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OZET

Amag: Intihar, sizofreni hastalarinda yasam beklentisinin azalmasinin en yaygin
sebebidir. Sizofreni hastalarinda intihar risk faktorlerinin taninmasi; hasta tedavisini
arttirmak ve intihar insidansini azaltmaya yonelik yaklasimlar1 gelistirmek i¢in hala
hayati 6nem tagimaktadir. Hastaligin baslangi¢ donemi, 6zellikle ilk yil intihar riski
daha fazla bulunmustur. Psikolojik bozukluklarin gelisiminde {istbiligin roliinii
aciklayan 6z-diizenleyici yiiriitiicli islev modeli (S-REF); yararsiz iistbiligsel inanglara
sahip bireylerin istenmeyen bilissel ve duygusal deneyimlere etkisiz basa ¢ikma
stratejileri ile karakterize bir biligsel stil gelistirerek yanit verecegini 6ne stirmektedir.
Psikotik bozukluklarla ilgili yapilan kisith arastirmalarda, psikoz hastalarinin
cogunun, istbiligsel kapasitede eksiklikler yasadigi ortaya koyulmus, olumsuz
tistbiligsel inanglar ile intihar riskinin arttig1 saptanmistir. Dolayist ile intihar davranist
ile iistbiligsel inanglar arasindaki iligkiyi arastirmak; intihar riskini arttiran bir faktor

olarak {istbiligsel degerlendirmenin 6nemini ortaya koyacaktir.

Gere¢ ve Yontem: Arastirmamiz kesitsel bir calismadir. Arastirmaya SBU
Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi psikiyatri klinik ve
polikliniginde Ocak 2023-Nisan 2023 tarihleri arasinda psikoz tanisi ile yatarak ve
ayaktan tedavi goren ve hastalik semptomlar1 baslangicindan 1 yildan az siire ge¢gmis
hastalar dahil edilmistir.

Dahil edilme kriterlerine uyan, arastirma hakkinda bilgilendirilen ve aragtirmaya
katilmay1 goniillii olarak kabul eden 68 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismaya katilan hastalarin sosyodemografik veri formu doldurulmustur.
Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS), Colombia Intihar Siddeti
Derecelendirme Olgegi (C-ISDO), Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi (CSDO)
uygulanmus; Ustbilis Olgegi (UBO), Beck I¢gorii Olgegi (BIO), Beck Umutsuzluk
Olgegi (BUO) 6z bildirim dlgegi olarak kullanilmistir.

Bulgular: intihar davranisi olanlarda patolojik iistbiligsel inanglarin daha fazla
oldugu bulundu (p<0,05). Intihar davranisi olan ve olmayanlarda iistbilisin tiim alt
Ol¢eklerinde belirgin fark saptanirken (p<0,05), her iki grupta i¢cgérii ve umutsuzluk

faktorlerinde anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Ustbilisin intihar davranisi iizerinde



direkt etkisi oldugu, bu etkiye umutsuzluk ve i¢gorii faktdrlerinin aracilik etmedigi ve
etki giiclinli degistirmedigi goriildii. Patolojik iistbilissel inanglar arttikca intihar riskinin

artt1g1 ortaya koyuldu (p<0,05).

Sonug: Arastirmalarimiza gore; calismamiz ilk yil psikoz hastalarinda tistbilisin
intihar davranigina etkisini ve bu etkinin i¢gérii ve umutsuzlukla iligkisini inceleyen
ilk ¢alismadir. Sonuglar sizofreni hastalarinda patolojik {istbilissel inanglarin intihar
davranigin arttirdigini ortaya koymaktadir. Bu iliskinin daha iyi anlagilabilmesi ve
iliskiye aracilik eden etmenlerin ortaya koyulabilmesi i¢in hastalarda uzunlamasina
izlem caligmalariyla beraber daha fazla 6rneklem grubunu igeren aragtirmalara ihtiyag

vardir.

Anahtar Kelimeler: intihar, Psikoz, Sizofreni, Ustbilis, I¢gorii, Umutsuzluk
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ABSTRACT

Objective: Suicide is the most common cause of reduced life expectancy in
people with schizophrenia. Investigating suicide risk factors for patients with
schizophrenia remains vital for the purposes of improving patient care and developing
new approaches to reduce suicide incidents. The risk of suicide was found to be higher
in the initial stages of the disease, especially in the first year. Self-regulatory executive
function model (S-REF), which explains the role of metacognition in the development
of psychological disorders, argues that individuals with unhelpful metacognitive
beliefs respond to unwanted cognitive and emotional experiences by developing a
cognitive style characterized by ineffective coping strategies. A limited number of
studies on psychotic disorders has shown that most of the psychotic patients have
deficiencies in metacognitive capacity and that the risk of suicide increases with
negative metacognitive beliefs. Thus, inquiring into the relationship between suicidal
behavior and metacognitive beliefs can demonstrate the importance of metacognitive

evaluation as a risk factor.

Materials and Methods: This research is a cross-sectional study. The study
includes patients who received inpatient and outpatient treatment for psychosis at the
Psychiatry Clinic and Outpatient Clinic of SBU Erenkdy Mental Health and
Neurological Diseases Training and Research Hospital between January 2023 and April

2023 and whose symptoms have started less than a year ago.

There were 68 patients included in the study who fit the criteria described above,

were informed about the study, and voluntarily agreed to participate in the study.

Sociodemographic information forms were filled for the patients participating in
the study. Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS), Colombia Suicide Severity
Rating Scale (C-SSRS), and Calgary Depression Scale (CDSS) were applied.
Metacognition Questionnaire-30 (MCQ-30), Beck Cognitive Insight Scale (BCIS),

Beck Hopelessness Scale (BHS) were used as self-report scales.

Results: Patients with suicidal behavior had a higher rate of pathological
metacognitive beliefs (p<0.05). While a significant difference was noted in all subscales

of metacognition in comparing those with and without suicidal behavior (p<0.05), there

Xii



was no significant difference in insight and hopelessness factors in both groups
(p>0.05). It was concluded that metacognition had a direct effect on suicidal behavior,
and this effect was not mediated and not influenced by the factors of hopelessness and
insight. The study demonstrated that the risk of suicide increases as the pathological

metacognitive beliefs increase (p<0.05).

Conclusion: Based on our literature review, this study was the first one to
examine the effect of metacognition on suicidal behavior and the first one to analyze
how this effect is related to insight and hopelessness in first-year psychosis patients. The
results indicate that pathological metacognitive beliefs increase suicidal behavior in
patients with schizophrenia. In order to understand this relationship better and to expose
the factors that mediate the relationship, longitudinal follow-up studies in patients as

well as studies with larger sample groups are needed.

Key Words: Suicide, Psychosis, Schizophrenia, Metacognition, Insight,

Hopelessness.
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1.GIRIS VE AMAC

Intihar 6nemli bir halk saglig1 sorunudur. Diinya Saglik Orgiitii'ne (WHO) gore,
her yil diinya capinda yaklasik bir milyon insan intihar ederek Olmektedir (1).
Calismalarda intihar girisiminde bulunanlarin  ve tamamlanmis intiharlarin
cogunlugunda psikiyatrik bir bozukluk bulundugu bildirilmistir ve intihara bagl

Oliimlerin %13’ {i sizofreni ile iligkili bulunmustur (2).

(Cagdas arastirma calismalari, sizofreni hastalarinda yasam boyu intihar oraninin
%4 ile %13 arasinda oldugunu, modal oranmn ise yaklagitk %10 oldugunu
gdstermektedir. Intihar, sizofreni hastalarinda yasam beklentisinin azalmasia en biiyiik
katkiy1 yapan faktordiir. Sizofreni hastalarinda intihar risk faktorlerinin taninmasi; hasta
tedavisini arttirmak ve intihar insidansin1 azaltmaya yonelik yaklasimlart gelistirmek
icin hala hayati 6nem tasimaktadir (1). Diizenli takip ve uygun ilag¢ tedavisine ragmen
halen psikoz hastalarinda intihar1 6ngérme ve engelleme konusunda istenilen noktaya
ulagilamamugtir. Hastaligin baslangic donemleri, 6zellikle ilk y1l intihar riski daha fazla
bulunmustur (2). Hastaligin baslangicinda intihar riskinin, sonraki déneme gore iki kat
daha fazla oldugunu ortaya koyan pek ¢ok c¢aligma vardir (3). Erken donemdeki intihar;
hastalik durumunu ve semptomlar1 iyi anlamak, hastalifa yonelik iyi i¢goriiye sahip

olmak ve prognoza dair kétii sonuglara iligkin inanglarla iligkilidir (1).

I¢gérii, zihinsel bir bozukluktan muzdarip olmanin ve tedaviye ihtiyag duymanin
farkindalig1 olarak tanimlanir (4). Intihar riskini arttiran etmenleri ortaya koymak amach
yapilan ¢aligmalarda klinisyenler intihar ile i¢gorii arasinda belirgin bir iliski oldugunu
diistinmektedir. Hastaliginin farkinda olan hastalarda umutsuzluk duygusu ve kontrolii
kaybetme korkusunun intihar i¢in risk olusturdugunu diisiinen caligmalar ortaya
koyulmustur (2). Birkag calisma, ilk atak psikoz hastalarinda daha iyi i¢goriiniin intihar
diisiincesi ve intihar girisimi ile iligkili oldugunu gosterirken, digerleri i¢goriiniin
depresyon ve umutsuzluk ile iliskili olmas1 durumunda intihar riskini etkileyebilecegini
belirtmektedir. Umutsuzluk faktorii ortadan kaldirldiginda ise ig¢gdrii ile intihar

arasinda iliski bulunamamustir (3,4).
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Psikolojik bir siire¢ olarak iistbilis; basit¢e kisinin kendi biligi hakkindaki bilisi
olarak tanimlanir (5). Ustbilis; kisinin diisiinceleri, duygular1 ve eylemleri arasindaki
iligkiler hakkinda i¢gdriiniin yani sira sorunlarla basa ¢ikma ve ¢6zme yollarin1 ne
zaman ve nasil uygulayacaginin farkindaligini saglar (6). Psikolojik bozukluklarin
gelisiminde iistbiligin rolii, 6z-diizenleyici yiiriitiicli islev modeli ile agiklanmaktadir (S-
REF). Bu model, yararsiz iistbiligsel inanglara sahip bireylerin istenmeyen biligsel ve
duygusal deneyimlere, ruminasyon ve endise de dahil olmak {izere etkisiz basa ¢ikma

stratejileri ile karakterize bir biligsel stil gelistirerek yanit verecegini 6ne stirmektedir

(7).

Bugiine kadar, istbilisle ilgili ¢ogu psikiyatrik ¢alisma, depresyon, obsesif
kompulsif bozukluk ve yaygin anksiyete bozuklugu olan hastalar lizerinde yapilmis ve
islevsel olmayan ve istenmeyen basa ¢ikma stratejilerinin duygusal islev bozuklugunu
uzattig1; depresyon ve bipolar bozukluk dahil olmak iizere cesitli psikolojik
bozukluklara neden oldugu one siiriilmiistiir (8). Major depresyonda goriilen intihar
davraniginin kisinin {stbilissel inanglar ile iligkili oldugu (9); yine bipolar hastalarla
yapilan ¢alismada intihar girisimi olan ve olmayan hastalarin istbiligsel inanglarinin
farkli oldugu, intihar girisimi olan hastalarin olmayanlara gore etkisiz basa ¢ikma

stratejilerini daha ¢ok kullandig1 gosterilmistir (8).

Psikotik bozukluklarla ilgili yapilan kisith aragtirmalarda, psikoz hastalariin
cogunun, istbiligsel kapasitede eksiklikler yasadigi ve bu eksikliklerin islevsellik i¢in
onemli bir engel oldugu diisiiniilmektedir (10,11). Yapilan meta-analiz ¢calismasinda,
psikozlu yetigkinlerde iistbiligsel islevdeki eksikliklerin, genel ve sosyal islevlerin yani
sira artan negatif, pozitif ve dezorganizasyon semptomlar: ile birlikte motivasyon
azalmasi da dahil olmak {izere bir dizi zararli sonugla baglantili oldugunu gosterilmistir
(6). Hutton P. ve arkadaslar1 (12) nin psikotik bozuklukta iistbilis ile intihar iligkisini
aciklamay1 hedefleyen ¢alismasinda, antipsikotik kullanmayan hastalarda; psikotik
semptomlar lizerine olumsuz biligsel degerlendirme ve olumsuz istbiligsel inanglar

aracilig ile intihar riskinin artti1 saptanmigtir.
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Calismanin  Amaglar: Psikoz tanili hastalarda; hastalik semptomlari
basladiktan sonra intihar davranisi olan ve olmayanlarin istbiligsel inanglarini
karsilagtirmak, intihar ile istbilis iliskisinin i¢gdrii ve umutsuzluktan bagimsiz olup

olmadiginin incelenmesi bu ¢aligmanin amacidir.

Arastirma Hipotezleri

1) Intihar davranist olan psikoz hastalarinda, intihar davranisi olmayan psikoz
hastalaria gore patolojik iistbiligsel inanglarda artig vardir.

2) Psikoz hastalarinda iistbiligsel inancglar i¢gdrii ve umutsuzluktan bagimsiz

olarak intihar davranis ile iliskilidir.
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2.GENEL BIiLGILER

2.1.Sizofreni
2.1.1. Tanim ve Tarihce

Sizofreni; sanr1 ve varsani gibi pozitif semptomlar, duygulanimda siglagma,
sosyal ice ¢ekilme, konusma miktarinda azalma ve diisiince iceriginde fakirlesme gibi
negatif semptomlar; dikkatte, bellekte, yiiriitiicii islevlerde bozulma gibi bilissel
belirtilerle giden; duygu, diisiince, algilama ve davranisi etkileyen; farkli klinik
tablolarla ortaya ¢ikabilen ruhsal bir bozukluktur (13). Hastalarda kisilerarasr iligkilerde
ve mesleki islevsellikte bozulma, yeti kayb1 ve ige kapanmaya yola acan kronik bir

hastaliktir (14).

Eski ¢ag yazilarinda sizofrenik tiirde belirtiler gosteren ruh hastaliklarinin
tanimlandig1 bildirilmekte; 17.ylizyillda Willis’in, 18.ylizyilda Pinel’in bu hastaligi
tamdiklarina iliskin yazilar bulunmaktadir (15). 18.yiizy1lin basinda Ingiltere’de John
Haslam ve George Man’1n; genglik caginda baglayan, ice ¢cekilme ve diisiince bozulmasi
ile giden ve bir ad veremedikleri i¢ kokenli (endojen) bir bozukluk olarak aslinda
sizofreniyi tanimladiklar1 disiiniilebilir (16). 1856’da Morel “Demence Precoce”
terimini kullanmis, 1871°de Ewald Hecker “hebefreni” ve 1874’de ise Karl Kahlbaum
ilk defa “katatoni”yi tanimlamistir (15). 1896’da Kraepelin bu iki hastalik tipine
paranoid ve basit tipleri de ekleyerek, hepsini “dementia praecox’ tanisi altinda toplad.
Bu tantya gore hastalikta erken baslama ve bunama olmasi gerekiyordu (16). 1911°de
Bleuler hastalikta erken baglama ve bunamanin zorunlu olmadigini gostermis ve kisinin
ruhsal hayatindaki yarilmaya 6nem vererek ‘“‘schizophrenia” yani zihin bdliinmesi-
yartlmas1 adini Onererek; hastalifin seyrinde daha ¢ok belirti ve bulgular {izerine

yogunlagmistir (16,17).
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2.1.2 Epidemiyoloji

Sizofreninin tiim toplumlarda goriilme oran1 %1 olarak verilmistir. Ancak son
donemde yapilan aragtirmalar sizofreni yayginliginin tiim toplumlarda ayni olmadigini
ve toplumlarin 6zelliklerine gore degistigini gostermistir (18). Farkli iilkelerde yapilan
arastirmalart derleyen bir sistematik gdzden gegirmede; sizofreninin nokta prevelansi
%0,46, yasam boyu hastalanma riski ise %0,7 olarak bildirilmistir (19). Tiirkiye’de
sizofreni yayginlig1 binde 8 civarindadir, erkeklerde kadinlara gore, kentlerde kirsala
gore, gobecmenlerde yerlilere gore daha siktir (20). Ortalama baglangic yas1 15-25 yas
arasindadir (21). Kadinlarda baslangi¢c yast daha ge¢ olup, genellikle erkeklere gore
daha iyi bir gidis gostermektedir (16).

2.1.3 Etiyoloji

Sizofreni etiyolojisi pek ¢ok arastirmaya konu olmus ancak hala kesin olarak
aydmlatilamamistir. Hastaligin asil nedeni bir beyin bozuklugu olarak diisiiniilse de
ortaya cikisinda cevresel, ruhsal ve genetik etkenlerin varligi bilinmektedir (16).
Yapilan caligmalarda, hastaligin ortaya ¢ikisinda; toplumsal sinif, irk, etnik kdken, yas,
cinsiyet, aile Oykiisli, genetik, otoimmunite, baba yasi gibi yatkinlik olusturan
ozelliklerin de ig¢inde oldugu birden fazla faktoriin etkili oldugu ortaya koyulmustur

(20).

Hastaligin ortaya ¢ikmasinda en onemli risk faktorii 6zellikle birinci derece
akrabalarda psikotik bozukluk bulunmasidir. Birince derece akrabalarda herhangi bir
psikiyatrik hastalik bulunmasi da sizofreni riskini arttirmaktadir (22). Baba yasi ile
sizofreni arasinda bir iliski bulunduguna dair bulgular bulunmakta, baba yas1 arttik¢a

ozellikle erkek ¢ocuklarda olmak iizere ¢ocuklarda hastalik riski artmaktadir (23).

Annenin gebelik sirasindaki durumu ile ¢cocuktaki sizofreni riski arasinda iliski
olabilecegi uzun siiredir arastirma konusudur (20). Annedeki beslenme yetersizlikleri
ve vitamin eksikliklerinin, 6zellikle sinir sistemi gelisimi ile iligkili olan D vitamini, B6
vitamini ve folik asit eksikliginin sizofreniye yol agabilecegi dne siiriilmektedir (24,25).

Gebelikte annenin gegirdigi enfeksiyonlar, maruz kaldig1 yasam olaylar1 ve stres, alkol,

19



madde ve sigara kullaniminin da ¢ocuktaki sizofreni riskini arttirdigi belirtilmektedir

(20).

Erken ¢ocukluk doneminde yasanan olumsuzluklar; ebeveyn kaybi, ebeveyn
ayriligy, fiziksel ve psikolojik ihmal, cinsel, psikolojik, fiziksel istismarin sizofreni ve

psikoz riskini arttirdig1 ¢alismalarla ortaya koyulmustur (26,27).

Esrar kullaniminin sizofreni riskini 2 kat arttirdigi, esrarin sadece sizofreni igin
degil diger psikotik bozukluklar i¢in de risk faktorii oldugu; alkol kotliye kullaniminin,
uyaricilar, sedatifler ve halusinojenlerin de sizofreni ve psikotik bozukluklarla iliskili

oldugunu bildiren arastirmalar bulunmaktadir (28-30).

Gogiin birinci kusaklarda 2-3 kat, ikinci ve {igiincii kusaklarda 7-8 kat sizofreni
riskini arttirdi@i; bu durumun c¢ocuklugun erken yaslarinda baglayan sosyal
esitsizliklerin, sosyoekonomik problemlerin, ayrimciligin ve dislanmanm 6nemli rol

oynadigi izlenmistir (20,31).

2.1.4.Tam Kriterleri
DSM-V ‘e gore sizofreni tan1 dlgiitleri;

A. Asagidaki belirtilerden ikisinden (ya da daha ¢ogundan) her biri, bir aylik (ya
da basariyla tedavi edilmisse daha kisa) bir slirenin 6nemli bir kesiminde bulunur.

Bunlardan en az birinin (1), (2) ya da (3) olmasi gerekir.

