozellikleri

Calismaya katilan hastalarin 55’1 (%55) erkek, 45’1 (%45) kadindi. Caligmaya
dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 42,87 + 10,105 idi.

Intihar girisimi olan hastalarin yas ortalamasi 42,94 + 10,235, girisimi
olmayan hastalarin yas ortalamasi 42,80 & 10,077 olarak saptandi. Cinsiyet agisindan
intihar girisimi olmayanlarin 181 (%36) kadin, 32°si (%64) erkek, girisimi olanlarin
17°si (%34) kadin, 33‘li (%66) erkekti. Yas ortalamasi ve cinsiyet agisindan gruplar
acisindan anlamli fark saptanmamstir (p>0,05) (Tablo 1).

Medeni durum agisindan gruplar incelendiginde intihar girisimi olmayan
gruptaki katilimcilarin 32’si (%64) bekar, 12’si (%24) evli, 6’s1 (%12) bosanmusti.
Intihar girisimi olan gruptaki katilimcinin ise 41’1 bekar (%82), 1’si evliydi (%2) ve
8’1 bosanmis veya esi vefat etmisti. Medeni durumlar agisindan incelendiginde iki

grup acisindan anlamli fark saptanmistir (p=0,005) (Tablo 1).

Egitim diizeyleri agisindan incelendiginde; intihar girisimi olmayanlarda 13
kisi (%%26) ilkogretim mezunu, 23 kisi (%46) lise mezunu {iniversite mezunu 14
kisi (%28), intihar girisimi olan grupta 1 kisi (%2) okur yazar, 14 kisi (%28)
ilkogretim mezunu, 22 kisi (%44) lise mezunu iniversite mezunu 13 kisi (%26)
olarak bulunmustur. Egitim diizeyi acisindan gruplar arasinda istatiksel olarak
anlaml1 bir fark saptanmamustir (p=0,778) (Tablo 1).Birlikte yasanilan kisi agisindan
incelendiginde intihar girisimi olmayan grupta yalniz yasayan 9 (%18), esi ile
yasayan 8 (%16), ailesi ile yasayan 33 (%66) kisi saptanirken, intihar girisimi olan
grupta ise yalniz yasayan 6 (%]12) kisi, esi ile yasayan 1 (%?2) kisi, aile ile yasayan 40
(%80) kisi ve kurumda kalan 3 (%6) kisi saptanmistir. Birlikte yasanilan kisi
acisindan incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark saptanmistir (p=0,021) (Tablo
1).Intihar girisimi acisindan ¢alisma durumu, ek tibbi hastalik, aile dykiisii, sigara,
alkol ve madde kullanimlar1 agisindan her iki grup arasinda anlamli fark

gozlenmemistir (Tablo 1).
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Tablo 1: Calisma Gruplarinm Intihar Girisimi Durumuna Goére Sosyodemografik

Verilerinin Karsilastirilmast

Intihar Girisimi
Ort. £ S.S. / n(%)

Yok (n=50) Var (n=50) p
Yas 42,80+ 10,077 42,94 + 10,235 0,945
Cinsiyet 0,834
Kadin 18 (%36) 17 (%34)
Erkek 32 (%64) 33 (%66)
Medeni Durum 0,005*
Bekar 32 (%64) 41 (%82)
Evli 12 (%24) 1 (%2)
Bosanmis/Dul 6 (%12) 8 (%16)
Egitim Diizeyi 0,778
Okur-Yazar 0 (%0) 1 (%2)
[kogretim 13 (%26) 14 (%28)
Lise 23 (%46) 22 (%44)
Universite 14 (%28) 13 (%26)
Calisma durumu 0,114
Issiz 27 (%54) 37 (%74)
Calisan 11 (%22) 6 (%12)
Emekli 12 (%24) 7 (%14)
Birlikte yasadigi kisi 0,021*
Yalniz 9 (%18) 6 (%12)
Esi 8 (%16) 1 (%2)
Ailesi 33 (%66) 40 (%80)
Kurum/Diger 0 (%0) 3 (%6)
Ek tibbi hastalik 1,000
Yok 37 (%74) 37 (%74)
Var 13 (%26) 13 (%26)
Ailede psikiyatrik dykii 0,530
Yok 32 (%64) 28 (%56)
1.Derece 11 (%22) 16 (%32)
2.Derece 7 (%14) 6 (%12)
Sigara Kullanimi 0,053
Yok 23 (%46) 16 (%32)
<10 adet/giin 6 (%12) 3 (%6)
10-20 adet/giin 16 (%32) 21 (%42)
20-40 adet/giin 5 (%10) 10 (%20)
Alkol Kullanim Oykiisii 1,000
Yok 45 (%90) 46 (%92)
Var 5 (%10) 4 (%8)
Madde Kullanim Oykﬁsﬁ 0,741
Yok 46 (%92) 44 (%88)
Var 4 (%8) 6 (%12)
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4.2  Intihar Girisimi Olan ve Olmayan Gruplarin Klinik Ozellikleri

Intihar girisimi olmayan grupta hastalik siiresi ortalamas1 14,26 + 8,969 yil,
intthar girisimi olan grupta hastalik siiresi ortalamasi1 17,38 + 8,736 yil olarak
saptanmis olup intihar girisimi olanlar ile olmayanlar arasinda hastalik siiresi

arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir (p=0,081) (Tablo 2).

Intihar girisimi olmayan grupta hastaneye yatis sayis1 2,66 (1- 3) kez, intihar
girisimi olan grupta yatis saysi ise 3,92 (2— 5,25) olarak saptanmustir. intihar girisimi
olan hastalarda hastaneye yatis sayisi agisindan istatistiksel olarak anlamli derecede
daha yiiksek saptanmistir (p=0,005) (Tablo 2).

Intihar girisimi olmayan grupta klorpromazin esdegeri antipsikotik dozu
ortalamasi 569 (412— 712,5) mg/giin, intihar girisimi olan grupta klorpromazin
esdegeri antipsikotik dozu ortalamasi1 573 (400 — 750) mg/giin olarak saptanmustir.
Intihar girisimi olanlar ile olmayanlar arasinda klorpromazin esdegeri doz agisindan

anlaml1 bir fark saptanmamustir (p=0,978) (Tablo 2).

Intihar girisim oykiisii olmayanlarn %60’1 depo antipsikotik kullanimi
mevcutken, intihar girisimi olmayanlarin %50’si depo antipsikotik kullanimi
mevcuttu. Intihar girisimi olanlar ile olmayanlar arasinda depo antipsikotik kullanimi

acisindan anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,315) (Tablo 2).

Intihar girisimi olmayanlarda 49 kisi (%98), intihar girisimi olanlarda 46 kisi
(%92) ikinci kusak antipsikotik kullanimi mevcuttu. Kullanilan antipsikotik ilag
grubu agisindan incelendiginde intihar girisimi olanlar ve intihar girisimi olmayanlar

arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,362) (Tablo 2).

Elektrokonviilzif terapi (EKT) acisindan incelendiginde intihar girisimi
olmayanlarin %28’inde EKT Oykiisii mevcutken, intihar girisimi dykiisii olanlarin
%48’ nde EKT &ykiisii mevcuttu. Intihar girisimi olan hastalarda EKT 6ykiisii
acsindan istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek saptanmistir (p=0,039)
(Tablo 2).
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Tablo 2: Calisma Gruplarinin intihar Girisimi Durumuna Gére Klinik Ozelliklerin

Incelenmesi
Intihar Girigimi p
Ort. £ S.S. / n(%)
Yok (n=50) Var (n=50)
Hastalik siiresi (y1l) 14,26 + 8,969 17,38 + 8,736 0,081
Yatis sayisi 2,66 (1- 3) 3,92 (2-5,25) 0,005*
Klorpromazin esdegeri (mg/giin) 569 (412—712,5) 573 (400-750) 0,978
Kullanilan antipsikotik ilag 0,362
1.kusak 1 (%2) 4 (%8)
2 kusak 49 (%98) 46 (%92)
Depo antipsikotik kullanim 0,315
Yok 20 (%40) 25 (%50)
Var 30 (%60) 25 (%50)
EKT Oykiisii 0,039*
Yok 36 (%72) 26 (%52)
Var 14 (%28) 24 (%48)

Intihar girisimi olan grupta ortalama intihar girisimi sayis1 1,6 (1-2) olarak
saptanmig olup, ilagla intihar girisimi olan 27 kisi (%54), ast ile 4 kisi (%S8),
yiiksekten atlama 7 kisi (%14), atesli silahla 1 kisi (%2) kesi ile 8 kisi (%16) ve diger
yontemlerle ise 3 kisi (%6) olarak bulunmustur (Tablo 3).

Tablo 3: Intihar Girisimi Olan Grupta Girisim Sayis1 ve Yonteme Ait Veriler

Intihar girisim sayis1 1,6 (1-2)

Yontem fag 27 (%54)
Asi 4 (%8)
Yiiksekten atlama 7 (%14)
Atesli silah 1 (%2)
Kesi 8 (%16)
Diger 3 (%6)
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4.3  Intihar Girisimi Olan ve Olmayan Gruplarin Olcek Puanlarinin

Karsilastirilmasi

Calisma grubunun o6l¢ek puanlarina bakildiginda intihar girisimi olanlarin
Beck umutsuzluk 6lgegi puani ortalamasi 4,22 (2 — 6), Beck Intihar Diisiincesi
Olgegi puan1 1,84 + 1,973 | Calgary Depresyon Olgegi puani 1,54 (0 — 3) ve
Psikolojik Act Olgegi puam 20,24 + 8,620; intihar girisimi olanlarin Beck
umutsuzluk dlgegi puani ortalamasi 7,68 (2 — 13,25), Beck Intihar Diisiincesi Olcegi
puan1 9,08 £ 4,915, Calgary Depresyon Olgegi puani 3,44 (1 — 6) ve Psikolojik Aci
Olgegi puan1 30,94 + 14,359 olarak saptandh.

