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OZET

REMISYONDA BiPOLAR BOZUKLUK HASTALARINDA INTiHAR
DAVRANISININ COCUKLUK CAGI TRAVMALARI, PSIKOLOJIK
DAYANIKLILIK VE DUYGU DUZENLEME GUCLUKLERI iLE ILiSKiSi

Dr. Emre SUBAS

AMAC: Bu arastirmada intihar girisimi olan ve olmayan bipolar bozukluk tip
1 (BPB-1) tanili hastalar ve saglikli kontroller arasinda ¢ocukluk ¢agi travmalari
(CCT), psikolojik dayaniklilik (PD) ve duygu diizenleme giigliikleri (DDG) agisindan
farkliliklarin karsilastirilmasi ve intihar girisiminin bu parametrelerle olan iligkisinin

arastirilmasi amaclanmistir.

YONTEM: Calismaya intihar girisimi olan 70, olmayan 81 otimik BPB-1
tanil1 hasta ile 90 saglikli kontrol dahil edilmistir. Katilimcilara sosyodemografik ve
Klinik Ozellikler veri formu, DSM-5 Bozukluklar1 I¢in Yapilandirilmis Klinik
Goriisme (SCID-5), Beck Depresyon Olcegi (BDO), Young Mani Derecelendirme
Olgegi (YMDO), Columbia Intihar Siddetini Derecelendirme Olgegi (C-ISDO),
Cocukluk Cag1 Travmalar1 Olgegi (CCTO), Yetiskinler I¢in Psikolojik Dayaniklilik
Olgegi (PDO) ve Duygu Diizenleme Giigliikleri Olgegi (DDGO) uygulanmustir.

BULGULAR: Intihar girisimi olan hastalarda tim CCTO puanlar1 intihar
girisimi olmayan hastalardan ve kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksekti.
Intihar girisimi olan hastalarda farkindalik disindaki tiim DDGO puanlar1 intihar
girisimi olmayan hastalardan ve kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksekti.
Hasta gruplarinda sosyal yeterlik, yapisal stil ve aile uyumu disindaki tiim PDO
puanlar1 saglikli kontrol grubuna gére anlamli derecede daha diisiikti. CCTO’niin
duygusal istismar, DDGO’niin ise stratejiler puanlarmin intihar girisimi i¢in belirleyici
oldugu ve bu alt 6l¢ek puanlari ile intihar girisimi sayis1 ve intihar diisiincesi siddeti

arasinda anlamli pozitif korelasyon bulundugu sonuglar1 saptanmustir.
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SONUC: Calismamizdan elde edilen veriler 1s18inda CCT ve DDG bulunan
BPB-1 hastalarinin intihar agisindan risk altinda oldugu ve bu durumun tedavi
planlamasinda g6z oniinde bulundurulmasinin; hem primer psikopatolojinin daha

etkin tedavisine hem de intiharin 6nlenmesinde yardimci olacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Bipolar Bozukluk, Intihar Davranisi, Cocukluk Cagi

Travmalari, Psikolojik Dayaniklilik, Duygu Diizenleme Giigliigii



ABSTRACT

RELATIONSHIP OF SUICIDAL BEHAVIOR WITH CHILDHOQOD
TRAUMA, RESILIENCE AND EMOTION REGULATION DIFFICULTIES
IN REMITTED BIPOLAR DISORDER PATIENTS

Dr. Emre SUBAS

OBJECTIVE: The aims of this study were to investigate the differences in
terms of childhood trauma, resilience, emotion regulation difficulties among euthymic
bipolar disorder type 1 (BPB-1) patients with and without suicide attempt and healthy

individuals and the relationship of suicide attempt with these factors.

METHOD: Seventy euthymic BPB-1 patients with suicide attempt ((BPB-
1(+)) and 81 euthymic BPB-1 patients without suicide attempt (BPB-1(-)) and 90
healthy controls were included in the study. The Structured Clinical Interview for
DSM-5 (SCID-5), Beck Depression Inventory (BDI), Young Mania Rating Scale
(YMRS), Sociodemographic and clinical features data form, Columbia-Suicide
Severity Ranking Scale (C-SSRS), Childhood Trauma Questionnaire (CTQ),
Resilience Scale for Adults (RSA) and Difficulties in Emotion Regulation Scale

(DERS) were applied to participants.

RESULTS: BPB-1(+) group had significantly higher CTQ scores than both
BPB-1(-) and control groups. BPB-1(-) group had significantly higher CTQ emotional
abuse, emotional neglect and total scores than the control group. The BPB-1(+) group
had significantly higher DERS clarity, non-acceptance, strategies, impulsivity, goals
and total scores than both the BPB-1(-) and control groups. Both patient groups had
significantly lower RSA perception of the self, planned future, social resources and
total scores than the control group. Emotional abuse scores of CTQ and strategies
scores of DERS had correlations with number of past suicide attempts and suicidal

ideation intensity.



CONCLUSION: In the light of the information from our study we think that
BPB-1 patients with childhood trauma and emotion regulation difficulties have a high
risk for suicide and taking this into consideration during the treatment would be helpful

for both treating the psychopathology more efficiently and preventing suicide.

Keywords: Bipolar Disorder, Suicidal Behavior, Childhood Trauma,

Resilience, Emotion Regulation Difficulties
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1. GIRIS VE AMAC

Bipolar bozukluk (BPB), yineleyici mani ve hipomani dénemleri ve bu
donemlerle birlikte ya da ayr1 olarak goriilebilecek depresyon donemleri ile
karakterize kronik bir duygudurum bozuklugudur (1). BPB uyruk, etnik koken ve
sosyoekonomik durumdan bagimsiz olarak diinya popiilasyonunun %1’inden daha
fazlasii etkilemekte ve Ozellikle geng popiilasyonda is giicii kaybinin 6nde gelen

sebepleri arasinda yer almaktadir (2).

BPB hasta popiilasyonunda yiiksek mortalite oraninin kardiyovaskiiler
hastaliklar ve diyabet gibi sebeplerle iligkili olmasinin yani sira, intihar da bu hasta

grubunda mortaliteyi artiran 6nde gelen sebeplerdendir (3).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gére 2019 yilinda diinya ¢apinda
yaklasik 700.000 insan intihar sebebiyle hayatin1 kaybetmistir (4). Psikiyatrik
hastaliklar arasinda artmis intihar riski ile en ¢ok iliskili olan BPB’dir (5). BPB
hastalarinin 1/3-1/2’si hayatlarinda en az bir kez intihar girisiminde bulunurlarken,

%15-20’si intihar sebebiyle hayatlarini kaybederler (6-8).

Cocukluk cag1 travmalart (CCT) ¢ocugun kontrolii diginda gerceklesen belirli
yasantilar1 veya devam eden kosullar1 igerebilir. Olumsuz yasam deneyimlerinin
fizyolojik, biligsel, davranigsal ve psikolojik islevsellik {izerinde zarar verici
etkilerinin oldugu gosterilmistir (9). CCT’nin BPB de dahil olmak Uzere bircok
psikiyatrik hastalig1 tetikledigi, siddetini kotiilestirdigi ve yineleme riskini artirdigi
cesitli calismalarda gosterilmistir (10). BPB hastalarinda CCT’nin etkisinin
arastirildig1 bir calismada CCT olan hastalarin olmayanlara gore daha yiiksek intihar
riskine, daha siddetli depresif semptomlara ve islevsellikte daha fazla bozulmaya sahip

oldugu gosterilmistir (11).

Psikolojik dayaniklilik (PD), normal psikolojik ve fiziksel islevselligi

koruyarak stres ve olumsuzluklarin uyumsal olarak iistesinden gelme kapasitesi ve



dinamik siireci seklinde tanimlanmistir (12,13). Genetik, epigenetik, gelisimsel ¢evre,
psikososyal faktorler, nérokimyasallar ve fonksiyonel noral devreler gibi birbiriyle
etkilesim igerisinde olan birgcok faktor PD’nin gelisiminde ve diizenlenmesinde kritik
rol oynamaktadir (14). Literatlrde PD ve psikiyatrik hastaliklar iliskisi {izerine bir¢ok

calisma bulunmaktadir.

BPB’de daha iyi PD seviyeleri, olumlu ruh saghg gostergeleri ile iliskilidir
(15). Otimi doénemindeki bipolar bozukluk tip 1 (BPB-1) hastalarinin ¢ok hafif
semptomlara sahip olmalarina ragmen saglikli kontrollere gore belirgin sekilde daha
diisiik yasam kalitesi ve PD seviyelerine sahip oldugu gosterilmistir (16). Literattrdeki
farkli ¢aligmalarda diisiik PD’nin intihar riskini artirip artirmadigina dair farkli
goriisler bulunmaktadir (17). Bir ¢alismada BPB hastalarinin saglikli kontrollere gére
daha diisiik PD’ye sahip oldugu ancak intihar girisimi dykiisii olan ve olmayan BPB
hastalarinda PD agisindan anlamli bir fark olmadigi gdsterilmistir (18). Otimi
donemindeki BPB-1 hastalar1 ile yapilan baska bir ¢alismada ise daha dnce intihar
girisiminde bulunmus olma ve PD arasinda anlaml bir iliski saptanmistir (19). Ayrica
BPB hastalarinda CCT’nin daha diisiik diizeyde PD ile iliskili oldugu bulunmustur
(20).

Duygu diizenleme (DD), ¢esitli hedeflere ulasma amaciyla duygusal tepkileri
izleme, degerlendirme ve degistirme becerisi seklinde tanimlanmustir (21). Bu DD
stirecinin erken evrelerinde bilingli farkindalik disinda gergeklesen ortiikk DD’yi de
duygusal yanitlar1 degistirmek amaciyla ¢esitli stratejilerin bilingli kullanimini igeren
acitk DD’yi de kapsayabilir (22). Tam anlamiyla islevsel bir DD siireci algilanan
uyarmin duygusal 6nemini kavramayi, diizenleme gereksinimini tanimay1 ve uygun
bir stratejiyi se¢ip uygulamay1 gerektirir (23). Duygu diizenleme gii¢liigii (DDG) ise
normal DD stratejilerinin herhangi bir basamagindaki aksamanin sonucu olarak

kiginin istedigi hedefe ulagsamamasi seklinde tanimlanmistir (24).

BPB’nin DDG ile iliskili bir bozukluk oldugu disiiniilmistir (25). BPB
hastalarinin sadece atak donemlerinde degil, 6timi donemlerinde de DDG yasadig:
diisiiniilmektedir (26). Otimi donemindeki BPB hastalarinin, unipolar depresyon
hastalarinin ve anksiyete bozuklugu hastalarinin dahil edildigi bir ¢alismada 6timi

donemindeki BPB hastalarinin diger iki hasta grubuna gore belirgin sekilde daha kotii



DD becerilerine sahip oldugu gosterilmistir (27). Birgok ¢alismada DDG, intihar
diistincesi ve davraniglari ile iligkili bulunmustur (28,29). Yz altmis bir BPB hastasi
ve onlarin BPB tanis1 olmayan birinci derece yakinlari ile yapilan bir ¢alismada DDG
diizeyleri hasta grubunda daha yiiksek saptanmis, ayni ¢alismada ek olarak kétii DD
becerilerinin daha erken hastalik baslangici ve daha fazla sayida duygudurum atagi ile
iliskili oldugu gosterilmistir (30). CCT Oykusiintin de DDG ile iliskili oldugunu ve
CCT olan kisilerde daha koti DD becerilerinin daha siddetli depresyon ve anksiyete

semptomlarina sahip oldugunu gésteren ¢alismalar mevcuttur (31,32).

Literatiir incelendiginde BPB’nin CCT, PD ve DDG ile iligkisi ve intihar
davranisinin CCT, PD ve DDG ile iliskisi lizerine ¢alismalar yapilmis ¢aligmalar
bulunsa da 6zellikle BPB-1’de intiharin CCT, PD ve DDG ile iliskisini bitunciil olarak
ele alan ¢alismaya rastlanmamistir. Calismamizda Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve
Sayimsal El Kitabt 5. Baski (DSM-5) kriterlerine gore 6timi donemindeki BPB-1
hastalarinda, intihar davramisginin CCT, PD ve DDG ile iliskisinin ve belirtilen
degiskenlerin birbiriyle olan iliskisinin incelenmesi amacglanmistir. Bu ¢alismadaki
hipotezimiz 6timi dénemindeki BPB-1 hastalarinda intihar girisimi dykiisii olanlarda
olmayanlara ve sagliklilara gore CCT ve DDG’nin daha fazla, PD’nin ise daha az

gorilebilecegidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. BIPOLAR BOZUKLUK
2.1.1. Tarihge

Melankoli ve mani tablolarini tarihte ilk tanimlayan kisi Hipokrat*tir (MO 460-
370) (33). Kapadokyal1 Aretacus (MS 1-2. yy) ise melankoli ve maniyi giinimuzdeki
tan1 kriterlerine oldukca benzer bir sekilde betimlemis ve bu tablolar1 ayn1 hastaligin
iki farkli yiizii olarak degerlendiren ilk kisi olmustur (34). Orta cagda ruhsal
¢Okkiinliigii en iyi tanimlayanlardan biri Ibni Sina olmus ve ilging olgu érnekleri

vermistir (35).

Fransiz bir psikiyatrist olan Jean-Pierre Falret 1851 yilinda ayr1 bir psikiyatrik
bozukluk antitesi olarak “folie circulaire” 1 6ne siirmiistiir. “Folie circulaire” yani
“dongiisel delilik” kavramiyla Falret; tekrarlayici depresyon ve mani donemleri ile

bunlarm arasinda degisen uzunluklarda saglikli ara donemler tanimlamistir (34).

Yine 19. yilizyilda Fransiz bir psikiyatrist ve nérolog olan Jules Baillarger ise
“folie a double forme” yani “¢ift sekilli delilik” tanimini yapmustir. Bu tanimda ise mani
ve depresyon durumlart mevcut olmakla birlikte, aralardaki iyilik donemlerine yer

verilmemistir (33).

Modern psikiyatrinin kurucusu olarak da anilan Emil Kraepelin (1856-1926) ise
Falret ve Kahlbaum’dan ilham alarak mani, melankoli ve tiim psikotik durumlan
kapsayacak sekilde akil hastaliklarini “dementia praecox” (erken bunama) ve “manik
depresif delilik” seklinde ikiye aymrmustir (36). Kraepelin’in “manik depresif delilik”
anlayisina gore, tiim olast duygudurum yasantilari tek bir kategorik spektrum iginde yer
aliyordu ve bu konsept glinumiizdeki modern tanimlarina gére manik, depresif, karma

dénemler ve psikoz gibi tiim durumlar1 kapsiyordu (37).

Psikiyatrik hastaliklarm ilk kez kategorize ve standardize edildigi DSM-I’de
(1952) “manik depresif reaksiyon” tanimi kullamlmustir (38). 1980’de yayimlanan DSM-

III’te ise manik-depresif hastalik tanimindan vazgegilerek “Bipolar Bozukluk™ ve “Major



Depresif Bozukluk” birbirinden bagimsiz olarak tanimlanmigti. DSM-3’te
manik/depresif donemler karma &zellikli donemleri de kapsayabilecek sekilde detayli
bicimde tarif edilmistir (39).

2013 yilinda yayimlanan DSM-5’te ise “Bipolar ve Iliskili Bozukluklar” bashg1
altmda BP-1, bipolar bozukluk tip 2 (BPB-2), siklotimik bozukluk, madde/ilacin yol agtig1
bipolar ve iligkili bozukluk, baska bir saglik durumunun yol a¢tig1 bipolar ve iliskili
bozukluk, tanimlanmis diger bipolar ve iliskili bozukluk ve tanimlanmamus diger bipolar

ve iligkili bozukluk seklinde siniflandirma yapilmustir (40).

2.1.2. Tanim ve Tam Kriterleri

BPB tekrarlayact mani, depresyon ve karma hastalik dénemlerinin gortldigi
ciddi bir psikiyatrik hastaliktir (41). DSM-5’¢ gore BPB-1 tanis1 i¢in en az bir mani
donemi yeterlidir, depresif donemler siklikla goriilmekle birlikte tani i¢in sart degildir.
BPB-2 tanis1 ise en az bir major depresyon donemine en az bir hipomani déneminin eslik

etmesi ile konur.

Mani donemi; kabarmis, taskin ya da c¢abuk kizan, olagan disi ve siirekli bir
duygudurum dénemine benlik saygisinda abartil1 artis, uyku gereksiniminde azalma, her
zamankinden daha konuskan olma, diisiince ugusmasi ve hizlanmasi, dikkat dagmiklig
ve amaca yonelik davranista artis belirtilerinden en az tgiiniin (¢abuk kizan duygudurum
varsa en az dordii) eslik ettigi donemle karakterizedir. Hipomani donemi tanimi ise
hastaneye yatis gerektirmeyecek siddette mani donemi belirtilerinin en az 4 giin slirmesi

ile konur.

Major depresyon dénemi tanisi ise en az iki hafta siire ile islevsellikte belirgin
azalmaya; ¢cokkiin duygudurum, etkinliklere ilgide azalma, istek diginda kilo verme ya da
alma, uykusuzluk ya da asir1 uyuma, psikomotor aktivitede artis veya azalma, enerji
diistikliigii, degersizlik veya sugluluk duygularinin varligi, dikkatini odaklamakta giicliik

ve Oliim diisiinceleri belirtilerinden en az besinin eslik etmesi ile konur (40).

Mani, hipomani ve majoér depresyon donemlerinin tani kriterleri Tablo-1, Tablo-2

ve Tablo-3’te belirtilmistir.



Tablo 1: DSM-5'e gore Mani Dénemi Tan1 Olgiitleri

A. Kabarmis, taskin ya da ¢abuk kizan, olagandisi ve stirekli bir duygudurumun ve
amaca yonelik etkinlikte ve igsel giicte, olagandisi ve siirekli bir artigin oldugu
ayr1 bir dénemi, en az bir hafta (ya da hastaneye yatirilmay1 gerektirmisse
herhangi bir siire), neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir bolimiinde siirmesi.

B. Duygudurum bozuklugunun oldugu ve igsel giicte ya da etkinlikte artma oldugu
dénem boyunca, asagidaki belirtilerin tigti (ya da daha ¢ogu) (¢abuk kizan bir
duygudurum varsa dordii) belirgin derecede vardir ve bunlar olagan
davraniglardan 6nemli derecede degisiktir:

1. Benlik saygisinda abartili bir artig ya da biyiiklik diigiinceleri.

2. Uyku gereksiniminde azalma (6rn. yalnizca {i¢ saatlik uykuyla kendini
dinlenmis olarak duyumsar).

Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmay1 tutma.

4. Diisiince ugusmasi ya da diisiincelerinin sanki birbiriyle yaristyor gibi
birbiri ard1 sira geldigine dair 6znel yasanti.

5. Dikkat dagmikligi(kisinin dikkati, nemsiz ya da ilgisiz bir dig uyarana
kolaylikla dagilir) oldugu bildirilir ya da 6yle oldugu gozlenir.

6. Amaca yonelik etkinlikte artma (toplumsal olarak, iste ya da okulda ya da
cinsel baglamda) ya da psikodevinsel kiskirma (ajitasyon) (bir amaca
yonelik olmayan anlamsiz etkinlik).

7. Kati sonuglar dogurabilecek etkinliklere asiri katilma (6rn. asir1 para
harcama, diisiincesizce cinsel girisimlerde bulunma ya da gereksiz is
yatirimlari yapma).

C. Duygudurum bozuklugu, toplumsal ya da isle ilgili islevsellikte belirgin bir
diismeye neden olacak denli ya da kisinin kendisine ya da baskalarina bir
kotiliginiin dokunmamasi i¢in hastaneye yatirilmasini gerektirecek denli agirdir
ya da psikoz 6zellikleri vardr.

D. Bu doénem, bir maddenin (6rn. kétiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag, baska bir
tedavi) ya da baska bir saglik durumunun fizyolojisi ile ilgili etkilerine

baglanamaz.

Not: Antidepresan tedavi (6rn. ilag tedavisi, elektrokonviilsif terapi) sirasinda
ortaya ¢ikan ve s6z konusu tedavinin fizyolojiyle ilgili etkilerinin 6tesinde
sendrom diizeyinde siiren tam bir mani dénem, bir mani dénemi i¢in, dolayisiyla

bipolar I bozuklugu igin yeterli bir kanttir.




Tablo 2: DSM-5'e gore Hipomani Dénemi Tam Olgiitleri

A. Kabarmis, tagskin ya da ¢cabuk kizan, olagandisi ve siirekli bir duygudurumun ve
etkinkinlikte ve i¢sel giigte, olagandisi ve siirekli bir artisin oldugu ayr1 bir dsnemin, en az
dort ardisik giin, neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir boliimiinde siirmesi.

B. Duygudurum bozuklugunun oldugu ve igsel giigte ya da etkinlikte artma oldugu dénem
boyunca, asagidaki belirtilerin ii¢ii (ya da daha ¢ogu) (¢cabuk kizan bir duygudurum varsa
dordi) siirmistiir, bunlar olagan davraniglardan onemli derecede degisik ve belirgin
derecede olmustur.

1. Benlik saygisinda abartili bir artig ya da biiyiikhik diigtinceleri.

2. Uyku gereksiniminde azalma (6rn. yalmzca ti¢ saatlik uykuyla kendini dinlenmis
olarak duyumsar).

3. Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmayi tutma.

4. Diisiince ugugmasi ya da diisiincelerinin sanki birbiriyle yarisiyor gibi birbiri ardi
sira geldigine dair 6znel yasanti.

5. Dikkat dagimniklig: (kisinin dikkati, nemsiz ya da ilgisiz bir dis uyarana
kolaylikla dagilir) oldugu bildirilir ya da 6yle oldugu gozlenir.

6. Amaca yonelik etkinlikte artma (toplumsal olarak, iste ya da okulda ya da cinsel
baglamda) ya da psikodevinsel kigkirma(ajitasyon)(bir amaca yonelik olmayan
anlamsiz etkinik).

7. Kaotii sonuglar dogurabilecek etkinliklere asir1 katilma (6rn. agir para harcama,
diistincesizce cinsel girisimlerde bulunma ya da gereksiz is yatirimlari yapma).

C. Bu doénem kisinin belirtisiz oldugu zamanlarda oldugundan ¢ok daha degisik, islevsellikte
belirgin bir degisikligin goriildigi bir dsnemdir.

D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikte olan degisiklik baskalarinca gozlenebilir.

E. Bu donem toplumsal ya da isle ilgili islevsellikte belirgin bir diismeye neden olacak denli
ya da kisinin kendisine ya da bagkalarina bir kétiikigiiniin dokunmamasi igin hastaneye
yatirilacak denli agir degildir. Psikoz 6zellikleri varsa, s6z konusu donem, tanim olarak,
mani donemidir.

F. Bu donem, bir maddenin (6rn. kétiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag, baska bir tedavi)

ya da bagka bir saglik durumunun fizyolojisi ile ilgili etkilerine baglanamaz.