1.Sanrilar

2.Varsanilar

3.Dezorganize konusma (sik sik konudan sapma gosterme veya anlagilmaz
konusma)

4.Dezorganize davranis veya katatoni

5.Silik (negatif) belirtiler (duygusal katilimda azalma ya da kalkisamama)
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B. Bu bozuklugun baslangicindan beri ge¢en zamanin énemli bir kesiminde; is,
kisilerarast iliskiler ya da kendine bakim gibi, bir ya da birden ¢ok ana alanda iglevsellik
diizeyi, bu bozuklugundan baglangicindan Once erisilen diizeyin belirgin olarak
altindadir (ya da ¢ocukluk ya da ergenlikte baslamigsa, kisilerarasi, okulda ya da isle

ilgili islevsellik, erisilmesi beklenen diizeye erisemez.)

C. Bu bozuklugun siiregiden bulgular1 en az alt1 ay siirer. Bu alt1 aylik evde, A
tan1 Olgiitlinii karsilayan, en az bir aylik (ya da basartyla tedavi edilmisse daha kisa
stireli) belirtileri (agik evre belirtilerini) kapsamalidir ve 6n (prodromal) ve artakalan
(reziduel) belirti evrelerini kapsayabilir. Bu bozukluk 6n ya da artakalan evreleri
sirasinda, yalnizca silik (negatif) belirtilerle ya da bu hastaligm A tami olgiitiinde
siralanan iki ya da daha ¢ok belirtinin esik alt1 bigimleriyle (6rn. Yadirganacak denli

olagana aykir1 inanglar, olagandis1 algisal yasantilar) kendini gosterebilir.

D. Sizoduygulanimsal (sizoaffektif) bozukluk ya da psikoz 6zellikleri gosteren
depresyon bozuklugu ya da iki uglu (bipolar) bozukluk dislanir, ¢linkii ya 1)acik evre
belirtileriyle eszamanli olarak yegin (major) depresyon ya da mani donemleri ortaya
cikmamistir ya da 2) Agik evre belirtilerinin oldugu sirada duygudurum dénemleri
ortaya ¢ikmigsa bile, bunlar hastaligin agik ve artakalan donemlerinin toplam siiresinin

az bir kesiminde bulunmustur.

E. Bu bozukluk, bir maddenin (6rn. Kétiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag)

ya da bagka bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

F. Otizm ag¢ilim1 kapsaminda bir bozukluk ya da ¢ocuklukta baglayan bir iletisim
bozuklugu Oykiisii varsa, sizofreni tanis1 konabilmesi i¢in gerekli diger belirtilerin yani
sira belirgin sanrilar ya da varsanilar da en az bir aylik (basariyla tedavi edilisse daha

kisa) bir siireyle varsa, ayrica sizofreni tanisi da konur (32).
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2.1.5. Prognoz

Sizofreni degisik gidis ve sonlanis 6zellikleri gdsteren kronik bir hastaliktir (16).
Hastaligin gidis ve sonlanigini inceleyen arastirmalarin bulgular1 gézden gecirildiginde;
hastalik gidisinin hem ayn1 hastanin hastalik siireci i¢erisinde hem de hastalar arasinda

son derece degisken oldugu izlenmistir (33).

Hastaneye yatarak tedavi gerektiren ilk psikotik donemden sonra hastalar tedavi
aliyor olsalar bile yaklasik %35-40 kadar1 ikinci bir hastalik donemi gegirebilmektedir
(16). Ilk yatarak tedaviden sonraki 5-10 yillik ddnemde hastalarin %10-20’sinin iyi bir

prognoza sahip olabilecegi gosterilmistir (1,2). Sizofreni hastalarinin %20-30 kadari
hayatlarin1 normal bir sekilde idame ettirebiliyorken, %20-30 kadar1 hafif siddette
semptomlarla hayatlarina devam etmekte, %40-60 kadarinin ise hayatlarinda agir

bozulmalar olmaktadir (14).

Hastaligin gidisi ve sonlanigin1 6nceden kestirmek neredeyse olanaksiz olmakla
birlikte; bu gidisati etkilen pek cok faktor ortaya koyulmustur. Erkek cinsiyet, sinsi ve
erken yasta baslangig, aile dykiisiiniin varligi, bekar olma, sehir merkezinde yasama,
diisiik zeka diizeyi, negatif belirtilerin baskin olmasi, hastane yatig sayisinin fazla
olmasi, tedavisiz gecen zamanin fazla olmasi, baska psikiyatrik hastaliklarin varligi,
ailede duygu disavurumunun yiiksek olmasi, kotii sosyal destek, {i¢ yil i¢inde iyilesme

olmamas1 kotii prognostik faktorler olarak belirlenmistir (14,16).

2.1.6. Sizofreni ve Intihar

Intihar davramsi; kisinin kendi 6liimii veya yaralanmasi ile sonuglanabilecek
eylemleri, kendini Oldiirme niyetiyle yapmasi veya yapmay:1 diisiinmesi olarak
tanimlanir. Tamamlanmig intiharlar, intihar girisimleri, intihar niyeti ve intihar

diisiinceleri “intihar davranisi1” baslig1 altinda incelenmektedir (34).

Intihar 6nemli bir halk saglig1 sorunudur. Diinya Saglik Orgiitii'ne (WHO) gére,
her y1l diinya ¢apinda yaklasik bir milyon insan intihar ederek dlmektedir (1). Intihar
tim Oliimlerin yaklasik %1,5‘ini olusturur (35). 2012 yili verilerine gore; intihar

diinyada 6liim nedenleri arasinda 15.sirada, 15-29 yas grubunda ise 2.siradadir (34).
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Tamamlanmis intiharlardan daha yaygin olduguna inanilan (tahmini 10-25:1
oran) intihar girisimlerinin izlenmesi i¢in ulusal veya uluslararasi siirveyans sistemleri
yoktur (36). Intihar davranislari birbiri ile baglantilidir; intihar diisiincesi intihar
girigiminin artmasi ile iliskidir ve ge¢cmiste intihar girigimi sonraki intihar girigimleri ve
intihara bagl 6liim icin en dnemli risk faktoriidiir (37,38). Intihar kaynakli Sliimlerin

yaklasik %40'inda mevcut onceki girisimlere dair gostergeler vardir (39).

Intihar davranis1 riski; kisilik ozellikleriyle, ozellikle diirtiisel ve saldirgan
ozelliklerle iligkilidir. Risk ayni zamanda bilisle, 6zellikle dezavantajli karar verme
siirecleri, duygusal degiskenlik ve strese tepki bozukluklari ile de iligkili bulunmustur
(40). Intiharda risk etmenleri WHO tarafindan bireysel, iliskisel, toplumsal, yasanan
cevre ile ilgili ve saglik sistemi ile ilgili etmenler olarak siniflandirilmistir. Ergenler ve
ileri yastakilerde intihar riski diger yaslara gore yiiksektir (41). Tiim yas gruplarinda
intihar eden erkeklerin sayisinin kadinlardan fazla oldugu bilinmekle beraber
tamamlanmis intiharlar erkeklerde, intihar girisimi sayist ise kadinlarda fazladir (34).
Kisilerin Oykiisiinde intihar girisiminin bulunmasi gelecekteki tamamlanmig intihar

acisindan en 6nemli risk etmeni olarak ortaya koyulmustur (42).

Intihar girisiminde bulunanlarin ve tamamlanmis intiharlarin ¢ogunlugunda
psikiyatrik bir bozukluk bulundugu bildirilmistir (2). Psikiyatrik sorunlar1 olan kisilerde
hem intihar davranisi hem de kendini yaralama davranisi riski genel topluma gore
fazladir (43). Intihar riski agisindan en oOnemli psikiyatrik tablo duygudurum
bozukluklaridir. Duygudurum bozuklugu olan kisilerde intihar riski topluma gore 20 kat
yiiksektir (42). Intiharla en giiclii iliskisi olan anksiyete bozuklugu ise travma sonrasi
stres bozuklugudur (44). Kisilik bozukluklar1 arasinda borderline ve antisosyal kisilik
bozukluklarinin intihar riski yiliksek olarak saptanmistir (45). Yine yeme

bozukluklarinda hem intihar girisimi hem de tamamlanmis intihar siklig1 yiiksektir (46).

Sizofreni; intihar riskinin yiiksek oldugu psikiyatrik hastaliklardandir (42).
(agdas arastirma ¢alismalari, sizofreni hastalarinda yasam boyu intihar oraninin %4 ile
%13 arasinda oldugunu, modal oranin ise yaklasik %10 oldugunu gostermektedir (1).
Sizofreni hastalarindaki intihar girigimi sonrasi tibbi durumlar agirdir ve intihar niyeti

belirgindir (47).
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Intiharlarin daha ¢ok hastaligin ilk yilinda gériildiigii bildirilmistir (48).
Hastaligin erken doneminde, intihar diislincesi, ortaya ¢ikan psikotik deneyimlerle ilgili
sikinti, damgalanma potansiyeli, hastalik ile yasamanin sonuglarina iligkin utan¢ ve
korku, gelecekteki bakima erigsme istegini etkileyen olumsuz akil saglig1 hizmeti temasi
potansiyelinden kaynaklanir (3). Intihar riski, hastaligin seyri boyunca devam etse bile
intihara bagli oliimlerin ¢ogu tedavinin baglamasindan sonraki ilk on yil iginde
gerceklesir ve yaklasik %50'si ilk iki y1l i¢inde meydana gelir (49). Tedavinin 6zellikle
ilk yili, diger fazlardaki hastalara kiyasla %60 artmis intihar riski ile iligkili
bulunmustur. Intihar oraninin, 6zellikle geng hastalarda ilk bagvurudan sonraki ilk y1lda

en yiiksek oldugunu bildirilmistir (50).

Tedaviye ilk bagvurunun dncesinde intihar davranisi riskinin yiiksek olduguna
dair de agik gostergeler vardir. Ilk epizod psikoz hastalarinin %14-28'"inin ilk tedavi
temaslarindan dnce intihar girisiminde bulundugu kaydedilmistir (51-53). 11k psikotik
epizodun baslangici ile tedavinin baslangici arasindaki siirede (tedavi edilmeyen psikoz
donemi) hastalarin %7-14"liniin intihar girisiminde bulundugu veya kendine zarar
verdigi gosterilmistir (51,54-56). Daha uzun tedavi edilmemis psikoz siiresinin bu
donemde daha fazla girisimle iliskili oldugu bulunmustur (51). Bu durum, tedavi
edilmeyen psikoz siiresinin kisaltilmasinin, ilk tedavinin baslangicinda ciddi intihar

davranigi riskini azaltabilecegi goriisiinii desteklemektedir (57).

Sizofreni hastalarinda intihar girisimi yani sira self mutilasyon da normal
poplilasyona gore artmis olarak izlenmistir (58). Verdoux ve ark. (59) tarafindan ilk atak
psikoz hastalar1 ile yapilan iki yillik takip caligmasinda, hastalarin %11,3"linde self
mutilatif davranig varligr bildirilmis, self mutilasyonun temel belirleyicileri; ilk
basvurudan dnce yasam boyu bir intihar dykiisii, Pozitif ve Negatif Semptom Olceginde
(PANSS) daha diisiik pozitif puanlar, semptom basladiktan sonra basvuru siiresinin
uzamasi olarak gosterilmistir. Eslik eden madde kdtiiye kullanimi olmasi ve koétiilesen

klinik seyrin de intihar davranisi riskini arttirdigi sonucu bulunmustur.

Yasam siiresi boyunca, sizofreni hastalarinda intihar egiliminin nedenlerinin
tanimlanmasin1 ve tedavisini zorlastiran ¢ok c¢esitli risk faktorleri ortaya ¢ikarilmigtir
(3). Calismalar ve gozlemler; geng yas, erkek cinsiyet, bekar olma, yalniz yasama, issiz
olma, zeki olma, iyi egitimli olma, hastalik 6ncesi iyi islevsellige sahip olma, yiiksek

kisisel beklenti ve umutlara sahip olma, kotii meslek islevselligine sahip olma, madde
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kotiiye kullaniminin eslik etmesi, hastaneden taburculugu izleyen giinler, atesli silah
gibi 6liimciil araglara erigimi olma gibi demografik ve psikososyal faktorlerin sizofreni

hastalarinda intihar riskini arttirdigini géstermektedir (60-67).

Ilk psikotik atak sonrasinda intihar riskinin &nemli olgiide arttigi ortaya
koyulmus, sizofreni erken evrelerinde intihar diisiincesinin hizla intihar girisimine
doniistiigii kaydedilmistir (68). Tedavisiz gegen siirenin fazla olmasi sizofreni seyrinin
erken doneminde yliksek intihar riski ile iliskili bulunmustur (51). Hastalik seyrinde
yagsanan semptomlar1 farkinda olmak, o6zellikle sanrilarin, isteksizligin ve kiint
duygulanimin farkinda olunmasi ve hastalifa yonelik olumsuz inanglar yiiksek intihar
riski ile iligkilidir (69). Yine daha yiiksek diizeyde saldirgan-diirtiisel kisilik 6zellikleri

intihar riskini arttiran etmenler arasindadir (70).

Aktif bir psikotik hastaligin varlig1 (yani yiiksek diizeyde psikotik semptomlarla
birlikte niiksler veya alevlenmeler) da artmuis intihar riski ile iligkilidir. Bununla birlikte,
sanrilar veya haliisinasyonlar gibi spesifik psikotik semptomlarla iligki {izerine yapilan
caligmalarin tutarsiz bulgular1 vardir (36). Sanrilardan ziyade haliisinasyonlarla
karakterize edilen bir klinik tablonun artmis bir riskle iliskili olduguna dair gostergeler
mevcut olup, emir veren (komuta) haliisinasyonlarinin bir sonucu olarak intihar girigimi
ve/ya tamamlanmis intiharlara iligkin raporlar bulunmaktadir (71-73). Baz1 ¢aligsmalar,
kisinin psikotik deneyimlerini yorumlama veya degerlendirme bi¢iminin, intihar
davranigini tahmin etmede semptom siddetinden daha 6nemli olabilecegini bulmustur

(62,74).

Eslik eden depresyon ve ozellikle gegmis intihar davranist Oykiisiiniin intihar
davranis1 riskine ¢ok Onemli etkisi vardir (75). Bir ¢alisma, depresif semptomlarin,
intihar diisiincesi ve planlarinin ve intihar girisimi Gykiisiiniin, sizofreninin erken
evrelerinde intihar davranisinin en Onemli tahmin edicileri arasinda oldugunu
gostermistir (52). Diger ¢caligsmalar da sizofreni hastalarinda intihar riskinin duygudurum
semptomlari, 6zellikle depresif ruh hali, umutsuzluk ve moral bozuklugu ile iliskili

oldugunu gostermektedir (76).

Bazi gbzlemler, antipsikotik ilaclarin yan etkilerinin de sizofreni hastalarinda
intihar egilimine katkida bulunabilecegini diisiindiirmektedir (77). Antipsikotiklerin

neden oldugu akatizi, akinezi, ge¢ diskinezi ve antipsikotik ilaglarin depresojenik

25



etkilerinin intihar riskini artirabilecegi 6ne siiriilmiistiir. Ik epizod psikoz hastalari ile
yapilan c¢aligmalarda akatizi ile intihar egilimi arasinda anlamli bir iligki oldugu

gbzlemlenmistir (78,79).

Hastaneye yatigin yine intihar riskini arttiran 6nemli faktdrlerden biri oldugu
gosterilmistir. Hastaneden taburculuk sonrasindaki donemde intihar davranisinin fiilen
arttigi, taburculuk sonrasi 1 yila kadar olan donemin intihar icin riskli oldugu

bildirilmistir (80-82).

Sizofreni hastalarinda hastalik semptomlarmin farkindaligi ve hastaliga yonelik
icgOriiniin intihar riskini arttirip arttirmadigi 6dnemli bir sorudur. Bu iliskiyi ortaya
koymak iizere yapilan caligmalarda hastalik farkindalig1 ve i¢goriiniin intihar davranis
ile direkt iligkisi olmadigi, yalnizca umutsuzlugun artan intihar egilimi ile iligkili
oldugu, farkindalik ve i¢gériiniin artan umutsuzluk hissi iizerinden intihar ile
iligkilendirilebilecegi gosterilmistir (4,83,84). Bourgeois ve ark. (85), baslangictaki
psikiyatrik durumun farkindaliginin, takip siiresi boyunca artan intihar olaylar1 riski ile
iliskili oldugunu bildirmis, bu etkiye depresyon ve umutsuzluk diizeylerinin aracilik
ettiini gostermistir. Buna karsilik, tedaviyle iliskili farkindaliktaki iyilesmelerin intihar

riskini azalttig1 gosterilmistir.

Intihar, sizofreni hastalarinda yasam beklentisinin azalmasina en biiyiik katkiy1
yapan faktordiir. Sizofreni hastalarinda intihar risk faktorlerinin taninmasi; hasta
tedavisini arttirmak ve intihar insidansini azaltmaya yonelik yaklasimlar gelistirmek

icin hala hayati 6nem tagimaktadir (1).

Sizofreni hastaliginda intihar i¢in bilinen risk faktorlerine ragmen, intihar
egiliminin dogru bir sekilde tahmin edilmesi ve kisiye 0zel ve etkili tedavinin
saglanmasi hala saglanamamustir. Intihar nedeniyle 6len (n 1471) veya 6lmeyen (n
1/4355) sizofreni hastalar1 ile ilgili vaka kontrollii bir ¢alismada risk tahmininin

dogrulugunun yetersiz oldugu gosterilmistir (86).

Diizenli takip ve uygun ila¢ tedavisine ragmen, sizofreni ve psikoz hastalarinda
intihar1 6ngérme ve engellemede hala istenilen noktaya gelinememis olmasi, bizi;

intihar riskini dngorebilecek baska etmenlerin varligini aragtirmaya itmistir.
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2.1.7. Sizofrenide I¢gorii ve Umutsuzluk ve Intihar ile iliskisi

Ortak dilde i¢cgdrii; birisini veya bir seyi dogru ve derin bir sekilde anlama
kapasitesi olarak tanimlanir. Psikiyatri dilinde ise bu terim; akil hastasi bir kisinin
deneyimlerinin dis gerceklige dayanmadigini farkina varmasi anlaminda kullanilir (87).
Klinik uygulamada i¢gorii; sizofreni veya psikotik bozukluga sahip kisinin ruhsal
bozuklugunu fark edebilme ve dolayisi ile tedaviye girebilme egilimini belirlemek i¢in

kullanilir (88).

[¢gorii birbiriyle rtiisen ii¢ boyutta tanimlanmuistir: bireyin akil hastaligma sahip
oldugunu kabul etmesi, tedaviye uyum, sira dist zihinsel olaylar1 patolojik olarak
yeniden etiketleme yetenegi (89). I¢gérii; iistbilis ve sosyal bilis gibi iist diizey diisiinme
becerileri ile de iliskili goriinmektedir. Ustbilissel ve sosyal bilissel becerileri yiiksek
olan bireylerin, akil sagligi da dahil olmak {izere yasam olaylarina anlam verme ve
icgoriiniin temelini olusturan entegre anlati hesaplar1 olusturabilme kapasitesi daha
yiiksektir (90). Ustbilissel yetenekleri gelistiren miidahalelerin icgérilyii gelistirdigi

yoniinde umut verici ¢alismalar vardir (88).

Yapilan arastirmalar i¢goriiniin sizofreni hastalarinda hastalik gidisatini
etkiledigini ortaya koymustur (91). Yetersiz i¢gorii sizofreninin yaygin bir 6zelligidir;
zaylf tedavi uyumuyla iliskilidir ve dolayisiyla iyilesmenin Oniinde potansiyel bir
engeldir (92). Sizofreni hastalarinin %50-80 kadar1 herhangi bir bozuklugu olduguna
inanmamaktadir (93). Diisiik icgdrii diizeyine sahip olan sizofreni hastalarinin yagam
kalitesi, sosyal iliskiler, is ve mesleki islevsellik yoniinde kotii prognoza sahip oldugu
gosterilmistir (94-96). Diisiik i¢gdrii diizeyi tedaviye uyumu azaltacagindan niiks etme
olasiliginda da artisa yol agmaktadir (91). Yiiksek icgorii ise daha diisikk semptom
diizeyleri, daha iyi sosyal islevsellik ve is performansi ancak ayni zamanda daha fazla

depresyon ve umutsuzluk ile iligkili bulunmustur (97-100).