Intihar girisimi olanlarin Beck Depresyon Olgegi, Beck Intihar Diisiincesi
Olgegi, Calgary Depresyon Olgegi ve Psikolojik Ac1 Olgegi puanlari intihar girigimi
olmayanlara gore anlaml olarak yiiksek saptanmistir (sirasiyla; p=0.004, p<0.001,
p<0.001, p<0.001).

Intihar girisimi olmayanlarin PANSS puanlari ortalamas1 46,92 + 10,417,
intihar girisimi  olanlarin  PANSS puanlar1 ortalamasi1 49,70 + 10,876 olarak
saptanmis olup her iki grup arasinda anlaml fark saptanmamistir (p=0,195) (Tablo

4).

Tablo 4: Intihar Girisimi Olan ve Olmayan Gruplarin Beck Umutsuzluk Olgegi, Beck
Intihar Diisiincesi Olgegi, Calgary Depresyon Olgegi, PANSS ve Psikolojik Aci

Olgegi Puanlarinin Karsilastirilmasi

Intihar Girisimi p
Ort. £S.S./Ort. + (Q1- Q3)

Yok (n=50) Var (n=50)

Beck Umutsuzluk Olgegi 422(2-6) 7,68(2— 13.25) 0,004**
Beck Intihar Diisiincesi Olgegi 1,84 £ 1,973 9,08 +4,915 <0,001**
Calgary Depresyon Olgegi 1,54 (0 —3) 344 (1-6)  <0,001**
PANSS 46,92 +10,417 49,70 £10,876 0,195

Psikolojik Ac1 Olgegi 20,24 +£ 8,620 30,94 £ 14,359 <0,001**

PANSS: Pozitif ve Negatif Semptomlar Olgegi
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4.4  Intihar Girisimi Olan ve Olmayan Gruplarin Kognitif Test

Puanlarimmin Karsilastirilmasi

Hastalarin Stroop testine gore karsilastirildiginda intihar Gykiisii olmayan
hastalarin Part (C/D) ortalamas1 1,32 (1 — 1,4) , Part (C/W) ortalamas1 1,33 (1,1 —
1,4); intihar 6ykiisii olan hastalarin Stroop Testi Part (C/D) ortalamasi1 1,49 (1,3 —
1,6), Part (C/W) 1,47 (1,2 — 1,6) olarak saptandi. Intihar Oykiisii olan hastalarda
Stroop testi puanlari intihar dykiisii olmayan hastalara gore istatiksel agidan anlaml

olarak yiiksek saptanmistir (p<0,05) (Tablo 5).

Hastalarin WKET testine gore karsilastirildiginda intihar Oykiisii olmayan
hastalarin toplam dogru cevap orani ortalamasi 68,82 + 12,058, toplam hata orani
ortalamast 31,19 + 12,044, perseveratif yanit puani ortalamasi1 40,39 + 11,963,
perseveratif hata puami ortalamasi 20,95 £+ 10,556, non-perseveratif hata puani
ortalamasi 10,22 + 6,241, 6grenmeyi Ogrenme puani ortalamasi 4,73 (0 — 10),
kavramsal diizey yanitlar1 puani ortalamasi 72,10 + 19,768; intihar Oykiisii olan
hastalarin toplam dogru cevap orani ortalamasi 67,30 + 9,931, toplam hata oram
ortalamast 32,70 + 9,932, perseveratif yanit puanmi ortalamasi 40,48 + 12,261,
perseveratif hata puani ortalamasi 22,14 + 9,108, non-perseveratif hata puani
ortalamasi 10,56 + 6,658, Ogrenmeyi Ogrenme puani ortalamasit 5,41 (0 — 10),
kavramsal diizey yanitlar1 puani ortalamasi 68,94 + 17,110 olarak saptandi. Her iki
grup arasinda WKET testi puanlart arasinda istatiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 5).

Hastalarm IKT testine gore karsilastirildiginda intihar oykiisii olmayan
hastalarin total puan ortalamasi -3,02 + 19,982, tahmin fazi ortalamasi -2,28 (-4,5 —
0), sezgi Oncesi fazi ortalamasi -0,24 (-2 — 2), sezgi fazi ortalamasi -0,24 (-4 — 2),
erken 6grenme fazi ortalamasi -0,08 (-4 — 2) , ge¢ 6grenme fazi ortalamasi 0,44 (-4 —
2); intihar 6ykiisii olan hastalarin total puan ortalamasi -16,52 + 15,145, tahmin fazi
ortalamasi -3,56 (-6 — -1,5), sezgi Oncesi faz1 ortalamasi -3,60 (-6 — 0), sezgi fazi
ortalamasi -3,04 (-4,5 — 1,5), erken 6grenme fazi ortalamasi -3,40 (-6,5 — 0), geg
ogrenme fazi ortalamasi -3,36 (-6 — 0) olarak saptandi. Intihar dykiisii olan hastalarda
lowa Kumar Testi total puani, sezgi dncesi fazi puani, sezgi fazi puani, erken ve geg

O0grenme fazi puanlari intihar 6ykiisii olmayan hastalara gore istatiksel agidan anlamli
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olarak diisiik saptanmigtir (p<0,05). Tahmin fazina gore karsilastirildiginda her iki

grup arasinda anlamli fark saptanmamustir (Tablo 5).

Tablo 5: Intihar Girisimi Olan ve Olmayan Gruplarin Stroop Testi, Wisconsin Kart

Eslestirme Testi ve [owa Kumar Testi Puanlarinin Karsilastirilmasi

Intihar Girigimi p
Ort. £ S.S./ Ort. + (Q1- Q3)
Yok (n=50) Var (n=50)
Stroop Testi
PartC/D 1,32(1-1,4) 1,49 (1,3-1,6) 0,001*
PartC/W 133(1,1-1,4) 147(1,2-1,6) 0,013*
Wisconsin Kart Eslestirme Testi
Toplam Dogru Cevap Oran 68,82 + 12,058 67,30 £9,931 0,492
Toplam Hata Oran1 31,19 + 12,044 32,70 £ 9,932 0,496
Perseveratif Yanit 40,39 + 11,963 40,48 + 12,261 0,972
Perseveratif Hata 20,95+ 10,556 22,14 £9,108 0,548
Non-perseveratif Hata 10,22 + 6,241 10,56 + 6,658 0,793
Ogrenmeyi Ogrenme 4,73 (0 — 10) 5,41 (0 - 10) 0,641
Kavramsal Diizey Yanitlar1 72,10 £ 19,768 68,94 + 17,110 0,395
lowa Kumar Testi
Toplam puan -3,02+19,982  -16,52+ 15,145 <0,001*
1-20. Deneme(Tahmin Fazi) -2,28 (-4,5-0) -3,56 (-6 —-1,5) 0,100
21-40. Deneme(Sezgi Oncesi Faz1)  -0,24 (-2 — 2) -3,60 (-6 — 0) <0,001*
41-60. Deneme(Sezgi Faz1) -0,24 (-4-2) -3,04(-455-15) 0,035*
61-80. Deneme(Ogrenme Fazi)  -0,08 (-4 — 2) -3,40(-6,5 - 0) 0,028*
81-100. Deneme(Ogrenme Fazi) 0,44 (-4 —2) -3,36 (-6 — 0) 0,003*

Intihar girisimi olan sizofreni hastalarinda BIDO puani ile PAO,BUO,CDS ve

PANSS puanlarn arasinda orta diizeyde pozitif yonli iliski saptanmistir (sirasiyla
=0,681 , r=0,667 , r=0,663 , r=0,497). BIDO puani ile IKT puani arasinda negatif
yonlii zayif iliski saptanmustir (r=-0,343). PAO puani ile BUO ve PANSS arasinda
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pozitif yonlii orta diizeyde iliski saptanirken PAO puami ile CDS puam arasinda
pozitif yonlii giiclii iliski saptanmustir (sirastyla 1=0,773 , r=0,600 , r=0,809). BUO
puan1 ile CDS ve PANSS puanlar arasinda pozitif yonlii orta diizeyde iliski
saptanmustir (sirasiyla r=0,775 , r=0,573). CDS puani ile PANSS puani arasinda
pozitif yonlii orta diizeyde iliski saptanmistir (r=0,762). PANSS puani ile yas ve
hastalik stiresi arasinda pozitif yonlii zayif diizeyde iliski saptanmistir (sirastyla

r=0,304 , r=0,298) (Tablo 6).

Tablo 6: Intihar Girisimi Olan Sizofreni Hastalarinda Olcek ve Test Puanlar
Arasindaki liski

BIDO  PAO BUO CDS PANSS
BIDO 1 0,681** 0,667**  0,663**  0,497**
PAO 0,681** 1 0,773**  0,809**  0,600**
IKT -0,343* -0,188  -0,237 -0,190 -0,142
BUO 0,667** 0,773** 1 0,775** 0,573**
CDS 0,663** 0,809** 0,775** 1 0,762**
PANSS 0,497** 0,600** 0,573**  0,762** 1
Yas -0,071  -0,048 0,100 0,091 0,304*
Stroop (C/D) 0,085 0,151 0,039 0,150 0,057
Stroop (C/W) 0,103 0,144 0,025 0,074 0,043
Hastalik Siiresi -0,063  -0,029 0,013 0,059 0,298*
Dogru Cevap -0,081 -0,223 -0,120 -0,061 -0,109
Total Hata 0,081 0,223 0,120 0,061 0,108
Perseveratif Hata 0,089 0,261 0,184 0,111 0,153
Non Perseveratif Hata 0,000 -0,025 -0,073 -0,060 -0,048
Essiz Hata 0,159 0,189 0,005 0,029 0,104
Kavramsal Diizey Yanitlari -0,143 -0,262 -0,166 -0,079 -0,160

Pearson Korelasyon Analizi uygulanmistir.

**Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamlidir (2-tailed).

BIDO: Beck Intihar Diisiincesi Olgegi, PAO: Psikolojik Act Olgegi, IKT: Iowa
Kumar Testi, BUO: Beck Umutsuzluk Olgegi, CDS: Calgary Sizofrenide Depresyon
Olgegi, PANSS: Pozitif ve Negatif Semptomlar Olgegi
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45  Intihar i¢in Risk Faktorleri

Sizofreni hastalarinda intihar girigimi i¢in risk faktorlerini belirlemek igin
lojistik regresyon analizi yapilmistir. Olusturulan modelde cinsiyet(kadin/erkek), aile
Oykiisii (yok/var), hastaneye yatis sayisi, Beck umutsuzluk 6l¢egi, psikolojik aci
0lcegi, PANSS, Stroop (C/D), Stroop (C/W), WKET dogru yanit, perseveratif hata,
non-perseveratif hata, kavramsal diizey yaniti yer almaktadir. Analizin sonuglari,
ongoriiciilerin bir set olarak O6nemli Olgiide Ongdrdiiglinii gosterdi (p < 0.001,
Nagelkerke R? = 0.469). Modelin uyum iyiligi Hosmer-Lemeshow 'e gore
saglanmustir (% (8) = 3.426, p = 0.905).

Intihar girisimi igin hastaneye yatis sayis1 (OR: 1,255, %95CI: 1,036 —
1,519), psikolojik ac1 olgegi (OR: 1,088, %95CI: 1,004 — 1,178) ve lowa Kumar
Testi total puaninin (OR: 0,929 , %95CI: 0,884 — 0,977) 6nemli 6lglide Ongodriici
faktor oldugu belirlendi (Tablo 7).

Tablo 7: Intihar Girisimi Agisindan Risk Faktorlerini Belirten Lojistik Regresyon

Analizi
95% Gliven Aralig1
Odds Ratio (OR) Alt - Ust p

Cinsiyet Kadin( Ref : Erkek) 0,731 0,221 —-2,420 0,608
Aile Oykiisii (Ref : Yok) 1,465 0,463 — 4,637 0,516
Hastaneye Yatis Sayisi 1,255 1,036 - 1,519 0,020*
Beck Umutsuzluk Olgegi 1,011 0,844 - 1,212 0,904
Psikolojik Ac1 Olgegi 1,108 1,004 - 1,228 0,038*
PANSS 0,963 0,905 - 1,025 0,233
IKT Total Puan 0,829 0,784 - 0,977 0,004*
Stroop (C/D) 0,936 0,918 -1,170 0,069
Stroop (C/W) 0,199 0,026 — 1,558 0,124
WKET Dogru Yanit 0,995 0,810 -1,223 0,965
WKET Perseveratif Hata 1,003 0,986 — 1,020 0,730
WKET Non-perseveratif Hata 1,036 0,944 — 1,138 0,458
WKET Kavramsal Diizey Yaniti 1,009 0,893 -1,140 0,881

*Kalin gosterilen p degerleri istatistiksel olarak anlamlidir.
-2 log likelihood=95,306 Cox—Snell R? =0.352 Nagelkerke R? =0.469,
Hosmer—Lemeshow test: y2: (8) = 3.426, p = 0.905.
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Intihar girisimi olan hastalarda psikolojik aci ve intihar diisiincesi 6lgegi
arasindaki iliski ile umutsuzluk Olgeginin aracilik rolii mediatér analizinde
incelenmistir. Beck Umutsuzluk Olgegi’nin modele dahil edilmesinden énce yapilan
analizde psikolojik acinin intihar riski tizerinde anlamli pozitif etkiye sahip oldugu
bulunmustur (f =0,223; p < 0,001; R2 =0,464). Umutsuzluk Olgegi dahil edildiginde
psikolojik ac1 ve umutsuzluk intihar yolunda etki pozitif ve anlamli etki saptanmistir

(sirastyla f =0,140 ; p = 0,014, $ =0,294 ; p = 0,034) (Tablo 8).

Tablo 8: Umutsuzlugun Psikolojik Aci ve Intihar Arasindaki Iliskisindeki Mediator
Analizi

B Std. Hatap  Std. Co. B p
PAO —BUO 0,315 0,037 0,773 <0,001*
PAO(Mediatér Etki) —BIDO 0,140 0,055 0,410 0,014*
BUO (Mediatér Etki) —BIiDO 0,294 0,135 0,350 0,034*
PAO (Direkt Etki)— BIDO 0,223 0,036 0,681 <0,001*

BIDO: Beck Intihar Diisiincesi Olgegi, BUO: Beck Umutsuzluk Olgegi, PAO:
Psikolojik Ac1 Olgegi

Aracilik etkisi degerlendirilirken psikolojik acinin umutsuzluk iizerinde de
etkiye sahip oldugu goézlenmistir (B =0,315 ; p < 0,001). Bu model intihardaki
umutsuzlugun psikolojik aci ve intihar arasindaki iliskide kismi aracilik etkisi

oldugunu gostermistir (Figtir 1).
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Figiir 1: Umutsuzlugun Psikolojik Ac1 ve Intihar Arasindaki Iliskisindeki Kismi
Aracilik Etkisi
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Intihar girisimi olan hastalarda depresyonun ve intihar diisiincesi dlgegi
arasindaki iligki ile psikolojik acinin aracilik rolii mediatér analizinde incelenmistir.
Psikolojik Act Olgegi’nin modele dahil edilmesinden 6nce yapilan analizde Calgary
Depresyon Olgegi’nin intihar riski iizerinde anlamli pozitif etkiye sahip oldugu
bulunmustur (B =1,182 ; p < 0,001; R2 =0,440). Psikolojik Ac1 Olcegi dahil
edildiginde psikolojik acinin intihar yolunda pozitif ve anlamli etki saptanmis olup
depresyonun anlamli etkisinin olmadig1 saptanmustir (sirasiyla p =0,143 ; p = 0,021 ,

B=0,579 ; p = 0,070) (Tablo 9).

Tablo 9: Depresyonun Psikolojik Ac1 ve Intihar Arasindaki iliskisindeki Mediator
Analizi

B Std. Hata B Std. Co. B p
CDS —PAO 4,212 0,442 0,809 <0,001*
PAO(Mediatér Etki) —BIDO 0,143 0,060 0,418 0,021*
CDS (Mediatér Etki) —BIDO 0,579 0,312 0,325 0,070
CDS (Direkt Etki)— BIDO 1,182 0,193 0,663 <0,001*

BIDO: Beck Intihar Diisiincesi Olgegi, CDS: Calgary Depresyon Olgegi, PAO:
Psikolojik Ac1 Olgegi

Aracilik etkisi degerlendirilirken depresyonun psikolojik aci tizerinden etkiye
sahip oldugu gozlenmistir (fp =4,212 ; p < 0,001). Bu model intihardaki psikolojik
acinin depresyon ve intihar arasindaki iliskide tam aracilik etkisi oldugunu

gostermigtir (Figiir 2).
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Figiir 2: Depresyonun Psikolojik Aci ve Intihar Arasindaki Iliskisindeki Tam
Aracilik Etkisi
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5. TARTISMA

Bu calisma sizofreni hastalarinda intihar davranisi olan bireylerin bu
davraniga yonelik iliskisini incelemek ve bu iligskinin risk boyutu agisindan yol
gosterici Ozelliklerini belirlemeyi amaglamistir. Bu baglamda tek bir faktérden

ziyade birden ¢ok faktoriin bir arada rol aldigi etkiyi belirlemek hedef olusturmustur.

Yas, cinsiyet ve egitim gibi etmenler sizofreni hastalarinda intihar igin
kanitlanmis risk faktorleri arasinda yer alirken bu etmenler ayn1 zamanda uygulanan
norokognitif testleri de etkiledigi bilinmektedir. Bu acidan incelendiginde calisma
ornekleminde her iki grupta sosyodemografik veriler agisindan istatiksel olarak
anlamli fark bulunmamigtir. Caligma grubunun diger sosyodemografik verileri
incelendiginde intihar girisimi olan grupta bekar sayisi diger gruba oranla yiiksek
olarak saptanmigtir ve bu da literatiirle uyumludur (5). Ayrica ¢alisma grubunda
genel olarak bekar bireyler, evli ve bosanmis/dul olan bireylerden fazla olarak

gbzlenmemistir.

Calismadaki hastalarin ¢ogu issiz olarak saptanmistir. Bazi arastirmacilar
tarafindan sizofreni hastalarinda genel olarak yiiksek seviyede igsizlik ve bekar olma
durumunun intihar davranigindan bagimsiz olarak risk faktorii olarak mevcut oldugu
ifade etmekte ve bu bulgularin intihar agisindan risk durumunun yorumlanmasinda

uygun olmadigi ifade etmektedirler (103).

Sosyodemografik veriler genel olarak incelendiginde c¢aligmadaki tim
hastalar ve intihar davranisi agisindan gruplandirildiginda literatiir bilgileri ile
uyumlu olarak saptanmis ve gruplar acisindan bir¢ok sosyodemografik 0Ozellik
acisindan farklilik g6zlenmemesi gruplar1 karsilastirirken bozucu etki olusturabilecek

durumlar agisindan daha saglikli sonuglar gostermesini saglamistir (5).