Not: Antidepresan tedavi (6rn. ilag tedavisi, elektrokonviilsif terapi) sirasinda ortaya ¢ikan ve s6z
konusu tedavinin fizyolojiyle ilgili etkilerinin 6tesinde sendrom diizeyinde siiren tam bir hipomani
donemi, bir hipomani dénemi tanisi i¢in yeterli bir kanittir. Ancak bir ya da iki belirti (6zellikle
antidepresan kullanimindan sonra ortaya g¢ikan cabuk kizmada artig, sinirlilik ya da kigkirma
belirtileri) bir hipomani dénemi igin ne yeterli sayilmali ne de bipolar bozukluga yatkinligin bir

gostergesi olarak goriilmelidir.




Tablo 3: DSM-5'e gore Major Depresyon Dénemi Tami Olgiitleri

A. Aym iki haftalik donem boyunca asagidaki belirtilerden besi (ya da daha ¢ogu)
bulunmustur ve onceki islevsellik diizeyinde belirgin bir degisiklik olmustur; bu
belirtilerden en az biri ya (1) ¢6kkiin duygudurum ya da (2) ilgisini yitirme ya da zevk
alamamadir. Not: A¢ik¢a baska bir saglik durumuna bagh belirtileri almayiniz.

1.

Cokkiin duygudurum, nerdeyse her giin, giiniin biyiik bir bolimiinde bulunur ve
bu durumu ya kisinin kendisi bildirir (6rn. tiztintiliidiir, kendini boslukta hisseder
ya da umutsuzdur) ya da bu durum baskalarinca gériinir (6rn. aglamakli
goriinir). (Not: Cocuklarda ve ergenlerde kolay kizan bir duygudurum olabilir.)
Biitiin ya da neredeyse biitiin etkinliklere karsi ilgide belirgin azalma ya da
bunlarda zevk almama durumu neredeyse her giin, giiniin biyiik bir béliimiinde
bulunur (6znel anlatima gére ya da gézlemle belirlenir).

Kilo vermeye calismiyorken (diyet yapmiyorken) ¢ok kilo verme ya da kilo alma
(6rn. bir ay i¢inde agirhigmin % 5'inden daha ¢ok olan bir degisiklik) ya da
neredeyse her giin, yeme isteginde azalma ya da artma. (Not: Cocuklarda
beklenen kilo alimini saglayamama goz 6niinde bulundurulmalidir.)

Neredeyse her giin, uykusuzluk ¢ekme ya da asir1 uyuma.

Neredeyse her giin, psikodevinsel kiskirma (ajitasyon) ya da yavaglama
(baskalarinca gozlenebilir, yalniza, 6znel, dinginlik saglayamama ya da
yavasladig1 duygusu olarak degil).

Neredeyse her giin, bitkinlik ya da i¢sel giiciin kalmamasi (enerji disikligi).
Neredeyse her giin, degersizlik ya da asir1 ya da uygunsuz sugluluk duygular
(sanrisal olabilir) (yalnizca hasta oldugundan 6tiirii kendini kinama ya da
sucluluk duyma olarak degil).

Neredeyse her giin, diigiinmekte ya da odaklanmakta giiglik cekme ya da
kararsizlik yasama (6znel anlatima gére ya da baskalarinca gézlenir.)

Yineleyici 6liim diistinceleri (yalnizca 6lim korkusu degil), 6zel eylem
tasarlamaksizin yineleyici kendini 6ldiirme (intihar) diisiinceleri ya da kendini

oldiirme girisimi ya da kendini oldiirmek tizere 6zel bir eylem tasarlama.

B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da
onemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.
C. Bu donem, bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine

baglanamaz.




2.1.3. Epidemiyoloji

BPB’nin dmiir boyu prevalansinin %1-5 arasinda degistigi diistiniilmektedir (42).
DSM-5te, DSM-1V ile uyumlu olacak sekilde BPB-1’in 12 aylik goriilme siklig1 % 0,6
olarak belirtilmistir (40). Diinya ¢apinda yapilan bir ruh saglhgi calismasinda gesitli
kiiltiirler ve etnik gruplar arasinda tutarh olacak sekilde Gmir boyu prevalans BPB-1 igin
%1; BPB-2 i¢in %1,1; esik alt1 BPB i¢in % 2,4 ve toplamda % 4,4 olarak saptanmistir
(43).

BPB-1 prevalansi i¢in cinsiyet agisindan bir farklilik gériinmemektedir ve her iki
cinsiyet i¢in de %] civarindadir. Depresif donemlerin daha baskin olmasiyla karakterize
olan BPB-2 ise kadinlarda daha sik goriilmektedir (44). Ek olarak kadinlarin hizl
dongalilik, karma ozellikli mani ve antidepresan tedavi ile tetiklenen manik kayma

yasama ihtimalleri daha yiiksektir (45).

BPB tanis1 almus birinci derece bir yakini olan kisiler, birinci derece yakininda tan
bulunmayan kisilere gore BPB gelismesi agisindan 10 kat artmus risk altindadirlar (46).
Diinya ¢apinda isgiicii kaybina en ¢ok sebep olan hastaliklar arasinda BPB 17. sirada yer
almaktadir (47).

2.1.4. Etiyoloji

BPB i¢in kalitsaligin %70-90 arasinda degisebildigi gosterilmistir (48).
Kalitimsalligi en yiiksek psikiyatrik hastaliklardan biri olmakla birlikte, genler ve gevrenin
birbirleriyle etkilestigi multifaktoriyel bir model BPB i¢in daha uygun gérinmektedir
(49). Hastaligin poligenik yapisini destekleyecek sekilde, ¢esitli genom ¢apinda
iliskilendirme ¢alismalarinda sizofreni ile de kismen ¢akisan, kiiciik ¢apta etkileri olan
bircok risk alleli (Voltaj Bagimli Kalsiyum Kanah Alfal C Alt Unitesi Geni [CACNAIC],
Teneurin Transmembran Protein 4 Geni [TENM4] ve Neurocan Geni [NCAN] gibi)
tanimlanmustir (49).

Duygu durum bozukluklarinin tarih boyu serotonerjik, noradrenerjik ve
dopaminerjik  sistemler gibi  monoaminerjik  norotransmitter  sistemlerindeki

dengesizliklerden kaynaklandigi  diislinlilmiistiir. Hastalik olusumunda  rolleri



olabilecegine dair kanitlar bulunmasmna ragmen bu ndrotransmitter sistemlerinden

herhangi birindeki bozulmanin tek basina etkili oldugu gosterilememistir (1).

Aftektif ve bilissel islevleri diizenleyen noral devrelerde, sinaptik ve noral
plastisitenin  diizenlenmesinin  6nemli oldugu distinilmistir (50). Beyin-turevli
norotrofik faktér (BDNF) gibi noérotrofik molekillerin, dendritik dallanma ve néral
plastisite yolaklarinda sinyal iletimi ag¢indan hayati 6neme sahip oldugu gosterilmistir
(51). BPB hastalarmim post-mortem beyin dokularinda dendritik ¢ikintilarda azalma
oldugu saptanmustir (52). Mitokondriyal disfonksiyon ve endoplazmik retikulum hasart,
noroinflamasyon, oksidasyon, apoptoz ve Ozellikle histon ve DNA metilasyonu olmak
iizere epigenetik degisiklikler gibi néronal baglantilar1 etkileyebilecek birgok yolak

tizerine de galismalar devam etmektedir (53).

Bir¢ok c¢alismada BPB ile inflamasyon arasinda iliski saptanmistir ancak bu
baglantmin hem BPB hem inflamasyonda bulunan genetik polimorfizm ve gen
ekspresyonuna bagl oldugu da diistiniilmiistiir (54). Sitokin diizeyleri ile alakali yapilan
meta-analizlerde, BPB tanili hastalarda sitokin (6zellikle interlokin-4 ve timor nekroz
faktor-alfa) ve sitokin reseptor diizeylerinde saglikli kontrollere gore anlamli derecede

yiikselme oldugu gosterilmistir (55,56).

Hipotalamus-hipofiz-adrenal (HPA) aksindaki bozulmalarm da bipolar
bozuklugun patofizyoloji ve ilerleyisi agisindan dnemli bir rolii oldugu diistintilmektedir

(57).

Norogoriintilleme ¢alismalarinda BPB hastalarinda lateral ve medial prefrontal
bolgelerde, insulada ve fiiziform girusta kortikal kalintikta azalma ile hippokampus ve

talamus boyutlarinda kiigiilme oldugu gosterilmistir (58-60).

Fonksiyonel manyetik rezonans goriintileme (fMRI) ¢alismalarinda BPB tanili
hastalarda affektif ve biligsel kontrol gorevleri sirasinda amigdala, insula ve anterior
singulat kortekste fazla artmis, ventrolateral prefrontal bolgede ise azalmis aktivite
gozlenmistir (61,62). Baska ¢alismalarda hastalarin affekt igleyici subkortikal bolgeler ile
onlarin ventral prefrontal korteks olan baglantilarinda anormal baglanmalar oldugu,
prefrontal korteksten subkortikal ve posterior kortikal bdlgelere giden duzenleyici

uyarilarda azalma oldugu gosterilmistir (63,64).
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Gebelik sirasinda viral enfeksiyon ve maternal sigara kullanimmin eriskin
yasamda BPB riskini artirdig1 ve gidisat1 kotiilestirdigine dair calismalar mevcuttur (65).
CCT’nin de BPB ile belirgin sekilde iliskili oldugu da bir¢ok ¢alismada gosterilmistir (66).

2.1.5. Klinik Seyir ve Prognoz

BPB mesleki, psikososyal ve biligsel islevsellikte bozulmalara sebep
olabilecek degisken bir seyre sahiptir (67). Hastalik baslangic1 genel olarak 20 yas
civarinda olmakla birlikte, baslangi¢ yasi i¢in 15-24 ve 45-54 yaslar1 arasi olmak {lizere
2 pik dénem oldugu diisiiniilmektedir (68). Daha erken yaslardaki baslangi¢ daha kotii
prognoz, daha uzun tedavi gecikmesi, daha siddetli depresif donemler ve daha fazla
eslik eden anksiyete ve madde kullanim bozuklugu prevalansi ile iliskilendirilmistir
(69). Hastalar ¢ogunlukla geng eriskinlik doneminde tani aldig1 i¢in ekonomik olarak
aktif niifus etkilenmektedir ve bozukluk geng¢ insanlarda is giicli kaybinin 6nde gelen

sebepleri arasinda yer almaktadir (70).

BPB’de ilk hastalik donemi genellikle depresif donem olur ve depresif
donemler hastalik siiresince manik veya hipomanik donemlere gore belirgin sekilde
daha uzun surer. Bu sebeple BPB hastalar1 siklikla major depresif bozukluk (MDB)
olarak yanlis tan1 alirlar (71). Tedaviye bagvuran depresif donemdeki BPB hastalarinin
bagvuru sonrasi 1 yil icerisinde sadece %20’sine dogru tan1 kondugu gosterilmistir
(72). iki bin {i¢ yiiz sekiz BPB tanili hasta ile yapilan bir calismada ilk hastalik
déneminin %54 oraninda depresyon, %22 oraninda mani, %24 oraninda karma oldugu
saptanmistir (73). MDB disinda eriskin BPB hastalarina en sik konulan yanlis tanilar
psikotik bozukluklar, kisilik bozukluklari, madde koétiiye kullanimi ve anksiyete
bozuklugudur (74).

Bir meta-analizde ilk kez manik donem geciren hastalarin %87,5’inin ilk 1 yil
icerisinde tan1 kriterlerini karsilamayacak sekilde iyilestigi, %62,1’inin semptomsuz
hale geldigi, %41’inin ise bu siire igerisinde manik, depresif veya karma donem
yasadig1 gosterilmistir (75). 15 yillik bir takip ¢alismasinda BPB-1 tanili hastalarin

caligma periyodunun yaklasik yaris1 boyunca 6timi doneminde, %36’s1 boyunca
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depresyon doneminde oldugu bulunmustur (76). Baska bir takip calismasinda ise 25
yillik siire icerisinde hasta basi duygu durum atagi sayisi 5,5 saptanmustir (77).

Bin ylz otuz hastanin dahil edildigi bir ¢alismada alt tipler arasi farklilik
olmaksizin BPB’de depresyon dénemlerinin mani donemlerine gore belirgin sekilde
daha uzun surdiigii gosterilmistir. Ayni ¢alismaya gore yineleme oranlari (epizod/y1l)
ve mani donemlerine kiyasla depresyon doneminde gecirilen siirenin oran1t BPB-2 ve
karma donemin baskin oldugu BPB’de en yiiksektir. BPB-1 ve psikotik 0zellik
gosteren hastalarda yillik mani dénemi sayist daha fazladir. Psikotik 6zellikli hastalar
disinda cogu BPB alt tipinde depresif donemde gecirilen siire manik dénemlere gore

daha fazladir (78).

BPB-1 tanili hastalarin %12-24’tinlin hizli dongiilii oldugu ve hizh
dongiiliiliigiin erken baslangi¢ yasi, atipik 6zellikli depresif donemler ve tekrarlayan
intihar girisimleri ile iliskili oldugu gosterilmistir (79). Hastalarin yaklasik olarak

%?25’inde ise hastalik donemleri mevsimsel 6zellik gostermektedir (80).

BPB hastalarinda akut hastalik donemlerine ek olarak 6timi donemlerinde de
biligsel ve psikososyal islev bozukluklar1 goriillmektedir (81). Bir takip ¢alismasinda
ilk manik donem hastalarinda 2 yillik takipten sonra semptomatik diizelme %98
oraninda goriliirken, islevsel anlamda tam dizelmenin yalnizca %38 oraninda

gergeklestigi gosterilmistir (82).

Bilissel ve islevsel bozulmalara ek olarak BPB hastalarinda fiziksel saglik da
kotli etkilenmektedir. Kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet ve obezite BPB
hastalarinda genel topluma gore daha sik ve daha erken yaslarda goriilmektedir (83).
Ek tibbi hastalik varligi hastalik seyrini kotiilestirmekte ve Olim oranlarini
artirmaktadir (84). 30 yillik bir takip ¢alismasinda, BPB hastalarinda kardiyovaskiiler
sistem hastaliklar1 ve intiharin ana 6liim sebepleri oldugu gosterilmistir (3). Cesitli
calismalarda BPB tanili hastalarda bir yil igerisindeki intihar riskinin genel topluma

gore 30-60 kat daha fazla oldugu bulunmustur (7,85).

Isvec’te ulusal capta yapilan genis bir kohort calismasinda BPB tanili
hastalarin kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet, kronik obstriiktif akciger hastaligi,
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pnémoni, kasitli olmayan yaralanma ve intihar gibi birgcok sebepten 6tirt genel
topluma gore daha erken 6ldiigii gosterilmistir. Ayni ¢alismada BPB hastalarinda
ortalama yasam siiresinin genel topluma gore erkek hastalar i¢in 9 yil, kadin hastalar

icin 8,5 y1l daha kisa oldugu saptanmustir (86).

2.2. INTIiHAR
2.2.1. Tanmm

Intihar, giincel Tiirkce sozliikte “bir kimsenin toplumsal ve ruhsal nedenlerin
etkisi ile kendi hayatina son vermesi” seklinde tanimlannmustir. Intihar davranisi,
intihar1 diisiinmekten intihar sebebiyle hayatin1 kaybetmeye kadar uzanan genis bir

yelpazede ele alinir.

Oliimle sonuclanmayan intihar diisiince ve davranislari ii¢ farkli kategoride ele
alinmustir. Intihar diisiincesi kendi hayati1 sonlandirmaya yonelik davranislarda
bulunma diisiincesi, intihar plan1 kiginin 6liim niyetiyle bir yontem belirlemesi, intihar
girigimi ise kisinin i¢inde en azindan bir miktar 6liim diisiincesi bulunarak kendine

zarar verme potansiyeli olan bir davranista bulunmasi seklinde tanimlanmistir (87).

Amerikan Psikiyatri Dernegi (APA) intihar davraniglar1 olan hastalari
degerlendirmek amaciyla intihar, intihar girisimi, durdurulmus intihar girigimi, intihar
diisiincesi, intihar niyeti, intihar davranismin 6liimciilligii ve kasitl kendine zarar

verme kavramlarimni 6nermistir (88).
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Tablo 4: APA'nin Intihar Davranist ile ilgili Tanimlart

intih Kisinin dlme niyeti oldugunun kanit1 (belirgin veya 6rtiilii) ile birlikte
ntihar
kendini 6ldirmesidir.

. ____ |Kisinin 6lme niyeti oldugunun kaniti (belirgin veya ortiilii) ile birlikte
Intihar girisimi ) ) o
6liim ile sonuglanmayan kendine zarar verici davranisidir.

Kisinin 6lme niyeti oldugunun ancak fiziksel bir hasar ger¢eklesmeden
Durdurulmus . o o )
o ~leylemi durdurdugunun kanit1 (belirgin veya ortiil) ile birlikte kendine
intihar girisimi
zarar verme potansiyeli olan davranisidir.

Kisinin kendini 6ldiirmeyi isteme diisiinceleridir. Intihar planlarinm
Intihar diisiincesi |6zelliklerine ve intihar niyetinin derecesine gore intihar diisiincesinin

ciddiyeti degisebilir.

. o Kendine zarar verici bir davranisin 6liimle sonuglanacagina dair 6znel
Intihar niyeti .
beklenti ve arzudur.

intih Bir intihar yontemi veya eylemi ile iliskili nesnel yasamsal tehlikedir.
ntnar
Kisinin eylemin tibbi olarak ne kadar tehlikeli olduguna dair
davranisinin
beklentisinin 6liimciilliikten farkli olabilecegine ve bunlarin her zaman
olumciilligii
birbiriyle uyusmayabilecegine dikkat etmek gerekir.

Kasith kendine  |Kiginin 6liim niyeti olmadan isteyerek kendisine yonelik ac1 verici,

zarar verme yaralayici ve zarar verici eylemlerde bulunmasidir.

DSM-5’te (2013) “Daha ileri Cahismalar igin Durumlar” bashgi altinda
“Intihar Davramis Bozuklugu” ve “Intihar Olmayan Kendini Yaralama” olmak iizere
iki yeni tan1 bulunmaktadir. “Intihar Davranis1 Bozuklugu” igin énerilen tani kriterleri

Tablo-5’te tanimlanmustir (40).
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Tablo 5: DSM-5'e gore Intihar Davranis Bozuklugu Tani Kriterleri

A. Son 24 ay igerisinde, Kisi bir intihar girisiminde bulunmustur.

Not: intihar girisimi kisinin kendi kendine baslattig1 davramslar dizisidir. Baslangig
zamaninda, kisi bir seri eylemin kendi oliimiine yol agabilecegini beklemistir

(uygulanan yontemi i¢eren davranisin gergeklestigi zaman, “baslangi¢ zamani”dir).

B. Eylem, intihar olmayan kendini yaralamanim kriterlerini karsilamaz. Yani,
olumsuz duygu veya bilissel durumdan rahatlamay: tetiklemek igin veya olumlu
duygudurumu elde etmek igin gerceklestirilen viicudun dis yiizeyine yonelmis

kendini yaralamay1 kapsamaz.

C. Tanu, intihar fikirleri veya hazirlayici eylemler ig¢in uygulanmaz.

D. Eylem, bir deliryum veya konfiizyon durumu sirasinda baglamamustir.

E. Eylem, yalnizca politik veya dini amag igin gergeklestirilmemistir.

Varsa belirtiniz:

Devam eden: Son girisimden bu yana 12 aydan fazla zaman gegmemistir.

Erken remisyonda: Son girisimden bu yana 12-24 ay ge¢mistir
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2.2.2. Epidemiyoloji

Intihar diinya capinda énemi olan bir olgudur, dyle ki kurulusunun 2. yilindan
itibaren DSO tarafindan devamli olarak ele alinmistir (89). Diinyada erken &liimlerin
%1,4’1i intihar sebebiyle gerceklesmekte ve erken 6liim sebepleri arasinda intihar 15-
29 yas araliginda ikinci, 30-49 yas araliginda ise besinci sirada yer almaktadir (90).
Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) 2019 yilinda en yiiksek intihar oranlari1 45-64
arasi ve 85 iistii yas grubunda goriilmiistiir (91).

DSO verilerine gore diinya capindaki tamamlanmis intiharlarin yaklasik %75’
diisiik ve orta gelirli iilkelerde gerceklesmektedir. Intihar ile dliimlerde erkek/kadin
orani 1,7 civarindadir, yani erkeklerde intihar kadinlarin yaklasik 2 kati kadar

gorulmektedir (92).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gére Tiirkiye’de 2019 yilinda
3406 kisi intihar sebebiyle hayatin1 kaybetmistir. Kaba intihar hiz1 ise yiiz binde 4,12
olarak saptanmustir. Intihar eden kisilerin %22,9’unun kadin, %77,1’inin ise erkek
oldugu goriilmiistiir. Intiharin en sik goriildiigii yas araliklar kadinlarda %15,8 ile 15-
19, erkeklerde %11,6 ile 20-24, genel olarak ise %12,2 ile 20-24 yas olmustur.
Intiharlarin %43,1’ini 15-34 yas araligindaki kisiler gerceklesmistir (93).

Intihar girisimleri ise tamamlanmus intiharlara gére 30 kata kadar daha sik
gorulmektedir (92). Brezilya’da yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada intihar diigiincesi,
plan1 ve girisiminin Omiir boyu prevalanslari swrasiyla %9,2, %3,1 ve %2,7
bulunmustur (94). Tamamlanmis intiharlarin erkeklerde daha sik gériilmesine ragmen
intihar davraniglar1 kadinlarda daha sik gériilmektedir (94). Bu da erkeklerin kadinlara

gore daha 6liimciil intihar yontemleri kullandigini diistindiirmektedir.

Atesli silah ve as1 gibi daha 6liimciil yontemlerin erkekler arasinda, zehirlenme
ve bogulma gibi yontemleri ise kadinlar arasinda daha sik goriildiigii saptanmistir (95).
Tiirkiye’de 2019 yilinda asi ile intihar hem kadinlarda hem erkeklerde en ¢ok tercih
edilen yontem olmustur ve toplam vakalarin %47,8’ini olusturmaktadir. Ikinci en sik
tercih edilen yontemler kadinlarda %24 ile yuksekten atlama, erkeklerde ise %31,9 ile

atesli silah kullanimi1 olmustur (93).
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2.2.3. Etiyoloji
2.2.3.1.  Psikososyal Goriisler

Gegmiste intihar lizerine bir¢ok psikolojik ve toplumsal model 6ne siirtilmiis
ve denenmistir (96). Fransiz sosyolog Emile Durkheim, 1897°de yayimlanan “Intihar”
isimli kitabinda intihar1 toplumsal bir olgu olarak ele almistir. Durkheim bireyin
kendini icinde bulundugu toplumun bir parcasi olarak goérmesini “toplumsal
biitiinlesme”, gergek¢i olmayan arzularinin toplumsal olarak kontrol edilmesini ise
“toplumsal diizenleme” seklinde tanimlamistir. Onun goriisiine goére toplumsal
biitiinlesme ve toplumsal diizenlemenin ¢ok zayif veya ¢ok baskin olmasinin intihar
Uzerindeki etkisi buyuktir. Durkheim intihar tdrlerini egoistik (bencil), altruistik
(6zgeci), anomik (kuralsizlik) ve fatalistik (kaderci) olmak {izere 4 farkli gruba ayirir

97).