Sizofrenide i¢gdrii hastaligin ilk doneminde daha fazla bozulmaktadir; orta yasta
diizelir, sonra ge¢ yasta yeniden azalir (101). I¢gdriiniin kazamlmasi tedavi uyumunu
arttiracagindan hasta icin faydali olmakla birlikte, hastaliga yonelik i¢gdriiniin artisi,
beraberinde utang ve {iziintii duygular1 da gelistireceginden “post-psikotik depresyon”

ile iligkilendirilmistir (102).
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Depresyon ile iligkinin varligi iyi i¢goriiniin dogrudan intihar riskini arttirip
arttirmayacagi sorusunu giindeme getirir. Calismalarin cogu bdyle olumsuz bir iligkinin
olmadigini ortaya koymakla beraber, hastaligin seyri nedeniyle karmasik sonuglar
ortaya koyulmustur (103). I¢gorii ve intihar arasinda tutarsiz bir baglant1 olduguna
yonelik bulgular vardir. Bazi arastirmalar daha yiiksek i¢goriiniin artan intihar egilimi
ile iligkili bulurken, baz1 arastirmalar diisiik intihar egilimi ile iligkili bulmus, bazisi
anlamlt bir iliskili bulamamistir (104). Yiiksek i¢gorii ile intihar davranisi arasindaki
iliskinin agiklamasi; hastalik 6ncesi uyumu iyi olan ve yliksek i¢goriisii olan bireylerin
hastalik sonrasinda umutsuzluk duygulariin gelismesi ve biligsel yikimi fark etmeleri
ile iligkilidir (105,106). Yapilan sistematik literatiir taramasinda ise; i¢goriiniin intihar
tizerinde dogrudan etkilerinden ziyade artan umutsuzluk yolu ile intihar riskini arttirdig1
ortaya koyulmustur (107). ilk atak psikoz hastalari ile yapilan 1 yillik takip
calismasinda; ilging bir sekilde, baslangigta yliksek i¢gorii intihar egilimi riskini
artirirken, takipte i¢goriiniin riski azalttigin bulunmustur. Yani hastalik baglangicindan
takibe kadar olan siirede i¢gdriisiinii kaybeden hastalar daha sik intihara meyilliyken,
icgérii kazanan hastalar takipte daha nadiren intihara meyilli olarak raporlanmistir

(104).

Sizofreni hastalarmin genellikle giiclii umutsuzluk duygulart yasadiklar1 6z
bildirimlerde, vaka incelemelerinde, niteliksel ve niceliksel arastirmalarda
belgelenmistir  (108). Sizofrenide umutsuzlugun ortaya c¢ikmasmma neden olan
mekanizmalar tam olarak anlagilamamig olmakla birlikte akil hastaliga sahip olmak;
sosyal olarak reddedilme, sosyal statii ve 6z deger kaybi, damgalanma, sosyal ve
mesleki iglevsellikte bozulma gibi yasam kalitesini etkileyen stres faktorlerine sebep
oldugu ve bu sebepten kisilerde umutsuzluk hissine neden oldugu diisiiniilmiistiir

(109,110).

Sizofreni hastalarinda umutsuzluk hissi ile intihar iligkisi aciktir (107). Depresif
semptomlarin varligimma bakilmaksizin daha yiiksek umutsuzluk puanlarinin intihar
davranist i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugu ortaya koyulmustur (111). Sizofreni
hastalar1 genellikle hastaneden taburcu olduktan sonra umutsuzluk ve moral bozuklugu
yasarlar. lyilesme doneminde gelen hastaliga yonelik farkindalik ile birlikte azalan
islevselliklerinin sebep oldugu depresyon, yetersizlik ve umutsuzluk duygulari olusur.

Umutsuzluk ve gelisen i¢cgoriiniin yasam boyu intihar riski ile iligkili oldugu one
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stiriilmiigtiir (112). Bu goriise gore hastalik 6ncesi uyum ve i¢gorii etkilesime girerek

depresyona yol acar ve potansiyel olarak intihar davranisi ile sonuglanir (113).

Genel olarak, psikotik bozukluklarla ilgili inanglar olduk¢a olumsuz
goriinmektedir ve ozellikle sizofreni, ruhsal bozukluklar arasinda en ¢ok damgalanan
hastaliklar arasindadir (36). Sizofreni hastalari tahmin edilemez ve tehlikeli kabul edilir;
ve sizofreninin seyrine iliskin karamsar inaniglar hakimdir. Ayrica, ruhsal bozukluklarin
farmakolojik tedavileri hakkinda olumsuz goriisler yaygindir (114). Calismalar,
olumsuz hastalik algilarinin intihar davranisi ile iliskili oldugunu gostermektedir (62).
Hastaliga yonelik olumsuz inanglar ve i¢gdrii ile intihar davranisi riskinin iligkili olup
olmadigini arastiran bir ilk atak psikoz ¢aligmasinda da hem i¢gdrii hem de olumsuz
inanglarin  yiiksek diizeylerinin, istatistiksel aracilik veya o6lgiiliiliik belirtileri
olmaksizin, intihar davranigi lizerinde bagimsiz bir olumsuz etkiye sahip oldugu
bulunmus, bu etkinin mevcut depresyon seviyeleri diizeltildikten sonra bile var oldugu

gosterilmistir (51).

2.1.8 Sizofrenide Ustbilis ve Intihar ile Tliskisi

Bilis; dis diinyanin bilgisi ve degerlendirmelerine atifta bulunurken, istbilis;
benligin yapist ve biitiinligii ve kisinin kendi biligsel siirecleri ile ilgili bilgi ve

inanglarini ifade eder (12).

Psikolojik bir siire¢ olarak {istbilis; basit¢e kisinin kendi bilisi hakkindaki bilisi
olarak tamimlamir (5). Insanlarm belirli diisiince ve duygular1 tamdigi daha ayrik
eylemlerden; niyetlerin, diislincelerin, duygularin ve olaylar arasindaki baglantilarin
baglaminin belirlendigi daha sentetik eylemlere kadar, diistinme hakkinda diisiinmeyi
iceren bir zihinsel faaliyetler yelpazesini temsil eder (115). Bir bakima bilissel
siireglerin izlenmesi ve kontroliine dahil olarak kisinin kendi biligsel siireclerini
degerlendirmesi ve diizenlemesidir (11). Ustbilis, zihinsellestirme yapisiyla da ilgilidir
ve kendisi ve bagkalar1 hakkinda diistinme yetenegi ile karakterize edilir (116).
Ustbilissel faaliyetler, kisilerin kendileri ve baskalar1 igin gelisen ve esnek temsiller
olusturmasina izin verir ve bu nedenle duygulanim ve davranisi diizenleme yeteneginde

onemli rol oynar (117).
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Kisilerin yasamlarinin akisi i¢inde kendileri ve bagkalar1 hakkinda biitlinlesik
fikirler olusturmalarini saglayan iistbilissel siirecler; bireyin akil sagligi sorunlari ile
birlikte gelebilecek diisiince, duygu, kisilik ve sosyal firsatlardaki degisimlerin ortaya
cikardig1 zorluklart anlamlandirmasinda 6nemli gériinmektedir (118). Benzer sekilde
deneyimi fark etme ve iizerine diislinme yeteneginin altinda yatan iistbiligsel kapasite,
bir kisinin bagkalariyla is birligi yapmasi ve kendi toplulugu icinde anlamli bir
baglantiy1 siirdiirmenin bir yolunu bulmasi i¢in gereklidir (119). Ustbilis; kisinin
diisiinceleri, duygular1 ve eylemleri arasindaki iliskiler hakkinda i¢gériiniin yani sira
sorunlarla basa ¢ikma ve ¢ozme yollarin1 ne zaman ve nasil uygulayacaginin
farkindaligint saglar (6). Sonug olarak, zihinsel saglik sorunlarinin nihai nedenlerine

bakilmaksizin, istbilissel siireglerin iyilesme igin gerekli oldugu 6ne siiriilmiistiir (120).

Ustbilisin, Semerari ve arkadaslar1 (121) tarafindan 2003 yilinda; dort alana
sahip oldugu oOne siiriilmistiir: 1-Kendini yansitma (kisinin kendi diisiince ve
duygularint anlama yetenegi), 2-Baskalarmin zihinlerini anlama (baskalarinin diisiince
ve duygularint anlama yetenegi), 3-Merkezsizlesme (diinyayr ve baskalarmin
eylemlerini kendinden bagimsiz olarak yorumlama yetenegi) ve 4-Ustalik (psikolojik

ve sosyal sorunlara yanit vermek i¢in ilk 3 alandaki becerileri kullanma becerisi).

Calismalar noral diizeyde gesitli iligskilendirme yollar1 araciligiyla bir "biligsel
biitiinliik" yaratma yetenegi olarak iistbilisin, muhtemelen beynin esas olarak gama
bandinda ve norobiyolojik temelleri bilinmeyen diger frekanslarda EEG
senkronizasyonu ile baglantili bilgileri entegre etme yetenegine karsilik geldigini
gostermektedir (122). Bu baglamda, psikoterapi sirasinda belirli 6grenme bigimleri
araciligiyla iistbiligsel yetenekler olusturmak, muhtemelen beynin biitiinlestirici
stireglerini de etkiler. Bu bulgular, ¢ok cesitli ¢cevresel faktorleri iceren 6grenme ve
hafiza siireglerinin, yeni gen ekspresyonu yoluyla sinaptik baglantilarin gelisimini
etkileyebilecegini ve 0zel bir Ogrenme siireci olarak psikoterapinin, beyin
fonksiyonlarii, belirli beyin yapilarindaki metabolizmay1 ve ayrica genetik siiregleri

spesifik olarak etkileyebilecegini ve degistirebilecegini kanitlar niteliktedir (123).

Ustbilisin ayr1 ayrt hem duygusal hem biligsel empatik performans ile iliskili
oldugu, ayn1 zamanda kisisel sikint1 diizeyinden etkilendigi ortaya koyulmustur (124).
Sizofreni tanili 58 hasta ile yapilan bir ¢alismada; iistbilisin hem biligsel hem de

duygusal empatik performansla onemli Olciide, pozitif bir sekilde iliskili oldugu
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gosterilmis, tstbilisin kisisel sikinti ile duygusal empatik performans arasindaki iliskiyi
yonettigi, ancak biligsel empatik performansi diizenlemedigi bulunmustur. Bu iliski,
artan kisisel sikintinin {stbilisi diisiik olanlar i¢in duygusal empati performansini
iyilestirdigini, oysa artan kisisel sikintinin iistbilisi yiiksek olanlar i¢in duygusal empati

performansini azalttigini gostermektedir (125).

Ustbilisin psikolojik bozukluklarm gelisimindeki rolii, 6z-diizenleyici yiiriitiicii
islev modeli ile aciklanmaktadir (self-regulatory executive function model (S-REF)).
Oz-diizenleyici islemleme, yalnizca dis olaylarm ve viicuttan gelen sinyallerin énemini
degerlendirmekle kalmaz, ayn1 zamanda diisiincelerin kisisel 6nemini degerlendirme ve
sonraki bilige rehberlik etme gibi iistbiligsel bir igsleve de hizmet eder (126). Bu modele
gore; yardimci olmayan istbiligsel inanglara sahip bireyler, istenmeyen biligsel ve
duygusal deneyimlere, ruminasyon ve endise dahil olmak iizere etkisiz basa ¢ikma
stratejileri ile karakterize edilen bir biligsel stil gelistirerek yanit vereceklerdir (7). Bu
modele gore iistbiligsel inanglarin birden ¢ok boyutu vardir. Cartwright-Hatton ve Wells
iistbilisin  psikopatoloji ile iligkili oldugu diisiiniilen bu tir bes boyutunu
degerlendirmektedir: 1-Endise hakkinda olumlu inanclar boyutu; kisginin endigesini bir
problem ¢6zme yontemi olarak kullanmasi ile ilgilidir. Birisi stresli bir faaliyetle basa
cikmada endigenin yardimci oldugunu diisiiniiyorsa, bu kisinin benzer durumlarda
yeniden endiselenmesi daha olasidir. 2-Kontrol edilemezlik ve tehlike boyutu;
insanlarin  diislincelerinin tehlikeli oldugunu ve kontrol edilmesi gerektigini
diistinmeleri ile ilgilidir. 3-Bilissel giiven boyutu; dikkat ve hafizaya olan giiveni
degerlendirir. 4-Diisiinceleri kontrol etme ihtiyaci; bazi olumsuz diislincelere sahip
olmanin dogurabilecegi sonuglardan korkma ile ilgilidir. 5-Bilissel farkindalik; dikkati

diisiince siireclerine odaklama egilimidir (8,127).

Bugiine kadar {istbilis ilizerine psikiyatrik ¢aligmalarin ¢gogu obsesif kompulsif
bozukluk, yaygin anksiyete bozuklugu ve depresyon hastalari iizerinde yapilmistir (8).
Islevsel olmayan ve istenmeyen basa ¢ikma stratejilerinin duygusal islev bozuklugunu
uzattifi ve depresyon ve bipolar depresyon dahil olmak iizere cesitli psikolojik

bozukluklara neden oldugu 6ne siiriilmiistiir (9,128,129).
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Sarisoy ve ark. (9); depresyon hastalar1 ile yaptiklar1 calismada, iistbilisin
“kontrol edilemezlik ve tehlike” ve “diisiinceleri kontrol etme ihtiyaci” alt boyut
puanlarinin hem unipolar hem de bipolar depresyon (BPD) gruplarinda saglikli
kontrollere gore daha yiiksek oldugunu bulmustur. Yine yakin zamanda yapilan bir
calismada, BPD hastalarinin kontrol grubuna gére yardimcei olmayan iistbiligsel inanglar
ve diisiince kontrol stratejileri konusunda daha yiliksek puanlara sahip oldugu
gosterilmis; iistbilissel inanglarin, depresif semptomlardan ve hastaligin baslangicindaki

yastan etkilendigi goriilmiistiir (7).

Ustbilissel eksikliklerin sizofrenide islevsellik i¢in 6nemli bir engel oldugu
ortaya koyulmustur (11). Sizofreni hastalarinin empati veya daha genel olarak,
basgkalarinin duygularini anlama ve paylasma yeteneginde 6nemli eksiklikler gosterdigi
bilinmektedir (130). Lysaker ve ark. (131), sosyal bilis ve iistbilisteki eksikliklerin
sizofrenide farkli islev bozukluklarina yol agtigini bulmus, bu sebepten sizofreni
hastalarinda 6zellikle biligsel i¢gdrii, kendini yansitma ve farkindalik gibi yonler olmak
iizere iistbilis caligmasina artan bir ilgi vardir. Sizofreni hastalar1 hastaligin hem erken
hem de sonraki formlarinda iistbilis becerilerinde eksiklikler yasarlar (132). Cok sayida
caligma, tstbilissel eksiklikleri negatif belirtilerle iliskilendirmis; ancak iistbilisin ayn1
zamanda islevsel yeterlilik, 6znel iyilesme duygusu, damgalanmaya karsi direng,
terapotik ittifak, mesleki islev ve kisilerarasi iliskiler ile iliskili oldugu da bulunmustur

(115).

Psikotik bozukluklarla ilgili yapilan kisith arastirmalarda, psikoz hastalarinin
cogunun, iistbiligsel kapasitede eksiklikler yasadigini ve bu eksikliklerin iglevsellik i¢in
onemli bir engel oldugu diisiiniilmektedir (10,11). Lysaker ve ark. (133) tarafindan
iistbilis lizerine bir gozden gec¢irme caligsmasinda; iistbiligsel eksikliklerin psikozda
genis Olciide tespit edildigi ve diger sosyal ve biyolojik islevlerin yakin diizenleyicisi
olarak hareket edebildigine dair ayrintili kanitlar ortaya koyulmustur. Yiiksek diizeyde
olumsuz {istbilissel inanglar, psikotik belirti siddeti ve kronikligi ile iliskilidir ve bu
inanglarin degistirilmesi, psikotik belirtilerde iyilesmelere yol acabilir (12,134,135).
Yapilan bir metaanaliz calismasinda, psikozlu yetigkinlerde iistbiligsel islevdeki
eksikliklerin, genel ve sosyal islevlerin yani sira artan negatif, pozitif ve
dezorganizasyon semptomlari ile birlikte motivasyon azalmasi da dahil olmak {izere bir

dizi zararli sonugla baglantili oldugunu gdstermistir (6). Metakognitif terapinin PANSS
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skorunda iyilesme; yani klinik iyilesme, i¢gdrii gelismesi ve psikoz i¢in bilissel 6n

yargiy1 azalttig1 ortaya koyulmustur (136).

Ustbilisin icgorilyii etkileyebilecegini 6ne siiren calismalar da vardir (137).
Sizofrenide zayif iistbiligsel performansin i¢gdrii bozuklugu ile baglantili oldugu; bu
nedenle istbiligsel egitimin, klinik sonuglar {izerinde olumlu bir etkiye sahip olmasi
gereken iggoriiyii gelistirebilecegi one siiriilmiistiir (138). Yine yapilan bir kesitsel
caligmada arastirmaya katilan tiim sizofreni hastalarinda iistbiligsel eksiklik saptanmis,
iistbilisin dort boyutunun tamaminda da diisiik diizeyler goriilmiis, en ¢ok etkilenen
boyut "ustalik" (psikoloji ve sosyal sorunlara yanit verme becerisi) olarak
raporlanmistir. Sonug olarak mesleki hareketsizlik, olumsuz semptomatoloji ve diisiik

icgorii, sizofrenide iistbilissel eksikligin yordayicist olarak bulunmustur (10).

Ustbilisin sosyal ve mesleki islevsellik, kisileraras: iletisim ve icgdrii gibi pek
cok antite ile baglantili olmasi aklimiza tstbiligsel kapasitedeki eksikliklerin intiharin
bir yordayicist olup olmayacagi sorusunu getirmektedir. Bipolar hastalarla yapilan
calismada intihar girisimi olan ve olmayan hastalarin iistbiligsel inanglarinin farkli
oldugu, intihar girisimi olan hastalarin olmayanlara gore etkisiz basa ¢ikma stratejilerini
daha c¢ok kullandig1 gosterilmistir (8). Ustbilisin alt komponentlerinden olan endise ve
ruminasyon ¢esitli popiilasyonlarda intihar ile iliskilendirilmistir (12). Bin dokuz yiiz
yirmi hasta ile yapilan kesitsel bir ¢aligmada sizofreni hastalarinda ruminasyonun artan
intihar davranis1 ile iligkili oldugu bulunmustur (139). Ancak olumsuz iistbiligsel
inanglarin artan intihar davranisi ile iligkili oldugu teorik agiklamalarda belirgin bir
sekilde yer almamistir (140). 68 psikoz hastasi ile yapilan bir takip ¢aligmasinda (takipte
n=49) antipsikotik almayan hastalarin, psikotik belirtilere yonelik olumsuz istbiligsel
inanglarinin (6zellikle kontrol edilemezlik ve tehlike) intihar riskini arttirdigi ortaya

koyulmustur (12).

Sizofrenide listbilis ve intihar iligkisini ele alacak daha ¢ok calismaya ihtiyag
vardir. Sizofreni ve psikoz hastalarinda iistbilisin intihar yordayici olarak degerlendirilip
degerlendirilemeyeceginin bilinmesinin, hastalarda intihar1 6ngdérme siirecine katkida

bulunacag aciktir.
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3.GEREC VE YONTEMLER

3.1. Orneklem

Arastirmamiz kesitsel bir ¢alismadir. Arastirmaya SBU Erenkdy Ruh ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim ve Aragtirma Hastanesi psikiyatri klinik ve polikliniginde Ocak
2023-Nisan 2023 tarihleri arasinda psikoz tanisi ile yatarak ve ayaktan tedavi goren,
hastalik semptomlar1 baglangicindan 1 yildan az siire ge¢mis hastalar dahil edilmistir.

Katilimeilara Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi uygulanmus, lgek puani
>6 olarak (depresyon var) raporlanan 9 katilime1 arastirmanin disinda tutulmustur.

Dahil edilme kriterlerine uyan, arastirma hakkinda bilgilendirilen ve aragtirmaya
katilmay1 goniillii olarak kabul eden; 34 intihar davranisi olan ve 34 intihar davranigi
olmayan, toplamda 68 hasta dahil edilmistir.