Hastalarin  klinik 6zellikleri degerlendirildiginde hastalik siiresi, kullanilan
antipsikotik dozu ve tiirii agisindan anlamli fark gozlenmemesi hastalara uygulanan
Olcekler ve norobilissel testleri karsilastirma yaparken bu bulgularin olusturabilecegi

farklilig1 engellemek agisindan fayda saglamistir.

38



Calisma grubunda intihar davranisi olanlarda klinik veriler icerisinde toplam
yatis sayist ve EKT Oykiisii acisindan intihar davranigi olmayanlara gore yiiksek
olarak gozlenmesi ise literatiir bilgisi ile uyumlu olarak goézlenmistir. Uzun siire
takipli Isve¢ kohort ¢alismasinda sizofreni tanili hastalarda intihar girisimi olanlarin
daha sik hastaneye basvuru ve yatis dykiisii oldugu gozlemlenmistir (104). Intihar
girisimi olan grupta EKT Oykiisiiniin daha fazla olmasi ise bu hastalarin intihar
girisimi veya diisiincesi tedavisi amaciyla bu yontemin daha ¢ok uygulanildig

sonucuna varilabilir.

Finlandiya’da iilke ¢apinda yapilan bir kohort caligmasinda, diizensiz
antipsikotik tedavinin, tiim nedenlere bagli 6liim riskini 12 kat ve intihar iligkili 6lim
riskini ise 37 kat arttirdig1 saptanmistir (105). Calismamiz incelendiginde segilen tiim
hastalar diizenli antipsikotik tedavi almaktaydi fakat kesitsel olmasi sebebiyle bu

alanda net olarak yorumlanamamustir.

Sizofreni hastalarinda intihar girisimi i¢in en sik yontem ilag olarak
gozlemlenmistir. Bizim ¢alismamizdaki bu yontem ile bulgu da literatiir ile uyumlu
olarak bulunmustur. Ayrica genel popiilasyonda, sizofreni hastalarina gore intihar ile
iliskili ~ oliimlerde kullanilan yontem agisindan farkliik mevcuttur. Genel
popiilasyonda en ¢ok intihar yontemi olarak atesli silahlar mevcutken sizofreni
hastalarinda en ¢ok kullanilan yontem ilag ile zehirlenme olmustur (106, 107). Bu
durum sizofreni hastalarinda intihar yonteminin genel popiilasyondan daha farkli

dinamiklerle gerceklestirdigini diistindiirmektedir.

Sizofreni hastalarinda intihar disiincesi ve ge¢cmis intihar girigimi,
gelecekteki intihar davraniginin 6nemli yordayicilari oldugu gosterilmistir (4, 5,
108). Caligmamizda literatiir ile uyumlu olarak ge¢mis intihar girisimi olan
hastalarda intihar girisimi olmayanlara gore intihar diislincesi Ol¢eginden daha

yuksek puan almislardir.

Sizofreni hastalarinda intihar girisimi olanlarda umutsuzlugun arttig
bildirilmistir (6) . Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde intihar girisimi olan grupta
Beck umutsuzluk 6lgek puani anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir. Umutsuzluk

Ozellikle hastane taburculuklarindan sonra intihar i¢in Onemli faktor olarak
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disiiniilmektedir. Ayrica umutsuzluk i¢gorii ile yakin iliskide olup bu durumun
hastalarin farkindaligi ile umutsuzlugu arttirmasi ve intihar i¢in rol oynadigi

diistiniilmektedir (6).

Benzer sekilde depresif belirtiler intihar girisimi olan sizofreni hastalarinda
intihar girisimi olmayanlara goére artis mevcuttu ve yapilan bir ¢alismada sizofreni
tan1l1 hastalarin depresyon tanis1 eslik etmese dahi Calgary Depresyon Olgcegi’nden
daha yiiksek skor aldigi bulunmustur (109). Bu durum da intihar girisimi olan
hastalarin depresyon tanisini karsilagsamasa bile kalint1 depresif belirtilerinin devam
ettigi ifade edilebilir. Calismamizda beklenilen {izere intihar girisimi olan hastalarin
Beck intihar disiincesi Olceginden aldigi puan ortalamasi intihar girisimi

olmayanlara gore yiiksek saptanmustir.

Calisma grubunda intihar girisimi olan hastalarda PANSS skorlarinda anlamli
fark saptanmamasi ge¢mis intihar girisimi ile hastaligin herhangi bir donemindeki
kesitte degerlendirilmesinden bagimsiz olarak etkilemesi sebebiyle anlamli fark
gbzlenmemis olabilir. Onceki calismalarda sizofreni hastalarinda negatif semptomlar
ve genel psikopatoloji skorlar1 intihar riski ile daha giiclii bir iligski gézlenmistir
(110). Ancak bazi c¢aligmalarda pozitif ve negatif belirtiler ile intihar arasinda bir
iliski bulunamamustir (103). Ayrica psikoz agisindan ¢ok yiiksek risk altindaki
bireylerde ve psikotik benzeri deneyimleri olanlarda isitsel varsani ve siliphecilik

intihar i¢in bagimsiz risk faktorii olarak saptanmigtir (111, 112).

Intihar dykiisii olan sizofreni hastalarmda psikolojik acinmn intihar girisimi
olmayanlara gore daha fazla goriilmesi Shneidman'in intihar teorisini psikotik
bozuklugu olan hastalarda da degerlendirebildigini bize gdstermektedir. Psikotik
bozuklugu olan hastalarda psikolojik aci ile ilgili ¢ok az sayida ¢alisma
bulunmaktadir ve literatiirde bizim sonuglarimizla uyumlu olarak saptanmistir.
Ayrica psikolojik aci psikiyatrik bozuklugun tiirii ne olursa olsun intihar riskini
ongoérmede faydali oldugu baska calismalarla da desteklenmektedir (14, 113, 114).
Rodolico ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada psikoz tanili hastalarda asir1 zihin

karigikligiin psikolojik aci ile iligkisini ortaya koymustur (113).
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Sizofreni hastalarinda biligsel islevleri degerlendirmek i¢in WKET,IKT ve
Stroop testi siklikla kullanilan araglardandir. Bilissel islevler iizerinde yas, cinsiyet
ve egitimin belirleyici faktorler oldugu literatiirde bilinmektedir (115, 116). Calisma
ornekleminde, intihar eden ve etmeyen gruplar arasinda yas, cinsiyet ve egitim gibi
sosyodemografik ozelliklerin istatiksel farklilik goOstermemesi bu testlerin
sonuglarinin yanlilik géstermemesi ve bagimsiz risk faktorlerini belirlemek agisindan

Onem arz etmektedir.

Yiiriitiicii islevler; bireyin dikkat, planlama, problem ¢d6zme ve karar verme
gibi karmagsik zihinsel siiregleri yonetme becerisini igerir. Sizofreni hastalarinda
yiriitiicii islevlerde bircok alanda bozulma oldugu bilinmektedir (117, 118). Bu
bozulma, hastalarin giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirmelerini zorlastirabilir,
yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilir ve hastalarin islevselligini olumsuz
yonde etkileyebilir. Zayif yiiriitiicii islevler, hastalarin azalmis biligsel yetenekleri ile
stresli yasam durumlariyla basa ¢ikmalarini zorlastirabilir ve bu durum, hastalarin

intihar diisiincesi veya davranisi gelistirme riskini artirabilir.

Birgok c¢alismada sizofreni hastalarinda Stroop testindeki enterferansin
saglikli kontrollere gore artmis oldugu tespit edilmistir (119, 120). Ayrica enterferans
siiresinin artmasinda (Stroop etkisi) sizofreni hastalarinda saglikli kontrollere gore
beynin DLPFK bdlgesinde uyumsuz aktivasyonlar gosterdigi tespit edilmistir (121).
Kaya ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada sizofreni hastalarinda BDNF geni Met
alenine sahip olanlarin Stroop testinde daha diisiikk puan sergiledigini, Met/Met
tasiyan hastalarda Val/Met aleli tagiyanlara gore intihar girisiminde anlamli olarak
yiiksek saptandigini saptanmiglardir (122). Bir baska calismada ise poligenik risk
skoru analizlerini kullanarak sizofreni, bipolar bozukluk ve dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu gibi farkli psikiyatrik bozukluklara iligkin poligenik riskin
yiriitlicii igslev alanlar1 tlizerinde farkli etkiler gosterdigi saptanmistir (123). Ayni
zamanda intihar diigiincesi ve intihar girisiminde bulunana kisilerde dahi yiiriitiicti
islev alanlarinda farkliliklar tespit edilmis ve intihar girisiminde olanlarin zayif
bilissel esneklik ve dikkat tespit edilmistir (124). Literatiirde farkli olarak
norokognitif testlerin sizofreni hastalarinda intihar1 6ngdrmedigi de yer alan bir

bulgudur (80). Alanyazinda ¢eligkili bircok sonu¢ gozlenmekle birlikte
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calismamizda Stroop testinde intihar girisim Gykiisii olan hastalar olmayanlara gore

anlamli olarak artmis enterferans saptanmistir.

Kim ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada intihar girisimi olan hastalarda
yuritiicii islevlerde daha iyi performans gosterdigi, bununla birlikte yasam boyu
intihar egilimini ongdérmede uygun olmadigimi bildirmistir (75) . Kocatiirk ve
arkadaglar1 tarafindan intihar girisimi olan ve olmayan sizofreni hastalari ile yapilan
bir ¢alismada Wisconsin Kart Eslestirme Testi sonuglart bazi alt parametreleri
arasinda fark saptarken bazilari arasinda anlamli fark gozlenmemistir (75, 125).
Bizim ¢alismamizda WKET skorlar1 agisindan intihar girisimi olan ve olmayan grup
arasinda fark gozlenmemistir. WKET sonuglarindaki bu farklilik yagla beraber
yiriitiicli islevlerin gerilemesiyle birlikte hastalar arasindaki var olabilecek farkin

tespit edilemeyecek dl¢iiye gelmesinden kaynaklanmis olabilir.