Sigmund Freud intihar1 ¢okkiinliikle iliskilendirmistir. “Yas ve Melankoli”
(1916) makalesinde Freud, sevgi nesnesinin yitimi ile ¢okkiinliik ve yas tutmanin
basladigini ifade eder (98). Yitirilen sevgi nesnesi i¢e alinir ve ona yonelik sevgi ve
yikiciligi barindiran ambivalan duygular ortaya ¢ikar. Cokkiin bireyde, i¢e alinan sevgi
nesnesine yonelik yikiciligin benlige yonelmesi ve kisinin sevgi nesnesini kendini
Oldiirerek yok etmeyi istemesi sonucu intihar gerceklesir. “Haz Ilkesinin Otesinde”
(1920) eserinde ise Freud, basit iggiidilerden farkli olan yasam ve Olim
icgudilerinden bahseder (99). Bir kisinin kendisi dldiirmesini saglayan enerjinin,
baska bir nesneyi yok etmeye yonelik daha erken donemde bastirilmig arzularindan
kaynaklandigina inanir. Bu nesnenin ige alinmasi sonucu nesne egonun bir pargasi
haline gelir ve intihar disa yonelik 6ldiirme arzusunun bu i¢e alinmig nesneye yani

kendilige yonlenmesini temsil eder.

Freud’un oliim diirtiisii kavramindan beslenen Menninger her intiharin ige
yoneltilmis bir cinayet oldugunu ifade etmistir (100). Menninger; baskalarini 6ldiirme,
bagkalar1 tarafindan oldiiriilme ve kendini Oldiirme arzularindan olusan bir intihar
Ucliisti kavramini 6ne siirmiistiir. Bu diisiinceye gore Oldiirme arzusu baslangigta digsal
bir nesneye yonelmisken sonradan ice almarak egoya yonlenir ve sevilen kisinin

Oliimiinii arzulamadan dogan sucluluk ortaya ¢ikar. Ortaya ¢ikan sugluluk duygulari
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sonrast bu arzunun yerini, 6tekileri yok etme diislincelerinin cezasi olarak 6ldiiriilme

arzusu alir.

Amerikali klinik psikolog Edwin Shneidman intiharin, depresyon ya da
umutsuzluktan farkli olan yogun ve katlanilamayacak siddetteki bir ruhsal acidan
(“psychache”) kaynaklandigini ileri stirmiisttir (101). Bu goriise gore aci ¢eken birey
oliimden bagka bir ¢6ziim kalmadigini hissedene kadar bir ¢are arar. Baumeister’a gore
ise insanlarin intihar davranisinda bulunmasinin sebepleri ¢ogunlukla olumsuz bir
durumdan kagcmak veya katlanilamaz bir zihinsel yasantiy1 ertelemektir. Bu teori
intiharin bir ¢esit kendini infaz oldugu algisini reddeder ve intihar1 ¢ekici hale getiren

seylerin bilincin kayb1 ve psikolojik acinin rahatlamasi oldugunu savunur (102).

Biligssel kuramin kurucularindan Beck, intihar1 umutsuzluk ve caresizlik ile
iliskilendirmistir. Depresyondaki kisi biligsel ¢arpitmalarin etkisiyle kendini, diinyay1
ve gelecegi olumsuz olarak goriir. Bunlarin sonucunda umutsuzluk ve caresizlik

hislerine kapilan kisi intihar1 tek yol olarak gortr (103).

Schotte ve Clum sorun ¢ozme becerilerindeki biligsel katiligin, hayatin
getirdigi olagan yasantilarin sebep oldugu yiiksek stresten kaynaklanabilen
umutsuzluk ve intihar diislincelerine yonelik bir yatkinlik ortaya ¢ikarabilecegini ileri

strmiislerdir (104).

Mann ve ark. tarafindan 6ne siiriilen stres-diyatez modeline gore ise psikiyatrik
hastaliklar stres olusturur ancak yalnmizca yatkinlikla bir araya geldikleri zaman
intiharla sonuglanirlar (105). Diyatez (yatkinlik) kiside kalici bir 6zellik olarak
bulunur ve genetik, erken yasam deneyimleri, zorlu ¢ocukluk yasantilari, alkol-madde
kullanimi, kafa travmasi, eslik eden kisilik bozuklugu, ailede intihar Oykiisli gibi

bir¢ok degiskenden etkilenir.

Joiner’a gore insanlar tekrarlayan aci verici deneyimler sebebiyle aci,
yaralanma ve 6liime kars1 bir korkusuzluk kazanir. Buna “edinilmis intihar kapasitesi”
denir. Joiner ve ark. tarafindan gelistirilen Kisilerarasi Intihar Teorisi'ne gore kisi
ancak hem 6lme arzusuna hem de kendini 6ldiirmeyi gerceklestirme kapasitesine sahip

oldugu zaman ciddi bir intihar davraniginda bulunur (106,107).
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O’Connor tarafindan 2011 yilinda nerilen Entegre Motivasyonel — Iradesel
Intihar Davranis1t Modeli, intihar diisiincelerinin ortaya ¢ikisiyla iliskili etmenler ile bu

diistincelerin intihar davranigina doniismesi arasindaki etkilesime odaklanir (108,109).

2.2.3.2. Norobiyolojik Goriisler
Yapilan caligmalara gore intihar %30-50 arasinda kalitilabilirlige sahiptir
(110). Ikiz calismalar1 intihar riskindeki artisin hem genetik hem de cevresel
degiskenlerle iliskili oldugunu diistindiirmektedir ve monozigotik ikizlerdeki risk artigi

dizigotiklere gore anlamli derecede daha yiiksektir (111).

Genetik calismalarda triptofan hidroksilaz (TPH1, TPH2), serotonin tasiyici
(5-HTTLPR) ve serotonin reseptor (HTR1A, HTR2A, HTR1B, HTR2C) ve
monoamin oksidaz A (MAOA) genleri gibi serotonorjik genler ile intihar davranisi

arasinda iliski olabilecegine dair bulgular saptanmistir (112).

Dopaminerjik sistem ile ilgili ¢alismalar nispeten daha az olmakla birlikte
yapilan bir ¢alismada homovalinik asit (HVA) diizeylerinin 6zkiyim girisiminde
bulunan bireylerin hipokampusunda daha diisiik oldugu bulunmustur (113).

Intihar davranis1 olan kisilerde beyinde serotonerjik aktivitede ve beyin
omurilik sivisinda 5-hidroksi indol asetik asit (SHIAA) seviyelerinde azalma,
prefrontal korteks ve hipokampusta serotonin reseptorlerinde artis saptanmistir

(114,115).

Endokrinolojik ¢aligmalar diisiik serum kolesterol diizeyleri ve artmis HPA
aks1 aktivitesi arasinda iliski bulundugu goriilmektedir (116,117). Deksametazon ile
kortizol yanit1 baskilanmasi olmayan bireylerde intihar sonucu 6liim riskinin yiiksek

oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (118).

Yapilan bir fMRI ¢alismasinda intihar davranis1 dykiisii ile beyinde yapisal
bozukluklar ve islevsel degisiklikler arasinda iliski saptanmistir. Bu kisilerde rektal
girus, superior temporal girus ve kaudat nukleus hacimlerinde azalma gibi yapisal;
anterior ve posterior singulat kortekslerde artmis reaktivite gibi fonksiyonel

degisiklikler oldugu goriilmiistiir (119).
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2.2.4. Risk Faktorleri

Intihar igin erkek cinsiyet, ergen veya ileri yasta olmanin riski artirabilecegi
diisiiniilmiistiir. Intihar davranis1 i¢in ise kadin cinsiyet, gen¢ olmak, evlenmemis

olmak, daha diisiik egitim seviyesi ve issizlik risk faktorleridir (90,120-123).

Psikiyatrik hastalik varliginin intihar riskini artirdigi bircok c¢alismada
gOsterilmistir (94,105,123,124). intihar ile hayatim kaybeden Kkisilerin intihar
eyleminde bulunduklar1 sirada %90-95’inin tani1 konabilir bir psikiyatrik hastaligi
oldugu saptanmistir (125). Duygudurum, durtl kontrol, alkol-madde kullanim, kisilik
bozukluklar1 ve psikotik bozukluklar intihar ve intihar davranisi agisindan en yiiksek

risklere sahip bozukluklardir (94,124,126-128).

Umutsuzluk, anhedoni, dirtiisellik ve artmig duygusal reaktivite etmenlerinin
her birinin ruhsal sikintilar1 siddetlendirerek intihar riskini artirabilecegi

diisiiniilmektedir (105,129-137).

Hukuki sorunlar ile ailesel ve duygusal catismalar gibi stres yaratic1 yasam
olaylar1 sonrasi intihar davranislari sik olarak gergeklesir (138-141). Perinatal donem

sorunlar1 ve CCT’nin de artmuis intihar riski ile iliskili oldugu gosterilmistir (142-146).

Gey, lezbiyen, bisekstel ve transsekslel bireylerde intiharin riskinin diger
kigilere gore arttigi, hatta bazi iilkelerde transseksiiel kisilerde omiir boyu intihar

girisimi oranlarinin %30-50’ye kadar ¢iktigina dair bulgular mevcuttur (147,148).

Intihar1 6ngdren en giiclii etmen kisinin daha ©6nce intihar girisiminde
bulunmus olmasidir. Gegmiste intihar girisimi bulunan kisilerde baska bir girisimde
bulunma olasiligmin 5-6 Kat arttig1 diisiiniilmektedir (149). intihar girisiminde bulunan
her 100 kisiden birinin sonraki bir y1l i¢erisinde hayatini kaybettigi, bu durumun genel

topluma gore yaklasik 100 kat daha fazla oldugu saptanmistir (150).
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2.2.5. Bipolar Bozukluk ve Intihar

BPB’nin tlim psikiyatrik bozukluklar arasinda intihar riskini en ¢ok artiran
bozukluk oldugu diistiniilmektedir (151). BPB tanili erigkin hastalarda 6miir boyu
intihar girisimi oran1 %25-50 iken, intihar nedeniyle 6liim oraninin %8-19 arasinda
oldugu bulunmustur (152). Cesitli caligmalarda BPB tanili hastalarda genel topluma
gore intihar riskinin 20-60 kat kadar daha fazla oldugu gosterilmistir (7,85,153).

Intihar girisimi ilk depresif donemde veya hastaligin baslangicinda, hastaligin
ileriki donemlerine gore ¢ok daha sik gorullr (7,154). Major depresif donem BPB’de
intihar riskinin en ¢ok arttig1 donemdir, bunu karma doénemler ve riskin en az oldugu
manik donemler izler (155). Disforik mani tablosundaki hastalarda intihar diisiincesi
sikligi %26-55 iken, piir mani hastalarinda bu oran %2-7 saptanmistir (3,7,154).
Hastalik siiresi ve tedavisiz kalinan zamanin artis1 da intihar riskini artirdigt ileri
stirilmiistiir. Bu durumun depresif donemlerin siklik ve siirelerinin daha uzun olmasi

ile iliskili oldugu diisiiniilmiistiir (156).

Depresyon donemlerinin daha baskin olmasi ve karma 6zellikli depresyonlarin
goriilmesi artmis intihar riski ile iliskilidir (157). BPB-1 ve BPB-2’den hangisinde

intihar oranlarinin daha fazla oldugu konusunda ortak bir goriis yoktur (158,159).

BPB tanili hastalardaki intihar girigimlerinin Slimcilliigii tim psikiyatrik
hastaliklar arasinda en yliksek orana sahiptir (160). Genel toplumda tamamlanmis
intiharlarin tiim intihar girisimlerine orani 1/35 iken, BPB’de bu oran 1/3’e kadar
cikabilmektedir (161). Bu hastalarda intihar girisimi ve tamamlanmis intihar1 6ngoéren

en dnemli etmenlerden biri daha 6nce intihar girisimi olmasidir (7,162).

Ailede, ozellikle de 1. derece yakinlarda intihar girisimi ve tamamlanmis
intihar dykiisii bulunmasimin intihar riskini artirdigi gosterilmistir (163,164). Bunun
kismen BPB’nin kismen de intihar davraniginin kalitilabilirligi ile alakali oldugu

diisiiniilmiistiir (165).

Genel toplumla uyumlu olarak BPB’de de erkeklerde tamamlanmis intihar

daha sik goriiliirken, intihar girisimi kadinlarda daha sik goriilmektedir (162,166).
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Intihar diisiincesi siklig1 ise %14-59 aras1 degismektedir ve umutsuzluk, karma
depresyon, siddetli depresyon, psikotik bulgu varligi, panik bozukluk bulgulari, alkol
kotuye kullanimi ve erken hastalik baslangig yasi ile iliskilidir (7,167,168).

BPB hastalarinda antisosyal, borderline, narsisistik ve histriyonik kisilik
bozukluklarinin taniya eslik etmesi daha fazla sayida siddetli duygudurum atagi,
artmis ¢evresel reaktivite, diirtiisellik ve saldirganlik ile iligkilidir ve intihar riski
oranini artirmaktadir (7). CCT nin de BPB hastalarinda intihar riskini artirdigina dair

calismalar mevcuttur (169).

2.3. COCUKLUK CAGI TRAVMALARI

Cocukluk ¢ag1 travmalari veya olumsuz yasantilari; fiziksel, cinsel veya
duygusal istismar, bosanma/ayrilik, ev i¢i siddet, ruhsal bir hastaligi veya madde
kullanim1 olan bir erigkinle yasamak, eve hapsedilmek gibi bir¢ok travmatik durumu
kapsar (170). DSO ¢ocuk ihmal ve istismarmni; bir sorumluluk, giiven ve giig iliskisi
baglaminda ¢ocugun sagligina, hayatta kalimina, gelisimine veya onuruna gercek veya
potansiyel olarak zarar gelmesiyle sonuclanan her turlu fiziksel ve/veya duygusal kot
muamele, cinsel istismar, ihmal ya da umursamaz davranis veya somiirii (ticari veya

baska bir amagcla) seklinde tanimlamistir (171).

CCT ihmal ve istismar olarak iki grupta degerlendirilir. Istismar fiziksel, cinsel
ve duygusal istismar olarak; ihmal ise fiziksel ve duygusal olarak gruplara ayrilmistir
(172).

DSO anketleri diinya niifusunun yaklasik {icte birinin CCT yasadigini
gostermektedir (173). Birlesik Krallik’ta yapilan bir ¢aligmada katilimcilarin %16’s1
cocukluk caginda istismara ugradigmi bildirmistir. Aym1 ¢alismada katilimcilarin
%7’sinin fiziksel, %6’smin duygusal, %11’inin ise cinsel olarak ciddi boyutta

istismara ugradig1 saptanmistir (174).

Ulkemizde yapilan bir calismada 11, 13 ve 16 yas grubu cocuklarda yasam
boyu psikolojik ve fiziksel CCT sikligi sirastyla %70,5; %58,4; %42,6, son bir yildaki
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sikliklar ise sirastyla %62,7; %46; %37,5 olarak saptanmistir. Ayni caligmada
psikolojik CCT’nin kirsala gore schirde yasayanlarda, ihmalin kizlarda, fiziksel
CCT’nin ise erkeklerde daha yiiksek oranda goriildiigii bildirilmistir (175). Tip
fakiiltesi Ogrencileri arasinda yapilan baska bir ¢alismada ise gocukluk ¢aginda
fiziksel, duygusal ve cinsel istismar sikliklar1 sirasiyla %14,6; %32,3; ve %8.,9

saptanmustir (176).

Birgok ¢alismada CCT’ye maruz kalmanin eriskinlik yasamindaki iyilik halini
belirgin olarak etkiledigi ve hem ruhsal hem de fiziksel hastalik riskini artirdigi
gosterilmistir. (177-179). BPB de dahil olmak {izere bir¢ok psikiyatrik hastalikta
CCT’nin hastaligr tetikledigi, siddetini kotiilestirdigi ve yineleme riskini artirdigi
saptanmugtir (10).

Yapilan farkli ¢aligmalarda BPB tanili hastalarda CCT oranmin %45-68
oldugu bulunmustur (180-183). CCT bulunan BPB tanili hastalarda CCT olmayanlara
gore daha yiiksek intihar riski, daha siddetli depresif semptomlar ve daha kotii bilissel
islevsellik oldugu saptanmustir (11).

CCT bulunan BPB hastalarinda HPA aksindaki giinliik aktivitede travmatik
stres ile iliskili degisikliklerin oldugu, ayni degisikliklerin saglikli kontrollerde ve
CCT bulunmayan BPB hastalarinda goriilmedigi saptanmistir. Bu bulgular CCT-BPB
iliskisinde HPA aksinin etkisi olabilecegini diisiindiirmektedir (184). Buna ek olarak
BDNF diizeylerinde azalma, epigenetik faktorler ve telomer kisalmasi gibi etmenlerin

de bu iliskide rol oynayabilecegi diislintilmiistiir (66).

2.3.1. Cocukluk Cagi Travmalari ve Intihar

CCT ile artmis intihar davranigi riski arasinda giiglii bir iliski oldugu gesitli
caligsmalarda gosterilmistir (185,186). ABD’de genel toplumda yapilan bir ¢alismada
CCT’nin genel olarak intihar diisiince ve girisimlerinin sirastyla kadinlarda %16 ve

%50’sinden, erkeklerde ise %21 ve %33’tinden sorumlu oldugu saptanmistir (187).
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Klinik ¢aligmalarda ¢esitli psikiyatrik hastaliklarda da CCT ile artmis intihar
davranig1 arasinda iliski oldugu gosterilmistir (170,188,189). Roy ve ark. yaptiklari
calisma sonucunda, PD’nin CCT ile iliskili olan intihar riskinde azalma

saglayabilecegini one siirmiiglerdir (190).

Bir meta-analizde CCT bulunan BPB tanili hastalarda; hastalik baslangicinin
daha erken oldugu, daha sik ve daha agir mani ve depresyon donemlerinin goriildigii,
psikotik bulgularin daha siddetli oldugu, hizli dongiililiigiin daha fazla gorildigi,
intihar girisiminin daha fazla oldugu ve travma sonrasi stres bozuklugu, alkol-madde
kullanim bozukluklar1 ve anksiyete bozuklugu tanilarinin daha fazla eslik ettigi

gosterilmistir (191).

2.4. PSIKOLOJIK DAYANIKLILIK

PD, Ingilizce’deki “resilience” kavramnin Tiirkge’si olarak kullanilmaktadir.

Oxford Ingilizce Sozliik te “resilience”, “ortaya ¢ikan zorlu durumlardan sonra dnceki

iyilik haline hizli bir sekilde geri donebilme becerisi” seklinde tanimlanmigtir (192).

Literatiirde PD i¢in bir¢ok farkli tanim bulunmaktadir. Bu tanimlar psikolojik
dayaniklilig1 “ozellik”, “sonu¢” ve “siire¢” olarak gormelerine gore ii¢c gruba
ayrilmistir (193). “Ozellik” yaklasimini savunan arastirmacilar PD’yi, bireylerin
olumsuz yasantilarla basa ¢ikabilme ve bu durumlarda iyi bir uyum ve gelisim
gosterebilmelerini saglayan kisisel bir 6zellik olarak goriirler (194). “Sonu¢” odakl
yaklasima gore PD, kisilerin olumsuz yasantilardan sonra iyilesebilmesini saglayan bir
islevsel veya davranigsal sonugtur (195). “Siire¢” odakli yaklagima gore ise PD,
kisilerin biliylik boyutta olumsuzluklara aktif olarak uyum saglama ve hizla

iyilesmelerini saglayan dinamik bir stirectir (12).

Daha erken ¢alismalar “6zellik” ve “sonu¢” yaklasimina odaklanmistir (196).
“Sonu¢” odakli yaklagimlar PD ag¢isindan olumlu sonucu belirleyen ¢esitli faktorler
tanimlamiglardir. Bu alanda birbiriyle kesisebilen ve etkilesebilen genetik, sosyal,

cevresel ve psikolojik degiskenler gibi birgok etmen arastirilmigtir (197, 14). PD ile
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iliskili olarak; bir yagsam amaci veya anlaminin varligi, olumlu duygular, direnglilik,
Ozgiiven, aktif basa ¢ikabilme, iyimserlik, sosyal destek, biligsel esneklik gibi bir¢cok

faktor tanimlanmistir ve bunlarin degistirilebilir oldugu vurgulanmistir (196).

Son doénemdeki yaklagimlar ise PD’yi ¢ok boyutlu, dinamik ve degisken bir
stire¢ olarak kavramsallastirmistir. PD siireci olumsuz olaylar siras1 veya sonrasinda,
bozulmamig bir ruh saglhigi veya hemen ardindan iyilesmenin geldigi gecici

bozulmalarla karakterizedir (198).

Genel olarak PD, bireysel ve cevresel etmenlerin etkilesiminin bir sonucu
olarak gorulmektedir (199). PD kisisel (6rn: iyimserlik) faktorler kadar gevresel
faktorlerden de (6rn: sosyal destek) etkilenir (200). Sonu¢ olarak PD’nin, gesitli
girisimler ile degistirilebilir ve gelistirilebilir oldugu diistiniilmektedir (201,202).

PD’nin psikiyatrik hastaliklar ile iligkisine dair literatiirde bir¢ok c¢alisma
mevcuttur (203). PD ve bilissel islevlerin arastirildigi bir ¢alismada BPB ve sizofreni
tanil1 hastalarin saglikli kontrollere gore belirgin sekilde daha diisiik PD ve daha kotii
bilissel islevlere sahip oldugu gosterilmistir (204). Otimi dénemindeki BPB
hastalarinda diirtiisellik ve PD iizerine yapilan bir calismada, diisiik PD seviyelerinin

artmis diirtiisellik ve daha fazla depresyon atagi ile iligkili oldugu saptanmistir (205).

PD ve yasam kalitesi iligkisinin arastirildigi bir ¢alismada hem BPB hem de
sizofreni tanili hastalarda PD daha iyi yasam kalitesi ile iligkili bulunmustur ve
remisyondaki hastalarin remisyonda olmayanlara gore daha iyi yasam kalitesine sahip
olduklar1 gosterilmistir (206). BPB hastalariyla yapilan bir ¢alismada i¢goriiniin
olumsuz gelecek algisiyla iliskili oldugu ancak genel olarak PD ile belirgin bir
iliskisinin olmadigi saptanmustir (207). Genel olarak bakildiginda BPB tanili
hastalarda daha iyi PD seviyelerinin daha iyi klinik gidisi gosterdigi diistiniilmektedir
(208).
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2.4.1. Psikolojik Dayaniklilk ve Intihar

Birgok kisi tarafindan diisiik PD’nin intihar girisimi agisindan bir risk faktorii
olabilecegi diistintilmiistiir (18). Roy ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada daha
once intihar girisimi olan kisilerin olmayanlara gore daha diisiik PD’ye sahip oldugu

saptanmustir (209).