Calismaya katilan hastalarin sosyodemografik veri formu doldurulmus, Pozitif
ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS), Colombia Intihar Siddeti Derecelendirme
Olgegi (C-ISDO), Calgary Depresyon Olgegi (CSDO) uygulanmis; Ustbilis Olcegi
(UBO), Beck I¢bérii Olgegi (BIO), Beck Umutsuzluk Olgegi (BUO) 6z bildirim 6lcegi

olarak uygulanmstir.

Arastirmaya Alinma Olciitleri

1- 18-65 yas aras1 olmak

2- DSM-V tani dl¢iitlerine gore “Sizofreni” veya “BTA (Baska Tiirli
Adlandirilamayan- Atipik) Psikoz” tan1 kriterlerini karsilamak

3- Hastalik tani kriterlerini karsilayan semptomlarin baslamasindan itibaren
gecen siirenin en fazla 1 yi1l olmasi

4- PANSS<70 puan (klinik olarak hastaligin remisyonda) olmasi

5- Okur-yazar olmak

6-Aragtirmanin amaci ve uygulanacak 6l¢ekler agiklandiktan sonra arastirmaya

katilmay1 kabul etmis olmak
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Dislama Olgiitleri

1- Arastirmaya dahil edilme 6lgiitlerini karsilamamak

2- Norolojik (epilepsi, multiple skleroz, demans, Parkinson vb. motor
bozukluklar) ve norosiriirjik (kafa i¢i operasyon dykiisii, ciddi kafa travmasi ve
kontiizyon, KIBAS vb.) bir hastaliginin olmasi

3- Son 1 y1l i¢inde alkol-madde kétiiye kullanim dykiisiiniin bulunmasi

4- Kullanilan degerlendirme 6l¢eklerini anlamamak

5- Gorligme ile anlasilir diizeyde mental retardasyonu veya bilissel kusuru olmak
6- Ek psikiyatrik bozukluklarin varligi

7- Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi puani >6 (depresyon mevcut) olmasi

3.2.Veri Toplama Araclar:

3.2.1. Sosyodemografik Veri Formu

Bu ¢aligma i¢in arastirmacilar tarafindan hazirlanmistir. Caligmanin amacina ve
hipotezlere yonelik, hastalar hakkinda sosyodemografik ve klinik bilgi elde etmeye

yonelik 20 maddeden olugsmustur.

3.2.2. Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (Positive and Negative Syndrome
Scale — PANSS)

Sizofrenide belirti siddetini pozitif belirtiler, negatif belirtiler ve genel
psikopatoloji alt dlgekleriyle 6lgmeye yarayan, 30 maddelik yar1 yapilandirilmis bir
goriisme Slgegidir. Olgegin doldurulmasi hastayla goriismeye, goriisme sirasindaki
gozlemlere ve hastanin ¢evresindeki kisilerden alinan bilgilere dayanilarak yapilir.
Pozitif belirtiler 7 maddeden, negatif belirtiler 7 maddeden ve genel psikopatoloji alt
dlgegi 16 maddeden olusur. Puanlama 1-7 puan (1: Ozellik yok, 7: Cok agir giicliik)
arasinda yapilmaktadir. Olgegin toplam puani 30-210 arasinda degismektedir. Pozitif,
negatif sendrom ve genel psikopatoloji alt 6l¢eklerinin toplam Cronbach alfa degerleri
sirastyla .75 .77 ve .71 olarak bulunmustur (141). Olgegin Tiirkce giivenirlik ve
gecerlilik calismasi, Kostakoglu ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (142).
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3.2.3.Colombia intihar Siddeti Derecelendirme Olcegi (C-ISDO)

Prof. Dr. Kelly Posner tarafindan gelistirilen Columbia Suicide Severity Rating
Scale (Columbia Intihar Siddetini Derecelendirme Olgegi) intihar diisiincesi,
diisiincelerin yogunlugu, intihar davranis1 ve gerceklesmis intiharlari ve bu girisimlerin
ciddiyetini sorgulayan 4 alt dlgekten olusmaktadir (143). Olgegin ilk béliimiinde intihar
diisiincelerini sorgulayan 5 soru mevcuttur ve bunlara evet/hayir seklinde cevap
verilmesi istenmektedir. 1-5 aras1 puanlanir. Ikinci béliimde bu diisiincelerin siklig,
stiresi, kontrol edilebilirligi, caydirici-engelleyici durumlarin etkisi, intihar
diistincelerinin nedenlerini sorgulayan ve 2-25 puan arasi degerlendirme saglayan
sorular mevcuttur. Ugiincii boliimde intihar davramislar1 sorgulanmaktadir. Dérdiincii
boliimde ise gegmiste gercek intihar girisimi varsa bunun 6liimciilliik seviyesi 1-5 arasi
puanlanmaktadir. Cronbach alfa degeri .93 olarak bulunmustur. Tiirkce gegerlilik ve
giivenirlilik ¢alismasi ¢gocuk ve ergenlerde giines ve arkadaslari tarafindan yapilmistir

(144).
3.2.4. Ustbilis Olcegi (UBO)

Cartwright-Hatton ve Wells tarafindan gelistirilen UBO, kavramsal olarak
birbirinden farkli, fakat birbiriyle iliski icinde olan 5 faktérden olusmaktadir. Bu 5
faktor, (1) olumlu inang, (2) bilissel giiven, (3) kontrol edilemezlik ve tehlike, (4)
biligsel farkindalik ve (5) kontrol ihtiyaci seklindedir (145). Bu faktorleri iceren 5 alt
Olcekten ve toplamda 30 sorudan olusmaktadir. 4’11 likert seklinde olusturulmus olan
olgekten alinan puan 30 ile 120 arasinda degismektedir. Cronbach alfa degeri .72 ile
.89 arasinda bulunmustur. Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Tosun ve

arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (146).
3.2.5. Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi (CSDO)

Addington ve arkadaslar1 (1994) tarafindan gelistirilmis, sizofreni hastalarinda
depresyon yoniinde degerlendirme yapmak, depresif belirtilerin diizeyini ve siddet
degisimini 6lgmek amaciyla kullanilan bir 6lcektir (147). Tiirkgede giivenilirlik ve
gecerlik ¢aligmalart Aydemir ve arkadaslar tarafindan (2000) yapilmis, olan dlgekte
cevap sistemi dort likert cevap seklinde degerlendirilirken, toplamda dokuz maddeden

olusmaktadir. S6z konusu maddeler; depresif duygudurum, umutsuzluk, degersizlik
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duygusu, suclulukla ilgili alinma disiinceleri, patolojik sugluluk, sabah depresyonu,
erken uyanma, 6zkiyim ve gozlenen depresyon belirtilerini igermektedir. Cronbach

alfa degeri .90 olarak bulunmustur (148).
3.2.6.Beck Bilissel I¢gorii Olcegi (BiO)

Kendini degerlendirme (self reflectiveness) ve kendinden eminlik (self certainty)
olarak isimlendirilmisg iki ana boyutu bulunan 6lgek 15 maddeden olugmakta ve
hastalar tarafindan doldurulmaktadir (149). Olgegin bilesik puani; kendini
degerlendirme puanindan kendinden eminlik puaninin ¢ikarilmasi ile elde edilir.
Icgorii kendini degerlendirme kapasitesi arttikga artis gosterir. Cronbach alfa degeri
alt 6lceklerinde .56 ve .50 olarak bulunmustur. Bu 6l¢egin Tiirkge gecerlik giivenilirlik
caligmas1 Aslan ve dig. tarafindan yapilmistir (150).

3.2.7.Beck Umutsuzluk Olcegi (BUO)

Beck, Weissman, Lester ve Trexler (1971) tarafindan gelistirilmis, 20 maddeden
olusan, 0-1 arasinda puanlanan bir dlgektir (151). Ulkemizde gegerlik ve giivenilirlik
caligmasi Seber, Dilbaz, Kaptanoglu ve Tekin (1993) tarafindan yapilmisg olup bireyin
gelecege yonelik olumsuz beklentilerini belirlemek amaciyla kullanilir. Cronbach alfa

degeri .86 olarak bulunmustur (152).

3.3. Istatiksel Analiz

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics (Version 21.0. Armonk, NY:IBM
Corp) paket programlart kullanilarak yapilmistir. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu histogram grafikleri ve Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi.
Tanimlayici analizler sunulurken ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve
maksimum degerleri kullanilmigtir. Kategorik degiskenler Pearson Ki Kare Testi ile
karsilastirildi. Verilerin normal dagilim gdstermedigi durumlarda 2’li gruplar Mann
Whitney U testi ile 2°den fazla gruplar ise Kruskall Wallis testi ile degerlendirildi.
Olgiimsel verilerin birbirleri ile analizinde Spearman Korelasyon Testi’nden ve BIO

ve BUO etkilerinin ¢ikarilarak Olciimsel verilerin birbirleri ile analizinde ise Parietal
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Korelasyon Testi’nden faydalanilmistir. UBO, BIO ve BUO blgeklerinin intihar
diistincesini etkileme durumlar1 ise Binary Regresyon Analizi ile incelenmistir.
Istatistiksel anlamlilik igin toplam tip-1 hata diizeyi %35 olarak kullamlmistir. P-
degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar seklinde

degerlendirilmistir.

3.4. Etik Kurul Onay1

Calismamiz, degerlendirilmek tizere Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim
ve Aragtirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na sunulmus olup, 30.12.2022
tarihindeki toplantida degerlendirilerek 64 karar numarasi ile bilimsel ve etik acidan

sakinca olmadigina oy birligi ile karar verilmistir.
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4.BULGULAR

4.1. Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler

Katilimeilarin sosyodemografik verileri Tablo 1°de incelenmistir. Katilimcilarin
35’1 erkek, 33’1 kadin, yas ortalamasi1 33,18+11,00 olarak saptanmistir. 11°1 ilkokul, 15’1
ortaokul, 28’1 lise, 12’si iiniversite, 2’si yliksek lisans ve tlizeri mezunudur. 42’si bekar,
20’si evli, 6’s1 bosanmistir. Katilimcilarin 7°si yalniz, 61°1 ailesiyle yasamaktadir. 40 kisi
calismiyorken, 19 kisi diizenli ¢alisiyor, 9 kisinin ise diizensiz ¢alisma hayati vardir. 4
katillmcida su¢ Oykiisii, 2 katilimcida ise gegmis cezaevi Oykiisii bulunmaktadir.
Katilimeilarin  14’tinde birinci derece yakinda psikiyatrik hastalik Oykiisii, 4’iinde
2.derece yakininda psikiyatrik hastalik oykiisii bulunmaktadir. Katilimcilarin toplam

kardes sayis1 4,12+1,94 olarak bulunmustur. (Tablo 1)

Tablo 1. Katihmcilarin Sosyodemografik Ozellikleri

n %
Yas* 33,18+11,00 31 (19-64)
Erkek 35 (51,47)
Cinsiyet
Kadin 33 (48,53)
[lkokul 11 (16,18)
Ortaokul 15 (22,06)
Egitim diizeyi Lise 28 (41,18)
Universite 12 (17,65)
Yiiksek.Lisans ve tizeri 2 (2,94)
Bekar 42 (61,76)
) Evli 20 (29,41)
Medeni hal
Bosanmis 6 (8,82)
Evet 24 (35,29)
i Yalniz 7 (10,29)
Kimle yastyor ;
Aile 61 (89,71)
Caligsmiyor 40 (58.,82)
Calisma durumu |Aralikl1 calistyor 9 (13,24)
Diizenli ¢aligiyor 19 (27,94)

(* n yerine ortalama *s.s, % yerine medyan verilmigtir.

39



Tablo 1. Katihmcilarin Sosyodemografik Ozellikleri(devami)

n %
Yok 64 (94,12)
Suc
\Var 4 (5,88)
. Yok 66 (97,06)
Cezaevi
Var 2 (2,94)
) Yok 50 (73,53)
Soy gegmis
Var 18 (26,47)
o 1.derece akraba 14 (77,77)
Soy gegmis kimde
2.derece akraba 4 22,22)
Kardes Sayisi* 4,124+1,94 4 (1-9)

(* n yerine ortalama #s.s, % yerine medyan verilmigtir.)

Katilimcilarin 10 tanesinde tant koyulmus ek tibbi hastalik bulunmakta (astim,
hipertansiyon, epilepsi, anemi, hipotiroidi), 58’inde ise herhangi bir ek tibbi hastalik
bulunmamaktadir. 19 katilimcimiz sigara kullaniyorken, 49 katilimc1 kullanmamakta,
hicbir katilimcida alkol kullanimi bulunmamakta, 5 katilimcida ise gegmiste karisik
madde kullanimi 6ykiisti bulunmaktadir (Madde kullanim1 son 1 yil igerisinde higbir
katilimcida yoktur). Katilimcilarin hastalik siiresi 7,54+4,09 ay, hastane yatis sayisi
1,104,69 olarak raporlanmistir. Tiim katilimcilarin PANSS puani 40,03+6,99 olarak
bulunmustur. Intihar davramsi olan 34 ve olmayan 34 hastanin katildig1 calismada
katilimcilarin ortalama intihar diisiince siddeti (0-25 arasinda) 8,29+9,02 olarak
saptanmistir. Katilimcilarin 12’sinde intihar girisim oykiisii bulunurken, 23’tinde self
mutilasyon, 12’sinde bagskasi tarafindan engellenen girisim, 6’sinda kendisi tarafindan
durdurulan/vazgecilen girisim, 11’inde hazirlayict eylem veya davranig saptanmistir.
Katilimeilarin intihar diigiincesi alt parametreleri incelendiginde 1 kisinin pasif intihar
diistincesi, 1 kisinin aktif intihar diigiincesi, 14 kisinin niyet olmayan belirli yontem
iceren aktif intihar diislincesi, 4 kisinin niyet olan belirli yontem igermeyen aktif intihar
diisiincesi, 14 kisinin ise niyetli ve planl aktif intihar diislincesine sahip oldugu
saptanmigtir. Katilmcilar total C-ISDO puami 11,6+12,16 olarak raporlanmustir.
Katilimeilarin UBO toplam puam 72,59+16,13(30- 120 puan, puan arttik¢a patolojik

iistbiligsel inanglar artar) olarak raporlanmistir.

Kisilerin BIO puanlar1 7,57+4,87 (-18+27 aras1, puan arttikca icgdrii artar)
olarak bulunmus, 47 hastada umutsuzluk minimal saptanirken, 18 hastada hafif, 3

hastada ise orta derecede umutsuzluk saptanmistir. (Tablo 2)
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Tablo 2. Katihmcilarin Klinik Ozellikleri

n %
. Yok 58 (85,29)
Ek tibbi hastalik Var 10 (14,71)
B Yok 49 (72,06
1gara Var 19 (27,94)
Yok 68 (100,00)
Alkol Var 0 (.00)
Yok 63 (92,65)
Madde Var 5 (7.35)
Hastalik Siiresi(ay)* 7,54+4,09 8 (1-12)
Hastane Yatig sayisi* 1,10£,69 1 (0-5)
PANSS* 40,03+6,99 38 (30-57)
. Depresyon var 0 0
(Calgary Depresyon Olgegi Depresyon yok 68 (100,00
Yok 34 (50,00)
O"ln.l.e 1ste_g1 (pasif intihar 1 (1,47)
diistincesi)
Kendini Oldiirme Diisiincesi 1 (1.47)
(aktif intihar diisiincesi) ’
_— - g INiyet olmayan, belirli yontem
LG iceren aktif intihar diisiincesi 14 (A2
INiyet olan, belirli yontem
icermeyen aktif intihar 4 (5,88)
diisiincesi
N"iy?tli ve planl aktif intihar 14 (20,59)
diisiincesi
Intihar diisiince siddeti* 8,29+9,02 4 (0-25)
intihar girisimi [Yok 26 (82,35)
Tt st Var 12 (17,64)
Intihar girisimi say1s1* 0,26+,64 0(0-3)
. Yok 45 (66,17)
Self mutilasyon Var 3 (33.82)
Self mutilasyon sayis1* 0,66+1,11 0 (0-5)
el L Yok 56 (82,35)
ngellenen girigim Nar B (17.64)
Engellenen girigim sayisi* 0,21+,48 0(0-2)
. Yok 62 91,17)
Durdurulan girisim Nar G (8.52)
Durdurulan girisim sayisi* 0+,29 0 (0-1)
Yok 57 (83,82)
Hazirlayici eylem NVar T (16,13)
C-ISDO total* 11,6£12,16 6,5 (0-36)
UBO toplam puan * 72,59+16,13 70,5 (44-102)
Ubd Olumlu Inang* 13,43+4,88 12,5 (6-23)
UBO Bilissel Giiven* 11,22+4,70 11 (6-24)
UBO Kontrol Edilmezlik ve Tehlike* 14,57+4,70 14 (6-24)
UBO Bilissel Farkindalik* 17,19£2,58 17,5 (10-22)
UBO Kontrol ihtiyaci* 16,18+3,91 16 (6-24)
BiO* 7,57+4,87 9 (-7-17)
Minimal 47 (69,12)
.. Hafif 18 (26,47)
BUO Orta 3 (4,41)
Siddetli 0 (00)

(* n yerine ortalama #s.s, % yerine medyan verilmistir.)
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4.2. Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerin Intihar Davramsi ile
Miskisi

Intihar davranisi olmayan, intihar davramsi olan ancak girisimi olmayan ve
intihar girisimi olan olmak {izere 3 ayr1 grupta sosyodemografik ve klinik 6zellikler
incelenmistir. Her 1ii¢ grupta yas ortalamast benzer bulunmus, anlamli fark
saptanmamustir. Katilimeilar arasinda intihar davranist olmayanlarin 21°1 kadin, 13’
erkek, intihar davranigi olan ama intihar girisimi olmayanlarin 7’si kadimn, 15’1 erkek,

intihar girisimi olanlarin ise 5’1 kadin, 7’si erkek olarak bulunmustur.

Egitim diizeyi intihar davranisi olmayanlarda lise ve tiniversite agirlikli olarak
bulunmusken, intihar davranisi olup girisimi olmayanlarda ortaokul ve lise, intihar
girisimi olanlarda ise ilkokul, ortaokul ve lise olarak raporlanmistir. Her ii¢ grupta da
medeni durumu bekar olanlar agirlikta olmasina ragmen evli olan 20 kisinin 13’iiniin
intihar davranig1 olmadig1 saptanmistir. Her 3 grupta aile ile yasama ve ¢aligmiyor olma

agirhiktadir.

Sigara, alkol ve madde kullaniminda gruplar arasinda herhangi bir fark
bulunmamustir. Intihar girisimi olan grupta su¢ ve cezaevi dykiisii saptanmamisken,
intihar girisimi olmayip intihar davranisi olan ve intihar davranisi olmayanlarda sug ve
cezaevi Oykiisii acisindan bir farklilik saptanmamustir. Her li¢ grupta soy ge¢mis dykdisii

acisindan anlamli farklilik saptanmamustir.

Intihar davranisi olmayan katilimcilarin 10’unda, intihar davranisi olup girisimi
olmayanlarin 8’inde, intihar girisimi olanlarin ise 5’inde self mutilasyon saptanmuistir.
Intihar davramis1 olan ve olmayan grupta self mutilasyon oranlar1 birbirine yakin
bulunmustur. Her ii¢ grupta hastalik siiresi ve hastane yatis sayilari arasinda anlamli fark

saptanmamigtir.