Karar verme ve diirtiiselligi degerlendirmek i¢in kullanilan kumar testinde
psikiyatrik bozuklugu olan ve intihar girisiminde anlamli bozulmalar oldugu tespit
edilmistir. Yakin zamanda yapilan bir sistematik gozden gecirmede bu alanla ilgili
intihar girisimi  olan ve olmayan hastalarin kumar testi karsilastirmalarini
degerlendirmis ve literatiirde bulunan 7 ¢alismanin 3’{inde intihar girisimi olanlarin
kumar testinde daha kotii puan sergiledigi diger 4 ¢alismada ise anlamli farklilik
olmadig: bildirilmistir (126). Geriatrik popiilasyonda yapilan bir ¢alismada intihar
davraniginda bulunanlarin daha diisiik IKT performans: sergiledigi fakat bunun
heterojenik sonuglar oldugunu ortaya ifade etmistir (127). Literatiirle bu konu ile
ilgili bilgiler net tutarlilik gostermemektedir. Bizim ¢alismamizda IKT toplam puam
ve alt blok puanlari ayri1 ayri degerlendirilmistir. IKT deki tahmin fazi olan birinci
blok disinda diger tiim bloklarda intihar girisimi Oykiisii olanlarin puan ortalamalari
daha diisiik olarak saptanmistir. Bu durum risk alma ile ilgili durumu 6grenme
konusunda intihar girisimi olan hastalarin daha olumsuz performans gostermesi
sizofreni hastalarinin hem emosyonel dirtisellik hem de karar verme ile ilgili

bozulmay1 saptamamizi saglamistir.

Intihar girisimi olan hastalarda yiiriitiicii islevlerle &lgek puanlari iliskisi
incelendiginde anlaml iliskili sonuclar da yer almaktadir. IKT ile intihar diisiincesi

Olgegi arasindaki negatif iligki anlamli olarak saptanmistir. Bu da beklenilen bir
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bulgu olarak diistiniilebilir. Kumar testinde Ol¢iilen diirtiisel se¢cim ve hatali risk alma
intihar 6lgegi ile iliskiyi gosterebilir. Bu konu ile ilgili literatiirde iliski bakimindan
yapilan calisma saptanmamistir. Olie ve arkadaslarinin yaptigi calismaya gore
psikolojik ac1 seviyesi ile OFC’nin etkinligi ile negatif iliski saptanmistir. Bu durum
da giinlik hayatta daha fazla psikolojik aci yasayan bireylerin daha diirtiisel
secimlerde bulunacak sekilde OFC’yi daha az etkinlestirme egiliminde oldugu
gbzlemlenmistir (128). Bu agidan disiiniildiigiinde kumar testi skoru ile psikolojik
aci arasindaki iliskiye isaret edebilir. Stratton ve arkadaglarinin ¢aligmasinda PANSS
skoru, i¢gorii ve WKET sonuglari arasinda iliski olmadigt saptanmistir (129). Ayrica
sizofreni hastalarinda yapilan bir ¢alismada IKT ve WKET’de kontrol grubuna
bozulmalar gozlemlenmis ve birbiri ile iliski saptanmistir ve bu skorlarin klinik

semptomlar ile korelasyon gostermedigi bulunmustur (130).

Calismamizda Stroop testi ile PANSS skorlar1 arasinda zayif korelasyon
saptanmistir. Bu bulgu net olarak yorumlanamamakla birlikte negatif ve genel

psikopatoloji PANSS puanlarinin yiiksek olmasi ile iligkili oldugu diisiiniilebilir.

Cin’de tniversite Ogrencileri ile yapilan bir g¢alismada depresyon ile
psikolojik aci1 arasinda giiglii iligki saptanmigtir (131). Li ve arkadaslarinin depresyon
tanili ve intihar Oykiisii olan hastalar ile yaptigi ¢alismada depresyon, intihar
diistincesi ve psikolojik acinin iligkisini belirtmistir (132). Calismamizda da benzer
sekilde umutsuzluk, intihar diisiincesi, depresyon ve psikolojik ac1 dlgekleri arasinda
iligki saptanmistir. Literatiirde sizofreni tanili hastalarda umutsuzluk, intihar
diisincesi ve psikolojik act arasindaki iligkinin degerlendirildigi c¢alisma
bulunmamaktadir. Genel olarak bu agilardan degerlendirildiginde normal popiilasyon
ve psikiyatrik tanist olan hasta gruplarinda bizim c¢alismamizdaki sizofreni

hastalarina benzer sonuglar saptandig ifade edilebilir.

Literatiirde sizofreni hastalarinda intihar ve bilis ile ilgili birbirinden farkli
bilgiler yer almaktadir. Cin’de yatarak tedavi goren sizofreni hastalarinda yapilan
degerlendirmede biligsel islevlerin intihar icin Ongoriicii faktor olmadig
gozlemlenmistir (77). Ik psikotik atagi olan hastalar ile yapilan bir calisma ise

norobiligsel islevler ve depresyonun intihart ongoriicii etkisini ortaya koymustur
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(133). Calismamizda intihar igin yiiritiicli islevleri 6lgen WKET ve Stroop testi

intihar agisindan 6ngoriicti olmadigini bulunmustur.

Literatiirde sizofreni hastalarinda riskli karar verme ve dirtiisellik ile intihar
ile iligkisini inceleyen caligmalarda IKT risk faktorii agisindan degerlendirilmemistir.
Calismamizdaki IKT’de 6l¢iilen diirtiisellik ve risk almadaki bozuklugun sizofreni
hastalarinda intihar acisindan yordayici etkisini gostermesi agisindan yeni ve dnemli

bir bulgu olarak ifade edilebilir.

Troister ve arkadaslarinin lisans Ogrencileri ile yaptigi bir calismada
psikolojik acinin intihar agisindan depresyon ve umutsuzluktan daha iyi bir dngoriicii
faktor oldugunu ortaya koymustur (134). Calismamizda da umutsuzluk intihar igin
Ongoriicii faktor arasinda yer almazken psikolojik aci intihar i¢in Ongoriicii faktor

olarak yer almistir.

Psikolojik acinin aracilik roliinii inceleyen iki ¢alismadan birinde psikolojik
aci intihar egilimi ile kendine zarar verme arasindaki iliskiye aracilik ederken diger
calismada ise psikolojik aci, depresyon ile intihar arasindaki iliskiye aracilik etkisi

olusturdugunu saptamistir (135, 136).

Demirkol ve arkadaslarimin sizofreni hastalari ile yaptig1 bir g¢aligmada
psikolojik acinin intihar diisiincesi ile depresyon arasindaki iliskiye kismi aracilik
etkisi oldugunu gostermistir (14). Psikolojik acinin, intihar egilimi iizerinde hem
dogrudan hem de dolayli etkileri oldugunu saptamislardir. Calismamizda ise
psikolojik aci depresyon ile intihar arasindaki iliskide tam aracilik gosterdigi
saptanmistir. Umutsuzluk ise psikolojik acit ve intihar arasindaki iligkide kismi
aracilik rolii oynamaktaydi. Psikolojik aci gdzlenmeden depresyonun tek basina
intihar1 ongérmede etkili olmadig1 gdzlemlenmistir. Bu konu ile ilgili literatiirde tek
bir ¢calisma mevcut olup sonugla ilgili farklilik gézlenmistir. Bununla ilgili daha

genis 6rneklemle calisilmasi daha dogru sonuglar gosterebilir (14).

Ayrica bu sonuglardan umutsuzluk olmadan da psikolojik aci ile intihar
diisiincesi gozlenebilmektedir. Levinger ve arkadaslarinin yaptig1 arastirmada daha

yiiksek psikolojik aciya sahip kisilerin agridan daha yiiksek diizeyde ayrigsma ve
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bedensel ipuclarina karst duyarsizlik gosterdigini saptamis ve bu da bedenin bir
nesne olarak algilanmasi veya daha kolay saldiriya ugrayabilecek hedef olarak

diistiniilebilecegini ortaya koymustur (137).
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6. SONUC

Bu calismada sizofreni hastalarinda intihar ile ilgili yordayici faktorleri
tespit etmek ve intihar davramisinin karmasik yapisini ortaya koymak igin bu
davranigin hastaligin dogasi, seyri ve bilissel siireglerini  tiimden ele alarak

birbirleriyle olan iligkisini ve araciliklarini ortaya koymak hedeflenmistir.

Tim gruplar yas, cinsiyet ve egitim gibi sosyodemografik ozellikler
bakimindan benzer olarak gbzlenmis, medeni durum ve birlikte yasanilan kisi
acisindan gruplar arasinda farkliliklar gdzlenmistir. Hastalarin hastalik siiresi,
kullanilan antipsikotik miktari, depo antipsikotik durumu gibi klinik &zellikleri
acisindan intihar girisimi olan ve olmayan grupta benzer olarak gozlenmistir.
Hastaneye yatis sayisi ve EKT &ykiisii agisindan intihar girisimi olan hastalarda bu

durumlar daha fazla gézlenmistir.

Intihar girisimi olan sizofreni hastalarinda depresyon, umutsuzluk, intihar
diistincesi ve psikolojik aci1 Olgekleri anlamli olarak yiiksek saptanmis , Stroop
testinde enterferans anlamli olarak artmis ve lowa Kumar Testi skorlar1 anlamlh
olarak daha diisiik gozlemlenmistir. PANSS ve Wisconsin Kart Eslestirme Testi

sonuglart agisindan gruplar arasi anlamli olarak fark gézlenmemistir.