Ulkemizde madde kullanim bozuklugu tanili hastalarla yapilan bir ¢aligmada
CCT’nin fazla, PD’nin ise diisiik olmasinin intihar riskini Ongoriicii etkenler
olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (210). Otimi dénemindeki BPB-1 hastalar1 ile yapilan
baska bir calismada ise daha 6nce intihar girisiminde bulunmus olma ve PD arasinda

anlamli bir iligki saptanmistir (19).
2.5.  DUYGU DUZENLEME GUCLUGU

DD; istenen bir hedefe ulagsmaya yonelik olarak duygusal tepkileri
gozlemleme, diizenleme ve degistirebilmeyi saglayan i¢sel ve digsal siiregler seklinde
tanimlanmistir (211,212). Duygularin baglangic zamanini, siddetini, siiresini ve

davranigsal, deneyimsel, fizyolojik alanlarda ortaya ¢ikan yanitlar1 da kapsar (24).

Gross’un DD siireci modeline gore duygular olusum siireclerinde bes farkli

noktada diizenlenebilirler (24):

1. Durum se¢imi: DD amaciyla belli bazi kisilere, mekanlara, nesnelere
yakinlagsmay1 ve onlardan uzaklasmay: ifade eder.

2. Durumun degistirilmesi: Mevcut durumun ve buna bagl olarak duygusal
tepkinin degistirilmesidir

3. Dikkatin yoneltilmesi: Dikkatin dagitilmasi, odaklanma ve ruminasyon gibi
dikkatin belli yonlere yoneltilmesiyle iliskili stiregleri kapsar.

4. Biligsel degisiklik: Kisinin bir durumu igsel ve digsal olarak yeniden
degerlendirmesini, mevcut durum hakkindaki diisiincelerini, duygularini ve

durumu yOnetme becerisini degistirmesini ifade eder.
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5. Tepkilerin diizenlenmesi: Dogrudan fizyolojik, deneyimsel ve davranigsal
yanitlarin diizenlenmesini ifade eder. Onceki dort asamadan farkli olarak bu

asama tepki basladiktan sonra ortaya ¢ikar.

Literatirde DDG tanimini ilk kez kullanan kisi Linehan olmustur (213).
Linehan’in tanimina DDG olaylara kars1 yiiksek duygusal duyarhilik, duygulara
yonelik tepkisellikte artis ve duygusal anlamda ndtr duruma uzun siirede geri doniis
ile karakterizedir. DDG hem etkili DD stratejilerinin yeterince kullanilmamasini hem
de uyumsuz stratejilerin kullanilmasini kapsamaktadir. Leahy ise DDG’yi duygunun
yasanmasi ve islenmesinde yetersizlik, duygusal yanitin kontrol edilmesi ve bas

etmede giigliik seklinde tanimlamistir (214).
Gratz ve Roemer DDG’yi alt1 farkli boyutta ele almiglardir (215):

Duygusal yanitlarin kabul edilememesi (Kabul Etmeme)
Hedef yonelimli davranmada zorluk (Amagclar)

Diirtii kontrol giigliigti (Durtt Kontroli)

Duygusal farkindaligin eksikligi (Farkindalik)

DD stratejilerine simirli erisim (Stratejiler)

o o~ w D E

Duygularin net anlasilmasinda eksiklik (Agiklik).

DDG’nin psikiyatrik hastaliklarla iliskili olduguna dair yapilmis birgok
calisgma mevcuttur (23,216). Etiyoloji tam olarak aydinlatiilmamis olsa da BPB
patofizyolojisiyle alakali modellerde DDG giderek daha fazla goriinir olmakta,
Ozellikle de duygudurum labilitesi ve duygu dizenleme gucliklerinin koti

islevsellikle iliski oldugu diistiniilmektedir (217).

BPB tanili hastalarda DD stratejilerin incelendigi bir ¢aligmada hastalarin
uyum bozucu stratejileri daha ¢ok kullandig1 gosterilmistir. Ayni caligmada hastalarin
saglikli gruba gore uyum saglayici stratejileri de daha ¢ok kullandigi ama olumlu,
olumsuz ve nétral durumlarda DD konusunda daha fazla basarisizlik yasadigi
gosterilmistir. Bu da BPB hastalarin DD siireglerinde bir “¢caba-basari agig1” oldugunu
diistindlirmiistiir (26).
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Saglikli kontroller ve hipomani, depresyon ve 6timi donemlerindeki BPB tanili
hastalarin DDG agisindan karsilagtirildigi bir calismada hasta grubunda saglikli
kontrollere gore genel olarak daha fazla DDG oldugu saptanmistir. Bunun biiyiik
olgiide Agiklik, Kabul edememe, Stratejiler, Diirtii Kontrolii ve Amaglar boyutlarinda
yiiksek skorlar olmasindan kaynaklandig1 goriilmustiir. Farkindalik alt 6l¢eginde ise
gruplar arasinda belirgin farklilik saptanmamistir. Bunun hastalarin 6fori veya
depresyon gibi duygular1 sik yasamasina bagli olarak bu duygulart daha iyi

taniyabilmeleri ile alakali olabilecegi diistintilmiistiir (218).

2.5.1. Duygu Diizenleme Giicliigii ve intihar

DDG’nin intihar disiincesi varligin1 6ngoriicii bir faktdr olabilecegi
distintilmektedir (28). Wagner ve Zimmerman intihar ile iliskili risk faktorlerini
tanimlarken DDG’yi de bu faktorlerden biri olarak kabul etmislerdir (219). Bilissel
yeniden degerlendirme gibi DD ile iliskili islevsel stratejilerin azalmis, duygusal
bastirma gibi uyum bozucu stratejilerin iSe artmis intihar davranisi riski ile iligkili
oldugu bildirilmistir (220). Yapilan ¢esitli calismalarda DDG ile intihar diisiincesi ve

girisimleri arasinda anlamli iligski oldugu saptanmustir (221,222).

DD ile iligkili etmenler, intihar diisiincesinin psikolojik modellerinde énemli
onculler olarak tanimlanmustir (106,108). Baumeister intihari; kiginin olumsuz bir
yasantiy1 kabul etmek ve onaylamak gibi yontemlerden ve kendine dair farkindaliktan
bir kacgis aract olarak kullandigini1 diisiinmiistiir (102). “Cry of Pain” modelinde
Williams da kisilerin ¢esitli yasantilardan kaynaklanan olumsuz duygulara
katlanamadiklarinda ve bu yasantilardan kurtulmaya yonelik bir ¢oziim

Uretemediklerinde intihar1 bir segenek olarak gordiiklerini 6ne stirmiistiir (223).

Kisilerarasi-Psikolojik Intihar Teorisi'nde DDG’nin roliinii arastiran bir
calismada; DDG olan bireylerin daha diisiik stres toleransina ve yiiksek olumsuz
acelecilige sahip oldugu, bu bireylerin baskalarina yiikk olma algis1 ve aidiyet
hissedememe durumlarina bagli olarak daha fazla intihar istegi gosterdikleri

bulunmustur (224).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma i¢in Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saghigi ve Sinir
Hastaliklar1 Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’nden 05.01.2021 tarihinde 488
protokol no ile onay alinmigtir. Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 18.01.2021 tarihinde 2021/26
Protokol Kodu ve 2021-02-15 Karar No ile etik kurul onay1 alinmistir.

3.1. ORNEKLEM
3.1.1. Cahsma Evreni ve Orneklem

Calismamiza Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saghgi ve Sinir
Hastaliklart Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne bagli Ayaktan Tedavi Unitesi
polikliniklerine ve Toplum Ruh Saghgi Merkezleri’ne Ocak 2021 - Temmuz 2021
tarihlerinde bagvuran DSM 5’e gore Otimi donemindeki BPB-1 tanili hastalar dahil
edilmistir. Hastalar BPB ile iliskili bir ¢alisma yapilacagi konusunda sézel olarak
bilgilendirilerek tarafimiza yonlendirilmistir. Tarafimiza 174 hasta yonlendirilmis,
caligmaya katilmaya sozlii ve yazili olarak onam veren 181 hasta ile goriisme
yapilmigtir. Hasta grubu tibbi kayitlarina ve kendi bildirimlerine gore daha énce intihar

girisimi Oykiisii olan 82, olmayan 99 hastay1 kapsamaktadir.

Saglikli kisilerden olusan kontrol grubuna ise BPB-1 hastalariyla yas, cinsiyet
ve egitim agisindan benzer olan, yapilan klinik goriismelerle DSM 5’e gore 6zgiil fobi
disinda herhangi bir psikiyatrik bozuklugu olmadig1 saptanan, arastirmaya katilmaya

sOzlli ve yazili olarak onam veren 102 goniillii dahil edilmistir.

3.1.2. Cahismaya Alinma Kriterleri
* Okur-yazar olmak

* 18-65 yas arasinda olmak
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* Caligmaya katilmay1 kabul ettigine dair s6zlii ve yazili onam vermis olmak
* Hasta grubu igin DSM-5 tani kriterlerine gére BPB-1 tanisi almis olmak

* Son 6 ay igerisinde hastaneye yatis veya relaps bulunmamasti

3.1.3. Cahismadan Dislanma Kriterleri

* Hasta grubu igin DSM-5 tani kriterlerine gére BPB-1 disinda eslik eden bir
psikiyatrik bozuklugun varhigi

* DSM-5 tani kriterlerine gére BPB-1 tanis1 almis olan hastalarin Young
Mani Derecelendirme Olgegi puaninin > 8 ve Beck Depresyon Olgegi

puaninin > 10 olmasi

* Saglikli kontrol grubu i¢in DSM-5 tani kriterlerine gore herhangi bir

psikiyatrik bozuklugun olmast

+ Kisinin zeka geriligi, ndrolojik bir hastalik veya alkol/madde etkisi altinda
olmas1 gibi sebeplerden 6tiirli kooperasyonunun ve biligsel islevlerinin

yetersiz olmasi
+ Kafa travmasi veya beyin cerrahisi girisimi dykiisli bulunmasi
* Psikotik belirtilerin olmasi

* Son 6 ay iginde elektrokonvulsif tedavi (EKT) yapilmis olmas1

3.2. UYGULANAN ISLEM

Tiim katilimcilara ¢alismanin amaci hakkinda bilgi verilmis, katilimcilardan
bilgilendirilmis onam formunu okumalar1 sonras1 yazili olarak onam alinmistir. Onam
veren kisilere DSM-5 Bozukluklar1 i¢in Yapilandirilmis Klinik Gériisme (SCID-5)
uygulanmis; hasta grubunda BPB-1 disinda ek psikiyatrik bozuklugu olan (6zgul fobi
disinda), saglikli grupta ise herhangi bir psikiyatrik bozuklugu bulunan kisiler ¢calisma
dis1 birakilmistir. Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO) ve Beck Depresyon
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Olgegi (BDO) puanlarina gore remisyon kriterlerini karsilamayan hastalar

degerlendirmeye dahil edilmemistir.

Calismaya katilmay1 kabul eden 181 hastadan 6 tanesi ek psikiyatrik bozukluk
saptanmasindan, 11 tanesi formlar1 eksik doldurmasindan, 9 tanesi remisyon
kriterlerini kargilamamasindan ve 4 tanesi tibbi Oykiileri konusunda yeterli bilgi
edinilememesinden dolay1 ¢alisma dis1 birakilmistir. Saglikli grupta ise 102 kisiden 4
tanesi psikiyatrik bozukluk saptanmasindan, 8 tanesi formlar1 eksik doldurmasindan

dolay1 ¢aligma dis1 birakilmistir.

Sonug olarak degerlendirme intihar girisimi 6ykiisii olan 70, olmayan 81 BPB-

1 tanil1 hasta ve 90 saglikli kontrol dahil edilerek yapilmistir.

Gorlisme sirasinda Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler Veri Formu, DSM-
5 Bozukluklar1 igin Yapilandirilmis Klinik Gériisme, Columbia Intihar Siddetini
Derecelendirme Olgegi ve Young Mani Derecelendirme Olgegi arastirmaci tarafindan;
Beck Depresyon Olgegi, Cocukluk Cagi Travmalar1 Olgegi, Yetiskinler I¢in Psikolojik
Dayaniklilik Olgegi ve Duygu Diizenleme Giigliigii Olgegi ise katilimcilar tarafindan

uygulanmistir.

3.3. KULLANILAN GERECLER
3.3.1. Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler Veri Formu

Katilimcilarin - sosyodemografik bilgileri, ailesel geg¢misleri ve klinik
Oykiilerine dair oOzelliklerinin sorgulanmasi amaciyla calisma arastirmacilari

tarafindan olusturulan bir formdur.

Formda bireyin cinsiyeti, yasi, egitim durumu, medeni durumu, ¢aligma durumu ve
meslegi, ek tibbi hastaliklari, hastalik baslangi¢ yasi, atak sayisi, hastaneye yatis sayist,

kullandig1 ilaglar ve intihar Gykiisii gibi bilgiler yer almaktadir.
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3.3.2. DSM-5 Bozukluklar i¢in Yapilandirilmis Klinik Gériisme (SCID-5)

SCID-5, 2015 yilinda First ve ark. tarafindan gelistirilmistir (225). Tirkge

gecerlik ve giivenilirlik calismasi ise 2019°da Elbir ve ark. tarafindan yapilmistir

(226).

SCID-5 agr biligsel kusuru, agir psikotik belirtileri, ajitasyonu olmayan, 18
yas Ustli bireylerde uygulanabilir. Bilgi kaynaklar1 hastanin kendisi, hastanin ailesi ve
yakinlari, saglik ekibi, tibbi kaynaklar ve gozlemlerdir. Gerekli goriiliirse ek bilgiler
1s18inda diizeltme yapilabilir ve birden fazla oturumda tamamlanabilir. Ortalama

uygulama suresi 40-60 dakikadir.

SCID-5, 10 modiilden olusmaktadir. 32 tanisal kategoride ayrintili tani
olgiitleri, 17 tanisal kategoride ise yalnizca arastirici sorular yer almaktadir. Modiiller
psikotik belirtiler, psikotik bozukluklar, duygudurum bozukluklari, madde kullanim
bozukluklari, anksiyete bozukluklari, obsesif kompulsif bozukluk ve iliskili
bozukluklar ile travma sonrasi stres bozuklugu, dikkat eksikligi ve hiperaktivite
bozuklugu, diger bozukluklar icin arastirict sorular ve uyum bozuklugunu

icermektedir (226).

3.3.3. Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO)

Mani déneminin siddetini ve degisimini 6lgmeye yonelik olarak Young ve ark.
tarafindan 1978 yilinda gelistirilen 6lgektir (227). Gorlismeci tarafindan uygulanir.
Her biri 5 siddet derecesini 6lgen toplam 11 maddeden olusur. Bu 11 maddeden yedisi
besli Likert tipinde, diger dordii dokuzlu Likert tipinde hesaplanir. Olgekten en diisiik
0, en yiiksek 44 puan alinabilir.

Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik calismas1 Karadag ve ark. tarafindan

yapilmistir (228).

3.3.4. Beck Depresyon Olgegi (BDO)

Beck ve ark. tarafindan 1961 yilinda gelistirilmistir (229). Toplam 21 kategori

ile depresyonda goriilebilecek biligsel, duygusal ve bedensel belirtileri dlgen bir 6z-
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bildirim 6l¢egidir. En diisiik 0, en yiiksek 63 puan alinabilir. Tiirkge’de gegerlilik ve
giivenilirlik ¢alismasi, 1988 yilinda Hisli tarafindan yapilmistir (230).

3.3.5. Columbia Intihar Siddetini Derecelendirme Olgegi (C-iSDO)

Intihar riskini yar1 yapilandirilmis bir goriisme formatinda degerlendirme
imkani1 saglayan bu dlgek Kelly Posner tarafindan gelistirilmistir. Intihar diisiincesini,
disiincelerin  yogunlugunu, intihar davranisi ile gerceklesmis intiharlart ve bu
girisimlerin ciddiyetini sorgulayan 4 alt Ol¢ekten olugmaktadir. Farkli 6rneklem
gruplariyla yapilan calismalarda 6lge§in intihar diislincesi, davranist ve risklerini
degerlendirmede gecerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir (231). Olgegin Tiirkce
versiyonunun gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasit Giines ve Kilingaslan tarafindan

yapilmigtir (232).

3.3.6. Cocukluk Cag Travmalan Olcegi (CCTO)

Bernstein ve ark. tarafindan ¢cocukluk ¢agindaki istismar ve ihmal yagantilarini
degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir (233). Olgekte her biri 5°li Likert olarak
puanlanan 28 madde bulunmaktadir, toplam puan 25-125 arasinda degisir. Olgegin;
duygusal ihmal, fiziksel ihmal, duygusal istismar, fiziksel istismar ve cinsel istismar

olmak iizere bes alt boyutu bulunmaktadir.

Olgegin Tiirkge’ye uyarlama galigmalari Sar ve ark. tarafindan yapilmustir. Sar
ve ark.; cinsel ve fiziksel istismar i¢in 5 puanin, fiziksel ihmal ve duygusal istismar
icin 7 puanin, duygusual ihmal i¢in 12 puanin, toplamda ise 35 puanin asilmasinin

pozitif bildirim olarak kabul edilmesini dnermislerdir (234).

Tiirkge versiyonunun cronbach alfa katsayist 0,93; Gutmann yarim test
katsayis1 0,97 olarak hesaplanmistir. Dordiinci madde (r=0,17) disinda tiim
maddelerin Pearson korelasyon katsayist sonuglarmin 0,30’un iizerinde, ¢ogunun ise
0,50’nin {izerinde oldugu bulunmustur. Bu haliyle 6l¢egin Tiirk¢e’de gecerli ve

guvenli oldugu disiiniilmiistiir.
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3.3.7. Yetiskinler icin Psikolojik Dayamkhlik Ol¢egi (PDO)

Friborg ve ark. tarafindan 2005 yilinda gelistirilmistir (235). Olgegin
belirlenmis bir minimum ve maksimum puan araligt ya da kesme puani
bulunmamaktadir. Degerlendirmede puanlar arttikca PD artmakta, puanlar azaldikca
PD azalmaktadir. Olgegin maddelerinde iki ugta olumlu ve olumsuz ifadelerin oldugu,
bu uglar arasinda bes kutucugun bulundugu bir format kullanilmistir. Toplamda 33

madde bulunmaktadir.

Olgegin 2003 yilinda ilk gelistirilen formunda Kisisel giic, yapisal stil, sosyal
yeterlilik, aile uyumu ve sosyal kaynaklar olmak iizere 5 boyut bulunmaktaydi. Yeni
gelistirilen modelde ise Kisisel gii¢ boyutu, kendilik algis1 ve gelecek algisi bigiminde
ikiye ayrilmistir ve yapisal stil, gelecek algisi, kendilik algisi, aile uyumu, sosyal
yeterlilik, sosyal kaynaklar olmak Uzere 6 alt boyut bulunmaktadir. Turkce’de
gecerlilik ve guvenilirlik ¢alismasi Basim ve Cetin tarafindan yapilmistir (236).

Olgegin alt boyutlarinin i¢ tutarlilik katsayilar1 0,66 — 0,81 arasinda hesaplanmistir.

3.3.8. Duygu Diizenleme Giiclukleri Olgegi (DDGO)

DDGO; alt1 alt 6lgek ve 36 maddeden olusan, duygu diizenleme ile iliskili
gtincel ve klinik agindan anlamli gug¢likleri degerlendiren bir 6z-bildirim dlgegidir.
Gratz ve Roemer tarafindan gelistirilmistir (215). Katilimcilardan maddelerde yer alan
ifadeleri okuyarak, 5°1i Likert tipi 0lcek (1=hemen hicbir zaman, 5=hemen her zaman)

dizeninde ifadelerin kendilerine uygunluk sikligina gore isaretleme yapmalari istenir.

Al alt 6lcek su sekildedir: 1) Kabullenememe, 2) Amaglar, 3) Durtl Kontrold,
4) Farkindalik, 5) Stratejiler, 6) Aciklik. Olgek icin herhangi bir kesme puani
belirlenmemistir. Daha yUlksek skorlar daha fazla DDG oldugunu gostermektedir.

Turkge gecerlilik ve guvenilirlik ¢alismast Ruganci ve Gengdz tarafindan
yapilmistir (237). Yapilan ¢alismada 10. maddenin (Uzgiin oldugumda duygularimi
anliyorum.) diger maddelere gdre c¢ok daha diisiik korelasyona (r =.06) sahip
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oldugunun gorilmesi tzerine bu madde cikarilarak yerine ayni igerige sahip baska bir

madde eklenmistir. BOylece yap1 gegerliligin saglandigi belirtilmistir.

Olgegin Turkge versiyonunun Cronbach alfa katsayis1 orijinal haline benzer
olacak sekilde 0,94 saptanmustir. TUrkge versiyonun alt 6lgeklerine bakildiginda alfa
katsayilarinin agiklik i¢in 0,82; amaclar icin 0,90; dirtl kontrolu icin 0,90; kabul
edememe icin 0,83; stratejiler igin 0,89; farkindalik igin 0,75 olarak hesaplandigi
gorulmektedir.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diisiik, en yuksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
Kolmogorov Simirnov testi ile dl¢ildi. Nicel bagimsiz verilerin analizinde Kruskal-
Wallis ve Mann-Whitney U testleri kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde Ki-
Kare testi, Ki-Kare testi kosullar1 saglanmadiginda Fischer testi kullanildi. Etki duzeyi
tek degiskenli ve ¢cok degiskenli lojistik regresyon ile arastirildi. Parametrik olmayan
degiskenlerin korelasyonu i¢in Spearman’s Testi kullanildi. Analizlerde SPSS 27.0
programi kullanilmistir. P degerinin 0,05’den kiiglik olmasi istatistiksel olarak anlaml

fark kabul edilmistir.

3.5. ETiK KONULAR

Bu caligma igin Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir
Hastaliklar1 Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’nden 05.01.2021 tarihinde 488
protokol no ile onay alinmistir. Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 18.01.2021 tarihinde 2021/26
Protokol Kodu ve 2021-02-15 Karar No ile etik kurul onay1 alinmistir. Calismaya
katilmay1 kabul eden kisilere ¢alisma hakkinda bilgi verilmis, aydinlatilmis onam
formu doldurtularak s6zli ve yazili onamlart alinmistir. Calismaya katilmay1 reddetme
veya goriismeyi herhangi bir noktada sonlandirma hakkina sahip olduklar:

aciklanarak, kayitlarmin gizi tutulacagina dair glivence verilmistir.
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4. BULGULAR

Bu calisma kesitsel nitelikte bir vaka-kontrol ¢alismasi olarak tasarlanmustir.
Calismamiza 15.01.2021-16.07.2021 tarihleri arasinda; Saglik Bilimleri Universitesi
Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesi poliklinikleri ve hastaneye bagli bulunan Toplum Ruh Saglig:
Merkezleri’'nde takip edilmekte olan; DSM-5 tani kriterlerine gore BPB-1 tanisi
konulan; son 6 aydir remisyonda olan; ¢alismanin dahil etme ve dislama kriterlerine
uyan ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden 151 BPB-1 tanil1 hasta ve 90 saglikli kontrol
dahil edilmistir. Calisma kapsaminda 181 hasta degerlendirilmis olup 6 tanesi ek
psikiyatrik bozukluk saptanmasindan, 11 tanesi formlar1 eksik doldurmasidan, 9
tanesi remisyon kriterlerini karsilamamasindan ve 4 tanesi tibbi oykiileri konusunda
yeterli bilgi edinilememesinden dolay1 calisma dis1 birakilmistir. Saglikli grup igin ise
102 kisi degerlendirilmis; 4 tanesi psikiyatrik bozukluk saptanmasindan, 8 tanesi
formlar1 eksik doldurmasindan dolay1 ¢aligma dig1 birakilmistir. Katilimeilardan yazilt
ve sOzli onam almmustir. Hastalarin  psikiyatrik  hastalik  tanilariin

kesinlestirilmesinde DSM 5 tani 6lgiitleri ve SCID-5 kullanilmistir.