Sosyodemografik ve klinik verilerin intihar davranisi ile iliskisinde istatiksel

olarak anlamli herhangi bir bulgu saptanmamustir. (Tablo 3)
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Tablo 3. Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerin Intihar Davrams ile iliskisi

Intihar davramsi yok|

Intihar davrams:
var-

intihar davrams
var-

Girisim yok Girisim var p
N=34 % N=23 % N=12 %
33 (25- 27 (23- 32 (27-
%
'Yas 34,97+£12,28 45) 30,18+8,84 37) 33,58+10,35 38) 0,336
. Erkek 13 (38,23) 15 (68,18) 7 (58,33)
Cinstyet ,079
Kadin 21 (61,76) 7 (31,81) 5 (41,66)
ilkokul (14,70) 1 (4,54) 5 (41,66)
Ortaokul (14,70) 7 (31,81) 3 (25,00)
Egitim diizeyi Ijise 13 (38,23) 11 (50,00) 4 (33,33) 0,059
[Universite 9 (26,47) 3 (13,63) 0 (,00)
'Y.Lisans ve
ieri 2 (5,88) 0 (;00) 0 (,00)
Bekar 19 (55,88) 17 (77,27) 6 (50,00)
Medeni hal Evli 13 (38,23) 3 (13,63) 4 (33,33) (0,257
Bosanmig 2 (5,88) 2 (9,09) 2 (16,67)
. 'Yalniz 4 (11,76) (4,54) 2 (16,67)
Kimle yastiyor - ,498
Aile 30 (88,23) 21 (95,46) 10 (83,33)
Calismryor 23 (67,64) 11 (50,00) 6 (50,00)
|Aralikli
Calisma durumulcalisiyor 2 (5,88) 4 (18,18) 3 (25,00) 0,388
Diizenli
. 9 (26,47) 7 (31,81) 3 (25,00)
i 'Y ok 27 (79,41) 15 (68,18) 7 (58,33)
Sigara ,333
\Var 7 (20,59) 7 (31,81) 5 (41,67)
'Y ok 34 100,00 22 100,00 12 100,00
Alkol 0 ( ) ( ) ( )| s
'Var 0 (,00) 0 (;00) 0 (,00)
'Y ok 32 94,11 19 86,36 12 100,00
Madde 0 (94.11) (86,36) (100,00) 311
'Var 2 (5,89) 3 (13,64) 0 (,00)
'Y ok 32 (94,11) 20 (90,90) 12 (100,00)
Suc ,560
'Var 2 (5,89) 2 (9,10) 0 (,00)
i 'Y ok 32 (94,11) 22 (100,00) 12 (100,00)
Cezaevi ,357
'Var 2 (5,89) 0 (;00) 0 (,00)
S . 'Y ok 25 (73,52) 16 (72,72) 9 (75,00) 990
mi )
OB Var 9 26,48) | 6 (27,28) 3 (25,00)
i 'Y ok 24 (70,58) 14 (63,63) 7 (58,33)
Self mutilasyon ,709
ar 10 (29,42) 8 (36,37) 5 (41,67)
Hastalik siiresi(ay)* 7,85+4,12 | 9 (4-12) | 7,05+4,15| 7 (3-12) | 7,5844,19 |8 (4-11,5)(0,794
Hastane yatig sayist* 1,06£,49 | 1(1-1) | 0,95£,58 | 1(1-1) | 1,5+1,17 |1 (1-1,5) (0,257

Ki-Kare Testi, Kruskal Wallis Testi
(* n yerine ortalama #s.s, % yerine medyan verilmistir.)
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4.3. intihar Davrams1 Olan ve Olmayan Grupta PANSS, C-
ISDO, UBO, BiO VE BUO Olceklerinin Karsilastiriimasi

Bulgular incelendiginde her iki grubun PANSS puanlari arasinda anlamli bir fark

bulunmamustir (p=0,712). Gruplarm UBO toplam puanlar1 karsilastirilmistir. Intihar

davranig1 olan grupta patolojik istbiligsel inanglarin ¢ok daha fazla oldugu saptanmis

(p<0,001), olgek alt boyutlarinin incelenmesinde; olumlu inang (p<0,001), biligsel

giiven (p<0,001), kontrol edilmezlik ve tehlike (p<0,001), kontrol ihtiyac1 (p<0,001) ve

biligsel farkindalik (p<0,001) alt boyutlarinda istatiksel olarak anlamli fark

bulunmustur. Gruplarin i¢gorii diizeyleri karsilagtirllmig, ancak anlamli bir fark

saptanmamustir (p=0.916). (Tablo 4)

Tablo 4. Intihar Davramisi Olan ve Olmayan Grupta PANSS, C-ISDO, UBO, BiO

Karsilastirilmas:
Intihar Davrams1
Yok Var p
Ort+ss Medyan (IQR) Ort+ss Medyan (IQR)
PANSS 39,74+7,18 38 (35-44) 40,32+6,89 38 (35-47) | 0,712
C-ISDO 0,65+1,15 0 (0-1) 22,56+7,18 | 21,5(17-28) |<0,001
UBO toplam 59,56+7,45 59 (56-63) 85,62+11,08 | 84,5(80-95) |<0,001
UBO Olumlu Inang 9,74+2,65 10 (7-12) 17,1243,65 17,5 (14-19) |<0,001
UBO Bilissel Giiven 8,18+2,98 6 (6-10) 14,26+4,10 14 (12-18)  |<0,001
[UBO Kontrol Edilmezlik| 11,38+2,88 11,5 (9-14) 17,76£3,95 18 (15-20) |<0,001
UBO Bilissel Farkindalik| 16,41+2,56 16,5 (15-18) 17,97+2,39 18 (17-20) 0,003
'UBO Kontrol ihtiyact 13,85+2,70 13,5 (12-16) 18,5+3,54 18,5 (16-22) (<0,001
BiO 7,62+5,08 8,5 (5-11) 7,53+4,73 9(5-11) |0,916
Mann Whitney U Testi
Intihar davramgi olan ve olmayan grubun BUO ‘leri karsilastirilmis ancak

anlamli fark bulunamamistir (p=0,198) (Tablo 5)
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Tablo 5. Intihar Davranmsi Olan ve Olmayan Grupta BUO Karsilastirilmasi

Intihar Davramsi
Yok Var P
n % n %

Minimal 2 (51,06) 23 (48,94)

 Hafif 10 (55,56) (44,44)

BUO 0,198

Orta 0 (,00) (100,00)
Siddetli 0 (,00) (,00)

Ki-Kare Testi

4.4. Intihar Davramsi ile Ustbilis Iliskisine i(;giirﬁ ve Umutsuzluk

Etkisinin Bakilmasi

Intihar davranisi olan, olmayan ve tiim gruplarda C-ISDO ve UBO arasindaki
iliski Spearman ve Partial korelasyon testleri ile incelenmistir. Spearman korelasyon
testine gore intihar davranisi olan ve total grupta C-ISDO ile UBO arasinda ayni1 yonlii
iliski vardir. Kismi Korelasyonda BiO ve BUO kontrol altina alinarak C-ISDO ve UBO
arasindaki iligki incelenmistir ve Spearman Korelasyon testi ile benzer sonuglar

bulunmustur. (Tablo 6)

Tablo 6. intihar Davranisi Olan ve Olmayan Grupta C-ISDO ile UBO Korelasyonu

C-ISDO
Intihar davranig1 yok Intihar davranigi var Total grup
r p r p r p
UBO  |Spearman Corr 0,280 0,109 0,437 0,010 0,821 <0,001
toplam [Partial Corr 0,337 0,059 0,427 0,015 0,834 <0,001

Spearman Korelasyon ve Partial Korelasyon

Ustbilis (UBO) slgeginin C-ISDO ‘ye etkisinde i¢gérii (BIO) skorunun aracilik

etkisi incelenmistir ve indirekt olarak bir etkisi olmadig1 goriilmiistiir (Tablo 7).
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Tablo 7. UBO ile C-ISDO Arasindaki iliskiye BiO’niin Etkisi

BiO Effect se t p LLCI | ULCI c-cs
Total effect ,6271 0515 12,1716 | ,0000 ,5242 ,7299 ,8317
Direct effect ,6266 ,0519 | 12,0803 | ,0000 ,5230 , 7302 ,8312
indirect effect (s) ,0004 ,0071 -,0227 0177

Ustbilis (UBO) slgeginin C-ISDO 6lgegine etkisinde umutsuzluk (BUO)
skorunun aracilik etkisi incelenmistir ve indirekt olarak bir etkisi olmadig1

goriilmiistiir. (Tablo 8)

Tablo 8. UBO ile C-ISDO Arasindaki Iliskiye BUO’niin Etkisi

BUO Effect se t p LLCI | ULCI c-cs

Total effect ,6271 0515 12,1716 | ,0000 ,5242 ,7299 ,8317
Direct effect ,6396 ,0522 12,2537 | ,0000 ,5354 , 7439 ,8484
indirect effect (s) -,0125 ,0154 -,0499 ,0084

UBO toplam, BIO ve BUO toplam skorlarmin intihar davranisi varligina
etkileri tek tek (univariate) ve iiclii olarak etkisi incelenmistir. Tek basina UBO toplam
skorundaki bir birimlik artig intihar davranis1 varligini 0,25 kat arttirirken, i¢ skorun
birlikte etkisi incelendiginde ise yine UBO toplam skorunda anlamlilik bulunmus olup

UBO deki bir birimlik artig intihar davranis1 varligii 0,26 kat arttirmaktadir. (Tablo 9)

Tablo 9. UBO, BiO ve BUO ‘nun Intihar Davramsina Etkisi

Univariate Multivariate
. 95% C.1.for EXP(B) . 95% C.I.for EXP(B)
B | Sig. | Exp(B) Lower Upper B | Sig. | Exp(B) Lower Upper
UBO ,251 [<0,001) 1,286 1,142 1,448 | ,260 <0,001| 1,297 1,145 1,469
toplam
BiO  [-,004] ,940 | ,996 ,903 1,099 |-,076] ,426 | ,927 ,768 1,118
BUO |[,377],392 | 1,458 ,015 3,454 |-,438] ,693 | ,645 ,073 5,671

Binary Logistic Regresyon Analizi
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4.5. intihar Davramis1 Olan Grupta Ustbilisin Intihar Davrams:
Alt Boyutlar ile Karsilastirilmasi

Intihar davranis1 olan grupta intihar diisiince siddeti ile {istbilis iliskisine
bakilmustir. Hastalarm intihar diisiince siddeti ile patolojik iistbilissel inanglar1 (UBO
toplam) arasinda ayni yonlii iliski bulunmustur. Patolojik iistbilissel inanglar arttik¢a
intihar diisiincesinin siddeti de artmaktadir (p<0,05). Ustbilis 6lceginin alt boyutlarina
bakildiginda; “kontrol edilmezlik ve tehlike” ve “kontrol ihtiyaci” alt boyutlarinda
intihar diisiince siddeti ile anlamli korelasyon bulunmustur(p<0,05). Diger alt

boyutlarda anlamli fark saptanmamustir.

Intihar diisiince siddeti arttikga C-ISDO totali yani intihar riski belirgin olarak
artig gostermistir (p<<0,001). Yine PANSS 0lcek puanlar ile intihar diisiincesi siddeti
pozitif korelasyon gdstermistir (p<0,05). BIO ve BUO ile intihar diisiince siddeti

arasinda iliski saptanmamustir. (Tablo 10)

Tablo 10. Intihar Diisiince Siddeti ile PANSS, C-iSDO, UBO, BiO ve BUO
Arasindaki Tliski

intihar davrams: = Var Intihar Diisiince Siddeti
r P

PANSS 0,373 0,030
C-ISDO 0,969 <0,001
UBO toplam 0,371 0,031
UBO Olumlu Inang 0,217 0,218
UBO Bilissel Giiven 0,118 0,506
UBO Kontrol Edilmezlik 0,364 0,034
UBO Bilissel Farkindalik -0,084 0,638
UBO Kontrol ihtiyact 0,404 0,018
BIO 0,117 0,511

Spearman Korelasyon Testi

Tablo 10. intihar Diisiince Siddeti ile PANSS, UBO, BiO ve BUO Arasindaki iliski

Devam
BUO
intihar davrams Minimal Hafif Orta Siddetli b
= Var Medyan Medyan Medyan Medyan|
Ort+ss Ort+tss Ort+ss Orttss
_ (IQR) (IQR) (IQR) (IQR)
;‘:;gg diisined; 7 5614 93016 (13-23)|14,545,13(13 (10,5-20)[17£2,6518 (14-19)] 0 0 10,339

Ki-Kare Testi
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Intihar davranisi olan grupta gegmis intihar girisimi olan ve olmayanlarin
PANSS, C-iSDO total, UBO toplam puan, UBO alt dlgekleri, BUO ve BIO 6lcekleri
karsilastirilmistir. Gegmiste intihar girisimi olan hastalarm C-ISDO totali anlamli olarak
daha yiiksek bulunmustur (p<0.001). Gegmis intihar girisimi dykiisiiniin intihar riskini
anlamli sekilde arttirdig1 gosterilmistir. Her iki grupta PANSS, UBO, BiO ve BUO
karsilastirilmasinda anlamli fark bulunmamakla beraber; UBO “kontrol ihtiyac1” alt
boyutu degerlendirilmesinde, intihar girisimi olan kisilerde “kontrol ihtiyaci” alt

boyutunun anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,05). (Tablo 11)

Tablo 11. Intihar Girisimi Olan ve Olmayan Grupta PANSS, C-iSDO, UBO, BiO,

BUO Karsilastirilmasi
intihar davrams1 = Var Intihar Girisimi
Yok Var
Orttss Medyan (IQR) Ort+tss Medyan (IQR) p

PANSS 38,86+6,07 37 (34-40) 43+7,75 40,5 (37-50) | 0,082
C-ISDO 18,41+4,75 18,5 (15-20) 30,1743,74 30 (26,5-33,5) |<0,001
UBO toplam 83,59+12,55 | 83,5(77-95) 89,33+6,69 87 (84,5-95) | 0,134
UBO Olumlu inang 16,64+3,27 17 (14-18) 18+4,26 18 (14-22,5) | 0,245
UBO Bilissel Giiven 14,41+4,73 14,5 (12-18) 14+2,76 13,5 (12,5-15) | 0,786
UBO Kontrol Edilmezlik | 16,82+4,32 17 (14-19) 19,5+2,50 19 (17,5-22) |0,070
UBO Bilissel Farkindalik | 18,1442,62 18 (17-20) 17,67£1,97 18 (18-18) 0,655
UBO Kontrol ihtiyaci 17,59+3,40 18 (15-21) 20,1743,30 | 21(18,5-22,5) | 0,037
BIO 7,45+5,08 8,5 (5-11) 7,67+4,23 9(5,5-11) [0,826

Minimal 14 (60,87) 9 (39,13)
UG * Hafif 6 (75,00) 2 (25,00) 0,769

Orta 2 (66,67) 1 (33,33) ’

Siddetli 0 (,00) 0 (,00)

Mann Whitney U Testi,Ki-Kare Testi
( *Ort+ss yerine n, medyan yerine % verilmigtir.)

Intihar davranisi olan grupta self mutilasyonun iistbilis ile iliskisine bakilmis ve
UBO toplam puanlar1 arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Self mutilatif
girisimi olanlarin olmayan gore patolojik iistbiligsel inanglar1 daha fazla oldugu
istatiksel olarak gosterilmistir. Diger dlgekler ve UBO alt boyutlarinda anlamli fark
bulunmamustir. (Tablo 12)
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Tablo 12. Self Mutilasyon ile PANSS, C-iSDO, UBO, BiO, BUO Karsilastirilmasi

intihar davranisi = Var Self Mutilasyon
Yok Var
Ort+ss Medyan (IQR) Ort+ss Medyan (IQR) p
PANSS 39,76+5,74 38 (37-41) 41,23+8,60 38 (34-49) 0,915
C-iISDO 21,57+6,78 23 (16-27) 24,15+7,79 20(19-33) |0,311
UBO toplam 83+10,49 83 (78-88) 89,85+11,09 90 (86-98) | 0,041
UBO Olumlu Inang 16,52+3,50 17 (14-18) 18,08+3,82 18 (15-22) 0,317
UBO Bilissel Giiven 13,81+4,24 14 (12-15) 15+3,92 16 (13-18) 0,262
UBO Kontrol Edilmezlik| 17,52+3,41 18 (15-19) 18,15+4,83 19 (17-23) 0,413
UBO Bilissel Farkindahik| 17,52+2,79 18 (15-19) 18,69+1,38 18 (18-20) | 0,242
UBO Kontrol Ihtiyact 17,62+3,43 18 (16-20) 19,92+3,38 21(18-22)  [0,059
BIO 7,57+4,25 8 (5-11) 7,46+5,61 9 (7-11) 0,774
Minimal 12 (52,17) 11 (47,83)
N Hafif 7 (87,50) 1 (12,50) 0205
Orta 2 (66,67) 1 (33,33) ’
Siddetli 0 (,00) 0 (,00)
Mann Whitney U Testi,Ki-Kare Testi
(*Ort+ss yerine n, medyan yerine % verilmigtir.)
Tablo 13. Engellenen Girisim ile PANSS, C-ISDO, UBO, BIO, BUO
Karsilastirilmas:
intihar davranisi = Var Engellenen girisim
Yok Var
Ort+ss Medyan (IQR) Ort+ss Medyan (IQR) P
PANSS 39,4146,62 37,5 (34-47) 42+7,35 39,5 (37-46,5) | 0,218
C-iISDO 20,09+6,23 19 (16-26) 27,08+6,79 | 28,5(23-32) | 0,008
UBO toplam 84,55£12,15 84 (78-95) 87,58+8,95 | 87(83,5-93) |0,448
UBO Olumlu Inang 16,91+3,79 17 (14-19) 17,5+3,50 18 (15,5-19,5) | 0,624
UBO Bilissel Giiven 14,23+4,53 14 (12-18) 14334334 | 14,5(12-17) |0,828
UBO Kontrol Edilmezlik | 17,45+3,96 18 (15-20) 18,33+4,05 | 18,5(16-22) 0,562
[UBO Bilissel Farkindalik| 18,09+2,54 18 (17-20) 17,75+2,18 18 (17,5-18) 0,602
'UBO Kontrol ihtiyact 17,86+3,62 18 (15-21) 19,67+3,23 20 (17,5-22) 0,158
BIO 7,05+5,47 8,5 (5-11) 8,42+2.94 9(6,5-11) | 0,898
Minimal 14 (60,87) 9 (39,13)
N Hafif 5 (62,50) 3 (37,50) 0,406
Orta 3 (100,00) 0 (,00) ’
Siddetli 0 (,00) 0 (,00)

Mann Whitney U Testi,Ki-Kare Testi
(*Ort+ss yerine n, medyan yerine % verilmigtir.)
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Intihar davranisi olan grupta engellenen girisim ile {istbilis iliskisine bakilmis,

anlaml iliski bulunamamstir. Engellenen girisimi olan hastalarm C-ISDO totali

engellenen girisimi olmayan hastalara gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur

(p<0.05). Engellenen girisimlerin intihar riskini arttiran 6nemli bir faktor oldugu

sOylenebilir. (Tablo 13)

Intihar davramist olan grupta durdurulan girisimin {istbilissel becerilerle

iligkisine bakilmis, herhangi bir iligki saptanmamistir. Durdurulan girisimlerle diger

Olcekler arasinda da anlamli iligki bulunamamistir (Tablo 14).

Tablo 14. Durdurulan Girisim ile PANSS, C-iSDO, UBO, BiO, BUO
Karsilastirilmas:
intihar davrams1 = Var Durdurulan Girisim
Yok Var
Ort+ss Medyan (IQR) Ort+ss Medyan (IQR) p

PANSS 41,07+7,03 |38,5(36,5-47,5)| 36,83+5,31 35,5(33-37) | 0,077
C-ISDO 22,32+7,71 | 19,5(16,5-29) | 23,67+4,13 24,5 (20-26) | 0,571
UBO toplam 85,96+10,79 |85,5(80,5-94,5)|  84+13,37 81(71-98) |0,635
UBO Olumlu Inang 17,64+3,37 18 (15-20) 14,67+4,23 13,5 (11-17) | 0,056
UBO Bilissel Giiven 13,89+3,90 14 (12-17) 16:+4,94 16 (12-18) | 0,414
UBO Kontrol Edilmezlik| 17,82+4,15 | 18(15,5-20,5) | 17,5321 18 (15-19) | 0,768
UBO Bilissel Farkindalik|  17,89+2,44 18 (17-19,5) 18,33+2,34 18 (17-21) 0,852
UBO Kontrol ihtiyact 18,71+3,46 19 (16-22) 17,5+4,09 17,5 (13-21) | 0,468
BIO 7,11+4.84 8,5(5,5-11) 9,5+3,94 11,5(5-12) 0,125

Minimal 19 (82,61) 4 (17,39)
N Hafif 7 (87,50) 1 (12,50) ol

Orta 2 (66,67) 1 (33,33) ’

Siddetli 0 (,00) 0 (,00)

Mann Whitney U Testi,Ki-Kare Testi
(*Ort+ss yerine n, medyan yerine % verilmigtir.)