Intihar  girisimi olan hastalarda Iowa Kumar Testi ile intihar diisiincesi
arasinda negatif ve zayif iliski bulunulurken, diger biligsel testler arasinda iliski
gozlenmemistir. Ayrica intihar diisiincesi; depresyon, psikolojik aci, umutsuzluk ve

PANSS skorlari ile iligkili bulunmustur.

Intihar davranisinda hastaneye yatis sayisi, psikolojik ac1 ve kumar testi
ongoriicti  faktorler olarak bulunmustur. Son olarak psikoloji aci, depresyonun
intihardaki ongoriicii etkisine tam aracilik gdstermekteyken umutsuzluk ise
psikolojik acinin intihardaki ongoriicti etkisine kismi aracilik etkisi oldugu tespit

edilmistir.
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CALISMANIN KISITLILIKLARI

Calismaya dahil edilen popiilasyonun antipsikotik ve antikolinerjik ilag
kullanim1 olmas1 sebebiyle biligsel testlerin sonuclar1 etkilemesi g¢alismanin en

onemli kisitliliklarindan sayilabilir.

Tiim sizofreni hastalarinda genelleme yapilabilmesi i¢in daha genis 6rneklem

grubunda ¢alisilmasi da daha saglikli sonuglar ortaya koyabilir.

Akut intihar girisim sonrasinda gegen siireye bagli olarak neden-sonug iligkisi

acisindan bozucu faktor olarak degerlendirilebilir.

Sizofreni hastalarinda intihar ile neden sonug iligkisini anlamak i¢in kesitsel
calismalardan ziyada takip c¢alismalar1 yapilmasi daha etkili sonuglari ortaya

koyabilir.

Omeklem grubundan intihar girisimi Oncesinde degerlendirilmis veriler

olmamasi sebebiyle ek bozucu faktor arastirilmast miimkiin olmamustir.

Ayrica sizofreni hastalarinda intihar davranisi i¢in sadece bireysel risk faktorii
olusturabilecek Ozellikler incelenmis olup, intihar icin risk faktorii olusturabilecek
sosyo-kiiltiirel, toplumsal ve damgalanma ile ilgili boyutlar1 incelemek intihar
davraniginin ~ bireysel ~ yonlerinden ziyade toplumsal boyutu ac¢isindan

degerlendirilmesinde 6nemli olabilir.

Son olarak sizofreni tanili hastalarda, hastalik siiresi arttik¢a risk faktorleri
degisim gosterebileceginden erken hastalik donemlerindeki intihar sebeplerini
anlamak icin erken donemdeki hasta gruplarinin arastirilmasi daha farkli sonuglar

ortaya koyabilir.
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EKLER

EK 1. ETiK KURUL ONAY BELGESI

Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Aragtirma Hastanesi Klinik Aragtirmalar Etik
Kurulu Karar Formu
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EK 2. BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

CALISMANIN _ADI: SIZOFRENI HASTALARINDA INTIHAR ILE
PSIKOLOJIK ACI VE KOGNITIF ISLEVLER ARASINDAKI ILiSKI

Asagida  bilgileri yer almakta olan bir arastirma calismasma katilmaniz
istenmektedir. Calismaya Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma
calismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen
size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden once arastirmanin neden
yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢alismanin neleri igerdigini, olasi
yararlar1 ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz 6nemlidir.
Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz. Eger calismaya
katilma karar1 verirseniz, Calismaya Katilma Onayr Formu ’nu imzalayimiz.
Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz.

CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIR?

Calisma sonunda bireysel bir yarar saglanmasi beklenmemekte olup, c¢alisma
sonuglart ile daha ayrintili ¢aligmalara yol agmasi ve daha etkili tedavi yontemlerinin
bulunmasi orta ve uzun vadede beklenen yararlardir.

BU CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETI NEDIiR?

Caligmaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
0deme yapilmayacaktir (ulasim ve yemek paralar1 da dahil olmak iizere goniilliilere
herhangi bir 6deme yapilmayacaktir).

KiSIiSEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmay1 ve istatiksel analizleri yiirtitmek
i¢in kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde,
sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin
sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglari
calisma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz

aciklanmayacaktir.
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CALISMAYA KATILMALI MIYIM?

Bu c¢alismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢alismay1
birakmakta 6zgiirsiinliz. Eger katilmak istemez iseniz veya calismadan ayrilirsaniz,
doktorunuz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayni sekilde
calismay1 yiiriiten doktor ¢calismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina
karar verebilir ve sizi ¢alisma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun
tedavi secilecektir.

GONULLULER NASIL KORUNUR?

Goniilliinlin serbest iradesi ile arastirmaya dahil edilecegine dair oluru alinir ve bu
durum bilgilendirmeye yonelik hususlar1 kapsayan Bilgilendirilmis Goniilli Olur
Formu ile belgelenir. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu iki niisha halinde
diizenlenir. Bu niishalardan biri imza karsiliginda goniilliiye verilir, digeri ise
arastirmacida kalir.
Caliymamin riskleri ve rahatsizhiklar1 nelerdir, gorecegim olas1 bir zarar
durumunda ne yapilacak ?
Bu ¢alisma uygulanan tedavi etkinligini degistirmeyecektir. Dolayistyla bu inceleme
sirasinda herhangi bir komplikasyon veya yan etki beklenmemektedir. Bilinmeyen
etkilerden dolay1 arastirma sirasinda ortaya cikabilecek olasi bir zararin giderilmesi
icin gerekli her tiirlii tibbi miidahale yapilacaktir; bu konudaki tiim harcamalar
tarafimizca Ustlenilecektir. Calismaya dahil olsaniz da olmasaniz da olasi bir yan
etkide siz veya yakinimmiz direkt olarak arastirma sorumlusu Dr. Metin ASLAN ile
irtibat kurabilirsiniz.

SORU VE PROBLEMLER ICIN BASVURULACAK KISIiLER :

Calisma ilact ile ilgili bir sorununuz oldugunda ya da calisma ile ilgili ek bilgiye
gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geciniz.

ADI

GOREVI:

TELEFON:
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CALISMA iSLEMLERI:

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, aragtirmay1 ve istatiksel analizleri ytiriitmek
icin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz ¢alisma boyunca hekiminiz tarafindan
gizli tutulacaktir. Bununla beraber izleyiciler, yoklama yapan kisiler, Etik Kurul,
Kurum ve diger ilgili saglik otoritelerinin goniilliiniin orijinal tibbi kayitlarina
dogrudan erisim imkanlar1 bulunmaktadir, ancak bu bilgileriniz gizli tutulacaktir.
Elinizde bulunan bu goéniillii olur formunu imzalayarak s6z konusu erisime izin
vermis olacaksiniz. Calismanin sonunda, bu bilgiler hakkinda bilgi istemeye hakkiniz
vardir. Calisma sonuglari ¢alisma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir
ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Bu calismaya katilirsam beni neler bekliyor?

Degerlendirme Goriismesi: Calismaya katilmaniz durumunda ilk asamada,
bir psikiyatrist tarafindan yapilacak bir degerlendirme goriismesine katilmaniz
gerekmektedir. Bu goriismede c¢alismanin size uygun olup olmadigini belirlemek
lizere tibbi ve psikiyatrik Oykiinliziin alinacagi bir degerlendirme yapilacaktir.
Gorligsmeler sessiz sakin bir odada yapilacaktir ve yaklagik olarak 30 dakika kadar
stirebilecektir. Bu goriisme ve goriisme dahilinde size uygulanacak olan testler igin
herhangi bir iicret talep edilmemektedir. Calisma Olgiitlerini karsilayip calismaya
katilmaniz durumunda size yalniz dolduracaginiz baz testler verilecektir.

Uygulanacak Olcekler:

1. Sosyodemografik Veri Formu

2. SCID-5-CV (DSM 5 Bozukluklart I¢in Yapilandirilmis Klinik
Goriisme, Klinisyen Igin)

Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi
Beck Intihar Diisiincesi Olgegi

Beck Umutsuzluk Olgegi

Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi
Psikolojik Ac1 Olgegi

lowa Kumar Testi

© ® N o o s w

Wisconsin Kart Eslestirme Testi
10.  Stroop Testi

63



(Katimcinin/Hastanin Beyani)

Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim Arastirma Hastanesinde, Dr. Metin
Aslan tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra boyle
bir arastirmaya “katilime1” olarak davet edildim.
Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda
herhangi bir neden gostermeden aragtirmadan c¢ekilebilirim ayrica tibbi durumuma
herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma dis1 da
tutulabilirim. Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Ister dogrudan,
ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle
ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim). Bana yapilan tiim agiklamalari
ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya
kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik icerisinde katilmay1
kabul ediyorum. imzah bu form kigidinin bir kopyas: bana verilecektir.

CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukaridaki bilgileri ilgili aragtirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitlin
sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
arastirmaya katilmayi kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaliyorum. Bu onay, ilgili hi¢bir kanun ve yonetmeligi gegersiz kilmaz.
Arastirmaci, saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini calisma sirasinda dikkat

edecegim noktalar1 da icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillit Ad1 Soyadi: Goriisme Tamg1 Ad1 Soyadi:
Tarih ve imza: Tarih ve Imza:

Telefon: Telefon:

Vasi(var ise)Ad1 Soyadu: Arastirmaci Adi Soyadi:
Tarih ve Imza: Tarih ve Imza:

Telefon: Telefon:
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EK 3. SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU
Katilmer No:
Adi Soyadi: Yasi:
Cinsiyet: 1 - Kadin 2 - Erkek
Medeni Durum: 0 — Bekar 1 - Evli 2 — Bosanmis/Dul
Egitim Diizeyi: 0- Okur-yazar 1- [Ikdgretim 2- Lise 3-Universite
Meslegi: 1 —Issiz 2 - Calisan 3 - Emekli
Kiminle Yasadigi:
0—Yalniz 1-Esiile 2 —Ailesiile 3—Evsiz 4 — Kurum/diger

Tedavi Durumu: 0 — Tedavisiz 1 — Diizensiz tedavi 2 — Diizenli tedavi

Kullanilan Ilac:
0- Yok 7 — Siilprid
1 — Haloperidol 8 — Zuklopentiksol
2 — Olanzapin 9 — Ketiapin
3 — Risperidon 10 — Klorpromazin
4 — Paliperidon 11 — Klozapin
5 — Aripiprazol 12 —Diger (vvvveneinineeininnn.

6 — Amistilprid
Kullanilan ila¢ Dozu (mg) :
Tams1 Konulmus ek tibbi hastalik: 0 - YoOK 1 —Varsa (................ocoeiviin.. )
Ailede psikiyatrik hastahk oykiisii: 0 - YOK 1 —Varsa (..........ocoeveiiiiiiiiinnnnn. )
Hastalik siiresi (yil):
Toplam psikiyatri yatis sayisi:

Intihar Oykiisii: 0- Yok 1 — Varsa girisim sayis1 belirtiniz (.......... )
Intihar girisiminde bulunduysamz hangi yontemle?

1- Ilag 4 - Atesli silah

2 - Asi 5 - Kesi

3 - Yiiksekten atlama
Sigara Kullamm Oykiisii: 0 - Yok 1 — Varsa miktar(.......... )
Alkol Kullanim Oykiisii: 0 - Yok 1 — Varsa miktar(.......... )
Madde kullanim oyKkiisii: O - Yok 1 — Varsa miktar(.......... )
Elektrokonviilsif Tedavi (EKT) Oykiisii: 0 - Yok 1 — Varsa belirtiniz (.......... )
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EK 4. POZITIiF VE NEGATIF SENDROM OLCEGIi (PANSS)

POZITIF BELIRTILER

Yok
1)

Cok
Hafif (2)

Hafif
®3)

Orta
4)

Orta/Agir
(®)

Agir
(6)

Cok Agir
()

P1. Sanrilar

P2. Diisiince Dagmiklig1

P3. Varsanilar

P4. Taskinlik

P5. Biiyiikliik Duygulart

P6. Siiphecilik/Koétiiliik Gorme

P7. Diismanca Tutum

NEGATIF BELIRTILER

Yok
1)

Cok
Hafif (2)

Hafif
®3)

Orta
4)

Orta/Agir
()

Agir
(6)

Cok Agir
()

N1. Duygulanimda Kiintlesme

N2. Duygusal ice Cekilme

N3. fliski Kurmada Giigliik

N4. Pasif/Kayitsiz Bigimde
Kendini Toplumdan Cekme

NS5. Soyut Diistinme Giigliigii

N6. Konugmani Kendiliginden
ve Akict Olmasinin Kaybi

N7. Stereotipik Diisiinme

GENEL PSIKOPATOLOIJI

Yok
1)

Cok
Hafif (2)

Hafif
®3)

Orta
4)

Orta/Agir
(5)

Agir
(6)

Cok Agir
U]

G1. Bedensel Kayg1

G2. Anksiyete

G3. Sugluluk Duygular

G4. Gerginlik

G5. Manyerizm ve Viicut Durusu

G6. Depresyon

G7. Motor Yavaglama

G8. Isbirligi Kuramama

G9. Olagandis1 Diisiince Icerigi

G 10. Yonelim Bozuklugu

G 11. Dikkat Azalmas1

G 12. Yargilama ve I¢gérii
Eksikligi

G 13. irade Bozuklugu

G 14. Diirtii Kontrolsiizligi

G 15. Zihinsel Asirt Ugrasi

G 16. Aktif Bigimde Sosyal
Kac¢inma

Toplam Puan:
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EK 5. BECK INTIHAR DUSUNCESi OLCEGI
Isim: Tarih:

I. Yasam / Oliime Dair Tutumun Ozellikleri

1.Yasama arzusu
0.Orta veya siddetli
1.Zay1f
2.yok
2.0lme arzusu
0.Yok
1.Zay1f
2.0rta veya siddetli
3.Yasam / Oliim i¢in Nedenler
0.Yasam oliimden agir basmakta
1.Yasam ve 0liim i¢in nedenler esit
2.0lmek yasamaktan agir bastyor
4.Aktif intihar girisiminde bulunma arzusu
0.Yok
1.Zay1f
2:0rta veya siddetli
5.Pasif Intihar girisimi

0.Yasami1 korumak i¢in intihar girisimi

1.Yasamay1 6lmeyi sansa birakabilir

2.Hayatin1 korumak ve siirdiirmek i¢in 6nlemlerden kaginma

II. Intihar Diisiincesi / Arzusu Karakteristigi

6. Zaman boyutu: Siiresi

0.Kisa ve gecici donemler

1.Uzun dénemler

2.Kronik veya hemen daima siirekli
7. Zaman boyutu: Siklik

0.Nadiren

1.Aralikhi

2.Sebat eden veya siiregen
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8. Diislince ve Arzuya kars1 tutum @)
0.Kabul etmeyen
1.Ambivalan, tepkisiz
2.Kabul eden
9. Intihar davranisin1 / Acting Out’u kontrol etme arzusu @)
0.Kontrol etme duygusu mevcut
1.Kontrol edeceginden emin degil
2.Kontrol etme duygusu yok
10. Aktif girisimden caydiran etmenler(din, aile, basarili olmayan ciddi hasar. Geri
doniis yok) O
0.Caydiricilar sebebi ile intihar etmeme
1.Caydiricilar hakkinda biraz ilgi gésterme
2.Caydiriciiar hakkinda hi¢ ya da minimal ilgi tasima
11. Diistintilen girisim igin sebep ()
0. Cevreyi etkilemek, dikkat cekmek, intikam
1. 0 ve 2°nin kombinasyonu
2. Problemden ka¢gma, ¢6zmek, tamamen sona erdirmek
I11. Tasarlanan Girisimin Ozellikleri
12. Yontem: Ozgiilliik ve Planlama ()
0.Dikkate alinmama
1.Dikkate alinmis fakat detaylar ¢alisiimamis
2.Detaylar ¢alisilmis ve ¢ok iy1 planlanmis
13. Yontem: Erisilebilirlik O
0.Yonteme ulagamiyor, firsat yok
1.Yontem zaman ve ¢aba istiyor, firsat gergekten yok
2a.Yontem ve firsata erisilebilir
2b.Gelecekte yontem ile ilgili firsat veya erisilebilirlik 6nceden tahmin
edilebilir.
14. Girisimi gergeklestirme yetenegine iligkin duyumlar1 olmasi @)
0.Cesaret yok, korkmus, ¢cok zayif, yeteneksiz
1.Cesaret konusunda emin degil, yetenegi var

2.Yetenegi ve cesareti var
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15.Gergek girisimin beklentisi / ongoriisii @)
0.Yok
1.Belirsiz, emin degil
2.Evet
IV- Tasarlanan Girisimin Gergeklestirilmesi
16.Gergek Hazirlik ()
0.Yok
1.Kismen
2.Tam
17. intihar Notu ()
0.Yok
1.Baslamis fakat tamamlamamis ya da birakmamais, sadece diisiince
2.Tamamlamis, birakmis
18.0liim beklentisi i¢inde yapilan son hareketler @)
0.Yok
1.Diislinmiis ve bazi diizenlemeler yapmis
2.Kesin planlar yapmig ya da diizenlemeleri tamamlamis
19. Tasarlanan girisimin gizlenmesi ya da aldatic1 bir tavir sergilenmesi ()
0.Tasarilar1 acik¢a belli etmek
1.A¢iklmaktan ¢ekinmek
2.Yalan sOyleme, aldatma, gizli tutma girisimlerinde bulunur.
V- Arka Plan Faktorleri
20. Onceki intihar girigimi O
0. Yok
1.1
2. Birden fazla
21. Son girisimle ilgili 6lme egilimi O
0.Diisiik
1.Orta derecede, ikilemli, emin degil

2.Yiksek
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EK 6. BECK UMUTSUZLUK OLCEGI

Gelecege yonelik olumsuz beklenti ye da diislinceleri i¢eren ciimlelerden size

uygun olanlar1 evet ya da hayir olarak kodlayiniz.

__1- Gelecege umut ve cosku ile bakiyorum.

___2- Kendim ile ilgili seyleri diizeltemedigime gore ¢abalamayi biraksam iyi olur.
___3- Isler kétiiye giderken bile her seyin hep bdyle kalmayacagmi bilmek beni
rahatlatiyor.

___4- Gelecek on yil i¢inde hayatimin nasil olacagini hayal bile edemiyorum.

___5- Yapmayi en cok istedigim seyleri gergeklestirmek i¢in yeterli zamanim var.
___6- Benim i¢in ¢ok dnemli konularda ileride basarili olacagimi umuyorum.

___7- Gelecegimi karanlik goriiyorum.

__ 8- Diinya nimetlerinden siradan bir insandan daha ¢ok yararlanacagimi
umuyorum.

__9- lyi firsatlar yakalayamiyorum. Gelecekte yakalayacagima inanmam igin de
higbir neden yok.

__10-Gegmis deneyimlerim beni gelecege iyi hazirladi.

___11-Gelecek benim i¢in hos seylerden ¢ok tatsizliklarla dolu goriiniiyor.
_12-Gergekten 6zledigim seylere kavusabilecegimi ummuyorum.