Calismaya dahil edilen katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 6’da
gosterilmistir. Yas ortalamas1 37,8+10,7 olan; 90 (37,3%) erkek ve 151 (62,7%) kadin
katilimcidan olusan grubun toplam 6grenim yili 11,8+4,1 yil idi. Katilimcilarin 86

(%35,7)’s1 galismiyorken 155 (%64,3)’1 calisiyor ve/veya dgrenciydi.
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Tablo 6: Calismaya Dahil Edilen Katilimcilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Min-Mak Medyan Ort.£s.s /n-%

Yas 19.0 - 64.0 370 378 = 10.7
Cinsiyet Erkek 90 37.3%
Kadin 151 62.7%

Toplam Ogrenim Yili 1.0 - 24.0 120 118 + 4.1
Okur-Yazar 1 0.4%
[lkokul 39 16.2%
Ogrenim Diizeyi O_rtao kul 29 12.0%
Lise 75 31.1%
Universite 87 36.1%
Lisans Ustii 10 4.1%
| D Calistyor/Ogrenci 155 64.3%
o1 mauruo Calismiyor 86 35.7%
Bekar 106 44.0%
Medeni Durumu Evli 106 44.0%
Dul/Bosanmis 29 12,0%
Yalniz 14 5.8%
. . .. Cekirdek Aile 209 86.7%
Birlikte Yasadig: Kisi Genis Aile 13 5 4%
Arkadas 5 2.1%
Sosyal Glivence vai 231 95.9%
Yok 10 4.1%
Kent 141 58.5%
Yasadig1 Yer Tlge 96 39.8%
Koy 4 1.7%

Min:minimum Mak:maksimum ort:ortalama s.s.:standard sapma n:katilimcr sayist
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Tablo 7: Calismaya Dahil Edilen Katilimcilarm Klinik Ozellikleri

n %
Sigara Eski 140 58.1%
Alkol Eski 68 28.2%
Madde Eski 4 1.7%
Sigara Simdi 130 53.9%
Alkol Simdi 56 23.2%
Madde Simdi 1 0.4%
Genel Tibbi Durum 17638 28::7322
Tiroid Bezi Hastalig1 25 34.2%
Diyabet 18 24.7%
Genel Tibbi Durum  Hipertansiyon 17 23.3%
Tur Kalp Hastalig1 3 4.1%
Bobrek 1 1.4%
Diger 33 45.2%
Soygeemis Oykiisii Var 100  41.5%
Yok 141 58.5%

n: katilimer sayisi

Calismaya dahil edilen katilimcilarin sigara, alkol ve madde kullanimina dair
ve genel tibbi durumlarina dair klinik 6zellikleri Tablo 7°de verilmistir. Katilimcilarin
100 (41,5%)’tinde ailede psikiyatrik hastalik dykiisii var iken 141 (58,5%)’inde yoktu
(Tablo 7).

Calismaya dahil edilen BPB-1 tanili hastalarin klinik 6zellikleri Tablo 8’de
verilmistir. Hastalik stresi 14,5+9,85 yil idi. Hastalik baslangi¢ yas1 23,9+7,38 idi.
Toplam epizod sayist 9,43+8,49; manik epizod sayis1 3,05£2,79; depresif epizod
5,1145,94; karma epizod 0,33+1,19 ve hipomanik epizod sayist 1,11+2,96 idi.
Hastaneye yatis sayis1 2,50+2,11; EKT uygulanan yatis sayist 1,69+1,47; intihar
girisimi say1s1 2,17+2,70; BDO skoru 2,12+2,59; YMDO skoru 0,68+1,57 idi. Intihar
diisiincesi dmiir boyu ve gecen ay puanlar1 sirasiyla 1,63+2,03 ve 0,05+0,25 idi. Intihar
diisiince yogunlugu 6miir boyu ve gecen ay puanlari sirastyla 14,2+4,81 ve 6,80+1,81
idi (Tablo 8).
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Tablo 8: Bipolar Bozukluk Tip-1 Tanili Hastalarin Klinik Ozellikleri

Min-Mak Medyan Ort.#s.s

Hastalik Siresi (y1l) 1.00 - 44.00 1400 145 + 9.85
Hastalik Baglangi¢ Yasi(yil) 14.00 - 46.00 2200 239 + 7.38
Toplam Epizod Sayis1 1.00 - 48.00 7.00 943 % 8.49
Manik Epizod 1.00 - 20.00 200 3.05 £ 2.79
Depresif Epizod 0.00 - 25.00 3.00 511 = 594
Karma 0.00 - 10.00 0.00 033 £+ 1.19
Hipomani 0.00 - 20.00 0.00 1.11 £ 2.96
Yatis Sayis1 1.00 - 11.00 200 250 = 211
EKT Uygulanan Yatis Sayisi 1.00 - 8.00 100 169 = 1.47
Total EKT Sayisi 1.00 - 60.00 7,00 1211 + 1145
Suisid Say1 1.00 - 20.00 1.00 217 £ 2.70
Beck Depresyon Skoru 0.00 - 8.00 0.00 212 + 259
Young Mani 0.00 - 9.00 0.00 0.68 = 1.57
D

Omiir Boyu 0.00 - 5.00 0.00 163 = 2.03
Gegen Ay 0.00 - 2.00 0,00 0.05 = 0.25
IDY

Omiir Boyu 5,00 - 25.00 14.00 142 + 481
Gegen Ay 4.00 - 10.00 6.50 6.80 + 1.81

EKT: Elektro Konvulsif Terapi, ID: Intihar Diisiincesi, IDY: Intihar Diisiince Yogunlugu
Min: minimum, Mak: maksimum, ort:ortalama, s.s.: standard sapma, n: katilimci sayisi.

Intihar girisimi dykiisii olan, olmayan hastalar ve kontrol grubu arasinda yas
dagilimi anlamli farklihk gostermemistir (p>0,05). Intihar girisimi Oykisi olan,
olmayan hastalar ve kontrol grubu arasinda toplam 6grenim yili ve egitim diizeyi
dagilimi anlamh farklilik gdstermemistir (p>0,05). Intihar girisimi dykiisii olan ve
olmayan BPB-1 hastalarinda ¢alisma orani kontrol grubundan anlamli olarak daha
diisiiktii (p<0,05) (Sekil 1). Intihar girisimi dykiisii olan ve olmayan BPB-1 hastalari
arasinda calisma orani anlamli farkhilik gdstermemistir (p>0,05). Intihar girisimi
Oykuisu olan ve olmayan BPB-1 hastalarinda sosyal giivence varligi kontrol grubundan
anlaml olarak daha diisiiktii (p<0,05). Intihar girisimi dykiisii olan ve olmayan BPB-
1 hastalar1 arasinda sosyal giivence orani anlaml farklilik gostermemistir (p>0,05).
Intihar girisimi Oykisil olan, olmayan hastalar ve kontrol grubu arasinda medeni
durum dagilimi1 anlamh farklilik géstermemistir (p>0,05). Intihar girisimi dykiisii olan,

olmayan hastalar ve kontrol grubu arasinda birlikte yasadigi kisi dagilimi anlamli
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farklilik gdstermemistir (p>0,05). Intihar girisimi dykiisii olan, olmayan hastalar ve
kontrol grubu arasinda ¢ocuk sayis1 anlamli farklilik gdstermemistir (p>0,05). Intihar
girisimi Oykiisii olmayan BPB-1 hastalarinda kentte yasama orani intihar girigim
Oykisl olan hastalar ve kontrol grubundan anlamli olarak daha diisiiktii (p<0,05).
Intihar girisimi Gykusi olan hastalar ve kontrol grubu arasinda kentte yasama orani

anlamli farklilik géstermemistir (p>0,05) (Tablo 9).
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Tablo 9: Gruplarmn Sosyodemografik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Suisid (+) Suisid (-) Kontrol Grubu p
Ort.+ss 38.6 £ 10.5 38.3 £ 9.0 36.7+ 12.2 K
Yas Medyan 39.5 39.0 36.5 0439
Cinsiyet Erkek n-% 19 27.1% 34 42.0% 37 41.1% 0111 X
Kadmn n% 51 72.9% 47 58.0% 53  58.9%
. Ort+ss 10.6 = 4.3 119 £ 4.2 12.6+ 3.8
Toplam Ogrenim Y1l 0.056 K
Medyan 12.0 11.0 12.0
Ogrenim Diizeyi
Okur-Yazar % 1 1.4% 0 0.0% 0 0.0%
[Ikokul n-% 18 25.7% 15 18.5% 6 6.7%
Ortaokul n% 11 15.7% 8 9.9% 10 11.1% .
Lise n-% 20 28.6% 22 27.2% 33 36.7% 0.060 *
Universite n-% 18 25.7% 34 42.0% 35 38.9%
Lisans Ustii n% 2 2.9% 2 2.5% 6 6.7%
Calisma Durumu
Cahslyor/ogrenci n-% 32 45.7% 45 55.6% 78 86.7% 0000 X
Calismiyor n-% 38 54.3% 36 44.4% 12 13.3%
Sosyal Var n-% 64 91.4% 77 95.1% 90 100% 0024 X
Giivence Yok n% 6 8.6% 4 4.9% 0 0.0%
Medeni Durumu
Medeni Bek-ar n-% 29 41.4% 37 45.7% 40 44.4%
DUrLMU Evli n-% 29 41.4% 34 42.0% 43 47.8% 0.476 ¥
Dul/Bosanmi n-% 12 17.1% 10 12.3% 7 7.8%
Birlikte Yasadig Kisi
Yalniz n% 7 10.0% 4 4.9% 3 3.3%
Cekirdek Aile n% 61 87.1% 73 90.1% 75 83.3% ©
Genis Aile n% 2 2.9% 4 4.9% 7.8% 0.186
Arkadas n-% 0.0% 0 0.0% 5.6%
Yok n% 9 22.0% 10 23.8% 9.4%
| n% 13 31.7% 8 19.0% 12 22.6%
1 n% 16 39.0% 15 35.7% 29 54.7%
g;cgf 1 n-% 49% 8 19.0% 13.2% 0176 ¥
Y IV n-% 2.4% 0.0% 0.0%
Vi n-% 0.0% 2.4% 0.0%
Bilgi Yok % 29 39 37
Kent n% 34 48.6% 59 72.8% 48 53.3%
iasad@ flge n% 36  514% 21  259% 39  43.3% 0.005 X
o Koy % 0 0.0% 1 1.2% 3 3.3%

K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) / ** Ki-kare test (Fischer test)

ort:ortalama, s.s.: standard sapma, n:katilimci sayis1, Suisid(+): intihar girisimi 6ykisti olan BPB-1
taml1 hasta, Suisid (-): Intihar girisimi dykiisii olmayan BPB-1 tanil hasta.
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Sekil 1: Gruplarin Caligma Durumunun Karsilastirilmasi

90.0%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

Suisid (+)  Suisid (-) Kontrol
Grubu

O Calisiyor/Ogrenci B Calismiyor

Intihar girisimi Oykiisii olan, olmayan hastalar ve kontrol grubu arasinda
eskiden sigara kullanim orani, eskiden madde kullanim oran, simdi sigara i¢gme orant,

simdi madde kullanim orani anlamli farklilik géstermemistir (p>0,05) (Tablo 10).

Intihar girisimi dykiisii olan ve olmayan hastalarda eskiden alkol kullanim
orani, simdi alkol kullanim orani kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksekti
(p<0,05). intihar girisimi dykiisii olan ve olmayan hastalar arasinda eskiden alkol
kullanim oranmi anlamli farklilik gostermemistir (p>0,05). Intihar girisimi oykiisii
olmayan grupta simdi alkol kullanim orani intihar girisimi Oykiisii olan gruba gore

anlaml1 olarak daha yuksekti (p<0,05) (Sekil 2) (Tablo 10).

Intihar girigimi ykiisii olan, olmayan hastalar ve kontrol grubu arasinda ek

hastalik oran1 anlaml farklilik géstermemistir (p>0,05) (Tablo 10).

Intihar girisimi Sykiisii olan ve olmayan hastalarda soyge¢miste psikiyatrik
hastaligi varligi orani kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05).
Intihar girisimi Oykiisii olan ve olmayan hastalar arasinda soygecmiste psikiyatrik

hastalik varlig1 oran1 anlamli farklilik gdstermemistir (p>0,05) (Tablo 10) (Sekil 2).
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Tablo 10: Gruplarm Klinik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Suisid (+) Suisid (-) Kontrol Grubu p
Var n% 46 65.7% 47 58.0% 47  52.2%
Sigara Eski 0.229 ¥
9 Yok n% 24 343% 34 42.0% 43 47.8%
Var n% 15 21.4% 14 17.3% 39  43.3%
Alkol Eski 0.000 X
OFESKL ™ Vo n% 55  78.6% 67  827% 51  56.7%
\adde Eski Var n% 3 4.3% 1 1.2% 0 0.0% 2005 X
| .
Yok n% 67 95.7% 80 98.8% 90  100% ©
Sigara i Var n% 42 60.0% 45 55.69% 43 47.8% 0,267 %
1gara >imai .
& Yok n% 28 40.0% 36 44.4% 47  52.2%
Var n% 13 186% 6 7.4% 37  41.1%
ol $imdi y o\ n% 57  81.4% 75  92.6% 53  58.9%
Madde Var n% 1 1.4% 0 0.0% 0 0.0% 2005 X
Simdi Yok n% 9 98.6% 81 100% 90  100% OO
Var n% 28 40.0% 22 27.2% 23 25.6% )
Ek Hastalik g 0.108 *
Yok n% 42 60.0% 59 728% 67  T74.4%
Ek Hastalik
Tiroid Hormon Problemi n-% 13 46.4% 8 36.4% 4 17.4%
Diyabet  n% 11 39.3% 5 27% 2 8.7%
Hipertansiyon n-% 6 21.4% 4 18.2% 7 30.4%
Kalp Hastahgi "% 1 3.6% 0 0.0% 2 8.7%
Bobrek % 1 3.6% 0 0.0% 0 0.0%
Diger "% 8 28.6% 11 50.0% 14  60.9%
Soygeemis  Var n-% 46 65.7% 42 51.9% 12 13.3% w
>0yEed! . 0.000
Oykiisii Yok n% 24 343% 39 481% 78  86.7%

1. Derece n-% 36 78.3% 32 76.2% 10 83.3% 0.869 X’
2.Derece n% 19 41.3% 18 42.9% 5 41.7% 0.989 ¥

**Ki-kare test (Fischer test)

n: katilimer sayisi, ort:ortalama, s.s.: standard sapma, Suisid(+): intihar girisimi &ykiisii olan BPB-1
taml1 hasta, Suisid (-): Intihar girisimi dykiisii olmayan BPB-1 tanil hasta.
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Sekil 2: Gruplarin Alkol Kullanimima ve Soygecmiste Psikiyatrik Hastalik Varligina
Dair Klinik Ozellikler

90.0% 100.0%
80.0%
70.0% 80.0%
60.0% 60.0%
50.0% L
40.0% 40.0%
30.0%
20.0% 20.0%
10.0%
0.0% 0.0%
Suisid (+) Suisid (-) Kontrol Suisid  Suisid (-) Kontrol
Grubu (+) Grubu
O Alkol Eski Var B Alkol Eski Yok OAlkol Simdi Var B Alkol Simdi Yok

100.0%
80.0% -
60.0%
40.0%
20.0%

0.0%

Suisid (+) Suisid (-) Kontrol
Grubu

O Soygecmis Oykiisii Var
B Soygecmis Oykiisii Yok

Suisid (+): Intihar girisimi 6ykiisii olan BPB-1 tanili hasta, Suisid (-): Intihar girisimi Sykiisii
olmayan BPB-1 tanilt hasta.

Intihar girisimi Oykiisii olan ve olmayan hastalar arasinda hastalik siiresi
anlamli farklilk gdstermemistir (p>0,05). Intihar girisimi Oykiisii olan hastalarda
hastalik baslangi¢ yasi intihar girisimi Oykiisii olmayan hastalardan anlamli olarak
daha dusiiktii (p<0,05) (Tablo 11) (Sekil 3).

Intihar girisimi dykiisii olan hasta grubunda ilk hastalik déneminin mani olma
orani intihar girisimi 6ykisl olmayan hastalardan anlamli olarak daha disiiktii
(p<0,05). Intihar girisimi Oykiisii olan hastalarda ilk hastalik doneminin karma

ozellikli olma orani intihar girisimi dykiisii olmayan hastalardan anlamli olarak daha
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yiiksekti (p<0,05). Intihar girisimi Oykiisii olan ve olmayan hastalar arasinda ilk

hastalik donemi depresif, hipomani orani anlamli farklilik géstermemistir (p>0,05)

(Tablo 11) (Sekil 3).

Intihar girisimi dykiisii olan ve olmayan hastalar arasinda ortaya ¢ikarici olay

orani anlamli farklilik géstermemistir (p>0,05) (Tablo 11).

Intihar girisimi dykiisii olan hastalarda toplam epizod sayis1 olmayan gruptan
anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05). Intihar girisimi Sykiisii olan ve olmayan
hastalar arasinda manik epizod sayis1 anlamli farklilik géstermemistir (p>0,05). Intihar
girisimi  Oykiisii olan hastalarda depresif epizod sayisi intihar girisimi Oykiisii

olmayanlardan anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05) (Tablo 11) (Sekil 3).

Intihar girisimi dykiisii olan hastalarda karma epizod orani intihar girisimi
OykUsli olmayan gruptan anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05). Intihar girisimi
Oykisl olan ve olmayan gruplar arasinda hipomanik epizod orani anlamli farklilik
gdstermemistir (p>0,05). Intihar girisimi ykiisii olan ve olmayan hastalar arasinda
mevsimsellik oran1 anlamli farklilik gdstermemistir (p>0,05). Intihar girisimi dykiisii
olan grupta hizli dongiiliilik orani intihar girisimi 6ykiisii olmayan gruptan anlamli

olarak daha yuksekti (p<0,05) (Tablo 11) (Sekil 3).
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Tablo-11: Intihar Girisimi Oykiisi Olan ve Olmayan Bipolar Bozukluk

Hastalarmn Klinik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Tanili

Suisid (+) Suisid (-) p
Ort.tss 16.2 + 10.5 13.1 £ 9.0
Hastalik Siresi 0.084 X
Medyan 14.0 12.0
Ort.tss 22.5 £+ 6.5 253 +79 ¢
Hastalik Baslangic Yas! 0.033
Medyan 21.0 22.0
Mani n-% 30 42.9% 51 63.0% 0.013 ¥
ilk Hastalik Depresif n-% 30 42.9% 27 333% 0.229%
Donemi Karma n-% 9 12.9% 2 2.5% 0.014 ¥
Hipomani n-% 1 1.4% 1 1.2%  1.000 X
Ortaya Cikarici Var n-% 37 52.9% 33 40.7% 0.137 ¥
Olay Yok n-% 33 47.1% 48 59.3% '
Ort.1ss 11.4 + 10.4 7.7 £ 6.0 ¢
Toplam Epizod Sayisi 0.031
Medyan 8.0 6.0
o Ort.tss 3.2 +34 2.9 +24 ;
Manik Epizod 0.868
Medyan 2.0 2.0
- Ort.4ss 6.4 + 6.7 4.0 + 5.0 ;
Depresif Epizod 0.017
Medyan 4.0 2.0
Ort.1ss 0.6 £ 1.7 0.1 +t04
Karma 0.001 *
Medyan 0.0 0.0
Ort.1ss 15 + 3.7 0.8 +£21
Hipomani 0.347 ¢
Medyan 0.0 0.0
) ) Var n-% 41 58.6% 40 49.4% 2
Mevsimsellik 0.259
Yok n-% 29 41.4% 41 50.6%
. Var n-% 6 8.6% 1 1.2% »
Hizl D&ngultliik . 0.032
Yok n-% 64 91.4% 80 98.8%

™ Mann-whitney u test / ** Ki-kare test (Fischer test)

n: katilimcei sayis1, Suisid (+): Intihar girisimi 6ykiisti olan BPB-1 tanili hasta, Suisid (-): intihar girigimi

olmayan BPB-1 tanili hasta
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Sekil 3: Intihar Girisimi Oykiisii Olan ve Olmayan Bipolar Bozukluk Hastalarmm
Klinik Ozelliklerinin Karsilastiriimas1

Hastalik Baslangig Yasi

26.0
24.0
22.0
20.0
Suisid (+) Suisid (-)
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0% AT
0.0%
Mani Depresif Karma Hipomani
ilk Hastalik D&nemi
@ Suisid (+) D@ Suisid (-)
12.0
10.0
8.0
6.0
4.0
20 - &F -
0.0
Toplam Manik Depresif Karma Hipomani
Epizod Sayisi Epizod Epizod
@ Suisid (+) DO Suisid (-)

Suisid (+): Intihar girisimi 6ykiisii olan BPB-1 tanil1 hasta, Suisid (-): Intihar girisimi dykiisii olmayan
BPB-1 tanil1 hasta.
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Intihar girisimi dykiisii olan ve olmayan hastalar arasinda hastaneye yatis orani
anlaml farklihk gostermemistir (p>0,05). Intihar girisimi dykiisii olan ve olmayan

hastalar arasinda yatis sayisi anlamli farklilik gdstermemistir (p>0,05) (Tablo 12).

Intihar girisimi &ykiisii olan grupta islevsellikte tam diizelme orami intihar
girisimi Oykiisii olmayan gruptan anlamli olarak daha diisiiktii (p<0,05) (Tablo 12)
(Sekil 4).