Intihar davranisi olanlarda hazirlayict eylem ve davranislarin iistbilis ile

iliskisine bakilmis, anlamli bir iliski saptanmamistir. C-ISDO totali ile hazirlayic1 eylem

arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur (p<0,05). Hazirlayici eylemlerin

intihar riskini belirgin derecede arttirdig1 sdylenebilir. (Tablo 15)
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Tablo 15. Hazirlayic1 Eylem ve Davranislar ile PANSS, C-ISDO, UBO, BiO, BUO

Karsilastirilmasi
Hazirlayic1 Eylem ve Davramislar
intihar davramsi = Var Yok Var p
Ort+ss Medyan (IQR) Ort+ss Medyan (IQR)

PANSS 39,87 +6,58 38,00 35,00 0,684
C-ISDO 19,57 +5,85 19,00 15,00 0,001
UBO toplam 84,87 +11,11 84,00 80,00 0,568
UBO Olumlu Inang 16,91 43,52 17,00 14,00 0,603
UBO Bilissel Giiven 14,04 +3,99 14,00 12,00 0,971
[UBO Kontrol Edilmezlik 17,22 +4,11 18,00 15,00 0,346
[UBO Bilissel Farkindalik 18,00 +2,63 18,00 17,00 0,676
UBO Kontrol 1htiya01 18,70 +3,31 19,00 16,00 0,644
BIO 7,00 +4.65 8,00 5,00 0,117

Minimal 15 (65,22) 8 (34,78)

. Hafif 7 (87,50) 1 (12,50)

BUO* 0,210

Orta 1 (33,33) 2 (66,67)

Siddetli 0 (,00) 0 (,00)

Mann Whitney U Testi,Ki-Kare Testi
(*Ort+ss yerine n, medyan yerine % verilmigtir.)

Intihar davranis1 olanlarda C-ISDO ile patolojik iistbiligsel inanglarin
korelasyonuna bakilmis ve istatiksel olarak anlamli sonuglar elde edilmistir. UBO
toplam puam arttikca C-ISDO totalinin de arttig1 yani patolojik iistbiligsel inanglar
arttikca intihar riskinin arttig1 ortaya koyulmustur(p<0,05).

UBO alt boyutlarina bakildiginda, “kontrol edilmezlik ve tehlike” ile “kontrol
ihtiyac1” alt boyutlari ile intihar riski arasinda ayni yonlii iliski bulunmustur. (p<0,05).

C-ISDO ile PANSS, BUQ, BiO arasinda anlaml iliski bulunmamustir. (Tablo 16)
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Tablo 16. C-ISDO ile PANSS, UBO, BiO, BUO Arasindaki iliski

- C-iSDO
Intihar davramsi1 = Var
r P
Intihar diisiince siddeti 0,969 <0,001
PANSS 0,335 0,053
UBO toplam 0,437 0,010
UBO Olumlu Inang 0,221 0,209
UBO Bilissel Giiven 0,172 0,330
UBO Kontrol Edilmezlik 0,411 0,016
UBO Bilissel Farkindalik -0,053 0,768
UBO Kontrol ihtiyact 0,433 0,010
BiO 0,128 0,470
Spearman Korelasyon Testi
- BUO
:123::;151 var Miniml\';lll - Haﬁlt\"/I - Orte;v[ - Sidlc\l/ftlci b
= edyan edyan edyan edyan|
Ort+ss (IQ%) Ort+ss (IQ%) Ortss (IQ%) Ort+ss| (IQ%)
SN 23,39+7,1 [23(18- [19,7548,1 |17,5(13,5- [23,67+4,0 26(19-
IR 3 30§ 7 28,5§ 4 26§ VU e

Ki-Kare Testi
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5.TARTISMA

Bu caligsma; psikotik bozukluklardaki 6nemli bir sorun olmaya devam eden
intihar davranigin1 anlamaya yonelik ytiriitiildii. Epidemiyolojik olarak riskin fazla
oldugu bu bozuklugun ilk yilinda olan bireylerde; bu donemde etkin oldugu tarafimizca
ongoriilen istbilis boyutunun ne derecede ve ne sekilde iliskide oldugu incelenmek

istendi. Bilgilerimize gére bu baglant1 iizerinden yiiriitiilen ilk caligsmadir.

5.1.Katiimcilarin Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerinin

Incelenmesi

Sizofrenide hastalik baslangi¢ yasinin 20-25 arasi oldugu bilinmektedir (16).
Literatiirde sadece birinci yil psikoz hastalar1 iizerinden yapilan ayri bir ¢aligma
bulunmamakta; ancak ilk epizod psikoz hastalari alinarak yapilan bir metaanaliz
calismasinda yas ortalamasinin 20 ile 35 arasinda degistigi goriilmektedir (153).
Calismamizda katilimcilarin yas ortalamasi 33,18 olarak saptanmis olup baslangi¢ yast
diistintildiiglinde; grup yasmin ileri ancak yapilan ¢aligmalara gore literatiirle uyumlu
oldugu goriilmiistiir. Bu calismalarda tedavi arayisi, tedavisiz gecen siire ve ilag
kullaniminin olmayisinin bazen ayri bazen birbiri yerine kullanilan konular oldugu
goriilmiis, ¢alismamizda bu durum ortak kullanim hali se¢ilmistir. Bu durum kisitlilikta
belirtilmektedir. Calismamizin yiiriitilmiis oldugu hastanenin bolge referans hastanesi
olmasi nedeniyle; damgalanma korkusunun aracilik ettigi sonradan tercih edilmenin

beklenen bir durum olmasi ile birlikte katilimeilar arasinda ilk atak psikoz oraninin

%66,17 olmasi, zamanla ithmal edilebilir durumda oldugunu gdstermektedir.

Sizofreni hastalarinda erkek cinsiyet, diisiik egitim diizeyi, ¢alismiyor olma,
bekar olma ve aile ile yasama oranlarinin yiiksek oldugu bilinmektedir. Bu durumun
prodromal dénem ve hastalik siireci iginde olusan iglevsel ve sosyal yeti yitimine baglh
olarak egitim ve meslek hayatinin sekteye ugramasi, evlilikten kacinilmasi ve sosyal
destek ihtiyacinin fazla olmasi ile iliskili olabilecegi distintilmiistiir (153,154).

Calismamizda literatlire uyumlu sekilde diisiik egitim diizeyi, diisiik mesleki islevsellik,
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bekar olma ve aile ile yagsamanin agirlikta oldugu gortilmiistiir. Ancak kadin ve erkek
cinsiyet oranlarinin birbirine benzer oldugu saptanmistir. Bu durumun ¢aligmaya alinan
hastalarin genel popiilasyondan degil yatan hastalardan olugsmasina bagli olabilecegi

distiniilmistir.

Ailesinde sizofreni hastaligi bulunan kisilerde sizofreni gelisme riski %10 olarak
belirtilmistir (155). Sizofreni hastalarinda ailede herhangi bir psikiyatrik hastalik
oykiisii varliginin ise %15-%49 oranlar1 arasinda degistigi izlenmistir (156—158).
Calismamizda soyge¢mis Oykiisiinlin varligi literatiir ile uyumlu sekilde %26,47 olarak

raporlanmustir.

Sizofreni hastalarinda yasam boyu intihar oraninin %4 ile %13 arasinda
degistigi, modal oranin ise %10 oldugu bilinmektedir (1). Ancak literatiirde yapilan ilk
atak psikoz caligmalarinda, hastalarin 6zellikle ilk yillarinda intihar riskinin arttig1 ve
tedaviye basvuru Oncesinde %14 ile %28 gibi degisen oranlarda intihar girisiminin
bulundugu ortaya koyulmustur (51-53,58). Calismamizda katilimcilarin intihar girisimi
%17,64 olarak bulunmus olup ilk atak psikoz hastalar ile yapilan ¢aligmalara benzer
oran elde edilmistir. Bu bulgumuz ¢alistigimiz grupta intihar olgusunun 6énemini ve hala

bu konu iizerinden neden caligma yiiriitiilmesi gerektigini gdsteren ilk digsal destek

olarak gosterilebilir.

Sizofreni hastalarinda self mutilasyonun normal popiilasyona gore daha fazla
oldugu bildirilmis, yapilan ilk atak psikoz hastalar1 ile takip caligmasinda self
mutilasyon orani %11,3 olarak bulunmustur (56,59). Calismamizda katilimcilar arasi
self mutilasyon %33,82 gibi yliksek bir oranda bulunmustur. Bu bulgu; emosyonel
regiilasyon bozuklugu, diirtiisellik gibi bu bozuklukta yer alabilecek ¢ekirdek 6zelliklere
bagli bir durumla iligkili olabilir. Kimlik ve/ya kendiligin tam gelismesine engel bir
hastalik olan psikotik siireclerde; intiharin eslenigi olarak daha fazla diisiiniilen kendine
zarar verme davranigi, aslinda intihar oranlarmin daha yiiksek olabilecegini
diisiindiirtmektedir. Bu yoniiyle baska calismalarla desteklenmesi, daha farkli/biiyiik ve

uzunlamasina desenli olarak arastirilmasi gerektigini gostermektedir.

Lysaker ve ark. (133) tarafindan iistbilis lizerine yapilan bir gdzden gecirme
caligmasina gore; psikoz hastalarinda daha yiiksek patolojik {iistbiligsel inanglarin

saptandig1 bilinmektedir. Sizofreni ve bipolar hastalar ve saglikli kontroller ile yapilan
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ve iistbilisleri karsilastiran bir arastirmada, sizofreni hastalarma UBO uygulanmis ve
toplam puan ortalama 66,38 olarak saptanmistir (159). Calismamizda hastalarmin UBO
toplam puani 72,59 olarak raporlanmistir. Literatiire yakin olmakla beraber toplam
puanin yiiksek olmasi, sizofreni hastalarinda {istbilis ile intihar iligkisi iizerinde daha
fazla calisma yapilmasm desteklemektedir. UBO alt boyutlarmin ortalama puan

degerleri de yine literatiirle uyumlu bulunmustur.

Sizofreni ve sizoafektif bozukluk tanili 20 hasta ile yapilan calismada BiO
degeri 9.0+7.3 olarak bulunmus, psikotik bozukluklarda bilissel i¢goriiniin diisiik
oldugu saptanmistir (160). Yine hastalarda hastaliga yonelik i¢gorii ile de iliskili olarak
umutsuzlugun yiiksek oldugu bilinmektedir. Yiiz iki sizofreni hastasi ile yapilan
calismada BUO total skor ortalama 7.21 olarak raporlanmustir (161). BUO igin 7.21
puan hafif umutsuzluk degerine karsilik gelmektedir. Calismamizda katilimcilarin
icgorli puanlar literatiire uyumlu bulunmakla beraber, umutsuzluk 6l¢ekleri agirlikl
olarak minimal diizeyde bulunmustur. Umutsuzlukla ilgili bu durumun, calismada
Olciilen tistbilis dlgeginin saglikli degerlendirilebilmesi i¢in hastalarin tedavi altinda ve

remisyonda olmalar1 sec¢ildigi i¢in olabilecegi diigiiniilmiistiir.

5.2. Katihmcilarin Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerinin

Intihar Davranisi ile iliskisinin incelenmesi

Katilimeilarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine bakilmis ve bunlarin
intihar davranis ile iligkisine intihar davranisi olmayan, intihar davranisi olan ancak

girisimi olmayan ve intihar girisimi olan olmak iizere ii¢ grup altinda bakilmstir.

Intihar riskinin geng yas, erkek cinsiyet, bekar olma ile arttig1 bilinmektedir (60—
63). Calismamizda her {i¢ grupta yas ortalamalar1 ve bekar olma arasinda anlamli fark
bulunamamis, ancak intihar davranisi ve intihar girisimi olan grupta erkek cinsiyetin
daha fazla oldugu izlenmistir. Egitimli olmanin intihar riskini arttirdigi bilinmekle
beraber (64); calismamizda intihar davranist ve girisimi olanlarda istatiksel olarak
anlamli olmayan sekilde egitim diizeyi daha diigik bulunmustur. Bu durumun,
caligmaya alinan grupta genel egitim diizeyinin diisiikk olmasi ve/ya egitim diizeyinin

artisinin sosyal ve mesleki islevselligi arttirmasi tizerinden intihar riskini azaltmasina
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bagli olabilecegi diisiiniilmiistiir. Her {i¢ grupta bekar olma agirlikli olmasina ragmen
evlilerde intihar davranigi oraninin diisiik oldugu saptanmistir ve bulgular literatiirii

desteklemektedir.

Hastaneye yatisin yine intihar riskini arttiran 6nemli faktdrlerden biri oldugu ve
hastaligm ilk yilinda intihar girisimlerinin daha yiiksek oldugu gdsterilmistir (48,80).
Calismamizda hastane yatis sayist ortalama 1, hastalik siiresi de ortalama 8 ay olarak

raporlanmis olup, gruplar arasinda homojen dagilim gdstermistir.

5.3. intihar Davramsi Olan ve Olmayan Grupta Ustbilis, ig:gﬁrii

ve Umutsuzluk Iliskisinin incelenmesi

Daha Once tistbilis ve intihar iliskisine depresyon ve bipolar gibi psikiyatrik
bozukluklarda bakilmis olmasina ragmen; literatiirde kendi arastirmalarimiza gore
direkt olarak psikoz ve sizofreni hastalarinda bu iliskiye bakilan sadece bir ¢alismaya
rastladik. Hutton ve arkadaslar1 (12) 'nin yaptiklari ¢alismada; son 6 aydir herhangi bir
antipsikotik tedavi almayan 68 sizofreni hastasi dahil edilmis, 9 ve 18 aylik izlemleri
yapilmis, intihar diisiincesi ile olumsuz {istbiligsel inanglarin ve semptomlarin iligkisine
bakilmustir. Intihar diisiincesi ile olumsuz iistbilissel inanglar arasinda hem baslangicta
hem de 9 ve 18. aylarda belirgin korelasyon saptanmistir. Baslangictaki negatif
tistbiligsel inanglarin, antipsikotik almayan psikozlu hastalarda intihar diislincelerindeki

sonraki artiglarda bir yordayici oldugu diistiniilmustiir.

Aadahl ve arkadaslar1 (162) ‘nin yaptiklar1 ¢calismada; psikiyatrik hastalik tanisi
olan 24 kisi ¢alismaya dahil edilmis (katilimcilardan sadece ikisi psikotik bozukluk
tanil1), depresyon ve umutsuzluk gibi intihar i¢in bilinen risk faktorleri kontrol altinda
tutularak, intihar diislincesi ile intihar diislincesine yonelik {istbiligsel inan¢lar arasinda
iliskiye bakilmistir. Intihar diisiincesine yonelik olumlu ve olumsuz iistbilissel inanglar
intihar diisiincesi ile iliskili bulunurken, UBO ve alt dlgekleri ile intihar diisiincesi
arasinda anlamli iligki bulunamamistir. Bunun 6rneklem sayisi azhigt ile iliskili

olabilecegi vurgulanmastir.
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Calismamiz arastirmalarimiza gore; psikoz hastalarinda, klinik olarak
remisyonda iken iistbilis ile intihar davranisi iliskisini arastiran ilk ¢alismadir. Intihar
davraniginin sizofreni ve psikoz hastalarinda ilk bir yilda daha fazla goriilmesi (48)
sebebiyle calismamiz birinci y1l psikoz calismasi olarak tasarlanmistir. Intihar davranig:
olanlarda, intihar davranisi olmayanlara gére patolojik iistbiligsel inanglarin daha fazla
oldugu, tstbiligin tiim alt boyutlarinda da bu iliskinin varlig1 saptanmistir. Bulgular bu

hipotezimizi dogrulamaktadir.

Literatiirde umutsuzluk faktoriiniin depresif semptomlardan bagimsiz olarak
intihar davranisi ile direkt iliskisinin oldugu ortaya koyulmustur (111). Ancak i¢gorii ile
intihar davranigi arasinda tartigmali ¢aligmalar bulunmaktadir. Bazi aragtirmalarda
yiiksek i¢goriiniin artan intihar davranisi ile iliskili oldugu ortaya koyulmusken, bazi
arastirmalarda diisiik intihar davranisi ile iligkili oldugu bulunmus, bazisinda ise iligki
saptanmamistir (104). Yapilan literatiir taramalarinda yiiksek i¢gdriinlin artan
umutsuzluk faktorii tizerinden intihar davranisi ile iligkili oldugu, direkt etkisi olmadig1

ortaya koyulmustur (105-107).

Ustbilissel islevlerin de i¢gdrii ve umutsuzlukla iliskili oldugu, 6zellikle zayif
iistbiligsel performansin i¢gorii azligr ile iliskilendirilebilecegini 6ne siiren ¢aligmalar
vardir (137). Yiiz yirmi iki psikoz hastas ile yapilan bir ¢aligsmada; iistbilis terapisi alan
grubun kontrol grubuna gore i¢gorii Olgeklerinde belirgin iyilesme sergiledigi
izlenmistir (163). Patolojik {istbilissel inanglarin intihar davranisi iizerine etkisinde
icgorii ve umutsuzluk faktorlerinin rol oynayip oynamadigina bakilan ¢alismamizda;
aract degisken analizinde {istbilis ve intihar davranigi iliskisine umutsuzluk ve i¢gorii
faktorleri aracilik etmemis, bu faktorler sabit tutuldugunda patolojik iistbiligsel
inanglarin intihar davranisindaki artis1 direkt olarak etkiledigi ortaya koyulmustur.
Umutsuzluk faktoriinlin aract olmamasi sasirtict olmakla birlikte ¢alismaya alinan
grubun tedavi altinda ve remisyonda olmasinin umutsuzlugu azalttig1 sdylenebilir. Bu

sonug, Ustbilis ile intihar arasindaki direkt iligkinin varligini géstermektedir.
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5.4.Intihar Davrams1 Olan Grupta Ustbilisin intihar Davrams:

Alt Boyutlari ile iligkisinin Incelenmesi

Calismamiz, intihar davranigt olan grupta intihar diislince siddeti ile patolojik
iistbiligsel inanclar arasinda dogrusal yonde bir iliski oldugunu gdstermistir. Ustbilis
olgeginde “kontrol edilemezlik ve tehlike” ve “kontrol ihtiyaci” alt boyutlarinda intihar
siddeti ile belirgin iligki saptanmis, bu alanlarda patolojik iistbiligsel inanglar arttik¢a
intihar diisiince siddetinin arttig1 gosterilmistir. Literatliirde Sarisoy ve arkadaglari (9)
‘nin depresyon ve {listbilis lizerine yaptiklar1 ¢alismada, bipolar ve unipolar depresyon
hastalarinda saglikli kontrollere gore 6zellikle “kontrol edilemezlik ve tehlike” ve
“kontrol ihtiyac1” alt boyutlarinda yiiksek puanlar saptanmistir. Psikoz hastalar ile
yapilan tistbilis ve intihar davranisi iliskisi ¢calismasinda da yine “kontrol edilmezlik ve
tehlike” alt boyutunun ozellikle intihar riskini arttirdigi ortaya koyulmustur (12).
Bulgularimiz literatiirii desteklemekle birlikte, {istbilisin bu iki alt boyutunun intihar

davranigini 6n gérmede olduk¢a 6nemli oldugunu vurgulamaktadir.

Intihar davramis1 olan grupta, gegmis intihar girisimi dykiisiiniin C-ISDO ile
dogrusal yonde bir iligski gosterdigi, dolayisiyla intihar riskini anlamli olarak arttirdigi
gosterilmistir. Literatlirde geg¢mis intihar girisimlerinin sonraki intihar davranisini
arttiran en 6nemli faktér olduguna dair pek ¢ok calisma vardir (37-39). Bulgularimiz

literatiri desteklemektedir.