__13-Gelecege baktigimda simdikine oranla daha mutlu olacagimi umuyorum.
___14-Isler bir tiirlii benim istedigim gibi gitmiyor.

___15-Gelecege biiyiik inancim var.

__16-Arzu ettigim seyleri elde edemedigime gore bir seyler istemek aptallik olur.
_17-Gelecekte ger¢ek doyuma ulasmam olanaksiz gibi.

___18-Gelecek bana bulanik ve belirsiz goriiniiyor.

_19-Koétii giinlerden ¢ok, iyi giinler bekliyorum.

___ 20-istedigim her seyi elde etmek icin ¢aba gdstermenin gergekten yarari yok,

nasil olsa onu elde edemeyecegim.
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EK 6. CALGARY SiZOFRENIDE DEPRESYON OLCEGI

1. Depresyon: Son iki hafta boyunca ruh halinizi nasil tanimlarsiniz?
Yeterince neselenebiliyor muydunuz, yoksa son zamanlarda asir1 ¢okkiin ya da
lizlintiilii miydiniiz? Son iki hafta i¢inde, her giin ne kadar siklikta kendinizi
[KENDI KELIMELERI] hissediyorsunuz? Giin boyu?

0. Yok

1. Hafif: Soruldugunda biraz {iziintii ya da giivensizlik ifade eder

2. Orta: Son iki hafta boyunca zamanin neredeyse yarisindan fazlasinda siiren
belirgin ¢okkiin duygudurum: her giin var

3. Siddetli: Her giin zamanimnin yarisindan fazlasinda siiren, olagan motor ve
toplumsal islevselligi etkileyen belirgin ¢okkiin duygudurum

2. Umutsuzluk: Geleceginizi nasil goriiyorsunuz? Sizin igin herhangi bir
gelecek var m1? Yoksa yasam oldukca umutsuz mu goriiniiyor? Kendinizi
koyuverdiniz mi yoksa hala ¢aba gostermek i¢in neden var mi1?

0. Yok

1. Hafif: Son iki hafta boyunca bazen umutsuzluga kapilmis ama hala gelecek
icin belli diizeyde umut tagiyor

2. Orta: Son iki hafta boyunca israrli, orta diizeyde umutsuzluk duygusu.
Islerin daha iyiye gidebilecegi konusunda ikna edilebiliyor

3. Siddetli: Israrh ve sikint1 veren umutsuzluk duygusu

3. Degersizlik Duygusu: Baska insanlarla karsilastirdiginizda, kendinizi nasil
goriiyorsunuz? Kendinizi bagka insanlardan daha mi 1yi, daha mu kotii, yoksa
yaklagik ayn1 diizeyde mi goriiyorsunuz? Kendinizi baskalarindan asagida ya da hatta
degersiz mi hissediyorsunuz?

0. Yok

1. Hafif: Kismen asagilik duygusu var; degersizlik duygusu diizeyine
ulagsmiyor.

2. Orta: Kisi kendini degersiz hissediyor; ama zamaninin yarisinin azinda

3. Siddetli: Kisi zamanin yarisindan fazlasinda kendisini degersiz hissediyor.

Oyle olmadig1 konusunda ikna edilebiliyor

71



4. Suclulukla Tlgili Ahnma Diisiinceleri: Bir konuda itham edildiginiz ya da
hatta haksiz yere sug¢landiginiz duygusuna kapildiniz mi1? Hangi konuda?
(Dogrulanabilir itham ya da suclamalari1 dahil etmeyin. Sugluluk sanrilarini diglayin)

0. Yok

1. Hafif: Kisi zamanin yarisindan azinda kendini itham altinda hisseder ama
suclu hissetmez

2. Orta: Itham altinda olduguna dair 1srarli duygular ve/veya ara sira suglu
olduguna dair duygular

3. Siddetli: Suglu olduguna dair 1srarli duygular. Ikna edilmeye calisilinca,
Oyle olmadigini kabul eder

5. Patolojik Sucluluk: Ge¢miste yapmis olabileceginiz 6nemsiz seylerden
dolay1 kendinizi kabahatli bulma egiliminde misiniz? Bu konuyla bu derecede
ugrasmay1 hakkettiginizi diisiniiyor musunuz?

0. Yok

1. Hafif: Kisi bazen baz1 kiiclik kabahatler konusunda olmasi gerekenden
daha fazla sucluluk duyar, ama bu, zamanin yarisindan azini alir

2. Orta: Kisi ¢ogu zaman (zamanin yarisindan fazlasinda) onemini abarttigi
gecmis eylemleri konusunda sugluluk duyar

3. Siddetli: Kisi ¢ogu zaman koétii giden her sey icin, hatta kendi hatasi
olmasa bile kendini kabahatli hisseder

6. Sabah Depresyonu: Son iki hafta boyunca, kendinizi ¢okkiin hissederken,
bu ¢okkiinliigiin giiniin belli bir zamaninda daha kétiilestigini fark ettiniz mi?

0. Yok: Depresyon yok

1. Hafif: Depresyon var ama giin i¢i degiskenlik yok

2. Orta: Depresyonun sabahlar1 kétiilestigi kendiliginden belirtilir

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

7. Erken Uyanma: Sabahlar1 normalden daha erken mi 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 dnce uyantyor
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2. Orta: Cogunlukla (haftada en fazla 5 kez) olagan ya da gerekli uyanma
zamanindan en az 1 saat dnce uyantyor

3. Siddetli: Her glin uyanma zamanindan en az 1 saat 6nce uyaniyor

8. Ozkiyim: Hayatin yasamaya deger olmadigini hissediyor musunuz?
Yasaminiza son vermek hi¢ i¢inizden gecti mi? Kendinize ne yapabileceginizi
diistindiiniiz? Gergekten denediniz mi?

0. Yok

1. Hafif: Siklikla keske 6lmiis olsaydim bi¢iminde diisiinceler ya da ara sira
6zkryim diigtinceleri

2. Orta: Uzerinde ugrasilmis 6zkiyim tasaris1 ama girisimde bulunulmamistir

3. Siddetli: Agikca 6liimle sonuglanmak iizere hazirlanmis 6zkiyim girigimi
(0r.: sans eseri fark edilme ya da etkisiz yontem)

9. Gozlenen Depresyon: Tiim goriisme boyunca goriismecinin gézlemlerine
dayanir. Goriismede uygun anlarda sorulan “Kendinizi aglamakli hissediyor
musunuz?” sorusu bu gozle i¢in gerekli bilgiyi saglayabilir.

0. Yok

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

2. Orta: Kisi goriisme boyunca sikkin, tek diize bir ses tonuyla {lizgiin ve
kederli goriinmektedir ve bazen aglar ya da aglamakli olur.

3. Siddetli: Kisi sikint1 veren konularda bogulacak gibi olur, siklikla derin i¢
ceker ve acikca aglar, ya da kisi 1srarli olarak istiraptan donakalmis durumdadir

ancak goriismeci depresyonun var oldugundan emindir.

Skor:
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EK 7. PSIKOLOJIK ACI OLCEGI

Asagidaki ifadeler fiziksel/bedensel DEGIL psikolojik acimzla ilgilidir.

Liitfen uygun sayiy1 daire icine alarak asagidakilerin her birinin hangi

siklikla ortaya ciktigim belirtiniz.

1. Psikolojik aci1 hissediyorum.

5:Her zaman

5:Her zaman

5:Her zaman

5:Her zaman

5:Her zaman

5:Her zaman

5:Her zaman

1: Asla 2:Bazen 3:Siklikla 4:Cok sik
2. Aciy1 icimde hissediyorum.

1: Asla 2:Bazen 3:Siklikla 4:Cok sik
3.Psikolojik acim herhangi bir fiziksel/bedensel acidan daha ¢ok canim
acitiyor.

1: Asla 2:Bazen 3:Siklikla 4:Cok sik
4. Acim, ¢1ghk atma istegi uyandiriyor.

1: Asla 2:Bazen 3:Siklikla 4:Cok sik
5. Acim, hayatimin kapkara goriinmesine neden oluyor.

1: Asla 2:Bazen 3:Siklikla 4:Cok sik
6. Neden aci ¢ektigimi anlayamiyorum.

1: Asla 2:Bazen 3:Siklikla 4:Cok sik
7. Psikolojik olarak kendimi berbat hissediyorum.

1: Asla 2:Bazen 3:Siklikla 4:Cok sik
8. Kendimi boslukta hissettigim icin canim aciyor.

1: Asla 2:Bazen 3:Siklikla 4:Cok sik

9. Ruhum aciyor.
1: Asla 2:Bazen 3:Siklikla 4:Cok sik
Liitfen belirtilen sekilde asagidaki sorular
doldurmaya devam ediniz.
10. Artik acima katlanamiyorum.
1.Kesinlikle katilmiyorum
2.Katilmiyorum
3.Emin degilim
4. Katiliyorum

5.Kesinlikle katiliyorum
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11. Acimdan dolayl, dayanilmaz durumdayim.
1.Kesinlikle katilmryorum
2.Katilmryorum
3.Emin degilim
4 Katiltyorum
5.Kesinlikle katiliyorum

12. Acimdan dolay1 paramparcayim.
1.Kesinlikle katilmiyorum
2.Katilmiyorum
3.Emin degilim
4 Katiliyorum
5.Kesinlikle katiltyorum

13. Psikolojik acim yaptigim her seyi etkiliyor.

1.Kesinlikle katilmiyorum
2.Katilmiyorum

3.Emin degilim

4. Katiliyorum
5.Kesinlikle katiliyorum
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