Intihar girisimi Sykiisii olan ve olmayan hastalar arasinda EKT oran1 anlamli
farklihk gostermemistir (p>0,05). Intihar girisimi dykiisii olan ve olmayan hastalar
arasinda EKT uygulanan yatis sayis1 anlamli farklilik gdstermemistir (p>0,05). Intihar
girisimi Oykiisii olan ve olmayan hastalar arasinda toplam EKT sayist anlamli farklilik

gOstermemistir (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12: Intihar Girisimi Oykiisii Olan ve Olmayan Hastalarin Klinik Ozelliklerinin

Karsilastirilmasi
Suisid (+) Suisid (-) p
Var n-% 63  90.0% 64  79.0% "
Yatis . 0.066
Yok n-% 7 10.0% 17 21.0%
Ort.1ss 25 20 25 +22
Yatis Sayisi 0.522 ¢
Medyan 2.0 2.0
Tam Diizelme n-% 51 72.9% 70 86.4%
islevsellik Kismi islevsellik n-% 14 20.0% 11 13.6% 0.023 *
Kot islevsellik n-% 5 7.1% 0 0.0%
Var n-% 19 30.2% 18 28.1% .
EKT Yok n-% 44 69.8% 46 71.9% 0.801
Bilgi Yok n-% 7 17
Ort.1ss 20 + 1.8 14 +1.0 ¢
EKT Uygulanan Yatis Sayisi 0.228
Medyan 1.0 1.0
Ort.1ss 149 £ 13.7 9.3 £8.1 ‘
Total EKT Sayisi 0.295
Medyan 7.0 7.0

™ Mann-whitney u test / * Ki-kare test (Fischer test)

n: katilimet sayis1, Suisid(+): Intihar girisimi 6ykiisti olan BPB-1 tanili hasta; Suisid (-): intihar girigimi
Oykust olmayan BPB-1 tanili hasta, ort: ortalama, s.s.: standard sapma, EKT: Elektro Konvulsif Terapi.
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Sekil 4: Intihar Girisimi Oykisii Olan ve Olmayan Bipolar Bozukluk Hastalarinin
Islevsellik A¢isindan Karsilastirilmasi

90.0%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%

30.0%
20.0%
10.0%

0.0%
Tam Diizelme Kismi islevsellik Koti islevsellik

islevsellik

B Suisid (+) @ Suisid (-)

Suisid (+): Intihar girisimi 6ykiisti olan BPB-1 tanili hasta; Suisid (-): intihar girisimi olmayan BPB-1
tanil1 hasta

Intihar girisimi dykiisii olan ve olmayan hastalar arasinda psikotik 6zellikli atak
orani anlamli farklihk gostermemistir (p>0,05). Intihar girisimi &ykiisii olan ve
olmayan gruplar, kullanilan antipsikotik tiirlerinin klorpromazin es deger dozlari
acisindan anlamli farklilik gdstermemistir (p>0,05). Intihar girisimi ykiisii olan ve
olmayan gruplar arasinda, tek antipsikotik kullananlarin antipsikotik tiirii a¢isindan
anlamli farklhilik goriilmemistir (p>0,05). Intihar girisimi dykiisii olan ve olmayan
gruplar arasinda ikili antipsikotik kullananlarda 2. antipsikotik tiirii anlaml farklilik

gostermemistir (p>0,05) (Tablo 13).

Intihar girisimi dykiisii olan ve olmayan hastalar lityum, valproik asit (VPA),
okskarbazepin kullanim orani anlamli farklihk gdstermemistir (p>0,05). Intihar
girisimi Oykiisti olan grupta karbamazepin ve lamotrijin kullanim orani, intihar
girisimi Oykiisii olmayan gruptan anlamli olarak daha yuksekti (p<0,05) (Tablo 14)
(Sekil 5).

Intihar girisimi oykiisii olan ve olmayan hastalar arasinda antidepresan
kullanim orani anlamli farklilik gdstermemistir (p>0,05). Intihar girisimi 6ykiisii olan
ve olmayan gruplar arasinda benzodiazepin kullanim orani anlamli farklilik

gostermemistir (p>0,05) (Tablo 14).
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Tablo 13: Intihar Girisimi Oykiisii Olan ve Olmayan Bipolar Bozukluk Tanili
Hastalarm ila¢ Kullanim ve Klinik Ozelliklerinin Karsilastiriimas1

Suisid (+) Suisid (-) p
. . Var n-% 62 88,6% 72 88,9% )
Psikotik Ozellik . 0,951 *
Yok n-% 8 11,4% 9 11,1%
Antipsikotik
Ort.tss 268 + 176 293 + 201
1.Doz 0,604 M
Medyan 266 225
Ort.tss 271 + 187 361 + 232
2.Doz 0,155 M
Medyan 200 266
1. Kusak n-% 2 3,3% 4 5,9% 0.483 ¥
Antipsikotik 2. Kusak n-% 59 96,7% 64  94,1% '
Bilgi Yok n-% 9 13
Aripiprazol n-% 23 37,7% 14 20,6%
Olanzapin n-% 10 16,4% 19 27,9%
Risperidon n-% 12 19,7% 15 22,1%
Ketiyapin n-% 10 16,4% 12 17,6%
Antipsikotik Paliperidon n-% 1 1,6% 3 4,4%
Tard Klozapin n-% 1 1,6% 2 2,9%
Haloperidol n-% 0 0,0% 2 2,9%
Amisllpirid n-% 2 3,3% 0 0,0%
Klorpromazin n-% 2 3,3% 0 0,0%
Sulpirid n-% 0 0,0% 1 1,5%
1. Kusak n-% 2 7,7% 0 0,0%
1. Kusak Uzun n-% 0 0,0% 2 10,0%
Antipsikotik2 2. Kusak n-% 23 88,5% 17  850% 1,000 ¥
2. Kusak Uzun n-% 1 3,8% 1 5,0%
Bilgi Yok n-% 35 48
Ketiyapin n-% 20 76,9% 14 70,0%
Aripiprazol n-% 3 11,5% 3 15,0%
Antipsikotik 2 Klorpromazin n-% 2 7,7% 0 0,0%
Tar Zuklopentiksol n-% 0 0,0% 2 10,0%
Risperdonlai n-% 0 0,0% 1 5,0%
Aripiprazollai n-% 1 3,8% 0 0,0%

™ Mann-whitney u test / * Ki-kare test (Fischer test)

Suisid (+): Intihar girisimi 6ykiisii olan BPB-1 tamil1 hasta, Suisid (-): Intihar girigimi dykiisii olmayan
BPB-1 tanili hasta, ort: ortalama, s.s.: standard sapma, n: katilime1 sayisi.1.doz: Antipsikotik 1’in
klorpromazin esdeger dozu 2.doz: Antipsikotik 2’nin klorpromazin esdeger dozu
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Tablo 14: Intihar Girisimi Oykiisii Olan ve Olmayan Bipolar Bozukluk Tanili
Hastalarin la¢ Kullanim Ozelliklerinin Karsilastirilmas1

Suisid (+) Suisid (-) p
Lityum n-% 30 42,9% 49 60,5% 0,057 ¥
VPA n-% 25 35,7% 24 29,6% 0,293 ¥
DDD KBZ n-% 6 8,6% 0 0,0% 0,006 ¥
Lamotrijin n-% 9 12,9% 3 3,7% 0029 ¥
Okskarbazepin n-% 1 1,4% 1 1,2% 1,000 ¥
Var n-% 8 11,4% 9 11,1% .
Antidepresan . 0,951 *
Yok n-% 62 88,6% 72 88,9%
Sertralin n-% 1 12,5% 2 22,2%
Venlafaksin n-% 2 25,0% 1 11,1%
Bupropion n-% 2 25,0% 1 11,1%
. Fluoksetin n-% 2 25,0% 1 11,1%
Antidepresan . .
Tiirii Essitalopram n-% 0 0,0% 1 11,1%
Klomipramin n-% 1 12,5% 0 0,0%
Vortioksetin n-% 0 0,0% 1 11,1%
Paroksetin n-% 0 0,0% 1 11,1%
Fluvoksamin n-% 0 0,0% 1 11,1%
n-% 0 0,
Benzodiazepin Yok . 70 100% 81 100% 1,000 ¥
Var n-% 0 0% 0 0%

* Ki-kare test (Fischer test)

DDD: Duygudurum dengeleyici, VPA: Valproik Asit, KBZ: Karbamazepin, BDZ:Benzodiazepin
Suisid (+): Intihar girisimi ykiisii olan BPB-1 tanili hasta, Suisid (-): Intihar girisimi dykiisii olmayan
BPB-1 tanil1 hasta, ort: ortalama, s.s.: standard sapma, n: katilime1 sayisi.
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Sekil 5: Intihar Girisimi Oykiisii Olan ve Olmayan Bipolar Bozukluk Tanili
Hastalarm Duygu Durum Dengeleyici Kullanim Ozelliklerine Gore Karsilastiriimasi

70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
e o & e

0.0%

< N c c

£ 3 2 = 3

z = £ g

— £ _féi

= g

(%]

E 4

o

DDD

B Suisid (+) @ Suisid (-)

DDD: Duygudurum dengeleyici, VPA: Valproik Asit, KBZ: Karbamazepin, Suisid (+): Intihar
girisimi dykiisii olan BPB-1 tanil1 hasta, Suisid (-): Intihar girisimi 6ykiisii olmayan BPB-1 tanili
hasta.

Intihar girisimi dykiisii olan hastalarda son 1 aydaki intihar diisiincesi puant,
intihar girisimi 6ykiisii olmayan hastalardan ve kontrol grubundan anlamli olarak daha
yuksekti (p<0,05). Kontrol grubu ve intihar girisimi 6ykiisii olmayan hastalar arasinda
son 1 aydaki intihar diisiincesi puani anlamli farklilik géstermemistir (p>0,05) (Tablo
15).

Intihar girisimi Sykiisii olan hastalarda hem émiir boyu hem de son 1 ay icin
intihar diisiince yogunlugu puanlar1 intihar girisimi 0ykist olmayan hastalardan ve
kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05). Intihar girisimi GyKUsii
olmayan hastalarda hem émir boyu hem de son 1 ay igin intihar diisiince yogunlugu

puant kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05) (Tablo 15).

Intihar girisimi ykiisii olan ve olmayan hastalarda BDO skoru kontrol
grubundan anlaml olarak daha yiiksekti (p<0,05). Intihar girisimi Sykiisii olan

hastalarda BDO skoru intihar girisimi Sykiisii olmayan hastalardan anlamli olarak
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daha yiiksekti (p<0,05). intihar girisimi ykiisii olan ve olmayan hastalarda YMDO
skoru kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05). Intihar girisimi
oykust olan hastalarda YMDO skoru intihar girisimi ykiisii olmayan hastalardan
anlaml olarak daha yiiksekti (p<0,05). Intihar girisimi 6ykiisii olan hastalarda émur
boyu intihar diigiincesi puani, intihar girisimi dykiisii olmayan hastalardan ve kontrol
grubundan anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05). Intihar girisimi Oykist olmayan
hastalarda 6miir boyu intihar diisiincesi puan1 kontrol grubundan anlamli olarak daha

yiiksekti (p<0,05) (Tablo 15).

Tablo 15: Gruplarm Beck Depresyon, Young Mani, Intihar Diisiincesi ve Intihar
Diisiince Yogunlugu Puanlarinin Karsilastirilmasi

Suisid (+) Suisid (-) Kontrol Grubu p
Beck D Sk Ort+ss 4.07 £ 2.72 2.00 + 2.42 0.70 £ 1.41 0.000 ¥
eck Depresyon Skoru Medyan e 1.00 0.00 :
] ort+ss 1.41 £ 2.07 0.80 + 1.65 0.00£ 0.00
Young Mani 0.000 K
Medyan 1.00 0.00 0.00
D
. ortxss 4.56 £ 0.81 0.64 + 0.90 0.26+ 0.55  0.000 K
Omiir Boyu
Medyan 5.00 0.00 0.00
ortass 0.17 + 0.45 0.00 + 0.00 0.00+ 0.00  0.000 K
Gegen Ay
Medyan 0.00 0.00 0.00
ipy
. Ort+ss 17.03 £ 4.16 11.34 £ 2.51 8.89 £ 1.49
Omiir Boyu 0.000 X
Medyan 17.00 11.00 8.50
ort+ss 6.80 £ 1.81 0.00 £ 0.00 0.00£ 0.00
Gegen Ay 0.000 K
Medyan 6.50 0.00 0.00

K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test)
Suisid (+): Intihar girisimi 6ykiisti olan BPB-1 tanil hasta, Suisid (-): Intihar girisimi 6yk(isii olmayan
BPB-1 tanil hasta, ort: ortalama, s.s.: standard sapma, ID: intihar Diisiincesi, IDY: Intihar Diisiince
Yogunlugu.
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Tablo 16: Intihar Girisimi Oykiisii Olan Hastalarin Girisime Dair Ozellikleri

Min-Mak Medyan Ort.4s.s /n-%
Gergek Girisim Omiir Boyu 00 - 70 1.0 13 = 1.3
Engellenen Girisim Omiir Boyu 00 - 50 0.0 05 + 08
Durdurulan Girisim Omiir Boyu 0.0 - 100 0.0 04 + 13
Depresyon 41 58.6%
Girisimde Mani 18 25.7%
Bulunulan Karma 8 11.4%
Epizod Turd  Otimi 2 2.9%
Hipomani 1 1.4%
Psikotik Var 34 48.6%
Ozellik Yok 36 51.4%
llag Alma 39 55.7%
‘ Y uksekten Atlama 20 28.6%
g,“,h?‘r Kesici Alet 12 17.1%
1risim
Bicimi Ast 4 5.7%
Atesli Silah 1 1.4%
Diger 10 14.3%
1. Epizod 34 48.6%
Kaginct 2. Epizod 5 7.1%
Epizod 3. Epizod 3 4.3%
Diger 28 40.0%

Min: minimum, Mak: maksimum, Ort.: ortalama, s.s: standart sapma, n: katilimci sayist.

Intihar girisimi &ykiisii olan hastalarin intihar girisimlerine dair 6zellikler
yukarida Tablo 16’da gosterilmistir. Hastalarin 41 (%58,6)’1 depresyon, 18 (%25,7)’1
mani, 8 (%11,4)’1 karma, 2 (%2,9)’s1 6timi, 1 (%1,4)’1 ise hipomani déneminde intihar
girisiminde bulunmustur. Girisimde bulunulan déonemde hastalarin 34 (%48,6)’iinde
psikotik bulgu varken 36 (%51,4)’sinda yoktur. Yontem olarak 39 hasta (%55,7) ilag
alimini, 20 hasta (9%28,6) yliksekten atlamay1, 12 hasta (%17,1) kesici alet kullanimina,
4 hasta (%5,7) asty1, 1 hasta (%1,4) ise atesli silah kullanimini tercih etmistir.
Girisimlerin %48,6’s1 ilk epizodda, %7,1’1 2. epizodda, %4,3’1i 3. epizodda, %401 ise

daha sonraki epizodlarda ger¢eklesmistir.

Intihar girisimi oykiisii olan hastalarda CCTO duygusal istismar, fiziksel
istismar, duygusal ihmal, fiziksel ihmal, cinsel istismar, toplam skoru intihar girisimi

Oyklsu olmayan hastalardan ve kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksekti
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(p<0,05). Kontrol grubu ve intihar girisimi 6ykisii olmayan hastalar; CCTO fiziksel
istismar, fiziksel ihmal, cinsel istismar skorlar1 ag¢isindan anlamli farklilik
gdstermemistir (p>0,05). Intihar girisimi 6ykisii olmayan hastalarda CCTO duygusal
istismar, duygusal ihmal ve toplam skoru kontrol grubundan anlamli olarak daha
yuksekti (p<0,05) (Tablo 17) (Sekil 6).

Tablo 17: Gruplarm Cocukluk Cag1 Travmalar1 Olcegi Puanlar1 Agisindan

Karsilastirilmast
Suisid (+) Suisid (-) Kontrol Grubu p
Cocukluk Cag1 Travmalar
. Ort+ss 10.3 £ 5.7 73 +32 6.6+ 2.7
Duygusal Istismar 0.000 X
Medyan 9.0 6.0 55
. Ortsss (.4 £45 58+ 16 56+ 1.7
Fiziksel Istismar 0.008 K
Medyan 5.0 5.0 5.0
. Ort+ss 12.9 £5.3 111 + 46 9.3+ 3.6
Duygusal [hmal 0.000 X
Medyan 13.0 11.0 9.0
’ Ort+ss 8.5+ 34 70+23 6.5+ 2.3
Fiziksel [hmal 0.000 K
Medyan 8.0 6.0 6.0
, Orttss (.5 +5.1 6.0 +29 55+ 2.1
Cinsel Istismar 0.002 X
Medyan 5.0 5.0 5.0
Ort+ss 46.6 = 18.7 371 £ 114 33.6+ 9.3
Toplam 0.000 K
Medyan 44.0 35.0 30.0

“ Kruskal-wallis (Mann-whitney u test)

Suisid (+): intihar girisimi 6ykiisti olan BPB-1 tanili hasta, Suisid (-): Intihar girisimi 6yk(isii olmayan
BPB-1 tanil hasta, ort: ortalama, s.s.: standard sapma.
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Sekil 6: Gruplarim Cocukluk Cag Travmalart Olgegi Puanlari  Agisindan
Karsilastirilmasi

14.0
12.0
10.0
8.0
6.0
4.0
2.0
0.0

Duygusal Fiziksel Duygusal Fiziksel ihmal Cinsel istismar
istismar istismar ihmal

‘ Cocukluk Cagi Travmalari ‘

M Suisid (+) @Suisid (-) OKontrol Grubu

Suisid (+): Intihar girisimi 6ykiisti olan BPB-1 tanil hasta, Suisid (-): Intihar girisimi 6ykiisii olmayan
BPB-1 tanil1 hasta.

Intihar girisimi Sykiisii olan, olmayan hastalar ve kontrol grubu arasinda
DDGO farkindalik skoru anlamli farklihk gdstermemistir (p>0,05). Intihar girisimi
oykiisii olan hastalarda DDGO agiklik, kabul etmeme, stratejiler, diirtii, amaclar ve
toplam skoru intihar girisimi Oykisi olmayan hastalardan ve kontrol grubundan
anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05). Kontrol grubu ve intihar girisimi Oykisi
olmayan hastalar arasinda DDGO aciklik, diirtii, amaglar skoru anlamli farklilik
gostermemistir (p>0,05). Intihar girisimi Oykisii olmayan grupta DDGO kabul
etmeme, stratejiler, DDGO toplam skoru kontrol grubundan anlamli olarak daha
yiiksekti (p<0,05) (Tablo 18) (Sekil 7).
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Tablo 18: Gruplarin Duygulanim Diizenleme Giigliigii Olcegi Puanlar1 A¢isindan

Karsilastirilmasi
Suisid (+) Suisid (-) Kontrol Grubu p

Duygulanim Diizenleme

Giicliigii
Ort+ss 15.8 £ 3.5 15.6 + 3.0 16.4+ 2.8

Farkindalik 0.137 ¥
Medyan 16.0 15.0 16.0
Ort+ss 11.8 + 4.7 11.0 £ 5.9 9.4+ 3.0

Aciklik 0.005 K
Medyan 11.0 10.0 9.0
Ort+ss 13.9 £ 6.1 121 £ 6.1 10.0+ 3.2

Kabul Etmeme 0.000 K
Medyan 12.5 11.0 9.0

. Ort+ss 20.2 + 7.8 16.2 £ 6.0 13.3+ 4.3

Stratejiler 0.000 K
Medyan 21.0 15.0 12.0
ort+ss 14.0 £ 5.0 11.9 £ 4.2 10.9+ 3.7

Diirtii 0.000 K
Medyan 13.0 11.0 10.0
Ort+ss 16.1 + 2.6 15.0 £ 5.8 15.0+ 2.1

Amaglar 0.001 X
Medyan 16.0 14.0 15.0
Ort+ss 91.8 + 23.2 81.7 +£ 20.0 746+ 11.2

Toplam 0.000 X
Medyan 88.0 78.0 73.0

K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test)

Suisid (+): Intihar girisimi 6ykiisii olan BPB-1 tanili hasta, Suisid (-): Intihar girisimi 6ykiisii olmayan
BPB-1 tanili hasta, ort: ortalama, s.s.: standard sapma.
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Sekil 7: Gruplarin Duygulanim Diizenleme Giigliigii Olgegi Puanlar1 Agisindan
Karsilastirilmasi

25,0

20,0

15,0

10,0

5,0

0,0
Farkindahk Aciklik Kabul Stratejiler Diirti Amaglar
Etmeme

Duygulanim Diizenleme Giigligl

B Suisid (+) @Suisid (-) OKontrol Grubu

Suisid (+): intihar girisimi 6ykiisti olan BPB-1 tanil hasta, Suisid (-): Intihar girisimi 6yk(sii olmayan

BPB-1 taml: hasta.

Intihar girisimi 6ykiisii olan, olmayan hastalar ve kontrol grubu arasinda PDO

yapisal stil skoru, sosyal yeterlilik skoru, aile uyumu skoru anlamli farklilik

gdstermemistir (p>0,05). Intihar girisimi dykiisii olan ve olmayan hastalarda PDO

kendilik algisi, gelecek algisi, sosyal kaynaklar, toplam skoru kontrol grubundan

anlamh olarak daha diisiiktii (p<0,05). Intihar girisimi Oykiisi olan ve olmayan

hastalar arasinda PDO kendilik algis1, gelecek algisi, sosyal kaynaklar ve toplam skoru

anlamli farklilik gostermemistir (p>0,05) (Tablo 19) (Sekil 8).
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Tablo-19: Gruplarin Psikolojik Dayaniklilik Olgegi Puanlar1 Agisindan
Karsilastirilmasi

Suisid (+) Suisid (-) Kontrol Grubu p

Psikolojik Dayanikhhik Olgegi
ortass 21.1 £5.7 22.6 £ 4.8 30.6+ 54.0

Kendilik Algisi 0.000 K
Medyan 21.5 23.0 25.5
Orttss 13.4 + 4.7 14.6 + 4.2 16.6+ 3.8

Gelecek Algist 0.000 K
Medyan 14.0 15.0 17.0
Ort4ss 13.5 + 4.2 14.8 + 3.2 154+ 34

Yapisal Stil 0.052 ¥
Medyan 14.0 15.0 16.0

) Ort+ss 21.4 £5.8 21.7 £5.4 23.1+ 4.7

Sosyal Yeterlik 0.137 ¥
Medyan 22.0 22.0 24.0
ort4ss 20.8 £ 6.1 22.6 £ 4.7 23.1+ 4.7

Aile Uyumu 0.052 K
Medyan 21.5 23.0 24.0
Ort+ss 25.9 + 6.4 28.2 + 6.8 29.8+ 4.5

Sosyal Kaynaklar 0.000 X
Medyan 26.0 28.0 31.0
Orttss 115.3 + 23.3 124.6 + 18.5 132.8+ 15.6

Toplam 0.000 K
Medyan 117.0 125.0 134.0

K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test)

Suisid (+): Intihar girisimi 6ykusii olan BPB-1 tanili hasta, Suisid (-): Intihar girisimi 6ykiisti olmayan
BPB-1 tanili hasta, ort: ortalama, s.s.: standard sapma.