Intihar girisimi oykiisii ile iistbiligsel inanglar toplam puani arasinda anlaml
iliski bulunmamakla beraber, intihar girisimi olanlarda “kontrol etme ihtiyac1” alt
boyutunun anlamli olarak yiiksek oldugu izlenmistir. intihar egilimi olan ve olmayan
major depresyon hastalarinin iistbiligsel inanglarimin karsilastirildigi bir ¢alismada;
major depresyonun ana belirtilerinden biri olan intihar davranmiginin {istbilissel
inanglardan etkilenebilecegi, ozellikle “biligsel giiven” ve “kontrol etme ihtiyaci” alt
olgeklerinde farkliliklar oldugu ortaya koyulmustur. Intihar girisiminde bulunan
hastalarin diisiincelerini kontrol etmeleri gerektigine inandiklar1 ve bunu yapamamanin
bir zayiflik olduguna inandiklari, hafizalarina ve bilgilerine daha az giivendikleri
goriilmiistiir (164). Bulgularimiz literatiir ile uyumlu olarak intihar girigimi olan
hastalarin diisiincelerine daha fazla odaklanabilecekleri, diisiincelerini kontrol

edemediklerinde cezalandirilacaklar seklinde yorumladiklari sdylenebilir.
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Calismamizda intihar davranisi olan grupta self mutilasyonun patolojik
iistbiligsel inanglarla dogrusal yonde iliski gosterdigi bulunmustur. Patolojik iistbiligsel
inanglar arttikga self mutilatif davraniglar da artmaktadir. Arastirmalarimiza gore
alanyazinda direkt olarak bu iliskiyi ortaya koyan herhangi bir ¢aligma bulunmamakla
beraber, patolojik iistbiligsel inanglara sahip olan hastalarda diisiinceleri kontrol etme
ihtiyacinin ve kontrol edemediklerinde cezalandirilmalar1 gerektigi inancinin daha fazla
oldugu bilinmekte olup (164) ; bu durumunun self mutilasyon icin de gegerli olarak

kendini gosteriyor olabilecegi diigiiniilmiistiir.

Intihar davranisi olan grupta engellenen girisim ile C-ISDO arasinda dogrusal
yonde bir iligki izlenmistir. Engellenen girisimlerin intihar riskini arttiran 6nemli bir
faktor oldugu sOylenebilir. Literatiirde ge¢mis intihar davranigi Gykiisiiniin intihar
davranist riskine Onemli katkida bulundugu gosterilmistir (75). Calismamizda
durdurulan girisimler (kisinin kendisini durdurdugu) ile C-ISDO arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Durdurulan veya engellenen girisimler ile iistbilissel inanglar arasinda
anlamli iliski saptanmamustir. Intihar davranisi olan grupta hazirlayici eylem ve
davraniglarin  varliginin intihar riskini anlamli olarak arttirdigi ¢alismamizda

gosterilmistir.

Patolojik iistbilissel inanclar arttikca C-ISDO totalinin arttii, dolayis1 ile
istbilisin intihar riski ile anlamli derecede iliskili oldugu gosterilmis olup, ozellikle
“kontrol edilmezlik ve tehlike” ve “kontrol ihtiyac1” alt boyutlarinda anlamli iligkinin

var oldugu ortaya koyulmustur.

Tiim bulgular degerlendirildiginde; patolojik iistbiligsel inang¢larin intihar riskini
arttiracagl, Ozellikle kontrol etme ihtiyaci ve kontrolden ¢ikma diisiincelerinin bu
iliskiye aracilik ettigi goriilmistiir. Patolojik iistbiligsel inanglarin intihar riskini
arttirmasi; psikoz hastalarinda iistbilissel degerlendirmenin intihar1 6n gérmede dnemli
olacagini ve ilk yillarda iistbiligsel terapi gibi bu boyutun degerlendirilmeye alinmasinin
intihar davranisini engellemede daha fazla kullanilabilecegini diisiindiirmektedir.
Halihazirda devam etmekte olan bir ¢alisma protokoliinde {istbilis terapisi alan (n=126)
ve almayan (n=126) toplamda 252 psikoz hastasinin ¢alismaya alinmasi planlanmis, bir
yillik takip siirecinde hastalarda tistbilis terapisinin i¢gdrii, semptom siddeti, hastaneye
yatis sayisi, intihar davranisi ve islevsellikle iligkisinin karsilastirilmast planlanmus,

katilimcilarin 6n bulgular1 yayinlanmis ancak c¢alisma heniiz tamamlanmamistir (137).
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Sizofreni hastalarinda intihar1 6ngdrmenin Onemi bilinmekte, ¢alismamiz
listbilissel mekanizmalarin bu siirecte belirgin rol oynadigin gostermektedir. Ustbilisin
intihar davranisi ile olan iligkisine nelerin aracilik ettigini ortaya koymak {izere daha

biiylik gruplarla yapilacak takip ¢calismalarina ihtiya¢ vardir.
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6. KISITLILIKLAR

Bu calisma ruh sagligi alaninda 3. basamak saglik hizmeti veren ve kapali
psikiyatri kliniklerine sahip Erenkdy Ruh Saglig1 ve Sinir Hastaliklar1 Egitim Aragtirma
Hastanesi’nde yliriitiilmiis ve hastalarin biiyiik cogunlugunu hastalik siddeti yiiksek ve
hastalik siddeti bakimimndan homojen bir grup olan yatan hastalar olusturmustur. Bu
nedenle veriler tiim toplumu yansitmiyor olabilir. Calismaya sadece birinci yilindaki
psikoz tanili ve remisyondaki hastalarin dahil edilmesi, kontrol grubunun olmamasi
kisithilik olabilir. Ustbilis, umutsuzluk ve i¢gérii faktdrlerinin degerlendirilmesi i¢in 6z
bildirim o6lgeklerinin kullanilmis olmasi 6l¢eklerinin objektif dl¢limiinii engellemis
olabilir. Katilimcilarin  halihazirda  kullandiklar1  tedavilerin  karsilastirmayi
engelleyecek sekilde degisken olmasi sebebiyle arastirma degiskenleri arasinda
degerlendirilmeye alinmamasi kisitlilik olabilir. Calismamizin tasariminin kesitsel
olmasi analiz edilen degiskenler arasindaki iliskinin yoniinii ve neden sonug iligkisini
belirlememize izin vermemektedir. Bulgularimizi dogrulamak ic¢in uzunlamasina

caligmalara ihtiyag vardir.
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7. SONUCLAR

1. Calismamizda birinci y1l psikoz hastalarinda remisyonda iken iistbilis ile
intihar davranis1 arasindaki iliski incelenmistir. Intihar davranisi olanlarda, intihar
davranis1 olmayanlara gore patolojik {istbiligsel inanglarin daha fazla oldugu ve

tistbiligin tiim alt boyutlarinda da bu iligkinin varlig1 saptandi.

2. Birinci y1l psikoz hastalarinda tstbiligsel faaliyetlerin intihar davranis: ile
iliskisinde i¢cgdrii ve umutsuzluk faktdrlerinin etkisi arastirilmistir. Ustbilis ve intihar
davranisi iliskisine umutsuzluk ve i¢gorii faktorleri aracilik etmemis, bu faktorler sabit
tutuldugunda patolojik {istbilissel inanglarin intihar davranigi artigini direkt olarak

etkiledigi ortaya koyulmustur.

3. Intihar davranis1 olan grupta intihar diisiince siddeti ile patolojik {istbilissel
inanglarin dogrusal yonde iliski gosterdigi bulundu. Ustbilis dlgeginde “kontrol
edilemezlik ve tehlike” ve “kontrol ihtiyac1” alt boyutlarinda intihar siddeti ile belirgin
korelasyon saptanmis, bu alanlarda patolojik iistbilissel inanglar arttik¢a intihar diisiince

siddetinin arttig1 gosterilmistir.

4. Intihar davranis1 olan grupta, gecmis intihar girisimi dykiisiiniin C-iISDO ile
dogrusal yonde iligki gdsterdigi, dolayisiyla intihar riskini anlamli olarak arttirdigi

gosterildi.

5. Intihar girisimi dykiisii ile {istbiligsel inanglar toplam puani arasinda istatiksel
olarak anlamli korelasyon bulunmamakla beraber, intihar girisimi olanlarda “kontrol

etme ihtiyac1” alt boyutunun anlamli olarak ytiksek oldugu izlendi.

6. Intihar davranisi olan grupta self mutilasyonun patolojik iistbiligsel inanglarla
dogrusal yonde iliski gosterdigi bulundu. Patolojik iistbiligsel inanclar arttik¢a self

mutilatif davraniglarin da arttig1 gosterildi.

7. Intihar davranis1 olan grupta engellenen girisim ile intihar riski arasinda
dogrusal yonde iligki izlenirken, durdurulan girisimle iliski saptanmadi. Hem

durdurulan girisimin hem de engellenen girisimin iistbilisle iliskisi olmadig1 goriildii.
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8. Intihar davramis1 olan grupta hazirlayict eylem ve davranslarin varligmimn

intihar riskini anlamli olarak arttirdig1 gosterildi.

9. Patolojik iistbilissel inanglar arttikca C-ISDO totalinin arttig1, dolayis: ile
iistbilisin intihar riski ile anlamli derecede iliskili oldugu gosterilmis olup, ozellikle
“kontrol edilmezlik ve tehlike” ve “kontrol ihtiyac1” alt boyutlarinda anlamli iligkinin

var oldugu ortaya koyulmustur.
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Ek-3: Pozitif ve Negatif Sendromlar Olcegi (PANSS)

Ad, Soyad: Tanh:

Uygulayan doktor:

PANSS

W B S SRR R ORI
Pl Sannlar

B

NOooo000sis

P2 Dugiince daginikipy 8
P3 Varsanslar U
P4 Taskinlik O
PS Blyikluk duygulan D
P6 Siiphealik katiilik D
P7 Dugmanca tutum D

N1 Duygulanimda kuntlesme
N2 Duygusal icecekilme

N3 ihigki kurmada gugluk

N4 Pasif bigimde kendini toplumdan ¢ekme
NS Soyut dusunme guglugu

N6 Konugmanun kendiliginden ve alocih@imin kayb
N7 Stenotiptk dugunme

G1 Bedensel kaygt
G2 Anksiyete
63 Sugluluk duygulan
G4 Gerginlik
G5 Manyerum
G6 Depresyon
G7 Motor yavaslama
68 Isbirligi kuramama
G9 Olagandig dusiince
G610 Ydnetim bozuklugu
G11 Dikkat azalmasi
G12 Yarglama ve iggoru
G13 Irade bozuklugu
G14 Dlirtii kontrolsuzlugu
G 15 Zihinsel agin ugrag
G16 Aktif bigmde sosyal

Toplam skor: [____:]

O o o o o
O0O0000N00000000a0n
o o o o o o o )
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Ek-4: Calgary Depresyon Sizofrenide Ol¢egi (CSDO)

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

0. Yok

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

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

3. Siddetli: Her glin zamaninin yarisindan fazlasinda siiren, olagan motor ve
toplumsal islevselligi etkileyen belirgin ¢dkkiin duygudurum

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

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 1srarli, orta diizeyde umutsuzluk duygusu. Islerin
daha iyiye gidebilecegi konusunda ikna edilebiliyor

3. Siddetli: Israrli ve sikint1 veren umutsuzluk duygusu

3. Degersizlik Duygusu: Bagka insanlarla karsilastirdiginizda, kendinizi nasil
goriiyorsunuz? Kendinizi baska insanlardan daha mi iyi, daha m1 kétii, yoksa
yaklagik ayn1 diizeyde mi goriiyorsunuz? Kendinizi bagkalarindan asagida ya da hatta
degersiz mi hissediyorsunuz?

0. Yok

1. Hafif: Kismen asagilik duygusu var; degersizlik duygusu diizeyine ulagmryor.
2. Orta: Kisi kendini degersiz hissediyor; ama zamaninin yarisinin azinda

3. Siddetli: Kisi zamanin yarisindan fazlasinda kendisini degersiz hissediyor. Oyle
olmadig1 konusunda ikna edilebiliyor

4. Suclulukla flgili Alnma Diisiinceleri: Bir konuda itham edildiginiz ya da hatta
haksiz yere suclandiginiz duygusuna kapildiniz m1? Hangi konuda? (Dogrulanabilir
itham ya da suglamalari dahil etmeyin. Sugluluk sanrilarini dislayin)

0. Yok

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

2. Orta: Itham altinda olduguna dair 1srarli duygular ve/veya ara sira suglu olduguna
dair duygular
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3. Siddetli: Suglu olduguna dair 1srarli duygular. Ikna edilmeye ¢alisilinca, yle
olmadigini kabul eder

5. Patolojik Sucluluk: Gegmiste yapmis olabileceginiz 6nemsiz seylerden dolay1
kendinizi kabahatli bulma egiliminde misiniz? Bu konuyla bu derecede ugragmay1
hakkettiginizi diisiiniiyor musunuz?

0. Yok

1. Hafif: Kisi bazen baz1 kiiciik kabahatler konusunda olmasi1 gerekenden daha fazla
sucluluk duyar, ama bu, zamanin yarisindan azini alir

2. Orta: Kisi cogu zaman (zamanin yarisindan fazlasinda) 6nemini abarttig1 ge¢mis
eylemleri konusunda sugluluk duyar

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

6. Sabah Depresyonu: Son iki hafta boyunca, kendinizi ¢okkiin hissederken, bu
¢cokkiinliiglin giliniin belli bir zamaninda daha koétiilestigini 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 bicimde daha kotii olan ve islevselligin bozuldugu
depresyon aksamlar1 diizelir

7. Erken Uyanma: Sabahlari normalden daha erken mi uyaniyorsunuz? Bu, haftada
kac kez oluyor?

0. Yok: Erken uyanma yok

1. Hafif: Ara sira (en ¢ok haftada iki kez) olagan ya da gerekli uyanma zamanindan
en az 1 saat Once uyaniyor

2. Orta: Cogunlukla (haftada en fazla 5 kez) olagan ya da gerekli uyanma
zamanindan en az 1 saat dnce uyaniyor

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

8. Ozkiyim: Hayatin yasamaya deger olmadigin hissediyor musunuz? Yasaminiza
son vermek hi¢ i¢inizden gegti mi? Kendinize ne yapabileceginizi diislindiiniiz?
Gergekten denediniz mi?

0. Yok

1. Hafif: Siklikla keske 6lmiis olsaydim bi¢iminde diislinceler ya da ara sira 6zkiyim
diistinceleri

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

3. Siddetli: Agikca Sliimle sonuglanmak iizere hazirlanmis 6zkiyim girisimi (6rn.:
sans eseri fark edilme ya da etkisiz yontem)
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9. Gozlenen Depresyon: Tiim goriisme boyunca goriismecinin gdzlemlerine
dayanir. Goriismede uygun anlarda sorulan “Kendinizi aglamakli hissediyor
musunuz?” sorusu bu gozle i¢in gerekli bilgiyi saglayabilir.

0. Yok

1. Hafif: Gorlismenin belirgin olarak yansiz konusmalarini iceren 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¢ ¢eker
ve agikca aglar, ya da kisi 1srarli olarak 1stiraptan donakalmis durumdadir ancak
goriismeci depresyonun varoldugundan emindir.

Skor:
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Ek-5: Colombia intihar Siddetini Derecelendirme Olcegi(C-ISDO)

Columbia- Intihar Siddetini Derecelendirme Olgegi
(C-ISDO)

Yasam boyu/Giincel

Versiyon 1/14/09

Posner, K.; Brent, D.; Lucas, C.; Gould, M.; Stanley, B.; Brown, G.; Fisher,
P.; Zelazny, J.; Burke, A.; Oquendo, M.; Mann, J.

Agiklama:

Bu olgek uygulanmasiyla ilgili egitimden gegen kisiler tarafindan kullanilmak iizere
hazirlanmigtir. Columbia — Intihar Riskini Derecelendirme Olgeginde (C-SSRS) yer alan
sorular onerilen irdeleme sorularidir. Sonugta, intihar etme egiliminin ya da diisiincenin var
oldugunun saptanmas: ol¢egi uygulayan kisinin kararina baghdir.

Bu élgekte yer alan intihar davranisi olaylarina iliskin tamimlar, 1051 Riverside Drive, New
York, NY, 10032 adresinde bulunan Conte Center for the Neuroscience of Mental Disorders
(CCNMD), New York State Psychiatric Institute doktorlarindan John Mann, MD ve Maria
Oquendo, MD tarafindan gelistirilen The Columbia Suicide History Form kapsaminda
kullamlanlara dayanmaktadir (Oquendo M. A., Halberstam B. & Mann J. J, Risk factors for
suicidal behavior: utility and limitations of research instruments. In M.B. First [Ed.]
Standardized Evaluation in Clinical Practice, s. 103 - 130, 2003.)

C-SSRS ile ilgili yeni baskilar igin Kelly Posner, Ph.D., New York State Psychiatric Institute,
1051 Riverside Drive, New York, New York, 10032 ile irtibat kurunuz,; sorular ve egitimle
ilgili gereksinimler igin posnerk@nyspi.columbia.edu adresine yaziniz.

© 2008 The Research Foundation for Mental Hygiene, Inc.
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INTIHAR DUSUNCESI

1 ve 2. sorular: sorun. Eger her ikisi de olumsuz ise, “Intihar Davramigi” béliimiine
gegin. 2. soruya verilen yanit “evet” ise, 3, 4 ve 5. sorulari sorun. Eger 1. ve/veya 2.
soruya verilen yamt “evet” ise, agagida yer alan “Diigiincelerin Yogunlugu” bolimiinii
doldurun.

Omiir Boyu - Intihara
Egilimli Oldugunu En
Fazla Hissettigi Zaman

Gegen Ay

1. Olme istegi

Kisi 6lmiig ya da artik yagamuyor olmak veya uykuya dalip bir daha uyanmamak bigiminde istekleri oldugunu
bildiriyor.

Hig 6lmiig olmay: ya da uykuya dalip bir daha uyanmamayn istediniz mi?

Eger yamt evetse, agiklayin:

Evet Hayir
O 0O

Evet Hayir
0O 0O

2. Spesifik Olmayan Aktif intihar Diisiinceleri

Belirli bir yontem, niyet veya plan olmaksizin kiginin yagamuni sonlandirma/intihar etme (6rnegin: "Kendimi
oldiirmeyi diigiindiim") diigtinceleri

Gergekten hig kendinizi oldiirmeyi diigiindiiniiz mii?

Eger yanit evetse, tanimlayin:

Evet Hayir
0o 0o

Evet Hayir
0o 0O

3. Eyleme Dokme Niyeti Olmayan Herhangi Bir Yontem Igeren (Plansiz) Aktif Intihar
Diisiinceleri

Kisi intihar diigiincelerini kabul eder ve degerlendirme siiresinde en az bir yontem diigiinmiistiir. Bu diigince,

zaman, yer ya da ayrintilar1 diigiiniilmiig belirli bir plandan farklidir (6regin, hangi yontemle kendini

oldiirecegini diigiinmiistiir, ancak plan yapmamustir). Kisi “Yiiksek dozda ilag almay: diisiindiim ancak bunu ne

zaman, nerede ya da gergekte nasil yapacagima iligkin belirli bir plan yapmadim... ve bunu asla

uygulamazdim” gibi ifadeler kullanabilir.

Bunu nasu yapabileceginiz iizerinde diigiiniiyor muydunuz?

Eger yamt evetse, agiklayin:

Evet Hayir
o 0O

Evet Hayir
0o O

4. Belirli Plan Olmaksizin bir Miktar Eyleme Dokme Niyeti iceren Aktif intihar
Diisiinceleri

Kisi “intihar diigiincelerim var fakat kesinlikle bunlarla ilgili higbir ey yapmayacagim” soziiniin aksine biraz

eyleme dokme niyeti igeren kendini 6ldiirme diigiinceleri bildirir.

Kendinizi oldiirme diigiinceleriniz oldu mu ve bu diigiincelerinizi gerceklestirmeye hi¢ niyetlendiniz mi?

Eger yanit evetse, agiklayimn:

Evet Hayir
0o o

Evet Hayir
0o 0O

5. Belirli Bir Plan ve Niyet iceren Intihar Diigiinceleri

Kisinin tam olarak ya da kismen ayrintilar tizerinde diigiiniilmiig bir plan igeren kendini 6ldiirme diigiinceleri
ve bu plam gergeklestirmeyle ilgili belli bir diizeyde niyeti vardir.

Kendinizi nasu oldiireceginizle ilgili ayrintilar iizerinde diigiinmeye bagladimiz mi ya da bir plan yaptiniz mi?
Bu plaminiz gerceklegtirme niyetiniz var mi?

Eger yamt evetse, agiklaymn:

EETt Halr

Evet Hayir
O O

DUSUNCELERIN YOGUNLUGU

Asagidaki ozellikler en siddetli diigiince bigimine gore degerlendirilmelidir (yani, yukaridaki ifadeler
igin 1-5 arasi, 1 en az siddetli ve 5 en ¢ok giddetli olacak gekilde). Kendisini intihar etmeye en yakin
hissettigi zamani sorun.

Omiir Boyu - En Siddetli Diigiince:

En Siddetli

Tip No (1-5)

Gegen Ay - En Siddetli Diigiince:

Diigiincelerin Tanimi

Tip No (1-5)

Diigiincelerin Tanimi

En Siddetli

Sikhg

Bu diigiinceler kag defa akliniza gelmigti?

(1) Haftada bir defadan az  (2) Haftada bir  (3) Haftada
2-5 defa

(4) Her giin ya da hemen
hemen her giin

(5) Her giin birgok defa

Siiresi

Bu tip diigiinceler akliniza geldiginde, ne kadar siire akhinizda kaliyor?
(1) Cok az - birkag saniye ya da dakika (4) 4-8 saat / giiniin bityiik bir kisminda
(2) 1 saatten az / bazen (5) 8 saatten fazla / kalic1 bir gekilde veya
(3) 1-4 saat / gogu zaman siirekli

Kontrol Edilebilirlik

Kendinizi oldiirmek ya da olmeyi istemekle ilgili diisiincelerinizi istediginizde durdurabilir misiniz/

durdurabildiniz mi?
(1) Diisiinceleri kolayca kontrol edebilir
(2) Diisiinceleri az zorlanarak kontrol edebilir
(3) Diisiinceleri biraz zorlanarak kontrol edebilir

(4) Diisiinceleri ¢ok zorlanarak kontrol
edebilir

(5) Diisiinceleri kontrol edemez

(0) Diisiinceleri kontrol etmeye kalkismaz
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Caydincilar
Olmeyi istemenizi durduran ya da intihar etme diiiincelerinizi gerceklestirmenize engel olan seyler
— herhangi birisi ya da herhangi bir sey (6rnegin aile, din, éliim acisy) — var mi?

(1) Bunlar intihar girigiminizi kesinlikle engelledi (4) Bunlar biiyiik bir olasilikla sizi o o
(2) Bunlar muhtemelen sizi engelledi engellemedi
(3) Bunlarin sizi engelleyip engellemedigi belli degil (5) Bunlar sizi kesinlikle engellemedi

(0) Gegerli degil

Diigiincelerin Nedenleri
Olmeyi istemeyi ya da kendinizi oldiirmeyi diigiinmeni i¢in ne gibi nedenleriniz vardi? Cektiginiz
aciy bitirmek ya da bu gekilde hissetmeye bir son vermek (baska bir deyisle, bu aciyla ya da
hissettiginiz durumda yasamaya devam edemeyeceginiz) miydi yoksa baskalarinin dikkatini cekmek,
bagskalarindan intikam ya da tepki almak i¢in miydi? Ya da her ikisi miydi?

(1) Tamamen dikkat gekmek, bagkalarindan intikam ya da (4) Cogunlukla actya son vermek ya da aciy1

tepki almak igin durdurmak igin (bu acyla ya da

(2) Cogunlukla dikkat gekmek, baskalarindan intikam ya da hissettiginiz durumda yasamaya devam
tepki almak igin edemeyecegin igin)

(3) Dikkat gekmek/baskalarindan intikam ya da tepki almak  (5) Tamamen aciya son vermek ya da aciy1
ve actya son vermek/actyr durdurmak esit dlgiide etkili durdurmak igin (bu acyla ya da

hissettiginiz durumda yasamaya devam
edemeyecegin igin)
(0) Gegerli degil

INTIHAR DAVRANISI

(Asagidakiler ayri durumlar oldugu siirece tiim bigimleri sorarak uygun bicimde isaretleyin)

Omiir Boyu

Son 3 ay

Gergek Girisim:
Bir miktar dlme istegi olan ve sonucunda kendine zarar verme ihtimali bulunan davranista bulunma. Davranig
kismen de olsa kendini 6ldiirme yontemi olarak diisiiniilmiistiir. Niyet %100 olmak zorunda degildir. Eger eylemle
ilgili herhangi bir dlme niyeti /arzusu varsa, bu gergek bir intihar girisimi oldugu disiiniilir. Burada
herhangi bir yaralanma ya da zarar olmas: gerekmez, sadece yaralanma ya da zarar gorme olastli1
bulunmas: yeterlidir. Eger kisi tabanca sakagindayken tetigi ¢ekerse fakat tabanca bozuk oldugundan yaralanma
olmasa da bu bir intihar girigimi olarak degerlendirilir.
Niyeti tahmin etme: Kisi 5lme niyetini/istegini inkar etse bile, davraniglarindan ya da kosullardan intihar niyeti
klinik olarak anlastlabilir. Omegin, kaza olmadig1 agikea belli olan, oldukga yiiksek derecede 6liimiil bir eylem
30z konusu oldugunda intihar disinda bir niyetin olmadig: anlagilabilir (kafaya ates etmek, yiiksek bir katin
penceresinden atlamak gibi). Ayrica, kisi 6lme niyetini inkér etse bile yaptig1 seyin oldiiriicii olabilecegini
diigiiniiyorsa bu intihar/6lme niyeti olarak degerlendirilir.
Intihar girisiminde bulundunuz mu?
Kendinize zarar verecek herhangi bir sey yaptiniz m?
Sizi oldiirebilecek kadar tehlikeli herhangi bir sey yaptiniz mi?
Ne yaptiiz?
davramigint hayatimizi sonlandirmanin bir yolu olarak mi yaptiniz?
davramigini gergeklestirirken (az da olsa) 6lmek istediniz mi?
davramigini yaparken hayatimzi sonlandirmaya mi ¢alisiyordunuz?
Veya davranigt nedeniyle élebileceginizi diigiindiiniiz mii?
Ya da kendinizi oldiirmekle ilgili HERHANGI bir niyetiniz olmadan, tamamen bagka nedenlerden
(stresi hafifletmek, daha iyi hissetmek, digerlerinin ilgisini ¢ekmek ya da bagka bir seyin olmasim
saglamak igin) mi yaptimiz? (intihar niyeti olmadan kendini yaralama eylemi.)
Eger yanit evetse, agiklayin:

Kisi intihar Niyeti Olmadan Kendini Yaralama Eyleminde Bulunmus mudur?

Evet Hayir

Girigimlerin
toplam sayist

Eiv]et Halr

Evet Hayir

Girigimlerin
toplam sayist

Evet Hayir
O 0

Engellenen Girigim:

Kisinin kendine zarar verme ihtimali bulunan bir eyleme baglamadan once bir dig kogul tarafindan engellenmesi (o
kogsul olmasa, gergek intihar girisimi meydana gelecekti).

Asin doz alimu: Kiginin elinde haplar vardir fakat yutmaktan alikonulmustur. Haplardan herhangi birini igtiginde, bu
yarida kesilmis bir eylemden ziyade gergek bir eyleme doniiir.

Vurma (silahla): Kisinin kendine dogrulttugu bir tabancasi vardir, tabanca birisi tarafindan elinden aliir ya da bir
sekilde tetigi cekmesi onlenir. Bir kez tetigi ekerse, tabanca ates almasa bile, bu bir intihar girigimidir.

Atlama: Kisi yiiksekten atlamak iizere hazirlanmustir, fakat tutularak agag indirilir.

Asma: Kisi ilmegi boynunun etrafina gegirir fakat heniiz kendini asmaya baglamamustir — eylemi yapmasi
engellenir.

Hayatiniza son vermek igin bir sey yapmaya bagladiginiz ancak birisinin ya da bir seyin siz bir
sey yapmadan once sizi durdurdugu bir zaman oldu mu?
Eger yamt evetse, agiklayin:

Eﬁt HHII’

Yarida kesilen
girigimlerin
toplam say1s1

Evet Hayir
o O

Yarida kesilen
girigimlerin
toplam sayist
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Durdurulan Girigim:

Kisinin intihar etme girigimine yonelik adimlar atmaya baglayip gergekten kendine zarar verecek herhangi
davranista bulunmadan kendini durdurmasi. Ornekler engellenen girisimdekine benzer ancak eylem bagka
sey/kisiler tarafindan degil kiginin kendisi tarafindan durdurulur. Hayatiniza son vermeyi denemek igin bir
sey yapmaya bagsladigimz ancak gergekten herhangi bir sey yapmadan énce kendinizi
durdurdugunuz bir zaman oldu mu?

Eger yanit evetse, agiklayin:

Egt HHW

Durdurulan
girigimlerin
toplam sayist

Evet Hayir
o 0O

Durdurulan
girigimlerin
toplam say1st

Hazirlayic1 Eylemler veya Davramglar:

Bir intihar girigimini gergeklestirmek igin yapilan eylemler ya da hazirlik. Bu bir diisiince ya da sdylemin otesinde
belirli bir yontem i¢in gerekenleri toplamak (6rnegin haplar satin almak, bir tabanca satin almak) ya da intihar
sonucu kendi 6liimii igin hazirlanmak (6regin esyalarim dagitmak, bir intihar notu yazmak) gibi herhangi bir seyi
kapsayabilir.

Bir intihar girigiminde bulunmak ya da kendinizi éldiirmek i¢in hazirlanmaya yonelik herhangi bir
adim attimiz m1 (hap biriktirmek, tabanca edinmek, degerli esyalar dagitmak ya da bir intihar notu
yazmak gibi)?

Eger yamt evetse, agiklayin:

Egt Hlaﬁlr

Evet Hayir
O O

intihar davramsg::
Degerlendirme siiresi boyunca intihar davranisi meveut muydu?

Egt Haw

Evet Hayir
o 0O

En Son Girigim

Sadece Gergek Girigimler Igin Yamitlayin i

En Oliimciil
Girigim
Tarihi:

Ilk / Birinci Girigim
Tarihi:

Gergek Oliimciilliik / Tibbi Hasar Kod Girin

0. Fiziksel hasar yok ya da gok kiigiik fiziksel hasar (6rnegin, yiizeysel hafif ¢izikler).

1. Kiigiik fiziksel hasar (6rnegin, letarjik konusma, birinci derece yaniklar, hafif kanama,
burkulmalar).

2. Tibbi bakim gerektiren orta derecede fiziksel hasar (6rnegin biling kaybi1 olmadan uykululuk
hali, uyarana kismen yanit vardir; ikinci derece yaniklar; ana damarin kanamast).

3. Orta derecede siddetli fiziksel hasar; #bbi nedenlerle h ye yatirilma ve mut len
yogun bakim gerekli (6rnegin reflekslerin korundugu koma hali, viicudun %20’sinden
azinda tigiincii derece yanik, diizeltilebilen agir1 kan kayby, biiyiik kiriklar).

4. Siddetli fiziksel hasar; yogun bakim gerektiren #bbi hastaneye yatirilma gerekli (6rnegin
reflekslerin olmadigi koma hali, viicudun %20’sinden fazlasinda tigiincii derece yanik,
stabil olmayan yasamsal bulgular ile birlikte asir1 kan kaybi, hayati bir bolgede biiyiik
hasar).

5. Oliim

Kod Girin

Kod Girin

Potansiyel Oliimciilliik: Yalmzea Gergek Oliimciilliik = 0 ise Yamtlaymn Kod Girin
Eger tibbi hasar yoksa gergek girigimin 6liimciil olma olasilig1 (asagidaki ornekler gergek tibbi
hasar yokken, gok siddetli oliimciilliik potansiyeli igerir: tabancay1 agzina soktu ve tetigi ¢ekti
fakat tabanca ates almadi ve tibbi hasar olusmadi; tren yaklagirken tren raylarina uzand: fakat

tren iizerinden gegmeden geri gekildi).

0 = Davrani§in yaralanma ile sonuglanma olasili1 yoktur
1 = Davrani§ yaralanmayla sonuglanabilir ancak oliime neden olma olasiligi yoktur
2 = Davranigin mevcut tibbi bakima ragmen dliimle sonuglanma olasilig: vardir

Kod Girin

Kod Girin
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Ek-6: Ustbilis Olgegi (UBO)

Bu anket kisgilerin kendi duglincelerine iligkin inanclarim incelemektedir. Asafida bireyler tarafindan ifade
edilmig bazi inan¢ maddeleri listelenmigtir. Liitfen her bir maddeyi okuyarak her birine ne kadar katldifimzi
uygun rakamu isaretleyerek belirtiniz (1: kesinlikle kaulmiyorum; 2: kismen katlmiyorum: 3 kismen
katliyorum; 4: kesinlikle kauliyorum). Litfen tim maddeleri cevaplandirimz. Bu ankette dogru ya da yanls
cevap bulunmamaktadir.

Kesinlikle Kismen Kismen  Kesinlikle
katilmayorum katilmiyorum katiiyorum katiliyorum

1. Endiselenmek gelecekteki problemlerden kaginmama yardimei (1) (2) 3) 4)
olur.
2. Endigelenmem benim igin tehlikelidir. (1) 2) 3) (4)
3. Aklimdan gecenlerle cok ugragirim. (1) 2) 3) 4)
4. Endise ede ede kendimi hasta edebilirim. (1) 2) 3) 4)
5. Bir problem Uzerinde diiglintirken zihnimin nasil ¢caligtifinin (1) 2) 3) 4)
farkindayimdir.
6. Eger beni endigelendiren bir dilglinceyi kontrol edemezsem ve bu (1) 2) 3) 4)
gerceklesirse, benim hatam olur.
7. Diizenliliimi siirdiirebilmem igin endige etmeye ihtiyacim var. (1) (2) 3) 4)
8. Kelimeler ve isimler konusunda bellefime gilvenim pek yoktur. (1) 2) 3) 4)
9. Ne kadar engellemeye ¢aligirsam ¢alisayim, endise verici (1) (2) 3) 4)
dilslincelerim devam eder.
10. Endigelenmek kafamdaki diigiinceleri diizene sokmama yardim (1) 2) 3) 4)
eder.
11. Endige verici diglinceler aklima geldiginde onlar: gérmezden (1) 2) 3) 4)
gelemiyorum.
12. Diigiincelerimi izlerim. (1) 2) 3) (4)
13. Diiglincelerimi her zaman kontrol altinda tutmalyim. (1) 2) 3) 4)
14. Bellegim zaman zaman beni yamltr. (1) 2) 3) (4)
15. Belirli diiglincelerimi kontrol etmedifim i¢in cezalandirlacagim. (1) 2) 3) 4)
16. Endiselerim beni delirtebilir. (1) 2) 3) 4)
17. Diiglindtigiimiin her an farkindayimdar. (1) (2) 3) 4)
18. Zayif bir bellefim vardir. (1) (2) (3) 4)
19. Dikkatim zihnimin nasil galigtifiyla megguldiir. (1) 2) 3) (4)
20. Endigelenmek bir seylerin Ustesinden gelmeme yardim eder. (1) 2) 3) 4)
21. Diiglincelerimi kontrol edememek bir zayiflik igaretidir. (1) (2) 3) 4)
22. Endigelenmeye bagladifim zaman kendimi durduramam. (1) 2) 3) 4)
23. Endigelenmek problemleri ¢dzmede bana yardimci olur. (1) 2) 3) 4)
24. Bir yerleri haurlama konusunda bellegime pek glivenmem. (1) (2) 3) 4)
25. Belirli geyleri diiglinmek kétiidir. (1) (2) 3) (4)
26. Bellegime gilvenmem. (1) (2) (3) 4)
27. Eger dilglincelerimi kontrol edemezsem iglerimi siirdiiremem. (1) 2) 3) 4)
28. lyi galigabilmek igin endigelenmeye ihtiyacim vardur. (1) 2) 3) 4)
29. Olaylar: hatirlama konusunda bellegime pek glivenmem. (1) 2) 3) 4)
30. Diiglincelerimi stirekli gozden gegiririm (1) 2) 3) 4)
“MCQ-30 Questionnaire telif hakki sahiplerinin izniyle ar amach kullamlmakiadir [Kaynak: Wells, A & Cartwright-Hatton, S. (2004). Beh.

Res.and Therapy, 42; 385-396.]. Tiirkge gegerlik ve glvenirlik galigmas: igin Tosun, A, & Irak M. (2008). Ustbilig Olgegi-30"un Tiarkge
uyarlamasi, gegerdifi, givenirligi, kayg ve obsesif-kompiilsaf belirtilerle iligkiss. Turk Prikivatri Dergisi, I%1), 67-80.
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Ek-7: Beck Bilissel I¢gorii Olcegi (BIO)

BECK BILISSEL I¢ GORU OLCEGI

Asagida insanlarin nasil hissettigine iligkin ifadeler vardir. Litfen siralanan bitin cimleleri dikkatle
okuyunuz. Her bir ifade ile ne kadar ayni fikirde oldugunuzu kargisinda uygun gelen alana X igareti
koyarak belirtiniz.

Hig Cok az Epeyce Tamamen
Katilmiyorum | Katiliyorum | Katilyorum | Katilworum

1. Bazen dier insanlarin bana karg: tutumlarini
yanhg anliyorum.

2. Yagantilanmla ilgili yorumlarim kesinlikle
dogrudur.

3. Diger insanlar olagandi$ yagantilarimin
nedenlerini benim anladi§imdan daha iyi
anlayabilir.

4. Cok gabuk sonuca atliyorum.

5. Bana ¢ok sahici gorinen bazi yagantilanim
benim hayal giicime badl olabilir.

6. Gergek olduguna kesinlikle emin oldugum
bazi fikirlerimin yanlig oldugu ortaya gkti.

7. Eger bir $eyin dogru oldugunu hissediyorsam
o sey dogrudur.

8. Gigli bir gekilde hakl oldugumu hissetsem
bile , yaniliyor olabilirim.

9. Kendi sorunlarimin neler oldugunu bir
bagkasindan gok daha iyi bilirim.

10. Insanlar benimle ayni fikirde degilse
genellikle onlar yanhgtir.

11. Yagantilanimla ilgili dider insanlann
kanaatlerine givenemem.

12. Eger birisi inanglarimin yanh$ oldugunu

belirtirse, onun géraguni dikkate almaya

istekliyimdir.

13. Her zaman kendi yargima glvenebilirim.

14. Insanlarin neden belli bir gekilde
davrandiklarinin siklikla birden fazla agiklamasi
vardir.

15. Benim olagandig: yagantilarim agiri keyifsiz
olmama ya da strese bagl olabilir.
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Ek-8: Beck Umutsuzluk Olgegi (BUO)

Beck Umutsuzluk Olgegi

Evet Hayir

1.Gelecege umut ve cogku ile bakiyorum.

2. Kendim ile ilgili geyleri duzeltemedigime gére
cabalamayi biraksam iyi olur.

3. Igler kotiye giderken bile her $eyin hep boyle
kalmayaca@im bilmek beni rahatlatiyor.

4. Gelecek on yil iginde hayatimin nasil olacagini
hayal bile edemiyorum

5. Yapmayi en cok istedigim $eyleri gergeklestirmek
icin yeterli zamanim var.

6. Benim icin cok dnemli konularda ileride bagarih
olacagimi umuyorum.

7. Gelecegimi karanlik goriyorum.

8. Dinya nimetlerinden siradan bir insandan daha
cok yararlanacagimi umuyorum.

9. lyi firsatlar yakalayamiyorum. Gelecekte
yakalayacagima inanmam iginde hicbir neden yok.

10. Gegmis deneyimlerim beni gelece@e iyi hazirladi.

11. Gelecek benim igin ho$ seylerden ¢ok
tatsizliklarla dolu gériinlyor.

12. Gergekten dzledigim $eylere kavugabilecegimi
umuyorum.

13. Gelecege baktigimda simdikine oranla daha
mutlu olacagimi umuyorum.

14, |$Ier bir tirld benim istedigim gibi gitmiyor.

15. Gelecege bilylk inancim var.

16. Arzu ettigim $eyleri elde edemedi@ime gore bir
seyler istemek aptallik olur.

17. Gelecekte gercek doyuma ulagmam olanaksiz
gibi.

18. Gelecek bana bulanik ve belirsiz gériniyor.

19. Koti glnlerden gok iyi ginler bekliyorum.

20. lstedigim her geyi elde etmek icin ¢caba
gostermenin gercekten yarari yok nasil olsa onu elde
edemeyecedim.
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