Sekil 8: Gruplarin Psikolojik Dayanikhilik Olgegi Puanlar1 Agisindan
Karsilastirilmasi

35,0
30,0
25,0
20,0 pr—
15,0
10,0

5,0

0,0

Kendilik Algisi Gelecek Algisi  Yapisal Stil Sosyal Aile Uyumu Sosyal
Yeterlik Kaynaklar

Psikolojik Dayaniklilik Olgegi

W Suisid (+) @Suisid (-} OKontrol Grubu

Suisid (+): Intihar girisimi 6ykusii olan BPB-1 tamili hasta; Suisid (-): Intihar girisimi 6ykusti olmayan
BPB-1 tanili hasta.
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Tablo 20: Bipolar Bozukluk Tip 1 Tanili Hastalarda intihar Girisimini Yordayan

Faktorlerin Regresyon Analizi

Tek Degiskenli Model Cok Degiskenli Model
%95 Guven %95 Guven
OR Aralig1 p OR Aralig1 p
Ogrenim Diizeyi  0.760 0.581 - 0.994 0.045
Hastalik 0.946 0.903 - 0.992 0.021
Baslangi¢ Yas1
[k Hastalik 1.278 1.018 - 1.605 0.034
DoOnemi
Toplam Epizod 1.059 1.013 - 1.106 0.011
Sayisi
Depresif Epizod  1.074 1.013 - 1.139 0.016
Karma 2.355 1.204 - 4.608 0.012
Islevsellik 2.470 1.199 - 5.087 0.014
Cocukluk Cag1
Travmalari
Duygusal 1.175 1.075 - 1.284 0.000 1.156 1.052 - 1.270 0.003
Istismar
Fiziksel Istismar ~ 1.205 1.045 - 1.390 0.010
Fiziksel ihmal 1.211 1.068 - 1.373 0.003
Duygusal ihmal ~ 1.078 1.008 - 1.153 0.029
Cinsel Istismar 1.106 1.011 - 1.211 0.029
Toplam 1.046 1.019 - 1.073 0.001
Duygulanim
Dizenleme
Giicliigii
Stratejiler 1.090 1.036 - 1.146 0.001 1.081 1.025 - 1.141 0.004
Durtd 1.105 1.027 - 1.189 0.008
Toplam 1.022 1.006 - 1.039 0.006

Lojistik Regresyon (Forward LR). OR: Odds Ratio
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Tek degiskenli modelde intihar girisimi 6ykiisii olan ve olmayan hasta grubunu
ayirmada O6grenim diizeyi, hastalik baslangi¢ yasi, ilk hastalik donemi, toplam epizod
sayisi, depresif epizod sayisi, karma epizod sayisi, islevsellik, CCT duygusal istismar,
fiziksel istismar, fiziksel ihmal, duygusal ihmal, cinsel istismar, toplam skoru, DDGO
stratejiler, dlrtl ve toplam skorunun anlamli etkinligi gézlenmistir (p<0,05) (Tablo
20).

Cok degiskenli indirgenmis modelde intihar girisimi dykiisti olan ve olmayan
hasta gruplarin1 ayirmada CCTO duygusal istismar skoru ve DDGO stratejiler skoru

anlamli etkinligi gozlenmistir (p<0,05) (Tablo 21).

Intihar girisimi dykiisii olan hastalarda DDGO stratejiler ile intihar diisiincesi
Oomiir boyu, intihar diisiincesi gegen ay, intihar diisiincesi yogunlugu omur boyu,
gergek girisim sayisi omiir boyu, durdurulan girisim Oomiir boyu arasinda anlamli

pozitif korelasyon gozlenmistir (p<0,05) (Tablo 21).

Intihar girisimi Oykust olan hastalarda CCTO duygusal istismar ile intihar
diisiincesi gegen ay, intihar diisiincesi yogunlugu 6miir boyu, gercek girisim sayis1

Omiir boyu arasinda anlamli pozitif korelasyon gézlenmistir (p<0,05) (Tablo 21).

Tablo 21: Intihar Girisimi Oykisi Olan Bipolar Bozukluk Tip 1 Tanili Hastalarda
DDGO Stratejiler, CCTO Duygusal Istismar Puanlarinin Intihar Olgegi Puanlariyla
Korelasyonu

Gercek  Engellenen

iD iD IDY IDY Girisim Girisim Durdurulan

Omir Gegen  Omir  Gegen st ST Girigim

Boyu A Boyu A Omr Omir 5t Boyu

y y y y Boyu Boyu y
DDG Stratejiler r 0.298  0.398 0.349 0.489 0.348 -0.059 0.255
p 0.012 0.001 0.003 0.152 0.003 0.630 0.033
QQT Duygusal r 0.011 0.303 0.256 -0.168 0.290 -0.068 0.085
Istismar p 0926 0011 0033 0642 0015 0.577 0.486

Spearman Korelasyon Analizi.

ID: Intihar Diisiincesi, IDY: Intihar Diisiince Yogunlugu.
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5. TARTISMA

Bu caligmada ayaktan psikiyatri linitesine bagvuran, BPB 1 tanili hastalarda
intihar girisiminin DDG, PD, CCT ve BPB 1’in klinik o6zellikleriyle iligkisi
degerlendirilmistir. Caligmamiza intihar girisimi dykiisii olan 70 ve olmayan 81 DSM
5 tanm kriterlerine gore BPB 1 tanisi almis; son 6 aydir remisyonda olan; caligmanin
dahil etme ve dislama kriterlerine uyan ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden hasta ile bu
hastalarla yas, cinsiyet ve egitim diizeyi acisindan benzer ozelliklere sahip olan 90
saglikli  kontrol dahil edilmistir. Hastalarin psikiyatrik hastalik tanilarinin
kesinlestirilmesinde ve sagliklilarin durumunun degerlendirilmesinde DSM-5 tani
olcutleri ve SCID-5 kullanilmistir. Intihar girisimi, diisiinceleri ve diisiince
yogunlugunun degerlendirilmesinde Columbia Intihar Siddetini Derecelendirme
Olgegi (C-ISDO), DDG degerlendirilmesinde Duygulanim Diizenleme Giigliigii
Olgegi, CCT  degerlendirmede ~ CCTO,  psikolojik  dayamkliliklarinin
degerlendirilmesinde PDO kullanilmustir.

5.1. SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERIN
KARSILASTIRILMASI

Intihar girisimi 8ykiisii olan BPB-1 hasta grubu, intihar girisimi olmayan BPB-
1 hasta grubu ve saglikli kontrol grubu yas, cinsiyet, egitim diizeyi ve toplam 6grenim

yil1 agisindan anlamli bir fark gostermemistir.

BPB’de intihar ve cinsiyet iliskisi tartismalidir. Finseth ve ark. tarafindan 140
BPB-1 66 BPB-2 tanili hastanin dahil edildigi c¢alismada intihar girisiminde
bulunanlarin arasinda cinsiyet farkinin olmadigi ileri siirtilmiistiir (238). Bununla
birlikte BPB’de intihar girisiminin kadinlarda daha sik goriiliirken, tamamlanmis

intiharin erkeklerde daha sik goriildiigli de ifade edilmektedir (162,166). Bu durum,
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0zdes olmayan orneklem gruplarinin se¢ilmesiyle ilgili olabilir. Caligmamizda da
dahil edilen intihar girisimi oykiisl bulunan 70 hastadan 19 (%27,1)’u erkek, 51
(%72,9)’1 kadindir. Finseth ve ark.’nin ¢aligmasinda da 93 intihar girisiminde bulunan
hastanin 56’s1 (%60,2) kadin iken 37’si (%39,8) erkek olup ¢alismamizla kadin
agirlikl 6rneklemlerde gergeklestirilmis olmasi yoniiyle benzerlik gostermektedir. Bu
cinsiyetin BPB hastalarinda intihar girisiminin {izerine etkisini belirlemeyi

giiclestirmektedir.

Literatiirdeki ¢alismalarda BPB’de medeni durum ve ¢ocuk sahibi olma ile
intihar riski arasindaki iligkiye dair farkl goriigler 6ne siiriilmiistiir. Ruengorn ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada intihar girisiminde bulunan BPB hastalarinin ¢cogunlukla
bekar ve ¢cocuksuz oldugu saptanmistir (239). Bununla birlikte ¢alismamizda gruplar
arasinda medeni durum ve ¢ocuk sayisi agisindan anlamli bir farklilik saptanmamaistir.
Galfalvy ve ark. yaptiklar1 ¢alismada BPB’de medeni durum ile intihar riski arasinda
caligmamizla benzer sekilde anlamli bir iliski bulmamislardir (240). Oquendo ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada da BPB’de ¢ocuk sahibi olmanin intihardan koruduguna
dair bir kanit bulunamamistir (241). Finseth ve ark. ise calismalarinda intihar
girisiminde bulunan BPB tanili hastalarin ¢ocuk sahibi olma oraninin daha fazla
oldugunu tespit etmislerdir ve bunu hastalarin depresif donemlerinde aile tarafindan
iyi olmalar1 gerekliligine yonelik baskinin daha fazla olusuyla baglantili olabilecegini
ileri stirmiglerdir (238). Calismamizda intihar girisimi olan ve olmayan BPB-1
hastalarinda ¢ocuk sayis1 acisindan anlamli farklilik saptanmadigi géz oniine alinirsa
daha genis Ornekleme sahip c¢alismalarda bu iliskinin arastirilmasina ihtiyag

duyuldugu séylenebilir.

BPB’de hastalarin genel topluma gore daha diisiik calisma oran1 ve daha kotii
islevsellik gosterdigi bilinmektedir (242). Calismamizda bu bilgiyle uyumlu olarak her
iki hasta grubunun da saglikli kontrollere gore daha diisiik ¢alisma oranina ve daha
diisiik oranda sosyal giivenceye sahip oldugu saptanmistir. Intihar girisiminin BPB’de
daha kotii yasam kalitesi ve islevsellik ile iliskili oldugu da gosterilmistir (243).
Calismamaizda ise intihar girisimi olan ve olmayan BPB-1 tanili hastalar arasinda
caligma oram1 ve sosyal giivence agisindan anlamli bir farklilik saptanmamakla
birlikte; epizodlar arasindaki islevsellik degerlendirildiginde intihar girisimi Oykiisii

olan hastalarin olmayanlara goére daha diisiik oranda tam diizelme gosterdigi
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bulunmustur. Gilbert ve ark.’nin BPB’de islevselligi etkileyen faktorlerin arastirildig:
gozden gecirme c¢alismalarinda Ozellikle depresif epizodlarin islevselligin
bozulmasinda 6nemli olabilecegi ileri siiriilmiistiir (242). Calismamizda da intihar
girisimi olanlarda olmayanlara gore literatiirle uyumlu olarak depresif epizodlar daha

fazla idi.

BPB hastalarinin birinci derece yakinlarinda major psikiyatrik hastalik
gOrilme oranmin daha fazla oldugu bilinmektedir (244). Bu bilgiyle uyumlu olarak
calismamizda saglikli kontrollerde ailede psikiyatrik hastalik bulunma orani hasta
gruplarina gore daha diisiik bulunmustur. Birinci derece akrabalarda psikiyatrik
hastalik orani; intihar girisimi 6ykiisii olan BPB-1 hastalarinda %51,4; intihar girisimi
Oykusl olmayan BPB-1 hastalarinda %39,5; kontrol grubunda ise %11,1 saptanmustir.
Bulgularimizla uyumlu olarak ge¢misteki calismalarda, ailede herhangi bir psikiyatrik

hastalik bulunmasinin intihar riskini artirdig1 gosterilmistir (245).

Caligmamizda ek tibbi hastalik varlig1 intihar girisimi 6ykiisii olan BPB-1,
intihar girigimi olmayan BPB-1 ve saglikli kontrol gruplar i¢in sirastyla %40, %27,2
ve %25,6 bulunmustur ancak gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamistir.
Literatiirdeki ¢aligmalarda ise BPB tanili hastalarin daha yiiksek oranda ek tibbi
hastaliga sahip oldugu gosterilmistir (86). Bu farkliligin hastanemizin bir dal hastanesi
olmasindan ve major ek tibbi hastaligi olan BPB tanili hastalarin multi-disipliner

hastanelerde takip edilmesiyle iligkili olabilecegi diisiiniilebilir.

Cesitli calismalarda BPB hastalarinda sigara igme oraninin genel topluma gore
daha yiiksek oldugu, sigara icen BPB hastalarinin da igmeyenlere gore daha fazla
intihar riskine sahip oldugu gosterilmistir (246-248). Bizim calismamizda ise intihar
girisimi Oykiisli olan BPB, intihar girisimi dykiisii olmayan BPB ve saglik kontrol
gruplar1 arasinda sigara tiiketimi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir. Bu farklilik ¢aligmamizdaki orneklemin kiiciik olmasiyla iligkili

olabilir.
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5.2. INTIHAR DUSUNCESINE DAIR OZELLIKLERIN
KARSILASTIRILMASI

BPB hastalarinin intihar diisiincesi, intihar girisimi ve tamamlanmis intihar
acisindan genel topluma gore belirgin sekilde daha yiiksek risk altinda oldugu
bilinmektedir.

DSO tarafindan yapilan anketlerde genel toplumda son 1 yil igerisindeki intihar
diisiincesi prevalansi yiiksek gelirli tilkeler i¢in %2,0; diisiik gelirli iilkeler igin ise
%2,1 saptanmistir (249). BPB hastalar1 igin ise intihar disiincesinin yillik
prevalansinin %43 civarinda oldugu diigiiniilmektedir (250). Finlandiya’da yapilan bir
calismada BPB hastalarinin %33,8’inin yasam boyu en az bir kez intihar diislincesi
oldugu ancak daha once bir intihar girisiminde bulunmadigi, %44,6’sinin ise yasam

boyu en az bir kez intihar girisiminde bulundugu saptanmustir (251).

Literatiirde ¢aligmalar arasinda farkli sonuglar bulunsa da cogunlukla BPB’de
intihar diistincesinin gelecekte intihar girisimi ger¢eklesmesi agisindan bir risk faktori
oldugu diisiiniilmektedir (240,252). Angst ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada,
BPB hastalarinda intihar diislincesinin tamamlanmis intihar1 6ngdérdigii bulunmustur
).

Bu bilgilerle uyumlu olarak ¢alismamizda intihar girisimi 6ykiisii bulunan BPB
grubunda hem yasam boyu hem de son 1 ay i¢in intihar diisiincesi varlig1 ve intihar
diisiincesi siddeti, intihar girisimi dykiisii olmayan BPB grubuna gore anlamli olarak
daha yiiksek bulunmugtur. Her iki grupta intihar diislincesi varlig1 ve siddeti saglikli

kontrol grubuna gore daha fazladir.

Mevcut bulgular ile ge¢miste intihar diislincesi bulunan BPB tanili hastalarin

klinik takibinde intihar riski ag¢isindan dikkatli olunmas1 gerektigi sdylenebilir.
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5.3. INTIHAR GIRiSIMi OYKUSU OLAN VE OLMAYAN
HASTA GRUPLARININ KLIiNiK OZELLIKLER ACISINDAN
KARSILASTIRILMASI

BPB’de hastalik baslangicinin erken yasta olmasi artmis intihar riski ile iligkili
bulunmustur (150,166,253). Bu bilgilerle uyumlu olarak ¢calismamizda intihar girisimi
Oykuisl olan grupta hastalik baslangi¢ yasi, olmayan gruba gore anlamli olarak daha

diisiik saptanmustir.

Bazi calismalarda BPB’de hastalik siiresi arttik¢a intihar riskinin de arttig1 6ne
stiriiliirken, baz1 ¢alismalarda intihar girisiminde bulunan BPB hastalarinin daha kisa
hastalik siiresine sahip oldugu bulunmustur (252,254). Calismamizda intihar girigim
Oykiisii olan ve olmayan gruplar arasinda hastalik siiresi agisindan anlamli bir fark
saptanmamigtir. Caligmalar arasindaki farkliligi 6rneklem biiyiikliigi, ilk hastalik
donemlerinin farkli olmasi gibi hastalik Ozelliklerinin farkli olmasi da agikliyor

olabilir.

[k hastalik donemi depresyon olan BPB tanili hastalari, ilk hastalik dénemi
mani olanlara gére yasam boyu intihara yatkinliginin daha yiiksek oldugu
diisiiniilmektedir (255). Calismamizda da bu bilgilerle uyumlu olarak intihar girisimi
olmayan grupta ilk epizodun mani olmasi daha sik saptanmustir. Intihar girisimi
Oykiisii olan grupta ilk epizodun depresyon ve karma 06zellikli olma orani, girigimi
bulunmayan gruba gére daha yiiksektir. Ik epizodun depresyon olmasmin BPB tanisi

almay1 geciktirerek intihar riskini artirdigi diistiiniilmdstiir (256).

Calismamizda gecirilen toplam epizod sayilar1 intihar girisimi Oykiisii olan
grupta, intihar girisimi Oykiisii olmayan gruba gore belirgin sekilde daha yiiksek
saptanmistir. Hastalik donemlerinin dagilimi agisindan depresyon donemi daha baskin
olan hastalarda intihar riskinin daha fazla oldugu bir¢ok calismada gdosterilmistir
(6,257). Bulgularimiza gore de toplam mani donemi sayilar1 gruplar arasinda benzer
olsa da, intihar girisimi olan grupta depresif ve karma donem sayilar1 intihar girigimi

olmayan gruba gore anlamli derecede daha fazladir.

Literatiirde tiim BPB hastalarinda bir yillik hizli1 dongiiliiliik prevalansinin %5-

%33,3 arasinda degistigi belirtilmistir (258). Cesitli ¢alismalarda hizli dongiilii BPB
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hastalarinin olmayanlara gore %54’e kadar daha fazla intihar riskine sahip oldugu ve
intihar girisimlerinde 6liimciilligiin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (79,150,259).
Calismamizda da bu bilgilerle uyumlu olarak hizli dongiiliiliik siklig1 intihar girigimi
olan grupta %38,6 intihar grubu olmayan grupta ise %1,2 saptanmistir. Bulgularimiz
hizli dongiiliiliigin  BPB’de intihar girisimi i¢in bir risk faktorii oldugunu

desteklemektedir.

Calismamizda hasta gruplar1 arasinda hastane yatis1 varlig1 ve toplam yatig
sayis1t agisindan anlamli farklilik saptanmamistir. Literatiire bakildiginda BPB’de
intihar girisimi dykiislinlin varliginin, artmis sayida hastane yatisi ile iligkili oldugu
gorulmektedir (254,260). Calismalar arasindaki farklilik 6rneklem biiyiikliiklerinin
farkli olmastyla iligkili olabilir.

Verilerimizde EKT 6ykiisii varligi, EKT uygulanan yatis sayis1 ve uygulanan
toplam EKT sayis1 acgisindan gruplar arasinda anlamli farklilhik saptanmamustir.
BPB’de EKT yiiksek intihar riski olan veya tedaviye direncli hastalar gibi bircok
durumda kullanilmaktadir (261). Hastanemiz bir dal hastanesi oldugu i¢in genel olarak
daha siddetli klinik seyir gosteren hastalar tarafimiza bagvurmaktadir. EKT agisindan
gruplar arasinda anlamli bir farklililk olmamasinin bununla iligkili oldugu

distiniilebilir.

BPB’de hastalik dénemleri sirasinda psikotik bulgularin varligi ile intihar riski
arasindaki iliski konusunda literatiirde farkli bulgular mevcuttur. Bir ¢alismada
psikotik bulgulart olan BPB hastalarinin daha diisiik intihar riskine sahip oldugu
bulunmustur (241). Johnson ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada ise psikotik bulgular
ile intihar riski arasinda anlamli bir iliski olmadig1 goriilmiistiir (168). Calismamizda
da intihar girisimi olan ve olmayan hasta gruplar1 arasinda psikotik bulgu varligi
acisindan anlamli fark saptamadigi goz oniinde bulundurulursa bu konudaa yapilmis

daha genis 6rneklemli ¢alismalara gereksinim oldugu sdylenebilir.

BPB’de kullanilan duygudurum dengeleyici (DDD) ilaclardan lityum (Li) ve
valproik asit (VPA) genellikle ilk tercih edilen ilaglar olmaktadir (250,262). Tekli
tedavilerin yeterli olmadigi durumlarda ise Li+VPA, Litkarbamazepin (KBZ),
Li+lamotrijin (LMJ) kombinasyonlar1 gibi ¢oklu DDD tedavileri ve ek antipsikotik

ilaglar kullanilmaktadir. Li’nin BPB’de intihar1 6nlemek agisindan diger ilaclara gore
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daha etkili oldugu bilinmektedir. LMJ ise BPB’nin 6zellikle depresyon donemlerinde
etkili oldugu bilinen ve bir¢ok tedavi kilavuzu tarafindan bu donemde kullanimi

Onerilen bir ilagtir (250,262).

Calismamizda intihar girisimi dykiisii olan ve olmayan hasta gruplar1 arasinda
Li, VPA ve okskarbazepin kullanimi agisindan anlamli farklilik saptanmamistir. LMJ
ve KBZ kullanimi ise intihar girisimi dykiisii bulunan grupta anlamli derecede daha
yiiksek bulunmustur. Bunun LMJ ve KBZ’nin genellikle direncli ve koétii klinik seyre
sahip hastalarda diger DDD ilaglarla birlikte kombinasyon seklinde kullanilmasiyla
iliskili oldugu diisiliniilebilir. BPB’de depresyon donemi sayist fazla olan hastalarin
daha fazla intihar girisiminde bulundugu bilinmektedir. LMJ kullaniminin intihar
girisimi Oykiisii bulunan grupta daha fazla olmasinin sebebi, bu ilacin BPB depresyon

donemlerinde daha fazla tercih edilmesi de olabilir.

Gegmisteki bazi ¢alismalarda antidepresan kullanimi olan BPB hastalarinin,
kullanmayanlara gore daha fazla intihar riski altinda oldugu bulunmustur (263). Ancak
artmis intihar riskine sebep olabilecek depresif sikayetlerin de antidepresan ilag
kullanimina sebep olabilecegi, bu iliskideki nedenselligi tanimlama konusunda
yontemsel sorunlar oldugu one siiriilmistiir (264). Farkli ¢aligmalarda ise BPB’de
antidepresan kullaniminin artmis bir intihar egilimine sebep olmadig1 gosterilmistir
(265). Calismamizda da bu bulgularla uyumlu olarak intihar girisimi dykiisii olan ve
olmayan BPB hasta gruplar1 arasinda antidepresan kullanimi agisindan anlamli fark

saptanmamuistir.
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5.4. INTIHAR GIRISIMINE DAIR OZELLIKLER

Major depresif donem BPB’de intihar riskinin en ¢ok arttigi donemdir, bunu
karma donemler ve riskin en az oldugu manik donemler izler (155). BPB’de
tamamlanmis veya girisimde bulunulmus intiharlarin %80 civarinda plr veya karma
ozellikli depresyon doénemlerinde, %211-20’sinin karma veya disforik mani
donemlerinde, %7’sinden azmin 6forik mani veya 6timi donemlerinde gerceklestigi

bildirilmistir (7,266).

Calismamizda BPB hastalarinin intihar girisimlerinin %58,6’simin depresyon
doneminde, %25,7’inin mani doneminde, %11,4’iinilin karma donemde, %2,9 unun
otimi doneminde ve %]1,4’liniin hipomani doneminde gergeklestigi bulunmustur.
Calismamiza sadece BPB-1 tanili hastalar alinmis, manik donemlerin gériilmemesi ve
depresyon donemlerinin baskin goriilmesi ile karakterize olan BPB-2 tanili hastalar
dahil edilmemistir. Intihar girisiminde bulunan doénemler agisindan ¢alismamizda
gorillen farklhiliklar, hasta grubunun BPB-1 tanili hastalardan olugsmasindan

kaynaklanmis olabilir.

BPB’de intihar girisimlerinin genellikle hastaligin erken donemlerinde
gergeklestigi bildirilmistir (7,154). Calismamizda da literatiir bilgisiyle uyumlu olarak
girigimlerin  %48,6’smin ilk, %7,1’inin ikinci, %4,3’linlin ise {i¢iincii epizodda

gergeklestigi bulunmustur.

Rosso ve ark. BPB hastalarindaki intihar girisim yontemlerini arastirdiklari
calismalarinda, intihar yontemlerini siddet iceren (asi, atesli silah, yiiksekten atlama,
kesici alet kullanim1) ve siddet icermeyen (asir1 doz ilag alimi1) olmak {izere iki gruba
ayirmiglardir  (267). Bu c¢alismadaki hastalar %30,6 oraninda siddet iceren
yontemlerden birini tercih ederken, %69,4 oraninda asir1 dozda ilag alimimi tercih

etmislerdir.

Calismamizdaki hastalar tarafindan tercih edilen intihar girisim yontemlerine
bakildiginda %>55,7’lik bir oran ile asir1 dozda ilag almanin ilk sirada yer aldigi, bunu
%28,6 oranla yiiksekten atlama ve %17,1 oranla kesici alet kullaniminin takip ettigi
goriilmektedir. As1 ve atesli silah kullanimi gibi 6ldiirticiiligii daha yiiksek yontemler

ise daha diisiik oranda g6zlenmistir. Calismamiza sadece BPB-1 tanili hastalarin dahil

69



edilmesi farkli sonuclar alinmasia sebep olmus olabilir ancak tercih edilen intihar

yontemleri agisindan bulgularimizin literatiir ile biiytlik 6l¢lide uyustugu sdylenebilir.

5.5. GRUPLARIN COCUKLUK CAGI TRAVMALARI
ACISINDAN KARSILASTIRILMASI

CCT’nin BPB ve diger birgok psikiyatrik hastalii tetikleyebildigi, klinik
goriiniimii ve hastaligin seyrini olumsuz yonde etkileyebildigi bilinmektedir. BPB
hastalarinda CCT %45-74 gibi ylksek oranlarda bildirilmistir (20,180-183,268).
BPB’de CCT’nin artmis intihar riski ve koti islevsellik ile iliskili oldugu birgok
calismada gosterilmistir (11,169,269).

Agnew-Blais ve Danese yaptiklar1 sistematik inceleme ¢aligmasinda BPB’de
CCT bulunmasinin daha erken hastalik baslangici, daha fazla ve daha siddetli mani ve
depresyon epizodlari, daha siddetli psikotik bulgular, daha yiiksek oranda hizli
dongiiliiliik, daha fazla psikiyatrik ek tan1 (travma sonrasi stres bozuklugu, anksiyete
bozuklugu ve alkol-madde kullanim bozukluklari) ve daha yiiksek intihar girigimi

orani ile iliskili oldugunu bulmuslardir (191).

Carr ve ark. tarafindan yapilan bir inceleme ¢alismasinda CCT alt tiplerinden
fiziksel istismar, cinsel istismar, duygusal istismar ve duygusal ihmalin duygudurum
bozukluklar1 ile iligkili oldugu saptanmistir. Fiziksel ihmal ile duygudurum
bozukluklar1 arasinda ise anlamli bir iliski bulunmamustir (10). Marshall ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada BPB hastalarinda en sik rastlanilan CCT alt tipi %56 ile
duygusal ihmal olmus, bunu %48 ile duygusal istismar izlemistir. Fiziksel ihmal,
fiziksel istismar ve cinsel istismar ise sirasiyla %41, %26 ve %33’liik oranlar ile daha
seyrek gorlilmistiir (Marshall). Citak ve Erten tarafindan yapilan ¢alismada da BPB
hastalarinda CCT alt tipleri sikliklarina gore fiziksel ithmal (%50), duygusal ihmal
(%40,9), duygusal istismar (%40), cinsel istismar (%28,2) ve fiziksel istismar (%28,2)
seklinde siralanmistir (20).

Xie ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada depresyon hastalari, sizofreni hastalari, BPB
hastalar1 ve saglikli kontroller olmak iizere 4 grupta CCT prevalansin1 ve CCT’ nin

intihar diistincesi ile iliskisi arastirmiglardir. Bu gruplar igerisinde en az bir CCT
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bulunma orani en yiiksek olan grup %61,8 ile BPB olmustur. Ek olarak BPB
hastalarinda hem biitiin CCT alt tipleri ile hem de toplam CCT alt tipi sayisi ile intihar

diistincesi arasinda korelasyon saptanmustir (270).

Vieira ve ark. BPB ve esik altt BPB tanili hastalar ile saglikli kontrolleri
karsilastirildiklar: ¢alismalarinda cinsel istismar digindaki tiim CCT alt tiplerinin BPB
ile iligkili oldugunu gostermislerdir (271). Calismamizin, intihar grubu olmayan BPB
ile saglik kontrol gruplari arasinda cinsel istismar alt 6l¢ek puanlarinda fark
goriilmemesi agisindan bu c¢alismayla benzerlik gosterdigi soylenebilir. Ayni
calismada esik alt1 BPB tanili hastalar ile BPB tanili hastalar karsilastirildiginda, CCT
alt tiplerinden sadece duygusal istismarin BPB grubunda anlamli derecede yiiksek

oldugu goriilmiistiir (271).

Leboyer ve ark. tarafindan 6timi dénemindeki 206 BPB tanili hasta ve 94
saglikli kontroliin dahil edilerek yapilan ¢alismada; CCTO toplam puanlarnin BPB
grubunda belirgin olarak daha yiiksek olmasina ragmen, CCT alt tiplerinden sadece
duygusal istismarin BPB grubunda saglikli kontrole gore daha sik bildirildigi
bulunmustur. CCTO toplam skoru ile erken hastalik baslangici arasinda iliski oldugu,
bu iliskinin 6zellikle cinsel istismar ve duygusal istismar agisindan daha belirgin
oldugu saptanmistir. Aymi ¢alismada yiiksek CCTO puanlarinm intihar davranist ile
iligskili oldugu, intihar girisimi Oykiisii bulunan hastalarin daha yiiksek oranda

duygusal ve cinsel istismar bildirdigi gorilmustiir (272).

BPB-1 ve BPB-2 tanil1 hastalar ve saglikli kontrollerden olusan 3 farkli grubun
karsilastirildig1 bir calismada CCTO toplam puani ve duygusal istismar varligt BPB-1
ve BPB-2 gruplarinda saglikli kontrol grubuna gére daha fazla saptanmistir. Cinsel
istismarin daha Once intihar girisimi olan BPB-1 hastalarinda daha siddetli oldugu
gorilmiistiir. Cok degiskenli regresyon analizindeyse CCT alt tiplerinden sadece

duygusal istismarin yasam boyu intihar girisimini 6ngorebilecegi bulunmustur (273).

Bulgularimizda bahsedilen ¢alismalarla uyumlu olarak intihar girisimi dykiisti
bulunan BPB grubunda CCTO toplam puani ve tiim alt Slgek puanlar1 (duygusal
istismar, fiziksel istismar, duygusal ihmal, fiziksel ihmal, cinsel istismar) hem intihar
girisimi Oykiisii bulunmayan BPB grubuna hem de saglikli kontrol grubuna gore

anlaml sekilde daha yiiksek saptanmistir. Janiri ve ark.’nin ¢calismasina benzer olarak
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duygusal istismarin BPB-1 hastalarinda intihar girisimi agisindan belirleyici oldugu
tespit edilmistir. Duygusal istismarin yasam boyu intihar diisiincesi siddeti ve intihar
girisimi ile anlamli pozitif korele oldugu gorilmiistiir. Bulgularimiz intihar agisindan
fazlaca risk altinda olan BPB hasta grubunda CCT’ nin intihar riski agisindan biiytik

bir roliiniin oldugunu gostermektedir.

5.6. GRUPLARIN PSIiKOLOJIiK DAYANIKLILIK ACISINDAN
KARSILASTIRILMASI

BPB hastalarinin saglikli insanlara gore daha diisiik PD seviyelerine sahip
oldugu bircok c¢aligmada gosterilmistir (15,18,204,205,274). Benzer sekilde
calismamizda intihar girisimi Oykiisii olan ve olmayan BPB-1 hasta gruplarinda
yapisal stil skoru, sosyal yeterlilik skoru, aile uyumu ve PDO toplam disindaki tiim
PDO puanlarmin saglikli kontrol grubuna gére anlaml derecede daha diisiik oldugu
bulunmustur. Bununla birlikte intihar girisimi olan ve olmayan hastalar arasinda PD

acisindan anlamli farklilik saptanmamastir.

BPB hastalarindaki intihar girisimi dykiisiiniin PD ile iligkili olup olmadigina
dair literatiirdeki caligmalarda farkli goriisler mevcuttur. Liu ve ark. genel toplum
iizerinde yaptiklar1 4 yillik gozlem g¢alismasi sonucunda PD’nin intihardan dogrudan

koruyucu bir etkisi olmadigini 6ne stirmiislerdir (275).

Choi ve ark. tarafindan yapilan bir arastirmada BPB-1, BPB-2 ve
tanimlanmamis BPB tanili hastalardan olusan bir grup ile saglikli kontroller PD ve
diirtiisellik agisindan karsilastirilmistir (205). Hasta grubunun saglikli kontrol grubuna
belirgin sekilde daha diisiik PD ve daha yiiksek diirtiisellik gdsterdigi goriilmiistiir.
Ayni calismada BPB hastalarinda diisiik PD daha fazla sayida depresif epizod ile
iliskili oldugu bulunmustur. Lee ve ark. 69 BPB tanili hasta ile saglikli kontrolleri
karsilastirdiklar1 ¢calismalarinda PD’nin yasam kalitesi ile belirgin sekilde korelasyon
gosterdigi bulunmustur (18). Bahsedilen iki ¢alismada da intihar girisimi 6ykiisii olan
ve olmayan BPB hastalar1 arasinda PD agisindan anlamli bir fark saptanmamistir. Bu
calismalarda her ne kadar PD’yi degerlendirmek i¢in ¢alismamizdakinden farkli bir

6lcek kullanilmis olsa da calismamizda PD ac¢isindan intihar girisimi dykiisii olan ve
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olmayan BPB-1 hasta gruplar1 arasindaki istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmayisiyla paralellik gostermektedir.

Senormanci ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada BPB’de PD’nin depresif
epizod sayis1 ve intihar girisimi Oykiisi ile iligkili oldugu saptanmistir. Bu iligki en
belirgin olarak PDO’niin “Gelecek Algis” ve “Aile Uyumu” alt basliklarinda
gozlenmistir (207). Uygun ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada da BPB hastalarinda
daha Once intihar girisiminde bulunmus olma ile PD arasinda anlamli bir iliski

bulunmustur (19).

Mizuno ve ark. yaptiklar1 arastirmada sizofreni ve BPB tanili hastalar ve
saglikli kontrollerden olusan 3 grubu karsilastirmislardir (15). Bu calismada tiim
gruplarda PD’nin 6zgiiven, yasam kalitesi ve inanclilik ile pozitif; umutsuzluk ile
negatif korelasyon gosterdigi bulunmustur. Hjemdal ve ark. da benzer sekilde PD’nin
umutsuzluk agisindan ongoriicii bir faktdr olabilecegini ileri siirmiiglerdir (276).
BPB’de umutsuzlugun intihar riskini artirabilecegine dair calismalar mevcuttur
(168,277). Bu bilgiler bir arada degerlendirildiginde diisiik PD’nin umutsuzlugu

artirarak BPB’de intihar riskini artirabilecegi diistiniilebilir.

Biitiin bunlar degerlendirilirken PD’nin dinamik bir kavram oldugu ve zaman
icerisinde degisip gelisebilecegi goéz ardi edilmemelidir. BPB’de duygudurum
epizodlarinda PD acisindan Gtimi donemine gore degisiklikler olacagi da
diisiiniilebilir. Intihar girisiminde bulunup hayatta kalan BPB hastalarinin sonrasinda
ihtiya¢ duyduklar1 tibbi, ailesel ve sosyal destegi almalarinin PD’lerinin artmasinda

etkisi olabilir.

Calismamizdan elde edilen ve literatiirde bulunan bilgiler birlikte
degerlendirildiginde BPB hastalarinin genel topluma gore diisiik PD gosterdigi
sOylenebilir ancak BPB’de intihar riskinin PD ile iliskisine dair veriler gesitlilik

gostermektedir.

73



5.7. GRUPLARIN DUYGU DUZENLEME GUCLUKLERI
ACISINDAN KARSILASTIRILMASI

Calismamizda intihar girisimi Oykiisi olan ve olmayan BPB-1 hasta
gruplarinin toplam DDGO toplam puanlart saghkli kontrol grubuna gére anlaml
derecede yiiksek saptanmustir. Intihar girisimi olan BPB-1 hasta grubunun toplam
DDGO puanlar1 ve “Farkindalik” digindaki tiim alt 6lgek puanlari intihar girisimi
olmayan gruba gore anlaml derecede daha yiiksek bulunmustur. Ayrica DDGO
strateji puanlarinin BPB’de intihar girisimi i¢in belirleyici oldugu sonucu elde
edilmistir. Intihar girisimi dykiisii olmayan BPB-1 hasta grubunda toplam DDGO
puanlart ile “Kabul Etmeme” ve “Stratejiler” alt Olcek puanlart saglikli kontrol
grubuna gore yiliksek saptanmugtir. “Dirtii”, “Amaclar” ve “Aciklik” alt olgek

puanlarinda ise anlamli farklilik saptanmamustir.

Weinberg ve Klonsky tarafindan 428 ergen katilimc1 dahil edilerek yapilan bir
calismada toplam DDGO puanlari ve “Farkindalik” disindaki tiim alt dlgek puanlari
ile intihar diisiincesi arasinda anlamli bir iliski oldugu saptanmistir (278).
Calismamizda intihar girisimi olan ve olmayan BPB-1 hasta gruplari arasindaki

farkliliklar bu bulgularla uyumlu gériinmektedir.

Van Rheenen ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada 6timi donemindeki BPB
tanil1 hastalarn DDGO toplam puanlarinin ve ¢ogu alt 6lgek puanlarinm saglikli
kontrollere gore belirgin sekilde yiiksek oldugu, “Farkindalik” alt 6l¢ek puaninin ise
daha diisiik oldugu bulunmustur (30). Unipolar depresyon, anksiyete bozuklugu ve
BPB tanili hastalardan olusan 3 grubun karsilastirildig1 bir calismada da BPB tanili
hastalarin diger gruba gore “Farkindalik” digindaki tiim DDG boyutlarinda diger hasta

gruplaria gore daha fazla zorlandig1 gortilmiistiir (27).

Calismamizda elde edilen sonuglar literatiirdeki bilgilerle benzerlik
gostermektedir. “Farkindalik” alt 6l¢ek puan1 konusundaki bulgular, BPB hastalarinin
kendi duygularini inceleme ve tanima konusunda zorluk yasamadigi seklinde
yorumlanabilir. DDG agisindan bir¢ok alanda zorluk yasayan BPB hastalarinin bu
alanda zorluk yasamamalarinin, gecirdikleri duygudurum epizodlarinda olumlu ve
olumsuz duygulari siklikla yasamalari sebebiyle duygusal farkindaliklarinin

artmasindan kaynaklandigi diistiniilmiistiir (279).
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BPB hastalarinda DDGO alt dlgek puanlar1 incelendiginde, “Farkindalik”
disindakilerin yiiksek i¢ tutarliik gosterdigi saptanmistir (279). BPB, unipolar
depresyon, anksiyete bozuklugu, obsesif-kompulsif bozukluk gibi farkli psikiyatrik
tanilar1 bulunan 427 hastanin dahil edildigi bir calismada da DDGO alt dlgeklerinin
“Farkindalik” disinda hepsinin yiiksek i¢ tutarlilik gosterdigi bulunmustur (280).
“Farkindalik” boyutuna yonelik DDG’yi degerlendiren i¢ tutarlii§in daha yiiksek

oldugu farkli 6lgeklerle de elde ettigimiz bulgularin tekrarlanmasi gerekmektedir.

BPB hastalarinda diirtiiselligin artmis intihar riski ile iliskili olduguna dair
bircok c¢alisma mevcuttur (205,281). Hatkevich ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada hastanede yatmakta olan 547 ergen hastada DDG ile intihar diisiincesi ve
girigimi arasindaki iligski incelenmistir. Bu calismada son 1 yilda intihar diisiincesi
puanlar1 ile DDGO alt 6lgeklerinden “Stratejiler” ve “Diirtii Kontrolii” arasinda pozitif
anlamli bir iliski oldugu saptanmistir (282). DDG ile intihar riski arasindaki iliskinin
incelendigi baska bir calismada daha dnce intithar girisimi olan kisilerin “Ac¢iklik™ ve
“Dirtiisellik” agisindan daha fazla zorluk yasadigi oOne siiriilmiistir (283).
Calismamizda da “Diirtiisellik” ve “Aciklik” alt 6lceklerinde intihar girisimi olan
grubun diger gruplara gore istatistiksel olarak anlaml1 derecede daha yiiksek puanlara
sahip oldugu goriilmiistiir. Ozellikle diirtiisel tepkilerini kontrol etme ve duygularmi
netlikle birbirinden ayirt edebilme konusunda gii¢liik yasayan BPB tanili hastalarda

intihar riskinin artabilecegi ileri siiriilebilir.

BPB hastalarinin biligsel yeniden degerlendirme gibi uyuma yonelik DD
stratejilerini daha az kullanirken, baskilama gibi uyum bozucu stratejileri daha ¢ok
kullandig1 diistiniilmiistiir (26). Johnson ve ark. yaptiklar1 calismada BPB hastalarinda
duygularin islevsellik ve prognoz lizerindeki etkilerini incelemislerdir (284). Bu
calismada BPB hastalarinin duygusal agidan bir¢ok alanda sorun yagamalarina ragmen
en ¢ok olumsuz duygularla basa ¢ikmakta zorlandiklari ve bilissel yeniden
degerlendirme gibi uyum saglayici stratejilerin kullaniminin daha az depresif epizod
sayistyla iliskili oldugu bulunmustur. Rajappa ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada
coklu intihar girisimi Oykiisii olan kisilerde “Kabul Etmeme” alt 6lgeginde saglikli
kontrollere gore, “Stratejiler” alt 6l¢eginde ise hem tek intihar girisimi dykiisii olan
kisilere hem de saglikli kontrollere gére daha yiiksek puanlar saptanmistir (28).

Calismamizdaki bulgularda “Stratejiler” ve “Kabul Etmeme” alt 6l¢eklerinde 3 grup
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arasinda belirgin fark saptanmigtir. Ayrica ¢alismamizda strateji DDG puanlarinin
intihar girisiminin belirleyicisi oldugu sonucu elde edilmistir. Bu bulgular ile BPB
hastalarinin olumsuz duygularini kabullenmek ve uyum saglayici DD stratejilerini
uygulamakta zorluk ¢ektigi, bu zorluklar1 daha fazla yasayan BPB hastalarinda intihar

riskinin artabilecegi soylenebilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu calismada, 6timik BPB 1 hastalarinda intiharin BPB’nin klinik 6zellikleri,
CCT, DDG ve PD ile iligkisi incelenmistir.

Intihar girisimi Sykiisii olan hastalarda olmayanlara gére hastalik baslangic
yas1 daha erken; depresif, karma ve toplam epizod sayis1 daha fazla; ilk
epizodun karma dénem olma olasilig1 daha yiiksek, manik donem olma
olasilig1 daha diistiktiir.

CCTO tiim alt 6lgek ve toplam puanlari intihar girisimi 6ykiisii olan BPB-
1 tanil1 hastalarda, intihar girisimi Oykiisii olmayan hastalara ve saglikl
kontrollere gore daha yiiksektir. Intihar girisimi dykiisii olmayan BPB-1
tanili hastalarm CCTO duygusal istismar, duygusal ihmal ve toplam
puanlar1 saglikli kontrollere gore daha yiiksektir. Duygusal istismar ile
intihar diiglincesi yogunlugu ve Omir boyu girisim sayisi arasinda
korelasyon bulunmaktadir. Duygusal istismar BPB tanili hastalarda intihar
girisimi i¢in belirleyicidir.

BPB-1 tanili hastalarda PDO kendilik algisi, gelecek algis1, sosyal
kaynaklar ve PDO toplam puanlar1 saglikli kontrollere gére daha diisiiktiir.
Intihar girisimi 6ykiisii olan ve olmayan BPB-1 tanil1 hastalar arasinda ise
PD agisindan anlamli farklilik bulunmamaktadir.

Intihar girisimi &ykiisii olan BPB-1 tamli hastalarda farkindalik disinda
tiim alt 6lgek ve toplam DDGO puanlari intihar girisimi dykiisii olmayan
hastalara ve saglikli kontrollere gore daha yiiksektir. Intihar girigimi
Oykisl olmayan BPB-1 tanili hastalarda kabul etmeme, stratejiler ve
toplam DDGO puanlar1 saglikli kontrollere gére daha yiiksektir. Stratejiler
alt 6lcek puanlari ile son 1 ayda ve omiir boyu intihar diisiincesi varligi,
Oomiir boyu intihar diisiincesi yogunlugu ve intihar girigimi sayis1 arasinda
anlaml pozitif korelasyon bulunmaktadir. DDG’den 6zellikle stratejilerin

intihar girisimi agisindan belirleyici oldugu bulunmustur.
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Calismamizin giiclii taraflart BPB-1 hastalarinda intiharin DDG, PD ve CCT
ile birlikte genis perspektifte degerlendirmesi; psikiyatrik ila¢ kullanimi, BPB’nin
klinik o6zellikleri ve psikiyatri dig1 ek hastaliklar gibi 6zellikler agisindan ayrintili
olarak ele almasi, literatiirdeki BPB-1 hastalarinda inttharm DDG, CCT ve PD ile
bituncil olarak arastirildig: ilk ¢alisma olmasi ve gegerlik-giivenirligi olan Klinik
Olgeklerin yan1 sira DSM-5 kriterleri ve SCID-5 baglaminda klinik goriismelerle
degerlendirmenin yapilmis olmasidir. Calismamizin kisithiliklar1 ise kesitsel bir
calisma olmasi, Orneklemin gorece kiigiik olmasi, kadin-erkek oraninin benzer
olmamasi, uygulanan Slgeklerin 6zbildirime dayali olmasi ve hastalardan gegmise
yonelik bilgi alinmasi c¢alismamizin kisithliklaridir. Ayrica Orneklem olarak
hastanemize ayaktan basvuran hastalarin alinmasi elde edilen sonuglarin tiim BPB

hastalarina genellenebilirligini giiclestirmektedir.

Intihar riski yiiksek bir bozukluk olan BPB-1’de &zellikle duygusal istismar
olmak tlizere CCT varlig1 ve basta uyum saglayici stratejileri uygulama gelmek iizere
DD alaninda zorluklar yasanmasi bu riski daha artirmaktadir. Bulgularimiz BPB 1
hastalarinda daha islevsel DD stratejileri gelistirmeye yonelik terapotik miidahalelerde
bulunmanin ve CCT’lerin hastaligin seyri acisindan 6nemli oldugunu ve CCT’yi
azaltmaya yonelik tedbirlerin toplum ruh saglig1 acisindan biiyiik 6nem arz ettigini

diistindiirtmektedir.

Daha genis 6rneklemlerde, cinsiyet dagiliminin esit oldugu, 6timik donemin
yan1 sira manik ve depresif ataklarda da degerlendirmenin yapildigi, izlem

calismalarinin yapilmasina ihtiyag vardir.
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